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Corona und so schnell
kein Ende

Auch in der vorliegenden Ausgabe des Hessischen Arzteblatts
finden Sie wieder Beitrage, die sich mit der unveriandert aktuellen
Coronapandemie beschdftigen und deren Lektire ich Ihnen ger-
ne nahelegen mochte. Die Autoren Gottschalk und Heudorf sind
international anerkannte Fachdrzte fiir 6ffentliches Gesundheits-
wesen und verfligen Uiber umfangreiche Erfahrungen mit Infekti-
onskrankheiten, unter anderem auch bei der Eindimmung der
Ebola-Epidemie in Westafrika. Beide pladieren flir die Erweite-
rung der bisherigen Strategie, die sich primdr auf die Verhinde-
rung aller und damit auch asymptomatischer Infektionen fokus-
siert. Bislang kommen die auch im nationalen Pandemieplan vor-
gesehenen Strategien, vulnerable Gruppen zu schiitzen und die
Folgen einer Pandemie zu mindern, deutlich zu kurz. Gleiches gilt
auch fiir das Prinzip, Prdvention vor Diagnostik zu stellen. Statt
ungezielter Massentests sollte das Augenmerk viel mehr auf die
Einhaltung der nun hinldnglich bekannten AHA-Regel liegen.
Denn eines ist trotz der Hoffnung auf die Verfligbarkeit eines
wirksamen Impfstoffes in wenigen Monaten klar. Wir werden mit
SARS-CoV-2 leben missen. Milliarden Menschen lassen sich nun
einmal nicht in einem Vierteljahr durchimpfen.

Ich bin sehr gespannt, welche Empfehlungen die Standige Impf-
kommission (STIKO) beziiglich der Reihenfolgen der zu impfen-
den Bevolkerungsgruppen geben wird, sobald eine Vakzine zur
Verfligung steht. Schliefilich ist die Beantwortung der Frage, wie
der maximale Nutzen der Impfung erreicht werden kann, alles
andere als banal. Zu beriicksichtigen sind unter anderem das al-
ters-, aber auch das berufsspezifische Infektionsrisiko, das Risiko
fir schwere Erkrankungen, der alters- und risikogruppenspezi-
fisch erreichbare Impfschutz, die Qualitit des Impfschutzes (zum
Beispiel hinsichtlich der Verhinderung der SARS-CoV-2-Infektion
oder schwerer Krankheitsverldaufe sowie der Anzahl notwendiger
Impfdosen). Und nicht zuletzt spielt auch die Leistungsfahigkeit
des Gesundheitssystems eine Rolle. Zwar hat das Wissen Utber
das Virus in beeindruckender Geschwindigkeit zugenommen,
doch das Wissen iiber die in Frage kommenden Impfstoffe ist na-
turgemafd noch sehr gering.

Daneben miissen nicht nur die Fachkreise, sondern auch die brei-
te Bevolkerung addquat aufgeklart und informiert werden. Gera-
de beim Thema Kommunikation hat sich in jlingerer Zeit ein er-
schreckendes Manko gezeigt. Gut gemeint ist eben leider noch
nicht gut gemacht. Ich hoffe sehr, dass nicht nur Wissenschaftler
standig neue Erkenntnisse gewinnen, sondern dass dies auch fir
die Entscheidungstrdger in Politik und Gesellschaft gilt. Die Bun-
desdrztekammer fordert unter anderem, dass im Infektions-
schutzgesetz fiir den Fall von Epidemien und Pandemien feste
Krisenstdbe mit klar definierten Aufgaben und Handlungsmog-
lichkeiten unter Einbindung der Bundesdrztekammer und der
Landesdrztekammern angelegt werden sollten. Deren Arbeit
sollte meines Erachtens durch entsprechende Kommunikations-
stdbe begleitet und unterstiitzt werden.

Wir sind zur Mitarbeit bereit und haben dies auf Landesebene be-
reits unter Beweis gestellt.

Foto: Peter Jiilich

LCc

Dr. med. Edgar Pinkowski
Prasident

Wir halten Sie auf dem Laufenden: Mit
unserem neuen Newsletter erhalten Sie
regelmiafiig aktuelle Informationen und
interessante Themen rund um die Kam-

Neu: Newsletter der Landesiarztekammer Hessen

mer bequem in lhr E-Mail-Postfach. Den
Anmelde-Button finden Sie rechts auf
der Startseite in einem Kasten auf
www.laekh.de.
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Ausstellung Tiefsee und Meeresforschung
Mit dem Nachfolger der Nautilus in die Tiefsee
tauchen: Die kirzlich per Livestream eroffne-
ten neuen Ausstellungsraume ,Tiefsee* und
,Meeresforschung“ im Frankfurter Sencken-
berg Naturmuseum geben Einblicke in eine
faszinierende Unterwasserwelt und wollen die
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Relaunch der Website

www.laekh.de

Seit Ende August 2020 hat die Landes-
arztekammer Hessen (www.laekh.de)
einen neuen Internet-Auftritt. Dadurch
funktionieren alle alten Links nicht
mehr, die auf den bisherigen Kammer-
auftritt verweisen. Bitte nutzen Sie
z. B. die Suchfunktion auf der Startsei-
te, um die Inhalte zu finden.

Riesenkalmar / Foto: © Sven Trankner/Senckenberg
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Aus dem Prasidium

Arbeitsmarktpolitik vs.
Patientensicherheit

Haben Sie schon verstanden, was die neue, so-
genannte Verhaltnismafigkeits-Richtlinie der
EU bewirken wird? Die neue EU-Richtlinie be-
legt langjdhrig entwickelte Qualititsregelungen
zur Berufsausbildung, zur Fach-Weiterbildung
und qualitativen Ordnung der Berufsausiibung
mit ministeriell vorgeschalteten, aufwendigen
und hemmenden Begriindungsauflagen. Poli-
tisch — ungeachtet des abgeforderten hohen
Aufwandes — genannt ,Deregulierung”. Die

gebnis Butterberge und andere unverstdndliche
Fehlwirkungen bewirkt haben. Nicht selten geht der
6konomische Schuss auch fiir Klima und Gesundheit
daneben. Was den Arztberuf angeht, stehen wir nun
unmittelbar in der Gefahr, dass die Rahmensetzun-
gen unserer Berufsordnung und der hoch entwickel-
ten Weiterbildungsordnung sowie weitere als ver-
ldsslich erprobte und Uber Jahrzehnte entwickelte
Qualitdtsregelungen unseres Berufes ,dereguliert”
werden sollen.

Foto: Katarina Ivanisevic

Richtlinie stellt strukturell die staatlich Gber- ,,Ath||‘IC“he Seit dem 30. Juli 2020 ist die Richtlinie scharfge-

wachte Selbstverwaltung der Arztberufe in Fra- Qu.a II']tat schaltet, es drohen jetzt teure Vertragsverletzungs-

ge, die laut ihrem Leitbild ,auf Grund besonde- niie t " Verfahren. Bundesregierung und Landesregierungen
verwassern!

rer beruflicher Qualifikation personlich, eigen-
verantwortlich und fachlich unabhdngig geis-
tig-ideelle Leistungen im gemeinsamen Interesse ihrer Auftrag-
geber und der Allgemeinheit erbringt“. Die ,RL-VHM-E“ wurde
schon vor zwei Jahren verabschiedet und in der irztlichen Of-
fentlichkeit wenig beachtet.

Die Richtlinie verfolgt den liberal-6konomisch gepragten Gedan-
ken, dass weniger oder niedrigere Zugangserfordernisse und
konsequenter Abbau formaler Regeln der Berufspraxis ,netto”
mehr Arbeitspldtze ergeben. Man glaubt dabei an insgesamt gut
700.000 neue Jobs in der EU und will die Binnenwirtschaft star-
ken. Einfache Botschaft in vermeintlich eindimensional kommu-
nizierenden Rohren. Zwar wurde in Berlin und Briissel heftiger
Widerstand geleistet. Insbesondere fiir den Erhalt hoher Bil-
dungs- und Auslibungsstandards in den hochkaratig ausgewiese-
nen Berufen von Arzten und anderen freien Berufen. Es wurde
wenig erreicht, zu divers sind die Interessen bei den auf den
Binnenmarkt drangenden Staaten der Union.

Als Biirger in der Europdischen Union haben wir erfahren, dass an
der Okonomie und am Arbeitsmarkt orientierte Richtlinien, z. B.
zu Gunsten gegenseitiger Berufsanerkennungen und dem Trans-
fer von Dienstleistungen, durchaus kraftvoll wirken: Integration
neuer EU-Mitglieder, fruchtbares Miteinander, freie Migration.
Wir wissen aber auch, dass vor allem primdr 6konomisch anset-
zende Vorgaben wie z. B. Milchwirtschafts-Forderungen im Er-

handeln seit ein paar Monaten und schaffen lokale
Ausfiihrungsgesetze, so auch Hessen. Federfiihrend
sind die Wirtschaftsministerien (sic!) und quasi im Nebenschluss
die Sozial- und Gesundheitsministerien fiir die Gesundheitsberu-
fe. Dem Gesetzgebungs-Prozess missen wir aufmerksam folgen
und laut fiir das Kernanliegen unseres Berufes eintreten, der Si-
cherung nachhaltiger und hoher Behandlungsqualitat fir die Pa-
tienten. Diese umschriebene Ausnahme in der Richtlinie hat die
EU auf hohen Druck zum Erhalt der Patientensicherheit letztlich
zugestanden.

Fordern wir das ein und kdmpfen im eigenen Landesbereich
dafiir, die qualitdtssichernde und dem besten Patientenschutz
verpflichtete Berufsordnung und die kompetenzbasierte Weiter-
bildungsordnung im Arztberuf nicht biirokratisch verflachen zu
lassen. Evidenzbasierte berufliche Struktur- und Prozessqualitat
ist auch immer dann wichtig, wenn Vorwiirfen wegen vermeintli-
chen Fehlbehandlungen nachzugehen ist. Die tiber Jahrzehnte er-
probten Handlungsvorgaben des Arztberufes in Deutschland
missen im Interesse aller Biirger erhalten bleiben. Von Krankheit
und Gesundheitsstorungen Betroffene werden es uns danken.

Dr. med. H. Christian Piper
Mitglied des Prdsidium
der Landesdrztekammer Hessen

Die Bezirksarztekammer Kassel zieht um

Neben dem Meldewesen fiir Arztinnen
und Arzte und dem MFA-Ausbildungs-
wesen fiir die sechs Berufsschulen im Be-
zirk ist die BezAK Kassel hessenweit zu-
standig fir alle Fragen rund um das Mit-
gliederportal auf der Website, E-Mail:
portal@laekh.de

Fon: 0561 91318-0

Fax: 0561 91318-41

E-Mail: bezaek.kassel@laekh.de
Vorsitzender:

Stephan Hermann Bork
Stellvertretender Vorsitzender:

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

Ab Montag, 19. Oktober 2020 ist die
Bezirksarztekammer Kassel in neuen
Raumen erreichbar:

Bezirksarztekammer Kassel
Tischbeinstr. 32
34121 Kassel




Im Schlaflabor. Foto: © RioPatuca Images — stock.adobe.com

Einleitung: Schwerpunkt Schlafmedizin

In der aktuellen Ausgabe des Hessischen
Arzteblattes erscheinen drei Ubersichts-
bzw. CME-Fortbildungsartikel zum Thema
,Schlafmedizin“. Die Gesellschaft fiir
Schlafmedizin Hessen (GSMH) e. V. ist
von der Redaktion gebeten worden, die-
ses Themenheft zu gestalten. Wir sind fir
diese Initiative sehr dankbar, sind Schlaf-
storungen und damit verbundene Symp-
tome wie Tagesmiidigkeit und -schlafrig-
keit doch sehr haufige Anldsse fiir Konsul-
tationen in der drztlichen Praxis. So ver-
folgt das vorliegende Themenheft das pri-
mare Ziel, allgemeinarztlich tatige Kolle-
ginnen und Kollegen mit diesen Erkran-
kungen vertrauter zu machen, um auf die-
se Weise die Versorgung der betroffenen
Patienten zu verbessern bzw. zu optimie-
ren.

Einfiihrung in die Schlafmedizin

Termine:

Teil 1:

Fr., 06. Nov.—Sa., 07. Nov. 2020
Teil 2:

Fr., 13. Nov.—Sa., 14. Nov. 2020
Teil 3:

Praktikum im Schlaflabor:

Fr., 27. Nov. 2020

Ort: Wiesbaden

Leitung: Prof. Dr. Richard Schulz,
Dipl.-Psych. Markus B. Specht,
Prof. Dr. med. Boris A. Stuck

Information und Anmeldung: Melanie Turano,
Fon: 06032 782-213 | E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Der QR-Code fiir
Smartphones fiihrt
direkt zur

Anmeldung.
www.akademie-laekh.de

In den drei Artikeln kommt die Interdiszip-
linaritdt der Schlafmedizin zum Ausdruck.
Zunichst wird Uber schlafbezogene At-
mungsstorungen berichtet (Innere Medi-
zin/Pneumologie, Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde). Es folgt dann eine Arbeit tiber
Schlafstorungen, die traditionell dem psy-
chiatrischen Fachgebiet zugeordnet wer-
den, wie die chronische Insomnie und die
Hypersomnie. Den Abschluss macht ein
Artikel Uber Erkrankungen der neurologi-
schen Schlafmedizin, also Restless-Legs-
Syndrom, Narkolepsie, etc.

Die GSMH organisiert jahrlich gemeinsam
mit der Akademie fiir Arztliche Fort- und
Weiterbildung der Landesdrztekammer
Hessen in Bad Nauheim den Kurs ,Einfiih-
rung in die Schlafmedizin. Dieser ist von
der Deutschen Ge-
sellschaft fr
Schlafforschung

und Schlafmedizin
(DGSM) und der
Kassendrztlichen

Vereinigung  Hes-
sen zum Erwerb
der  Qualifikation
zur Diagnostik und
Therapie der
Schlafapnoe aner-
kannt. Die Teilnah-
me ist Vorausset-
zung fiir die Ab-
rechnung der Leis-
tung ambulanter
Polygraphie bei
Schlafapnoe  ge-
maf} EBM. Dieses

Jahr konnte der Kurs aufgrund der Coro-
na-Krise noch nicht stattfinden. Im Herbst
wird die Akademie fiir Arztliche Fort- und
Weiterbildung wieder einen Kurs anbie-
ten. Geplant ist eine Prdsenzveranstal-
tung in Wiesbaden. Falls dies nicht mog-
lich sein sollte, ist zu diesem Termin eine
Online-Veranstaltung angedacht. Infor-
mationen erhalten Sie durch die Akademie
(Kontakt siehe Infokasten).

Widmen mochten wir das Themenheft
,Schlafmedizin“ dem  Griindungsvorsit-
zenden der GSMH, Dr. med. Jérg Heit-
mann, friher Marburg, zuletzt Luzern/
Schweiz, der Ende April fiir uns alle uner-
wartet und leider viel zu friih verstorben
ist. Wir werden ihm ein ehrendes Anden-
ken bewahren.
Ansprechpartner fiir die Autoren:
Prof. Dr. med. Richard Schulz, MHBA
Wiesbaden, E-Mail:
Richard.Schulz@helios-gesundheit.de

Prof. Dr. med. Tim Oliver Hirche
Wiesbaden

Prof. Dr. med. Geert Mayer
Schwalmstadt/Treysa

Dipl. Psych. Markus B. Specht
Wiesbaden

Prof. Dr. med. Boris A. Stuck
Marburg

fiir die Gesellschaft
fiir Schlafmedizin Hessen
(GSMH)
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Fortbildung

Quelle: Schulz R. Schlafbezogene Atmungsstérungen. Pneumologe 2012; 9:147-158

Schlafbezogene Atmungsstorungen
VNR: 2760602020234370002

Prof. Dr. med. Richard Schulz, Prof. Dr. med. Tim O. Hirche, Prof. Dr. med. Boris A. Stuck

Einleitung

Schlafbezogene Atmungsstorungen
(SBAS) gehéren zu den haufigsten Schlaf-
storungen. Vor allem die obstruktive
Schlafapnoe (OSA) besitzt quasi den Cha-
rakter einer Volkskrankheit. Die Pravalenz
der OSA steigt in den entwickelten Lan-
dern stetig weiter an — bedingt durch die
zunehmende Haiufigkeit der Adipositas,
die Uberalterung der Bevélkerung und
den verbreiteten Einsatz diagnostischer
Methoden wie der Polygraphie. Daten zur
Pravalenz der OSA liegen mittlerweile
auch flir Deutschland (Mecklenburg-Vor-
pommern) vor [1]. Demnach leiden
ca. 40 % der deutschen Bevdlkerung an
einer OSA mit einem Apnoe-Hypopnoe-
Index (AHI) >5/h. Ein OSA-Syndrom,
d. h. eine OSA mit gleichzeitig vorhande-
ner Tagesschlafrigkeit, findet sich bei ca.
5 %. Die Erkrankung ist haufiger bei Madn-
nern und ilteren Menschen (> 60 Jahre).

SBAS besitzen eine grofde klinische Bedeu-
tung. Insbesondere die OSA kann mit ei-

ner ausgepragten Tagesmiidigkeit oder
-schldfrigkeit verbunden sein, was u. a. ei-
ne erhohte Unfallgefahr bewirkt. Weiter-
hin sind Einschrankungen der kognitiven
Funktion mdglich. Schliefslich kdnnen kar-
diovaskuldre Folgeerkrankungen auftre-
ten wie zum Beispiel eine arterielle Hyper-
tonie bei der OSA oder eine pulmonale
Hypertonie bei der schlafbezogenen Hy-
poventilation.

Klassifikation von SBAS

Die SBAS werden nach der ,International
Classification of Sleep Disorders”
(ICSD-3) in vier grofRe Gruppen unterteilt
[2]:

« obstruktive Schlafapnoe (OSA)

« zentrale Schlafapnoe (ZSA)
 schlafbezogene Hypoxdmie

« schlafbezogene Hypoventilation

Die OSA wird durch den repetitiven Kol-
laps der oberen Atemwege im Schlaf ver-
ursacht. Gehduft tritt dies im Tief- und
REM (rapid eye movement)-Schlaf auf, da

Abb. 1: Polysomnographie

Elektroenzephalogramm (EEG)
Elektrookulogramm (EOG) //
Elektromyogramm (EMG)

Elektrokardiogramm (EKG)
Herzfrequenz

Blutdruck
Korpertemperatur /

Sauerstoffsattigung ~

g Videoliberwachung

Q‘\j Raummikrofon

' Atemfluss Mund/Nase
Schnarchgerausch

\ Osophagusdruck
Atembewegungen Thorax
Atembewegungen Abdomen

. Korperlage
" Elektromyogramm (EMG) Bein

Monitoring der Atmung und des Schlafes unter Uberwachungsbedingungen.

in diesen Schlafphasen der Muskeltonus
am niedrigsten ist. Wahrend den Atem-
pausen besteht eine erhohte Ateman-
strengung, die betroffenen Patienten at-
men gleichsam gegen den verschlossenen
Pharynx an. Die Apnoen werden durch
sog. Arousals, das heifst zentralnervose
Weckreaktionen, terminiert. Die Wieder-
er6ffnung des Pharynx wird in der Regel
von lautem, unregelmafiigen Schnarchen
begleitet.

Bei zentralen Apnoen fehlt hingegen die
Atemanstrengung aufgrund einer Storung
der Atemregulation. Bei der schlafbezoge-
nen Hypoxdmie und Hypoventilation fin-
den sich keine Atempausen, sondern ldn-
ger anhaltende Verminderungen der At-
mungsaktivitit mit Betonung im REM-
Schlaf.

Unmittelbare Folgen der SBAS sind eine
Storung der normalen Schlafarchitektur
(Fragmentation des Schlafes durch Arou-
sals, Reduktion von Tief- und REM-Schlaf)
sowie ndchtliche Entsdttigungen. Letztere
treten bei der Schlafapnoe typischerweise
intermittierend auf, man spricht auch von
zyklischer Hypoxie. Dies ist zugleich die
wesentliche pathophysiologische Grund-
lage der kardiovaskuldren Folgeerkran-
kungen der OSA, es kommt zum Beispiel
zu einer Sympathikusaktivierung mit An-
stieg des Blutdrucks. Bei der schlafbezo-
genen Hypoxdmie und Hypoventilation
halten die Entsdttigungen ldnger an, das
heifdt es tritt minutenlang keine Normali-
sierung der O,-Sdttigung ein. Im Falle der
schlafbezogenen Hypoventilation, nicht
aber der schlafbezogenen Hypoxdmie,
werden diese Desaturationen von spiegel-
bildlichen Anstiegen des pCO,, das heifdt
einer Hyperkapnie, begleitet.

Diagnostik bei Verdacht auf SBAS

Die Diagnostik von SBAS folgt nach der
kirzlich  teilaktualisierten  S3-Leitlinie
,Nicht erholsamer Schlaf der Deutschen
Gesellschaft  fiir Schlafforschung und
Schlafmedizin einer Art Stufenplan und
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wird zudem durch die ,BUB-Richtlinien”
der kassendrztlichen Bundesvereinigung
vorgegeben [3, 4].

Typische Symptome von SBAS sind nacht-
liche Atempausen, Schnarchen und Tages-
mudigkeit oder -schlafrigkeit. Oftmals ist
dies den betroffenen Patienten aber selbst
nicht bewusst bzw. sie negieren es, sodass
fremdanamnestischen Angaben eine nicht
zu unterschatzende Bedeutung zukommt.
Weiterhin treten gehiuft insomnische Be-
schwerden, Nykturie, Nachtschweif? oder
Erwachen mit Dyspnoe auf. Andererseits
gibt es durchaus asymptomatische oder
,minimal symptomatische” OSA-Patien-
ten. Zur Erfassung der klinischen Sympto-
matik konnen Fragebdgen verwendet
werden, zum Beispiel dient die Epworth
Sleepiness Scale zur Beurteilung der sub-
jektiven Tagesschlafrigkeit. Die korperli-
che Untersuchung richtet sich nach dem
klinischen Beschwerdebild und den beste-
henden Komorbiditditen und beinhaltet
u. a. eine klinische Untersuchung des obe-
ren Atemweges, zum Beispiel zur Erfas-
sung einer Tonsillenhyperplasie oder ske-
lettaler Fehlbildungen.

Es schliefdt sich dann die apparative Diag-
nostik mittels Polygraphie (PG) und Poly-
somnographie (PSG) an. Bei der PG wird
ein portables Messgerdt angelegt, das den
nasalen Atemfluss, die Atemexkursionen
von Thorax und Abdomen, Schnarchen
und die Sauerstoffsittigung misst und
auch die Korperlage bestimmt. Ist auf Ba-
sis dieser meistens ambulant durchge-
flihrten Untersuchung keine Therapieent-
scheidung moglich oder besteht trotz un-
auffalliger Polygraphie weiterhin der Ver-
dacht auf eine SBAS, wird eine PSG im
Schlaflabor empfohlen [5, Abb.1]. Hier
wird unter Uberwachungsbedingungen
auch der Schlaf selbst gemessen, wozu
Elektroencephalogramm,  Elektrookulo-
gramm und Elektromyogramm dienen.
Bei Verdacht auf eine schlafbezogene Hy-
poventilation erfolgt eine Kapnometrie,
das heifdt eine meist transkutan vorge-
nommene Messung der pCO,-Werte. Die
Lungenfunktionspriifung inklusive Blut-
gasanalyse deckt zugrunde liegende Ven-
tilationsstérungen auf.

Nachtliche Atempausen werden in Apno-
en und Hypopnoen differenziert. Beide
haben per definitionem eine Dauer von
>10 Sekunden und entsprechen unter-

Tab. 1: Diagnostische Kriterien von SBAS
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nach dem Manual der ,,American Academy of Sleep Medicine“

Apnoe
Hypopnoe

Verminderung des Atemflusses um > 90%, Dauer > 10 sec.

Verminderung des Atemflusses um > 30%, Dauer > 10 sec.

und SpO2-Abfall um > 3% oder Arousal

obstruktive Apnoe/
Hypopnoe

zentrale Apnoe/
Hypopnoe

Cheyne-Stokes-Atmung

Atemanstrengung wahrend der Atempause erhalten

keine Atemanstrengung wahrend der Atempause

> 3 konsekutive zentrale Apnoen/Hypopnoen, typisches

Crescendo/Decrescendo-Muster der Hyperventilations-
phasen, Zyklusdauer > 40 sec.

Schlafbezogene
Hypoxamie

Schlafbezogene
Hypoventilation

SpO2 < 88% liber > 5 min. und Fehlen einer schlafbezoge-
nen Hypoventilation

pCO2 > 55 mmHg lber > 10 min. oder pCO2-Anstieg von
> 10 mmHg im Vergleich zum Wachzustand auf > 50

mmHg tiber > 10 min.

Quelle: https://aasm.org/clinical-resources/scoring-manual

schiedlich starken Limitationen des Atem-
flusses (komplett bei der Apnoe, inkom-
plett bei der Hypopnoe). Der AHI be-
schreibt die Summe der Apnoen und Hy-
popnoen pro Stunde Schlafzeit, als patho-
logisch wird ein Wert von > 5/h angese-
hen. Bei der schlafbezogenen Hypoxamie
und Hypoventilation wird ein gewisses
Ausmaf? von Blutgasveranderungen liber-
schritten, welches iiber die physiologi-
schen Abfdlle des pO, bzw. Anstiege des
pCO, im Schlaf hinausgeht.

Die heute gemafd dem Manual der Ameri-
can Academy of Sleep Medicine giiltigen
diagnostischen Kriterien von SBAS sind in
Tab. 1 zusammengefasst [6].

Obstruktive Schlafapnoe (OSA)

Kategorisierung

Traditionell wird der Schweregrad der
OSA anhand des Apnoe-Hypopnoe-Index
(AHI) festgelegt (leichtgradig: 5-15/h,
mittelgradig: 15-30/h, schwer: >30/h).
Andere polysomnographische Parameter
finden aber auch zunehmend Beachtung
wie das Ausmafd der nichtlichen Hypoxie
(sog. Hypoxie-Last) oder die Abhingig-
keit der nachtlichen Atempausen von Kor-
perlage und Schlafstadium. So werden
Sub-Entitdten der OSA wie die Riickenla-
ge- oder REM-Schlaf-abhangige OSA defi-
niert, was zum Beispiel auch unter klini-

schen und therapeutischen Aspekten von
Bedeutung ist (siehe unten).

Dariiber hinaus sollten in der Abschidtzung
der Schwere des Krankheitsbildes (also
nicht nur der Atmungsst6rung) auch klini-
sche Aspekte wie das Ausmafs der Tages-
symptomatik und bestehende Komorbidi-
tdten Beriicksichtigung finden. Dies kann
zum Beispiel durch Zuordnung der Patien-
ten zu bestimmten Phinotypen erfolgen,
welche durch Clusteranalysen erkannt
wurden. Hier haben sich drei Gruppen he-
rauskristallisiert: Patienten mit exzessiver
Tagesschlafrigkeit, mit insomnischen Be-
schwerden und ,minimal symptomati-
sche“ Patienten [7]. Auch dies hat klini-
sche und therapeutische Konsequenzen
(siehe unten).

Schliellich kann die OSA nach dem vor-
herrschenden pathophysiologischen Me-
chanismus kategorisiert werden. Am hdu-
figsten ist in diesem Zusammenhang
sicherlich die Adipositas mit daraus resul-
tierender Einengung der oberen Atem-
wege.

Gleiches kann auch durch vergrofierte
Tonsillen oder Kieferfehlstellungen verur-
sacht sein. Schlieflich spielen nicht-anato-
mische Faktoren wie eine Schwiache der
den Pharynx dilatierenden  Muskeln
(M. genioglossus) oder der sogen. ,fluid
shift“ eine Rolle [8]. Letzterer ist vor allem
bei der Entstehung der OSA bei hydro-
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Quelle: Schulz R. Schlafbezogene Atmungsstérungen. Der

Pneumologe 2012; 9: 147-158.

pisch dekompensierten Patienten mit
Herz- oder Niereninsuffizienz bedeutsam.
In der schlafenden bzw. liegenden Position
verschiebt sich Flissigkeit von der unte-
ren in die obere Korperhilfte, das heifst
von den Beinen in den Pharynx. Hierdurch
wird dann ein pharyngealer Kollaps be-
glinstigt, das heifst es kommt zu obstruk-
tiven Apnoen/Hypopnoen.

Unfallrisiko

Das Unfallrisiko von Patienten mit unbe-
handelter OSA ist deutlich erhoht. Dies
hat natlrlich besondere Bedeutung, wenn
beruflich  bedingt  Steuer-/Uberwa-
chungstatigkeiten ausgeiibt werden mus-
sen (Busfahrer, Zugfiihrer usw.). Es ist ge-
setzlich bisher nicht vorgeschrieben, sol-
che Risikogruppen auf das Vorliegen einer
OSA hin zu untersuchen. Ist eine OSA be-
kannt und verweigert der Patient die The-
rapie, sollte von drztlicher Seite von einer
weiteren Fahrtdtigkeit abgeraten werden.
Empfohlen wird eine Aufkldrung iiber das
erhdhte Unfallrisiko und eine schriftliche
Fixierung des Sachverhaltes inkl. Unter-
schrift des Patienten, eine drztliche Mel-
depflicht bei der Fihrerscheinbehdrde
oder Polizei besteht jedoch nicht.

Kardiovaskulires Risiko

Das kardiovaskulire (CV)-Risiko ist bei
der OSA unabhingig von anderen Fakto-
ren wie zum Beispiel Ubergewicht, Diabe-
tes mellitus und Rauchen erhoht [9]. Dies
betrifft vor allem die Entwicklung einer ar-
teriellen Hypertonie mit fehlender RR-Ab-
senkung in der Nacht (,non-dipping“),
morgendlich erhohten Blutdruckwerten

und Therapierefraktdritidt gegeniiber An-
tihypertensiva. Davon betroffen sind vor
allem Patienten mit schwerer OSA (AHI
>30/h und/oder ausgeprigte Entsitti-
gungen) und solche mit REM-Abhingig-
keit der Atempausen [10].

Der klinische Phanotyp spielt in diesem
Kontext ebenfalls eine Rolle. Insbesondere
Patienten mit exzessiver Tagesschlafrig-
keit haben ein erhohtes CV-Risiko [11].
Alter und Geschlecht sind fiir die Entste-
hung der kardiovaskuldren Folgeerkran-
kungen der OSA weniger bedeutsam. So
wurde festgestellt, dass auch dltere Men-
schen und Frauen hiervon betroffen sind
und nicht nur ,klassische” Schlaflabor-Pa-
tienten mit OSA, das heif’t Manner im
mittleren Lebensalter [12, 13].

Neben der arteriellen Hypertonie sind
weitere mit der OSA assoziierte CV-Er-
krankungen Herzrhythmusstérungen
(zum Beispiel Vorhofflimmern), Herzin-
suffizienz, Myokardinfarkt, Schlaganfall,
Aneurysmen der Aorta, die erektile Dys-
funktion und die Lungenembolie [ 14-20].

Metabolisches Risiko

Patienten mit OSA leiden iiberdurch-
schnittlich hdufig an einem metabolischen
Syndrom, das heifst dem Zusammentref-
fen von Adipositas, Hypertonie, Diabetes
mellitus und Hyperlipidimie. Zwischen
der OSA und den einzelnen Komponenten
des metabolischen Syndroms bestehen
wechselseitige Beziehungen [21]. So ist
die Adipositas der Hauptrisikofaktor der
OSA, andererseits ist die OSA die hdufigs-
te Ursache der sekundiren arteriellen Hy-
pertonie. Weiterhin nimmt man an, dass

Abb. 2: CPAP-Therapie der obstruktiven Schlafapnoe
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Pneumatische Schienung des Pharynx durch eine iiber eine Maske applizierte Uberdruckbeatmung

(,continuous positive airway pressure).

die OSA Uber eine Erhchung der Insulinre-
sistenz eine diabetische Stoffwechsellage
beglinstigen bzw. aggravieren kann. Eine
negative Beeinflussung des Lipidstoff-
wechsels durch die OSA wird ebenfalls
schon langere Zeit diskutiert.

Krebsrisiko

Epidemiologische Studien haben gezeigt,
dass Inzidenz und Mortalitdt von Krebser-
krankungen mit zunehmendem Schwere-
grad der OSA ansteigen [22,23]. Eine
Analyse von mehr als 5 Mio. US-Kranken-
versicherten ergab, dass insbesondere die
hazard ratios fiir das Nierenzell- und Pan-
kreas-Karzinom als auch fiir das maligne
Melanom erhoht sind [24]. Fiir das mali-
gne Melanom konnte sogar gezeigt wer-
den, dass dessen Aggressivitat mit dem
Schweregrad der OSA korreliert [25].

Es existieren bereits Hypothesen, iber
welche zelluliren Stoffwechselwege die
OSA-assoziierte Hypoxie kanzerogen wir-
ken kénnte, es ist aber angesichts der ak-
tuellen Datenlage noch nicht gerechtfer-
tigt, die OSA als gesicherten kausalen Fak-
tor fiir Krebserkrankungen anzusehen.

CPAP-Therapie

Der Goldstandard der Therapie der OSA
ist seit nunmehr fast 40 Jahren die ,positi-
ve airway pressure” (PAP)-Therapie, das
heifdt eine pneumatische Schienung der
oberen Atemwege durch eine nichtliche
Uberdruckbeatmung, in der Regel als
,continuous positive airway pressure”
(CPAP)-Therapie [26, Abb. 2].

Die PAP-Therapie ist in erster Linie bei
symptomatischer und/oder schwerer
OSA (AHI >30/h) indiziert. Sie erfolgt
tiber eine Nasen- oder Vollgesichtsmaske
und wird standardmafdig im Schlaflabor
unter Uberwachungsbedingungen indivi-
duell eintitriert. Durch die CPAP-Therapie
werden das Schnarchen, die nichtlichen
Atempausen und die Hypoxie im Schlaf
weitgehend eliminiert. Durch eine Besse-
rung der Schlafarchitektur wird zudem ein
Rickgang der Tagessymptomatik er-
reicht.

Auch das Herz-Kreislauf-System wird
durch die CPAP-Therapie giinstig beein-
flusst, zum Beispiel wird die Endothel-
funktion verbessert und der 24 Stunden-
Blutdruck gesenkt [27, 28]. Es gibt bisher
nur eine randomisiert-kontrollierte Stu-
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die, die untersuchte, ob es unter CPAP zu
einer Reduktion harter kardiovaskuldrer
Endpunkte wie Tod an Herzinfarkt oder
Schlaganfall kommt. Diese sogenannte
SAVE-Studie kam zu einem negativen Er-
gebnis, jedoch wurde die CPAP-Therapie
von den untersuchten Patienten im
Durchschnitt nur etwas mehr als drei
Stunden pro Nacht genutzt, auch wurden
keine Patienten mit exzessiver Tages-
schlifrigkeit eingeschlossen [29]. Inso-
fern bleibt die genannte Frage noch of-
fen.

Die Nebenwirkungen der CPAP-Therapie
wie Druckstellen, Leckagen und trockene
Schleimhaute konnen den Therapieerfolg
gefdhrden, durch Maskenoptimierung und
Einsatz eines Befeuchters konnen sie aber
zumindest abgemildert werden. Die The-
rapieadhdrenz betrdgt im Langzeitverlauf
letztendlich 60-70 %, das heifst aber
auch, dass ca. ein Drittel der Patienten ei-
ne alternative Therapie benétigt.

Therapie der OSA ,jenseits“ von CPAP
Generell reduzieren die alternativen The-
rapien der OSA die nichtlichen Atmungs-
storungen weniger effektiv als die CPAP-
Therapie. Dieser Nachteil kann aber unter
Umstdnden durch eine im Vergleich zur
CPAP-Therapie bessere Compliance auf-
gewogen werden. Die besten Erfolge wer-
den damit bei Patienten mit milder bis
moderater OSA und Normalgewicht oder
nur geringem Ubergewicht erreicht.

Ein wichtiger Baustein in der Therapie
sind Unterkieferprotrusionsschienen
(UPS) [30]. Nach aktueller Leitlinie wer-
den diese bei geeigneten Patienten mit
leichter und moderater OSA als gleich-
wertig zur CPAP-Therapie angesehen,
wihrend sie bei schwerer OSA in den
meisten Fallen nur bei CPAP-Intoleranz
eingesetzt werden. Die UPS werden in
der Regel individuell angepasst, Voraus-
setzungen sind u.a. das Vorhandensein
eines ausreichenden Zahnstatus, eine
ausreichende Maglichkeit zur Unterkie-
ferprotrusion und das Fehlen von Erkran-
kungen im Bereich des Kiefergelenkes.
Durch Vorverlagerung des Unterkiefers
wird der Oropharynx erweitert, was einen
Riickgang von Apnoen und Schnarchen
bewirkt. Unerwiinschte Nebenwirkungen
konnen Beschwerden im Bereich des Kie-
fergelenks sein.

Fortbildung

Abb. 3: Hypoglossus-Stimulation bei obstruktiver Schlafapnoe

Atmungsgetriggerte Stimulation des N. hypoglossus (und damit des den Pharynx dilatierenden

M. genioglossus) iiber einen Schrittmacher.

Zu achten ist natirlich auch auf Gewichts-
reduktion sowie Alkohol- und Sedativa-
Karenz. Bei lageabhdngiger OSA konnen
verschiedene passive Hilfsmittel getragen
werden, die als ,tennis-ball-technique”
bezeichnet werden und meist aus tragba-
ren Westen bestehen, bei denen auf dem
Riicken ein Halbzylinder oder dhnliches
eingebracht ist, der ein Liegen auf dem
Riicken verhindert.

Dariliber hinaus existieren auch aktive
Hilfsmittel zur Rickenlageverhinderung,
die Uber die Auslosung eines Vibrations-
alarms eine Verhinderung der Riickenlage
bewirken sollen. Einzelne Systeme sind in-
zwischen ausreichend validiert und wer-
den entsprechend auch nach Leitlinie
empfohlen. Ist ein ,fluid shift“ von we-
sentlicher Bedeutung bei der Entstehung
der OSA, kdnnen entwissernde Mafdnah-
men evtl. eine Besserung bewirken. So
weifd man zum Beispiel, dass bei nierenin-
suffizienten Patienten mit einer OSA eine
intensivere  und/oder  zeitversetzte

(= nichtliche) Dialyse den AHI senken
kann [31].

Als weitere therapeutische Alternative
stehen eine Reihe operativer Verfahren
zur Verfligung, die vor dem Hintergrund
der Schwere der SBAS, der individuellen
Anatomie und moglicher bestehender
Begleiterkrankungen oder Kontraindika-
tionen eingesetzt werden kdnnen. In der
aktuellen Leitlinie wird hier insbesonde-
re die Tonsillektomie mit Uvulopalato-
pharyngoplastik (TE-UPPP), das maxil-
lomandibuldre Advancement und die
Stimulation des N. hypoglossus empfoh-
len.

Operative Verfahren kommen insbeson-
dere bei einer Intoleranz gegentber der
CPAP-Therapie in Betracht, bei der Stimu-
lationstherapie des N. hypoglossus ist sie
Voraussetzung hierfiir. Fiir die drei ge-
nannten Verfahren liegen zunehmend
randomisierte klinische Studien vor, zahl-
reiche weitere chirurgische Verfahren
werden je nach klinischem Befund zum
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Einsatz gebracht, sind jedoch haufig nicht
in dieser Weise evaluiert.

Fiir die TE-UPPP konnte auch mittels ran-
domisierter Studien sowie einer systema-
tischen Ubersichtsarbeit eine Wirksamkeit
in Bezug auf die Reduktion der respiratori-
schen Ereignisse und der Tagesschlafrig-
keit nachgewiesen werden. Das Verfahren
ist besonders wirksam bei Patienten mit
einer Tonsillenhyperplasie bzw. oropha-
ryngealen Obstruktion [32].

Bei geeigneten Patienten ist dariiber hi-
naus die Vorverlagerung von Ober- und
Unterkiefer (maxillomandibulires Advan-
cement) in hohem Mafe effektiv. Hiermit
ldsst sich eine relevante Erweiterung des
,posterior airway space“ erzielen.

Diese Behandlung ist bei Patienten mit
skelettalen Dysmorphien, einer Retrogna-
thie oder einer Dysgnathie besonders ge-
eignet, jedoch nicht auf dieses Kollektiv

Abkiirzungen im Text

beschrankt. Neben der nicht unerhebli-
chen Invasivitdt miissen die daraus resul-
tierenden kosmetischen Verdnderungen
bei der Indikationsstellung Beriicksichti-
gung finden.

Die Hypoglossus-Stimulation (englisch:
hypoglossal nerve stimulation, HGNS)
bietet einen weiteren Ansatz zur Therapie
der OSA [33, Abb. 3]. Man versteht hie-
runter die Stimulation des N. hypoglossus
(und damit des M. genioglossus) Uber ei-
ne Schrittmacherelektrode, die in der Re-
gel am distalen Nervenende platziert wird.
Das bisher am besten evaluierte System
fiihrt die Stimulation unilateral und at-
mungsgetriggert durch. Zur Erkennung
der Atmung wird eine zweite Elektrode in
einem Interkostalraum platziert. Das
Schrittmacher-Aggregat wird dhnlich wie
bei Herzschrittmachern unter der Clavicu-
laimplantiert. Die HGNS ist zugelassen fiir
Patienten mit ei-
nem AHI  von
15-65/h und ei-

AHI Apnoe-Hypopnoe-Index
C e nem body mass in-
ASV adaptive Servoventilation dex (BMI) <35
BiPAP bilevel positive airway pressure kg/m?. Sie sollte
. nur bei Unvertrag-
BMI ST EBS e e lichkeit von CPAP
COPD chronic obstructive pulmonary disease erwogen werden.
CPAP continuous positive airway pressure Bei der atmungsge-
L steuerten Stimula-
CSR Cheyne Stokes respiration . -
tion muss prdope-
cv kardiovaskular rativ durch eine
HGNS hypoglossal nerve stimulation medikamentds  in-
i o ) duzierte ,Schlafen-
LVEF linksventrikuldre Ejektionsfraktion doskopie®  sicher-
NIV non-invasive ventilation gestellt  werden,
OHS obesity hypoventilation syndrome dass der Kollaps der
; oberen Atemwege
OSA obstruktive Schlafapnoe auf dem Niveau des
PAP positive airway pressure Oropharynx und in
pCO, Kohlendioxid-Partialdruck af\tero—posterlor(?r
_ Richtung stattfin-
PG Polygraphie det.  Mittlerweile
pO, Sauerstoff-Partialdruck gibt es Studien, die
. itive Langzeit-
PSG Polysomnographie posi
y JIGE effekte der HGNS
REM rapid eye movement belegen.
SBAS schlafbezogene Atmungsstorungen Eine Pharmakothe-
apie d OSA
TE-UPPP Tonsillektomie mit Uvulopalato- rapie er. .
harvnaoplastik steht zur Zeit nicht
pharyngop zur Verfligung. Die
UPS Unterkieferprotrusionsschienen friher  teilweise
ZSA zentrale Schlafapnoe praktizierte  Ein-

nahme von Theo-

phyllin ist als obsolet anzusehen. Eine
neue Entwicklung stellen Medikamente
dar, die den Tonus des M. genioglossus
erhohen. In einer randomisierten, Place-
bo-kontrollierten Studie mit einer kleinen
Zahl von OSA-Patienten (n=20) wurde
die Kombination des selektiven Noradre-
nalin-Reuptake-Inhibitors ~ Atomoxetin
und des Anticholinergikums Oxybutinin
untersucht. Der AHI konnte hierdurch
bereits nach einer Nacht bei fast allen Pa-
tienten signifikant reduziert werden, u. a.
sind aber der Langzeiteffekt auf den AHI
und die Wirkung auf die Schlafarchitek-
tur noch unklar [34].

Miidigkeit trotz CPAP

Besteht unter der CPAP-Therapie noch
Tagesmiidigkeit oder -schldfrigkeit, kann
dies an einer mangelnden Therapieadha-
renz oder einer insuffizienten Einstellung
des CPAP-Gerdtes liegen. Eine unzurei-
chende Schlafhygiene und begleitende
psychiatrische, neurologische oder inter-
nistische Erkrankungen kdnnen ebenfalls
hierfir verantwortlich sein. Oftmals ist in
solchen Situationen eine Reevaluation der
Therapie im Schlaflabor notwendig, evtl.
muss eine Umstellung auf alternative PAP-
Modi wie zum Beispiel Bilevel-PAP (Bi-
PAP) oder adaptive Servoventilation
(ASV) erfolgen. Persistiert immer noch ei-
ne Tagesschlafrigkeit, kénnen gegebe-
nenfalls analeptisch wirksame Medika-
mente versucht werden. Frilher kam in
diesem Kontext Modafinil zum Einsatz,
das aber fiir diese Indikation nicht mehr
zugelassen ist. Neuerdings wird stattdes-
sen Solriamfetol verwendet [35, siehe
auch Artikel von G. Mayer in dieser Ausga-
be].

Zentrale Schlafapnoe (ZSA)

Subtypen

Die ZSA kann ohne erkennbare Ursache
auftreten (sogenannte primare bzw. idio-
pathische ZSA). Anatomische Lisionen
des Atemzentrums in Medulla oblongata
und Pons zum Beispiel durch Infarkte, Blu-
tungen oder Tumoren kdnnen eine ZSA
hervorrufen. Die periodische Hohenat-
mung ist eine weitere Form der ZSA, wel-
che durch schnellen Aufstieg in grofée H6-
hen verursacht wird. latrogen induziert ist
die ZSA bei Einnahme von atemdepressiv
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wirkenden Opiaten und auch diejenige,
die wahrend der CPAP-Titration bei OSA
beobachtet werden kann (friherer Be-
griff: komplexe Schlafapnoe; englisch:
treatment-emergent central sleep ap-
nea).

Der hdufigste Subtyp der ZSA ist schlief3-
lich die Cheyne-Stokes-Atmung (englisch:
Cheyne-Stokes respiration, CSR) bei Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz. Bevorzugt
ist der Leichtschlaf betroffen, charakteris-
tisch ist ein monotoner Wechsel von zen-
tralen Apnoen/Hypopnoen und spindel-
formigen, Crescendo/Decrescendo-arti-
gen Hyperventilationsphasen.
Pathophysiologisch steht eine pulmonale
Stauung infolge der Herzinsuffizienz, das
heift ein fluid shift in die Lunge, im Vor-
dergrund, wodurch es reflektorisch zu ei-
ner Hyperventilation kommt. Dies bewirkt
ein Absinken des pCO, unter die Apnoe-
schwelle. Risikofaktoren der CSR sind dhn-
lich wie bei der OSA mainnliches Ge-
schlecht und hoheres Alter, weiterhin das
Vorliegen einer Hypokapnie und von Vor-
hoffimmern [36]. Die Mortalitit von
Herzinsuffizienz-Patienten mit CSR ist ge-
geniiber solchen ohne SBAS erhoht, ver-
mutlich bedingt durch maligne Herz-
rhythmusstérungen, die durch die nichtli-
chen Atempausen mit konsekutiver Hypo-
xie und Sympathikusaktivierung hervor-
gerufen werden [37].

Therapie der CSR

Die Indikation zur Therapie der CSR ist
weniger klar etabliert als bei der OSA. Hin-
zu kommt, dass die verfiigbaren Behand-
lungsmaglichkeiten oft nur begrenzt ef-
fektiv sind und unter Umstdnden sogar
negative Effekte auftreten konnen.

In jedem Falle sollte zundchst versucht
werden, die medikamentdse Therapie der
Herzinsuffizienz zu optimieren. Das po-
tenziell wirksame Theophyllin kommt we-
gen seiner proarrhythmischen Effekte
kaum zum Einsatz. Die Gabe von Sauer-
stoff kann durch eine Suppression des hy-
poxischen Atemantriebs einen Anstieg
des pCO, und damit eine Besserung der
CSR bewirken. Effektiver sind die ver-
schiedenen Formen der PAP-Therapie, an-
gefangen von CPAP Uber BiPAP bis hin zur
ASV.

Bei der ASV handelt es sich um eine ,intel-
ligente“, automatisch arbeitende Bilevel-

Fortbildung

Die Multiple Choice-Fragen zu den bei-
den Artikeln ,Schlafbezogene At-
mungsstorungen” von Prof. Dr. med.
Richard Schulz et al. und ,Hypersomnie
und Insomnie“ von Dipl.-Psych. Markus
B. Specht et al. finden Sie im Mitglie-
der-Portal der Landesdrztekammer
Hessen (https://portal.laekh.de) sowie
in der Online-pdf des Hessischen Arz-
teblattes (www.laekh.de). Die Teilnah-
me zur Erlangung von Fortbildungs-
punkten ist ausschlieRlich online iiber
das Mitglieder-Portal vom 25. Septem-

Multiple Choice-Fragen

ber 2020 bis 24. September 2021 mdg-
lich.

Jede Fortbildung ist mit zwei Punkten
zertifiziert. Mit Absenden des Fragebo-
gens bestitigen Sie, dass Sie diese CME-
Module nicht bereits an anderer Stelle
absolviert haben. Diese Artikel haben ein
Peer-Review-Verfahren durchlaufen.
Nach Angaben der Autoren sind die In-
halte des Artikels produkt- und/oder
dienstleistungsneutral, es bestehen kei-
ne Interessenkonflikte, siehe dazu auch
den Kasten auf der nichsten Seite.

Therapie mit einem zum Atemmuster der
CSR antizyklisch modulierten Inspirations-
druck. Diese Therapie sollte jedoch nur
noch bei Patienten mit einer linksventri-
kuldren Ejektionsfraktion (LVEF) >45%
angewendet werden.

So war in der sogenannten SERVE-HF-
Studie die Mortalitdt von Patienten mit
Herzinsuffizienz und einer LVEF < 45 %,
die an einer zumindest moderaten Schlaf-
apnoe mit pradominanter CSR litten, un-
ter ASV erhoht [38]. Insofern wird gefor-
dert, dass vor jeder Einleitung einer ASV-
Therapie eine Echokardiographie zur Be-
stimmung der LVEF durchgefihrt wird.
Ein neues, bisher kaum verbreitetes Ver-
fahren zur Therapie der CSR ist schliellich
die transvendse Phrenikusstimulation
[39]. Die Atmung wird hierbei (iber eine in
der V. azygos implantierte Elektrode de-
tektiert, die Stimulation des N. phrenicus
erfolgt liber eine zweite Elektrode, welche
in der V. pericardiophrenica zum Liegen
kommt. Der Schrittmacher selbst ist wie
bei der HGNS subkutan prapektoral lokali-
siert.

Schlafbezogene Hypoximie
und Hypoventilation

Subtypen

Sowohl bei der schlafbezogenen Hypoxa-
mie als auch bei der schlafbezogenen Hy-
poventilation liegt eine Ventilationssto-
rung vor, die zu einer Uberlastung der
Atempumpe mit konsekutiver Erschop-
fung der Atemmuskulatur flihrt. Diese
manifestiert sich primdr im Schlaf, kann

spdter aber auch schon am Tage evident
sein. Ursachen sind zum Beispiel die COPD
(chronic obstructive pulmonary disease),
Thoraxdeformitdten und neuromuskuldre
Erkrankungen wie Muskeldystrophien
oder die amyotrophe Lateralsklerose.
Abgegrenzt von diesen Erkrankungen
wird das sogenannte Adipositas-Hypo-
ventilationssyndrom  (englisch: obesity
hypoventilation syndrome, OHS). Per de-
finitionem liegt hierbei ein BMI >30
kg/m? sowie eine Tageshyperkapnie mit
einem pCO, > 45 mmHg vor. Haiufig be-
steht zusdtzlich eine OSA. Kompliziert
wird der Erkrankungsverlauf zudem oft
von einer hypoxisch getriggerten pulmo-
nalen Hypertonie.

Patienten mit schlafbezogener Hypoven-
tilation kénnen dhnlich wie solche mit
Schlafapnoe an Tagesmiidigkeit oder
-schldfrigkeit leiden, wobei die Ursache
hierfir die Hyperkapnie ist. Durch die
CO,-Akkumulation kommt es auch ge-
hduft zu vasomotorischem Kopfschmerz
oder Schwindel.

Therapie

Die Therapie der Grunderkrankung stellt
natlirlich die Basis der Therapie der schlaf-
bezogenen Hypoxamie und Hypoventila-
tion dar, also zum Beispiel die inhalative
Medikation der COPD oder der Versuch
einer Gewichtsabnahme beim OHS.

Die schlafbezogene Hypoxdmie kann
durch O,-Gabe behandelt werden. Es ist
hierbei jedoch zu beachten, dass sich
durch Suppression des hypoxischen Atem-
antriebs eine Hyperkapnie entwickeln
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kann. Hiervon betroffen sind vor allem
COPD-Patienten.

Im Zentrum der Therapie der schlafbezo-
genen Hypoventilation steht die soge-
nannte nichtinvasive Heimbeatmung
(englisch: non-invasive ventilation, NIV),
die meistens in einem assistiert/kontrol-
lierten BiPAP-Modus durchgefiihrt wird.
Dies fiihrt zu einer Entlastung der Atem-
pumpe und im Idealfall zu einer Normali-
sierung der Blutgase. Die klinische Symp-
tomatik bessert sich hierunter ebenfalls
und es wird letztendlich die Uberlebens-
zeit verldngert. Letzteres gilt auch fir
Patienten mit COPD, wobei hier die An-
wendung einer sogen. ,high intensity“
NIV-Therapie mit hohen Inspirationsdru-

cken und back-up Atemfrequenzen sowie
ggf. rein kontrolliertem Beatmungsmo-
dus entscheidend ist [40]. Neben einer
NIV-Therapie miissen die betroffenen
Patienten oftmals auch mit einer Lang-
zeitsauerstofftherapie versorgt werden.
Zu bemerken ist, dass ein relevanter An-
teil der Patienten mit schlafbezogener
Hypoventilation die verordnete Therapie
nicht konsequent genug durchfiihrt. So
wird das NIV-Gerdt nur tagslber bzw.
nur wahrend eines Teils der Nacht ge-
nutzt oder die O,-Gabe erfolgt wesent-
lich kiirzer als empfohlen (mindestens 16
Stunden téglich). Dies hat zur Folge, dass
sich die positiven Effekte der NIV- und
0,-Therapie nicht in vollem Umfang ent-
falten konnen. Insofern kommt der eng-
maschigen Betreuung der betroffenen
Patienten mit dem Ziel einer fortwahren-
den Optimierung der NIV-Therapie eine
besondere Bedeutung zu.

Fazit und Ausblick

SBAS sind hidufige und klinisch bedeutsa-
me Erkrankungen. Sie kdnnen zu Tages-
mudigkeit oder sogar Tagesschlafrigkeit
fiihren, was mit kognitiver Dysfunktion
und erhohter Unfallgefahr verbunden ist.
Die Uberlebensrate von Patienten mit
SBAS ist reduziert, vor allem durch eine
Erh6hung des CV-Risikos. Die Therapie
von SBAS kann nicht nur zu einer Besse-
rung der klinischen Symptomatik fiihren,
sondern auch giinstige Effekte auf das
Jsurvival“ der betroffenen Patienten ha-
ben, wobei dies noch nicht fir alle For-
men der SBAS auf gleich hohem Evidenz-
niveau gezeigt werden konnte.

In Zukunft wird es darauf ankommen,
mehr Patienten mit SBAS in einem friihen
Krankheitsstadium zu identifizieren, be-
vor es zu moglicherweise irreversiblen
Folgeschiden am zentralnervosen und
kardiovaskuldren System kommt. Neben
einer verstdarkten Aufklirung der Allge-

meinbevdlkerung ist ein Weg dahin si-
cherlich die intensivierte Zusammenar-
beit zwischen Allgemein- und Schlafme-
dizinern.

Ein weiteres Ziel ist es, die fir Patienten
mit SBAS oftmals ,unbequeme” PAP-
bzw. NIV-Therapie weiter zu optimieren
und alternative Behandlungsmaglichkei-
ten zu entwickeln. Dies beinhaltet per-
spektivisch auch die Anwendung einer
personalisierten, auf den Patienten indi-
viduell zugeschnittenen Therapie, die
sich zum Beispiel an dem im Einzelfall
vorherrschenden pathophysiologischen
Mechanismus der SBAS orientiert.

Offen ist noch, wie Patienten mit milder
Auspridgung der SBAS, weitgehend feh-
lender klinischer Symptomatik sowie ho-
hem Alter am besten behandelt werden
sollten. Bei einigen dieser Patienten kann
wahrscheinlich auf eine PAP-Therapie
verzichtet werden und eine Verlaufsbe-
obachtung erfolgen, vor allem falls keine
koexistenten CV-Erkrankungen vorlie-
gen. Dies muss aber noch durch Studien
auf hoherem Evidenzniveau geklart wer-
den.
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1. Die Haufigkeit des OSA-Syndroms
betrigt in Deutschland:

1) ca.40%

2) ca.30%

3) ca.20%

4) ca.10%

5) ca.5%

2. Die obstruktive Apnoe ist definiert als:

1) Verminderung des Atemflusses um
>90 % von mindestens 10 sec. Dauer
bei erhaltener Atemanstrengung.

2) Verminderung des Atemflusses um >
90 % von mindestens 5 sec. Dauer bei
erhaltener Atemanstrengung.

3) Verminderung des Atemflusses um >
90 % von mindestens 10 sec. Dauer bei
fehlender Atemanstrengung.

4) nichtlicher pCO2 >55 mmHg (iber
mindestens 10 min.

5) Apnoe-Hypopnoe-Index von > 15/h.

3. Die Kategorisierung der OSA kann
erfolgen anhand:

a. des Apnoe-Hypopnoe-Index.

. der klinischen Symptomatik.

c. der Lageabhingigkeit der Atempau-
sen.
der Ansprache auf die CPAP-Therapie.
der Abhingigkeit vom REM-Schlaf.

1) a, bund crichtig
2) a, bund erichtig
3) b, cunddrichtig
4) alle richtig

5) a, b, cund erichtig

4. Welche Aussage zum kardiovaskuldren
Risiko bei OSA trifft zu?

1) Esist bei Patienten mit REM-abhingi-
ger OSA reduziert.

2) Die OSA-assoziierte Hypertonie ist
durch ein ,non-dipping“ wahrend der
Nacht charakterisiert.

3) Esist durch randomisiert-kontrollierte
Studien gesichert, dass die CPAP-The-

rapie todliche Herzinfarkte bei OSA-
Patienten verhindert.

4) Vorhofflimmern kann nicht durch eine
OSA induziert werden.

5) Fast alle Patienten mit einer OSA lei-
den an einem Cor pulmonale.

5. Fiir die Therapie der OSA gilt

1) Goldstandard ist die adaptive Servo-
ventilation.

2) Unter CPAP treten fast nie Nebenwir-
kungen auf.

3) Vor Einleitung einer CPAP-Therapie
sollte Theophyllin versucht werden.

4) Die Hypoglossusstimulation ist eine
Option bei CPAP-Intoleranz.

5) Unterkieferprotrusionsschienen  be-
wirken eine Erweiterung des Nasopha-
rynx.

6. Eine zentrale Schlafapnoe kann entste-
hen

a. beim Aufstieg auf den Mount Everest.

b. durch Einnahme von Polamidon bei
ehemals i. v. Drogenabhangigen.

c. bei dekompensierter Herzinsuffizienz.
bei Tonsillenhypertrophie.

e. beiRetrognathie.

1) aunddrichtig
2) bund erichtig
3) a, bund crichtig
4) alle richtig

5) nur c richtig

7. Welche Aussage trifft fiir die Cheyne-
Stokes-Atmung zu?

1) Sie betrifft primdr jlingere Frauen.

2) Sie tritt bevorzugt im REM-Schlaf auf.

3) Sie wird am besten mit Theophyllin
behandelt.

4) Sie kann therapeutisch auf nasale
02-Gabe ansprechen.

5) Sie hat prognostisch keine Bedeutung.

(nur eine Antwort ist richtig)

8. Welche Aussage trifft fiir die schlafbe-
zogene Hypoventilation zu?

1) Sie tritt bevorzugt im REM-Schlaf auf.

2) Die Uberlebensrate von COPD-Patien-
ten mit schlafbezogener Hypoventila-
tion wird durch eine Heimbeatmung
nicht verbessert.

3) Das Adipositas-Hypoventilations-Syn-
drom ist Uber die pCO2-Werte in der
Nacht definiert.

4) Nur sehr wenige Patienten bendtigen
zusdtzlich zur Heimbeatmung eine
Sauerstofflangzeittherapie.

5) Zur Messung der pCO2-Werte in der
Nacht wird die Pulsoximetrie einge-
setzt.

9. Fiir die Diagnostik bei Verdacht auf
SBAS gilt:

1) Auch im Hinblick auf Kostenaspekte
sollte auf eine Schlaflaboruntersu-
chung in der Regel verzichtet werden.

2) Bei der Anamnese spielen Angaben
von Bettpartnern eine wichtige Rolle.

3) Die Polygraphie beinhaltet eine Pulso-
ximetrie und eine Kapnometrie.

4) In Deutschland ist eine polygraphische
Untersuchung bei allen Busfahrern ge-
setzlich vorgeschrieben.

5) Die Epworth Sleepiness Scale dient zur
Erfassung der Tagesmiidigkeit.

10. Folgende Symptome kdnnen bei OSA
auftreten:

a. insomnische Beschwerden
b. keine Beschwerden

c. Nykturie

d. Nachtschweif$

e. ndchtliche Dyspnoe

1) alle richtig

2) a, ¢, dund erichtig.
3) ¢, dund erichtig.

4) nur cund e richtig.
5) nur cund d richtig.




Fortbildung

Literatur zum Artikel:

Schlafbezogene Atmungsstorungen

von Prof. Dr. med. Richard Schulz, Prof. Dr. med. Tim O. Hirche, Prof. Dr. med. Boris A. Stuck

[1]

[2]

(3]

[4]

(5]

(6]

[7]

8]

Fietze |, Laharnar N, Obst A, EwertR,
Felix SB, Garcia C, Gldser S, Glos M,
Schmidt CO, Stubbe B, Volzke H,
Zimmermann S, Penzel T. Preva-
lence and association analysis of ob-
structive sleep apnea with gender
and age differences — Results of
SHIP-Trend. ] Sleep Res. 2019
Oct;28(5):€12770. doi: 10.1111/
jsr.12770. Epub 2018 Oct 1.

Stuck BA, Weefd HG. Die neue , Inter-
national Classification of Sleep Dis-
orders” — Eine kritische Wirdigung
der diagnostischen Kriterien fir
schlafbezogene  Atmungs-storun-
gen. Somnologie 2015; 19, 126—
132.

https://www.awmf.org/leitlinien/
detail /11/063—-001.html

https://www.kbv.de/html/
2648.php

Specht MB, Hirche TO, Schulz R. Ge-
schichte, Ableitung und Auswertung
der Polysomnographie. Somnologie
2019:23,209-227.

Rodenbeck A. Manual der American
Academy of Sleep Medicine. Uber-
blick Uber die update-Version 2.0.
Somnologie 2013; 17: 122-30.

Ye L, Pien GW, Ratcliffe SJ, Bjorns-
dottir E, Arnardottir ES, Pack Al, Be-
nediktsdottir B, Gislason T. The dif-
ferent clinical faces of obstructive
sleep apnoea: a cluster analysis. Eur
Respir J. 2014 Dec;44(6):1600-7.
doi: 10.1183/09031936.00032314.
Epub 2014 Sep 3.

White LH, Bradley TD. Role of
nocturnal rostral fluid shift in the pa-
thogenesis of obstructive and cen-
tral sleep apnoea. ] Physiol. 2013

[9]

Mar 1;591(5):1179-93. doi:
10.1113/jphysiol.2012.245159.
Epub 2012 Dec 10.

Schulz R, Eisele H), Weissmann N,
Seeger W. Obstruktive Schlaf-Ap-
noe: ein wichtiger kardiovaskuldrer
Risikofaktor. Deutsches Arzteblatt
2006; 103:775-781.

[10] Aurora RN, Crainiceanu C, Gottlieb

DJ, Kim JS, Punjabi NM. Obstructive
Sleep Apnea during REM Sleep and
Cardiovascular Disease. Am ] Respir
Crit Care Med. 2018 Mar
1;197(5):653-660. doi: 10.1164/
rccm.201706-11120C.

[11] Mazzotti DR, Keenan BT, Lim DC,

Gottlieb D), Kim J, Pack Al. Symptom
Subtypes of Obstructive Sleep Ap-
nea Predict Incidence of Cardiovas-
cular Outcomes. Am ] Respir Crit Ca-
re Med. 2019 Aug 15;200(4):
493-506. doi:  10.1164/rccm.
201808-15090C.

[12] Gami AS, Pressman G, Caples SM,

Kanagala R, Gard J), Davison DE, Ma-
louf JF, Ammash NM, Friedman PA,
Somers VK. Association of atrial fi-
brillation and obstructive sleep ap-
nea. Circulation. 2004 Jul 27;110(4):
364-7. doi: 10.1161/01.C|R.
0000136587.68725.8E. Epub 2004
Jul 12.

[13] Gottlieb DJ, Yenokyan G, Newman

AB, O‘Connor GT, Punjabi NM, Quan
SF, Redline S, Resnick HE, Tong EK,
Diener-West M, Shahar E. Prospecti-
ve study of obstructive sleep apnea
and incident coronary heart disease
and heart failure: the sleep heart he-
alth study. Circulation. 2010 Jul
27;122(4):352-60.  doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.109.901801.
Epub 2010 Jul 12.

[14] Hla KM, Young T, Hagen EW, Stein

JH, Finn LA, Nieto FJ, Peppard PE.
Coronary heart disease incidence in
sleep disordered breathing: the Wis-
consin Sleep Cohort Study. Sleep.
2015 May 1;38(5):677-84. doi:
10.5665/sleep.4654.

[15] Arzt M, Young T, Finn L, Skatrud JB,

Bradley TD. Association of sleep-dis-
ordered breathing and the occurren-
ce of stroke. Am ] Respir Crit Care
Med. 2005 Dec 1;172(11):1447-51.
doi: 10.1164/rccm.200505-7020C.
Epub 2005 Sep 1.

[16] Gaisl T, Bratton D), Kohler M. The

impact of obstructive sleep apnoea
on the aorta. Eur Respir J. 2015
Aug;46(2):532—44.
doi: 10.1183/09031936.00029315.
Epub 2015 jun 25.

[17] Budweiser S, Enderlein S, Jorres RA,

Hitzl AP, Wieland WF, Pfeifer M, Arzt
M. Sleep apnea is an independent
correlate of erectile and sexual dys-
function. ) Sex Med. 2009
Nov;6(11):3147-57. doi:10.1111/
j.1743-6109.2009.01372.x.  Epub
2009 Jun 29.) Sex Med. 2009. PMID:
19570042

[18] Arzt M, Luigart R, Schum C, Liithje L,

Stein A, Koper I, Hecker C, Dumitras-
cu R, Schulz R; ,Circulation and
Sleep” working group of the German
Society of Sleep Research and Sleep
Medicine (DGSM). Sleep-disordered
breathing in deep vein thrombosis
and acute pulmonary embolism. Eur
Respir J. 2012 Oct;40(4):919-24.
doi: 10.1183/09031936.00176711.
Epub 2012 Feb 23.

[19] Sullivan CE, Issa FG, Berthon-Jones

M, Eves L. Reversal of obstructive




sleep apnoea by continuous positive
airway pressure applied through the
nares. Lancet. 1981 Apr 18;1
(8225):862-5.  doi: 10.1016/
s0140-6736(81)

92140-1.

[20] Ip MS, Tse HF, Lam B, Tsang KW,

Lam WK. Endothelial function in ob-
structive sleep apnea and response
to treatment. Am ] Respir Crit Care
Med. 2004 Feb 1;169(3):348-53.
doi: 10.1164/rccm.200306—-7670C.
Epub 2003 Oct

[21] Becker HF, Jerrentrup A, Ploch T,

[22]

[23]

[24]

Grote L, Penzel T, Sullivan CE, Peter
JH. Effect of nasal continuous positi-
ve airway pressure treatment on
blood pressure in patients with ob-
structive sleep apnea. Circulation.
2003 Jan 7;107(1):68-73. doi:
10.1161/01.cir.
0000042706.47107.7a.

McEvoy RD, Antic NA, Heeley E, Luo
Y, Ou Q, Zhang X, Mediano O, Chen
R, Drager LF, Liu Z, Chen G, Du B,
McArdle N, Mukherjee S, Tripathi M,
Billot L, Li Q, Lorenzi-Filho G, Barbe
F, Redline S, WangJ, Arima H, Neal B,
White DP, Grunstein RR, Zhong N,
Anderson CS; SAVE Investigators
and Coordinators. CPAP for Preven-
tion of Cardiovascular Events in Ob-
structive Sleep Apnea. N Engl ) Med.
2016 Sep 8;375(10):919-31. doi:
10.1056/NEJM0al606599.  Epub
2016 Aug 28.

Serra-Torres S, Bellot-Arcis C, Mon-
tiel-Company JM, Marco-Algarra J,
Almerich-Silla JM. Effectiveness of
mandibular advancement appliances
in treating obstructive sleep apnea
syndrome: A systematic review. La-
ryngoscope. 2016 Feb;126(2):507—
14. doi: 10.1002/lary.25505. Epub
2015 Jul 30.

Hanly PJ, Pierratos A. Improvement
of sleep apnea in patients with chro-
nic renal failure who undergo noctur-

nal hemodialysis. N Engl ) Med. 2001
Jan 11;344(2):102-7. doi: 10.1056/
NEJM200101113440204.

[25] Stuck BA, Ravesloot MJL, Eschenha-

gen T, de Vet HCW, Sommer JU.
Uvulopalatopharyngoplasty with or
without tonsillectomy in the treat-
ment of adult obstructive sleep ap-
nea — A systematic review. Sleep
Med 2018; 50: 152-165. doi:
10.1016/j.sleep.2018.05.004. Epub
2018 May 12.

[33] Strollo PJ Jr, Soose R), Maurer JT, de

Vries N, Cornelius J, Froymovich O,
Hanson RD, Padhya TA, Steward DL,
Gillespie MB, Woodson BT, Van de
Heyning PH, Goetting MG, Vander-
veken OM, Feldman N, Knaack L,
Strohl KP; STAR Trial Group. Upper-
airway stimulation for obstructive
sleep apnea. N Engl ) Med. 2014 Jan
9;370(2):139-49. doi: 10.1056/
NEJM0al308659.

[34] Taranto-Montemurro L, Messineo L,

Sands SA, Azarbarzin A, Marques M,
Edwards BA, Eckert DJ, White DP,
Wellman A. The Combination of Ato-
moxetine and Oxybutynin Greatly
Reduces Obstructive Sleep Apnea
Severity. A Randomized, Placebo-
controlled, Double-Blind Crossover
Trial. Am ] Respir Crit Care Med.
2019 May
15;199(10):1267-1276. doi:
10.1164/rccm.201808-14930C.

[35] Schweitzer PK, Rosenberg R, Zam-

mit GK, Gotfried M, Chen D, Carter
LP, Wang H, Lu Y, Black J, Malhotra
A, Strohl KP; TONES 3 Study Investi-
gators. Solriamfetol for Excessive
Sleepiness in Obstructive Sleep Ap-
nea (TONES 3). A Randomized Con-
trolled Trial. Am ] Respir Crit Care
Med. 2019 Jun  1;199(11):
1421-1431. doi: 10.1164/
rccm.201806—-11000C.

[36] Sin DD, Fitzgerald F, Parker D,

Newton G, Floras JS, Bradley TD.

Fortbildung

Risk factors for central and ob-
structive sleep apnea in 450 men
and women with congestive heart
failure. Am ) Respir Crit Care Med.
1999; 160(4): 1101-6. doi:
10.1164/ajrccm.160.4.9903020.

[37] Hanly PJ, Zuberi-Khokhar NS. Increa-

sed mortality associated with Chey-
ne-Stokes respiration in patients
with congestive heart failure. Am |
Respir Crit Care Med. 1996; 153(1):
272-6. doi: 10.1164/ajrccm.153.1.
8542128.

[38] Cowie MR, Woehrle H, Wegscheider

K, Angermann C, d‘Ortho MP, Erd-
mann E, Levy P, Simonds AK, Somers
VK, Zannad F, Teschler H. Adaptive
Servo-Ventilation for Central Sleep
Apnea in Systolic Heart Failure. N
Engl ] Med. 2015; 373(12):
1095-105. doi: 10.1056/
NEJM0al506459. Epub 2015 Sep 1.

[39] Ponikowski P, Javaheri S, Michalkie-

wicz D, Bart BA, Czarnecka D,
Jastrzebski M, Kusiak A, Augostini R,
Jagielski D, Witkowski T, Khayat RN,
Oldenburg O, Gutleben KJ, Bitter T,
Karim R, Iber C, Hasan A, Hibler K,
Germany R, Abraham WT. Transve-
nous phrenic nerve stimulation for
the treatment of central sleep ap-
noea in heart failure. Eur Heart J.
2012; 33(7): 889-94. doi:
10.1093/eurheartj/ehr298.  Epub
2011 Aug 19.

[40] Kohnlein T, Windisch W, Kohler D,

Drabik A, Geiseler J, Hartl S, Karg O,
Laier-Groeneveld G, Nava S, Schon-
hofer B, Schucher B, Wegscheider K,
Criée CP, Welte T. Non-invasive posi-
tive pressure ventilation for the
treatment of severe stable chronic
obstructive pulmonary disease: a
prospective, multicentre, randomi-
sed, controlled clinical trial. Lancet
Respir  Med. 2014  Sep;2(9):
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Personalia

Franz-Koelsch-Medaille 2020 der DGAUM
fur Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach

mie-Bedingungen.

Ehrung fiir den ehemaligen Prasidenten
der Landesdrztekammer Hessen: Im Rah-
men der Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft flr Arbeitsmedizin und Umwelt-
medizin e. V. (DGAUM) in Miinchen wur-
de Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu
Hatzbach mit der Franz-Koelsch-Medaille
2020 ausgezeichnet — fiir seine besonde-
ren Leistungen auf dem Gebiet der
Arbeitsmedizin. Unter Pandemie-Bedin-
gungen Uberreichte der Prasident der
DGAUM, Prof. Dr. med. Hans Drexler, die

Der Prisident der DGAUM, Prof. Dr. med. Hans Drexler (links), und Dr. med.
Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach (r.) bei der Verleihung unter Pande-

Ehrenzeichen. Die
Franz-Koelsch-Me-
daille wurde 1967
erstmals durch die
damalige Deutsche
Gesellschaft fiir Ar-
beitsmedizin an-
lasslich des 90. Ge-
burtstags von

Prof. Dr. med.

i Franz Koelsch, dem
Nestor der deut-
schen Arbeitsmedi-
zin, verliehen.

Von Knoblauch zu
Hatzbach ist Facharzt fiir Innere Medizin
und flihrt die Zusatzbezeichnungen Be-
triebsmedizin und Arztliches Qualititsma-
nagement. Durch sein berufspolitisches
Engagement in der &rztlichen Selbstver-
waltung war er von 2016 bis 2019 Vorsit-
zender der Arbeitsgruppe Arbeitsmedizin
der Bundesirztekammer, die seitdem
nicht mehr existiert. In dieser Funktion
hat von Koblauch zu Hatzbach mit gro-
Rem Sachverstand die Interessen der
Arbeitsmedizin vertreten und sich fiir die

Neustrukturierung der Weiterbildung fir
die Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin“
eingesetzt.

Auch als Mitglied des Vorstandes der Be-
rufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW) hat er seit
2011 und als alternierender Vorsitzender
des Vorstandes der BGW seit Oktober
2017 die Belange der Arbeitsmedizin ver-
treten. Er ist auch Mitglied des Vorstandes
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversi-
cherung und Mitglied im Hauptausschuss
des Klinikverbundes der gesetzlichen Un-
fallversicherung gGmbH.

Fortlaufend hlt von Knoblauch zu Hatz-
bach Vortrdge und Schulungen zur Pra-
vention und Friiherkennung von Krank-
heiten. Weiterhin engagiert er sich in der
Palliativmedizin und der medizinischen
Qualitdtssicherung sowie als Stellvertre-
tender Vorsitzender der Hessischen Ar-
beitsgemeinschaft fir Gesundheitsforde-
rung e. V. (HAGE).

Dr. med. Dipl.-Chem. Paul Otto Nowak
Mitglied der DGAUM

Hessisches Arzteblatt 10/2020 | 537



Fortbildung

Hypersomnie und Insomnie

Eigenstiandige Diagnose und Symptom einer anderen Erkrankung

VNR: 2760602020238880006

Dipl. Psych. Markus B. Specht, Prof. Dr. med. Richard Schulz, MHBA

Einleitung

Die Leitsymptome beim nicht erholsamen
Schlaf bzw. Schlafstérungen sind zum ei-
nen die Insomnie in Gestalt von Ein- und/
oder Durchschlafstorungen und zum ande-
ren die Hypersomnie in Form von Tages-
schlifrigkeit [9]. Hierbei gilt es zu beach-
ten, dass Insomnie und Hypersomnie nicht
nur als Symptom einer Schlafstérung oder
einer organischen oder psychischen Er-
krankung auftreten konnen, sondern sich
auch als selbststindige Diagnose mit ho-
hem Krankheitswert herauszukristallisieren
vermdgen. Die Bedeutung beider Sympto-
me bzw. Entitéten flr die Schlafmedizin ist
von anderer Seite sehr prignant mit fol-
genden Worten zusammengefasst worden:
LInsomnie und Hypersomnie sind die ge-
meinsamen Endstrecken beim nicht-erhol-
samen Schlaf. Deren Kenntnis und Unter-
scheidung sind wiederum die Vorausset-
zung fiir eine rationale Therapie” [14].

Hypersomnie

Die auch als ,Schlafsucht” bezeichnete
Hypersomnie tritt als Tagesschlafrigkeit in
Erscheinung. Gemeint ist damit einerseits
ein teilweise ausgepragter Einschlafdrang,
andererseits auch eine Reduktion zentral-
nervoser Aktivierung, die sich in einer Ver-
minderung von Wachheit oder Dauerauf-
merksamkeit dufdert. Es kommt zu uner-
wiinschtem Einschlafen in reizarmen Si-
tuationen z. B. bei monotonen Tatigkeiten
wie beim Lesen, Fernsehen oder Autofah-
ren. Ebenfalls tritt eine Verlingerung der
Schlafdauer auf sowie erschwerte Erweck-
barkeit.

Die Hypersomnie ist vor allem ein unspe-
zifisches Symptom und stidrker ausge-
pragt als bei gesunden Menschen, die zu
schlecht oder zu wenig geschlafen haben.
Andererseits sind die (objektiv gemesse-
ne) Schlafqualitdt als gut und die Schlaf-
dauer als ausreichend zu bewerten, kon-

nen somit als Ursache fiir die berichtete
tibermaRige Schldfrigkeit ausgeschlossen
werden.

Haufigkeit und Verlauf

Mindestens 5 % der Bevolkerung leidet an
exzessiver Tagesschlafrigkeit (excessive
daytime sleepiness, EDS, [13]). Die Hiu-
figkeit einer als eigenstdndige Diagnose
zu wertenden Hypersomnie in der deut-
schen Bevolkerung ist geringer und liegt
bei <1 %. Erste Symptome einer krank-
haft gesteigerten Tagesschlafrigkeit be-
ginnen meist zwischen dem 15. und 30.
Lebensjahr und bestehen in der Regel das
restliche Leben.

Tagesschlafrigkeit vs. Tagesmiidigkeit

Abzugrenzen von der Tagesschlafrigkeit
ist die Mudigkeit. Diese zeigt sich in Mat-
tigkeit und Erschépfung und ist auch ab-
hangig vom Ausmaf? der aktuellen Anfor-
derung. Zudem tritt bei Miidigkeit in an-

Abbildung 1: Insomniemodell (nach [20])
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spruchsarmen Situationen, in denen
Schlaf sogar erwiinscht sein kann, dieser
aber nicht ein; ganz im Gegensatz zur Ta-
gesschlifrigkeit. Ein weiterer Unterschied
betrifft die Tagesrhythmik. Im Vergleich
zur Schlafrigkeit besitzt die Miidigkeit kei-
ne ausgepragte Tagesrhythmik. Midigkeit
wird als weitreichendes subjektives Emp-
finden verstanden, das mit ,Schlappheit,
Mangel an Energie, Erschopfung, frither
Ermiidbarkeit, Einschlafneigung tagsiiber”
[9] usw. verbunden ist.

Der Begriff ,Fatigue®, als anhaltende sub-
jektive Beschwerde des wahrgenomme-
nen kognitiven und/oder physischen Er-
schopftseins, wird zunehmend als Syno-
nym fiir Miidigkeit verwendet. Die Miidig-
keit betrifft u.a. Patienten mit einem
Chronic-Fatigue-Syndrom, aber auch Pa-
tienten mit Tumorerkrankungen, Infekti-
onskrankheiten, rheumatischen Erkran-
kungen oder depressiven Stérungen [9].

Diagnosesysteme und Diagnosen

Im DSM-5 (Diagnostic and Statistical Ma-

nual of Mental Disorders) und der ICSD-3

(International Classification of Sleep Dis-

orders) [1] werden die Stérungsgruppen,

die die Hypersomnie betreffen, als hyper-
somnolente Stérung bezeichnet. Hierbei
wird das Symptom der ausgepragten Ta-
gesschlafrigkeit durch den Begriff ,Hyper-
somnolenz“ beschrieben, wdhrend die
einzelnen Storungen als Hypersomnien

bezeichnet werden [19].

Im Einzelnen werden in der ICSD-3 die fol-

genden Storungen unterschieden [1], in

Klammern sind die ICD-10 (International

Statistical Classification of Diseases and Re-

lated Health Problems) Diagnosen genannt:

» Narkolepsie Typ | (mit Kataplexie)
(G47.4)

» Narkolepsie Typ Il (ohne Kataplexie)
(G47.4)

« I|diopathische Hypersomnie (G47.1)

+ Kleine-Levin-Syndrom (G47.8)

« Schlafmangelsyndrom (F51.8)

e Hypersomnie durch korperliche Er-
krankung, resp. Medikation/Substanz-
gebrauch, resp. assoziiert mit psy-
chischer Stérung (G47.1 oder F51.1
und Grunderkrankung)

Zudem wird in der ICD-10 noch die Diag-

nose einer nichtorganischen Hypersomnie

(F51.1) aufgefiihrt. Die Narkolepsie Typ 1

und Typ 2, die idiopathische Hypersomnie
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Tab. 1: Organische Erkrankungen, die zu einer Hypersomnie fiihren kdnnen

Erkrankungen

Tumorerkrankungen

Beispiele

» Himatoonkologische Erkrankungen

(z. B. Leukdmien, Lymphome)
« Solide Tumore

Infektionskrankheiten

* HIV/AIDS

« Borreliose
* Afrikanische Trypanosomiasis
(sog. Schlafkrankheit)

Endokrinologische
Erkrankungen

 Hypothyreose
* Nebenniereninsuffizienz

» Hypophyseninsuffizienz

Andere internistische
Erkrankungen

« Herzinsuffizienz
« Niereninsuffizienz

* Leberzirrhose
« rheumatische Erkrankungen
e Andmien

Neurologische
Erkrankungen

* Z.n. Apoplex
» M. Parkinson

e multiple Sklerose

und das Kleine-Levin-Syndrom werden im
Beitrag von G. Mayer behandelt, S. 543ff.
Beim Schlafmangelsyndrom liegt ein ge-
steigertes Schlafbediirfnis oder die erhoh-
te Bereitschaft einzuschlafen vor. Die
Schlafzeit ist kiirzer als im entsprechenden
Alter iiblich und sollte gut dokumentiert
werden, zum Beispiel durch Schlafproto-
koll, Anamnese oder Aktigraphie. Die
Schlafzeit-Begrenzung durch morgendli-
ches Wecken besteht tiber mindestens drei
Monate. Findet keine morgendliche We-
ckung (zum Beispiel im Urlaub) statt, ver-
lingert sich die Schlafzeit und fiihrt nach
einiger Zeit zur Symptomfreiheit [9].
Sowohl die Hypersomnie durch eine kor-
perliche Erkrankung als auch die Hyper-
somnie durch Medikamente oder Sub-
stanzen sowie die Hypersomnie durch ei-
ne psychische Storung miissen mindes-
tens seit drei Monaten bestehen und ge-
hen mit Tagesschlafrigkeit einher [1]. Die
Hypersomnie durch korperliche Erkran-
kung setzt eine der Tagesschlafrigkeit zu-
grundeliegende organische Erkrankung
voraus (Tab. 1).

Eine Hypersomnie durch Medikamente
oder Substanzen kann entweder durch
das Medikament oder die Substanz indu-
ziert werden, oder aber auch als Effekt
beim Absetzen eines Stimulanz. In Tab. 2

sind ohne Anspruch auf Vollstandigkeit in
Frage kommende Medikamente zusam-
mengestellt. Genussmittel und Drogen
(Alkohol, Koffein, Amphetamine, Canna-
bis, Kokain, Heroin usw.) sind hier eben-
falls zu beriicksichtigen.

Bei der Hypersomnie bei einer psy-
chischen Stérung muss das Symptom der
Tagesschlafrigkeit, nicht Tagesmiidigkeit
(siehe unten), parallel zur psychischen Er-
krankung bestehen (Tab. 3).

Differenzialdiagnose

Bei der Hypersomnie kommt der Differen-
zialdiagnostik eine besondere Bedeutung
zu, vor allem weil die Tagesschlafrigkeit
neben der eigenstdandigen Erkrankung ein
unspezifisches Symptom ist und bei einer
Vielzahl von seelischen und korperlichen
Storungen auftreten kann.

Als Ursachen fiir die Hypersomnie sollten
zundchst andere Schlafstorungen, wie
zum Beispiel eine Schlafapnoe (siehe Bei-
trag Schulz et al., S. 532ff) oder ein Rest-
less-Legs-Syndrom in Erwdgung gezogen
werden. Zudem sollten internistische Er-
krankungen wie Herz-, Nieren- oder Le-
berinsuffizienz, Hypothyreose, Infektions-
krankheiten oder Tumore ausgeschlossen
werden. Ebenso sollten neurologische Er-
krankungen wie Insult, Parkinson, De-
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Tab. 2: Medikamente, deren Einnahme zu einer Insomnie oder Hypersomnie

fiihren kann

Medikamentengruppe
Neuroleptika (Melperon, Pipamperon)
Hypnotika (Benzodiazepine)

antriebssteigernde Antidepressiva
(z. B. Desipramin)

dampfende Antidepressiva (z. B. Doxepin)

Antiparkinson-Medikamente (z. B. L-Dopa)

Antibiotika (z. B. Gyrasehemmer)
Asthma-Medikamente (Theophyllin)

H1-Antihistaminika

Antihypertensiva (3-Blocker; a2-Agonisten)

Diuretika

Lipidsenker (Statine)

Hormonpraparate (Thyroxin, Corticosteroide,

orale Kontrazeptiva)

menz oder neuromuskuldre Erkrankungen
(zum Beispiel Muskeldystrophien), aber
auch Epilepsie und multiple Sklerose be-
riicksichtigt werden [5]. Aber auch an ei-
ne genetische Storung wie beispielsweise
das Prader-Willi-Syndrom oder das Nie-
mann-Pick-Syndrom kann gedacht wer-
den[9].

Zudem sollten Erkrankungen wie eine De-
pression oder Angststorung in Erwdgung
gezogen werden. Zu beachten ist hierbei,
dass Tagesmidigkeit hdufig ein Haupt-
symptom bei psychiatrischen Erkrankun-
gen darstellen kann [5].

In Abgrenzung zur Tagesschlifrigkeit
kann dazu die Midigkeit zum Beispiel mit
der Fatigue Severity Scale (FSS) erfasst
werden [21]. Auch ist eine ausfiihrliche
Medikamentenanamnese notwendig. Ab-
schliefend empfiehlt sich in der Regel ei-
ne laborchemische Basisuntersuchung
(zum Beispiel Blutbild, Schilddriisenfunk-
tion). Abhidngig von der dann gestellten
Verdachtsdiagnose ist die Abkldrung in ei-
nem interdisziplindr arbeitenden Schlafla-
bor, das die Schlafstérungen zum Beispiel
sowohl| aus neurologischer, pneumologi-
scher, psychologisch/psychiatrischer als
auch HNO-Perspektive betrachtet, indi-
ziert [5].

Messung

Erhohte Tagesschlafrigkeit fiihrt zu einer
Verschlechterung der Vigilanz (vigilantia,
Wachsamkeit) und Daueraufmerksam-

Insomnie Hypersomnie
Y
v
v
v
v v
v
v
v
v v
v
v
v

keit (dauerhafte und gebiindelte Auf-
merksamkeit flir einen lingeren Zeit-
raum) am Tag und kann zu Monotoniein-
toleranz wie zum Beispiel Sekundenschlaf
beim Autofahren flihren. Sowohl fiir die
Vigilanz als auch flir Daueraufmerksam-
keit liegen viele Messmethoden vor.

Als einfache und schnelle Methode hat
sich die Epworth Sleepiness Scale (ESS)
[7] etabliert. Hierbei bewerten die Betrof-
fenen 8 Situationen beziiglich der Wahr-
scheinlichkeit, dass sie in dieser einnicken.
Fir jede Frage werden 0—3 Punkte verge-
ben, ein Gesamtscore von > 11 Punkten
spricht dann fiir das Vorhandensein von
Tagesschlafrigkeit.

Zur Anwendung kommen aber auch
nichtapparative Leistungstests, die die
Aufmerksamkeit erfassen sollen, wie zum
Beispiel der d2-Test oder der Konzentrati-
onsleistungstest (KLT-R) [9].

Eine besondere Bedeutung haben aber die
apparativen Verfahren. Hier sind vor allem
der Multiple Schlaflatenztest (MSLT) und
der Multiple Wachbleibetest (MWT) zu
nennen [9], die auch bei der Diagnose ei-
ner Narkolepsie eine entscheidende Rolle
spielen. Grundlage dieser beiden Tests
sind mehrere somnographische Ableitun-
gen von EEG, EMG und EOG am Tage.

Fahrtauglichkeit

Bei ausgepragter Tagesschlafrigkeit ist die
Fahrtiichtigkeit nachvollziehbar nicht ge-
geben bzw. eingeschrankt. Die Begutach-

tungsleitlinien zur Kraftfahrereignung von
2019 [2] geben an unterschiedlichen Stel-
len (zum Beispiel zum Thema Schlafap-
noe) Hinweise hierzu. Vergleichend hierzu
ist die Tagesschlafrigkeit auch bei anderen
Erkrankungen zu bewerten [8]. Da sich
aber, unabhingig von der zugrunde lie-
genden Diagnose, die Ausprdgung der Ta-
gesschldfrigkeit zwischen den Patienten
unterscheidet [5], ist eine individuelle Be-
urteilung der Fahrtauglichkeit notwendig.
Hierzu reicht eines der oben genannten
Messverfahren alleine nicht aus. Die in
manchen Fillen notwendige (gutachterli-
che) Beurteilung der Fahrtauglichkeit er-
folgt in Deutschland durch entsprechend
verkehrsmedizinisch qualifizierte Arztin-
nen und Arzte.

Therapie

Basierend auf einem guten differenzial-
diagnostischen Prozess kann das jeweili-
ge therapeutische Vorgehen bei Hyper-
somnie unterschiedlich sein. Dies kann
von einer nichtlichen Uberdruck-Thera-
pie (CPAP), liber Medikamente bis hin zu
konkreten Verdnderungen im Lebensall-
tag oder einer Psychotherapie fiihren.
Bei Narkolepsie und idiopathischer Hy-
persomnie werden vor allem Medika-
mente eingesetzt. Bei Hypersomnie
durch eine korperliche Erkrankung sowie
bei der Hypersomnie durch Medikamen-
te oder Substanzen ist vorrangig die
Therapie der zugrunde liegenden Er-
krankung und bei Bedarf auch eine Ree-
valuation der Dauermedikation zu emp-
fehlen [5].

Bei Hypersomnie durch eine psychische
Storung sind eine engmaschige psychiatri-
sche Anbindung sowie die Gabe von ,we-
ckenden“ Antidepressiva, vor allem aber
Psychotherapie bzw. Verhaltenstherapie
zielfihrend [5]. Beim Schlafmangelsyn-
drom sind Verdnderungen der Lebens-
und damit auch der Schlafgewohnheiten
therapeutisch wirksam. Generell sind
Mafdnahmen zur Einhaltung der Schlafhy-
giene, wie zum Beispiel regelmifiige
Schlafenszeiten, unterstiitzend wirksam.

Wann ins Schlaflabor bei Hypersomnie?

Beim Verdacht auf eine Narkolepsie ist ei-
ne Untersuchung (PSG und MSLT) im
Schlaflabor indiziert. Gleiches gilt beim
Verdacht auf eine idiopathische Hyper-
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somnie. Dariiber hinaus ist eine Vorstel-
lung im Schlaflabor dann angeraten, wenn
die bisherigen Mafdnahmen zur Behand-
lung einer Hypersomnie sich als nicht aus-
reichend effektiv erwiesen haben oder der
Verdacht auf eine andere Schlafstorung
gestellt wird.

Insomnie

Wie bereits erwdhnt, konnen insomnische
Beschwerden sowohl als Symptom einer
Erkrankung als auch als eigenstidndige Di-
agnose mit relevantem Krankheitswert
auftreten. Die Uberginge kdnnen jedoch
verschwimmen. Im Weiteren soll es vor al-
lem um die Insomnie als selbststandige Di-
agnose gehen.

Betroffene einer Insomnie klagen iber
Ein- oder Durchschlafstorungen oder
Friherwachen oder einer Kombination
aus diesen, wodurch Leistungsfahigkeit
am Tag und Tagesbefindlichkeit beein-
trachtigt werden [17]. Insomnie ist ge-
kennzeichnet durch deutlich verkiirzte
subjektive Schlafdauer und/oder verlin-
gerte Einschlaflatenz und/oder lingere
nachtliche Wachphasen sowie Fritherwa-
chen, aber auch stark ausgepragte Miidig-
keit am Tage sowie liber Wachheit, wenn
man sich zum Schlafen hingelegt hat [3].
Der Schlaf wird nicht als ausreichend oder
erholsam empfunden [3]. Charakteris-
tisch flr eine eigenstdndig zu behandeln-
de Insomnie ist es, wenn sich Besorgnis
wegen des Schlafs und der antizipierten
negativen Folgen der Schlafstorung bei
den Betroffenen einstellt.

Patienten, die unter einer solchen chroni-
schen Insomnie leiden, schlafen weniger
als Gesunde. Sie unterschitzen jedoch ih-
re tatsichliche Schlafdauer teilweise um
zwei bis drei Stunden und liberschitzen
dadurch die nichtliche Wachzeit und Ein-
schlaflatenz. Zudem zeigen sie Symptome
eines ganztdgig vorliegenden sogenann-
ten Hyperarousals [10].

Ergdnzend zu diesen Kernsymptomen ist
die chronische Insomnie durch dysfunk-
tionale Verhaltensweisen charakterisiert,
wie zum Beispiel zu lange Bettzeiten, so-
zialer Riickzug sowie pessimistisches und
katastrophisierendes Denken. Die Symp-
tomatik wird zudem nicht alleine durch
andere korperliche oder psychiatrische
Stérungen verursacht [3].

Haufigkeit

Die Privalenz der Insomnien liegt in
Deutschland bei ca. 6 % (Europa:

6-19 %). Die Haufigkeit steigt mit zuneh-
mendem Alter. Frauen sind zudem haufi-
ger davon betroffen [3, 10].

Diagnosesysteme

Im ersten Klassifikationssystem fiir Schlaf-
stérungen von 1979 wurde erstmals zwi-
schen 14 Formen der Insomnie unter-
schieden, wie zum Beispiel mangelnde
Schlafhygiene, idiopathische Insomnie
usw. Die am hiufigsten vorkommende
psychophysiologische Insomnie gilt mitt-
lerweile als Prototyp der chronischen In-
somnie [3]. Das Krankheitsmodell dieser
Insomnieform (Abb.1 sowie [17]) hat
letztlich zur Entwicklung der unten ndher
beschriebenen insomniespezifischen ko-
gnitiven Verhaltenstherapie (KVT-I) ge-
fihrt.

In der ICD-10 wurde dann zwischen einer
organischen (G47.0) und einer nichtorga-
nischen Form (F51.0) der Insomnie unter-
schieden [3]. Im DSM-5 und der ICSD-3
sowie der ab 2022 giiltigen ICD-11 wird
nun zwischen der akuten und chronischen
Form unterschieden. Das Konzept der pri-
miren (organischen) und sekundidren
(nichtorganischen) Insomnie ist dem der
Komorbiditat gewichen [3].

Akute Insomnie

Die akute Insomnie (nicht langer als drei
Monate) wird oft assoziiert mit kritischen
Lebensereignissen oder Anderungen der
Schlafenszeit (zum Beispiel Jet Lag oder
Schichtarbeit). Meist remittieren die

Fortbildung

Schlafstorungen, sobald das auslésende
Ereignis nachgelassen bzw. aufgehort hat
[10]. Unabhingig von akuten Auslésern
sollten Patienten regelmdfig zu Schlaf-
problemen befragt werden. Als Kriterien
werden vorgeschlagen: mittlere Schlafla-
tenz von 30 Minuten, Wachheit nach
Schlafbeginn >30 Min., Schlafeffizienz
< 85 % oder totale Schlafzeit < 6,5 Stun-
den [10]. Zu beachten ist, dass sich eine
akute Insomnie sehr schnell chronifizieren
kann.

Chronische Insomnie
Die ICSD-3-Diagnosekriterien der chroni-
schen Insomnie sind:

(1) Berichten tiber Einschlaf- bzw. Durch-
schlafstorungen oder Friiherwachen,
(2) angemessene Mdglichkeiten und Um-

stande um einzuschlafen,
(3) Folgen fiir den Tag (Tagesmudigkeit,
Konzentrationsprobleme usw.).
Diese miissen linger als drei Monate und
mindestens dreimal pro Woche vorliegen

[1].

Messung

Eine Insomnie ldsst sich eher anamnes-
tisch durch Schlaffragebdgen als durch
objektive Laborbefunde diagnostizieren
[3]. Hiufig genutzte Fragebdgen sind
zum Beispiel der Pittsburgh Sleep Quality
Index, der Insomnia Severity Index oder
die Regensburger Insomnie Skala [17]. Er-
ganzt werden kann die Diagnostik durch
Schlaftagebiicher [10]. AuRerdem sollten
korperliche und psychische Erkrankungen
abgekldrt werden.

Tab. 3: Schlafstérungen bei psychischen Stérungen (nach [17])

Erkrankung Insomnie Hypersomnie
Affektive Storungen +++ +
Angsterkrankungen + /
Alkoholabhingigkeit + /
Borderline-Storung + /
demenzielle Erkrankungen +++ +
Essstérungen + /
psychotische Storungen +++ +

+++ : bei fast allen Patienten; ++ : bei ca. 50 % der Patienten;
+: bei 10-20 % aller Patienten; / : bislang nicht beschrieben
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Differenzialdiagnose

Die Insomnie ist abzugrenzen von Depres-
sionen (da sich die Symptome teilweise
tiberschneiden), von schlafbezogenen At-
mungsstorungen oder vom Syndrom der
ndchtlichen periodischen Beinbewegun-
gen. Die Symptome konnen auch durch
Stress, Schichtarbeit, (Flug-)Larm oder
bestimmte Medikamente (Tab. 2) ausge-
|6st werden [3]. In Bezug auf Kontrazepti-
va zeigte sich in einer Studie [22] eine Er-
hohung der Kérpertemperatur, die wieder-
um zur Entwicklung von Schlafstorungen
beitragen kann. Organische Erkrankungen
konnen ebenfalls zu insomnischen Be-
schwerden flihren, zum Beispiel Asthma
oder endokrine Uberfunktionen wie Hy-
perthyreose sowie Morbus Cushing und
chronische Schmerzen.

Cave: Zundchst als Begleitproblematik
auftretende insomnische Beschwerden
konnen sich ,verselbststindigen” und so
zu einer eigenstindig zu behandelnden
chronischen Insomnie werden. Hier ist das
Komorbiditatsprinzip entscheidend, nach
dem dann sowohl auslésende Grunder-
krankung (siehe auch Tab. 3) als auch da-
raus entstandene chronische Insomnie pa-
rallel behandelt werden miissen.

Gesundheitsrisiken und deren Kosten
Durch Meta-Analysen konnte gezeigt wer-
den, dass Insomnien als unabhangiger Risi-
kofaktor das Risiko fiir Bluthochdruck,
Herzinfarkte und Herzinsuffizienz langfris-
tig erhchen und einen Risikofaktor fir Dia-
betes darstellen. Es liegen eindeutige Da-
ten fir den wechselseitigen Zusammen-
hang zwischen Insomnien und psychischen
Erkrankungen (Depression, Angstst6run-
gen, Substanzmissbrauch) vor. Insomnien
erhdhen das Risiko, hadufiger krankge-
schrieben zu sein und mehr Unfille am Ar-
beitsplatz oder im Strafienverkehr zu ha-
ben [17]. Eine europaweite Untersuchung
stellte 2010 fest, dass Insomnien insge-
samt den 9. Platz aller neuropsychiatri-
schen Erkrankungen im Gesundheitssys-
tem einnehmen. Direkte Kosten betreffen
Medikamente und Psychotherapie, indi-
rekte Kosten Fehltage und verminderte Ar-
beitsfahigkeit oder Frithberentung [17].

Pharmakotherapie
Nach aktueller Leitlinie sollte eine medika-
mentdse Behandlung der Insomnie nur

dann erfolgen, wenn eine KVT-I nicht ver-
fligbar oder wirksam war [15, 17].

Zur Kurzzeitbehandlung konnen Ben-
zodiazepin-Rezeptor-Agonisten oder
aber auch sedierende Antidepressiva an-
gewendet werden, vor allem wenn es um
kurzfristige Reduktion von Leidensdruck
geht oder um Anwendung innerhalb eines
therapeutischen Gesamtkonzepts. Ben-
zodiazepine werden u. a. wegen Entwick-
lung einer Abhidngigkeit nicht flr eine
Langzeitanwendung empfohlen. Ahnli-
ches gilt wegen unzureichender Datenla-
ge auch fiir Antipsychotika, Melatonin,
Phytopharmaka sowie andere Prdparate
[15].

Kognitive Verhaltenstherapie

bei Insomnie

Mittlerweile hat sich die KVT-I als das nicht-
medikamentdse Therapieverfahren bei Er-
wachsenen etabliert. Bei dieser multimoda-
len Therapie wird der psychotherapeuti-
sche Behandlungsfokus auf den Schlaf ge-
legt. Laut Metaanalysen ist eine KVT-I ef-
fektiv und zeigt langanhaltende Effekte [3].
Sie ist vor allem wirksam, weil es um die
Bearbeitung der dysfunktionalen Einstel-
lungen und Verhaltensweisen geht, die die
insomnische Stérung aufrechterhalten.
Ziel ist eine aktive Verhaltens- und Bewer-
tungsverdnderung, die einen natirlichen
Schlaf wieder ermdglicht. Die Behandlung
kann in Einzel- oder Gruppentherapie er-
folgen. Die Dauer einer KVT-I bei chroni-
scher Insomnie (ohne weitere Komorbidi-
tat) liegt bei vier bis acht Sitzungen und
somit deutlich kiirzer als bei anderen Sto-
rungsbildern [15].

Ein Teil ist die Psychoedukation rund um
das Thema Schlaf. Diese soll Hintergrund-
wissen fiir das Umsetzen der verhaltens-
bezogenen Empfehlungen liefern, zum
Beispiel Informationen liber Schlafregula-
tion und Schlafhygiene sowie Aufdecken
dysfunktionaler Einstellungen.

Weitere Bestandteile sind Entspannungs-
verfahren wie Atemtechnik oder Achtsam-
keit. Relevant sind die Techniken der Bett-
zeitenrestriktion, hier sollen Patienten die
Bettzeiten so verkiirzen, dass keine Uber-
flissigen Wachzeiten mehr auftreten, und
der Stimuluskontrolle, bei der es zur
Léschung der Verbindung ,Bett = Wach/
Kampf mit dem Schlaf* und zur Wieder-
verkniipfung von ,Bett =Schlaf* kommt

[3, 15]. Mittlerweile gibt es einige Ange-
bote zur fachlichen Weiterqualifikation in
Bezug auf die KVT-I. AuRerdem liegen
derzeit sowohl eine Vielzahl von Handbii-
chern und Manualen fiir die psychothera-
peutisch Tatigen [11, 20, 6, 16] als auch
Ratgeber zur Selbsthilfe flir Betroffene
[18,12] vor.

Wann ins Schlaflabor bei Insomnie?

Ist die ambulante Therapie der Insomnie
nicht wirksam, empfiehlt sich eine statio-
ndre Untersuchung durch ein Schlaflabor.
Hier konnen mithilfe der Untersuchungs-
ergebnisse und der klinischen Symptome
auch noch andere Schlafstérungen diag-
nostiziert oder ausgeschlossen sowie eine
Behandlung eingeleitet werden [4]. Die
Indikation hierfiir ist nach Leitlinie zum
Beispiel dann gegeben, wenn die Schlaf-
storungen oder die schlafbezogenen
Angste persistieren oder es zu einer Zu-
nahme von negativem Griibeln wihrend
der nachtlichen Wachzeiten kommt.

Praxis-Tipp

Wenn Betroffene gleichzeitig tiber hyper-
somnische und insomnische Beschwerden
klagen, so ist vor allem auch an eine
Schlaf-Wach-Rhythmusstérung zu den-
ken. Hierbei laufen die ,innere Uhr* und
die ,soziale Uhr“ nicht synchron. Proble-
me bekommt deshalb zum Beispiel ein
,Abendtyp“ dann, wenn er morgens zur
Friihschicht aufstehen muss, und umge-
kehrt ein ,Morgentyp“, wenn er zur
Nachtschicht muss.
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Multiple Choice-Fragen:

Hypersomnie und Insomnie —
Eigenstandige Diagnose und Symptom einer anderen Erkrankung

VNR: 2760602020238880006

1)
2)
3)

5)

1)
2)

3)
4)

5)

1)
2)
3)

5)

1)
2)
3)
4)
5)

Was gehdrt nicht zur Gruppe der Sto-
rungen mit Hypersomnolenz ?
Narkolepsie Typ 2

Idiopathische Hypersomnie
Klein-Levine-Syndrom

Schlafapnoe

Schlafmangelsyndrom.

. Welche Aussage trifft zu?

Die Begriffe ,Hypersomnie“ und ,In-
somnie“ sind synonym zu gebrauchen.
Hypersomnie und Insomnie kdnnen
nicht beim gleichen Patienten ge-
meinsam auftreten.

Hypersomnie bedeutet Tagesmiidig-
keit.

Hypersomnie ist ein unspezifisches
Symptom.

Der Epworth Sleepiness Test wird in
der klinischen Routine nicht mehr an-
gewendet.

Einer der folgenden Begriffe beschreibt
nicht das Gleiche, was die anderen vier
beschreiben. Welcher?

Hypersomnie

Tagesmiidigkeit

Tagesschlafrigkeit

EDS

Hypersomnolenz

Bei welcher der folgenden Schlafsto-
rungen treten hypersomnische und in-
somnische Beschwerden fast immer
parallel auf?

Schlafapnoe

Restless-Legs-Syndrom
Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen
Schlafwandeln
REM-Schlaf-Verhaltens-Stérung

5.

1)
2)
3)
4)
5)

1)
2)
3)
4)
5)

iy)
2)
3)
4)

5)

1)
2)
3)

4)
5)

(nur eine Antwort ist richtig)

Welche Untersuchungen miissen beim
Verdacht auf eine Narkolepsie im

Schlaflabor zur  Diagnosestellung
durchgefiihrt werden?

PSG und ESS

PSG und MSLT

ESS und FSS

MSLT und ESS
Blutuntersuchung und PSG

Wie hiufig kommt die Insomnie in
Deutschland etwa vor?

30 % der Bevélkerung

10 % der Bevolkerung

17 % der Bevolkerung

6 % der Bevolkerung

2-3 % der Bevolkerung

Was ist kein Symptom einer Insomnie?
Zu kurzer Schlaf.

Lange Einschlafdauer.
Beeintriachtigung des Wohlbefindens
am Tage.

Sorgen und Angste wegen der Auswir-
kungen der Insomnie.

ausgepragte Schlafzeiten am Tag

Wann sollte bei einer Insomnie eine Po-
lysomnographie im Schlaflabor durch-
gefiihrt werden?

Wenn eine Medikation abgelehnt
wird.

Wenn trotz gezielter Behandlung
keine Besserung eintritt.

Bei hohem Leidensdruck.

Bei sehr langer Bettliegezeit.

Bei zu hdufigem nachtlichen
Erwachen.

1)

3)
4)

5)

10.

i9)
2)
3)

5)

Nach aktueller Leitlinie sollte wann ei-
ne medikamentdse Therapie der In-
somnie in Betracht gezogen werden?
Wenn die Storung langer als drei Mo-
nate andauert.

Bei dlteren Betroffenen.

Wenn eine KVT-I nicht verfiigbar ist.
Wenn pflanzliche Mittel bisher keinen
Effekt erbrachten.

Wenn die Einschlafdauer iiber drei
Stunden liegt.

Was ist normalerweise nicht Bestand-
teil einer KVT-1?

Konflikte aus der Kindheit

negative Bewertung
Schlafhygienische Informationen
Fiihren eines Schlafprotokolls
Entspannungsverfahren
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Schlafstorungen bei neurologischen Erkrankungen

Prof. Dr. med. Geert Mayer

Einleitung

Laut DAK Gesundheitsbericht Hessen von
2010 gaben ca. 23,5 % der Befragten an,
in den vergangenen drei Monaten haufig
und 26,5% manchmal unter Schlafstorun-
gen zu leiden [1]. Mit 12,5 % waren neu-
rologische Erkrankungen der hadufigste
Hintergrund fir die Schlafstorungen. 9 %
spirten hdufig den Drang am Arbeits-
platz einzuschlafen. Bei 25 % der Versi-
cherten in Hessen wurde eine Insomnie
diagnostiziert.

Schlafstérungen treten in der Hausarzt-
und Facharztpraxis hdufig auf. Sie sollten
gezielt in der allgemeinen Anamnese er-
fragt werden, da ihre Behandlung zu einer
Verbesserung der Lebensqualitit der Be-
troffenen und zu einer verbesserten Prog-
nose der Grunderkrankung flhrt. Die
Anamnese kann erweitert werden durch
spezifische Fragebdgen.

Schlafstérungen (Insomnien, Hypersom-
nien, Parasomnien) treten bei vielen neu-
rologischen Erkrankungen als Einzelsymp-
tom oder in Kombination auf.

Schlafphysiologie

Schlafen und Wachen sind das Resultat ei-
nes Zusammenspiels mehrerer Hirn-
stammkerne und neuronaler Netzwerke
mit den Basalganglien und dem Frontal-
hirn. Eine Vielzahl an Neurotransmittern,
molekularen und genetischen Faktoren,
die Einflisse von Umwelt und des psycho-
logischen und physischen Zustands haben
einen Einfluss auf den Schlaf-Wach-Rhyth-
mus. Diese komplexe Interaktion produ-
ziert in Abhingigkeit von zirkadianen Fak-
toren und elektrischer Hirnaktivitat unter-
schiedliche Stadien (Wach, NREM-, REM
Schlaf).

Symptome

Hypersomnie

Hypersomniepatienten beklagen eine ex-
zessive Tagesschlafrigkeit, die permanent
oder sporadisch auftreten kann. Die Ep-

worth Sleepiness Scale (max. 24 Punkte,
ab > 10 Punkte subjektive Tagesschlafrig-
keit). Aufgrund der resultierenden Unfall-
gefdhrdung wurde extra das Kapitel ,Ta-
gesschlafrigkeit” in die aktuellen Leitlinien
zur Begutachtung der Kraftfahreignung
aufgenommen (BAST, [2]).

Insomnien (G47.0, F51.1)

Die derzeit noch geltende ICD-10 un-
terteilt die Insomnien noch in ,orga-
nisch“ und ,nicht organisch”, wihrend
die neue ICD-11 und die ICSD-3 nur in
,akut“ (bis 14 Tage dauernd) und
,chronisch“ (>3 Monate) unterschei-
det. Insomnien treten bei ca. 70 % der
Bevolkerung auf, bei 30 % dreimal pro
Woche. Insomnien gehen mit einer
deutlichen Beeintrdachtigung der Le-
bensqualitit und einem erhohten kar-
diovaskuldren und Demenz-Risiko ein-
her. Nur 50 % aller an einer chronischen
Insomnie Erkrankten erhalten eine drzt-
liche Behandlung. [3, 4]

Akute Insomnien sind sehr hdufig und
bediirfen meist keiner Behandlung.
Chronische Insomnien sollen immer be-
handelt werden. Gemafd ICD-10 ist eine
krankheitswertige Insomnie dann gege-
ben, wenn die Beschwerden vier Wochen
persistieren, gemafs DSM-5 sind drei Mo-
nate Krankheitsdauer erforderlich.

Zur Diagnostik haben sich neben der
umfassenden Anamnese zu korperli-
chen, psychischen und schlafmedizini-
schen Problemen Schlaftagebiicher und
Schlaffragebdgen bewihrt (www.chari
te.de/dgsm). Der Schweregrad einer In-
somnie kann durch die Insomnia Severity
Scale festgestellt werden [5]. Die Akti-
graphie kann eingesetzt werden, um
Bett- und Schlafenszeiten iiber den ge-
samten Tag zu erfassen. Die Polysomno-
graphie soll bei begriindetem Verdacht
zum Ausschluss organischer Schlafsto-
rungen (periodische Beinbewegungen
im Schlaf, schlafbezogene Atmungssto-
rungen) verwendet werden, ansonsten
erfolgt die Diagnose einer Insomnie kli-
nisch.

Hypersomnien
zentralen Ursprungs

Die ICSD-3 unterscheidet Hypersomnien
zentralen Ursprungs (Syndrom des insuf-
fizienten Schlafs, Narkolepsie, idiopathi-
sche Hypersomnie, Kleine-Levin-Syndrom
als wichtigste Diagnosen) von Hypersom-
nien in Folge anderer Grunderkrankungen
(z.B. als Folge von neurologischen Er-
krankungen, Schlafstérungen bei Schlaf-
apnoe, RLS, chronischem Schlafdefizit
u.a.).

Diagnostisch ist bei diesen Erkrankungen
immer eine polysomnographische Diag-
nostik erforderlich ggfs. mit Multiplem
Schlaflatenztest oder einer 48 Stunden
Diagnostik beim Kleine Levin Syndrom.

Syndrom des insuffizienten Schlafs
(Schlafmangelsyndrom)

Dieses Syndrom ist gekennzeichnet durch
eine chronische Tagesschlafrigkeit, die be-
dingt ist durch einen — gemessen an der
zur Erholung notwendigen Schlafdauer —
zu kurzen Nachtschlaf. Das Syndrom ist
die wichtigste Differenzialdiagnose aller
Hypersomnien. Deshalb sollte vor speziel-
len Untersuchungen immer ein Schlaf-
Wach-Protokoll iiber mindestens eine Wo-
che gefiihrt werden. Die Therapie besteht
in ausreichender Schlafdauer.

Narkolepsie

Die Narkolepsie ist eine seltene Erkran-
kung (Pravalenz 20 von 100.000). Kern-
symptom sind die exzessive Tagesschlaf-
rigkeit (Mindestdauer >3 Monate) und
die Kataplexie. Unspezifische Symptome
sind Schlaflihmungen, Halluzinationen
beim Aufwachen oder Einschlafen und ge-
storter Nachtschlaf. Diagnostisch miissen
zwei vorzeitige REM-Schlaf-Episoden ent-
weder in der Polysomnographie oder im
Multiplen Schlaflatenztest nachgewiesen
werden. Eine hohe Assoziation mit dem
HLA Haplotyp DQB1*0602 und ein Liquor
Hypocretin-1 Wert < 110 pg/ml (mit RIA
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gemessen) ist nur bei Narkolepsie Typ 1
vorhanden [6].

Nur ca. 30 % aller an Narkolepsie Typ 2
(NT2) Erkrankten haben ein niedriges Li-
quor Hypocretin-1 und eine HLA-Assozia-
tion [7]. Bei Narkolepsie Typ 1 sind Kata-
plexien vorhanden, bei Narkolepsie Typ 2
nur die Tagesschldfrigkeit und akzessori-
sche Symptome. Die Diagnoselatenz in
Europa betrdagt immer noch bis zu acht
Jahre [8]. Die Behandlung erfolgt sympto-
matisch und symptomorientiert mit Re-
geln zur Schlafhygiene, wachmachenden
Substanzen, antikataplektischer Medikati-
on und/oder Medikamenten zur Besse-
rung des Nachtschlafs (siehe Tab. 1).

Idiopathische Hypersomnie

Sie ist eine seltene (0,005-0,01 % der Be-
volkerung) chronische Erkrankung des Ju-
gendalters, die gekennzeichnet ist durch
verlingerten Nachtschlaf (> 10h), der
nicht erholsam ist, schwere morgendliche
Erweckbarkeit und Tagesschlafrigkeit. Sie
unterscheidet sich von der Narkolepsie
Typ 2 lediglich durch das Fehlen von vor-
zeitigem REM-Schlaf im Multiplen Schlaf-
latenztest. Therapeutisch ist Modafinil
effektiv zur Behandlung der Tagesschlaf-
rigkeit und Natrium Oxybat zur Behand-
lung der Schlaftrunkenheit und des langen
Schlafs — beides off-label. [9, 10]

Kleine-Levin-Syndrom
Die Pravalenz wird auf 1-5 Falle auf 1 Mil-

lion Einwohner geschitzt. Manner sind
zwei- bis dreimal hdufiger betroffen als

Frauen. Die Erkrankung manifestiert sich
bei ca. 80 % der Betroffenen im 2. Lebens-
jahrzehnt, im hoheren Alter handelt es
sich meist um symptomatische Formen.
Die Kernsymptome Hypersomnie, Hyper-
phagie, Hypersexualitit, kognitive und
psychische Stérungen treten zusammen
nur bei ca. 14 % auf, ca. 43 % haben drei
Symptome. Das wichtigste Symptom ,De-
personalisation” ist wihrend der Episoden
bei allen Patienten vorhanden. Die Diag-
noselatenz kann viele Jahre betragen.
Lithium kann die Frequenz und Dauer der
hypersomnischen Episoden verringern.
Wachmachende Substanzen konnen die
Personlichkeitsveranderungen akzentuie-
ren. [11,12]

Restless-Legs-Syndrom (RLS)

Das RLS gehort nach ICSD-3 zu den
ndchtlichen Bewegungsstorungen. Es ist
gekennzeichnet durch einen Bewegungs-
drang der Beine oder Arme, verursacht
oder begleitet von unangenehmen Miss-
empfindungen der Extremitdten. Es stellt
mit 3—10 % der kaukasischen Bevolkerun-
gen zu den haufigsten neurologischen Er-
krankungen. Die Beschwerden sind meist
von unterschiedlicher Intensitdt und tre-
ten zu Beginn meist in den Abend- und
Nachtstunden auf. Durch Bewegung kon-
nen die Beschwerden gelindert werden
[13]. Das RLS flhrt zu Schlafstérungen
mit Schwierigkeiten einzuschlafen und
hdufigem ndchtlichen Erwachen. In der
Polysomnographie finden sich bei 80 % al-
ler Patienten periodische Beinbewegun-
gen im Schlaf.

Tab. 1: Medikamentdse Behandlung der Narkolepsie

Das RLS tritt bei ca. 50 % familidr auf. Es
kann auch schon Kinder betreffen, wes-
halb bei Kindern mit ADHS differenzialdi-
agnostisch an ein RLS gedacht werden
sollte. Es zeigt einen chronisch progre-
dienten Verlauf [14].

Das idiopathische RLS zeigt meist einen
unauffdlligen Befund. Das sekunddre RLS
kann vielfiltige Ursachen haben (Poly-
neuropathie, enger Spinalkanal, Eisen-
mangel, Urdmie, Schilddriisenerkrankung,
Myopathien, Parkinson-Erkrankung, Mul-
tiple Sklerose, Einnahme von bestimmten
Antidepressiva).

Diagnostisch miissen neben Anamnese
und Familienanamnese immer eine neu-
rologische Untersuchung (gegebenen-
falls mit Elektromyographie), Labor (Ei-
sen, Ferritin, TSH, Vitamine) und die In-
ternational Restless Legs Severity Scale
durchgefiihrt werden. Der L-Dopa-Test
mit 100mg L-Dopa unterstiitzt bei Re-
duktion des RLS-Schweregrades die Di-
agnose. Eine Polysomnographie muss
nur bei therapierefraktiren Formen er-
folgen, das heif3t die Diagnose ist primar
klinisch.

Unter Therapie mit Dopamin bis 300 mg
kann es schnell zu einer Augmentation
[15] kommen (zeitlich friiherer Beginn
und Zunahme des Schweregrades). Es
sollte dann auf einen Dopaminagonisten
gewechselt werden. Wenn die Therapie
mit diesen Medikamenten nicht anspricht,
kénnen Tilidin, Carbamazepin, Gabapen-
tin oder Oxycodon eingesetzt werden
(Tab. 2). Intravendse Eisengabe kann bei
Ferritinwerten < 100ug empfohlen wer-
den[16].

Inhaltsstoff
(Medikament)

Modafinil (z. B. Vigil®)
Pitolisant (Wakix®)
Natrium-Oxybat (Xyrem®)
Solriamfetol (Sunosi®)
Venlafaxin (Off-Label-Use)

Methylphenidat (Ritalin®)

Dosierung Symptome
(pro Tag)
Tagesschlafrigkeit
100-400 mg X
4,5-36 mg X
4,5-9g X)
75-150 mg X
37,5-150 mg
10-60 mg X

Kataplexie Nachtschlaf
x)

X X

X
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Neurodegenerative Erkrankungen

Schlafstérungen treten bei bis zu 90 % al-
ler neurodegenerativen Erkrankungen
auf. Die Insomnie ist eine der hdufigsten
assoziierten Schlafstérungen. Ca. 35 %
bis 60 % aller Patienten mit Parkinson-
Krankheit (PK) erfiillen die Kriterien ei-
ner chronischen Insomnie. Hiufige
Schlafstorungen sind die Hypersomnie
(ca. 29-59%), schlafbezogene At-
mungsstorungen (ca. 25-50 %), circa-
diane Schlaf-Wach-Rhythmusstorungen
und schlafbezogene Bewegungsstorun-
gen wie das Restless-Legs-Syndrom und
periodische Beinbewegungen im Schlaf
sowie Parasomnien, u. a. die REM-Schlaf-
verhaltensstérung (RBD, 30-60 %). Bei
frihen PK nimmt die Tagesschlafrigkeit
im Laufe der Zeit zu. [17-19]
Schlafstorungen bei neurodegenerativen
Erkrankungen konnen den motorischen
Symptomen um Jahre vorausgehen. Ur-
sache sind degenerative Verdnderungen
in schlafregulierenden Regelkreisen, Ef-
fekte der spezifischen Medikation, mo-
torische und nicht-motorische Sympto-
me und Begleiterkrankungen (z.B.
SBAS).

Fir die Therapie der Insomnie bei PK
mussen andere Schlafstérungen ausge-
schlossen bzw. behandelt werden. Par-
kinson-spezifische motorische Komplika-
tionen/ Stérungen missen identifiziert
und behandelt werden. Medikamentdse
Verfahren sollen zusammen mit nicht-
medikamentosen, verhaltens- und schlaf-
hygienischen Mafinahmen angewendet
werden. Der Einsatz bzw. die Umstellung
auf langwirksame Dopaminagonisten
kann dosisabhdngig zu einer Verbesse-
rung der subjektiven Schlafqualitdt emp-
fohlen werden. [20, 21]

Eszopiclon, Doxepin, Zolpidem, Trazo-
don, Ramelteon und Melatonin konnen
zur Behandlung der Insomnie bei PK ein-
gesetzt werden [22, 23]. Die Behandlung
mit Duloxetin, Quetiapin und Clozapin
bei Insomnie wird wegen unzureichender
Evidenz der Wirksamkeit nicht empfoh-
len [24]. Therapien mit Echtlicht (1.000
bis 7.500 Lux fiir 30-90 Minuten), Ben-
zodiazepinrezeptoragonisten, sedieren-
den Antidepressiva, kognitive Verhal-
tenstherapie und Akupunktur koénnen
empfohlen werden.

Fortbildung

Tab. 2: Medikamente bei Restless-Legs-Syndrom (RLS)

Name (Substanz) Dosis Indikation

L-Dopa 200-300 mg +

Pramipexol 0,018-0,54 mg +

Ropinirol 0,5-4 mg +

Rotigotin 1-3mg +

Oxycodon 10-40 mg Bei schweren Formen

Die REM-Schlafverhaltensstorung ist ein
Frithzeichen von neurodegenerativen Er-
krankungen  (Alpha-Synukleopathien).
Prospektive Untersuchungen weltweit
zeigen eine Konversionsrate von 91 %
(IRBDSG) mit einem Risiko von 6,3 %/
Jahr [25]. Die Behandlung erfolgt abhin-
gig vom Schweregrad mit Clonazepam,
Pramipexol oder Melatonin, wobei kaum
belastbare Daten vorliegen [26].

Demenzen

Jegliche Form der Schlafstorung kann zu
einer Demenz fiihren. Die Insomnie hat
wohl die grofdte Bedeutung fiir die Entste-
hung. Schon 20 Jahre vor Beginn von De-
menzen kommt es zur Aggregation von
B-Amyloid 42 (AB). Schlafdefizit fihrt zu
einer verminderten Clearance des neuro-
toxischen AB. Zusitzliche Faktoren sind
zirkadiane Dysfunktion, Schlaffragmen-
tierung, Neuroinflammation, Hypoxamien
(z.B. bei Schlafapnoe) und die Generie-
rung oxidativen Stresses. Bestimmte Le-
bensstile und Schlafstérungen kdnnen das
Demenzrisiko vermehren [27].

Die Therapie besteht aus:

a. Einhaltung von Schlafhygiene,

b. korperlicher Aktivitt,

c. sozialer Interaktion,

d. Echtlichtexposition und

e. kognitiver Verhaltenstherapie.

Die pharmakologische Behandlung sollte
vorsichtig erfolgen. Auf keinen Fall sollten
Benzodiazepine oder Benzodiazepinre-
zeptoragonisten verabreicht werden, da
sie — ebenso wie Antidepressiva — Delirien
verursachen konnen. Schlaflatenz, Ge-
samtschlafzeit, kognitive und emotionale
Parameter waren in einer Studie unter
Melatonin nicht verbessert [ 28]. Die Kom-
bination von Bewegung mit 2500 Lux
Echtlicht verbesserte die Schlafdauer.

50 mg Trazodon flihrte zu einer verbes-
serten Schlafdauer. Der nicht zugelassene
Orexin-Antagonist Survorexant fiihrt zu
verbesserter Schlafqualitit bei geringer
Sedierung am Tage. [29, 30]

Multiple Sklerose

Schlafstorungen bei Multiple Sklerose
(MS) sind haufig: Insomnie (25-55 %),
RLS (5-19 %) und SBAS (20-60 %). In ei-
ner Studie mit > 11.000 Teilnehmern ga-
ben 30 % an unter einer Tagesschlafrig-
keit zu leiden, 60 % unter einer Fatigue.
Die Tagesschlafrigkeit kann mit Modafinil
behandelt werden, wobei im Wesentli-
chen die Fatigue beeinflusst wird.

Die Insomnie und die Tagesschlafrigkeit
konnen verursacht sein durch RLS, SBAS,
Schmerzen, Nykturie/Inkontinenz, Spas-
tik, Ubergewicht, spezifische MS-Medika-
tion. Durch komorbide Depressionen
kann die Schlafstérung negativ beein-
flusst werden. Das Risiko, eine Insomnie
zu entwickeln, ist mit erhohten Fatigue-
werten verbunden. Insomnie kann ein Ri-
sikofaktor fiir das Auftreten einer spite-
ren MS sein.

Die Behandlung mit kognitiver Verhal-
tenstherapie kann sich auf die Insomnie
positiv auswirken ebenso wie die Behand-
lung mit 5mg Melatonin. Patienten mit
Depressionen sollten mit einem schlaffor-
dernden Antidepressivum behandelt wer-
den. [31-35]

Schlaganfille

Die Pravalenz von SBAS bei Patienten
nach Schlaganfall liegt zwischen 60-91 %,
fir Tagesschldfrigkeit bei 11-72 % und
fiir RLS bei 15 %. Schlafapnoe kann ein Ri-
sikofaktor fiir das Auftreten eines Schlag-
anfalls sein und durch einen Schlaganfall
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verschlimmert werden. Diabetes mellitus,
Ubergewicht und RLS tragen im Wesentli-
chen zur Tagesschlafrigkeit bei Schlagan-
fallpatienten bei. Der Schweregrad des
Schlaganfalls korreliert nicht mit der Ta-
gesschlifrigkeit (gemessen mit ESS). Bei
34 % aller Patienten kann die Tagesschlaf-
rigkeit ber sechs Monate noch ein Pro-
blem hinsichtlich Kognition und Lebens-
qualitdt darstellen. Medikamente wie Bro-
mocriptin, Modafinil, Methylphenidat und
Levodopa wurden zur Behandlung einge-
setzt, nCPAP verbesserte die Tagesschlaf-
rigkeit bei Patienten mit SBAS.

Die Befundlage zum Risiko eines Schlag-
anfalls bei Vorliegen einer Insomnie ist un-
einheitlich und ldsst keine klare Aussage
zu. Nach einem Schlaganfall sollte ein
Screening auf Insomnie vorgenommen
werden, da diese in der Akutphase hdufig
auftritt. Spezifische Therapieempfehlun-
gen liegen fiir die Schlafstérungen nicht
vor, RLS, SBAS und andere komorbide
Storungen sollten behandelt werden.
[36-40]

Schadel-Hirn-Traumen

Traumatische Hirnschaden sind die hau-
figste Ursache fiir eine dauerhafte neuro-
logische Behinderung. Mehr als 50 % lei-
den unabhdngig vom Schweregrad des
Schidel-Hirn-Traumas an Schlaf-Wach-
Storungen. Hypersomnie ist ein haufiges
Symptom nach einem Schidel-Hirn-Trau-
ma und wird als Folge von leichtem SHT
unterschatzt. Das Ansprechen auf Stimu-
lanzien ist variabel.

Insomnische Stérungen haben einen ne-
gativen Einfluss auf die Neuroplastizitat,
den Heilungsverlauf, Kognition, nachtli-
ches Schmerzempfinden und senken die
Schwelle zur psychiatrischen Komorbidi-
tdt. Ca. 95 % aller Schadel-Hirn-Trauma-
Patienten haben in der Akutphase ernied-
rigte Hypocretinspiegel im Liquor. Thera-
peutisch konnen CBTi und schlafférdern-
de Medikamente empfohlen werden.
[41-44]

Epilepsien

Schlafstorungen liegen bei ca. 30 % alle
Patienten mit Epilepsie vor. Die Pravalenz
der Tagesschlafrigkeit liegt zwischen
10-47,5%. Die Ursachen der Tages-

schlafrigkeit sind multifaktoriell. SBAS und
RLS sind hdufige komorbide, den Schlaf
beeinflussende Faktoren. Eine komorbide
Schlafapnoe kann zu einer Haufung der
epileptischen Anfille und sogar zu einem
Status epilepticus fiihren. Eine CPAP-Be-
handlung kann zur Reduktion der Anfalls-
frequenz und zur Verminderung der Ta-
gesschlafrigkeit flhren.

Die symptomatische Pharmakotherapie
zur Reduktion der Anfallsfrequenz ist
immer die Therapie der Wahl. Einige An-
tiepileptika (AE) konnen die Schlafquali-
tit verbessern, wahrend andere sie ver-
schlimmern konnen. Prdparate der dlte-
ren Generation fiihren oft zu einer Ver-
schlimmerung der  Schlafstérungen,
wihrend die neueren dies deutlich selte-
ner verursachen. Die Wahl der AE sollte
daher unter Beriicksichtigung der
Schlafqualitdt und Schlafstérungen erfol-
gen.

Insomnien sind bei Patienten mit Epilepsie
mit einer Prdvalenz von 52 % deutlich
haufiger als bei der Normalbevélkerung.
Therapeutisch sollten vorzugsweise AE
eingesetzt werden, die den Schlaf nicht
storen. Retardiertes Melatonin kann bei
Epilepsie-Patienten eingesetzt werden,
um die Einschlaflatenz zu verkiirzen (nur
bei Kindern gepriift). [45-48]

Kopfschmerzen

Schlafbezogene Kopfschmerzen entste-
hen aus dem Schlaf heraus und gehen oft
mit einer Insomnie einher. Zu ihnen zih-
len die Migrdne, der Clusterkopfschmerz,
die Chronische Paroxysmale Hemikranie
(CPH) und das Hypnic-Headache-Syn-
drom. Die Beziehung zwischen diesen
Kopfschmerzen und der Insomnie ist bidi-
rektional. Die Haufigkeit von Tagesschlaf-
rigkeit bei Migrane und Spannungskopf-
schmerz ist nicht hoher als in der Allge-
meinbevdlkerung.

Neben der symptomorientierten medi-
kamentosen Therapie fiir insomnische
Beschwerden wird die kognitive Verhal-
tenstherapie (CBT-I) empfohlen. Eszopi-
clon kann bei zugleich bestehender In-
somnie zumindest liber sechs Wochen
verabreicht werden. Fiir die Behandlung
der Tagesschldfrigkeit gibt es keine
spezifischen Therapieempfehlungen.
[49-51]

Neuromuskuldre Erkrankungen

Schlafbezogene Atmungsstorungen tre-
ten erwartungsgemafs haufig bei neuro-
muskuldren Erkrankungen auf. Eine
nachtliche Hypoventilation und daraus
resultierende Hyperkapnie wird von den
Betroffenen initial meist nicht wahrge-
nommen. Die hdufigsten Symptome sind
morgendliche Kopfschmerzen, Abge-
schlagenheit, kognitive Beeintrdchtigun-
gen, Dyspnoe und Tagesschlifrigkeit,
zum Teil auch Nachtschweifs.

Die schlafbezogenen Hypoventilation/
Hypoxie und Hyperkapnien beruhen auf
einer gestorten Atmungspumpenfunkti-
on. Durch die physiologische Muskelto-
nusabnahme im Schlaf (insbesondere im
REM-Schlaf) kann bei einer gestérten
Atemmuskelpumpenfunktion der pCO,
nicht normokapnisch (unter 45 mmHg)
gehalten werden. Bei ausgepragter Hy-
poventilation/Hypoxdmie koénnen sich
die typischen Folgeerkrankungen wie
pulmonale Hypertonie, Cor pulmonale
und neurokognitive Beeintrdchtigungen
entwickeln.

Unter suffizienter Behandlung der
schlafbezogenen ~ Atmungsstérungen
lasst sich eine deutliche Besserung des
Gesamtzustandes der Patienten erzie-
len, meist auch die Muskelkraft verbes-
sern.

Schlafstorungen bei den myotonen Dys-
trophien Typ 1 und 2 kénnen infolge ei-
ner Dysfunktion des hypocretinergen
Systems mit insomnischen oder hyper-
somnischen Beschwerden einhergehen.
RLS und Fatigue treten ebenfalls hdufig
auf. Die Behandlung der Tagesschlifrig-
keit mit Modafinil und/oder nCPAP
kann die Tagesschlifrigkeit verbessern
[52].

Prof. Dr. med. Geert Mayer
Hephata Klinik Schwalmstadt,
Philipps-Universitdt Marburg,

Abt. Neurologie

Das Literaturverzeichnis findet sich in
der Online-pdf dieser Ausgabe auf un-
serer Website www.laekh.de. Es beste-
hen keine Interessenkonflikte.

546 | Hessisches Arzteblatt 10/2020



Fortbildung

Literatur zum Artikel:

Schlafstorungen bei neurologischen Erkrankungen

von Geert Mayer

[1]

[2]

(3]

[4]

(5]

(6]

[7]

8]

https://epub.sub.uni-hamburg.de/
epub/volltexte/2012/14599 /pdf/
Bericht_Hessen2010.pdf

Begutachtungsleitlinien zur Kraft-
fahrereignung -BAST Bericht M115
(2014)

Schlack R, Hapke U, Maske U, Busch
MA, Cohrs S. Haufigkeit und Vertei-
lung von Schlafproblemen und In-
somnie in der deutschen Erwachse-
nenbevdlkerung. Bundesgesund-
heitsblatt ~ Bundesgesundheitsfor-
schung Gesundheitsschutz
2013;5:740-748

Wittchen, H.-U., Krause, P., Hofler,
M., Pittrow, D., Winter, S., Spiegel,
B., et al. (2001). NISAS-2000: Die
,Nationwide Insomnia Screening and
Awareness Study“. Pravalenz und
Verschreibungsverhalten in der all-
gemeinarztlichen Versorgung. Fort-
schritte der Medizin, 119, 1-11.

https://deploymentpsych.org/
system/files/member_resource/
Insomnia%20Severity%20Index%
20-ISl.pdf

Scammell TE. Narcolepsy. N Engl )
Med. 2015;373:2654—-62

Andlauer O, Moore H 4th, Hong SC,
et al. Predictors of hypocretin (ore-
xin) deficiency in narcolepsy without
cataplexy. Sleep. 2012;35(9):1247-
55F

Luca G, Haba-Rubio J, Dauvilliers Y,
Lammers GJ, Overeem S, Donjacour
CE, Mayer G, Javidi S et al. and EURO-
PEAN NARCOLEPSY NETWORK ( E
U — N N ). Clinical, polysomnogra-
phic and genome-wide association
analyses of narcolepsy with cata-
plexy: a European Narcolepsy Net-

[9]

work study. J Sleep Res 2013;22
(5):482-95

Billiard M, Sonka K. Idiopathic hyper-
somnia. Sleep Med Rev. 2016;29:
23-33.

[10] Mayer G, Benes H, Young P, Bitter-

lich M, Rodenbeck A. Modafinil in
the treatment of idiopathic hyper-
somnia without long sleep time--a
randomized, double-blind, placebo-
controlled study. ] Sleep Res.
2015;24(1):74-81.

[11] Arnulf 1, Rico TJ, Mignot E. Diagnosis,

disease course, and management of
patients with Kleine-Levin syndrome.
Lancet Neurol 2012; 11:918- 28.

[12] Oliveira MM, Conti C, Saconato H,

Fernandes do Prado G (2009) Phar-
macological treatment for Kleine-Le-
vin Syndrome. Cochrane Database
Syst Rev 2:CD006685

[13] Hening WA, Allen RP. Restless legs

syndrome (RLS): the continuing de-
velopment of diagnostic standards
and severity measures. Sleep Med.
2003;4(2):95-97.

[14] Rinaldi F, Galbiati A, Marelli S, et al.

Defining the phenotype of restless
legs syndrome/Willis-Ekbom disease
(RLS/WED): a clinical and polysom-
nographic study. ) Neurol. 2016;263
(2):396-402

[15] Garcia-Borreguero D, Silber MH,

Winkelman JW, et al. Guidelines for
the first-line treatment of restless
legs syndrome/Willis-Ekbom disea-
se, prevention and treatment of do-
paminergic augmentation: a combi-
ned task force of the IRLSSG,
EURLSSG, and the RLS-foundati-
on. Sleep Med. 2016;21:1-11.

[16] Allen RP, Picchietti DL, Auerbach M,
et al. Evidence-based and consensus
clinical practice guidelines for the
iron treatment of restless legs syn-
drome/Willis-Ekbom  disease in
adults and children: an IRLSSG task
force report. Sleep Med. 2018;
41:27-44.

[17] Stavitsky K, Neargarder S, Bogdano-
va Y, McNamara P, Cronin-Golomb
A. The impact of sleep quality on co-
gnitive functioning in Parkinson’s
disease. ] Int Neuropsychol Soc.
2012 Jan;18(1):108-17

[18] Videnovic A (2017). Management of
sleep disorders in Parkinson’s disease
and Multiple System Atrophy. Mov
Disord.; 32(5):659-668

[19] Amara AW, Cahine LM, Caspell-Gar-
cia C, Long JD et al. Longitudinal as-
sessment of excessive daytime slee-
piness in early Parkinsons disease. )
Neurol Neurosurg Psychiatry
2017;88(8):653-662.

[20] Ferreira J), Katzenschlager R, Bloem
BR, Bonuccelli U, Burn D, Deuschl G,
Dietrichs E, Fabbrini G, Friedmann A,
Kanovsky P, Kostic V, Nieuwboer A,
Odin P, Poewe W, Rascol O, Sampaio
C, Schiipbach M, Tolosa E, Trenkwal-
der C, Schapira A, Berardelli A, Oer-
tel WH (2013). Summary of the re-
commendations of the EFNS/MDS-
ES review on therapeutic manage-
ment of Parkinson’s disease. Eur )
Neurol 20:5-15

[21] Loddo G, Calandra-Buonaura G,
Sambati L, Giannini G, Cecere A,
Cortelli P, Provini F (2017). The
treatment of sleep disorders in Par-
kinson’s disease: from research to
clinical practice. Front Neurol. 8:42




[22] Rodrigues TM, Castro Caldas A, Fer-
reira J) (2016). Pharmacological in-
terventions for daytime sleepiness
and sleep disorders in Parkinson’s
disease: systematic review and me-
ta-analysis. Parkinsonism Relat Dis-
ord 27:25-34

[23] Trotti LM, Karroum EG (2016). Me-
latonin for sleep disorders in patients
with neurodegenerative diseases.
Curr neurol Neurosci Rep 16:63

[24] Amara AW, Chahine LM, Videnovic A
(2017). Treatment of sleep dys-
function in Parkinson’s disease. Curr
Treat Options Neurol 19: 26

[25] Postuma RB, Iranzo A, Hu M, Hagl B,
Boeve BF et al. Risk and predictors of
dementia and parkinsonism in idio-
pathic REM sleep behaviour disorder:
a multicentre study. Brain 2019;1;
142(3):744-759.

[26] Hogl B, Stefani A. REM sleep beha-
vior disorder (RBD): Update on diag-
nosis and treatment. Somnologie
(Berl). 2017;21(Suppl 1):1-8.

[27] Livingston, Gill; Sommerlad, An-
drew; Orgeta, Vasiliki; Costafreda,
Sergi G.; Huntley, Jonathan; Ames,
David et al. (2017): Dementia pre-
vention, intervention, and care. In:
Lancet (London, England) 390
(10113),S.2673-2734

[28] Dowling, Glenna A.; Burr, Robert L.;
van Someren, Eus J. W.; Hubbard,
Erin M.; Luxenberg, Jay S.; Mastick,
Judy; Cooper, Bruce A. (2008): Mela-
tonin and bright-light treatment for
rest-activity disruption in institutio-
nalized patients with Alzheimer‘s
disease. In: Journal of the American
Geriatrics  Society 56 (2), S.
239-246.

[29] McCleery, Jenny; Cohen, Daniel A.;
Sharpley, Ann L. (2016): Pharmaco-
therapies for sleep disturbances in
dementia. In: The Cochrane databa-
se of systematic reviews 11,
CD009178.

[30] Schroeck, Jennifer L.; Ford, James;
Conway, Erin L.; Kurtzhalts, Kari E.;
Gee, Megan E.; Vollmer, Krista A.;
Mergenhagen, Kari A. (2016): Re-
view of Safety and Efficacy of Sleep
Medicines in Older Adults. In: Clinical
therapeutics 38 (11), S. 2340-2372.

[31] Brass SD, Li CS, Auerbach S. The un-
derdiagnosis of sleep disorders in pa-
tients with multiple sclerosis. J Clin
Sleep Med 2014;10(9):1025-1031

[32] Moller F, Péttgen J, Broemel F, Neu-
haus A, Daumer M et al. HAGIL
(Hamburg Vigil Study): a randomi-
zed placebo-controlled double-blind
study with modafinil for treatment
of fatigue in patients with multiple
sclerosis. Mult Scler 2011:17:1002—
1009

[33] Kotterba S, Neusser T, Norenberg C,
et al. Sleep quality, daytime sleepi-
ness, fatigue, and quality of life in pa-
tients with multiple sclerosis treated
with interferon beta-1b: results from
a prospective observational cohort
study. BMC Neurol. 2018;18(1):123.
Published 2018 Aug 24.
doi:10.1186/s12883-018-1113-5

[34] Disanto G, Zecca C, MacLachlan S, et
al. Prodromal symptoms of multiple
sclerosis in primary care. Ann Neurol.
2018; 83(6):1162-1173.

[35] Adamczyk-Sowa M, Pierzchala K,
Sowa P, Mucha S, Sadowska-Bartosz
I, Adamczyk J, Hartel M. Melatonin
acts as antioxidant and improves
sleep in MS patients. Neurochem
Res. 2014;39:1585-93.

[36] Siarnik P, Klobucnikova K, Surda P,
Sutovsky S et al. Excessive daytime
sleepiness in acute ischemic stroke:
association with restless legs syndro-
me, diabetes mellitus, obesity and
sleep-disordered breathing. J Clin
Sleep Med 2018;14(1):95-100

[37] Herron K, Dijk DJ, Dean P. Quantita-
tive electroencephalography and be-
havioural correlates of daytime slee-

Fortbildung

piness in chronic stroke. Biomed Re-
search Internation 2014:794086

[38] Herrmann DM, Bassetti CL. Sleep-
related breathing sleep-wake distur-
bances in ischemic strole. Neurology
2009;73:1313-1322

[39] Ryan CM, Bayley M, Green R, Murray
BJ, Bradley TD. Influence of continu-
ous positive airway pressure on out-
come of rehabilitation in stroke pa-
tients with obstructive sleep apnea.
Stroke 2011:42:1062-1067

[40] Helbig, A. K., D. Stockl, M. Heier, K.
H. Ladwig and C. Meisinger (2015).
,Symptoms of Insomnia and Sleep
Duration and Their Association with
Incident Strokes: Findings from the
Population-Based MONICA/KORA
Augsburg Cohort Study.” PLoS One
10(7): e013448

[41] Mathias, J. L., Alvaro P. K. Prevalence
of sleep disturbances, disorders, and
problems following traumatic brain
injury: A meta-analysis. Sleep Medi-
cine, Volume 13, Issue 7, 898 — 905

[42] Kaiser PR, Valko PO, Werth E, Tho-
mann J, Meier ) et al. Modafinil ame-
liorate excessive daytime sleepiness
after traumatic brain injury. Neurolo-
gy 2010;75:1780-1785

[43] Baumann CR. Sleep and Traumatic
Brain Injury. Sleep Med Clin. 2016
Mar;11(1):19-23.

[44] Grima NA,Ponsford JL, St Hilaire et
al. Circadian Melatonin Rhythm Fol-
lowing Traumatic Brain Injury. Neu-
rorehabil Neural Repair 2016;
30(10): 972-977.

[45] Khatami R, Zutter D, Siegel A, Mathis
J, Donati F, Bassetti CL. Sleep-wake
habits and disorders in a series of
100 adult epilepsy patients—a pro-
spective study. Seizure. 2006;
15(5):299-306

[46] Hollinger P, Khatami R, Gugger M,
Hess CW, Bassetti CL. Epilepsy and




Fortbildung

obstructive sleep apnea. European
Neurology. 2006;55(2):74-79.

[47] Macedo P, Oliveira PS, Foldvary-

Schaefer N, Gomes MDM. Insomnia
in people with epilepsy: A review of
insomnia prevalence, risk factors and
associations with epilepsy-related
factors. Epilepsy Res. 2017;135:
158-67.

[48] Jain SV, Horn PS, Simakajornboon N,

Beebe DW, Holland K, Byars AW, et
al. Melatonin improves sleep in chil-
dren with epilepsy: a randomized,
double-blind, crossover study. Sleep
Med. 2015;16(5):637-44.

[49] Kim KM, Kim J, Cho S+, Kim W-J,

Yang KL et al. Excessive daytime
sleepiness in tensiontype headache:
a population study. Front Neurol
2019;10:1282

[50] Smitherman TA, Walters AB, Davis

RE, Ambrose CE, Roland M, Houle
TT, Rains JC. Randomized controlled
pilot trial of behavioral insomnia
treatment for chronic migraine with
comorbid  insomnia.  Headache
2016;56:276-291

[51] Spierings EL, McAllister PJ, Bilchik

TR. Efficacy of treatment of insom-
nia in migraineurs with eszopiclone

(Lunesta®) and its effect on total
sleep time, headache frequency, and
daytime functioning: A randomized,
double-blind, placebo-controlled,
parallel-group, pilot study. Cranio
2015;33:115-121

[52] West SD, Lochmdiller H, Hughes J, et

al. Sleepiness and Sleep-related Bre-
athing Disorders in Myotonic Dys-
trophy and Responses to Treatment:
A Prospective Cohort Study. ) Neuro-
muscul Dis. 2016;3(4):529-537.




Gesellschaft

Oberstaatsanwalt unter Korruptionsverdacht

Beamter ermittelte gegen Krankenhiuser, Arzte, Apotheker

Die Nachricht schlug ein wie eine Bombe.
Ein Oberstaatsanwalt, der wegen Korrup-
tion im Gesundheitswesen ermittelt, soll
selbst korrupt sein? So was galt im deut-
schen Rechtssystem bislang als undenk-
bar. Noch steht Alexander B. lediglich un-
ter Verdacht. Noch ist nicht erwiesen, ob
der Mann, der fast zwei Jahrzehnte lang
gegen Krankenhiuser, Arzte und Apothe-
ker wegen UnregelmiafSigkeiten im Ab-
rechnungswesen ermittelte, zu Recht we-
gen des Verdachts der Bestechlichkeit in
Untersuchungshaft sitzt.

Alexander B. ist in der gesundheitspoliti-
schen Szene bekannt wie ein bunter
Hund. In vielen Veranstaltungen bei Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und anderen
Akteuren des Gesundheitswesens war er
als resoluter und unerbittlicher Mahner
aufgetreten. Nun soll er selbst die Hand
aufgehalten haben.

Offentlich bekannt wurde der Vorwurf En-
de Juli. Da teilte die Staatsanwaltschaft
Frankfurt mit, dass ein Oberstaatsanwalt
wegen des Verdachts der Bestechlichkeit
in Untersuchungshaft sitze. Der 53-Jdhri-
ge soll einem Unternehmen zu Gutach-
tenauftragen in strafrechtlichen Ermitt-
lungsverfahren verholfen haben, so die
Staatsanwaltschaft. Als Gegenleistung ha-
be er von August 2015 bis Juli 2020 mehr
als 240.000 Euro erhalten.

Die Auftrdge des beschuldigten Beamten
waren fiir das Unternehmen sehr lukrativ,
heifst es. In den vergangenen zehn Jahren
soll es mehr als 90 Prozent seiner Einnah-
men in Hohe von lber 12,5 Millionen Euro
aus Gutachtenverglitungen von Justizbe-
horden erzielt haben, so die Staatsanwalt-
schaft. Sie wirft Alexander B. und dem
54-jihrigen Leiter der Firma gewerbsma-
ige Bestechlichkeit beziehungsweise Be-
stechung vor.

Laut Staatsanwaltschaft soll der Jurist ge-
meinsam mit seinem Schulfreund das Un-
ternehmen im Jahr 2005 gegriindet ha-
ben. Dessen Geschiftszweck bestand
Uberwiegend in der Erstattung von Gut-
achten flr Justizbehorden, so der Vor-
wurf. Die Ermittlungen gingen den Anga-
ben zufolge auf eine Strafanzeige aus

dem personlichen
Umfeld des Beam-
ten zuriick.

Die Reaktionen lie-
fRen nicht lange auf
sich warten: Der
Landrat des Main-
Kinzig-Kreises,
Thomas Stolz
(SPD), fragte, in-
wieweit die mogli-
chen Verstrickun-
gen die Arbeit des
Oberstaatsanwalts
beeinflusst hatten.
Alexander B. hatte
ein Ermittlungsver-
fahren gegen die
Main-Kinzig-Klini-
ken geleitet, das
gegen Zahlung einer Geldauflage einge-
stellt worden war. Kein Einzelfall.

Der Medizinrechtler Alexander Dorn sag-
te in der ,Frankfurter Rundschau®, viele
Verfahren seien gegen Zahlung von Geld-
auflagen eingestellt worden, nachdem die
Verfahrenskosten durch iiberteuerte Gut-
achten in die Hohe getrieben worden
waren. Dorn hat in den vergangenen
15 Jahren zahlreiche Arzte vertreten, die
die Generalstaatsanwaltschaft angeklagt
hatte.

Anfang August beschiftigte sich der
Rechtsausschuss des Landtags mit dem
Fall. Wie Ministerin Eva Kiihne-Hérmann
(CDU) in der Sitzung angab, ist das Aus-
mafd des Skandals noch nicht abzusehen.
Derzeit liefen lediglich Ermittlungen we-
gen Bestechung und Bestechlichkeit. Von
den fiinf Beschuldigten sifien einzig der
Oberstaatsanwalt und dessen Schulfreund
in Untersuchungshaft. Bisher gebe es , kei-
ne Anhaltspunkte” dafiir, dass abgeschlos-
sene Verfahren zu Arzteabrechnungen
neu aufgerollt werden miissten.

Das Schmiergeld der Gutachtenfirma wur-
de nach Angaben der Ermittler auf ein
Bankkonto Uberwiesen, auf das Alexan-
der B. mit einer Kontokarte unter einem
falschen Namen zugegriffen hat. Seit Au-
gust 2015 habe er im Durchschnitt mehr

Justitia auf dem Gerechtigkeitsbrunnen, Romerberg Frankfurt am Main.

als 4.000 Euro monatlich abgehoben. Zu-
dem soll er Geld von einer weiteren Firma
erhalten haben, die von der General-
staatsanwaltschaft mit der Auswertung
von Daten beauftragt worden sei. Hier ha-
be der Oberstaatsanwalt ,im nicht ver-
jahrten Zeitraum“ 66.000 Euro eingestri-
chen. Die Korruption soll bereits vor
15 Jahren begonnen haben. Wegen der
Verjahrung konnen die Beteiligten aber
nur fir Delikte aus den vergangenen fiinf
Jahren belangt werden.

Noch ist offen, wie hoch der Schaden fiir
das Land ausfiel, das fiir viele der Gutach-
ten zahlen musste. Wie Kiihne-H6rmann
im Rechtsausschuss informierte, hatte es
im Bereich des Oberstaatsanwalts mehr
als 5.000 Ermittlungsverfahren zu Vermo-
gensdelikten und Korruption gegeben, ,in
denen regelmiflig Gutachtenauftriage er-
teilt worden sein diirften”.
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Mensch und Gesundheit

Die Covid-19-Pandemie in Frankfurt am Main:
Was sagen die Daten?

Frankfurt: SARS-CoV-2 Meldungen
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Abb. 1: SARS-CoV-2-Meldungen in Frankfurt am Main — Marz bis August 2020.
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Abb. 3: SARS-CoV-2-Fille in Frankfurt/M., bei denen die Patienten verstarben (Mirz bis August 2020).

Prof. Dr. med. Ursel Heudorf,
Prof. Dr. med. René Gottschalk

Seit Beginn der Corona-Pandemie werden
die Birgerinnen und Blirger tdglich mit
den aktuellsten Zahlen und standig neuen
Verordnungen und Gesetzen Uberschiit-
tet. Doch erhalten sie damit sinnvolle und
niitzliche Informationen? Was bedeuten
die tdglich steigenden Infektionszahlen?
Was bedeutet das fir die Infizierten? Wie
schwer erkranken sie? Wie sicher sind die
Tests? Sind die positiv Getesteten wirklich
infiziert und infektios? Oder sind es — bei
niedriger Pravalenz — haufig falsch positi-
ve Tests und es werden falsch positiv Ge-
testete isoliert, ihre Kontaktpersonen
quarantanisiert?

Die Meldedaten in Frankfurt

Die Auswertung der Meldedaten in Frank-
furt am Main — mit 750.000 Einwohnern —
zeigen:

» Meldezahlen: Nach einer Phase sehr
vieler Erkrankungen im April 2020
nahm die Zahl der Meldungen rasch ab
und blieb von Mai bis Ende Juli stabil
niedrig. Einzelne hohere Zahlen an be-
stimmten Tagen waren auf Testungen
im Zusammenhang mit Ausbrichen in
einer Kirchengemeinde respektive in
Unterkiinften fiir Gefliichtete zuriick-
zufiihren. Ab August sind wieder — ins-
besondere im Zusammenhang mit gro-
feren privaten Feiern und bei Reise-
riickkehrern aus Risikogebieten — sehr
hohe Meldezahlen erkennbar (Abb. 1).

 Hospitalisierung und schwere Krank-
heitsverldufe: Immer weniger Co-
vid-19-Infizierte mussen in ein Kran-
kenhaus  aufgenommen  werden
(Abb. 2) — dies trotz der Zunahme ge-
meldeter Fille im August; seit vielen
Wochen nehmen schwere Krankheits-
verldaufe ab; schwere Atemwegssymp-
tome und Beatmungspflicht treten nur
noch sehr selten auf. Eventuelle mittel-
oder langerfristige Symptome werden
in den Meldedaten allerdings nicht ab-
gebildet.




Todesfille: Die Zahl und der Anteil der
an bzw. mit Covid-19-Verstorbenen
nahm ab und stieg auch mit Zunahme
der Meldungen im August nicht an. Seit
Mai werden 0—-3 Todesfille pro Monat
gemeldet — bei ca. 600 Todesfillen pro
Monat in Frankfurt am Main (Abb. 3).
Schulen und Kitas: Es gibt keine Hin-
weise, dass die schrittweise Wieder-
ero6ffnung der Schulen zu einer erkenn-
baren Zunahme an Infektionen bei Kin-
dern und Schulpersonal gefiihrt hat —
obwohl wegen Angsten und Sorgen von
Schulgemeinden viele Tests vorgenom-
men wurden. Mit dem Ende der Ferien
nahm auch die Zahl positiv getesteter
Schiiler und Lehrer (Reiseriickkehrer)
zu.

Altenpflegeheime: Zu Beginn der Pan-
demie Anfang April ereigneten sich in
drei (von 48) Altenpflegeheimen Aus-
briiche; alleine in einem Heim erkrank-
ten 67 Bewohner und 29 Mitarbeiter;
22 Bewohner verstarben. Seit Mitte
April kam es zwar wiederholt zu SARS-
CoV-2-Eintrdgen in 20 Heimen, durch
die ergriffenen Mafénahmen konnte ei-
ne Weiterverbreitung gut verhiitet
werden; Todesfélle waren nicht zu be-
klagen. Die jiingste Meldung eines infi-
zierten Bewohners erfolgte am
19.06.2020 (Stand 25.08.2020).

Weitere Daten

Weitere Daten aus Frankfurt im Vergleich
zu den Vorjahren:

Krankenhaus-Belastung: Mittels Inter-
disziplindren Versorgungsnachweises
(IVENA) [1] kénnen die Rettungstrans-
porte und Aufnahmen in Krankenhau-
ser in Echtzeit dokumentiert werden;
die Krankenhauser haben die Méglich-
keit, bei Uberlastung einzelne Bereiche
fiir eine gewisse Zeit abzumelden. Der
Vergleich des ersten Halbjahres 2020
mit den ersten Halbjahren der voran-
gegangenen Jahre zeigt keine auffal-
ligen Abmeldungen des Bereichs Innere
Medizin (ambulant, Notaufnahme und
stationir), siche Abb. 4.

Mortalitét: Die Sterbestatistik (tagliche
Sterbefille) zeigt im ersten Halbjahr
2020 keine Auffilligkeiten — im Gegen-
satz zu erkennbar hoheren Sterbezah-
len wahrend der Influenza-Zeiten 2017

Mensch und Gesundheit

IVENA: Abmeldungen Innere Medizin pro Tag -
erste Halbjahre 2018-2020
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Abb. 4: Auslastung der Krankenhausbetten in Frankfurt am Main 2018—2020 (Abmeldungen der Berei-
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BRD: SARS-CoV-2 Meldungen
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Abb. 9: SARS-CoV-2-Fille in Deutschland, die verstarben (Marz bis August 2020) [5].

und 2018 sowie wahrend der Hitzeperi-
ode im Juli 2018, siehe Abb. 5.
Mortalitit der Bewohner in Altenpfle-
geheimen: 30 Heime (inklusive die Hei-
me mit Ausbriichen und Todesfillen)
haben dem Amt auf freiwilliger Basis die
Zahl der seit 2018 Verstorbenen pro
Quartal mitgeteilt: Auch in der Hoch-
Risikogruppe der Altenpflegeheimbe-
wohner ist im Jahr 2020 keine auffillige
Sterblichkeit zu erkennen (Abb. 6).

Bundesweiter Vergleich

Bundesweit sind die Meldedaten ver-
gleichbar. Aus den kumulierten Daten der
Situationsberichte des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI) wurden die taglichen Daten der
Meldungen und Todesfille extrahiert [5].
Aus den seit dem 29. April 2020 publizier-
ten detaillierten Daten der Covid-19-Fille
nach Tatigkeit oder Betreuung in Einrich-
tungen mit besonderer Relevanz fiir die
Transmission von Infektionskrankheiten
inklusive der Fille ohne solche Tatigkeiten
wurde die tdgliche Anzahl der Hospitali-
sierten errechnet.

¢ Meldungen: Auch in Deutschland ins-
gesamt gab es von Mai bis Juli im Ver-
gleich zu April 2020 wenige Meldun-
gen. Diese steigen im August an. Der
Anstieg ist allerdings nicht so aus-
gepragt wie in Frankfurt am Main, siehe
Abb. 7.

Hospitalisierungen: Die Hospitalisie-
rungen nahmen in Deutschland ins-
gesamt etwas verzogerter ab als in
Frankfurt. Sie bleiben im Juliund August
stabil niedrig — trotz der Zunahme der
Meldungen insgesamt, siehe Abb. 8.
Verstorbene: Bei den Verstorbenen
zeigt sich auch in Deutschland ins-
gesamt ein rascher Abfall im Mai — der
trotz der steigenden Meldungen im Au-
gust weiterhin stabil niedrig bleibt, sie-
he Abb. 9.

Testungen und Anteil positiv geteste-
ter Proben: Einmal pro Woche ver-
offentlicht das RKI die Anzahl der wo-
chentlichen Testungen, die von ca. 180
Laboren gemeldet werden. Auch die
Anzahlund der Anteil der positiv getes-
teten Proben wird angegeben. Die An-
zahl der wochentlichen Testungen wur-
de von April bis Juli deutlich gesteigert —
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mit einer nochmals erheblichen Zunah-
me im August um mehr als 70 % im Ver-
gleich zu Ende Juli (987.423 vergl.
578.099). Die Positivenrate lag im April
bei bis 9 % und hat im weiteren Verlauf
auf unter 1 % abgenommen. Im Juli lag
sie bei ca. 0,6 %, im August bei knapp
unter 1 %, siehe Abb. 10.

» Mortalititsstatistik: Das Statistische
Bundesamt veroffentlicht die Sterbeda-
ten der Bevélkerung in Deutschland —
alle Ursachen — auf seiner Website [7].
Abb. 11 zeigt den Ublichen Jahresgang
mit hoheren Sterberaten im Winter als
im Sommer. Gut ist auch die Ubersterb-
lichkeit in den Grippewellen im Winter
2017 und 2018 erkennbar sowie einzel-
ne kurze Peaks im Sommer (Hitzewel-
len). Im Jahr 2020 ist keine Ubersterb-
lichkeit erkennbar.

Corona-Testergebnisse

Was sagen die Testergebnisse bei der der-

zeitigen Teststrategie aus?

 Bei niedriger Privalenz in der Bevolke-
rung und umfangreicher Testung von
asymptomatischen Personen wird man
selbst bei angenommener hoher Sensi-
tivitdt und Spezifitit des Tests falsch
positive Befunde erhalten [2, 3].

» Der PCR-Test detektiert Genabschnitte
von SARS-CoV-2; er sagt nichts dariiber
aus, ob es sich um infektionsfihige Vi-
ren oder um Virusreste nach durch-
gemachter Infektion handelt. Hierzu
wadre eine Erregeranzucht erforderlich.
Analog hat die Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspraven-
tion (KRINKO) beispielsweise in ihrer
MRSA-Richtlinie PCR-basierte Verfah-
ren allenfalls als vorldufige Grundlage
anerkannt — wegen des Vorteils einer
erheblichen Zeitreduktion bei der Test-
durchfiihrung. Als Grundlage fiir abzu-
leitende krankenhaushygienische Kon-
sequenzen und zur Kontrolle von
MRSA-Dekolonisierungsmafinahmen
sind jedoch kulturelle Nachweisverfah-
ren gefordert, da die PCR-Verfahren
nicht selten falsch positive Ergebnisse
liefern [4].

BRD: Labortestungen
und Positiven-Quote pro Woche
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Abb. 10: Tests auf SARS-CoV-2 und Anteil positiv getesteter Proben pro Woche in Deutschland [6].
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Abb. 11: Gesamt-Mortalitdt in Deutschland — Daten

Fazit

Nach anfinglich vielen schweren Co-
vid-19-Verldufen und Todesfillen, die aber
nicht zwingend durch SARS-CoV-2 her-
vorgerufen wurden, werden seit Monaten
weniger schwere Erkrankungen mit weni-
ger Krankenhauseinweisungen gemeldet,
auch treten Todesfille seltener auf. Und
dies, obwohl die Meldezahlen im August
durch die Zunahme an Tests bei Reise-
riickkehrern aus Risikogebieten bzw. bei
Besuchern von groflen Familienfeiern
deutlich zugenommen haben und in
Frankfurt auf gleichem Niveau wie zu Be-
ginn der Pandemie im April 2020 liegen.
Eine Ubersterblichkeit ist weder in der Ge-
samtbevolkerung noch in der Gruppe der
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des statistischen Bundesamtes [7].

Hochrisikopatienten (Bewohner von Al-
tenpflegeheimen) zu verzeichnen.

Auch bei ausreichender Ausstattung der
Altenpflegeheime mit Schutzausriistung
fiir das Personal und Beachtung guter Hy-
giene konnen zwar Eintrdge des Virus in
die Heime nicht vollstdndig vermieden, je-
doch kann so einer Weiterverbreitung des
Virus in diesen Einrichtungen effektiv vor-
gebeugt werden.

In Ubereinstimmung mit der Literatur gibt
es keine Hinweise, dass eine Wiedereroff-
nung von Schulen und Kindergemein-
schaftseinrichtungen — bei Beachtung gu-
ter Hygiene — zu einer erkennbaren Zu-
nahme an Infektionen fiihrt.

Bei niedriger Pravalenz sind die PCR-Tests
hdufig falsch positiv. Ein PCR-Test alleine




sagt nichts lber eine mogliche Infektiosi-

tdt des Betroffenen aus.

Daraus ergeben sich Fragen zur Sinnhaf-

tigkeit der derzeitigen Teststrategie und

der darauf aufbauenden MafRnahmen.

e Soll bei auf lingere Sicht fehlenden
Impfmoglichkeiten weiterhin die Ver-
hiitung aller, auch asymptomatischer
Infektionen das Ziel bleiben (Contain-
ment)?

» QOder sollte — entsprechend dem natio-
nalen Pandemieplan des RKI — zuneh-
mend die Schutzstrategie fiir vulnera-
ble Gruppen (Protection) sowie die Fol-
genminderungsstrategie (Mitigation)
in den Fokus genommen werden?

Diese Fragen werden im nachfolgenden
Beitrag aufgegriffen.

Prof. Dr. med. Ursel Heudorf
Prof. Dr. med. René Gottschalk

Der Beitrag wurde am 29.08.2020 ein-
gereicht und basiert auf dem zu dieser
Zeit vorliegenden Stand.
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Die Covid-19-Pandemie — bisherige Erkenntnisse
und Empfehlungen fur das weitere Vorgehen

Prof. Dr. med. René Gottschalk, Prof. Dr. med. Ursel Heudorf

Pessima tempora plurimae leges/
In schlechtesten Zeiten gibt es
die meisten Gesetze

Vieles verlduft anders bei Covid-19, einer
Pandemie, die durch das SARS-CoV-2-
Virus verursacht ist, als man das von fri-
heren Pandemien kannte. Die teilweise
sehr einschneidenden Mafdnahmen bei
dieser Pandemie wurden von politisch
Verantwortlichen angeordnet, ohne dass
die Erfahrungen friiherer Pandemien aus-
reichend beriicksichtigt wurden. Ein Pro-
blem hierbei war (und ist), dass Uberwie-
gend virologische Fachexpertise zur Bera-
tung genutzt wurde, um die MaRnahmen
zu beschlieRen; Fachirzte fiir Offentliches
Gesundheitswesen, die fiir solche Situatio-
nen eine lange aufwendige Weiterbildung
absolvieren mussen, waren nur selten in-
volviert. Das Bundesland Hessen ist hier
als positive Ausnahme zu nennen.

Auch jetzt muss man feststellen, dass man
von den (richtigen) Strategien ,Contain-
ment“ (Einddmmungsstrategie), ,Pro-
tection“ (Schutzstrategie fir vulnerable
Gruppen) und ,Mitigation” (Folgenmin-
derungsstrategie), die im nationalen Pan-
demieplan des Robert Koch-Institutes
(RKI) beschrieben sind, komplett ab-
weicht und derzeit ausschliefilich ,Con-
tainment” betreibt, was angesichts der
Fallzahlen dringend (iberdacht werden
sollte.

Deutschland ist nicht durch ,Gliick” bis-
lang so gut durch diese Krise gekommen:
Natiirlich ist die Bettenkapazitit (vor al-
lem Intensivbetten) ein wesentlicher Fak-
tor. Aber den entscheidenden Anteil
hat(te) die Arbeit der Gesundheitsimter,
die die meisten Indexfalle und deren Infek-
tionsketten nachverfolgen konnten. Da-
durch kam es zur schnellen Isolierung von
Indexfillen bzw. zur Quarantdnisierung
von Kontaktpersonen. Ob dies bei einer
Erkrankung, die zum weitaus grofsten Teil
bei den Patienten leicht oder gar asymp-
tomatisch verlduft, sinnvoll ist, muss be-
zweifelt werden, zumal der Preis — neben

der massiven Gefiahrdung gesellschaftli-
cher und wirtschaftlicher Strukturen — ei-
ne vollige Auflosung der gdngigen Ar-
beitsabldufe in den Gesundheitsimtern
ist, die ihre vielfdltigen praventiven Aufga-
ben nicht mehr wahrnehmen konnen. Das
einzig stabile in dieser Pandemie ist das
Virus — es hat sich seit der erstmaligen Be-
schreibung Ende 2019 nicht wesentlich
verdandert.

Um nicht missverstanden zu werden: Wir
nehmen Covid-19 durchaus als eine ernst
zu nehmende Situation wahr: Beispiels-
weise tagt seit dem 22. Januar 2020 jeden

Tag (teilweise auch an Wochenenden und
an Feiertagen) der Fiihrungsstab im Ge-
sundheitsamt Frankfurt am Main. Seit
dem 1. Februar arbeitet das Amt an sieben
Tagen pro Woche.

Schule ist kein ,,Hochrisiko-
arbeitsplatz”

Dennoch ist ein Diskurs angebracht: Die
geplante wiederholte Testung von Leh-
rern, Erziehern etc. ist diskussionswiirdig:
Zum einen sind Kinder — insbesondere
kleine Kinder in Kitas — allenfalls aus-
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nahmsweise in der Lage, Erwachsene an-
zustecken. Umgekehrt kénnen aber Leh-
rer, wenn auch selten, ihre betreuten Kin-
der anstecken, wie Studien mittlerweile
gut belegen. Die Schule ist also kein
,Hochrisikoarbeitsplatz“. Warum Mitar-
beiter im Gesundheitswesen ein geringe-
res Risiko haben sollen als Lehrer, kann
nicht nachvollzogen werden. Vielleicht
liegt es daran, dass sie einen Mund-Nasen-
schutz tragen, was bei Beschaftigten in
Kindergemeinschaftseinrichtungen eben-
so sinnvoll wdre, damit sie ihre Schiler
nicht gefahrden. Stattdessen wird Diag-
nostik vor Pravention gesetzt — dies ist
eindeutig abzulehnen, zumal die Gesund-
heitsaimter den positiven (oder vermeint-
lich positiven) Fillen nachgehen, Kontakt-
personen ermitteln und Isolierungen/Qua-
rantdnen aussprechen miissen. Vermeint-
lich positiv deshalb, weil die Testgenauig-
keit bei der momentan vorliegenden Pra-
valenz von Covid-19 in der Bevolkerung
ein positives Testergebnis ergeben kann,
obwohl die Getesteten negativ sind — und
dies gilt nur fir wirklich geeignete Tests!

Die Impfung der Bevolkerung
wird Jahre dauern

Und auch der Blick auf Impfstoffe, die un-
sere Probleme losen werden, ist leider in
der ndheren Zukunft nicht zielfiihrend.
Nimmt man an, dass sich bei Verfligbar-
keit eines Impfstoffes zunachst 50 % der
Bevdlkerung impfen lief3en, wiirde das fiir
die Stadt Frankfurt am Main bedeuten,
dass ca. 400.000 Menschen zu impfen
sind. Erfahrungsgemaf ist die anfangliche
Verfligbarkeit eines Impfstoffes auleror-
dentlich limitiert — es kann daher vermut-
lich mit maximal 2.000 bis 3.000 Impfdo-
sen wochentlich gerechnet werden. Wahr-
scheinlich muss mehrfach geimpft wer-
den. Auf Frankfurt am Main umgerechnet
wiirde dies bedeuten, dass man Jahre mit
der Impfung der Bevodlkerung beschaftigt
wdre — und wahrend dieser Zeit bestandig
neue Falle auftreten werden.

Mittel der Pandemie-Bekdmpfung:
Breite Diskussion wire wichtig

Auch ist die derzeit gefiihrte Diskussion
der Ubertragungsméglichkeit durch Aero-
sole von der Realitdt weit entfernt: Ware

dies ein wichtiger Ubertragungsweg, hit-
ten wir eine ganzlich andere epidemiolo-
gische Ausbreitung.

Angesichts des Verlaufs und der Auspra-
gung der Pandemie sowie der bisher vor-
liegenden wissenschaftlichen Erkenntnis-
se und praktischen Erfahrungen bedarf es
dringend einer breiten offentlichen Dis-
kussion zu den Zielen und Mitteln der
Pandemie-Bekdmpfung. Diese Diskussion
muss, Uber rein virologische Fragen hi-
naus, ethische Aspekte sowie rechtliche
Fragen zum legitimen Zweck, der Geeig-
netheit, Erforderlichkeit und Angemes-
senheit der MafSnahmen umfassen.

9 Punkte als Mafdnahmenkatalog

Bis dahin waren aus unserer Sicht folgen-

de Mafdnahmen richtig:

1. Einhaltung des Abstandgebotes und,
wo dies nicht mdglich ist, das Tragen
einer Mund-Nasenbedeckung. Dies
sind wirksame Mafdnahmen — insbe-
sondere in Innenrdumen.

2. Empfehlenswert ist haufiger Aufent-
halt im Freien; bei Aufenthalt in Innen-
rdumen muss auf eine gute (Quer)-
Liiftung geachtet werden.

3. Symptomatische Menschen sollen sich
auf SARS-CoV-2 testen lassen und
vorsorglich Kontakte zu Dritten ein-
schranken. Arbeiten sie im medizi-
nisch-pflegerischen Bereich, miissen
sie umgehend den Arbeitgeber infor-
mieren.

4. Krankenhiuser, niedergelassene Arz-
te, Altenpflegeheime etc. haben sich
mit ausreichend personlicher Schutz-
ausriistung fir das Personal auszu-
statten. Die Mitarbeiter miissen diese
sachgerecht einsetzen und die Regeln
guter Basis-Hygiene umsetzen.

5. In Schulen, Kitas oder dhnlichen Ein-
richtungen sind die Regeln guter Hy-
giene zu beachten (Liiften, Handehy-
giene, Sanitdrhygiene). Dariiber hi-
naus soll Personal als wirksame pra-
ventive Mafsnahme in der Regel eine
Mund-Nasenbedeckung tragen (Pri-
vention vor Diagnostik). Getestet
wird nur anlassbezogen; nur enge
Kontaktpersonen werden quarantani-
siert — eine komplette Schlieflung die-
ser Einrichtungen wird allenfalls aus-
nahmsweise erforderlich.

6. Die Beratung der politischen Verant-
wortlichen muss durch einen Berater-
stab verschiedener Experten durchge-
fuihrt werden. Hierbei missen erfahre-
ne Fachirzte fiir Offentliches Gesund-
heitswesen eine wesentliche Rolle
spielen.

7. Die Bevolkerung muss sachgerecht in-
formiert werden. Absolutzahlen der
positiv Getesteten sind wenig aussa-
gekraftig; sie miissen ins Verhaltnis zu
den Getesteten insgesamt gesetzt
werden und nach asymptomatischen
Infektionen oder schweren Erkrankun-
gen differenziert werden.

8. Bereits jetzt miissen Impfstrategien flr
die Bundeslander vorbereitet werden.

9. Wo immer dies mit angemessenen
MafRnahmen maglich ist, erfolgt ein
gezieltes ,Containment” durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst. Aller-
dings miissen ,Protection“ und ,Miti-
gation“ jetzt mehr in den Vordergrund
riicken. Da die besonders gefahrdeten
Patientengruppen mittlerweile gut
bekannt sind, ist dies relativ leicht
moglich.

Mit diesen MaRnahmen wird es maoglich
sein, gut Uber die nichste Zeit zu kom-
men. Und dies bei weitest gehender Scho-
nung aller verfligbaren Ressourcen und
unter Vermeidung weiterer massiver Be-
schrankungen der Gesellschaft.

Unabhidngig davon sei nochmals an die

oben genannte dringend erforderliche,

breite 6ffentliche Diskussion zu den Zielen
und Mitteln der Pandemie-Bekampfung
erinnert — unter Beriicksichtigung des

Krankheitsbildes sowie ethischer (primum

non nocere) und rechtlicher Fragen (Pri-

mat des mildesten Mittels).

Prof. Dr. med. René Gottschalk
Prof. Dr. med. Ursel Heudorf

Der Artikel wurde am 29. August
2020 eingereicht und basiert auf dem
zu dieser Zeit vorliegenden Stand.

Die Beitrdge in der Rubrik ,Ansichten
& Einsichten“ geben nicht unbedingt
die Meinung der Redaktion wieder.
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Fortbildung

Neurologische Manifestationen von Covid-19

Vorstellung der neuen S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie

Prof. Dr. med. Julian Bésel

Einleitung

In die Behandlung von Covid-19 sind in
erster Linie Allgemeinmediziner, Internis-
ten, Virologen, Pneumologen und Inten-
sivmediziner eingebunden, aber auch
Neurologen und Psychiater miissen sich
zunehmend mit dieser neuen Viruserkran-
kung befassen. Es gibt inzwischen zahlrei-
che Berichte darliber, dass das Virus bei ei-
nem Teil der Patienten direkt neurologi-
sche Erkrankungen (,Neuro-Covid“) oder
zumindest indirekt neurologische Kompli-
kationen im Verlauf, sowohl akut als auch
chronisch, hervorrufen kann.

Die initial grofite Fallserie kam Ende Feb-
ruar 2020 aus drei designierten Covid-
19-Zentren in Wuhan, China, und be-
schrieb retrospektiv unter 214 konsekuti-
ven Patienten 78 Kranke (36,4 %) mit
neurologischen Manifestationen, wobei
die Autoren solche des zentralen Nerven-
systems (ZNS), des peripheren Nerven-
systems (PNS) und der Skelettmuskulatur
unterschieden [1]. Danach folgten mit er-
staunlicher Dynamik weitere Berichte zur
Beteiligung des Nervensystems mit recht
unterschiedlichen Hiufungen in verschie-
denen Kohorten aus der ganzen Welt.

In angendherter Haufigkeit sind beobach-
tete neurologische Symptome von Co-
vid-19: Riechstorung, Geschmackssto-
rung, Kopfschmerz, Muskelschmerz,
,Nervenschmerz®, Schwindel, Ubelkeit,
Erbrechen, Halluzinationen, Orientie-
rungsstorung, Verwirrtheit, Vigilanzsto-
rung, epileptische Anfille, Ataxie, Menin-
gismus [1-6].

Bald darauf wurden korrelierend mit sol-
chen Symptomen oder auch unabhingig
davon Patientenverldufe mit Befall oder
Beeintrachtigung des Nervensystems be-
schrieben, und dies ganz besonders — aber
nicht ausschliefRlich — bei Patienten mit
schweren, unter Umstdnden intensiv-
pflichtigen Verldufen. Diese direkten oder
indirekten neurologischen Manifestatio-
nen umfassen Meningoenzephalitis, Enze-

phalopathie (,toxisch®, hypoxisch), akute
hdamorrhagische nekrotisierende Enze-
phalopathie, akuter ischdmischer Schlag-
anfall, intrazerebrale Blutung, Hirnvenen-
und Sinusthrombose, epileptische Anfille
und Status epilepticus, die entziindliche
Polyneuropathie Guillain-Barré-Syndrom,
ihre Hirnnerven-Variante Miller-Fisher-
Syndrom sowie Skelettmuskelerkrankun-
gen [7-13], Auswahl siehe Tabelle.

Der Neurotropismus von Coronaviren ist
seit Jahrzehnten bekannt und auch wah-
rend der SARS- und MERS-Epidemien
nachgewiesen worden [14]. Eintrittspfor-
ten nach intrazelluldr fiir SARS-CoV-2 wie
das Angotensinkonversionsenzym 2
(ACE2) finden sich nicht nur an respirato-
rischen Zellen, sondern auch auf Skelett-
muskelzellen, Endothel- und (Riech-)Epi-
thelzellen, Gliazellen und Neuronen [15].
Fir die Invasion ins ZNS werden im We-
sentlichen zwei Routen diskutiert: eine
hdmatogene Ausbreitung lber Endothel-
zellen oder Blutzellen als Trojaner und ei-
ne transneuronale, also transsynaptische
antegrade oder retrograde Verbreitung
tiber Nerven, insbesondere Hirnnerven.
Aufder einem solchen direkten Befall wer-
den zahlreiche indirekte Auswirkungen
der systemischen Erkrankung auf das Ner-
vensystem diskutiert, darunter Zytokin-/
Mediator- und metabolische Effekte der
systemischen Inflammation (unter ande-
rem ,cytokine storm“), zerebral hypoxi-
sche Effekte des Lungenversagens, pha-
senabhingig entweder gerinnungsfor-
dernde oder gerinnungshemmende Blut-
konstellationen und Kreuzreaktionen bzw.
andere inflammatorische Trigger von pa-
ra- oder postinfektiosen Prozessen.

Alle oben gemachten Ausfiihrungen ste-
hen nach wie vor auf einer diinnen Daten-
basis. Vor allem sind retrospektive Fallbe-
richte, Fallserien oder Beobachtungsstudi-
en schwerlich in der Lage, belastbar die
Haufigkeit, die Bedeutung und insbeson-
dere die Differenzierung zwischen spezifi-
schen und unspezifischen Assoziationen

von neurologischen Manifestationen bei
Covid-19 zu erlauben. Dies macht es zum
gegenwartigen Zeitpunkt nahezu unmdog-
lich, Therapieoptionen oder auch die Er-
kennung neurologisch nachteiliger Ele-
mente supportiver (Intensiv-)Therapien
abzuleiten. Deshalb ist sehr zu begriifien,
dass kiirzlich im Rahmen grof? angelegter
systematischer Registerstudien auch neu-
rologischen Aspekten Raum gegeben
wurde.

Zusammenfassung der S1-Leitlinie

Die S1-Leitlinie ,Neurologische Manifesta-
tionen von Covid-19“ der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Neurologie [0], publiziert
am 18. August 2020, spricht Handlungs-
empfehlungen fiir die Versorgung in Klinik
und Praxis aus flir sowohl Patienten mit
SARS-CoV-2-Infektionen und sekundiren
neurologischen Manifestationen als auch
Patienten mit vorbestehender neurologi-
scher Erkrankung und SARS-CoV-2-Infek-
tion. Im Folgenden werden die Kernaussa-
gen der Leitlinie zusammengefasst.

Enzephalopathie

Diffuse Hirnfunktionsstérungen (Enze-
phalopathien) kommen bei Covid-19, be-
sonders bei schweren Verlaufen, sehr hdu-
fig vor und prasentieren sich sehr hetero-
gen, zum Beispiel durch Orientierungssto-
rung, Bewusstseinsstorung, Delir, epilepti-
sche Anfille. Unter diskutierten Pathome-
chanismen sind Hypoxie, systemische In-
flammation und Zytokinsturm. Die Thera-
pie ist individuell symptomatisch, spezifi-
sche Therapieoptionen sind noch unklar.

Akute disseminierte Enzephalomyelitis

Neu aufgetretene regional verteilte Symp-
tome konnen Ausdruck einer akuten dis-
seminierten Enzphalomyelytis (ADEM),
getriggert durch Covid-19, sein, die eine
Diagnostik per MRT und Liquoranalyse er-
fordert. Es kann eine Therapie mittels Me-
thylprednisolon oder, bei Nicht-Anspre-

Hessisches Arzteblatt 10/2020 | 553



Fortbildung

Tabelle: Ausgewihlte Studien und Berichte (alle aus 2020, alle zu Covid-19-Patienten)

Autor/Land

Methode

Hauptergebnisse

Ubersichtsarbeiten zu verschiedenen Fallserien, teils Uberlappung der untersuchten Fallserien zwischen den Ubersichtsarbeiten.

Ellul [7]/UK

Herman [4]/USA

Asadi-Pooya [5]/Iran

Pinzon [6]/Indonesia

Review von Fallserien bis 7/2020; 901

Patienten weltweit

Systematischer ,scoping” Review

1-4/2020; 4.014 Patienten weltweit

Systematischer Review
12/2019-3/2020; 765 Patienten
weltweit

Systematischer Review und
Meta-Analyse 1-4/2020;
7.559 Patienten weltweit

Auswahl einzelner spezieller Fallserien und Fallberichte.

Mao [1]/China

Helms [2]/Frankreich

Fan [8]/China

Merkler [16]/USA

Oxley [9]/USA

Poyiadji [10]/USA

Moriguchi [11]/Japan

Paniz-Mondolfi [12]/USA

Toscano [13]/Italien

Retrospektive Serie von 214
konsekutiven Patienten

Retrospektiven Serie von 58
konsekutiven intensivpflichtigen
Patienten

Retrospektive Serie von 86
konsekutiven intensivpflichtigen
Patienten

Retrospektive Kohortenstudie von
1.916 Patienten mit Covid-19 und
1.486 Patienten mit Influenza

Fallserie von flinf Patienten

Fall einer Patientin

Fall eines Patienten

Fall eines Patienten

Fallserie von flinf Patienten

Haufigkeit spezifischer neurologischer Symptome je
nach Typ 2 %—69 %

Vorbestehende neurologische Storungen 8 %; neue
neurologische Manifestationen 6—36 %

Unterschiedliche neurologische Manifestationen
6 %—25 %

Neurologische Symptome und Manifestationen
5%-20 %

ZNS-Symptome bei 25 %, darunter Kopfschmerz
(13 %), Schwindel (17 %), plotzliches Defizit (3 %),
Ataxie (0,5 %), Anfille (0,5 %)

ZNS-Symptome zumeist nach Beendigung der
Analgosedierung bei 84 %, darunter Agitation (69 %),
Pyramidenbahnzeichen (67 %), Dysexekutivsyndrom
(36 %); Meningeales Enhancement und gestorte
Perfusion in manchen MRT, kein Virusnachweis

im Liquor

Mindestens ein neurologisches Symptom bei 65 %;
ZNS-Symptome bei 23 % (zum Beispiel Delir,
hypoxischer Hirnschaden, Schlaganfall), darunter 7 %
mit ischdmischem Schlaganfall bei erhchten
Antiphospholipid-Antikérpern; 7 % neuromuskuldre
Manifestationen

Akuter ischdamischer Schlaganfall als Komplikation
haufiger bei Covid-19 (1,6 %) als bei Influenza (0,2 %)

Hirninfarkte mit Verschluss eines grofden Gefafdes
bei Alter < 50 Jahre

Akute hamorrhagische nekrotisierende Enzephalopa-
thie mit bilateralen mesiotempralen und thalamischen
MRT-Ldsionen

Erster (?) publizierter Bericht einer Meningoenzephalitis
mit Anfallsserie und Virusnachweis im Liquor

Erster (?) publizierter Bericht einer fatalen Enzephalitis
mit autoptischem Nachweis von Virus in Neuronen und
kapillarem Endothel des Frontalhirns

Guillain-Barré-Syndrom 5-10 Tage nach ersten
Covid-19-Symptomen, kein Virusnachweis im Liquor
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chen, intravenésen Immunglobulinen ge-
boten sein.

Meningoenzephalitis

Auf eine direkte Infektion von Hirn und
Hirnhduten durch SARS-CoV-2 (Meningo-
enzephalitis) weisen Symptome wie Be-
wusstseinsstorung, akute kognitive Defi-
zite oder epileptische Anfille hin. Der kli-
nische Verdacht fordert eine weiterfiih-
rende Diagnostik aus zerebraler Bildge-
bung (MRT), EEG und Liquoranalyse.
Auch wenn Letztere unauffdllig sind,
schliefdt dies die Diagnose nicht mit Si-
cherheit aus. Bis zum Ausschluss einer
Herpes-Enzephalitis sollte eine kalkulierte
Therapie mit Aciclovir erfolgen. Eine anti-
virale Therapie gegen SARS-CoV-2, die
dann bluthirnschrankengdngig sein miiss-
te, ist noch zu etablieren.

Schlaganfall

Ischimische (Hirninfarkte) und hamor-
rhagische (Hirnblutungen) Schlaganfille
werden im Zusammenhang mit Covid-19
gehduft berichtet, besonders bei schwe-
rem Verlauf. Die diese Patienten behan-
delnden Arzte miissen in der Lage sein,
durchblutungsbedingte Hirnstérungen zu
erkennen und eine unverziigliche Schlag-
anfalldiagnostik (vor allem zerebrale Bild-
gebung) zu veranlassen. Die Vorstellung
und sofortige Abklarung bei Verdacht auf
Schlaganfall dirfen auch unter durch die
Pandemie erschwerten Bedingungen oder
bei Covid-19-Patienten keinesfalls verzo-
gert oder vernachldssigt werden.

Epilepsie

Epileptische Anfille oder deren Dauerzu-
stand (Status epilepticus) unter Covid-19,
beispielsweise als Teil einer Enzephalopa-
thie oder Enzephalitis, erfordern eine Di-
agnostik mittels EEG, wobei auf Hyper-
ventilation als Provokationsmandver da-
bei moglichst verzichtet werden sollte. Bei
neu aufgetretenen epileptischen Anfillen
ist auch eine MRT-Diagnostik erforderlich.
Bei schon vorbestehender Epilepsie soll-
ten Prophylaxen erwogen werden — zum
Beispiel Nichtsteroidale anti-inflammato-
rische Antirheumatika (NSAID) bei be-
kannten fieberassoziierten Anfdllen. An-
fdlle und Status werden gemaf ublicher
Leitlinien therapiert, wobei Kontraindika-
tionen und Wechselwirkungen von gegen

Covid-19 eingesetzten Medikamenten zu
beriicksichtigen sind.

Nerven- und Muskelerkrankungen

Fir Patienten mit bekannten neuromus-
kuldren Erkrankungen scheint kein massiv
erhohtes spezifisches Risiko einer SARS-
CoV-2-Infektion zu bestehen, sie sind wie
alle chronisch Vorerkrankten durch eine
schwere systemische Infektion allerdings
generell gefdhrdet. Covid-19 kann jedoch
bei schweren Verldufen in bis zu 40-70 %
eine Trias aus Muskelschmerz, Abgeschla-
genheit und HyperCKamie als Ausdruck
einer Skelettmuskelaffektion hervorrufen.
Insbesondere bei Covid-19-Intensivpa-
tienten tritt gehauft eine ,ICU-acquired
weakness“ aus ,critical illness polyneuro-
pathy“ und ,critical illness myopathy* auf.

Guillain-Barré-Syndrom

Die akute inflammatorische demyelinisie-
rende Polyneuritis (AIDP, Guillain-Barré-
Syndrom [GBS]) wurde mehrfach als
Komplikation von Covid-19 beschrieben
und tritt meist wenige Tage nach den ers-
ten Atembeschwerden auf. Das gesamte
Spektrum von milder Extremitatenschwa-
che iiber Varianten mit Hirnnervenausfal-
len bis hin zur vollstandigen schlaffen Lih-
mung mit Atemversagen ist moglich. Die
Diagnostik aus Elektroneurografie (ENG)
und Liquoranalyse zeigt meist demyelini-
sierende (teils axonale) Muster bzw. eine
Erhdhung des Liquoreiweif? bei normaler
Zellzahl. Therapeutisch sind intravendse
Immunglobuline  und  Plasmapharese
gleichwertig einsetzbar, des Weiteren
missen Intensivmonitoring und —therapie
verfligbar sein.

Neurologische Intensivmedizin

Die durch pulmonal dominierte Intensiv-
verldufe oft maskierten neurologischen
Manifestationen missen auf der Intensiv-
station aktiv gesucht werden. Ein multi-
modales Neuromonitoring erlaubt die dif-
ferenzierte Therapie auch bei erhohtem
intrakraniellen Druck (durch z. B. hypoxi-
sches oder inflammatorsiches Hirnodem).
Bei durch Beatmung und Sedierung kli-
nisch nicht gut beurteilbaren Patienten
kann bei Verdacht auf neurologische Kom-
plikationen — oder auch prophylaktisch —
eine Bildgebung von Gehirn oder Riicken-
mark notwendig sein.

Fortbildung

Stérung der Chemosensorik

Covid-19 kann zu Riechstérungen (Hyp-
oder Anosmie) fihren, Geschmackstorun-
gen sind vermutlich eher eine Begleiter-
scheinung davon. Eine rasch auftretende
Riechstorung wihrend der Pandemie ist
hochwahrscheinlich Ausdruck einer SARS-
CoV-2-Infektion und sollte Anlass geben
zur Testung, Selbstisolation/Quarantine
und Verwendung von Schutzausriistung
bei Kontakt mit diesen Betroffenen.
Riechstorungen sind vielfach als mit mil-
dem Covid-19-Verlauf assoziiert und vo-
riibergehend beschrieben worden, aber
nicht in allen Fallen. Sollte sich eine Riech-
storung nicht nach drei bis vier Wochen
normalisieren, ist eine HNO-arztliche oder
neurologische Vorstellung geboten.

Neurologische Patienten

unter einer Immuntherapie

Patienten, die aufgrund einer Multiplen
Sklerose, Myasthenia gravis, Chronischen
Inflammatorischen  Demyelinisierenden
Polyneuropathie (CIDP) oder anderen
entziindlichen neurologischen Erkrankun-
gen regelmiflig eine Immuntherapie er-
halten, scheinen durch diese kein deutlich
erhohtes Risiko fiir eine Covid-19-Erkran-
kung zu haben. Diese Therapien sollten
daher generell fortgesetzt werden. Aller-
dings kann es individuell geboten sein,
durch den behandelnden Neurologen un-
ter Beriicksichtigung von Krankheitsakti-
vitdt, Patientenalter, Morbiditat, Art der
Immuntherapie, Pravalenzen von Co-
vid-19 oder auch im Falle einer beim Pa-
tienten eingetretenen Covid-19-Erkran-
kung die Therapie umzustellen oder zu
pausieren.

Fazit

» Neurologische Manifestationen sind
seltene, aber sehr ernst zu nehmende
direkte oder indirekte Auswirkungen
von Covid-19.

« Sie konnen eine Beeintrdchtigung des
zentralen Nervensystems (z.B. Schlag-
anfille, Enzephalitis, Enzephalopathie)
oder des peripheren Nervensystems
(z. B. Guillain-Barré-Syndrom) reflek-
tieren und akut, subakut oder chronisch
verlaufen.

» Sie konnen insbesondere bei Covid-
19-Intensivpatienten leicht unerkannt
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bleiben und sollten bei diesen aktiv ge-
sucht werden.

« Eine zu Pandemiezeiten neu aufgetre-
tene Riechstorung sollte einen Test auf
SARS-CoV-2 nach sich ziehen.

« Haufigkeiten, Relevanz, Prognose und
spezifische  Therapieoptionen sind
noch weitgehend unklar.

» Die ambulante oder stationdre Beurtei-
lung und gegebenenfalls Behandlung
durch den Neurologen ist wichtig, die
S1-Leitlinie der DGN bietet dazu Hand-
lungsempfehlungen.

Arztekammer

Paracelus-Medaille fiir Dr. med. U

Die Leitlinie ist im Internet abrufbar:
www.dgn.org/leitlinien/4101--030-
144-neurologische-manifestationen-
bei-covid-19.

Prof. Dr. med.
Julian Bosel
Chefarzt Klinik fur
Neurologie,
Klinikum Kassel,
E-Mail:
neurologie@
klinikum-kassel.de

Der Autor ist DGN-Mitglied und Mit-
verfasser der dargestellten S1-Leitlinie
[0] sowie Studienleiter einer multi-
zentrischen Registerstudie zu Neuro-
logischen Manifestationen von Co-
vid-19 bei Intensivpatienten (PANDE-
MIC). Darlber hinaus bestehen in Zu-
sammenhang mit dieser Publikation
keine Interessenkonflikte.

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt” in
der pdf-Datei dieser Ausgabe.

rsula Stuwe

Ehemalige LAKH-Prisidentin erhilt hochste Ehrung der deutschen Arzteschaft

Ob als ehemalige Prasidentin der Landes-
arztekammer Hessen, langjahrige Ober-
arztin in der chirurgischen Klinik der
Dr. Horst-Schmidt-Kliniken ~ Wiesbaden,
Mitglied des Marburger Bundes oder als
Expeditionsarztin: Dr. med. Ursula Stiiwe
war und ist Uberaus aktiv und engagiert.
Fir ihre herausragenden Verdienste in der
Patientenversorgung und in der Berufspo-
litik ist die Arztin am 17. September auf
der Vorstandssitzung der Bundesdrzte-
kammer mit der hochsten Auszeichnung
der deutschen Arzteschaft, der Paracel-
sus-Medaille, geehrt worden.

Dr. Ursula Stiiwe wurde am 02.02.1947 in
Gitersloh geboren und absolvierte vor
ihrem Medizinstudium eine Lehre zur
Krankenschwester. Auf dem zweiten Bil-
dungsweg studierte sie Medizin und wur-
de Arztin fiir Chirurgie und Unfallchirur-
gie. 1979 erhielt Stiiwe die Approbation
und wurde am 21.12.1993 promoviert.
Von 1979 bis 2010 war sie in den Dr.
Horst-Schmidt-Kliniken in Wiesbaden als
Oberdrztin in der chirurgischen Klinik und
in der Finanzabteilung als Medizinische
Controllerin tatig. 1999 unterbrach Stiiwe
fir zwei Jahre ihre Arbeit in der Klinik, um
fir das Alfred-Wegener-Institut in der
Antarktis tdtig zu sein. Als Stationsleitung
war sie unter anderem fiir die medizini-
sche Versorgung des Uberwinterungs-
teams zustdndig. Nach ihrer Tatigkeit in

Dr. med. Ursula Stliwe

der Klinik begleitete sie Ende August 2010
die ,Polarstern” als Expeditionsdrztin in
die Arktis und im Februar 2011 in die Ant-
arktis. Unter anderem entfernte sie da-
mals dem Chefingenieur der Polarstern
den Blinddarm: Mit telemedizinischer Un-
terstiitzung aus dem 17.000 Kilometer
entfernten Krankenhaus Bremerhaven-
Reinkenheide. Der Patient war schnell
wieder wohlauf.

Seit ihrem Studium ist Stiiwe Mitglied im
Marburger Bund und dort in zahlreichen
Funktionen aktiv gewesen. Seit Septem-
ber 2001 fiihrte sie den Bezirksverband
Wiesbaden. 2001 wadhlte die Hauptver-
sammlung Stliwe in den geschiftsfiihren-

den Vorstand, 2003 wurde sie zur Vorsit-
zenden des Landesverbandes und 2005
zur stellvertretenden Vorsitzenden des
Bezirks Wiesbaden gewdhlt. Von 2007 bis
2009 war sie Beisitzerin. Nachdem Stiiwe
im September 2009 erneut zur stellvertre-
tenden Vorsitzenden gewdhlt worden
war, kandidierte sie 2011 nicht mehr.
Bis 2013 gehorte Stiiwe der Landesirzte-
kammer Hessen (LAKH) als Delegierte
an. Von 1992 bis 2008 war sie im Prasidi-
um der LAKH, von 2003 bis 2004 als kom-
missarische Vizeprasidentin. Als erste Pra-
sidentin stand sie von 2004 bis 2008 an
der Spitze des Prasidiums der Landesdrz-
tekammer Hessen. 2018 wurde ihr die Eh-
renplakette der LAKH in Gold verliehen.
Die ebenso engagierte wie streitbare Arz-
tin machte sich besonders flir bessere Ar-
beitsbedingungen in den Krankenhdusern
stark und fiihrte im Bereich ,Arztinnen”
die Wiedereingliederungskurse ein. Von
2004 bis 2008 war sie Mitglied im Kran-
kenhausausschuss der LAKH; von 2007 bis
10/2008 Mitglied in der Kommission
,Transplantation und Organspende”. Sti-
we engagierte sich ehrenamtlich im Verein
zur Forderung der Palliativ-Versorgung
e. V. Wiesbaden und engagiert sich bei
,Geographie fiir Alle“ mit Fiihrungen in
Mainz. Die Freude am Reisen rundet das
breite Spektrum ihrer Interessen ab.

Katja Mohrle
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Impfen in der Apotheke — Versuch einer Spaltung

Die Schulmedizin und auch die Mehrheit
der Bevolkerung sind sich, bis auf wenige
,Andersglaubige“, einig, dass Impfen
deutlich mehr Vorteile als Nachteile mit
sich bringt. Die Impfraten jedoch sind ein-
deutig zu niedrig.

Nach Angaben des Robert Koch-Instituts

(RKI) sind nur ca 50 % der Bevolkerung

gegen Influenza geimpft. Eine Impfung

gegen Pneumokokken erhielten ca. 5%

der Bevolkerung, eine Impfung gegen Ma-

sern lediglich ca. 1 %. In dieser prekdren

Situation ist es angemessen, lber Verdn-

derungen von Strukturen sowie lber

mogliche Anreize flr einen zu impfenden

Personenkreis und Impfende nachzu-

denken.

Die Bundesregierung ist auf die inzwi-

schen breit diskutierte Idee gekommen,

die Impfquote gegen die saisonale Grippe
durch den Einsatz von Apothekern zu
erhdhen. In einem neuen Paragrafen 132i

SGB V werden regionalen Modellvorhaben

ermdglicht, Grippeschutzimpfungen in

Apotheken durchzufiihren. Die Impfung

selbst ist streng genommen fiir jeden

machbar, der steril arbeiten kann. Aber:

Es gibt verschiedene Griinde, warum das

nicht sinnvoll ist.

* Am schwersten wiegt das inhaltliche
Defizit in der Ausbildung und Weiterbil-
dung von Apothekerinnen und Apothe-
kern. Korrektes Impfen ist nur in Kennt-
nis und Wertung aller Erkrankungen
und Risikofaktoren des zu impfenden
Patienten moglich. Dazu gehoren alle
Vorerkrankungen, alle aktuellen Er-
krankungen sowie Allergien und Unver-
traglichkeiten und die aktuellen Impf-
notwendigkeiten. Diese komplexen
Lerninhalte und Kompetenzen werden

Marburger Bund Hessen:

im pharmakologischen Studium nicht
vermittelt. Ein Kurzkurs kann diese
Defizite nicht ausgleichen.

» Defizite wird es auch mit der prakti-
schen Umsetzung geben. Die Beriick-
sichtigung eines Impfkalenders und des
optimalen Zeitpunktes erfordert eine
intime Kenntnis sowohl des Impf-
prozederes als auch des Patienten.

» Schwierig kann es aber schon mit der
Nachsorge werden. So miissen etwa bei
einer Allergie Medikamente appliziert
und bei Auftreten von Fieber eine wei-
tere Diagnostik eingeleitet werden. Bei
einer vagalen Reaktion muss sogar der
Notarztwagen kommen. Schlie8lich
muss der Geimpfte doch zum Arzt.

Mit dem Inkrafttreten des Masernschutz-

gesetzes am 1. Mdrz 2020 diirfen alle

Arztinnen und Arzte jede Art von Imp-

fung durchfithren — so ganz sinnvoll ist

das aber nicht. Auch hier gilt: Nur, wer mit
dem Impfen gut vertraut ist und dies
regelmafiig praktiziert, ist ein Garant fur
eine gute Durchfiihrung und ein qualitats-
gesichertes Ergebnis. Bei medizinischen

Eingriffen — welcher Art auch immer —

schaut man heute ins Internet, vergleicht,

und geht zum Erfahrensten. Die meiste

Erfahrung im Impfen haben natiirlich die

Kinder- und Jugendarzte, die hausdrztli-

chen Internisten und Allgemeindrzte,

Frauenarzte und Urologen.

Unterstiitzung fiir Arztinnen und
Arzte, die hauptsachlich impfen

Diese in der Impfvorsorge tdtigen Kolle-
ginnen und Kollegen miissen mit aller
moglichen Unterstiitzung in die Lage ver-
setzt werden, mehr zu impfen. Medienge-

Symposium zur arztlichen Weiterbildung

Termin: Mo., 2. Nov. 2020
17.30-20.30 Uhr
Ort: Diakonissenhaus Frankfurt,
Cronstettenstrafie 57-61,
60322 Frankfurt am Main
» Die Teilnahme ist kostenfrei.

Themen:

« Das neue E-Logbuch

» Weiterbildung aus Sicht eines Weiter-
bilders

» Weiterbildung aus Sicht eines Weiter-
zubildenden

« Weiterbildung in Zeiten von Corona

rechte Informationen und Impfkalender,
guter und in ausreichender Menge vor-
handener Impfstoff, einfache Ablaufe ger-
ne in enger Kooperation mit Apotheken
und Entlastung bei der Dokumentation
wadren hilfreich. Von einer auskmmlichen
Verglitung ohne Budgetierung und von
Hilfe bei Regressen gar nicht zu reden. Die
Ubernahme einer Verantwortung fiir das
Impfen der Bevolkerung ist auch nur dann
gerechtfertigt, wenn alle Impfungen fir
alle Personenkreise libernommen werden.
Warum werden dann von der Politik per
Bundesgesetz die Apotheker als Impf-
Wunderwaffe ins Spiel gebracht?

Divide et impera hilft bei der gesundheits-
politischen Kontrolle der ambulanten und
stationdren Versorgung, bei den Hausdrz-
ten und den Facharzten und jetzt auch bei
den Heilberufen. Fiir ein deutlich hoheres
Entgelt, als es der impfenden Arzteschaft
zusteht, lassen sich die impfenden Apo-
theker vor einen politischen Karren span-
nen. Dem Patientenwohl dient das nicht.

Dr. med. ’
Wolf Andreas Fach /'

Prasidiumsmitglied
d/m

der Landesarzte-
kammer Hessen,
Berufsverband
Deutscher
Internisten e. V.,
Vorsitzender
Landesverband Hessen

Foto: Katarina Ivanisevic

Die Beitrdge in der Rubrik ,Ansichten
& Einsichten” geben nicht unbedingt
die Meinung der Redaktion wieder.

» Gute Weiterbildung in Hessen — das
Giitesiegel

Anmeldung: bis 26. Oktober 2020 per

E-Mail an: brinsa@mbhessen.de
Informationen im Internet:
www.mbhessen.de



Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Kinderbetreuung fiir Kinder von 3 bis 8 Jahren
Telefonische Informationen: Christina Ittner, Akademie, Fon: 06032 782-223

Termine fiir Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen bis auf Weiteres unter Vorbehalt!
Termine und Termininderungen tagesaktuell unter www.akademie-laekh.de

I. Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Innere Medizin

EKG-Kurs Fr., 18.-Sa., 19. Dezember 2020 22P
Gebiihr: 320 € (Akademiemitglieder 288 €)
Leitung: Prof. Dr. med. J. Ehrlich, Wiesbaden

Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Rheuma an einem Tag -

Haufige Symptome in der tdglichen Praxis

In Zusammenarbeit mit der Kerckhoff Klinik Bad Nauheim.

Mi., 28. Oktober 2020 6P

Leitung: Prof. Dr. med. U. Lange, Bad Nauheim
Gebiihr: 75 € (Akademiemitglieder kostenfrei)
Ort: Bad Nauheim, REHA Zentrum

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Dermatologie

Hautkrebs-Screening

Zertifizierte Fortbildung zur Durchfiihrung und Abrechnung
der Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.

Fr., 23. Oktober 2020 8P

Leitung: Dr. med. H.-M. Hiibner, Langgons
Dr. med. E. Reichwein, Villmar
Gebiihren: je 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

zzgl. 70 € Schulungsmaterial

Auskunft/Anmeldung: C. Léffler, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Rechtsmedizin

Verletzungsdokumentation

Teil 1: Mi., 21. Oktober 2020

Teil 2, Fallbespr.: Mi., 04. November 2020

Gebiihr: jeweils 70 € (Akademiemitglieder 63 €)
Leitung: Prof. Dr. med. M. A. Verhoff, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: B. Buf3, Fon: 06032 782-202,
E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Hygiene/Offentliches Gesundheitswesen

Hygienebeauftragter Arzt, Refresher
Mi., 18. November 2020

Leitung: D. Albert, Giefden
D. Ziedorn, GieRen
Gebiihr: jeweils 160 € (Akademiemitgl. 144 €)

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Hygienebeauftragter Arzt, Refresher

Mi., 25. November 2020

Leitung: Prof. Dr. med. U. Heudorf, Frankfurt

Gebiihr: jeweils 160 € (Akademiemitgl. 144 €)

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Impfkurs Sa., 17. Oktober 2020 10P
Leitung: Dr. med. P. Neumann, Frankfurt
Gebiihr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

Auskunft/Anmeldung: B. Buf, Fon: 06032 782-202,
Mail: baerbel.buss@laekh.de

COVID-19 aktuell

Erfahrungen und Perspektiven fiir die Zukunft

Mi., 18. November 2020

Leitung: Prof. Dr. med. U. Heudorf, Frankfurt

Gebiihr: auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung: C. Loffler, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Rationale Antibiotikatherapie —
Multiresistente Erreger von hochster Relevanz

RAI: Pidiatrie und Gynikologie
Sa., 31. Oktober 2020

RAI: Allgemeinmedizin und Urologie
Mo., 28. November 2020

Leitung: Prof. Dr. med. U. Heudorf, Frankfurt
Gebiihr: jeweils 40 € (Akademiemitglieder 36 €)
Auskunft/Anmeldung: C. L&ffler, Fon: 06032 782-287,

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

Medizinische Begutachtung

Qualititsbeauftragter Himotherapie

Mo., 22—Fr., 26. Marz 2021 40P
Leitung: Prof. Dr. G. Bein, Gief3en

Ort: GiefRen, Universitatsklinikum

Gebiihr: 900 € (Akademiemitgl. 810 €)

Transfusionsverantwortlicher/-beauftrager/Leiter Blutdepot
Do., 19.—Fr., 20. November 2020 16 P

Leitung: Dr. med. A. Opitz, Bad Kreuznach
Gebiihr: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)
Ort: Darmstadt, Klinikum

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Psychotherapie

Muslimische Patienten in der Psychotherapie
Mi., 21. Oktober 2020

Leitung: Dr. med. I. Ruischoff,
Dipl.-Psych. M. Laabdallaoui
Gebiihren: 100 € (Akademiemitglieder 90 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Fachkunde im Strahlenschutz

Kurse in Planung, bitte beachten Sie kommende Hinweise
auf der Internetseite unter www.akademie-laekh.de.
Kenntniskurs Sa., 24. Oktober 2020
(Theoretische und praktische Unterweisung)

Gebiihr: Theorie: 100 € (Akademiemitgl. 90 €)
Praxis: 60 € (Akademiemitgl. 54 €)
Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum

Spezialkurs Rontgendiagnostik

Fr., 18.-Sa., 19. Dezember 2020 (Theorie) 20P
(+ Praktikum, Termin wird noch bekannt gegeben)

Gebiihr: 340 € (Akademiemitglied 306 €)

Spezialkurs Interventionsradiologie
Termin in Planung, bitte lassen Sie sich auf die
Interessentenliste setzen.

Prof. Dr. med. Dr. med. habil.
B. Bodelle, Frankfurt

Leitung:

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,
E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Medizinische Begutachtung

Modul II: Sa., 24. Oktober 2020 8P
Gebiihr: 140 € (Akademiemitglieder 126 €)
Modul 111: Fr.,,11.-Sa., 12. Dezember 2020 16 P
Gebiihr: 250 € (Akademiemitglieder 225 €)

Zum Abschluss des Moduls IIl wird je ein Final- und ein Kausali-
tatsgutachten gefordert. Die Erstellung der Gutachten erfolgt
in Eigenarbeit mit fachlicher Uberpriifung. Die Gutachten sind
gesondert buchbar.

Gebiihr Gutachten:  Final- und Kausalitatsgutachten
je 30 € (Akademiemitglieder 27€)
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: ). Jerusalem, Fon: 06032 782-203,
E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Ernihrungsmedizin

Block 1: Fr., 30.-Sa., 31. Oktober 2020

Block 2 + 4: Fr., 20.-Sa., 21. November 2020

Block 3: Fr., 04.-Sa., 05. Dezember 2020

Zwischenpriifung: Mi., 16. Dezember 2020

Block 5A: Fr., 15.-Sa., 16. Januar 2021

Block 5B: Fr., 29.-Sa., 30. Januar 2021

Block 5C und 6: Fr., 19.-Sa., 20. Februar 2021

Abschlusspriifung: Mi., 17. Mdrz 2021

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. oec. troph. J. Stein
Dr. med. K. Winckler

Gebiihren: Block 1, 3, 5A je 220 €

(Akademiemitglieder. 198 €)

Block 2 + 4, 5B je 300 €

(Akademiemitglieder 270 €)

inkl. Priifung

Block 5C+ 6: 590 €

(Akademiemitglieder 531 €)

inkl. Priifung
Auskunft/Anmeldung: C. Winkler, Fon: 06032 782-208

E-Mail: caroline.winkler@laekh.de

Geriatrische Grundversorgung

Block la: Fr., 20.—Sa., 21. November 2020 und 32P
Block Ib: Fr., 11.-Sa., 12. Dezember 2020

Leitung: Dr. med. P. Grof3, Darmstadt
PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt
Gebiihr: 500 € (Akademiemitglieder 450 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de
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'} Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Einfiihrung in die Schlafmedizin

Palliativmedizin

GBA-Kurs zur Diagnostik und Therapie der Schlafapnoe (ehem.
BUB-Kurs). In Kooperation mit der Gesellschaft fiir Schlafmedi-
zin Hessen e.V. (GSMH).

Teil 1: Fr., 06.—Sa., 07. November 2020
Teil 2: Fr., 13.-Sa., 14. November 2020
Teil 3 — Praktikum:  Fr., 27. November 2020

Gebiihr: 650 € (Akademiemitglieder 585 €)
Teil 1: Fr., 23.-Sa., 24. April 2021

Teil 2: Fr., 07.-Sa., 08. Mai 2021

Teil 3 — Praktikum:  in Planung

Gebiihr: auf Anfrage

Leitung: Prof. Dr. med. R. Schulz,

Dipl.-Psych. M. Specht,

Prof. Dr. med. B. Stuck
Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Ultraschall

Kurse in Planung, bitte beachten Sie kommende Hinweise auf
der Internetseite unter www.akademie-laekh.de.

Gefifle

Leitung der Kurse
fiir Gefafle:

Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,
Dr. med. F. Prave, Frankfurt

Abdomen und Retroperitoneum
Ultraschall Aufbaukurs Abdomen
Theorie: 16. Oktober 2020 und 31.0ktober 2020
Gebiihr: 300 € (Akademiemitglieder 270 €)
Orte: 16. Oktober: Bad Nauheim, BZ LAKH,
31 .Oktober: Frankfurt,
Hotel am Krankenhaus Nordwest
Die Durchfiihrung der praktischen Ubungen (zweimal 7 UE in
einer Klinik oder einer Praxis) zum momentanen Zeitpunkt ist
leider aufgrund der Corona bedingten Vorgaben nicht maglich.
Sollten diese zu einem spateren Zeitpunkt anbietbar sein, wer-
den wir sie in gewohnter Weise organisieren.
Bitte beachten Sie, dass die Konformitdt mit den Richtlinien der
KBV und der DEGUM erst nach Besuch des praktischen Teils
gegeben ist.
Leitung der Kurse
fiir Abdomen:

Prof. Dr. med. M. Friedrich-Rust,
Prof. Dr. med. ). Bojunga, Frankfurt,
Dr. med. W. Schley, Grof3-Umstadt

Modul Schilddriise Il:  Sa., 21. November 2020

Gebiihr: 250 € (Akademiemitglieder 225 €)
Leitung: Prof. Dr. med. ). Bojunga, Frankfurt,
Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum

Auskunft/Anmeldung: ). Schwab, Fon: 06032 782-211,
E-Mail: juliane.schwab@laekh.de

Refresher Palliativmedizin
Sa., 31. Oktober 2020 (ausgebucht — Warteliste méglich) 10 P
Leitung: Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden
Gebiihr: 140 € (Akademiemitglieder 126 €)
Auskunft/Anmeldung: B. Buf, Fon: 06032 782-202,

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Notfall- und Intensivmedizin

Wiederholungsseminar Leitender Notarzt

Sa., 21. November 2020 (ausgebucht — Warteliste moglich)
Leitung: Dr. med. G. Appel, Kassel

Ort: Kassel, Hess. Landesfeuerwehrschule
Gebiihr: 260 € (Akademiemitglieder 234 €)

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst
(ausgebucht — Warteliste mglich)
Do., 05. — Sa., 07. November 2020 30P

Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg
M. Leimbeck, Braunfels
Gebiihr: 420 € (Akademiemitglieder 378 €)

Notfallmedizin machbar machen
Mi., 25. November 2020 8P
Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg
Gebiihr: 180 € (Akademiemitglieder162 €)
Auskunft/Anmeldung: B. Buf3, Fon: 06032 782-202

Mail: baerbel.buss@laekh.de

43. Frankfurter Intensivmedizinisches Einfiihrungsseminar
Mo., 19. — Fr., 23. Oktober 2020 51P

Leitung: Prof. Dr. med. ). Bojunga
Prof. Dr. med. S. Fichtlscherer
Prof. Dr. med. G. Rohde

Gebiihr: 650 € (Akademiemitglieder 585 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218,
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Reisemedizinische Gesundheitsberatung

Strukturierte curriculare Fortbildung gem. Curriculum der
Bundesdrztekammer

Teil 1: Fr., 15.-Sa., 16. Januar 2021 und
Teil 2: Fr., 16.-Sa., 17. April 2021
Leitung: Dr. med. U. Klinsing, Frankfurt a. M
Gebiihr: 560 € (Akademiemitglieder 504 €)

Auskunft/Anmeldung: ). Jerusalem, Fon: 06032 782-203,
E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de
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Il. Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Manuelle Medizin/Chirotherapie

Zur Erlangung der Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin/
Chirotherapie miissen sieben Kursblocke besucht werden.
Weitere Termine werden 2021 an der Akademie fiir Arztliche
Fort- und Weiterbildung in Bad Nauheim angeboten.

Kursblock 1V: Aufbaukurs Muskel-Kiefer

Fr., 23.-Sa., 24. Oktober u. Fr., 30.-Sa., 31. Oktober 2020
(inkl. 20 UE E-Learning, Beginn 23. September 2020)
Gebiihr: 1.000 € (Akademiemitglieder 900 €)

Kursblock Block V: Aufbaukurs

Optimierung OE/HWS-BWS-CTG und UE/LBB-Region

Fr., 12.-Sa., 13. Mdrz 2021 und

Fr.,19.-Sa., 20. Mirz 2021

Gebiihr: 650 € (Akademiemitglieder 585 €)

Kursblock Block VI: Aufbaukurs Osteopathie-Kinder

Fr., 09.-Sa., 10. Juli 2021 und

Fr., 16.-Sa., 17. Juli 2021

(inkl. 16 UE E-Learning, Beginn 20. Juni 2021)

Gebiihr: 1.000 € (Akademiemitglieder 900 €)

Kursblock Block VII: Aufbaukurs

Integrations- und Priifungskurs

Fr., 15.-Sa., 16. Oktober 2021 und

Fr., 22.-Sa., 23. Oktober 2021

Gebiihr: 650 € (Akademiemitglieder 585 €)

Leitung: Dr. med. R. Liders, Wiesbaden

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,
E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Suchtmedizinische Grundversorgung

Kursteil 4: Fr., 30.—-Sa., 31. Oktober 2020
Gebiihr: 220 € (Akademiemitglieder 198 €)
Leitung: D. Paul, Frankfurt

Ort: Friedrichsdorf, Salus Klinik

Auskunft/Anmeldung: C. Winkler, Fon: 06032 782-208,
E-Mail: caroline.winkler@laekh.de

Arztliches Qualititsmanagement

Der Kurs besteht aus Prasenzphasen und Selbststudium sowie
einem Teilnehmerprojekt, das liberwiegend in Eigeninitiative in
Heimarbeit zu erbringen ist.

Block Il b: Mi., 11.-Sa., 14. November 2020 32P

Gebiihren: llb: 770 € (Akademiemitglieder 693 €)
Leitung: N. Walter, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung:

A. Candelo-Romer, Fon: 06032 782-227,
E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Akupunktur

In Kooperation mit der Deutschen Arztegesellschaft
fiir Akupunktur e. V./DAGfA.

I. Teil Theorie (120 Std.)

G11-G12: Fr., 23.-Sa., 24. Oktober 2020
G13-G14: Fr., 13.-Sa., 14. November 2020
G15: Sa., 12. Dezember 2020

Il. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)
Fr., 13.-Sa., 14. November 2020

Leitung:
Gebiihren:

H. Luxenburger, Miinchen
auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung: C. Loffler, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de oder

A. BauR, DAGfA, Fon: 089 71005-11,
E-Mail: bauss@daegfa.de

Allgemeinmedizin

Repetitorium Allgemeinmedizin

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur
Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Fr., 11.-Sa., 12. Juni 2021

Fr.,17.-Sa., 18. Dezember 2021

Gesamtleitung: Dr. med. A. Wunder, Frankfurt

Gebiihren: auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung: ). Jerusalem, Fon: 06032 782-203,
E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de
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Arbeitsmedizin

Palliativmedizin

Weiterbildungskurs zum Erwerb der Gebietsbezeichnung
Arbeitsmedizin in sechs Kursblocken. Die Blocke werden als
Blended Learning-Veranstaltung angeboten, ihnen geht eine
Telelernphase voraus.

Die ArbMedVV , Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonde-
ren klimatischen und gesundheitlichen Bedingungen“ ist in
Block B2 integriert.

Kurstage: Mittwoch bis Mittwoch, auf3er Sonntag!
B2: Mi., 21.-Mi., 28. Oktober 2020
Beginn der Telelernphase: 22. September 2020

C2: Mi., 02.—Mi., 09. Dezember 2020
Beginn der Telelernphase: 03. November 2020

Gebiihr: je Block 650 €

(Akademiemitglieder 585 €)
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. D. Groneberg, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: S. Scherbel, Fon: 06032 782-283,

E-Mail: sandra.scherbel@laekh.de

Repetitorium Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur
Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Mi., 11.— Sa., 14. November 2020
Themenlbersicht:
Mi.: Gyndkologische Onkologie

Prof. Dr. med. I. Meinhold-Heerlein, Gief3en

Do.: Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. H.-R. Tinneberg, Frankfurt

Fr.: Gynakologie inkl. Urogynikologie
Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. H.-R. Tinneberg, Frankfurt

Sa.: Geburtshilfe inkl. Pranataldiagnostik
Dr. med. F. Oehmke, Gieféen

Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult.
H.-R. Tinneberg, Frankfurt

Gesamtleitung:

Gebiihr: 520 € (Akademiemitglieder 468 €)

Auskunft/Anmeldung: S. Holler, Fon: 06032 782-226
E-Mail: susanne.holler@laekh.de

Mo., 16.—Fr., 20. November 2020 40 P
(ausgebucht - Warteliste méglich)

Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden

800 € (Akademiemitglieder 720 €)

Fallseminar Modul 3

Leitung:
Gebiihr:

Di., 08.-Sa., 12. Dezember 2020 40P
(ausgebucht - Warteliste mdglich)

700 € (Akademiemitglieder 630 €)

Dr. med. K. Mattekat, Hanau

Kurs-Weiterbildung

Gebiihr:
Leitung:

Fallseminar Modul 1  Di., 09.-Sa., 13. Mirz 2021

Fallseminar Modul 2  Mo., 07.—Fr., 11. Juni 2021

Fallseminar Modul 3  Mo., 15.—Fr., 19. November 2021

Kurs-Weiterbildung  Di., 07.—Sa., 11. Dezember 2021
Gebiihren: auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung: B. Buf, Fon: 06032 782-202,
E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Spezielle Schmerztherapie

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung.

Block B: Fr., 06.—Sa., 07. November 2020 20P
Neuropathische Schmerzen; Kopfschmerzen
Leitung: PD Dr. med. M. Gehling, Kassel
Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel
Block D: Fr., 04.-Sa., 05. Dezember 2020 20P

Muskuloskelettale Schmerzen: Riickenschmerz; Schulter-
Nackenschmerz; Muskelschmerz, widespread pain, Fibromyal-
gie; Gelenkerkrankungen

Leitung: Dr. med. Sina Moreau, Frankfurt

Dr. med. Gerd Neidhart, Frankfurt
Gebiihren: je Block 300 € (Akademiemitgl. 270 €)
Orte: Block B: Kassel, Klinikum

Block D: Bad Nauheim, BZ LAKH

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218,
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de
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Repetitorium Innere Medizin

ALLGEMEINE HINWEISE

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur
Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Mo., 09.-Sa., 14. November 2020 ges. 62 P
Themeniibersicht:
Montag, 09. November 2020 11P
Vormittag: Gastroenterologie
Leitung: Prof. Dr. med. K. Haag
Nachmittag: Kardiologie
Leitung: Dr. med. R. Brandt
Dienstag, 10. November 2020 11P
Vormittag: Kardiologie
Leitung: Dr. med. R. Brandt
Nachmittag: Pneumologie
Leitung: Prof. Dr. med. C. Vogelmeier
Mittwoch, 11. November 2020 11P
Vormittag: Angiologie
Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle
Nachmittag: Nephrologie
PD Dr. med. H.-W. Birk,
Prof. Dr. med. W. Fassbinder
Donnerstag, 12. November 2020 12P
Vormittag: Internistische Himatologie /
Onkologie
Leitung: Prof. Dr. med. L. Bergmann
Prof. Dr. med. A. Neubauer
Nachmittag: Internistische Intensivmedizin
Leitung: Prof. Dr. med. K. Mayer
Freitag, 13. November 2020 11P
Vormittag: Endokrinologie/Diabetologie
Leitung: Dr. med. C. Jaursch-Hancke
Prof. Dr. med. Dr. phil. P. H. Kann
Vormittag: Rheumatologie
Leitung: Prof. Dr. med. U. Lange
Samstag, 14. November 2020 6P
Vormittag: Fallseminar
Leitung: Dr. med. R. Brandt,

Prof. Dr. med. W. Fassbinder,
Dr. med. M. Zieschang,

Prof. Dr. med. K. Haag,

Dr. med. |. Tarner

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

Kiinzell

Gebiihr: 600 € (Mitglieder Akademie, BDI und
DGIM 540 €)

Auskunft/Anmeldung:

A. Candelo-Romer, Fon: 06032 782-227,
E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

In der Regel werden Akademieveranstaltungen ohne Sponsoren
durchgefiihrt. Interessenskonflikte der Veranstalter, der Refe-
renten und der Veranstaltungsleitung bestehen nicht. Abwei-
chungen werden auf der Internetseite der jeweiligen Veranstal-
tung angezeigt. Alle Veranstaltungen sind produkt- und dienst-
leistungsneutral.

Programme: Kurzfristige Anderungen vorbehalten.

Anmeldung: Im Internet schnell und kostenfrei unter:
https://portal.laekh.de oder www.akademie-laekh.de
moglich.

Gerne kdnnen Sie sich auch schriftlich zu den Veranstaltungen
anmelden: Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung,
Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim,

Fon: 06032 782-200, Fax: 06032 782-220.

Erst nach Riicksendung Ilhrer unterschriebenen Anmelde-
unterlagen ist hre Anmeldung verbindlich. Sie erhalten keine
weitere Bestdtigung.

Bitte beachten Sie die AGBs und etwaige Teilnahmevorausset-
zungen! Wenn Veranstaltungen kurzfristig abgesagt werden
mussen, werden Sie von der Akademie benachrichtigt.

Veranstaltungsort (sofern nicht anders angegeben):
Bildungszentrum der Landesarztekammer Hessen,
Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim.

Kinderbetreuung: Fiir Kinder von drei bis acht Jahren freitags
und samstags kostenfrei madglich! Telefonische Informationen:
Christina Ittner, Fon: 06032 782-223.

Gebiihr (sofern nicht anders angegeben): gilt inklusive
Seminarunterlagen und Pausenverpflegung.

Teilnehmerzahl: Fiir alle Veranstaltungen gibt es eine Begren-
zung der Teilnehmerzahl. Gerne setzen wir Sie in diesem Fall
auf die Warteliste oder informieren Sie zeitnah liber die
ndchste Veranstaltung.

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der
Regel ermafiigte Gebiihren fiir Akademieveranstaltungen und
konnen kostenfrei an ausgewahlten Veranstaltungen teilneh-
men. Bitte informieren Sie sich Uber
die Mitgliedsbeitrage

online oder bei Cornelia Thriene,
Fon: 06032 782-204, ?
E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de ——

ey

]

Akademie online:
www.akademie-laekh.de
E-Mail: akademie@laekh.de
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‘\ Fortbildung fiir MFA und Arzthelfer /-innen | Carl-Oelemann-Schule

Neurologie und Psychiatrie

Inhalte:

Ziel des Qualifizierungslehrgangs ist es, die Handlungskompe-
tenzen zu erwerben, um bei der Behandlung und Begleitung
von Patienten in der neurologischen und/oder psychiatrischen
Praxis delegationsfahige drztliche Leistungen zu libernehmen.
Beginn (NP): 23.10.2020

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

Zusdtzlich sind die Fortbildungen:

PAT 1: Kommunikation und Gesprachsfiihrung (95 €)

PAT 2: Wahrnehmung und Motivation (95 €)

zu belegen.

Kontakt: Katja Riihimann, Fon: 06032 782-176, Fax: -180

Nichtirztliche Praxisassistenz (NaPA)

Nichtdrztliche Praxisassistent/-innen unterstiitzen Haus- und
Fachdrzte bei der Versorgung der Patienten. Im Rahmen der de-
legationsfahigen adrztlichen Leistungen kénnen sie selbststandig
Hausbesuche und Besuche in Alten- oder Pflegeheimen oder in
anderen beschiitzenden Einrichtungen durchfithren und zum
Beispiel Wunden versorgen, Blutdruck- und Blutzuckerwerte
kontrollieren und die Sturzprophylaxe iibernehmen.

Weitere Informationen und Termine zur Fortbildung sind auf
der Website www.carl-oelemann-schule eingestellt.

Termin: ab 26.11.2020

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

Herz und Lunge

Schwerpunkte sind die Vermittlung von Kenntnissen und Fertig-
keiten zur Durchfiihrung von Messverfahren und die Anleitung
von Patienten in der Inhalationstherapie.

Inhalte: Ruhe- und Langzeitmessung-EKG, Langzeitblutdruck-
messung, Spirometrie, Inhalationstherapie, Fehler vermeiden.
Termin (MED 1): Sa., 24.10.2020, 09:30-16:45 Uhr

Gebiihr: 110 €

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

Notfalltraining

Das Praxisteam als Ganzes zu sehen und in der Notfallversor-
gung zu trainieren, ist Ziel dieser 9-stiindigen Fortbildung. Das
Team wird im Rahmen eines Gruppentrainings geschult.
Inhalte: Notfallalgorithmen, Notfalldiagnostik, Notfallausstat-
tung/Checklisten, Umgang mit der Notfallausstattung, alterna-
tives Atemwegsmanagement, Training verschiedener Algorith-
men im Gesamtablauf und anderes mehr.

Termin (MED 9): Sa., 24.10.2020, 09:30—17:45 Uhr

Gebiihr: 110 €

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

Priifungsvorbereitungskurse fiir Auszubildende

Zur Vorbereitung auf die Winterpriifung!

Abrechnung: EBM
Termin (PVK 1_2): Sa., 31.10.2020, 09:30-16:00 Uhr
Gebiihr: 80 €

Abrechnung: GOA / UV-GOA
Termin (PVK 2_2): Sa., 07.11.2020, 09:30-16:00 Uhr
Gebiihr: 80 €

Abschlusspriifung praktischer Teil

Termine:

(20_PVK 3_7):Sa. 12.12.2020, 09:3-17:45 Uhr oder
(20_PVK 3_8): Sa., 19.12.2020, 09:30—17:45 Uhr

Gebiihr: 95 €

Medizinische Fachkunde

Termin (PVK 4_2): Sa., 14.11.2020 und Sa., 21.11.2020,
jeweils 09:30-16:00 Uhr

Gebiihr: 130 €

Prasenzlabor und EKG praktisch
Termin(PVK 5): Sa., 05.12. 09:30—17:45 Uhr
Gebiihr: 95 €

Betriebsorganisation und Verwaltung sowie Wirtschafts- und
Sozialkunde

Termin(PVK 6): Sa., 24.10.2020, 09:30-16:00 Uhr

Gebiihr: 80 €

Kontakt:

Christina Glaubitz-Harbig, Fon: 06032 782-175, Fax: -180
Elvira Glinthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

ALLGEMEINE HINWEISE

Aktuelle Termine und Anderungen siehe Website:
www.carl-oelemann-schule.de

Anmeldung: Bitte schriftlich oder per Fax an die Carl-Oele-
mann-Schule. Eine Bestdtigung erfolgt ebenfalls schriftlich.

Veranstaltungsort (soweit nicht anders angegeben):
Carl-Oelemann-Schule (COS)

Carl-Oelemann-Weg 5 | 61231 Bad Nauheim

Fon: 06032 782-100 | Fax: 06032 782-180
Ubernachtungsmaglichkeit und Anmeldung:
Gastehaus der Carl-Oelemann-Schule
Carl-Oelemann-Weg 26 | 61231 Bad Nauheim

Fon: 06032 782-230 | Fax: 06032 782-320

E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.de
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Parlando

Faszination Tiefsee

Ausstellung im Senckenberg Naturmuseum

Absolute Dunkelheit breitet sich vor den
Augen aus. Langsam schdlen sich die Kon-
turen eines Kalmars mit rotlich schim-
mernden Fangarmen aus den blauschwar-
zen Fluten hervor. Eine Meeresschildkrote
schwebt durch das Wasser und ein blei-
cher Quastenflosser drangt sich an Felsge-
stein vorbei. Die am 3. September per
Livestream eroffneten Ausstellungsraume
,Tiefsee” und ,Meeresforschung” im
Frankfurter Senckenberg Naturmuseum
geben Einblicke in eine faszinierende Un-
terwasserwelt und wollen die Tiefsee mit
allen Sinnen erfahrbar machen.

Noch bis Mitte des 19. Jahrhunderts war
die Wissenschaft davon lberzeugt, dass in
Meerestiefen unter 550 Metern kein Le-
ben existieren konne. ,Man mutmafite,
dass Uberall dort, wo kein Licht mehr ist,
auch das Leben aufhore und dass — auf3er
den ersten Schichten — die ganze un-
durchdringliche Tiefe (...) eine einzige
distere Verlassenheit sei“, schrieb der
franzosische Historiker Jules Michelet in
,Das Meer“, einer 1861 erschienenen Kul-
turgeschichte des Meeres. Erst kurz zuvor
war die Theorie von der ,unbelebten Zo-
ne“ widerlegt worden.

Die Erforschung der Tiefsee mit wissen-
schaftlichen Methoden begann vor etwa
160 Jahren. Von 1898 bis 1899 begaben
sich bereits Senckenberg-Wissenschaftler
mit einem umgeristeten Dampfschiff auf
die erste deutsche Tiefsee-Expedition.
Doch noch heute ist der grofite Lebens-
raum der Erde — etwa die Hilfte der ge-
samten Erdoberfliche liegt unterhalb von

Modell Atolla wyvillei, Alarmqualle

1000 Metern Tiefe im Ozean — weitge-
hend eine Terra incognita. Nur schit-
zungsweise zehn Prozent des Meeresbo-
dens sind gut erforscht. Dass die Tiefsee
trotz extremer Lebensbedingungen Hei-
mat flr zahlreiche Organismen ist, zeigen
die Forschungsaktivititen von Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern, die
mit Hilfe autonomer Fahrzeuge und Robo-
ter die nahezu unbekannte Unterwasser-
welt erkunden.

,Kapitdn Nemo schritt voraus und sein Be-
gleiter einige Schritte hinter uns. (...) Ich
spurte schon nicht mehr die Schwere mei-
nes Anzugs, der Fufibekleidung, des Luft-
behilters und auch nicht das Gewicht der
lastenden Kugel, in der schaukelnd mein
Kopf wie ein Mandelkern in seiner Schale
steckte”: In seinem 1870 veroffentlichten
Roman ,Zwanzigtausend Meilen unter
dem Meer“ nahm Jules Verne nicht nur das
Tauchen mit Druckluft, sondern auch ein
,2Unterwasserfahrzeug mit auf3erordentli-
cher mechanischer Kraft” — die Nautilus —
vorweg.

Im Senckenberg Naturmuseum hangt ein
orangefarbener Nachfolger der Nautilus
als Modell von der Ecke herab. Jago, das
einzige bemannte deutsche Tauchboot,
mit dem zwei Personen bis zu 400 Meter
tief tauchen konnen, erinnert entfernt an
eine Raumfahrtsonde. Da bemannte
Tauchfahrten in die Tiefsee aber auch im
21. Jahrhundert teuer, aufwendig und ge-
fahrlich sind, setzen Tiefseeforscherinnen
und -forscher meist unbemanntes Gerat
ein. Besucher der Frankfurter Ausstellung
konnen mit dem Tauchroboter ,Bembel
Frankfurt 11.000 virtuell 6.000 Meter
tief abtauchen und auf Bildschirmen blau-
griin leuchtende Schlangensterne oder
groffmdulige Pelikanaale an sich vorbei
ziehen lassen. Damit bietet das Museum
in mehrfachem Sinn die Moglichkeit, in ein
geheimnisvollen Universum einzutauchen:
virtuell unter Wasser und in den Ausstel-
lungsraumen. Wie Wissenschaftler versu-
chen, den Geheimnissen des Meeres in
grofder Tiefe auf die Spur zu kommen und
welche Gerate zur Erkundung des Meeres-
bodens und zur Bergung von Organismen

Riemenfisch

verwendet werden, verdeutlichen neben
dem Jago-Modell und einem virtuellen
Tauchroboter autonome Unterwasser-
fahrzeuge, spezialisierte Bohrer und eine
begehbare historische Tiefseekugel.

In dem — optisch der 200 Meter unter der
Meeresoberfliche beginnenden Tiefsee
angelehnten — Ausstellungsraum ,Tief-
see” geben beleuchtete Vitrinen den Blick
auf Meeresbewohner in Modellform in ih-
rem nachgebildeten Lebensraum preis:
auf die leuchtend blaue und von roten
Tentakeln umkranzte Qualle Atolla wyvil-
lei, auch ,Alarmqualle“ genannt, etwa
oder auf das Modell eines toten, auf den
Meeresboden gesunkenen Wales, das die
vier Phasen der Zersetzung des Kadavers
zeigt.

Die neuen Raume sind Teil des Projekts
Neues Museum. So soll das Frankfurter
Naturmuseum im Laufe der nachsten Jah-
re modular modernisiert werden, um Na-
turforschung verstandlich und mit Hilfe
neuer Medien zu vermitteln. Da sich we-
gen der Coronapandemie in den Ausstel-
lungsraumen maximal je 20 Besucher
gleichzeitig aufhalten diirfen, ist eine vor-
herige Anmeldung auf der Internetseite
des Museums erforderlich:  https://
museumfrankfurt.senckenberg.de

Katja Mohrle
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Arztekammer

I
Krebsregistrierung in Klinik und Praxis: |

Dokumentationsliicken schliefden

Hessenweite Umsetzung des Vorhabens ,Regionale Koordinierende

Zur Erreichung der flichendeckenden kli-
nisch-epidemiologischen  Krebsregistrie-
rung in Hessen setzen das Hessische Mi-
nisterium fir Soziales und Integration, die
Landesdrztekammer Hessen und das Hes-
sische Krebsregister auf regionale Koordi-
natorinnen und Koordinatoren.

Aufbau
des Hessischen Krebsregisters

Fir ein zielgerichtetes und geplantes Vor-
gehen im Kampf gegen Krebserkrankun-
gen ist im Jahr 2008 der Nationale Krebs-
plan initiiert worden. Im Jahr 2013 ist das
Krebsfriiherkennungs- und -registerge-
setz in Kraft getreten, das den Empfehlun-
gen des Nationalen Krebsplans nach-
kommt. Seitdem baut das Land Hessen
ein klinisch-epidemiologisches Krebsregis-
ter auf. Arbeitsgrundlage ist das im Jahr
2014 in Kraft getretene und im Jahr 2019
novellierte Hessische Krebsregistergesetz.
Ob der Aufbau des Krebsregisters abge-
schlossen ist, prift der GKV-Spitzenver-
band. Die gesetzliche Krankenversicherung
fordert den Betrieb der klinischen Landes-
krebsregister in Form einer Pauschale fur je-
de registrierte Neuerkrankung. Die Forde-
rung ist an die Erflillung von 43 Forderkrite-
rien geknlpft. Dadurch soll eine vergleich-
bare Qualitit der klinischen Krebsregister
und deren Daten sichergestellt werden. Die
Erflllung aller Forderkriterien ist Vorausset-
zung fiir die regelhafte Finanzierung der
Krebsregister durch die gesetzlichen Kran-
kenkassen. Aktuell hat das Hessische
Krebsregister 41 Forderkriterien erreicht.

Regionale Koordinierende
fiir ganz Hessen

Um den gesetzlich geforderten Aufgaben
gerecht zu werden und den Aufbau im Sin-
ne der gesetzlichen Krankenversicherung
abzuschlief3en, setzt das Hessische Krebs-
register eine Vielzahl von Mafsnahmen um.
Neu ist das seit 1. Juli 2020 hessenweit im-
plementierte Vorhaben ,Regionale Koor-

dinierende”, welches mit Mitteln des Lan-
des und der Deutschen Krebshilfe gefor-
dert wird. Das Vorhaben stellt eine be-
deutsame Kooperation mit den jeweils
meldenden Einrichtungen dar:

In jedem koordinierenden Krankenhaus
eines Versorgungsgebiets steht — fiir
eine Laufzeit von 24 Monaten — eine
regionale Koordinatorin oder ein regio-
naler Koordinator als Multiplikator/-in
fiir das Krebsregister zur Verfligung.

Die Grundlage fir die Struktur, das heifst
die Festlegung der koordinierenden Kran-
kenhduser in den Versorgungsgebieten,
bildet das Hessische Onkologiekonzept.
Insbesondere in der Aufbauphase des
Krebsregisters ist es wichtig, dass die Er-
kenntnisse und das Wissen von Arztinnen
und Arzten bzw. von meldenden Einrich-
tungen einflief}en. Die Zusammenarbeit
mit den onkologisch titigen Einrichtun-
gen in den Regionen ist ein entscheiden-
der Faktor fir den Erfolg des klinisch-epi-
demiologischen Krebsregisters. Denn die
Akteurinnen und Akteure vor Ort wissen
am besten um die Entwicklungspotenzia-
le ihrer Region und um die medizinische
Infrastruktur in ihrem Versorgungsge-
biet.

P

Hessisches
Krebsregister

In jedem koordinierenden Krankenhaus

unterstiitzt daher eine verantwortliche

Ansprechperson den Aufbau der flichen-

deckenden  klinisch-epidemiologischen

Krebsregistrierung in Hessen. Das Vorha-

ben ist ein entscheidender Baustein, um

u. a. folgende Ziele zu erreichen:

« Darstellung und Analyse der onkologi-
schen Versorgung in Hessen,

» Verbesserung der Krebsbehandlung,

« Schaffung von Akzeptanz fiir festge-
legte Strukturen und Abldufe in der
hessischen Krebsregistrierung,

e Erflllung des gesetzlichen Auftrags
und der GKV-Forderkriterien.

Fokus: Stationdre Versorgung

Zundchst haben die regionalen Koordina-
torinnen und Koordinatoren die Aufgabe,
die kooperierenden Krankenhduser bei
der Etablierung der Meldungsiibermitt-
lung und bei Fragen zur Tumordokumen-
tation der Meldungen zu unterstiitzen.

Einbindung der ambulanten
Versorgung

Um eine flichendeckende Krebsregistrie-
rung in Hessen zu erlangen, wird auch die
Einbindung der niedergelassenen Arztin-

,Ubergeordnetes Ziel der klinischen Krebsregistrierung ist es, die
Qualitdt der Krebsversorgung in Hessen und deutschlandweit kon-
tinuierlich zu verbessern. Wir brauchen eine mehrjahrige, qualitativ
hochwertige und flichendeckende Datenbasis, denn erst die voll-
zihlige Meldung durch alle onkologisch titigen Arztinnen und Arz-
te ermoglicht es dem Hessischen Krebsregister, die gewlinschten
E Ziele mit der wissenschaftlichen Genauigkeit zu erreichen.

Daher freue ich mich sehr, dass das Vorhaben ,Regionale Koor-

dinierende” in Hessen starten konnte und so nun wertvolle Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren in den hessischen Regionen unterstiitzend und beratend tatig sind.
Ich mochte alle onkologisch Tatigen ermutigen, sich bei Fragen an ihre regionale Ko-
ordinatorin und lhren regionalen Koordinator zu wenden. Seien auch Sie dabei!*

Kai Klose (Foto), Biindnis 90/Die Griinen

Gesundheitsminister, Hessisches Ministerium fiir Soziales und Integration
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nen und Arzte angestrebt. Mit der Einfiih-
rung des browserbasierten Meldeportals
im Mai 2020 wird meldenden Einrichtun-
gen, die in ihrem Dokumentationssystem
Uber keine Schnittstelle zum Landeskrebs-
register verfiigen, eine neue kostenlose
Plattform zur Meldungsiibermittlung be-
reitgestellt.

Auch hier ist die Zusammenarbeit und Un-
terstiitzung seitens der regionalen An-
sprechpartner unabdingbar.

Zustindige Stellen

Das Hessische Ministerium fiir Soziales
und Integration, Trdger des Hessischen
Krebsregisters und die Deutsche Krebshil-
fe stellen finanzielle Mittel zur Verfligung.
Die Landesdrztekammer Hessen wurde
mit der Durchfiihrung beauftragt. Die
Vertrauensstelle des Hessischen Krebsre-
gisters organisiert das Vorhaben und steht
mit den regionalen Koordinatorinnen und
Koordinatoren, die in den koordinierenden
Krankenhdusern angestellt sind, im engen
Austausch.

Gemeinsam gegen Krebs

Das Vorhaben ,Regionale Koordinieren-
de“ stellt einen entscheidenden Baustein
zur Erreichung der flichendeckenden
klinisch-epidemiologischen  Krebsregis-
trierung dar. Nur bei einem vollstandigen
und vollzdhligen Datenbestand konnen
valide Auswertungen generiert und fir
Forschung und Qualitdtssicherung be-
reitgestellt werden.
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Das Hessische
Krebsregister be-
dankt sich bei der
Deutschen Krebs-
hilfe, dem Hes-
sischen Ministeri-
um flir Soziales
und  Integration
und der Landes-

arztekammer Hes-
sen fiir die Ermog-

lichung der Re- {3:
alisierung  dieses
Vorhabens. Ein

grofRer Dank gilt
auch den Mitarbei-
terinnen und Mit-
arbeitern der koor-
dinierenden Kran-
kenhduser, die
schon vor Beginn
des Vorhabens ei-
ne so grofde Bereit-
schaft und Unter-
stlitzung zusicher-
ten, sowie allen
meldenden Arztin-
nen und Arzten
aus der ambulan-
ten bzw. stationa-
ren Versorgung.

Diese Zusammen-
arbeit bestatigt
einmal mehr den
Aufruf ,Gemeinsam gegen Krebs“ und
macht deutlich, dass hier die vorhandenen
Strukturen zweckdienlich eingesetzt wer-
den. In der Folge kann das Hessische

Wiesbaden

,Der Anspruch einer guten Datenqualitdt — die sowohl durch
ein vollzdhliges als auch vollstindiges Krebsregister definiert
wird — riickt in Hessen klar in den Fokus. Fiir aussagekraftige
Analysen zur Versorgung der an Krebs erkrankten Menschen ist
sie unverzichtbar. Auch wir als Arzte sollen davon profitieren.

Ich bin davon Uberzeugt, dass wir in Zusammenarbeit mit dem
Hessischen Ministerium fiir Soziales und Integration mit diesem
Vorhaben einen entscheidenden Schritt zur flachendeckenden

klinischen Krebsregistrierung leisten und die regionalen Strukturen in Hessen ausbauen
konnen. Die jiingsten Entwicklungen geben dem Hessischen Krebsregister recht, je-
doch geht es nicht ohne die Mitwirkung aller onkologisch titigen Arztinnen und Arzte.
Ich danke Ihnen fiir Ihre aktive Unterstiitzung.”

Dr. med. Edgar Pinkowski (Foto)

Prdsident der Landesdrztekammer Hessen

O, Koordinierendes
m Krankenhaus

o-lLo Kooperierende
N Krankenhauser
nebst Anzahl

Koordinierende Krankenhiuser in den Versorgungsgebieten
1. Kassel: Klinikum Kassel (Koordination in Planung)
2. GiefRen-Marburg: Universitdtsklinikum Giefden
und Marburg, Standort Gief3en
3. Fulda-Bad Hersfeld: Klinikum Fulda
4. Wiesbaden-Limburg: Helios Dr. Horst Schmidt Kliniken

5. Frankfurt-Offenbach: Krankenhaus Nordwest,

Universitatsklinikum Frankfurt

6. Darmstadt: Klinikum Darmstadt

In sechs Versorgungsgebieten gibt es sieben koordinierende Krankenhduser,
die eine Anlaufstelle fiir Einrichtungen der stationéren Versorgung (koope-
rierende Krankenh&user) und ambulanten Versorgung darstellen.

Krebsregister seiner Kernaufgabe nach-
kommen und das Krebsgeschehen in der
hessischen Bevolkerung vollstandig regis-
trieren und auswerten.

Martin Rapp
Organisatorischer
Leiter,
Vertrauensstelle
des Hessischen
Krebsregisters
Lurgiallee 10

60439 Frankfurt/M.
Fon: 069 5660876-0
E-Mail: info@hessisches-krebsregister.de

Informationen im Internet:
www.hessisches-krebsregister.de

Quelle: HKR, in Anlehnung an das Hessische Onkologiekonzept
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* Patientensicherheit

Serie: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 10: Patientensicherheit: National und International

Fir uns Arztinnen und Arzte ist dieses
Thema so alt wie die Medizin selbst:
Primum nil nocere begleitet uns jeden Tag.
Mit unserem Arbeitsethos, unserer Aus-,
Fort- und Weiterbildung und der Unter-
stiitzung im System fiihlen wir uns ausrei-
chend sicher. Gleichwohl gibt es kaum ein
inhaltliches Thema, das die Verantwortli-
chen und die Offentlichkeit in den Gesund-
heitssystemen in jlingerer Zeit mehr be-
schaftigt als die Patientensicherheit.

Warum ist das Thema so aktuell?

Zwei Faktoren sind wesentlich: Einer ist
erfreulich, ein anderer eher nicht: Die Pa-
tientenversorgung in Medizin und Pflege
und deren Rahmenbedingungen unterlie-
gen seit Jahren einem grundlegenden
Wandel. Durch die zum Teil bahnbrechen-
den Erfolge der Medizin, bspw. bei der Be-
handlung von Tumor-, Herz- Kreislauf-
und Infektionskrankheiten (HIV!) und bei
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes
mellitus, sind die Therapien immer ofter
nicht nur invasiver, sondern vor allem
komplexer und langwieriger geworden.
Interdisziplinaritdt, Abstimmung der ein-
zelnen Behandlungsschritte und Einbezie-
hung der Patienten sind von zunehmen-
der Bedeutung.

Die bislang im klassischen, also autoritd-
ren Stil gefiihrten Einrichtungen, sind die-
sen Herausforderungen immer weniger
gewachsen. Dazu kommt ein beispielloser
finanzieller Druck, zum Teil unter der fata-
len Flagge des Wettbewerbs — ohne jede
Einschrankung, um welche Art Wettbe-
werb es sich auch immer handeln soll, ob
patienten- oder qualitdtsorientiert oder fi-
nanziell. Die Industrialisierung der Patien-
tenversorgung ist in vollem Gang, ohne
ausreichende Beriicksichtigung der Be-
diirfnisse der Patienten oder der Gesund-
heitsberufe. In einer jlingeren Umfrage
des Marburger Bundes stellen iiber 60 %
aller Krankenhausdrztinnen und -drzte
fest, dass ihnen fiir die Versorgung der Pa-
tienten zu wenig Zeit bleibt.

,Hochwertige Versorgung und humane Be-
treuung kranker Menschen braucht hoch-
wertige und humane Arbeitsbedingungen®.
Mit dieser Zielsetzung ist der Autor in den
1990er-Jahren politisch aktiv geworden.
Wenn sich durch politische Entscheidun-
gen, wie bspw. die Einfiihrung von Diagno-
sis Related Groups (DRG), die Arbeitsbe-
dingungen verschlechtern und Fehler pas-
sieren, haftet nicht der Gesetzgeber, son-
dern der Arzt in letzter Verantwortung.
Grund genug, sich zu engagieren.

Das Thema war jahrzehntelang negativ be-
setzt. Um dies zu dndern — schliefilich ist es
fir unseren Berufsstand eigentlich véllig
normal, sich mit Fehlern und Komplikatio-
nen zu beschiftigen — wurde der Berliner
Gesundheitspreis — der wichtigste Innova-
tionspreis im deutschen Gesundheitswesen
—zum Thema ,Patientensicherheit” im Jah-
re 2002 offentlich ausgeschrieben.

Die beiden Preistrager waren das Fehler-
lernsystem CIRSmedical der Schweiz von
Prof. Dr. med. Daniel Scheidegger und das
Fehlerlernsystem in der hausdrztlichen
Versorgung www.jeder-fehler-zaehlt.de
von Prof. Dr. med. Ferdinand Gerlach, Uni-
versitatsklinikum Frankfurt. Damit war
das Thema positiv besetzt, da mit Losun-
gen versehen. Risiken in der Versorgung
sind kein hinzunehmendes Schicksal, son-
dern ein Faktor, gegen den man etwas tun
kann.

Wie hat sich der Blick auf die
Patientensicherheit gewandelt?

2005 war das ,Jahr der Patientensicherheit
in Deutschland: Die Grlindung des Akti-
onsbiindnisses Patientensicherheit (APS)
in der Arztekammer Nordrhein, der Jahres-
kongress der Deutschen Gesellschaft flr
Chirurgie mit Patientensicherheit als
Hauptthema und eine einstimmige Resolu-
tion des Deutschen Arztetages zum proak-
tiven Umgang mit Sicherheit und Behand-
lungsfehlern machten den Weg frei. Seit-
dem ist das Thema etabliert — drztlicher-
seits mit hochster Riickendeckung.

Die Arbeit des APS, mit Prof. Dr. med.
Reinhard Strametz, Hochschule Rhein-
Main in Wiesbaden, als neuem Generalse-
kretdr, ist international hoch angesehen,
fundiert und von hoher Praxisorientie-
rung. Gemeinsame Verantwortung -
sonst eher selten — wird hier selbstver-
standlich praktiziert. Es verantwortet den
Paradigmenwechsel der Sicherheitskultur
in Deutschland auf nationaler Ebene:

Als im Jahre 2008 das APS mit einer Bro-
schiire ,Aus Fehlern lernen” an die Offent-
lichkeit ging — mit 17 Berichten von Arz-
ten, Krankenschwestern und Physiothera-
peuten iiber ,ihren Fehler” und was sie da-
raus gelernt hatten — war die mediale Re-
sonanz grofs. Da zu diesem Zeitpunkt be-
reits das Netzwerk APS geschaffen war
und zahlreiche Akteure aus allen Bereichen
der Patientenversorgung Empfehlungen,
Handlungsanweisungen und andere Maf3-
nahmen getroffen hatten, war klar, dass
sich die Akteure auf dem richtigen Weg
befanden. Die Bild-Zeitung textete folge-
richtig: ,Sie sind die mutigsten Arzte
Deutschlands”. Die Sicherheitskultur auf
nationaler Ebene war um 180 Grad ge-
dreht. Die verantwortungsbewusste und
I6sungsorientierte Befassung mit Fehlern
und unerwiinschten Ereignissen ist nun-
mehr ein angesehenes Qualitdtsmerkmal.

Mit der neuen Legislaturperiode hat die Bun-
desdrztekammer einen Ausschuss Patien-
tensicherheit unter der Leitung von Dr. med.
Edgar Pinkowski, Prasident der Landesarzte-
kammer Hessen (LAKH), und des Autors
eingesetzt. Das Thema war fiir den Deut-
schen Arztetag 2020 vorgesehen, der we-
gen Corona ausgefallen ist. Wir bleiben dran.

Wie ist Patientensicherheit im
internationalen Kontext zu sehen?

Auf der internationalen Ebene gab es zahl-
reiche, an Starke zunehmende Aktivitaten.
1991 zeigte die Harvard Medical Practice
Study im New England Journal of Medicine,
dass man sich dem Thema systematisch na-
hern kann. Die Studie ,to err is human“ des

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — Shutterstock.com
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Institute of Medicine (IOM) im Jahre 1999
trat eine Lawine los. Zunachst rief die World
Health Organization (WHO) 2004 die
World Alliance for Patient Safety aus, mit
zahlreichen Initiativen, bspw. einem interna-
tional anwendbaren Curriculum, wie man
Patientensicherheit lernen kann.

Zwei Jahre spdter starteten Aktivitdten
der EU-Kommission. Es wurde eine AG
eingerichtet, in der alle Linder und Fach-
institutionen mitmachten und die eine
sehr gute Empfehlung publizierte. In zwei
Evaluationen und zwei Grofdprojekten,
The European Network for Patient Safety
(EUNE€TPAS ) und European Union Net-
work for Patient Safety and Quality of Ca-
re (PaSQ), wuchs Europa zusammen. Mit
EUNeTPAS wurde ein europdisches Netz-
werk geschaffen und in PaSQ wurde an-
hand von weit iber 500 Projekten ge-
zeigt, dass es funktioniert.

Im Jahr der Einstellung des EU-Netzwer-
kes organisierten das britische und das
deutsche Gesundheitsministerium den
ersten von inzwischen vier Global Ministe-
rial Summits on Patient Safety. Minister
und hochrangige Beamte aus ca. 40 Lan-
dern und Fachleute aus allen Bereichen
der Patientensicherheit trafen sich Gber
zwei Tage (2016 London, 2017 Bonn,
2018 Tokio, 2019 Dschidda) und erarbei-
teten  Empfehlungen  (https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/
english-version/international /patient-

Dr. med. Giinther
Jonitz (Foto):
Facharzt fir Chi-
rurgie; seit 1999
Prisident der Arz-
tekammer  Berlin
und Mitglied im
@ Vorstand der Bun-
desirztekammer (BAK); Vorsitzender
der Qualitdtssicherungsgremien  der
BAK; Vertreter der BAK im Kuratorium
des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
sowie des Kuratoriums des Instituts fir
Qualitdt und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG); Griindungsmitglied
des Deutschen Netzwerks Evidenzba-
sierte Medizin; Nationaler Fachexperte
und Berater des Bundesministeriums fir

Patientensicherheit *

safety-summit-2019.html).  Bemerkens-
wert ist, dass u. a die Investition in Patien-
tensicherheit dringend empfohlen wurde.
Nachdem zu Beginn noch skandalisiert
und dramatisiert wurde, konnte 2017 in
Bonn unter deutscher Federfiihrung ge-
zeigt werden, dass ein konstruktiver, ge-
meinsamer Umgang mit dem Thema er-
folgversprechender ist. Dieser Kurs wurde
spater beibehalten und von der WHO
tbernommen. Es gibt kaum ein anderes
Thema, das mit solcher Regelhaftigkeit
auf hochster Ebene begleitet wird. Patien-
tensicherheit leistet einen wichtigen Bei-
trag zur Zusammenarbeit aller Lander.
Wir unterstlitzen uns gegenseitig.

Auf Vorschlag Deutschlands (APS) wurde
vom World Health Assembly der WHO der
17. September als jahrlicher Tag der Pa-
tientensicherheit ausgerufen. Ein guter
Anlass, das Thema regelmitf3ig zu feiern.

Patientensicherheit:
praktische Umsetzung

Wenn man das Thema konzentriert, blei-

ben zwei wesentliche Elemente Ubrig:

1. Patientensicherheit kann man lernen.
Es gibt Curricula, Kurse, Fortbildungen,
Fallkonferenzen und vieles andere
mehr. Bitte gehen Sie hin und machen
mit!

2. Entscheidend ist die Sicherheitskultur.
,You must choose between fear or

Gesundheit fiir Fragen der Patientensi-
cherheit in internationalen Gremien
(u.a. WHO); Leiter der Arbeitsgruppe
,Patientensicherheit als nationales Ge-
sundheitsziel“ im Rahmen von Gesund
heitsziele.de; Griindungsmitglied und
ehemaliger Vorsitzender des Aktions-
biindnisses Patientensicherheit e. V.; Eh-
renvorsitzender des Marburger Bund,
Landesverband Berlin/Brandenburg.
2016 erhielt er das Verdienstkreuz am
Bande des Verdienstordens der Bundes-
republik Deutschland fiir seine Verdiens-
te im Rahmen der Einfiihrung von Pa-
tientensicherheit und Evidenzbasierung
im Gesundheitswesen (VBHC). Im glei-
chen Jahr organisierte er den ersten
Kongress zur werteorientierten Versor-
gung in Deutschland. (red)

=

safety”, stellte dazu Don Berwick, vor-
maliger Leiter des Institute of Health-
care Improvement, beim Summit in
London fest. Sicherheitskultur ist Fiih-
rungsaufgabe. Flihrung kann man ler-
nen, bspw. anhand des Curriculums der
Bundesarztekammer. Sicherheitskultur
kann man messen, bspw. mit dem Fra-
gebogen des Instituts fiir Patientensi-
cherheit der Uni Bonn (www.ifpsbonn.
de). In 20 von 24 von der Organization
for Economic Co-operation and Deve-
lopment (OECD) befragten Lindern ist
die Evaluation der Sicherheitskultur
normal.
Mit beiden Themen befasst sich die AG 11
des bundesweiten Projektes www.gesund
heitsziele.de. Empfehlungen dazu sind fr
2021 zu erwarten.

Welche strategische Bedeutung
hat Patientensicherheit?

Patientensicherheit ist ein hochst relevan-
tes und von niemandem zu ignorierendes
Thema. Es betrifft primdr Patienten. Als
sogenannte ,zweite Opfer‘ sind Arzte
oder Krankenpflegekrafte, denen ein Feh-
ler unterlaufen ist, betroffen und letztlich
die Organisation, in der sie tdtig sind. Pa-
tientensicherheit ist bestens geeignet,
Abldufe der Patientenversorgung, die Zu-
sammenarbeit der Akteure und die Pa-
tientenorientierung des Versorgungssys-
tems konstruktiv-kritisch unter die Lupe
zu nehmen. Critical-Incident-Reporting-
Systems (CIRS) sind die dafiir inzwischen
flichendeckende Basis. Aus Fehlern lernen
ist das Leitmotiv. Durch die Verbesserung
der Patientensicherheit kommt es zu ei-
ner ,win-win-win-Situation“ mit Vorteilen
fir den Patienten, fiir die Gesundheitsbe-
rufe und fiir das Gesundheitssystem durch
mehr Vertrauen, hohere Qualitat und ge-
ringere Kosten. Der Umgang mit Fehlern
sollte grundsatzlich positiv ausgerichtet
sein. Das Thema ist zwar wenig erfreulich,
aber die richtige Herangehensweise ist
maglich und somit eine frohe Botschaft.
Sie ist ein konkreter Ausdruck drztlicher
Haltung.

Dr. med. Giinther Jonitz

Prisident der Arztekammer Berlin
E-Mail: g.jonitz@aekb.de

Website: www.aerztekammer-berlin.de
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Placebo oder Nocebo?
Vier Blicher zur Wirksamkeit des Unwirksamen

Das Wirksame des Unwirksamen, in positi-
vem Sinne Placebo, im negativen Sinne
Nocebo genannt, ist nicht zuletzt durch
die evidence-based medicine und die
Uberbordenden Mengen an Doppelblind-
studien und Metaanalysen inzwischen ein
viel diskutierter Faktor in der Medizin ge-
worden — so weitgehend, dass viele Studi-
en keinen iber die Placebowirkung hi-
nausgehenden Effekt zeigen konnen. Ein
wichtiger Grund, sich mit dem zu beschif-
tigen, was in der Medizin ,wirkt“. Mehrere
Blicher zu dem Thema sind bemerkens-
wert:

Ulrike Neumaier, Pharmazeutin und Phi-
losophin, beschiftigt sich in ihrer Disser-
tation mit der ,Rache des Placebos“ und
stellt dabei heraus, dass die vielfiltigen
Placeboeffekte die transparente Rationali-
tdt der Wissenschaft, der jeweiligen Tech-
niken und damit letztlich die Frage nach
der therapeutischen Kausalitdt unterlau-
fen. Die Lebenswirklichkeit der Patienten
ist eben vom biologischen Modell weit
entfernt und stellt die derzeitigen Erkld-
rungsansdtze der Medizin infrage.

Der Kolner Medienwissenschaftler Martin
Andree kam iiber Medienwirkung und
,mediale Ansteckungen“ (Hypes), Wer-
bung, Propaganda und Manipulation zum
Thema Placeboeffekte und legte dazu ein
reichhaltiges, wenn auch etwas miihsam
zu lesendes Buch vor, welches den Bogen
sehr viel weiter fasst und viele gute Ge-
danken zu Medium — Mittler — Re-Medi-
um, remedy enthalt. Es ist unbestritten,
dass es deutliche und objektivierbare the-
rapeutische Effekte bei einer Vielzahl von
Krankheiten und Beschwerden gibt, die
sich neurobiologisch auch durch Verande-
rungen der neuronalen Schmerz- und Be-
lohnungssysteme nachweisen lassen.

Eher im konventionellen Bereich der Pla-
ceboforschung bewegt sich das Bandchen

Ulrike Neumaier:

Die Rache der Placebos —
Zur Wirksamkeit des Un-
wirksamen in der evi-
denzbasierten Medizin
und in der Wissen-
schaftsforschung.
transcript-Verlag Bielefeld, 2017, 266
Seiten kart., ISBN 9783837639926,
€ 29.99, auch als E-Book

DIE RACHE
DER PLACEBOS

P Martin Andree:

@ = N Placcbo-Effekte — Heilen-

E:;?g;f’? de Zeichen, toxische Tex-
S8l te, ansteckende Informa-

S tionen.

Wilhelm Fink Verlag Miin-

chen, 2018, 461 Seiten,

kart., ISBN 9783770562756, € 46.64,

auch als E-Book

S WRHELMFINK

,Wirkprinzipien der Placebo-Effekte in der
medizinischen Behandlung“ von Ernst
Hauck und Stefan Huster (Hrsg.), wel-
ches die Ergebnisse einer gleichnamigen
Tagung in Berlin vom Oktober 2017 zu-
sammenfasst und letztlich die Publikation
,Placebo in der Medizin“ des Wissen-
schaftlichen Beirates der Bundesarzte-
kammer, die 2011 federfiihrend von Prof.
Dr. phil. Robert Jiitte im Deutschen Arzte-
verlag KéIn (nicht mehr lieferbar, wird
nicht mehr aufgelegt) veroffentlicht wur-
de, aktualisiert und ergadnzt, die wichtigen
Fragen aber weiterhin offen lassen muss:
Wie darf und kann ich diesen Januskopf
von Placebo und Nocebo nutzen, oder
noch weiter gefasst: Was wirkt eigentlich
in der Medizin?

Damit beschaftigt sich auch ein weiteres
Buch, obwohl mehr am Rande, aber den-
noch eingehend: Es ist das des Onkologen

Der interessante Fall — Kasuistiken erwiinscht!

Haben Sie einen interessanten Fall, den
Sie gerne im Hessischen Arzteblatt
vorstellen wiirden?

Die Redaktion freut sich iiber
Zusendungen per E-Mail an:
haebl@laekh.de

Eai % Ernst Hauck und Stefan
wemsenssise  Huster (Hrsg.):
. Wirkprinzipien der Place-
bo-Effekte in der medizi-
nischen Behandlung.
Nomos Verlag Baden-Ba-
den, 2019. Softcover, 138
Seiten, ISBN 9783848749003, €52,

auch als E-Book

[ Nomos

Herbert Kappauf:

JWas fehlt lhnen? Wo-
her — wohin? Mut fiir ei-
ne mitmenschliche Medi-

& - zin“.

Herbert Kappauf

Was feblt Thnen?

| @ Twentysix 2020, Paper-
back, 406 Seiten,
ISBN-13: 9783740715083, €22.80,

E-Book € 13.99

und Psychotherapeuten Herbert Kappauf:
JWas fehlt lhnen“ (401S., Norderstedt
2020, rezensiert im HABL 05,/2020,
S.307). Er zeigt auf, dass Placeboeffekte,
die er (Ubergreifend Kontextfaktoren
nennt, Riickgrat jeder Therapie sind. Und
der wichtigste sei die Mit-Menschlichkeit.
Er pladiert in Anlehnung an Konzepte der
Integrierten Medizin Uexkdlls in seinem
Buch fiir eine mitmenschliche Medizin
und stellt klar, welchen Einfluss das arztli-
che Verhalten auf die Genesung der Pa-
tienten hat. Seine Hoffnung, dass diese
Grundannahmen zu einer besseren Be-
handlungspraxis, zu einem reflektierteren
Umgang mit Patienten und zu besserer
Kommunikation fiihren, scheint mir ange-
sichts einer immer starker wissenschafts-
und profitorientierten Medizin fraglich.
Aber die Hoffnung stirbt zuletzt.

Dr. med.
Stephan Heinrich
Nolte

Marburg

Foto: Angelika Zinkow
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Fortbildung

Das RAI-Projekt Hessen

Rationale Antibiotikatherapie durch Information

und Kommunikation

Die derzeitige Corona-Pandemie zeigt ei-
nerseits die Bedeutung und Wirksamkeit
von Hygienemafinahmen fir die Infekti-
onspravention, andererseits aber auch die
Problematik fehlender Medikamente zur
spezifischen Behandlung. Auch bei multire-
sistenten Erregern (MRE) sind Hygiene-
mafinahmen gut wirksam. Allerdings
konnten wir hier lange Zeit auch auf die
Wunderwaffen ,Antibiotika“ vertrauen
und erleben erst seit kurzem deren Wir-
kungsverlust, beispielsweise bei bestimm-
ten panresistenten Erregern. Nur durch
sachgerechten, zurlickhaltenden Antibioti-
ka-Einsatz kann diese Entwicklung ge-
stoppt werden.

Die Auswertung der Antibiotika-Verord-
nungsdaten der niedergelassenen Arztin-
nen und Arzte in Hessen iiber die vergan-
genen Jahre (dazu folgt ein Beitrag in Aus-
gabe 11/2020) hat gezeigt, dass deutlich
weniger Antibiotika verordnet werden.
Diesen positive Weg soll das RAI-Projekt
Hessen unterstltzen.

RAI-Projekt Hessen
startet im Herbst

Fiir das RAI-Projekt Hessen haben sich die
Landesdrztekammer Hessen, die Kassen-
drztliche Vereinigung Hessen und das

Rationale Antibiotikatherapie —
Multiresistente Erreger von hochster

Relevanz

RAI-Termine in Frankfurt/M.:
Schwerpunkte

Padiatrie und Gynakologie:
Samstag, 31. Oktober 2020

Schwerpunkte
Allgemeinmedizin und Urologie:
Samstag, 28. November 2020

Information und Anmeldung:
Claudia Loffler

Fon: 06032 782-287

E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Der QR-Code fiir
Smartphones fiihrt
direkt zur Anmeldung.
www.akademie-laekh.de

MRE-Netz  Rhein-Main  zusammenge-
schlossen und gemeinsam mit der Charité,
Berlin, das friihere RAI-Projekt der Charité
aktualisiert und weiterentwickelt (Internet:
www.rai-projekt.de).

In dem Projekt wird nicht nur fachliches
Wissen zur Resistenzentwicklung und zum
sachgerechten Antibiotika-Einsatz vermit-
telt. Angesichts der haufigen Forderungen
der Patienten nach Antibiotikatherapien
und eventueller Sprachbarrieren reicht
Fachwissen alleine nicht aus, sondern es
bedarf guter Kommunikationsstrategien
und -wege, dieses Wissen den Patienten
einfach zu vermitteln und diese zu liber-
zeugen, dass beispielsweise bei einem ba-
nalen Infekt nicht automatisch Antibiotika
gegeben werden miissen.

Deswegen liegt ein Schwerpunkt des Pro-
jekts auf eben diesen Kommunikationsstra-
tegien und der Entwicklung von Informati-
onsplakaten fiir die Praxis sowie Informati-
onsmaterialien fiir Patienten, die auf ver-
schiedenen Sprachen zur Verfligung stehen
(unter anderem Russisch und Arabisch).
Mit dem ,Infozeptgenerator” (Internet:
www.infozeptgenerator.de) kénnen darii-
ber hinaus sogenannte Infozepte mit In-
formationen zu geeigneten Hausmitteln
fiir nicht antibiotikapflichtige Infektionen
patientenbezogen erstellt und den Patien-
ten — ebenfalls in
verschiedenen
Sprachen — mitge-
geben werden. Die-
se ergdnzen die be-
kannten Flyer des
MRE-Netzes Rhein-
Main zur verant-
wortungsvollen
Antibiotikatherapie
bei Atemwegs- und
Harnwegsinfektio-
nen sowie bei Oh-
renschmerzen.

Die  aktualisierte
zertifizierte Online-
Fortbildung zu Mul-
tiresistenten Erre-
gern, Antibiotika
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und Verordnungsstrategien des RAI-Pro-
jekts Hessen wird voraussichtlich Mitte
Oktober online gestellt.

Wie kann RAIl in der Praxis helfen?

Im Herbst 2020 bietet die Akademie fiir

Arztliche Fort- und Weiterbildung zwei

Fortbildungen an, die Einsatz und Nutzen

des RAI-Ansatzes flr die Praxis vorstellen

und die Mdglichkeit fiir Diskussion und

Fragen eroffnen. In beiden Fortbildungen

werden zundchst die aktuellen regionalen

(1) Resistenzdaten aus Praxen in Hessen

und die Indikationen fiir Antibiotikathera-

pien sowie Moglichkeiten und Wege, Anti-
biotika noch zuriickhaltender einzuset-
zen, vorgestellt. Anschliefiend referieren
ausgewiesene Experten, die auch in die

Leitlinienentwicklung mafdgeblich invol-

viert sind, Uber sachgerechte Antibiotika-

therapie bei Infektionen aus ihrem Fach-
gebiet.

e Am 31. Oktober 2020 werden Prcf.
Dr. med. Werner Mendling (Wupper-
tal) und Dr. med. Ralf Moebus (Bad
Homburg) tber Antibiotika in der gy-
nakologischen und padiatrischen Praxis
sprechen.

« Am 28. November 2020 legen Prof.
Dr. med. Florian Wagenlehner (Gie-
Ren) und Dr. med. Uwe Wolfgang Po-
pert (Kassel) den Schwerpunkt auf uro-
logische Infektionen und Infektionen
bei Patienten in der hausirztlichen
Praxis.

Niedergelassene Kassendrzte kénnen die

verschiedenen Printmaterialien (Plakate,

Flyer, Infozepte) — wie bei den friiheren

Projekten ,Weniger ist mehr”, ,wenn,

dann richtig” und ,wenn maoglich, ohne* —

wieder bei der KV Hessen bestellen. Auch
das MRE-Netz Rhein-Main wird in seinem

Bereich Materialien kostenlos abgeben.

Prof. Dr. med. Ursel Heudorf
MRE-Netz Rhein-Main

¢/o0 Gesundheitsamt Frankfurt/Main
E-Mail:
mre-rhein-main@stadt-frankfurt.de
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Personalia

Prof. Dr. med. Stefan
3 Zeuzem ist neuer De-
kan des Fachbereichs
Medizin an der Goe-
the-Universitat
Frankfurt/Main. Zum
1. Mai l6ste er Prof.
Dr. med. Josef Pfeil-
schifter ab, der 18 Jahre lang dieses Amt in-
nehatte. Zeuzem, Facharzt fiir Innere Me-
dizin, ist seit 2011 Direktor des Zentrums
fiir Innere Medizin. Mit mehr als 100 Pro-
fessuren und rund 4.200 Studierenden ist
die Medizin ein grofier Fachbereich an der
Goethe-Universitat.

Zwei hessische Arz-
te wurden am 12.
September 2020 in
Berlin neu in den
14-kopfigen  Ver-
bandsvorstand des
Berufsverbandes
Deutscher Internis-
ten (BDI) gewihlt:
Dr. med. Hans-
Friedrich Spies (Fo-
to oben), Kardiologe
in  Frankfurt, und
Dr. med. Cornelius
Weif , MPH, Arzt in
Weiterbildung  an
der Klinik fiir Gastroenterologie, Hepato-
logie und Endokrinologie der HSK in
Wiesbaden. Weif (Foto unten), Delegier-
ter der Landesdrztekammer Hessen, ge-
hort dem Vorstand als Sprecher der au-
Rerordentlichen Mitglieder an.

Foto: Mara Monetti

Prof. Dr. med. Dirk-
Matthias Rose, Fach-
arzt flr Arbeits- und
Allgemeinmedizin,
Notfall-, Sozial-, Um-
welt- und Flugmedi-
zin ist neuer ehren-
amtlicher Geschafts-
fiihrer der Deutschen Akademie fiir Flug-
und Reisemedizin gGmbH (DAF) in Frank-
furt/Main. Er ist hauptberuflich Stellv. Lei-
ter des Institutes fiir Arbeits-, Sozial- und
Umweltmedizin der Universitat Mainz so-
wie Leiter des Aeromedical Centers in
Frankfurt/Main.
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Die Frankfurter Viro-
login Prof. Dr. med.
Sandra Ciesek ist in
den Vorstand der
Gesellschaft fir Viro-
logie (GfV) gewdhlt
worden, der sich
jetzt neu formiert
hat. Die GfV, Europas grofite virologischer
Fachgesellschaft, trigt in der aktuellen
Pandemie mit wissenschaftlicher Bera-
tung und Handlungsempfehlungen zur
Bekdmpfung von SARS-CoV-2 bei. Ciesek
ist Direktorin des Instituts fiir Medizini-
sche Virologie am Universitatsklinikum
Frankfurt/M., das derzeit ein wichtiges
Zentrum der Covid-19-Forschung ist (sie-
he HABL 09/2020, S. 475).

Foto: Uniklinikum Frankfurt/M.

Dr. med. Fabian
Wagner hat am
Kreiskrankenhaus
Bergstrafie die adrztli-
che Leitung der Zen-
i tralen Notaufnahme
libernommen. Bis-
lang arbeitete Wag-
ner als Oberarzt in der Andsthesie und In-
tensivmedizin des Hauses.

Dr. med. Andreas
Boger wird ab 1. Ja-
nuar 2021 an der
Vitos Orthopadische
Klinik Kassel eine
Fachabteilung fiir
Schmerzmedizin,
Manuelle Therapie
und Naturheilverfahren inklusive einer
Tagesklinik aufbauen und als Chefarzt
fihren. Boger ist auch Regionalleiter der
DGS Deutschen Gesellschaft fir Schmerz-
medizin.

Foto: Vitos Orth. Klinik Kassel

| Dr. med. Georg Jung,
- Klinik fiir GefiR- und
Endovascularchirur-
gie am Universitats-
klinikum  Frankfurt,
erhilt fiir seine Ar-
beit ,POPART-Regis-
: ter: multizentrische
Registerstudie zur Therapie von Poplitea-
larterienaneurysmen“ den Wolfgang-Mdil-
ler-Osten-Preis 2020. Der Preis soll der
Forderung wissenschaftlicher Arbeiten

Foto: Uniklinikum Frzihkfurt-/M

dienen, die sich mit der Geschichte der
Chirurgie befassen sowie dieses Fach und
den Beruf in seiner Vielfalt darstellen und
fordern.

Die Deutsche
Stiftung fiir Herzfor-
schung und die
Deutsche Gesell-
schaft fiir Kardiolo-
gie haben den Wis-
senschaftspreis 2020
4 der  Getrud-Spitz-
Stiftung an Prof. Dr. med. Stefan Hohnlo-
ser vergeben. Er ist Leiter der klinischen
Elektrophysiologie der Medizinischen Kili-
nik 3 — Kardiologie der Universitatsklinik
Frankfurt und wurde als ,renommierter
Senior-Forscher der Herz-Rhythmus-For-
schung” ausgewihlt.

Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Hygiene
und  Mikrobiologie
(DGHM) hat Prof.
Dr. med. Thomas A.
Wichelhaus aus dem
Institut fir Medizini-
sche Mikrobiologie
und Krankenhaushygiene des Universi-
tatsklinikums Frankfurt/M. auf der 72.
DGHM-Jahrestagung 2020 mit dem bio-
Mérieux-Diagnostikpreis ausgezeichnet.
Sein Forschungsschwerpunkt liegt auf
dem Thema antimikrobielle Resistenz.

Prof. Dr. med. Tho-
mas Kohnen, Direk-
tor der Klinik fir Au-
genheilkunde am
Universitatsklinikum
Frankfurt/M., wurde
in den wissenschaft-
lichen Beirat fiir die
Gesundheitsversorgung der Bundeswehr,
den Wehrmedizinischen Beirat, berufen.
Kohnen wird die Verteidigungsministerin
in Angelegenheiten der Gesundheitsvor-
sorge flr die Soldatinnen und Soldaten
der Bundesrepublik beraten.

Die Mitglieder des Deutschen Zentrums
fir Herz-Kreislauf-Forschung (DZHK) ha-
ben Prof. Dr. med. Stefanie Dimmeler zur
Vorstandssprecherin gewdhlt. Sie tritt das
Amt im Dezember 2020 an. Dimmeler ist
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Direktorin des Insti-
tuts fur Kardiovasku-
lire Regeneration im
Zentrum flir Moleku-
lare  Medizin der
Goethe-Universitat
und stellvertretende
Standortsprecherin
des DZHK-Standortes Rhein-Main.

Foto: Uniklinikum Frankfurt/M.

Chefarztwechsel an der Klinik fir Ands-
thesie, Operative Intensivmedizin, Notfall-
medizin und Schmerztherapie am Klini-
kum Frankfurt-Hochst: Prof. Dr. med.

Personalia

Daniel Chapell (Fo-
to) hat die Nachfolge
von Prof. Dr. med.
Hans Walter Striebel
angetreten, der nach
24 Jahren am Klini-
kum in den Ruhe-
stand gegangen ist.
Chapell wechselt vom Uniklinikum der
Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
nach Frankfurt.
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Personalia aus ganz Hessen bitte per
E-Mail an: isolde.asbeck@laekh.de

Ungiiltige Arztausweise

Folgende Arztausweise sind verloren und hiermit ungiiltig:

Arztausweis-Nr. 060062559 ausgestellt
am 09.12.2019 fiir Morteza Alawi,
Konigstein

Arztausweis-Nr. 060045866 ausgestellt
am 01.12.2016 fiir Fereshta
Azami-Simsek, Hamburg
Arztausweis-Nr. 060066036 ausgestellt
am 25.06.2020 fiir Dr. med.

Elisabeth Bonn, Kaufungen
Arztausweis-Nr. 060061214 ausgestellt
am 23.09.2019 fiir Dr. med.

Mark Engelskirchen, Darmstadt
Arztausweis-Nr. 060045182 ausgestellt
am 14.10.2016 fiir Dr.-medic/

IMF Cluj-Napoca Maria-Luise Felezeu,
Schoneck

Arztausweis-Nr. 060065668 ausgestellt
am 29.05.2020 fiir Dr. med.

Peter Frankenau, Oberursel
Arztausweis-Nr. 060039720 ausgestellt
am 01.09.2015 fiir Dr. med.

Peter Hahn, Gief3en

Arztausweis-Nr. 060050456 ausgestellt
am 09.10.2017 fiir Dr. med.

Monika Heise, Wartenberg
Arztausweis-Nr. 060054999 ausgestellt
am 25.07.2018 fiir Dr. med. Gert Hiiner-
mund, Ringgau

Arztausweis-Nr. 060063749 ausgestellt
am 12.02.2020 fir Dr. med.

Silke Jux, Kassel

Arztausweis-Nr. 060035654 ausgestellt
am 14.10.2014 fiir Dr. med.

Wolfgang Kelker, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 060048772 ausgestellt
am 06.06.2017 fir Dr. med.

Janina Kissinger, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 060060063 ausgestellt
am 09.07.2019 fiir Dr. med.

Julius Kryss, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060066538 ausgestellt
am 24.07.2020 fiir Prof. Dr. med. Micha-
el Lohoff, Colbe

Arztausweis-Nr. 060042845 ausgestellt
am 22.04.2016 fir Elena Papenhagen,
Miinzenberg

Arztausweis-Nr. 060064907 ausgestellt
am 02.04.2020 fir Dr. med.

Glinter Post, Braunfels

Arztausweis-Nr. 060043617 ausgestellt
am 20.06.2016 fiir Dr. med.

Christian Roth, Vellmar

Arztausweis-Nr. 060065192 ausgestellt
am 23.04.2020 fiir Prof. Dr. med.
Juergen Schmitz, Taunusstein
Arztausweis-Nr. 060048608 ausgestellt
am 24.05.2017 fiir Bledian Sekseni,
Schllichtern

Arztausweis-Nr. 060067280 ausgestellt
am 12.08.2020 fiir Michael Tobias, Fulda
Arztausweis-Nr. 060053649 ausgestellt
am 11.04.2018 fiir lon Vasiloi, Rotenburg

Genderneutrale Sprache

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in den Texten des Hessischen Arzteblattes
manchmal nur die mannliche Form gewahlt. Die Formulierungen beziehen sich jedoch auf
Angehdarige aller Geschlechter, sofern nicht ausdriicklich auf ein Geschlecht Bezug genom-

men wird.

(red)

Goldenes
Doktorjubilaum

Ehrungen MFA/
Arzthelfer*innen

Die MFA-Abteilung
der LAKH informiert

Ausbildungsrahmenplan, Ausbildungsplan,
schriftlicher Ausbildungsnachweis

Die Ausbildung zum/zur
Medizinischen Fachangestellten erfolgt
im dualen System, das heifst
Ausbildungsstatte und Berufs-schule
wirken bei der Berufsausbildung
zusammen. Die beiden Lernorte
haben dafiir gesonderte Grundlagen, die
inhaltlich und zeitlich aufeinander
abgestimmt sind (basierend auf der
Ausbildungsverordnung vom 26. April
2006), siehe im Internet unter
www.laekh.de/aktuelles/.
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Frankfurt

Bezirksarztekammer Giefen

Fortsetzung ndchste Seite

Artzlicher Berufsalltag

Neues telemedizinisches
Versorgungsmodul

Hausbesuche fiir Allgemeinmediziner
werden digitaler /Teilnahme fiir HZV-Praxen

In Hessen geht jetzt das neue ,Telemedi-
zinische Versorgungsmodul“ fiir die haus-
drztlich zentrierte Versorgung (HZV) an
den Start. Damit konnen Patienten mit

Mobilitdtseinschrankungen und solche

mit chronischen Wunden oder einem

chronischen Leiden leichter zu Hause ver-
sorgt werden. Dies darf daheim bei den

Patienten durch eine speziell geschulte

Versorgungsassistenz  (VERAH®) (iber-

nommen werden, die dafiir auf telemedi-

zinische Ausstattung zurlickgreifen kann.

Vor allem bei immobilen Patienten kon-

nen die VERAH-Assistent/-innen die Vi-

taldaten aufnehmen. Diese werden sofort

und datenschutzrechtlich sicher in die

Praxis iibertragen. Dort kann die Arztin

oder der Arzt diese direkt in der Patien-

tenakte priifen. Bei Bedarf hat die Haus-
drztin oder der Hausarzt sogar die Mog-
lichkeit, sich per Videochat hinzuzuschal-
ten und mit den Betroffenen zu sprechen.

Seit 1. April 2020 konnen alle hessischen

Hausarztpraxen, die an der HZV teilneh-

men, den Versicherten folgender Kran-

kenkassen diese telemedizinische Betreu-
ung anbieten und die Versorgung somit
bei Bedarf noch effizienter gestalten:

AOK, DAK, TK, GWQ ServicePlus AG und

die Betriebskrankenkassen der BKK VAG

Hessen.

,Es geht um Erkrankungen, die durch die-

se telemedizinische Versorgungslosung

besser begleitet und liberwacht werden
konnen®, heifdt es in einer Pressemitteil-
kung des hessischen Hausarztverbandes.

Der Kontakt zu den Patientinnen und Pa-

tienten konne dadurch intensiviert und

das Vertrauensverhiltnis gestarkt wer-
den. Unter zwei wichtigen Voraussetzun-
gen:

* Ein/-e entsprechend geschulte/-r Ver-
sorgungsassistent/-in muss zum Team
gehoren;

¢ die telemedizinische Ausstattung muss
vorhanden sein.

Das Land Hessen unterstiitzt das Projekt
mit einer Summe von knapp 397.000 Euro
fiir insgesamt 25 Monate im Rahmen der
eHealth-Forderung. Die teilnehmenden
Praxen bekommen 50 Prozent der Netto-
Kosten des hierzu erforderlichen Tele-
Arzt-Rucksacks gefordert und kénnen die
erbrachten Leistungen der telemedizini-
schen Versorgung im Rahmen des beste-
henden HZV-Vertrages abrechnen.

,Durch das ,Telemedizinische Versor-
gungsmodul’ entfallen insbesondere in
landlichen Regionen ldngere Anfahrtswe-
ge flr die Hausadrztinnen und Hausirzte,
die dadurch mehr Zeit fiir ihre Patientin-
nen und Patienten im Wartezimmer ha-
ben“, sagt Armin Beck, 1. Vorsitzender
des Hausidrzteverbandes Hessen e.V.
Doch noch mehr sei moglich: Daheim
konne auch eine Sturzrisikoanalyse zur
Minimierung des individuellen Sturzrisi-
kos, und/oder eine Gesundheitsbefra-
gung rund um das Thema Depression
stattfinden sowie weitere individuelle Fra-
gen gekldrt werden. ,Patienten mit lang-
sam verheilenden Wunden koénnen mit
Hilfe einer integrierten Wundanalyse re-
gelmafig untersucht werden. Dadurch
wird auf lange Sicht die hausdrztliche Be-
treuung immobiler Patientinnen und Pa-
tienten verbessert und Klinikaufenthalte
vermieden. Hinzu kommt: Die Betroffe-
nen bendtigen keine eigene Hardware
und auch keine Vorkenntnisse von digita-
ler Kommunikation®, so Beck. (red)

Ansprechpartner:
Armin Beck

1. Vorsitzender

Hausdrzteverband

Hessen e. V.

E-Mail
Geschaftsstelle:
info@hausaerzte-hessen.de

Foto: privat
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Erhebung: Kosten bei Arzt- und Zahnarztpraxen

Das Statistische Bundesamt fiihrt auf
der Grundlage des Gesetzes Uber Kos-
tenstrukturstatistik in Kiirze eine repra-
sentative Untersuchung zur Kosten-
struktur bei Arzt- und Zahnarztpraxen
sowie Praxen von psychologischen Psy-
chotherapeuten durch. Die Erhebung
bezieht sich auf das Jahr 2019.

Auskunftspflicht

Ziel der Erhebung ist es, die in den Pra-
xen erzielten Einnahmen und die dafiir
erforderlichen Aufwendungen sowie de-
ren Zusammensetzung darzustellen. Die
fir die Erhebung auskunftspflichtigen
Praxen werden mittels einer Zufallsstich-
probe ausgewdhlt. Um dabei die Belas-
tung moglichst gering zu halten, werden
bundesweit hochstens 5% der Praxen
befragt. Das Ergebnis wird dann auf die
Gesamtheit aller Praxen hochgerechnet.
Um zuverldssige Ergebnisse zu gewin-
nen, die den gestiegenen Anforderungen
an die Qualitat und Aktualitdt der Daten
geniigen, sieht das Gesetz fiir diese Er-
hebung eine Auskunftspflicht vor.

Die Ergebnisse dienen unter anderem
der Erstellung der volkswirtschaftlichen

Gesamtrechnungen und der berufspoli-
tischen Arbeit von Verbanden und Kam-
mern. Sie eroffnen aber auch den Praxen
selbst die Maglichkeit, durch betriebs-
wirtschaftliche Vergleiche Ansatzpunkte
fir Rationalisierungen oder Verbesse-
rungen zu erkennen. Die entsprechen-
den Bescheide mit den Zugangsdaten zu
den Online-Fragebdgen werden vom
Statistischen Bundesamt im Oktober
2020 versandt.

Die Online-Fragebdgen sind dann inner-
halb einer Frist von vier Wochen auszu-
fiillen. Die Veroffentlichung der Ergeb-
nisse ist flir den Sommer 2021 geplant.
Fragen zu der Erhebung beantworten
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Statistischen Bundesamtes.

Infos & Ergebnisse

Informationen und Ergebnisse iiber die
Kostenstrukturerhebungen sind im In-
ternet verfligbar: www.destatis.de —
Themen — Branchen und Unternehmen
— Dienstleistungen — Publikationen —
Medizinischer Bereich — Fachserie 2,
Reihe 1.6.1 (red)

Nachrichten

Orthopadische Universitatsklinik Friedrichsheim
wird in Universitatsklinikum Frankfurt integriert

Zum 1. Januar 2021 riicken die Orthopa-
dische Universitdtsklinik Friedrichsheim
und das Universitatsklinikum Frankfurt
starker zusammen. Die Orthopddische
Universitatsklinik Friedrichsheim

gGmbH gehort als Tochtergesellschaft
bereits seit 2007 zum Universitatsklini-
kum Frankfurt AGR. Die Zusammenar-
beit soll nun verstarkt werden. Die Auf-
sichtsratsgremien beider Kliniken haben
die Integration im Juli beschlossen. Die
Hessische Landesregierung hat die Inte-
gration bereits im Koalitionsvertrag von
2018 verankert. Grund fir die Integrati-

on ist neben der engeren Verzahnung
auch die negative wirtschaftliche Ent-
wicklung der Orthopadischen Universi-
tdtsklinik Friedrichsheim. Der Fortbe-
stand der Orthopadie soll so gesichert
werden. Mit der Integration wird der
Betrieb der Orthopddie kiinftig als
33. Fachklinik des Universitatsklinikum
Frankfurt weitergefiihrt und eng an die
Chirurgie angeschlossen. Mit dem ab
2025 geplanten Umzug der Orthopadie
auf den Kern-Campus des Universitats-
klinikums Frankfurt wachsen die Kliniken
auch raumlich zusammen. (red)

Geburtstage

Bezirksarztekammer Giefden

Fortsetzung

Bezirksarztekammer Kassel

Bezirksarztekammer Marburg

Hessisches Arzteblatt 10/2020 | 575
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Bezirksirztekammer Darmstadt Wi r g ed en ke n d er Ve rStO rbe nen

Bezirksiarztekammer Wiesbaden

Schreiben Sie uns
Ilhre Meinung

Die Beitrige im Hessischen Arzteblatt sol-
len zur Diskussion anregen. Deshalb freut
sich die Redaktion (ber Leser-
briefe, Vorschlage, Lob oder Kritik. Grund-
satzlich behdlt sich die Redaktion Kiirzun-
gen jedoch vor. E-Mails richten Sie bitte an:
haebl@laekh.de; Briefe an das Hessische
Arzteblatt, Hanauer LandstraRe 152,
60314 Frankfurt.
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