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115. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin 
18. bis 22. April 2009, Rhein-Main-Hallen Wiesbaden 
 
 
115. Internistenkongress eröffnet 

Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin tagt in Wiesbaden 
 

Wiesbaden, 19. April 2009 – Heute eröffnet die Deutsche Gesellschaft für Innere 

Medizin (DGIM) den 115. Internistenkongress. Vom 18. bis 22. April 2009 diskutieren 

Ärzte und Wissenschaftler in den Rhein-Main-Hallen aktuelles Wissen aus Klinik und 

Praxis der Inneren Medizin. Fachbesucher informieren sich in 1 100 Vorträgen, 50 

Symposien und zahlreichen Kursen: Die Veranstalter rechnen mit mehr als 9 000 

Teilnehmern. In der Industrieausstellung zeigen 120 Firmen auf fast 3 000 

Quadratmetern ihre Produkte. Medizinisch und gesundheitspolitisch relevante Themen 

wie Bluthochdruck, Gefäßmedizin, Schlaganfall und die Behandlung älterer und 

vielfach erkrankter Patienten prägen das Programm. 

 

„Damit verdeutlichen wir, wie unerlässlich ein interdisziplinärer internistischer und auch 

organübergreifender Ansatz für eine gute, umfassende Patientenversorgung ist “ betont 

DGIM-Vorsitzender und Kongresspräsident Professor Dr. med. Rainer Kolloch, Bielefeld. 

Ziel des diesjährigen Internistenkongresses sei es deshalb auch, so der Chefarzt der Klinik 

für Innere Medizin, Evangelisches Krankenhaus Bielefeld, Akademisches Lehrkrankenhaus 

der Universität Münster, neueste Forschungsergebnisse und Standards in der Inneren 

Medizin zu setzen und einen umfassenden Überblick zu geben. Zudem trage die 

Jahrestagung vor allem dem steigenden Bedarf an internistischer Fortbildung Rechnung. 

 

Das Konzept, mit dem das Kongressteam das Programm des 115. Internistenkongresses 

gliedert, erleichtert den Teilnehmern den Zugang: Symposien, Foren, Kurse und Tutorials 

orientieren sich erneut an fünf „Pfaden“ – für den Facharzt für Innere Medizin, 

Notfallmedizin, Up to Date, Neues aus der Forschung und die „Chances“ – für den 

Nachwuchs. Die zu einem Pfad gehörenden Veranstaltungen bleiben überwiegend in 

demselben Hörsaal.  
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Einer der Schwerpunkte des Kongresses ist Hypertonie als Volkskrankheit. Denn noch 

immer seien nur ein Drittel der von Bluthochdruck betroffenen Europäer medikamentös 

angemessen eingestellt – hätten also einen Blutdruck von unter 140 zu 90: „Die Mehrheit 

jedoch erreicht keine akzeptable Blutdruckkontrolle und ist damit weiterhin Folgen wie 

Schlaganfall und Herzinfarkt ausgesetzt “, so der Hypertensiologe. Ärzte und Patienten 

müssten dieser weltweit häufigsten Todesursache begegnen, indem sie den Bluthochdruck 

konsequent behandeln. Denn dass sich Tod und Behinderung als Folge von Hypertonie 

vermeiden lassen, zeigten große Studien: Je niedriger der Blutdruck, desto geringer das 

Risiko für Herz- und Gefäßerkrankungen. 

 

Auch die klinische Erforschung von organübergreifenden Erkrankungen bedürfe 

interdisziplinärer internistischer Ansätze, sagt Kolloch. Eine Herzschwäche etwa betreffe 

den gesamten Organismus: Diabetes, Gefäßerkrankungen oder Nierenversagen aber auch 

Gedächtnisstörungen gehen damit einher. „Erfolgreiche Behandlung setzt hier das 

Zusammenwirken der internistischen Schwerpunkte voraus und auch die Einbindung anderer 

Fächer wie etwa die Neurologie“, sagt Professor Kolloch. 

 

Mit derzeit 18 800 Mitgliedern aus allen Bereichen der Inneren Medizin stellt die DGIM 

eine der größten medizinisch-wissenschaftlichen Vereinigungen Deutschlands dar. Über 

Nachwuchsmangel klagt sie nicht: Ein Drittel ihrer Mitglieder ist zwischen 30 und 39 

Jahren. Für junge Internisten bietet die Tagung Diskussionsforen, Preise und Symposien, die 

einen direkten Austausch untereinander und mit erfahrenen Kollegen ermöglichen.  
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�
�
Herzinfarkt und Schlaganfall vorbeugen 

Risiken für Herz und Kreislauf nicht isoliert behandeln 

�

Wiesbaden, 19. April 2009 – Die Behandlung eines Risikofaktors für Herz-Kreislauf-

Erkrankungen führt nicht zwingend dazu, dass auch das Infarkt- oder 

Schlaganfallrisiko abnimmt. Zum Beispiel hat ein Diabetiker trotz gesenktem 

Blutzuckerspiegel ein erhöhtes Infarktrisiko, und auch die Senkung des Blutdrucks 

mindert die Gefahr nur geringfügig. Wie sich Herz-Kreislauf-Erkrankungen dennoch 

wirksam vorbeugen lassen, diskutieren Spezialisten im Rahmen des  115. Kongress der 

Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) in Wiesbaden.  

 

 „Die Mehrheit der Herzpatienten haben zwei bis vier klinisch relevante Risikofaktoren“, 

erläutert Professor Dr. med. Eberhard Windler, Internist, Gastroenterologe und 

Endokrinologe am Universitätsklinikum Hamburg Eppendorf. „Die isolierte Behandlung 

eines Risikofaktors allein ist deshalb nicht ausreichend“. Um das Risiko für Herz-Kreislauf-

Erkrankungen wirksam zu senken, sei in der Regel eine Kombination von mehreren 

Therapien notwendig. Effektiver als die Reduktion von Blutzucker oder Bluthochruck sei 

zudem die Senkung des LDL-Cholesterins. Das gelte besonders dann, wenn ein hoher 

Cholesterinwert in Kombination mit anderen Risikofaktoren vorliegt. 

 

Noch sinnvoller sei es jedoch, die Ursache der Risikofaktoren anzugehen. „ Für die 

Mehrzahl der Risikofaktoren ist eine ungesunde Lebensweise verantwortlich. Deshalb ist 

eine Veränderung des Lebensstils grundsätzlich wirksamer als die isolierte Behandlung eines 

Risikofaktors“, so Windler. In Wiesbaden diskutieren Professor Windler und weitere 

Experten die Frage, was die Behandlung von Risikofaktoren tatsächlich bringt. 
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„Kunstoase“ im Rahmen des 115. Internistenkongresses  

Plastiken laden Kongressbesucher zum Verweilen ein 

 

Wiesbaden, 19. April 2009 – Auf dem diesjährigen Internistenkongress präsentiert die 

Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin e.V. (DGIM) in der „Kunstoase“ Arbeiten 

der Künstler Agnieszka Hayduk und Wulf Winckelmann. Der „beruhigte“ Bereich in 

den Rhein-Main-Hallen bietet Teilnehmern des 115. Kongresses Abwechslung, 

Entspannung und einen Ausgleich zum umfangreichen medizinisch-wissenschaftlichen 

Programm der Tagung.  

 

Bereits seit 1998 bietet die DGIM Künstlern die Möglichkeit, ihre Arbeiten im Rahmen des 

Internistenkongresses auszustellen. Zum Dialog mit der Kunst laden in diesem Jahr 

einerseits 16 Gefäße und Plastiken der Keramikerin Agnieszka Hayduk. Ihre teils farbig 

glasierten Gefäße und Plastiken sind handgefertigte Einzelstücke. In der Kunstoase stehen 

die bis zu 50 Zentimeter hohen Gefäße aus Ton auf Stelen. Andererseits stellt der in 

Wiesbaden lebende Objektkünstler Wulf Winckelmann in der „Kunstoase“ abstrakte Bilder 

aus: Die ausgewählten seriellen Objekte erstrecken sich auf insgesamt 21 Meter Wandfläche. 

 

Die Ausstellung im Rahmen des 115. Jahreskongresses der DGIM zeigt die Werke der 

beiden Künstler zum ersten Mal gemeinsam. Die 1972 in Polen geborene Keramikerin 

Agnieszka Hayduk studierte an der Kunstakademie in Wroclaw an der Fakultät für Keramik 

und Glas. Ihre Arbeiten, die sie seit 2005 in ihrem eigenen Atelier in Altenoythe in 

Niedersachsen fertigt, befinden sich heute in öffentlichem und privatem Besitz im In- und 

Ausland. Die beiden Künstler verbindet die Faszination an der Natur als inspirierendes 

Element ihres Schaffens. Während für Hayduk die Natur jedoch immer Ausgangspunkt ihrer 

Kunst ist, vollzog Wulf Winckelmann den Weg von der Landschaftsmalerei zur abstrakten 

Malerei. 

 

Geboren 1967 in Freiburg im Breisgau, arbeitete Winckelmann zunächst als 

Kommunikationsdesigner, bevor er sich ab 1996 ganz der Malerei widmete. Dabei spielt 
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Farbe eine zentrale Rolle: Durch das wiederholte Auftragen der Farben mit Spachtel und 

Pinsel entstehen regelrechte Farbkörper. Sie wirken durch ihre dreidimensionale Form mehr 

wie Wandobjekte denn Bilder. Die Farbe als Material und wie diese sich auf Raum und 

Betrachter auswirkt, sind typische Fragen, die den Kunstschaffenden Winckelmann 

antreiben. Die Ausstellung ist während des gesamten Kongresses für Besucher zugänglich.  
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Der 115. Internistenkongress der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin e.V. 
Professor Dr. med. Rainer E. Kolloch, Vorsitzender der DGIM 2008/2009, Kongresspräsident des  
115. Internistenkongresses, Evangelisches Krankenhaus Bielefeld, Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Universität Münster, Bielefeld 
 

Der 115. Internistenkongress ist die Kommunikationsplattform in der Inneren Medizin, durch die 

Wissen  aus der Forschung in angewandete Heilkunde in Klinik und Praxis transferiert wird: Mehr als 

9 000 Mediziner werden den Kongress in Wiesbaden besuchen, sich fortbilden, Kenntnisse vertiefen 

und mit Kollegen verschiedenster Disziplinen diskutieren: Dies sind unter anderem Angiologen, 

Endokrinologen, Gastroenterologen, Geriater, Hämato-Onkologen, Infektiologen, Intensivmediziner, 

Kardiologen, Nephrologen, Pneumologen oder auch Rheumatologen. 
 

Die Themen sind auch in diesem Jahr mit  Blick darauf gewählt, das vernetzte Handeln des Internisten 

zu schärfen. Dazu trägt einerseits der klassische integrative Ansatz des Kongresses bei, den 

Teilnehmern neuestes und alltagstaugliches Wissen aus allen Schwerpunkten der Inneren Medizin zu 

vermitteln. Andererseits sind es die ausgewählten medizinischen Schwerpunkte, die deutlich machen, 

wie unerlässlich ein interdisziplinärer internistischer Ansatz ist: Dazu zählen beispielsweise Ko- und 

Multimorbiditäten, die Behandlung älterer Patienten, Gefäßkrankheiten und die Hypertonie als 

Volkskrankheit.  
 

Denn auch wenn heutige Krankenhausstrukturen und die Ökonomisierung des Gesundheitswesens 

etwas anderes fördern: Fächerübergreifendes Handeln ist im klinischen Alltag nicht nur gefragt, es 

wird in einer älter werdenden Gesellschaft sogar immer wichtiger. Doch durch eine starke 

Fokussierung auf ein schmales Segment droht das vernetzte Denken in den Hintergrund zu geraten. 

Damit fällt es immer schwerer, über den eigenen Bereich hinaus zu berücksichtigen, welche Ursachen 

abseits der Standarddiagnose bestimmte Symptome hervorrufen könnten. Darunter leiden nicht zuletzt 

unsere Patienten. 
 

Immer mehr unserer Patienten sind ältere Menschen. Gerade diese sind oft mehrfach erkrankt. Eine 

rein organbezogene Behandlung wird diesen Patienten nicht gerecht. Diagnose und Therapie müssen 

mit Blick auf den ganzen Menschen, seine körperliche Gesamtsituation und einzelne Krankheiten 

ausgerichtet sein. Außerdem werden Komorbiditäten in klinischen Studien noch zu wenig 

berücksichtigt. Für die Therapie dieser Patienten benötigt der Arzt daher solide pathophysiologische 

und pharmakologische Kenntnisse. Beispiel Dosierung: Sie kann von normalen Empfehlungen 

abweichen, da die Nierenfunktion beim älteren Patienten eingeschränkt ist. Auf dem Kongress stellen 

Referenten alltagstypische Fälle zum Thema Komorbiditäten dar und diskutieren die praktischen 

Konsequenzen. 
 

Ein Kongressthema von herausgehobener gesundheitspolitischer Relevanz ist auch die Hypertonie: 

Bluthochdruck ist nach wie vor die weltweit häufigste Todesursache und der dritthäufigste Grund für 

Behinderung. Leitliniengerechte Diagnostik, sekundäre Hochdruckformen, Bluthochdruck bei Alten 

und Kindern aber auch ein Gesamtkonzept für eine finanzierbare Differenzialtherapie gehören deshalb 

zu den zentralen Aspekten dieses 115. Internistenkongresses. Unter anderem thematisieren zwei 
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Plenarvorträge die Primär- und Sekundärprävention des Schlaganfalls und die Rolle des Renin-

Angiotensin-Aldosteron-Systems.  
 

Auch bei der Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen besteht Diskussions- und 

Handlungsbedarf: Alle in diesem Bereich Tätigen aber auch Politiker sind gefordert, sich hier aktiv 

einzubringen. Bei allen gesetzlichen, pragmatischen oder evidenzbasierten Entscheidungen muss der 

Patient mit seinen Werten und Wünschen im Mittelpunkt aller medizinischen Bemühungen stehen. 

Dabei gilt es, seine Würde zu achten und seinen Rechten Geltung zu verschaffen und somit seinem 

Selbstbestimmungsrecht angemessen Ausdruck zu verleihen. 
 

Die DGIM ist eine traditionsreiche und gleichermaßen junge Fachgesellschaft: Etwa 35 Prozent ihrer 

fast 19 000 Mitglieder sind im Alter zwischen 30 und 39 Jahren, gut die Hälfte sind Assistenzärzte. 

Insbesondere ihnen legen wir den Besuch des Kongresses nahe. Zu einem umfassenden Programm für 

junge Mediziner gehören zum Beispiel Diskussionsforen zu beruflichen Perspektiven und eine 

Jobbörse. Posterpreise, „Young Investigators“ Award aber auch das Get Together am Dienstag bieten 

für den internistischen Nachwuchs zusätzliche Anreize, aktiv am Kongress teilzunehmen. 
 

Denn diese Ärzte sind unsere Zukunft: Alljährlich verlassen junge Mediziner Deutschland, um im 

Ausland ärztlich tätig zu werden. Insgesamt hat das deutsche Gesundheitswesen bereits 19 000 Ärzte 

und Ärztinnen verloren. Dazu kommt, dass altersbedingt mehr als 16 000 Ärzte in den nächsten zehn 

Jahren zu ersetzen sind. Ignoriert Deutschland diese Signale, mündet dies in einen manifesten 

Ärztemangel und damit eine ernstzunehmende Versorgungslücke mit Qualitätseinbußen in absehbarer 

Zeit. Alle Akteure im Gesundheitswesen sind aufgefordert, ihren Beitrag zur Verbesserung der 

Situation zu leisten und unter Zurückstellung von Partikularinteressen den zurzeit noch hohen 

Standard der Gesundheitsversorgung in Deutschland aufrecht zu erhalten und weiter zu entwickeln. 

Aus Sicht der DGIM gehört dazu, Tätigkeiten auf ärztliche Kernkompetenzen zu konzentrieren, 

Weiterbildungsinhalte an den tatsächlichen Versorgungsbedarf anzupassen und dies zu optimieren, 

ärztliche Ressourcen durch Öffnung sektoraler Versorgungsgrenzen zu nutzen und das Angebot an 

Studienplätzen für Humanmedizin zu vergrößern. 
 

In diesem Jahr tagt die Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin e.V. (DGIM) zum 115. Mal. 

Gegründet 1882 vertritt sie bis heute die Interessen der gesamten Inneren Medizin: Als eine der 

größten wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften Deutschlands vereint sie sämtliche 

internistische Schwerpunkte. Sie unterstützt den Wissens- und Gedankenaustausch zwischen den 

Teilgebieten und setzt sich für die Anliegen der Internisten in Klinik und Praxis ein. Angesichts 

notwendiger Spezialisierung sieht sich die DGIM als integrierendes Band für die Einheit der Inneren 

Medizin in Forschung, Lehre und Versorgung. Neueste Erkenntnisse aus der Forschung sowohl Ärzten 

als auch Patienten zugänglich zu machen, nimmt sie als ihren zentralen Auftrag wahr. 

 

 

(Es gilt das gesprochene Wort!) 
Wiesbaden, April 2009 
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Gefahren der Polypharmazie beim geriatrisch-kardiologischen Patienten 
Professor Dr. med. Cornel Sieber, Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg 
 

Die häufigen kardialen Erkrankungen mit ihren Komplikationen zeigen eine deutliche 

Altersabhängigkeit (Klappenerkrankungen, koronare Herzkrankheit, Hypertonie, Rhythmusstörungen, 

Herzinsuffizienz). Entgegen dieser Tatsache sind die meisten klinischen Studien nicht bei 

Hochbetagten („oldest-old“, >80 Jahre) durchgeführt worden. Eine Folge davon ist, dass sowohl die 

Gefahr der Untermedikation („Ageism“) wie auch der Übermedikation (unerwünschte Arzneimittel-

wirkungen) besteht. In letzter Zeit gibt es aber doch erfreulicherweise Tendenzen, die Patientengruppe 

der Hochbetagten a priori zu testen (Bsp.: SENIORS-Studie, HYVET-Studie). Auch unter kritischer 

Berücksichtigung der evidenzbasierten Medizin (EBM) soll anhand von Beispielen aufgezeigt werden, 

wie die Polymedikation bei Multimorbidität und die Vermeidung von medikamenteninduzierten 

Komplikationen zum Nutzen auch hochbetagter Menschen mit einer kardiovaskulären (Ko)Morbidität 

eingesetzt werden können. 

 

 

 

(Es gilt das gesprochene Wort!) 
Wiesbaden, April 2009 
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Welche Evidenz gibt es für die Behandlung kardiovaskulärer Risiken? 
Professor Dr. med. Eberhard Windler, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Endokrinologie  
und Stoffwechsel des Alterns, Hamburg 
 

Zahlreiche Faktoren sind mit erhöhtem Risiko für arteriosklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

assoziiert. Sie sind Marker des Risikos, aber nicht notwendigerweise kausal mit der Erkrankung 

verknüpft, so dass eine Korrektur therapeutisch nicht wirksam ist. Nur für wenige Risikofaktoren ist 

eine direkte kausale Beziehung nachgewiesen, so dass eine Behandlung nutzbringend sein kann. Selbst 

dann lassen sich nicht alle Komplikationen durch die Korrektur eines Risikofaktors vermeiden. 

Vielmehr steht die Interaktion verschiedener Risikofaktoren heute im Vordergrund sowohl der 

Abschätzung des kardiovaskulären Risikos als aber auch der Therapie.  

 

Hintergrund ist die Entwicklung von Risikofaktoren in der Wohlstandsgesellschaft, die weniger auf 

genetischer Basis beruht als vielmehr auf einem ungünstigen Lebensstil. Das hat komplexe Stoff-

wechselstörungen zur Folge, die in der Regel zu einer Reihe von Risikofaktoren führen. Die Mehrheit 

der Herzpatienten haben zwei bis vier klinisch relevante Risikofaktoren. Deshalb ist die isolierte 

Behandlung eines Risikofaktors, auch wenn er klinisch im Mittelpunkt zu stehen scheint, nicht 

ausreichend. Vielmehr ist heute in der Regel eine Kombination von Therapien notwendig, um das 

kardiovaskuläre Risiko ausreichend zu korrigieren. 

 

Augenfällige Beispiele sind der erhöhte Blutzucker oder Blutdruck. In beiden Fällen hat die 

Behandlung auf einige der assoziierten Risiken nur einen marginalen Effekt. Ein erhöhter Blutzucker 

ist zwar einer der aussagekräftigsten globalen Risikoindikatoren sowohl für Herz-Kreislauf-

Erkrankungen als auch für Krebserkrankungen sowie für die Gesamtmortalität. Die Bedeutung des 

Blutzuckers als kausaler Risikofaktor beschränkt sich allerdings auf wenige Komplikationen. Die 

Reduktion des Blutzuckers vermindert lediglich einige der mikroangiopathischen Komplikationen.  

Für die Makroangiopathie – in erster Linie koronare Herzkrankheit und Schlaganfall als häufigste 

Todesursache des Typ-2-Diabetikers – konnten gerade die aktuellen Studien keinen überzeugenden 

Hinweis liefern (ACCORD, ADVANCE, VADT). So informativ der Blutzucker auch ist, so 

eingeschränkt ist seine Bedeutung für die Therapie. Anders als häufig gesagt, ist die Blutzucker-

einstellung weit entfernt von dem, was als Diabetestherapie bezeichnet werden könnte. Insofern ist der 

Blutzucker ein Paradebeispiel für die komplexe Unterscheidung von Risikomarker und kausalem 

Risikofaktor. 

 

Auch die Senkung des Blutdrucks hat sehr unterschiedlich starke Wirkungen auf die Komplikationen, 

die mit erhöhtem Blutdruck einhergehen wie Niereninsuffizienz, koronare Herzkrankheit, cerebrale 

Durchblutungsstörungen und Herzinsuffizienz. Insbesondere das kardiovaskuläre Risiko wird nicht in  
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gleichem Maße reduziert, wie es mit der Erhöhung des Blutdrucks gestiegen ist (Lancet 362: 1527- 

1535, 2003; BMJ 336: 1121-1123, 2008). Deshalb bleibt Hypertonus zumindest hinsichtlich der 

koronaren Herzkrankheit auch unter Therapie ein Risikofaktor. Hinsichtlich Schlaganfall, Herz- und 

Niereninsuffizienz reduziert sich das Risiko durch Senkung des Blutdrucks allerdings deutlich. 

Erhöhter Blutdruck ist also in dieser Beziehung ein kausaler Risikofaktor, aber bezüglich koronarer 

Herzkrankheit überwiegend lediglich ein Risikomarker. 

 

Der Gegenpol zu diesen beiden Risikofaktoren ist das Cholesterin. Das LDL-Cholesterin ist zwar zu 

einer Leitgröße in der Beurteilung des kardiovaskulären Risikos geworden. Allein ist es allerdings nur 

ein schwacher Risikofaktor, der isoliert erhöht erst bei sehr hohen Werten von 180 mg/dl zum Tragen 

kommt. Entscheidend wird das LDL-Cholesterin erst im Zusammenspiel mit anderen Risikofaktoren. 

Schon mäßig erhöhtes LDL-Cholesterin führt im Zusammenhang mit Hypertonus, Diabetes, Rauchen 

oder niedrigem HDL-Cholesterin zu hohem und sehr hohem Risiko. Im Gegensatz zu erhöhtem 

Blutzucker oder Blutdruck senkt die Reduktion des LDL-Cholesterins das Risiko für kardio- und 

cerebrovaskuläre Ereignisse, selbst bei verhältnismäßig niedrigen Ausgangswerten, die allein kein 

Risiko bedeuten würden. Das LDL-Cholesterin ist also ein Modulator anderer Risikofaktoren, auch 

ohne selbst als Risikofaktor im Mittelpunkt zu stehen. Das wird durch kürzlich beschriebene Gen-

Polymorphismen, die zu gering niedrigerem Cholesterin, aber deutlich reduziertem Herz-Kreislauf-

Risiko führen, und Interventionsstudien bei Menschen mit niedrigem Cholesterin, aber Veranlagung 

zu Arteriosklerose unterstrichen. Der Erfolg scheint dabei unabhängig vom Mittel der Cholesterin-

senkung zu sein (J Am Coll Cardiol 53: 316-322, 2009). 

 

Letztendlich ist aber eine Lebensstiländerung am erfolgversprechendsten. Heute ist eine inadäquate 

Lebensweise für die Mehrzahl der Risikofaktoren verantwortlich, ist somit kausal mit ihnen verknüpft. 

Daher ist eine Veränderung des Lebensstils grundsätzlich wirksamer als die isolierte Behandlung eines 

Risikofaktors, da sie sich auf ein Spektrum von Risikofaktoren auswirkt. Für die Medizin stellt sich 

also die Alternative einer Kombination von Medikamenten oder einer Lebensstilunterweisung – das 

eine ist kostspielig, das andere aufwendig. Während pharmazeutische Innovationen schwieriger und 

seltener werden, entwickelt sich ein Markt gesunder Lebensmittel bis zu Functional Foods mit der 

Verpflichtung eines Wirkungsnachweises wie beispielsweise phytosterolangereicherten Lebensmitteln 

als dem ersten zugelassenen, die Prävention durch Lebensstilveränderungen erleichtern. 

 

 

 

(Es gilt das gesprochene Wort!) 
Wiesbaden, April 2009 
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COPD – neue Entwicklungen  
Professor Dr. med. Michael Pfeifer, Universitätsklinikum Regensburg UKR, Klinik und Poliklinik für 
Innere Medizin II, Regensburg 
 

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung gehört zu den großen Volkskrankheiten mit einer 

zunehmenden Zahl von Erkrankten. Nach den neuesten epidemiologischen Studien (BOLD) leiden 

weltweit circa 11,8 Prozent der erwachsenen Männer und etwa 8,5 Prozent der Frauen nach dem  

40. Lebensjahr an einer mittelschweren bis schweren COPD1. Die Daten für Deutschland wurden im 

Großraum Hannover erhoben. Hier zeigt sich eine Häufigkeit von 8,7 Prozent bei Männern und von 

3,7 Prozent bei Frauen. In den letzten Jahren wurde zunehmend die Bedeutung der systemischen 

Effekte der COPD gesehen. Die COPD stellt einen wesentlichen Risikofaktor für eine Reihe von 

Komorbiditäten wie koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, aber auch Diabetes mellitus und 

Osteoporose dar. Die Einschränkung der täglichen Aktivität ist dabei nicht nur vom Schweregrad der 

COPD Erkrankung abhängig, sondern, wie eine Untersuchung aus der Klinik Grosshansdorf zeigte, 

auch von der kardialen Einschränkung und der Schwere der allgemeinen Entzündungsreaktion2. 

 

Die Therapie der COPD berücksichtigt inzwischen die verschiedenen Aspekte dieser Erkrankung und 

umfasst  neben der  medikamentösen Behandlung die Trainingsbehandlung, Physiotherapie, 

Präventionsmaßnahmen  und neuerdings auch interventionellen Verfahren zur Reduktion der 

Lungenüberblähung. 

 

Als wesentliche und wichtige Langzeitstudie wurde im letzten Jahr die UPLIFT-Studie3 veröffentlicht. 

Mit dieser weltweit durchgeführten multizentrischen randomisierten, doppelblinden, 

placebokontrollierten, prospektiven Studie wurde bei 5 993 COPD-Patienten die Effektivität einer 

zusätzlichen Behandlung mit Tiotropium als langwirksamen Anticholinergikum bezüglich des 

Lungenfunktionsverlaufs sowie der Senkung der Exazerbationsrate und der Verbesserung der 

Lebensqualität über einen Zeitraum von 4 Jahren untersucht. Tiotropium als Bronchodilatator konnte 

langfristig den Abfall der Lungenfunktion nicht verändern, senkt jedoch die Exazerbationsrate und 

verbessert die Lebensqualität. 

 

 

                                                 
1  Buist, A. S., M. A. McBurnie, W. M. Vollmer, S. Gillespie, P. Burney, D. M. Mannino, A. M. Menezes, S. D. 

Sullivan, T. A. Lee, K. B. Weiss, R. L. Jensen, G. B. Marks, A. Gulsvik, and E. Nizankowska-Mogilnicka. 
2007. International variation in the prevalence of COPD (the BOLD Study): a population-based prevalence 
study. Lancet 370:741-50. 

2  Watz, H., B. Waschki, C. Boehme, M. Claussen, T. Meyer, and H. Magnussen. 2008. Extrapulmonary effects 
of chronic obstructive pulmonary disease on physical activity: a cross-sectional study. Am J Respir Crit Care 
Med 177(7):743-51. 

3  Tashkin, D. P., B. Celli, S. Senn, D. Burkhart, S. Kesten, S. Menjoge, and M. Decramer. 2008. A 4-year trial 
of tiotropium in chronic obstructive pulmonary disease. N Engl J Med 359(15):1543-54. 
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Als eine spannende Neuentwicklung für die Behandlung des schweren Lungenemphysems wird die 

interventionelle Volumenreduktion gesehen, auch wenn die Ergebnisse noch kritisch gewertet werden 

müssen.  Mit Spannung wird die Publikation einer großen Studie (Sciurba et al., submitted New Engl J 

Med 2009) erwartet, die an über 300 Patienten die Effektivität und Wirkung von implantierten 

Bronchialventilen untersucht hat. Weitere und neuere Entwicklungen der Volumenreduktion sind in 

Phase-I- und II-Studien. Es ist zu erwarten, dass in den nächsten Jahren mit diesen Verfahren eine 

Erweiterung des Therapieangebotes für Patienten mit fortgeschrittenen Stadien der COPD möglich 

wird.  

 

 

 

(Es gilt das gesprochene Wort!) 
Wiesbaden, April 2009 
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Bluthochdruck regulieren über die Niere: Welche aktuellen medikamentösen Ansätze 
bietet das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS)? 
Professor Dr. med. Thomas Unger, Direktor des Center for Cardiovascular Research (CCR)  
und des Instituts für Pharmakologie der Charité – Universitätsmedizin Berlin 
 

Das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS) ist eines der wichtigsten – wenn nicht überhaupt 

das wichtigste – System für die Herz-Kreislauf-Regulation, darüber hinaus aber auch für die 

physiologische und pathophysiologische Funktion vieler Organe, die für Herzfunktion, Kreislauf und 

Metabolismus bedeutsam sind. Vieles haben wir darüber durch den Einsatz von Medikamenten 

gelernt, welche an verschiedenen Stellen in das RAAS eingreifen: die ACE-Hemmer, Angiotensin-

Rezeptorblocker, Aldosteron-Antagonisten oder Renin-Inhibitoren. Zusammen genommen stellen 

diese Substanzen das wirksamste Arsenal von Arzneimitteln in der Behandlung von Herz-Kreislauf- 

und Nieren-Erkrankungen dar. Eine Fülle von klinischen Studien belegt ihre Effizienz in der Therapie 

nicht nur der Hypertonie, sondern darüber hinaus der Herzinsuffizienz, des Herzinfarktes, des 

Schlaganfalls und der (diabetischen) Nephropathie, wobei die einzelnen Wirkstoffgruppen ein jeweils 

eigenes Muster von Indikationen aufweisen. So haben sich beispielsweise die ACE-Hemmer als 

besonders wirksam in der Prävention von Myokardinfarkten, die AT1-Rezeptorblocker in der 

Verhütung von Schlaganfällen oder der Reduktion einer linksventrikulären Herzhypertrophie 

erwiesen, während die Aldosteron-Antagonisten sich bei schweren Fällen der Herzinsuffizienz oder 

der sogenannten therapieresistenten Hypertonie bewährt haben. Auch das Neuauftreten von Diabetes 

mellitus Typ 2 kann, wie vielfach gezeigt wurde, durch Hemmstoffe des Renin-Angiotensin-Systems 

verhindert oder zumindest verzögert werden. 

 

Die Volkskrankheit Hypertonie ist in der Regel keine isolierte Erkrankung. In den meisten Fällen geht 

sie im Rahmen des kardiovaskulären Krankheits-Kontinuums kombiniert und progredient mit 

zusätzlichen Risikofaktoren oder Erkrankungen einher. Substanzen, die das RAAS beeinflussen, sind 

unter anderem deswegen therapeutisch so wichtig geworden, weil sie neben ihrer blutdrucksenkenden 

Wirkung in viele weitere pathologische Vorgänge in den Blutgefässen, im Herzen, der Niere und im 

Gehirn günstig eingreifen können, die zusammen mit dem hohen Blutdruck das kardiovaskulär-

metabolische Gesamtrisiko des Patienten bestimmen. 

 

Neue Entwicklungen auf dem Gebiet des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAS): 

 

Das Renin-Angiotensin System (RAS) ist ein uraltes, genetisch hoch konserviertes Hormonsystem. 

Obwohl das Schlüsselenzym dieses Systems, das Renin, schon seit über hundert Jahren bekannt ist, 

lernen wir immer noch fast täglich Neues über bislang unbekannte Funktionen des RAS. Neueste 

Erkenntnisse auf diesem Gebiet betreffen unter anderem die Existenz eines zellulären Rezeptors für 

Renin und sein Vorläufer-Protein, das Prorenin. Nach Bindung an diesen Rezeptor werden beide 
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katalytisch aktiviert und können damit signifikant mehr (im Falle des Renins), oder überhaupt erst (im 

Falle des Prorenins) Angiotensin-Peptide generieren. Darüber hinaus führt die Bindung an den  

Renin-Rezeptor – unabhängig von der katalytischen Aktivierung – zur Auslösung einer intrazellulären 

Signalkaskade, die unter anderem pathologisches Zellwachstum fördert und so zu Organschäden wie 

zum Beispiel einer Nierenfibrose beitragen kann. Eine Substanz, welche die katalytische Wirkung des 

Renins, also die Erzeugung von Angiotensin, hemmt, ist vor kurzem als Antihypertensivum eingeführt 

worden. Substanzen, welche die Bindung von Pro-Renin oder Renin an den Reninrezeptor hemmen 

und damit die nicht-katalytische Aktivierung des Rezeptors verhindern, gibt es noch nicht. Nach 

solchen Substanzen wird intensiv geforscht, weil sie eine völlig neue Klasse von organprotektiven 

Arzneimitteln darstellen könnten. 

 

Eine zweite Neuigkeit betrifft den Angiotensin AT2 Rezeptor. Im Gegensatz zum „klassischen“ AT1-

Rezeptor, der unter anderem Vasokonstriktion, Zellproliferation, Entzündung und Apoptose vermitteln 

kann, ist der AT2-Rezeptor in der Vergangenheit mit anti-proliferativen und anti-inflammatorischen 

Effekten in Verbindung gebracht worden. Seit kurzem gibt es eine hochselektive, oral wirksame 

Substanz, die den AT2-Rezeptor gezielt aktiviert. Im Tierexperiment und an menschlichen Zellen 

wurden zum Teil dramatische anti-inflammatorische und gewebeschützende Wirkungen dieser 

Substanz am Herzen, an der Niere und im Nervensystem beobachtet, die unabhängig vom Blutdruck 

sind. Eine Entwicklung dieses Moleküls zum Arzneimittel könnte ebenfalls eine neue Klasse von 

Organprotektiva hervorbringen. 

 

Bei Arzneimittelstudien gezielter nach Patientengruppen differenzieren: 

 

Große klinische Studien, die auf Vermeidung von Ereignissen wie Herzinfarkt, Schlaganfall etc.  

getrimmt sind, differenzieren aus statistischen und anderen Gründen oft nicht in wünschenswertem 

Ausmaß nach Kriterien wie Geschlecht oder ethnischer Herkunft. Ergebnisse aus kürzlich geführten 

sogenannten Mega-Trials wie ALLHAT oder ONTARGET/TRANSCEND zeigen jedoch, dass 

derartige Faktoren eine größere Rolle spielen, als bisher angenommen. Dies gilt auch für Studien, die 

das RAAS betreffen. So hat zum Beispiel in ALLHAT der große Anteil schwarzer Patienten das 

Resultat der Studie entscheidend beeinflusst. Bei TRANSCEND ist es möglicherweise der relativ hohe 

Anteil weiblicher Patienten mit vergleichsweise niedrigen Ereignisraten, der Einfluss auf das Ergebnis 

hatte. Dies ist auch einer der Gründe, weshalb manche Kollegen für künftige Studien eine größere 

Differenzierung in Richtung kleinere, gezielt ausgewählte Patientengruppen empfehlen. 

 

 

 

(Es gilt das gesprochene Wort!) 
Wiesbaden, April 2009 



Eröffnungs-Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) 
Sonntag, 19. April 2009, 11.00 bis 12.00 Uhr – Rhein-Main-Hallen Wiesbaden, Saal 12 D 

Curriculum Vitae 
 
Professor Dr. med. Rainer E. Kolloch 
Vorsitzender der DGIM 2008/2009, Kongresspräsident des  
115. Internistenkongresses, Evangelisches Krankenhaus Bielefeld,  
Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität Münster, Bielefeld 
 
* 1945 
 
  
 
 
 
Beruflicher Werdegang: 

1967–1973 Medizinstudium an der Universität Bonn,  

 Stipendiat der Studienstiftung des Deutschen Volkes 

1975  Promotion an der Universität Bonn 

1973–1983 klinische und wissenschaftliche Ausbildung an der Medizinischen Universitäts-Klinik 

Bonn und am Department of Medicine der University of Southern California in Los 

Angeles, USA (mit Unterstützung der Deutschen Forschungsgemeinschaft, Advanced 

Reasearch-Fellowship-Award der American Heart Association) 

seit 1982 Arzt für Innere Medizin 

Facharzt für Lungen- und Bronchialheilkunde, Allergologie 

Diabetologe (DDG), Hypertensiologe (DHL) 

1984   Oberarzt der Medizinischen Universitäts-Poliklinik in Bonn mit Schwerpunkt Herz-

Kreislauf- und Lungen-Erkrankungen 

1987 Habilitation für das Fach Innere Medizin  

1992 Leiter der allgemein-internistischen Poliklinischen Ambulanz und 

der Pneumologischen Abteilung an der Medizinischen Universitäts-Poliklinik in Bonn 

1994  Berufung zum apl. Professor für Innere Medizin an der Universität Bonn 

 

Jetzige Tätigkeit: 

seit 1994 Chefarzt der Klinik für Innere Medizin, Kardiologie, Nephrologie und Pneumologie 

(Schwerpunkte: Kardiologie/Angiologie, Nephrologie/Diabetes und 

Pneumologie/Schlafmedizin) 

seit 2006  Medizinischer Leiter des Evangelischen Krankenhauses Bielefeld  

  Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität Münster 

(Klinikum der Maximalversorgung mit circa 1700 Betten) 



Eröffnungs-Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) 
Sonntag, 19. April 2009, 11.00 bis 12.00 Uhr – Rhein-Main-Hallen Wiesbaden, Saal 12 D 

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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Professor Dr. med. Eberhard Windler  
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Endokrinologie und  
Stoffwechsel des Alterns, Hamburg 
 

 

 

 

Beruflicher Werdegang: 

1971–1977 Studium der Humanmedizin an der Universität Heidelberg 

 Dissertation am Deutschen Krebsforschungszentrum 

1977–1980 Grundlagenforschung über Lipoproteinmetabolimus und arteriosklerotische  

  Herz-Kreislauf-Erkrankungen am Cardiovascular Research Institute der University  

of California, San Francisco als Stipendiat der Studienstiftung des deutschen Volkes 

1980  Assistent der Medizinischen Klinik der Universität Heidelberg  

1981   Assistent des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf 

 Forschung auf dem Gebiet des Lipidstoffwechsels und Arteriosklerose gefördert durch 

die Deutsche Forschungsgemeinschaft  

 Spezialisierung als Internist, Gastroenterologe (1997) und Endokrinologe (1994) 

1985   Habilitation und Venia Legendi 

1987  Oberarzt 

1990   Professur für Innere Medizin am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

Seit 2001  Klinische Studien zu Risikofaktoren, Lebensstil und koronarer Herzkrankheit, 

Übergewicht und Metabolischem Syndrom, Insulinresistenz und Diabetesprävention, 

Complianceerhöhung, Motivationsstrategien, Gesundheitsförderung und 

Gesundheitsökonomie 

 

Preise:  

1984   Theodor-Frerichs-Preis der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin e.V. (DGIM) 

1985 Preis der Dr.-Martini-Stiftung 

1991  Preis der Werner-Otto-Stiftung 

2003  Preis für Prävention in der Inneren Medizin der Deutschen Gesellschaft für Innere 

Medizin e.V. (DGIM)  
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Curriculum Vitae 
 
Professor Dr. med. Michael Pfeifer 
Universitätsklinikum Regensburg UKR,  
Klinik und Poliklinik für Innere Medizin II, Regensburg 
 
 
  
 
 
 
Beruflicher Werdegang: 

1978–1980  Studium der Humanmedizin an der TU München  

1980–1985  Studium der Humanmedizin an der Universität Würzburg 

1985  Approbation 

1985–1992  Ausbildung zum Arzt für Innere Medizin am Caritas Krankenhaus  

Bad Mergentheim (Prof. Dr. H.D. Bundschu) und an der Medizinischen Klinik 

der Universität Würzburg (Prof. Dr. K. Kochsiek) 

1991  Arzt für Innere Medizin 

1992  Arzt für Lungen- und Bronchialheilkunde 

1991–2001  Oberarzt an der Klinik und Poliklinik für Innere Medizin II der Universität 

Regensburg (Prof. Dr. G. Riegger) 

1998  Habilitation für Innere Medizin 

seit 2002  Medizinischer Direktor der Klinik Donaustauf und Berufung  

zum C3-Professor für Pneumologie an der Universität Regensburg 

seit 2003 Vorsitzender der Süddeutschen Gesellschaft für Pneumologie 

seit 2006 Geschäftsführer der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und 

Beatmungsmedizin 

Studienaufenthalt in Toronto, Kanada  

 

Wissenschaftliche und klinische Schwerpunkte:  

Pulmonale Hypertonie, chronische Atemwegserkrankungen, Internistische Intensivmedizin und 

Beatmungsmedizin, kardiopulmonale Interaktionen, schlafassoziierte Atemstörungen bei kardialen 

Erkrankungen, Telemedizin. 
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Curriculum Vitae 
 
Professor Dr. med. Thomas Unger 
Direktor des Center for Cardiovascular Research (CCR) und des Instituts  
für Pharmakologie der Charité – Universitätsmedizin Berlin 
 
 
  
 
 
 
Beruflicher Werdegang: 

Professor Thomas Unger hat den Lehrstuhl für Pharmakologie inne und ist Direktor des 

Institutes für Pharmakologie der Charité – Universitätsmedizin Berlin. Er ist außerdem 

Direktor des Center for Cardiovascular Research (CCR) an der Charité, Berlin, und der 

Vorsitzende des Deutschen Institutes für Bluthochdruckforschung (DIB e.V.) in Heidelberg.  

 

Zwischen 1994 und 2001 war er Direktor des Pharmakologischen Institutes der Universität 

Kiel. Professor Unger hat Medizin in Deutschland und Großbritannien studiert und erlangte 

seinen Doktor der Medizin an der Universität Heidelberg. Nach seiner Promotion forschte 

Professor Unger am Clinical Research Institute in Montreal, Kanada, und in der 

Pharmakologie der Universität Heidelberg, wo er seinen Doktor der Pharmakologie erhielt. 

Bis 1994 hielt er Professur in Pharmakologie und Bluthochdruckforschung an der Universität 

Heidelberg.  

 

In Anerkennung für seine Arbeit hat Professor Unger den Franz-Gross-Award für 

Bluthochdruckforschung der deutschen Bluthochdruck Gesellschaft, den Meilanti-Lecture-

Award der Medizinischen Fakultät der Universität Helsinki, Finnland, den Björn-Folkow-

Award der European Society of Hypertension (ESH) und den Robert-Tigerstedt-Award der 

Finnish Hypertension Society bekommen.  

 

Er ist Mitglied der Deutschen Gesellschaft für experimentelle und klinische Pharmakologie 

und Toxikologie (DGTP), der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie (DGK) und der 

Deutschen Hochdruckliga e.V. DHL/Deutschen Hypertoniegesellschaft (Wissenschaftlicher 

Beirat), der International Society of Hypertension (ISH), der European Society of 

Hypertension (ESC) (Council 1989-1997), des European Council for Blood Pressure and 

Cardiovascular Research (ECCR) (Präsident 2000-2002) und der Inter-American Society of 

Hypertension. Außerdem ist Professor Unger Fellow der American Heart Association (AHA) 

und war Vorsitzender der Angiotensin Gordon Research Conference in 1999. Professor  

 

Unger hat über 700 wissenschaftliche Publikationen veröffentlicht.  
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Unger ist gegenwärtig oder war Mitglied des redaktionellen Vorstandes des  

American Journal of Physiology, American Journal of Hypertension, Biochemical 

Pharmacology, Blood Pressure, Cardiovascular Drugs und Therapy, Clinical und 

Experimental Hypertension, Hypertension, Hypertension Research, Journal of Hypertension, 

Fundamental und Clinical Pharmacology, Physiological Genomics, Regulatory Peptides, 

High Blood Pressure & Cardiovascular Prevention.  
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Curriculum Vitae 
 
Professor Dr. med. Hans-Peter Schuster 
Generalsekretär Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin e.V. (DGIM),  
Städtisches Krankenhaus 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 
 
RA Maximilian Guido 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 und 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“, des Buches „Der Arzt als Arbeitgeber“, der GOÄ-

Gebührenverzeichnis für Ärzte, „Arzt Recht – Ein Leben in Urteilen“, pmi Verlag  

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

München 
 

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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