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80. Jahrgang

Psychische Traumen im Alter

Seit über 70 Jahren ist der 

Zweite Weltkrieg zu Ende.  

Die heutigen Schwierigkeiten 

der damaligen „Kriegskinder“ 

sind Thema mehrerer Artikel

Junge Ärztinnen und Ärzte

Das Projekt „Landtage in  

Hessen“ für Ärztinnen und 

Ärzte in Weiterbildung startet 

und informiert über Praxis-

modelle im ländlichen Raum 

 Infektionen  

durch Stechmücken
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UMZUG
Die Landesärztekammer Hessen

zieht um!

Ab 17. Juni sind wir in der

 Hanauer Landstr. 152

 60314 Frankfurt
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Verordnungskompetenz 

liegt beim Arzt

W
ie nah doch auch in Hessen die Gegensätze zwischen 

einer medizinischen Versorgung auf höchstem 

Niveau auf der einen Seite und nicht gedeckter Basis-

versorgung auf der anderen Seite liegen, zeigt sich deutlich an 

zwei in jüngster Zeit erfolgten Ankündigungen.

So teilte die Rhön-Klinikum AG mit, in diesem Jahr sämtliche An-

teile und die Geschäftsführung an dem Marburger Ionenstrahl-

Therapiezentrum (MIT GmbH) zu übernehmen, das bislang 

mehrheitlich vom Universitätsklinikum Heidelberg gehalten wur-

de. Der Betrieb soll in den kommenden Jahren sichergestellt wer-

den. Die entsprechenden Verträge mit den Krankenkassen sollen 

nun auf das Universitätsklinikum Gießen und Marburg (UKGM) 

umgeschrieben werden. Die Strahlentherapie mit Kohlenstoff- 

und Wasserstoff-Ionen bietet die Möglichkeit, Tumore mit weit 

weniger starken Nebenwirkungen zielgenau und höchstdosiert 

zu zerstören, denn die Strahlen durchdringen den menschlichen 

Körper und entfalten erst im Tumor ihre zerstörerische Wirkung. 

Die Therapie findet in Form von klinischen Studien statt und wird 

streng wissenschaftlich begleitet. Bislang wurden ca. 700 Patien-

ten behandelt. Große Hoffnungen begleiten insbesondere die 

Bestrahlung von Tumoren im Gehirn und im Kopf-Hals-Bereich, 

Weichteilsarkomen, nicht-operablen Pankreas-Karzinomen so-

wie aller lokalisierten Tumore bei Kindern und Jugendlichen. 

Auf der anderen Seite steht die Behandlung von Menschen ohne 

Papiere. Die hessische Landesregierung will nun einen Fonds prü-

fen, der eine anonyme Krankenbehandlung ermöglicht. Damit 

folgt die Regierungskoalition einer Empfehlung der Delegierten-

versammlung der Landesärztekammer Hessen vom 24. Novem-

ber 2018. Der sogenannte anonyme Krankenschein soll kranken 

Menschen ohne Papiere einen sicheren Besuch beim Arzt ermög-

lichen, ohne befürchten zu müssen, dass die Ausländerbehörde 

auf sie aufmerksam wird und sie abschiebt. Bislang sind Men-

schen ohne Papiere auf ehrenamtliche Angebote wie das der 

Malteser Migrantenmedizin angewiesen. Die Delegiertenver-

sammlung der Landesärztekammer Hessen hat betont, dass die 

UN-Menschenrechtscharta jedem Menschen das Recht auf medi-

zinische Behandlung und ärztliche Betreuung zuspricht. Gut, 

dass jetzt Bewegung in die Sache kommt.  

Bewegung gab es vor zwei Jahren auch mit dem Inkrafttreten des 

Cannabisgesetzes. Seit März 2017 ist es Ärzten in Deutschland 

erlaubt, Patienten Cannabis auf Rezept zu verschreiben. Eine 

Sondergenehmigung ist nicht mehr notwendig. Ärzte jeder Fach-

richtung (mit Ausnahme von Zahn- und Tierärzten) können seit-

dem THC/CBD-haltige Mittel verschreiben. Vor Behandlungsbe-

ginn müssen Patienten allerdings eine Genehmigung der Kran-

kenkasse einholen, die von der Kasse aber „nur in begründeten 

Ausnahmefällen“ abgelehnt werden darf. Über die Anträge soll 

innerhalb von drei bis fünf Wochen entschieden werden. Erfolgt 

die Verordnung im Rahmen einer spezialisierten ambulanten  

Palliativversorgung verkürzt sich die Genehmigungsfrist auf drei 

Tage. Eine Verordnung mittels Privatrezept kann jederzeit und 

unabhängig von einer Genehmigung durch die Krankenkasse  

erfolgen. Doch ungefähr ein Drittel der Anträge wird von den 

Krankenkassen abgelehnt. Wie verträgt sich das mit der Indikati-

onsstellung und der Entscheidungskompetenz von Ärztinnen 

und Ärzten? Ich meine, gar nicht. Schließlich gehen die verord-

nenden Ärzte sorgsam mit dem Einsatz von Cannabis um. Die 

Verordnungshoheit muss beim behandelnden Arzt, der letztlich 

auch die Wirtschaftlichkeit der Therapie verantwortet, liegen 

und nicht beim Medizinischen Dienst der Krankenkassen.   

Immerhin sieht der Gesetzentwurf für mehr Sicherheit in der 

Arzneimittelversorgung vor, dass nach einmal erfolgter Geneh-

migung kein erneuter Antrag bei der Krankenkasse notwendig 

ist, auch nicht im Falle einer Dosisanpassung, eines Wechsels der 

Blütensorte oder zwischen verschiedenen Cannabisextrakten. 

Außerdem soll die Genehmigungsfrist bei einer vertragsärztli-

chen Cannabis-Verordnung im Anschluss an eine Behandlung mit 

Cannabis-Arzneimitteln im Krankenhaus lediglich drei Tage 

betragen. 

Dr. med. Edgar Pinkowski 

Präsident 
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Reisemedizin: Infektion durch Stechmücken

Bei Reisen in Tropen und Subtropen bilden 

 Infektionen durch Stechmücken eines der 

größten Risiken für die Gesundheit. In einer 

Übersicht werden die häufigen Infektionen,  

unter anderem Dengue und Gelbfieber, vorge-

stellt und die Möglichkeiten zu Diagnose und 

Therapie diskutiert.

223

Schwerpunkt: Psychische Traumen im Alter

 Seit über 70 Jahren ist der Zweite Weltkrieg zu 

Ende. Die „Kriegskinder“ von damals sind heute 

zwischen 73 und 90 Jahre alt. Ihre Erfahrungen 

blieben Jahrzehnte unbekannt und zum Ver-

ständnis ihrer Verhaltensweisen und Störungen 

unberücksichtigt. Ihre besondere Situation wird 

in mehreren Artikeln beleuchtet.
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Junge Ärztinnen und Ärzte

Mit „Landtage in Hessen“ startet ein Projekt für 

Ärzte in Weiterbildung, das über Praxismodelle 

im ländlichen Raum informiert. Die Landtage 

finden ab Mai 2019 in den Landkreisen  

Waldeck-Frankenberg, Werra-Meißner-Kreis, 

Schwalm-Eder-Kreis, Vogelsbergkreis, Oden-

waldkreis sowie im Wetteraukreis statt.

261

Bücher

Vier ganz unterschiedliche Bücher werden  

in diesem Heft vorgestellt: „Das Trauma von 

Flucht und Vertreibung“, „Sozialpsychosomatik 

– Das vergessene Soziale in der Psychosomati-

schen Medizin“, „Internistische Therapie 

2018/2019“ sowie „Informationsmanagement 

im Gesundheitswesen“.
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Ambulanter und  

stationärer Sektor –  

Mauern wie in Mexiko

Früher war alles ganz einfach. Die Behand-

lung eines grippalen Infekts oder einer 

Platzwunde erfolgte ambulant. Eine 

schwere Lungenentzündung, die Operation einer 

Leistenhernie oder eine Tumorabklärung wurden 

in der Klinik behandelt. Die Aufgabenbereiche wa-

ren getrennt, und die Vergütungen waren aus-

kömmlich und auch getrennt. Über die Qualität 

wurde nur vom Hörensagen berichtet. Die einzi-

gen Grenzgänger waren Belegärzte, die ambulant 

und stationär behandelten.

Der medizinische Fortschritt hat diese starren 

Grenzen hinweggefegt. Ein großer Teil der Diag-

nostik und der Therapie erfolgt ambulant – man 

denke an Endoskopien, Herzkatheter, Herz-

schrittmacher, CT- und MRT-Untersuchungen 

und vieles mehr. Vergleichbare oder ganz ähnliche 

Leistungen werden auch stationär erbracht, meist bei Patientin-

nen und Patienten, die entweder akut erkranken oder besondere 

Risiken mit sich bringen. 

Die Entscheidung, ob eine medizinische Leistung ambulant oder 

stationär durchgeführt wird, ist keine Frage der Leistung, son-

dern alleine abhängig vom Zustand des Patienten und der Quali-

tät der Leistungserbringung. Der Eingriff ist identisch, das Risiko 

unterschiedlich. Zwingende Voraussetzung für jedweden Eingriff 

ist neben der klaren Indikation eine gute Aufklärung und eine gu-

te Qualität. 

Es bleibt aber die starre Trennung von ambulanter und stationä-

rer Medizin. Ambulant-stationäre Übergänge gibt es nicht wirk-

lich. Die ambulante spezialärztliche Versorgung (ASV) ist Spezi-

alfällen vorbehalten. Seltene Erkrankungen wie Morbus Wilson, 

Mukoviszidose und andere werden ambulant in Zentren, meist 

Kliniken versorgt. Das ambulante Operieren (AOP) umfasst ei-

nen Katalog von chirurgischen und interventionellen Leistungen, 

die über die Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) abgewickelt 

werden. Auch die belegärztlichen Leistungen, quantitativ zu ver-

nachlässigen, werden alleine über die KV abgerechnet. 

Trennender Faktor der beiden Systeme sind die politische Ver-

antwortung, die Honorierung und das Budget. Die politische Ver-

antwortung für den stationären Bereich, die Kliniken, liegt bei 

den Bundesländern. Das gilt für die Planung ebenso wie für die 

meist unzureichenden Investitionen. Unterfinanzierung und 

Rücksicht auf einen vermuteten Wählerwillen schaffen keine effi-

zienten Strukturen. 

Für den ambulanten Bereich ist der Bund zustän-

dig. Der Erweiterte Bewertungsmaßstab (EBM) 

und der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) 

definieren Art und Umfang ambulanter Leistun-

gen. Das funktioniert in der Selbstverwaltung trä-

ge, aber immerhin wissenschaftlich fundiert. Ak-

tuelle und tiefgreifende politische Eingriffe in die 

Strukturen der Selbstverwaltung bis hin zu einzel-

nen ministeriellen Therapieentscheidungen sind 

allerdings ein Novum. 

Die Voraussetzung für die Leistungserbringung 

und Honorierung könnten unterschiedlicher nicht 

sein. In der Praxis werden Einzelleistungen nach 

dem definierten Leistungskatalog des EBM be-

zahlt. Jede einzelne Leistung oder Leistungspau-

schale muss genehmigt sein (Erlaubnisvorbehalt). 

Ohne Erlaubnis und ohne EBM-Ziffer gibt es kein 

Geld. Das System ist vielfältig budgetiert, Anpassungen des EBM 

an die medizinische Entwicklung erfolgen verzögert. 

Im stationären Bereich gibt es lediglich einen Verbotsvorbehalt. 

Alle Leistungen können ohne Budgetierung über DRG abgerech-

net werden. Krankenkassen und damit der MDK hinterfragen al-

lerdings jede stationäre Leistung und schränken die Therapiefrei-

heit ein, um Geld zu sparen. 

Im Sinne der Patientinnen und Patienten wäre eine Harmonisie-

rung und enge Abstimmung der gesundheitsversorgenden Syste-

me durchaus wünschenswert. Voraussetzung für einen nahtlosen 

Übergang von ambulant zu stationärer Versorgung wären der 

Entfall der Budgets im ambulanten Bereich, ein Schreckgespenst 

für die Krankenkassen. Auch die KV’en verlören an Einfluss. Für 

die Patienten ein Vorteil, da mehr Eingriffe ambulant erfolgen 

könnten. Für den staatlich aufgepäppelten stationären Bereich 

ein Schreckgespenst wegen veränderter Patientenströme. Lan-

des- und Kommunalpolitiker fürchten um ihre Wiederwahl. 

Aufgrund der unterschiedlichen Systeme, Verantwortlichkeiten, 

Reglementierungen und Budgetierung ist aktuell an ein Zusam-

menwachsen der Systeme gar nicht zu denken. Ein fließender 

Übergang von ambulanter zu stationärer Versorgung ist weiter 

Utopie. Moderne Gesundheitspolitik muss neu gedacht werden.

Dr. med. Wolf Andreas Fach

Präsidiumsmitglied 

der Landesärztekammer Hessen 
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Aus dem Präsidium

„Ein fließender 

Übergang von 

ambulanter zu 

stationärer  

Versorgung ist 

weiter Utopie.“



Tab. 1: Aktuelle epidemiologische  

Informationen im Internet

Deutsch

www.crm.de

www.rki.de

www.auswaertiges-

amt.de

Englisch

www.who.int

www.cdc.gov

Fortbildung

Zusammenfassung

Bei Reisen in Tropen und Subtropen bilden 

Infektionen durch Stechmücken eines der 

größten Risiken für die Gesundheit. Aktu-

ell können lediglich Gelbfieber und die Ja-

panische Enzephalitis durch eine Impfung 

vermieden werden, nur für die Malaria 

existiert eine Chemoprophylaxe. Bei allen 

anderen Infektionen kann nur zu Mücken-

schutz als Präventionsmaßnahme geraten 

werden. Bei der Untersuchung der Reise-

rückkehrer mit Fieber müssen die ver-

schiedenen differentialdiagnostischen Op-

tionen und die aktuelle Epidemiologie be-

rücksichtigt werden. Die Übersicht stellt 

häufige Infektionen vor und diskutiert die 

Möglichkeiten zu Diagnose und Therapie.

Das Wichtigste in Kürze

• Zahlreiche vektorübertragene Erkran-

kungen haben in jüngerer Zeit bei Rei-

senden erheblich zugenommen.

• Insbesondere Dengue-Fieber, Chikun-

gunya und Zika stellen realistische In-

fektionsrisiken bei Aufenthalten in den

Tropen und Subtropen dar.

• Mückenschutz trägt auf Reisen erheb-

lich zur Krankheitsprävention bei.

Einleitung

Infektionen durch Stechmücken gehören 

neben dem Durchfall zu den wichtigsten 

Gesundheitsrisiken auf Reisen. Die Kennt-

nis der wichtigsten Erkrankungen (Tab. 2) 

ist grundlegend für die reisemedizinische 

Beratung, auch wenn den Reisenden häu-

fig nur Expositionsprophylaxe als unmit-

telbare Schutzmaßnahme angeboten 

werden kann. Auch bei der Differenzialdi-

agnose der fieberhaften Tropenrückkeh-

rer sind vektorübertragene Infektionen 

besonders zu berücksichtigen.

Viele Erreger nutzen Insekten als Vektoren 

bei der Übertragung. Auch wenn hier teil-

weise äußerst komplexe Entwicklungs- 

zyklen entstanden sind, hat sich diese Me-

thode ganz offensichtlich evolutionär be-

währt. Das Risiko der Übertragung und 

damit Infektion hängt wesentlich vom 

Vorkommen und der Aktivität des jeweili-

gen Vektors ab. Er ist auch der Schlüssel 

zur Bekämpfung der jeweiligen Krankheit, 

aber auch zu ihrer Verbreitung. Entspre-

chend der globalen Verschiebungen im 

ökologischen Gleichgewicht und auch 

mehr oder weniger erfolgreicher Bekämp-

fungsmaßnahmen sind einige Erkrankun-

gen seltener geworden, andere haben 

zum Teil erheblich zugenommen. So kön-

nen beispielsweise Dengue- und Chikun-

gunya-Fieber durchaus als „Gewinner der 

Globalisierung“ bezeichnet werden, da ih-

re Inzidenz in den vergangenen 20 Jahren 

exponentiell zugenommen hat. Nicht alle 

vektorübertragenen Erkrankungen sind 

reisemedizinisch relevant. Manche kom-

men nur in stark begrenzten ökologischen 

Nischen vor, andere sind insgesamt sehr 

selten.

 Dieser Beitrag konzentriert sich auf Er-

krankungen, die tatsächlich relevante In-

fektionsrisiken für Reisende darstellen, 

manche häufig, manche seltener. Auf die 

Darstellung der Malaria wird hier aus 

Platzgründen verzichtet, diese rechtfer-

tigt einen eigenen Artikel. Sie muss bei 

Rückkehr aus Endemiegebieten immer in 

die differentialdiagnostischen Überlegun-

gen mit einbezogen werden. Aktuelle epi-

demiologische Informationen finden sich 

auch online. In Tab. 1 sind deutsch- und 

englischsprachige Quellen aufgeführt.

Dengue

Das Dengue-Virus mit seinen vier Seroty-

pen gehört zur Familie der RNA-haltigen 

Flaviviridae und zur großen Gruppe der 

Arboviren (durch Arthropoden übertrage-

ne Viren). Die Replikation gelingt am bes-

ten in Moskitozellen. Überträger sind 

Stechmücken der Spezies Aedes aegypti. 

1992 wurde Denguefieber von der Welt-

gesundheitsorganisation (WHO) noch als 

eine der vernachlässigten Erkrankungen 

der Menschheit bezeichnet. Seitdem hat 

sich ein dramatischer Wandel ergeben: 

Mittlerweile wird die Erkrankung als eine 

der wichtigsten Infektionskrankheiten mit 

* BCRT – Berliner Centrum für Reise- und Tropenmedizin, Berlin. Institut für medizinische Mikrobiologie, Immunologie und Hygiene, Uniklinik Köln

Infektionen durch Stechmücken

Prof. Dr. med. Tomas Jelinek*, Nachdruck aus „Der Internist“ 1/2018

Die asiatische Mücke Aedes koreicus kann unter anderem das Chikungunya-Virus verbreiten und  

Menschen mit Fadenwürmern (Dirofilarien) infizieren. Anfang März ist durch Forscher der Sencken-

berg-Gesellschaft und der Goethe-Universität eine Population in Wiesbaden nachgewiesen worden.
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Fortbildung

pandemischen Ausmaßen betrachtet. In 

mehr als 100 Ländern sind im vergange-

nen Jahrzehnt Ausbrüche aufgetreten. Die 

Gesamt-Inzidenz von Dengue-Infektionen 

ist über die vergangenen 50 Jahre mehr als 

30-fach gestiegen [1–4].

Epidemiologie

Denguefieber kommt in den meisten Ge-

bieten der Tropen und Subtropen vor 

(Abb. 1). Besonders viele Dengue-Infek-

tionen kommen in Südostasien und in der 

Karibik vor, auch wird gelegentlich über 

Epidemien in Südamerika und Indien be-

richtet. Aufgrund mäßiger oder nicht vor-

handener Surveillance-Systeme war vor 

1980 kaum etwas über die Verbreitung 

des Denguevirus auf dem afrikanischen 

Kontinent bekannt. Seither sind Dengue-

Ausbrüche in Ost- und West-Afrika beob-

achtet worden, jedoch fast ausschließlich 

als klassisches Dengue-Fieber und nicht 

als hämorrhagisches („dengue hemorrha-

gic fever“, DHF). 

Genetische Gründe werden dafür verant-

wortlich gemacht, dass Denguefieber bei 

Schwarzafrikanern nur mild verläuft. Auch 

bei fieberhaft erkrankten europäischen 

Reisenden, die aus diversen Ländern Afri-

kas zurückkehrten, konnte das Dengue-

virus nachgewiesen werden. Die Inzidenz 

der Erkrankung hat vor allem auf dem 

amerikanischen Kontinent seit 1977  

erheblich zugenommen. Hier hat der 

 Import zuvor unbekannter Serotypen in 

den 1990er-Jahren zu zahlreichen Epide-

mien mit einer erheblichen Anzahl an DHF 

auch bei Erwachsenen geführt. 

Die WHO geht davon aus, dass derzeit 

ständig 100–150 Millionen Menschen mit 

Dengue infiziert sind. Faktoren, die zu die-

ser explosionsartigen Ausbreitung geführt 

haben können, sind 

• internationale Reisetätigkeit,

• Verstädterung und vor allem Ver-

slumung großer Gebiete in Entwick-

lungsländern,

•  Überbevölkerung, 

• Armut und

• der Kollaps der Strukturen öffentlicher

Gesundheits- und Hygienedienste.

In der westlichen Welt wird das erneute 

Auftauchen von Denguevektoren in den 

Südstaaten der USA, in Spanien, Süd-

frankreich, Albanien und Italien mit Sorge 

betrachtet. Eine der größten dokumen-

tierten Dengue-Epidemien der Geschich-

te mit etwa 1 Million Erkrankten und 

mindestens 1.000 Todesfällen ereignete 

sich 1927–1928 vor der lokalen Ausrot-

tung von Aedes albopictus in Griechen-

land. Erste autochthone Übertragungen 

von Dengueviren wurden seit 2010 unter 

anderem in Südfrankreich und in Kroatien 

beobachtet.

Die Übertragung wird durch wesentliche 

Aspekte der modernen Zivilisation be-

günstigt: A. aegypti und A. albopictus, die 

Hauptvektoren der Erkrankung, sind in ih-

rem Brutverhalten hervorragend an 

schmutziges Wasser und Pfützen ange-

passt. Von diesen beiden ist A. aegypti die 

deutlich vektorkompetentere Mücke und 

hauptsächlich verantwortlich für die gro-

ßen Dengue-Ausbüche in den vergange-

nen Jahrzehnten.

Das Virus gelangt nach dem Stich der infi-

zierten Mücke über regionale Lymphkno-

ten in das retikulo-endotheliale System 

(RES). Dort erfolgt eine starke Vermeh-

rung und Virämie mit Generalisation. 

Während der virämischen Phase (erster 

bis vierter Fiebertag) nehmen die Moski-

tos das Virus auf und bleiben während des 

ganzen Lebens (zwei bis vier Monate) in-

fektiös.

Die zunehmende Aktivität von Dengue in 

den Tropen und die stetig steigende Zahl 

an internationalen Flugreisen führen dazu, 

dass Denguevirusinfektionen vermehrt 

auch bei europäischen Reisenden diagnos-

tiziert werden. Zwischen 1999 und 2002 

wurde im europäischen Netzwerk zur Sur-

veillance importierter Infektionen (Trop-

Net) bei insgesamt 481 Reisenden eine 

Dengue-Infektion diagnostiziert. Von die-

sen Reisenden kehrten 219 (45 %) aus 

Südost-Asien, 77 (16 %) vom Indischen 

Subkontinent, 147 (31 %) aus Mittelame-

rika, Südamerika und der Karibik sowie 38 

(8 %) aus Afrika zurück. Im Zeitraum 

2001 bis 2007 waren es bereits 967 Mel-

dungen im selben Netzwerk.

Klinik

Im Anschluss an eine Inkubationszeit von 

zwei bis acht Tagen nach dem infizieren-

den Insektenstich beginnt die Erkrankung 

typischerweise schlagartig mit 

• Fieber,

• Schüttelfrost,

• retroorbitalen Schmerzen,

•  Lichtempfindlichkeit, 

• ausgeprägten Myalgien und

• Arthralgien.

Weitere Symptome sind 

• ein generalisiertes,  

makulo-papulöses Exanthem, 

• Pruritus und

• vor allem eine nuchale

Lymphadenopathie.

Bei der Blutuntersuchung finden sich eine 

deutliche Verminderung der Thrombozy-

ten und eine leichte Erhöhung der Trans-

aminasen. Das Blutbild zeigt eine relative 

Lymphozytose. Die Beschwerden halten 

Abb. 1: Verbreitung des Dengue-Virus [20]. 
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Fortbildung

fünf bis sechs Tage an, bevor es zur Spon-

tanremission kommt.

 Im Allgemeinen ist der Krankheitsverlauf 

kurz und abrupt, jedoch sind lange Rekon-

valeszenzen mit schweren Erschöpfungs-

zuständen beschrieben, die durchaus über 

Wochen anhalten können. Regelmäßig 

tritt eine Begleithepatitis mit mäßiger 

Transaminasenerhöhung auf. Bei ca. 10 % 

der Erkrankten findet sich auch eine Enze-

phalitis. Besonders in dieser Gruppe zeigt 

sich nach Ablauf der akuten Erkrankung 

häufig ausgeprägte Abgeschlagenheit für 

mehrere Wochen im Sinne eines Erschöp-

fungssyndromes. 

Ein besonderes Problem ist, dass man 

Dengue-Fieber mehrfach bekommen 

kann, je einmal pro Serotyp. Nach einer 

durchgemachten Dengueerkrankung be-

steht nur wenige Wochen bis Monate eine 

Kreuzimmunität. Danach kann man sich in 

einem Endemiegebiet wieder ein Dengue-

Fieber mit einem anderen Serotyp zuzie-

hen. Wichtig für die Klinik des Denguefie-

bers ist, dass eine zweite Denguevirusin-

fektion häufig schwerer verläuft als die 

erste. 

Generell verläuft das Denguefieber im 

Kindesalter besonders schwer, vor allem 

auch die Zweitinfektion, die als DHF in Er-

scheinung treten kann und viele Todesfäl-

le bei kleinen Kindern in Südostasien ver-

ursacht. Die Entstehung der DHF wird im 

Wesentlichen durch Wirtsfaktoren getrig-

gert: eine durch Immunkomplexbildung 

exazerbierte Thrombopenie und Throm-

bozytenfunktionsstörung führen schließ-

lich zu Spontanblutungen und beim Den-

gue-Schock-Syndrom (DSS) auch zur dis-

seminierten intravasalen Koagulopathie 

mit Extravasation von Flüssigkeit und 

Schock. Hier findet sich früh das sehr sen-

sitive, aber nicht unbedingt spezifische 

klinische Zeichen des positiven Stauch-

schlauchtests (Rumpel-Leede-Test).

Naturgemäß ist wegen der fehlenden Ex-

position ein DHF bei europäischen Reisen-

den nur nach häufigeren Tropenaufent-

halten zu erwarten. Weltweit kommt es 

bei ca. 250.000–500.000 Erkrankten pro 

Jahr zum Auftreten von Komplikationen 

im Sinne eines DHF oder eines Dengue 

Schock Syndroms (DSS). Bei diesen Kom-

plikationen beträgt die Todesrate hospita-

lisierter Patienten 1–5 % für DHF und 

12–44 % für DSS. Nach durchgemachter 

Infektion mit allen vier Serotypen besteht 

lebenslange Immunität.

Diagnostik

Die Diagnose des Denguefiebers wird auf 

Basis von

• Virusanzucht,

• Nachweis von Virus-RNA mittels Real- 

time-Polymerase-Kettenreaktion (RT-

PCR) oder Real-time-quantitative-PCR

(RQ-PCR),

•  Nachweis von Antigen oder

•  serologische Methoden 

gestellt. Hierbei ist die erheblich einge-

schränkte Sensitivität vieler Methoden zu 

beachten. Eine Virusanzucht gelingt wäh-

rend der akuten Infektion nur in ca. 50 % 

der Fälle, während der serologische Nach-

weis in diesem Stadium in der Regel noch 

nicht geführt werden kann. Diese Lücke 

kann gegebenenfalls durch den Nachweis 

von virusspezifischem NS1-Antigen ge-

füllt werden. Zum sicheren Nachweis der 

Infektion sind meist spätere Blutentnah-

men unbedingt notwendig. Darüber 

 hinaus können Kreuzreaktionen mit ande-

ren Flaviviren falsch positive Reaktionen in 

der serologischen Diagnostik provozieren; 

diese Gefahr besteht auch bei Zustand 

nach Impfungen gegen Frühsommer-Me-

ningoenzephalitis (FSME) oder Gelbfie-

ber. Zur Diagnose einer gesicherten Den-

guevirusinfektion wird daher der direkte 

Virusnachweis oder ein vierfacher Titeran-

stieg in der serologischen Untersuchung 

inklusive Neutralisationstest gefordert. 

Der alleinige Nachweis von NS1-Antigen 

oder von Immunglobulin M (IgM) soll 

nach allgemeiner Übereinkunft lediglich 

zur Diagnose der wahrscheinlichen Den-

guevirusinfektion führen. 

Therapie

Die Therapie des Dengue-Fiebers ist 

symptomatisch. Bei DHF oder DSS sind in-

tensivmedizinische Überwachung und 

Substitutionsmaßnahmen indiziert. Die 

Gabe von Thrombozytenaggregations-

hemmern ist kontraindiziert. Massenaus-

brüchen an Denguefieber kann man nur 

durch entsprechende Vektorenbekämp-

fung begegnen, wobei insbesondere die in 

der Nähe menschlicher Behausungen be-

findlichen Brutstätten von A. aegypti zu 

erfassen sind. 

Prävention

Ein Impfstoff gegen Dengue ist bereits in 

einigen wenigen Ländern zugelassen, hat 

jedoch nur bei Personen, die bereits eine 

Dengue-Episode durchgemacht haben, ei-

ne überzeugende protektive Effektivität. 

Sie liegt bei maximal 60 %. Bei immunolo-

gisch naiven Personen beträgt die Effekti-

vität um 20 %. Ein weiterer, deutlich viel-

versprechenderer Impfstoff befindet sich 

in klinischer Prüfung und könnte bis 2020 

in Europa zugelassen sein. Da vorbeste-

hende heterotope Antikörper das Risiko 

eines DHF oder DSS für den Wirt massiv 

erhöhen, muss eine Immunogenität von 

nahezu 100 % gegen alle vier Serotypen 

verlangt werden, bevor ein breiter Einsatz 

eines Impfstoffes gerechtfertigt werden 

kann. 

So besteht der derzeit effektivste Schutz 

gegen Denguefieber in einer konsequent 

betriebenen Expositionsprophylaxe durch 

Einsatz von Repellentien und Moskito-

netz. Die Kleidung kann zur Verstärkung 

des Schutzes gegen jegliche Mückensti-

che mit Permethrin eingesprüht bzw. im-

prägniert werden. Aufgrund der Ökologie 

Die Asiatische Tigermücke ist ebenfalls auf dem Vormarsch nach Europa.    

Das Bild zeigt ein gerade geschlüpftes Exemplar der Gattung Aedes albopictus.
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Fortbildung

des Vektors besteht das größte Infekti-

onsrisiko sicherlich in der Nähe von armen 

Wohngebieten ohne effektive Moskito-

kontrolle.

Chikungunya

Das Chikungunya-Virus (CHIKV) gehört 

zum Genus Alphavirus innerhalb der Fa-

milie Togaviridae [1]. Die aktuell ablau-

fende CHIK-Pandemie nahm Ende 2005 

in Ostafrika ihren Ausgang. Dabei konnte 

sich ein neuer genetischer Typ durchset-

zen, der sich seither auch nach Asien 

ausbreitet und die dort vorhandenen 

CHIKV-Stämme zusehends verdrängt. Es 

folgte die schnelle Ausbreitung über Tro-

pen und Subtropen (Abb. 2). Aufgrund 

einer Mutation im Hüllprotein zeichnet 

sich dieser CHIKV-Stamm durch eine 

schnellere und effizientere Virusvermeh-

rung in der asiatischen Tigermücke aus 

[5]. 

Epidemiologie

Das Chikungunya-Virus wurde erstmals 

1952 in Tansania während einer bis 1953 

andauernden Epidemie aus Stechmücken 

und Patienten mit Fieber isoliert [6]. Der 

Begriff „Chikungunya“ als bildliche Be-

schreibung des vor Schmerzen gebückt 

gehenden Mannes wurde aus der Sprache 

des Volksstammes der Makonde in Ost-

afrika übernommen. Seither wurde es im-

mer wieder für Ausbrüche in Zentral-, 

Süd- und Westafrika verantwortlich ge-

macht. Im Gegensatz zu der Situation in 

Afrika scheint sich das Seuchengeschehen 

in Asien und Lateinamerika eher in den 

Metropolen und nicht den ländlichen Ge-

genden abzuspielen. In Australien kommt 

CHIKV derzeit noch nicht vor. In Europa 

gibt es regelmäßig importierte Fälle, aber 

CHIKV hat hier noch keinen Naturherd 

etabliert und kommt somit natürlicher-

weise nicht vor. Nachdem ein italienischer 

Tourist in der virämischen Phase aus In-

dien zurückkehrte, kam es 2007 zu einem 

kleineren Ausbruch von autochthonem 

Chikungunya-Fieber in Norditalien mit 

334 Fällen [7]. CHIKV ist ursprünglich ein 

Affenvirus. Der natürliche Übertragungs-

zyklus von CHIKV läuft zwischen Affen 

und bestimmten Aedes-Stechmückenar-

ten ab. Die Adaption des Virus an den 

mittlerweile weltweit verbreiteten „asiati-

schen Tigermoskito“ (A. albopictus) wird 

seit der Epidemie im Frühjahr 2006 für die 

rasante Ausbreitung von CHIKV verant-

wortlich gemacht. Da auch Menschen 

während einer Infektion sehr hohe Virusti-

ter produzieren, ist ein von Affen unab-

hängiger Übertragungszyklus zwischen 

Mensch und A. albopictus (sog. urbaner 

Übertragungszyklus) entstanden, der 

auch in Großstädten zu einer epidemi-

schen Übertragung führt. Man spricht 

vom sog. urbanen Übertragungszyklus.

Klinik

Nach einer kurzen Inkubationsperiode von 

zwei bis sieben Tagen (maximal bis 12 Ta-

ge) kommt es plötzlich zu Fieber mit 

Schüttelfrost, Kopf- und Muskelschmerz 

sowie schweren Arthralgien. Das Fieber 

steigt dabei häufig auch bei Erwachsenen 

auf 40° C und höher an. Als Begleitsymp-

tomatik sind unter anderem eine Konjunk-

tivitis und Photophobie beschrieben. Oft 

wird dabei ein biphasischer Fieberverlauf 

beschrieben, wobei meist die zweite Fie-

berwelle etwas niedriger ausfällt als die 

erste. Die Gelenkbeteiligung stellt häufig 

das klinisch auffälligste Symptom dar, von 

dem die Erkrankung auch ihren ursprüng-

lichen Namen (Chikungunya: „das was 

krümmt“) bekommen hat. Schwellung 

und Steifheit, vor allem aber der Schmerz 

können zur völligen Immobilisierung der 

betroffenen Gelenke führen. In etwa der 

Hälfte der Fälle wiederum bleiben die Ge-

lenkbeschwerden länger als einen Monat 

bestehen, teilweise über eine Dauer von 

Monaten bis Jahren.

In der zweiten Fieberphase kann ein 

stark juckendes, feinfleckig-makulopa-

pulöses Exanthem auftreten. Lokal kann 

es vor allem im Bereich der Nase und des 

Gaumens zu petechialen Blutungen kom-

men. Diese Hämorrhagien treten jedoch 

nur in etwa einem Viertel der Fälle auf 

und sind selbstlimitierend. Neben der pa-

thognomonischen Arthritis bzw. Arthral-

gie wurde in einzelnen Fällen eine Enze-

phalitis als Komplikation eines CHIK-Fie-

bers beobachtet. Todesfälle traten im 

Verlauf der jüngsten großen Pandemie 

vereinzelt auf. 

Diagnose

Die Grundlage der klinischen Diagnose-

stellung ist neben der Reiseanamnese für 

bekannte Endemiegebiete das Fieber ver-

gesellschaftet mit Arthralgien und/oder 

Hautausschlag. Es zirkulieren sehr hohe 

Virusmengen im Blut mit bis zu 1010 

CHIKV pro ml Serum, sodass auch noch 

neun Tage nach Beginn der ersten Symp-

tome virale RNA mittels PCR im Serum 

von Patienten nachgewiesen werden 

konnte. Bei allen Patienten sind spezifi-

sche IgM-Antikörper spätestens im Ver-

lauf der zweiten Woche nach der Infektion 

mittels Immunfluoreszenztest (IFT) nach-

Abb. 2: Verbreitung des Chikungunya-Virus [20].
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Fortbildung

weisbar. Eine mindestens vierfache Erhö-

hung der spezifischen Immunglobulin-

G (IgG)-Antikörper im gepaarten Serum 

bei Anwendung eines IFT oder „enzyme-

linked immunosorbent assay“ (ELISA) ist 

ebenfalls beweisend. 

Therapie

Es existiert keine Kausaltherapie zur Be-

handlung einer CHIKV-Infektion. Dem ini-

tialen Fieber sollte mit einer entsprechen-

den antipyretischen Medikation begegnet 

werden. Zur Linderung der Gelenkschmer-

zen sind jedoch nichtsteroidale Antiphlo-

gistika wie Diclofenac Mittel der Wahl. Bei 

Auftreten der meist kleinflächigen Hämor-

rhagien, die bei maximal einem Viertel der 

Patienten beschrieben sind, sollte auf Ace-

tylsalicylsäure-Präparate zur Antipyrese 

und Analgesie verzichtet werden. 

Prävention

An einem Impfstoff gegen Chikungunya 

wird gearbeitet, die Kandidaten befinden 

sich jedoch noch in früher klinischer Prü-

fung (Phasen I bis II). Daher kommt der 

Expositionsprophylaxe die Hauptbedeu-

tung bei der Vorbeugung zu. 

Zika

Epidemiologie

Erstmals wurde das Zikavirus 1947 im 

gleichnamigen Wald in Uganda bei einem 

Affen isoliert [8]. In der Folge traten spo-

radisch menschliche Erkrankungen in 

mehreren Ländern Afrikas und Südost-

asiens auf. Im Jahr 2007 gab es einen Aus-

bruch auf der mikronesischen Yap-Insel, 

2013 in Französisch Polynesien. Im Jahr 

2014 wurden autochthone Erkrankungen 

aus Neukaledonien berichtet, im selben 

Jahr gab es auch Fälle auf den Cook-Inseln 

und auf der Osterinsel. Die ersten Fälle 

auf amerikanischem Festland wurden En-

de April 2015 aus Brasilien gemeldet, da-

nach verbreitete sich das Virus rapide auf 

dem südamerikanischen Kontinent und in 

der Karibik. Auch auf den Südseeinseln 

Amerikanisch Samoa, Samoa und Tonga 

gibt es lokale Übertragungen, ebenso in 

Asien (Abb. 3). 

Das Zikavirus wird durch Stechmücken der 

Gattung Aedes übertragen, die auch Vek-

toren für das Gelbfieber-Virus und das 

Dengue-Virus sind [9, 10]. Auch durch ei-

ne Bluttransfusion kann das Virus übertra-

gen werden, ebenso perinatal von einer 

Mutter auf ihr Kind. Weiterhin gibt es ein-

deutige Hinweise auf eine sexuelle Über-

tragung. Offensichtlich zieht sich das Virus 

in immunprivilegierte Gewebe im Körper 

zurück, wo es einen gewissen Schutz vor 

der Immunantwort genießt. Hierzu gehö-

ren auch Hoden und Uterus. Sexuelle 

Übertragungen von Frau auf Mann und 

von Mann auf Frau sind dokumentiert, 

letztere bis 13 Wochen nach akuter Er-

krankung durch Zika. Zudem wurde der 

Erreger in Urin und Speichel nachgewie-

sen, die Bedeutung hinsichtlich der Wei-

terverbreitung scheint aber gering zu sein.

Klinik

Etwa 80 % aller Infektionen verlaufen 

asymptomatisch, in den übrigen Fällen 

kommt es fast ausschließlich zu milden 

Verläufen. Neben erhöhter Temperatur, 

Kopf- und Gliederschmerzen treten ein 

Hautausschlag sowie eine nichteitrige 

Konjunktivitis auf. Die Symptome klin-

gen nach etwa einer Woche von alleine 

wieder ab. Schwere Verlaufsformen 

bis hin zum Tod sind bislang nur verein-

zelt bei Personen mit bereits bestehen-

Abb. 3: Weltweite Verbreitung des Zika-Virus, das durch Stechmücken der Gattung Aedes übertragen wird, die auch Vektoren für das Gelbfieber-Virus und 

das Dengue-Virus sind (Quelle: [21], ECDC 2017). 
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Fortbildung

den Grunderkrankungen beobachtet 

worden.

Bedingt durch die Neurotropie des Virus 

besteht ein Zusammenhang zwischen ei-

ner Zika-Infektion während der Schwan-

gerschaft und Hirnfehlbildungen des Fö-

tus [11]. In Brasilien und Französisch-

Polynesien waren in zeitlicher Nähe zu 

Zika-Ausbrüchen vermehrt Kinder mit 

einem zu geringen Kopfumfang (soge-

nannte Mikrozephalie) zur Welt gekom-

men. Im Mausmodell konnte der Effekt 

bestätigt werden. Bei einigen Frauen, die 

ein Kind mit zerebraler Schädigung er-

warteten, und im Gewebe von nach der 

Geburt verstorbenen betroffenen Babys 

konnte das Virus nachgewiesen werden. 

Eine Mikrozephalie ist meist mit geisti-

ger Behinderung oder neurologischen 

Schädigungen verbunden. 

Während Zika-Ausbrüchen wurde in ver-

schiedenen Ländern, beispielsweise Ko-

lumbien oder Venezuela, ein Anstieg der 

Inzidenz des Guillain-Barré-Syndroms re-

gistriert. In einigen Fällen konnte bei den 

Patienten eine vorangegangene Zika- 

Virusinfektion bestätigt werden oder sie 

hatten zumindest in der jüngeren Ver-

gangenheit typische Symptome einer 

Zika-Infektion gezeigt. Vereinzelt kam es 

zu Todesfällen. Das Guillain-Barré-Syn-

drom ist eine Erkrankung der Nerven-

bahnen, vorwiegend derjenigen, die zum 

Bein ziehen. Es äußert sich durch eine 

Muskelschwäche, die letztlich zur voll-

ständigen Lähmung der Beine, Arme so-

wie auch zu Atemlähmung führen kann. 

Mitunter treten Sensibilitätsstörungen 

auf, etwa beim Empfinden von Berüh-

rung, Schmerz oder Temperatur. Auch 

die Hirnnerven oder das autonome Ner-

vensystem können betroffen sein. Unter 

einer entsprechenden Therapie bilden 

sich die Symptome in der Regel größten-

teils zurück, manchmal auch vollständig. 

In den meisten Fällen ist eine zuvor 

durchgemachte Infektionskrankheit 

Auslöser des Guillain-Barré-Syndroms. 

Diagnose

Bei symptomatischen Patienten erfolgt 

bis zum siebten Tag nach Krankheitsbe-

ginn die Diagnostik mittels RT-PCR aus 

Serum oder Plasma und zusätzlich aus 

Urin. Vom achten bis zum 27. Tag der Er-

krankung wird eine serologische Diag-

nostik aus Serum sowie zusätzlich eine 

RT-PCR aus Urin durchgeführt, ab dem 

28. Tag nur noch die serologische Unter-

suchung. Für asymptomatische Reiser-

ückkehrer kann eine serologische Diag-

nostik vier Wochen nach Reiserückkehr 

Klärung darüber bringen, ob der Patient 

eine Infektion durchgemacht hat und ob 

möglicherweise noch eine Infektiosität 

besteht. Dies gilt vor allem für Schwan-

gere, Männer mit einer schwangeren 

Partnerin und Partner mit Kinderwunsch. 

Therapie

Eine spezifische Therapie für eine Zika-

Virus-Erkrankung existiert nicht. Zur 

symptomatischen Behandlung werden 

fiebersenkende und schmerzstillende 

Mittel verabreicht, zudem sollte der Pa-

tient viel Flüssigkeit zu sich nehmen.

Prävention

Ein erster Impfstoff gegen Zika befindet 

sich in der frühen klinischen Prüfung 

(Phase I). Mit einem fertigen Produkt ist 

in den nächsten Jahren nicht zu rechnen. 

Wichtigste persönliche Schutzmaßnah-

me ist das Vermeiden von Mückensti-

chen, etwa durch das Tragen körperbe-

deckender Kleidung und das Auftragen 

von Insektenabwehrmitteln auf unbe-

deckte Hautstellen. Die Kleidung kann 

zur Verstärkung des Schutzes mit Per-

methrin eingesprüht bzw. imprägniert 

werden. Die übertragenden Moskitos 

sind vorwiegend tagaktiv, wenn möglich, 

sollte man sich daher tagsüber weitest-

gehend in klimatisierten Räumen mit 

Mückengitter vor den Fenstern aufhal-

ten. 

Schwangere sowie Frauen mit Kinder-

wunsch sollten zum gegenwärtigen Zeit-

punkt von nicht zwingend notwendigen 

Reisen in aktuelle Ausbruchsgebiete ab-

sehen. Aufgrund der Möglichkeit einer 

sexuellen Übertragung wird Rückkehrern 

aus Ausbruchsgebieten geraten, für ei-

nen Zeitraum von sechs Monaten Kondo-

me zu benutzen.

West-Nil-Fieber

Das West-Nil-Virus (WNV) gehört zur Fa-

milie der Flaviviridae und wird mit anderen 

Erregern – wie zum Beispiel dem St.-

Louis-Enzephalitis-Virus – in die Gruppe 

der Japanische-Enzephalitis-Viren einge-

ordnet [12]. Mit diesen Viren weist es eine 

ausgeprägte Antigenverwandtschaft auf. 

Epidemiologie

Das WNV ist in Afrika, aber auch in Indien 

und Israel sowie einigen anderen Mittel-

meerländern, auf dem Balkan und um das 

Schwarze Meer endemisch und bei Aus-

brüchen häufiger nachgewiesen worden. 

In den vergangenen Jahrzehnten sind 

auch aus Europa sporadische Fälle und 

Ausbrüche von Erkrankungen bei Men-

schen und Pferden aufgefallen. Daneben 

waren andere Haustiere und Vögel von 

diesen Infektionen betroffen. 

Erste Berichte über den Virusnachweis in 

Europa kamen Anfang der 1960er-Jahre 

aus Südfrankreich und Russland. Im Laufe 

der Jahre folgten dann Virusisolierungen 

von erkrankten Menschen und Tieren in 

Bulgarien, Rumänien, Slowakei, Tsche-

chien, Weißrussland, Ukraine, Öster-

reich, Ungarn, Moldawien und Polen. In 

jüngerer Zeit waren Ausbrüche von 

WNV-Infektionen bei Menschen beson-

ders in Italien, Griechenland, Russland, 

Serbien, Bulgarien und in Rumänien auf-

fällig [7]. In Nordamerika hat sich das 

West-Nil-Virus nach seinem Import über 

Zuchtvögel (Gänse) im Jahr 1998 inner-

halb weniger Jahre über die gesamten 

Kontinental-USA, Nord-Mexiko und Süd-

kanada ausgebreitet [13]. Als Hauptre-

servoir des Erregers gelten wild lebende 

Vögel. Bei den meisten Vögeln beobach-

tet man eine lang anhaltende Virämie. 

Hauptüberträger des WNV sind verschie-

dene Mückenspezies, in Europa haupt-

sächlich Culex pipiens bzw. modestus, die 

auch in Deutschland prävalent sind. 

Die transovarielle Übertragung des Virus 

von infizierten Mücken auf die Nachkom-

men wurde nachgewiesen. Infizierte 

überwinternde Mücken könnten den 

Transmissionszyklus sehr wahrscheinlich 

für begrenzte Zeit aufrecht erhalten. Aus 

Säugetieren (außer Pferden) wurde WNV 

in Europa nur selten und dann meist auch 

nur bei Ausbrüchen isoliert. Man kann da-

her davon ausgehen, dass die Transmissi-

on im Wesentlichen durch Mücken, die 

auf Vögeln saugen, aufrecht erhalten 

wird. Da in Europa nur gelegentlich Aus-

brüche oder sporadische Fälle beobachtet 

werden, wird diskutiert, dass Zugvögel im 



Tabelle 2: Mückenübertragene Erkrankungen bei Reisenden – differentialdiagnostische Kriterien

Malaria

Dengue

Chikungunya

Zika

West-Nil- 

Fieber

Japanische 

Enzephalitis

Gelbfieber

Lymphatische 

Filariose

Endemiegebiet

Tropen und  

Subtropen,  

vor allem  

Sub-Sahara- 

Afrika

Tropen  

und Subtropen

Tropen

 und Subtropen

Tropen und  

Subtropen, vor  

allem Südamerika, 

Pazifik, Südostasien

Ost- und  

Südost-Europa, 

Afrika, 

Westasien, 

Nordamerika

Asien

Afrika, 

Lateinamerika

Tropen 

Inkubationszeit

6–28 Tage,  

selten auch  

deutlich länger

2–8 Tage

typisch 2–7, 

manchmal  

12 Tage

3–4 Tage

3–6 Tage

2–15 Tage

3–6 Tage

Monate  

bis Jahre

Typische Symp-

tome

Fieber,  

ausgeprägte  

Erschöpfung

Glieder- und 

Kopfschmerzen, 

Fieber, Exanthem

Gelenk-

schmerzen, 

 Fieber

Fieber,  

Lymphknoten-

schwellung

Unspezifische 

grippale  

Symptomatik, 

später Zeichen 

der Enzephalitis

Unspezifische 

grippale  

Symptomatik, 

später Zeichen 

der Enzephalitis

Fieberschübe,  

Ikterus

Fieberschübe, 

später eventuell 

ödematöse 

Schwellung  

betroffener  

Extremität

Komplikationen

Organversagen, 

vor allem  

zerebrale 

 Malaria

Blutungsneigung

anhaltende  

Arthralgien

In 

Schwangerschaft 

Mikrozephalie

neurologische 

Komplikationen 

der Enzephalitis

neurologische 

Komplikationen 

der  

Enzephalitis

Organ- 

komplikationen 

mit hoher  

Todesrate, vor  

allem Hepatitis, 

Nephritis,  

Enzephalitis

Elephantiasis

Diagnose

Blutausstrich, 

Dicker Tropfen, 

Antigennachweis

Virusnachweis, 

Antigennachweis, 

Serologie

Virusnachweis, 

Serologie

Virusnachweis, 

Serologie

Virusnachweis,

 Serologie

Virusnachweis, 

Serologie

Virusnachweis,

 Serologie

Blutausstrich

Therapie

Atovaquone/ 

Proguanil  

oder andere  

Malariamittel

Symptomatisch

Symptomatisch

Symptomatisch

Symptomatisch

Symptomatisch

Symptomatisch

Doxycyclin,  

Ivermectin

Fortbildung

Frühjahr WNV aus Endemiegebieten ein-

schleppen und dann in Europa auf Mü-

cken übertragen. Unter günstigen Witte-

rungsbedingungen können diese infizier-

ten Mücken WNV auf andere Spezies wie 

den Menschen übertragen.

Klinik

Beim Menschen ruft WNV in der Regel ei-

ne fieberhafte, Influenza-ähnliche Erkran-

kung hervor. Die Inkubationszeit beträgt 

drei bis sechs Tage. Der Krankheitsbeginn 

ist abrupt mit Fieber (drei bis fünf Tage, 

teilweise biphasisch bzw. mit Schüttel-

frost), Kopf- und Rückenschmerzen, Ab-

geschlagenheit und Lymphknotenschwel-

lungen. Bei etwa 50 % der Erkrankten be-

obachtet man ein blasses, makulopapulö-

ses Exanthem, das sich vom Stamm zum 

Kopf und zu den Gliedmaßen ausbreitet. 

In seltenen Fällen entwickelt sich eine 

akute aseptische Meningitis oder Enze-

phalitis (bei < 15 % der Erkrankten). Sel-

ten wurden Karditiden, Hepatitiden sowie 

hämorrhagische Verläufe beobachtet. In 

der Regel heilen manifeste WNV-Infektio-

nen komplikationslos aus, bemerkens-

wert ist eine meist deutlich längere Re-

konvaleszenz über mehrere Wochen. Bei 

Patienten über 50 Jahre besteht ein deut-

lich erhöhtes Risiko für die Manifestation 

einer Meningitis/Enzephalitis und auch 

für tödliche Verläufe.

Diagnose

Die labordiagnostische Sicherung von 

Verdachtsfällen ist in Deutschland in eini-

gen Speziallaboratorien möglich. Ein di-

rekter Virusnachweis ist nur im Frühstadi-

um der Infektion mittels PCR möglich. 

Daher erfolgt in der Regel der serologi-

sche Nachweis von IgM und IgG mittels 

IFT oder ELISA, der jedoch erst frühes-

tens ab dem 7. Krankheitstag Erfolg ver-

sprechend ist.



Fortbildung

Therapie

Eine spezifische Therapie existiert nicht. 

Gerade bei schweren Verläufen hängt der 

Ausgang wesentlich von der Qualität der 

supportiven Behandlung ab. 

Prävention

Die Prophylaxe besteht im Schutz vor Mü-

ckenstichen (Expositionsprophylaxe). Ein 

zugelassener Impfstoff ist nicht verfügbar. 

Reisebeschränkungen im Zusammenhang 

mit örtlichen Ausbrüchen werden bisher 

nicht für erforderlich gehalten.

Japanische  

Enzephalitis

Japanische Enzephalitis (JE) ist eine 

durch Flaviviren verursachte Virusinfek-

tion, die ausschließlich in Asien vor-

kommt [14]. Überträger sind Stechmü-

cken (Culex). 

Epidemiologie

Wichtige Reservoire sind Vögel und 

Schweine, aber auch Wasserbüffel und an-

dere Haustiere. JE ist weltweit die zahlen-

mäßig häufigste Ursache viraler Enzepha-

litiden und in vielen ländlichen Regionen 

Asiens ein ernstes Gesundheitsproblem 

(Abb. 4). Die JE tritt hauptsächlich in der 

Nähe landwirtschaftlicher Betriebe auf, da 

für die Mücken Reisfelder ideale Brutplät-

ze und Nutztiere ein wichtiges Virusreser-

voir darstellen. 

Klinik

Nach Infektion kommt es zur Replikation 

der Viren im Lymphgewebe [14]. Von dort 

findet eine virämische Ausbreitung und In-

vasion in das ZNS statt. Es kommt zur Ent-

zündung mit fokalen Nekrosen der Nerven-

zellen, Gliaknötchen und perivaskulären 

lymphozytären Infiltraten. Die Inkubations-

zeit beträgt zwei bis 15 Tage. Die Prodro-

malsymptome sind im ersten, virämischen 

Stadium uncharakteristisch: Fieber, Hals-

schmerzen, respiratorische Symptome, 

Schwindelzustände, Übelkeit und Erbre-

chen. Oft entwickeln sich sehr rasch zentral-

nervöse Erscheinungen wie Kopfschmer-

zen, Somnolenz oder auch gesteigerte Er-

regbarkeit mit Halluzinationen, Meningis-

mus, Paresen, Krämpfen und Koma [14]. 

Die ausgeprägte Enzephalitis kann wenige 

Tage, aber auch mehrere Wochen andau-

ern. Die Rekonvaleszenz erstreckt sich bis 

zu mehreren Monaten mit Konzentrati-

onsschwäche, rascher Ermüdbarkeit, Per-

sönlichkeitsveränderungen, Tremor und 

anderen postenzephalitischen Erschei-

nungen. Die Japanische Enzephalitis ist ei-

ne der ernstesten Enzephalitisformen mit 

einer Letalität von etwa 30 % sowie einer 

hohen Rate an Residualschäden bei den 

Überlebenden (etwa 35%).

Diagnose & Therapie

Eine klinische Diagnose ist aufgrund der 

unspezifischen Beschwerden kaum mög-

lich. Im weiteren Verlauf lassen sich zu-

nächst IgM-Antikörper und später anstei-

gende IgG-Titer nachweisen. Es sind nur 

symptomatische Therapiemaßnahmen 

möglich.

Prävention

Die JE handelt ist eine der wenigen impf-

präventablen Erkrankungen, die durch 

Mücken übertragen werden. Bis Anfang 

2009 wurde in Westeuropa ein Totimpf-

stoff mit befriedigender Immunigenität 

importiert. Mit der Zulassung einer in 

Europa produzierten Zellkulturvakzine im 

Mai 2009 hat sich die Situation deutlich 

verbessert. Die Vakzine zeigt in den Zulas-

sungsstudien deutliche Vorteile bei der 

Immunogenität und Reaktogenität im 

Vergleich zu den bisher verwendeten 

Impfstoffen [14]. Die Impfung gegen die 

JE kommt für alle Reisenden in Frage, die 

einen Aufenthalt in Endemiegebieten 

Asiens planen – vor allem China, Vietnam, 

Laos, Thailand, Malaysia, Kambodscha, 

Myanmar (Burma), Bangladesch, Indien, 

Nepal, Sri Lanka, Philippinen, Indonesien, 

Timor und Papua Neu Guinea [15]. Die 

Impfung wird zweimalig appliziert mit ei-

nem Mindestabstand an den Tagen 0 

und 7. Nach der zweiten Dosis ist mit ei-

ner Schutzwirkung von ein bis zwei Jahren 

zu rechnen. Bei einer dritten Impfung in-

nerhalb dieser Zeit verlängert sich der 

Impfschutz auf mindestens 14 Jahre. 

Gelbfieber

Das Gelbfiebervirus ist ein Flavivirus und 

gehört zu den Arboviren. Überträger sind 

Moskitos, in Südamerika besonders Hae-

magogus-, in Afrika Aedes-Arten [16, 17]. 

Epidemiologie

Aedes und Haemagogus stechen typi-

scherweise während des Tages mit einer 

Hauptaktivität zur Morgen- und Abend-

dämmerung. Bislang ist nicht bekannt, 

weshalb die Krankheit nur in Afrika und 

Südamerika verbreitet ist, obwohl der 

Vektor auch in Südostasien vorkommt. 

Hauptreservoir sind Affen der tropischen 

Urwaldgebiete. Dieser (enzootischer) Zy-

Abb. 4: Verbreitung der Japanischen Enzephalitis [20].
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Fortbildung

klus Moskito-Affe-Moskito ist Grundlage 

des „sylvatischen Gelbfiebers“. Der nicht-

immune Mensch wird dabei nur gelegent-

lich infiziert, als Ende der Infektionskette. 

Ein epidemisches Auftreten mit Übertra-

gung von Mensch zu Mensch erfolgt nur 

bei dichterer Population als „urbanes 

Gelbfieber“. Hier ist dann der infizierte 

Mensch das wesentliche Virusreservoir. 

Der „Gelbfiebergürtel“ umschließt die tro-

pischen Regenwälder, in Südamerika zwi-

schen 10º nördlicher und 40º südlicher 

Breite (zwischen Venezuela und Bolivien), 

in Afrika zwischen 16º nördlicher und 10º 

südlicher Breite (zwischen Senegal und 

Angola), siehe Abb. 5. 

Größere epidemische Ausbrüche durch 

Übergang des sylvatischen in das urbane 

Gelbfieber ereignen sich meist im Abstand 

von acht bis zehn Jahren. In Südamerika 

werden außerhalb größerer Epidemien 

durchschnittlich 200–300 Fälle pro Jahr 

gemeldet, in Afrika wird die Inzidenz auf 

ein Vielfaches geschätzt. Große Epide-

mien (zum Beispiel in Nigeria 1986/87) 

können 10.000 Menschen betreffen, bei 

30–50%-iger Letalität klinischer Fälle. Ins-

gesamt geht die WHO von einer massiven 

Meldelücke aus mit bis zu 200-fach höhe-

ren Fall- als Meldezahlen [16].

Klinik

Nach der virämischen Ausbreitung kommt 

es zur Organmanifestation, hierbei sind 

vor allem Leber und Niere betroffen. Die 

Leberveränderungen sind charakteristisch 

und stellen sich als Leberzellnekrosen im 

intermediären Bereich der Läppchen dar. 

Histologisch typisch sind homogene Ein-

schlüsse im Plasma als „Councilman-Kör-

perchen“. In der Niere finden sich Nekro-

sen im Glomerulus- und Tubulusbereich 

mit Schädigung der Basalmembran. Die 

hämorrhagische Diathese, die alle Organe 

betreffen kann, beruht auf Gefäßwand-

schädigungen und Blutgerinnungsstörun-

gen. Die Inkubationszeit des Gelbfiebers 

liegt bei drei bis sechs Tagen. In dieser Pe-

riode überträgt der Mensch den Virus auf 

Mücken (Aedes und Haemagogus).

Die Krankheit beginnt im virämischen 

Prodromalstadium (drei bis vier Tage) mit 

plötzlich einsetzendem Fieber, Schüttel-

frost, Kopfschmerz, Muskelschmerzen, 

Übelkeit und Erbrechen. Nach einer kur-

zen Besserung für ein bis zwei Tage bei re-

lativem Wohlbefinden entwickeln sich bei 

5–20 % der Erkrankten ernsthafte Symp-

tome in Form von Ikterus, Nierenversagen 

und inneren Blutungen. 

In 10–20 % der Fälle tritt das Stadium der 

klinischen Organmanifestationen mit he-

patorenalen Symptomen ein. Dabei zeigt 

sich eine rasche Verschlechterung des All-

gemeinbefindens bei Wiederanstieg des 

Fiebers. Es kommt zur Blutungsneigung 

mit blutigem Erbrechen, Nasenbluten und 

Meläna, aber auch Oligurie bis zur Anurie. 

Ein Ikterus tritt meist erst um den siebten 

Krankheitstag auf, oft ist er nur an den 

Skleren sichtbar. Der Tod tritt meist zwi-

schen dem sechsten und achten Krank-

heitstag ein, durch Urämie oder kardio-

vaskuläres Versagen. Die Sterberate vari-

iert zwischen 5 und mehr als 50 % bei Epi-

demien.

Diagnose & Therapie

Klinisch ist Gelbfieber nur als Verdachtsdi-

agnose zu stellen. Hinweisende Laborbe-

funde sind 

• Leukopenie,

• Thrombopenie,

• Verlängerung der Blutgerinnung,

• Erhöhung des Serumbilirubins und

-kreatinins.

Ein Virusnachweis kann mittels PCR gelin-

gen, später ist der Nachweis von Antikör-

pertitern beweisend. Die Behandlung er-

folgt rein symptomatisch.

Prävention

Die Gelbfieberimpfung gehört zu den be-

kanntesten Reiseimpfungen. Aus der Ab-

wesenheit von Gelbfieber-Fallmeldungen 

in einem Land kann nicht auf ein vernach-

lässigbares Risiko geschlossen werden, da 

die Impfung in vielen Endemiegebieten zu 

den Routineimmunisierungen im Kindes-

alter gehört. Die WHO empfiehlt die Imp-

fung gegen Gelbfieber für alle Reisenden 

in Länder, in denen Gelbfieber vorkommt 

oder der Virus vermutlich unter Primaten 

verbreitet ist.

 Tödliche Gelbfieberinfektionen bei Rei-

senden sind in jüngerer Zeit im Amazo-

nasgebiet, Venezuela und Westafrika vor-

gekommen. Daher sollten alle Reisenden 

in Länder mit potenziellem Gelbfieberrisi-

ko eine Impfung erhalten. Formell darf die 

Impfung in Deutschland nur durch eine 

zugelassene Gelbfieberimpfstelle verab-

reicht werden. Eine Einzeldosis der Le-

bendvakzine bewirkt eine lebenslange Im-

munität in mehr als 95 % der Geimpften. 

Kombinationen mit anderen Lebendimp-

fungen, beispielsweise gegen Masern/

Mumps/Röteln (MMR) oder Zoster, sind 

am selben Tag oder mit einem mindestens 

vierwöchigen Abstand möglich. Totimpf-

stoffe können jederzeit und in beliebiger 

Menge mit der Gelbfieberimpfung kombi-

niert werden. In sehr seltenen Fällen 

kommt es nach der Gelbfieberimpfung 

Abb. 5: Verbreitung des Gelbfiebers. 
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zum neurotropen oder viscerotropen Impf-

gelbfieber mit potenziell tödlichen Kompli-

kationen. Daher sollte die Impfung nur 

dann verabreicht werden, wenn sie wirklich 

notwendig ist. Zwischen 1996 und 2002 

wurden weltweit 13 Einzelfälle mit schwe-

ren unerwünschten Arzneimittelwirkun-

gen in zeitlichem Zusammenhang mit der 

Impfung gesehen, davon sechs mit tödli-

chem Ausgang. In fünf Fällen ist ein kausa-

ler Zusammenhang aufgrund des Impfvi-

rusnachweises anzunehmen. Die pathoge-

netischen Mechanismen sind nicht ausrei-

chend geklärt, wahrscheinlich spielten 

Wirtsfaktoren die entscheidende Rolle 

[16]. Aktuelle Daten deuten darauf hin, 

dass Personen über 60 Jahre möglicherwei-

se ein erhöhtes Risiko für schwere Neben-

wirkungen haben. Der hauptsächliche Fak-

tor für das Auftreten schwerer Nebenwir-

kungen scheint jedoch bei dem Vorhan-

densein bestimmter HLA-Subtypen (Hu-

man Leukocyte Antigen) zu liegen. 

Lymphatische Filariose

Filarien sind gewebebewohnende, faden-

förmige Rundwürmer (Nematoden). Vor 

allem die Erreger der lymphatischen Fila-

riose werden durch Stechmücken übertra-

gen und sind für Reisende relevant, dies 

sind Wucheria bancrofti, Brugia malayi 

und Brugia timori [18–19]. Die adulten 

Weibchen sind ca. 5–10 cm lang, die 

Männchen etwa halb so groß. Diese soge-

nannten Makrofilarien leben zusammen-

geknäult in den Lymphknoten und 

Lymphgefäßen, vorwiegend in den unte-

ren Extremitäten und intraabdominal. Die 

Weibchen produzieren nach einer Präpa-

tenzzeit von etwa acht Monaten täglich 

eine Vielzahl von Mikrofilarien (300 μm), 

die periodisch im peripheren Blut zirkulie-

ren. Die Lebensdauer der Makrofilarien 

beträgt bis zu 20 Jahre (durchschnittlich 

fünf Jahre), die der Mikrofilarien ca. 1 Jahr. 

Epidemiologie

Nach Schätzungen sind weltweit 120 Mil-

lionen Menschen infiziert, 90 % der Infek-

tionen werden durch W. bancrofti verur-

sacht. Der Mensch ist das einzige Reser-

voir von W. bancrofti, B. malayi kommt 

auch bei einige Primaten und Katzenarti-

gen vor. W. bancrofti ist in weiten Teilen 

des tropischen Asiens, Afrikas und im 

Nordosten Südamerikas verbreitet. B. ma-

layi kommt in Südostasien und China, 

B. timori im Südosten Indonesiens vor.

Die Erreger werden von verschiedenen 

Mückenarten (Culex, Anopheles, Aedes 

und Mansonia) übertragen. In Regionen in 

denen die nachtaktiven Vektoren Culex 

und Anopheles vorkommen, zeigt der Er-

reger eine erstaunliche Periodizität. Die 

Mikrofilarien zirkulieren hier hauptsäch-

lich nachts im peripheren Blut, während 

auf den Pazifischen Inseln, wo die Über-

tragung hauptsächlich durch die tagakti-

ven Aedes-Mücken erfolgt, die Periodizität 

nicht so ausgeprägt ist und die Mikrofila-

rien auch tagsüber zirkulieren. 

Klinik

Die meisten Infektionen verlaufen asymp-

tomatisch, insbesondere bei Reisenden 

mit geringer Parasitenlast. Im frühen Sta-

dium der Erkrankung kommt es zu rezidi-

vierenden, fieberhaften Lymphadenitiden. 

Infektionen durch W. bancrofti mit Lym-

phangitis sind häufig durch Epididymitis 

und Orchitis gekennzeichnet. In einigen 

Fällen können passagere Lungeninfiltrate 

mit Fieber und Husten auftreten. Die Ma-

krofilarien verlegen die Lymphgefäße und 

verursachen eine chronische Entzündung 

der Lymphbahnen. In der Folge können 

sich massive Lymphstauungen in den Ex-

tremitäten und Genitalien entwickeln. Ei-

ne resultierende lokale Immundefizienz 

führt zu rezidivierenden bakteriellen und 

mykotischen Superinfektionen. Im Ex-

tremfall resultiert hieraus eine ausgepräg-

te Elephantiasis.

Diagnose

Alle Filariosen führen in der Regel zu einer 

ausgeprägten Eosinophilie. Die serologi-

schen Nachweismethoden sind zwar sen-

sitiv, haben jedoch nur eine geringe Spezi-

fität, so dass der direkte Erregernachweis 

angestrebt werden sollte, genauer der 

Nachweis der Mikrofilarien im Blut (Aus-

strich/Dicker Tropfen) unter Beachtung 

der Periodizität (Blutentnahme nachts). 

Therapie und Prävention

Therapeutisches Mittel der Wahl war lan-

ge Zeit Diethylcarbamazin, das jedoch nur 

noch in wenigen Ländern und nur außer-

halb Europas verfügbar ist. Eine effektive 

Alternative stellt heute Doxycyclin dar, 

das Endosymbionten der Parasiten abtö-

tet. Insgesamt ist das Infektionsrisiko für 

normale Urlaubsreisende gering und nur 

für Langzeitreisende von Relevanz. Die 

meisten importierten Fälle betreffen 

 Immigranten aus endemischen Regionen. 

Bei Reisen in endemische Gebiete wird 

eine konsequente Expositionsprophylaxe 

gegen nacht- und tagaktive Stechmücken 

empfohlen.

Fazit für die Praxis

• Viele vektorübertragene Erkrankungen

haben in den vergangenen Jahren bei

Reisenden erheblich zugenommen. 

• Informationen zu vektorübertragenen

Erkrankungen und insbesondere zur

Expositionsprophylaxe gehören in jede

reisemedizinische Beratung.

• Bei der Differentialdiagnose des fieber-

haften Tropenrückkehrers sind vektor-

übertragene Infektionen besonders zu

berücksichtigen.

• Neben der Malaria, die grundsätzlich

mit abgeklärt werden sollte, sind heute

vor allem die durch Aedes-Moskitos 

übertragenen Infektionen relevant. Ins-

besondere Denguefieber, Chikungu-

nyafieber und Zika stellen realistische

Infektionsrisiken bei Aufenthalten in

den Tropen und Subtropen dar. 

• Mückenschutz trägt auf Reisen erheb-

lich zur Krank-

heitsprävention

bei. 

Prof. Dr. med. 

Tomas Jelinek

BCRT – Berliner 

Centrum für 

Reise- und 

Tropenmedizin 

Friedrichstr. 134, 10117 Berlin    

E-Mail: jelinek@bcrt.de

Die Literaturhinweise finden sich in 

der Online-Ausgabe 04/2019 auf 

der Website www.laekh.de unter der 

Rubrik „Hessisches Ärzteblatt“.

Der Text ist ein Nachdruck aus „Der 

Internist 01/2018, S. 57–72, mit 

freundlicher Genehmigung der Sprin-

ger Medizin Verlag GmbH, Berlin.
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Im Rahmen der ärztlichen Behandlung ist bekanntlich kein Erfolg 

geschuldet, sondern lediglich eine Dienstleistung nach fachärztli-

chem Standard. Im Falle eines Behandlungsfehlers führt dies zu 

der Frage, was mit der ärztlichen Vergütung geschieht. Darf der 

Arzt sie behalten, da er keinen Erfolg schuldet oder ist sie (auch) 

von einem Schadenersatzanspruch des Patienten umfasst?

Mit dieser Frage hat sich der Bundesgerichtshof [1] aktuell im 

Rahmen einer zahnärztlichen Behandlung auseinandergesetzt 

und folgende Leitgedanken aufgezeigt: Der ärztliche Behand-

lungsvertrag ist als Dienstvertrag über Dienste höherer Art anzu-

sehen. Der Arzt verspricht regelmäßig nur eine den allgemeinen 

Grundsätzen der fachärztlichen Wissenschaft entsprechende Be-

handlung, nicht aber ihr – immer auch von der körperlichen und 

seelischen Verfassung des Patienten abhängiges – Gelingen [2]. 

Weil der Arzt als Dienstverpflichteter keinen Erfolg, sondern nur 

die Erbringung der von ihm versprochenen Dienste schuldet und 

das Dienstvertragsrecht keine Gewährleistungsregeln kennt, 

kann der Vergütungsanspruch bei einer unzureichenden oder 

pflichtwidrigen Leistung grundsätzlich nicht gekürzt werden 

oder in Fortfall geraten [3]. Liegt ein Behandlungsfehler vor, kön-

nen sich allerdings Rechte und (Gegen-)Ansprüche des Patien-

ten insbesondere aus § 628 Abs. 1 Satz 2 BGB bzw. § 280 Abs. 1 

BGB ergeben [4]. Nach § 628 Abs. 1 Satz 2 Fall 2 BGB [5] hat der 

Arzt, wenn er durch sein vertragswidriges Verhalten (Behand-

lungsfehler) die Kündigung des Patienten gemäß § 626 BGB oder 

627 BGB ausgelöst hat, keinen Vergütungsanspruch, soweit seine 

bisherigen Leistungen infolge der Kündigung für den Patienten 

kein Interesse mehr haben. Bei einer schuldhaften Fehlleistung 

des Arztes hat der Patient ferner einen Anspruch auf Schadener-

satz aus § 280 Abs. 1 BGB. Ist die (fehlerhafte) Leistung des Arz-

tes für den Patienten ohne Interesse und völlig unbrauchbar, be-

steht der (Mindest-)Schaden des Patienten unmittelbar darin, 

dass er für eine im Ergebnis unbrauchbare ärztliche Behandlung 

eine Vergütung zahlen soll. In diesem Fall ist der Schadenersatz-

anspruch unmittelbar auf Befreiung von der Vergütungspflicht 

gerichtet, wenn weder der Patient noch seine Versicherung be-

reits bezahlt haben [6]. Sind die ärztlichen Leistungen zwar feh-

lerhaft, aber nicht völlig unbrauchbar, kommt ein Schadenersatz-

anspruch des Patienten wegen der Kosten für eine fehlerbedingt 

erforderlich gewordene Nachbehandlung in Betracht, die dem 

fortbestehenden Honoraranspruch des Arztes – gegebenenfalls 

unter Berücksichtigung etwaiger Sowiesokosten – im Wege der 

Aufrechnung entgegengehalten werden kann.

Der Behandlungsvertrag kann als Dienstvertrag besonderer Art 

ohne Angabe von Gründen gekündigt werden; insbesondere be-

darf es keines wichtigen Grundes, da der Arzt im Rahmen seiner 

Dienste höherer Art in einem besonderen Vertrauensverhältnis 

zum Patienten steht.

Voraussetzung für den Entfall der Vergütung ist lediglich, dass 

der Arzt die Kündigung des Patienten durch vertragswidriges 

Verhalten im Sinne des § 628 Abs. 1 Satz 2 Fall 2 BGB veranlasst 

hat. Veranlassung bedeutet, dass zwischen dem vertragswidri-

gen Verhalten und der Kündigung ein unmittelbarer Zusam-

menhang bestehen muss. Dies ist dann der Fall, wenn die Ver-

tragsverletzung Motiv für die außerordentliche Kündigung war 

und sie adäquat kausal verursacht hat. Das Merkmal „Veranlas-

sung“ setzt ferner ein schuldhaftes Verhalten im Sinne der 

§§ 276, 278 BGB voraus [7]. Allerdings lässt ein bloß geringfügi-

ges vertragswidriges Verhalten die Pflicht unberührt, die bis zur 

Kündigung erbrachten Leistungen nach § 628 Abs. 1 Satz 1 BGB 

zu vergüten. Da das Recht zur fristlosen Kündigung eines 

Dienstvertrags ein Rücktrittsrecht nach § 323 BGB ersetzt und 

Letzteres im Falle einer Schlechtleistung bei einer nur unerheb-

lichen Pflichtverletzung ausgeschlossen ist (§ 323 Abs. 5 Satz 2 

BGB), gilt unter dem Gesichtspunkt des aus § 242 BGB folgen-

den Übermaßverbots eine entsprechende Einschränkung im 

Rahmen der §§ 627, 628 BGB auch für die Vergütung gekündig-

ter Dienste höherer Art.

Fazit

Bei einer schuldhaften Fehlleistung des Arztes hat der Patient ei-

nen Anspruch auf Schadenersatz aus § 280 Abs. 1 BGB. Ist die 

fehlerhafte Leistung des Arztes für den Patienten ohne Interesse 

und völlig unbrauchbar, besteht der (Mindest-)Schaden des Pa-

tienten darin, dass er für eine im Ergebnis unbrauchbare ärztliche 

Behandlung eine Vergütung zahlen soll. In diesem Fall ist der 

Schadenersatzanspruch unmittelbar auf Befreiung von der Ver-

gütungspflicht gerichtet, wenn weder der Patient noch seine 

Krankenversicherung bereits bezahlt haben. Ist die fehlerhafte 

Leistung nur teilweise unbrauchbar, besteht zugunsten des Pa-

tienten ein aufrechenbarer Schadenersatzanspruch in Höhe der 

Nachbehandlungskosten.

Dr. jur. Thomas K. Heinz

Rechtsanwalt,

Fachanwalt für Medizinrecht

E-Mail: dr.tkheinz@freenet.de

Die Literaturhinweise finden Sie auf unserer Website  

www.laekh.de unter der Rubrik „Hessisches Ärzteblatt“.
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Die Kinder, die Krieg oder Verfolgung und Vernichtung 

überlebten, werden alt

Seit über 70 Jahren nach dem Ende des 

Zweiten Weltkrieges 1945 erleben wir in 

Deutschland, in der Mitte Europas, eine 

Zeit des Friedens. Selbst wenn diese Zeit 

bis 1990 unter der Drohung einer (atoma-

ren) Auseinandersetzung der beiden 

Weltmächte stand, die sich ebenfalls in 

der Mitte Europas abgespielt hätte. Diese 

Abwesenheit von Krieg hat es seit Ende 

des Dreißigjährigen Krieges (1618–1648) 

so hier nicht mehr gegeben. Kann sich 

heute noch jemand vorstellen, dass in der 

Mitte Europas ein neuer Krieg ausgefoch-

ten würde? Dass beispielsweise die frühe-

ren „Erbfeinde“ Deutschland und Frank-

reich gegeneinander kämpfen? Diese Si-

tuation ohne Krieg ist selbstverständlich 

geworden.

Das Verbrechen des Holocaust liegt 

scheinbar lange zurück – besorgt reagie-

ren wir auf zunehmende antisemitische 

Äußerungen und Handlungen. Bestehen 

noch Folgen von Krieg und Vernichtung? 

Sichtbare treffen wir nicht mehr an: Nur 

noch die schwarz-weißen Fotos der zer-

bombten Städte belegen das Ausmaß der 

damaligen Zerstörung. Sie werden als 

Zeugen einer lange zurückliegenden 

schrecklichen Geschichte verstanden. 

Diese Städte sind längst wieder aufge-

baut; die Häuser aus der Nachkriegszeit 

werden bereits wieder abgerissen und er-

setzt. Manchmal reaktiviert eine kurzfris-

tige Räumung einer Straße oder eines 

Stadtviertels wegen des Fundes einer 

Sprengbombe (zum Beispiel in Frankfurt 

im Herbst 2017) bis dahin – auch der ei-

genen Familie – unbekannte psychische 

Folgen bei Älteren. 

Die Erfahrungen der Kriegskinder

Die Jahrgänge 1928/1929 bis 1945/ 

1947 haben die Kriegszeit (1939–1945) 

oder den Terror 1933–1945 und die di-

rekte Nachkriegszeit in unterschiedli-

chen Lebensphasen als Jugendliche, Kin-

der oder Kleinkinder erlebt. Jetzt sind sie 

im Alter zwischen 73 und 90. Erst die 

heute 65-Jährigen, geboren 1953, sind 

als erste Gruppe lange nach dem Krieg 

geboren.

Zu den Erfahrungen der sogenannten 

„Kriegskinder“ gehören:

• Miterleben zahlreicher Bombenangrif-

fe/Ausbombungen, teilweises Miterle-

ben der Städtezerstörungen bzw. des

„Feuersturmes“ mit vielen Toten.

• Evakuierungen (zusammen mit der

Mutter und weiteren jüngeren Ge-

schwistern) oder Kinderlandverschi-

ckungen (mit Trennung von der Mutter

und der weiteren Familie).

• Flucht (vor dem näher rückenden Krieg 

und/oder nach Hause).

• Vertreibung mit Flucht und Aufwach-

sen in einer fremden bis feindselig

eingestellten Umwelt (Sprache, Religi-

on, Lebensgewohnheiten etc.) mit der

Der Schrei (norwegisch Skrik), von Edvard Munch, 1893, Tempera, Fettstift (91 x 73,5 cm)
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Folge langen Hungers, Verarmung und 

sozialem Abstieg der Eltern.

• Langanhaltende väterliche Abwesen-

heit (Kriegsteilnahme und/oder Gefan-

genschaft) oder dauerhafte väterliche

Abwesenheit (gefallen, vermisst, an

Krankheit verstorben). Dazu kehrten

diese Väter oft physisch/psychisch ver-

sehrt/krank zurück und blieben abge-

kapselt/unerreichbar.

• Zusätzlicher Verlust der Mutter (Status 

als Vollwaise), weiterer Geschwister

und näherer Verwandter (insbesondere 

der Großeltern).

• Gewalterfahrung (aktiv/passiv), z. B.

Verwundungen, Tötungen, Vergewalti-

gungen.

Nach heutigen Kriterien müssen damals 

akut ca. 30 % dieser Kinder als ausgeprägt 

traumatisiert, weitere 30 % als zumindest 

deutlich beeinträchtigt angesehen wer-

den. 40 % verfügen über keine derartigen 

Erfahrungen [1, 2].

Die folgenden Daten belegen den Umfang 

dieser Erfahrungen: Im Zweiten Weltkrieg 

kamen von mehr als 18 Millionen Soldaten 

ca. 5,3 Millionen ums Leben („Todesquo-

te“ von ca. 28 %). Ca. 14 Millionen Men-

schen verloren zwischen 1944 und 1947 

ihre Heimat, das heißt ¼ der damaligen 

Bevölkerung besitzt Erfahrung von Flucht 

und Vertreibung. Mehr als 0,47 Millionen 

Zivilisten kamen auf der Flucht und wäh-

rend der Vertreibung ums Leben (mehr als 

die Hälfte Frauen und Kinder). 0,5 Millio-

nen wurden Opfer des Bombenkrieges.

Die Gefallenen/Vermissten hinterließen 

mehr als 1,7 Millionen Witwen sowie fast 

2,5 Millionen Halbwaisen und Vollwaisen. 

Ungefähr ein Viertel aller Kinder wuchs 

nach dem Zweiten Weltkrieg auf Dauer 

ohne Vater auf [1, 2].

Der Leidensweg der jüdischen Kinder und 

Jugendlichen begann bekanntlich 1933. 

Aufgrund zunehmender Diskriminierung 

und Verfolgung wanderten zahlreiche mit 

ihren Familien aus. Ca. 10.000 Kinder ka-

men 1938/39 mit den Kindertransporten 

nach England. Sie überlebten in Pflegefa-

milien und wuchsen als Vollwaisen in der 

Fremde auf. Die hier gebliebenen Ge-

schwister, ihre Eltern und Verwandten 

wurden fast vollständig umgebracht. Nur 

wenige überlebten den Holocaust [3]. 

Die transgenerationalen Folgen der Trau-

matisierungen sind inzwischen erforscht 

[4, 5]. Die Erfahrungen der „Kriegskinder“ 

blieben Jahrzehnte unbekannt und zum 

Verständnis ihrer Verhaltensweisen und 

Störungen unberücksichtigt. Ihr Schicksal 

interessierte die Öffentlichkeit und die 

Wissenschaft, oft auch die eigene Familie, 

lange Zeit nicht. Es wurde nicht gefragt, 

und von sich aus erzählten sie auch nicht. 

Die zu ihnen so selbstverständlich gehö-

renden Ich-syntonen Verhaltensweisen 

(sparsam, altruistisch, geringe Rücksicht-

nahme auf eigene Bedürfnisse/Wünsche 

und den eigenen Körper, freundlich, ange-

passt, planend/organisierend, sich absi-

chernd) störten nicht. Sie „funktionier-

ten“ lebenslang.

Zeitgeschichtliche Prägung 

Diesen Jahrgängen begegnen wir nun als 

Patienten in den Arztpraxen, in den Klini-

ken (auch Psychosomatischen Kliniken), 

in der Geriatrie (Tagesklinik, Klinik), in der 

Gerontopsychiatrie (Ambulanz, Tageskli-

nik, Klinik), dazu als Klienten in allgemei-

nen und speziellen Beratungsstellen sowie 

in Pflegestützpunkten, weiterhin als Pfle-

gebedürftige (ambulant, Tagespflege und 

im Heim) oder im Hospiz – also überall in 

unseren Versorgungssystemen. Und auf-

grund ihres chronologischen Alters zu-

nehmend seltener in den psychotherapeu-

tischen Praxen. 

Ihre beklagten psychischen und psychoso-

matischen Symptome sind unspezifisch: 

diffuse Ängste, Phobien und Panikatta-

cken, depressive Syndrome, Schmerzsyn-

drome, Schlafstörungen und funktionelle 

Störungen. Aber: Ihre spezifische Vorge-

schichte, das heißt ihre Erfahrungen aus 

dem Zweiten Weltkrieg und der Nach-

kriegszeit sind unbekannt. Unverändert 

werden die Familienangehörigen der An-

gehörigen dieser Jahrgänge nicht nach ih-

ren zeitgeschichtlichen Prägungen ge-

fragt; sie selbst reden nicht darüber.  

Lebenslang sind sie danach in der Regel 

nicht gefragt worden. Teilweise können 

sie sich einen Zusammenhang ihrer Symp-

tome mit ihren damaligen, so lange zu-

rückliegenden zeitgeschichtlichen Prä-

gungen nicht vorstellen. Ebenso wissen 

auch die Professionellen nicht um derarti-

ge Zusammenhänge und fragen daher 

auch nicht nach. Die entscheidende Auf-

forderung zur Erkundung lautet: 

„Bekanntlich hat ihr Jahrgang viel erlebt.“ 

Wenn man deutlich jünger ist, hilft „Ich 

habe gelernt, dass Ihr Jahrgang viel erlebt 

hat.“ So wird gleich das Interesse des Be-

handlers deutlich. Erst aufgrund dieses 

Wissensstandes lässt sich die aktuelle Le-

bens- und Krankheitssituation der Älteren 

verstehen, so zum Beispiel: 

• Handelt es sich um eine Trauma-Reak-

tivierung (aufgrund aktueller Trigger,

zum Beispiel durch Fernsehberichte aus 

Syrien; durch erstmalige Besuche Ver-

triebener in ihrer damaligen Heimat

oder der Gräber der gefallenen Väter)

oder um eine Re-Traumatisierung (bei-

spielsweise durch einen Wohnungsein-

bruch, Handtaschenüberfall oder un-

verschuldeten Verkehrsunfall)?

• Besteht eine erneute ausgeprägte Be-

drohung aufgrund einer sich ver-

ändernden oder veränderten Lebens-

situation (Heimaufnahme, lebens-

bedrohliche Erkrankung, Operation,

beginnende Demenz)?

• Führt die Unfähigkeit zum Trauern an-

lässlich sich häufender Verluste von

wichtigen Bezugspersonen zur depres-

siven Erstarrung?

Dann kann zusammen mit diesen Erwach-

senen, die sich im höheren oder hohen 

 Lebensalter befinden, besprochen wer-

den, welche Möglichkeiten einer gezielten 

Unterstützung bestehen. Voraussetzung 

dafür sind genügend Zeit für das notwen-

dige Gespräch, eigene zeitgeschichtliche 

Kenntnisse und Wissen um die lokal und 

regional bestehenden Angebote.

Prof. em. 

Dr. med. 

Hartmut Radebold

Facharzt für 

 Psychosomatische 

Medizin und 

Psychotherapie  

 sowie Nervenheilkunde   

 (Neurologie und Psychiatrie), 

Kassel 

Mail: hartmutradebold@t-online.de   

Die Literaturhinweise finden Sie auf 

unserer Website www.laekh.de unter 

der Rubrik „Hessisches Ärzteblatt“.
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Psychische Traumen im Alter

Christiane Schrader

Psychische Traumen spielen im Alterns-

prozess eine doppelte Rolle. Zum einen 

wird der Mensch körperlich und seelisch 

verletzlicher. Seine psychischen Abwehr- 

und Bewältigungsmöglichkeiten lassen 

nach, und anhaltende Belastungen, kör-

perliche Erkrankungen oder schwerwie-

gende Einbrüche wie Verluste wichtiger 

Personen und Sicherheiten, schwere kör-

perliche Erkrankungen oder auch Unfälle 

und Überfälle können traumatisch wirken.

 Zudem ist bei den jetzt über 65-Jährigen, 

den 1953 und früher geborenen Kriegs- 

und Nachkriegskindern, mit den psy-

chischen Folgen der Katastrophen des 

20. Jahrhunderts zu rechnen. Ihre Kindheit

war geprägt durch Nöte der Nachkriegs-

zeit oder zuvor durch die Verfolgung und 

Vernichtung der Juden im Holocaust, 

durch Nationalsozialismus, Euthanasie, 

Krieg, Verfolgung, Flucht, Vertreibung 

und Gewalt einschließlich sexueller  

Gewalt, die bei vielen nachhaltige trauma-

tische Erfahrungen einschlossen.

 Hinzu kommen Traumatisierungen durch 

Verluste oder (sexuelle) Gewalt in Famili-

en, Schulen, Heimen und die Einflüsse der 

nationalsozialistischen bindungsfeindli-

chen Erziehungsideologie. Andere erlitten 

in der Vor- und Nachkriegszeit Verfolgung 

und Repressionen in der ehemaligen DDR 

oder in anderen Herkunftsländern wie al-

ternde ImmigrantInnen und Flüchtlinge.

 Im Zuge altersbedingter Labilisierungen 

und/oder angesichts spezifischer Erfah-

rungen im Alter (zum Beispiel auch im 

Rahmen intensivmedizinischer Versor-

gung und pflegerischer Betreuung)  

können diese oft lebenslang eingekapsel-

ten psychischen Traumen aufbrechen und 

die Betroffenen und ihre Angehörigen, 

aber auch ihr weiteres Umfeld in Kliniken, 

Praxen und anderen Institutionen mit völ-

lig unerwarteten Reaktionen, Hilflosigkeit 

und überwältigenden und sich auch über-

tragenden Affekten oder aber mit zu-

nächst schwer verständlichen körperli-

chen Leiden konfrontieren. 

Daher ist die Beschäftigung mit diesem 

Thema für alle im medizinischen und psy-

chosozialen Bereich Tätigen unerlässlich, 

und insbesondere Hausärztinnen und 

Hausärzte sind für jetzt ältere und alte 

Menschen überwiegend noch immer die 

erste Anlaufstelle. 

Definition 

 Da der Traumabegriff heute bisweilen in-

flationär verwendet wird, ist ein differen-

zierender Blick erforderlich: Wie im me-

dizinischen Sprachgebrauch, wo das 

Trauma die durch äußere Einwirkung 

entstandene körperliche Wunde bezeich-

net, meint auch das psychische Trauma 

die Folgen für die seelische Struktur und 

Verarbeitungsmöglichkeit des Menschen, 

die durch äußere Ereignisse und Erfah-

rungen ausgelöst werden können. 

Da psychische Traumen nur über ihre Fol-

gen und Symptome erschlossen werden 

können, werden Ereignis und Erlebnis oft 

zusammen gedacht. Das Erlebnis wird 

sozusagen in das Ereignis hinein verlän-

gert, und das Ereignis kann in verkürzen-

der Weise an die Stelle des notwendigen 

klärenden Herausarbeitens der psy-

chischen Folgen, des eigentlichen psy-

chischen Traumas, treten. Aber gerade 

das Zusammendenken des Zusammen-

wirkens innerer und äußerer Faktoren 

zum Verständnis psychischer Traumen ist 

unerlässlich, ebenso für präventive Maß-

nahmen wie für das therapeutische Ge-

spräch.

Das psychische Trauma ist eine Verlaufs-

krankheit, bei der sich drei Phasen unter-

scheiden lassen [1]: 

1. Die traumatische Situation umfasst die

gesamte Ereigniskonstellation innerer

und äußerer Faktoren – das Ereignis

selbst, das seiner Natur nach die Bewäl-

tigungsmöglichkeiten des Individuums

durch die Reizüberflutung überrollt

und zu einem inneren Zusammenbruch 

mit Erfahrungen absoluter Angst, Hilf-

losigkeit, Ohnmacht und Gefühlen des

Ausgeliefertseins führt.

2. Die traumatische Reaktion ist zunächst

eine Notfalllösung. Sie schließt Symp-

tome der Erstarrung ebenso ein wie

emotionale Ausbrüche und den Verlust

der Kontrolle über Denken, Fühlen und

andere körperlichen Funktionen. Das

bis dahin bestehende Vertrauen in gute 

innere Objekte und eine Umwelt, die

als „sicher genug“ erlebt wurde, bricht

zusammen. Diese Erschütterung des

Selbst- und Weltverständnisses und

der Zusammenbruch psychischer, ko-

gnitiver oder behavioraler Funktionen

äußert sich zum Beispiel in Schlafstö-

rungen, wiederkehrenden Albträumen,

Konzentrationsstörungen und Störun-

gen der Affektregulation und des Den-

Kriegsgräuel, Flucht, Vertreibung und Gewalt waren für viele 1953 und früher geborenen Kriegs- und 

Nachkriegskinder mit nachhaltigen traumatischen Erfahrungen verbunden.
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kens durch einschießende, überwälti-

gende Erinnerungen (flashbacks, Intru-

sionen). 

3. Der traumatische Prozess umfasst die

sich anschließenden und nachträglich

anhaltenden Bewältigungsversuche 

des Individuums – zum Beispiel Abspal-

tung bzw. Dissoziation der Erinnerung

an das Trauma oder Einkapselung, bzw. 

einen langfristigen und langzyklischen

Wechsel von immer wieder eindringen-

den Erinnerungen und Affekten und

deren erneuter Abwehr. In diesen Zy-

klen und der Entwicklung von „trauma-

kompensatorischen Schemata“ als Teil

der Persönlichkeit äußern sich die an-

haltenden Bewältigungsversuche psy-

chischer Traumen [2]. 

Symptome 

Nicht alle psychischen Traumen führen zu 

posttraumatischen Belastungsstörungen 

– früher traumatische Neurosen genannt.

Symptome einer posttraumatischen  

Belastungsstörung (PTBS, lt. ICD 10) 

sind: Intrusive Erinnerungsbilder 

(flashbacks, „als ob alles wieder da ist“), 

Nachhall-Erinnerungen, Albträume, Ge-

fühle von Betäubtsein, emotionale 

Stumpfheit, Gleichgültigkeit, Freudlosig-

keit, Vermeidung von Aktivitäten und Si-

tuationen, die Erinnerungen an das Trau-

ma wachrufen könnten. Zustände vegeta-

tiver Übererregtheit mit Vigilanzsteige-

rung, übermäßiger Schreckhaftigkeit und 

Schlafstörungen, Ängsten, Depression 

und nicht selten Suizidgedanken. Diese 

Kriterien, so Maercker, werden im ICD 11 

künftig noch enger gefasst [3, 4]. 

Unter wechselhaften Verläufen finden sich 

auch chronische Formen, die in eine an-

dauernde Veränderung der Persönlichkeit 

münden, die künftig als Komplexe Post-

traumatische Belastungsstörungen cha-

rakterisiert werden sollen [3, 4]. 

Darüber hinaus gibt es verschiedene Ver-

läufe, je nach Art und Ausmaß der trauma-

tischen Situation, des Entwicklungsstan-

des und der jeweiligen Lebensphase der 

betreffenden Person (Kind oder Erwach-

sener), ihrer Vorbedingungen und Resi-

lienzen sowie eines mehr oder weniger 

vorhandenen Schutzes durch wichtige 

und Sicherheit vermittelnde Bindungsper-

sonen und schützende Umweltfaktoren. 

Aufgrund seiner Untersuchung von Kin-

dern und Jugendlichen, die den Holocaust 

überlebt hatten, hat erstmals Keilson [5] 

herausgearbeitet, wie wichtig die sich an 

die traumatische Erfahrung anschließende 

Reaktion der Umwelt für die weitere Ent-

wicklung und die Integration des trauma-

tischen Prozesses ist. Sie sollte unbedingt 

Schutz und Sicherheit vermitteln und Re-

traumatisierungen verhindern helfen. 

Der traumatische Prozess kann mit anhal-

tenden, chronisch werdenden Sympto-

men einhergehen (zum Beispiel Ängst-

lichkeit, Neigung zu Niedergeschlagenheit 

und zu depressiven Verstimmungen, Miss-

trauen gegenüber anderen). Er kann aber 

auch lange nach außen hin „still“ bleiben, 

weil eine schützende Einkapselung, die 

Vermeidung des traumatischen Sektors 

und die Entwicklung eines traumakom-

pensatorischen Schemas mehr oder weni-

ger gelungen ist. Je nach Bedingungen 

und Verlauf werden auch positive Ent-

wicklungen und Resilienzen durch die Be-

wältigung des Traumas angestoßen [6]. 

Diese Verarbeitungsprozesse traumati-

scher Erfahrungen zeigen sich nicht iso-

liert, sondern verbinden sich mit der ge-

samten Persönlichkeitsentwicklung und 

werden hierdurch auch ausbalanciert.  

Altersbedingte Prozesse tragen jedoch 

eher zu einer Labilisierung dieser Gleich-

gewichte bei.

Psychische Traumen und  

traumatische Prozesse im Alter

 Der Mensch wird im Alter in biopsychoso-

zialer Hinsicht verletzlicher und durchläs-

siger für neue und frühere Ängste und 

Traumen. Das Alter ist insofern eine „sen-

sible Phase“ [7] und gerade bei den 

Kriegs- und Nachkriegskindern treffen 

dann „die alten Bedrohungen auf die Be-

drohungen des Alters“ (Heuft, [8]). Hier 

wirken verschiedene Prozesse zusammen: 

1. Ältere Menschen sind weitgehend

befreit vom Druck aktueller Lebensan-

forderungen und können daher Unbe-

wältigtes eher wahrnehmen.

2. Der Alternsprozess geht mit einer ver-

stärkten Wendung nach innen einher,

die bereits Erikson [9] als die Konfron-

tation und Beschäftigung mit der Ein-

zigartigkeit des eigenen Lebens in

seinen verschiedenen, positiven und

negativen Aspekten prägnant erfasst 

hat. Das zunehmende Bewusstsein der 

begrenzten Lebenszeit kann zudem 

den Drang erhöhen, sich einer noch 

unerledigten Lebensaufgabe stellen zu 

wollen oder zu müssen, zum Beispiel 

über früher erlebte Missbrauchs- und 

Gewalterfahrungen nicht länger 

schweigen zu wollen. 

3. Die emotionale Erlebensqualität von

Abhängigkeit, Ohnmacht, Hilflosigkeit

und Ausgeliefertsein, die aufgrund al-

tersbedingter Veränderungen und Ver-

luste zunimmt, kommt derjenigen in

der traumatischen Situation nahe und

kann daher eine Reaktivierung früherer 

Traumen begünstigen – wie beispiels-

weise in der Pflege oder durch Kata-

strophen- und Kriegsberichterstattung

in den Medien. Eine solche Trauma-

reaktivierung wird durch selbst nicht

traumatische Reize getriggert, die die

Erinnerungen und Affekte angesichts

der geschwächten Abwehr wieder le-

bendig werden lassen [10].

4. Hiervon klar zu unterscheiden ist die

Retraumatisierung, bei der ein späteres 

Erlebnis, beispielsweise ein Verlust, ei-

ne Erkrankung, eine (körperliche)

Überwältigung wie bei Unfällen oder

Überfällen, die seelische Narbenbil-

dung, die den früheren traumatischen

Bereich geschützt hatte, wieder auf-

reißt.

Vollständige und unvollständige 

PTBS im Alter 

In vorliegende Studien zur Prävalenz der 

PTBS bei über 60-Jährigen liegen deren 

Raten dreimal höher als bei Jüngeren 

(zum Beispiel Maercker et al.), was die 

Prägung dieser Kohorten durch Erlebnisse 

im Kontext von Verfolgung, Krieg, Flucht 

und Vertreibung erkennen lässt [11, 2]. 

Darüber hinaus ist es wichtig festzuhal-

ten, dass die Anzahl der unvollständigen 

posttraumatischen Belastungsstörungen 

im Alter diejenige der vollständigen deut-

lich übersteigt. Glaesmer et al. fanden ei-

ne doppelte Rate [12]. Die unvollständige 

PTBS im Alter bedarf schon deshalb be-

sonderer Aufmerksamkeit – und ebenso, 

weil sie wegen ihrer weniger spezifischen 

bis ganz unspezifischen Symptome die 

Diagnostik dieser Störung erschwert. 
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Diagnostik psychischer  

Traumatisierungen im Alter

 Gerade die zuletzt genannten Verlaufs-

formen traumatischer Prozesse im Alter 

(unvollständige PTBS, Retraumatisie-

rung, Traumareaktivierung), die in ihrer 

Symptomatik im Vergleich zur PTBS we-

nig spezifisch sind, kommen am häufigs-

ten vor. Insbesondere Angst und/oder 

Wut/Erregung und/oder (funktionelle) 

Körperstörungen, Misstrauen, Rückzug, 

Hilflosigkeit, Schlafstörungen, Depres-

sionen sollten hellhörig werden lassen 

und entsprechende Fragen aufwerfen. 

Die Zusammenhänge mit lebensge-

schichtlichen Erfahrungen sind den Be-

treffenden oft nicht bewusst oder die Af-

fekte bleiben trotz bewusster Erinnerun-

gen abgespalten. Sie können nur im Ge-

spräch mit einem einfühlsamen, aber 

auch informierten Gegenüber deutlich 

werden – wie die Fallbeispiele von Dr. 

med. Wolfgang Merkle (siehe weiteren 

Artikel auf S. 240–243) deutlich zeigen. 

Zunächst hilft Patientinnen und Patien-

ten das Wissen alleine nicht dabei, über-

schießende Affekte und Körperreaktio-

nen zu regulieren. Gerade diese Verlaufs-

formen traumatischer Prozesse sind, 

wenn sie nicht selbst von den Patienten 

doch irgendwie erahnt werden, nicht 

leicht zu diagnostizieren. Sie erschließen 

sich erst über eine ausführliche Anamne-

se, welche die dynamischen Verbindun-

gen mit früheren Erlebnissen aufspürt 

und erfragt. Hierbei ist die Klärung der 

aktuellen Trigger und auslösenden oder 

erneut traumatisierenden Erlebnisse 

ebenso wichtig wie die Berücksichtigung 

der früheren belastenden und traumati-

schen Erfahrungen– wie in den Beiträgen 

von Prof. em. Dr. med. Hartmut Rade-

bold (S. 234f.) und Merkle (S. 240ff.) in 

dieser Ausgabe ausgeführt. 

Inzwischen kommen auch die nach dem 

Krieg Geborenen als ältere Patienten zu 

uns. Sie haben zwar keine Traumata auf-

grund von direkten Kriegshandlungen er-

lebt, aber Not, Verwahrlosung, Verluste 

und Leid konnten sich anders zeigen. 

Zum Teil war die Versorgungslage noch 

schlechter als während des Krieges, zum 

Beispiel im „Hungerwinter“ 1947. Viele 

Väter blieben vermisst, die zurückkeh-

renden waren oft nicht die herbeige-

sehnten Retter aus der Not, sondern 

selbst körperlich und seelisch beschädigt 

oder gebrochen – was nicht selten die 

Kinder aufzufangen versuchten. 

Viele Erwachsene waren mit sich be-

schäftigt, mit ihren Erlebnissen, Verlus-

ten, Traumen oder den notwendigen 

Mühen der Lebensbewältigung und des 

Wiederaufbaus, sodass sie die Kinder sich 

selbst oder anderen Personen überlie-

ßen, die sich keineswegs immer küm-

merten. Prügel waren an der Tagesord-

nung. Manche spornte das an, andere 

verloren den Halt oder wurden zum 

Opfer von sexuellem Missbrauch und 

 Gewalt. 

In der Mehrheit der Familien wurde 

geschwiegen, aber Gefühlserbschaften 

wurden unbewusst vermittelt. „Wir 

schauen nach vorn, nicht zurück, sagte 

mein Vater, aber wir waren doch schuld, 

wir waren doch [vom Nationalsozialis-

mus] begeistert“, berichtete eine meiner 

Patientinnen. Aufgrund ihrer unbewuss-

ten Identifizierung mit ihren Eltern und 

deren Schuld hatte sie bisher nicht er-

kennen und reflektieren können, dass sie 

als damals fünfjähriges Mädchen hierü-

ber nicht hatte entscheiden können.

 In anderen Familien musste immer wie-

der von den erlittenen Traumen erzählt 

werden, um deren Folgen irgendwie aus-

zuhalten. So kamen zu den eigenen trau-

matischen Erfahrungen „vererbte Wun-

den“ und Gefühlserbschaften hinzu, die 

generationsübergreifend weitergegeben 

wurden [13, 14]. 

Fazit

Ältere und alte Patientinnen und Patien-

ten suchen eher selten wegen akuter 

psychischer Traumen und posttraumati-

scher Belastungsstörungen Ärzte und 

Psychotherapeuten auf. Sie kommen 

hauptsächlich wegen anderer akuter Stö-

rungen und Probleme zur Behandlung, 

deren traumatische Anteile nicht unbe-

dingt sofort offensichtlich sind, sondern 

erst durch die Anamnese oder später im 

Behandlungsverlauf deutlich erkennbar 

werden. Deshalb sollten Ärzte und The-

rapeuten auf die Möglichkeit traumati-

scher Prozesse, auf Retraumatisierungen 

und Traumareaktivierungen achten und 

gefasst sein. 

Prävention, Pflege  

und Psychotherapie

 Prävention und Therapie psychischer 

Traumen im Alter beginnen mit einschlä-

gigen Informationen nicht nur zur psycho-

bio-sozialen Perspektive auf das Alter, 

sondern auch zur Zeitgeschichte. Die ent-

scheidenden Folgen für die Prävention 

psychischer Traumen im Alter im Rahmen 

medizinischer Versorgungssysteme liegen 

nahe: Vor notwendigen Eingriffen, insbe-

sondere Narkosen und Operationen soll-

ten Anamnese und Vorbereitungsgesprä-

che die Frage früherer traumatischer 

Erfahrungen berücksichtigen. 

In Pflegesituationen können traumatische 

Erfahrungen aktualisiert werden, wenn 

Pflegekräfte und oder Pflegehandlungen 

unwissentlich und unbeabsichtigt trauma-

tische Erinnerungen wecken, zum Beispiel 

an frühere Gewalt/Schläge oder sexuelle 

Gewalt, an Einläufe, Strafmaßnahmen 

oder auch Verführungssituationen, die 

erst durch diese Art des Wiedererlebens 

der abgespaltenen Affekte und Erinnerun-

gen „erkannt“ werden und Angst, Erre-

gung oder Starre und Rückzug auslösen 

können. Im Pflegeheim können insbeson-

dere nachts, begünstigt durch Einsamkeit 

und Schlaflosigkeit, Erlebnisse in Konzen-

trationslagern und die Kriegs- und Nach-

kriegszeit wieder lebendig werden. Dann 

sitzt beispielsweise die Bewohnerin im  

Tagesraum und wartet auf ihre Regelblu-

tung, weil sie diese Sorge nach der früher 

erlebten Vergewaltigung ebenfalls gehabt 

hatte [15]. 

In der Psychotherapie geht es nach einem 

akuten traumatischen Zusammenbruch 

zunächst um die Stabilisierung. Erst da-

nach werden eine schrittweise Konfronta-

tion mit den traumatischen Erfahrungen 

und deren nachträgliche Bewältigung 

möglich, wenn Angst und Erregung aus-

gehalten und schrittweise bewältigt wer-

den können.

 In der ambulanten Psychotherapie helfen 

traumatherapeutische Ansätze und sol-

che, die besonders für ältere und alte Pa-

tienten entwickelt wurden, zum Beispiel 

von Reddemann [16]. Für akut wie auch 

in früheren Lebensabschnitten traumati-

sierte ältere und alte Patienten haben Kli-

niken inzwischen multimodale Konzepte 

entwickelt, wie Merkle in seinem Beitrag 
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ausführt. In der ambulanten Psychothera-

pie helfen die anerkannten Verfahren. Da-

bei arbeitet die Verhaltenstherapie mit ei-

nem strukturierten Lebensrückblick, wäh-

rend die psychodynamischen Psychothe-

rapien auf die Erzählung und das Gespräch 

in einer vertrauensvollen therapeutischen 

Beziehung setzen. In deren schützendem 

Rahmen können auch traumatische Ängs-

te und Erinnerungen wieder belebt, diffe-

renziert und schrittweise bewältigt wer-

den. So können bedrohliche und überwäl-

tigende Katastrophen und Beziehungs-

traumen aktualisiert und erkannt, aber 

auch von der heutigen Realität und den 

heutigen Möglichkeiten unterschieden 

werden. Diese Konfrontation ruft heftige 

Gefühle, aber auch Trauer und Neuorien-

tierung auf den Plan, sodass eine langfris-

tige Integration traumatischer Erfahrun-

gen in die eigene Lebensgeschichte und 

Identität ermöglicht wird [17]. 

Mit oder ohne vorausgegangene Thera-

pien gibt es zur Auseinandersetzung mit 

Kriegs- und Nachkriegserfahrungen durch 

die Betroffenen und inzwischen auch für 

die nachfolgende Generation Gesprächs-

gruppen und Veranstaltungen, die in der 

jeweiligen Region ausfindig gemacht wer-

den können. Noch nie hat es so viele lang 

lebende Großeltern gegeben wie in unse-

rer Zeit – und damit so viele Möglichkei-

ten für die Enkelgeneration, diese nach ih-

ren Erlebnissen zu fragen. Auch das 

Schreiben über eigene Erfahrungen, ob 

für sich selbst oder für die nachfolgende 

Generation, ist für die Bewältigung belas-

tender und traumatischer Erfahrungen 

vielen Betroffenen eine Hilfe [18].

 Die zeitgeschichtliche Einordnung und die 

Anerkennung des oft jahrzehntelang 

schamhaft verschwiegenen Leidens, so-

wohl innerhalb der Therapie, der Familie 

als auch durch die Gesellschaft, spielt für 

die Bewältigung von Traumen eine große 

Rolle [14, 19].

 Als über die Erfahrungen der Kriegskinder 

Anfang bis Mitte der 2000er-Jahre erstmals 

geschrieben und öffentlich diskutiert wur-

de, bewegte dies meine damalige Patien-

tin, die sich ursprünglich wegen der Bewäl-

tigung einer Krebserkrankung an mich ge-

wandt hatte, sehr. Zu ihrer eigenen Über-

raschung hatte sie bei einer entsprechen-

den Fernsehsendung mehrere Stunden 

lang geweint und war zutiefst davon ange-

rührt, dass sie in ihrem zuvor einsamen und 

verschwiegenen Schicksal nun nicht nur 

von mir in der Therapie wahrgenommen 

und gehört, sondern dass sie damit über-

haupt und öffentlich gesehen und aner-

kannt wurde, dass darüber gesprochen 

wurde. Das ermutigte sie und erleichterte 

es ihr, sich ihren traumatischen Erfahrun-

gen auch in der Therapie weiter zuzuwen-

den, obwohl sie zunächst „diesen Deckel 

eigentlich nicht aufmachen“ wollte [17]. 

Dipl. Psych.

 Christiane 

Schrader

 Psychoanalytikerin, 

PP (DPV, IPV, 

DGPT) 
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Meinolf Peters – ein Nachkriegskind, 1952 geboren – ist Psycho-

analytiker und ein in ambulanter und stationärer Therapie erfah-

rener Psychotherapeut. Er hat viel Erfahrung mit dem Thema, 

dem er sich sehr kompakt auf 239 Seiten zuwendet: der Psycho-

therapie älterer Menschen, insbesondere jener, die nach dem 

Kriege noch Flucht und Vertreibung erlebten.

Wichtig, sich zu vergegenwärtigen, dass nach dem Krieg immer-

hin jeder achte Deutsche in der BRD ein Flüchtling war. Peters 

bettet das Kriegs- und Nachkriegselend der Deutschen in den 

Kontext nationalsozialistischen Grauens gegenüber den Juden 

und anderen Nationen ein – wie viel Leid und Tod war von 

Deutschland ausgegangen! Er spricht wesentliche Aspekte der 

auch moralisch nicht immer einfachen Auseinandersetzung um 

Schuld und Opfersein an. In den Mittelpunkt stellt er dabei immer 

die ärztliche Haltung des Verstehens und Linderns von körperli-

Meinolf Peters 

 Das Trauma von Flucht 

 und Vertreibung

Psychotherapie älterer Menschen und der 

nachfolgenden Generationen. Klett-Cotta 

Verlag, Stuttgart 2018, 239 Seiten, gebun-

den, ISBN 9783608962055, € 30

chem und seelischem Leid. Überlegungen der Folgen von 

Flucht, Vertreibung, Trauma und Altern werden ergänzt durch 

eine Fülle von beeindruckenden Therapievignetten und Biogra-

fien von Menschen mit Flucht- und Vertreibungserfahrungen. 

Praktische Hinweise, beispielsweise „Grundelemente der Psy-

chotherapie mit Älteren“, betonen den Vorrang von Stabilisie-

rung und Ressourcenorientierung vor dem Aufdecken und Auf-

arbeiten. Wichtig: Er räumt mit der Aufweichung des Trauma-

begriffes auf. Im dritten Teil („Psychotherapeutische und ande-

re Hilfen“) gibt er Hinweise auf Möglichkeiten und Grenzen 

therapeutischen Wirkens bei dieser Gruppe. 

Im letzten Abschnitt „Was wir aus der Geschichte lernen kön-

nen“ geht er auf archaische Ängste vor Bedrohungen ein bis hin 

zu der darunterliegenden Todesangst, die weit über das real 

Gegebene hinausreichen können. Dies können aktuell Gründe 

sein, wenn sich Migrantinnen und Migranten mit den Integrati-

onsanforderungen überlastet fühlen.

Gespickt mit historischem Wissen und persönlicher therapeuti-

scher Erfahrung ist das Buch sehr gut geeignet, um in die jüngs-

te deutsche Geschichte, in Fragen des Alterns und des Um-

gangs mit Gewalt und Vergänglichkeit einzusteigen. 

Dr. med. Wolfgang Merkle

Bücher

Fortbildung
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Psychosomatische Reaktionen nach Erfahrungen 

 in der NS-Zeit und im Zweiten Weltkrieg 

Dr. med. Wolfgang Merkle 

Seit über 70 Jahren ist der Zweite Welt-

krieg zu Ende, das Terrorregime Hitlers 

vorbei. Aber bis heute erleben wir in der 

psychosomatisch-psychotherapeutischen 

Arbeit, dass schwere traumatische Erleb-

nisse aus dem „Dritten Reich“, dem Krieg, 

der Vertreibung oder der Nachkriegszeit 

als Ursache für schwere körperliche Symp-

tome auftauchen. Immer steht die Ver-

drängung oder besser die Abkapselung 

dieser Ereignisse und ihre Bedeutung im 

Zentrum. Der Körper dient als Vehikel, 

diese Anliegen in gewisser Weise zur Spra-

che bringen zu können. Dies setzt voraus, 

dass die aufgesuchten Ärzte diese Körper-

sprache verstehen, die ihr zugrunde lie-

genden Geschehnisse in Erfahrung brin-

gen und ihr Bedeutung beimessen. 

Warum kommen die Patienten so spät mit 

diesen Traumata zu uns, wie kommt es, 

dass sie über viele Jahre nichts davon er-

zählt haben? Christiane Schrader und 

Prof. em. Dr. med. Hartmut Radebold ha-

ben in diesem Heft zu dieser Frage bereits 

Stellung genommen. Nach unserem klini-

schen Eindruck sind es vor allem aktuelle 

Ereignisse auf dem Boden einer Labilisie-

rung der Abwehr, die zur Symptomatik 

führen und damit das Wiederauftauchen 

der Erinnerung in der Maske somatischer 

Leiden an die Oberfläche bringen. Zuvor 

gab es keine Zeit, es musste funktioniert 

werden, wie es in der Zeit des Wirtschafts-

wunders kollektiv der Fall zu sein schien. 

Gerade in der Schmerzklinik haben wir ei-

ne überzufällige Häufung von Erkrankun-

gen, die in deutlichem Zusammenhang 

mit Kriegsereignissen stehen (Vertriebe-

ne, Opfer der Diktatur, der Bombenangrif-

fe, frühkindlicher Not). Wenn wir die Be-

richte unserer Patienten betrachten, sind 

wir doch immer wieder erstaunt, wie 

schwer es für somatisch orientierte Kolle-

gen ist, außer der körperlichen Not auch 

die Geschichte dahinter zu erkennen, hell-

hörig zu werden, wenn Patienten eine sol-

che Lebensgeschichte mitbringen. Da-

durch war es oft schon zu Operationen 

gekommen, die möglicherweise unnötig 

waren oder aber wegen der psychischen 

Komponente nicht den nötigen Erfolg 

hatten, bis die Patienten zu uns kommen. 

Gerade bei chronischen Schmerzpatien-

ten lohnt es sich sehr, die biografischen 

Hintergründe und Zusammenhänge zu 

eruieren, da der Patient selbst über diese 

Geschichten zwar gerne reden würde, 

aber gleichzeitig unbewusst Angst hat, 

davon überwältigt zu werden und sie ver-

drängt. Auch misst er diesen Erlebnissen 

selbst keine Bedeutung mehr zu. Er 

braucht sozusagen einen „Geburtshelfer“ 

um diese Traumata und ihre Wirkung ans 

Licht zu bringen. 

Sehr oft kommt die Reaktivierung auch 

über das Gedächtnis des Körpers (des 

Körperselbst). Operationen, Situationen 

des Ausgeliefertseins in Krankenhäusern 

oder Heimen können eine solche Reakti-

vierung des Traumas auslösen. Wie auch 

bei somatoformen Beschwerden, erlaubt 

die Somatisierung dem Seelischen, das 

Unfassbare, das unerträgliche Ausmaß 

der Ohnmacht zu „verschmerzen“. So 

wird auch jetzt wieder körperlicher 

Schmerz aus dem, was seelischer 

Schmerz hätte werden können, wie Freud 

es ausdrückte: das Entsetzen kommt über 

körperliche Beschwerden zum Ausdruck. 

Somit hängt es von der Fähigkeit der In-

ternisten, Allgemeinärzte, Chirurgen, Gy-

näkologen, Urologen und sonstigen oft 

vorwiegend somatischen Ärzten ab, ob 

die leib-seelische Geschichte dieser Pa-

tienten „gehört und gelesen“ werden 

kann, oder ob mehr oder weniger große 

Störungen des Körpers, Abnutzungser-

scheinungen oder Zufallsbefunde als aus-

reichende Verursacher der Beschwerden 

gesehen werden. Es stellt sich bei diesen 

Patienten die Frage, wofür es therapeu-

tisch sinnvoll sein soll, die Vergangenheit 

noch einmal zu besprechen. Darauf kann 

es zwei Antworten geben: 

• Die Patienten kommen ja nicht zu uns,

weil diese unverdaulichen Erlebnisse

wirklich bearbeitet wären, sondern sie

sind möglicherweise Teil des Ursprungs 

der Beschwerden, die den Patienten zu

uns oder in die somatische Medizin

bringen.

„Lebenslauf“ hat eine betroffene Patientin ihr Aquarell genannt.
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• Wenn diese Erlebnisse erst jetzt so hef-

tig zum Vorschein kommen, liegt es

meist daran, dass eine Situation einge-

treten ist, in der die traumatischen Er-

eignisse noch einmal zur Integration

der Trauer oder auch nur zur Stabilisie-

rung auftauchen. Oft sind es auch zeit-

genössische Ereignisse (wie zuletzt die

Syrienflüchtlinge), die Erlebnisse wie-

der in Erinnerung bringen. Es spielt

auch eine Rolle, dass die Abwehrstärke

und Ablenkung der Patienten im Alter

nachlässt.

Natürlich müssen wir in einer wertschät-

zenden Haltung mit den Patienten die 

Auftragsklärung durchführen. Möchte 

und kann sie/er mit der Arbeit an diesen 

Traumata weitergehen, können wir ihr/

ihm das zutrauen oder ist ihr/sein Wider-

stand gar nicht neurotisch sondern le-

bensrettend? Die Fantasie ist immer 

schlimmer als die Realität, sagte Freud, 

aber bei diesen Geschichten ist es manch-

mal auch umgekehrt, sodass wir erst sta-

bilisieren müssen.

Fallbeispiel 1: Bauchschmerzen 

Frau M. ist 73 Jahre alt, als sie nach vier 

Jahren chirurgischer Interventionen bei 

uns vorgestellt wird. 

Die Diagnosen: Zustand nach Cholezyst-

ektomie, Z.n. duodenumerhaltender Pan-

kreaskopfresektion bei chronischer Pan-

kreatitis, atypische Leberkeilresektion 

Segment IV bei lokal tumorösem Befund, 

Z.n Narbienhernienverschluss, Z.n. Angio

Abdominal und Coeliacal mit Stentimplan-

tation bei V.a. Angina abdominalis, kryp-

togene chronische Pankreatitis, Zustand 

nach mesenterialer Stentimplantation, 

Z.n. Pankreatikojejunostomie, Resto-

mentektomie, Panadhäsiolyse, Z.n. 

Wundserom mit lokaler Wundphlegmone 

bei Z.n. Relaparatomie. 

Im Arztbrief der auswärtigen Chirurgie 

steht am Schluss: 

Prozedere: Wir empfehlen die Vorstellung 

in der psychosomatischen Klinik im Heilig-

Geist-Hospital als neuen Therapieansatz. 

Im Erstgespräch erscheint alles zunächst 

völlig unauffällig. Frau M. berichtet glaub-

haft, dass sie glücklich verheiratet ist. Der 

Ehemann wirkt sehr freundlich und zuge-

wandt. Bis zur Berentung habe sie eine er-

füllte berufliche Tätigkeit wahrgenom-

men. Zu beiden Söhnen und Enkelkindern 

bestehe ein gute Beziehung. Als sie die Be-

schwerden im Bauch in den letzten Jahren 

beschrieben hatte, war ich zunächst er-

staunt, wie der Chirurg dazu gekommen 

war, diese Patientin zu uns zu verweisen, 

da weder eine psychosoziale Belastung 

vorzuliegen schien noch ein innerer oder 

äußerer Konflikt noch ein großer Verlust 

zu erkennen war. Meine Frage, ob denn 

Bauchschmerz in ihrem Leben schon häu-

figer aufgetreten sei, verneinte sie. 

Erst eine ausführliche biografische Anam-

nese brachte den Durchbruch: Sie sei in 

Hamburg als Einzelkind aufgewachsen. 

Die Mutter sei sehr kühl gewesen, der Va-

ter herzlich, aber beide seien schon alt ge-

Depression in Altenpflegeheimen – ein unterschätztes Leiden

Nach Demenzen sind depressive Störun-

gen die zweithäufigste Gruppe psy-

chischer Erkrankungen bei älteren 

Menschen. In Altenpflegeeinrichtungen 

ist der Anteil der Betroffenen fast dop-

pelt so hoch wie in der älteren Allgemein-

bevölkerung: Jeder siebte Heimbewoh-

ner leidet in Deutschland unter einer 

 Depression. Eine psychotherapeutische 

Behandlung bleibt jedoch oft aus. 

Um diese Situation zu verbessern, startet 

in Frankfurt am Main das Forschungspro-

jekt DAVOS (Depression im Altenpflege-

heim: Verbesserung der Behandlung 

durch ein gestuftes kollaboratives Ver-

sorgungsmodell) unter der Leitung des 

Instituts für Allgemeinmedizin, Arbeits-

bereich Altersmedizin der Goethe-Uni-

versität. 

Ziel ist es, ein Programm zur Verbesse-

rung der Depressionsbehandlung für Be-

wohner von Altenpflegeeinrichtungen 

einzusetzen und bezüglich seiner Wirk-

samkeit im Alltag zu bewerten. Dabei er-

folgt eine enge Zusammenarbeit von 

Psychotherapeuten, Pflegekräften sowie 

den Haus- und Fachärzten der Einrich-

tungen. 

Es nehmen zehn Altenpflegeeinrichtun-

gen in Frankfurt (Frankfurter Verband 

und Agaplesion Markus Diakonie) mit ei-

ner Gesamtzahl von über 1.250 Pflege-

plätzen teil. Das Projekt wird für drei Jah-

re mit insgesamt ca. 1,4 Millionen Euro 

vom Innovationsfonds des Gemeinsamen 

Bundesausschusses gefördert. 

Ein zentraler Bestandteil des Programms 

sind die sogenannten Depression-Case-

Manager. Dabei handelt es sich um von 

der Heimleitung benannte und in den 

Heimen tätige Pflegefachkräfte. Sie die-

nen als Schnittstelle zwischen teilneh-

menden Bewohnern, Studienmitarbei-

tern, Psychotherapeuten und Ärzten. 

(red)

Käthe Kollwitz, Mütter.     Blatt 6 der Folge „Krieg“, 1919, Kreidelithographie (Umdruck), 

   Kn 140, Kölner Kollwitz Sammlung 
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wesen. Sie habe sich immer über die Dis-

tanz der Mutter gewundert, habe ihre 

Schule aber mit Fleiß und Erfolg absol-

viert. Der Vater sei plötzlich verstorben, 

als sie 17 Jahre alt war. Als sie am Grab bit-

terlich geweint habe, habe die Mutter ge-

meint, sie solle sich nicht so anstellen, er 

sei sowieso nicht ihr wirklicher Vater ge-

wesen. Über diesen Umweg erfuhr sie, 

dass sie in Ostpreußen aufgewachsen war, 

die leibliche Mutter sie in ein Heim gege-

ben habe, von wo aus sie dann von dem 

kinderlosen Paar aus Hamburg adoptiert 

wurde. Sie erfuhr also erst mit 17 Jahren 

davon, wo sie herstammte und wer ihre 

wirklichen Eltern waren. Diese Sprachlo-

sigkeit ist ein zentrales Element in diesen 

Vorgeschichten. Da es ihr einigermaßen 

gut ging, versuchte sie diese Tatsache zu 

verdrängen und zu vergessen, meisterte 

ihr Leben erfolgreich. 

Als wir bei ihrer Erzählung zu ihrem Ruhe-

stand kamen, berichtete sie, dass es sie 

dann doch interessiert habe, wo sie her-

kam und was aus ihrer Ursprungsfamilie 

geworden war. Mit Hilfe des Roten Kreu-

zes konnte sie ermitteln, dass ihre leibli-

che Mutter in der Zwischenzeit gestorben 

war, aber dass es drei Stiefgeschwister 

gab, die sie dann auch besuchte. Kurze 

Zeit später begannen ihre Bauchschmer-

zen und sie konnte erst jetzt eine vage Be-

ziehung zu diesem Schmerz herstellen, ei-

ne Behandlung in der psychsomatisch/an-

ästhesiologischen Schmerzklinik bei uns 

aufnehmen, um dieses Trauma weiter zu 

bearbeiten. Sie hatte in keiner Weise die 

unglaublich schmerzhafte Erkenntnis, von 

ihrer Mutter weggegeben worden zu sein, 

in ihrer Bedeutung erfasst und es deshalb 

den Ärzten auch nicht selbst sagen kön-

nen. Erst jetzt in der Therapie kam die 

ganze Wucht der Enttäuschung. 

Falbeispiel 2: Rückenschmerzen

Die 78-jährige Frau L. kam zu uns in die 

Schmerzklinik, da sie seit vielen Jahren un-

ter Rückenschmerzen litt. 2004 habe es 

sie „so richtig erwischt“ und sie sei das 

erste Mal beim Schmerztherapeuten ge-

wesen, der ihr jahrelang gut habe helfen 

können. Seit Frühjahr 2017 sei es zu einer 

Beschwerdezunahme gekommen, sie kön-

ne kaum noch aufstehen, kaum Treppen-

steigen und benutze den Rollator ihres 

Ehemannes. Ambulant sei eine Opioidthe-

Traumata durch Verfolgung und Diktatur bei älteren jüdischen Patienten 

Der Holocaust, die Judenverfolgung, der 

Terror und die enorme Traumatisierun-

gen durch die NS-Diktatur haben nach-

haltige Spuren bei denen hinterlassen, 

die überlebt haben und es heute durch 

die bereits oben beschriebenen Mecha-

nismen nicht mehr schaffen, die Abwehr 

und die Abkapselung der Traumatisierun-

gen aufrecht zu erhalten. Hier können 

körperliche Symptome auftreten, die an 

Heftigkeit, Lebensbedrohlichkeit, die da-

malige Situation noch einmal zum Vor-

schein kommen lassen, ohne dass dies 

weder vom Patient noch vom Arzt ver-

standen wird. Als eindrucksvollstes Bei-

spiel kam vor einigen Jahren ein 84-jähri-

ger jüdischer Rentner nach einer über 

dreijährigen Irrfahrt durch die somatische 

Medizin erstmals in die Psychosomatik. Er 

hatte von 65 kg auf 50 kg abgenommen. 

Er hatte Dysphagien und Schmerzen im 

Bereich der Speiseröhre. Er war internis-

tisch einschließlich CCT, CT Abdomen, 

Kernspintomographie, Gastroskopien, 

Mesenterikographie, Ösophagusbrei-

schluck und Thoraxdurchleutung sowie 

Laparatomie untersucht worden. Am En-

de blieb nur, ihn als lebenserhaltende 

Maßnahme durch eine PEG (perkutane 

endoskopische Gastrostomie) zu ernäh-

ren. Dadurch konnte er wieder auf 58 kg 

zunehmen. Der Gastroenterologe über-

wies den Patienten in die psychosomati-

sche Abteilung, irgendwie sei der Patient 

depressiv. 

Ein ausführliche Anamnese ergab, dass 

der Patient während des so genannten 

Dritten Reiches in Polen lebte und über-

lebte, während über 50 Menschen aus 

seinem Verwandten- und Bekannten-

kreis, darunter seine beiden Schwestern 

und die Eltern, im KZ starben. Unter 

menschenunwürdigen Situationen und 

Verleugnungen, Tricks und Lügen konnte 

er überleben. Eine Auswanderung nach 

Amerika nach dem Krieg wurde ihm ver-

weigert, er trat in den polnischen Staats-

dienst und kam erst 20 Jahre vor der jet-

zigen Erkrankung wegen der Kinder nach 

Deutschland. Bis zur Aufnahme der Psy-

chotherapie hatte er immer noch das Ge-

fühl, in Warschau zu Hause zu sein. Die 

Verrentung und der Verlust der lebendi-

geren Umgebung durch einen nochmali-

gen Umzug in jüngerer Zeit führten bei 

ihm zu einer schweren lebensbedrohli-

chen Anorexie, ohne dass der Patient auf 

der bewussten Ebene depressive oder le-

bensmüde Gedanken gehabt hätte: Er 

war in einer stabilen Ehe seit über 50 Jah-

ren, hatte einen Sohn und einen Enkel-

sohn, zu denen er gute Kontakte hatte. 

Es gelang, einen Zugang zum Patienten 

zu gewinnen und mit ihm eine tiefenpsy-

chologische Gesprächstherapie zu ver-

einbaren. Die zwei Jahre dauernde Psy-

chotherapie ermöglichte ihm, über die 

belastenden Lebensereignisse zu spre-

chen. Seine Symptome besserten sich, er 

bekam wieder Appetit, die PEG-Sonde 

konnte wieder entfernt werden. Dabei 

konnte der spezifische Zusammenhang 

zwischen den traumatischen Erlebnissen 

und der jetzigen Exazerbation (also 

möglicherweise die identifikatorische 

Komponente seiner Kachexie mit dem 

körperlichen Zustand der KZ-Opfer), nie 

wirklich entschlüsselt werden. Insgesamt 

war die stützende Beziehung für den Pa-

tienten das kurative Element in dieser 

Behandlung, in der er auch seine Schuld-

gefühle zur Sprache bringen konnte im 

Sinne der Überlebensschuld.

 Auch im Rückblick bin ich überrascht, 

dass dieses regelmäßige Beziehungsan-

gebot ausgereicht hatte, um ihm größere 

Vitalität zu ermöglichen und um seine 

körperlichen Symptome wie auch seinen 

gesellschaftlichen Rückzug zu überwin-

den. Ätiologisch schienen die angedeute-

te Isolation sowie die Tatsache, dass das 

Lebensende näher kam, dass er umgezo-

gen war und sich fremd gefühlt hatte, 

Auslöser genug, um Vergangenes wieder 

wirksam werden zu lassen. 

   Dr. med. Wolfgang Merkle
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rapie begonnen worden. Ihre Stimmung 

sei eigentlich gut, obwohl Tränen kämen, 

der Antrieb sei erschwert, das Gedächtnis 

habe nachgelassen, sie könne sich kaum 

noch auf das Lesen konzentrieren. 

Sie sei in Hamburg geboren und mit zwei 

älteren Brüder aufgewachsen. Der Jüngere 

sei an ihrem fünften Geburtstag von einer 

im Spiel gefundenen Granate getötet wor-

den. Sie gehe davon aus, dass die Mutter 

ihr die Schuld am Tod des Bruders gege-

ben habe, obwohl sie doch die Jüngere 

war. Darüber erkläre sie sich auch die an-

gespannte Beziehung zur Mutter. Über 

den Tod des Bruders könne bis heute in 

der Familie nicht gesprochen werden. 

Jetzt in der Therapie nach 73 Jahren er-

scheinen die schmerzhaften Bilder, wie ihr 

Bruder vor ihr verbrannte. Sie selbst hatte 

zwar immer die Ahnung, dass diese Situa-

tion ihr Leben geprägt habe, in der Thera-

pie wird ihr jetzt bewusst, wie sehr ihre 

Berufswahl (erst Krankenschwester, dann 

Krankenhausseelsorgerin) durch dieses 

Kriegstrauma mitbestimmt war. Interes-

santerweise wird deutlich, dass ihr eine 

andere Situation noch viel mehr in 

schmerzlicher Erinnerung ist, nämlich die 

Tatsache, dass sie am Tage der Beerdi-

gung als einzige der Kernfamilie zu Hause 

bleiben musste und weinend am Garten-

zaun zurückblieb. 

Auf der Abbildung malt sie ihren Lebens-

lauf und man sieht in der unteren Schleife 

die schweren Traumata durch den Krieg 

und den Tod des Bruders. Die schwarze 

Unterbrechung in der oberen Schleife 

zeigt den Tod ihres Ehemannes. 

Es ist erstaunlich, wie viele Patienten in 

der multimodalen, therapieintensiven 

Schmerzbehandlung in einer geschlosse-

nen Gruppe von acht Patienten über den 

kurzen Zeitraum von drei Wochen an die 

Bearbeitung dieser Traumata herange-

führt werden können, um danach für eine 

spezifische ambulante oder stationäre 

psychosomatische Therapie motiviert zu 

sein. Diese stationäre Schmerztherapie 

beinhaltet intensive Physiotherapie, anäs-

thesiologische Behandlung (einschließlich 

Akupunktur, Biofeedback und medika-

mentöse Analgesie sowie Schmerzeduka-

tion) und die psychosomatische Therapie 

mit tiefenpsychologischer Einzeltherapie, 

Gruppentherapie, Entspannungsverfah-

ren, aktiver und rezeptiver Kunsttherapie. 

Die Integration findet in Teambespre-

chungen (einschließlich einer wöchentli-

chen gemeinsamen Visite mit beiden 

Chefärzten) statt. Die Atmosphäre in der 

Gruppe, das Eingehen auf die körperlichen 

Beschwerden, das gegenseitige Verstehen 

ermöglichen eine neue Sicht der Zusam-

menhänge und die Bedeutung der seeli-

schen Hintergründe werden spürbar. Eine 

Patientin fasste auf die Frage, was ihr 

denn geholfen habe, es so zusammen: „Ich 

habe zugehört bekommen!”

Dr. med. 

Wolfgang  

Merkle 

Chefarzt der  

Psychosomatischen 

Klinik am Hospital 

zum Heiligen Geist, 

Frankfurt/Main

Arzt für Psychosomatische Medizin

und Psychotherapie,

Arzt für Psychiatrie, Psychoanalyse,

Spezielle Schmerztherapie 
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Hier geht es um einen wichtigen Aspekt von Psychosomatik, der 

in den vergangenen Jahrzehnten im Vergleich zur Hervorhebung 

des Individuellen in den Hintergrund der Fachdiskussion gerückt 

ist. Im Vorwort der Herausgeber wird, neben einer kurzen Histo-

rie der Psychosomatik, eine Erklärung geliefert, warum das 

Soziale aus der Medizinpsychologie verdrängt worden ist. Brähler 

und Herzog verweisen auf die Notwendigkeit der Perspektiven-

öffnung in der eigenen Disziplin. Die fünf Kapitel umfassen:

1) Sozioökonomische Perspektive: Hier werden Daten ge-

sammelt und kommentiert, die sich auf den Einfluss von

Armut, verminderter sozialer Teilhabe und Wohnungslo-

sigkeit und deren Einfluss auf Gesundheit beziehen.

Elmar Brähler, Wolfgang Herzog 

(Hrsg.): Sozialpsychosomatik.  

Das vergessene Soziale in der  

Psychosomatischen Medizin

Aufsätze von 37 renommierten Autor- 

innen und Autoren. Schattauer 2018.  

353 S., geb., 12 Abb., 21 Tab., € 49.99  

ISBN: 9783608431346, auch als E-Book

2) Arbeitsumwelt: Dieses Kapitel ist mit sieben Beiträgen das

umfangreichste. Der Beitrag von J. Siegrist „Arbeitswelt und

psychosomatische Krankheiten“ bildet den Rahmen für sehr

unterschiedliche Beiträge. Für alle, die sich mit betrieblicher

Gesundheitsvorsorge befassen, eine wichtige Lektüre.

3) Lebensumwelt: Es handelt sich um das kürzeste Kapitel mit ei-

nem erfrischend kritischen Beitrag zur Demenz.

4) Die interkulturelle Perspektive beschäftigt sich mit der psy-

chischen Gesundheit von Migranten und traumatisierten

Flüchtlingen, mit Adipositas im kulturellen Kontext und ver-

weist auf den Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit

und depressiver Symptomatik in Europa.

5) Transgenerationale Perspektive: Hier wird die Weitergabe von 

traumatischen Erfahrungen behandelt sowie der Zusammen-

hang von psychischer Gesundheit und wirtschaftlicher Lage

beleuchtet. Ein interessanter Beitrag geht der Frage nach, ob

sich eine „neue Morbidität“ psychischer Erkrankungen im Kin-

des- und Jugendalter belegen lässt.

Insgesamt liefert das Buch einen Überblick über sehr unter-

schiedliche Bereiche und – was besonders wertvoll ist – ermög-

licht eine Übersicht über aktuellere Studien und Daten.

Dr. Margret Kamm

Bücher
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Deutschland im November 1918

Kranke, Krüppel, Hungertote

Prof. em. Dr. med. Wolfgang U. Eckart

Nachdruck aus dem Deutschen Ärzte-

blatt PP für Psychologische Psycho-

therapeuten und Kinder- und Jugend-

lichenpsychotherapeuten 17, Ausga-

be Dezember 2018, Seite 558.

Nach Ende des Ersten Weltkriegs am 

9. November 1918 flutete ein Millionen-

heer von Soldaten aus allen Front- und Be-

satzungsgebieten in die Heimat zurück – 

mit ihm fast unüberschaubare gesund-

heitliche und soziale Probleme.

Am 9. November 1918 ist für Deutschland 

nicht nur das bis dahin unvergleichliche 

und verhasste Kriegsgemetzel beendet, 

sondern auch die Monarchie als Staats-

form. Wilhelm II. hat sich bereits nach Hol-

land abgesetzt, auf den Straßen herrscht 

die November-Revolution und vom Balkon 

des Reichstagsgebäudes proklamiert ge-

gen 14 Uhr der Sozialdemokrat Philipp 

Scheidemann die Republik: Der „Militaris-

mus ist erledigt. Das Alte und Morsche, 

die Monarchie ist zusammengebrochen! 

Es lebe das Neue; es lebe die deutsche Re-

publik!“ 

Die unmittelbare Nachkriegszeit ist für die 

deutsche Medizin wesentlich durch die 

Herausforderungen der ungeheuren 

kriegsbedingten Gesundheitsschäden be-

stimmt. Von den sich hieraus ergebenden 

Aufgaben standen unmittelbare Rege-

lungsbedürfnisse im Hinblick auf die De-

mobilisierung, die Seuchenbekämpfung, 

Ernährungsfragen oder auf Probleme der 

sozialen Sicherung und der Invalidenfür-

sorge im Vordergrund. All diesen Heraus-

forderungen hatte sich zunächst der „Rat 

der Volksbeauftragten“ [1] der ersten 

provisorischen Notverwaltung der jungen 

Republik zu stellen, bis sich das neue Reich 

selbst ab August 1919 den Aufgaben der 

Gesundheitsfürsorge widmen konnte. Die 

Lage der von Kriegsfolgen, Sozialmisere 

und Krankheit getroffenen deutschen  

Bevölkerung war katastrophal [2].

Diagnose „Fettschwund“ 

Als dramatisch erwies sich besonders in 

der letzten Kriegsphase und in der Revolu-

tionszeit die Ernährungssituation. Seit 

1915 hatte de facto eine verschärfte Han-

delskontrolle zur See durch die britische 

Marine bestanden. Dieses Embargo wurde 

während des Krieges bis zur Blockade 

sämtlicher Einfuhrwaren eskaliert und 

noch bis März 1919 aufrechterhalten.

 Dieser Schlag traf schwer, denn Deutsch-

land war schon vor dem Krieg von auslän-

dischen Lebensmittellieferungen abhän-

gig gewesen und hatte versäumt, Vorräte 

anzulegen. Tatsächlich war aber nicht nur 

die Blockade, sondern vor allem die inef-

fektive Politik des Kriegsernährungsamtes 

für die Verschärfung der Ernährungsnotla-

ge verantwortlich. Wuchern, Horten, 

Hamstern waren ihr entglitten. Unmittel-

bar vor Kriegsende hatte die alte Regie-

rung versucht, die kriegsmüde Bevölke-

rung noch einmal gegen die Feinde aufzu-

stacheln. Mit Begriffen wie „Hungerblo-

ckade“ oder „Aushungerungstaktik unse-

rer Feinde“ wollte man den feindlichen 

Staaten selbst in den Nachkriegsjahren 

noch die Alleinverantwortlichkeit für die 

Not in der Bevölkerung zuschreiben.

 Die Zahl der Hungeropfer, die man in allen 

offiziellen Verlautbarungen und in den 

Friedensverhandlungen – bis hinein in die 

Nachkriegsgeschichtsschreibung – immer 

bei etwa 750.000 veranschlagt hatte, ge-

riet zum Instrument der Propaganda. De-

taillierte Analysen des vom Statistischen 

Reichsamt ermittelten Zahlenmaterials 

Rückkehr der deutschen Truppen von der Westfront nach dem Waffenstillstand, 10./11. November 

1918. Sanitätseinheit an der belgisch-holländischen Grenze in Maeseyck. 

 Foto: Alfred Grohs (Groß); Quelle: Bundesarchiv-Bildarchiv Nr. 146–1988–109–07
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unter umfassender Berücksichtigung aller 

verfügbaren Daten ließen jedoch nach Ab-

zug der influenzabedingten Übersterb-

lichkeit des letzten Kriegsjahres den 

Schluss zu, dass die Gesamtzahl der zivi-

len Hungertoten de facto bei „nur“ etwa 

424.000 lag. 

Zur Ermittlung der Zahlen hatte das 

Reichsamt des Inneren eine „Freie wissen-

schaftliche Kommission zum Studium der 

jetzigen Ernährungsverhältnisse in 

Deutschland“ gebildet, die am 27. Dezem-

ber 1918 ihren bedrückenden Bericht vor-

legte. Er wies als Hauptfolgen der Hunger-

blockade auf die „Vermehrung der Sterb-

lichkeit besonders im Kindesalter und den 

höheren Altersstufen, verursacht vor al-

lem durch die geringe Widerstandsfähig-

keit gegen Infektionskrankheiten“ und die 

dadurch erheblich vermehrte Sterblich-

keit, die von einer Zunahme dieser Krank-

heiten, aber auch durch Darmkrankheiten 

und „Fettschwund“, hervorgerufen wor-

den sei. Ziel solcher Propaganda war, vor 

allem die USA zu Lebensmitteleinfuhren 

zu veranlassen. 

Hinsichtlich der sich gegen Kriegsende 

drastisch zuspitzenden Ernährungslage 

versuchte der Rat der Volksbeauftragten 

aber auch, über die Neubesetzung und ge-

straffte Umorganisation des Kriegsernäh-

rungsamtes Abhilfe zu schaffen. Ansätze 

hierzu konnten auch tatsächlich unter Lei-

tung des Sozialdemokraten Emanuel 

Wurm (1857–1920) realisiert werden. 

Wurm fungierte bis zum 13. Februar 1919 

noch als Staatssekretär des Kriegsernäh-

rungsamtes, danach als erster Reichser-

nährungsminister. Die Hungerproblema-

tik insgesamt sollte die Politik der Reichs-

regierungen noch bis in die Mitte der 

1920er-Jahre begleiten [3].

Im Land der „Kriegskrüppel“ 

Der Erste Weltkrieg hinterließ ein Heer 

von kriegsversehrten Invaliden, die das 

Straßenbild Deutschlands über Jahrzehnte 

prägten [4]. Auch hier war die Bilanz des 

Ersten Weltkrieges bedrückend. So bezif-

ferte der Sanitätsbericht über das Deut-

sche Heer 1934 die Anzahl der durch Ver-

wundung, Unfall, Selbstmord und Krank-

heit zwischen dem 2. August 1914 und 

dem 31. Juli 1918 verstorbenen Soldaten 

auf 1.202.042; dieser Zahl, die nach Ab-

bruch der Truppenkrankenrapporte im Juli 

1918 bis zum Kriegsende noch erheblich 

anwuchs, stand für den gleichen Berichts-

zeitraum die der insgesamt 702.778 aus 

dem Heer als „dienstunbrauchbar“ Entlas-

senen gegenüber. Von der Gesamtzahl 

der „Dienstunbrauchbaren“ mit Versor-

gung wiederum waren 89.760 als „Ver-

stümmelte“ mit Ansprüchen auf eine „Ver-

stümmelungszulage“ anerkannt. 

Zu jener Gruppe gehörte der überwiegen-

de Teil der schwer- und schwerstbeschä-

digten Kriegsinvaliden der Nachkriegszeit. 

Hinter dem Begriff „Verstümmelte“ ver-

bargen sich 15.503 Arm- und 24.145 

Beinamputierte sowie 34.972, deren 

Funktionsstörung der Extremitäten Am-

putationen gleichkamen. Ihre Sprache 

hatten 230 verloren, ihr Gehör auf beiden 

Ohren 1.058, das Augenlicht die überwie-

gend Gasblinden 4.853 (davon beidseitig 

1.445), vgl. [5]. Als geisteskrank mit Ver-

sorgungsansprüchen wurden 3.955 und 

„wegen schwerer Gesundheitsstörungen“ 

mit Pflege- und Wartungsbedürftigkeit 

weitere 5.034 Soldaten entlassen.

 Es gibt gute Gründe, diese „offiziellen“ 

Zahlen von 1934 als geschönt anzuzwei-

feln. Realistischere Hochrechnungen ge-

hen von etwa 2,7 Millionen dauernd 

kriegsbeschädigter Soldaten aus, was et-

wa 11 Prozent der insgesamt 24,3 Millio-

nen verletzter und schwer verletzter Sol-

daten entsprechen würde. Zu versorgen 

waren mindestens 533.000 Kriegswitwen 

und etwa 1,2 Millionen Kriegswaisen. 

Entstanden war so aus dem Krieg ein un-

ermessliches Elend und Leid weit über den 

Kreis der unmittelbar Betroffenen hinaus, 

das die soziale Landschaft der Weimarer 

Republik hindurch bis in die NS-Diktatur 

prägen sollte. Bereits in den ersten Kriegs-

monaten hatte sich abgezeichnet, mit 

welch hohen Invalidenzahlen bei einer 

Fortdauer des Krieges zu rechnen sein 

würde. Die Schwerbehinderten-Problema-

tik, die als nachhaltiges Gesundheitsthe-

ma zwar nicht auf der akuten Regelungs-

agenda des Rates der Volksbeauftragten 

stand, aber aufgrund des hohen Politisie-

rungsgrades der Kriegsversehrten drin-

gend angegangen werden musste, griff 

die weitreichende Verordnung über die 

Beschäftigung Schwerbeschädigter vom 

9. Januar 1919 auf. In ihr wurde erstmals

festgelegt, dass auf je 100 nichtbeschä-

digte Arbeitnehmer, Angestellte oder Be-

amte mindestens ein Schwerbeschädigter 

einzustellen sei. Daneben erweiterte sie 

den Kündigungsschutz und regelte Fragen 

der Sozialfürsorge. Hierzu wurden vom 

Reichsarbeitsamt in Abstimmung mit 

der Revolutionsregierung am 8. Februar 

1919 auf dem Verordnungswege ein 

„Reichsausschuß der Kriegsbeschädigten-  

und Kriegshinterbliebenenfürsorge“ und 

besondere Fürsorgestellen bis auf die un-

tere kommunale Ebene geschaffen und 

angeordnet.

Keine schweren Epidemien

Während es sich bei der Kriegsinvaliden-

frage in den Jahrzehnten nach dem Welt-

krieg um eine chronische Problematik 

handelte, standen bedingt durch das zu-

rückflutende Millionenheer deutscher Sol-

daten, viele von ihnen infektionskrank, 

akute Probleme im Raum. Ob das Reich al-

lerdings durch eine Seuchenwelle bedroht 

wurde, darf wohl bezweifelt werden. Die 

einzige tatsächliche „Seuche“ im klassi-

schen Sinne war die im November 1918 

bereits abflauende Influenzaepidemie 

(„Spanische Grippe“) [6, 7]. An ihr star-

ben im letzten Kriegsjahr weltweit mehr 

als 40 Millionen, in Deutschland allein et-

wa 300.500 Menschen. 

Immerhin, gerade in den letzten Kriegs-

jahren hatten sich die Ernährungs- und 

Unterbringungsverhältnisse der Soldaten 

so dramatisch verschlechtert, dass die Tu-

berkulosezahlen auch bei den Feldgrauen 

in die Höhe geschnellt waren. Unterer-

nährung und der nasse Grabenkrieg wirk-

ten sich aus. Syphilis war während des 

ganzen Krieges bereits zwischen der Hei-

mat und den Fronten hin und her trans-

portiert worden, sodass längst nicht mehr 

klar war, ob die Männer ihren Frauen zu 

Hause die Krankheiten aus den Etappen-

bordellen gebracht oder ob sie sich Syphi-

lis, Tripper und Schanker angesichts stei-

gender Versorgungsprostitution von ihren 

eigenen Frauen zugezogen hatten.

 Von schweren Epidemien, der Cholera gar, 

konnte keine Rede sein. Hier hätte auch 

das Reichsseuchengesetz von 1900 hin-

reichend wirksame Maßnahmen ermög-

licht. Was Tausende Soldaten aus Südost-

europa und Vorderasien als parasitäres 

Souvenir mit in die Heimat brachten, war 
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nicht ansteckend, jedoch chininpflichtig, 

die Malaria. Doch Chinin gab es 1918 

schon lange nicht mehr im Reich. Beson-

deres Augenmerk galt auch dem Fleckfie-

ber, dessen Einschleppung man insbeson-

dere von „Rückwanderern“ aus Ober-Ost 

und Migrationsbewegungen Deutscher 

aus Ost- und Südosteuropa bis hin zur 

Wolga befürchtete, – unbegründet, wie 

sich zeigte.

Fürsorge statt Polizei

So konzentrierte sich der Rat schließlich 

vor allem auf die Frage der Geschlechts-

krankheiten, die in der Verordnung über 

die Fürsorge für geschlechtskranke Hee-

resangehörige vom 17. Dezember 1918 

geregelt wurde, Meldepflichten und Stra-

fen vorsah und zur Vorgängerverordnung 

des Gesetzes zur Bekämpfung der Ge-

schlechtskrankheiten vom 18. Februar 

1927 wurde. Bereits in seinem Aufruf vom 

18. November 1918 hatte der Vollzugsrat

der Arbeiter- und Soldatenräte an die Mo-

ral der Soldaten appelliert: „Männer und 

Frauen! Soldaten und Matrosen! Das 

höchste Gut des Volkes ist seine Gesund-

heit. Der Volksgesundheit droht schwers-

te Gefahr, wenn bei der schnellen Demo-

bilmachung Seuchen und sonstige Krank-

heiten auftreten oder gar sich häufen. Die-

se ungeheure Gefahr muß abgewendet 

werden. Jeder Soldat, bei dem der Ver-

dacht einer ansteckenden Krankheit be-

steht, suche sofort einen Arzt oder das La-

zarett auf und verbleibe so lange in der 

Behandlung, bis der Arzt ihm sagt, daß 

sein Leiden nicht mehr ansteckend ist. Die 

bewährten Maßnahmen der Heereslei-

tung sind aufs peinlichste zu befolgen. 

Wer verlaust ist, sorge für schleunige Ent-

lausung. Ansteckende Krankheiten sind 

besonders: Fleckfieber, Ruhr, Cholera, Ty-

phus, Diphtherie und die Geschlechts-

krankheiten. Wer sich nicht in Behandlung 

begibt, oder das Lazarett vorzeitig ver-

läßt, versündigt sich schwer“ [8].

 Diesem verzweifelten Aufruf folgte am 

20. November 1918 eine Verordnung über 

Verhütung von Seuchen, die im Reichsamt 

für die wirtschaftliche Demobilmachung 

vorbereitet worden war. Aufruf und Ver-

ordnung waren die ersten seuchenpoliti-

schen Maßnahmen der Revolution. Aber 

sie enthielten keinerlei Zwangsmaßnah-

men, sondern argumentierten stattdessen 

noch ganz mit den alten Ordnungs- und 

Wertvorstellungen. 

Bemerkenswert sind aber auch die Aus-

führungsmaßnahmen, die gleichzeitig im 

Reichsamt für die wirtschaftliche Demo-

bilmachung diskutiert wurden. Zu ihnen 

gehörte unter anderem auch der Vor-

schlag zur möglichst umgehenden „Ent-

wicklung von Fürsorge- und Beratungs-

stellen für arbeitslose, obdachlose oder 

vorübergehend in wirtschaftlicher Not be-

findliche Frauen“, um auf diese Weise der 

für viele Frauen aus sozialer Not zwingend 

gewordenen Erwerbsprostitution Einhalt 

zu gebieten, „ausgedehnte Straßenauf-

sicht durch Fürsorge, nicht [!] Polizeiorga-

ne“, „strengste Schutzmaßnahmen gegen 

Verkuppelung und Verführung“.

 Unverkennbar ist, dass sich hinter solchen 

Ideen sozialhygienische Vorstellungen 

verbargen. Und tatsächlich gehörten zu 

den medizinischen Beratern des Amtes 

der sozialdemokratische Arzt, Sozialhy-

gieniker und Geschlechtskrankheiten- 

Spezialist Alfred Blaschko (1858–1922) 

und die Ärztin und Sozialhygienikerin 

 Marie Kaufmann-Wolf (1877–1922).

 Gefahr des sittlichen Verfalls

Interessant ist auch der Schwenk von der 

Hunger- zur Seuchenproblematik, den das 

Reichsamt für die wirtschaftliche Demo-

bilmachung in der Begründung der Ver-

ordnung vollzog. Er signalisierte schon 

früh einen Diskurswechsel, der in den 

kommenden Jahren, trotz fortbestehen-

der Hungerproblematik, die präventive 

Medizinalpolitik prägte. Daneben wurden 

aber auch Sorgen vor einem „sittlichen 

Verfall“ durch übergriffige Soldaten deut-

lich, der die Sicherheit insbesondere jun-

ger Frauen und Mädchen akut gefährde. 

„In einer Zeit, […] wo die Soldaten aus 

Front und Etappe in die Heimat zurückflu-

ten, erschüttert keine Gefahr (nicht Hun-

ger, noch Arbeitslosigkeit, noch Verbre-

chen an Menschen und Sachgütern) die 

Zukunft unseres Volkes, lebende und 

kommende Generationen, so tief wie Ver-

seuchung und sittlicher Verfall. […] Wäh-

rend des Krieges standen eine Reihe von 

Gen.-Kdos [General-Kommandos] auf 

dem Standpunkt, daß zur Hebung der 

Stimmung unter den Soldaten laxeste Be-

handlung der notwendigsten sittlichen 

und hygienischen Forderungen statthaft 

sei. Dieser Auffassung kann nicht scharf 

genug entgegengetreten werden“ [9].

 Vorrangziel Demobilmachung 

Innovativ war die Verordnung über Verhü-

tung von Seuchen vom 20. November 

nicht. Bereits während des Krieges hatte 

die Aufmerksamkeit der Militärbehörden 

immer wieder der möglichen Einschlep-

pung von Seuchen im Allgemeinen und 

von Fleckfieber und Syphilis im Besonde-

ren gegolten. Dabei war der Blick vom ers-

ten Kriegstag an vor allem nach Osten ge-

richtet. Man war sich allerdings darüber 

im Klaren, dass eine Eindämmung der Ge-

schlechtskrankheiten in der Kriegszeit 

„bei der gesteigerten Geschlechtsneigung 

kräftiger Männer, wie Soldaten, dem Ar-

beitsmangel breiter einheimischer Volks-

schichten […] und der damit einherge-

henden Not, die viele Frauen und Mäd-

chen auf die Straße treibt“, nur bedingt 

möglich sein würde. 

Am 21. August 1918 war schließlich der 

„Entwurf eines Gesetzes über die Zurück-

haltung beim Heere wegen übertragbarer 

Krankheiten“ verabschiedungsreif. Das 

Gesetz sollte nicht mehr zur Verabschie-

dung kommen, und an eine „Zurückhal-

tung“ von Heeresangehörigen „wider ih-

ren Willen“ war in der Phase der nun er-

zwungenen und nur mit größten Schwie-

rigkeiten abzuwickelnden Demobilma-

chung gar nicht mehr zu denken. 

Prof. em. 

Dr. med. 

Wolfgang U. 

Eckart

 Institut für 

Geschichte

 und Ethik

der Medizin     

 Im Neuenheimer Feld 327

 69120 Heidelberg

Die Literaturhinweise finden Sie auf 

unserer Website www.laekh.de unter 

der Rubrik „Hessisches Ärzteblatt“.
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Infektiologie

Antibiotic Stewardship (ABS)

Modul 2 – Fellow:  Mo., 13.–Fr., 17. Mai 2019 40 P

Ort:     Frankfurt

Leitung:    PD Dr. med. B. Jahn-Mühl, Frankfurt

    Prof. Dr. med. S. Herold, PhD, Gießen

    Dr. med. J. Kessel, Frankfurt

Gebühr:  1.000 € (Akademiemitglieder 900 €)

Modul 1 – ABS-Beauftragter:

 Mo., 26.–Fr., 30. August 2019 

Ort:     Frankfurt

Leitung:    Prof. Dr. med. V. Kempf, Frankfurt

Dr. med. J. Kessel, Frankfurt

Prof. Dr. med. C. Stephan, Frankfurt

     Prof. Dr. med. T. Wichelhaus, Frankfurt   

Gebühr:  900 € (Akademiemitglieder 810 €)

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 

Mail: heike.cichon@laekh.de

Arbeitsmedizin

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische  

Betreuung von Arztpraxen (AbBA)

Refresher: Mi., 03. April 2019 6 P

Refresher: Mi., 26. Juni 2019 6 P

Leitung:  Prof. Dr. med. T. Weber, Wiesbaden 

Gebühr:  110 € (Akademiemitglieder 99 €)

Max. Teilnehmerzahl:  25

Auskunft/Anmeldung:  K. Kübler, Fon: 0611 977-4825, 

E-Mail: karin.kuebler@laekh.de

Ärzte und Apotheker im Dialog 

In Kooperation mit der Landesapothekerkammer.

Medikamente im Freizeitsport

Mi., 22. Mai 2019, 19:00–21:30 Uhr

Leitung:  Prof. Dr. med. K.-R. Genth, 

Prof.  Dr. rer. nat. D. Steinhilber

Gebühr:  30 € (Akademiemitglieder 27 €)

Ort: Frankfurt, Landesärztekammer

Auskunft/Anmeldung: C. Ittner, Fon: 06032 782-223, 

E-Mail: christina.ittner@laekh.de

I. Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Ambulante Ethikberatung

Moderationskurs: Fr., 28.–Sa., 29. Juni 2019

Leitung:  PD Dr. med. C. Seifart, Marburg

Gebühr: 300 €   (Akademiemitglieder 270 €) 

Auskunft/Anmeldung: K. Baumann,  Fon: 06032 782-281, 

E-Mail: katja.baumann@laekh.de

 Hygiene / Öffentliches Gesundheitswesen

Hygienebeauftragter Arzt, Refresher 

Do., 21. November 2019 

Leitung:  Dr. med. A. Lengler, Gießen

Gebühr: 150 € (Akademiemitglieder 135 €)

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Curriculum Transplantationsbeauftragter Arzt

Blended Learning-Veranstaltung in Kooperation mit der Deut-

schen Stiftung Organspende (DSO).

Theoretischer Teil: Mo., 08.–Mi., 10. April 2019 35 P

Beginn Telelernphase: 08. März 2019

Kriseninterventionsseminar (folgende Termine zur Auswahl):

Do., 06. Juni 2019 oder Mi., 14. August 2019 8 P

Gebühren:  

Theorie: 640 €  (Akademiemitgl. 576 €)

Kriseninterventionsseminar:  160   € (Akademiemitgl. 144 €)

Leitung:  Prof. Dr. med. W. Bechstein, Frankfurt

 PD Dr. med. A. P. Barreiros, Mainz

Auskunft/Anmeldung: A. Flören, Fon: 06032 782-238, 

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Palliativmedizin 

Refresher Palliativmedizin

Sa., 06. April 2019 10 P

Leitung:  Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden

Gebühr:  140 € (Akademiemitglieder 126 €)

Auskunft/Anmeldung:  B. Buß, Fon: 06032 782-202,

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Kinderbetreuung für Kinder von 3 bis 8 Jahren

Freitags und samstags ganztags möglich!

Telefonische Informationen: Christina Ittner, Akademie, Fon: 06032 782-223

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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 Begutachtung

Medizinische Begutachtung

Modul Ic:  Fr., 05.–Sa., 06. April 2019 16 P

Gebühr:  250 € (Akademiemitglied 225 €)

Modul II: Sa., 26. Oktober 2019 8 P 

Gebühr:  130 € (Akademiemitglieder 117 €)

Modul III: Fr., 06. – Sa., 07. Dezember 2019 16 P 

Gebühr: 250 € (Akademiemitglieder 225 €)

Gutachtenerstellung: nur buchbar in Verbindung mit Modul III 

Gebühr: Final- und Kausalitätsgutachten je 25 €

 (Akademiemitglieder 22,50 €)

Verkehrsmedizinische Begutachtung

Modul I-III Fr., 23.–Sa., 24. August 2019

Gebühr: 250 €  (Akademiemitglieder 225 €)

Weitere Module unter: www.akademie-laekh.de

Leitung:  Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203,

E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Geriatrische Grundversorgung

Block Ia: Fr., 01.–Sa., 02. November 2019 insg. 32 P

Block Ib: Fr., 13.–Sa., 14. Dezember 2019

Gebühr: Block Ia+Ib 480   €

 (Akademiemitglieder 432 €)

Block II: Mi., 12.–Sa., 15. Februar 2020

Ort: Darmstadt, Agaplesion Elisabethenstift

Gebühr: auf Anfrage

Leitung:  Dr. med. P. Groß, Darmstadt

PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt

Auskunft/Anmeldung: A. Flören, Fon: 06032 782-238, 

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

EKG-Kurs mit praktischen Übungen

EKG-Kurs mit praktischen Übungen

Fr., 16.–Sa., 17. August 2019 22 P

Gebühr:  320 € (Akademiemitglieder 288 €)

EKG Refresher Kurs

Do., 24. Oktober 2019 10 P

Gebühr:  140 € (Akademiemitglieder 126 €)

Leitung:  Prof. Dr. med. J. Ehrlich, Wiesbaden

Auskunft/Anmeldung: A. Flören, Fon: 06032 782-238, 

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Notfall- und Intensivmedizin

Wiederholungsseminar Leitender Notarzt

Sa., 28. September 2019 11 P

Leitung:   Dr. med. T. Schneider, Wiesbaden

Gebühr:   240 € (Akademiemitglieder 216 €)

Ort:    Mainz-Kastel, Feuerwache II

Seminar Ärztlicher Bereitschaftsdienst (ÄBD)

Do., 07.–Sa., 09. November 2019 30 P

Leitung:  Dr. med. R. Merbs, Friedberg

M. Leimbeck, Braunfels

Gebühr:  420 € (Akademiemitglieder 378 €)

Notfallmedizin machbar machen

Mi., 27. November 2019 6 P

Leitung:   Dr. med. R. Merbs, Friedberg

Gebühr:   180 € (Akademiemitglieder 162 €)

Auskunft/Anmeldung:  B. Buß, Fon: 06032 782-202,

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

41. Frankfurter Intensivmedizinisches Einführungsseminar

Mo., 21.–Fr., 25. Oktober 2019 55 P

Leitung:  Prof. Dr. med. J. Bojunga

  Prof. Dr. med. S. Fichtlscherer

  Prof. Dr. med. G. Rohde

Gebühr:  650 € (Akademiemitglieder 585 €)

Ort:   Frankfurt, Universitätsklinikum 

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218, 

 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Kinder- und Jugendmedizin

Pädiatrie „State of the Art“ – 

Gastroenterologie – Pneumologie 

Mi., 26. Juni 2019, 15:00–20:00 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. K.-P. Zimmer, Gießen

Gebühr:   75 € (Akademiemitglieder  kostenfrei)

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218, 

 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Schwangerschaftskonfliktberatung n. §§ 218 ff. StGB

 Grundseminar 16 P

Fr., 10.–Sa., 11. Mai 2019

Leitung:  Dr. med. A. Goldacker, Werder

Gebühren:  300 € (Akademiemitglieder 270 €)

Auskunft/Anmeldung:  B. Buß, Fon: 06032 782-202,

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Ultraschall

Gefäße 

Aufbaukurs (periphere Gefäße)

Do., 13.–Fr., 14. Juni 2019   (Theorie)

Sa., 15. Juni 2019 (Praktikum) 

Gebühr:  440 € (Akademiemitglieder 396 €)

Abschlusskurs (periphere Gefäße)

Fr., 29. November 2019 (Theorie)

Sa., 30. November 2019 (Praktikum) 

Gebühr:  360 € (Akademiemitglieder 324 €)

Orte Praktika: Frankfurt, Krankenhaus Nordwest

Leitung der Kurse Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,   

für Gefäße: Frankfurt

 Dr. med. J. Bönhof, Wiesbaden

Abdomen und Retroperitoneum 

Abschlusskurs: Sa., 02. November 2019    (Theorie)

+ 2 Termine je ca. 6 Std. (Praktikum)

Gebühr:  400 € (Akademiemitglieder 360 €)

Orte Praktika: Rhein-Main-Gebiet, div. Kliniken

Leitung der Kurse Dr. med. J. Bönhof, Wiesbaden

für Abdomen:   Dr. med. W. Schley, Groß-Umstadt 

Modul Schilddrüse I

Sa., 28. September 2019, 09:00–17:00 Uhr 

Gebühr:  250 € (Akademiemitglieder 225 €)

Ort: Frankfurt, Universitätsklinikum

Leitung:   Prof. Dr. med. J. Bojunga, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: J. Schwab, Fon: 06032 782-211, 

E-Mail: juliane.schwab@laekh.de

Ernährungsmedizin

Block 1:  Fr., 16.–Sa.,17. August 2019

Block 2 + 4  Fr., 30.–Sa., 31. August 2019

Block 3  Fr., 06.–Sa., 07. September 2019

Zwischenprüfung: Mi., 18. September 2019

Block 5A:  Fr., 20.–Sa., 21. September 2019

Block 5B:  Fr., 18.–Sa., 19. Oktober 2019

Block 5C + 6:  Fr., 08.–Sa., 09. November 2019

Prüfung:  Mi., 27. November 2019

Leitung:  Prof. Dr. med. Dr. oec. troph. J. Stein,

  Dr. med. K. Winckler, Frankfurt

Gebühren/Block: 1, 3: je 210 € (Akademiemitgl. 189 €)

  2 + 4, 5a, 5b: je 280 €

  (Akademiemitgl. 252 €)

  5c + 6 inkl. Fallbeispiele und Klausur: 

   490 € (Akademiemitglieder 441 €)

  inkl. Prüfungen

Auskunft/Anmeldung: C. Winkler, Fon: 06032 782–208

  E-Mail: caroline.winkler@laekh.de

Hämotherapie

Transfusionsverantwortlicher/-beauftrager

Do., 09.–Fr., 10. Mai 2019 16 P

Leitung: Dr. med. A. Opitz, Bad Kreuznach

Ort:  Bad Nauheim, FBZ der LÄKH

Mi., 04.–Do., 05. September 2019 16 P

Leitung: Prof. Dr. med. G. Bein, Gießen

Ort:  Gießen, Universitätsklinikum

Gebühr: jeweils 340 € (Akademiemitgl. 306 €)

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Diabetologie 

Aktuelle Diabetologie

In Kooperation mit der Hessischen Diabetes Gesellschaft 

(HDG); zertifizierte DMP-Fortbildung Diabetes mellitus Typ 2 

und KHK. 

Teile 5 + 6: Mi., 25. September 2019

Leitung: Dr. med. P. Bauer, Gießen 

Dr. med. M. Eckhard, Gießen

Gebühr:  50 € (Akademiemitglieder  45 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218, 

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Dermatologie

Hautkrebs-Screening

Zertifizierte Fortbildung zur Durchführung und Abrechnung 

der Früherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.

Mi., 06. November 2019, 13:00–21:00 Uhr 8 P

Leitung: Dr. med. H.-M. Hübner, Langgöns

Dr. med. E. Reichwein, Villmar

Gebühren:  180 € (Akademiemitglieder 162 €)

 zzgl. 70 € Schulungsmaterial

Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287, 

E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Rechtsmedizin

Verletzungsdokumentation - Was, wenn die Verletzung eine 

Straftat ist? Ärzte als sachverständige Zeugen 

Teil 1:  Mi., 23. Oktober 2019

 Teil 2: Fallbeispiele  Mi., 06. November 2019

Leitung: Prof. Dr. med. M. Verhoff

Gebühr: jeweils 70 € (Akademiemitglieder 63 €)

Anmeldung: C. Winkler, Fon: 06032 782-208,

E-Mail: caroline.winkler@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Moderatorentraining für ärztliche Qualitätszirkel

Fr., 27. – Sa., 28. September 2019 20 P

Leitung: Dr. med. W. Zeckey, Fulda

Ort:  Bad Nauheim, FBZ der LÄKH

Gebühr:  360 €  (Akademiemitglieder 324 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Flören, Fon: 06032 782-238, 

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Fachkunde im Strahlenschutz

Grundkurs:  Fr., 03.-Sa., 04. Mai 2019

Auswahltermine prakt. Halbtag auf Anfrage

Gebühr:  340 € (Akademiemitglieder 306 €)

Spezialkurs Röntgendiagnostik 

Fr., 06.-Sa., 07. September 2019

 Auswahltermine prakt. Halbtag auf Anfrage

 Gebühr:  340 € (Akademiemitglieder 306 €)

Kenntniskurs (Theoretische und Praktische Unterweisung) 

Sa. 26.10.2019

Gebühr:  Theorie: 100 € (Akademiemitgl. 90 €)

Praxis: 60 € (Akademiemitgl. 54 €)

Leitung: Prof. Dr. Dr. med. habil.  B. Bodelle  

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Arbeitsmedizin

Weiterbildungskurs zum Erwerb der Gebietsbezeichnung  

Arbeitsmedizin in sechs Kursblöcken. Die Blöcke werden als 

Blended Learning-Veranstaltung angeboten, ihnen geht eine 

Telelernphase voraus.

 Die ArbMedVV „Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonde-

ren klimatischen und gesundheitlichen Bedingungen“ ist in 

Block B2 integriert.

Kurstage: Mittwoch bis Mittwoch, außer Sonntag!

C1  Mi., 15.–Mi., 22. Mai 2019

Beginn Telelernphase:  10. April 2019

A2  Mi., 04.–Mi.,11. September 2019

Beginn Telelernphase: 05. August 2019

B2: Mi., 30. Oktober–

Mi., 06. November 2019

Beginn Telelernphase: 25. September 2019

Gebühren je Kurs:  600 € (Akademiemitgl. 540 €)

Gesamtleitung:  Prof. Dr. med. D. Groneberg, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung:  S. Scherbel, Fon: 06032 782-283,

E-Mail: sandra.scherbel@laekh.de

Einführung in die Schlafmedizin

GBA-Kurs zur Diagnostik und Therapie der Schlafapnoe 

(ehem. BUB-Kurs) insg. 30 P

Teil 1:  Fr., 23.– Sa., 24. August 2019

Teil 2:  Fr., 06.–Sa., 07. September 2019

Teil 3 (Praktikum):  Fr., 20. September 2019

Ort Praktikum: Hofheim, Schlafmedizinisches Zentrum

Gebühr: 650 € (Akademiemitglieder 585 €)

Leitung: Dr. med. J. Heitmann, Marburg

   Dipl.-Psych. M. Specht, Wiesbaden

   Prof. Dr. med. R. Schulz, Wiesbaden

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Innere Medizin

In Kooperation mit der Kerckhoff-Klinik, Bad Nauheim

Rheuma an einem Tag – 

Häufige Symptome in der täglichen Praxis

Mi., 30. Oktober 2019 6 P

Leitung: Prof. Dr. med. U. Lange, Bad Nauheim

Ort:  Bad Nauheim, REHA-Zentrum

Gebühr:  75 € (Akademiemietglieder kostenfrei)

Max. Teilnehmerzahl: 40 

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

II. Weiterbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Spezielle Schmerztherapie

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung

Block D:  Fr., 03.–Sa., 04. Mai 2019 20P

Leitung: Dr. med. G. Neidhart, Frankfurt

 Dr. med. F. Kretschmer  , Frankfurt

Block C:  Fr., 30. – Sa., 31. August 2019 20P

Leitung: C. Drefahl, Frankfurt

 Dr. med. W. Merkle, Frankfurt 

Block B:  Fr., 01.–Sa., 02. November 2019 20P

Leitung: PD Dr. med. M. Gehling, Kassel

Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel

Orte: Block D, C:

Bad Nauheim, FBZ der LÄKH, 

Block B: Kassel, Klinikum

Gebühren je Block:  280 €  (Akademiemitglieder 252 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218, 

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Psychosomatische Grundversorgung

25. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung

Der Kurs berechtigt zur Abrechnung der Leistungen im Rahmen 

der Psychosomatischen Grundversorgung (35100/35110).  

Es handelt sich um eine integrierte Veranstaltung.

 Enthalten sind die erforderlichen Anteile von 30 Stunden Refle-

xion der Arzt-Patienten-Beziehung (Balint), 30 Stunden Inter-

ventionstechniken und 20 Stunden Theorie.

Die Balintgruppenarbeit ist in jeden Block inkludiert und somit 

bereits in den Teilnahmegebühren enthalten.

Block VI: Fr., 13.–Sa., 14. Dezember 2019 16 P

Leitung:  P. E. Frevert, Dr. med. W. Merkle,      

Frankfurt

Gebühren je Block:      280 € (Akademiemitglieder 252 €)

Auskunft/Anmeldung:  A. Flören, Fon: 06032 782-238, 

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Akupunktur 

In Kooperation mit der Deutschen Ärztegesellschaft  

für Akupunktur e. V. / DÄGfA. 

I. Teil Theorie (120 Std.) 

G7 – G8: Fr., 14.–Sa., 15. Juni 2019

G9 – G10: Fr., 13.–Sa., 14. September 2019

G11 – G12: Fr., 25.–Sa., 26. Oktober 2019

G13 – G14: Fr., 29.–Sa., 30. November 2019

G15 (A-Diplom) Sa., 07. Dezember 2019

II. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)

Fr., 13.–Sa., 14. September 2019

Fr., 25.–Sa., 26. Oktober 2019

Fr., 01.–Sa., 02. November 2019

Leitung:  H. Luxenburger, München

Gebühren:  auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287, 

E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de oder

A. Bauß, DÄGfA,    Fon: 089 71005-11,

E-Mail: bauss@daegfa.de

Repetitorium Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur  

Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Mi., 27.– Sa., 30. November 2019 insg. 42 P

Gesamtleitung:  Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. 

H.-R.  Tinneberg, Frankfurt

Gebühr ges.: 480 € (Akademiemitglieder 430 €)

Gebühr/Tag:  150 € (Akademiemitglieder 135 €)

Auskunft/Anmeldung: S. Holler, Fon: 06032 782-226

E-Mail: susanne.holler@laekh.de

Sportmedizin

Der Umfang der Weiterbildung beträgt 240 Stunden. Die inhalt-

liche Zusammensetzung ist auf die aktuellen Bestimmungen 

der WBO der LÄKH ausgerichtet. Der Kurs enthält theoretische 

und – in großem Umfang – praktische Elemente.

ZTK 7, 9, 11: Mo., 23.–Sa., 28. September 2019

ZTK 1, 12, 14: Mo., 04.–Sa., 09. November 2019

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. phil. W. Banzer,

Frankfurt

Gebühr:  jeweils 880 €

(Akademiemitglieder 792 €)

Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287, 

E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Manuelle Medizin / Chirotherapie

Zur Erlangung der Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin /

Chirotherapie müssen sieben Kursblöcke besucht werden. 

Weitere Termine werden 2020 und 2021 an der Akademie für 

Ärztliche Fort- und Weiterbildung in Bad Nauheim angeboten. 

Kursblock I (inkl. 20 UE E-Learning)

Do., 09.–Sa., 11. Mai und Fr., 17.– Sa., 18. Mai 2019 

Kursblock II (inkl. 20 UE E-Learning)

Do., 22.–Sa., 24. August und Fr., 30.–Sa., 31. August 2019 

Leitung: Dr. med. R. Lüders, Wiesbaden

Gebühr:  Kursblock I/II je: 1.200 € 

(Akademiemitglieder 1.080 €).

Weitere Termine und Gebühren auf Anfrage.

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur  

Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Mo., 08.–Sa., 13. April 2019 

Gesamtleitung:  Prof. Dr. med. W. Fassbinder, Künzell

Gebühr ges.: 560 € (Mitglieder Akademie,   BDI und

 DGIM 504 €)

Gebühr/Tag:  150 € (Mitglieder Akademie,   BDI und 

DGIM 135 €)

Auskunft/Anmeldung:

A. Candelo-Römer, Fon: 06032 782-227, 

E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Ärztliches Qualitätsmanagement

Der Kurs besteht aus Präsenzphasen und Selbststudium sowie 

einem Teilnehmerprojekt, das überwiegend in Eigeninitiative in 

Heimarbeit zu erbringen ist. 

Block I:  Di., 12.-Sa., 16. November 2019

Gebühr Block I: 990 € (Akademiemitglieder 891 €)

Weitere Blöcke unter:  www.akademie-laekh.de

Leitung: N. Walter, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung:

A. Candelo-Römer, Fon: 06032 782-227, 

E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Allgemeinmedizin 

Psychosomatische Grundversorgung 

für die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin 

Kurs A – Modul I:  Fr., 10.–Sa., 11. Mai 2019 

Leitung:  Dr. med. W. Hönmann, Frankfurt

Kurs B – Modul IIa:  Fr., 20.–Sa., 21. September 2019 

Leitung:  Dr. med. W. Hönmann, Frankfurt

Gebühren je Kurs:   300 €  (Akademiemitgl. 270 €)

Für Teilnehmer des Weiterbildungskollegs der Kompetenz- 

zentren Hessen gelten ermäßigte Gebühren. Bitte fragen Sie 

uns.

Repetitorium Allgemeinmedizin

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur 

Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Fr., 14.–Sa., 15. Juni 2019

Leitung:   Dr. med. A. Wund er, Frankfurt

Gebühr:  260 €   (Akademiemitglieder 234 €)

Auskunft/Anmeldung:  J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203, 

E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Palliativmedizin

Fallseminar Modul 2  Mo., 03.–Fr., 07. Juni 2019 40 P

Leitung: Dr. med. W. Spuck, Kassel

Gebühr: 680 € (Akademiemitglieder 612 €)

Fallseminar Modul 3  Mo., 11.–Fr., 15. November 2019 40 P

Leitung: Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden

Gebühr: 780 € (Akademiemitglieder 702 €)

Kurs-Weiterbildung  Di., 03.–Sa., 08. Dezember 2019 40 P

Leitung: Dr. med. K. Mattekat, Hanau

Gebühr: 680 € (Akademiemitglieder 612 €)

Auskunft/Anmeldung:   B. Buß, Fon: 06032 782-202,

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Sozialmedizin

AK II (G + H):  Di., 10.–Fr., 20. September 2019

Leitung: Dr. med. R. Diehl, Eschborn

Gebühren je Kurs:  680  € (Akademiemitgl. 612 €) 

Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287, 

E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

ALLGEMEINE HINWEISE

In der Regel werden Akademieveranstaltungen ohne Sponsoren 

durchgeführt. Interessenskonflikte der Veranstalter, der Refe-

renten und der Veranstaltungsleitung bestehen nicht. Abwei-

chungen werden auf der Internetseite der jeweiligen Veranstal-

tung angezeigt. Alle Veranstaltungen sind produkt- und dienst-

leistungsneutral. 

Programme: Kurzfristige Änderungen vorbehalten.

Anmeldung: Im Internet schnell und kostenfrei unter:

https://portal.laekh.de oder www.akademie-laekh.de 

möglich. Gerne können Sie sich auch schriftlich zu den Veran-

staltungen anmelden: Akademie für Ärztliche Fort- und Weiter-

bildung, Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, 

Fon: 06032 782-200, Fax: 06032 782-220. Erst nach Rücksen-

dung Ihrer unterschriebenen Anmelde unterlagen ist Ihre An-

meldung verbindlich. Sie erhalten keine weitere Bestätigung. 

Bitte beachten Sie die AGBs und etwaige Teilnahmevorausset-

zungen! Wenn Veranstaltungen kurzfristig abgesagt werden 

müssen, werden Sie von der Akademie benachrichtigt. 

Veranstaltungsort (sofern nicht anders angegeben): 

Fortbildungszentrum der Landesärztekammer Hessen, 

Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim.

Kinderbetreuung: Für Kinder von drei bis acht Jahren freitags 

und samstags kostenfrei möglich! Telefonische Informationen: 

Christina Ittner, Fon: 06032 782-223.

Gebühr (sofern nicht anders angegeben): gilt inklusive  

Seminarunterlagen und Pausenverpflegung.

Teilnehmerzahl: Für alle Veranstaltungen gibt es eine Begren-

zung der Teilnehmerzahl. Gerne setzen wir Sie in diesem Fall 

auf die Warteliste oder informieren Sie zeitnah über die  

nächste Veranstaltung. 

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der 

Regel ermäßigte Gebühren für Akademieveranstaltungen und 

können kostenfrei an ausgewählten Veranstaltungen teilneh-

men. Bitte informieren Sie sich über die Mitgliedsbeiträge on-

line oder bei Cornelia Thriene, 

Fon: 06032 782-204, 

E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de

Akademie online:

www.akademie-laekh.de

E-Mail: akademie@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Qualifizierungslehrgänge

Neu: Neurologie und Psychiatrie

Inhalte:

Im Qualifizierungslehrgang werden Inhalte im Rahmen der  

Delegation ärztlicher Leistungen vermittelt mit dem Ziel, bei 

der Diagnose, Behandlung und Begleitung von Patienten in der 

neurologischen und/oder psychiatrischen Praxis arztentlastend 

tätig zu sein. Zusätzlich sind die Fortbildungen:

PAT 1: Kommunikation und Gesprächsführung

PAT 2: Wahrnehmung und Motivation

zu belegen.

Beginn (NP): 06.09.2019

Gebühr (NP): 950 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

Kontakt: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185, Fax: -180

Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin (140 Stunden)

Inhalte: Qualifizierte Medizinische Fachangestellte sollen  

Arbeitsmediziner durch die Übernahme von delegationsfähigen 

ärztlichen Leistungen entlasten. Das neue von der Bundesärz-

tekammer entwickelte Fortbildungscurriculum „Arbeitsmedi-

zin/Betriebsmedizin“ vermittelt hierzu die erforderlichen Kom-

petenzen. Die Fortbildung besteht aus einem 92-stündigen 

Theorieteil und einem 48-stündigen praktischen Teil: „Diagnos-

tische Verfahren“ in den Bereichen „Augen“, „Ohren“, „Herz-

Kreislauf“ und „Lunge“.

Termin (BET): ab 08.05.2019

Gebühr: 1.700 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle 

Kontakt: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Klinikassistenz (100 Stunden)

Die Fortbildung umfasst fachtheoretischen und

fachpraktischen Unterricht, wobei insbesondere in 23

Unterrichtsstunden Handlungsabläufe in komplexen

Fallübungen besprochen und erarbeitet werden.

Inhalte: 

• Aufbau- und Ablauforganisation im Krankenhaus

• Relevante Gesetzgebungen

• Einführung in das Fallmanagement

• Interdisziplinäre prozessorientierte, stationäre

 Falldokumentation

• Interdisziplinäre prozessorientierte, ambulante

 Falldokumentation

• Datenverarbeitungssysteme/Digitalisierung

• Formular- und Abrechnungswesen

• Professionelle Kommunikation in Stresssituationen

• Best practice – Anwendungsübungen

Termin (KLA 1): ab 19.08.2019

Gebühr: 1.180 €, zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

Kontakt: Ilona Preuß, Fon: 06032 782-154, Fax: -180

Durchführung der Ausbildung  

Fortbildungen in Wiesbaden und Kassel

Die 40-stündige Fortbildung richtet sich an alle MFA/Arzthel-

fer/-innen, die an der Planung und Durchführung in der Berufs-

ausbildung zum/zur Medizinischen Fachangestellten mitwirken 

und damit den Arzt/die Ärztin unterstützen und entlasten.

Termin in Wiesbaden (PAT 20_4): 

Fr., 02.08.2019–Sa., 03.08.2019 und

Do., 15.08.–Sa., 17.08.2019

Termin in Kassel (PAT 20_7): 

Fr., 09.08.2019–Sa., 10.08.2019 und

Do., 29.08.–Sa., 31.08.2019

Gebühr: 480 €

Kontakt: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax -180

Aufbaufortbildungen Onkologie

Die Aufbaufortbildungen werden angeboten unter Bezug auf 

die Onkologievereinbarung und richten sich an MFA, die am 

120-stündigen Qualifizierungslehrgang „Onkologie“ teilgenom-

men haben und jährlich ihr Wissen aktualisieren wollen.

Versorgung von Patienten mit subkutanen Therapien 

Inhalte: Berufliche Entwicklung/Selbstreflektion, Medizinische 

Grundlagen subkutaner Therapien, Arzneimittelverordnung, al-

tersunabhängige, therapierelevante Multimorbidität, Recher-

che, Einführung in die Patienten- und Angehörigenedukation

Termin (ONK A1_1): Do., 02.05.–Sa., 04.05.2019 (24 Std.)

Gebühr: 280 € 

UroOnko Assistenz

Inhalte: 

• Risiken und Komplikationen urologischer Therapien

• Chemotherapie in der Praxis

• Onkologische Notfallsituationen und Notfallmanagement

Termin (UroO2): Mi., 26.06.2019, 13:30–18:30 Uhr

Gebühr: 110 €

Kontakt: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185, Fax: -180

NEU: Treffpunkt NäPA – Kommunikation in der 

Häuslichkeit des Patienten

Die Fortbildung ist auf den Schwerpunkt „Gesprächsführung bei 

Hausbesuchen“ hin ausgerichtet und wird als Workshop ange-

boten, so dass für den Erfahrungsaustausch Zeit bleibt.

Termin (PAT 21): Sa., 15.06.2019, 09:30–16:45 Uhr

Gebühr: 110 €

Kontakt: Danuta Scherber, Fon: 06032 782-189, Fax: -180

Carl-Oelemann-Schule | Fortbildung für MFA und Arzthelfer/-innen
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Datenschutzbeauftragte/-r in ärztlich geleiteten  

Einrichtungen

Inhalte: Die 20-stündige Fortbildung richtet sich an Personen 

nicht-ärztlicher Fachberufe in ärztlich geleiteten Einrichtungen, 

die gemäß Bundesdatenschutzgesetz die erforderliche Fach-

kunde zur Übernahme der Aufgaben eines/-r Datenschutzbe-

auftragten erwerben möchten. 

Termine:

PAT 19_3z: Fr., 03.05.–Sa., 04.05.2019 (Präsenzphase) und

  So., 05.05.–So., 26.05.2019 (Telelernphase)

PAT 19_4z: Fr., 13.09.–Sa., 14.09.2019 (Präsenzphase) und

  So., 15.09.–So., 06.10.2019 (Telelernphase)

Gebühr: 255 €

Kontakt: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Ein- bis zweitägige Fortbildungen

Impfungen 

Inhalte: Impfkalender der STIKO/Indikationsimpfung, Impfmü-

digkeit, Kontraindikationen, Impfkomplikationen, Impfschäden, 

Impfmanagement, Praktische Übungen.

Termin (MED 4_2): Sa., 15.06..2019, 09:30 – 16:45 Uhr 

Teilnahmegebühr: 95 €

Kontakt: Ilona Preuß, Fon: 06032 782-154, Fax -180

Injektionen/Infusionen 

Inhalte: Die Vorbereitung einer Injektion/Infusion steht neben 

den Übungen von Injektionstechniken im Mittelpunkt. Hierbei 

werden die rechtlichen Aspekte zu delegationsfähigen ärztli-

chen Leistungen sowie die aktuellen Forderungen der TRBA 

250 berücksichtigt und als Lerninhalte vermittelt.

Termin (MED 3_1): Sa. 11.05.2019, 09:30–16:00 Uhr

Teilnahmegebühr: 110 €

Kontakt: Elvira Günthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

Prüfungsvorbereitungskurse für MFA-Auszubildende 

Abschlussprüfung praktischer Teil 

Teilnehmende lernen die Prüfungssituation in den Räumen der 

Carl-Oelemann-Schule exemplarisch kennen.

(PVK 3_4): Sa., 27.04.2019 oder

Sa., 11.05.2019 oder Fr., 31.05.2019 oder Sa., 01.06.2019, 

 jeweils 09:30– 17:45 Uhr 

Gebühr: 95 €

Präsenzlabor und EKG praktisch 

Inhalte: Kapillare Blutentnahme, Glucose- und Cholesterinmes-

sungen, Blutsenkungsgeschwindigkeitsbestimmung, Harnsta-

tus, Mikroskopierübungen, Messungen zum BMI, Blutdruck- 

und Pulsmessung, Ruhe-EKG

Termin (PVK 5_2): Sa. 18.05.2019, 09:30–17:45 Uhr

Gebühr: 95 €

Prüfungsvorbereitungskurs intensiv

Der dreitägige Kurs setzt sich aus den Kursinhalten PVK Ab-

rechnung EBM, PVK Präsenzlabor und EKG praktisch sowie PVK 

Abschlussprüfung praktischer Teil zusammen.

Termin (PVK i_2): Di., 11.06.–Do., 13.06.2019

  jeweils von 9:30–17:45 Uhr 

Gebühr: 200 €

Kontakt: Elvira Günthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

Fachwirt/-in für ambulante medizinische Versorgung 

Aufstiegsfortbildung 

Die Aufstiegsfortbildung umfasst im Pflichtteil die Module:

• Betriebswirtschaftliche Praxisführung

•  Patientenbetreuung & Teamführung

• Risikopatienten und Notfallmanagement

• Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien

• Arbeitssicherheit/Gesundheitsschutz

 • Qualitätsmanagement 

• Durchführung der Ausbildung 

• Lern- und Arbeitsmethodik

Durch die Kombination von 300 Stunden Pflichtteil und 120 

Stunden medizinischen Wahlteil hat der/die Fachwirt/-in für 

ambulante medizinische Versorgung Kompetenzen sowohl im 

Praxismanagement als auch in Patientenkoordination und Me-

dizin. Als medizinischer Wahlteil werden u. a. Fortbildungskurse 

gemäß den Mustercurricula der Bundesärztekammer aner-

kannt. Im COS-Fortbildungsprogramm sind u. a. die Qualifizie-

rungslehrgänge beschrieben, die als Wahlteil angeboten und 

anerkannt werden. Im Internet: www.fortbildung-mfa.de.

Termin (FAW 4): ab 24.10.2019 

Gebühr Pflichtteil: 1.580 €

Prüfungsgebühren: 200 €

Teilnahme an einzelnen Modulen möglich, Gebühr auf Anfrage.

Kontakt: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax -180

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: Bitte schriftlich oder per Fax an die Carl-Oele-

mann-Schule. Eine Bestätigung erfolgt ebenfalls schriftlich.

Veranstaltungsort (soweit nicht anders angegeben):

Carl-Oelemann-Schule (COS)

Website: www.carl-oelemann-schule.de

Carl-Oelemann-Weg 5 | 61231 Bad Nauheim

Fon: 06032 782-100 | Fax: 06032 782-180

Übernachtungsmöglichkeit und Anmeldung: 

Gästehaus der Carl-Oelemann-Schule

Carl-Oelemann-Weg 26 | 61231 Bad Nauheim

Fon: 06032 782-140 | Fax: 06032 782-320

E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.de

Fortbildung für MFA und Arzthelfer/-innen | Carl-Oelemann-Schule
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Im Dialog mit dem ärztlichen Nachwuchs

Landesärztekammer Hessen auf dem Kongress „Operation Karriere“

Operation Karriere hieß es am 2. Februar 

wieder in Frankfurt. Auf dem beliebten 

Nachwuchskongress des Deutschen Ärz-

te-Verlages trafen sich auf dem Campus 

Westend der Goethe-Universität erneut 

Medizinstudierende, Assistenzärztinnen 

und -ärzte sowie junge Klinikärztinnen 

und -ärzte, um sich über Karrieremöglich-

keiten zu informieren und Kontakte zu 

knüpfen. 

In zahlreichen Workshops und Vorträgen 

informierten sich die Nachwuchsmedizi-

ner über die richtige Bewerbung, den ers-

ten Arbeitsvertrag oder über die Frage 

nach dem passenden Fachgebiet. Wie sich 

der Ablauf der Facharztweiterbildung ge-

staltet, wurde anhand verschiedener 

Fachgebiete und Einrichtungen, wie u.a. 

der Anästhesie am Uniklinikum Frankfurt, 

von den jeweiligen Fachärztinnen und 

-ärzten erläutert.

„Beruf und Karriere – Was junge Medizi-

ner wirklich wollen“, darüber sprach Nina 

Walter, Stellv. Ärztliche Geschäftsführerin 

und Leiterin der Stabsstelle Qualitätssi-

cherung, Versorgungsmanagement und 

Gesundheitsökonomie der Landesärzte-

kammer Hessen (LÄKH). Sie stellte unter 

anderem einige Ergebnisse der seit 2009 

von der LÄKH durchgeführten Absolven-

tenbefragung von Medizinstudierenden 

der hessischen Universitäten vor: Entge-

gen der allgemeinen Behauptung zeige 

die Befragung, dass nur 1,8 % der Absol-

ventinnen und Absolventen nach dem 

Studium nicht als Arzt bzw. Ärztin tätig 

werden wollen. Als beliebtestes Berufsziel 

wurde Oberarzt im Krankenhaus (30,5 %) 

genannt. 21,7 % der Absolventinnen und 

Absolventen wollen fachärztlich selbst-

ständig arbeiten. 

„Die ärztliche Selbstverwaltung ist ein ho-

hes Gut“, betonte Walter außerdem. Sie 

biete dem Medizinernachwuchs durch die 

ärztliche Organisation viel Gestaltungs-

möglichkeiten. 

Landesärztekammer, Kassenärztliche Ver-

einigung Hessen, Deutsche Rentenversi-

cherung, Deutscher Ärzteverlag und viele 

hessische Kliniken waren mit Infoständen 

vertreten. Für Fragen rund um die Weiter-

bildung konnten die Besucherinnen und 

Besucher direkt mit dem Leiter der Wei-

terbildungsabteilung André Zolg und 

Dr. med. Birgit Pokorny, Ärztliche Refe-

rentin, sprechen. Auch Weiterbildungsbe-

fugte nutzten die Gelegenheit und stell-

ten Fragen zu Ablauf und Voraussetzun-

gen für die Weiterbildung. Es wurde sich 

über Problemstellungen in der prakti-

schen Umsetzung ausgetauscht. Um über 

das bestehende Fort- und Weiterbildungs-

angebot, insbesondere für die Berufsein-

steiger, zu informieren, war auch die Aka-

demie für Ärztliche Fort- und Weiterbil-

dung der LÄKH vertreten. Sandra Bauer, 

Leiterin Bildungsveranstaltungen, beriet 

die interessierten Kongressteilnehmerin-

nen und -teilnehmer zu den Fortbildungs-

kursen der Akademie und beantwortete 

spezifische Fragen zu ebendiesen. 

„Die Teilnehmerstruktur variiert von Jahr 

zu Jahr“, so der Eindruck nach den Gesprä-

chen am Stand der LÄKH. Während im 

vergangenen Jahr vor allem ausländische 

Ärztinnen und Ärzte die Messe besuch-

ten, seien es diesmal größtenteils Studie-

rende, die sich im PJ-Abschnitt befinden.

Die Vertreterinnen und Vertreter von 

LÄKH und Akademie zogen ein positives 

Resümee: „Die Stände waren gut besucht 

und der Austausch mit LÄKH und Akade-

mie wurde vielseitig genutzt.“

Silke Nahlinger 

 Maren Grikscheit

Mit der Rubrik „Junge Ärztinnen und 

Ärzte“ möchten wir dem medizini-

schen Nachwuchs eine Plattform für 

Erfahrungsberichte und Gedanken-

austausch bieten. Schicken Sie Texte 

per Mail an: katja.moehrle@laekh.de. 

Am Infostand von Landesärztekammer und Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung konnten 

sich die Nachwuchsmediziner informieren und beraten lassen.
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Nina Walter, Stellv. Ärztliche Geschäftsführerin 

und Leiterin der Stabsstelle Qualitätssicherung, 

referierte über „Beruf und Karriere“.

Junge Ärztinnen und Ärzte
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Neuer Vorstand der Carl-Oelemann-Schule 

Am 10. Oktober 2018 wurden die Mitglie-

der und stellvertretenden Mitglieder des 

Vorstandes der Carl-Oelemann-Schule 

(COS) durch das Präsidium der Landes-

ärztekammer Hessen (LÄKH) berufen. 

Die erste Sitzung der 9. Wahlperiode fand 

am 12. Dezember 2018 statt. 

Dank an die Mitarbeiterinnen

Die umfangreiche Tagesordnung ließ kei-

nen Raum für einen Rückblick. Damit wur-

de allen Sitzungsteilnehmern deutlich, 

welche Dynamik, Anforderungen und wel-

cher Beratungsbedarf für den Fortbil-

dungsbereich der Medizinischen Fachan-

gestellten (MFA) zunehmend besteht. 

Die wiederberufene Vorsitzende Prof. Dr. 

med. Alexandra Henneberg dankte daher 

nur kurz der Schulleiterin Silvia Happel 

stellvertretend für ihr ganzes Team mit ei-

nem Blumenstrauß dafür, dass trotz Per-

sonalengpässen alle Aufgaben sachge-

recht bearbeitet und fristgerecht umge-

setzt wurden. 

Fortbildungsangebote auswählen

Für die Auswahl der Fortbildungsangebo-

te der COS steht die Frage der Kosten-

Nutzen-Relation für eine Teilnahme im Fo-

kus. Die Angebote sollen sich am steigen-

den Bedarf nach Möglichkeiten zur Dele-

gation ärztlicher Leistungen ausrichten, 

um damit zur Entlastung der Ärztinnen 

und Ärzte beizutragen. Mit Blick auf den 

Versorgungsbedarf wurde auch der Fach-

kräftemangel diskutiert. So gab es einen 

zunehmenden Zulauf interessierter Perso-

nen aus anderen Berufsgruppen, die je-

doch keinen medizinischen Fachberuf ver-

gleichbar mit einer MFA nachweisen kön-

nen. „Wir brauchen eine qualitätsgesicher-

te Fortbildung für unsere Mitarbeiterin-

nen und Mitarbeiter, um langfristig den 

Anforderungen in der Versorgung begeg-

nen zu können“, appellierte Henneberg an 

den Vorstand zur Frage, welche Berufs-

gruppen zu den jeweiligen Qualifizie-

rungslehrgängen der COS zugelassen 

werden können. 

Beraten wurde auch über die Anerken-

nungsfähigkeit von bereits erworbenen 

Qualifizierungen auf der Basis von curricu-

laren Vorgaben. Insbesondere die Ent-

wicklungen in Bezug auf mögliche Aner-

kennungen im Lehrgang „Nichtärztliche 

Praxisassistenz (NäPA)“ und dem sich im 

Aufbau befindlichen Lehrgang „Nichtärzt-

liche-fachärztliche Praxisassistenz (Fä-

PA)“ wurden diskutiert, konnten jedoch 

nicht abschließend entschieden werden. 

„Die Anrechnungsfähigkeit ist wichtig, die 

Kolleginnen und Kollegen wollen und 

müssen sich fortbilden“, sagte Claudia Sie-

bert als Vertreterin der Arbeitnehmerseite 

und Mitglied des Verbandes medizinischer 

Fachberufe. Dies bestätigte auch Dr. med. 

Klaus Doubek. Es bestehe für den fach-

ärztlichen Bereich Gynäkologie dringen-

der Bedarf zur Entwicklung eines Qualifi-

zierungslehrgangs, der in eine entspre-

chende modulare Anerkennungsstruktur 

zu bringen sei.

Curriculare Vorgaben

MFA müssen bedarfsorientiert, qualitäts-

gesichert fortgebildet werden, damit ih-

nen delegierbare Leistungen übertragen 

werden können. Als eine seiner wichtigs-

ten Aufgaben sieht der Vorstand daher, 

dass die COS die entsprechenden Qualifi-

zierungslehrgänge nach curricularen Vor-

gaben anbietet. Diese sollen untereinan-

der in Bausteinen anrechenbar sein – auch 

in den voraussichtlich zukünftigen Lehr-

gängen zur NäPA und FäPA.

„Unsere in der vergangenen Wahlperiode 

gesteckten und veröffentlichten Ziele hat 

der Vorstand erreicht. Wir werden auch in 

dieser Periode unsere Ziele im Auge behal-

ten und stringent arbeiten, um Bildungs-

angebote zu erarbeiten, die unsere ärztli-

chen Kolleginnen und Kollegen benötigen, 

um gemeinsam mit ihren qualifizierten 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die Pa-

tientenversorgung auch in Zukunft sicher-

zustellen“, resümierte Henneberg.

Vorstand  

der Carl-Oelemann-Schule

Anregungen zur Erweiterung  

des Bildungsangebotes an: 

Carl-Oelemann-Schule

Fon: 06032 782-100

E-Mail: verwaltung.cos@laekh.de

Der neue Vorstand: Jutta Hartmann, Erich Lickroth, Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg, Dr. med.  

Michael Repschläger, Claudia Siebert (von links). Auf dem Bild fehlt Dr. med. Sylvia-Gabriele Mieke.

 F
o

t
o

: 
K

a
t
ja

 K
ö

ls
c

h

Vorsitzende:  

Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg

Erich Lickroth

Vertreter der Arbeitgeberseite:

Dr. med. Sylvia Mieke 

Dr. med. Michael Repschläger

Stellvertreter: 

Dr. med. Klaus Doubek 

Dipl. Psych. BMedSci Frank Seibert-Alves

Vertreter der Arbeitnehmerseite:

Jutta Hartmann und Claudia Siebert

Stellvertreter:

Sabine Faupel und Ingrid Gerlach

Ärztekammer
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Niedrigdosierte Röntgen-Schmerzbestrahlung

Therapie bei Tennisellenbogen, Fersensporn & Co.

Dr. med. Markus Herkströter

Die analgetische und antiphlogistische 

Strahlentherapie von schmerzhaften 

Erkrankungen des Bewegungsapparates 

durch niedrigenergetische Röntgenstrah-

len (Orthovolt) ist eine wirkungsvolle, 

über 100 Jahre etablierte und gut verträg-

liche Option bei therapieresistenten 

Schmerzen [1–3]. Bei zunehmender Alte-

rung der Bevölkerung stellt diese eine risi-

koarme, nicht invasive und rein konserva-

tive Behandlungsalternative dar. Die Rönt-

gentherapie ist ein integraler Bestandteil 

der orthopädischen, schmerztherapeuti-

schen wie auch rheumatologischen The-

rapien [4]. Akute oder chronische Neben-

wirkungen sind bei exakter Indikations-

stellung absolute Raritäten.

Einführung

Die Strahlentherapie von schmerzhaften 

Erkrankungen des Bewegungsapparates 

wurde bereits wenige Jahre nach Entde-

ckung der Röntgenstrahlen (ab 1897) 

aufgrund ihrer guten analgetischen Wir-

kung eingesetzt [5].

Später ab ca. 1925, mit Entwicklung von 

leistungsfähigen Röntgenröhren und von 

Tele-Kobalt-Anlagen, konnten tiefer lie-

gende Regionen bestrahlt werden [7]. Mit 

dem Einsatz des Linearbeschleunigers 

(Hochvolttherapie) wurde die onkologi-

sche Wirkung der Bestrahlung weiter ver-

bessert und im Rahmen von interdiszipli-

nären Konzepten final etabliert. Durch die 

Entwicklung von neuen Analgetika und 

aufgrund der reduzierten Honorierung 

durch die Leistungsträger trat die 

Schmerzbestrahlung seit den 1970er-Jah-

ren schrittweise in den Hintergrund. 

Nachdem die Weiterbildung Strahlenthe-

rapie von der Radiologie getrennt wurde, 

verblieb die Röntgentherapie zumeist in 

Händen der Radiologen.

Mit Novellierung des Einheitlichen Bewer-

tungsmaßstabes (EBM) und angesichts 

der multiplen Nebenwirkungen der Nicht-

steroidalen Antirheumatika (NSAR) [8, 9] 

ist es seit Anfang dieses Jahrhunderts zu 

einer Renaissance der Schmerzbestrah-

lung gekommen [10, 11]. Moderne, digi-

tale Röntgentherapieanlagen zur

Schmerzbestrahlung werden nun wieder 

flächendeckend in der Strahlentherapie 

eingesetzt.

 Die Wirkung ist hinlänglich in multiplen 

Studien über die vergangenen 70 Jahre 

(multizentrisch, Placebo, Langzeit-Studi-

en etc. [12, 13]) und in Leitlinien der 

Strahlentherapie (S2-Leitlinie der Deut-

schen Gesellschaft für Radioonkologie DE-

GRO, aktualisiert 11/2018) zusammen-

gefasst und publiziert.

Für welche Erkrankungen eignet 

sich die analgetische bzw. anti- 

phlogistische Strahlentherapie?

Patienten über 40 Lebensjahre mit thera-

pieresistenten Schmerzen des Bewe-

gungsapparates (jenseits der Wirbelsäule) 

können regelhaft einer Röntgentherapie 

zugeführt werden [14]. Bei schmerzhaf-

ten Arthrosen steht insbesondere die 

Symptomkontrolle (Reduktion der 

Schmerzen) im Vordergrund. Bei ent-

zündlichen Erkrankungen des Bewe-

gungsapparates (Tendinitiden, Ansatz-

tendinose, Bursitiden) die Heilung 

[15, 16]. Oftmals findet sich hier jedoch 

ein Mischbild des zum Teil älteren Patien-

tenkollektivs. Des Weiteren ermöglicht 

die Röntgentherapie bei Fibromatosen im 

Frühstadium (N/N1) eine sehr gute 

Symptomkontrolle (M. Dupuytren, Led-

derhose, IPP) [17–20]. Siehe dazu auch 

Tabelle 1.

Wer führt die Bestrahlung durch? 

Die Bestrahlung als kassenärztliche Leis-

tung ist in Hessen nahezu flächendeckend 

verfügbar. Fachkundige Strahlenthera-

peuten führen auf Überweisung hin (Vier-

Augen-Prinzip/interdisziplinäre Zusam-

menarbeit) die Röntgenbestrahlung 

durch. Die Indikation wird durch Fachkun-

dige nach Kontrolle der radiologischen Be-

funde und einer obligaten körperlichen 

Untersuchung gestellt. 

Das Wirkprinzip

Zellbiologisch können multiple Effekte in 

vitro und in vivo bestätigt werden [21]. 

Die klinisch-empirisch belegte antiin-

flammatorische Wirksamkeit niedriger 

Strahlendosen [22] findet strahlenbio- 

logisch ihr Korrelat bei der Modulation 

multipler Komponenten der entzün-

dungsrelevanten Mechanismen und zeigt 

in einem Dosisbereich von 0,3–0,7 

Gy [23] unter anderem eine Minderung 

der Adhäsion von Leukozyten an den En-

dothelzellen der Blutgefäße (Reduzie-

rung von E-Selektion, CCL20 etc.) und 

somit verminderter Migration in den Ent-

zündungsherd [24].

Des Weiteren kommt es zu einer Modula-

tion von basalen immunologischen Effek-

ten wie einer gesteigerten Expression des 

TGF-Beta 1, einer Apoptoseindikation 

von Monozyten und Granulozyten und 

einer Minderung von chemotaktisch 

wirksamen Zytokinen [25]. Somit erklärt 

sich die erst im zeitlichen Versatz statt-

findende Schmerzlinderung. 

In experimentellen Tiermodellen zeigte 

sich in den oben genannten Strahlendo-

sen eine Hemmung der Proliferation 

der Synovialzellen und Reduzierung der 

Fortbildung

Bestrahlung der Schulter bei Impingement- 

syndrom.
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Synovialflüssigkeit, welche der Knorpel- 

und Knochendestruktion entgegenwir-

ken [26, 27].

Auch die Minderung der Proteinexpressi-

on der Stickoxid-Synthase (iNOS) [28] 

führt unter anderem zu einer Abschwel-

lung betroffener Gelenke zum Beispiel bei 

der Polyarthritis, da Stickoxide die Gefäß-

permeabilität regulieren und die Ödembil-

dung fördern [29]. Dieser Effekt ist wohl 

auch führend bei der verbesserten Abhei-

lung von chronischen Ulzerationen/Gan-

grän unter niedrigenergetischer Röntgen-

therapie [30].

Der Strahl benötigt nicht das Blut als 

Transportmedium. Somit kann er gerade 

im gefäßarmen Gewebe, wo Medikamen-

te aufgrund der geringen Durchblutung in 

der Regel nicht in der gewünschten Dosie-

rung anfluten (Schleimbeutel, Gelenke, 

Sehnen), seine antiphlogistische Wirkung 

entfalten [31]. 

Das Verfahren

Je nach Diagnose, Intensität und zeitli-

chem Verlauf erfolgt eine analgetische Be-

strahlung in sechs bis zwölf Sitzungen und 

dauert nur wenige Minuten. Bei einer Ziel-

volumentiefe > 4 cm bieten sich zwei op-

ponierende Bestrahlungsfelder zur Ver-

besserung der Homogenität mit Einstrah-

lung von jeweils 0,25 Gy, ∑ 0,5Gy an:

• Schulter: ventral/dorsal

•  Knie: medial/lateral, 

• Fußwurzel plantar/dorsal.

 Die Zielvolumendosis liegt hier bei 

3,0–6,0 Gy [32]. Das Bestrahlungsfeld 

umfasst in der Regel den Funktionsbe-

reich inklusive Gelenkkapsel. Die Strahlen-

qualität wird je nach Zielvolumentiefe 

zum Beispiel mit

•  100 kV Achillessehne

•  150 kV Handgelenk oder

• 200 kV Schulter

 gewählt. 

Bei der Bestrahlung der Fibromatosen 

werden deutlich höhere Strahlendosen 

zum Beispiel 5 x 3,0 Gy in zwei Serien bis 

∑ 30 Gy benötigt [33].

Strahlenbelastung

Im Gegensatz zur medikamentösen 

Schmerztherapie wirkt der niedrig ener-

getische Röntgenstrahl grundsätzlich lo-

kal. Systemische Nebenwirkungen sind 

nicht zu erwarten [34]. In retrospektiven 

Analysen über die vergangenen Jahrzehn-

te sind die Zahlen jedoch so gering, dass 

sie bisher weder als Kasuistik noch statis-

tisch zu erfassen sind.

Das lokale Krebsrisiko (solider Tumor) im 

Strahlenfeld, ausgelöst durch eine niedri-

genergetische Röntgenstrahlung zum Bei-

spiel der Achillessehne oder des Daumen-

sattelgelenkes, ist unter anderem von der 

Strahlendosis und Fraktionierung, der 

Abb. 1: Radiobiologischer Wirkmechanismus der niedrigdosierten Strahlentherapie bei entzündlichen 

Erkrankungen [42]. 

Tab. 1: Indikationsliste häufiger Diagnosen für die Röntgentherapie.
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Strahlenqualität, dem bestrahlten Volu-

men vom exponierten Organ wie auch 

vom Alter der Patienten abhängig [35]. 

Die Strahlendosis sowie die Fraktionie-

rung werden entsprechend der ge-

wünschten biologischen Wirkung gewählt 

und sind mit je 0,5–1,0 Gy bis zu einer 

Summendosis von 3,0–6.0 Gy umschrie-

ben. Die Strahlenqualität lässt sich tech-

nisch je nach zu bestrahlender Region va-

riieren. So hat die Röntgentherapie Ortho-

volt mit 70–200 kV) im Gegensatz zur 

Hochvolt-Photonentherapie (4–12 MeV) 

ein geringes Streuverhalten, die Hochvolt-

therapie jedoch eine bessere Homogeni-

tät bei tief liegendem Zielvolumen, zum 

Beispiel der Hüfte.

Das Strahlenfeld wird je nach Region ma-

ximal begrenzt und liegt zwischen ca. 

6 x 8 cm der Ferse bis zu 10 x 15 cm des 

Kniegelenkes. Strahlensensible Organe 

wie die Schilddrüse, Gonaden, Brustdrü-

sen befinden sich grundsätzlich nicht im 

Strahlengang. Unter strenger Indikations-

stellung findet sich kein oder nur wenig 

rotes Knochenmark (gegebenenfalls 

Schulter oder Hüfte) im Strahlenfeld. Die 

Haut, Muskeln, Knochen, Lymphknoten 

zählen bei der Berechnung der effektiven 

Dosis lediglich mit Faktor 0,01, das Kno-

chenmark mit 0,12 [36].

Die Gonadendosis liegt bei analgetischer 

Bestrahlung der Schulter unter Hochvolt-

bestrahlung mit 6 x 1,0 Gy/Woche zwi-

schen 1,2–2,4 mSv, zum Vergleich: CT-

Abdomen ca. 1,4 mSv, Skelettszintigra-

phie ca. 5,0 mSv [37]. 

Unter Anwendung von Orthovoltbestrah-

lung, Bleischürzen und einer optimalen 

Ausrichtung des Strahlengangs, abge-

wandt zum Körperstamm, ist die Gona-

dendosis wie auch die Belastung des roten 

Knochenmarks (große Röhrenknochen, 

Wirbelsäule, Beckenschaufel) bei der Be-

strahlung der Extremitäten lediglich theo-

retisch. Es versteht sich von selbst, dass 

trotz des relativ geringen Risikos die Indi-

kation zur Schmerzbestrahlung strikt zu 

stellen ist.

Ergebnisse

Die Wirkung der Röntgenbestrahlung ist 

in der Regel erst nach sechs bis zwölf Wo-

chen zu erwarten. Aufgrund der niedrigen 

Strahlendosis kann bei einem Nicht-/Teil-

ansprechen die Therapie nach drei Mona-

ten zur Wirkungsverstärkung wiederholt 

werden. Die Ansprechrate mit Schmerzre-

duzierung und verbesserter Beweglichkeit 

liegt je nach Schweregrad der Erkrankung 

zwischen 50–75 % bei Arthrosen und 

70–85 % bei chronischen Entzündungen 

des Weichteilgewebes bei den bisher the-

rapierefraktären Erkrankungen. 

Zusammenfassung

Die Schmerzbestrahlung ist ein integraler 

Bestandteil der interdisziplinären

Schmerztherapie bei bisher therapiere-

fraktären Beschwerden. Chronisch 

schmerzhafte, entzündlich/degenerative 

Erkrankungen des Bewegungsapparates 

sind eine klassische Indikation für die 

Strahlentherapie. Diese wirkt auch in bra-

dytrophen Gewebe, wo oftmals eine per-

orale Medikation versagt. Im Vergleich zu 

den kardiovaskulären und gastrointestina-

len Risiken unter anderem der NSAR ist 

die Strahlenbehandlung bei dem selektier-

ten Patientenkollektiv unter Schonung 

der Risikoorgane und des roten Knochen-

markes eine sichere und bereits über 100 

Jahren angewandte Methode.

 Die Wirkung der Bestrahlung stellt sich in 

der Regel erst nach einigen Wochen ein, 

bei nicht/oder Teilansprechen kann diese 

wiederholt werden. Die Therapie ist eine 

Leistung der gesetzlichen Krankenversi-

cherung und wird in allen strahlenthera-

peutischen Einrichtungen angeboten.

Dr. med. Markus 

 Herkströter

   Facharzt für  

Strahlentherapie,  

 mit Schwerpunkt 

der analgetischen 

und  

antiphlogistischen 

Röntgentherapie  

MVZ Strahlentherapie 

Frankfurt-Bockenheim GmbH

E-Mail: info@mvz-strahlentherapie

Fortbildung

Anzeige

Landesärztekammer Hessen führt Meldebogen  

„Gewalt gegen Ärztinnen und Ärzte“ ein

Drohungen und körperliche Übergriffe 

gehören bei vielen Ärzten zum berufli-

chen Alltag. Da bisher verlässliche Daten 

fehlen, führt die hessische Ärztekammer 

nun den Meldebogen „Gewalt gegen 

Ärztinnen und Ärzte“ ein. Ab sofort 

steht der Meldebogen auf der Website 

zum Download bereit: www.laekh.de/

aerzte/gewalt-gegen-aerzte. 

Dort findet sich auch der Verweis auf die 

Rechtsabteilung und die zuständige 

Ombudsstelle. (red)
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No. 46. Sokolow: Über Heilung des Gelenkrheumatismus 

durch Röntgenstrahlen bei Kindern. 

Der Berichterstatter macht Mitteilung über vier Krankheitsfäl-
le von Gelenkrheumatismus bei Kindern, bei welchen durch 
Anwendung der Röntgenstrahlen ein sehr guter Erfolg bezüg-
lich der Heilung erzielt wurde. Das mit einer wollenen Decke 
bedeckte Kind befand sich 50–60 cm von der Röhre und wur-
de den Strahlen 10–20 Minuten ausgesetzt. 
Im ersten Falle, an einem Mädchen von neun Jahren, welche 
an heftigen Schmerzen und Anschwellung der rechten und lin-
ken Handwurzel, Finger und Kniegelenke litt, verschwanden 
die Schmerzen nach der zweiten Sitzung. 
Im zweiten Falle, bei einem Mädchen von 14 Jahren, welche 
an heftigen Schmerzen und Geschwulst an den Kniegelenken 
litt, verschwanden die Schmerzen nach der ersten Anwendung 
der Strahlen. Beim dritten Falle, bei einem fünfjährigen Mäd-

chen, leidend an heftigen Schmerzen und Geschwulst der 
Knie- und Beingelenke, verminderten sich diese bei der dritten 
Anwendung der Strahlen, bei welchen die Geschwulst der Ge-
lenke augenfällig abnahm und die Nachmessung während der 
Strahlenwirkung dies bestätigte.
Nach vier Tagen verminderte sich der Umfang an den Beinge-
lenken um 8 cm. Der letzte Fall des Berichterstatters bezieht 
sich auf ein 13-jähriges Mädchen, welches schon fünf Jahre an 
chronischen Rheumatismus und ebensoviele Jahre an Herz-
krankheit litt, im Mai dieses Jahres verschlimmerte sich die 
Krankheit, wobei sich heftige Schmerzen und Anschwellung 
der Kniegelenke einstellten und auch Zusammenziehung un-
ter einem Winkel von ungefähr 45˚. Nach jeder Anwendung 
der Röntgenstrahlen vergrößerte sich der Winkel unter wel-
chem die Knie gebogen waren, die Schmerzen verminderten 
sich und nach der vierten Anwendung der Strahlen ver-
schwanden sie ganz. Schmidt-Monnard (Halle).

Auszug aus [6]: Kongressbericht von 1897 über die erste erfolgreich durchgeführte Strahlentherapie bei vier Kindern mit dem Bild schmerzhafter 

(rheumatischer) Gelenkerkrankung durch den russischen Arzt Nikolay Sokolow.



Olaf Bender feiert sein 25-jähriges Dienstjubiläum

Am 1. April 1994 begann Olaf Bender als 

Hilfsreferent für den Krankenhausbereich 

in der Hauptgeschäftsführung der Lan-

desärztekammer. Seit Februar 1998 ist er 

Referent der jetzigen Ärztlichen Ge-

schäftsführung. 

Olaf Bender ist zuständig für die Bereiche 

Kommission Lebendspende, Kommission 

Transplantation und Organspende, Ehrun-

gen, Hilfsfondsangelegenheiten, Palliativ-

medizin sowie Notfallversorgung und 

Katastrophenschutz. Er bereitet die Dele-

giertenversammlungen mit vor und  

begleitet die Abgeordneten zu den Deut-

schen Ärztetagen. 

Darüber hinaus engagiert er sich sehr im 

Bereich des Arbeitsschutzes und der 

Unternehmenssicherheit und ist in diesem 

Bereich der Koordinator der Region Süd. 

Ehrenamtlich engagiert er sich seit vielen 

Jahren im Personalrat der Landesärzte-

kammer Hessen, was ihm wegen seines 

Gerechtigkeitsempfindens schon immer 

besonders am Herzen lag.

Persönlich möchte ich, als seine langjähri-

ge Sekretärin, Olaf Bender zum heutigen 

Dienstjubiläum ganz herzlich für seine 

Hilfsbereitschaft, seine verständnisvolle 

Art, die besonders gute vertrauensvolle 

Zusammenarbeit und für sein immer offe-

nes Ohr bei Problemen, egal ob beruflich 

oder privat, danken. Dies ist nicht selbst-

verständlich. Ich wünsche und hoffe, dass 

dies auch noch viele weitere Jahre so  

bestehen bleibt.

Olaf Bender ist ein von Vorgesetzten und 

Kolleginnen und Kollegen sehr geschätz-

ter und erfahrener Mitarbeiter. Bei Proble-

men behält er immer einen kühlen Kopf 

und bietet Lösungsvorschläge an. Mit 

seinem Wissen und seiner Erfahrung ist er 

eine wichtige Säule im Bereich der Ärztli-

chen Geschäftsführung und darüber 

hinaus.

Wir wünschen Herrn Bender alles Gute zu 

seinem 25-jährigen Dienstjubiläum.

Miriam Mißler

 Sekretärin und Sachbearbeiterin 

Tatkräftig, ideenreich und absolut zuver-

lässig: Seit 25 Jahren ist Olaf Bender mit 

überdurchschnittlichem Engagement für 

die Landesärztekammer tätig. Sein fun-

diertes Wissen, aber auch seine Hilfsbe-

reitschaft und Kollegialität zeichnen den 

langjährigen Referenten der Ärztlichen 

Geschäftsführung aus. Auch im Namen 

der anderen Geschäftsführer gratuliere 

ich Olaf Bender herzlich zu dem 25-jähri-

gen Dienstjubiläum und freue mich auf 

weitere gute Zusammenarbeit.

Dr. med. Alexander Marković, MBA

Ärztlicher Geschäftsführer 

der Landesärztekammer Hessen

Olaf Bender ist seit 25 Jahren eine der tragenden 

Säulen der Landesärztekammer Hessen. 
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Ärztekammer

Laut Cochrane Collaboration altert medizinisches Wissen auf 

Grundlage evidenzbasierter Studien mit einer Halbwertszeit von 

ca. fünf Jahren. Um diesem Erneuerungsprozess zu entsprechen, 

haben sich Herausgeber sowie Autorinnen und Autoren der „In-

ternistischen Therapie“ seit 1975 sehr engagiert. Im konstanten 

Rhythmus von zwei Jahren wird das immer noch handliche Buch 

mit derzeit über 1.200 Seiten für Kliniker und Praktiker nach neu-

estem Wissen aufgelegt. Die Kapitel werden durch ausgewiesene 

Fachgebietsexperten konsequent und zeitnah überarbeitet. 

Im aktuellen Band werden die deutschen und europäischen Leitli-

nien auf dem Datenstand von März 2018 berücksichtigt. Ebenso 

 Hans-Peter Wolff, 

Thomas R. Weihrauch (Hrsg.): 

Internistische Therapie 

2018/2019

Mit Zugang zur Medizinwelt 

Urban & Fischer, Elsevier 2018 

22. Auflage, ISBN 9783437416545 

1268 Seiten, Hardcover (€ 99) & E-Book

finden sich darin die neuen „Klug-Entscheiden“-Empfehlungen 

der internistischen Fachgesellschaft DGIM. Selbstverständlich 

wird das Buch mit einer Online-Plattform für Aktualisierungen 

und dem elektronischen Thesaurus von „innere-medizinwelt.

de“ ergänzt, die Buchinhabern über ein persönliches Passwort 

zugänglich sind.

Die gewachsene Unterteilung des Buches in Allgemeine und 

Symptomatische Therapie, Pharmakotherapie-Übersichten, 

organ- und schwerpunktbezogene Kapitel sowie Hinweise zur 

Laborwertinterpretation sind für die Nutzer sehr hilfreich. Die 

dahinter liegenden Kapitel sind einheitlich gegliedert und 

knapp gefasst, von Untersuchungstechniken, Diagnosekrite-

rien und Klinik bis hin zur richtungweisenden Therapie sowie 

der Therapieprognose. Viele Tabellen und „Wichtig!“-Markie-

rungen heben Essentials hervor. Der umfassende Index erleich-

tert außer den Kapitelmarken am Buchschnitt einen schnellen 

Zugriff bei der täglichen Arbeit. 

Kurz, ein Muss für das Sprechzimmer oder den Arbeitsplatz von 

Kolleginnen und Kollegen aller internistischer Fachgebiete, wie 

auch für allgemeinärztlich Tätige, um up to date zu bleiben.

     Dr. med. H. Christian Piper 

Facharzt für Innere Medizin/Nephrologie, Wiesbaden

Bücher
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Neues Angebot für Ärzte 

in Weiterbildung:

Über ländliche Räume und die Tätigkeit von Landärztinnen und 

-ärzten existieren zahlreiche Klischees, die kaum einer Reali-

tätsprüfung standhalten. Sind Landärzte tatsächlich noch die 

einzelkämpferischen Workaholics, die nachts aus dem Bett ge-

klingelt werden und keinerlei Privatsphäre besitzen? Sind die 

Wege auf dem Land länger als in der Stadt, die Jobaussichten für 

Partner schlechter? Gibt es nur noch alte Menschen auf dem 

Land und ist dort die Gefahr von Regressen höher?

Mit dem Projekt „Landtage in Hessen“ will die Philipps-Universi-

tät Marburg Ärztinnen und Ärzten in Weiterbildung im Fach All-

gemeinmedizin die Möglichkeit geben, diese und andere Fragen 

gemeinsam mit praktizierenden Landärzten, Vertretern von 

Kommunen und Landkreisen sowie der Kassenärztlichen Verei-

nigung Hessen (KVH) und dem Hessischen Hausärzteverband 

zu besprechen. Das Projekt wird vom Hessischen Ministerium 

für Soziales und Integration gefördert und findet in Kooperati-

on mit dem Kompetenzzentrum Weiterbildung Allgemeinmedi-

zin Hessen, der KVH, der Landesärztekammer Hessen sowie 

dem Hausärzteverband Hessen statt. Neben Vorträgen und Dis-

kussionen sind auch Exkursionen Teil des Programms.

Die Landtage werden ab 2019 jährlich in sechs verschiedenen 

hessischen Landkreisen angeboten. Am Vormittag geben in der 

Region tätige Hausärzte Einblicke in ihre Tätigkeit auf dem 

Land. Außerdem erhalten die Teilnehmenden ausführliche 

Informationen zur Region (medizinische Infrastruktur, Immobi-

lienpreise, Jobmöglichkeiten für Partner/-innen, Freizeitange-

bote, Infrastruktur für Familien) sowie einen Überblick über das 

Unterstützungsangebot seitens der KVH und des Hausärzte-

verbands bei Praxisgründung oder -übernahme. Nachmittags 

finden Exkursionen in Hausarztpraxen, Medizinische Versor-

gungszentren und Kreiskrankenhäuser statt. Am Abend werden 

eine Praxisbörse und ein Erfahrungsaustausch angeboten. Wäh-

rend des gesamten Tages steht zudem die Koordinierungsstelle 

Weiterbildung Allgemeinmedizin für Fragen rund um das The-

ma Weiterbildung Allgemeinmedizin zur Verfügung.

Das Projekt richtet sich an Ärztinnen und Ärzte in Weiterbil-

dung, die sich über verschiedene Praxismodelle im ländlichen 

Raum informieren wollen. Darüber hinaus soll es Ärzten in Wei-

terbildung ermöglichen, sich untereinander zu vernetzen und 

Mitstreiter für eine gemeinsame Praxisgründung/-übernahme 

zu finden. Auch Praxen zur Weiterbildung sowie Einstiegsmög-

lichkeiten in Gemeinschaftspraxen und Medizinische Versor-

gungszentren können vermittelt werden.

Die Landtage finden ab Mai 2019 in den Landkreisen Waldeck-

Frankenberg, Werra-Meißner-Kreis, Schwalm-Eder-Kreis, Vo-

gelsbergkreis, Odenwaldkreis sowie im östlichen Wetteraukreis 

statt. Die Teilnahme ist kostenlos. An fast allen Orten werden 

Übernachtungen, Kinderbetreuung und ein Shuttle-Service 

vom nächstgelegenen Bahnhof angeboten. Auch die 

(Ehe-)Partner der Teilnehmenden sind willkommen.

Anmeldung und Informationen über die Homepage der 

Philipps-Universität Marburg: https://www.uni-marburg.de/

fb20/allgprmed/landtagehessen.html 

Jana Groth

Prof. Dr. med. Erika Baum

Kontakt:

Jana Groth, M.A.

Abteilung für Allgemeinmedizin, 

Präventive und Rehabilitative Medizin

Philipps-Universität Marburg

Karl-von-Frisch-Straße 4, 35043 Marburg

E-Mail: jana.groth@uni-marburg.de
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Dr. med. Thorsten 

Bracher wird Klinik-

direktor der Vitos 

Klinik für Psychoso-

matik Eltville, die An-

fang 2019 eröffnet 

wurde. Bracher, Jahr-

gang 1966, kommt 

von der Position des Chefarztes der 

Schlossparkklinik Dirmstein in der Pfalz zu 

Vitos Rheingau. 

Die Klinik für Kinder- 

und Jugendmedizin 

des Klinikum Kassel 

verabschiedete ih-

ren langjährigen

Chefarzt Prof. 

Dr. med. Friedrich K. 

Tegtmeyer (Foto 

rechts) in den Ruhestand. Er war 24 Jahre 

in Kassel tätig, seit 1995 als ärztlicher Di-

rektor des Kinderkrankenhaus Park 

Schönfeld, seit 2003 zusätzlich als Chef-

arzt der kindermedizinischen Bereiche 

am Klinikum Kassel und seit 2011 als Di-

rektor der Klinik für Kinder- und Jugend-

medizin. Tegtmeyer wird als Professor 

der Justus-Liebig-Universität Gießen  

weiterhin Doktoranden betreuen. Nach-

folger wird Prof. Dr. med. Andreas Jenke, 

derzeit Chefarzt am Zentrum für Kinder- 

und Jugendmedizin am evangelischen 

Krankenhaus Oberhausen. Er begann im 

Februar bei dann neu gestaltetem  

Zuschnitt der pädiatrischen Versorgung 

als Chefarzt der Allgemeinpädiatrie und 

Neonatologie in enger Kooperation mit 

Prof. Dr. med. Michaela Nathrath als 

Chefärztin der Klinik für pädiatrische Hä-

mato-Onkologie, Psychosomatik und  

Systemerkrankungen. 

Prof. Dr. med. 

Annette Becker, 

MPH, (Foto) wurde 

zum 1. Januar 2019 

zur neuen Studien-

dekanin des Fachbe-

reiches Medizin der 

Philipps-Universität 

Marburg ernannt. Die Leiterin der Abtei-

lung Allgemeinmedizin, präventive und 

rehabilitative Medizin hat das Amt von 

Prof. Dr. med. Roland Frankenberger 

übernommen. 

Dr. med. Björn 

Steffen wurde im 

Rahmen des Neu-

jahrsempfangs vom 

Universitätsklinikum 

Frankfurt/Main und 

dem Fachbereich

Medizin der Goethe-

Universität mit dem Theodor-Stern-Stif-

tungspreis ausgezeichnet. Die Jury wür-

digte damit seinen Einsatz für die studenti-

sche Lehre. Er habe zahlreiche Projekte zur 

Verbesserung der Lehre in den Fachbe-

reich eingebracht, hieß es in der Laudatio.

Der Orthopäde und 

Unfallchirurg 

Dr. med. Sebastian 

Manegold (Foto) 

verstärkt als Chef-

arzt die Abteilung 

für Orthopädische 

und traumatologi-

sche Fußchirurgie an der BG Unfallklinik 

Frankfurt am Main. Zuvor war der 44-Jäh-

rige Oberarzt am Centrum für Muskulos-

keletale Chirurgie der Charité in Berlin 

und dort Leiter der Sektion Fuß- und 

Sprunggelenkchirurgie. Manegold folgt 

auf Dr. med. Hans-Peter Abt, der die Kli-

nik verlassen hat, um sich neuen Heraus-

forderungen zu stellen. 

Prof. Dr. med. Thomas Weber, Facharzt 

für Arbeitsmedizin und Internist aus Wies-

baden, hat den Ehrenpreis der Deutschen 

Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Um-

weltmedizin (DGAUM) e. V. erhalten. Ge-

würdigt wurde damit sein Engagement für 

die nachhaltige Förderung der Arbeitsme-

dizin. Unter anderem gründete er eine 

Wiesbadener Fortbildungsreihe zum The-

ma und organisierte kürzlich bereits den 

vierten „Tag der Arbeitsmedizin“ in der 

Landeshauptstadt.

Prof. Dr. med. Ferdinand Gerlach (Institut 

für Allgemeinmedizin, Johann Wolfgang 

Goethe-Universität Frankfurt) ist als Vor-

sitzender des „Sachverständigenrates zur 

Begutachtung der Entwicklung im Ge-

sundheitswesen“ wiedergewählt worden. 

Er hat das Amt seit 2012 inne. 

Wichtige Personalia aus ganz Hessen 

erbeten: Einsendungen für diese 

Rubrik per E-Mail an: haebl@laekh.de

Nachruf auf Prof. Jaroslav Blahoš  * 30.06.1930 † 27.11.2018

Am 27. November 2018 ver-

starb im Alter von 88 Jahren 

der bedeutende tschechische 

Arzt und international aner-

kannte Internist und Osteolo-

ge Prof. MUDr. Jaroslav 

Blahoš, DrSc. (Foto). Er war 

Autor von 380 wissenschaftli-

chen Veröffentlichungen und zehn Mo-

nografien, Mitglied zahlreicher medizini-

scher Gesellschaften, wissenschaftlicher 

Institutionen und Redaktionen interna-

tionaler Zeitschriften. Unter seinen zahl-

reichen hohen Auszeichnungen hatte für 

ihn die Medaille 1. Grades für Verdienste 

um die Tschechische Republik, die ihm 

2001 von Präsident Václav Havel verlie-

hen wurde, die größte Bedeutung.

25 Jahre lang führte Blahoš die Tsche-

chische ärztliche Gesellschaft J. E. Purky-

ne (1990–2015) und bis zu seinem Tod 

war er deren Ehrenvorsitzender. Er 

engagierte sich in enger Abstimmung 

und mit Unterstützung von 

Vertretern der Landesärzte-

kammer Hessen für die Trans-

formation des tschechischen 

Gesundheitswesens nach der 

samtenen Revolution. 1998 

wurde er auf Anregung des 

damaligen Präsidenten der 

Bundesärztekammer Prof. Dr. med.

Dr. h.c. Karsten Vilmar als erster Arzt aus 

Osteuropa zum Präsidenten des Welt-

ärztebundes gewählt. Hier widmete er 

sich engagiert vor allem der Ethik in der 

Medizin. 

Seine enge Verbundenheit mit der hessi-

schen Ärzteschaft drückte sich auch da-

durch aus, dass er 2002 Ehrengast bei 

der Einweihung des Seminargebäudes im 

Fortbildungszentrum der Landesärzte-

kammer Hessen war.

Dr. med. Michael Popović, Eppstein

   MU Dr. Ivan Pfeifer, Prag

F
o

t
o

: 
Ji

n
d

r
ic

h
 N

o
s
e

k
 (

N
o

Ji
n

)

F
o

t
o

: 
p

r
iv

a
t

F
o

t
o

: 
G

e
s
u

n
h

e
it

s
 N

o
rd

h
e

s
s
e

n

F
o

t
o

: 
p

r
iv

a
t

F
o

t
o

: 
U

n
ik

li
n

ik
u

m
 F

r
a

n
k

fu
r
t

F
o

t
o

: 
B

G
U

/
p

r
iv

a
t

Personalia



Hessisches Ärzteblatt 4/2019 | 263

Die Bedeutung des Informationsmanagements im Gesundheits-

wesen wächst rasant: Dies lässt sich in Krankenhäusern und Pra-

xen, aber auch in anderen Bereichen der Medizin beobachten. 

Walter Swoboda bietet einen gut strukturierten Überblick der 

Grundlagen des Informationsmanagements im Gesundheitswe-

sen. Das Buch umfasst das Basiswissen der medizinischen Infor-

matik und der Digitalisierung in der Medizin allgemein. Es stellt 

Informationssysteme, Datenmodelle, Architekturen und Schnitt-

stellen leicht verständlich vor. 

Nach einer kurzen Einführung in das Gesundheitswesen in 

Deutschland wird zunächst die Brücke zu Themen der Medizinin-

Walter Swoboda: 

Informationsmanagement  

im Gesundheitswesen

UTB 2017, 187 Seiten, 

50 Abb., 9 Tab.,  

ISBN: 9783825246716, € 24.99, 

auch als E-Book,€ 19.99

formatik geschlagen; auch werden zum Beispiel Begriffe wie 

Telemedizin und E-Health erläutert. Viele Beispiele und kleine 

Gedankenexperimente führen auf unterhaltsame Weise zu ei-

ner systematischen Sichtweise auf die Informationstechnolo-

gie. Neben einer eingehenden Behandlung des Datenbegriffs 

und der Systeme, die Daten verarbeiten, werden auch Metho-

den des Projektmanagements und der Qualitätssicherung an-

gerissen. Die Kapitel lassen sich größtenteils unabhängig vonei-

nander lesen, was den Griff zum Buch erleichtert und es zu ei-

nem kleinen Nachschlagewerk macht. Wissensboxen nennen 

weiterführende Literatur und bieten Zusammenfassungen. 

Das Buch ist für all diejenigen geeignet, die schnell und umfas-

send einen Einstieg in medizininformatische Themen suchen, 

seien es Studierende der Medizin oder Medizininformatik, aber 

auch Ärztinnen und Ärzte, die täglich mit Informationstechno-

logie arbeiten müssen.  

Ralf Münzing

Abteilungsleiter EDV und Organisationsentwicklung 

der Landesärztekammer Hessen

Bücher

Anzeige
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Bezirksärztekammer Frankfurt

Wir gedenken der Verstorbenen
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Marburg: Informationsabend  

für neue Kammermitglieder am 4. April

Die Bezirksärztekammer Marburg lädt 

ihre neuen Kammermitglieder zu einem 

Informationsabend ein:

• Termin: Do., 4. April 2019, 18 Uhr s.t. 

• Ort: Universitätsklinikum Gießen und 

Marburg GmbH, Standort Marburg,

Hörsaal 5 (3. Bauabschnitt), Baldin-

gerstr., 35043 Marburg, E-Mail:

• bezaek.marburg@laekh.de

Themen:

• Arbeit der Kammer

• Weiterbildung

• Recht (Berufsrecht, Arzthaftungs-

recht)

• Altersvorsorge

Punkte für die Anerkennung als Fortbil-

dungsveranstaltung wurden beantragt.
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Bezirksärztekammer Darmstadt

Bezirksärztekammer Kassel

Abgeordnete zum 122. Deutschen Ärztetag  

vom 28. bis 31. Mai 2019 in Münster

Die Delegiertenversammlung hat am 24. November 2018 beschlossen, folgende 

Ärztinnen und Ärzte zum 122. Deutschen Ärztetag 2019 in Münster und zu ggf. 

vor dem 122. Deutschen Ärztetag stattfindenden außerordentlichen Deutschen  

Ärztetagen zu entsenden:

Liste

 1

 2

 3

 4

6

9

* Dr. med. Detlev Steininger hat sein Mandat als Ersatzabgeordneter zum 122.   Deutschen Ärztetag 2019 

zum 19.02.2019 niedergelegt. Nachwahl erfolgt in der Delegiertenversammlung am 23.03.2019. 

Abgeordnete  

ÄrztINNEN Hessen (Fachärzte/innen, Hausärzte/innen, angestellte  

Ärzte/innen, niedergelassene Ärzte/innen, Ärzte/innen in Weiterbildung 

und Ärzte/innen im Ruhestand) 

1) Dr. med.  Sylvia-Gabriele  Mieke , 

Frankfurt

Fachärztinnen und Fachärzte Hessen

1) Dr. med. Adelheid Rauch,

Limburg

2) Dr. med. Wolf Andreas Fach,

Bruchköbel

3) Prof. Dr. med. Alexandra

Henneberg, Echzell

4) Dr. med. Klaus Doubek,

Wiesbaden

5) Christine Hidas, Darmstadt

Marburger Bund – die Liste für alle Ärztinnen und Ärzte  

 1) Yvonne Jäger, Niederdorfelden

2) Dr. med. Dipl.-Chem. 

Paul Otto Nowak, Frankenberg

3) Jan Henniger, Frankfurt

4) Anne Kandler, Kassel 

5) Dr. med. H. Christian Piper, 

Wiesbaden

6) PD Dr. med. Andreas Scholz,

Gießen

 LISTE ÄLTERER ÄRZTE 

1) Dr. med. Gabriel Nick, Braunfels

LDÄÄ (Liste demokratischer Ärztinnen und Ärzte)

1) Sabine Riese, Alsfeld

2) Dr. med. Bernhard Winter,

Frankfurt

Die Hausärzte 

1) Michael Thomas  Knoll, Lich

2) Michael Andor, Groß-Gerau

3) Jutta Willert-Jacob, Wetter

Ersatzabgeordnete 

 2)     Monika Buchalik, Hanau

6) Svenja Krück, Linden

7) Cornelius Weiß, Groß-Gerau

8) Dr. med. Michael

Repschläger, Herborn

9) Dr. med. Gottfried

von Knoblauch zu Hatzbach,

 Stadtallendorf

10) Dr. med. Peter Zürner,

Göttingen

7)  BMedSci Frank Seibert-

Alves, Frankfurt

8) Dr. med. Lars Bodammer,

 Frankfurt

9) Dr. med. Silke Engelbrecht,

 Frankfurt

10) Dr. med. Susanne Johna,

Kiedrich

11) Anita Yusefpur, Frankfurt

12) Dr. med. Christian Schwark,

Frankfurt

2) Dr. med. Jürgen Glatzel, Bensheim

3) Dr. med. Brigitte Ende,  Buseck

4) Dr. med. Barbara Jäger,

 Frankfurt

4) Erich Lickroth, Höchstbach

5) Dr. med. Wolfgang Seher,

 Frankfurt

6)  Dr. med. Detlev Steininger,

 Darmstadt *

Hessisches Ärzteblatt 4/2019 | 265



Bekanntmachungen der Landesärztekammer HessenGeburtstage

Bezirksärztekammer Marburg

Bezirksärztekammer Gießen

266 | Hessisches Ärzteblatt 4/2019

Neue Spitze der Ärztekammer Baden-Württemberg 

Dr. med. Wolfgang 

Miller aus Leinfel-

den-Echterdingen 

ist Ende Februar 

von der Vertreter-

versammlung der 

Landesärztekam-

mer Baden-Würt-

temberg zum Prä-

sidenten der Stan-

desvertretung ge-

wählt worden. 

Der Facharzt für Orthopädie und Unfall-

chirurgie folgt im Amt auf Dr. med. Ul-

rich Clever, der nicht mehr zur Wahl an-

getreten war. Neue Vizepräsidentin ist 

Agnes Trasselli, Fachärztin für Kinder- 

und Jugendmedizin aus Karlsruhe. Dem 

neu gewählten Vorstand der Landesärz-

tekammer gehören insgesamt elf Mit-

glieder an. Der bisherige Kammerpräsi-

dent Clever wurde von den Delegierten 

zum Ehrenpräsidenten der Landesärzte-

kammer Baden-Württemberg ernannt.

Dr. med. Wolfgang Miller, neuer Präsident  

der Landesärztekammer Baden-Württemberg, 

und Agnes Trasselli, neue Vizepräsidentin.
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Verband Freier Berufe wählt neues Präsidium

Anfang März hat die Mitgliederver-

sammlung des Verbandes Freier Berufe 

ein neues Präsidium gewählt. Dabei wur-

den sowohl die Präsidentin Dr. Karin 

Hahne als auch der erste Vizepräsident 

Dr. med. Alfred Möhrle (ehemaliger 

langjähriger Präsident und seit 2011 Eh-

renpräsident der Landesärztekammer 

Hessen) in ihren Ämtern bestätigt.

 Neuer zweiter Vizepräsident wurde Ha-

rald Gallus, Präsident der Wirtschafts-

prüferkammerkammer Hessen. Die bis-

herige Amtsinhaberin Dr. Evelin Potz 

war nach jahrelangem Engagement 

nicht mehr zur Wahl angetreten. Neben 

den ebenfalls wiedergewählten Präsidi-

umsmitgliedern Dr. Elke Vietor (Landes-

zahnärztekammer Hessen) und Dr. Mi-

chael Griem (Präsident der Rechtsan-

waltskammer Frankfurt) kam mit Dr. 

Martin Kraushaar (Geschäftsführer der 

Architekten- und Stadtplanerkammer 

Hessen) ein neues Mitglied hinzu.

Das neue Präsidium des Verbandes Freier 

Berufe: hinten v.l.n.r. Harald Gallus, Dr. 

Martin Kraushaar, Dr. med. Alfred Möhr-

le, Dr. Michael Griem. Vordere Reihe 

v.l.n.r. Dr. Karin Hahne, Dr. Elke Vietor.
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Hilfetelefon „Gewalt gegen Frauen“: 08000 116 016

Ungewöhnliche Kratzer, blaue Flecken: 

Für Ärztinnen und Ärzte ist Gewalt 

gegen Frauen eine Realität, mit der sie 

sich in ihrer täglichen Arbeit konfron-

tiert sehen. Nicht immer jedoch kann 

selbst medizinisches Fachpersonal sol-

che Beobachtungen richtig einordnen 

und schnell adäquat reagieren. Tipps für 

den richtigen Umgang in Zweifelsfällen 

gibt deshalb das Hilfetelefon „Gewalt 

gegen Frauen“ rund um die Uhr unter 

Fon: 08000 116 016.

Genderneutrale Sprache

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird 

in den Texten des Hessischen Ärzteblattes 

manchmal nur die männliche Form ge-

wählt. Die Formulierungen beziehen sich 

jedoch auf Angehörige aller Geschlechter, 

sofern nicht ausdrücklich auf ein Ge-

schlecht Bezug genommen wird. (red)
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Bezirksärztekammer Wiesbaden

Erratum

In der Bebilderung zum Text „Behand-

lung am Lebensende aus Sicht verschie-

dener Religionen“ in Ausgabe 03/2019, 

S. 168, ist im Symbolbild für das Juden-

tum die Schrift der Thora-Rolle im Hin-

tergrund falsch abgedruckt. Wir bedau-

ern dieses redaktionelle Versehen. 
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Schreiben Sie uns!

Die Redaktion freut sich über Anregun-

gen, Kommentare, Lob oder auch Kritik. 

Leserbriefe geben die Meinung des Au-

tors, nicht die der Redaktion wieder. 

Grundsätzlich behält sich die Redaktion 

Kürzungen jedoch vor. E-Mails richten 

Sie an: haebl@laekh.de; Briefe an das 

Hessische Ärzteblatt, Im Vogelsge-

sang 3, 60488 Frankfurt/Main. 

Foto: Werner Hilpert – Fotolia.com

 Zertifizierter Online-Kurs zum Antibiotika-Einsatz: 

Teilnahme bis 31. Mai möglich

Ein zertifizierter Online-Kurs zum ratio-

nalen Antibiotika-Einsatz in der Praxis 

läuft am 31. Mai 2019 aus. Machen Sie 

mit und sichern sich 16 Fortbildungs-

punkte!

Bis 31. Mai können niedergelassene Ärz-

te an der kostenlosen Online-Fortbil-

dung des RAI-Projekts „Rationaler Anti-

biotikaeinsatz durch Information und 

Kommunikation“ (www.rai-projekt.de) 

zum verantwortungsvollen Antibiotika-

einsatz teilnehmen. Diese speziell für 

Kolleginnen und Kollegen in der haus-

ärztlichen Praxis entwickelte Fortbil-

dung umfasst neben Grundlagen der An-

tibiotikatherapie aktuelle Therapieemp-

fehlungen bei Harnwegs- und Atem-

wegsinfektionen sowie Diarrhoe. Die mit 

16 CME-Punkten zertifizierte Fortbil-

dung kann bequem zu Hause durchge-

führt werden. Nutzen Sie die Chance, 

loggen Sie sich ein und machen mit: 

https://mooc.house/courses/rai1–2. 

Ein weiteres interessantes Angebot des 

RAI-Projekts für Arztpraxen ist das On-

line-Angebot zur Erstellung von indivi-

dualisierbaren „Infozepten“ mit Informa-

tionen zu wirksamen Behandlungsmög-

lichkeiten ohne Einsatz von Antibiotika 

(Infozept statt Rezept). Im Internet un-

ter www.infozeptgenerator.de oder 

http://www.rai-projekt.de/ambulant/ 

infozepte können kostenlos Infozepte 

personenbezogen erstellt und ausge-

druckt werden – auf Deutsch, Englisch, 

Türkisch und Arabisch. 

An dieser Stelle sei auch an die Flyer zum 

verantwortungsvollen Einsatz von Anti-

biotika bei Atemwegsinfektionen (Weni-

ger ist mehr), Harnwegsinfektionen 

(Wenn, dann richtig) und Ohrenschmer-

zen (Wenn möglich, ohne), Artikel dazu 

im Hessischen Ärzteblatt 01/2019 

(S. 18) erinnert, die von der Website des 

MRE-Netzes Rhein-Main (http://www.

mre-rhein-main.de/antibiotika.php)  

heruntergeladen bzw. bestellt werden 

können. Die MRE-Netzwerke in Hessen 

planen für dieses Jahr zusätzlich Fortbil-

dungs-Angebote für niedergelassene 

Ärzte zum sachgerechten Antibiotika-

einsatz. Weitere Informationen finden 

Sie bei Ihrem Netzwerk.

  Prof. Dr. med. Ursel Heudorf

   MRE-Netz Rhein-Main 

  Internet: www.mre-rhein-main.de

E-Mail: mre-rhein-main@

   stadt-frankfurt.de

Die Landesärztekammer gibt  

die neue AzubiCard Hessen aus

Im Laufe des Monats März wird auch die 

Landesärztekammer Hessen die Azubi-

Card Hessen ausgeben. In diesem Jahr 

erhalten alle Auszubildenden (MFA etc.) 

die Karte, die ihre Ausbildung in den Jah-

ren 2016, 2017 bzw. 2018 aufgenom-

men, aber noch nicht beendet haben. 

„So können alle drei aktuellen Ausbil-

dungsjahrgänge von der Einführung der 

Karte profitieren, die Vergünstigungen 

unter anderem beim Eintritt für 

Schwimmbäder oder Sportveranstaltun-

gen bietet“, erklärt Roswitha Barthel, 

Leiterin der Abteilung „Medizinische 

Fachangestellte“ der Ärztekammer.

Mit der AzubiCard, die primär als Status-

nachweis dienen soll, werde der duale 

Ausbildungsweg attraktiver – „damit wir 

noch mehr junge Menschen für die Aus-

bildung begeistern können“.

Informationen dazu finden sich auch auf 

der Website der Hessischen Landesre-

gierung www.hessen.de.



Bekanntmachungen der Landesärztekammer Hessen
Ehrungen MFA/

Arzthelfer*innen

Wir gratulieren zum 10- und mehr als 

zehnjährigen Berufsjubiläum:

Goldenes  

Doktorjubiläum

 Gemünden

Ungültige Arztausweise

Folgende Arztausweise sind verloren und hiermit ungültig:

Arztausweis-Nr. 60033389 ausgestellt 

am 23.04.2014 für Dr. med. 

Paul-Alexander Hagebusch, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 60051342 ausgestellt 

am 11.12.2017 für Ivane Kochiashvili, 

Frankfurt

Arztausweis-Nr. 60045894 ausgestellt 

am 02.12.2016 für Dr. med. Dipl-Ing. 

(FH) Stefan Margraf, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 60048347 ausgestellt 

am 04.05.2017 für Doctor-medic 

Laura Matasaru, Darmstadt

Arztausweis-Nr. 60043332 ausgestellt 

am 27.05.2016 für Prof. Dr. med. 

Volker Möbus, Königstein

Arztausweis-Nr. 60057523 ausgestellt 

am 23.01.2019 für Prof. Dr. Dr. med. 

Christian Senft, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 60047753 ausgestellt 

am 20.03.2017 für Ellen Steeger, 

Frankfurt

Arztausweis-Nr. 60049965 ausgestellt 

am 06.09.2017 für Dr. med.

 Barbara van Zandbergen, Darmstadt

Arztausweis-Nr. 60055615 ausgestellt 

am 10.09.2018 für Dr. med.

 Marjaneh Werner, Marburg

Arztausweis-Nr. 60043450 ausgestellt 

am 06.06.2016 für Dr. med.

 Christopher Wolf, Eltville
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Über ihre erfolgreiche Prüfung zur Aufstiegsfortbildung „Fachwirt/-in für ambu-

lante medizinische Versorgung“ freuen sich: Nina Funke, Katharina Prudlik, Nicole  

Feistel und Susanne Schilder (von links).
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Der interessante Fall – Kasuistiken erwünscht!

Haben Sie einen interessanten Fall, den 

Sie gerne im Hessischen Ärzteblatt

vorstellen würden?

Die Redaktion freut sich über 

Zusendungen per E-Mail an: 

 haebl@laekh.de
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Urheber- und Verlagsrecht 

Mit dem Einreichen eines Beitrags zur Veröffentlichung erklärt der Autor, 

dass er über alle Rechte an dem Beitrag verfügt. Er überträgt das Recht, den 

Beitrag in gedruckter und in elektronischer Form zu veröffentlichen, auf die 

Redaktion des Hessischen Ärzteblatts. Das Hessische Ärzteblatt ist in seiner 

gedruckten und in der elektronischen Ausgabe durch Urheber- und Verlags-

rechte geschützt. Das Urheberrecht liegt bei namentlich gezeichneten Bei-

trägen beim Autor, sonst bei der Landesärztekammer Hessen. Mit Annahme 

des Manuskriptes gehen das Recht der Veröffentlichung sowie die Rechte 

zur Übersetzung, zur Vergabe von Nachdruckrechten, zur elektronischen 

Speicherung in Datenbanken, zur Herstellung von Sonderdrucken, Fotoko-

pien und Mikrokopien an die Deutsche Ärzteverlag GmbH über. Jede Ver-

wertung außerhalb der durch das Urheberrechtsgesetz festgelegten Gren-

zen ist ohne Zustimmung des Verlags unzulässig. Anzeigen und Fremdbeila-

gen stellen allein die Meinung der dort erkennbaren Auftraggeber dar. Für 

unverlangt eingesandte Manuskripte, Besprechungsexemplare usw. über-

nimmt die Redaktion keine Verantwortung. Vom Autor gekennzeichnete  

Artikel geben nicht unbedingt die Meinung der Redaktion wieder. 

Die Wiedergabe von Warenbezeichnungen, Handelsnamen und sonstigen 

Kennzeichen in dieser Publikation berechtigt nicht zu der Annahme, dass 

diese frei benutzt werden dürfen. Zumeist handelt es sich dabei um Marken 

und sonstige geschützte Kennzeichen, auch wenn sie nicht als solche be-

zeichnet sind.

Haftungsausschluss:

Die in dieser Publikation dargestellten Inhalte dienen ausschließlich der allge-

meinen Information und stellen weder Empfehlungen noch Handlungsanlei-

tungen dar. Sie dürfen daher keinesfalls ungeprüft zur Grundlage eigenstän-

diger Behandlungen oder medizinischer Eingriffe gemacht werden. Der Be-

nutzer ist ausdrücklich aufgefordert, selbst die in dieser Publikation darge-

stellten Inhalte zu prüfen, um sich in eigener Verantwortung zu versichern, 

dass diese vollständig sind sowie dem aktuellen Erkenntnisstand entspre-

chen und im Zweifel einen Spezialisten zu konsultieren.

Verfasser und Verlag übernehmen keinerlei Verantwortung oder Gewährleis-

tung für die Vollständigkeit, Richtigkeit und Aktualität der in dieser Publikati-

on dargestellten Informationen. Haftungsansprüche, die sich auf Schäden 

materieller oder ideeller Art beziehen, die durch die Nutzung oder Nichtnut-

zung der in dieser Publikation dargestellten Inhalte oder Teilen davon verur-

sacht werden, sind ausgeschlossen, sofern kein nachweislich vorsätzliches 

oder grob fahrlässiges Verschulden von Verfasser und/oder Verlag vorliegt. 
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