Pravention: Der gesunde Patient

Manfred Weber

Der Titel des Beitrags ist eigentlich ein Widerspruch in
sich. Hier der Gesunde, ein Mensch, der sich gemaifi WHO-
Definition im Zustand des korperlichen und geistigen
Wohlbefindens befindet, und dort der Patient. Dessen Be-
zeichnung leitet sich ab vom lateinischen ,patientia”, das
Erleiden, das Erdulden. Beim Letzteren handelt es sich
also offensichtlich um einen Menschen, der im klassischen
Sinne krank ist. Es wundert nicht, dass die Masse der Ge-
sunden sich zu guten Zeiten nicht mit der Moglichkeit
auseinander setzen will, spiter selbst krank zu werden.
Die Priventionsidee hat somit beim primir Gesunden ein
tiefgreifendes Vermittlungsproblem. Was will man durch
Privention erreichen? Will man etwa ihm, dem Gesunden,
ein derart schlechtes Gewissen machen z. B. durch Ankiin-
digung von spiter moglichen Krankheiten, dass er sich be-
reits im jetzigen Zustand nicht mehr wohl fiihlt, also nach
der Krankheitsdefinition der WHO kein Gesunder mehr
ist? Will man diesen Gesunden vielleicht frithzeitig zum
Kranken machen, gemifd dem karikierenden Mediziner-
wort: ,Es gibt keine Gesunden, es gibt nur schlecht Unter-
suchte!”? Oder will man den Gesunden durch Priventions-
programme in ein Netzwerk von gutmeinender staatlicher
Fursorge einfangen, seine personlichen Freiheiten aber
hierdurch einschrinken und ihm nicht mehr erlauben, ,es
auch nicht wissen zu wollen”? Die Priventionsidee findet
deshalb in grofien Teilen der Bevolkerung nur begrenzte
Zustimmung.

Wenn man tber Privention nachdenkt, muss man zu-
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mindest zwei Formen von Privention unterscheiden, die
sog. Primirprivention und die Sekundirprivention. Die
erste Form der Priavention verlangt von den Biirgern einen
Lebensstil, der voraussehbar die Risiken fiir das Auftreten
von Krankheiten vermindert. Idealerweise sollte der Pa-
tient also nicht rauchen, ein ideales Korpergewicht haben,
regelmiflig eine Ausdauersportart betreiben, Alkohol nur
in den Mengen eines ,badischen Viertele” geniefien und
fir ausreichend Schlaf sorgen. Er soll also so leben, wie
Martin Luther es vom Christen verlangte: ,Und Gott will,
dass euer Leben eine stindige Bufle sei!” Derartige zwangs-
erzieherische Mafinahmen, die in etwa auch dem Priventi-
onsgesetz der letzten Bundesregierung zugrunde lagen, sind
von vornherein zum Scheitern verurteilt. Die Menschheit
weill um die Lebensrisiken, sie weify um die Gefihrdung
durch Alkohol, Nikotin, Drogen, Ubergewicht und - sie ge-
nieflt es trotzdem. Der Schriftsteller Eugen Roth formu-
lierte treffend: ,Gelebt, geliebt, geraucht, gesoffen und al-
les dann vom Doktor hoffen.” Man weif3, das dicke Ende
wird kommen, will aber die schénen Jahre des Lebens in
vollem Umfang genieflen. Wie gering erfolgreich derartige
praventivmedizinische Ansitze selbst bei bereits eingetre-
tenem Schaden sind, zeigt die Diidtberatung bei Diabeti-
kern. Obwohl der Typ-2-Diabetes, der sog. Altersdiabetes,
im Wesentlichen durch iiberkalorische Ernahrung, Uberge-
wicht und mangelhafte Bewegung ausgeldst wird und in
den Frahphasen durch Korrektur der Ausloser vollig rever-
sibel wire, gelingt es selbst nach intensiver Beratung nur
zwei von 100 Diabetikern, diese Ziele umzusetzen. 98 Pro-
zent schaffen es nicht!

Will man also innerhalb einer Bevolkerung Priventions-
programme realisieren, wird dies nach meiner Meinung
ausschliefilich dann gelingen, wenn man sich auf die Se-
kundirprivention konzentriert. Sekundirprivention wird
hiufig auch als Frithdiagnostik bezeichnet, auch wenn bei
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strenger Definition die beiden Begriffe nicht vollig de-
ckungsgleich sind. Sekundirprivention bedeutet, dass
nach einem bereits eingetretenen Krankheitsereignis das
nichste Ereignis durch radikale Anderung der Risikostruk-
turen verhindert werden soll, etwa der zweite Herzinfarkt
nach dem stattgehabten ersten. Dieses Krankheitserlebnis
ist fiir viele Patienten Anlass, ihren Lebensstil signifikant
zu verindern. Die Frithdiagnostik greift etwas weiter und
versucht Krankheiten so frith zu diagnostizieren, dass sie
noch keinen Schaden angerichtet haben. Beispiele sind
etwa das Priventionsprogramm auf Prostata-Krebs durch
urologische Untersuchung und Bestimmung des sog. PSA-
Wertes. Auch die kiirzlich auf Initiative die Burda-Stiftung
etablierte Vorsorge-Coloskopie ab dem 55. Lebensjahr zur
Entdeckung von Frithstadien eines Dickdarm-Carcinoms
fallt in das Kapitel Frithdiagnostik. Der Ausbau sekundar-
priaventiver Untersuchungsangebote macht insofern Sinn,
als Krankheiten im frithen Stadium kurativ behandelt wer-
den koénnen und somit ein dauerhafter Lebens- und Ge-
sundheitsgewinn verbleibt.

Die Internisten Deutschlands haben sich dem Thema
Frithdiagnostik auf dem Internistenkongress 2005 in be-
sonderer Weise gewidmet. Die Ergebnisse der Diskussion
sind in einem Sonderheft des Internisten vom April dieses
Jahres zusammengefasst worden. Sortiert man die unter-
schiedlichen frithdiagnostischen Angebote nach Wichtig-
keit und Kostentrichtigkeit, so sticht eine frithdiagnosti-
sche Mafinahme in besonderer Weise hervor, auf die ich
im Weiteren niher eingehen will.

Wie Sie wissen, sind kardiovaskulidre Erkrankungen in
den westlichen Industrielindern die hiufigste Todesursa-
che. Hierunter versteht man im Wesentlichen Herzinfarkt
und Schlaganfall, gelegentlich auch das Nierenversagen.
Allen diesen Erkrankungen ist gemeinsam, dass die Blutge-
file, die Arterien, verkalkt sind und eine sog. Arterioskle-
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rose aufweisen. Die Folgeschiden dieser Erkrankung spie-
len sich an unterschiedlichen Organen ab. Steht das Ge-
hirn im Vordergrund, wird ein Schlaganfall oder eine vas-
kulire Demenz entstehen, steht das Herz im Vordergrund,
ein Herzinfarkt, steht die Bauchschlagader im Vorder-
grund, ein Bauchaortenaneurysma, bei der Niere ent-
wickelt sich ein dialysepflichtiges Nierenversagen, wel-
ches bei 15 Prozent unserer Dialysepatienten vorliegt.
Andere Patienten miussen Unterschenkel-amputiert wer-
den, weil die Gefiflversorgung katastrophal war und die
Diagnose eines ,Raucherbeines” gestellt wurde.

Die Risikofaktoren fiir diese Erkrankungen sind uns alle
bekannt. Nikotin, Bluthochdruck, hohe Blutfette, die sog.
Gefilkiller. Und trotzdem tritt die Arteriosklerose nicht
zwangsliufig bei allen auf — wir alle kennen Ausnahmen.
Da war der Groflvater, der 85 Jahre wurde, obwohl er sein
Leben lang rauchte, der rauchende, tibergewichtige Nachbar
hat den joggenden, schlanken Nichtraucher auch tberlebt
und anderes mehr. Ein ideales Priventionsprogramm zur
Entdeckung von kardiovaskuldren Erkrankungen miisste
die bereits geschidigten oder erkrankten von den , gesun-
den” Risikotriagern differenzieren konnen. Es sollte einfach
durchzufiihren sein und nicht viel Geld kosten. Uber-
raschenderweise steht ein derartiges Verfahren zur Ver-
fagung. Es basiert auf dem Nachweis vom Eiweifs im Urin.
Das Eiweif3, um das es sich handelt, heifst Albumin. Weil es
im Urin ausgeschieden wird, spricht man von Albumin-
Urie. Weil es sich um Spuren handelt, reden manche auch
von Mikroalbuminurie, doch man meint dasselbe.

Albumin tritt im Urin nur dann auf, wenn Gefifie be-
reits geschidigt sind. Gesunde Nierengefifie halten das Ei-
weifd zuriick. Wenn aber Gefifle der Niere geschidigt sind,
kann man umgekehrt schlieen, dass auch Gefifie in ande-
ren Organen des Korpers Schidigungen aufweisen. So
zeigte eine grofle Studie in Groningen, die PREVEND-Stu-
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die, dass 7 Prozent der Allgemeinpopulation eine Albumi-
nurie aufwiesen. An dieser Studie nahmen 50 Prozent der
ca. 80.000 Groninger Einwohner teil. Die Daten sind somit
belastbar. Man verfolgte nun im Weiteren die Patienten,
die eine Albuminurie hatten, und zihlte Schlaganfille,
Herzinfarkte und kardiovaskulire Todesfille. Hierbei
konnte man zeigen, dass der Nachweis einer Albuminaus-
scheidung im Urin ein 4-fach erhohtes Risiko anzeigte, an
einem kardiovaskuliren Ereignis zu versterben. Die be-
kannten Risikofaktoren, wie hohe Blutfette, eine positive
Raucheranamnese, Ubergewicht oder Zuckerkrankheit,
waren wesentlich unempfindlichere Indikatoren und zeig-
ten die Risikosteigerung nur im Bereich von 1-2 an. Wei-
tere Untersuchungen aus anderen Lindern zeigten, dass
das Risiko fiir ein kardiovaskulires Ereignis mit zuneh-
mender Albuminausscheidung im Urin konsekutiv an-
steigt. Auch konnte in einer Studie aus Skandinavien be-
legt werden, dass die Schlaganfallshiufigkeit signifikant
zunahm. Offensichtlich ist die Niere, ein stark vaskulari-
siertes Organ, somit ein idealer Indikator fiir einen tatsich-
lich vorliegenden Gefifischaden. Zwischenzeitlich liegen
auch aus Deutschland Daten vor. Die Hydra-Studie, das
Wort stammt von , Hypertension and Diabetes Screening
and Awareness Study”, untersuchte knapp 40.000 Patien-
ten aus hausirztlichen Praxen auf Albumin im Urin. Es
handelte sich also um eine selektionierte Bevolkerungs-
gruppe — die Menschen hatten Griinde far die Vorstellung
beim Hausarzt. Bei 19 Prozent der Patienten fand sich
eine erhohte Albuminausscheidung. Bei Patienten mit
Bluthochdruck waren 21 Prozent, bei Diabetikern mit Hy-
pertonie sogar 38 Prozent positiv.

Wie kann man nun Albumin im Urin nachweisen? Dies
ist einfach. Man taucht einen Urinstix in seinen Morgen-
urin und beobachtet, ob er sich verfirbt. Die Albuminurie-
Stix sind sehr empfindlich und kosten etwa 2 € pro Unter-
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suchung. Die bisher verfiigbaren Urinstix-Untersuchungen
sind ungeeignet, die Stix sind zu unempfindlich. Es steht
also eine Screening-Methode zur Verfugung, die preiswert
ist, unblutig, ein grofies Selbst-Screening der Bevolkerung
moglich machen wiirde und zu differenzieren hilft, ob
eine Gefiflschidigung vorliegt. Diese Gruppe der Bevolke-
rung gehort dann tatsichlich in eine engmaschigere arzt-
liche Betreuung und weitergehende Untersuchungen sind
notig. Diese ,,Gesunden” sind somit frith diagnostizierte
Gefillkranke. Warum die Gesundheitspolitik die Chance
nicht wahrnimmt und den Test offensiv propagiert, bleibt
unverstidndlich. Da die Kosten dieser Untersuchung so ge-
ring sind, sollte sie jeder Biirger selber tragen konnten.

Ich hoffe in der kurzen Ausfithrung das Problem der Ak-
zeptanz der Praventionsidee in der gesunden Bevolkerung
beleuchtet zu haben. Vieles mochte man nicht wissen,
man steckt den Kopf in den Sand. Sterben muss man sowie-
so. Priméirpriventionsprogramme setzen eine Motivation
bei der Bevolkerung voraus, die erkennbar nur bei einer
Minderzahl vorhanden ist. Selbst im Krankenkollektiv der
Diabetiker bewegt sich diese motivierte Gruppe lediglich
um 2 Prozent.

Mehr Sinn wiirde es machen, die bisher schon aufgeleg-
ten Sekundirpriventionsprogramme zu stitzen, die von
der Idee einer Fruherkennung oder Frithdiagnostik von Er-
krankungen ausgehen. Derartige Programme sollten aber
unbedingt Tests zur Frithdiagnose kardiovaskulirer Erkran-
kungen einschlieflen, da Erkrankungen aus diesem For-
menkreis die Mortalititsstatistiken anfithren. Fin preis-
wertes und einfaches Testsystem steht mit dem
Albuminnachweis im Urin zur Verfiigung. In diesem einge-
schrinkten Fall macht es Sinn, den Gesunden zum Patien-
ten zu machen und ihm weitergehende drztliche Betreuung
anzubieten.
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