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~SChaufensterkrankheit* einfach erkennen und Lebenverlangern
Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin empfiehiBlutdrucktest an
Arm und Bein

Berlin, 29. Januar 2009 — Durch den einfachen reclamischen Vergleich des Blutdrucks an
Arm und Bein lasst sich eine bestehende peripheretarielle Verschlusskrankheit (PAVK)
der Beine erkennen. Selbst beschwerdefreie PAVK-Ranten sind hochgradig gefahrdet,
innerhalb weniger Jahre einen Herzinfarkt oder Schaganfall zu erleiden. Eine aktuelle
Studie bestatigt den Nutzen des Tests. Experten dBreutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin (DGIM) fordern deshalb fur altere MenschenReihenuntersuchungen. Die
Ergebnisse und weitere aktuelle Aspekte von Gefaldeankungen und Bluthochdruck

diskutieren sie im Rahmen einer Pressekonferenz Berlin.

Bei dem Test misst der Arzt zunéchst den Blutdarckler Wade, knapp oberhalb des
FuRgelenks. Diesen ,Kndchel-Wert" teilt er durcmddutdruck des Arms. Das Ergebnis ist der
Kndchel-Arm-Index, der sogenannte ,Ankle Brachiadéx’ (ABI). Liegt der ABI unter 0,9,
spricht dies flir eine Durchblutungsstérung der BefDiese bleibt sonst oft lange unbemerkt.
Erst in spaten Stadien empfinden die Betroffendm®ezen in den Waden. Arzte nennen diese
Krankheit auch Claudicatio intermittens — ,untedrenes Hinken“. Denn die Erkrankten
spuren schon nach wenigen Schritten SchmerzemiBéimen, die sie zu regelméaligen Pausen

zwingen — daher heif3t sie umgangssprachlich auchai8ensterkrankheit”.

Der Knochel-Arm-Index ist kein neuer Test. ,In draxis wird er jedoch viel zu selten
durchgefihrt”, beklagt Professor Dr. med. Curt Diebom Klinikum Karlsbad-Langenstein-
bach. Im Rahmen der ,getABI-Studie’ (fir: Germaidemiological trial on Ankle Brachial
Index) haben der Gefalispezialist und weitere Ferstie Vorteile des Tests belegt. Die
Mediziner nutzten daflir die Daten von 344 Arztprepdie im Oktober 2001 bei insgesamt 6
880 Patienten im Alter tiber 65 Jahren den Knochiel-fadex bestimmt hatten. Jeder finfte
untersuchte Senior hat, oft ohne es zu wissen,agtréelle Verschlusskrankheit. ,PAVK ist
eine der wichtigsten Markererkrankungen fir einekare Atherosklerose und das damit

assoziierte Risiko fur Herzinfarkt oder plotzlichidarztod“, sagt der Kardiologe Professor Dr.



med. Harald Darius vom Vivantes Klinikum Berlin-N&lin. Dieses Risiko sei fir Menschen

mit PAVK sogar héher als fur Diabetiker.

Die Patienten werden seit Beginn der Studie reggigndgachuntersucht. ,Dies macht die
getABI-Studie zu einer der groRten epidemiologiscHausarztstudien weltweit”, betont
Professor Dr. med. Rainer Kolloch, Bielefeld. Alergitzender der DGIM macht er Bluthoch-
druck und GefaRerkrankungen zum Schwerpunkt desldtEsnistenkongresses vom 18. bis 21.
April 2009 in Wiesbaden. Zu den jiingsten Erkenstrisvon getABI gehort, dass eine PAVK

die Lebenserwartung alterer Menschen mehr verlkilsztine Diabeteserkrankung: In den ersten
funf Jahren der Nachbeobachtung starben 12,9 Rrdeeatienten mit Diabetes und 17,5
Prozent der Patienten mit PAVK. Lagen beide Kraitlhevor, betrug die Sterberate sogar 28,2
Prozent. ,Ebenso wie ein Diabetes gilt die periptaaterielle Verschlusskrankheit zwar als
Vorbote eines Herzinfarkts®, sagt Darius. Die Kangenz, gezielt nach den Patienten zu suchen,

werde jedoch zu selten gezogen.

Die Experten fordern deshalb Reihenuntersuchungesbesondere fir altere Menschen. Der
Test eigne sich fiir ein solches Screening besondarmsr schnell, einfach und unblutig
durchzufiihren ist. Eine friihe Diagnose und die ssgade Behandlung von Risiken, die eine
arterielle Verschlusskrankheit begiinstigen, konnteri-olgen wie Schlaganfall und

Herzinfarkt schiitzen. Dies wiederum bewahre Patiembr Behinderung und verlangere Leben.
Auf lange Sicht wirde dies zudem betrachtliche Kiostn Gesundheitswesen sparen, so die
DGIM.
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DGIM mit Highlights der Inneren Medizin in Wiesbaden

Berlin, 29. Januar 2009 — Zu den Schwerpunkten ddsevorstehenden 115.
Internistenkongresses macht Kongressprasident Proésor Dr. med. Rainer E. Kolloch,
Bielefeld, Komorbiditaten, Therapie und Diagnostikbeim alteren Patienten,
Gefalimedizin, Bluthochdruck und Schlaganfall. In enem Highlightheft kiindigt das
Kongressteam auch Plenarvortrdge, Rahmenprogramm whPatiententag an und

beschreibt die verschiedenen fachlichen ,Pfade”.

Ein Schwerpunkt des 115. Kongresses der DeutscheallSchatft fir Innere Medizin (DGIM)
ist die Behandlung vielfach erkrankter PatienteeniDeine optimale Therapie verlange die
Berucksichtigung von Komorbiditaten, so der Vorsitde der DGIM, Professor Kolloch:
.Insbesondere der Internistenkongress, bei denaleverpunkte der Inneren Medizin
vertreten sind, kann diesen ,interdisziplinarercBlisehr gut scharfen, betont der Chefarzt der
Klinik fir Innere Medizin, Evangelisches Krankenhdiielefeld, Akademisches

Lehrkrankenhaus der Universitat Minster.

Die Plenarvortrage fuhrender Experten stimmen aifere Schwerpunkte des Kongresses ein:
Professor Dr. med. Thomas Unger vom Institut fierRtakologie der Charité — Universitats-
medizin Berlin fasst den aktuellen Stand der madikatésen Behandlung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen durch Beeinflussung des Renin-AngiiteAldosteron-Systems zusammen. Die
Behandlung des Schlaganfalls erértert Professomed. Martin Grond, Siegen. Darlber
hinaus richtet Professor Dr. med. Detlev Gantenskzender des Stiftungsrates Stiftung
Charité, den Blick auf evolutionare Ansatze in Bliedizin: ,Ziel ist das bessere Verstandnis

und die Entwicklung personalisierter Behandlung Bréilvention”, so der Wissenschaftler.

Auch im kommenden Jahr sind Kurse, Sitzungen, Syiepaind Vortrage funf ,,Pfaden”
zugeordnet: Ein ,Facharzt‘-Pfad weist Veranstalem§ir die Weiterbildung aus. Der Pfad
,Up to Date/Clinical Year in Review" bringt mit aktllen Ergebnissen den Facharzt auf den
neuesten Stand. Zudem gibt es einen Pfad ,Notfdilri® und ,Perspektiven und Neues aus
der Forschung®. Der Pfad ,Chances — Forum fir judgeliziner” unterstitzt den

medizinischen Nachwuchs mit praktischen Hilfendén Beruf.



Das Highlightheft liefert auRerdem Informationeretibristen, Intensivkurse, Auszeichnungen,
das Rahmenprogramm und die ,Kunstoase“. Fester&rogpunkt ist auch in 2009 der
Patiententag zum Internistenkongress. Die kostenfferanstaltung am 18. April 2009 findet
zum dritten Mal im Wiesbadener Rathaus und auf 8ehlossplatz statt. Betroffene und
Interessierte kdnnen sich dort in Vortragen Ubéuelle Themen der Inneren Medizin
informieren und Experten ihre Fragen stellen. Bnsstellung mit Verbanden,
Selbsthilfegruppen und Dienstleistern bietet weiteRaum fir Austausch und Diskussion.

Weitere Hinweise zum Kongress finden Interessiententernet unter www.dgim2009.de.
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Volkskrankheit Bluthochdruck — wie kann zielgenaueTherapie Leben retten?

Professor Dr. med. Rainer E. Kolloch, Vorsitzendier DGIM, Kongressprasident des

115. Internistenkongresses, Chefarzt der Klinikifiirere Medizin, Kardiologie, Nephrologie,
Pneumologie, Evangelisches Krankenhaus Bielefdtldda@misches Lehrkrankenhaus der Universitat
Muinster

Trotz eindeutiger Leitlinien und differenziertertizadlungskonzepte wird der heute als optimal
angesehene Zielblutdruck Gberwiegend nicht erreighbei ist jeder Patient mit Blutdruckwerten Gber
140/90 mmHg einem erhéhten Risiko flr Herz-Kreigldamplikationen ausgesetzt. Die globale
Bedeutung von Bluthochdruck wird durch aktuelleddagindrucksvoll belegt: Von 7,6 Millionen
vorzeitiger Todesfélle weltweit wurden 13,5 Prozeinem erhéhten Blutdruck angelastet. Aber auch
die Lebensqualitat wird eingeschrankt, denn weltgieid 92 Millionen Lebensjahre mit korperlichen
Einschrankungen durch erhéhten Blutdruck bedingtigkerseits haben zahlreiche Interventions-
studien demonstriert, dass die Einstellung aufreopimalen Zielblutdruck Voraussetzung fir eine
wirkungsvolle Senkung von Herzinfarkten, Herzingiéinz, Schlaganfall und Niereninsuffizienz

darstellt. Dartiber hinaus kommt es zu einer eirldmiten Senkung der Sterblichkeit.

Bisher war nicht eindeutig geklart, ob PatienterAlber von 80 Jahren und mehr von einer
Hochdrucktherapie profitieren. Die Notwendigkeiheeentsprechende Studie durchzufiihren, war
offensichtlich, da der Anteil von tiber 80-Jahrigenler Bevolkerung im Rahmen der demografischen
Entwicklung standig zunimmt. Die isolierte systohe Hypertonie ist in dieser Patientengruppe fast
immer vorzufinden. Eine kirzlich publizierte Stutti@ auch bei dieser Patientengruppe eindeutige
Ergebnisse erbracht. Die Behandlung der Hypertoaid>atienten im Alter tber 80 Jahren fuhrte zu
dermal3en eindeutigen Ergebnissen, dass die Stacleamner durchschnittlichen Dauer von 1,8
Jahren abgebrochen werden musste. Eine durchdicheitBlutdrucksenkung von 15/6 mmHg im
Vergleich zu Plazebo konnte die Todesrate infolygliovaskularer Komplikationen um 23 Prozent
reduzieren, andere Todesursachen nahmen um 21InPedzeDie Haufigkeit von Schlaganfall und
Herzinsuffizienz konnten um 30 Prozent bzw. 64 Bnbzyesenkt werden. Diese Raten sind dermal3en
eindrucksvoll, dass auch beim sogenannten Altetairock eine eindeutige Behandlungsindikation
besteht.

Neben der Blutdrucksenkung sind weitere Kriterigneine Differenzialtherapie herausgearbeitet
worden. Begleit- und Folgeerkrankungen stellen inz&fall ein Selektionskriterium fir den

bevorzugten Einsatz bestimmter Antihypertensivadasdar.

Die Pravention bzw. Rickbildung von Organschadesr ¥diederherstellung einer gestdrten Funktion
mit Verringerung von Morbiditdt und Mortalitat sims Ubergeordnete Ziel einer effektiven
Blutdrucksenkung. Dabei ist insbesondere die Beggusubklinischer Organschadigungen in

aktuellen Studien nachgewiesen worden. Fruhzedrgssung einer linksventrikularen Hypertrophie,
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einer GefalRwandhypertrophie, Mikroproteinurie cgleéch leicht eingeschrankten Nierenfunktion
bedeuten ein erhdhtes kardiovaskulares Risikodarlochdruckpatienten und sollten durch eine
wirksame Hochdrucktherapie nach Moglichkeit norsialt werden. Strukturelle Herzveranderungen
wie Zunahme der linksventrikularen Muskelmasse adeh erhéhter Durchmesser des linken
Vorhofes sind nach neuesten Studienergebnisseikind@h flr neu aufgetretenes Vorhofflimmern
beim Hochdruckpatienten. Uber diesen Effekt wirshissondere auch das Auftreten von

kardioembolischen Schlaganfallen beim Hochdruckpdgin gefordert.

Besonderer Aufmerksamkeit bedlrfen auch Hochdruakman mit bereits bestehender koronarer
Herzerkrankung. Auch hierzu gibt es aktuelle Dati@ darauf hinweisen, dass bei einer Herz-
frequenz Uber 75/min. das Risiko fur kardiovaskeiiomplikationen in dieser Patientengruppe
besonders stark ansteigt. Das gleichzeitige Vordiagein eines Schlafapnoe-Syndroms kann in dieser

Patientengruppe insbesondere das Risiko fur einklaganfall erhéhen.

Die Identifikation von besonderen Risikopatientéeridie klassischen Risikofaktoren hinaus sind bei
der Umsetzung einer modernen Differenzialtherapgfiir die Aggressivitat der Intervention von
besonderer Bedeutung. Das gleichzeitige Vorhandersa Diabetes mellitus und/oder
dokumentierten arteriosklerotischen Gefal3schadigumngf jeweils mit einer erheblichen Zunahme
des Risikos fur Folgeschéaden beim Hochdruckpatreassoziiert. Im Alltag sind suboptimale
Therapieregime durch Unterdosierung oder unzuramd&ombinationsstrategien sowie eine
unzureichende Therapietreue der Patienten chaisiktérDaher ist ein wichtiges Prinzip
insbesondere bei Risikopatienten mit schwer eilbstedr Hypertonie die Zusammenfassung

therapeutischer Regime zur Reduktion der Medikaarerahl und -dosierung.

Nur mit langfristig wirksamen, Compliance forderndend somit unterstiitzenden MalRnahmen lasst
sich eine weitere Verbesserung der Prognose, dmmiserwartung und auch der Lebensqualitat des

behandelten Hochdruckpatienten erreichen.

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Berlin, Januar 2009
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Vernetzung in der Inneren Medizin: Wie kénnen wir Bluthochdruck, GefaRschaden und
Schlaganfalle interdisziplinar optimal behandeln?

Kardiologische Aspekte der Gefal3medizin / Was zeigauns die neuesten Ergebnisse der
getABI-Studie?

Professor Dr. med. Harald Darius, Vivantes Klinik@ukolin, Direktor der I. Medizinischen Klinik
— Kardiologie & konservative Intensivmedizin, Berli

Zwischen der peripheren arteriellen VerschlussknanAVK), der koronaren Herzerkrankung
(KHK) und dem ischamischen Schlaganfall gibt edreadhe Parallelen im Hinblick auf Patho-
physiologie, Klinik, Diagnostik und Therapie, dasésh bei diesen drei Erkrankungen um Mani-
festationen einer systemischen Atheroskleroserischeedenen Gefal3provinzen handelt. Aus diesem
Grunde ist eine enge Vernetzung der Arzte, didBeieandlung fiihren, unerlasslich. Dies wird
besonders deutlich dadurch, dass die koronare Heankung die haufigste Todesursache der
AVK-Patienten darstellt, die AVK also eine der wigsten Markererkrankungen fir eine koronare

Atherosklerose und das damit assoziierte Risikdvjiokardinfarkt oder plotzlichen Herztod ist.

In der getABI Studie, einer Querschnittsanalyse #@&80 Patienten allgemeinarztlicher Praxen in
Deutschland im Jahre 2001, gefolgt von Follow-ugddgsuchungen bis zum Jahr 2008, wurden
mehrere wichtige Aspekte der AVK untersucht, diehaaus kardiologischer Sicht elementar wichtig
flr eine optimierte Versorgung der betroffenendtdaén sind. Zum einen wurde die Bedeutung der
ABI-Messung im Vergleich zu anderen Risikomarkarndie Prognose kardialer und zerebrovas-
kulérer Ereignisse bei den betroffenen Patientespgaktiv erhoben und bei einem typischen Kollektiv
allgemeinarztlicher Patienten in deutschen Praxgarsucht und mit Patienten ohne ABI-Einschrén-
kung verglichen. Die ABI-Messung hat sich aufgruled Ergebnisse der getABI-Studie als eine
einfach durchfihrbare Routineuntersuchung aucheélfatienten erwiesen, bei denen ein koronares
Risiko auf diese Weise nichtinvasiv abgeschéatztleeikann. Zum anderen wurden neben dem ABI
zahlreiche weitere Risikofaktoren oder Risikoinddtan erhoben oder laborchemisch bestimmt
(Lipidprofil, hsCRP, Homocystein), die weitere Acifdlisse Uber die Bedeutung dieser Faktoren fur
die Pravalenz der AVK und die Inzidenz kardiovaéket Ereignisse bei den betroffenen Patienten
geben. Die hohe Koinzidenzrate fir die AVK, die Kidkd Schlaganfalle, die bei der Pravalenz-
erhebung in der Querschnittsphase der Studie fstijevurde, unterstreicht die Parallele der drei
Erkrankungen und betont erneut die Bedeutung swmrgfaltigen Untersuchung aller Gefal3provinzen

bei Manifestation der Atherosklerose in einer degi@nen.

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Berlin, Januar 2009
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Deutsche Gesellschaft fir Angiologie stellt neue S2itlinien zum Management der
Peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK) vor

Professor Dr. med. Curt Diehm, Chefarzt der Innédeteilung im SRH Klinikum Karlsbad-
Langensteinbach gGmbH, (Akademisches LehrkrankentlauUniversitat Heidelberg), Karlsbad,

und Holger Lawall, Karlsbad

Die Diagnostik und Therapie gefal3kranker Patiehtdrin den letzten Jahren durch neue Erkenntnisse
Uber die Pravalenz und Inzidenz der peripheremielten Verschlusskrankheit (PAVK) sowie
weiterfiihrende aktuelle diagnostische und theragehe¢ Behandlungsoptionen eine besondere

Bedeutung gewonnen.

Die Relevanz der PAVK als Markererkrankung fuir giimeralisierte Atheromatose ist evident, und
die daraus resultierenden Konsequenzen sind fagiri@ifend flr nahezu alle medizinischen Facher

von Bedeutung.

Im Jahr 2001 wurde letztmalig von der Deutschere@®ahaft fiir Angiologie eine S 2-Leitlinie zur
Diagnostik und Therapie der peripheren arterieMerschlusserkrankung (PAVK) verfasst. Seitdem
sind Uberarbeitete internationale Leitlinien (Lieitn des American College of Cardiology und der
American Heart Association 2005; Trans-Atlanticemociety Konsensuspapier TASC Il 2007)

sowie weitere Behandlungsempfehlungen zur ThedgriéAVK veroffentlicht worden.

Im Dezember 2004 wurde die Deutsche Gesellschaftrigiologie/Gesellschaft fur GefalRmedizin
(DGA) von der AWMF federfihrend damit beauftraghesneue S 3-Leitlinie zur Diagnostik und
Therapie der PAVK zur erstellen. Unter Einbindureg Beutschen Gesellschaft fir Gefalichirurgie
(DGG) und der Deutschen Rontgengesellschaft ungel@ren medizinisch-wissenschatftlichen
Fachgesellschaften wurde in einem mehrjahrigeneBsogine neue S 3-Leitlinie zum Management

der PAVK erarbeitet, deren Ergebnis jetzt vorliegt.

Ziel der kurz gefassten Leitlinie ist die moglichsgite Wissens- und Informationsvermittiung von
zentralen Aspekten der Diagnostik und TherapiePderK, die auf dem Boden der vorhandenen
Leitlinien, Cochrane-Reviews und der Publikatioman PAVK beruhen. Diese Leitlinie soll kein
Lehrbuch ersetzen und erhebt nicht den Ansprucleiaefumfassende Darstellung samtlicher Aspekte
und Differenzialdiagnosen der PAVK. Sie méchte ddem Leser eine kurze und pragnante sowie
pragmatische Handlungsempfehlung fiir den AlltadanVersorgung von ambulanten und station&ren
Patienten mit PAVK geben. Die Empfehlungen sind &@mem Evidenzniveau eingestuft und
entsprechend gekennzeichnet oder als Konsensempfgnl als Ergebnis aus den interdisziplinaren
Diskussionen bei fehlender Datenlage aufgefiihe. BBnpfehlungsgrade decken sich mit den
Empfehlungen in dem Methodenreport zur ErstellungreS 3-Leitlinie der AWMF (www.awmf.de)

und beruhen auf dem Niveau der verfiigbaren Evidarder jeweiligen Fragestellung.
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Diese Leitlinie PAVK richtet sich gezielt nach dédeutschen Gegebenheiten und bietet erstmalig fur
die betroffenen Patienten, die behandelnden Hatgsénzi Facharzte sowie Gefalispezialisten, die
Kostentrager und weitere Beteiligte im Gesundhgstesn eine wissenschatftlich fundierte Aussage

mit Behandlungsempfehlungen zum Management voeiitah mit PAVK in der Bundesrepublik.

Einige exemplarische Empfehlungen:

Verlauf der PAVK und Prognose:
Die Pravalenz der PAVK ist altersabhéangig und stig hdherem Lebensalter
an (Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)

Der Knéchel-Arm-Index (ABI) ist der geeignete Paeden zur Erfassung des
kardiovaskularen Risikos hinsichtlich Morbiditatdullortalitat bei Patienten mit PAVK
(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)

Patienten mit kritischer Extremitatenischamie hadiee schlechte Prognose
hinsichtlich Beinerhalt, Uberleben und amputatiogisks Uberleben

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)

Die Bedeutung der PAVK wird von Arzten und Patient&terschatzt
(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 2)

Patienten mit PAVK sind hinsichtlich ihrer Risik&taren und Begleiterkrankungen unterbehandelt

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)

Diagnostik der PAVK:
Bei der Kndcheldruckmessung (Kndchel-Arm-Index) gih Wert von < 0,9 als beweisend flr das
Vorliegen einer relevanten PAVK

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 2)

Fur die Diagnose einer PAVK ist der ABI-Wert mitd@iedrigsten Kndchelarteriendruck (im
Vergleich beider Unterschenkelarterien) maf3geblich

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 2)

Die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) ist di@gthostische Methode der ersten Wahl zur
Abklarung der Aorta und ihrer Aste sowie der Beckamd Beinarterien. Ihre Aussagekraft ist von der
Expertise des Untersuchers, des Gerates und derdinellen Gegebenheiten des Patienten abhangig

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)
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Ist die farbkodierte Duplexsonographie nicht veb@igoder sind die Befunde nicht eindeutig, sind
zusatzliche bildgebende Verfahren notwendig (MRABADANgio-CT)
(Konsensusempfehlung)

Die Indikation zu jedwelcher weiterfihrenden angamhischen Diagnostik sollte interdisziplinér
gestellt werden

(Konsensusempfehlung)

Algorithmus zur Diagnostik der PAVK

1. Schmitt Basisuntersuchung
- Ananmese und klinische Untersuchung
- ABI - Messung

alle Pulse tastbar abgeschwichte/fehlende Pulse

ABIQO-13 ART = 0.9; Mediasklerose
keinz PAVE PAVE
2. Schntt FCDS der Aorta und Becken-Beinartzrien

l

symptomonentierte Therapieplanmmg

kein aussagekraftiger
Befund

|

3. Schmitt ce-MEA

l ..

4. Schnitt CT —A: D3A ber therapentischer Eonsequenz izzf salekin in PTA-Bareitschaf)

Therapie der PAVK:

Die Behandlungsziele bei der PAVK sind:
— die Hemmung der Progression der PAVK
— die Risikoreduktion vaskularer Ereignisse
— Reduktion kardiovaskulérer und zerebrovaskul@reignisse
— die Verbesserung von Belastbarkeit, GehleistumiLiebensqualitat

(Konsensusempfehlung)
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Sowohl gefal3chirurgische als auch endovaskuléegelie Rekonstruktionen bei PAVK sollten das
Ergebnis einer verninftigen interdisziplindrendstagerechten Abwagung zwischen Aufwand,

Risiko und Ergebnis sein (Konsensusempfehlung)

Endovaskularer Behandlung soll der Vorzug gegebenden, wenn kurzfristig und langfristig die
gleiche symptomatische Verbesserung erzielt wekden wie mit einem gefaf3chirurgischen Eingriff

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)

Bei Patienten mit kritischer Extremitatenischano# schnellstmdglich interdisziplinar das
geeignete interventionelle, operative oder kongamv@8ehandlungsverfahren gewahlt werden

(Konsensusempfehlung)

Risikofaktoren-Managment:

Nikotinstopp ist dringend erforderlich (Empfehluggsd A, Evidenzklasse 1)

Bei Rauchern soll ein Programm aus arztlicher Betng, Gruppentherapie und Nikotinersatz

angeboten werden (Empfehlungsgrad A, Evidenzklhsse

Bei PAVK-Patienten soll das LDL-Cholesterin < 106/di betragen
(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)

Zur Sekundarpravention von kardiovaskuléaren Ereggmn sind bei Patienten mit PAVK CSE-

Hemmer indiziert (Empfehlungsgrad A, Evidenzklakke

Die Gabe von Fibraten und/oder Niacin kann bei letén® Triglyzeridwerten und erniedrigten

HDL-Cholesterinwerten sinnvoll sein (Empfehlungshfa Evidenzklasse 2)

Die Blutzuckerstoffwechsellage ist bei Patienteth PiiVK zu kontrollieren und
nahenormoglykémisch einzustellen. Ein Langzeitbickerwert (HbAlc) < 7 Prozent ist das
Behandlungsziel bei Patienten mit PAVK (Empfehlgrgsl A, Evidenzklasse 1)

Bei Patienten mit PAVK und arterieller Hypertors¢ der Blutdruck zur Reduktion der
kardiovaskularen Mortalitat zu behandeln. Der Zigliruckbereich liegt bei <140/90 mmHg, bei
Patienten mit Diabetes <130/80 mmHg. Betablockaat sicht kontraindiziert (Empfehlungsgrad A,

Evidenzklasse 1)

Zur Sekundarpravention von kardiovaskularen Ereggm ist ein Thrombozytenfunktionshemmer
(ASS, Clopidogrel) bei Patienten mit asymptomagsaimd symptomatischer PAVK indiziert
(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)
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Sowohl ASS als auch Clopidogrel reduzieren die ikaaskulare Ereignisrate bei Patienten mit

symptomatischer PAVK (Empfehlungsgrad A, Evidengkial)

Geféal3training:
Strukturierte Trainingsprogramme unter regelmal¥#geeitung sind wirksamer als unstrukturiertes

Geféaltraining (Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)

Tagliches Gefaldtraining ist Bestandteil der korastven Behandlung der Patienten mit
Claudicatio, in der Wirksamkeit allerdings schwéchis strukturierte Trainingsprogramme

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)

Medikamenttse Therapie:
Vasoaktive Substanzen sind im Stadium der Claudicair dann gezielt einzusetzen, wenn die
Lebensqualitat der Patienten erheblich eingeschighldie Gehstrecke unter 200 m liegt und ein

Gehtraining nicht oder nur eingeschrankt durchgefiskrden kann (Konsensusempfehlung)

Bei Patienten mit Claudicatio intermittens und tielaiteingeschréankter Lebensqualitét, bei denen
ein Gefaldtraining nicht durchfiihrbar ist oder niohtdem gewiinschten Behandlungserfolg gefuihrt
hat und nach individuellem Abwégen revaskularisidesMalRinahmen nicht indiziert sind, sind

Cilostazol oder Naftidrofuryl Medikamente der WélBmpfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)

Andere medikamentdse Substanzen oder Behandlurgiskem haben keinen ausreichenden
Nutzen in der Behandlung der Patienten mit Clauididdeschwerden

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)

Therapie der kritischen Extremitatenischamie:
Wie bei allen anderen PAVK-Patienten ist ein migdglinarer Behandlungsansatz bei kritischer
Extremitatenischamie zur Kontrolle der Schmerzen kairdiovaskularen Risikofaktoren und der

Komorbiditat notwendig (Konsensusempfehlung)

Patienten mit kritischer Ischamie und Infektion dégen eine systemische antibiotische Therapie

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 2)

Patienten mit kritischer Extremitatenischamie mizdgationen oder Gangran missen

interdisziplindr versorgt werden (Konsensusempfednu

Als einzige geeignete medikamentdse Behandlungsmdethei Patienten mit kritischer
Extremitatenischamie, die nicht fir eine Revaslsddion geeignet sind, kommen parenteral

applizierbare Prostanoide zum Einsatz (Empfehluragsg, Evidenzklasse 1)
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Die Gabe von Prostanoiden fiihrt bei bestimmtereRtegn zu einer verbesserten Ulkusheilung und

einer Abnahme der Amputationsrate (Konsensusemyighl

Es gibt keine andere medikamentdse oder alternBétandlungsoption, die zur Behandlung der
kritischen Extremitatenischamie mit dem Behandlaiedsimputationsfreies Uberleben empfohlen

werden kann (Konsensusempfehlung)

Bei Patienten mit kritischer Extremitatenischano# schnellstmdglich
interdisziplinar das geeignete interventionellezrapive oder konservative Behandlungsverfahren

gewahlt werden (Konsensusempfehlung)

Algorithmus zur Behandlung von Patienten mit kettisr Extremitatenischamie:

Gesicherte kritische
Extremitatenischamie

Patient fiir Kein Patient fiir
Revaskularisierung Revashularisierung
1 |
* *
Bildgebung, Duplex Schmerzen und Schmerzen nichit
."-'4.|".|.;|i'.l'.||d|.r||il:. MRA, CTA) Lasien stabil l'.'IE'IdI:.II:'I. sich
1 l aushreitende Infektion
Revaskularisation, Medizinische
wenn miglich Behandlung {konservativi Amputation

Interventionelle Therapie:

Die interventionelle Therapie sollte einer opertivi herapie vorgezogen werden, wenn sie in
Relation zu den klinischen Stadien und Lokalisaioond in Abhangigkeit von der Ausdehnung der
Lasionen als Methode der Wahl (TASC A) oder alsbewgte Methode (TASC B) aufgefiihrt ist

(Konsensusempfehlung)

Behandlung bei Claudicatio intermittens:
Bei Patienten, bei denen ein Gehtraining unmoglamig erfolgversprechend oder nicht
erfolgreich ist, kann bei geeigneter Gefallasioe @nterventionelle Behandlung zur Verbesserung

der Lebensqualitat angeboten werden (Konsensusbhapty

Die endovaskuléare Therapie ist nicht indiziert@isphylaktische Behandlung im Stadium | der

PAVK nach Fontaine (Konsensusempfehlung)
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Interventionelle Behandlungen werden empfohlen rafiiigloser konservativer Therapie bei
Patienten mit Claudicatio, wenn eine Verbesserwnigsgmptomatik und der Lebensqualitat zu

erwarten ist (Empfehlungsgrad B, Evidenzklasse 2)

Eine zuséatzliche Stentimplantation nach PTA isBieneich der Beckenarterien
indiziert, wenn das Ergebnis der PTA suboptimabdsr verfehlt wurde (persistierende Reststenose

>50 Prozent, Recaoiling, flusslimitierende Dissekji(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)

Eine primére Stentimplantation ist als initiale Tdpge fir die Beckenarterien bei Stenosen und

Okklusionen der A. iliaca communis zu empfehlen gghlungsgrad A, Evidenzklasse 1)

Eine primére Stentimplantation ist effektiv beir@isen und Okklusionen der A. iliaca externa

(Empfehlungsgrad B, Evidenzklasse 2)

Eine primére Stent-PTA kann insbesondere bei laagjsgen Lasionen der

Arteria femoralis superficialis erwogen werden (Eeffungsgrad 0, Evidenzklasse 2)

Bei Patienten mit CLI ist eine schnelle und ausrentle Revaskularisation

unabhéngig von den eingesetzten Behandlungstechaberstes Ziel (Konsensusempfehlung)

Auf die Empfehlungen fir gefal3chirurgische Behangamadglichkeiten soll in diesem

Zusammenhang nicht eingegangen werden.

Zwischen der peripheren arteriellen VerschlussknaitK AVK), der koronaren Herzerkrankung

(KHK) und dem ischamischen Schlaganfall gibt edreéthe Parallelen im Hinblick auf Patho-
physiologie, Klinik, Diagnostik und Therapie, dasésh bei diesen drei Erkrankungen um Mani-
festationen einer systemischen Atheroskleroserischéedenen Gefal3provinzen handelt. Aus diesem
Grunde ist eine enge Vernetzung der Arzte, dieBeieandlung fiihren, unerlasslich. Dies wird
besonders deutlich dadurch, dass die koronare Heankung die haufigste Todesursache der
AVK-Patienten darstellt, die AVK also eine der wigsten Markererkrankungen fur eine koronare

Atherosklerose und das damit assoziierte Risikdvijiokardinfarkt oder plotzlichen Herztod ist.

In der getABI-Studie, einer Querschnittsanalyse &@&80 Patienten allgemeinarztlicher Praxen in
Deutschland im Jahre 2001, gefolgt von Follow-ugddgsuchungen bis zum Jahr 2008, wurden
mehrere wichtige Aspekte der AVK untersucht, dieraaus kardiologischer Sicht elementar wichtig
fur eine optimierte Versorgung der betroffenendtdaén sind. Zum einen wurde die Bedeutung der
ABI-Messung im Vergleich zu anderen Risikomarkdindie Prognose kardialer und zerebrovas-
kularer Ereignisse bei den betroffenen Patientesp@ktiv erhoben und bei einem typischen Kollektiv

allgemeinarztlicher Patienten in deutschen Praxgéersucht und mit Patienten ohne ABI Einschran-
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kung verglichen. Die ABI-Messung hat sich aufgraed Ergebnisse der getABI-Studie als eine
einfach durchfihrbare Routineuntersuchung aucheéilfgatienten erwiesen, bei denen ein koronares
Risiko auf diese Weise nichtinvasiv abgeschéatztleeikann. Zum anderen wurden neben dem ABI
zahlreiche weitere Risikofaktoren oder Risikoinddtan erhoben oder laborchemisch bestimmt
(Lipidprofil, hsCRP, Homocystein), die weitere Acifdisse Uber die Bedeutung dieser Faktoren fur
die Pravalenz der AVK und die Inzidenz kardiovaéket Ereignisse bei den betroffenen Patienten
geben. Die hohe Koinzidenzrate fir die AVK, die Kidkd Schlaganfalle, die bei der Pravalenz-
erhebung in der Querschnittsphase der Studie fsttjevurde, unterstreicht die Parallele der drei
Erkrankungen und betont erneut die Bedeutung smrgfaltigen Untersuchung aller Gefal3provinzen

bei Manifestation der Atherosklerose in einer degi@nen.

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Berlin, Januar 2009
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Schlaganfallpatient = Hochrisikopatient! Wie kénnenwir Folgeschlaganfalle

verhindern?
Professor Dr. med. Martin Grond, Vorstandsmitgliled Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft und
Chefarzt am Kreisklinikum Siegen

Der Schlaganfall stellt in den westlichen Landeittlenweile die haufigste GefalRkrankheit dar und
rangiert damit noch vor dem Herzinfarkt und deiigdegren arteriellen Verschlusskrankheit. Aufgrund
der demografischen Entwicklung wird sich die Zaénl 8chlaganfallpatienten bis zum Jahr 2050 fast
verdoppeln. Der Schlaganfall ist die haufigste dineafir bleibende Behinderungen in unserer
Gesellschaft und stellt aufgrund der hohen direkigshindirekten Kosten eine der grof3ten Heraus-
forderungen fir das Gesundheits- und SozialsystemriNkueste Entwicklungen, vor allem in der
Akuttherapie des Schlaganfalls, vermégen mittleleyeien Anteil behinderter Patienten nach
Schlaganfall effektiv zu reduzieren. Hierzu gehiisbesondere die Stroke-Unit-Behandlung. Hier ist
Deutschland mit mehr als 180 zertifizierten Strokets, die jetzt schon > 60 Prozent aller
Schlaganfalle behandeln, ,Weltmeister®. Als einzejiektive Kausaltherapie steht die systemische
Thrombolysetherapie zur Verfiigung. In einer akerelbtudie konnte gezeigt werden, dass das
Zeitfenster fur diese Therapie von 3 auf 4 1/2 8&merweitert werden kann. Dies bedeutet, dass in
Zukunft moglicherweise doppelt so viele Patientisrbésher potenzielle Lysekandidaten sind.

Der Schlaganfallpatient ist in der Regel ein va&kel Hochrisikopatient und bendtigt daher eine
intensive Sekundarprophylaxe. Rein rechneriscésshoglich, 80 Prozent aller schweren
gefalRbedingten Folgeerkrankungen zu verhindernADsvahl der sekundarprophylaktischen
Strategie ist individuell und streng an der Schidgfursache orientiert. Neben der richtigen Wadd d
sekundarprophylaktischen Regimes ist die zeitnahleiiing und eine strukturierte

Therapiebegleitung entscheidend.

Dahingehend gibt es offenbar aber noch erheblidfeziie. Exemplarisch sei hier als Beispiel fur

eine Unterversorgung die Antikoagulation bei Pagammit Vorhofflimmern genannt. Ein Patient mit
Vorhofflimmern hat ein durchschnittliches jahrligh®chlaganfallrisiko von 5 Prozent, hat man bereits
einen Schlaganfall oder eine TIA erlitten, steigs @Risiko deutlich auf 12 Prozent pro Jahr an. tnte
Antikoagulation kann das Risiko wieder auf 4 Prazen Jahr reduziert werden. Laut einer aktuellen
Studie (Stroke 2009;40:235) sind aber nur 10 Prioakar Patienten, die mit Vorhofflimmern ihren
ersten Schlaganfall erleiden, ausreichend antikeagwei den Patienten, die bereits einen Schlag-
anfall erlitten haben, sind zum Zeitpunkt einesatan Schlaganfalles nur 18 Prozent ausreichend

antikoaguliert.

Als Beispiel fur eine mogliche Uberversorgung s&s dffene Foramen ovale (PFO) genannt.
Bei Patienten, die einen Schlaganfall erlitten Imalobwohl Sie nicht die klassischen Risikofaktoren
wie zum Beispiel Bluthochdruck oder GefaRverengandgr hirversorgenden Arterien aufweisen,

findet sich Uberzufallig haufig ein derartiges PE&Dwohl bisher nicht untersucht wurde, ob ein
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interventioneller Verschluss mit einem, mittelsesiHerzkatheters eingebrachten, Schirmes erneute
Schlaganfalle verhindern kann, ist dieses Vorgeajiéemige Praxis. In einer kurzlich in Spanien an fas
500 Schlaganfallpatienten durchgefihrten Studiek8t2008;39:3131) wurde gezeigt, dass das
Schlaganfall-Wiederholungsrisiko bei Patienten offiénem Foramen ovale keinesfalls erhéht war,
selbst dann nicht, wenn viel Blut durch den Kurhss$ floss. Anstatt einen risikobehafteten Eingriff
zu unternehmen empfiehlt sich die Gabe von AspiEist wenn es unter dieser Therapie zu einem
erneuten Schlaganfall kommt, sollten die Patiegenmnungshemmende Medikamente erhalten. Eine

Katheterbehandlung wird nur in Ausnahmeféllen hetiitet.

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Berlin, Januar 2009
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Professor Dr. med. Curt Diehm, Chefarzt der InnerenAbteilung im SRH Klinikum Karlsbad

/

Auf Wunsch lassen wir Ihnen dieses Foto fur dieddgerstattung im Zusammenhang
mit der Pressekonferenz der DGIM am 29. Januar 3eé® zukommen.
Quelle: Diehm/Pressekonferenz DGIM.

Bitte wenden Sie sich per E-Mail apirgat@medizinkommunikation.arg
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Curriculum Vitae

Professor Dr. med. Rainer E. Kolloch

Vorsitzender der DGIM 2008/2009, Kongressprasidiest115. Internisten-
kongresses, Chefarzt der Klinik fur Innere MediXaydiologie,
Nephrologie, Pneumologie, Evangelisches KrankenBéaelsfeld,
Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Miinste

*1945

Beruflicher Werdegang:

1967-1973 Medizinstudium an der Universitat Bonn,
Stipendiat der Studienstiftung des Deutschen \éolke

1975 Promotion an der Universitat Bonn

1973-1983 Klinische und wissenschaftliche Ausbitglan der Medizinischen Universitats-Klinik
Bonn und am Department of Medicine der Universit$southern California in Los
Angeles, USA (mit Unterstutzung der Deutschen Farsgsgemeinschaft, Advanced
Reasearch-Fellowship-Award der American Heart Aission)

seit 1982 Arzt fur Innere Medizin
Facharzt fur Lungen- und Bronchialheilkunde, Alldagie
Diabetologe (DDG), Hypertensiologe (DHL)

1984 Oberarzt der Medizinischen Universitats#hoik in Bonn mit Schwerpunkt Herz-
Kreislauf- und Lungen-Erkrankungen

1987 Habilitation fur das Fach Innere Medizin

1992 Leiter der allgemein-internistisch@woliklinischen Ambulanand

derPneumologischen Abteiluragn der Medizinischen Universitats-Poliklinik in o

1994 Berufung zum apl. Professor fir Innere Meda der Universitat Bonn

Jetzige Tatigkeit:

seit 1994 Chefarzt der Klinik fur Innere Medizinaidiologie, Nephrologie und Pneumologie
(Schwerpunkte: Kardiologie/Angiologie, Nephrolo@e&lbetes und
Pneumologie/Schlafmedizin)

seit 2006 Medizinischer Leiter des EvangelischesmKenhauses Bielefeld
Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Miins
(Klinikum der Maximalversorgung mit circa 1700 Buit)



Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft firénvdedizin (DGIM)
Donnerstag, 29. Januar 2009, 11.00 bis 12.00 Uftreschéaftsraume der DGIM, Berlin

Sonstige berufsbezogene Aktivitaten:

Umfangreiche Forschungs- und Publikationstatigkeitgr Kreislaufregulation und zur

Hypertonie
Franz-Gross-Wissenschaftspreis fur Hypertoniefansg2007
Mitglied nationaler und internationaler wissenstlicifer Fachgesellschaften

Vorstandsmitglied und Vorsitzender (2008/2009) Dleutschen Gesellschaft fir Innere Medizin
e.V. (DGIM)

Vorstandsmitglied und Vorsitzender deeutschen Liga zur Bekdmpfung des hohen
BlutdruckgDeutsche Hypertoniegesellschélf991-1998)

Stellvertretender Vorsitzender der Arzneimittelkoission deDeutschen

Hypertoniegesellschaft
Mitglied im wissenschaftlichen Beirat zahlreichdssenschaftlicher Fachzeitschriften
Mitglied im Beirat wissenschaftlicher Preisgremien

Herausgeber des Lehrbuchs ,Arterielle Hypertorde'Auflage 2004, Springer-Verlag,
Heidelberg—Berlin—New York

Beauftragter fir den Lehrkrankenhausstatus derdydsitét Minster
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Curriculum Vitae

Professor Dr. med. Harald Darius
Vivantes Klinikum Neukdlin, Direktor der |. Medizasthen Klinik —
Kardiologie & konservative Intensivmedizin, Berlin

Beruflicher Werdegang:
Professor Darius studierte an der MedizinischernuFatkder Universitat zu Kéln, wo er 1982 sein
medizinisches Staatsexamen ablegte und 1983 zumdat. mit einer pharmakologischen

Doktorarbeit promovierte.

Nach einer Assistenzarzttatigkeit am Institut fiefnakologie der Universitat zu Koln erhielt er ein
DFG-Forschungsstipendium fur das Department of iBlogy der Thomas Jefferson University in
Philadelphia, wo er von 1983 bis 1985 in der Gragdhforschung arbeitete. Wahrend dieser Zeit
entstanden zahlreiche wissenschaftliche Arbeitetierukardialen und vaskularen Wirkungen von
Prostaglandinen und Thromboxan sowie zur Thromleoe@efa3wand-Wechselwirkung bei der

myokardialen Ischamie.

Im Jahr 1986 kehrte er nach Deutschland zurtickoegann an der Il. Medizinischen Klinik der
Johannes Gutenberg-Universitat in Mainz eine ltimésAusbildung zum Internisten und Kardiologen.
Zusatzlich legte er die Facharztprifung als Aretlinische Pharmakologie und fir die
Zusatzbezeichnung internistische IntensivmedizirDalsch Grindung einer experimentellen und
klinischen Arbeitsgruppe an der Universitat Maiiibrte er seine wissenschatftliche Arbeit fort und
befasste sich klinisch mit der Therapie des akdtonasyndroms und der Herzinsuffizienz und
experimentell mit den Thrombozyten-Endothelzell-Waslwirkungen sowie der Transfektion von
Zellen invitro sowie von Koronarien invivo zweckgminderung der Restenose nach

Ballondilatation.

Aufgrund der fortgesetzten wissenschaftlichen Kéiigverlieh die Medizinische Fakultat der
Johannes Gutenberg-Universitat Herrn Darius im 1888 die Venia legendi fur das Fach Innere
Medizin und im Jahr 1999 den Titel des aul3erplanges®Professors. Fir seine Forschungsarbeiten
erhielt er den John-Vane-Preis fur Prostaglandsafmung und den Boehringer-Ingelheim
Forschungspreis. 1997 erfolgte die Ernennung zutoweer American Heart Association und 1998
zum Fellow des American College of Cardiology ued Buropean Society of Cardiology.
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Seit November 2002 ist er als Direktor der I. M@dschen Klinik — Kardiologie & konservative
Intensivmedizin des Vivantes Klinikum Neuko6lin ireiin tatig. Neben den klinischen Aktivitaten ist
er aktives Mitglied zahlreicher wissenschaftlickachgesellschaften wie der Deutschen Gesellschaft
fur Kardiologie, Deutschen Gesellschaft fiir Innktedizin, American Heart Association, American
College of Cardiology und der Gesellschaft firdrhbose und Hamostase. Die wissenschaftlichen

Interessengebiete sind weiterhin das akute Korgndrem sowie die antithrombotische Therapie.
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Curriculum Vitae

Professor Dr. med. Curt Diehm

Chefarzt der Inneren Abteilung im SRH Klinikum
Karlsbad-Langensteinbach gGmbH, (Akademisches ltehkenhaus
der Universitat Heidelberg), Karlsbad

*1949

Beruflicher Werdegang:

ab 1969
1977

seit 1979

1984

seit 1985

1990
seit 1991

Medizinstudium in Heidelberg, Genf undd$ar

Promotion Medizinische Fakultat in Heidelbétgntersuchungen mit einem neuen
Infarktmodell am wachen Hund zur Differenzierungn\Arzneimittelwirkungen*
Wissenschattlicher Angestellter in dedMimischen Universitatsklinik Heidelberg
(Direktor: Professor Dr. med. G. Schettler)

Habilitation “Kohlenhydrat- und Fettstoffweseh bei Normalpersonen und Patienten
mit peripherer arterieller VerschluRkrankheit”

Oberarzt in der Abteilung Innere Medi#{ardiologie, Angiologie, Pulmologie)
(Arztlicher Direktor: Professor Dr. W. Kuibler) defedizinischen Universitétsklinik
Heidelberg. Seit diesem Zeitpunkt verantwortlichdie Sektion Angiologie.
Professur Medizinische Fakultéat der Univétsiteidelberg

Chefarzt der Inneren Abteilung im SRHiKim Karlsbad-Langensteinbach gGmbH
(Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Hieglg)

Veroffentlichungen:

Uber 300 Originalarbeiten in nationalen und intéiorealen Journalen

Autor und Herausgeber mehrerer Blicher Uber kardiadare Krankheiten

Mitglied im Editorial Board fir Journal of Vasculitedicine und Mitglied im Editorial Board

fur Critical Ischemia

Schriftleiter fur den Bereich Angiologie in der Bahrift CARDIOVASC, Urban & Vogel
Medizinischer Beirat: Medical Tribune, PatienteritZehrift: Von Arzten fur Sie;
PERFUSION; Diabetes-Stoffwechsel und Herz; Arztri&wntion, Wundmanagement
Autor und Herausgeber mehrerer PatientenblichePatidnten-Zeitschriften zum Thema
Gefal3krankheiten
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Mitgliedschaften in Fachgesellschaften:

Vorstandsmitglied:

Prasident und Tagungsprasident der Deutschen &esafi fur Angiologie fur das Jahr 1993
(in diesem Jahr Einflihrung der Zusatzbezeichnun@GEN.OGIE in der Inneren Medizin)
Tagungsprasident der Deutschen Gesellschaft furofogje (DGA) fur das Jahr 2003
Deutsche Liga zur Bekdmpfung von GefalRerkrankumgeén(Vorsitzender)

Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe e.V. (Vorstandtglied)

Deutsche, 6sterreichische und schweizerische Gebatt fir Angiologie (Beirats- und
Vorstandsmitglied)

Deutsche Herzstiftung e.V. (wissenschaftlicher &gir

Mitglied und Deutscher Vorsitzender in TASC (Tratkantic Inter-Society Consensus on the
Management of PAD)

Vertreter der Deutschen Gesellschaft fur Angiold§i&A) und der Deutschen Gesellschaft
fir Gefal3chirurgie (DGG)

Leiter der AWMF-S3-Leitlinien-Erstellung zur Diagstik und Therapie der PAVK

Mitgliedschaften:

Mitglied beider Konsensuskonferenzen: Trans Atta@onference on Clinical Trial Guidelines in
PAD; Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin; Behe Gesellschaft fir Kardiologie;
Berufsverband Deutscher Internisten; Internatid@bn of Angiology; American College of
Angiology; Polnische Gesellschaft flir Angiologieh(Enmitgliedschaft); Deutsche Gesellschaft fiir
Hamorheologie; Deutsche Gesellschaft fir Geronteldgeutsche Gesellschaft fur Geriatrie;
VAS-European Society of Angiology (Europaisches lagingszentrum fiir Angiologie);
Deutscher Sportarztebund; New York Academy of SenSociety for Vascular Medicine;
Berufsverband der Phlebologen; Schriftleiter/Hegabgr der Minchner Medizinischen
Wochenschrift, Urban & Vogel; Schriftleiter und Miied im Herausgeberbeirat Cardiovasc, Urban &
Vogel; Mitherausgeber Zeitschrift Praventiv-Medimm GFI-Verlag; Mitglied im Herausgeberbeirat
Medizin und Ernahrung pmi Verlag; Mitglied im Hesmeberbeirat Qualitdtsmanagement in Klinik
und Praxis, pmi Verlag; Mitglied im Herausgeberaeieitschrift fir Wundheilung, mhp-Verlag;
Mitglied im Herausgeberbeirat der Zeitschrift DitdseStoffwechsel und Herz, Kirchheim Verlag;

Steering-Kommissionsmitglied und Studienleiter maicher nationaler und internationaler Studien.
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Curriculum Vitae

Professor Dr. med. Martin Grond
Vorstandsmitglied der Deutschen Schlaganfall-Gssedlft und
Chefarzt am Kreisklinikum Siegen

Beruflicher Werdegang:

1988 Approbation als Arzt

1989 Promotion

1998 Habilitation im Fach Neurologie

1988 Wissenschatftlicher Mitarbeiter an der Klinik Neurochirurgie der Universitat zu
Kdln (Direktor: Universitats-Professor Dr. R.A.dkvein)

1988-1989 Forschungsstipendium am Max-Planck-tndtit Neurologische Forschung Koéln
(Direktor: Universitats-Professor Dr. W.-D. Heil)

1989-1991 Wissenschatftlicher Mitarbeiter am MaxaBkalnstitut fir Neurologische
Forschung

1991-1999 Wissenschaftlicher Mitarbeiter an deniKlund Poliklinik fir Neurologie der
Universitat zu Koéln (Direktor: Universitats-Proges Dr. W.-D. Heil3)

1999-2000 Oberarzt und Hochschuldozent an derk<llind Poliklinik fir Neurologie der
Universitat zu Kdln

seit 2001 Chefarzt der Neurologischen Klinik aneikklinikum Siegen

2004 Ernennung zum auf3erplanmaRigen Professorrdeersitat zu Koln

Klinische Schwerpunkte:
Facharzt fir Neurologie
Nervenheilkunde
Psychotherapie
Neurologische Intensivmedizin
Geriatrie
Physikalische Therapie

Zusatzbezeichnung: Medikamentdse Tumortherapie

Forschungsschwerpunkte:
Pathophysiologie
Bildgebung und Thrombolysetherapie des akuten §ahlalls
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Wissenschaftliche Preise:

1999 1. Platz des Wissenschaftspreises der Stifibagtsche Schlaganfall-Hilfe*

1999 Wissenschaftspreis der Medizinischen Fakd#&atUniversitat zu Koln fur die
beste Habilitationsleistung 1998

2000 KoIn-Preis fur wissenschaftliche Arbeiten, dige Entwicklung der Stadt Koln

gewidmet sind

Gutachtertétigkeit fir Zeitschriften:
The Lancet
Stroke
Cerebrovascular Diseases
Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry
Der Nervenarzt

Zeitschrift fur Kardiologie

Mitglied in Fachgesellschaften:
Vorstandsmitglied der Deutschen Schlaganfall-Gssedift (DSG) seit 2004, aktuell
2. Vorsitzender
Mitglied des wissenschaftlichen Beirats der DeutscBesellschaft fiir Neurologie (DGN)
Mitglied des ,Board of Directors* der World Strok&rganisation (WSO)
Deutsche Gesellschaft fir Neurologische Intensid Notfallmedizin (DGNI)
Deutsche Gesellschatft fir klinische Neurophysi@d@GKN)
Deutsche Gesellschatft fir Ultraschall in der Med@iEGUM)
European Stroke Organisation (ESO)
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Curriculum Vitae

Professor Dr. med. Hans-Peter Schuster
Generalsekretar der DGIM, Hildesheim

*1937

Beruflicher Werdegang:

1958-1959

1959-1965

30.4.1967
1968

1971-1972

3.11.1973
1974

1976
1981-1982

1.9.1983-31.7.2002

1986

1990
1995

Studium der Philosophie an der Goetheddsitat Frankfurt am
Main
Studium der Medizin in Tubingen, Wien, Marburg/Lahn
Approbation als Arzt
Promotion zum Dr. med. an der Johannes Gutenbengetsitat
Mainz; Dissertationsschrift: ,,Untersuchungen zuefgnfunktion
unter osmotischer Diurese bei Herz- und Kreislastigeen und bei
herzinsuffizienten Patienten*®
Forschungsstipendium der Deutschen Forschungsgsoheifh am
Department of Physiology der Wayne-State-Univer$dgtroit, USA,
bei Professor Dr. W. H. Seegers und Professor DF. Blammen
Anerkennung als Internist

Venia Legendi fur Innere Medizin an deralotes Gutenberg-
Universitat Mainz; Habilitationsschrift: ,Untauchungen zur
Pathogenese des akuten Nierenversagens nagbk3after
Berucksichtigung der dissimierten intravas&kaminnung*
C-lI-Professor an der Johannes Gutenberg-Univetdiainz
Geschaftsfuhrender Leiter der Il. Medizinischemidiund Poliklinik
der Universitat Mainz nach der Emeritierung vonf€seor Dr. P.
Schoélmerich
Chefarzt der Medizinischen Klinik | des Stadtisclieankenhauses
Hildesheim, Lehrkrankenhaus der Medizinischen Hochke
Hannover

AulerplanmaRiger Professor an der Medidieis Hochschule
Hannover

European Diploma for Intensive Care Medicin
Rudolf-Frey-Medaille der Deutschen GesellschaftAtiasthesiologie

und Intensivmedizin



1997
1998

1999

2004

2004
2006
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Ehrenplakette der Arztekammer Niedersachsen
E.K.-Frey-Medaille in Gold der Deutschers@lschaft fur
Internistische Intensivmedizin und Notfallmediz
Ludolph-Brauer-Gedenk-Medaille der Nordwestschen
Gesellschaft fur Innere Medizin
Ehrenmitglied der Deutschen Gesellschafinfiérnistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin
Ludwig-Heilmeyer-Medaille in Gold
Vorsitz der Wissenschaftskommission dee-Kigner-Fresenius-
Stiftung (EKFS)

Mitgliedschaften in Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM):
Vorsitzender 1992/93
Ausschuss seit 1985

Generalsekretar seit April 2001

Deutsche Gesellschaft fir Internistische Intensivigizin (DGII):
Préasident 1986—-1989
Sekretar 1981-1986

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensivnedizin und Notfallmedizin (DIVI):

Mitglied im Prasidium von der Griindung bis 1987
Vizeprasident 1995-2004

European Society of Intensive Care Medicine (ESICM)

Vizeprasident von der Grindung bis 1986
Executive Committee 1986—-1990

Royal Society of Medicine:Fellow

New York Academy of SciencesActive Member

World Federation of Intensive and Critical Care Medcine:

Council Member von der Griindung bis 1999
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Curriculum Vitae

Rechtsanwalt Maximilian G. Broglie
Leiter der Geschaftsstelle und GeschaftsfihreDdaM, Wiesbaden

*1943

Beruflicher Werdegang:
19671972 Jurastudium und Studium der Betriebswirtdstedfre
(Universitat Marburg, Mannheim, Freiburg, Heidsiip

und Adelaide/Australien)

seit 1976 Rechtsanwalt
1977-1980 Leiter der Personal- und Rechtsabteilung
Geschéftsfuhrer (Estdro eG)
1980-2004 Hauptgeschaftsfihrer des Berufsverbdbdetscher Internisten e.V. (BDI)
seit 2003 Geschéftsfuhrer der Deutschen Geseftdtindnnere Medizin e.V. (DGIM)
2004-2007 Geschaftsfuhrer der Akademie fur Fortk Weiterbildung in der Inneren
Medizin

Weitere Tatigkeiten:
Grindungsmitherausgeber der Zeitschrift ,Der Aratl sein Recht*
Organisator der jahrlichen ,Medica juristica“ in §igeldorf
Initiator und Ausrichter des 2-mal im Jahr stattBénden Fortbildungstreffens des
.Wiesbadener Arbeitskreises fur Arzt- und Vertraggacht*
Mitherausgeber des in 19. Auflage erschienenen ebtiandbuchs
(Kommentar der Kassengebuihrenordnung und der G@A)erlag Medical Tribune
Mitorganisator des Deutschen Arzt-Recht-Tages
Mitorganisator der Deutschen Patienten-Rechtstage
Korrespondent fiir die Medical Tribune seit Ubedabren
Mitherausgeber und Autor des in 3. Auflage ersadriem Handbuchs ,Arzthaftungsrecht®,
Verlag C. H. Beck
Herausgeber des ,Rechts-Almanach-Medizin®, pmi &grl
Herausgeber des Buches ,Der Arzt als Arbeitgehmrii, Verlag
Herausgeber GOA-Gebiihrenverzeichnis fur Arzte, enlag
Herausgeber ,Arzt Recht — Ein Leben in Urteilerrhip/erlag
Seniorpartner der Anwaltskanzlei Broglie, Schadeatner GbR, Wiesbaden, Berlin und

Minchen
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Publikationen:
Diverse juristische Fachveroéffentlichungen
Zahlreiche Vortrage und Publikationen zum Arzt- Mettragsarztrecht u. a.

Handbicher zum Arztrecht und Gebihrenrecht

Auszeichnungen:

1995 Trager des Deutschen Arzt-Recht-Preises
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