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Mainzer Rathausgespriche:
Prophylaxe vendser Thromboembolien

Christian Moerchel und Knut Kréger, Mainz

Schatzungen zufolge gibt es in
Deutschland jahrlich etwa 30.000 bis
40.000 Todesfélle durch Lungenembo-
lien als Folge von tiefen Beinvenenthrom-
bosen. So sterben in Deutschland jahr-
lich immer noch viele tausende Men-
schen an Lungenembolie, obwohl diese
durch moderne ProphylaxemalRnahmen
effektiv. vermeidbar ist. Im Gegensatz
zum Herzinfarkt und Schlaganfall ist die
todliche Lungenembolie keine Folge
einer chronisch degenerativen Gefaller-
krankung, sondern Folge eines haufig
erkennbaren Zusammentreffens von
krankheitsbedingten und individium-
spezifischen Risikofaktoren.

Obwohl diese Problematik seit mehr
als 100 Jahren bekannt ist, wird die tod-
liche Lungenembolie meist als schicksal-
haft angesehen. Das 6ffentliche und ge-
sundheitspolitische Interesse an Lungen-
embolie ist zurzeit gering.

Das will das Mainzer Rathausge-
sprach andern. Ziel des interdisziplina-
ren Expertenforums aus Medizin, Politik,
Kassen und Pharmaindustrie will des-
halb das Bewusstsein Uber das Krank-
heitsbild Thromboembolie starken und
Initiativen einleiten, die eine adaquate
Pravention von Thromboembolien bei
Risikopatienten sicherstellen.

Auf Einladung des Allgemeinmedizi-
ners und Mitglied des Mainzer Stadtra-
tes Dr. Christian Moerchel traf sich nun
dieser interdisziplinare Gesprachskreis
im Mainzer Rathaus zum ,Mainzer
Modell”. Dabei wurden die aktuellen
Entwicklungen des Gesundheitssystems
und ihr Einfluss auf die Thrombosepro-
phylaxe diskutiert. Im Einzelnen wurden
folgende Punkte herausgestellt:

D Mit Einfihrung der DRGs und dem
gewlinschten Abbau von Kranken-
hausbetten wird die Verweildauer der
Patienten im stationaren Bereich
immer kirzer. Der Anteil der Patien-
ten, die teilmobilisiert mit persistie-
renden Risikofaktoren entlassen wer-
den, steigt.

Durch die Zusammenarbeit von Haus-
arzten mit niedergelassenen Facharz-

ten oder durch Teilnahme an integrier-
ten Versorgungskonzepten werden
heute verschiedene Krankheitsbilder,
wie z.B. die Herzinsuffizienz, zuneh-
mend primar ambulant versorgt und
nicht dem stationdren Sektor zuge-
wiesen.

Die Sicherheit der Patientenversor-
gung steigt und ebenso die Erwar-
tungshaltung hinsichtlich einer maxi-
malen Versorgung. So muss der Arzt
sich heute auch mit der Gefahr von
rechtlichen Konsequenzen eher recht-
fertigen, wenn er keine Thrombose-
prophylaxe durchfiihrt, als noch vor
zehn Jahren.

Da die Inzidenz der Thrombose und
der Lungenembolie mit dem Alter
dramatisch steigt, wird die Uberalte-
rung der Bevolkerung die Gesamtlast
der thromboembolischen Erkrankun-
gen fiir das Gesundheitssystem deut-
lich ansteigen lassen.

Thrombose und Lungenembolie
wurden dabei nicht nur als schwerwie-
gende Erkrankung mit Langzeitschaden
bzw. erhéhter Mortalitat sondern auch
als immenser Kostenfaktor gesehen. Als
weitere Datenbasis zur Abschatzung der
Thromboseinzidenz steht eine eigene
Analyse der AOK Rheinland-Pfalz zur
Verfligung. Im Jahre 2005 kam sie bei
etwa 1,2 Millionen Versicherten fir
302.828 stationare Behandlungsfalle auf.
Davon betrafen 1,53 Prozent abrech-
nungsrelevante Diagnosen, unter denen
im ICD-10-Kode eine Thrombose ver-
schlisselt werden kann (180, 182.2,
182.8, 182.9 oder 187). Die Kosten im
ambulanten Bereich und fir die Versor-
gung des postthrombotischen Syn-
droms sind unbekannt.

In den letzten 30 bis 40 Jahren
wurde die Thromboseprophylaxe als
Problem der Chirurgie angesehen. Erst
in den letzten zehn Jahren entwickelte
sich ein Bewusstsein, daflir, dass auch
nicht-chirurgische Patienten ein Throm-
boserisiko aufweisen. Fiir beide Patien-
tengruppen verlagert sich die Phase der
Gefdhrdung fir thromboembolische

Ereignisse aus dem stationaren in den
ambulanten Sektor. Anerkannte Prophy-
laxemalRnahmen stehen insbesondere
mit den niedermolekularen Heparinen
zur Verfligung. Ihr Einsatz scheitert aber
zum einen an einem mangelnden Be-
wusstsein fir thrombembolische Kom-
plikationen und am hohen Kostendruck
im ambulanten Sektor. Das mangelnde
Bewusstsein flir ein thrombembolisches
Ereignis im ambulanten Sektor ist mit
traditionellen Strukturen begriindet, da
es bisher nahezu keine Forschung zur
Thrombembolieprophylaxe eben im
ambulanten hausarztlichen Bereich gab.
Doch sobald der Patient aus dem Kran-
kenhaus oder der ambulanten fachérzt-
liche Versorgung entlassen ist, fallt dem
Hausarzt alle Verantwortung zu.

Aber auch durch die Aufklarung der
Patienten kann eine Menge erreicht
werden. Gezielte Aufklarungskampag-
nen waren notwendig, um das Wissen
der Bevolkerung Uber die Risikofaktoren
der thromboembolischen Erkrankungen
zu verbessern. So konnten die Patienten
aktiv an der Pravention der Thrombo-
embolien teilnehmen und bei Beschwer-
den friihzeitig den Arzt aufsuchen.

Insgesamt stehen die Bemiihungen
um die Thromboembolie in Deutsch-
land weit hinter anderen Europaischen
Landern zuriick. Insbesondere Frank-
reich spielt hier eine Vorreiterrolle. Im
August 2004 definierte das franzosische
Gesundheitsministerium erstmals ein
messbares Ziel zur Senkung der Throm-
boembolierate. Im Gesetz Nr. 2004-B06
vom 9. August 2004 zur offentlichen
Gesundheitspolitik wurde neben ande-
ren Zielen auch die Senkung der throm-
bembolischen Erkrankungsbilder um 15
Prozent bis 2008 festgeschrieben.

Diesem Weg der Franzosen folgend
soll in weiteren Rathausgesprachen
auch Uber die Landesgrenzen hinaus
das Bewusstsein fur die Thromboembo-
lie gestarkt werden; Das ,MAINZER
MODELL” wird dazu von den Initiatoren
in weitere Landeshauptstadte der Bun-
desrepublik getragen und verbreitet
werden.
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