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Fortbildung

Multiresistente Erreger — Was gibt es Neues?
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Ursel Heudorf

Mehrere grof3e Fortbildungsveranstaltun-
gen in Frankfurt am Main haben sich in
den letzten Monaten mit dem Problem der
multiresistenten Erreger befasst. Wichtige
Erreger mit Multiresistenzen kdnnen unter
dem Uberbegriff ESKAPE (Bad bugs, no
drugs: no ESKAPE) zusammengefasst wer-
den: Enterococcus faecium, Staphylococcus
aureus, Klebsiella pneumoniae, Acineto-
bacter baumannii, Pseudomonas aerugi-
nosa und Enterobacter species.

Eisenhut oder Ganse-
bliimchen? Multiresistente
Erreger: gefiihlte Bedrohung
oder ernste Gefahr?

... war der Titel der von der Frankfurter Klinik-
allianz getragenen, gut besuchten Fortbil-
dung im Vorlesungssaal des Botanischen
Gartens am 6. April 2011.

Uber ,,Neues von alten Bekannten - MRE,
VRE, C. difficile®, berichtete Dr. J6rg Schulze,
Leitender Arzt des Instituts fiir Laborato-
riumsmedizin des Klinikums Frankfurt
Hochst. Methicillinresistenter Staphylococ-
cus aureus, MRSA, 1961 erstmals isoliert
und ab den 1990er Jahren in den Kranken-
hdusern enorm angestiegen, ist der dlteste
der ,alten Bekannten®, Heute sind drei ver-
schiedene MRSA zu unterscheiden, mit un-
terschiedlicher Ursache, Verteilung und Viru-
lenz, der ha-MRSA, ca-MRSA und la-MRSA.

Die MRSA-Reihe: ha, ca, la

Der bekannteste, ,klassische“ ha-MRSA,
hospital aquired MRSA, ist assoziiert mit
medizinischen Einrichtungen, Kliniken, auch
Altenpflegeheimen und betrifft Patienten
mit Grunderkrankungen und vielen Anti-
biotikatherapien sowie Krankenhausauf-
enthalten in der Anamnese. Er verursacht
zumeist Wundinfektionen, Pneumonien,
Septikdmien und - selten — Endokarditiden
und ist — noch? (s.u.) — der wichtigste Kran-
kenhaus-MRE.

Demgegeniiber haben Patienten mit dem
ca-MRSA, community aquired oder com-
munity-associated MRSA in der Regel in
der Vorgeschichte keinen Kontakt zu me-
dizinischen Einrichtungen, es sind jiingere
Patienten, oft auch Kinder, die mit rezidi-
vierenden Furunkeln, Haut- und Weichteil-
infektionen, aber auch Pneumonien in die
Klinik aufgenommen werden. Sehr haufig
findet sich dann auch ein zusatzlicher Pa-
thogenitdtsfaktor (unabhdngig von der
Methicillinresistenz), das Panton-Valen-
tin-Leukozidin (PVL). Dieses fiihrt zur Zell-
membranzerstérung und Zelllyse von neu-
trophilen Granulozyten, mit der Folge ge-
schwdchter Immunabwehr und schwerer
tiefer Weichteilinfektionen. Hinweisend
auf ca-MRSA ist laut Dr. Schulze eine Re-
sistenz gegen Fusidinsdure.

Ein vor wenigen Jahren erstmals in Hol-
land und Norddeutschland bei Schweinen
und anderen Masttieren, aber auch bei
Landwirten und Tierdrzten gefundener
MRSA Stamm, wird la-MRSA genannt, life-
stock-associated MRSA. Ubertragungen
von in der Landwirtschaft tdtigen Perso-
nen auf Familienmitglieder sind beschrie-
ben, auch ein Krankenhausausbruch in
Holland. Die Infektiositdt und Pathogeni-
tat dieses la-MRSA ST 398 scheint jedoch
etwas geringer zu sein als die anderer Ge-
notypen. Ein Zusammenhang zwischen
Schweinefleischkonsum und la-MRSA-Er-
krankungen bei Menschen konnte bislang
nicht gefunden werden.

Vancomycin resistente
Enterokokken VRE

wurden 1988 erstmals beschrieben, haben
seither enorm zugenommen und gelten
inzwischen weltweit als 3.-4. haufigste
Erreger von Krankenhausinfektionen. Ur-
sache ist ein zunehmender Antibiotikase-
lektionsdruck: Durch vermehrten Einsatz
moderner Antibiotika mit ,,Enterokokken-

lticke” wie z.B. Fluorchinolone und Cepha-
losporine werden Enterokokken selektiert.
Risikofaktoren der Patienten sind hohes
Alter, Immunsuppression, schwere Grund-
erkrankungen, Neutropenie und Nierenin-
siuffizienz. Typische Krankheitsbilder sind
Harnwegsinfekte und Endocarditis (meist
E. faecalis), Wundinfektionen (insbes. in-
traabdominal) und Sepsis, insbes. bei Im-
munsuppression.

Zuletzt berichtete Dr. Schulze iiber Clostri-
dium difficile, ein obligat anaerobes spo-
renbildendes, grampositives Stadbchen mit
hoher Resistenz gegen Umwelteinfliisse.
Die Sporen sind sogar gegen alkoholische
Desinfektionsmittel resistent. C. difficile
bildet verschiedene Toxine und fiihrt zu
schweren Diarrhoen, pseudomembrand-
ser Colitis, toxischem Megacolon, bis hin
zu Sepsis und Tod. Dr. Schulze berichtete
von einer deutlichen Veranderung der epi-
demiologischen Situation in den letzten
zehn Jahren, mit schweren nosokomialen
Ausbriichen in den USA 2000-2003, Cana-
da 2002-2005 mit einer hohen Letalitat.
Im Jahre 2003 wurden diese Epidemie-
stamme erstmals in Europa nachgewie-
sen, im Jahre 2007 auch in Deutschland.
Bei dem ersten Ausbruch in Deutschland
verstarben in Trier neun Patienten von 27
wahrscheinlichen und 21 bestéatigten Fal-
len mit C. difficile Ribotyp 027. Aber: auch
bei anderen Ribotypen (001, 003, 017 etc.)
kdnnen schwere Verldufe auftreten. Dies
zeigte eine aktuelle Untersuchung in Hes-
sen (Arvand 2010). Infektionen mit C. dif-
ficile werden geférdert durch Einsatz von
Antibiotika und dadurch Beeintrachtigung
der natirlichen Darmflora, insbesondere
durch Fluorchinolone, Cephalosporine,
Clindamycin, Makrolide und f3-Lactame
mit starkem Einfluss auf die intestinale
Mischflora: Amoxicillin+Clavulansaure,
Ampicillin+Sulbactam, Piperacillin+Tazo-
bactam. In Spanien wurden nun die ersten



C diff.-Stamme gefunden mit Resistenz
gegen Vancomycin und Metronidazol.

Fazit: alte, grampositive Erreger sind wei-
terhin aktuell, quantitativ, aber auch qua-

litativ durch den Erwerb von zusatzlichen
Resistenzfaktoren.

Gramnegative Resistenz auf
Reisen: Gestern in Neu Dehli -
morgen auf lhrer Intensiv-
station,

... so der Titel des Beitrags von Professor

Dr. Klaus-Peter Hunfeld, Chefarzt des Zen-

tralinstituts fir Laboratoriumsmedizin am

Krankenhaus Nordwest, Frankfurt am Main.
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Bei den Patienten mit ESBL, Enterobakte-
rien mit Extended Spectrum 3-Laktama-
sen (u.a. E coli und Klebsiellen) liegen die
oben genannten Risikofaktoren wie z.B.
Krankenhausaufenthalt, Antibiotikathera-
pie, Alter, Grunderkrankungen, zwar haufig
vor, kénnen aber auch ganz fehlen. Eine
typische Anamnese ist beispielsweise:
Vorstellung einer jungen Frau wegen Bren-
nen beim Wasserlassen in der Hausarzt-
praxis und Einleitung einer antibiotischen
Therapie mit Chinolonen, darunter Ver-
schlechterung des Krankheitsbildes, Ne-
phritis und Sepsis, verursacht durch Kleb-
siella pneumoniae mit Resistenz gegen
alle Antibiotika auBer lediglich Tigecyclin
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und Colistin. Spater stellte sich heraus,
dass sie sich vier Wochen zuvor in Indien
einer plastischen Operation in einer dor-
tigen Privatklinik unterzogen hatte, mit
einem zundchst komplikationslosen Ver-
lauf.

NDM-1, das ,,Superbakterium*
Enterobakterien mit Multiresistenz wur-
den in Fachkreisen seit Jahren als neue
Bedrohung angesehen, und im letzten Jahr
wurde das Problem in der allgemeinen
Presse aufgegriffen: Super-Bakterium aus
Indien in Europa, erstes Todesopfer von
»Superbakterium* in Europa, so lauteten
die Schlagzeilen. Es handelt sich um E coli
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mit NDM-1, der Neu Dehli Metallo-f3-Lak-
tamase.

Professor Hunfeld zitierte aus einem
Ubersichtsartikel, warum NDM-1 gerade
in Indien so oft auftreten: moderne Anti-
biotika sind dort verfiigbar, die Kldrkapa-
zitat ist bspw. in Neu Dehli nur fiir 60 %
der Bevolkerung ausgelegt, praktisch alle
Metallobetalaktamase-Enterobakterien
sind oral-fakal tibertragbhar; 650 Mio. In-
der haben keinen Zugang zu sauberem
Trinkwasser, 70 % der indischen Bevdlke-
rung sind Trager von ESBL-Bakterien. Und:
ca. 450.000 Menschen reisen fiir elektive
(plastische) Eingriffe nach Indien, der Um-
satz des Medizintourismus wird auf zwei
Mrd. US $ geschitzt (Walsh und Tole-
mann, 2011); Ursachen genug also fiir
eine rasche Ausbreitung derartiger multi-
resistenter Bakterien auch in der Allge-
meinbevolkerung.

Aber auch aus anderen Ldndern werden
ESBL importiert: Weltweit wurden in den
letzten 30 Jahren mehr als 150 Ausbriiche
mit ESBL dokumentiert, mehr als 70 % da-
von in den letzten Jahren. Hier sind Grie-
chenland und weitere Lander aus dem ost-
lichen Mittelmeer hadufig betroffen. Des-
wegen werden in vielen Kliniken im Rhein-
Main-Gebiet Patienten, die aus auslandi-
schen medizinischen Versorgungssyste-
men ibernommen werden, grundsétzlich
auf multiresistente Erreger gescreent.

ESBL: ,,Sie reisen,

die Bakterien reisen mit*

Aber auch ohne Kontakt mit medizini-
schen Einrichtungen kénnen ESBL im Aus-
land erworben und nach Hause mitge-
bracht werden, von gesunden Reisenden,
ohne jegliche Symptome. Alarmierende
Ergebnisse erbrachte eine kiirzlich publi-
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zierte schwedische Studie: (Tangden et
al., 2010) 100 Reisende mit einem Durch-
schnittsalter von 43 Jahren (zwei bis 84
Jahre) die vor Reiseantritt negativ auf ESBL
getestet worden waren, wurden nach ihrer
Riickkehr nachuntersucht. Sie waren im
Mittel zwei Wochen (ein bis 26 Wochen)
unterwegs gewesen, zumeist Urlaubsrei-
sen — in insgesamt 35 Landern. Bei 23 %
der Riickkehrer wurden ESBL gefunden,
am haufigsten nach Reisen in Asien mit 44 %
(darunter Indien: 88 % und Asien ohne
Indien: 33 %), mittlerer Osten 29 %, Siid-
europa 13 %, Afrika 4 % und Nord-, Siid-
und Mittelamerika o %. 54 % der Reisen-
den mit ESBL-Nachweis hatten im Ausland
eine Gastroenteritis gehabt, im Vergleich
mit 22 % der Reisenden ohne ESBL-Nach-
weis, alle anderen erfragten potentiellen
Einflussfaktoren erwiesen sich nicht als
Risikofaktor fiir ESBL-Nachweis, darunter
Art der Reise Urlaubs- vs. Dienstreise,
Aufenthalt im Hotel, bei Freunden/Familie,
Rucksackreise, Antibiotikatherapie wah-
rend der Reise. — Insgesamt 21 Teilnehmer
lieBen sich nach sechs Monaten nachun-
tersuchen: bei fiinf von ihnen waren ESBL
weiterhin persistent nachweisbar. Die Teil-
nehmer waren symptomlos und gesund.

Mit Kenntnis dieser Untersuchung ergibt
sich eine vollig neue Problematik: ESBL
kdnnen unbemerkt aus der Umwelt erwor-
ben werden. Diese Patienten kénnen — wie
das o.g. fiktive Beispiel — ohne Hinweis
auf multiresistente Erreger zundchst in
der ambulanten Arztpraxis Rat suchen
und gelangen oft erst nach weiterer Ver-
schlechterung in das Krankenhaus.

Das grofie Problem ist, dass fiir diese
gramnegativen Bakterien mit Multiresis-
tenz praktisch keine neuen Antibiotika in
den néchsten zehn bis 15 Jahren zu erwar-
ten sind.

Professor Hunfelds Fazit:

e Gramnegative MDR-Erreger sind die
neue Bedrohung fiir ambulante und sta-
tiondre medizinische Einrichtungen.

¢ Die Risikofaktoren (multimorbide Pati-
enten, (Medizin)-Tourismus) sind kaum
vermeidbar.

e Angesichts nur noch weniger neuer the-
rapeutischer Optionen kommt es zu einer
Renaissance alter, fast vergessener Subs-
tanzen (die wegen ihrer Nebenwirkungen
vom Markt genommen worden waren).

e Ein verantwortungsvoller Umgang mit
Antibiotika innerhalb und auBerhalb
des Krankenhauses ist unabdingbar.

e Klassische praventive Manahmen der
Krankenhaushygiene sind wirksam.

¢ Information, Pravention und interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit im Gesundheits-
wesen sind der Schliissel zum Erfolg.

Dieses Fazit leitete (iber zum ndchsten

Vortrag.

Kampf den Infektionen -

mit einfachen Waffen die
Erreger schlagen!

Dr. Christian Brandt, Krankenhaushygie-
niker des Universitdtsklinikums warnte
vor der alleinigen Fokussierung auf MRE,
schliefilich werden sehr viel mehr nosoko-
miale Infektionen durch Nicht-MRE hervor-
gerufen als durch MRE. Er betonte im Wei-
teren die Unterschiede in Herkunft und
Ubertragungswegen der verschiedenen
MRE. Wahrend MRSA friither — vor den ak-
tuellen HygienemaBnahmen - insbeson-
dere ein Problem der grofien Kliniken war,
tritt ca-MRSA bei jungen, sonst gesunden
Menschen im ambulanten Bereich auf
und die Ubertragung erfolgt durch Kor-
perkontakt im Sport und in Gemeinschafts-
unterkiinften. ESBL werden bei Kranken-
hauspatienten und Altenpflegeheimbewoh-
nern gefunden und jetzt aktuell auch im

* http://www.mre-rhein-main.de/downloads/termine/Fortbildung_Klinikallianz_Brandt_Vortrag.pdf



Tourismus. VRE war frither insbesondere
ein aus der Tiermast kommendes Prob-
lem, und heute?

Die gute Botschaft:

Hygiene wirkt!

Unabhéangig von diesen Unterschieden gilt
aber: Gegen alle Erreger (mit und ohne
Multiresistenz?) wirkt Standardhygiene
(Handehygiene, Flachendesinfektion und
Instrumentenaufbereitung). Dariiber hin-
aus gilt es, die Selektion von MRE durch
gezielten Antibiotikaeinsatz zu verhiiten
und die Ubertragung von MRE zu vermei-
den. Hierzu miissen MRE-Patienten sicher
identifiziert (Screening und Information)
und ggf. isoliert und dekolonisiert werden,
zum Schutz der Mitpatienten. Eine Deko-
lonisierung ist aber nur bei MRSA méglich.
Die meisten Krankenhduser setzen die
KRINKO-Empfehlung MRSA um, d.h. sie
screenen auf MRSA und isolieren die Pati-
enten, z.T. wird auch die Dekolonisierung
begonnen. Der Umgang mit anderen MRE
in den Kliniken ist unterschiedlich, je nach
klinik-internem Risikoprofil. Praktisch alle
Krankenhduser haben ein Alert-System

zur Erkennung von MRE-Patienten bei Wie-

deraufnahme und teilen die Befunde den
weiterbetreuenden Arzten oder anderen
Einrichtungen mit. Hier verwies er auf den
geplanten Uberleitungsbogen, den das
MRE-Netz Rhein-Main vorbereitet. Dieser

konne dann auch von den niedergelasse-
nen Arzten bei Einweisung von MRE-Pati-

enten genutzt werden. Wiinschenswert
sei ein prdstationdres MRE-Screening z.B.

vor invasiven Mafinahmen mit absehba-
rem Aufenthalt auf Intensivstationen. Wich-
tig sei allgemein ein offener Umgang zwi-
schen allen Beteiligten ohne Benachtei-

ligung MRE-positiver Menschen.
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MRE in der Praxis: zuriick-
haltende Antibiotikatherapie
und Hygiene

Am 27. April 2011 wurde angesichts ver-
schiedener Anfragen im Amt fiir Gesund-
heit die Fortbildung vom 1. September
2010 zu ,,MRE in der Praxis — was tun?“
wiederholt. Uber die damalige Fortbil-
dung war im Hessischen Arzteblatt aus-
fuhrlich berichtet worden.?

Dr. Harald Klepzig, Diabetologische Schwer-
punktpraxis Offenbach, stellte sein stan-
dardisiertes Hygiene-Verfahren im Umgang
mit Diabetes-Patienten und chronischen
Wunden vor — den klassischen Risikofak-
toren fiir MRSA3 Asepsis bei der Wund-
versorgung, konsequente Einhaltung der
Hindehygiene — von allen! (Arzten und
Mitarbeitern) — und der Flachendesinfek-
tion fiihren zum Erfolg. Diese Standards
diirfen auch unter Zeitdruck nicht verlas-
sen werden, und man diirfe nicht glauben,
dass die Zertifizierung per se ein hygiene-
bewusstes Verhalten garantiert. Er be-
richtete liber gute Erfolge bei der Wund-
behandlung mit Kombinationstherapien
(Rifampicin+Cotrimoxazol oder Rifampi-
cin+ Fusidinsdure) und warnte nochmals
wegen der Gefahr der Resistenzentwick-
lung eindriicklich vor Monotherapien.

In seinem Vortrag ,Antibiotikatherapie
und Basishygiene in der ambulanten
Arztpraxis® beklagte Dr. Johann Mattes,
Mikrobiologe aus Neudtting, eine zu hau-
fige und oft zu lange Antibiotikatherapie:
Die akute Bronchitis und die akute Otitis
bediirfen in der Regel keiner antibiotischen
Therapie, bei der asymptomatischen Bak-
teriurie ist eine Antibiotikagabe kontra-
indiziert. Da die Poststreptokokken-Er-
krankungen inzwischen extrem selten
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sind, empfiehlt die Deutsche Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin beispielsweise bei
Pharyngitis durch 3-hdmolysierende Strep-
tokokken keine Antibiotika mehr. Sein
Vortrag mit diesen und weiteren detail-
lierten Empfehlungen ist auf der Home-
page des MRE-Netz Rhein-Main einge-
stellt.4 ,,Antibiotics are societal drugs” —
Die Wirkung von Antibiotika bleibt nicht
auf den einzelnen Patienten begrenzt, sie
hat Auswirkungen auf die Gesellschaft.

Die Ubertragung von Keimen, auch von
MRE ist durch gute Standard-Hygiene gut
zu verhiten, insbesondere: H&andedesin-
fektion zwischen zwei Patienten und vor
aseptischen Tatigkeiten!, Flachendesinfek-
tion in der Routine, Hautdesinfektion vor
invasiven Eingriffen, klare Vorgaben zum
Umgang mit Parenteralia und zur Aufbe-
reitung von Medizinprodukten. Dr. Mat-
thes™ Rat an Praxisinhaber: ,,Seien Sie
Vorbild! Benennen Sie Zustadndigkeiten!
Uben Sie mit den Mitarbeitern die Basis-
hygienemafinahmen. Lassen Sie kiinst-
liche Fingerndgel, Uhr und Ringe nicht zu.
Und schauen Sie mal nach: wieviel Hande-
desinfektionsmittel bestellt lhre Praxis
pro Quartal? Sie werden staunen.”

Mikrobiologie ist Medizin -

im Mittelpunkt der Mensch,
nicht die Mikrobe

Dr. Volker Schéfer, Institut fir medizi-
nische Mikrobiologie und Krankenhaus-
hygiene der Universitatsklinik Frankfurt
am Main, unterstrich nochmals: Positive
mikrobiologische Befunde alleine, ohne
Symptome, sind nicht antibiotisch zu be-
handeln, auch nicht bei MRE. ,VRE bei
gesunden Menschen gelten als Besied-
lungskeime; VRE bei Tumorpatienten oder

* Ausnahme Clostridium difficile, siehe vorne

2 http://fwww.laekh.de/upload/Hess._Aerzteblatt/2010/2010_10/2010_10_o07.pdf
3 http://www.mre-rhein-main.de/downloads/termine/MRE_Praxis_Klepzig.pdf
4 http://www.mre-rhein-main.de/downloads/termine/MRE_Praxis_Matthes.pdf
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bei Patienten nach Herz-Lungen-Trans-
plantation sind dagegen sehr ernst zu
nehmen. Mikrobiologie ist Medizin! Sach-
gerechte Entscheidungen kénnen nur ge-
troffen werden, wenn der Mensch in den
Mittelpunkt gestellt wird, nicht der Keim*“,
so Schéfer. Seine detaillierten und diffe-
renzierten Empfehlungen fiir die Therapie
von Infektionen (!) mit MRSA, ESBL etc.
finden sich in seinen Vortragsfolien auf
der Homepage des MRE-Netz Rhein-Main.5

Angebot des MRE-Netz
Rhein-Main

Abschlieend konnte PD Dr. Ursel Heu-
dorf, MRE-Netz Rhein-Main, den anwesen-
den niedergelassenen Arzten eine Unter-

stiitzung bei der weiteren Betreuung von
MRSA-Patienten in Aussicht stellen im
Rahmen eines modifizierten integrierten
MRSA-Managements, das von PD Dr.
Bernhard Jahn-Muhl, Horst-Schmidt-Klini-
ken entwickelt und bereits erfolgreich
getestet worden war. Im Rahmen eines
modifizierten IMM-Programms bietet das
Netzwerk teilnehmenden Arzten — zunéchst
beschrankt auf den Frankfurter Raum —
Hilfe und Zusammenarbeit bei der Deko-
lonisierung ihrer Patienten mit MRSA an.
Konkret bedeutet das: individuelle Bera-
tung der Praxis und des Patienten; kos-
tenlose Bereitstellung der fiir die Dekolo-
nisierung erforderlichen Materialien, bei
Bedarf auch Ubernahme der Kosten fiir

die notwendigen Kontrollabstriche (bis ab
2012 die Kosteniibernahme durch die Kas-
sen in Kraft tritt). Weitere Informationen fin-
den Sie unter http://www.mre-rhein-main.
de/aktuelles.php Interessierte Arzte kén-
nen sich melden unter Tel. 069 212-48884
oder E-Mail: mre-rhein-main@stadt-frank-
furt.de

Anschrift der Verfasserin

PD Dr. med. Ursel Heudorf

MRE-Netz Rhein-Main

Amt fiir Gesundheit

Breite Gasse 28

60313 Frankfurt am Main

E-Mail: ursel.heudorf@stadt-frankfurt.de

5 http://www.mre-rhein-main.de/downloads/termine/MRE_Praxis_Schaefer.pdf

2. Frankfurter Palliativtag
Unter dem Motto ,,Gemeinsam*
3.9.2011, 9:00 Uhr

Behandlung um jeden Preis? — Kontroversen in der Palliativmedizin

,»Sie haben Krebs*, diese Diagnose ist fiir jeden, den sie trifft ein schwerer
Schlag. Zwischen vier und fiinf Millionen Menschen, Kinder, Manner, Frauen,
Alte, Junge haben sie in Deutschland gehort. Jahrlich kommen zwischen
330.000 bis 380.000 Patienten hinzu.

Die Behandlung ist inzwischen zur Routine geworden: Operation, Chemo-
therapie, Bestrahlung. Immerhin: die Medizin hat Fortschritte gemacht.
Etwa die Halfte aller an Krebs Erkrankten kann geheilt werden. Und die
andere Halfte? Ihr Leben kann durch weitere Therapien mitunter verldangert
werden. Je nach Krebsart, je nach Konstitution des Patienten. Weitere Ope-
rationen, erneute Chemos, zusatzliche Bestrahlungen.

Doch wie weit darf das gehen, wann ist die Grenze erreicht, wann leiden die
Erkrankten in aussichtslosen Situationen mehr unter der Behandlung als
unter der eigentlichen Erkrankung? Wenn Heilung nicht mehr maoglich ist,
wenn die 3., 4. oder 5. Chemotherapie keinen Erfolg mehr hat, dann geht
es langst nicht mehr um die Verldngerung der Uberlebenszeit um jeden
Preis, sondern um die Lebensqualitat, also die Wiinsche, Ziele und das
Befinden des Patienten stehen im Vordergrund der Behandlung.

Das ist die Aufgabe der Palliativmedizin. Das Wort ,,palliativ® leitet sich
vom Lateinischen ,,pallium* ab, das bedeutet ,,Mantel“. Wie ein Mantel
schiitzt die Palliativversorgung die Patientinnen und Patienten vor den
Auswirkungen einer Erkrankung.

Es geht um die Linderung von Symptomen wie Schmerzen, Atemnot, Ubel-
keit, Erbrechen. Ebenso gehdrt die Beratung und Unterstiitzung der Ange-
horigen zu den Aufgaben der Hospiz- und Palliativversorgung.

Unter dem Motto “Gemeinsam in der Vielfalt — der Mensch im Mittelpunkt”
besitzt fiir sie die Beherrschung von Schmerzen, anderen Krankheitsbe-
schwerden, psychologischen, sozialen und spirituellen Anliegen héchste Pri-
oritat. Das betrifft ldngst nicht nur Tumorpatienten, sondern alle, deren Er-
krankung nicht mehr auf eine kurative, d.h. heilende Behandlung, anspricht.
Am 3. September 2011 findet der 2. Frankfurter Palliativtag in der Uni-Klinik
Frankfurt unter der Leitung von Dr. med. Jutta Hiibner, Abt. fiir Palliativme-
dizin, supportive und komplementdre Onkologie, statt.

In Frankfurt gibt es vier Kliniken mit Palliativstationen, drei ambulante Pal-
liativteams, zwei stationdre Hospize und viele ehrenamtliche Hospizmitar-
beiter. Ab 13:15 Uhr stellen sich die Palliativ- und Hospiz-Einrichtungen der
Offentlichkeit vor.

Es schlieBen sich zwei Podiumsdiskussionen an zum Thema ,,Kiinstliche
Erndhrung — pro und contra“ sowie ,,Chemotherapie und Strahlentherapie
in der Palliativmedizin — pro und contra®.

Engagierte Arzte, Pflegende und Therapeuten stellen sich wihrend der
Veranstaltung der schwierigen Diskussion: Was ist das Ziel einer Behand-
lung: Lebensverldangerung oder Besserung der Lebensqualitdt? Auch wenn
Fachleute diskutieren, das Thema betrifft alle.

3. September 2011: 2. Frankfurter Palliativtag unter dem Motto
»Gemeinsam*, 6ffentliche Veranstaltung 13:15 bis 16:30 Uhr

Uniklinik Frankfurt, Horsaalgebdude 22, Theodor-Stern-Kai 7

Weitere Informationen erhalten Sie {iber das Organisationsbiiro, Frau Moers,
Fon: 069 6301-5814 oder E-Mail: Barbara.Moers@kgu.de





