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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen, 

ich hoffe, Sie alle haben die Sommerpause unbeschadet überstanden – die Be-
nefits erscheinen wieder im ca. 4-wöchigen Rhythmus (ergänzt durch blitz-ats 
des arznei-telegramms und ggf. andere aktuelle Meldungen). 

Für neue Abonnentinnen und Abonnenten (mmk-benefits-subscribe@gwdg.de): Die Quellenangabe 
erfolgt jeweils in Form eines abgekürzten Hyperlinks (mit der Anmerkung, ob die Quelle frei verfüg-
bar ist oder nicht). 
 

In den vergangenen Wochen haben sich viele neue, hausärztlich relevante Stu-
dien angesammelt, aus denen ich aufgrund des begrenzten Raums eine nicht im-
mer leichte Auswahl treffen musste. 
 

 Vitamin D lebt noch – neue Leitlinie der Endocrine Society 

Unabhängig von wissenschaftlichen Arbeiten oder ärztlichem Rat nehmen be-
kanntlich sehr viele Menschen frei verkäufliches Vitamin D ein – und viele Patien-
ten wollen auch, dass Ihre Hausärztinnen den jeweiligen Vitamin D3-Serumspie-
gel bestimmen (gemessen wird 25-Hydroxyvitamin-D [25(OH)D]. 
 Laut RKI bedeuten <30 nmol/l = <12 ng/ml „mangelhafte Versorgung mit einem erhöhten Risiko für Krank-

heiten wie Rachitis, Osteomalazie und Osteoporose“; 30-<50 nmol/l = 12-<20 ng/ml „suboptimale Versor-
gung mit möglichen Folgen für die Knochengesundheit“ https://t1p.de/ir0u [frei]). 

Nach Publikation der großen RCTs (vor etlichen Jahren), die in Bezug auf Krebs, 
kardiovaskuläre Erkrankungen, Stürze und Diabetes keinen signifikanten Benefit 
von Vitamin D3 fanden (z.B. VITAL https://t1p.de/4e3j0 [frei], ViDA https://t1p.de/vywuh 
[nicht frei], D2d https://t1p.de/w61sn [frei]; Übersicht: https://t1p.de/6oa9w [frei]) sind ver-
mutlich etliche Kolleginnen und Kollegen der Ansicht, dass das Thema Vitamin D 
zu den Akten gelegt worden ist.  

In der Zusammenfassung eines vor zwei Jahren publizierten Übersichtsartikels 
heißt es demnach auch: “In conclusion, supplementation of vitamin D-replete individuals does 
not provide demonstrable health benefits” (The health effects of vitamin D supplementation: evi-
dence from human studies; Nature Rev Endocrinol 2022 https://t1p.de/fzt9l [frei]).  

Die wissenschaftliche Evidenz zu Vitamin D ist allerdings nicht auf halbem Wege 
stehen geblieben – vor wenigen Monaten ist eine neue Leitlinie in einer der 
weltweit renommiertesten Zeitschriften für Endokrinologie und Stoffwechsel pu-
bliziert worden.  

Der nebenstehende Screenshot zeigt Ihnen, 
wer daran mitgearbeitet hat. 
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Ohne an dieser Stelle auf alle Details einzugehen (und Ihrer eigenen Lektüre vor-
zugreifen…): Die neue Leitlinie beruht auf neuen Studien, systematischen Über-
sichtsarbeiten/Metaanalysen sowie der Reanalyse früherer Arbeiten.  

Das Autorenteam empfiehlt die empirische Therapie (d.h. ohne vorherige 
Prüfung eines möglichen Mangels) mit Vitamin D bei 

▪ allen Kindern und Jugendlichen von 1 - 18 Jahren, um ernährungsbedingte Ra-
chitis zu verhindern und das Risiko respiratorischer Infekte zu vermindern; 

▪ allen Personen über 75 Jahren aufgrund des Potentials von Vitamin D, das 
Sterberisiko zu reduzieren;  

▪ allen Schwangeren, um das Risiko von Präeklampsie, intrauteriner Wachs-
tumsverzögerung und Mortalität, vorzeitiger Geburt und neonataler Sterblich-
keit zu vermindern; 

▪ allen Menschen mit sog. prädiabetischer Stoffwechsellage, um ein Fortschrei-
ten zu einem klinisch manifesten Diabetes mellitus zu verlangsamen. 

▪ Die Verfasser plädieren außerdem dafür,  

 Vitamin D ausschließlich täglich p.o. einzunehmen (>2.500 IE/d sollten wegen  
möglicher Toxizität vermieden werden https://t1p.de/d7ms6) und sprechen sich dezi-
diert gegen intermittierende Gaben von hohen Dosen aus, die das 
Sturzrisiko erhöhen können - in früheren Untersuchungen wurden z.T. ver-
schiedene Dosierungsschemata zusammen, statt getrennt analysiert.  

 auf die Bestimmung des Vitamin-Serumspiegels ebenso zu verzich-
ten wie auf das Screening der Allgemeinbevölkerung. 

In der Schlussfolgerung der mit 285 Literaturzitaten unterlegten Arbeit heißt es: 

 “The panel judged that, in most situations, empiric vitamin D supplementation is inexpensive, fea-
sible, acceptable to both healthy individuals and health care professionals, and has no negative ef-
fect on health equity”. 

Sowohl die Leitlinie (die in der Kollegenschaft vermutlich nicht unumstritten sein 
dürfte…) als auch ein begleitender systematic review sind frei verfügbar. 

 Vitamin D for the Prevention of Disease: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline 
https://t1p.de/l6dy7 (frei).  

 A Systematic Review Supporting the Endocrine Society Clinical Practice Guidelines on Vitamin D 
https://t1p.de/aktk9 (frei). 

 
 Lebertoxische Arzneimittel – welche Substanzen haben das 
höchste Risiko?  

US-amerikanische Autoren haben in einer Serie von Kohortenstudien in den 20 
Jahren von 2001 bis 2021 bei annähernd acht Millionen lebergesunden Personen 
17 Arzneimittel identifiziert, die schwere lebertoxische Reaktionen aus-
lösten. Interessanterweise tauchten elf dieser 17 Substanzen in bislang publi-
zierten Fallberichten nicht auf. 

▪ Der primäre Endpunkt der Studie war die stationäre Aufnahme wegen einer 
Leberschädigung (definiert als GPT-Erhöhung >120 U/L plus Bilirubin-Erhö-
hung >2.0 mg/dl oder INR >1.5 plus Bilirubin-Erhöhung >2.0 mg/dl). 
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▪ Die Verfasser bildeten – je nach beobachteter Häufigkeit pro 10.000 Personen-
jahre - fünf Gruppen (≥10.0 [1]; 5.0-9.9 [2]; 3.0-4.9 [3]; 1.0-2.9 [4] und 
<1.0 [5]. Die folgende Abbildung zeigt die Gruppen 1 und 2: 

Severe Acute Liver Injury After Hepatotoxic Medica-
tion Initiation in Real-World Data  

https://t1p.de/hfjxf (nicht frei)   

 

 

 

 

 
 

 

NB: Eine regelmäßig auf Aktualität geprüfte, alphabetisch sortierte Datenbank zu medika-
mentösen Leberschäden (Clinical and Research Information on Drug-Induced Liver Injury of the 
National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases) finden Sie unter 
https://t1p.de/yl5ne (frei) 

 
 Der gute, alte Gonadenschutz – unwirksam 

Wer von Ihnen schon mal beim Röntgen war, kennt die Prozedur: Man bekommt 
in vielen Radiologiepraxen (unabhängig vom Alter!) vor der Aufnahme einen 
„Lendenschurz“ umgehängt. Dieser sog. Gonadenschutz „ist eine Abschirmung der Keimdrü-
sen während einer Röntgenaufnahme… 1 mm dicken Bleischichten, welche die Strahlung in sehr 
hohem Maße zurückhalten“ https://www.radiologie.de/ihre-fragen-zum-strahlenschutz/.   

Das UK und Österreich haben diese Maßnahme 2020 gestoppt – wegen Unwirk-
samkeit:  

Verband für med. Strahlenschutz in Österreich, 2023 
https://t1p.de/4is2j (frei)       

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Auf den Seiten des British Institute of Radiology finden sich medizinische Evidenz 
https://t1p.de/wri55 und Patienteninformationen https://t1p.de/tkp11 (frei). 

Zitat: "Im Strahlenschutz wiegt ein Gramm Gehirn mehr als eine Tonne Blei!" (Felix 
Wachsmann; 1904-1995; Elektrotechniker und Röntgenphysiker, zuletzt Direktor des Instituts für 
Strahlenschutz an der TU München). 
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 Orale Antikoagulantien (DOACS) - Perioperatives Management  

Vermutlich müssen die meisten von Ihnen nicht mehr nachschauen, wann sie bei 
antikoagulierten Patienten, die zu einer OP anstehen, DOACs absetzen sollten. 
Eine kleine Erinnerung kann aber vielleicht nicht schaden… 

In den folgenden beiden Abbildungen aus dem JAMA sind die relevanten Daten 
und die Unterbrechungsdauer der verfügbaren Substanzen aufgelistet. 

  

 
 

 

 

 

 
Perioperative Man-
agement of Patients 
Taking Direct Oral An-
ticoagulants - A Re-
view 
https://t1p.de/47cpo  
(nicht frei) 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 Maturity-Onset Diabetes of the Young (MODY) 

Maturity Onset Diabetes of the Young (MODY-Diabetes, MODY-Syndrom) ist ein 
erblicher „Erwachsenendiabetes, der im Jugendalter, meist bis zum Alter 
von 25 Jahren auftritt“ (weder Typ 1 noch Typ 2) und durch genetische De-
fekte der Betazellfunktion gekennzeichnet ist. Die Häufigkeit wird auf 2–5 % aller 
Menschen mit Diabetes geschätzt. 

Alles, was Sie dazu wissen wollen, ist im Canadian Medical Association Journal auf einer Druckseite 
zusammengefasst: Young-onset type 2 diabetes https://t1p.de/36p0u (frei) 
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 Frankreich verbietet Laienwerbung für Ibuprofen 400 mg  

Das arznei-telegramm https://www.arznei-telegramm.de/01index.php3 hat kürzlich da-
rauf hingewiesen, dass Werbung für frei verkäufliches Ibuprofen (400mg) 
in französischen Laienmedien seit dem 2. April 2024 untersagt ist. 

  

Die Begründung können Sie dem linksstehenden 
Text aus dem e a-t entnehmen (Abdruck mit 
freundlicher Genehmigung des Herausgebers 
Wolfgang Becker-Brüser). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Atemwegsinfekt – Kochsalzspray verkürzt Krankheitsdauer 

Die Wirksamkeit von nasal applizierten 0.9% NaCl-Spray bei Atemwegsinfekten 
(was viele betroffene Patienten sowieso schon tun) ist jetzt in einem großen, of-
fenen RCT in 1.332 britischen Hausarztpraxen nachgewiesen worden (13.799 Pa-
tienten >18 Jahre). Die bisherigen Arbeiten zum Thema waren klein (14 Studien 
mit insgesamt 1.377 Teilnehmern) und methodisch oft mangelhaft.  

▪ Primärer Endpunkt der aktuellen Studie aus dem Lancet Respiratory Medicine 
war die Gesamtzahl der selbstberichteten Krankheitstage in sechs Monaten. 
Kochsalzspray (bis zu sechsmal täglich 2 Hübe pro Nasenloch bei den ersten 
Infektzeichen bzw. nach entsprechender Exposition) verkürzte diese Zahl kli-
nisch moderat, aber statistisch signifikant, im Mittel von 8.2 auf 6.4 Tage. 

 

Nasal sprays and behavioural interventions 
compared with usual care for acute respiratory 
illness in primary care https://t1p.de/cdr1c 
(frei) 
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 Hypertonie – Blutdruckentwicklung ohne Behandlung 

Autoren aus Hongkong und dem UK widmeten sich kürzlich der Frage, wie häu-
fig sich der Blutdruck bei unbehandelten Hypertonikern normalisiert 
(<140/90 mmHg) und publizierten ihre Resultate in eClinicalMedicine (Lancet-Gruppe).  

▪ Teilnehmer: 2.760 Personen (mittleres Alter 60 J; ca. 70% übergewichtig oder adipös. 
2.243 mit RR 140–159/90–99 mmHg [Stadium 1]; 517 mit ≥160/100 mmHg [Stadium 2]). Der 
erhöhte RR war im Rahmen von zwei Kohortenstudien gemessen worden. 

▪ Die Teilnehmer waren bislang noch nie antihypertensiv therapiert worden und 
nach eigenen Angaben noch nie kardiovaskulär erkrankt.  

▪ Nachverfolgungszeit: Sechs Jahre (ohne Medikamente!). 
 

▪ Die Ergebnisse sehen Sie in den beiden folgenden Tabellen  

 

 

▪ 1.171 (42%) der Teilnehmer hatten bei der letzten Messung einen normalen 
Blutdruck, 52% wiesen eine RRsyst-Reduktion um ≥6 mmHg auf. 

▪ Vorläufige Auswertungen zeigen, dass ein ➔Nichtraucherstatus bei Aufnahme 
sowie die ➔Erzielung eines normalen BMIs und der ➔Verzicht auf Alkohol 
während der 6 Jahre mit einer Normalisierung des Blutdrucks assoziiert waren.  

Remission to normal blood pressure in older adults with hypertension who did not receive antihy-
pertensive medication https://t1p.de/ws1dh (frei) 

 
 Krebserkrankung – erhöhtes Suizidrisiko von Ehepartner/in! 

Eine 30 Jahre (1986-2016) umfassende, dänische Kohortenstudie aus den epide-
miologischen Registern des Landes (Danish National Patient Register; Danish Psychiatric 
Central Research Register, Danish Causes of Death Register) untersuchte 409.338 Ehepart-
ner/innen von an Krebs Erkrankten (mittleres Alter 63 Jahre; 55.4% Frauen) mit 
einer Kontrollgruppe von 2.046.682 Personen, deren Ehepartner nicht an einer 
Tumorerkrankung litten.  
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▪ In den 30 Jahren unternahmen 2.714 Ehepartner der an Krebs Erkrankten ei-
nen erfolglosen Suizidversuch (Inzidenzrate IR 62.6 pro 100 000 Personen-
jahre), in der Vergleichsgruppe (n=9.994) betrug die Rate 50.5 pro 100 000 
Personenjahre). 

▪ Bei den „erfolgreichen“ Selbstmorden betrugen die Zahlen n=711 (Inzi-
denzrate IR 16.3 pro 100 000 Personenjahre) und n=2.270 (IR 11.4). 

▪ Das Risiko war im ersten Jahr der Erkrankung besonders hoch. Die hazard ra-
tio HR betrug für Suizidversuche 1.45 (95% KI 1.27-1.66), für vollendete 
Selbstmorde 2.56 (95% KI 2.03-3.22). 

▪ Tod durch Suizid war bei den in der folgenden Tabelle gelb markierten Tumo-
rerkrankungen signifikant erhöht:   

  

Suicide Attempt and Suicide Death Among Spouses of Patients With Cancer 
https://t1p.de/lmq97 (nicht frei)- s.a. https://www.telefonseelsorge.de  

 
 Neue Leitlinien erschienen – Gicht, Asthma, chron. KHK 
 

▪ S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Gicht (inkl. fünf IQWIG-
Berichten) erstmalig publiziert und am 27.8. erschienen 
https://t1p.de/8whbb (frei)  

▪ Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Asthma, Version 5, am 23.8. er-
schienen https://t1p.de/0ah33 (frei) 

▪ Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Chronische KHK, Version 7, am 
30.8.2024 erschienen https://t1p.de/wvs43 (frei) 

 
 Antibiotikaresistenzen – beängstigende Entwicklungen 

Soeben wurde im Lancet eine auf bisherigen Daten (1990-2021; 204 Länder, 22 
bakterielle Erreger) beruhende Vorhersage über die Entwicklung der Antibi-
otikaresistenzen veröffentlicht.  

▪ Die Schätzung zeigt, dass sich alleine im Jahre 2050 geschätzt 1·91 Millionen 
Todesfälle (95% KI 1·56–2·26) in Folge von Antibiotikaresistenzen und zusätz-
lich 8·22 Millionen (95% KI 6·85–9·65), die „mit Antibiotikaresistenzen 
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assoziiert“ sind, ereignen werden. Am stärksten betroffen sind die „Super-Re-
gionen“ Asien, Lateinamerika und die Karibikstaaten und dort Menschen >70 
Jahren.  

▪ Im optimalen Fall (u.a. ➔ Eindämmung frei verfügbarer Antibiotika auf den je-
weiligen Märkten, ➔massive Reduktion unnötiger Verordnungen, ➔ Verfügbar-
keit dringend benötigter Substanzen, ➔ Entwicklung wirksamer Antibiotika, 
insbesondere gegen gram-negative Sepsis-Erreger) könnten zwischen 2025 
und 2050 ca. 92 Millionen Todesfälle vermieden werden.  

 

Global burden of bacterial anti-
microbial resistance 1990–2021: 
a systematic analysis with fore-
casts to 2050, 
https://t1p.de/1qxv9 (frei) 

 

 

 

 

 

 
 Brief aus Neuseeland  

Ende Februar erhielt ich unerwartet eine elektronische Nachricht von Dennis M. 
Döcker, einem Abonnenten der Benefits, der seit kurzem am anderen Ende der 
Welt, in Neuseeland, wohnt und als Allgemeinarzt praktiziert.  

Dennis hat mir einen kurzen Text geschickt, aus dem ich auszugsweise zitiere: 
„…Die Fläche der beiden großen und über 700 kleinen Inseln im Südpazifik entspricht in etwa der von Deutsch-
land. Mit nur gut 5 Millionen Einwohnern ist Neuseeland jedoch deutlich dünner besiedelt und im Vergleich zu 
Australien sehr grün (und es gibt keine giftigen Tiere). Klimatisch ist alles von subtropisch bis alpin anzutreffen 
- Berge, Flüsse, Seen und knapp 15.000 km Küstenlinie.  

Eine Gemeinsamkeit mit vielen anderen Ländern dieser Erde ist der Ärztemangel, insbesondere in kleineren 
Städten und im ländlichen Bereich. Meine Familie und ich haben uns nach einer längeren Weltreise nicht mehr 
so richtig in Deutschland einleben wollen und haben vor gut einem Jahr die großartige Entscheidung getroffen, 
unseren Traum wahr werden zu lassen – und sind ausgewandert. Im Vorfeld gab es einige bürokratische Hür-
den (Sprachtest, Anerkennung, Visum etc.), aber es hat sich definitiv gelohnt. Unsere Kinder sind sehr glücklich 
in ihrer Schule und im Kindergarten. 

Man kann sich hier zum Beispiel bei der Coastguard (Seenotrettung) einbringen. Für mich ist es immer wieder 
ein absolutes Highlight, mit den Kollegen bei Wind und Wetter auszurücken und zu helfen… Selbstverständlich 
ist auch in Neuseeland nicht alles perfekt. Insbesondere für mich, der vorher noch nie in einem staatlichen Ge-
sundheitssystem gearbeitet hat, ist hier einiges neu und ungewohnt. Und natürlich haben die internationalen 
Entwicklungen mit Unterfinanzierung und Personalmangel auch vor Neuseeland nicht Halt gemacht. Dafür ist 
das Spektrum für Allgemeinärzte (General Practitioners) extrem vielseitig und spannend. Man kann und muss 
wirklich ein Allrounder sein und kann auch chirurgisch einiges selbst machen, was man in Deutschland u.U. 
überwiesen hätte.  

Ob man für immer bleiben will oder nur für wenige Jahre: Es ist den Aufwand auf jeden Fall wert“! 

In den letzten Monaten haben ihn einige Anfragen von Auswanderungswilligen 
aus Deutschland erreicht, ob er nicht mit der Anerkennung der ärztlichen Unter-
lagen beim Medical Council helfen könnte. Wer an einem Kontakt interessiert ist: 
dennis.doecker@googlemail.com.  
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 Nachruf: John Robin Warren (* 11. Juni 1937; † 23. Juli 2024) 

John Robin Warren, australischer Pathologe, 
erhielt zusammen mit seinem Kollegen Barry 
Marshall (73) im Dezember 2005 den No-
belpreis für Physiologie oder Medizin für 
die Entdeckung des Magenbakteriums 
Helicobacter pylori.  

Seine spannende, von ihm selbst verfasste Lebensge-
schichte findet man unter https://t1p.de/vk9ma (frei).  

 

Warren starb am 23. Juli 2024 im westaust-
ralischen Perth. Er wurde 87 Jahre alt.  

 

 
 Aus für renommierte Schweizer Zeitschriften   

„Swiss Medical Forum“, eine auch von deutschen Kolleginnen und Kollegen ge-
schätzte, frei zugängliche Fortbildungszeitschrift, wird es künftig nicht mehr ge-
ben. Am 22. August 2024 hat der Berufsverband der Schweizer Ärztinnen und 
Ärzte (FMH Foederatio Medicorum Helveticorum), die Zusammenarbeit mit dem in Basel 
beheimateten Schweizerischen Ärzteverlag EMH per sofort gekündigt. Betroffen 
ist u.a. auch „Primary and Hospital Care“, das Organ der Fachgesellschaft für All-
gemeine Innere Medizin [die Facharztbezeichnung Allgemeinmedizin gibt es in der Schweiz nicht mehr, 
sie heißt dort Allgemeine Innere Medizin und umfasst Allgemeinmedizin & Innere Medizin].  

Näheres zum Streit zwischen FMH und EMH:  
https://t1p.de/pnaiz (frei) 

 
 

 

 

 

➔ Weil wir gerade bei unserem südlichen Nachbarland sind: Ende Juni war ich    
zur 26. Fortbildungstagung des Schweizer Kollegiums für Hausarztmedizin 

nach Luzern eingeladen. 

Zu meinem Erstaunen waren viele Räume und Gänge 
des Kongresszentrums vollgepackt mit Ständen der 
Arzneimittelindustrie.  

Selbst auf dem WC war man vor der überbordenden 
Pharmawerbung nicht sicher (wie schön!)  
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 Das Institut für Demoskopie Allensbach führt jedes Jahr eine repräsentative 
Umfrage (BaWü-Check) für die baden-württembergischen Tageszeitungen durch:  

Der soeben veröffentlichte BaWü-Check Gesundheit (1.010 Online-Interviews der 
deutschsprachigen Bevölkerung ab 18 Jahren, Befragungszeitraum 19.-28.8.2024) zeigt – im 
Vergleich zu früheren Untersuchungen - eine tendenziell negative Bewertung 
(insbesondere bei der auf dem Lande lebenden Bevölkerung).     

 
© Badische Zeitung 

 

 

 
 Günther Egidis heutiger Beitrag heißt „Trotz Gegenwind – die Karawane 
zieht weiter…“ und beschäftigt sich mit dem weiteren Schicksal des „Gesundes-
Herz-Gesetz“, das bereits am 19.8. Thema seines eigenen Benefits war.  Anlage  

  
 Bernd Hontschik hat seit dem letzten Benefit am 19.6. drei Beiträge publiziert. 
darunter die Kolumne für die FR – diese (vom 29.6.) habe ich ausgewählt. Sie 
trägt den Titel „Mutlose an der Macht“ und behandelt den § 218     Anlage   

 

Herzliche Grüße  

 

Michael M. Kochen  



[mmk-benefits]

Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP
Emeritus, Universitätsmedizin Göttingen | Institut f. Allgemeinmedizin, Universitätsklinikum Freiburg | Ordentliches Mitglied der 
Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft
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Trotz Gegenwind – die Karawane zieht weiter… 

In meinem letzten Benefit-Beitrag hatte ich mich mit dem Entwurf fu r ein „Gesundes-Herz-

Gesetz“ auseinandergesetzt, das inzwischen im Bundeskabinett (noch nicht im Bundestag!) 

beschlossen wurde https://tinyurl.com/2jk92ndm.  

 

An dieser Stelle herzlichen Dank an alle Kolleg*innen, die sich die Mu he gemacht haben, ihre 

Bundestags-Abgeordneten zu bitten, etwas gegen das Inkrafttreten des Gesetzes zu 

unternehmen. 

 

Einige besonders u ble Passagen sind dank der vielen kritischen Initiativen aus dem Gesetz 

entfernt worden: 

• Die einfache Umgehung des Gemeinsamen Bundesausschusses durch Parlamentsbeschlu sse 

wurde zuru ckgenommen. 

• In den Vorgaben zur Risikoabscha tzung ist jetzt neben dem ESC-Rechner SCORE auch von 

arriba® die Rede. 

• Es wird nicht mehr von Statin-Hochdosen, sondern allgemein von einer Statin-Behandlung 

gesprochen. 

• Der vormalige IQWIG-Chef Ju rgen Windeler brachte es aber in seinem Beispiel fu r die 

Plattform „Observer“ hervorragend auf den Punkt (https://tinyurl.com/tadvdtw9): Der 

Gesetzesentwurf regelt mit einer derartigen Detail-Tiefe alle Angelegenheiten der 

kardiovaskula ren Pra vention (besser: Fru herkennung!), dass „nur noch der Hinweis auf den 

Winkel fehle, mit dem die Nadel bei der Blutentnahme angesetzt werden solle“.  

• Der G-BA beha lt zwar seine Kompetenz – aber der Rahmen, in dem er zu agieren hat, wird 

ihm detailliert vorgeschrieben (u brigens wird es beim DEGAM-Kongress am 27.9. um 13 Uhr 

eine o ffentliche Podcast-Aufnahme mit Ju rgen Windeler, dem DEGAM-Pra sidenten Martin 

Scherer und Denis No ßler von der A rztezeitung zum Thema geben): 

Es bleibt allerdings bei…  

• einem Lipid-Screening zwischen dem 5. und dem 15. Geburtstag mit Einladungs-System 

statt eines Kaskaden-Screenings (wenn ungewo hnlich fru h ein kardiovaskula res 

Ereignis auftritt und eine familia re Hypercholesterina mie diagnostiziert wird, erfolgt 

danach auch die Untersuchung der unmittelbaren familia ren Umgebung). Dabei hatte das 

IQWIG – kaum anders zu erwarten – gerade das Ergebnis seiner Recherche vero ffentlicht, 

dass ein Nutzen eines generellen Screenings auf Hypercholesterina mie nicht belegt ist: 

https://tinyurl.com/mrxjdupp;  

• einer Erweiterung der DMP Diabetes und KHK auf „Risikopersonen“ – also solche mit 

Hypertonie, „Pra diabetes“ und „Dyslipida mie“, d.h. ohne die eigentlichen DMP-

Krankheiten – obwohl die AOK-Vorstandsvorsitzende Reimann schon vor der finanziellen 

U berlastung der Krankenkassen gewarnt hatte: https://tinyurl.com/3prurfzw;  

• Drei standardisierten Gesundheitsuntersuchungen (GU) mit Einladung durch die 

Krankenkassen zum 25., 35. und 50. Geburtstag. Stellen Sie es sich nur vor: eine 

Nachbarpraxis oder auch Sie selbst haben gerade im vergangenen Jahr eine GU nach den 

bislang geltenden Regeln durchgefu hrt. Dann du rfen Sie jetzt erwarten, dass Ihre 

Patientin sich mit dem von der Kasse zugesendeten Gutschein erneut zu einer GU 

vorstellen wird – und dies, obwohl ein Nutzen solcher Gesundheitsuntersuchungen sehr 

https://tinyurl.com/2jk92ndm
https://tinyurl.com/tadvdtw9
https://tinyurl.com/mrxjdupp
https://tinyurl.com/3prurfzw


unsicher ist. Zumal hier ha ufig ein „healthy user effect“ zu beobachten ist: gerade eher 

begu terte und gut gebildete Menschen, deren kardiovaskula res Risiko niedriger ist, 

nehmen besonders ha ufig an Gesundheitsuntersuchungen teil – wa hrend arme, sta rker 

gefa hrdete Personen oft fernbleiben; 

• dem Einbezug der Apotheken zur optional ja hrlichen Messung des Blutdrucks und 

Erhebung des BMI sowie Messung von Glukose und Lipiden – mit der Folge eines weiter 

erho hten Beratungsaufwandes fu r die ohnehin schon u berlasteten Hausarztpraxen. 

Gemeinsam mit den gesetzlichen Krankenkassen protestiert die DEGAM auf das Scha rfste – man 

pru ft gemeinsam mit den Kassen die Mo glichkeit einer Verfassungs-Beschwerde, sollte das 

Gesetz wie vorgelegt durch den Bundestag gelangen: https://tinyurl.com/bdewx69n sowie ein 

Observer—Beitrag des DEGAM-Pra sidenten Martin Scherer: https://tinyurl.com/3rak3cxj  

Bitte bleiben auch Sie mit am Ball – und kontaktieren Sie, falls Sie es bislang noch nicht geschafft 

haben, die Bundestagsabgeordneten Ihres Wahlkreises, vor allem die der Regierungsfraktionen 

mit der Bitte, diesen fehlgeleiteten, die hausa rztliche Versorgung gravierend gefa hrdenden 

Gesetzesentwurf zu oder zumindest auf sinnvolle Punkte wie eine verbesserte 

Nikotinentwo hnung zu reduzieren. 

Ganz offensichtlich hatten der Bundesgesundheitsminister und auch einige seiner engsten 

Mitarbeiter ihr Ohr den Einflu sterungen aus der deutschen Kardiologie geliehen. Die sieht sich ja 

– bei allen hervorragenden Verdiensten v.a. in der Akutversorgung von Menschen mit akutem 

Koronarsyndrom - bedauerlicherweise nicht in der Lage, selbst evidenzbasierte Leitlinien zu 

erstellen, sondern importiert ausschließlich die Leitlinien der European Society of Cardiology 

(die ich jetzt nicht erneut Society of Corruption nenne). Womo glich stellt die Lipid-Therapie fu r 

die deutschen Kardiolog*innen ein neues Beta tigungsfeld dar – falls die Nutzung der koronaren 

Computertomographie tatsa chlich zu dem (notwendigen!) Einbruch bei den 

Koronarangiographien fu hren sollte… 

 

Vom Erst-Autor der ESC-Leitlinie zur Dyslipida mie (https://tinyurl.com/44nurkee) Frank 

Visseren liegen mir zwei e-mails vor, in denen er mit entwaffnender Offenheit erkla rte:  

„The ESC Guidelines are consensus guidelines. There are no systematic literature searches 

done.“  

 

Mit anderen Worten: das haben die sich einfach nur zusammengebasteltt – GOBSAT eben: 

Good – old – boys – sitting - arround a - table 

Gegenbeispiel fu r eine wirklich evidenzbasierte Leitlinie ist die Nationale VersorgungsLeitlinie 

KHK, die nach ihrer Aktualisierung frisch vero ffentlicht worden ist: 

https://www.leitlinien.de/themen/khk. 

 

In meinem Benefit-Beitrag „Die Katastrophe abwenden“ vom 20.4.2024 hatte ich ja daru ber 

berichtet, dass Bundesa rztekammer und KBV offensichtlich, ohne die Folgen recht zu bedenken, 
das A rztliche Zentrum fu r Qualita t (A ZQ), das die Nationalen VersorgungsLeitlinien (NVL) 

bislang herausgegeben hatte, zu Ende des Jahres schließen wollten. Eine Menge an Protest-

Aktivita ten auch hierzu konnte wenigstens einen Teilerfolg erzielen: auch wenn eine Reihe der 

sehr qualifizierten A ZQ-Mitarbeiterinnen inzwischen woanders Arbeitsvertra ge unterschrieben 

haben, wird es unter dem Dach des Zentralinstitutes fu r die Kassena rztliche Versorgung der KBV 

sowie der La nder-KVen (ZI) in deutlich abgespeckter Form weiter fortgefu hrt werden. 

 

https://tinyurl.com/bdewx69n
https://tinyurl.com/3rak3cxj
https://tinyurl.com/44nurkee
https://www.leitlinien.de/themen/khk


Bitte lassen Sie auch hier nicht nach – und nutzen Ihren Einfluss in Ihrer KV, um sich v.a. dafu r 

einzusetzen, dass das Programm mit den wirklich hervorragenden Patient*innen-Informationen 

weiter fortgesetzt wird.  

 

Unter https://www.leitlinien.de/themen/khk/patientenblaetter finden Sie evidenzbasierte 

Entscheidungs-Hilfen u.a. zu den Themen 

• brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung? 

• Katheter-Untersuchung bei koronarer Herzkrankheit: Stents einsetzen oder erst mal 

abwarten? 

• KHK – Statin in festgelegter Dosis einnehmen? Oder abha ngig von meinem Cholesterin-

Werten? 

• KHK – verengte Herzkranzgefa ße: Stent oder Bypass? 

• KHK – Statin in mittlerer oder hoher Dosis einnehmen? 

• u.a. mehr 

Bislang waren einige der Entscheider der Ansicht, Patient*innen-Informationen seien in der 

Versorgung nicht no tig. Sie werden aber erleben, dass viele unserer Patient*innen von ESC-

Empfehlungen durch Kardiolog*innen, Neurolog*innen und die entsprechenden Kliniken massiv 

verunsichert sind. Die NVL-Entscheidungshilfen ko nnen hier eine riesige Hilfe sein. 

Bitte sorgen Sie mit dafu r, dass ku nftig unter dem Dach des ZI das NVL-Programm so 

ausgestattet ist, dass es auch weiter Patient*innen-Informationen geben wird. 

Und was finden wir neu in der aktualisierten Fassung der NVL KHK? 

• entscheidend neu ist bei der Diagnose einer KHK, dass bei einer mittleren 

Vortestwahrscheinlichkeit (VTW) fu r eine KHK (15-50%) bevorzugt eine koronare 

Computertomographie veranlasst werden soll (vielleicht erinnern Sie sich an meinen 

Benefit-Beitrag „Bypass zum Bypass“ vom November 2022): fu r diesen Risikobereich ist 

es belegt, dass die koronare CT weniger periprozedurale Myokardinfarkte erzeugt und 

dass eine Vielzahl invasiver Prozeduren vermieden werden kann („okulostenotischer 

Reflex: der/die angiographierende Arzt/A rztin legt, auch wenn es hierfu r keine 

Nutzenbelege gibt, gleich einen Stent). 

Wenn eine koronare CT nicht verfu gbar ist, ko nnen andere funktionelle Verfahren 

(Stress-Echo, Szintigraphie…) eingesetzt werden. 

Das klassische Belastungs-EKG (Ergometrie) wird weiterhin nur noch als Option bei 

einer VTW von 15-30% genannt. 

• Auch bei ho herer Vortestwahrscheinlichkeit spricht sich die DEGAM in einem 

Sondervotum fu r den bevorzugten Einsatz der koronaren CT aus. Ziel: unno tige Koronar-

Angiographien und v.a. Stents bei stabiler KHK verhindern! 

• Im hausa rztlichen Versorgungsbereich soll weiterhin bei stenokardischen Symptomen 

die klinische Wahrscheinlichkeit fu r eine KHK mit Hilfe des Marburger Herz-Scores 

(https://tinyurl.com/2y2avx65) abgescha tzt werden. 

• Bei Nebenwirkungen von Statinen soll die Dosis reduziert oder auf ein anderes Statin 

umgestellt werden. 

https://www.leitlinien.de/themen/khk/patientenblaetter
https://tinyurl.com/2y2avx65


• Simvastatin soll nicht in einer Dosis von 80 mg/d verwendet werden (einige Statin-

Studien zeigten deutlich, dass das Nutzen-Risiko-Verha ltnis in dieser Dosis ungu nstig 

ist). 

• DEGAM und Arzneimittelkommission der deutschen A rzteschaft (AKdA ) empfehlen nicht 

mehr eine Statin-Hochdosis, sondern geben eine offene Empfehlung, Vor- und Nachteile 

der Statin-Dosis partizipativ mit den Patient*innen zu kla ren – siehe die Patient*innen-

Information „KHK – Statin in mittlerer oder hoher Dosis einnehmen?“ und siehe auch 

meine Benefit-Beitra ge zum Thema „LDL – as low as possible“ vom Mai und Juni 2023. 

• Bei der echten, seltenen Statin-Intoleranz kann auf Bempedoinsa ure, Ezetimib oder 

einen PCSK-9-Hemmer ausgewichen werden. 

• Weiterhin heißt es in der NVL: „Patient*innen, die zu einer Bypass-OP mit dem Ziel der 

Lebensverlängerung nicht bereit sind oder bei denen eine Kontraindikation dafür besteht, 

sollen keine invasive Diagnostik zur Abklärung der koronaren Morphologie erhalten.“ Sie 

„.sollen darüber aufgeklärt werden, dass für einen möglichen Überlebensvorteil der PCI 

keine Evidenz aus randomisierten Studien vorliegt.“ 

• Es soll die Teilnahme am DMP KHK angeboten werden. 

Sie sehen: Diese NVL hat einen normativen Charakter. Ihre Empfehlungen weichen stark von der 

aktuell erlebten Realita t ab. 

Lassen Sie uns gemeinsam dafu r streiten, dass sich auch in diesem Versorgungsbereich 

perspektivisch Evidenz und Vernunft durchsetzen – dass unsere evidenzbasierte Karawane trotz 

reichlich Gegenwind doch ihr Ziel erreicht! 

 

Es bedankt sich mit freundlichen Gru ßen 

Gu nther Egidi 

 

(der im U brigen auch den folgenden Kolleg*innen dafu r dankt, dass sie diesen Text kritisch auf 

etwaige Fehler hin durchgeschaut haben: Erika Baum, Jo rg Haasenritter, Thomas Ku hlein, 

Michael M. Kochen, Uwe Popert und Martin Scherer) 

 

Dr. med. Gu nther Egidi 

guenther.egidi@posteo.de 



Frankfurter Rundschau; Samstag, 29. Juni 2024 
„Dr. Hontschiks Diagnose“ 

Mutlose an der Macht 

Der §218 wird auch diese Regierung überleben 

Es gibt Themen, die sind ganz und gar ausdiskutiert. Bei 
solchen Themen ist schon seit ewigen Zeiten absolut al-
les gesagt, mehrfach. Da kommt kein einziges neues Ar-
gument dazu. Trotzdem wird immer weiter diskutiert 
und diskutiert. Eine solche Diskussion ist die über den 
Schwangerschaftsabbruch.   

Über den in der ganzen Welt einmaligen deutschen 
Weg, einer Entscheidung aus dem Weg zu gehen, ist 
hierzulande unerbittlich gestritten worden. Ein seltsa-
mer Kompromiss ist dabei herausgekommen: Der 
Schwangerschaftsabbruch ist rechtswidrig, auch in den 
ersten zwölf Wochen, aber er wird nicht bestraft. Dieser 
„gesellschaftliche Konsens“ kriminalisiert Frauen, aber 
bestraft sie nicht. Wo gibt es sowas noch? 

Als der Druck wieder einmal zu groß geworden war, gab 
der damalige Gesundheitsminister Spahn vor fünf Jah-
ren eine Studie über die gesundheitlichen Folgen von 
Schwangerschaftsabbrüchen und über mögliche psychi-
sche Auswirkungen für die betroffenen Frauen in Auf-
trag. Zwar war und ist dieses Thema seit Jahrzehnten in 
alle Richtungen ausführlich beforscht, aber so wurde die 
brodelnde Debatte wieder für weitere fünf Jahre gede-
ckelt. Von dieser Studie hat man danach nichts mehr 
Wichtiges gehört. 

Kaum im Amt, setzte die neue Bundesregierung wieder 
eine Kommission ein, diesmal für „reproduktive Selbst-
bestimmung und Fortpflanzungsmedizin“. Wieder ging 
es um Zeitgewinn, denn eigentlich war und ist ja alles 
längst beforscht und bekannt. Aber da überrumpelte die 
Kommission die Regierungsparteien vor kurzem mit ei-
ner unmissverständlichen und eindeutigen Stellung-
nahme: Abbrüche in den ersten zwölf Wochen einer 
Schwangerschaft dürften nicht länger rechtswidrig sein. 
Mit anderen Worten: Der §218 muss aus dem Strafge-
setzbuch gestrichen werden. Damit würde sich nichts 
ändern, außer eben der längst überfälligen Entkriminali-
sierung. Es würde damit kein einziger Abbruch mehr ge-
schehen als mit der gegenwärtigen verlogenen Lösung.  

In Lateinamerika ist Abtreibung in Guyana, Kuba, Uru-
guay, Argentinien, Kolumbien, Puerto Rico und Teilen 
von Mexiko legalisiert, ebenso in Australien und 

Neuseeland. In Europa hat nur  noch Malta ein extrem 
strenges Abtreibungsgesetz, dass sogar medizinische In-
dikationen unter Strafe stellt. Selbst in den katholischen 
Hochburgen Irland und Polen ist Abtreibung straffrei 
oder kurz vor einer solchen Neuregelung. Das Europa-
parlament will das Recht auf Schwangerschaftsabbruch 
in die europäische Grundrechtecharta aufnehmen. In 
Frankreich hat das Recht auf Schwangerschaftsabbruch 
inzwischen sogar Verfassungsrang. 

Die Empfehlun-
gen der Kom-
mission sind 
fundiert, und 
sie sind eindeu-
tig. Die CDU 
schäumt und 
warnt vor einer 

gesellschaftli-
chen Polarisie-
rung. Das ist 
nichts Neues, 
da möchte man 
nichts dazuler-
nen. Wie gut ist 
es aber, dass 

wir eine Regierung haben, in der sich alle drei Parteien 
schon lange als Gegner des §218 geoutet haben. Ist jetzt 
endlich Schluss mit der Kriminalisierung? Weit gefehlt! 
„Einen stabilen, funktionierenden gesellschaftlichen 
Konsens“ gibt man nicht ohne Not auf, sagt die FDP. Es 
bestünde kein Handlungsbedarf. Was ist das für ein 
funktionierender Konsens, wenn nach einer jüngsten 
Umfrage achtzig Prozent der Bevölkerung den Schwan-
gerschaftsabbruch nicht im Strafgesetzbuch geregelt se-
hen will? Die SPD, die seit über hundert Jahren für die 
Streichung des §218 kämpft, ist mit ihrer Bundestags-
fraktion zwar für die Streichung des §218, aber sie wird 
sich von ihrem Kanzler bestimmt noch ausbremsen las-
sen, der wieder im Nebulösen bleibt. Er warnt nur vor zu 
viel Streit. Ihm geht es nicht so sehr um die Frauen, son-
dern darum, „Polarisierung“ zu vermeiden. Nur die Grü-
nen sind ohne Vorbehalte dafür, die Empfehlungen der 
Kommission umzusetzen. Aber welche Position haben 
die Grünen in den vergangenen zwei Jahren noch nicht 
aufgegeben, wenn die Teilhabe an der Macht in Gefahr 
zu geraten drohte? Es wird also wohl alles beim Alten 
bleiben. Und so schnell kommt diese Chance wahr-
scheinlich nicht wieder.  

www.medizinHuman.de                  chirurg@hontschik.de   


