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Linke Korona

Delegiertenversammlung Corona-Impfungen A M

Hessisches Arzteparlament Allergische Reaktionen auf die

fordert Beschleunigung in Deutschland zugelassenen %,

der Impfkampagne Covid-19-Impfstoffe “n \o
9 auf www-



Fortbildung

Zu: , Allergische Reaktionen auf Covid-19-Impfstoffe
von Prof. Dr. med. Ludger Klimek et al. ab S. 289

Abb. 1: Flowchart: Vorgehen bei positiver Allergieanamnese vor Covid-19-Impfung, aus Klimek et al. [8]

Vorgehen bei positiver Allergieanamnese vor COVID-19-Impfung
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Allgemeine Hinweise

» Nach anderen Sofortreaktionen (z.B. vaso-vagale Reaktionen oder Panikattacken)
kann unter erhahter Notfallbereitschaft und einer Nachbeobachtung ven
30 Minuten geimpft werden.

« Die Impfzentren bzw. mobilen Teams miissen mit einer Notfallausstattung zur
Behandlung eventuell auftretender anaphylaktischer Reaktionen ausgestattet sein.
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Aus dem Impfliiftchen

einen Impforkan machen

nfang April konnten wir im Deutschen Arzteblatt inte-
A ressante Berichte Uber Resilienz und Selbstschutz in

der Pandemie lesen. Gerade Angehdrige helfender Be-
rufe haben oftmals einen mehr oder minder deutlichen Hang
zur Selbstausbeutung einerseits und zur Uberschitzung der
eigenen Ressourcen andererseits. Dies betrifft Arztinnen und
Arzte sowie Pflegekrifte gleichermafRen. Eigentlich kann man
sagen, dass ein nicht unerheblicher Teil dieser Berufsgruppen
vor sich selbst geschiitzt werden muss. Hier miisste die Fiirsor-
gepflicht des Arbeitgebers greifen. Doch der steht in aller
Regel selbst unter Druck, denn eine Geschiftsfiihrung muss
Zahlen liefern, und zwar schwarze und nicht etwa rote. Und
doch konnen sich Geschiftsfiihrungen mit dem Hinweis auf die
Okonomie nicht so einfach aus der Affire ziehen und damit aus
der Verantwortung stehlen. Ein Krankenhaus, dem das Perso-
nal, insbesondere aus der Pflege ,abhandenkommt*, wird kaum
noch eine adidquate Behandlung kranker Menschen gewdhrleis-
ten konnen. Wenn die Pflege leidet, leidet auch die Medizin —
und umgekehrt. Wenn beide leiden, sind Patientinnen und
Patienten nicht nur Leidende, sondern auch Leidtragende.
Die von der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI) vertffentlichten Handlungsemp-
fehlungen zur klinischen psychosozialen Notfallversorgung im
Rahmen von Covid-19 sind daher sehr zu begriifen, denn sie
nehmen nicht nur Arztinnen und Arzte, sondern das gesamte
klinische Personal wie auch Patientinnen und Patienten sowie
deren Angehdrige und im traurigsten Fall deren Hinterbliebene
in den Blick. Die Fiirsorge muss aber schon vor der psychosozia-
len Notfallversorgung einsetzen. Dies bedingt jedoch einen
Paradigmenwechsel.
Um in der Sprache der Okonomen zu bleiben, darf klinisches
Personal nicht als blof3er Kostenfaktor angesehen werden, son-
dern es muss vielmehr als wertvolle Ressource geschdtzt und
entsprechend behandelt werden. Wenn dies nicht gelingt, wer-
den nicht nur die so dringend bendtigten Pflegekrifte dem Ge-
sundheitswesen den Riicken kehren. Zu befiirchten ware dann
auch eine Entwicklung, wie sie in dem 1978 erschienenen Buch
,House of God“ von Samuel Shem, ein Pseudonym des Profes-
sors fiir Psychiatrie Stephen Bergman, beschrieben wurde. Darin
schildert der Autor, wenn auch sicher berspitzt, den Verwal-
tungs- und Alltagsalbtraum im damaligen Gesundheitssystem
der USA. Permanente Uberforderung und Uberlastung hoch-
motivierter Hilfswilliger flihren, wenn auch nicht immer zur du-
erer, dann doch vielfach zur inneren Kiindigung verbunden mit
Gleichgdltigkeit und/oder Zynismus. Zur Veranschaulichung
nenne ich nur drei der dreizehn im Roman beschriebenen ,Re-
geln“: Die Uberweisung ist die wichtigste Erstmafinahme. Wer
keine Temperatur misst, kann auch kein Fieber feststellen. Die
beste Therapie ist, nichts zu tun — und das reichlich.

Eine solche innere Haltung kann niemand wollen. Es ist Ubri-
gens nicht so, dass die allseits beklagten Missstande erst im
Verlauf der Coronapandemie entstanden sind. Nein, die Pande-
mie wirkt lediglich wie ein Brandbeschleuniger. Es ist aller-
hochste Zeit, einen Flichenbrand zu verhiiten. Spitestens
nach der Bundestagswahl muss sich die neue Regierung diesem
Problem stellen. Ein ,weiter wie bisher” darf es nicht geben.
Das gilt auch fiir die Impfungen gegen Corona. Seit wenigen
Tagen konnen sich die hausdrztlichen Vertragspraxen endlich
an der Impfkampagne beteiligen. Die Beschrankung auf diesen
Kreis beruht auf der noch immer zu geringen Verfiigbarkeit
von Impfstoffen.

Auf Basis der aktuellen Impfverordnung vom 1. April 2021 sieht
die Planung mit zunehmenden Impfstoffmengen im weiteren
Verlauf den Einbezug von Fachdrzten, Privatidrzten und Be-
triebsmedizinern in den Kreis der Impfenden vor. Ich hoffe sehr,
dass dies schneller als erwartet der Fall sein wird. Auch wenn
dies bedeuten wird, dass die Arbeitsbelastung fiir einige Mona-
te sicher das iibliche Maf? libersteigt. Entgegen meiner vorheri-
gen Worte — ich bitte um Nachsicht — zdhle ich in dieser Aus-
nahmesituation auf die tberdurchschnittliche Einsatzbereit-
schaft von Arztinnen und Arzten, damit wir alle, so rasch wie es
die Impfstofflieferungen erlauben, wieder in einen einigerma-
fen normalen Zustand gelangen, der dann endlich Erholungs-
pausen und womdglich sogar Urlaub ermdglicht.

Vorher miissen jedoch Altenpflegeheimbewohnerinnen und
-bewohnern wieder die gemeinsame Mabhlzeit, den Singkreis
und die Altengymnastik wahrnehmen konnen. Denn die Erst-
impfungen in den Altenheimen sind nach Mitteilung des Hessi-
schen Sozialministeriums vom 8. April 2021 in unserem Bundes-
land zum Gliick abgeschlossen und in drei Viertel der Fille auch
die Zweitimpfungen.

Foto: Peter Jiilich
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Dr. med. Edgar Pinkowski
Prasident
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CME: Chronisch koronare Herzerkrankung
Die Europdische Gesellschaft fiir Kardiologie
hat mit der Leitlinie 2019 eine neue Betrach-
tungsweise der koronaren Herzerkrankung ein-
gefiihrt. Um die Sterblichkeit weiter zu senken,
ist es erforderlich, die koronare Herzerkran-
kung friih zu erkennen und gemaf? der vorge-
stellten Leitlinie zu behandeln.
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10. ordentliche Delegiertenversammlung
Covid-Impfbremse losen, Landarztquote, Kli-
maneutralitit, berufliche Gleichstellung — zu
einer Vielzahl an Themen tagte das hessische
Arzteparlament und stellte seine Forderungen
an die Gesundheitspolitik. Zum dritten Mal
fand die Veranstaltung, pandemiegerecht
organisiert, in der Stadthalle Friedberg statt.
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Covid-19-Impfstoffallergie
In der teils emotional geflihrten Diskussion
uber Impfungen gegen Covid-19 wird der As-
pekt moglicher Nebenwirkungen lberpropor-
tional gewichtet. Bei Vorliegen einer plausiblen
Risikoanamnese sollte vor der Impfung eine
fachlich adaquate allergologische Diagnostik
erfolgen.

289
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Fiir jidisches Leben in Deutschland
Der Gynakologe Herbert Lewin engagierte sich
sozialmedizinisch und -politisch, bis die Natio-
nalsozialisten sein berufliches Wirken und sein
privates Leben zerstorten. Seine spatere Beru-
fung an die Stadtische Frauenklinik in Offen-
bach war vom ersten groféen antisemitischen
Skandal in der Bundesrepublik liberschattet.
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Aus dem Prasidium

»lhr seid doch mit gemeint!“

ieser Satz ist wirklich unverschamt: ,lhr
Dseid doch mit gemeint!“ Ahnlich wie der

graue Kasten in den Zeitschriften, der die
reine mannliche Form in einem Text mit der bes-
seren Lesbarkeit oder auch Sprachvereinfachung
erkldrt. Fiir wen ist es denn besser lesbar?
Vielleicht fir diejenigen, die durchgingig ange-
sprochen werden. Nicht fiir diejenigen, die gar
nicht auftauchen im Text. Und wieso miissen wir
die Sprache fiir genau dieses Thema vereinfachen?
Sonst ist doch auch genug Raum und Zeit fiir die

,Das mannliche

das Umbenennen der Fachzeitschriften wie ,Der
Internist“ oder auch ,Der Nephrologe“. Auch das
Umbenennen der Fachgesellschaften selbst ist auf
dem Weg. So heiit der BDI (Berufsverband Deut-
scher Internisten) bald ,Berufsverband Deutscher
Internistinnen und Internisten®. Im Ubrigen initi-
jert von der Prdsidentin, der ersten seit dem
60-jahrigen Bestehen des BDI. Auch das ,Deut-
sche Arzteblatt” ist von dieser Diskussion nicht
ausgeschlossen.

Der Arztinnenbund, dessen Vorsitz ich in der

Foto: Katarina Ivanisevic

vielen Worte, die von vielen gesagt und geschrie- Generikum Frankfurter Gruppe innehabe, fordert die ge-
ben werden. fuhrt zur schlechtergerechte Sprache schon lange. Mit dem
Neulich bekam ich einen Brief einer Pharmafirma fehlenden Anstieg der Arztinnen insgesamt und auch in den
mit der Adresse: ,An Frau Oberarzt Dr. Christine Sichtbarkeit Fachgesellschaften und Gremien scheint das jetzt
Hidas.“ Ich habe ihn zurlickgesendet an den Ab- von Frauen“ angekommen zu sein und langsam umgesetzt zu

sender mit den Worten: ,Wenn Sie den Transfer

von ,Frau“ zu ,Oberdrztin“ nicht leisten kdnnen,

dann weiss ich auch nicht...“ und auf die Teilnah-

me dieser Fortbildung verzichtet.

Sprache transportiert Denken — diese Aussage ist nicht zu wider-
legen. Wenn ich als Frau einen Text lese, in welchem ich durch-
gingig als Frau oder auch Arztin nicht angesprochen werde,
dann fiihle ich mich eben auch nicht angesprochen. Dann ist der
Inhalt fiir mich eventuell nicht relevant und auch nicht interes-
sant. Wenn ich dagegen einen Text lese, der zum Beispiel sowohl
die Arztinnen, Studentinnen, Professorinnen als auch Arzte, Stu-
denten, Professoren benennt, dann bin ich auch gemeint. Ganz
abgesehen davon, dass die ausschliefiliche Benutzung des mann-
liche Generikums vorgaukelt, es gdbe keine weiblichen Personen
im Kontext. Dann fehlt auch die Vorbildfunktion, die wir Frauen
und Arztinnen fiir den Nachwuchs haben — und dieser ist, in der
Medizin, bekanntlich iiberwiegend weiblich.

Das mannliche Generikum flihrt auch zur fehlenden Sichtbarkeit
von Frauen. Es gibt aktuell aus den Fachgesellschaften seitens der
Arztinnen die Forderung, endlich Kongresse, Panels, Vorsitze etc.
paritdtisch zu besetzen. Des weiteren gibt es Diskussionen tiber

werden. In Osterreich beispielsweise funktioniert

die offizielle Sprache gut: Dort finden Sie die Frau

Professorin und die Frau Doktorin und die Frau

Magisterin ganz selbstverstandlich in den Texten. Ich darf Luise

Pusch, Professorin fiir Sprachwissenschaften, aus ihrem Buch

,Das Deutsch als Mdnnersprache”, Erstausgabe 1984, zitieren:

,Meine Muttersprache ist flir Mdnner bequem, klar und eindeutig.

Das Reden iiber Manner ist vollig problemlos in dieser Manner-

sprache. Schwierig, kompliziert und verwirrend ist nur das Reden

tiber Frauen... Als ,Problemgruppe’ diirfen wir uns mit offenkundi-
gen Behelfsldsungen herumschlagen...”

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen, wir Frauen, wir Arztinnen, sind

keine Problemgruppe, kein Gedons und gehdren auch nicht ,mit

gemeint”. Ein respektvoller, hoflicher und korrekter Umgang mit-

einander auch in der Sprache ist meiner Meinung nach eine

Selbstverstandlichkeit in der heutigen Zeit und ist nicht schwierig

in der Umsetzung.

Dr. med. Christine Hidas

Prasidiumsmitglied

der Landesarztekammer Hessen

Leitfaden zum praktischen Umgang mit Allergien bei Covid-19-Impfungen

Erste Zahlen aus den USA zeigen, dass die
Rate an Anaphylaxien fiir die neuen
mRNA-Impfstoffe mit 2,5-11,1 Fillen pro
1 Million verabreichter Impfdosen unge-
fahr im Durchschnitt aller bisherigen
Impfstoffe liegt. Bei den meisten Patien-
ten (71,4 %) traten die Symptome inner-
halb von 15 Minuten auf, bei 14,3 % inner-
halb von 15 bis 30 Minuten. Somit kann
man mit einer Uberwachungszeit von
30 Minuten fast 90 % aller allergischen
Reaktionen rechtzeitig erkennen.

Sobald dies gegeben ist, kann die Behand-
lung in der Regel einen schweren Verlauf
verhindern. Hierzu missen die impfenden
Arztinnen und Arzte und alle medizini-
schen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
Impfzentren und sonstigen Impfstellen die
notwendigen Mafdnahmen zur Anaphyla-
xie-Behandlung kennen.

Der Arzteverband Deutscher Allergologen
e. V. (AEDA) hat deshalb mehrere Positi-
onspapiere aller deutschsprachigen Aller-
gie-Gesellschaften erarbeitet und deren

wesentliche Inhalte in einem Leitfaden zu-
sammengefasst. Dieser ist auf den Coro-
na-Websiten der LAKH eingestellt (Infos
fiir Arztinnen und Arzte).

Der QR-Code fiir

Smartphones fiihrt

direkt dorthin.
(red)
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Covid-Impfbremse losen, dritte Welle brechen

Delegiertenversammlung fordert Beschleunigung der Impfkampagne

Schleppender Impfstart in den ersten
Wochen des Jahres und steigende Infekti-
onszahlen: Corona iberschattete auch
die Vorbereitungen zu der Delegierten-
versammlung der Landesdrztekammer
am 27. Mdrz. ,Das Prdsidium ist nach
Riicksprache mit unserer Aufsichtsbe-
hoérde, dem Hessischen Ministerium fir
Soziales und Integration, und Beratung
durch den Frankfurter Gesundheitsamts-
leiter Prof. Dr. med. René Gottschalk zu
der Ansicht gelangt, dass wir die heutige
Veranstaltung in Prdsenzform verant-
worten kdnnen®, erklirte Arztekammer-
prasident Dr. med. Edgar Pinkowski zum
Auftakt der pandemiegerecht organisier-
ten Versammlung in der Stadthalle Fried-
berg.

Applaus fiir Dr. Alfred Mohrle

Erster Programmpunkt war die Verab-
schiedung von Dr. med. Alfred Mdhrle als
Delegierter der Landesdrztekammer Hes-
sen. Nach 50 Jahren Engagement flir die
hessische Arzteschaft hatte Mdhrle sein
Mandat zu Beginn des Jahres aus gesund-
heitlichen Griinden niedergelegt. Von
1992 bis 2004 war er Prdsident der Lan-
desdrztekammer, seit 2015 ihr Ehrenpra-
sident und seit 2007 Mitglied im Vorstand
des Versorgungswerkes. Da Mdéhrle nicht
an der Delegiertenversammlung teilnahm,
dankten ihm die Delegierten in seiner Ab-
wesenheit mit Applaus fiir seinen heraus-
ragenden Einsatz fiir die hessische Arzte-
schaft. Als neues Mitglied der Delegier-
tenversammlung wurde Dirk Paulukat be-
griifst, der fiir MShrle als Mitglied der Liste
der Fachdrztinnen und Fachadrzte Hessen
nachriickt.

Ehrendes Gedenken

Im Rahmen der Totenehrung, bei der
Dr. Pinkowski  stellvertretend Dr. med.
Magdalena Holtschoppen, Dr. med. Peter-
Josef Pfuhl und Dr. med. H.-F. Spies na-
mentlich hervorhob, erinnerte Dr. med.
Susanne Johna an die verstorbene Prisi-

dentin  der Arztekammer Bremen,

Dr. med. Heidrun Gitter, die vor Jahren
auch Delegierte der Landesarztekammer
Hessen war. Sie sei eine Frau mit Ecken
und Kanten und Arztin aus Leidenschaft
gewesen, so Johna: ,Wir alle werden sie
vermissen.” Auch Pinkowski wiirdigte Git-
ter als hochgeschdtzte Kollegin im Vor-
stand der Bundesdrztekammer.

Zusa.[nmenarbeit von Politik
und Arzten

Griifde des hessischen Ministers fiir So-
ziales und Integration, Kai Klose, tber-
brachte Stefan Sydow, Leiter Sonderlage
Covid-19 sowie Leiter der AbteilungV
Gesundheit des Ministeriums. ,Dieses
Jahr hat an uns gezehrt®, sagte Sydow.
Nun komme es auf Disziplin an. ,Wir
missen der Anker sein, der Hoffnung
gibt. Ich appelliere an Sie: Nehmen Sie
Ilhre Rolle wahr.” Was die Corona-
Schutzimpfungen betreffe, komme eini-
ges auf den ambulanten Sektor zu. Zwei-
ter Baustein sei das Testen. Sydow hob
die wichtige Zusammenarbeit von Politik
und Arzteschaft hervor und lobte das
,aufderst konstruktive Verhdltnis“ mit
dem Arztekammerprisidenten. Dieser
zeigte sich erfreut darliber, dass die Be-
teiligten der Impfallianz in Hessen an ei-
nem Strang zogen.

Tour d’horizon

Pinkowskis Bericht zur Lage war eine
Tour d’horizon durch gesundheitspoliti-
sche Themen von bundes- und hessen-
weiter Bedeutung. So informierte er, dass
der Bund mit dem am 29.10.2020 in
Kraft getretenen Krankenhauszukunfts-
gesetz drei Milliarden Euro bereitstelle,
damit Krankenhauser in moderne Not-
fallkapazititen, die Digitalisierung und
ihre IT-Sicherheit investieren konnen.
,Wie wichtig diese Bereiche sind, und das
nicht nur im Krankenhausbereich, hat die
Coronapandemie mehr als deutlich ge-
macht. Die Linder sollen weitere Investi-
tionsmittel von 1,3 Milliarden Euro auf-
bringen*, so Pinkowski.

Ot g oy

Dr. Edgar Pinkowski informiert tiber die Lage.

Corona-Pramie und Gesetz zur
epidemischen Lage

Fir Pflegekrafte und andere durch die
Versorgung von Covid-Patientinnen und
-Patienten besonders belastete Beschdf-
tigte sei eine Corona-Prdmie eingefiihrt
worden. Anspruchsberechtigt sind nach
dem Gesetz jedoch nur zugelassene Kran-
kenhduser, die bei weniger als 500 Betten
vom 1. Januar bis zum 31. Mai 2020 min-
destens 20 Corona-Fille bzw. bei mehr als
500 Betten mindestens 50 Fille hatten.
Die komplizierte Regelung habe dazu ge-
fuihrt, dass viele Pflegekrafte leer ausgin-
gen. Auch gebe es leider noch immer kei-
ne Regelung fiir Medizinische Fachange-
stellte, ohne deren Arbeit die Praxen ihre
Wirkung als Schutzwall fiir den stationa-
ren Bereich nicht so erfolgreich hitten
leisten konnen. ,Und natrlich auch nicht
fir Arztinnen und Arzte®, kritisierte Pin-
kowski.

Am 4. Mdrz 2021 habe der Bundestag dem
Gesetz zur Fortgeltung der epidemischen
Lage zugestimmt. Zu den Regelungen
zdhle u.a. der Schutzschirm fiir Vertrags-
arztpraxen, der coronabedingte Fallzahl-
riickgdnge in den Praxen auffangen soll.
Zu den bis zum 30.06.2021 verlingerten
bundesweiten Corona-Sonderregelungen
fiir den Praxisbereich gehorten auch Ver-

Fotos: Maren. Grikscheit
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glitungen fiir telefonische Konsultationen
bei vorbekannten Patienten. Neu sei eine
Vereinfachung bei den Zuschlagen zu den
hausarztlichen Chronikerpauschalen. Bei
Erkrankungen der oberen Atemwege
konnten AU-Bescheinigungen weiterhin
telefonisch ausgestellt werden.

Hessen: Impfungen gegen Corona

Mit Blick auf Hessen berichtete Pin-
kowski, dass die Landesdrztekammer —
von der hessischen Landesregierung im
November 2020 um Unterstiitzung ge-
beten — die Aufgabe iibernommen habe,
Arztinnen und Arzte sowie — in Koopera-
tion mit dem Verband medizinischer
Fachberufe e. V. — Medizinische Fachan-
gestellte und in Zusammenarbeit mit den
hessischen Universitdtskliniken Medizin-
studierende in klinischen Semestern fir
den Einsatz in den Impfzentren zu gewin-
nen. Mit Erfolg: So hitten sich mit Stand
vom 26.02.2021 insgesamt 3.450 Arztin-
nen und Arzte, 217 Medizinstudierende,
644 MFA und 332 weitere Helfer gemel-
det. Am 28.02. endete der Aufruf, aber
die Daten werden weiter vorgehalten.
Leider habe sich die Klirung anderer
Punkte als ungleich schwieriger erwiesen.
So hatten Kammer und KVH die Landesre-
gierung mehrfach eindringlich um die Kla-
rung von Haftungsabsicherung der einge-
setzten Krifte, Absicherung gegen Unfall
und Berufsunfihigkeit, Honorierung, Sozi-
alversicherungspflicht, Steuern und natiir-
lich die Impfung der zum Einsatz Kom-
menden selbst gebeten. Mittlerweile hat-
ten sich die Fragen zur Sozialversicherung
fir eine Tatigkeit in Impfzentren gekldrt,
so Pinkowski. Auf massives Drangen der
LAKH habe die Oberfinanzdirektion fest-
gestellt, dass Honorarvereinbarungen fir
Arztinnen und Arzte in Impfzentren
selbstverstindlich zuldssig seien. Man
warte aber immer noch auf die schriftliche
Fixierung der einstigen Zusicherung des
Ministerprasidenten, dass auch grobe
Fahrldssigkeit in den Regress-Schutz des
Landes fiir Impfzentren mit aufgenom-
men werde.

Kritik an Lohndumping

Pinkowski kritisierte, dass die fir die
Impfzentren zustdndigen Kreise und

kreisfreien Stadte mit ihren Gesundheits-
dmtern, aber auch deren beauftragte
Dienstleister ohne Riicksprache mit Kam-
mer oder KVH selbst Arztinnen und Arzte
gesucht und — wiederum nicht mit der
LAKH abgesprochen — zum Teil unter-
schiedliche Nachweise verlangt hdtten.
,Im Februarheft des Hessischen Arzte-
blattes haben Kammer und KVH in einem
Positivpapier informiert, unter welchen
Vertragsbedingungen ein Einsatz ange-
nommen werden konnte. Insbesondere
das ,Lohndumping’ bei Arztinnen und
Arzten, aber auch bei MFA war ein be-
stindiges Argernis.”

Erfolg: Impfung Niedergelassener

Dass die Stiandige Impfkommission nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte nicht
in die hochste Stufe der vorgeschlagenen
Priorisierungsreihenfolge der Bevodlke-
rung eingeordnet hatte, war auf scharfe
Kritik des Arztekammerprisidenten ge-
stofden. Gemeinsam mit der KVH setzte
er sich bei der Landesregierung vehe-
ment fiir eine vorgezogene Impfung die-
ser Arztgruppe ein. Mit Erfolg und dem
Ergebnis, dass an den Wochenenden En-
de Februar und Anfang Mdrz Sonder-
termine fiir die ambulant titigen Arztin-
nen und Arzte angeboten wurden.
Wihrend die KVH dem Land die Daten
der Vertragsdrztinnen und -drzte zur
Verfligung stellte, tat die Kammer dies
fir die Privatdrztinnen und -arzte sowie
fir die Arbeits- und Betriebsdrztinnen
und -drzte. Dass die Schutzimpfungen ab
5. April in den Arztpraxen starten, be-
griifite Pinkowski, bedauerte jedoch,
dass jeder Praxis lediglich 20 Impfdosen
pro Woche zur Verfligung stehen sollen.
,Wo kein Impfstoff ist, kann auch nicht
geimpft werden.”

Nachdriicklich unterstiitzte Pinkowski die
Forderungen der Gesundheitsminister-
konferenz vom 30.09.20 nach der Auf-
rechterhaltung telemedizinischer Ange-
bote auch nach der Pandemie und einer
bundesweiten Ausrollung von IVENA, dem
in Hessen erprobten Meldesystem fiir sta-
tiondre und Intensiv-Betten. Mit der Tele-
Covid Hessen App verfiige Hessen aufser-
dem iber eine eigene telemedizinische
Losung, um die an der intensivmedizini-
schen Versorgung von Covid-19-Erkrank-

ten beteiligten 80 Krankenhduser und 13
Spezialkliniken zu vernetzen.

Ablehnung der Landarztquote

Eindeutig sprach sich der Arztekammer-
prasident gegen den Gesetzentwurf der
hessischen Landesregierung zur Einfiih-
rung einer Landarztquote aus: Sie sehe
keine zusatzlichen Studienpldtze vor und
I6se die kiinftigen Herausforderungen
der Patientenversorgung nicht. Vielmehr
schrianke eine solche Quote die Freiheit
des Einzelnen ein und lasse sich nicht mit
der Lebenswirklichkeit in Einklang brin-
gen. Auch schaffe das Vorhaben eine
Zweiklassengesellschaft, da Begiterte
sich nach Abschluss des Studiums von
der Verpflichtung freikaufen kénnten.

Deutscher Arztetag, GOA
und Gesetzesvorhaben

In Vorausschau auf den Deutschen Arzte-
tag, der pandemiebedingt am 4. und 5.
Mai online stattfinden und im Herbst
moglicherweise durch eine Arbeitssit-
zung in Prdsenzform erginzt werden soll,
informierte Pinkowski, dass das Thema
JKlimawandel“ verschoben worden sei.
Auf der Tagesordnung stehen u.a. die
Lehren aus der Covid-19-Pandemie, die
Neuformulierung drztlicher Kernkompe-
tenzen, die Vorstellung der Kandidatin-
nen und Kandidaten zur Wahl einer weite-
ren Arztin/eines weiteren Arztes in den
Vorstand der Bundesarztekammer sowie
die Konsequenzen des Urteils des Bun-
desverfassungsgerichts (BVerfG) vom
26.02.2020 zum & 217 StGB. Das BVerfG
hatte erkldrt, dass die Freiheit, sich das
Leben zu nehmen, auch die Freiheit um-
fasse, hierfiir bei Dritten Hilfe zu suchen
und diese, soweit sie angeboten wird, in
Anspruch zu nehmen. Der Ausschuss Be-
rufsordnung der Bundesdrztekammer
schlage die Streichung von § 16 S. 3 Mus-
terberufsordnung vor, berichtete der Arz-
tekammerprisident. Seiner Uberzeugung
nach diirften Arzte allerdings nicht zur
Beihilfe zum Suizid verpflichtet werden.

Zur neuen GOA teilte Pinkowski mit, dass
im Sommer 2021 eine Einigung zwischen
Arzteschaft und Versicherern erwartet
werde. Den von Bundesgesundheitsminis-
ter Jens Spahn (CDU) am 26.02. vorgeleg-

280 | Hessisches Arzteblatt 5/2021



ten Entwurf eines Gesetzes zur Weiter-
entwicklung der Gesundheitsversorgung
nannte Pinkowski einen weiteren Schritt
zur Zentralisierung.

,Dieses Gesetz ist eine Granate"

Er halte das Gesundheitsversorgungswei-
terentwicklungsgesetz ,fiir eine Grana-
te, erklarte Dr. med. Wolf Andreas Fach
(Liste Fachidrztinnen und Fachirzte Hes-
sen). Es sei zwar beschlossen worden,
aber man miisse sich dagegen zur Wehr
setzen. ,Wir sind den Patienten verpflich-
tet. Unter diesen biirokatischen Umstan-
den kénnen wir der Patientenversorgung
nicht mehr gerecht werden, mahnte
Fach. ,Impfen ist immer etwas, von dem
Hausarzte sagen: Das ist unser Metier”,
positionierte sich Michael Thomas Knoll
(Liste Die Hausirzte). Es solle aber auch
jede andere Arztin und jeder andere Arzt
impfen, der dies gelernt habe: ,Unsere
arztliche Aufgabe sollte es sein, ein
Leuchtturm und ein Hoffnungsanker fiir
die Menschen zu sein.” Dr. med. Eckhard
Starke (Liste Die Hausirzte) dankte Pin-
kowski fiir den Uberblick und richtete ei-
nen Appell zur Videosprechstunde an die
Delegierten des DAT. So wichtig sie ge-
worden sei, so sehr kollidiere sie mit ei-
nem nicht mehr zeitgemafen EBM. Dies
bedeutet das Ende der ambulanten Ver-
sorgung, warnte Starke.

Kritik an Prasenzsitzung

,Ich binimmer noch etwas tiberrascht und
ungldubig , dass wir heute hier sind”, er-
klirte Anne Kandler (Liste Marburger
Bund) in einem Statement. ,Zu einem
Zeitpunkt steigender Zahlen und Mutatio-
nen hitte es uns Arzten gut angestanden,
die Veranstaltung online durchzuflihren®.
Jorg Focke (Liste Marburger Bund)
schloss sich Kandlers Meinung an. Er hitte
es gut gefunden, wenn wenigstens eine
Teststrategie flr den Zugang zur Ver-
sammlung bestanden hitte.

Forderungen
an die Gesundheitspolitik

Die Corona-Pramie hdtte nicht nur an die
Pflege gehen sollen, sondern auch an Arz-
tinnen und Arzte, sagte Dr. med. Susanne

Johna (Liste Marburger Bund). ,Doch was
wir nicht brauchen, sind Einzelleistungen,
sondern gescheite Tarifvertrage“. Lobend
dufSerte sich Johna lber die hohen Melde-
zahlen auf den Aufruf der LAKH zur Mit-
wirkung in den Impfzentren. Sie schlug ein
Freiwilligenregister vor, denn die aktuelle
Pandemie werde nicht die letzte Krise
bleiben. Zugleich appellierte sie daran, die
dritte Corona-Welle nicht zu verharmlo-
sen.

,Wir alle sind engagiert, haben ein hohes
Berufsethos und leisten Millionen Uber-
stunden®, erkldrte Dr. med. Susan Tritt-
macher (Liste Fachdrztinnen und Fachirz-
te Hessen) . Die Pandemie habe die Situa-
tion noch verscharft: ,Doch nur, wenn Ar-
beitskraft und -freude Hand in Hand ge-
hen, werden wir weiter Nachwuchs fin-
den.” Dr. med. Lars Bodammer (Liste Mar-
burger Bund) rief zum Pragmatismus auf:
,Wir haben viel Zeit mit langen Diskussio-
nen lber Details verbracht“. Zur Miidig-
keit in der 6ffentlichen Wahrnehmung ge-
hore auch, dass man die Arbeitsbelastung
in der Pflege, bei den Arzten und im Of-
fentlichen  Gesundheitsdienst (OGD)
tibersehe. ,Ein verniinftiger Tarifvertrag
fiir den OGD ist notwendig.”

Pandemie als Brennglas

In der Pandemie laufe die Zusammenar-
beit von Kliniken und Kolleginnen und
Kollegen gut, stellte Dr. med. Christine
Hidas (Liste Facharztinnen und Facharz-
te Hessen) fest. Sie warnte die Politik al-
lerdings davor, wieder Personal in den
Kliniken zu kiirzen: ,Das Gesundheitswe-
sen ist ein System, das nicht in privat-
wirtschaftliche Hinde gehort.” Dr. med.
Christof Stork (LDAA) bezeichnete die
Pandemie als Brennglas fiir die Versor-
gung. So sei die Versorgung der Patien-
ten in der Wiesbadener Kinderklinik auf
ein marginales Limit zuriickgefahren
worden. ,Hier ist dringend tUber Corona
hinaus eine Reform der Krankenhaus-
landschaft notwendig.”

,Wir brauchen ganz dringend Begleitfor-
schung”, forderte Prof. Dr. med. Alexan-
dra Henneberg (Liste Fachdrztinnen und
Facharzte Hessen): ,Wir missen uns klar
werden, was Corona wirklich bedeutet.
Was heifdt es fiir unsere Kinder- und Ju-
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gendgesundheit und was heif3t es fiir die
Versorgung von Krebspatienten? “

Akademie fiir Arztliche
Fort- und Weiterbildung

Die Herausforderungen der Corona-Pan-
demie habe in der Akademie fiir Arztliche
Fort- und Weiterbildung alle bisherigen
Konzepte in Frage gestellt — damit begann
Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. Hans-Rudolf
Tinneberg seinen Bericht an die hessi-
schen Delegierten. Man habe ad hoc einen
Krisenmodus definieren missen, der mit
anspruchsvollen Hygieneregeln {iberein-
stimme und den Bediirfnissen der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer gerecht werde.
,Wir haben auf die sich stindig dndernde
Situation reagiert. Nur allein mit Reagie-
ren konnen wir uns jedoch nicht fir die
Zukunft aufstellen, wir miissen auch ge-
stalten“, betonte der Vorsitzende der Aka-
demie. So wurden Organisation und Ar-
beit der Akademie auf den Priifstand ge-
stellt und Entwicklungs- und Verbesse-
rungspotenziale analysiert. Daraus habe
sich folgendes ergeben:

1. Eine bereits 2019 gebildete AG priift
unter Einbeziehung aller Umweltvaria-
blen, wie eine Anpassung der Akade-
mieveranstaltungen an aktuelle Gege-
benheiten erfolgen kénnte.

2. Unter dem Motto ,Lernen von ande-
ren“ wurden intensive Gesprache mit
Akademie- und Kammervertretern aus
Westfalen-Lippe und Schleswig-Hol-
stein gefiihrt.

3. Im Sinne einer Steigerung der Kostenef-
fizienz wurden Gesprache mit der KV
gefiihrt, um ein Nebeneinander von in-
haltsgleichen Veranstaltungen zu er-
kennen und eine qualitative Anpassung
zu ermoglichen.

4. Gesprdche mit weiteren Bildungsanbie-
tern sind geplant — u. a. mit Universita-
ten und dem Netzwerk Allgemeinmedi-
zin, um nach Synergien und moglichen
gemeinsamen Wegen fiir die Zukunft
zu suchen.

5. Eine enge Kooperation mit den Bad
Nauheimer Gesprachen ist entstanden.

6. Gesprache mit externen Experten Uber
die Zukunft von Bildungsangeboten in
hybrider Form.

Um diese Punkte umsetzen zu konnen,

seien eine raumliche Umgestaltung des
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renovierungsbediirftigen ~ Akademiege-
bdudes, die Qualifizierung der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter gemaf der gedn-
derten Anforderungen sowie Kooperatio-
nen bzw. Fusionen mit weiteren Bildungs-
anbietern erforderlich.

Entwicklung der Kenntnisstand-
priifung

,Bereits in der DV im September 2020 ha-
ben wir den Auftrag erhalten, MaRnahmen
zu ergreifen, um so schnell wie mdglich
Kenntnisstandpriifungen gemaf der Ap-
probationsordnung in einer angemessen
Frist, sprich in einem halben Jahr durchzu-
fiihren“, begann Jens Sudmann, drztlicher
Leiter der Abteilung Weiterbildung, seine
Ausfiihrungen zur Entwicklung der Kennt-
nisstandpriifung. Durch Corona und orga-
nisatorische Engpdsse am Dr. Reinfried
Pohl-Zentrum in Marburg war schon im Ju-
ni 2020 die Notwendigkeit erkannt wor-
den, die Priifungen vermehrt in Raumlich-
keiten der Kammer in Bad Nauheim ange-
hen zu mussen. Aktuell werden die Kennt-
nisstandpriifungen wieder innerhalb der
geforderten Frist durchgefiihrt, stellte
Sudmann klar. Der Zeitraum vom Antrags-
eingang vom HLPUG bis zur Priifung im
Jahr 2021 betrage zwar noch 12,9 Monate.
Aber: Die durchschnittliche Umsetzungs-
zeit durch die LAKH ab dem geduRerten
Wunschtermin der Kandidaten liege nur
noch bei 6,7 Monaten. Man werde an der
COS als zweitem Priifungsort festhalten,
da diese die notigen Kapazitaten und Kon-
stanz bote und die Wartezeit auf den
Wunschmonat inzwischen unter sechs
Monaten liege, so Sudmann.
,Nichtsdestotrotz: Zufrieden sein kann
man noch nicht”, merkte Dr. med. Susan-
ne Johna (Liste Marburger Bund) an-
schlieflend an. ,Wir konnen sagen, wir
sind auf dem richtigen Weg und wir soll-
ten anstreben, noch deutlich unter die
sechs Monate zu kommen. Wir brauchen
die Kolleginnen und Kollegen in der Ver-
sorgung.”

Arztlich assistierter Suizid

Wie l3sst sich die Arztliche Berufsordnung
der LAKH an das Urteil des Zweiten Senats
des  Bundesverfassungsgerichtes vom
26. Februar 2020 (2 BvR 2347/15) zum

unbeschrankten Recht auf selbstbestimm-
tes Sterben anpassen, ohne die bisherigen
irztlichen und ethischen Uberzeugungen
aufzugeben? Mit seinem Antrag beabsich-
tigte Pierre E. Frevert (LDAA) in eine brei-
te innerarztliche Diskussion zum ,Verbot
des Totens auf Verlangen des Patienten!”
(die sogenannte aktive Sterbehilfe, Verbot
nach § 16 Abs. 2 der Berufsordnung) und
des ,drztlich assistierten Suizids“ (Verbot
in § 16 Abs. 3 der Berufsordnung) einzu-
treten.

Zum Hintergrund: Das Bundesverfas-
sungsgericht hat ein Urteil gesprochen,
das einschneidende Anderungen der Bun-
desgesetzgebung und des drztlichen Be-
rufsrechts auf Bundes- sowie Landesdrz-
tekammerebene erfordere. Der bisher
gliltige § 217 des StGB (,GeschéftsmaRi-
ge Forderung der Selbsttétung”) wurde
fir nichtig erklart. Hingegen steht die
,Totung auf Verlangen“ nach & 216 des
StGB weiter unter Strafe. Daher miisse in
der Folge des Urteils der § 16 unserer Be-
rufsordnung neu ausgerichtet werden.
Freverts Vorschlag, zu dem Thema vor dem
Deutschen Arztetag eine Videokonferenz
fiir alle Delegierten, zumindest jedoch fiir
die Abgeordneten des Deutschen Arz-
tetages abzuhalten, wurde von Dr. med.
Edgar Pinkowski beflirwortet: ,Wir haben
Diskussionsbedarf, das steht vollkommen
aufder Frage.” Der Antrag wurde ans Prasi-
dium Uberwiesen und inzwischen ein Ter-
min dafiir am 20.04.2021, rechtzeitig vor
dem Deutschen Arztetag 2021, bestimmt.

Erreichung der Klimaneutralitit

Klima- und Umwelteinfliisse beeinflussen
zunehmend die individuelle Gesundheit
und die Krankheitslast in der Bevolkerung.
Vor diesem Hintergrund stellten Dr. med.
Christof Stork (LDAA) und weitere einen
Antrag auf Auflistung der fiir die LAKH
vorhandenen Rechtsnormen. Dadurch
solle allen Mitgliedern eine Orientierungs-
hilfe gegeben werden, im eigenen Arbeits-
bereich (Klinik, Praxis, OGD) gezielter auf
Mafinahmen zur Erreichung von Klima-
neutralitdt einwirken zu kénnen — analog
zu einer Veroffentlichung der Landesdrz-
tekammer Sachsen.

Erst vor kurzem habe sich eine Arbeits-
gruppe gegriindet, die sich genau mit die-
sem Thema beschiftige, erganzte Pin-

kowski. Der Antrag wurde einstimmig an
das Prasidium {iberwiesen. Im Themenge-
biet bleibend, forderte Stork in einem wei-
teren angenommenen Antrag, bundes-
weite MafRnahmen der Landesarztekam-
mern und Bundesdrztekammer, um die
Klimaneutralitdt zu unterstitzen.

Gesetzentwurf zur neuen
Approbationsordnung

Auf Antrag von Svenja Kriick (Liste Junge
Arztinnen und Arzte in Hessen) forderte
die Delegiertenversammlung die Bundes-
regierung, den Bundestag und den Bun-
desrat auf, den Gesetzentwurf zur neuen
Approbationsordnung fiir Arztinnen und
Arzte noch in dieser Legislaturperiode im
Sinne des Masterplans 2020 zu realisieren.
Ein weiterer Antrag zum Gesetzentwurf
zur  Approbationsordnung  von  PD
Dr. med. habil. Andreas Scholz (Liste Mar-
burger Bund) forderte rasche Nachjustie-
rungen zur Erhohung der Unterrichts-
stunden, der Aufwandsentschddigung im
Praktischen Jahr sowie der Finanzierung
der Reform. Aufgrund der Komplexitdt
des Antrags wurde dieser einstimmig an
das Prasidium Gberwiesen.

Freilassung von
Dr. Serdar Kiini gefordert

Die Delegierten der hessischen Landes-
arztekammer haben die tiirkischen Behor-
den aufgefordert, den Arzt Dr. Serdar Kiini
freizulassen. Wie in dem Antrag von
Dr. med. Bernhard Winter (LDDA) erliu-
tert, zihlt Kiini zu den Arztinnen und Arz-
ten in der Tlrkei, die sich fiir eine Gesund-
heitsversorgung fiir alle — unabhdngig von
Herkunft, Geschlecht, Alter — einsetzen.
Nach Angaben von Amnesty International
ist Dr. Kini Vertreter der Menschen-
rechtsstiftung der Tiirkei (TIHV) und war
in einem von ihm eingerichteten Behand-
lungszentrum fiir Folteropfer als Arzt ta-
tig. Kiini ist auflerdem Mitbegriinder der
Arztekammer der Provinz Sirnak, deren
Vorsitzender er von 2010 bis 2012 war.
Da er wihrend der Ausgangssperren, Ab-
riegelung und Beschieflung kurdischer
Stadte im Winter 2015/16 unter schwieri-
gen Bedingungen Kranken und Verletzten
geholfen hatte, wurde Kiini am 24. April
2017 unter haltlosen Vorwiirfen von ei-
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nem tirkischen Gericht der Unterstiit-
zung einer Terrororganisation schuldig
befunden und zu vier Jahren und zwei Mo-
naten Haft verurteilt. Aktuell wird tber
seine Berufung entschieden. Die hessi-
schen Arztevertreterinnen und -vertreter
betonten, dass ihre Forderung exempla-
risch fir alle dhnlich gelagerten Fille in-
haftierter tiirkischer Arztinnen und Arzte
gelte.

Impfungen fiir alle

Menschen mit erschwertem Zugang zum
Gesundheitswesen — Nichtversicherte,
Wohnungslose, Strafentlassene, Men-
schen ohne Papiere u.a. — sollen die
Moglichkeit erhalten, sich gegen SARS-
CoV-2 impfen zu lassen. Dazu sollten be-
reits bestehende solidarische und karita-
tive Strukturen konsultiert werden.
Dr. med. Wolf Andreas Fach (Liste Fach-
arztinnen und Fachirzte Hessen) befir-
wortete den Antrag von Dr. med. Bern-
hard Winter (LDAA), gab jedoch zu be-
denken: ,Wir sollten als Botschaft rausge-
ben, dass wir Arztejetzt alle impfen, egal
wen. Deswegen muss die Impfkampagne
verbreitert werden, die hausdrztlichen
Kolleginnen und Kollegen miissen einbe-
zogen werden, die Betriebsdrzte und na-
turlich auch die Kolleginnen und Kolle-
gen, die sich um dieses Patientenklientel
bemiihen.” Dr. med. Henrik Reygers (Lis-
te  Offentlicher  Gesundheitsdienst)
schloss sich den Aussagen Fachs an und
erginzte, dass die Amter fiir Soziale Si-
cherung u. A. diese Gruppe bereits im Fo-
kus haben. Die Delegierten stimmten
dem Antrag dennoch zu.

Verkiirzter Deutscher Arztetag

Die Verkiirzung des Deutschen Arztetags
2021 auf zwei Tage wurde von vielen hes-
sischen Delegierten kritisiert. Angesichts
des bereits im Jahr 2020 abgesagten Arzt-
etages gebe es erheblichen Diskussions-
bedarf zu wichtigen Themen wie Sterbe-
hilfe, Klimawandel und Corona, machte
etwa PD Dr.med. habil. Andreas Scholz
(Liste Marburger Bund) in seinem Antrag
deutlich. Pinkowski und Fach wiesen da-
rauf hin, dass die Entscheidung der Bun-
desdrztekammer gefallen und nicht mehr
rlickgdngig zu machen sei.

Berufliche Gleichstellung

Mit dem Mutterschutzgesetz (Gesetz
zum Schutz von Miittern bei der Arbeit, in
der Ausbildung und im Studium -
MuSchG) haben Frauen einen gesetzlich
verankerten Anspruch auf berufliche Teil-
habe und einen an den Mutterschutz an-
gepassten Arbeitsplatz. Das 2018 in Kraft
getretene Gesetz soll sowohl den Gesund-
heitsschutz als auch die berufliche Gleich-
stellung von (schwangeren bzw. stillen-
den) Frauen sicherstellen. Praxisgerechte
Empfehlungen und Vorgaben sollen es
den Arbeitgebern erleichtern, den aktuel-
len Stand der Technik, Arbeitsmedizin und
Hygiene rechtssicher umzusetzen. Zu-
gleich sollen damit Impulse fir ein effekti-
ves sowie einheitliches Beratungs- und
Aufsichtshandeln der Arbeitsschutzbe-
horden der Lander gegeben werden.
Allerdings widerspricht auch im Jahr 2021
die berufliche Realitiit vieler Arztinnen in
Kliniken und Praxen der Gesetzeslage. Die
Delegiertenversammlung nahm den von
der Vizeprisidentin der LAKH Monika
Buchalik (Liste ArztINNEN Hessen) einge-
brachten Antrag einstimmig an und for-
derte das Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF)) so-
wie den Ausschuss flir Mutterschutz dazu
auf, die im Mutterschutzgesetz (§ 30
Abs. 3) festgelegten Aufgaben mit beson-
derem Fokus auf das Gesundheitswesen
zligig zu erfiillen. BAK und Landesirzte-
kammern sollen Best-Practice-Modelle
zum Umgang mit der Gefdhrdungsbeur-
teilung fiir schwangere Arztinnen in Klini-
ken und Praxen zusammenstellen. Diese
Sammlung soll Arbeitgeber dabei unter-
stiitzen, Standards zur Gefdhrdungsbeur-
teilung am Arbeitsplatz zu erarbeiten.

Digitalisierung fiir Gesundheit

Vor dem Hintergrund des Gutachtens zur
,Digitalisierung fiir Gesundheit” des Sach-
verstindigenrates zeigte sich die Dele-
giertenversammlung davon Uberzeugt,
dass durch die Digitalisierung die Gesund-
heitsversorgung durch ein sektorentiber-
greifendes und zeitnahes Vorliegen von
Behandlungsinformationen  verbessert
und die Patientensicherheit erhoht wer-
den kénne. Kritisch zu hinterfragen seien
u.a. die Opt-out-Zustimmung zur elek-

Stefan Sydow, Leiter Abteilung Gesundheit, HMSI

tronischen Patientenakte, die Rolle von
Arztinnen und Arzten bei der Kommuni-
kation von Nutzen und Risiken derselben,
die praktische Datennutzung und die Fi-
nanzierung. Die Einhaltung der drztlichen
Schweigepflicht und das Recht aller Betei-
ligten auf informationelle Selbstbestim-
mung missten dabei unbedingt erhalten
bleiben. Die Delegiertenversammlung
schloss sich daher dem Antrag von
Dr. med. Lothar Born (Liste Hessenmed
e. V. —die Netzirzte) an und forderte eine
sofortige Einbeziehung der Arzteschaft in
die Diskussion um die Umsetzung des
Gutachtens und der daraus resultierenden
gesetzgeberischen Aktivititen sowie die
angemessene Finanzierung.

Impfbremse lsen

Nach kurzer Diskussion iiber die konkrete
Ausformulierung insbesondere zur Priori-
sierung folgten die Delegierten dem von
Dr. med. Lothar Born (Liste Hessenmed
e. V. — die Netzirzte) eingebrachten An-
trag und forderten in einer Resolution eine
Beschleunigung der Covid-Impfkampagne
durch Einbeziehung der ambulanten Me-
dizin. Der hohe Nutzen der Covid-Imp-
fung als Voraussetzung fiir eine Riickkehr
zur alten Normalitdit konne als hinrei-
chend wissenschaftlich abgesichert ange-
sehen werden.

In der Resolution heifdt es wortlich: ,Die
Delegiertenversammlung der Landesdrz-
tekammer Hessen unterstitzt ausdriick-
lich die Impfallianz Hessen auch im Hin-
blick auf eine Flexibilisierung der Priorisie-
rung und unter Einbezug aller impfberei-
ten Arztinnen und Arzte und der Vermei-
dung zusatzlicher Biirokratie.”

Katja Mohrle
Maren Grikscheit
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Bericht des Versorgungswerkes

Der Vorsitzende des Vorstandes, Dr. med.
Titus Frhr. Schenck zu Schweinsberg, in-
formierte die Delegierten dariiber, dass ab
dem 1. Januar 2022 der Antrag auf Befrei-
ung von der Versicherungspflicht in der
Deutschen Rentenversicherung (DRV)
nur noch {ber ein elektronisches Verfah-
ren und nicht mehr in Papierform moglich
sein soll. Einige Details dazu missen je-
doch noch zwischen der Arbeitsgemein-
schaft berufsstandischer Versorgungsein-
richtungen e. V. (ABV) als Interessenver-
tretung der Versorgungswerke und der
DRV geklart werden; weshalb sich der Be-
ginn des neuen Procederes noch einmal
um ein Jahr verschieben koénnte. Sobald
der endgiiltige Termin feststeht, kénnen
Informationen dazu von der Internetseite
des Versorgungswerkes abgerufen wer-
den. Die ABV konnte in diesem Zusam-
menhang verhindern, dass sich an den Vo-
raussetzungen fiir die Befreiung etwas
verdndert oder dass zusatzliche Nachwei-
se erforderlich sind.

Tatigkeit in Impfzentren
Um die Tatigkeit in Impfzentren attrakti-
ver zu machen und die Anstellung zu ver-

einfachen, hat der Bundesgesetzgeber be-
schlossen, dass von den entsprechenden

Gesundheitspolitik

Verglitungen keine Sozialversicherungs-
beitrage abgefiihrt werden miissen. Dies
gilt jedoch nur fiir den Zeitraum von
15. Dezember 2020  bis  31. Dezem-
ber 2021. Diese Erleichterung kommt
auch bei der Tatigkeit in einem Corona-
Testzentrum zum tragen — allerdings nur
zwischen dem 4.Midrz 2021 und dem
31. Dezember 2021. Die Versorgungswer-
ke wurden bei der befristeten Gesetzesin-
derung nicht beriicksichtigt, so dass die
Einnahmen fir die Tatigkeit in einem
Impf- oder Testzentrum bei der Berech-
nung des Beitrages zum Versorgungswerk
grundsdtzlich beriicksichtigt werden.

Arbeitsgruppe von LAKH, KVH
und Versorgungswerk

In der vergangenen 9. Delegiertenver-
sammlung wurde der Antrag gestellt, den
Pflichtbeitrag fiir Arztinnen und Arzte, die
in einer Praxis oder einem MVZ angestellt
sind und kassendrztliche Leistungen er-
bringen (,angestellte Vertragsirzte"), wie
fiir Selbststandige um 50 % zu reduzieren.
Der Antrag wurde damit begriindet, dass
die Arbeitgeber sich am Versorgungs-
werksbeitrag beteiligen miissen und
gleichzeitig auch ein Teil des Honorars
Uber die Erweiterte Honorarverteilung

Hessen will Facharztwahl steuern

Landesregierung plant Quote fiir Bewerber, die sich fiir zehnjahrigen Einsatz
in unterversorgten Regionen verpflichten
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Nordrhein-Westfalen hat sie bereits, das
Saarland und Bayern ebenfalls. Jetzt will
auch Hessen eine Quote einfiihren, die
den Zugang zum Medizinstudium fiir je-
ne Bewerberinnen und Bewerber erleich-
tert, die sich zu einer Niederlassung in
unterversorgten Regionen verpflichten.
Anders als etwa in Baden-Wirttemberg
und vom Prdsidenten der Landesdrzte-
kammer Hessen Dr. med. Edgar Pin-
kowski, gefordert, sieht der jiingst von
Schwarz-Griin vorgestellte Gesetzesent-

(EHV) der Kassendrztlicher Vereinigung
Hessen (KVH) den Angestellten zugute-
kommt. Nachdem der Antrag an den Vor-
stand Uberwiesen wurde, hat sich eine Ar-
beitsgruppe der Juristen von LAKH, KVH
und Versorgungswerk mit dieser Frage be-
schaftigt und nach Lésungen gesucht. Das
vorldufige Ergebnis liegt nun vor. Neben
einer Anderung der Satzung des Versor-
gungswerkes kime auch eine Anderung
der Grundsdtze der EHV dahingehend in
Frage, dass der EHV-Abzug fiir die ange-
stellten Vertragsarzte geringer als bislang
ist oder ganz entfillt. Bei beiden Varian-
ten missten jedoch zuvor gewisse Hiirden
Uberwunden werden. Dies gilt insbeson-
dere im Falle einer Anderung der Satzung
des Versorgungswerkes: Dem steht ndm-
lich das Sozialgesetzbuch VI (Befreiung
von der DRV) entgegen. Relativ einfach
liefde sich dagegen iiber die Arbeitsvertra-
ge eine Losung finden: Arbeitgeber und
Angestellte konnten unterschiedliche Re-
gelungen treffen, um dem Umstand Rech-
nung zu tragen, dass Letztere Anspriiche
gegeniiber der EHV und dem Versor-
gungswerk erwerben.

Johannes Prien
Referent des Vorstandes
des Versorgungswerkes

wurf allerdings dafiir keinen einzigen zu-
satzlichen Studienplatz an den drei medi-
zischen Fakultdten im Land vor. Die Quo-
te soll vielmehr abgezwackt werden von
den 20 % der Medizinstudienplitze, die
derzeit bereits ohne Numerus clausus
vergeben werden — etwa an Studierende
aus dem Ausland oder bei aufdergewohn-
lichen Harten.

Von einer Landarztquote zu sprechen,
widre zu kurz gegriffen. Das Vorhaben
zielt nicht alleine auf die Starkung der All-
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gemeinmedizin ab. Es soll zusatzlich als In-
strument fiir die wachsende Liicke bei der
Versorgung mit Kinder- und Jugendarzten
dienen sowie die Nachwuchsprobleme im
offentlichen Gesundheitsdienst lindern,
die im Zuge der Corona-Pandemie nicht
linger verschleiert werden konnten. Auch
Bayern will jetzt auf diesem Weg die At-
traktivitdat der Tatigkeit in Gesundheits-
dmtern erhohen.

Findet der Entwurf der Koalition in Wies-
baden Zustimmung, werden vom Winter-
semester 2022 an jdhrlich 78 der insge-
samt 1.000 Studienpldtze an jene verge-
ben, die sich dazu verpflichten, sich nach
der Ausbildung flir mindestens zehn Jahre
in einer unterversorgten Region niederlas-
sen. Kommen diese ihrer Verpflichtung
nicht nach, drohen nicht niher benannte
Sanktionen. 65 Plitze sind fiir die Allge-
mein- sowie Kinder- und Jugendmedizin
reserviert, die restlichen 13 fiir den of-
fentlichen Gesundheitsdienst.

Die Auswahl der Bewerberinnen und Be-
werber durch die Universititen erfolgt in
einem zweistufigen Verfahren. Die Durch-
schnittsnote der Hochschulzugangsbe-
rechtigung ist sekunddr. Als Hauptkriterien
sind fachspezifische Eignung genannt, be-
rufliche Erfahrung in einem Gesundheits-
beruf oder ehrenamtliche Tatigkeiten.
,Damit werden bei der Auswahl auch so-
ziale und kommunikative Kompetenzen im
Umgang mit Patientinnen und Patienten
berlicksichtigt, die flir die drztliche Tatig-
keit eine besondere Bedeutung haben®,
hief3 es bei der Prasentation des Entwurfs
durch die gesundheitspolitischen Sprecher
Dr. med. Ralf-Norbert Bartelt (CDU) und
Marcus Bocklet (Griine) Anfang Mirz in
Wiesbaden.

Das Besondere an dem ,hessischen Weg“
sei, dass die Quote nicht auf Landdrzte be-
grenzt ist. Das unterscheide ihn von der
im Dezember von der SPD eingebrachten
Gesetzesinitiative, die Schwarz-Griin ab-
gelehnt hatte. Neben der Erweiterung um
die beiden Fachgruppen mache das ,Kern-
curriculum® ihr Konzept besser als das der
politischen Konkurrenz. Es beinhaltet
Praktika in landlich gelegenen Praxen, Be-
gleitseminare an der Universitdt, Mento-
ring-Programme, finanzielle Unterstit-
zung durch Stipendien und die Garantie
eines nahtlosen Ubergangs zwischen Aus-
und Weiterbildung. Die Vermittlung von

Wissen in den Bereichen Versorgungsfor-
schung, primararztliche Versorgung, Pu-
blic und Global Health, Digitalisierung und
Kommunikation gehdrt ebenfalls dazu.
Die Ausbildung werde durch zusdtzliche
Module erweitert, von denen auch andere
Studierende profitierten. ,Das ist eine
Verbesserung“, sagte Bartelt und betonte:
,Das sind nicht Mediziner zweiter Klasse.
Der Prdsident der Landesdrztekammer
hdlt die Quote aus einem anderen Grund
fiir ungeeignet. Sie verkenne schlichtweg
die Realitdt. ,Bei einer zwolf- bis 15-jdhri-
gen Aus- und Weiterbildungszeit ist es flr
Medizinstudierende und junge Kollegin-

Gesundheitspolitik

nen und Kollegen in Weiterbildung
schwierig bis unmdglich, Vorausplanun-
gen fiir die spdtere Berufslaufbahn zu tref-
fen“, so Pinkowski.

Fir die aktuellen Probleme komme die
Quote ohnehin viel zu spdt. Nach Anga-
ben der Kassendrztlichen Vereinigung
Hessen gelten (Stand 1. Oktober 2020)
bereits sechs hausarztliche Planungsberei-
che als ,drohend unterversorgt”: Allen-
dorf (Eder)/Battenberg, Borken, Hofgeis-
mar, Haiger/Dillenburg, Neu-Isenburg/
Dreieich/Langen und Sontra.

Jutta Rippegather

Arztgruppe Versorgungs- Kopf- Freie Sitze2
auftrage1 zahl (Quotensitze)

Andsthesisten

Augendrzte 374,25 429 13
Chirurgen und Orthopaden 681,75 893 1
Dermatologen 228,25 270 9,5
Fachdrzte fiir Physikalische 30,5 35 11
und Rehabilitative Medizin

Frauendrzte 725,75 853 4,5
Hals-Nasen-Ohrendrzte 279 320 5,5
Hausarzte 3838,45 4095 232,75
Humangenetiker 12,25 16 0
Internisten 607 777 0(4)
Kinder- und Jugendpsychiater 58,2167 76 11,5
Kinderdrzte 433 502 14
Labordrzte 72,875 89 0
Nervenirzte 336,5165 418 25 (5)
Neurochirurgen 66,75 94 0
Nuklearmediziner 61,75 77 2,5
Pathologen 63 78 0,5
Psychotherapeuten 2227,4667 3523 3(40,5)
Radiologen 192 291 0
Strahlentherapeuten 44,5 61 0
Transfusionsmediziner 5,875 16 0
Urologen 198 213 2,5

1 Versoagungsauftrage nach Zihlung der BPL-Richtlinien; ohne Ubernahmepraxen

(Stand: 01.03.2021

2 Stand Landesausschuss 26.11.2020 unter Beriicksichtigung der bereits vergebenen freien Sitze
(Stand Zulassungsausschuss vom 16.02.2021). In Klammern sind die freien Quotensitze ange-
geben, die sich nur auf einzelne Fachrichtungen innerhalb der jeweiligen Arztgruppe beziehen,

z. B. Rheumatologie innerhalb der Arztgruppe der Internisten.

Quelle: Kassendrztliche Vereinigung Hessen (KVH)
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Fir judisches Leben in Deutschland
Prof. Dr. med. Herbert Lewin (1899-1982)

er Gyndkologe Herbert Lewin
D engagierte sich sozialmedizi-

nisch und sozialpolitisch, bis die
Nationalsozialisten sein berufliches Wir-
ken und sein privates Leben zerstorten.
Nach 1945 versuchte der Holocaust-
Uberlebende, sich ein neues Leben aufzu-
bauen. Doch der Schatten des Nationalso-
zialismus war lang: Seine Berufung an die
Stadtische Frauenklinik in Offenbach am
Main war vom ersten grofden antisemiti-
schen Skandal in der Bundesrepublik
Deutschland liberschattet.

Studium und erste Praxis

Am 1. April 1899 wurde Herbert Lewin als
erstes von vier Kindern einer jlidischen Fa-
milie in Schwarzenau (Czerniejewo) in der
Provinz Posen (Poznania) geboren. Nach
dem Ende des Ersten Weltkrieges begann
Lewin zundchst ein Studium der Landwirt-
schaft und Staatswissenschaften, um den
Agrarbetrieb des Vaters zu ibernehmen.
Doch wegen des massiven Antisemitismus
bei den Gutsgrundbesitzern wechselte er
zum Medizinstudium.

Lewin wusste genau, dass der arztliche
Beruf seit langem eine Nische bildete, in
der jlidische Deutsche in gewissem Sinne
geduldet waren, auch wenn eine wissen-
schaftliche Karriere kaum eine Chance
hatte: Auch im deutschen Bildungsbiirger-
tum grassierte ein aggressiver Antisemi-
tismus. Die meisten jiidischen Arzte diirf-
ten deshalb seit der Einflihrung der ge-
setzlichen Krankenversicherung 1883 in
einer eigenen Praxis gearbeitet haben; die
versprach Selbststandigkeit und relative
Freiheit von beruflicher Diskriminierung.
Das Medizinstudium absolvierte Herbert
Lewin in Breslau, Leipzig und Berlin. Im Ju-
ni 1924 wurde ihm die drztliche Approba-
tion erteilt, im selben Jahr folgte die Pro-
motion mit einer Arbeit (iber die Der-
moidzyste im Wirbelkanal. Das praktische
Jahr absolvierte Lewin 1923 /24 im Berli-
ner Stadtischen Rudolf Virchow-Kranken-
haus. Hier dlrfte er die 1923 approbierte
Alice Belgard kennen und lieben gelernt
haben, die dort als Medizinal-Praktikantin

Prof. Dr. med. Herbert Lewin (1958)

tdtig war. Zwei Jahre spater heirateten die
beiden und praktizierten ein paar Jahre
unter einem Dach — zundchst im Wed-
ding, dann in Wilmersdorf — sie als prakti-
sche Arztin, er als Arzt fiir Frauenleiden.

Wunsch nach akademischer
Laufbahn

Herbert Lewins Wunsch war allerdings
vielmehr eine wissenschaftliche Laufbahn.
Deshalb absolvierte er von 1924 an seine
medizinische Weiterbildung am Physiolo-
gischen Institut der Universitdt Berlin, im
Wochnerinnenheim der Heilsarmee, in der
Chirurgie des Krankenhauses Moabit so-
wie der Universitdtsklinik, in der Gynidko-
logisch-Geburtshilflichen sowie Chirurgi-
schen Abteilung des Jidischen Kranken-
hauses. Im Januar 1931 erkannte der
Gross-Berliner  Aerztebund  zustdndig-
keitshalber Lewin als Facharzt fiir Frauen-
krankheiten und Geburtshilfe an. 1935
tbernahm Lewin die gynikologisch-
geburtshilfliche Chefarztstelle einer Poli-
klinik der Jidischen Gemeinde in Berlin-
Mitte.

In der Weimarer Zeit engagierte sich der
Sozialdemokrat Herbert Lewin zum Bei-

Foto: Gerald Matzner

spiel im Reichsverein Volkserndhrung fir
die im sozialen Elend Lebenden. Der
Reichsverein versuchte in der Hungersnot
zu helfen und gab beispielsweise Rezepte
heraus mit dem Titel ,Satt werden fir we-
nig Geld“; dieser Verein schuf auch Volks-
kiichen [1]. Lewin war der Zusammen-
hang zwischen Arbeitslosigkeit, Ernah-
rungsnot und deren Auswirkungen auf die
Gesundheit klar, wobei er vor allem die
Mehrfachbelastung vieler Frauen durch
Haushalt, Kinder und aufRerhdusliche Ar-
beit hervorhob [3]. Das Thema Erndhrung
beschiftigte den Wissenschaftler Lewin
neben Forschungen tiber den Schwanger-
schaftsabbruch, Schwangerschaftsreak-
tionen oder die Hormonforschung immer
wieder: Erndhrung fiir die Schwangere
oder allgemein fiir Krebspatienten, die Er-
nahrung als Parameter sozialer Probleme,
aber auch fiir Wohlstand. Den Zusammen-
hang zwischen Uberernihrung, insbeson-
dere durch tierisches Eiweif}, und Auftre-
ten der Praeklampsie/Eklampsie erken-
nend, empfahl Lewin eine eiweif3- und
kochsalzreduzierte Kost [4].

Spater, in seiner Ghetto- und KZ-Haft,
holte ihn das Thema Erndhrung wieder
ein. Hier konnte er unfreiwillig die Auswir-
kungen von jahrelanger extremer Unter-
erndhrung und systematischer Aushunge-
rung beobachten: Er stellte eine starke
Zunahme der Tuberkulose fest, aber auch
eine starke Abnahme von Thrombosen,
Embolien oder bdsartigen Geschwiilsten

[5].

Antijiidische Politik
des NS-Staates

Herbert Lewins Wunsch nach einer wis-
senschaftlichen Karriere wurde 1932 das
erste Mal enttduscht, als er seine Habilita-
tionsschrift Uiber das Blutdruckproblem in
der Gyndkologie und Geburtshilfe ein-
reichte. Sie wurde kommentarlos abge-
wiesen. Antisemitische Griinde liegen hier
nahe. Wenige Jahre spdter bestand para-
doxerweise die Moglichkeit, dass das Jidi-
sche Krankenhaus eigene Dozenten stell-
te, das heifst aufder-universitire Habilita-
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tionen moglich waren: 1936 war Herbert
Lewin Privatdozent. Ein Jahr spater wurde
er auf die Chefarztposition der gyndkolo-
gisch-geburtshilflichen Abteilung des Is-
raelitischen Asyls in Kéln berufen.

Diese Erfolge tduschen jedoch eine fried-
liche Normalitdt vor. Die antijudische Po-
litik des NS-Staates durch gesetzliche
Mafinahmen, Repressalien und Terror
steigerte sich von Jahr zu Jahr, vernichte-
te die soziale Existenz und verursachte
eine massive Verelendung aller deut-
schen Juden. Nicht-jiidische Patienten
gingen nicht mehr in ein jidisches Kran-
kenhaus, Juden flohen aus Deutschland,
sobald sie konnten. Das Israelitische Asyl
befand sich zu dieser Zeit genau wie alle
anderen jidischen Einrichtungen in einer
duflerst schwierigen Situation und war
zu einer judischen Enklave geworden, in
denen die verbliebenen jlidischen Pa-
tienten eine medizinische Versorgung
erhielten.

Mit der 4. Verordnung zum Reichsbiirger-
gesetz erschien dann der vermeintlich
letzte Coup gegen jiidische Arzte: ,Bestal-
lungen (Approbationen) jiidischer Arzte
erloschen am 30.9.1938.“ Von einem Tag
auf den anderen gab es keine jldischen
Arzte mehr. Wer sollte nun aber kranke
oder verletzte Juden medizinisch versor-
gen? Es bedurfte eines besonderen Kon-
struktes, das des ,Krankenbehandlers”.
Ende 1938 waren knapp 300 ,Krankenbe-
handler von einst etwa 8.000 judischen
Arzten in Deutschland fiir mehr als
200.000 Juden, die zunehmend in die
Zwangsarbeit gedrdngt wurden, zugelas-
sen. Einer der 17 Kdlner ,Krankenbehand-
ler war Herbert Lewin [2].

Deportation in mehrere
Konzentrationslager

Diese relative Sicherheit endete im Okto-
ber 1941, als Herbert und Alice Lewin mit
iber 1.000 weiteren Juden von Koln in das
Ghetto Litzmannstadt deportiert wurden.
Alice Lewin Uberlebte diese Holle, die sie
durch mehrere Konzentrationslager fiihr-
te, nicht. Sie wurde an einem bis heute un-
bekannten Tag und Ort ermordet. Her-
bert Lewin Uberlebte die Odyssee mehre-
rer Konzentrationslager und kehrte im
Sommer 1945 in das vollig zertrimmerte
KolIn zurtick.

Uberlebender des Holocaust

Mit aller Kraft versuchte er, sich ein neues
Leben aufzubauen. Er heiratete erneut
und wurde Vater einer Tochter, und er
wollte seine arztlich-wissenschaftliche
Karriere fortsetzen. Der ordnungsgemafie
Weg bedeutete eine erneute Habilitation.
Mit einer Arbeit liber die Biologie der
,Cyclushormone des Weibes” erteilte ihm
die Medizinische Fakultdt der Universitat
K&ln im Mai 1948 die Venia Legendi[1, 6].
Daraufhin wurde Lewin zundchst Chef-
arzt, dann Direktor der Frauenklinik des
Stadtkrankenhauses ~ Offenbach/Main.
1952 wurde er aufderplanmafiger Profes-
sor an der Frankfurter Universitit, die Er-
nennung zum ordentlichen Professor zog
sich bis 1965 hin, als er die Berufungs- und
aus Altersgriinden zugleich die Entpflich-
tungsurkunde erhielt [2].

Gesellschaftliches Engagement

Wenngleich Herbert Lewin mit Leib und
Seele Arzt und Wissenschaftler war, so
blieb auch Zeit fiir ein sozialpolitisch-reli-
gios-gesellschaftliches Engagement: Er
setzte sich fiir ein judisches Leben in
Deutschland ein, war verschiedentlich
Vorsitzender judischer Gemeinden und
sogar Vorsitzender und spater Stellvertre-
ter des Zentralrats der Juden. Er gehorte
verschiedenen deutsch-jidischen und
auch israelischen Vereinigungen an. Er
setzte sich flr den Bereich der Gesund-
heitsgesetzgebung wie auch der Kranken-
hausversorgung in Deutschland ein. Lewin
erhielt Auszeichnungen und Anerken-
nung. Aber all dieses tduscht erneut Nor-
malitdt nur vor.

Antisemitischer Skandal

Seine Berufung nach Offenbach war vom
ersten groflen antisemitischen Skandal in
der Bundesrepublik tberschattet: Direkt
nach der Wahl durch den Offenbacher
Magistrat wurde die Berufung Lewins ab-
gelehnt! Da ein Protokoll nicht gefiihrt
worden war, erzwang das Ermittlungsver-
fahren gegen den Magistrat ein Gedacht-
nis-Protokoll.

Demnach soll Offenbachs Zweiter Biirger-
meister Karl Kasperkowitz gesagt haben,
Lewin wiirde mit den Ressentiments sei-
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ner Rasse und mit dem Rachegefihl des
KZ'lers seine Arbeit antreten; Oberbiir-
germeister Johannes Rebholz habe ge-
meint, die Magistratsmitglieder wirden
sozusagen uber das Schicksal der Offen-
bacher Frauen entscheiden.

Erst die Intervention der vorgesetzten Be-
horden und ein weltweiter offentlicher
Protest veranlassten den Offenbacher Ma-
gistrat, sein Votum zu korrigieren. Die Ma-
gistratsmitglieder mussten ihre Amter
und Mandate nicht niederlegen; lediglich
die beiden Biirgermeister mussten ihren
Dienst quittieren [1].

Herbert Lewin wurde also doch noch nach
Offenbach berufen. Er sah dies als Wieder-
gutmachung an. Wir wissen nicht, was die
Lewins angesichts dieses skandalosen Ver-
haltens geflihlt haben mogen, aber die un-
bewdltigten Folgen des Nationalsozialis-
mus zogen auch in das Privatleben der Le-
wins ein. Irma Lewin, ebenso Holocaust-
tiberlebende, fand wie viele Uberlebende
keine Maglichkeit, mit ihren Erlebnissen
fertig zu werden; sie war eine gebrochene
Frau und starb am 4. Februar 1978 in ih-
rem 60. Lebensjahr.

Tochter Margerit Beate nahm sich gut drei
Jahre spdter das Leben, erst 31-Jdhrig. Sie
konnte das Wissen um das Schicksal ihrer
Eltern offensichtlich nicht ertragen. Nach
all den Schicksalsschligen und Hiirden,
die Herbert Lewin immer wieder {iber-

Das Grab von Prof. Dr. med. Herbert Lewin befindet
sich in Offenbach am Main auf dem Jidischen Gra-
berfeld des Alten Friedhofs (Eingang Hebestrafie).

Foto: Isolde Asbeck
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wand, muss ihm der Verlust des einzigen
Kindes endgiiltig das Herz gebrochen ha-
ben. Mittlerweile selbst im 83. Lebensjahr
starb er am 21. November 1982, seine
dritte Ehefrau Charlotte Auguste hinter-
lassend. Sein Grab befindet sich auf dem
Alten Judischen Friedhof in Offenbach [2].

Schwere Erinnerungsarbeit

1986 gedachte die Offentlichkeit Herbert
Lewin zum ersten Mal, als die Kolner
Haedenkampstrafde, damals noch Sitz der
Bundesirztekammer (BAK) und Kassen-
arztlicher Bundesvereinigung, in Herbert-
Lewin-Strafle umbenannt wurde. Die Bun-
desdrztekammer, von der Stadt Koln um
Stellungnahme gebeten, leugnete die NS-
Vergangenheit ihres ehemaligen Kammer-
vertreters Karl Haedenkamp obstinat, der

aber als liberzeugter Nationalsozialist sehr
wohl in die hohere Riege arztlicher Stan-
despolitik in der NS-Zeit gehorte.
BAK-Prisident Prof. Dr. med. Karsten Vil-
mar (* 1930) protestierte in einem sie-
benseitigen Schreiben an die stadtischen
Verantwortlichen gegen die Umbenen-
nung und nannte Haedenkamp einen
hochverdienten  Reprasentanten der
deutschen Arzteschaft [2]. Dieser jahre-
lange Prozess war symptomatisch fiir die
Reaktion auf Versuche einer kritischen
Auseinandersetzung mit der Medizin im
Nationalsozialismus, die lange gegen eine
Wand des Schweigens oder der Abwehr
prallten [7].

Aber die Zeiten haben sich gedndert: In
Berlin gibt es den Herbert-Lewin-Platz, der
Herbert-Lewin-Forschungspreis wird fiir
Publikationen {iber die Rolle der Arzte-

schaft im Nationalsozialismus ausgelobt,
das Koélner Studierendenwerk befindet sich
im Herbert-Lewin-Haus, auf dem Geldnde
des Offenbacher Sana Klinikums tragt das
Gebdude des MVZ den Namen Herbert-
Lewin-Haus.

PD Dr. phil.

Rebecca Schwoch
Institut fir
Geschichte und
Ethik der Medizin
Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf
E-Mail: r.schwoch@uke.de

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*.

Foto: Alexa Seewald

Arzneimittel

Information
- und Beratung — Arzneistoff-
e portraits mit Bewertungen
- fiir Arzte und Apotheker

Prof. Dr. Hermann P. T. Ammon, Prof. Dr.
Dr. Drs. h.c. Ernst Mutschler, Prof. Dr. Dr.
h.c. Hasso Scholz (Hrsg.), Wissenschaftli-
che Verlagsgesellschaft 2020, Loseblattwerk inkl. 23 Aktualisie-
rungslieferungen in vier Ringordnern, 4162 Seiten, ISBN
9783804741041, 98 €

Kompakte Arzneimittelinformationen in vier Binden
Die 23. Aktualisierungslieferung (2020) der Arzneimittelin-
formationen von Ammon/Mutschler/Scholz fiihrt die Ge-
samtausgabe, die als Loseblattsammlung erscheint, weiter.
Fiir Arztinnen und Arzte sowie Apothekerinnen und Apothe-
ker wird unabhdngige, fundierte Arzneimittelinformation im-
mer wichtiger. Eine Fiille von Informationen zu verschiedenen
Medikamenten ist im Internet jederzeit frei erhiltlich. Vom
European Public Assessment Report (EPAR) iber die Website
der EMA bis hin zu Fach- und Herstellerinformationen sowie
Berichten von Selbsthilfegruppen wird man von der Fiille der
Informationen schier tUberwadltigt. Daher wiinscht man sich
immer wieder eine standardisierte zusammenfassende Cha-

Bad Nauheimer Gesprache: Achtung Terminanderung

Die fiir den 11. Mai 2021 geplante
Festveranstaltung

,50 Jahre Bad Nauheimer Gespriche
Das Alter als Aufgabe und Erfiillung —
wissenschaftliche Reflexionen und musi-
kalisches Nachempfinden“

verschoben werden.
Neuer Termin:

musste wegen der Corona-Pandemie

16. September 2021, 19 Uhr,
Ort: Landesdrztekammer Hessen
Hanauer Landstr. 152, 60314 Frankfurt

rakterisierung gebrduchlicher Wirkstoffe in zuverldssiger
praktikabler Form. So etwas dann stindig aktuell zu halten,
Rote Hand Briefe und neueste Erkenntnisse iiber die Wirkstof-
fe einzuarbeiten, ist eine verdienstvolle Mammutaufgabe.
Die Ausgabe als Loseblattsammlung wird ob des Grundgewichts
nur fiir Durchtrainierte handhabbar sein. Wer hat aufierdem die
Zeit, immer wieder Aktualisierungen nachzuheften? Wesentlich
komfortabler ist da die Onlineversion in DrugBase (www.drugba
se.de/de/datenbanken/arzneistoffportraits.html), die zu einem
sehr fairen Jahrespreis zu beziehen ist.
Sehr gut gefallen hat uns die Rubrik Abgabehinweise. Die hier
enthaltenen Informationen zu Beratung und Dosierung sind aller-
dings im Wesentlichen fiir die Beratung in der Apotheke interes-
sant. Ein Grundproblem solcher zusammenfassenden Informatio-
nen sei am Beispiel des Spironolactons illustriert: Die Indikationen
primdrer Hyperaldosteronismus, Odeme und Gabe zusammen
mit anderen Diuretika in Dosierungen von 50—200 mg sind der
Zulassung des Medikamentes geschuldet. Der heute wesentlich
hiufigere Einsatz (off-label) in der Dosierung 25 mg als Antihy-
pertensivum und in der leitliniengerechten Therapie der Herzin-
suffizienz zur Lebensverldngerung wird nicht diskutiert.
Fazit: Eine Fllle unabhidngiger Arzneimittelinformationen in
komprimierter Form zum Nachlesen. Fiir praktisch tatige Medizi-
ner in der vorliegenden Form als Erganzung zu aktueller phar-
maunabhdngiger Arzneimittelinformation
nutzbar. Fir die Beratung in der Apotheke
eine gute und kompakte Ubersicht fiir das
schnelle Nachschlagen wahrend eines Be-
ratungsgesprachs.
Anne-Catherine Reichel
(Apothekerin),
Dr. med. Michael Zieschang,
beide Darmstadt
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Allergische Reaktionen auf Covid-19-Impfstoffe

Prof. Dr. med. Ludger Klimek, Dr. med. Jonas Eckrich, Dr. med. Jan Hagemann, Dr. rer. nat. Ingrid Casper, Dr. med. Tilman Huppertz

Einleitung

Nachdem im Marz 2020 die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) die durch das
Severe acute respiratory syndrome coro-
navirus type 2 (SARS-CoV-2) libertragene
Infektionskrankheit Coronavirus desease
2019 (Covid-19) zur Pandemie erklirt hat
[1], sind zahlreiche Positionspapiere und
Handlungsempfehlungen internationaler
und nationaler allergologischer Fachge-
sellschaften zum Umgang mit allergologi-
schen Erkrankungen und deren Therapien
in der Pandemie publiziert worden
[2-10].

Fiir die derzeit in Europa zugelassenen
zwei mRNA-basierten Impfstoffe (Comir-
naty bzw. BNT162b2 der Firma Biontech
[11], mRNA-1273 der Firma Moderna
[12]) sowie zwei Vektor-basierte Impf-
stoffe (CHAdOx1-S der Firma AstraZene-
ca [13], (Ad26.COV2-S der Firma John-
son&Johnson [14]) wurden vom Arzte-
verband Deutscher Allergologen Empfeh-
lungen fiir die allergologische Risikoab-
schdtzung zu Covid-19-Vakzinationen pu-
bliziert [15-17]. Auf der Grundlage der
Fach- und Gebrauchsinformationen der
vier zugelassenen Covid-19-Vakzinen
stellt die Impfung fiir einen Grofdteil der
allergologischen Patientinnen und Patien-
ten keine Kontraindikation dar [12-14,
18, 8, 10].

Allgemeine Informationen
zu den Covid-19-Impfungen

Covid-19 hat bis zum Zeitpunkt der Erstel-
lung dieses Reviews circa 132 Millionen Er-
krankungen weltweit ausgelost und 2,8
Millionen Todesopfer gefordert [19, 20].

Wirksame Impfungen gegen das neuarti-
ge Virus stellen eine essenzielle Strategie

dar, um ein Aufrechterhalten des Gesund-
heitswesens und des 6ffentlichen Lebens
bei geringstmdglichen sozialen Einschran-
kungen zu erreichen [21].

Im Zusammenhang mit der Covid-19 Imp-
fung bestehen vier Impfziele. Am wich-
tigsten ist die Verhinderung von schweren
Covid-19-Verldufen und -Todesfdllen. Da-
riiber hinaus sind der Schutz von Perso-
nen mit besonders hohem arbeits- und/
oder sozialbedingtem Infektionsrisiko, die
Verhinderung der Krankheitsiibertragung
(Transmission) und Aufrechterhaltung
des offentlichen Lebens zu nennen [22].
Aufgrund der umfangreichen Kooperatio-
nen zwischen Wissenschaft und Industrie
wurden in einer noch nie dagewesenen
Geschwindigkeit weniger als ein Jahr nach
der Entdeckung der SARS-CoV-2-Virusse-
quenz neue Impfstoffplattformen entwi-
ckelt, umfassend und lege artis in klini-
schen Studienprogrammen geprift und
nach griindlicher Priifung durch die requ-
latorischen Behdrden (teilweise vorldufig
oder konditional) zugelassen.

In Deutschland zugelassene
Covid-19-Impfstoffe

Weltweit befinden sich aktuell 66 Co-
vid-19-Impfstoffe in klinischer Entwick-
lung und weitere 176 in einer praklini-
schen Entwicklungsphase [23].
Impfungen gegen virale Infektionskrank-
heiten sollen humorale und zelluldre Im-
munantworten gegen das geimpfte Anti-
gen induzieren. Hierflir werden klassi-
sche Technologien verwendet, aber auch
bislang noch niemals fiir die Humanphar-
makologie zugelassene Impfstoff-Varian-
ten [23].

Der hdufigste Applikationsweg der Impf-
stoffe ist die intramuskuldre Injektion, die

ein starkes Priming von Dendritischen
Zellen (DCs) induziert. Aber derzeit wer-
den auch Impfstoffe entwickelt, die ande-
re Applikationswege nutzen und deren
pharmakologische  Eigenschaften und
Wirkungen hinsichtlich einer Immunin-
duktion abzuwarten sind [24].

Traditionell werden entweder komplette
Viren verwendet oder pathoimmunolo-
gisch bedeutsame Teile des Virus (z.B.
diejenigen, die fiir die Einschleusung in
Korperzellen notwendig sind).

mRNA-basierte Vakzine

Die mRNA-basierten SARS-CoV-2-Vak-
zine von Biontech/Pfizer und Moderna
beschreiten neue Wege hinsichtlich der
Applikation der Impfantigene.
BNT162b2 und mRNA-1273 sind
mRNA-basierte Impfstoffe, die nicht das
Antigen einbringen, gegen das eine Im-
munantwort induziert werden soll
(Oberflichenprotein von SARS-CoV-2),
sondern den Bauplan (die mRNA), zur
Herstellung des Zielproteins in den hu-
manen Zellen. Primar wird die mRNA in
Muskelzellen aufgenommen, aber den-
dritische Zellen sind entscheidend an
der Prasentation des Antigens beteiligt.
In den regionalen Lymphknoten findet
dann die Immunantwort Uberwiegend
statt. Die Zielzellen produzieren das Vi-
rusantigen basierend auf der Informati-
on der mRNA durch Umschreiben in die
Aminosduresequenz der Proteinstruk-
tur, welche als Oberflichenprotein der-
art ,transduzierter” Zellen sichtbar fiir
das Immunsystem des Impflings wird.
Dieses erkennt das Oberflicheneiweifs
des SARS-CoV-2 als fremd und beginnt
eine humorale und zelluldre Immunant-
wort. Abbauprodukte der hergestellten
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Proteine (Peptide) werden den T-Zellen
prasentiert, die somit aktiviert werden.
Dadurch konnen sie virusinfizierte Zel-
len erkennen und abtdten. Des Weiteren
unterstltzen aktivierte T-Zellen die an-
tikdrperproduzierenden B-Zellen.
Aufgrund der schnellen Degradierung
der mRNA muss diese in Liposomen als
schiitzende Hiille verpackt werden, da-
mit die Aufnahme in die korpereigenen
Zellen (Transfektion) funktioniert. De-
ren Herstellung der Hiille wurde in den
vergangenen Jahren immer weiter ver-
bessert, jedoch zerfallen Liposomen und
die darin enthaltene mRNA sehr leicht,
daher miissen diese Impfstoffe zwischen
Herstellung und Einsatz am Menschen
bei sehr tiefen Temperaturen — -20°C
(mMRNA-1273) bis -70°C (BNT162b2) —
gelagert werden. Die Lipid-Nanopartikel
und ihre Bestandteile scheinen auch fiir
die schweren allergischen Reaktionen
auf mRNA-Impfstoffe verantwortlich zu
sein [15, 16].

Vektorimpfstoffe

Eine andere neue Impfstoffklasse sind die
Vektorimpfstoffe. Das  Astra-Zeneca-
Impfpraparat (ChAdOx1-S-(AZD1222)),
das Impfprdparat Ad26COV2.S von Jans-
sen Pharmaceutical (Johnson & Johnson)
und Sputnik V (Gam-Covid-Vac Adeno-
based [rAd26-S+rAdS-S]) des Moskauer
Gamaleja-Institutes basieren auf harmlo-
sen Viren von Menschen oder Affen, die
sich selbst nicht mehr vermehren konnen
und das SARS-CoV-2-Oberflicheneiweifs
enthalten [25].

Die Adenovirus-basierten Vektorimpfstof-
fe konnen mehrere Monate bei 4°C im
Kiihlschrank gelagert werden, ohne dass
sie ihre Wirksamkeit verlieren.

Ein Nachteil von Virus-Vektorimpfstoffen
ist generell, dass man mit ihnen nicht
mehrmals hintereinander impfen kann, da
der Impfling neutralisierende Antikorper
gegen den Vektor selbst ausbildet. Da-
durch konnen Auffrischungsimpfungen
nur noch reduziert oder gar nicht mehr
wirksam sein. Dies stellt beim Impfstoff
Ad26COV2.S von Janssen Pharmaceutical,
der nur einmalig verabreicht werden muss,
kein Problem dar. Bei notwendigen Auffri-
schungsimpfungen wird als Alternativstra-
tegie bei Erstimmunisierung mit Vektor-

Virus Typ A die Auffrischung mittels eines
heterologen Vektor-Impfstoffs Typ B an-
gestrebt. Dies wurde in der randomisier-
ten, Placebo-kontrollierten Studie mit dem
in Russland entwickelten Impfstoff Sput-
nik V rezent bereits Realitit [25].

Immunologie von Typ1-Allergien

Der Typl-allergischen Reaktion liegt eine
T2-Immunantwort zugrunde, an der insbe-
sondere Immunglobulin E (IgE) und die Zy-
tokine Interleukin (IL-) 4, IL-5 und IL-13
mafdgeblich beteiligt sind. Aus der Anwen-
dung von Biologika wissen wir, dass diese
Schliisselelemente der T2-Inflammation
weder hinsichtlich IgE noch der genannten
Zytokine eine Rolle bei der antiviralen Im-
munantwort spielen. Die Immunantwort
auf antivirale Impfungen wurde nicht abge-
schwicht [26, 27], dagegen wurde unter
einer anti-Ige-Behandlung die Produktion
von Typ-I-Interferon aus dendritischen Zel-
len erhoht und die antivirale Antwort hier-
durch gesteigert [10, 28, 29].

Diagnostik bei Verdacht auf
Covid-19-Impfstoffallergie

Eine griindliche Anamneseerhebung ist ei-
ne wichtige Voraussetzung, um schwere
Anaphylaxien zu vermeiden. Reaktionen
auf Polyethylenglykol (PEG) in z.B. Ab-
fihrmitteln, Gelen, Wundauflagen, Lotio-
nen, Zahnpasta, Mundspiilungen, Kosme-
tika und Shampoos miissen erfragt wer-
den. Die Einnahme von Beta-Adrenozep-
tor-Antagonisten, angiotensinkonvertie-
renden Enzym (ACE)-Hemmern und
nicht-steroidalen Antiphlogistika
(NSAIDs) kann zu einer Zunahme ana-
phylaktischer Symptome fiihren [30, 31].
Bei Patienten mit erhohter basaler Serum-
tryptase und/oder Mastozytose kann die
Anaphylaxie besonders schwerwiegend
sein [16, 30-33].

Allergietests sollten in spezialisierten Al-
lergiezentren durchgefiihrt werden. Haut-
Prick-Tests mit PEG kdnnen sehr vorsich-
tig mit Verdiinnungen von 0,001 % bis
10 % durchgefiihrt werden, mit 30-minii-
tiger Beobachtung nach jedem Dosie-
rungsschritt. Da spekuliert wird, dass der
individuelle Schwellenwert fiir positive Re-
aktionen auf PEG mit unterschiedlichem
Molekulargewicht variiert [8, 15], sollte

die Testung mit PEG mit einem Molekular-
gewicht von 2000 g/mol, die in beiden
Impfstoffen verwendet werden, durchge-
fiihrt werden und den veroffentlichten Al-
gorithmen folgen [34, 35]. Identisches
qilt fiir Polysorbat als ein hochkreuzreakti-
ves Allergen zu PEG.

Hauttests sollten entweder vor oder fri-
hestens zwei Wochen nach Auftreten der
Uberempfindlichkeitsreaktion  durchge-
fiihrt werden. Zusatzlich konnen Basophi-
len-Aktivierungstests und ein Screening
auf spezifisches IgE (auch IgG und IgM)
gegen PEG im Blutserum bei Patienten
mit Verdacht auf eine Allergie gegen
Hilfsstoffe des Impfstoffs erfolgen
[34,35]. Wenn eine PEG-Allergie besti-
tigt werden kann, sollte ein Notfallset
verschrieben und Informationen lber die
PEG-Allergie bereitgestellt werden. Wenn
dies nicht der Fall ist, kann ein intrader-
maler Test mit PEG verschiedener Mole-
kulargewichte in einer Verdiinnung von
0,01 % vorsichtig in Betracht gezogen
werden, jedoch nicht bei Hochrisikopa-
tienten, da systemische Reaktionen auf-
treten konnen [35]. In einigen Fillen
kann bei Bedarf ein oraler Provokations-
test durchgefiihrt werden [36].
Trometamol als Kontaktsensibilisator wird
normalerweise epikutan auf allergische
Reaktionen vom verzogerten Typ getes-
tet. Bei Verdacht auf Typ-1-Reaktionen
kann ein Hautpricktest (Konzentration
1:1) mit anschlieRender intradermaler
Testung mit Verdiinnungen von Trometa-
mol von 1:1000-1:10 durchgefiihrt wer-
den [34, 35,37, 38].

Obwoh| allergische Reaktionen auf
mRNA-1273-Komponenten wie PEG und
Trometamol nicht haufig berichtet wur-
den, ist allein durch die hohe Zahl an Impf-
lingen bei Verabreichung der Impfstoffe
fiir Covid-19 mit Anaphylaxien bei Perso-
nen zu rechnen, die zuvor auf die Kompo-
nenten der Impfstoffe sensibilisiert wur-
den, insbesondere auf PEG und PEG-Ana-
loga und kreuzallergene Substanzen (vor
allem Polysorbat) sowie auf Trometamol
im Fall von mRNA-1273 [34, 39].

Pathophysiologie
Ursdchlich liegt der Anaphylaxie meist ei-

ne immunologische Reaktion — am hau-
figsten als Immunglobulin-E-vermittelte
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Allergie — zugrunde. IgE aktiviert dabei
tiber Kreuzvernetzungen von hochaffinen
IgE-Rezeptoren Mastzellen und basophile
Granulozyten, was in einer erhohten Ex-
pression von Oberflichenmarkern (CD63,
CD203c) auf Basophilen indirekt messbar
ist [16, 30].

Die Symptome anaphylaktischer Reaktio-
nen werden insbesondere durch Mediato-
ren verursacht, die vor allem aus Mastzel-
len und basophilen Granulozyten freige-
setzt werden wie Histamin, Prostaglan-
dine, Leukotriene (LTB4, LTC4, and
LTD4), Tryptase, plattchenaktivierender
Faktor (PAF), Heparin, Proteasen, Seroto-
nin und Zytokine [16, 30].

Andere Antikorperklassen kdnnen zudem
eine dhnliche Symptomatik auslosen oder
eine IgE-vermittelte Reaktion verstdrken
[30]. Hierbei gelten die Komplement-
spaltprodukte C3a, C4a und C5a (Ana-
phylatoxine) als besonders wichtige Me-
diatoren und neben Basophilen auch Neu-
trophile und Makrophagen als relevante
Effektorzellen, die liber Immunkomplex-
rezeptoren (CD16, CD32 bzw. CD64) ak-
tiviert werden kénnen [16, 30].

Daneben gibt es anaphylaktische Reaktio-
nen, bei denen keine immunologische
Sensibilisierung fassbar ist. Die Mechanis-
men dieser nicht allergischen Anaphylaxie
umfassen eine IgE-unabhdngige Freiset-
zung vasoaktiver Mediatorsubstanzen
eventuell Gber den ,MAS-related” G-Pro-
tein-gekoppelten Rezeptor [16, 30], eine
direkte Aktivierung des Komplementsys-
tems, Interaktionen mit dem Kallikrein-Ki-
nin-System, Interaktionen mit dem Ara-
chidonsdurestoffwechsel sowie psycho-
neurogene Reflexmechanismen.

Bei Patienten mit erhohter basaler Serum-
tryptase und/oder Mastozytose kann die
Anaphylaxie besonders schwer verlaufen
[16,30-33].

Eine vorangegangene Einnahme von Beta-
Adrenozeptorantagonisten und ACE-Inhi-
bitoren kann zu einer Verstarkung der
anaphylaktischen ~ Symptome  flihren
[30, 31].

Bei Beta-Adrenozeptorantagonisten spie-
len die Blockade der kardiostimulatori-
schen sowie der mastzellstabilisierenden
Wirkung von Adrenalin eine Rolle, bei den
ACE-Inhibitoren ein verminderter Brady-
kininabbau mit daraus resultierender aus-
gepragter Vasodilatation. Auch nach Ein-

nahme von Zyklooxygenase-Inhibitoren
(nichtsteroidale Antirheumatika, NSAR)
kann es durch eine vermehrte Leukotrien-
bildung und durch Erleichterung der Ab-
sorption oral zugefiihrter Allergene zu
verstdrkten anaphylaktischen Reaktionen
kommen.

Fir die Akutbehandlung anaphylaktischer
Reaktionen spielt die Differenzierung in
allergisch/immunologische oder nichtal-
lergisch/nicht-immunologisch ausgeldste
Anaphylaxien allerdings keine Rolle [15,
40].

Einteilung und Symptome

Die Einteilung des Schweregrades der
Anaphylaxie erfolgt entsprechend der
Empfehlung von Ring und Messmer [30,
41] in die Schweregrade I-IV. Charakte-
ristischerweise betrifft die Anaphylaxie
die Haut, die Atemwege, das Herz-Kreis-
lauf-System und den Gastrointestinal-
trakt; das ZNS und der Urogenitaltrakt
konnen ebenfalls beteiligt sein. Alle
denkbaren Varianten von Verldufen sind
moglich. Zum Beispiel kann ein leichtes
Symptom wie Rhinorrhoe spontan ab-
klingen oder zu schweren Symptomen
mit Manifestationen in mehreren Orga-
nen fortschreiten. Ebenso kann sich die
Maximalvariante der Anaphylaxie inner-
halb kiirzester Zeit ohne jegliche Prodro-
malzeichen entwickeln.

In 20 % der Fille nimmt die Anaphylaxie
einen biphasischen Verlauf, wobei erneute
Symptome bis zu 24 Stunden nach Abklin-
gen der Sofortreaktion auftreten kdnnen
[42]. Die vermutete Ursache ist eine Ab-

Fortbildung

nahme der Medikamentenwirksamkeit bei
fortgesetzter Allergenexposition [43].
Auch primdre verzdgerte Reaktionen sind
moglich, wie bei Allergien auf Sdugetier-
fleisch [44], bei denen klinische Sympto-
me erst Stunden nach der Aufnahme auf-
treten.

Nach eventuellen Prodromalzeichen mani-
festieren sich kutane Reaktionen in Form
von Juckreiz, Rétung (,flush*), Quaddel-
bildung und/oder Schwellungen (Angio-
6dem) an expositionsfernen Regionen.
Auch die Schleimhdute kdnnen betroffen
sein. Erstes Anzeichen eines Larynxddems
kann eine heisere Stimme sein, eine Zun-
genschwellung kann sich durch kloRige
Sprache bemerkbar machen.
Asthmatische Symptome treten als Folge
der Bronchokonstriktion auf. Gastrointes-
tinale Symptome manifestieren sich als
krampfartige Bauchschmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen und Durchfall bis hin zu unwill-
kirrlicher Defdkation. Bei urogenitalen
Manifestationen konnen Uteruskrampfe,
Harndrang und unwillkirlicher Harnab-
gang auftreten.

Mediatorbedingte Permeabilitdtsstérung
und Vasodilatation fiihren zu Blutdruckab-
fall und Pulsbeschleunigung. Im drama-
tischsten Fall ist ein Herz-Kreislauf-Still-
stand die Folge.

Eine ZNS-Beteiligung kann in Form von
Unruhe, Aggressivitdt, Kopfschmerzen
und Bewusstseinsstérungen bis hin zu
Krampfen und Bewusstlosigkeit auftre-
ten.

Da die differentialdiagnostische Abgren-
zung zur Anaphylaxie oft nicht eindeutig
ist, gelten die folgenden Symptome als

Erkldrungen zu etwaigen Interessenkonflikten der Autoren

Prof. Dr. med. Ludger Klimek berichtet
in den vergangenen drei Jahren iiber For-
schungsmittel, Zuschiisse und/oder Ho-
norare von Allergopharma, Bioprojet,
Biomay, Circassia, Viatris, HAL Allergie,
ALK Abello, Aimmune, Immunotek S.L.,
LETI Pharma, Stallergenes, Quintiles, Sa-
nofi, ASIT Biotech, Lofarma, Thermofis-
her, Roxall, Allergy Therapeutics, Astra-
Zeneca, GSK, Inmunotek, AeDA, Pohl
Boskamp GmbH, Paul-Martini Stiftung
aufderhalb der eingereichten Arbeit. Er
ist Mitglied in folgenden Organisationen:

Arzteverband Deutscher Allergologen
e. V., Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Na-
sen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie e. V., Deutsche Akademie fiir
Allergologie und klinische Immunologie,
Deutsche Allergie-Liga; Berufsverband
der HNO-Arzte, Gesellschaft fiir Pidia-
trische Allergologie und Umweltmedizin
e. V., European Academy of Allergy and
Clinical Immunology (gemeinniitzige
Organisation). Die weiteren Autoren ge-
ben keine Interessenkonflikte an.
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Fortbildung

charakteristische Kriterien fiir eine Ana-

phylaxie [30, 45]:

 plotzliches Auftreten von kutanen
Symptomen zusammen mit pltzlichen
respiratorischen  Symptomen oder
plotzlichen hypovoldmischen Sympto-
men oder

e plotzliches Auftreten von Symptomen
in zwei oder mehr Organsystemen
(Haut, Magen-Darm-Trakt, Atmungs-
organe oder Kreislauf) nach Kontakt
mit einem vermuteten Allergen oder
verstdrkenden Faktor oder

 Blutdruckabfall nach Kontakt mit ei-
nem der betroffenen Patientin/dem
Patienten bekannten Allergen oder ei-
nem anderen augmentierenden Faktor.

Augmentationsfaktoren
einer Anaphylaxie

Bestimmte Faktoren konnen eine Anaphy-
laxie verstarken oder, bei Zusammentref-
fen mehrerer Faktoren, eine Anaphylaxie
auslosen. Folgende Augmentationsfakto-
ren sind bekannt [43]:
o Korperliche Belastung
 Infekte
» Medikamente
» Alkohol
e Mastozytose
» Psychogene Faktoren (z. B. Stress)
* Hormonelle Faktoren

(z. B. Menstruation)

Therapie

Die Akuttherapie der anaphylaktischen
Reaktion orientiert sich an der klinischen
Symptomatik [30]. Entscheidend fir eine
erfolgreiche Behandlung sind das friihzei-
tige Erkennen der Symptome und ein um-
gehendes Ergreifen therapeutischer Maf3-
nahmen. In klinischen Einrichtungen kann
eine addquate Vorgehensweise nur durch
regelmifiige Notfallschulungen aller Mit-
arbeiter gewihrleistet werden.

BasismafRnahmen

1) Unterbrechung der Allergenzufuhr:
Erster Schritt in der konsequenten
Behandlung der Anaphylaxie sollte,
sofern umsetzbar, das Entfernen bzw.
die Unterbrechung der Zufuhr des
vermuteten auslosenden Allergens
sein [30, 46].

2) Anfordern von Hilfe: Umgehend
sollten zusatzliche Helfer herbeige-
rufen werden. Dies kann im Einzel-
fall entweder durch die Alarmierung
einer internen Rettungskette oder
des externen Rettungsdienstes er-
folgen.

Die Basisuntersuchung zur Erfassung von
Leitsymptomatik und Akuitdt beinhaltet
folgende MaRnahmen [30]:

1. Priifung von Lebenszeichen (spontane
Bewegung und Atmung)

2. Beurteilung von Puls und Blutdruck
(Stérke, Frequenz, RegelmaRigkeit)

3. Beurteilung der Atmung (Sprechdysp-
noe, inspiratorischer oder exspiratori-
scher Stridor, Giemen; optional: Aus-
kultation, Bestimmung des ,Peak flow"
mittels mechanischem Peakflow-Me-
ter, Pulsoximetrie)

4. Inspektion leicht einsehbarer Haut-
areale sowie der Schleimhaute

5. Erfragen weiterer Beschwerden (z.B.
Ubelkeit, Brechreiz, Kopfschmerzen,
thorakales Druckgefiihl, Sehstorung,
Pruritus)

6. Erfragen bekannter Allergien

Monitoring

Um im Verlauf eine Verschlechterung des
klinischen Zustandes einer Patientin/ei-
nes Patienten rechtzeitig zu erkennen, ist
ein kontinuierliches Monitoring der Vital-
parameter essentiell. Diese umfassen
Herzfrequenz (HF), Blutdruck (RR),
Atemfrequenz (AF) sowie im erweiterten
Sinn Hautkolorit bzw. Auftreten von
Hauterscheinungen. Ein Pulsoximeter er-
leichtert hierbei die Uberwachung der
Sauerstoffsdttigung im Blut. Die bedroh-
lichste Symptomatik bestimmt dabei die
erste Therapiemafinahme:

— Herz-Kreislauf-Stillstand

— Storung des Herz-Kreislaufsystems

— Storung des Atemwegssystems

— Storung des Gastrointestinaltraktes

— Storung des Hautorgans.

Lagerung

Die Lagerung der Patientin bzw. des Pa-
tienten sollte symptomorientiert erfolgen:
bei Kreislaufdysregulation ist die Flachla-
gerung mit erhéhten Beinen zu bevorzu-
gen (Trendelenburg-Lagerung), um der
Hypovolimie  entgegenzuwirken. Bei

dyspnoeischen Beschwerden sollte der
Oberkérper hochgelagert werden (halb-
sitzend), bei Bewusstseinseintriibung soll-
te der Patient in die stabile Seitenlage ge-
bracht werden, um einer Atemwegsverle-
gung durch Zuriickfallen der Zunge und
moglichem Erbrechen vorzubeugen.

Einsatz von Notfallmedikamenten
Adrenalin

Schwere systemische allergische Reaktio-
nen erfordern die ziigige Gabe von Adre-
nalin [30, 46, 47]. Adrenalin ist das einzi-
ge Medikament, welches gegen Be-
schwerden an allen betroffenen Organsys-
temen wie Haut, Atemwege, Herz-Kreis-
lauf und Gastrointestinaltrakt wirkt. Ge-
maf aktueller Leitlinie wird die Gabe von
Adrenalin ab einem Anaphylaxie-Schwere-
grad Il (nach Ring und Messner) empfoh-
len [30]. Bei vielen anaphylaktischen Re-
aktionen ist die intramuskuldre Applikati-
on die Therapie der Wahl [30]: Einerseits
ist eine i.m.-Applikation einfach in der An-
wendung, andererseits ist das Risiko
schwerer kardialer Nebenwirkungen im
Vergleich zur i.v.-Gabe deutlich geringer.
Dariiber hinaus wirkt intramuskuldr ver-
abreichtes Adrenalin — im Gegensatz zur
subkutanen Applikation — ohne zeitliche
Verzdgerung [46]. Letztere wird aus die-
sem Grund nicht mehr empfohlen. Die
empfohlene Einzeldosis Adrenalin bei Ein-
satz durch Fachpersonal betridgt, unab-
hiangig von der Applikationsform,
10 p/kgKG (= 0,01 mg/kgKG) [43].

Die i.m.-Injektion erfolgt in die Aufien-
seite des Oberschenkels in einer Dosie-
rung von 0,01 mg/kg KG [30, 43]. Bei
ausbleibender Wirkung kann die Injekti-
on alle 5-10 Minuten wiederholt werden
[30].

Adrenalin wirkt ber a-Rezeptor-gesteu-
erte Vasokonstriktion direkt den Ursa-
chen des Schockgeschehens (erhohte Ka-
pillarpermeabilitit und Vasodilatation)
entgegen.

Die f31-mimetische Aktivitdt hat direkte
kardiale Wirkungen und flihrt zu erhoh-
ter Schlagfrequenz und Schlagkraft (po-
sitive Chronotropie und Inotropie). Des
Weiteren fiihren die f32-Rezeptorwirkun-
gen zu einer Bronchodilatation [48].
Adrenalin stellt somit das wichtigste Not-
fallmedikament fiir die Behandlung der
Anaphylaxie dar.
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R-Sympathomimetika

Der Einsatz von inhalativen kurzwirksa-
men 132-Sympathomimetika (z.B. Feno-
terol, Salbutamol) hat einen wichtigen
Stellenwert bei der Behandlung des aller-
gischen Asthmas. Bei Vorherrschen einer
Bronchokonstriktion im Rahmen der ana-
phylaktischen Reaktion kdnnen initial
2—4 Hiibe verabreicht werden [30]. Pa-
tienten, die ungeiibt sind in der Anwen-
dung von Asthmasprays (Nicht-Asthma-
tiker, Kinder) sollten mit Hilfe eines sog.
Spacers inhalieren. Dieser ermdglicht ei-
ne Inhalation Uber die normale Atmung
und steigert ggf. die Effizienz der verab-
reichten Dosis.

Antihistaminika

Antihistaminika sind ein weiterer Be-
standteil der leitliniengerechten Anaphy-
laxie-Behandlung. Sie blockieren mehr
oder weniger selektiv die Histaminrezep-
toren an den Zellwdnden. H1-Rezepto-
ren sind liberwiegend pulmonal und va-

sal zu finden, H2-Rezeptoren vorwie-
gend am Herzen und im Gastrointesti-
naltrakt.

Antihistaminika der ersten Generation
wirken  Histaminrezeptor-unspezifisch
und haben anticholinerge Wirkung [30].
Sie passieren die Blut-Hirn-Schranke, was
der Grund ist fir ihre zentralen Neben-
wirkungen wie Mudigkeit, Schldfrigkeit
und Schwindel. Fiir die Akuttherapie der
Anaphylaxie sind zur intravendsen Gabe
nur Clemastin (Tavegil®) und Dimetinden
(Fenistil®) zugelassen. Die im Notfall zu
verabreichende Dosis betrdgt 0,1 mg/
kgKG Dimetinden bzw. 0,05 mg/kgKG
Clemastin [30]. Sie sollte langsam intra-
venos (alternativ als Kurzinfusion) verab-
reicht werden.

Bei oraler Gabe eines Antihistaminikums
sollte stets die Maximaldosis verabreicht
werden. In der aktuellen Leitlinie wird da-
rauf hingewiesen, dass in Einzelfillen eine
Dosissteigerung bis zur vierfachen Maxi-
maldosis vertretbar ist [30].

Fortbildung

Es besteht keine Evidenz lber den Nut-
zen einer zusatzlichen Gabe von H2-Blo-
ckern, wobei es aus praktischen Erwa-
gungen sinnvoll erscheint, auch H2-Re-
zeptor-vermittelte Effekte zu blockieren.
Wir wenden daher — aufRer bei Kindern —
die kombinierte Gabe von H1- und
H2-Antagonisten an, zumal sie nebenwir-
kungsarm sind [49].

Glukokortikosteroide (GKS)

Aufgrund ihres verzdgerten Wirkeintritts
spielen Glukokortikoide in der Akutthera-
pie der Anaphylaxie nach heutigem Stand
eine untergeordnete Rolle. Ein systemati-
scher Review [50] zum Einsatz von GKS in
der Anaphylaxie kommt zu dem Ergebnis,
dass GKS keinen klaren Vorteil bringen. Da
sie aber effektiv wirksam sind (insbeson-
dere zur Beseitigung der Bronchokon-
striktion), konnen sie dennoch sinnvoll
eingesetzt werden, um protrahierten oder
biphasischen Verldufen einer anaphylakti-
schen Reaktion vorzubeugen [30, 51].

Tab. 1: Pharmakotherapie einer Anaphylaxie bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen unter ambulanten Bedingungen,

nach Ring 2021 [30] und Klimek 2021 [8]

Wirkstoff Applikationsweg
Adrenalin Intramuskuldr
Adrenalin Autoinjektor,
intramuskuldr
Adrenalin Inhalativ, Vernebler
Adrenalin Intravends?
Dimetinden Intravends
Prednisolon Intravends
Salbutamol Inhalativ
Terbutalin
Volumen Bolus (NaCl 0,9 %)
Sauerstoff Inhalativ

* DA = Dosieraerosol

Korpergewicht

< 7,5 kgKG 7,5-25 kgKG
(7,5-30 kgKG)*

50-600 pg

Nicht zugelassen 150 g

2 ml?

titrierend, Boli 1 ug/kgKG

1mp 1ml/10 kgKG3
(maximal 4 ml)

50 mg 100 mg

2 Hiibe DA* 2 Hiibe DA

per Spacer per Spacer

20 ml/kgKG 20 ml/kgKG

2-101/min 5-12 |/min

30-60 kgKG > 60 kgKG

300 g 1-2-mal 300 g
oder 500 pg

1 Ampulle=4ml®  1-2 Ampullen =
4-8 ml®

(1 ml/10 kgKG)

250 mg 500-1000 mg
2—4 Hiibe DA 2—4 Hiibe DA
per Spacer per Spacer

10-20 ml/kgkG  10-20 ml/kgKG

5-12 |/min 5-12 |/min

LFir die intravendse Gabe wird von einer 1 ml einer 1 mg/ml Adrenalinlésung 1 ml auf 100 ml NaCl 0,9 % verdiinnt

(Endkonzentration 10 pg/ml).

2Fiir die Inhalation wird die Stammkonzentration verwendet (1 mg/ml).
3Eine (Stamm-)Konzentration von 1 mg/ml (1 ml enthdlt 1 mg Dimetindenmaleat).
“Unterschiedliche gewichtsabhangige Zulassungen bei unterschiedlichen Autoinjektoren.
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Fortbildung

GKS wirken einerseits auf genomischer
Ebene, d.h. sie interagieren mit intrazel-
luliren GKS-Rezeptoren in den Zielorga-
nen [52]. lhre antiinflammatorische
Wirkung beruht u.a. auf einer Hem-
mung der Phospholipase 2, was eine
verminderte Produktion von Prostaglan-
dinen und Leukotrienen zur Folge hat
[53].

Die nicht-genomische Wirkung anderer-
seits findet durch Interaktion auf Zell-
membran-Ebene statt [53]. Physikoche-
mische Verdnderungen der Membranei-
genschaften fiihren zur Membranstabili-
sierung mit verminderter Durchlassig-
keit flir Kationen. Solche unspezifischen
Effekte sollen nur bei Gabe hoher GKS-
Mengen (d.h. 500-1000 mg Predniso-
lon fir Erwachsene) innerhalb von
10-30 Minuten nach Verabreichung auf-
treten [52], wahrend genomische Wirk-
effekte erst 1-2 Stunden nach GKS-Ga-
be einsetzen.

Als Alternative bei fehlendem intraven-
0sem Zugang stehen Suppositoren oder
Tropfldsungen zur oralen Applikation zur
Verfligung.

Um diese Therapie zu gewahrleisten, wird
eine Mindestausstattung an Pharmaka
(Tab. 1) und medizinischem Material be-

notigt (Tab.2), die in jeder impfenden
Stelle verfligbar sein mussen.

Zudem muss das Impfpersonal in der Er-
kennung und Behandlung schwerer aller-
gischer Reaktionen geschult sein.

Weitere NotfallmafRnahmen

Venoser Zugang

Es ist von entscheidendem Vorteil, bereits
in der Frithphase einer Notfallsituation ve-
nose Zugange zu legen, um einer drohen-
den Hypovoldmie entgegenzuwirken. Da
schwere anaphylaktische Reaktionen oft
grofde Fllissigkeitsmengen erfordern, soll-
ten als Standard mindestens ein, besser
zwei grofllumige Zuginge von mindes-
tens 18G gelegt werden.

Intraossire Zugdnge sind eine mdgliche
Alternative, wenn keine vendsen Zuginge
vorhanden sind. Sie bleiben in der Regel
Notdrzten lberlassen.

Volumensubstitution

Die bereits in der Frihphase der allergi-
schen Sofortreaktion einsetzende Steige-
rung der Kapillarpermeabilitit bewirkt ei-
nen massiven Volumenabstrom vom Intra-
vasalraum in interstitielle Kompartimente.
Aus diesem Grund stellt die friihzeitige

Tab. 2: Materielle Ausstattung zur Behandlung anaphylaktischer Reaktionen

in ambulanten Einrichtungen/Impfzentren, nach [30]

Stethoskop

Blutdruckmessgerdt

Pulsoxymeter, evtl. Blutzuckermessgerat

Stauschlauch, Venenverweilkanulen (in verschiedenen Groen), Spritzen, Infusions-

besteck, Pflaster zur Fixierung der Kandilen

Sauerstoff und Vernebler-Set mit Sauerstoffmaske

(verschiedene Grofien)

Beatmungsbeutel mit Masken (verschiedene Gréfien)

Absaugvorrichtung

Ggf. Guedel-Tubus

Volumen (z. B. balancierte Vollelektrolytldsung)

Arzneistoffe zur Injektion: Adrenalin, Glukokortikoid, H1-Rezeptor-Antagonist

Kurz wirksamer B2-Adrenozeptor-Agonist, z. B. Salbutamol zur Inhalation (bevor-
zugt als Inhalationsldsung zur Anwendung iiber Vernebler-Set mit Maske, ggf. alter-
nativ als Dosieraerosol mit Inhalierhilfe /Spacer/Maske, Autohaler o. A)

Automatisierter externer Defibrillator

und ausreichende Volumensubstitution ei-
ne wichtige Saule in der Therapie der ana-
phylaktischen Reaktion dar. Um diesem Ef-
fekt schnellstmdglich entgegenzuwirken,
sollten ziigig innerhalb der ersten 5-10
Minuten 500—1000 ml Flissigkeit und ggf.
noch mehr infundiert werden konnen
[54]. Bei Kindern sollte die initiale Volu-
menmenge 20 ml/kgKG betragen [30].
Aufgrund fehlender Evidenz ist eine klare
Empfehlung zur Wahl des Volumenersatz-
mittels aktuell nicht moglich. Zur initialen
Volumensubstitution werden physiologi-
sche Kochsalzlosung oder balancierte
Vollelektrolytlosungen empfohlen [30].
Ebenso kénnen Kristalloidlosungen (Rin-
gerlactat, Glucoselésung) verabreicht
werden.

Sauerstoff

Alle Notfallpatienten mit akuten respira-
torischen oder Kreislaufproblemen sollte
Sauerstoff erhalten, ebenso Patienten mit
bekannten kardiovaskuldren oder pulmo-
nalen Grunderkrankungen [46]. Es emp-
fiehlt sich die Gabe von reinem Sauerstoff
(100 %) mit hoher Flussgeschwindigkeit
[30]. Die Verwendung von transparenten
Atemmasken mit Reservoirbeutel hat sich
dabei bewihrt. Die Sauerstoffapplikation
Uber Sauerstoffbrillen oder Nasensonden
ist aufgrund fehlender Effektivitdt nicht
mehr angebracht [30].

Sicherung der Atemwege

Die endotracheale Intubation stellt den
Goldstandard in der Atemwegssicherung
dar. Die Durchfiihrung allerdings ist auf-
grund potenzieller Fehlerquellen, die fata-
le Folgen fiir die Patienten haben kénnen,
nur geiibten Personen zu empfehlen.

Als Alternative hat sich in jlingerer Zeit der
Larynxtubus etabliert. Seine Handhabung
ist im Vergleich zur endotrachealen Intu-
bation einfach und schnell erlernbar. Ob er
zur Behandlung von Anaphylaxiepatienten
das ideale Instrument darstellt, missen
weitere Untersuchungen kldren [54].

Kardiopulmonale Reanimation

Bei Herz-Kreislauf-Versagen wird umge-
hend mit einer Herzdruckmassage im Ver-
haltnis 30:2 und mit einer Frequenz von
100 bis maximal 120/min begonnen.
Druck- und Entlastungsdauer sollten
gleich lang sein. Dabei sind die Arme des
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Helfers/der Helferin durchgestreckt, die
Kompressionskraft wird aus dem Gewicht
des eigenen Korpers geschopft. Ein ver-
fligbarer automatischer Defibrillator ist
umgehend anzulegen, im Fall von Kam-
merflimmern erfolgt eine Defibrillation.
Kinder und Sduglinge erhalten initial finf
Beatmungsversuche, erst dann wird mit
der Herzdruckmassage im Verhiltnis 15:2
und mit einer Frequenz von 120/min be-
gonnen.

Pravention

Betroffene Patienten sollten ggf. mit ei-
nem Anaphylaxie-Notfallset ausgestattet
werden (Beschreibung des Notfallsets sie-
he unten). Eine ambulante allergologische
Ursachenabkldarung mit Auslotung thera-
peutischer Optionen und Praventivmaf3-
nahmen ist notwendig. Therapeutische
Optionen umfassen beispielsweise eine Al-
lergie-Immuntherapie (AIT) gegen Insek-
tengifte oder eine strenge Nahrungsmit-
tel- bzw. Medikamentenkarenz. Patienten
sollten einen Allergiepass erhalten und
diesen stets mit sich fiihren.

Praktische Gesichtspunkte

Als mogliche unerwiinschte Reaktionen
nach einer Impfung sind, neben einer
sehr selten auftretenden Anaphylaxie,
verstiarkte Lokalreaktionen, Verschlech-
terung der Symptome einer bestehen-

den allergischen Erkrankung wie z.B.
Asthma, Rhinokonjunktivitis, —atopi-
sches Ekzem (= Neurodermitis) mdg-
lich, aber auch kontaktallergische Reak-
tionen und Exantheme, die in sehr sel-
tenen Fillen erst nach mehreren Tagen
einen lebensbedrohlichen Verlauf neh-
men konnen.

Aktuell geht es um die Mdglichkeit
einer unmittelbar akut auftretenden
Anaphylaxie und die Beantwortung
der folgenden Fragen:

o Wer ist gefdhrdet?

e Wann besteht eine eindeutige Kont-
raindikation? Gibt es die Mdglichkeit
einer pharmakologischen Pramedika-
tion?

* Was muss vorbereitend getan werden?

* Wannist eine Allergie-Testung vor Imp-
fung erforderlich?

» Was ist bei der Applikation des Impf-
stoffs zu beachten?

* Wielange sollte eine Nachbeobachtung
sein?

Wer ist gefihrdet? Wann besteht eine
eindeutige Kontraindikation?

In Abb. 1 (siehe S. 274) sind verschiede-
ne allergische Krankheiten bzw. Zustan-
de dargestellt und ein damit einherge-
hendes Risikopotenzial fiir eine SARS-
CoV-2-Impfung.

Fortbildung

Eine friihere schwere allergische Reaktion
(Anaphylaxie) auf einen Bestandteil des
SARS-CoV-2-Impfstoffs ist eine absolute
Kontraindikation fiir die Impfung — so,
wie auch in der aktuellen Empfehlung der
EMA formuliert. Weitere risikobehaftete
Patienten sind aus allergologischer Sicht
Patienten, die eine Anaphylaxie bei Mas-
tozytose, eine Anaphylaxie auf friihere
Impfungen und eine Anaphylaxie mit un-
klarem Ausloser erlitten haben.
Anaphylaxie nach Insektenstichen oder
Nahrungsmitteln stellt keine Kontraindi-
kation zur Impfung dar. Als Vorsichts-
mafinahme wurden zundchst auch Pa-
tienten mit einer anaphylaktischen Re-
aktion auf Nahrungsmittel in der Vorge-
schichte von der Impfung ausgeschlos-
sen, da vereinzelt residuelle Bestandteile
von Nahrungsmittelallergenen allergi-
sche Reaktionen bei Impfungen ausldsen
koénnen [34, 55]. Der Corona-Impfstoff
der Firma Biontech-Pfizer enthdlt jedoch
solche Inhaltsstoffe nicht. Daher ist bei
nahrungsmittelallergischen ~ Patienten
nicht per se von einem erhohten Aller-
gierisiko fiir eine Covid-19-Impfung aus-
zugehen.

Die in Abb. 1 (siehe S. 274) angegebenen
Erkrankungen sollten fortwdhrend im
Verlauf in Bezug auf ein mogliches Risiko
fir die Patientin bzw. den Patienten ge-
prift werden, einer Allergie-Diagnostik

Tab. 3: Ubersicht der Charakteristika der in Deutschland zugelassenen Autoinjektoren nach aktuellen Fachinformationen

Charakteristika

Fast)ekt® Junior 150

Fastjekt® 300
Dosierung nach Kérperge- ab 7,5 kg/ab 25 kg ab 15 kg/ab 30 kg/
wicht (KG) ab 60 kg **
Slcherungskapp'e gegeniiber vorhanden keine
vom Nadelaustritt
Farbliche Kennzeichnung Blau: Sicherheitskappe keine

Orange: Nadelaustritt
Haltedauer bei Injektion 3 sek 5 sek
Nadellinge 13/16 mm 16/23/23 mm
Haltbarkeit 19/20 Monate 18 Monate

Sichtfenster zur Kontrolle der
Injektion und Injektionslosung

Doppelpackung (N2)

* keine Kinderzulassung

offen/direkt sichtbar

verfligbar

verfligbar

Emerade® 150/300/500 *

verdeckt/nicht direkt sichtbar

Jext® 150,/300

ab 15 kg/ab 30 kg

vorhanden

Gelb: Sicherheitskappe
Schwarz: Nadelaustritt
10 sek

13/15 mm

18 Monate
offen/direkt sichtbar

keine

** abhdngig von klinischer Beurteilung: Emerade 300 oder 500
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Fortbildung

zur Ermittlung der auslosenden Substanz
bei unklarer Konstellation zugefiihrt wer-
den und bei entsprechendem Ergebnis
geimpft werden, wie z. B. bei Patienten
mit Anaphylaxie auf definierte, nicht im
Impfstoff enthaltene Medikamente oder
Zusatzstoffe.

» Insgesamt wird deutlich, dass eine ab-
solute Kontraindikation fiir die SARS-CoV-
2-Impfung auch bei allergischen Individu-
en sehr selten sein diirfte.

» Es folgt daraus aber auch, dass in un-
klaren Fillen eine addquate Allergie-Diag-
nostik rechtzeitig vor der Impfung durch-
geflihrt werden sollte. Dies setzt entspre-
chende Information und Aufkldrung so-
wohl der Impfteams als auch der impfwilli-
gen Personen voraus.

Was muss vorbereitend getan werden?
Wann ist eine Allergietestung vor Imp-
fung erforderlich?

Gibt es eine Mdglichkeit der pharmakolo-
gischen Pramedikation?

Im Rahmen der Bekanntmachungen zur
Durchfiihrung der SARS-CoV-2-Impfun-
gen sollten auch Hinweise auf die Not-
wendigkeit einer allergologischen Abkla-
rung bei bestimmten Risiken in der Vorge-
schichte gegeben werden. So wird das
Eingangsgespriach mit Anamnese im Impf-
zentrum erleichtert.

Bei unklarem Ergebnis der allergologi-
schen Diagnostik — beispielsweise ,Zu-
stand nach Anaphylaxie unklarer Genese"”
kann eine antiallergische Pramedikation
— wie z. B. bei Vorliegen einer periopera-
tiven oder Kontrastmittel-induzierten
Anaphylaxie — mit Antihistaminika (His-
tamin-H1- und H2-Antagonisten) und ei-
nem oralen Glukokortikoid erwogen wer-
den [30].

Personen hingegen mit einer Allergie auf
andere Allergene wie Pollen, Hausstaub-
milben, Pilzsporen, Tierepithelien, Nah-
rungsmittel, Insektengifte oder auf Arz-
neimittel und Hilfsstoffe, die nicht zu den
Inhaltsstoffen der Impfstoffe gehoren
oder kreuzreaktiv sind, stellen keine Risi-
ko-Population fiir eine Anaphylaxie auf
die Covid-19-Impfstoffe dar. Bezogen auf
allergische Krankheitsbilder weisen Per-
sonen kein erhohtes Risiko auf, die an ei-
ner atopischen Erkrankung leiden wie
Rhinokonjunktivitis  allergica, Asthma
bronchiale, atopisches Ekzem, allergi-
sches Kontaktekzem oder Arzneimittel-
exanthem, Urtikaria, Angioddemen oder
Polyposis nasi.

Ein praktikables Ampelschema zur Patien-
tenidentifikation wird in Klimek et al. [8]
und Worm et al. 2021 [56] dargestellt,
vgl. dazu auch Abb. 1 (siehe vorne im Heft
S.274).

Praktische Hilfen und Hinweise fiir Ihre Patienten

« Die Anwendung des Adrenalin-Auto-
injektors (AAI) sollte regelmafig ge-
libt werden, damit jeder Handgriff zur
Routine wird. AAl sind als Trainings-
gerdte ohne Wirkstoff von allen Her-
stellern kostenlos erhiltlich. Schulen
Sie Ihre Patientinnen und Patienten in
der korrekten Handhabung des Auto-
injektors und erinnern Sie lhre Patien-
ten daran, dass die Handhabung in
Abstdnden von circa einem Vierteljahr
regelmiflig gelibt werden sollte. Wei-
sen Sie Ihre Patienten auf die Arbeits-
gemeinschaft Anaphylaxie — Training
und Edukation e. V. (AGATE) hin, wel-
che regelmdfdig Schulungen fiir Pa-
tienten und Angehdrige anbietet.

» Achten Sie darauf, dass lhre Patienten
immer den gleichen Adrenalin-Auto-
injektor erhalten, indem Sie — wie von

Experten empfohlen — bei der Ver-
schreibung stets das Aut-idem-Feld
ankreuzen. Damit gewihrleisten Sie,
dass lhre Patienten einen Adrenalin-
Autoinjektor erhalten, mit dessen An-
wendung sie und ihr personliches Um-
feld wie Eltern, Betreuungspersonal,
Lehrer, Kollegen und Freunde vertraut
sind.

Fir die betroffenen Patientinnen und
Patienten sollte der Adrenalin-Auto-
injektor ein selbstverstindlicher Be-
gleiter sein — so wie Schlussel, Handy
und Portemonnaie. Rufen Sie daher
Ihren Patienten ins Bewusstsein, dass
die Injektion von Adrenalin bei Ana-
phylaxie lebensrettend ist. Jede Minu-
te zahlt! Bei den ersten sicheren An-
zeichen einer Anaphylaxie sollte die-
ser eingesetzt werden.

Was ist bei der Applikation des Impfstof-
fes zu beachten? Wie lange solite die
Nachbeobachtung sein?

Nach Kurzanamnese und Ausschluss der
Kontraindikation (Abb. 1) kann die Injek-
tion erfolgen.

Wegen moglicher Nebenwirkungen emp-
fiehlt sich bei Personen mit Anaphylaxie in
der Vorgeschichte eine Nachbeobachtung
von 30 Minuten nach der Injektion.

Das Impfteam muss Uber die Moglichkeit
einer Anaphylaxie informiert und in der
dann notwendigen Akutbehandlung ge-
schult sein. Die dazu nétigen Medika-
mente und Hilfsmittel missen verfligbar
sein, einschlieflich der Adrenalin-Autoin-
jektoren [8].

Diskussion

Die weltweite Zunahme der Prédvalenz al-
lergischer Erkrankungen sowie deren hau-
figere Diagnosestellung haben zu einer
wichtigen 6ffentlichen Wahrnehmung der
Volkserkrankung Allergie” gefiihrt. In der
aktuell teils emotional gefiihrten Diskussi-
on Uber Impfungen gegen Covid-19 wird
der Aspekt moglicher Impfnebenwirkun-
gen im Vergleich zum Nutzen iiberpropor-
tional gewichtet. Es wdre irrational und
fiir die Gesundheit der Bevolkerung fahr-
ldssig, ca. 30 % der Bevolkerung — dem
ungefdhren Anteil allergischer Menschen
in westlich gepragten postindustriellen
Gesellschaften, keine SARS-CoV-2-Imp-
fung zuteil kommen zu lassen. Bei Vorlie-
gen einer plausiblen Risikoanamnese soll-
te vor der Impfung eine fachlich addquate
allergologische Diagnostik inklusive Be-
stimmung der Serumtryptase erfolgen.
Alle Mitarbeitenden des Gesundheitswe-
sens, die aktuell Impfungen gegen Co-
vid-19 durchfihren, sollen geschult wer-
den, anaphylaktische Reaktionen zu er-
kennen und sofort leitliniengerecht zu
behandeln. Eine Notfallausstattung in-
klusive Adrenalin-Autoinjektoren sollte
verpflichtend sein. Eine eventuelle Pra-
medikation mit systemischen Antihista-
minika und Glukokortikoiden sollte im
Ermessen der impfenden Arztinnen und
Arzten liegen.

Patientinnen und Patienten mit einer
Anaphylaxieanamnese sollen nach der
Impfung 30 Minuten nachbeobachtet
werden.
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Notfallset

Abhingig vom Ausldser der Anaphylaxie
(vermeidbar/nicht vermeidbar) wird den
betroffenen Patienten ein Notfallset ver-
ordnet, bestehend aus einem Adrenalin-
Autoinjektor, einem oralen Antihistamini-
kum und Glukokortikoid sowie ggf. einem
Asthmaspray (z. B. Salbutamol) [30, 43].
Aus praktischen Erwdgungen empfiehlt es
sich, Antihistaminikum und Glukokorti-
koid je nach Verfligbarkeit in Form von
Schmelztabletten oder Tropfen zu verord-
nen. Die Medikamente kdnnen so auch
ohne Wasser geschluckt werden bzw. im
Fall auftretender Schwellungen im oberen
Gastrointestinaltrakt leichter eingenom-
men werden.

Der Adrenalin-Autoinjektor ermdglicht
gefdhrdeten Patienten eine Selbstverab-
reichung im Notfall und ist essenzieller
Bestandteil des Anaphylaxie-Notfallsets.
In Deutschland (siehe Tab. 3) sind mehre-
re Modelle zugelassen, erhdltlich in den
Dosierungen 150 pg (Emerade® 150,
Fastjekt® junior, Jext® 150), 300 ug (Eme-
rade® 300, Fastjekt®, Jext® 300) und 500
ug (Emerade® 500, zugelassen nur fiir Er-
wachsene). Laut deutscher Anaphylaxie-
Leitlinie steht die Dosierung 150 pg fir
Kinder zwischen 15—-30 kg zur Verfligung
(Anaphylaxie-Leitlinie), wobei der Fast-
jekt® junior bereits ab 7,5 kgKG zugelas-
sen ist entsprechend den Dosierungsemp-
fehlungen der europdischen Anaphylaxie-
Leitlinie [57] (Fachinformation Fastjekt®,
Stand September 2015). Es gibt Hinweise,
dass auch mit anderen Autoinjektoren ei-
ne Dosis von 150 pg Adrenalin flir gesun-
de Kinder mit 10-15 kgKG keine Gefdhr-
dung darstellt [30], weshalb hier eine Ver-
ordnung als ,off label use” mit entspre-
chender Aufklirung der Eltern eine mogli-
che Option darstellt. Die Dosierung von
300 pg wird bei einem Gewicht ab 30
kgKG empfohlen, ab einem Gewicht Uber
60 kg wird eine Adrenalin-Dosis von
300-600 pg empfohlen [30, 57]. Es hat
sich bewahrt, mit 300 ug zu beginnen und

Inhalte aus dem Text wurden von den
Autoren zuerst unter dem Titel: ,Aller-
gische Reaktionen auf Covid-19-Impf-
stoffe — Evidenz und praxisorientiertes
Vorgehen“ publiziert im: Internist 2021,

die weitere Dosierung dem klinischen Ver-
lauf, der Entwicklung der klinischen Symp-
tomatik und dem Ansprechen auf die The-
rapie anzupassen.

Fir stark Ubergewichtige Patienten
(> 100 kg) ist abzuwidgen, ob auch mit ei-
ner Erstdosis von 500 pug begonnen wer-
den kann. Bei bekannter Neigung zu hefti-
gen oder biphasischen Anaphylaxie-Ver-
ldufen, die eine Adrenalin-Nachdosierung
erforderlich machen, konnen auch zwei
Autoinjektoren verordnet werden. Dem
entspricht eine Empfehlung der EMA, dass
Risikopatienten zwei Autoinjektoren mit
sich fiihren sollten [58].

Die Gefahr von Adrenalin-Uberdosierung
oder -Nebenwirkungen ist im Kindesalter
gering, bei Erwachsenen und insbesonde-
re dlteren Patienten mit kardiovaskuldren
Grunderkrankungen jedoch unbedingt zu
beriicksichtigen. Andererseits sind gerade
Patienten mit koronarer Herzkrankheit
durch anaphylaktische Reaktionen auch
besonders gefdhrdet. Ein ausreichender
Perfusionsdruck im Koronarkreislauf kann
oft nur durch gleichzeitige Gabe von in-
travendsem Volumen und Vasokonstrikti-
on gelingen [30].

Eine Schulung zur korrekten Handhabung
des Autoinjektors ist unerldsslich, da sich
die in Deutschland erhiltlichen Modelle in
ihrer Handhabung unterscheiden. Aus die-
sem Grund erscheint es nicht sinnvoll, ei-
nem Patienten verschiedene Modelle zu
verordnen. Eine Studie hat gezeigt, dass
nur 50-75% der mit Autoinjektor ver-
sorgten Patienten diesen stindig bei sich
tragen [48]. Von diesen konnten nur
30-40 % eine korrekte Handhabung de-
monstrieren [48]. Gegebenenfalls miissen
auch Angehdrige in die Schulung mit ein-
bezogen werden. Siehe dazu auch den In-
fokasten auf dieser Seite.

Fazit fiir die Praxis

Eine Impfung sollte immer in einem
Umfeld erfolgen, in dem eine medizi-
nische Notfallversorgung gewdhr-
leistet ist.

62:326-332 https://doi org/10.1007/
s00108-021-00959-5/ — angenommen
am 20.01.2021, online publiziert am
13. Februar 2021 im Springer Medizin
Verlag GmbH. Fiir das Hessische Arzte-
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Zusammenfassung
Allergische Reaktionen auf Impfstoffe sind
sehr selten und treten bei 1 pro 1.000.000
bis zu 30 pro 100.000 Impfungen auf [30,
59-63].
Beide mRNA-Impfstoffe gegen SARS-
CoV-2 griinden auf der gleichen lipidba-
sierten  Nanopartikeltragertechnologie;
die anderen beiden Impfstoffe sind Vek-
tor-Impfpraparate.
In den nichsten Monaten werden voraus-
sichtlich weitere Impfstoffe zugelassen
werden, und es ist nahezu unvermeidlich,
dass in den kommenden Monaten uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen auftre-
ten werden, die in den zur Zulassung
durchgefiihrten Studien nicht beobachtet
wurden.
Die Impfstoffsicherheit erfordert einen
proaktiven Ansatz, um das Vertrauen der
Offentlichkeit zu erhalten und die Zuriick-
haltung von Teilen der Bevdlkerung bei
der Impfung zu verringern. Wachsamkeit,
sorgfaltige Reaktion, Dokumentation und
Charakterisierung dieser Ereignisse sind
notwendig, um die Definition von Mecha-
nismen und geeigneten Ansdtzen zur Vor-
hersage, Pravention und Behandlung zu
ermoglichen.
Prof. Dr. med. Ludger Klimek?
Dr. med. Jonas Eckrich?
Dr. med. Jan Hagemann?
Dr. rer. nat. Ingrid Casper?!
Dr. med. Tilman Huppertz?2
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2 Universitatsklinik fiir Hals-Nasen-Oh-
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Universitdtsmedizin der Johannes Gu-
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Die Covid-19-Pandemie in Frankfurt am Main —
Verlauf bis Ende Marz 2021

Im Herbst vergangenen Jahres hatten wir
im HABL 10/2020 die Daten der positiv
auf SARS-CoV-2 Getesteten sowie der
Hospitalisierungen und Todesfille an oder
mit Covid-19 aus Frankfurt am Main vor-
gestellt und die Fragen aufgeworfen,
 ob weiterhin die Verhiitung aller, auch
asymptomatischer Infektionen das Ziel
bleiben soll (Containment), oder
* ob entsprechend dem nationalen Pan-
demieplan des Robert Koch-Instituts
(RKI) [1] zunehmend die Schutzstrate-
gie fir vulnerable Gruppen (Protecti-
on) sowie die Folgenminderungsstrate-
gie (Mitigation) in den Fokus genom-
men werden soll.
Wir hatten eine breite 6ffentliche Diskus-
sion zu den Zielen und Mitteln der Pande-
miebekdmpfung gefordert — unter Be-
riicksichtigung des Krankheitsbildes sowie
ethischer (primum non nocere) und
rechtlicher Fragen (Primat des mildesten
Mittels) [2, 3].

Daten

Ab Oktober 2020 kam es in ganz
Deutschland — auch in Frankfurt am Main
— zu einer zweiten Welle. Das Maximum
wurde in der 45. Kalenderwoche (KW)
2020 erreicht, danach nahmen die Mel-
dungen bis zur 7. KW 2021 stetig ab; seit
der 8. KW nehmen die Fallzahlen wieder
zu (Abb. 1a). Verschiedene Bevolkerungs-
gruppen waren sehr unterschiedlich be-
troffen. Dies zeigen die sog. 7-Tages-,In-
zidenzen" in Bezug auf die unterschiedli-
chen Altersgruppen. In der Gesamtbevol-
kerung erreichte die maximale 7-Tages-
Inzidenz im November knapp
300/100.000. Bei den 20-39-Jihrigen
und den > 80-Jihrigen erreichte sie maxi-
mal Uber 360/100.000. In der Gesamtbe-
volkerung und in den Altersgruppen bis
unter 80 Jahren fiel die 7-Tagesinzidenz
rasch wieder ab, in der Gruppe der
> 80-Jahrigen blieb sie jedoch Uber einige
Wochen bis einschlief3lich der ersten KW
2021 bei 250-300,/100.000. Ab der KW 9

kommt es in allen Altersgruppen zu einem
starken Anstieg der Meldungen — mit Aus-
nahme der > 80-Jdhrigen.

Die Hospitalisierungsrate in der Gesamt-
bevélkerung und in den Altersgruppen bis
60 Jahre lag in den letzten Wochen des

Jahres 2020 bei bzw. unter 20,/100.000,
bei den 60-79-Jdhrigen doppelt so hoch.
Bei den > 80-Jdhrigen lag sie liber mehrere
Wochen bei tiber 100/100.000, mit Maxi-
malwerten von bis zu 138/100.000 in der
51. und 52. KW (Abb. 1b). In den Alters-
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Abbildung 1 a—c: Meldungen, Hospitalisierungen und Todesfille im Zusammenhang mit SARS-CoV-2
in Frankfurt am Main — KW 10, 2020 bis KW 13 2021. 7-Tages-,Inzidenz" in der Gesamtbevolkerung

und in verschiedenen Altersgruppen im Altersbezug.
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gruppen bis 60 Jahre blieb die Sterblich-
keit pro Woche unter 1/100.000, bei den
60—79-Jdhrigen traten 13-16 Todesfille
pro Woche und 100.000 auf, bei den
> 80-Jdhrigen waren es tiber mehrere Wo-
chen zwischen ca. 50 und lber 80 Todes-
falle pro 100.000 und Woche; erst ab der
2. KW 2021 trat eine deutliche und stetige
Abnahme der Todesfdlle bei den > 80-Jdh-
rigen ein (Abb. 1c). Trotz der seit der
KW 8-9 deutlich zunehmenden Meldun-
gen ist — angesichts der positiven Ent-
wicklung bei den > 80-Jdhrigen — keine
Zunahme der Hospitalisierungen und der
Sterblichkeit erkennbar.

In den Altenpflegeheimen in der Stadt
(ca. 4.800 Plitze) kam es ab der 42. KW
zu einem deutlichen Anstieg der Meldun-
gen, Hospitalisierungen und Todesfdlle,
die bis zur 2. KW 2021 auf hohem Niveau
blieben und erst danach rasch abnahmen
(Abb. 2). Von der 41. KW2020 bis zur 3.
KW 2021 verstarben 186 Altenpflege-
heimbewohner mit COVID-19 (im Mittel
12/Woche), von der KW4 — KW 8 verstar-
ben insgesamt 9 Bewohner (Mittel <
2/Woche), danach kam es in der Gruppe
der Altenpflegeheimbewohner zu keinen
weiteren Todesfdllen mehr.

43 Pflegeheime Ubermittelten die Ge-
samt-Mortalitdtsdaten aus ihren Einrich-
tungen fir die Jahre 2018 — 2020. Im
,Grippejahr” 2018 waren in diesen Hei-
men 1511 Bewohner verstorben, 2019
(ohne Grippe) waren es 1421. Im ,Coro-
najahr” 2020 verstarben 1429, also 18
Menschen mehr (plus 1,1%) als im Grip-
pejahr 2018. In der Gesamtbevdlkerung
verstarben in Frankfurt in den Jahren
2018, 2019 und 2020 insgesamt 7797,
7512 und 7445 Einwohner; das sind 1043,
990 und 981 pro 100.000 Einwohner. Ab-
bildung 3 zeigt die Sterbefille pro Tag in
Frankfurt am Main gesamt, 2017-2020.

Diskussion

Die von uns in HABL 10/2020 angeregte
breite 6ffentliche Diskussion zu den Zielen
und Mitteln der Pandemiebekdmpfung
fand nicht statt. Weiterhin wurde und wird
auf ,Containment” gesetzt und die sog.
7-Tagesinzidenz der positiv Getesteten als
Kriterium fiir politische Entscheidungen
genutzt. Und dies, obwohl dieser Parame-
ter schon aus methodischen Griinden hier-
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Abbildung 3: Sterbefille pro Tag in Frankfurt am Main gesamt,

mut Uphoff, HLPUG, zur Verfiigung gestellt).

flir nicht geeignet ist [4]. Die Daten zeigen
dariiber hinaus, dass die sog. 7-Tages-Inzi-
denz in der Gesamtbevdlkerung und in der
Gruppe der < 60-Jdhrigen nur gering mit
schweren Erkrankungen und konsekutivem
Hospitalisierungsbedarf oder mit Todesfal-
len assoziiert ist. Um das Gesundheitswe-
sen und insbesondere die Krankenhduser
nicht zu Uberlasten und die Sterblichkeit
niedrig zu halten, muss also nicht die Infek-
tionsrate der Gesamtbevdlkerung in den
Blick genommen werden, sondern die In-
fektionen bei Alteren und Altenpflegeheim-
bewohnern niedrig gehalten werden, durch
besonderen Schutz ,vulnerabler Gruppen”
(Protection). Die anfinglichen, den Be-
wohnerinnen und Bewohnern der Altenhei-
me vorbehaltenen Impfungen konnen zwar
als ,Protection-Strategie” fiir diese Gruppe
gewertet werden, allerdings war diese

2017-2020 (Daten wurden von Dr. Hel-

Mafdnahme insbesondere anfangs durch
die geringe, zur Verfiigung stehende Impf-
stoffmenge keineswegs ausreichend und
sie wurde durch die Anderung der Impf-
priorisierung weiter vermindert.

Frih wurde gewarnt, dass ein Konzept,
das ausschliefdlich auf allgemeine Praven-
tionsmaflnahmen (Containment) setzt
ohne spezifische Praventionsansitze wie
den Schutz vulnerabler Gruppen (Pro-
tection), den ,Durchmarsch” der Epide-
mie nur begleitet, ,ohne den dringend
notwendigen Schutz der verletzlichen Be-
volkerungsgruppen in den Mittelpunkt zu
stellen“ [5].

Die Forderung nach dem Schutz vulnerab-
ler Gruppen wurden jedoch nicht umge-
setzt und die Gruppen der > 80-Jahrigen
und der Altenpflegeheimbewohner waren
am haufigsten und am schwersten betrof-
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fen. Die erheblichen Kontaktbeschran-
kungen fiir Altenpflegeheimbewohner ha-
ben die vielen schweren Infektionen und
Todesfidlle nicht verhindern konnen. Erst
ab dem Jahreswechsel waren ausreichend
Tests und Testpersonal flr Altenpflege-
heimbewohner (und Mitarbeitende) ver-
fligbar. Ab der letzten Dezemberwoche
wurde dann die Impfkampagne in den Al-
tenpflegeheimen gestartet — und ab Mitte
Januar auch fiir die Gruppe der > 80-Jahri-
gen. In der Folge nahmen Erkrankungen,
Hospitalisierungen und Todesfille in die-
sen vulnerablen Gruppen deutlich ab.

Auch die Kontaktbeschrankungen fiir die
Allgemeinheit, der Lockdown einschlief3-
lich der SchliefSung von Schulen und Kin-
derbetreuungseinrichtungen konnten das
Infektionsrisiko fir die Alten und die Al-
tenpflegeheimbewohner nicht ausrei-
chend senken. Durch die fortgesetzte
Containment-Strategie wurden erhebli-
che personelle Ressourcen im Meldewe-
sen und der Kontaktnachverfolgung so-
wie umfangreiche Testkapazititen fir
Schulen und Kitas eingesetzt, die in den
Altenpflegeheimen und bei den alten
Menschen gewinnbringender hdtten ge-
nutzt werden koénnen. Viele alte Men-
schen und Altenpflegeheimbewohner er-
krankten schwer an Covid-19 und ver-
starben. Studien zeigen, dass zusdtzlich
demenzielle Erkrankungen an Schwere

zugenommen haben und die korperliche
Beweglichkeit angesichts massiv einge-
schrankter Mdglichkeiten, weniger akti-
vierender Pflege und Physiotherapie
deutlich abgenommen haben. Dariiber hi-
naus leiden viele Altenpflegeheimbewoh-
ner angesichts der weiterhin bestehen-
den Kontaktbeschrankungen unter De-
pression und Perspektivlosigkeit [6, 7].
Wichtig bleibt, dass Alte und Vorerkrankte
gemdfl  STIKO-Empfehlung  prioritdr
geimpft werden, damit die Kontaktbe-
schrankungen aufgehoben und ihnen wie-
der Lebensqualitdt zurlickgegeben wer-
den kann. Solange hierfiir noch nicht aus-
reichend Impfstoff vorhanden ist, er-
scheint die Hoherstufung der Priorisie-
rung von z. B. Lehrern und Erziehern pro-
blematisch [8]. Weder Kinder noch Lehrer
oder Erzieher stellen eine vulnerable
Gruppe dar. Und entgegen vieler Behaup-
tungen sind Kinder nicht die Treiber dieser
Pandemie [9-13].

Durch den Verzicht auf Protection haben
wir als Gesellschaft beim Schutz der vul-
nerablen Gruppen der Alten und der Al-
tenpflegeheimbewohner vor SARS-CoV-2
versagt und dariiber hinaus erhebliche
Kollateralschdden bei ihnen verursacht.
Zunehmend werden auch die Kollateral-
schaden bei Kindern erkennbar, denen
weiterhin — ohne fachliche Grundlage —
die Entwicklungschancen durch einen Pra-

senz-Schul- und -Kitabetrieb vorenthalten
wird. Aus fachlichen, rechtlichen und ethi-
schen Aspekten missen die Kinderge-
meinschaftseinrichtungen wieder geoff-
net werden — unter Einhaltung der
AHA+L-Regeln, siehe. auch [14-20].

Limitationen: Die Meldedaten und damit
auch die sog. 7-Tages-,Inzidenz“ sind
abhingig von der jeweiligen Teststrate-
gie und der Anzahl der Testungen. Die
hier vorgestellten Daten beschreiben die
Situation bis Ende Mirz 2021. Derzeit
breitet sich die Variante B 1.1.7 weiter
aus.

Aktuelle Publikationen zeigen bei der Va-
riante B 1.1.7 eine leichtere Ubertragbar-
keit, die Erkrankungsschwere und die To-
desfallrate unterscheiden sich aber nicht
von der Wildvirus-Variante [21, 22].

Die zunehmenden Fallzahlen auf den In-
tensivstationen sind besorgniserregend.
Vor diesem Hintergrund sind ein rasches
Impfen und die bei allen Virusvarianten —
auch bei der Variante B 1.1.7 — effektiven
AHA+L-Regeln weiterhin unabdingbar.

Prof. Dr. med. Ursel Heudorf
ehem. Leiterin Gesundheitsamt
Frankfurt am Main

Prof. Dr. Dr. med. René Gottschalk
Leiter Gesundheitsamt Frankfurt am Main
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Arztlicher Berufsalltag

Berufsgenossenschaftliche Rehabilitation
bei Long-Covid-Symptomen

Covid-19, verursacht durch SARS-CoV-2,
kann eine Berufskrankheit nach Nr. 3101
der Berufskrankheitenverordnung sein.
Mit der Akutversorgung und Rehabilitati-
on Erkrankter wirken die gesetzlichen Un-
fallversicherungstrager darauf hin, die Ge-
sundheit der betroffenen Person wieder-
herzustellen und sie ins Berufsleben wie-
der einzugliedern. Dieses Prinzip ,Rehabi-
litation vor Rente“ gehodrt zu ihrem ge-
setzlichen Auftrag.

Fir die Dauer der Arbeitsunfahigkeit erhdlt
die erkrankte Person von der gesetzlichen
Unfallversicherung Verletztengeld als Ent-
geltersatz. Verbleiben nach Abschluss der
medizinischen Rehabilitation iberdauern-
de Krankheitsfolgen, ist durch eine medizi-
nische Begutachtung zu kldren, ob eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit vorliegt
und deshalb eine Rente zu leisten ist.

Dauerhafte Genesung angestrebt

Bei einer Berufskrankheit wie Covid-19
bei Beschiftigen im Gesundheitswesen
prift zudem der zustdndige gesetzliche
Unfallversicherungstrdger von sich aus
(,von Amts wegen“), ob ein Anspruch auf
Verletztenrente besteht — dazu bedarf es
keines Antrags. Aufgrund des Grundsat-
zes ,Rehabilitation vor Rente“ steht die
Prifung der Minderung der Erwerbsfahig-
keit (MdE) aber erst als dritter Schritt
nach einer umfassenden Diagnostik sowie
zielorientierten Rehabilitation im ersten
und zweiten Schritt an.

Foto: © 3DJustincase — stock.adobe.com

So setzt beispielsweise auch die Berufsge-
nossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW), bei der beson-
ders viele berufsbedingt an Covid-19-Er-
krankte versichert sind, derzeit alles da-
ran, dass die Betroffenen wieder dauer-
haft gesund werden. Bei derzeit (Stand
26.03.2021) Uber 70.000 meldepflichti-
gen Fillen allein bei der BGW sind bereits
iber 60 % als Berufskrankheit anerkannt
worden. In etwa einem Prozent der aner-
kannten Fille werden die Betroffenen auf-
grund der Schwere der Erkrankung im
Rahmen des Reha-Managements der
BGW betreut.

Nach den bisherigen Erkenntnissen der
BGW sind, wie sich auch aus dem Epide-
miologischen Steckbrief zu SARS-CoV-2
und Covid-19 des RKI ergibt, Langzeitfol-
gen im Bereich der Lungenfunktion, des
Herz-Kreislauf-Systems, des Nervensys-
tems und in weiteren Organen zu beob-
achten. Des Weiteren konnen auch psy-
chische Folgeerscheinungen auftreten.
Bei einigen Patienten sind bei den Krank-
heitsfolgen auch mehrere Organe betrof-
fen, so dass sowohl die Akutbehandlung
als auch die Rehabilitation multidisziplindr
durchzufihren sind.

Allerdings muss aufgrund der Neuartigkeit
des Krankheitsbildes nach Abklingen der
Akutsymptome die weitere Entwicklung
der medizinischen Erkenntnisse weiter
aufmerksam verfolgt werden. In einem
derzeit noch nicht quantifizierbaren An-
teil von Covid-19-Erkrankten persistieren
nach initial leichtem Verlauf verschiedene
der genannten Symptome auch sechs Mo-
nate nach der Akuterkrankung.

Die BGW fordert daher den Austausch un-
ter Expertinnen und Experten sowie die
Forschung zu den Folgen von Covid-19,
um betroffenen Versicherten die best-
mogliche Behandlung und Rehabilitation
zu ermdglichen. Dariiber hinaus steht sie
in Kontakt mit einschldgigen medizini-
schen Fachgesellschaften, um gute Rah-
menbedingungen fiir eine Begutachtung
der Langzeitfolgen der noch sehr jungen
und ausgesprochen vielgestaltigen Krank-
heit Covid-19 zu erreichen.

Ebenso beobachten Arztinnen, Arzte und
anderes Fachpersonal der BGW aufmerk-
sam die weitere Entwicklung, um etwaige
neue Erkenntnisse bei der Betreuung von
Versicherten schnell beriicksichtigen zu
konnen. Unter anderem haben die BG Kli-
niken — Klinikverbund der gesetzlichen
Unfallversicherung gGmbH und die BGW
— gemeinsam ein interdisziplinires Diag-
nostikangebot auf den Weg gebracht,
welches sich an Covid-19-Erkrankte mit
lang anhaltenden Beschwerden richtet,
siehe Kasten.

Voraussetzung flr die Teilnahme ist, dass
die Covid-19-Erkrankung infolge der be-
ruflichen Tatigkeit erworben wurde und
die Zuweisung uber den zustdndigen Tra-
ger der Unfallversicherung erfolgt. Dieser
Post-Covid-Check (PCC) ist ein umfas-
sendes Diagnoseverfahren, welches dazu
dient simtliche Krankheitssymptome zu
untersuchen.

Die Ergebnisse dieser Diagnostik sind
dann Grundlage fiir die weitere Weichen-
stellung und die Gestaltung von Rehabili-
tationsverfahren in Zusammenarbeit mit
dem Reha-Management der Unfallversi-
cherungstrager. Dabei werden auch gege-
benenfalls vorhandene psychische Beein-
trachtigungen und Fatigue-Symptome be-
riicksichtigt.

Forschung zur Abschitzung
der Langzeitfolgen von Covid-19

Die BGW fiihrt laufend eine systemati-
sche Analyse der wissenschaftlichen Lite-
ratur durch, befragt Versicherte und or-
ganisiert Expertengespriche zu den
Langzeitfolgen von Covid-19. Aus diesen
Projekten wird Wissen gewonnen, das
Gutachter/-innen dabei unterstiitzen
soll, den Zusammenhang zwischen Co-
vid-19 und mdglichen Langzeitfolgen
besser zu verstehen. Ein erstes Experten-
gesprach hat am 10.02.2021 bereits
stattgefunden und ein zweites Gesprach
ist aktuell in Planung. Mehr als 1.000 Ver-
sicherte der BGW haben bislang bereits
an der Befragung zu den Folgen von Co-
vid-19 teilgenommen.
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Erste Ergebnisse aus den Befragungen der
Versicherten werden in den nachsten Mo-
naten veroffentlicht werden.

Rehabilitationsmafdnahmen
bei Langzeitfolgen von Covid-19

Die BG Kliniken bieten seit Mai 2020 be-
reits eine stationdre Post-Covid-Reha in
der BG Klinik Bad Reichenhall an. An die-
ser haben bereits mehr als 70 Versicherte
der Unfallversicherungstréager teilgenom-
men (Stand 10.02.2021). Dieses stationa-
re Heilverfahren dauert durchschnittlich
vier Wochen. Fiir Patienten mit neurologi-
schen Symptomen gibt es dort regelmafi-
ge Konsile zwischen den Arzten der Klinik
Bad Reichenhall mit den Neurologen der
BG-Kliniken.

Die BG Kliniken erarbeiten derzeit, basie-
rend auf den bisherigen Erkenntnissen
aus den Rehabilitationsmafdnahmen fiir
Covid-19-Erkrankte, ein Konzept fiir sta-
tiondre oder ambulante Reha-Angebote
mit dem Fokus auf aktivierenden Verfah-
ren unter Einbindung von Atemtherapeu-
ten, Logopidden, Ergotherapeuten etc.
Da das Verletztengeld bis 78 Wochen ge-
zahlt werden kann, wenn aufgrund der
Folgen von Covid-19 eine Arbeitsunfi-
higkeit besteht, konnen wahrend dieser
Zeit den Versicherten Angebote zur Re-
habilitation — ambulant und stationdr ge-
macht — werden.

Fazit

Insgesamt ist davon auszugehen, dass es in
den ndchsten zwei bis drei Jahren sehr viele
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in
verschiedensten Reha-Einrichtungen in
Deutschland geben wird. Derzeit ldsst sich
festhalten, dass die Mafsnahmen fiir Covid-
Patienten in den Reha-Einrichtungen mit
Blick auf die Wiederherstellung der Funk-
tionen fiir eine umfassende berufliche und
gesellschaftliche Teilhabe interdisziplinar
ausgerichtet sein mussen. Die Reha-Ver-
fahren beduirfen voraussichtlich keiner Rei-
hung, wie beispielsweise einer zunichst
pneumologisch und dann einer kardiolo-
gisch, psychosomatisch oder neurologisch
ausgerichteten Mafinahme. Es konnen
auch mehrere Reha-Verfahren fiir die ein-
zelne Patientin bzw. den einzelnen Patien-
ten erforderlich sein. Wahrend einer Reha-
Mafinahme kann auch eine weitere Diag-
nostik erforderlich werden. Zudem hat sich
gezeigt, dass Reha-Mafinahmen auch
mehrere Monate nach der Akuterkrankung
erfolgreich in Bezug auf den allgemeinen
Gesundheitszustand, Belastungsfahigkeit,
psychische Beeintrachtigung sowie Fatigue
verlaufen. Entsprechend ist es auch fiir Pa-
tienten mit persistierenden (unklaren)
Symptomen binnen drei bis sechs Monate
nach der Akutphase der Erkrankung sinn-
voll, eine Meldung beim zustdndigen Un-
fallversicherungstrager (BK-Verdachtsmel-
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Kontakt & weitere Links

BGW-Website: www.bgw-online.de
Post-Covid-Check: Hilfe bei Covid-
19-Folgen. Auf der BGW-Website un-
ter ,Coronavirus: Infos fiir versicherte
Unternehmen und Beschiftigte”, Kurz-
link: https://tinyurl.com/yszepvsn

BGW-Broschiire Freiwillige Versiche-
rung fiir Arztinnen und Arzte:
https://tinyurl.com/7xn6éhrkj

dung) zu titigen und eine gegebenenfalls

erforderliche weitere Diagnostik oder eine
Rehabilitation anzuregen.

Christian Frosch

Geschiftsflihrer der Bezirksverwaltung

Miinchen der BGW

E-Mail: christian.frosch@bgw-online.de

Dr. med. Gottfried

von Knoblauch

zu Hatzbach

Altprisident der LAKH,
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege,
Vorsitzender des Vorstandes

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*.

Fiir Arztinnen und Arzte in Weiterbildung Allgemeinmedizin:
Fallkonferenzen zur Vorbereitung auf die Facharztpriifung

Neues Angebot des Kompetenz-
zentrums Weiterbildung Hessen

Das Kompetenzzentrum Weiterbildung
Hessen, das schon seit 2013 sehr erfolg-
reich ein Seminar- und Mentoringpro-
gramm flir angehende Allgemeinarztin-
nen und -drzte etabliert hat, bietet nun
als ergdnzenden Baustein flr die Weiter-
bildung und zur Vorbereitung auf die
Facharztpriifung sogenannte Fallkonfe-
renzen an.

In den monatlichen Austauschtreffen, die
von erfahrenen Hausarztinnen und -drz-
ten moderiert werden, kdnnen Arztinnen
und Arzte in Weiterbildung (AiW) Allge-

meinmedizin spannende Falle aus dem ei-
genen Praxis- und Klinikalltag in Klein-
gruppen analysieren und mdégliche Vorge-
hensweisen diskutieren. Ziel ist es, struk-
turiert Fille — von der Schilderung der
Symptome iiber die Diagnostik bis hin zur
finalen Diagnose und konsekutiven Thera-
pie — zu besprechen. Damit soll ein ,Rust-
zeug"“ sowohl fiir die Arbeit in der Praxis
bzw. Klinik als auch fiir das Bestehen der
Facharztpriifung erarbeitet werden.

Eigene Kasuistiken erwiinscht

Es diirfen auch Kasuistiken vorgestellt
werden, bei denen der Prozess der Diag-

nostik und Diagnosefindung noch nicht
abgeschlossen ist.

Das Angebot ist fiir alle Teilnehmenden,
die im Kompetenzzentrum Weiterbildung
Hessen eingeschrieben sind, kostenfrei.
Die Fallkonferenzen finden online statt
und dauern ca. 60 Minuten.

Dr. phil. Jana Groth
Dr. med. Armin Wunder

Kontakt: Kompetenzzentrum Weiterbil-
dung, Silke Forster, Fon: 06421 28-65141
Mo 8:30-15:30/Di—Fr 8:30-12:00 Uhr
E-Mail: weiterbildung-allgemeinmedizin
@uni-marburg.de
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Chronische koronare Herzerkrankung

Diagnose und Behandlung nach der Leitlinie

der Europaischen Gesellschaft fiir Kardiologie

VNR: 2760602021142480008

Prof. Dr. med. Thomas Voigtldnder, Prof. Dr. med. Holger Eggebrecht, Prof. Dr. med. Christoph Liebetrau,

Prof. Dr. med. Bernd Nowak, Prof. Dr. med. Axel Schmermund

Rechte Koronararterie mit massiver Athero-

sklerose und intrakoronarem Thrombus.

ESC-Guidelines 2019: Diagnosis and
management of chronic coronary
syndromes (CCS).

Abkiirzungsverzeichnis siehe S. 307.

1. Einleitung

Die koronare Herzkrankheit ist aktuell fiir
19 % aller Todesfdlle in Europa verantwort-
lich [1]. In Deutschland belegen die Diagno-
sen akuter Herzinfarkt und chronische
ischamische Herzkrankheit die beiden ers-
ten Plitze der Todesursachen [Herzbericht
2019]. Das Leitsymptom des chronischen
Koronarsyndroms (CCS), die Angina pecto-

Foto: © Cavallini James — mauritius images/BSIP

ris, ist hdufig. Daten aus den USA und
Europa berichten Uber eine Inzidenz der
Angina Pectoris von 12,3 Fillen/1.000 Pa-
tientenjahre (altersadjuziert 45-74 Jahre)
und eine Prdvalenz von 20% bei Uber
60-jahrigen Mannern [2, 3, 4]. Die jahrliche
Sterblichkeit bei Patienten mit chronischem
Koronarsyndrom betragt 1,6—3,2 %, wobei
selbstverstandlich Faktoren wie linksventri-
kuldre Funktion, Ausmafd der koronaren
Herzerkrankung und weitere Komorbidita-
ten eine wichtige Rolle spielen [5].
Dennoch zeigen die Daten des Deutschen
Herzberichtes, dass bereits viel erreicht
wurde. In Tab. 1 ist dargestellt, wie die
Sterblichkeit an kardialen Erkrankungen
insgesamt und insbesondere an koronarer
Herzerkrankung durch Lebensstilande-
rung und optimierte Therapie deutlich ge-
senkt werden konnte.

Um die Sterblichkeit weiter zu senken, ist
es erforderlich, die koronare Herzerkran-
kung friih zu erkennen und gemafs der
vorgestellten Leitlinie zu behandeln. Dies
wird besonders deutlich an der anhaltend
hohen Zahl von Patienten, die am plotzli-
chen Herztod sterben (in Deutschland ca.
70.000 pro Jahr). Nach Ergebnissen einer
Autopsiestudie ist eine koronare Herzer-
krankung bei tiber 35-Jahrigen in 73 % der
Falle die zugrunde liegende Todesursache.
Auch bei den unter 35-Jdhrigen liegt die
koronare Herzerkrankung mit 23 % im-

mer noch an zweiter Stelle der Ursachen
des plétzlichen Herztodes [6, 7].

Im Folgenden werden die neuen Leitlinien
der Europdischen Gesellschaft fiir Kardio-
logie (ESC) vorgestellt [8]. Deutsche Kar-
diologen waren bei der Erstellung beteiligt.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie
hat diese Leitlinie Gbernommen, sodass
diese im August 2019 erstmals vorgestell-
te Leitlinie auch fir Deutschland gilt.

2. Konzeptionelle Uberlegungen
zum chronischen Koronarsyndrom

Die Atherosklerose der Koronararterien
kann lange stabile Verldufe aufweisen,
aber auch zu jedem Zeitpunkt durch Ereig-
nisse mit einem akuten Koronarsyndrom
(ACS) unterbrochen werden. Dies ist zu-
meist durch eine Erosion oder eine Ruptur
einer Koronarplaque verursacht. Die Be-
ricksichtigung des dynamischen Prozes-
ses der koronaren Herzerkrankung hat da-
zu gefiihrt, dass der Terminus chronisches
Koronarsyndrom eingefiihrt wurde — statt
des Begriffes stabile koronare Herzerkran-
kung oder auch stabile Angina Pectoris.

In der zentralen Abbildung der Leitlinie
(Abb. 1) werden Patientenverldufe darge-
stellt, die den Varianten eines CCS ent-
sprechen. Der Start der Krankheitshistorie
beginnt mit der Diagnose koronare Herz-
erkrankung (Nachweis einer Stenose

Tab. 1: Altersstandardisierte Entwicklung der Sterblichkeit von 1990-2016

pro 100.000 Einwohner

Jahr KHK!  Klappenerkrankung
1990 330,5 10,5
2000  256,2 12,4
2016 1343 18,7

L KHK = Koronare Herzkrankheit

Rhythmus-  Heart gesamt
storung failure

24,1 122,9 459,2
25,6 86,8 381,9
28,7 42,8 225,1

Quelle: Deutscher Herzbericht, Deutsche Herzstiftung 2019
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Chronic Coronary Syndrome CCS

Myokard-
revaskularisation
innerhalb von 12

Monaten

Subklinische
Phase

Langjdhrige Diagnose

Hohes Risiko mit
insuffizient kontrollierten
Risikofaktoren, sub-
optimaler Lebenstil-
modifikation und/oder

medikamentoser Therapie,
groBes myokardiales
Versorgungsgebiet mit
hohem Ischamierisiko

Abb. 1: Das chronisch koronare Syndrom: Zeitverlauf und koronare Ereignisse.

>50% oder Nachweis einer regiondren
Minderdurchblutung des linken Ventrikels)
oder auch mit einer bereits erfolgten Re-
vaskularisation (perkutane Koronarinter-
vention — PCl, oder Bypassoperation). Da-
nach entscheidet sich der Verlauf in Ab-
hingigkeit von Lebensstilinderung, Kon-
trolle und Behandlung der Risikofaktoren
sowie Ausmaf? und Vollstandigkeit der in-
terventionellen oder operativen Revasku-
larisation.

Das ACS bleibt auch wegen der erhebli-
chen prognostischen Bedeutung als eige-
ne Entitdt abgegrenzt. Es beinhaltet ne-
ben den beiden Varianten des Herzinfark-
tes mit oder ohne ST-Hebung, STEMI und
NSTEMI, auch die instabile Angina pecto-
ris. Letztere ist definiert als Angina pecto-

ris in Ruhe, zunehmende Angina oder als
das Auftreten einer Angina pectoris inner-
halb der vergangenen beiden Monate. Ins-
besondere auf die zuletzt genannte Defi-
nition einer instabilen Angina pectoris
muss geachtet werden.

3. Diagnostisches Vorgehen bei
Patienten mit Angina Pectoris
und Verdacht auf koronare
Herzerkrankung

3.1. Symptomatik

In der Beschreibung der ESC wird von ei-

ner typischen Angina pectoris gespro-

chen, wenn diese

1) als Druck oder Brennen retrosternal,
teils mit Ausstrahlung in die Arme,

Grafik: Rechte bei den Autoren
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den Ricken, Oberbauch oder auch in
den Unterkiefer auftritt,
2) wenn die Symptomatik belastungsab-
hangig ist und
3) wenn die Beschwerden auf Ruhe oder
Nitrogabe riickldufig sind.
Sind nur zwei der drei Symptome vorhan-
den, wird von einer atypischen Angina
Pectoris gesprochen. Wenn nur ein Krite-
rium erfiillt ist, liegt ein nichtangindser
Thoraxschmerz vor.

3.2. Vortestwahrscheinlichkeit

Insbesondere bei nicht typischer Angina
pectoris hat vor der Einleitung einer wei-
tergehenden Diagnostik die Bestimmung
der Vortestwahrscheinlichkeit einen ho-
hen Stellenwert. Im Vergleich zur letzten
Guideline und zu den urspriinglichen Da-
ten von Diamond und Forrester [9] in
1979 hat sich eine bemerkenswerte Ver-
schiebung ergeben. Die Prdvalenz der Er-
krankung ist offenkundig geringer und
auch die Korrelation von Symptomatik und
Vorliegen einer Koronarproblematik ist ge-
ringer. Die Vortestwahrscheinlichkeit wird
berechnet, indem auf der Grundlage von
Alter, Geschlecht und Symptomatik die
Wabhrscheinlichkeit des Vorliegens einer
Koronarstenose von > 50 % bestimmt wird
(Tab. 2). Im Gegensatz zu den Daten von
Forrester et al. wird in der neuen Vortest-
bestimmung Dyspnoe als Anginadquiva-
lent mit aufgenommen [10]. Bei <5%
Vortestwahrscheinlichkeit wird keine wei-
tere Diagnostik empfohlen. Liegt die Vor-
testwahrscheinlichkeit bei 5-15%, wird
empfohlen, das Vorliegen von Risikofakto-
ren in die Analyse aufzunehmen. So sollte
bei Nachweis von Risikofaktoren auch bei
dieser niedrigen Vortestwahrscheinlichkeit
eine weitergehende Diagnostik erfolgen,
um eine bedeutsame Koronarproblematik

Tab. 2: Patienten mit Angina Pectoris und/oder Dyspnoe — Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine Koronare Herzerkrankung

Typisch
Alter M w
30-39 3% 5%
40-49 22 % 10 %
50-59 32% 13 %
60-69 44 % 16 %
70+ 52 % 27 %

Atypisch Nicht-Anginds Dyspnoe
M w M w M w
4 % 3% 1% 1% 0% 3%
10 % 6% 3% 2% 12 % 3%
17 % 6% 11% 3% 20% 9%
26 % 11% 22 % 6 % 27 % 14 %
34 % 19 % 24 % 10 % 32% 12 %
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CTA-RCA CTA-LAD

CTA-RCX RCX Zoom

Koronarangiographie

Abb. 2: CT-Angiographie (CTA) bei 54-jahrigem Patienten mit hochgradiger RCX-Stenose, aber einem unauffilligen Belastungs-EKG.

auszuschliefen. Nach dieser ersten Ein-
schitzung werden in einem ndchsten
Schritt die Lebensqualitdt und die Komor-
biditdten der Patientin bzw. des Patienten
analysiert, um ggfs. eine rein medikamen-
tése Therapie durchzufihren.

3.3. EKG/Echokardiographie

Die Leitlinie empfiehlt als nachsten Schritt
die EKG-Ableitung und eine Echokardio-
graphie. Wegen des erheblichen Einflusses
auf die Prognose kommt dem Nachweis
einer eingeschrankten linksventrikularen
Funktion eine besondere Bedeutung zu.
Dies hat einen wesentlichen Einfluss auf
die friihe Indikationsstellung zur interven-
tionellen oder auch chirurgischen Revas-
kularisationstherapie.

3.4. Diagnostik — weitergehende funktio-
nelle oder anatomische Untersuchungen
Im Vordergrund der weiteren Diagnostik
steht die Frage: Liegt wirklich eine koro-
nare Herzerkrankung vor? In der Guideli-
ne wird der Terminus ,rule in — rule out”
verwendet. Die Untersuchungsmetho-
den werden daraufhin gepriift, wie zu-
verldssig sie eine koronare Herzerkran-
kung nachweisen (rulein) sowie aus-
schlieRen konnen (rule out). Die funktio-

nelle Diagnostik kann mit einer Vielzahl
von Methoden durchgefiihrt werden. Das
viele Jahrzehnte durchgefiihrte konven-
tionelle Belastungs-EKG wird allerdings
mit Erscheinen der aktuellen Leitlinie
nicht mehr empfohlen. Es erzielt bei der
Fragestellung ,rule in — rule out” vor al-
lem bei intermedidrer Vortestwahr-
scheinlichkeit schlechte Ergebnisse. Bes-
sere Ergebnisse erzielen das Kardio-MRT
mit der auf der Perfusionsanalyse beru-
henden Ischimiediagnostik, die Myo-
kardszinitigraphie oder auch die Stresse-
chokardiographie. Die anatomische oder
auch morphologische Diagnostik stellt
die  Verdnderungen der  Koronar-
arterien selbst dar. Mittels der koronaren
CT-Angiographie (CTA) ist dies nichtin-
vasiv moglich. Voraussetzung ist ein mo-
dernes Multidetektor-CT-System  mit
mindestens 64 Detektorzeilen. Es kann
eine Auflosung vergleichbar der invasi-
ven Herzkatheteruntersuchung erreicht
werden. Da ein zuverldssiges ,rule in —
rule out” erreicht werden kann, hat die
CTA in der Leitlinie eine | B-Empfehlung
erhalten und ist somit den funktionellen
Untersuchungen gleichgestellt (Abb. 2).
Der Vergleich ist die invasive Koronaran-
giographie und damit ein morphologi-

scher Parameter. Ein ergdnzender Ansatz
untersucht den invasiven funktionellen
Parameter der Fractional Flow Reserve
(FFR) im Vergleich zu den nichtinvasiven
Methoden (keine Daten allerdings zum
Belastungs-EKG). Somit ist ,rule in“ bei
pathologischer FFR gegeben, ,rule out”
bei normaler FFR. Auch bei diesem An-
satz schneidet CTA beim ,rule out” sehr
gut ab. In der Summe empfehlen die Au-
toren bei eher niedriger Vortestwahr-
scheinlichkeit eine CTA und bei eher ho-
herer Vortestwahrscheinlich einen funk-
tionellen Ischamietest.

3.5. Risikoeinschidtzung

Das chronische Koronarsyndrom hat ei-
ne Vielzahl von Facetten, sodass als wei-
tere Grundlage der Therapie eine Risiko-
abschidtzung erfolgen muss. Ein niedri-
ges Risiko wird angenommen, wenn die
jahrliche kardiale Mortalitat < 1 % ist, ein
mittleres Risiko bei 1-2,9 % und ein ho-
hes Risiko bei > 3 %. Sind die vorgenann-
ten Tests (anatomisch oder funktionell
mit Ausnahme des Belastungs-EKG) ne-
gativ und die linksventrikuldre Funktion
betrigt > 50 %, besteht ein Risiko von
< 1%. Sind die Tests positiv und zeigen
ein grofdes (> 10 %) Ischimieareal, be-

! Die ESC-Guidelines 2020 empfehlen hier Ausdauertraining 150-300 Minuten pro Woche mit moderater oder 75-150 Minuten pro Woche mit hoher Intensitit verteilt auf drei

bis sieben Einheiten. Krafttraining zusitzlich dreimal pro Woche [18].

Fotos: Rechte bei den Autoren
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steht in hohes Risiko. Auch das Vorliegen
einer eingeschrinkten linksventrikuldren
Pump-Funktion (Ejektionsfraktion [EF]
< 50 %) ist ein Hinweis auf das Vorliegen
eines hohen Risikos. Zeigt sich im CT
oder in der invasiven Koronarangio-
graphie eine Mehrgefafierkrankung, eine
Hauptstammstenose oder eine proxima-
le LAD-Stenose (LAD = left anterior des-
cending coronary artery, Ramus inter-
ventricularis anterior), liegt ebenfalls ein
hohes Risiko vor (Tab. 3).

4. Therapie

Mittlerweile liegt eine Vielzahl von
Daten vor, die eine gute Einschitzung
der unterschiedlichen therapeutischen
Ansdtze beim chronischen Koronarsyn-
drom ermdglicht. Neben den wichtigen
Optionen der Lebensstilinderung be-
steht eine Reihe von medikamentdsen
Ansdtzen zur Therapie des CCS. Die ge-
nerellen Behandlungsziele sind eine Re-
duktion der Symptome Angina Pectoris
und Dyspnoe sowie die Pravention vor
kardialen Ereignissen. Folgende Medika-
mentengruppen kommen zum Einsatz:

1) Antiischdmische Therapie,

2) die medikamentdse Therapie zur Re-
duktion von kardiovaskuldren Ereig-
nissen,

3) dielipidsenkende Therapie,

4) Renin-, Angiotensin-, Aldosteron-Sys-
tem-Inhibitoren insbesondere bei Ein-
schrankung  der
Funktion.

Einen sehr wichtigen weiteren Baustein

der Behandlung fiir Patienten mit CCS so-

wohl hinsichtlich der Symptomminderung
als auch unter prognostischen Aspekten
stellt die Revaskularisationstherapie dar.

Immer hadufiger kommt die PCl zum Ein-

satz, dennoch hat auch die koronare By-

passoperation weiterhin ihren Stellenwert.

linksventrikuldren

4.1. Lebensstil

Wie in den friiheren Leitlinien hat die
nichtmedikamentdse Reduktion des Risi-
kofaktorenprofils einen wichtigen Stellen-
wert bei der Therapie des chronischen Ko-
ronarsyndroms. Neben der unbedingt
notwendigen Nikotinkarenz gegebenen-
falls mit psychologischer oder medika-
mentdser Hilfe stehen die regelmifiige
korperliche Aktivitdt (empfohlen werden

30-60 Minuten moderates Training)?, ein
optimierter BMI (< 25 kg/gm) und eine
gesunde Erndhrung im Vordergrund (gro-
Rer Anteil von Gemise und Obst). Der
Anteil an gesdttigten Fettsduren sollte
nicht mehr als 10 % betragen; Alkohol
sollte auf 15 g/Tag oder 100 g/Woche re-
duziert bleiben.

4.2. MedikamentG6se Therapie

Antiischamische Therapie

Diese Therapie reduziert Angina Pectoris-
Anfille und erhoht die Angina-freie Belas-
tungsschwelle. Es werden einzeln oder in
Kombination u.a. Betablocker, Calcium-
antagonisten, Nitrate, Molsidomin, Ivab-
radin und Ranolazin eingesetzt.

Die neue Leitlinie empfiehlt den Start mit
einer Kombination aus Betablockern und
Calciumantagonisten vom Dihydropyridin-
typ. Es handelt sich um eine symptomati-
sche Therapie. In einer Metaanalyse mit
mehr als 750.000 Patienten (CCS, nach
PCl, kein Infarkt, keine Herzinsuffizienz)
konnte durch Betablockertherapie kein Ef-
fekt auf das Uberleben festgestellt werden
[11]. Dies gilt auch fir die Calciumantago-
nisten. Dennoch sind zur Symptomlinde-
rung alle Typen der Calciumantagonisten
(Calciumkanalblocker, CCB) geeignet, so-
wohl die Non-Dihydropyridine (Verapamil,
Diltiazem — kein gleichzeitiger Einsatz mit
Betablockern) als auch die Dihydropyridi-
ne (z. B. Amlodipin, Lercanidipin).

Nitrate sind ebenfalls sehr effektiv in der
Symptombehandlung, aber auch durch
diese Substanzgruppe kann keine Progno-
severbesserung erreicht werden. Es wer-
den die kurzwirksamen und die langwirk-
samen Nitrate (Isosorbiddinitrate und Iso-
sorbidmononitrate) unterschieden. Nitra-
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te dirfen nicht mit Phosphodiesterasein-
hibitoren (z. B. Sildenafil, Tadalafil) kom-
biniert werden.

Zusatzlich spielen die Substanzen Ivabra-
din und Ranolazin eine Rolle bei der symp-
tomatischen medikamentésen Therapie
bei CCS. Ivabradin kann eingesetzt wer-
den, wenn die Sinusknotenfrequenz wei-
ter reduziert werden soll. Ranolazin wirkt
als Natriumkanalblocker, hat dariiber auch
Einfluss auf den myokardialen Calciumein-
strom und kann iiber eine myokardiale Re-
laxation eine Reduktion der Angina Pecto-
ris-Symptomatik bewirken.

Medikamentdse Therapie zum Schutz
vor weiteren Ereignissen
(Myokardinfarkt, Tod)

Antithrombotische Therapie

Bei Patienten mit CCS kann sowohl eine

Thrombozytenaggregationshemmung als

Monotherapie oder als duale Plattchen-

hemmung (DAPT) indiziert sein. Besteht

bei diesen Patienten zusdtzlich ein Vor-

hofflimmern, wird die Therapie durch eine

orale Antikoagulation erginzt. Aus diesem

Grunde unterscheiden die Autoren drei

verschiedene Situationen:

1) Antithrombotische Therapie bei CCS
und Sinusrhythmus,

2) nach PCl und bei Sinusrhythmus,

3) bei CCS und Vorhofflimmern.

Antithrombotische Therapie bei CCS

und Sinusrhythmus

Eine I A-Indikation besteht flir ASS 100
bei diesen Patienten. Bei ASS-Unvertrag-
lichkeit kann alternativ Clopidogrel ein-
gesetzt werden. Bei Patienten mit einem
hohen Risiko fiir koronare Ereignisse und
einem niedrigem Blutungsrisiko kann auf

Tab. 3: Hohes kardiales Mortalititsrisiko und pathologische Testergebnisse

Methode
SPECT
Kardio-MRT

Koronar-CT (CTA) oder
invasive Korornarangiographie

Invasiver funktioneller Test

Risikoparameter
Ischdmieareal > 10 %
2/16 Segmente mit Minderperfusion

3/16 Segmente dysfunktional bei
Dobutamin-Stress

3 GefaRerkrankung,
Hauptstammstenose, proximale LAD

FFR<0,8
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Dauer ein weiterer Plittchenhemmer
hinzugegeben werden. Im Pegasus Trial
wurde Patienten nach Infarkt, die bereits
fir ein Jahr eine duale Plittchenhem-
mung gut vertragen hatten, zusitzlich zu
ASS 100 Ticagrelor 60 2x tdglich gege-
ben, und eine Reduktion der ischami-
schen Ereignisse konnte nachgewiesen
werden [12].

In der Compass-Studie konnte gezeigt
werden, dass bei Patienten nach Infarkt
oder bei einer Mehrgefafierkrankung
auch die zusatzliche Gabe des Faktor Xa-
Inhibitors Rivaroxaban in einer Dosis von
2,5 mg 2x taglich zusatzlich zu ASS 100
eine Verringerung der ischdmischen Er-
eignisse bewirkte [13]. Bei beiden Kon-
zepten war allerdings ein niedriges Blu-
tungsrisiko wesentlich, da sonst die Vor-
teile der antiischdmischen Wirkung durch
die Blutungskomplikationen neutralisiert
wurden.

Antithrombotische Therapie nach PCI
und bei Sinusrhythmus

Bei Patienten mit CCS ist nach einer Sten-
timplantation (heutzutage erfolgt obligat
die Implantation von medikamentenbe-
schichteten Stents) die Gabe von ASS 100
auf Dauer und die Gabe von Clopidogrel
fuir sechs Monate (DAPT) erforderlich und
entspricht einer Klasse-I A-Empfehlung.
Wenn ein erhohtes Blutungsrisiko be-
steht, kann die Gabe von Clopidogrel auf
drei Monate verkiirzt werden. Bei Patien-
ten mit einem sehr hohen Blutungsrisiko
oder bei manifester Blutung kann die
DAPT-Phase auf einen Monat reduziert
werden. Dennoch ist immer auch eine in-
dividuelle Einschdtzung erforderlich. Bei
Patienten mit komplexer PCI (z. B. Haupt-
stamm- oder Bifurkationsintervention)
sollte die Verkiirzung der DAPT zuriick-
haltend erfolgen. Eine akute Stentthrom-
bose ist mit einer hohen Sterblichkeit ver-
bunden.

Antithrombotische Therapie bei CCS

und Vorhofflimmern

Bei Patienten mit CCS und Vorhofflim-
mern ohne vorherige Stentimplantation
entspricht die antithrombotische Thera-
pie den Empfehlungen der Vorhofflim-
merbehandlung. Bei nicht-valvulirem
Vorhofflimmern und einem CHA,DS,-
VASc-Score bei Frauen von drei oder

mehr und bei Midnnern von zwei oder
mehr wird die dauerhafte Einnahme ei-
ner direkten oralen Antikoagulation
(DOAK) empfohlen [14].

Bei Patienten mit CCS und Vorhofflim-
mern und vorheriger Stentimplantation
missen die Konzepte zur Verhinderung
von thrombembolischen Ereignissen we-
gen des Vorhofflimmerns (Antikoagulati-
on) und der Privention einer Stentthrom-
bose (antithrombozytire Therapie) ver-
bunden werden. Ca. 12 % der Patienten
mit PCl haben auch Vorhofflimmern [15].
Die Leitlinie betont, dass zur Antikoagula-
tion in dieser Situation DOAK statt Vita-
min K-Antagonisten (VKA) bei nicht-val-
vuldrem Vorhofflimmern eingesetzt wer-
den sollten.

In diesem Zusammenhang ist es wichtig
zu betonen, dass die vorliegenden Studi-
endaten auch in der Kombination mit
der antithrombozytidren Medikation die
nichtreduzierte Dosis empfehlen (Api-
xaban 2 x 5 mg, Rivaroxaban 1 x 20 mg,
Edoxaban 1x 60 mg, Dabigatran 2 x
150 mg). Wenn allerdings ein erhohtes
Blutungsrisiko vorliegt, konnen Rivaro-
xaban in der Dosis von 15 mg und Dabi-
gatran in der Dosis von 2 x 110 mg ge-
geben werden. Die Kombination von an-
tithrombozytdrer Therapie und Antiko-
agulation wurde zunidchst obligat als Tri-
peltherapie duchgefiihrt (DAPT und
VKA). Sehr hohe Blutungskomplikatio-
nen fihrten dazu, dass in der Woest-
Studie erstmals die duale Therapie (Clo-
pidogrel und VKA) untersucht wurde. Es
zeigte sich, dass bei gleicher Effektivitat
die Blutungsereignisse bedeutsam ge-
ringer waren als mit der Tripeltherapie.
Mit dem Aufkommen der DOAK wurden
diese als Komponente der dualen Thera-
pie im Vergleich zu VKA gestet. Es zeig-
te sich eine nochmalige deutliche Sen-
kung der Blutungsereignisse, und die
ischdmischen Ereignisse waren nicht
vermehrt. Wenn auch die duale Thera-
pie mit Clopidogrel und DOAK etabliert
ist, so kldrt die Datenlage bislang nicht
vollstindig, liber welchen Zeitraum die
ASS-Gabe erfolgen sollte. In der Leitlinie
wird klar betont, dass periinterventio-
nell nicht auf ASS verzichtet werden
kann. Allerdings empfiehlt sie auch das
Absetzen von ASS innerhalb der ersten
Woche, um die Blutungsereignisse zu

minimieren. Wenn jedoch ein hohes Risi-
ko fiir eine Stentthrombose vorliegt
(z. B. Hauptstamm- oder Bifurkationsin-
tervention), kann es erforderlich wer-
den, ASS ldnger zur dualen Therapie
hinzuzugeben, beispielsweise einen Mo-
nat lang.

Medikamentdse Therapie zur Senkung
des LDL-Spiegels

Die neue Leitlinie der ESC zusammen mit
der European Atherosclerosis Society lei-
tet aus der aktuellen Datenlage ab, dass
bei Patienten mit CCS ein Zielwert von
<55 mg/dl LDL-Cholesterin erreicht
werden soll. Liegt der LDL-Cholesterin-
spiegel ohne Therapie zwischen 70 und
135 mg/dl, sollte angestrebt werden,
<50 % des Ausgangs-LDL zu erreichen.
Die primdre Medikation ist ein Statin.
Wenn das Therapieziel nicht erreicht
werden kann, wird zusatzlich Ezetimib
eingesetzt.

Bei Bestehen eines ausgeprdgten Neben-
wirkungsprofils bzw. bei Nicht-Erreichen
der Zielwerte konnen PCSK9-Inhibitoren
eingesetzt werden. Dies gilt insbesondere
fir Patienten mit einem hohem Risiko
(Klasse-I A-Empfehlung).

Weitere medikamentose
Therapieansitze

Bei mehr als 60 % der Patienten mit einer
Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejekti-
onsfraktion (HFrEF) ist ein CCS die Ursa-
che. Haufig ist in der Anamnese ein gro-
Rer Infarkt aufgetreten. Die medikamen-
tosen Bausteine der Herzinsuffizienzthe-
rapie (ACE-Hemmer, Betablocker, Aldos-
teronrezeptorantagonisten, Angiotensin-
Rezeptor-Neprilysin-Inhibitoren) ~ kom-
men in Abhéngigkeit vom Schweregrad
der Herzinsuffizienz zum Einsatz. Der
Hormonersatztherapie kommt kein Stel-
lenwert zu.

Diabetes mellitus ist ein wesentlicher Ri-
sikofaktor bei Patienten mit CCS. Mehre-
re Studien haben gezeigt, dass mit dem
Einsatz von Sodium-Glukose-Co-Trans-
porter-2-(SGLT2-)Inhibitoren (z. B. Em-
pa-, Cana- oder Dapagliflozin) und Glu-
cagon-like-peptide-1-(GLP-1-)-Rezep-
toragonisten (z. B. Sema- oder Liraglu-
tid) eine signifikante Reduktion kardio-
vaskuldrer Ereignisse erreicht werden
kann. In den Studien mit dem SGLT2-In-
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hibitor Empagliflozin und den GLP-1-Re-
zeptoragonisten Liraglutid oder Sema-
glutid schloss dies eine signifikante Ver-
minderung der Sterblichkeit mit ein.
Aufgrund dieser Datenlage empfehlen
die aktuellen Leitlinien bei Patienten mit
Diabetes mellitus den Einsatz von SGLT-
2-Inhibitoren oder GLP-1-Rezeptorago-
nisten [16].

4.3. Revaskularisation

(PCI, koronare Bypassoperation)

Die Ziele einer Revaskularisationstherapie
sind die Linderung der Symptomatik und
eine Verbesserung der Prognose. Im Ge-
gensatz zur vorherigen Leitlinie von 2013
wird die Revaskularisationstherapie nicht
mehr so restriktiv gesehen. Durch die in-

trakoronare Messung der FFR kann zuver-
ldssiger als mit der Morphologie alleine ei-
ne himodynamisch bedeutsame Stenose
der epikardialen Koronargefafde diagnosti-
ziert werden.

Neuere Daten zeigen, dass durch die FFR
geflihrte interventionelle Koronartherapie
(PCI) im Vergleich zur medikamentdsen
Therapie bessere Ergebnisse erzielt wer-
den. Dies betrifft nicht nur eine ausge-
pragtere Symptomfreiheit sondern auch
eine Reduktion von Infarktereignissen und
kardialem Tod.

Die Entscheidung zur Revaskularisation ist
neben der Symptomatik auch abhingig
vom Ausmafd der Ischdmie. Es liegen Da-
ten vor, die eine Prognoseverbesserung
durch eine Revaskularisation bei Patienten

Abkiirzungsverzeichnis

ACS akutes Koronarsyndrom (acute coronary syndrome)

ASS Acetylsalicylsdure

CABG koronare Bypassoperation

CCB Calciumkanalblocker

CCS chronisches Koronarsyndrom (chronic coronary syndrome)

CTA CT-Angiographie

DAPT duale Thrombozytenaggregationshemmung

DOAK Direkte orale Antikoagulantien

ESC Europdischen Gesellschaft fir Kardiologie —
European Society of Cardiology

EF Ejektionsfraktion

FFR Fractional Flow Reserve — fraktionelle Flussreserve. Index zur
Bestimmung des Blutdurchflusses in den Herzkranzgefafen
(ohne bzw. mit Stenosen).

GLP-1-Rezep- blutzuckersenkende Arzneistoffe

toragonisten

HFrEF Herzinsuffizienz mit erniedrigter linksventrikuldrer Ejektions-
fraktion

LAD Ramus interventricularis anterior, kurz RIVA oder LAD, ist einer
der beiden Hauptaste der Arteria coronaria sinistra

PCI perkutane Koronarintervention, koronare Bypassoperation

SGLT-2- Arzneistoffe aus der Gruppe der Antidiabetika. SGLT2-Inhibito-

Inhibitoren ren hemmen spezifisch den renalen, natriumabhangigen Gluko-
setransporter SGLT-2 (Sodium dependent glucose co-transpor-
ter 2)

VKA Vitamin K-Antagonisten
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mit einem Ischdmieareal von mehr als
10 % des linksventrikuldren Myokards zei-
gen. Die Indikation zur Revaskularisation
ist individuell auf die Patienten abzustim-
men.

Fiir die Entscheidungsfindung sind sowohl
morphologische als auch funktionelle Pa-
rameter zu beriicksichtigen. Morphologi-
sche Parameter, die fiir eine Revaskulari-
sation sprechen, sind die hohergradige
Hauptstammstenose der linken Koronar-
arterie und hochgradige (> 90 %) Steno-
sen in den proximalen Koronargefifiab-
schnitten.

Funktionelle Parameter, die flir eine Re-
vaskularisation sprechen, sind eine FFR
<0.80 und ein grofles Ischimieareal
(>10%, z.B. dargestellt durch Myokard-
szintigraphie oder Kardio-MRT). Die Re-
vaskularisation kann durch eine PCI oder
eine koronare Bypassoperation (CABG)
erfolgen. Dank der modernen Katheter-
verfahren kann immer haufiger eine PCI
durchgefiihrt werden, wihrend die By-
passoperation ihren Stellenwert bei kom-
plexer Hauptstammstenose und diffuser
Dreigefdfierkrankung behilt.

Zusammenfassung

Die Europiische Gesellschaft fiir Kardio-
logie hat mit der Leitlinie 2019 eine neue
Betrachtungsweise der koronaren Herz-
erkrankung eingefiihrt [17]. Mit dem
Terminus chronisches Koronarsyndrom
wird sie dem hadufig jahrzehntelangen
Verlauf der Erkrankung gerecht. Die Leit-
linie weist richtigerweise darauf hin, dass
ein stabiler Verlauf der koronaren Herz-
erkrankung von Ereignissen mit einem
akuten Koronarsyndrom unterbrochen
sein kann. Die vorgeschlagene Diagnostik
der koronaren Herzerkrankung wertet
die koronare CT-Untersuchung auf. Fir
den Ein- oder Ausschluss einer koronaren
Herzerkrankung wird das konventionelle
Belastungs-EKG erheblich abgewertet.

Die Leitlinie beleuchtet intensiv den Stel-
lenwert der medikamentdsen Therapie.
ASS hat in der Primarpravention nur noch
einen deutlich reduzierten Stellenwert,
gehort in der Sekundirprdvention aber
zur langfristigen Standardtherapie und
kann bei Patienten mit sehr hohem Risiko
durch die zusidtzliche Gabe eines
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Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem
-Artikel ,Chronische koronare Herzer-
krankung — Diagnose und Behandlung
nach der Leitlinie der Europdischen
Gesellschaft fiir Kardiologie” von
Prof. Dr. med. Thomas Voigtldnder et
al. finden Sie nachfolgend abgedruckt
und im Mitglieder-Portal der Landes-
drztekammer Hessen (https://portal.
laekh.de) sowie auf den Online-Seiten
des Hessischen Arzteblattes (www.la
ekh.de). Die Teilnahme zur Erlangung
von Fortbildungspunkten ist aus-
schlielich online iiber das Mitglieder-

Portal vom 25. April 2021 bis 24. Ok-
tober 2021 mdglich. Die Fortbildung
ist mit zwei Punkten zertifiziert. Mit
Absenden des Fragebogens bestdtigen
Sie, dass Sie dieses CME-Modul nicht
bereits an anderer Stelle absolviert ha-
ben.

Dieser Artikel hat ein Peer-Review-
Verfahren durchlaufen. Nach Angaben
der Autoren sind die Inhalte des Arti-
kels produkt- und/oder dienstleis-
tungsneutral, es bestehen keine Inte-
ressenkonflikte.

P2Y12-Inhibitors oder Rivaroxaban in
niedriger Dosis erganzt werden.

Der LDL-Cholesterinwert sollte bei Pa-
tienten mit CCS primdr mittels Statinen
und — wenn erforderlich — zusatzlich mit
Ezetimib oder PCSK-9-Inhibitoren auf

Personalia

<55 mg/dl eingestellt werden. Dies gilt
insbesondere fiir Hochrisikopatienten.

Bei Patienten mit koronarer Herzerkran-
kung und Diabetes mellitus hat die Thera-
pie mit einem SGLT-2-Inhibitor eine Klas-
se I-Empfehlung. Bei symptomatischen

Prof. Dr. med. Sandra Ciesek

ist ,,Hochschullehrerin des Jahres*

Der Deutsche Hochschulverband (DHV)
verleiht Prof. Dr. med. Sandra Ciesek
(Foto), Direktorin des Instituts fiir Medi-
zinische Virologie am Universitdtsklini-
kum Frankfurt und Professorin der Goe-
the-Universitdt, den Preis ,Hochschul-
lehrerin des Jahres”. Zusammen mit Prof.
Dr. med. Christian Drosten, Leiter des In-
stituts fir Virologie der Berliner Charité,
wird sie flir ihre Beitrage im Podcast , Co-
ronavirus Update“ des Norddeutschen
Rundfunks geehrt. Ins Leben gerufen
mit Beginn der Corona-Pandemie im
Februar 2020, befasst sich der Podcast
wissenschaftlich mit verschiedenen As-
pekten der Pandemie und liefert Up-
dates zur laufenden Forschungstdtigkeit
und zur Einschdtzung der aktuellen La-

ge. Seit Ende Au-
gust 2020 ist Cie-
sek, die auch die
Landesarztekam-
mer Hessen berdt, = 4p
regelmiRiger Ge- = 4 ;
sprachsgast im wodchentlichen Wechsel
mit Drosten. Der DHV ehrt die beiden
Wissenschaftler fiir ihre Verdienste als
,Corona-Aufkldrer”. Die Auszeichnung
,Hochschullehrer des Jahres” geht damit
erstmals an ein Duo. Der Preis ist mit
10.000 Euro dotiert und wird am 31. Mai
2021 im Rahmen der ,Gala der Deut-
schen Wissenschaft“ verliehen. Die Ver-
anstaltung findet in diesem Jahr virtuell
statt.

Foto: Uniklinikum Frankfurt

(red)

Wichtige Personalia aus ganz Hessen bitte per E-Mail an: haebl@Ilaekh.de

Patienten und/oder einer ausgeprigten
Myokardischdamie wird die Revaskularisa-
tion empfohlen. Uberwiegend erfolgt die
Revaskularisation mittels PCI, bei komple-
xen Hauptstammstenosen und koronarer
Dreigefafierkrankung behilt die Bypass-
operation ihren Stellenwert.

Prof. Dr. med. Thomas Voigtlander
Prof. Dr. med. Holger Eggebrecht
Prof. Dr. med. Christoph Liebetrau
Prof. Dr. med. Bernd Nowak

Prof. Dr. med. Axel Schmermund

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Thomas Voigtlander
Cardioangiologisches Centrum Bethanien
Agaplesion Bethanien Krankenhaus

Im Priifling 23, 60389 Frankfurt

E-Mail: t.voigtlaender@ccb.de

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt”.

Zum 1. April hat der
in Frankfurt am Main
niedergelassene Chi-
rurg Jan Henniger
(Foto) den Vorsitz
des Berufsverbandes
Niedergelassener
Chirurgen (BNC)
ibernommen.  Die
Neuwahl im Rahmen einer digital ausge-
richteten aufderordentlichen Delegierten-
tagung war erforderlich geworden, nach-
dem der bisherige Vorsitzende Dr. med.
Christoph Schiilirmann seinen altersbe-
dingten Riickzug aus seiner drztlichen Ta-
tigkeit sowie seinen politischen Amtern
bekannt gegeben hatte. Fiir seine neue
Aufgabe bringt Henniger langjdhrige Er-
fahrung in der Berufs- und Standespolitik
mit, u. a. ist er Mitglied der Vertreterver-
sammlung der KV Hessen und der Dele-
giertenversammlung der LAK Hessen. Seit
2019 ist er stellvertretender Vorsitzender
des Hessischen Chirurgenverbandes, da-
neben ist er auch Mitglied im Berufsver-
band Deutscher Chirurgen.

Foto: BNC/Henniger
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Multiple Choice-Fragen:

Chronische koronare Herzerkrankung — Diagnose und Behandlung
nach der Leitlinie der Europadischen Gesellschaft fiir Kardiologie

VNR: 2760602021142480008 (eine Antwort ist richtig)

L
1)

2)

3)

4)

1)

2)

3)

4)

1)

2)

3)

4)

1)
2)

3)

Welcher Satz ist richtig? ASS ist...
..wesentlicher Baustein der Primar-
pravention.

...bei Vorhofflimmern und CCS eine
Alternative zu DOAK.

...nach PCl bei hohem Blutungsrisiko
nach vier Wochen als Monotherapie
maglich.

...in einer Mindestdosis von 300 mg
einzusetzen.

Diagnostik bei CCS: Welche Antwort
ist richtig?

Belastungs EKG bleibt in der Stufen-
diagnostik Nummer 1.

Nur Funktionsparameter (z. B. Myo-
kardperfusion) geben Hinweise auf
die Prognose.

Das Koronar-CT (CTA) hat eine zen-
trale Position im Diagnostikalgorith-
mus.

Die Myokardperfusion kann nur
durch SPECT quantifiziert werden.

Prognose bei CCS: Welche Antwort
ist richtig?

Die Atherosklerose der Herzkranz-
gefafie hat generell keine prognosti-
sche Bedeutung.

Das Risiko ist immer gering, nur
bei NSTEMI und STEMI ist es er-
hoht.

Tumorerkrankungen sind mittler-
weile in die Deutschland die hdufigs-
te Todesursache.

Herzinfarkt und CCS belegen die
beiden ersten Pldtze bei den Todes-
ursachen in Deutschland.

Risikoeinschitzung bei CCS: Welche
Antwort ist richtig?

Nicht erforderlich, da ohnehin klarer
Behandlungsalgorithmus fiir alle.
Nur die Ischimiediagnostik (z.B.
SPECT, MRT) ist entscheidend.

Das Koronar-CT (CTA) ist eine we-
sentlich Grundlage zur Einschdtzung
des Risikos.

4)

D

2)
3)

4)

1
2)

3)

4)

D
2)
3)

4)

D

Nur die Koronarangiographie kann
zuverldssig morphologische Parame-
ter der Risikoeinschdtzung liefern.

Welche  Antwort st
Vortestwahrscheinlichkeit...
...schatzt anhand von Alter, Ge-
schlecht und Symptomatik die
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens
einer Stenose iiber 50% in den
Herzkranzgefafien.

...ist ein Parameter fiir die zu erwar-
tende Mortalitit.

..bestimmt die Qualitdt der einge-
setzten Tests.

...ist statistischer Begriff ohne Wer-
tigkeit bei der Diagnose CCS.

richtig?

Therapie bei CCS: Welche Antwort ist
richtig?

Lifestyle Optimierung kann hdufig
jegliche Medikation ersetzen.
Hormonersatztherapie hat keinen
Stellenwert.

LDL <100 mg ist bei Hochrisikopa-
tienten ein ausreichender Zielkorri-
dor.

PCSK-9-Inhibitoren spielen im klini-
schen Alltag keine Rolle.

Therapie bei CCS: Welche Antwort ist
richtig?

Nitrate haben ihren Stellenwert bei
der Therapie des CCS.

Nitrate haben eine positiven Effekt
auf die Prognose.

Ivabradine hat keinen Stellenwert bei
der antiischdmischen Therapie.
Calciumantangonisten spielen keine
Rolle bei der antiischamischen The-
rapie.

CCS und Thrombozytenaggregati-
onshemmung: Welche Antwort ist
richtig?

Nach PCl ist bei nicht erhéhtem Blu-
tungsrisiko die Gabe von ASS 100
und Clopidogrel 75 Standard.

Fortbildung

2)

3)

4)

iy)

2)
3)

4)

10.

iy)

2)

3)

4)

Bei erhohtem Blutungsrisiko kann
die  duale  Plittchenhemmung
(DAPT) verkiirzt werden.

Bei sehr hohem Blutungsrisiko kann
die DAPT auf vier Wochen verkiirzt
werden.

1 bis 3 ist richtig.

CCS, PCl und Vorhofflimmern: Welche
Antwort ist richtig?

Bei ca. 4% der PCl-Patienten liegt
ein Vorhofflimmern vor.

Bei ca. 12 % der PCl-Patienten liegt
ein Vorhofflimmern vor.

Bei PCI und Vorhofflimmern ist die
Tripletherapie flr drei Monate Stan-
dard.

Bei paroxysmalem Vorhofflimmern,
aktuell Sinusrhythmus und Chads-
Vasc-Score von >3 ist DAPT fir
sechs Monate ausreichend.

CCS und Revaskularisation (PCI und
Bypassoperation): Welche Antwort
ist richtig?

Beide sind wichtige Behandlungs-
bausteine zur Symptomlinderung
und Pognoseverbesserung.

Die Verbesserung der PCl-Techniken
erlaubt die interventionelle Therapie
auch bei komplexen Koronarbe-
funden. Die Bypassoperation hat ih-
ren Stellenwert bei interventionell

schwierig anzugehenden Haupt-
stammstenosen und diffusen drei
Gefaflerkrankungen.

Die CCS-Leitlinie hat auf der Grund-
lage von Symptomatik und Progno-
seabschitzung klare Vorgaben fir
eine Revaskularisationstherapie (PCI
oder seltener Bypassoperation) er-
stellt.

1 bis 3 ist richtig.
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Mensch und Gesundheit

Sprach- und Gesundheitskompetenz von Kindern
mit sidosteuropadischen Wurzeln fordern

Projekt ,BuGe Siidhessen” sucht Arztinnen und Arzte zur Kooperation

Engagement fiir Kinder aus Familien mit geringen Deutschkenntnissen

,Bildung und Gesundheit (Stidhessen)®,
kurz ,BuGe Stidhessen”, ist der Name ei-
nes Projektvorhabens zur Vermittlung von
Sprach- und Gesundheitskompetenz. An-
gestrebt werden bessere Gesundheit, bes-
serer Bildungserfolg und bessere Integra-
tion von Kindern aus Familien siidosteuro-
pdischer Herkunft mit geringen Deutsch-
kenntnissen im Odenwaldkreis. Wichtig ist
die gleichzeitige Forderung einer hoheren
Gesundheitskompetenz der Eltern und
des sozialen Umfeldes.

Ziele und deren Umsetzung

Um diese Ziele zu erreichen, werden Arz-
tinnen und Arzte sowie andere Akteurin-
nen und Akteure aus den Bereichen Ge-
sundheit, Bildung, Soziales und Integration
fiir eine projektbezogene Zusammenar-
beit gesucht. Auch soll die Kooperation
von staatlichen Stellen wie Jugendamt und
Gesundheitsamt bei der Kreisverwaltung
mit niedergelassenen Arztinnen und Arz-
ten, mit den Darmstddter Kinderkliniken,

mit  Einrichtungen
der  Jugendarbeit
und Interessenver-
tretungen auslandi-
scher Mitblrgerin-
nen und Mitbiirger
intensiviert werden.
Fir den Aufbau ei-
ner Struktur, die
tber die eigentliche
Projektlaufzeit  hi-
nausgehen soll, sind
36 Monate geplant.

Hintergrund
und Initiato-
ren/-innen

)
b
=
S,
-
a
o=t
T
%)
9]
<

Die Idee zu dem
Projekt stammt von
dem im Februar
2021 an Covid-19
verstorbenen Kin-
derarzt  Dr. med.
Rainer Trumpfheller aus Michelstadt. Ge-
meinsam mit der freien Beraterin Christi-
ne Becker (Salutoconsult, Bad K6nig) ver-
abredete er die Konzeption des Projekt-
vorhabens, fir das Becker nun nach For-
dermitteln sucht. ,Dr. Trumpfhellers Tod
stellt eine besondere Herausforderung fir
das Vorhaben dar, das auch als eine Art
Vermdchtnis des Kinderarztes gedeutet
werden kann“, erklart Becker.
Hintergrund von ,BuGe Siidhessen” sind
die Probleme, mit denen sich Kinderdrz-
tinnen und Kinderdrzte im Odenwaldkreis
bei der Versorgung von Kindern aus Fami-
lien des slidosteuropdischen Kulturkreises
konfrontiert sehen. ,Fir Dr. Trumpfheller
ging es besonders um Kinder von Familien
aus Westthrakien, einer geografischen Re-
gion im Norden Griechenlands®, berichtet
Becker. Dort leben neben Griechen vor al-
lem Balkantirken und andere muslimische
Einwohner. Da es sich bei der Region um
ein wirtschaftliches und politisches Rand-
gebiet der EU handelt, ist die Abwande-
rung grofs.

Menschen westthrakischer Herkunft sind
in ganz Deutschland beheimatet, viele
von ihnen in Hessen und dort unter ande-
rem im Odenwald. ,lhnen stehen alle Pri-
vilegien als EU-Burgerinnen und -Biirger
zu; Auflagen zu Deutsch- und Integrati-
onskursen unterliegen sie nicht”, weist Be-
cker auf die Schwierigkeiten bei der Er-
reichbarkeit der Familien hin.

Probleme und Perspektiven

Aufgrund der mangelnden Deutsch-
kenntnisse der Eltern, vor allem der Mit-
ter, gestalten sich die Vorsorgeuntersu-
chungen von Kindern aus dem siidosteu-
ropdischen Kulturkreis schwierig. ,Insbe-
sondere bei den Vorsorgeuntersuchun-
gen U8 und U9 konnen Kinderdrzte sel-
ten eine Einschulung empfehlen, da die
Kinder oft so gut wie kein Deutsch spre-
chen. Aulerdem bestehen Gesundheits-
risiken durch ungiinstiges Verhalten bei
Erndhrung, Bewegung und Medienkon-
sum*, macht Becker deutlich. Um den Er-
werb von Deutschkenntnissen zu unter-
stlitzen und gesundheitsbewusstes Ver-
halten bei den Kindern und ihren Familien
zu fordern, seien der Ausbau der Infra-

In memoriam Dr. med. Rainer Trumpfheller.

Der Kinderarzt aus Michelstadt ist Anfang Febru-
ar 2021 im Alter von 62 Jahren an den Folgen
einer Covid-19-Infektion verstorben.

Foto: Hans-Dieter Schmidt, Odenwalder Echo
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BuGe Siidhessen

Bessere Gesundheit, besseren Bil-
dungserfolg und bessere Integration:
Um diese Ziele fiir Kinder aus Familien
slidosteuropadischer Herkunft mit ge-
ringen Deutschkenntnissen im Oden-
waldkreis zu erreichen, werden fiir das
Projekt ,BuGe Siidhessen Arztinnen
und Arzte als Kooperationspartner ge-
sucht. Zur Forderung eines gesund-
heitsbewussten Verhaltens ist die Ver-
netzung von Arzten, Behorden und
weiteren Einrichtungen notwendig.
Ansprechpartnerin des Projekts ist
Christine Becker.

Dr. med. Maike
Manz, Hebamme
und Sektionsleiterin
Geburtshilfe am Kili-
nikum Darmstadt,
ist die neue Vorsit-
zende der Sektion
,Klassische Ge-
burtshilfe*  inner-
halb der Arbeitsgemeinschaft Geburtshil-
fe in der Deutschen Gesellschaft fiir Gyna-
kologie und Geburtshilfe. Inhalte und Ziele
der Sektion sind die Vernetzung der kli-
nisch und wissenschaftlich tdtigen Ge-
burtshelferinnen und Geburtshelfer sowie
die Erarbeitung und Kommunikation wis-
senschaftlicher Fragestellungen der klassi-
schen Geburtshilfe. Zudem initiierte die
Sektion einige Leitlinien, wie beispielswei-
se zu Brustentziindungen, Geburtseinlei-
tungen und andere.

e
)

Interessenkonflikt

Autoren sind aufgefordert, mdgliche
Interessenkonflikte offenzulegen. Eine
Erkldrung ist dem Manuskript beizufi-
gen: ,Die Autoren erkldren, dass sie
keine finanziellen Verbindungen mit ei-
ner fir den Artikel relevanten Firma
haben.” Oder: ,Die Arbeit wurde durch
die Firma ABC unterstiitzt."  (LAKH)

Foto: Markus Schmidt, Klinikum Darmstadt

struktur und die Vernetzung von Arzten,
Behdrden und weiteren Einrichtungen
notwendig. ,Fiir eine wohnortnahe Ge-
sundheitsversorung und -férderung sind
eine verbesserte Infrastruktur und der
Einsatz digitaler Technologien von zen-
traler Bedeutung.”

Beantragung eines konkreten
Forderprogramms

Um Fordermittel fiir das Projekt BuGe
Sitidhessen” zu erhalten, hat sich zudem
die Moglichkeit ergeben, an einem For-
derprogramm teilzunehmen, mit dem
Stidte und Gemeinden in strukturschwa-
chen landlichen Regionen gefordert wer-
den, um durch Digitalisierung die Le-

Foto: privat

Mensch und Gesundheit

bensqualitdt der Be-
volkerung voranzu-
treiben. Als Antrag-
steller konnte Be-
cker einen gemein-
niitzigen Verein als
Antragssteller  ge-
winnen. Auch sollen
die Fordermdglich-
keiten des Praventi-
onsgesetzes genutzt werden.
Sie sind interessiert, an dem Projekt mit-
zuwirken ? Dann wenden Sie sich bitte an:
Christine Becker, Salutoconsult E-Mail:
c.becker@salutoconsult.de

Christine Becker

Katja Mohrle

Personalia

Erinnerung an Dr. med. Heidrun Gitter
*16.10.1960 1 15.03.2021

Leidenschaft fiir Patientenwohl und hu-
mane Arbeitsbedingungen im Gesund-
heitswesen: Am 15. Marz 2021 ist
Dr. med. Heidrun Gitter, Vizeprasidentin
der Bundesdrztekammer und Pradsidentin
der Arztekammer Bremen, im Alter von
60 Jahren nach schwerer Krankheit in
Bremen verstorben. lhre Leidenschaft fir
das Patientenwohl und humane Arbeits-
bedingungen im  Gesundheitswesen
machten sie zu einer hoch geschitzten
Kollegin im Vorstand der Bundesirzte-
kammer.

Ihr beruflicher Weg fiihrte Gitter unter
anderem nach Hessen: So wechselte sie
1989 von der Kinderchirurgischen Kli-
nik des Zentralkrankenhauses St.-Jiir-
gen-Strafle in Bremen nach Wiesbaden
zur Chirurgischen und Unfallchirurgi-
schen Klinik der Dr. Horst-Schmidt-Kli-
niken. In Hessen erwachte Gitters Inte-
resse an der Berufspolitik: Von 1992 bis
1993 war sie Delegierte der Landesarz-
tekammer Hessen sowie hessische Ab-
geordnete fiir den 96. Deutschen Arz-
tetag 1993 in Dresden.

1993 erhielt Gitter ihre Anerkennung
als Fachdrztin fiir Chirurgie und kehrte

zur  Kinderchi-
rurgischen Klinik
des Zentralkran-
kenhauses  St.-
Jirgen-Strafie in
Bremen zuriick.
Seit 1996 war
Gitter als Ober- \gﬂ
arztin, seit 2004 N

als leitende Oberdrztin der Klinik fir
Kinderchirurgie und -urologie am Kilini-
kum Bremen-Mitte tatig.

Seit ihren Anfdngen als hessische Dele-
gierte engagierte sich Heidrun Gitter
immer weiter in der Berufspolitik. Im Ja-
nuar 2008 wurde sie zur Vizeprasiden-
tin und vier Jahre spdter zur Prasidentin
der Arztekammer Bremen gewihlt. Im
Mai 2019 wahlten die Abgeordneten
des 122.Deutschen Arztetages in
Miinster Heidrun Gitter zur Vizeprasi-
dentin der Bundesarztekammer.

Wir gedenken ihr mit Betroffenheit und
hoher Anerkennung.

-

Foto: BAK

Dr. med Edgar Pinkowski
Landesarztekammer Hessen

Hessisches Arzteblatt 5/2021 | 311



Bad Nauheimer Gesprache

Schlaf, Schlaflosigkeit und Depression

Bad Nauheimer Gesprach mit Professor Dieter Riemann

,Ein geringes Mafs an Schlaflosigkeit ist
nicht ohne Nutzen dafiir, den Schlaf
richtig schdtzen zu lernen und aufier-
dem sein Dunkel ein wenig aufzuhellen®,
behauptete der franzosische Schriftstel-
ler Marcel Proust. Wenn Schlafstérun-
gen allerdings haufig auftreten, man
sich im Bett hin und her wilzt, in Gedan-
kenspiralen verfingt und am ndchsten
Tag wie gerddert fihlt, wird Insomnie
(Schlaflosigkeit) zu einem Problem.
Dass das Thema viele bewegt, zeigten
die hohen Einschaltquoten zu dem Bad
Nauheimer Gesprach ,Schlaf, Schlaflo-
sigkeit und psychische Erkrankungen”
am 11. Mdrz mit dem Referenten Prof.
Dr. rer. soc. Dipl.-Psych. Dieter Riemann
vom Universitatsklinikum Freiburg. Pan-
demiebedingt fand die in Zusammenar-
beit mit der Akademie fiir Arztliche
Fort- und Weiterbildung der Landesdrz-
tekammer Hessen organisierte Veran-
staltung, in deren Verlauf sich 177 Inte-
ressierte zuschalteten und mit vielen
Fragen beteiligten, online statt.

Vor einem Jahr sei sie ,in die grofien
Fufistapfen” ihrer Vorgdngerin Dr. med.
Ingrid Hasselblatt-Dietrich getreten, er-
zdhlte Prof. Dr. med. Ursel Heudorf,
1. Geschiftsfiihrendes Vorstandsmitglied
der Bad Nauheimer Gesprdche und Mo-
deratorin des Abends, in ihrer BegriiSung
und erinnerte daran, dass die Veranstal-
tungsreihe inzwischen auf eine 50-jahri-
ge Geschichte zuriickblicken kann. Als
Schlafforscher, Abteilungsleiter fiir klini-
sche Psychologie und Psychophysiologie
am Universitatsklinikum Freiburg, Gast-
professor an der Universitat Oxford und
Herausgeber des Journal of Sleep Re-
search stellte sie Professor Riemann vor,
der sich vor dem Hintergrund eines lippig
bestlickten Biicherregals live in das Bad
Nauheimer Gesprich einblendete. An-
fangs gelegentlich von technischen
Ubertragungsschwierigkeiten unterbro-
chen, widmete er sich in seinem Vortrag
der Beziehung zwischen Insomnie und
psychischen Erkrankungen bis hin zu
Vorbeugung und Behandlung von Schlaf-
losigkeit.

Insomnie und Depression

Gibt es einen Zusammenhang zwischen
Schlaflosigkeit und Depression? Insomnie
begleite Menschen mit Depressionen in
hohem Mafie, stellte Riemann fest. Bis
heute sei die von Emil Kraeplin 1909 in
dem ,Lehrbuch Psychiatrie“ hergestellte
Verbindung zwischen Melancholie und
Schlaflosigkeit pragend. ,Schlafstérungen
gelten nach wie vor als ein Kriterium fiir
Depression.” Was die Haufigkeit typischer
Symptome bei Depressionen betreffe, ste-
he Insomnie mit 100 % an erster Stelle.
Doch die Zusammenhdnge seien zweidi-
mensional, so Riemann. Denn das eine
konne zum anderen fiihren: Schlaflosig-
keit zur Depression und vice versa.

Einfiihrung: Schlafphasen

Wie unterscheidet sich das Schlafverhal-
ten guter und schlechter Schldfer? Schlaf
bestehe aus verschiedenen Phasen -
Leichtschlafphasen, Phasen mitteltiefen
Schlafes, Tiefschlafphasen und der soge-
nannte REM- Schlaf (REM steht fiir Rapid
Eye Movement), bei denen im Gehirn
zahlreiche Verarbeitungsprozesse statt-
finden und die sich in der Nacht mehrmals
wiederholen, erkldarte Riemann. Die 1953
entdeckte REM-Phase sei durch schnelle
Augenbewegungen bei geschlossenen Li-
dern gekennzeichnet, begleitet von einem
verringerten Tonus der Skelettmuskulatur
und einem spezifischen Aktivationsmus-
ter im EEG. Beobachtungen und Messun-
gen von Schlafenden hitten gezeigt, dass
sich guter Schlaf durch die ungestorte Ab-
folge, das heift den zyklischen Abstand
der REM-Phasen auszeichne. Bei depressi-
ven Patienten seien die Abstinde zwi-
schen den Schlafphasen dagegen unregel-
maRig, der Tiefschlaf reduziert und der
REM-Schlaf vorverlagert.

Biomarker gefunden?
,Die beobachtete Vorverlagerung des

REM-Schlafs war eine Stimulanz fiir die
Forschung®, sagte Riemann. Denn man ha-

be geglaubt, einen Biomarker gefunden zu
haben. Seither unterdriicken 90 % aller
Antidepressiva den REM-Schlaf. ,Neu ent-
deckte Veranderungen im Gehirn konnten
zeigen, dass es Neuronengruppen gibt, die
im leichten Schlaf, und solche, die im Tief-
schlaf aktiv sind”, flihrte Riemann weiter
aus. So werde in dem Ende der 1970er-Jah-
re entwickelten Robson/Mc Carley-Modell
deutlich, dass der Ubergang von Wachheit
zu Schlaf mit auffilligen Verdnderungen
der neuronalen Aktivitdt einhergeht.
Schlaf und Schlaflosigkeit manifestierten
sich bei depressiven Menschen deutlich,
fuhr der Referent fort und Uberraschte
mit folgender Erkenntnis: Wenn depressi-
ve Patienten eine ganze Nacht iiber wach
blieben, flihre dies dazu, dass ihre Stim-
mung am nachsten Morgen gut sei. ,Der
Mensch ist tagaktiv, nicht nachtaktiv*,
stellte Riemann fest. Man schlafe umso
tiefer, ja linger man wach sei. Dies lasse
sich auch im EEG nachweisen. Warum sich
der Schlafentzug flir eine Nacht bei de-
pressiven Menschen positiv auswirke, wis-
se man nicht, raumte Riemann ein. ,Es ist
ein absolut paradoxer Effekt.” Tatsachlich
wirke sich Schlafentzug auf langere Sicht
allerdings auch bei Menschen mit Depres-
sionen negativ aus.

Neue Erkenntnisse

Die Erkenntnisse zu den REM-Phasen ent-
sprachen der Studienlage bis zum Ende
der 1980er Jahre. ,1992 kam dann der
Riickschlag®, sage Riemann. In einer Meta-
Analyse zum Schlaf sei untersucht wor-
den, wie hdufig friiher REM-Schlaf bei ver-
schiedenen psychischen Storungen auf-
trete. Mit dem Ergebnis, dass sich die Eu-
phorie, den Marker einer Krankheit gefun-
den zu haben, abgeschwdcht habe. Alle 90
bis 100 Minuten werde das Gehirn im
Schlaf hochgefahren. Die REM-Phase sei
die Zeit der Traume und wichtig fir die
Verarbeitung positiver und negativer
Emotionen. Bei Depressiven sei diese Ver-
arbeitung gestort.

Zur REM-Schlaf-Erlebnisverarbeitung
zeigte Riemann einen Film aus dem
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Schlaflabor. Darin vollfiihrt ein schlafen-
der Patient ruckhafte, heftige Bewegun-
gen im Bett und spricht Unverstandliches.
,Man dachte zundchst, dies sei ein selte-
nes Phanomen, tatsdchlich aber tritt es
hdufiger auf, kommentierte Riemann.
,und zwar meistens bei Mannern (iber
60.“ Es handele sich um einen Pradiktor
dafiir, in den ndchsten zehn Jahren neuro-
degenerativ zu erkranken.

Was kann der Schlaf?

Schlaf spart Energie, ist wichtig fiir das
Gedachtnis, fir die Informationsverarbei-
tung und das Lernen. Wenn zwischen Ler-
nen und Abruf der erlernten Inhalte ge-
schlafen werde, funktioniere das Gedacht-
nis weitaus besser als ohne Schlaf, fiigte
Riemann erklarend hinzu. Von nichtli-
chem Lernen riet er dagegen ab: So soll-
ten mindestens zwei bis drei Stunden
,Pufferzone” zwischen Lernen und Schla-
fen liegen. Lernen im Schlaf funktioniere
jedoch nicht: ,Lernen ohne Anstrengung
bleibt ein Wunschtraum.”

Schlaf kann noch mehr: In den USA hitten
Tierversuche gezeigt, dass er auch als
,Millabfuhr des Gehirns“ fungiere. So
werden beispielsweise die fiir Alzheimer
verantwortlichen Beta-Amyloide wahrend
des Schlafens abtransportiert. ,Das be-
deutet, dass die Gefahr der Demenz- Ent-
wicklung durch mangelnden Schlaf lang-
fristig steigt.” Einen klaren Zusammen-
hang sah Riemann zwischen Schlaf und
psychischer Gesundheit.

Gene, Personlichkeit und Stress

Nach dem 3-Faktoren-Insomnie-Modell
von Spielman (3-P-Modell) werde Schlaf-
losigkeit durch Gene, Personlichkeits-
struktur, akuten Stress, beispielsweise am
Arbeitsplatz oder in der Partnerschaft,
hervorgerufen. Wahrend stressbedingte
Schlafstorungen meist vorlibergehender
Natur seien, zahlten die Konzentration auf
Schlaflosigkeit und dysfunktionale Uberle-
gungen wie , Ich schlafe so schlecht! Dre-
he ich deshalb irgendwann durch?“ zu den
aufrecht erhaltenden Faktoren. Wie viel
Schlaf braucht der Mensch eigentlich?
Laut Riemann bendtigen Erwachsene bis
65 Jahren tdglich zwischen sechs und acht
Stunden Schlaf.

Allerdings konne die Wahrnehmung der
eigenen Schlaflosigkeit tduschen, sagte
der Referent und zeigte exemplarisch ei-
nen Film aus dem Schlaflabor: Wihrend
der schlechte, sich hdufig im Schlaf hin
und her werfende Schldfer anschlief3end
subjektiv der Meinung war, zwei Stunden
kiirzer geschlafen zu haben, als der ruhig
daliegende gute Schldfer, betrug die Diffe-
renz der Schlafdauer beider Probanden
tatsdchlich nur 25 Minuten.

Griibeln statt Traumen

Allerdings existieren eindeutige Unter-
schiede zwischen guten und schlechten
Schlafenden. Bei Menschen, die unter In-
somnie litten, beobachte man viele kurze
Aufwachvorgdnge, die zu einem instabilen
REM-Schlaf fihrten, erlduterte Riemann.
Da es sich bei dem REM-Schlaf um einen
sehr aktiven Gehirnvorgang handele, sei
die Hypothese aufgestellt worden, dass
Menschen mit Insomnie im REM-Schlaf
nicht viel trdumten, sondern griibelten.
,Wir haben ein aktivierendes System und
ein Schlafsystem im Gehirn“, sagte Rie-
mann. ,Bei Insomnie gelingt es nicht, sich
vollstandig im Schlaf zu halten.” Gibt es
einen Zusammenhang zwischen schlech-
tem Schlaf und Hypertonie? Ja, Schlaflo-
sigkeit sei ein Risikofaktor fiir Bluthoch-
druck und umgekehrt, so der Referent.
Ob es wichtig sei, jede Nacht acht Stun-
den zu schlafen, lautete eine Frage aus
dem Zuschauerkreis. Die acht-Stunden-
Ideologie sei falsch, entgegnete Riemann.
,Gradmesser ist vielmehr, wie man sich
fuhlt.”

Schlafen Durchschlafer besser?

Auch gut Schlafende wiirden nachts wach,
stellte Riemann klar. ,Aber sie bekommen
das in der Regel nicht mit.” Die Ldnge des
Schlafs sei iibrigens auch eine Frage des
Alters. So sei es etwa bei 70- oder 80-Jdh-
rigen Uberhaupt kein Problem, nachts
zwei oder dreimal wach zu werden. Werde
die Kontinuitdt des Durchschlafens dage-
gen haufig gestort, miisse Schlaflosigkeit
méglicherweise als etwas Ubergreifendes
betrachtet werden, sagte Riemann. Eine
Metanalyse seiner Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter habe gezeigt, dass Insomnie
auch ein unabhangiger Prediktor fiir psy-

Foto: Christina Stohn

Prof. Dr. rer. soc. Dipl.-Psych. Dieter Riemann,

Freiburg

chische Erkrankungen, darunter Schizo-
phrenie, sei.

Was hilft gegen Insomnie?

Unter dem Hinweis auf ,Schlafhygiene” be-
antwortete Riemann die Frage nach Vor-
beugung und Behandlung von Insomnie
mit einem ganzen Katalog von Maf3nah-
men: Keinen Kaffee mehr nach Mittag, Al-
kohol weitgehend vermeiden und keines-
falls als Schlafmittel einsetzen, keine
schweren Mahlzeiten am Abend zu sich
nehmen, regelmafiige korperliche Aktivi-
tat, jedoch keine korperliche Anstrengung
vor dem Zubettgehen und ein einfaches
personliches Einschlafritual. Wichtig sei,
erst dann zu Bett zu gehen, wenn man mu-
de sei, das Bett nur zum Schlafen und nicht
etwa zum Lesen oder Fernsehen zu nut-
zen, tagstiiber nicht zu schlafen und mor-
gens stets zur gleichen Zeit aufzustehen.
Wie geht man mit dem gedanklichen Teu-
felskreis rund um Schlaflosigkeit um? Rie-
mann riet zu Strategien: Aktuelle Proble-
me nicht mit ins Schlafzimmer nehmen,
sondern prdventiv tagsiiber auf einem
,Gedankenstuhl“ zurlicklassen. Bei der
Behandlung von Schlafstérungen sei eine
kognitive Verhaltenstherapie erste Be-
handlungsoption.  Kurzfristig  konnten
Schlafmittel eingesetzt werden, allerdings
erzeugten sie keinen physiologischen
Schlaf. Antidepressiva wiederum unter-
driickten den REM-Schlaf. ,Alles nicht ide-
al. Die Losung liegt nicht in Medikamen-
ten, sondern in Schlafhygiene, bekraftig-
te Riemann. Zur Entspannung empfahl er
u. a. progressive Muskelentspannung, au-
togenes Training, Achtsamkeitstraining
und Meditationsiibungen.

Katja Mohrle
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Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

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

Termine und Termininderungen tagesaktuell unter www.akademie-laekh.de

I. Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Innere Medizin

EKG-Kurs Fr., 07.-Sa., 08. Mai 2021 22P
Gebiihr: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)
Leitung: Prof. Dr. med. J. Ehrlich, Wiesbaden

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

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de
Aktuelle Diabetologie
In Kooperation mit der Hess. Diabetes Gesellschaft (HDG) —
Regionalgesellschaft Hessen der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft e. V. (DDG); zertifizierte DMP-Fortbildung Diabetes

mellitus Typ 2.

Teile 1 + 2: Mi., 29. September 2021

Leitung: Dr. oec. troph. J. Liersch, Giefsen
Dr. med. |. Martin, Bad Nauheim

Gebiihr: 60 € (Akademiemitglieder 54 €)

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

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de
Rheuma an einem Tag
In Kooperation mit der Kerckhoff-Klinik
Mi., 27. Oktober 2021 6P
Leitung: Prof. Dr. med. U. Lange, Bad Nauheim
Gebiihr: 75 € (Akademiemitglieder kostenfrei)
Ort: Bad Nauheim, Kerckhoff-Klinik
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,

Mail: heike.cichon@laekh.de

Infektiologie

Antibiotic Stewardship (ABS)
Modul 2 — Aufbaukurs , Infektiologie”
Mo., 07.—Fr., 11. Juni 2021

Leitung: PD Dr. med. B. Jahn-Miihl, Frankfurt
Dr. med. ). Kessel, Frankfurt
Gebiihr: 1.000 € (Akademiemitglieder 900 €)

Modul 1 — Grundkurs , Antiinfektiva“
Mo., 06.—Fr., 10. September 2021

Leitung: Prof. Dr. med. V. Kempf, Frankfurt
Dr. med. ). Kessel, Frankfurt
Prof. Dr. med. C. Stephan, Frankfurt
Prof. Dr. med. T. A. Wichelhaus, Ffm.
Gebiihr: 900 € (Akademiemitglieder 810 €)

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

Arbeits- und Betriebsmedizin

In Kooperation mit der Fachkundigen Stelle der LAKH als
Kooperationspartner der BGW.

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische
Betreuung von Arztpraxen (AbBA)

FOBI Aufbauschulung:

Mi., 26. Mai 2021 6P
Mi., 30. Juni 2021 6P
Mi., 14. Juli 2021 6P
Leitung: Dr. med. A. Rauch

Gebiihr: 130 € (Akademiemitglieder 117 €)
Auskunft/Anmeldung: S. Knodt, Fon: 0611 97748-25,
E-Mail: abba@laekh.de

Hygiene, Offentl. Gesundheitswesen

Intensivkurs Hygiene in Arztpraxen

Fiir Arztinnen und Arzte sowie medizinisches Fachpersonal in
Arztpraxen und Einrichtungen fiir ambulantes Operieren.

Mi., 29. September 2021

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult.
H.-R. Tinneberg, Frankfurt
S. Niklas, Eschborn

Gebiihr: 180 € (Akademiemitglied 162 €)

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

Impfkurs

Sa., 09. Oktober 2021

Gebiihr: 200 € (Akademiemitglieder 180 €)
Leitung: Prof. Dr. med. S. Wicker, Frankfurt

Dr. med. P. Neumann, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: B. Buf3, Fon: 06032 782-202
Mail: baerbel.buss@laekh.de

Curriculare Fortbildung ,,Ambulante Ethikberatung”

Veranstaltung gem. Curriculum der AEM.

Moderationskurs: Fr., 02.-Sa., 03. Juli 2021

Gebiihr: 340 € (Akademiemitgl. 304 €)

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

Auskunft/Anmeldung: K. Baumann, Fon: 06032 782-281,
E-Mail: katja.baumann@laekh.de
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Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Pandemiebedingt stehen alle Termine unter Vorbehalt — wir bitten um lhr Verstindnis

Dermatologie

Hautkrebs-Screening

Zertifizierte Fortbildung zur Durchfiihrung und Abrechnung
der Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.

Fr., 17. September 2021 8P

Leitung: Dr. med. H.-M. Hiibner, Langgons
Dr. med. E. Reichwein, Villmar
Gebiihren: 250 € (Akademiemitglieder 232 €)

zzgl. 70 € Schulungsmaterial

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

Notfall- und Intensivmedizin

Tracheotomie/Trachealkaniilenmanagement
Blended Learning-Veranstaltung

Sa., 29. Mai 2021 (Live-Online-Veranstaltung)
Beginn der Telelernphase: 03.05.2021

Leitung: Dr. med. S. Welschehold M. A., Mainz
Dr. phil. ). Konradi M. A., Mainz
Dr. med. T. Kerz, Mainz

Gebiihr: 150 € (Akademiemitglieder 135 €)

Auskunft/Anmeldung: K. Baumann, Fon: 06032 782-281,
E-Mail: katja.baumann@laekh.de

45. Frankfurter Intensivmedizinische Einfiihrungsseminar
In Kooperation mit dem Zentrum Innere Medizin

des Universitatsklinikums Frankfurt (UKF)

Mo., 25.-Fr., 29. Oktober 2021

Leitung: Dr. med. A. Griinewaldt, S. Heyl,
Dr. med. K.-H. Peiffer, Frankfurt
Gebiihr: 680 € (Akademiemitglieder 612 €)

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

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst
Do., 04.-Sa., 06. November 2021 30P

Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg
M. Leimbeck, Braunfels
Gebiihr: 450 € (Akademiemitglieder 405 €)

Notfallmedizin machbar machen

Mi., 24. November 2021 8P
Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg

Gebiihr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

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

Fachkunde im Strahlenschutz

Kenntniskurs (theoretische und praktische Unterweisung)
Fr., 05. November 2021
Gebiihr: Theorie:100 € (Akademiemitgl. 90 €)
Praxis: 60 € (Akademiemitgl. 54 €)
Ort: Frankfurt, Uniklinikum
Aktualisierungskurs

Sa., 20. November 2021

Gebiihr: 180 € (Akademiemitglied 162 €)
Ort: auf Anfrage

Grundkurs

Theorie: Fr., 18.-Sa., 19. Juni 2021
Praktikum: auf Anfrage

Gebiihr: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)
Orte: Theorie: Frankfurt, Uniklinikum

Praktikum: Bad Nauheim,
Hochwaldkrankenhaus
Spezialkurs Rontgendiagnostik

Theorie: Fr., 10.-Sa., 11. September 2021
Praktikum: Mi., 15. September 2021
Gebiihr: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)

Orte: Theorie: Frankfurt, Uniklinikum
Praktikum: Frankfurt,
Krankenhaus Nordwest

Prof. Dr. med. Dr. med. habil.

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

Leitung:

Geriatrische Grundversorgung

Block la: Fr., 12.-Sa., 13. November 2021 und
Block Ib: Fr., 10.-Sa., 11. Dezember 2021
Leitung: Dr. med. P. Grof3, Darmstadt

PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt
Gebiihr: 600 € (Akademiemitglieder 540 €)

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

Kinder- und Jugendmedizin

Padiatrie ,State of the Art" - Endokrinologie,
Kindergynikologie und Jugendmedizin
Mi., 09. Juni 2021
Leitung: PD Dr. med. Dr. med. habil. L. Schrod
Gebiihr: 75 € (Akademiemitglieder kostenfrei)
Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218,

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de
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'} Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Termine und Termindnderungen tagesaktuell unter www.akademie-laekh.de

Rechtsmedizin

Leichenschau

Mi., 22. September 2021, Mi., 29. September 2021,

Mi., 06. Oktober 2021, Mi., 13. Oktober 2021

Ort: Frankfurt, Institut flir Rechtsmedizin
Gebiihr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

Verletzungsdokumentation — Was, wenn die Verletzung eine
Straftat ist? Arzte als sachverstindige Zeugen
Verletzungsdokum.  Mi., 27. Oktober 2021

Fallbesprechung Mi., 10. November 2021

Gebiihr: jeweils 80 € (Akademiemitglieder 72 €)

Leitung: Prof. Dr. med. M. A. Verhoff, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: B. Buf3, Fon: 06032 782-202,
E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Begutachtung

Medizinische Begutachtung

Modul Ic Fr., 07.-Sa., 08. Mai 2021

Gebiihr: 320 € (Akademiemitglieder 288 €)
Modul Il Sa., 30. Oktober 2021

Gebiihr: 160 € (Akademiemitglieder 144 €)
Modul llI Fr., 03.— Sa., 04. Dezember 2021
Gebiihr: 320 € (Akademiemitglieder 288 €)

Zum Abschluss des Moduls Ill wird je ein Final- und
Kausalitatsgutachten gefordert.
Gebiihr: je 30 € (Akademiemitglieder je 27 €)

Verkehrsmedizinische Begutachtung

Modul I-11I Fr., 09.-Sa., 10. Juli 2021

Gebiihr: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)
Modul IV Fr., 12.-Sa., 13. November 2021
Gebiihr: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)
Modul V Sa., 13. November 2021

Gebiihr: 100 € (Akademiemitglieder 90 €)
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt

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

Palliativmedizin

Refresher Palliativmedizin

Sa., 11. September 2021

Leitung: Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden

Gebiihr: 160 € (Akademiemitglieder 144 €)

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

10P

Transplantationsmedizin

Kriseninterventionsseminar
Mi., 19. Mai 2021 oder Mi, 14. Juli 2021 8P
Gebiihr: 160 € (Akademiemitglieder 144 €)
Leitung: Prof. Dr. med. W. Bechstein, Frankfurt
PD Dr. med. A. P. Barreiros, Mainz
Auskunft/Anmeldung: A. Fl6ren, Fon: 06032 782-238
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Ultraschall

Gefifle
Aufbaukurs Doppler-Duplex-Sonographie der peripheren
Arterien und Venen  Do., 17.-Sa., 19. Juni 2021

Gebiihr: 520 € (Akademiemitglieder 468 €)
Leitung der Kurse Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,
fiir Gefaf3e: Dr. med. F. Prdve, Frankfurt
Abdomen und Retroperitoneum

Aufbaukurs auf Anfrage

Prof. Dr. med. M. Friedrich-Rust,
Prof. Dr. med. ). Bojunga, Frankfurt,
Dr. med. W. Schley, Grof$-Umstadt
Sa., 13. November 2021

Leitung der Kurse
fiir Abdomen:

Modul Schilddriise I

Leitung: Prof. Dr. med. ). Bojunga, Frankfurt
Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum
Gebiihr: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)

Weitere Kurse in Planung, bitte beachten Sie kommende Hin-

weise auf der Internetseite unter www.akademie-laekh.de.

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

Hamotherapie

Transfusionsverantwortlicher/-beauftrager/Leiter Blutdepot
Do., 18.—Fr., 19. November 2021

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

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

Muslimische Patienten in der Psychotherapie

Mi., 30. Juni 2021 6P
Leitung: Dipl.-Psych. M. Laabdallaoui,

Dr. med. |. Rischoff, Riisselsheim
Gebiihren: 120 € (Akademiemitglieder 108 €)
Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de
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II. Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Manuelle Medizin/Chirotherapie

Psychosomatische Grundversorgung

Zur Erlangung der Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin/
Chirotherapie miissen sieben Kursblocke besucht werden.
Kursblock VI: Aufbaukurs

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

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

Beginn der Telelernphase: 20.06.2021

Gebiihr: 1.000 € (Akademiemitglieder 900 €)

Kursblock VII: Aufbaukurs

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

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

Gebiihr: 650 € (Akademiemitglieder 585 €)

Leitung: Dr. med. R. Luders, Wiesbaden
Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,
E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung

oder zur Auffrischung vorhandener Kenntnisse

Mo., 15.-Sa., 20. November 2021

Gesamtleitung: Prof. Dr. med. W. Fasshinder, Kiinzell

Gebiihr ges.: 630 € (Akademiemitglieder, BDI und
DGIM 567 €)

Gebiihr/Tag: 180 € (Akademiemitglieder, BDI und
DGIM 162 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Candelo-Rémer,
Fon: 06032 782-227,
E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Arztliches Qualititsmanagement

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

Block I: Mo., 08.—Fr., 12. November 2021
Beginn der Telelernphase: 11.10.2021

Leitung: N. Walter, K. Israel-Laubinger, Frankfurt
Gebiihren: Block I: 990 € (Akademiemitgl. 891 €)
Weitere Termine und Gebiihren unter www.akademie-laekh.de

Auskunft/Anmeldung:
A. Candelo-Rémer, Fon: 06032 782-227,
E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

27. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung

Der Kurs berechtigt zur Abrechnung der Leistungen im Rahmen
der Psychosomatischen Grundversorgung (35100/35110).
Es handelt sich um eine integrierte Veranstaltung.

Enthalten sind die erforderlichen Anteile von 30 Stunden Refle-
xion der Arzt-Patienten-Beziehung (Balint), 30 Stunden Inter-
ventionstechniken und 20 Stunden Theorie.

Die Balintgruppenarbeit ist in jeden Block inkludiert und somit
bereits in den Teilnahmegebiihren enthalten.

Block Ill: Fr., 07.—-Sa., 08. Mai 2021 16 P
Block IV: Fr.,09.-Sa., 10. Juli 2021 16 P
Block V: Fr., 29.-Sa., 30. Oktober 2021 16 P
Block VI: Fr., 10.-Sa., 11. Dezember 2021 16 P
Gebiihren je Block: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)
Leitung: P. E. Frevert, Dr. med. W. Merkle,

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

Repetitorium Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung
oder zur Auffrischung vorhandener Kenntnisse.
Mi., 03.-Sa., 06. November 2021
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult.
H.-R. Tinneberg, Frankfurt
Gebiihr: 550 € (Akademiemitglieder 495 €)
Auskunft/Anmeldung: S. Holler, Fon: 06032 782-226
E-Mail: susanne.holler@laekh.de

Basiskurs Sexualmedizin

Modul 1 - Teil A: Fr., 25.-Sa., 26.)uni 2021  insg. 42 P
Modul 1 —Teil B: Fr., 17.-Sa., 18. September 2021
Modul 1 -Teil C: Fr., 19.-Sa., 20. November 2021

Das Seminar besteht aus drei Teilen, die nur gemeinsam
gebucht werden kénnen.

Leitung: Dr. med. H. Berberich, Hofheim,
Dr. med. U. Engelbach, Frankfurt
Orte: Teil A: Bad Nauheim, BZ der LAEKH
Teil B: Hofheim, Stadthalle
Teil C: auf Anfrage
Gebiihr: 900 € (Akademiemitglieder 810 €)

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

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung.

In Kooperation mit der

Deutschen Arztegesellschaft

fiir Akupunktur e. V./DAGfA.
1. Teil Theorie (120 Std.)

G1-G2
G3-G4
G5-G6
G7-G8
G9-G10

Fr., 04.-Sa., 05. Juni 2021

Fr., 02.-Sa., 03. Juli 2021

Fr., 10.-Sa., 11. September 2021
Fr., 08.-Sa., 09. Oktober 2021
Fr., 03.-Sa., 04. Dezember 2021

II. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)

GP
GP
GP
GP

Leitung:

Gebiihren:
Auskunft/Anmeldung:

Allgemeinmedizin

Fr., 04.-Sa., 05. Juni 2021

Fr., 17.-Sa., 18. September 2021
Fr., 08.—Sa., 09. Oktober 2021
Fr., 03.—Sa., 04. Dezember 2021

H. Luxenburger, Miinchen

auf Anfrage

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

Psychosomatische Grundversorgung
fiir die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

Kurs B
Leitung:
Gebiihr:

Kurs C
Leitung:
Gebiihr:

Do., 23.—Fr., 24. September 2021
Prof. Dr. med. C. Christ, Wiesbaden
340 € (Akademiemitgl. 306 €)

Sa., 05. Februar 2021
Prof. Dr. med. S. Bésner, Marburg
auf Anfrage

Eine ermifigte Teilnahmegebiihr ist giiltig flir Akademiemit-
glieder und fiir die Teilnehmer des Weiterbildungskollegs der
Kompetenzzentren Allgemeinmedizin Hessen. Teilnehmer, fiir
die beides zutrifft, erhalten einen doppelten Rabatt.

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:
Gebiihren:

Auskunft/Anmeldung:

Dr. med. A. Wunder, Frankfurt
jeweils 260 € (Akademiemitgl. 234 €)

J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203,
E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Nachholtermin Block B Fr., 11.-Sa., 12. Juni 2021

Leitung:
Ort:
Modul |
Leitung:
Ort:
Modul Il

Leitung:

Modul IV

Leitung:

Modul 1l

Leitung:
Ort:
Gebiihr:

Auskunft/Anmeldung:

Neuropathische Schmerzen;
Kopfschmerzen

PD Dr. med. M. Gehling, Kassel
Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel
Kassel, DRK-Kliniken

Fr., 14.-Sa., 15. Mai 2021
Grundlagen der Schmerzmedizin
PD Dr. med. M. Gehling, Kassel

Dr. med. K. Bohme, Kassel
Kassel-Wilhelmshohe, Schlof3hotel

20P

Fr., 18.=Sa., 19. Juni 2021 20P
Muskuloskelettale Schmerzen
Dr. med. Sina Moreau, Frankfurt

Dr. med. Gerd Neidhart, Frankfurt

Fr., 03.-Sa., 04. September 2021 20P
Diverse Schmerzsyndrome

C. Drefahl, Frankfurt

Dr. med. W. Merkle, Frankfurt

Fr., 05.—Sa., 06. November 2021
Schmerzhafte Erkrankungen des peri-
pheren und zentralen Nervensystems,
psychische Komorbiditdt

PD Dr. med. M. Gehling, Kassel

Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel
Kassel, Klinikum

jeweils 300 € (Akademiemitgl. 270 €)

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

Sportmedizin

ZTK 12:
ZTK 1:
ZTK 11:
ZTK 9:
ZTK 3:
ZTK 14:

Leitung:
Gebiihren:
Auskunft/Anmeldung:

Mo., 30.-Di., 31. August 2021
Mi., 01.-Do., 02. September 2021
Fr., 03.-Sa., 04. September 2021
Mo., 25.-Di., 26. Oktober 2021
Mi., 27.-Do., 27. Oktober 2021
Fr., 29.-Sa., 30. Oktober 2021

Prof. Dr. med. Dr. phil. W. Banzer

je ZTK 300 € (Akademiemitgl. 270 €)
C. Loffler, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de
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Palliativmedizin

Mo., 07.—Fr., 11. Juni 2021 40P
740 € (Akademiemitglieder 666 €)

Dr. med. W. Spuck, Kassel

M.-S. Jost, Eschwege

Fallseminar Modul 2
Gebiihr:
Leitung:

Mo., 15.—Fr., 19. November 2021 40P
840 € (Akademiemitglieder 756 €)
Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden

Fallseminar Modul 3
Gebiihr:
Leitung:

Di., 07.-Sa., 11. Dezember 2021 40P
740 € (Akademiemitglieder 666 €)
Dr. med. K. Mattekat, Hanau

Kurs-Weiterbildung
Gebiihr:
Leitung:

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

Arbeitsmedizin

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

Modul 3 Mi., 05.-Di., 11. Mai 2021

Beginn der Telelernphase:12.04.2021

Modul 5 Mo., 06.-Di., 14. September 2021

Beginn der Telelernphase: 10.08.2021

Modul 4 Mo., 08.-Di., 16. November 2021

Beginn der Telelernphase: 12.10.2021

Modul 6 Mo., 06.—Di., 14. Dezember 2021

Beginn der Telelernphase: 16.11.2021

Gebiihren: je Modul: 750 €

(Akademiemitglieder 675 €)

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

Auskunft/Anmeldung: S. Scherbel, Fon: 06032 782-283,
E-Mail: sandra.scherbel@laekh.de

Sozialmedizin und Rehabilitationswesen

Kursblock E: Mo., 20.—Fr., 24. September 2021
Kursblock F: Mo., 27. September—Fr., 01. Oktober 2021
Gebiihren: je Kursblock 500 €
(Akademiemitglieder 450 €)
Auskunft/Anmeldung: C. Loffler, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

ALLGEMEINE HINWEISE

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 konnen 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 lhrer unterschriebenen Anmelde-
unterlagen ist hre Anmeldung verbindlich. Sie erhalten keine
weitere Bestdtigung.

Bitte beachten Sie die AGBs und etwaige Teilnahmevoraus-
setzungen! 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 iiber die ndchste
Veranstaltung.

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

die Mitgliedsbeitrdge online oder bei
Cornelia Thriene, ? jin:li E
Fon: 06032 782-204, el [ 1l &

E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de

Akademie online:
www.akademie-laekh.de
E-Mail: akademie@laekh.de
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Patientenbegleitung und Koordination (PBK)

40 Stunden

Inhalte:

* Patientenbetreuung und Koordination chronisch kranker
Patienten (Interaktion mit chronisch kranken Patienten).

» Patientenbegleitung — Koordination und Organisation von
Therapie- und SozialmaRnahmen.

Termin (PBK): Mo., 31.05.2021-Mi., 02.06.2021

Gebiihr (PBK): 290 €

Zusdtzlich sind die Themen:

Kommunikation und Gesprichsfiihrung (PAT 1) und

Motivation und Wahrnehmung (PAT 2)

zu belegen. Diese werden in Einzelveranstaltungen vermittelt

und kdnnen terminlich unabhangig gebucht werden. Termine

siehe Website oder auf Anfrage.

Gebiihr (PAT 1 und PAT 2): jeweils 100 €

Kontakt: Katja Riihimann, Fon: 06032 782-176

Ambulantes Operieren (AOP) 80 Stunden

Der insgesamt 94-stiindige Lehrgang teilt sich auf in zwei
Blocke:

Block A (70 Std.): ,Ambulantes Operieren“ (AOP) mit den
Lerninhalten:

* Rechtliche Grundlagen

* Medizinische und strukturelle Grundlagen

* Perioperatives Management

¢ Infektionsprophylaxe

* Medizinprodukte in der Anwendung

« Umgang mit Patienten und Angehdrigen

« Patientenbeobachtung

* Best Practice

Block B (24 Std.): Sachkenntnis zur , Aufbereitung von Medizin-
produkten (SAC)

Termin Block A (AOP): 30.06.2021-03.07.2021 und
20.07.2021-24.07.2021

Gebiihr Block A: 980 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

Termin Block B: sieche Website oder auf Anfrage

Gebiihr Block B: 350 €

Kontakt: llona Preuf3, Fon: 06032 782-154, Fax -180

Refresher: Aufbereitung von Medizinprodukten

Inhalte: Fortbildung fiir Teilnehmende, die bereits die Sach-
kenntnis zur Aufbereitung von Medizinprodukten erworben ha-
ben und die ihren Kenntnisstand aktualisieren wollen.

Termin (MED 12_2): Fr., 02.07.2021, 13:30-17:45 Uhr
Gebiihr: 80 €

Kontakt: llona Preuf}, Fon: 06032 782-154, Fax: -180

Ernihrungsmedizin (ERM) 120 Stunden

Im erndhrungstherapeutischen Team sollen die fortgebildeten
Mitarbeitenden bei Mafdnahmen der Koordination und Organi-
sation von Prdventionsleistungen sowie Therapiemafinahmen
erndhrungsbedingter Krankheiten qualifiziert unterstiitzen und
delegierbare drztliche Leistungen durchfiihren.

Beginn (ERM): Interessentenliste

Gebiihr (ERM): 980 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle
Zusdtzlich sind die Themen:

Kommunikation und Gesprichsfiihrung (PAT 1) und
Motivation und Wahrnehmung (PAT 2) zu belegen.

Diese werden in Einzelveranstaltungen vermittelt und kénnen
terminlich unabhingig gebucht werden. Termine siehe Website
oder auf Anfrage.

Gebiihr (PAT 1 und PAT 2): jeweils 100 €

Kontakt: Susanne Binner, Fon: 06032 782-185, Fax: -180

Palliativversorgung (PAL) 120 Stunden

Die Regelung zur ,Spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung” bezieht die Medizinischen Fachangestellten verstarkt
ein. Der 120-stiindige Qualifizierungslehrgang zur fachlich ver-
sierten Unterstiitzung des Arztes bei der Behandlung und Be-
treuung von Palliativpatienten besteht aus zwei Blockveranstal-
tungen (ONKPAL und PAL).

Termin: Interessentenliste

Gebiihr ONKPAL: 260 €

Gebiihr PAL: 735 € zzgl. 60 € Priifungsgebuihr

Zusdtzlich sind die Themen:

Kommunikation und Gesprichsfiihrung (PAT 1) und
Motivation und Wahrnehmung (PAT 2)

zu belegen. Diese werden in Einzelveranstaltuangen vermittelt
und konnen terminlich unabhdngig gebucht werden. Termine
siehe Website oder auf Anfrage.

Gebiihr (PAT 1 und PAT 2): jeweils 100 €

Kontakt: Susanne Binner, Fon: 06032 782-185, Fax -180

Kenntnisse im Strahlenschutz gemaf? Strahlen-

schutzverordnung (STR)

Der 90-stiindige Qualifizierungslehrgang richtet sich an medizi-
nische Fachkrafte zum Nachweis der ,Kenntnisse im Strahlen-
schutz bei der Anwendung am Menschen gemdfR § 49 der
Strahlenschutzverordnung  (StrISchV). Teilnehmen kdnnen
Interessierte mit abgeschlossener dreijahriger Berufsausbildung
in einem humanmedizinischen Fachberuf sowie Auszubildende
zur/zum MFA im dritten Ausbildungsjahr.

Termine: Interessentenliste

Gebiihr: 1.010 € zzgl. 50 € Priifungsgebiihr

Kontakt: llona Preuf}, Fon: 06032 782-154, Fax: -180
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Neurologie und Psychiatrie (NP) 120 Stunden

Inhalte:

Im Qualifizierungslehrgang werden Tdtigkeiten vermittelt mit
dem Ziel, bei der Behandlung und Begleitung von Patienten in
der neurologischen und/oder psychiatrischen Praxis delegati-
onsfihige drztliche Leistungen ibernehmen zu kénnen.
Termin (NP): Interessentenliste

Gebiihr (NP): 980 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

Zusdtzlich sind die Themen:

Kommunikation und Gesprichsfiihrung (PAT 1) und
Motivation und Wahrnehmung (PAT 2)

zu belegen. Diese werden in Einzelveranstaltungen vermittelt
und kénnen terminlich unabhangig gebucht werden. Termine
siehe Website oder auf Anfrage.

Gebiihr (PAT 1 und PAT 2): jeweils 100 €

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

Kardiologie (KAR) 120 Stunden

Inhalte: Der 120-stiindige Qualifizierungslehrgang vermittelt
spezielle Kenntnisse von Krankheitsbildern in der Kardiologie
und befihigt dazu, den Arzt/die Arztin bei der Vorbereitung,
Durchfiihrung und Nachbereitung ambulanter nicht-invasiver,
invasiver diagnostischer und therapeutischer Mafinahmen zu
unterstiitzen. Zusatzliche Themen der Fortbildung sind: Koor-
dination und Organisation von Therapie- und Sozialmaf3nah-
men, Patientenschulungen, Telemedizin, Kommunikation und
Motivation zu Verhaltensinderungen. Informationen zum Ge-
samtlehrgang finden Sie auf unserer Website.

Termin (KAR): Interessentenliste

Gebiihr (KAR): 1.215 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

Zusdtzlich sind die Themen:

Kommunikation und Gesprichsfiihrung (PAT 1) und
Motivation und Wahrnehmung (PAT 2) zu belegen. Diese wer-
den in Einzelveranstaltungen vermittelt und konnen terminlich
unabhéngig gebucht werden. Termine siehe Website oder auf
Anfrage.

Gebiihr (PAT 1 und PAT 2): jeweils 100 €

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

Fachwirt/-in fiir ambulante medizinische Versorgung

Aufstiegsfortbildung (FAW)

Die Aufstiegsfortbildung umfasst im Pflichtteil folgende
Module:

* Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung

« Patientenbetreuung und Teamflihrung

* Risikopatienten und Notfallmanagement

¢ Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien
o Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz

e Qualitditsmanagement

* Durchfiihrung der Ausbildung

e Lern- und Arbeitsmethodik

Durch die Kombination von 300 Stunden Pflichtteil und 120
Stunden medizinischem Wahlteil hat der/die Fachwirt/-in fiir
ambulante medizinische Versorgung Kompetenzen sowohl im
Bereich des Praxismanagements als auch in den Bereichen Pa-
tientenkoordination und Medizin.

Als medizinischer Wahlteil werden u. a. Fortbildungskurse ge-
mafd der Mustercurricula der Bundesdrztekammer anerkannt.
Gerne libersenden wir lhnen das Fortbildungsprogramm der
Carl-Oelemann-Schule, in dem u. a. die Qualifizierungslehrgan-
ge, die als Wahlteil angeboten und anerkannt werden, beschrie-
ben sind.

Eine Tatigkeitsbeschreibung finden Sie auch unter:
www.fortbildung-mfa.de.

Termin: Interessentenliste

Gebiihr Pflichtteil: 1.630 €

Priifungsgebiihren: 200 €

Es besteht die Moglichkeit der Teilnahme an einzelnen Modu-
len. Teilnahmegebtiihr auf Anfrage.

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

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: Schriftlich oder per Fax. Eine Bestdtigung der
Anmeldung erfolgt schriftlich.

Carl-Oelemann-Schule

Carl-Oelemann-Weg 5

61231 Bad Nauheim

Fax: 06032 782-180

Website: www.carl-oelemann-schule.de

Veranstaltungsort soweit nicht anders angegeben:
Bildungszentrum der Landesarztekammer Hessen,
61231 Bad Nauheim, Carl-Oelemann-Weg 5

Ubernachtungsmaglichkeit und Buchungsanfrage:

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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Seitens der Landesirztekammer Hessen (LAKH) wurde ein
neues System des Beschwerdemanagements eingerichtet.
Hierdurch erhalten Patientinnen und Patienten tber die Websi-
te der LAKH eine einfache und formal korrekte Handlungsan-
weisung zur Beschwerdeerhebung. Indem durch das System
samtliche relevanten Daten abgefragt werden, kommt es au-
8erdem kammerintern zu einer Optimierung der Arbeitsabldu-
fe, weil in der Regel keine weiteren Informationen angefordert
werden miissen. Nachfolgend soll ein allgemeiner Uberblick
tiber dieses Beschwerdeverfahren geboten werden.

1. Berufsaufsicht

Die LAKH iibt neben der Standesvertretung die Berufsaufsicht
iiber die in Hessen titigen Arztinnen und Arzte aus. Die Berufs-
ordnung fiir die Arztinnen und Arzte in Hessen (BO) legt fest,
welche Gebote Arztinnen und Arzte beachten miissen. Es han-
delt sich um grundlegende ethische und rechtliche Prinzipien,

Beschwerdemanagement
der Landesarztekammer
Hessen

denen sich die Arzteschaft selbst unterworfen und deren Einhal-
tung die LAKH zu iiberwachen hat. Die Berufsaufsicht ist eine
von der Arzteschaft im Rahmen ihrer Selbstverwaltung geschaf-
fene Instanz zur Ahndung unarztlichen Verhaltens, das dem An-
sehen des Berufsstandes schaden kénnte. Dementsprechend be-
steht die Verpflichtung der LAKH, Beschwerden von Patienten
nachzugehen, die sich auf die Verletzung berufsrechtlicher
Pflichten beziehen. Mittelbar kann durch die Beschwerdemdg-
lichkeit im Einzelfall die Einschaltung einer Rechtsanwiltin/eines
Rechtsanwalts, die Erhebung einer Klage oder die Erstattung ei-
ner Strafanzeige durch die Patientinnen und Patienten verhin-
dert, bestenfalls die zwischen Arztin/Arzt und Patientin/Patient
bestehende Kommunikationsstorung behoben werden.

2. Online-Formular

Auf der Website der LAKH ist unter ,Fiir Biirger/-innen” > ,lhr
gutes Recht” > ,Patientenbeschwerden” neben einem Informati-

Aktueller Fall: Maskenpflicht in der Arztpraxis

Ein Privatpatient beschwerte sich bei der Landesadrztekammer
Hessen (LAKH) iber seinen langjihrigen Hausarzt: Der Patient
habe ein Attest, das ihn von der Maskenpflicht befreie. Der Arzt
habe trotzdem die Behandlung abgelehnt, da der Patient kei-
nen Mund-Nasen-Schutz getragen habe. Er habe sofort die Pra-
xis verlassen missen. Es sei eine Unverschamtheit, so mit Pri-
vatpatienten umzugehen. Auflerdem sei erwiesen, dass das
Tragen von Masken gesundheitsschidlich sei.

Der Patient forderte von der LAKH Auskunft dariiber, ob
der Arzt die Behandlung einfach verweigern durfte. Die
Rechtsabteilung teilte ihm daraufhin mit, dass die Kammer
die Berufsaufsicht iiber die in Hessen titigen Arztinnen und
Arzte ausiibe, eine Rechtsberatung von Patientinnen und
Patienten oder Auskunftserteilung hingegen nicht erfolge.
Der Patient wurde auf das Onlineformular fiir Patientenbe-
schwerden und das Informationsblatt hingewiesen. Hier-
nach wurde Beschwerde erhoben und eine Schweigepflich-
tentbindungserklarung vorgelegt. Die Rechtsabteilung bat
den Arzt unter Vorlage einer Kopie von Beschwerde und

Schweigepflichtentbindungserklirung im Rahmen der Ge-
wahrung rechtlichen Gehors und zur Information Uber die
Beschwerde um Stellungnahme.

Der Arzt bestdtigte die Ablehnung der Behandlung. Ein Notfall
habe nicht vorgelegen. Zum Zweck des Schutzes der anderen
Patienten, seiner Mitarbeiter/-innen und des Eigenschutzes ha-
be er die Behandlung abgelehnt. Die Rechtsabteilung teilte dem
Patienten daraufhin mit, dass der Arzt nach § 7 Abs. 2 der Be-
rufsordnung fiir die Arztinnen und Arzte in Hessen — von Not-
fallen oder besonderen rechtlichen Verpflichtungen abgesehen
— frei sei, eine Behandlung abzulehnen. Ein Notfall liege vor,
wenn sich der Patient in einem lebensbedrohlichen Zustand be-
finde. Erst ein solcher Notfall verpflichte den Arzt, sofort zu be-
handeln. Die LAKH stellte fest, dass keine Anhaltspunkte fiir ein
berufsrechtlich relevantes Fehlverhalten des Arztes bestiinden.
Gleichwohl bedauere man die entstandenen Meinungsverschie-
denheiten. Dem Arzt wurde das Schreiben an den Patienten zur
Kenntnisnahme Uberlassen. Hiermit war der Vorgang abge-
schlossen. (theu)
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onsblatt zum Beschwerdeverfahren ein Online-Formular zu fin-
den, das nach dem Ausfiillen ausgedruckt und unterschrieben
postalisch einzureichen ist. Die Patienten miissen dort Pflichtfel-
der ausfillen (ihre Daten, Name der Artzin/des Arztes, Behand-
lungszeitraum und im FliefStext den Gegenstand der Beschwer-
de). Ferner wird ein Formular zur Verfiigung gestellt, mit dem die
Arztin/der Arzt von seiner Schweigepflicht der LAKH gegentiber
entbunden werden muss. Uber das Online-Formular kann auch
der Antrag auf Abgabe einer gutachterlichen Stellungnahme zur
Angemessenheit einer drztlichen Honorarforderung gestellt wer-
den, zu der die LAKH gemif} § 12 Abs. 4 BO verpflichtet ist. Die-
ses neu entwickelte System zur Erhebung einer Beschwerde mit-
tels Online-Formular erleichtert die Arbeitsschritte und die Ver-
waltung der eingehenden Beschwerden, da die wesentlichen Da-
ten abgefragt und in der Regel keine weiteren Unterlagen mehr
angefordert werden miissen.

3. Vorgehen nach Eingang der Beschwerde

Nach Eingang der Beschwerde wird die Arztin/der Arzt um Stel-
lungnahme gebeten — verbunden mit dem Hinweis, dass sie/er
zu Angaben, die zur Selbstbelastung fiihren wiirden, nicht ver-
pflichtet ist. Dies stellt entgegen vielfach gedufierter Annahme
keine Beschuldigung oder Vorverurteilung dar und ist auch kein
Zeichen dafiir, dass die LAKH die Interessen der Patientin oder
des Patienten vertreten wiirde. Die Belehrung entspringt dem
rechtsstaatlichen Grundsatz, dass niemand verpflichtet ist, sich
selbst zu belasten. Da bei Eingang einer Beschwerde nicht er-
sichtlich ist, ob sich die Artzin/der Arzt eines Berufsvergehens
schuldig gemacht hat oder nicht, wird dieser Hinweis hochst vor-
sorglich erteilt.

Die berufsrechtliche Priifung erfolgt objektiv anhand der Stel-
lungnahmen von Arzt und Patient sowie der hereingereichten
Unterlagen. Sofern die Rechtsabteilung der LAKH zu dem Ergeb-
nis gelangt, dass der Verdacht eines Verstofies gegen Berufs-
pflichten besteht, wird der Vorgang dem Prisidium der LAKH zur
Kenntnis gebracht. Dort wird Uber die Einleitung berufsrechtli-
cher Ermittlungen entschieden, die durch die Berufsgerichtsab-
teilung der LAKH erfolgen.

Die Einleitung berufsrechtlicher Mafinahmen dient nicht dem In-
dividualrechtsschutz der Patientin bzw. des Patienten, sondern
ausschliefilich dem Zweck der Berufsaufsicht und damit dem In-
teresse aller sich berufsrechtskonform verhaltenden Arzte sowie
der Wahrung des Ansehens des Berufsstandes. Seitens der LAKH
erfolgt keine Beratung von Patienten. Ebenso wenig hat die Pa-
tientin/der Patient ein Informationsrecht iiber ein gegen die Arz-
tin/den Arzt eingeleitetes Verfahren. Berufsrechtliche Verfahren
sind nicht offentlich.

Sofern wegen des der Beschwerde zugrunde liegenden Sachver-
halts ein Strafverfahren eingeleitet wurde, ruht ein berufsrechtli-
ches Verfahren bis zu dessen rechtskraftiger Beendigung. Hier-
nach wird seitens der LAKH gepriift, ob ein ,berufsrechtlicher
Uberhang“ besteht, das heif3t ob es trotz strafgerichtlicher Ver-
urteilung geboten ist, durch Auferlegung einer berufsgerichtli-
chen Sanktion noch besonders zum Bewusstsein zu bringen, dass
die Tat nach dem Verstandnis der Berufsgenossinnen und -ge-

nossen berufsunwiirdig ist. Hierdurch kann auch einer Minde-
rung des Ansehens der Arzteschaft entgegengewirkt werden.

4. Fazit

Mit dem neuen Beschwerdemanagementsystem werden Verfah-
rensabldufe optimiert, was zu einer erheblichen Zeitersparnis
fiihrt. Die berufsrechtliche Uberpriifung erfolgt objektiv auf Ba-
sis der Uberlassenen Informationen. Haufig kristallisiert sich he-
raus, dass die Beschwerdeerhebung durch deeskalisierende
Kommunikation hdtte vermieden werden koénnen. Das Be-
schwerdeverfahren kann jedoch haufig dazu beitragen, Schlim-
meres zu verhindern. Im Umgang mit problematischen Patien-
ten kann proaktiv die Beratung durch die Rechtsabteilung der
LAKH in Anspruch genommen werden.

Dr. jur. Kirsten Theuner
Rechtsreferentin, Syndikusrechtsanwadltin
Landesdrztekammer Hessen

Die Kammer ist auch fiir
Patientenbelange ansprechbar

Als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts vertritt die Landes-
drztekammer Hessen die hessischen Arztinnen und Arzte auf
allen Gebieten drztlicher Berufsausiibung. Sie unterstiitzt die
ihr zugehorigen Arzte z. B. bei allen Fragen des irztlichen Be-
rufs-, Weiterbildungs- und Gebiihrenrechts, dies schlief3t die
Uberwachung der Einhaltung der Berufspflichten ein.
Patientinnen und Patienten finden auf der Website www.
laekh.de unter der Rubrik ,Fiir Biirger/-innen” die Arztsu-
che der LAKH und die Rubrik ,Ihr gutes Recht”. AufRerdem
informiert die LAKH {iber eigene Priventionsprojekte, die
sich an die breite Offentlichkeit richten, und bietet aktuelle
Auskiinfte zur Covid-19-Pandemie.

Patientinnen und Patienten steht die Mdglichkeit offen, sich
bei in der Arzt-Patienten-Beziehung aufgetretenen Proble-
men mit einer schriftlichen Beschwerde unter Schilderung des
konkreten Sachverhalts und unter namentlicher Nennung des
behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin an die Lan-
desdrztekammer Hessen zu wenden. Auf der Seite
https://patientenbeschwerde.laekh.de/ steht dafiir ein On-
lineformular fiir Patientenbeschwerden zur Verfligung. Weite-
re Informationen finden sich in einem Informationsblatt, das
im Internet unter der Rubrik ,Fir Biirger/-innen — lhr gutes
Recht“ — Patientenbeschwerden” abrufbar ist. Dort gibt es
auch einen Flyer mit Informationen tber das bei Verdacht auf
Vorliegen eines Behandlungsfehlers madgliche Verfahren vor
der Gutachter- und Schlichtungsstelle, die bei der LAKH ange-
siedelt ist, aber unabhingig arbeitet. (red)

Foto: privat
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Arztekammer

Die Qualitatssicherung der arztlichen Weiterbildung;:
Wichtige Aufgabe der Landesarztekammer Hessen

Qualitdt in der Ausiibung des drztlichen
Berufes ist schon immer ein herausragen-
des drztliches Anliegen. Es pragt das be-
rufliche Selbstverstandnis jedes einzelnen
Arztes, aber auch der verfassten Arzte-
schaft. Die Landesdrztekammer nimmt
sich dieser Aufgabe fiir die Arztinnen und
Arzte in Hessen an.

Die Weiterbildung in einem Gebiet, zum
Beispiel Chirurgie, einem Schwerpunkt,
beispielsweise Viszeralchirurgie, oder ei-
ner Zusatzweiterbildung, zum Beispiel
Akut- und Notfallmedizin oder Intensiv-
medizin qualifiziert zur selbststindigen
Auslibung des drztlichen Berufs. Im Inte-
resse der Patienten und auch der Arztin-
nen und Arzte selbst ist eine umfassende
und qualifizierte Vorbereitung fir diese Ei-
genverantwortlichkeit dringend erforder-
lich. Weiterzubildende Arztinnen und Arz-
te, Weiterbilder /-innen und Arztekammer
verantworten gemeinsam das Erreichen
der Facharztqualifikation. Sie sind damit
auch gemeinsam verantwortlich fiir die
Qualitdt der Weiterbildung.

Studium und Approbation

Das Studium der Humanmedizin ist klar
strukturiert und wird durch vielfiltige
Prifungen in den einzelnen Fichern und
den Staatsexamina sehr engmaschig
Uiberwacht. Eine Aussage liber die Qualitit
der Ausbildung erfolgt nicht und ist auch
nicht moglich. Lediglich der Lernerfolg
wird Uberprift und mit dem Staats-
examen dokumentiert.

Mit der Approbation erdffnet sich die neue
Welt der Weiterbildung. Die Wahl eines
bestimmten Faches zur Weiterbildung, Be-
werbung und Wahl der Weiterbildungs-
stdtte erfordern Eigenverantwortung und
Initiative der Weiterzubildenden.

Weiterbildungsbefugte

Ein erster Baustein der Qualitdtssicherung
der Arztekammer fiir die Weiterbildung
ist die Sicherung der Strukturqualitdt bei
der Uberpriifung der Eignung einer Wei-
terbildungsstitte und der damit verbun-

denen Dauer der Befugung der verant-
wortlichen Weiterbildenden. Sie richtet
sich nach eingehender Uberpriifung der
vermittelbaren Inhalte und Kompetenzen
nach der Weiterbildungsordnung. Die Zei-
ten, die fir die Weiterbildung angerechnet
werden kénnen, variieren von 12 Monaten
(beispielsweise in der Allgemeinmedizin)
bis zu 72 Monaten, zum Beispiel in der In-
neren Medizin mit Schwerpunkt.

Nicht jeder bekommt die Erlaubnis, Kolle-
ginnen und Kollegen weiterzubilden. Eine
qualitativ.  hochwertige =~ Weiterbildung
kann natirlich nur gewdhrleistet werden,
wenn beispielsweise Untersuchungen und
Behandlungen in angemessener Haufig-
keit nachgewiesen werden konnen. Auch
fachliche und personliche Eignung sind
unabdingbare Voraussetzungen. Bei Be-
darf werden Einzelheiten durch Nachfra-
gen geklart oder Uberpriift. Begehungen
der Weiterbildungsstdtten runden im Ein-
zelfall das Bild ab.

Aufgabe der Bezirksarzte-
kammern als Ombudsstelle

Die Weiterbildungsbefugten nehmen ei-
ne zentrale Rolle bei der Umsetzung ei-
ner hochwertigen Weiterbildung ein. Sie
sind qualifiziert ausgewdhlt, stehen mit
ihrem Tun und Handeln in der Patien-
ten- und Arztedffentlichkeit. Die Lan-
desdrztekammer Hessen hat es sich zur
Aufgabe gemacht, die Ausgestaltung
der Weiterbildung durch die Befugten
eng zu begleiten. Sie sieht sich zundchst
als Beobachtungsinstanz, interessiert
sich dabei natiirlich aber auch fiir mogli-
che Auffilligkeiten und Fehlentwicklun-
gen vor Ort. Die Vorsitzenden der Be-
zirksdarztekammern sollen flir Befugte
wie Kolleginnen und Kollegen in Weiter-
bildung wichtige lokale Ansprechpart-
ner sein und bei Bedarf als Ombudsleute
schlichtend eingreifen.

eLogbuch

Ein weiterer Baustein flr die Gewahrleis-
tung von Qualitdt in der Weiterbildung ist

das eLogbuch, das die Weiterbildung kon-
tinuierlich begleitet. In Hinden der wei-
terzubildenden Arzte werden Untersu-
chungen, Behandlungen und erworbene
Kenntnisse und Kompetenzen dokumen-
tiert. In jahrlichen Gesprdchen zwischen
Weiterbildenden und Weiterzubildenden
werden die Fortschritte der Weiterbildung
konsentiert und dokumentiert. Eine inten-
sive Lernkontrolle wie im Studium gibt es
allerdings nicht.

Die Landesdrztekammer kann um Rat
gefragt werden, insbesondere bei Wech-
sel der Weiterbildung, Anerkennung von
anderweitig erworbenen Qualifikationen
und natiirlich bei der Anmeldung zur Prii-
fung. Die eigentliche Qualitdtssicherung
der konkreten Ausgestaltung der Weiter-
bildung vor Ort obliegt gesetzlich und
satzungsgemafl der Landesdrztekam-
mer.

Evaluation der Weiterbildung
durch die Landesarztekammer

Die Landesdrztekammer Hessen flhrt seit
vielen Jahren als einzige Kammer in
Deutschland ein Weiterbildungsregister
und hat bereits mehrere Pilotprojekte zur
Evaluation der Weiterbildung durchge-
fiihrt. Dabei dienten qualitative Interviews
als Grundlage, auf deren Basis beispiels-
weise besonders relevante Aspekte aus
Sicht der Betroffenen identifiziert oder
Fragestellungen konkretisiert ~werden
konnten.

Die Landesdrztekammer Hessen hat zu-
dem durch ergianzende Befragungsprojek-
te bereits jetzt zuverldssige Daten — zum
Beispiel Uber die Dauer der Weiterbil-
dungszeiten — und kann prognostische
Aussagen ableiten. Gestiitzt auf diese Er-
gebnisse und Erfahrungen wird aktuell ein
Verfahren entwickelt, das es ermdglichen
soll, einen umfinglichen Uberblick {iber
die Qualitit des Weiterbildungsgesche-
hens in Hessen zu erlangen.

Kolleginnen und Kollegen in Weiterbil-
dung werden durch die Arztekammer re-
gelhaft um Auskunft iiber den Stand ihrer
Weiterbildung gebeten. Dabei wird diese
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wichtige Phase des drztlichen Lernens aus
unterschiedlichen Blickwinkeln beleuch-
tet. Dies sind neben Fragen zur Arbeitssi-
tuation oder Fiihrungsaspekten beispiels-
weise solche zur Klarung, wie gut und um-
fanglich Fach und Kernkompetenzen er-
worben werden konnen. Unerwiinschte
Entwicklungen und auch ,NadelShre” der
Weiterbildung sollen damit frihzeitig er-
kannt und korrigiert werden.

Abteilung fiir Weiterbildung
der LAK Hessen

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Abteilung fiir Weiterbildung der Landes-
arztekammer Hessen sind sowohl fiir die
Kolleginnen und Kollegen in Weiterbil-

Junge Arztinnen und Arzte

Neues Gutesiegel ,Gute Weiterbildung“

dung als auch fiir die Befugten ein wichti-
ger Dreh- und Angelpunkt fiir inhaltliche
und verfahrenstechnische Fragestellun-
gen. Sie haben ein offenes Ohr fiir indivi-
duelle Fragen und stehen bei Problemen
mit Rat und Tat zur Verfligung.

Diese Riickmeldungen geben der Arzte-
kammer wichtige Hinweise lber Phdno-
mene in der Umsetzung der neuen Wei-
terbildungsordnung, um grundsitzlich
Abhilfe zu schaffen oder eine individuelle
Losung zu finden.

Auch mit der neuen Weiterbildungsord-
nung und ihrer Umsetzung wird man Er-
fahrungen sammeln missen. Die Lan-
desdrztekammer entwickelt hierzu fun-
dierte Instrumente, die helfen werden,
Entwicklungen zu beobachten und Fehl-

Marburger Bund Hessen: Bewerbung ab sofort moglich

Das Giitesiegel ,Gute Weiterbildung” hat
sich bereits seit mehreren Jahren fest
etabliert und zwar in Nordrhein-Westfa-
len, Rheinland-Pfalz, Berlin/Brandenburg
und dem Saarland. Die Verleihung des Gu-
tesiegels soll gute arztliche Weiterbildung
im Krankenhaus auszeichnen und eine
Orientierung geben, in welchen Abteilun-
gen die drztliche Weiterbildung besonders
beispielhaft durchgefiihrt wird und auch
die Zufriedenheit der Arztinnen und Arzte
abbilden.

In Nordrhein-Westfalen und Rheinland-
Pfalz wurden beispielsweise bisher zwolf
Abteilungen ausgezeichnet und damit nur
jede dritte der Abteilungen, die sich be-
worben hatten.

Eine Blitzumfrage unter den Mitgliedern
des Marburger Bundes Hessen hatte Ende
September 2020 bereits gezeigt, dass ein
Gitesiegel fiir drztliche Weiterbildung
auch in Hessen grof3en Anklang in der jun-
gen Arzteschaft findet. Mehr als 90 Pro-
zent aller Befragten stimmten fiir die Ein-
flihrung eines solchen Siegels in Hessen.

Der Startschuss ist daher auch in Hessen
durch den Marburger Bund erfolgt. Die
ersten Bewerbungen sind schon einge-
gangen und die erste Bewertungist in vol-
lem Gange.

Teilnahme und Ablauf

Um an der Vergabe des Giitesiegels teil-
nehmen zu konnen, miissen Fachabtei-
lungen bestimmte Kriterien erfiillen. Bei
jeder Fachabteilung, die sich bewirbt
oder vorgeschlagen wird, sollten min-
destens sieben Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung angestellt sein. Diese sich
in Weiterbildung befindlichen Arztinnen
und Arzte erhalten anonymisierte Fra-
gebogen, die innerhalb von zwei Wo-
chen beantwortet werden miissen. Die
,Ricklaufquote” sollte mindestens 80
Prozent betragen, um eine Abteilung fiir
eine Vergabe zu qualifizieren. An die
Auswertung schlief3t sich eine Visitation
durch Mitglieder des Netzwerks Junge
Arztinnen und Arzte sowie Mitarbeiter

Arztekammer

entwicklungen zu korrigieren. Dies ist
und bleibt eine Daueraufgabe zur stindi-
gen Verbesserung der Qualitdt der Wei-
terbildung in Hessen und damit zur
hochwertigen und sicheren Patienten-
versorgung sowie zur Berufszufrieden-
heit der Kolleginnen und Kollegen in
Weiterbildung.

Dr. med. Wolf
Andreas Fach
Prasidiumsmitglied
der Landesarzte-
kammer Hessen,
Vorsitzender

fa 3 5\,/
‘/-‘ "N
des Weiterbildungs-

N
ausschusses 4 2l

E-Mail via: haebl@laekh.de

!/JJ

der Geschafts-
stelle des MB
Hessen an.

Vergabe des Siegels

Hat eine Fachabteilung die notige Punkt-
zahl erreicht und weitere Voraussetzun-
gen erflillt, erhdlt sie das Gltesiegel zu-
ndchst fir drei Jahre. Nach Ablauf dieser
Zeit wird erneut evaluiert. Allerdings
kann ein Siegel auch wieder aberkannt
werden, sollten sich gravierende Verdn-
derungen, die die drztliche Weiterbildung
beeintrichtigen, ergeben. Fragen rund
um das Siegel beantwortet Alexandra
Kretschmer, Stv. Geschaftsfiihrerin des
Marburger Bundes Hessen, E-Mail:
kretschmer@mbhessen.de

Bewerbung

Fachabteilungen konnen sich ab sofort
bewerben, bitte per E-Mail an:
presse@mbhessen.de

Foto: Katarina Ivanisevic
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Junge Arztinnen und Arzte

Interview: Mit einem Gitesiegel lasst sich
die Weiterbildung vergleichen

Der Marburger Bund Hessen fiihrt das
Gitesiegel ,Gute Weiterbildung” ein.
Dr. med. Vanessa Zink, Mitglied im Netz-
werk junge Arztinnen und Arzte des Mar-
burger Bundes, die das Giitesiegel auf den
Weg gebracht haben, berichtet, was gute
Weiterbildung ausmacht und warum ein
Gutesiegel sinnvoll ist.

Wie lauft aktuell die Weiterbildung aus
lhrer Sicht? Was sind Ihre Erfahrungen
und die lhrer Kolleginnen und Kolle-
gen?

Dr.med. Vanessa Zink: Ich personlich
muss mich aus dieser Frage derzeit raus-
nehmen, da ich aktuell in der allgemein-
medizinischen Praxis tatig bin und eins zu
eins weitergebildet werde. Was ich aber
von Kolleginnen und Kollegen hére, die
sich in der klinischen Weiterbildung befin-
den, ist, dass es im Moment in den Kran-
kenhdusern nur darum geht, dass Aufga-
ben moglichst zeit- und personalsparend
erledigt werden. Das Lernen bleibt dabei
leider zu oft vollig auf der Strecke.

Was macht denn eine gute Weiterbildung
aus?

Zink: Gerade in der Anfangsphase ist es
meiner Meinung nach wichtig, einen An-
sprechpartner zu haben und nicht alleine
einfach ins kalte Wasser geworfen zu
werden. Denn dann fiihlt man sich
schnell Giberfordert. Zudem ist eine feste
Struktur der Weiterbildung wichtig, da-
mit alle Inhalte der Weiterbildung auch
ablaufen, wie sie sollen. Denn sonst wer-

Einsendungen fiir die Rubrik

den Arztinnen und Arzte zum Beispiel
nicht bei Operationen oder Sonografien
eingesetzt, die sie jedoch zur Anerken-
nung der Weiterbildung bendtigen. Dies
kann zu einem starken Konkurrenz-
kampf untereinander fiihren.

Warum sollte gute Weiterbildung
ausgezeichnet werden?

Zink: An einer solchen Auszeichnung
wie unserem Giitesiegel kann man sich
orientieren — vor allem als Berufsanfan-
ger, wenn man noch nicht weif3, wie der
Hase lduft. Wenn man gerade von der
Uni kommt, erwartet man, dass die Wei-
terbildung iberall gleich gut ablduft,
aber so ist es nicht. Eine Auszeichnung
gibt eine Entscheidungshilfe, wo sich ei-
ne Bewerbung lohnt.

Warum ist ein solches Giitesiegel sinnvoll?
Zink: Mit einem Giitesiegel lasst sich die
Weiterbildung vergleichen. Auf anderen
Plattformen, auf denen die Weiterbil-
dung bewertet wird, sind es vorwiegend
subjektive Eindrlicke. Wir wollen die Be-
wertung objektivieren und vergleichbar
machen. Das Glitesiegel kommt aufer-
dem direkt von den Arzten in der Wei-
terbildung.

Sie engagieren sich im Netzwerk Junge
Arztinnen und Arzte im Marburger Bund
Hessen — was wollen Sie neben einer gu-
ten Weiterbildung noch bewegen?

Zink: Wir jungen Arztinnen und Arzte
wollen stdrker reprdsentiert sein. Wir
wiinschen uns mehr Diversitdt, auch in

LJunge Arzte und Medizinstudierende”

Mit der Rubrik ,Junge Arzte und Medizin-
studierende“ mdchten wir lhnen — Arz-
tinnen und Arzten in Weiterbildung &
Medizinstudierenden — eine Plattform fir
Gedankenaustausch und Informationen
bieten. Sie entscheiden, worliber Sie
schreiben wollen: Studientipps, Berufs-
start, Rat fiir Kolleginnen und Kollegen,

Teamwork im Krankenhaus oder in der
Forschung, Winsche fiir Weiterbildung
oder Vereinbarung Familie & Beruf:

Was bewegt Sie, das auch andere bewe-
gen konnte?

Schicken Sie lhre Texte bitte per

E-Mail an: katja.moehrle@laekh.de

Dr. med. Vanessa Zink befindet sich derzeit in

Weiterbildung in einer allgemeinmedizinischen
Praxis. Sie ist Mitglied im Netzwerk Junge Arztin-
nen und Arzte im Marburger Bund Hessen.

der Fiihrungsriege. Unsere Belange
missen stdrker beriicksichtigt werden
und wir haben im Netzwerk viele gute
Ideen, die wir dort gemeinsam umset-
zen konnen. Neben der Qualitit der
Weiterbildung, interessieren uns bei-
spielsweise Themen wie Klimaschutz
und Gesundheitsschutz, Arztinnentref-
fen oder die Gestaltung von Informati-
onsbroschiiren.

Mitmachen lohnt sich!

Interview: Marburger Bund Hessen

Genderneutrale Sprache

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit
wird in den Texten des Hessischen
Arzteblattes manchmal nur die minn-
liche Form gewahlt. Die Formulierun-
gen beziehen sich jedoch auf Angeho-
rige aller Geschlechter, sofern nicht
ausdriicklich auf ein Geschlecht Bezug
genommen wird.

(red)

Foto: privat
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Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

Geburtstage

Abgeordnete zum 124. Deutschen Arztetag Bezirksarztekammer Frankfurt

vom 04.-07. Mai 2021 in Rostock (abgesagt)
Neu: 04.—05. Mai 2021 — nur Online-Veranstaltung
(gemiR Beschluss des Vorstandes der Bundesirztekammer vom 11.03.2021)

Die Delegiertenversammlung hat am 16. September 2020 beschlossen, folgende
Arztinnen und Arzte zum 124. Deutschen Arztetag 2021 in Rostock und zu ggf.
vor dem 124. Deutschen Arztetag stattfindenden auf3erordentlichen Deutschen

Arztetagen zu entsenden:

- Abgeordnete Ersatzabgeordnete

Liste  ArztINNEN Hessen
1 (Fachirzte/innen, Hausirzte/innen,
angestellte Arzte/innen, niedergelas-

sene Arzte/innen, Arzte/innen in
Weiterbildung und Arzte/innen im
Ruhestand)

1) Dr. med. Irena Prokofieva

2) Dr. med. Sylvia-Gabriele

Mieke
Liste  Facharztinnen und Fachirzte Hessen
2 1) Dr. med. Cornelius Weif3 6) Dr. med. Sabine Dominik
2) Dr. med. Wolf Andreas Fach 7) Michael Waldeck
3) Christiane Dormann 8) Dr. med. Michael Weidenfeld
4) Prof. Dr. med. Alexandra 9) Dr. med. Heike Raestrup
Henneberg 10)Dr. med. Michael Repschliger
5) Dr. med. Klaus Doubek
Liste  Marburger Bund - die Liste fiir alle
3 Arztinnen und Arzte
1) Dr. med. Silke Engelbrecht 7) Anita Yusefpur
2) Jan Henniger 8) Dr. med. Lars Bodammer
3) Yvonne Jiger 9) Dr. med. Dipl.-Chem.
4) Dipl.-Psych Frank Seibert-Alves, Paul Otto Nowak
BMedSci 10)Dr. med. Kolja Deicke
5) Anne Kandler 11)Dr. med. H. Christian Piper
6) PD Dr. med. Andreas Scholz 12)Dr. med. Susanne Johna
Liste  Liste Altere Arzte 2) Dr. med. Hansjoachim
4 1) Dr. med. Gabriel Nick Stirmer
Liste  LDAA (Liste demokratischer
6 Arztinnen und Arzte)
1) Dr. med. Christof Stork 3) Pierre Frevert
2) Dr. med. Bernhard Winter 4) Sabine Riese
Liste Die Hausirzte
9 1) Michael Andor 4) Dr. med. Wolfgang Seher

2) Jutta Willert-Jacob
3) Dr. med. Adelheid Rauch

5) Dr. med. Christoph Claus
6) Erich Lickroth

Der interessante Fall — Kasuistiken erwiinscht!

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

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

Hessisches Arzteblatt 5/2021 | 327



Geburtstage

Bezirksarztekammer Frankfurt

Bezirksirztekammer Kassel

Bezirksarztekammer Marburg

Nachrichten

Fir ein solidarisches
Gesundheitswesen
Zeitschrift ,Dr. med. Mabuse”

feiert Jubilaum
mit der 250. Ausgabe

,Dr. med. Mabuse — Zeitschrift fir alle Ge-
sundheitsberufe” erscheint jetzt zum 250.
Mal. Der Frankfurter Mabuse-Verlag mit
Sitz im Okohaus am Westbahnhof feiert
dieses Jubildum mit einer Sonderausgabe
(Foto).

Seit Erscheinen der ersten Ausgabe am
10. Dezember 1976 setzt sich die Re-
daktion fiir ein solidarisches Gesund-
heitssystem ein und wirft einen kriti-
schen Blick auf die Gesundheits- und So-
zialpolitik. Die Zeitschrift ist ein Forum
fiir Beitrdge und Debatten, die alle Ge-
sundheitsberufe betreffen. Hier kommen
diese Gesundheitsberufe miteinander
dariiber ins Gesprach, wie ihre Arbeit,
die Versorgung der Patientinnen und Pa-
tienten sowie das Gesundheitswesen als
Ganzes besser und solidarischer gestal-
tet werden kdnnen.

,Niemand der Griindungsmitglieder
konnte sich damals vorstellen, dass vom
studentischen  Fachschaftsblatt  aus
Frankfurt einmal eine 250. Ausgabe er-
scheinen wiirde. Zu wild-verriickt waren
die Zeiten und niemand plante langer als
drei Semester”, berichtet Mitbegriinder
und Geschiftsfiihrer Hermann Loffler.
,Doch bei den Medizinstudierenden gab
es offensichtlich ein grofles Bediirfnis
nach Diskussionen auf der Suche nach
besserer Ausbildung und einem gerech-
teren Gesundheitswesen. Schon bald
machten Fachschaften (fast) aller Unist-
ddte zwischen Freiburg und Kiel, an de-
nen es medizinische Fakultidten gab, mit.
Der alternative Gesundheitstag 1980 in
Berlin gab uns noch einmal einen grof3en
Schub, aber letztendlich kam die Rettung
aus der grofiten Berufsgruppe im Ge-
sundheitswesen: Krankenschwestern und
-pfleger beteiligten sich ab Mitte der
1980er-Jahre aktiv und wurden auch in
der Leserschaft zu einem entscheiden-
den Faktor.”

Sonderheft: Gerechte Gesundheit

T AT D

~Wichtiger Teil
der Debattenkultur”

Seitdem ist viel passiert: Aus dem Fach-
schaftsblatt ist eine professionelle Zeit-
schrift geworden, die von Auszubilden-
den und Studierenden {iber Arztinnen
und Arzte aus verschiedenen Bereichen,
Pflegefachkraften im stationdren und am-
bulanten Bereich, Wissenschaftlern an In-
stituten und Hochschulen sowie Hebam-
men und vielen anderen gelesen und fir
ihre kritische und unabhdngige Stimme
geschdtzt wird. ,Heute sind wir sehr stolz
darauf, dass wir als einzige interdisziplina-
re Zeitschrift im Gesundheitswesen einen
wichtigen Teil zur Debattenkultur fir ein
solidarisches Gesundheitswesen beitra-
gen®, so Loffler.

Fir ,Dr. med. Mabuse“ schreiben heute
Autorinnen und Autoren aus allen Ge-
sundheitsberufen. Jede der Ausgaben (Er-
scheinungsweise sechsmal jihrlich) er-
reicht rund 30.000 Leserinnen und Leser
und widmet sich einem ausgewihlten
Schwerpunktthema. Darlber hinaus er-
scheinen Beitrdge zur Gesundheitspolitik
sowie zu aktuellen Diskussionen aus der
Kranken- und Altenpflege, Psychiatrie,
Ausbildung und Studium, Public Health,
Ethik, Pharmapolitik sowie globaler Ge-
sundheit. (red)

e 250 - Mireiapr oz
46.Jahrgang - 06414 F - g EurD
ww,mabuse-verlag.de
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Personalia/Bekanntmachungen der LAKH Geburtstage

Foto: privat

Wir gedenken der Verstorbenen

T

Bezirksarztekammer Giefden
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Wiesbaden

Ehrungen MFA/
Arzthelfer*innen

Wir gratulieren zum zehn- und mehr als
zehnjdhrigen Berufsjubildum:

Wir gratulieren zum 25-jahrigen und mehr
als 25-jahrigen Berufsjubilaum:

Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

Goldenes Doktorjubilaum

Ungiiltige Arztausweise

Folgende Arztausweise sind verloren und hiermit ungiiltig:

Arztausweis-Nr. 060074431 ausgestellt
am 05.03.2021 fiir Nura Ahmad,
Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060045841 ausgestellt
am 29.11.2016 fiir Dr. med.

Fatima Atiye-Wenger, Bad Vilbel
Arztausweis-Nr. 060056491 ausgestellt
am 14.11.2018 fiir Lajos Baste,
Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060073680 ausgestellt
am 18.02.2021 fiir Nicolas Forderer,
GiefBen

Arztausweis-Nr. 060066326 ausgestellt
am 14.07.2020 fir Larissa Kaiser,
Herbstein

Arztausweis-Nr. 060057557 ausgestellt
am 24.01.2019 fiir Jana Kotter,
Heidenrod

Arztausweis-Nr. 060050773 ausgestellt
am 01.11.2017 fiir Ernst Neuschild,
Lautertal

eHBA-Nr. 802760010812000
ausgestellt am 26.10.2020 fiir

Ernst Neuschild, Lautertal
Arztausweis-Nr. 060057197 ausgestellt
am 08.01.2019 fiir Dr. med.

Dietmar Prinz, Trebur

Arztausweis-Nr. 060046955 ausgestellt
am 01.02.2017 fiir Dr. med.

Sabine Schmidt, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 060045389 ausgestellt
am 28.10.2016 fiir Dr. med.

Bertold Schrank, Wiesbaden
Arztausweis-Nr. 060061274 ausgestellt
am 24.09.2019 fiir Dr. med. Jutta Vogel,
Linden

Arztausweis-Nr. 060055858 ausgestellt
am 28.09.2018 fiir Dr. med.

Petra Wirsing, Mainz

Die LAKH-Abteilung Ausbildungswesen:
Medizinische Fachangestellte informiert:

Checkliste

Empfehlungen fiir die Einstellung von
auszubildenden Medizinischen Fachan-
gestellten: Die komplette Checkliste
kann im Internet unter:
https://www.laekh.de/fuer-mfa/
berufsausbildung/berufsausbildungs

vertrag-und-vor-
schriften/abgeru-
fen werden.

Der QR-Code fiir
Smartphones fiihrt
direkt dorthin.
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