Interview

Geplante Behandlungsablaufe
sind eher fur die Pflege sinnvoll

Uber die Rahmenbedingungen in der Kardiologie sprach Horst Kreussler mit
dem Reinbeker Chefarzt Prof. Herbert Néigele.

Neben dem Uni-Klinikum und den Schwerpunkt-
krankenhausern des Landes haben auch Hauser
der Grund- und Regelversorgung herausragende
medizinische Kapazitaten vorzuweisen. Ein speziel-
les Beispiel ist die Kardiologie des Krankenhauses
Reinbek St. Adolf-Stift. Im Jahr 2010 stellte die Klinik
bei einer Pressekonferenz die bemerkenswerte Leis-
tungsentwicklung der Kardiologie vor, und vor Kur-
zem berichtete das Haus Uber die Beteiligung an ei-
ner noch laufenden internationalen Studie Uber die
Implantation spezieller Herzschrittmacher/Defibrilla-
toren sowie Uber die erfolgreiche Beteiligung an wei-
teren Studien. Das Arzteblatt nahm einmal exempla-
risch diese besonderen Aktivitaten zum Anlass, den
zustandigen Ltd. Oberarzt der Medizinischen Klinik
(Chefarzt Prof. Dr. Stefan Jackle), Prof. Dr. Herbert
Nagele, nach Hintergrinden zu befragen.

Wie ist es zum ,Herzzentrum Reinbek” im St. Adolf-
Stift gekommen und was sollten auswaértige Kollegen
dartiber wissen?

Nagele: Schon unter meinem Vorganger Dr. Walter
Seeger bildete die elektromedizinische Kardiologie
einen Schwerpunkt, der Patienten im weiten Umkreis
anzog. Heute haben wir alle etablierten und z.T. auch
experimentelle Gerate mit speziellen Sensoren und
Elektroden, spezielle Defibrillatoren und Atemstimu-
latoren. Auch personell gibt es — in Kooperation mit
der AK Hamburg St. Georg — Spezialisten, um fast
die gesamte Kardiologie auf universitarem Niveau
anzubieten. Dazu gehdren die moderne leitlinien-
gerechte Behandlung von Rhythmusstérungen ein-
schlieBlich Resynchronisation (CRT) und Kontrakti-
onsmodulation (CCM), die Kathetereingriffe (Ltg. Dr.
Krause), eine umfangreiche Diagnostik mit Herzecho
(Oberarzt Dr. Behrens). Unser Ziel ist die kardiolo-
gische Rundumversorgung der Patienten im Ham-
burger Osten, etwa bis hin nach Lauenburg und zur
Grenze von Mecklenburg-Vorpommern. Die anderen
Herzzentren im Umkreis sind neben Hamburg in LU-
beck und Bad Segeberg.
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Gibt es noch Liicken bzw. Investitionsbedarf?
Néagele: Wir mochten gern fiir eine Reihe von Rhyth-
musstérungen wie Vorhofflimmern noch die Ablati-
onstherpie anbieten, ebenfalls in Kooperation mit
St. Georg. Dazu brauchen wir einen weiteren Kathe-
tertisch, den wir rAumlich in einem neuen Anbau als
kombinierte  Schrittmacher-Defi-Ablationstherapie
einrichten wollen. Die Baupléane liegen vor, ich hoffe
auf Fertigstellung in zwei Jahren. In dem Zusammen-
hang soll auch die zu klein gewordene internistische
Aufnahme vergréBert werden.

Und wie ist es personell, kénnten Sie eine Ergdnzung
gebrauchen, etwa bei der psychosozialen Versor-
gung der Herzpatienten?

Nagele: Ja, neben den anderen Oberérzten und
Assistenzarzten in der Kardiologie gibt es im For-
schungsbereich fur Studien nur noch eine aus Dritt-
mitteln selbst beschaffte Kollegin. Einen eigenen
Psychotherapeuten haben wir zwar nicht, jedoch
eine mehrere Kollegen umfassende konsiliararzt-
liche Unterstitzung.

Im Ubrigen ist eine Bewegungstherapiegruppe ge-
plant fir die schwer herzinsuffizienten Patienten, wie
inHamburg im Albertinen-Krankenhaus und im Reha-
zentrum/UKE. Die Krankenkassen dirfen ja heute
nach Folgeverordnung eine Dauerbetreuung finan-
zieren, nicht nur wie friher eine einmalige Reha-
MaBnahme.

Insgesamt wird die kardiologische Versorgung der
Patienten in Deutschland als durchaus verbesse-
rungswurdig bezeichnet. So hie3 es beim letzten In-
ternistenkongress, kaum 30 Prozent der Hypertoniker
seien optimal medikamentds eingestellt, dafiir gebe
es aber einen starken Anstieg der Kathetereingriffe
und damit insgesamt (so manche Kritiker) auch 6ko-
nomisch bedingt weit mehr Interventionen als streng
indiziert seien.

Néagele: Fir einen Teil der Patienten (z.B. mit He-
bungsinfarkt) sind Kathetereingriffe (PCI) wirklich
notwendig, auch wenn sie die Mortalitat nur bei fri-




schen Infarkten signifikant senken. Wenn wir hierzu-
lande die héchste PCI-Rate in Europa haben, hangt
das auch mit gesundheitspolitischen Vorgaben zu-
sammen, die zu einer bestimmten Honorierung von
Leistungen geflihrt haben. Wir versuchen jedenfalls
bei uns, den Patienten die ihnen individuell ange-
messene Behandlung — konservativ, elektromedizi-
nisch, katheterinterventionell, operativ — zu geben.
Umgekehrt heilBt es vonseiten der medizintechnischen
Industrie, unser Gesundheitswesen lasse den Patien-
ten zu wenige Schrittmacher und Defis zukommen?
Négele: Das lasst sich so allgemein wohl kaum sa-
gen, denn es gibt eine sehr heterogene Versorgungin
Deutschland — wir in Reinbek jedenfalls implantieren
leitliniengerecht (nach der ESC, European Society
of Cardiology) ausreichend Geréte fiir unsere Patien-
ten. Studien haben einen deutlichen Uberlebensvor-
teil fur diese Gerate gezeigt, vielleicht mit Ausnah-
men bei hochbetagten und multimorbiden Patienten.
Wieweit sind standardisierte Vorgaben, also etwa
auf ,Evidence-based Medicine” beruhende Leitlinien
(womdglich in der Kitteltasche des Arztes) oder Ge-
plante Behandlungsabldufe (Beispiel aus der Kar-
diologie AK St. Georg) im klinischen Alltag aus Ihrer
Sicht praktikabel?

Nagele: Im Prinzip schon, wir halten uns an die maB-
geblichen aktuellen Leitlinien. Allerdings bediirfen
sie der Auslegung mit Blick auf den individuellen Pa-
tienten. Primar behandeln wir im Gesprach mit dem
Patienten und mit gesundem Menschenverstand,
aber natlrlich geht es nicht ohne Standards. Auch
Geplante Behandlungsablaufe sind flir den einzel-
nen Patienten nicht immer maBgeschneidert und
eher als Standards fur die Pflege sinnvoll.

Wenn sich, wie es heiBt, die Féchergrenzen von Inter-
ventioneller Kardiologie, Interventioneller Radiologie
und Kardiochirurgie verschieben, missten die betei-
ligten Arzte nicht noch mehr tiber die Nachbarficher
wissen, also z.B. der Kardiologe tiber die sichere Be-
urteilung von spezifischen CT- und MR-Bildern?
Néagele: Ja, sollten wir einmal einen Cardio-CT be-
kommen, muissten entsprechende Kenntnisse sicher
gefestigt und trainiert werden. Ein Cardio-MRT wére
fUr juingere Patienten praventiv sinnvoll, aber fiir un-
sere eher ,Geronto-Kardiologie“ weniger.

Auf der anderen Seite sind auch chirurgische Kennt-
nisse nétig, um zu beurteilen, was jenseits der kar-
diologischen Mdéglichkeiten von der Herzchirurgie
nach neuestem Stand gemacht oder auch nicht sehr
erfolgreich gemacht werden kann. Nicht nur die Er-

wartungen der Patienten sind manchmal zu optimis-
tisch. Insofern ist die Verschiebungstendenz von
der Herzchirurgie hin zu interventionellen Techniken
nicht unverstandlich.

In der Herzchirurgie gilt als Ultima Ratio die Trans-
plantation eines Spenderherzens. Wie beurteilen Sie —
auch aus langjéahriger kardiochirurgischer Erfahrung
im UKE — den immer wieder vorgebrachten Pauschal-
vorwurf einer zu geringen Spendebereitschaft und zu
geringer Transplantationszahlen in Deutschland?
Nagele: Kritisch, denn ein ,Mangel“ an Spenderor-
ganen kann verschiedene Ursachen haben. Es ware
zu untersuchen, ob statt eines echten Mangels eher
eine falsche Verteilung der Organe auf die Patien-
ten vorliegt. Im Verbund der norddeutschen Trans-
plantationskliniken gab es bis vor etwa zehn Jahren
eine regionale, nicht starre Warteliste fir Herzen mit
nur ca. einem Monat Wartezeit — seitdem aber durch
die europaweite Verteilung eine Wartezeit von ein bis
zwei Jahren fir unsere elektiven Patienten. Uberdies
mussen die Organe von weither ischamisch und ge-
kihlt transportiert werden, was der Lebensdauer
nicht férderlich ist. Das heiBt: Die Wartezeiten sind
so lang, dass diejenigen, die eine Transplantation
wirklich bendtigen, diese zum Teil nicht mehr erle-
ben. Von daher kénnen wir froh sein, dass inzwi-
schen Kunstherzen praktisch genau so gut funkti-
onieren wie Spenderherzen — ein groBer Fortschritt
der Medizin.

n Prof. Herbert Nagele
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