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Moderation: Vera Cordes, NDR
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Moderation: Vera Cordes, NDR
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Kompetenznetz Herzinsuffizienz, Prof. Dr. Rainer Dietz, Berlin
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Aachener Kompetenzzentrum Medizintechnik,
Univ.-Prof. Dr. Dipl.-Ing. Thomas Schmitz-Rode, Aachen
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ab12.15 Uhr Mittagssnack
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Prof. Dr. med. Hans-Jirgen Becker

Mythos Herz

Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Becker

Unter Mythos versteht man zum einen Erzdhlungen tiber Got-
ter, Helden und Ereignisse aus vorgeschichtlicher Zeit und die
sich darin widerspiegelnde Weltdeutung. Zum anderen wird
der Begriff Mythos fiir eine Verkldrung von Personen, Gegen-
stdnden, Ereignissen oder Ideen verwendet, die bis in die
Gegenwart andauert. Das Organ Herz bietet fiir beide Inter-
pretationen auch heute noch sehr viel Raum. In diesem Sinne
ist es interessant, sich mit dem Mythos Herz zu beschéftigen,
auch wenn das Organ aus Sicht der Wissenschaft untersucht
ist und seiner Verklarung beraubt zu sein scheint.

Schon seit Tausenden von Jahren ist das Herz bei allen Volkern
das bekannteste Organ. Die fritheste Abbildung eines Herzens
fand sich auf einer paldolithischen Felszeichnung in den Hoh-
len von Pindal im nordspanischen Asturien. Es ist nicht geklart,
woflir diese Zeichnung angefertigt wurde. Tatsache ist aber,
dass die Form dieses Herzens bis heute als Spielkartenherz in
der Symbolik vieler Volker weiterlebt. Obwohl diese Zeichnung
weder im Tierreich noch beim Menschen der anatomischen
Form des Herzens entspricht, wird sie allgemein als Herz ver-
standen.

In der alten dgyptischen Mythologie sah man das Herz als un-
bestechlichen Zeugen an, der fiir oder gegen seinen fritheren
Tréger aussagen wiirde. Deshalb wurde das Herz als einziges
Organ des Korpers bei der Einbalsamierung getrennt vom ehe-
maligen Tréger beigesetzt. Eine Tradition, die sich sehr lange
erhielt und bis in die christliche Ara hineinwirkte. Zum Beispiel
ist das Herz von Richard Lowenherz in Rouen beigesetzt wor-
den, wahrend sein Korper in der Abtei von Fontevrault ruht.
AuBerdem wurde im alten Agypten das Herz des Verstorbenen
gewogen. Schwergewichtige - also groBBe - Herzen deuteten an,
dass es sich um einen guten Menschen gehandelt hat. Bis in die
heutige Zeit steht der Begriff ,Jemand hat ein groBes Herz" fiir
einem gutmiitigen Menschen. Die Azteken maBen dem Herz-
organ eine besondere Bedeutung beim Menschenopfer bei. Sie
rissen das Herz aus dem noch zuckenden Kérper, um es ihrer
Gottheit zu opfern.

Viele Menschen verbinden bis heute mit dem Herzen den Sitz
der Seele (des Gemiits), der Liebe und Gefiihle, der Sehnsucht,
des Scherzes und der Freude. Aber schon in der griechischen
Antike gab es zwei unterschiedliche Auffassungen. Hippokrates
und seine Anhénger schrieben tiber die ,,Heilige Krankheit®
(Epilepsie): ,Denn mittels Gehirn iberlegen wir, verstehen wir,
sehen wir, horen wir und erkennen wir sowohl das Gute wie das
Schlechte und mit ihm rasen wir und denken wir irre.“

Aristoteles schrieb ,,Uber die Teile der Tiere“: ,,Das Herz liegtin
der Mitte des Kérpers und in seinem vorderen Teil und wir glau-
ben, dass sich im Herzen das Prinzip des Lebens und der Bewe-
gung sowie der Empfindung befindet.“ Nach Aristoteles liegt
im Herzen auch der Sitz der geistigen Krafte des Menschen.
Eine Verletzung oder Erkrankung dieses Organs hétte nach sei-
ner Uberzeugung den sofortigen Tod zur Folge. Eine drztliche
Beschéftigung mit den eigentlichen Herzkrankheiten wére
daher sinnlos. Diese Einstellung hat die Kardiologie iiber Jahr-
hunderte bis ins Mittelalter beeinflusst.

Auch die Literatur wére ohne das Herz als Sitz der Gefiihlswelt
nicht vorstellbar, was im Rahmen des Vortrags an Beispielen
deutlich gemacht wird. Das Motto der Deutschen Herzstiftung

braucht der Literatur und den
Schriftstellern nicht nahe gebracht zu werden - soweit es das
Schreiben betrifft!

Kardiologie und Herzchirurgie haben in den letzten 40 Jahren
rasante Fortschritte gemacht. Trotzdem bleiben die Vorstellun-
gen tiber das Empfinden von Freude, Schmerz und Trauer eng
mit dem Herzen verbunden. Dadurch entstehen bei den heuti-
gen Menschen Probleme. Diesen Hintergrund zu verstehen,
hilft uns moglicherweise dem Umstand beizukommen, dass
moderne Menschen organisch bedingte Herzbeschwerden
héaufig verdrangen.

Deutsche Herzstiftung:
www.herzstiftung.de
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Prof. Dr. med. Hugo A. Katus

Der Lebensmuskel — aus dem Blickwinkel des
Herz-Kreislauf-Netzes im Nationalen Genomforschungsnetz

Prof. Dr. med. Hugo A. Katus

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind mit weitem Abstand vor den
bosartigen Krebs-Erkrankungen die fithrende Todesursache in
Deutschland und werden dies trotz aller Fortschritte in der
Pravention und der kardiovaskuldren Medizin weltweit auch
bleiben. Die MONICA Daten der weltweit gréBten Herz-Kreis-
lauf-Studie der WHO zeigen, dass nach fiinf Jahren von 100
Patienten mit einem akuten Herzinfarkt auch heute nur 25

bis 30 Patienten am Leben sind. Dies ist ein deprimierendes
Ergebnis.

Es ist umso erstaunlicher festzustellen, wie gering diese Be-
drohung in der Offentlichkeit wahrgenommen wird. Dabei ist
das Herz als Lebensmuskel ein faszinierendes Organ, welches
unmittelbar in allen unseren Lebensphasen wahrgenommen
wird - sei es als Leichtigkeit des Herzens, als herzliches Gliicks-
gefiihl, als Pochen bis zum Halse oder dass es einem in die
Hose rutscht.

Genomforschung fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

Das Schicksal eines jeden Individuums wird durch seine geneti-
sche Veranlagung bestimmt. So ist es nicht verwunderlich, dass
auch Herz-Kreislauf-Erkrankungen ,,in der Familie liegen®. Dies
betrifft sowohl den Herzinfarkt als auch die Herzrhythmussto-
rungen und die Herzmuskelschwéche. Selbst Erkrankungen,
die durch duBere Faktoren wie Infektionen oder ungesunden
Lebensstil maBgeblich beeinflusst werden, kénnen nur bei
einer entsprechenden Veranlagung zu Tage treten. Diese Er-
kenntnisse und die Fortschritte in der molekularen und klini-
schen Forschung haben zu der Initiative ,,Genomforschung fiir
den Patienten“ im Rahmen des vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF) gefoérderten Nationalen
Genomforschungsnetzes (NGFN) beigetragen.

In einem international einzigartigen Ansatz werden in
diesem Forschungsnetz wissenschaftliche Arbeitsgruppen
unterschiedlicher Fachrichtungen aus Kliniken, GroBfor-
schungseinrichtungen und Unternehmen der Biotechnologie
zusammengefiihrt. Das Krankheitsnetz Herz-Kreislauf ist
Teil dieser Initiative.

Auch im Herz-Kreislauf-Netz wird ein kooperativer und synergis-
tischer Ansatz gewahlt, da bei jedem einzelnen Patienten meh-
rere Probleme in der Krankheitsentstehung zusammenwirken.
Ein Patient mit akutem Herzinfarkt kann an bestimmten Risiko-
faktoren, zum Beispiel Bluthochdruck, leiden und als Folge des
Herzinfarkts eine Herzschwéche entwickeln. Ein anderer Patient
mit einer vergleichbaren Risikokonstellation entwickelt aber zu
keinem Zeitpunkt einen Herzinfarkt oder nach durchlebtem
Infarkt trotz vergleichbarer Herzmuskelschddigung keine Herz-
schwache.

Durch eine enge Kooperation der Arbeitsgruppen, die jede fiir
sich einen Krankheitsschwerpunkt bearbeitet, wird der indivi-
duellen Komplexitat der klinischen Manifestation Rechnung
getragen.

Die Faszination und die Erfolge eines solchen interaktiven
genetischen Forschungsansatzes zum Wohle der Patienten
werden an drei Beispielen aus dem Bereich der Herzmuskel-
schwéche dargestellt:

1. Zebrafisch mit Herz,

2.Das hungernde Herz und

3. Naive Forschung.

Im Herz-Kreislauf-Genom-

forschungsnetz sind Wissen- o L.,km
schaftler an klinisch-univer- amin,
sitdren Zentren, Herzzentren 53¢ Openrn 2

und GroBforschungseinrich-
tungen in ganz Deutschland - e
zusammengeschlossen (Max- ort o

Erdangen
.
Homburg E:Y a2

Heidelberg Regensburg

Planck-Institute, das Deutsche
Krebsforschungszentrum,
u.v.a. m.). Dem interdiszipli-

Munghen

naren Team von Kardiologen,
Pathologen, Epidemiologen, Bioinformatikern, Naturwissen-
schaftlern und Patentberatern gehoren auch Mitarbeiter von
Biotech-Unternehmen und der Pharmaindustrie an.

Sprecher des Netzes ist Professor Dr. Hugo A. Katus, Arztlicher
Direktor an der Medizinischen Universitédtsklinik Heidelberg.

Nationales Genomforschungsnetz:
www.ngfn.de
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Prasident der Herbsttagung 2003 der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
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Prof. Dr. med. Axel Haverich

Bioartifizielle Herzen -

Ausweg aus dem Mangel an Spenderorganen

Prof. Dr. med. Axel Haverich

Trotz zunehmender Verbesserung der konservativen, organer-
haltenden Therapien dramatisiert sich der Mangel an Spender-
organen fiir die Herz-Transplantation zusehends. Jeder fiinfte
Patient auf bundesdeutschen Wartelisten verstirbt. Kiinstliche
Herzen bzw. Herzkammern, die Mediziner immer hdufiger im-
plantieren, entschérfen die Situation nicht. Denn sie sind in Be-
zug auf Uberleben und Lebensqualitét im Vergleich zur Trans-
plantation minderwertig. Die Forschung konzentriert sich daher
seitvielen Jahren auf alternative, biologische Verfahren fiir den
Herzmuskelersatz. Zurzeit existieren zwei Moglichkeiten, die
unterschiedlich bewertet werden: die Xenotransplantation, bei
der tierische Organe auf den Menschen tibertragen werden und
die Schaffung von neuem Herzmuskelgewebe im Reagenzglas,
der bioartifizielle Herzersatz.

In vielen Bereichen der Chirurgie hat der bioartifizielle Gewebe-
ersatz bereits Einzug in die Klinik gefunden. So werden Knorpel-,
Knochen- und Hautgewebe erfolgreich im Reagenzglas ge-
ziichtet und zur Heilung bei Patienten eingesetzt. Dies gelingt
den Wissenschaftlern deshalb so gut, weil sie vom Patienten
entnommene Zellen auBerhalb seines Korpers (in vitro) in die
entsprechenden Gewebe entwickeln kénnen.

Herzmuskelgewebe kann hingegen nicht in vitro geziichtet
werden. Denn adulte Kardiomyozyten, also Herzmuskelzellen
des ausgewachsenen Organismus, konnen sich nicht mehr ver-
mehren, da sie terminal differenziert (ausgereift) sind. Deshalb
bildet sich zum Beispiel nach einem Herzinfarkt eine Narbe am
Herzen. Alle bisherigen Experimente mit Implantation von
Zellen (z. B. nach Herzinfarkt) fiihren zwar zu einer milden Ver-
besserung der Herzfunktion, eine Differenzierung der Stamm-
oder Vorlduferzellen in Herzmuskelzellen konnte jedoch in
keinem der Experimente schliissig nachgewiesen werden.

Geeignete Zellpopulationen zu ziichten, ist jedoch nur eines
der Probleme beim Herzmuskelersatz. Auch Matrices, auf denen
sich die Zellen ansiedeln konnen, sind fiir Herzmuskelzellen im
Gegensatz zu anderen Zellpopulationen schwierig herzustel-
len. Denn solche Matrices miissen beim Herzmuskel durchblu-
tet sein, um die mit Muskelzellen versehene Basis-Struktur mit
Néhrstoffen und Sauerstoff zu versorgen. Hier konnte in den
vergangenen Jahren ein erheblicher Fortschritt erzielt werden:
Patienten wurden bereits anatomisch passgerechte, wenngleich
noch nicht als Herzmuskelersatz funktionierende Implantate
eingesetzt. Die von den Wissenschaftlern an der Medizinischen
Hochschule in Hannover entwickelte Matrix kann als Hohlkor-
per verwendet werden, so dass nach Einbringen zweier Herz-
klappen in der Tat vorwérts gerichteter pulsatiler Blutstrom
erzielbar wére und so zumindest ein Herzunterstiitzungssys-
tem im Sinne eines bioartifiziellen Ersatzes generierbar wére.

Der Bedarf fiir die zu entwickelnden bioartifiziellen Herzen ist
immens, die noch zu tiberwindenden Probleme auf Matrix und
zelluldrer Seite allerdings nicht geringer. Dennoch gehen wir
davon aus, dass wir in den nachsten zwei bis fiinf Jahren zuneh-
mend mit standig verbesserten und funktionalen Implantaten
im Sinne eines bioartifiziellen Herzens in die klinische Anwen-
dung gehen werden.
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Blick ins Herz

Kompetenznetz Angeborene Herzfehler — Exkursion zum Deutschen Herzzentrum Berlin

Herzkrank geboren - lebenslanges Schicksal

Angeborene Herzfehler sind die hdufigsten angeborenen Erkran-
kungen beim Menschen. Jedes Jahr werden in Deutschland
circa 6.000 Kinder mit einem Herzfehler geboren. Von einem
,Fehler” spricht man, wenn bei der embryonalen Entwicklung
des Herzens und der herznahen GefdBe Anomalien auftreten.
Das Spektrum reicht von einfachen Fehlern, die das Herz-Kreis-
lauf-System wenig beeintrachtigen, bis zu sehr schweren Herz-
fehlern, die unbehandelt zum Tode fiihren. Wahrend in der Ver-
gangenheit die Lebenserwartung der Patienten mit angebore-
nen Herzfehlern sehr gering war, konnen heute fast alle Herz-
und GefaBfehlbildungen durch Operation korrigiert werden.
Dadurch erreichen 90 Prozent der betroffenen Kinder das Er-
wachsenenalter. In den meisten Féllen sind die Patienten lebens-
lang chronisch krank, da das Herz nicht vollig geheilt sondern
nur ,repariert" werden kann.

Uberlebensrate der Kinder mit angeborenen Herzfehlern.
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Die Ursachen fiir Herzfehler sind vielféltig und noch ist wenig
dariiber bekannt, warum und wie sie entstehen. Die Herzent-
wicklung kann in allen Phasen falsch verlaufen. So kénnen sich
zum Beispiel widhrend der Entstehung der Kammerscheidewand
,Locher“ bilden oder es kommt zu Fehlstellungen der gro3en
GefaBe, wenn sich das Herz bei seiner Ausbildung nicht richtig
dreht. Es kénnen auch mehrere Missbildungen gleichzeitig auf-
treten, z. B. die mangelhafte Entwicklung einer Herzkammer,
die fehlende Drehung der GefdBe und eine unvollstdndige Ent-
wicklung der Kammertrennwand. In solch einem Fall entsteht
ein komplexer Herzfehler.

Durch den medizinischen Fortschritt wachst die Zahl der zu ver-
sorgenden Patienten mit angeborenen Herzfehlern in allen
Altersgruppen. Es werden immer neue Herausforderungen an
die Hochleistungsmedizin gestellt, um Folgeerkrankungen, die
im Laufe des Lebens auftreten konnen, zu erkennen und zu be-

handeln. Damit erreicht das Krankheitsbild ,Angeborene Herz-
fehler” eine besondere gesundheits- und gesellschaftspolitische
Bedeutung.

Kompetenznetz Angeborene Herzfehler -
Fortschritt durch Vernetzung

Die Folgeerkrankungen nach der Operation angeborener Herz-
fehler sind bisher unzureichend erforscht. Es fehlen allgemein-
giiltige Forschungsergebnisse, da bisherige Studien aufgrund
der Seltenheit und Vielfalt angeborener Herzfehler nur mit ver-
gleichsweise geringen Patientenzahlen durchgefiihrt werden
konnten. Diese Liicke will das Kompetenznetz schlieBen. Arzte,
Wissenschaftler, Elternverbande und Selbsthilfegruppen arbei-
ten im Kompetenznetz erstmalig zusammen, um einen schnel-
len Austausch zwischen Forschung und Patientenversorgung
zu erreichen.

Die im Forschungsverbund geplanten multizentrischen Studien
beschéftigen sich hauptsdchlich mit der rechten Herzkammer
und dem Lungenkreislauf. Der Einsatz neuester Technik, wie
dem echokardiographischem Tissue-Doppler und der Magnet-
resonanztomographie (MRT), soll es ermdglichen, subtile Abnor-
malitdten frithzeitig zu erkennen und dadurch eine Therapie
noch vor dem Einsetzen eines Herzversagens zu gewéhrleisten.
Dies muss hdufig schon im Kindes- und Jugendalter erfolgen.
Auch sind bisher fast keine Herz-Kreislauf-Medikamente fiir
Kinder zugelassen. Um eine evidenzbasierte Medizin auf dem
Gebiet der Behandlung der angeborenen Herzfehler leisten zu
konnen, sind dringend spezifische Medikamentenstudien auch
im Kindesalter erforderlich.

Ziel der Arbeit des Forschungsnetzwerks ist es, die Versorgung
der betroffenen Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen lang-
fristig zu verbessern. Die Ergebnisse der Studien sollen in Leit-
linien miinden, auf deren Basis die chronisch herzkranken
Patienten eine gezielte Betreuung und Beratung bekommen.
Zusétzlich muss ein medizinisches und soziales Langzeitgertist
zur Versorgung der Patienten aller Altersgruppen geschaffen
werden, damit diese nach einer erfolgreichen Operation nicht
in die Frithrente gleiten.

Fragen nach der Belastbarkeit der Patienten im Alltag miissen
dringend beantwortet werden. Wie belastbar, wie krank bzw.
wie gesund ist ein Patient mit einem angeborenen Herzfehler
im Vergleich mit gesunden Altersgenossen? Die aktuellen Stu-
dien zur Lebensqualitdt und Belastbarkeit der Patienten sollen
erstmals vergleichbare Daten liefern und dadurch Betroffenen,
Angehérigen und behandelnden Arzten wichtige Informationen
geben. Die Patienten erhalten so eine realistische Einschdtzung
ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit fiir Schule, Berufswahl,
Arbeitsalltag und Freizeit.
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Mit dem Kompetenznetz werden geeignete Kooperationsstruk-
turen geschaffen, um alle auf dem Gebiet der angeborenen Herz-
fehler tatigen Arzte, Wissenschaftler, Elternverbande und Selbst-
hilfegruppen zusammenzuschlieBen und einen schnellen
Wissenstransfer aus der Grundlagenforschung tiber die klini-
sche Forschung bis hin zur Breitenversorgung zu realisieren
sowie die medizinische und sozialmedizinische Versorgung

der Patienten optimal zu gestalten.

Professor Peter E. Lange, Sprecher des Kompetenznetzes Ange-
borene Herzfehler, Professor Roland Hetzer, Arztlicher Direktor
des Deutschen Herzzentrums Berlin, Dr. Ulrike Bauer, Geschéafts-
fihrerin des Kompetenznetzes Angeborene Herzfehler, und
einige Forscher des Kompetenznetzes gewdhren Ihnen wéah-
rend der Exkursion ,.Einblicke ins Herz“ und stellen innovative
Forschungsprojekte vor.

Themen der Exkursion

Diagnostik und Therapie angeborener Herzfehler

mit bildgebenden Verfahren

Wahrend der Exkursion werden Ihnen modernste bildgebende
Untersuchungs- und Behandlungsverfahren fiir angeborene
Herzfehler, wie z. B. die Magnetresonanztomographie, der Herz-
katheter und Kunstherzsysteme vorgestellt. Wissenschaftler
zeigen Ihnen am Patienten, wie Herzfehler diagnostiziert und
behandelt werden.

Operationen angeborener Herzfehler
Chirurgen erkldren Ihnen beispielhaft, wie Herzfehler schon
an kleinen Kinderherzen operativ behandelt werden kénnen.

Leben mit einem Herzfehler

Wie belastbar sind Kinder, Jugendliche und Erwachsene nach
Operation eines Herzfehlers im Alltag? Kdénnen Sie ein norma-
les Leben fithren? Anhand einer Belastungsuntersuchung am
Spiroergometer zeigen Ihnen Wissenschaftler am Beispiel
eines Patienten, wie Lebensqualitat in Studien wissenschaftlich
gemessen werden kann und was das fiir den Alltag der
Patienten bedeutet.

Kompetenznetz Angeborene Herzfehler:
www.kompetenznetz-ahf.de

Deutsches Herzzentrum Berlin:
www.dhzb.de
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Angeborene Herzfehler. Er absolvierte sein Medizinstudium an
den Universitdten Kiel und Berlin. Seit 1988 ist er Professor fiir
Kinderheilkunde/Kinderkardiologie an der Freien Universitét
Berlin und der Humboldt-Universitédt Berlin. Als Spezialist fiir
angeborene Herzfehler ist er seit 1988 Direktor der Klinik fiir
Angeborene Herzfehler/Kinderkardiologie am Deutschen
Herzzentrum Berlin (DHZB) sowie seit 2000 Kommissarischer
Leiter der Klinik fiir Padiatrie mit Schwerpunkt Kardiologie der
Charité Berlin. Gemeinsam mit Prof. Roland Hetzer, Arztlicher
Direktor des DHZB, iibernahm er 1988 eine Vorreiterrolle,
indem er am DHZB die erste Abteilung fiir Patienten mit an-
geborenen Herzfehlern einrichtete, welche Patienten aller
Altersgruppen betreut. Seine Forschungsschwerpunkte sind
der Lungenkreislauf und die Funktion der rechten Herzkam-
mer - beides Schliisselorgane bei angeborenen Herzfehlern.
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Takt des Herzens

Univ.-Prof. Dr. med. Giinter Breithardt, Priv.-Doz. Dr. Paulus Kirchhof

Das Herz schldgt unser ganzes Leben hindurch etwa 60-100 Mal
pro Minute. Wenn der Herzschlag nur wenige Sekunden aussetzt,
fihrt dies zum Bewusstseinsverlust. Ein Aussetzen des Herzens
fiir nur wenige Minuten ist mit dem Leben nicht vereinbar. Dies
bedeutet, dass das Herz jeden Tag etwa 80.000 bis 150.000 Mal
schldgt und im Verlauf eines 80-jahrigen Lebens durchschnitt-
lich 3.000 Millionen Schlédge absolviert. Diese Ausdauerleistung
istin der Natur und in der Technik einzigartig. Insofern sollte es
uns nicht zu sehr erstaunen, dass das Herz gelegentlich aus dem
Takt gerdt. Vielmehr sollten wir bewundern, mit welcher regel-
maéBigen Ausdauerleistung das Herz ein gesamtes Leben lang
schlédgt.

Das schlagende Herz pumpt das Blut durch den gesamten Koér-
per. Umso bedrohlicher kann es werden, wenn das Herz aus dem
Takt gerét. Die Folgen fiir den Menschen, dem dies passiert, kon-
nen vom plotzlichen Herztod bis hin zu subjektiv unbemerkten,
jedoch mit technischen Methoden nachweisbaren Einschran-
kungen der Herzpumpleistung einhergehen. Zum Gliick sind
lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen, z. B. das Kammer-
flimmern oder sehr lange Aussetzer des Herzens, &uBerst selten.
Héaufiger ist eine Neigung zu immer wiederkehrenden Anféllen
von Herzrasen (Tachykardien), die zwar stérend, jedoch in der
Regel nicht akut lebensbedrohlich sind.

Viele Formen des Herzrasens, die nicht akut lebensbedrohlich
sind, konnen heutzutage mit modernen Kathetereingriffen
(Hochfrequenz-Katheterablationen) geheilt werden, so dass
nach einem solchen einmaligen Eingriff dieses Herzrasen nicht
mehr auftritt. Die hdufigste anhaltende Herzrhythmusstérun-
gen jedoch, die etwa 0,5-1,5 Millionen Menschen in Deutsch-
land betrifft, nAmlich Vorhofflimmern, ist bis heute leider nur
in wenigen Féllen heilbar. Obwohl Vorhofflimmern nicht akut
lebensbedrohlich ist, verursacht es doch etwa jeden dritten
Schlaganfall in Deutschland und tragt erheblich zur Sterblich-
keit, vor allem &dlterer Menschen, bei. Daher gibt es dringenden
Handlungsbedarf bei der Erkennung und Behandlung von
Vorhofflimmern.

Das Kompetenznetz Vorhofflimmern

Das Kompetenznetz Vorhofflimmern hat sich deshalb zum Ziel
gesetzt, die Erkennung und Behandlung von Vorhofflimmern
in Deutschland nachhaltig zu verbessern. Hierzu haben sich 17
zumeist universitdre Zentren zusammengeschlossen, in denen
schon seit langerem am Vorhofflimmern geforscht wird. Ge-
meinsame Forschungsanstrengungen zur Entwicklung neuer
Behandlungsformen bei Vorhofflimmern werden im Kompe-
tenznetz verbunden mit einer bundesweiten Breitenwirkung:
Neben den universitdren Zentren sind etwa 60 Krankenh&user
und etwa 300 Arztpraxen, vom Allgemeinarzt bis zum hoch
spezialisierten Kardiologen, am Kompetenznetz beteiligt.

Dies ermoglicht einerseits erstmals eine systematische Erfassung,
wie haufig Vorhofflimmern im Alltag in Deutschland tatsach-
lich erkannt und behandelt wird. Zudem ermdoglicht die enge
Vernetzung zwischen forschenden Einrichtungen, klinisch-
kardiologischen Therapiezentren und einem breiten Netz aus
klinischen Partnern der Primér- und Sekundéarversorgung eine
schnelle und in Deutschland weitgehend flachendeckende Um-
setzung neuer Behandlungs- oder Erkennungsmoéglichkeiten
von Vorhofflimmern.

Das Kompetenznetz setzt sich aus drei verschiedenen Bereichen
zusammen. Im Bereich A wird versucht, eine Bestandsaufnahme
durchzufiihren, wie Vorhofflimmern in Deutschland aktuell er-
kannt und behandelt wird. In dem deutschlandweiten Register,
das das Riickgrat des Bereiches A ausmacht, sind seit Februar
2004 bereits mehr als 3.000 Patienten erfasst worden. In einem
weiteren Teilprojekt werden alle moglichen unerwarteten Ereig-
nisse, z. B. Todesfille, aber auch Schlaganfille oder Kranken-
hausaufnahmen aufgrund anderer Ursachen, von einer unab-
hédngigen Expertenkommission in Zusammenarbeit mit dem
Kompetenznetz Schlaganfall untersucht. Dieses Komitee hat
bereits mehr als 250 Ereignisse erfasst. Auf der Basis dieser
Beobachtungen sollen im Bereich B in groBen klinischen
Studien neue Therapiestrategien, d. h. neue Behandlungs-
formen, fiir Patienten mit Vorhofflimmern erprobt werden.

In diesem Herbst werden auf der Basis der ersten Registerbeob-
achtungen und auf der Basis der Forschungsergebnisse aus dem
Bereich C bereits die ersten drei groBen klinischen Studien initi-
iert. Die Studien iberpriifen die Verbesserung der Schrittmacher-
therapie zur Verhinderung von Vorhofflimmern genauso wie
zwei neue medikamentdse Therapiekonzepte zur Prédvention
des Wiederauftretens von Vorhofflimmern. Im Bereich C sind
deutschlandweit und international renommierte Forscher-
gruppen verbunden, die mit experimentellen Untersuchungen
das Wissen tiber die Entstehung und das Andauern von Vorhof-
flimmern erweitern sollen. Auch aus diesem Bereich liegen
trotz der Kiirze der Laufzeit des Kompetenznetzes bereits erste
Ergebnisse vor. Die beteiligten Gruppen erhoffen sich vor allem
durch eine Intensivierung der Zusammenarbeit und des wissen-
schaftlichen Austausches untereinander eine deutliche Verbes-
serung und Beschleunigung ihrer Arbeit im Kompetenznetz.

Das Kompetenznetz Vorhofflimmern ist in internationale Koope-
rationen eingebunden. So ist z. B. der Datensatz des Registers
im Bereich A kompatibel mit dem Datensatz, der im letzten Jahr
europaweit stichprobenartig durch die Europdische Gesell-
schaft fiir Kardiologie erhoben wurde.
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Die Arbeitsgruppen im Bereich C kooperieren mit weiteren
nationalen und internationalen Untersuchungspartnern. Die
klinischen Studien, die in diesen Monaten begonnen werden,
namlich Flec-SL, ANTIPAF und BACE-PACE, bauen auf dem inter-
national akkumulierten Wissensschatz aus randomisierten kli-
nischen Studien auf und erfiillen alle Kriterien, die internatio-
nal an eine qualitativ hochwertige klinische Studie gestellt wer-
den. Hierzu sind im Kompetenznetz spezifisch biometrische
Berater und Experten fiir die Durchfiihrung von klinischen Stu-
dien integriert. AuBerdem besteht eine enge Zusammenarbeit
mit den beiden anderen kardiovaskuldren Kompetenznetzen
(Angeborene Herzfehler, Herzinsuffizienz) und mit dem
Kompetenznetz Schlaganfall.

Das Kompetenznetz Vorhofflimmern soll durch diesen Ansatz
erstmals nicht nur individuelle Behandlungsformen von Patien-
ten mit Vorhofflimmern verbessern, sondern durch eine enge
Vernetzung von Klinisch titigen Arzten, klinischen Forschern
und experimentellen Arbeitsgruppen sowie industriellen Part-
nern eine Perspektive fiir moderne, multimodale Behandlung
des Vorhofflimmerns schaffen. Dazu zéhlen Medikamente zur
Stabilisierung des Herzens und zur Verhinderung von Schlag-
anfallen, Herzschrittmacher sowie andere Medizinprodukte
zur Pravention des Vorhofflimmerns, Defibrillatoren zur Been-
digung des Vorhofflimmerns und katheterinterventionelle bzw.
operative Verfahren zur Beeinflussung des Wiederauftretens
von Vorhofflimmern mit chirurgischen/elektrophysiologischen
Eingriffen.

Die Initiatoren des Kompetenznetzes gehen davon aus, dass
diese Kombination verschiedener Therapiemodalitdten die
Behandlung der chronischen Krankheit Vorhofflimmern in
Deutschland nachhaltig verbessern wird. Wir hoffen, dass wir
Thnen in wenigen Jahren schon mitteilen kénnen, dass die
Herzen in Deutschland seltener aus dem Takt geraten.

Kompetenznetz Vorhofflimmern:
http://[www.kompetenznetz-vorhofflimmern.de

Medizinische Klinik und Poliklinik C der Universitat Miinster:
http://medc.uni-muenster.de
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1998 Mitglied des Scientific Advisory Board der Leducq Foundation, Paris
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Gesundheitsforschungsrats des BMBF
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Herzinsuffizienz — die dominierende
Herz-Kreislauf-Erkrankung des 21. Jahrhunderts

Prof. Dr. med. Rainer Dietz

Eine Herzinsuffizienz oder Herzschwéche liegt gemas der
WHO-Definition dann vor, wenn die Pumpleistung des Herzens
nicht mehr zur Deckung des Sauerstoffbedarfs des Korpers aus-
reicht. Dies &uBert sich zum einen in Symptomen des so genan-
nten Vorwartsversagens mit einer eingeschrankten kérperli-
chen Belastbarkeit. Zum anderen fiihrt die reduzierte Leistungs-
fahigkeit des Herzens zum Riickwértsversagen u. a. mit Ausbil-
dung von Beinddemen oder eines Lungenddems. Die Ursachen
der Herzinsuffizienz sind vielfaltig. Daher ist die Herzinsuffizienz
streng genommen keine Krankheit, sondern ein Syndrom - ein
Muster von immer wiederkehrenden Symptomen und Zeichen.
Héaufige Ursachen sind Herzinfarkte, nicht bzw. unzureichend
behandelter Bluthochdruck, Herzrhythmusstérungen, Entziin-
dungen des Herzmuskels oder genetische Verdnderungen des
Herzmuskelgewebes, welche die Herzfunktion beeintrachtigen.

Die Herzinsuffizienz ist eine Volkskrankheit, an der in Deutsch-
land derzeit etwa zwei bis drei Millionen Menschen erkrankt
sind. Ihre Pravalenz (Haufigkeit) wird aus mehreren Griinden
in den kommenden Jahren kontinuierlich zunehmen. Zum
einen fithren der Anstieg der Lebenserwartung und die damit
verbundene Alterung der Bevolkerung in Deutschland zu einer
erhohten Inzidenz (Zahl der Neuerkrankungen). Zum anderen
ist die Herzinsuffizienz ein klinisches Syndrom, in welches eine
ganze Reihe kardialer Erkrankungen, wie die koronare Herz-
krankheit, die dilatative Kardiomyopathie (Herzmuskelerkran-
kung) oder infektiose Herzerkrankungen miinden. Darin liegt
die Ursache fiir ein Paradox: Jeder Erfolg in der Kardiologie,
jede Verbesserung der Uberlebenschancen, z. B. beim akuten
Herzinfarkt, hat zur Folge, dass mehr Patienten tiberleben. Viele
dieser Patienten entwickeln aber im Verlauf ihrer Erkrankung
eine nicht mehr ausreichende Pumpleistung des Herzens.
Amerikanische Daten aus der ,Framingham Heart Study“ zei-
gen, dass jeder fiinfte mindestens einmal im Leben eine Herz-
insuffizienz entwickelt. Aus diesen Griinden wird die Herzin-
suffizienz als dominierende Herz-Kreislauf-Erkrankung des
21.Jahrhunderts angesehen.

Héaufig kann bei der Herzinsuffizienz die nachlassende Pump-
leistung des Herzens nicht mehr kompensiert werden (z. B. durch
eine erh6hte Herzschlagfrequenz), dann miissen die Betroffenen
in ein Krankenhaus aufgenommen werden. In Deutschland
werden jahrlich ca. 250.000 Patienten wegen einer Herzinsuffi-
zienz stationdr behandelt. Diese Krankenhausaufenthalte ver-
ursachen den Lowenanteil der Gesamtkosten fiir die Behand-
lung der Herzinsuffizienz; in Deutschland waren das alleine

im Jahr 2000 schatzungsweise 1,2 Milliarden Euro.

Kompetenznetz Herzinsuffizienz

Im Rahmen des Gesundheitsforschungsprogramms des Bundes-
ministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF) wurde im Jahr
1999 die Forderinitiative ,Kompetenznetze in der Medizin® ins
Leben gerufen. Thematischer Fokus jedes einzelnen bundes-
weiten Verbundprojektes ist jeweils ein spezifisches Krankheits-
bild mit hoher Morbiditdt oder Mortalitét. Die fiihrenden deut-
schen Forschungseinrichtungen haben sich zur effizienten und
schnellen Entwicklung neuer medizinischer Problemldsungen
auf diesen Krankheitsfeldern zusammengeschlossen.

Hauptantragsteller eines dieser wissenschaftlichen GroBprojekte
sind Wissenschaftler der Charité-Universitatsmedizin Berlin,
Campus Virchow-Klinikum. Seit 2003 wurden Prof. Rainer Dietz
als Sprecher und Prof. Karl Josef Osterziel als wissenschaftlichem
Geschaftsfihrer jahrlich rund 2,5 Millionen Euro zum Aufbau
eines Kompetenznetzes zum Thema Herzinsuffizienz zur Ver-
fligung gestellt.

Im Rahmen der infrastrukturellen Projekte wurde eine koordi-
nierende Netzwerkzentrale etabliert, im Aufbau befinden sich
weiterhin eine zentrale Biomaterialbank und das Zentrum fiir
Studienkoordination, Studienmanagement und Biometrie. Die
derzeit 14 wissenschaftlichen Projekte bearbeiten unter ande-
rem die folgenden Themen:

+ Epidemiologische Untersuchung von tiber 40.000 Patienten
in Kooperation mit mehreren nationalen epidemiologischen
Studien

+ Entwicklung einer umfassenden molekulargenetischen
Diagnostik basierend auf bereits bekannten Krankheits-
genen bei Kardiomyopathien

+ Evaluierung von tragbaren Handheld-Echokardiographie-
gerdten und eines BNP-Schnelltests zur Diagnostik der
Herzinsuffizienz durch den Hausarzt

+ Untersuchungen natriuretischer Peptide und von Serummar-
kern des Kollagenstoffwechsels fiir die Diagnose der diastoli-
schen Herzinsuffizienz

+ Erforschung von Faktoren des programmierten Zelltods und
des maladaptiven Wachstums in verschiedenen zelluldren
Modellsystemen, um Ansétze fiir kausal-therapeutische
Interventionsstrategien zu entwickeln

+ Untersuchung der dilatativen Kardiomyopathie (DCM)

+ Analyse der HIV-assoziierten Kardiomyopathie und deren
Ursachen

+ Erforschung der Lebensqualitat herzinsuffizienter Patienten
als kiinftiges Zielkriterium fiir das Therapiemonitoring

+ Studien zur Therapieoptimierung in der ambulanten
Versorgung
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+ Charakterisierung geschlechtsspezifischer Faktoren, die die
kardiovaskuldre Mortalitdt und Morbiditat nach Bypass-
Operation beeinflussen

+ Soziomedizinische Untersuchung geschlechtsspezifischer
Faktoren in der medizinischen Forschung und in der Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffi-
zienz

Kompetenznetz Herzinsuffizienz:
www.knhi.de

Charité Campus Virchow-Klinikum, Medizinische Klinik mit
Schwerpunkt Kardiologie:
www.charite.de/kardiologie

Charité Campus Buch:
www.fvk.charite-buch.de
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1978
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1985
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1986
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seit 1992

seit 2001

seit 2003

Studium der Medizin in Tibingen, Hamburg und Heidelberg

Medizinisches Staatsexamen

Medizinalassistentenzeit an der Universitdt Heidelberg (Chirurgie, Innere Medizin) und

am Pharmakologischen Institut Heidelberg

Ausbildungsstipendiat der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG)

am Pharmakologischen Institut Heidelberg

Wissenschaftlicher Assistent am Pharmakologischen Institut Heidelberg
Wissenschaftlicher Assistent der Abteilung Innere Medizin III, Universitat Heidelberg
Habilitation zum Thema: ,,Beziehungen zwischen der Aktivitdt des Renin-Angiotensin-
Aldosteron-Systems, der Blutdruckregulation, dem Salzwasserhaushalt und der Entstehung
von GefaBschéden bei verschiedenen Formen der renalen Hypertonie der Ratte®

Venia Legendi

Facharzt fiir Pharmakologie

Heisenberg-Stipendiat der DFG

Ernennung zum auBerplanmaéBigen Professor

Facharzt fiir Innere Medizin

Facharzt fiir Kardiologie

Oberarzt der Medizinischen Universitdtsklinik Heidelberg

Arztlicher Direktor der Franz-Volhard-Klinik: Medizinische Klinik mit Schwerpunkt Molekulare
und Klinische Kardiologie am Rudolf-Virchow-Klinikum der Freien Universitét Berlin,
Max-Delbriick-Centrum fiir Molekulare Medizin (MDC) Berlin-Buch

Zusatzlich Arztlicher Direktor der Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt Kardiologie,
Campus Virchow-Klinikum, Universitatsklinikum Charité der Humboldt-Universitédt zu Berlin
Sprecher des Kompetenznetzes Herzinsuffizienz

Preise und Auszeichnungen

1983

Verleihung des Walter-Clawiter-Preises fiir Hypertonieforschung
der Universitédt Diisseldorf

Mitgliedschaften

2003

Wahl zum Zukiinftigen Prasidenten der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie -
Herz- und Kreislaufforschung fiir die Wahlperiode 2005 bis 2007
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Herz-Unterstiitzungssysteme, minimal-invasive
Instrumente und intelligente Implantate

Univ.-Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. Thomas Schmitz-Rode

Mechanische Herz-Unterstiitzungssysteme

In den westlichen Industrienationen stellt die akute und chro-
nische Herzinsuffizienz (Herzversagen) eines der gré3ten Pro-
bleme dar, die die Gesundheitssysteme bewéltigen miissen.
Allein in Deutschland gibt es weit mehr als zwei Millionen
Patienten mit Herzinsuffizienz. Eine mechanische Unterstiit-
zung mit implantierbaren Systemen kann die Herzfunktion bei
akutem oder chronischem Herzversagen wiederherstellen. Die
mechanische Kreislaufunterstiitzung hat bei verschiedenen Pa-
tientengruppen einen nachgewiesenen lebensverldngernden
Einfluss. Die Implantation der Pumpen ist jedoch immer noch
mit einer hohen Komplikationsrate behaftet, die zum Teil auch
durch die suboptimale Bauweise handelsiiblicher Systeme be-
dingt ist. Insbesondere ist aber bisher nicht hinreichend bekannt,
bis zu welchem Grad der Herzinsuffizienz und bei welchen Indi-
kationen eine nur tempordre Unterstiitzung des Herzens aus-
reichend ist. Hier sind weitere tierexperimentelle und klinische
Studien erforderlich.

Neben der voriibergehenden oder dauerhaften Unterstiitzung
bei Herzversagen durch implantierbare Pumpen gibt es weitere
Anwendungen fiir neue, kompaktere, auBerhalb des Kérpers
befindliche Blutpumpen fiir die Aufrechterhaltung des Blut-
kreislaufs wahrend offener herzchirurgischer Eingriffe (extra-
korporale Zirkulation) und die extrakorporale Membranoxy-
genierung (ECMO - kiinstliche Lunge). Fiir diese verschieden
Indikationen sind im Sinne einer optimalen Versorgung der
Patienten unterschiedliche Blutpumpentypen geeignet.

Zu den geforderten Projekten der wissenschaftlichen Partner
des Aachener Kompetenzzentrum Medizintechnik (AKM) ge-
hort die vergleichende Analyse kleiner, aber hochleistungsfahi-
ger Blutpumpen, die zeitweise oder dauerhaft die Herzfunktion
eines Menschen ersetzen konnen (Projektleiter: Prof. Helmut
Reul, Helmholtz-Institut Aachen, und Prof. Riidiger Autschbach,
Klinik fir Thorax-, Herz- und GefaB3chirurgie, Universitatsklini-
kum Aachen). Erste Pumpenmodelle sind bereits auf dem Markt,
neue Konzepte befinden sich in der Evaluation. Ziel des AKM-
Projektes ist es, verschiedene Typen von Blutpumpen zu ent-
wickeln und deren Anwendungsspektrum anhand von Tierver-
suchen zu untersuchen. Basierend auf den Erfahrungen der in
Aachen tierexperimentell durchgefiihrten Totalherz-Implanta-
tionen wurde ein neues elektromechanisches Kunstherz (Mini-
ACcor) entwickelt, das durch seine um ca. 20 Prozent reduzierte
BaugroBe und die Teilbarkeit der Komponenten eine wesentli-
che Vereinfachung der Implantation erméglicht.

Minimal-invasive Instrumente und intelligente
Implantate fiir Herz und Kreislauf

Neue Moglichkeiten der Mikro- und Nanomedizin werden die
medizinische Diagnostik und Therapie in den nédchsten zehn bis
zwanzig Jahren entscheidend verbessern. Dies gilt auch fiir die
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Im Rahmen der Mikromedizin
werden neue minimal-invasive Eingriffe unter Bildsteuerung
entwickelt, wobei miniaturisierte Instrumente und Implantate
zum Einsatz kommen. Miniatur- bzw. Mikro-Operationen wer-
den uber einen oder mehrere sehr kleine Hautschnitte und
auBerst schmale Zugangswege vorgenommen. Sie verursachen
daher kaum Verletzungen und sind sehr schonend. Die Bild-
steuerung wahrend des Eingriffs kann durch Bildgebungs-
Modalitaten wie Rontgen, Ultraschall oder Magnetresonanz-
tomographie erfolgen, oder durch in das Instrumentarium inte-
grierte Optiken, wie bei der Laparoskopie und Endoskopie.
Schon jetzt konnen fiir eine Vielzahl von Patienten Verengungen
der Herzkranzgefé3e nicht-operativ durch Ballonaufdehnung
und Stent-Implantation in einer Herzkatheter-Prozedur behan-
delt werden. Bei herzchirurgischen Bypass-Operationen an den
Herzkranzgefden kann zumindest in einem Teil der Falle auf
die belastende Eroffnung des Brustkorbes verzichtet werden.

Die Weiterentwicklung minimal-invasiver Eingriffe erfordert
einerseits den Einsatz kostenintensiver innovativer Medizin-
technik, andererseits werden im Vergleich zu konventionellen
Eingriffen Trauma und Belastung fiir den Patienten reduziert.
Damit sinken langerfristig auch die Komplikationsrate und die
Krankenhaus-Aufenthaltsdauer. Nicht nur bezogen auf den
Patientennutzen, sondern auch aus gesundheitsékonomischen
Gesichtspunkten ist ein solches Vorgehen sinnvoll.

Bereits jetzt zeichnet sich ab, dass mit den Biowissenschaften
(Zell-und Molekularbiologie, Biotechnologie) im Verbund mit
der ,klassischen® Medizintechnik neue Diagnostik- und Thera-
pieverfahren in der Medizin moglich werden. Nachfolgend
werden exemplarisch eigene, aktuelle Forschungsprojekte aus
dem Bereich Herz-Kreislauf vorgestellt, die mit der Entwick-
lung minimal-invasiver Instrumente und intelligenter Implan-
tate befasst sind.
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Katheterpumpe zur Herzunterstiitzung

Im Gegensatz zu den bekannten, oben dargestellten Blutpumpen-
Konzepten handelt es sich um eine katheterbasierte, expandier-
bare Blutpumpe, die nach Einfithrung durch eine nur 3 mm
groBe Punktionsstelle in der Leistenarterie wie ein Herzkatheter
unter Rontgen-Durchleuchtungskontrolle platziert und in der
linken Herzkammer entfaltet wird. Technologisch anspruchs-
voll ist die Gestaltung des entfaltbaren Pumpenkopfes aus einer
Formgedéachtnislegierung (Nitinol). Das System kann in einer
Notfallsituation, etwa ein lebensbedrohliches Herzversagen
nach Herzinfarkt, schnell und ohne chirurgische Hilfe vom
Kardiologen implantiert und wieder entfernt werden.

Rekanalisationsinstrument zur Behandlung
der akuten Lungenembolie

Eine akute massive Lungenembolie stellt eine plotzliche, starke
Belastung fiir das rechte Herz dar. Bei ausgeprédgten Befunden
kann es zum Tod durch Rechtsherz-Versagen kommen, wenn
nichtrechtzeitig das lebensbedrohliche Gerinnsel in der Lun-
genstrombahn ausgeschaltet werden kann. Aufgabe dieses
Projekts ist die Entwicklung eines Instruments, mit dem tiber
einen venosen GefdBzugang (Leisten- oder Halsvene) durch
das rechte Herz hindurch die LungengefaB3e wieder eroffnet
werden. Dies gelingt durch gezielte Platzierung speziell konfi-
gurierter ,Pulmo-Stents“, die in der Notfallsituation schnell
und einfach implantiert und nach Stunden wieder entfernt
werden konnen.

»Aachener Kapsel“: Telemetrisches System zur
Blutdruckmessung

In einem Grundlagenprojekt wurden zunéachst die Kompo-
nenten (Drucksensor, Telemetrie-Chip, Antenne) platzsparend
angeordnet und biokompatibel verkapselt. In Labor- und
Tierexperimenten wurde das System im arteriellen Kreislauf
mit bis zu einem halben Jahr Nachbeobachtung getestet.
Aktuelle Fortentwicklungen dieser Plattformtechnologie
yintelligentes vaskulares Implantat® erfolgen zurzeit in

drei Teilprojekten.

Aachener Kompetenzzentrum Medizintechnik:
www.akm-aachen.de
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Dotter Interventional Institute and Research Laboratory, Portland, Oregon, USA

Habilitation fiir das Fach Radiologische Diagnostik

apl. Professur Radiologische Diagnostik
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Die Forderung des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung (BMBF) in den Bereichen der Herz- und Kreislauf-

Erkrankungen

Das Herz jedes Menschen schlédgt etwa 100.000 Mal am Tag.
Wenn es aus dem Takt gerat oder aufhort zu schlagen, ist das
Leben bedroht oder beendet. Die Erkrankungen des Herz-Kreis-
lauf-Systems gehoren heute zu den groBten gesundheitlichen
Risiken und sind derzeit, noch vor Unféllen und den Krebser-
krankungen, die hdufigste Todesursache in den Industriena-
tionen. Allein in Deutschland sterben laut Statistischem Bundes-
amt jahrlich tiber 390.000 Menschen an Erkrankungen des
Kreislauf-Systems. Dabei wurden allein im Jahre 2002 durch-
schnittlich 430 Euro pro Einwohner fiir die Behandlung von
Kreislauf-Erkrankungen aufgebracht. Hierzu zédhlen z. B. ko-
ronare Herzerkrankung, Schlaganfall, Herzrhythmusstérung,
Bluthochdruck, Angina Pectoris oder Herzinfarkt. Daher ist
die Forschung zu den Herz-Kreislauf-Erkrankungen schon
seit vielen Jahren ein wesentlicher Schwerpunkt der Férder-
aktivitaten des BMIBE.

Kompetenznetze in der Medizin zu den Herz-
und Kreislauf-Erkrankungen

Um den Transfer der Ergebnisse aus der Grundlagenforschung

in die klinische Forschung und letztendlich in die Versorgung

der betroffenen Patienten zu verbessern, fordert das BMBF seit

1999 insgesamt 17 Kompetenznetze in der Medizin (Informa-

tionen im Internet unter: www.kompetenznetze-medizin.de).

Derzeit existieren drei Kompetenznetze im Bereich der Herz-

und Kreislauf-Erkrankungen:

+ Kompetenznetz Angeborene Herzfehler
(www.kompetenznetz-ahf.de)

+ Kompetenznetz Herzinsuffizienz (www.knhi.de)

+ Kompetenznetz Vorhofflimmern
(www.kompetenznetz-vorhofflimmern.de)

Die Kompetenznetze biindeln die nationale Expertise in den
jeweiligen Krankheitsgebieten und werden tiber fiinf Jahre hin-
weg mitinsgesamt 22,5 Millionen Euro vom BMBF unterstiitzt.
AnschlieBend erhalten sie gegebenenfalls die Moglichkeit, sich
um eine weitere BMBBF-Forderung zu bewerben. Danach wer-
den sie aus eigener Kraft und durch die Einwerbung von weiteren
Forschungsmitteln ihre Arbeit fortsetzen.

Nationales Genomforschungsnetz (NGFN),
krankheitsbezogenes Genomnetz Herz-Kreislauf

Im NGFN werden die genetischen Ursachen der derzeit volks-
wirtschaftlich bedeutsamsten Krankheitsgebiete aufgeklart.
Unsere Gene und deren individuelle Varianten haben einen
erheblichen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit jedes Einzel-
nen, im Laufe des Lebens bestimmte Erkrankungen zu ent-
wickeln. Fur diese Erkrankungen werden im NGFN neue
Diagnose- und Therapieverfahren durch einen weltweit

einmaligen Zusammenschluss von systematischer, grundlagen-
orientierter und klinischer, krankheitsorientierter Genomfor-
schung entwickelt. Informationen zur ersten Forderphase des
NGEN finden Sie im Internet unter: www.rzpd.de/ngfn/.

Der Aufbau des Genomnetzes Herz-Kreislauf wurde im Rahmen
der ersten NGFN-Forderphase von 2001 bis 2004 mit ca. zehn
Millionen Euro geférdert. Hier wurden insbesondere Projekte
zu den Themenbereichen Bluthochdruck, Kardiomyopathien,
Herzinsuffizienz und Arrhythmien durchgefiihrt.

In der gerade begonnenen zweiten Férderphase des NGFN
(NGFN-2) wird das Genomnetz Herz-Kreislauf erneut mit etwa
zehn Millionen Euro bis 2007 vom BMBF unterstiitzt. Im Rah-
men der NGFN-2-Férderung beschéftigen sich insgesamt 20
Einzelprojekte an elf deutschen Standorten mit Forschungs-
arbeiten zu den Themen Bluthochdruck, Herzinfarkt, Kardio-
myopathien und Herzinsuffizienz. Dabei werden auch wichtige
Aspekte wie Diabetes und Blutgerinnung einbezogen. Derzeit
ist eine Forderung des NGFN auch tiber die zweite Phase hinaus
vorgesehen.

Forschungsprojekte der Medizintechnik mit
Schwerpunkten in der Herz- und Kreislauf-
Forschung

Im Rahmen der Manahme Kompetenzzentren fiir die Medizin-
technik fordert das BMBF bisher acht Zentren, die durch den
Aufbau einer leistungsfahigen Infrastruktur insbesondere die
Zusammenarbeit von Industrie und Forschung starken sollen
(Informationen im Internet unter: www.gmta.de). Gleichzeitig
soll so gewéhrleistet werden, dass neu entwickelte Technolo-
gien schneller in die Anwendung gelangen und zum Wohle
des Patienten eingesetzt werden kénnen. Dabei haben vor
allemn die beiden folgenden Zentren ihren Schwerpunkt auf
dem Gebiet der Herz-Kreislauf-Forschung:
+ Aachener Kompetenzzentrum Medizintechnik, AKM
(www.akm-aachen.de)
+ Medimplant, Hannover
(www.kompetenzzentrum-medimplant.de)

Nach Ablauf einer fiinfjahrigen Anschubfinanzzierung von
etwa 3,8 Millionen Euro pro Zentrum, sollen sich die Zentren
dann ab 2006 eigenstdndig finanzieren.
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Neben den Kompetenzzentren kénnen auch einzelne Projekte
zur Herz- und Kreislauf-Forschung iiber den jahrlichen Innova-
tionswettbewerb zur Férderung der Medizintechnik ausge-
wahlt und mit bis zu 200.000 Euro pro Vorhaben durch das
BMBEF finanziert werden. So werden beispielsweise ein ,, Wieder-
aufladbarer, implantierbarer Cardioverter-Defibrillator®, eine
Methode fiir die ,Minimal invasive Implantation von Herz-
klappen* oder ein Verfahren zur Steuerung des Herzschlags
wéhrend einer Operation entwickelt.

Neue Broschiire des BMBF ,,Herz in Gefahr?*

Dartiber hinaus gibt die aktuelle Broschiire des BMIBF ,,Herz in
Gefahr?" einen Uberblick der neuesten Forschungsergebnisse
und fasst wichtige Informationen zu den Ursachen, der Praven-
tion und neuesten Therapieformen zusammen. Ferner infor-
miert die Publikation tiber die gdngigsten Medikamente und
bietet ein kleines , Kreislauf-Lexikon", in dem noch einmal die
wichtigsten Fachbegriffe erldutert werden.

Die Broschiire kann kostenlos beim BMBF (Referat Publika-
tionen; Internetredaktion, 11055 Berlin) bezogen oder unter
www.bmbf.de/pub/Herzkreislauf.pdf im Internet als
PDF-Dokument heruntergeladen werden.





