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Dr. med. Gerhard Andersen

ist Kinderarzt und Geschäftsführer 
der Ärztekammer Berlin

In diesem Monat findet in Münster der 
110. Deutsche Ärztetag statt. Vor 

einem halben Jahr sollte der geballte 
Protest eines Sonderärztetages gegen 
die geplante „Gesundheitsreform“ noch 
etwas – zumindest die Politiker – zum 
Guten wenden. Kritiker behaupten, die 
Politik habe das nicht beeindruckt, 
Spötter reden von einer außerplan­
mäßigen Dienstreise für Mandatsträger 
ohne greifbares Ergebnis für‘s Volk. Wie 
dem auch sei, bei genauerer Betrach­
tung ergeben sich erstaunliche Paralle­
len zur Situation Anfang der 90er Jahre.

Aus Anlass erfolgloser Protestärztetage 
bedauerte vor 15 Jahren unser geschätz­
ter Kollege Mariantonius Hofmann in 
BERLINER ÄRZTE, dass „unter dem Beifall 
aller im Bundestag vertretenen Parteien“ 
die erste Lesung des Gesundheitsstruk­
turgesetzes über die Bühne gegangen 
war und „wir die Möglichkeit der Mitwir­
kung an der Reform des Gesundheits­
wesens verloren“ hatten. 

Als Folge sah er „Eingriffe in die ärztliche 
Berufsausübung und staatliche Bevor­
mundung ins Haus“ stehen, stellte aber 
bei der Suche nach Fehlern auch in den 
eigenen Reihen „speziell bei den Standes­
vertretern“ fest: „Sie sind leicht zu fin­
den.“ Für Mariantonius Hofmann bedeu­
tete dies nicht Resignation, sondern den 
Hinweis an die Ärzteschaft, „dass die 

Zerschlagung alter Gegebenheiten die 
Chance des Neubeginns – allerdings 
unter erschwerten Bedingungen –  
beinhaltet. Ziel der Bemühungen muss 
es sein, die Mitsprache der Ärzteschaft 
bei Problemen der Gesundheitspolitik 
wiederzugewinnen“. Dieses Ziel ist 
heute aktuell wie vor 15 Jahren. 

Ein Signal in diese Richtung könnte vom 
110. Deutschen Ärztetag ausgehen, der 
sich neben vielen innerärztlichen und 
für die Bevölkerung wichtigen inhalt­
lichen Themen zumindest in der Eröff­
nungsphase auch mit der so genannten 
Gesundheitsreform befassen wird. Und 
hier könnte vielleicht schon rein sprach­
lich ein neuer Ansatz liegen. Wenn (wie 
so oft) ex cathedra die Politik, die Minis­
terialbürokratie, die Industrie und wahl­
weise andere Übel dieser Welt gegeißelt 
werden, ist das Böse ausgemacht und 
wir gehören alle zu den Guten. 

Nur, bezogen auf das von Mariantonius 
Hofmann gesetzte Ziel, wird es nicht 
helfen. Wir müssen ins Gespräch mit 
den Entscheidungsträgern kommen, auf 
allen Ebenen. Vielleicht stellt der Ärzte­
tag einfach fest, dass nicht jeder einzelne 
Politiker oder Mitarbeiter eines Ministe­
riums Ausgeburt des Bösen ist, sondern 
dass viele vielleicht durchaus gute Ab­
sichten haben? Und diese guten Absich­
ten sollten wir nicht nur – wie geschehen – 
mit frenetischem Beifall den Oppositions­
politikern zubilligen, wenn sie uns zum 
Munde reden. Den Beweis der Lauterkeit 

Neue Hoffnung 
Ärztetag ?

ihrer Aussagen sind sie uns als Regierung 
dann nämlich meist schuldig geblieben.

Weder die 250 Delegierten des Ärztetages 
noch die gewählten Standesvertreter 
müssten fürchten, dass die 400.000 
deutschen Ärzte über sie herfallen wür­
den, wenn der Weg zum Dialog – auch 
öffentlich – offen gehalten wird. Man 
kann mit den deutschen Ärztinnen und 
Ärzten wahrscheinlich offener reden als 
es mancher glaubt. 

Im Grunde weiß doch jeder, die Herr­
schaft über das Sozialgesetzbuch (und 
über 140 Milliarden Euro jährlich aus 
dem Topf der GKV) hat der Bundestag 
und nicht der Ärztetag. Das könnte man 
sich anders wünschen, oder auch nicht, 
es ist jedenfalls so. Und daher müssen 
wir (möglichst ohne Polemik auf allen 
Seiten) wieder ins Gespräch kommen. 
Und wenn wir die besseren Argumente 
haben, ist keineswegs ausgeschlossen, 
dass diese sich am Ende auch durch­
setzen. Im Übrigen stellte auch hierzu 
Mariantonius Hofmann treffend fest, 
dass es „andere Erfolg versprechende 
Arten der Einflussnahme auf die Ent­
scheidungsträger in der Politik“ nicht 
gibt.
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Letzte Worte: „Tod – ick graule mir 
nich vor dir“, soll Friedrich Wilhelm I, 

der Soldatenkönig, gesagt haben. Dann 
starb er. Und Karl der Große zu seinen 
Ärzten: „Lasst mich, ich sterbe besser 
ohne eure Heilmittel.“ Freud und Kafka 
baten in äußerster Qual um aktive 
Sterbehilfe. Der 86-jährige Hindenburg 
fragte seinen Leibarzt Sauerbruch, ob 
Freund Hein schon im Schloss sei.  

„Nein, Exzellenz, aber er geht ums Haus 
herum.“ Der Sterbende las noch eine 
Viertelstunde in der Bibel und bat dann 
seinen Arzt: „Und nun sagen Sie Freund 
Hein, er kann ins Zimmer kommen.“
Letzte Worte vieler Berühmtheiten von 
A bis Z (Adenauer bis Zwingli) hat Hans 

die Hand seiner Frau und schloss die 
Augen für immer“.

Letzte Worte – heute sterben neun von 
zehn Menschen ohne sie. Schade, sie 
passen oft so gut zur Persönlichkeit. 
(Natürlich sind nicht alle wirklich authen­
tisch, Halter kann aber die Quellen ange­
ben.) Heine, der Ironiker: „Gott wird mir 
verzeihen – das ist sein Metier.“ 
Morgenstern, Tb-krankes Genie des Ab­
surden: „Der Husten ist vierdimensional.“ 
Einstein, dessen letzte Worte den Titel 
lieferten „Ich habe meine Sache hier 
getan.“ Schwitters, der Dadaist: „Ewig 
währt am längsten.“                              R.St.

Hans Halter: Ich habe meine Sache  
hier getan. Leben und letzte Worte  
berühmter Frauen und Männer. 
Bloomsbery Berlin Verlag,  
Berlin 2007, 264 Seiten, geb.  
16 Euro.

Halter zusammengestellt. Und weil  
er Arzt und Medizinjournalist ist, ver­
merkt er am Schluss der einleitenden  
biographischen Miniaturen auch etwas 
Fachgerechtes über die jeweilige Krank­
heit zum Tode. Anton Tschechow zum 
Beispiel, selber Arzt, litt an Tuberkulose. 
In Badenweiler riet sein Arzt dem 
fiebernden Todkranken zu einem Glas 
Champagner – damals ein Signal für  
die Änderung des Behandlungsziels: 
Palliation statt Lebensverlängerung. 
Tschechow verstand: „Ich sterbe.“ Er 
trank ruhig das Glas leer und sagte:  

„Ich habe so lange keinen Champagner 
mehr getrunken.“ Dann, schreibt Halter, 

„drehte er sich auf die linke Seite, nahm 
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Die Bundesärztekammer warnt vor einem leichtfertigen Umgang mit
Medikamenten.„Wir erliegen zu oft der Illusion, dass mit einer Tablette
alle möglichen Befindlichkeitsstörungen beseitigt werden können.
Dieses unreflektierte Reparaturbedürfnis verhindert eine ursachen-
gerechte Therapie und kann schnell zu einer Gewöhnung, schlimms-
tenfalls zu einer Abhängigkeit von Medikamenten führen“, sagt Dr.
med. Astrid Bühren,Vorsitzende des Ausschusses „Sucht und Drogen“ der
Bundesärztekammer, bei der Vorstellung des Leitfadens „Medikamente
– schädlicher Gebrauch und Abhängigkeit“. Der in Zusammenarbeit mit
der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft und Fachleuten
des Suchthilfesystems sowie Vertretern von Patientenorganisationen
erarbeitete Leitfaden soll zu einer frühen Erkennung von suchtgefähr-
deten Patientinnen und Patienten beitragen.

Der Leitfaden ist im Internet abrufbar:www.bundesaerztekammer.de

Neuer Leitfaden der Bundesärztekammer
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Bereits zum zweiten Mal werden
in diesem Monat wieder Berlins
niedergelassene Ärzte nach
empfehlenswerten Krankenhäu-
sern zur Behandlung bestimmter
Krankheitsbilder befragt. Die
Ergebnisse der Befragung fließen
in den Berliner Klinikvergleich
2007 ein, den der „Tagesspiegel“
gemeinsam mit dem Verein
Gesundheitsstadt Berlin e.V. im
Juni veröffentlichen wird. Im
vergan-genen Jahr haben sich
über 1150 niedergelassene Medi-
ziner Berlins an dieser Umfrage
beteiligt, die von der Ärztekammer
Berlin, der Kassenärztlichen
Vereinigung Berlins und zahlrei-
chen Berufsverbänden unter-
stützt wird. Denn sie soll für Ärzte
und Patienten mehr Transparenz
in das Leistungsgeschehen der
Kliniken bringen. 2007 werden
weitere Indikationen berücksich-
tigt und damit auch Mediziner
weiterer Fachrichtungen um ihre
Empfehlungen gebeten. Die
kurzen Fragebögen mit je zwei

Psychiatrie

Fragen zu einer Indikation sind
in diesen Tagen an weit über
4000 Berliner Praxen versandt
worden mit der Bitte, diese
auszufüllen und portofrei mit
dem Praxisstempel versehen an
das die Umfrage betreuende
wissenschaftliche Institut (Iges)
zurückzuschicken.

In der zweiten Maihälfte werden
Mitarbeiter des „Tagesspiegel“-
Callcenters darüber hinaus auch
telefonisch bei den Ärzten um
ihre Empfehlungen nachsuchen.
Sollten Sie an der Umfrage
teilnehmen wollen und keinen
Fragebogen erhalten haben,
wenden Sie sich bitte per E-Mail
an den das Projekt betreuenden
„Tagesspiegel“-Redakteur Ingo
Bach: ingo.bach@tagesspiegel.de
(Bitte beachten Sie, dass einige
Fachgruppen, wie HNO- und
Kinderärzte, erst in die späteren
Ausgaben des Klinikvergleichs
einbezogen werden.)

Ingo Bach „Der Tagesspiegel“

„Tagesspiegel“ plant zweiten Klinikvergleich

Bodelschwingh Klinik legt Standorte 
zusammen

Umfrage

Medikamentenabhängigkeit

Die Friedrich von Bodel-
schwingh Klinik für Psychiatrie
und Psychotherapie in der
Landhausstraße 33-35 (Nähe
Bundesallee) hat am 26. April
ihre Arbeit aufgenommen.
Es wurden drei Standorte, die
zu den von Bodelschwingh-
schen Anstalten gehören,
zusammengelegt. Damit geht
die Schließung von drei Stand-
orten einher: Eibenhof

Bettinastraße, GpVA-
Eschenallee und Tagesklinik
Günzelstraße. Unter der
Leitung von Professor Dr. med.
Friedel M. Reischies wird
neugebaute Klinik vier
Stationen mit 100 Betten und
eine Tagesklinik mit zwei
Plätzen haben. Die Klinik wird
am 23. Mai mit einem
Festgottesdienst von Bischof
Wolfgang Huber eröffnet.

N A C H R I C H T E N
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Tarifvertrag Charité

Die Ärztegewerkschaft Marburger
Bund (MB) und der Vorstand der
Charité haben sich am 31. März
auf den Abschluss eines Tarifver-
trages für die 2200 Berliner
Universitätsärzte geeinigt. „Heute
ist ein guter Tag für die Charité
und die Hochschulmediziner
gleichermaßen“, erklärte der Ver-
handlungsführer des Marburger
Bundes, Lutz Hammerschlag. Der
Tarifabschluss stellt laut MB eine
ausgewogene Balance zwischen
den ökonomischen Interessen der
Charité einerseits und der Forde-
rung der Universitätsärzte nach

besseren Arbeitsbedingungen
andererseits dar. Als positive
Errungenschaft hob Hammer-
schlag die Aufhebung des Ost-
West-Unterschiedes bei der
Vergütung der Hochschul-
mediziner hervor. Damit sei in
Deutschland erstmalig ein
Tarifvertrag unterzeichnet
worden, der einer überholten
Einordnung in zwei unter-
schiedliche Vergütungsklassen
ein Ende setzt. In den übrigen
Universitätskliniken der neuen
Bundesländer sei eine entspre-
chende Ost-West-Angleichung

am massiven Widerstand der
Arbeitgeber gescheitert. Der
Verhandlungsführer der Ärzte-
gewerkschaft zeigte sich zu-
dem darüber erfreut, dass im
Tarifvertrag ein eindeutiges
Kriterienraster für die Einstu-
fung von Oberärzten festge-
setzt werden konnte. Auch der
Geschäftsführer des MB-Lan-
desverbandes Berlin/ Branden-
burg, Manfred Husmann,
zeigte sich über den gefunde-
nen Tarifabschluss erfreut.
„Das Gesamtwerk ist ein
wichtiger Schritt in der Tarif-

geschichte des Verbandes.“
Mit diesem Abschluss konnte
bezüglich des Ost-West-Kon-
flikts und der durch etliche
Arbeitgeber heraufbeschwore-
nen Oberarztproblematik ein
positives Zeichen gesetzt
werden. „Es ist zu hoffen, dass
diese ungerechtfertigten
Streitpunkte in Berlin nun der
Vergangenheit angehören
werden und die übrigen
Arbeitgeber im Bundesgebiet
sich am Beispiel der Charité
orientieren werden“, erklärte
Husmann.

Ost-West-Angleichung beschlossen
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Qualitätsmanagement

KTQ ist nach Berlin
gezogen
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Chefarztwechsel und neue Strukturen

Dr. Manfred Lang, langjähriger Ober-
arzt an der Klinik für Anästhesiologie

und operative Intensivmedizin der Charité, ist seit 1. Oktober 2006 Chefarzt der Abteilung für
Anästhesiologie und operative Intensivmedizin im KEH. Sein Vorgänger, Dr. Reinhard Karren-
berg, wurde in den Ruhestand verabschiedet.

Priv.-Doz. Dr. Michael Koeppen, Chefarzt der II. Inneren Abteilung
mit dem Schwerpunkt Klinische Geriatrie, geriatrische Frühreha-

bilitation und Altersmedizin, hat zum 31. März 2007 das Krankenhaus verlassen. Oberärztin
Dr. Silvia Froehlich wird kommissarisch die Leitung übernehmen. Koeppen wird weiterhin
außerhalb des Krankenhauses privatärztlich tätig sein.
Dr. Gabriele Illhardt-Lehnert und Dr. Arnold Laux leiten seit dem 1. Februar 2007 die Röntgen-
abteilung als Chefärzte im Kollegialsystem. Zuvor war Dr. Illhardt-Lehnert seit dem 15.09.2002
Oberärztin der Abteilung. Dr. Laux war langjähriger Chefarzt der Röntgenabteilung in der
ehemaligen Nervenklinik Spandau. Nach deren Fusion mit dem jetzigen Vivantes Klinikum
Spandau war er stellvertretender Klinikdirektor der dortigen Radiologie.

Prof. Dr. Dag Moskopp ist seit dem 1. April 2007
neuer Direktor der Klinik für Neurochirurgie. Er

war Oberarzt der Klinik für Neurochirurgie im Universitätsklinikum Münster. Prof. Moskopp ist
Nachfolger von Priv.-Doz. Dr. Dieter Kintzel, der in den Ruhestand wechselt.

Dr. Roland Raakow wird zum 1. April 2007 neuer Klinik-
direktor der Chirurgie- Visceral- und Gefäßchirurgie. Er

war zuvor Chefarzt am Ev. Waldkrankenhaus Spandau. Dr. Raakow ist Nachfolger von Prof. Dr.
Uwe Baer, der in den Ruhestand wechselt.

Dr. Elke Johnen  ist seit 1. April 2007 Chefärztin der Klinik für
Orthopädie und Unfallchirurgie am St. Joseph-Krankenhaus

Berlin-Tempelhof. Sie übernimmt die Abteilung von Dr. Jochen Heinz, der die Abteilung seit
dem Ausscheiden von Prof. Peter Engelhardt im Sommer letzten Jahres kommissarisch ge-
leitet hat. Dr. Johnen war zuvor Chefärztin des Fachbereichs Unfallchirurgie am Bethel-
Krankenhaus in Berlin-Lichterfelde.

Prof. Dr. Robert Krempien ist neuer Chefarzt der Strahlen-
therapeutischen Klinik des HELIOS Klinikums Berlin-Buch.

Der 41-jährige Facharzt ist Nachfolger von PD Dr. med. Roland Jacob, der sich nach 31-jähriger
Tätigkeit als Chefarzt mit 67 Jahren in den den Ruhestand verabschiedet hat. Krempien war
zuletzt Oberarzt in den Kliniken für Radioonkologie und Strahlentherapie sowie Leiter der
Intraoperativen Strahlentherapie am Universitätsklinikum Heidelberg.

Seit dem 1. April 2007 ist Dr. Rüdiger Haase neuer Chefarzt
der Unfall- und Wiederherstellungschirurgie des

Krankenhauses Bethel Berlin. Er ist Nachfolger von Dr. Elke Johnen, die künftig im St. Josef-
Krankenhaus tätig ist. Dr. Haase war zuvor ärztlicher Leiter der interdisziplinären Rettungsstelle
neben der unfallchirurgischen Oberarzttätigkeit am Vivantes-Klinikum Spandau.

Seit dem 1. November 2006 ist Prof. Dr. Uwe Ulrich Chefarzt
der Abteilung für Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Er ist

Nachfolger von Prof. Dr. E. Kastendieck, der aus dem Krankenhausbetrieb ausgeschieden und
nun privatärztlich tätig ist. Ulrich war zuletzt Chefarzt der Klinik für Gynäkologie und Geburts-
hilfe des Florence-Nightingale-Krankenhauses der Kaiserswerther Diakonie in Düsseldorf.

Ev. Krankenhaus Königin Elisabeth Herzberge

St. Marien-Krankenhaus

Vivantes Klinikum im Friedrichshain

Vivantes Klinikum Am Urban

St. Joseph-Krankenhaus

Helios Klinikum Berlin-Buch

Krankenhaus Bethel Berlin 

Kultur

Der Förderverein Kunst der DRK
Kliniken Westend unter der
Leitung von Professor Dr. Ernst
Kraas zeigt derzeit die Ausstel-
lung „Heinz Trökes – Ein Lebens-
werk 1913-1997“. Trökes hatte
seine erste Einzelausstellung
1938 in Berlin, die allerdings von
den Nazis verboten wurde.
Seine Nachkriegsbilder sind
halbsurrealistische Phantasien.
Er entwickelte schnell eine ganz
eigene Bildsprache. Die Aus-
stellung ist bis Oktober zu sehen
im Casino (2. Stock) im Hochhaus,
auf den Stationen 1b und 4a
sowie in der Vorhalle der Frauen-
und Kinderklinik.

Das Lebenswerk 
von Heinz Trökes

Die vormals in Siegburg ansässige
Kooperation für Transparenz und
Qualtität im Gesundheitswesen
(KTQ) ist nach Berlin gezogen.
Gesellschafter der KTQ GmbH, die
Qualitätszertifikate an Kliniken,
Praxen, Reha- und Pflege-Einrich-
tungen vergibt, sind die Bundesärz-
tekammer, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, verschiedene
Krankenkassen sowie der Hart-
mannbund und der Deutsche
Pflegerat. Ziel ist ein umfassendes
und systematisches Qualitätsma-
nagement, das einen konkreten
Bezug zu den individuellen Abläu-
fen in Kliniken und Praxen hat.
Damit sollen die Behandlungspro-
zesse nachhaltig optimiert werden.
Der Präsident der Ärztekammer
Berlin, Dr. med. Günther Jonitz, ist
Mitglied der KTQ-Gesellschafter-
versammlung.
KTQ-GmbH
Garnisonkirchplatz 1 
10178 Berlin
Tel.: 030/20 64 386-0
Fax: 030/20 64 386-22
Internet: www.ktq.de

Martin-Luther-Krankenhaus

Aus Berliner Krankenhäusern wurden uns folgende 
Änderungen gemeldet
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Nationalsozialismus

N A C H R I C H T E N
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Charité bietet wieder Ringvorlesung an

Erweiterte Service-Hotline und Service-Mail 

Im Sommersemester findet wieder die Ringvorlesung „Die Charité im
Nationalsozialismus und der Nürnberger Ärzteprozess 1946/47“ statt.
Nach der großen Resonanz im letzten Semester hoffen die Verant-
wortlichen auch in diesem Semester auf zahlreiche Besucher der sechs
Veranstaltungen, die am 25. April begonnen haben. Ein zusammen-
fassendes Buch wird schon im November erscheinen können. Die
Verlagsverhandlungen sind laut Charité abgeschlossen.

Den Angaben zufolge ist es wieder gelungen, besonders kompetente
auswärtige Forscher zur Thematik aus Freiburg, Heidelberg und
Bielefeld für die Vorträge in Berlin zu gewinnen.Neben der Behandlung
der Fachdisziplinen Pathologie,der Leitdisziplin der NS-Medizin Rassen-
hygiene, der Chirurgie (mit der Beteiligung des weltberühmten Ferdi-
nand Sauerbruch) und der Pharmakologie mit den fast einzigen NS-Kri-
tikern Heubner und Krayer in der Hochschullehrerschaft wird in diesem
Semester die Charité auch mit dem Verhalten anderer Großforschungs-
einrichtungen verglichen werden und in einer Podiumsdiskussion
unter Beteiligung des Charité-Vorstandsvorsitzenden, Professor Dr.
Detlev Ganten, der Frage nachgegangen,„wie die Thematik auch Ge-
genstand der Lehre, des Erinnerns und Gedenkens werden kann“.

Die Charité im Nationalsozialismus und der Nürnberger
Ärzteprozess 1946/47
Konzeption und Organisation:
Sabine Schleiermacher und Udo Schagen 
Institut für Geschichte der Medizin der Charité,
Forschungsschwerpunkt Zeitgeschichte
Campus Charité Mitte, Schumannstr. 21, 10117 Berlin
Hörsaal der Medizinischen Klinik, Südflügel, Sauerbruchweg 2
mittwochs 14-tägig, 17.30 Uhr

Die nächste Vorlesung findet am 9. Mai statt. Thema ist „Grenzüber-
schreitungen der Medizin – Vererbungswissenschaft, Rassenhygiene
und Geomedizin an der Charité-Chirurgie 1933-1945“. Eine Einführung
hält Professor Dr.Dr.Ulf Goebel,Direktor des Instituts für Mikrobiologie
und Hygiene der Charité.

www.charite.de/medizingeschichte/index.htm

Seit 2. April 2007 bietet die Ärztekammer Berlin ihren Kammer-
mitgliedern einen erweiterten Service für Weiterbildung,Ärztliche
Behandlung und Ärztliche Stelle (ÄSQSB) an.

Unter der zentralen Rufnummer 1111 werden alle Ihre Fragen kom-
petent beantwortet. Ist das im Einzelfall nicht möglich, wird Ihre
Anfrage an Spezialisten weitergegeben. Innerhalb von 36 Stunden
erhalten Sie eine Antwort.

Sie erreichen uns montags bis donnerstags in der Zeit von 8.00 bis
18.00 Uhr und freitags von 8.00 bis 13.00 Uhr.

Zusätzlich bietet Ihnen die E-Mail-Adresse service@aekb.de ein
Forum für alle anstehenden Fragen.
Wie bei jeder Neuerung können Anfangsschwierigkeiten auf-
treten. Gern nehmen wir Anregungen und Wünsche entgegen
und sind für jeden Hinweis dankbar. Die Ärztekammer Berlin und

das Zentrum für Geschlechter-
forschung in der Medizin (GiM)
an der Charité - Universitäts-
medizin Berlin gestalten der-
zeit eine Veranstaltungsreihe
zum Thema »Geschlechts-
spezifische Aspekte in der
medizinischen Diagnostik und
Therapie".

Schlagzeilen wie ‚Frauen sind
nicht einfach kleine Männer'
und ‚Frauen sind anders krank'
machen deutlich, dass Ges-
chlechterunterschiede auch in
der Medizin mehr in das Blick-
feld wandern. In der Forschung
finden sich viele Hinweise da-
rauf, dass Frauen und Männer
nicht grundsätzlich gleich be-
handelt werden können, denn
bei Frauen können Pathophy-
siologie, Symptome und Ver-
lauf von Krankheiten im Ver-
gleich zu denen der Männer
anders sein; Frauen reagieren
teilweise unterschiedlich auf
Medikamente, und Frauen und
Männer gehen ungleich mit
sich und ihren Erkrankungen
um. Innerhalb der Veranstal-
tungsreihe beantworten nam-
hafte Referentinnen aus der
Sicht der Kardiologie, Unfall-
medizin, Allgemeinmedizin,
Pharmakologie, Rheumatolo-
gie und Psychiatrie die Frage,
inwieweit in dem jeweiligen
Fachgebiet Geschlechter-
unterschiede relevant sind.

Termine und Referentinnen
der Veranstaltungsreihe

15.05.2007:
UNFALLMEDIZIN:
Geschlechtergerechte
Versorgung aus der Sicht der 
Unfallmedizin (Dr. med. Almut
Tempka, Charité-Berlin)

29.05.2007:
ALLGEMEINMEDIZIN:
Unterschiedliche
Symptomatiken bei Frauen
und Männern und differen-
zierte Herangehensweise
(Prof. Dr. med. Vittoria Braun,
Charité-Berlin)

12.06.2007:
PHARMAKOLOGIE: Rosa Pillen
für Frauen, blaue Pillen für
Männer – welche Unter-
schiede gibt es in der Pharma-
kotherapie? (Prof. Dr. med.
Petra Thürmann, Universität
Witten-Herdecke,Wuppertal)

26.06.2007:
RHEUMATOLOGIE:
Rheumatische Erkrankungen
– alles nur Erkrankungen alter
Frauen? (PD Dr. med. Gabriela
Riemekasten, Charité-Berlin)

10.07.2007:
PSYCHIATRIE: Weinerliche
Frauen, aggressive Männer?
(Dr. med. Angela Merkl,
Charité-Berlin)

Ort: Ärztekammer Berlin,
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin
Zeit: jeweils 18:00-20:00 Uhr

Veranstaltungsreihe zum Thema 
„Geschlechtsspezifische Aspekte in der
medizinischen Diagnostik und Therapie“ 

Der Besuch der Veranstaltungen
ist kostenlos;
eine Anmeldung ist nicht
erforderlich. Jede Veranstaltung
ist mit 2 Fortbildungspunkten
für das Fortbildungszertifikat
der Ärztekammer anerkannt –
bitte bringen Sie Ihren
Barcode-Aufkleber mit.
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Zecken können eine Vielzahl von Infektionskrankheiten auf den Menschen übertragen. In Deutschland sind

dies vor allem die Borreliose, die landesweit vorkommt, und die Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME),

die hauptsächlich in Süd- und Ostdeutschland übertragen wird. Weitere durch Zecken übertragene

Erkrankungen, wie die Ehrlichiose, die Babesiose oder die Rickettsiosen, können ebenfalls in Deutschland

auftreten, wurden bislang jedoch nicht oder nur in Einzelfällen beobachtet (1).
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des Saugaktes (4-6). In einer großen pro-
spektiven, populationsbasierten Studie,
die den Raum Würzburg mit etwa
279.000 Einwohnern umfasste (7), fan-
den sich für die verschiedenen Manifes-
tationen folgende Häufigkeiten:
Erythema migrans als einziges Symptom
in 89%, eine frühe Neuroborreliose in
3%, ein Lymphozytom in 2%, eine kardia-
le Beteiligung in <1%, eine Lyme Arthritis
in 5% und eine Acrodermatitis in 1%. Die
sehr seltene chronische Neuroborreliose
wurde bei dieser Studie nicht nachge-
wiesen.

Als Frühform tritt am häufigsten das
lokalisierte Erythema migrans („Wander-
röte“), das bei 40 bis 60% der Erkrankten
einige Tage oder Wochen nach dem
Zeckenstich auf. Es handelt sich um ein
scharf abgegrenztes, sich zentrifugal
ausbreitendes Erythem, das im Zentrum
oft eine Aufhellung aufweist. Daneben
können unspezifische Allgemeinsymp-
tome wie Fieber, Myalgien, Kopfschmer-
zen und Lymphknotenschwellungen
vorliegen.

Die frühe Neuroborreliose ist gekenn-
zeichnet durch eine lymphozytäre
Meningoradikuloneuritis mit brennen-
den Nervenschmerzen, die sich nachts
verschlimmern können, und zum Teil mit
Lähmungserscheinungen. Die Lähmung
des Fazialisnerven gilt als Leitsymptom.
Während bei Kindern die Neuritis crania-
lis dominiert, sind es bei Erwachsenen
die Radikulitiden der Extremitäten-
nerven (8). Relativ selten manifestiert
sich die Frühform als Myo-, Peri- oder
Pankarditis. Diese ist gekennzeichnet
durch atrioventrikuläre Überleitungs-
störungen bis zum kompletten AV-Block.

Zecken auf dem Vormarsch:
Borreliose und FSME im Gepäck
Von Wiebke Hellenbrand und Gabriele Poggensee

T I T E L T H E M A

tragene Infektionskrankheit. Den Namen
erhielt die Erkrankung von der Stadt
Lyme im Bundesstaat Connecticut (USA).
Dort traten in den 70er Jahren bei
Jugendlichen gehäuft Arthritiden auf,
die zunächst als juvenile rheumatoide
Arthritis diagnostiziert wurden. Ein
Viertel der Patienten berichtete vom
Auftreten eines Erythema bevor die Ge-
lenkbeschwerden begannen. Da die Fälle
besonders im Sommer und Frühherbst
auftraten, wurde frühzeitig eine Infek-
tion als Ursache vermutet, bei der der
Erreger durch Arthropoden übertragen
wird. 1982 konnten Burgdorfer et al. den
Erreger isolieren, eine bisher unbekannte
Spirochäte der Gattung Borrelia, welche
nach dem Entdecker den Namen Borrelia
burgdorferi erhielt (3).

Ätiologie

Innerhalb der Spezies Borrelia (B.) burg-
dorferi sensu lato (im weiteren Sinne,
s.l.) gibt es mindestens drei human-
pathogene Genospezies: B. burgdorferi
sensu stricto (im engeren Sinne, s.s.), B.
garinii und B. afzelii. Weltweit unter-
scheiden sich die Verbreitungsgebiete
der verschiedenen Genospezies deutlich.
Während in Nordamerika ausschließlich
B. burgerdorferi s.s. nachgewiesen wird,
treten in Asien überwiegend B. garinii
und B. afzelii auf. In Europa sind alle drei
Genospezies endemisch.

Klinik

Nach einem Zeckenstich sind in Studien
Serokonversionsraten von 20 bis 30%
beschrieben worden. Das Risiko einer
manifesten Erkrankung liegt zwischen
0,3 und 4%, steigt aber mit der Dauer

Überträger der Erreger der Borreliose
und der FSME ist die Schildzecke

Ixodes ricinus, der „gemeine Holzbock“.
In so genannten Naturherden zirkulie-
ren die Erreger zwischen den Schild-
zecken und ihren Wirten, zu denen in
Europa am häufigsten Nagetiere, Reh-
und Rotwild zählen (Abb. 1).
Voraussetzung für das Bestehen des
Erregers im Naturherd ist eine hohe
Populationsdichte der natürlichen Wirte
und eine hohe Zeckendichte. Der
Entwicklungszyklus der Zecke dauert
ein bis drei Jahre und durchläuft dabei
drei Entwicklungsstadien (sechsbeinige
Larve, achtbeinige Nymphen und Adul-
te), von denen jedes eine Blutmahlzeit
bei einem Wirbeltier aufnimmt. Wäh-
rend der kalten Jahreszeit sind die
Zecken in den oberen Bodenschichten
inaktiv. Sie beginnen bei Lufttempera-
turen von 7 bis 10 Grad Celsius mit der
Wirtssuche, so dass ihre Aktivität nor-
malerweise im März beginnt und im
November endet. In dem milden Winter
2006/2007 wurden jedoch in Berlin bis
Mitte Januar hinein aktive Zecken nach-
gewiesen (2). Neben einer genügend
hohen Temperatur benötigen Zecken
ausreichend feuchte Biotope. Daher
begünstigen warme Winter und feuchte
Sommer die Zeckenpopulation. Typische
Lebensräume für Zecken sind hohes
Gras, lichte Wälder, insbesondere Laub-
wälder und Büsche, in denen sie von
Blättern und Zweigen von ihren Wirten
abgestreift werden.

DIE LYME- BORRELIOSE
Die Lyme-Borreliose ist weltweit ver-
breitet und in den gemäßigten Klima-
zonen die häufigste durch Zecken über-
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migrans schleichend und symptom-
arm einsetzt. Die Akrodermatitis
chronica atrophicans wird nahezu
ausschließlich in Europa beobachtet.
Besonders an den Extremitäten
kommt es zu einer Atrophie der Haut
(„zigarettenpapierartig“) mit livider
Verfärbung und ausgeprägter Venen-
zeichnung. Frauen sind häufiger
betroffen als Männer und das Durch-
schnittsalter der Patienten mit Akro-

T I T E L T H E M A

Abb. 1

dermatitis chronica atrophicans ist
deutlich höher im Vergleich zu Patien-
ten mit Erythema migrans. Häufig
bestehen Zeichen anderer, früher ab-
gelaufener Organmanifestationen
insbesondere Veränderungen an
Gelenken oder eine begleitende Poly-
neuropathie.

Die Lyme-Arthitits ist eine weitere
Spätmanifestation, die sich als mono-
oder oligoartikuläre chronisch-rezidi-
vierende Gelenkentzündung äußert.
Vorwiegend sind Knie- (80% der Arthri-
tiden) und Sprunggelenke betroffen.
Eine sehr seltene Spätmanifestation
der Lyme-Borreliose ist die chronische
Neuroborreliose. Manifestationen sind
chronische Myelitis, Meningoenzepha-
litis, Enzephalopathie, Vaskulopathie
und periphere Polyneuropathie. Eine
chronische Neuroborreliose kann
Monate oder Jahre nach der Infektion
auftreten (9).

Die häufigste Form hierbei ist eine
Myelitis mit spastisch-ataktischem
Gang und Blasenstörung. Die Sympto-
matik kann sich über Tage oder mehre-
re Monate entwickeln. Bei einem Teil
der Patienten kommt es zur schweren
Tetra- oder Paraparese. Bei 60% der
Patienten mit Myelitis finden sich
zusätzlich Zeichen einer Enzephalitis
und bei 40% eine Hirnnervenbeteili-
gung (10;11).

Das Post-Lyme-Disease-Syndrom ist
wahrscheinlich eine nichtinfektiöse
Folgeerscheinung einer vor mindestens
einem Jahr oder früher durchgemach-
ten akuten antibiotisch behandelten
oder spontan verlaufenen Lyme-
Borreliose. Es existiert keine Definition
des Syndroms und die Pathogenese ist
unklar. Das Krankheitsbild ist vielge-
staltig mit neurologischer, psychiatri-
scher und rheumatischer Symptomatik.
Die Betroffenen können unter starkem
Leidensdruck stehen mit eingeschränk-
ter Lebensqualität bis hin zur frühzeiti-
gen Erwerbsunfähigkeit (10;12).

Als seltene Hautmanifestation gilt die
Lymphadenosis cutis benigna (Borre-
lien-Lymphozytom). Es handelt sich da-
bei um einen rötlich-lividen Tumor, der
bevorzugt an Ohrläppchen (vor allem
bei Kindern), Mamillen oder Skrotum
auftritt.
Zu den Spätformen der Lyme-Borreliose
gehört die Akrodermatitis chronica
atrophicans, die Monate oder Jahre
nach einem Zeckenstich/ Erythema
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man Amoxicillin oder Cefuroxim.
Azithromycin ist eine Alternative bei
Unverträglichkeit anderer oraler Medi-
kamente. Bei Neuroborreliose, Karditis
und Arthritis werden vor allem Cepha-
losporine der III. Generation (i.v.-Thera-
pie) empfohlen. Empfehlungen für die
Therapiedauer variieren zwischen
2 Wochen (Erythema migrans) und 3–4
Wochen (Spätmanifestationen) (13).

Vorkommen und Verbreitung

In Deutschland liegen Daten zur Krank-
heitshäufigkeit nur in den Ländern
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt
(Meldepflicht in diesen Ländern seit
1991) und Thüringen (Meldepflicht seit
2001) vor. Im Jahr 2006 wurden in die-
sen Ländern insgesamt 6.244 Erkran-
kungsfälle (Erythema migrans oder
frühe Neuroborreliose) an das Robert
Koch-Institut übermittelt. Seit 2001
steigt die Zahl der gemeldeten Erkran-
kungen kontinuierlich an. Entsprechend
der Zeckenaktivität und dem Freizeit-
verhalten tritt die Lyme-Borreliose
saisonal gehäuft in den Monaten Mai
bis Oktober auf mit einem Gipfel in den
Monaten Juli und August (Abb. 2a).

Abb. 2a: Übermittelte Borreliose-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland (nur meldepflichtig in Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt), 2001 bis 2006

Diagnose und Therapie

Die Diagnostik basiert auf einer sorgfäl-
tigen Anamnese und dem klinischen
Bild und wird durch die Labordiagnostik
gestützt. Die Serodiagnostik soll nach
dem Prinzip der Stufendiagnostik
durchgeführt werden, ein positiver
ELISA (oder Immunfluoreszenztest) wird
durch einen zweiten Test (Immunoblot)
bestätigt. Die Neuroborreliose wird
durch den Nachweis intrathekal gebil-
deter Antikörper gegen Borrelien in
Liquor/Serum-Paaren diagnostiziert. Ein
negativer serologischer oder
Liquorbefund – besonders in den frühen
Stadien – schließt eine Lyme-Borreliose
nicht aus. Das Erythema migrans ist
sogar in etwa 50 % der Fälle seronega-
tiv. Andererseits können hohe IgG-
Antikörper-Titer nach einer früheren –
möglicherweise klinisch inapparenten –
Infektion über Jahre persistieren.

Die Therapie ist in der Frühphase am
erfolgreichsten. Mittel der Wahl für die
Behandlung der Borreliose im frühen
Stadium sind gegenwärtig Tetracycline,
(z.B. Doxycyclin) oder Amoxycillin. Bei
Kindern und Schwangeren ist Doxycy-
clin kontraindiziert, stattdessen gibt

Die höchsten Inzidenzen sind bei Kindern
(5 bis 9 Jahre) und älteren Erwachsenen
(60 bis 69 Jahre) zu sehen (Abb. 3b). Eine
Erklärung für diese Altersverteilung
könnte unterschiedliches Verhalten, zum
Beispiel häufigere Aufenthalte von älte-
ren Erwachsenen in Zeckenbiotopen im
Rahmen der Freizeitgestaltung bzw. bei
Kindern das Spielen im Freien, sein. Eine
Befragung von Kindergartenkindern im
Südwesten von Deutschland ergab, dass
27% der Kinder in einem konventionel-
len Kindergarten und 73% der Kinder in
einem so genannten „Waldkindergar-
ten“ im Zeitraum von März bis Oktober
2004 mindestens einen Zeckenstich hat-
ten (14).

FRÜHSOMMER-
MENINGOENZEPHALITIS
Die FSME ist in Mittel- und Osteuropa
sowie Russland und Asien verbreitet.
Das FSME-Virus wurde im Jahr 1937 im
Osten Russlands als Ätiologie der fern-
östlichen Variante der FSME, der Russi-
schen Frühjahr-Sommer-Enzephalitis,
entdeckt. Im Jahr 1954 wurde das Virus
auch in Österreich isoliert, wo die
Saisonalität und klinische Ausprägung
der Krankheit bereits 1931 beschrieben
wurden (15). In Deutschland wurde das
Virus erstmals von Sinnecker im Jahr
1959 isoliert und charakterisiert (16).

Ätiologie

Das FSME-Virus ist ein neurotropes RNA-
Virus aus der Familie der Flaviviridae,
der weitere humanpathogene Viren wie
das Dengue-, das Gelbfieber- sowie das
West-Nil-Virus angehören. Neben dem
in Deutschland vorkommenden zentral-
europäischen Subtyp gibt es auch einen
fernöstlichen und einen sibirischen Sub-
typ, die im asiatischen Raum vorkom-
men und dort von der Zecke I. persulca-
tus übertragen werden. Nach Impfung
oder durchgemachter Infektion besteht
eine Kreuzimmunität gegen alle drei
Subtypen (17).
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Abbildung 3a: Übermittelte Borreliose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter, Deutschland (nur meldepflichtig in Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt), 2001-2006

einer Meningitis, Enzephalitis oder
Myelitis, auch in Kombination. Das
Risiko, in den FSME-Risikogebieten
nach einem Zeckenstich zu erkranken
liegt schätzungsweise zwischen circa
1:10.000 (Zeckendurchseuchung
ca. 0,1%) und 1:300 (Zeckendurch-
seuchung ca. 3,5%) (19;20).
Kaiser (21-23) hat das Krankheitsspek-
trum bei 1001 erkrankten Personen
(877 >14 Jahre; 124 <15 Jahre) aus
Baden-Württemberg beschrieben.
Kinder hatten häufiger eine isolierte
Meningitis (65%) als Erwachsene (48%),
die auch deutlich häufiger (50%) einen
schwerwiegenden Krankheitsverlauf
hatten als Kinder (25%). Während bei
erkrankten Kindern bleibende Schäden
nur in Einzelfällen beschrieben wer-
den, kommt es bei Erwachsenen in 30
bis 40% zu länger anhaltenden oder
sogar dauerhaften Komplikationen.
Häufig sind mehrere Monate andau-
ernde Konzentrationsstörungen, emo-
tionale Labilität und verminderte
Stresstoleranz. Dysphasien, Gleich-
gewichtsstörungen sowie Paresen von

Klinik

Bei der FSME wird von einem hohen
Anteil subklinischer Infektionen ausge-
gangen (18). In Deutschland kommt es
nach dem Stich einer infizierten Zecke
nach einer Inkubationszeit von etwa 7
bis 15 Tagen bei circa 30% der Infizierten
zu einer grippalen Symptomatik, mit
Fieber, Kopfschmerzen, katarrhalischer

und gastrointestinaler Symptomatik. Nur
bei etwa einem Drittel (also bei 10% aller
Infizierten; das Risiko ist jedoch für älte-
re Personen höher) entwickelt sich nach
vorübergehender Besserung (circa 7
Tage) die voll ausgeprägte ZNS-
Symptomatik der klassischen FSME.
Diese zweite Krankheitsphase beginnt
plötzlich mit hohem Fieber, Übelkeit,
Erbrechen und Myalgien; es kommt zu

Abb. 2b: Übermittelte FSME-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2001 bis 2006
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gegen anderen Flaviviren erschwert wer-
den. In derartigen Fällen sollte der spezi-
fischere Neutralisationstest (NT) durch-
geführt werden. Dieser sollte auch zur
Bestätigung der Krankheit angewendet
werden, wenn sie in einer Gegend diag-
nostiziert wird, die nicht als endemisch
für FSME gilt (28). Bei der Diagnose muss
auch berücksichtigt werden, dass IgM-
Antikörper nach einer Impfung oder
einer früher durchgemachten FSME
mehrere Monate persistieren können. In
derartigen Fällen ist der Nachweis einer
intrathekalen Antikörpersynthese
unabdingbar. Eine spezifische Therapie
für die FSME gibt es nicht; die unterstüt-
zenden Maßnahmen richten sich nach
den auftretenden Symptomen. Bei
schweren Verläufen ist eine intensivme-
dizinische Behandlung erforderlich. Bei
Auftreten von ZNS-Komplikationen ist
häufig eine aufwändige Rehabilitation
notwendig.

Vorkommen und Verbreitung

Seit 2001 besteht in Deutschland eine
bundesweite Meldepflicht für den direk-
ten oder indirekten Erregernachweis
nach §7 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz
(IfSG). Bei eingegangener Meldung des
Erregernachweises ermittelt das Ge-
sundheitsamt weitere Daten zum Fall
(unter anderem zur Symptomatik,
Zeckenstich und Impfstatus) (29).
In den Jahren 2005 und 2006 fand im

Abbildung 3b: Übermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter, Deutschland, 2001-2006

cranialen und spinalen Nerven bilden
sich oftmals nur teilweise oder gar
nicht zurück (22-25). Die Letalität infol-
ge einer FSME liegt bei circa 1%.
Erkrankungen durch die fernöstlichen
oder sibirischen Subtypen gehen 
mit einem aggressiveren
Krankheitsverlauf einher und 
haben eine Letalität bis zu 40%.
(Übersicht [26]).

Diagnose und Therapie

Die Diagnose der FSME beruht auf der
klinischen Symptomatik, der Anamnese
einer (möglichen) Exposition in einem
FSME-endemischen Gebiet, einem ent-
zündlichen Liquorbefund (eine Pleozytose
(100-300 Zellen/µl) und einer intrathe-
kalen Antikörper-Synthese (hauptsäch-
lich IgM) (Übersicht [27]). Die spezifische
Diagnose beruht in erster Linie auf dem
Nachweis FSME-spezifischer IgM und
IgG-Antikörpern im Serum oder Liquor.
Im Serum sind die Antikörper in der
ersten Krankheitsphase oftmals noch
negativ, steigen jedoch zu Beginn der
zweiten Krankheitsphase beide rasch
an. Ein Nukleinsäurenachweis ist aus-
schließlich in der ersten, virämischen
Phase der Erkrankung möglich, jedoch
fehlt der Verdacht auf eine FSME in
dieser Phase häufig noch.
Die Diagnose kann durch kreuzreaktive
Antikörper nach durchgemachten
Infektionen mit oder nach Impfungen

Vergleich zu den Jahren 2001 bis 2004,
als im Mittel 262 Erkrankungen übermit-
telt wurden, ein deutlicher Anstieg der
Erkrankungszahlen auf 432 beziehungs-
weise 547 Erkrankungen in den Jahren
2005 und 2006 statt. Die FSME tritt ent-
sprechend der saisonalen Zeckenakti-
vität vor allem im Frühjahr und Sommer
auf, wobei seit 2004 fast genauso viele
Erkrankungen im IV. Quartal auftreten
wie im II. Quartal (Abb. 2b). Dies könnte
an wärmeren Herbsttemperaturen lie-
gen. Die Altersverteilung ist – ähnlich
wie bei der Borreliose – zweigipfelig, mit
einer erhöhten Inzidenz bei 5- bis 9- und
10- bis 14-jährigen Kindern sowie einer
deutlich erhöhten Inzidenz bei den über
40-Jährigen, die erst ab dem Alter von
70 Jahren wieder abnimmt (Abb. 3b).
Der Anstieg der Häufigkeit wird mit
Ausnahme von jüngeren Kindern in fast
allen Altersgruppen beobachtet. Das
männliche Geschlecht ist mit 65% aller
Erkrankungen stärker betroffen als das
weibliche. Der Anteil der übermittelten
Erkrankungen mit der klassischen
FSME-Symptomatik, also einer Meningi-
tis, Enzephalitis oder Myelitis, schwankte
im Zeitraum 2001 bis 2006 bei Kindern 
< 15 Jahren zwischen 32% und 58% und
bei Personen > 14 Jahren zwischen 40
und 55%.
Die genauen Gründe für den beobachte-
ten Anstieg der Erkrankungszahlen sind
nicht bekannt. Vermutlich spielen ver-
schiedene Faktoren eine Rolle, zum Bei-
spiel zunehmende Freizeitaktivitäten im
Freien, klimatische Bedingungen, die
möglicherweise in einzelnen Jahren
durch wärmere Temperaturen und er-
höhte Feuchtigkeit bessere Konditionen
für Zecken schaffen, oder Veränderun-
gen der Wirtspopulation. Beispielsweise
kann ein Anstieg der Nagerpopulation,
wie in den Jahren 2004-2005 in Bayern
beobachtet (30), in den ein bis zwei
Folgejahren ein Anstieg der Zeckenpo-
pulation zur Folge haben (31). Auch ein
erhöhtes Bewusstsein für diese Krank-
heit seitens Ärzten und Laien kann zu
einem Anstieg der gemeldeten Erkran-
kungen führen.
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FSME-Risikogebiete in Deutschland lie-
gen vor allem in Bayern, Baden-Würt-
temberg und Südhessen. Betroffen ist
auch der LK Birkenfeld in Rheinland-Pfalz
und seit 2001 einige Kreise in Thüringen.
Bei Erkrankten mit einem Infektionsort
in Deutschland lag dieser in den letzten
Jahren bei über 90% in den jeweils aktu-
ellen Risikogebieten (32;33). FSME-
Risikogebiete werden jährlich im
Epidemiologischen Bulletin veröffent-
licht (33). Durch die Anwendung einer
neuen auf FSME-Inzidenzen statt auf
absoluter Fallzahlen beruhender
Definition, die auch die FSME-Inzidenz in
den umliegenden Kreisen berücksichtigt,
kamen für die aktuelle Karte eine Reihe
neuer Risikogebiete hinzu, die jedoch
alle inmitten bestehender Risikogebiete
liegen oder an diese angrenzen.

In den östlichen Bundesländern war die
FSME zwischen den 60er bis Anfang der
80er Jahre endemisch (16;34). Vor allem
in Mecklenburg-Vorpommern und
Sachsen spielte um 1960 auch die Über-
tragung durch nicht pasteurisierte Kuh-
und Ziegenmilch eine wichtige Rolle. Die
Erkrankungszahlen gingen in den 80er
Jahren jedoch drastisch zurück, und
Zeckenuntersuchungen an verschiede-
nen Orten im Nordosten Deutschlands
erbrachten 1978 zum letzten mal einen
positiven Virusnachweis (im Berliner
Raum). In Thüringen wurden in den 90er
Jahren jedoch weiterhin Einzelfälle
erfasst. Auch in Sachsen wurden seit
2002 insgesamt 12 FSME-Erkrankungen
in 10 Kreisen registriert; es wurden
jedoch bislang keine Kreise als Risiko-
gebiete eingestuft. Serologische Unter-
suchungen an Nagerwirten in Mecklen-
burg-Vorpommern (Usedom) ergaben,
dass zwischen 1983 und 1989 circa 1%
der Tiere noch FSME-Antikörper aufwie-
sen, so dass eine Reaktivierung dieses
Naturherdes für möglich gehalten wurde.
In Mecklenburg-Vorpommern und Bran-
denburg traten ab 2004 erstmals seit
vielen Jahren wieder vereinzelt FSME-
Erkrankungen auf. Aus Sachsen-Anhalt

wurden im Jahr 2004 ebenfalls 2 Erkran-
kungen übermittelt. Diese Erkrankungen
weisen auf die Notwendigkeit hin, auch
im Nordosten Deutschlands ein hohes
Bewusstsein für die Krankheit zu wahren.

Impfung

In Europa stehen Impfungen gegen
die FSME, jedoch nicht die Borreliose zur
Verfügung. Die Ständige Impfkommis-
sion am RKI empfiehlt die FSME-Impfung
für alle Personen, die in FSME-Risikoge-
bieten Zecken exponiert sind sowie
Personen, die durch FSME beruflich ge-
fährdet sind (exponiertes Laborpersonal
sowie in Risikogebieten zum Beispiel
Forstarbeiter und Exponierte in der
Landwirtschaft). Die verfügbaren Impf-
stoffe enthalten inaktivierte FSME-Viren.
Für eine Grundimmunisierung werden
insgesamt 3 Impfdosen benötigt, wobei
ein hoher Anteil der geimpften Personen
(>90%) bereits ab 14 bis 28 Tage nach
der 2. Dosis einen vorübergehenden
Impfschutz hat. Die Impfstoffe sind all-
gemein sehr gut verträglich. Vor allem
bei Kindern werden jedoch häufig fie-
berhafte Reaktionen beobachtet, beson-
ders im Alter von ein bis drei Jahren und
nach der ersten Impfung.
Auffrischungen sollten nach den zuge-
lassenen Schemata wie in den
Fachinformationen beschrieben verab-
reicht werden. Wurde die Grundimmuni-
sierung beendet, besteht auch nach
einem längeren als das für die nächste
Auffrischung empfohlene Intervall eine
Boosterfähigkeit (38-40), so das die
These „Jede Impfung zählt“ auch für
FSME zutrifft.

Die hohe Zahl der übermittelten FSME-
Erkrankungen in den letzten beiden
Jahren und die Ergebnisse einer Markt-
forschungsstudie zum Impfstatus in
südlichen Bundesländern sowie Erkennt-
nisse aus den Schuleingangsunter-
suchungen zeigen, dass der Impfschutz
in den FSME-Risikogebieten immer noch
unzureichend ist (41).

PRÄVENTION

Zeckenstiche können bedingt durch
Schutzmaßnahmen wie das Tragen von
heller, geschlossener Kleidung, das
Vermeiden von Unterholz und hohen
Gräsern und verbleiben auf festen
Wegen verhindert werden. Das Appli-
zieren von Repellentien schützt jedoch
nur begrenzt über einige Stunden. Bei
möglicher Zeckenexposition sollte der
Körper häufig nach Zecken abgesucht
werden, vor allem an den von Zecken
bevorzugten Saugstellen am Kopf und
am Hals (Kinder!) sowie unter den
Armen, zwischen den Beinen und in den
Kniekehlen. Da die Borrelien sich im
Darm der Zecken befinden, muss die
Zecke längere Zeit saugen, bevor der
Erreger übertragen wird, in der Regel
erst nach circa 24 Stunden. Entfernt man
daher die Zecke frühzeitig, ist das Über-
tragungsrisiko nur sehr gering. Das
FSME-Virus befindet sich dagegen in
den Speicheldrüsen der Zecken und wird
daher sehr schnell nach Beginn des
Saugaktes übertragen. Allerdings hat
eine kleinere Studie gezeigt, dass die Er-
regerkonzentration in Zecken, die bereits
am Menschen gesogen hatten, höher
war als in Zecken, die keine Blutmahlzeit
eingenommen hatten (42), so dass ein
schnelles Entfernen der Zecke die über-
tragene Erregermenge vermindern
könnte.

Zur Prävention der FSME steht neben
den allgemeinen Maßnahmen zum
Schutz vor Zeckenbefall die oben
genannte Impfung zur Verfügung. Für
Personen, die in die entsprechenden
Risikogebiete reisen oder dort wohnen
und zeckenexponiert sind, ist dies der
effektivste Schutz, über den ausführ-
lich aufgeklärt werden sollte.

Verfasserinnen:

Dr med. Wiebke Hellenbrand
PD Dr. vet.-med. Gabriele Poggensee
Abteilung für Infektionsepidemiologie
Robert Koch-Institut Berlin
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veranstaltungenAllgemeiner Hinweis

Die Ankündigungen auf diesen beiden Seiten geben einen Überblick 
über die ärztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die von der 

Ärztekammer Berlin veranstaltet werden oder in Kooperation mit ihr 
stattfinden. Alle weiteren Fortbildungsveranstaltungen, die bepunktet 
wurden, können im Online-Veranstaltungskalender auf der Homepage 
der Ärztekammer unter www.aerztekammer-berlin.de (im Kapitel 

„Fortbildung“, „Veranstaltungskalender“) recherchiert werden. Hier 
sind auch – soweit verfügbar – nähere Informationen zu Unterthemen 

und Referenten sowie die Fortbildungspunktzahl und Kontaktdaten 
hinterlegt. Der Veranstaltungskalender ermöglicht eine Recherche 
nach Terminen, Fachbereichen oder auch nach freien Suchbegriffen. 
Damit bietet der Kalender in Abhängigkeit von der gewählten Such­
strategie sowohl einen umfassenden Überblick über sämtliche Fort­
bildungsveranstaltungen als auch eine an den individuellen Interes­
sensschwerpunkten orientierte Veranstaltungsauswahl weit im Vor­
aus.

Termine Thema / Referenten Veranstaltungsort Information/ Gebühr Fortbildungspunkte

n Veranstaltungsreihe, 
jeweils 18:00 - 20:00 Uhr

Geschlechtsspezifische Aspekte in der 
medizinischen Diagnostik und Therapie
Veranstaltungsreihe im Sommersemester 2007
15.05.:  Unfallmedizin: Geschlechtergerechte  

Versorgung aus Sicht der Unfallmedizin
29.05.: Allgemeinmedizin: Unterschiedliche 

Symptomatiken bei Frauen und  
Männern und differenzierte Heran­
gehensweise

12.06.:  Pharmakologie: Rosa Pillen für Frauen, 
blaue Pillen für Männer - welche  
Unterschiede gibt es in der Pharma­
kotherapie?

26.06.: Rheumatologie: Rheumatische Erkran­
kungen - alles nur Erkrankungen alter 
Frauen?

10.07.:  Psychiatrie: Weinerliche Frauen,  
aggressive Männer?

(Weitere Informationen s. S. 13)

Ärztekammer Berlin,  
Fort- und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 40806-1207
E-Mail: fobi-zert@aekb.de
Teilnahme kostenlos, 
Anmeldung nicht erforderlich

2 P pro Veranstaltungstermin

n Semesterbegleitende 
Veranstaltungsreihe
jeweils donnerstags; 
20:00 - 21:30 Uhr

Semesterbegleitende Fortbildungsreihe: 
Innere Medizin/ Allgemeinmedizin; Schwer
punktthema im Sommersemester 2007: Er
nährungstherapie versus Pharmakotherapie
03.05.: Warum ersetzt heute die Pharmako­

therapie die Ernährungstherapie?
10.05.: Rheuma: Klinik / Ernährung  /  

Pharmakotherapie
24.05.:  Osteoporose - Klinik / Ernährung /  

Pharmakotherapie
31.05.: Essstörungen - Klinik / Ernährung /  

Pharmakotherapie
07.06.: Metabolisches Syndrom / Diabetes 

mellitus Typ 2  - Klinik / Ernährung / 
Pharmakotherapie

14.06.: Hypertonie - Klinik / Ernährung /  
Pharmakotherapie

Ärztekammer Berlin,  
Fort- und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 40806-1202
E-Mail: fobi-zert@aekb.de
Teilnahme kostenlos, 
Anmeldung nicht erforderlich

3 P pro Veranstaltungstermin

n Semesterbegleitende  
Fortbildungsreihe
14-tägig dienstags;

NEU:
jeweils 19:00 - 20:30 Uhr

Interdisziplinäre Fortbildungsreihe der  
Ärztekammer Berlin
08.05.: Der Zeckenbiss
22.05.: Wenn Erreger mitfliegen -  

Reisen in ferne Länder
05.06.: Wenn Arbeit krank macht
19.06.: Sportmedizin
03.07.: Das rote Auge

Ärztekammer Berlin,  
Fort- und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 40806-1200
E-Mail: fobi-zert@aekb.de
Teilnahme kostenlos, 
Anmeldung nicht erforderlich

3 P pro Veranstaltungstermin

n 12.05.2007
15:00 - 18:30 Uhr

Gemeinsame Fortbildungsveranstaltung der 
Ärztekammer Berlin und der Apotheker­
kammer Berlin
Harninkontinenz - Workshop für  
Ärzte und Apotheker

Ärztekammer Berlin,  
Fort- und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information/Anmeldung:
Tel.: 40806-1207
E-Mail: fobi-zert@aekb.de
Anmeldung erforderlich, 
begrenzte Teilnehmerzahl

Gebühr: 50 €

5 P

n 11. - 13.06.2007 Grundkurs im Strahlenschutz Ärztekammer Berlin,  
Fort- und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 40806-1301
E-Mail: fobi-aa@aekb.de

Gebühr: 230 €

21 P

n 13. - 15.06.2007 Spezialkurs im Strahlenshutz  
bei der Röntgendiagnostik

Ärztekammer Berlin,  
Fort- und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 40806-1301
E-Mail: fobi-aa@aekb.de

Gebühr: 200 €

17 P

n 15.06.2007 Spezialkurs im Strahlenshutz bei CT Ärztekammer Berlin,  
Fort- und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 40806-1301
E-Mail: fobi-aa@aekb.de

Gebühr: 50 €

5 P

n 15.06. - 17.06.2007 ACLS-Kurs (advanced cardiac life support) nach 
den Richtlinien der American Heart Association

Ärztekammer Berlin,  
Fort- und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information/Anmeldung:
Tel.: 40806-1204
E-Mail: i.hohm@aekb.de
Anmeldung erforderlich!

Gebühr: 450 €

26 P
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veranstaltungen der Ärztekammer Berlin	 MAI 07

Kursangebot der Ärztekammer Berlin in Kooperation  
mit der Charité – Universitätsmedizin Berlin 

Kurs Qualitätsmanagement (200 Std.)
Der 200 Stunden-Weiterbildungskurs Qualitätsmanagement der Ärzte­
kammer Berlin nach dem Curriculum „Ärztliches Qualitätsmanagement“ 
der Bundesärztekammer wird von der Ärztekammer Berlin in Kooperation 
mit der Charité – Universitätsmedizin Berlin im Jahr 2007 als Kompaktkurs 
innerhalb von vier Monaten veranstaltet. Dabei werden alle drei Stufen 
des Curriculums im Rahmen dieser vier Monate absolviert. Die drei inten­
siven Wochen der Präsenzphase werden durch eine 50-stündige Phase des 
Selbststudiums ergänzt. Die Teilnahme am Kurs, zuzüglich einer Prüfung, 
bildet eine Voraussetzung für den Erwerb der in der neuen Weiterbildungs­
ordnung der Ärztekammer Berlin enthaltenen Zusatzweiterbildung „Ärzt­
liches Qualitätsmanagement“. 
Für eine vertrauensvolle Arbeitsatmosphäre und die effektive Beteiligung 
jedes Einzelnen ist die Teilnehmerzahl auf insgesamt 22 Personen (Ärzte 
und Angehörige weiterer med. Berufsgruppen) begrenzt. Das methodisch-
didaktische Konzept der Veranstaltungsreihe sieht eine Ausrichtung der 
theoretischen Inhalte auf die praktischen Tätigkeiten und Erfahrungen 
der Teilnehmer vor. Im Kurs werden wesentliche Kenntnisse über die Ins­
trumente des Qualitätsmanagements, die Steuerungselemente in Gesund­
heitssystemen sowie über ökonomische Modelle und Theorien und deren 
wirksame Anwendung vermittelt. Die Teilnehmer werden in die Lage ver­
setzt, die strategische Bedeutung des Faktors Qualität in Gesundheitssys­
temen einzuschätzen und mit den im Kurs vorgestellten Instrumenten der 
Qualitätsplanung, Qualitätsregelung, Qualitätsmessung, Qualitätsverbes­
serung und Qualitätspolitik Projekte im Rahmen der Qualitätssicherung 
methodisch zu bearbeiten. Aktuell sind noch wenige Kursplätze frei.
In den drei Präsenzphasen findet der Lehrgang jeweils montags bis frei­
tags von 9 bis 19 Uhr und samstags von 9 bis 14 Uhr statt.

Termine und Inhalte:
27.08.2007 bis 01.09.2007
Inhalte z.B.: Einführung in das Qualitätsmanagement; Gesetzliche Rege­
lungen; Qualitätsmanagement-Instrumente/Zertifizierung; Budgetierung/ 
Controlling; Qualitätsberichte; Projekt-/Veränderungsmanagement
08.10.2007 bis 13.10.2007
Inhalte z.B.: Training zum TQM-Assessor nach EFQM (European Founda­
tion for Quality Management); Gesundheitsökonomie; Externe Qualitäts­
sicherung; Moderations-/Präsentationstechniken; EbM, Leitlinien/Behand­
lungspfade; Gesundheitsökonomie (I)
26.11.2007 bis 01.12.2007
Inhalte z.B.: Patientensicherheit; Fehlermanagement; Vorstellung erfolg­
reicher Praxisprojekte, Gesundheitsökonomie (II)¨
Weitere Informationen erhalten Interessenten:

telefonisch unter Tel.: 40806-1207 (Organisatorisches) und  
Tel.: 40806-1400 (Inhaltliches) oder
per E-Mail: QM-Kurs2007@aekb.de

•

•

40-Stunden-Curriculum „Grundlagen 
der medizinischen Begutachtung“

4 Module, basierend auf dem Curriculum  
der Bundesärztekammer

Termine:	 Modul I: 	 30.11./01.12.2007
	 Modul II: 	 25./26.01.2008
	 Modul IV: 	 22./23.02.2008
	 Modul III: 	 04./05.04.2008
	 freitags jeweils 15 – 20 Uhr, samstags jeweils 9 – 13 Uhr
Ort:	 Konferenzsaal der Ärztekammer Berlin
Die Erstellung von medizinischen Gutachten gehört zur ärztlichen Berufsaus­
übung. Beauftragt werden Gutachter von privaten und gesetzlichen Versiche­
rungsträgern sowie Gerichten. Bereits im Rahmen ihrer Weiterbildung sind 
von Ärztinnen und Ärzten Gutachten anzufertigen.
Basierend auf dem Curriculum der Bundesärztekammer bietet die Ärztekam­
mer Berlin ab November 2007 für alle in Weiterbildung befindlichen Kollegin­
nen und Kollegen und für Interessierte aus Klinik und Praxis das Curriculum 

„Grundlagen der medizinischen Begutachtung“ an. Allgemeine Grundlagen 
zur Begutachtung und Anforderungen an Gutachten sowie spezielle Fragestel­
lungen der Versicherungs- und Sozialleistungsträger bilden Schwerpunkte 
des Curriculums. Dabei werden nicht nur medizinisch-fachliche Fragen, son­
dern auch juristische, sozialversicherungsrechtliche und rechtsmedizinische 
Aspekte der Begutachtung in deren Grundlagen behandelt. Anhand von Fall­
vorstellungen diskutieren ausgewiesene Experten fachspezifische Fragen der 
Begutachtung. In den freien Intervallen zwischen den Präsenzveranstaltungen 
erstellen die Teilnehmer zwei Gutachten; die Ergebnisse werden im Plenum 
zusammengefasst.
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. P. Marx (ehemals Neurologische 
Klinik, Charité-Universitätsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin)
Bei Teilnahme an allen 4 Modulen wird das Zertifikat „Curriculäre Fortbildung“ 
ausgestellt. Das Zertifikat „Curriculäre Fortbildung“ ist ankündigungsfähig.
Auf das Fortbildungszertifikat werden insgesamt 40 Fortbildungspunkte  
(10 pro Modul) angerechnet.
Die Teilnehmergebühr für die Module I-IV beträgt insgesamt 400,00 € 
(100,00 € pro Modul).
Weitere Informationen erhalten Sie unter der E-Mail: begutachtung@aekb.de

ANZEIGE

n 22.06. - 24.06.2007
31.08. - 02.09.2007
12.10.  - 14.10.2007
23.11.   - 25.11.2007
jeweils Freitag bis Sonntag;  
freitags jeweils 16-19 Uhr,  
samstags und sonntags  
jeweils ganztägig

80-Stunden-Kurs „Spezielle Schmerzthera-
pie“ 2007 zum Erwerb der Zusatzbezeich-
nung
Der Kurs wird in 4 Bausteinen à 20 Unterrichts­
stunden angeboten.

Ärztekammer Berlin, 
Fort- und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 40806-1205
E-Mail: r.raimbault@aekb.de
Anmeldung erforderlich!

Gebühr: 850 €

80 P

n 27.08.  - 01.09.2007
08.10. - 13.10.2007
26.11.  - 01.12.2007

Weiterbildungskurs „Ärztliches Qualitäts
management“ nach dem Curriculum der 
Bundesärztekammer (s. Textkasten unten)

Ärztekammer Berlin, 
Fort- und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information/Anmeldung:
Tel.: 40806-1400, -1207
E-Mail: QM-Kurs2007@aekb.de

50 P pro Modul

n Kursteil 1: 06. - 08.09.2007
Kursteil 2: 27. - 29.09.2007
(jeweils Donnerstag ab 15 Uhr, 
Freitag ganztägig, Samstag in 
der 1. Woche: 9-18 Uhr, Sams­
tag in der 2. Woche: 9-14 Uhr)

Qualitätsbeauftragter in der Hämotherapie  
(40 Stunden-Kurs)

Ärztekammer Berlin,  
Fort- und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information:
Tel.: 40806-1400 (Inhalte)
Tel.: 40806-1202 (Anmeldung erf.)
E-Mail: fobi-zert@aekb.de

Gebühr: 700 €

40 P

n Modul I: 30.11./01.12.2007
Modul II.: 25./26.01.2008
Modul IV: 22./23.02.2008
Modul III: 04./05.04.2008

freitags jeweils 15 - 20 Uhr,
samstags jeweils 9 - 13 Uhr

„Grundlagen der medizinischen Begutach-
tung“ in 4 Modulen, basierend auf dem  
Curriculum der Bundesärztekammer  
(Weiteres s. Textkasten unten)

Ärztekammer Berlin,  
Fort- und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 40806-1203
E-Mail: begutachtung@aekb.de
Anmeldung erforderlich!

Gebühr: Module I-IV  
insgesamt 400 € (100 € pro Modul)

10 P pro Modul

Praxisschilder · Drucksachen · Stempel
Thomas Götze TE-GE · Über 35 Jahre Erfahrung

Kaiser-Friedrich-Str. 5 · 10585 Berlin · Mo – Do 10 – 17 Uhr u. n. Vereinb.

☎ 3 41 10 64 · Fax 3 41 90 25 · goetze-stempel.de
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 Warum brauchen wir überhaupt 
eine Ehrenmedaille?“ – Diese 

Frage warf Dr. Jonitz zu Beginn des  
Festaktes auf, um sie sogleich zu beant­
worten: „Zu einem vorbildlichen 
Handeln einer Ärztekammer gehört, 
dass man sich Tugenden bewahrt.  
Dazu gehört die Tugend, Dank sagen  
zu können – für besondere Verdienste, 
für die Patientenversorgung, für die 
Ärzteschaft. Es geht darum, dass man 

nannt, die Offenheit, Problemen auf 
neuen Wegen zu begegnen sowie 
Ärztinnen und Ärzte und alle, die um das 
Wohl kranker Menschen bemüht sind, 
zu fördern und am eigenen Wissen teil­
haben zu lassen. Georg Klemperer, ge­
boren 1865 als Sohn eines Rabbiners, 
vereinte all diese Tugenden in besonders 
vorbildlicher Weise (siehe zum Leben 
und Wirken Klemperers BERLINER ÄRZTE 
03/2007). Er war als Arzt, als Hochschul­
lehrer, als Herausgeber des Standard­
lehrbuchs „Grundriss der klinischen 
Diagnostik“ und als Förderer neuer 
Herangehensweisen und Methoden sei­
ner Zeit weit voraus. Über Jahrzehnte 
hinweg prägte Klemperer als Chefarzt 
und Leiter das Krankenhaus Moabit. In 
dieser Zeit wurde das Krankenhaus zu 
einem Zentrum neuer Ansätze in der 
Medizin. 1935 musste er aufgrund seiner 
religiösen Herkunft wie viele andere 
hervorragende Ärztinnen und Ärzte 
Deutschland verlassen. 1946 starb Georg 
Klemperer in den USA.

„Die dunklen Kapitel nicht 
verleugnen“

Die Senatorin für Gesundheit, Umwelt 
und Verbraucherschutz, Katrin Lomp­
scher, dankte der Kammer für ihre Initia­
tive, die Ehrenmedaille in Gedenken an 
Georg Klemperer zu verleihen.

„Georg Klemperer ist noch heute ein 
Vorbild, das trägt. Seine Wirkungsstätte, 
das Krankenhaus Moabit war medizin­
historisch fast genauso bedeutend wie 
die Charité“, sagte die Senatorin und 
fügte hinzu: „Berlin bemüht sich, an 
seine guten Zeiten anzuknüpfen, ohne 
die dunklen Kapitel zu verleugnen.“ Mit 
Georg Klemperer habe man einen 
Namensgeber gefunden, der außeror­
dentliche Eigenschaften als Arzt, For­
scher und Mensch gehabt habe und zu­
gleich auf eine Zeit hinweise, in der 
Berlin seine besten Geister auf schänd­
liche Weise vertrieben und verfolgt 
habe. Am Krankenhaus Moabit sei eine 
neue Art Medizin entstanden, die die 
spezifischen Problemlagen einer Groß­
stadt aufgegriffen habe. „Es war eine 
sehr moderne medizinische Auffassung, 
die Georg Klemperer und seine Kollegen 

Vorbilder schafft. Vorbilder, an denen 
man sich orientieren kann – auch in  
harten und modernen Zeiten. Zu den 
Vorbildern zählen der Namensgeber  
Georg Klemperer wie die drei Preisträger 
selber.“  
Diese ärztlichen Tugenden sind die der 
bedingungslosen Zuwendung zum 
Patienten, die Neugier auf das Erkennen 
von Zusammenhängen in der Medizin, 
auch medizinische Wissenschaft ge­

„Aus der Vergangenheit lernen, um die Zukunft zu gestalten.“ Mit diesen Worten 
hat Kammerpräsident Dr. med. Günther Jonitz die Intension der erstmals verlie-
henen Georg-Klemperer-Ehrenmedaille und -nadel zusammengefasst. Die neu ge-
schaffene Auszeichnung für Menschen, die sich um die Patientenversorgung in 
Berlin und das Ansehen der Ärzteschaft verdient gemacht haben, wurde an Dr. med. 
Thea Schirop, Andrew Herxheimer MD FRCP und Dr. med. Hans-Herbert Wegener 
vergeben. Namensgeber der Auszeichnung ist der Berliner Arzt, Forscher, Heraus
geber und Hochschullehrer Professor Dr. Georg Klemperer. Anlässlich der feier-
lichen Verleihung der Medaille am 24. März hatten sich zahlreiche Vertreter aus 
Medizin, Politik, Verbänden, Hochschulen und der Familie Klemperer in der Ärzte
kammer Berlin eingefunden.

Feierliche Verleihung der  
Georg-Klemperer-Ehrenmedaille
Kammerpräsident Jonitz: Wiederbelebung alter Tugenden

„

(v.li.) Andrew Herxheimer, Professor Walter Thimme, Dr. Günther Jonitz
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sein Sohn Friedi waren in dessen alten 
Auto unterwegs, das unentwegt rassel­
te. Als Friedi deswegen die Musik lauter 
stellte, konnte man nur noch diese 
hören. Darauf sagte Georg Klemperer: 

„Oh, fortschreitendes Alter kann durch 
Schönheit und Freude gebannt werden.“ 
Maria Aweida bedankte sich dafür, an 
diesem besonderen Tag ihren Großvater 
mit den Gästen der Preisverleihung tei­
len zu dürfen. 

Eine andere Art Medizin

Dr. med. Christian Pross (Mitbegründer 
des Berliner Zentrums für Folteropfer 
und Autor des Buches „nicht misshan­
deln“ über das Krankenhaus Moabit) 
machte in seinem sehr persönlichen 
Vortrag auf den enormen Verlust an  
medizinischem Wissen, Toleranz und 
Menschlichkeit durch die Vertreibung 
und Verfolgung zahlreicher Ärztinnen 
und Ärzte während der NS-Regimes auf­
merksam. Pross berichtete davon, wie er 
anfing, sich mit den jüdischen Ärztinnen 
und Ärzten des Krankenhauses Moabit 

zu beschäftigten. Er erzählte, dass er zu 
Beginn seiner ärztlichen Tätigkeit von 
zahlreichen Ärzten umgeben gewesen 
sei, die mit dem NS-Regime verschrickt 
gewesen waren. Als er dann im Rahmen 

dort etabliert haben“, sagte die Senato­
rin. 

Philosopisch und humorvoll

Eine sehr persönliche Sicht auf Georg 
Klemperer brachte dessen Enkelin Maria 
Aweida aus Colorado (USA) ein, die ein 
Grußwort im Namen der aus aller Welt 
angereisten Familienmitglieder sprach. 

Sie erinnerte sich an ihn als 
einen Menschen, der Zeit 
seines Lebens sehr produk­
tiv war, der viel las und 
schrieb und sich auch im 
Alter seine philosophische 
und humorvolle Sicht auf 
die Welt bewahrt hatte. 
Täglich habe Georg 
Klemperer Briefe geschrie­
ben. Maria Aweida berichte­
te, dass ihr Großvater keine 
Hobbies gehabt habe, je­
denfalls keine nicht-intel­
lektuellen Hobbies. Dies 
entwickelte sich erst im 
Alter, als Klemperer viel spa­
zieren ging und in seinem Blumengarten 
arbeitete. Klemperers philosophische 
und humorvolle Weltsicht wurde in 
einem Beispiel deutlich, von dem Maria 
Aweida erzählte: Georg Klemperer und 

seiner Recherchen die ehemaligen jüdi­
schen Ärztinnen und Ärzte des Kranken­
hauses in den USA, in Frankreich und in 
Israel persönlich aufgesucht hatte, „war 
das eine Offenbarung für mich. Die Kolle­
gen, die mir dort begegneten, waren  
tolerante, liberale und aufgeklärte Welt­
bürger, Respräsentanten einer Periode 
enormer geistiger, künstlerischer und 
wissenschaftlicher und sozialrefome­
rischer Kreativität in der späteren Kaiser­
zeit und der Weimarer Republik. Hier kam 
ich in Berührung mit einer Kultur, derer 
sich Deutschland in einem barbarischen 
Akt der Selbstzerstörung entledigt 
hatte.“ So sei diese Spurensuche für ihn 
zu einer Suche nach Vorbildern für eine 
menschliche und soziale Medizin ge­
worden. Dabei sei er auf Georg Klemper 
gestoßen, zu dem Pross sagte: „Die Be­
gabung eines Chefarztes zeigt sich in 
seiner Fähigkeit, Talente um sich zu  
sammeln, ihnen einen Rahmen zu bieten, 
in dem sie frei und unorthodox denken 
und ihr kreatives Potenzial entfalten 
können.“ Das sei Georg Klemperer in 
ganz ungewöhnlicher Weise im Kranken­

haus Moabit als ärztlicher 
Direktor gelungen. Unter 
seiner Ägide wurde das 
Haus zu einem einzigarti­
gen Zentrum und Sammel­
punkt von Pionieren der 
Wissenschaft, Vordenkern 
und kreativen Außens­
seitern.

Ärzte als Vorbilder

Preisträgerin Dr. med. Thea 
Schirop wurde von Laudator 
Dr. med. Rudolf Fitzner 
(Vorstandsmitglied der 
Kammer) als aufrechte, be­
harrliche und engagierte 
Streiterin für ärztliche 
Belange geehrt. Sie habe 
sich in hohem Maße um die 
Patientenversorgung in 
Berlin verdient gemacht. 
Neben der Intensivmedizin 

„hängt ein großer Teil ihres Herzens an 
der Ernährungsmedizin“, sagte Fitzner. 
Von 1975 bis 2001 kümmerte sie sich als 
stellvertretende ärztliche Leiterin um 
die Ausbildungsbereiche Krankheits­

Dr. Christian Pross

Georg Klemperers Enkelin Maria Aweida.
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lehre und Ernährungsmedizin an der 
Diätschule am Klinikum Westend. Ihrem 
Engagement verdanke Berlin als eines 
von zwei Bundesländern eine Zusatz­
weiterbildung Ernährungsmedizin. Seit 
2001 ist sie Vorsitzende der Berliner  
Diabetesgesellschaft, seit 2005 Vorsit­
zende der Norddeutschen Diabetesge­
sellschaft. „Ein weiterer Teil ihres Her­
zens hängt an der ständigen Verbesse­
rung der Aus-, Fort- und Weiterbildung“, 
fügte Fitzner hinzu und hob zudem ihre 
Verdienste in mehreren ehrenamtlichen 
Gremien der Kammer hervor.

„In unserem Berufsbild Arzt hat wohl 
nicht mehr alles den Stellenwert wie frü­
her“, sagte die Geehrte zum ärztlichen 
Selbstverständnis: „Ökonomie und 
Medizin passen einfach nicht zusammen. 
Wir müssen wieder lernen, dass der 
Patient die erste Rolle spielt.“ Man habe 
auch eine Verpflichtung gegenüber den 
jüngeren Kollegen, damit diese nicht  
abwanderten. „Alte Werte könnten an 

hängigen Arzneimittelinformation dann 
nach Berlin, wo er in den 60er Jahren 
den „Arzneimittelbrief“ gründete (irr­
tümlich hatten wir in BERLINER ÄRZTE 
03/2007 berichtet, dass Herbert Herx­
heimer auch das „arznei-telegramm“  
gegründet habe. Dies ist nicht korrekt.) 
Die Idee, dass internationale Allianzen 
für eine unabhängige Arzneimittelinfor­
mation im Sinne der Patienten notwen­
dig seien, prägte Andrew Herxheimer 
früh. Zur Verbesserung der Qualität der 
medizinischen Informationen rief er des­
halb 1986 die internationale Gesellschaft 
der unabhängigen Arzneimittelzeit­
schriften (International Society of Drug 
Bulletins, ISDB) ins Leben. 

Dr. Jonitz ehrte den Pathologen Dr. med. 
Hans-Herbert Wegener als einen un­
beugsamen und couragierten Kämpfer 
für die Rechte von Ärzten. Wegener 
habe als ärztlicher Leiter des Kranken­
hauses Moabit wichtige Weichen bei der 
baulichen und strukturellen Aufstellung 

dieser Stelle wieder greifen“, ergänzte 
Thea Schirop.

Auf die besonderen Verdienste des 
Dermatologen und Pharmakologen 
Andrew Herxheimer für eine unabhän­
gige Arzneimittelinformation in 
Deutschland, Großbritannien und der 
Welt machte Professor Dr. med. Walter 
Thimme, einer der Herausgeber des 
„Arzneimittelbriefes“, aufmerksam. 
„Andrew Herxheimer und Georg 
Klemperer hätten sich gut verstanden“, 
unterstrich Professor Thimme. „Andrew 
kann jeden überzeugen – durch seine 
Argumente und durch sein Lächeln.“ Der 
in Berlin geborene Herxheimer hatte 
1962 in London das weltweit erste unab­
hängige Arzneimittelinformationsblatt 

„Drugs and Therapeutics Bulletin“ ge­
gründet, das er bis 1992 herausgab. Sein 
Vater Herbert, der 1957 den Lehrstuhl für 
Innere Medizin mit Schwerpunkt Aller­
gieforschung an der Charité übernom­
men hatte, brachte die Idee einer unab­

Die Preisträger: Dr. Thea Schirop, Andrew Herxheimer MD FRCP, Dr. Hans-Herbert Wegener, v.l.n.r.



B E R L I N E R  Ä R Z T E   5/2007 S. 27

B E R U F S -  U N D  G E S U N D H E I T S P O L I T I K

der Klinik gestellt. Jonitz ging darüber 
hinaus auf Wegeners jahrzehntelange 
Tätigkeit als Delegierter der Ärztekam­
mer Berlin ein. Er habe dabei immer ver­
sucht, Konsens über Partei- und Listen­
grenzen hinaus zu erreichen, sagte der 
Kammerpräsident. Dieses verbindende 
Element habe Wegener auch bei der 
Gründung der Deutsch-Baltischen Ärzte­
gesellschaft geleitet, mit der er bis 
heute Hervorragendes für die die 
Völkerverständigung geleistet habe. 

Dr. Wegener brachte in seiner Rede 
seine Bitterkeit über die Schließung des 
Krankenhauses Moabit, dessen ärzt­
licher Direktor er bis zur Schließung im 
Jahr 2001 war, zum Ausdruck. Zugleich 
äußerte er seine große Freude darüber, 
dass die Auszeichnung der Kammer nach 
seinem Vorgänger Georg Klemperer be­
nannt wurde. 

Sascha Rudat
Die Georg-Klemperer-Medaille und -Ehrennadel

Stellenwechsel? Umzug? Neuer Name?
Ändert sich Ihre Adresse, Ihr Arbeitgeber oder Ihre Tätigkeit?
Dann schicken Sie bitte dieses Formular ausgefüllt an:

Ärztekammer Berlin
– Meldestelle – 
Friedrichstraße 16
10969 Berlin

Name, Vorname:..................................................................................... 	

NEUE DIENSTANSCHRIFT:

Bezeichnung der Dienststelle:.............................................................

Straße:........................................................................................................

PLZ: ...............................................	 Ort:...................................................

Telefon:......................................................................................................

Genaue Dienstbezeichnung:................................................................  

Namensänderung:..................................................................................

Promotion / Habilitation am:...............................................................

NEUE PRIVATANSCHRIFT:

Straße:........................................................................................................

PLZ: ...............................................	 Ort:...................................................

Telefon:......................................................................................................
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Notfallaufnahme. Auf der Trage brin­
gen Feuerwehrleute eine total aus­

getrocknete, streng riechende alte Frau. 
Und so wird sie empfangen: „Ach nee, 
Jungs, was bringt ihr uns da jetzt wieder 
für einen Schrott!“ Erlebt hat dies der 
Unfallchirurg Werner Wyrwich, der als 
Mitglied des Kammervorstands die 
Diskussion einleitete: „Sie wollen ster­
ben und wir lassen sie nicht. Sie quälen 
uns und wir quälen sie. Lassen Sie uns 
daran mitarbeiten, dass Altern in Würde 
keine Utopie ist!“

Die Aufgabe ist gigantisch. Moderator 
Sascha Rudat (verantwortlich für die 
Presse- und Öffentlichkeitsarbeit der 
Kammer) verwies auf die tags zuvor be­
kannt gegebenen Ergebnisse einer 
Emnid-Umfrage: Es gibt nicht nur die 

wenn sie sich zu weit davon entfernten. 
Sofort zur Sache kam Michael de Ridder 
(Leitender Arzt der Rettungsstelle im 
Vivantes-Klinikum Am Urban), denn er 
konnte seinen Artikel in BERLINER ÄRZTE 
(Heft 3/07, S. 30-33: „Der alltägliche 
Skandal – Pflegebedürftigkeit in Berlin, 
Realität und Perspektiven“) als bekannt 
voraussetzen. Drei Punkte stellte er jetzt 
ins Zentrum:

Pflegemängel sind keineswegs die Aus­
nahme, vielmehr wurden strukturelle 
menschenrechtliche Defizite vom Deut­
schen Institut für Menschenrechte fest­
gestellt. „Wer wirklich hinsieht, kann 
daran nicht zweifeln“, sagte de Ridder. 
Pflegebedürftige brauchen auch eine 
gute ärztliche Versorgung und Zuwen­
dung. Aber „von vielen Kollegen wird 
Pflege eher stiefmütterlich behandelt“ – 
wie auch von der Gesundheitspolitik. 
Was de Ridder fordert, ist eine neue 
Balance der – zur Zeit übermächtigen – 
Akutmedizin auf der einen und der pfle­
gerischen und palliativen Versorgung 
auf der anderen Seite. Angesichts der 
noch immer zunehmenden Dominanz 
von Altersgebrechlichkeit und chro­
nischer Krankheit sowie der prekären 
Ressourcenlage scheint dieser Paradig­
menwechsel unerlässlich.* Schon das 
Sachverständigenrats-Gutachten von 
2002 habe festgestellt, dass schätzungs­
weise 20 Prozent der Mittel nutzlos ver­
schwendet werden. Diese etwa 50 Mil­
liarden Euro würden für die Versorgung 
der alten chronisch Kranken und Ge­
brechlichen dringend gebraucht. 

Die Notwendigkeit der psychosozialen 
Zuwendung des Arztes unterstrich die 
hausärztliche Internistin Thea Jordan, 
Mitglied des Menschenrechtsausschus­
ses der Kammer, der zusammen mit 
dem Geriatrie-Ausschuss diesen Diskus­
sionsabend verantwortete. Sie wies auf 
die oft übersehenen, aber häufigen 
Depressionen alter Heimbewohner hin – 
Reaktion auf den abrupten Verlust der 

von der Pflegeversicherung registrierten 
2,3 Millionen Pflegebedürftigen, sondern 
etwa doppelt so viele. 71 Prozent werden 
zu Hause versorgt – eine immense Leis­
tung, denn von ihnen braucht jeder 
fünfte eine 24-Stunden-Pflege. 65 Pro­
zent der Angehörigen fühlen sich allein­
gelassen. 43 Prozent der befragten nicht 
pflegenden über Fünfzigjährigen sind 
unzufrieden mit der Situation der Pflege­
bedürftigen in Deutschland. 

Paradigmenwechsel in der 
Versorgung nötig!

„Was können Ärzte tun, um die Lage zu 
verbessern?“ fragte Rudat in die Runde, 
und er musste das öfters wiederholen, 
um die Teilnehmer am Thema zu halten, 

Der größte Saal im Haus der Ärztekammer Berlin quoll über. Die menschenunwürdige 
Lage vieler alter, pflegebedürftiger Patienten lässt nun auch immer mehr Ärzte über 
Abhilfe nachdenken, vielleicht auch im Blick auf das eigene Alter. Wir haben die sehr 
offen und emotional geführte Podiums- und Publikumsdiskussion so gut es ging hier 
für Sie aufgezeichnet. 

Altern in Würde – eine Utopie ?
Auch Ärzte tragen Verantwortung

Weniger „cure“ und mehr „care“ – das 
postulierte der britische Sozialmediziner 
Thomas McKeown bereits 1976 in seinem 
viel zu wenig beachteten Buch „The role  
of medicine“. – Auf deutsch: Die Bedeutung 
der Medizin: Edition Suhrkamp, Frankfurt/
Main 1982.

*
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gesamten Biographie und die totale Ab­
hängigkeit von Fremden, auf Immobili­
tät und Einsamkeit. 

Und wenn Sie selbst zum 
„Pflegefall“ werden?

„Auch Ärzte werden alt – Sie haben eine 
hohe Wahrscheinlichkeit, selbst ein 
geriatrischer Patient zu werden“, gab 
Claus Köppel, Geriatrie-Chef im Wencke­
bach-Klinikum, den Kollegen zu be­
denken. Gerade Ärzte seien Meister im 
Verdrängen der Tatsache, dass auch  
das eigene Leben endlich ist. Daher die 
verbreitete Abneigung, in der Geriatrie 
zu arbeiten? Oder wegen fehlender 
Erfolgserlebnisse? Stimmt nicht, sagte 
Köppel: Wenn man es schafft, die ver­
bliebenen Ressourcen der alten Multi­
morbiden zu aktivieren und die Funk­
tionalität zu verbessern, hat man sehr 
dankbare Patienten. 
Funktionserhaltung ist eine wichtige 
ärztliche Aufgabe. Aber Ärzte legen im 
Gegenteil vielfach die noch vorhande­
nen Funktionen lahm. Wie de Ridder  
kritisierte, verordnen sie sehr oft ohne 
medizinische Indikation Blasenkatheter, 
Magensonden oder Sedativa, nur weil 
die Pflegenden dadurch Arbeit sparen – 
statt öffentlich gegen die Unterbeset­
zung und auch gegen die Unterfinanzie­
rung der Pflege und der ärztlichen Haus­
besuche zu protestieren und auf Abhilfe 
zu dringen. 

Durch kabarettreife satirische State­
ments aufgemischt wurde das anfangs 
allzu einige Podium von Claus Fussek 
(Vereinigung Integrationsförderung), 
pflegeerfahrener Münchner Sozialpäda­
goge und Autor des Buches „Alt und ab­
geschoben“. Ein Windelhöschen schwen­
kend, drohte er, niemand dürfe in den 
nächsten zweieinhalb Stunden den Saal 
verlassen – wie in Heimen mit festen 
Toilettenterminen. Dann erwähnte er 
die erregte öffentliche Diskussion über 
die nicht artgerechte Haltung von Bären. 

„Was wäre in der Presse los gewesen, 
hätte man Bruno fixiert?“ Allein in 
Bayern würden 22.000 pflegebedürftige 
Menschen fixiert. „Was Amnesty Inter­
national Folter nennt, das nennen wir 
Pflegemängel.“ Aber es habe nicht ein­

Deutschland und allen anderen Berich­
ten zum Thema. Der MDK beurteilt  
90 Prozent der Pflege als angemessen. 
Nach Mitteilung von Martina Wilcke-
Kros (Referentin für externe Qualitäts­
sicherung in der Pflege beim MDK Berlin-
Brandenburg) beruht aber das erwähnte 
(höchst kritische) Gutachten des Men­
schenrechtsinstituts auf den Daten der 
MDK-Studie. „Werden diese schwerwie­
genden Diskrepanzen verwischt, weil 
das Ergebnis sonst auf den MDK zurück­
fällt?“ fragte de Ridder. Der Widerspruch 
blieb ungeklärt.

mal einen Aufschrei gegeben, als das 
Gutachten des Menschenrechtsinstituts 
veröffentlicht wurde. 

Wir wollen es nicht wissen 

Wir wollen das Ausmaß der Pflegedefizite 
nicht sehen. Selbst die beruflich Betrof­
fenen spielen es offenbar herunter. 
Mehrere Anzeichen dafür machte die 
Podiumsdiskussion deutlich: Die über­
triebene, viel Pflegezeit verschlingende 
Dokumentation wird oft gefälscht, das 
heißt, die Situation erscheint zu positiv. 
Die Vorsitzende des Deutschen Berufs­
verbands für Pflegeberufe, Landesver­
band Berlin-Brandenburg e.V. des DBfK, 
Gertrud Hergenhahn, räumte ein, dass 
dies Betrug ist – womit die Pflegenden 
sich selbst und den ihnen Anvertrauten 
schaden, weil scheinbar kein Handlungs­
bedarf besteht. 

Ein anderer Betrug: Kontrollbesuche des 
Medizinischen Dienstes der Krankenkas­
sen (MDK) werden vorher angekündigt, 
so dass die Besucher nie das wahre Aus­
maß der Pflegedefizite sehen. Michael 
de Ridder verwies auf die Diskrepanz 
zwischen der 2004 veröffentlichten 
MDK-Studie zur Qualität der Pflege in 

Der alte Großvater und der Enkel

Es war einmal ein steinalter Mann, dem waren die Augen trüb geworden, die 
Ohren taub und die Knie zitterten ihm. Wenn er nun bei Tische saß und den 
Löffel kaum halten konnte, schüttete er Suppe auf das Tischtuch und es floss 
ihm auch etwas wieder aus dem Mund. Sein Sohn und dessen Frau ekelten sich 
davor, und deswegen musste sich der alte Großvater endlich hinter den Ofen 
in die Ecke setzen, und sie gaben ihm sein Essen in ein irdenes Schüsselchen 
und noch dazu nicht einmal satt; da sah er betrübt nach dem Tisch und die 
Augen wurden ihm nass. Einmal auch konnten seine zitterigen Hände das 
Schüsselchen nicht festhalten, es fiel zur Erde und zerbrach. Die junge Frau 
schalt, er sagte aber nichts und seufzte nur. Da kaufte sie ihm ein hölzernes 
Schüsselchen für ein paar Heller, daraus musste er dann essen. 

Wie sie da so sitzen, so trägt der kleine Enkel von vier Jahren auf der Erde kleine 
Brettlein zusammen. „Was machst du da?“ fragte der Vater. „Ich mache ein 
Tröglein“, antwortete das Kind, „daraus sollen Vater und Mutter essen, wenn 
ich groß bin.“ Da sahen sich Mann und Frau eine Weile an, fingen endlich an zu 
weinen, holten alsofort den alten Großvater an den Tisch und ließen ihn von 
nun an immer mitessen, sagten auch nichts, wenn er ein wenig verschüttete.“ 

(Aus Grimms Märchen)

Arzt- und 
Medizinrecht 

Dr. Marc Christoph Baumgart
Rechtsanwalt

Kurfürstendamm 42
10719 Berlin

	 Tel.	 88 62 49 00
	 Fax:	88 62 49 02

www.ra-baumgart.de
m.c.baumgart@t-online.de
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Die skandalöse Situation vieler pflege­
bedürftiger Patienten beherrschte 
immer wieder die Debatte. „Gewalt bei 
Kindern würde man nie dulden. Bei den 
Alten vermeidet man das Wort Gewalt. 
Wir wollen es nicht wissen. Wir wollen 
vor allem das Ausmaß nicht wissen. 
Dieses Schweigen ist grausam“, sagte 
Fussek. Er betonte aber, dass es auch 
gute Heime gibt – nicht unbedingt die 
teuersten –, und er berichtete von vielen 
erschütternden Anrufen engagierter, 
aber überforderter Pflegekräfte und  
Angehöriger, aus denen Angst und  
Verzweiflung spreche. Sein bitteres  
Resümee: „Die Würde des Menschen ist 
unantastbar – solange sie nicht zu viel 
kostet.“

Ärzte sollten „aktiv nachsehen“

Was können Ärzte tun?, fragte Rudat  
erneut. Wo liegt ihre Verantwortung? 
Der Übergang zwischen ärztlicher und 
pflegerischer Versorgung ist fließend, 
meinte de Ridder. Auch im Heim müssen 

Auch langjährige Vertrautheit aber 
schützt nicht vor Gewalt. „Die Pflege 
kann zur Plattform für ungeklärte 
Familiendramen werden. Alte Krän­
kungen werden dann wieder aktuell“, 
sagte Gabriele Tammen-Parr von der 

„Beratungsstelle bei Konflikt und Gewalt 
in der Pflege älterer Menschen“, kurz 

„Pflege in Not“ genannt (Telefon  
030/69 59 89 89). Dort rufen fast nie 
Ärzte, aber oft selbstkritische Pflegende, 
auch Angehörige, an, die vor der eigenen 
Aggressivität erschrecken. Ärzte sollten 
sich, meinte die Beraterin, um die über­
forderten pflegenden Angehörigen küm­
mern, ihnen Entlastungsmöglichkeiten 
aufzeigen und sie auch auf „Pflege in 
Not“ hinweisen. 

Vorbild Hospizarbeit

Eine wesentliche Verbesserung  
würde nur scheinbar etwas kosten,  
in Wahrheit aber erhebliche Einspa­
rungen trotz besserer Versorgung  
bringen: Die Wiedereinführung verant­
wortlicher Heimärzte. Ein Modell- 
versuch, von dem eine solche Heim­
ärztin berichtete, ist offenbar ein voller 
Erfolg: Die Krankenhauseinweisungen 
gingen dadurch um 50 Prozent zurück, 
teilte Köppel mit. Warum die Kassen 
nicht darauf dringen, die Modell- zur 
Regelversorgung zu machen, blieb  
unverständlich. 

Noch ein wichtiger Hinweis kam aus  
dem Auditorium: Die Altenpflege sollte 
sich mehr an der Hospizarbeit orien­
tieren; das heißt, man muss die Pflege­
bedürftigen fragen, was sie selbst  
wünschen (oder dies auf andere Art  
erkunden). „Vielleicht will jemand gar 
nicht mehr, und wir lassen ihn nicht  
sterben“, meinte eine Klinikärztin.  
Statt seine Schmerzen und andere 
Beschwerden palliativ zu behandeln, 
werde ein Mensch, der am Ende seines 
Lebens angekommen ist, wegen seiner 
Kachexie in die Klinik gebracht, um eine 
Magensonde zu bekommen, damit der 
Bodymass-Index wieder stimmt, sagte 
de Ridder. – Warum machen Ärzte diesen 
inhumanen Unsinn mit?

Rosemarie Stein

zum Beispiel Diabetiker ärztlich über­
wacht werden. Dass die Kommunikation 
und Kooperation zwischen Medizin und 
Pflege unbedingt verbessert werden 
muss, wurde an diesem Abend immer 
wieder hervorgehoben. Angehörige 
brauchen Anleitung, Unterstützung  
und Zuwendung, auch die professionell 
Pflegenden brauchen Supervision.  
Mehr Hausbesuche wären nötig, auch  
in den Heimen, und dort wie in den  
Wohnungen sollte man die Augen  
offen halten und die Atmosphäre er­
kunden. 

Nicht warten, bis Klagen kommen, son­
dern „aktiv nachsehen“, riet Thea Jordan, 
denn „die alten Menschen haben Angst, 
sich über die Pflege zu beschweren“, 
weil sie fürchten, damit alles noch 
schlimmer zu machen. Viel bewirken 
kann ein Hausarzt, der den Patienten 
und die Familie seit langem kennt, sagte 
Köppel, denn er kann die psychosozialen 
Aspekte auch den Pflegenden vermitteln 
und so den Pflegebedürftigen aus der 
Anonymität holen. 

ANZEIGE
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Ein 76-jähriger Patient wird als Notfall 
mit akutem Bauch eingeliefert. Darm­

krebs, Operation ohne künstlichen Aus­
gang. Intensivstation. Am nächsten Tag 
bringen Angehörige seine Patienten­
verfügung: Keine Behandlung bei Krebs. 
Sie ließen sich überzeugen, dass der 
Patient bei seiner guten Prognose weiter­
behandelt werden sollte. Entlassung in 
gutem Zustand nach 14 Tagen. 

An dieser Fallgeschichte zeigte der Inten­
sivmediziner Walter Schaffartzik (Unfall­
krankenhaus Berlin) den Juristen, in wel­
chen Grenzsituationen Ärzte zu entschei­
den gezwungen sind. „Auf der Intensiv­
station muss man sofort behandeln, 
sonst verschlechtert sich die Prognose.“ 
Patientenverfügungen sind oft nicht 
rechtzeitig zur Hand und sehr oft un­
brauchbar, weil mangels schlechter oder 
ganz fehlender Information und Beratung 
viel zu unpräzise. Im geschilderten Fall 
war der Patient offensichtlich nicht über 
die verbesserten Ergebnisse der heutigen 
Tumorchirurgie aufgeklärt. Wissens­
defizite, Unsicherheiten und veraltete 
Einstellungen wurden aber auch bei 
Ärzten festgestellt. Die Rechtsprechung, 
auf die hier die Juristen immer wieder 
hinwiesen, hat eigentlich festgelegt, 
was jetzt gilt: Voluntas aegroti suprema 
lex, nicht mehr salus aegroti. Der Arzt 
darf also nicht paternalistisch einfach 
das tun, was nach seiner Meinung gut 
für den Patienten ist, ohne seinen Willen 
zu erfragen oder, wenn er sich nicht äu­
ßern kann, seinen schriftlich verfügten 
oder mutmaßlichen Willen zu ermitteln. 

„Die Hilfspflicht des Arztes endet bei der 
Autonomie des Patienten“, sagte der 

Allgemeinmediziner Ulrich Rendenbach 
(Universität Leipzig). Das Selbstbestim­
mungsrecht des Kranken gilt auch in der 
letzten Lebensphase. Jede ärztliche Be­
handlung ohne oder gar gegen den Wil­
len des Patienten ist rechtlich strafbare 
Körperverletzung. Die Verstöße gegen 
das Selbstbestimmungsrecht Sterbens­
kranker sind nicht zuletzt deshalb so 
häufig, weil – wie die Diskussion unter 
Ärzten und Juristen zeigte – Ärzte oft 
den Unterschied zwischen verbotener 
aktiver und erlaubter passiver Sterbe­
hilfe auch nicht besser kennen als Laien. 

Vor den katastrophalen Folgen dieses 
Wissensdefizits warnte der Berliner 
Kammerpräsident Günther Jonitz:  

„Sie können ein achtzigjähriges gutes 
Leben in ein paar Tagen noch zugrunde 
richten – durch Lebensverlängerung um 
jeden Preis, die nur noch qualvolle Sterbe­
verlängerung ist.“ Die aktive direkte 
Sterbehilfe als gezielte Lebensverkürzung 
ist nach dem Strafgesetzbuch (§ 216) 
strafbare Tötung auf Verlangen. Nach 
den allermeisten Gesetzentwürfen und 
Diskussionspapieren zum Thema Sterbe­
hilfe, soll daran auch künftig festgehal­
ten werden, berichtete der Göttinger 
Medizinrechtler Hans-Ludwig Schreiber. 
Er ist Mitautor eines Alternativentwurfs 
des Deutschen Juristentages, wonach 
der ärztlich assistierte Suizid vom Tötungs­
verbot ausgenommen werden sollte. 

Wann lebenserhaltende 
Behandlung begrenzen?

„Hauchdünn“ nannte Schreiber die Grenze 
zwischen aktiver und indirekter Sterbe­

hilfe. Sie unterscheiden sich nur durch 
die Absicht zu töten bei der aktiven  
Sterbehilfe, während bei der – legalen – 
indirekten Sterbehilfe ein möglicher vor­
zeitiger Tod nur hingenommen wird, 
zum Beispiel, wenn die Qualen eines 
Sterbenden allein mit hohen Morphin­
dosen zu lindern sind. Als schwierigstes 
der derzeit mehr unter Juristen als unter 
Ärzten diskutierten Probleme bezeich­
nete Schreiber die passive Sterbehilfe. 
Juristen nennen sie heute nicht mehr 
gern so, weil der Terminus oft missver­
standen wird. Auch hier wird ja der Arzt 
aktiv, wenn er zum Beispiel das Be­
atmungsgerät abstellt oder die künst­
liche Ernährung beendet. Die Juristen 
sprechen heute lieber von Behandlungs­
begrenzung und verstehen darunter das 
Unterlassen, Begrenzen oder Beenden 
einer lebenserhaltenden Behandlung. 

Dies ist der Hauptstreitpunkt in allen 
Debatten. Schreiber verwies auf die viel 
zu wenig bekannten, 2004 neu gefassten 

„Grundsätze der Bundesärztekammer zur 
ärztlichen Sterbebegleitung“ (Deutsches 
Ärzteblatt 101, Heft 19 vom 7.5.04, S. A 
1297). Sie lehnen sich eng an die Urteile 
der obersten Gerichte an und werden 
von Juristen fast wie ein Gesetz aner­
kannt. In diesen Grundsätzen wird nun 
auch klargestellt, dass zur Basisversor­

Sterbenlassen oder immer weiter ums Leben des Patienten kämpfen? Wann muss 
man das Behandlungsziel ändern – von sinnlos gewordenen Maßnahmen der Lebens
verlängerung zur palliativen Versorgung und Sterbebegleitung? Um solche Fragen 
am Lebensende ging es beim 34. Symposion für Juristen und Ärzte der Kaiserin-
Friedrich-Stiftung in Berlin. Bei allen Kontroversen war man sich in einem Punkt einig: 
Der Wille des Patienten ist oberstes Gesetz, und der Arzt ist verpflichtet, ihn zu er-
mitteln, was oft eine schwierige Aufgabe ist.

Das Leiden lindern –  
nicht das Sterben verlängern
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gung Todkranker, die auf jeden Fall auf­
rechtzuerhalten ist, nicht immer „Nah­
rungs- und Flüssigkeitszufuhr“ gehören, 

„da sie für Sterbende eine schwere Be­
lastung darstellen können. Jedoch müs­
sen Hunger und Durst als subjektive 
Empfindungen gestillt werden.“

Kein Hunger, kein Durst:  
Keine PEG

Schwer Hirngeschädigte zum Beispiel 
haben weder Hunger noch Durst. 
Rendenbach zitierte die empörte Frage 
eines schlecht informierten Arztes: 

„Wollen Sie etwa, dass ich Ihren Ange­
hörigen verhungern und verdursten 
lasse?“ Der Bundesgerichtshof hat ent­
schieden, dass ein Patient jederzeit einer 
lebensverlängernden Maßnahme wider­
sprechen kann, auch wenn er ihr an­
fangs zugestimmt hat. Eine Magen­
sonde, so Rendenbach, muss also ent­
fernt werden, wenn der Patient dies will, 
auch wenn er seinen Willen in einer 
Patientenverfügung im Voraus formu­
liert hat, sich jetzt nicht mehr äußern 
kann und nichts dafür spricht, dass er 
diesen Willen geändert hat. 

Die Berliner Rechtsanwältin Eva Diezel 
wies darauf hin, dass gerade bei der 
künstlichen Ernährung das Recht des 
Patienten auf Selbstbestimmung oft 
verletzt wird, besonders in Pflegeheimen. 
Einen der Gründe für die vielen PEGs 
nannte Rendenbach: Die finanziellen 
Interessen der Ernährungsindustrie, 
deren Marketing in den Heimen beson­
ders intensiv ist. 

Die meisten Ärzte sind zum „Leben er­
halten um jeden Preis“ herangebildet 
worden. Es fällt ihnen schwer, einen 
Kranken „natürlich“ sterben zu lassen, 
auch wenn dies sein ausdrücklicher 
Wille ist. Rendenbach warnte davor,  

Vorfeld des Todes... ist für den Arzt ver­
bindlich es sei denn, es sind konkrete 
Anzeichen erkennbar, dass der Wille des 
Patienten sich geändert haben könnte.“

Schreiber bedauerte, dass die Debatte 
über ein Sterbehilfegesetz sich zu einsei­
tig auf die Patientenverfügung konzent­
riert, weil alles andere offenbar zu kom­
plex ist, und sprach von einer „Ausweich­
bewegung der Politik“. Auch Jonitz kriti­
sierte diese Tendenz: „Ein gesamtgesell­
schaftliches Problem wird auf die Ebene 
des Patienten heruntergebrochen.“ 

Schreiber nannte die Patientenverfügung 
ein wichtiges, aber nicht das einzige 
Instrument zur Ermittlung des Patienten­
willens. Sie gilt ja nur für den Fall, dass er 
nicht imstande ist, seinen aktuellen 
Willen zu artikulieren. Er sieht die Ge­
fahr, dass nun mit dem Patienten über­
haupt nicht mehr geredet wird, statt die 
Patientenverfügung zum Anlass des Ge­
sprächs mit allen Beteiligten zu nehmen. 

Wer ist bevollmächtigt ?

„Soweit möglich soll der Arzt Erklärun­
gen von Bezugspersonen berücksichti­
gen“, heißt es in der Berliner Berufsord­
nung. Vor allem ist zu ermitteln, ob eine 
Bezugsperson eine Vorsorgevollmacht 
hat, also vom Patienten ermächtigt 
wurde, seinen Willen durchzusetzen, 
wenn er selbst nicht mehr dazu in der 
Lage ist. Im Streitfall wendet man sich 
ans Vormundschaftsgericht, besonders, 
wenn nicht klar ist, ob ein geforderter 
Behandlungsabbruch dem Willen des 
Kranken entspricht. 

Wenn zum Beispiel Zweifel an der Gültig­
keit einer Vorsorgevollmacht oder an der 
Lauterkeit des Bevollmächtigten beste­
hen, kann das Gericht einen Betreuer 
bestellen, sagte Georg Dodegge, Vor­
mundschaftsrichter am Amtsgericht 

lebensverlängernde Maßnahmen einzu­
leiten, ohne diesen Willen vorher zu er­
kunden, wann immer dies möglich ist. 
Denn: „Eine einmal eingeleitete medizi­
nische Maßnahme zieht weitere nach 
sich.“ Die PEG zum Beispiel kann zur 
Aspiration und zur Pneumonie führen, 
der Katheter zum Infekt – es entsteht 
eine „Behandlungs-Kaskade“.

Korrekte Patientenverfügung 
verbindlich

Bei nicht therapierbarer Grundkrankheit 
müssen Komplikationen nicht behandelt 
werden, etwa eine Pneumonie bei schwe­
rer Demenz oder ein Darmverschluss 
beim apallischen Syndrom, sagte Renden­
bach und bezog sich dabei auf die Recht­
sprechung. „Kein Arzt kann zu medizi­
nischem Unsinn gezwungen werden.“ Er 
verwies auf ein Urteil des Bundesgerichts­
hofs (vom 13.3.03), wonach bei tödlicher 
Krankheit eines nicht ansprechbaren, 
also nicht einwilligungsfähigen Kranken 
seine Patientenverfügung zu beachten 
ist. So steht es auch in den zitierten 

„Grundsätzen der Bundesärztekammer 
zur ärztlichen Sterbebegleitung“:

„Bei einwilligungsfähigen Patienten ist 
die in einer Patientenverfügung zum 
Ausdruck gebrachte Ablehnung einer 
Behandlung für den Arzt bindend, sofern 
die konkrete Situation derjenigen ent­
spricht, die der Patient in der Verfügung 
beschrieben hat und keine Anhalts­
punkte für eine nachträgliche Willens­
änderung erkennbar sind.“

In der Berufsordnung der Ärztekammer 
Berlin (§ 16,2, Beilage zu BERLINER ÄRZTE 
Heft 6/2005) wird ebenfalls ausdrück­
lich auf die Verbindlichkeit der Patienten­
verfügung hingewiesen:

„Eine Patientenverfügung (Patienten­
testament) mit Selbstbestimmung im 

ANZEIGE
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Informationen über alle 
Möglichkeiten der Palliativ
versorgung in Berlin bei der 

„Zentralen Anlaufstelle Hospiz“, 
Telefon 030/40 71 11 13,  
www.hospiz-aktuell.de

Essen. Nach seiner Erfahrung wird bisher 
nur in einer von tausend Patientenver­
fügungen die Fortführung der Therapie 
mit allen Mitteln gefordert. Das kann 
sich rasch ändern, wenn Über- in Unter­
behandlung umschlägt, ob nun Spar­
zwänge dahinterstehen, oder eine  
veränderte Einstellung durch ein Gesetz 
gefördert wird, welches das Tötungs­
verbot aufweicht.

Der Arzt als Sensenmann?

In den Niederlanden bleiben Ärzte straf­
frei, die ihre schwer leidenden Patienten 
unter ganz bestimmten Umständen auf 
ihr Verlangen töten. Die Kriterien legt 
seit 2002 ein Euthanasiegesetz fest. Der 
niederländische Jurist Jacob Visser, der 
es mit erarbeitete, teilte mit, dass seit­
her jährlich auch etwa 900 Kranke ohne 
ihr ausdrückliches Verlangen durch die 
aktive Sterbehilfe ihrer Ärzte ihr Leben 
verloren. „Dokter, maak mij niet dood“, 
zitierte Jonitz das Kärtchen, das viele  
ältere Holländer bei sich tragen. Der 
Berliner Kammerpräsident stellte klar: 

„Der Einzige, der selbst und verbindlich 
über Verzicht auf medizinische Maß­
nahmen entscheiden darf, ist der betrof­
fene Patient selbst.“

Rationierung – vorsätzliches Vorenthal­
ten sinnvoller medizinischer Leistungen –
wird von der Politik unter den Teppich 
gekehrt, sollte aber endlich offen disku­
tiert werden. Denn es gibt sie bereits, 
implizit (etwa durch Personal-Ausdün­

nung) und explizit. Auch im Vorenthal­
ten der richtigen Versorgung durch eine 
medizinische Übertherapie kann Ratio­
nierung bestehen – gerade in der letzten 
Lebensphase, sagte Jonitz. 

Sein Beispiel: Immer wieder eine neue 
nebenwirkungsreiche Chemotherapie 
als „Strohhalm“ gegen eine Krebskrank­
heit im letzten Stadium statt einer rech­
zeitigen Änderung des Behandlungsziels: 
Statt Lebens- oder vielmehr Sterbens­
verlängerung Leidenslinderung, also 
wirksame Palliativmedizin, mit Zeit für 
Zuwendung. 

Von „Cure“ zu „care“

Die letzte Lebenszeit mit ihrer oft sinn­
los fortgeführten Intensivmedizin ist be­
kanntlich der teuerste Teil der Versor­
gung. Im Vergleich dazu ist die Palliativ­
medizin billig (allerdings noch immer 
unterfinanziert), meinte der Berliner 
Allgemeinmediziner Achim Rieger, Mit­
arbeiter von „Home Care“. Berlin ist rela­
tiv gut dran, denn dieses Projekt der am­
bulanten Palliativversorgung mit zwei 
Dutzend beteiligten Praxen wurde zur 
Regelversorgung, die es anderswo nicht 
gibt. Hinzu kommen Palliativstationen 
und verhältnismäßig viele Hospize und 
Hospizinitiativen. (Siehe BERLINER 
ÄRZTE Heft 9/2006, S. 3.)

Sterbenskranke haben neuerdings gegen­
über ihrer gesetzlichen Krankenversiche­
rung Anspruch auf eine „spezialisierte 

ambulante Palliativversorgung“ – immer­
hin ein Plus der neuesten „Gesundheits­
reform“. Ist diese Versorgung angemes­
sen, dann können bis zu 78 Prozent der 
Todkranken zu Hause sterben, sagte der 
Präsident der Deutschen Gesellschaft 
für Palliativmedizin, H. Christof Müller-
Busch (Gemeinschaftskrankenhaus 
Havelhöhe). Er zitierte Cicely Saunders, 
die Begründerin der Hospizbewegung: 

„Es ist nicht gesund, das Sterben hinaus­
zuziehen.“

Zum Wechsel des Behandlungsziels soll­
te man sich nicht zu spät entschließen: 
Statt sinnloser, womöglich quälender 
Versuche zur Lebensverlängerung besser 
optimale Symptomlinderung und ärzt­
liche Sterbebegleitung („To care, not to 
cure“ ist das Prinzip der Paliativversor­
gung.) Entscheidend wichtig dabei ist 
laut Müller-Busch der Respekt vor der 
Autonomie des Patienten und die 
Kommunikation mit allen Beteiligten. 
Offene Gespräche mildern oder lösen 
viele der medizinrechtlichen Probleme 
am Ende des Lebens.

Rosemarie Stein
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Für ihre fast zwei Meter hohen, geis­
terhaft immateriell wirkenden Plas­

tiken fand die junge englische Künstlerin 
Marilène Oliver Hilfe beim Nottingham 
University MRI Research Department. 
Sie druckte alle 92 Scans der Ganzkörper­

Kunst“. Faszinierend, was der 
Medizinprofessor gemeinsam mit der 
Kunsthistorikerin Anna Lammers hier an 
Beispielen für die Rezeption und die kre­
ative Transformation der modernen 
Medizin und Naturwissenschaft durch 
die bildende Kunst (vorwiegend der letz­
ten zwanzig Jahre) zusammengetragen 
hat. Die Liste der  
57 Künstler reicht von Roy Adzak über 
Joseph Beuys, Katharina Sieverding oder 
Rosemarie Trockel bis zu Stephan Willats.

Das Buch, in dem auch noch zwei Essays 
anderer Kunsthistoriker das Thema um­
kreisen, gehört zu jenen „Begleitbänden“ 
zu Ausstellungen, die den Anlass über­
dauern, vielleicht wichtiger sind als die 
Ausstellung selbst. (Sie fand im Winter 
in Ahlen statt; vom 17. Mai bis zum  
22. Juli zeigt sie das Museum im Kultur­
speicher Würzburg.) Denn viele der 150 
Objekte werden in ihrer Reflexion der 
Medizin erst durch die klugen Kommen­
tare verständlich, zumal für Nichtmedi­
ziner. Das gilt vor allem für die gedanken­
schwere unsinnliche Konzeptkunst.

Mit der Labor-Installation „Hela“ der 
schottischen Künstlerin Christine Bor­
land zum Beispiel kann man nur etwas 
anfangen, wenn man weiß, dass dies 
eine Art Epitaph für die 1951 an Krebs ge­
storbene junge Afroamerikanerin 
Henrietta Lacks ist, deren Zelllinie an 
vielen Orten für die Forschung weiter­
lebt. Buch und Ausstellung versuchen, 

„der Medizin im Blickwinkel der künstle­
rischen Beobachtung, Reflexion und 
Selbsterfahrung einen Raum der Präsen­
tation zu öffnen“, schreiben die Museums­
leiter Burkhard Leismann und Marlene 
Lauter im Vorwort. 

Viele dieser Werke sind genauso abstrakt 
wie die EEG‘s, EKG‘s oder die – oft com­
putergenerierten – Bilder der modernen 
Medizin. Aus deren Fundus entwickeln 
die Künstler Metaphern, um Fragen zu 
stellen. Nicht wenige dieser Artefakte ir­
ritieren. Aber, so Scherer, „Kunst irritiert, 
solange es sie gibt“.

Burkhard Leismann, Ralf Scherer (Hrsg.): 
Diagnose [Kunst]. Die Medizin im  
Spiegel der zeitgenössischen Kunst. 
Wienand Verlag, Köln 2006,  
Gebunden 39 Euro.

tomogramme von sich und Angehörigen 
serigraphisch auf Plexiglasscheiben und 
montierte sie in regelmäßigen Abstän­
den übereinander. So entstanden die 
schwebend-transparenten Figuren der 
Serie „Family Portrait“. Der vertrauliche 
Name „Mum“ der hier abgebildeten 
schattenhaften Skulptur wirkt ange­
sichts der völligen Entindividualisierung 
grotesk.
Die Künstlerin habe die medizinische 
Bildgebung „poetisch untergraben“. Sie 

nutze von den 
„wissenden“ 
medizinischen 
Bildern nur „die 
nebelig-graue 
Kontur aus der 
Durchsicht im 
Widerspruch 
zur hoch spezi­
alisierten 
Bildtechnologie 
und der diffe­
renzierten 
Abbildung der 
MRT-Scans... 
Das kulturelle 
Bild vom Körper 
steht dem spe­
zialisierten Kör­
perbild der Me­
dizin hier dia­
metral gegen­
über“.

Das schreibt 
Ralf Scherer im 
Einleitungs­
kapitel des 
deutsch und 
englisch ge­
druckten und 
reich illustrier­
ten Buches 

„Diagnose 
[Kunst]. Die 
Medizin im 
Spiegel der zeit­
genössischen 

Familienportraits aus dem 
Kernspintomographen

„Die Wissenschaft liefert die Fakten,  
der Künstler schafft das Bewusstsein“ 
Ralf Scherer
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Keins der gewöhnlichen Lebenshilfe­
bücher, die ganze Regale der Buch­

läden füllen. Was der Berliner Psychiater 
und Psychotherapeut Dirk Schmoll  
hier zusammen mit dem Germanisten 
Thomas Isermann vorlegt, will zwar 
auch beim Leben helfen, gibt aber nur 
Anstöße zur Selbsthilfe durch Selbst­
reflexion, und zwar auf gehobenem 
Niveau: ein Lesebuch für Patienten und 
Klienten, denen Kunst und Literatur viel 
bedeuten. 
Die zehn Kapitel tragen Überschriften 
wie „Armut“, „Schwermut“, „Selbt­
täuschung“ „Altern“ oder „Zorn“. Sie 
sind locker, abwechslungsreich und 
sogar unterhaltsam geschrieben. „Über­
druss“ ist zum Beispiel das Tagebuch 
eines Fluglotsen und „Konkurrenz“ ein 

Thomas Isermann, Dirk Schmol Selbst
ermutigung. Sinnliche Impulse durch 
Kunst und Literatur. Essays zur Lebens
führung. Asanger Verlag, Kröning 2006. 
330 Seiten, geb. 29,50 Euro

veritables Drei-Per­
sonen-Dramolett. 
Und immer sind 
Interpretationen 
von Werken der bil­
denden Kunst, Lite­
ratur oder Philoso­
phie zwanglos ein­
gebaut. Das liest 
sich gut. Ärgerlich 
nur, dass der Lektor 
(oder schreibende 
Germanist) nicht 
besser aufgepasst 
hat. Auf ein und derselben Seite (85) ein 
Rechtschreibfehler (Launge“ statt „Loun­
ge“) und ein Grammatikschnitzer („Wir 
sind einem Problem... nicht Herr“) – das 
ist ein bisschen viel.                              R. St.

„Selbstermutigung“ ANZEIGE
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