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Das Thema stieß auf großes Interesse, ist 
doch der Anteil der MRSA-Stämme in den 
letzten Jahren auf bis zu 20 % gestiegen. 
Einhelliger Tenor: Um die Ausbreitung 
resistenter Bakterien zu stoppen, müsse 
ein Umdenken in punkto Hygiene und im 
Einsatz von Antibiotika stattfinden. Wolf-
ram A. Candidus, Präsident der Deutschen 
Gesellschaft für Versicherte und Patienten, 
äußerte sich besorgt über die momentane 
Lage, da der ökonomische Spardruck in 
den Krankenhäusern auch zu einer Zunah-
me der Krankenhauskeime führe.

Screening als entscheidende Basis
Schon jetzt sind viele Keime gegen den 
Einsatz von Antibiotika resistent. Ein 
gezieltes, z. T. auch flächendeckendes 
Screening vor der Aufnahme sowie bei 
der Entlassung sei notwendige Vorausset-
zung, um die steigende Anzahl von Infek-
tionen zu minimieren. Mit gutem Beispiel 
voran gehen die Niederlande: Hier haben 
multiresistente Keime nur einen geringen 
Anteil. „Die Kosten der Screenings sollten 
nicht im Vordergrund stehen“, kommen-
tierte Rudolf Kösters, Präsident der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft in Berlin. 
Viel wichtiger seien die Unterstützung 
von Verbänden und Organisationen zur 
Verbesserung der Patientensicherheit und 
der Einsatz von zusätzlichem geschultem 
Personal in der Intensivbehandlung.

Verhaltensänderung notwendig
„Das Umdenken muss bei den Akteuren im 
ambulanten und stationären Bereich statt-
finden, und hier als wichtigster Punkt die 
Verbesserung der Händehygiene“, erklärt 
Professor Markus Dettenkofer vom Institut 
für Umweltmedizin und Krankenhaushygi-
ene an der Universitätsklinik Freiburg. Der 
teilweise sorglose Umgang von Medizinern 
mit Antibiotika müsse stärker kontrolliert 

werden, so Professor Sebastian Lemmen 
vom Zentralbereich für Krankenhaushy-
giene und Infektiologie an der Universi-
tät Aachen. Derzeit sind unterschiedliche 
MRSA-Stämme in den Krankenhäusern 
in Umlauf. Für die Bekämpfung stehen 
jedoch nur wenige, teure Reserveantibio-
tika zur Verfügung.

Abschließend waren sich alle Teilneh-
mer einig: Nur mit mehr Transparenz und 
besseren Standards in der Versorgungs-
qualität, können krankenhausbedingte In- 
fektionen in deutschen Kliniken deutlich 
reduziert werden.

themen

Was will Aktion Meditech?

Aktion Meditech versteht sich als Informa­
tions- und Kontaktforum im Gesundheits­
wesen. In der Initiative engagieren sich 
Ärzte und Patienten, Einzelne, Gruppen und 
Unternehmen mit dem Ziel,

	 Patienten über neue Medizintechnologien 
zu informieren und für ein größeres Mitspra­
cherecht in der Gesundheitsversorgung und 
der Therapieauswahl zu sorgen

	 Beteiligte des Gesundheitswesens zum 
konstruktiven Dialog über Fragen der Ver­
fügbarkeit von Innovationen in der Medizin 
zusammenzubringen

	 über den positiven Beitrag von Medizin­
technologien zum Gesundheitssystem und 
zur Volkswirtschaft aufzuklären.

Infektionen im Krankenhaus – 
sparen wir uns krank? 
Die Hygienesituation in deutschen Krankenhäusern ist prekär: Gefährliche resistente 
Krankheitserreger breiten sich aus und sind für bis zu 30.000 Tote im Jahr verant-
wortlich. Überraschend: Von den rund 500.000 Krankenhausinfektionen in Deutsch-
land könnten etwa ein Drittel vermieden werden. Welche Ursachen die Infektionen 
haben und welche Maßnahmen zur Prävention notwendig sind, darüber diskutierte 
ein Podium aus Gesundheitsexperten anlässlich des 6. Berliner Gesprächs von Aktion 
Meditech im vergangenen Oktober.

Auch in diesem Jahr finden unsere  
Berliner Gespräche statt. Die Termine zu 
allen Aktion Meditech Veranstaltungen  
finden Sie unter www.aktion-meditech.de 
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Herzinsuffizienz

Telekardiologie: Mehr Flexibilität und  
Sicherheit bei Herzerkrankungen
Mit Hilfe der Telekardiologie können wich-
tige Informationen über die Herzaktivität 
(z. B. Herzrhythmus oder Blutdruck) selbst 
über weite Entfernungen an den behandeln-
den Arzt übermittelt und räumliche Distan-
zen zwischen Patient und Arzt überbrückt 
werden. Über den Einsatz neuer Sensoren 
werden rund um die Uhr klinisch relevante 
und lebenswichtige Gesundheitsinforma-
tionen erfasst, die sich für die Diagnostik 
heranziehen lassen. Kommt es zu markan
ten Abweichungen in den Normwerten, 
erhält der behandelnde Arzt zeitnah darü-
ber Bescheid. Er kann so frühzeitiger auf 
bedrohliche Veränderungen im Gesund-
heitszustand des Patienten reagieren und 
schwerwiegendere Folgeschäden und 
Krankenhausaufenthalte vermeiden. Viele 
Patienten profitieren von einem verbes-
serten Sicherheitsgefühl, z. B. im Umgang 
mit ihrer Gerätetherapie oder davon, ihren 
Lebensalltag flexibler und weiterhin unab-
hängig gestalten zu können.

Obwohl unterschiedliche Telekardiologie-
systeme angeboten werden, ist die Hand
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habung für alle durchweg einfach: mit Hil-
fe von winzigen, im Implantat integrierten 
Sendern können die Herzschrittmacher, 
ICD- und Herzinsuffizienz-Geräte verschie-
dene technische und diagnostische Infor-
mationen über eine Art Patientengerät 
übermitteln. Einige dieser Patientengeräte 
arbeiten mobil und ähneln einem Handy, 
das auch tagsüber am Gürtel oder in der 
Tasche vom Patienten mitgenommen wer-
den kann. Andere Patientengeräte werden 
hingegen am Bett des Patienten platziert 
und versenden die gespeicherten Implantat-
daten z. B. nachts, wenn der Patient schläft. 
Die empfangenen Daten werden über das 
Mobilfunknetz oder die normale Festnetzlei-
tung an einen zentralen Service geschickt, 
das die Daten aufbereitet und dem Arzt 
online zur Durchsicht zur Verfügung stellt. 
Mehr als 30.000 Patienten machen heute 
bereits deutschlandweit von einem tele-
kardiologischen System Gebrauch, 11.000 
davon mit Hilfe des Festnetzes. Dazu legt 
der Patient zu Hause ein kleines Kästchen 
in Höhe des Herzens auf seinen Brustkorb. 
Das mit dem Telefon verbundene Gerät liest 

die gespeicherten Daten des Implantats aus 
und schickt diese dann über die Telefonlei-
tung an ein spezielles Ärzte-Zentrum. Dort 
werden die Herzdaten ausgewertet und an 
den behandelnden Arzt weitergeleitet. 

Neben den regelmäßig übertragenen Funk-
tionsdaten, bieten die neuen telekardiolo-
gischen Systeme zudem insbesondere die 
Möglichkeit, spontan auftretende Herz-
rhythmusepisoden und Systemdefekte des 
Implantats sehr frühzeitig zu erkennen. 
Nach Auftreten eines lebensbedrohlichen 
Ereignisses erhält der Arzt sofort eine 
Benachrichtigung per E-Mail, Fax oder 
SMS. Innerhalb von nur 24 Stunden kann 
er die Episode mit ihren Details online 
bewerten und gegebenenfalls eine Zusatz-
nachsorge anordnen.

Die Argumente für die Telekardiologie lie-
gen also auf der Hand: Selbst über weite 
Entfernungen lassen sich Herzaktivität und 
Gerätefunktionalität vom Arzt zuverlässig 
im Blick behalten. Anhand der übermit-
telten Informationen kann festgestellt wer-
den, ob eine Nachsorgeuntersuchung in der 
Klinik sinnvoll ist oder die Therapie wieder 
angepasst werden sollte. Dies ist besonders 
hilfreich für Patienten aus ländlichen Gebie-
ten, bei denen sich Anreise, Wartezeit und 
Nachsorgeuntersuchung leicht zu mehre-
ren Stunden summieren können.

Die Telekardiologie hat sich zu einer aus-
gereiften und als sicher erwiesenen Tech-
nologie entwickelt. Umso erstaunlicher 
ist es, dass es bisher kaum einheitliche 
Vorgaben bei der Kostenerstattung der 
einzelnen Überwachungssysteme gibt. 
Die Erstattungsfähigkeit der telekardiolo-
gischen Nachsorgen unterscheidet sich 
häufig von Bundesland zu Bundesland und 
ist zudem bislang nur auf den niedergelas-
senen Bereich beschränkt.

Starker Taktgeber für 
schwache Herzen

report

Deutsche Mediziner sind sich einig: Die Herz­
insuffizienz, auch Herzschwäche genannt, 
ist die am weitesten verbreitete Herzerkran­
kung unserer Zeit. Nach Schätzungen des 
statistischen Bundesamtes sind allein in 
Deutschland rund 1,5 Millionen Menschen 
betroffen. Jährlich werden ca. 265.000 Pati­
enten stationär in einer Klinik aufgenommen, 
rund 100.000 sterben in Folge der Krankheit.

Bei einer Herzinsuffizienz ist das Herz nicht 
mehr in der Lage ausreichend Blut durch den 
Körper zu pumpen. Die meist fortschreitende 
Erkrankung kann vielfältige Ursachen haben, 
z. B. Bluthochdruck oder die koronare Herz­
krankheit (KHK). Im Endstadium hilft den  
Betroffenen oft nur noch eine risikoreiche 
Herztransplantation, die jedoch aufgrund 
der begrenzten Zahl an geeigneten Spen­
derherzen nur für sehr wenige Patienten in  
Frage kommt. Bei vielen Betroffenen wird die 
Herzschwäche deshalb medikamentös be­
handelt. Das Problem: Das Herz wird durch  
die Medikamente meistens nur unzureichend 
wieder in Takt gebracht, eine konstante Koor­
dinierung des Herzrhythmus’ ist jedoch über­
lebenswichtig.

Eine vielversprechende Behandlungsmög­
lichkeit stellt die kardiale Resynchronisations-
Therapie (kurz CRT) dar. Die CRT basiert auf 
einem implantierten Schrittmachersystem, 
das den gestörten Rhythmus der Herzkam­
mern wieder herstellt und, wenn es mit einem 
Defibrillator kombiniert ist (dann: CRT-D), 
auch den plötzlichen Herztod verhindern 
kann. Bei diesem Verfahren, das für etwa ein 
Drittel der von Herzinsuffizienz-Betroffenen 
in Frage kommt, wird dem Patienten ein 
kleines Gerät links unterhalb des Brustbeins 
implantiert. Durch regelmäßig abgegebene 
elektrische Impulse wird das Zusammenspiel 
der beiden Herzkammern wieder hergestellt, 
sprich „resynchronisiert“. Der positive Effekt 
der Behandlung lässt häufig nicht lange auf 
sich warten: Bereits unmittelbar nach der 
Implantation fühlen sich viele Patienten deut­
lich belastbarer und können wieder aktiv am 
Alltag teilhaben. Die positive Wirkung der 
CRT-Therapie, lässt sich neben Patientenbe­
richten auch durch klinische Studien belegen: 
die Resynchronisationstherapie verbessert 
die körperliche Belastbarkeit und damit die 
Lebensqualität der betroffenen Patienten 
erheblich (COMPANION, CARE-HF). Darüber 
hinaus haben vergangene Studien gezeigt, 
dass eine effektive CRT-D-Behandlung die 
Sterblichkeitsrate der herzinsuffizienten Pati­
enten um 36 % verringern kann (SCD-HeFT, 
MADIT II).

Ein Drei-Kammer-Schrittmacher resynchronisiert 
den Herzrythmus – das Herz schlägt wieder „im 
Takt“. Zusätzliches Plus an Sicherheit: In Kombina-
tion mit einem Patientengerät können technische 
und diagnostische Informationen an den behand-
lenden Arzt übermittelt werden.
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KHK: Drug-eluting Stents retten Leben 
Stress und erbliche Veranlagungen können 
zu einer KHK führen.

Wie wird die KHK in der Regel  
behandelt?
In akuten Fällen reicht eine medikamentöse 
Behandlung nicht mehr aus, um die not-
wendige Blutversorgung des Herzens zu 
gewährleisten. Dann werden die verstopften 
Engstellen in den Gefäßen aufgedehnt, 
indem über einen Katheter ein Ballon in das 
erkrankte Gefäß geschoben wird, der die 
betroffene Stelle weitet. Um das hohe Risi-
ko einer Wiederverengung – medizinisch 
Restenose – zu reduzieren, setzt der behan-
delnde Kardiologe häufig zusätzlich ein 
kleines röhrchen- bzw. lockenwicklerähn-
liches Metallgeflecht, einen so genannten 
Stent ein. 

Gibt es Unterschiede zwischen den 
Stents?
Leider ist die Wahrscheinlichkeit eines Wie-
dereingriffs bei Einsatz von unbeschich-
teten Stents hoch: Bei 15 – 40 % aller Pati-
enten tritt innerhalb der ersten acht Monate 
nach Eingriff eine Wiederverengung ein, 
die eine erneute Aufdehnung oder sogar 
eine große Bypass-Operation notwendig 
macht; in 10 % der Fälle führt die Resteno-
se sogar zum Herzinfarkt. Das kann häufig 
mit den medikamente-freisetzenden Stents, 
sog. DES (drug-eluting stents) verhindert 
werden.

Wie wirken DES? 
Diese Stents sind mit zytostatischen Wirk-
stoffen beschichtet, d. h. sie hemmen gezielt 

das Zellwachstum. In den ersten Wochen 
nach der Stentimplantation wird der Wirk-
stoff langsam an das umliegende Gewebe 
abgegeben und so die unkontrollierte Zell-
vermehrung der Gefäßwand, die eine Wie-
derverengung bedingt, verhindert. Der freie 
Fluss von Blut und damit auch Sauerstoff 
zum Herzen hin wird so gesichert, neue 
Angina pectoris-Beschwerden und Herzin-
farkte sowie nachfolgende Krankenhausauf-
enthalte werden vermieden – die Lebens-
qualität für die Patienten erhöht sich. Es 
ist allerdings wichtig, dass die Patienten 
lebenslang Tabletten einnehmen, die die 
Verklumpung der sog. Blutplättchen verhin-
dern und so der möglichen Entstehung von 
Blutgerinnseln und damit der gefürchteten 
Stentthrombose vorbeugen.

Wann sollten DES eingesetzt werden?
Neueste Studien belegen, dass DES in 
vielen Fällen unverzichtbar sind – ihr Ein-
satz muss allerdings, wie bei jeder Thera-
pie, stets sorgfältig abgewogen werden. 
Bevorzugt setze ich sie ein, wenn z. B. ein 
erhöhtes Risiko für eine Wiederverengung 
vorliegt. So wissen wir zum Beispiel, dass 
Diabetiker eine sehr hohe Restenosenei-
gung haben und darum überproportional 
von beschichteten Stents profitieren. Auch 
in sehr dünnen Herzkranzgefäßen, bei 
Verengungen in Gefäßaufzweigungen und 
nach Wiedereröffnung verschlossenener 
Gefäße haben sich DES gut bewährt.

Weitere Informationen zur Behandlung 
der KHK mit DES erhalten Sie bei Aktion 
Meditech, Telefon: (0 61 23) 7057-52

interview

Die koronare Herz-
krankheit (KHK) gilt 

als Zivilisationskrankheit Nr. 1: Jedes Jahr 
sind allein in Deutschland 340.000 Todes-
fälle auf sie zurückzuführen. Davon ster-
ben ca. 20 % am akuten Herzinfarkt, die 
anderen 4/5 an den langfristigen Folgen 
der KHK. Aktion Meditech hat mit Pro-
fessor Dr. Ernst G. Vester, Abteilung für 
Kardiologie des Evangelischen Kranken-
hauses in Düsseldorf über die Erkrankung 
und mögliche Therapien gesprochen. 

Was sind die Symptome der KHK und 
welches die Hauptrisikofaktoren daran 
zu erkranken?
Zu den Symptomen einer koronaren Herz-
erkrankung gehören u. a. Schmerzen, Zie-
hen, Brennen, Drücken im Brustkorb mit 
Schmerzausstrahlung in Kiefer, Arm, Schul-
ter oder Rücken, Kurzatmigkeit und Schwä-
che oder gar Schweißausbruch, Übelkeit 
und Erbrechen sowie Panik und Todesangst 
im Falle eines akuten Herzinfarktes. Mög-
liche weitere Folgen der KHK sind Herz-
rhythmusstörungen und Herzinsuffizienz.
 
Für die Erkrankung lassen sich verschie-
dene Risikofaktoren identifizieren: Diabetes 
ist einer der wichtigsten. Aber auch Blut-
hochdruck, erhöhte Blutfettwerte, Rauchen, 
Übergewicht, Bewegungsmangel, Negativ-

„Der Stent – meine lebenswichtige Stütze!“
Karin Bachert (42) ist 
froh, endlich wieder ohne 
Schmerzen leben zu kön­
nen. Doch bis sie das 
Leben wieder genießen 
konnte, vergingen viele 
Jahre. 

Alles begann 2003: Die 
Kölnerin klagte damals 

bei ihrem Arzt über starke Rückenschmerzen, 
die bis in die Arme ausstrahlten. Da ihr Blut­
bild und das EKG in Ordnung waren, diagnos­
tizierte ihr Arzt einen eingeklemmten Nerv, 
verschrieb ihr Massagen und Spritzen. „Doch 
die Schmerzen blieben und ließen sich nur 
mit Tabletten aushalten. Erst viel später wur­
de klar, dass es sich bei dem ‘eingeklemmten 
Nerv’ um einen unentdeckten Herzinfarkt 
gehandelt hatte. Ich hätte sterben können“, 
erinnert sich die gelernte Betriebswirtin und 
schluckt bei dem Gedanken daran. 

Die Wende kam erst drei Jahre später: Am 
1.  Dezember 2006 war Karin Bachert auf dem 
Weg ins Büro, als die Schmerzen stärker als je 
zuvor auftraten: „Bis zum Abend hielt ich noch 
durch, doch dann war es so unerträglich, dass 
mich mein Mann ins Krankenhaus brachte.“ 
Die Einlieferung erwies sich als Schlüsseler­
lebnis. Bei dem dort erstmals durchgeführten 
Belastungs-EGK traten die Schmerzen wieder 
auf, die Arme wurden taub – „nun war klar, dass 
mit meinem Herzen etwas nicht stimmte und 
ich mich in einem Herzkatheterlabor untersu­
chen lassen musste“, so die junge Frau. Dort, 
im Evangelischen Krankenhaus Düsseldorf, 
erhielt sie endlich die richtige Diagnose: Sie litt 
an einer schweren, erblich bedingten Gefäß­
verkalkung, ihre rechte Herzkranzarterie war 
bereits komplett verschlossen, die linke beina­
he. Karin Bachert erinnert sich noch genau an 
den Moment, als ihr die Diagnose mitgeteilt 
wurde: „Zunächst war es ein riesiger Schock. 
Doch dann war ich irgendwie auch erleichtert – 

endlich wusste ich, woran ich litt. Und endlich 
konnte man mich gezielt behandeln“.

Bei der heute 42-jährigen wurde zunächst eine 
Ballondilatation zur Erweiterung der verengten 
Gefäße durchgeführt. Zusätzlich wurden zur 
Gefäßabstützung so genannte medikamente-
freisetzende Stents (kurz: DES) implantiert. Die 
kleinen, dehnbaren und maschenartigen Metall­
röhrchen stützen aber nicht nur die Gefäßwände, 
durch den Wirkstoff hemmen sie auch gezielt 
unkontrolliertes Zellwachstum – einer erneuten 
Gefäßverengung wird vorgebeugt. „Der Stent 
ist mein Lebensretter, im wahrsten Sinne des 
Wortes eine richtige Stütze!“, sagt die sportliche 
Frau über ihren kleinen Helfer in der Brust. An 
ihre Erkrankung erinnern sie nur noch die Tablet­
ten zur Blutverdünnung, die sie täglich neh­
men muss – ein Umstand, den sie für ihr neues 
schmerzfreies und sicheres Leben gerne in Kauf 
nimmt.

patientengeschichte

Professor Dr. med. Ernst  
G. Vester, Chefarzt der  
Kardiologie am Evangeli
schen Krankenhaus  
Düsseldorf


