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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Dr. med. Gottfried von
Knoblauch zu Hatzbach
(Bild pop)

128

Arztemangel in
Deutschland ist keine
Schimdre mehr, son-
dern langst in der Wirk-
lichkeit angekommen.
Gesellschaftliche,
demographische und
wirtschaftliche Fakto-
ren haben zu einer Si-
tuation beigetragen,
die auch in Hessen
Anlass zur Sorge um
den kiinftigen Erhalt
einer patientengerechten Versorgung gibt.
Vor allem in landlichen Gebieten sind nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte schon
heute ein rares ,,Gut“. Doch auch viele
Krankenhduser kénnen Assistenz- oder
Oberarztstellen nicht mehr im erforder-
lichen Umfang besetzen, weil die Zahl der
Bewerber zuriickgeht.

Eine der Ursachen fiir den Arztemangel,
der in den kommenden Jahren immer dra-
matischere Ziige annehmen wird, ist die
Uberalterung der Arzteschaft. Hessens
Arzte werden immer ilter, wahrend sich
gleichzeitig ein erheblicher Nachwuchs-
mangel abzeichnet. So waren im Jahr 2000
noch rund ein Drittel der berufstatigen
Arztinnen und Arzte unter 40 Jahre alt, im
Jahr 2009 hat sich ihr Anteil auf ein Viertel
reduziert. Ein anderer wesentlicher Grund
ist die Abwanderung vieler Kolleginnen
und Kollegen in andere Berufe oder ins
Ausland. Vor allem die schlechten beruf-
lichen Rahmenbedingungen — Arbeitsver-
dichtung, arztfremde Tatigkeiten, tiber-
bordende Biirokratie — verleiden gerade
auch Krankenhausarztinnen und -drzten
die Freude an ihrer Tatigkeit.

Notorische Knappheit der finanziellen Mit-
tel und Budgetierung haben in vielen Be-
reichen des Gesundheitswesens ein Nach-
sinnen iber neue Losungswege zur Folge.
Okonomische Motive fiihrten und fiihren
dazu, dass immer weniger Menschen im-
mer mehr Arbeit in immer kirzerer Zeit
verrichten miissen. Krankenhduser versu-
chen die vorhandenen Arzte effizienter
einzusetzen und die Aufgaben im drzt-

lichen Dienst unter Hinweis auf Kosten-
druck und Arztemangel neu zu ordnen.
Die drztlichen Tatigkeiten drohen immer
starker beschnitten und Aufgaben auf
kostenglinstigere, nichtdrztliche Berufs-
gruppen Ubertragen zu werden.

Eine ebenso abstruse wie gefdhrliche Ent-
wicklung: Man enthebt Arztinnen und Arz-
te unter Missachtung ihrer Kompetenz zu-
nehmend ihrer drztlichen Aufgaben in der
Patientenversorgung, ldasst sie codieren,
Formulare ausfiillen und sonstige Verwal-
tungstatigkeiten erledigen. Anstatt diese
arztfremden Arbeiten an andere Berufe zu
delegieren, zeigt sich bei den Arbeitge-
bern die wachsende Neigung, drztliche
Aufgaben an nichtarztliche Mitarbeiter zu
ibergeben, also zu substituieren. Die Ten-
denz wird von Forderungen aus dem Be-
reich der Pflege unterstiitzt, bestimmte
drztliche Tatigkeit in den pflegerischen
Dienst zu tiberfiihren. Was sich hinter die-
sen Bestrebungen verbirgt ist offensicht-
lich: Sie sollen auf Arztersatz und eine
Aufweichung des Facharztstandards in
Diagnostik und Therapie hinauslaufen.
Dagegen, liebe Kolleginnen und Kollegen,
wird sich die Landesdrztekammer entschie-
den mit allen ihr zur Verfiigung stehenden
Mitteln wehren.

,Was Friseure konnen, konnen nur Friseure®
hat sich ein Handwerk auf sein Schild ge-
schrieben. Das trifft in Abwandlung auch
fur unseren Berufsstand zu. Auch wenn es
nach einem Urteil des Europdischen Ge-
richtshofes vom 11. Juli 2002 jedem Mit-
gliedsstaat liberlassen bleibt, die Berufs-
ausiibung im Gesundheitswesen autonom
zu regeln, gilt im deutschen Recht — noch
immer — der Arztvorbehalt. Nach sténdiger
Rechtsprechung des Arzthaftpflichtsena-
tes am Bundesgerichtshof hat der Patient
einen Anspruch darauf, nach dem Fach-
arztstandard behandelt zu werden. Dieser
ist gleichbedeutend mit dem ,,Standard
guter drztlicher Versorgung®. Allerdings
muss es moglich sein, Tatigkeiten in ge-
wissem Umfang zu delegieren. Dies macht
angesichts der Arbeitsverdichtung auch
Sinn. So konnen etwa niedergelassene

Arztinnen und Arzte bestimmte Tétigkei-
ten—z.B. bei der Betreuung dlterer Patien-
ten im Rahmen von Hausbesuchen — an
qualifizierte medizinische Fachangestellte
delegieren. Es handelt sich hierbei nicht
um eine Substitution drztlicher Leistun-
gen, sondern um eine Delegation unter
der therapeutischen Gesamtverantwor-
tung einer Arztin oder eines Arztes.

Ureigene drztliche Leistungen wie die Diag-
nostik, die Indikationsstellung und die
Therapie diirfen dagegen nicht an nicht-
drztliche Berufsgruppen delegiert wer-
den! Eine Substitution verbietet sich von
selbst. Die drztliche Tatigkeit ist mit Ge-
fahren verbunden und stellt etwa bei Ope-
rationen eine Korperverletzung dar: Risi-
ken und Gefahren, die nur durch das Hei-
lungsziel gerechtfertigt sind und die allein
von Arzten eingeschitzt werden kénnen.
Wenn Arbeitgeber mit einer angeblichen
Entlastung des drztlichen Dienstes durch
nichtdrztliche Berufsgruppen argumentie-
ren, reden sie in Wirklichkeit einem Ein-
griff in die drztliche Verantwortung das
Wort — und nehmen mégliche Gefahren fiir
die Qualitat und Sicherheit der Patienten-
versorgung in Kauf. Das lassen wir nicht zu.

Wichtig ist vielmehr, dafiir zu sorgen, dass
an hessischen Kliniken bessere Arbeits-
bedingungen geschaffen werden, um das
Berufsbild ,,Arzt“ fiir den arztlichen Nach-
wuchs wieder attraktiver zu machen. Dazu
gehort ganz wesentlich eine bessere Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie. Die Lan-
desarztekammer Hessen hat daher in einem
Schreiben alle hessischen Kliniken um die
zligige Umsetzung familienfreundlicher
Arbeitsbedingungen fiir Arztinnen und
Arzte gebeten.

Zeitmanagement und Kinderbetreuung
stellen berufstatige Eltern im Arztberuf
vor groRe Herausforderungen, denn ihre
Arbeitszeiten werden von 6ffentlichen Be-
treuungsangeboten in der Regel nicht ab-
gedeckt. Nur wenige Arbeitgeber unter-
stiitzen ihre Mitarbeiter durch hauseigene
Angebote: Nach einer Befragung des
Deutschen Arztinnenbundes im Jahr 2006
boten von rund 180 hessischen Kliniken



lediglich sechs Hauser ausreichende Be-
treuungsmoglichkeiten an. Ein Tropfen auf
den heiBen Stein, wie eine Befragung der
Landesdrztekammer Hessen ebenfalls aus
dem Jahr 2006 zeigt: Uber 9o Prozent der
befragten hessischen Arztinnen fordern
ein Betreuungsangebot fiir Sduglinge,
tiber 95 Prozent fiir Kindergartenkinder
und tiber die Halfte auch eine Betreuung
Uiber das Grundschulalter hinaus.

Es handelt sich dabei keineswegs um ein
reines ,,Frauenproblem*, denn auch Vater
wollen Familie und Beruf miteinander ver-
binden. Solange allerdings die Versorgung
ihres Nachwuchses nicht gewdhrleistet
ist, sind Arztinnen und Arzte oft nur mit
grof’en Schwierigkeiten dazu in der Lage,
ihre Weiterbildung erfolgreich abzuschlie-
Ben und ihren Beruf in der Klinik langfris-

tig auszuiiben. Auch die Tatigkeit in eige-

ner Praxis wird durch nicht ausreichend

vorhandene Kinderbetreuungsangebote
erschwert oder sogar verhindert. Es ist
daher dringend erforderlich, die Patienten-
versorgung durch niedergelassene Arztin-
nen und Arzte auch in entlegenen Orten in
gesellschaftlichem Konsens mit Unterstiit-
zung durch das Gemeinwesen attraktiv zu
gestalten, um auch kiinftig eine flachen-
deckende drztliche Versorgung gewdhr-
leisten zu konnen. Ich bin davon iber-
zeugt, dass kein Weg an bedarfsgerechten
und familienfreundlichen Arbeitsbedingun-
gen vorbeifiihrt. Die Landesdrztekammer
Hessen macht sich dafiir stark.

Das gilt auch fiir den Erhalt der vertrau-
ensvollen Arzt-Patienten-Beziehung. Ich
mochte Sie deshalb an dieser Stelle auf
den 3. Hessischen Heilberufetag mit dem
Titel ,,Heilen braucht Vertrauen und Ver-
antwortung — Fiir ein geschiitztes Verhalt-

Fortbildung
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nis zwischen Patient und Therapeut hin-
weisen, zu dem die Hessischen Heilberufs-
korperschaften am 17. Marz ab 15:00 Uhr
in die Wiesbadener Casino-Gesellschaft,
FriedrichstraBe 22, einladen. Als Redner
haben Gerhart R. Baum (FDP), Bundes-
minister a.D., und Volker Bouffier (CDU),
Hessischer Minister des Innern und fir
Sport, zugesagt. Der Hessische Minister
fuir Arbeit, Familie und Gesundheit, Jiirgen
Banzer (CDU) wird ein GruBBwort halten.
Kommen Sie und diskutieren Sie mit! Ich
freue mich auf Thr Kommen.

%%%M«é

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Prdsident

Phytotherapeutisch bedeutsame Pflanzen in Hessen

Teil 11: Grof3e Brennnessel (Urtica dioica L.) Alexander H. jakob

Grof3e Brennnessel

Die weit verbreitete, bis zu eineinhalb Meter

hohe Brennnessel wird von vielen Men-
schen lediglich als Unkraut wahrgenom-

men, wahrend so mancher dltere Mensch
sich noch an die Zubereitung als Gemiise

erinnert, wie dies bereits in der Antike Pli-

nius beschrieben hat.

Galen berichtete {iber die positiven thera-
peutischen Aspekte der Brennnessel, von
der heute noch Blatter und Wurzeln auf-
grund ihrer diuretischen und damit anti-
hypertensiven, aber auch immunstimmu-
lierenden und entziindungshemmenden
Wirkung eingesetzt werden.

Insbesondere im Hinblick auf die benigne
Prostatahyperplasie gibt es randomisierte
kontrollierte Studien, die unter dem Einsatz
von Wurzelextrakten eine deutliche Symp-
tomenverbesserung im Vergleich zur Place-
bomedikation zeigen. Der Harnfluss wird
erhoht und die Restharnmenge verringert.
Auch bei Arthritiden und allergischer Rhini-
tis wurden Brennnesselbldtter und Brenn-
nesselkraut mit positiven Wirkungen un-
tersucht. Einschrankungen des Einsatzes

ergeben sich durch die Wechselwirkung,
dass Diuretika und Antihypertensiva in ihrer
Wirkung verstdrkt werden kdnnen. Auftre-
tende Nebenwirkungen sind leichtere gas-
trointestinale Beschwerden, allergische
Reaktionen und Juckreiz, sowie Urticaria.
Es stehen Fertigarzneimittel fiir eine stan-
dardisierte Therapie zur Verfiigung, aber
auch Teezubereitungen sind tiberliefert.

Anschrift des Verfassers

Dr. med. Alexander H. Jakob
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
— Naturheilverfahren —
—Akupunktur -

Stierstddter Strafie 8a

61350 Bad Homburg v.d.H.
E-Mail: driakob@gmx.de
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Heilen braucht Vertrauen
und Verantwortung

Flr ein geschutztes Verhaltnis
zwischen Patient und Therapeut

17. Mérz 2010 | 15:00 Uhr
Wiesbadener Casino-Gesellschaft

FriedrichstraBe 22 | 65185 Wiesbaden

GruBwort:

.ju rgen Ba nzer Hessischer Minister fiir Arbeit, Familie und Gesundheit

Referenten:

Gerhart Baum Bundesminister a. D.
VOI ker BOUffier Hessischer Minister des Innern und fiir Sport

Wir laden Sie herzlich ein:
Diskutieren Sie mit!

Veranstalter:

Landesarztekammer Hessen e Kassenarztliche Vereinigung Hessen e Landeszahnarztekammer Hessen
Kassenzahnarztliche Vereinigung Hessen e Landesapothekerkammer Hessen e Landeskammer fur
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten Hessen
Landestierdrztekammer Hessen

Weitere Informationen: Pressestelle der Landesdrztekammer Hessen, Katja Mohrle, Tel.: 069 97672-188
Foto oben: © Gerhart Baum
Foto unten: © HMDIS
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Landesdrztekammer Hessen stellt ihre Gremien vor

Ausschuss ,,Referat Arztinnen*

Der Ausschuss ,Referat Arztinnen® wird
als beratender Ausschuss des Prasidiums
der Landesdrztekammer Hessen jeweils
fur eine Legislaturperiode berufen. Er ist

im Jahre 2009 zu zwei Sitzungen zusam-

mengetreten.

Der Ausschuss hat sich als erste Schwer-

punkte seiner Arbeit die Forderung der
beruflichen Entwicklung von Frauen im
Arztberuf gewdhlt. Dazu gehoren neben

der Beobachtung und Bewertung von Be-
sonderheiten der Arbeitssituation von Arz-
tinnen insbesondere auch Fragen der Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf, verschie-
dene Méglichkeiten von Kinderbetreuungs-
angeboten, Neustrukturierung familien-

freundlicher Krankenhduser sowie das
Problem von Kinderbetreuungsangeboten
durch Krankenhduser. Kirzlich wurden

diesbeziiglich auf Initiative des Ausschus-

ses durch den Prisidenten der LAKH die
Arztlichen Direktoren und Geschéftsfiihrer
hessischer Krankenhduser angeschrieben.

Derzeit priift der Ausschuss ob und in
welcher Weise er bei Vorbereitung und

Durchfiihrung eines Wiedereingliederungs-
kurses (z.B. fiir Arztinnen nach Familien-

Der Ausschuss setzt sich aus folgenden Mitgliedern zusammen:

Psychotherapie

Name Betétigungsfeld/Fachgebiet Ort

Dr. med. Ulrike Berg Facharztin fiir Allgemeinmedizin | Mainz
Monika Buchalik Facharztin fiir Allgemeinmedizin | Maintal

Dr. med. Alessandra Carella Fachdrztin fiir Psychiatrie und Wiesbaden

Dr. med. Sabine Dominik

Fachérztin fiir Gyndkologie und
Pathologie

Bad Homburg

Dr. med. Birgit Drexler-Gormann | Fachdrztin fiir Radiologie und Miihlheim
Allgemeinmedizin

Dr. med. Brigitte Hentschel-Wei3 | Fachdrztin fiir Allgemeinmedizin | Grof3-Gerau

Christine Hidas Assistenzarztin Darmstadt

Dr. med. Gisela lllies Facharztin fiir Allgemeinmedizin | Hanau

Dr. med. Susanne Johna Fachérztin fir Innere Medizin Wiesbaden

Dr. med. Sylvia-Gabriele Mieke Fachérztin fuir Allgemeinmedizin | Frankfurt

pause) der Akademie fiir Arztliche Fortbil-
dung und Weiterbildung der Landesérzte-
kammer Hessen in Zusammenarbeit mit der
Stabsstelle Qualitatssicherung mitwirken
kann.

Annerose Schad, Assistentin Dr. Kaiser in
der Stabsstelle Qualitdtssicherung, Ver-
sorgungsmanagement und Gesundheits-
okonomie, fuihrt die laufenden Geschéfte
des Ausschusses (Fon: 069 97672-195,

E-Mail: gs@laekh.de)
Als Vorsitzende wurde Dr. med. Gisela lllies
und Dr. Brigitte Hentschel-Weif als stell-

vertretende Vorsitzende gewahlt. Annerose Schad

Delegiertenversammlung appelliert an Solidaritit der Arzteschaft

Gegenseitige Unterstiitzung niedergelassener Arzte und Klinikarzte
bei MaBnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen gefordert

Ohne Einschrankung hat die Delegiertenversammlung der Lan-
desarztekammer am 28. November 2009 an die innerdrztliche
Solidaritat appelliert. Die Delegierten sprachen sich einstim-
mig flir eine gegenseitige Unterstiitzung von niedergelassenen
Arzten und Klinikérzten bei Streiks oder streikdhnlichen Maf-
nahmen zur Verbesserung arztlicher Arbeitsbedingungen aus.

Der Einsatz niedergelassener Arzte als Streikbrecher bei Pro-
testaktionen an Kliniken wurde ebenso abgelehnt wie das Un-
terlaufen von Aktionen Niedergelassener durch Klinikarzte.
»Gemeinsam sind wir starker,” hie es in einer Erklarung des
Arzteparlaments.

LAK
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Der Konsum von Alkohol, Tabak und illegalen Drogen
in der hessischen Bevolkerung

Ergebnisse einer Reprﬁsentativerhebung Sven Buth, Jens Kalke, Moritz Rosenkranz, Philipp Hiller, Peter Raschke

132

Einleitung

Fiir das Bundesland Hessen lagen bislang
keine Daten zum Konsum psychoaktiver
Substanzen in der erwachsenen Bevdlke-
rung vor. Eine einfache Ubertragung vor-
handener bundesweiter Daten auf Hessen
ist nicht zuldssig, da aus anderen epide-
miologischen Untersuchungen bekannt ist,
dass in Deutschland regionale Besonder-
heiten im Konsumverhalten der Bevdlke-
rung bestehen (z.B. Kraus et al., 2001).
Um Informationen Uber die Verbreitung
des Konsums von Nikotin, Alkohol, Medi-
kamenten und illegalen Drogen in Hessen
zu erhalten, hat das Institut fir interdiszi-
plindre Sucht- und Drogenforschung (ISD)
im Auftrag der Hessischen Landesstelle
fur Suchtfragen e.V. (HLS) mit finanzieller

Forderung des Hessischen Sozialministe-

riums (HSM) eine reprasentative Umfrage
durchgefiihrt. Diese wurde im Herbst 2007

in Zusammenarbeit mit dem Meinungsfor-

schungsinstitut Infratest dimap realisiert.

Hiermit sollten empirisch gesicherte Er-
kenntnisse zum Konsumverhalten der er-
wachsenen Bevolkerung Hessens gewon-
nen werden, die fiir die weitere Ausgestal-

tung der Suchthilfe, der Suchtprévention
und der Suchtpolitik verwendet werden

kdnnen. Dabei sollten auch magliche regio-

nale Unterschiede erfasst werden. Ferner

wurden erstmals in Deutschland auch al-
tere Personen (65 bis 69 Jahre) zum Ge-

brauch psychoaktiver Substanzen befragt.
Da es einen demographischen Wandel hin
zu einer dlter werdenden Gesellschaft

gibt, erlangt der Einbezug von dlteren Per-
sonen in solche Untersuchungen eine zu-
nehmende Relevanz. Und schlieflich wur-
de — auch das ist ein Novum — die Be-

kanntheit und Akzeptanz der ambulanten

Suchthilfe aus Sicht der Bevélkerung er-

hoben.

Auch wenn die vorliegenden Zahlen inzwi-
schen zwei Jahre alt sind und aufgrund der
komplizierten politischen Verhaltnisse der
letzten Jahre erst jetzt veroffentlicht wer-
den konnen, gehen wir davon aus, dass
sie nach wie vor Aktualitat besitzen, weil
bekannt ist, dass sich das Konsumverhal-
ten der Bevolkerung in einem kurzfristigen
Zeitraum nicht grundlegend verandert.
Die Arbeit umfasst drei Abschnitte. Zuerst
wird ausfiihrlich das Konsumverhalten der
17- bis 69-Jahrigen Bevdlkerung Hessens
differenziert nach Geschlecht, Alter, Er-
werbsstatus und Region beschrieben. Der
zweite Abschnitt beinhaltet eine verglei-
chende Gegeniiberstellung der Ergebnis-
se der hessischen Befragung mit den An-
gaben des epidemiologischen Suchtsurveys
2006, einer bundesweiten Reprdsentativ-
befragung zum Konsumverhalten in der
Bevdlkerung (Kraus & Baumeister, 2008).
Im dritten und abschlieBenden Abschnitt
werden Ergebnisse zur Bekanntheit und
Akzeptanz der ambulanten Suchthilfe Hes-
sens dargestellt.

Methodik

Bei der Reprdsentativerhebung fiir Hes-
sen handelt es sich um eine telefonische
Befragung.

Die Erhebung erfolgte mit der sogenann-
ten CATI-Methode, einer computergestiitz-
ten Befragungstechnik per Telefon und
wurde durch das Meinungsforschungs-
institut Infratest dimap durchgefiihrt. Die
Grundgesamtheit der Studie bildete die
in Hessen in Privathaushalten lebende
deutschsprachige Bevolkerung zwischen

17 und 69 Jahren mit einem Festnetzan-

schluss. Aus jedem der 21 Landkreise und

den vier kreisfreien Stadten des Bundes-
landes Hessen wurden 200 Personen tele-
fonisch befragt. Fiir die Metropole Frank-

furt betragt die Fallzahl 600. Damit ergibt
sich insgesamt ein N von 5.600. Die Befra-
gung fand vom 15. Oktober bis 12. Novem-
ber 2007 statt. Um die Reprdsentativitdt
der Stichprobe in Bezug auf die regionale
Verteilung der Befragten zu gewahrleis-
ten, ist diese nach Kreisen und BIK-Ge-
meindetypen geschichtet worden.

Die aus der Befragung gewonnenen Daten
sind fiir die statistische Auswertung nach
den Merkmalen Alter, Geschlecht, BIK-Ge-
meindeklassen und Bevélkerungszahl der
einzelnen Kreise gewichtet worden. Dem
entsprechend lassen sich, bis auf eine Aus-
nahme, keine bemerkenswerten Unter-
schiede zwischen der (gewichteten) tele-
fonischen Stichprobe und der amtlichen
Bevolkerungsstatistik finden. Die genann-
te Ausnahme betrifft den Anteil der ledi-
gen und verheirateten Befragten, der in
der gewichteten telefonischen Stichprobe
etwas hoher liegt, als der in der Bevolke-
rungsstatistik.

Die gesamte Stichprobe umfasste — wie
schon erwahnt — 5.600 Fille. Hiervon ist
ein Fall aufgrund eines unplausiblen Ant-
wortmusters beziiglich mehrerer Variab-
len aus dem Datensatz entfernt worden.
Des Weiteren ist fiir einige Falle die ange-
gebene Menge des Bierkonsums nicht in
die weiteren Analysen einbezogen wor-
den, da die betreffenden Personen (N=5)
offensichtlich den Wortlaut der Fragestel-
lung missverstanden hatten.

Konsumverhalten insgesamt

In Hessen liegt in der erwachsenen Bevél-
kerung (17-69 Jahre) der Anteil von aktuel-
len Rauchern bei 33 % (siehe Tabelle 1).
Dabei ist bei den Mdnnern der Anteil der
Raucher deutlich hoher als bei den Frauen
(37 % zu 29,4 %). Fast 70 % der erwach-
senen Bevdlkerung haben in den letzten



Tabelle 1: Konsumverhalten der hessischen Bevélkerung (17 bis 69 Jahre)

letzte 30 Tage Gesamt Frauen Manner
Nikotin 33,2 % 29,4 % 37,0 %
Alkohol 69,6 % 63,3 % 75,8 %
Medikamente* 5,9 % 7,9 % 3,9 %
letzte 12 Monate
Cannabis 2,1% 1,3 % 2,8 %
N 5.586 2.780 2.806

* Schlaf- und Beruhigungsmittel

30 Tagen zumindest einmal ein alkoholi-
sches Getrdnk zu sich genommen. Dies ist
bei den Mannern haufiger als bei den
Frauen der Fall (75,8 % zu 63,3 %). Die
Monatspravalenz: fiir Medikamente — hier
wurde nur der Gebrauch von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln erhoben - liegt bei
etwa 6 %, wobei es hier einen sehr deut-
lichen geschlechtsspezifischen Unterschied
gibt (Frauen: 7,9 %, Ménner: 3,9 %).

Der Konsum illegaler Drogen bei den 17-
bis 69-Jahrigen wurde fiir das vorangegan-
gene Jahr erhoben. Danach haben etwa
2 % im Zeitraum der letzten zwolf Monate
zumindest gelegentlich Cannabisprodukte
konsumiert.? Bei den Mannern ist dieser
Anteil etwa doppelt so hoch wie bei den
Frauen (2,8 % zu 1,3 %).

Nur ganz wenige Personen haben nach
ihren Selbstauskiinften in den letzten zwdlf
Monaten andere illegale Drogen (Ecstasy,

Tabelle 2: Anzahl der Zigaretten (letzte 30 Tage)

Kokain, Heroin etc.) zu sich genommen
(0,5 %). Es ist jedoch bekannt, dass bei

Reprdsentativerhebungen ein Teil der Dro-
genabhdngigen nicht erreicht werden kann.

Deshalb kann unter Verwendung dieser

Angaben keine verldssliche Aussage da-
riiber abgeleitet werden, wie hoch der An-
teil von Konsumenten harter illegaler Dro-

gen in Hessen tatsdchlich ist.

Nach dieser generellen Ubersicht zum

Konsumverhalten der hessischen Bevol-

kerung werden im Folgenden Ergebnisse

zu einzelnen Substanzen prasentiert, be-

ginnend mit dem Nikotinkonsum.

Die aktuellen Raucher in Hessen konsu-

mieren im Durchschnitt 13,4 Zigaretten

téglich (siehe Tabelle 2). Bei jedem Zehn-

ten von ihnen handelt es sich um einen
sehr starken Raucher, der im Durchschnitt
mehr als 20 Zigaretten am Tag raucht. Bei

Gesamt Frauen Mé&nner
1-5 23,2 % 28,0 % 19,4 %
6-10 28,2 % 31,0 % 26,0 %
11-15 15,0 % 16,6 % 13,7 %
16-20 23,3 % 18,3 % 27,3 %
21 und mehr 10,3 % 6,2 % 13,5 %
%) 13,4 11,3 15,0
N* 1.846 814 1.033

* Der Unterschied zwischen dem Gesamt-N und der Summe der Anzahl von Mdnnern und Frauen

(N=1.847) ist auf die Gewichtung zuriickzufiihren.
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23 % kann von starken Rauchern gespro-
chen werden, die 16 bis 20 Zigaretten an
jedem Tag konsumieren. Der Anteil nied-
rigfrequenter Raucher (bis zu fiinf Zigaret-
ten taglich) betragt ebenfalls 23 %. Beim
Rauchverhalten sind geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede festzustellen: Bei den
Frauen ist der Anteil (sehr) starker Raucher
deutlich niedriger als bei den Méannern
(zusammengerechnet 24,5 % zu 40,8 %).
Das driickt sich auch in der Durchschnitts-
menge monatlich gerauchter Zigaretten
aus: 15,0 (Manner) zu 11,3 (Frauen).

Nach den fiir Hessen ermittelten Alkohol-
prdvalenzen trinken 44 % der erwachse-
nen Bevolkerung im Monat mindestens
ein Bier (0,33 |) (siehe Tabelle 3). Diejeni-
gen, die dies tun, konsumieren dabei im
Durchschnitt 1,86 Liter pro Woche, d.h.
etwa funf bis sechs Flaschen Bier. Erwar-
tungsgemaf sind bei dieser Getrankeart
die Konsumwerte (Frequenz und Menge)
bei den Ménnern héher als bei den Frauen
(61,1 % zu 25,7 % bzw. 2,30 | zu 0,83 |, siehe
Tabelle 4).

Beim Wein (Sekt) stellt sich das Geschlech-
terverhaltnis anders dar: Hier sind es an-
teilsmaflig mehr Frauen als Manner, die
mindestens einmal im Monat ein Glas
Wein oder Sekt (0,2 l) trinken (50,3 % zu
41,6 %). Der Gesamtanteil der Weintrinker
betragt 46 %. Diese Konsumenten trinken
pro Woche etwa durchschnittlich zwei
Glaser Wein (0,51 l). Bei der Trinkmenge
bestehen keine grofieren geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede.

Aufgrund der Bedeutung dieser Getranke-
art in Hessen wurde der Konsum von Ap-
felwein separat erhoben. Danach haben
ungefdhr 9 % der erwachsenen Bevolke-
rung dieses Getrank im letzten Monat zu-
mindest einmal getrunken. Die Pradvalenz

* Der Begriff Prdvalenz ist eine Kennzahl in der epidemiologischen Forschung und sagt aus, wie viele Menschen von einer bestimmten Krankheit oder
Stérung betroffen sind oder auch ein bestimmtes Konsumverhalten ausiiben.
2 Dereinmalige Probierkonsum wurde hier nicht erfasst.
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Tabelle 3: Aktueller Konsum nach Getrinkeart (letzte 30 Tage)

Bier Apfelwein Wein/Sekt | Alkopops Spirituosen
Abstinent 56,5 % 91,1 % 54,1 % 93,3 % 78,8 %
1-5 Tage 29,2 % 7,2 % 33,8 % 5,9 % 19,0 %
6-10 Tage 7,7 % 0,8 % 6,7 % 0,5 % 1,7 %
11-20 Tage 4,0 % 0,6 % 3,6 % 0,3 % 0,4 %
21-30 Tage 2,6 % 0,3 % 1,9 % 0,1 % 0,1 %
N 5.565 5.586 5-574 5.587 5.586
* Konsumenten/innen letzte 30 Tage
Tabelle 4: Wochentliche Menge (L) nach Getrinkeart und Geschlecht*
Bier Apfelwein | Wein/Sekt | Alkopops Spirituosen
Frauen 0,33 0,48 0,46 0,42 0,02
Manner 2,30 0,73 0,57 0,90 0,04
Menge (L) 1,86 0,63 0,51 0,70 0,03
pro Woche*
N 2.390 488 2.551 363 1.161

* Konsumenten/innen letzte 30 Tage

ist hier bei Frauen und Mannern in etwa
gleich, wobei sich die durchschnittlich
konsumierte Menge pro Woche fiir die
beiden Geschlechter unterschiedlich dar-
stellt (0,48 L zu 0,73 ).

Alkoholische Mixgetranke (,,Alkopops®)
konsumieren aktuell knapp 7 % der Hes-
sen. Diese trinken davon im Durchschnitt
0,7 Liter pro Woche — die méannlichen Kon-
sumenten deutlich mehr als die weibli-
chen (0,90l zu 0,42 ).

Die letzte erfasste Getrdnkeart betrifft
spirituosenhaltige Getranke wie Schnaps,
Cognac, Whiskey. 21 % aller 17- bis 69-
Jahrigen geben an, im letzten Monat zu-
mindest ein Glas (0,02 | = ,,Schnapsglas®)
hiervon getrunken zu haben. Im Durch-
schnitt konsumieren die Spirituosen-Trin-
ker 0,03 | (1,5 Gldser) in der Woche — die
Manner doppelt so viel wie die Frauen
(0,04 1 zu 0,02 1).

Um eine Aussage hinsichtlich des Ausma-
Bes problematischen Alkoholkonsums vor-
nehmen zu koénnen, ist auf eine Klassifi-
zierung von Kraus & Baumeister (2008)
zuriickgegriffen worden, die auf der Kon-

sumintensitdt basiert und nach einem Fre-
quenz-Menge-Index berechnet wird. Hier-
zu sind die Trinkmengen verschiedener
Alkoholika an einem gewdhnlichen Trink-
tag erhoben worden, aus denen sich die
aufgenommene Alkoholmenge in Gramm
je Trinktag bestimmen ldasst. Dabei wird
von folgenden Alkoholgehalten in Gramm
ausgegangen: eine Flasche Bier (0,33 1) =
13 g; ein Glas Wein (0,2 |) = 16 g; ein
Schnapsglas (0,02) = 7 g; ein Glas Apfel-
wein (0,2 ) = 8,4 g; eine Flasche Alkopops
(0,275 ) = 12,8 g. Anschliefend werden
die monatlichen Alkoholmengen der ein-
zelnen Getrdnkearten aufaddiert. Hieraus
ldsst sich dann die durchschnittliche Ta-
gesmenge reinen Alkohols in Gramm be-
stimmen.

Tabelle 5: Alkohol-Monatskonsum in Risikoklassen

Die Klassifikation erfolgt nach folgenden
Alkoholmengen (durchschnittliche tagli-
che Trinkmenge) in Gramm:
e abstinent =
Mé&nner: 0 g, Frauen:o g
e risikoarmer Konsum =
Manner: >0-30 g, Frauen: >0-20 g
e riskanter Konsum =
Mé&nner: »30-60 g, Frauen: >20-40 g
e gefdhrlicher Konsum =
Ménner: »>60-120 g, Frauen: »40-80 g
e Hochkonsum =
Manner: 120 g, Frauen: >80 g

Wird nun dieses Klassifikationsschema
auf die hessischen Ergebnisse angewen-
det, iben knapp 8 % der erwachsenen
Bevolkerung einen zumindest riskanten
Alkoholkonsum aus. Im Einzelnen prakti-
zieren 5,8 % einen riskanten und 1,7 %
einen gefdhrlichen Konsum; bei 0,3 %
liegt Hochkonsum vor (siehe Tabelle 5).
Dabei sind Personen mit einem riskanten
Konsummuster bei den Mannern etwa
doppelt so hdufig anzutreffen wie bei den
Frauen; beim gefdhrlichen Konsum be-
tragt das Verhéltnis sogar 5 zu 1.

Werden die relativen Anteile auf absolute
Werte umgerechnet, ergibt sich eine An-
zahl von etwa 330.000 Personen (17 bis
69 Jahre) im Bundesland Hessen, die ei-
nen riskanten bis Hochkonsum ausiiben
und deshalb als potentielle Zielgruppe
von Suchtpravention und -hilfe (indizierte
Prédvention bis Suchtbehandlung) angese-
hen werden kann.

Gesamt Frauen Manner
Abstinent 30,8 % 37,1 % 24,5 %
risikoarmer Konsum | 61,3 % 58,2 % 64,4 %
riskanter Konsum 5,8 % 3,8 % 7,8 %
gefahrlicher Konsum 1,7 % 0,6 % 2,9 %
Hochkonsum 0,3 % 0,2 % 0,4 %
N 5.516 2.744 2.772




Der Medikamentengebrauch — es wurde
der Gebrauch von Schlaf- und Beruhigungs-
mitteln erfasst — wurde nach der Haufig-
keit (Tage im Monat) klassifiziert. Danach
praktizieren gut 2 % einen starken Kon-
sum, d.h. sie nehmen (beinahe) tdglich
eines der beiden — oder sogar beide — Me-
dikamente ein (siehe Tabelle 6). Das sind
insgesamt etwa 98.000 Personen in Hes-
sen. Hierbei zeigt sich, dass ein solches
Gebrauchsmuster bei den Frauen verbrei-
teter ist als bei den Mannern (3,4 % zu
1,2 %). Beim mittleren Medikamentenkon-
sum (11-20 Tage im Monat) ergibt sich da-
gegen keine geschlechtsspezifische Ab-
weichung (0,4 %), wihrend beim schwa-
chen Konsum (1-10 Tage im Monat) wiede-
rum die Frauen mit einem Anteil von 4,1 %
zu 2,3 % dominieren. Umgekehrt nehmen
vier Prozentpunkte mehr Manner als Frau-
en aktuell tiberhaupt keine Schlaf- oder
Beruhigungsmittel ein (Gesamtanteil 94 %).

Junge und alte Konsumenten
Gut 40 % der 17- bis 24-Jahrigen sind ak-
tuelle Raucher (siehe Tabelle 7). Bei den
Uiber 60-Jahrigen ist die Tabakpravalenz
hingegen weniger als halb so hoch (18,9 %).
Ein Blick auf die Konsumentwicklung der
dazwischen liegenden Altersgruppen zeigt,
dass die Nikotinprdvalenz mit steigendem
Alter nahezu kontinuierlich abnimmt. Dies
ist beim Alkoholkonsum so nicht zu beob-
achten. Die Monatspravalenz des Alkohol-
konsums der jiingsten Altersgruppe un-
terscheidet sich mit 71,8 % nur unwesent-
lich von dem Wert, der fiir die 60- bis 69-
Jahrigen erhoben wurde (70,8 %). In den
mittleren Altersgruppen schwanken die
Pravalenzen zwar leicht, liegen jedoch im-
mer ungefahr auf dem Niveau der ,,Jungen*
und der ,,Alten®.

Ein problematischer Alkoholkonsum (ris-
kanter bis Hochkonsum; Klassifizierung
siehe oben) wurde fiir knapp jeden Zehn-
ten (9,5 %) der 17- bis 24-Jdhrigen in Hes-
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Tabelle 6: Medikamenten-Monatskonsum (Schlaf- und Beruhigungsmittel)

Gesamt Frauen Manner
keine Einnahme 94,1 % 92,1 % 96,1 %
schwacher Konsum 3,2 % 4,1 % 2,3%
(1-10 Tage/Monat)
mittlerer Konsum 0,4 % 0,4 % 0,4 %
(11-20 Tage/Monat)
starker Konsum 2,3% 3,4 % 1,2 %
(21-30 Tage/Monat)

N 5.596 2.786 2.810

sen erhoben. Unter den 60- bis 69-Jahri-
gen betragt der Anteil 8 %. Fiir die dazwi-

schen liegenden Altersgruppen zeigen

sich die Prdvalenzen eines solchen (zu-
sammengefassten) Problemkonsums un-
einheitlich. In der Gruppe der 25- bis 29-

Jahrigen liegt die Pravalenz mit gut 6 %
unter derjenigen der jiingsten Gruppe und
sinkt in der ndchsten Altersgruppe noch

weiter ab (30-39 Jahre: 4,1 %). Die h6chs-

te Pravalenz wurde mit knapp 12 % fiir die

50- bis 59-Jdhrigen erhoben, in der altes-
ten Gruppe sinkt der Anteil wieder auf 8 %.

Die dritte legale Substanzgruppe, die in

der Reprdsentativerhebung erhoben wur-
de, umfasst Schlaf- und Beruhigungsmit-

tel. Erwartungsgemafl konsumieren mit
einem Anteil von knapp 3 % fast viermal

weniger 17- bis 24-Jdhrige derartige Medi-

kamente als dies in der Gruppe der 60- bis

69-Jahrigen der Fall ist (11,2 %). Mit zu-

Tabelle 7: Konsumverhalten nach Alter

nehmendem Alter steigt der Medikamen-

tenkonsum also immer weiter an, wie an

den Pravalenzen der anderen Altersgrup-

pen abzulesen ist.

Hinsichtlich des Konsums illegaler Drogen
lassen sich ebenfalls grof’e Unterschiede
zwischen der jiingsten und der dltesten
Gruppe feststellen. Die Jahresprdvalenz

fur Cannabis liegt in der Gruppe der 17-
bis 24-)Jahrigen bei 6,7 %. Mit zunehmen-
dem Alter gebrauchen immer weniger Per-

sonen Cannabisprodukte, sodass unter

den 60- bis 69-Jahrigen nur noch ein ver-
schwindend geringer Anteil von 0,3 % an-

gibt, im zuriickliegenden Jahr Cannabis
konsumiert zu haben.

Bei anderen illegalen Drogen sind die An-
teile noch geringer, die eben beschriebe-
ne Tendenz findet sich — von geringfiigi-

gen Schwankungen abgesehen — auch
hier wieder. Konsumierten in der jlingsten

Altersgruppe noch 1,3 % der 17- bis 24-

letzte 30 Tage 17-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Nikotin 40,5% | 41,9% | 34,4% | 37,1% | 33,0% | 18,9%
Alkohol 71,8% | 68,9% | 66,9% | 70,7% | 69,0% | 70,8 %
Medikamente* 2,9 % 2,6 % 4,4 % 4,6 % 7,5 % 11,2 %

letzte 12 Monate
Cannabis 6,7 % 5,8 % 2,0 % 0,8 % 0,8 % 0,3 %
andere illegale 1,3 % 1,6 % 0,5 % 0,1% 0,3 % 0,2 %
Drogen

N* 671 419 1.106 1.331 1.048 992

* Schlaf- und Beruhigungsmittel
+Anzahl aller Befragten je Altersgruppe
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Tabelle 8: Konsumverhalten nach Erwerbssituation

letzte 30 Tage Erwerbs- | Arbeitslos | Rentner/ | Schiiler/ Hausfrau
tatig Alters- Student
teilzeit
Nikotin 36,7 % 47,0 % 20,6 % 30,8 % 25,7 %
Alkohol 72,8 % 59,1 % 68,1 % 75,7 % 51,2 %
Medikamente* 4,6 % 7,3 % 11,8 % 3,7 % 5,3 %
letzte 12 Monate
Cannabis 1,8 % 6,1% 0,3 % 5,8 % 0,5 %
andere illegale 0,4 % 0,4 % 0,3 % 0,9 % 0,0 %
Drogen
N* 3-426 235 936 411 475

* Schlaf- und Beruhigungsmittel
+Anzahl aller Befragten je Altersgruppe

Jahrigen Hessen in den letzten zwélf Mo-

naten andere illegale Drogen, so geben
dies nur 0,2 % der 60- bis 69-Jdhrigen an.
Erneut sei darauf hingewiesen, dass diese
sehr geringen Pravalenzraten vermutlich

auf die schlechte Erreichbarkeit der Kon-
sumenten anderer (harter) illegaler Dro-

gen zuriickzufiihren ist. Insofern kénnen
die hier berichteten Pravalenzen eher eine

Tendenz der Konsumentwicklung mit zu-
nehmendem Alter wiedergeben, als ver-

lassliche Angaben tber die tatsdchlichen
Anteile von Konsumenten illegaler Drogen
in der hessischen Bevélkerung zu liefern.

Arbeitslose und erwerbs-
tatige Konsumenten

Von den Erwerbstdtigen in Hessen rau-

chen 36,7 % aktuell Zigaretten. Bei den
arbeitslosen Personen ist dagegen die
Raucherprdvalenz viel hoher: Hier stellt
knapp die Halfte (47 %) Raucher dar (siehe
Tabelle 8).

Fiir erwerbstdtige Personen wurde die

zweithochste Alkoholmonatspravalenz do-

kumentiert (72,8 %). Nur in der Gruppe

der Schiiler bzw. Studenten ist die Prava-

lenz mit gut 75 % noch etwas hdher, was
darauf zurtickzufiihren sein diirfte, dass
in dieser Gruppe viele jlingere Personen

vertreten sind, die allgemein leicht erh&h-

te Alkoholprdvalenzen aufweisen. Entge-
gen gangiger Vorstellungen ist die Alkohol-
prdvalenz der arbeitslosen Personen mit
59,1 % um 13,7 Prozentpunkte niedriger
als die der Erwerbstatigen.

Mit Blick auf den problematischen Alko-
holkonsum zeigt sich, dass etwa jeder
zehnte der erwerbslosen Befragten ein
Trinkverhalten aufweist, welches auf einen
riskanten, gefahrlichen bzw. Hochkonsum
schlieBen ldsst (10,7 %). Aber auch ein
Anteil von knapp 8 % der Erwerbstdtigen
mit problematischem Konsummuster ist
nicht unbetrachtlich. Rentner und Perso-
nen in Altersteilzeit (9,4 %) sowie Schiiler
und Studenten (8,2 %) erreichen dhnlich
hohe Anteile. Lediglich bei den Hausfrauen
tritt problematischer Alkoholkonsum nur
selten auf (3 %).

Hinsichtlich des Konsums von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln wurden fiir die ar-
beitslose hessische Bevolkerung hohere
Pravalenzen erhoben als fiir die Erwerbs-
tatigen. 7,3 % der Arbeitslosen und knapp
5 % der Erwerbstdtigen haben im letzten
Monat derartige Medikamente genommen.
Fir die Rentner bzw. Personen in Alters-
teilzeit ergab sich mit 11,8 % die hochste
Medikamentenpravalenz unter den betrach-
teten Berufsgruppen, was offensichtlich

auf das hohere Alter der Personen in die-
ser Gruppe zuriickzufiihren ist.

Mit einer Jahrespravalenz von 6,1 % ist der
Konsum von Cannabis unter den Arbeits-
losen in der Stichprobe am weitesten ver-
breitet. Mit 5,8 % Pravalenz folgen die
Schiiler/Studenten knapp dahinter, wobei
auch hier auf einen wahrscheinlichen Al-
terseffekt verwiesen werden muss. Ledig-
lich 1,8 % der Erwerbstatigen geben an,
innerhalb des letzten Jahres Cannabis
konsumiert zu haben.

Die Pravalenzen anderer illegaler Drogen
sind erwartungsgemafB sehr gering; ein
Prozent der Schiiler bzw. Studenten hat in
den letzten zwolf Monaten illegale Drogen
konsumiert (0,9 %). Die Pravalenzen fiir
die Gruppe der Erwerbstdtigen und die
der Arbeitslosen unterscheiden sich nicht
(jeweils 0,4 %).

Regionaler Vergleich

In diesem Kapitel wird ein regionaler Ver-
gleich vorgenommen. Es soll gepriift wer-
den, ob im Konsumverhalten der Bevolke-
rung regionale Unterschiede bestehen, vor
allem in Hinblick auf mogliche Besonder-
heiten in Stadten und ldndlichen Regio-
nen. Der Vergleich wird anhand von fol-
genden fiinf regionalen Kategorien durch-
gefiihrt: Frankfurt am Main, kreisfreie
Stadte, Nordhessen, Mittelhessen und Siid-
hessen. Die drei zuletzt genannten Regio-
nen beschreiben drei Planungseinheiten
in Hessen, wobei hier die vier kreisfreien
Stddte herausgenommen worden sind, die
separat betrachtet werden.

Wird nun der regionale Vergleich durchge-
flihrt, zeigt sich, dass die Anteile von ak-
tuellen Rauchern in den stddtischen Zent-
ren hoher sind als in den eher landlich
gepragten Regionen. In Frankfurt und in
den vier kreisfreien Stadten liegt der Wert
fur die aktuellen Raucher bei fast 37 %,
wdhrend er in den drei Landregionen zwi-
schen 30,5 % und gut 33 % liegt (siehe
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Tabelle 9: Konsumverhalten nach Region Es sei weiter angemerkt, dass sich die fol-

letzte 30 Tage Frankfurt | kreisfreie | Nord- Mittel- Siid- gende Gegeniiberstellung auf die 18- bis
Stadte hessen hessen hessen 64-)ahrigen bezieht, weil dieses die in der
Nikotin 36,6 % 36,9 % 30,5 % 33,2% 32,7 % Bundeserhebung erfasste Altersgruppe
Alkohol 68,4 % 69,8 % 68,5 % 70,8 % 69,8 % ist. Von daher stimmen die folgenden Zah-
Medikamente* 6,3 % 5,4 % 7,7 % 6,9 % 4,7 % len nicht immer mit den bisher prasentier-
letzte 12 Monate ten Daten fiir die 17- bis 69-Jahrigen in
Cannabis 4,1 % 3,3% 1,2 % 2,4 % 1,5 % Hessen uberein.
andere illegale 0,9 % 0,1% 0,4 % 0,5 % 0,5 %
Drogen Die folgende Tabelle zeigt nun, dass es in
N* 546 620 1.040 999 2.394 Hessen einen hdheren Anteil von aktuel-

* Schlaf- und Beruhigungsmittel
+Anzahl aller Befragten je Altersgruppe

Tabelle 9). Eine deutliche Stadt-Land-Ab-
weichung ldsst sich ebenfalls beim Canna-
bisgebrauch ausmachen: Danach habenin
den Staddten 4,1 % bzw. 3,3 % in den letz-
ten zwolf Monaten zumindest gelegentlich
Cannabisprodukte konsumiert. Die ent-
sprechenden Werte fiir Nord-, Mittel- und
Stidhessen bewegen sich zwischen 1,2 %
und 2,4 %. Beim Gebrauch anderer illega-
ler Drogen (Zwolf-Monats-Prévalenz) fallt
der vergleichsweise hohe Wert von 0,9 %
fur Frankfurt auf.

Fur die 30-Tages-Pradvalenz beim Alkohol-
und Medikamentenkonsum lassen sich
hingegen keine gravierenden Stadt-Land-
Unterschiede finden. Beim Alkohol liegt die
Pravalenz in allen fiinf regionalen Katego-
rien knapp jeweils bei etwa 70 %. Bei den
Schlaf- und Beruhigungsmitteln besteht
eine Spannbreite von 4,7 % bis 7,7 %, ohne
dass dabei ein Muster zu erkennen ware.
Wird eine Betrachtung des Alkohol-Mo-
natskonsums nach Risikoklassen vorge-
nommen (siehe oben), zeigt sich, anders
als bei der Pravalenz des Alkoholkonsums,
eine Differenz zwischen Stadt und Land.
Denn die zusammengerechneten, hand-
lungsrelevanten Quoten riskanter Konsu-
menten bis Hochkonsumenten liegen in den
Stddten bei 8,9 % (Frankfurt) bzw. 10,2 %

(kreisfreie Stadte), in den drei landlichen
Regionen dagegen bei 6,9 % bis 7,9 %.

Bundesweiter Vergleich

In diesem Abschnitt werden die Zahlen

aus Hessen den bundesweiten Prdvalen-

zen gegeniibergestellt. Die Zahlen fiir den

Bund stammen aus dem Suchtsurvey 2006

(Baumeister et al., 2008; Pabst & Kraus,

2008; Rosner et al., 2008). Zwei Aspekte

sind bei diesem Vergleich zu beriicksich-

tigen:

1. Der unterschiedliche Zeitpunkt der Er-
hebung: Mérz bis September 2006 im
Bund und Herbst 2007 in Hessen.

2. Der unterschiedliche Erhebungsmodus:
eine schriftliche Befragung im Bund
und eine telefonische Befragung in
Hessen. Es ist in der epidemiologischen
Suchtforschung nach wie vor nicht
endgiiltig geklart, mit welchem Befra-
gungsinstrument die zuverldssigeren
Ergebnisse zu erzielen sind.

Trotz dieser methodischen Einschrankun-
gen ist es sinnvoll, die bundesweiten Zah-
len vergleichend heranzuziehen, um zu
priifen, ob starke Abweichungen vorhan-
den sind, die auf Besonderheiten im Bun-
desland Hessen hinweisen.

len Rauchern gibt als deutschlandweit.
Das Verhdltnis betrédgt 35,2 % (Hessen)
zu 31,8 % (Bund) (siehe Tabelle 10). Wird
die Rauchintensitadt der Raucher betrach-
tet, ergibt sich, dass der Anteil der sehr
starken Raucher in Hessen geringer ist als
im Bund (22,0 % zu 30,4 %).

Beim Alkoholkonsum sind dagegen hohe-
re Prdvalenzen auf der Bundesebene an-
zutreffen. Die Abstinenzrate fiir den aktuel-
len Konsum (letzte 30 Tage) liegt in Hessen
bei 30,6 %, im Bund bei 25,1 %. Die Mo-
natsprdvalenz ist bei allen Getrankearten —
mit Ausnahme der Alkopops — in Hessen
geringer als auf der Bundesebene. Das
Gleiche gilt tendenziell auch fiir die kon-
sumierten Mengen. Im Bund werden im
Durchschnitt mehr Bier und Spirituosen
getrunken (2,1zu 1,9 | bzw. 0,07 zu 0,03 |).
Der Wert ist bei Wein/Sekt identisch (0,5 1),
bei den Alkopops weist Hessen die hohe-
re Menge auf (0,5 zu 0,7 [).3 Dieses schlagt
sich auch nieder, wenn der Alkoholkon-
sum nach den Risikoklassen berechnet
wird: Der Anteil derjenigen Personen mit
einem riskanten bis Hochkonsum betragt
in Hessen knapp 8 %, der entsprechende
Wert fiir das gesamte Bundesgebiet liegt
bei fast 11 %.

Die Jahresprdvalenz fiir Cannabiskonsum
ist in Hessen ebenfalls deutlich niedriger

3 Der Konsum von Apfelwein, der nur in Hessen erhoben worden ist, wurde nicht mit hereingerechnet, weil er weniger Alkohol enthiilt.
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Tabelle 10: Konsumverhalten der hessischen und bundesdeutschen Bevilkerung (18 bis 64 Jahre)

Suchtsurvey Telefonumfrage
2006 Hessen 2007
Rauchen 31,8 % 35,2 %
30-Tage-Prdvalenz
Rauchen (tdglich) nicht taglich 27,2 % 17,4 %
n:alch Anzahl tdglich bis 10 Zig. 20,3 % 35,9 %
Zigaretten taglich 11-19 Zig. 22,1% 24,7 %
taglich 20 Zig. oder mehr | 30,4 % 22,0 %
Alkohol 74,9 % 69,4 %
30-Tage-Prdvalenz
Bier 54,3 % 43,5 %
Monatspradvalenz
Wein/Sekt 51,7 % 46,2 %
Monatsprdvalenz
Spirituosen 37,4 % 20,9 %
Monatsprdvalenz
Alkopops 3,8 % 6,3 %
Monatspradvalenz
Biermenge Basis: Alle jeweiligen 2,1 1,9
in Liter pro Woche Konsumenten
Wein/Sektmenge 0,5 0,5
in Liter pro Woche
Spirituosenmenge 0,07 0,03
in Liter pro Woche
Alkopopsmenge 0,5 0,7
in Liter pro Woche
Alkohol - abstinent 25,1 % 31,0 %
Risikoklassen risikoarmer Konsum 64,2 % 61,2 %
riskanter Konsum 7,9 % 5,8 %
gefahrlicher Konsum 2,4 % 1,8 %
Hochkonsum 0,4 % 0,3 %
Cannabis 4,7 % 2,2%
Jahrespradvalenz
Andereillegale Drogen 1,2 % 0,4 %
Jahrespradvalenz
Medikamente mindes- | Schlafmittel 2,0 % o
tens wochentlich Beruhigungsmittel 2,0 % 35 %

als im Bundesgebiet (2,2 % zu 4,7 %), wo-
bei zu beriicksichtigen ist, dass diejeni-
gen mit einem einmaligen Probierkonsum
(letzte zwolf Monate) in Hessen als ,Nicht-
Konsumenten“ erfasst worden sind. Das
Gleiche gilt flir die Kategorie ,,andere ille-
gale Drogen“ (0,4 % zu 1,2 %), wobei hier

erneut auf die eingeschrankte Aussage-
kraft dieser Ergebnisse hingewiesen wer-

den muss.

Die Werte fur den wochentlichen Ge-
brauch von Schlaf- und Beruhigungsmit-

teln stellen sich in etwa gleich dar, wobei
sie im Bund getrennt (jeweils 2,0 %) und

in Hessen (3,5 %) zusammengefasst er-
hoben worden sind.

Inanspruchnahme der
ambulanten Suchthilfe

Eine Grundvoraussetzung fiir den (freiwil-
ligen) Besuch einer Suchtberatungsstelle
ist eine grundsatzliche Akzeptanz der
Suchthilfe. Auch wenn die Inanspruchnah-
me der Einrichtungen forciert wird — durch
das berufliche oder familiare Umfeld, ge-
richtliche Auflagen u.a. —ist die Akzeptanz
eine notwendige Vorbedingung, damit die
angebotenen Hilfen wirken kénnen, denn
ohne aktive Mitarbeit der Betroffenen wiir-
den sie ins Leere laufen. Die Akzeptanz
wurde im Telefoninterview mit der Frage
abgebildet, ob die Befragten einem Be-
kannten mit Suchtproblemen empfehlen
wiirden, eine Suchtberatungsstelle (bzw.
eine Sucht-Selbsthilfegruppe) aufzusuchen.
Dies bejahten 91 % der Befragten (siehe
Tabelle 11). Es besteht also ein hohes An-
sehen der ambulanten Suchthilfe in der
Bevélkerung. Das gilt sowohl fiir die Frauen
(92 %) als auch fiir die Manner (90 %).

Da der iiberwiegende Teil der Befragten
einen Substanzkonsum praktiziert, der es
ihnen nicht nahelegt, eine Beratungsstelle
aufzusuchen, ist es fiir sie eigentlich auch
nicht von Bedeutung, ob sich in ihrem
Kreis eine Beratungsstelle befindet. Trotz-
dem bejahen 39 % dieser Gruppe die Frage,
ob sie in ihrem Kreis eine Beratungsstelle
kennen. Die Frauen sind etwas besser in-
formiert als die Manner (42 % zu 37 %).
Trotzdem kann man fragen, ob die Erwar-
tungen nicht hoher gesteckt werden konn-
ten oder sollten, wenn das Ausmaf des
Bekanntheitsgrades betrachtet wird. Wenn
fast alle Personen bereit sind, das Aufsu-
chen einer Beratungsstelle zu empfehlen,
wenn eine Suchtproblematik bei einem
Angehorigen/Bekannten besteht, wére es
sicher hilfreich zu wissen, zu welcher kon-
kreten Einrichtung man gehen kénnte.



Tabelle 11: Akzeptanz, Bekanntheit, Inanspruchnahme und Beurteilung der ambulanten

Suchtkrankenhilfe

Manner Frauen
(N=2.717) | (N=2.738)
Akzeptanz: Wiirden Sie einem Bekannten mit Sucht- | ja 90 % 92 %
problemen empfehlen, eine Drogen- und Suchtbera-
tungsstelle bzw. Sucht-Selbsthilfegruppe aufzusu- rein | 10% 8%
chen?
(N=2.812) | (N=2.787)
Bekanntheit: Ist [hnen in hrem Landkreis (bzw. kreis- | ja 37 % 42 %
freien Stadt) eine Drogen- und Suchtberatungsstelle
b ht- hilf k ?
bzw. Sucht-Selbsthilfegruppe bekannt nein | 63 % 58 %
(N=12.812) | (N=2.787)
Inanspruchnahme: Haben Sie schon einmal eine Dro- | ja 3% 2%
gen- und Suchtberatungsstelle (bzw. Sucht-Selbst-
hilf f ht?
ilfegruppe) aufgesucht nein | 97 % 98 %
(N=71) (N=52)
Benotung: Wie bewerten Sie die dort erhaltene Beratung | 2,16 2,82
und Hilfe? Bitte beurteilen Sie die Arbeit anhand von Schul-
noten, wobei 1 bedeutet, ,,ich bin mit der Leistung sehr
zufrieden® und 6 bedeutet ,ich bin mit der Leistung gar
nicht zufrieden®. Die Noten dazwischen dienen lhnen zur
Abstufung.

2,3 % der Befragten geben an, schon ein-
mal eine ambulante Beratungsstelle auf-
gesucht zu haben. Wenn es zu einer Inan-
spruchnahme von Hilfe in einer Einrich-
tung gekommen ist, wurde nach der Beur-
teilung der erhaltenen Betreuung auf einer
Notenskala von 1 bis 6 gefragt. Die Beur-
teilung liegt im Mittel zwischen gut und
befriedigend (2,4), die Manner urteilen
besser als die Frauen. Klienten, die vor al-
lem mit Alkoholproblemen kommen, urtei-
len positiver als die Klienten illegaler Dro-
gen.

Zusammenfassung und
Diskussion

Trotz der mehrfachen Erhéhung der Tabak-
steuern in den zuriickliegenden Jahren
und einer Vielzahl von prdventiven An-

strengungen (Kampagnen, schulische Maf3-
nahmen, Rauchverbote) greift noch immer
ein Drittel aller Hessen zur Zigarette. Jeder
Zehnte raucht eine Packung oder mehr am
Tag. Absolut sind dies mehr als 400.000in
Hessen lebende Personen, die durch ein
solch intensives Konsumverhalten ihre
Gesundheit aufs Spiel setzen. Der Konsum
von Alkohol ist — wenig iiberraschend -
noch verbreiteter als das Rauchen. Etwa
zwei Drittel der hessischen Bevolkerung
trinken aktuell alkoholische Getrédnke. In-
teressanter sind jedoch die Anteile prob-
lematischen Trinkens. Im Einzelnen prak-
tizieren 5,8 % einen riskanten und 1,7 %
einen gefdhrlichen Konsum; bei 0,3 %
liegt Hochkonsum vor. Werden die Anteile
addiert und auf absolute Werte umgerech-
net, so zeigt sich, dass etwa 330.000 Per-
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sonen (17 bis 69 Jahre) im Bundesland
Hessen Alkohol in problematischer Weise
zu sich nehmen. Medikamente und Canna-
bisprodukte werden hingegen nur von einer
Minderheit der Bevolkerung konsumiert.

Der Vergleich der Ergebnisse der hessi-
schen Befragung mit den Angaben einer
bundesdeutschen Studie machte deutlich,
dass der sehr intensive Konsum von Tabak
und Alkohol in Hessen etwas weniger
stark ausgepréagt ist als in Deutschland
insgesamt. Bei der Interpretation der Er-
gebnisse ist jedoch die unterschiedliche
Erhebungsmethodik der Befragungen zu
beachten. Es besteht bisher in der epide-
miologischen Suchtforschung keine Einig-
keit dartiber, ob schriftliche, telefonische
oder Face-to-face Befragungen bei Prava-
lenzerhebungen zu bevorzugen sind, um
die validesten Ergebnisse zu ermitteln.
Es kann deshalb nicht ganzlich ausge-
schlossen werden, dass zumindest der
problematische Substanzkonsum in der
hessischen Befragung aufgrund des di-
rekten Kontakts von Interviewer und be-
fragter Person im Rahmen des telefonisch
gefiihrten Interviews (etwas) unterschatzt
wird.

Dies wiirde gleichzeitig aber auch bedeu-
ten, dass die berichteten Anteile proble-
matischen Konsums in der hessischen
Bevolkerung eine konservative Schatzung
des wahren ProblemausmafBes darstellen.
Der Politik wie der Suchthilfe Hessens lie-
gen somit valide Daten vor, die diese fiir
ihre Planungen beziiglich des Umfangs und
der Ausgestaltung von Prdvention und Be-
handlung von Suchtkrankheiten nutzen
konnen, ohne Gefahr zu laufen, iber den
eigentlichen Bedarf hinaus zu investieren.
Dass es auch in Hessen noch erheblicher
Anstrengungen bedarf, um suchtbelaste-
ten Menschen schneller und ausreichend
Hilfe zukommen zu lassen, unterstreicht

139
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der Umstand, dass von den ca. 88.000
Personen mit einem mindestens gefahrli-
chen Alkoholkonsum nur ca. 8 % um Hilfe
in Einrichtungen des ambulanten hessi-
schen Hilfesystems nachfragten. Auch
wenn sicher ein Teil der Alkoholkranken
sich auBerhalb des ambulanten Suchthil-
fesystems betreuen ldasst — beim Hausarzt,
in der Klinik oder in einer Selbsthilfegrup-
pe — so ist dennoch davon auszugehen,
dass zu sehr vielen alkoholabhédngigen
Menschen in Hessen bisher kein Zugang
besteht.
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Repetitorium Allgemeinmedizin

Erneut und damit zum 3. Mal wird am 19. und 20. Juni 2010 (siehe Seite 162) das in
den letzten Jahren erfolgreiche Repetitorium Allgemeinmedizin angeboten. Besucht
hatten es 2009 zur Halfte gestandene Allgemeindrztinnen und -arzte, die ihr Wis-
sen auffrischen und neueste Tendenzen in der Allgemeinmedizin erfahren wollten.
Die anderen Kolleginnen und Kollegen nutzten die Veranstaltung, um sich vor der
Facharztprifung fit zu machen. Dreizehn Kolleginnen und Kollegen, die als Mode-
ratoren in der Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin tatig sind oder an den haus-
arztlichen Leitlinien der KV Hessen und den DEGAM-Leitlinien mitgearbeitet haben
oder Priifer der Facharztpriifung Allgemeinmedizin sind, konnten als Referenten

gewonnen werden.

Die Themen der einzelnen etwa halbstiindigen Vortrdge sind typisch fiir allgemein-
medizinische Belange in der Praxis: spezifisch allgemeinmedizinische Vorgehens-
weisen und Handlungswege, sogenannte Befindlichkeitsstérungen, Fieberzustande,
Infekte der Atemwege und Lungenerkrankungen, gastro-intestinale Leitsymptome,
neurologische Krankheitsbilder, wichtige dermatologische Krankheiten, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, Akutfalle in Urologie und Gynéako-
logie, Beschwerden des Muskel-Skelett-Gelenk-Systems und Osteoporose. Selbst-
verstandlich wird auch die Palliativmedizin thematisiert, ebenso wie Schmerzthe-
rapie und rationale Arzneimitteltherapie. Ein Vortrag befasst sich mit Pravention
in der hausarztlichen Praxis. Abgerundet wird die Veranstaltung durch Arbeit in
Kleingruppen iiber die genannten Themen als Abschluss jedes halben Tages.

So wird eine in der Praxis verwertbare Mischung aus allgemeinmedizinischer Vor-
gehensweise, evidenced based medicine, hausarztlichen Leitlinien, DEGAM-Leit-
linien und praktischer Erfahrung vortragen.

Dr. Gert Vetter, Frankfurt

Rosner, S., Steiner, S. & Kraus, L. (2008). Ge-
brauch und Missbrauch von Medikamenten. Er-
gebnisse des Epidemiologischen Suchtsurveys
2006. SUCHT 54, S47-S56.
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Dr. Jens Kalke

Institut fiir interdisziplindre

Sucht- und Drogenforschung (1SD)
¢/o Klinik fiir Psychiatrie
Universitdtskrankenhaus Eppendorf
Martinistrafie 52

20246 Hamburg

»ZU hoch gepokert?*
Broschiire zur Gliicksspielsucht-
prdvention

Mehr als 60 Prozent der Jugendlichen
im Alter von 16 und 17 Jahren haben
trotz eines gesetzlichen Verbots fiir
Minderjahrige schon Erfahrung mit
Gliicksspiel. ,,Es ist gerade fiir junge
Menschen verlockend und kann siich-
tig machen®, warnt die Hessische
Landesstelle fiir Suchtfragen (HLS).
Sie hat mit ihren Partnerorganisationen
in Brandenburg, Thiiringen, Bayern
und Niedersachsen die nach eigenen
Angaben bundesweit erste Broschiire
zum Thema Gliicksspielsuchtpraven-
tion entwickelt.

In Hessen sind etwa 47.000 Menschen
von dieser Sucht betroffen. Davon
entsprechen ca. 13.400 hessische Ju-
gendliche im Alter von 13 bis 19 Jahren
den Kriterien des problematischen
Gliicksspielens.

Die Broschiire ,,Zu hoch gepokert?*
kann kostenfrei von der Hessischen
Landesstelle fiir Suchtfragen (HLS)
per Telefon 069 7137-6777 oder per
E-Mail hls@hls-online.org angefordert
werden. Als Download steht sie auf der
Homepage der HLS www.hls-online.org
zur Verfligung.
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SUCht, Eine VOlkS kran khEit Wilfried Kohler, Siegmund Drexler

Nach Zahlen der Weltgesundheitsorgani-
sation stehen bei den durch Krankheiten
bedingten Verlusten an Lebensjahren und
Lebensqualitdat, gemessen an der DALY-
Skala (Disability-Adjusted-Life-Years, eine
Kombination von vorzeitiger Mortalitat
und Morbiditat), die neuropsychiatrischen
Erkrankungen mit 25,1 % an der Spitze.
Noch vor den Herz-Kreislauf-Erkrankungen
mit 19,3 % und den Tumorerkrankungen
mit 17,4 %. Gemessen an der Anzahl der
Jahre, die durch eine Krankheit in ihrer Le-
bensqualitdt beeintrachtigt sind (Years
Lived with Disabilities), nehmen unter den
neuropsychiatrischen Stérungen die alko-
holbezogenen Stérungen mit 6,2 % den
zweiten Platz ein, nach den unipolaren De-
pressionen mit 13,7 %. Gemessen an der
volkswirtschaftlichen Bedeutung besteht
hier ein riesiges Defizit an Forschungsauf-
wand und Behandlungsmdoglichkeiten.

Epidemiologische Zahlen

Die Zahlen zur Epidemiologie, im folgen-
den die fiir das Jahr 2005, zeigen den Um-
fang des Problems. Mit Tabak betreiben in
Deutschland 13,1 Millionen Menschen ei-
nen riskanten Konsum, 4,3 Millionen sind
nikotinabhangig. Die tabakbedingten To-
desfélle werden auf {iber 120.000 jahrlich
geschatzt, davon ca. 40 % durch Krebser-
krankungen, 33 % durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, 18 % durch Atemwegser-
krankungen. Die Krankheitskosten werden
auf 17,3 Milliarden Euro geschatzt, dem-
gegeniiber stehen Steuereinnahmen von
14,2 Milliarden Euro. Der Umsatz mit Tabak-
produkten betrug in Deutschland 24 Mil-
liarden Euro. Beim Alkohol betreiben 5,6
Millionen Bundesbiirger einen riskanten
Konsum, 1,5 Millionen sind alkoholabhdan-
gig. Die alkoholassoziierten Todesfille be-
laufen sich auf 42.000 im Jahr. Die Krank-
heitskosten werden auf 20,2 Milliarden
Euro geschatzt, dem stehen Steuereinnah-
men von 3,4 Milliarden Euro gegeniiber.

Die Anzahl der Medikamentenabhéangigen,
dies sind Benzodiazepinabhdngige und
Konsumenten von BtM-pflichtigen Schmerz-
mitteln, wird auf 1,1 Millionen geschatzt.
Das Problem der Medikamentenabhangig-
keit ist erheblich komplexer als bei den
vorgenannten legalen Suchtstoffen, da es
im Einzelfall sehr schwierig sein kann, den
therapeutischen Nutzen des Medikaments
von den Beeintrachtigungen durch die ent-
standene Abhadngigkeit abzugrenzen.

Epidemiologische Daten zum Konsumiille-
galer Drogen zeigen einen zahlenmafig
erheblich geringeren Anteil von abhangi-
gen Konsumenten, dem jedoch die hohe
Belastung durch Delinquenz und Krank-
heitskosten gegeniibersteht. Drogenab-
hangige haben zudem in der Regel weitere
psychiatrische Stérungen. Man schatzt, dass
4 % der 14- bis 24-)dhrigen regelméafiig Can-
nabis konsumieren, und dass in Deutsch-
land 24.000 Cannabiskonsumenten davon
abhéngig sind. Bei Opiaten und Kokain
schatzt man die Zahl der Abhadngigen auf
175.000. Die Zahl der Todesfalle lag bei ca.
1.300im Jahr.

Unter den nichtstoffgebundenen Sucht-
formen ist die Gliicksspielsucht am bes-

ten untersucht. Man schatzt die Zahl der
pathologischen Spieler auf 100.000 bis
265.000. Der Umsatz, der damit erzielt
wird, wird auf tiber 25 Milliarden Euro ge-
schatzt, dem stehen Steuereinnahmen
von 3,4 Milliarden gegeniiber.

Eine wichtige Rolle beim Ubergang eines
Suchtmittelkonsums in einen Missbrauch
oder in eine Abhdngigkeit spielt die psy-
chiatrische Komorbiditat, die bei Drogen-
abhéngigen die Mehrzahl aller Patienten
betrifft und die auch bei Alkoholabh&ngi-
gen, vor allem in Form von Angststérun-
gen und affektiven Erkrankungen, einen
erheblichen Anteil hat.

Geschichte der Sucht

Der Konsum von psychotropen Substan-
zen zur individuellen oder kollektiven Ent-
spannung, Anregung oder zur Herstellung
von Euphorie und Ekstase ist belegt, seit-
dem wir Zeugnisse {iber die Lebensweise
des Menschen haben. Insbesondere der
Konsum von pflanzlichen Suchtstoffen,
wie Opium aus dem Schlafmohn, von Can-
nabis, oder von Kokain, reicht wohl weit in
die vorhistorische Zeit zuriick. Aus Kreta
ist die spatminoische Terrakottafigur der
Erdgottin Demeter Gberliefert (1400 bis
1200 vor Christus), welche mit Schlafmohn-
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kapseln verziert ist. Der Konsum von
Schlafmohn zur Betdubung der Trauer
tiber ihre geraubte Tochter Persephone wird
dieser Gottin zugeschrieben. Ein noch al-
teres Zeugnis findet sich auf einer Tontafel
aus Ninive 2700 vor Christus. Es findet
sich dort eine Tafel mit Heilpflanzen und
die Bezeichnung ,,braune Droge, Tochter
des Feldmohns“, und schon in Resten von
Pfahlbausiedlungen des 3. Jahrtausend
vor Christus finden sich Mohnkapsel und
Mohnsamen.

Erworbene Hirnerkrankung

Die Geschichte der Suchterkrankungen
spiegelt auch die Versuche des Menschen
wider, Ursachen und Schuldzuweisungen
zu konstruieren, um mit dngstigenden Le-
benszufallen besser umgehen zu kénnen.
Dies reicht von Erkldarungen von Suchter-
krankungen als Strafe der Gotter, im Mo-
notheismus noch verscharft, bis zu Kons-
truktionen wie ,,Charakter- oder Willens-
schwdche” als selbstverschuldete Ursache
der ,Trunkfalligkeit” im letzten und vor-
letzten Jahrhundert. Erst vor etwa 50 Jah-
ren wurde Alkoholabhadngigkeit als Krank-
heit anerkannt, und erst in den letzten 15
Jahren hat sich, nicht zuletzt durch die
bildgebenden Verfahren im Bereich der
Hirnforschung, zeigen lassen, dass die
Basis der Suchterkrankungen eine durch
den Suchtstoff unmittelbar und durch die
vom Suchtstoff ausgelosten Verhaltens-
dnderungen bedingte Verdnderung von
Hirnfunktionen ist. Sucht ist also eine er-
worbene Hirnerkrankung. Eine Hirnerkran-
kung, deren Verlauf jedoch, wie auch bei
einer Reihe anderer Erkrankungen, man
denke nur an Diabetes oder Bluthochdruck,
neben der Konstitution des Erkrankten
durch dessen Lebensweise und durch po-
sitive Lebenserfahrungen auBerhalb des
Suchtstoffkonsums deutlich beeinflusst
wird. Eine Abhdngigkeitserkrankung ist
demnach eine chronische Erkrankung, die

unter anderem durch die Unfdhigkeit zum
kontrollierten Konsum, Toleranzentwick-
lung hinsichtlich der Substanzwirkung und
das Auftreten korperlicher Entzugssymp-
tome gekennzeichnet ist.

Die Stigmatisierung der Sucht
Die Akzeptanz der Abhdngigkeit als Er-
krankung hat die Bereitschaft der Gesell-
schaft deutlich erh6ht, in rationaler Weise
mit dieser Stérung umzugehen, neben der
vorher dominierenden soziologischen For-
schung auch naturwissenschaftliche For-
schung zu fordern und psychiatrische
einschliellich psychotherapeutischer Be-
handlungskonzepte anzubieten.

Allerdings leidet die Sucht, wie andere
psychische Erkrankungen, weiterhin unter
einer Stigmatisierung der Patienten in der
offentlichen Wahrnehmung und Diskussion.
Diese verzerrte, in der Regel diffamieren-
de Wahrnehmung wird auch von Handeln-
den im Gesundheitssystems nicht so selten
praktiziert. Insbesondere dann, wenn po-
tentielle Suchtmittel auch Heilmittel sind,
auf die nicht verzichtet werden kann, ohne
dem Patienten Schmerzen und Leiden zu-
zumuten, fallt es den damit arbeitenden
Arzten oft schwer, beide Aspekte, den
Nutzen und das Risiko, ausgewogen wahr-
zunehmen. Wenn aus einer ,,gut gemeinten®
Verordnung eine nicht mehr beherrsch-
bare Abhangigkeit wird, kommt es aus der
Hilflosigkeit des Therapeuten heraus leicht
zu Schuldzuweisungen an den Patienten.
Das ldsst sich gut an der Geschichte des
Umgangs mit Opiaten, in der Regel mit dem
aus dem Schlafmohn gewonnenen Opium,
ablesen. Opium, vermutlich das erste wirk-
same Arzneimittel, war von den ersten
dokumentierten Zeugnissen an ein unver-
zichtbares Mittel, das Kénnen des Arztes
beim Patienten unter Beweis zu stellen.
Der Umgang damit pendelte historisch
zwischen kritikloser Anwendung und

ebenso kritikloser Verteufelung. Die Be-
obachtung, dass auch Arzte opiatabhén-
gig werden kdnnen, hat sicher erheblich
zu der damit verbundenen Emotionalisie-
rung beigetragen.

Arzte und Suchtkrankheit

Arzte, hier in erster Linie die Hauséarztin
oder der Hausarzt, haben eine herausge-
hobene Stellung fiir Patienten. Das Ver-
trauensverhdltnis mit der Schweigepflicht
ist ein Fundament, das stabil belastbar ist.
Ob riskantes Verhalten oder bereits ein-
getretene Suchterkrankung der Arzt ist
als Ansprechperson oft der erste Kontakt.

Es ist bekannt, dass viele Menschen mehr-
fach, teilweise {iber Jahre, wegen Erkran-
kungen des Magen-Darm-Traktes, des Her-
zens, der Leber, des peripheren oder zen-
tralen Nervensystems den Arzt aufsuchen,
ohne dass die zugrundeliegende Abhan-
gigkeitserkrankung erkannt oder ange-
sprochen wird.

Die Tabuisierung des Themas Sucht und
die gesellschaftliche Stellung der so ge-
nannten legalen Drogen Alkohol und Tabak
kénnen auch bei den Arztinnen und Arz-
ten zur Tendenz des ,,Wegschauens* fiih-
ren und verzogern oder verhindern gar die
Einleitung therapeutischer Mafinahmen.

Warum erkennen Arzte Suchterkrankungen
bei ihren Patienten gar nicht, oder nicht
schnell genug? Strukturen des Gesund-
heitswesens mit immer komplizierteren
Abrechnungssystemen und mit sich hier-
durch ergebender Begrenzung der dem
einzelnen Patienten zur Verfiigung ste-
henden Zeit schaffen eine Situation, die
fur die Ansprache und die Erkennung von
Suchtproblemen ungiinstig ist. Innerhalb
weniger Minuten ist ein Gesprdach mit ei-
nem Patienten liber dieses Thema nicht
moglich. Der Ausbildungsstand der Arz-
tinnen und Arzte zu diesem Problem ist



nach wie vor nicht als ideal zu bezeichnen.
Die Schulung der Arztinnen und Arzte in
der Betreuung von Patienten mit psychi-
schen Stérungen, mit Angsten und mit
Abhéangigkeitserkrankungen ist nach wie
vor nicht ausreichend.

Regelmafige Gesprache tber die Situation
in der Arbeitswelt und in der Familie fin-
den so zu wenig statt und Erkrankungen
werden zu spat erkannt, angesprochen
und dann auch einer Therapie zugefiihrt.

Arzte unterliegen auf Grund der hohen
ethischen Zielsetzung und der oft weit
tiber der 40-Stunden-Woche liegenden zeit-
lichen Beanspruchung einerseits, ande-
rerseits durch zunehmende biirokratische
Reglementierung und gréRer werdende
biurokratische Verpflichtungen und Hiir-
den einer besonderen Burnout-Gefahrdung.
Dariiber hinaus ist der Zugang zu Arznei-
mitteln leichter als fiir die sonstige Bevol-
kerung.

Eigene Gefdhrdung

Arzte sind in ihrer beruflichen Tétigkeit
mit suchterzeugenden Stoffen konfrontiert,
die sie bei ihren Patienten anwenden, sei
es um Schmerzen zu lindern, Angste zu
reduzieren, oder um diagnostische Ein-
griffe durchzufiihren. Viele dieser Stoffe
sind ihrerseits potente Erzeuger von Ab-
hangigkeit. So leben Arztinnen und Arzte
einerseits in der Gefahr durch ihre Arbeit
das Entstehen von Abhangigkeit zu férdern,
und andererseits selbst in einer besonde-
ren Gefdhrdung hinsichtlich der Entwick-
lung einer Suchterkrankung zu leben.

Sucht ist eine chronische
Erkrankung

Sucht ist eine chronische Erkrankung. Nicht
alle Abhdngigen miissen alle Symptome
zeigen, die Entwicklung ist Resultat eines
oft sehr langen Prozesses der in vielen
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Schritten Verhalten, Erleben, Lebensge-

wohnheiten und die Personlichkeit sich

verandern ldsst. Diese Schritte laufen ein-
her mit einer, im Nachhinein erschrecken-
den, Anpassung des Verhaltens der Ange-

horigen und der Umgebung.

So sind Freiheitsverluste gekennzeichnet

vom Verlust der Fahigkeit, Willen und Den-

ken umzusetzen. Der Suchtdruck dréangt

auf eine Befriedigung des Impulses, ver-
gangene, manchmal schlechte Erfahrun-

gen verlieren ihren reglementierenden

Einfluss auf die gegenwaértige Handlung.

Zunehmend gerdt die Organisation der

Abhéangigkeit in den Vordergrund aller Le-

bensinteressen.

Zur Suchterkrankung gehort das Leugnen

der Krankheit vor sich selbst und der Um-

gebung.

Oft werden simpel erscheinende Rechtfer-
tigungsstrategien angefiihrt, um das eige-

ne Verhalten zu erkldren: ,Ich trinke/oder
rauche aus purem Genuss®, oder: ,Ich
kenne Menschen, die viel mehr rauchen/
trinken und trotzdem gesund sind (alt

werden)“, oder: ,,Mein Arzt hat mir emp-

fohlen, mindestens 1,5 Liter Bier am Tag
zu trinken®.
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Der eigene Kontrollverlust ist fiir die Ab-
hangigen beschdmend, sie erleben eine
sehr starke innere Ambivalenz und kon-
nen sich oft selbst nicht erklaren, warum
es ihnen nicht gelingt, ihr Verhalten zu
kontrollieren.

Abhéngigkeitserkrankungen fiihren so oft
zu gesellschaftlicher Isolation und Verein-
samung.

Das von den Angehorigen und der Umge-
bung praktizierte Verhalten ist oft Be-
standteil einer ,,Koabhédngigkeit“. Die Um-
gebung nimmt dem Abhdngigen zuneh-
mend mehr Aufgaben ab, toleriert sein
Verhalten, leugnet die Probleme ihrerseits
und tragt so dazu bei, dass das Leben des
Abhdngigen einerseits nach auflen lange
Zeit ,normal“ funktionieren kann, ande-
rerseits fiihrt es letztlich in eine weitere
Chronifizierung der Erkrankung und for-
dert damit das Beibehalten des Abhangi-
genverhaltens. Erschwert wird dies durch
die gesellschaftliche Akzeptanz der so ge-
nannten legalen Suchtstoffe. Auf kaum
einer Vereinsfeier fehlt Alkohol, er hat sich
als Begleitung zu Ereignissen, die mit Ge-
nieBen, Entspannen, Geselligkeit, etc. ein-
hergehen als fester Bestandteil etabliert.
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Die in ICD-10 genannten Kriterien einer

Sucht sind (vereinfacht):

e Esliegtein starkes Verlangen oder eine
Art Zwang vor, die Substanz zu konsu-
mieren.

e Es erfolgt eine verminderte Kontrolle
liber den Substanzgebrauch vor, also
Bewusstsein {iber Beginn, Beendigung
der Menge oder Konsum iiber einen lan-
geren Zeitraum.

e Korperliche Entzugssymptome treten
auf, wenn die Substanz reduziert oder
abgesetzt wird.

e Toleranzentwicklung: Um den gewiinsch-
ten Effekt zu erreichen, miissen grofiere
Mengen konsumiert werden, oder bei
dem Konsum gleicher Mengen treten ge-
ringere Effekte auf (z.B. Wer mit 1,6 %o
noch PKW fahren kann, hat mit grof3er
Wahrscheinlichkeit eine Toleranzentwick-
lung.

e Einengung auf den Substanzgebrauch:
Viele wichtige Interessen wie Arbeit, Be-
ziehung, Sexualitdt, Nahrungsaufnahme,
Pflege, Fortbildung werden vernachlas-
sigt.

e Anhaltender Konsum trotz eindeutig
schéadlicher Folgen (korperlich, psychisch
oder sozial).

Wenn drei der oben genannten Kriterien
erfiillt sind, kann die Diagnose einer Ab-
hangigkeit gestellt werden.

Arzte nehmen Heraus-
forderung an!

Als chronische Erkrankung mit zentraler
Bedeutung in der sozialen Organisation
des Kranken unterliegen diese Erkrankun-
gen einem hohen Rickfallrisiko, selbst
nach langerer Periode einer Abstinenz. So
ist die Begleitung auf dem Wege zur Abs-

tinenz eine der zentralen Funktionen &rzt-
licher Arbeit. Gesprachsfiihrung, Motivie-

rung zur Einhaltung der selbst gesetzten
Ziele und ein ,Rickfall-Management®,
Verfligung iiber Netzwerke ambulanter
und stationdrer Begleittherapie und der
Umgang mit Medikamenten sind dabei
»Werkzeuge“ in der drztlichen Hand.

Opiatabhdngige, die es trotz mehrerer Be-
handlungsversuche nicht geschafft haben,
frei von Abhadngigkeit zu leben, werden in
Substitutionsprogrammen mit Medikamen-
ten versorgt, die zwar die Abhangigkeit
erhalten, aber die Probleme der Mittelbe-
schaffung ausschalten und die Selbst-
organisation des Kranken, seine gesund-
heitliche Betreuung deutlich verbessern
kdnnen. Die neuesten Substitutionsricht-
linien der Bundesadrztekammer gehen so,
nach entsprechender gesetzlicher Verande-
rung, darauf ein, dass einer bestimmten
Gruppe von Abhdngigen auch Diamorphin
(Heroin) als Substitut angeboten werden
kann. Dies in genau beschriebenen Pro-
grammen.

Die Arzteschaft hat nicht nur bei der Be-
gleitung und Therapie der Sucht eine zen-
trale Funktion, sondern auch in der Sucht-
pravention.

Arztinnen und Arzte sind auch in der For-
schung zu Fragen der Atiologie und der
Heilung von Abhadngigkeitserkrankungen
von zentraler Bedeutung.

Die Bedeutung des Arztes, hier in erster
Linie des Allgemeinarztes, der wie kein
anderer Einblick in die Lebenssituation
von Menschen hat und deren Familien
kennt, kann nicht stark genug betont wer-

den. Der Arzt nimmt eine hervorragende
Rolle in der Pravention, der Beratung, der
Fritherkennung, der Zuweisung zur Thera-
pie ein und nimmt seinerseits an der ge-
sellschaftlichen Diskussion iiber Einfluss
auf gesellschaftliche Strukturen oder die
Organisation des Gesundheitswesens aus
dem Blickwinkel der Pravention von Ab-
hangigkeitserkrankungen teil.

Der Arzt hat in Zusammenarbeit mit klini-
schen Psychologen, Sozialpddagogen und
anderen therapeutischen Berufen wie Musik-
und Kunsttherapeuten eine zentrale Rolle
in Diagnose und Therapie der Suchterkran-
kung. Trotz nach wie vor bestehender Pro-
bleme gibt es Anlass zu Optimismus. Neue
Erkenntnisse zur Neurobiologie der Sucht,
neue Medikamentenentwicklungen, das
Verstandnis und die Moglichkeit der Be-
handlung von Begleit- und Grunderkran-
kungen, insbesondere aus den neuro-
psychiatrischen Problemfeldern haben zu
einer Veranderung der Akzeptanz und des
Umgangs mit Abhdngigkeitserkrankungen
gefiihrt.

Abhangigkeit ist eine Herausforderung fiir
die Gesellschaft und speziell fiir die Arz-
teschaft. Es bleibt nach wie vor viel zu tun.
Die Arzteschaft erkennt diese Herausfor-
derung und nimmt sie an.

Dr. phil. nat. Wilfried K6hler
Chefarzt der Abteilung fiir
Abhdngigkeitserkrankungen und
Konsiliarpsychiatrie

am Biirgerhospital, Frankfurt

Dr. med. Siegmund Drexler
Drogen- und Suchtbeauftragter der
LAKH fiir Berufsangehdorige



»Doping“-Szene Arbeitsplatz

Immer mehr Arbeitnehmer greifen zu
leistungssteigernden Mitteln

Im Arbeitsleben werden immer grofere
Leistungen erwartet. Neben Ausdauer und
Stressresistenz sind gutes Erinnerungs-
vermogen, fokussierte Aufmerksamkeit
und lebhafte Kreativitdt besonders wich-
tig. Um den Erwartungen gerecht zu wer-
den, dopen sich immer mehr Arbeitneh-
mer: Laut einer aktuellen Studie der Deut-
schen Angestellten-Krankenkasse (DAK)
nehmen etwa fiinf Prozent der Beschaftig-
ten Medikamente zur Leistungssteigerung
ein, was eine enorme Suchtgefdhrdung
bedeutet. Auf Dauer sind abhadngige Mit-
arbeiter jedoch weniger produktiv. Die
aktuelle wirtschaftliche Situation und die
damit einhergehende Angst um den Ar-
beitsplatz lassen einen weiteren Anstieg
befiirchten.

Wussten Sie schon, dass...
..Medikamentenabhdngigkeit laut
Schdtzungen der Bundesdrztekam-
mer Kosten in Hohe von 14 Milliar-
den Euro pro Jahr verursacht?

So genanntes Alltagsdoping ist bereits
weit verbreitet und gesellschaftlich akzep-
tiert. Dazu zdhlen beispielsweise der Kon-
sum von Kaffee und Energiedrinks, um die
Leistung zu erhohen, Alkohol und Zigaret-
ten zur Entspannung und das Einnehmen
pflanzlicher Mittel bei Gemiitsschwankun-
gen. Inzwischen greifen immer mehr Arbeit-
nehmer aber zu verschreibungspflichtigen
Medikamenten, um Stress und berufliche
Anforderungen zu meistern. Vor allem
Psycho- und Neuropharmaka werden zur
Steigerung von Konzentration, Merkfahig-
keit oder Belastbarkeit eingenommen.

Beim Doping fiir die Arbeit verfolgen Kon-
sumenten zwei zentrale Ziele: Sie wollen
ihre kognitiven Fahigkeiten verbessern,

etwa Aufmerksamkeit und Konzentration
erhdhen, um damit Probleme leichter zu
l6sen. AuBerdem soll das psychische Wohl-
befinden gesteigert werden, beispielswei-
se durch mehr Selbstbewusstsein und
einer besseren Stimmung. Frauen greifen
eher auf Antidepressiva wie Fluoxetin zu-
riick, wahrend Manner Medikamente be-
vorzugen, die Gedachtnisproblemen, Mii-
digkeit und Konzentrationsstérungen ent-
gegenwirken. Der gangigste Wirkstoff ist
Methylphenidat, der zur Behandlung von
Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit und
Hyperaktivitatsstorung (ADHS) eingesetzt
wird. Jedes Medikament verursacht je-
doch unerwiinschte Nebenwirkungen. Bei
der Einnahme von Fluoextin kommt es bei-
spielsweise zu Desorientiertheit, Schlaf-
stérungen und sogar suizidalen Verhal-
tensweisen. Methylphenidat erzeugt unter
anderem eine irreale Euphorie, Selbstiiber-
schatzung und Herz-Kreislauf-Beschwer-
den. ,,Die Einnahme von Medikamenten
ohne medizinische Notwendigkeit ist un-
gesund und kann abhdngig machen. Da-
her ist es wichtig, dagegen vorzugehen®,
erkldart Dominik Hammer, Diplom-Psycho-
loge und Suchtbeauftragter von TUV SUD.
,Um gar nicht erst auf kiinstliche Mittel
zuriickgreifen zu miissen, sollten Mitar-
beiter lernen, richtig mit Leistungsdruck
und Anspannung umzugehen. Es gibt vie-
le Moglichkeiten, ohne Medikamente fiir
Ausgleich zu sorgen. Sport, Yoga oder be-
wusst gewdhlte Auszeiten sind nur ein
paar Beispiele“.

»Wer seine Stressoren kennt, kann sie
leichter vermeiden beziehungsweise bes-
ser damit umgehen®, erldutert Dominik
Hammer. ,Wir bieten den Unternehmen
zum einen Anti-Stress-Seminare an, in denen
die Teilnehmer genau das lernen kdnnen,
und zum anderen den Workshop ,Doping
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flirs Biiro‘, bei dem vor allem Fiihrungs-
kraften das rechtzeitige Erkennen von
Gesundheitsrisiken ndher gebracht wird.*
Verschiedene Beratungsangebote helfen
grofien und kleinen Unternehmen, wenn
Mitarbeiter Suchtverhalten zeigen.

Die Fakten im Uberblick

So geht‘s auch ohne Doping

Eine Tasse Kaffee zum Wachwerden am
Morgen und ein Glas Wein zum Einschla-
fen am Abend. Beides sind gangige Mittel
des Alltagsdopings. Immer mehr Arbeit-
nehmer greifen aber inzwischen zu ver-
schreibungspflichtigen Medikamenten, um
ihre Leistungen zu verbessern. Diese Arz-
neimittel sind nicht ungefahrlich und ver-
ursachen vor allem bei gesunden Konsu-
menten starke Nebenwirkungen. Die Exper-
ten von TOV SUD geben Tipps zur Sucht-
pravention und zur Suchtbekampfung.

Dopingmittel und ihre
Nebenwirkungen

Wirkstoffe wie Methylphenidat, Bestand-
teil von Ritalin, und Modafinil sowie ver-
schiedene Antidementiva werden zur Ver-
besserung von Konzentration und Merk-
fahigkeit eingenommen. Die Medikamen-
te verursachen bei gesunden Konsumen-
ten neben einer Steigerung der Leistungs-
fahigkeit enorme Nebenwirkungen: Unter
anderem koénnen Schlafstérungen, Nervo-
sitdt, Selbstiiberschatzung, Herz-Kreislauf-
Beschwerden sowie Depressionen auftre-
ten. Sogar eine psychische Abhangigkeit
ist wahrscheinlich. Um das personliche
Wohlbefinden zu verbessern, nehmen in-
zwischen immer mehr Arbeitnehmer Anti-
depressiva wie Fluoxetin oder Betablocker
ein. Fluoxetin wird vor allem in den USA
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bereits zu den Lifestyledrogen gezahlt
und am hdufigsten im Zusammenhang mit
beruflichem Doping erwadhnt. Nebenwir-
kungen wie Angst, Schwindel, Stérungen
der Sexualfunktion, Einschrdankung des
Denkvermdégens bei zu hoher Dosierung
und Neigung zu suizidalem Verhalten.

Gesunde Alternativen

zu Medikamenten

Die Einnahme von Medikamenten ohne
medizinische Notwendigkeit ist ungesund
und kann abhédngig machen. Vorbeugen
ist bekanntlich besser: Um gar nicht erst
auf Doping zuriickgreifen zu miissen, soll-
ten Mitarbeiter lernen, richtig mit Leistungs-
druck und Anspannung umzugehen. Effek-
tives Stressmanagement beinhaltet unter
anderem das Erkennen von Stressoren,
wie Uberlastung oder Zeitdruck, und den
richtigen Umgang mit ihnen. Entspannungs-
tibungen, positive mentale Einstellungen,
aber auch kontrollierte Anspannung des
Organismus helfen, den Berufsalltag bes-
ser zu meistern.

Sport ist besser als jedes Arzneimittel:
die Bewegung, am besten an der frischen
Luft, verbessert nicht nur Aufmerksam-
keit und Gedéachtnisleistung sondern baut
auch Stress ab und verringert das Risiko,
an Depressionen zu erkranken. Daher ist
es vorteilhaft, den Arbeitnehmern ein be-
triebliches Sportprogramm oder Vergiins-
tigungen bei Schwimmbaédern, Sportver-
einen oder Fitnessstudios anzubieten. Wich-
tig ist auch eine ausgeglichene Work-Life-
Balance. Wer nur noch arbeitet und sich
keine Freizeit mehr génnt, hat keine Zeit
zur Regeneration und ist gefdahrdet, Medi-
kamente zum Aufbau neuer Energie ein-
zusetzen. Nicht zu unterschdtzen sind ein
gutes Arbeitsklima, eine funktionierende
Kommunikation und die Zufriedenheit mit

der eigenen Arbeit. Sie fordern die Moti-

vation und Leistungsfahigkeit ohne jede
Nebenwirkungen.

Fuhrungskréfte tragen fiir ihre Angestell-
ten Verantwortung und miissen daher iiber
die gdngigen Doping-Methoden unterrich-
tet werden; auBBerdem bedarf es gezielter
Schulung, um erkennen kénnen, ob ein
Mitarbeiter suchtgefdahrdet oder bereits
siichtig ist. Hier bieten sich Workshops an,
die speziell Fiihrungskrafte, Personalver-
antwortliche und Betriebsréte zu diesen
Themen informieren und schulen.

Professioneller Umgang mit
Suchtgefdhrdung im Betrieb

Erkennt ein Vorgesetzter, dass einer sei-
ner Mitarbeiter auffillig ist, sollte er die-
sen unmittelbar und deutlich ansprechen,
um dem Mitarbeiter zu zeigen, dass er
dieses Verhalten nicht dulden wird. Zu-
gleich muss aber auch Hilfe angeboten
werden. Oft ist es fiir betroffene Mitarbei-
ter einfacher und angenehmer, wenn die
Hilfe von auBerhalb des Unternehmens
kommt. Die TUV SUD Life Service bietet
sowohl fiir Einzelfdlle individuelle und an
die jeweilige Situation angepasste Bera-
tungen an als auch Workshops fiir Firmen,
die im Rahmen einer Betriebsvereinba-
rung Suchtprdvention, Friithintervention
und Suchtkrankenhilfe regeln wollen. Pro-
fessionelle Hilfe bieten auch Suchtbera-
tungsstellen und niedergelassene Psycho-
therapeuten an, die es in jeder groferen
Stadt gibt.

Hintergrundwissen

Gedopt ins Biiro -

Risiken und Nebenwirkungen
Den Begriff Doping verbinden die meisten
Menschen mit dem Leistungssport. Doch

inzwischen wird auch im Arbeitsleben im-
mer hdufiger gedopt: Neben Kaffee, Ziga-
retten und dem Glas Wein am Abend grei-
fen viele auch auf Medikamente wie Anti-
depressiva oder Ritalin zuriick. Arbeitneh-

mer stehen unter wachsendem Druck, da
wird der Griff zu chemischen Hilfsmitteln
fiir die eigene Leistungsfahigkeit immer
beliebter. Laut DAK-Gesundheitsreport 2009
sagen etwa fiinf Prozent der Berufstdtigen
von sich, dass sie Doping-Mittel einnehmen
oder schon einmal eingenommen haben.
Die Gesundheitsexperten der TUV SUD
Life Service informieren lber Ausloser,
Substanzen und Folgen von Doping am
Arbeitsplatz.

Unter Doping am Arbeitsplatz versteht
man die Einnahme von Medikamenten von
gesunden Personen zur Steigerung der
kognitiven Leistungsfahigkeit, zur Verbes-
serung des psychischen Wohlbefindens
sowie fiir eine hthere Belastbarkeit in be-
ruflichen und privaten Stresssituationen.

Warum wird gedopt?

Es gibt verschiedene Griinde, warum Men-
schen Medikamente missbrauchlich ver-
wenden. Ausléser sind oft belastende
Rahmenbedingungen. Das kénnen beruf-
liche Schwierigkeiten wie Angst um den
Arbeitsplatz und direkte Konkurrenz unter
Kollegen sowie Uberforderung durch dau-
ernden Termindruck oder zu viele Aufga-
ben sein. Aber auch mangelnder Ausgleich
bei Anspannung und Stress oder eine un-
ausgeglichene Work-Life-Balance kénnen
die Neigung zur Einnahme von leistungs-
steigernden Arzneimitteln erhhen. Wenn
die Kommunikation zwischen Vorgesetz-
ten und Mitarbeitern gestort ist, wird der
Alltag schwierig und der Griff zu verschrei-
bungspflichtigen Medikamenten attrakti-
ver. Im Gesundheitsreport 2009 der DAK
wurde festgestellt, dass Beschaftigte, die
an ihrem Arbeitsplatz unter dauerndem
Stress stehen, die missbrauchliche Verwen-
dung von Medikamenten fiir vertretbarer
halten als weniger stressbelastete. Aus
Angst vor Arbeitsplatzverlust kurieren ge-
rade in wirtschaftlich schwierigen Zeiten
Arbeitnehmer ihre Krankheiten selten voll



aus. Um schnell wieder einsatzfahig zu
sein, wird eine Vielzahl an Arzneien einge-
nommen. An die Dauerwirkung von Mit-
teln kann man sich schnell gewdhnen und
so in eine Abhédngigkeit abrutschen.
Verstdrkt wird dies noch durch die Tatsa-
che, dass die Einnahme von Medikamen-
ten bei Schmerzen, Unwohlsein oder Stress
ein gesellschaftlich akzeptiertes Bewalti-
gungsverhalten ist.

Internetumfrage der Zeitschrift Ge-
hirn & Geist: Von 170 Befragten
wiirden 6o Prozent Medikamente
zur Steigerung ihrer geistigen Leis-
tungsfidhigkeit einnehmen, wenn
es Mittel gdbe, bei denen keine Ne-
benwirkungen zu befiirchten wdren.

Kein Dopingmittel ohne
Nebenwirkungen

Mit Doping im Biiro werden meist zwei
zentrale Ziele verfolgt: Zum einen die Ver-
besserung des psychischen Wohlbefin-
dens und zum anderen die Steigerung der
kognitiven Fahigkeiten.

Fiir ein besseres Wohlbefinden werden in
erster Linie Antidepressiva wie Fluoxetin
eingesetzt. Sie steigern die Handlungsbe-
reitschaft und wirken stimmungsaufhel-
lend. In den USA gilt Fluoxetin bereits als
Lifestyledroge und ist eines der gangigs-
ten Medikamente in der Dopingszene Ar-
beitsplatz. Es muss aber mit starken Ne-
benwirkungen wie Desorientiertheit, St6-
rung der Sexualfunktion und sogar suizi-
dalem Verhalten gerechnet werden. Beta-
blocker, die eigentlich bei Bluthochdruck,
koronaren Herzerkrankungen und Migrane
eingesetzt werden, erh6hen sowohl die
physische als auch die psychische Belast-
barkeit des Konsumenten und sind beson-
ders bei Arzten und Managern beliebt.
Haufige Nebenwirkungen sind Schwindel,
Impotenz bei Mdnnern und eine starke

Blutdrucksenkung. Auerdem kénnen bei
zu hoher Dosierung das Konzentrations-
und Denkvermdgen eingeschrankt wer-
den.

Arbeitnehmer, die kurzfristig ihre kogniti-
ven Leistungen verbessern wollen, greifen
in erster Linie zu Medikamenten mit dem
Wirkstoff Methylphenidat, beispielsweise
Ritalin. Entwickelt wurde dieses Arznei-
mittel zur Behandlung von Aufmerksam-
keitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorungen
(ADHS). Aber auch kognitiv stark bean-
spruchte Menschen wie Studenten oder
Mediziner verwenden diesen Wirkstoff
haufig, um die Konzentrationsfahigkeit zu
erhohen und Miidigkeit zu unterdriicken.
Die moglichen Nebenwirkungen sind enorm:
Neben Schlafstérungen, irrealer Euphorie
und Selbstiiberschatzung kann es zu Herz-
Kreislauf-Beschwerden, Appetitminderung
und sogar zu einer Abhdngigkeit kommen.
Wird das zur Behandlung der krankhaften
Schlafstérung Narkolepsie entwickelte Mo-
dafilin morgens eingenommen, steigert es
die Wachheit tagsiiber, ohne den Nacht-
schlaf zu beeinflussen. Das Mittel kann
eine geringfligige Verbesserung der Auf-
merksamkeitsspanne bewirken, bei regel-
mafiiger Einnahme kann es aber zu einer
Verschlechterung kommen. Zusatzlich muss
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mit Nebenwirkungen wie Nervositat, Kopf-
schmerzen, Blutdrucksteigerung, Schlaf-
stérungen und Depressionen gerechnet
werden.

Auch Antidementiva wie Piracetam und
Memantin, die zur Behandlung von De-
menzerkrankungen eingesetzt werden,
konnen die kognitiven Fahigkeiten giins-
tig beeinflussen, allerdings nur minimal
und nicht ohne Nebenwirkungen.

Erschreckend: 20,3 Prozent der
Befragten gehen davon aus, dass
die Risiken bei der Einnahme ver-
schreibungspflichtiger Medikamen-
te im Vergleich zum Nutzen vertret-
bar sind.

DAK Gesundheitsreport 2009

Frauen nehmen mehr Medikamente,
Manner hdufiger grundlos

Doping am Arbeitsplatz ist vor allem in
Branchen gangig, in denen ein anhalten-
der Leistungsdruck herrscht und es einen
hohen Stressfaktor gibt, zum Beispiel bei
Managern, Arzten oder Piloten. Laut einer
weltweiten Online-Umfrage des Wissen-
schaftsmagazins ,,Nature* nehmen 20 Pro-
zent der Akademiker ohne medizinische
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Griinde Medikamente ein, um Konzentra-
tion, Aufmerksamkeit und Erinnerungsver-
mogen zu steigern. Schon Studenten grei-
fen oft zu Mitteln wie Ritalin, um bessere
Priifungsergebnisse zu erzielen. Die Bevol-
kerungsbefragung im Zuge des DAK-Ge-
sundheitsreports 2009 ergab, dass Frauen
deutlich mehr Medikamente einnehmen
als Manner. Manner nutzen Arzneimittel
jedoch hdufiger ohne medizinische Not-
wendigkeit. Beim Doping gibt es zwischen
den Geschlechtern ebenfalls deutliche
Unterschiede. Ein Grofteil der Frauen ver-
wendet Medikamente gegen depressive
Verstimmungen, Angst, Nervositat und Un-
ruhe. Manner nehmen im Vergleich eher
Mittel gegen GedachtniseinbuBen, Miidig-
keit und Konzentrationsstdrungen ein.

Suchtpravention:

schon wenig bringt viel

Um einen Mitarbeiter nicht zu tiberfordern,
sollten seine Aufgaben auf seine Fahigkei-
ten abgestimmt sein. Sind die Anforderun-
gen hoher als das Konnen, entstehen
Stress und Angst, sind die Herausforde-
rungen zu niedrig, fithren Langeweile und
Leere zu Unzufriedenheit. Der erste Schritt
zur Verbesserung der Situation ist Kom-

munikation: Nur durch unmittelbare Riick-

meldungen kann eine Anderung erzielt

werden. Konflikte, ob nun mit Vorgesetz-

ten oder Kollegen, sollten méglichst sofort

geldst werden. Die sonst entstehende An-

spannung erhdht den Stresspegel und
damit die Bereitschaft, auf Medikamente
zuriick zu greifen. Unternehmen konnen
ihre Mitarbeiter unterstiitzen, indem sie
beispielsweise Anti-Stress-Seminare oder

Workshops anbieten, in denen der richti-

ge Umgang mit Anspannung und Stress
vermittelt wird. Dariiber hinaus wichtig ist

eine ausgeglichene Work-Life-Balance. Re-
gelmaBige Pausen, in denen auch inner-
lich abgeschaltet wird, sind fiir die Rege-

neration notwendig. Freizeitsport baut

Stress ab und verbessert die Aufmerk-

samkeit und Gedéachtnisleistung. Ein- bis
zweimal pro Woche zum Schwimmen oder
Joggen gehen, kann wahre Wunder wirken.

Betriebliches Gesundheitsmana-
gement - Investition in die Zukunft
Standig wachsende Anforderungen stel-
len hohe Anspriiche an die Mitarbeiter
eines Unternehmens. Von ihnen wird Leis-
tungsbereitschaft, Eigenverantwortung
und Flexibilitat erwartet — Faktoren, die
die Gesundheit eines Einzelnen strapazie-
ren konnen, sei es physisch oder psy-
chisch. Viele Unternehmen investieren in
ein Betriebliches Gesundheitsmanagement,
um das Wohlbefinden ihrer Beschaftigten
zu erhdhen und somit auch die Produk-
tivitdt zu starken. Fir Arbeitgeber und
Arbeitnehmer entsteht dadurch eine ,,win-
win-Situation®. Was fiir den einen ein po-
sitives Image als Arbeitgeber mit sich
bringt, bedeutet fiir den anderen eine ver-
besserte Lebensqualitiat. TOV SUD Life
Service betreut die Mitarbeiter von knapp
10.000 Unternehmen in Deutschland beim
Arbeits- und Gesundheitsschutz und ent-
wickelt individuelle L6sungen zum Umgang
mit Stress, zur Forderung der Arbeitsmo-
tivation, bei Suchtgefdhrdung sowie Uber-
oder Unterforderung. Das Kompetenz-
Team von TUV SUD, bestehend aus mehr
als 400 Psychologen, Arzten und weiteren
Fachkraften.

Heidi Atzler, TUV SUD AG, Miinchen

Wie sieht es in lhrer Praxis aus ?

Bitte teilen Sie uns Ihre Erfahrungen mit Ihren Patienten mit.
Wesentliche Aussagen davon kénnten wir in einem Beitrag zu-
sammenfassen. Uber Ihre Riickmeldung wiirden wir uns freuen.

Die Redaktion
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Zusammenfassung

Zu den hdufigsten neurologischen Ursachen
transienter Bewusstseinsstorungen geho-
ren im Erwachsenenalter Synkopen, epi-
leptische aber auch psychogene nicht-epi-
leptische Anfalle. Im drztlichen Alltag und
in der internationalen Literatur wird der
Begriff Synkope oft fédlschlich synonym
mit dem Terminus Bewusstseinsstorung
verwendet, was zu Missverstandnissen
aber auch Fehldiagnosen fiihren kann. Von
grofiter Bedeutung fiir die Differentialdiag-
nose von Synkopen sind die Dauer der Be-
wusstseinsstérung und der konsekutiven
Reorientierungsphase. Nach Erfassung der
Begleitsymptome und einer moglichst ge-
zielten Zusatzdiagnostik ist die Aufkla-
rung der Patienten ein oft unterschatzter
Therapieschritt. Unspezifische Diagnosen
wie ,,Kollaps“ sollten vermieden werden,
da die Therapie aber auch Prognose je-
weils an die Atiologie der Synkope gebun-
den sind. Der folgende Beitrag fasst die
Diagnostik bei Synkopen und die wich-
tigsten Differentialdiagnosen transienter
Bewusstseinsstorungen handlungsorien-
tiert zusammen. Dabei wird auf die aktuel-
len Leitlinien der Européischen Gesellschaft
fur Kardiologie und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologie Bezug genommen.

Einleitung

Die diagnostische Einordnung transienter
Bewusstseinsstorungen gehort zu den
kniffligsten und gleichzeitig fehlertrach-
tigsten Aufgaben im Praxis- und Klinikall-
tag. Die Zahl der Fehldiagnosen und die
durchschnittliche Dauer zur Diagnoseeta-
blierung nach einem erstmaligen Bewusst-
seinsverlust ist relativ hoch (siehe Tabelle 1).
Eine retrospektive Studie bei Patienten
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Tabelle 1: Haufige Fehldiagnosen bei ,,Z. n. Synkope*

mit Bewusstseinsstorung

ohne Bewusstseinsstorung

e Epilepsie

e Metabolische Stérungen, z.B. Diabetes
mellitus, Hyperventilation mit Hypo-
kapnie, Hypoxie

e Intoxikationen

e Zerebrale Durchblutungsstérungen im
vertebrobasildren Stromgebiet

e Stiirze inkl. drop attacks

e Pschychogene nicht-epileptische
Anfalle

e Transiente Zerebrale Durchblutungs-
stérungen im Stromgebiet der
A. carotis (TIA)

mit Synkopen bei Long QT-Syndrom zeig-
te, dass bei 40 % erst nach zweieinhalb
Jahren die korrekte Diagnose etabliert
wurde. Bei Patienten, die initial die Fehl-
diagnose einer Epilepsie erhielten, betrug
der Zeitraum zur korrekten Diagnose so-
gar bis zu zehn Jahren [9]. Diese Zahlen
belegen, dass Bewusstseinsstorungen in-
terdisziplindr bearbeitet werden miissen.
Unbefriedigend bleibt im Alltag die Erfah-
rung, dass trotz aufwandiger Zusatzdiag-
nostik die Ursache einer Synkope bei 13-
48 % der Patienten ungeklart bleibt [7].

Nach jeglicher Form von Bewusstseinssto-
rung muss eine schliissige diagnostische
Einordnung mit Informationen {ber die
zugrunde liegende Ursache, die Rezidiv-
wahrscheinlichkeit und begleitende Mor-
biditat/Mortalitat erfolgen, um behandel-
bare Ursachen, wie das Long QT-Syndrom,
frith zu entdecken. Patienten mit Synko-
pen haben unabhadngig von der Anzahl der
Synkopen eine erhghte Sterblichkeit [16].
Mit der Zahl der Synkopen korreliert die
Haufigkeit der sturzbedingten Verletzun-
gen. Die hohen Krankenhauskosten von
Patienten mit Synkopen, aber auch sozial-
medizinische Implikationen wie Berufs-
wechsel oder Anderung der Lebensge-
wohnheiten (z.B. Fahreignung), unterstrei-
chen die Bedeutung eines zielgerichteten

und umfassenden differentialdiagnosti-
schen Managements nach Synkopen. Et-
wa 1 % aller Notfalleinweisungen gehen
auf Synkopen zuriick, wovon 40 % der Pa-
tienten hospitalisiert werden (Verweildau-
er ~ 5,5 Tage) [11]. Anders als beispiels-
weise beim Bluthochdruck, handelt es
sich bei der Bewusstseinsstorung oft um
ein passageres Phdnomen, den sog. ,,Zu-
stand nach...“, den es retrospektiv diag-
nostisch einzuordnen gilt. Sehr haufig
trifft der Haus- oder Facharzt auf einen
zutiefst verunsicherten Patienten oder er-
halt Arztbriefe aus Akutkrankenhdusern
mit wenig hilfreichen Diagnosen, wie z.B.
»unklarer Kollaps®“. Das dtiologische Spek-
trum akuter, transienter Bewusstseinssto-
rungen reicht von der Reflexsynkope tiber
epileptische Anfélle bis hin zur Basilaris-
thrombose mit hoher Letalitdt. Die Haupt-
schwierigkeit in der differentialdiagnos-
tischen Abgrenzung des plotzlichen Be-
wusstseinsverlusts ergibt sich aus der
hdufig bestehenden Amnesie des betrof-
fenen Patienten. Die oft betonte Bedeu-
tung der Anamnese riickt dannin den Hin-
tergrund. Eine Fremdanamnese fehlt oft,
so dass man hdufig ein erstmaliges unbe-
obachtetes Ereignis einordnen muss.

Im Folgenden werden die interdisziplindre
Basisdiagnostik bei Synkopen und die

*  Fachbereich Neurologie, Deutsche Klinik fiir Diagnostik (Leiter: Professor W. H. Jost)
** Fachbereich Kardiologie, Deutsche Klinik fiir Diagnostik (Leiter: Professor Dr. Dr. H. Lambertz)
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hdufigsten Differentialdiagnosen der Syn-
kope rekapituliert. Zur Strukturierung
wurde eine Unterscheidung zwischen syn-
kopalen und nicht-synkopalen Ereignissen
vorgenommen, die im Alltag eine sinnvolle
klinische Hilfe darstellen kann.

Synkopen

Synkopen sind sehr haufig und in Abhan-
gigkeit der jeweils betrachteten Bevélke-
rungsgruppe erleiden bis zu 40 % aller
Menschen in ihrem Leben mindestens
eine Synkope [16]. Sie sind definiert als
Sturz mit Bewusstseinsverlust, der durch
eine transiente, globale zerebrale Minder-
perfusion ausgeldst wird. Trotz der Hau-
figkeit dieses interdisziplindren Symptoms,
gibt es bis heute keinen diagnostischen
Goldstandard der Synkopendiagnostik.
Dies stellt den Primdrarzt vor eine Fiille
von Problemen, da er auf einen verun-
sicherten, oft berufsunfahigen oder nicht
fahrtauglichen Patienten trifft, aber auch

soziookonomische Verantwortung tragt.
AuBerdem hat die Synkope z.B. bei Koro-

narkranken eine wichtige prognostische
Relevanz, da 20 % im Verlauf eines Jahres

nach Synkope sterben. Die Framingham-
Studie zeigte, dass Menschen mit Synko-

pen, unabhdngig von deren Genese, im
Vergleich zu Menschen ohne synkopale

Ereignisse ein um 1,31 erhohtes Mortali-

tatsrisiko und ein um 1,27 erhohtes Risiko
fur einen Myokardinfarkt oder Tod durch

KHK haben [11]. Risikofaktoren fiir eine er-
hohte Mortalitdt nach Synkopen sind Le-

bensalter »65 Jahre, ein Tumorleiden, eine

zerebrovaskuldre Erkrankung, eine struk-

turelle Herzerkrankung und ventrikulare
Arrhythmien [11]. Relevante Verletzungen
oder Verkehrsunfalle werden bei 6 % der

Patienten mit einmaligen Synkopen beob-

achtet. Insbesondere dltere Personen mit

Karotissinussyndrom sind besonders ge-
fahrdet, sich kleinere oder grofiere Verlet-
zungen zuzuziehen oder Folgeerkrankun-

Tabelle 2: Einteilung der Synkopen (modifiziert nach 17)

Zirkulatorische Synkope Kardiale Synkope

Neuro-kardio- | Orthostatisch | Zerebro- Kardiale Strukturelle

gen (vasovagal) vaskular Arrhythmien Herzerkran-

kung

e Karotissinus- | ® Autonome e \ertebro- e Syndrom des | ® Klappenfeh-
Syndrom Dysregula- basildre TIA kranken ler (insbes.

® Vasovagale tion e Steal- Sinusknotens Aorten-
Synkope — primdr (z.B. Syndrome o AV-Uberlei- stenose)

e Situations- bei Parkinson) | ® andere tungsstorun- | @ Obstruktive
bedingte — sekundar Griinde gen Kardio-
Synkope: (z.B. dia- e Supraventri- myopathie
Miktion, betische kuldre oder | e Myxom
Husten etc. Neuropathie, ventrikuldre |e Akuter Myo-

¢ Andere (Post- | Amyloidose) Tachykardien | kardinfarkt
prandial, e Volumen- e Angeborene |e Akute
Gewichts- mangel arrhythmoge- | Aortendis-
abnahme) e Medikamen- ne Syndrome sektion

teninduziert (z.B.Brugada | ® Perikard-
Syndrom, tamponade

Long-QT-Syn- | ® Lungen-

drom) embolie/
e Medikamen- pulmonale
teninduziert Hypertonie

gen wie Depression, Gangstorung (sog.
»fear of falling gait“) oder Erkrankungen,
die zu Aufnahme ins Krankenhaus oder
Altenheim fiihren, zu entwickeln [11].

Diese Fakten machen deutlich, dass Pa-
tienten mit Synkopen eine konsequente
diagnostische Einordnung erhalten miis-
sen. Hilfreich ist zudem eine von der Euro-
pdischen Gesellschaft fiir Kardiologie vor-
genommene Einteilung der Synkopen, die
bei der Wahl der geeigneten Zusatzdiag-
nostik aber auch Abgrenzung zu synkopen-
dhnlichen Zustanden (z.B. epileptischer
Anfall, s.u.) hilfreich sein kann (Tabelle 2).
Einen sehr kompletten Uberblick bieten
die Leitlinien der Europdischen Gesell-
schaft fur Kardiologie, die aktuell neu er-
schienen sind [11].

Basisdiagnostik

Die Basisdiagnostik erfolgt in den meis-
ten Féllen durch einen Haus- oder Facharzt
oder in der Notfallambulanz eines Kran-
kenhauses. Dazu gehoren Anamnese, kor-
perliche Untersuchung, Ruhe-EKG, Basis-
labor und evtl. Schellong-Test. Ein Beispiel
flir ein strukturiertes diagnostisches Vor-
gehen bei V.a. Synkope ist in Tabelle 3
festgehalten.

Die Anamnese bleibt trotz aller Zusatz-
diagnostik die SchliisselmaBnahme, durch
die weiterhin in bis zur Halfte der Falle
eine Einordnung vorgenommen werden
kann. Hierbei kann eine standardisierte
Anamnese mittels eines Scores, wie z.B.
dem Calgary Score, das eigene Vorgehen
ergidnzen (Tabelle 4). Neurokardiogene
Synkopen kénnen, basierend nur auf die-
ser quantitativen Anamneseauswertung,
mit hoher Trennscharfe von kardiogenen
Synkopen differenziert werden [15]. Myo-
klonien bei Synkopen sind haufig, und die
sogenannten konvulsiven Synkopen fiih-
ren immer wieder zur Fehldiagnose einer
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Tabelle 3: Algorithmus Zusatzdiagnostik bei Synkopen
(entnommen aus 17, siehe auch www.dgk.org)

Epilepsie [8]. Anders als die Myoklonien
beim epileptischen Anfall sind sie aber
deutlich kiirzer, symmetrischer und nicht
kortikalen Ursprungs (Hirnstamm) [1].

Pathologische EKG-Befunde haben als un-
abhdngiger Pradiktor fiir kardiale Synko-

pen einen hohen Stellenwert und machen

eine interdisziplindre Zusammenarbeit un-
abdingbar. Doch ein kurzer Blick des Neu-

rologen, Nervenarztes oder Psychiaters

auf das EKG ist drztliche Basisaufgabe.

Gute ,,neurologische Indikationen* fiir ein
Ruhe-EKG mit zwdlf Ableitungen sind a)

unklare Bewusstlosigkeit, b) erster epilep-
tischer Anfall, ¢) therapieschwierige Epi-
lepsien, d) Anamnese mit kardialen/neu-
rovaskularen Beschwerden und e) neuro-
muskuldre Erkrankungen (z.B. Muskeler-
krankungen). Besonders bei Bewusstseins-

storungen unter korperlicher Belastung

Tabelle 4: Calgary Score zur Diagnostik vasovagaler Synkopen-Score (nach 15)

Frage Punkte
(falls ja)

Liegt nach der Anamnese wenigstens eine dieser Krankheiten vor: bifasziku- -5

larer Block, Asystolien, supraventrikuldre Tachykardie, Diabetes mellitus

Wurde fremdanamnestisch schon einmal eine Zyanose in der Synkope -4

bemerkt

Begannen die Synkopen nach dem 35. Lebensjahr

Hat der Patient Erinnerung an die Zeit der Bewusstlosigkeit -2

Kann langes Sitzen oder Stehen zu (Pra-) Synkopen fiihren +1

Kommt es im Vorfeld zu Schwitzen oder einem Warmegefiihl +2

Kann Schmerz oder ein medizinisches Setting zu (Prd-) Synkopen fiihren +3

unwahrscheinlich.

Beurteilung: Vasovagale Synkopen kdnnen bei einem Score > 2 diagnostiziert
werden. Bei einer addierten Gesamtpunktzahl von -2 ist eine vasovagale Synkope
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oder anamnestischen Hinweisen auf Pal-
pationen ist das EKG besonders relevant.
Ferner sind bestimmte bradykarde und
tachykarde Herzrhythmusstérungen hin-
weisend auf kardiogene Synkopen. Bei
Verdacht auf kardiogene Synkopen sollte
die weiterfiihrende kardiologische Diag-
nostik mittels Ruhe-EKG, Echokardiogra-
phie, Belastungs-EKG, Langzeit-EKG, exter-
ner oder implantierbarer Ereignisrekorder,
elektrophysiologische Untersuchung und
Koronarangiograpie erfolgen [4, 6]. Der
Schellong-Test kann gerade bei den ortho-
statischen Synkopen, aber auch bei den
neurologisch (mit-)bedingten Synkopen
bei der Multisystematrophie, Morbus Par-
kinson oder Neuropathien sehr hilfreich
sein. Insbesondere bei ausgepragten dia-
betischen oder alkoholtoxischen Neuro-
pathien kommt es zu einer Mitbeteiligung
des autonomen Nervensystems und somit
auch zu Synkopen. Auch im Rahmen ande-
rer neurologischer Erkrankungen wie bei
traumatischen Querschnittslaghmungen,
funikuldrer Myelose oder Syringomyelie
kann es zu sekundaren Kreislaufregula-
tionsstérungen mit Synkopenneigung kom-
men.

Spezielle Zusatzdiagnostik

Nach sorgfaltiger anamnestischer Aufar-
beitung, kdrperlicher Untersuchung, Ruhe-
und Belastungs-EKG und transthorakalem
Herzecho kann man gezielte Zusatzunter-
suchungen wie z.B. die Kipptischuntersu-
chung (neurokardiogene Synkope), elek-
trophysiologische Untersuchung (rhythmo-
gene Synkope) oder Duplexsonographie
der hirnversorgenden Arterien (zerebro-
vaskuldre Synkope bei Steal-Phdnomen)
einleiten. Die Kipptischuntersuchung stellt
insbesondere in der Abgrenzung zu epi-
leptischen Anfédllen aber auch anderen
Sturzanfallen (,,drop attacks®) oder bei
fehlenden Hinweisen auf eine primére kar-
diale Ursache eine sinnvolle Ergdanzung
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Abbildung 1: Kipptischuntersuchung

dar (Abbildung 1) [6]. Er ist die zentrale
diagnostische Methode bei Patienten mit
Synkope ohne erkennbare kardiale Grund-
erkrankung. Der positive Kipptisch-Test
ist beweisend fiir eine neurokardiogene
Synkope. Indikationen fiir eine Kipptisch-
untersuchung sind z.B. rezidivierende Syn-
kopen ohne organische Herzerkrankung,
einzelne Synkopen mit Gefdhrdungspo-
tential (z.B. am Steuer) und differentialdi-
agnostische Abgrenzung einer Synkope
vs. Myoklonien bei epileptischem Anfall.

Besteht trotz negativem Schellong-Test

der Verdacht auf eine orthostatische Hy-
potension oder ein posturales Tachykar-
diesyndrom, sollte ein Kipptisch-Test er-

wogen werden [4].

Als weitere Moglichkeit im diagnostischen
Armamentarium von méglichen kardialen
Synkopen ist eine Korrelation zwischen
klinischem Ereignis und Herzrhythmus im
EKG. Hier bieten sich die sogenannten
»Eventrekorder®, die passager oder auch
implantierbar eingesetzt werden, an [14, 6].
Externe Ereignisrekorder sind sinnvoll bei
Patienten, deren Synkopen in Intervallen
von weniger als vier Wochen auftreten.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten,
dass insbesondere bei rezidivierenden
Synkopen ohne Nachweis einer strukturel-
len Herzerkrankung, einer protrahierten
Reorientierung, plotzlichen Todesféllen in
der Familienanamnese aber v.a. Auffallig-
keiten im EKG (z.B. Sinusbradykardie, ver-
langerte QT-Zeit) eine ausfiihrliche und
gezielte Zusatzdiagnostik erfolgen sollte.

Nicht-synkopale Ereignisse
Wenn sich aus der Basisdiagnostik der
Verdacht auf eine nicht-synkopale Genese

eines kurzfristigen Bewusstseinsverlustes
ergibt, missen epileptische Anfille, disso-
ziative Anfille, zerebrale Durchblutungs-
storungen und andere transiente Funktions-
storungen durch entsprechende weiterfiih-
rende Untersuchungen bzw. Ausschluss-
diagnostik eingeordnet werden. Bereits
1907 hat Gowers diese Herausforderung
als ,,Grenzgebiete der Epilepsie“ beschrie-
ben und nosologisch getrennt [2, 5]. Zu
diesen Ursachen nicht-synkopaler Bewusst-
seinsstérungen zdhlen a) epileptische, b)
dissoziative Anfille, c) zerebrale Durchblu-
tungsstorungen und d) Narkolepsie. Hinzu
kommen weitere Funktionsstérungen (z.B.
Migrdne, Parasomnien, Schwindel), die
zur Wahrung der Ubersichtlichkeit unter e)
»seltenere Ursachen und Fallstricke” nur
am Rande subsumiert werden. Die Uber-
sicht von Gowers aus dem Jahre 1907 ist
noch viel vollstandiger als dieser Artikel,
und es beeindruckt sehr, dass sich am
Spektrum der Erkrankungen seither nicht
viel getan hat [5].

a) Epileptische Anfille

Beziiglich der klinischen Symptomatik epi-
leptischer Anfélle muss zunachst festge-
stellt werden, ob der Patient das Kriterium
Bewusstseinsminderung erfiillt, da man
hierdurch fokale Anfélle von komplex-fo-
kalen bzw. generalisierten Anfallen unter-
scheidet [3]. Zur genaueren Einordnung
sind anamnestische und fremdanamnes-
tische Angaben entscheidend. Gezielt nach-
gefragt werden sollte nach Prodromi, Aura,
Ausmaf der Bewusstseinsstérung, Amne-
sie und motorischen, sensorischen und
autonomen EntduBerungen. Postiktale Ver-
dnderungen wie Lahmungen (Toddsche Pa-
rese), lateraler Zungenbiss, Forellenphano-
men, Muskelkater und Einndssen/-koten
konnen weiterhelfen. Die zuverldssigsten
Kriterien, einen Anfall von einer Synkope
zu unterscheiden, sind die Dauer des Er-
eignisses und der Reorientierung. Andere



Symptome wie Myoklonien werden haufig
auch bei Synkopen beobachtet (Tabelle 5).
Weiterhin sind Provokationsfaktoren wie
Schlafentzug, Alkoholexzesse oder -ent-
zug, Drogenkonsum, Medikamentenwir-
kungen zu erfragen. AuBerdem muss man
die Tageszeit des Auftretens, Familienanam-
nese und Vorerkrankungen erfassen.
Schwierigkeiten kdnnen bei iktalen Syn-
kopen entstehen, die im Rahmen von Epi-
lepsie-Videoliberwachungen zunehmend
aufgezeichnet werden. Durch den fokalen
Anfall kann es zu sekunddren bradykar-
den Synkopen kommen, denen evtl. eine
gewisse Rolle im Zusammenhang mit den
plotzlichen Todesfallen bei Epilepsiepati-
enten (sog. sudden unexpected death in
epilepsy patients) zukommt [2].

Die Wahrscheinlichkeit nach einem statt-
gehabten ersten epileptischen Anfall einen
zweiten zu erleiden ist sehr hoch und liegt
bei 45-50 % innerhalb von fiinf Jahren. Die
Diagnostik soll helfen, diese Unsicherheit
zu nehmen bzw. das Risiko fiir Folgeanfal-
le einschdtzen zu kdnnen. Obligat sind
nach Anamnese und neuro-psychiatrischer
Untersuchung die Durchfiihrung einer kra-
nialen Kernspin- oder Computertomogra-
phie und eines EEG. Bei Verdacht auf eine
symptomatische Genese, sind optional
eine Liquoruntersuchung, laborchemische
Untersuchungen (BB, Leber- Nierenwerte)
und Drogen- sowie Medikamentenscree-
ning wichtig.

b) Dissoziative Anfille

Dissoziative oder psychogene nicht-epi-
leptische Anfille stellen eine wichtige Dif-
ferentialdiagnose akuter Bewusstseins-
storungen dar [1, 12]. Grundlegend sind
Menschen aller Alterstufen, aber Frauen
etwas hdufiger als Manner betroffen. Hilf-
reiche anamnestische Hinweise auf psy-
chogene Anfille sind eine psychiatrische
Vorerkerkrankung und ein Lebensalter un-
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Tabelle 5: Differentialdiagnosen epileptischer und nicht-epileptischer Anfille

Symptome Epileptischer Dissoziativer Synkope
Anfall Anfall
Beginn abrupt, Aura schleichend, langsam,
variabel Prasynkope
Ablauf stereotyp sehr variabel stereotyp
Dauer i.R. unter 2 Minuten | tiber 2 Minuten bis | unter 1 Minute
Stunden
Kloni rhythmisch, nicht rhythmisch, rhythmisch,
synchron asynchron synchron
Postiktale Erholung | oft langsam variabel schnell
Kopfschmerzen postiktal bei 10 % | variabel nein

Reproduzierbare nur Reflex- durch Suggestion Reize, z.B. langes
Ausloser Epilepsien Stehen, Blutab-
nahme

Augen offen (starr), geschlossen offen,
Blickdeviation Blickdeviation

Zungenbiss lateral Zungenspitze nein

Enuresis haufig moglich selten

Verletzungen moglich moglich moglich

Prolaktinanstieg oft, innerhalb 2 h moglich moglich
messen

CK-Anstieg bei Grand mal sehr selten, bei nein

innerhalb 24 h

Verletzungen

Iktaler EEG-Befund

typische Muster
oder Abflachung,
Muskelartefakte

normal Verlangsamung,

isoelektrisch

Modifiziert nach: Epilepsie-Teleakademie CD ROM, EUMECOM
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ter 45 Jahre. Verletzungen schlieBen psy-
chogene Anfille nicht aus, denn sie sind
bei mehr als 50 % der Félle zu beobachten.
Das Intervall zwischen Erstmanifestation
psychogener Anfélle und Etablierung der
Diagnose betrdgt in Deutschland im Mit-
tel sieben Jahre [13]. Typische Hinweise
auf dissoziative Anfille finden sich in der
Anamnese: so variiert die Anfallsbeschrei-
bung erheblich, es dominieren emotionale
und situative Ausloser. Die Anfdlle treten
nicht aus dem Schlaf sondern oft vor Zeu-
gen auf. In der Praxis haben sich diese
Merkmale bewdhrt, um retrospektiv eine
strukturierte diagnostische Einordnung und
Abgrenzung zu z.B. epileptischen Anfdllen
oder Synkopen zu treffen (Tabelle 5).

Die Etablierung der Diagnose ist oft schwie-
rig, und im Alltag werden einzelne Symp-
tome haufig vorschnell oder falsch inter-
pretiert. Aufgrund der Bedeutung einer
raschen Diagnosestellung fiir die Progno-
se, ist es fiir den niedergelassenen wie
klinisch tatigen Kollegen wichtig zu wis-
sen, dass es im Krankheitsverlauf von Pa-
tienten mit psychogenen Anfdllen hdufig
zu Kommunikationsproblemen beteiligter
Arzte kommt. So konnte gezeigt werden,
dass z.B. Psychiater hadufig den Diagno-
sen von Neurologen nicht trauen, und nur
18 % der Psychiater in betreffender Studie
an die diagnostische Zuverldssigkeit des
Video-EEG glaubten. Aus diesem Grunde
ist eine sorgfdltige katamnestische Be-
trachtung bei wiederholten Bewusstseins-
storungen aber auch das Aufklarungsge-
sprdch bei diesen Patienten wichtig. Wich-
tige Inhalte fiir das Aufklarungsgesprach
bei dissoziativen Anfillen (modifiziert nach
13) sind, dass

¢ die Anfélle nicht-epileptisch sind

e keine organische sondern eine psycho-

logische Ursache vorliegt
e das Auftreten der Anfélle unbewusst und
nicht simuliert ist

e eine Heilung moglich ist

e eine fortlaufende Behandlung obligat
ist.

Die Bedeutung einer exakten Diagnose

und eine konkrete Therapieeinleitung sind

bei dissoziativen Anféllen besonders wich-

tig, da nur etwa 30-40 % der Patienten
stabil anfallsfrei werden, 30-40 % eine

Verbesserung und ca. 30 % einen ungiins-

tigen Verlauf aufweisen.

¢) Schlaganfille

Unter den Hirninfarkten fiihren insheson-
dere die schweren Formen wie die Sub-
arachnoidalblutung, die Basilaristhrom-

bose oder eine Stammganglienblutung zu
einer initialen Bewusstlosigkeit. Danach

klart der Patient oft innerhalb von Minu-

ten wieder auf, um sich dann sekundar zu
verschlechtern. Meistens finden sich jedoch

schwere fokal-neurologische Ausfalle (z.B.

Meningismus, Schluckstérung, motorische
Hemiparese), die dann eine Einordnung

und Abgrenzung zu anderen Ursachen er-
moglichen. Jegliche akute Bewusstseins-
stdérung mit zusatzlichen fokal-neurologi-

schen Ausfallen muss natiirlich zu einer
sofortigen Einweisung in eine Akutklinik
mit entsprechenden diagnostischen und

therapeutischen Mdglichkeiten (24-h-Bild-
gebung, Stroke unit etc.) fiihren. Proble-

matisch kann die Einordnung transienter

oder oft ,,stotternd“ verlaufender Bewusst-
seinsstorungen infolge von Durchblutungs-
stérungen im vertebrobasildaren Stromge-

biet sein. Meistens finden sich unmittelbar

vor oder nach der Bewusstlosigkeit zu-
satzliche Hirnstammzeichen wie Doppel-
bilder, Dysarthrie, Dysphagie oder senso-
motorische Ausfdlle. Die Bewusstseins-

storung dauert in aller Regel ldnger als bei
einer Synkope.

d) Narkolepsie

Die Narkolepsie ist mit einer Prdvalenz

von 1:2.000 relativ hdufig, und die im Rah-

men der narkoleptischen Tetrade auftre-
tenden Schlafattacken aber auch katap-
lektischen Anfille stellen ebenfalls eine
Differentialdiagnose der akuten Bewusst-
seinsstorung dar. Die Schlafattacken fiih-
ren zu einem Einschlafen in hdufig unpas-
senden Situationen. Bei der Kataplexie
kommt es zu einem Tonusverlust ohne Be-
wusstseinsverlust. Hier finden sich anam-
nestisch haufig emotionale Ausléser, der
Betroffene ist kontaktfahig und kennt oft
seine Erkrankung, was natdirlich eine Ein-
ordnung erleichtert.

e) Seltene Ursachen aber
hdufige Fallstricke

Oft sind es die seltenen Krankheitsursa-
chen, die man im Zweifelsfall selten sieht,
dann aber leider haufig nicht erkennt. Zu
Stiirzen ohne Bewusstseinsstorung kon-
nen auch peripher-vestibuldre Funktions-
storungen fiihren. Im Rahmen des M. Me-
niére gibt es selten (¢ 5 %) akzentuierte
Attacken, bei denen der Patient durch eine
starke Attacke zu Boden stiirzt (sog. Tu-
markinsche Otolithenkrisen). Dabei kommt
es jedoch zu keiner Vigilanzstdrung, aber
oft zu schweren Sekundarverletzungen.
Hier ist eine neuro-otologische Zusatzdiag-
nostik (Elektronystagmographie, Tonau-
diogramm) hilfreich und Attacken und
eine hochdosierte Prophylaxe mit Beta-
histin oder sogar destruktive Verfahren
wie Gentamycin-Instillation zu erwdgen.
Auch durch andere Funktionsstérungen
wie der gutartige Lagerungsschwindel oder
die Basilarismigrdane konnen zu Gleichge-
wichtsstorungen mit konsekutiven Stiir-
zen fiihren. Diese Erkrankungen fiihren
alle zu keiner Bewusstseinsstérung aber
oft zu Stiirzen. Die Diagnose ist durch die
Anamnese oft einfach zu stellen. Andere
Erkrankungen wie die Hyperventilations-
tetanie oder die transiente globale Amne-
sie gehen ebenfalls nicht mit Bewusst-
seinsstorungen einher und sind in einer
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Tabelle 6: Synopsis Klinik und Diagnostik anderer nicht-epileptischer Anfélle

Tetanie

Klinik Pardsthesien (perioral, akral an den Extremitdten), ,,Pfotchenstellung”,
Karpopedalspasmen (max. Plantarflexion und leichte Supination der
FiBe), . Karpfenmaulstellung*

Diagnostik | Basislabor, ggf. Ausschlussdiagnostik mittels zerebraler Bildgebung.

Im Anfall typische Klinik und Zeichen der erhdhten neuromuskuldren
Erregbarkeit: Chvostek-Zeichen: Beklopfen des Fazialisstammes:
Zucken der mim. Muskulatur. Trousseau-Zeichen: ipsilaterale Ischdmie
durch Stauung am Oberarm (RR-Manschette): Pfétchenstellung der Hand.

Transiente globale Amnesie

Kriterien Dauer max. 24 h

Anterograde Amnesie wahrend der Attacke

Fehlende kognitive Beeintrdchtigung und Vigilanzstdrung
Fehlende epileptische Phdnomene

e SHT oder Epilepsie anamnestisch nicht bekannt

Synopse in Tabelle 6 zusammengefasst
(exzellente Ubersicht bei 1).

Korrespondenzadresse

Dr. Sebastian v. Stuckrad-Barre

Oberarzt Fachbereich Neurologie

(Leiter: Professor Dr. W. H. Jost)
Deutsche Klinik fiir Diagnostik
Aukammallee 33, 65191 Wiesbaden
E-Mail: stuckrad.neuro@dkd-wiesbaden.de
Fon: 0611 577-432, Fax: 0611 577-311

Literatur

1. Benbadis S. The differential diagnosis of epi-

lepsy: a critical review. Epilepsy Behav. 2009
May;15(1):15-21.

2.

Crompton DE, Berkovic SF. The borderland of
epilepsy: clinical and molecular features of
phenomena that mimic epileptic seizures.
Lancet Neurol. 2009 Apr 8: 370-81.
Comission on classification and terminology
of the international league against epilepsy:
Proposal for revised clinical and electroence-
phalographic classification of epileptic sei-
zures. Epilepsia 1981: 22: 489-501.

Diehl RR. Synkopen. ,,Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie* 4., liberarbeite-
te Auflage 2008.

Gowers WR. The Border-land of epilepsy:
Faints, Vagal attacks, Vertigo, Migraine, Sleep
symptoms and their treatment. Lonson: Chur-
chill, 1907.

Grubb BP. Clinical practice. Neurocardioge-
nic syncope. N Engl ] Med. 2005; 352: 1004-
10010.

Haensch C. -A., Jost W. H. Das autonome Ner-
vensystem. Kohlhammer 2009.

3|2010 ® Hessisches Arzteblatt

8. Lempert T. Syncope. Phenomenology and
differentiation from epileptic seizures. Ner-
venarzt. 1997; 68: 620-624.

9. Mac Cormick JM, et al. Misdiagnosis of Long

QT-Syndrome as Epilepsy at First Presenta-
tion. Ann Emerg Med 54: 26-32.

10. Marsh E, O‘Callaghan P, Smith P. The humble
Electrocardiogram. Pract Neurol 2008; 8: 46-59.

11. Moya A, et al. Guidelines for the diagnosis
and management of syncope (version 2009).
European Heart Journal (2009) 30, 2631-2671.

12. Reuber M, Elger CE. Psychogenic nonepileptic
seizures: review and update. Epilepsy Behav.
2003; 4: 205-216.

13. Schmitz B, Trimble B. Psychiatrische Epilep-
tologie. Georg Thieme, 2005.

14. Schuchert A, Wille E. Synkopendiagnostik:
wann ambulant, wann stationdr. Herz 2008:
33:412-418

15. Sheldon RS, Rose S, Conolly S et al. Diagnos-
tic criteria for vasovagal syncope based on a
quantitative history. Eur heart | 2006; 27:
344-350.

16. Soteriades ES, Evans JC, Larson MG, Chen
MH, Chen L, Benjamin EJ, Levy D. Incidence
and prognosis of syncope. N Engl | Med.
2002; 347: 878-85.

17. Kommentar zu den Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie von Synkopen — der Europdii-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie 2001. Z

Kardiol 94: 592-612 (2005). www.dgk.org

Den Auswertungsbogen fiir die CME-
Fortbildung der Landesarztekammer
Hessen finden Sie auf unserer Home-
page www.laekh.de unter der Rubrik
Hessisches Arzteblatt.

Einsendeschluss ist der 25. Mdrz 2010

155



156

3|2010 ® Hessisches Arzteblatt

Fortbildung

M U lti ple Ch Oice = Fragen (Nur eine Antwort ist richtig)
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1.) Zu den hiufigen Ursachen transien-
ter Bewusstseinsstérungen gehoren
nicht?

Synkopen

Epileptische Anfdlle

Tumarkinsche Otolithenkrisen
Psychogene Anfille
Hyperventilationstetanie

2.) Welche klinischen Merkmale spre-
chen fiir einen epileptischen Anfall
und gegen eine Synkope?
Myoklonien

Stuhl- und Harninkontinenz
Reorientierungsphase von 3 Minuten
Zungenbiss

Reorientierungsphase von 20 Minuten

3.) Die Myoklonien bei Synkopen sind:

Kortikalen Ursprungs

Langer und starker als bei epileptischen
Anféllen

AuBerst selten

Kiirzer und starker als bei epileptischen
Anfdllen

Kirzer als bei epileptischen Anféllen

4.) Welche Aussage trifft nicht zu?
Nennen Sie neurologische Erkrankun-
gen, bei denen es gehduft zu Synko-
pen kommen kann

Morbus Parkinson

Polyneuropathie

Multiple Sklerose

Syringomyelie

Multisystematrophie

[ ]
1.

‘.”-!-\E*’!“!"ov L.“J.-\\.*’P?ov

*~

5.) Welche Aussage trifft zu?

Nach einem ersten epileptischen An-
fall liegt das Risiko einen zweiten zu
erleiden tber fiinf Jahre bei ca. 15 %.
Nach einem ersten epileptischen An-
fall liegt das Risiko einen zweiten zu
erleiden iber fiinf Jahre bei ca. 25 %.
Nach einem ersten epileptischen An-
fall liegt das Risiko einen zweiten zu
erleiden tber fuinf Jahre bei ca. 35 %.
Nach einem ersten epileptischen An-
fall liegt das Risiko einen zweiten zu
erleiden {iber fiinf Jahre bei ca. 45 %.
Nach einem ersten epileptischen An-
fall liegt das Risiko einen zweiten zu
erleiden {iber fiinf Jahre bei ca. 55 %.

6.) Risikofaktoren fiir eine erhéhte
Mortalitdt nach Synkopen sind nicht:
Lebensalter»65 Jahre

eine Neoplasie

zerebrovaskuldre Erkrankungen
strukturelle Herzerkrankung
supraventrikuldre Extrasystolen

7.) Welche Aussage ist falsch? Zuver-
ldssige postiktale Verdnderungen sind
Ldhmungen (Toddsche Parese)
Schnelle Reorientierung

lateraler Zungenbiss
Forellenphdnomen

Muskelkater

8.) Welche Aussage ist falsch? Typi-
sche anamnestische Hinweise auf dis-
soziative Anfille sind

[C I VRN

*~J

os WoN R

Variable Anfallsbeschreibung
Emotionale Ausloser

Situative Ausloser
Schlafgebundene Anfille
Anfille treten oft vor Zeugen auf

9.) Mit einer strukturierten Anamne-
se-Checkliste (z.B. Calgary Score zur
Diagnostik vasovagaler Synkopen-
Score) kann

eine Epilepsie ausgeschlossen wer-
den.

aufgrund der korperlichen Untersu-
chung die Diagnose einer Synkope
zuverlassig gestellt werden.

mit Einbeziehung der Zusatzbefunde
die Diagnose einer Synkope zuverlds-
sig gestellt werden.

nach der Anamnese die Diagnose ei-
ner Synkope mit hoher Wahrschein-
lichkeit gestellt werden.

nicht zwischen kardialen und neuro-
kardiogenen Synkopen differenziert
werden,.

10.) Folgende Erkrankungen kénnen
mit Synkopen verwechselt werden
a) Epilepsie

b) Lagerungsschwindel

c¢) Parasomnien

d) Psychogene Anfille

e) TiA

Antwort cist falsch

Antwort a, b, d treffen zu
Antworten d, c, e treffen zu

Alle Antworten treffen zu

Antwort b und d sind falsch
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Medizinisches Kreuzwortratsel

Waagerecht

1 Medikamentengruppe zur Frequenzkontrolle des tachykarden Vorhofflimmerns e 7 Flachen-
hafte Sehne: ...neurose ® 10 Hauptschlagader ® 13 Abk. fiir Gelenkerguss ® 14 Mit schnel-
lem Druckwechsel einhergehende Gewebsverletzung = ...trauma e 15 Zellkorper (griech.) ®
16 Abk. fiir Lichtreaktion (Pupillen) ¢ 17 Eierstock (lat.) ® 18 Gegenteil von konvex ® 19 Abk.
fiir rechtes Oberfeld (nach ILO-Klassifikation) ® 20 Sekundér lymphatisches Organ im Ober-
bauch (griech.) ® 21 Appendizitisschmerzpunkt (Eponym) e 23 Kurzwort fiir die soziale
und gesundheitliche Wiedereingliederung chronisch Kranker e 24 Retinol = Vitamin ... ®
25 Angeborener Hydrozephalus mit Erweiterung des IV. Ventrikels: ...-Walker-Syndrom
(Eponym) e 26 Haufiger Befund beim Schlaganfall = ...parese ® 27 Klinische Abk. fiir den
Blutdruck ¢ 28 Zellorganellen aus azurophilen Granula im Zytoplasma von Myeloblasten:
...-Stabchen (Eponym) e 29 Wirkstoff aus der Chinarinde mit Wirkung gegen Malaria und
néchtliche Wadenkrdampfe e 31 GroRhirnschenkel = ... cerebri (lat.) ® 33 Fliichtige L&h-
mung nach klonischem Anfall: ... sche Paralyse (Eponym) ® 35 Abk. fiir Schwangerschaft o
36 Gefafl- und Nervenfiihrendes Gekrose des Dickdarms = ...colon ® 37 Stérung des
Sdure-Base-Haushaltes ® 38 Klinische Einteilung der Aortenaneurysmen =... Bakey-Klassi-
fikation

Senkrecht

2 Schleifendiuretikum, ca. 2,5 fach potenter als Furosemid (Wirkstoff) ¢ 3 Arterie, die sich
aus dem Zusammenschluss der beiden Vertebralarterien bildet e 4 Retroperitoneale Fib-
rose mit fortschreitender Ureter-Ummauerung: Morbus ... (Eponym) ® 5 Fersenbein (lat.) ®
6 Paariges Oberbauchorgan im Retroperitonealraum (lat.) ® 7 Fehlgeburt (lat.) ® 8 Eine
Schlafstérung bei Klein- und Schulkindern: ... nocturnus (Schlafangst) ¢ g Starkes Analge-
tikum (Wirkstoff) e 11 Eireifung = ...genese ® 12 Abk. fiir thorakoabdominal ¢ 13 Generali-
sierte Anfallsform bei Epilepsie: ... mal ® 18 Sonderform der externen, chronisch progres-
siven Ophthalmoplegie mit atypischer Retinopathia pigmentosa u. kardiale Erregungslei-
tungsstérungen: ...-Sayre-Syndrom (Eponym) e 21 Histopathologische Einteilung des
Magenkarzinoms: ...-Klassifikation (Eponym) e 22 Befruchtete Eizelle ® 28 Hohepunkt
einer Wehe (engl.) ® 29 Diagnostikum der Wahlzum Ausschluss einer intrazerebralen Blu-
tung (Abk.) ® 30 Improvisierte Handlung aus dem Stegreif: ad ... (lat.) ® 32 Refluxbe-
schwerden = ...brennen ® 34 Abk. fiir Differentialdiagnose

Losungswort:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

© Ozdimir Yaldizli

Sportweltspiele der Medizin und Gesundheit
vom 3. bis 10. Juli 2010
in Porec, Kroatien

Austragungsort der 31. Sportweltspiele der Medizin und Ge-
sundheit ist dieses Jahr Porec auf der Halbinsel Istrien in
Kroatien — vis-a-vis von Venedig.

Erwartet werden {iber 2.500 sportbegeisterte Mediziner, Arzte
und Kollegen aus den gesundheitlichen Berufen aus mehr als
50 Landern. Alle zugelassenen Hobbysportler konnen ihre An-
gehorigen mitbringen, die auch an den Start gehen diirfen,
allerdings aufier Konkurrenz. In rund 25 Einzel- und Mann-
schaftsdisziplinen, wovon die meisten in Altersklassen einge-
teilt sind, werden die Sportweltspiele ausgetragen. Von Tennis
und Golf iiber Leichtathletik und Schwimmen bis hin zu Rad-
rennen und FuBball reicht die Liste der Sportarten. Wieder da-
bei sind in diesem Jahr die Wettkdmpfe im Segeln und Wind-
surfen. Weitere Informationen unter www.sportweltspiele.de

Neben den sportlichen Wettkdmpfen bieten die Sportweltspie-
le seit Jahren einen internationalen Kongress fiir Sportmedizin
und einen freundschaftlichen Erfahrungsaustausch mit Kolle-
gen aus aller Welt. Das Unterhaltungsprogramm und die tag-
liche Abendveranstaltung mit Siegerehrungen versprechen in
Porec natiirlich noch ein bisschen bunter zu werden.

Kontakt:

Sylwia Malkrab-Kip

mpr - Représentanz fiir Deutschland, Osterreich, Schweiz
Feldbergstrafie 49

60323 Frankfurt am Main

Fon 069 7103-4343

Fax 069 7103-4344
E-Mail presse@sportweltspiele.de
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I. Seminare / Veranstaltungen zur permanenten Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

7. Kasseler Gesundheitstage

In Kooperation mit der Akademie der Landesdrztekammer Hessen
Freitag, 19. - Samstag, 20. Mdrz 2010

Programmiibersicht: (s. HABL. 2/2010)

Leitung: Prof. Dr. med. H. Melchior, Kassel

Teilnahmebeitrag: kostenfrei

Tagungsort: Kassel,

Kongress Palais Kassel — Stadthalle, Friedrich-Ebert-Strale 152
Information und Anmeldung: Regionalmanagement Nordhessen
GmbH, Standeplatz 13, 34117 Kassel, Fon: 0561 97062-20,
Online: www.regionnordhessen.de

EKG - Kurs mit praktischen Ubungen

Freitag, 12. Mdrz - Samstag, 13. Mdrz 2010
Leitung: PD Dr. med. G. Trieb, Darmstadt
Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5—7
Auskunft: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: -220,

E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

Strukturierte Kinder- und Jugendmedizin

2. Pddiatrisch-Kinderpsychiatrisches Forum

Samstag, 24. April 2010

Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: -220, E-Mail: melanie.turano@laekh.de

8. Internationale Kasseler Fortbildung

Medizinische Diagnostik bei Kindesmisshandlung

In Kooperation mit: Akademie der Landesarztekammer Hessen,
AG Kinderschutz in der Medizin, Berufsverband der Kinder- und
Jugenddarzte, Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendarzte, Ko-
operationsarbeitskreis sexueller Missbrauch Kassel, Kinderklinik
& Kinderschutzambulanz des Klinikum Kassel.

Freitag, o5. - Samstag, 06. Mdrz 2010 17 P
Leitung: Dr. med. B. Hermann, Kassel

Tagungsort: Kassel,

Horsaal Klinikum, Monchebergstr. 48e, Gebdude 48
Information und Anmeldung: DGfPI e.V. Geschéftsstelle,
Mendelssohnstr. 17, 40233 Diisseldorf, Fon: 0211 87514-024,
Fax: 0211 87514-025, E-Mail: Info@dgfpi.de

Online: www.dgfpi.de, www.kindesmisshandlung.de

Fachgebiet Augenheilkunde

Neues aus der Ophthalmologie

Mittwoch, 28. April 2010, 17:00-20:00 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. Ch. Ohrloff, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: kostenfrei

Tagungsort: Frankfurt a. M., Klinik fir Augenheilkunde,
Klinikum der JWG, Theodor-Stern-Kai 7,

Haus 23 — Horsaal 23-4 (ehem. Kleiner Horsaal)

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau K. Baumann, Akademie,

Fon: 06032 782-281, Fax: -228, E-Mail: katja.baumann@laekh.de

18. Bad Nauheimer Symposium der

Klinischen Hamostaseologie

Krebskrankheit und Blutgerinnung 7P
Gemeinschaftsveranstaltung der Fachgebiete Innere Medizin und
Klinische Pharmakologie — eine interaktive interdisziplinare Ver-
anstaltung mit Falldemonstrationen.

Samstag, 13. Mdrz 2010, 09:00 s.t. — 15:00 Uhr
Programmiibersicht:

Vormittagssitzung: ,,Krebskrankheit und Thrombose®, Mechanis-
men der Thrombusbildung bei Tumorerkrankungen; D-Dimere —
hilfreich zur Beurteilung der Krankheitsaktivitdt?; Pharmakolo-
gische Interaktionen von Antikoagulanzien und Thrombozyten-
funktionshemmer; Therapie der Thrombose mit Antikoagulanzien
Nachmittagssitzung: ,,Krebskrankheit und andere Risiken*:
Thrombozytose — Differentialdiagnose und Konsequenzen; Ha-
matologische Komplikationen bei Tumorerkrankungen; Onkolo-
gische Notfallsituationen

Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Frankfurt a. M.

Prof. Dr. med. S. Harder, Frankfurt a. M.

Prof. Dr. med. E. Jager, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 75 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Ittner, Akademie,
Fon: 06032 782-223, Fax: -228, E-Mail: christina.ittner@laekh.de

OGW & Hygiene und Umwelt

Flughafenbetrieb und gesunde Anwohner -
geht das zusammen?

Samstag, 13. Mdrz 2010, 10:00 — 15:00 Uhr
Themen: (s. HABl 02/10)

Leitung: PD Dr. med. U. Heudorf, Frankfurt a. M.

Prof. Dr. med. T. Eikmann, GieBBen
Teilnahmebeitrag: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie,
Fon: 06032 782-287, Fax: -220, E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

6P

Fracy



162

Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Fachgebietsveranstanstaltung Plastische Chirurgie

Interdisziplindre Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich

Zielgruppe: Plastische Chirurgie, MKG-Chirurgie, HNO
Samstag, 17. April 2010, 09:00 - 13:00 Uhr

Leitung: PD Dr. med. Exner, Frankfurt a. M.

Teilnahmebeitrag: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Frankfurt a. M.

Markus-Krankenhaus, Wilhelm-Epstein-Straie 2

Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: -220, E-Mail: melanie.turano@laekh.de

5. Fachtagung ,,Palliative Versorgung und hospizliche

Begleitung in Hessen*

Veranstaltung in Zusammenarbeit mit LAG Hospize, HAGE und
Arbeitsbereich KASA.

Qualifizierung — Ziel: Wie kann eine gemeinsame,
fachiibergreifende Fortbildung aussehen?

Themen: (s. HABl 01/10)

Mittwoch, 21. April 2010, 10:30 — 17:30 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. E.-G. Loch, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag inkl. Verpflegungspauschale:

€ 15 fiir ehrenamtlich Tatige (bitte Nachweis mitbringen)
€ 35 fiir hauptamtlich Tatige

Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAKH Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau ). Schad, Akademie,
Fon: 06032 782-222, Fax: -228, E-Mail: juliane.schad@laekh.de

7P

(siehe Seite 140)

Repetitorium Allgemeinmedizin

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur
Auffrischung vorhandener Kenntnisse. 16 P
Samstag, 19. - Sonntag, 20. Juni 2010, jeweils 09:00 — 16:30 Uhr
Leitung: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt a. M.

Teilnahmebeitrag: € 260 (Akademiemitgl. € 234)

Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeBller, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: -229, E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Repetitorium Frauenheilkunde

Ideal flir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auffri-
schung vorhandener Kenntnisse.

Montag, 07. - Samstag, 12. Juni 2010

Leitung: Dr. med. W. Kiinzel, Gief3en

Teilnahmebeitrag: auf Anfrage

Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: -220, E-Mail: melanie.turano@laekh.de

22. Frankfurter Intensivmedizinisches Einfiihrungsseminar

(s. HABL. 1/2010) 55 P

Montag, 22. - Freitag, 26. Mdrz 2010, jeweils 08:30 —17:30 Uhr

Leitung: PD Dr. med. Dr. med. habil. T. O. Hirche, Wiesbaden
Prof. Dr. med. T. O. F. Wagner, Frankfurt a. M.

Teilnahmebeitrag: € 550 (Akademiemitgl. € 495)

Tagungsort: Frankfurt a. M., Universitatsklinikum

Seminarraum der Pneumologie, Haus 15 B, 4. Stock

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,

Fon: 06032 782-202, Fax: -220,

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Aktuelle Diabetologie

Gemeinsame Fortbildungsreihe fiir Hausirzte der LAKH in Zusam-
menarbeit mit der Hessischen Fachvereinigung fiir Diabetes
(HFD), DMP-zertifiziert
Mittwoch, 24. Médrz 2010, 15:00 — 20:00 Uhr
Teil 5: Herz, Blutdruck und Gefafie / Teil 6: Auge, Niere, Fuf3
Leitung: Dr. med. M. B. Braun, Schliichtern (Teil 5)

Dr. med. M. Eckhard, GieRen (Teil 6)
Teilnahmebeitrag: kostenfrei
Tagungsort: Bad Nauheim,
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,
Fon: 06032 782-227, Fax: -229, E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de
Weitere Termine 2010: 30. Juni, 29. Sep., 01. Dez.

6P

HIV - Update 2010 — Was ich schon immer iiber HIV

wissen wollte

Mittwoch, 19. Mai 2010, 16:00 — 20:00 Uhr

Teilnahmebeitrag: kostenfrei

Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie,

Fon: 06032 782-287, Fax: -220, E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin 2010

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur

Auffrischung vorhandener Kenntnisse. insg.51 P
Montag, 19. - Samstag, 24. April 2010

Programmiibersicht:

Mo.: Gastroenterologie; Kardiologie 9P
Di.: Kardiologie; Pneumologie 9P
Mi.: Angiologie; Nephrologie 9P
Do.: Intern. Hdmatologie/Onkologie; Intern. Intensivmedizin 9 P
Fr.. Rheumatologie; Endokrinologische/Diabetologie 9P
Sa.: Fallseminar 6P

Leitung: Prof. Dr. med. W. Faf3binder, Fulda

Teilnahmebeitrag insg.: € 495 (Akademiemitgl. und Mitgl. des
BDI und der DGIM € 445)

Einzelbuchung pro Tag: € 150 (Akademiemitgl. und Mitgl. des
BDI und der DGIM € 135)

Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

Fon: 06032 782-227, Fax: -229 E-Mail: adelheid.zinki@laekh.de

Fresy



Il. Kurse zur Fort- und Weiterbildung

Grundausbildung Zusatzbezeichnung Akupunktur
(200 Stunden)

In Zusammenarbeit mit der Deutschen Arzteggsellschaft fuir Aku-
punktur e.V./DAGfA gemaf Curriculum der BAK.

I. Teil Theorie (120 Stunden)

Freitag, 26. Mdrz - Sonntag, 28. Mdrz 2010 1-G3
Freitag, 30. April - Sonntag, 02. Mai 2010 D1-D3
Freitag, 14. Mai — Sonntag, 16. Mai 2010 E1-E3
Freitag, 18. Juni - Sonntag, 20. Juni 2010 A1-A3
Freitag, 10. Sep. — Sonntag, 12. Sep. 2010 B1-B3
Freitag, o1. Okt. — Sonntag, 03. Okt. 2010 C1-G3
Freitag, o5. Nov. — Sonntag, o7. Nov. 2010 D1-D3
Freitag, 04. Dez. — Samstag, os. Dez. 2010 E1-E2
und Samstag, 11. Dez. 2010 E3

Il. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen/Fallseminare

(80 Stunden)

Samstag, 06. Mdrz - Sonntag, 07. Marz 2010  G15-G16
Samstag, 15. Mai - Sonntag, 16. Mai 2010 G15-G16
Samstag, 11. Sep. — Sonntag, 12. Sep. 2010 G17-G18
Samstag, 06. Nov. — Sonntag, 07. Nov. 2010 G19-G20

Leitung: Dr. med. W. Mari¢-Oehler, Bad Homburg
Teilnahmebeitrag: auf Anfrage

Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: -220, E-Mail: melanie.turano@laekh.de
oder Frau A. BauR, Deutsche Arztegesellschaft fiir Akupunktur e.V.
Fon: 089 71005-11, Fax: -25, E-Mail: bauss@daegfa.de

Priifarzt in klinischen Studien

Freitag, 28. — Samstag, 29. Mai 2010

Leitung: Prof. Dr. med. S. Harder, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 440 (Akademiemitgl. € 396)

Tagungsort: Bad Nauheim

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

Fon: 06032 782-227, Fax: -229, E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

3. Frankfurter Interventionelle Tage
»FIT fiir organbezogene Therapie-Strategien*

In Kooperation mit der Akademie der LAKH und der Akademie fiir
Fort- und Weiterbildung in der Radiologie. Schwerpunkt dieser
Veranstaltung ist die Darstellung der aktuellen interventionellen
Tumortherapien bei Leber- und Lungentumoren.
Samstag, 17. Apr. 2010, 09:00 —16:30 Uhr
Leitung: Prof. Dr. med. T. ). Vogl, PD Dr. med. S. Zangos,

Dr. med. R. Hammerstingl
Teilnahmebeitrag: € 75
Tagungsort: Frankfurt, Universitatsklinikum Frankfurt a. M.
Horsaal 23-4, Haus 23 A, 1. OG, Theodor-Stern-Kai 7
Auskunft und Anmeldung: CongO GmbH, Frau A. Jager
Jagdstr. 4a, 80639 Miinchen, Tel.: 089 1295-440, Fax: 13936704
E-Mail: toniejaeger@cong-o.de, www.cong-o.de

Akadenmie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

Die Kurse kdnnen in beliebiger Reihenfolge absolviert werden.
Weiterbildungsordnung ab o1. Nov. 2005

Kurs C2 24. April 2010 6 Std. 6P
Kurs A 11./12. Juni 2010 20 Std. 20P
Kurs B 10./11. Sep. 2010 20 Std. 20P

Weiterbildungsordnung ab 1999

Block 16 Kurs A wird anerkannt

Block 17 Kurs B wird anerkannt

Teilnahmebeitrag: 6 Std. € 50, 8 Std. € 60, 20 Std. € 155
Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hef3ler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: -229, E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Interventionen an Becken- und Beingefidfien

(Simulatortraining)

Themen: Grundl. Techniken und Material fiir Katheterinterventio-
nen; Becken-Bein PTA und Stenting: Studien und Ergebnisse;
Techniken der Sondierung von Nierenarterien und supraaortalen
Asten; Intraoperative PTA und Stenting: Tipps und Tricks; Ubun-
gen am Simulator: Becken, Nieren, Carotis

Mittwoch, 03. Mérz 2010, 08:30 - 17:30 Uhr

Leitung: Dr. med. T. Umscheid, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 220 (Akademiemitgl. € 198)
max. Teilnehmerzahl: 6

Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,
Fon: 06032 782-213, Fax: -220, E-Mail: melanie.turano@laekh.de
Weitere Termine 2010: 25. Aug., 06. Okt.

13 P

Arbeits- und Betriebsmedizin (360 Std.)

Aufbaukurs B1 Samstag, 27. Feb. — Samstag, 06. Mérz 2010
Aufbaukurs C1 Samstag, 17. April - Samstag, 24. April 2010
Grundkurs A2 Samstag, 11. Sep. - Samstag, 18. Sep. 2010
Aufbaukurs B2 Samstag, 30. Okt. — Samstag, 06. Nov. 2010
Aufbaukurs C2 Samstag, 27. Nov. - Samstag, 04. Dez. 2010
Leitung: Prof. Dr. med. H.-J. Woitowitz / Dr. med. D. Kobosil
Teilnahmebeitrag pro Kursteil: € 490 (Akademiemitgl. € 441)
Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau L. Stieler, Akademie,

Fon: 06032 782-283, Fax: -229, E-Mail: luise.stieler@laekh.de

Grundlagen der medizinischen Begutachtung (40 Std.)
Modull:  Freitag, 26. — Samstag, 27. Mdrz 2010 12P
Modul ll:  Freitag, 28. — Samstag, 29. Mai 2010 12P
Modul lll:  Freitag, 02. — Samstag, 03. Juli 2010 16 P

Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 500 (Akademiemitgl. € 450)
Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau L. Stieler, Akademie,

Fon: 06032 782-283, Fax: -229, E-Mail: luise.stieler@laekh.de

Fracy
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Moderatorentraining 20P
In Zusammenarbeit mit der Miinsterfeld-Akademie.
Seminarziel: Vermittlung kollegialer Moderationstechniken fiir
Qualitatszirkel, inkl. der Vermittlung von entsprechenden Metho-
den u. Techniken.
Freitag, 12. Mdrz — Samstag, 13. Mérz 2010, Bad Nauheim
Freitag, 30. April - Samstag, o1. Mai 2010, Fulda
Freitag, o1. Okt. - Samstag, 02. Okt. 2010, Bad Nauheim
Freitag, 12. Nov. - Samstag, 13. Nov. 2010, Fulda
Leitung: Fulda: Dr. med. W. Zeckey, Fulda

Bad Nauheim: Prof. Dr. rer. nat. H. Haid, Konstanz
Teilnahmebeitrag: € 280 (Akademiemitgl. € 252)
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: -220

E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

Erndhrungsmedizin (100 Std.)

insg. 100 P

(Kurs gemaf Curriculum der Bundesadrztekammer)

Teil | Freitag, 19. — Samstag, 20. Mdrz 2010
Teil Il Freitag, 16. — Samstag, 17. April 2010
Teillll  Freitag, o7. — Samstag, 08. Mai 2010
Teil IV Freitag, 28. - Samstag, 29. Mai 2010
TeilV  Freitag, 25. — Samstag, 26. Juni 2010

Hospitation Mittwoch, 30. Juni/Freitag, 02. u. Samstag, o03. Juli
0. nach Absprache
Klausur nach Absprache, 2. Augusthalfte
Leitung: Prof. Dr. med. Michael Krawinkel, Gief3en

Prof. Dr. med. Dr. oec. troph. Jiirgen Stein, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 1.250 (Akademiemitgl. € 1.125)
Tagungsorte: Teil | bis V Bad Nauheim,
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Hospitation: Frankfurt a. M. und Gief3en, Universitdtskliniken
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,
Fon: 06032 782-227, Fax: -229, E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Hamotherapie

Qualitdtsbeauftragter Arzt Himotherapie 40P
In Kooperation mit der Akademie fiir Arztliche Fortbildung in
Rheinland-Pfalz.
Freitag, o7. Mai - Samstag, 08. Mai 2010 und
Freitag, 11. Juni — Sonntag, 13. Juni 2010
Teilnahmebeitrag: pro Tag € 150 (Akademiemitgl. € 135)
inkl. Verpflegung
Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter
Freitag, 11. Juni — Samstag, 12. Juni 2010 (16 Std.)
Teilnahmebeitrag: € 340 (Akademiemitgl. € 306)
Leitung: Prof. Dr. med. V. Kretschmer, Rostock

Dr. med. R. Kaiser, Frankfurt a. M.
Tagungsort: Bad Nauheim,
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,
Fon: 06032 782-209, Fax: -220, E-Mail: heike.cichon@laekh.de

16 P

Palliativmedizin

Fallseminar Modul 1l 15. —19. Médrz 2010 40P
€ 700 (Akademiemitgl. € 630)

Aufbaukurs Modul | 11. - 15. Mai 2010 40P
€ 600 (Akademiemitgl. € 540)

Aufbaukurs Modul Il 23.-27.)Juni 2010 40P
€ 600 (Akademiemitgl. € 540)

Fallseminar Modul llI 08.-12. Nov. 2010 40P
€ 700 (Akademiemitgl. € 630)

Basiskurs 30. Nov. — 04. Dez. 2010 40P
€ 600 (Akademiemitgl. € 540)

Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Aufbaukurs Modul Il 21. - 25. Apr. 2010 40P

—in Zusammenarbeit mit A. N. R. Lahn-Dill-Kreis e. V.
€ 600 (Akademiemitgl. € 540)
Tagungsort: Solms-Oberbiel, Kloster Altenberg

Die Reihenfolge der Teilnahme muss eingehalten werden:
Basiskurs — Aufbaukurs Modul | — Aufbaukurs Modul I (diese
beiden sind tauschbar) — Fallseminar Modul Ill.

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,

Fon: 06032 782-202, Fax: -220

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Notfallmedizinische Fortbildung

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst ABD
Freitag, o5. — Sonntag, 07. Mdrz 2010
Freitag, 08. — Sonntag, 10. Okt. 2010
Leitung: Dr. med. A. Dorsch, Haimhausen / M. Leimbeck, Braunfels
Teilnahmebeitrag: € 400 (Akademiemitgl. € 360)

Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,

Fon: 06032 782-202, Fax: -220

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

27P

Marburger Kompaktkurs

»Zusatzbezeichnung Notfallmedizin“:

Kursteile A-D gem. den Richtlinien der BAK (80 Std.)
In Zusammenarbeit mit dem Zentrum fiir Notfallmedizin des Uni-
klinikums GieRen/Marburg und dem DRK Rettungsdienst Mittel-
hessen.

Freitag, 12. Mdrz — Samstag, 20. Mérz 2010

Freitag, o1. Okt. — Samstag, 09. Okt. 2010

Leitung: Dr. med. C. Kill, Marburg

Tagungsort: Marburg, Universitatsklinikum Gieen — Marburg,
Horsaalgebdude 3, Conradistr.

Teilnahmebeitrag: € 550 (Akademiemitgl. € 495) excl. Verpflegung
Auskunft und Anmeldung: DRK Rettungsdienst Mittelhessen,
Bildungszentrum: Frau E. Gef3ner, Postfach 1720, 35007 Marburg,
Fon: 06421 950-220, Fax: -225, E-Mail: info@bz-marburg.de

80P

WH-Seminar Leitender Notarzt, Wiesbaden
Samstag, 26. Juni 2010

Leitung: G. John, Wiesbaden

Anmeldung und Auskunft: Frau V. Wolfinger,
Fon: 06032 782-202, Fax-220

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Fresy



Curriculum Organspende (insg. 40 Std.)
Fiir Transplantationsbeauftragte und andere interessierte Arzte/
innen im Krankenhaus sowie Leitende Pflegekréfte.
In Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplan-
tation (DSO) und der Kommission ,Transplantation und Organ-
spende® der Landesdrztekammer Hessen.
Donnerstag, 06. — Freitag, 07. Mai 2010 (16 Std.)
Die DSO unterstiitzt die Organisation des praktischen Teils.
Tagungsort: Schloss Rauischholzhausen,
Ferdinand-von-Stumm-Str., Ebsdorfergrund-Rauischholzhausen
Termine fiir das Kriseninterventionsseminar (8 Std.):
30. Juni 2010 / 25. Aug. 2010
Tagungsort: Bad Nauheim,
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Leitung: Prof. Dr. med. W. O. Bechstein, Frankfurt a. M.

Dr. med. T. Breidenbach, Mainz
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: -220
E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

Psychosomatische Grundversorgung (EBM 35100/35110)

16. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung
(s. HABL. 1/2010)
lll. 16. April - 18. April 2010 (Freitag 16:00 — Sonntag 13:00 Uhr)
IV. 28. Mai - 30. Mai 2010 (Freitag 16:00 — Sonntag 13:00 Uhr)
V. 27.Aug.-29. Aug. 2010 (Freitag 16:00 — Sonntag 13:00 Uhr)
VI. 19. Nov. — 21. Nov. 2010 (Freitag 16:00 — Sonntag 13:00 Uhr)
Leitung: Prof. Dr. med. W. Schiiffel, Marburg,

Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M.
Tagungsort: Bad Nauheim,
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Teilnahmebeitrag: Block (20h) € 320 (Akademiemitgl. € 288)
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fl6ren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: -220
E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

33. Bad Nauheimer Psychotherapie-Tage 2010

Theorie und Praxis: (s. HABI. 1/2010)

Block 2: Freitag, 09. — Sonntag, 11. April 2010

Block 3: Freitag, 23. - Sonntag, 25. Juli 2010

Block 4: Sonntag, 11. Sep. 2010

jeweils von 09:15 bis 19:00 Uhr

Leitung: Prof. h.c. Dr. med. Nossrat Peseschkian, Wiesbaden
Tagungsort und Anmeldung: Wiesbaden,

Internat. Akademie fiir Positive und Transkulturelle Psychotherapie
Kaiser-Friedrich-Residenz, Langgasse 38-40

Fon: 0611 3411-675 und -674, Fax: 0611 3411-676

Reisemedizinische Gesundheitsberatung — Basisseminar —

Strukturierte curriculédre Fortbildung (32 Std.)

(Kurs gemaf Curriculum der Bundesarztekammer)
Freitag, 03. Sep. - Samstag, 04. Sep. 2010 und
Freitag, o1. Okt. — Samstag, 02. Okt. 2009

Leitung: Dr. med. U. Klinsing, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 480 (Akademiemitgl. € 432)
Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7,
Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeBler, Akademie,
Tel.: 06032 782-203, Fax: -229, E-Mail: renate.hessler@laekh.de

32P

Akadenmie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Sozialmedizin (insg. 320 Std.)
GK| Mittwoch, 14. April - Freitag, 23. April 2010 80P
GK Il Mittwoch, 29. Sep. - Freitag, 08. Okt. 2010 80P

Teilnahmebeitrag: pro Teil € 650 (Akademiemitgl. € 585)
Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie,

Fon: 06032 782-287, Fax: -220, E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

Arztliches Qualititsmanagement

Dieser Kurs wird gem. Curriculum der BAK in Zusammenarbeit mit

der Kassendrztlichen Vereinigung angeboten. Er umfasst insge-

samt 200 Fortbildungsstunden und erfiillt die Voraussetzungen

fiir den Erwerb der Zusatzbezeichnung ,, Arztliches Qualitdtsma-

nagement“ gem. der Weiterbildungsordnung der LAKH.

Der Kurs besteht aus drei Prasenzphasen und Selbststudium so-

wie einem Teilnehmerprojekt, das tiberwiegend in Eigeninitiative/

Heimarbeit zu bearbeiten ist.

Telelernphase: Montag, o07. Juni — Freitag, 03. Sep. 2010

Block | Montag, 19. April - Freitag, 23. April 2010

Teilnahmebeitrag: € 1.150

Block II Freitag, 28. Mai - Sonntag, 30. Mai 2010 und
Freitag, 17. Sep. — Sonntag, 19. Sep. 2010

Teilnahmebeitrag: € 1.680 inkl. Telelernphase

Block Il Montag, 08. Nov. - Freitag, 12. Nov. 2010

Teilnahmebeitrag: € 1.150

Akademiemitgl. erhalten jeweils einen Rabatt in Hohe von 10%.

Leitung: Dr. med. H. Herholz / Dr. med. R. Kaiser, Frankfurt a. M.

Teilnahmebeitrag: auf Anfrage

Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Fon: 06032 782-209, Fax: -220, E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Medizinische Rehabilitation 16-Stunden-Kurs nach der

neuen Reha-Richtlinie (§ 135 Abs. 2 SGB V)

Samstag, 20. Mdrz 2010, 09:00 - 17:00 Uhr 21P
Leitung: Prof. Dr. med. T. Wendt, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 180 (Akademiemitgl. € 162)

Tagungsort: Bad Nauheim, Rehazentrum der DRV-Bund,

Klinik Wetterau, Zanderstrafe 30-32

Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeBller, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: -228, E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Spezielle Schmerztherapie

(Kurs gemaB Curriculum der Bundeséarztekammer)

Block A 06./07. Mdrz 2010 in Bad Nauheim 20P
Grundwissen {iber Pathogenese, Diagnostik und Therapie; Psy-
chische Stérungen mit Leitsymptom Schmerz und psychosoma-
tische Wechselwirkungen bei chronischen Schmerzzustanden.
Leitung: Dr. med. K. Bohme, Kassel

Block D 08./09. Mai 2010 in Bad Nauheim 20P
Leitung: Prof. Dr. med. P. M. Osswald, Frankfurt a. M.

Block C 11./12. Sep. 2010 in Wiesbaden 20P
Leitung: Dr. med. U. Nickel, Wiesbaden

Block B 06./07. Nov. 2010 in Kassel 20P

Leitung: Prof. Dr. med. M. Tryba/Dr. med. M. Gehling, Kassel
Teilnahmebeitrag pro Teil: € 240 (Akademiemitgl. € 216)
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

Fon: 06032 782-227, Fax: -229, E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Fracy
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Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Fachkunde im Strahlenschutz fiir Arzte gem. R6V

Grundkurs
Samstag/Sonntag, 17./18. April 2010, ganztigig

Spezialkurs Rontgendiagnostik

Samstag/Sonntag, 26./27.Juni 2010, ganztigig

+1 Nachmittag nach Wahl (Mo/Di/Mi ab 15:00 Uhr) in der
Folgewoche fiir Praktikum u. Priifung im Uni-Klinikum GieBen
Teilnahmebeitrag: € 280 (Akademiemitgl. € 252)

Aktualisierungskurs zum Erhalt der Fachkunde gem. R6V
Samstag, 10. April 2010, 9:00 bis 16:15 Uhr
Teilnahmebeitrag: € 120 (Akademiemitgl. € 108)

Spezialkurs Computertomografie

Samstag, 11. Sep. 2010, vormittags
Spezialkurs Interventionsradiologie

Samstag, 11. Sep. 2010, nachmittags
Teilnahmebeitrag: € 100 (Akademiemitgl. € 90)

Leitung: Dr. med. S. Trittmacher, Frankfurt a. M.

Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung: Frau E. Hiltscher, Akademie,

Fon: 06032 782-211, Fax: -229, E-Mail: edda.hiltscher@laekh.de
Weitere Termine in Planung!

Suchtmedizinische Grundversorgung (50 Std.)

In Kooperation mit der Akademie fiir Arztliche Fortbildung in
Rheinland-Pfalz. Die Module sind inhaltlich so konzipiert, dass z. B.
Modul I in Hessen Modul | in Rheinland-Pfalz entspricht.
Friihjahr 2010 Hessen

Modul llI/IV: Freitag, 12. Mdrz - Samstag, 13. Mdrz 2010
Modul V: Freitag, 16. April — Samstag, 17. April 2010
Teilnahmebeitrag pro Wochenende: € 165 (pro Kurs € 660)
Auskunft und Anmeldung: Frau K. Baumann, Akademie,
Fon: 06032 782-281, Fax: -228, E-Mail: katja.baumann@Ilaekh.de
Herbst 2010 Rheinland-Pfalz

Auskunft: Frau B. Kréhler, Deutschhausplatz 3, 55116 Mainz,
Fon: 06131 28438-15, Fax: -10, E-Mail: kroehler@arztkolleg.de

Ultraschallkurse

Abdomen

Leitung: Dr. med. ). Bonhof, Prof. Dr. med. C. Dietrich,
Dr. med. H. Sattler, Dr. med. W. Stelzel

Aufbaukurs

Samstag, 13. und Sonntag, 21. Médrz 2010 (Theorie)

+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.), € 440 (Akademiemitgl. € 396)

Abschlusskurs 29 P

Samstag, 06. Nov. 2010 (Theorie)

+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.), € 250 (Akademiemitgl. € 225)

Gefédle

Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Dr. med. ). Bénhof
Aufbaukurs (extrakranielle hirnversorgende Gefifle) 25 P
Donnerstag, 24. — Freitag, 25. Juni 2010 (Theorie)

Samstag, 26. Juni 2010 (Praktikum)

Teilnahmebeitrag: € 380 (Akademiemitgl. € 342)
Abschlusskurs (extrakranielle hirnversorgende Gefifle) 20P
Freitag, 26. — Samstag, 27. Nov. 2010 (Theorie + Praktikum)
Teilnahmebeitrag: € 320 (Akademiemitgl. € 288)

Auskunft und Anmeldung: Frau M. Jost,
Fon: 069 97672-552, Fax: -555, E-Mail: marianne.jost@laekh.de

12 P
14 P

40P

Verkehrsmedizinische Qualifikation

(Kurs gemaB Curriculum der Bundesarztekammer)
Freitag, 25. Juni - Samstag, 26. Juni 2010

Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 250 (Akademiemitgl. € 225)
Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7,
Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeBler Akademie,
Fon: 06032 782-203, Fax: -229, E-Mail: renate.hessler@laekh.de

16 P

ALLGEMEINE HINWEISE

Programme: Bitte haben Sie Verstdndnis, dass wir uns kurzfristige Anderun-
gen vorbehalten miissen.

Anmeldung: Ihre unterschriebene Anmeldung gilt als verbindlich. Sie erhal-
ten keine weitere Bestatigung. Wenn wir Veranstaltungen kurzfristig absagen
missen, werden Sie von uns benachrichtigt. Bitte beachten Sie etwaige Teil-
nahmevoraussetzungen!

Teilnahmebeitrag: gilt inkl. Seminarunterlagen und Pausenverpflegung (so-
fern nicht anders angegeben).

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der Regel erméafig-
te Teilnahmebeitrage fiir Akademieveranstaltungen und kdnnen kostenfrei an
ausgewdhlten Veranstaltungen teilnehmen. Fiir Studenten der Humanmedizin
ist die Mitgliedschaft kostenfrei. Wahrend der Zeit der Weiterbildung betragt
der jahrliche Beitrag € 45 danach € go. Weitere Informationen erhalten Sie von
Cornelia Thriene, Fon: 06032 782-204, E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de.
Ubernachtungsmoglichkeit: Teilnehmer von Veranstaltungen unserer Akade-
mie kdnnen ein Sonderkontingent fiir Ubernachtungen im Gastehaus in An-
spruch nehmen. Fiir ndhere Informationen wenden Sie sich bitte an: Mirjana
Redzi¢, Gastehaus der Carl-Oelemann-Schule, Carl-Oelemann-Weg 26, 61231
Bad Nauheim, Fon: 06032 782-230, Fax: 06032 782-250, E-Mail: mirjana.redzic@
laekh.de

Freiwilliges Fortbildungszertifikat der Akademie: Das hessische Mitglied muss
mindestens 250 Fortbildungspunkte in 5 Jahren geméaf} den in der Akademie
giiltigen Kriterien erwerben. Der Nachweis wird mit dem 5 Jahre giiltigen frei-
willigen Fortbildungszertifikat der Akademie und der Blauen Plakette besta-
tigt. Einen formlosen Antrag stellen Sie bitte bei der Akademie fiir Arztliche
Fortbildung und Weiterbildung, Ingrid Krahe, Fax: 06032 782-228, E-Mail:
ingrid.krahe@laekh.de Wir bitten um Ihr Verstdndnis, dass das Ausstellen
einige Wochen in Anspruch nehmen kann.

Die erworbenen Punkte zdhlen auch als Pflichtpunkte im Rahmen des Gesund-
heitsmodernisierungsgesetzes fiir die Kassendrztliche Vereinigung.

.
Il
.

Sie erhalten den Veranstaltungskalender be

Frau K. Baumann, Akademie
E-Mail: katja.baumann@Ilaekh.de

Fon: 06032 782-281, Fax: -228

{



Fortbildung fiir Arzthelferinnen /Med. Fachangestellten |Carl-0elemann-Schule

Priifungsvorbereitungskurse

Abrechnung: EBM (PVK 1)

Inhalte: Formularwesen, vertragliche Abrechnung EBM, prakti-
sche Ubungen

Termin: Samstag, 10.04.2010, 10:00 — 16:30 Uhr (7 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 75

Praktische Laborkunde und EKG-Ubungen (PVK 5)

Inhalte: Laborkunde, EKG, Praktische Ubungen

Termin: Samstag, 27.03.2010, 09:30 — 17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 75

Abrechnung: GOA/UV-GOA (PVK 2)

Inhalte: Kernelemente der GOA, Abrechnung von Arbeitsunfillen
nach der UV-GOA, praktische Ubungen und Beispiele

Termin: Samstag, 17.04.2010, 10:00 — 16:30 Uhr (7 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 75

Abschlusspriifung praktischer Teil (PVK 3)

Inhalte: Vorbereitung in der Priifungssituation: Lésung der Prii-
fungsaufgabe und Vorbereitung der Prasentation, exemplarische
Simulation der Priifungssituation — Ubungen im Rollenspiel,
praktische Ubungen

Termine: jeweils von 9:30 —17:30 Uhr (9 Stunden)

Montag, 10.05.2010
Dienstag, 11.05.2010
Mittwoch, 12.05.2010
Freitag, 14.05.2010
Samstag, 15.05.2010
Dienstag, 25.05.2010
Samstag, 29.05.2010

Teilnahmegebiihr: € 95
Information: Elvira Giinthert, Fon: 06032 782-132, Fax -180

Patientenbetreuung / Praxisorganisation

Kommunikation und Gespréchsfiihrung (PAT 1)

Inhalte: Techniken der Kommunikation anwenden, Gespréachsfiih-
rung inshesondere mit spezifischen Patientengruppen und be-
treuenden Personen beherrschen, Telefonkommunikation durch-
fuhren, Konfliktlosungsstrategien einsetzen, sich mit der Berufs-
rolle auseinandersetzen

Termin: Freitag, 23.04.2010, 10:00 — 17:30 Uhr (8 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 95

Wahrnehmung und Motivation (PAT 2)

Inhalte: Modelle der Selbst- und Fremdwahrnehmung verstehen,
Patienten und betreuende Personen zur Mitwirkung motivieren,
Besonderheiten spezifischer Patientengruppen beriicksichtigen,
soziales Umfeld einschédtzen

Termin: Samstag, 24.04.2010, 10:00 — 17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Ansprechpartner: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184

Schwerpunkt Onkologie und Palliativmedizin

Symptomkontrolle in der palliativmedizinischen
Versorgung(PAL 1)
Inhalte: Symptome im Praefinal- und Finalstadium kennen, Symp-
tom-Fragebogen durchfiihren, Stimmungslage des Patienten ein-
schdtzen, Organisation des Tagesablaufes beurteilen, Notfall-
mafBnahmen bei Schwerkranken und Sterbenden durchfiihren
Termin: Freitag, 07.05.2010, 10:00 Uhr bis

Samstag, 08.05.2010, 16:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 185

Therapeutische und pflegerische Grundlagen in der ambulanten
Versorgung (PAL 2)
Inhalte: Kontrolle pflegerischer MaBnahmen von Patienten und
Angehorigen erkldren, medizinische VersorgungsmaBnahmen
durchfiihren, Symptome im Praefinal- und Finalstadium kennen
und beobachten
Termin: Freitag, 28.05.2010, 10:00 Uhr bis

Samstag, 29.05.2010, 15:30 Uhr (15 Std.)
Teilnahmegebiihr: € 185

Information: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185

Patientenbegleitung und Koordination

Patientenbetreuung und Koordination

chronisch kranker Patienten (PBK 1)

Inhalte: Interaktionsmuster kennen, Besonderheiten chronisch
Kranker einschatzen, Vereinbarungen, Verbindlichkeiten, Abspra-
chen treffen und kontrollieren, Beziehungsmanagement umsetzen
Termin: Donnerstag, 11.03.2010, 10:00 — 17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Patientenbegleitung — Koordination und Organisation

von Therapie- und Sozialmafinahmen (PBK 2)

Inhalte: Koordinations- und Kooperationsma3nahmen, DMP, In-
tegrierte Versorgung, Mitwirkung im Case Management, Soziale
Netzwerke fiir Patienten und deren Angehdorige, Dokumentation/
Abrechnung durchfiihren

Termin: Fr./Sa. 12./13.03.2010, (16 Stunden)

Teilnahmegebiihr: € 185

Ansprechpartner: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184

Schwerpunkt: Erwerb der Sachkenntnis
gemaf § 4 Abs. 3 MPBetreibV

Aufbereitung von Medizinprodukten in der &rztlichen Praxis (SAC)
Erwerb der Sachkenntnis gemdfl § 4 Abs. 3 MPBetreibV
fiir Arzthelfer/innen und Medizinische Fachangestellte
Inhalte: Mikrobiologie und Grundlagen der Epidemiologie, Infek-
tionsprophylaktische MaBnahmen zum Schutz des Patienten und
des Personals, Fehlerquellen und Probleme, Handhabung und Auf-
bereitung von Medizinprodukten, Qualitdtsmanagement, recht-
liche Aspekte
Termin: Freitag, 16.04.2010 bis Samstag, 17.04.2010 und
Donnerstag, 22.04.2010 bis Samstag, 24.04.2010
Teilnahmegebiihr: € 410

Information: Elvira Giinthert, Fon: 06032 782-132, Fax -180

Strahlenschutz gemafl § 24 Abs. 2 Nr. 4 R6V
(90 Stunden)

Inhalte theoretischer Teil: Anatomie und Rontgenanatomie, Ront-
genaufnahmetechnik, Spezieller Strahlenschutz, Dokumentations-
pflichten, Rechtsvorschriften, Richtlinien und Empfehlungen
Inhalte praktischer Teil: Praktische Ubungen zur Einstellung und
Belichtung von Réntgenaufnahmen, Praktische Ubungen zur Quali-
tatssicherung, Demonstrationen

Termin: ab 16.04.2010

Teilnahmebeitrag: € 780 zzgl. € 55 Priifungsgebiihr

Ansprechpartner: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184

Fracy
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Fortbildung fiir Arzthelferinnen /Med. Fachangestellten | Carl-Oelemann-Schule

Prévention im Kindes- und Jugendalter (84 Stunden)

Kinder und Jugendliche — Entwicklung und Familie (PRK 1)

Inhalte: Entwicklungspsychologische Grundlagen von Kindheit
und Jugend kennen, systemische und dynamische Aspekte von
Familie erkennen

Termin: Montag, 19.04.2010, 10:00 — 15:30 Uhr
Teilnahmebeitrag: € 95

Primére Prévention in Kindheit und Jugend (PRK 2)

Inhalte: Gesundheits- und Krankheitskonzepte fiir Kinder und
Jugendliche, praventive Mafinahmen durchfiihren

Termin: Dienstag, 20.04.2010 bis Donnerstag, 22.04.2010 (26 Std.)
Teilnahmebeitrag: € 350

Sekunddre und tertidre Pravention in Kindheit und Jugend
(PRK 3/4)

Inhalte: Bedeutung und Chancen von Fritherkennungsuntersu-
chungen erldutern, bei praventiven Mainahmen mitwirken, Wieder-
eingliederungsmafBnahmen beschreiben, Rehabilitationstrager
benennen, bei Disease-Management-Programmen mitwirken
Termin: Freitag, 23.04.2010, 09:00 — 14:30 Uhr (6 Stunden)
Teilnahmebeitrag: € 95

Organisation, Koordination und Qualititsmanagement (PRK 5)
Inhalte: Organisation und Qualitdtsmanagement von Patienten —
und Elternschulungen, Kooperation im Team und mit externen Part-
nern, soziale Netzwerke, Praventionsnetzwerke nutzen, Kinder-
und Jugendrecht, Recall-System anwenden, Igel-Leistungen er-
lautern, Organisation/Dokumentation/Abrechnung durchfiihren
Termin: Mittwoch, 05.05.2010, 08:30 — 14:00 Uhr (6 Stunden)
Teilnahmebeitrag: € 95

Die Fortbildung besteht aus insgesamt 4 Modulen, die einzeln
gebucht werden kénnen.

Ansprechpartner: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185

Schwerpunkt Medizin

Impfungen (MED 12)

Inhalte: Impfkalender der STIKO /Indikationsimpfung, Impfmudig-
keit, Kontraindikationen, Impfkomplikationen, Impfschaden, Impf-
management

Praktische Ubungen:

— Vorbereitung einer Injektion

- i.c., s.c. Injektionen am Phantom

Die Veranstaltung wird unter drztlicher Leitung durchgefiihrt.

Termin: Samstag, 08.05.2010, 9:00 —16:15 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Information: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: bitte melden Sie sich schriftlich oder per Fax zu den Ver-
anstaltungen an. Eine Bestatigung der Anmeldung erfolgt schriftlich.
Carl-Oelemann-Schule, Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim,
Fon: 06032 782-0, Fax: 06032 782-180

Homepage: www.carl-oelemann-schule.de

Veranstaltungsort: soweit nicht anders angegeben, finden die Veran-
staltungen im Fortbildungszentrum der Landesadrztekammer Hessen,
61231 Bad Nauheim, Carl-Oelemann-Weg 5, statt.
Ubernachtungsmaéglichkeit: Mit Eréffnung des Gastehauses der LAKH
kénnen wir nun Ubernachtungsmoglichkeiten direkt im Fortbildungs-
zentrum bieten. Fiir ndhere Informationen wenden Sie sich bitte an:
Frau Mirjana Redzic, Gastehaus der Carl-Oelemann-Schule, Carl-Oele-
mann-Weg 26, 61231 Bad Nauheim, Fon: 06032 782-140, Fax: 06032
782-250, E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.dq

Betriebsmedizinische Assistenz

Auge- Optik und Lungenfunktion (BET 2)
Inhalte: Berufsgenossenschaftliche Rechtsvorschriften anwen-
den, staatliche Rechtsvorschriften kennen, Berufsgenossenschaft-
liche Grundsatze fiir arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchun-
gen anwenden, Moglichkeiten der Abrechnung von arbeitsmedi-
zinischen Vorsorgeuntersuchungen durchfiihren, diagnostische
Verfahren durchfiihren, Anatomie und Physiologie des Auges
kennen, Anatomie und Physiologie der Atmung kennen, Praktische
Ubungen: Durchfiihrung von Sehtests und Ubungen am Perimeter,
Durchfiihrung von Lungenfunktionstests, Anleitung und Kommu-
nikation mit den Probanden, Vermeidung von Fehlerquellen, Do-
kumentation
Termin: Freitag, 07.05.2010, 14:00 Uhr bis

Samstag, 08.05.2010, 13:00 Uhr (10 Stunden)
Teilnahmebeitrag: € 150

Ansprechpartner: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185

Zuschiisse zur Fortbildung durch
Qualifizierungsscheck oder Bildungspramie

Mit den beiden Forderinstrumenten Qualifizierungsscheck und Bil-
dungsprdmie haben Erwerbstdtige die Moglichkeit sich bei ihrer
Fortbildung mit einem finanziellen Zuschuss unterstiitzen zu las-
sen. Bis zu 500 Euro pro Jahr kdnnen Fortbildungsinteressierte als
Zuschuss erhalten.

Der Qualifizierungsscheck wird vom Land Hessen und aus dem Euro-
pdischen Sozialfonds gefordert. Einen Qualifizierungsscheck kon-
nen Beschéftigte mittlerer Unternehmen bis zu 250 Personen erhal-
ten, die fiir ihre derzeitige Tatigkeit keinen anerkannten Abschluss
haben oder élter als 45 Jahre alt sind.

Die Bildungsprdmie wird aus Mitteln des Bundesministeriums fiir
Bildung und Forschung und aus dem Europdischen Sozialfonds der
Europdischen Union gefordert. Ein sogenannter Pramiengutschein
kann beantragt werden, wenn das zu versteuernde Jahreseinkom-
men Erwerbstétiger nicht hoher als 25.600 (bei Alleinstehenden)
bzw. 51.200 Euro (fiir gemeinsam Veranlagte) ist.

Die personliche und neutrale Bildungsberatung ist Voraussetzung
um die Férderung zu erhalten. Weitere Informationen iiber die Forder-
instrumente sowie die Beratungsstellen finden Sie auf den Home-
pages: www.qualifizierungsscheck.de, www.bildungspraemie.de
sowie unter www.carl-oelemann-schule.de

Fresy


mailto:mirjana.redzi@laekh.de
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50 Jahre Hufeland-Preis
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Christoph Wilhelm Hufeland

Die seit 1959 bestehende Stiftung
,»Hufeland-Preis“ schreibt jahrlich einen
mit 20.000 Euro dotierten Preis fiir
die beste wissenschaftliche Arbeit
auf dem Gebiet der Praventivmedizin
aus. Der ,,Hufeland-Preis“ gilt als der
wichtigste Medizinerpreis auf diesem
Gebiet in Deutschland. Nun feiert die
Stiftung ihr 5o-jahriges Bestehen.

Der ,,Hufeland-Preis“, so der Vorsitzende

des Kuratoriums, Professor Dr. Erland Erd-
mann, ist der wichtigste Preis, der in Wiirdi-

gung prdventivmedizinischer Forschung

in Deutschland verliehen wird. Das Kura-

torium der Stiftung pramiert jahrlich die

beste nach einer bundesweiten Ausschrei-
bung eingereichte wissenschaftliche Ar-

beit mit einem Preis von 20.000 Euro. Der
Preis ist nach dem 1762 in Langensalza

geborenen und 1836 in Berlin verstorbe-
nen Arzt Wilhelm Christoph Hufeland be-

nannt. Hufeland war ein Pionier auf dem
Gebiet der Praventivmedizin und gilt als

einer der bedeutendsten Arzte seiner Zeit.

An der jahrlichen Ausschreibung kénnen
Arzte und Zahnarzte teilnehmen, die im

Besitz einer deutschen Approbation sind.

Die Vergabe erfolgt nach einer notariellen

Ausschreibung und einem sich daran an-

schlieBenden Auswahlverfahren durch ein
Preisrichter-Kollegium, dem hochkarétige

Wissenschaftler verschiedener medizini-

scher Fachrichtungen angehoren.
Der wissenschaftliche Anspruch an die
Qualitat der eingereichten Arbeiten ist

hoch. Den Annalen ist zu entnehmen, dass
die ,,Griindervater” der Stiftung dies auch
so wollten. Die Arzte und Zahnirzte soll-
ten sich ,,im geistigen Wettstreit um die
Erlangung der Wiirde eines ,Hufeland-
Preistrdgers messen“. Nach wie vor ist
auch die Zielsetzung der Stiftung aktuell.
Ende der 5o0er Jahre des vorigen Jahrhun-
derts gab es unter den damals 66 medizi-
nischen Preisen keine einzige Auszeich-
nung fiir besondere wissenschaftliche
Leistungen auf dem Gebiete der Vorbeu-
genden Gesundheitspflege®. Diese Liicke
sollte mit der Griindung der Stiftung
,Hufeland-Preis“ geschlossen werden, wo-
bei der Preis fiir wissenschaftliche Arbei-
ten zu vergeben sei, die ,,forschend und
aufkldrend das Ziel haben, den Menschen
nicht erst krank werden zu lassen, son-
dern —soweit mdglich — das Auftreten von
Krankheiten zu verhindern.“

Der damalige Generaldirektor der Deut-
schen Arzteversicherung, die historisch
bedingt schon immer eng mit der Arzte-
und Zahndrzteschaft und deren Standes-
organisationen zusammen gearbeitet
hatte, Otto Garde, wandte sich mit dieser
Stiftungs-ldee an die drztlichen und zahn-
drztlichen Standesorganisationen und
staatliche Institutionen. Diese erkldrten
sich auch sofort bereit, die Stiftung zu
unterstiitzen. Sie entsandten je einen
Vertreter in das Kuratorium der Stiftung.
Bis heute sind diese Griindungsorganisa-
tionen bzw. deren Nachfolgeorganisatio-
nen in der Stiftung engagiert: Es sind
dies die Bundesdrztekammer, die Bun-
deszahnadrztekammer, die Bundesverei-
nigung Pravention und Gesundheitsforde-
rung e.V. und die Deutsche Arztever-
sicherung als Stifterin des Preises. Der
Vorsitzende des Kuratoriums ist der Kar-
diologe Professor Dr. Erland Erdmann,
Direktor des Herzzentrums der Universi-
tat Koln.



Jahrlich im Frithjahr wird der ,Hufeland-
Preis“ an einer dafiir schon traditionell
gewordenen Stdtte, im Kolner Giirzenich,
in festlichem Rahmen verliehen. Die Refe-
renz an die Preistrdger erweisen dabei
hochrangige Vertreter der Bundes- und
Landespolitik, der Stadt Koéln, der arztli-
chen und zahnérztlichen Berufsverbdnde
und der medizinischen Fakultdten. Bereits
zur Verleihung im Jahre 1969 betonte in
seiner Ansprache der damalige Innen-
minister des Landes Nordrhein-Westfalen,
Willi Weyer, dass sich das Kuratorium mit
seiner Zielsetzung, ,,die Vorbeugende Ge-
sundheitspflege zu fordern, ein hohes
Verdienst um die Gesunderhaltung der
Bevélkerung der Bundesrepublik erwor-
ben hat“. Tatsdchlich haben einige Arbei-
ten, die bisher mit dem Preis ausgezeich-
net wurden, der Wissenschaft wesentliche
Impulse verliehen oder aber die prakti-
sche Gesundheitspflege weiter entwickelt.
Erinnert sei dabei an die erste Preistrage-
rin, Dr. med. Gisela Eberlein, Leverkusen,

die mit ihrer Arbeit ,,Ein Beitrag liber die
Moglichkeit der Gesundheitserziehung im
Rahmen der Volkshochschule* bestimmte
gesundheitserzieherische und gesundheits-
fordernde Maflnahmen erarbeitete und
damit fuir praxisorientierte Praventivma-
nahmen wichtige Akzente setzte.

Die Deutsche Arzteversicherung als Stif-
terin des Preises ist seit jeher stark dem
Prinzip der Pravention verpflichtet. Im Ku-
ratorium der Stiftung wird sie vertreten
durch deren Vorstandsvorsitzenden Gernot
Schldsser. Die Intention des Unternehmens,
diesen in Medizinerkreisen hoch angese-
henen Preis auch weiterhin zu férdern,
beschreibt Schlésser so: ,,Wir glauben ge-
nauso wie der Namensgeber des Preises,
Christoph Wilhelm Hufeland, fest daran,
dass eine wesentliche Aufgabe der Medi-
zin in der Prdvention besteht. Der von uns
gestiftete Hufeland-Preis setzt unter den
Medizinern daher seit Jahren erfolgreiche
Zeichen und Anreize, sich intensiv mit
ebendieser Pravention auseinanderzuset-
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zen. Und selbstverstdndlich ist uns unser
Engagement mehr als nur eine gern erfiill-
te Pflicht. Denn Prdvention stammt vom
Lateinischen prdevenire ab und bedeutet
daher nichts anderes als verhiiten. Und
eben dieser Vorsorgegedanke ist der Kern
unserer taglichen Dienstleistungen fiir
alle akademischen Heilberufe.

Auf der Website www.hufeland-preis.de
sind neben weiteren Informationen, wie
2.B. Ausschreibungsunterlagen auch Video-
Impressionen der Preisverleihung 2008 zu
sehen. Weitere Auskiinfte zum Hufeland-
Preis gibt unter Telefon 0221 148-30785
Patrick Weidinger, Geschaftsfiihrer des
Hufeland-Preises.

Anschrift des Verfassers
Karl-Heinz Silbernagel
Deutsche Arzteversicherung AG
Fon: 0221 14822857

E-Mail: karl-heinz.silbernagel@
aerzteversicherung.de

Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL® - Deutsche Hypertonie Gesellschaft schreibt
fiinf Forschungsstipendien im Gesamtvolumen von Euro 250.000 aus

Die Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL® — Deutsche Hypertonie Gesell-
schaft fordert den wissenschaftlichen Nachwuchs im Bereich der Hyper-
tonie mit fiinf Forschungsstipendien. Die fiinf Stipendien laufen tiber zwei
Jahre und sind mit jeweils 50.000 Euro dotiert. Bewerbungen kénnen bis
zum 30. April 2010 eingereicht werden.

»Wir mochten kreative, vielversprechende Forschungsansatze unterstiit-
zen und junge Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler fordern, auch
um Deutschland international als innovativen Standort der Bluthoch-
druckforschung zu behaupten und weiter auszubauen®, so kommentiert
der Vorsitzende der Deutschen Hochdruckliga e.V. DHL® — Deutschen Hy-
pertonie Gesellschaft, Professor Dr. med. ). Hoyer (Marburg), die Ausschrei-
bung der hoch dotierten Forschungsstipendien. Durch die Vergabe der
Forschungsstipendien, aber auch durch Verleihung von Wissenschafts-
preisen und Stiftungsprofessuren hat sich die Deutsche Hochdruckliga
e.V. DHL® — Deutsche Hypertonie Gesellschaft als wichtigste Férderins-
titution im Bereich der Hypertonieforschung in Deutschland etabliert.

Ausgeschrieben werden fiinf Stipendien, die jeweils iber zwei Jahre lau-
fen und eine Unterstiitzung von jeweils 50.000 Euro gewdhrleisten. Damit
soll gezielt der wissenschaftliche Nachwuchs geférdert werden, die Be-

werber sollten daher nicht &lter als 35 Jahre sein (in begriindeten Ausnah-

meféllen werden auch Bewerbungen von Wissenschaftlern bis 40 Jahre

akzeptiert). Junge Hypertonieforscher kdnnen sich sowohl mit Projekten

aus der Grundlagenforschung als auch mit klinischen Projekten bewer-

ben. Dem Bewerbungsschreiben sind folgende Unterlagen beizufiigen:

e Skizzierung des Forschungsprojekts, ggf. Darstellung von Vorarbeiten
(die Projektskizze sollte nicht mehr als 10 DIN A 4 Seiten umfassen).

e Angaben zur Person

o Tabellarischer Lebenslauf

e Angaben dariiber, ob fiir das Projekt anderweitig Fordergelder bean-
tragt wurden

e Publikationsliste

Interessierte konnen ihre Projektantrage bis zum 30. April 2010 bei der
Deutschen Hochdruckliga e.V. DHL® - Deutschen Hypertonie Gesellschaft
einreichen:

Deutschen Hochdruckliga e.V. DHL®

Deutschen Hypertonie Gesellschaft

Berliner StrafSe 46, 69120 Heidelberg

www.hochdruckliga.de
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Fortbildung

Sicherer Verordnen

Paracetamol - Beeintrachti-
gung des Impferfolges

Die prophylaktische Gabe von Paracetamol
(Ben-u-ron®, viele Generika) innerhalb
von 24 Stunden nach einer Grundimmuni-
sierung mit verschiedenen Impfstoffen
kann bei Kindern in unterschiedlichem
Maf} die Immunantwort reduzieren. Die
erwiinschte Fieberprophylaxe unter Para-
cetamol war verbunden mit einer signifi-
kanten Verringerung der Antikdrperkon-
zentrationen. Wurde das Analgetikum je-
doch erst bei Auftreten von Fieber und
Entziindungen appliziert, zeigten sich kei-
ne oder nur marginale Effekte auf die Im-
munantwort. Die klinische Relevanz ist
unklar, es wird jedoch empfohlen, Parace-
tamol nicht prophylaktisch einzusetzen.
Die Autoren der Studie verallgemeinern
ihre Ergebnisse: in ihren Schlussfolgerun-
gen beziehen sie sich auf alle fiebersen-
kenden Arzneistoffe.

Der Effekt von Ibuprofen auf die Immun-
antwort ist nicht bekannt. Allerdings exis-
tieren Hinweise, dass dieser Arzneistoff —
bei bestehenden Virusinfekten wie Wind-
pocken — das Risiko von Weichteilinfek-
tionen wie eine nekrotisierende Fasciitis
bei Kindern erhéhen kann.

Quellen: Lancet 2009; 374: 1305 und 1339;
Brit. med. J. 2008; 337: 707

Lokalandsthetika -
Chondrolyse

Die amerikanische Arzneimitteliiberwa-
chungsbehérde FDA macht darauf auf-
merksam, dass eine kontinuierliche intra-
artikuldre Gabe von Lokalandsthetika tiber
zwei bis drei Tage nach arthroskopischen
Eingriffen zu Nekrosen des Gelenkknorpels
fihren kann. Diese Methode, mit einer
Elastomerpumpe (elastischer Elastomer-
Ballon zum Druckaufbau) tiber einen Ka-
theder Lokalanadsthetika zu infundieren,
sei durch die Zulassung dieser Arzneimit-
tel nicht gedeckt.

Uber eine kurzfristige Anwendung dieser
Arzneistoffe als Injektion bestehen keine
Bedenken. Die Warnung der FDA betrifft
die Lokalandsthetika Bupivacain (Carbos-
tesin®, Generika), Lidocain (Xylocain®, Ge-
nerika), Mepivacain (Scandicain®, Generi-
ka), Procain (Generika) und Ropivacain
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(Naropin® mit und ohne Epinephrin. Fiir
die in Deutschland zusétzlich zugelasse-
nen Lokalan&sthetika Articain (Ultracain®)
und Prilocain (Xylonest®) sollte das Gleiche
gelten.

Quelle: www.fda.gov/Safety/MedWatch

Oseltamivir -

mogliche Risiken

Unabhéangig von der derzeitigen kontro-
versen Diskussion zu den Risiken der Impf-
stoffe gegen die Schweinegrippe wurde
ein Kurzbericht tiber mégliche Risiken des
Neuraminidasehemmers Oseltamivir (Ta-
miflu®) verdffentlicht. Verhaltensdnderun-
gen (zum Teil mit gravierenden Folgen),
Krampfanfille, Delir und Halluzinationen
wurden insbesondere bei Jugendlichen
unter 20 Jahren als Verdachtsfélle bei der
FDA gemeldet, Diarrhoe, Kopfschmerzen,
Ubelkeit, Erbrechen und Ohnmacht eher
bei Uiber 20-Jdhrigen. Ein direkter Kausal-
zusammenhang konnte aus den der FDA
gemeldeten Fallen (liber 2.000 Berichte)
nicht eruiert werden. Da abzusehen ist,
dass dieser Arzneistoff in Zukunft oft an-
gewandt werden wird, besteht nach Auf-
fassung der Autoren dringender Hand-
lungsbedarf, das Risikoprofil von Oselta-
mivir genauer aufzukldren. Dem ist zuzu-
stimmen.

Quelle: Lancet 2009; 374: 1312

Sibutramin -

kardiovaskuldre Risiken

Der Versuch einer Gewichtsreduktion mit
Sibutramin (Reductil®) kann kardiovasku-
lare Risiken bergen (Herzinfarkt, Herzstill-
stand, Schlaganfall). Daher ist bei Vorlie-
gen einer Herzerkrankung, einer arteriel-
len Verschlusskrankheit oder bei zerebro-
vaskuldren Erkrankungen eine Verordnung
von Sibutramin kontraindiziert. Das Zwi-
schenergebnis einer derzeit laufenden
Studie (SCOUT), zum Teil bei iibergewich-
tigen Patienten mit Diabetes Typ 2, kann
diese Risiken bestatigen. Die FDA hat eine
Sicherheitspriifung veranlasst und die Of-
fentlichkeit tiber ihre ergebnisoffene Uber-
priifung informiert.

Quelle: www.fda.gov/Safety/MedWatch

Antioxidantien -

Primum nil nocere

Ein Kommentar zu einer Ubersicht tiber
den Nutzen und Schaden von Antioxidan-
tien wahrend einer Chemo- oder Strahlen-
therapie kommt wie die Autoren zum
Schluss, dass auf die Gabe hochdosierter
Antioxidantien wdhrend einer Therapie
verzichtet werden sollte.

Die beiden kontroversen Hypothesen
(Schutz des gesunden Gewebes durch die
Radikalfanger versa Schutz auch des
Krebsgewebes) werden durch zustimmen-
de und ablehnende Studien unterstiitzt, wo-
bei inhomogene Parameter der Studien bis
hin zu Glaubensfragen der Vertreter komple-
mentdrer Methoden eine summarische Be-
urteilung erschweren. Im Extremfall stehen
in einer Studie eine Abnahme unerwiinsch-
ter Wirkungen ein vermindertes Gesamt-
iberleben gegeniiber. Es fehlen Studien,
die die Wirkung definierter Antioxidantien
in definierter Menge (z.B. Vitamine C und
E, Betacarotin, Pentoxyfillin, Melatonin, Glu-
tathion) bei einzelnen Tumorarten in ver-
gleichbaren Krankheitsstadien unter stan-
dardisierten Bedingungen untersuchen.
Da diese Stoffe nicht als Ersatz einer Stan-
dardtherapie eingesetzt werden sollen, ist
ihre moglicherweise zusatzliche Wirkung
nur in grofleren Studien nachweisbar.

Der unklare Nutzen und ein méglicher Scha-
den des Einsatzes von Antioxidantien soll-
ten Anwender an eine vor kurzem in einer
renommierten medizinischen Fachzeitschrift
publizierten Feststellung erinnern: ,Fir
einen Arzt ist die Erkenntnis lber seine
eigenen Grenzen wichtiger als seine Kennt-
nisse“ (What matters more in a doctor
than knowledge is knowledge of one‘s
own limits).

Quellen: J.Natl.Cancer Inst. 2008; 100:
773, Zitiert in Dtsch.Apo.Ztg. 2009; 149:
5002; Lancet 2009; 374: 1411

Dr. G. Hopf
Nachdruck aus:
Rheinisches Arzteblatt 1/2010

Eine Ubersicht iiber weitere Veroffent-
lichungen finden Sie unter:
www.aerzteblatt-hessen.de



Arzt- und Kassenarztrecht
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Arzthaftung: Anforderungen an Aufklarung und
Dokumentation, Rechtsfolgen

Vortrag anldsslich der GieBener Gyndkologischen Fortbildung 2009 7homas k. Heinz

l. Einleitung

Bekanntlich erfiillt nach der Rechtspre-
chung schon der ,,gebotene, fachgerecht
ausgefiihrte arztliche Heileingriff diag-
nostischer wie therapeutischer Art den
Tatbestand der ,Korperverletzung®. Die
Rechtswidrigkeit dieser Kdrperverletzungs-
handlung kann nur durch Einwilligung des
Patienten in den Eingriff ausgeschlossen
werden. Diese setzt voraus, dass der Pa-
tient weil, was mit ihm geschieht und
welche Risiken er einzugehen hat. Dieses
Recht auf Information wird gemeinhin als
Selbstbestimmungsrecht des Patienten
bezeichnet.

Im Rahmen der Arzthaftungsprozesse ist
in den letzten Jahren immer haufiger neben
dem Vorwurf eines Behandlungsfehlers
der Vorwurf der unterlassenen oder un-
vollstandigen Aufklarung getreten. Grund
hierfiir ist die Umkehr der Beweislast: Den
Kunstfehler hat grundsétzlich der Patient
darzulegen und zu beweisen; den Nach-
weis hinreichender Aufklarung und Einwil-
ligung hat der Arzt zu erbringen. So er-
scheint die Aufklarungspflichtverletzung
oftmals als ,,Auffangtatbestand im Ver-
lauf eines Arztprozesses. Aus diesem Um-
stand resultiert die schwer auf den Arzten
lastende Biirde der Aufklarung und ihr Be-
streben, sich gegen diese und die damit
verbundene Prozessgefahr durch schrift-
liche Dokumente abzusichern.

Il. Arten der Aufklarung

Wie die Aufkldarung zu erfolgen hat, be-
misst sich nach zahlreichen Gesichtspunk-
ten, die es schwierig machen, allgemeine
Regeln aufzustellen. Bezogen auf Sinn
und Zweck der Aufklarung bedeutet dies,
dass die Selbstbestimmungsaufklarung
die freie, selbstverantwortliche Entschei-
dung des Patienten ermdéglichen soll. Fo-

rensisch kommt hierbei der Risikoaufkld-
rung besondere Bedeutung zu. Die Selbst-
bestimmungsaufklarung erschopft sich
aber nicht in der Belehrung iiber die Risi-
ken, auch wenn diese im Vordergrund ste-
hen. Es kommen noch die Diagnose- und
die Behandlungsaufklédrung hinzu.

Diagnoseaufkldrung bedeutet, den Patien-
ten {iber den medizinischen Befund auf-
zukldren. Der Patient muss erfahren, dass
er krank ist und worunter er leidet (im ein-
zelnen: BGHZ 29, 176,184f; OLG Hamm
NJW 2002, 307). Hierbei behilt der Arzt
stets die Freiheit, nach pflichtgemdfiem
Ermessen die angezeigte Ausdrucksweise
zu wahlen und beispielsweise das Wort
,Karzinom“ oder ,Krebs“ zu vermeiden
(BGHZ 29, 176, 177, 183).

Die Behandlungsaufkldrung (auch Ver-
laufsaufklarung) erstreckt sich auf Art,
Umfang und Durchfiihrung des Eingriffs.
Der Patient soll von der beabsichtigten
Therapie erfahren. Der Arzt hat den Pati-
enten dariiber zu informieren, was mit
ihm geschehen soll und wie seine Krank-
heit voraussichtlich verlaufen wird, wenn
er dem Eingriff nicht zustimmt. Das Wesen
des Eingriffs soll der Arzt nach fester
Spruchpraxis wenigstens im Grofen und
Ganzen erlautern. Die Einwilligung des
Patienten hat hier vornehmlich das Wis-
sen von der Art des Eingriffs zur Voraus-
setzung. Alle Einzelheiten des Verlaufs
braucht der Arzt nicht mitzuteilen. Auf die
Risiken eines verordneten Medikaments
ist jedoch hinzuweisen (BGH, Urt. v. 15.
Mé&rz 2005, VI ZR 289/03). Auf die Be-
handlungsaufklarung darf er regelmafiig
nicht verzichten, es sei denn, dass schon
die landldufige Bezeichnung des Eingriffs
auch den Laien hinreichend ins Bild setzt

(Laufs, NJW 1987, 2263;

1988, 1499, 1503). (Bei-

spiele: Bei der Entfer-

nung des Appendix etwa

soll der Arzt dariiber in-

formieren, dass er die

Bauchdecke 6ffnen und

den entziindeten Wurm-

fortsatz entfernen werde;

bei einem Triimmerbruch des Schienen-
beins, in welcher Lange er die Haut auf-
schneiden werde und das er bei der Aus-
richtung der Knochenteile Scheiben und
Schrauben verwenden, spater aber wieder
entfernen werde; bei einer Gastroskopie,
dass er nach Magenspiilung und/oder
sonstiger Vorbereitung durch die Speise-
rohre einen Schlauch in den Magen ein-
fiihren werde). Zur Behandlungserklarung
gehoren auch die Informationen iiber Hei-
lungschancen (OLG Hamm GesR 2005, 70)
und sichere Eingriffsfolgen wie beispiels-
weise Operationsnarben, die Unfruchtbar-
keit als Folge einer Gebadrmutterentfer-
nung oder iiber die Funktionseinbufe eines
Organs. Anzumerken bleibt, dass viele
dieser Folgen an sich so selbstverstdnd-
lich sind, dass der Arzt auf einen eigenen
Hinweis wird verzichten kdnnen (Beispiel:
Liicke des Gebisses nach einer Zahnextrak-
tion). Des Weiteren ist der Patient {iber
den zu erwartenden postoperativen Zu-
stand aufzuklaren. Dies gilt nicht nur fir
die Beseitigung der Krankheitsphdnomene,
sondern auch fiir voraussehbare Neben-
folgen (OLG Hamburg N)W 1975, 603, 604 —
Informationen {iber die Nachhaltigkeit von
Operationsfolgen im Blick auf das kiinfti-
ge Leben; OLG Oldenburg MDR 1992, 236 —
Wundheilungsstérungen). Sofern der Ver-
zicht auf einen Eingriff eine durchaus sinn-
volle Alternative darstellt, hat der Arzt den
Operationsentschluss in gesteigertem
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Mafe dem Patienten anheim zu stellen.
Eine grobe Information in einem solchen
Falle ist nicht ausreichend (BGH VersR
1980, 1145).

Besteht von vorne herein eine erhebliche
Gefahr des Misserfolgs und schwerer Kom-
plikationen und Leiden beim Fehlschlag
der Operation, dann ,,bedarf es einer de-
taillierten, fiir den medizinischen Laien
verstandlichen Darlegung des Fiir und Wi-
der, um sicher zu gehen, dass sich der Pa-
tient {iber die Erfolgschancen der geplan-
ten Operation und iiber das, was er im
Falle eines Fehlschlagens unter Umstan-
den auf sich nehmen muss, keine Illusio-
nen macht“ (BHG NJW 1981, 1319, 1320).
Bei der Risikoaufkldrung geht es darum,
dass sich mit dem Eingriff verbundene
Gefahren verwirklichen kénnen, obwohl
mit ihnen als sichere (Neben)folge nicht
zu rechnen war. Stets geht es um die Frage,
ob fiir den Patienten im Ergebnis Grund
besteht, sich {iberhaupt und gegebenen-
falls auf welche Risiken einzulassen. Da-
her kommt es darauf an die Giterabwa-
gung, das Fiir und Wider, der Risikoseite
einerseits und des konkreten Gewichtes
der medizinischen Indikation gegeniiber
zu stellen, um so zu entscheiden, ob aus
der Sicht eines verstandigen Patienten die
Einwilligung verniinftigerweise zu erwar-
ten ist.

Was die durch Heilnotwendigkeit und
Heilaussichten bestimmte Eingriffsindika-
tionen angeht, ldsst sich folgende Regel
aufstellen: Je dringlicher, unaufschiebba-
rer und alternativloser der Eingriff und
damit je absoluter die Indikation ist, umso
geringer konnen im Einzelfall die Anforde-
rungen an den Umfang der Aufklarungs-
pflicht sein, wobei die Proportionalmaxime
auch in der Umkehrung gilt (vgl. BVerfGE
52, 131, 167; BGHSt 12, 379, 382 f; BGH
NJW 1972, 335, 337). Handelt es sich um
einen medizinisch nicht oder nur relativ
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indizierten Eingriff, werden die Anforde-
rungen an die Aufklarungspflicht verschdrft
(BGH MedR 1981, 85; OLG Miinchen MedR
1988, 187). Hierunter fallen beispielsweise
die kosmetischen Operationen, Gefillig-
keitssterilisationen oder die so genannte
Wunschsectio.

Als kontrdrer Extremfall steht dem die Ein-
griffssituation gegeniiber, bei der es sich
um einen absolut indizierten, auch alter-
nativlosen und zusétzlich auferdem un-
aufschiebbaren Eingriff handelt. Das fiihrt
dazu, dass sich der sonst weitgehende
Spielraum der Aufklarungspflicht verkiirzt.
Die Wahl der richtigen Behandlungsme-
thode steht allein dem Arzt zu (BGHZ 106,
153 — Entbindung aus Beckenlage; BGH
VersR 1998, 766 — Wahl des Zugangswegs
bei Entfernung eines Tumors im Bereich
der Hirnandrangsdiise). Die Aufklarungs-
pflicht reicht umso weiter, je weniger sich
der Arzt eingefiihrter und fachlich weithin
anerkannter Methoden bedient (BGH VersR
1981, 691) (z. B. ,,Off-Label Use*).

Die Risikoaufklarung erstreckt sich auch
auf alternative Behandlungsmaoglichkeiten.
Diese Pflicht besteht allerdings grund-
sdtzlich dann nicht, solange sich das al-
ternative Verfahren erst in der Erprobung
befindet (LG Koblenz VersR 1994, 1349).
Aufzukldren ist auch iber eine dem medi-
zinischen Standard nicht entsprechende
Aupfenseitermethode, wenn damit Risiken
zusammenhdngen. Besteht fiir den Pati-
enten eine Wahlmdglichkeit, so schuldet
der Arzt alle Informationen, die der Pati-
ent fiir seine Entscheidung benotigt.
Uber Alternativen hat der Arzt weiter auf-
zukldren, wenn sich das Risiko durch Wahl
besserer Behandlungsbedingungen signi-
fikant kleiner halten lasst (BGH NJW 1984,
655; OLG Braunschweig MedR 1989, 147;
OLG Stuttgart VersR 1989, 519; OLG Ol-
denburg VersR 1997, 1535).

Ohne ausdriickliche Nachfrage des Pati-
enten braucht der Arzt aber nicht darauf
hinzuweisen, dass die medizinischen Ge-
gebenheiten im kommunalen Kranken-
haus schlechter sind als in der Universi-
tatsklinik, dass mangels optimaler Aus-
stattung nicht die modernsten Methoden
zum Einsatz kommen koénnen oder aber,
dass das Nachbarkrankenhaus iiber eine
modernere Apparatur verfligt (BGH NJW
1988, 2302; OLG Oldenburg VersR 1996,
1023).

Die Rechtsprechung fordert insoweit zu
Recht, die Information tiber medizinische
Fragen und Qualitdtsprobleme in Grenzen
zu halten.

Ill. Form der Aufklarung

Die Aufklarung ist grundsatzlich formfrei
und unterfallt allein dem pflichtgemdfien
Ermessen des Arztes (BGH NJW 1984, 1397).
Die miindliche Information entspricht
dem Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt
und Patient und sollte die Regel bleiben.
Es kommt allein auf den vertrauensvollen,
auch individuell auf den Verstdndnishori-
zont des Patienten abgestellten und den
Kern von biirokratischen Elementen gera-
de frei bleibenden Dialog zwischen Arzt
und Patient an (BGH )JZ 2000, 898, 901).
Anders ausgedriickt: Der BGH fordert das
Arzt-Patienten-Gesprdch (hierzu zuletzt:
OLG Zweibriicken GesR 2005, 23).

Die Praxis versucht sich hier mittels Form-,
Merkbldttern und Aufkldrungsbdgen ab-
zusichern. In den weitaus meisten Fallen
sind solche Formulare allerdings sehr
standardisiert und schon deshalb fiir den
konkreten Einzelfall ungenau bzw. unvoll-
standig, teilweise in wesentlichen Punk-
ten sogar inhaltsleer. Zudem beurteilt die
Rechtsprechung den Beweiswert solcher
Aufklarungsformulare trotz ihrer Unter-
zeichnung durch den Patienten skeptisch.
Nach standiger Rechtsprechung des BGH



ergibt sich allein aus der Unterschrift noch
nicht, dass der Patient das Formular durch-
gelesen und verstanden hat, auch nicht,
dass eine inhaltliche (miindliche) Erorte-
rung stattgefunden hat und dabei auch
ein im Formular nicht erwadhntes Risiko
angesprochen wurde (zuletzt BGH MedR
1996, 272, 274). In diesem Sinne ist das
unterzeichnete Formular lediglich ein /n-
diz dafiir, dass vor der Unterzeichnung
iiberhaupt ein Aufkldrungsgesprdch tber
die Operation und deren moégliche Folgen
erfolgt ist (BGH MedR 1985, 169).

Das Arzt-Patienten-Gesprdch ist durch
nichts zu ersetzen. Bei aller Skepsis emp-
fiehlt sich das Aufklarungsformular als
zusdtzliche PraventivmaBnahme zur Be-
weissicherung. Um sich optimal abzusi-
chern, wird — entsprechend der Spruch-
praxis des BGH - die so genannte ,,Stu-
fenaufkldrung“ empfohlen (Konzept nach
WeiRauer, Notfallmedizin 6; 1980, 720).
Hiermit soll erreicht werden, dass man ei-
nerseits eine schriftliche Dokumentation
tiber die durchgefiihrte Aufklarung erhalt,
andererseits aber die zu schematische
Beschrankung auf blofe Formulare ver-
meidet.

Hierzu werden den Patienten zundchst In-
formationsblatter ausgehandigt, die schrift-
lich bzw. formularméaBig fixierte Basisin-
formationen {ber den Verlauf und die Risi-
ken des Eingriffs enthalten. Im Anschluss
daran folgt auf der zweiten Stufe das per-
sonliche Aufkldrungsgesprach, in dem die
fuir den konkreten Fall relevanten Informa-
tionen und Fragen vertieft besprochen
werden. Sollte der Patient weitere Fragen
haben, kreuzt er diese im Merkblatt an
bzw. erklart (zur Niederschrift im Formu-
lar), um welche Fragen es sich handelt.
Andernfalls bestatigt der Patient schrift-
lich nach Abschluss des Gespréachs, dass
er keine zusétzlichen Fragen mehr hat.
Das Verfahren bleibt allerdings mit dem
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Zweifel belastet, ob der Patient das Merk-
blatt gelesen und es verstanden hat. Auch
kann das Merkblatt dazu verleiten, dass
das Aufklarungsgesprdch verkiirzt wird
oder weniger ernst genommen wird. Zu-
dem ist ein Merkblatt seiner Natur nach
schematisch angelegt und geht nur selten
auf individuelle Eigenarten ein. Zwar ist
das Stufenmodell nicht der Idealfall eines
Aufklarungsgesprdachs, es ist aber ein
brauchbarer Kompromiss, um das arztliche
Beweisinteresse zu wahren, andererseits
aber auch die personliche Gestaltung des
Gesprachsverlaufs zu erméglichen.

Was aber sagt die Rechtsprechung bei ei-
nem Fehlen von Formular und Merkblatt
(sog. ,Vier-Augen-Gesprach®)? Hierzu hat
der BGH (NJW 1985, 1399) richtig ausge-
fihrt: ,,Schriftliche Aufzeichnungen im
Krankenblatt tiber die Durchfiihrung des
Aufklarungsgesprachs und seinen wesent-
lichen Inhalt sind niitzlich und dringend
zu empfehlen. Ihr Fehlen darf aber nicht
dazu fiihren, dass der Arzt regelmaBig be-
weisfdllig fiir die behauptete Aufkldarung
bleibt. ... Allein entscheidend bleiben
muss das vertrauensvolle Gesprach zwi-
schen Arzt und Patient. Es sollte mog-
lichst von jedem biirokratischen Formalis-
mus, zu dem auch das Beharren auf einer
Unterschrift des Patienten gehéren kann,
frei bleiben. Deshalb muss auch der Arzt,
der keine Formulare benutzt und fiir den
konkreten Einzelfall keine Zeugen zur Ver-
fligung hat, eine faire und reale Chance
haben, den ihm obliegenden Beweis fiir
die Durchfiihrung und den Inhalt des Auf-
klarungsgesprdchs zu fiihren.“ Dies ge-
schieht prozessual regelmadRig dadurch,
dass der Arzt als Partei durch das Gericht
vernommen wird (OLG Oldenburg MDR
1997, 684; OLG Koblenz, Urt. v. 22. Juli
2007, 5 U 880/07).

Wie sollte man also vorsorglich vorgehen?
Es empfiehlt sich zunachst im Kranken-
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blatt, die wesentlichen und kritischen
Punkte des Gesprdchs in knapper Form
festzuhalten. Bedient man sich eines For-
mulars, sollte dieses Raum fiir individuel-
le Eintrdge bieten. Je personlicher die Be-
teiligten das Formular ausfiillen, desto
beweiskraftiger ist es. In manchen Féllen
kénnen Zeugen (OLG Miinchen VersR 1991,
189) und auch Tontrdger als Beweismittel
dienen.

»Ist einiger Beweis fiir ein gewissenhaftes
Aufklarungsgesprach erbracht, sollte dem
Arzt im Zweifel geglaubt werden, dass die
Aufklarung auch im Einzelfall in der gebo-
tenen Weise geschehen ist.“ (BGH NJW
1985, 1399; ebenso BrandenbOLG GesR
2007, 575).

IV. Aufklarungszeitpunkt

Die Aufklarung darf nicht zur Unzeit erfol-
gen und den Patienten nicht unter Ent-
scheidungsdruck setzen. Es muss ihm
vielmehr die Zeit bleiben, seinen Ent-
schluss zu iiberdenken und mit Vertrauten
zu erdrtern, sofern nicht ein Notfall vor-
liegt. Grundsatzlich soll die Aufklarung
nicht spdter als am Tage vor dem Eingriff
stattfinden (OLG Koblenz, Urt. v. 15. Dez.
2005, 5 U 676/05). Vor schweren oder pro-
blematischen Operationen kénnen meh-

175



3|2010 ® Hessisches Arzteblatt

Arzt- und Kassenarztrecht

176

rere Unterredungen notwendig sein, bei
denen der Entschluss in einem Prozess ge-
meinsamen Bemiihens heran reifen kann.
Organisatorische Schwierigkeiten des Kli-
nikbetriebes rechtfertigen eine , Aufkla-
rung auf der Bahre“ (besser: Trage) kei-
neswegs (zuletzt BGH NJW 1998, 1784).
Die Rechtzeitigkeit der Aufklarung muss
auch vor diagnostischen Eingriffen ge-
wahrt bleiben. Es geniigt nicht die Infor-
mation im Untersuchungsraum oder vor
dessen Tir zu erteilen, mit dem Hinweis,
ohne den diagnostischen Eingriff kdnne
die Operation anderntags nicht erfolgen
(BGH NJW 1995, 2410). Bei normalen am-
bulanten Eingriffen kann eine Aufklarung
erst am Tag des Eingriffs noch rechtzeitig
sein (BGH NJW 2000, 1784; OLG Koblenz,
Beschl. v. 30. Januar 2008, 5 U 1298/07).
Ein strenges Urteil des BGH (NJW 1992,
2351) verlangt vom Arzt, bereits in derje-
nigen Sprechstunde den Kranken (iber die
Operationsgefahr zu unterrichten, in der
er den spdteren Eingriff mit dem Patien-
ten verabredet und den Termin dafiir fest-
legt. Dieser friihe, oft Wochen vor der Ope-
ration liegende Zeitpunkt, gewdhrleistet
die Entschlussfreiheit des Patienten, weil
er psychische Sperren vermeidet, die den
Kranken daran hindern kénnte, sein Ein-
verstandnis zu widerrufen, wenn er von
den Gefahren etwa erst am Tag vor dem
Eingriff erfdhrt (ebenso OLG Celle NJW
1979, 1251).

Als Ergebnis ist festzuhalten, dass der
richtige Aufkldrungszeitpunkt nicht gene-
rell, sondern anhand der im Einzelfall ge-
gebenen Umstande zu bestimmen ist (BGH
MedR 1985, 169). Stets kommt es darauf
an, dass geniigend Zeit bleibt, um das un-
ter Umstdnden komplexe Entscheidungs-
problem in Ruhe und ohne Zeitzwang zu
tiberdenken. Hierbei ist zu beachten, dass
die Zwischenfrist umso groéfier sein muss,
je problematischer das Dilemma des Pati-
enten ist. Umgekehrt kann sich der Ab-

stand verkiirzen, wenn es um einen ambu-
lanten oder diagnostischen Routineeingriff
mit einem zudem nicht gravierenden Kom-
plikationsrisiko geht.

Selbstverstandlich kann bei der Aufkla-
rung eine solche Vorlaufzeit nicht einge-
halten werden, wenn es sich z.B. um einen
nichtaufschiebbaren Eingriff bei einem
soeben eingelieferten Unfallverletzten
handelt. Selbstverstdndlich ist eine Auf-
klarung unwirksam, wenn der Patient un-
ter Medikamenteinwirkung steht (BGH
NJW 1992, 2354 — Einwilligung nach Beru-
higungsspritze auf Drdngen des Arztes
unzureichend). So ist die Aufkldrung auch
verspdtet, wenn sich der Patient bereits
auf dem Operationstisch befindet, selbst
wenn er dabei noch nicht unter dem Ein-
fluss von Medikamenten steht (BGH MedR
1998, 516, 517; OLG Celle NJW 1987, 2304 —
kosmetischer Eingriff (Bauchdeckenstraf-
fung) — Aufklarung unmittelbar vor dem
Eingriff in Slip und Bademantel).

Eine Aufklarung am Vorabend der Opera-
tion geniigt nach der Rechtsprechung
(BGH NJW 1998, 2734 — Entfernung eines
Tumors im Bereich der Hirnanhangdriise
mit Schddeloffnung) deshalb nicht, weil
der Patient in dieser Situation zu {iberfor-
dert sei; dagegen soll zu diesem spaten
Zeitpunkt die Aufkldrung liber Narkoseri-
siken noch moglich sein (BGH NJW 1992,
2351). Weil letztlich die konkreten Um-
stinde des Einzelfalles entscheiden, ist
der nach der Rechtsprechung erforder-
liche Aufklarungszeitpunkt alles andere
als exakt zu prognostizieren. Jedenfalls
empfiehlt sich fiir den Arzt, einen zeitlich
moglich breiten Sicherheitsabstand zwi-
schen Aufklarung und Eingriff einzulegen.
Findet das Aufkldarungsgesprach erst am
Vortag einer Operation statt, sollte (nicht
nur dann, aber dann erst Recht!) der Zeit-
punkt genau dokumentiert und in zusatz-

lichen Notizen der Eindruck vom Urteils-
und Einsichtsvermégen des Patienten fest-
gehalten werden.

V. Aufklarungspflichtiger und
Delegation

Grundsétzlich hat der Arzt, der die Be-
handlungsmafinahme durchfiihrt, aufzu-
kldren. Eine Delegation an das medizini-
sche Hilfspersonal oder auch Mitglieder
der Krankenhausverwaltung scheidet
aus (BGH NJW 1974, 604). Im Fall arbeits-
teiligen Vorgehens in der Klinik gilt nichts
anderes. Eine Delegation an einen ande-
ren Arzt bleibt aber méglich. Die Delega-
tion bedarf allerdings einer ausdriick-
lichen Vereinbarung, andernfalls bleibt
der behandelnde Arzt in der Pflicht. Hier-
zu ist erforderlich, dass klare, stichpro-
benartig kontrollierte Organisationsan-
weisungen bestehen und kein konkreter
Anlass zu Zweifeln an der Qualifikation
des bestellten Kollegen gegeben ist (OLG
Stuttgart VersR 1981, 691). Bei entspre-
chender Abstimmung ist es aber durch-
aus zuldssig, dass die Aufklarung durch
den zustdndigen Stationsarzt durchge-
fuhrt wird und dieser tiber sémtliche Risi-
ken einer Operation, an der unterschied-
liche Fachdisziplinen beteiligt sind, auf-
klart (OLG Bamberg Urt. v. 22. Nov. 2004,
Az. 4 U 39/03). Eine solche Vereinbarung
kann sogar zwischen Arzten unterschied-
licher Kliniken getroffen werden, wenn
beispielsweise Voruntersuchung und Nach-
sorge in der einen, die eigentliche Opera-
tion aber in der anderen Klinik durchge-
fiihrt werden sollen (BGH VersR 1990,
1010).

VI. Aufklarungsadressat

Die Aufklarung hat demjenigen gegeniiber
zu erfolgen, der die Einwilligung in den
Eingriff zu geben hat, also dem Patienten
selbst oder bei Minderjahrigen oder wil-
lensunfahigen Kranken deren gesetzliche



Vertreter: Eltern, Vormund, Pfleger, Be-
treuer. Selbstverstandlich wirkt die Ein-
willigung der Personensorgeberechtigten
nur dann, wenn der Arzt diese zuvor auf-
gekldrt hat. Da es bei der Einwilligung um
die Disposition iiber ein hchstpersénliches
Rechtsgut geht, hdangt die Befugnis dazu
nicht von der Geschdftsfahigkeit ab, son-
dern entscheidend von der natiirlichen
Einsichts- und Entschlussfdhigkeit. Bei
Jugendlichen kommt es darauf an, ob
diese ,,nach ihrer geistigen und sittlichen
Reife die Bedeutung und Tragweite des
Eingriffs und seiner Gestattung zu ermes-
sen vermoégen“ (BGHZ 29, 33, 36). Grund-
sdtzlich soll der Arzt bei Minderjahrigen
unter 14 Jahren stets die Einwilligung der
sorgeberechtigten Person, in der Regel
die der Eltern, einholen. Auf der Altersstu-
fe vom 14. bis zum vollendeten 18. Lebens-
jahr kommt es darauf an, wie der Arzt die
Personlichkeit des Jugendlichen im Hin-
blick auf den geplanten konkreten Eingriff
beurteilt. Hat er Zweifel an der Einwilli-
gungsfahigkeit des Minderjdhrigen, so
wird er sich an die Eltern wenden. Selbst
wenn der Arzt zu dem Ergebnis kommt,
der Minderjahrige konne selbst einwilli-
gen, steht es ihm frei, daneben noch die
Einwilligung der Eltern einzuholen, soweit
die Schweigepflicht nicht entgegensteht.
Dies sollte er bei groBeren, aufschiebba-
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ren Eingriffen auch immer tun (so z.B. OLG
Hamm NJW 1998, 3424). Gesteigerte Auf-
merksamkeit erfordert der fremdsprachi-
ge Patient. Hier hat der Arzt, wenn Anlass
zu Zweifeln die Kommunikationsfahigkeit
und die Vorstellung des Kranken besteht,
nachzufragen und die Lage verstandlich
zu erkldren, notfalls mit Hilfe von Angeho-
rigen oder Dolmetschern (OLG Karlsruhe
VersR 1998, 718).

VII. Rechtsfolgen
unzureichender Aufkldarung
Aufklarungsfehler sind Behandlungsfehler
und beweisrechtlich wie diese zu behan-
deln. Ein grober Verstofs gegen die Auf-
klarungspflicht ist ein schwerer Behand-
lungsfehler, der es rechtfertigt, den Pati-
enten vom Nachweis der Kausalitat zu
entlasten (BGHZ 107, 222).

Im Rahmen eines Rechtsstreits kann der
Arzt einwenden, dass der Patient auch bei
ordnungsgemdfler Aufkldrung eingewil-
ligt hatte. Dafir trifft ihn die Beweislast.
Der Arzt kann sich weiter darauf berufen,
dass der Schaden des Patienten auch bei
verweigertem Einverstdndnis und Nicht-
vornahme des Eingriffs mit Sicherheit ein-
getreten ware. Auch dafiir trifft ihn die
Beweislast (BGHZ 106, 153). Den rechtzei-
tigen Widerruf einer erteilten Einwilligung
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hat der Patient zu beweisen (BGH NJW
1980, 1903).

In der Praxis kommt dem sog. Zurech-
nungszusammenhang zwischen Aufkld-
rungsmangel und Schaden groe Bedeu-
tung zu. Das Risiko, liber das nicht aufge-
kldrt wurde, muss sich verwirklicht haben,
denn nur wegen der moglichen Schadi-
gung ist es ja in die Aufklarung einbezo-
gen. Dieser Zurechnungszusammenhang
besteht jedenfalls immer dann, wenn sich
gerade die aufkldarungspflichtige Gefahr
verwirklicht. Andererseits gilt: Selbst wenn
sich ein nichtaufklarungsbediirftiges Risi-
ko verwirklicht, entfallt die Haftung nie,
wenn der Patient nicht wenigstens eine
Grundaufkldrung uber Art und Schwere-
grad des Eingriffs erhalten hat. Bei feh-
lender Grundaufkldrung — so der BGH
(NJW 1996, 777) — ist das Selbstbestim-
mungsrecht im Kern genauso verletzt, als
wenn der Arzt den Eingriff vorgenommen
hdtte, ohne den Patienten Uiberhaupt um
seine Einwilligung zu ersuchen.

Anschrift des Verfassers
Rechtsanwalt und

Fachanwalt fiir Medizinrecht

Dr. Thomas K. Heinz
Cronstettenstrafie 66, 60322 Frankfurt
www.mmme-law.de

Ausschreibung: Hessischer-Naturheilkunde-Preis

Der Hessische Arzteverband — Naturheilverfahren — e.V. schreibt 2010
zum 4. Mal den Hessischen-Naturheilkunde-Preis aus, der fiir experimen-
telle und klinische Arbeiten auf dem Gebiet der Naturheilkunde vergeben

wird. Der Preis ist mit 3.000 Euro dotiert.

Bewerben kénnen sich approbierte Arzte sowie auf medizinischem Gebiet
tatige Wissenschaftler. Die Bewerbungsarbeit ist als gedrucktes oder
maschinen geschriebenes Manuskript oder als Sonderdruck mit maximal
10 DIN A 4-Seiten in flinffacher Ausfertigung in deutscher Sprache einzu-

Weitere Auskiinfte tiber:

Frankfurter Strafie 64
65428 Riisselsheim

reichen. Sie sollte entweder noch nicht veroffentlicht oder im Einrei-
chungsjahr erschienen sein.
Einsendeschluss ist der 31. Mdrz 2010.

Hessischer Arzteverband — Naturheilverfahren —e.V.
Dr. med. Dr. h.c. Ute Boeddrich
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Mit meinen Augen

Rosler: Dann will mich keiner mehr als Gesundheits-
minister haben... Siegmund Kalinski

Als Andrea Fischer 1998
in der rot-griinen Koalition
Gesundheitsministerin
wurde, fiihlte sie sich wie

»in ein Haifischbecken ge-
worfen“. Die meisten Kri-

tiken damals kamen von
den Medizinern, die ihr
mangelnde Kenntnisse im

Gesundheitswesen vorwarfen. Etwas dhn-
liches erlebt jetzt der junge Gesundheitsmi-

nister Philipp Rosler, der seit einiger Zeit schon
unter Dauerbeschuss steht. Diesmal greifen
ihn weniger die Arzte an, ist er doch selbst
vom Fach, als die Politiker. Und zwar nicht

nur die aus der Opposition, sondern —schlim-
mer noch — ganz besonders die aus der eige-

nen Regierungskoalition. Vor allem tut sich da
Horst Seehofer hervor, anno dazumal selbst

Gesundheitsminister, was aber schon so lan-

ge her ist, dass er sich ganz offenbar nicht
mehr daran erinnert, dass er nichts von dem
gehalten hat, was er vollmundig versprach.

Horst Seehofer ist kein
Franz Josef Strauf

Seehofer und sein bayerischer Gesundheits-

minister Séder schieflen derzeit aus allen

Rohren gegen die ,,Kopfpauschale®, die Bun-
desgesundheitsminister Philipp Rosler ,,Ge-

sundheitspramie® nennt und die im Grunde

genommen Basis seiner zukiinftigen Gesund-

heitsreform sein soll. In Bayern aber scheint

man von Zeit zu Zeit unter Gedéchtnis-

schwund zu leiden. Diese Pramie, wie auch
immer man sie nun mal nennen will, ist im
Koalitionsvertrag ausdriicklich festgelegt
und seitens der Kritiker auch unterschrieben
worden. ,,Pacta sunt servanda®, hatte schon
Franz Josef Strauf} gesagt; haben die Bayern
wirklich ein so schlechtes Geddchtnis?

Rosler nicht mehr unter den
Top-Ten

In solcher Atmosphdre wundert es nicht,
dass Philipp Roslers Popularitat, die anfangs
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recht grof} war, inzwischen erheblich nach-
gelassen hat: Aus der Liste der bekanntes-
ten Politiker hat man ihn bereits gestrichen.
Zur Freude der Opposition —die jedoch wohl
verfriiht ist. Rsler weif3, dass er sich im Ge-
sundheitswesen auf einem sehr heif3en Ter-
rain bewegt, auf dem man sich nicht nur die
Finger verbrennen kann. Er ist die Sache da-
her langsam angegangen. Erst hat er sich in
sein Ressort einarbeiten, sich sein Team zu-
sammenstellen wollen; und inzwischen kann
er sich auch auf zwei gute Fachleute stiitzen.
Ulrich Orlowski ist ein ausgesprochener
Fachmann und auch ein ,alter Bekannter®,
der vorher schon jahrelang Unterabteilungs-
leiter im Gesundheitsministerium und zu-
standig fiir alle Fragen der Krankenkassen,
Kassendrzte, Arzneimittelversorgung und
Aufsicht war. Rosler holte ferner Christian
Weber, den ehemaligen Direktor des Priva-
ten Krankenversicherungsverbandes, zu
sich ins Ministerium, der die Abteilung fiir
Grundsatzfragen leiten soll. Zwar wurde die
Berufung eines ,,Lobbyisten” der privaten
Krankenversicherungen von der Opposition
dufderst scharf beanstandet, was jedoch un-
berechtigt ist. Denn Christian Weber ist stets
—von der ,,anderen Seite* im Ubrigen auch —
als ausgesprochener Kenner der Materie
anerkannt worden, wobei, so ganz nebenbei,
auch Ulla Schmidt vor acht Jahren ihren
»starken Mann“ Franz Knieps vom AOK-Bun-
desverband zu sich geholt hat.

Die Gesundheitsreform wird
doch endlich angepackt

Jeder Neuling braucht zunachst einmal eine
gewisse Zeit, um all die verschiedenen Vor-
stellungen und Vorschlage zu sondieren.
Philipp Rosler wurde das von vielen als Un-
tatigkeit angekreidet. Allerdings: Schon Mit-
te Januar wurde die Regierungskommission
zur Gesundheitsreform einberufen, der ne-
ben Rosler sieben weitere Minister angeho-
ren und in der, als so genannte ,,stdandige
Gdste“, die parlamentarischen gesundheits-

politischen Sprecher der Regierungspartei-
en vertreten sind. Anders als zunachst ge-
plant, sitzen allerdings keine Wissenschaft-
ler in der Kommission, sollen je nach Bedarf
aber als Sachverstdndige zu Beratungen
hinzugezogen werden. Die Kommission hat
sich in der zweiten Februarhalfte zum ersten
Mal zusammengesetzt, in der zweiten Marz-
halfte will der Minister seinen Vorschlag zur
Gesundheitsreform vorstellen, und im Mai
soll bereits ausfiihrlich dariiber beraten wer-
den. So ganz kann man Philipp Rosler also
Untatigkeit nicht vorwerfen.

Rosler wirft viel in die
Waagschale

In einer Abendsendung der ARD am 1. Feb-
ruar 2010 hat der Gesundheitsminister, fiir
viele ein bisschen iiberraschend, seine Uber-
zeugung gedufert, dass er sicher sei, seine
Plane durchzusetzen — und bekréftigte das
mit dem markanten Satz: ,,Wenn es mir nicht
gelingt, ein verniinftiges Gesundheitssys-
tem auf den Weg zu bringen, dann will mich
keiner mehr als Gesundheitsminister ha-
ben...”

Das sieht Rosler wahrscheinlich durchaus
realistisch. Denn nichts taugende Gesund-
heitssysteme haben wir in der Vergangen-
heit schon zur Geniige gehabt. Moglicher-
weise hat er mit seiner Auerung aber wirk-
lich ein formidables Eigentor geschossen, wie
viele Kommentatoren glauben. Zumindest
hat er sich selbst machtig unter Druck gesetzt.

P.S.: Vor einem Monat ist an dieser Stelle
liber eine Umfrage der KV Rheinland-Pfalz
zur Kostenerstattung berichtet und verspro-
chen worden, das Ergebnis moglichst bald
mitzuteilen. Von etwa 7.000 Angeschriebe-
nen haben 3.100 geantwortet. Von ihnen
haben sich 2.451 fiir die Kostenerstattung
ausgesprochen, nur 683 waren dagegen. Der
KV-Vorsitzende Dr. Giinter Gerhardt kom-
mentierte es mit den Worten: ,,Das Ergebnis
ist flir uns ein Signal.”
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Genief3en mit dem Billigflieger riussiing

»Sag mal, Schmelzles fliegen tbers Wo-
chenende nach Madrid. Nur tibers Wochen-
ende!*, ruft mir meine Frau zu, als sie vom
Einkaufen heimkommt. ,,Ganz schon teuer
fur die paar Stunden®, erwidere ich. ,Sie
nehmen diese Billigfliige. Wenn man Frei-
tagabend startet und erst Sonntagnacht
zuriick fliegt, hat man auch was davon!“,
fugt meine Frau hinzu. Ich sage nichts,
denn ich hasse solche Hetzjagden. Meine
Frau lasst nicht locker: ,,Du kannst doch
nachher malins Internet gehen, ich schau
gleich mit rein.“ ,Lass mal, ich werde erst
Herrn Bar fragen, der macht doch standig
diese Billigfliige, der kann mir bestimmt
was sagen“, antworte ich.

Herr Bar gibt mir bereitwillig Auskunft:
»Der letzte Flug ging nach Teneriffa. Nur
99 Euro, ein echtes Schndppchen®, grinst
er. ,Und war er in Ordnung?“, frage ich.
,»Ja sicher, kein Problem. Die Ankunft hatte
sich etwas verschoben, weil wir noch mal
zwischenlanden mussten. Und nachdem
der Abflug zweieinhalb Stunden spater be-
gann, kamen wir natiirlich erst um 4 Uhr
friith an. Weil wir nicht ins Hotel konnten,
haben wir am Flughafen drei Stunden ver-
bracht. War ganz lustig mit der Senorita
an der Bar! Na ja, meine Frau hat inzwi-
schen beim Gepdck gewacht und mir dann
ins Taxi geholfen. Ich konnte nach dem
Sangria kaum noch stehen!“ Bar grinst.
,und der Ruckflug?“, frage ich. ,,Bis auf
das Essen alles okay!“ ,Was war mit dem
Essen?”, frage ich. ,,Ich habe die Halfte
des Fluges im Klo verbracht...“, grimas-
siert Bar, ,,aber beim nachsten Mal nehmen
wir eine kréaftige Brotzeit im Rucksack
mit!*

Zogernd rufe ich Frau Kirsch an, auch eine
Nachbarin. ,,Ein RiesenspaB®, sagt sie und
ldsst mich gar nicht zu Wort kommen.
»Miissen Sie unbedingt auch machen. Ist
was fiir Genieer! Ich flieg ja immer mit

meiner besten Freundin, seitdem mein
Mann, na Sie wissen ja ... Wir machen im-
mer Stadtefliige: London, Paris, Lissabon
usw. Am tollsten war der Flug nach Kiew!*
»Warum?*, frage ich. ,Da war ein so sym-
pathischer Steward. Leider konnte ich ihn
nur aus der Ferne sehen, weil der Gang
belegt war. Die hatten fiinf Leute mehr
aufgenommen als Sitzpldtze vorhanden
waren. Und die fiinf haben dann im Flur
ein Ballspiel veranstaltet, an dem fast alle
Passagiere teilnahmen. Als das Essen kam,
mussten sie leider aufhdéren. War aber
nett, dass sie die Teller dann an die Pas-
sagiere weiterreichten, denn die Stewar-
dessen kamen ja nicht mehr durch. Aber
dieser eine Steward, so ein schneidiger...”
,»,O0h, meine Frau ruft nach mir!“, liige ich
schnell und verabschiede mich.

Als ich nachmittags mit dem Hund spazie-
ren gehe, begegne ich Herrn Wiese und
frage ihn gleich: ,,Sagen Sie mal, Sie flie-
gen doch ofter mit solchen Billigfliegern.
Was haben Sie denn fiir Erfahrungen?“
»Eigentlich ganz gute. Man muss sich nur
gezielt vorbereiten.” ,Vorbereiten, wofiir“?,
frage ich. ,,Fluggymnastik zum Beispiel.”
,Was?“, stauneich. ,Ja, die Sitzreihen sind
sehr eng. Meine Frau hatte die Beine so

Goldenes Doktordiplom

stark angewinkelt, dass sie bei der An-
kunft nicht mehr hochkam. Aber der Not-
arztwagen war schnell da, guter Service!
Ich bin dann {iber Nacht mit ihr im Kran-
kenhaus geblieben.“ ,Hm, und sonst?“,
frage ich. ,Und friithzeitig buchen®, sagt
Wiese. Beim vorletzten Flug nach La Palma
bekamen wir nur einen billigen Riickflug,
mussten beim Hinflug vier Tage in Agadir
in einem Privatquartier tibernachten, weil
kein Billigflieger frei war. Ich kann jetzt
kein Hammelfleisch mehr riechen! Dann
ging‘s erst tiber Tel Aviv nach La Palma.“

Ich fahre zum Flughafen, um mich an Ort
und Stelle zu erkundigen. Wahrend ich im
Gewirr der Fluglinien und Reiseveranstal-
ter in der Flughalle stehe, geht eine Flug-
Crew an mir vorbei. Wortfetzen fliegen an
mein Ohr: ,,... die Passagiere werden im-
mer unverschamter. Stell dir vor, bei dem
Flug fuir nur 49 Euro nach Rom wollten die
Leute tatsdchlich Sitzpldatze und Essen
haben!“

Anschrift des Verfassers

Klaus Britting

24866 Busdorf

(Anschrift ist der Redaktion bekannt)

Auch im Jubildumsjahr der Charité mochten wir die Tradition fortfilhren und unsere Alumni, die

vor 50 Jahren an der Charité promoviert haben, mit der Vergabe einer ,,Goldenen Doktorurkunde® im

Rahmen eines grofien Festaktes im Konzerthaus am Gendarmenmarkt in Berlin-Mitte wiirdigen.

Sollten Sie vor etwa 50 Jahren in Berlin promoviert haben oder jemanden kennen, fiir den das
zutrifft, melden Sie sich doch bitte im Promotionsbiiro der Charité — Universitdatsmedizin Berlin,

Fon 030 450576018/016.

Bitte richten Sie Ihre Riickmeldungen an folgende Adresse:

Charité — Universitdtsmedizin Berlin
Promotionsbiiro

Frau Manuela Hirche
Hindenburgdamm 30, 12203 Berlin
manuela.hirche@charite.de
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Briefe an die Schriftleitung

Traumaversorgung und Luftrettung.
Zwei Systeme arbeiten Hand in Hand.

(Hessisches Arzteblatt 1/2010, Seite 27)
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Mit grolem Interesse haben wir o.g. Ar-
tikel von Schweigkofler et al. iiber die
Luftrettung in Hessen, das im Wandel be-
griffene Einsatzspektrum der Rettungs-
hubschrauber und insbesondere deren
Einbindung in die Traumanetzwerke der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie (DGU) gelesen. Anmerken mochten wir
jedoch, dass die notérztliche Besetzung

Kommentar

Es tut uns leid, dass wir die Kollegen der
Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedi-
zin und Schmerztherapie des Klinikums
der J.W. Goethe-Universitat unter der Rub-
rik ,,Freelancer® subsumierten. Wir woll-
ten damit in keiner Weise das Engagement
und die qualitativ hochwertige Arbeit die-

des Sekunddrhubschraubers Christoph
Hessen nicht —wie im Artikel dargestellt —
ausschlieBlich freiberuflich erfolgt. Viel-
mehr stellt die Klinik fiir Andsthesiologie,
Intensivmedizin und Schmerztherapie am
Universitatsklinikum Frankfurt am Main seit
vielen Jahren ebenfalls Notdrzte fiir den
Christoph Hessen ab. Gegenwartig werden
sieben Fachdrztinnen und Fachérzte unse-

ser Klinik unterschlagen. Als Klinik stellt
die Andsthesiologie des J.W. Goethe-Klini-
kums den zahlenmafig gréf3ten Anteil an
nicht freiberuflich tatigen Notédrzten auf
dem ITH Christoph Hessen. Dieser Fakt ist
schlicht und einfach dem ,,Platzangebot®
in der Tabelle zum Opfer gefallen. Das Er-

rer Klinik regelmaBig im Rahmen ihrer
Dienstaufgabe als Notdrzte/-innen auf
diesem Rettungsmittel eingesetzt.

Christian Byhahn, Kai Zacharowski
Klinik fiir Andsthesiologie
Intensivmedizin und Schmerztherapie
Klinikum der J.W. Goethe-Universitdt
Frankfurt am Main

scheinungsbild und auch die hohe Quali-
tat der Luftrettung in Hessen profitiert
nicht zuletzt auch von der interdisziplina-
ren Besetzung und dem Dialog zwischen
den Notdrzten der einzelnen Standorte.

Fiir die Autoren Dr. U. Schweigkofler

Gemeinsames Symposium des Arbeitskreises Sportmedizin im Berufsverband Deutscher Internisten e.V. (BDI) und
des Sportérzteverbandes Hessen e.V. in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention e.V. (DGSP)

Samstag, 10. April 2010 ® 10:15 —11:45 Uhr ¢ Rhein-Main-Hallen Wiesbaden, Saal 2C

Sportmedizin - fiir die internistische Praxis unverzichtbar

Beurteilung der kérperlich-kardiorespiratorischen Belastbarkeit/Leistungsfahigkeit von Kranken,
gesunden Untrainierten und Sporttreibenden Prof. Dr. med. P. E. Nowacki, GieBen

3P

Pravention und Rehabilitation durch sportmedizinische Interventionen in der Arbeitswelt Dr. phil. Dr. sportwiss. M. Despeghel, Konstanz

Aktuelle Trends des Dopings im Leistungssport und die Spétfolgen in der internistischen Praxis PD Dr. med. Dr. Dr. Chr. Raschka, Hiinfeld

Vorsitz: Professor Dr. med. Paul E. Nowacki, Giefien

Auskunft: Silvie Schmidt-Saloff, Sekretariat Sportadrzteverband Hessen e.V., Fon: 069 4071-414, Fax: 069 4071-415
E-Mail: sportmedizin.hessen@t-online.de
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Von hessischen Arztinnen und Arzten

Universitatsprofessor (emer.) Dr. med. Friedhelm Hef3

*29.10.1924 1 31.12.2009

Am 31. Dezember 2009 verstarb Professor
Dr. med. Friedhelm Hef im Alter von
85 Jahren in Marburg/Lahn. Langer als ein
Vierteljahrhundert hat der emeritierte or-
dentliche Universitdtsprofessor Dr. med.
Friedhelm HeB in Marburg an der Lahn ge-
lehrt und geforscht. Besondere Verdiens-
te erwarb sich der langjdhrige Leiter der
Universitdts-Strahlenklinik und geschafts-
fuhrende Direktor des Medizinischen Zen-
trums fiir Radiologie im Kampf gegen den
Krebs. Das von ihm Mitte der siebziger
Jahre als erste Einrichtung dieser Art hier-
zulande ins Leben gerufene Tumorzentrum
Marburg/Gieen hat die Zusammenarbeit
der medizinischen Fachdisziplinen entschei-
dend gefordert und dadurch die Behand-
lung der Patienten optimiert. Durch das
Tumorzentrum wurden die Kontakte zwi-
schen Krankenhdusern und niedergelas-
senen Arzten der Region gepflegt, Bera-
tungszentren aufgebaut und nicht zuletzt
die Tumornachsorge aktiviert.

Mit beispielhaftem Engagement hat sich
Professor Hef3, gemeinsam mit seiner Ehe-
frau Irmgard, der Rehabilitation von Tumor-
patienten verschrieben. Dank beider Ini-
tiative wurden in Marburg zahlreiche Selbst-
hilfe-, Kontakt- und Neigungsgruppen ins
Leben gerufen, in denen betroffene Pati-
enten mit andersartig Erkrankten Abstand
vom eigenen Schicksal gewinnen und wie-
der ein aktives Leben fithren konnten —
u.a. Tanzgruppen, Bastelgruppen, Wasser-
gymnastikgruppen und Fremdsprachen-
gruppen. HeB plddierte stets vehement
fur die berufliche Wiedereingliederung
behandelter Patienten, da eine vorzeitige
Berentung dem Betroffenen letztlich sug-
geriere, dass seine Krankheit unheilbar
sei.

Friedhelm Hefl entstammte einer Arzt-
und Pfarrersfamilie und wurde in Duis-
burg geboren. Nach dem Medizinstudium
in Bonn, Marburg und Diisseldorf legte er

1951 das Staatsexamen ab und promovier-
te. Danach erfolgte die Weiterbildung in
den Fachern Chirurgie, Gynadkologie, Inne-
re Medizin und Neurologie, schlieflich die
Facharztausbildung in Rontgendiagnostik
und Strahlentherapie. 1955 wurde er Mit-
arbeiter der Klinik fiir Strahlentherapie
und Rontgendiagnostik in Marburg, 1960
Oberarzt. Im Januar 1961 habilitierte er
und wurde sechs Jahre spdter zum apl.
Professor ernannt. Im Oktober 1969 er-
folgten die Berufung auf den Marburger
Lehrstuhl fiir Strahlentherapie und Rént-
gendiagnostik und die Ubernahme der
Kliniksleitung als Nachfolger von Profes-
sor Rene du Mesnil de Rochemont.

In der Forschung beschéftigte sich Profes-
sor Hef3 vor allem mit Themen des Mamma-
karzinoms, des Bronchialkarzinoms und
der Tumoren der Haut, mit der Strahlen-
therapie gutartiger Erkrankungen und der
Krebsserologie. Er verfasste 124 wissen-
schaftliche Vertffentlichungen und Vor-
trage, eine Monographie und fiinf gréfiere
Buchbeitrédge. 95 Inauguraldissertationen
wurden von ihm betreut sowie mehrere
Habilitationen. Seit 1971 arbeitete er als
Fachredakteur am ,,Deutschen Arzteblatt“
mit.

1972/73 war HeB Vorsitzender der Hessi-
schen Krebsgesellschaft, fiir die er einen
Kongress in Bad Nauheim ausrichtete. 1974
tibernahm er die Organisation und Leitung
eines Kongresses in Marburg fiir die Hes-
sische und Siidwestdeutsche Rontgenge-
sellschaft und 1975 die Leitung der Strah-
lenschutzkurse fiir die Landeséarztekam-
mer im Bereich Nordhessen. 1976 entstand
unter seiner Leitung das Tumorzentrum
Marburg/Gieen mit angeschlossener am-
bulanter Hospizarbeit. Mehrere Jahre wirkte
er aktiv im Konvent der Philipps-Universi-
tat und im Fachbereichsrat des Fachbe-
reichs Humanmedizin mit. Ein volles Jahr-
zehnt lang leitete er die Baukommission

des Fachbereichs fir

das 1984 erdffnete

neue Klinikum auf den

Lahnbergen.

Professor Hef hat zahl-

reiche Kolleginnen und

Kollegen zu Fachdrzten

weitergebildet. Mehre-

re seiner Schiiler haben leitende Positio-
nen erreicht. Als Hochschullehrer wurde
ervon den Studierenden der Medizin stets
geschatzt und geachtet. Fiir die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Klinik war er
nicht nur langjahriger Direktor, sondern
auch ein angesehener akademischer Leh-
rer und Forscher, guter Zuhorer und Rat-
geber, dem alle viel zu verdanken haben.
Bei seiner klinischen Tatigkeit leiteten ihn
sowohl fachliche Kompetenz als auch
Menschlichkeit gegeniiber Patienten und
Mitarbeitern.

,Entscheidend fiir die Mitarbeit des Kran-
ken ist seine Hoffnung auf die Zukunft.
Sie darf nicht zerstort werden®, formulier-
te He vor fast zwei Jahrzehnten: ,Die
Grundlage fiir das Selbstvertrauen und
ein neues Lebensgefiihl des Patienten bil-
det die Gesprichsbereitschaft der Arzte,
der Sozialarbeiter, der Seelsorger, der Fa-
milienangehdrigen, der Freunde und Be-
kannten“ — ein Appell, der unverandert
Giiltigkeit besitzt.

Friedhelm Hef liebte Kunst-, Literatur-
und Musikreisen mit guten Freunden so-
wie Reisen mit seiner Ehefrau in fremde
Lander. Besondere Freude bereiteten ihm
klassische Musik und Literatur sowie
Wasser- und Golfsport. Auch im Ruhe-
stand war er bemiiht die Bindungen zu
Kollegen und ehemaligen Mitarbeitern
aufrecht zu erhalten. Wir werden ihn alle
in dankbarer Erinnerung behalten.

Professor Dr. med. Riidiger Pfab,
Marburg
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Von hessischen Arztinnen und Arzten

Professor Dr. med. Bernhard Kornhuber 1

Professor Dr. med.
Bernhard Kornhuber

wurde am 26. Dezem-

ber 1931in Insterburg/
OstpreuBBen geboren.

Von 1951 bis 1956 stu-
dierte er an den Uni-

versitdten von Erlangen

und Diisseldorf Medi-

zin und promovierte 1957. Im gleichen Jahr
begann er an der Universitats-Kinderklinik

Erlangen seine vierjahrige Arbeit als Assis-

tent fiir Pathologie, Chirurgie und Innere

Medizin bis zu seiner Weiterbildung zum Kin-
derarzt 1960. 1965 war er entscheidend be-
teiligt an der Griindung der Deutschen Ar-

beitsgemeinschaft fiir Leukdmie-Forschung

und -Behandlung im Kindesalter (DAL). Da-

riiber hinaus galt seine Aufmerksamkeit dem

Aufbau einer Behandlungseinheit fiir blut-
und krebskranke Kinder an der Universitats-

Kinderklinik der J. W. von Goethe-Universitat

Frankfurt am Main. 1969 erlangte er die Ha-
bilitation; einer Arbeit zum Thema: ,,Immu-

nologische Befunde bei akuten Leukosen im
Kindesalter”. 1972 folgte seine Ernennung
zum Professor und Leiter der Abteilung fiir
Padiatrische Onkologie und Hamatologie in

Frankfurt am Main. In seiner Zeit als Ge-

schaftsfiihrender Direktor des Zentrums fiir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin gelang

es ihm, eine der ersten selbststandigen Ab-

teilungen fiir blut- und krebskranke Kinder

einzurichten, die sich in den folgenden Jah-
ren zu einem der gréfiten Zentren in der Bun-

desrepublik Deutschland entwickelte. 1973

war er Mitbegriinder der Gesellschaft fiir P&-

diatrische Onkologie (GPO) und bis 1980

deren Vorsitzender. In Wiirdigung seiner Ver-

dienste als Arzt und Wissenschaftler um die

Padiatrische Onkologie in Deutschland wur-

de Bernhard Kornhuber im Jahre 2001 zum

Ehrenmitglied der Gesellschaft fiir Padia-

trische Onkologie und Hamatologie (GPOH)
ernannt. Als Mitbegriinder und langjahriger
Vorsitzender hat er in besonderem Mafie

zum internationalen Ansehen der Fachge-

sellschaft beigetragen und war durch seine

Tatigkeit in den Vorstanden nationaler und
internationaler Krebsgesellschaften ein her-
vorragender Botschafter fiir die Anliegen der
Padiatrischen Onkologie. Fiir seine gemein-
same Arbeit mit Professor Dr. P. Chandra
»Molekularbiologische Untersuchungen zur
Virusatiologie eines praleukdmischen Syn-
droms im Kindesalter (Osteomyelofibrose)“
wurde ihm 1978 der Wissenschaftspreis der
Kind-Philipp-Stiftung verliehen. 1979 wurde
Bernhard Kornhuber als Berater fiir das ,,Ge-
samtprogramm zur Krebsbekdampfung* der
Bundesregierung berufen. Von 1980 bis 1986
fungierte er als Vorsitzender des Tumorzen-
trums Rhein-Main. In diesen Jahren war er
Mitbegriinder und Vorsitzender der Hessi-
schen Krebsgesellschaft sowie Mitbegriin-
der der ,Kinderhilfestiftung e.V.“ und des
Vereins ,,Hilfe fiir krebskranke Kinder Frank-
furt eV.“ In zahlreichen Gesellschaften ar-
beitete Bernhard Kornhuber als Mitglied
oder Vorstandmitglied, z.B. in der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderheilkunde, der Deut-
schen Krebsgesellschaft, der GPOH und der
Europdischen Krebsgesellschaft (EORTC). Von
1986 bis 1992 war er Generalsekretdr der
Deutschen Krebsgesellschaft. Bernhard Korn-
huber war an der Organisation und Durch-
fiihrung vieler nationaler und internationaler
Kongresse beteiligt, u.a. in den GUS-Staaten.
Fiir seinen Einsatz und seine Leistungen
wurde ihm 1992 die Ehrenplakette der Stadt
Frankfurt sowie 1992 die Dr. Richard Ham-
mer Medaille der Landesarztekammer Hes-
sen und die Dr. Bernhard Christoph Faust
Medaille des Hessischen Ministeriums ver-
liehen. Die Universitdat Woronesch ernannte
ihn 1997 zum Ehrendoktor und die Universi-
tdt Chabarovsk zum Ehrenprofessor. Das
Kinderkrebszentrum in Chabarovsk wurde
zu seinen Ehren nach ihm benannt.

Auf Bernhard Kornhuber und sein Leben als
Arzt, Lehrer und Forscher passen die Worte
des spanischen Dichters Antonio Machado:
»Caminante, no hay camino, se hace camino
al andar* (,Wanderer, es gibt keinen Weg,
Deine Schritte machen den Weg*). Dieser
Maxime ist Professor Kornhuber immer ge-

folgt und hat sie stets in seinem Herzen ge-
tragen.

Als Professor Kornhuber als junger Arzt in den
Sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts
begonnen hat, gab es noch kaum einen Weg,
Kinder mit Krebserkrankungen zu heilen. Die
»Schritte” von Professor Kornhuber haben
neue Wege geformt, mit groen Schritten hat
er den Siegeszug der erfolgreichen Behand-
lung krebskranker Kinder mit gestaltet.

Als leidenschaftlichen Arzt und Lehrer, ge-
liebt von den kleinen Patienten und deren
Eltern hat er taglich die krebskranken Kinder
auf seiner Station besucht und ihnen mit gro-
Bem Einfiihlungsvermdgen Mut und Hoff-
nung zugeredet — Hoffnung dass die qualen-
de Therapie Sinn macht. Das Handeln von
Professor Kornhuber war von grof3er Mensch-
lichkeit und sozialer Gerechtigkeit gepragt.
Professor Kornhuber war eine charismatische
Personlichkeit, ausgestattet mit Pioniergeist,
schier grenzenloser Arbeitskraft und einem
unbéandigen Willen, seine Ideen im Interesse
der Kinder umzusetzen.

Professor Kornhuber hat die Zusammenarbeit
mit Kollegen im In- und Ausland sehr ge-
pflegt und sein Wissen mit ihnen geteilt und
Strukturen fiir wissenschaftliche Zusammen-
arbeit geschaffen. Er unterstiitzte mageb-
lich den Aufbau der Krebskliniken in Landern
der ehemaligen Sowijetunion. Er war fiir viele
junge Kollegen ein wichtiger Ratgeber und
Vorbild. Professor Kornhubers Schaffen hat
tiefe Spuren hinterlassen, die auch nach sei-
nem Tode nicht verblassen werden.

Wir werden Professor Bernhard Kornhuber in
grof3er Dankbarkeit im Geddchtnis behalten.

Professor Dr. med. Thomas Klingebiel
Vorsitzender der GPOH und Direktor
Pdd. Himatologie, Onkologie und
Hdmostaseologie
Universitdtsklinikum Frankfurt

Professor Dr. med. Karl Welte
Schiiler, Wegbegleiter und Direktor
Abt. Molekulare Himatopoese
Med. Hochschule Hannover
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Bezirksdrztekammer Darmstadt

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

o Bezirksdrztekammer Kassel
Bezirksarztekammer Frankfurt

. - . . Im Bereich unserer Bezirksadrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und Kollegen
olle
Kollegen §

Bezirksdrztekammer Marburg

Im Bereich unserer Bezirksdrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksdrztekammer Wiesbaden
Im Bereich unserer Bezirksdrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen
Bezirksdrztekammer Gieflen

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Wir gratulieren den Kolleginnen und Kollegen zu ihrem Geburtstag und
wiinschen ihnen fiir das kommende Lebensjahr alles Gute.
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Wir gedenken der Verstorbenen

Dr. med./Univ. Cluj Ovidiu Alexiu, Bad Wildungen
*15.2.1923 16.5.2009
Dr. med. Hannelore Argentor-Keller, Wiesbaden
*30.3.1923 t13.12.2009
Ltd. Medizinaldirektor i.R. Dr. med. Harald Aulepp, Bad Nauheim
*29.1.1940 129.12.2009

Kiril Christov-Christ, Alsfeld
*11.8.1951 t1.1.2010

Reinhard Dorn, Edertal
*3.6.1948 113.11.2009

Dr. med. Christoph Girshausen, Kassel
*22.3.1952 124.12.2009

Medizinaldirektor i.R. Dr. med. Rudolf Hartmann, Kassel
*5.3.1920 116.3.2008

Dr. med. Joachim Hassemer, Wiesbaden
*5.11.1908 129.12.2009

Professor Dr. med. Friedhelm Hef3, Marburg
*29.10.1924 131.12.2009
Cornelie Kallenberg, Frankfurt
*14.3.1957 13.12.2009
Professor Dr. med. Bernhard Kornhuber, Dreieich
*26.12.1931 t18.11.2009
Professor Dr. med. Dr. h. c. mult. Hanns-Gotthard Lasch, Giefen

*29.9.1925 119.12.2009

Dr. med. Peter Loch, Idstein

*25.4.1920 130.11.2005

Dr. med. Harald Mildner, Berkatal
*28.9.1924 118.11.2009

Horst-Guenther Miitz, Frankfurt
*23.8.1934 11.12.2009

Dr. med. Beatrix Cornelia Charlotte Neubauer, Marburg
*17.4.1958 T116.1.2010

Dr. med. Annerose Orlowske-Bischay, Frankfurt
*10.12.1936 1 4.1.2010

Medizinaldirektor i.R. Dr. med. Karlheinz Rockstroh, Eltville
*24.4.1923 t20.12.2009

Dr. med. Brigitte Soeder, Darmstadt
*4.9.1925 116.12.2009

Dr. med. Gerda Steinbriick, Kronberg
*15.12.1911 t18.1.2010
Dr. med. Raimund Timmler, Rimbach
*11.3.1929 t17.9.2009
Dr. med. Wolfgang Tutschek, Frankfurt
*18.12.1942 t1.12.2009

Professor Dr. med. habil. Karl-Heinz Wagner, Gie3en
*26.2.1911 t17.6.2007

Dr. med. Curt Weichel, Fulda
*12.6.1912 16.12.2009

Dr. med. Annette Zehrl, Offenbach
*12.8.1958 119.11.2009

Dr. med. Anna Eleonore Zydek, Bad Nauheim
*27.4.1930 t17.10.2008

Ungiiltige Arztausweise
Folgende Arztausweise sind verloren gegangen und werden hiermit
fur unglltig erklart.

Arztausweis Nr. HS-F-14687, ausgestellt am 12.12.2007,
fur Dr. med. Claude Faubert, Frankfurt,

Arztausweis Nr. 060010803, ausgestellt am 13.1.2009,
fur Dr. med. Franz-Anselm Graf von Ingelheim, Geisenheim,

Arztausweis Nr. HS-F-11922, ausgestellt am 27.2.2004,
fur Dr. med. Katrin de Haas-Preissner, Frankfurt,

Arztausweis Nr. HS-F-13149, ausgestellt am 25.11.2005,
fur Professor Dr. med. Christian Jackisch, Dreieich,

Arztausweis Nr. 060010898, ausgestellt am 15.1.2009,
fur Dr. med. Rainer Kittel, Marburg,

Arztausweis (ohne weitere Angaben) fiir Dr. med. Christian Klepzig,
Frankfurt,

Arztausweis Nr. HS-G-7823, ausgestellt am 9.5.2008,
fur Doris Barbara Kopp, Gie3en,

Arztausweis Nr. HS/K 9363, ausgestellt am 20.6.2006,
fur Gerald von Nasse, Kassel,

Arztausweis Nr. HS-F-11791, ausgestellt am 7.1.2004,
fur Dr. med. Sabine Mousset, Frankfurt,

Arztausweis Nr. HS/K 9323, ausgestellt am 11.4.2006,
fur Irina Root, Kassel,

Arztausweis Nr. HS-W-1015/2008, ausgestellt am 10.3.2008,
fur Dr. med. Walter Paulus, Wiesbaden,

Arztausweis Nr. HS-F-9857, ausgestellt am 22.12.2000,
fur Dr. med. Clemens Stoffregen, Mainz,

Arztausweis Nr. HS-F-14318, ausgestellt am 26.6.2007, fiir Dr. med.
Karin Take, Frankfurt.
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Delegierte zum 113. Deutschen Arztetag
vom 11. — 14. Mai 2010 in Dresden

Fachdrzte Hessen

Dr. med. Klaus Konig, Eschborn

Professor Dr. med. Alexandra Henneberg, Echzell
Frank-Ridiger Zimmeck, Limburg

Dr. med. Peter Ziirner, Géttingen

Liste 1

Fachdrzte 60+
Dr. med. Alfred M6hrle, Frankfurt

Liste 3

Altere Arzte
Dr. med. Norbert Léschhorn, Seeheim-Jugenheim

Liste 5

Liste 7 Marburger Bund

Dr. med. Giinther Golla, Darmstadt

Dr. med. Matthias Moreth, Eschborn

Dr. med. Dipl.-Chem. Paul Otto Nowak, Frankenberg
PD Dr. med. Andreas Scholz, GieBen

Dr. med. Dr.-Ing. Hans-Dieter Rudolph, Kassel

Die Hausdrzte

Dr. med. Dieter Conrad, Neuental
Michael Thomas Knoll, Lich

Dr. med. Detlev Steininger, Darmstadt
Dr. med. Egbert Reichwein, Villmar

ArztINNEN Hessen
Dr. med. Sylvia-Gabriele Mieke, Frankfurt
Dr. med. Brigitte Hentschel-Weif3, Gro-Gerau

Liste 8

Listeg

Demokratische Arztinnen und Arzte
Barbara Muhlfeld, Frankfurt

Liste 10

Berichtigung der Bekanntmachung der Fort-
bildungspriifungsordnung der Landesarzte-
kammer Hessen fiir die Durchfiihrung von
Fortbildungspriifungen zum Fachwirt/zur Fach-
wirtin fiir ambulante medizinische Versorgung

In der Bekanntmachung (Januar-Heft 2010, Seite 47-54) der Fortbil-
dungspriifungsordnung der Landesdrztekammer Hessen fiir die Durch-
fihrung von Fortbildungsprifungen zum Fachwirt/zur Fachwirtin fur
ambulante medizinische Versorgung vom 9. Dezember 2009 fehlte der
Hinweis auf das Genehmigungsschreiben des Hessischen Ministeriums.
Dies ist wie folgt zu berichtigen:

Im Anschluss an § 34 In-Kraft-Treten wird der Satz ,,Das Hessische
Ministerium fiir Arbeit, Familie und Gesundheit hat mit Schreiben vom
7. Dezember 2009, Az.—V 118b 2120 —, die Genehmigung erteilt.“ ein-
gefligt.

Frankfurt, den 3. Februar 2010

éf /; P
Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Prdsident der Landesdrztekammer Hessen

Einladung zur
5. Ordentlichen Delegiertenversammlung
der Landesdrztekammer Hessen
14. Legislaturperiode 2008 - 2013
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

zur 5. Ordentlichen Delegiertenversammlung der Landesdrztekammer
Hessen der Legislaturperiode 2008 — 2013 lade ich Sie fiir

Sonnabend, den 27. Mdrz 2010, 10.00 Uhr s.t.,

in das Seminargebdude im Fortbildungszentrum der Landesdrztekam-
mer Hessen, Carl-Oelemann-Weg 7, 61231 Bad Nauheim, ein.

Tagesordnung

1. Begriilung
2. Genehmigung ggf. Ergdnzung der Tagesordnung

3. Genehmigung des Beschlussprotokolls der 4. Ordentlichen
Delegiertenversammlung vom 28. November 2009
4. Bericht des Prdsidenten
a) Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
b) Nicht behandelte Antrége zu TOP 4 c)
der Delegiertenversammlung vom 28. November 2009
5. Versorgungswerk
Anderung der Satzung und Versorgungsordnung
6. Aufwandsentschddigung fiir Mandatstrager

7. Statusbericht (Muster-)Berufsordnung
- Zweistufiges Normsetzungsverfahren -

8. Statusbericht (Muster-)Weiterbildungsordnung
9. Anderung der Berufsordnung fiir die Arztinnen und Arzte in Hessen

10. Anderung der Weiterbildungsordnung fiir Arztinnen und Arzte
in Hessen
11. Anderung der Satzung der Ethik-Kommission
12. Anderung der Kostensatzung der LAKH
13. Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung
— Bericht des Vorsitzenden der Akademie
14. Ausbildungswesen Arzthelferin/Medizinische Fachangestellte
a) Anderung der Fortbildungspriifungsordnung
n»Fachwirtin fiir ambulante medizinische Versorgung*
b) Novellierung der Priifungsordnung fiir den Lehrgang
»Kenntnisse im Strahlenschutz gem. § 24 Nr. 4 R6V“

15. Verschiedenes

Eine Anderung der Tagesordnung bleibt vorbehalten.

Frankfurt am Main, den 3. Februar 2010

Mit freundlichen kollegialen GriiRen

P
a (,e/;;w.g;aé

/-

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
- Préisident -

185




186

3|2010 ® Hessisches Arzteblatt

Landesdrztekammer Hessen

Praktikanten in Arztpraxen

(Schiilerbetriebspraktika der allgemeinbildenden Schulen sowie Praktika innerhalb der zweijdhrigen
Berufsfachschule und der Fachoberschule Gesundheit in Arztpraxen)

Ein Informationsblatt fiir Arzte

Die Landesdrztekammer Hessen hatte sich in der Vergangenheit grundsatz-
lich gegen die Durchfiihrung von Schiilerpraktika in Arztpraxen ausgespro-
chen. Hinsichtlich der Schwierigkeiten bei der Einhaltung der drztlichen
Schweigepflicht, zum Schutze der Intimsphére des Patienten und wegen der
eingeschrankten Beschaftigungsmoglichkeit von Schiilerpraktikanten woll-
ten wir den niedergelassenen Arzten bislang nicht empfehlen, ihre Arztpraxis
als Praktikumbetrieb zur Verfiigung zu stellen.

Nachdem uns im Zusammenhang mit den Werbeaktionen fiir den Ausbil-
dungsberuf Medizinische Fachangestellte zahlreiche Zuschriften von Arzten
und Schulen erreichten, die ein Schiilerbetriebspraktikum in Arztpraxen be-
firworteten, hat sich das Prasidium entschlossen, seine ablehnende Hal-
tung aufzugeben. Die rechtliche Stellungnahme des Hessischen Sozialminis-
teriums hat uns nachtréglich unterstiitzt. Vom Hessischen Kultusministerium
wird die Offnung von Arztpraxen fiir Schiilerpraktikanten begriit. Betriebs-
praktika leisten immer auch einen Beitrag zu einer gut vorbereiteten und
begriindeten Berufswahl. Im Folgenden wollen wir einen kurzen Uberblick
iber Praktika fiir Schiiler geben und auf die dabei in einer Arztpraxis zu
beachtenden Verordnungen und Vorschriften sowie auf mogliche Probleme
hinweisen.

Grundlage fiir die Durchfiihrung der Betriebspraktika fiir Schiiler ist der Er-
lass des Hessischen Kultusministeriums vom 1. Februar 2005 (Www.hessi-
sches-kultusministerium.de). Betriebspraktika sind Unterrichtsveranstal-
tungen und konnen von allgemeinbildenden Schulen vom 8. Schuljahr an
durchgefiihrt werden, insbesondere in der Jahrgangsstufe 11 kénnen sie in
Zusammenhang mit verschiedenen Fachern/Lernbereichen wie z.B. Arbeits-
lehre, Sozialkunde durchgefiihrt werden. Unterrichtsort ist der Betrieb. In
seinen technischen, 6konomischen, 6kologischen und sozialen Gegeben-
heiten und Bedingungen vermittelt er dem Schiiler Begegnungen und Erfah-
rungen mit dem Arbeitsprozess. Betriebspraktika dauern i.d.R. zwei bis drei,
hochstens vier Wochen.

Die Betriebspraktika begriinden weder ein Ausbildungs- noch ein Beschaf-
tigungsverhéltnis. Die Bestimmungen des Jugendarbeitsschutzgesetzes
sind aber entsprechend anzuwenden, weil es einem Berufsausbildungsver-
héltnis dhnelt. Die Zahlung eines Entgelts an die Schiiler ist nicht zuldssig.

Alle Schiiler sind gemadf3 SGB VII gegen Arbeitsunfalle versichert. Desglei-
chen sind die Schiiler gegen Anspriiche aus der gesetzlichen Haftpflicht ver-
sichert. Im Rahmen der Vorbereitung der Schiiler sind diese {iber mégliche

Unfallgefahren zu unterrichten und zu sicherheitsbhewusstem Verhalten an-
zuhalten. Wenn das Praktikum innerhalb der letzten neun Monate vor Auf-

nahme einer Beschaftigung durchgefiihrt wird, kann die Untersuchung mit

der Erstuntersuchung nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz verbunden wer-

den, sofern der Schiiler das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Die in der zweijdhrigen Berufsfachschule erforderlichen Praktika dauern
insgesamt 160 Stunden.

In der zweijahrigen Fachoberschule, Fachrichtung Gesundheit, ist wahrend
des ersten Ausbildungsjahres an drei Tagen pro Woche ein Praktikum zu
absolvieren.

Folgende MaBnahmen des Gesundheitsschutzes sind zu beachten:

1.

Die Schiiler miissen zu Beginn des Praktikums von der Schule und dem
Betrieb in fiir sie verstandlicher Weise lber die Unfallverhtitungsvor-
schriften einschlieBlich Hygiene, sowie iiber die Unfall- und Gesund-
heitsgefahren, denen sie wahrend des Praktikums ausgesetzt sein
konnen, belehrt werden. Hier trifft auch die BGR-TRB 250 ,,Biologische
Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege“ zu,
wonach in bestimmten Féllen ein Antikdrperschutz vorhanden sein
muss bzw. eine Impfung durchgefiihrt werden soll.

Es wird dringend empfohlen, bei Schiilerpraktikanten den Impf- und
Immun-Status gegen verschiedene Infektionskrankheiten zu iiberprii-
fen, um zu gewdhrleisten, dass einerseits vom Praktikanten keine
Infektionskrankheiten auf die Patienten iibertragen werden, anderer-
seits aber die Praktikanten durch sie nicht gefdahrdet sind.
Nachfolgend geben wir lhnen eine Impfempfehlung:

Ausreichender Schutz i.S. einer Grundimmunisierung gegen Diphtherie,
Tetanus, Polio, Pertussis, Masern, Mumps, Rételn, Varizellen und He-
patitis B.

Auch sollte die zweite Impfung gegen Masern, Mumps und Rételn be-
reits erfolgt sein, andererseits kdnnten andere nétige Auffrischimp-
fungen gegen Diphtherie, Tetanus, Polio, Pertussis und Varizellen (so-
fern nicht bereits an Windpocken erkrankt) bis zum Beginn des Prak-
tikums durchgefiihrt werden. Besteht kein Hepatitis B-Impfschutz,
sollten bis zum Beginn des Praktikums zwei Impfungen durchgefiihrt
worden sein, die dritte Impfung dann sechs Monate spéter; auBerdem
sind Impfungen gegen Meningitis C und Influenza zu empfehlen.

Die Vorlage des Impfbuches auf der Grundlage der Empfehlungen der
STIKO reicht grundsatzlich aus.

Es muss sichergestellt sein, dass die Praktikanten keinerlei Infektions-
gefahren ausgesetzt werden. Es handelt sich hier um im Gesundheits-
dienst absolut unerfahrene Personen. Da diese i.d.R. nicht vorsorgeun-
tersucht (schulérztliche Untersuchung erfolgt nur in Einzelféllen) sind,
kénnen auch Praktikanten mit chronischen Erkrankungen (Ekzem, Aller-
gien, Diabetes etc.) in einer Praxis einer Infektion ausgesetzt werden,
die schwere gesundheitliche Schaden zur Folge haben kénnen. Hier
spielen z.B. Viruserkrankungen wie Hepatitis A und B, Cytomegalie- und
Epstein-Barr-Virus-Infektionen, Adeno- und Herpes-Viren eine vorran-
gige Rolle. Aber auch bakterielle Infektionen durfen nicht vergessen
werden (Tbc, Salmonellen u.a.). Immerhin suchen nicht gesunde Perso-
nen, sondern Kranke mit oft ungeklarter Diagnose den Arzt auf.

Praktikanten diirfen keinen Umgang mit Blut, Urin, Speichel u.a. Aus-
scheidungen haben. lhnen diirfen keine Tadtigkeit mit schneidenden und
stechenden Gegenstdnden tibertragen werden.

Der Betrieb muss gewahrleisten, dass alle zum Schutz von Leben, Ge-
sundheit und Sittlichkeit der Praktikanten erforderlichen Manahmen
getroffen werden. Die Praktikanten diirfen keine Arbeiten verrichten,
die ihre korperlichen Krafte ibersteigen oder bei denen sie sittlichen
Gefahren ausgesetzt sind oder ihre korperliche oder geistig-seelische
Entwicklung gefdhrdet ist.



Der Einsatz von Praktikanten kdnnte somit nur bei solchen niedergelasse-

nen Arzten erfolgen, fiir die obige Bedingungen nicht zutreffen. Im {ibrigen
ist eine Beschéaftigung nurim Bereich des Empfangs, in Bestrahlungsrdumen

(mit Ausnahme von Kontrollbereichen i.S. der Strahlenschutz- und Réntgen-
verordnung), Gipszimmern u.d. und mit administrativen Tatigkeiten moglich.

Dariiber hinaus sind Praktikanten in jedem Fall, insbesondere weil sie im

Unterschied zu Medizinischen Fachangestellten/Arzthelfer/innen und Aus-

zubildenden nicht der gesetzlichen Schweigepflicht unterliegen, besonders
umfassend und eindringlich iiber die Verpflichtung zur Verschwiegenheit

aufzukldren sowie Uber die Bedeutung des Patientengeheimnisses zu un-

terrichten. Der Praktikant muss sich verpflichten, tiber alles, was er in der
Praxis erfahrt, flir die Zeit des Praktikums und danach, Stillschweigen zu

Ehrung langjahrig tatiger Arzthelferinnen

Wir gratulieren den Arzthelferinnen zum 10-jdhrigen Berufsjubildum

Birgit Debus, tatig bei Dr. med. A. Friedrich und M. Glauert,
Niestetal-Heiligenrode

Makbule Birinci, tatig bei Dr. med. A. Friedrich und M. Glauert,
Niestetal-Heiligenrode

Andrea Grof3, tatig bei E. Lickroth, Litzelbach-Wiebelsbach
und zum mehr als 10-jdhrigen Berufsjubilaum

Helga Dok, seit 20 Jahren tatig bei Dr. med. G. Diestel und
R. A. Depenbrock, Erzhausen

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde diesen Arzthelferinnen die
Arzthelferinnen-Brosche in Gold ausgehandigt.
Zum 25-jdhrigen Berufsjubilaum gratulieren wir der Arzthelferin

Heidrun Kuhnke, tatig bei Dr. med. P. Kardos, Dr. med. K. T. Gebhardt
und Dr. med. A. Iwantscheff, Frankfurt/Main

und zum mehr als 25-jahrigen Berufsjubildaum gratulieren wir der
Arzthelferin

Ursula Reitz, seit 35 Jahren tdtig bei Dr. med. A. Seidl, Mihltal

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde diesen Arzthelferinnen
eine Ehrenurkunde ausgehandigt.

Richtige Antworten

Zu den Multiple Choice-Fragen ,,PET/CT in der Onkologie, Kardiologie
und Neurologie* in der Januar-Ausgabe, Seite 14

Frage 1 5 Frage6 3
Frage2 4 Frage7 3
Frage3s 3 Frage8 2
Frage4 2 Frageg 4
Frages 4 Frageio 3
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bewahren. Es empfiehlt sich, die Belehrung und die Verpflichtung schriftlich
(s. Formblatt) zu fixieren.
Der Praktikant in der Arztpraxis sollte im Hinblick auf die Schweigepflicht-
erklarung und wegen der erforderlichen sittlichen und geistigen Reife min-
destens 14 Jahre alt sein.

Jeder Arzt sollte im Einzelfall unter Abwégung aller beteiligten Interessen
selbst entscheiden, ob er einen Praktikanten in seiner Praxis zur Berufsfin-
dung aufnehmen will.

Landesdrztekammer Hessen
Abt. Ausbildungswesen:
Medizinische Fachangestellte und Arzthelfer/innen

Der Forderkreis Bad Nauheimer Gespréche e.V.
Gesellschaftspolitisches Forum

veranstaltet am

Sonntag, dem 21. Mérz 2010, 11:00 Uhr,
im Hotel MARRIOTT,
Raum Liebig 1 und 2, Il. Etage,
Hamburger Allee 2-10, 60486 Frankfurt am Main

eine

Autorenlesung
- Matinee -

EVA DEMSKI

liest

sGartengeschichten®

(Inselverlag 2009)

Das ‘Paradies’ ist in vielen Religionen ein Garten — Grund genug, ein
Gartenparadies im Diesseits zu gestalten. Eva Demski geht dem Garten-
Mensch-Verhdltnis nach, der kulturellen, sozialen, persénlichen Be-
deutung von Garten, dem Einfluss auf Literatur und Malerei. Sie erzahlt
vom Scheitern ebenso wie vom Gliick des Gelingens und ldsst alles in
ihren Garten hineinwachsen: Poesie, Sinnlichkeit, Religion, Philoso-
phie —und auch ein wenig Misanthropie...

Eva Demski, geboren in Regensburg, lebt seit 1977 als Schriftstellerin
und freie Journalistin in Frankfurt am Main

1988/89  war sie Stadtschreiberin in Bergen-Enkheim
1990 erhielt sie die Goethe-Plakette der Stadt Frankfurt und
2004 die Goethe-Plakette des Landes Hessen
2004 wurde sie zur Vorstandsvorsitzenden des
Hessischen Literaturforums gewahlt
2008 wurde sie mit dem Preis der Frankfurter ANTHOLOGIE

ausgezeichnet.

Die Veranstaltung ist 6ffentlich, der Eintritt ist frei!
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Landesdrztekammer Hessen

Das Versorgungswerk informiert:

Arztinnen und Arzte im Visier der Versicherungswirtschaft — das Versorgungswerk
der Landesdrztekammer rdt zur Vorsicht und empfiehlt sorgfiltige Priifung

Aus den unterschiedlichsten Griinden haben zahlreiche Arztinnen und Arzte
den Wunsch nach einer zusétzlichen Absicherung im Alter. Einerseits ist die
Hohe der zukiinftigen Rente stark vom Erwerbseinkommen abhangig, so
dass Unterbrechungen der &drztlichen Berufsausiibung und/oder Verringe-
rungen der Beitragszahlungen die Rentenanwartschaft mindern. Anderer-
seits beschert uns die Langerlebigkeit viele aktive Rentenjahre, so dass die
wirtschaftlichen Anspriiche im Alter nicht zwangslaufig sinken werden.

Die gesteigerte Nachfrage nach Zusatzleistungen ermuntert privatwirtschaft-
liche Unternehmen, sich mit entsprechenden Produkten tiber die Fachpres-

se direkt an Arztinnen und Arzte zu wenden. Und sicher ist es auch kein
Zufall, dass Firmennamen wie z.B. ,Versorgungswerk KlinikRente* eine
Ndhe zu den berufsstdandischen Versorgungswerken suggerieren. Diese
besteht jedoch nicht!

Das ,Versorgungswerk KlinikRente“, im Jahr 2002 vom Bundesverband

Deutscher Privatkliniken initiiert, bietet fiir Unternehmen der Gesundheits-

wirtschaft alle Durchfiihrungswege der betrieblichen Altersversorgung. Im
Mittelpunkt steht hier jedoch nichts anderes als die dauerhafte Férderung
der Entgeltumwandlung.

Das Versorgungswerk der Landesarztekammer Hessen dagegen ist eine be-

sondere Einrichtung der Kammer auf der Grundlage des §5a des Hessischen

Heilberufsgesetzes. Es gehort ebenso wie die gesetzliche Rentenversiche-

rung und die Beamtenversorgung zur ersten Saule der Altersversorgung,
also der 6ffentlich-rechtlichen Pflichtversorgung.

Aufgabe des Versorgungswerkes der Landesdrztekammer Hessen ist die
Sicherung der Kammermitglieder im Alter und bei Berufsunfahigkeit sowie
die Absicherung der Hinterbliebenen im Todesfall.

Sollten Arztinnen und Arzte eine Versorgungsliicke feststellen oder aber
dies befiirchten, sollten sie primér tiberlegen, ob sie nicht durch die Még-
lichkeiten der freiwilligen Hoherversorgung durch das Versorgungswerk der
Landesdrztekammer Hessen besser gestellt werden, da durch diese Bei-
tragszahlungen nicht nur die eigene Rentenanwartschaft erhoht wird, son-
dern auch die Absicherung im Falle der Berufsunfahigkeit sowie ggf. die
Versorgungssituation der Hinterbliebenen.

Fur lhre Riickfragen zu den Leistungen des Versorgungswerkes der Landes-
drztekammer Hessen stehen lhnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Versorgungswerkes (Fon: 069 97964-0) gerne zur Verfligung.

Vorstand des Versorgungswerkes der Landesdrztekammer Hessen

Berliner Gesundheitspreis 2010:
Projekte zur Entlastung pflegender Angehériger gesucht

In Deutschland ist die Familie immer noch die wichtigste Institution bei
der Pflege von Angehdrigen. ,,Man kann hier mit Fug und Recht vom grof-
ten Pflegedienst der Nation sprechen®, so der Vorstandsvorsitzende des
AOK-Bundesverbandes, Dr. Herbert Reichelt, rund drei Viertel aller Pflege-
bedirftigen werden heute zuhause gepflegt. Betroffen davon sind etwa
1,2 Millionen Haushalte.

Uber Monate und vielfach auch iiber Jahre hinweg kiimmern sich Famili-
enmitglieder oder Freunde - oft rund um die Uhr — um ihre pflegebediirf-
tigen Angehdrigen. 68 Prozent von ihnen miissen die Pflege mit einer ei-
genen Berufstatigkeit in Einklang bringen. Dabei konnen die belastenden
Auswirkungen des Pflegens erheblich sein: Schwere Beeintrachtigungen
von Gesundheit und Lebensqualitat, soziale Isolation, familiare Konflikte
und finanzielle Schwierigkeiten gehoren zu den zu beobachtenden Prob-
lemen in den Familien. , Arzte erleben dies téglich, lang andauerndes
Pflegen kann krank machen“, sagt Dr. med. Giinther Jonitz, Prasident der
Arztekammer Berlin.

Der Berliner Gesundheitspreis, den der AOK-Bundesverband, die AOK
Berlin-Brandenburg und die Arztekammer Berlin gemeinsam vergeben,
sucht bundesweit nach innovativen Projekten, die pflegende Angehérige
unterstiitzen. Bis zum 31. Mai 2010 kdnnen sich Institutionen bewerben,
die eine gesundheitliche Entlastung fiir diese Personengruppe bieten und
ihr helfen, am sozialen Leben teilzuhaben sowie Pflege und Beruf besser
vereinbaren zu konnen. Dabei ist nicht nur an Menschen gedacht, die ihre
dlteren Angehorigen pflegen, sondern auch an Eltern mit langzeit-pflege-
bedirftigen Kindern. ,,Es gibt gute Ansatze, wie man pflegende Familien
in ihrem Alltag entlastet, und genau diese suchen wir, um sie zu pramieren®,
so Frank Michalak, Vorstandsvorsitzender der AOK Berlin-Brandenburg.
Den Berliner Gesundheitspreis gibt es seit 1995, er ist mit 50.000 Euro aus-
gelobt.

Weitere Informationen zu den Ausschreibungsbedingungen und zum Ber-
liner Gesundheitspreis selbst finden Sie unter www.berliner-gesundheits-
preis.de



Folgende Vertragsarztsitze werden nach § 103 Abs. 4 SGB V zur Besetzung
ausgeschrieben. Die Zulassung des Vertragsarztes/der Vertragsérztin en-
det und soll durch einen Praxisnachfolger fortgefiihrt werden:

Planungsbereich Landkreis Bergstrafle

Bensheim Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Darmstadt-Dieburg

Seeheim-Jugenheim Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Odenwaldkreis

Reichelsheim Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

Planungsbereich Grof3-Gerau

Méorfelden-Walldorf Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Riisselsheim Fachérztin/Facharzt fiir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Bezirksstelle Darmstadt, Wilhelminenplatz 7, 64283 Darmstadt zu
senden.

Planungsbereich Frankfurt am Main

Frankfurt am Main-Bornheim Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -

Frankfurt am Main Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -

Frankfurt am Main Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
(mit angestelltem Arzt)

Frankfurt am Main Chirurgin/Chirurg
(mit angestelltem Arzt)

Frankfurt am Main-Eschersheim Fachérztin/Facharzt fiir
Psychotherapeutische Medizin
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Frankfurt am Main Psychologische Psychotherapeutin/
PsychologischerPsychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Hochtaunuskreis

Kronberg Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

Planungsbereich Landkreis Offenbach

Landkreis Offenbach Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Kassendrztliche Vereinigung Hessen

Landkreis Offenbach

Landkreis Offenbach
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Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich —
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Orthopé&din/Orthopade

(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-

gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-

sen, Landesstelle, Kaufmannische Geschéftsfiihrung, Niederlassungsbe-
ratung/Bedarfsplanung, Georg-Voigt-Straie 15, 60325 Frankfurt zu senden.

Planungsbereich Landkreis Gie3en

Gieen

Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

Planungsbereich Lahn-Dill-Kreis

Haiger

Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

Planungsbereich Wetteraukreis

Bad Nauheim

Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich —
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-

gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-

sen, Bezirksstelle Gief3en, Eichgértenallee 6-8, 35394 Gief3en zu senden.

Planungsbereich Landkreis Fulda

Fulda

Fulda

Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
Fachérztin/Facharzt

fuir Psychotherapeutische Medizin
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Kassel-Stadt

Kassel

Kassel

Internistin/Internist — fachdrztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Gemeinschaftspraxisanteil)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Kassel

Baunatal
Vellmar
Hofgeismar
Fuldabriick

Augendrztin/Augenarzt
Augendrztin/Augenarzt
Augendrztin/Augenarzt
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
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Kassendrztliche Vereinigung Hessen

Planungsbereich Landkreis Waldeck-Frankenberg

Bad Arolsen Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hauséarztlich -
Planungsbereich Werra-Meif3ner-Kreis
Eschwege

Frauenérztin/Frauenarzt

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenirztliche Vereinigung Hes-
sen, Bezirksstelle Kassel, Pfannkuchstrafie 1, 34121 Kassel zu senden.

Planungsbereich Hochtaunuskreis

Usingen Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Usingen Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hauséarztlich -
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenirztliche Vereinigung Hes-
sen, Bezirksstelle Limburg, Adelheidstrafie 7, 65549 Limburg zu senden.

Planungsbereich Wiesbaden

Wiesbaden Internistin/Internist — facharztlich —
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Wiesbaden Chirurgin/Chirurg

(Gemeinschaftspraxisanteil)

Durch die KV Hessen fiir ungiiltig erklarte
Ausweise/Stempel:

Stempel Nummer 4076798, Arztlicher Bereitschaftsdienst
Obertshausen (Dr. med. Guido Hofmann, Kénigstein),

Stempel Nummer 4076950, Kinderarztlicher Bereitschaftsdienst
Frankfurt/Kinderpoliklinik (Dr. med. Stephan Backhoff, Frankfurt),

Stempel Nummer 4277251, Arztlicher Bereitschaftsdienst
Bad Hersfeld (Dr. med. Eckart Auel, Bad Hersfeld).

lk@l-va.de %

April-Ausgabe: 3. Marz 2010

Wiesbaden Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Bezirksstelle Wiesbaden, Abraham-Lincoln-Strafle 36, 65189 Wiesba-
den, zu senden.

Die Kassenirztliche Vereinigung Hessen, Kérperschaft des Offent-
lichen Rechts — Landesstelle - vermittelt fiir ihre Mitglieder

Praxisvertreter/-innen
flir Praxisvertretungen im Land Hessen.

Arzte, die einen Vertreter benétigen und Arzte, die selbst eine Vertre-
tung tibernehmen mochten, werden gebeten, sich an die
Kassendrztliche Vereinigung Hessen

- Landesstelle -

Georg-Voigt-Strafie 15

60325 Frankfurt/M.

Fon 069 79502-757

zu wenden.

Der Arzt, der sich in seiner Praxis vertreten lasst, hat sich nach § 20
Berufsordnung der Arzte in Hessen zu vergewissern, dass der Vertreter
die Voraussetzungen fiir eine ordnungsgemafe Vertretung erfiillt.

Korrektur des Beschlusses des
Landesausschusses der Arzte und
Krankenkassen in Hessen
vom 20. August 2009

Der Beschluss des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen
in Hessen vom 20. August 2009 iiber die partielle Offnung bei der Fach-
gruppe der Orthopdden im Planungsbereich des Landkreises Lim-
burg-Weilburg wird im Hinblick auf die nachtraglich festgestellte of-
fenbare Unrichtigkeit dieses Beschlusses aufgehoben. Fiir die Fach-
gruppe der Orthopdden liegt in diesem Planungsbereich weiterhin eine
Uberversorgung (UV) gem. §§ 101, 103 Abs. 1 SGB V vor.

DER VORSITZENDE
Rechtsanwalt Bernhard K. Werner

Mai-Ausgabe: 6. April 2010
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Simon Singh, Edzard Ernst: Gesund ohne
Pillen — Was kann die Alternativmedizin?
Bibliographische Angaben. Hanser Verlag,
Miinchen. 2009. Gebunden. 405 Seiten.
ISBN 978-3-446-23301-0. Euro 21,50.

Wer sich fiir die Entwicklung der Medizin
in den letzten zwei bis drei Jahrhunderten
interessiert und eine spannende und zu-
gleich lehrreiche Urlaubslektiire sucht, dem
sei dieses Buch empfohlen. Auch wenn es
sich vor allem an ein nicht medizinisch
vorgebildetes Publikum wendet, werden
die meisten Mediziner das Buch mit Ge-
winn lesen kénnen. Dafiir sorgen der eng-
lische Wissenschaftsjournalist und Best-
sellerautor Simon Singh und Edzard Ernst,
der erste Lehrstuhlinhaber fiir Komple-
mentar- und Alternativmedizin an der Uni-
versitdt Exeter in Grof3britannien.

Im ersten Teil des Buches geht es um die
Entwicklung der evidenzbasierten Medizin
von den Anfangen bis in die heutige Zeit.
Anhand von fesselnden Lebensberichten
werden wichtige Pioniere und ihre wissen-
schaftlichen Leistungen lebendig. Dazu
gehoren James Lind, der um 1750 mit der
ersten evidenzbasierten Studie heraus-
fand, dass der Skorbut der Seeleute mit
Zitronensaft zu vermeiden bzw. zu heilen
ist und der damit eine wichtige Grundlage
fiir die Uberlegenheit der britischen Flotte
fuir die ndchsten 150 Jahre legte, aber auch
Florence Nightingale mit ihren Arbeiten
Uber die Wirksamkeit der Hygiene in tiir-
kischen Feldlazaretten oder die Arbeiten
von Sir Austin Bradford Hill und Sir Richard
Doll, die die Gesundheitsschaden des
Rauchens in der beeindruckenden Briti-
schen Arztestudie ab Mitte des letzten
Jahrhunderts eindrucksvoll nachgewiesen
haben. Weiterhin wird dargestellt, warum
placebokontrollierte randomisierte Studien
den héchsten Evidenzgrad besitzen und
es wird an Hand des Lebensberichts von
Archie Cochrane die Cochrane Collabora-
tion vorgestellt, die mittlerweile mit den
Resultaten tausender Studien hunderte
von systematischen Ubersichtsarbeiten und
Metaanalysen zu vielen wichtigen Proble-
men der medizinischen Diagnostik und
Therapie, aber auch zum Einfluss der Le-

bensweise und der Erndhrung auf die Ge-
sundheit, veroffentlicht hat.

Im Mittelpunkt des Buches steht jedoch
die Bewertung der alternativen Heilverfah-
ren vor dem Hintergrund der evidenzba-
sierten Medizin. Das Fazit ist erniichternd.
Nur einem Teil der alternativen Methoden
wird ein nachweisbarer Nutzen bescheinigt.
Dazu gehdren Bewegungstherapien wie
Joga und Tai Chi, Entspannungstherapien
wie das autogene Training, die Hypnothe-
rapie, Massagen und naturheilkundliche
Regeln fiir eine gesunde Lebensweise, so-
weit sie bei der Pravention und Gesund-
heitsforderung eingesetzt werden. Eine
{iberwiegend negative Bewertung des Nut-
zens ergibt sich fiir die vier Hauptformen
der alternativen Medizin, die Akupunktur,
die Homdopathie, die Chiropraktik und
die pflanzliche Medizin. Diese Behandlungs-
verfahren stammen aus Zeiten, in denen
die Menschheit nur wenig iiber Physiologie,
Biochemie und Krankheitserreger wusste.
Ihre Wirkung verdanken sie vor allem dem
Placeboeffekt. Am positiven Ende der Skala
kann die pflanzliche Medizin einige Erfol-
ge verzeichnen, die meisten pflanzlichen
Heilmittel sind aber véllig iberbewertet.
Die Akupunktur kann vielleicht manche
Arten von Schmerzen oder Ubelkeit lindern,
allerdings nur mit geringer Wirkung im
Vergleich zur medikament6sen Therapie.
Die chiropraktische Therapie mag einen
gewissen Nutzen bei Riickenschmerzen
haben, ihre sonstigen Anspriiche sind un-
begriindet. Am schlechtesten schneidet
die Homoopathie ab. Es handelt sich um
eine unplausible Methode, der es auch
nach zwei Jahrhunderten nicht gelungen
ist, ihre Wirksamkeit nachzuweisen. Zu
dieser Bewertung kommen die Autoren
aufgrund der Auswertung der medizini-
schen Weltliteratur unter Beriicksichtigung
der Qualitdt der vorhandenen Studien auf
der Basis der evidenzbasierten Medizin.
Auch auf das Gefahrenpotential der alter-
nativen Medizin wird ausfiihrlich einge-
gangen. Chiropraktiker, die sich am Hals
zu schaffen machen, kdnnen einen todli-
chen Schlaganfall verursachen. Pflanzliche
Arzneimittel kdnnen unerwiinschte Reak-
tionen hervorrufen und mit herkémmlichen
Medikamenten in Wechselwirkung treten.

3|2010 ® Hessisches Arzteblatt

Die von einem Experten praktizierte Aku-
punktur ist wahrscheinlich sicher, bei eini-
gen Patienten kénnen jedoch innere Blu-
tungen auftreten. Sogar homéopathische
Arzneimittel, die keinen aktiven Bestand-
teil enthalten, konnen gefahrlich sein, wenn
sie bei ernsten Erkrankungen angewendet
werden und wirksame konventionelle Be-
handlungen ersetzen oder verzégern.
Zweifellos ist heute die evidenzbasierte
Medizin die einzige Methode, mit der me-
dizinische therapeutische Verfahren ein-
schlieBlich der Alternativmedizin rational
auf ihre Wirksamkeit hin beurteilt werden
konnen. Man sollte aber dabei auch be-
denken, dass die Durchfiihrung von z.B.
randomisierten und kontrollierten Studien
sehrviel Geld kostet. Deshalb wird in aller
Regel nur das untersucht, was Geld ein-
bringt. Aus diesem Grunde gibt es sehr
viele Studien tiber Medikamentenwirkun-
gen, aber nur relativ wenige Daten iiber die
Wirkungen einer gesunden Lebensweise.
Zum zweiten werden Resultate vieler auch
korrekt durchgefiihrter Studien mit Medi-
kamenten dadurch verfdlscht, dass aus
Marketinggriinden fiir die Effektgrofie die
relative Risikoreduktion (RRR) angegeben
wird und nicht die absolute Risikoreduk-
tion (ARR) bzw. die number needed to treat
(NNT), wie es gefordert wird. So kann der
erzielte Effekt haufig Gbertrieben darge-
stellt werden. Ich hadtte mir gewiinscht,
dass die Autoren bei ihrem eindrucksvol-
len (und berechtigten) Loblied auf die Vor-
zlige der evidenzbasierten Medizin auch
auf diese kritischen Aspekte eingegangen
wdren.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
dieses in bester britischer Reportermanier
erzdhlte Werk zur Pflichtlektiire aller ge-
horen sollte, die sich mit der Alternativ-
medizin auseinandersetzen. Es bietet zu-
gleich eine Aktualisierung vieler Kapitel
des Lehrbuches ,,Praxis Naturheilverfahren
von Edzard Ernst, das 2005 im Springer-
Verlag in deutscher Sprache auf der Basis
der englischen Ausgabe aus dem Jahre
2001 erschienen ist und von dem man sich
eine Neuauflage wiinscht.

Prof. Dr. med. Klaus- Dieter Kolenda,
Kronshagen
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