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D er Fall Klasnić schlug un-
längst Wellen in der allgemei-

nen Presse. Der erfolgreiche Fuß-
ballspieler erhielt in jungen Jahren
aufgrund eines terminalen, dialyse-
pflichtigen Nierenversagens bereits
die zweite Niere transplantiert und
kritisiert nunmehr die behandelnden
Ärzte, ihm trotz eingeschränkter
Nierenfunktion über Jahre nephro-
toxische Schmerzmittel gegeben zu
haben, damit er Tore schießen kann.

So tragisch der Fall Klasnić ist –
er ist sicher kein Einzelfall. Der
Gebrauch von Schmerzmitteln vor
körperlicher Betätigung gehört in
Deutschland zum Alltag. Viele Sport-
ler, aber auch „normale“ Mitbür-
ger nehmen Zyklooxygenasehem-
mer (Acetylsalicylsäure, Diclofenac,
Ibuprofen, Indomethacin, Ketopro-
fen, Metamizol oder Paracetamol –
um nur die wichtigsten zu nennen)
häufig ein, und das vermeintlich 

im Dienst der Gesundheit. Denn
schließlich ist Sport ja gut für den
Kreislauf; und Schmerzmittel hel-
fen, die Beschwerden zu lindern, die
nach der Ertüchtigung die Nacht-
ruhe stören. An die Risiken denken
sie nicht, schließlich sind die Wirk-
stoffe ohne Rezept erhältlich; und
selbst das Rezept erhält man pro-
blemlos. 

Ein sehr empfindliches Organ
Der frühere Zehnkämpfer Frank Bu-
semann berichtete, er habe „die Din-
ger (Schmerzmittel) eingeworfen
wie Bonbons“ (12). Volleyballspiele-
rin Tina Gollan kann ohne Schmerz-
mittel oft nicht spielen: „Vorm Trai-
ning oder Spiel pfeife ich mir dann
mal eine ,Ibo‘ rein“ (18). Aber auch
im Breitensport ist die quasi prophy-
laktische Einnahme von Zyklooxy-
genasehemmern üblich (22). Diese
Behandlung wirkt ohne Zweifel –

bringt aber häufig doch erhebliche
Probleme mit sich. Der beim Sportler
oder älteren Menschen oft vorge-
schädigte Knorpel (Arthrose) wird
durch „Schmerzfreiheit“ nach medi-
kamentöser Ausschaltung der Warn-
funktion des Körpers überlastet, und
die Niere kann durch sportliche Be-
lastung und gleichzeitige Hemmung
der Bildung von protektiven Prosta-
glandinen Schaden nehmen. So kam
es in Südafrika am Ende von Mara-
thonläufen zum akuten Nierenversa-
gen vor allem bei Läufern, die vor-
her ein Schmerzmittel eingenom-
men hatten (27). Ähnliches droht in
Europa: Marathonläufe werden im-
mer beliebter, und eine Untersu-
chung aus der Schweiz zeigt, dass
mehr als 30 Prozent der Teilnehmer
am Jungfrau-Marathon bereits vor
dem Start Schmerzmittel eingenom-
men hatten (17).

Die Forschung weiß seit Langem,
dass die Niere ein besonders emp-
findliches Organ ist, das in jeder Mi-
nute circa einen Liter Blut reinigen
muss, das heißt 20 Prozent des Herz-
minutenvolumens, obwohl die Niere
weniger als ein Prozent des Körper-
gewichts ausmacht. Mit zunehmen-
dem Alter schrumpft die Niere, und
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SPORT UND SCHMERZMITTEL

Unheilige Allianz zum
Schaden der Niere

Auf die Gefährlichkeit von Schmerzmitteln im
Zusammenhang mit sportlichen Aktivitäten muss
vermehrt aufmerksam gemacht werden.
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So tragisch der
Fall Ivan Klasnić 
(links) auch sein
mag – er ist sicher
kein Einzelfall.
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ihre Funktionsreserven nehmen ab.
Ganz besonders vulnerabel ist die
Niere, wenn ein akuter Flüssigkeits-
verlust auftritt (3, 8). Dazu kann es
nach Blutungen kommen, die häufi-
gere Ursache jedoch sind Salz- und
Wasserverlust beim Sport (Mara-
thonlauf, Bergsteigen, Fuß- und
Handballspiele). Die Niere muss
dann gleichzeitig einen konzentrier-
ten Urin (vermehrt anfallende Abbau-
produkte des auf Hochtouren laufen-
den Stoffwechsels) produzieren, aber
lebensnotwendige Elektrolyte ein-
sparen. Dabei kann es zum Anstau

von Salzen im Nierenmark kommen,
zur Papillennekrose und irreversiblen
Tubulusschäden (7, 8). Letztere tre-
ten vor allem dann auf, wenn wenig
trainierte Muskeln überlastet werden.
Sie zerfallen (Rhabdomyolyse), und
Muskeleiweiß gelangt ins Blut (4).
Dieses wird zwar in der Niere heraus-
gefiltert, verstopft aber die Nieren-
kanälchen (Tubuli). Einen wesentli-
chen Schutz gegen diese Überlas-
tungsnierenschäden stellen die Pros-
taglandine dar (6). Sie erhöhen den
Blutfluss in der Niere und führen da-
mit zur besseren Ausscheidung der
Schadstoffe durch eine erhöhte Urin-
produktion. Sie erhöhen außerdem
die osmotische Resistenz der Tubu-
lus- und Papillenzellen und verhin-
dern, dass sie der umgebenden Salz-
überladung zum Opfer fallen (6, 7).

Diese pathophysiologischen Ge-
gebenheiten bedingen, dass der
Elektrolyt- und Wasserverlust bei
körperlicher Hochleistung gemein-
sam mit dem analgetikabedingten
Fehlen der protektiven Prostaglan-

dine in dramatischer Weise zu irre-
versiblen und später zur Dialyse
oder Nierentransplantation nach Nie-
renschädigungen führen kann (Ta-
belle). Natürlich sind diese Risiken
bei repetitiv erbrachten körperli-
chen Höchstleistungen und/oder bei
älteren oder kranken Menschen mit
vorgeschädigter Niere besonders
groß (2, 3, 5). In der Tat hätte Klas-
nić in Anbetracht der vorbestehen-
den Nierenschädigung keine An-
algetika erhalten sollen, schon gar
nicht über längere Zeit beziehungs-
weise vor dem Spiel oder Training.
Aber auch Kinder sind sehr gefähr-
det, wenn starke Flüssigkeitsverlus-
te mit dem Konsum von Analgetika
(zum Beispiel gegen Fieber) einher-
gehen (21).

Es liegt auf der Hand, dass Wasser
und Elektrolyte bei körperlicher
Tätigkeit und/oder bei intensivem
Schwitzen ergänzt werden müssen.
Manche trinken viel Wasser, ohne zu
bedenken, dass die Schweißproduk-
tion sowie die Urinausscheidung
Kochsalz verlangen – Wasser allein
(auch Mineralwasser mit geringen
Salzmengen) ist nicht die Lösung; im
Gegenteil: Der resultierende Salz-
mangel macht die Nierenzellen noch
anfälliger (19). Auf der anderen Seite
sollte auch klar sein, dass die pro-
phylaktische Gabe von Zyklooxyge-
nasehemmern vor sportlicher Tätig-
keit vermieden werden muss. Hier
scheint bei manchen Ärzten genauso
wie bei Laien ein Mangel an Pro-
blembewusstsein zu bestehen. 

Viele (auch Ärzte) erzählen, dass
sie zu Beginn ihres Golfnachmittags,
ihrer Bergtour oder ihres Tennismat-
ches je nach Präferenz Diclofenac,
Ibuprofen, Naproxen oder Paraceta-
mol einnehmen, um von Gelenk-
schmerzen danach verschont zu blei-
ben. Manchmal wählen sie auch die
Acetylsalicylsäure, von der beson-
ders abgeraten werden muss, weil sie
die Blutungsneigung für Tage erhöht,
was bei einem Sportunfall zu zusätz-
lichen Problemen führen kann. Aber
auch der häufig als weniger wirk-
sam, aber trotzdem nützlich ange-
sehene Wirkstoff Paracetamol soll
nicht prophylaktisch genommen wer-
den. Auch er hemmt die Zyklooxyge-
nase und damit die Bildung der ne-
phroprotektiven Prostaglandine (11).

Aufgrund der geringen Wirksamkeit
wird er oft überdosiert und ist dann
stark hepatotoxisch (10, 11, 25). In
Anbetracht der steigenden Zahl der
Menschen, die auf eine Spenderniere
warten, der dialysepflichtigen Pati-
enten und derjenigen mit gerade
noch ausreichender Nierenfunktion
wäre eine Bewusstseinsveränderung
notwendig. Es darf auf gar keinen
Fall sein, dass mancher Arzt seinen
Patienten empfiehlt, einen Zyklooxy-
genasehemmer vor der sportlichen
Betätigung einzunehmen, um die
Arthroseschmerzen nach dem Sport
zu verhindern. Es zeigt das man-
gelnde Problembewusstsein, wenn
in manchen Golfclubs Schalen mit
Schmerzmitteln stehen, sodass sich
jeder bedienen kann und mancher
Spieler bereits vor dem Spiel eine
Schmerztablette einwirft (15). 

Über die Risiken aufklären
Warnungen verhallen meist un-
gehört, und oft wird der Hinweis auf
die Gefahr von Nierenschäden, die
im Übrigen auch bei den selektiven
Zyklooxygenase-2-Hemmern beste-
hen (20, 26), mit der Bemerkung ab-
getan, nur das inzwischen verbannte
Phenacetin sei nephrotoxisch, alle
anderen, vor allem die Acetylsalicyl-
säure, Paracetamol und Koffein ent-
haltenden sogenannten Mischan-
algetika wären unbedenklich für die
Niere (13). Dem ist nicht so. Der als
Beleg zitierte Artikel von Fokko J.
van de Woude (28) berichtet, dass
relativ große Mengen (> 3,5 Kilo-
gramm Gesamtdosis/Lebenszeit) von
Schmerzmitteln, über längere Zeit
eingenommen, zum Nierenversagen
beitragen. Für geringere Dosen fin-
det man keinen gesicherten Bezug
zum Nierenversagen. Dies kann vie-
le Ursachen haben, darunter auch die
Auswahl der Patienten (� 50 Jahre)
oder die zuverlässige Erinnerung an
den Arzneimittelgebrauch. Auf kei-
nen Fall besagt die Studie, dass man
unbesorgt Schmerzmittel einneh-
men könne. Zu viele Arbeiten bele-
gen das Gegenteil (1, 9, 16, 26), und
zur Problematik „Sport, Analgetika
und Nierenschäden“ liefert diese Pu-
blikation (28) keine Informationen.

Wie problematisch die Situation
ist, zeigen andererseits Berichte der
letzten Jahre auch über akutes Nie-

1Kausalität nicht endgültig geklärt. Eventuell multifaktoriell;
2Multifaktoriell und umstritten, vergl. z. B. u. a. Mihatsch MJ et al., 2006 (24)

TABELLE 

Zyklooxygenasehemmer – (negative) Wirkung auf die Niere

akut chronisch Risikofaktoren

Wasser- Hypertonie verminderte Nieren-
retention Ödembildung funktion (z. B. Alter)

Elektrolyt- chronische intersti- Herzinsuffizienz
retention tielle Nephritis (?)1

Blutdruck- nephrotisches Blut-/Flüssigkeitsverluste
anstieg Syndrom (Sport, OP, Diuretika)

Papillen- Analgetika- Medikamente: AT1-Antago-
nekrose nephropathie (?)2 nisten, ACE-Hemmer, Diure-
Nieren- tika, Cyclosporin, Tacrolimus,
versagen Sirolimus, Aminoglykoside
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renversagen bei Kindern (21), bei
gut durchtrainierten Hochleistungs-
sportlern (4) und selbstverständlich
auch bei älteren Menschen, die unter
dem kombinierten Stress von Elek-
trolytverlust und Zyklooxygenase-
hemmung durch Schmerzmittel ein
akutes Nierenversagen erlebten (23).

Was bleibt zu tun? Sicher ist es un-
realistisch, Hochleistungs- und Hob-
bysportlern, also den eigentlich ge-
sunden jüngeren oder älteren Men-
schen, vorzuschlagen, auf den Ge-
brauch von Schmerzmitteln generell
zu verzichten. Richtig angewendet,
sind sie sehr hilfreich. Auf die Ge-
fährlichkeit dieser Substanzen im
Zusammenhang mit sportlichen An-
strengungen (Wasser- und Elektrolyt-
verlust) muss vermehrt aufmerksam
gemacht werden. Die Risiken würden
vermindert, würde Sport nur in gut
hydriertem, das heißt auch hinsicht-
lich der Elektrolyte equilibriertem
Zustand durchgeführt. Schmerzmit-
tel sollten nicht vor der Belastung,
sondern erst bei Bedarf danach zu-
sammen mit dem Ersatz von Wasser
und Elektrolyten genommen werden.
Auch so würden die unangenehmsten
Schmerzen rechtzeitig verhindert, be-
vor sie die Nachtruhe störten oder
den nächsten Tag belasteten. Dies gilt
selbstverständlich nur bei einer eini-
germaßen erhaltenen Nierenfunkti-
on. Schwere Nierenschäden – um auf
Ivan Klasnić zurückzukommen –
schließen die Verwendung von Zy-
klooxygenasehemmern in suffizien-
ter Dosierung aus. Leider ist es kaum
möglich, mit anderen Wirkstoffen
und physikalisch-therapeutischen
Maßnahmen das gleiche Maß an
Schmerzfreiheit nach sportlicher
Betätigung zu erzielen wie mit diesen
Schmerzmitteln. Nicht ohne Grund
werden sie so gern missbraucht.

❚ Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2008; 105(37): A 1894–7

Anschrift des Verfassers
Prof. Dr. med. Dr. h. c. Kay Brune
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FAU Erlangen-Nürnberg
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klinische Pharmakologie und Toxikologie
Fahrstraße 17, 91054 Erlangen
E-Mail: brune@pharmakologie.med.uni-
erlangen.de

A ufgrund demografischer und
weiterer Faktoren nimmt die

Komplexität der medizinischen
Probleme zu. Häufig haben die Pa-
tienten mehrere chronische Erkran-
kungen, die in die Entscheidungs-
findung einbezogen werden müs-
sen. Zu erwähnen ist beispielsweise
der ältere Patient mit Diabetes mel-
litus, diabetischer Nephropathie und
einer koronaren Herzerkrankung,
der einen Herzkatheter erhalten soll.
Hier müssen das Pro und Kontra ei-
ner Kontrastmittelgabe sehr diffe-
renziert abgewogen werden.

Darüber hinaus wächst das medi-
zinische Wissen rasant. Täglich
werden circa 3 000 neue medizini-
sche Artikel publiziert, allein 1 000
davon in Medline. Knapp 50 rando-
misierte und kontrollierte Studien
werden täglich veröffentlicht. 

Für die Information über neue
Erkenntnisse verwendet der Prak-
tiker nach Selbstangaben durch-
schnittlich eine Stunde pro Woche.

Dabei sind Umfragen zufolge Druck-
medien und menschliche Ressour-
cen die wesentlichen Informations-
quellen.

Betrachtet man diese Ausgangs-
lage zusammen mit den zunehmen-
den ökonomischen Zwängen, kann
das heutige Dilemma des Arztes
kurz beschrieben werden:

� zu viele Patienten 
� zu viele Probleme
� zu viele Evidenzen 
� zu wenig Zeit.
Gleichzeitig waren die Chancen

nie besser, durch präventive Maß-
nahmen eine Vielzahl von akuten
Erkrankungen zu verhindern. Den-
noch ist die aktuelle medizinische
Routine häufig eine Notfallversor-
gung, die sich auf die akuten Ex-
azerbationen konzentriert und die
präventiven Aspekte nicht willent-
lich, sondern aus Zeit- und anderen
Gründen zurückstellt. 

Vor dem Hintergrund dieser Rah-
menbedingungen hat Prof. Dr. David

Literatur im Internet:
www.aerzteblatt.de/lit3708@
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COMPUTEREINSATZ IN DER MEDIZIN

Chance für eine 
hochwertige Versorgung
Bei der Entwicklung informationstechnischer Lösungen
für die Medizin ist es wesentlich, dass die Ärzte sich an de-
ren Ausgestaltung beteiligen und maßgeblich einbringen.

Mark Dominik Alscher
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ein heuristischer

Denkansatz.
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und hält insgesamt 40 000 Fragen
bereit, die bedarfsweise auf einem in-
dividualisierten Pfad gestellt werden.
Dabei enthält ein durchschnittliches
Interview 156 Fragen. Mit Ausnahme
von pädiatrischen Krankheitsbildern
kann jede Erkrankung erfragt werden.
Die Anlage eines Falls und eine vor-
läufige Unterscheidung zwischen am-
bulanten und stationären Patienten
übernimmt die zuständige Kranken-
schwester. Das Programm wird über
Inter- oder Intranet mit einem gängi-
gen Internetbrowser gestartet. Der Pa-
tient beantwortet selbstständig die
Fragen (Kasten „Fragebeispiel“),
kann dass Programm bei Bedarf un-
terbrechen und bei Fragen jederzeit
die zuständige Schwester kontak-
tieren, wobei dies im Alltag kaum not-
wendig ist. Er legt außerdem fest, ob
er die Fragen und Antworten in
Deutsch oder Englisch bearbeitet. 

Der Aufbau der Anamneseerhe-
bung ist klassisch mit Akut-, Eigen-,
Familien-, Sozial- und vegetativer
Anamnese einschließlich eines aus-
führlichen „review of systems“, so-
dass sämtliche Aspekte im System
berücksichtigt werden. Die Fragen
werden durch Anklicken entspre-
chender Antwortfelder beantwortet,
und nur in Ausnahmefällen muss
ein Freitext eingegeben werden. Er-
gänzt wird das System künftig um
die Parameter der klinischen Unter-
suchung und Laborwerte. Wenn das
Interview fertig ist, in der Regel
nach 20 bis 90 Minuten in Abhän-
gigkeit von den Begleiterkrankun-
gen, wird durch das Programm ein –
nur in Englisch ausgegebener – Be-
richt erstellt. Dieser enthält alle

Kunst, wahre Aussagen zu finden
im Unterschied zur Logik, die lehrt,
wahre Aussagen zu begründen. In
der Informatik können mit heuris-
tischen Methoden zulässige Lösun-
gen bei geringem Rechenaufwand
und kurzen Computerlaufzeiten er-
zielt werden. Medizinische Exper-
tensysteme wie CLEOS haben des-
halb diese Methoden zur Grundlage
(Grafik 1). 

Wichtig war für die Entwicklung
des Systems, dass bei der Program-
mierung die Eingabe direkt durch
die medizinischen Experten – ohne
Hilfe eines Programmierers – er-
folgt und die Denkabläufe eines Ex-
perten bei Diagnosestellung und
Analyse durch das Programm simu-
lierbar sein sollten. 

Das Programm stellt die Anamne-
se an den Anfang der Datenerhebung

Zakim (Cornell University, New
York, früher Chefarzt der gastroente-
rologischen Abteilung des New York
City Hospitals) vor vielen Jahren be-
gonnen, ein Programm zu schreiben,
mit dem dieses Dilemma überwunden
werden soll. Bei CLEOS (= Clinical
Expert Operating System) handelt es
sich um ein einfaches, regelbasiertes
Expertensystem, das den Arzt bei
der Diagnosefindung unterstützt. 

Heuristischer Denkansatz
Das Programm beruht auf einem
heuristischen Denkansatz. Die Theo-
rie der Diagnosefindung geht dabei
davon aus, dass Experten mit ihrem
Erfahrungswissen, das mit den vor-
handenen Evidenzen abgeglichen
ist, die schnellsten und zuverlässigs-
ten medizinischen Diagnosen er-
möglichen. Heuristik bezeichnet die

GRAFIK 2
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Das Verfahren benötigt zu viel Zeit.

Bei der Anamnese
ist das Experten-
system hinsichtlich 
der Erfassung von
Begleiterkran-
kungen dem Arzt
deutlich überlegen.
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Aspekte der Anamnese und verbin-
det sie mit präventiven Ratschlägen,
Hinweisen auf notwendige Impfun-
gen und weiteren Empfehlungen.
Der Bericht ist nur dem behandeln-
den Arzt zugänglich und entspricht
als Basis einer vollständigen Anam-
neseerhebung, erweitert um Emp-
fehlungen.

Am Robert-Bosch-Krankenhaus
in Stuttgart wird – gefördert durch
die Robert-Bosch-Stiftung – das Sys-
tem in Rahmen von klinischen Stu-
dien seit 2005 getestet. Zunächst wur-
den die Fragen ins Deutsche über-
setzt. Dann wurden nach dem Zu-
fallsprinzip Patienten parallel durch
den Arzt und das System befragt
und die Ergebnisse ausgewertet. 

Die Befragung der ersten 100 Pa-
tienten ergab unter anderem, dass
auch ältere Patienten mit dem Sys-
tem umgehen konnten. Computer-
erfahrung war nicht notwendig. Die
Patienten kamen mit den Fragen
sehr gut zurecht und stuften die
Tätigkeit als sinnvoll ein (Grafik 2).
Hinsichtlich der Erfassung von
wichtigen Begleiterkrankungen war
CLEOS der Anamnese durch den
Arzt überlegen (Grafiken 3, 4). Ins-
gesamt konnte mit dem Experten-
system eine sehr präzise und voll-
ständige Anamnese erhoben werden.
Allerdings geht der Anspruch weiter,
denn schon der Bericht für den Arzt
enthält Empfehlungen für die weite-
re medizinische Versorgung. 

Den Nutzen von CLEOS sehen
wir in den folgenden Aspekten:

� Die Präzision der Datenerhe-
bung führt zu einer höheren Qualität
der nachfolgenden Versorgung. 

� Die Probleme werden ganz-
heitlich erfasst.

� Die zuverlässige Translation
wissenschaftlicher Erkenntnisse für
den Patienten wird gefördert.

� Der Erkenntnisgewinn in kli-
nischen Studien wird durch die stan-
dardisierte Anamneserhebung ver-
bessert.

� Qualitätsmaßnahmen gewin-
nen eine hohe Reichweite. 

Mit dem System ist bereits jetzt
eine umfassende und präzise Ana-
mneseerhebung möglich, die auf-
grund von Zeitproblemen in dieser
Tiefe häufig gar nicht mehr durch
den Arzt erhoben wird. Beim eigent-

lichen Arztgespräch (nach Erhe-
bung der CLEOS-Anamnese), das
für die Arzt-Patienten-Beziehung
von zentraler Bedeutung ist, kann
der Arzt sich auf die wesentlichen
Probleme konzentrieren. Er muss
nicht die wertvolle Zeit mit einer
Datensammlung anamnestischer De-
tails verbrauchen, da dies der Pati-
ent mithilfe des Computers schon
erledigt hat. Damit hat der Patient
auch mehr Zeit, seine Hauptbe-
schwerden zu schildern, und erlebt
einen Arzt, der zuhören kann und
gezielt nachfragt. Da auch weiterhin
die ausführliche Anamnese 80 Pro-
zent der Diagnosen ermöglicht, lässt
sich die Anzahl notwendiger techni-
scher Untersuchungen nachfolgend
verringern. Dies kann insbesondere
bei dem an Fallpauschalen orien-
tierten Entgeltsystem zusätzlich zu
den qualitätsverbessernden Effek-

ten auch handfeste ökonomische
Vorteile bieten. Schließlich gilt für
den kombinierten Einsatz Compu-
ter/Arzt, dass er den Patienten ge-
fällt. So lautete ein typischer Patien-
tenkommentar dazu: „Noch nie hat
sich jemand so genau mit meinen
Problemen beschäftigt.“ 

Ausblick
Die nächsten Jahre und Jahrzehnte
in der Medizin werden dadurch ge-
prägt sein, dass aufgrund des
Wachstumspotenzials und der tech-
nischen Möglichkeiten zahlreiche
Software- und Industrielösungen
für klassische medizinische Proble-
me entwickelt werden. Aus unserer
Sicht ist es essenziell, dass die ärzt-
liche Profession hier prägend tätig
ist und der medizinische Inhalt im
nicht kommerziellen, akademischen
Umfeld definiert wird, um jegliche
Korruption zu unterbinden und das
Vertrauen der Patienten zu erhalten.
Dies erfordert von den Ärzten einen
offenen und kritischen Umgang mit
technischen Lösungen. Eine Ab-
kehr wird dazu führen, dass andere
Professionen das Feld bearbeiten
und damit die Bedeutung des Arztes
abnimmt. 

Prinzipiell kann jede digitalisier-
bare Information Eingang in ein Ex-
pertensystem finden und dort analy-
siert werden. Diese Systeme sind
Hilfsmittel des Arztes, um die Qua-
lität der medizinischen Versorgung
zu verbessern. Einfache Lösungen
bieten aufgrund der simplen Ar-
beitsweise und einer schnellen Ver-
breitung durch das Internet ein enor-
mes Potenzial. Vor dem Hintergrund
der katastrophalen medizinischen
Versorgung großer Teile der Welt-
bevölkerung können einfache und
preiswerte Expertensysteme dar-
über hinaus von großem Nutzen
sein. Diese Entwicklung zu fördern,
ist ureigenste ärztliche Aufgabe. 

❚ Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2008; 105(37): A 1897–1900

Anschrift des Verfassers
Prof. Dr. med. Mark Dominik Alscher
Robert-Bosch-Krankenhaus
Zentrum für Innere Medizin
Abteilung für Allgemeine Innere Medizin und
Nephrologie
Auerbachstraße 110
70376 Stuttgart
E-Mail: dominik.alscher@rbk.de

FRAGEBEISPIEL FÜR PATIENTEN

Antwort:
� Lungenkrebs
� Darm- oder Rektalkrebs
� Magenkrebs
� Nierenkrebs
� Blasenkrebs
� Gallenblasenkrebs
� Leberkrebs
� Bauchspeicheldrüsen-

krebs
� Knochenmarkkrebs
� Knochenkrebs

� Hautkrebs, einschließ-
lich Basaliom,
Plattenepithelkarzinom
oder malignes Melanom

� Lymphknotenkrebs
� Mund-, Rachen- oder

Zungenkrebs
� Prostatakrebs
� Hodenkrebs
� Nicht aufgelistete

Krebsart(en)

Frage:
Hatten Sie jemals eine der folgenden Krebsarten?
Alles Zutreffende auswählen.

INDIVIDUALMEDIZIN
Mit der Zukunft der „IndividualMedizin“ befasste sich eine
Veranstaltung des „Dialogforums Pluralismus in der Medi-
zin“ am 23. und 24. Januar in Berlin.

Das unter Mitwirkung des Präsidenten der Bundesärzte-
kammer, Prof. Dr. med. Jörg-Dietrich Hoppe, im Herbst
2000 ins Leben gerufene „Dialogforum Pluralismus in der
Medizin“ hat sich die Aufgabe gestellt, innerhalb der Ärzte-
schaft einen kritischen Dialog zwischen den unterschied-
lichen Richtungen in der Medizin zu verfolgen.

Einige der Beiträge der Veranstaltung vom Januar sollen
in loser Abfolge im Deutschen Ärzteblatt abgedruckt werden.
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SPORT UND SCHMERZMITTEL

Unheilige Allianz zum Schaden 
der Niere
Auf die Gefährlichkeit von Schmerzmitteln im Zusammenhang mit sportlichen
Aktivitäten muss vermehrt aufmerksam gemacht werden.

Kay Brune, Ursula Niederweis, Bernhard K. Krämer


