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„Schaufensterkrankheit“ einfach erkennen und Leben verlängern  

Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin empfiehlt Blutdrucktest an 

Arm und Bein 
 
Berlin, 29. Januar 2009 – Durch den einfachen rechnerischen Vergleich des Blutdrucks an 

Arm und Bein lässt sich eine bestehende periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) 

der Beine erkennen. Selbst beschwerdefreie PAVK-Patienten sind hochgradig gefährdet, 

innerhalb weniger Jahre einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu erleiden. Eine aktuelle 

Studie bestätigt den Nutzen des Tests. Experten der Deutschen Gesellschaft für Innere 

Medizin (DGIM) fordern deshalb für ältere Menschen Reihenuntersuchungen. Die 

Ergebnisse und weitere aktuelle Aspekte von Gefäßerkrankungen und Bluthochdruck 

diskutieren sie im Rahmen einer Pressekonferenz in Berlin.  

 

Bei dem Test misst der Arzt zunächst den Blutdruck an der Wade, knapp oberhalb des 

Fußgelenks. Diesen „Knöchel-Wert“ teilt er durch den Blutdruck des Arms. Das Ergebnis ist der 

Knöchel-Arm-Index, der sogenannte ‚Ankle Brachial Index’ (ABI). Liegt der ABI unter 0,9, 

spricht dies für eine Durchblutungsstörung der Beine. Diese bleibt sonst oft lange unbemerkt. 

Erst in späten Stadien empfinden die Betroffenen Schmerzen in den Waden. Ärzte nennen diese 

Krankheit auch Claudicatio intermittens – „unterbrochenes Hinken“. Denn die Erkrankten 

spüren schon nach wenigen Schritten Schmerzen in den Beinen, die sie zu regelmäßigen Pausen 

zwingen – daher heißt sie umgangssprachlich auch „Schaufensterkrankheit“. 

 

Der Knöchel-Arm-Index ist kein neuer Test. „In der Praxis wird er jedoch viel zu selten 

durchgeführt“, beklagt Professor Dr. med. Curt Diehm vom Klinikum Karlsbad-Langenstein-

bach. Im Rahmen der ‚getABI-Studie’ (für: German epidemiological trial on Ankle Brachial 

Index) haben der Gefäßspezialist und weitere Forscher die Vorteile des Tests belegt. Die 

Mediziner nutzten dafür die Daten von 344 Arztpraxen, die im Oktober 2001 bei insgesamt 6 

880 Patienten im Alter über 65 Jahren den Knöchel-Arm-Index bestimmt hatten. Jeder fünfte 

untersuchte Senior hat, oft ohne es zu wissen, eine arterielle Verschlusskrankheit. „PAVK ist 

eine der wichtigsten Markererkrankungen für eine koronare Atherosklerose und das damit 

assoziierte Risiko für Herzinfarkt oder plötzlichen Herztod“, sagt der Kardiologe Professor Dr. 
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med. Harald Darius vom Vivantes Klinikum Berlin-Neukölln. Dieses Risiko sei für Menschen 

mit PAVK sogar höher als für Diabetiker. 

 

Die Patienten werden seit Beginn der Studie regelmäßig nachuntersucht. „Dies macht die 

getABI-Studie zu einer der größten epidemiologischen Hausarztstudien weltweit”, betont 

Professor Dr. med. Rainer Kolloch, Bielefeld. Als Vorsitzender der DGIM macht er Bluthoch-

druck und Gefäßerkrankungen zum Schwerpunkt des 115. Internistenkongresses vom 18. bis 21. 

April 2009 in Wiesbaden. Zu den jüngsten Erkenntnissen von getABI gehört, dass eine PAVK 

die Lebenserwartung älterer Menschen mehr verkürzt als eine Diabeteserkrankung: In den ersten 

fünf Jahren der Nachbeobachtung starben 12,9 Prozent der Patienten mit Diabetes und 17,5 

Prozent der Patienten mit PAVK. Lagen beide Krankheiten vor, betrug die Sterberate sogar 28,2 

Prozent. „Ebenso wie ein Diabetes gilt die periphere arterielle Verschlusskrankheit zwar als 

Vorbote eines Herzinfarkts“, sagt Darius. Die Konsequenz, gezielt nach den Patienten zu suchen, 

werde jedoch zu selten gezogen.  

 

Die Experten fordern deshalb Reihenuntersuchungen – insbesondere für ältere Menschen. Der 

Test eigne sich für ein solches Screening besonders, da er schnell, einfach und unblutig 

durchzuführen ist. Eine frühe Diagnose und die umfassende Behandlung von Risiken, die eine 

arterielle Verschlusskrankheit begünstigen, könnten vor Folgen wie Schlaganfall und 

Herzinfarkt schützen. Dies wiederum bewahre Patienten vor Behinderung und verlängere Leben. 

Auf lange Sicht würde dies zudem beträchtliche Kosten im Gesundheitswesen sparen, so die 

DGIM.  



DGIM mit Highlights der Inneren Medizin in Wiesbaden 
 
Berlin, 29. Januar 2009 – Zu den Schwerpunkten des bevorstehenden 115. 

Internistenkongresses macht Kongresspräsident Professor Dr. med. Rainer E. Kolloch, 

Bielefeld, Komorbiditäten, Therapie und Diagnostik beim älteren Patienten, 

Gefäßmedizin, Bluthochdruck und Schlaganfall. In einem Highlightheft kündigt das 

Kongressteam auch Plenarvorträge, Rahmenprogramm und Patiententag an und 

beschreibt die verschiedenen fachlichen „Pfade“.  

 

Ein Schwerpunkt des 115. Kongresses der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) 

ist die Behandlung vielfach erkrankter Patienten. Denn eine optimale Therapie verlange die 

Berücksichtigung von Komorbiditäten, so der Vorsitzende der DGIM, Professor Kolloch: 

„Insbesondere der Internistenkongress, bei dem alle Schwerpunkte der Inneren Medizin 

vertreten sind, kann diesen ‚interdisziplinären Blick’ sehr gut schärfen“, betont der Chefarzt der 

Klinik für Innere Medizin, Evangelisches Krankenhaus Bielefeld, Akademisches 

Lehrkrankenhaus der Universität Münster. 

 

Die Plenarvorträge führender Experten stimmen auf weitere Schwerpunkte des Kongresses ein: 

Professor Dr. med. Thomas Unger vom Institut für Pharmakologie der Charité – Universitäts-

medizin Berlin fasst den aktuellen Stand der medikamentösen Behandlung von Herz-Kreislauf-

Erkrankungen durch Beeinflussung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems zusammen. Die 

Behandlung des Schlaganfalls erörtert Professor Dr. med. Martin Grond, Siegen. Darüber 

hinaus richtet Professor Dr. med. Detlev Ganten, Vorsitzender des Stiftungsrates Stiftung 

Charité, den Blick auf evolutionäre Ansätze in der Medizin: „Ziel ist das bessere Verständnis 

und die Entwicklung personalisierter Behandlung und Prävention“, so der Wissenschaftler. 

 

Auch im kommenden Jahr sind Kurse, Sitzungen, Symposien und Vorträge fünf „Pfaden“ 

zugeordnet: Ein „Facharzt“-Pfad weist Veranstaltungen für die Weiterbildung aus. Der Pfad 

„Up to Date/Clinical Year in Review“ bringt mit aktuellen Ergebnissen den Facharzt auf den 

neuesten Stand. Zudem gibt es einen Pfad „Notfallmedizin“ und „Perspektiven und Neues aus 

der Forschung“. Der Pfad „Chances – Forum für junge Mediziner“ unterstützt den 

medizinischen Nachwuchs mit praktischen Hilfen für den Beruf. 
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Das Highlightheft liefert außerdem Informationen über Fristen, Intensivkurse, Auszeichnungen, 

das Rahmenprogramm und die „Kunstoase“. Fester Programmpunkt ist auch in 2009 der 

Patiententag zum Internistenkongress. Die kostenfreie Veranstaltung am 18. April 2009 findet 

zum dritten Mal im Wiesbadener Rathaus und auf dem Schlossplatz statt. Betroffene und 

Interessierte können sich dort in Vorträgen über aktuelle Themen der Inneren Medizin 

informieren und Experten ihre Fragen stellen. Eine Ausstellung mit Verbänden, 

Selbsthilfegruppen und Dienstleistern bietet weiteren Raum für Austausch und Diskussion. 

Weitere Hinweise zum Kongress finden Interessierte im Internet unter www.dgim2009.de. 
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Volkskrankheit Bluthochdruck – wie kann zielgenaue Therapie Leben retten? 
Professor Dr. med. Rainer E. Kolloch, Vorsitzender der DGIM, Kongresspräsident des  
115. Internistenkongresses, Chefarzt der Klinik für Innere Medizin, Kardiologie, Nephrologie, 
Pneumologie, Evangelisches Krankenhaus Bielefeld, Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität 
Münster 
 

Trotz eindeutiger Leitlinien und differenzierter Behandlungskonzepte wird der heute als optimal 

angesehene Zielblutdruck überwiegend nicht erreicht. Dabei ist jeder Patient mit Blutdruckwerten über 

140/90 mmHg einem erhöhten Risiko für Herz-Kreislauf-Komplikationen ausgesetzt. Die globale 

Bedeutung von Bluthochdruck wird durch aktuelle Daten eindrucksvoll belegt: Von 7,6 Millionen 

vorzeitiger Todesfälle weltweit wurden 13,5 Prozent einem erhöhten Blutdruck angelastet. Aber auch 

die Lebensqualität wird eingeschränkt, denn weltweit sind 92 Millionen Lebensjahre mit körperlichen 

Einschränkungen durch erhöhten Blutdruck bedingt. Andererseits haben zahlreiche Interventions-

studien demonstriert, dass die Einstellung auf einen optimalen Zielblutdruck Voraussetzung für eine 

wirkungsvolle Senkung von Herzinfarkten, Herzinsuffizienz, Schlaganfall und Niereninsuffizienz 

darstellt. Darüber hinaus kommt es zu einer eindruckvollen Senkung der Sterblichkeit.  

 

Bisher war nicht eindeutig geklärt, ob Patienten im Alter von 80 Jahren und mehr von einer 

Hochdrucktherapie profitieren. Die Notwendigkeit, eine entsprechende Studie durchzuführen, war 

offensichtlich, da der Anteil von über 80-Jährigen in der Bevölkerung im Rahmen der demografischen 

Entwicklung ständig zunimmt. Die isolierte systolische Hypertonie ist in dieser Patientengruppe fast 

immer vorzufinden. Eine kürzlich publizierte Studie hat auch bei dieser Patientengruppe eindeutige 

Ergebnisse erbracht. Die Behandlung der Hypertonie bei Patienten im Alter über 80 Jahren führte zu 

dermaßen eindeutigen Ergebnissen, dass die Studie nach einer durchschnittlichen Dauer von 1,8 

Jahren abgebrochen werden musste. Eine durchschnittliche Blutdrucksenkung von 15/6 mmHg im 

Vergleich zu Plazebo konnte die Todesrate infolge kardiovaskulärer Komplikationen um 23 Prozent 

reduzieren, andere Todesursachen nahmen um 21 Prozent ab. Die Häufigkeit von Schlaganfall und 

Herzinsuffizienz konnten um 30 Prozent bzw. 64 Prozent gesenkt werden. Diese Raten sind dermaßen 

eindrucksvoll, dass auch beim sogenannten Altershochdruck eine eindeutige Behandlungsindikation 

besteht.  

 

Neben der Blutdrucksenkung sind weitere Kriterien für eine Differenzialtherapie herausgearbeitet 

worden. Begleit- und Folgeerkrankungen stellen im Einzelfall ein Selektionskriterium für den 

bevorzugten Einsatz bestimmter Antihypertensivaklassen dar.  

 

Die Prävention bzw. Rückbildung von Organschäden oder Wiederherstellung einer gestörten Funktion 

mit Verringerung von Morbidität und Mortalität sind das übergeordnete Ziel einer effektiven 

Blutdrucksenkung. Dabei ist insbesondere die Bedeutung subklinischer Organschädigungen in 

aktuellen Studien nachgewiesen worden. Frühzeitige Erfassung einer linksventrikulären Hypertrophie, 
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einer Gefäßwandhypertrophie, Mikroproteinurie oder auch leicht eingeschränkten Nierenfunktion 

bedeuten ein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko für den Hochdruckpatienten und sollten durch eine 

wirksame Hochdrucktherapie nach Möglichkeit normalisiert werden. Strukturelle Herzveränderungen 

wie Zunahme der linksventrikulären Muskelmasse oder auch erhöhter Durchmesser des linken 

Vorhofes sind nach neuesten Studienergebnissen Prädiktoren für neu aufgetretenes Vorhofflimmern 

beim Hochdruckpatienten. Über diesen Effekt wird insbesondere auch das Auftreten von 

kardioembolischen Schlaganfällen beim Hochdruckpatienten gefördert.  

 

Besonderer Aufmerksamkeit bedürfen auch Hochdruckpatienten mit bereits bestehender koronarer 

Herzerkrankung. Auch hierzu gibt es aktuelle Daten, die darauf hinweisen, dass bei einer Herz-

frequenz über 75/min. das Risiko für kardiovaskuläre Komplikationen in dieser Patientengruppe 

besonders stark ansteigt. Das gleichzeitige Vorhandensein eines Schlafapnoe-Syndroms kann in dieser 

Patientengruppe insbesondere das Risiko für einen Schlaganfall erhöhen.  

 

Die Identifikation von besonderen Risikopatienten über die klassischen Risikofaktoren hinaus sind bei 

der Umsetzung einer modernen Differenzialtherapie und für die Aggressivität der Intervention von 

besonderer Bedeutung. Das gleichzeitige Vorhandensein von Diabetes mellitus und/oder 

dokumentierten arteriosklerotischen Gefäßschädigungen ist jeweils mit einer erheblichen Zunahme 

des Risikos für Folgeschäden beim Hochdruckpatienten assoziiert. Im Alltag sind suboptimale 

Therapieregime durch Unterdosierung oder unzureichende Kombinationsstrategien sowie eine 

unzureichende Therapietreue der Patienten charakterisiert. Daher ist ein wichtiges Prinzip 

insbesondere bei Risikopatienten mit schwer einstellbarer Hypertonie die Zusammenfassung 

therapeutischer Regime zur Reduktion der Medikamentenzahl und -dosierung.  

 

Nur mit langfristig wirksamen, Compliance fördernden und somit unterstützenden Maßnahmen lässt 

sich eine weitere Verbesserung der Prognose, der Lebenserwartung und auch der Lebensqualität des 

behandelten Hochdruckpatienten erreichen.  

 

 

 

(Es gilt das gesprochene Wort!) 
Berlin, Januar 2009 
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Vernetzung in der Inneren Medizin: Wie können wir Bluthochdruck, Gefäßschäden und 
Schlaganfälle interdisziplinär optimal behandeln? 
Kardiologische Aspekte der Gefäßmedizin / Was zeigen uns die neuesten Ergebnisse der 
getABI-Studie? 
Professor Dr. med. Harald Darius, Vivantes Klinikum Neukölln, Direktor der I. Medizinischen Klinik 
– Kardiologie & konservative Intensivmedizin, Berlin 
 
Zwischen der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (AVK), der koronaren Herzerkrankung 

(KHK) und dem ischämischen Schlaganfall gibt es zahlreiche Parallelen im Hinblick auf Patho-

physiologie, Klinik, Diagnostik und Therapie, da es sich bei diesen drei Erkrankungen um Mani-

festationen einer systemischen Atherosklerose in verschiedenen Gefäßprovinzen handelt. Aus diesem 

Grunde ist eine enge Vernetzung der Ärzte, die die Behandlung führen, unerlässlich. Dies wird 

besonders deutlich dadurch, dass die koronare Herzerkrankung die häufigste Todesursache der  

AVK-Patienten darstellt, die AVK also eine der wichtigsten Markererkrankungen für eine koronare 

Atherosklerose und das damit assoziierte Risiko für Myokardinfarkt oder plötzlichen Herztod ist.  

 

In der getABI Studie, einer Querschnittsanalyse von 6 880 Patienten allgemeinärztlicher Praxen in 

Deutschland im Jahre 2001, gefolgt von Follow-up-Untersuchungen bis zum Jahr 2008, wurden 

mehrere wichtige Aspekte der AVK untersucht, die auch aus kardiologischer Sicht elementar wichtig 

für eine optimierte Versorgung der betroffenen Patienten sind. Zum einen wurde die Bedeutung der 

ABI-Messung im Vergleich zu anderen Risikomarkern für die Prognose kardialer und zerebrovas-

kulärer Ereignisse bei den betroffenen Patienten prospektiv erhoben und bei einem typischen Kollektiv 

allgemeinärztlicher Patienten in deutschen Praxen untersucht und mit Patienten ohne ABI-Einschrän-

kung verglichen. Die ABI-Messung hat sich aufgrund der Ergebnisse der getABI-Studie als eine 

einfach durchführbare Routineuntersuchung auch älterer Patienten erwiesen, bei denen ein koronares 

Risiko auf diese Weise nichtinvasiv abgeschätzt werden kann. Zum anderen wurden neben dem ABI 

zahlreiche weitere Risikofaktoren oder Risikoindikatoren erhoben oder laborchemisch bestimmt 

(Lipidprofil, hsCRP, Homocystein), die weitere Aufschlüsse über die Bedeutung dieser Faktoren für 

die Prävalenz der AVK und die Inzidenz kardiovaskulärer Ereignisse bei den betroffenen Patienten 

geben. Die hohe Koinzidenzrate für die AVK, die KHK und Schlaganfälle, die bei der Prävalenz-

erhebung in der Querschnittsphase der Studie festgestellt wurde, unterstreicht die Parallele der drei 

Erkrankungen und betont erneut die Bedeutung einer sorgfältigen Untersuchung aller Gefäßprovinzen 

bei Manifestation der Atherosklerose in einer der Regionen.  

 

 

 

(Es gilt das gesprochene Wort!) 
Berlin, Januar 2009 
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Deutsche Gesellschaft für Angiologie stellt neue S3-Leitlinien zum Management der 
Peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK) vor 
Professor Dr. med. Curt Diehm, Chefarzt der Inneren Abteilung im SRH Klinikum Karlsbad-
Langensteinbach gGmbH, (Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität Heidelberg), Karlsbad, 
und Holger Lawall, Karlsbad 
 
Die Diagnostik und Therapie gefäßkranker Patienten hat in den letzten Jahren durch neue Erkenntnisse 

über die Prävalenz und Inzidenz der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK) sowie 

weiterführende aktuelle diagnostische und therapeutische Behandlungsoptionen eine besondere 

Bedeutung gewonnen.  

 

Die Relevanz der PAVK als Markererkrankung für die generalisierte Atheromatose ist evident, und 

die daraus resultierenden Konsequenzen sind fachübergreifend für nahezu alle medizinischen Fächer 

von Bedeutung. 

 

Im Jahr 2001 wurde letztmalig von der Deutschen Gesellschaft für Angiologie eine S 2-Leitlinie zur 

Diagnostik und Therapie der peripheren arteriellen Verschlusserkrankung (PAVK) verfasst. Seitdem 

sind überarbeitete internationale Leitlinien (Leitlinien des American College of Cardiology und der 

American Heart Association 2005; Trans-Atlantic-Inter-Society Konsensuspapier TASC II 2007) 

sowie weitere Behandlungsempfehlungen zur Therapie der PAVK veröffentlicht worden. 

 

Im Dezember 2004 wurde die Deutsche Gesellschaft für Angiologie/Gesellschaft für Gefäßmedizin 

(DGA) von der AWMF federführend damit beauftragt, eine neue S 3-Leitlinie zur Diagnostik und 

Therapie der PAVK zur erstellen. Unter Einbindung der Deutschen Gesellschaft für Gefäßchirurgie 

(DGG) und der Deutschen Röntgengesellschaft und 19 weiteren medizinisch-wissenschaftlichen 

Fachgesellschaften wurde in einem mehrjährigen Prozess eine neue S 3-Leitlinie zum Management 

der PAVK erarbeitet, deren Ergebnis jetzt vorliegt.  

 

Ziel der kurz gefassten Leitlinie ist die möglichst breite Wissens- und Informationsvermittlung von 

zentralen Aspekten der Diagnostik und Therapie der PAVK, die auf dem Boden der vorhandenen 

Leitlinien, Cochrane-Reviews und der Publikationen zur PAVK beruhen. Diese Leitlinie soll kein 

Lehrbuch ersetzen und erhebt nicht den Anspruch auf eine umfassende Darstellung sämtlicher Aspekte 

und Differenzialdiagnosen der PAVK. Sie möchte jedoch dem Leser eine kurze und prägnante sowie 

pragmatische Handlungsempfehlung für den Alltag in der Versorgung von ambulanten und stationären 

Patienten mit PAVK geben. Die Empfehlungen sind gemäß dem Evidenzniveau eingestuft und 

entsprechend gekennzeichnet oder als Konsensempfehlungen als Ergebnis aus den interdisziplinären 

Diskussionen bei fehlender Datenlage aufgeführt. Die Empfehlungsgrade decken sich mit den 

Empfehlungen in dem Methodenreport zur Erstellung einer S 3-Leitlinie der AWMF (www.awmf.de) 

und beruhen auf dem Niveau der verfügbaren Evidenz zu der jeweiligen Fragestellung.  
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Diese Leitlinie PAVK richtet sich gezielt nach den deutschen Gegebenheiten und bietet erstmalig für 

die betroffenen Patienten, die behandelnden Hausärzte und Fachärzte sowie Gefäßspezialisten, die 

Kostenträger und weitere Beteiligte im Gesundheitssystem eine wissenschaftlich fundierte Aussage 

mit Behandlungsempfehlungen zum Management von Patienten mit PAVK in der Bundesrepublik.  

 

Einige exemplarische Empfehlungen:  

 

Verlauf der PAVK und Prognose: 

� Die Prävalenz der PAVK ist altersabhängig und steigt mit höherem Lebensalter 

an (Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

� Der Knöchel-Arm-Index (ABI) ist der geeignete Parameter zur Erfassung des 

kardiovaskulären Risikos hinsichtlich Morbidität und Mortalität bei Patienten mit PAVK 

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

� Patienten mit kritischer Extremitätenischämie haben eine schlechte Prognose 

hinsichtlich Beinerhalt, Überleben und amputationsfreies Überleben  

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

� Die Bedeutung der PAVK wird von Ärzten und Patienten unterschätzt  

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 2) 

 

� Patienten mit PAVK sind hinsichtlich ihrer Risikofaktoren und Begleiterkrankungen unterbehandelt 

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

Diagnostik der PAVK:  

� Bei der Knöcheldruckmessung (Knöchel-Arm-Index) gilt ein Wert von < 0,9 als beweisend für das 

Vorliegen einer relevanten PAVK  

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 2) 

 

� Für die Diagnose einer PAVK ist der ABI-Wert mit dem niedrigsten Knöchelarteriendruck (im 

Vergleich beider Unterschenkelarterien) maßgeblich  

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 2) 

 

� Die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) ist die diagnostische Methode der ersten Wahl zur 

Abklärung der Aorta und ihrer Äste sowie der Becken- und Beinarterien. Ihre Aussagekraft ist von der 

Expertise des Untersuchers, des Gerätes und den individuellen Gegebenheiten des Patienten abhängig  

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 
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� Ist die farbkodierte Duplexsonographie nicht verfügbar oder sind die Befunde nicht eindeutig, sind 

zusätzliche bildgebende Verfahren notwendig (MRA, DSA, Angio-CT)  

(Konsensusempfehlung) 

 

� Die Indikation zu jedwelcher weiterführenden angiographischen Diagnostik sollte interdisziplinär 

gestellt werden 

(Konsensusempfehlung) 

 

Algorithmus zur Diagnostik der PAVK 

 

 

 

Therapie der PAVK: 

 

� Die Behandlungsziele bei der PAVK sind: 

– die Hemmung der Progression der PAVK 

– die Risikoreduktion vaskulärer Ereignisse 

– Reduktion kardiovaskulärer und zerebrovaskulärer Ereignisse 

– die Verbesserung von Belastbarkeit, Gehleistung und Lebensqualität 

(Konsensusempfehlung) 
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� Sowohl gefäßchirurgische als auch endovaskuläre arterielle Rekonstruktionen bei PAVK sollten das 

Ergebnis einer vernünftigen interdisziplinären, stadiengerechten Abwägung zwischen Aufwand, 

Risiko und Ergebnis sein (Konsensusempfehlung) 

 

� Endovaskulärer Behandlung soll der Vorzug gegeben werden, wenn kurzfristig und langfristig die 

gleiche symptomatische Verbesserung erzielt werden kann wie mit einem gefäßchirurgischen Eingriff 

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

� Bei Patienten mit kritischer Extremitätenischämie soll schnellstmöglich interdisziplinär das 

geeignete interventionelle, operative oder konservative Behandlungsverfahren gewählt werden 

(Konsensusempfehlung) 

 

Risikofaktoren-Managment: 

� Nikotinstopp ist dringend erforderlich (Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)  

 

� Bei Rauchern soll ein Programm aus ärztlicher Betreuung, Gruppentherapie und Nikotinersatz 

angeboten werden (Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1). 

 

� Bei PAVK-Patienten soll das LDL-Cholesterin < 100 mg/dl betragen  

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

� Zur Sekundärprävention von kardiovaskulären Ereignissen sind bei Patienten mit PAVK CSE-

Hemmer indiziert (Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

� Die Gabe von Fibraten und/oder Niacin kann bei erhöhten Triglyzeridwerten und erniedrigten 

HDL-Cholesterinwerten sinnvoll sein (Empfehlungsgrad 0, Evidenzklasse 2) 

 

� Die Blutzuckerstoffwechsellage ist bei Patienten mit PAVK zu kontrollieren und  

nahenormoglykämisch einzustellen. Ein Langzeitblutzuckerwert (HbA1c) < 7 Prozent ist das 

Behandlungsziel bei Patienten mit PAVK (Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

� Bei Patienten mit PAVK und arterieller Hypertonie ist der Blutdruck zur Reduktion der 

kardiovaskulären Mortalität zu behandeln. Der Zielblutdruckbereich liegt bei <140/90 mmHg, bei 

Patienten mit Diabetes <130/80 mmHg. Betablocker sind nicht kontraindiziert (Empfehlungsgrad A, 

Evidenzklasse 1) 

 

� Zur Sekundärprävention von kardiovaskulären Ereignissen ist ein Thrombozytenfunktionshemmer 

(ASS, Clopidogrel) bei Patienten mit asymptomatischer und symptomatischer PAVK indiziert 

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 



Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) 
Donnerstag, 29. Januar 2009, 11.00 bis 12.00 Uhr – Geschäftsräume der DGIM, Berlin 

� Sowohl ASS als auch Clopidogrel reduzieren die kardiovaskuläre Ereignisrate bei Patienten mit 

symptomatischer PAVK (Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

Gefäßtraining: 

� Strukturierte Trainingsprogramme unter regelmäßiger Anleitung sind wirksamer als unstrukturiertes 

Gefäßtraining (Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

� Tägliches Gefäßtraining ist Bestandteil der konservativen Behandlung der Patienten mit 

Claudicatio, in der Wirksamkeit allerdings schwächer als strukturierte Trainingsprogramme 

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

Medikamentöse Therapie: 

� Vasoaktive Substanzen sind im Stadium der Claudicatio nur dann gezielt einzusetzen, wenn die 

Lebensqualität der Patienten erheblich eingeschränkt ist, die Gehstrecke unter 200 m liegt und ein 

Gehtraining nicht oder nur eingeschränkt durchgeführt werden kann (Konsensusempfehlung) 

 

� Bei Patienten mit Claudicatio intermittens und deutlich eingeschränkter Lebensqualität, bei denen 

ein Gefäßtraining nicht durchführbar ist oder nicht zu dem gewünschten Behandlungserfolg geführt 

hat und nach individuellem Abwägen revaskularisierende Maßnahmen nicht indiziert sind, sind 

Cilostazol oder Naftidrofuryl Medikamente der Wahl (Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

� Andere medikamentöse Substanzen oder Behandlungsverfahren haben keinen ausreichenden 

Nutzen in der Behandlung der Patienten mit Claudicatio-Beschwerden  

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

Therapie der kritischen Extremitätenischämie: 

� Wie bei allen anderen PAVK-Patienten ist ein multidisziplinärer Behandlungsansatz bei kritischer 

Extremitätenischämie zur Kontrolle der Schmerzen, der kardiovaskulären Risikofaktoren und der 

Komorbidität notwendig (Konsensusempfehlung) 

 

� Patienten mit kritischer Ischämie und Infektion benötigen eine systemische antibiotische Therapie 

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 2) 

 

� Patienten mit kritischer Extremitätenischämie mit Ulzerationen oder Gangrän müssen 

interdisziplinär versorgt werden (Konsensusempfehlung)  

 

� Als einzige geeignete medikamentöse Behandlungsmethode bei Patienten mit kritischer 

Extremitätenischämie, die nicht für eine Revaskularisation geeignet sind, kommen parenteral 

applizierbare Prostanoide zum Einsatz (Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 
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� Die Gabe von Prostanoiden führt bei bestimmten Patienten zu einer verbesserten Ulkusheilung und 

einer Abnahme der Amputationsrate (Konsensusempfehlung) 

 

� Es gibt keine andere medikamentöse oder alternative Behandlungsoption, die zur Behandlung der 

kritischen Extremitätenischämie mit dem Behandlungsziel amputationsfreies Überleben empfohlen 

werden kann (Konsensusempfehlung) 

 

� Bei Patienten mit kritischer Extremitätenischämie soll schnellstmöglich 

interdisziplinär das geeignete interventionelle, operative oder konservative Behandlungsverfahren 

gewählt werden (Konsensusempfehlung) 

 

Algorithmus zur Behandlung von Patienten mit kritischer Extremitätenischämie: 

 

 

 

Interventionelle Therapie: 

� Die interventionelle Therapie sollte einer operativen Therapie vorgezogen werden, wenn sie in 

Relation zu den klinischen Stadien und Lokalisationen und in Abhängigkeit von der Ausdehnung der 

Läsionen als Methode der Wahl (TASC A) oder als bevorzugte Methode (TASC B) aufgeführt ist 

(Konsensusempfehlung) 

 

Behandlung bei Claudicatio intermittens:  

� Bei Patienten, bei denen ein Gehtraining unmöglich, wenig erfolgversprechend oder nicht 

erfolgreich ist, kann bei geeigneter Gefäßläsion eine interventionelle Behandlung zur Verbesserung 

der Lebensqualität angeboten werden (Konsensusempfehlung) 

 

� Die endovaskuläre Therapie ist nicht indiziert als prophylaktische Behandlung im Stadium I der 

PAVK nach Fontaine (Konsensusempfehlung) 
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� Interventionelle Behandlungen werden empfohlen nach erfolgloser konservativer Therapie bei 

Patienten mit Claudicatio, wenn eine Verbesserung der Symptomatik und der Lebensqualität zu 

erwarten ist (Empfehlungsgrad B, Evidenzklasse 2) 

 

� Eine zusätzliche Stentimplantation nach PTA ist im Bereich der Beckenarterien 

indiziert, wenn das Ergebnis der PTA suboptimal ist oder verfehlt wurde (persistierende Reststenose 

>50 Prozent, Recoiling, flusslimitierende Dissektion) (Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1) 

 

� Eine primäre Stentimplantation ist als initiale Therapie für die Beckenarterien bei Stenosen und 

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

 

� Eine primäre Stentimplantation ist effektiv bei Stenosen und Okklusionen der A. iliaca externa 

(Empfehlungsgrad B, Evidenzklasse 2) 

 

� Eine primäre Stent-PTA kann insbesondere bei langstreckigen Läsionen der 

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

 

� Bei Patienten mit CLI ist eine schnelle und ausreichende Revaskularisation 

unabhängig von den eingesetzten Behandlungstechniken oberstes Ziel (Konsensusempfehlung)  

 

Auf die Empfehlungen für gefäßchirurgische Behandlungsmöglichkeiten soll in diesem 

Zusammenhang nicht eingegangen werden.  

 

Zwischen der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (AVK), der koronaren Herzerkrankung 

(KHK) und dem ischämischen Schlaganfall gibt es zahlreiche Parallelen im Hinblick auf Patho-

physiologie, Klinik, Diagnostik und Therapie, da es sich bei diesen drei Erkrankungen um Mani-

festationen einer systemischen Atherosklerose in verschiedenen Gefäßprovinzen handelt. Aus diesem 

Grunde ist eine enge Vernetzung der Ärzte, die die Behandlung führen, unerlässlich. Dies wird 

besonders deutlich dadurch, dass die koronare Herzerkrankung die häufigste Todesursache der  

AVK-Patienten darstellt, die AVK also eine der wichtigsten Markererkrankungen für eine koronare 

Atherosklerose und das damit assoziierte Risiko für Myokardinfarkt oder plötzlichen Herztod ist.  

 

In der getABI-Studie, einer Querschnittsanalyse von 6 880 Patienten allgemeinärztlicher Praxen in 

Deutschland im Jahre 2001, gefolgt von Follow-up-Untersuchungen bis zum Jahr 2008, wurden 

mehrere wichtige Aspekte der AVK untersucht, die auch aus kardiologischer Sicht elementar wichtig 

für eine optimierte Versorgung der betroffenen Patienten sind. Zum einen wurde die Bedeutung der 

ABI-Messung im Vergleich zu anderen Risikomarkern für die Prognose kardialer und zerebrovas-

kulärer Ereignisse bei den betroffenen Patienten prospektiv erhoben und bei einem typischen Kollektiv 

allgemeinärztlicher Patienten in deutschen Praxen untersucht und mit Patienten ohne ABI Einschrän-
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kung verglichen. Die ABI-Messung hat sich aufgrund der Ergebnisse der getABI-Studie als eine 

einfach durchführbare Routineuntersuchung auch älterer Patienten erwiesen, bei denen ein koronares 

Risiko auf diese Weise nichtinvasiv abgeschätzt werden kann. Zum anderen wurden neben dem ABI 

zahlreiche weitere Risikofaktoren oder Risikoindikatoren erhoben oder laborchemisch bestimmt 

(Lipidprofil, hsCRP, Homocystein), die weitere Aufschlüsse über die Bedeutung dieser Faktoren für 

die Prävalenz der AVK und die Inzidenz kardiovaskulärer Ereignisse bei den betroffenen Patienten 

geben. Die hohe Koinzidenzrate für die AVK, die KHK und Schlaganfälle, die bei der Prävalenz-

erhebung in der Querschnittsphase der Studie festgestellt wurde, unterstreicht die Parallele der drei 

Erkrankungen und betont erneut die Bedeutung einer sorgfältigen Untersuchung aller Gefäßprovinzen 

bei Manifestation der Atherosklerose in einer der Regionen.  

 

 

 

(Es gilt das gesprochene Wort!) 
Berlin, Januar 2009 
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Schlaganfallpatient = Hochrisikopatient! Wie können wir Folgeschlaganfälle 
verhindern? 
Professor Dr. med. Martin Grond, Vorstandsmitglied der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft und 
Chefarzt am Kreisklinikum Siegen 
 

Der Schlaganfall stellt in den westlichen Ländern mittlerweile die häufigste Gefäßkrankheit dar und 

rangiert damit noch vor dem Herzinfarkt und der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit. Aufgrund 

der demografischen Entwicklung wird sich die Zahl der Schlaganfallpatienten bis zum Jahr 2050 fast 

verdoppeln. Der Schlaganfall ist die häufigste Ursache für bleibende Behinderungen in unserer 

Gesellschaft und stellt aufgrund der hohen direkten und indirekten Kosten eine der größten Heraus-

forderungen für das Gesundheits- und Sozialsystem dar. Neueste Entwicklungen, vor allem in der 

Akuttherapie des Schlaganfalls, vermögen mittlerweile, den Anteil behinderter Patienten nach 

Schlaganfall effektiv zu reduzieren. Hierzu gehört insbesondere die Stroke-Unit-Behandlung. Hier ist 

Deutschland mit mehr als 180 zertifizierten Stroke Units, die jetzt schon > 60 Prozent aller 

Schlaganfälle behandeln, „Weltmeister“. Als einzige effektive Kausaltherapie steht die systemische 

Thrombolysetherapie zur Verfügung. In einer aktuellen Studie konnte gezeigt werden, dass das 

Zeitfenster für diese Therapie von 3 auf 4 1/2 Stunden erweitert werden kann. Dies bedeutet, dass in 

Zukunft möglicherweise doppelt so viele Patienten als bisher potenzielle Lysekandidaten sind. 

Der Schlaganfallpatient ist in der Regel ein vaskulärer Hochrisikopatient und benötigt daher eine 

intensive Sekundärprophylaxe. Rein rechnerisch ist es möglich, 80 Prozent aller schweren 

gefäßbedingten Folgeerkrankungen zu verhindern. Die Auswahl der sekundärprophylaktischen 

Strategie ist individuell und streng an der Schlaganfallursache orientiert. Neben der richtigen Wahl des 

sekundärprophylaktischen Regimes ist die zeitnahe Einleitung und eine strukturierte 

Therapiebegleitung entscheidend. 

 

Dahingehend gibt es offenbar aber noch erhebliche Defizite. Exemplarisch sei hier als Beispiel für 

eine Unterversorgung die Antikoagulation bei Patienten mit Vorhofflimmern genannt. Ein Patient mit 

Vorhofflimmern hat ein durchschnittliches jährliches Schlaganfallrisiko von 5 Prozent, hat man bereits 

einen Schlaganfall oder eine TIA erlitten, steigt das Risiko deutlich auf 12 Prozent pro Jahr an. Unter 

Antikoagulation kann das Risiko wieder auf 4 Prozent pro Jahr reduziert werden. Laut einer aktuellen 

Studie (Stroke 2009;40:235) sind aber nur 10 Prozent aller Patienten, die mit Vorhofflimmern ihren 

ersten Schlaganfall erleiden, ausreichend antikoaguliert, bei den Patienten, die bereits einen Schlag-

anfall erlitten haben, sind zum Zeitpunkt eines erneuten Schlaganfalles nur 18 Prozent ausreichend 

antikoaguliert.  

 

Als Beispiel für eine mögliche Überversorgung sei das offene Foramen ovale (PFO) genannt. 

Bei Patienten, die einen Schlaganfall erlitten haben, obwohl Sie nicht die klassischen Risikofaktoren 

wie zum Beispiel Bluthochdruck oder Gefäßverengungen der hirversorgenden Arterien aufweisen, 

findet sich überzufällig häufig ein derartiges PFO. Obwohl bisher nicht untersucht wurde, ob ein 
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interventioneller Verschluss mit einem, mittels eines Herzkatheters eingebrachten, Schirmes erneute 

Schlaganfälle verhindern kann, ist dieses Vorgehen gängige Praxis. In einer kürzlich in Spanien an fast 

500 Schlaganfallpatienten durchgeführten Studie (Stroke 2008;39:3131) wurde gezeigt, dass das 

Schlaganfall-Wiederholungsrisiko bei Patienten mit offenem Foramen ovale keinesfalls erhöht war, 

selbst dann nicht, wenn viel Blut durch den Kurzschluss floss. Anstatt einen risikobehafteten Eingriff 

zu unternehmen empfiehlt sich die Gabe von Aspirin. Erst wenn es unter dieser Therapie zu einem 

erneuten Schlaganfall kommt, sollten die Patienten gerinnungshemmende Medikamente erhalten. Eine 

Katheterbehandlung wird nur in Ausnahmefällen befürwortet. 

 

 

 

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

 
 
 

Auf Wunsch lassen wir Ihnen dieses Foto für die Berichterstattung im Zusammenhang  
mit der Pressekonferenz der DGIM am 29. Januar 2009 gerne zukommen.  
Quelle: Diehm/Pressekonferenz DGIM. 
 

Bitte wenden Sie sich per E-Mail an: spirgat@medizinkommunikation.org.  
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Sonstige berufsbezogene Aktivitäten: 

·  Umfangreiche Forschungs- und Publikationstätigkeiten zur Kreislaufregulation und zur 

Hypertonie 

·  Franz-Gross-Wissenschaftspreis für Hypertonieforschung 2007  

·  Mitglied nationaler und internationaler wissenschaftlicher Fachgesellschaften 

·  Vorstandsmitglied und Vorsitzender (2008/2009) der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin 

e.V. (DGIM) 

·  Vorstandsmitglied und Vorsitzender der Deutschen Liga zur Bekämpfung des hohen 

Blutdrucks/Deutsche Hypertoniegesellschaft (1991–1998) 

·  Stellvertretender Vorsitzender der Arzneimittelkommission der Deutschen 

Hypertoniegesellschaft 

·  Mitglied im wissenschaftlichen Beirat zahlreicher wissenschaftlicher Fachzeitschriften  

·  Mitglied im Beirat wissenschaftlicher Preisgremien 

·  Herausgeber des Lehrbuchs „Arterielle Hypertonie“, 4. Auflage 2004, Springer-Verlag, 

Heidelberg–Berlin–New York  

·  Beauftragter für den Lehrkrankenhausstatus der Universität Münster 
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Zusätzlich legte er die Facharztprüfung als Arzt für Klinische Pharmakologie und für die 

Zusatzbezeichnung internistische Intensivmedizin ab. Durch Gründung einer experimentellen und 

klinischen Arbeitsgruppe an der Universität Mainz führte er seine wissenschaftliche Arbeit fort und 

befasste sich klinisch mit der Therapie des akuten Koronasyndroms und der Herzinsuffizienz und 

experimentell mit den Thrombozyten-Endothelzell-Wechselwirkungen sowie der Transfektion von 

Zellen invitro sowie von Koronarien invivo zwecks Verhinderung der Restenose nach 

Ballondilatation.  

 

Aufgrund der fortgesetzten wissenschaftlichen Tätigkeit verlieh die Medizinische Fakultät der 

Johannes Gutenberg-Universität Herrn Darius im Jahr 1993 die Venia legendi für das Fach Innere 

Medizin und im Jahr 1999 den Titel des außerplanmäßigen Professors. Für seine Forschungsarbeiten 

erhielt er den John-Vane-Preis für Prostaglandinforschung und den Boehringer-Ingelheim 

Forschungspreis. 1997 erfolgte die Ernennung zum Fellow der American Heart Association und 1998 

zum Fellow des American College of Cardiology und der European Society of Cardiology. 



Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) 
Donnerstag, 29. Januar 2009, 11.00 bis 12.00 Uhr – Geschäftsräume der DGIM, Berlin 

 

Seit November 2002 ist er als Direktor der I. Medizinischen Klinik – Kardiologie & konservative 

Intensivmedizin des Vivantes Klinikum Neukölln in Berlin tätig. Neben den klinischen Aktivitäten ist 

er aktives Mitglied zahlreicher wissenschaftlicher Fachgesellschaften wie der Deutschen Gesellschaft 

für Kardiologie, Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin, American Heart Association, American 

College of Cardiology und der  Gesellschaft für Thrombose und Hämostase. Die wissenschaftlichen 

Interessengebiete sind weiterhin das akute Koronarsyndrom 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 Lehrkrankenhaus 
der Universität Heidelberg), Karlsbad 
 
* 1949 
 
 
 

Beruflicher Werdegang: 

ab 1969  Medizinstudium in Heidelberg, Genf und Paris 

1977  Promotion Medizinische Fakultät in Heidelberg: “Untersuchungen mit einem neuen 

Infarktmodell am wachen Hund zur Differenzierung von Arzneimittelwirkungen“ 

seit 1979 Wissenschaftlicher Angestellter in der Medizinischen Universitätsklinik Heidelberg 

(Direktor: Professor Dr. med. G. Schettler) 

1984  Habilitation “Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsel bei Normalpersonen und Patienten 

mit peripherer arterieller Verschlußkrankheit“ 

seit 1985 Oberarzt in der Abteilung Innere Medizin (Kardiologie, Angiologie, Pulmologie) 

(Ärztlicher Direktor: Professor Dr. W. Kübler) der Medizinischen Universitätsklinik 

Heidelberg. Seit diesem Zeitpunkt verantwortlich für die Sektion Angiologie.  

1990  Professur Medizinische Fakultät der Universität Heidelberg 

seit 1991 Chefarzt der Inneren Abteilung im SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach gGmbH  

(Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität Heidelberg) 

 

Veröffentlichungen: 

·  Über 300 Originalarbeiten in nationalen und internationalen Journalen 

·  Autor und Herausgeber mehrerer Bücher über kardiovaskuläre Krankheiten 

·  Mitglied im Editorial Board für Journal of Vascular Medicine und Mitglied im Editorial Board 

für Critical Ischemia 

·  Schriftleiter für den Bereich Angiologie in der Zeitschrift CARDIOVASC, Urban & Vogel 

·  Medizinischer Beirat: Medical Tribune, Patienten-Zeitschrift: Von Ärzten für Sie; 

PERFUSION; Diabetes-Stoffwechsel und Herz; Arzt & Prävention, Wundmanagement 

·  Autor und Herausgeber mehrerer Patientenbücher und Patienten-Zeitschriften zum Thema 

Gefäßkrankheiten 
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Mitgliedschaften in Fachgesellschaften: 

Vorstandsmitglied: 

·  Präsident und Tagungspräsident der Deutschen Gesellschaft für Angiologie für das Jahr 1993 

(in diesem Jahr Einführung der Zusatzbezeichnung ANGIOLOGIE in der Inneren Medizin) 

·  Tagungspräsident der Deutschen Gesellschaft für Angiologie (DGA) für das Jahr 2003 

·  Deutsche Liga zur Bekämpfung von Gefäßerkrankungen e.V. (Vorsitzender) 

·  Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe e.V. (Vorstandsmitglied) 

·  Deutsche, österreichische und schweizerische Gesellschaft für Angiologie (Beirats- und 

Vorstandsmitglied) 

·  Deutsche Herzstiftung e.V. (wissenschaftlicher Beirat) 

·  Mitglied und Deutscher Vorsitzender in TASC (Trans Atlantic Inter-Society Consensus on the 

Management of PAD) 

·  Vertreter der Deutschen Gesellschaft für Angiologie (DGA) und der Deutschen Gesellschaft 

für Gefäßchirurgie (DGG) 

·  Leiter der AWMF-S3-Leitlinien-Erstellung zur Diagnostik und Therapie der PAVK 

 

Mitgliedschaften: 

Mitglied beider Konsensuskonferenzen: Trans Atlantic Conference on Clinical Trial Guidelines in 

PAD; Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin; Deutsche Gesellschaft für Kardiologie; 

Berufsverband Deutscher Internisten; International Union of Angiology; American College of 

Angiology; Polnische Gesellschaft für Angiologie (Ehrenmitgliedschaft); Deutsche Gesellschaft für 

Hämorheologie; Deutsche Gesellschaft für Gerontologie; Deutsche Gesellschaft für Geriatrie;  

VAS-European Society of Angiology (Europäisches Ausbildungszentrum für Angiologie);  

Deutscher Sportärztebund; New York Academy of Sciences; Society for Vascular Medicine; 

Berufsverband der Phlebologen; Schriftleiter/Herausgeber der Münchner Medizinischen 

Wochenschrift, Urban & Vogel; Schriftleiter und Mitglied im Herausgeberbeirat Cardiovasc, Urban & 

Vogel; Mitherausgeber Zeitschrift Präventiv-Medizin im GFI-Verlag; Mitglied im Herausgeberbeirat 

Medizin und Ernährung pmi Verlag; Mitglied im Herausgeberbeirat Qualitätsmanagement in Klinik 

und Praxis, pmi Verlag; Mitglied im Herausgeberbeirat Zeitschrift für Wundheilung, mhp-Verlag; 

Mitglied im Herausgeberbeirat der Zeitschrift Diabetes-Stoffwechsel und Herz, Kirchheim Verlag;  

Steering-Kommissionsmitglied und Studienleiter zahlreicher nationaler und internationaler Studien.  
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Curriculum Vitae 
 
Professor Dr. med. Martin Grond 
Vorstandsmitglied der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft und  
Chefarzt am Kreisklinikum Siegen 
 
 
 
 
Beruflicher Werdegang: 

1988 Approbation als Arzt 

1989 Promotion 

1998 Habilitation im Fach Neurologie 

1988 Wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Klinik für Neurochirurgie der Universität zu  

 Köln (Direktor: Universitäts-Professor Dr. R.A. Frowein) 

1988–1989 Forschungsstipendium am Max-Planck-Institut für Neurologische Forschung Köln 

 (Direktor: Universitäts-Professor Dr. W.-D. Heiß) 

1989–1991 Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Max-Planck-Institut für Neurologische  

 Forschung 

1991–1999 Wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Klinik und Poliklinik für Neurologie der  

 Universität zu Köln (Direktor: Universitäts-Professor Dr. W.-D. Heiß) 

1999–2000 Oberarzt und Hochschuldozent an der Klinik und Poliklinik für Neurologie der  

 Universität zu Köln 

seit 2001  Chefarzt der Neurologischen Klinik am Kreisklinikum Siegen 

2004 Ernennung zum außerplanmäßigen Professor der Universität zu Köln  

 

Klinische Schwerpunkte: 

·  Facharzt für Neurologie 

·  Nervenheilkunde 

·  Psychotherapie 

·  Neurologische Intensivmedizin 

·  Geriatrie 

·  Physikalische Therapie 

·  Zusatzbezeichnung: Medikamentöse Tumortherapie 

 

Forschungsschwerpunkte: 

·  Pathophysiologie 

·  Bildgebung und Thrombolysetherapie des akuten Schlaganfalls 
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Wissenschaftliche Preise: 

1999 1. Platz des Wissenschaftspreises der Stiftung „Deutsche Schlaganfall-Hilfe“ 

1999 Wissenschaftspreis der Medizinischen Fakultät der Universität zu Köln für die  

 beste Habilitationsleistung 1998 

2000 Köln-Preis für wissenschaftliche Arbeiten, die der Entwicklung der Stadt Köln  

 gewidmet sind 

 

Gutachtertätigkeit für Zeitschriften: 

·  The Lancet 

·  Stroke 

·  Cerebrovascular Diseases 

·  Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry 

·  Der Nervenarzt 

·  Zeitschrift für Kardiologie 

 

Mitglied in Fachgesellschaften: 

·  Vorstandsmitglied der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) seit 2004, aktuell  

2. Vorsitzender 

·  Mitglied des wissenschaftlichen Beirats der Deutschen Gesellschaft für Neurologie (DGN) 

·  Mitglied des „Board of Directors“ der World Stroke Organisation (WSO) 

·  Deutsche Gesellschaft für Neurologische Intensiv- und Notfallmedizin (DGNI) 

·  Deutsche Gesellschaft für klinische Neurophysiologie (DGKN) 

·  Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin (DEGUM) 

·  European Stroke Organisation (ESO) 
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Curriculum Vitae 
Professor Dr. med. Hans-Peter Schuster 
Generalsekretär der DGIM, Hildesheim 
 
* 1937 
 
 
 
 
 
 
Beruflicher Werdegang:  

1958–1959 Studium der Philosophie an der Goethe-Universität Frankfurt am 

Main 

1959–1965 Studium der Medizin in Tübingen, Wien, Marburg/Lahn 

30.4.1967 Approbation als Arzt 

1968 Promotion zum Dr. med. an der Johannes Gutenberg-Universität 

Mainz; Dissertationsschrift: „Untersuchungen zur Nierenfunktion 

unter osmotischer Diurese bei Herz- und Kreislaufgesunden und bei 

herzinsuffizienten Patienten“ 

1971–1972 Forschungsstipendium der Deutschen Forschungsgemeinschaft am 

Department of Physiology der Wayne-State-University, Detroit, USA, 

bei Professor Dr. W. H. Seegers und Professor Dr. E. F. Mammen 

3.11.1973 Anerkennung als Internist 

1974    Venia Legendi für Innere Medizin an der Johannes Gutenberg- 

    Universität Mainz; Habilitationsschrift: „Untersuchungen zur  

    Pathogenese des akuten Nierenversagens nach Schock unter  

    Berücksichtigung der dissimierten intravasalen Gerinnung“ 

1976 C-II-Professor an der Johannes Gutenberg-Universität Mainz 

1981–1982 Geschäftsführender Leiter der II. Medizinischen Klinik und Poliklinik 

der Universität Mainz nach der Emeritierung von Professor Dr. P. 

Schölmerich 

1.9.1983–31.7.2002 Chefarzt der Medizinischen Klinik I des Städtischen Krankenhauses 

Hildesheim, Lehrkrankenhaus der Medizinischen Hochschule 

Hannover 

1986    Außerplanmäßiger Professor an der Medizinischen Hochschule  

    Hannover 

1990    European Diploma for Intensive Care Medicine 

1995 Rudolf-Frey-Medaille der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie 

und Intensivmedizin 
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1997    Ehrenplakette der Ärztekammer Niedersachsen 

1998    E.K.-Frey-Medaille in Gold der Deutschen Gesellschaft für  

    Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin  

1999    Ludolph-Brauer-Gedenk-Medaille der Nordwestdeutschen  

    Gesellschaft für Innere Medizin 

2004    Ehrenmitglied der Deutschen Gesellschaft für Internistische  

    Intensivmedizin und Notfallmedizin 

2004    Ludwig-Heilmeyer-Medaille in Gold 

2006    Vorsitz der Wissenschaftskommission der Else-Kröner-Fresenius- 

    Stiftung (EKFS) 

 

Mitgliedschaften in Fachgesellschaften 

Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM): 

Vorsitzender 1992/93 

Ausschuss seit 1985 

Generalsekretär seit April 2001 

 

Deutsche Gesellschaft für Internistische Intensivmedizin (DGII): 

Präsident 1986–1989 

Sekretär 1981–1986 

 

Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin und Notfallmedizin (DIVI): 

Mitglied im Präsidium von der Gründung bis 1987 

Vizepräsident 1995–2004 

 

European Society of Intensive Care Medicine (ESICM): 

Vizepräsident von der Gründung bis 1986 

Executive Committee 1986–1990 

 

Royal Society of Medicine: Fellow 

 

New York Academy of Sciences: Active Member 

 

World Federation of Intensive and Critical Care Medicine:  

Council Member von der Gründung bis 1999 
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Curriculum Vitae 
 
Rechtsanwalt Maximilian G. Broglie 
Leiter der Geschäftsstelle und Geschäftsführer der DGIM, Wiesbaden  
 
* 1943 
 

 
 
 
 
Beruflicher Werdegang:  

1967–1972  Jurastudium und Studium der Betriebswirtschaftslehre 

  (Universität Marburg, Mannheim, Freiburg, Heidelberg  

  und Adelaide/Australien) 

seit 1976  Rechtsanwalt 

1977–1980  Leiter der Personal- und Rechtsabteilung 

  Geschäftsführer (Esüdro eG) 

1980–2004  Hauptgeschäftsführer des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V. (BDI) 

seit 2003  Geschäftsführer der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin e.V. (DGIM) 

2004–2007  Geschäftsführer der Akademie für Fort- und Weiterbildung in der Inneren  

  Medizin 

 

Weitere Tätigkeiten: 

·  Gründungsmitherausgeber der Zeitschrift „Der Arzt und sein Recht“ 

·  Organisator der jährlichen „Medica juristica“ in Düsseldorf 

·  Initiator und Ausrichter des 2-mal im Jahr stattfindenden Fortbildungstreffens des 

„Wiesbadener Arbeitskreises für Arzt- und Vertragsarztrecht“ 

·  Mitherausgeber des in 19. Auflage erschienenen Gebührenhandbuchs 

(Kommentar der Kassengebührenordnung und der GOÄ) im Verlag Medical Tribune 

·  Mitorganisator des Deutschen Arzt-Recht-Tages 

·  Mitorganisator der Deutschen Patienten-Rechtstage 

·  Korrespondent für die Medical Tribune seit über 25 Jahren 

·  Mitherausgeber und Autor des in 3. Auflage erschienenen Handbuchs „Arzthaftungsrecht“, 

Verlag C. H. Beck 

·  Herausgeber des „Rechts-Almanach-Medizin“, pmi Verlag 

·  Herausgeber des Buches „Der Arzt als Arbeitgeber“, pmi Verlag 

·  Herausgeber GOÄ-Gebührenverzeichnis für Ärzte, pmi Verlag 

·  Herausgeber „Arzt Recht – Ein Leben in Urteilen“, pmi Verlag  

·  Seniorpartner der Anwaltskanzlei Broglie, Schade & Partner GbR, Wiesbaden, Berlin und 

München 
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Publikationen: 

·  Diverse juristische Fachveröffentlichungen 

·  Zahlreiche Vorträge und Publikationen zum Arzt- und Vertragsarztrecht u. a. 

·  Handbücher zum Arztrecht und Gebührenrecht 

 

Auszeichnungen: 

1995 Träger des Deutschen Arzt-Recht-Preises 
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