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Zweiter Corona-Sommer
— und dann?

Asthmatherapie 2021 Arztliche Psychotherapie Klimafreundlichere Narkosen
Zertifizierte Fortbildung Runder Tisch zur Bedeutung Treibhausgase in der

Uber aktuelle Aspekte der arztlich-psychothera- Andsthesie — Chancen zur
der Asthmaversorgung peutischen Versorgung nachhaltigen Medizin nutzen




Und taglich grufdt das Murmeltier

ach der Bundestagswahl wird hoffentlich nicht mehr die
N Coronapandemie als oberstes Thema auf der Agenda

des Bundesgesundheitsministeriums stehen, sondern
stattdessen die Lehren, die wir aus dieser Pandemie ziehen miis-
sen. Und das werden einige sein.
Es wird dann aber auch hochste Zeit, endlich die mehr als tber-
fillige Novellierung der GOA umzusetzen. Dabei geht es nicht
nur um die dringend gebotene Anhebung der Gebtihren, sondern
auch um die Umsetzung der erfolgreich erarbeiteten inhaltlichen
Uberarbeitung, damit das Elend mit der Nutzung mehr oder eher
weniger passender Analogziffern endlich ein Ende hat. Die neue
GOA bildet die heutige Medizin ab.
Zuvor sehen wir uns jedoch einmal mehr den Forderungen nach
einer Biirgerversicherung gegentiiber. Horen Sie dabei auch den
taglichen Grufl des Murmeltiers? Der Wahlkampf fiir die im
Herbst anstehenden Bundestagswahlen riickt unaufhaltsam na-
her und damit auch die offenbar unvermeidbaren Rufe nach einer
einheitlichen Biirgerversicherung, wie wir sie schon von den ver-
gangenen Wahlkampfen kennen.
Sowohl SPD als auch Biindnis 90/Die Griinen werben mit der Ein-
flihrung einer Biirgerversicherung, in die dann alle Biirger, also
auch Beamte, Selbststindige und Abgeordnete einkommensab-
hdngige Beitrdge einzahlen sollen. In der Theorie hort sich das
zundchst gut an. Aber wie sieht die Praxis aus?
2020 ging die Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD) in ihrer Studie ,Waiting Times for
Health Services: Next in Line” der Frage nach, wie lange Patien-
ten auf einen Arzttermin warten miissen. Dazu griff die OECD
auf die ,European Union Statistics on Income and Living Conditi-
ons (EU-SILC)” des Jahres 2018 zuriick.
75 % der in Deutschland Befragten erhielten innerhalb eines Mo-
nats einen Termin beim Facharzt. Damit hat Deutschland zusam-
men mit der Schweiz und den Niederlanden die kiirzesten Warte-
zeiten. In Landern wie Schweden, Norwegen oder Kanada gaben
hingegen mehr als 50 % der Befragten an, einen Monat oder lan-
ger auf einen Termin zu warten. Nur eine geringe Anzahl an Pa-
tienten in Deutschland musste mehr als zwei Monate auf einen
Facharzttermin.
Im hausarztlichen Bereich sind die Ergebnisse wie erwartet noch
besser. Nur 13 % hatten Schwierigkeiten, noch am gleichen Tag
mit dem Hausarzt in Kontakt zu treten. Hier wurde Deutschland
mit 12 % nur von der Schweiz leicht Uberfliigelt.
Und wie sieht es mit der Wartezeit von GKV-Patienten auf der ei-
nen und PKV-Patienten auf der anderen Seite aus? Kommen
Letztere nicht doch viel schneller zu einem Termin? Nein, auch
das lasst sich nicht belegen. In der jihrlich von der KBV beauf-
tragten Versichertenbefragung waren die Unterschiede 2020 wie
schon in den Jahren zuvor gering. Der Anteil der Versicherten, die
ohne Wartezeit einen Termin bekommen haben, ist bei den PKV-
Versicherten nahezu identisch mit dem der GKV-Versicherten.
Unterschiede zeigen sich bei der Wartezeit auf einen Termin viel-

mehr nach der Art der Praxis. Bei der Konsultation eines Hausarz-
tes wartet die Mehrheit aller Befragten (53 %) maximal drei Ta-
ge, wihrend bei den Fachirzten zwei Drittel (66 %) linger als
drei Tage warten, um einen Termin zu bekommen.

In den Niederlanden, wo die duale Krankenversicherung 2006 ab-
geschafft wurde, haben tbrigens rund 95 % der Einwohner mitt-
lerweile eine private Zusatzversicherung abgeschlossen. Kein
Wunder, denn schon fiir die freie Arztwahl wird eine Zusatzversi-
cherung bendétigt.

Deutschland liegt mit seinem System der dualen Krankenversi-
cherung im internationalen Versorgungsvergleich an der Spitze.
Die Wartezeiten sind gering, der Zugang zur Versorgung ist ge-
wahrleistet und die Pro-Kopf-Ausgaben liegen an elfter Stelle un-
ter den OECD-Staaten. Die Aufrechterhaltung dieses Leistungs-
niveaus kann nur mit einer angemessenen Vergiitung dieser Leis-
tung und der Wertschitzung ihrer Erbringer gewahrleistet wer-
den. Damit meine ich nicht nur Arztinnen und Arzte, sondern ex-
plizit auch die Pflegeberufe, die Medizinischen Fachangestellten
und alle anderen Heilberufe. Sollte eine Biirgerversicherung
Wabhrheit werden, ist kaum anzunehmen, dass die dort vorgese-
henen Verglitungen den Ausgleich der fehlenden Privatliquidati-
on bieten werden.

Im Ubrigen sorgt gerade der Wettbewerb unterschiedlicher Ver-
sicherungssysteme fiir unser im internationalen Vergleich her-
vorragendes Gesundheitssystem. Politik und Gesellschaft sollten
bestrebt sein, dieses System zu verbessern und nicht es abzu-
schaffen.

Wie gut unser Gesundheitssystem funktioniert, hat ja gerade die
Coronapandemie gezeigt, auch wenn es natiirlich zu behebende
Schwachstellen wie z. B. das gescheiterte DRG-System gibt.
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Dr. med. Edgar Pinkowski
Prasident
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Praxis relevant ist
In jingerer Zeit hat das Verstandnis der Asth-
maentstehung ebenso stark zugenommen wie
die Entwicklung individualisierter Therapien
beim schweren Asthma. Der zertifizierte Fort-
bildungsartikel fasst aktuelle Forschungsergeb-
nisse rund um die Asthmatherapie zusammen.
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Runder Tisch der Landesarztekammer Hessen
zur arztlichen Psychotherapie
,Psyche und Korper gehoren zusammen“ —
Anlass fur die virtuelle Runde mit namhaften
Expertinnen und Experten aus Hessen war die
Prisentation des Positionspapiers der LAKH zur
Bedeutung der arztlich-psychotherapeutischen
Versorgung.
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»lch wiinsche mir mitzuerleben, dass wir

Parkinson heilen konnen*

Prof. Dr. med. Brit Mollenhauer gehort zum
wiederholten Male zu den meistzitierten Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftlern welt-
weit. Im Gesprach berichtet sie liber ihre For-
schung zu Parkinson, ihre Ziele und Winsche

fur die weitere Arbeit.
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Aktuelle Erkenntnisse zu SARS-CoV-2:

Eine Zusammenfassung aus dem Lancet
Sicherheit und Effektivitat der Gabe von SARS-
CoV-2-Antikorper beinhaltendem Plasma; Sel-
tene Komplikation nach einer Infektion mit
SARS-CoV-2 bei Kindern und Jugendlichen &
Mortalitit bei Patienten auf afrikanischen
Intensivstationen mit schwerem Covid-19.
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Wo immer moglich, verwenden wir in
Texten des Hessischen Arzteblattes
beide Geschlechter. Aus Griinden der
besseren Lesbarkeit wird manchmal
nur die weibliche oder nur die mannli-
che Form gewdhlt, auch wenn sich die
Formulierungen auf Angehorige diver-
ser Geschlechter beziehen. AuRerdem

benutzen wir, sofern vorhanden, Ge-
schlechter iibergreifende Begriffe; ver-
zichten aber auf Gender-Stern, Gen-
der-Gap oder Binnen-I. Unseren Auto-
rinnen und Autoren sind wir fiir die frei-
willige Beachtung dieser Hinweise
dankbar, greifen aber nicht redigierend
ein. (red)
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Aus dem Prasidium

16 Monate Corona-Pandemie
in deutschen Arztpraxen

Umgang und Erfahrung aus einer orthopadischen Praxis im Vergleich mit einer sprechenden Praxis

ie Pandemie verlduft weiterhin mit einer
Denormen Dynamik, auch wenn die Inzi-

denzzahlen sinken. In 2020 gab es fast
eine Million zusatzliche Todesfalle und 2021 noch
einmal eine ungeheure Steigerung. In der Vergan-
genheit waren die Menschen immer wieder durch
Epidemien bedroht. An vorderster Front standen
immer die Arztpraxen, um die ambulante Versor-
gung der Menschen sicherzustellen. Wie es in den
vergangenen 16 Monaten in meiner orthopadi-

Fir Psychotherapeuten zum Beispiel ist eine On-
linesprechstunde per Video mdglich und absolut
gefahrlos durchflihrbar, vor allem dann, wenn
schon ein langerer Kontakt zwischen Patient und
Therapeut besteht: eine Top-Alternative!
Online-Losungen sind zwar nur, um es salopp zu
sagen, zweitklassig, aber besser als gar nichts!
Orthopdden wie ich jedoch brauchen den kérperli-
chen und personlich-mentalen Kontakt zum Pa-
tienten: Wir mussen fihlen und tasten, um Patien-

Foto: Katarina Ivanisevic

schen Praxis war, will ich an zwei extremen Bei- LKeine ten atmen zu héren und kérperlich zu ,erspiiren®.

spielen schildern. Corona- Nur mit grofiter Nahe konnen wir die jeweilige Pa-

Richtlinie kann tientin oder den Patienten ,erfahren”, um uns ein

Das RKI empfiehlt: Athi‘n nen Bild der Erkrankung zu machen. Zwar sind techni-

1) Basis-HygienemaRnahmen — erhéhte Umge- und Arzte sche Hilfsmittel wie Ultraschall (benétigt jedoch

bungshygiene vor dem auch korperlichen Kontakt), Réntgen, Schichtun-

2) Erginzende Hygienemafinahmen unabdingbaren tersuchungen oder Kernspin wichtige Diagnostik-

3) Pandemie-Hygienemafnahmen direkten hilfen, ebenso das Labor, aber es sind eben nur Hil-

4) Die Vorbereitung von personlicher Schutzaus- persb’nlichen fen. Einen Kernspinbefund kann ich nicht operie-

riistung fiir zwolf Wochen, denn das Risiko ei- Kontakt ren oder spritzen — therapeutisch kénnen wir nur

ner Erregeriibertragung ist prinzipiell existent zu Patienten am Menschen tatig werden, die leidend in unsere
und hoch. schitzen.” Praxen kommen.

Wie erkennen die Arzte oder das Praxisteam einen an Covid-
19-Erkrankten?

Dazu sind alle Mitarbeitenden und Patienten auf das gegenseiti-
ge Vertrauen angewiesen. Maoglich ware eine Temperaturmes-
sung beim Betreten der Praxis, moglich ware die Feststellung
eines Riechverlustes als friihes Warnsignal.

Maglich ware ein Schnelltest oder Selbsttest.

Aber letztendlich gibt es keine objektiven Parameter!

Als Schutzmafdnahmen fiir das Personal folgten:

« Die Steigerung der praxisinternen Hygienekonzepte,

« verbindliche AHA+L-Regelung (Abstand, Hygiene, Maske und
Liiftung),

» Desinfektion von Menschen und Materialien.

« Dariiber hinaus wurde das Ziel der moglichst grofden Kontakt-
vermeidung zu Patienten durch gednderte Praxisablaufe er-
reicht: Starke Regulierung, beispielsweise der Praxiswege, Ver-
bot von Begleitpersonen, getrennte Wartebereiche, Minimie-
rung von Kontaktmdglichkeiten unter den Patientinnen und
Patienten.

Doppelausgabe Juli / August

Mit dieser Doppelausgabe fiir die Monate Juli und August
wiinschen wir unseren Leserinnen und Lesern eine schone

So ist und bleibt der Mensch Inhalt und Ziel jeder Behandlung,
mit extremen direkten korperlichen Kontakt und damit einem
stark erhdhten Infektionsrisiko — vor dem Arztinnen und Arzte
keine Richtlinie schiitzen kann. Eine chirotherapeutische Mobili-
sierung kann nicht auf Distanz erfolgen, eine Reposition aus der
Ferne ist eine Unmoglichkeit.

All dies beinhaltet fiir den kassendrztlichen Bereich einen Um-
satzverlust von schatzungsweise gut 20 % — der nicht durch an-
dere MafRnahmen ausgeglichen werden kann.

Letztlich muss man aber feststellen: Die Pandemie hat uns wie-
der etwas mehr Menschlichkeit vermittelt.

Dr. med. Jiirgen Glatzel
Prasidiumsmitglied
der Landesarztekammer Hessen

Sommerzeit und erholsame Ferien. Die September-Ausgabe
des Hessischen Arzteblattes erscheint am 25. August 2021.
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Eindriicke Hessischer Delegierter
vom 124, Deutschen Arztetag

Zum ersten Mal fand der Deutsche
Arztetag online statt. Welche Eindrii-
cke hatten die hessischen Delegier-
ten? Die Antworten lesen Sie nachfol-
gend in gekiirzter Fassung. Uber die
Inhalte des Deutschen Arztetages
berichteten wir bereits im HABL
06/2021 (siehe: www.laekh.de unter
der Rubrik Hessisches Arzteblatt).

Er6ffnung: Welchen Eindruck hat die
Videobotschaft der Bundeskanzlerin
zum Auftakt der Deutschen Arztetages
(DAT) auf Sie gemacht?

Dr. med. Michael Repschliger: Ihr kurzes
Grufdwort war eher nichtssagend. Aber
immerhin hat sie sich gezeigt.

Dr. med. Peter Ziirner: Die Botschaft war
sehr unverbindlich und eher ein Ab-
schiedsgrufR.

Dr. med. Klaus ). Doubek: Formaler Dank;
wenig bis eher nicht empathisch.

Pierre E. Frevert: Frau Merkel hat einen
freundlichen Eindruck hinterlassen, hat
aber nichts Substanzielles mitgeteilt.

Dr.med. Barbara Jaeger: War leider
gesamt auf die Pandemie-Bewdltigung
beschriankt, sie betont (zu recht), was
gut gelaufen ist, bleibt aber an der
Oberfliche. Leider wagt sie dabei nicht,

Dr. med. Susanne Johna (Liste Marburger Bund)

vom (zukiinftigen) Fachkriftemangel
in der Bewiltigung der Herausforderun-
gen im Gesundheitswesen zu sprechen.

Dr. med. H.Christian Piper: Die erste
Ansprache einer Bundeskanzlerin oder
eines Bundeskanzlers beim DAT ({iber-
haupt! Spiirbar vom ndherkommenden
Abschied aus dem Amt getragen, sympa-
thisch und zugewandt, mit groffem und
ehrlichem Dank an alle Kampferinnen
gegen das Leid in der Pandemie.

Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg: Von
den Politikern war ich enttduscht, unsere
Kanzlerin hitte dasselbe Dankeschon
beim Tag des Deutschen Einzelhandels
ausdriicken konnen.

Dr. med. Susanne Johna: Das Gruf3wort
der Bundeskanzlerin war kurz und knapp.
Sie hat den Fokus auf die aus meiner Sicht
richtige Corona-Notbremse der Bundesre-
gierung gesetzt. Zusdtzlich hat sie die Not-
wendigkeit angesprochen, bessere Bedin-
gungen fiir Pflegekrifte zu erreichen. Da
ist der Arztetag das falsche Forum, denn
hier ist die Politik selbst gefordert.

Wie bewerten Sie das Referat
von Bundesdrztekammerprisident
Dr. med. Klaus Reinhardt?

Ziirner: Herr Reinhardt hat eine ruhige
und prizise Ubersicht iiber die aktuelle
Gesundheitssituation gegeben.

Doubek: Analytisch, Ausdruck von Dank-
barkeit, Fokus Mensch, Finger in die Wun-
de gelegt: Schwachpunkte der Strukturen
im Gesundheitswesen und Bundestags-
drucksache; daraus abgeleitete Anspriiche
der Strukturreformen im Gesundheitswe-
sen; OGD, Krankenhausplanung, Klinik-
vernetzung, ausdriickliche Nennung des
Belegdrztlichen Systems; Reduktion des
Wettbewerbs unter den Kliniken!

Jaeger: Fiir mich erstaunlich, positioniert
er sich offen gegen die Kommerzialisie-
rung im Gesundheitswesen, auch wenn

Dr. med. Barbara Jaeger (Liste demokratischer

Arztinnen und Arzte)

ich seine Losungsansitze (Kontrolle von
nicht-drztlichen ~ MVZ-Tragern durch
MVZ-Register) als nicht ausreichend an-
sehe. Spricht alle Probleme der Arzte-
schaft an: Wichtigkeit der Freiberuflich-
keit, Digitalisierung mit Mafs und Ziel, Ar-
ger Uber den Stau bei den Investitionen im
Gesundheitswesen durch die Lander und
Verzdgerung bei der Umsetzung der neu-
en GOA.

Johna: Es war breit aufgestellt und ausge-
wogen. Er hat viele Inhalte des Leitantrags
des Vorstands angesprochen und diesen
digitalen Arztetag vor der Bundestags-
wahl genutzt, um Reformvorschlige aus
Sicht der Arzteschaft zu machen.

Frevert: BAK-Prisident Reinhardt hat die
wichtigsten Probleme der Arzteschaft an-
gesprochen. Seine Fiihrung der beiden Ta-
ge war souverdn und professionell.

Piper: Gutes Statement, alles Wichtige in
der Krise und hohe Anerkennung der
Hochstleistungen von Arzten, den Pfle-
genden und den MFA in den Praxen.
Mahnungen an die Politik dazu, auch die
noch immer unabsehbar grof3en Kollate-
ralschiden im Sozialen, im Bildungswe-
sen, in den Familien und in der Wirtschaft
endlich anzugehen. Ja, auch pflichtge-
maf die bekannten Themen der Freibe-
ruflichkeit, die Never-ending-Story GOA,

Foto: Katarina Ivanisevic
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und die Forderung nach De-Kommerziali-
sierung des Gesundheitswesens.

Henneberg: Beim BAK-Prisidenten hat
mich einerseits erstaunt, wie griindlich
er offensichtlich im Hintergrund arbeitet
und an Gesetztextvorlagen teilnimmt
(...). Seine Statements, dass die Intensiv-
stationen nie Uberfillt oder gefihrdet
waren, und die Betonung, dass das Ge-
sundheitssystem ohne Abstriche erhal-
ten werden sollte, waren interessant.
Eindruck gemacht hat er mir mit der
Konstanz, mit der er Minister Spahn be-
arbeitet hat, bis auch der versichert hat,
dass kein Arzt in den Regress zu nehmen
ist, wenn bundesweit die Telematik nicht
funktioniert.

Hat die Rede von Bundesgesundheits-
minister Jens Spahn Ihren Erwartungen
entsprochen? Konnte er Fragen zur
Bewiltigungsstrategie der Pandemie aus
lhrer Sicht zufriedenstellend beantwor-
ten und neue Perspektiven fiir die
Gesundheitspolitik aufzeigen?

Repschldger: Ich war enttduscht, sowohl
von seiner Rede, als auch von seinem Dia-
log mit Herrn Reinhardt. Ich habe aber
auch nicht mehr erwartet.

Stork: Er strotzte vor Selbstdarstellung,
nur schmaler Bereich mit belastbaren Zu-
sagen/Angeboten.

Doubek: Eingangs blabla zum digitalen
Format; Hore: Er mochte zum ndchsten
Arztetag dazukommen. Ein ehrliches Dan-
keschon hat auch ohne finanzielle Kompo-
nente einen Stellenwert.

Jaeger: Leider ja, viel Selbstlob in der Be-
wiltigung der Pandemie durch die Star-
ken in unserem Gesundheitssystem.
Stellt berechtigt die Pandemie als Kata-
lysator fiir die Entwicklung der Digitali-
sierung  (Moglichkeiten der Video-
sprechstunde) heraus. Teile sein Motto
,Digitalisierung  macht  Behandlung
leichter” nicht vollumfianglich, denn er
sieht den Aufwand und die zusatzlichen
Kosten (...) sowie meine Bedenken zur
Datensicherheit nicht. Sein Wunsch, An-
gebote aus Deutschland (Server und
Plattformen) zu bekommen, finde ich

gut! (...) Spahn lobt zu Recht die fla-
chendeckende  Krankenhaus-Struktur
und den ambulanten Bereich in Deutsch-
land, wobei er es sinnvoll findet, Aufga-
ben/Schwerpunkte zwischen den Kran-
kenhdusern aufzuteilen, ohne zu sagen,
wie das gehen soll. Wichtig finde ich sei-
ne Haltung, die Globalisierung in sensi-
blen Bereichen zurtickzufahren, er
warnt vor zu starker Abhdngigkeit von
China.

Frevert: Der Gesundheitsminister hat mei-
ner Ansicht nach unscharf auf die klaren
Fragen des BAK-Prisidenten und meist
ausweichend geantwortet, was die Gema-
tik angeht oder die elektronische Patien-
tenakte. Hier hitte ich gewlinscht, dass er
zu mehr klaren Statements gedrangt wor-
den wire.

Piper: Wie immer selbstbewusst, im ,Wir
packen (all)es an“~-Modus. Immerhin ein-
gestanden, nicht alles in der Pandemiepo-
litik sei gelungen Und viel Lob fiir Arztin-
nen und Arzte und alle Mitarbeitenden,

[0 O

Dr. med. H. Christian Piper
(Liste Marburger Bund)

auch fiir den nun einsetzenden erhofften
Impfturbo in den Praxen. Im Rededuell mit
dem Arztetagsprisidenten professionell
im Vor-Bundestagswahlkampf aufgestellt
und anscheinend offen fir alle grof3en zu-
kiinftigen Amter. Auch dann wiirde er
gerne zum nichsten DAT kommen...

Henneberg: Bei Minister Spahn war ich
vielleicht voreingenommen durch die Tat-
sache, dass er sich nicht entblodet hat,

Foto: Katarina Ivanisevic

250 delegierte Arzte mehr als eine halbe
Stunde warten zu lassen, was zu seinem
sonstigen Habitus der Arzteschaft gegen-
tiber aus meiner Sicht nur zu gut gepasst
hat.

Johna: Jens Spahn hat mehrfach deutlich
gemacht, dass er der kommenden Regie-
rung aller Wahrscheinlichkeit nicht mehr
als Gesundheitsminister angehoren wer-
de. Seine Bilanz aus der Coronakrise war
eher positiv, auch wenn er Probleme nicht
geleugnet hat. Es war eher eine politisch
bilanzierende Rede, konkret hat er sich
kaum mit den Inhalten der Rede des Prisi-
denten auseinandergesetzt, jedoch wie-
der sein Lieblingsthema, die Digitalisie-
rung, betont. In dem anschlieffend mode-
rierten Gesprach mit Herrn Reinhardt und
Herrn Spahn lag der Fokus auf den
Schwierigkeiten bei der Einfiihrung der
ePa, und hier war auch die einzige Zusage
zu horen, die Spahn gemacht hat: Zumin-
dest dort, wo Arzte keine technischen Op-
tionen bekommen, die ePAs zu befiillen,
sollen es auch keine Sanktionen geben.
Die neuen Perspektiven haben mir weit-
gehend gefehlt. Zur Pandemie hat er aus
meiner Sicht korrekt analysiert, dass unse-
re foderale Struktur in diesem Zusammen-
hang oft problematisch war. Insbesondere
in der zweiten Hilfte der Pandemie war es
kaum noch moglich, dass sich die Minis-
terprasidentinnen und -prasidenten der
Lander auf ein gemeinsames Vorgehen ei-
nigten. Diese permanente in der Offent-
lichkeit gefiihrte kontroverse Debatte hat
die Bevdlkerung verunsichert und den
Coronaleugnern Vorschub geleistet.

Werden die auf dem DAT formulierten
Lehren aus der Covid-19-Pandemie zu
nachhaltigen Verbesserungen des
Gesundheitswesens fiihren?

Stork: 1. Den OGD verbessern — das wird
hoffentlich als Forderung und 6ffentliche
Aufgabe bleiben. 2. Besseres Setting fir
Pandemiemanagement — warten wir es
ab, was wirklich auf der politischen Agen-
da bleibt.

Repschldger: Vermutlich nein, zumal es ja
einen Masterplan flir Pandemien seit 2012
gibt, der acht Jahre lang in der Schublade

lag...
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Frevert: Der verqueren Kommunikation in
der Pandemie hitte mehr Raum einge-
raumt werden sollen. Was die in der Pan-
demie deutlich gewordenen Probleme der
Okonomisierung des Gesundheitswesens
und die verheerenden Folgen der DRGs
betrifft, wurden keine schllissigen Kon-
zepte flr eine Uiber 20 Jahre wahrende und
sich zuspitzende prekare Situation fir die
Krankenhduser und den niedergelassenen
Bereich prasentiert.

Jaeger: Gut war ein Antrag, der Begleitfor-
schung gefordert hat, dass man wirklich
weif3, was gelaufen ist. Von den Ideen, den
OGD zu verbessern oder ein besseres Pan-
demiemanagement zu fordern, muss man
sehen, was librig bleibt.

Ziirner: Voraussichtlich nicht, aber es sind
wichtige Themen angesprochen worden:
Auswiichse der Okonomisierung im Ge-
sundheitssystem sollten beseitigt werden.
Die Arzte im OGD miissen vergleichbar
mit Arzten in der Patientenversorgung be-
zahlt werden. Nur so konnen die Stellen
besetzt werden. Ambulante wie stationdre
Versorgung durfen nicht auf Kante gendht
sein und missen Spielrdume fiir auf3erge-
wohnliche Situationen haben, die iibrigens
regelmafig auftreten werden. Die Digitali-
sierung in der Medizin soll Patienten und
Arzten dienen und kann nicht in einem
dysfunktionalen Hauruckverfahren, bei
fehlender funktionierender Hardware und
Software und unter Androhung von Stra-
fen, den Arzten iibergestiilpt werden.

" 4

Dr. med. Peter Zirner (Liste: Fachirztinnen

und Fachirzte Hessen)

Henneberg: Beeindruckend fand ich,
dass der Deutsche Arztetag sich hinter
die Schwachen der Gesellschaft gestellt
hat: Es gab mehrere gute Resolutionen,
die das Kindeswohl zum Ziel hatten, und
damit war ja vor allem Nachteilsausgleich
nach verlorener Zeit des Lernens, des so-
zialen Miteinanders, des Sports, der Mu-
sik gemeint und nicht, wie dann schreck-
licherweise als einziger Punkt in den Me-
dien hervorgehoben wurde, als wichtigs-
tes Recht der Teilhabe die Teilnahme an
Impfprogrammen!! Daneben haben wir
uns aber auch fir die Gefliichteten einge-
setzt, dass sie vernlinftigen Wohnraum
brauchen, um Infektionsgefahr zu mini-
mieren, dass sie auch unversichert ein
Anrecht auf Notfallbehandlung haben
und dass sie Dolmetscher brauchen. Und
wir haben sogar iber die Landesgrenzen
hinweggeschaut und das Recht des glo-
balen Siidens betont, an Impfprogram-
men teilzuhaben.

Welche Themen und Beschliisse des
Deutschen Arztetages aus den Berei-
chen Gesundheits-, Sozial- und drzt-
liche Berufspolitik waren besonders
wichtig?

Repschldger: Die Aussprache Uber die
Konsequenzen des Urteils des Bundesver-
fassungsgerichts zum & 217 StGB.

Stork: Thema zu & 217 war zentral und
wurde gut diskutiert. Ruhige, souverdne
Leitung durch Dr. Reinhardt. Gut war auch
die Setzung einer zweiten Hilfte DAT fiir
Oktober mit dem Schwerpunkt Klimawan-
del & Gesundheit.

Frevert: Es ist sehr wichtig, dass das mehr-
fach verschobene Thema ,Klimawandel
und Gesundheit” doch noch in diesem Jahr
auf dem DAT stattfindet.

Diskussion der Antrige zur Okonomisie-
rung des Gesundheitswesens, die soziale
Situation, Impfprogramme fiir drmere
Lander und vor allem um den arztlich as-
sistierten Suizid und die Abschaffung des
§ 16, Abs. 3 unserer Berufsordnung waren
wichtig.

Jaeger: Die Diskussion um § 217 StGB war
berechtigt im Zentrum der Diskussion und
Aufmerksamkeit.

Arztekammer

Dr. med. Klaus Doubek (Liste Fachirztinnen

und Fachirzte Hessen)

Henneberg: Neben den schon genannten
Themen und Beschliissen sicherlich die
Stimmen fiir den Ausbau des OGD. Hier
ist eine Zusammenarbeit der einzelnen
Gesundheitsamter mit besserer Bezah-
lung der dort tdtigen Kolleginnen und
Kollegen sicherlich auch fiir die von mir
schon hdufig angesprochenen Begleit-
statistiken erforderlich. (...) Die grofe
Mehrheit, mit der eine Bonuszahlung fiir
unsere MFA unterstiitzt wurde, hat mich
sehr gefreut!

Johna: Der Leitantrag des Vorstands: ,Fiir
ein zukunfts- und krisenfestes Gesund-
heitswesen“ enthdlt meiner Meinung
nach sehr viele wichtige Aspekte und
Problemfelder, denen wir und in den
nachsten Jahren stellen miissen. Spdtes-
tens nach der Wahl und abgeschlossenen
Koalitionsverhandlungen wird im Jahr
2022 die Diskussion um Umstrukturie-
rung im Gesundheitswesen Fahrt aufneh-
men.

Halten Sie es fiir richtig, dass , Klimawan-
del und Gesundheit” aufgrund der zeitli-
chen Kiirze nicht mehr zu den zentralen
Themen des DAT gehdrte?

Jaeger: Wurde zum Gliick fir wichtig er-
achtet und als Hauptthema fiir einen
Sonder-DAT im Herbst geplant.

Piper: Ja, die Entscheidung fiir einen wei-
teren, in Prisenz gewollten Arztetag im
Herbst 2021 ist der Thematik, die alle Be-
reiche des Lebens und Arztseins betrifft,
angemessen.

Foto: privat
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Arztekammer
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Pierre E. Frevet (Liste demokratischer Arztinnen
und Arzte)

Henneberg: Der Klimawandel war ein zu
wichtiges Thema, um es schnellschnell ab-
zuhandeln, deshalb ist ein Zusatzdrztetag
im Oktober angemessen.

Johna: Es ist schade, dass dieses wichtige
Thema verschoben werden musste. Aber
es ist ja geplant, es noch in diesem Jahr auf
einem weiteren Arztetag, dann mit ausrei-
chender Zeit zu behandeln. Eine zu kurze
zeitliche Beriicksichtigung widre diesem
Thema sicher nicht angemessen gewesen.

Wurde das Thema Arztliche Weiterbil-
dung ausreichend behandelt?

Repschliger: Ja, und auch sehr kontrovers
diskutiert.

Ziirner: Sehr gute Prdsentation des Vor-
standes. Der Facharzt fiir Innere und In-
fektiologie stirkt die Kompetenz der Arz-
teschaft. Die Etablierung einer Qualitatssi-
cherung in der Weiterbildung auf Anre-
gung von Dr. Fach ist ein wichtiger Mei-
lenstein.

Frevert: Die Weiterbildung wurde, soweit
ich es beurteilen kann, sehr kontrovers
(z.B. FA Innere und Infektiologie), aber
auch konstruktiv behandelt.

Jaeger: Fir die vorgesehenen Themen ja.
Da es ein lernendes System darstellt, bin
ich froh, dass das Thema Weiterbildung
stindig auf zukiinftigen DAT behandelt
werden soll.

Piper: In allen Gremien der Landesdrzte-
kammer und BAK umfassend vorbereitet,
sehr ansprechendes Video-Eingangsstate-
ment der Auschussvorsitzenden H. Gehle
und Prof. H.Herrmann, insgesamt gut
und mit klaren Beschlussmehrheiten ge-
laufener TOP.

Henneberg: Hier waren ja nur wenige Ein-
zelpunkte angesprochen. Aufgrund des
Zeitmangels wegen der grof3en Themen
Covid-19-Herausforderungen und assis-
tierter Suizid ist das Thema Weiterbildung
leider genauso wie das Thema neue Ap-
probationsordnung etwas zu kurz gekom-
men.

Johna: Es gab keine langeren Diskussio-
nen, die verabschiedeten Anderungen wa-
ren gut vorbereitet und wurden von einer
grofden Mehrheit der Abgeordneten be-
griifit.

Wie beurteilen Sie die Aussprache iiber
die Konsequenzen des Urteils des
Bundesverfassungsgerichts zum § 217
StGB?

Repschldager: Hervorragende sachliche
und faire Diskussion.

Ziirner: Die von Dr. Reinhardt exzellent
gefiihrte, reflektive und aufrichtige De-
batte war ein Highlight der letzten Arzt-
etage. Keine billige Polemik, sondern ehr-
liches Ringen um eine drztliche Position
aufgrund langjihriger personlicher Bera-
tungserfahrung mit Patienten.

Doubek: ausgesprochen respektvoll.

Frevert: Diese Aussprache, an der ich mich
selbst beteiligt und an einem Antrag mit-
gewirkt habe, der mit anderen Antragen
angenommen wurde, war trotz der Kiirze
sehr umfassend und lieR den unterschied-
lichen Positionen genligend Raum, um das
Spektrum drztlicher Haltung zu beschrei-
ben. Ein Highlight, das aber die Arzte-
schaft noch die ndchsten Jahre beschifti-
gen wird.

Jaeger: Ich war erleichtert und froh, wie
vorsichtig, achtsam und offen das Thema
diskutiert wurde.

Piper: Schlicht gelungen, sehr breiter,
aber weit Uberwiegend sehr konstrukti-
ver Diskurs zur Freigabe des assistieren
Suizids fiir Jeden, ob gesund oder krank.
In den Beschllssen unmissverstandliche
Statements zum Primat der gereiften
drztlichen Ethik und den iiber Generatio-
nen gewachsenen Regeln der Berufsord-
nung, dem Wohl und der Gesundheit der
Menschen und Lindern von Leiden ver-
pflichtet zu sein. Arzte sind keine To-
tungshelfer.

Henneberg: Hier war ich angenehm
Uiberrascht. Das Thema war uns ja
durchs Verfassungsgericht aufgezwun-
gen, ich personlich fand es anfangs fast
makaber, zu Zeiten von Corona-Druck
auf die Bevolkerung ausgerechnet hierii-
ber zu diskutieren, und habe mihsam
einsehen mussen, dass die Anderung un-
serer Berufsordnung zeitnah sein und
dahinter auch der von mir als Thema fa-
vorisierte  Klimaschutz zuriickstehen
musste.

Dass wir als Arzteschaft aber so sensibel
damit umgehen konnten, einfach zu be-
tonen, dass wir aufgrund des Urteils in
Zugzwang geraten waren, wir aber wei-
terhin die Assistenz beim Suizid nicht als
drztliche Aufgabe ansehen, sondern die-
se in einer individuellen, auf den Patien-
ten abgestimmten und bis zum Ende be-
gleitenden und seinen Bedurfnissen fol-
genden Behandlung verorten, fand ich
sehr ansprechend.

I
7t ///

Dr. med. Michael Repschldger (Liste Facharztin-

Foto: privat

nen und Fachirzte Hessen)
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Johna: Ich fand die Aussprache bei die-
sem schweren Thema personlich sehr be-
reichernd. Es hat sich gezeigt, wie wich-
tig es den Abgeordneten ist, trotz unter-
schiedlicher Haltungen zum arztlich as-
sistierten Suizid hier zu einer gemeinsa-
men drztlichen Haltung zu kommen. Si-
cher wird uns dieses Thema noch weiter
beschaftigen.

Dr. med. Christof Stork (Liste demokratischer

Arztinnen und Arzte)

Welche Erwartungen haben Sie an die
neu gewihlte Arztin bzw. den neu ge-
wihlten Arzt im Vorstand der BAK?

Repschliger: Volles Engagement fiir unse-
ren drztlichen Belange.

Ziirner: Ich wiinsche mir eine Starkung
der niedergelassenen Kolleg/-innen und
eine Frau im Vorstand der BAK. Also Frau
Dr. Held.

Frevert: Ich habe die Erwartung, dass die/
der neugewihlte Arztin/Arzt stirker den
Akzent auf die globaleren, drangenden
Themen wie Klimaschutz, sektorentiiber-
greifende Medizin, medizinische Versor-
gung der Zukunft usw. setzt.

Jaeger: Mir hat besonders der Beitrag
von Herrn Maitra gefallen, der neue The-
men (Klimaschutz) in den Vorstand brin-
gen und die demokratischen Strukturen,

die unter der Pandemie gelitten haben,
im Auge behalten mochte.

Piper: Teamgeist, Impulse setzen, breite
Erfahrungen in der Kammerwelt, Integra-
tionsfahigkeit.

Henneberg: Sie sollte dafiir Sorge tra-
gen, dass bei wichtigen Gesundheitsfra-
gen die Arzteschaft in Entscheidungen
mit einbezogen wird. Hierbei muss in Kli-
nik und Praxis verhindert werden, dass der
Trend der Arzteschaft zur geduldeten
(Selbst-)Ausbeutung anhilt, damit wir
unseren jungen Kolleginnen und Kollegen
stattdessen wieder Freude und Stolz {iber
einen der schonsten freien Berufe vermit-
teln.

Johna: Selbstverstindlich geht es darum
die Interessen der Arztinnen und Arzte zu
vertreten. Hierbei sind die beiden vom
Arztetag gewihlten Arztinnen oder Arzte
weniger einer einzelnen Landesarztekam-
mer verpflichtet als es die Kammerprasi-
dentinnen oder Kammerprasidenten sind.

Ihr Fazit des 124. Deutschen Arztetages
als Online-Veranstaltung?

Repschldger: Gelungene Onlineveranstal-
tung mit souverdner sachlicher Fiihrung
durch Herrn Reinhardt.

Stork: Die Online-Veranstaltung ist an-
strengender wegen technischer Barrie-
ren. Durch das anonyme Abstimmungs-
portal gab es mehr inhaltlich geleitete
Abstimmungsergebnisse. Das taktische
,Lagerabstimmen“ wurde damit unter-
bunden. Wire auch eine Anregung fiir die
Delegiertenversammlung der LAKH.

Ziirner: Trotz des Online-Formates ein
Hohepunkt meiner langjihrigen Arzteta-
gerfahrung.

Doubek: gut so, besonderen Umstanden
gerecht geworden.

Frevert: Das Online-Format hat ausge-
sprochen gut funktioniert (...). Aber in

Arztekammer

Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg

(Liste Facharztinnen und Fachirzte Hessen)

Zukunft wiinsche ich mir einen Prasenz-
drztetag!

Jaeger: Die reine Online-Veranstaltung
fand ich schon als Beobachterin anstren-
gender und war froh, nicht mit der Tech-
nik bei Wortbeitrdgen, Antrdgen und Ab-
stimmungen kampfen zu missen.

Piper: Technisch und inhaltlich-sachlich
gelungen, tolle Vorbereitung, danke!
Gleichwohl: Ohne Prdsenz und unmittel-
bares parlamentarisches Mit- und Gegen-
einander ein Torso.

Henneberg: Die Veranstaltung ist entge-
gen meiner Vorurteile gut gelungen, ob-
wohl es viel schoner ist, sich zu sehen,
spontan auf die Redner-Innen-Liste zu
stirmen oder sich an witzigen Zwi-
schenrufen zu erfreuen. — Herzlichen
Glickwunsch an Frau Kollegin Hach-
Wunderle zur Paracelsus-Medaille!

Johna: Insgesamt hat alles sowohl tech-
nisch als auch vom Ablauf gut geklappt. Es
war richtig, nicht mehr Themen zu behan-
deln, denn im Online-Format muss man
doch etwas mehr Zeit einplanen.

Katja Mchrle

Foto: Herrmann
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Asthmatherapie 2021:
Was fur die tagliche Praxis relevant ist
VNR:2760602021169220006

Dr. med. Achim Griinewaldt, Prof. Dr. med. Gernot Rohde

Einleitung

Die weltweite Asthma-Pravalenz liegt bei
etwa 300 Millionen Erkrankten und ist
weiter steigend (Soriano et al. 2017). Ab-
rechnungsdaten deutscher Krankenkas-
sen legen eine Asthmaprivalenz in
Deutschland von 5,9 % der erwachsenen
Bevdlkerung und 5,1 % bei Kindern und
Jugendlichen nahe (Akmatov et al. 2018).
Asthma ist damit in Europa nach der
COPD die zweithdufigste chronische
Atemwegserkrankung. Typisches Symp-
tom ist die anfallsartige Luftnot, oft ein-
hergehend mit Giemen und thorakalem
Engegefiihl. Haufige Ausldser sind exoge-
ne Reize wie Allergene, Rauch, Staub oder
kalte Luft. Auch exzessive korperliche Ak-
tivitdt kann eine Zunahme der Sympto-
matik auslosen (,exercise induced asth-
ma*“). Ahnlich wie bei der COPD kann es
auch beim Asthma zu Infektexazerbatio-
nen kommen, wobei hier virale Erreger,
insbesondere Rhinoviren, eine dominie-
rende Rolle spielen (Jartti et al. 2020). Ei-

Abb. 1: Bronchialschleimhaut mit Infiltration eo-

sinophiler Granulozyten und Hypertrophie der
glatten Muskulatur (mit freundlicher Genehmi-
gung durch das Institut fiir Pathologie, Universi-
tatsklinikum Frankfurt).

ne Infekttriggerung kann auf der anderen
Seite auch zur Erstmanifestation eines bis
dahin noch nicht diagnostizierten Asth-
mas flihren.

In den vergangenen Jahren hat das Ver-
stindnis der Asthmaentstehung ebenso
rasant zugenommen wie die Entwicklung
individualisierter Therapien beim schwe-
ren Asthma.

Der folgende Artikel tragt aktuelle Aspek-
te der Asthmaversorgung zusammen. Die
Empfehlungen orientieren sich dabei ins-
besondere an der Deutschen S2k-Asth-
maleitlinie von 2017 sowie der aktuellen
Uberarbeitung der nationalen Versor-
gungsleitlinie von 2020 (Buhl et al. 2017;
Arzneimittelkommission der Deutschen
Apotheker (AMK) et al. 2018).

Pathophysiologie/
Phinotypisierung

Asthma ist eine Entziindungserkrankung,
die sich in erster Linie an der Bronchial-
schleimhaut manifestiert. Die Entziin-
dungsreaktion fiihrt zu neuromuskuldr
vermittelter Bronchoobstruktion, einem
Schleimhautédem sowie zu Absonderung
von hochviskésem Sekret in die Bron-
chien. Histopathologisch finden sich bei
den verschiedenen Phdnotypen unter-
schiedliche zelluldre und funktionelle Ver-
dnderungen im Bereich der epithelialen
und subepithelialen Strukturen, den asso-
ziierten lokalen Immunzellen, dem neuro-
muskuldren und vaskuliren Komparti-
ment. Es Idsst sich auf immunhistochemi-
scher Ebene das , Typ 2 high-Asthma“ mit
Uberwiegender  eosinophiler  Entziin-
dungsreaktion ~ und  dominierenden
TH2-Lymphozyten vom ,Non-Typ2-Asth-
ma“ abgrenzen. Insbesondere bei der al-
lergischen und eosinophilen Typ1-Inflam-
mation lasst sich mikroskopisch eine Infil-
tration der Bronchialschleimhaut durch
eosinophile  Granulozyten nachweisen
(siehe Abb. 1). An der Entstehung und

Aufrechterhaltung des bronchialen Ent-
ziindungsprozesses sind zahlreiche weite-
re Immunzellen und Entziindungsmedia-
toren wie die Interleukine 4, 5 und 13 be-
teiligt, die bereits jetzt oder in Zukunft
Ansatzpunkte gezielter Therapien dar-
stellen (Hammad et al. 2021).

Wihrend noch vor einigen Jahren lediglich
ein exogen allergisches von einem intrinsi-
schen Asthma abgegrenzt wurde, ist
durch die aufgefiihrten Erkenntnisse die
klinisch-phénotypische Beschreibung
deutlich genauer geworden.

In der Therapieentscheidung beim schwe-
ren Asthma ist diese Unterscheidung es-
sentiell, um mdoglicherweise wirksame
Therapien keinem Patienten vorzuenthal-
ten und andererseits die sehr kosteninten-
siven, zielgerichteten Antikorpertherapien
(,Biologika“), die bei diesen Patienten ein-
gesetzt werden, korrekt anzuwenden.

Diagnosestellung

Eine griindliche Anamnese vorausgesetzt,
spielt die Lungenfunktionstestung eine
zentrale Rolle bei der Diagnosestellung
des Asthmas. Diese sollte bei nachgewie-
sener obstruktiver Ventilationsstérung
mit Lysetestung (in der Regel mit einem
kurzwirksamen Betamimetikum, z. B. Sal-
butamol 0,2 mg) erfolgen.

Man spricht von einer Reversibilitdt, wie
sie definitionsgemdf beim Asthma vor-
liegt, wenn sich das FEV1 um 12 % bzw.
mindestens 200 ml verbessert. Die schwe-
re pulmonale Uberblihung lisst sich lun-
genfunktionell als Airtrapping mit erhoh-
tem Residualvolumen nachweisen, wel-
ches sich auch nach Gabe von Broncholy-
tika nur teilweise oder gar nicht beeinflus-
sen lasst (siehe Abb. 2). Ein fehlendes An-
sprechen in der Lysetestung kann im Lau-
fe der Krankengeschichte eines Asthmati-
kers als ,fixierte Obstruktion“ Folge eines
airway remodelings sein. Eine Teilreversi-
bilitait der Obstruktion hingegen kann
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auch bei anderen Atemwegserkrankungen
wie der COPD vorliegen. Die Interpretati-
on der Ergebnisse muss daher im Zusam-
menhang mit Anamnese und weiterer kli-
nischer Diagnostik erfolgen.

Die bronchiale Hyperreagibilitat Iasst sich
mittels eines Lungenprovokationstestes
nachweisen. Ublicherweise wird dieser mit
Metacholininhalation in aufsteigender Do-
sierung und anschliefender Lungenfunk-
tionspriifung durchgefiihrt. Ein FEV1-Ab-
fall um mindestens 20 % oder eine Ver-
dopplung des (spezifischen) Atemwegs-
widerstandes gelten als Nachweis einer
bronchialen Hyperreagibilitit. Nicht nur
das Pausieren von Broncholytika und inha-
lativen Steroiden vor Durchfiihrung der
Untersuchung, sondern auch die korrekte
Durchfiihrung der Metacholintestung ha-
ben groflen Einfluss auf die Sensitivitat
der Messung. Dennoch kann diese bei ei-
nigen Patienten falsch negativ sein. Alter-
native Provokationsmethoden sind eine
Belastungs- oder Kalteprovokation oder
eine spezifische Provokation mit einem in-
halativen Antigen (was im klinischen All-
tag aber nur selten durchgefihrt wird und
in erster Linie bei gutachterlichen oder
wissenschaftlichen Fragestellungen zum
Einsatz kommt).

Die Erfassung des Schweregrades sollte
sich weniger primdr an der Lungenfunkti-
on orientieren, sondern an der ,Asthma-
kontrolle“. Diese wird an der Haufigkeit
der Beschwerden erfasst und der Ein-
schrankung der Alltagsaktivitdt durch das
Asthma. Hilfreich zur Erfassung der Asth-
makontrolle sind validierte Tests wie der
»Asthmakontrolltest sowie die Selbster-
fassung der Beschwerden durch den Pa-
tienten in einem Asthmatagebuch. In Ta-
belle 1 sind die vier Kriterien der Asthma-
kontrolle und die daran vorgenommene

Tabelle 1: Grad der Asthmakontrolle

Grade der Asthmakontrolle — Erwachsene

Symptomkontrolle
Hatte der Patient in den vergangenen

Fortbildung

Jruss ) e 209 Fruees [143) Munddruck [kPa]

L5 2
5 [ L0

0.5
] Vol [L]
g Ak MR R AT Bl :
] 10 =

1.5 5
16 FVin i Verschisbavalumen [ri]

Soll Ist %So0ll

vC IN [L] 2.65 2.18B 82.4
FVC [L] 2.58 1.63 €3.4
FEV 1 [L] 2.18 1.00 4€.0
FEV 1 % VC MAX [%] 19,22 46.03 58.1
PEF [L/s] 5.80 1.80 31.0
MEF 75 [L/s] 5.26 1.24 23.5
MEF 50 [L/s] 3.63 0.33 9.2
MEF 25 [L/s] 1.43 « «
MMEF 75/25 [L/s] 3.08 0.16 5.2
R tot [kPa*s/L] 0.30 1.00 333.3
SR tot [kPa*s] 0.9¢ 4.26 £42.%
ITGV L] 2.50 3.€64 145.3
ERV [L] 0.88 1.00 113.5
RV [L] 1.62 2.63 162.7
TLC [r] 4.37 4.82 110.1
RV % TLC [%] 3¢€.¢64 54.70 14%.3
pH-Wert 7.40 7.47 100.9
PaCo2 [mmHg] 38.03 30.50 80.2
Pa02 [mmHg] 77.93 €4.80 83.2
Sa02 [%] $2.70
Standard Bicarb [mmol/L] 23.80
Baseniiberschuss [ [mmol/L] -0.90 -0.50 55.6
Sauverstoffgabe [L]
Datum 050816
Zeit 11:39

Abb. 2: Lungenfunktion bei schwerer pulmonaler Uberblihung. Es zeigt sich eine schwere Bronchoob-

struktion sowie eine deutliche Erh6hung des Residualvolumens.

Einstufung in gut, teilweise und nicht kon-
trolliert aufgefiihrt.

Griinde fir eine schlechte Asthmakontrol-
le wie fehlerhafte oder nicht durchgefiihr-
te Handhabung der verordneten Medika-

Gut kontrolliert

Kein Kriterium erfullt

vier Wochen: Haufiger als zweimal in der Woche

tagsiiber Symptome.

Nachtliches Erwachen durch Asthma.

Gebrauch von Bedarfsmedikation fiir Symptome

hdufiger als zweimal in der Woche.

Aktivitatseinschrankung durch Asthma.

Teilweise Kontrolliert

1-2 Kriterien erfllt

tion missen ausgeschlossen werden, be-
vor die Diagnose des schweren Asthmas
gestellt wird. Tabelle2 fasst in einer
Checkliste Griinde fiir ein ,schwer thera-
pierbares Asthma“ zusammen.

(nach Buhl et al. 2017)

unkontrolliert

3—4 Kriterien erfullt

Foto: Lungenfunktionsabteilung, Schwerpunkt Pneumologie, Medizinische Klinik 1, Universitdtsklinikum Frankfurt
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Tabelle 2: Checkliste bei fehlendem
Therapieansprechen

Ursachen eines schwer
zu therapierbaren Asthmas

Ubersehene Komorbiditit

- Schlafbezogene Atemstdrung

- COPD

- Vocal cord dysfunction

- Rhinosinusitis

- Gastroosophagealer Reflux

- Depression/Panikstorung

- allergische bronchopulmonale
Aspergillose (ABPA)

- eosinophile Granulomatose mit
Polyangiitis (EGPA)

Adipositas

Medikation:

- Incompliance

- falsche Inhalationstechnik

- UbermafRiger Gebrauch
kurzwirksamer Betamimetika

Persistierende Allergenexposition

Nikotinkonsum

Zur Einleitung einer addquaten Asthma-
therapie ist die Festlegung des Asthma-
phanotyps essenziell.

Mit zunehmendem Verstandnis der Asth-
mapathophysiologie sind verschiedene
Modelle einer Phanotypisierung entstan-
den. Fiir die klinische Praxis ist es in der
Regel ausreichend, zwischen einem {iber-
wiegend allergischen, einem nicht allergi-
schen eosinophilen sowie einem neutro-
philen Asthma zu unterscheiden. Eine kli-
nische Sonderform ist das Cough-Variant-
Asthma, das differentialdiagnostisch von
anderen Ursachen chronischen Hustens
abgrenzt werden muss. Zwischen diesen
Phanotypen gibt es Schnittmengen und
Uberginge. So sind beim allergischen
Asthma die eosinophilen Granulozyten
hdufig ebenso erhdht, wie auch beim nicht
allergischen Asthma teilweise erhohte Im-
munglobulin-E-Spiegel nachweisbar sind.
Fir das neutrophile Asthma wird postu-
liert, dass es moglicherweise Endphase ei-
ner langjahrigen Krankheitsgeschichte ist,
was in einem emphysematdsen Lungen-
umbau resultiert. Die Neutrophilie konnte
Ausdruck rezidivierender Infektionen auf
dem Boden der strukturellen Lungenscha-

digung sein. Die Rolle der neutrophilen
Granulozyten beim Asthma ist letztlich je-
doch noch nicht véllig verstanden (Shi-
lovskiy et al. 2020).

In der Praxis reicht zunidchst flr die Pha-
notypisierung die Durchfiihrung eines Al-
lergiescreenings mittels entsprechender
Allergieanamnese und eines Hauttestes
(in der Regel Pricktestung der hiufigsten
Aeroallergene).

Hinzu kommt die Bestimmung eines gro-
Ren Blutbildes zur Quantifizierung der eo-
sinophilen Granulozyten und des Gesamt-
Immunglobulin-E-Spiegels (Gesamt-IgE).
Bei exzessiver IgE-Erhohung kann die
Testung auf eine seltene aber relevante
Asthmakomplikation sinnvoll sein: die al-
lergische bronchopulmonale Aspergillo-
se (ABPA). Zur weiteren ABPA-Diagnos-
tik erfolgt die Bestimmung des spezifi-
schen IgE gegeniiber Aspergillus, ggf.
mittels rekombinanter Antigene (rASP
f4 und 6).

Wenn verfiigbar, kann die Testung des
fraktionierten exhalierten Stickstoffmo-
nooxides (FeNO-Messung) insbesondere
bei unauffilligem Blutbild hilfreich sein.
Erhohte Werte des exhalativen NO spie-
geln die Entziindungsreaktion an der
Bronchialschleimhaut wider und korrelie-
ren mit einer dortigen Eosinophilie (Kar-
rasch et al. 2017; Dweik et al. 2011).

Therapie

Nach gesicherter Diagnose der Asthmaer-
krankung und Festlegung des Asthmapha-
notyps erfolgt die Einleitung der adidqua-
ten Therapie, orientiert an der vorliegen-
den Asthmakontrolle. Die Therapieent-
scheidung sollte sich am Stufenschema
der Deutschen wie auch Internationalen
Asthmaleitlinie orientieren (siehe Abb. 3).
Bereits in friihen Stadien der Asthmathe-
rapie sollte der Einsatz inhalativer Steroi-
de erwogen werden. Die Steroidtherapie
ist letztlich die einzig kausale Asthmathe-
rapie, da die ursdchliche Entziindungsre-
aktion an der Bronchialschleimhaut direkt
supprimiert wird.

In den internationalen Empfehlungen der
Global Initiative for Asthma [GINA] ist,
ebenso wie in der aktualisierten Fassung
der nationalen Versorgungsleitlinie, be-
reits in der Stufe 1 ein bedarfsweiser Ein-
satz eines Kombinationsprdparates aus in-

halativem Steroid und langwirksamen Be-
tamimetikum (Formoterol) moglich (Arz-
neimittelkommission der Deutschen Apo-
theker (AMK) et al. 2018). Die Empfeh-
lungen gehen unter anderem auf eine
2018 publizierte Studie von O’Byrne zu-
riick. Die Arbeitsgruppe verglich bei leich-
tem Asthma den Einsatz einer Fixtherapie
mit Budesonid mit einer Bedarfstherapie
aus Budesonid und Formoterol. Die Be-
darfstherapie war hinsichtlich Asthma-
kontrolle und Exazerbationsrate nicht der
Fixtherapie mit einem Steroid unterlegen
(O’Byrne et al. 2018).

In der weiteren Stufeneskalation steht
dann zundchst die Steigerung der inhala-
tiven Kortikoiddosis im Vordergrund, be-
vor die Therapie um den langwirksamen
Muscarinrezeptorantagonisten Tiotropi-
um erweitert wird, welcher bei ungeni-
gender Asthmakontrolle eine Besserung
der Symptomatik erreichen kann (Kerst-
jens et al. 2012; Kerstjens et al. 2016). Im
Fall schlechter Vertraglichkeit oder eines
unbefriedigenden Ergebnisses einer Be-
tamimetikatherapie kann Tiotropium bei
ausgewdhlten Patienten auch eine siche-
re Alternative zum Betamimetikum in
Kombination mit einem inhalativen Ste-
roid sein (Buhl et al. 2018). Als Alternati-
ve zur Add-on-Therapie mit Tiotropium
ist seit 2020 in Deutschland die fixe Drei-
fachkombination aus Indacaterol, Glyco-
pyrronium und Mometason in der Stu-
fentherapie des Asthmas (ab Stufe 4) zu-
gelassen.

Die zusitzliche Gabe von Montelukast
kann in einigen Fillen die Exazerbations-
rate senken und sollte, insbesondere auch
in Anbetracht des guten Nebenwirkungs-
profils, versucht werden. Montelukast ge-
hort zur Gruppe der Leukotrienantagonis-
ten. Neben seinen Effekten beim Asthma
bronchiale scheint es auch positive Effekte
auf die allergische Rhinitis zu haben, eine
hdufige Komorbiditat bei vielen Asthmati-
kern (Wermuth et al. 2020).

Die grofdten therapeutischen Fortschritte
sind in jingerer Zeit beim unkontrollierten
schweren Asthma erfolgt.

Zur Verfiigung stehen mittlerweile in
Deutschland mehrere Antikorper, die di-
rekt in den Inflammationsprozess beim
schweren Bronchialasthma eingreifen.
Das Anti-Immunglobulin-E-Praparat Oma-
lizumab war hierbei das erste seit mittler-
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Langzeittherapie

Bedarfstherapie: Langzeittherapie Langzeittherapie Langzeittherapie
IC | iadri ICS
S/Formotero IcS ICS éme'd)”ge ICS (Hochst-Dosis)
0sis ' i
2 (niedrige Dosis) i : (m'ttleDrE 5?5 aehe + LABA + LAMA
SABA ) + LABA (bevorzugt
+ SABA bei Bedarf i
ei Bedar . + LABA (bevorzugt) Bedarfstherapie
oder . : oder SABA
; ICS (mittlere Dosis)
Bedarfstherapie . ICS (mittlere bis oder
ICS/Formoterol Bedarfstherapie hohe Dosis) + LABA ICS/Formoterol
Rl + LAMA
oder ; ;
Bedarfstherapie Anti-IgE
ICS/Farmoteraol . E
SABA oder oder
ICS/Formoterol Anti-IL-5
oder
alternativ: _ alternativ: Anti-IL4
IcS alternativ: T "1315 meler e bis
jedri i ohe Dosis) +
(niedrige Dosis) LTRA als s o LABA + LTRA) d alternativ:
- ; +LAMA OGer :
itth : Langzeittherapie N
Langzeittherapie ICS (mittlere bis niedrigste
* * e hohe Dosis) + effektive
SABA als SABA als ICS niedrigdosiert LAMA Dosis oraler
Bedarfstherapie Bedarfstherapie +LTRA Kortikosteroide

Abb. 3: Stufentherapie des Asthma bronchiale, Stufen 1-5; ICS= inhalatives Kortikosteroid; LABA= langwirksamer Betaagonist; LAMA=langwirksamer

Muskarinantagonist; LTRA= Leukotrienantagonist; SABA= kurzwirksamer Betaagonist (nach den Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga).

weile 15 Jahren in Deutschland zugelasse-
ne Praparat und wird weiterhin beim iiber-
wiegend allergischen Asthma empfohlen.
Voraussetzung flr dessen Einsatz ist der
Nachweis einer Sensibilisierung gegen-
liber einem ganzjdhrigen Aeroallergen
und die klinische Diagnose eines schweren
unkontrollierten oder nur mit systemi-
schen Kortikosteroiden kontrollierten
Asthmas. Die Dosierung ist abhdngig von
Korpergewicht und dem Gesamt-IgE-
Spiegel. Bei typischer Klinik eines allergi-
schen Asthmas und fehlender Identifikati-
on einer solchen Sensibilisierung im Aller-
giescreening kann es sinnvoll sein, auf sel-
tenere Allergene als Ausléser des Asthmas
zu fahnden.

Fiir das in erster Linie eosinophile Asthma
stehen die Anti-Interleukin-5-Antikorper
Mepolizumab, Reslizumab und der Anti-
II5-Rezeptor-Antikoper Benralizumab zur
Verfligung. Voraussetzung ist die Identifi-
kation erhohter Spiegel eosinophiler Gra-
nulozyten in Bronchiallavage oder Blut-
bild.

Seit 2019 steht fiir das sogenannte
Th2-Asthma der 114/13-Rezeptor-Blocker
Dupilumab zur Verfiigung.

Bei der Entscheidung fiir eines der ge-
nannten Prdparate konnen mdgliche Ko-
morbiditaten die Auswahl erleichtern. So
ist Omalizumab zusitzlich in der Derma-
tologie fiir die schwere Urtikaria zugelas-

sen, Dupilumab hat die Zulassung zur
Therapie der schweren atopischen Der-
matitis und seit 2020 fiir die nasale Poly-
posis. Seit 2020 hat Omalizumab ebenso
die Zulassung zur Therapie der nasalen
Polyposis erhalten. Letztere ist hdufige
Komorbiditdt beim Asthma bronchiale
und geht bei schwerem Befund oft mit ei-
nem hohen Leidensdruck aufgrund des
fehlenden Geruchs- und Geschmacksin-
nes der betroffenen Patienten einher.

Bis auf Reslizumab, das als einziges Prapa-
rat nur als parenterale Applikationsform
zur Verfiigung steht, sind die genannten
Biologika alle zur hduslichen Selbstappli-
kation zugelassen und konnen nach ent-
sprechender Patientenschulung dafiir ver-
ordnet werden. Entsprechende Schu-
lungsvideos stellt unter anderem die
Deutsche Atemwegsliga zur Verfligung.
Trotz der neuen sehr wirksamen Thera-
pieoptionen werden immer noch hiufig
orale Kortikosteroide beim unkontrollier-
ten Einsatz verordnet. Obwohl| Bewusst-
sein fiir die multiplen Probleme der Lang-
zeit-, aber auch gehauften pulsatilen sys-
temischen Steroid-Therapien besteht, hat
sich die Verordnungshaufigkeit in den ver-
gangenen Jahren wenig gedndert (Hausen
2019).

Patienten mit schwerem Asthma sollten
daher zu einem in dieser Therapie erfahre-
nen Pneumologen iiberwiesen werden,

um neue Optionen fiir den Patienten pri-
fen zu kénnen.

Patienten, die bei fehlender Asthmakon-
trolle nach entsprechender Phanotypisie-
rung fir keines der genannten Biologika-
prdparate in Frage kommen oder die trotz
des Einsatzes der modernen Asthmapra-
parate nur ein ungeniligendes Ansprechen
zeigen, konnen moglicherweise von der
interventionellen Option der bronchialen
Thermoplastie profitieren. Bei diesem
Verfahren, das nur in wenigen pneumolo-
gischen Zentren angeboten wird, werden
durch die bronchoskopische Applikation
thermaler Reize die submukdsen Struktu-
ren modifiziert. So konnte mikroskopisch
eine Riickbildung der glatten Muskulatur
nachgewiesen werden. Die Patienten zei-
gen im Langzeitverlauf eine Besserung der
Lungenfunktion und niedrigere Exazerba-
tionsraten bei insgesamt niedriger Kom-
plikationsrate (Bonta et al. 2018).

Die schwere Asthmaexazerbation
Obwohl in der Asthmatherapie in der
jlingsten Dekade grofle Fortschritte ge-
macht wurden und damit einhergehend
die Zahl schwerer Asthmaexazerbationen
deutlich zuriickgegangen ist, bleibt die
Evidenz fir das Management der akuten
Asthmaexazerbation gering.

Bereits die Definition und Begrifflichkeit
der akuten Asthmaexazerbation ist hete-

Foto: eigene Abbildung
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Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-
kel ,Asthmatherapie 2021 von
Dr. med. Achim Griinewaldt und Prof.
Dr. med. Gernot Rohde finden Sie nach-
folgend abgedruckt und im Mitglieder-
Portal (https://portal.laekh.de) sowie
auf den Online-Seiten des Hessischen
Arzteblattes (www.laekh.de). Die Teil-
nahme zur Erlangung von Fortbildungs-
punkten ist ausschliefilich online iber
das Mitglieder-Portal vom 25. Juni 2021

bis 24. Dezember 2021 mdglich. Die
Fortbildung ist mit zwei Punkten zertifi-
ziert. Mit Absenden des Fragebogens
bestatigen Sie, dass Sie dieses CME-Mo-
dul nicht bereits an anderer Stelle absol-
viert haben.

Dieser Artikel hat ein Peer-Review-
Verfahren durchlaufen. Angaben der
Autoren zu maglichen Interessenkon-
flikten finden Sie online unter www.
laekh.de, ,Hessisches Arzteblatt”.

rogen. In der Deutschen Asthmaleitlinie
ist der Status asthmaticus definiert als
,eine trotz adaquater Therapie schwer zu
durchbrechende  Asthmaexazerbation,
die mindestens 24 Stunden anhilt” (Buhl
et al. 2017). Bei der Entscheidung zur
stationdren oder sogar intensivmedizini-
schen Therapie sollten Alarmsignale der
Hypoxdmie beriicksichtigt werden. Im
Gegensatz zu anderen strukturellen Lun-
generkrankungen, die mit einer chroni-
schen Oxygenierungsstorung einherge-
hen, ist die Hypoxdmie beim Asthmatiker
Warnsignal einer schweren Exazerbation
und drohenden respiratorischen Er-
schopfung. Klinische Symptome kdnnen
— neben schwerer Luftnot, Zyanose oder
Zeichen einer Organhypoxie wie Angina
pectoris — EKG-Verdanderungen oder Vi-
gilanzstorungen sein.

In der Regel ist im Rahmen der schweren
Exazerbation der passagere Einsatz syste-
mischer Steroide notwendig (Castillo et
al. 2017).

Im Rahmen schwerer Exazerbation sollte
der parenterale Einsatz von Magnesium
versucht werden, wodurch ein bronchodi-
latatorischer Effekt erreicht werden kann
(Conway und Friedman 2020).

Der Einsatz von nicht-invasiver Beatmung
ist bei der Asthmaexazerbation im Gegen-
satz zum Atempumpversagen bei der
COPD von geringer Evidenz. Der Einsatz
scheint aber sicher zu sein und kann mog-
licherweise helfen, die Intubationsrate zu
reduzieren (Green et al. 2017).
Insbesondere im padiatrischen Bereich
wird auch beim Asthma die Sauerstoff-
highflowtherapie erfolgreich angewendet
(Ballestero et al. 2018).

Die Rolle von Antibiotika in der akuten
Asthmaexazerbation bleibt bei wider-
spriichlicher Datenlage unklar. So konn-
te eine aktuelle Cochraneanalyse keine
eindeutige Empfehlung fiir oder gegen
den Einsatz von Antibiotika in der aku-
ten Exazerbation aussprechen (Norman-
sell et al. 2018). Die Deutsche Asthma-
leitlinie geht auf den Einsatz von Anti-
biotika nicht niher ein.

Exazerbationen vermeiden

Neben einer guten Anpassung der medi-
kamentdsen Asthmatherapie spielt die
Aufklarung und Schulung der Patienten
eine wichtige Rolle in der Vermeidung von
Asthmaexazerbationen. Hierzu gehort die
Meidung von Noxen wie Nikotinkonsum
und von Allergenen beim allergischen
Asthma.

Die Praxis zeigt, dass ein Grofsteil der Pa-
tienten mit schweren, stationdr zu behan-
delnden Asthmaexazerbationen einem
Allergen als potentiellem Ausloser weiter
exponiert waren.

Im Rahmen der Allergietherapie sollte
auch der Einsatz einer spezifischen Im-
muntherapie beim allergischen Asthma
und nachgewiesener Hausstaubmilben-
therapie geprift werden. Voraussetzung
der mittlerweile grundsatzlich sehr siche-
ren Prdparate ist allerdings eine ausrei-
chende Asthmakontrolle vor Beginn des
Verfahrens, da theoretisch die Asthma-
kontrolle unter der Immuntherapie ver-
schlechtert werden kann.

Covid-19 bei Asthmatikern
In der taglichen Praxis kommt insbeson-
dere von Patienten mit chronischen Lun-

generkrankungen immer wieder die Frage
auf, ob sie zur Risikogruppe fiir einen
schweren Covid-19-Verlauf gehoren.
Hilfreich zur Beratung der Patienten sind
die aktuellen Stellungnahmen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Pneumologie.
Patienten mit guter Asthmakontrolle
und fehlenden Komorbidititen zeigten
nach jetzigem Stand der Literatur kein
erhohtes Risiko flir einen schweren Ver-
lauf einer Covid-19-Erkrankung (Wang
et al. 2020).

Was fiir die Praxis wichtig ist:

¢ Vor Einleitung einer addquaten Asth-
matherapie ist eine Phdnotypisierung
des Patienten Voraussetzung. Neben
der Anamnese gehort dazu ein Aller-
giescreening, inklusive der Bestim-
mung des Gesamtimmunglobulin-
E-Spiegels, die Bestimmung der Zahl
an eosinophilen Granulozyten und,
wenn verfligbar, die FeNO-Messung.

 Eine dauerhafte systemische Steroid-
therapie sollte aufgrund der schwer-
wiegenden Komplikationsrate unbe-
dingt vermieden werden, der Einsatz
moderner Biologika sollte durch einen
in der Asthmatherapie erfahrenen
Pneumologen gepriift werden.

« Die Asthmaexazerbation kann durch
addquate Patientenschulung und The-
rapieanpassung haufig vermieden
werden.

» Zeichen der Hypoxie im Rahmen der
Asthmaexazerbation sind immer ein
Alarmsignal und miissen zur stationa-
ren Einweisung und ggf. Monitoriiber-
wachung der Patienten fiihren.

 Bei guter Krankheitskontrolle und feh-
lenden Komorbiditdten scheint das Risi-
ko fiir einen kritischen Krankheitsver-
lauf einer Covid-19-Erkrankung nicht
gegeniiber dem Lungengesunden er-
hoht zu sein.

Dr. med. Achim Griinewaldt

Prof. Dr. med. Gernot Rohde
Schwerpunkt Pneumologie/Allergologie
Medizinische Klinik 1
Universitatsklinikum Frankfurt
Goethe-Universitat Frankfurt am Main

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt".
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Multiple Choice-Fragen: Asthmatherapie 2021

VNR: 2760602021169220006

1.

1)

2)
3)

4)

5)

1)

2)

3)

4)

5)

1)

2)

3)

4)

5)

1)

Welche der folgenden Aussagen zur
Phinotypisierung des Asthmas trifft
zu?

Ein Allergiescreening zu Aeroallerge-
nen kann z. B. mittels eines Pricktes-
tes erfolgen.

Das neutrophile Asthma stellt eine ei-
gene Phanotypie dar.

Das allergische Asthma geht hadufig
auch mit einer Eosinophilie einher.
Das exhalative NO spiegelt die Ent-
ziindungssituation an der Bronchial-
schleimhaut wider.

Alle Aussagen 1—4 sind richtig

Welche Aussagen zur Stufentherapie
des Asthma bronchiale trifft zu?

Die Therapiestufen orientieren sich
primdr am Schweregrad der lungen-
funktionellen Einschrankung.

Die Kombination Betamimetikum/in-
halatives Steroid darf erst ab Stufe 3
angewendet werden.

Inhalative Anticholinergika spielen in
der Asthmatherapie keine Rolle.

Aus Kosteneffizienz sollte bei schwe-
rem Asthma primar mit systemischen
(oralen) Kortikosteroiden behandelt
werden, nur bei Therapieversagen
sollten in diesem Stadium Biologika-
therapien erwogen werden.
Omalizumab kommt beim schweren
allergischen Asthma zum Einsatz.

Welche Aussage zur schweren Asth-
maexazerbation trifft nicht zu?
Unterstiitzend kann intravends
Magnesium verabreicht werden.

Es sollte eine kontinuierliche paren-
terale Theophyllintherapie umge-
hend eingeleitet werden.

In der Regel sind passager systemi-
sche Steroidgaben notwendig.

Eine Hypoxamie ist ein Alarmsignal und
sollte zur stationdren Einweisung des Pa-
tienten mit Asthmaexazerbation fiihren.
Virale Infektionen spielen eine wich-
tige Rolle als Ausloser.

Welche Aussage zur Diagnosestel-
lung des Asthma bronchiale trifft zu?
Eine normale Lungenfunktion bei
Vorstellung des Patienten schlief3t die
Diagnose Asthma bronchiale aus.

2) Die Testung der bronchialen Hyper-
reagibilitdt erfolgt im klinischen All-

tag Ublicherweise mit dem inhalativen
Allergen, gegenliber dem der Patient

sensibilisiert ist.
3) Die Reversibilititstestung erfolgt

meistens mit schnell-kurz wirksamen

Betamimetika.

4) Das anfallsartige Auftreten von Luft-

not beim Leistungssport spricht ge-

gen die Diagnose Asthma bronchiale.
5) Die Asthmakontrolle wird ausschlief3-

lich Giber die Lungenfunktionsdiag-
nostik erfasst.

5. Welche der folgenden Faktoren kdn-
nen zum ungeniigenden Ansprechen

einer Asthmatherapie beitragen

(,,schwer therapierbares Asthma“)?

1) Fehlerhafte Inhalationstechnik.
2) Persistierende Allergenexposition.

3) Ubermé@iger Gebrauch kurzwirksa-

mer Betamimetika.
4) Persistierender Nikotinkonsum.
5) Aller Faktoren 1-4 treffen zu

6. Welche Aussage zu Anticholingergika

in der Asthmatherapie trifft zu?

1) Tiotropium kann bei ausgewdahlten
Patienten bei schlechter Vertraglich-
keit von Betamimetika als alternative
Kombination mit einem inhalativen

Kortikosteroid verordnet werden.

2) Der bedarfsweise Einsatz kurzwirksa-
mer Anticholinergika ist Standard-
therapie bei leichtem Asthma (Stufe

1und2).

3) Anticholinergika spielen in der Asth-

matherapie keine Rolle.

4) Tiotropium darf bei schwerem Asth-
ma nur verordnet werden, wenn be-
reits eine Biologikatherapie eingelei-

tet wurde.

5) Die fixe Dreifachkombination aus In-
dacaterol, Glycopyrronium und Mo-
metason ist in Deutschland nur fiir die

COPD zugelassen.

7. Asthma bronchiale...

1) ..ist die zweithdufigste Atemwegser-

krankung in Deutschland
2) ..steigtin der weltweiten Privalenz.

3) ..ist eine chronische Entziindungser-

krankung der Bronchialschleimhaut.

4)

5)

1)

2)
3)

4)

5)

1

2)

3)

4)

5)

10.

1)

3)
4)
5)

(eine Antwort ist richtig)

...zeichnet sich durch ein hyperreagi-
bles Bronchialsystem aus.
Alle Aussagen 1-4 sind richtig.

Welche Aussage zur Pathophysio-
logie der Bronchoobstruktion des
Asthma bronchiale ist nicht korrekt?
Die Bronchokonstriktion kann zu
schwerer Uberblihung der Lungen
fiihren.

Die Obstruktion entsteht mitunter
durch zdhes Sekret in den Atemwegen.
Es ldsst sich bei schwerem Krank-
heitsverlauf eine Hypertrophie der
glatten Schleimhautmuskulatur nach-
weisen.

Durch die Entziindungsreaktion
kommt es zu einem schweren
Schleimhautodem.

Typischerweise finden sich intra-
alveoldre hyaline Membranen beim
akuten Asthmaanfall.

Welche Aussage zur Asthmakontrolle
ist richtig?

Regelmafige nachtliche Beschwerden
sind Zeichen eines nicht kontrollier-
ten Asthmas.

Der Einsatz von Bedarfsmedikamen-
ten sind Zeichen einer guten Asthma-
kontrolle.

Der Nachweis einer bronchialen
Hyperreagiblitdit im Metacholintest
definiert eine fehlende Asthmakon-
trolle.

Die Anwendung von Asthmatagebi-
chern sollte den Patienten nicht emp-
fohlen werden, da dies zur Symptom-
fixierung fihrt.

Ein schweres nicht kontrolliertes
Asthma wird vom Patienten immer als
solches wahrgenommen.

Zu den Warnsymptomen, die auf
eine Organhypoxie bei schwerer
Asthmaexazerbation hinweisen, ge-
hort nicht:

Ischamietypische
EKG-Verdnderungen
Vigilanzstorung

Zyanose

Auskultatorisches Giemen

Angina pectoris



Fortbildung

Literatur zum Artikel:

Asthmatherapie 2021 — was fiir die tagliche Praxis
relevant ist

Dr. med. Achim Griinewaldt, Prof. Dr .med. Gernot Rohde

(1]

(2]

(3]

(4]

Akmatov MK, Steffen A, Holstiege J,
et al. Diagnosepravalenz und -inzi-
denz von Asthma bronchiale — Er-
gebnisse einer Studie mit Versor-
gungsdaten aller gesetzlich Versi-
cherten in Deutschland (2009 -
2016). 2018 (Versorgungsatlas-Be-
richt; Nr. 18/08) [cited: 2020-
03-25]. DOI: 10.20364/VA-18.08

Arzneimittelkommission Der Deut-
schen Apotheker (AMK); Arznei-
mittelkommission Der Deutschen
Arzteschaft (AkdA); Bundesarbeits-
gemeinschaft SELBSTHILFE (BAG
SELBSTHILFE); Deutsche Atem-
wegsliga; Deutsche Forschungs-
gruppe Pneumologie In Der Primar-
versorgung (DFPP); Deutsche Ge-
sellschaft Fiir Allergologie Und Kli-
nische Immunologie (DGAKI) et al.
(2018): NVL Asthma - Langfas-
sung, 4. Auflage: Bundesadrztekam-
mer (BAK); Kassenirztliche Bun-
desvereinigung (KBV); Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF).

Ballestero, Yolanda; Pedro, Jimena
de; Portillo, Nancy; Martinez-Mugi-
ca, Otilia; Arana-Arri, Eunate; Beni-
to, Javier (2018): Pilot Clinical Trial
of High-Flow Oxygen Therapy in
Children with Asthma in the Emer-
gency Service. In: The Journal of pe-
diatrics. DOI:  10.1016/].jpeds.
2017.10.075.

Bonta, Peter I.; Chanez, Pascal; An-
nema, Jouke T.; Shah, Pallav L.; Ni-
ven, Robert (2018): Bronchial Ther-
moplasty in Severe Asthma: Best
Practice Recommendations from an
Expert Panel. In: Respiration; inter-
national review of thoracic diseases

(5]

(6]

(7]

(8]

(9]

95 (5), S. 289-300. DOI: 10.1159/
000488291.

Buhl, R.; Bals, R.; Baur, X.; Berdel,
D.; Criée, C-P; Gappa, M. et al.
(2017): S2k-Leitlinie zur Diagnostik
und Therapie von Patienten mit
Asthma. In: Pneumologie (Stutt-
gart, Germany) 71 (12), S.
849-919. DOI: 10. 1055/s-0043—
119504.

Buhl, Roland; FitzGerald, ). Mark;
Busse, William W. (2018): Tiotropi-
um add-on to inhaled corticosteroids
versus addition of long-acting
32-agonists for adults with asthma.
In: Respiratory medicine 143, S.
82-90. DOI: 10.1016/j.rmed.2018.
08.014.

Castillo, Jamee R.; Peters, Stephen P.;
Busse, William W. (2017): Asthma
Exacerbations: Pathogenesis, Pre-
vention, and Treatment. In: The
journal of allergy and clinical immu-
nology. In practice 5 (4), S.
918-927. DOI: 10.1016/j.jaip.2017.
05.001.

Conway, John; Friedman, Benjamin
(2020): Intravenous Magnesium Sul-
fate for Acute Asthma Exacerbation
in Adults. In: Academic emergency
medicine : official journal of the So-
ciety for Academic Emergency Medi-
cine. DOI: 10.1111/acem.14066.

Dweik, Raed A.; Boggs, Peter B;
Erzurum, Serpil C.; Irvin, Charles G,;
Leigh, Margaret W.; Lundberg, Jon O.
et al. (2011): An official ATS clinical
practice guideline: interpretation of
exhaled nitric oxide levels (FENO)
for clinical applications. In: Am |
Respir Crit Care Med 184 (5),

S. 602-615. DOI: 10.1164/rccm.
9120-11ST.

[10] Green, Elyce; Jain, Paras; Bernoth,

Maree (2017): Noninvasive ventila-
tion for acute exacerbations of asth-
ma: A systematic review of the lite-
rature. In: Australian critical care :
official journal of the Confederation
of Australian Critical Care Nurses 30
(6), S. 289-297. DOI: 10.1016/
j.aucc.2017.01.003.

[11] Hammad, Hamida; Lambrecht, Bart

N. (2021): The basic immunology of

asthma. In: Cell 184 (6), S.
1469-1485. DOI: 10.1016/j.cell.
2021.02.016.

[12] Hausen, T. (2019): Die Verordnun-

gen bei Asthma und COPD in
Deutschland fiir die Jahre 2007,
2010, 2013, 2015 — 2017. In: Pneu-
mologie (Stuttgart, Germany) 73
(6), S. 340-346. DOI: 10.1055/a-
0851-5269.

[13]Jartti, Tuomas; Bgnnelykke, Klaus;

Elenius, Varpu; Feleszko, Wojciech
(2020): Role of viruses in asthma. In:
Seminars in immunopathology 42
(1),5.61-74.D0I: 10.1007 /500281
—-020-00781-5.

[14] Karrasch, Stefan; Linde, Klaus; Rii-

cker, Gerta; Sommer, Harriet;
Karsch-Volk, Marlies; Kleijnen, Jos et
al. (2017): Accuracy of FENO for
diagnosing asthma: a systematic
review. In: Thorax 72 (2), S. 109-
116. DOI: 10.1136/thoraxjnl-2016—
208704.

[15] Kerstjens, Huib A. M.; Engel, Micha-

el; Dahl, Ronald; Paggiaro, Pierluigi;
Beck, Ekkehard; Vandewalker, Mark




et al. (2012): Tiotropium in asthma
poorly controlled with standard
combination therapy. In: N Engl )
Med 367 (13), S. 1198-1207. DOI:
10.1056/NEJMOA1208606.

[16] ,Kerstjens, Huib A. M.; Moroni-Zent-
graf, Petra; Tashkin, Donald
P.; Dahl, Ronald; Paggiaro, Pierluigi;
Vandewalker, Mark et al. (2016):
Tiotropium improves lung function,
exacerbation rate, and asthma
control, independent of baseline
characteristics  including  age,
degree of airway obstruction, and al-
lergic  status. In:  Respiratory
medicine 117, S.  198-206.
DOI: 10.1016/j.rmed. 2016.06. 013.
[17] Normansell, Rebecca; Sayer, Ben;
Waterson, Samuel; Dennett, Emma
J.; Del Forno, Manuela; Dunleavy,
Anne (2018): Antibiotics for exacer-
bations of asthma. In: The Cochrane

database of systematic reviews 6,
CD002741. DOI: 10.1002/14651
858.CD002741.pub2.

[18] O’Byrne, Paul M.; FitzGerald, ). Mark;
Bateman, Eric D.; Barnes, Peter
J.; Zhong, Nanshan; Keen, Christina
et al. (2018): Inhaled Combined Bu-
desonide—Formoterol as Needed in
Mild Asthma. In: N Engl ) Med 378
(20), S. 1865-1876. DOI: 10.
1056/NEJM0al715274.

[19] Shilovskiy, 1. P.; Nikolskii, A. A.; Kur-
bacheva, O. M.; Khaitov, M. R.
(2020): Modern View of Neutrophi-
lic Asthma Molecular Mechanisms
and Therapy. In: Biochemistry. Biok-
himiia 85 (8), S. 854—868.

[20] Soriano, Joan B.; Abajobir, Amanuel
Alemu; Abate, Kalkidan Hassen; Abe-
ra, Semaw Ferede; Agrawal, Anurag;

CME Asthmatherapie 2021

Mogliche Interessenskonflikte

Prof. Dr. med. Gernot Rohde berichtet,
Forschungsunterstiitzung von der DFG,
der EU, dem BMBF und der Firma Gilead
erhalten zu haben. Er hat von den Firmen
Astra-Zeneca, Boehringer, Bayer, Berlin-

Chemie, Grifols, Insmed, MSD, Novartis,
Pfizer, GSK, Roche Honorare fiir Vortriage
und von den Firmen Boehringer, GSK, Nov-
artis, Pfizer, Roche, Sanofi und Insmed Ho-
norare flir Beratungstatigkeiten erhalten.

Fortbildung

Ahmed, Muktar Beshir et al. (2017):
Global, regional, and national deaths,
prevalence, disability-adjusted life
years, and years lived with disability
for chronic obstructive pulmonary
disease and asthma, 1990-2015: a
systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2015. In:
The Lancet Respiratory Medicine 5
(9), S. 691-706. DOI: 10.1016/
$2213-2600(17)30293-X.

[21] Wang, Yushu; Ao, Guangyu; Qi, Xin;
Ma, Min (2020): The relationship
between severe or dead COVID-19
and asthma: a meta-analysis. In: Cli-
nical & Experimental Allergy. DOI:
10.1111/cea.13773.

[22] Wermuth, Harrison R.; Badri, Talel;
Takov, Veronica (2020): StatPe-
arls. Montelukast. Treasure Island

(FL).

Dr. med. Achim Griinewaldt hat Vortrags-
und Beraterhonorare folgender Firmen er-
halten: Novartis, GSK, Astra-Zeneca, Bo-
ehringer, Sanofi, Roche; zudem For-
schungsunterstlitzung der Firma TNI.




Arztekammer

»Psyche und Korper gehoren zusammen*“

Runder Tisch der Landesarztekammer Hessen zur arztlichen Psychotherapie

,Psyche und Soma bilden eine Einheit: Das
gehort zum arztlichen Selbstverstandnis®,
erklarte Dr. med. Edgar Pinkowski, Prasi-
dent der Landesdrztekammer Hessen
(LAKH), bei der Eréffnung des virtuellen
Runden Tisches der LAKH zur Bedeutung
der drztlichen Psychotherapie am 18. Mai.
Anlass fiir die virtuelle Runde mit namhaf-
ten Expertinnen und Experten aus Hessen
war die Prdsentation des Positionspapiers
der LAKH zur Bedeutung der irztlich-psy-
chotherapeutischen Versorgung — vor
dem Hintergrund der seit Jahren anstei-
genden Patientenanfragen nach Psycho-
therapie sowie nach psychiatrischer und
psychosomatischer Behandlung und einer
sich in der Coronakrise zuspitzenden Lage
vor allem in den Kinder- und Jugendpsy-
chiatrien.

Psychotherapie als Bestandteil
arztlicher Behandlung

Bei der BegriifSung durch den Initiator des
Papiers Dr. med. Peter Ziirner — Internist,
Arzt fir Psychotherapeutische Medizin
und Physikalische Therapie und Prdsidi-
umsmitglied der Kammer — wurde das Ziel
des Runden Tisches deutlich: den Stellen-
wert der Psychotherapie als Bestandteil
der drztlichen Behandlung deutlich ma-
chen und Transparenz flir Biirgerinnen
und Biirger herstellen. Im Zentrum stehe
dabei die fiir Patientinnen und Patienten
entscheidende Frage: ,Wo finde ich Hilfe,
und wohin wende ich mich bei psy-
chischen, psychosomatischen und psychi-
atrischen Stérungen und Problemen?“

Daran ankniipfend, begann die von Katja
Mahrle — Leiterin der Stabsstelle Medien —
und Maren Grikscheit, stv. Leiterin der
Stabsstelle Medien, moderierte Veranstal-
tung mit zwei hypothetischen Fallbeispie-
len: eines 64-Jahrigen, der nach einem er-
littenen und auskurierten Herzinfarkt un-
ter Panikattacken leide und trotz eines un-
auffdlligen Befunds immer wieder den
Notarzt alarmiere, sowie eines 35-jdhri-
gen Handwerkers, der wegen Riickenbe-
schwerden den Hausarzt wiederholt um
Spritzen und Krankschreibungen bitte,
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Virtuelle Runde der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

privat aber unter der drohenden Schei-
dung von seiner Ehefrau sowie unter Alko-
holsucht leide. An wen sollten sich beide
Herren wenden?

,Die erste Anlaufstelle ist immer die haus-
arztliche Praxis — bzw., falls es sich bei den
Patienten um Kinder oder Jugendliche
handelt, die Kinderdrztin oder der Kinder-
arzt“, erklirte Prof. Dr.med. Johannes
Kruse, Arztlicher Direktor der Klinik fiir
Psychosomatik und Psychotherapie des
Universitatsklinikum Giefden und Marburg
und Mitautor des Positionspapiers.

,In beiden der geschilderten Fille scheint
es sich um somatische Beschwerden zu
handeln, die psychisch getriggert wer-
den” stellte Dr. med. Horst Lockermann —
in Darmstadt niedergelassener Hausarzt,
Facharzt fiir Allgemeinmedizin sowie Psy-

Dr. med. Edgar Pinkowski, Prasident der LAKH

chotherapeut — fest. Hier sei es die Aufga-
be des Hausarztes, im Rahmen der Psy-
chosomatischen  Grundversorgung ein
Gesprdch mit dem Patienten Uber den
psychischen Hintergrund zu suchen, so-
matische Ursachen (erneut) auszuschlie-
Ben und — vor allem bei ldnger anhalten-
den Beschwerden — den Patienten an die
Psychotherapie zu iiberweisen.

Generell funktioniere die drztlich-psycho-
therapeutische Versorgung lber ein Stu-
fenmodell nach dem Prinzip ,Hausirzte/
niedergelassene  Fachdrzte/Klinik”, er-
gdnzte Kruse. Es sei eine Tatsache, dass
bei liber der Hilfte der Patienten mit psy-
chosomatischen Storungen auch eine
chronische somatische Erkrankung be-
steht, wie Krebs oder Multiple Sklerose
(MS). Daher bediirfe es des arztlichen Bli-
ckes, um beides im Auge zu behalten und
einen Gesamtbehandlungsplan zu ent-
werfen, in dem die Psychotherapie einen
Teil bildet.

Die Bedeutung der Gesamtbetrachtung
von Korper und Psyche hob auch Ziirner
hervor: Der Bevolkerung und Politik solle
verdeutlicht werden, dass der drztliche
Blick bei der Behandlung von augen-
scheinlich ,rein“ physischen wie auch
Jrein“ psychischen Krankheitsbildern un-
erlisslich sei. In der Offentlichkeit verfes-
tige sich zunehmend die Meinung, dass
(nicht &rztlich ausgebildete) Psychologen

alle Fotos: Alla Soumm
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und Psychotherapeuten die Experten auf
dem Gebiet der Psyche seien. Tatsdchlich
arbeiteten Arzte und Psychologen im All-
tag erfolgreich zusammen und ergédnzten
einander zum Wohle der Patienten. Auch
sei es im Sinne der Patienten, eine Ausglie-
derung der drztlichen Kompetenz aus der
psychotherapeutischen Landschaft zu
verhindern und die drztliche Psychothera-
pie konsequent weiterzuentwickeln.

Andere Ausbildung, anderer Blick

,Psychologen sind nicht schlechter oder
besser, sonders anders ausgebildet”, bekraf-
tigte auch Dr. med. Barbara Jager, in Offen-
bach niedergelassene Facharztin fir Psy-
chotherapeutische Medizin und Psychoana-
lyse sowie Prisidiumsmitglied der LAKH.
»Aber sie haben einen anderen Blick.”

Sie schilderte den Fall einer Patientin, die
wegen Gesichtsschmerzen jahrelang in
zahndrztlicher Behandlung war und un-
zdhlige Operationen Uber sich ergehen
lassen musste — bis sie den Weg in die
arztlich-psychotherapeutische Praxis
fand. Im Rahmen der Psychotherapie
konnten familidre Probleme als wahre Ur-
sache ausgemacht werden: ,nach dem
Motto: Zdhne zusammenbeifien und
durch.” Mittlerweile lebe die Patientin
weitgehend schmerzfrei.

Auf die Frage, inwieweit sich die Auswirkun-
gen der Coronapandemie im berufsarztli-
chen Alltag bemerkbar machten, berichtete
Jager von einer Zunahme an jungen mannli-
chen Patienten mit Aggressionen.

Auch die Zahl der Patienten mit Ess- und
depressiven Storungen sei in der gegen-
wartigen Coronapandemie stark angestie-
gen, berichtete PD Dr. med. Martina Pit-
zer, Fachdrztin fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapie, die als Klinik-
direktorin der Vitos Kinder- und Jugendkli-
nik fir psychische Gesundheit in Eltville
tdtig ist. Hinzu komme, dass aktuell im-
mer mehr minderjahrige Patienten hohe
Schweregrade aufwiesen. ,Auch die
13-jdhrige Magersiichtige mit Kreislauf-
problemen muss zundchst auf korperliche
Ursachen untersucht werden.”

Der ebenfalls zugeschaltete Mitautor des
Positionspapiers Prof. Dr.med. Martin
Ohlmeier, Direktor der Klinik fiir Psychia-
trie und Psychotherapie Ludwig-Noll-
Krankenhaus am Klinikum Kassel, machte
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Katja Mohrle, Leiterin der Stabsstelle Medien

u. a. darauf aufmerksam, dass auch den
psychiatrisch zu behandelnden Suchter-
krankungen oftmals Depressionen und
psychosoziale Konflikte zugrunde liegen.
Bei einem Exkurs in die Medizingeschichte
stellte Ohlmeier zudem fest, dass die Psy-
chotherapie an sich sowie eine Vielzahl ih-
rer Methoden und Ansitze von Arztinnen
und Arzten entwickelt worden sind, wie
Siegmund Freud oder Manfred Bleuler.
Darliber hinaus machte Ohlmeier deutlich,
dass der Schwerpunkt psychiatrischer
Kompetenz auf Suchterkrankungen sowie
psychotischen Storungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis liege. Bei den Letzte-
ren sei der Offentlichkeit oftmals nicht be-
wusst, dass die Erstmanifestation der Psy-
chose, die mitunter selbst traumatisierend
wirken kann, bei nicht wenigen Patienten
auf den Konsum von Cannabis zurlickgeht.
Zur Weiterentwicklung der Psychothera-
pie berichtete er aufierdem, dass die Wis-
senschaft bei der Behandlung von autoim-
mun-vermittelten Psychosen in jlingerer
Zeit grof3e Fortschritte gemacht hat.

Aktuelle Versorgungssituation

In der anschlieflenden Diskussion wurde
auf handfeste Zahlen verwiesen, um die
Bedeutung der drztlich-psychotherapeuti-
schen Versorgung in der Offentlichkeit
bewusst zu machen: So werde der iiber-
wiegende Teil der Patienten mit psy-
chischen und psychosomatischen Storun-
gen bereits im Rahmen der Psychosomati-
schen Grundversorgung von Haus- sowie
Kinder und Jugenddrzt/-innen betreut
und behandelt (vgl. Bundesarztregister
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
12/2020). Neben der ambulanten Versor-
gung auch durch Gynikologen, Neurolo-
gen sowie durch niedergelassene Fachdrz-

Arztekammer

te mit psychotherapeutischer, psychiatri-
scher oder psychosomatischer Expertise
gibt es noch den grofien Bereich der
(teil-)stationdren Versorgung in psychi-
atrischen wie kinder- und jugendpsychi-
atrischen Fachkliniken, Suchtkliniken und
Rehabilitationseinrichtungen.

Das Stufenmodell der drztlich-psychothe-
rapeutische  Versorgung ,Hausarzt/
niedergelassene Fachirztin/Klinik" werde
durch die virtuell anwesenden Expert/-in-
nen — neben den Verfasser/-innen des Po-
sitionspapiers — musterhaft verkorpert,
stellte Kruse zusammenfassend fest.

Ob sich der Arztemangel im Bereich der
Psychotherapie ebenfalls deutlich be-
merkbar mache, fragte eine zugeschaltete
Journalistin nach. Generell scheuten viele
der jingeren Kolleginnen und Kollegen
den Weg in die Niederlassung, so Jager.
Hier gingen die Versorgungssituation und
der Wunsch der meisten Patienten nach
einer ambulanten Versorgung auseinan-
der. Dennoch zeigte sich Jiger zuversicht-
lich, dass die im Sommer 2020 in Kraft ge-
tretene neue Weiterbildungsordnung, die
die Absolvierung der Weiterbildung nun
starker als bisher im ambulanten Bereich
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Dr. med. Peter Zurner, Prdsidiumsmitglied der
LAKH, und Maren Grikscheit, stv. Leiterin der
Stabsstelle Medien

ermdgliche, eine Trendumkehrung her-
beifiihren konne.

Pitzer erginzte, dass die Behandlungska-
pazitdten wie -angebote in den vergange-
nen 20-30 Jahren stark gestiegen seien.
,Was sollten Patienten aus der heutigen
Veranstaltung vor allem mitnehmen?*,
fragten die Moderatorinnen zum Schluss
in die Runde. ,Dass die erste Anlaufstelle
immer die hausarztliche bzw. kinderarztli-
che Praxis ist", reslimierte Kruse.

Alla Soumm
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Im Gesprach

»lch wiinsche mir mitzuerleben, dass wir Parkinson

heilen konnen“

Prof. Brit Mollenhauer gehort zu den meistzitierten Wissenschaftlern weltweit

Prof. Dr. med. Brit Mollenhauer, Fach-
drztin fir Neurologie, ist Oberdrztin
sowie leitende Studienkoordinatorin
an der Paracelsus-Elena-Klinik Kassel
und hat eine Stiftungsprofessur von
den Paracelsus Kliniken Deutschland
an der Universitdtsmedizin Gottingen
(UMG) inne. Die Expertin fiir Morbus
Parkinson ist auRerdem Beraterin im
Gremium der Michael-).-Fox-Stiftung
fiir Parkinson-Forschung in New York.
2013 wurde sie mit dem Robert-War-
tenberg-Preis der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologie ausgezeichnet.

Frau Prof. Mollenhauer, zum zweiten Mal
in Folge zdhlten Sie 2020 zu den meistzi-
tierten Wissenschaftler/-innen  welt-
weit.! Welchen Einfluss hat dieses Ran-
king auf lhre Arbeit?

Prof. Dr. med. Brit Mollenhauer: Klar ist es
schon toll. Von der Uni Gottingen sind ins-
gesamt flinf Wissenschaftler auf diese Lis-
te gekommen — darunter bin ich mit Ab-
stand die Jingste und auch die einzige
Frau. Aber im Endeffekt ist diese Aus-
zeichnung wichtig, weil sie zeigt: Was ich
schreibe, ist forschungsrelevant und wird
gelesen.

2013 wurde lhnen der Robert-Warten-
berg-Preis der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie verliehen: fiir lhre wissen-
schaftliche Arbeit zur Bedeutung von
Biomarkern fiir die Friihdiagnose des
M. Parkinson. Ist dies immer noch das
Kerngebiet Ihrer Forschung?

Mollenhauer: Das ist immer noch mein
Kerngebiet. Das Ganze geht mir personlich
etwas zu langsam, da der grofe Durch-
bruch noch nicht geschafft ist. Aber es
konnten doch einige Puzzleteile zusam-

mengefligt werden: So haben wir gelernt,
dass Parkinson nicht gleich Parkinson ist,
sondern dass viele verschiedene Formen
des Parkinsons eine Rolle spielen. Und
auch, dass der Verlauf der Krankheit ex-
trem unterschiedlich ist und durch ganz
andere Erkrankungen beeinflusst wird: et-
wa durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und metabolische Faktoren.

Und wir wissen jetzt, dass wir viel friiher
beginnen miissen mit Therapie und Diag-
nostik. Die Diagnose Parkinson wird zu
spat gestellt. Um den Parkinson zu stop-
pen, miissen wir viel mehr Risikopersonen
untersuchen und viel mehr in Richtung
Pravention gehen.

Wie lassen sich diese Risikopersonen aus-
machen?

Mollenhauer: Wenn wir Neurologen Par-
kinson diagnostizieren, besteht die Krank-
heit im Korper der Betroffenen schon seit
20-30 Jahren. Diese Jahre sind definiert
durch sog. nicht-motorische Symptome —
im Gegensatz zu den motorischen Symp-
tomen, von denen wir sprechen, sobald der
Parkinson ausgebrochen ist. Die davor auf-
tauchenden nicht-motorischen Symptome
sind zum Teil sehr unspezifisch, wie Obsti-
pation, Riechstérung oder Depression.
Aber wenn von diesen unspezifischen
Symptomen zwei oder drei gleichzeitig
auftreten, wird das Ganze schon spezifi-
scher.

Auch gibt es ein ganz spezifisches nicht-
motorisches Symptom: die isolierte REM-
Schlaf-Verhaltensstérung. Im REM (rapid
eye movement)-Schlaf bewegen sich nor-
malerweise die Augen ganz schnell und
man traumt, liegt dabei aber unbeweglich
im Bett. Im Frihstadium des Parkinsons
kommt es jedoch zu einer Entkoppelung

Prof. Dr. med. Brit Mollenhauer

von den motorischen Kernen im Hirn-
stamm. Dies flihrt dazu, dass die Betroffe-
nen sich im REM-Schlaf bewegen und die
Traume ausleben — etwa indem sie in Alb-
trdumen kampfen. Dieses Frithsymptom
fiir Parkinson machen wir uns jetzt zunut-
ze, indem wir Kohorten bilden mit Perso-
nen, die diese REM-Schlaf-Verhaltenssto-
rung haben und dann in unserem Schlafla-
bor genauer untersucht werden miissen.
Problematisch ist natiirlich, dass viele we-
gen einer solchen Schlafstorung nicht
zum Arzt gehen. Generell schieben Men-
schen altersassoziierte Erkrankungen oft
in die Nische und denken im mittleren Le-
bensalter nicht daran. Hier liegt jedoch
genau der Fehler.

Sie sind 2007 von Harvard nach Kassel
gewechselt, um an der renommierten
Parkinson-Fachklinik Paracelsus-Elena-
Klinik die Krankheit noch intensiver zu
erforschen. Bietet lhnen Kassel bessere
Forschungsbedingungen?

Mollenhauer: Ganz ehrlich: Die zwei Jah-
re in Harvard waren grofiartig. Es gab viel

1 GemidR dem aktuellen Ranking ,Highly Cited Researchers (,Am hdufigsten zitierte Wissenschaftler/-innen“) von 2020 (https://recognition.webofscience.com/awards/

highly-cited/2020/). Erstellt wird das Ranking von dem US-amerikanischen Unternehmen Clarivate Analytics durch die Auswertung der unternehmenseigenen Datenbank

,Web of Science” (,Wissenschaftsnetz"). Diese erfasst wissenschaftliche Publikationen aus 21 Disziplinen der Natur-, Lebens- und Sozialwissenschaften.

2 Univ.-Prof. Dr. med. Claudia Trenkwalder.

3 Prof. Dr. med. Sigrid Poser (1941-2004), Neurologin, Forschungsschwerpunkte: MS, Creutzfeldt-Jakob-Krankheit.

Foto: Ole Mollenhauer
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Spafi, viel Arbeit — alle haben an einem
Strang gezogen. Auch war es sehr stimu-
lierend, sich tdglich auf hochstem wis-
senschaftlichen Niveau auszutauschen.
Aber fiir mich als Neurologin war der
Wechsel von einer reinen Wissenschafts-
umgebung konsequent: Ich wollte ja wie-
der mit Patienten arbeiten. Fiir die trans-
lationale, patientennahe Forschung, die
ich betreibe, gibt es kaum eine bessere
Klinik. Und zusatzlich muss ich die Chef-
arztin Claudia Trenkwalder? erwdhnen,
die diese Forschungsumgebung befor-
dert hat.

Sie behandeln Patienten, forschen und
lehren an der Universitdt Gottingen und
sind Beraterin im Gremium der Micha-
el-).-Fox-Stiftung  fiir  Parkinson-For-
schung in New York. Haben Sie ein Ge-
heimrezept, um all das, inklusive Familie,
zu bewiltigen?

Mollenhauer: Ich glaube, im Endeffekt
hatte ich sehr gute weibliche Vorbilder:
meine Doktormutter Sigrid Poser® damals
in Gottingen, und jetzt auch Claudia
Trenkwalder. In den USA wiederum
schaut man noch viel mehr auf das Fachli-
che; und ich habe mit meinem For-
schungsgebiet und dem Zugang zu so vie-
len Patienten auch eine gewisse — auch in-
ternationale — Nische. Und was die Familie
angeht: Wir haben zwei Jungs. Das wire
ohne meinen Mann Uberhaupt nicht ge-
gangen, der viele Jahre zu Hause geblie-
ben ist.

Auch wenn die Medizin in vielen Jahrgin-
gen bereits ,weiblich“ ist, sind die leiten-
den Funktionen an Kliniken und im Wis-
senschaftsbetrieb nach wie vor vor allem
minnlich besetzt. Benachteiligt das ge-
genwirtige Gesundheits- und Wissen-
schaftssystem Frauen?

Mollenhauer: Wir Frauen sind klar im
Nachteil. Das betrifft nicht nur die leiten-
den Funktionen an Kliniken, sondern auch
in den Ordinariaten. Solange die meisten
in den Entscheidungsgremien Manner
sind, haben wir Frauen keine Chance. Da-
her unterstiitze ich eindeutig die Einfiih-

4 Prof. Dr. med. Christine Klein.

rung einer Quote. Das Thema ist mir ein
grofies Anliegen. Im Rahmen der DGN
(Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie)
sind wir gemeinsam mit Christine Klein#,
der friiheren Prasidentin der DGN, dabei,
die ,DGN Gender Task Force” auf die Bei-
ne zu stellen. Diese soll Bestandsaufnah-
men und Analysen vom Ist-Zustand fest-
halten und dann gute, praktikable Ideen
entwickeln, um innerhalb der DGN/Neu-
rologie in Deutschland Dinge grundlegend
zu dndern.

Gerade sind wir im zweiten Corona-Jahr.
Wie hat sich die Pandemie bisher auf Ihren
Alltag und lhre Forschung ausgewirkt?
Mollenhauer: Wir haben in der Klinik we-
niger Patienten zu betreuen. Zwar haben
wir die Forschungsprojekte weiterlaufen
lassen, aber im Moment machen wir keine
Ambulanz in persona, sondern nur per Te-
lefon oder Video. All das stellt fiir den Kli-
nikalltag und dafiir, dass ich fiir meine For-
schung auf Patienten angewiesen bin, ein
gewisses Hindernis dar.

Auch wenn der personliche wissenschaft-
liche Austausch derzeit viel zu kurz
kommt, ist das wissenschaftliche System
durch viele Video-Konferenzen gleichzei-
tig durch die Pandemie eher beschleunigt
worden.

Speziell die Paracelsus-Elena-Klinik ist his-
torisch eng mit einer anderen Pandemie
verbunden: Sie wurde 1937 gegriindet,
um viele Jahre nach der Spanischen Grippe
die sog. Enzephalitis lethargica, eine spate
Folge der Infektion, zu erforschen und den
Betroffenen, deren Symptome denen des
M. Parkinson dhnelten, zu helfen. Unsere
Klinik basiert also auf einer Pandemie.

Mit dieser Geschichte im Hinterkopf fra-
gen wir uns immer haufiger, ob die Zahl
der Parkinson-Patienten in Zukunft nicht
zunehmen wird? Hier komme ich noch
auf einen anderen Aspekt, der sich im
Rahmen von Corona in meiner Forschung
gedndert hat: Ich forsche nicht mehr
,nur” zu Biomarkern, sondern nutze diese
inzwischen auch, um die Entstehungsme-
chanismen von Krankheiten wie Par-
kinson zu verstehen. Und es ist zum jetzi-

Im Gesprach

gen Zeitpunkt nicht ausgeschlossen, dass
Parkinson z. B. durch ein Virus ausgeldst
wird. Flr das Virus gdbe es mehrere Ein-
trittspforten, wie etwa den Darm. Eine
weitere Eintrittspforte fiir ein Virus ware
die Nase bzw. der Riechkortex. Ein Teil
der unspezifischen nicht-motorischen
Symptome aus der Frithphase des Parkin-
sons konnte also auf eine Virusinfektion
tiber den Darm (Obstipation), aber auch
tber die Nase (Hyposmie) zurlickgehen.
Ausschliefien ldsst sich dies aktuell nicht
— eine spannende Hypothese.

Was wiinschen Sie sich fiir die Zukunft
der Parkinson-Forschung?

Mollenhauer: Ich wiinsche mir mitzuerle-
ben, dass wir Parkinson heilen oder zu-
mindest praventiv behandeln konnen.
Aber erst einmal hoffe ich, dass es uns ge-
lingen wird, die sog. altersassoziierten Er-
krankungen aus der Nische zu fihren.
Das wiirde das Bewusstsein daflr star-
ken, mitten im Leben gegen einen schwe-
ren Verlauf im Alter selbst aktiv werden
zu konnen. Bislang steht uns noch kein
Medikament gegen Parkinson zur Verfi-
gung, um den Prozess zu stoppen. Studi-
en laufen, doch verfligen wir bereits jetzt
tber zielflihrende prdventive Strategien.
Einen Hauptbaustein davon bildet die Be-
wegung — zur Verhinderung der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und des metabo-
lischen Syndroms. Den zweiten Baustein
bildet die Erndhrung. Dazu machen wir
gerade grofiere Studien zusammen mit
Andreas Michalsen® von der Berliner Cha-
rité. Dort versuchen wir zu ergriinden, in-
wieweit wir mit gezieltem Fasten den
Verlauf des M. Parkinson verbessern und
die Entziindung aus dem Korper rausho-
len konnen, die ja meistens das Altern
triggert. Mit den Studien versuchen wir
nachzuweisen, dass sich mit den Phasen
des Fastens Entziindungen reduzieren,
der Alterungsprozess verlangsamen und
auch altersassoziierte Erkrankungen posi-
tiv beeinflussen lassen. Allein mit Praven-
tion Idsst sich schon vieles erreichen!

Interview: Alla Soumm

5 Prof. Dr. med. Andreas Michalsen, Chefarzt am Immanuel-Krankenhaus und Inhaber der Stiftungsprofessur Naturheilkunde an der Charité — Universitdtsmedizin Berlin,

Abteilung fiir Naturheilkunde im Immanuel Krankenhaus, Berlin.
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Aktuelle Erkenntnisse

zu SARS-CoV-2
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Sicherheit und Effektivitit der
Gabe von Anti-SARS-CoV-2-Anti-
korper beinhaltendem Plasma

Als Teil der ,RECOVERY“-Studie wurden
die Sicherheit und Effektivitdit der Gabe
von Anti-SARS-CoV-2-Antikorper beinhal-
tendem Plasma (Rekonvaleszentenplas-
ma) in der Therapie von Covid-19 unter-
sucht. In dieser grofden, randomisierten
und kontrollierten ,open label“-Studie
wurden stationdr mit Covid-19 behandel-
te Probanden 1:1 entweder einer Gruppe
mit Standardtherapie oder einer Gruppe
mit Standardtherapie plus hochtitrigem
Rekonvaleszentenplasma zugeteilt. Als
primadrer Endpunkt wurde die Mortalitit
innerhalb von 28 Tagen gewdhlt. 11558
Patienten wurden eingeschlossen; das
sind etwa 8-mal so viele Probanden wie in
allen bisher veroffentlichten randomisier-
ten Studien mit dieser Fragestellung zu-
sammen. In beiden Gruppen verstarben
jeweils 24% der Probanden wihrend des
Beobachtungszeitraums, es konnte also
kein Unterschied beobachtet werden.
Ebenso gab es auch keinen signifikanten
Unterschied bei den Endpunkten Entlas-
sung aus der stationdren Behandlung nach
28 Tagen oder Verschlechterung des klini-
schen Zustandes zur Beatmungspflichtig-
keit. Die Autoren der Studie schlussfol-
gern, dass hochtitriges Rekonvaleszen-
tenplasma bei hospitalisierten Patienten
mit Covid-19 das Uberleben nicht verbes-
serte. Ein Nutzen fiir andere Patienten-
gruppen miisse jedoch in randomisierten
Studien noch ermittelt werden.

Originalpublikation: Abani, O. et al. Con-
valescent plasma in patients admitted to
hospital with COVID-19 (RECOVERY): a
randomised controlled, open-label, plat-
form trial. Lancet (2021).
doi:10.1016/s0140-6736(21)00897-7.

Seltene Komplikation nach einer
Infektion mit SARS-CoV-2 bei
Kindern und Jugendlichen

PIMS / PIMS-TS (Paediatric inflammatory
multisystem syndrome temporally asso-
ciated with SARS-CoV-2) ist eine seltene
Komplikation nach einer Infektion mit
SARS-CoV-2 bei Kindern und Jugendli-
chen. Wenig ist bisher bekannt zu den
Langzeitfolgen nach der akuten Erkran-
kungsphase. 46 Kinder (mittleres Alter:
10,2 Jahre) wurden nach akuter PIMS-Er-
krankung von einem multidisziplindren
Team des UCL Great Ormond Street Hos-
pitals in London nach 6 Wochen und 6
Monaten nachbeobachtet. Dabei wurden
biochemische sowie funktionelle Parame-
ter erhoben. Die Daten wurden retrospek-
tiv ausgewertet. Wahrend die initiale, aku-
te Erkrankung hiufig gastrointestinale
(98%), neurologische (33%) und echo-
kardiographische (33%) Auffilligkeiten
beinhaltete, waren die Endorganschadi-
gungen nach 6 Monaten in den meisten
Féllen zuriickgebildet. Jedoch fiel hiufig
muskuldre Fatigue, proximale Myopathie
und Dysmetrie sowie emotionale Labilitdt
auf. Es kam zu einer Normalisierung der
biochemischen Inflammationsmarker. Die
Studienergebnisse verdeutlichen die Not-

wendigkeit von Rehabilitationsmafinah-
men und einer psychiatrischen Begleitung
nach der akuten Phase einer PIMS-Erkran-
kung und damit einer multidisziplindren
Nachbetreuung.

Originalartikel: Penner, J. et al. 6-month
multidisciplinary follow-up and outcomes
of patients with paediatric inflammatory
multisystem syndrome (PIMS-TS) at a UK
tertiary paediatric hospital: a retrospecti-
ve cohort study. Lancet Child & Adole-
scent Health (2021).
doi:10.1016/52352-4642(21)00138-3.

Mortalitit bei Patienten auf
afrikanischen Intensivstationen
mit schwerem Covid-19

In der ACCCOS-Studie (African Covid-19
Critical Care Outcomes Study) wurde un-
tersucht, wie hoch die Mortalitdt bei Pa-
tienten ist, die auf afrikanischen Intensiv-
stationen mit schwerem Covid-19 behan-
delt wurden. Zudem sollte bestimmt wer-
den, welche Faktoren mit der Mortalitat
nach 30 Tagen in diesem Umfeld mit hau-
figem Ressourcenmangel assoziiert sind.
64 Krankenhduser aus 10 afrikanischen
Staaten nahmen an der Studie teil. 3140
Patienten wurden eingeschlossen. Insge-
samt verstarben 48% der in die Studie
eingeschlossenen Patienten innerhalb
von 30 Tagen. Dies ist ein deutlich hohe-
rer Wert, als in anderen Regionen der
Welt bei der intensivmedizinischen Be-
handlung von Covid-19-Patienten berich-
tet wird: In einer globalen Metaanalyse
wurde eine durchschnittliche Mortalitit

Foto: ©jijomathai — stock.adobe.com
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von 31,5% ermittelt. Mit der Mortalitit
assoziiert waren unter anderem eine ver-
zogerte stationdre Aufnahme wegen
mangelnder Behandlungsmdglichkeiten
(Odds Ratio (OR) 2,14), zunehmendes
Alter der Patienten (OR 1,03 pro Lebens-
jahr) sowie bestimmte Vorerkrankungen,
wie HIV/AIDS (OR 1,91), Diabetes (OR
1,25), chronische Leber- (OR 3,48) oder
Nierenkrankheit (OR 1,89). Einen star-
ken Zusammenhang gab es mit einem
hohen SOFA-Score, der die Organdys-
funktion beurteilt (OR 3,66 bei 3 Punk-
ten im SOFA-Score). Bei den intensivme-
dizinischen Interventionen gab es eine
Assoziation mit Notwendigkeit der Ate-

™

munterstiitzung (OR 2.72) und einer
Therapie mit Vasopressoren (OR 3,67).
Die Therapie mit Corticosteroiden hinge-
gen war mit dem Uberleben nach 30 Ta-
gen assoziiert (OR 0.55); keine signifi-
kante Assoziation gab es mit dem Ge-
schlecht. Ein Mangel an Ressourcen in der
intensivmedizinischen Behandlung von
Patienten mit schwerem Covid-19 in den
afrikanischen Krankenhdusern konnte zu
der héheren Mortalitdt beitragen. Strate-
gien zur friiheren Erkennung und zur Be-
handlung von Risikopatienten fiir einen
schweren Krankheitsverlauf in Lidndern
mit Ressourcenmangel sind notwendig.

Vo e

Leserbrief zu: ,Gesundheitsschutz braucht Klimaschutz“ von Dr. med. Barbara Jaeger

HABL 06/2021, S. 342

~Wehret den Anfangen!“

Sehr geehrte Frau Kollegin Jaeger,

wie auch das Deutsche Arzteblatt hat sich
das Hessische Arzteblatt véllig auf die Sei-
te des so genannten Klimaschutzes ge-
schlagen, mit guten Griinden. Denn auch
wenn der Begriff ,Klimaschutz“ falsch ist,
ein statistischer Durchschnittswert kann
nicht geschiitzt werden, so wissen wir
doch, was gemeint ist. Leider werden von
Ihnen als Griinde hierbei die Politik einer
Institution, ndmlich der WHO, angefiihrt
sowie eine Entscheidung des Bundesver-
fassungsgerichts. Nun kann weder eine
politische Institution im Besitz der alleini-
gen Wahrheit sein noch kdnnen Richterin-
nen und Richter entscheiden, welches
wissenschaftliche Ergebnis richtig ist.
Denn natiirlich gibt es, wie immer, wissen-
schaftliche Forschung, hier: Klimafor-
schung, die zu anderen Ergebnissen
kommt. Obwohl sie 30—40 % der Klima-
wissenschaftlerinnen und -wissenschaftler
umfasst, ist sie nicht medial sichtbar. Uber
die Griinde will ich hier nicht spekulieren.
Entsetzt hat mich in lhrem Beitrag ,Ge-
sundheitsschutz braucht Klimaschutz*
aber folgender Absatz: ,Auch psychothe-
rapeutische Kolleg:innen werden aktiv
[...] und erforschen den Zusammenhang
zwischen Klima-Angst und Abwehrreak-

tionen. So beschreibt Rahmsdorf fiinf Sta-
dien der Verleugnung...”.
Das heifst nichts anderes als die Pathologi-
sierung der Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler, die den politischen Kli-
maaktivismus nicht in offiziell (institutio-
nell und juristisch) gewiinschter Weise
unterstlitzen und aller Biirgerinnen und
Biirger, die zwar eine nachhaltigere Wirt-
schaft und Politik wollen, aber — mit guten
Griinden auch sie — einen Klimaaktivismus
ablehnen.
Im Sinne des Sprichworts: Wehret den An-
fangen! will ich doch sehr hoffen, dass Sie
kiinftig dieser bedenklichen Pathologisie-
rung der Biirgerinnen und Biirger, die an-
dere als offiziell erwilinschte Meinungen
vertreten, im Hessischen Arzteblatt keine
Blihne geben!
Mit freundlichen GriiRen
Prof. Dr. Dr. med. Adorjan Kovacs

Fortbildung

Originalpublikation: Biccard, B. M. et al.
Patient care and clinical outcomes for pa-
tients with COVID-19 infection admitted
to African high-care or intensive care units
(ACCCOS): a multicentre, prospective,
observational cohort study. Lancet 397,
1885-1894 (2021).

Dr. med.
Sebastian Hoehl
Facharzt fir Kinder-
und Jugendmedizin
Institut fiir Medizini-
sche Virologie |~
Universitatsklinikum
Frankfurt

Leserbriefe

-
-

Leserbrief zu: ,Ihr seid doch mit
gemeint!“von Dr. med. Christine Hidas

HABL 05/2021, S. 278

Hessisches
Arzt*innenblatt

Ich danke Frau Christine Hidas dafiir, dass
sie sich im ,Arzte“blatt 5/21 dem lingst
Uberfdlligen Thema der genderangemes-
sene Sprache und Wiirdigung widmet.

Die Anderung des Titels Ihrer Zeitung in
Hessisches Arzt*innenblatt steht in aller
Konsequenz zeitnah an. Falls dieser reife
Quantensprung noch nicht ganz mach-
bar scheinen sollte, doch zumindest in
JArztinnen- und Arzteblatt”.

Das wiirde dem Engagement und Repra-
sentanz der Kolleginnen in allen medizi-
nischen Bereichen liberaus gerecht.

Und gleichzeitig wiirde das Lesen selbi-
ger deutlich attraktiver.

Mit freundlichen Griif3en,
Dr. med. Jenny Neuber

Schreiben Sie uns lhre Meinung

Die Beitrige im Hessischen Arzteblatt
sollen zur Diskussion anregen. Deshalb
freut sich die Redaktion iiber Leser-
briefe, Vorschldge, Lob oder Kritik.
Grundsitzlich behdlt sich die Redaktion

Kiirzungen jedoch vor. E-Mails richten
Sie bitte an: haebl@laekh.de; Briefe an
das Hessische Arzteblatt, Hanauer
Landstrafde 152, 60314 Frankfurt.

klinikum Frankfurt

Foto: Universi

Hessisches Arzteblatt 7/8 2021 | 431



Mensch und Gesundheit

Zweiter Corona-Sommer — und dann?

Bei niedrigen und — trotz einer Unmenge
an Antigen- und PCR-Tests auf SARS-
CoV-2 — weiter riicklaufigen ,Inzidenzen”
steht uns ein hoffentlich schéner Sommer
bevor. Wir miissen diese Zeit aber unbe-
dingt nutzen, um erneut drohende erheb-
liche Einschrankungen des gesellschaftli-
chen Lebens im Herbst zu vermeiden. Da-
zu gehort eine datenbasierte, realistische
Einschdtzung und eine niichterne Bewer-
tung der Situation und der mdoglichen und
geeigneten Maflnahmen zu deren Bewal-
tigung. Angst und Lagerdenken sind hier
keine guten Berater.

Kinder und SARS-CoV-2

Kaum ein Thema ist derzeit so intensiv
diskutiert wie die Frage Kinder und SARS-

CoV-2 und ob und unter welchen Bedin-
gungen im Herbst wieder ein Schul- und
Kitabesuch maglich sein wird. Das ,Narra-
tiv", dass asymptomatisch infizierte Kin-
der hiufig die Viren unerkannt tibertragen
und so die Erreger verbreiten und dadurch
ggf. auch schwere Erkrankungen bei vul-
nerablen Personen verursachen, hdlt sich
hartnackig. Aber es gibt keine Daten, die
diese Beflirchtungen jemals belastbar be-
stdtigt haben.

Bei reprasentativen Bevolkerungsstudien
(PCR-Test und Antikorpertests) waren
Kinder stets seltener als Erwachsene von
SARS-Cov-2 betroffen [1, 2]. Studien zu
Ubertragungswegen zeigten, dass Kinder
— auch im Familienkreis — sehr viel haufi-
ger von Erwachsenen infiziert werden als
umgekehrt [3].

Kitas und Schulen...

In Kitas und Schulen wurden bei Tausen-
den von Untersuchungen enger Kontakt-
personen stets nur wenige Fille positiv
getestet — wobei meist nicht erwiesen
werden konnte, dass eine Ubertragung in
der Schule oder Kita stattgefunden hatte
[4,5,6]. Im Gegenteil, Kinder stecken
sich haufig im familidren oder Freizeitum-
feld an; dies zeigten die Daten nach den
Osterferien 2021 eindricklich [7, 8].

Eine landesweite Erhebung aus allen Schu-
len und Kitas in Rheinland-Pfalz bis Ende
Dezember 2020 (also damals ohne Anti-
gen-Testpflicht) zeigte, dass es nur bei je-
dem sechsten Indexfall zu Ubertragungen
kam: Waren Lehrer die Indexperson, kam
es dreimal hdufiger zu Transmissionen
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Abb. 1a: SARS-CoV-2-Ausbriiche in Bayern: Anzahl der Infektionen bei Ausbriichen an den Ausbruchsorten Schule, Arbeitsplatz, Krankenhaus und Senioren-

einrichtungen Uber die Zeit (Kalenderwochen).

L Auch ohne die absurde, in den letzten Wochen breit diskutierte, inzwischen aber auch von der Politik abgelehnte Forderung der Impfung fiir Kinder als Voraussetzung fiir den

Schul- und Kitabesuch im Herbst. Die Politik hat durch ihr Agieren ihre wissenschaftliche Fachkommission, die STIKO, schwer beschadigt. Erfreulich ist, dass die AWMF und viele

wissenschaftliche medizinische Fachgesellschaften die STIKO und ihre klare wissenschaftliche Haltung unterstiitzen [19].




verglichen mit Kindern als Indexpersonen.
Lehrer verursachten viermal mehr Sekun-
darfalle als Kinder — und dies hdufig be-
dingt durch Kontakte zwischen Lehrern
(Tab. 1) [9]. Auch in England waren in
mehr als der Halfte der Ausbriche in
Schulen Mitarbeiter und keine Schiiler be-
troffen [10].

Die Auswertung der Ausbruchsdaten aus
ganz Bayern zeigte, dass in Schulen fast
keine Ausbriiche vorkommen — im Ge-
gensatz zu anderen Arbeitsstitten, dem
Krankenhaus und insbesondere den Se-
nioreneinrichtungen (Abb. 1; man beach-
te die unterschiedliche Spreizung der Or-
dinate in Abb. 1a; in Abb. 1b sind alle Ein-
richtungen im gleichen Mafistab vertre-
ten). In Senioreneinrichtungen kam es zu
den meisten und grofiten Ausbriichen
mit bis zu ca. 3.000 Fillen/Woche kurz
vor Weihnachten 2020 — und immer
noch ca. 100 Fillen/Woche bis zur KW
19/2021. Das heifdt trotz Impfung in den
Senioreneinrichtungen kommt es dort
weiterhin zu mehr Sars-CoV-2-Ausbrii-
chen als in den Schulen [11].

Daten des RKI bestdtigen das fiir ganz
Deutschland: In Kindergemeinschaftsein-
richtungen ereignen sich eher selten und
wenn dann kleine Ausbriiche im Vergleich

Mensch und Gesundheit
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Abb. 1b: SARS-CoV-2-Ausbriiche in Bayern: Anzahl der Infektionen bei Ausbriichen an den Ausbruchs-
orten Schule, Arbeitsplatz, Krankenhaus und Senioreneinrichtungen tiber die Zeit (Kalenderwochen) —

dargestellt in einer Abbildung .

beispielsweise mit Krankenhdusern oder
Senioreneinrichtungen [12,13]. Hinzu
kommt, dass diese kleinen Ausbriiche von
den &ffentlichen Gesundheitsbehorden al-
lesamt gut bekampft werden kdnnen, da
sie praktisch nie auf eine kritische Grofde
anwachsen. Dariliber hinaus erkranken
Mitarbeiter und Betreute in Schulen und

Kitas selten schwer: 1,6 % der positiv auf
SARS-CoV-2 getesteten Mitarbeiter und
0,9 % der Kinder bediirfen einer Kranken-
hausbehandlung, Todesfille wurden nur
vereinzelt beschrieben. Im Vergleich dazu
wurden 15,6 % der Bewohner von Alten-
pflegeheimen hospitalisiert und 19,2 %
verstarben [14].

Tabelle 1: Kontaktpersonenuntersuchungen in Schulen und Kitas in Rheinland-Pfalz — 35-53. Kalenderwoche 2020, aus [9]

indexfalle | Anzahl KPs | Selondarfalle | SARS +{%) | Rel. Risiko
alle 441 14591 196 1,24
Indexfall
Schiler 346 10716 99 0,92 1
Lehrer 5] 2858 91 3,18 3,17+
Indexfall Alter
11-151] 113 3358 35 1,04 1
0-51 42 1828 31 1.7 1,29
6-10 ) 89 2410 15 0,62 0,82
16-201 a0 2884 17 0,59 0,56
21-34] 42 1321 30 2,27 1,97
ab 35 45 1773 B2 3.5 2,8*
Einrichtungstyp
Weiterfilhrende Schule 173 3970 41 0,69 1
Grundschule 88 2389 27 1,13 1,62
Betreuung/Kita 99 4392 110 2.5 3,23%*

Grafiken: [11], Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der Autoren.




Mensch und Gesundheit

Unser Fazit daraus: Kindergemeinschafts-
einrichtungen sind keine Risikobereiche.
Mit einer guten Hygiene (AHA+L-Regeln)
waren Eintrdge in Kindergemeinschafts-
einrichtungen gut zu beherrschen — im
Prisenzunterricht ohne Antigentest-
pflicht — selbst bei hohen Inzidenzen in
der Gesamtbevolkerung.

Vor diesem Hintergrund, der zunehmen-
den Impfrate der vulnerablen Gruppen
und nicht zuletzt angesichts der erhebli-
chen Effekte des Lockdown auf die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden der Kin-
der [15, 16] sollte aus unserer Sicht im
Herbst 2021 ein normaler Betrieb der Kin-
dergemeinschaftseinrichtungen stattfin-
den — mit guter Hygiene (Husten- und
Niesetikette, Handehygiene) ohne Test-
und Maskenpflicht?.

...und weitere gesellschaftliche
Bereiche

Angesichts der zunehmenden Impfungen

in der Bevolkerung kann dies — unter Be-
achtung des Schutzes vulnerabler Grup-
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Fortbildung

Leitliniengerechte Behandlung von Patient*innen
mit chronischer koronarer Herzkrankheit
— die Perspektive der Psychokardiologie

Die Behandlung der chronischen korona-
ren Herzkrankheit (KHK) stellt eine kom-
plexe Herausforderung dar. In einem aktu-
ellen Beitrag im Hessischen Arzteblatt ge-
ben Voigtldnder und Kollegen [1] einen
guten, aber sehr selektiven Uberblick iiber
einige wesentliche Inhalte der aktuellen
Leitlinie der European Society of Cardiolo-
gy (ESC) zum chronischen Koronarsyn-
drom [2]. Auf eine ganzheitliche und pa-
tientenzentrierte Behandlung einschlief3-
lich der mittlerweile gut etablierten Rolle
psychosozialer Faktoren in Entstehung,
Verlauf und Behandlung der KHK wird im
Beitrag allerdings nicht eingegangen. So
wird ein unvollstindiges Bild leitlinienge-
rechter Behandlung von Koronarpa-
tient*innen gezeichnet.
Nachfolgend sollen daher einige ergdn-
zende Hinweise auf dem Stand aktueller
Leitlinien und Positionspapiere gegeben
werden.
Neben der im genannten Beitrag referier-
ten europdischen Leitlinie zur Behand-
lung chronischer Koronarsyndrome sind
hier u.a. die Nationale Versorgungsleitli-
nie (NVL) chronische KHK [3], die Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zum Disease Management-Programm
(DMP) KHK [4], die S3-Leitlinie zur kar-
diologischen Rehabilitation [5] sowie Po-
sitionspapiere der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie [6] und der Ameri-
can Heart Association (AHA) ausschlag-
gebend. Das aktuelle AHA-Positionspa-
pier aus dem Mirz dieses Jahres [7] stellt
beispielsweise fest, dass
« einfache Screening-Mafénahmen von
Gesundheitsdienstleistern bei Patien-
ten mit kardiovaskuldren Erkrankungen
eingesetzt werden koénnen, um den
psychischen Gesundheitszustand zu
beurteilen,
 Interventionen zur Verbesserung der
psychischen Gesundheit einen positi-
ven Einfluss auf die kardiovaskuldre Ge-
sundheit haben kénnen und somit
» die Berlcksichtigung der psychischen
Gesundheit bei der Beurteilung und Be-

Rechte Koronararterie mit massiver Atheroskle-

rose und intrakoronarem Thrombus.

handlung von Patient*innen mit kardio-
vaskuldren Erkrankungen ratsam ist.

Auch die von Voigtlinder und Kollegen in
Ausziigen referierte ESC-Leitlinie [2] du-
Rert sich neben den somatisch-medizini-
schen Empfehlungen explizit zu psycho-
sozialen Themen. So wird auf das ver-
mehrte Auftreten von depressiven und
Angststorungen bei Koronarpatient*innen
ebenso hingewiesen wie auf deren un-
glinstige prognostische Bedeutung und
den Nutzen psychosozialer Interventio-
nen. In Ubereinstimmung mit der europii-
schen Leitlinie zur kardiovaskuldren Pra-
vention [8] werden Empfehlungen zur
multidisziplindren Behandlung und zu psy-
chologischen Interventionen bei komorbi-
der Depression gegeben. Die Leitlinie be-
fasst sich ausgiebig mit Aspekten von Ad-
harenzforderung und Lebensstilmodifika-
tion u.a. durch Methoden der kognitiven
Verhaltenstherapie, die zentrale Saulen in
der Sekundarpravention darstellen.

Sowohl die ESC-Leitlinie als auch die deut-
sche NVL KHK und das DMP KHK benen-

Foto: © Cavallini James — mauritius images/BSIP

nen die Lebensqualitit neben — oder so-

gar vor — der Reduktion von Morbiditat

und Mortalitdt als ein zentrales Therapie-
ziel. Die NVL KHK sieht zur Férderung der

Lebensqualitdt neben der Reduktion von

Angina pectoris-Beschwerden und Erhal-

tung der Belastungsfahigkeit ausdriicklich

auch die Linderung weiterer somatischer
und psychischer Beschwerden als geboten
an. NVL und DMP KHK lassen mit starken

Empfehlungen keinen Zweifel daran, dass

psychische und soziale Faktoren bei Koro-

narpatienten Beachtung finden sollen.

Die DMP-Richtlinie stellt z.B. ohne Wenn

und Aber fest: ,Im Rahmen der Versor-

gung von Patientinnen und Patienten mit

KHK ist ihre psychosoziale Situation ein-

zubeziehen.“ [4, S. 49]

Die NVL KHK empfiehlt im Einzelnen u.a.:

* Eine patientenzentrierte Kommunikati-
on zur Unterstiitzung bei Krankheits-
bewaltigung und Lebensstilinderung,
einschlie3lich  Risikofaktor-Edukation
und gemeinsamer Zielvereinbarungen
mit den Patient*innen,

+ Einbeziehung anderer Gesundheits-
berufe (einschlieRlich Psychothera-
peut*innen) bei der Umsetzung von
Verhaltensanderungen,

+ Die regelmiRige Uberpriifung der Be-
handlungsadhdrenz und ggfs. Einlei-
tung von Mafdnahmen zu ihrer For-
derung, bei Bedarf einschliefilich fach-
psychologischer bzw. psychotherapeu-
tischer Unterstiitzung,

» Regelmifiige Erhebung der Lebensqua-
litdt und ggfs. Hilfestellung bei Proble-
men — auch psychosozialer Art —, die
die Lebensqualitit einschranken,

« Die orientierende Erfassung psycho-
sozialer Belastungen und psychischer
Komorbiditaten (z.B. einer Depression
oder Angststérung) durch gezielte
Anamnesefragen oder standardisierte
Fragebogenverfahren mit ggfs. wei-
terer diagnostischer Abklarung,

« Beim Vorliegen psychosozialer Belas-
tungsfaktoren das Angebot multi-
modaler Verhaltensinterventionen in-
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klusive psychologischer Interventionen
zur Reduktion psychosozialer Risiko-
faktoren und zur Forderung der Krank-
heitsverarbeitung

» Bei psychischer Komorbiditdt psycho-
therapeutische Mafdnahmen und/oder
medikamentdse Therapien in Koope-
ration mit entsprechenden Spezialisten.

Weitere Details finden sich etwa im
DGK-Positionspapier [4], das intensiv
auch auf die KHK eingeht, sowie in unse-
rem Praxisleitfaden zur Psychokardiolo-
gie [9]. Uber die bereits in den deut-
schen und europdischen Leitlinien gege-
benen Empfehlungen hinaus kénnen sie
helfen, einen blinden Fleck aufzuhellen,
der sich aus einer zu einseitigen Fokus-
sierung auf die ,technischen” Aspekte
der Behandlung von Patienten mit chro-
nischer KHK ergeben kann.

Fir die praktische Fortbildung in psycho-
kardiologischer Grundversorgung bietet
die Fort- und Weiterbildungsakademie

der DGK seit 2009 regelmafiige Kurse an,
die gerade auch praktizierenden Kardio-
log*innen dabei helfen, das mittlerweile
gut etablierte Leitlinienwissen in der Pra-
xis umzusetzen. Die Honorierung eines
solchen leitlinienkonformen Verhaltens
lasst freilich noch sehr zu wiinschen ib-
rig, weshalb weitere politische Initiativen
zur addaquaten Honorierung gesprachsin-
tensiver Leistungen zweifellos geboten
sind. Daneben ist aber auch eine Schar-
fung des Bewusstseins fiir die Bedeutung
psychosozialer Aspekte in der Behand-
lung von Koronarpatient*innen bei Kolle-
ginnen und Kollegen in Klinik und Praxis
und eine bessere interdisziplindre und in-
tersektorale Integration der Versor-
gungsangebote erforderlich. Auch heute
existieren jedoch bereits einige vielver-
sprechende psychokardiologische Mo-
dellprojekte in Akut- und Rehakliniken
wie auch in einigen Pionier-Praxen, die
bereits konkrete Behandlungsangebote
zur Verfligung stellen. Fiir die ambulante

Fortbildung

Behandlung sind in den ndchsten Jahren
aus laufenden Multicenterstudien erwei-
terte kooperative Behandlungskonzepte
zZu erwarten.

Univ.-Prof.

Dr. med.

Christoph
Herrmann-

Lingen

Klinik fiir Psychoso-
matische Medizin
und Psychotherapie,
Universitdtsmedizin Gottingen/

Georg August-Universitat,

Herzzentrum Gottingen
Von-Siebold-Str. 5, 37075 Gottingen

Die Literaturhinweise zu diesem Bei-
trag stehen auf unserer Website www.
laekh.de unter der Rubrik ,Hessisches
Arzteblatt‘. Einen CME-Beitrag zur
Chronischen koronaren Herzerkran-
kung findet sich in Ausgabe 05/2021.
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Gebiihr: 50 € (Akademiemitglieder kostenfrei)
mit DMP-Nachweis: 60 €
(Akademiemitglieder 54 €)
Ort: Frankfurt, Uniklinikum
Auskunft/Anmeldung: A. Candelo-Romer,
Fon: 06032 782-227,
E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Moderatorentraining

Fr., 29.-Sa., 30. Oktober 2021 16 P
Leitung: Dr. med. A. Mainz, Korbach
Gebiihren: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)
Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238

E-Mail: andrea.floeren@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., 14. Juli 2021 6P

Mi., 08. September 2021 6P
MIMA —Erstschulung: Mi., 06. Oktober 2021 6P
Leitung: Dr. med. A. Rauch

Gebiihr: je 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. Buf, Fon: 06032 782-202
E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Hygienebeauftragter Arzt, Refresher, Niedergelassene Praxen

Mi., 03. November 2021

Beginn der Telelernphase: 01.10.2021

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

Gebiihr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

Hygienebeauftragter Arzt, Refresher

Mi., 24. November 2021 (Live-Online-Veranstaltung)

Leitung: D. Albert, D. Ziedorn, Giefden

Gebiihr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

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

45. Frankfurter Intensivmedizinische Einfiihrungsseminar
In Kooperation mit dem Zentrum Innere Medizin
des Universitatsklinikums Frankfurt (UKF)

Mo., 25.—Fr., 29. Oktober 2021 50 P

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., 02.-Sa., 04. September 2021

Do., 04.—Sa., 06. November 2021

30P
30P

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

Wiederholungsseminar Leitender Notarzt
Sa., 13. November 2021

Leitung: Dr. med. G. Appel, T. Winter
Ort: Kassel, Landesfeuerwehrschule
Gebiihr: 290 € (Akademiemitglieder 261 €)

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

E-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

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

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. med. habil.

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

Begutachtung

Medizinische Begutachtung

Modul Il Sa., 30. Oktober 2021

Gebiihr: 160 € (Akademiemitglieder 144 €)
Modul Il 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

Qualititsmanagement

In Zusammenarbeit mit der Stabsstelle Qualitdtssicherung, Ver-
sorgungsmanagement und Gesundheitsokonomie.
Patientensicherheit: Entwicklungen, Herausforderungen
und Chancen
Fr., 17. September 2021 (Live-Online-Veranstaltung)
Gebiihr: 50 € (Akademiemitgl. kostenfrei)
Leitung: K. Israel-Laubinger, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: C. Ittner, Fon: 06032 782-223,

E-Mail: christina.ittner@laekh.de
Peer Review Intensivmedizin
Mo., 04.-Di., 05. Oktober 2021
Beginn der Telelernphase: auf Anfrage
Leitung: Prof. Dr. med. C.-A. Greim, Fulda
Gebiihr: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)
Auskunft/Anmeldung: A. Candelo-Rémer,

Fon: 06032 782-227,

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

Arzte und Apotheker im Dialog

In Kooperation mit der Landesapothekerkammer.
Mi., 27. Oktober 2021 Rationale Antibiotikatherapie

Leitung: Dr. med. A. Wunder,

Prof. Dr. rer. nat. D. Steinhilber
Ort: Frankfurt, Hanauer Landstrafie
Gebiihr: 30 € (Akademiemitglieder 27 €)

Auskunft/Anmeldung: C. Ittner, Fon: 06032 782-223,
E-Mail: christina.ittner@laekh.de
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Ultraschall

Gefifle
Abschlusskurs Doppler-Duplex-Sonographie der peripheren
Arterienund Venen  auf Anfrage

Gebiihr: 310 € (Akademiemitglieder 279 €)
Leitung der Kurse Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,
fir Gefale: Dr. med. F. Prave, Frankfurt
Abdomen und Retroperitoneum

Aufbaukurs auf Anfrage

Prof. Dr. med. M. Friedrich-Rust,
Prof. Dr. med. ). Bojunga, Frankfurt,
Dr. med. W. Schley, Grof3-Umstadt
Sa., 13. November 2021

Leitung der Kurse
fiir Abdomen:

Modul Schilddriise Il

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

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

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

Kinder- und Jugendmedizin

Padiatrie , State of the Art"
Mi., 08. September 2021
Leitung: Prof. Dr. med. S. Weber, Marburg
Gebiihr: 75 € (Akademiemitglieder kostenfrei)
Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218,

E-Mail: adelheid.zinkl@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

Erndhrungsmedizin

Block 1: Fr., 01.-Sa., 02. Oktober 2021
Block 2 + 4: Fr., 26.—Sa., 27. November 2021
Block 3: Fr., 17.-Sa., 18. Dezember 2021

Weitere Termine und Hinweise auf der Internetseite unter
www.akademie-laekh.de.

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. oec. troph. J. Stein
Dr. med. K. Winckler
Gebiihren: Block 1, 3, 5a auf Anfrage

Block 2 + 4, 5b auf Anfrage

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

Infektiologie

Antibiotic Stewardship (ABS)
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,
E-Mail: heike.cichon@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

Verletzungsdokumentation:
Mi., 27. Oktober 2021
Fallbesprechung:

Mi., 10. November 2021

Gebiihr:
Leitung:

jeweils 80 € (Akademiemitglieder 72 €)
Prof. Dr. med. M. A. Verhoff, Frankfurt

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

Kriseninterventionsseminar
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. Floren, Fon: 06032 782-238
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

II. Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Manuelle Medizin/Chirotherapie

Geriatrische Grundversorgung

Block la: Fr., 12.—-Sa., 13. November 2021 und
Block Ib: Fr., 10.-Sa., 11. Dezember 2021 32 P
Leitung: Dr. med. P. Grof3, Darmstadt

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

Auskunft/Anmeldung: A. Fl6ren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin

Zur Erlangung der Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin/
Chirotherapie mussen 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 €)

Neue Kursreihe in 2022. Termine auf Anfrage.

Leitung: Dr. med. R. Liders, Wiesbaden

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

Psychosomatische Grundversorgung

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 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 16P
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

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur
Auffrischung vorhandener Kenntnisse.
Mo., 15.-Sa., 20. November 2021

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

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

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

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

Akupunktur

In Kooperation mit der Deutschen Arztegesellschaft
fiir Akupunktur e. V./DAGfA.
I. Teil Theorie (120 Std.)

G3-G4 Fr.,02.-Sa., 03. Juli 2021

G5-G6 Fr., 10.-Sa., 11. September 2021
G7-G8 Fr., 08.—Sa., 09. Oktober 2021
G9-G10 Fr., 03.—Sa., 04. Dezember 2021

Il. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)

GP Fr., 17.-Sa., 18. September 2021
GP Fr., 08.-Sa., 09. Oktober 2021
GP Fr., 03.—Sa., 04. Dezember 2021
Leitung: H. Luxenburger, Miinchen

Gebiihren: auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung: C. Loffler, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de oder
A. BauR, DAGfA, Fon: 089 71005-11,
E-Mail: bauss@daegfa.de
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Arztliches Qualititsmanagement

Der Kurs besteht aus Prasenzphasen und Selbststudium sowie
einem Teilnehmerprojekt, das Giberwiegend 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 Geblhren unter www.akademie-laekh.de
Auskunft/Anmeldung:

A. Candelo-Rémer, Fon: 06032 782-227,

E-Mail: adiela.candelo-roemer@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., 17.-Sa., 18.September 2021 42 P
Modul 1 — Teil B: Fr., 19.-Sa., 20. November 2021
Modul 1 - Teil C: Fr., 11.-Sa., 12. Februar 2022

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: Hofheim, Stadthalle

Teil B: auf Anfrage

Teil C: Bad Nauheim, BZ der LAEKH
Gebiihr: 900 € (Akademiemitglieder 810 €)

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

Sozialmedizin und Rehabilitationswesen

Modul V: Mo., 27. September—Fr., 01. Oktober 2021
Modul VI: Mo., 20. September—Fr., 24. September 2021
Gesamtleitung: PD Dr. med. U. Seifart, Marburg
Gebiihren: je Modul 500 €
(Akademiemitglieder 450 €)
Auskunft/Anmeldung: C. Loffler, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Repetitorium Neurologie

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur
Auffrischung vorhandener Kenntnisse.
Fr., 04.—Sa., 05. Oktober 2021
Fr.,17.-Sa., 18. Dezember 2021
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. M. Kaps, Giefden
Gebiihr: jeweils 180 € (Akademiemitgl. 162 €)
Auskunft/Anmeldung: S. Pfaff, Fon: 06032 782-222

E-Mail: Stephanie.pfaff@laekh.de

Allgemeinmedizin

Psychosomatische Grundversorgung
fiir die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

Kurs B Do., 23.—Fr., 24. September 2021
Leitung: Prof. Dr. med. C. Christ, Wiesbaden
Gebiihr: 340 € (Akademiemitgl. 306 €)
Kurs C Sa., 05. Februar 2022

Leitung: Prof. Dr. med. S. Bosner, Marburg
Gebiihr: auf Anfrage

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

Repetitorium Allgemeinmedizin

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung

oder zur Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

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

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

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

Sportmedizin

ZTK 12: Mo., 30.-Di., 31. August 2021

ZTK 1: Mi., 01.-Do., 02. September 2021
ZTK 11: Fr., 03.-Sa., 04. September 2021
ZTK 9: Mo., 25.-Di., 26. Oktober 2021

ZTK 3: Mi., 27.-Do., 27. Oktober 2021

ZTK 14: Fr., 29.-Sa., 30. Oktober 2021
Leitung: Prof. Dr. med. Dr. phil. W. Banzer
Gebiihren: je ZTK 300 € (Akademiemitgl. 270 €)

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

440 | Hessisches Arzteblatt 7/8 2021



Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

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

Spezielle Schmerztherapie

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung.

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

Leitung: C. Drefahl, Frankfurt
Dr. med. W. Merkle, Frankfurt

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

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

Ort: Kassel, Klinikum

Gebiihr: jeweils 300 € (Akademiemitgl. 270 €)

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

Palliativmedizin

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

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

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

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

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Vertragsbedingungen und
etwaige Teilnahmevoraussetzungen! Wenn Veranstaltungen
kurzfristig abgesagt werden miissen, 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 ausgewdhlten Veranstaltungen teilneh-
men. Bitte informieren Sie sich tber die Mitgliedsbeitrage on-
line oder bei Cornelia Thriene,
Fon: 06032 782-204,

. . . —
E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de L] jin:li E

R— I u

Akademie online:
www.akademie-laekh.de
E-Mail: akademie@laekh.de
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Termine und Termindnderungen tagesaktuell unter www.carl-oelemann-schule.de

Erndhrungsmedizin (ERM) 120 Stunden*

Als Mitglied des erndhrungstherapeutischen Teams sollen die
fortgebildeten Mitarbeiter/-innen bei MaRnahmen der Koordi-
nation und Organisation von Prdventionsleistungen sowie
Therapiemafinahmen erndhrungsbedingter Krankheiten quali-
fiziert unterstiitzen und delegierbare &rztliche Leistungen
durchfihren.

Beginn (ERM): Interessentenliste

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

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

Onkologie (ONK)*

Nach der ,Onkologievereinbarung“ konnen bei der Behandlung
von Onkologiepatienten in begriindeten Fillen Medizinische
Fachangestellte hinzugezogen werden. Der 120-stiindige Qua-
lifizierungslehrgang zur qualifizierten Unterstiitzung des Arztes
bei der Behandlung und Betreuung von Onkologiepatienten in
onkologischen Schwerpunktpraxen besteht aus den nachfol-
genden Modulen, die einzeln buchbar sind:

ONKPAL

Termin: Do., 07.10.-Sa., 09.10.2021

Gebiihr (ONKPAL): 260 €

ONK:

Termin: Do.04.11.-Sa., 06.11.2021 und Mi.17.11.-Sa.,
20.11.2021 sowie Sa., 11.12.2021 Lernerfolgskontrolle
Gebiihr: 620 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

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 qualifizier-
ten Unterstlitzung des Arztes bei der Behandlung und Betreu-
ung von Palliativpatienten besteht aus zwei Blockveranstaltun-
gen (ONKPAL und PAL).

Termin: Do., 07.10.—Sa., 09.10.2021

Gebiihr ONKPAL: 260 €

Gebiihr PAL: 735 € zzgl. 60 € Priifungsgebuhr

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

Neurologie und Psychiatrie (NP) 120 Stunden*

Im Qualifizierungslehrgang werden Tatigkeiten vermittelt mit
dem Ziel, bei der Behandlung und Begleitung von Patienten in
der neurologischen und/oder psychiatrischen Praxis delegati-
onsfahige drztliche Leistungen tibernehmen zu kdnnen.

Termin (NP): Interessentenliste

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

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

* Bei den links genannten Kursen (ERM, PBK, PAL und NP) sind
zusdtzlich die Themen Kommunikation und Gesprachsfiihrung
(PAT 1) und Motivation und Wahrnehmung (PAT 2) zu bele-
gen. Diese werden in Einzelveranstaltungen vermittelt und kon-
nen terminlich unabhdngig gebucht werden. Termine siehe
Website oder auf Anfrage.

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

Refresher: Aufbereitung von Medizinprodukten

Die Fortbildung richtet sich an Teilnehmer/-innen, die bereits
die Sachkenntnis zur Aufbereitung von Medizinprodukten er-
worben haben, ihren Kenntnisstand aktualisieren und die Gele-
genheit zum fachlichen Austausch nutzen méchten.

Termin (MED 12_2): Interessentenliste

Gebiihr: 80 €

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

Tagesaktuelle Informationen

iiber unser Fortbildungsangebot

Uber unsere tagesaktuellen Fortbildungsangebote |nform|eren
wir Sie auch auf unserer Website:

WWW. facebook com/LAEKHessen/
Nebenstehender QR-Code flir Smartphones fiihrt [=]
Sie direkt dorthin.

Bleiben Sie auf dem Laufenden und abonnieren

Sie den Newsletter der Landesdrztekammer!
www.laekh.de/newsletteranmeldung

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: Schriftlich oder per Fax.

Eine Bestatigung 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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Arztekammer

Dr. jur. Katharina Deppert zum runden Geburtstag

Bereits vor Jahren hatte ich die Ehre, an
dieser Stelle eines runden Geburtstags der
Leiterin der Gutachter- und Schlichtungs-
stelle fiir drztliche Behandlungen (GuS)
im Bereich der Landesarztekammer Hes-
sen zu danken.

Zur sichtbaren Betonung ihrer Unabhan-
gigkeit und Neutralitdt ist es bei der GuS
Tradition, pensionierte Vorsitzende Rich-
ter hoherer Gerichte als freiberufliche
Mitarbeiter zu bestellen — zur Bearbeitung
der Antrdge. Zu deren weiteren Aufgaben
gehdrt auch der Vorsitz in den Sitzungen
der Gutachterkommission, die im Ubrigen
mit hochrangigen Medizinern besetzt ist.
Frau Dr. Deppert war 1990 — zuvor Rich-
terin am OLG Frankfurt — zur Richterin am
BGH gewdhlt und nach nur sechs Jahren
zur Vorsitzenden Richterin am BGH er-
nannt worden, als zweite Frau liberhaupt
in dieser Position. Nach Beendigung ihrer
richterlichen Tatigkeit ist sie zur juristi-
schen Mitarbeiterin und zugleich Leiterin
der GuS bestellt worden und seither in
dieser Position tatig.

Wie ich schon damals ausgefiihrt habe,
verbindet sich bei ihr Brillanz und Durch-
setzungsvermogen mit Charme und ge-
winnenden Umgangsformen, die die Zu-

Dr. jur. Katharina Deppert

sammenarbeit mit ihr Uberaus angenehm
macht. Das kann ich nur nochmals be-
kraftigen.

Natiirlich hat die Pandemie auch in diesem
Hause das Leben erschwert. Schon die Er-
wdhnung des Themas bereitet Verdruss;
es soll deshalb nicht vertieft werden.

Ein anderes Thema, bei dem sie als Leite-
rin mafdgeblich mitgewirkt hatte, ist es
eher Wert, hier festgehalten zu werden:

Die Gutachter- und Schlichtungsstelle (GuS)

1977 wurde die in ihrer Arbeit von der
Kammer unabhidngige Gutachter- und
Schlichtungsstelle gegriindet. Die Stelle
wird von Juristen (ehemals Vorsitzende
Richter am Bundesgerichtshof und am
Oberlandesgericht/Landgericht) gelei-
tet und Uberpriift drztliche Behandlun-
gen auf behauptete Fehler in einem frei-
willigen, fiir den Antragsteller kostenlo-
sen Verfahren. Dabei wird untersucht,
ob einer Arztin oder einem Arzt, die der
Landesdrztekammer Hessen als Mit-
glied angehdren, ein Behandlungsfehler
in Diagnostik oder Therapie unterlaufen
ist, der mit gesundheitlichen Komplika-

tionen eines Patienten verbunden ist.
Auch der Frage, ob der Patient vor sei-
ner Behandlung ausreichend aufgeklart
wurde, geht die Gutachterstelle nach.
Wesentliche Aufgabe der Gutachter-
und Schlichtungsstelle ist es, nicht nur
die Voraussetzungen fiir einen gegebe-
nenfalls notwendigen Schadensaus-
gleich zu schaffen, sondern ein mogli-
cherweise beschddigtes Vertrauensver-
haltnis zwischen Arzt und Patienten wie-
derherzustellen.

Weitere Informationen zur GuS finden
Sie auf unserer Website unter der Rubrik
LJIhr gutes Recht*.

Foto: Manuel Maier

Ich hatte in dem zitierten Riickblick An-
lass zur Erwdhnung, dass die GuS in die-
ser Zeit als eigenstdndige Institution
Thema von Erdrterungen war. Es gab die
grofe Norddeutsche Schlichtungsstelle,
ein Zusammenschluss von zehn Arzte-
kammern, die nach ihrem Verstandnis
die Zukunft verkorperte mit dem daraus
abgeleiteten Ziel, auf lange Sicht auch
die bisher selbststandigen Stellen in den
Verband aufzunehmen. Das Beharren
deren Vertreter auf Selbststandigkeit
wurde beldchelt als kleinmitiger Kan-
tonligeist.

Und nun, welch eine Wendung.

,Ihrem Ende eilen sie zu, die so stark im
Bestehen sich wahnten.” Die Norddeut-
sche hat ihre Selbstauflosung beschlos-
sen.

Aber es gibt einen bleibenden Erfolg des
gescheiterten Vereinigungswerks. In einer
Serie von Konferenzen von Vertretern der
bestehenden Gutachterstellen unter — zu
ihrer Ehre sei es gesagt — Leitung und tat-
kraftiger Forderung der Norddeutschen
ist es gelungen, die Satzungen der einzel-
nen Schlichtungsstellen zu harmonisieren;
Differenzierungen, in der Sache nicht be-
griindet und nur dem Zufall der Entste-
hungsgeschichte entstammend, zu besei-
tigen; Verfahrensabldufe zu glitten und
Fristen zu vereinheitlichen — dies alles je-
doch unter Wahrung sachlich begriinde-
ter regionaler Besonderheiten. Das Werk
ist inzwischen durch Anderung der Sat-
zungen, auch die der GuS, vollendet. Es
wird, das ist vorhersehbar, auch in die nun
neu zu griindenden Schlichtungsstellen
hineinwirken.

Damit hat Frau Dr. Deppert das von ihr
beharrlich verfolgte Ziel, die GuS als
eigenstdndige starke Einrichtung zu er-
halten, wohl auf lange Sicht erreicht.

Ich hoffe und wiinsche ihr, auch im Namen
der anderen Mitglieder der GuS, dass sie
uns noch viele Jahre in guter Gesundheit
erhalten bleiben wird.

Jiirgen Juncker
Stellvertretender Vorsitzender GuS
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Arztlicher Berufsalltag

Treibhausgase in der Anasthesie:
Einfache Wege zur klimafreundlicheren Narkose

Die anthropogene Klimakrise ist eine der
bedeutendsten medizinischen Herausfor-
derungen des 21. Jahrhunderts [1]. Durch
die rasend schnell zunehmende Beein-
trichtigung der Okosysteme ist auch un-
ser Wohlstand substanziell bedroht [2].
Auch Folgen fiir die menschliche Gesund-
heit sind bereits jetzt klar belegt und wer-
den mit steigender globaler Durch-
schnittstemperatur zunehmen. Das Ge-
sundheitssystem ist einerseits flir die Be-
handlung von resultierenden Gesund-
heitsfolgen zustandig, andererseits ist es
selbst flir weltweit ca. 4,4% des Ausstofdes
an Treibhausgasen verantwortlich [3].
Kliniken fiir Anédsthesiologie gehoren zu
den grofdten Treibhausgas-Emittenten in
Krankenhdusern [4]. Die zur Allgemein-
andsthesie genutzten volatilen Andsthe-
tika sind als halogenierte Kohlenwasser-
stoffe potente Treibhausgase und ma-
chen dabei bis zu zwei Drittel des
CO2-FuRabdrucks der Kliniken aus [5].
Dies entspricht bis zu 2,5% des
CO2-FuRabdrucks des gesamten Ge-
sundheitssystems [6]. Die klimaschid-
lichsten Narkosen mit Desfluran und
Lachgas generieren in einer 7-stiindigen
Narkose mit 2 Litern/min Frischgasfluss
am Beatmungsgerdt, einem nicht unge-
wohnlichen  Wert, den &dquivalenten
CO2-Ausstof’ einer Autoreise von Nor-
wegen bis nach Stdafrika [7]. Das alter-
native moderne volatile Andsthetikum
Sevofluran hat einen ca. 20-fach geringe-
ren CO2-Fuflabdruck als Desfluran und
stellt angesichts fehlender Evidenz fir
patientenrelevante Vorteile seitens Des-
fluran eine adaquate Alternative dar [8].
Bereits durch einfache Mafdnahmen, wie
den Verzicht auf Desfluran und Lachgas,
die Reduktion des Frischgasflusses wenn
moglich auf 0,5 Liter/min sowie die Pra-
ferenz von totalintravendser Andsthesie
(TIVA) bzw. Regionalanisthesie, kann
ohne Einbufien an die Versorgungsquali-
tdt eine signifikante Reduktion des Aus-
stofdes von CO2-Aquivalenten erreicht
werden [9].

Ziel einer seit April 2021 laufenden Studie
am Universitatsklinikum GiefRen ist die Re-

Dr. med. Ferdinand Lehmann mit dem demontierten Vapor des Inhalationsanasthetikum Desfluran.

duktion der Nutzungsmenge von volatilen
Andsthetika, insbesondere von Desfluran.
Kern der Untersuchung ist erstens die
Schulung des drztlichen Personals zum
Thema der Klimarelevanz volatiler Anis-
thetika mittels Fortbildungen, Aufklebern
mit Informationen bzw. QR-Codes an Nar-
kosegerdten und Vaporen sowie die Er-
stellung einer SOP ,Klimafreundliche Nar-
kose“. Zweitens werden auflerdem die
Desfluran-Vapore nicht mehr am Narko-
segerdt vorgehalten, sondern sind arbeits-
platznah gelagert. Bei Indikationsstellung
kann der Vapor selbststiandig sofort zum
Einsatz gebracht werden. Diese einfachen
Anpassungen sind von vermutlich groRem
okologischem Nutzen und kommen ohne
Verbote oder Einschrankungen beim (in-
formierten) behandelnden irztlichen Per-
sonal aus.

Wochentlich werden erneut installierte
Desfluran-Vapore wieder demontiert und
eingelagert. Neben einer sich andeuten-
den deutlichen Reduktion der Nutzungs-
menge von Desfluran ist weiterhin eine
Reduktion der Kosten als zusatzlicher
Okonomischer Anreiz zu erwdhnen, da
Desfluran in der Nutzung deutlich teurer
ist als Sevofluran.

Wir méchten gern insbesondere Kollegin-
nen und Kollegen anderer anasthesiologi-
scher Einrichtungen ermutigen, sich zum
einen der Klimaschddlichkeit des eigenen
Berufsfeldes bewusst zu werden und zum
anderen die Umsetzung beschriebener
einfacher Mafdnahmen zur Reduktion des
okologischen Fufdabdrucks in Betracht zu
ziehen. Weitere Chancen zur nachhaltigen
Andsthesie und Medizin bestehen insbe-
sondere im Millmanagement und der
Energienutzung. Das Positionspaper des
Forums flir Nachhaltigkeit in der Anidsthe-
siologie von BDA/DGAI und der Podcast
,Hyperkapnie — Nachhaltigkeit in der An-
dsthesie” sind weitere Informationsquel-
len und Anknipfungspunkte.

Dr. med. Ferdinand Lehmann
Uniklinik GieRen

Prof. Dr. med. Michael Sander
Direktor der Klinik fiir Andsthesiologie
und operative Intensivmedizin
Uniklinik Giefen

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

Der im Marz 2019 in Hessen Uberarbeite-
te Leichenschauschein ermdglicht erst-
mals in Deutschland die Identifizierung
des Sterbeortes auf einer statistischen
Grundlage. So erfolgt eine Zuordnung des
Sterbeortes in eine von sechs Kategorien
(Krankenhaus, stationdre Pflegeeinrich-
tung, Einrichtung der Eingliederungshilfe,
stationdres Hospiz, Wohnung, Sonstiges).
Diese Klassifizierung wurde insbesondere
vorgenommen, um zuverldssige Angaben
darliber machen zu konnen, an welchen
Orten Menschen in Hessen versterben.
Nicht zuletzt, da Krankenhduser mit ca.
47 % der hdufigste Sterbeort in Deutsch-
land sind und dieser Sterbeort seitens der
Sterbenden wie auch ihrer Angehdrigen
am wenigsten gewiinscht ist.

Nur 6 % der Deutschen mochten ihre letz-
te Lebensphase im Krankenhaus verbrin-
gen. Fiir ein wiirdevolles Sterben zu Hause
ist eine ambulante Hospiz- und Palliativ-
versorgung, die eine hausarztlich-palliati-
ve Versorgung einschliefdt, die Grundlage.
In den vergangenen Jahren sind regionale
Unterstlitzungsangebote der Hospiz- und
Palliativversorgung, die ein Lebensende
am Ort der personlichen Wahl ermdgli-
chen, deutlich angewachsen. Mit der nun
maglichen Erfassung des Sterbeortes exis-
tiert zukiinftig eine Grundlage zur Evalua-
tion, Weiterentwicklung und Stdrkung
dieser regionalen Hospiz- und Palliativver-
sorgung in Hessen.

Fiir das Jahr 2019 liegen nun die Ergebnis-
se der ersten Auswertung der Sterbeorte

PD Dr. med. Claudia
Walther verstarkt ab
1. Mai 2021 als inter-
ventionelle Kardiolo-
gin das Herzklap-
penteam des Cardio-
angiologischen Cen-
trums Bethanien
(CCB) in Frankfurt am Main. Ihre Weiter-
bildung zur Kardiologin absolvierte sie am
Herzzentrum Leipzig. Es folgten verant-
wortliche Tdtigkeiten als Oberdrztin in in
der Kerckhoff-Klinik Bad Nauheim und in
der Kardiologie der Universitatsklinik
Frankfurt/M. mit den Schwerpunkten Pa-
tientenversorgung, interventionelle Kar-

Foto: privat

auf Basis des Uberarbeiteten Leichen-
schauscheins durch das Hessische Statisti-
sche Landesamt im Auftrag des Hessi-
schen Ministerium fiir Soziales und Inte-
gration vor. Konkret erfolgt die Auswer-
tung auf Ebene der Landkreise und kreis-
freien Stddte und erfasst neben den Ster-
beorten allgemein auch den Sterbeort in
Verbindung mit den Todesursachen nach
ICD-10, die Altersgruppe sowie das Ge-
schlecht. Im Ergebnis sind so vergleichen-
de regionale Aussagen zu den Sterbeorten
in Verbindung mit den genannten Diffe-
renzierungen sowie im Hinblick auf regio-
nal existierende Angebote der Hospiz-
und Palliativversorgung maglich.

Bezogen auf die statistische Auswertung
fiir das Jahr 2019 ist allerdings festzustel-
len, dass valide Aussagen noch nicht mog-
lich sind. Dies liegt darin begriindet, dass
viele Arztinnen und Arzte noch vorhande-
ne alte Leichenschauscheinformulare ge-
nutzt haben. So liegt die Nutzungsquote
der neuen Leichenschauscheine nur bei
21 %. Dies ist keine Uberraschung — zu-
mal davon auszugehen ist, dass die Um-
stellung nicht von allen Arztinnen und
Arzten in Hessen wahrgenommen wurde.
Trotzdem ist ein kurzer Blick auf die Er-
gebnisse der Auswertung durchaus auch
jetzt schon von Interesse. So streut bei-
spielsweise die Nutzung des neuen Lei-
chenschauformulars zwischen 9 % (Stadt
Wiesbaden) und 32 % (Stadt Offenbach).
Vergleicht man die Stadte Darmstadt und
Offenbach, deren Sterbefille wie deren

diologie und Herzklappenerkrankungen.
Wissenschaftlich arbeitete sie zu Frage-
stellungen der kardialen Hamodynamik
sowie an verschiedenen Projekten zur kar-
diovaskuldren Prdvention. Sie fihrt jetzt
lhre klinische und wissenschaftliche Arbeit
mit dem Schwerpunkt der interventionel-
len Behandlung von Mitral- und Trikuspi-
dalklappenerkrankungen im CCB fort.

Prof. Dr. med. Julian Chun, Chefarzt der
Medizinischen Klinik 1l /Cardioangiologi-
sches Centrum Bethanien (CCB) am
Agaplesion  Markuskrankenhaus in
Frankfurt/M., wurde von der Universitit
zu Liibeck zum apl. Professor ernannt.

Mensch und Gesundheit

Nutzungsquote des neuen Leichenschau-
scheins anndhernd gleich hoch ausfallen,
zeigt sich, dass in Darmstadt ca. 8 % weni-
ger Sterbefdlle in Krankenhdusern und
ca. 5% mehr Sterbefille in stationdren
Pflegeeinrichtungen erfolgen.

Von Interesse ist auch ein erster Blick auf
den Sterbeort stationdres Hospiz. So er-
folgen im Odenwaldkreis ca.2 % aller
Sterbefille im stationdren Hospiz — hier
liegt die Nutzungsquote der neuen Lei-
chenschauscheine bei 28 %. Im Vergleich
hierzu bewegt sich die Anzahl der Sterbe-
falle in stationaren Hospizen im Landkreis
Hersfeld-Rotenburg (Nutzungsquote
neuer Leichenschauschein: 12 %) bei
0,1 %, im Landkreis Werra-MeiRner (Nut-
zungsquote neuer Leichenschauschein:
21 %) bei 0,1 % und im Landkreis Fulda
(Nutzungsquote neuer Leichenschausein:
14 %) bei 0 %.

Deutlich wird: Die zukiinftigen Auswer-
tungen der Sterbeorte werden vielfiltige
Hinweise mit Blick auf die Sterbeorte
ebenso wie im Hinblick auf die Bedeutung
regionaler Angebote der Hospiz- und Pal-
liativversorgung bieten.

Dr. Martin Norber
Hessisches Minis-
terium fiir Soziales
und Integration/
Referat IV 2,
E-Mail:
martin.noerber
@hsm.hessen.de

Personalia

Foto: privat

PD Dr. med. Jorg
Herold ist neuer
Direktor der Kli-
nik fiir Angiologie
am Klinikum
Darmstadt. Er ist
Nachfolger  von
Prof. Dr. med.
Rupert Bauersachs, der Ende Mai in den
Ruhestand gegangen ist. Herold ist be-
reits seit 2018 Leitender Oberarzt in der
Klinik fir Gefifmedizin am Klinikum
Darmstadt. Zuvor war der Facharzt fiir In-
nere Medizin, Angiologie und Kardiologie,
an den Universitatskliniken Magdeburg
und Dresden tdtig.

Foto: Klinikum Darmstadt




Die Abrechnung der arztlichen Leichenschau

Gemafd § 10 Abs. 5 des Hessischen Friedhofs- und Bestattungs-
gesetzes (FBG) sind auf Verlangen aller niedergelassenen Arztin-
nen und Arzte zur Vornahme der Leichenschau verpflichtet. Zum
1. Januar 2020 sind die neuen Gebiihrenordnungspositionen zur
Abrechnung der Leichenschau in Kraft getreten. Mit der Neure-
gelung sind formale Anforderungen verbunden, die zuvor nicht
zu beriicksichtigen waren. Nachfolgend soll ein Uberblick iiber
die Abrechnungsvoraussetzungen im Einzelnen geboten werden:

1. Die neuen Ziffern 100 bis 102 GOA

Fir niedergelassene Arztinnen und Arzte sind bei der Abrech-
nung der Leichenschau die Ziffern 101 GOA (eingehende Lei-
chenschau) und 102 GOA (Zuschlag bei einer Leiche mit einer
dem Arzt unbekannten Identitdt und/oder besonderen Todes-
umstanden) mafdgeblich.

Die Ziffer 100 GOA (vorliufige Todesbescheinigung) kime nur
flir im Rettungsdienst eingesetzte Notarzte in Betracht. Diese
sind wahrend des Einsatzes wegen des Vorrangs der Patienten-
versorgung nicht zur Vornahme der Leichenschau verpflichtet.
Gemif? § 10 Abs. 7 FBG haben sie den Tod festzustellen und eine
vorldufige Todesbescheinigung auszustellen. Das Hessische Ret-
tungsdienstgesetz schlielt jedoch in § 10 Abs. 1 Satz 4 die Ab-
rechnung privatarztlicher Leistungen — und damit auch die Ab-
rechnung der vorldufigen Todesbescheinigung — im Rettungs-
dienst aus.

Eine Besonderheit der Neuregelung liegt darin, dass die Gebiih-
renordnungspositionen nur noch mit dem einfachen Gebiihren-
satz in Rechnung gestellt werden kdnnen; eine Steigerung nach
Maf3gabe des § 5 Abs. 2 GOA kommt nicht mehr in Betracht, vgl.
Allgemeine Bestimmung zu Abschnitt B. VII (Todesfeststellung)
Nr. 5.

2. Ziffer 101 GOA

Mit der Ziffer 101 GOA werden die eingehende Untersuchung ei-
nes Toten und Ausstellung einer Todesbescheinigung, einschlief3-
lich Angaben zu Todesart und Todesursache (obligatorischer In-
halt), gegebenenfalls einschlieflich Aktenstudium und Einholung
von Auskiinften bei Angehérigen, vorbehandelnden Arztinnen
und Arzten, Krankenhiusern und Pflegediensten (fakultativer In-
halt) abgerechnet. Dauern diese Leistungen mindestens 40 Mi-
nuten, kann die Ziffer 101 GOA mit dem einfachen Faktor in An-
satz gebracht werden. Dauert die Leichenschau weniger als 40
Minuten, mindestens aber 20 Minuten (etwa bei einer Verlet-
zung, die mit dem Leben nicht zu vereinbaren ist, wenn auch die
Todesart nach den vorliegenden Umstidnden eindeutig ersicht-
lich ist), konnen 60 % der Gebliihr berechnet werden.

Grundlage der Mindestdauer ist der fiir das leitliniengerechte
Vorgehen bei der Leichenschau (z. B. Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Rechtsmedizin ,Regeln zur Durchfiihrung der drzt-
lichen Leichenschau”, AWMF-Register Nr.054/002, Stand:
10/2017) fachlich notwendige durchschnittliche Zeitaufwand
von rund 60 Minuten.

Die Mindestdauer bezieht sich auf alle inhaltlich mit der Leichen-
schau zusammenhingenden obligatorischen und fakultativen
drztlichen Leistungen vor Ort — ohne das Aufsuchen. Gemafs der
Allgemeinen Bestimmung zu Abschnitt B. VII (Todesfeststellung)
kénnen neben den Ziffern 101 und 102 GOA Wegegeld nach § 8
GOA oder Reiseentschidigung nach § 9 GOA sowie die Zuschlige
nach den Buchstaben F bis H (Leistungen zur Unzeit) berechnet
werden, nicht jedoch die Ziffern 48-52 GOA (Besuchsleistun-
gen), da eine Leiche kein Patient ist.

3. Ziffer 102 GOA

Der Zuschlag nach Ziffer 102 GOA setzt voraus, dass 1. die Lei-
che der Arztin/dem Arzt unbekannt ist und/oder besondere To-
desumstande vorliegen und 2. die Leichenschau aufgrund dessen
mit einem zusitzlichen Zeitaufwand von 10 Minuten (neben den
mindestens 40 bzw. mindestens 20 Minuten flr die Leistung
nach der Ziffer 101 GOA) verbunden ist. Allein der Umstand,
dass die Leichenschau bei einem dem Arzt/der Arztin nicht be-
kannten Toten erfolgt, berechtigt also nicht zur Berechnung des
Zuschlages. Diese Tatsache kann jedoch dazu fihren, dass sich
ein erhohter Zeitaufwand durch die Notwendigkeit ergibt, Anga-
ben zur Identitit und zur Krankheitsvorgeschichte (z.B. bei
dem/der vormals behandelnden Arzt/Arztin) einzuholen und
auszuwerten. Sofern dieser Aufwand im Einzelfall mindestens 10
Minuten zusitzlich zu dem Zeitaufwand fiir die eingehende Lei-
chenschau betrigt, ist der Zuschlag nach Ziffer 102 GOA berech-
nungsfahig.

Die ,besonderen Todesumstande” sind nicht abschlief}end defi-
niert, sondern vom Einzelfall abhangig. Es handelt sich hierbei
bspw. um den Verdacht auf einen nicht natiirlichen Tod, einen
linger zuriickliegenden Tod oder besondere Auffindesituationen
z.B. mit erschwerter Zugdnglichkeit des Toten. Mit der Zif-
fer 102 GOA kénnen eventuell auch erhéhte HygienemafRnah-
men abgerechnet werden, wenn die besonderen Todesumstande
darin bestehen, dass es sich um einen an oder mit Covid-19 Ver-
storbenen handelt (vgl. auch die ,Empfehlungen zum Umgang
mit SARS-CoV-2-infizierten Verstorbenen“ des Robert Koch-In-
stituts, Stand 24.04.2020).

4. Rechnungsstellung, § 12 GOA

Da mit dem Tod die Leistungspflicht der Krankenversicherungen
endet, sind die Kosten der Leichenschau in der Regel den Erben in
Rechnung zu stellen. Die Formalien der Rechnungsstellung erge-
ben sich aus § 12 GOA. Werden diese nicht eingehalten, wird die
Rechnung nicht fillig (§ 12 Abs. 1 GOA: ,Die Vergiitung wird fillig,
wenn dem Zahlungspflichtigen eine dieser Verordnung [d. h. der
GOA, d. Unterz.] entsprechende Rechnung erteilt worden ist.”).

In der Rechnung anzugeben ist insbesondere das Datum der Er-
bringung der Leistung, bei Geblhren die Ziffer und die Bezeich-
nung der Leistung einschlielich einer in der Leistungsbeschrei-
bung gegebenenfalls genannten Mindestdauer nebst dem jewei-
ligen Betrag und dem Steigerungssatz. Bei Ansatz der Ziffern 101
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und 102 GOA ist somit u. a. auch der einfache Steigerungssatz in
der Rechnung aufzufiihren, bei der Ziffer 102 GOA die deren An-
satz im Einzelfall begriindenden Umstande.

Die Leistungslegenden der neuen Ziffern 101 und 102 GOA sind
sehr umfangreich. GemiR § 12 Abs. 3 Satz 4 GOA besteht die
Moglichkeit, der Rechnung eine Zusammenstellung beizufligen,
welcher die Bezeichnung fiir die abgerechnete Ziffer entnom-
men werden kann. Statt der vollstindigen Leistungslegende
kann auch eine Kurzbezeichnung angegeben werden, wenn diese
den Leistungsumfang fiir den Zahlungspflichtigen verstandlich
beschreibt.

5. Fazit

Die Neuregelung der Abrechnung der Leichenschau hat zwar zu
der lingst Uiberfilligen Erhohung der Vergiitung gefiihrt —als Ne-
beneffekt ist hiermit jedoch auch die Erhdhung des die Arztin/
den Arzt treffenden Dokumentationsaufwands verbunden.

Die nach der Neuregelung bei der LAKH eingegangenen Be-
schwerden bezogen sich schwerpunktmafiig zum einen auf die
Hdohe des in Rechnung gestellten Betrages, zum anderen auf die
Dauer der Leichenschau, hinsichtlich derer es zu divergierenden
Angaben von Arztin/Arzt und Angehérigen kam.

Die Mindestzeiten sind Bestandteil der Leistungslegenden der
Ziffern 101 und 102 GOA. Aus diesem Grund ist — auch zur ei-

genen Absicherung — anzuraten, die Dauer der Tdtigkeit vor
Ort zu dokumentieren, unter Umstanden durch Notieren des
Zeitpunkts der Ankunft und des Verlassens des Auffindeortes
und des zusatzlichen Zeitaufwands bei Ansatz der Ziffer 102
GOA.

Es ist verstandlich, dass die Leichenschau eine herausfordernde
und —auch aufgrund der méglichen Konsequenzen fiir Angehori-
ge und Allgemeinheit — verantwortungsvolle Tatigkeit darstellt,
so dass die Dokumentation vor diesem Hintergrund als storender
zusatzlicher Aufwand empfunden wird. Dennoch handelt es sich
rein formell gesehen um eine drztliche Leistung wie jede andere,
so dass auch hier die Dokumentationspflicht Bestand hat.
Sollten im Einzelfall Unklarheiten im Hinblick auf die Abrech-
nungsmodalititen bestehen, steht die Rechtsabteilung der LAKH
zur Beratung zur Verfiigung.

Dr. jur. Kirsten Theuner
Rechtsreferentin,
Syndikusrechtsanwaltin,
Landesadrztekammer Hessen

»Wie ein Handwerker“ — Kommentar

Aus praktischer Sicht ist zunachst festzu-
halten, dass nach genauer Lesart des Ge-
setzestextes ,jeder niedergelassene Arzt
zur Vornahme der Leichenschau ver-
pflichtet” ist, also neben Augen-, Frauen-,
Haut-, HNO- und Laborarzten auch Kar-
diologen, Pathologen, Padiater und haus-
drztlich tdtige Allgemeinirzte sowie In-
ternisten.

Fir die Leistungsabrechnung im Sinne der
GOA scheint es nach wie vor nur von mar-
ginaler Bedeutung zu sein, ob die Leichen-
schau in der Klinik?, in der Arztpraxis, in
einem Medizinischen Versorgungszen-
trum, im Pflegeheim oder in der privaten
Hauslichkeit des/der Verstorbenen statt-
findet. Es gilt als selbstverstandlich, dass
,jeder niedergelassene Arzt“ iiber einen
fahrbereiten Pkw verfiigt — die beim Auf-
suchen der Leiche anfallenden Vorhalte-
und Betriebskosten fiir das Fahrzeug wer-
den durch das Wegegeld anteilsmafig ab-
gegolten. Das eigentliche Aufsuchen der
Verstorbenen, der Hausbesuch selbst,
kann nach wie vor nicht abgerechnet wer-
den, da eine Leiche kein Patient ist...

Eine gdnzlich neue Dimension zur ,Kon-
trolle“ der ordnungsgemafien Leistungs-
erbringung und Abrechnung tut sich auf
durch die neu eingefiihrten Zeitvorgaben
(1). Uber die Sinnhaftigkeit dieser Zeitvor-
gaben wurde noch vor deren Einflihrung
kritisch diskutiert, das Ergebnis ist be-
kannt. Wahrend friiher hdufig der Ansatz
der Hausbesuchsziffer und die Pauschalie-
rung der Abrechnung ohne Angabe der
Einzelpositionen von Angehdrigen und
bestimmten Berufsgruppen beklagt wur-
den, scheinen jetzt die nach GOP 101
GOA ,vor Ort“ zu verbringenden ,40 Mi-
nuten, aber mindestens 20 Minuten” als
obligate Zeitvorgabe in den Fokus zu ge-
raten, interessanterweise nur im ambulan-
ten Bereich. Ob und wie die Klinikarztin/
der Klinikarzt® 40 Minuten mit der Lei-
chenschau verbringt, wird offenbar nicht
hinterfragt.

Um Rechtsstreitigkeiten in dieser Rich-
tung kiinftig gar nicht aufkommen zu las-
sen, hielte ich es fir sinnvoll, (eine andere
Lésung sehe ich im Moment leider nicht),
dass Arztinnen und Arzte, die eine Lei-

chenschau durchfiihren, die Ankunft am
Ort — Betreten des Grundstiicks, Betati-
gung der Klingeltaste oder Ahnliches —
dokumentieren und beim Verlassen der
Stétte die Zeitangaben durch die Angeho-
rigen oder durch die Polizei gegenzeich-
nen lassen. Gegebenenfalls mittels eines
noch zu entwerfenden Formulares, quasi
wie ein Handwerker.

Michael Andor
Prasidiumsmitglied
der
Landesarztekammer
Hessen,
Allgemeinmediziner,
Grof3-Gerau

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

1 Die Leichenschau im Krankenhaus wird nach DKG-NT-
Tarif abgerechnet, dieser ibernimmt den Wortlaut der
GOA.

Foto: privat

Foto: Katarina Ivanisevic
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Junge Arztinnen und Arzte

Der Mindeststandard als Objekt naiver Sehnsucht

Mit der Weiterbildungsnovelle dindert sich fiir die kommende Arztegeneration
die wichtigste Grundlage ihrer Fachspezialisierung.
Wo stehen wir, wer sind wir und was wollen wir?

,Guten Morgen Herr Kollege, dann lassen
sie uns mal loslegen!“ der Oberarzt winkt
mit einer herzlichen und routinierten Ges-
te den ersten Patienten rein. ,So Herr Mil-
ler, machen sie mal das T-Shirt hoch, ge-
nau.“ Jovial legt der Oberarzt die rechte
Hand auf die Schulter des Assistenzarztes,
wahrend er mit der linken auf dem Sono-
Bildschirm die relevanten Strukturen
zeigt. ,Genau, wie besprochen, ein biss-
chen nach links kippen, genau.” Diese Sze-
ne, sie haben es vermutlich erraten,
stammt nicht aus einem Deutschen Kran-
kenhaus, sondern aus einer bekannten
US-Amerikanischen Klinikserie. Sie trifft
aber in etwa die Idee von Weiterbildung in
den Képfen junger Arztinnen und Arzte,
beziehungsweise von denen, die es bald
sein werden.

Der Arzt ist auch nur ein Mensch

Diese wenig spektakuldre Szene driickt ei-
ne Sehnsucht aus, die so trivial wie bedeu-
tend zugleich ist: Arzte, unabhingig ihrer
Hierarchieebene, als Team zu begreifen,
Raum und Zeit flir Teaching unter echten
Bedingungen und die Idee, den Nach-
wuchs als echte internistische Arbeitshilfe
zu begreifen und nicht nur als Aufseher ei-
ner anonymen Arztbrief-Manufaktur. Es
ist ein tiefes Bedlrfnis eines jeden Men-
schen, so auch der Weiterzubildenden,
Anteil am Fortkommen der Gruppe zu ha-
ben. Je relevanter der eigene Anteil, desto
besser. Studien, die einen Mangel und die
daraus resultierenden beruflichen Gratifi-
kationskrisen junger Arzte zeigen, wurden
bereits zu Genlige in BDI-Aktuell und vie-
len weiteren Publikationen zitiert.

Wenn der Mindeststandard elitir
macht

Die Umwdlzungen des Gesundheitssek-
tors in den letzten Jahrzehnten haben mit
ihren zunehmenden Arbeits- und Doku-
mentationsverdichtungen dazu gefiihrt,

dass es zwar detaillierte Pldne fiir die
Dienst- und Einsatzzeiten der jungen Kol-
leginnen und Kollegen gibt, aber kein pas-
sendes Pendant die Weiterbildung betref-
fend. Dies hat dazu gefiihrt, dass der Min-
deststandard zum Objekt tiefer Sehn-
sucht geworden ist. Ein Assistent, der in
der Regelzeit tatsichlich alle seine (Min-
dest-)Untersuchungen zusammen hat, ist
der Konig auf jeder Party und sein Ge-
heimnis, wie er das geschafft hat, in sozia-
len Medien viel wert.

Im jungen Forum, sowie in den jungen
Kammern und Arbeitskreisen der Landes-
drztekammern werden in der Regel ande-
re Drehblicher geschrieben: “Guten Mor-
gen Herr Kollege, viel los heute hm?*, ,Ja“.
Folge zu Ende.

Arbeitswelt 2.0 trifft
Weiterbildungsordnung 1.0

Die rasante Entwicklung und Umwalzung
der Arbeitsrealitit junger Arztinnen und
Arzte (und auch der Ober- und Chefirz-
te!) flihrte quasi zu einer Art Arbeitswelt
2.0., auf deren Herausforderungen die al-
te, statische Weiterbildungsordnung bis-
her keine passende Antwort fand. Wie ei-
ne starre Schablone, die nur noch an den
dufderen Rindern passt, aber im Inneren
keine Kongruenz mehr aufweist.

Formal war alles bestens geregelt: Nur
wer ein ausreichend gutes Konzept hat,
darf weiterbilden. Uberpriift wird es durch
die Kammern. Man konnte es ein stark er-
gebniskontrollorientiertes System nen-
nen. In der Theorie also kein Grund, sich
zu beschweren. Ware da nicht in der Pra-
xis die fehlende Kongruenz im Inneren: 22
% der jungen Kolleginnen und Kollegen
nehmen Medikamente, um Uber den Tag
zu kommen, 56 % zeigen Symptome eines
Burn-Outs und 63 % schdtzen ihren eige-
nen Gesundheitszustand als gering ein. Es
ist davon auszugehen, dass sich diese Zah-
len wihrend der Pandemie nicht verbes-
sert haben. Ganz im Gegenteil berichten

fast 60 % der Arztinnen und Arzte, ihre
Weiterbildung wahrend der Pandemie
nicht ausreichend fortsetzen zu konnen.

Generation Y (es — we can!)

Wer sind diese burn-out-gefdhrdeten jun-
gen Leute eigentlich und wieso schreiben
sie nicht einfach ihre Arztbriefe, bis man
das Zeugnis unterschreibt? Im Gegensatz
zu vielen Vorurteilen zeichnet sich die jet-
zige Generation der Arztinnen und Arzte
in Weiterbildung neben ihrem Hang zum
Overcomittment (Uberengagement,
60 %) vor allem durch eine tiefe Ideologie
und Identifikation mit Ihrer Tatigkeit aus.
Uber 60 % der jungen Arbeitnehmer der
Generation Y geben als Hauptgrund fiir
Ihre Tatigkeit die Verbesserung der Gesell-
schaft an. 94 % mochten ihre Fahigkeiten
dazu einsetzen, einen Mehrwert fiir die
Gesellschaft zu schaffen. Klingt naiv? Ist
es vielleicht auch. Es ist vor allem aber ei-
ne Chance. Eine Chance, die wir nicht un-
genutzt lassen sollten.

Die sanfte Revolution
der Kooperativen

Eine Diskussionsrunde des Biindnis Junge
Arzte beim SpiFa-Fachirztetag brachte es
auf den Punkt: Das alte Modell des Einzel-
kdmpfers in der Praxis lduft aus. Die Junge
Generation wiinscht sich kooperative
Strukturen und setzt auf andere Werte:
Work-Life-Balance und Flexibilitdt, Verein-
barkeit von Familie und Beruf, Vernet-
zung, Transparenz und weniger Birokra-
tie. Hierbei stellt Selbststandigkeit keinen
Widerspruch dar, viel mehr kénne man
durch neue flexible und vernetzte Struk-
turen eine Art Selbststandigen-Synzytium
schaffen. Dass hierfiir die Digitalisierung
vorangetrieben werden misse, sei selbst-
verstandlich.

Als kritischer Beobachter mag man sich
vielleicht zu dem Gedanken hinreifRen las-
sen, dass auch das naiv sei, da es sicherlich
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Einsendungen fiir die Rubrik

»Junge Arzte und Medizinstudierende”

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

in einem solchen Konstrukt zu Interes-
senskonflikten der Parteien kommen mis-
se. Wer so denkt, vergisst, mit welcher
Generation und welchen Motiven er es zu
tun hat.

Die Weiterbildungsnovelle
als Gamechanger

Die neue Weiterbildungsordnung riickt
die Kompetenzen in den Vordergrund. In
einem mehrstufigen Prozess konnen sich
der Weiterzubildende sowie der Weiter-
bilder dartber verstindigen, ob be-

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

nicht. Dieser Austausch soll regelmafiig
erfolgen und nicht erst am Ende der ge-
samten Weiterbildung. Dies bringt gleich
mehrere Vorteile mit sich, die das Zeug
dazu haben, tiefgreifende Verdnderun-
gen in Gang zu bringen: Zum ersten Mal
findet echte, institutionalisierte Prozess-
kontrolle (im Gegensatz zur bisherigen
Ergebniskontrolle) statt.

Charmanterweise erfolgt die Kontrolle im
Team (Weiterbilder/Assistent) und nicht
primar durch die Kammer (aufRer es wird
explizit gewlinscht). So kann wieder zu-
sammenwachsen, was in der Medizin Tra-
dition hat: Lehrer und Lernender. Falls es

Junge Arztinnen und Arzte

doch zu Problemen kommen sollte, kon-
nen die Kammern nun sehr viel leichter
und schneller anhand von echten Daten
gemeinsam mit den Beteiligten Losungen
finden.

Durch diesen ritualisierten Austausch
konnte die Weiterbildung wieder mehr in
den Fokus des alltdglichen Bewusstseins
riicken und langsam an Wichtigkeit ge-
winnen.

Das E-Logbuch und die Weiterbildungs-
novelle brechen die starre Schablone auf
und lassen sie atmen, sodass wir sie hof-
fentlich an zukiinftige Entwicklungen
schneller anpassen kénnen. Das klingt
naiv? Ist es auch. Aber es ist auch eine
Chance.

Dr. med.
Cornelius Weif3,
MPH

Delegierter LAKH

Nachdruck aus:
BDI aktuell,
April-Ausgabe,
2021

stimmte Kompetenzen vorliegen oder

Eberhard Th, Hass.

Eberhard Th. Haas:

Das Verstummen der Gotter und
die Erfindung des europdischen
Denkens.

Entwurf einer psychoanalytischen
Mentalitatsgeschichte.

Das Verstummmen der Gotter
und die Erfindung
europiischen Denkens

Psychosozial-Verlag Giefden 2020, 395 S.,
ISBN 9783837929799, 44.90 €

Jeder, der sich fiir friihere Kulturen und Religionen interessiert
und sich fragt, wie damalige Menschen verfasst waren, findet in
diesem faszinierend breit fundierten Werk Uberraschende Ant-
worten. Der in diesem Bereich ausgewiesene Autor zeichnet auf
den Spuren von Freuds Kulturtheorie, René Girards Religionsphi-
losophie und der Bewusstseinspsychologie von Julian Jaynes ein
liberzeugendes Panorama der Mentalitatsgeschichte. Der Bogen
spannt sich von der Jungsteinzeit Uber die bronzezeitlichen
Theokratien des Vorderen Orients zu Homers Epen. Haas gelangt
von der Erfindung der Schrift bis zur Digitalisierung, von der ji-
disch-christlichen Achse bis zum Agnostizismus der Aufklarung.
Als die Friihmenschen begannen ihre Toten zu bestatten, eroff-
nete sich ihnen das Reich des Ubernatiirlichen. Mit ihren Ahnen
und Gottern standen sie in naturhaft mystischer Verbindung, die

auf einen urspriinglichen uns fremden Zustand verweist. Die In-
nenwelt des archaischen Menschen erscheint in diesem Modell
zweigeteilt. In diesem Zweikammergeist lagen Initiative und
Kraft bei den Ahnen und Gottern, die sich in Visionen und Audi-
tionen kundtaten. Das Aufkommen der Schriftlichkeit machte
Grofireiche im zweiten vorchristlichen Jahrtausend besser regier-
bar. Den geopolitischen Umbriichen dieser Zeit waren die Got-
terstimmen nicht mehr gewachsen und verstummten. Vor 3000
Jahren begann ein einschneidender Epochenwechsel, die soge-
nannte Achsenzeit. Die sich emanzipierenden Menschen entwi-
ckelten Individualitdt, ein sich seiner selbst bewusstes Ich und
wurden uns heutigen dhnlich. Auch bei jetzt lebenden Menschen
anderer Kulturen lassen sich noch Spuren friiherer Mentalitaten
entdecken. So bei den Himba, Hirtennomaden Namibias, bei de-
nen ich ethnopsychoanalytisch geforscht habe. Mit dem Zuzug
von Menschen aus anderen Kulturen begegnen wir auch hierzu-
lande einer fremden Weltsicht. Dieses Buch kann uns dafir sensi-
bilisieren, ihnen gerechter zu werden und sie nicht als minder-
wertig oder primitiv zu disqualifizieren, wenn sie nicht iber das
gleiche autonome Ich und technische Wissen verfligen wie wir,
jedoch Uber andere Fahigkeiten, die wir verloren haben.

Dr. med. Angela Kohler-Weisker
Kinderarztin, Psychoanalytikerin, Frankfurt am Main

Foto: Mara Monetti

Buicher
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Therapie mit peroralen Antibiotika
bei Storungen der Nierenfunktion

Sophie Zieschang, Prof. Dr. med. David Czock, Prof. Dr. med. Martin Zeier, Prof. Dr. med. Claudia Sommerer

Kurzfassung eines Artikels aus ,Arznei-
verordnung in der Praxis‘, siehe unten.

Die hohe Pravalenz von klinisch relevan-
ten Funktionseinschrinkungen [1] ver-
langt, die Dosierung von gdngigen Antiin-
fektiva bei Niereninsuffizienz zu kennen.
Daher soll eine Zusammenfassung iber
die Dosierung der wichtigsten peroralen
Antibiotikaklassen bei den verschiedenen
Stadien der chronischen Niereninsuffi-
zienz gegeben werden.

Die meisten Dosierungsempfehlungen
fir Niereninsuffizienz gelten fir die Krea-
tininClearance (CrCl) berechnet mit der
Cockcroft-Gault-Formel [2]. Diese For-
mel hat den Vorteil, dass das Korperge-
wicht des Patienten in die Berechnung
miteinbezogen wird und damit eine
Schitzung in ml/min erfolgt. Es ist ein-
schriankend zu beachten, dass eine leich-
te Nierenfunktionseinschrankung oft
noch im ,kreatininblinden“ Bereich ohne
erhohtes Serumkreatinin liegt. Bei den
weit verbreiteten MDRD- oder CKD-EPI-
Formeln zur Schatzung der glomeruldren
Filtrationsrate (GFR) werden die Werte
auf eine durchschnittliche Korperoberfla-
che von 1,73m? normalisiert (Einheit ml/
min/1,73m?2). Dies ist zur Diagnose einer
chronischen Nierenerkrankung sinnvoll
(,kleine Menschen haben kleine Nie-
ren”). Theoretische Argumente sprechen
aber dafiir, einen absoluten Wert in ml/
min nach der CrCl fiir die Arzneimitteldo-
sierung zu verwenden. Die Ergebnisse

der eGFR nach MDRD- oder CKDEPI-For-
mel stehen jedoch meistens automatisch
durch das Labor bereit und miissen nicht
noch selbst berechnet werden. Im Grenz-
fall sollte eine Recherche beziiglich der
zugrunde liegenden Formel bei den zuge-
lassenen Dosisempfehlungen sowie eine
klinische Abwagung fiir den einzelnen
Patienten erfolgen.

Im akuten Nierenversagen gilt grofiere
Vorsicht. Es kommt zu starken Schwan-
kungen der glomeruldren Filtrationsrate
kommen und eine Berechnung mit den
genannten Formeln ist nicht zuverldssig,
da sich das Serum-Kreatinin nicht im
,Steady-State” befindet. Anurische Pa-
tienten haben natiirlich (trotz rechnerisch
nach noch nicht angestiegenem Kreati-
ninwert meist hoher geschitzter GFR) ef-
fektiv eine GFR von 0 ml/min.

Generell sollten bei Nierenfunktionsein-
schrankung Substanzen ohne Nephroto-
xizitdt sowie mit grofier therapeutischer
Breite gewdhlt werden. Wegen steigen-
der Resistenzentwicklungen ist dies nicht
immer maglich [5]. Mégliche Nebenwir-
kungen durch Uberdosierung sowie
Nephrotoxizitat stehen der Gefahr der
Unterdosierung bei zu ausgepragter Do-
sisanpassung gegeniiber. Bei schwer
kranken Patienten sollte man die antiin-
fektive Therapie eher im oberen mogli-
chen Dosierungsbereich verabreichen. Ist
der Patient dialysepflichtig, sollten Anti-
biotika gewdhlt werden, fiir die es Dosie-
rungsempfehlungen mit Bezug zur Elimi-

Internettipp: www.dosing.de

Bei Unsicherheiten Uber die Dosierung
von Medikamenten bei Niereninsuffi-
zienz ist eine geeignete Seite zur Re-
cherche https://www.dosing.de. Hier
kann die geschitzte Nierenfunktion an-
hand von Alter, Gewicht, Geschlecht
und Serum-Kreatinin berechnet werden.

Anhand dessen werden Empfehlungen
zur Dosisanpassung des gewahlten Me-
dikaments gegeben. Des Weiteren fin-
den sich dort Hinweise zum Vorgehen
bei Patienten mit Nierenersatztherapie
und zu moglichen UAW an den Nieren.

nation an Hamo- bzw. Peritonealdialyse
gibt.

Unerwiinschte Arzneimittel-
wirkung (UAW)

Besondere Vorsicht ist bei potenziell
nephrotoxischen Medikamenten geboten,
wie zum Beispiel Aminoglykosiden. Man-
che Medikamente kdnne eine Nierenscha-
digung tiber andere Mechanismen hervor-
rufen [6]. Eine interstitielle Nephritis,
nicht selten unter f3-Lactamen beobach-
tet, wird allergisch hervorgerufen wird
[7]. Neben dem Klassischen Anstieg der
Retentionsparameter findet sich oft eine
sterile Leukozyturie, daneben konnen Eo-
sinophilie im Serum oder im Urin sowie ein
erhohtes IgE hinweisend sein. Beweisend
ist eine Nierenbiopsie.

Bei Niereninsuffizienz sind auch andere
UAW-Risiken zu beachten, firr die Patien-
ten mit einer vorbekannten Nierenschadi-
gung vulnerabel sind. Vorsicht ist z. B. ge-
boten bei Cotrimoxazol oder Trimetho-
prim, da diese Hyperkalidmien verursa-
chen kénnen

Bei Niereninsuffizienz verldngert sich die
Halbwertszeit renal eliminierter Medika-
mente, in der erhohen sich die Plasma-
spiegel. Trotzdem sind derartige Antibio-
tika nicht automatisch kontraindiziert. Bei
Vancomycin, aber auch bei Aminoglykosi-
den sollten Tal-Spiegelbestimmungen die
vertretbare Dosierung begleiten. Die
,Loading dose” sollte unabhidngig von der
Nierenfunktion immer gleich gewahlt
werden (Ausnahme: Aminoglykoside bei
hochgradiger Niereninsuffizienz). Die Er-
haltungsdosen werden dann nach Aus-
mafd der Nierenfunktion oder auf Grund
der gemessenen Tal-Konzentrationen an-
gepasst.

Wirken Antibiotika eher Uber einen kon-
stanten Spiegel wie zum Beispiel 3-Lacta-
me, sollten die Dosierungsintervalle eher
beibehalten und die Einzeldosis reduziert
werden, um einen gleichbleibenden Plas-
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maspiegel oberhalb der minimalen
Hemmbkonzentration zu gewibhrleisten.
Wird die Wirkung eher durch Spitzenspie-
gel (zum Beispiel bei Gyrasehemmern
oder Aminoglykosiden) bestimmt, emp-
fiehlt sich eher eine Verlingerung des In-
tervalls zur nichsten Gabe bei normaler
Einzeldosis [8]. Andere Antibiotika, wie
zum Beispiel Ciprofloxacin oder Ceftria-
xon, werden teils renal (ca. 50 %), teils
hepatisch ausgeschieden bzw. metaboli-
siert [8]. Hier wird eine Dosisanpassung
erst bei weit fortgeschrittener Nierenin-
suffizienz empfohlen.

Im Folgenden wird eine Ubersicht zu gin-
gigen peroralen Antibiotika gegeben
(Tab. 1). Die Dosierungen beziehen sich
auf maximal zuldssige Mengen pro Tag.
Fett gedruckt sind Antibiotika, bei denen
eine Dosisanpassung erforderlich sein

kann und deshalb bei sehr schweren Infek-
ten auch hoher gewdhlt werden.

Generell sind bei allen in der Tabelle ge-
nannten Antibiotika Arzneimittelinterak-
tionen moglich. Ebenfalls konnen fast alle
diese Medikamente interstitielle Nephriti-
den hervorrufen. Antibiotika, die dies be-
sonders haufig tun, sind im Folgenden ge-
kennzeichnet. Die absolute Haufigkeit ist
jedoch gering.

Sophie Zieschang
E-Mail:
sophie.zieschang@med.uni-heidelberg.de

Prof. Dr. David Czock

Prof. Dr. Martin Zeier

Prof. Dr. Claudia Sommerer
alle Heidelberg

* Den vollstandi-
gen Artikel mit
allen Literatur-
angaben  lesen
Sie in ,Arznei-
verordnung  in
der Praxis
(AVP)“, Ausgabe
2019, kostenfrei

www.akdae.de. Nebenstehender QR-
Code fiir Smartphones fiihrt direkt

zum Artikel.

3—4, September

Penicilline

CrCl (ml/min)

Penicillin V

Amoxicillin

Amoxicillin + Clavulansiure

Ampicillin

Pivmecillinam

> 60

3x1,5Mega*

3 x 500-1000 mg (max. 6000 mg/d)

2-3x875/125 mg

3-4 x 1000 mg
(max. 6000 mg/d)

3 x200-400 mg

30-59 <30 Besonderheiten

UAW: interstitielle Nephritis

2 x 500 mg;
<10 ml/min: 1 x 500 mg

2 x500/125 mg;
<10 ml/min: 1 x 500 mg

<30 ml/min:
max. 3000 mg/d;
<20 ml/min:
max. 2000 mg/d

* Bei schweren Fllen bzw. bei minderempfindlichen Erregern oder ungiinstig gelegenem Infektionsort kann die Tagesdosis auf das
Doppelte und mehr gesteigert werden.

Makrolide

CrCl (ml/min)

Erythromycin

Azithromycin
Roxithromycin

Clarithromycin

> 60

30-59 <30 Besonderheiten

Arzneimittelinteraktionen (CYP3A4-Hemmung)*

3-4 x 500 mg (max. 4 g/d)

1 x 500-1000 mg/d

1x 300 mg
2 x 500 mg

Kreatinin > 2 mg/dl: 3 x 500 mg Arzneimittelinteraktion
(max. 2000 mg/d) ++

Arzneimittelinteraktion

Arzneimittelinteraktion
++

1-2 x 250 mg

* insbesondere Erythromycin, Clarithromycin, Roxithromycin
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Fluorchinolone

CrCl (ml/min) > 60 30-59 <30 Besonderheiten

strenge Indikationsstellung (vermehrt Achillessehnenrupturen bei chronischer Niereninsuffizienz u. a.)*

Moxifloxacin 1 x 400 mg
Levofloxacin 1-2 x 500 mg initial 500 mg, initial 500 mg,
dann 2 x125mg/d dann1x 125 mg/d
Ciprofloxacin 2x500-750mg  2x500mg 1x 500 mg Nierenversagen,

Kristallurie, Himaturie

* Anwendungsbeschriankung (siehe RoteHand Brief von 04/19)

Cephalosporine

CrCl (ml/min) > 60 30-59 <30 Besonderheiten

Cefaclor 3 x 250-1000 mg (bis zu 4 g/d maglich)

Cefuroxim axetil 2 x 250-500 mg 1xtgl; <10 ml/min: 1 x alle 48 h  bei schweren Infektionen
i. v. Therapie

Cefixim 1 x 400 mg <20 ml/min: 1 x 200 mg

Cefpodoxim 2x100-200mg <40 ml/min: 1xtgl.  <10ml/min: 1 xalle 48 h

Andere Klassen

CrCl (ml/min) > 60 30-59 <30 Besonderheiten

Linezolid 2 x 600 mg erhohtes Thrombozytopenierisiko
Doxycyclin 1x100-200 mg

Fosfomycin trometamol einmalig 3 g < 20 ml/min: kontraindiziert

Metronidazol 2-3 x 400/500 mg (max. 2000 mg/d)

Nitrofurantoin 2-3x 100 mg < 45 ml/min: kontraindiziert periphere Neuropathie und pulmo-

nale Nebenwirkungen bei Nierenin-
suffizienz erhoht

Vancomycin per os: 4 x 125—-500 mg (keine Resorption) p.o. nur Clostridien- Enteritis;
i.v. Gabe nach Spiegel (u. a. Nephro-
toxizitat)
Clindamycin 2-3x 600 mg
Cotrimoxazol 2(-3)x960mg 2 x 960 mg Dosishalbierung; Kreatinin-Anstieg (ohne Nierenfunk-
(Trimethoprim/ < 15 ml/min: kontraindiziert  tionsverlust); Hyperkalidmie bei
Sulfamethoxazol) Niereninsuffizienz
Trimethoprim 2x150-200mg 2 x150-200 mg 15-25ml/min:2x200mg  Kreatinin-Anstieg (ohne Nierenfunk-
(ab Tag 4: 2 x 100 mg); tionsverlust); Hyperkalidmie bei Nie-

10-14 ml/min: 2 x 100 mg;  reninsuffizienz
< 10 ml/min: kontraindiziert

Die Autoren haben grofe Sorgfalt darauf verwendet, dass alle Angaben dem derzeitigen Wissensstand entsprechen. Fiir die Richtig:
keit, Vollstandigkeit und Aktualitdt der Inhalte wird keine Gewahr libernommen. Generell ist bei einer Entscheidung flir eine Arznei-
mittelgabe und Dosierung immer auch die klinische Situation des Patienten im Einzelfall zu beriicksichtigen. Die Autoren libernehmer
fir eventuelle Nachteile oder Schaden, die aus den aufgefiihrten Informationen, Empfehlungen oder Hinweisen resultieren, keine Haf-
tung.

452 | Hessisches Arzteblatt 7/8 2021



Nachruf auf Dr. med. Philipp Hessler

*22.9.1954 124.5.2021

Voller Bestlirzung mussten wir erfahren,
dass unser langjahriger, allseits geschatz-
ter Kollege und Freund Philipp Andreas
Hessler fir uns alle vollig unerwartet und
Uberraschend aus unserer Mitte gerissen
wurde. Mehr als 20 Jahre leitete er mit
grofdem Engagement und Erfolg die gyna-
kologische und geburtshilfliche Abteilung
des Krankenhauses Sachsenhausen in
Frankfurt am Main. Er fiihrte seine Abtei-
lung mit dem Schwerpunkt der minimal-
invasiven Chirurgie (MIC) in der Gyniko-
logie in die Spitze der deutschen Klinik-
landschaft und zum drittgrofiten Zentrum
dieser Art.

Aus Leidenschaft iibernahm er nach Been-
digung seiner reguldren Arbeitszeit die
Leitung des MIC-Zentrums flir Gynakolo-
gie im St. Elisabethenkrankenhaus, Frank-
furt am Main. Bereits nach kurzer Zeit war
er aufgrund seines freundlichen und be-
scheidenen Auftretens, seiner stets positi-
ven Ausstrahlung und seiner hohen fachli-
chen Kompetenz ein allseits geschatzter
und gern gesehener Kollege.

Er war in der gyndkologischen minimal-
invasiven Chirurgie einer der Pioniere der
ersten Stunde. Er probierte vieles aus, hin-
terfragte alles und perfektionierte in sei-
nem Gebiet auf diese Art und Weise die

Erinnerung an Dr. med. Philipp Hessler.

Technik in Effizienz, Prdzision und Ge-
schwindigkeit. So war sein steter Wahl-
spruch ,Hi Tech mit Herz"“.

Fiir seine auflergewdhnlichen operativen
Fahigkeiten war er nicht nur in Deutsch-
land bekannt — und sowohl als Operateur
als auch als Vortragender ein auf nationa-
len und internationalen Fortbildungsver-
anstaltungen immer gern gesehener Gast.
Gerne gab er dabei sein Wissen weiter. Er
war ein Arzt, bei dem der Mensch im Mit-
telpunkt stand. Dies pragte im Wesentli-

Trauer um Dr. med. Harald Wirth

*24.4.1937

Die Landesarztekammer Hessen trauert
um Dr. med. Harald Wirth, der am 14. Ju-
ni 2021 im Alter von 84 Jahren verstor-
ben ist. Er war Vorsitzender der Kreis-
stelle der Kassendrztlichen Vereinigung
Hessen/Bezirksstelle Darmstadt, von
1977 bis 1981 und lange Jahre Mitglied
im dortigen Geschaftsausschuss. Von
1976 bis 1988 war Dr. Wirth als ehren-
amtlicher Richter am Berufsgericht fiir
Heilberufe beim Verwaltungsgericht
Darmstadt tdtig und von 1986 bis 2000
hatte er den Vorsitz im Arztlichen Kreis-
verein der Bezirksirztekammer Darm-
stadt inne. Harald Wirth war zudem Ver-
treter der Landesarztekammer Hessen
in der Gesundheitskonferenz Darmstadt,

T 14.6.2021

Ausbildungsberater fiir die LAKH fiir die
Stadt Darmstadt sowie Mitglied im Aus-
schuss qualifizierte Ausbildungsbeglei-
tung in Betrieb und Berufsschule. Fir
seine herausragenden Leistungen fir die
hessische Arzteschaft wurde er im Jahre
1997 mit der Dr. Richard Hammer-Me-
daille, im Jahre 2002 mit der Ernst von
Bergmann-Plakette und im Jahre 2019
mit der Ehrenplakette der Landesdrzte-
kammer Hessen in Silber ausgezeichnet.
Die hessische Arzteschaft trauert um ei-
nen herausragenden und grofien Arzt
und vorbildlichen Kollegen.

Im Namen der
Landesirztekammer Hessen

Personalia

chen seine Entscheidungen und sein me-
dizinisches Handeln.

Wegen seiner offenen, freundlichen und
warmherzigen Art war er bei seinen Pa-
tientinnen und Mitarbeitern im drztlichen
wie im pflegerischen Bereich gleicherma-
8en beliebt und ein gesuchter Ansprech-
partner. Er nahm sich fiir die Sorgen und
Note der Menschen in seiner Ndhe gerne
Zeit und unterstitzte, wann immer es ihm
maglich war.

S Trotz seines arbeitsreichen Lebens konnte
S er aber auch die schénen Dinge des Le-
52 bens geniefden. So spielte und horte Phi-
& lipp mit Leidenschaft Musik, genoss seine

geliebten Ausfliige in der Natur sowie die
Zeit mit seinen Enkelkindern und hatte
mit seiner Frau Dorothee eine starke Be-
gleitung an seiner Seite. Er hinterldsst
menschlich und fachlich eine grofie Liicke.
Wir verlieren mit ihm einen unersetzbaren
und grofiartigen Menschen. Philipp, wir
werden Dich sehr vermissen.

Stefan Kuhfus

Dr. med. Carolin Hein
Arist Diedrich

Prof. Dr. med. Marc Thill
fuir den Landesverband der
BLFG e. V. Hessen

Dr. med.
Edgar
Pinkowski
Prasident

Fir die Bezirks-
arztekammer
Darmstadt
Erich Lickroth
Vorsitzender

Foto: Alla Soumm

In der September-Ausgabe des Hessi-
schen Arzteblattes folgt eine ausfiihrli-
chere Wiirdigung zu Leben und Wirken
von Dr. med. Harald Wirth.
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Einladung
151. Bad Nauheimer Gesprach
9.Juli 2021, 19 Uhr,
Landesirztekammer Hessen
Hanauer Landstr. 152, Frankfurt am Main

CORONA-Pandemie
Aufarbeitung, Zwischenbilanz und Ausblick

Die Corona-Pandemie beschiftigt uns alle. Viele Schritte zu unserem Schutz griffen tief
in unsere personliche und wirtschaftliche Freiheit ein. Nach mehr als einem Jahr Pande-
mie ziehen wir eine Zwischenbilanz: Dabei richten wir den Blick auf medizinische, recht-
liche, soziale und gesellschaftspolitische Aspekte. Dariiber diskutieren mit lhnen

Foto: Gesundheitsamt Frankfurt,
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Dr. med. Edgar Pinkowski, Prof. Dr. Dr. med. René Gott- Prof. Dr. med. Matthias
Prasident der Landesarzte- schalk, Leiter des Gesund- Schrappe, Ehem. Leiter d. In-
kammer Hessen heitsamtes Frankfurt am Main stituts fiir Patientensicherheit

Foto: Bundesinnenministerium (BMI)

Foto: Hessischer Landtag

Foto: privat

Prof. Dr. med. Hans-lko Hup- Prof. Dr. jur. Uwe Volkmann, Dr. Jorg Uwe Hahn, Vizeprisi-
pertz, Deutsche Gesellschaft Lehrstuhl  fiir  Offentliches dent des Hessischen Landtags
fiir Padiatrische Infektiologie Recht und Rechtsphilosophie,

Goethe-Universitat Frankfurt

Moderator ist Detlef Hans Franke, Geschaftsfihrer der FuP Kommunikations-
Management GmbH.

Die Veranstaltung findet in Kooperation mit der Akademie fiir Arztliche Fort- und
Weiterbildung statt — nach dann geltenden Corona-Regeln in der Landesarztekammer
Hessen oder virtuell. Um Anmeldung wird gebeten.

Die Inhalte der Fortbildungsmafinahme sind produkt- und/oder dienstleistungsneutral
gestaltet. Potentielle Interessenkonflikte des Veranstalters, der wissenschaftlichen Lei-
tung und der Referenten werden offengelegt.

Forderkreis Bad Nauheimer Gespriche e. V. [w] F%E
Hanauer Landstr. 152 Telefon: (069) 76 63 50 5:._'-_

60314 Frankfurt a. M. (Ostend) Telefax: (069) 76 63 50 =1t y
info@bad-nauheimer-gespraeche.de www.bad-nauheimer-gespraeche.de Ei K



Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen Geburtstage

Bezirksarztekammer Frankfurt

Wir gedenken der Verstorbenen

Fortsetzung

stock.adobe.com

Foto: © crimson —

Biichertipps von Lesern fiir Leser

Liebe Leserinnen und Leser,
Biicher sind fiir viele von uns existenzielle und
lehrreiche Begleiter. Vielleicht gibt es unter
den zahlreichen Neuerscheinungen jedes Jahr
den ein oder anderen Titel, den Sie weiteremp-
fehlen wollen. Sie sind herzlich eingeladen,
dies in Form eines kurzen Buchtipps an die
Redaktion weiterzugeben.

Wir freuen uns auf lhre Vorschlige!
E-Mail: haebl@laekh.de.

Thomas Bethge — stock.adobe.com

e e e 5 2 = ] Fortsetzung ndchste Seite
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Frankfurt

Fortsetzung

Bezirksarztekammer Kassel

Ehrungen MFA /Arzthelfertinnen

Wir gratulieren zum 10- und mehr als 10-jahrigen

Berufsjubilaum:

Geratespenden sowie Verbandsmaterialien
fiir die MFA-Ausbildung gesucht

Die Berufsschulen, an denen Klassen fur
Medizinische Fachangestellte eingerich-
tet sind, sowie die Carl-Oelemann-Schu-
le fiir die Uberbetriebliche Ausbildung
wiren sehr dankbar, wenn Gerite (z. B.
EKG-Gerite, Blutdruckmessgerate, Zen-
trifugen, Mikroskope, Photometer), die
in der Praxis nicht mehr bendtigt wer-
den, den Schulen zur Verfiigung gestellt
wirden. Die Gerdate missen funktions-

Ungiiltige Arztausweise

fahig sein. Auch werden Verbandsmate-
rialien fiir Ubungszwecke von den Be-
rufsschulen und der Carl-Oelemann-
Schule dringend bendtigt. Ansprech-
partner sind die jeweiligen Bezirksarzte-
kammern.

Renate Schwarz, Kassel
Vorsitzende
des Berufsbildungsausschusses

Folgende Arztausweise sind verloren und hiermit ungiiltig:

Arztausweis-Nr. 060078606 ausgestellt
am 19.05.2021 fiir Ahmad Amireh,

Bad Hersfeld

Arztausweis-Nr. 060059853 ausgestellt
am 26.06.2019 fiir Regina Baier, Kassel
Arztausweis-Nr. 060076666 ausgestellt
am 20.04.2021 fiir Dr. med.

Anneke Hecke, Baunatal
Arztausweis-Nr. 060052588 ausgestellt
am 08.02.2018 fiir Dr. med.

Heinrich Keller, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 060051905 ausgestellt
am 18.01.2018 fiir Monika Mayer,
Frankfurt

eHBA-Nr. 80276001081610019488
ausgestellt am 28.03.20109 fiir

Margarita Nekarda, Bad Homburg
Arztausweis-Nr. 060076926 ausgestellt
am 23.04.2021 fiir Dr. med.

Rudolf Richter, Konigstein
Arztausweis-Nr. 060075995 ausgestellt
am 08.04.2021 fiir David Stay, Marburg
Arztausweis-Nr. 060049105 ausgestellt
am 03.07.2017 fiir Dr. med.

Wolfgang Steinhoff, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 060053739 ausgestellt
am 17.04.2018 fiir Birgit Sticher,
Giefden

Zwei aktuelle Blicher aus dem Piper-Verlag,
beide im Friihjahr 2021 erschienen, je 10 €

\
\ FAR i
\ ?;\WE‘GER r:‘:_“ LUULL

RAGEN Tl RAGEN TN Nein, Impfgegner werden dadurch ihre Meinung nicht dndern. Aber je weiter die Zahl der
33y Y

\ Geimpften in Deutschland voranschreitet (zum 16. Juni waren nach einer Grafik des ZDF

"‘-‘.“ 27,6 % der Bevdlkerung Deutschlands vollstindig geimpft), desto grofRer wird die gesamt-

GORO““P FE“ gesellschaftliche Aufgabe, die Zogerer und Impfskeptiker zu tiberzeugen, damit die Her-

\ \RUS \MP denimmunitdt mit ca. 70 bis 80 % auch Menschen ohne Impfung vor Corona schiitzen wird.

Hidid

Gesundheitsjournalist Stefan Schweiger erklart alles zum Coronavirus laienverstandlich.
Dr. med. Jan Leidel, Virologe und Sozialmediziner, hat mit ,Impfen” ein Plidoyer dafiir ge-
schrieben. Allein das Vorwort (https://tinyurl.com/4kusyujb) mag alle diejenigen vom Sinn
der Pravention durch Impfungen lberzeugen, die nach dem Wegfall der Impfpriorisierung
gerne schnell einen Termin hdtten, aber aus Frust iber die langen Warteschlangen am Auf-
geben sind. Isolde Asbeck

33 Fragen — 33 Antworten
Coronavirus & Impfen



Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

Die LAKH-Abteilung , Ausbildungswesen:
Medizinische Fachangestellte” informiert

Einschulungstermine der Berufsschulen
Die Sommerferien enden in diesem Jahr
am 27. August 2021. Die Einschulungs-
termine der Berufsschulen liegen somit
Ende August. Aufgrund der aktuellen
Situation haben wir, sofern uns Termine
vorliegen, diese vermerkt. Die ,voraus-
sichtlichen” Einschulungstermine der fiir
lhre Auszubildende zustdndigen Berufs-
schule konnen im Internet unter:
www.laekh.de/mfa/berufsausbildung/
berufsschulen/ eingesehen werden.

Aktive Immunisierung gegen Hepatitis B
Die Landesarztekammer Hessen mochte
Sie als drztliche Arbeitgeber auf lhre ge-
setzlichen Verpflichtungen hinweisen,

» Beschiftigte, insbesondere auch die
Auszubildenden, bei Aufnahme der
Tatigkeit Gber die fir sie in Frage kom-
menden Immunisierungsmafnahmen
zu informieren

sowie

« gemeinsam mit dem Arzt/der Arz-
tin, der/die die arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen vornimmt,
festzulegen, welche Impfungen im
Einzelfall notwendig sind, und die er-
forderlichen Impfungen kostenlos
anzubieten.

Informationen konnen im Internet unter:
www.laekh.de/aktuelles/ abgerufen
werden.

MFA-Winterpriifung 2021/2022

Anmeldung der Auszubildenden
zur Abschlusspriifung fiir
Medizinische Fachangestellte
im Winter 2021/2022

vom 1. Dezember 2021 bis

1. Februar 2022

Auszubildende, die an der Abschluss-
prifung fiir Medizinische Fachangestellte
im Winter 2021/2022 teilnehmen wol-
len, sind zwischen dem

11. August und 18. August 2021

bei der zustindigen Bezirksdrztekam-

mer anzumelden.

Die Anmeldung erfolgt durch Einrei-

chung des Anmeldeformulars.

Aufderdem sind der Anmeldung beizu-

fligen:

1) der Ausbildungsnachweis (Berichts-
heft) mit Beurteilungsprotokoll,

2) der Fragebogen Uber die Tatigkeit
der Auszubildenden,

3) ggf. eine Bescheinigung uber Art
und Umfang einer Behinderung,

4) bei vorzeitiger Abschlusspriifung
zusdtzlich: die notwendige Noten-
bescheinigung der Berufsschule.

Es wird gebeten, die Unterlagen recht-

zeitig und vollstandig einzureichen.

Zur Abschlusspriifung im Winter

2021/2022 sind anzumelden:

1) Auszubildende, deren Ausbildungs-
zeit nicht spdter als am 1. April 2022
endet,

2) Auszubildende, die die Abschluss-
prifung vorzeitig abzulegen beab-
sichtigen (in der Regel ein Termin
vor der reguldren Abschlusspri-
fung),

3) Wiederholer/-innen, die im vor-
angegangenen Priifungstermin die
Abschlusspriifung nicht bestanden
haben,

4) sogenannte Externe, die gemaf
§ 45 Abs.2 Berufsbildungsgesetz
ca. 4,5 Jahre in dem Beruf der Arzt-
helferin/des Arzthelfers titig gewe-
sen sind und beabsichtigen, die Ab-
schlusspriifung abzulegen. Als Zei-
ten der Berufstdtigkeit gelten auch
Ausbildungszeiten in einem ande-
ren, einschldgigen Ausbildungsbe-
ruf.

Informationen im Internet unter:

www.laekh.de — Aktuelles.

Landesidrztekammer Hessen
Abteilung: MFA-Ausbildungswesen

Geburtstage

Bezirksarztekammer Darmstadt

Bezirksarztekammer Marburg

Hessisches Arzteblatt 7/8 2021 | 457



Geburtstage

Bezirksarztekammer Giefen

Bezirksarztekammer Wiesbaden
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