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Coronaviren: Von gewöhnlichen Atemwegsinfekten  

bis hin zum akuten Atemnotsyndrom (ARDS)

Teresa Janina Euler1 #, Dr. med. Sebastian Hoehl3 #, PD Dr. med. Timo Wolf4, Prof. Dr. med. Maria Vehreschild4,  
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Einleitung

Coronaviren gehören zu den behüllten 

RNA-Viren. In der Humanmedizin waren 

bisher sechs Coronaviren bekannt, die 

hauptsächlich Erkrankungen der Atem-

wege verursachen. Aktuell erleben wir 

den Ausbruch eines neuen, siebten Co-

ronavirus, SARS-CoV-2. Das von diesem 

Virus ausgelöste Krankheitsbild wird als 

COVID-19 (für: Corona virus disease 

2019) bezeichnet. Die humanen Coro-

naviren HCoV-229E, HCoV-OC43, 

HCoV-NL63 und HKU1 sind laut epide-

miologischen Studien für 15 % aller ge-

wöhnlichen Atemwegsinfekte verant-

wortlich. HCoV-OC43 und HCoV-229E 

werden in gemäßigten Klimazonen 

überwiegend in den Wintermonaten 

übertragen. Häufig kommt es zu Rein-

fektionen im Verlauf von zwei bis drei 

Jahren. In der Regel werden primär die 

oberen Atemwege infiziert, gelegentlich 

kommt es auch zu Pneumonien. Bei Pa-

tienten mit obstruktiven Lungenerkran-

kungen werden durch Coronaviren auch 

Exazerbationen dieser Grunderkrankun-

gen ausgelöst [5]. COPD-Exazerbationen 

sind häufig viral bedingt bzw. getriggert. 

Coronaviren wurden hier in über 4 % mit-

tels Polymerasekettenreaktion (PCR) 

nachgewiesen. Der Nachweis von Coro-

naviren gelang häufiger in den oberen 

Atemwegen (z. B. Nasenabstrich) als in 

den unteren Atemwegen (Sputum) [17]. 

Auch beim Asthma bronchiale kommt es 

(neben anderen möglichen Triggerfakto-

ren) zu Exazerbationen durch virale 

Atemwegsinfekte. Im Schulkindalter wer-

den 80–85 % aller Asthma-Exazerbatio-

nen durch virale Infekte ausgelöst. Auch 

bei Erwachsenen sind häufig virale Atem-

wegsinfekte Auslöser für eine Asthma-

Exazerbation. Die gepoolte Prävalenz 

von Coronaviren beträgt hier 8,4 % [16].

Virologie

Durch die genetische Variabilität des gro-

ßen, einzelsträngigen RNA-Genoms infi-

zieren Coronaviren im Tierreich viele ver-

schiedene Säugetiere, insbesondere Fle-

dermäuse, aber auch Vögel und Fische, wo-

bei sie in der Lage sind, Speziesbarrieren zu 

überbrücken, und so etwa auch Menschen 

zu infizieren. Bei Tieren verursachen sie 

häufig eine gastrointestinale Erkrankung, 

beim Menschen steht meist die Erkran-

kung der Atemwege im Vordergrund [12].

Die humanpathogene Coronaviridae ge-

hören zu den Gattungen Alpha- (NL63, 

229E) und Betacoronavirus (OC43, HKU1, 

SARS, MERS, SARS-CoV-2). Das neue Co-

ronavirus SARS-CoV-2 gehört, ebenso wie 

SARS, zu den Betacoronaviren der B-Linie. 

In Anlehnung an die Ähnlichkeit der Viren 

sowie des Krankheitsbildes erfolgte auch 

die Benennung des Virus (SARS-CoV-2)“. 

Ihre Wirtsspezifität wird unter anderem 

bestimmt durch die Gylokopeptidsequenz 

der Surface Spikes, die keulenförmig aus 

dem Virus herausragen, was ihnen elek-

tronenmikroskopisch ein typisches, na-

mengebendes Aussehen verleiht (lat. co-

rona = Krone). Die Übertragung human-

pathogener Coronaviren erfolgt in der Re-

gel durch Tröpfcheninfektion. Vorausge-

gangene Infektionen hinterlassen in der 

Regel keine bleibende Immunität.

Klinische Symptomatik

Die saisonal kursierenden Coronaviren 

(OC43, NL63, 229E, HKU1) lösen primär 

gewöhnliche Atemwegsinfekte aus mit 

zum Beispiel Rhinitis, Pharyngitis und La-

ryngitis. In diesem Rahmen kommt es 

auch häufig zu Bronchitiden. Auch Pneu-

monien können durch die schon länger 

bekannten saisonalen Coronaviren ausge-

löst werden. Besonders anfällig hierfür 

sind Kinder und immunsupprimierte Pa-

tienten [5].

In jüngerer Zeit ist es zusätzlich zum Auf-

treten von Infektionen mit neuen Corona-

viren mit assoziierter schwerwiegender 

Symptomatik (SARS-Coronavirus und 

MERS-Coronavirus) gekommen. Von 2003 

bis 2004 kursierte das SARS-Coronavirus 

(mit dem Ursprung in Guangdong, China), 

woran insgesamt ca. 8.000 Menschen er-

krankten. Die damit infizierten Patienten 

zeigten vor allem zu Beginn zunächst un-

spezifische grippeähnliche Symptome. Im 

späteren Erkrankungsverlauf traten ein 

(zunächst trockener) Husten und bei ei-

nem Großteil der Patienten auch Diarrho-

en auf. In radiologischen Untersuchungen 

der Lunge, insbesondere CT-Untersuchun-

gen zeigten sich bei den meisten Patienten 

Milchglastrübungen im Sinne von atypi-

schen Infiltraten. Bei 20–30 % der mit dem 

SARS-Coronavirus infizierten Patienten 

war aufgrund von Oxygenierungsstörun-

gen eine invasive Beatmung notwendig. 

Die Gesamtmortalität in allen Altersgrup-

pen betrug ca. 10 %, vgl. [7, 10].

Seit Juni 2012 kursiert das MERS-Corona-

virus, welches von Dromedaren auf den 

Menschen übertragen wird und erstmals 

in Saudi-Arabien aufgetreten ist. Im Ver-

lauf kam es zu weiteren Fälle in anderen 

Ländern, insbesondere aber auf der arabi-

schen Halbinsel. Bei MERS-Infektionen 

treten in der Regel grippale Beschwerden 

auf, wie Fieber, Kopfschmerzen und tro-

ckener Husten. Radiologisch zeigten sich 

zu Beginn zum Teil fokale einseitige Ver-

änderungen im Sinne von Infiltraten, wel-

che sich im Verlauf bilateral ausbreiten. Als 

Komplikationen der pulmonalen Beteili-

gung entwickeln viele Patienten ein rasch 

auftretendes ARDS (Acute Respiratory 

Distress Syndrome, Akutes Atemnotsyn-

drom). Die Gesamtletalität, bezogen auf 

alle Alters- und Patientengruppen, liegt 
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Aktuelle Informationen

Die Situation kann sich schnell verän-

dern. Aktuelle Informationen finden Sie 

unter anderem auf unserer Website 

(www.laekh.de) sowie auf der Seite des  

Robert-Koch-Instituts (www.rki.de/DE/

Content/Infekt/Ausbrueche/respirato 

risch/Pneumonien-China.html oder via 

Kurzlink: https://tinyurl.com/vvhp7fg/.

bei über 25 %. Häufig treten zudem gas-

trointestinale Beschwerden, insbesondere 

Diarrhoen auf (in bis zu 25 % der Fälle). 

Als weitere Komplikation ist ein akutes 

Nierenversagen häufig [4, 5]. 

Jedoch gibt es auch milde Verläufe ohne Fie-

ber und ohne Diarrhoen. Diese werden vor 

allem bei jungen Frauen beobachtet [4]. 

Epidemiologie und Klinik des  

neuen Coronavirus SARS-CoV-2 

Im Dezember 2019 wurden in Wuhan (der 

Hauptstadt der zentralchinesischen Pro-

vinz Hubei) mehrere Patienten mit atypi-

schen Pneumonien, deren Auslöser zu-

nächst unklar war, hospitalisiert. Am 

31. Dezember 2019 erfolgte die Alarmie-

rung der WHO. Im weiteren Verlauf konn-

te bei 41 Patienten das neue Coronavirus 

SARS-CoV-2 mittels PCR nachgewiesen 

werden [6]. Seither kommt es bislang täg-

lich zu einem weiteren deutlichen Anstieg 

der bestätigten Erkrankungsfälle in China 

und zum Teil auch in anderen Ländern. 

Zuletzt (Stand 4. Februar 2020) lagen der 

WHO 20.630 bestätigte Fälle weltweit 

vor, davon 159 Fälle außerhalb von China, 

darunter auch zwölf Fälle in Deutschland. 

Von den bestätigten Fällen in China waren 

2.788 schwer erkrankt und 425 Patienten 

verstorben. Außerdem ist ein Patient auf 

den Philippinen an COVID-19 verstorben. 

Dies entspricht einer Gesamtmortalität 

von ca. 2 % (WHO, 4. Februar 2020, 

[14]).

Eine Infektion mit SARS-CoV-2 kann un-

terschiedlich schwer verlaufen. Die Inku-

bationszeit wurde von der WHO zuletzt 

am 27. Januar auf zwei bis zehn Tage ge-

schätzt. Die meisten Fälle scheinen mild 

zu verlaufen. 20 % der Erkrankten haben 

jedoch einen schweren und zum Teil auch 

tödlichen Verlauf, wobei diese Zahl auf-

grund der vielen nicht diagnostizierten 

Fälle mit Vorsicht zu bewerten ist – WHO 

28. Januar 2020, [15]. Gut dokumentiert 

sind insbesondere diesbezüglich die ers-

ten 41 bekannten Krankheitsfälle aus Wu-

han, welche bis zum 2. Januar stationär 

aufgenommen wurden. Hier zeigten die 

Patienten bei Erstvorstellung (welche je-

doch erst nach vier bis acht Krankheitsta-

gen erfolgte) überwiegend Fieber (98 %), 

Husten (76 %) und Gliederschmerzen 

oder Abgeschlagenheit (44 %). Etwas 

mehr als die Hälfte (55 %) der Patienten 

entwickelte Dyspnoe. Bei einem Teil der 

Patienten (28 %) war der Husten nicht 

trocken, sondern produktiv. Nur wenige 

Patienten litten an Beschwerden im Be-

reich der oberen Atemwege (Rhinitis, Hal-

schmerzen), vgl. [6]. Spätere Daten zu 99 

Patienten (Aufnahmezeitpunkt 1. bis 20. 

Januar) im selben Krankenhaus zeigen 

ähnliche Ergebnisse. Nur 15 % der Patien-

ten aus dieser Kohorte zeigten bei Auf-

nahme die Symptomtrias von Fieber, Hus-

ten und Dyspnoe [3]. Auch gastrointesti-

nale Symptome meist Diarrhoe, seltener 

auch Erbrechen, sind bei einigen, insbe-

sondere bei jüngeren, Patienten aufgetre-

ten. Laborchemisch zeigte sich bei mehre-

ren Fällen eine Lymphopenie (bei 35 % bis 

über 60 % der oben genannten Fälle in 

Wuhan), sowie eine Leukopenie (ca. 

25 %, vgl. [2, 3, 6, 8].

Bei allen Patienten der publizierten Fälle 

aus Wuhan zeigten sich Auffälligkeiten im 

CT-Thorax (meist bilateral) im Sinne von 

atypischen pneumonischen Infiltraten. CT 

morphologisch zeigten sich Milchglasinfil-

trate, fleckige Verschattungen und Konso-

lidierungen (lobär, sowie subsegmental). 

Stärkere Auffälligkeiten im CT-Thorax, 

insbesondere im Sinne von lobären Konso-

lidierungen lagen bei den Patienten vor, 

die intensivmedizinisch behandelt werden 

mussten [3, 6].

Von den ersten publizierten 41 Fällen aus 

Wuhan mussten 13 (32 %) aufgrund von 

Hypoxämie auf die Intensivstation aufge-

nommen werden. 29 % (12/41) der ers-

ten Fälle und 17 % (17/99) der später do-

kumentierten Fälle entwickelten ein ARDS. 

Einige der ersten 41 Patienten konnten 

mit Highflow-Sauerstofftherapie behan-

delt werden. Jedoch mussten in beiden pu-

blizierten Patientengruppen jeweils vier 

Patienten invasiv beatmet werden. Zwei 

bzw. drei der Patienten aus diesen beide 

Gruppen wurden mittels ECMO (Extrakor-

porale Membranoxygenierung) versorgt.

Bei 15 % der ersten 41 Patienten konnte 

SARS-CoV-2 auch im Blut mittels PCR 

nachgewiesen werden im Sinne einer Virä-

mie. Als weitere Komplikationen wurden 

bei fünf Patienten (12 %) erhöhte Tropo-

nin T Werte und in den später publizierten 

Fällen deutliche Erhöhungen von LDH und 

CK festgestellt, was als akute myokardiale 

Schädigung gewertet wurde. Über weiter-

gehende Untersuchungen, zum Beispiel 

Echokardiografie bei diesen Patienten, lie-

gen derzeit (noch) keine Berichte vor. 

Ca. 10 % der ersten 41 und 5 % der später 

publizierten Fälle aus Wuhan erlitten eine 

Sekundärinfektion. 

Am 22. Januar 2020 waren 28 (68 %) der 

ersten 41 bis 2. Januar in Wuhan aufge-

nommenen Patienten entlassen worden. 

Am 25. Januar waren auch 31 (31 %) der 

später (vom 1. bis 20. Januar) aufgenom-

menen Patienten bereits entlassen wor-

den. Sechs Patienten (15 %) der ersten 

Kohorte, sowie elf Patienten (11 %) der 

zweiten Kohorte waren am jeweiligen 

Stichtag verstorben, darunter auch ein Pa-

tient, der nicht intensivmedizinisch be-

handelt wurde. Die Rate an Vorerkrankun-

gen lag in beiden untersuchten Patienten-

gruppen bei ca. 50% [3, 6]. 

Das mediane Alter der Patienten, die an 

COVID-19 erkranken, wird zwischen 49 

und 57 Jahre angegeben, während Fälle im 

Kindesalter bisher eine Seltenheit sind [9]. 

Die wenigen bisher veröffentlichten pä-

diatrischen Fälle haben einen milden Ver-

lauf genommen. Ähnliches wurde auch bei 

SARS beobachtet, wo kein tödlicher Ver-

lauf bei einem Kind beschrieben wurde, 

und die Erkrankung insbesondere Kinder 

unter zwölf Jahren aus bisher ungeklärten 

Gründen einen milderen Verlauf nahmen. 

[13].

Die Differenzialdiagnosen zu COVID-19 

sind vielfältig. Unter ihnen sind gewöhnli-

che grippale Infekte, sowie auch Infektio-

nen mit Influenza und dem respiratori-

schen Synzytialvirus. Zu Bedenken ist 

auch, dass seltene Fälle von jungen Patien-
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ten beschrieben sind, die Diarrhoen und 

Fieber als Erstsymptomatik hatten [2]. 

Zur Verhinderung einer nosokomialen 

Verbreitung von SARS-CoV-2 sollten ge-

mäß Robert Koch-Institut (RKI) entspre-

chende (Verdachts)-Patienten in einem 

Isolier- bzw. Einzelzimmer untergebracht 

werden und nach Möglichkeit einen 

Mund-Nasen-Schutz tragen. Für das me-

dizinische Personal werden Kittel, Hand-

schuhe, Schutzkittel, ein Mund-Nasen-

Schutz (mindestens FFP2 insbesondere 

bei engem Patientenkontakt) und ggf. ei-

ne Schutzbrille empfohlen.

Virus-Diagnostik

Durch den vermehrten Einsatz von Multi-

plex-Verfahren kommt es in jüngster Zeit 

auch häufiger zum Nachweis der saisonal 

gehäuft auftretenden Coronaviren 229E, 

OC43, NL63 und HKU1 bei unspezifischer 

Atemwegsinfektion der oberen und der 

unteren Atemwege. Der Nachweis von In-

fektionen durch humanpathogene Coro-

naviren geschieht in der Regel über den 

Genomnachweis mittels RT-PCR aus dem 

Atemwegssekret.

Empfehlungen zur Diagnostik des neuen 

Coronavirus COVID-19 wurden durch das 

RKI veröffentlicht, und werden dort regel-

mäßig aktualisiert (www.rki.de/ncov). 

Dort wurde (Stand 05.02.2020) eine la-

bordiagnostische Abklärung empfohlen, 

wenn ein klinischer oder radiologischer 

Hinweis auf akute Infektion der unteren 

Atemwege und Aufenthalt in einem Risiko-

gebiet bis maximal 14 Tage vor Erkran-

kungsbeginn, oder akute respiratorische 

Symptomatik beliebiger Schwere und Kon-

takt zu einem bestätigten COVID-19-Fall 

bis maximal 14 Tage vor Erkrankungsbe-

ginn zutrifft. Es konnte bereits an einigen 

Laboratorien in Deutschland ein durch das 

Konsiliarlabor für Coronaviren an der Cha-

rité in Berlin entwickeltes RT-PCR-Proto-

koll etabliert werden, das von der WHO 

veröffentlicht wurde [18]. Es ermöglicht 

einen zuverlässigen Nachweis dieser neu-

en Erkrankung. Das RKI empfiehlt (Stand: 

05.02.2020), wenn möglich, die parallele 

Untersuchung von Proben aus den unteren 

und oberen Atemwegen.

Antikörpertests spielen demgegenüber 

bei Coronaviren nur eine untergeordnete 

Rolle, da sich durch die Serologie weder 

eine frische Infektion, noch eine Immuni-

tät zuverlässig nachweisen lassen. Für das 

neue Coronavirus SARS-CoV-2 ist derzeit 

noch keine serologische Diagnostik etab-

liert. Der Verdacht, sowie der Labornach-

weis von SARS-CoV-2 ist meldepflichtig.

Fazit

Coronaviren verursachen beim Menschen 

hauptsächlich Infektionen der Atemwege. 

Saisonal gehäuft kommt es zu meist milde 

verlaufenden Infektionen mit den Corona-

viren NL63, 229E, OC43 und HKU1. Aktu-

ell beobachten wir den Ausbruch des neu-

en Coronavirus SARS-CoV-2, mit derzeit 

täglich steigenden Fallzahlen. Das RKI 

schätzt die Gefahr für die Gesundheit der 

Bevölkerung in Deutschland durch SARS-

CoV-2 weiterhin als gering ein. Es handelt 

sich jedoch um eine sehr dynamische Si-

tuation (Stand 04. Februar 2020). Unter 

der Bevölkerung ist die Angst vor einer In-

fektion mit SARS-CoV-2 zuletzt angestie-

gen, wobei die Gefahr durch die bekann-

ten saisonalen Viren wie Influenza und 

RSV weiterhin häufig unterschätzt wird. 

Gute Händehygiene, Husten-/Nies-Eti-

kette und Abstand (von ein- bis zwei Me-

tern) zu Personen mit respiratorischen In-

fekten mindern sowohl das Risiko an CO-

VID-19 als auch an Influenza oder anderen 

respiratorischen Viren zu erkranken. Die 

wichtigste Maßnahme zum Schutz vor In-

fluenza ist jedoch die jährliche Grippe-

schutzimpfung – siehe auch den Artikel 

„Influenza: Warum brauchen wir jedes 

Jahr einen neuen Impfstoff?“ der Autoren 

Rohde und Ciesek in der Ausgabe HÄBL 

02/2020, S. 83f.
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Einsatz als beratender Arzt in China

Nach über 25-jähriger Tätigkeit als Profes-

sor an der Medizinischen Klinik und Polikli-

nik in Gießen berät Heiner Laube regelmä-

ßig Kliniken und Ärzte in China. Dafür reis-

te er jetzt zum zehnten mal nach Fernost, 

von wo er erst wenige Tage vor dem Aus-

bruch der neuen Coronavirusepedemie 

wieder nach Deutschland zurückkehrte. In 

chinesischen Kliniken und Krankenhäusern 

ist er als Berater und Gastprofessor für je-

weils mehrere Wochen auf dem Gebiet In-

nere Medizin mit der Spezialisierung für 

Hormonstörungen, Stoffwechsel, Ernäh-

rung und Diabetes tätig. Dies geschieht je-

weils unter Vermittlung durch den Senior 

Experten Service (SES) in Bonn und auf 

Einladung von Universitätskliniken, Lehr-

krankenhäusern, privaten Kliniken und 

staatlichen Rehabilitationszentren.

Megastädte mit vielen Millionen Men-

schen sind vor allem im Osten des Landes 

die Regel. Die Kliniken entsprechen dabei 

in ihrer Größe und fachlichen Vielfalt der 

Größe der Landes. Zentrale Krankenhäu-

ser haben bis 5.000 Patientenbetten und 

große Spezialambulanzen. Dabei finden 

sich alle Krankheiten, wie wir sie auch in 

unseren Kliniken sehen und behandeln.

Aber ein System von privaten Hausärzten 

gibt es nicht. Hausbesuche durch Ärzte/

Pflegepersonal sind die Ausnahme. Die 

Pflege und Verpflegung der Patientinnen 

und Patienten erfolgt in den Kliniken über-

wiegend durch die Familie. Die Erwar-

tungshaltung chinesischer Patienten ge-

genüber Ärzten ist dabei aber grundsätz-

Ansichten und Einsichten
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lich eine andere als in Europa. Angehörige 

mischen sich gerne in die ärztliche Be-

handlung ein und Patienten verweigern 

nicht selten auch die empfohlene Thera-

pie. 

Die traditionelle chinesische Medizin 

(TCM) wird an allen Krankenhäusern an-

geboten und von Patienten und Ärzten ge-

schätzt. Die westlich-naturwissenschaftli-

che Schulmedizin steht jedoch eindeutig 

im Vordergrund. Überschneidungen sind 

dabei aber nicht zu vermeiden und für 

westliche Ärzte oft nur schwer zu verste-

hen. Die technische Ausstattung der Klini-

ken ist meist exzellent. Das Ausmaß der 

Digitalisierung ist bei einer inzwischen fast 

bargeldlosen Gesellschaft, auch bei den 

täglichen Routinearbeiten in den großen 

Kliniken, weit fortgeschritten. Auch wenn 

es für die Kolleginnen und Kollegen oft 

schwierig ist auf internationale Kongresse 

zu fahren und der Internet-Zugang einge-

schränkt ist, sind das wissenschaftliche In-

teresse und das klinische Wissen groß.

Die Behandlungskosten sind für die Be-

troffenen oft sehr hoch. Schwere Erkran-

kungen führen dabei nicht selten zum fi-

nanziellen Ruin einer Familie. Obwohl in-

zwischen 95 % der Patienten für die sta-

tionäre Behandlung eine Grundversor-

gung haben, werden dadurch aber nur 

40–70 % der Kosten abgedeckt. Die am-

bulante Behandlung muss von den Patien-

ten sogar voll bezahlt werden.

Zu Laubes Arbeit gehört die Beratung von 

Ärzten sowie Patienten-orientierte kolle-

giale Gespräche, 

Vorlesungen, die 

Betreuung von 

Doktorarbeiten 

von Medizinstudie-

renden, Unterricht 

Studierenden am 

Krankenbett, Fort-

bildung an periphe-

ren Krankenhäu-

sern, die aktive 

Teilnahme an wis-

senschaftlichen 

Symposien, die 

Spezialschulung 

von Pflegeperso-

nal, die Erstellung 

von Übungsmateri-

al für Ärzte und 

Pflegende sowie 

die Unterstützung der Kliniken beim Auf-

bau von Patientenschulungen. Neben dem 

fachlichen Erfahrungsaustausch mit Kolle-

gen ergeben sich für ausländische Ärzte 

täglich neue Herausforderungen durch die 

unterschiedliche Mentalität der Men-

schen, der Geschichte des Landes und ei-

nem primär kollektiv orientierten Gesund-

heitssystem. Erfahrungen aus westlichen 

Ländern können daher nicht ohne weite-

res auf Krankenhausstrukturen, Situatio-

nen und Patienten in China übertragen 

werden. Beeindruckend bei der Arbeit mit 

chinesischen Ärzten, übrigens überwie-

gend Ärztinnen, ist deren Disziplin und 

Fleiß, aber auch ihre Bewunderung und 

oft auch Überbewertung der Apparate-

medizin. Auffallend ist ein großes Hygie-

nebewusstsein, Disziplin und Zuverlässig-

keit bei Pflegepersonal und Ärzten glei-

chermaßen (siehe Foto).

Durch die zunehmende Zahl an privaten 

Krankenhäusern besteht ein starker Wett-

bewerb im Gesundheitswesen. Der Ar-

beitsdruck auf die Ärzte ist hoch und 

durchaus mit der Situation in Deutschland 

zu vergleichen. Das hierarchische Denken 

und Verhalten unter Ärzten ist ausge-

prägt. Teamwork findet kaum statt. Kon-

takte und Informationen von anderen Kli-

niken werden nur ungern erbeten oder 

angenommen. Es besteht daher wenig 

Austausch an Wissen und Informationen. 

Der Einfluss der Regierungspartei ist dabei 

in allen Krankenhausstrukturen und bei al-

len wesentlichen Entscheidungen, vor al-

lem in den staatlichen Institutionen, nicht 

zu übersehen. 

Dies hat den Vorteil, dass unliebsame Vor-

gänge wie jetzt bei der Ausbreitung des 

neuen Coronavirus – etwa die Abriege-

lung von Millionenstädten – mehr oder 

weniger klaglos hingenommen werden 

und in wenigen Tagen (!) funktionsfähige 

1.000-Bettenkrankenhäuser erstellt wer-

den. Individuelle Meinungen und Verant-

wortung sind hingegen unerwünscht und 

werden von der Partei oder dem Kranken-

hausträger unerbittlich abgestraft, wie 

das Beispiel eines Arztes in Wuhan zeigt, 

der bereits Ende Dezember 2019 vor dem 

Ausbruch der neuen Coronar-Epidemie 

gewarnt hatte. 

Großes Interesse seitens der chinesischen 

Kolleginnen und Kollegen besteht daran, 

wie wir im Westen und vor allem in 

Deutschland das öffentliche Gesundheits-

wesen sowie die Krankenhäuser organisie-

ren, die Kosten senken, die Probleme einer 

alternden Gesellschaft in den Griff be-

kommen und auf wissenschaftlichen und 

klinischen Gebieten bestimmte Krank-

heitsbilder interpretieren, vorbeugen und 

behandeln. So ist die Zahl an Diabetikern 

bei einer schnell wachsenden Mittel-

schicht in China wie in Deutschland mit 

zur Zeit etwa 10 % erschreckend hoch.

Die Verständigung mit Kollegen und dem 

Personal in den Kliniken verläuft in der Re-

gel schleppend, da auch die jüngere Ärz-

tegeneration Englisch nur in seltenen Fäl-

len spricht und wenig versteht. Für beson-

dere Situationen stehen jedoch Dolmet-

scher und Übersetzungscomputer zur 

Verfügung.

Weitere Bitten um Beratung durch chine-

sische Kliniken und Ärzte für 2020 liegen 

bereits vor.

Prof. em.  

Dr. med.  

Heiner Laube 

Gießen, E-Mail: 

heiner.laube@ 

innere.med.uni- 

giessen.de

Die Beiträge in der Rubrik „Ansichten 

& Einsichten“ geben nicht unbedingt 

die Meinung der Redaktion wieder.

Trotz großer Disziplin und Hygienebewusstsein: Wenige Tage nach Ende des 

jüngsten Einsatzes wurden in einer Nachbarprovinz die ersten Fälle des neu-

en pulmonalen Coronavirus bekannt.
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