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IE ERDE wird wiarmer, das Wetter extremer —

der Klimawandel ist nicht mehr wegzudiskutie-

ren, und er wirkt sich direkt auch auf unsere Ge-
sundheit aus. Wie hingt das eine mit dem anderen zusam-
men? Warum nehmen Allergien, Infektionskrankheiten
und Krebserkrankungen zu? Wieso ist es sinnvoll, tiber
das eigene Konsumverhalten nachzudenken? Aus wel-
chem Grund ist es unerlidsslich, dass der Gesundheits-
sektor Konzepte entwickelt, um seinen 6kologischen Fufi-
abdruck zu verkleinern? Und was konnen Krankenhéuser
und Pflegeeinrichtungen ganz konkret tun, um altere
und kranke Menschen bei zunehmender Hitze zu schiit-
zen? @ Die aktuelle Ausgabe des forum versucht im
Schwerpunkt eine Anndherung an das umfassende The-
ma »Klima und Gesundheit«, enthilt daneben aber auch
weitere lesenswerte Beitrage: So berichten wir unter an-
derem tber Medikamentenabhingigkeit, Fehlgeburten
und Riechtrainings nach einer Corona-Erkrankung. Und
wir beschreiben augenzwinkernd ein Phinomen, das vor
allem Menschen kennen, die den ganzen Tag iiber einen
straffen Zeitplan haben: Sie bleiben abends bewusst ldn-
ger wach, um sich ein wenig freie Zeit zuriickzuholen.
»Revenge Bedtime Prokrastination« heifdt das — wieder
was gelernt. @ Erleben Sie einen farbenfrohen Herbst,
und bleiben Sie gesund.

Herzlichst, Ihr Dr. Ulf Sengebusch O



DIE GUTE FRAGE

Sind wir heute esnsamer als friiher?

Facebook, Twitter, WhatsApp -
soziale Medien erméglichen
weltweite Kontakte. Trotzdem
fiithlen sich immer mehr Men-
schen einsam. Macht Einsamkeit
zwangsldufig ungliicklich? Und
welchen Einfluss hat die Corona-
Pandemie? forum hat nachge-
fragt bei Dr. Marcus Mund,
Psychologe an der Friedrich-
Schiller-Universitit Jena. ©

Noch nie waren die Menschen iiber
soziale Netzwerke und Apps so
miteinander verbunden wie heute.
Nie schien es leichter, sich auszu-
tauschen, egal von wo. Trotzdem
Siihlen sich viele Menschen einsam.
Wie ist das zu erkldren?

Bei der Einsamkeit geht es weniger
darum, wie viel Kontakt man mit
anderen hat oder wie viele Men-
schen man kennt. Es geht darum,
ob man sich den Menschen im
eigenen Umfeld nahe und verbun-
den fihlt. Wenn Personen kein fir
sie ausreichendes Maf$ an Nihe

zu anderen empfinden, entsteht
Einsamkeit. Soziale Medien
befordern nicht automatisch die
emotionale Nihe zu anderen,
verhindern sie aber auch nicht
automatisch. Es hangt viel davon
ab, wie die Medien genutzt
werden. Tatsdchlich ist auch die
Forschung zum Zusammenhang
zwischen Einsamkeit und sozialen
Medien sehr uneinheitlich. Prinzi-
piell ist Einsamkeit ein Phianomen,
das es schon immer gegeben hat
und das vermutlich auch fast jeder
schon erlebt hat.

Einsam, allein, isoliert — ist das
das Gleiche, oder muss man das
eine vom anderen abgrenzen?

Es sind drei eigenstindige Phéno-
mene. Bei der sozialen Isolation
sind Menschen buchstablich
allein und haben keine oder nur
wenige vertraute Personen. Bei der
Einsamkeit geht es dagegen um
die subjektive Wahrnehmung der
eigenen sozialen Kontakte.
Personen nehmen diese dann nicht
als so eng und vertraut wahr,

wie sie sich das wiinschen, und
erleben sie nicht als erfiillend.

Es ist also durchaus méglich, dass
jemand mit sehr vielen Freunden
Einsamkeit erlebt, wihrend
Personen mit nur wenigen Freun-
den sich tiberhaupt nicht einsam
fithlen. Soziale Isolation und
Einsamkeit werden beide als
negativ erlebt. Beim Alleinsein ist
das nicht zwangsldufig so. Das
wird oft positivempfunden und
ist ein Zustand, der jederzeit
freiwillig gewihlt oder beendet
werden kann. Einsamkeit und
soziale Isolation hingegen sind
weder selbst gewihlt noch einfach
so zu beenden.

Es gibt zunehmend mehr Single-
haushalte, die Menschen haben
weniger Kinder und werden dazu
immer dlter. Sind heute mehr
Menschen einsam als friiher?

Ob Menschen heute einsamer sind
als vor 10, 20 oder 30 Jahren, ist

in der wissenschaftlichen Literatur
gar nicht so klar. Es gibt Studien
zur Einsamkeit bei Kindern und
alteren Menschen, die zeigen, dass
das Ausmaf} von Einsamkeit in
den letzten Jahrzehnten sogar
abgenommen hat oder zumindest

stabil geblieben ist. Etwas anders
sieht es aus fiir das junge Erwach-
senenalter, also die Zeit zwischen
ungefihr 18 und 30 Jahren. In
dieser Altersgruppe haben wir in
einer aktuellen Meta-Studie
zunehmende Einsamkeit im
Vergleich zu den letzten 40 Jahren
festgestellt.

Warum fiihlen wir uns einsam?
Und gibt es genetische Faktoren
oder bestimmte Personlichkeits-
merkmale, die dariiber entscheiden,
wer wie intensiv betroffen ist?

Fiir die meisten Menschen ist
Einsamkeit nur ein voriibergehen-
der Zustand, zum Beispiel nach
Trennung oder Tod. Einsamkeit
kann an einzelnen Tagen auftreten,
an denen die sozialen Interaktio-
nen vielleicht nicht so gelungen
sind wie sonst.

Eine Theorie geht davon aus,
dass Einsamkeit dann als eine Art
Warnsignal funktioniert und
anzeigt, dass mit den sozialen
Kontakten etwas nicht in Ord-
nung ist und der »soziale Kérper«
geschiitzt werden muss. Um die
unangenchme Einsamkeit wieder
zu beenden, versuchen Menschen
demnach dann, Kontakte zu
anderen herzustellen oder zu
vertiefen. Daneben scheint es aber
auch Menschen zu geben, die sich
unabhingig von ihren aktuellen
Lebensumstinden einsamer
fithlen als andere. In einer Studie
konnten wir zeigen, dass Men-
schen, die heute einsam sind, auch
noch in 10 oder 15 Jahren einsamer
sind als andere. Woran genau das
liegt, ist schwer zu sagen. Viele
Studien zeigen, dass es durchaus
eine genetische Komponente bei
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der Einsamkeit gibt, in dem Sinne,

dass Menschen sich in ihrer
Einsamkeit zum Teil deshalb
unterscheiden, weil sie unter-

schiedliche Gene haben. Das heifdt

aber nicht, dass Einsamkeit
genetisch vorprogrammiert und
unentrinnbar wire. Aus zahlrei-
chen Studien wissen wir auch,
dass Einsamkeit mit Schiichtern-
heit, Angstlichkeit, Introversion
und unsicherer Bindung zusam-
menhangt. Aber: Wir kénnen
nicht sagen, was Henne und was
Ei ist.

Man sagt »Einsamkeit macht
krank«. Ist das so?

Ja, viele Studien legen diesen
Schluss nahe. Einsamkeit hangt
zusammen mit einem eher »sitzen-
den Lebensstil«, geringerer
korperlicher Aktivitat und erhoh-
tem Konsum von Alkohol und
Nikotin. Zudem ist die »Stress-
Achse« im Korper von einsamen
Menschen auch deutlich aktiver

— einsam sein ist also im wahrsten
Sinne des Wortes stressig. Da-
durch sind einsamere Menschen
auch anfilliger fiir Krankheiten
wie Bluthochdruck und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Auch fiir
die psychische Gesundheit ist
Einsamkeit sehr abtraglich und
beispielsweise ein Risikofaktor fiir
Depressionen.

Hat die Corona-Pandemie mehr
Menschen einsam gemacht?

Hier sind die Forschungsergebnisse
uneinheitlich. Einige Studien
zeigen Zunahmen in der Einsam-
keit in der Corona-Pandemie,
andere Studien haben aber auch
Abnahmen der Einsamkeit festge-
stellt. Grundsitzlich ist es so, dass
aus wissenschaftlicher Perspektive
nicht zwangslaufig ein Anstieg in
der Einsamkeit im Lockdown zu
erwarten ist. Denn bei der Ein-
samkeit geht es ja nicht darum,
wie hdufig man Leute trifft,
sondern eher darum, eine enge
und erfiillende Beziehung zu
anderen Menschen zu haben.
Solche Beziehungen lassen sich
heutzutage auch gut ohne persén-
lichen Kontakt herstellen.

Dr. Marcus Mund

Die Studien, die Zunahmen
gefunden haben, berichten iiber
besonders starke Anstiege bei
jingeren Menschen und auch bei
Eltern.

Sie haben eine grofie Studie
gemacht und sich dabei auch mit
der schopferischen Kraft von
Einsamkeit beschdftigt. Was haben
Sie herausgefunden?
Leider haben wir keine positiven
Aspekte der Einsamkeit feststellen
kénnen. In unserer Studie war
Einsamkeit durchweg verbunden
mit geringerer Zufriedenheit,
mehr Schiichternheit und Traurig-
keit. Wir haben zudem gefunden,
dass Einsamkeit mit einer gerin-
geren Partnerschaftsqualitat ver-
bunden ist und mit einer Wahr-
nehmung der Partnerbeziehung
als eher konflikthaft.
Schopferische oder positive
Aspekte sind aus psychologischer
Sicht nicht mit Einsamkeit,

sondern mit Alleinsein verbunden.

Alleinsein - ein oft selbst gewihl-
ter Zustand, der jederzeit wieder
beendet werden kann — kann dazu
genutzt werden, sich zu besinnen
und wieder Kraft zu schépfen.

Gibt es Erfolgsrezepte gegen die
Einsamkeit?

Durch die subjektive Natur der
Einsamkeit ist es schwer, allge-
meingultige Ratschlige zu geben
oder Mafinahmen zu entwickeln.
Was fiir den einen funktioniert,
kann sich fiir die andere ganz
schrecklich anfiithlen. Wichtig ist
jedoch, die Einsamkeit erst einmal
zu akzeptieren und sich nicht
schlecht oder schuldig zu fiihlen,
weil man sich einsam fiihlt. Die
meisten Menschen kennen den
Zustand der Einsamkeit, und bei
den meisten geht er nach einiger
Zeit auch wieder vorbei. Wenn
Einsamkeit langer besteht, ist es
schwierig fiir die Betroffenen,
nach auflen zu gehen - Einsam-
keit ist ja oft mit Schiichternheit
verbunden, mit einem geringen
Selbstwertgefiihl und auch mit
weniger Selbstéffnung. Fiir
chronisch einsame Menschen ist
es also unglaublich schwierig,
sich zu offenbaren und aktiv
Beziehungen herzustellen oder zu
vertiefen. Um mit all diesen
Dingen umgehen zu kénnen,
benétigen wir einen grofien
Blumenstraufl an Mafinahmen.
Das kann von niedrigschwelligen
und leicht zugdnglichen Ansatzen
wie Telefonseelsorge oder Nach-
barschaftsinitiativen bis hin zu
Beratungsangeboten oder thera-
peutischen Mafinahmen reichen.
Nur wenn es ein breites Unter-
stitzungsangebot gibt, werden
einzelne Personen die richtige
Mafinahme finden kénnen.

Ich denke aber auch, dass es
wichtig ist, die Verantwortung fiir
das Wohlbefinden nicht allein bei
einsamen Menschen zu lassen.
Einige Studien zeigen, dass enge
Bezugspersonen wie Partner,
Freunde oder Familienmitglieder
die Einsamkeit des oder der
anderen gut erkennen kénnen.
Wenn wir also aufeinander achten
und wohlwollend miteinander
um- und aufeinander zugehen, ist
das vielleicht schon ein wichtiger
Schritt gegen Einsamkeit. Q)

Die Fragen stellte
Dorothee Buschhaus.



Reservierungsgebiihr fiir

Pflegeheimplatz ist unzuldssig
Pflegebediirftige und deren Ange-
hérige diirfen nicht mehr fir die
Reservierung eines Heimplatzes zur
Kasse gebeten werden. Eine Platz-
oder Reservierungsgebiihr fiir die
Zeit bis zum Einzug sei unvereinbar
mit den gesetzlichen Vorschriften,
urteilte der Bundesgerichtshof (BGH)
im Juli (Az.111 zR 225/20). Entspre-
chende Vereinbarungen seien
unwirksam. Die Entscheidung gilt
fur alle Heimbewohnerinnen und
-bewohner, egal ob gesetzlich oder
privat pflichtversichert.

Geklagt hatte eine privatver-
sicherte Frau, die Ende Februar 2016
von einem Heim in ein anderes
umgezogen war. Fir die zwei Wochen
zwischen Vertragsschluss und Einzug
verlangte das neue Heim bereits
75% der eigentlichen Kosten, knapp
1130 Euro.

Die obersten Zivilrichter des BGH
gehen davon aus, dass gesetzlich
Versicherte grundsétzlich nur fir die
Tage bezahlen miissen, die sie auch
tatsachlich im Heim verbringen. Alles
andere sei nicht mit den Vorschriften
im Wohn- und Betreuungsvertragsge-
setz vereinbar. Nach Auffassung der
Richter gilt dies sowohl fiir gesetzlich
wie auch fur Privatversicherte.

Riickgang Fehlzeiten
Laut der aktuellen Krankenstands-
Analyse der bAk-Gesundheit sind die
Fehlzeiten in Deutschland im ersten
Halbjahr 2021 massiv zuriickgegan-
gen. Beschéftigte hatten von Januar
bis Juni pro Kopf durchschnittlich
6,7 Fehltage und damit 22% weniger
als im Vorjahreszeitraum. Dank der
Abstands- und Hygiene-MaBnahmen
sei die Erkaltungssaison nahezu
komplett ausgefallen. Der Kranken-
stand sei auf ein Rekordtief von 3,7%
gesunken. Dabei betreffe der Riick-
gang alle Berufsgruppen. Im Ver-
gleich zu den Vor-Corona-Zeiten
seien jedoch die Zahlen bei Depres-
sionen und anderen psychischen
Erkrankungen angestiegen. So war
ein Fiinftel des Arbeitsausfalls auf
psychische Erkrankungen zuriickzu-
fuhren. Sie erreichten mit rund

133 Fehltagen je 100 Versicherte
einen neuen Héchststand. Das
Vor-Corona-Niveau vom ersten
Halbjahr 2019 wurde um 11,5%
Ubertroffen.

Infos auch unter www.dak.de

Seminarprogramm

des MDS 2022
Uber die bundesweiten Fort- und
Weiterbildungsangebote des
kommenden Jahres im Medizinischen
Dienst informiert das neue »Seminar-
programm des MDS 2022«, das ab
Oktober wieder unter www.mds-ev.de
oder auf dem Mp-Campus www.
md-campus.de, der virtuellen
Akademie fir die Gemeinschaft der
Medizinischen Dienste, online zur
Verfligung steht.

Das Programm umfasst zahlreiche
Fach- und Spezialseminare fiir die
Beschéftigten der Medizinischen
Dienste, arztlichen Gutachterinnen
und Gutachter sowie Pflegefach-
krafte. Es knupft an Bewahrtes an,
setzt aber auch neue Impulse. Dabei
sind zahlreiche Veranstaltungen in
Présenz geplant, bei einigen anderen
wird aufgrund der positiven Resonanz
wahrend der Corona-Pandemie das
eingefiihrte Onlineformat fortgesetzt.

Fehlende Evidenz: keine

Kostenpflicht der Krankenkasse
Eine gesetzliche Krankenkasse muss
fur ihre Versicherten keine Kosten
erstatten, wenn Therapien nach
wissenschaftlichem Stand fragwiirdig
sind. Dies hat das Bundessozialge-
richt (BsG) in Kassel in einem Urteil
vom August deutlich gemacht (Az B1
KR 29/20R). Geklagt hatte eine Frau,
die seit einem Reitunfall im Jahr 2006
querschnittsgelahmt ist. 2014 hatte
sie ein mehrmonatiges Trainings-
programm »Project Walk« in Stid-
kalifornien absolviert. Dieses verfolgt
den Ansatz, das Gehen durch eine
Kombination aus intensivem kérper-
lichen Training und Elektrostimulation
wieder zu erlernen.

Die Therapie- und Unterbringungs-
kosten beliefen sich auf mehr als
100 000 Euro, die die Klagerin von
ihrer gesetzlichen Krankenkasse
bezahlt haben wollte. Diese zahlte

KURZ

allerdings freiwillig nur einen Zu-
schuss in H8he von insgesamt

6400 Euro - und bekam nun auch in
letzter Instanz Recht: Die Behandlung
habe zum damaligen Zeitpunkt nicht
dem allgemein anerkanntem Stand
der Wissenschaft entsprochen,
urteilten die Richter am BSG. Auch
habe es keine notstands&hnliche
Extremsituation fiur die Klagerin
gegeben: Die Querschnittslahmung
habe bereits mehrere Jahre bestan-
den, eine Verschlimmerung habe
nicht gedroht.

Hilfsmittelverzeichnis

als Webportal
Das Hilfs- und Pflegehilfsmittelver-
zeichnis (HMV) des GKv-Spitzenver-
bands fiir gesetzlich Krankenver-
sicherte ist nun auch als Webportal
unter https://hilfsmittel.gkv-spitzen-
verband.de/home verfliigbar: Hier
haben Hilfsmittelhersteller die
Méglichkeit, sich umfassend zu
einzelnen Hilfsmitteln zu informieren
und Onlineantrédge zur Aufnahme von
Hilfsmitteln ins Verzeichnis zu stellen.

Im HMV sind alle Hilfsmittel - insge-
samt rund 36 400 Produkte - aufge-
fuhrt, deren Kosten die gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen tber-
nehmen. Die Medizinischen Dienste
nutzen es, um zu beurteilen, ob ein
beantragtes Hilfsmittel notwendig ist.

Kassen zahlen Trisomie-Test
Nach einem Beschluss des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA)
werden vorgeburtliche Bluttests auf
Trisomie kiinftig von der Krankenkasse
bezahlt. Der G-BA billigte eine ver-
pflichtende Informationsbroschiire,
die in der arztlichen Aufklarung und
Beratung eingesetzt werden soll.
Diese klart werdende Eltern tiber die
Gentests auf, mit denen auBBer einer
Trisomie 21 (Down-Syndrom), auch
die selteneren Trisomien 13 und 18
festgestellt werden kénnen.

Der G-BA hatte bereits 2019 ent-
schieden, dass die Tests bei intensiver
arztlicher Betreuung und in begriin-
deten Einzelfallen bei Schwanger-
schaften mit besonderen Risiken
bezahlt werden kénnen. Dies soll nun
ab dem Frihjahr 2022 der Fall sein.
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Schutzimpfungs-Richtlinie

angepasst
Damit es fir gesetzlich Versicherte
durch Lieferengpésse bei Impfstoffen
nicht zu Versorgungsproblemen
kommt, hat der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) seine
Schutzimpfungs-Richtlinie angepasst.
Neu ist nun, dass bei einem Liefer-
engpass in bestimmten Fallen auch
Kombinationsimpfstoffe mit einem
zusatzlichen Antigen zur Anwendung
kommen kénnen, auch wenn die
Impfung mit dem zusatzlichen
Antigen ansonsten nicht wirtschaft-
lich wére. Bei Impfungen gegen
Pneumokokken und Giirtelrose
(Herpes zoster) sollen Arztinnen und
Arzte hingegen die Impfung ver-
schieben. Anlass fiir diese Anderung
sind die aktuellen Empfehlungen der
Standigen Impfkommission (sTiIkO),
die fur die haufigsten Lieferengpéasse
bei Standard- und Auffrischungsimp-
fungen fir alle Altersgruppen
herausgegeben wurden.

Todesursachenstatistik
Covid-19 war im Jahr 2020 bei
insgesamt 36 291 Todesbescheini-
gungen als Erkrankung vermerkt:

In 30136 Fallen war dies die Todes-
ursache, in den Gibrigen 6155 Féllen
war es eine Begleiterkrankung. Das
geht aus den vorlaufigen Ergeb-
nissen der Todesursachenstatistik des
Statistischen Bundesamtes hervor,
die ab dem Berichtszeitraum Januar
2020 erstmals monatlich veréffent-
licht werden und die bis zur vorlie-
genden Auswertung knapp 92% aller
Sterbefalle umfassen. Somit starben
in 83% dieser Félle die betroffenen
Personen an Covid-19 als sogenann-
tem Grundleiden. Das heif3t, die
Krankheit war die fir den Tod
verantwortliche Todesursache. In
17% der Falle starben die Personen
mit Covid-19 als Begleiterkrankung,
jedoch an einem anderen Grund-
leiden.

Mebhr Infektionen mit Kranken-

hauskeimen
Jedes Jahr erwerben bis zu 600 0oo
Patientinnen und Patienten in
deutschen Krankenh3usern eine
sogenannte nosokomiale Infektion.
Bis zu 15 000 Betroffene sterben an
einer solchen Krankenhausinfektion.
Das geht aus dem aktuellen Barmer-
Krankenhausreport hervor, der
Anfang September vorgestellt wurde.
Seit Beginn der Corona-Pandemie
hat sich demnach die Situation weiter
verscharft - trotz vermehrter Hygiene-
maBnahmen und weniger stationéren
Behandlungen. Bis Ende des Jahres
2020 gab es deutschlandweit etwa
34 000 zusatzlich Infizierte und bis zu
1300 weitere Todesfélle aufgrund
einer nosokomialen Infektion. Als
mogliche Griinde fir den Anstieg
wurden eine héhere Zahl alterer und
fur Infektionen anfélligerer Patien-
tinnen und Patienten sowie die hohe
Arbeitsbelastung des Klinikpersonals
angefihrt. Aufgrund der anhaltenden
Brisanz misse das Thema Kranken-
haushygiene daher ein nationales
Gesundheitsziel werden.

Infos auch unter www.barmer.de

Mehr Hochbetagte
Die Anzahl der Hochbetagten in
Deutschland hat einen neuen
Hochststand erreicht. Laut Statisti-
schem Bundesamt (Destatis) waren
2020 insgesamt 20 465 Menschen
100 Jahre und élter. Das waren 3523
mehr als 2019. Damit stieg der Anteil
der Hochbetagten an der Bevélke-
rung von 0,018% im Jahr 2011 auf
nun 0,025%. Gut 80% der Genera-
tion 100 plus sind Frauen. Dies
spiegelt sich auch in der Lebens-
erwartung wider: Fiir neugeborene
Madchen betragt die durchschnitt-
liche Lebenserwartung aktuell
83,4 Jahre, bei den Jungen sind es
78,6 Jahre. Vor 100 Jahren lag die
durchschnittliche Lebenserwartung
bei Geburt fiir Frauen bei gerade
einmal 64,7 Jahren und fir Manner
bei 57,7 Jahren.

Nachdem die Lebenserwartung
seit Jahrzehnten gestiegen ist,
scheint die Corona-Krise den Trend
zu bremsen: Nach Daten des Euro-

paischen Statistikamtes (Eurostat)
ging die Lebenserwartung in der EU
2020 in den meisten Mitgliedstaaten
erstmals seit den 1960er Jahren
zurlick. Auch in Deutschland sank
sie laut Eurostat leicht. Besonders
stark wirkte sich die Pandemie in den
USA aus: Dort fiel die Lebenserwar-
tung bei Geburt von 78,8 Jahren im
Jahr 2019 um anderthalb Jahre auf
77,3 Jahre in 2020.

Fehlerpravention in der Klinik
Je mehr Arztinnen, Arzte und
Pflegepersonen an Diagnose und
Therapie im Krankenhaus beteiligt
sind und je komplizierter das
arbeitsteilige medizinische Gesche-
hen in einer groBen Einheit ist, desto
mehr Umsicht und Einsatz erfordern
Koordination und Kontrolle der
klinischen und organisatorischen
Prozesse. In ihrem in dritter Gber-
arbeiteter Auflage erschienenen
Buch »Der Arztliche Behandlungs-
fehler - Vom Individualfehler zum
Organisationsfehler«, das sich an
Arztinnen und Arzte im klinischen
Alltag oder in Leitungspositionen
sowie an arztliche Gutachterinnen
und Gutachter richtet, identifizieren
die Autoren Dorothee und Martin
Hansis fehlergeneigte Situationen
und diversifizieren die Sorgfalts-
pflichten mit dem Ziel der Prévention
von Behandlungsfehlern. Beschrie-
ben werden u.a. 165 Urteile, in denen
die Rechtsprechung in der Vergan-
genheit Organisationsfehler erkannt
hat. Der Autor war u.a. Direktor der
Unfallchirurgischen Universitatsklinik
Bonn, Arztlicher Geschéftsfiihrer
verschiedener Einrichtungen und
Mitglied der Gutachterkommission
der Arztekammer Nordrhein. In
diesem Jahr neu erschienen ist auch
sein Buch »Das Krankenhaus verste-
hen: Ein Unternehmen mit Auftrag
zur Daseinsvorsorge«. Darin be-
schreibt er, wie der Organismus
Krankenhaus funktioniert und wie
Krankenh&user in der Wahrnehmung
ihrer Fursorgepflichten besser
unterstutzt werden kénnen.
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Klimaschutz
ist Gesundheitsschutz

P I EHR HITZEWELLEN und Uberschwem-
mungen, neue Allergien und Infektions-
krankheiten: Auch in Deutschland leiden

und sterben bereits Menschen infolge der Klima-
krise. Klimaschutz und Anpassung sind dringend
erforderlich. Q Wiirde Deutschland weiterhin Treib-
hausgase emittieren wie im Jahr 2019, dann wire En-
de 2024 das Restbudget an Kohlendioxid (co,) auf-
gebraucht, dessen Einhaltung die Erderwdrmung mit
67% Wahrscheinlichkeit noch auf 1,5 Grad gegentiber
der vorindustriellen Zeit begrenzt hitte. Diese ebenso
klare wie erschreckende Erkenntnis folgt aus dem An-
fang August vorgelegten sechsten Sachstandsbericht
des Weltklimarats 1pcc. Darin steht, dass inzwischen
alle Regionen der Welt die Folgen des Klimawandels
spiiren — und dass spdtestens bei einer Erwirmung
um zwei Grad aus der Klimakrise eine Klimakatastro-
phe werden wird.

Dank neuer Methoden und Datengrundlagen kén-
nen Fachleute so klar wie nie zuvor die Zusammen-
hinge zwischen menschlichem Einfluss, Klimawan-
del und Extremwettern belegen. Fest steht demnach:
Hitzewellen, Dirren, Starkregen und tropische Stiir-
me werden ebenso zunehmen wie der Meeresspie-
gelanstieg, die Versauerung der Meere, das Abschmel-
zen der Arktis und das Auftauen eigentlich dauerhaft
gefrorener Béden. Einstige Jahrhundertereignisse
koénnten im Jahr 2100 praktisch jahrlich eintreten —
und stirker sein. Viele dieser Verdnderungen sind auf
Jahrhunderte unumkehrbar, selbst wenn der Mensch
die co,-Konzentration in der Atmosphire wieder ver-
ringern sollte. So entscheiden dem 1pcc zufolge allein
die kommenden drei Jahrzehnte, ob in den néchsten
2000 Jahren der Meeresspiegel um bis zu 25 Meter an-
steigen wird.

den Klimawandel hitte es dieses Ereignis so nicht ge-
geben, das kénnen Fachleute aufgrund heutiger Me-
thoden mit hoher Sicherheit sagen. Noch sicherer ist
die Zuordnung der zunehmenden Hitzewellen zum
Klimawandel. Im Hitzesommer 2003 starben in Euro-
pa mehr Menschen als bei jeder anderen Naturkata-
strophe der vergangenen hundert Jahre. Bis heute
wird Hitze in Deutschland jedoch nicht bundesweit
als Todesursache erfasst, so dass die Daten liickenhaft
sind. Ende 2020 kam eine Studie unter Beteiligung
der Weltgesundheitsorganisation zu dem Ergebnis,
dass zwischen 2014 und 2018 in Deutschland im Jah-
resmittel 12080 Menschen tiber 65 Jahren an Hitzefol-
gen gestorben sind — 3640 mehr als im Mittel der Jah-
re 2000 bis 2004. Besonders hitzeempfindlich sind
alte und vorerkrankte Menschen, vor allem Betroffe-
ne mit Lungenproblemen, aber auch mit Adipositas,
Diabetes, Demenz, Multipler Sklerose, Neurodermi-
tis, Nierenproblemen oder Schizophrenie. Ebenfalls
gefahrdet sind Kinder — aufgrund ihres fiir die Ab-
kithlung ungiinstigen Verhaltnisses von Kérperober-
fliche zu Volumen. Gefihrlich wird Hitze, wenn Men-
schen ihr nicht ausweichen kénnen — wegen mangeln-
der Mobilitit im Alter, Armut oder schlicht, weil die
Stadtplanung zu wenig Griinflichen und Frischluft-
korridore beriicksichtigt hat.
Hitzefolgen wie Sonnenbrand oder Hitzekollaps
sind vielen Menschen bewusst. Doch wer weify, dass
Temperatureinbriiche um mehr als funf Grad

Bjorn Lohmannistfreier die Schlaganfallinzidenz ansteigen lassen?
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Vielen Menschen ist der Starkregen mit den
nachfolgenden Uberschwemmungen im Juli
dieses Jahres noch in Erinnerung. Mindes-
tens 180 Menschen starben allein in Nord-
rhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz. Ohne
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dass Medikamente bei normalen Temperatu-
ren getestet werden und die Dosierung an hei-
fen Tagen unter Umstdnden angepasst wer-
den muss, weil sich Blutdruck und Durchblu-
tung dndern? Das gilt zum Beispiel fiir be-
stimmte Herz-Kreislauf-Mittel und Insulin.
Die Erderwidrmung verlingert auch die
Pollensaison und ladsst aggressive allergene
Pflanzen wie Ambrosia heimisch werden und



mehr Pollen entstehen. Das ist nicht nur wegen der
allergischen Reaktion problematisch, sondern erhéht
die Anfalligkeit fiir Virusinfekte der oberen Atemwe-
ge — ein Zusammenhang, der sich auch bei Covid-19
gezeigt hat. Aufierdem gibt es noch das sogenannte
Gewitter-Asthma: Menschen, die Heuschnupfen kann-
ten, aber nie Atemprobleme hatten, erleiden bei Ge-
witter plotzlich schwere Asthmaattacken; und Gewit-
ter werden haufiger.

Erreger von Infektionskrankheiten werden heimisch
Ebenfalls auf dem Vormarsch sind Infektionskrank-
heiten, deren Ubertriger im kalten Deutschland bis-
lang nicht iiberlebten. Seit einigen Jahren ist die Asi-
atische Tigermiicke am Oberrhein dauerhaft prasent.
In ihrer urspriinglichen Heimat in den siidostasiati-
schen Tropen kann sie Malaria, Dengue, Zika und
Chikungunya iibertragen. 2019 gab es in Deutschland
einen ersten Ausbruch von West-Nil-Fieber. Auch die
Hyalomma-Zecke ist in ersten Regionen heimisch ge-
worden und kann Zecken-Fleckfieber und Krim-
Kongo-Fieber iibertragen. Obendrein hat die Klima-
erwarmung die Zeckensaison um drei Wochen gegen-
iiber 2001 verldngert. Andere Zusammenhinge sind
weniger offensichtlich: Die Inzidenz von Infektionen
mit Hanta-Viren korreliert mit Mastjahren bei Buchen
und Eichen, weil sich dann die tibertragenden Nager
aufgrund der reichlich verfiigbaren Nahrung stark
vermehren — und der Klimawandel verkiirzt die Ab-
stinde zwischen Mastjahren. Ahnliches gilt fiir den
Eichenprozessionsspinner: Der Klimawandel ldsst die
Eichen friuher austreiben und die Raupen des Falters
umso zahlreicher tiberleben.

Dariiber hinaus werden Naturelemente durch den
Klimawandel hiufiger zu Gesundheitsrisiken. Das
gilt fiir Katastrophen durch Starkregen, Stiirme oder
Fels- und Schneelawinen ebenso wie fiir Waldbriande
oder Diirren, die die Ernten gefihrden. Oft iiberse-
hen werden zudem die psychischen Gesundheitsfol-
gen. Sie reichen von Traumata durch erlebte Katastro-
phen iiber Schuldgefiihle bis zu Angst vor einer Zu-
kunft mit der Klimakatastrophe.

Klimaschutz ist daher immer Gesundheitsschutz.
Oder wie es Martin Herrmann, Vorsitzender der
Deutschen Allianz Klimawandel und Gesundheit, for-
muliert: »Jenseits vom Akutfall entscheiden nicht Me-
dikamente tiber die Gesundheit und das Wohlbefin-
den unserer Patienten, sondern der Zustand unserer
Umwelt.« Der Weltklimarat hat vorgerechnet, dass
tiber alle Bereiche die Treibhausgasemissionen zeit-
nah, schnell und umfassend reduziert werden miissen.

Nur so kénne verhindert werden, dass aus der Klima-
krise eine Klimakatastrophe werde. Der grofite Hebel
dazu sei der Energiesektor, aus dem fossile Brennstof-
fe bis 2030 verbannt werden miissten. Bei Neuanla-
gen sind erneuerbare Energien sogar wirtschaftlicher,
wie die Internationale Energieagentur vorgerechnet
hat.

Klimaschutzpotenzial im Gesundheitssektor
Nicht zu unterschdtzen ist der Anteil des Gesund-
heitssektors: Er ist einer Lancet-Studie aus dem Jahr
2020 zufolge global fiir 4,6% der Treibhausgase ver-
antwortlich. Ein grofier Teil entfillt auf die bisheri-
gen Losungen fiir Strom, Warme, Gebdudedimmung
und Mobilitit. 71% jedoch resultieren aus den Ge-
sundheitsdienstleistungen — aus der Produktion von
Medikamenten und Geriten, aus der Essensversor-
gung oder auch dem Einsatz von Lachgas, das ein
starkes Treibhausgas ist. Grofibritannien zeigt, dass
es anders geht: Dort miissen Arztpraxen bis 2030 kli-
maneutral werden.

Um die Klimawandelfolgen auf die Gesundheit ab-
zuschwichen, besteht daher Handlungsbedarf. Wih-
rend viele Eu-Lander rigorose Hitzenotfallpldne ent-
wickelt haben, existiert in Deutschland bis heute ein
Verantwortungsgerangel zwischen Bund, Lindern
und Kommunen. Dem wichtigen Thema Allergien be-
gegnen manche Kommunen, indem sie nichtallergene
Baumarten pflanzen, und einzelne Bundesldnder, in-
dem sie systematisch Ambrosia ausrotten — doch
langst nicht alle ziehen mit. Auch Mafinahmen zur
Luftreinhaltung verringern iibrigens die Aggressivitat
der Pollen — ein gewichtiges Argument fir die Ver-
kehrswende. Letztere hat neben dem Klimaschutz
ebenso wie eine fleischarme Erndhrung noch einen
Zusatznutzen: Radfahren und Zu-Fuf$-Gehen férdern
die eigene Gesundheit ganz unmittelbar. Q)
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Erndhrungswende statt
Klimawandel

UF DIE Nahrungsmittelproduktion entfal-
A len derzeit insgesamt rund 11,5% der Treib-

hausgasemissionen und 60% der Methan-
sowie 80% der Lachgasemissionen. Ein Grofiteil der
Emissionen stammt aus der Tierproduktion. ©
Global betrachtet wachst der Fleischkonsum von Jahr
zu Jahr. Lag der durchschnittliche weltweite Jahres-
verbrauch 1990 noch bei 33,5 Kilogramm pro Kopf,
waren es 2018 bereits 42,9 Kilogramm. Deutschland
gehort zu den Liandern mit hohem Fleischkonsum.
Jeder Durchschnittsdeutsche hat 2020 laut Statista
knapp 60 Kilogramm Fleisch verspeist. Laut der Hein-
rich-Boll-Stiftung bedeutet das: Jeder Deutsche »ver-
braucht« in seinem Leben zwischen 635 und 715 Tiere.

Marktversagen verhindert Klimaschutz
Dieser Appetit auf Fleisch geféllt besonders weltweit
agierenden Fleischkonzernen. In Deutschland kon-
trollieren beispielsweise nur fiunf Unternehmen, nam-
lich Toénnies, Westfleisch, Vion, die Miuller-Gruppe
und Danish Crown, zwei Drittel der Schweinefleisch-
verarbeitung. Mit ihrer grofien Marktmacht setzen sie
niedrige Erzeugerpreise durch, die nicht selten unter
den Produktionskosten liegen. Wie vom Institute for
Agriculture and Trade Policy (1ATP) errechnet, verloren
Schweineziichter im Jahr 2016 bei einem Durch-
schnittspreis von 1,48 Euro rund sieben Cent pro Kilo-
gramm Schweinefleisch. Die Folge: Tierhalterinnen
und -halter versuchen, von Skaleneffekten durch mehr

Tiere zu profitieren und so die Produktionskosten zu
senken — ein Teufelskreis, der zu Uberproduktion und
Preisverfall fiihrt.

Dieser zerstorerische Kreislauf wird durch die Sub-
ventionspolitik der EU dennoch am Leben gehalten.
Nach einem Bericht des Netzwerkes Agri Benchmark
sorgen die Subventionen dafiir, dass Schweinehalter
trotz der Verluste bei der Tierzucht am Ende Gewinne
verzeichnen.

Doch nicht nur die Eu, auch Deutschland selbst
kénnte mit dem entsprechenden politischen Willen
klimaschédliche Subventionen abbauen. Ein Beispiel
ist der reduzierte Mehrwertsteuersatz von 7% auf die
meisten tierischen Lebensmittel. Dies schafft Anreize
fir tbermifigen Konsum von Fleischprodukten.
Nach Untersuchungen des Forums Okologisch-Soziale
Marktwirtschaft (Fos) wiirde die Besteuerung mit dem
Regelsteuersatz von 19% zu einem Nachfrageriick-
gang von § bis 1% fithren, wodurch 1,8 bis 6,3 Mio.
Tonnen co, pro Jahr eingespart werden kénnten.

Ihr Schweine fresst unsere Lebensgrundlagen auf!
Uber ein Drittel aller Feldfriichte landet weltweit in
den Migen von Nutztieren. Allein bei Soja und Mais
sind das mehr als 1 Milliarde Tonnen jahrlich. Inzwi-
schen werden rund 40% des Ackerlandes der Welt zur
Futtermittelproduktion genutzt. Insbesondere der
Anbau von Soja benétigt immer mehr Platz. In den
vergangenen 20 Jahren wuchs die Anbaufldche von 77
auf 125 Millionen Hektar, so die Heinrich-Boll-Stif-



tung im Fleischatlas 2021. Aus wertvollem Griinland-
oder Waldflichen wird Weideland oder Acker. Doch
durch die Rodung von Baumen und die Erosion der
Humusschicht entweichen grofie Mengen gebunde-
nes GO, in die Atmosphére. Werden mehr Futterpflan-
zen angebaut, steigt der Einsatz von Stickstoffdiinger.
Wird davon zu viel ausgebracht, entsteht im Boden
Lachgas, das laut Umweltbundesamt 30o-mal klima-
schidlicher als cog ist.

Auch Tiere produzieren klimaschddliche Gase. So
gibt ein Rind pro Tag 200 Liter Methangas in die At-
mosphire ab. Methan ist 25-mal klimaschéddlicher als
CO,. Laut 1aTP sind die fiinf weltgréfiten Fleisch- und
Molkereikonzerne fiir mehr Treibhausgasemissionen
verantwortlich als einer der Olkonzerne Exxon-Mo-
bil, Shell oder Bp. Wichst der globale Viehbestand
weiter wie bisher, wird die Fleischproduktion bis zum
Jahr 2050 etwa 80% des Treibhausgasbudgets der Er-
de verbrauchen.

Massentierhaltung nur mit Antibiotika moglich
Um bakterielle Infektionen bei Nutztieren zu verhin-
dern, werden Antibiotika eingesetzt. Verabreicht man
sie zu oft und bedenkenlos, werden die Erreger mit
der Zeit resistent, oft sogar multiresistent gegen meh-
rere Wirkstoffe. Fachleute warnen: Wer sich mit sol-
chen Erregern infiziert, kann bereits an einfachen In-
fektionen sterben.

Fir die Massentierhaltung sind Antibiotika in gro-
len Mengen notwendig. Anders konnten die tber-
zlichteten, auf engsten Raum zusammengepferchten
Tiere diese Tortur nicht iiberstehen. Die Medikamen-
te werden dabei nicht nur kranken Tieren verabreicht,
sondern prophylaktisch dem gesamten Tierbestand.
Dabei kommen auch sogenannte Reserveantibiotika
zum Einsatz, die eigentlich fiir den Menschen entwi-
ckelt und fiir humanmedizinische Notfille reserviert
sein sollten. Da die Erreger auch dagegen Resisten-
zen bilden, befiirchten Experten bereits ein postanti-
biotisches Zeitalter.

Pestizide belasten Unwelt und Gesundheit
Um Ernteertrdge zu maximieren und Ausfille durch
Schidlinge zu vermeiden, werden Greenpeace zufol-
ge weltweit mehr als 5000 unterschiedliche Spritzmit-
tel verwendet. Seit 1990 hat sich der Einsatz von Pes-
tiziden auf heute rund vier Millionen Tonnen im Jahr
verdoppelt. Je mehr Pestizide zum Einsatz kommen,
umso wahrscheinlicher wird es, dass Resistenzen ent-
stehen. Landwirtinnen und Landwirte greifen dann
wiederum auf gréfiere Mengen oder andere Wirkstoff-
cocktails zuriick. Von diesem Teufelskreis profitieren
allein die Hersteller. Allen voran sind es die Unter-
nehmen Syngenta, Bayer und BASF.

Verlierer des Pestizideinsatzes sind Mensch und
Umwelt. Da Pestizide bioaktiv sind und meist direkt
in die Umwelt ausgebracht werden, lassen sich neben
ihrer Wirkung auf Zielorganismen unerwiinschte Ef-
fekte auf sogenannte Nicht-Zielorganismen nicht ver-

hindern. Eine Folge ist der dramatische Verlust an In-
sektenarten und -anzahl. Mittlerweile ist beispiels-
weise die Halfte der Wildbienen bestandsgefahrdet.

Pestizide konnen krebserregend, neurotoxisch
oder hormonaktiv wirken. Gesundheitlich relevant
ist, wenn die erlaubte Tagesdosis regelmiflig iiber-
schritten wird. Die Politik hat bisher nur Grenzwerte
fiir einzelne Stoffe festgelegt, doch mehrere Pestizide
und andere Chemikalien addieren sich in ihrer Wir-
kung oder verstirken sich sogar gegenseitig. Men-
schen, die iiber langere Zeit grofieren Pestizidmengen
ausgesetzt waren, erkranken hdufiger an Krebs und
Parkinson als die Durchschnittsbevélkerung. Darii-
ber hinaus sind negative Auswirkungen auf die
Fruchtbarkeit nachgewiesen.

Wer nichts tut, der tut unrecht
Um der beschriebenen Probleme Herr zu werden, ist
ein ganzes Mafinahmenbiindel notwendig, das auf
verschiedenen Ebenen ansetzt. Fehlentwicklungen
der industriellen Landwirtschaft miissen korrigiert
werden, zum Beispiel durch konsequente Férderung
des 6kologischen Landbaus, die Einfithrung flichen-
gebundener Tierhaltung und die staatliche Kenn-
zeichnung von Fleisch entsprechend den Haltungs-
bedingungen der Tiere. Wiirden agrarisch genutzte
Moorflichen wieder vernisst, konnten grofie Mengen
CO4 gebunden werden. Mit einer Pestizidabgabe wiir-
den Gesundheits- und Umweltkosten denen in Rech-
nung gestellt, die sie verursachen - bisher zahlt die
Allgemeinheit.

Auch Verbraucherinnen und Verbraucher sollten
adressiert werden. Erndhrung ist zwar eine personli-
che Entscheidung, doch der Staat kann nicht nur die
Produktionsbedingungen, sondern auch den Kon-
sum in Richtung Gesundheit und Nachhaltigkeit
steuern. Dazu verfiigt er iiber fiskalische, informatori-
sche und rechtliche Instrumente. Voraussetzung fir
deren Anwendung ist der politische Wille zur Veran-
derung. Diese Verinderung unserer Erndhrungsge-
wohnheiten kann sowohl uns als auch unserem Plane-
ten helfen, gesund zu bleiben. Q)
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Fine schweifStreibende
Angelegenhet

IE SOMMER werden immer heifler und
Dtrockener, die gesundheitlichen Folgen ins-

besondere fiir dltere und kranke Menschen
finden jedoch immer noch zu wenig Beachtung. ©
»Die Qualitit der Vorbereitung auf grofie Hitzewellen
ist in Deutschland schlecht«, sagt Mediziner Martin
Herrmann, Initiator und Vorsitzender der Deutschen
Allianz Klimawandel und Gesundheit (kLuG). Der
gemeinniitzige Verein hat sich zum Ziel gesetzt, auf
die weitreichenden gesundheitlichen Folgen des Klima-
wandels hinzuweisen. Angesichts der Haufung extre-
mer Wetterereignisse sollte man meinen, dass sowohl
die Ursachen als auch die Mafinahmen zum Schutz
vor den Folgen dieser Entwicklung ganz oben auf der
Agenda der politisch Verantwortlichen stehen miss-
ten — tun sie aber anscheinend nicht. Obwohl iiber die
gesundheitlichen Risiken durch Hitzewellen schon
lange berichtet werde, hitten grofie Teile der Politik,
der Wirtschaft und auch des Gesundheitssektors die
Dramatik der Lage lange Zeit nicht erkannt, sagt
Herrmann. Das dndere sich so langsam, fiigt er hinzu,
»aber es besteht ein riesiger Nachholbedarf auf der
Wissens- und noch mehr auf der Handlungsebene«.

Aus den Sahlen wenig gelernt
Im Vergleich zu anderen Naturkatastrophen wiirden
Hitzewellen aufgrund ihres periodischen Auftretens
als nicht so dramatisch gesehen, so der kLUG-Vorsit-
zende. »Und das, obwohl es sein kann, dass in den
ndchsten Jahren auch in Deutschland hitzebedingt
iiber 20000 Menschen in einem Jahr versterben.«
Modellrechnungen von internationalen Forschern,
deren Ergebnisse im Fachjournal The Lancet veréffent-
licht wurden, gehen davon aus, dass dieser Wert be-
reits 2018 erreicht wurde. Demnach sollen al-
lein in Deutschland rund 20200 Todesfille
bei den tiber 65-Jdhrigen im Zusammenhang
mit Hitze gestanden haben. Und die Auf-
zeichnung der Wetterdaten verspricht diesbe-

Uwe Hentschel lebt
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ziiglich wenig Abkiihlung. Von den extremsten Hitze-
wellen, die in Deutschland seit 1950 registriert wur-
den, traten allein elf nach der Jahrtausendwende ein.

Hitze macht aggressiv
Hitze belastet nicht nur das Herzkreislaufsystem,
sondern stellt auch eine Gefahr fiir andere Organe des
Korpers dar. Im Gehirn erhoht sie das Risiko fiir
zerebrovaskulare Erkrankungen und sorgt zudem fiir
eine erhohte Aggressivitit und Gewaltbereitschaft.
In der Lunge werden Belastungen durch Atemwegs-
erkrankungen verstirkt, und in den Nieren begiins-
tigt sie die Gefahr einer akuten oder chronischen Nie-
reninsuffizienz. Zudem gibt es laut der KLUG einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Hitzewellen
und der Zunahme an Frithgeburten. Extreme Hitze ist
also nicht nur eine Gefahr fiir dltere Menschen. Wenn-
gleich diese neben Sduglingen und Kleinkindern die
Gruppe bilden, die am meisten gefihrdet ist und die
sich an die Hitze auch sehr schlecht anpassen kann.

Das Blut fliefst zu schwach

»Aufgrund des Alters sinkt — abhédngig vom Fitness-
grad — die Adaptationsfdhigkeit dlterer Menschenx,
erklart dazu Hanna Mertes vom Institut fir Arbeits-,
Sozial- und Umweltmedizin des LMu Klinikums in
Miinchen. So sei die Hitzeregulation des Korpers ver-
mindert, weil mit dem Alter zum einen die Leistungs-
fahigkeit des Herzkreislaufsystems abnehme
und dadurch weniger Blut in Richtung Haut
transportiert werde. Somit kénne der Kérper
auch weniger Wirme an die Umgebung abge-
ben. »Gleichzeitig schwitzt der Kérper weni-
ger, so dass auch hier die Warmeabgabe ver-
ringert ist«, sagt Mertes. Hinzu komme au-
lerdem, dass mit dem Alter das Durstgefiihl
abnehme und daher das Risiko fiir einen Fliis-
sigkeitsmangel steige.



Finanzieller Aufwand oft zu hoch
Marcus Maier, Leiter des Damenstifts am Luitpold-
park, kennt das Problem nur zu gut. In der Senioren-
einrichtung im Miinchener Stadtteil Schwabing le-
ben ausschliefilich Frauen, die laut Maier ohnehin
schon ein grofieres Problem mit ihrem Flussigkeits-
haushalt hitten als Ménner. Bereits vor vielen Jahren
sei im Pflegeheim ein sogenanntes Liquid-Konzept
erstellt worden. Im ganzen Haus stiinden zum Bei-
spiel Getrinkeautomaten. Dariiber hinaus wird die
Einrichtung vom Klinikum der Lmu bei der Erstel-
lung und Umsetzung eines Hitzemafinahmenplans
beraten und unterstiitzt. Dabei geht es auch um bau-
liche Verdnderungen wie beispielsweise den Einbau
einer Klimaanlage fiir den Wintergarten. Gerade im
Sommer heizt dieser sich extrem auf. Eigentlich woll-
te die Einrichtung schon viel weiter sein. Doch dann
kann Corona. Und zudem die Erkenntnis, dass es
nicht so einfach ist, ein in den 1950er Jahren errichte-
tes und in den Jahrzehnten danach sukzessive erwei-
tertes Gebdude gegen die zunehmende Hitze zu
wappnen. »Irgendwann ist der finanzielle Aufwand
einfach zu hoch, um technisch viel zu verindernx, er-
klart Maier. Seine Einrichtung sei schon genug damit
beschiftigt, die vorhandene Technik wie etwa die Ja-
lousien in Betrieb zu halten. »Ich kann ein Lied da-
von singen, wie mithsam es ist, selbst kleinste Ersatz-
teile zu bekommenc, sagt der Leiter des Pflegeheims.

Kein Hitzefrei fiir Pflegeeinrichtungen

Hinzu kommt, dass es neben den besonders gefiahrde-
ten alten und kranken Bewohnerinnen und Bewoh-
nern ja auch noch diejenigen gibt, die unter diesen
Bedingungen arbeiten miissen. Und wenn sich ein
Teil des Systems in einer solchen Situation kein »Hit-
zefrei« erlauben kann, dann ist das vor allem der Ge-
sundheits- und Pflegebereich. Aus diesem Grund sind
sogenannte Hitzeaktionsplane mit konkreten Hand-
lungsempfehlungen und Mafinahmen gerade fiir Pfle-
geeinrichtungen und Krankenhduser, aber auch fiir
alle sonstigen systemrelevanten Einrichtungen beson-
ders wichtig. Entsprechende Regelungen dazu gebe
es langst, erklart Fachirztin Dr. Caroline Quartucci
von der LMU. Dazu gehéren ab bestimmten Tempera-
turen neben einer Lockerung der Bekleidungsrege-
lungen und der Bereitstellung von Getranken zum
Beispiel auch eine effektive Steuerung der Jalousien
und der Liiftungseinrichtungen. »Nicht selten er-
schweren hier jedoch bauliche Gegebenheiten oder
Hygienevorgaben entsprechende Anpassungenc, fiigt
sie hinzu.

Der Pflegegrad als Indikator

Der aktuelle Versorgungs-Report Klima und Gesund-
heit des Wissenschaftlichen Instituts der Aok (w1do),
in dem auch auf die Herausforderungen fiir die medi-
zinische Versorgung von dlteren Menschen eingegan-
gen wird, befasst sich unter anderem ebenfalls mit
Problemen wie diesen. Verwiesen wird in dem Report
zudem auch auf ein Projekt, bei dem untersucht wur-
de, ob bei pflegebediirftigen Menschen deren Pflege-
einstufung als sogenannter Surrogat-Marker fiir eine
besonders hohe Anfilligkeit fiir Hitzebelastungen
dienen kénnte. Grundlage dafiir waren Daten der
AOK Baden-Wiirttemberg aus den Jahren 2008 bis
2015. Wie die Auswertung dieser Daten zeigt, gab es
tatsachlich vor allem bei Versicherten mit Pflegestufe
zwei und drei einen Anstieg der Sterberaten. »Die Er-
gebnisse zeigen, dass die Identifikation dieser Perso-
nen tber die Pflegestufe einfach und zielfithrend ist«,
sagt Prof. Dr. Clemens Becker, Geriatrie-Chefarzt am
Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart und zudem Mit-
autor des Reports. In dem Report wird davon ausge-
gegangen, dass sich diese Erkenntnisse auch auf die
Kategorisierung nach Pflegegraden iibertragen lasst.
Mit Hilfe des Pflegegrads liefen sich also Listen von
Risikopersonen erstellen, die dann bei einer anstehen-
den Hitzewelle als Grundlage fiir eine praventive
Kontaktaufnahme zu besonders gefihrdeten Personen
und gegebenenfalls auch fiir eine erforderliche Ande-
rung der Medikation dienen kénnten.

Strategien verblassen in der Sonne
So viel zur Theorie. »Die Realitdt in der Versorgung
sieht allerdings anders aus«, erklart Becker. So ver-
fiigten Arztpraxen nur in Ausnahmeféllen tiber ein
systematisches Krisenmanagement. Aufgrund fehlen-
der personeller Ressourcen sei an eine vorbeugende
Kontaktaufnahme durch den Hausarzt bei einer Hit-
zewelle meist gar nicht zu denken. Zudem berichteten
auch die ambulanten Pflegedienste iiber mangelnde
Moglichkeiten zum Austausch mit den niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten, erklirt Becker und ver-
weist zudem noch auf ein weiteres Problem: So wiir-
den Hitzeextreme nicht selten zur Haupturlaubszeit
auftreten — also ausgerechnet dann, wenn die Perso-

naldecke im Gesundheitswesen ohnehin schon sehr
diinn sei. ©
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Damut Stddte
lebenswert bleiben

zen viele Stidte auf naturnahe Losungen. Die

Stidte werden dadurch nicht nur resilienter,
sondern nebenbei auch attraktiver und lebenswer-
ter. © Die Folgen des Klimawandels sind auch in
Deutschland schon heute deutlich spiirbar: Hitzetage
mit mehr als go Grad, Stiirme und Starkregen mit ver-
heerenden Uberschwemmungen werden hiufiger.
Schon jetzt liegt die mittlere Lufttemperatur in
Deutschland um 1,5 Grad Celsius iiber dem vorindus-
triellen Wert. Sechs der zehn seit 1881 registrierten
warmsten Sommer ereigneten sich im noch jungen
21. Jahrhundert.

Von den Klimafolgen besonders betroffen sind die
Ballungszentren, denn durch die starke Bodenversie-
gelung kann Regen nicht versickern und wieder ver-
dunsten. Zudem blockiert die verdichtete Bauweise
den Luftaustausch. Die dunklen Oberflichen der
Hausdacher, Pliatze und Strafien sorgen dafiir, dass
Sonnenenergie gespeichert und in der Nacht wieder
als Warme abgestrahlt wird. Dadurch entstehen Hitze-
inseln, die in den Sommerndchten gar nicht mehr
richtig abkiihlen.

Z UR ANPASSUNG an den Klimawandel set-

Klimawandel bedroht die Gesundheit
Die Folgen fiir die Gesundheit sind gravierend: In kei-
nem anderen Land der Welt gab es in den vergange-
nen Jahren mehr Hitzetote als in Deutschland. Das
zeigte auch eine groflangelegte Studie, an der 120 in-
ternationale Forschende von g5 Instituten und uN-
Institutionen beteiligt waren. Und auch die Hochwas-

serereignisse dieses Sommers haben einmal mehr klar
gemacht: Um die Gesundheit und das Leben der Be-
volkerung zu schiitzen, miissen wir uns besser vor Ex-
tremwetterlagen schiitzen.

Kommunen sind die wichtigsten Akteure
Hier sind vor allem die Kommunen gefragt, denn sie
bekommen die oft katastrophalen Auswirkungen des
Klimawandels besonders unmittelbar zu spiiren. Vie-
le Stadte haben deshalb bereits vor Jahren begonnen,
Anpassungsstrategien zu erarbeiten, um sich gegen
die Klimafolgen zu wappnen. Das Ziel ist, die Stadte
resilienter gegen Diirren, Starkregen, Hitze und
Sturm zu machen.

Minchen beispielsweise hat bereits in den 199oer
Jahren begonnen, riesige unterirdische Regenwasser-
becken zu bauen, denn mit einer Jahresniederschlags-
menge von 1000 Milliliter pro Quadratmeter ist Miin-
chen Deutschlands Regenhauptstadt. Die iiber das
Stadtgebiet verteilten 14 Regenwasserbecken kénnen
700000 Kubikmeter Wasser auffangen. Allein das
grofite Becken unter dem Hirschgarten hat ein Volu-
men von 9o 000 Kubikmetern. Als es angelegt wurde,
erschien es iiberdimensioniert, aber schon heute wer-
den die Kapazititen zunehmend gebraucht.

Berlin will zur Schwammstadt werden

Ein anderes Beispiel ist Berlin. Die Bundeshauptstadt
will zur Schwammstadt werden. Alle neuen Bauvor-
haben werden auf das Prinzip Regenwasserbewirt-
schaftung statt Regenwasserableitung ausgerichtet.
Konkret bedeutet das, dass nach der Bebauung einer
Flache nicht mehr Regenwasser abfliefien darf als vor
der Baumafinahme. Ein Vorzeigeviertel dieses Gedan-
kens entsteht auf dem Geldnde des ehemaligen Flug-
hafens Tegel. Das sogenannte Schumacher Quartier
wird mit iiber ;000 Wohnungen und der dazuge-
hérigen sozialen Infrastruktur einmal Platz fiir Giber
10000 Menschen bieten.




Die zentralen Planungsprinzipien der Schwamm-
stadt heiflen Begriinen, Verdunsten, Verschatten,
Riickstrahlen, Durchliiften und das Schaffen von Or-
ten zur Erholung. So werden im Schumacher Quar-
tier Verdunstungs- und Versickerungsflichen statt
Parkplitze fir Autos zu finden sein. Ohnehin soll das
COg-neutrale Viertel autofrei sein. Das Konzept bringt
zudem zusitzliches Griin und damit eine héhere Le-
bens- und Aufenthaltsqualitit in den Offentlichen
Raum.

Damit moéglichst viel Wasser verdunstet, wird das
Regenwasser auf mehreren Ebenen gespeichert und
zuriickgehalten. Dabei spielen Pflanzen eine wichtige
Rolle. Auch ein grofier Teil der Dachflachen soll zu
griinen Wasserspeichern werden. Begriinte Fassaden
und Décher sorgen nicht nur fiir kithlende Verduns-
tung, sondern sie vermindern auch das Aufheizen.
Sonnenschutzelemente an Gebdauden und Baume auf
Platzen und Freiflichen spenden Schatten. Helle und
glatte Materialien werden bevorzugt eingesetzt, denn
sie reflektieren die solare Strahlung starker als dunkle
und raue Flachen.

Nachts stromt aus dem angrenzenden, iiber 200
Hektar grofien Landschaftspark kiithle Luft in das
Wohnviertel. Mit lichten Gehoélzen und Baumen mit
hochliegenden Asten wurde der Landschaftspark so
entworfen, dass er keine Barriere bildet. Schattige
Orte werden an Tagen mit extremen Temperaturen
Riickzugs- und Erholungsméglichkeiten bieten.

Klimaanpassung in die Planung integrieren
Das Schumacher Quartier ist in Berlin kein Einzelfall:
Die Klimaanpassung muss in Berlin bei jedem neuen
grofieren Projekt mitgedacht werden. Wie beim neu-
en Quartier 52° Nord in Berlin-Griinau. Hier speisen
sich drei offene Wasserbecken mit einer Gesamtgrofie
von 6000 Quadratmetern iiber unterirdische Rohre
aus dem Regenwasser, das in dem umliegenden neuen
Wohnquartier gesammelt wird.

An vielen Stellen der Stadt legt Berlin Regenwas-
serbecken an, die verhindern sollen, dass bei Starkre-
gen Abwisser aus der Mischkanalisation in die natiir-
lichen Gewisser gelangen und so regelmifiig zu einem
Fischsterben fiithren. Fiir Projekte wie diese haben das
Land Berlin und die Berliner Wasserbetriebe eigens
eine Regenwasseragentur gegriindet.

Mehr Griin, mehr Schatten und

mehr Platz fiir das Wasser
Aber nicht nur in Deutschland, sondern weltweit set-
zen viele Stddte auf naturnahe Strategien, um sich
stadtebaulich an die Klimafolgen anzupassen. So will
Florenz rund um die Ema, einen Nebenfluss des Arno,
Griinflichen anlegen, die bei Uberschwemmungen
das Wasser aufsaugen kénnen. Auch in Paris sollen
mehr Grunflichen entstehen. Seit 2014 treibt Paris die
Begriinung von Dachern, Fassaden, Strafien und Plat-
zen voran. Seither wurden rund 15000 Baume in Paris
gepflanzt. Rotterdam baut versiegelte Flichen zu-

riick, weil sie das Wasser nicht schnell genug abflie-
fen lassen. Sie werden durch Sand, Erde und Pflan-
zen ersetzt. Auch Rotterdam wird so zu einem
Schwamm, der Wasser speichert und spiter wieder
abgibt.

Die Urspriinge der Schwammstadt-Idee liegen in
Asien. Nach verheerenden Uberschwemmungen in
Peking 2012 legte China ein verstirktes Augenmerk
auf den Hochwasserschutz. China startete im Jahr
2015 eine Initiative, um zunichst 16 Stadte nach dem
Konzept der Schwammstadt als Vorzeigeprojekte zu
gestalten. Spater wurde die Initiative auf 30 Stadte
ausgedehnt. 70% des Regenwassers sollen in den Mo-
dellstadten aufgefangen, wiederverwendet oder versi-
ckert werden. Auch mit der Wiederherstellung und
Renaturierung natiirlicher Wasserldufe will China
Uberschwemmungen vorbeugen.

Gemeinsam eine Region klimafest umbauen
Klimaumbau geht auch im Verbund mehrerer Stadte:
Seit 2014 arbeitet die Emschergenossenschaft mit Sitz
in Essen gemeinsam mit den Anrainerstidten an ei-
ner klima- und wasserbewussten Stadt- und Raum-
entwicklung. Entlang der Emscher werden nicht nur
Riickhalteflichen geschaffen, die im Hochwasserfall
kontrolliert geflutet werden kénnen. Ganz im Sinne
der Schwammstadt sollen auch immer mehr begriinte
Déacher und Fassaden Wasser aufsaugen. Freiflichen
wie Sportplitze sollen so umgebaut werden, dass sie
im Notfall geflutet werden kénnen. Seit dem letzten
Jahr umfasst das Projekt »Klimaresiliente Region mit
internationaler Strahlkraft« das gesamte Ruhrgebiet.
250 Millionen Euro investieren das Land Nordrhein-
Westfalen und die Wasserverbiande in den kommen-
den zehn Jahren im Ruhrgebiet, um die Region klima-
fest zu machen.

Die Beispiele zeigen: Die Stddte sind den Folgen
des Klimawandels nicht schutzlos ausgeliefert. Mehr
Griin hilft, die Stadte zu kiithlen. Dazu mussen Flachen
okologisch aufgewertet und entsiegelt werden, damit
sie fiir den Regen durchlédssiger werden. Dacher und
Fassaden miissen begriint werden. Helle Farben und
glatte Materialien heizen sich weniger stark auf. Auch
hilft es, mehr Orte zu schaffen, wo
es Wasser und Schatten gibt. Die kli-
maresiliente Stadt ist eine griinere
Stadt mit mehr Lebensqualitit,
Wohlbefinden und Gesundheit fiir
die Bevélkerung. O

Ute Czylwik
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Klimken auf Qukunftskurs

RANKENHAUSER verbrauchen viel Ener-

gie und produzieren grofie Abfallmengen.

Mit einer konsequent umweltschonenden
Strategie tragen Kliniken zu gesunden Lebensver-
hiltnissen bei und kénnen zudem ihre Kosten sen-
ken. © Die Zahlen, die die Nichtregierungsorganisa-
tion Health Care Without Harm (HcwH) im September
2019 vorlegte, sprechen eine deutliche Sprache: Das
weltweite Gesundheitswesen war demnach bereits 2014
fur 4,4% der globalen Schadstoffemissionen verant-
wortlich. Wire der Gesundheitssektor ein Land, stiinde
er auf der Liste der grofiten Treibhausgas-Emittenten
an funfter Stelle. Krankenhduser und Reha-Kliniken
tragen in erheblichem Umfang zur Umweltbelastung
bei. Um die Patientenversorgung sicherzustellen, lau-
fen in den Kliniken viele Energieverbraucher rund
um die Uhr: Der Strombedarf fiir Licht, Warme, Kiih-
lung, Liuftung und den Betrieb medizinischer Gerite
ist immens. Ein einziges Krankenhausbett verbraucht
im Schnitt pro Jahr so viel Energie wie vier Einfamili-
enhduser; der Wasserbedarf pro Bett liegt bei 300 bis
600 Litern pro Tag. Hinzu kommen erhebliche Abfall-
mengen: Taglich fallen in einer Klinik sieben bis acht
Tonnen Abfall an: Hausmiillihnliches wie Papier, Ver-
packungen und Glasflaschen, aber auch spezifische
Abfille wie Einmalhandschuhe, Kaniilen, Medikamen-
tenreste, Chemikalien oder infekti6éses Material.

Das Konzept der »Green Hospitals«
Das europédische Regionalbiiro der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) formulierte 2017 in einem Strategie-
papier fiir ein umweltvertragliches Gesundheitssystem
das Ziel, das Gesundheitswesen solle die Gesundheit
der Menschen verbessern, erhalten oder wiederherstel-
len, dabei gleichzeitig die negativen Auswir-
kungen auf die Umwelt minimieren und die
Umwelt zugunsten der Gesundheit und des
Wohlergehens der gegenwartigen sowie kiinf-
tigen Generationen verbessern. In diesem
Prozess kommt den Krankenhdusern als gro-
len Ressourcen- und Energieverbrauchern ei-
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ne zentrale Rolle zu. Immer mehr Kliniken weltweit
stellen sich dieser Herausforderung. Das weltweite
Netzwerk »Global Green and Healthy Hospitals« der
HCWH hat bereits rund 1450 Mitglieder, die tber
43000 Kliniken und Gesundheitseinrichtungen in 72
Lindern reprasentieren.

Wie aber wird ein Krankenhaus »griin«? Der An-
satz der »Green Hospitals« sicht im Wesentlichen vor,
dass Kliniken sowohl ihre Energieversorgung als
auch ihren Wasserverbrauch und ihr Abfallmanage-
ment moglichst umweltfreundlich ausrichten. In
Deutschland setzt sich unter anderem der Bund fiir
Umwelt und Naturschutz (BunD) fiir eine klima-
freundliche Umgestaltung des Gesundheitssektors
ein. Seit 2001 verleiht der BUND das Giitesiegel »Ener-
gie sparendes Krankenhaus« an Einrichtungen, »die
sich durch ein tiberdurchschnittliches Engagement in
besonderer Weise um Energieeinsparung bemiihen
und damit einen wesentlichen Beitrag zum Klima-
schutz leisten«. Als erste Klinik in Deutschland er-
hielt das Evangelische Krankenhaus Hubertus in Ber-
lin die Auszeichnung. Die Klinik hatte bereits 2001
ihren Energieverbrauch um mehr als ein Drittel ge-
senkt, unter anderem durch die Umriistung auf mo-
derne Technik.

Klimamanager fiir Kliniken
Als Projektpartner war der BUND auch am Projekt
»KLIK — Klimamanager fiir Kliniken« beteiligt, das
das Bundesumweltministerium zwischen 2014 und
2016 im  Rahmen der Nationalen
Klimaschutzinitiative (Nk1) forderte. Be-
schiftigte in den teilnehmenden Einrichtun-
gen wurden zu Klimamanagern und -manage-
rinnen ausgebildet, um konkrete Klima-
schutzziele fir die Einrichtungen festzulegen,
Mafinahmen zu planen und umzusetzen.
Wihrend der Projektlaufzeit sparten 50 deut-
sche Gesundheitseinrichtungen insgesamt
34500 Tonnen co, und bis zu 10% ihrer Ener-
giekosten ein. Seit Mai 2019 wird das Projekt
unter dem Namen »KLIK green« mit dem ehr-
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geizigen Ziel weitergefiihrt, 250 Kliniken zum Mit-
machen zu bewegen. Durch Einsparungen in den Be-
reichen Energie, Beschaffung, 1T, Mobilitit, Abfall-
vermeidung und Speisenversorgung sollen so binnen
drei Jahren mindestens 100000 Tonnen COy-
Aquivalente vermieden werden. Neben der Ausbil-
dung von Klimamanagerinnen werden die Kliniken
auch dabei unterstiitzt, Fordermittel fiir klimafreund-
liche Umriistungen zu beantragen.

Dass sich Klimaschutz auch unter wirtschaftlichen
Gesichtspunkten lohnt, hat das Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf (UKE) bereits festgestellt. Seit
2014 ist das Thema Nachhaltigkeit ein zentrales Ziel
innerhalb des UKE-Leitbilds. Bis 2050 soll das Klini-
kum klimaneutral sein. Ein erster Schritt auf diesem
Weg war der Bau eines Blockheizkraftwerks mit Kélte-
Wirme-Kraftkopplung. Die neue Energiezentrale hat
nicht nur den jahrlichen coy-Ausstofs um rund 4200
Tonnen reduziert, sondern sich innerhalb von zwei
Jahren amortisiert, weil weniger Strom zugekauft wer-
den muss. Weitere Mafinahmen des ukEi-Klimakon-
zepts sind eine konsequente Digitalisierung, ein
Rohrpostsystem fiir den Transport von Proben ins La-
bor, ein Fuhrpark von Elektrofahrzeugen und Fahr-
rad-Leasing-Angebote fiir die Beschiftigten.

Arzte fiir Unweltschutz
Auch aufseiten der Arzteschaft ist das Engagement fiir
einen umweltschonenderen Gesundheitssektor grof.
So beschloss der Deutsche Arztetag im Jahr 2019, die
nachste Zusammenkunft dem Schwerpunktthema
»Klimawandel und Gesundheit« zu widmen. Bereits
im Oktober 2017 griindeten Arztinnen und Arzte die
»Deutsche Allianz Klimawandel und Gesundheit«< (KLUG),
um auf die dramatischen Folgen des Klimawandels
aufmerksam zu machen. Im Juni dieses Jahres verof-
fentlichte das Biindnis ein Rahmenwerk »Klima-

gerechte Gesundheitseinrichtungen«. Darin listen
die Autoren konkrete Mafinahmen auf, mit deren Hil-
fe zum Beispiel Kliniken ihre Umweltbilanz verbes-
sern und gleichzeitig Kosten sparen konnen. Die Ide-
en fur kurzfristige Mafinahmen umfassen unter ande-
rem ein optimiertes Heiz- und Luftungsverhalten und
ein konsequentes Wertstoff-Recycling, aber auch die
Umstellung der Patientenverpflegung auf fleischar-
mere Ments. Ein weiterer Vorschlag betrifft die Anas-
thesie: Bei klinischer Gleichwertigkeit sollten anstelle
von volatilen Narkosegasen intravenése Anisthetika
(Tiva) verwendet werden - damit lieflen sich die
Treibhausgasemissionen massiv senken. Langfristige
Mafinahmen wiren klimaneutrale Neubauten sowie
eine schrittweise energetische Ertiichtigung des Ge-
baudebestands, die Nutzung regenerativer Energien,
aber auch Angebote wie Dienstfahrrader oder Job-
tickets fiir die Klinikangestellten oder die Entwick-
lung bindender, auf Nachhaltigkeit ausgerichteter
Kriterien fiir den Einkauf von Verbrauchsmaterialien.

Klimaschutz aus juristischer Sicht

Bei der Versorgung von Patienten ist eine Vielzahl von
rechtlichen Vorgaben zu beachten — von Anforderun-
gen an das Qualititsmanagement iiber Hygienevor-
schriften bis hin zu technischen, aber auch recht-
lichen Standards und Normen. Mit den rechtlichen
Rahmenbedingungen fiir einen nachhaltigen Betrieb
von Krankenhdusern befasste sich im Frithjahr dieses
Jahres der sechste Medizinrechtstag der Bucerius Law
School (BLs) in Hamburg. Im Gesundheitsrecht spielt
der Aspekt der Umweltvertriaglichkeit bislang zwar
keine zentrale Rolle. Bei der digitalen Veranstaltung
wurde jedoch deutlich, dass bereits zahlreiche Geset-
ze existieren, die den Schutz von Umwelt, Gesund-
heit und Nachhaltigkeit zum Ziel haben. Insbesonde-
re das Verwaltungsrecht enthalte bereits Regelungen
zum nachhaltigen Umgang mit Ressourcen in der Ge-
sellschaft. Schon jetzt sei es — beispielsweise im Verga-
berecht — méglich, innerhalb der Grenzen des Ge-
sundheitsschutzes und der Patientenrechte nachhal-
tig zu handeln. Krankenhduser konnten einen
»erheblichen Beitrag dazu leisten, klimaschutz- und
umweltpolitische Ziele zu erreichen«, betonte Gerald
G.Sander, Professor fiir Staats-, Verwaltungs- und
Europarecht an der Hochschule fir 6ffentliche Ver-
waltung und Finanzen in Ludwigsburg. Und Michael
Fehling, Professor fiir 6ffentliches Recht und Rechts-
vergleichung an der BLs, stellte klar: »Wo sich mehr
Umweltschutz ohne erhebliche Mehrkosten oder gar
Einbufien bei Hygiene und Infektionsschutz ver-
wirklichen liefie, ist das auch verfassungsrechtlich ge-
boten.« ©Q
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Wenn Diifle &
Ddémpfe krank machen

HEMIKALIEN, Schimmelpilze, Strahlung:
C Umwelteinfliisse konnen der Gesundheit

schaden. Die Klinische Umweltmedizin
kiimmert sich um Betroffene. Q Evas* Leidensweg
begann bei der Arbeit. Am Laserdrucker. »Ich bekam
taglich Husten und Schmerzen in den Bronchien, so-
bald einer der Drucker lief«, erinnert sich die ehema-
lige Medizinische Fachangestellte. 2013 war das. Ein
Arbeitsplatzwechsel verschaffte kurzfristig Besserung.
Doch Ende 2015 bekam die heute 57-Jdahrige asthma-
ahnliche Anfille — jedes Mal, wenn sie mit Abgasen
und Lésungsmitteln in Kontakt kam.

Immer mehr Symptome traten auf, immer mehr
Ausléser machte Eva fest: Duftstoffe, Abgase, Lo-
sungsmittel, Pestizide, Zigarettenrauch, Drucker-
zeugnisse und vieles mehr. »Ich erlebte — und erlebe
es heute noch — schmerzhafte Schweifausbriiche, Be-
nommenbheit, juckende Hautausschlage, Kreislaufsto-
rungen, starke Migrine, blaue Flecken, kleine blutige
Hautrisse, Schlafstérungen und allgemeine Erschop-
fung.«

Es folgte ein miihseliger Weg: von der Hausérztin
zum HNO-Arzt, danach zur Pulmologin, dann zum
Neurologen. Schlieilich wurde Eva in der Umweltkli-
nik Neukirchen vorstellig. Hier fand man eine hohe
Bleibelastung und Quecksilberkonzentration in ih-
rem Speichel, offenbar aus einer korrodierten Amal-
gamfiillung. Thre Hausirztin tiberwies sie zu einer
Kollegin mit Zusatzqualifikation Umweltmedizin.
Endlich gab es eine Diagnose: mcs — Multiple Chemi-
cal Sensitivity. Zu Deutsch: vielfache chemische
Uberempfindlichkeit.

Thematik Umwelt wird oft nicht beachtet
»Die Zellen im Korper reagieren auf kleinste
Mengen von Chemikalien mit Entziindun-
gen«, beschreibt der Umweltmediziner
Dr. Kurt Miiller die Krankheit, die laut einer
2002 verdffentlichten Studie des Roland-
Koch-Instituts (RKI) zu einer der schwersten
Krankheiten zihlt, die es iiberhaupt gibt.
Miller ist Grindungsprasident des Deut-
schen Berufsverbands der Klinischen Um-
weltmediziner und der European Academy
for Environmental Medicine. Er beschiftigt
sich schon seit Jahrzehnten mit dem Einfluss

Nina Speerschneider
ist Redakteurin
im Team Offentlichkeits-
arbeit beim MDS.
n.speerschneider@
mds-ev.de

von Chemikalien, Pestiziden, Metallen, Nanoparti-
keln, elektromagnetischen Feldern oder auch Liarm
auf die menschliche Gesundheit.

Bis vor zwei Jahren fiihrte der 74-Jahrige noch eine
eigene Praxis mit dem Schwerpunkt Umweltmedizin.
Nach wie vor engagiert er sich in der Weiterbildung.
Er bemingelt, dass die Umwelt in der alltiglichen
Medizin viel zu selten beriicksichtigt wird: »Es wird
oft gar nicht in Betracht gezogen, dass Lebens-, Ar-
beits- und Umweltbedingungen eine Rolle bei der
Gesundheit eines Patienten spielen.« Stattdessen ge-
be es viel zu schnell eine Zuordnung zu psychosoma-
tischen Erkrankungen: »Wenn man nicht ganz klar
weilfs, was der Patient hat, ist das immer die einfache
Losungx, kritisiert Miiller, »man spielt den Ball an
den Patienten zuriick. Bei ihm liegt das Problem, da-
bei ist das eigentliche Problem zum Beispiel das pcB-
haltige Fugenmaterial.«

Das allerdings kénne man nur herausfinden mit ei-
ner sorgfiltigen Anamnese, bei der alle Lebensberei-
che des Patienten durchforstet wiirden: Wie ist sein
Schlafzimmer eingerichtet? Wie sieht das Gebdude
aus, in dem er wohnt? Wie das Biiro? Wann wurde es
gebaut? Ein Gebaude aus den 1970er bzw. 1980er Jah-
ren kann ein Hinweis auf eine pcB-Belastung sein.
»Das Gespriach mit dem Patienten ist das Entschei-
dende«, betont Miiller.

Von guten und schlechten Entgiftern
Erst danach folgt in der Umweltmedizin der diagnos-
tische Teil: Was befindet sich im Kérper der Patientin
oder des Patienten? Und welchen Effekt hat
das, was im Koérper vorgefunden wurde?
Nicht jeder reagiert auf Umwelteinfliisse
gleich. »Es gibt gute und schlechte Entgif-
ter«, sagt Miiller.

Ist eine Umwelterkrankung festgestellt,
geht es in der Therapie zuerst darum, die Ex-
position mit dem krankmachenden Umwelt-
einfluss so gut es geht zu minimieren. Wie



schwierig das ist, zeigt sich gut am Beispiel von Mul-
tiple Chemical Sensitivity und damit am Schicksal
von Eva: Thr Alltag ist — so sagt sie selbst — »miihselig,
schmerzhaft, gefidhrlich und ein stindiger Kampf ge-
gen die Erschépfung«. »Zu meiner Uberlebensstrate-
gie gehort es, entweder die Offentlichkeit zu meiden
oder Atemwege und gegebenenfalls auch Hande zu
schiitzen. Auch das Einschleppen von Duft- und an-
deren Schadstoffen in mein Haus muss ich verhin-
dern, sagt sie.

Hypo- oder Okochonder?

Um sich mit Betroffenen auszutauschen, Erfahrungen
und Wissen zusammenzutragen, sich bei der Suche
nach Arztinnen und Arzten sowie Therapien zu unter-
stitzen und Neuerkrankten eine Orientierung zu ge-
ben, hat Eva im Mai eine digitale Selbsthilfegruppe
fir mcs-Patientinnen und -Patienten in Sachsen ins
Leben gerufen. Ansonsten allerdings lebt sie isoliert:
Wie soll sie mit Menschen zusammenkommen, deren
Wasch- und Kosmetikgewohnheiten sie krank ma-
chen? Wie soll sie ausgehen und dabei fremde Toilet-
ten aufsuchen, wenn sie den Duft des wc-Reinigers
nicht vertragt? »Nahezu mein gesamtes soziales Um-
feld ist verloren gegangen, erklart die 57-Jahrige,
»die berufliche Arbeit, Besuche bei Verwandten, Fa-
milienfeiern, Reisen, Ubernachtungen, menschliche
Kontakte, Vereinsleben, Freunde.«

»Der mcs-Kranke ist der Lepra-Kranke der Moder-
ne, der Ausgestofiene der Gesellschaft«, sagt auch
Umweltmediziner Miiller. Umso mehr drgert es ihn,
dass viele Arztinnen und Arzte auch bei Mmcs-
Erkrankten eine psychosomatische Diagnose stellen.
»MCS ist eine nicht anerkannte Krankheit, Patienten
bekommen daraus keine Rente, dabei hat mcs gravie-
rende Auswirkungen auf alle Funktionen und Lebens-
bereiche.« Wie viele mcs-Betroffene es tatsiachlich in
Deutschland gibt, ist unklar, da die Krankheit selten
diagnostiziert wird. In den usa gehen Schitzungen
von mehr als 10% Betroffenen in der Bevolkerung aus.
Wihrend Klinische Umweltmedizinerinnen und Um-
weltmediziner neurodegenerative Erkrankungen wie
chronische Erschopfungs- oder Parkinson-Syndro-
me bzw. Schwermetallbelastungen lingst erfolgreich

Umweltmedizin

In Deutschland bestehen derzeit zwei groBe umwelt-
medizinische Gruppierungen: zum einen die vorwie-
gend préventiv tatige Umweltmedizin an Instituten,
Gesundheits- und Umweltdmtern und einigen wenigen
Kliniken. Zum anderen die Klinische Umweltmedizin,
wie sie von niedergelassenen Arztinnen und Arzten
ausgeiibt wird. Als Klinische Umweltmedizin wird die
Betreuung von Einzelpersonen mit gesundheitlichen
Beschwerden bezeichnet, die mit Umweltfaktoren oder
-belastungen im Zusammenhang stehen.

therapieren konnen, ist die Behandlung von mcs
nach wie vor schwierig. Denn fiir die Betroffenen sind
herkémmliche Medikamente in ihrer Zusammenset-
zung oft unvertraglich und daher gefahrlich. Eva und
anderen Mmcs-Betroffenen helfen neben der Expositi-
onsvermeidung sowie der Heilung des geschidigten
Gewebes nur Entgiftungen und die Stirkung der kor-
pereigenen Entgiftungsfunktionen. »Viele von uns
werden jedoch als Hypochonder oder Okochonder
behandelt«, sagt sie.

Umweltmedizin hat keinen guten Ruf
Zahlreiche der in der Umweltmedizin eingesetzten
diagnostischen und therapeutischen Verfahren sind
nicht Bestandteil des Leistungskatalogs der gesetz-
lichen Krankenkassen. »Arzte miissen die unweltme-
dizinische Behandlung als Individuelle Gesundheits-
leistung als Selbstzahlerleistung abrechnen, erklart
Umweltmediziner Miiller. Fiir die Patientinnen und
Patienten konne das schnell sehr teuer werden, und
die behandelnden Arztinnen und Arzte kimen schnell
»in den Ruch der Geldmacherei und Unanstindig-
keit. [...] Umweltmediziner haben keinen guten Ruf.«
Erschwerend komme hinzu, dass allein schon der Na-
me »Umweltmedizin« filschlicherweise den Eindruck
einer»griinen, medizinpolitischen, pseudowissenschaft-
lichen Bewegung« erwecke.

Und so ist es nicht verwunderlich, dass sich immer
weniger Arztinnen und Arzte der Umweltmedizin ver-
schreiben. »Eine flichendeckende umweltmedizi-
nische Versorgung konnte bis zum heutigen Zeit-
punkt ... nicht realisiert werden, heifdt es auch in ei-
ner im Bundesgesundheitsblatt 2020 verdffentlichten
Bekanntmachung des Rki1. Dabei ist der Bedarf an
qualifizierten Medizinerinnen und Medizinern grofd —
gerade weil immer neue Technologien und chemische
Substanzen in den Gebrauch kommen, ohne dass klar
ist, wie diese sich auf die Gesundheit der Menschen
auswirken. Expertise in der Umweltmedizin wird also
auch in Zukunft gefragt sein. Q)

Informationen auch unter www.dbu-online.de

* Name von der Redaktion gedndert
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Was waren Sie bereit zu andern, um Umwelt
und Klima zu schiitzen?*

Fleischkonsum Ofter das Rad statt das Auto
reduzieren nutzen

Doch wo stehen wir wirklich?

Touristische Flugreisen
reduzieren

durchschnittlicher Fleisch-
konsum pro Kopf (2018)**

Wege proTag (2017):***
- motorisierter Individualverkehr
-zu FuB
- Fahrrad
- offentlicher Personennah-
und -fernverkehr

touristische Flugreisen
pro Kopf und Jahr (2018)*

* Statista
** Destatis
***%  MiD. Studie des Bundesministeriums fiir

Verkehr und digitale Infrastruktur 2019




Im konstruktiven Austausch
mit den Krankenhdusern

Damit Krankenhéiuser bestimmte
Leistungen abrechnen kénnen,
beantragen sie seit diesem

Jahr die Begutachtung von
ops-Strukturmerkmalen beim
Medizinischen Dienst. Uber
erste Erfahrungen mit dem
Verfahren sprach forum mit

Dr. Kerstin Haid, Leitende
Arztin beim mps.

Wie ist Ihr Eindruck: Wie lauft das
neue Verfahren bisher?

Ich habe den Eindruck — auch
wenn es noch keine Routine ist, —
dass alles im Prinzip so klappt wie
geplant. Die Verlingerung der
Frist zum Einreichen der Unter-
lagen bis zum 15. August hat den
Krankenhdusern sicher ein biss-
chen Druck genommen. Die
meisten Kliniken sind gut vor-
bereitet. Trotzdem ist es eine
Herausforderung — insbesondere
fiir die grofen Kliniken, die viele
oprs-Kodes umsetzen und daher
viele Antrage stellen. Die Medi-
zinischen Dienste berichten, dass
der Austausch mit den Kliniken
sehr konstruktiv ist und fiir
eventuelle Probleme gemeinsame
Losungen gesucht werden.

Welche Probleme sind das dann?
Gibt es Beispiele?

Das offensichtlichste Beispiel sind
die Kliniken in den von der Uber-
flutung betroffenen Gebieten.
Dort war es notwendig, individu-
elle Lésungen zu finden. Einzelne
Krankenhduser wandten sich ganz
unbiirokratisch an den zustidndi-
gen Medizinischen Dienst. Andere
sagten: »Wir kénnen die Antriage
fiir die fiir uns relevanten ops-
Kodes stellen. Aber seit dem
Hochwasser haben wir keine
funktionierende Radiologie mehr.
Da gibt es gar nichts mehr anzu-
gucken.« Die Medizinischen
Dienste kénnen in solchen Fillen
die Priifung zwar nicht aussetzen,
aber man kann die Fristen fiir das
Nachliefern von Belegen angemes-
sen flexibel gestalten.

Die 53 oprs-Strukturmerkmale,
die die Medizinischen Dienste
priifen, legt ja das Bundesinstitut
Siir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) fest. Nun hat das
Bundesministerium fiir Gesundheit
das BfArM bei einigen Leistungen
nachtréglich um Konkretisierung
gebeten. Wie bewerten Sie das?
Der mDs hat sich immer dafiir
stark gemacht, dass das BfArM
die ops-Kodes moglichst ein-
deutig und klar formuliert, weil
das die Priufung fiir alle Beteilig-
ten erleichtert. Dies sollte jedoch
nicht dazu fithren, dass die An-
forderungen immer weiter abge-
senkt werden. Mit Blick auf die
Versorgung der Versicherten und
die Patientensicherheit miissen
fachlich begriindete Standards
eingehalten werden. Dafiir werden
wir uns beim BfArM einsetzen.

Dr. Kerstin Haid

Wie geht es konkret weiter? Wann
erwarten Sie den endgiiltigen
oprs-Katalog?

Das BfArM hat uns und allen
anderen Beteiligten die konkrete
Planung bereits mitgeteilt. Die
Klarstellungen zu den Kodes

von 2021 sollen bis Mitte Oktober
ver6ffentlicht werden. Eine
Vorabfassung der ops-Version
2022 hat das BfArM bereits
veroffentlicht, die Endfassung
wird Ende Oktober publiziert. Die
amtliche Bekanntmachung soll
im November erfolgen, so dass
dann die Klarstellungen riickwir-
kend zum 1. Januar 2021 rechtlich
verbindlich werden.

Wirken sich die ops-Strukturprii-
Jungen eigentlich auf die Qualitdt
der Patientenversorgung aus?
Formal sind die ops-Strukturprii-
fungen kein Instrument der
Qualitatssicherung, sondern sie
sind die Grundlagen fiir die
Abrechnung im Rahmen der
Fallpauschalen. Gleichzeitig ist
klar: Wenn zum Beispiel ein
Krankenhaus mehr hochqualifi-
zierte Arztinnen und Arzte
vorhalten muss, um einen be-
stimmten oprs-Kode abrechnen zu
konnen, dann werden davon
sicher auch die Patientinnen und
Patienten profitieren, die diese
Leistung brauchen. Q)

Die Fragen stellte
Dorothee Buschhaus.
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Bessere Nutzenaussagen
u neuen Arzneimitteln durch Daten
aus der Versorgung?

ER GEMEINSAME BUNDESAUS-
D SCHUSS (6-BA) hat im Februar erstmalig
einen pharmazeutischen Unternehmer

verpflichtet, Daten zu einem neuen Arzneimittel in
der Routineversorgung zu erheben, um eine
Bewertung des Zusatznutzens zu erméglichen. ©
Fur das Medikament Onasemnogen-Abeparvovec
(Handelsname Zolgensma), einer Gentherapie zur
Behandlung der Spinalen Muskelatrophie (sma),
sollen Daten aus der Versorgung helfen, bisher noch
offene Fragen zum Zusatznutzen dieser neuartigen
Therapie zu beantworten. Der Gesetzgeber hat
dem G-Ba durch das 2019 in Kraft getretene Gesetz
fiir mehr Sicherheit in der Arzneimittelversorgung
(csav) den rechtlichen Rahmen gegeben, bei der
frithen Nutzenbewertung nach §35a sGB v eine
sogenannte anwendungsbegleitende Datenerhebung
(abD) zu fordern. Dies ist bei Arzneimitteln mit
bedingter Zulassung oder mit Zulassung unter
aufiergewohnlichen Umstanden sowie fiir Arzneimit-
tel fiir seltene Krankheiten (Orphan Drugs) moglich.

Ziel der abD ist es, zum Zeitpunkt der Nutzenbe-
wertung bestehende Evidenzliicken zu schliefien und
damit die Evidenzgrundlage fiir die Bewertung des
Zusatznutzens, insbesondere im Hinblick auf seine
Quantifizierung, fiir diese Arzneimittel zu verbes-
sern. Héufig sind die Studien zu Orphan Drugs zum
Beispiel sehr klein, es fehlen Daten zu patientenrele-
vanten Endpunkten oder zum Langzeitverlauf, oder
die Studien wurden ohne Kontrollgruppe durchge-
fithrt, so dass keine direkten Aussagen zum Vergleich
mit Therapiealternativen abgeleitet werden kénnen.

Wie wird eine anwendungsbegleitende

Datenerhebung angestofien?
Mochte der G-BaA ein Verfahren zur
Forderung einer anwendungsbeglei-
tenden Datenerhebung einleiten,
muss zundchst die Erforderlichkeit
eines solchen Verfahrens festgestellt
werden. Dies erfolgt auf Basis der
vorhandenen Daten und unter
Berticksichtigung laufender und
geplanter Studien sowie mit Blick
auf die Realisierbarkeit und Ange-
messenheit einer abD. Dann erstellt

Dr. Michaela Eikermann
ist Leiterin
Fachbereich Evidenz-
basierte Medizin
beim MDS.
m.eikermann@mds-ev.de

entweder der G-BA oder das Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (1QwiG) ein
Konzept fiir die spezifische abD, in dem auf Basis
der identifizierten Evidenzliicken insbesondere die
Fragestellung(en) sowie Art, Dauer und Umfang der
Datenerhebung festgelegt werden und Anforderun-
gen an Methodik und Auswertungen beschrieben
werden. Das heifit, es wird beispielsweise dargelegt,
welche Daten aus laufenden Studien zu erwarten
sind, welche Register zu der Erkrankung bestehen
und ob diese fiir eine abD geeignet sind. Um eine
moglichst vollstindige Datenerhebung zu unterstiit-
zen, kann der G-Ba eine Beschrinkung der Versor-
gungsbefugnis beschlieflen, so dass Arztinnen und
Arzte, die das Arzneimittel einsetzen wollen, ver-
pflichtet sind, an der abD teilzunehmen.

Konzept zur Generierung und Auswertung

versorgungsnaher Daten
Um das neue Verfahren zu unterstiitzen, wurde das
1QwicG im Mai 2019 mit einer wissenschaftlichen
Ausarbeitung von Konzepten zur Generierung ver-
sorgungsnaher Daten und deren Auswertung zum
Zwecke der Nutzenbewertung von Arzneimitteln
beauftragt. In seinem Bericht hat das 1QwiG fest-
gestellt, dass generell Studien mit Kontrollgruppen
notwendig sind, um einen Vergleich zur zweckmafi-
gen Vergleichstherapie zu erméglichen. Es werden
eine studienindividuelle Datenerhebung und krank-
heitsbezogene Patientenregister als grundsatzlich
geeignet fiir eine abD angesehen. Daten aus elektro-
nischen Patientenakten oder Abrechnungsdaten von
Krankenkassen stuft das 1Qwic im Kontext der
frithen Nutzenbewertung aktuell und auf absehbare
Zeit als nicht geeignet ein. Als Griinde werden die fiir
diese Zwecke nicht ausreichende Datenqualitit sowie
das Fehlen wichtiger Daten genannt. Im 1QwiG-Kon-
zept werden dariiber hinaus Vorschliage gemacht, wie
randomisierte Studien versorgungsnah durchgefiihrt
werden kénnen, zum Beispiel als pragmatische klini-
sche Studie, als Studie mit eingeschriankter Daten-
erhebung oder als registerbasierte randomisierte
kontrollierte Studie (RcT). Im Vergleich zu versor-
gungsnahen Studien ohne Randomisierung wird
insbesondere auf die hohere Aussagekraft einer RcT
und den hdufig geringeren Aufwand hingewiesen.



Der Gesetzgeber hat die Gestaltungsmoglichkei-
ten der abD jedoch insofern eingeschrankt, als dass
klargestellt wurde, dass fiir die behandelnden
Arztinnen und Arzte keine Vorgaben fiir die Arznei-
mittelanwendung gemacht werden diirfen und rRcT
aufgrund ihres praskriptiven Charakters damit
ausgeschlossen sind. Auch kann der G-Ba die aus
einer abD gewonnenen Daten nicht aufgrund
methodischer Mangel zuriickweisen, wenn der
pharmazeutische Unternehmer die Vorgaben des
G-BA eingehalten hat.

Welche methodischen Herausforderungen ergeben

sich aus den abD?
Aus methodischer Sicht ergeben sich durch die
Einschrinkung der abD auf nicht-interventionelle
Studien besondere Herausforderungen. Diese
betreffen die Ausgestaltung der Datenerhebung und
deren Auswertung. So ist bei vergleichenden Studien
ohne Randomisierung zum Beispiel die adaquate
Beriicksichtigung von Stérgrofien (Confoundern)
von zentraler Bedeutung, da diese durch die fehlen-
de Randomisierung ungleich auf die beiden Grup-
pen verteilt sein kénnen. Mégliche Stérgrofien
(z.B. Alter oder Geschlecht) miissen vorab benannt,
begriindet und vollstindig erfasst werden und
missen durch Anwendung geeigneter statistischer
Verfahren beriicksichtigt werden (Adjustierung). Da
auch bei addquater Beriicksichtigung bekannter
Storgrofien potenziell weitere unbekannte Stor-
grofien vorliegen kénnen, sind die Ergebnisse einer
Studie ohne Randomisierung immer mit gréfieren
Unsicherheiten behaftet als die Ergebnisse einer
randomisierten Studie, und es kénnen weniger
sichere Nutzenaussagen abgeleitet werden.

Wie ist der aktuelle Stand bei den abD?
Fiir das erste Verfahren zur anwendungsbegleitenden
Datenerhebung von Onasemnogen-Abeparvovec hat
das 1gwic ein Konzept erarbeitet, das unter Einbe-
ziehung externer Experten im G-BA beraten wurde.
Das auf dieser Basis vom Hersteller entwickelte
Studienprotokoll und der statistische Analyseplan
werden aktuell einem Review durch das 1gwic
unterzogen. Dariiber hinaus hat der G-Ba ein weite-
res iibergeordnetes Konzeptpapier an das 1Qwic

beauftragt, dass die abD bei Marktzugang mehrerer
Arzneimittel einer Wirkstoffklasse am Beispiel von
CAR-T-Zelltherapien zur Behandlung hdimatoonkolo-
gischer Erkrankungen thematisiert.

Ausblick
Mit der abD hat der Gesetzgeber eine Moéglichkeit
geschaffen, die zum Zeitpunkt des Marktzugangs fiir
die frithe Nutzenbewertung von Arzneimitteln oft
unzureichende Datenlage — insbesondere bei Arz-
neimitteln fiir seltene Krankheiten — zu beheben und
eine Quantifizierung des Zusatznutzens zu ermog:-
lichen. Durch die Einschrankung auf nicht-rando-
misierte Datenerhebungen sind jedoch methodische
Herausforderungen entstanden. Fir das erste
Verfahren der abD wurden bereits ein Studienproto-
koll und ein Analyseplan entwickelt, so dass die erste
abD absehbar starten wird. Das 1QwiG hat in seinem
Bericht zum grundlegenden Konzept der abD
anhand einer Analyse der im G-BA zwischen 2014 und
2018 durchgefithrten Orphan-Drug-Bewertungen
geschatzt, dass von diesen etwa zwei Drittel poten-
zielle Kandidaten fiir abD wiéren. Daher wird es
interessant sein zu sehen, bei wie vielen Arzneimit-
teln kiinftig die Erforderlichkeit festgestellt wird und
wie sich das auf die Aufwande der Beratungen
auswirkt. Offen ist auch die Frage, ob die erforder-
lichen Daten am Ende wirklich erhoben werden
konnten und wie die erhobenen Daten in die Nutzen-
bewertung integriert werden kénnen. Welches Fazit
wird man in einigen Jahren ziehen? Bei welchen
Arzneimitteln konnten dann relevante Evidenz-
liicken geschlossen werden, und kénnen die anwen-
dungsbegleitenden Datenerhebungen zu einer
Verbesserung der Versorgung beitragen? Wir sind

gespannt. Q)
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Live-Schalte in die Rehaklinik

UFGRUND der Corona-Pandemie konnten
Vor-Ort-Begutachtungen in Rehaeinrich-
tungen nicht stattfinden. Der Medizinische
Dienst Nordrhein setzte kurzerhand auf Video-
begehungen per Livestream. Q Es ist Pandemie,
und Dr. Heinz Jiirgen Stark ist stindig unterwegs —
zumindest virtuell. Heute begibt er sich erneut auf
einen Rundgang durch eine Rehaklinik in der Nahe
von Ko6ln, ohne dabei seinen Schreibtisch beim
Medizinischen Dienst Nordrhein zu verlassen.

Denn zu den Aufgaben des Leiters des Medizini-
schen Fachbereichs Rehabilitation gehort unter
anderem die Begutachtung von Zulassungsantriagen.
Sobald stationdre oder ambulante Rehaeinrichtun-
gen neu an den Start gehen, ihr Spektrum erweitern,
die Anzahl ihrer Betten oder Therapieplitze erhohen,
miissen sie einen entsprechenden Antrag bei den
Krankenkassen stellen. Diese wiederum beauftragen
den Medizinischen Dienst mit der Begutachtung.
»Das ist ein lingerer Prozess. Wir priifen zunachst
eingereichte Unterlagen, halten Riicksprache mit
den Einrichtungen und schliefien die Begutachtung
mit einer Besichtigung vor Ort ab«, erklart Stark.
Diese sogenannten Abschlussbegehungen waren
wihrend des Lockdowns schlicht unméglich. Andere
Wege mussten gefunden werden, um die Versorgung
dennoch zu sichern.

Vorbild Wirtschaft
»In der Wirtschaft gibt es Qualitidtsbegehungen per
Video schon sehr lange. Warum sollte es dann bei uns
nicht auch funktionieren?«, berichtet Stark von den
ersten Uberlegungen. »Wir sind sehr optimistisch
an das Projekt herangegangen, und wir wurden nicht
enttiuscht. Die Hiuser, die Kassen und wir
sind begeistert, dass es auf Anhieb so gut
funktionierte.« Der Medizinische Dienst
Nordrhein ladt zu den Videokonferenzen ein,
fiir die lediglich internetfahige Endgerite
benotigt werden. Die Einrichtungen strea-
men mit Smartphones den Rundgang, nichts

wird aufgezeichnet. Die Vertreter der Kassen &

sitzen an ihren Schreibtischen vor den
Computern.

Auch Stark schaltet heute an seinem
Rechner das Programm fiir Videokonferen-

Birgit Gehrmann
arbeitet als Redakteurin
beim Medizinischen
Dienst Nordrhein.
birgit.gehrmann@
md-nordrhein.de

zen an. Zwei Tage zuvor hat es mit der pneumolo-
gischen Einrichtung einen kurzen Testlauf gegeben,
bei dem die Technik gut funktionierte. Zudem ruft
er sich alle digitalisierten Unterlagen tiber die Klinik
auf, darunter Lagepliane, Qualifikationsnachweise,
Beschreibungen von Therapierdumen und -geridten
aber auch eine umfangreiche Fotodokumentation.
»Auf dem Papier sieht alles gut aus«, sagt Stark.

Die Vorgesprache seien auch gut verlaufen, und alles
klang schliissig. »Aber Papier ist ja bekanntlich
geduldig. Jetzt geht es darum, sich alles zeigen zu
lassen«, sagt Stark und schaltet sich live zur Klinik.
Auf seinem Rechner erscheint eine Pferdekoppel,
und am Horizont ist der Kélner Dom zu sehen. Der
Rundgang startet heute vor dem Haus. Stark bittet
um Einlass und betritt gemeinsam mit drei Vertre-
tern von Krankenkassen virtuell die Empfangshalle.

Notfalltest im Livestream
Gemeinsam gehen sie die Flure entlang. Lassen sich
die neuen Therapierdaume zeigen. Wiinschen sich
eine Nahaufnahme eines bestimmten Gerites.
Stellen Nachfragen. Und bitten sogar, die Notfall-
schnur auf der Toilette zu ziehen. Stark ldsst eine
Stoppuhr laufen, um zu sehen, wie lang es dauert,
bis Hilfe erscheint. Er stoppt die Uhr, als das ver-
dutzte Gesicht des herbeigeeilten Helfers auf dem
Bildschirm erscheint. Der Rundgang verlduft fast
reibungslos. Lediglich im Keller ist fiir ein paar
Sekunden der wLaN-Empfang schlecht, aber die
Verbindung schnell wieder da. Nach rund einer
Stunde ist die virtuelle Tour beendet und alle
schalten ihre Gerite ab.

»Manchmal frage ich mich, warum wir darauf
nicht schon viel frither gekommen sind«,
sagt Stark. » Natirlich wird es auch weiter-
hin Begehungen geben miissen, aber bei
bestimmten Begutachtungen kann ich mir
eine virtuelle Tour auch nach Corona
durchaus vorstellen«, erklart Stark, der nun
das Gutachten iiber die Rehaklinik in der
Nihe von Kéln abschlieffen kann.




Belastungen & Benefits in der Pflege

aktuellen Studie zufolge wird sie von vielen

pflegenden Angehorigen auch als berei-
chernd empfunden. © Drei Viertel aller pflege-
bediirftigen Menschen werden zu Hause versorgt,
zumeist von Angehorigen. Profitieren pflegende
Angehorige auch von dieser oft physisch und
psychisch belastenden Aufgabe? Mit dieser Frage
beschiftigt sich die Studie »Benefits of being a
caregiver« des Zentrums fiir Medizinische Versor-
gungsforschung der Psychiatrischen Universitats-
klinik Erlangen. »90% der pflegenden Angehérigen
sehen die hdusliche Pflege auch als Bereicherung,
sagt Studienleiterin Dr. Anna Pendergrass. Insge-
samt 15 »Benefits« werden in der Studie den Belas-
tungen und Verarbeitungsstrategien gegeniiber-
gestellt und ermdéglichen so einen ganz neuen Blick
auf die Situation pflegender Angehériger.

P FLEGE ist nicht nur Belastung: Einer

Qugewinn durch Pflege
Mehr als 1000 pflegende Angehérige wurden befragt.
Fur 62% von ihnen ist der grofite Zugewinn, dass
ihnen durch die Pflege deutlicher geworden ist,
welche Werte in ihrem Leben wichtig sind. Mehr als
die Hilfte gibt an, viel dazugelernt zu haben (51%),
die Zeit besser organisieren zu kénnen und verant-
wortungsbewusster geworden zu sein (je 41%). Ein
Drittel ist laut der Studie verstindnisvoller, geduldiger
und reifer geworden, und die Beziehung zum Pfle-
genden hat sich verbessert. Zu den weiteren Benefits
zihlen, dass das Leben mehr Sinn erhalten hat und
der Zusammenbhalt in der Familie bzw. mit Freunden
gestarkt wurde. »Das Erleben der Benefits war
dabei unabhingig von der Dauer der Pflege, dem
Pflegegrad und der erlebten Belastung«, so
Prof. Dr. Elmar Grifiel, Leiter des Zentrums
fiir Medizinische Versorgungsforschung der
Uniklinik Erlangen. »90% der Angehorigen
erlebten mindestens einen Zugewinn, iiber
die Hélfte sogar sechs oder mehr.«

Larissa Nubert ist
Fachberaterin Unter-
nehmenskommunikation
beim Medizinischen
Dienst Bayern.
larissa.nubert@
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zeigen einen deutlichen Beratungs- oder Unterstiit-
zungsbedarf, d. h. sie kommen mit der Pflege oder
dem Stress nicht zurecht oder haben ein erhdhtes
Risiko fiir gesundheitliche Beeintrachtigungen.
Alarmierend ist: »93% gaben an, zuletzt keine Ange-
hérigenberatung genutzt zu haben«, so Pendergrass.
»Fast jeder Zweite zeigt dysfunktionale Umgangs-
weisen. So gaben 45% an, es aufgegeben zu haben,
sich mit der Lage zu beschiftigen, und in schwierigen
Situationen Alkohol oder andere Mittel einzuneh-
men, um sich besser zu fiithlen.«

»Wir miissen iiberlegen, wie wir die pflegenden
Angehorigen frither erreichen«, meint Grafel. Eine
gute Moglichkeit sieht er in der »Angehérigenam-
pel, die fiir das bayerische Projekt digipEm ent-
wickelt wurde und durch einen Online-Selbsttest
den personlichen Unterstiitzungsbedarf aufzeigt.
»Die Pflegeberatung muss noch bekannter und die
Vorbehalte gegen die Nutzung bestehender Ange-
bote miissen abgebaut werden, stimmt auch
Dr. Marianna Hanke-Ebersoll vom Medizinischen
Dienst Bayern, der die Studie unterstiitzt hat, zu.
Schon heute gibt es viele Angebote, wie die Pflege-
beratung der Pflegekassen, die bundesweiten
Pflegestiitzpunkte sowie regionale Bera-

Diese gilt es auszubauen. »Eine frithzeitige
Pflegeberatung kann helfen, situativ die
besten Strategien zu finden, fiigt sie hinzu.

md-bayern.de Denn nur durch entsprechende Verarbei-
Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf tungsstrategien, u.a., wenn sich Betroffene
»Es gilt allerdings, sich frithzeitig Beratung Rat und Hilfe von anderen holen, Verstand-
und Unterstiitzung zu holen und die richti- nis bekommen und die Pflegesituation
gen Verarbeitungsstrategien einzusetzen, positiv einschitzen, konnen die positiven
betont Grifiel. Die meisten Befragten (85%) Aspekte der Pflege erlebt werden. ©

"

tungsangebote, wie den Pflegeservice Bayern.
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Medikamentenabhéngigket:
die stille Sucht

CHATZUNGSWEISE 1,5 bis 1,9 Millionen
S Menschen in Deutschland sind medikamen-

tenabhingig. Eine neue S3-Leitline soll nun
die Aufklirung iiber die Sucht verbessern. ©
»Leitlinien geben nicht nur den in der Krankenver-
sorgung titigen Experten gezielt Unterstiitzung und
Orientierung. Sie sollen auch die Gefahren, die vom
Alkohol-, Tabak- und Medikamentenkonsum ausge-
hen kénnen, in der Gesellschaft bekannter machen
und fiir eine frithe Diagnostik, frithes Screening und
rechtzeitige Interventionen werbenx, sagt der
Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN),
Prof. Dr. Thomas Pollmicher, Direktor des Zentrums
fiir psychische Gesundheit und Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie aus Ingolstadt. Neben zwei
aktualisierten Leitlinien zur Alkohol- und zur
Tabaksucht hat die bGPPN zu Jahresbeginn erstmals
eine neue S3-Leitlinie zu »Medikamentenbezogenen
Stérungen« vorgelegt.

Arztlich verordnet und frei verkduflich
Eine Medikamentenabhingigkeit beginnt oft mit der
arztlichen Verordnung eines verschreibungspflichti-
gen Arzneimittels. Fachleute schitzen, dass 4 bis 5%
der hiufig verordneten Medikamente ein Sucht-
potenzial haben. Das heif’t, die Mittel konnen bereits

nach kurzer Anwendungsdauer und bei geringer Ein-

nahmedosis eine Sucht auslosen.

Im Fokus stehen sedierende, analgetische wie auch
stimulierende Substanzen. Nicht alle Medikamente
sind rezeptpflichtig, viele sind in der Apotheke und
auch im Internet leicht zuganglich und frei verkauf-
lich.

Wie die Bundesarztekammer in einem
Leitfaden fur die drztliche Praxis erldutert,
kommen viele Patientinnen und Patienten
mit ganz konkreten Vorstellungen tiber
Medikamente, die sie vermeintlich brauchen,
in die Arztpraxis. Werden die Verschrei-
bungswiinsche dann nicht erfiillt, drohen
Konflikte. Auch wenn in bestimmten Fallen
psychotrope Substanzen drztlich verordnet
werden, sei das Risiko unkontrollierter
Selbstmedikation nicht auszuschliefien.

Dr. Andrea Exler
ist freie Journalistin mit
Schwerpunkt Medizin
und Gesundheitin
Frankfurt/ M.
andrea.exler@web.de

»Am wichtigsten sind eine klare Indikationsstel-
lung und die niedrigstmégliche Dosis, aber auch,
immer wieder zu priifen, ob das Medikament weiter-
hin notwendig ist — das ist banal, fallt aber hiufig
unter den Tischx, sagt Prof. Dr. Ursula Havemann-
Reinecke. Sie leitet das Referat »Abhingigkeits-
erkrankungen« bei der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde und hat die Leitlinien mafigeblich
mit umgesetzt.

Folgenschwer
Die Abhéngigkeit von Arzneimitteln, insbesondere
Schlaf- und Beruhigungsmitteln, nimmt mit steigen-
dem Alter zu. Insbesondere dltere Frauen seien
betroffen, sie wiirden haufig tiber einen lingeren
Zeitraum Psychopharmaka verschrieben bekommen,
berichten Studien.

Viele Betroffene seien sich ihrer Abhédngigkeit
nicht bewusst und brauchten oft Jahre, bis sie ihre
Erkrankung erkennen. Unterdessen kann der Miss-
brauch schwerwiegende Folgen haben: Beeintrichti-
gung von Motorik und Gedéchtnis, Kopfschmerz,
Muskelschwiche. Auch Symptome, gegen die das
Medikament urspriinglich half (Schlafstorungen,
Angstzustande), treten wahrend eines andauernden
Missbrauchs haufig verstarkt wieder auf.

Je linger die Abhingigkeit andauert und je héher
die tagliche Dosis ist, desto belastender ist der
Entzug. Oft hilft nur eine stationdre Entwéhnung,
da gravierende Komplikationen wie Krampfanfille
und Delir moéglich sind. Nach dem harten korperli-
chen Entzug gilt es, gegen die psychische Abhdngig-
keit, das sogenannte Craving (unbeherrschbares
Verlangen nach der Substanz), anzugehen.
In den ersten sechs Monaten ist die Riickfall-
gefahr besonders hoch. Wer diese Strecke
bewiltigt, hat jedoch gute Chancen auf ein
suchtfreies Leben. Q)

Informationen auch unter www.awmf.org




Riechtraiming nach Corona:
immer der Nase nach

ER VERLUST des Geruchssinns weist oft
D auf eine Corona-Erkrankung hin. Manch-

mal bleiben Riechstérungen iiber Wochen
bestehen. Dann kann gezieltes Riechtraining
Abhilfe leisten. © »Als ich morgens meinen Kaffee
trinken wollte, fiel es mir zum ersten Mal aufx,
erinnert sich Philipp K6nig:* »Der vertraute Kaffee-
duft fehlte, auch der Geschmack war weg.« Der
42-Jahrige ahnte, dass Corona die Ursache war - ein
pcR-Test gab ihm recht.

»50 bis 60% aller Corona-Erkrankungen sind mit
einer Riechstérung verbunden, erklart Prof. Dr.
Thomas Hummel vom Interdisziplindren Zentrum
fiir Riechen und Schmecken der Tu Dresden. Diese
Anosmie kann auch ohne andere Erkaltungszeichen
auftreten. Nach spatestens acht Wochen bessert sich
bei fast allen Betroffenen der Geruchssinn wieder.

5 bis 10% leiden linger. » Der Genesungsprozess lasst
sich mit einem Riechtraining aber nachweislich
unterstiitzen. Das haben Studien bestatigt.«

Als Philipp Koénig nach Wochen noch immer nicht
besser riechen konnte, tiberwies ihn sein HNO-Arzt
an die Riechsprechstunde im »Arbeitsbereich
Riechen und Schmecken« des Dresdner Universitats-
klinikums Carl Gustav Carus. »Nach einem ausfiihr-
lichen Aufnahmegespriach habe ich einen Riech- und
Schmecktest gemacht und wurde von einem HNO-
Arzt noch einmal griindlich untersucht.« Der Vorteil
der Anbindung an die Klinik: »Bleiben nach der
Anamnese Unklarheiten, konnen wir weitere Test-
moglichkeiten und Diagnosemethoden anbieten, so
Thomas Hummel.

Weitreichende Schéiidigungen moglich
Das Corona-Virus kénne alle Zellen im Riech-
gewebe schidigen. »Dabei spielen Entziin-
dungsprozesse eine Rolle«, erklart Hummel.
Selbst der Riechnerv und der Bulbus olfac-
torius, ein Teil des Riechhirns oberhalb des
Nasenganges, konnen vom Virus betroffen
sein. »Geruchsinformationen werden dann
nicht mehr richtig tibermittelt, so dass
Fehlinformationen im Gehirn entstehen.«
Bei einer solchen Parosmie riecht der Kaffee
dann zum Beispiel wie Jauche. Auch dann
kann ein Riechtraining helfen.

Christine Probst
arbeitet im Stabsbereich
Selbstverwaltung /
Kommunikation / Politik
beim Medizinischen Dienst
Sachsen-Anhalt.
christine.probst@md-san.de

Etwa 5% der Deutschen verlieren jéhrlich ihr
Riechvermégen — zum Beispiel durch Viruserkran-
kungen, chronische Entziindungen der Nasenneben-
héhlen, Kehlkopfentfernung oder Schiadel-Hirn-
Trauma, Parkinson, Alzheimer-Demenz, Multiple
Sklerose, Medikamente oder Chemotherapie. Auch
der natiirliche Alterungsprozess kann eine Rolle
spielen. Eine Riechstérung verschlechtert die
Lebensqualitit erheblich und kann in einer Depres-
sion oder sozialer Isolation miinden.

Intensive Stimuli
Dem angegriffenen Geruchssinn hilft das Riechtrai-
ning wie tdglicher Sport. »Dabei sind vor allem
Disziplin und Ausdauer wichtig«, sagt Hummel,
denn die Betroffenen sollten iiber vier bis neun
Monate trainieren. Philipp K6nig musste morgens
und abends versuchen, vier verschiedene Diifte aus
kleinen Flaschen zu riechen, um verschiedene
Geruchsrezeptoren zu stimulieren. Je eine halbe
Minute Rose, Eukalyptus, Zitrone und Nelke. »]Je
schneller das Riechtraining beginnt, umso besser ist
die Wirkung«, sagt Hummel.

Nach der Riechsprechstunde wird das Wahrnehmen
und Unterscheiden der Diifte selbststindig zu Hause
trainiert. Neben Klinikangeboten in Dresden und Jena
hat auch die Universitit Homburg ein Riechtraining
fir Covid-19-Patienten entwickelt. Das HNO-Zentrum

Rhein-Neckar bietet sogar eine Anleitung zum Riech-

training als Hilfe zur Selbsthilfe. Bei der Rehabilita-
tion von Long-Covid-Erkrankten wird die Riechthe-
rapie ebenfalls eingesetzt, etwa in der MEDIAN Klinik
Flechtingen in Sachsen-Anhalt. Auch Workshops und
Bestell-Sets fiir Riechtrainings finden sich im Internet.
»Nichts riechen zu kénnen, weder den
Kaffee noch das Lieblingsdeo, ist wirklich
belastend«, sagt Philipp. »Umso gliicklicher
war ich, als ich schon nach einer Woche
Training wieder einen Duft wahrnahm.« Q)

Informationen auch unter
www.hno-aerzte-im-netz.de/
olfaktologie.hno.org/patienten.html
longcoviddeutschland.org/

*Name von der Redaktion gedndert
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Erste Hilfe fiir die Seele

RSTE-HILFE-MASSNAHMEN bei Unfall
E oder Herzinfarkt sind vielen bekannt, aber
wie kann man bei psychischen Gesundheits-
problemen und Krisen helfen? Seit neuestem gibt
es Kurse fiir Hilfe bei psychischen Notfillen. ©
Was tun, wenn die beste Freundin seit Monaten
niedergeschlagen ist und sich mehr und mehr
zuriickzieht? Wie reagieren, wenn der Kollege seine
Arbeit nicht mehr schafft, Absprachen nicht einhalt
und immer wieder gereizt ist? Tipps und Hilfe
versprechen neuerdings Kurse, die sich an Angehori-
ge, Freunde und Kollegen von Menschen mit psychi-
schen Stérungen richten, aber auch an soziale und
offentliche Einrichtungen, an Unternehmen, Polizis-
ten, Lehrerinnen, Sozialarbeiter oder Pflegekrifte.
Die Idee ist nicht neu: Bereits Ende der 1990er
Jahre stellte sich die australische Krankenschwester
und Gesundheitspadagogin Betty Kitchener die
Frage, warum es medizinische Erste-Hilfe-Kurse,
aber keine fiir psychische Notfille gibt. Gemeinsam
mit dem Psychologen Anthony Jorm entwickelte sie
ein Kursprogramm, das Laien in die Lage versetzen
soll, Menschen in einer akuten psychischen Krise
Hilfestellung zu leisten. Dabei geht es nicht darum,
professionelle Hilfe zu ersetzen, sondern vielmehr
darum, Menschen fiir Anzeichen von psychischen
Schwierigkeiten, Alkohol- und Drogenproblemen zu
sensibilisieren und Betroffene zu ermutigen, sich
Hilfe zu suchen.

Gegen die Hilflosigkeit
Von Australien aus hat das Konzept von Kitchener
und Jorm international Anklang gefunden. Inzwi-
schen gibt es Kursangebote in 24 Lindern, seit 2020
auch in Deutschland. Mental Health First
Aid (MmHFA)-Ersthelfer ist die deutsche
Version des australischen Mental-Health-
First-Aid-Programms. Unter der Tragerschaft
des Zentralinstituts fiir Seelische Gesundheit
in Mannheim und in Partnerschaft mit der
Beisheim Stiftung soll ein deutschlandweites
Netzwerk aufgebaut werden.

»Die MmHFA-Ersthelfer-Kurse richten sich
an Erwachsene, die nahestehenden Personen
Unterstiitzung bei psychischen Gesundheits-
problemen bieten méchten und bei psychi-

-
-

schen Krisen sicher reagieren méchten«, berichtet
Dr. Simona Maltese, psychologische Psychothera-
peutin und eine der Leitenden der Initiative MHFA-
Ersthelfer am Zentralinstitut fiir Seelische Gesund-
heit. Ziel sei es, Familienangehoérigen oder Freunden
die Uberforderung zu nehmen, wenn sich eine
nahestehende Person immer mehr zuriickzieht,
niedergeschlagen und antriebslos wirkt. Schnell
stelle sich dann die Frage, wie man damit umgehen
soll.

Das lange Warten auf'therapeutische Hilfe
»Fast jeder hat schon einmal einen Erste-Hilfe-Kurs
fir koérperliche Notfille gemacht, ein entsprechendes
Angebot fiir psychische Gesundheit gab es bisher
nicht. Der Kurs fiillt also eine Liicke im System,
denn Menschen mit psychischen Stérungen kommen
oft viel zu spit in Behandlung«, findet Maltese. Fiir
Betroffene gebe es immer noch zu wenige Therapie-
platze. Hinzu kommt, dass im Umfeld oft nicht
erkannt wird, woran und wie sie leiden. Mit Folgen:
Die Psychotherapeutin berichtet, dass vom Auftreten
erster Symptome bis zur Diagnose und Therapie
haufig Monate, wenn nicht Jahre vergehen. Das
fithre oft zu einem Gefiihl der Uberforderung bei
Angehoérigen und Freunden: »Bislang gab es keine
Moglichkeit fiir sie, zu lernen, wie man Erste Hilfe
fiir psychische Gesundheit leisten kann.« Statt aus
Unsicherheit und Hilflosigkeit gar nicht zu reagieren,
lernen die Kursteilnehmenden nun, wie man Proble-
me einfithlsam anspricht, wie es gelingt, Betroffene
zu motivieren, sich professionelle Hilfe zu suchen,
welche kompetenten Anlaufstellen es gibt und wie
wichtig es ist, auch wihrend einer Therapie person-

lichen Beistand zu leisten.

Miriam Mirza schreibt am
liebste#tge und ist freie
Journalistin im Rheinland.
miriammirza1@gmail.com

Wann sollte ich was tun?
»Zunichst vermitteln wir Grundlagenwissen
tiber psychische Stoérungen. Wir besprechen
Stérungsbilder wie Depressionen, Angststo-
rungen, Psychose und Substanzmissbrauch
und -abhingigkeit. Denn da gibt es meist
noch viel Unwissenheit«, sagt Maltese.
Erarbeitet wird auch, wie man sich in akuten
psychischen Krisen, etwa bei Suizidgedan-
ken oder Panikattacken, verhalten sollte:




Wie behalte ich Ruhe? Wann muss ich den Notarzt
rufen, wann die behandelnde Arztin oder den
behandelnden Arzt informieren, wann sollte ich
erstmal abwarten, schauen und zuhéren? Das
deutschlandweit als Prasenz- und Onlineveranstal-
tung angebotene Programm umfasst zwolf Kursstun-
den und kostet 198 Euro. Fast 2500 Teilnehmende
haben seit 2020 mitgemacht.

Solche Kurse haben durchaus ihren Sinn, meint
Florian Stoeck, Notfallpsychologe, Mitglied im
Berufsverband Deutscher Psychologinnen und
Psychologen sowie Mitglied der Fachgruppe Notfall-
psychologie. »Ich halte es grundsatzlich fiir eine
gute und sinnvolle Idee, fir die Bediirfnisse Betroffe-
ner in Krisensituationen oder auch beim Auftreten
erster auffalliger Erscheinungen zu sensibilisieren
und den Teilnehmenden Informationen und Tipps
an die Hand zu geben, mit solch belastenden oder
besonderen Situationen umzugehen.« Der Notfall-
psychologe spricht sich jedoch dafiir aus, dass in den
Programmen auch ganz klar auf die Grenzen dessen,
was die Kurse leisten kénnen, hingewiesen wird:
»Ein solcher Kurs kann professionelle Hilfe nicht
ersetzen, jedoch dafiir qualifizieren, gute Erste Hilfe
zu leisten und auch die Notwendigkeit des Notrufs
klarer erkennbar zu machen.«

Programm genau priifen
Dipl.-Psych. Gebhard Hentschel, Bundesvorsitzender
der Deutschen Psychotherapeuten-Vereinigung
(pPtv), begriifit es prinzipiell, wenn tiber die Belan-
ge psychisch erkrankter Menschen in der Gesell-
schaft mehr aufgeklart wird, weil das Stigmata
abbaut und méglicherweise dafiir sorgt, dass Betrof-
fene schneller therapeutische Unterstiitzung erhal-
ten. Der Psychotherapeut rit jedoch, die Programme
sehr genau zu priifen. »Wie kann sich ein Betroffener
darauf verlassen, dass durch den Ersthelfer eine
Erkrankung auch wirklich erkannt wurde?«, so die
Frage des Psychotherapeuten. Das sei nur schwer zu
gewahrleisten. Darum miissten die Kurse seiner
Meinung nach einen Schwerpunkt auf die Vermitt-
lung von Zugangswegen in die Psychotherapie oder
psychiatrische Versorgung und die Motivation von
Menschen legen, diese Hilfe auch in Anspruch zu
nehmen. Q)

]

Psychiatrische Erkrankungen in Zahlen

Laut der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie (DGPPN) sind in Deutschland jedes Jahr
etwa 27,8 % der erwachsenen Bevdlkerung von einer
psychischen Erkrankung betroffen. Das entspricht rund
17,8 Mio. Menschen, von denen pro Jahr nur 18,9%
Kontakt zu Leistungsanbietern aufnehmen.

Zu den héaufigsten Erkrankungen zahlen Angst-
stérungen (15,4 %), affektive Stérungen (9,8 %, unipolare
Depression allein 8,2%) und Stérungen durch Alkohol-
oder Medikamentenkonsum (5,7%).

Insgesamt 14 354 Facharztinnen und Facharzte fir
Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenheilkunde
arbeiten in Deutschland (6119 ambulant und 6712
stationar). Darliber hinaus verfligen 15224 Facharzte
anderer Disziplinen tUber die Zusatzbezeichnung
»Psychotherapie« oder »Psychoanalyse«. 10386 davon
sind niedergelassen.

Insgesamt sind 48 265 Psychologische sowie
Kinder- und Jugendlichentherapeutinnen und -thera-
peuten in verschiedenen Bereichen tatig (37901 in
ambulanten Einrichtungen und 8472 in stationaren
oder teilstationaren Einrichtungen).

57269 psychiatrische Krankenhausbetten in 394
Fachkliniken bzw. Fachabteilungen an Allgemeinkran-
kenh&usern stehen fir die Behandlung erwachsener
Patientinnen und Patienten bereit, auBerdem 15397
tages- und nachtklinische Behandlungsplatze in 417
Einrichtungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie.

Pro Quartal werden etwa 2,4 Mio. gesetzlich
Versicherte von 3454 Facharztinnen und Facharzten fiir
Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenheilkunde
in ambulanten Praxen behandelt. Etwa 1,6 Mio. Ver-
sicherte werden in einem Quartal in Praxen niederge-
lassener Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten behandelt.

Die durchschnittliche Wartezeit auf einen Sprech-
stundentermin beim Psychotherapeuten betragt
5,7 Wochen. Bis zum Beginn der eigentlichen Richt-
linientherapie vergehen im Durchschnitt insgesamt
19,9 Wochen.
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Homgsiifser Durchfluss

OR 100 JAHREN isolierte Frederick Ban-
s ; ting erfolgreich Insulin — und nahm damit

einer quilenden und damals immer téd-
lichen Krankheit den Schrecken. Q Manche
Entdeckungen in der Medizin sind Zufall. Diese hier
nicht. Frederick Banting und Charles Best wussten
im Sommer 1921 ganz genau, dass es ein epochaler
Durchbruch sein wiirde, wenn ihr Experiment
geldnge. Denn schon viele hatten daran geforscht.

Es gab noch keinen Namen fiir Insulin, aber dass
es eine Schlusselrolle spielt bei der Zuckerkrankheit,
war 1921 bekannt. Schon 1770 hatte der britische Arzt
Matthew Dobson Urin von Diabetikern verdampft
und die fliissigen von den festen Bestandteilen
getrennt. 1869 beschrieb der deutsche Pathologe
Paul Langerhans sogenannte Inselzellen im Bindege-
webe der Bauchspeicheldriise. 1877 stellte der
franzosische Arzt Etienne Lancereaux einen Zusam-
menhang zwischen der Bauchspeicheldriise und
Diabetes her. 1890 publizierten Axel Minkowski und
Joseph von Mering ihre Erkenntnis, dass Hunde
nach Entfernung der Bauchspeicheldriise zucker-
krank wurden. 1906 und 1907 hatte der deutsche
Internist Georg Zuelzer schon einem Mann und
einem Jungen mit Diabetes eine Losung mit einem
Extrakt aus der Rinder-Bauchspeicheldriise gespritzt,
doch die Patienten starben.

Ein Auflenseiter und ein Student
Dass in den Inseln der Bauchspeicheldriise ein
Hormon gebildet wiirde, dessen Fehlen die Ursache
des Diabetes sein konnte, war also schon vor dem
Ersten Weltkrieg eine weit verbreitete Theorie.
Aber dass Banting und Best damit in die Geschichte
eingehen wiirden, dieses Hormon erstmals
zu isolieren, war eine Uberraschung. Denn
die Konkurrenz war grof§, und ein Ruméne
war eigentlich schneller. Auflerdem war
Frederick Banting zwar enthusiastisch, aber
wissenschaftlich ein Aufienseiter. Er war
Chirurg, aber kein Forscher. Der Sohn eines
Farmers aus Ontario in Kanada betrieb eine
vermutlich schlecht laufende orthopadische
Praxis. Zusitzliches Geld verdiente er mit
Vorlesungen fiir Studenten. Und er interes-
sierte sich fiir Diabetes.

Tanja Wolf
ist Medizinjournalistin
und Buchautorin.
lupetta@t-online.de

Charles Best war noch Student und wurde als
Assistent fiir Banting engagiert.

Banting hatte am 31. Oktober 1920, nach der
Lekture eines Fachartikels, eine Idee in sein Notiz-
buch geschrieben: »Unterbinde die Gange der
Bauchspeicheldriise bei einem Hund. Halte den
Hund am Leben, bis die Bauchspeicheldriise degene-
riert ist und nur die Inseln tibrigbleiben. Versuche
die innere Sekretion zu isolieren, um die Urinzucker-
ausscheidung zu verbessern.« Diese Idee trug er dem
Direktor der Physiologie an der Universitat Toronto,
John Macleod, vor, der ihm schlief}lich in den
Sommerferien 1921 ein Labor iiberlief$ und einige
Versuchshunde. Dann trat Macleod seinen Urlaub an.

Der dritte Mann im Team
Banting und Best experimentierten erst mit Bauch-
speicheldriisen toter Hunde. Der Durchbruch gelang
Ende Juli 1921: Sie spritzten das Insulin, das sie
durch Abschniiren der Bauchspeicheldriise eines
Hundes gewonnen hatten, einem zuckerkranken Tier
- und dessen Blutzuckerspiegel sank. Die Isolierung
des Insulins war gelungen, und zwar genau so, wie es
Banting in sein Notizbuch geschrieben hatte. Es ist
heute in Toronto ausgestellt.

Schon ein halbes Jahr spéter, Anfang 1922, damals
war man da nicht zimperlich, setzten sie das Insulin
bei dem 13 Jahre alten, bereits sehr abgemagerten
Diabetes-Patienten Leonard Thompson ein. Es zeigte
sich sofort eine klinische Verbesserung: Sein Blut-
zucker sank von 520 auf 120mg/dL und die Glukose-
Ausscheidung aus dem Urin von 71 auf neun Gramm
in 24 Stunden. Auch langfristig besserte sich sein
Zustand deutlich. Der Junge lebte noch 14 Jahre. Ab
Juli1g22 behandelten sie den fiinfjahrigen
Theodore Ryder. Er iiberlebte sogar 70 Jahre
lang. Ab August 1922 erhielt auch Elisabeth
Hughes, abgemagerte Tochter eines us-Poli-
tikers, Insulin in Toronto und wurde mit
mehr als 40000 Injektionen tiber 70 Jahre alt.

Entscheidend fiir den Erfolg war jedoch
auch, dass John Macleod die Dimension der
Entdeckung rasch erkannte und 1921 den
kanadischen Biochemiker James Bertram
Collip ins Team holte. Collip isolierte
Insulin aus Rindern und entwickelte ein



Verfahren zur besseren Reinigung. Das war der
wahre Durchbruch. Denn der erste Versuch an

Leonard Thompson musste abgebrochen werden,
weil das Fremdeiweifd starke Abwehrreaktionen
ausloste. Erst das gereinigte Extrakt von Collip
wirkte wie erhofft.

Bereits 1923 begann die industrielle Herstellung
von Insulin — und im gleichen Jahr erhielten Banting
und Macleod den Medizin-Nobelpreis. Zu Recht,
denn diese Entdeckung rettete vielen Millionen Men-
schen das Leben und gilt als dhnlich bedeutsam wie
die Entwicklung der Antibiotika. Allerdings kam der
Nobelpreis extrem schnell, und zwei Beteiligte
gingen leer aus. Zur Beruhigung lasst sich sagen:
Banting teilte sein Preisgeld mit Charles Best,
Macleod seines mit James Collip. Und sie verzichte-
ten auf ein Patent.

Ohne Insulin entgleist der Stoffwechsel
So ist Diabetes heute zwar weiterhin nicht heilbar,
aber als chronische Krankheit beherrschbar. Das ist
vor allem wichtig fiir Menschen mit Typ-1-Diabetes.
Dann produziert die Bauchspeicheldriise nicht
genug oder gar kein Insulin. Beim Typ-2-Diabetes
kann das Hormon von den Kérperzellen nur noch
schlecht verwertet werden. Ohne Insulin kann der
Kérper die aufgenommene Nahrung nicht verwer-
ten. Bei gesunden Menschen gelangt das Hormon
von der Bauchspeicheldriise ins Blut und sorgt dafiir,
dass der Zucker in die Kérperzellen transportiert
und dort in Energie umgewandelt wird. Ohne
Insulin steigt der Zuckergehalt im Blut und wird
tiber den Urin ausgeschieden. Genau das beschreibt
der Begriff aus dem Griechischen: Diabetes mellitus
ist honigstifier Durchfluss.

Frederick Banting wurde 1923 Professor fiir
medizinische Grundlagenforschung in Toronto und
1930 Direktor eines nach ihm benannten Instituts in
Toronto. Bis heute ist er der jiingste Nobelpreistra-
ger der Geschichte. Er starb 1941 in Neufundland bei
einem Flugzeugabsturz. Seit 1991 ist sein Geburtstag,
der 14. November, der Weltdiabetestag.

Als Erster entdeckt
1921 war ein anderer Mediziner wie erwahnt eigent-
lich schneller als Banting und Best. Schon im April

C.H.Best und F.G.Banting etwa 1924

1921 hatte der ruménische Physiologie-Professor
Nicolae Paulescu als erster Bauchspeicheldriisen-
extrakt isoliert und damit den Blutzuckerspiegel bei
zuckerkranken Hunden normalisiert. Er lief$ sich
das Verfahren zur Herstellung des von ihm Pancrein
genannten Mittels sogar patentieren. Doch den
Nobelpreis erhielten die Kanadier, die als erste auch
Menschen geheilt hatten. Paulescus Verdienste
wurden erst nach seinem Tod gewiirdigt.

In Zahlen
In Deutschland sind derzeit rund sieben Millionen
Menschen an Diabetes erkrankt, hinzu kommen
vermutlich rund eine Million Menschen mit uner-
kanntem Diabetes. Pro Jahr wird in Deutschland bei
mehr als 500 000 Menschen Diabetes neu diagnosti-
ziert. Mehr als 0% der erkrankten Erwachsenen
haben Typ-2-Diabetes mit einer Insulin-Resistenz.
Etwa 32000 Kinder und Jugendliche und §40 000
Erwachsene in Deutschland leben mit der Diagnose
Typ-1-Diabetes.

Das Insulin fiir die Patienten stammte viele
Jahrzehnte aus Schweinemégen oder von Rindern.
Weil das haufig Unvertriaglichkeiten ausloste, war es
immer das Ziel, Humaninsulin herzustellen. Das
gelang in den 1980er Jahren. Es wird allerdings nicht
aus Bauchspeicheldriisen von Menschen gewonnen,
sondern synthetisch hergestellt. Dafiir wird das
menschliche Gen fiir Insulin in die Erbsubstanz von
Darmbakterien (Escherichia coli) oder Hefepilzen
eingebaut. Aber das war 1921 fiir Banting und Best
noch unvorstellbar. Q)
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Jorum Weitblick

Wenn eine Schwangerschaft
ohne Baby endet

IELE FRAUEN erleben im Laufe ihres

Lebens eine Fehlgeburt. Trotzdem ist das

Thema noch immer ein Tabu. Q Es war
Kajas* erste Schwangerschaft. Sie war gerade 31 und
freute sich. Doch in der achten Woche hatte sie
plotzlich Blutungen. »Nach dem Besuch beim
Gynikologen war klar: Ich hatte eine Fehlgeburt,
erinnert sie sich. »Gesprochen habe ich dariiber
eigentlich mit niemandem, ich war hilflos und tiber-
fordert«, erzahlt die heute 43-Jahrige. Inzwischen
weif} die zweifache Mutter: Viele Frauen in ihrem
Umfeld hatten eine oder mehrere Fehlgeburten.

Ein Tabu beginnt zu brickeln
Manche Frauen blicken nach dieser Erfahrung
schnell wieder optimistisch in die Zukunft, andere
brauchen langer, um damit umzugehen. Zuletzt
sprachen einige Prominente offen tiber ihre Fehl-
geburten — wie das amerikanische Model Chrissy
Teigen, die Ehefrau des britischen Premierministers
Carrie Johnson oder Herzogin Meghan. Damit
beginnt ein gesellschaftliches Tabu zu bréckeln.

Langst nicht alle Fehlgeburten werden statistisch
erfasst, aber Fachleute gehen davon aus, dass
weltweit etwa jede vierte bis sechste Schwangerschaft
mit einem sogenannten Abort endet — das sind etwa
23 Millionen Fehlgeburten im Jahr. Mehr als go%
geschehen noch vor der zwoélften Schwangerschafts-
woche und werden auch als Frithaborte bezeichnet.
Als Spatabort gilt das Ende einer Schwangerschaft
zwischen der 13. und 24. Schwangerschaftswoche.
Auch ein totgeborenes Kind, das unter 500 Gramm
wiegt, wird medizinisch so genannt.

Fehlgeburten kénnen traumatisch sein
»Normalerweise sind Fehlgeburten kein medizini-
scher Notfall«, erklart Dr. Wolf Liitje, Prasident der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische
Frauenheilkunde und Geburtshilfe (pGprc). Fiir die
Patientinnen ist der Schreck aber grof3, wenn plotz-
lich Blutungen oder andere Beschwerden auftreten.
Viele machen sich dann besorgt auf den Weg in eine
gynakologische Praxis oder Klinik. Bei einer Fehl-
geburt muss man in der Regel nicht medizinisch
eingreifen. Bis jedoch letzte Gewebereste auf natiir-
lichem Wege aus der Gebarmutter ausgestofien

werden, kann es einige Tage dauern — eine Situation,
die viele Frauen psychisch enorm belastet, so dass
sie nicht abwarten wollen, sondern in Absprache mit
der Arztin oder dem Arzt eine Ausschabung vorneh-
men lassen. »Diese birgt jedoch Risiken wie Vernar-
bungen oder Infektionen.« Bei einer Fehlgeburt
nach der zwoélften Schwangerschaftswoche entschei-
den sich Kliniken haufig dafiir, mit Medikamenten
Wehen anzuregen. Die Frauen erleben dann eine Art
Geburt — auch das ist seelisch und korperlich extrem
belastend. »Fiir einige Patientinnen sind die Erinne-
rungen traumatisch, und sie brauchen psychologische
Hilfe, um sie zu verarbeiten, sagt Liitje.

Die genauen Griinde fiir eine Fehlgeburt sind oft
nicht klar. »Biologisch gesehen, ist das meist ein
natiirlicher Ausleseprozess«, erklirt er. Der Fetus ist
genetisch so beschaffen, dass er nicht lebensfahig
wire. Auch Stérungen im Hormonhaushalt der
Miitter, Gebiarmuttertumore, Autoimmunerkrankun-
gen oder hiufige Infektionen kénnen eine Fehl-
geburt auslosen. »Ganz selten ist eine Art Unver-
traglichkeit zwischen Mann und Frau, bei der das
Immunsystem der Mutter den Fetus als Teil des
Vaters wie einen Fremdkoérper abstéf3t«, sagt der
Gynikologe. Mit steigendem Alter der werdenden
Miitter erhéhe sich das Risiko von Fehlgeburten.
Auch das Alter der Viter und damit die sinkende
Spermienqualitit konnten Auswirkungen haben.
Nach zwei oder mehr Fehlgeburten sei es mitunter
sinnvoll, genetische Ursachen iiberpriifen zu
lassen.

Noch immer ist die Unwissenheit grof§
Heute bemerken Frauen eine Fehlgeburt haufiger als
frither. Das liegt letztendlich auch an frithen Ultra-
schalluntersuchungen und prizisen Schwanger-
schaftstests, die Schwangerschaftshormone schon
vor dem ersten Ausbleiben der Regelblutung feststel-
len. »Eine Fehlgeburt ist also nicht mehr unbedingt
ein Geheimnis fiir die betroffenen Frauen, aber das
Thema ist trotzdem noch immer von Mythen um-
rankt«, sagt der Prasident der pGPrG. Unbeholfen-
heit und Unwissen seien noch immer grof.

Diese Erfahrung machte auch Anna* (39). Nach
drei Fehlgeburten innerhalb von knapp drei Jahren
kam ihr soziales Leben regelrecht zum Erliegen.



»Meine Bekannten wussten nicht, wie sie mit mir
umgehen sollten, und ich konnte meine besten
Freundinnen irgendwann kaum noch ertragen.«
Wihrend Anna und ihr Mann Tobias* versuchten,
schwanger zu werden, lebten die Menschen in ihrem
Umfeld langst den Wunsch von Familie. Plétzlich
waren irgendwie alle schwanger oder hatten bereits
ein Kind. »Ich wollte mich fiir sie freuen, aber es
ging einfach nicht. Jedes Mal versetzte mir das einen
Stich«, sagt Anna, die versuchte, die eigene Trauer
zu bewiltigen. Drei Fehlgeburten schiirten in ihr
Zweifel. »Du fragst dich: Was stimmt nicht mit mir?
Was habe ich falsch gemacht, und warum darf ich
nicht gliicklich sein?«, erzahlt Anna. »Viele Frauen
fihlen sich schuldig und glauben, etwas falsch
gemacht zu haben. Sie schamen sich und sprechen
deshalb nicht iiber ihre Erfahrungen«, bestatigt

Dr. Wolf Liitje.

Anna glitt in eine Depression: Arbeiten, Freunde
treffen, die Liebe zu ihrem Partner — alles litt darun-
ter. Hilfe und mehr Sicherheit fand Anna in einer
Therapie. Je mehr sie sich ihrer Gefithle bewusst-
wurde, desto besser konnte sie mit Tobias sprechen.
»Nach jeder Fehlgeburt mussten wir als Paar wieder
neu zusammenfinden«, erklirt Annas Mann. »Wir
waren beide oft verzweifelt, gingen mit der Situation
aber unterschiedlich um. Oft passten unsere Trauer-
phasen und Bediirfnisse iiberhaupt nicht zusam-
men«, sagt er.

Versorgungsliicken durch Aufklirung

und Sichtbarkeit schlieffen
»Betroffene brauchen viel Verstindnis. Es hilft nicht,
ihre Trauer und Angste abzutun nach dem Motto:
Das war ja noch kein Embryo oder du kannst
wieder schwanger werdenx, sagt Liitje. Nicht
jede Frau benétige nach einer Fehlgeburt
therapeutische Hilfe. »Viele brauchten sie,
bekommen aber keine«, sagt der Experte.
Schuld sei ein Versorgungsproblem, das aus
mangelnden Kapazititen von Psychothera-
peuten und -therapeutinnen sowie der
fehlenden Sensibilisierung von Fachkriften
resultiere. Mégliche psychische Folgen einer
Fehlgeburt wiirden leider oft ibersehen und
Betroffene nicht gut genug aufgeklart.

Oyindamola Alashe
ist freie Journalistin in KéIn
und schreibt iiber Gesundheit,
Pflege und Bildung.
info@alashe.de
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Unterstiitzung gibt es aber in gynidkologischen
Praxen, Kliniken, in Hausarztpraxen oder bei
Psychotherapeuten und -therapeutinnen. Auch
Selbsthilfegruppen, Sorgentelefone oder Beratungs-
stellen helfen kompetent. » Unser Angebot ist
niederschwellig und kostenlos — niemand braucht
eine Uberweisung oder muss Antrige ausfiillenx,
erklart Gabrielle Stécker, Gyndkologin und psycho-
soziale, systemische Beraterin bei pro familia in Koln.
Stocker macht deutlich: »Die Bediirfnisse der
Ratsuchenden sind so unterschiedlich wie ihre
emotionalen Lagen. Manchen ist bereits mit einem
Gesprich geholfen, andere brauchen mehrere
Monate Begleitung.« Die pro familia-Beratungsstel-
len boten zwar keine Therapien an, seien aber oft ein
Rettungsanker in Akutsituationen. Wer anrufe,
bekomme meist kurzfristig einen Termin.

»Viele Menschen finden nach einer Fehlgeburt
aber nur zufillig zu uns«, sagt Stocker. Deshalb sei
eine starkere Vernetzung von Beratungs- und
Therapieangeboten wichtig. »Mehr Sichtbarkeit bei
Fachleuten und Betroffenen sorgt dafiir, dass das
Stigma wegfillt«, hofft Stécker. Sie weifd: »Privat
und vor allem im Arbeitsleben verheimlichen viele
Frauen ihren Kinderwunsch, aber auch eine Fehl-
geburt.« Das erschwere gegebenenfalls die Trauer-
bewiltigung.

Liitje ist wichtig: »Frauen brauchen nach einer
Fehlgeburt keine Angst zu haben und diirfen ihrem
Korper weiter vertrauen.« Sie hitten nicht unbedingt
ein erhohtes Risiko, weitere Babys zu verlieren. Es
sei aber sinnvoll, mit einer erneuten Schwanger-
schaft Geduld zu haben. »Wenn man ein oder zwei
Regelblutungen abwartet, ist das ein gutes Zeichen,
dass Gebarmutter, aber auch Kopf und Seele
wieder bereit sind.« Q)
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SJorum Alktuell N

Auf der Suche

nach der verlorenen Leit

Auch

das
noch:

ENSCHEN, die viel arbeiten, beginnen
M sich Freizeit zuriickzuerobern — indem sie

sich des eigenen Schlafs berauben. ©
24 Stunden sind ganz schén kurz. Acht Stunden
schlafen, acht Stunden arbeiten — lippische acht
Stunden Freizeit bleiben einem pro Tag. Theoretisch.
Denn da will noch so einiges erledigt werden: der
Einkauf, der Arztbesuch, die Kinder von der Kita
holen, Putzen, Kochen, Hausaufgaben-Betreuung ...
die Liste der To-Dos ist lang.

Wo bleibt da eigentlich noch die Me-Time? Die
Zeit, um endlich all die Biicher zu lesen, all die
Netflix-Serien zu schauen, endlich mal in Ruhe
laufen oder schwimmen zu gehen?

Bleibt nur, sich die Zeit zu nehmen. Nachts, wenn
wir eigentlich schlafen sollten, schauen wir sie
endlich, die Netflix-Serie, lesen wir das Buch, scrol-
len durch die Instagram-Profile. »Revenge Bedtime
Procrastination« heif3t das Phinomen, das bei
vielbeschiftigten Menschen mehr und mehr um sich
greift. Wenn der Zeitplan immer straffer, der Druck
und die Fremdbestimmung gréfier werden, beginnen
Menschen sich Zeit zuriickzuerobern, indem sie sich
selbst verweigern, friih schlafen zu gehen.

Wer tagsiiber prokrastiniert,

neigt auch nachts dazu
Prokrastination, das ist die Untugend der Aufschie-
beritis von Dingen, die wir eigentlich erledigen
missten, auf die wir aber keine Lust haben. Die
Steuererklarung ist so ein Klassiker oder der Fenster-
putz, aber es kann auch der Jahresbericht sein, auf
den der Chef schon so lange wartet. Und ich geb’s

zu, auch dieser Text ist erst knapp vor dem vereinbar-

ten Abgabetermin entstanden.

Allen Prokrastinations-Arten gemein ist,
dass das Aufschieben unangenehme Konse-
quenzen hat. Es droht die Mahnung vom
Finanzamt, der Anschiss vom Chef, der
Ausfall des Honorars. Die Revenge Bedtime
Procrastination ist vermeintlich erst mal
folgenlos. Schlafen wir halt ein oder zwei
Stunden weniger, dafiir haben wir aber die
neue Staffel von »The Crown« fertig bekom-
men oder die neuesten Schnappschiisse auf
Instagram hochgeladen.

Jens Lubbadeh
ist freier Journalist
und Schriftsteller und
arbeitet in Berlin.
post@lubbadeh.de

Die »Bedtime Procrastination« beschrieben 2014
erstmals die niederlandischen Forscher um Floor
Kroese und Marieke Adriaanse von der Universitit
Utrecht im Fachmagazin »Frontiers in Psychology«.
Die Psychologen befragten dazu 177 Personen nach
ihren Gewohnheiten und zeigten: Das Aufschieben
des Schlafs ist eine neue Form der Prokrastination,
zu der Leute neigten, die auch tagsiiber vieles
unerledigt lassen. Und: Die Schlaf-Prokrastination
hdngt mit mangelnder Selbstregulation zusammen.
Der Unterschied zur normalen >Aufschieberitis<:
Schlaf wird nicht etwa auch als lastige Aufgabe
gesehen, es ist schlicht der Unwille vorhanden,
andere Aktivitaten dafiir zu beenden.

Chronischer Schlafinangel verkiirzt das Leben
Aus der »Bedtime Procrastination« wurde 2020 dann
die »Revenge Bedtime Procrastination«, ein neuer
Terminus, der erstmals in den sozialen Medien
aufkam und von frustrierten chinesischen Arbeitern
geaufiert wurde. Der Raubbau an der eigenen
Schlafzeit als Akt des Widerstands gegen ein durch-
getaktetes, fremdgesteuertes Leben.

Betroffen sind, das zeigen Studien, Menschen mit
stressigen Jobs, Menschen vom Chronotyp Eule, die
ohnehin dazu neigen, spiter schlafen zu gehen, aber
auch eher Studenten und Frauen. Auch die Corona-
Pandemie hat das Phinomen verschirft, durch die
drastische Zunahme von Heimarbeit und Home-
schooling und den Wegfall eines definierten Feier-
abends.

Eine einfache Losung fiir den Raubbau am
eigenen Kérper gibt es nicht. Die Zeit sollte man sich
lieber woanders zuriickerobern als bei sich selbst.
Und vielleicht hilft auch die Einsicht, dass
sonst der Korper irgendwann Rache nehmen
wird: Denn dauerhafter Schlafmangel
verursacht nicht nur Krankheiten, er
verkiirzt auch die Lebenszeit. Dann bleibt
erst recht weniger Zeit fiir all die Netflix-

Serien ... Q)
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