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Recht und Grenzen einer staatlich
geregelten Gesundheitsvorsorge *)

von Heinz Fleckenstein

Wenn wir uns zuerst — in aller gebotenen Kiirze — auf
die Griinde besinnen, aus denen ein Thema wie das
heutige sich lUberhaupt stellt, so wissen alle Kundigen,
daB diese alle wurzeln in entscheidenden Verande-
rungen der Lebenssituation der heutigen Menschheit
und damit ihrer einzelnen Glieder.

1. Am auffélligsten sind die unmittelbar medizinischen
Fortschritte und die von dort her gewaltig gemehrten
Mdglichkeiten und Chancen der arztlichen Versorgung
und Hilfe. Der enge AnschluB der Medizin an die Na-
turwissenschaft und ihre exakten Methoden seit dem
spaten 19. Jh. brachte gewaltige Fortschritte der vor-
beugenden Hygiene und planméBigenHilfe bei akuten
Krankheiten, die zusammen den vorzeitigen Tod im-
mer seltener machten und die Lebenserwartung stén-
dig und stetig mehrten. Sie bedeutete zugleich die
endgliiltige Absage nicht nur an den Priesterarzt fri-
herer Zeiten — und an die fiir diesen charakteristische
Gleichzeitigkeit von i. e. S. medizinischen mit psycho-
logisch-religidsen MaBnahmen —, sondern vor allem
an den Magier und Scharlatan mit seinen zutiefst
irrationalen Hellmethoden, der freilich nunmehr auBer-
halb der eigentlich drztlichen Bereiche durchaus wei-
terexistiert, ja sogar neue Chancen bekam. Es kann
nicht geleugnet werden, daB medizinische Wissen-
schaft und &drztliche Kunst ihre entscheidenden Fort-
schritte erzielten, als Mediziner und Arzte den ,Man-
gel des Magiers” abstreiften und als nichtern for-
schende und erkennende, als zielstrebig handelnde
«Fachleute“, als spezialisierte Gesundheitsberater,
-planer und -helfer auftraten. Da es ihnen so gelang,
den vorzeitigen ,Katastrophentod” fast géanzlich zu
bannen (soweit nicht technische Fortschritte in Pro-
duktion und Verkehr diesem ,hintenherum® neue
Chancen und ,,Opfer” anboten), begann einer wach-

*) Festvortrag anlaBiich der Landeeversemmiung des Beyerischen Medi-
zinelbeamtenvereine ¢. V. em 3. Oktober 1069 In Warzburg,

Bayerisches Arzteblatt 5/70

senden Anzahl von Zeitgenossen zum Unheil zu wer-
den, was als Segen gemeint und geschenkt war. Nicht
wenige der heutigen Patienten treiben die Versach-
lichung von Krankheit und Arztlicher Hilfe so weit, daB
sie — entsprechend ihrem ohnehin allzu ,technomor-
phen” Denken — in der Krankheit kaum mehr als eine
~Panne® — ahnlich wie bei ihrem Auto oder der Ma-
schine ihres Arbeitsplatzes — und im Arzt und in der
Klinik kaum mehr als den Gesundheits, monteur® bzw.
die Reparaturwerkstatte sehen. Vom Monteur und der
Reparaturwerkstétte aber erwartet man — dort véllig
zu Recht — die jeweils notwendige, zweckmaBige Lei-
stung zur Wiederherstellung der ungestérten Funktion
der Maschine gegen moglichst geringe Kosten. Solche
Fehlvorstellungen missen — je unbewuBter, unreflek-
tierter und selbstverstandlicher sie gegeben sind,
um so entschiedener — alle sittlichen Ratschlage bzw.
Anforderungen zur Bewahrung der Gesundheit bzw.
zur Wiedergesundung als unangebracht, ja als unbe-
griindete, willkdrliche Einmischung in die Freiheit des
Einzelmenschen betrachten und somit ablehnen. Ja,
dieses Denken kann in solcher Forderung nur Riick-
stdndigkeit der Forschung und des Kdnnens des je-
weiligen Arztes oder Krankenhauses sehen. Es liegt
nahe, daB bei solcher verbreiteter Fehimeinung die
Bereitschaft zur selbstverantwortlichen Mitsorge fir
Erhaltung oder Wiedererlangung der Gesundheit nicht
eben groB ist und kaum leicht geweckt werden kann.

2. Unlgslich verbunden — durch die gleiche Wurzel
oder als unmittelbare oder mittelbare Folge — mit den
medizinischen Wandlungen und Fortschritten sind die
gesellschaftlichen. Der soziale Aufstieg der gewaltig
gemehrten Menschenmengen des einstmaligen soge-
nannten ,dritten und vierten Standes" brachte alle
Menschen, nicht zuletzt durch die groBen sozialpoliti-
schenMaBnahmen der Gesundheitsversicherung in den
GenuB der allgemeinen Menschenrechte und speziell
des Rechtes auf gesundheitliche Fiirsorge, sogar weit-
hin ohne unmittelbare eigene finanzielle Aufwendun-
gen im Falle der Krankheit. Im BewuBtsein gerade die-
ser eben erst sozial aufgestiegenen Gruppen steht die
Gesundheit und die von dort her kommende unge-
storte Leistungs- und GenuBfahigkeit als ungefdhr
selbstverstdndliches, ja fast gegeniber der Gesell-
schaft einklagbares Menschenrecht, Die Wiedererlan-
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gung der gestdrten Gesundheit wird hier also nicht
als Frucht ,schmerzhafter Eigenarbeit” (Th. REGAU)
gesehen, sondern als Forderung an Arzt und Kasse,
Krankenhaus und Kurheim, sicher an den Versiche-
rungstrdger, ja, letztlich an den Staat, zumal dem mo-
dernen Arbeiter — melst sogar unfreiwillig — ein Teil
seines Arbeitseinkommens durch die &ffentliche Ge-
walt abgezweigt wird. Es kann nicht geleugnet und
darf nicht 1Anger (ibersehen werden, daB im Trend der
modernen Demokratien zum ,reibungslosen Versor-
gungsautomatismus durch zentrale staatliche {oder
staatlich gefoérderte) Organisation” {L. NEUNDORFER)
die groBe Gefahr liegt, solche gefdhrlichen Fehlhal-
tungen bei gréBeren Teilen des Staatsvolkes zu be-
giunstigen. SclchemDenken wird es duBerst schwierig,
die Erhaltung oder Wiedererlangung der personlichen
Gesundheit und Leistungsfahigkeit als sittliche Auf-
gabe zu sehen, die eben ,schmerzliche Eigenarbeit”,
persdnliche Verantwortung und Initiative, u. U.
schmerzhaften Verzicht und manche harte Uberwin-
dung, einen geistig-sittlichen Lebensplan, unange-
nehme Anderung liebgewordener GenuBsitten ver-
langt.

3. Ebenfalls unldslich verbunden mit den medizini-
schen, zivilisatorischen und sozialen Fortschritten un-
seres Jahrhunderts ist die Sdkularisierung des gesam-
ten Lebens in unserer weithin ,nachchristlichen” Welt.
In ihr gibt es zwangslédufig entscheidende Sinnverluste
des Daseins, Vereinsamung und ,Verlust der Mitte". —
Von der besonderen Krankheitsanfalligkeit des Men-
schen der Lebensmitte vom ,Verlust des Lebenssin-
nes" her hat wohl zuerst und weithin gehért C. G.
JUNG aus typischen Erfahrungen mit seinen Patien-
ten geschrieben; eine ,psychosomatische” Medizin
glaubte sogar, spezifische Krankheitsbilder von typi-
schen Konfliktsituationen her aufweisen zu kdnnen,
wo immer diese Lebensschwierigkeiten nicht bewél-
tigt, d. h. in ihrem verborgenen ,Sinn" als Anforde-
rung, als zu bewdltigendes ,Schicksalsmaterial” er-
kannt werden konnten. — Der in ausweglose, letztlich
undeutbare Lebenssituation ,geworfene” Mensch von
heute, der nicht mehr bereit und fahig ist, sich von der
christlichen Seelsorge her zum Verstandnis des Sin-
nes noch der scheinbar ausweglosen Daseinssituation
geleiten zu lassen, ist in der entscheidenden doppel-
ten Gefahr: nicht zu wissen oder gar krampfhaft vor
seinem Gewissen zu verleugnen, daB er giner geisti-
gen Lebenshilfe {eben echter Seelsorge als Beratung,
Trost und Bestarkung) bedarf oder aber, wo immer er
solche Hilfe {mehr oder minder bewuBt) wirklich sucht,
sie nicht zu finden. Fir nicht wenige der heutigen Pa-
tienten wire der Arzt der einzige, dem gegenuber er
bereit wdare, seine persdnlichen, intimen Lebens-
schwierigkeiten vorzutragen, um in einer erleichtern-
den Aussprache eigene Klarheit' und vom mensch-
lichen Gegeniiber, dem er vertraut, Rat und Hilfe zu
erhalten. Der wahre Arzt kann und darf solcher Auf-
gabe nicht euswelchen, ja, er miiBte sogar eine nur
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unbewuBte (oder halbbewuBte) Sehnsucht und Bereit-
schaft des Patienten wecken bzw. ermuntern. Wohl
kénnen einzelne, religids und kirchlich noch ansprech-
bare Ratsuchende an den kirchlichen Seelsorger ver-
wiesen werden, aber auch dies ist ja erst moglich und
wirksam, wenn die Lebensprobleme, die sich nicht zu-
letzt in der Krankheit eusdriicken oder aus AnlaB der
kérperlichen Storung und ihrer Behandlung zeigen,
wenigstens ,angesprochen®, also in begrenztem Um-
fang ausgesprochen und damit bewuBt gemacht wur-
den. Von Innen und auBen {nicht zuletzt der Ubergro-
Ben Zahl der Patienten, aber auch von einer zu engen
.Verfachlichung” seiner Berufsauffassung) her ist
solche ,seelsorgliche” Hilfe dem heutigen Arzt sehr
erschwert, ja, weithin fast unmoglich gemacht. Den
durchschnittlichen Patienten liegt sie durchaus nicht,
und so besteht die groBe Gefahr der .rein kdrperli-
chen”, der reinen Symptombehandlung, in der der
Patient nur Objekt bleibt, nicht selten der reing Kon-
sument von Pillen und anderen &uBeren, objektiven
MaBnahmen und Darreichungen. DaB darin ein echter
Wiedergesundungswille, die Einsicht in die Bewah-
rung und Wiedererlangung der Gesundheit als perso-
nal zu verantwortender sittlicher Lebensaufgabe nicht
eben (ppig gedeihen kann, scheint verstandlich.
n,

Doch genug der weithin Iahmenden, zumindest allzu
leicht dister wirkenden Diagnose. — Wobei dem Wis-
senden klar ist, daB die Symptome, gar ihre Wurzeln
noch viel mannigfaltiger sind, als unsere andeutenden
Bemerkungen aufzeigen. — Es soll ja in dieser Stunde
wenigstens um einige Gesichtspunkte zur notwendi-
gen und auch durchaus nicht aussichtslosen Therapie
gehen. Es geht um die heute von allen Verantwortli-
chen zu sehende in gewissem Umfang durch staat-
liches Recht geregelte Pflicht der Erziehung der Ge-
sunden und Kranken zur aktiven, verantwortlichen
Mitsorge um Erhaltung und Wiedergewinnung der Ge-
sundheit.

1. Zweifellos miiBten solche MaSnahmen beginnen
mit vorbeugenden institutionellen und erzieherischen
Aufgaben gegeniiber den noch Gesunden.

Die moderne Anthropologie und Kultursoziologie weiB
und beweist, daB der Mensch zur sinnvollen Verwirk-
lichung seines Lebens und seiner individuellen Le-
bensaufgabe in Freiheit und personaler Verantwor-
tung befdhigt und berufen ist. Die neueste Medizin
weiB zudem um die tiefen, heute uniibersehbaren Zu-
sammenhéinge zwischen Sinnentleerung des Lebens
und allerlei Stdrungen der Lebensfrische und Lel-
stungsfahigkeit, vorab um die krisenreiche Lebens-
mitte, in der solche Stérungen nicht selten zu vorzeiti-
ger Invaliditdt fihren kdnnen. Bei durch seelische
Leerldufe verursachter Stdrung des Wohlbefindens und
des normalen Leistungsvermdgens kann keine Be-
handlung ausreichen, die nicht falsche Lebensweise,
seelische Verkimmerungen, mangeinde Reife wenig-
stens zu beheben versucht. Wenn ein wachsender
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Teil der Patienten nicht mehr jene Reife besitzt, die
fahig und bereit macht, falsche Lebensweise zu &n-
dern, begriindete érztliche Gebote und Verbote zu er-
_fallen, verniinftig und verantwortlich der eigenen Ge-
sundheit und Leistungstahigkeit zu leben, missen
Vorbeugung und Gesundheitserziehung friiher ein-
setzen.

a) Der arztliche Stand kann sich heute nicht dispen-
sleren von seinen Erziehungsaufgaben an der Gesell-
schaft mit dem Ziel, viele Erkrankungen zu verhindern
und den Menschen, der irgendwann zum Patienten
wird, zu jener Mindestreife zu befdhigen, ohne die
auch die spezifisch &rztlichen MaBnahmen allzu haufig
ihre Wirkkraft verlieren. Sieht sich doch der Arzt allzu
oft férmlich dazu gezwungen, falsche Stellung zu Ge-
sundheit und Krankheit, Beruf und Leben zu beheben,
zumindest zu mindern, damit er Gberhaupt arztlich
helfen kann. Wenn namlich die krankmachende Ur-
sache bestehen bleibt oder ein sittlicher Mindestbei-
trag des Patienten zur Wiedergesundung fehlt, kénnen
kein Arzt und keine noch so reich ausgestaltete Klinik

weiterkommen. Wenn sich in einer Stérung der leib- -

lichen Frische und Leistungsféhigkeit, in einer rein
organisch nicht — oder wenigstens nicht ganz — be-
griindeten Unfahigkeit, die landlaufigen Aufgaben der
Lebensmeisterung im Beruf, Familie und Gesellschaft
zu bewditigen, eine Unordnung in den geistig-sittlichen
Bereichen der Person duBert, wenn fast strédfliche
Nachldssigkeit die flir die Gesundheit notwendigen
Setzungen oder Unterlassungen nicht zustende kom-
men |4Bt, kann doch eine reine Symptomkur, so per-
fekt sie sein mag, nicht helfen. Mochte es in friheren
geselischaftlich stabileren Zeiten noch verantwortet
werden kénnen, die Forderungen an die Reife des Pa-
tienten ebzusenken bzw. aus der drztlichen Sorge
weithin auszuklammern, ja, sogar aus der als Tatsache
hingenommenen Unreife nach dem Modell des ,klei-
neren Ubels” Abstriche vom &rztlichen Ethos zu ma-
chen, so ist diese Zeit heute sicher vorbel. Die Kapi-
tulation vor dem ,technisch perfekten Patienten™, dem
hdéchstenfalls gutwilligen Konsumenten von arztlichen
Darreichungen und Verschreibungen sowie von aller-
lel Drogen, wiirde das arztliche Tun selbst unwirksam
werden lassen, den drztlichen Stand aber vor der Ge-
sellschaft (und vor dem Patienten) auf die Dauer un-
glaubwiirdig machen. In unserer modernen Gesell-
schaft sind Gesundheit und Leistungsfihigkeit der ein-
zelnen Glieder l1dngst nicht mehr privates Gut und In-
teresse der einzelnen, vielmehr unentbehrliche Vor-
aussetzung des Funktionierens der modernen Zivili-
sation. Wenn, wie dies fir unsere Gesellschaften heute
Tatsache ist, die eine Hilfte der Bevdlkerung die an-
dere (der Jugendlichen und Alten) miterndhren muB,
bedeuten eine groBere Zahl von vorzeitig aus dem
ArbeitsprozeB Ausscheidenden und ein i{bergroBer
Aufwand fir die Behebung vermeidbarer Erkrankun-
gen eine merkliche Gefdhrdung des Ganzen und des
allgemeinen Lebensstandards.
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b) Zusammen mit dem A&rztlichen Stand und seinen
Standesorganisationen hat also die gesamte Offent-
lichkeit, haben vorab alle, die fiir die Volksgesundheit
spezifische Verantwortung tragen, nicht zuletzt auch
die Trager der sozialen Versicherungen und der Staat
die Pflicht einer umfassenden Volksaufklarung und
Gesundheitserziehung. Negativ muB hier einer nicht
ungefahriichen medizinischen Volksaufklarung aus
Sensationsgier oder um der bloBen wirtschaftlichen
Werbung willen entgegengetreten werden, die eine
schiefe Stellung zu Gesundheit und Krankheit, zur
Rolle der sozialen Versicherungen und des &arztlichen
Tuns unterstlitzt oder gar ziichtet, die Gedanken!osig-
keit oder aber Hypochondrie férmlich méstet. In posi-
tiver Zusammenarbeit aller Gutwilligen und Verant-
wortlichen |48t sich durch stdndiges und zielstrebiges
Einwirken auf die 6ffentliche Meinung, nicht zuletzt
durch gine planméBige Erwachsenenbildung auf 1an-
gere Sicht, manche angeblich unabanderliche Entwick-
lung tatsachlich aufhalten bzw. andern. Die Belehrung
miBte sich vorab erstrecken auf mégliche Schadigung
der Gesundheit durch die Wandlungen der Arbeits-
und Freizeitgewohnheiten; sei es, daB allzu viele Zeit-
genossen bei herkémmlichen Verhaltensweisen (der
Erndhrung, des Arbeitstempos u. &4.) verharren, ob-
wohl diese der Art der Beanspruchung des heutigen
Lebens nicht mehr entsprechen; sei es, daB sie die
von der Technik gebotenen Lebenserleichterungen (in
der Produktion, im Haushalt, im Verkehr) in einer
Weise benutzen, die dem menschlichen Kérper not-
wendige Entfaltungs- und Rekreationsméglichkeiten
beschneidet oder gar hinwegnimmt, z. B. das unge-
hetzte Gehen in relativ frischer Luft und geldster Stim-
mung. Sciche allgemeine Gesundheitserzichungmiifte
2. B. ausfiihrliches Wissen verbreiten (ber falsche und
rechte Weisen der Ernghrung. Sowohl in einem unsin-
nigen Festhalten an einer den heutigen Erkenntnissen
und Anforderungen nicht mehr entsprechenden Er-
ndhrungsweise wie in einem allzu raschen und beden-
kenlosen Ubergang zu neuen Erndhrungssitten, die
weithin nur der Bequemlichkeit oder einer fast siich-
tigen Verfallenheit an bloBe Moden und an die Re-
klame entspringen, zeigt sich, daB (iber die Wissens-
vermittlung hinaus stets auch Gesinnungsbildung an-
gestrebt werden muB. Dies gilt noch mehr im Bereich
der GenuBmittel und der gefahrlich wachsenden An-
falligkeit unserer Gesellschaft fiir Stchte und Sichtig-
keiten. Wichtig ist sodann der Aufweis der Gefahr kor-
perlicher Passivitdt, fehlender Bewegung und man-
gelnden Trainings, die durch planméBige aktive Beta-
tigung und Kérperiibung ausgeglichen werden mis-
sen. Mit und in der Wissensvermittiung muB immer
gleichzeitig die Aktivierung des Willens zur verant-
wortlichen Gesundheitssorge angestrebt werden. Ge-
geniiber den — bisher wenigstens — wirklich unab-
dnderlichen Zivilisationsschaden und -krankheiten
muB ein aktiver Gesundheitsdienst gefordert werden,
der aus dem Kranken dann eines Tages den ,aktiven
Patienten” werden laBt.
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¢) Heute Ist fiir eine bewuBte Gesundheitserziehung
von entscheidender Bedeutung die Hinfiihrung zu
rechten Weisen der Freizeitgestaltung, insbesondere
durch aktive Bewegung und Betatigung. Alle Verant-
wortlichen diirfen nicht authéren, die dffentliche Mel-
nung dahin zu beeinflussen und vom Staat und von
den Kommunen die Schaffung der &uBeren Vorausset-
zungen dafiir zu fordern. — Es sel etwa erinnert an
den ,goldenen Plan” zur Schaffung von Spielplatzen
fir jung und alt, an die notwendige Reform und Er-
weiterung des Schulsportes, die tatkraftige Férderung
des freiwilligen Sportes der Jugendlichen aber auch
der Erwachsenen u. 4. — Zu den institutionellen Hilfen
gehort auch die ernste Wachsamkeit, daB nicht durch
eln UbermaB sozialer Versorgung und Sicherheit ein
formlicher Anreiz zur ,Flucht in die Krankheit”, zum
Ausschépfen von wirtschaftlichen Verteilen durch Er-
krankung geschaffen wird bzw. solche Lockungen zu-
mindest nicht so stark und groB werden, daB Krank-
sein wirtschaftlich mehr eintrégt als Gesundheit und
eigene Leistung. Je mehr der heutige Mensch im Be-
rufs- und vorab im Freizeltleben eigene Tatigkeit und
Initiative, ja, sogar , schmerzhafte Eigenarbeit” zu ent-
falten lernte, darin sogar tiefe Freude am ,eigenen
Ursachesein” wiedergewdnne, um so verantwortlicher
wiirde er auch fir die eigene Gesundheit und die der
ihm (z.B. in der Familie oder im Betrieb) Anvertrauten.
Kluger Uberlegung anheimgegeben seien Erwagun-
gen, inwieweit etwa durch Verwaltungsanordnungen
regelméBige Uberwachungsuntersuchungen zur allge-
meinen Pflicht gemacht werden kdnnten, wie dies flr
bestimmte Gruppen (Schulkinder, Lehrperscnen, Be-
triebsangehdrige, Wohnheiminsassen u. a.) heute
schon (blich ist. Nicht problematisch sind Einschran-
kungen der persdnlichen Freiheit in der Impf- und
Seuchenbekampfungsregelung. — Geht es dort doch
um begriindetes Interesse der einzelnen und der je-
weiligen Gesellschaft. — Weitergehender Zwang der
einzelnen durch Gesetzgebung und Verwaltung miiBte
sorgfaltig abgewogen werden, zumal heute das kri-
tische offentliche BewuBtsein gegen jede Freiheitsbe-
schridnkung durch den Staat Oberempfindlich ist. Da
aber heute die Gesamtgesellschaft ein lebenswichti-
ges Interesse daran hat, daB méglichst alle ihre Glie-
der durch Jahrzehnte ihren Arbeitsbeitrag leisten, sub-
jektiv befriedet sich ins Gesellschaftsleben eintiigen
kénnen, kann durchaus ein Recht der Offentlichkeit
und eine Verpflichtung des einzelnen erwiesen wer-
den, daB jeder durch gesetzliche Anordnungen zu-
mindest an einer leichtfertigen Gefdhrdung seiner Ge-
sundheit gehindert wird. GewiB muB der Appell an die
frele Einsicht und Verantwortung am Anfang stehen;
nur von dort her kdnnten begrenzte, begriindete not-
wendige staatliche Ancrdnungen verstdndlich gemacht
und von den Birgern in sittlicher Freiheit bejaht wer-
den. — Wo immer diese Freiheit Ober Gebihr durch
Verwaltungszwang eingeengt wirde, miBte sich un-
geféhr zwangslaufig der ,Gesundheitsdienstverwel-
gerer aus Gewissensgrinden" ergeben.

432

2. Das arztliche Standesethos, aber auch die Pflichten-
lehre fir alle fir die Volksgesundheit Verantwortlichen
Ist heute daran, all das zu (iberprifen und eventuell zu
andern, was die Grundvoraussetzungen der drztlichen

- Tatigkeit am Kranken gefahrden oder gar zerstoren,

gin kollektives MiBverstehen des Arztlichen Tuns be-
glinstigen oder gar férmlich zlichten kdnnte. Wo immer
ein System &ffentlicher Gesundheitsfiirsorge den ge-
wissenhaften Arzt bestraft und den skrupellosen an-
spornt oder gar belohnt, ldhmt es die sittlichen Wider-
standskrafte der gesamten Gesellschaft. — Man denke
an KIERSTEINs vielzitiertes Wort vom ,Betrugsdrei-
eck: Patient — Kasse — Arzt" in einer Weise der offent-
lichen Krankenversorgung, die den sténdigen Anreiz
enthalt, daB je zwei zusammen den Dritten betriigen. —
Kein System darf dem Arzt zumuten, unsachgeméBe
MaBnahmen anzuwenden, weil dies dem Grundsatz
arztlicher Ethik widerspricht, stets lege artis, ,sach-
gerecht”, zu handeln; erst recht nicht, eine vom &rzt-
lichen Gewissen geforderte Behandlung zu unterlas-
sen. Entscheidend ist, daB im Verlaufe der arztlichen
Behandlung der ,technisch perfekte Patient” vom
bloBen Konsumenten &rztlicher Verordnungen zum
,aktiven” Patienten gemacht wird, der verantwortliche
Mitsorge fiir die Wiedergesundung zu Ubernehmen
bereit und fahig ist. Es mag durchaus nicht selten ein-
facher sein, erfordert zumindest viel weniger person-
liches Engagement, den Kranken . nur als Objekt eines
optimalen Behandlungsvorganges” (P. BECKMANN)
zu sehen. Bekannt ist V. v. WEIZSACKERs besorgte
Frage: ,Was tue ich dem Mitmenschen an, wenn ich
ihn in Gedanken oder sogar in der Tat als bloBes Ob-
jekt behandle?” F. KUNKEL hatte gesagt, wenn ich
den Kranken ,wie eine Puppe” coder ,wie ein totes
Objekt” betrachte bzw. behandle. Die Frage geht noch
weiter: Was tite der Arzt dem Mitmenschen an, wenn
er ihn nur als Lebewesen betrachten und behandeln
wirde, wenn er ohne Bedenken und Einwande, chne
Nachprifung und Vermahnung eingehen wirde auf
eine solche Selbsteinschédtzung des Patienten, wenn
er also verzichten wiirde auf jede Sinnfrage, Reifungs-
forderung u. 4.7 Der Mensch ist nun einmal Person,
und deswegen muB wenigstens immer versucht wer-
den, ihn durch eine ,zweckentsprechende Gesund-
heitserziehung” zum ,Subjekt des Behandlungsvor-
ganges” (P. BECKMANN) zu machen. Zudem hat Wie-
dergesundung nur dann eine echte Chance, wenn ein
MindestmaB aktiver Mitarbeit des Patienten gegeben
ist bzw. geweckt werden kann. Mit der Kraft seiner
Personlichkeit, mit kluger Uberredung und ruhiger
Mahnung muB sich daher der Arzt bemiihen, denKran-
ken zur Einsicht in falsche Lebensweise, falschen Le-
bensplan, siichtige Anfalligkeit gegeniiber geféhrlichen
.Moden” der Umwelt usw. zu fihren und zu der Be-
reitschaft, solche falschen Haltungen aufzugeben bzw.
Gewohnheiten zu dndern. — In Klinik und Heilstétte
hat solche ,Besinnung®, solches ,Umdenken” sogar
eine vermehrte Chance, weil hier der Patient aus sei-
ner eingefahrenen und gewohnten Lebenssituation
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herausgenommen ist und den ganzen Tag hindurch
sieht, wie ihm von allen Seiten Hilfe dargeboten wird. —
Zudem wuBten schon die Alten, daB der Mensch in Ta-
gen der Krankheit, herausgeltst aus den Lebensge-
wohnheiten der gesunden Tage und ausgeschlossen
von vielen Lebensgeniissen, geneigter sei zur Besin-
nung, féhiger, zu seinem wahren Selbst zu finden, weil
die erfahrene Krankheit unechte Lebenshaltungen
férmlich zu ,entzaubern” vermag.

3. Da die Aufgabe, den zum Patienten gewordenen
heutigen Menschen zur notwendigen Mitwirkung an
seiner Wiedergesundung, zur ,schmerzhaften Eigen-
arbeit”, u. U. zur erforderlichen Anderung seines ge-
samten Lebensplanes zu fithren, so schwer ist, kann
und darf sie nicht dem Arzt allein Giberlassen bleiben.
Speziell die Klintken und Heilstitten haben ihm zu-
satzliche Helfer und Hilfen belzugeben. Einmal ginge
es um eine umfassende Schulung des gesamten Per-
sonals, speziell des heiltechnischen, das unmittelbar
mit den Krenken zu tun hat. Diese Manner und Frauen
miBten {ber ihre qualifizierte fachliche Ausbildung
hinaus mit den kleinen psychotherapeutischen Hilfen
vertraut gemacht werden bzw. sein. Dabei miiBte woh!
auch nicht selten das zahlenméBige Verhiltnis zwi-
schen diesen Helfern und den auf sie entfallenden
Patienten gedndert werden. Selbstverstindlich, daB
hier dem Wirken qualifizierter kirchlicher Seelsorger
Raum und Méglichkeit gegeben sein miiBte. Hier hatte
eine anordnende, vor allem eber finanzielle Hilfe des
Staates mannigfache, ethisch positiv zu wertende Még-
lichkeiten, ja, Aufgaben (Ausbildungs- und Anstellungs-
forderungen bzw. -mdglichkeiten, finanzielle Hilfen).
Hier wiirde die Gefahr eines dle Freiheit ungebiihrlich
einengenden staatlichen Eingriffs am wenigsten ge-
geben sein. — Fiir die Einzelheiten dieses Bereiches
der staatlichen Hilfe ist freilich der Ethiker und Theo-
loge nicht mehr zustandig.

Fiir den wahren Arzt geht es immer darum — und darin
ist und bleibt er ein ,priesterlicher* Mensch — dem
ihm anbefohlenen, ja, anvertrauten Mitmenschen iiber
die Gerechtigkeit der standesethisch gebotenen Sorg-
faltspflicht hinaus verstehende und wohlwollende
Liebe entgegenzubringen, sich im kranken Menschen
Immer wieder der Unvollkommenheit dieser Welt, dem
~Jammer der Kreatur*, der unvermeidlichen ,Grenz-
situation” des Todes gegeniibergestellt zu sehen und
bewuBt gegeniiberzustellen. Solche verantwortliche
Sorge, verstehende Liebe und ein personeles Engage-
ment aller fiir die Wiedergesundung und Rehabilitie-
rung der modernen Patienten Verantwortlichen sind
gewifl hohe ethische Anforderungen, gar, wenn heutige
Petienten allzu gerne nur die Hilfe anderer erwarten,
wie ein Recht fdrmlich fordern, ohne bereit und fihig
zu sein, die eigenen Aufgaben zu sehen und zu er-
greifen. GewiB wird man Ubereifrige warnen miissen
vor utoplscher Erwartung und Zielsetzung, die fast
zwangslaufig zu Enttaduschungen fihren missen und
zugleich den Patienten allzu rasch (berfordern und
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damit weiter entmutigen. Noch wichtiger und schwieri-
ger ist es, die entgegengesetzte Fehlhaltung zu ver-
meiden, die aus vielen beruflichen Enttduschungen
hervorgegangene MiBachtung des Mitmenschen und
die Resignation, weil jede Bemihung um den anver-
trauten Menschen angeblich aussichtslos und gewlsse
sozialpathologische Ziige in unserer Gesellschaft un-
abanderlich wéaren. Was der Christ aus dem Evange-
lium weiB, daB er ndmlich zur wohlwollenden Men-
schenliebe und zur tatkrdftigen Menschenhilfe gerufen
ist, obwohl der Mensch unvollkommen ist, und obwohl
in dieser Weltzeit ein radikales und totales Heilwerden
des Menschen und seiner Lebensverhaltnisse unmég-
lich ist, miiBte auch der aus dem Glauben an das Hu-
manum Lebende sich immer neu zu erwerben suchen.
Lebt doch der Humanismus edelster abendlandischer
Prdgung von der — durch keine noch so massiven
gegenteiligen Erfahrungen zu erschitternden — Ober-
zeugung, daB der Mensch den Menschen, des Einsat-
zes und der Sorge derer wert ist, deren Beruf (und
Berufung) solcher Dienst an der ellseitigen Gesund-
heit oder Gesundung der ihnen anvertrauten Mitmen-
schen ist. Solcher Glaube an die Wirde und an die
prinzipielle Heilbarkelt des Menschen und diese wahre
Liebe gerade zum kranken, u. U. sich selbst entfrem-
deten Menschen missen ~— allen negativen Erfahrun-
gen mit den Menschen zu Trutz — die Herzmitte des
Ethos all derer sein, denen die menschliche Wiirde
und damit dasSchicksal leidender Menschen und darin
das Schicksal der menschlichen Gesellschaft anver-
traut sind und bleiben. Der entscheidende Beitrag zur
Gesundheitsvorsorge bleibt also der Gesinnung, dem
Hochethos derer anheimgegeben, die Verantwortung
fir ihre Mitmenschen ernst nehmen, Immerhin bleiben
der staatlichen Regelung mannigfache Mdglichkeiten
und Aufgaben.

Anschr. d. Verf.: Professor Dr. theol. Heinz Fleckenstein,
Vorstand des Seminars fiir Pastoraltheclogie und Homilletik,
8700 Wirzburg, ScheffelsiraBe 4




Die dekompensierte Herz-
insuffizienz und ihre Behandlung®)

von Dieterich Voges

Herrn Professor Dr. med. M. Broglie zum
60. Geburtstag gewidmet

Die Erkrankungen, die zu einer Herzmuskelinsuffizienz
fihren, sind zahireich und allgemein bekannt. Unklare
Definitionen des Begriffes , Herzinsuffizienz” sind h&u-
fig Ursache von MiBverstandnissen. Die Begriffe Herz-
insuffizienz und Kreislaufinsuffizienz werden oft ver-
wechselt und falschlich angewandt. Die Kreislaufinsuf-
fizienz ist ein gewisser Oberbegriff. Sie kann auf einer
Herzkrankheit ebenso wie auf einer Stérung der peri-
pheren Zirkulation beruhen, wie z. B. beim verminder-
ten Blutangebot im Schock, beim Kollaps oder bei
orthostatischen Regulationsstdrungen.

Unter Herzmuskelinsuffizienz ist das Versagen des
Herzens in den ihm obliegenden Leistungen zu ver-
stehen. Die Minderung der Herzleistung muB in Ruhe
nicht oder noch nicht bemerkbar sein und kann haufig
erst unter Belastung erkennbar werden.

Leistungseinschrdnkungen des Herzens kbnnen zu-
riickgefilhrt werden auf Herzmuskelinsuffizienz,
Koronarsklerose, Myokarditis, Infarkt, Vitien, Tachy-
kardie, Arrhythmie, Perikarditis mit Verwachsungen
des Herzbeutels, Stoffwechselkrankheiten, Intoxika-
tionen usw.

Wenn ein Herz das notwendige Minutenvolumen nicht
mehr aufbringen kann, und wenn sich dabei die Druck-
verhdltnisse im groBen und im kleinen Kreislauf &n-
dern, besteht der Zustand einer hdmodynamischen
Herzinsuffizienz.

Zum besseren Verstdndnis der pathophysiologischen
Zusammenhange bei der Herzinsuffizienz mag ein
kurzer Riickblick auf die Herzarbeit unter ,normalen”
Bedingungen dienen.

Die Herzarbeit beruht auf einer Muskelfunktion. Die
ArbeitsgesetzmaBigkeiten werden von dieser Tatsache
bestimmt. Die mechanische Arbeit des Herzens hangt
von seiner Spannung, der L.ange seiner Muskelfasern
und der Anderung dieser Ldnge in der Zeiteinheit ab.
Anderungen der Spannung und Faserlange entspre-
chen Anderungen des Druckes und des Volumens.

In der Systole @ndert der Herzmuskel zundchst nur
seine Spannung, noch ohne sich dabei zu verkirzen.
Dies entspricht der isometrischen Kontraktionsphase.
Der intraventrikuldre Druck wird hierbei gesteigert.
Die Semilunarklappen werden jedoch erst gedffnet,
wenn in der isotonischen Kontraktionsphase durch Ver-

°} Nach einem Vortrag em 25. Junl 1968 Im Rahmen der &rztlichen Fort-
bildungsebende in Glnzburg.

436

kiirzung der Myokardfasern der im GefaBsystem herr-
schende Druck iiberschritten wird. Diese Arbeitsphase
des Herzmuskels fiihrt zur Austreibung eines Teiles
des Kammerinhaltes, ndmlich des Schlagvolumens bei
anndhernd gleichbleibendem Ventrikel-Innendruck
(isotonische Kontraktionsphase). Die gesamte Systole
besteht aus zwel Kontraktionsphasen, der Anspan-
nungs- und der Austreibungsphase.

Nach Beendigung der Systole beginnt die Diastole. Sie
beginnt mit einer Entspannung der Kammermuskula-
tur, hinterldaBt aber nach WEZLER einen aktiven dia-
stolischen Resttonus des Myokards. Mitral-und Trikus-
pidalklappe werden durch Druckdifferenz zwischen
Vorhof und Kammer und durchdie intrathorakale Herz-
bewegung gedffnet. Dabei lassen sich zwei Phasen
unterscheiden, die Erschlaffungsphase und die initial
rasche, nachfolgend langsame Fillungsphase mit der
abschlieBenden Vorhofkontraktion. Nach REIN ist das
Herz der einzige Motor fiir die Blutbewegung im arte-
riellen Kreislaufsystem. Es ist imstande, sich wechseln-
den Beanspruchungen unmittelbar anzupassen. Durch
seine Arbeit werden unterschiedliche Druck- und Vo-
lumenbelastungen iiberwunden. Nach den klassischen
Gesetzen von STARLING und STRAUB wird die Volu-
menbeanspruchung in erster Linie durch den vendsen
Rickstrom zum Herzen bestimmt. Je groBer der Zu-
strom und damit die Fiillung, desto gréSer die An-
fangsdehnung der Herzmuskelfasern. In Abhéngig-
keit davon wird die Systole kraftiger bzw. das Schlag-
volumen grdBer.

Bei Steigerung der Druckbelastung des Herzens neh-
men Anfangsspannung der Myokardfasern und die
Arbeitsleistung des Herzens zu. Diese Anpassungs-
fahigkeit des Herzens wird als ,Reservekraft® be-
zeichnet. Sie ist begrenzt. Bis zu einem bestimmten
Grade kdnnen Druckanstieg und Fdrderleistung zu-
nehmen: dariiber hinaus nehmen sie wieder ab.

Die Steigerung des vendsen Riickflusses oder die Er-
héhung des arteriellen GefaBwiderstandes werden
vom Herzen zunéchst ohne VergroBerung des enddia-
stolischen Volurnens und ohne Steigerung des diasto-
lischen Kammerdruckes bewdltigt.

Das Herz wird durch die sogenannten Herznerven in
der Energetik, Frequenz, Rhythmik und in der Erre-
gungsleistung beeinfluBt. Es verfigt liber zwei Mecha-
nismen, mit denen es das Herzminutenvolumen den
jeweiligen Bediirinissen der gesamten Peripherie an-
zupassen vermag, die Anderung seiner Frequenz und
die Anderung seines Schlagvolumens.

Unter Ruhebedingungen betragt das Schiagvolumen
beim gesunden erwachsenen Menschen zwischen 60
und 100 ml und die Pulsfrequenz zwischen 50 und 80
Schldgen pro Minute. Das Schlagvolumen steigt selbst
bei schwerster Arbeit kaum liber das Doppelte des
Ausgangswertes an. Die Steigerung der Pulsfrequenz
erstreckt sich bei kérperlicher Belastung bis auf etwa
150 bis 180 Schldge pro Minute. Nach CHRISTENSEN
und HOGBERG sind jedoch bei Jugendlichen direkt
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im ApscthB an Skirennen Pulswerte von 250 bis 270
Schldgen pro Minute gemessen worden.

Eine VergroBerung des Schlagvolumens kann das
Herz auf zweierlei Weise erreichen, durch stirkere
Kontraktion des Herzmuskels und durch Steigerung
der Auswurfleistung bel erhdhtem vendsen Zuflug.

Vermehrte Ventrikelfiillung kann zu erhdhter Anfangs-

spannung und zu verstirkter Kontraktion fihren, Das
Schlagvolumen steigt an.

Wahrend das gesunde Herz im Bereich physiologi-
scher Belastbarkeit von diesen Anpassungsméglich-
keiten Gebrauch macht, gelingt diese Adaption beim
geschéadigten Herzen nur unvollkommen. Das muskel-
schwache oder lberanstrengte Herz erhdht seine Lei-
stung durch vermehrte diastolische Fillung. Solange
dieser Mechanismus der gesteigerten diastolischen
Fillung und des erhdhten Auswurfvolumens zur aus-
reichenden Versorgung der gesamten Peripherie fiihrt,
befindet sich das Herz funktionell im Zustand noch be-
stehender Kompensation. Eine anhaltende Erhéhung
des Venendruckes kann eine Uberdehnung bzw. Uber-
fillung des Herzens und damit einen Abfall des Minu-
tenvolumens herbeifiihren. Die Unféhigkeit des Her-
zens, auch mit Hilfe von Kompensationsmechanismen
das bendtigte Herzminutenvolumen zu férdern, be-
deutet kardiale bzw. kardiovaskuldre oder hdmodyna-
mische Dekompensation.

Das muskelinsuffiziente Herz bedarf einer Erhéhung
des Fillungsdruckes, um eine geforderte Auswurf-
leistung zu vollbringen. Dabei besteht jedoch die Még-
lichkeit, daB das Optimum der Fiillung (iberschritten,
die Kammer (berdehnt und die Leistung weiter herab-
gesetzt wird. Erschwerend kommt hinzu, daf3 durch
die Herzmuskelinsuffizienz eine schlechte periphere
Sauerstoffversorgung und aber kreislaufregulierende
Zentren eine Blutmobilisierung aus Depots erfolgt,
dadurch die zirkulierende (aktive) Blutmenge erhéht
und das vendse Angebot an das Herz zusatzlich ver-
gréBert wird, wie dies WOLLHEIM nachweisen konnte.
Eine Minderung der Herzleistung wirkt sich auf alle
Organsysteme aus. Klinische Erfahrung lehrt, daB das
Krankheitsbild der dekompensierten Herzinsuffizienz
weniger durch kardiale Symptome, als vielmehr aus-
gepragter durch Funktionsstdrungen verschiedener
Organe charakterisiert ist. VergréBerung der aktiven
Blutmenge einerseits und Erhdhung des Venentonus
andererseits, eventuell auch reflektorische Venenkon-
striktion (GOLLWITZER-MEIER, 1932, FRANKLIN,
1937) fihren zu einer Druckerhdhung im Venensystem
bzw. im sogenannten Niederdrucksystem.

Die Linksinsuffizienz des Herzens

Bei einem akuten Versagen des linken Ventrikels wirft
dieser weniger Blut aus als der noch suffiziente rechte
Ventrikel. Hierdurch wird eine relativ groBere Menge
Blut aus dem vendsen Kreislauf in die Lungenstrom-
bahn beférdert. Diese VergréBerung des zentralen
Blutvolumens kann bei Linksinsuffizienz bis zu 47 %
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des Normalvolumens betragen. Es entsteht das kli-
nische Bild der akuten Lungenstauung. Ein Teil dieser
vermehrten Blutmenge befindet sich in der erweiterten
linken Herzkammer.

Chronische Linksinsuffizienz mit chronischer AbfluB-
behinderung aus den Lungen fiihrt zur sogenannten
Stauungslunge. Zu einer chronischen ,Stauungslunge”
kann eine akute ,,Lungenstauung” hinzutreten und zur
bedrohlichen Situation des Lungenddems fihren.
Hierbei handelt es sich um die ,akute Linksinsuffizienz
bei chronischer Herzinsuffizienz", dle unter bestimm-
ten Voraussetzungen selbst am digitalisierten Herzen
eintreten kann. In dem oft blutig tingierten Sputum
finden sich hamosiderinbeladene Alveolarepithelien,
bekannt als ,Herzfehlerzellen®. Die Vitalkapazitat
nimmt durch die zunehmende Blutfiille in den Lungen-
gefaBen gleichermaBen ab. Minderung der Sauerstoff-
und Kohlensaurediffusion ist die Folge. Es tritteine als
Hypoxamie bezeichnete Verminderung der Sauerstoff-
sdttigung des Blutes neben einer Hyperkapnie auf.
Bei der Stauungslunge kann es zu bronchospastischen
Zustanden kommen mit verlangertem Exspirium, mit
Giemen und Pfeifen Gber allen Lungenabschnitten,
vergleichbar dem Asthma bronchiale.

Auch die akute Linksinsuffizienz mit der pulmonalen
Blutiiberflllung kann infolge Durchtritts von Blutserum
aus den Kapillaren in die Alveolen zu bedrohlichem
Lungenddem fiilhren. Dies ist z. B. bei chronischer ar-
terieller Hypertonie, schwerer Aortenklappenstenose
oder schwerer Mitralstenose mdglich. Schwerste Atem-
not und Erstickungsgefihl sind die unmittelbaren Fol-
gen, Die auf diese Weise ausgeloste akute schwere
Dyspnoe wird als Asthma cardiale bezeichnet. Dieser
Terminus sollte nur fiir das kardiogene Lungenddem
Anwendung finden. Charakteristisch fir das Lungen-
ddem ist sein Auftreten nach akuter Uberlastung oder
wihrend der ersten Nachtstunden, nachdem der Pa-
tient einige Stunden geschlafen hat. Hierbei spielt
wahrscheinlich auch der néachtliche Blutdruckabtall
und die damit verbundene Koronarinsuffizienz eine
Rolle. Bei gleichzeitiger Rechtsinsuffizienz kann am
liegenden Patienten eine Anschoppung von Blut im
kleinen Kreislauf fiir die relativ plotzlich einsetzende
Luftnot verantwortlich gemacht werden. Der Kranke
richtet sich schnell auf und nimmt sitzende Haltung
ein (,,Orthopnoe“). WeiBlich-schaumiges, teils blutiges
Sputum entleert sich beim Husten. Dieser qualvolle
Zustand kann stundenlang andauern, aber auch in
wenigen Minuten zum Erstickungstod tihren.

Es gibt leichte Anfdlle dieser Art, die nur zu einem
kurzen, manchmal schreckhaften Erwachen fihren.
Die Atemnot verschwindet jedoch bald nach Aufrich-
ten. Diese nachtliche Spontandyspnoe ist nichts ande-
res als ein rudimentarer Asthma cardiale-Anfall und
sollte durchaus ernstgenommen werden. Haufig steigt
der Blutdruck vor oder auch im Lungenddemanfall
betrachtlich an. Im ersten Falle 16st die Hypertonie
maglicherweise den Anfall aus, im anderen Falle ist
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der Anfell eventuell Ausdruck einer Irritation von Regu-
lationszentren durch akute Sauerstoffmangelsituation.
Als auslosender Faktor wird hierbei auch eine peri-
phere Vasokonstriktion diskutiert. Unmittelbar nach
dem Anfall kann eine starke Diurese einsetzen, bei der
ein wasserdhnlich heller Harn entleert wird. Die Un-
fdhigkeit des Patienten, flach zu liegen, und die stark
verminderte Belestbarkeit kdnnen auf solche magli-
chen Zwischenfélie hinweisen. Eine exakte Anamnese
Im Hinblick auf entsprechende Beschwerden ist des-
halb unerlaglich.

Im Gegensatz zum Kranken mit Mitralstenose kann die
Zyanose noch gering sein. Kommt zur Lungenstauung
die Rechtsherzinsuffizienz und hierdurch die Stauung
in den Bronchialvenen hinzu, so treten Stauungshusten
und auf dieser Basis bei bakterieller Superinfektion
eine Stauungsbronchitis oder eine Stauungsbroncho-
pneumonie euf.

Nicht selten gesellt sich zur n&chtlichen Atemnot der
Ausbruch von kaltem SchweiB. Er kann entweder alter-
nierend mit dyspnoischen Krisen oder auch gleich-
zeltig vorhanden und Zeichen der Linksinsuffizienz
des Herzens sein.

Chronische Stauungserscheinungen der Lungen fiih-
ren oft zu PleuraerguB (Hydrothorax}, der ein- oder
doppelseitig auftreten kann. ErfahrungsgeméB bildet
sich haufiger ein rechtsseitiger als ein linksseitiger
Hydrothorax.

Eine Volumenbelastung des linken Herzens fihrt pri-
mér zur VergriBerung der linken Kammer Infolge ver-
mehrter Fdllung. Der diastolische Ventrikeldruck und
der Vorhofdruck werden nicht verdndert. Der Venen-
druck steigt noch nicht an. Die Dilatation bezieht sich
auf das vergréBerte diastolische Restvolumen, wéh-
rend das systolische Auswurfvolumen normal bleibt.
REINDELL und Mitarbeiter schlieBen daraus, daB es
sich um eine , regulative Dilatation” handelt. Die Herz-
verbreiterung nach links verlagert den SpitzenstoB in
den 6. ICR.

Die Rechtsinsuffizienz des Herzens

Die Muskelmasse des rechten Herzens ist unter nor-
malen Bedingungen geringer als die des linken Her-
zens, obwohl die Zahl der Myokardfasern beider Ven-
trikel gleich Ist. Die Kompensationsfahigkeit des rech-
ten Herzens steht jedoch der des linken Herzens nicht
nech, da die Drucke im Lungenkreislauf wesentlich
niedriger sind als im groBen Kreisleuf. Des rechte Herz
ist einer Druck- und Widerstandsteigerung in der arte-
riellen Lungenstrombahn auffallend lange gewachsen.
Bel einer schweren Pulmonalisklappenstenose aller-
dings versagt das rechte Herz schneller, als dies bei
dem entsprechenden Vitium des linken Herzens, der
schweren Aortenstenose, der Fall ist. Die gréBeren
Muskelmassen des linken Herzens bisten eine relatlv
groBere Adaptionsmédglichkeit.

Ubersteigt die Belastung die Reservekrifte des rech-
ten Herzens oder nehmen diese als Folge elner Myo-
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kardschadigung ab, dann vergrdBert sich zunachst
das Restvoiumen der rechten Kammer. Nach Eintreten
einer relativen Trikuspidalinsuffizienz erbeitet das
rechte Herz mit hdherem Fillungsdruck, anfanglich nur
wihrend korperlicher Belastung, spéter euch in Ruhe.
Die réntgenologische Feststellung einer Dilatation der
rechten Kammer zeigt noch nicht den Gred oder liber-
haupt das Vorliegen einer Dekompensation an. Wenn
aber die vergleichenden Untersuchungen eine Zu-
nahme der Dilatation der rechten Kemmer erkennen
lassen und der rechte Vorhof ebenfalls dilatiert Ist, so
ist die Grenze zur Dekompensation (berschritten. Oft
gibt der Patient mit Linksinsuffizienz bei Eintritt der
Rechtsdekompensation einen Riickgang der Atembe-
schwerden an. Obgleich infolge Riickstauung Leber-
schwellung, Nierenstauung, Odembildung usw. hinzu-
kommen, empfindet der Patient diese Rechtsdekom-
pensation falschlicherweise els ,Besserung”, weil die
Atemnot sich verringert.

Wenn in einem solchen Falle bis zur Vollwirkung digi-
talisiert wird, kann die Atemnot mit zunehmender
Rechtsherzleistung wieder zunehmen. Aus diesem
Grunde muB die Digitalisierung streng individuell do-
siert werden.

Bei der akuten Rechtsinsuffizienz flihrt die plotzliche
Reduzierung der Leistung des rechten Ventrikels zu
einer Verlagerung von Blut aus dem Lungenkreislauf
in des periphere vendse GefaBsystem, Die Dehnbar- -
keit dieser GefdBe nimmt den Volumenzuwachs aus
der Lungenstrombahn zunichst ohne nennenswerte
Venendrucksteigerung auf. Der Aufstau vor dem
rechten Herzen wird durch die druckdampfenden
Eigenschaften der normalen Venenmechanik vorerst
verhindert.

Entwickelt sich jedoch aus der ekuten Rechtsinsuffi-
zienz im Leufe von Wochen oder Monaten eine chro-
nische Rechtsherzinsuffizienz, so tritt ein erhdhter Ve-
nentonus in Erscheinung, der u. e. auch beim Anheben
der Beine mit dem damit verbundenen RickfluB des
Blutes in die zentralen Venen deutlich wird. FRIED-
BERG konnte nachweisen, daB eine Kompression der
vergréBerten Stauungsleber bei solchen Herzkranken
zu einem betrachtlichen Anstieg des Venendruckes
tiihrt.

Die Venenstauung em Halse ist ein sehr feiner Indike-
tor fiir die Erkennung der Rechtsinsuffizienz. Selbst
ein Behandlungserfolg der Digitalisierung kann an der
verminderten Venenstauung abgelesen werden. Ein
weiteres Kriterium flir die Venenstauung kann der
fehlende Venenkollaps am ausgestreckten Arm bzw.
am Handricken in oder iiber der Herzebene sein. Eine
blutige Messung des Venendruckes kann in der arzt-
lichen Praxis nicht vorgenommen werden.

Bel der Insuffizienz der Trikuspidalklappe findet sich
ein positiver Venenpuls der Vena jugularis; mit der
Systole der rechten Kammer einhergehende, also syn-
chrone Venenpulsation ist deutlich zu erkennen. Sie
kommt dedurch zustende, daB der rechte Ventrikel
einen Teil des Auswurfvolumens retrograd durch die
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dem Schiafengehen. Aponal 10 - 1 Dragée Aponal 10 enthalt

Beginn mit 1 Dragée  OP mit 20 Drag. DM 4,65 m. U. 11,31 mg Doxepin-Hydrochlorid,
Aponal § OP mit 50 Drag. DM 10,55 m. U. entspr, 10 mg der neuen Substanz Doxepin
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relativ insuffiziente Trikuspidalklappe und den rechten
Vorhof, u. a. in die Vena cava cranialis, entleert.

Die Leberstauung, ein weiteres Zeichen der Rechts-
herzinsuffizienz, ist an der nachweisbaren Leberver-
groBerung zu erkennen. Jedoch muB bei Lungenem-
physem an eine Verlagerung der Leber nach abwérts
infolge Zwerchfelltiefstandes gedacht werden. Die
Leberstauung kann lange einziges Zeichen einer
Rechtsinsuffizienz bleiben. Die VergréBerung dieses
Organs kann betrdchtliche AusmaBe annehmen. Eine
Uberdehnung der Leberkapsel 18st Druckgefiihl und
Schmerzen aus. Der Kranke bezieht sie irrigerweise
allzu oft auf den Magen. Die akute Leberstauung spielt
differentialdiagnostisch eine bedeutsame Rolle gegen-
dber einer ,akuten Gallenblase”, einer akuten Appen-
dizitis, einer Ulkusperforation oder Nierenkolik u. a.

Ein Subikterus oder Ikterus kann vorhanden sein. Uro-
bilinogen ist im Harn vermehrt nachweisbar. In diesem
Zusammenhang sei auf die Einfiihrung eines Schnell-
testes mit Urobilistix® von Merck-Ames hingewiesen.

Bel langdauernder oder haufig wiederkehrender Le-
berstauung kann sich eine Leberzirrhose entwickeln.
Aszites und Einschrankung der Leberfunktion sind
hierbei, wie bei einer postnekrotischen Leberzirrhose,
vorhanden. Die Entwicklung einer vergréBerten Stau-
ungsmilz Ist hierbei geldufig. Die Stauungsmilz kann
sich fibrés umwandeln und dadurch klein und derb
werden. Gelegentlich endet eine Rechtsinsuffizienz
durch Tod infolge Leberkomas.

Bei der Rechtsinsuffizienz weisen auch die Magen-und
DarmgefidBe in oft erheblichem MaBe eine vendse
Stauung auf. Meteorismus und Resorptionsstdrungen
kénnen die Folge sein. Brechreiz ist oftmals Ausdruck
einer bestehenden eigenstandigen Gastritis. Die Exi-

* stenz einer nur durch Stavung bedingten Gastritis {so-
genannte Stauungsgastritis) wird in jangster Zeit be-
stritten. Oft wird bei Erbrechen das , post” oder ,prop-
ter” wahrend einer Digitalistherapie verwechselt.

Die Lokalisation eines kardialen Odems ist abhéngig
von der insuffizienten Seite des Herzens. Es besteht
vor dem kardialen Stromungshindernis und demge-
maB bei Linksinsuffizienz im Bereiche der Lungen-
venen und deren Quellgebiet, bei Rechtsinsuffizienz
im Queligebiet der Hohlvenen. Ein Gesichtsddem ist
seltener und nur bei extremer Rechtsinsuffizienz aus-
gebildet.

Kardiales Odem in den Anfangsstadien der Dekom-
pensation verschwindet wihrend der Nacht bzw, bei
Bettruhe, um bei Orthostase wieder aufzutreten, Die
Schnirfurche eines zirkuldren Strumpfhalters wird
sichtbar, die Schuhe werden gegen Abend zu eng usw.
Diese Erscheinungen werden von Patienten lange
ohne besondere Beachtung toleriert und ihrerseits
nicht mit Herzkrankheit in Verbindung gebracht. Erst
im fortgeschrittenen Stadium pflegt der Patient den
Arzt zu konsultieren. Bei bettlagerigen Herzkranken
sollte immer auch die Sakralgegend auf Odem unter-
sucht werden. Bel ausgepragtem chronischen Unter-
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schenkeldodem finden sich haufig Petechialblutungen
oder eine Stauungsdermatitis.

Die Nieren sind in den Kreis der Stauungsorgane ein-
bezogen. Die Nierenfunktionen, sowohl die glomeruléare
als auch die tubulédre, kdnnen durch reduzierte Schlag-
und Minutenvolumen des Herzens beeintrachtigt wer-
den. Bei vermindertem oder verlangsamtem DurchfluB
durch die Nieren, z. B. infolge vendser Stauung, wird
weniger Harn produziert. Dieser Harn ist meist hoch-
konzentriert. Hierdurch und gegebenfalls durch ver-
mehrten Gehalt an Gallenfarbstoffen erhalt der Harn
eine intensiv goldgelbe bis rétliche Farbe. Bei 60 %
bis 65 % aller Kranken mit Rechtsherzinsuffizienz be-
steht eine maBige bis starke Albuminurie, in zahlrel-
chen Fallen finden sich im Sediment Erythrozyten und
EiweiBzylinder. Die gute Konzentrationsfabigkeit der
Nieren und der vermehrte Gehalt des Harns an Gal-
lenfarbstoffes erlauben eine Abgrenzung der Stau-
ungsnieren vom nephrotischen Syndrom, auch wenn
der Gehalt an Harnstoff, Kreatinin und sogar an Xan-
thoprotein schon erhoht ist.

Symptome der Herzinsuffizlenz

Patienten mit Herzinsuffizienz geben haufig eine Viel-
zah! von MiBempfindungen am Herzen an. ,Herzklop-
fen”, fihlbares Pulsieren der Halsschlagader, ,Aus-
setzen” des Herzens oder schneller Herzschlag sind
aber noch nicht beweisend flir die Herzinsuffizienz.
Aussagen Gber Dyspnoe sind in der Anamnese haufig.
Angaben {iber Husten, der anfallsweise, besonders in
der Nacht oder bei Belastung, auftritt, sollten auf eine
Herzinsuffizienz aufmerksam machen. Bei vielen Herz-
kranken kindigt sich das Nachlassen der Herzkraft
durch leichte Ermiddbarkeit oder dauverndes Midig-
keitsgefiihl an. Dabei wird Schlaflosigkeit in Form von
Einschlaf- oder Durchschlafstérungen schon zuBeginn
der Herzinsuffizienz als stérend bemerkt. BURGER
betonte, daB die Linkslage von Herzkranken schon zu
Beginn der Dekompensation vermieden wird. WAGNER
konnte nachweisen, daB besonders Kranke mit pektan-
gindsen Beschwerden hiervon betroffen sind. Schwin-
del oder Ohnmacht kénnen durch vermindertes Herz-
minutenvolumen mit zerebralen Durchblutungsstérun-
gen hervorgerufen werden. Bekannt sind in dieser
Hinsicht die synkopalen Zustande bei der Aortenste-
nose. Weitere Untersuchungen sollten bei solchen
Symptomen veranlaBt werden, um die Existenz einer
Herzinsuffizienz auszuschlieBen oder zu entdecken.
BODECHTEL fand bei dekompensierten Herzfehlern
eine deutliche Verminderung der Hirndurchblutung,
zum Teil mit psychischen Stérungen. Diese konnen von
verstérkter Reizbarkeit ber Konzentrationsschwéche
und Antriebslosigkeit bis zu Depressionen reichen.
Euphorie und Verwirrtheitszustande sind dabei nicht
allzu selten.

Es sei noch auf die subjektiven Angaben iiber Nykturie
hingewiesen. Mit zunehmender Herzinsuffizienz kann
dieses Symptom sich abschwachen, da die Nieren-

441



leistung durch zunehmende Stauung weiter gestdrt
wird.

Neben diesen subjektiven Angeben der Patienten kon-
nen Storungen der Herzrhythmik und Veranderungen
des Blutdruckverhaltens auf die Minderung der Herz-
leistung als friihe Symptome hinwelsen.

Eine Tachykardie, die eln gewisses MaB (ibersteigt,
flhrt zu einer Leistungsminderung des Herzens. Je
linger eine Tachykardie anhélt, desto gefédhrlicher
wird sle fir die Blutversorgung des Herzmuskels. Die
Energetik des Herzmuskels kann dabei so tiefgreifend
beeintrachtigt werden, daB sich ein Herzinfarkt ent-
wickeln kann. Die Tachykardie wiederum kann erstes
Zeichen einer Herzinsuffizienz sein. Sie wird beson-
ders Im Zusemmenhang mit Mitralklappenfehlern oder
Cor pulmonale becobachtet,

Infolge Uberlestung bzw. Uberdehnung der Vorhofe
kenn Vorhofflimmern oder Vorhofflattern auftreten.
Am haufigsten finden sich solche Rhythmusstérungen
bel Mitralklappenfehlern und Cor pulmonale.

Die Extrasystolie kann Zeichen beginnender Herzin-
suffizienz sein. Besondere Beachtung beansprucht
dieses Symptom, wenn es unter Belastung nicht nur
nicht sistiert, sondern gehauft auftritt. Vegetativ-funk-
tionell bedingte Extrasystolen dagegen verschwinden
zumeist unter Belastung. Sorgfiltige Suche nach wel-
teren Insuffizienzzeichen ist bei Extrasystolie ange-
zeigt.

Der Blutdruck kann durch die Herzschwéche verschie-
den beeinfluBt werden.. Er kann durch Verminderung
des Schlag- und Minutenvolumens herabgesetzt oder
durch Vasokonstriktion gesteigert werden. Eine arte-
rielle Konstriktion bei Herzinsuffizienz kann auf Rei-
zung der Vasomotorenzentren durch Kohlensiurean-
reicherung im Blut beruhen. Als Ursache wird auch die
erhbhte aktive Blutmenge diskutiert. Eingeblrgert hat
sich hierfiir die Bezeichnung , Stauungshochdruck”, In
solchem Falle zeigt sich immer wieder, daB unter An-
wendung von Herzglykosiden der Blutdruck sich nor-
malisiert. Die Anwendung von Antihypertonika sollte
deshalb erst dann vorgenommen werden, wenn das
Blutdruckverhalten geniligend erkundet ist und wenn
unter Digitalis eine Blutdrucksenkung ausbleibt.

Zur Behandlung der Herzinsuffizienz

Die Therapie und ihr Erfolg, aber auch die Prognose
hidngen weitgehend von der Erkennung und Behand-
lung urséachlicher und auslésender Erkrankungen ab.
Atiologisch steht bei den Erkrankungen des Herzmus-
kels die rheumatische und bakterielle Myokarditis en-
scheinend Im Vordergrund.

Die Begleitmyokarditis bel Infektionskrankheiten darf
nicht Gbersehen werden.

Dle degenerativen Herzmuskelschiden dirften an
Héufigkeitden entziindlich bedingten nicht nachstehen.
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Auch toxische und traumatische Herzmuskelschiden
sind nicht selten.

Die elektrischen Herzmuskelschadigungen spielen in
der Versicherungsmedizin eine bedeutende Rolle. Der
Nachweis primarer Myokardschiden bei Stromunfallen
sollte mdglichst unmittelbar nach dem Unfallereignis
durch das EKG und durch seine Verlaufsbeobachtun-
gen aktenkundig gemacht werden.

Auch bei allgemeinen Stoffwechselstérungen kommt
es zu Verdnderungen im Herzmuskel, Verschiebungen
im Elektrolythaushalt, z. B. in Form von Hypo- oder
Hyperkaliamie oder von Hyper- oder Hypokalzédmie,
lassen sich nicht nur blutchemisch, sondern zum Teil
auch im EKG nachweisen. Ein Ausgleich im Elektrolyt-
haushalt, zum Teil durch Substitution, muB angestrebt
werden, um den intrazelluliren Muskelstoffwechsel
wieder zu normalisieren.

Der Herzmuskel kann durch akuten und chronischen
Sauerstoffmangel geschiddigt werden. Hdhenkrank-
heit, Gasvergiftungen, pulmonale Erkrankungen, An-
dmie z. B. kdnnen urséchlich eine Rolle spielen.

SchlieBlich sei auf Stdrungen der Koronardurchblu-
tung verwiesen, die zu einer Hypoxie des Herzmuskels
fOhren, sei es akut im Zusammenhang mit einem Kol-
laps, Schock oder Herzinfarkt, sei es chronisch durch
arteriosklerotisch bedingte Perfusionsstérungen.

Die Therapie der Kranken mit Herzmuskelschwiche
muB drei Gesichtspunkte berlcksichtigen:

1. die medikamentdse Behandlung zur Verbesserung
der Herztétigkeit, vornehmlich als Glykosidtherapie,

2. die Erleichterung der Herztitigkeit durch entla-
stende MaBnahmen,

3. die Ubungsbehandlung im Sinne der Rehabilitation.

Die Wirkung der herzwirksamen Glykoside auf die Ar-
beitsmuskulatur und aufdas spezifische Muskelsystem
des Herzens ist ein Faktum, das In seinen biochemi-
schen Details noch nicht vollends geklért ist. Dennoch
gehdren bereits zahlreiche biochemische elektrophy-
siologische, herzdynamische und klinische Kenntnisse
Uber die Glykosidwirkung zum festen Wissensbestand.
Voraussetzung fir eine klinisch feststellbare Glykosid-
wirkung ist u. a. die Ansprechbarkeit des Herzens euf
Glykoside. Daraus ergibt sich ein umrissenes Indika-
tionsgebiet fir diese herzwirksamen Stoffe,

Mechanische Hindernisse, wie z. B, Klappenfehler,
Panzerherz, Kurzschlisse (Shunt), bei Septumdefek-
ten sind nach sorgfiltiger Indikationsstellung heute
ebenso wie ein Ventrikelaneurysma einer chirurgi-
schen Behandlung zuzufihren. Wenn das Myokard euf
Glykoside nicht ansprechen kann, wie z. B. bei binde-
gewebig umgebauten Aneurysmen des Herzens nach
groBen oder multiplen Infarkten oder beim selteneren
Fall von Myokardtumor, ist natirlich kein therapeutisch
eindrucksvoller Effekt zu erwarten. Bel dominierenden
extrakardialen Kreislauffaktoren, wie z. B. belm Schock,
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Kollaps oder bel schwerer Andmie, muB die Therapie
sich primdr gegen die Ursache richten.

Zur Glykosidtherapie der Herzinsuffizienz

Unter Berilicksichtigung dieser und &hnlicher Ein-
schrdnkungen hatdie therapeutische Anwendung herz-
wirksamer Glykoside in den letzten Jahren eine be-
deutende Erweiterung erfahren. Nach friheren Lehr-
meinungen konnte nur am insuffizienten Herzmuskel
eine Glykosidwirkung erwartet werden. Durch Herz-
katheteruntersuchungen und durch die Elektrokardio-
graphie wurde bekannt, daB Glykoside schon im Sta-
dium der ,Prainsuffizienz”, ja, sogar am gesunden
Herzmuskel Wirkungen entfalten kénnen. Diese Er-
kenntnisse sind heute AnlaB zur Vorverlegung der
Glykosidtherapie in den Indikationsbereich diesseits
der manifesten hamadynamischen Herzinsuffizienz.

SCHMIDT-VOIGT differenziert zwischen vier Indika-
itonsgebieten fir die medikamentdse Herztherapie:

1. Alle Formen einer manifesten (dekompensierten)
Herzinsutfizienz, sei es als akute oder chronische
Rechtsinsuffizienz, Linksinsuffizienz oder Global-
insuffizienz.

2. Die sogenannte latente oder Belastungsinsuffizienz
des Herzens.

Hierzu kdénnen diejenigen Formen einer Herzlei-
stungsminderung gehdren, die ohne zusitzliche
Untersuchungsverfahren entweder nicht oder noch
nicht oder nicht mehr nachweisbar sind. REINDEL.L,
KONiIG, HOFFMANN und KLEPZIG, sowie KNIP-
PING, HOLLMANN, VALENTIN, VENRATH und
LOOSEN haben sich in den letzten Jahren mit der
Glykosidtherapie in diesem Anwendungsbereich
befaBt. Die Glltigkeit des Begritfes der Belastungs-
insuffizienz des Herzens wurde durch Ergebnisse
spiroergometrischer Untersuchungen unter dosier-
ter Wattbeiastung untermauert. Einfache Hinweise,
die sich aus der Anamnese ergeben, beziehen sich
auf Angaben Gber reduzierte kdrperliche Belastbar-
keit, Belastungstachykardie und/oder Belastungs-
dyspnoe. Herzauskultation, Elektrokardiogramm
und Phonokardiogramm lassen unter Belastungs-
bedingungen mdglicherweise Zeichen beginnender
Herzinsuffizienz als erste ,Alarmsymptome” erken-
nen, die eine Einleitung rechtzeitiger optimaler Gly-
kosidtherapie notwendig machen. In diese Gruppe
gehort auch die rekompensierte Herzinsuffizienz als
Indikation fir die Glykosiddauertherapie. Auch die
Kardiosklerose und die chronische Druckbelastung
des linken Herzens, sowie das Cor pulmonale sind
in diese Gruppe einzubeziehen.

3. Herzrhythmusstérungen als Ursache oder Folge
einer Herzmuskeiinsuffizienz,

Besondere Beachtung verdienen hier die tachy-
karden Flimmerarrhythmien und die paroxysmalen
Formen von Vorhofflimmern oder Vorhofflattern.
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4. Herzinfarkt bei oder infolge einer Herzmuskel-
insuffizienz.

Nach Untersuchungen von REINDELL und ASCHEN-
BRENNER besteht hierbei eine fakultative indika-
tion fir Digitalis bzw. herzwirksame Glykoside, zu-
mal, wenn sich eine latente oder gar manifeste
Herzinsuffizienz einstellt. Nach Meinung von
Aschenbrenner und ERDMANN gilt dies jedoch nur
fir etwa die Halfte derartiger Erkrankungsfille.
Richtunggebend ist weitgehend das klinische Bild.
Beginnende insuffizienz kann bei sorgfaltiger Aus-
kultation an der Spaltung des zweiten Herztones,
unabhangig von der Atemphase, erkannt werden.
Eine sofortige Glykosidtherapie sollte nicht wahllos
bei jedem Infarktpatienten durchgefiihrt werden.

Auchdie zerebralen Durchblutungsstdrungen als Folge
einer Herzinsuffizienz bediirfen der Digitalisbehand-
lung.

Insgesamt ist zu sagen, daB die Glykosidtherapie bei
jeder Herzinsutfizienz unentbehrlich ist. Herzmuskel-
stoffwechsel, Kontraktion und Rhythmus werden gin-
stig beeinfluBt.

Vor einem Hinweis auf Therapierichtlinien missen
einige theoretische, fir die Praxis wichtige Begriffe er-
wihnt werden.

Jede Glykosidtherapie ist in ihrem Effekt abhangig
auch van der Pharmakokinetik dieser Substanzgruppe.

Die Resorptionsquote ist bedeutsam fir La-
tenzzeit und quantitative Glykosidanflutung an das
Myokard. Inwieweit bei Rechtsinsuffizenz die vendse
Stauung in den Magen- und DarmgetiBen fiir das Aus-
maB der Resorption von wesentlichem EinfluB ist, ist
noch nicht hinreichend abgeklart.

Die metabolisierende und eliminierende Leberfunk-
tion ist flir verschiedene Glykoside unterschiedlich und
schwer erfaBbar.

Die renale Ausscheidung héangt weitgehend von der
relativen Wasserldsiichkeit des Glykosides, aber auch
von dem MaB der gestdrten Nierenfunktion ab. Liegt
der Serum-Kreatininwert (ber 6 mval/l, so empfiehlt
sich vorsorglich nur etwa die Halfte der sonst (blichen
Glykosiddosis und eine hdufige klinischen EKG-Kon-
trolle.

Veranderungen der intra- und/oder extrazellularen
Elektrolytrelationen kénnen die Empfindlichkeit gegen
Digitalisglykoside beeinflussen.

Bestimmte Myokardstdrungen kénnen die Glykosid-
empfindlichkeit &ndern.

Die Abklingquote und die von ihr bestimmte
Wirkdauer ist fir die Kontinuitat der Wirkung und far
die Aufrechterhaltung der Rekompensation bestim-
mend.

Die Vollwirkdosis entspricht der zur Zeit der
feststellbaren klinischen Rekompensation im Organis-
mus noch vorhandenen Glykosidmenge. Dieser Wert
iaBt sich mit Hilfe der Resorptionsquote und der Ab-
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klingguote errechnen. Er betragt durchschnittlich bei
allen Digitalisglykosiden etwa 2,0 mg, bei Proscillari-
din Aetwa0,7-1,0 mg, bel Strophanthin etwa 0,6-0,7 mg.
Diese Zahlenwerte sind nach oben und unten variabel.
Ein ,.Cor bovinum* wird im allgemeinen mehr Glyko-
sid benétigen als ein relativ kleinesHerz. Digitoxin gait
bislang mit durchschnittlich 90 %, als best resorbier-
bar. Lanatosid C hat hingegen eine Resorptionsquote
von nur ca. 40%.. Dazwischen steht Digoxin mit einer
Resorptionsquote von etwa 60 %, z. B. Lanicor®,
Digacin®, In der azetylierten Form wird Digoxin als
Beta-Acetyldigoxin (Novodigal®) und als Alpha-Ace-
tyldigoxin (Sandolanid®) deutlich besser als in der
nicht veresterten Form resorbiert. Nach dem Schrift-
tum wird Novodigal bis lber 90°%b, Sandolanid bis
Gber 80% resorbiert, ersteres also etwa auf einer
Ebene mit Digitoxin. Die wesentlichen Unterschiede
zwischen Digitoxin und Beta-Acetyldigoxin beziehen
sich auf deren differente Latenzzeit und Wirkdauer.
Wihrend Beta-Acetyldigoxin die kiirzere Latenzzeit
und kiirzere Wirkdauer hat, liegt bei Digitoxin eine
Protrahierung sowohl der Latenzzeit als auch der
Wirkzeit vor, wodurch die Therapie mit Digitoxin weni-
ger elastisch ist. Das Peruvosid (Encordin®) steht be-
ziglich seiner Resorptionsquote etwa zwischen Lana-
tosid C (z. B. Celadigal®, Cedilanid®, Lanibion®) und
Proscillaridin A (z. B. Talusin®, Caradrin®).

Wie schon angedeutet, ist flir die Wirkdauer die Ab -
klingquote bzw. der tdgliche Wirkver-
lust maBgebend. Die verbleibende jeweilige Rest-
wirkung ist — dosisabhangig — Ausdruck der erwiinsch-
ten bzw. notwendigen therapeutischen Kumulation.
Diese ist bei Digitoxin aufgrund der Abklingquote von
nur 7%/o pro die am gréBten, bei Acetyldigoxin, Digoxin
und Lanatosid C durch die Abklingguote von 18—20 %
pro die von mittlerer GroBenordnung und bei Strophan-
thin aufgrund der Abklingquote von 40 % pro die so-
wie bei Proscillaridin und Peruvosid aufgrund der Ab-
klingguote von 50%s pro die sehr gering. Das Optimum
der Wirkdauer liegt bei einer Abklingquote von 20 %
pro die. Denn hierbei sind die Wirkspiegelremissionen
von mittlerem AusmaB und die Wartezeit bis zum Ver-
schwinden etwaiger Uberdosierungssymptome relativ
kurz.

Die Erhaltungsdosis wird, ausgehend von der indivi-
duellen Vollwirkdosis (Rekompensation), von der Ab-
klingguote des Glykosides bestimmt. Die Erhaltungs-
dosis betragt durchschnittlich fiir Digitoxin etwa
0,15 mg (1'/2 Tabl. Lanatosid®, Digimerck®) pro die,
fiir Strophanthin iv. 0,25 mg (1 Ampulle Kombetin®)
pro die, fiir Novodigal® 0,4 mg (2 Tabl.) pro die, fir
Proscillaridin A 1,5 mg (3 Tabl. zu je 0,5 mg Talusin®
oder Caradrin®) pro die.

Hierbel ist zu bemerken, daB die Erhaltungsdosis in-
sofern Schwankungen unterliegt, als — je nach Grad
der Rekompensation und je nach Verhaltensweise des
Patienten — sich der Gkaosidbédarf Andern kann.
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Bei der tachykarden Herzinsuffizienz kann die Rack-
kehr zur normalen Frequenz durchaus als eln Para-
meter der Digitaliswirkung angesehen werden.

Sehr unterschledlich kann die sogenannte Sattigungs-
therapie betrieben werden. Fir die &rztliche Absicht,
bei der akuten Herzinsuffizienz mdglichst schnell ein-
2ugreifen, fliihrten FRAENKEL und EDENS die schnell-
wirksame lv. Strophanthingabe in die Therapie ein.
EGGLESTON und GOLD beflarworteten fir die chro-
nische Herzinsuffizienz die ,rapid full digitalisation®,
die schnelle Aufsittigung Innerhalb von 24 Stunden.
Da die Amerikaner in der Hauptsache mit dem lang-
wirkenden Digitoxin therapierten, muBten sie feststel-
len, daB diese Therapie mit einer hdheren Quote toxi-
scher Nebenwirkungen behaftet war. Bei diesem thera-
peutischen Vorgehen missen die individuelle Glyko-
sidtoleranz und der unterschiedliche Glykosidbedarf
im Einzelfalle in Betracht gezogen werden.

Die heutige ,schnelle” Aufséttigung innerhalb von
2 bis 3 Behandlungstagen ist im Sinne einer ,biologi-
schen Titrationstherapie” nach ASCHENBRENNER
verschoben. Diese ,schnelle” Aufsattigung Ist bel
Herzinsuffizienz mit Kammerarrhythmien und groBem
Pulsdefizit angezeigt. Im lbrigen ist inzwischen die
.mittelschnelle” Aufsattigung innerhalb von 3 bis 3
Tagen zum ,Verfahren der Wahl* geworden.

Aufgrund der Kenntnisse Ober die zweckméBige Be-
handlungsweise mit Herzglykosiden stellt sich die
Frage nach der Auswahl des herzwirksamen Glykosi-
des.

Das Kontingent der im Handel angebotenen glykosid-
haltigen Praparate ist auBerordentlich groB. Es umfaBt
allein nach der ,Roten Liste” etwa 300 Praparate.
Diese Fiille bringt Verwirrung in die Glykosidtherapie.
Eine persénliche Erfahrung des Arztes kann sich bel
dieser Préparatenflut kaum bilden. Einerseits besteht
die Auffassung, daB ,jedes Glykosid alles kdnne”,
andererseits gilt die Auffassung von AUGSBERGER,
daB ,nicht jedes Glykosid alles gleich gut kénne“.
BROGLIE legte groBen Wert darauf, mit wenigen Gly-
kosiden auszukommen, diese dafiir aber um so besser
»im Griff” zu haben. :

Eine Gruppierung der wichtigsten und gebrauchlich-
sten Glykoside ermdglicht eine Verteilung auf vier
Gruppen:

Die erste Gruppe umfaBt Herzglykoside mit schnellem
Wirkungseintritt. Als Prototyp gilt das Strophanthin lLv.
Es ist geeignet fiir die Soforttherapie bei akuter Herz-
insuffizienz. Notwendig ist allerdings die tdgliche In-
jektion; nicht selten ist sogar eine zweite Injektion an
einem Tage erforderlich. Diese i.v. Therapie kann be-
greiflicherweise niemals Dauertherapie sein.

Die zweite Gruppe befaBt sich mit Digitoxin (Lana-
toxin®, Digimerck®). Resorptionsquote von rund 90 %
(80 bis 100 %) und lange Wirkdauer machen das Pré-
parat fiir die Dauertherapie deshalb geeignet, weil
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auch bel gelegentlich vergessenem Elnnehmen die
lange Wirkdauer giinstig Ist. Als bevorzugte Anwen-
dungsgebiete erscheinen die Herzinsuffizienz mit
tachykarder Flimmerarrhythmie und die paroxysmale
Vorhoftachykardie.

Die dritte Gruppe nimmt eine Mittelstellung zwischen
den beiden vorgenannten Gruppen ein. Es handelt sich
um Lanatosid-Praparate, deren Lanatoside die Ab-
klingquote von 20 %% haben, namlich Lanatosid C (Ce-
ladigal®, Cedilanid®, Lanibion®), Digoxin (Digacin®,
Lanicor®) und Acetyldigoxin (Novodigal®, Sando-
lanid®).

Seit vier Jahren hat sich das besser resorbierbare
Beta-Acetyldigoxin sehr bewihrt dank selner hohen
Resorptionsgeschwindigkeit, hohen Resorptionsquote,
kurzen Latenzzeit und mittleren Wirkdauer. Das Indi-
kationsgebiet dieser dritten Glykosidgruppe umfaBt
die Herzinsuffizienz mit tachykarden oderbradykarden
Rhythmusstérungen, mit a.v.-Oberleltungsstérungen,
erhdhter Glykosidempfir]dlichkeit.

Die vierte Gruppe beinhaltet Pflanzenprodukte mit
digitalisdhnlicher Wirkung. Préparate aus Scilla, Con-
vallarla, Adonis und Oleander sind hier zu nennen.
Neu hinzugekommen Istdas Peruvosid, der Wirkstoff Ist
ein Reinglykosid aus einer indischen Hanfart. Den Pré-
paraten dieser gesamten Gruppe gemeinsam Ist die
nur geringe Resorptionsquote und die geringe Wirk-
dauer. Zur Erzielung eines therapeutischen Effektes
ist elne hohe Dosierung erforderlich. Wegender hohen
Abklingquote dieser Stoffe (40 — 50 %o pro die) kommt
elne therapeutische Kumulation mit einer nennens-
werten Kontinuierlichkeit der Wirkung kaum zustande.
Die Maglichkeit einer Unterdosierung Ist hierbei gré-
Ber als mit Digitalisglykosiden und grdBer als eine
Uberdosierung; zugleich erhdht sich mit Ihnen die
Mdglichkeit der fortschreitenden Dekompensation.

Diese Gruppierung der Glykosidpréaparate Ist nur all-
gemein gehalten und nimmt keine Vollstandigkeit in
Anspruch. Es sel aber betont, daB die Unterdosierung
heute in der Praxis noch weit haufiger ist als die Ober-
doslerung. Dies kénnte durch die geeignete Auswahl
des herzwirksamen Glykosides Im Einzelfalle weit-
gehend gedndert werden.

Neben einer Unterdosierung seitens des Arztes steht
héufig die Unterdosierung durch Nichtelnhaltung der
arztlichen Verordnung seitens des Patienten. Das ist
nicht ohne Gefahr flir eine Dekompensation oder aus-
bleibende Rekompensation. Eine kurzfristige Glyko-
sidtheraple ist nur bei einem kleinen Indikationsgebist
vertretbar, sei es beim kleinen, vdllig ausheilenden
Herzintarkt, sei es bei einer akuten entziindlichen Herz-
muskelerkrankung, sel es bei pré- und postoperativer
Digitalisierung. Fiir das weitaus groBere Indikations-
gebiet gilt der Grundsatz, daB jede Glykosidmedika-
tion nur dann Aussicht auf einen bleibenden Erfolg
hat, wenn sie bel richtiger Doslerung als Dauerthera-
pie, d. h. ein Leben lang, durchgeflhrt und Uberwacht
wird.
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Die Entwésserung kommt meistens schon unter Ruhe
in Gang. Unterstiitzt wird sie durch einige Fastentage,
an denen der Patient nur Fliissigkeit oder Obst zu sich
nehmen darf. Reichen diese MaBnahmen neben der
Digitalisierung nicht aus, so ist die Indikation fir ein
Diuretikum gegeben. Ein Diuretikum sollte also mdg-
lichst nicht in den ersten Tagen der Behandlung einer
Herzinsuffizienz verabfolgt werden. Auf die Vielzahl
von handelsdblichen Diuretika kann hier nicht einge-
gangen werden.

Auf die Notwendigksit der friihzeitigen Pleurapunktion
wird besonders aufmerksam gemacht, dagroBe Pleura-
erglisse die Herztdtigkeit und die Rekompensation
unginstig beeinflussen. Kleine Pleuraergiisse werden
unter der Digitalistherapie meist spontan resorbiert.
Das gleiche gilt flir Aszites, der sich besonders durch
die Einflihrung des Aldactone® in die Herztherapie
gut zur Riickbiidung bringen 1a8t.

Die medikamentdse Therapie des Herzpatienten muB
durch entlastende MaBnahmen unterstiitzt werden. Die
Bettruhe steht dabei im Vordergrund. Der dekompen-
sierte herzinsuffiziente Patient gehdrt ins Bett. Erst
dann kann eine sorgfiltig ausgewogene Glykosid-
therapie ihren vollen Erfolg zeitigen.

Die Behandiung eines Herzkranken nach Uberwindung
der akuten Herz-Kreislaufsituation erfordert nicht sel-
ten eine besondere Betreuung bei der Einfiigung des
Kranken in seine friihere Umgebung. Angemessene
Tatigkeit, eventuell auch Arbeitsplatzwechsel sind nur
einige sozialmedizinische Gesichtspunkte bei der arzt-
lichen Flhrung und Beratung. Wahrend Rehabilita-
tionsmaBnahmen in der inneren Medizin bisher vor-
wiegend bel Tuberkulose- und Zuckerkranken sowle
bei Operierten vorgenommen wurden, haben sich
neuerdings die praktischen Bemiihungen und Planun-
gen auch mit den Herz- und Kreislaufkranken be-
schéaftigt. Nicht zuletzt hat die Verschiebungdes Alters-
gipfels fir Herzinfarkt in den letzten ca. 30 Jahren mit
einer Vorverlegung um etwa 10 Jahre zur Notwendig-
keit einer Rehabilitation beigetragen. HOCHREIN und
HALHUBER haben auf diese Tatsache hingewiesen
und die soziclogischen Konsequenzen flr eine Wie-
dereingliederung der Genesenen in den taglichen Ar-
beitsprozeB aufgezeigt. Dabei kommt es wesentlich
darauf an, daB der Patient mit seinen begrenzten Kréf-
ten und Mdéglichkeiten umzugehen lernt.
Vorstehende Ausfiihrungen sollen einen angendher-
ten Uberbiick geben (iber das Wesen der ,Herzmuskel-
insuffizienz*, ihre Pathophysiclogie, Pathogenese und
ihre Therapie. DaB Im Hinblick auf die Glykosidaus-
wahl und Glykosiddosierung viele, auch hdmodyna-
mische Einzelheiten zu berlcksichtigen sind, und daB
in jingster Zeit auch auf dem Glykosidsektor bedeu-
tende Neuerungen zu verzeichnen sind, wurde deut-
lich gemacht.

Anschr. d. Verl.: Dr. med. Dieterich Voges, Facharzt fir
tnnere Krankheiten, Leitender Arzt der inneren Abteiiung

des Stidtischen Krankenhauses Gilnzburg, 8870 Giinzburg,
ReinertstraBe 6
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Paradoxe Einkommensverhéltnisse
bei Arbeitsunfahigkeit*)

von Franz Erwin Qeser

Sozialgesetzgebung ist immer ein umstrittenes Gebiet.
Die angestrebte Perfektion wird auch in Zukunft kaum
zu erreichen sein. Mit der Zahl der Gesetze und Vor-
schriften sinkt deren Durchschaubarkeit, besonders
hinsichtlich der Auswirkung im praktischen Anwen-
dungsfall. Dadurch kommt es zu ungewollten, aber
gesetzlich geschiitzten Argernissen, vor allem in der
Krankenversicherung.

Die Pflichtversicherung wurde zur Abwendung mate-
rieller Not eingefiihrt, und zwar zunéchst elne Kran-
kengeldversicherung. v. FERBER (Med. Sachv. 1968,
5--105) sieht die Aufgabe der Krankenversicherung
heute soziologisch in der ,Befreiung von der Arbeits-
pflicht als Entlastung von der Norm®. Als Norm soll die
durch die Wirtschaftsordnung erzwungene Arbeits-
pflicht gelten. Gesetzgebung und Rechtsprechung der
letzten Jahre haben eine risikolose Entlastung von der
Norm sichergestellt, nicht selten mit finanziellen Vor-
teilen gegeniiber der Erfilllung der erzwungenen
Arbeitspflicht.

Voraussetzung fiir Arbeitsunfiahigkeit mit ihren recht-
lichen Folgen ist ein regelwidriger Kérper- oder Gei-
steszustand, der die Fortsetzung der zuletzt ausge-
Ubten Tatigkeit nicht zulaBt. Der regelrechte Zustand
wurde bisher nicht zufriedenstellend definiert.

Wird ein Arbeiter durch Arbeitsunfdhigkeit infolge
Krankheit an seiner Arbeitsleistung gehindert, ohne
daB ihn ein Verschulden trifft, so verliert er dadurch
nicht den Anspruch auf Arbeitsentgelt fiir die Zeit der
Arbeitsunféhigkeit fiir die Dauer von 6 Wochen
(§ 1 LFZG). Bei Arbeitsunfahigkeit wegen unterschied-
licher Krankheiten entsteht jeweils erneut Anspruch
auf Lohnfortzahlung fiir 6 Wochen an den Arbeitgeber.
Bei Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Erkrankung
Ober diese 6 Wochen hinaus hat der Versicherte An-
spruch auf Krankengeld gemaB § 182 RVO.

Da Krankengeld nicht mit dem Arbeitslohn gleichge-
stellt ist, kann bei Arbeitsunféhigkeit von insgesamt
mehr als sechs Wochen innerhalb eines Kalenderjah-
res ,schwankender Arbeitslohn® geltend gemacht
werden. Nach § 39.1 EStG bemiBt sich die Lohnsteuer
nach dem Arbeitslohn, den der Arbeitnehmer im Ka-
lenderjahr bezogen hat. Bei schwankendem Arbeits-
lohn besteht Anspruch auf Lohnsteuerjahresausgleich.
Anspruch auf die Regelleistungen der Krankenversi-
cherung (Krankenhilfe, Wochenhilfe, Sterbegeld, Fa-
milienhilfe}) haben Versicherte, die wegen Erwerbslo-
sigkeit ausscheiden und mindestens sechs Wochen

*} Vortrag anléBlich des lll. Sozleimedizinischen Kurses em 20. April
1970 In Minchen vor der Beyerischen Akedemie fir Arbeitsmedizin
und soziale Medizin.
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unmittelbar vorher oder in den vorangegangenen
12 Monaten mindestens 26 Wochen versichert waren,
auch dann, wenn sie wahrend der Erwerbslosigkeit
binnen drei Wochen erkranken (§ 214 RVO).

Dieser Anspruch fallt weg, sobald der Erwerbslose Ar-
beitslosengeld bezieht und somit durch die Bundes-
anstalt fir Arbeitsvermittlung und Arbeitslosenversi-
cherung bei der Krankenkasse, der er zuletzt angehdrt
hat, weiter versichert ist. Erkrankt ein Arbeitsloser, so
erhiit er Krankengeld in Hohe des Arbeitslosengeldes
(§ 158 AFG}); entsprechendes gilt fiir die Arbeits-
losenhilfe. Beginnt die Arbeitsunfiahigkeit jedoch einen
Tag vor Beginn der Arbeitslosigkeit, so richtet sich die
Héhe des Krankengeldes nach dem letzten Lohnab-
rechnungszeitraum. Ein nicht unbetrachtlicher Unter-
schied.

AuBergewodhnlich liegen auch die Verhaltnisse bei Un-
fallverletzten, die infolge des Arbeitsunfalls ohne Ar-
beitseinkommen sind und nach Wegfall des Verletz-
tengeldes eine Unfallrente beziehen. In diesem Fall
hat der Trager der Unfallversicherung die Teilrente
auf die Vollrente zu erhdhen. Diese Leistungen wer-
den auf das Arbeitslosengeld (Arbeitslosenhilfe) nicht
angerechnet {§587 RVO). Das tatsachliche Einkom-
men kann sich unter diesen Umstanden auf das mehr
als anderthalbfache des letzten durchschnittlichen Ar-
beitseinkommens erhdhen.

Von sehr unterschiedlicher Auswirkung ist das Zusam-
mentreffen von Arbeitsunfahigkeit mit Berufsunféhig-
keit (§ 1246 RVOQ, § 23 AVG). Entscheidend ist der Tag,
von dem ab die Berufsunfdhigkeitsrente zugebilligt
wird. Liegt dieser Tag bereits vor Beginn der Arbeits-
unfahigkeit oder fallt er auf den ersten Tag der Ar-
beitsunfdhigkeit, so werden Krankengeld und Rente
nebeneinander gezahlt. Liegt der Rentenbeginn inner-
halb der Arbeitsunfahigkeitszeit, so wird das Kranken-
geld um den Rentenbetrag gekiirzt.

Dem bereits Berufsunfahigen kann man in der Regel —
wenn auch nicht immer — ein niedrigeres Einkommen
als zur Zeit der Beschéftigung vor der Berufsunféhig-
keit unterstellen, er wird durch den Doppelbezug von
Krankengeld und Rente meist etwas besser gestellt
als ein vergleichbarer Versicherter in der urspriing-
lichen Beschiéftigung des Berufsunfahigen.

Fallt aber der Beginn des Krankengeldbezugs und der
Rentenzahlung auf den gleichen Tag, so erhéht sich
das wirkliche Einkommen um den Betrag der Berufs-
unféhigkeitsrente gegenilber einem verglelchbaren
Arbeitsfahigen, denn Krankengeld wird ja in H6he des
letzten Nettolohnes gezahlt. Im Falle der Kiirzung er-
hélt der Arbeits- und Berufsunfahige Gesamtbetrége
in der Héhe des Krankengeldes weiter.

Véllig legal 14Bt sich ein Scheinarbeitsverhéltnis mit
erheblichem finanziellen Gewinn abwickeln. Die ge-
setzliche Krankenversicherung kennt keine Wartefri-
sten, auch nicht bei bereits vorhandenen Leiden. Ein
miBgliickter Arbeitsversuch liegt nur dann vor, wenn
keine Arbeit von wirtschaftlichem Wert erbracht wor-
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den ist, die Arbeit nur unter der Gefahr der Verschiim-
merung eines Leidens aufgenommen werden konnte
oder, wenn bei Aufnahme der Arbeit bereits feststand,
daB sie in kiirzester Frist wieder aufgegeben werden
muBte (BSG 7. 9. 61 5 RKn 11/60). Der Nachweis der
letztgenannten Voraussetzung ist fast nicht zu erbrin-
gen. Tatsachlich braucht man nur wenige Tage zu
arbeiten, um bei eintretender Arbeitsunfahigkeit, unter
Umsténden bis 78 Wochen, Krankengeld und entspre-
chende Sachleistungen zu beziehen. Gynakologische
Operationen bei bisher nicht Versicherten werden
nicht selten auf diese Weise in gesicherter Atmosphére
vorgenommen.

Der Drang nach stationdrer Behandlung auch harm-
loserer Erkrankungen hat nach Ausbreitung der relativ
preiswerten Zusatzversicherungen deutlich zugenom-
men. Nach einer EMNID-Umfrage besitzt etwa ein Vier-
tel der Bevblkerung Zusatzversicherungen, auch die
Krankentagegeldversicherungen finden immer mehr
Anklang. Nach §189.2 RVQO kdnnen die gesetzlichen
Krankenkassen ihre Leistung soweit kiirzen, daf} ein
Versicherter, der Krankengeld gleichzeitig aus einer
anderen Versicherung bezieht, nicht mehr als den
Durchschnittsbetrag seines taglichen Arbeitsverdien-
stes erhdlt. Da es im Gesetzestext anschiieBend wei-
ter heiBt: ,Dle Satzung kann die Kiirzung ganz oder
teilweise ausschlieBen”, machen die Krankenkassen
von ihrem Recht der Klirzung meist keinen Gebrauch.

Die geschilderten Wege zum finanziellen Vorteil des
Arbeitsunfadhigen gegeniiber dem Arbeitenden stehen
jedem Versicherten offen, ohne daB er sich darum be-
miiht. Die Verfiihrung zu miBbriuchlicher Inanspruch-
nahme ist natiirlich groB. Fiir Kenner steckt der Schliis-
sel zum Kassenschrank der Krankenkassen (locker) in
den Gesetzestexten.

Das Lohnfortzahlungsgesetz hat einige weltere Fehl-
konstruktionen der Krankenversicherung behoben,
so z. B. die finanzielle Besserstellung durch Arbeits-
unfdhigkeit bei Kurzarbeit, Schlechtwetter und Saison-
schwankungen, einige — unlogischerweise — aber bei-
behalten, wie die Vorteile durch Arbeitsunfihigkeit bei
Beginn der Arbeitslosigkeit. Die versprochene Fort-
flihrung der Krankenversicherungsneuregelung solite
die aufgezeigten Mangel — neben anderen — besei-
tigen.

Anschr. d. Verf.: Obermedizinalrat Dr. med. F. E. Qeser,
7590 Achern, MartinstraBe 50

22. bis 27. Juni 1970

Seminar liber Prdaventiv-Kardiologie
an der Kiinik Hohenried (Starnberger See)

Chefarzt: Professor Dr. med. M. J.Halhuber

Anfragen und Anmeldungen n u r an die Bayeri-
sche Landesarztekammer, 8000 Minchen 23,
KoniginstraBe 85, Fernruf: 33 20 21/Apparat 26
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Ideologie oder Wirtschafilichkeit

von F. Otto

Das Sozialpaket gehdrt wieder zum Marschgepack
auch der neuen Bundesregierung. Niemand weiB so
recht, ob der Inhalt bereits verdorben oder noch ge-
nieBbar ist. Auf jeden Fall muB es und soll es ausge-
packt werden. Die Kostprobe auf den 1. 1. 1970 er-
scheint méBig zubereitet, schwer verdaulich und so
teuer, daB etliche Sozialpartner verhungern missen,
wenn nicht bald das ganze Paket besser zubereitet
und vor allem zu erschwinglichen Preisen angeboten
wird.

Denn die Medizin, besser die gesamte arztliche Ver-
sorgung, ist teuer geworden. Das Angebot an Leistung
und damit auch die Kosten steigen in jedem Jahr um
runde 5 %s. Die Herabsetzung des Beitragshdchstsat-
zes der Krankenkassen von 11 % auf 8 %, wird durch
die Lohnfortzahlung nicht ausgeglichen. Die Beitrags-
rickgewdhr fiir nicht benutzte Krankenscheine wird
allein etwa 0,5 %0 dieses Beitragssatzes ausmachen,
und der Wegfall des Rentneranteils zur Krankenver-
sicherung wird weitere 600 Mio kosten und die wirt-
schaftiiche Lage der Krankenversicherung noch mehr
verschlechtern. Das zu erwartende Defizit wird mit
Sicherheit nicht ausgeglichen, auch wenn der letzte
Bundesbiirger sozialversichert ist; dann wird auchder,
der es sich einkommensméBig wohl anders leisten
kénnte, fiir billiges Geld die hdchsten Anspriiche stel-
len. Diese recht niichterne Tatsache scheint durch den
fadenscheinigen Vorhang im hessischen Landesthea-
ter vor dem 1. Akt zum klassenlosen Krankenhaus
deutlich hervor.

Kann man es denn den Verantwortlichen der gesetz-
lichen Krankenversicherung veriibeln, wenn sie immer
wieder darauf hinweisen, daB es so flir sie nicht weiter
gehe? Es ist nicht nur notwendig, sondern auch legl-
tim, nach brauchbaren Losungen zu suchen. Wie iiblich
in der reprasentativen Demokratie, sind die Tenden-
zen, die sich dabei zeigen, zuerst im vorpolitischen
Raum zu spiiren, denn .amtlich* = ministerseitig,
denkt man — noch — an keine grundsétziichen Ande-
rungen der arztlichen Versorgung, soweit ich den
neuen Arbeitsminister recht verstanden habe.

Immerhin tauchen im vorpolitischen Raum, der den
weiten Bogen vom politischen Stammtisch bis zur
Lobby umspannt, Ansichten auf, die niedriger zu han-
gen es sichiohnt,damit sie deutlicher sichtbar werden.

Wie also kann man die &rztliche Versorgung wirt-
schaftlicher, lies billiger, machen — moglichst noch bei
besserer Leistung? Da bieten sich die Ambulanzen
der Krankenh&user an, die bis jetzt nur dort an der
ambulanten Versorgung beteiligt werden, wo ein ech-
tes Bedurfnis dazu besteht. Warum die Bedlirfnispri-
fung? Das Bediirfnis nach arztlicher Leistung hat flr
den, der sie wiinscht, bekanntlich keine Grenzen — nur
fir den, der sie zahlen muB. Aber die Ambulanzen sind
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doch da, z. T. ungenuizt. Es sind Raume, Apparate,
Arzte da, die zwar durch die Betreuung der stationdren
Kranken voll ausgelastet, oft sogar (berfordert sind,
aber irgendwie die Ambulanz auch noch schaffen wer-
den. Man muB sie nicht bezahlen. Das macht der Kran-
kenhaustrager, der zwar selbst in Geldndten ist, dem
aber doch die Einnahmen aus der Ambulanz zuflieBen,
Bei der Kalkulation stren nicht die hohen Investitions-
kosten, diese werden als Vorhaltekosten von der
offentlichen Hand ldbernommen. Hier treffen sich die
Vorstellungen der Versicherungstrager mit denen der
Krankenhaustrdger und der nicht beteiligten Chef-
arzte, die ihre Kunst auch den ambulant Leidenden
zukommen lassen mbchten, und die die Verwaltungs-
justiz um die Feststellung bemiihen, daB ihre Aus-
sperrung von dieser Aufgabe nicht rechtens ist. Und
der ausgebildete Patient, der von Teamwork (oder
Kollektiv, je nachdem, ob der Blick vom Osten oder
vom Westen kommt), von Diagnose-Center und Com-
puter-Medizin gelesen hat, wiare sicher zufrieden,
denn das sind magische Begriffe fir ihn, auch wenn
sie weder den guten Einfall noch die gute Erfahrung
ersetzen. Alles wére bestens, wenn an dem futuristi-
schen Gemalde nicht entscheidende Perspektiven
falsch waren.

Da ist zunachst bei einer solchen Ambulatorienmedizin
oder bei der vor- bzw, nachstationaren Behandlung
die Personalfrage. Einerseits sind sich alle Kenner der
Materie klar, daB die Chefarzte der Abteilungen iiber-
lastet sind, daB die Abteilungen zu groB und nicht
mehr Gbersehbar sind, und daB es bis jetzt noch an
Assistenten feh!t. Nun sollen diese Uberlasteten und
zu Wenigen die Zeit finden, ein Ambulatorium zu ver-
sorgen, womoglich noch im 24 Stundendienst. Das be-
dingt doch neue Planstellen und, selbst wenn die
Arzte, Schwestern und Hilfspersonal dazu vorhanden
wéren, hdhere Kosten. Man meint, diese Arzte brauche
man dann als Angestellte oder Beamte nicht so exor-
bitant haoch zu bezahlen wie den frei niedergelassenen
Arzt, der im Durchschnitt DM 120000.— bekommt, d. h.
umsetzt, eine Summe, die jedem Zahlungspflichtigen,
der nicht rechnen kann oder will, Gberzeugt sein 1481,
daB hier der Grund sei, warum die moderne Medizin
80 teuer ist.

DaB diese omindsen DM 120000.— des Durchschnitts
dadurch errechnet worden sind, daB die zahlireichen
Kleinpraxen unter DM 20000.— Umsatz auBer Ansatz,
die unkostenintensiven Praxen der Rdntgenoclogen,
Orthopéaden und dergleichen aber in die Berechnung
mit einbezogen worden sind, ist kaum bekannt und
stdrt daher nicht den erstrebten Zweck. Diese DM
120000.—, und man sollte es einmal unter einem be-
triebswirtschaftlichen Aspekt sehen in einer Zeit, wo
der Arbeitsplatz eines angelernten Arbeiters bereits
DM 30000.— kostet, sind doch die jahrlichen Kosten
fir den ,Arbeitsplatz* des frei praktizierenden Arztes.
Daraus wird das Personal, durchschnittlich drei Mit-
arbeiter in der Praxis, die Investitionen respektive
deren Abschreibung und Unterhalt, zusammen um
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Das Inhaltsverzelchnls fiir 1969 des ,Bayeri-
schen Arzteblattes* kann (iber die Schriftlei-
tung, 8000 Minchen 23, KdniginstraBe B85, ange-
fordert werden.

40 %, bezahlt. Vom Rest die Steuern und danach die
kapitalisierte Altersversorgung und der Urlaub abge-
zogen, so kann sich jeder ausrechnen, was ihm —
volkswirtschaftlich gesehen — bleibt, oder wie die
Kostentrdger die Arbeitskraft des frei niedergelasse-
nen Arztes bezahlen. Dabei ist die Dauer der taglichen
Arbeit, die das Doppelte der tarifmaBigen des Ange-
stellten betrédgt, und die Investition in die Ausbildung
nicht berechnet worden, doch mag man die letztere
als den Preis der Unabhingigkeit betrachten.

Ganz sicher aber kostet der ,Arbeitsplatz” des ange-
stellten Arztes mehr, ebenso wie auch die Arznei-
kosten seiner Behandlung das Doppelte der des frei
praktizierenden Arztes betragen, nachzurechnen am
Haushaltsgesetz des Bundes. Das ist auch nicht ver-
wunderlich, denn bei der stationaren Behandlung wird,
von den 80 % Leeruntersuchungen abgesehen, chne
Riicksicht zum mindesten auf die Kosten therapiert
und es ist in der Ambulanz nicht anders, wiahrend der
frei praktizierende Arzt sich streng an die Grundsétze
der wirtschaftlichen Verordnungsweise zu halten hat,
will er nicht seitens der Kostentriger Arger und Scha-
densersatzanforderungen bekommen.

Man sollte also, und das geht alle Beteiligten an, bei
dem vordergriindigen Wunsch nach der Beteiligung
der Krankenhausambulanzen an der kassendrztlichen
Versorgung, wo kein Bediirfnis dazu besteht, auch ein-
mal die dadurch entstehenden Kosten bedenken! Die
Kosten fiir die Versorgung unserer Bevdlkerung im
Krankheitsfall stellen — sowoh| der Bedeutung als auch
der Hohe nach — einen beachtlichen Posten aufder Aus-
gabenseite der volkswirtschaftlichen Bilanz dar, der
bezahlt werden muB, gleich, ob vom Versicherungs-
trdger oder vom Staat = Steuerzahler, oder vom ein-
zelnen unmittelbar.

Falls man damit keine uneingestandene Einkommens-
oder Vermdgensumschichtung beabsichtigt, ist es vom
Standpunkt der volkswirtschaftlichen Bilanz am SchiuB
gleichgilltig, wer die Kosten tragt: ob als Beitrags-
zahler der Krankenkasse, als Steuerzahler oder ganz
personlich, zahlen muB immer nur der Betroffene, dem
man durch die sozialen oder politischen Einrichtungen
nur das Risiko nimmt, was allerdings mangels ausrei-
chender Eigenbeteiligung den Blick dafiir vernebelt,
daB zu guter Letzt er selber zahlt. Weder eine allge-
meine Volksversicherung noch eine Staatsmedizin
werden daran etwas &ndern! Deshalb rate ich, die
Kosten vorher zu bedenken, mit denen man die Ge-
sundheit einkaufen mochte.

Anschr. d. Verf.: Dr. med. F. Otto, Allgemeinarzt,
8898 Schrobenhausen, Westring 32
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Freiheit fiir die Forschung oder fiir
die Werbung?

Diskussionsbeitrag von H. Konitzer

In einem Referat unter dem Titel ,Freiheit fur die Arz-
neimittelforschung in Deutschland” (.Bayer. Arzte-
blatt®, Nr. 1/1970, S. 27) vertritt W. v. GUGEL von
neuem eine Meinung, die schon frither von kompe-
tenter Stelle der Bundesarztekammer geauBert wor-
den ist, und die nun offenbar auch als gewissermaBen
offizielle Meinung des Hartmannbundes gelten soll,
die These namlich, daB die Werbung der pharmazeuti-
schen Industrie nicht bloBe Reklame sei, sondern
ginen Teil der Fortbildung der praktizierenden Arzte-
schaft darstelle. Wenn ich gegen diese These schwer-
wiegende Bedenken anmelde und sie in allen ihren
Konsequenzen grundsatzlich ablehne, so glaube ich
im Sinne eines nicht kleinen Teiles eben dieser prakti-
zierenden Arzteschaft zu argumentieren.

Zunachst wiare hier ein Begriff zu kléren, um den es
tberraschenderweise in W. v. Gugels Referat gar nicht
primir geht, den Begriff .Freiheit der Arzneimittel-
forschung”. Versteht man unter Arzneimittelforschung
eine wissenschaftliche Tatigkeit, die ausschlieBlich auf
die Erforschung, Herstellung und Priiffung von Heil-
mitteln gerichtet ist, mit dem Ziele, dem kranken Men-
schen durch immer vollkommenere Mittel zu helfen,
so unterliegt eine solche Tatigkeit in der Bundesrepu-
blik Deutschland nicht der geringsten Beschrankung,
und es hat schlechterdings keinen Sinn, fiir eine Frei-
heit zu Felde zu ziehen, die ohnehin schon existent ist
und von niemandem ernstlich gefdhrdet wird. Aber
selbstverstiandlich muB der Begriff des Heilmittels
exakt definiert werden, so exakt, daB eine Tarnung
toxischer Stoffe als Pharmakon unméglich wird.
Rauschgifte beispielsweise oder Massenvernichtungs-
mitte!, die eventuell als Insektizide und Desinfizientien
deklariert werden, sind keine Heilmittel. Auf sie kann
sich die Forderung einer Freiheit fir die Arzneimittel-
forschung auf gar keinen Fall beziehen. Ich glaube, es
diirfte unter Arzten keinerlei Meinungsverschiedenheit
dariiber geben, daB die Forschung liber schwertoxische
Stoffe siner sehr strengen staatlichen Kontrolle und
ihre Herstellung einer absolut wirksamen Begrenzung
bedarf. MaBnahmen dieser Art sind jetzt endlich in
Amerika getroffen worden. Ich meine, wir in Deutsch-
land sollten so schnell wie irgend maglich nachziehen,

Die Grenzen der Freiheit sind da gegeben, wo das
Gemeinwohl Halt gebietet, und eben da sind auch die
Grenzen der Werbung gesteckt, um die es in
W. v. Gugels Referat tatséchlich in erster Linie geht.
Werbung ist eine Tétigkeit, die — in diametralem Ge-
gensatz zur Forschung — primér auf kommerziellen
Gewinn ausgerichtet ist. Wo Forschung und Werbung
sich verfilzen, leidet zuallererst die Wissenschaft, und
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das heiBt in unserem arztlichen Falle folgerichtig: der
kranke Mensch. Das Ist eine Erfahrung, die gerade der
praktizierende Arzt jeden Tag machen kann. In meiner
badeéarztlichen Praxis, in der ich jahrlich etwa 500 Ana-
mnesen von Kranken aus fast allen Teilen der Bundes-
republik Deutschland libersehen kann, sehe ich Jahr
fir Jahr mit ziemlich gleichbleibender Haufigkeit Pa-
tienten, deren taglicher Arzneimittelkonsum bis zu
50 Pillen am Tage betragt, darunter — etwa dem Grade
der Haufigkeit nach geordnet — Analgetika, Tranqui-
lizer, Schlafmittel, Antirheumatika, Hormone, Vitamine,
Appetitziigler, Herz- und Kreislaufmittel, Diuretika.Das
mégen — aufs Ganze gesehen — Einzelfalle sein, aber
der durchschnittliche Verbrauch von Arzneimitteln von
DM 80 fiir das Jahr 1968 liegt immer noch ganz auBer-
ordentlich hoch, meiner Meinung nach etwa beim Drei-
fachen dessen, was sinnvoll und bei exakter Indika-
tionsstellung Arztlich vertretbar ware. Das Argument
gines noch h8heren Verbrauches in anderen Landern
geht an dem eigentlichen Kern der Sache vdllig vorbei.

Nunwiére eine gewisse medikamentdse Polypragmasie
natiirlich vertretbar, wenn das eindeutige Uberwiegen
positiver Medikamenteneffekte {ber die unvermeid-
baren unerwiinschten Nebenwirkungen einen objek-
tivierbaren therapeutischen Erfolg erreichen lieBe. Die
tagliche Praxiserfahrung zeigt aber, daB es sich bei
der groBen Mehrzahl der Medikamentenkonsumenten
um psychisch defekte Menschen handelt, bei denen
die Aussichten einer Heilung mitMedikamenten winzig
sind, die also das Medikament in erster Linie nur zur
Verschleierung von Symptomen gebrauchen. Kann
man ernsthaft bezweifeln, daB an einer solchen hjchst
bedenklichen Entwicklung die uneingeschrinkte Me-
dikamentenwerbung einen sehr groBen Anteil hat?
Primares Anliegen jeder Werbung und selbstverstand-
lich auch der Pharmawerbung ist ja nun einmal nicht
die Verbreitung wissenschaftlicher Kenntnisse — also
eines Anliegens der Forschung —, sondern die pro-
gressive Umsatzsteigerung. Dementsprechend schickt
ja auch die pharmazeutische Industrie, wenn man ein-
mal von der wirklich seltenen Ausnahme des wissen-
schaftlich versierten, selbst als Forscher und Arzt tati-
gen Arztbesuchers absieht, nicht Arzte, sondern
Werbefachleute als Propagandisten aus. Das sind also,
vom Standpunkt des Arztes aus gesehen, Laien ohne
irgendeine Praxiserfahrung und zumeist ohne phar-
makologische, geschweige denn toxikologische Vor-
bildung. Die Vorstellung, daB solche Werbefachleute
Entscheidendes zur Fortbildung des praktizierenden
Arztes beitragen sollten, erscheint mir geradezu gro-
tesk. Sie ist grotesk wegen des fundamentalen MiB-
verstindnisses, das Begriffe wie Forschung und Wer-
bung miteinander vermengt.

DaB aus einer solchen Begriffsverwirrung schwere Ge-
fahren entstehen kdnnen, 1aBt sich aus konkreten Bei-
spielen vielfach belegen. Werbung allein, und zwar
Massivwerbung mit kaum noch angedeuteter wissen-
schaftlicher Argumentation, hat ein simples Schiaf-
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mittel, elso ein, gemessen an selnem objektivierbaren
Heilwert, viertranglges Medikement, zum Massenkon-
sumartikel hochgejubelt und damit die wohl groBte
Intoxikationskatastrophe der Neuzeit eusgeldst, wenn
man elnmal von den nicht als Heilmittel zu klassifi-
zierenden Rauschgiften ebsieht. Welche bestiirzenden
Einzelheiten ber die Methoden dieser Werbung die
Gerlchtsakten in diesem speziellen Falle aufzeigen,
scheint heute schon fast vergessen, eber es sollte
nicht vergessen werden, weil dhnliches sich oft genug
wieder ereignet. Da gab es einen ausschlieBlich wer-
bungsgesteuerten Butezon-Boom — und in seinem
Gefolge ungezdhlte Magengeschwiire mit manchmal
massivsten Blutungen. Es gab einen Boom der Kortiko-
steroide, der zu einem enormen Anstieg der Osteo-
porosehéufigkeit fiihrte. Es gab eine Chloramphenicol-
Mode mit grundfalschen Indikationsangaben und
ebenso falschen Doslerungsvorschriften.Und es gab —

. last not least — eine jedes sinnvolle und tragbare MaB

enorm (iberschreitende Uberschwemmung des Arznei-
mittelmarktes mit Tranquilizern, Medikamenten also,
die mit ihrer Tendenz, das BewuBtsein zu verfilschen,
schon in ziemlich naher Nachbarschaft zu den bewuBt-
seinsvernebelnden Rauschgiften des Haschischtyps
stehen und so elnem verbreiteten Bediirfnis neurotisch
stigmatisierter Menschen nach einer Verschleierung
ihrer Situation entgegenkommen, ohne dabej irgend-
eine echte Heilwirkung zu erzielen. Wir alle wissen,
daB es Krankenh&user In Flille gibt, die (iber nahezu
feden ihrer Patienten die Nebelwolke des Tranquilizers
ausbreiten, in der Meinung, damit sei den Anforderun-
gen einer mit Recht immer wieder geforderten Psycho-
theraple Geniige getan. Das ist zwar eln katastropha-
ler FehischluB, aber eben ein FehlschiuB, der von der
entsprechenden Pharmawerbung bewuBt und mit gro-
Ber Intensitét geférdert wird. Auf diese Weise entsteht
ein Intoxikationsproblem, das meines Erachtens gar
nicht ernst genug genommen werden kann, weil es
namlich bereits jetzt ein Problem fiir Millionen von
Menschen ist. Der Mann der Praxis, der sich die Miihe
nimmt, kritisch zu beobachten, kennt die Entwicklung

der Tranquilizer-Dauerkonsumenten. Er sieht, wie die .

Antriebslosigkeit schleichend zunimmt, wie die emo-
tionalen Regungen verflachen, bis das Lachen ganz
aus dem Dasein verschwindet, wie schlieBlich Ataxien
bis zum Parkinsonbild sich einstellen und am Ende —
offenbar gar nicht so selten — die echte Sucht. Es ist
euch noch nicht einmal andeutungsweise die Bedeu-
tung der Tranquilizer els Ursache von Verkehrsunfal-
len erforscht. Man wird sagen, daB auf die Moglichkeit
einer Beeintrachtigung der Verkehrstiichtigkeit in den
Beipackprospekten hingewlesen wird. Aber von wie-
vielen unter Millionen wird ein soicher Hinweis be-
achtet werden? Dazu wird man sowohl in der miind-
lichen wie in der Anzeigenwerbung jeglichen Hinweis
darauf vermissen, daB die vom Medikament ausge-
I6ste Antriebsarmut, ja, auch einer Volkskrankheit die
Wege bahnt, die schon das AusmaB einer echten Kata-
strophe angenommen hat: der Fettsucht.

456

Was hier an elnzelnen Beispielen ber Fehlinformetion
durch die Werbung aufgezeigt ist, und was sich an
sehr zahlreichen anderen Belspielen ergénzen lassen
wiirde, beweist meiner Ansicht nach mit genligender
Eindeutigkeit die Unhaltbarkeit der These von der
Fortbildungsaufgabe der Arzneimittelwerber. Echte In-
formation im wissenscheftlichen Bereich 14Bt sich eben
nicht an das kommerzielle Anliegen der Umsatzsteige-
rung keppeln. Daraus erhellt geniligend das tatséch-
liche Bediirfnis nach einer unabhangigen Kontroll-
instanz, die die Autoritit besitzt, Fehlinformationen zu
verhindern und Wege zu ebnen, die die Publikation
wirklich kritischer wissenschaftlicher Arbeiten ermog-
lichen. Es ist hler nicht der Platz, zu erGrtern, warum
Arbeiten, die im Sinne der pharmazeutischen Industrie
~negativ” sind, in unseren Zeitschriften nur in einer
auBerordentlich geringen Zahl aufzufinden sind. Im-
merhin hat der Alsdorfer Prozef darliber beachtliche
Aufschliisse gegeben. Aber wenn in diesem Zusem-
menhang die Tatigkeit der amerikanischen FDA an-
gegriffen wird, etwa mit der Argumentation, daB sie
der Forschung biirokratische Zigel anlege und die
Zulassung wichtiger Arzneimittel verzdgere, so ist das
meiner Ansicht nach nicht gerechtfertigt. In der heuti-
gen Situation ist es nicht mehr von entscheidender
Bedeutung, ob ein neues Arzneimittel vielleicht mit
einer Verzbgerung von ein oder zwei Jahren auf den
Markt kommt, sondern schon allein zahlenmagig aber-
wiegt weitaus das Anliegen, neue Medikamentenkata-
strophen zu verhindern und Damme gegen die Lawi-
nen drohener Massenintoxikation zu errichten. Frei-
heit ist eben nicht Willkiir. Zu ihrem Wesen gehort
auch freiwillige Beschrankung. Vom kommerziellen
Denken aber kann man freiwillige Beschrankung nicht
erwarten.

Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Konitzer, 8675 Bad Steben,
Peuntstrafie 11

Stellungnahme von Senator Frhr. Dr. med. Dr. jur.
W.v.Gugel

1. Vorsitzender des Verbandes der Arzte Deutschlands
(Hartmannbund), Landesverband Bayern, Miinchen 23,
Koniginstrale 85:

DaB es auf dem Arzneimittelgebietnicht nur MiBbrauch,
sondern auch Unfug gibt, bleibt unbestreitbar. Ob aber
die Ubernahme des amerikanischen Systems der Prii-
fung und Zulassung von Arzneimitteln hiergegen auch
nur das Geringste zu erreichen vermag, erscheint
schon deswegen fraglich, well gerade in Amerike der
Verbrauch frelverkauflicher Medikamente alles das in
den Schatten stellt, was sich in Europa entwickelt hat.

Herr Kollege KONITZER meint, in der Arzneimittel-
forschung sel doch die Freiheit erreicht und braucht
nicht erst gefordert zu werden. Wahrscheinlich ist ihm
unbekannt, daB die Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherungen els die Hauptkonsumenten an Vor-
schlagen arbeiten, wonach die Arzneimittelpreise auf
der Basis der verwendeten Rohstoffe errechnet und
festgelegt werden sollen.
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Ich habe versucht, darzulegen, daB In diesen Preisen
aber euch die Entwicklungskosten enthalten sind, die
sich bei Einschaltung einer staatlichen Stelle wahr-
scheinlich verdoppeln wirden, denn dieses Institut
miBte naturgemaB den ganzen Entwicklungsgang des
Pharmakons nachvoliziehen. Ist ein Medikament aber
entwickelt, und nach Erprobung im Labor und In der
Klinik als wirkungsvall und unschédlich erkannt, dann
muB es schlieBlich in die allgemeine &rztliche Praxis
gebracht werden. Das geschieht in der Regel durch
einfeche Hinweise in den Fachzeitschriften (Anzelgen)
und durch Werbeprospekte, die unmittelbar en den
Arzt geschickt werden. Die Mitarbeiter der pharma-
zeutischen Industrie, die den Arzt besuchen, haben
doch keine andere Aufgabe, als den Arzt auf das Me-
dikament und die damit bislang gemachten Beobach-
tungen aufmerksam zu machen. Die Information des
Arztes erfolgt durch das ihm dabel (iberreichte &rzt-
liche und wissenschatftliche Schrifttum, zudessen Ober-
gabe es keines qualifizierten Mediziners bedarf, denn
es muB doch engenommen werden, daB die s0 Ange-
sprochenen kritisch sind. Die Verantwortung fir die
Verwendung elnes Medikamentes trégt letztlich der
Arzt. Wenn Herr Kollege Konitzer sich Gber die Gefahr
oder wie er meint, die Unsitte der Polypragmasie er-
regt, dann ist der Adressat verfehit. Er muB sich mit
diesem Vorwurf an diejenigen Kollegen wenden, die
Medikamente in zu groBer Haufung und insbesondere
solche mit fragwilirdiger oder gar suchtausidsender
Wirkung verordnen. Die Werbung der pharmazeuti-
schen Industrie empfiehlt fir ein einzelnes Préparat
immer nur die Anwendung bei bestimmten Indikatio-
nen. Jedenfalls ist mir kein Prospekt bekannt, in dem
eine Polypregmasie empfohlen wird, es sei denn ein-
zelne Kreislaufmittel, bei denen darauf hingewiesen
wird, daB sie schadlos neben Digitalis-Préparaten
appliziert werden konnen.

Die Welt, eine Irrenanstalt —
die Irrenanstalt, eine Welt

Zu.dem von Herrn Professor Dr. med. W. Leib -
brand, Minchen, verfaBten Artikel in der Marz-Num-
mer des ,Bayerischen Arzteblattes” 148t Herr Dr. med.
H. Lieser, MOnchen, mitteilen, daB er den Arbeits-
kreis ,Weghilfe fir die nervlich und seelisch Behin-
derten” nicht gegrindet, sondern lediglich die An-
regung dazu gegeben und entsprechende Vorarbeiten
geleistet habe. Die Grindung als e.V. sel leider bis
jetzt noch nicht vollzogen.

Zu demselben Artikel 148t Herr Dr. med. Bayr, Miin-
chen, feststellen, daB 1924 in Minchen eine ,Psych-
iatrische- und Trinkerflrsorge eingerichtet wurde; das
Gesundheitsamt seit 1938 eine Nervenarztliche- und
Trinkerberatungsstelle betreibt und vorgesehen ist,
die Tatigkeit modernen sozialpsychiatrischen Erforder-
nlssen enzupassen.
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Standesie_béri : e

Aus der Vorstandsitzung der
Bayerischen Landesdrztekammer

Der Vorstand der Bayerischen Lendesarztekammer hat
in seiner Sitzung am 14. Marz 1970 nachstehende Be-
schllisse gefaBt:

Arzteuswels

Der Kammervorstand hat die EinfOhrung sines Arzt-
ausweises fir den Bereich der Bayerischen Landes-
arztekammer beschlossen. Dieser Ausweis wird den
Mitgliedern der Arztlichen Krelsverbande von diesen
auf Wunsch ausgestellt. Dem Ansuchen Ist ein Licht-
bild neueren Datums in der GroBe elnes PaBbildes in
doppelter Ausfertigung beizufiigen. Die Ausstellung
des Arztausweises erfolgt kostenlos. Die Vordrucke
fir die Ausweise werden etwa in einem Monat den
Arztlichen Kreisverbdnden zur Verfligung stehen.

Arzlhelferinnen

Verleihung der Silberbroschen an ungeprifte
Arzthelferinnen:

Dazu hat der Kammervorstand die nachfolgende zu-
nachst befristete Ubergangsregelung beschlossen:

.Im Hinblick auf eine vergleichbare Regelung in der
Protokolinotiz zum Manteltarifvertrag fir Arzthelferin-
nen vom 26. Marz 1969 wird die silberne Brosche auf
Antrag euch an solche Angestellte verliehen, die ohne
formellen LehrabschluB wie Arzthelferinnen tétig sind,
wenn sie am 1. April 1968 das 21. Lebensjahr vollendet
hatten und en diesem Stichtag mindestens finf Jahre
als Arzthelferin tatig waren. Der Vorstend stellt aus-
dricklich fest, daB demit nicht die Erteilung des
Arzthelferinbriefes verbunden werden soll. Hierfor
kommt es nach wie vor auf die bestandene Prifung
vor dem PrafungsausschuB der Bayerischen Lendes-
arztekammer, gegebenenfalls nach den Obergangsvor-
schriften der Prifungsordnung der Bayerischen Lan-
desdrztekammer an.”

Die Ausgabe der Silberbroschen erfolgt ausschlieBlich
durch die Bayerische Lendesarztekammer und gegen
Kostenerstattung.

Antrége bitten wir, an den zustédndigen Arzt-
lichen Kreisverband zu richten.
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AbschiuB elnes Vorvertrages fiir Interessentinnen des
Lehrberufs der Arzthelferin:

In Ab&nderung der bisherigen Regelung, wonach ein
junges Madchen, das den Lehrberuf der Arzthelferin
ergreifen wollte und im Jahr ihres Eintritts in die arzt-
liche Praxis das Mindestalter von 16 Jahren nicht er-
reichte, eine dreijahrige Lehrzeit abzuleisten hatte, ist
im1.Lehrjahr ein Vorvertrag abzuschlieBen. Dieser Ver-
trag ermoglicht es dem Lehrherrn auch wiahrend eines
langeren Zeitraumes, als der im Lehrvertrag vorge-
sehenen Probezeit von drei Monaten, das junge Mad-
chen auf seine Eignung fir den Beruf der Arzthelferin
zu prifen und sich gegebenenfalls aus dem Vorver-
trag noch vor dem Zustandekommen eines Lehrver-
haltnisses zu l6sen.

Als monatliche Bruttobeihilfe fir das Vorvertragsjahr
wird der Betrag von DM 100.— empfohlen.

Anmerkung der Geschaftsfilhrung der Kammer:
Waéhrend des Vorvertragsjahres hat das Madchen ent-
weder, sowelt vorhanden, die Vorklasse an der zu-
standigen Berufsschule mit Fachklassen fiir Arzthel-
ferinnen zu besuchen oder die kaufménnische Klasse
der Heimatberufsschule. Nach Ablauf dieses Jahres
tritt es in die Fachklasse der zustandigen Berufsschule
iber, sofern ein Lehrverhaltnis begriindet wird.
Vordrucke fiir Vorvertrdge und fir Lehrvertrdge kon-
nen vom Arztlichen Kreisverband bezogen werden.

24. Bayerlscher Arztetag 1971 In Niirnberg

Der Vorstand hat beschlossen, den im Direr-Jahr in
Nirnberg stattfindenden 24, Bayerischen Arztetag in
der Zeit vom 12. mit 14. November 1971 abzuhalten,

Vorvertrage mit Interessentinnen

fir den Beruf der Arzthelferin
Zwischen Herrn/Frau Dr. med. ..o e
{Name des Arztes)

{Anschrift der Praxis des Arztes)

I [aTe 2 T s P S R 15 T oy om0y St
{Name des kinftigen Lehrlings)

fnp hs-bos

" (Anschrift des kinftigen Let
GabOfONE MM s st S Py SRS

vertreten durch ...

L ¥ s R S I e L e D G e (R
(Anschrlﬂ der So rgeberechugten)

wird folgender Vertreg geschlossen:

§1
(1) Die VeriragschlieBenden beabsichtigen, mit Wirkung
vom ... . mit Genehmigung des Arzil. Kreisver-
bandes einen Lehrverlrag abzuschlieBen, aufgrund dessen
Fraulein = - als Arzthelferin
gemaB dem dafir geltenden Beru!sblld ausgebildet wird.
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(2) Vom 197... bis zum Beglnn dieses Lehr-
verhaltnisses wird Fraulein .
in der Praxis von Dr.

mit Arbeiten befefit, die der Vorbereltung euf diese Berufs-
ausbildung dienen,

§2

(1) Fraulein .. wird nur mit
solchen Arbeiten betreut dne sle im H|nbllck aul Ihr Lebens-
alter ohne Getahrdung ihrer kdrperlichen und geistigen Ent-
wicklung ausfihren kann. Besonderer Wert Ist dabei auf die
Vermittlung von verwaltungs- und birotechnischen Kennt-
nissen und Fahigkeiten zu legen. Nach Maglichkelt sind
Kenntnisse in Kurzschrift und Maschinenschreiben zu er-
werben. :

(2} Dr. . . verpflichtet sich,
Fraulem = fur einen ordnungs-
méBigen Berufsschulbesuch frelzustellen Bei Berufsschul-
besuch ist nach Maglichkelt auf die kaufméannische Ausrich-
tung der Tatigkeit Racksicht zu nehmen.

§3
{1) Die Eltern (gesetzliche Vertreter) verpflichten sich, dafar
zu sorgen, daB ihre Tochter {(ihr Mindel) stets panktlich Ist
und ihre Pflichten gewissenhaft erfiillt.

{2) Fraulein .. s . verpflichtet sich,

a) slich stets hoflich und gesntet Zu betragen

b} die ihr Im Rahmen ihrer Ausbildung Obertregenen Arbei-
ten mit FleiB, Aufmerksamkeit und Sorgfelt zu erledigen,

c) die Prexiseinrichtung und das Arbeitsmaterial nur zu den
ihr Gbertragenen Arbeiten zu verwenden, keinen MiB-
brauch damit zu treiben und sorgsam demit umzugeban.

d} euf Sauberkelt und Hygiene in den Praxisrdumen zu

achten,

alle Praxisvorgédnge sowie den Personenkreis der Petien-

ten gehelmzuhalten (§ 300 StGB), und zwar auch nach

Beendigung des Vertragsverhéltnisses oder eines spéte-

ren Lehrverhaltnisses,

f) die Berufsschule regelmasfig zu besuchen,

g) die festgesetzie Arbeitszeit einzuhalten,

h) sich den Im Interesse des Arbeitsschutzes notwendigen,
insbesondere aber den gesetzlich vorgeschriebenen arzt-
lichen Untersuchungen zu unterziehen,

i) alleim Rahmen der &rztlichen Prexis wichtigen Vorkomm-
nisse unverzdglich Dr, ......ciinin.. Mitzuteilen.

e

—

—

Spezialkliniken zur internen Vor-, Weiter- und
Nachbehandlung von Tumorkranken
in
8203 Oberaudorf/Bad TriBl und
8974 Oberstaufen/Allgéu

fiir Kassen- und Privatlpatienten.

Anmeldung und Aufnahme ausschlieB-
lich Uber die Arbeitsgemeinschaft fir Krebs-
erkennung und Krebsbekdmpfung in Bayern,
8000 Miinchen 23, KéniginstraBe 85/1V. Von dort
konnen auch die fir den &rztlichen Befundbe-
richt bendtigten Formulare angefordert werden,
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§4
(1) Wahrend der Vertragszeit wird eine monatliche Erzle-
hungsbeihilfe von DM ... . gezahlt.

(2) Dr... Ubernimmt auBerdem
In voller Hohe die Beltrage 2ur Somalverslcherung sowle das
Fahrgeld zum regelméBigen Besuch der Berufsschule,

§5
(1} Die wachentliche Arbeitszeit betragt 40 Stunden. Die Be-
stimmungen des Jugendarbeitsschutzgesetzes (ber Ruhe-
pausen und Sonntagsruhe sind zu beechten.

(2) Der Urlaub betrégt 24 Werktage im Kalenderjahr. Er Ist
wahrend der Berufsschulferien zu gewédhren.

§6
(1) Das Vertragsverhéltnis kenn beiderseits spatesten am 15.
zum Monatsende gekiindigt werden.

(2) Nach Ablauf dieses Vertrages chne Kindigung entfalit
die Im Lehrvertrag vorgesehene dreimonatige Probezeit.

§7
Fir elle aus diesem Vertreg entstehenden Streitigkeiten ist
vor Inanspruchnahme des Rechtsweges eine giitliche Einl-
gung unter Mitwirkung des Arztl. Kreisverbendes enzustreben.

(Ort, Datum} S

(] ntarschnft des Sorge-
berechtigten}

'(Untarsch rift des kﬁnftlg;;
Lehrlings}

87. Tagung der Deutschen
Gesellschatft fiir Chirurgie

Unter dem Vorsitz von Président Univ.-Professor Dr.
Th.-O. Lindenschmidt (Hamburg) fand vom 1. bis
4. April 1970 in Miinchen die 87. Tagung der Deutschen
Gesellschaft fir Chirurgie statt. Dem Tagungsfihrer
setzte der Prasident eine Einflihrung voran, die grund-
séatzliche Fragen aufwarf, die eigentlich auch fiir &hn-
liche Tagungen Geltung haben.

«Im Rahmen der Aufgliederung unserer chirurgischen
Aufgaben ist die Frage nicht mehr verstummt, ob sich
Kongresse dieser Art noch lohnen. Ich meine, daB sie
mehr denn je unentbehrlich sind. Warum? Weil es
gilt, den groBen Uberblick als Integration der Einzel-
facher zu bewahren. Dies ist jedoch nur méglich unter
Fragestellungen, die jedes operative Fach betreffen.
Der Versuch, alle dlese Sondergeblete In gemelnsame
Grundfragen — z. B. unter einem jeweils gemeinsamen
TAGESTHEMA — einzubeziehen, ist elne dieser Még-
lichkeiten.Alle Einzelgebiete werden durch die glelchen
diagnostischen Methoden, Indikationskriterien und
wissenschaftlichen Grundlagen der ,Allgemeinen Chir-
urgie” geftrdert. Eine sorgféltige Auswahl der Vor-
trage und Fragen im Rahmen einer FREIEN DISKUS-
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SION soll der kritischen Beurteilung der gegenwarti-
gen Aussagekraft unserer Kenntnisse dienen.

Der diesjdhrige Gestaltungsversuch bedarf sorgfalti-
ger Priifung und allseitiger Kritik. Er soll dazu beitra-
gen, den Zusammenhalt und das Zusammenarbeiten
aller Einzelgebiete zu bewehren. Dazu sind folgende
weitere Bemihungen zu empfehlen:

1. Zusammenfassung aller operativen Facher unter
Grundfragen, die von der ,Aligemeinen Chirurgie®
herkommen und auf sie zurdckfihren.

2. Praxisnahe Darstellung der neuen wissenschaft-
lichen Erkenntnisse mit gleichzeitigen Vorschlagen,
wie sie in allen Aufgabenbereichen angewandt wer-
den kénnen.

3. Langfristige Planungen der KongreBprogramme zu-
sammen mit allen korporativen Gesellschaften und
den chirurgischen Nachbardisziplinen.

,Ut omnes unum sint'*

An der Erbéffnung der Tagung, an der rund 2000 Arzte
teilnahmen, waren els Ehrengéste neben zahlreichen
Vertretern des Gffentlichen Lebens Gesundheitsmini-
ster Kéthe Strobel, Staatssekretdr Hugo Fink vom
Bayerischen Innenministerium, Oberbiirgermeister
Hanns-Jochen Vogel erschienen.

In seiner Eréffnungsanspreche verwies der Prasident
auf das Hauptziel der Geselischaft, wie es dem Sinne
nach 1872 festgelegt wurde und wegweisend bleiben
muB: ,die Fdrderung der praktischen und wissen-
schaftlichen Belange der Chirurgie in weitestem Um-
fange.*

~Was die Begriffe ,wissenschaftliche und praktische
Chirurgie’ umfassen und erfordern, muB jede Genera-
tion erneutdefinieren. Dabei sollte sie die vorangehen-
den Leistungen und Erfahrungen vollstdndig und illu-
sionslos wirdigen, ohne jedoch die Vergangenheit
zum alleinigen Ausgangspunkt ihres Denkens
und Handelns zu machen. Das wére ,Tradieren’
und wirde dem widersprechen, was echtes ,Tra-
ditionsbewuBtsein'vonunsfordert. Tred]|-
tionsbewuBt eber handeln wir nur dann, wenn
wir in standiger Prifung und Selbstpriifung den Wahr-
heitsgehalt und Realitdtsbezug des Uberlieferten ana-
lysieren, nach dem wirklichen Auftrag und Anliegen
der Gegenwart fragen und den Weg frei machen fiir
eing Hierarchie der Individuellen und
originellen Leistung.

Wissenschaftliche und praktische Chirurgie sind nicht
voneinander zu trennen. Ohne gegenseitiges Fragen
und Antworten stehen beide still. Der Begriff ,wissen-
schaftliche Chirurgie’ umfaBt alle wissenschaftlich
begrindeten Bemihungen um die Férderung und die
Abgrenzung aller chirurgischen Aufgaben sowie
die Zusammenarbeit mit alle n klinischen und theo-
retischen Disziplinen der Medizin. Unsere Verantwor-
tung dieser ,wissenschaftlichen Chirurgie' gegeniiber
ist unidsbar verbunden mit unserer Verantwortung
gegeniber dem fachlichen Nachwuchs, gleichviel ob
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dieser Nachwuchs der wissenschaftlichen oder der
praktischen Chirurgie zuneigt.

Im einzelnen md&chte ich dabei auf folgende Erforder-
nisse der Gegenwart und Zukunft eingehen:

1. Dle Verantwortung gegeniiber der Forschung

Noch bis vor ca. 20 Jahren entschied eine Generation
iiber Fragen des Inhaltes und der Form von Forschung
und Lehre: die Generation unserer Lehrer, in denen
wir die personifizierte Konzentration des Wissens und
der Erfahrung dankbar erlebten und achteten. lhre
Entscheidungen wurden fiir viele von uns zur Maxime
unseres chirurgischen Handelns, besonders dann,
wenn die lebendige Verbindung von Persdnlichkeit
und Werk nur der selbstverstidndlichen Verehrung
Raum lieB.

Wer aufmerksam die Referate und Vortrdge unserer
Kongresse von deren Anfang an studiert, ist tief be-
eindruckt von den Leistungen vergangener Genera-
tionen.

Wissenschaftliches Denken und Arbeiten sind seit eh
und je nicht an bestimmte Institutionen gebunden,
sondern einzig und allein an die Persdnlichkeit des-
sen, der auf Grund seiner Ausbildung, seiner Bega-
bung und seines FleiBes dazu in der Lage ist und sich
dieser Aufgabe verpflichtet flhit. Die geschichtliche
Entwicklung hat ohne Zweifel die Universitaten — also
auch deren Kliniken — zu Zentren aller wissenschaft-
lichen Forschung und Lehre heranwachsen lassen.
Ebenso aber haben folgende Faktoren die Fillle und
den Schweregrad der fragenswerten Zusammenhéange
erheblich vermehrt: Geschwindigkeit und Zahl der Pu-
blikationsméglichkeiten, Aktlvitdt der Grundlagenfor-
schung und die wesentlich intensivere und raschere
Auswertung von Einzelergebnissen der klinischen und
theoretischen Facher. Dadurch kdnnte ohne vernunfts-
gemiBe Aufteilung der Aufgaben nur ein Bruchteil der
Probleme einer Bearbeitung zugénglich gemacht, ge-
schweige denn geldst werden. Diese Tatsache, an der
wir einfach nicht vorbeigehen kdnnen, hat aber erheb-
liche personelle, institutionelle und dkonomische Kon-
sequenzen. Inwiefern?

Die heutige Generation von Klinikleitern und akademi-
schen Lehrern ist die mittlere der drei Generationen
von gestern, heute und morgen. Kapazitdt und Intensi-
tit des erfaBbaren Wissensstoffes sind pro Zeiteinheit
um ein solch Vielfaches angewachsen, daB der ein-
zeilne Chirurg nur noch einen Teil davon erfahren, er-
fassen und anwenden kann. Hinzu kommt die bittere
historische Erfahrung, die sich auf alle Be-
reiche menschlichen Wirkens bezieht, daB8 sogenannte
Autoritdten' keineswegs immer Garanten der Richtig-
keit, geschweige denn Garanten der Wahrhaftigkeit
sind. Wir wiinschten uns nichts mehr, als daB persdn-
liche Verstdndigung und sachliche Offenheit die naht-
lose Verbindung zwischen Lehrern und Schiilern, zwi-
schen den Einzeldisziplinen und allen Institutionen
darstellten. Alle Fragen der Sub- und Koordination
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wiirden sich dann mit Sicherheit von selbst I6sen. An
die Stelle der kinstlich projektierten Hierarchie’ des
oft undurchschaubaren Verfigens und Bestimmens
wiirde lautlos treten die ,HierarchiederLeistung’ unter
gegenseitiger Achtung, Hingabe an die Sache und Ver-
zicht darauf, seinen .inwendigen Menschen einem
duBeren Schein zu opfern‘. Das gilt im besonderen flr
die tagliche Arbeit im Versuchsraum wie am Kranken-
bett. lch mbchte dem wissenschaftlich arbeitenden
Chirurgen aber auch folgendes zu bedenken geben:
seine Ergebnisse sind nur dann als ,neu’ zu bezeich-
nen, wenn er die vorangehenden giiltigen Forschungs-
ergebnisse und Erfahrungen kennt, anerkennt und an
diesen seine eigenen Erkenntnisse kritisch bewertet.
Die beste Garantie fir Zuverlassigkeit einer solchen
wissenschaftlichen Arbeit ist ohne Zweifel die unbe-
grenzte und ungehemmte Zusammenarbeit aller drei
Generationen — der gestrigen, heutigen und zukiinf-
tigen. AusschlieBlich aus dieser Sicht und unter die-
sem nicht unerreichbaren Ziel sehe ich eine anzustre-
bende Dreierparitat der Generationen in den heutigen
und zukiinftigen Arbeitsbereichen. Um hier und jetzt
jegliches MiBverstdndnis zu vermeiden, betone ich
ausdriicklich, daB damit nicht die ,Drittelparitat’ der
Universitatsgremien gemeint ist, wie sie an manchen
Stellen bereits gesetzlich verankert ist. Vielmehr ver-
stehe ich darunter eine wesentlich starkere Koordina-
tion und wendigere Zusammenarbeit der in unseren
chirurgischen Arbeitsbereichen tatigen drei Genera-
tionen. Der rein fachgebundene Hintergrund bedarf
wohl keiner Begriindung fir die ,Dreierparitat’, wenn
man Intensitdt und Tempo der Grundlagenforschung
und angewandten Forschung der geistigen Kapazitat
und Belastbarkeit des einzelnen gegeniberstellt. Ent-
scheidend ist aber doch, daB je des Generations-
mitglied diese durch die Geschichte unseres Faches
,gepragte Form' erkennt, innerlich als ,geworden’ und
nunmehr ,existent’ vollzieht und an seinem Platze so
verwirklicht, daB sie lebend sich weiterentwickeln
kann'.

Aber nun zu den sozialen und 6konomischen Konse-
quenzen, die sich aus der Realisierung einer solchen
,Dreierparitat’ ergeben:

Es ist unerlaBlich und durch nichts mehr zu verdran-
gen oder 2u {iberspielen, daB in der auf dre i Gene-
rationen lastenden Verantwortung der jeweilige Grad
der Verpflichtung und Leistung einem entspre-
chenden MaB an Rechten — speziell im Blick auf
die soziale Stellung — parallelgehen muB. Wenn jede
Generation die Pflichten und Rechte der anderen re-
spektiert, so erledigen sich alle unbilligen Forderun-
gen von selbst. Wenn diese gegenseitge Anerkennung
aber ausbleibt, wiirde eine ,Dreierparitdt’ nicht zum
Garanten echten Fortschreitens, sondern zum ,Zerr-
bild' einer pseudowissenschaftlichen Betriebsamkeit.
Alt und jung miissen in gleichem MaBe anerkennen,
daB in diesem Zusammenhang Toleranz ohne
Kritik wesentlich schiimmere Folgen haben kann als
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Kritik o h n e Toleranz — dafiir gibt es gentigend Bei-
spiele aus der Geschichte! Doch Kritik m it Toleranz
und Toleranz mi t Distanz — das scheint mir der Weg
zur Verstandigung untereinander zu sein. Von allen
drei Generationen muB daher als verbindlich aner-
kannt werden: der Weg zum echten Fortschritt geht
niemals dber den Gewinn ohne Aufwand, sondern
ausschlieBlich Gber die Leistung unter Verzicht!

2. Die Verantwortung gegenilber dem Nachwuchs

Meine Begriindung der ,Dreierparitat' als Realgrund-
lage fiir den echten Fortschritt verpflichtet zur Klar-
stellung einiger Umstande, die den ,Wettlauf in unglei-
chen Bahnen' stellenweise geradezu ,institutionali-
siert’ haben.

Wissenschaftliches Arbeiten vollzieht sich in der Stille,
oft auch unter Entbehrung und persénlichen Opfern,
mit dem mehrdimensionalen Wagnis, neue, unsichere
oder gar keine Ergebnisse zu erlangen. Immer aber
muB der Initiator eines wissenschaftlichen Gedankens,
der so gut wie immer auch der Trager der Arbeit und
Belastung ist, frei sein fir s ein e Entscheidung iber
Ort und Art der Publikation und Uber die Namen der
Mitautoren. Die selbstverstandlich notwendige Uber-
einkunft mit dem Klinik- und Institutsleiter tiber Art,
Methodik und Umfang von patientengebun-
d e n e n Untersuchungen und Experimenten daif das
Erstgeburtsrecht’ selbst des jingsten Mitarbeiters
nicht einschranken, sondern muB dieses vielmehr
schiitzen. Die ,Originalitat’ eines Gedankens ist jeder-
zeit nachprifbar. Die freiwillige Unterstellung unterden
Rat und die Warnungen neutraler kompetenter Vertre-
ter der Grundlagenfacher und Nachbardisziplinen liegt
im ureigensten Interesse des Autors und der Sache.
Wollen wir — was flir die Zukunft véilig unerlaBlich
ist — die Kriterien der Statistik und Dokumentation zur
Grundlage der ,Publikationsreife’ einer Arbeit machen,
so werden zwangslaufig unter der Garantie der recht
verstandenen ,Dreierparitat’ Anzahl, Qualitdt und
Autorschaft der Publikationen — auch Habilitationen —
zum wahren Priifstein der geistigen Potenz einer Ar-
beitsgemeinschaft. Selbstkontrolle und Selbstdisziplin
sind dabel ebenso wichtig wie sinnvolle Planung und
Arbeitsteilung. Jegliches Prestige-, Kompetenz- und
Konkurrenzdenken aber muB zwangslaufig vor der
echten ,Dreierparitat’ zuriicktreten. Diese keineswegs
neuen, sondern eher vergessenen WertmaBstibe wer-
den nicht nur Zahl und Gestaltung unserer Fachzeit-
schriften begrenzen. Vielmehr werden sie neue Ak-
zente setzen fur die Gesichtspunkte, nach denen Be-
rufungen in leitende Stellungen zu erfolgen haben.
Dies sollte zum erfreulichen Ansporn fiir unseren
Nachwuchs werden, wie andererseits diese WertmaBs-
stdbe seit langem zu dessen berechtigten Forderun-
gen und nicht mehr auszuloschenden Hoffnungen ge-
hdren. Keine Institution ist mehr dazu berufen, vor-
urteilsfrei, konsequent und ausschlieBlich bedacht auf
die wirkliche Forderung der wissenschaftlichen und
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praktischen Chirurgie in diesem Sinne zu wachen und
zu wirken als unsere bald 100jdhrige Deutsche Geseli-
schaft fir Chirurgie, dies sowohl durch ihre Tagungen
und Publikationsorgane als auch durch Stipendien fir
die Weiterbildung. Der Nachwuchs wird seinerseits
nichts mehr begriiBen, als sich einer solchen Priifung
freiwillig zu stellen, die einzig und allein aufdem ,Prin-
zip der Leistung' basiert, nicht auf dem ,Prinzip der
Herkunft' im weitesten Sinne, das BILLROTH bereits
1875 eindringlich in seiner Schrift ,Aphorismen zum
Lehren und Lernen der medizinischen Wissenschaften’
kritisiert und abgelehnt hat.

Die letzten 10 Jahre bedurften des Experimentes, uns
trotz der unvermeidlichen Aufgabenteilung wahrend
der 50er und 60er Jahre an alte Klinik- und Instituts-
formen zu klammern. Wir selbst bedurften gleichzeitig
der ernichternden Erfahrung, daB dleses Experi-
ment scheitern muBte, um fiir die 70er Jahre gewapp-
net zu sein, aufgeschlossen und wachsam an die Stelle
der Subordination die leistungsgerechte Koordination
im Sinne der ,Dreierparitét’ treten zu lassen,

3. Dle Verantwortung gegeniiber der praktischen
Chirurgie

Die Aufgliederung unserer chirurgischen Aufgaben hat
institutionelle Konsequenzen fir die wissenschaftliche
und praktische Chirurgie. Sie erfordert eine vbllige
Neuordnung der Struktur der wissenschaftlichen Chir-
urgie. Diese kann nicht mehr Privileg der Universitats-
kliniken und -abteilungen allein sein, sondern muB
sowobhl fir die Grundlagenforschung als erst recht fir
die angewandte Forschung alle Kliniken und Spezial-
abteilungen in ihre gegenwartigen und zukiinftigen
Aufgaben je nach Kapazitit und Leistung sinnvoll ein-
beziehen, z. B. in Formder ,Lehrkrankenhau-
ser'. Welche Konsequenzen ergeben sich fir die
kommenden Jahre daraus? Nur wenn Gleichberech-
tigung hinsichtlich der Verpflichtungen, aber auch hin-
sichtlich der personellen und technischen Méglichkei-
ten aller beteiligten Institutionen gewdhrleistet ist,
werden sich im Verborgenen schiummernde Krafte mo-
bilisieren lassen. Nicht die Aushildungsstitte, sondern
die Persdnlichkeit und ihre wirklichen ge-
priften Fahigkeiten missen dber die Auf-
stiegschancen entscheiden, Es geht um die Regu-
lation und Koordination der jetzt laufenden Planungen
fir die Ausbildung, Weiterbildung und Fortbildung.
Niemand kann erwarten, daB ein junger Arzt (iber die
besten 10 bis 15 Lebensjahre hinweg seine ganze
Kraft einem Teilgebiet widmet, ohne eine berechtigte
Hoffnung zu haben, bei entsprechender Leistung eine
entsprechende Stellung mit selbstandiger Verantwor-
tung erlangen zu kdnnen.

Die Aufgliederung unserer Aufgaben kann nur dann
zu einer erheblichen und realen Vermehrung der Ini-
tiativen und Erfolgschancen unseres Nachwuchses
flihren, wenn sich die verantwortliche Gesellschaft —
das sind wir — nachdrticklich und aktiv an den Planun-
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gen beteiligt. Dies wird weder von der Regierung noch
von sonstigen Instanzen als ,Einmischung’ betrachtet,
sondern als legitime Verpflichtung gegeniiber dem
Fachgebiet erwertet. Nur so kann von der Praxis her
die Wissenschaft und umgekehrt von der Wissenschaft
her die Praxis in einem MaBe angeregt und vervoll-
standigt werden, wie es jed e m Glied der mensch-
lichen Gemeinschaft zusteht. Ich spreche damit fol-
gende Teilgebiete an, fiir die die Zahl der jetzt be-
stehenden ,Zentren’ erheblich vermehrt werden muB:
Herzchirurgie, Kinderchirurgie, Unfallchirurgie, Neuro-
chirurgie, plastische Chirurgie, experimentelle Chir-
urgie und Transplantationschirurgie. Dariiber hinaus
miissen wir im interesse der Forschung planen, ,Fach-
_bereiche der operativen Medizin' in allen Universitats-
kliniken und GroBkrankenhdusern zusammenzuschlie-
Ben, die alle ihre wissenschaftlichen Arbeiten mit ge-
meinsamen Instituten der Grundlagenfacher durch-
fiihren. Um dies mit vertretbarem finanziellem Auf-
wand zu erreichen, miissen so schnell wie moglich
zahlenmaBige Grundlagen erarbeitet werden, die bis
zum gegenwartigen Zeitpunkt nur teilweise, z. B. flr
die Herzchirurgie und Neurochirurgie, vorliegen.

4. Dle Verentwortung vor der Offentlichkeit

Wir haben keinen Grund, den Anspruch der Offentlich-
keit auf Information zu schmalern oder gar zu negie-
ren. Stattdessen haben wir als Fachgesellschaft die
Verpflichtung, mit den Organen der Presse, des Rund-
funks und Fernsehens zusammen Zeitpunkt, Art und
AusmaB der jeweiligen Informationen zu gestalten
und zu begrenzen. Nur so kénnen eine seridse Dar-
stellung von neuen Méglichkeiten gewahrleistet und
die voreilige Mitteilung unkontrollierter und zuweilen
irrefiihrender ,Hoffnungsziinder’ vermieden werden.
Was friiher ,Tabu' war, kann weder eo ipso ,Tabu’
bleiben noch als solches einfach verdrangt oder ne-
giert werden. Vielmehr muB jedes Fachgebiet dem un-
iibersehbaren Wandel unserer Gesellschaftsstruktur
Rechnung tragen und die Wiirde des Menschen sowie
seine Integritat dadurch schiitzen, daB sie von sich
aus die Informationen sinnvoll, verstandlich und ange-
messen reguliert. Das kann nur iber eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen der Pressekommission unse-
rer Gesellschaft, den entsprechenden Stellen anderer
Institutionen und den Organen der Gffentlichen Publi-
kationsmedien geschehen. Dabei sollten z. B. In
Berichten und Filmen Namen von Personen und
Ktiniken nurin solchen Zusammenhangen genannt
werden, daB jede Form von versteckter oder
offenkundiger Werbung' entfallt. Wenn ein
Film oder eine sonstige Information ,in Zusammen-
arbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie’
erarbeitet worden ist, entfdllt ohnehin jeglicher Vor-
wurf ,unlauteren Wettbewerbes', weil die Gesellschaft
dann als ,verantwortlich’ mitzeichnet.

Die lebendige Kraft einer Gesellschaft steht und fallt
mit ihrer Bereitschaft, ihre Arbeit, Form und Ziele stets
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in Frage zu stellen. Die neuen Inhalte, die durch den
unbeeinfluBbaren Lauf der Geschichte unserer Ver-
antwortung anvertraut werden, diirfen nicht krampf-
haft alten Formen angeglichen werden. Umgekehrt:
alte Formen — soweit sie den neuen Inhalten nicht an-
zugleichen sind — miissen ohne falsche Emotionen
verlassen, neue Formen miissen mit Vernunft und in-
nerem Engagement erdacht und verwirklicht werden.
Lassen Sie mich dies einmal formelhaft folgender-
maBen ausdriicken: ,Unser Prestige heiBt ,Toleranz
und Leistung' — unsere Chance heiBt ,Elastizitit und
Gemeinsamkeit''.

Die Geschichte verschont keine Generation, keine Ge-
sellschaft und keine Disziplin vor den unumgénglichen
Schmerzen und Freuden eines Strukturwandels. Wie
dieser Strukturwandel vollzogen und fiir die eigene
und kommende Generation verantwortlich genutzt
wird, das entscheidet sich immer an den Personlich-
keitsstrukturen, die den Wandel tragen und vollziehen
helfen. Der Weg zur Verstandigung im Sinne einer an-
zustrebenden ,Drelerparitat’ der aktiven Generation
14Bt sich niemals kommandieren oder gar revolutio-
nieren, wie zu allen Zeiten Wachsen und Reifen der
einzelnen Generationen sich nicht durch Revolution,
sondern m. E. ausschlieBlich durch Evolution
vollzogen haben. Und es ware mehr als verfehit, die
Wiinsche und Ziele der jungen Generation unserer
Gesellschaft in den Bereich ,passagerer revolutiondrer
Absurdititen’ verweisen, statt sie als echtes Engage-
ment im Sinne einer Evolution anzuerkennen. Um aber
alt und jung, 1dee und Werk lebendig miteinander zu
verbinden, dazu gehdrt nichts weiter als auf beiden
Seiten ein MindestmaB an ,Zivilcourage', d. h. aber:
der Mut zur Wahrheit, zur Klarheit, zur Redlichkeit und
zum Verzicht. Und allen, die unbeirrt diesen Weg ge-
gangen sind und zu gehen bereit sind, méchte ich ein
Wort Meister EKKEHARDs in Erinnerung bringen.

Vom Werk nicht lassen, doch lassen von des Wer-
kes Wirkung. Um Wirkung unbekiimmert sein!
Das ist das hohe Lassen, der Gang der Freien.

Zum neuen Prasidenten wurde der Direktor der Chir-
urgischen Universitdtsklinik Bonn, Professor Dr.Alfred
P. W. Giitgemann, gewdhlt.

Der KongreB, der in zahlreichen gehaltvolien Vortré-
gen und Rundgespréchen die Fortschritte in der Dia-
gnostik chirurgischer Krankheitsbilder durch nuklear-
medizinische Untersuchungsverfahren, Angiographie
und Lymphographie, die Thoraxchirurgie, Unfallchirur-
gie, Experimentelle Chirurgie, Plastische Chirurgie,
Mégliche und vermeidbare Fehler bei chirurgischen
Indikationen, Kinder- und Herzchirurgie, sowie den
Noteingriff in der Chirurgie, Neurochirurgie — um_ nur
einiges hervorzuheben —, behandeite, brachte eine
Fiille von wertvollen Ergebnissen und Anregungen.

K-g.
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44. Augsburger Fortbildungs-
kongreB fiir praktische Medizin

Thema: ,Intensiv-Therapie in der Praxis®

KongreBleltung: Professor Dr. A. Schretzenmayr,
Augsburg

(SchiuB)

Herr Professor Dr. G. HARRER, Salzburg, sprach iiber
die ,Doslerung psychotroper Pharmaka in der Praxis®.
Er wies darauf hin, daB der pharmakodynamische
Effekt der Psychopharmaka besonders groBen inter-
aber auch intraindividuellen Schwankungen unteriiegt.
Verschiedene Pharmaka, von denen besonders die
Neuroleptika, zeigten bei lingerer Medikation eine
weitgehende Wirkungsabwandlung, so daB neben
einer Initialphase auch mehrere Zwischenphasen
durchlaufen werden miissen, bis die erwiinschte
Dauerwirkung erreicht wird. Die einmalige Gabe eines
Medikamentes kann daher eine véllig andere Wirkung
zeigen, als sie dasselbe Medikament bei Langzeit-
behandlung aufweist. Die Haupt- und Begleltwirkun-
gen der Psychopharmaka kénnen sich daher bei ver-
schiedener Dosierung nicht nur quantitativ, sondern
auch gualitativ grundlegend &andern. Durch Psycho-
pharmaka kann sich die Wirkung anderer Medikamen-
te, z. B. von Schlaf- und Schmerzmitteln, aber auch von
Alkohol potenzieren lassen, Daher ist in der Kombina-
tion von Psychopharmaka mit anderen Mitteln Zuriick-
haltung und Vorsicht angezeigt. Unter bestimmten Er-
lebniskonstellationen und unter besonders labilen
psychischen Bedingungen kann die Reaktion auf das
Pharmakon unabhéngig und unter Umstinden
gegensifzlich zum pharmakoneigenen Etffekt gelan-
gen. Dadurch kann es zur Freisetzung psychischer Auf-
falligkeiten kommen, die dann nicht selten als uner-
wiinschter psychotroper Effekt des Pharmakons miB-
deutet werden.

Der Referent wies darauf hin, daB der Allgemeinprakti-
ker zundchst nur Tranquilizer im engeren Sinne
beniitzen soll. Sie dienen einer affektiven Entspan-
nung und zur Stress-Abpanzerung, vor allem bei Pa-
tienten mit psycho-somatischen Symptomen und Er-
krankungen. Von den Neuroleptika in Tranquilizer-
Dosierung sollte er nur in besonderen Fallen, mog-
lichst in Zusammenarbeit mit einem Neuropsychiater,
Gebrauch machen. Die Neuroleptika haben ihr eigent-
liches Indikationsgebiet im Bereich der Psychose. Viel-
fach werden Neuroleptika in geringer Dosis auch als
Tranqullizer angeboten und verwendet. Sie fiihren je-
doch ab einer bestimmten Dosierung zu extrapyrami-
dalen Stérungen sowie zu einer Reduzierung des
psychisch-energetischen Niveaus.

Die Anwendung von Psychopharmaka bedeutet fiir den
Patienten meistens einen echten Gewinn, fir den Arzt
jedoch eine zuséatzliche Verantwortung.
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Professor Dr. R. KAISER, Minchen, behandelte das
Thema der ,Intensivbetreuung bei der hormonellen
Behandlung der welblichen Steriiitat”.

Storungen der Ovarialfunktion sind mit nahezu 50%o
mit an der Ursache der Sterilitat bei der Frau beteiligt.
Hier eroffnet die Anwendung ovuiationsauslésender
Medikamente zur Beseitigung anovulatorischer Zy-
klusstérungen neue Wege in der Behandlung unge-
wollt kinderloser Ehen. Flir den Anwendungserfolg die-
ser Medikamente ist jedoch die geeignete Auswahl von
Patientinnen und der Verzicht auf die Behandlung von
Frauen, die zu Nebenwirkungen neigen, maBgeblich.
Die leichteren Falle der Ovarialinsuffizienz, also die
Korpus-luteum-Insuffizienz, der anovulatorische Zy-
klus und die Oligomenorrhoe sind die Doméne des
Clomiphens. Schwere Ovarialinsuffizienzen mit man-
gelhaiter Ostrogenwirkung im Vaginaismear werden
vorwiegend mit Gonadotropinen behandelt. Auch bei

Prot. Or. G. Harrer Prot, Dr, R. Kaiser
Salzburg Minchen

Clomiphen-refraktdren Fallen werden Gonadotropine
eingesetzt. Jeder Gonadotropinbehandiung muB {e-
doch eine besonders genaue Diagnostik vorausgehen.
Ovarielle Oberstimulierungen werden weniger durch
Oberdosierung ais durch eine abnorme Ansprechbar-
keit der Ovarien verursacht. Eine Oberstimulierung
durch Bildung von Ovarialzysten tritt in geringerem
Umfang unter Clomiphen auf, sonst fast ausschlieBlich
bei den Gonadotropin-Kuren unter Verabreichung von
HCG. Eine weitere Form der Uberstimulierung stellt
die Heranreifung mehrerer Reifefollikel dar, so daB
Follikelovulationen und damit Mehrlingsschwanger-
schaften zustande kommen konnen. Bei ausgeprig-
tem Uberstimulierungssyndrom finden sich — je
nach Schweregrad — zusatzlich Ubelkeit, Erbrechen,
Diarrhoen, auch Aszites und Hydrothorax. Das Uber-
stimulierungssyndrom erfordert eine stationdre Auf-
nahme der Patientin, wenn die Zysten Mandarinen-
groBe (lberschreiten. Es sind dann Kontrolien des
Elektrolyt- und EiweiBhaushaltes, sowie der Gerin-
nungszeit und des Blutvolumens angezeigt.

Bei der hohen Zahl von Nebenwirkungen ist eine ge-
naue Aufklarung der Patientin iber alle Auswirkungen
der Therapie erforderlich. Die Betreuung durch den be-
handelnden Arzt muB so intensiv sein, daB die Behand-
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lung bei den ersten Anzeichen einer Uberstimulie-
rung sofort abgesetzt werden kann. Weiter entwickeln
sich die Zysten in manchen Fallen trotzdem so rasch,
daB sich nicht jede Uberstimulierung verhindern [&Bt
und die stationédre Einweisung notwendig wird. Trotz-
dem Iohnt sich der Einsatz, da keine der richtig aus-
gewihiten Frauen die Moglichkeit hatte, ohne diese
MaBnahme ein Kind zu bekommen.

Professor Dr. J. G. MOORMANN, Homburg/Saar,
sprach Uber ,kinderuroiogische Probieme der tég-
iichen Praxis“, Diese Erkrankungen liegen fast aus-
schlieBlich in der Hand des Padiaters und des Urolo-
gen. NaturgemaB fihrt der Weg zum Facharzt aber
iiber die Konsultation des Praktischen Arztes nach
einer mehr oder weniger langen erfolglosen Behand-
iung. Einen breiten Rahmen nehmen hier die MiBbil-
dungen des urogenitalen Systems ein, die relativ hidu-
fig vorkommen und einen Anteii von lber 50 %/ an der
Gesamtzahl ailer MiBbiidungen darstellen. Sie lassen
sich einteilen in sicht- und tastbare kongenitale Ano-
malien, sowie in nicht sicht- und tastbare kongenitale
Anomalien. Die sichtbaren Anomalien betreffen vor-
wiegend das duBere Genitale und den Hoden. Der Re-
ferent wies darauf hin, daB neuere Erkenntnisse und
Erfahrungen zu einer Anderung der frilheren Lehrmei-
nung geflihrt haben, bel der die operative Korrektur
erst im Vorpupertitsalter empfohlen wurde. Die Kor-
rektur der MiBbildung des Genitale und des Hodens
soll heute grundsatzlich im Kleinkindesalter begonnen
und spéitestens mit der Einschulung abgeschlossen
werden.

Die nicht sichtbaren MiBbildungen der Harnwege er-
fordern die groBte Aufmerksamkeit der Arzte, beson-
ders hinsichtlich der Fritherkennung und der friihzeiti-
gen Behandlung. Allein dies entscheidet Gber die
therapeutischen Maglichkeiten bei der Organerhai-
tung. Organerhaltende Eingriffe Im Kleinkindesalter
sind selbst bei schwersten MiBbildungen durchfihrbar
und erfolgreich,

Die Symptomatik der nicht sichtbaren MiBbildungen
der Harnwege ist wenig charakteristisch und weist zu-
nachst nur in selteneren Féallen auf eine Erkrankung
der Harnwege hin. Die Kinder gedeihen nicht, sie sind
schlechte Esser, klagen haufig liber Bauchschmerzen,
haben subfebrile Temperaturen. Die Haut ist blaB. Sie
spielen ungern, unkonzentriert und sind rasch er-
miidet. Einnassen und Blasenstorungen kdnnen rich-
tungweisend sein, wenn diese Symptome bekannt und
entsprechend behandelt wiirden. Die Ursachen einer
so uncharakteristischen Symptomatik kdnnen Harn-
wegsanomalien sein. Da im Gegensatz zu den MiB-
bildungen des AuBeren Genitale diese nicht sichtbar
sind, muB an sie hiufiger gedacht werden, Fiir den
Praktischen Arzt sind Urinuntersuchungen oft die ein-
zige und richtungsgebende MaBnahme. Der Harninfekt
im Kindesalter ist eine Indikation zur urologischen
Rontgenuntersuchung.
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Privatdozent Dr. U. STEPHAN,
Erlangen, wies in seinem Re-
ferat ,intensivtherapie zere-
braier Erkrankungen im Kin-
desalter* darauf hin, daB Im
Mittelpunkt der Intensivthera-
pie die Epilepsie steht Vor
Einleitung einer antikonvui-
siven Therapie sind hier Vor-
aussetzungen zu erfdllen. Es
muB abgeklart werden, daB es
sich tatsachiich um einen zerebralen Anfall handelt. Die
Anfille miissen chronisch rezidivierend auftreten. Es
muB mindestens eine EEG-Untersuchung durchgeftihrt
worden sein. Der Anfallstyp muB erkannt sein. Beim
Grand-mal werden bevorzugt Barbituratabkémmlinge,
sowie Mylepsinum oder Hydantoine, wie z.B. Phenhy-
dan oder Zentropil, verwandt. Fokale und psychomoto-
rische Anfille beim Kind lassen sich am besten mit
Tegretal oder aber auch mit Barbituraten, Hydantoin
oder Ospolot, einem Sulfonamid-Derivat behandeln.
Bestehen zwei Anfallstypen in Kombination, z. B. ein
Grand-mal mit Absencen, so miissen immer die gegen
beide Typen wirksamen Medikamente verordnet wer-
den. Die Behandlung solite einschleichend begonnen
und gesteigert werden, bis die Anfélle verschwinden.
Der Patient muB die Dosis absolut regelméaBig einneh-
men, am besten morgens und abends. Pldtzliche Unter-
brechungen der Medikation beschwéren die Gefahr
eines starken Epileptikums. Auch das Absetzen des
Medikaments muB wieder langsam (ber einen Zeit-
raum von 1 bis 2 Jahren ausschleichend erfolgen. Eine
Behandlung gilt dann ais ausreichend, wenn das Kind
anfallsfrei ist und keine Nebenwirkungen der Therapie
auftreten. Die Behandlung kann abgesetzt werden,
wenn das Kind mindestens zwei Jahre anfallsfrei ist
und das EEG sich normalisiert hat. Bei pathologischem
EEG missen 4 bis 5 Jahre Anfailsfreiheit gefordert
werden.

Privatdozent Dr. W. SCHUSTER (in Zusammenarbeit
mit Dr. Hannelore SCHUSTER), Erlangen, behandelte
das ,dyspnolsche Kind“. Von einer Dyspnoe beim
Kind ist dann zu sprechen, wenn die Atmung, durch
Lufthunger verursacht, in bezug auf Frequenz und
Atemtiefe vom Normalen abweicht. Wéhrend subjektiv
die Dyspnoe voriiegt, zeigt sich objektiv eine Hypo-
pnoe oder eine Hyperpnoe. Beim Kind findet sich meist
einer Hyperpnoe mit erhohter Tatigkeit der Atem-
muskulatur. Als Normalwerte der Atemfrequenz gelten
bei Sauglingen 35—45/min, bei Kleinkindern 25—30/min
und bei Schulkindern weniger als 20/min. Da die Be-
handlung der Dyspnoe stets kausal anzusetzen ist,
d. h. an der zu Dyspnoe fiihrenden, priméaren Stérung,
ist die Durchfiihrung einer Rontgenaufnahme des Tho-
rax von vorrangiger Bedeutung. Beim Referat wurden
ausgezeichnete differentialdiagnostische Tabellen der
Dyspnoe bei Neugeborenen und Kindern gezeigt.
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Spezifische Ursachen des Atemnotsyndroms bei Saug-
lingen, Kleinkindern und Schulkindern:

Bei Séugilngen und Bei Schulkindern

Kielnkindern

Spastische Bronchitis
Bronchitis

verschiedene Pneumonie-
formen

Kehikopfkrupp
Fremdkdrperaspiration
Vergiftungen
Angeborene Herzfehler und
Virusmyokarditis
Intrathorakale Tumoren
RetropharyngealabszeB

Pneumonie
Asthma bronchiale

Herzinsuffizienz
Intrathorakale Tumoren

Vergiftungen

Spezifiische Ursachen des Atemnotsyndroms bei
Neugeborenen

A. Interne Erkrankungen

1. Aspirationssyndrom

. Membransyndrom (hyaline Membranen)

. Pneumothorax

. Lungenagenesie

. Chirurgische Erkrankungen

. Zwerchfellhernie

. Zwerchfelldhmung

. Lungenzysten (multiple oder einzeln)

Osophagusatresie mit oder ohne tracheo-6sopha-

geale Fistel

. Kongenitales iob&res Emphysem

. Kongenitaie zyanotische Herzfehler

7. Anomalien der groBen GefdBe (z. B. Anomalien des
Aortenbogens)

8. Obstruktion der oberen Luftwege:

Choanalatresie oder -stenose, retronasale Tumo-

ren, Larynxtumoren oder Membranen, Pierre-Robin-

Syndrom. W-s.

AU NSO 0N
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Regensburger Kollegium
fur arztliche Fortbildung
43. Fortbiidungskurs

Professor Dr. R. HEGGLIN und
Dr. H. P. KRAYENBUOHL, Ziirich:

»Physioiogle und Pathophyslologie der
Druckreguiation des Kreisiaufes*

Rezeptororgane sind die sogenannten Pressorezep-
toren (Dehnungsrezeptoren) in der Wand des Karotis-
sinus und des Aortenbogens, die sowohl sensitiv auf
absolute Druckhdhe als auch auf die Geschwindigkeit
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der Druckdnderung sind. Uber die medulldren Regu-
lationszentren kommt es dann z. B. bei akuter Er-
hdhung des arteriellen Druckes zu einer Senkung des
Sympathikotonus und zu einer Steigerung des Vago-
tonus (Abfall der Herzfrequenz, des Blutdruckes, der
Myokardkontraktilitat), wobei neuerdings auch eine
negative inotrope Wirkung auf das Myokard der linken
Kammer gezeigt werden konnte. Weitere Regeiorgane
stellen die PACINI-Kérperchen im viszeraien Strom-
gebiet des Abdomen, die Chemorezeptoren des Karo-
tissinus, auch hdhere Zentren wie Hypothalamus, Tha-
lamus und Cortex und verschiedene Hormonkdrper
dar. Beziiglich der unblutigen Druckmessung ist zu
beachten: Manschettenbreite proportional des Ober-
armdurchmessers wahlen, Oberarm auf Herzhéhe
lagern! Nicht das Verschwinden, sondern das Leiser-
werden der Korotkoff-Téne gibt den diastolischen
Druck an. Beim schockierten Patienten systolischen
Wert palpatorisch ermitteln! Eine physiologisch-systo-
lische Druckerhdhung findet sich z. B. emotionell, post-
prandial, bei Abendmessung, Kalte, zunehmendem
Alter. Grenzwerte zur Hypertension: unter 35 Jahren
140/90, Uber 35 Jahren 150/95. Bei der Einteilung der
Hypertonien tritt die kreislaufdynamische Klassifika-
tion (Widerstands-Minutenvolumen - Elastizititshoch-
druck) heute im Vergleich zur klinischen Einteilung in
den Hintergrund (hier bessere Einordnungsmédglich-
keiten!): :

1. Essentielle Hypertonien = primdre Hypertonien
(80— 85 % aller Hypertonien) bei nach wie vor noch
ungeklarter Atioiogie und Pathogenese (gesteigerte
Empfindlichkeit gegeniiber vasokonstriktorischen
Substanzen durch Natriumanreicherung in den Ge-
faBwanden? Gesteigerte Aktivitit des Vasomotoren-
zentrums?).

2. Symptomatische oder sekundare Hypertonien.
a

—

Renale Hypertonie (10 %). Hierbei Befall des zu-
fuhrenden bzw. des intrarenalen GefaBsystems, wo-
bei speziell bei der Nierenarterienstenose, der ma-
lignen Hypertonie und der einseitigen Schrumpf-
niere pathogenetisch dem Renin-Angiotensin-Sy-
stem eine besondere Rolle zukommt.

b) Kardiovaskuidre Hypertonie {5 %) mit dem klassi-
schen Beispiel der Aortenisthmusstenose, die bei
jedemjugendlichenHypertoniker auszuschiieBen ist!

c

e

Unter die sogenannten hormonellen Hypertonien
failen: das Phdochromozytom (D. D. paroxysmale
und persistierende Form der Hypertonie), das Conn-
Syndrom, das Cushing-Syndrom, die Hyperthyreose.
Auch bei der Akromegalie und der Schwanger-
schaftstoxikose scheint eine hormoneli bedingte
Steigerung des Blutdruckes vorzuliegen.

d

—

Unter die neurogenen Hypertonien fallen die ver-
schiedensten Krankheitsbilder, wie erhohter Sym-
pathikotonus bei vegetativer Dystonie, entziindliche
Reizung der Vasomotoren bei Enzephalitis u. 4.
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Grundsétzlich sollten die symptomatischen Hyperto-
nien, wenn immer mdglich, einer kausalen Behand-
jung zugefiihrt werden (z. B. Exstirpation einer ein-
seitigen Schrumpfniere, chirurgische Beseltigung der
Aortenisthmusstenose, Exstirpation der entsprechen-
den NNR-Tumoren). Die Behandlung der essentiellen
Formen erfolgt neben psychotherapeutischen MaB-
nahmen durch Reduktion der Kochsalzzufuhr, Verab-
reichung von Antihypertensiva, wobel sich mehr und
mehr eine Kombinationsbehandlung von zentral damp-
fenden Mitteln (Reserpin, Hydralazine), postganglio-
ndr wirksamer Pharmaka (Alpha-methyl-Dopa) mit
saluretischen Substanzen einschlieBlich der Aldo-
steron-Antegonisten durchsetzt.

Liegt der Ruheblutdruck dauernd unter 100 mm Hg
systolisch und 60 mm Hg diastolisch, spricht man von
einer Hypotonie. Die klinische Einteilung erfolgt in
chronische (endokrin, kardial, pulmonai, konstitutio-
nell), passagere Hypotension {vasovagale Synkope,
orthostatischer Kolleps, posturale Hypotension) und
das Schocksyndrom (kardiogen, hamorrhagisch, infek-
tibs-toxisch).

Prof. Or. K. Greeff

Prof, Or. R. Hegglin
Z0rich Ousseldort

Professor Dr. K. GREEFF, Disseldort:

-Neue krelslaufwirksame Arzneimiitel aus der Sicht
des Pharmakoiogen*

1. Herzwirksame Glykoside:

Es gibt bisher pharmakologisch keine sicheren An-
haltspunkte fir qualitative Wirkungsunterschiede der
verschiedenen Glykoside. Die heute gebrauchlichsten
Glykoside unterscheiden sich voneinander durch die
verschiedene Abklingquote (Digitoxin 7 %6, Digoxin
und Acetyldigoxin 18%, Lanatosid C 20°%5) und
die verschiedene Resorption bei oraler Applikation
(Digitoxin 100%s, Acetyldigoxin 80 %o, Lanatosid C
40 %, nur 25— 40 %o bei Peruvosid, Cymarin, Proszil-
laridin A). Eine exakte Glykosidtheraple kann jedoch
nur bei guter enteraler Resorption erfolgen! Peruvo-
sid, Cymarin, Proszillaridin A, Lanatosid C sollten da-
her nur bei der sogenennten Alters-Belastungsinsuffi-
zienz verabreicht werden. Der therapeutische Effekt
der Glykoside kann durch zusétzliche Gabe von Diure-
tika merklich verbessert werden (Cavel MiBbrauch mit
der Folge erheblicher Kaliumverluste, daher hier Ka-
liumsubstitution mit z. B. Kalinor, Rekawan, Trom-
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cardin oder besser noch Gabe von sogenannten Ka-
lium-retinierenden Diuretike wile Aldactone, Jatropur).

2. Antiarrhythmika:

Grobe Einteilung: vorwiegende Einwirkung auf supra-
ventrikulare (Isoptin, Depasan, Gilurytmal) oder ven-
trikulare Stérungen (Xylocain, Antistin, Novocamid,
Zentropil), wobei eine gewisse Mittelstellung Giluryt-
mai einnimmt. Hinsichtlich der Nebenwirkungen ist zu
sagen, daB alle Antiarrhythmika euf das Herz negativ
inotrop, dromotrop, chronotrop und negativ bathmo-
trop wirken. Dies gilt besonders flr eine Medikamen-
tengruppe zur Behandlung von Rhythmusstorungen
und der Koronarinsuffizienz, die sogenannten Beta-
Rezeptoren-Blocker (Dociton, Aptin). Daher cave bei
manifester Herzinsuffizienz, bradykarden Rhythmus-
stdrungen und a.v-Uberleitungsstdrungen — els Anti-
dot wirkt hier Aludrin, Alupent. Zur Behandlung der
Koronarinsuftizienz stehen auch die Beta-Stimulatoren
zur Verfligung, z. B. das ildamen (Wirkungsmechanis-
mus: Verbesserung der Mikrozirkulation des Herzens?
Senkung des Extrakoronarwiderstandes? Direkte Wir-
kung auf Energiestoffwechsel des Herzens?).

3. Antihypotonika:

Hier sei insbesondere bei der Behandlung orthosta-
tischer Kreislaufregulationsstérungen des Dihydro-
ergotamin (Dihydergot) erwdhnt (Wirkungsmechanis-
mus: gewisse Tonisierung der peripheren GefaBe?
Verhinderung einer Kreislaufzentralisation durch Aus-
schittung von Katecholaminen? Direkte zentrale
Wirkung?).

Professor Dr. W. KAUFMANN, Tibingen:

Fortschritte in der Differentialdiagnose von
Kreisiaufregulationsstérungen in Prexls und Kiinik*

Hinsichtlich der Aktualitat der durch Hypertonie be-
dingten Funktionsstérungen werden insbesondere
neue Gesichtspunkte zur Pathophysioiogie und Ditfe-
rentialdiagnose derverschiedenen Stérungen der Blut-
druckregulation dargestellt. Unsere Kenntnisse tber
die Pathomechanismen sind bis auf wenige Ausnah-
men immer noch sehr lickenhaft. Zu diesen Ausnah-
men gehort u. a. das Phéochromozytom, bei
dem slch eine gesteigerte Hormonaktivitat durch einen
Tumor des sympathikoadrenalen Systems findet. Wir
unterscheiden in Abhangigkeit von einer intermittie-
renden oder kontinuierlichen Absonderung von Brenz-
katechinaminen die paroxysmale (Blasse, Unruhe,
SchweiBausbriiche, Kopfschmerzen, Tachykardie, Hy~
perglykamie!) von der persistierenden Hypertonieform
(rezidivierendes Lungendédem bzw. Pralungenddeml).
Die klinische Verdachtsdiagnose wird durch Nachweis
einer erhdhten Ausscheidung von Adrenalin, Noradre-
naiin bzw. ihrer Stoffwechselprodukte Metanephrin,
Normetanephrin und Vanillylmandelsdure gesichert,
hingegen wird die Bedeutung der Provokations- und
Suppressionsteste heute als geringangesehen {zudem
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nicht ungefahrlichl). Lokalisationsdiagnostik durch An-
giographie, Retropneumoperitoneum: 80 %% im Neben-
nierenmark (auch bilateral!), der Rest entlang des
sympathischen Grenzstranges. Falls noch keine
schweren degenerativen GefaBverdnderungen ent-
standen sind, ist die Hypertonie hler durch Tumorex-
stirpation heilbar.

Neuere Erkenntnisse (ber das Renin-Angiotensin-Al-
dosteron-System ergdnzen unsere bisherigen patho-
physiologischen Vorstellungen verschiedener renal-
und endokrinbedingter Hypertonien:

Prof. Or. W. Keufmann Prof. Or, E. F. Qarsmeyer
Herford

Titbingen
BeimprimarenAldosteronismus = Conn-
Syndrom mit den Leitbefunden der hypokalidmischen
Alkalose und der Hyporenindmie findet sich hlerbei in
70—90%o der Fille ein Adenom der Nebennierenrinde
{Tumorexstirpationl). Die wenigen Fille des soge-
nannten normokalidmischen primdren Aldosteronis-
mus werden durch Verabreichung von Saluretika oder
einer salzreichen Kost (20 mg Lasix tgl. bzw. 240 mVal
Na) demaskiert: innerhalb von 5—~6 Tagen Auftreten
eines Kaliummangelsyndroms| Zustinde mit se kun-
ddrem Aldosteronismus (hyper-normo-hy-
poton, jedoch immer Vorliegen einer Hyperrenindmie)
finden sich bei: ein- und beldseitiger renaler ischimie,
salzverlierender Nephropathie, saluretischer Therapie,
dem Bartter- und Pseudo-Bartter-Syndrom, bei hydro-
pischer Herzinsuffizienz, dekompensierter Leberzir-
rhose, nephrotischem Syndrom und dem zyklischen
Odem. Hierbei ist die renovaskulidre Hypertonie mit
einer Inzidenzrate von ca. 3—5 %o unter den verschie-
denen Hochdruckformen relativ haufig und zudem
durch chirurgische Therapie potentiell heilbar (als
Gegenindikation hierfir lediglich die bereits fortge-
schrittene Arteriosklerose). Das sogenannte Bartter-
Syndrom (Leitsymptome: Normo-Hypotonie, kaliope-
nische Alkalose) findet sich besonders bei Kindern
und Jugendlichen, es wird pathogenetisch gine Angio-
tensin-Resistenz des arteriellen GefdBsystems ange-
nommen. Imitiert kann dieses Syndrom auch durch
andere Krankheitsbilder werden, z. B. durch chroni-
schen Laxantien-Diuretikaabusus, chronische Enteri-
tis, Colitis ulcerosa, wobel die Therapie neben An-
gehen der Grundkrankheit bzw. Meidung der aus|dsen-
den Noxe in einer Kaliumsubstitution u. U. mit Verab-
reichung eines Aldosteron-Antagonisten (Spirolacton!)
besteht.
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Privatdozent Dr. JAHNECKE, Mainz:

»Die essentielle Hypertonie, lhre Beurtellung und dle
Grundsitze moderner Theraple®

Auch heute noch sind 80 %, der Félle von chronischer
arterieller Hypertension einer essentiellen Hypertonie
zuzuordnen. Sie stellt eine besonders gefdhrliche
Krankheit dar, wenn man bedenkt, daB sich eine Dun-
kelziffer bezlglich der Diagnosestellung von durch-
schnittlich 70 %o findet und zum anderen der ,soge-
nannte roteHochdruck*® haufig verniedlichtund hinsicht-
lich seiner Folgeerkrankungen unterschitzt wird (Herz-
insuffizienz, Myokardinfarkt, Nephrosklerose, Enze-
phalomalazie, Hirnblutung!). Nur eine konsequent
durchgefilhrte Blutdrucksenkung kann die Ausbildung
dieser Spatschiaden verhindern oder den Manifesta-
tionszeitpunkt hinausschieben; therapeutischer Nihi-
lismus ist heutzutage nicht mehr am Platze! Die Be-
handlung muB so friih wie méglich erfolgen (hierbei
in einem Teil der Félle sogar ein echter kurativer Effekt
nach durchschnittlich 3'/z Jahren Dauertherapie).

Therapieplan:

1. Ordnung der Lebensweise (Vermeidung von Un-
ruhe, Hast, Konfliktsituationen)

2. Diat (keine ,salzlose", sondern ,salzarme“ Kost,
d. h. weder in Kiche noch bei Tisch Salz verwen-
den| Gewichtsreduktion bei Obergewichtigkeit!)

3. Herzbehandlung (Dauerdigitalisierung!)

4. Medikamentdse antihypertensive Therapie, die heut-

zutage bewuBt eine gewisse Polypragmasie auf-
grund der verschiedenen Angriffspunkte und Wir-
kungsmechanismen der zur Verfligung stehenden
Pharmaka beinhalten mu8.

Sedativa wirken antihypertensiv (iber die Beein-
flussung der hypothalamischen Zentren von der Hirn-
rinde her. Rauwolfia-Alkaloide (Reserpin) bewirken
neben zentraler Sedierung eine langsam einsetzende
Teilentleerung der Noradrenalinspeicher In der Peri-
pherie.

Die Wirkung der Saluretika besteht nach heuti-
ger Auffassung in einer Herabsetzung der Empfind-
lichkeit der GefdBmuskelzelle gegeniiber normalen
pressorischen Substanzen. 80%b aller essentiellen Hy-
pertonien kann man allein mit einer kombinierten Rau-
wolfia-Saluretikum-Theraplie erfolgreich behandeln!

Alpha-Methyl-Dopa (Sembrina, Presinol) be-
wirken eine nahezu vollstandige, zudem rasch einset-
zende und schnell abklingende Entleerung der Nor-
adrenalinspeicher, so daB mindestens drei Einzelgaben
Uber den Tag verteilt erforderlich sind. Dihydralazin
(Nepresol) hat neben peripherer und zentraler Sym-
pathikusbeeinflussung noch eine direkte Wirkung auf
die glatte GefdBmuskulatur, auch hier sind 3—4 tag-
liche Einzelgaben erforderlich. Ebenfalls dreimal tag-
lich muB das DCAJ (Catapresan) verabreicht werden,
dessen Wirkungsmechanismus noch unklar ist (zen-
trale Sympathikusbeeinflussung?). Ganglienblocker
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finden heute wegen ihrer erheblichen Nebenwirkun-
gen keine Anwendung mehr, hingegen In besonders
therapieresistenten Féllen die sogenannten Sympa-
thikusblocker {Ismelin, Leron) mit sehr langsam ein-
setzender und abklingender Wirkung. Da jedes anti-
hypertensive Wirkungsprinzip auch seine spezifischen,
dosisabhidngigen Nebenwirkungen hat, bedeutet so-
mit ,gezielte Polypragmasie”: additive Effekte hin-
sichtlich der gewiinschten Blutdrucksenkung bel jewei-
liger Dosiseinsparung, d. h. eine wirksame Pharmako-
therapie im nebenwirkungsarmen Bereich| Ziel dieser
Behandlung soll es sein, den Blutdruck unter Werte
von 150 —160/95—100 in allen Altersgruppen einzu-
stellen, der Begriff des sogenannten , Erfordernishoch-
druckes” sollte aus Grinden mdglicher Fehldeutun-
gen nicht mehr gebraucht werden.

Professor Dr. E. F. GERSMEYER, Herford:

~Hypotonie als Krankheitsbild und als Symptom
mit besonderer Beriicksichtigung orthostatischer
Dysregulation®

Arterielle Dauerhypotonie ohne klinische Symptome
gilt als Konstitutionsmangel und hat keinen Krank-
heitswert. Bei Vorliegen einer hypotonen Kreislauf-
stérung ist zwischen volumenbedingten (Blu-
tung, Erbrechen, Diarrhoen, extreme Diurese, Schwei-
verluste, endokrine Stérungen wie z. B. beim Morbus
Addison) und regulationsbedingten Ursa-
chen zu unterscheiden. Eine orthostatische Dysregu-
lation kann minden in Zentralisation {= ,orthostati-
sches Syndrom*), in stirkere Zentralisation mit Kol-
laps {= .orthostatischer Kollaps”), in die vagovasale
Synkope, wobei letztere haufiger als eigenstiandiges
Krankheitsbild auftritt. Funktionsprifungen: Test nach
Schellong, Hocktest (Pulsfrequenz im Hocken héher
als im Liegen: Frihzeichen einer Regulationsstérungl),
EKG (Sympathikotonie-typisch).DerBegriff, Ohnmacht*
wird zunehmend durch den Begriff ,vagovasale Syn-
kope" abgeldst: hierbei eingreifende Funktionsumstel-
lung des vegetativen und animalischen Nervensystems
mit abruptem Abfall des systolischen Aortendruckes
und des diastolischen Druckes auf Werte um 80— 60/
40 — 30 mm Hg und Absinken der Herzfrequenz bis auf
35— 40 Schlage pro Minute {kontrdr zum orthostati-
schen Syndrom, wo arterieller Mitteldruck noch aus-
reichend hoch istl). Ausldsung oft durch banale An-
lasse, z. B. ,Blutentnahme bei Fleischergesellen®.
Ahnliche, jedoch reproduzierbare, hdmodynamische

Bei Schwindel jeder Genese,
Meniére, Reisekrankheiten —

l/ecttgalzeel
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Veranderungen finden sich bei der sogenannten asym-
pathikotonen Hypotonie (= hypodyname Form nach
Schellong), einer Regulationsstdrung bei schweren
organischen Nervenleiden.

Hinsichtiichder Be hand lu ng istzusagen,daBdie
medikamentdse Therapie hinter den physikalischen
und mechanischen MaBnahmen (individueller Rhyth-
mus, aktive Bewegungsarbeit, Gummistrimpfe bei
Varikosis!) weit zurOcktritt.

Medikamentengruppen:

1. zentral anregende Mittel {Cardiazol, Pervitin) sind
nahezu kontraindiziert, lediglich kleine Coffeindosen
sind erlaubt {morgendliche Tasse Kaffee!)

2. Kombination zentraler Analeptika mit Sympathiko-
mimetika (Akrinor)

3. Sympathikomimetika (Sympatol, Novadral), selbst
bei 20- — 30facher Normdosis peroral nicht wirksam!

4. Hydrierte Sekalealkaloide vom Ergotamintyp {Di-
hydergot) wirken insbesondere bei orthostatischer
Kollapsneigung glnstig

5. NNR-Hormone soliten keinesfalls zur Langzeitbe-
handlung verwendet werden!

6. Sexualhormene sind fir endokrine Grundleiden zu
reservieren!

Bei der Theraple der vagovasalen Synkope bewdhrt
sich neben Kopftieflagerung die Gabe von Effortil per
infusionem. Zur Behandlung der asympathikotonen
Hypotension sollten zuerst mechanische MaBnahmen
{Strumpfhosen, Wasserbad bis Thoraxh&he) herange-
zogen werden, medikamentds eventuell unterstitzend
synthetische Steroide (z. B. Celestan, Decortin).

Professor Dr. H. P. GURTNER, Bern:

»Neue Gesichtspunkte In Klassifizierung und
Behandlung der pulmonaten Hypertonie®

Im Gegensatz zur GroBkreislaufhypertonie Oberwie-

gen beim pulmonalen Hochdruck die symptomatischen

Formen. Sinnvoll erscheint die Klassifizierung nach

pathogenetischen Gesichispunkten:

1. Postkapillare Widerstandserhéhung: ,Lungenstau-
ung*“ bei Linksherzdekompensation, Mitralklappen-
fehlern

2. Prikapillare WiderstandserhShung:
nale”,

.Cor pulmo-

bei alveoldrer Hypoxie, Lungenparenchym-

Wund- und Entziindungsmittel

Salbe

liquidum . Tabletten - Ampullen -
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erkrankungen = Cor pulmonale parenchymale, bei
primaren GefaRalterationen: Cor pulmonale vascu-
lare

3. Hyperzirkuiation bei Links-Rechtsshunt

Als Folge der pulmonalen Hypertension kommt es zu-
néchst zu einer konzentrischen Hypertrophie der Mus-
kulatur von rechter Kammer und Vorhof, spéter zu
ischdmischen Lasionen, zur Dilatation und damit De-
kompensation.

Aus aktuellem AnlaB sei niheres zur primaren vasku-
laren Hypertension gesagt, wobei die kongenitalen,
entzindlichen, thrombotischen und embolischen For-
men hier jetzt nicht berlcksichtigt werden sollen. Bis
vor wenigen Jahren galt das Cor pulmonale vasculare
als ausgesprochene Seitenheit (in der Schwelz von
1958 —1966 an drei kardiologischen Zentren 19 durch
Herzkatheter gesicherte Falle). Ein sprunghafter An-
stieg erfolgte im Laufe des Jahres 1967 (in den glei-
chen drei Zentren von 1967 bis April 1969 144 durch
Herzkatheter gesicherte Fille, hierbei Frauen:M&n-
ner = 5 :1). In Deutschland und Osterreich wurden we-
niger ausgepragte Haufigkeitszunahmen beobachtet.

Auffallend hierbei war eine raschere Progredienz des
Leidens, selteneres Vorliegen einer Lungenembolie-
vorgeschichte, zum anderen das Auftreten der ersten
Beschwerden durchschnittlich 11 Monate nach Beginn
einer Abmagerungskur mit dem Appetitziigler Amino-
rex-Furamat {(Menocil). Das histologische Bild der Lun-
gengeféBverdnderungen dieser Patienten entspricht
weitgehend demjenigen der sogenannten ,primaren
Pulmonalsklerose”. Sowohl die klinischen als auch
neuere tierexperimentelle Beobachtungen kénnen je-
doch nur eine starke Vermutung Gber einen Kausalzu-
sammenhang zwischen der Einnahme von Aminorex-
Furamat und dem gehéauften Auftreten des Cor pul-
monale vasculare auBern lassen.

Die kausale Behandlung des Cor puimonale vasculare
ist eine Crux therapeutica! In Fillen mit Verdacht auf
rezidivierende Lungenemboiien empfiehlt sich die
Dauerbehandlung mit Antikoagulantien (Wert prophy-
laktischer MaBnahmen, wie Fibrinolyse mit Streptase

und Urokinase, Ligatur der Vena cava inferior, noch
nicht geniigend beurteilbarl). Behandlungsversuche
mit Ganglienblocker, Sympathikolytika bzw. -mimetika
haben sich als Fehlschlag erwiesen! Im Gegensatz
zum Cor pulmonale parenchymale spielt hier die ge-
flrchtete Glykosidintoleranz eine geringere Rolle. Die
Langzeitprognose ist insgesamt als unerfreulich zu
bezeichnen. Interessant und zugleich einen eventuell
mdglichen neuen therapeutischen Weg aufzeigend ist
die Tatsache einer z. T. beobachteten Rickbildung der
pulmonalen Hypertension bei mannlichen Patienten
{hormonelle Einflisse? Entsprechende Studien sind
hier in Vorbereitung!).

Professor Dr. H. G. LASCH, Giefien:

nFortschritte in Differenzierung und Behandiung des
Schocks aus der Sicht des internisten”

Schock ist ein mehr oder minder akutes Kreislaufver-
sagen, bei dem es zu einer ungenigenden Durchblu-
tung der peripheren Strombahn mit entsprechenden
Folgen wie Hypoxie, Azidose und Organschéden
kommt. Hiervon streng zu unterscheiden ist der soge-
nannte Kollaps (vagovasale Synkope, banale Ohn-
macht, orthostatische Dysregulation!). Als Startmecha-
nismen stehen von internistischer Sicht im Vorder-
grund: der kardiogene und septische (Endotoxine
gramnegative Bakterienl) Schock. Als ausidsender
Faktor flir den kardiogenen Schock gilt heute die akute
Herzlinksinsuffizienz (Tendenz zum Lungenddem!).
Pathologisch-anatomisches Substrat der einzelnen
Schockphasen sind: ,Prastase“ und ,Rote-Stase"
{Aggregation von roten Zellen und Thrombozyten) und
bel langer andauerndem Schock Fibrindepositionen in
der gesamten peripheren Strombahn durch Uberwie-
gen der peripheren Gerinnungsvorgange bei vermin-
derter zentraler Clearance in Leber und RES ({ent-
spricht der alten klinischen Erfahrung, daB Hypozirku-
lation zu einer Hyperkoagulabilitat fihrt!). insbeson-
dere beim Endotoxin-Schock kann es hierdurch zu
einer sogenannten ,Verbrauchskoagulabiiitit® mit
Auftreten profuser Blutungen kommen (septischer
Abort! Septische Harnwegsinfektion1).

Advembran

bewahrt, zuverlassig,

wenn psychische Faktoren organisches Geschehen belasten.
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Neuartig In der Behandlung des kardiogenen Schocks
ist die Verabreichung kleiner Dosen (bis 20 v pro min)
vasopressorischer Substanzen, wie z. B. Noradrenalin
(Anhebung des diastotischen Aortendruckes, der fir
die periphere Koronardurchblutung verantwortlich Ist).
Hinsichtlich der Stérung der Mikrozirkulation hat sich
die Heparinprophylaxe (20—30—40000 E pro die Im
Dauertropf) bewdhrt, z. B. bei allen Patienten mit
Sepsis| Liegt bereits das Stadium des Irreversiblen
Schocks vor (z. B. Verbrauchskoagulabilitatssympto-
matik) muB die fibrinolytische Behandlung mit Strep-
tase bzw. Urokinase erfolgenl

Prof, Dr, K, Hutschenreuter

Priv.-Qoz. Dr. B. Staghalin
Homburg Zarich

Professor Dr. K. HUTSCHENREUTER, Homburg:

~Aktuelle Probleme des Schocks aus der Sicht der
Anédsthesle”

Der Schock, ein vieldeutig definierter Begritf, umfait
eine Reihe typischer klinischer Symptome. Hypoxy-
dose und Azidose des Gewebes sind seine wesent-
lichsten Folgen, Schockformen: hamorrhagisch, trau-
matisch, Dehydratationsschock, infektids-toxisch, Arz-
neimittelschock. Hinsichtlich der Therapie sollte, je
nach Genese, ein gewisses Schema zugrunde gelegt
werden:

1. ausreichende Atmung, Sauerstoffzufuhr, Absaugen,
Reklination des Kopfes, stabile Seitenlagerung,
endotracheale Intubation und eventuell Tracheo-
tomie zur kiinstlichen Beatmung

2. Beseitigung eines Volumenmangels mittels Plasma-
expander (initial Autotransfusion durch Beinhoch-
lagerungl), Humanalbumin, beim schweren himor-
rhagischen Schock Voliblut (hier 5ml 10°%/0 Kalzium-
Gluconat vorspritzen)

Zur raschen Orientierung des Schockzustandes und
des Therapieerfolges hatsich der sogenannte ,, Schock-
index* bewidhrt = Quotient aus Pulsfrequenz durch
systolischen Blutdruckwert (Index von 1 entspricht
Blutverlust von etwa 20 —30 %0, Index von 1,5 einem
von 30— 50 %s). Als genauere diagnostische Kriterien
stehen zur Verfligung: Messung des zentralen Venen-
druckes mittels Cava-superior-Katheter (Normbereich
+5bls + 10 em H;0Q), die Urinproduktion pro Zeiteinheit
(untere Normgrenze 30 ml pro Stunde beim Erwach-
senen), Bestimmung des AusmaBes der metabolischen
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Azidose nach Astrup {AusmaB der Azidose geht jedoch
nicht immer mit der Schwere des Schockes parallel!),
Messung der ,Sauerstoffschutd”. Hamatokrit- und
Hb-Werte hingegen oft unzuverlassigl Als Beisplel fir
einen schwersten Dehydratationsschock sei ein Pa-
tient mit lleus angefilhrt: zweistindige prioperative
Schockbehandlung mit O-Zufuhr Gber Maske, Gabe
von 500 ml Humanalbumin, 2000 ml Halbelektrolyt-und
Zuckerlésung, 200 ml Pehanorm, intraoperative Fort-
fihrung dieser MaBnahmen mit zusétzlichem Bluter-
satz in einer Gesamtflissigkeitsmenge von (iber 5 1.
Noch problematischer gestaltet sich die Therapie des
infektids-toxischen Schocks: eine Patientin mit schwer-
ster Puerperalsepsis erhielt in 12 Stunden: 800 mg
Hydrocortison, 21 ml ytische Medikamentenmischung
(350 mg Dolantin — 2,1 mg Hydergin — 75 mg Atosil),
Lavulose-Elektrolytldsung 2500 ml, Frischblut 500 ml,
Humanalbumin 250 ml, Mannit-Ldsung 10 % 150 ml, |
Tris-Puffer 0,3 molar 700 mi, Traubenzucker 40 %
100 ml. Beibehaltung der Kortisondosis und der vege-
tativen Blockade noch (iber drei Tagel

Eine Domane der Kortikoidtheraple stellt ferner der
Arzneimittelschock dar, die Dosis muB hier hoch ge-
wihlt werden {in einem Fall z. B. In 4—6 Stunden
240 mg Prednison)! Eine wesentliche Bedeutung
kommt hier auch dem Adrenalin zu, das im gleichen
Zeitraum in einer Dosis von 12 X 50 y verabreicht
wurde.

Trotz der Vielfalt von Ursachen und klinischen Er-
scheinungsbildern gelten fir die Schockbehandlung
gewisse Grundprinzipien; dariber hinaus bedarf
jedoch jeder Schockzustand noch einer nach indivi-
duellen Gesichtspunkten ausgerichteten Zusatzthera-
pie, wobei zwangslaufig dem echten Teamwork eine
groe Bedeutung zukommt!

Privatdozent Dr. B. STAEHELIN, Zirich:
.Vereinfachungsméaglichkelten In der medizinischen

'Dlagnosllk am Belsplel der vegetativen Dystonle und

des vegetatlven Psychosyndroms®

Fir den Praktischen Arzt ist hinsichtlich Diagnostik
und Therapie von Bedeutung, daB Patienten mit hypo-
hypertonen Kreislaufstdrungen meistens gleichzeitig
auch an anderen funktionellen vegetativen Beschwer-
den leiden, wie z. B. an Schwindelerscheinungen,
allgemeine Mudigkeit, Leistungsmiihseligkeit, Kopf-
weh, Herzklopfen, Extrasystolen, Atemneurosen, Hy-
perventilation, Wortfindungsstérungen, Gahnzwang,
Allergie, Stdrungen im Bereich des Magen-Darmtrak-
tes u. 4. Die vegetative Dystonie ist eine Stérung des
inneren Sicherheitsgefihles, des sogenannten ,Ur-
vertravens”. Dieses mangelhafte Urvertrauen kann
sich in organfunktionellen Stérungen, wie sie fOr die
vegetative Dystonie typisch sind, somatisch duBern.
Zum anderen ist die vegetative Dystonie fast immer
vergesellschaftet mit einer spezifischen Psychopatho-
logie, die als sogenanntes ,vegetatives Psychosyn-
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drom” beschrieben wird. Vegetative Dystonie und
vegetatives Psychosyndrom sind vielleicht also fast
eine Voraussetzung im Sinne einer quantitativen Ge-
sundheitsstérung, daB sich auf dieser im speziellen
dann erst eine typische organfunktionelle, psycho-
somatische, neurotische oder psychotische Einzeler-
krankung eufbauen kann. Das Gefihl, das den Gesun-
den unabhangig von den auch schwersten Geschehen
im Leben macht, ist als das Gefiihl der inneren Sicher-
heit, das Gefiihl des Urvertrauens zu bezeichnen. Der
Kranke hingegen hat nun dieses Gefiihl eingebiifit, er
fdhit sich enthoffnet, entwurzelt, vereinzelt. Die vege-
tative Dystonie findet sich weniger oder stark ausge-
préagt bei jedem Zehnten (I) in einem als sogenannt
gesund zu bezelchnenden Durchschnittskollektiv in
den industriell hochentwickelten Landern. Das vege-
tative Psychosyndrom ist fast bei jeder vegetativen
Dystonie in der einen oder anderen Auspragung zu
sehen und wirde somit bel weitem das haufigste
Psychosyndrom darstellen (siebente Grundform seeli-
scher Grundkrankheiten?). Auf dem Boden der prinzi-
piellen Grundverstimmung (enthoffnet, entwurzelt, ver-
einzelt) kann sich beim einzelnen in unterschiedlicher
Auspragung dreierlei ereignen: typische Befindlich-
keitsstorung, typische Angstneurose, typische sekun-
déare Angstabwehr. {Fortsetzung folgt)

Freie Kassenarztsitze in Bayern

Mittelfranken

Bed Windshelm, Lkr. Uffenhelm: 1 Augenarzt

Die bisherige einzige Augenarztprexis am Ort ist durch
Tod des bisherigen Prexisinhabers nicht mehr besetzt.
Belegmdglichkeit im Krankenhaus der Stadt Winds-
heim ist gegeben.

Bechhofen, Lkr. Feuchtwengen: 1 Aligemeinpraktiker

Die Allgemeinpraxis wird zum 1. Juli 1970 durch Ver-
zicht frei. Fiir Bechhofen mit ca. 3000 Einwohnern und
einem Einzugsgebiet von ca. weiteren 5000 Einwoh-
nern stehen ab diesem Zeitpunkt nur noch 2 Allge-
meinpraktiker zur Verfligung.

Hersbruck: 1 Augenarzt

Durch Verzicht frei gewordener, alter Kassenarztsitz.
Belegméglichkeit im Kreiskrankenhaus Hersbruck ist
gegeben.

* Langenzenn, Lkr. Fiirth: 1 Allgemeinpraktiker

Es handelt sich um eine durch Tod frei gewordene
Allgemeinpraxis. Fir Langenzenn und Einzugsgebiet
mit insgesamt c¢a. 9 — 10000 Einwohnern stehen der-
zelt noch 3 Aligemeinérzte zur Verfligung, die allein
durch ihren seitherigen Praxisumfang voll ausgelastet
sind. Fiir einen eventuell interessierten Kollegen ist
Belegmdglichkeit im Stadtkrankenhaus Langenzenn
zur Durchfiihrung der mittleren Chirurgie gegeben.
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Bewerbungen sind an den ZulassungsausschuB fiir
Arzte — Mittelfranken —, 8500 Nirnberg, KeBlerplatz 5,
Zu richten.

Nlederbeyern
Alttreunhofen, Lkr. Vilsblburg: 1 Allgemeinarzt

In Altfraunhofen — ca. 1200 Einwohner — wird durch
Wegzug eines in Gemeinschaftspraxis tatigen Arzt-
ehepaares zum 1. Juli 1870 eine Kassenarztstelle
(Alleinarzt) frei.

Freyung v.W., Lkr, Wolfsteln: 1 Augenarzt

Einzige Augenarztstelle im Landkreis Wolfstein mit
Belegmdglichkeit im Kreiskrankenhaus Freyung.

Heuzenberg, Lkr. Wegscheld (Beyer. Wald):
1 Allgemeinarzt

Hauzenberg, nehe bel Passau gelegen, umfa8t ein
Einzugsgebiet von rund 9000 Einwohnern. Fiir die
arztliche Versorgung der Bevélkerung stehen derzeit
nur 3 Kassenarzte zur Verfiigung, von denen zwei aus
gesundheitlichen Griinden nicht in der Lage sind, ihre
Praxis in vollem Umfang auszuiiben. Die Gemeinde ist
bei der Beschaffung von Wohn- und Praxisraumen
behilflich. Hauzenberg besitzt eine neue Realschule.

Neufehrn, Lkr. Mellersdort: 1 Aligemeinarzt

In Neufahrn — etwa 2200 Einwohner — ist die bisher
einzige Praktikerstelle frei.

Niederviehbach, Lkr. Dingolfing: 1 Allgemeinarzt
Zum 1. Juli 1970 wird in Niederviehbach — etwa 1700
Einwohner — eine Kassenarztstelle (bisher Gemein-

schaftspraxis) frei. Am Ort ist ein zweiter Praktiker
niedergelassen.

Scholinach, Lkr. Deggendori (Bayer. Wald): 1 Alige-
meinpraktiker

Dritte Praktikerstelle fiir Schélinach mit etwa 3000 Ein-
wohnern und einem Einzugsgebiet von ca. 10 000 Ein-
wohnern.

Wurmannsquick, Lkr. Eggenfelden: 1 Allgemeinarzt

Durch Wegzug des einzigen Praktikers frei gewordene
Kassenarztstelle. Wurmannsquick umfaBt ein Einzugs-
gebiet von etwa 3500 Einwohnern.

Bewerbungen sind an den ZulassungsausschuB fir
Arzte — Niederbayern —, 8440 Straubing, Lilien-
straBe 5—7, zu richten.

Oberbeyern

Erding: 1 Aligemeinarzt
Inchenhofen, Lkr. Alchach: 1 Allgemeinpraktiker
Lengengelsling, Lkr. Erding: 1 Aligemeinarzt

Palling, Lkr. Leufen: 1 Allgemeinarzt

Es kommt nur ein Arzt in Frage, der die mittlere Chirur-
gie und Geburtshilfe beherrscht und der als Belegarzt
im Gemeindekrankenhaus Palling (27 Betten) arbeiten
kann.
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Raubling, Lkr. Rosenheim: 1 Allgemefnarzl

Raubling ist ein Ort mit ca. 5000 Einwohnern, der in
Gebirgsnahe (7 km zum Wendelstein) zentral zwischen
der Kreisstadt Rosenheim (7 km) und Bad Aibling
(6 km) gelegen ist. Rosenheim verfigt iiber alle Arten
von Schulen (Mittelschulen, Gymnasium, Holztechni-
kum).

Bewerbungen sind an den ZulassungsausschuB fiir
Arzte — Oberbayern —, 8000 Mdnchen 23, Koénigin-
straBe 85/11, zu richten.

Oberfranken

Hegnabrunn, Lkr. Kulmbach: 1 Allgemeinarzt

{Alleinarzt) eventuell auch im direkt angrenzenden
Neuenmarki.

Hlltpoltsteln, Lkr. Forchhelm: 1 Allgemeinarzt
(Alleinarzt)

Hot/Saale: 1 Kinderarzt

Hohenberg a. d. Eger, Lkr. Wunsledel: 1 Alilgemeinarzt
{Alleinarzt)

Kulmbach: 1 Allgemeinarzt

Leupoldsgriin, Lkr. Hof: 1 Allgemeinarzt {Alleinarzt)
Selb: 1 Allgemeinarzt

Stadtstelnach: 1 Allgemeinarzt

Steinwlesen, Lkr. Kronach: 1 Allgemeinarzt
Thurnau, Lkr. Kuimbach: 1 Allgemeinarzt

Tépen, Lkr. Hot: 1 Alilgemeinarzt (Alleinarzt)
Unterslemau, Lkr. Coburg: 1 Aligemeinarzt

Bewerbungen sind an den ZulassungsausschuB fir
Arzte — Oberfranken —, 8580 Bayreuth, Blrgerreuther
StraBe 7 a, zu richten.

Oberpfalz

Altmannsteln: 1 Allgemeinarzt
Erbendorf: 1 Allgemeinarzt
Eschenbach: 1 Aligemeinarzt
Hahnbach: 1 Aligemeinarzt
Mitterteich: 1 Allgemeinarzt
Neumarkt: 1 Augenarzt
Roding: 1 Allgemeinarzt
Speichersdorf: 1 Allgemeinarzt

Sulzbach-Rosenberg: 1 Allgemeinarzt
1 Augenarzt

bei Lymphatismus

Vohenstrau3: 1 Aligemeinarzt

Welden {Ortstell Nord): 1 Allgemeinarzt

Weiden: 1 Nervenarzt

Weitere Kassenarztsitze fir das Fachgebiet Augen-
krankheiten, Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten, Kinder-
krankheiten und fiir Allgemeinmedizin sind zu be-
setzen. 2

Bewerbungen sind an den ZulassungsausschuB fdr
Arzte — Oberpfalz —, 8400 Regensburg, Landshuter
StraBe 49, zu richten.

Schwaben

Altenmiinster, Lkr. Wertingen: 1 Aligemeinarzt
Augsburg: 1 Nervenarzt

Augsburg {Ortstell 4): 1 Augenarzt
Augsburg-Herrenbach (Ortstell 7): 1 Allgemeinarzt

Wegzug des bisherigen Praxisinhabers. Wohn- und
Praxisrdume sind vorhanden.

Ay a. d. lller, Lkr. Neu-Ulm: 1 Aligemeinarzt
Babenhausen, Lkr. lllertissen: 1 Allgemeinarzt
Bialchach, Lkr. Sonthofen: 1 Aligemeinarzt
Deiningen, Lkr. N&rdlingen: 1 Allgemeinarzt

Wiederbesetzung des Kassenarztsitzes.
Haus kann gemietet oder durch Kauf erworben werden.

Friedberg bel Augsburg: 1 Allgemeinarzt
lllertissen: 1 Allgemeinarzt
Kdnigsbrunn, Lkr. Schwabmiinchen: 1 Allgemeinarzt

Zusdtzlicher Arztsitz zur Sicherstellung der arztlichen
Versorgung.

Markt Wald, Lkr, Mindelhelm: 1 Aligemeinarzt
Praxisaufgabe steht bevor.

Oberostendorf, Lkr. Kaufbeuren: 1 Allgemeinarzt

Monheim, Lkr. Donauwdrth: 1 Allgemeinarzi
Méglichkeit zu belegarztlicher Tétigkeit im Kranken-
haus Monheim.

Neuburg/Do.: 1 Allgemeinarzt

Wallerstein, Lkr. Nrdlingen: 1 Allgemeinarzt
Wittislingen, Lkr. DIllingen/Do.: 1 Aligemeinarzt
Zusmarshausen, Lkr. Augsburg: 1 Allgemeinarzt
Bewerbungen sind an den ZulassungsausschuB fir

Arzte — Schwaben —, 8900 Augsburg, FrohsinnstraBe 2,
zu richten.

BIONORICA KG
NURNBERG
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Unterfranken
Aidhausen, Lkr. Hofheim: 1 Allgemeinarzt

Hdsbach, Lkr. Aschaffenburg: 1 Allgemeinarzt

Praxis- und Wohnraume kdnnen zur Verfiilgung gestellt
werden.

Rottenberg, Lkr. Alzenau: 1 Allgemeinarzt
Schneeberg, Lkr. Miltenberg: 1 Aligemeinarzt
Wohn- und Praxisrdume sind vorhanden.

Bewerbungen sind an den Zulassungsausschuf fir
Arzte — Unterfranken —, 8700 Wiirzburg, HofstraBe 5,
Zu richten.

Vorstandswahl in Niedersachsen

Die Kammerversammiung der Arztekammer Nieder-
sachsen wihlte in der konstituierenden Sitzung am
4. April 1970 ihren Vorstand fiir die 7. Wahlperiode.

Zum Prdsidenten wurde erneut Professor Dr. med.
Paul ECKEL, Hannover, gewahlt, der dieses Amt be-
reits seit 1958 innehat.

Dem Vorstand gehdren weiter an:

Dr. med. Gerhard JUNGMANN aus Markoldendorf,
Kreis Einbeck, als stellvertretender Prisident

Dr. med. Heinrich FEYE aus Oldenburg

Dr. med. Rudolf DELIUS aus Braunschwelg

Dr. med. Hans-Ferdinand GEHRE aus Hannover
Dr. med. Heinz LINDEMANN aus Hannover

Dr. med. Herbert ESSMEYER aus Wilhelmshaven

Ausschu8 fiir haltungsgeféahrdete Kinder
und Jugendiiche gegriindet

Dr. med. A. Rottler, 8500 Niirnberg, AuBere Bay-
reuther StraBe 72, bittet, alle Kolleginnen und Kollegen
von folgendem in Kenntnis setzen zu dirfen.

In Bayern wurde nun auch der AusschuB fiir haftungs-
gefidhrdete Kinder und Jugendliche gegriindet, der in
anderen Bundesldndemn z. T. seit Jahrzehnten besteht.
Die Wichtigkeit der Zielsetzung und Aufgabenstellung

ist uns Medizinern vollkommen klar. Leider hat unser
Landesverband sehr viel mehr Erzieher und Gymna-
sten zu Mitgliedern als Arzte.

Rein zufallig wurde ich als Vorsitzender gewihlt und
50 bitte Ich, sehr verehrte Kollegen, sich iiberlegen zu
wollen, ob ein Beitritt nicht zu aller Wohl und Vorteil
gereichte. Dem Gesundheitsministerium liegt unsere
Arbeit sehr am Herzen und sie findet dort gute Unter-
stitzung. Wollen Sie sich bitte bei mir erkundigen,
falls Sie die Absicht haben, zu uns zu stoBen.

Franz-Redeker-Preis 1970

Das Préasidium des Deutschen Zentralkomitees zur Be-
kédmpfung der Tuberkulose hat fiir das Jahr 1970 den
Franz-Redeker-Preis in Hohe von DM 2000.— fiir eine
bisher noch nicht verdffentlichte wissenschaftliche Ar-
beit auf dem Gebiet der Tuberkulosebekdmpfung in
sozialhygienischer Hinsicht gestiftet. Dieser
Preis kommt fir eine oder mehrere, hdchstens jedoch
fiir drei Arbeiten zur Verteilung.

Der EinsendeschluB fiir die Arbeiten zum Franz-Re-
deker-Preis 1970 ist der 30. September 1970.

Die Einzelheiten der Bedingungen, die jetzt neu
gefaBt sind, kdnnen beim Deutschen Zentralkomitee
zur Bekampfung der Tuberkulose, 2000 Hamburg 33,
PoppenhusenstraBe 14 ¢, erfragt werden.

Die Arbeijt ist mit einem vom Verfasser gewahlten
Kennwort zu versehen und darf den Namen des Ver-
fassers nicht enthalten. Der Arbeit muB gesondert ein
verschlossener mit dem Kennwort versehener Um-
schlag beigelegt werden, in dem auf einem besonderen
Bogen anzugeben sind: Vor- und Zuname, genaue
Anschrift, Staatsangehdrigkeit, Tag der Approbation,
genaue berufliche Stellung und Tatigkeit sowie das
Kennwort der Arbeit.

Ortsbenennungen sind im Text nach Méglichkeit nur
durch den Anfangsbuchstaben des Ortes zu bezeich-
nen, um dadurch dem Preisrichterkollegium keine un-
mittelbaren Hinweise auf den Bewerber zu geben.

Advonmbran” -

beruhigt, entspannt, befreit von Angst.
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Personalia

Ernst-von-Bergmann-Plakette
fiir Dr. Stephan Euler

Der Arztliche Kreisverband Lindau lud am 15. April
1970 zu einer Versammiung aller Arzte ein, zu der auch
Professor Dr. Hans J. SEWERING, Prédsident der Baye-
rischen Landesarztekammer, und Dr. Friedrich VOL-
LINGER, Vorstandsvorsitzender der Kassenarztlichen
Vereinigung Bayerns, erschienen waren.

Professor Dr. Sewering handigte in seiner Eigenschaft
als Vizeprisident der Bundesédrztekammer Herrn Dr.
med. Stephan EULER, 1. Vorsitzender des Arztlichen
Kreisverbandes Lindau, Delegierter zum Bayerischen
Arztetag und Mitglied der Vertreterversammlung der
Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns, fiir seine her-
vorragenden Verdienste auf dem Gebiet der arztlichen
Fortbildung die Ernst-von-Bergmann-Plakette aus.

Professor Dr. Sewering dberreicht Herrn Dr. Euler die

Ernst-von-Bergmenn-Plakette Foto: Scherbaum, Lindau
Mit dieser hohen Auszeichnung der Deutschen Arzte-
schaft wurde ein Jubilar geehrt, der im Januar 1970
seinen 80. Geburtstag in voller geistiger und kérper-
licher Frische feiern konnte. Dr. Euler blickt auf eine
S0jahrige Berufstatigkeit als Arzt zurlick und auf 43
Jahre verdienstvoller Tatigkeit in berufsstindischen
Organisationen. Bis heute ist er als Initiator aktiv in
der Organisation arztlicher Fortbildung.

Dber die Landesgrenzen hinaus steht er und mit ihm
die Lindauer Arzteschaft in regem wissenschaftlichen
und kollegialem Austausch mit der Arzteschaft in
Osterreich und der Schweiz und die Arzte seines
Kreisverbandes nehmen auch an den Fortbildungs-
veranstaltungen der ,Gesellschaft der Arzte Vorarl-
bergs™ teil.

Herr Dr. Euler ist weiterhin noch Mitbegriinder der
.Bodensee-Arztetage”, die jedes Jahr abwechselnd in
Uberlingen, Bregenz und Schaffhausen stattfinden.
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Dr. med. Wilhelm Middelmann 75 Jahre

Am 6. Mai 1970 konnte Herr
Dr. med. Wilhelm MIDDELMANN,
Baldham bei Minchen, seinen
75. Geburtstag feiern. Herr Kol-
lege Middelmann studierte in
Minster, Bonn und Minchen Me-
dizin. Er lieB sich 1924 in Gmund
am Tegernsee als Praktischer
Arzt nieder und war bis 1966 als

: Knappschaftsarzt in Marienstein
tatig. Von 1956 bis 1964 war Herr Dr. Middelmann
1. Vorsitzender des Arztlichen Kreisverbandes Mies-
bach und Delegierter zur Bayerischen Landesarzte-
kammer.

Dr. med. Walter Bachmann
zum Ministerialrat ernannt

Herr Regierungsmedizinaldirektor Dr. med. Walter
BACHMANN, Geschéftsfiihrer der Akademie fiir das
offentliche Gesundheitswesen im Bayerischen Staats-
ministerium des Innern, wurde zum Ministerialrat er-
nannt.

Dr. jur. Hans Schmatz
zum Ministerialdirektor ernannt

Herr Ministerialdirigent Dr. jur. Hans SCHMATZ, Ab-
teilungsleiter im Bayerischen Staatsministerium fiir Ar-
beit und soziale Fiirsorge, wurde zum Ministerialdirek-
tor ernannt.

Steckkreuz des
Bayerischen Roten Kreuzes verliehen

Der Bayerische Staatsminister des Innern, Herr Dr.
Bruno MERK, verlieh das Steckkreuz fiir besondere
Verdienste um das Bayerische Rote Kreuz u. a.:

Herrn Dr. med. Philipp EICHELBAUER, Kreuzwertheim

Herrn Dr. med. Norbert MUHR, Tittlingen
Herrn Dr. med. Friedhelm OTTO, Schrobenhausen.

Die

Schule fiir Orthoptistinnen

in Miinchen

kann im Oktober 1970 wieder 4 Schillerinnen
aufnehmen.

Anfragen und Anmeldung Giber Bayerische Lan-
desdrztekammer, 8000 Minchen 23, Konigin-
straBe 85, Telefon 33 20 21 (Apparat 25).
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Landespolitik

Mange! an Krankenpflege- und
Krankenhauspersonal

Schriftliche Anfrage des Herrn Abegeordneten Dr. R.
SOENNING (CSU) vom 26. November 1969:

,Bei der Sitzung der Bayerischen Krankenhausgesell-
schaft wurde festgestellt, daB der Mangel an Kranken-
pflege- und Krankenhauspersonal so ernste Formen
angenommen hat, daB niemand weiB, wie der pflege-
rische Betrieb in den bayerischen Krankenh&usern in
Zukunft weiter durchgefiihrt werden kann.

Ich frage den Herrn Innenminister, welche MaBnah-
men die Bayerische Staatsregierung bisher getroffen
hat und welche weiteren Schritte sie unternehmen will,
diesen Notstand zu beheben."

Antwort des Bayerischen Staatsministerlums des
Innern vom 27. Januar 1970:

.In der Sitzung der Bayerischen Krankenhausgesell-
schaft am 20. November 1969 habe ich mich im An-
schluB an ein Referat des Geschiftstihrers, Herrn
Stadtrat Dr. HAMM, iiber die Lage im Krankenpflege-
beruf zu den dabei angesprochenen Fragen geaufert.
Die schriftliche Anfrage des Herrn Abgeordneten Dr.
SOENNING beantworte ich unter Zugrundelegung
meiner damaligen Ausfiihrungen wie folgt:

1. Zweifellos besteht in den bayerischen Krankenh&u-
sern Mangel an Pflegekréften. Das ist aber keine Ein-
zelerscheinung, sondern ein Teil des in allen Berufen
und auf allen Gebieten herrschenden Mangels an Ar-
beitskraften. Nur ist der Mangel an Pflegekraften we-
sentlich schwieriger zu beheben als der Krdftemangel
in anderen Berufszweigen, da Aushilfskrafte, Gast-
arbeiter, mit denen sich Industrie und Wirtschaft be-
helfen, im Pflegeberuf nur beschrédnkt einzusetzen
sind. Mangel! an Pflegekriften besteht auch nicht nur
in Bayern oder in der Bundesrepublik, sondern in allen
europdischen und auch Uberseeischen Landern.

2. Zum Verstindnis der derzeitigen Lage ist es not-
wendig, die zahlenméBige Entwicklung im Pflegeberut
in den letzten Jahren kurz darzustellen:

Die Zahl der Krankenpflegepersonen in den bayeri-
schen Krankenhausern betrug

1954 11 363
1960 14 483
1965 18 496
1967 20 588
1968 22113

Danach ist eine zahlenmaBige Zunahme in den letzten
vierzehn Jahren um 95 v. H., allein vom Jahr 1967 auf
1968 um 7,4 v.H., festzustellen. Es diirfte wenige Be-
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rufe geben, die einen so erheblichen Zuwachs gewon-
nen haben.

Die Zahl der in Ausbildung stehenden Krankenpflege-
personen betrug

1954 2339
1960 4583
1965 5218
1967 5698
1968 6023

Die Zahl der Schiiler hat sich von 1954 bis 1968 an-
nihernd verdreifacht. Allein von 1967 auf 1968 hat sie
um 5,7 v. H. zugencmmen.

Die Bevélkerung dagegen hat in demselben Zeitraum
nur um 12 v. H. zugenommen, die Zahl der Kranken-
betten wurde nur um 24 v, H. vermehrt,

Diese Zahlen zeigen, daB die immer wieder geauBerte
und schon oft widerlegte Annahme, daB junge Leute
sich nicht fir den Pflegeberuf interessieren, nicht zu-
triffit. Abgesehen davon ist sie auch der Werbung flr
diesen Beruf abtriglich. Das Anwachsen der Schiler-
zahlen bewaist, daB die Jugend in zunehmendem
MaBe bereit ist, in die Krankenpflege zu gehen.

3. Beider Zunahme der Krankenpflegepersenen miiBte
auch der in der Beantwortung einer schriftlichen An-
frage des Herrn Abgeordneten Dr. Soenning vom
11. April 1962 errechnete Fehlbestand von rund 3000
Krankenpflegepersonen langst aufgeholt sein. Daf
heute trotzdem Mangel an Pflegekraften besteht, hat
vielerlei Griinde, von denen die wichtigsten sind.

a) Die Spezialisierung in der Medizin und die Verfeine-
rung der Untersuchungsverfahren bedingen einen
Mehrbedarf an Pilegepersconal. -

b) Die Arbeitszeit fir Pflegepersonal, die bis 1956
noch 60 Wochenstunden betrug, wurde auf 46 Wo-
chenstunden herabgesetzt. Ab 1. Januar 1971 soll
sie noch 45 Wochenstunden betragen. Das allein
bedingt einen Mehrbedarf von 25 v. H. Allein durch
die Verkiirzung der Arbeitszeit um eine Wochen-
stunde werden 500 Schwestern mehr bendtigt.

c) Spezialisierung und Herabsetzung der Arbeitszeit
fiihrten zu einer Herabsetzung des Bettenschlissels.
Bis 1959 rechnete man damit, daB eine Schwester
sieben Betten im Krankenhaus versorgen kann.
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat als An-
haltszahlen fiir die Besetzung der Krankenhduser
mit Pflegekraften als Bettenschliissel 1959 1:5, ab
1964 fiir Krenkenhduser mit optimaler Organisation
1:4, mit konventioneller Organisation 1:3,5 und
1969 1:3,7 und 1:3,3 empfohlen. Dieser Betten-
schliissel wurde durch Arbeitsanalysen und Arbeits-
ablaufstudien von verschiedenen Pflegeeinheiten
errechnet. Trotzdem erscheint die Frage berechtigt,
ob eine Anderung des Bettenschliissels in kurzen
Zeitabstdnden in einem Umfang notwendig ist, der
hoher ist als der Anteil, der durch die Arbeitszeit-
verkiirzung bedingt Ist. Durch Technisierung, Ratio-
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nalisierung im Krankenhaus, durch Vermehrung des
Hauspersonals und zentrale Dienste kdnnte das
Pflegepersonal entlastet und fiir seine eigentlichen
Aufgaben freigestellt werden.

d) Einer der Hauptgriinde fiir den Mangel im Pflege-
beruf ist dis kurze Zeit, wahrend der eine Schwe-
ster heute ihren Beruf ausiibt. Fiir die Schwestern
alter Pragung, vor allem die Ordensschwestern und
auch die Mutterhausschwestern, war der Schwe-
sternberuf Aufgabe fiir das ganze Leben. Sie stan-
den vom 20. bis mindestens zum 60. Lebensjahr,
also 40 Jahre im Beruf. Heute scheiden die meisten
Schwestern nach ihrer Verheiratung aus dem Beruf
aus. Im Durchschnitt bleiben die Schwestern nur
finf bis sechs Jahre im Beruf, Manche klagen dar-
iiber, daB die Schwestern sogar nur zwel Jahre
bleiben.

4. Das Staatsministerium des Innern hat schon in sei-
nem Bericht vom 6. April 1957 an den Bayerischen
Landtag und in seiner Antwort vom 27, September 1962
auf eine schriftliche Anfrage des Herrn Abgeordneten
Dr. Soenning zur Uberwindung des Schwesternman-
gels u. a. vorgeschlagen:

a) Verbesserung der Entlohnung
b) Sicherung der Altersversorgung
¢} Verkiirzung der Arbeitszeit

d) bessere Unterbringung

Diese Vorschldge wurden inzwischen weitgehend ver-
wirklicht. Die durchschnittlichen Tarifbeziige des Pfle-
gepersonals entsprechen den durchschnittlichen Brut-
togehdltern der Angestellten in vergleichbaren Beru-
fen. Die sozialen Leistungen und die Arbeitszeit unter-
scheiden sich praktisch nicht von den Bedingungen in
anderen Berufen. Fiir eine gute, moderne und dabei
finanziell tragbare Unterbringung wurden in den Jah-
ren 1951 bis 1968 mit &ffentlichen Mitteln (Darlehen
des offentlichen Wohnungsbauprogramms, Zuschiisse
und Darlehen aus dem Grenzlandhilfeprogramm, Mit-
tel aus dem KonjunkturiGrderungsprogramm, Einbe-
ziehung der Kosten von Schwesternwohnungen in die
zuschuBfahigen Kosten von Krankenhausbetten)
16700 Wohnplétze fiir Krankenpflegepersonal gebaut.

Ab 1982 wurde der Bau von jdhrlich etwa 1500 Wohn-
pldtzen gefdrdert. Das soll auch kiinftig geschehen.
Eine Umfrage im Jahre 1963 hat ergeben, daB schon
damals nahezu die Halfte der Schwestern in Einzel-
zimmern, mehr als ?/s — in den freigemeinnitzigen
Krankenhdusern sogar *s der Schwestern — in Ein-
und Zweibettzimmern wohnen. Fiir mehr als die Hélfte
der Schiller standen damals schon Ein- und Zweibett-
zimmer zur Verfligung. Die Verhéltnisse haben sich
durch den weiteren Bau von rund 10000 Wohnplitzen
fiir Schwestern seit 1964 zunehmend verbessert,

5. Das Staatsministerium des Innern war ferner schon
frihzeitig bemiiht, zur Entlastung der Schwestern das
Berufsbild der ,Krankenhaushelferin® zu schaffen. Kran-
kenhaushelferinnen werden auch heute noch vor allem
in Nordbayern ausgebildet. Die Krankenhaushelferin
hat gegeniiber der Krankenpflegehelferin, deren Aus-
bildung inzwischen bundesgesetzlich geregelt wor-
den ist, den Vorteil, daB die Maddchen schon gleich
nach ihrer Entlassung aus der Volksschule die Aus-
bildung beginnen kdnnen, wahrend die Krankenpflege-
helferin die Ausbildung nicht vor dem 17. Lebensjahr
beginnen kann. Das Staatsministerium des Innern hat
sich immer fir eine Herabsetzung des Alters bei der
Zulassung zur Ausbildung im Pflegeberuf eingesetzt,
da die nicht ausgefiillte Zeitspanne zwischen Schul-
entlassung und Beginn der Ausbildung manchen jun-
gen Menschen vom Pflegeberuf abhiélt, selbst wenn
Neigung dazu besteht.

6. Weiterhin hat das Staatsministerium des Innern
sich um die Werbung fiir den Pflegeberuf bemiiht und
sle auch finanziell erheblich geférdert. AuBer Werbe-
heftchen, Broschiiren u. . hat es sine Wanderausstel-
lung angeregt, die von der Bayerischen Krankenhaus-
gesellschaft in Verbindung mit dem Bayerischen
SchwesternausschuB in den Jahren 1966 bis 1968
durchgefiihrt wurde. Das Staatsministerium des Innern
hat rund %/ der Kosten der Ausstellung getragen. An
42 Qrten haben rund 100000 Besucher, davon 2/3 Ju-
gendliche, die Ausstellung besucht. Ziel der Ausstel-
lung war, der Bevdlkerung in Bayern das heutige Be-
rufsbild der Krankenpflege zu zeigen und dadurch
maglichst viele junge Menschen fiir diesen Beruf zu

Advonbran

zuverlassig, bewéahrt, gut vertraglich
bei Angst, Spannung, Nervositat, vegetativer Dysregulation.
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gewinnen. Wenn sich der Erfolg der Ausstellung euch
erst In den kommenden Jahren auswirken wird, war
doch schon wahrend des ganzen Ausstellungsverleufs
ihr positiver EinfluB erkennber.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft ist derzeit mit
der Auserbeitung von WerbemaBnahmen, u. a. der
Schaffung eines Filmes befaBt Das Staatsministerium
des Innern wird auch kiinftig elle geeigneten Werbe-
maBnahmen soweit nur irgend méglich unterstiitzen.
Es ist daran gedecht, daB die Anwerbung méannlicher
Pflegekrafte verstirkt wird, da gerade diese den Berut
im Gegensatz zu einer beachtlichen Zahl von Schwe-
stern nicht nur als Ubergangstétigkeit bis zur Ehe-
schiieBung betrachten. Die technische Entwicklung Im
Krankenheus kommt diesem Bemiihen entgegen, da
sie zusédtzliche Arbeitsgebiete fiir Pfleger erschlieBt.

7. Zum Mangel an Pflegekraften tragt, wie schon er-
wéhnt, wesentlich bei, daB viele junge Schwestern
heiraten und daher aus ihrem Beruf ausscheiden und
auch im mittleren Lebensalter nicht wieder in ihren
Beruf zuriickkehren. Das Staatsministerium des Innern
hat schon wiederholt darauf hingewiesen, daB die
Krankenhauser den Pflegeberuf auch flir verheiratete
Schwestern anziehend gestalten soliten. Dem kdnnte
die vermehrte Schaffung von Teilzeitbeschéaftigung und
die Einrichtung von Kinderbetreuungsstatten in Kran-
kenhéusern dienen. Bisher haben sich die Trdger von
Krankenhéusern gegeniiber solchen Vorschldgen zu-
riickhaltend gezeigt. Unter dem Eindruck der guten
Erfahrungen, die eine Reihe von Krankenhausern mit
Halbtagsbeschaftigung von Schwestern gemacht ha-
ben, gehen sie zunehmend dazu (iber, dieses Beispiel
nachzuahmen.

8. Neben dem Bemihen, ausgebildete Pflegekréfte
langere Zeit im Beruf zu halten, ist auch kiinftig die
Ausbildung von geniligend Krankenpflegepersonal von
zentraler Bedeutung. Die Errichtung und Unterhaltung
von Krankenpflegeschulen sind miterheblichen Kosten
verbunden. Das Staatsministerium des Innern hat da-
her schon 1959 begonnen, die Tréger von Kranken-
pflegeschulen durch Zuschiisse zu unterstitzen, die
jéhrlich erhdht werden konnten und 1966 insgesamt
fast 2'/2 Millionen DM betrugen. 1967 wurden diese
Mittel wegen der unglinstigen Haushaltslage um die
Halfte gekiirzt. Einer Erhdhung der Mittel stand auch
die Tatsache entgegen, daB die Preisbehdrden bei den
Pflegesatzberechnungendie staatlichen Zuschiisse zur
Ausbildung von Krankenpflegepersonal als &ffentliche
Betriebszuschisse an Krankenhduser im Sinne des
§ 6 der Pflegesatzverordnung betrechteten und bei der
Ermittlung der vergitungsfahigen Selbstkosten ab-
setzten. Dadurch kamen die Zuschisse nicht den Kran-
kenpflegeschulen, sondern den sozialen Leistungstra-
gern, insbesondere den gesetzlichen Krankenkassen
zugute. Diese mittelbare Férderung war weder gewollt
noch zu vertreten, Nachdem 1969 durch Verhandiun-
gen erreicht werden konnte, daB die staatlichen Zu-
schiisse an Trager von Krankenpflegeschulen kiinftig
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nicht mehr els dffentliche Betriebszuschiisse en die
Krankenhauser betrachtet werden, setzt sich des
Staatsministerium des Innern nunmehr defiir ein, daBB
der ZuschuBbetrag von 1,6 Millionen DM, die 1969 ver-
teilt werden konnten und euch fir dieses Jahr vorhan-
den sind, fiihibar erhdht wird.”

Wachsender Prozentsatz der in Bayern
beheimateten Studlerenden

Auf eine Anfrage nach der Zahi der In Bayern behei-
mateten Studierenden an den bayerischen wissen-
schaftlichen Hochschulen wies der Kultusminister dar-
euf hin, daB diese Zahl in den letzten Jahren angestie-
gen sel. Im Wintersemester 1966/67 betrug der Antell
der Bayern an der Gesamtzahl der Studenten an den
Hochschulen in Bayern 69,8 %, im Wintersemester
1967/68 = 71,5 %0, im Wintersemester 1968/89 = 73 %/e.
Unter den Studienanfingern betrugen diese Prozent-
sétze: Wintersemester 1966/67 = 72,2%b, Winterseme-
ster 1067/68 = 82,8 %, Wintersemester 1968/69 =
84,3 %,

Verkiirzung
der Medizinalassistentenzeit

Schriftliche Anfrage des Herrn Abgeordneten Dr. F.
CREMER (SPD) vom 1. Dezember 1969:

Welche MaBnahmen hat die Staatsregierung getrof-
fen, um der mit der bekannten Verkiirzung der Medi-
zinalassistentenzeit ab 1. 1. 1970 verbundenen Ver-
doppelung der Zahl der Bewerber um Planstellen
Rechnung zu tragen?”

Antworl des Bayerischen Staatsminlsterlums fiir
Unterricht und Kultus vom 30. Januar 1870:

.Im Entwurf des Nachtragshaushaltsplans 1970 sind
flr die Universitatskliniken u, e. 60 neue Stellen fiir
Arzte ausgebracht. Das Staatsministerium flr Unter-
richt und Kultus beabsichtigt, die Besetzung dieser
Stellen unmittelbar nach der Genehmigung des Nach-
tragshaushalts durch den Landtag zuzulassen, soweit
ein dringendes dienstliches Bedirfnis besteht. AuBer-
dem wird angestrebt werden, daB in einem Nachtrags-
stellenplen 1970 bei denjenigen Kliniken, fir deren
Disziplin die Aufnahme von Medizinalessistenten auf-
grund der geadnderten Ausbildungsbestimmungen
kiinftig nicht mehr oder nur nach in beschranktem Um-
fang in Betracht kommen wird, die vorhandenen Stel-
len fiir Medizinalassistenten in solchefiir wissenschaft-
liche Assistenten umgewandelt werden. im (ibrigen ist
damit zu rechnen, daB auch in den Haushaltsplanen
ab 1971 die Stellen fiir Arzte bel den Kliniken vermehrt
werden,

AuBerdem dart auf die Zustédndigkeit des Staatsmini-
steriums des Innern fiir den Volizug der Bestallungs-
ordnung fir Arzte hingewiesen werden.”
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Brief aus Bonn_

Die Bundesregierung hat In Ihrem Sozialbericht 1970
elnen Katalog ihrer sozialpolitischen Vorhaben pra-
sentiert. Die Sozialpolitik, so heiBt es darin, werde
mehr und mehr zum Kernbereich einer Politik, die die
Gesellschaft im ganzen mitgestalten wolle. Techni-
scher und wirtschaftlicher Fortschritt miiSten bewuBtin
sozialen Fortschritt umgewandelt werden. Das Wirt-
schaftswachstum sei eine unverzichtbare Grundlage
der modernen Sozialpolitik; es sei jedoch mit sozialen
Spannungen und Widerspriichen verbunden. Der pri-
vate Wobhlstand wachse, wahrend der dffentliche Be-
darf ungeniigend gedeckt werde; die industriellen
Wachstumsregionen und die landlichen Problemgebie-
te entwickelten sich euseinander; die Notwendigkeit
fur die Burger, ihre beruflichen Fahigkeiten dem tech-
nischen und wissenschaftlichen Fortschritt standig en-
Zupassen, schaffe neue soziale Risiken; im dynami-
schen WachstumsprozeB bildeten sich zeitweilig oder
dauernd erhebliche Einkommens- und Vermogens-
unterschiede. Der von Arbeitsminister Arendt vorge-
legte Sozialbericht definiert es als das Ziel der Sozial-
politik, diese Disparititen aufzuldsen und im Interesse
der Gesamtgesellschaft eine gleichgewichtige Wohl-
standsmehrung anzustreben.

Freilich 188t der Bericht nicht so etwas wie elne neue
Gesamtkonzeption der Sozialpolitik, eine «Sozialpoli-
tik aus einem GuB” erkennen. Arendts wiederholt aus-
gesprochenes Ziel heiBt: Mehr soziale Gerechtigkeit.
Was darunter im Einzelfall zu verstehen ist, bleibt ab-
zuwarten. Arendt ist kein Mann der groBen Konzep-
tionen und der groBen Worte. Er denkt und handelt
sehr pragmatisch. Er will sich kein Denkmal els Sozial-
reformer setzen. Er weiB, daB unser Sozialsystem bes-
ser ist els in fast allen anderen Lindern der Welt. Wo
er Ungereimtheiten und soziale Ungerechtigkeiten
sieht, da will er sie beseitigen. Dazu gehdrt freilich
auch die Vorstellung, daB die Sozialpolitik dem , klei-
nen Mann* zu dienen und In wechsendem MaBe von
den Bessergestellten 2u finanzieren sei. Uber die
Okonomischen und politischen Grenzen einer solchen
Politik scheint Arendt allerdings noch keine rechte
Vorstellung zu haben.

Der Katalog der sozialpolitischen MaBnahmen enthélt
keine neuen spektakularen MaBnahmen. Wie sein Vor-
génger Katzer hebt Arendt die Notwendigkeit einer
verstirkten Férderung der beruflichen Bildung, Fort-
bildung und Umschulung hervor. Es ist zu erwarten,
daB Arendt weit mehr els bisher die Berufsausbildung
in den Griff bekommen will. Hier kénnten Konflikte mit
der Wirtschaft entstehen, die der robuste friihere Ge-
werkschaftler aber nicht scheut. Er ist es gewohnt,
Konflikte auszutragen. Aber Arendt weiB auch eus
vielfdltiger Erfahrung, daB er sich die Méglichkeit des
Kompromisses offenhalten mus.
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Arendt will sich der besonderen Probleme der &lteren
Arbeitnehmer annehmen. Er will Forschungen finan-
zieren, die daraut abzielen, Modelleinrichtungen zu
schaffen, die den &lteren Arbeitnehmern die Chance
geben, eine ihren Méglichkelten entsprechende pro-
duktive Beschaftigung auszufiihren und sich zugleich
beruflich neu zu orientieren. Die Bundesregierung ar-
beitet auch an einem Gesetzentwurf zur Einflhrung
eines Bildungsurlaubs, der sowohl fir die berufliche
als auch fiir die staatsbirgerliche Bildung genutzt wer-
den soll. Bedeutung wird das ~Aktionsprogramm zur
Rehabilitation* gewinnen, mit dem allen Korperbehin-
derten die Eingliederung In die Arbeitswelt und die
Gesellschaft auf unbirokratische Weise erieichtert
werden soli.

Wenn man Arendt fragt, was er denn als das wichtigste
Ziel seines Aktionsprogramms ansehe, so nennt er die
Auflockerung der starren Altersgrenze in der Renten-
versicherung. Aber Arendt ist sich bewuBt, daB er da-
mit ein vielschichtiges Problem angeht. Im Arbeits-
ministerium wird an Modellen gearbeitet; zugleich sol-
len bestimmte Altersgruppen nach ihrer Einstellung
zur Einfdhrung einer flexiblen Altersgrenze gefragt
werden. Dieses Projekt diirfte aber weder in diesem
noch im néchsten Jahr zu realisieren sein, wenngleich
Arendts politische Energie nicht unterschitzt werden
darf. In die Rentenversicherung sollen die noch nicht
gesicherten Gruppen der Selbstandigen einbezogen
werden. Einzelheiten werden nicht angefiihrt.

Der Bereich der Krankenversicherung spielt im Sozial-
bericht, dem das neue Sozialbudget beigefigt ist, eine
betrachtliche Rolle. Zum erstenmal wird nicht mehr
nur davon gesprochen, daB die Einkommensgrenzen
Uberprift werden sollen. Konkret wird deren Erhdéhung
und Dynamisierung angekiindigt. in der Koalition Ist
man sich weitgehend einig, diese Grenzen auf etwa
DM 1600 Monatseinkommen zum 1. Januar 1971 anzu-
heben und dann dle Entwickiung der dynamischen Bei-
tragsbemessungsgrenze In der Rentenversicherung zu
koppeln. Die Einkommensgrenzen wiirden damit auto-
matisch von Zeit zu Zeit der aligemeinen Einkommens-
entwicklung folgen. Die nicht versicherungspflichtigen
Arbeitnehmer sollen wle die Pflichtversicherten einen
ZuschuB des Arbeitgebers zur Krenkenversicherung
erhalten. Es wird euch angekiindigt, die Landwirte
allgemein in die soziale Krankenversicherung einzu-
beziehen. Fir die Arzte bedeutsam ist im Sozialbericht
der mehrfache Hinweis auf die Absicht, die Krankheits-
vorsorge auszubauen und den Fortschritt der Medizin
allen Versicherten unverzigiich zugute kommen zu
lassen. Die angestrebte «Weiterentwickiung der Kran-
kenversicherung” dirfte jedoch aut die lange Bank ge-
schoben werden. Die Sachverstindigen-Kommission
hierfir, in die 20 Persdnlichkeiten berufen werden —
neben Wissenschaftlern auch Arbeitgeber-, Gewerk-
schafts- und Arztevertreter —, hat keinen zeitlich be-
fristeten Auftrag. Aufhorchen miissen die Arzte, wenn
im Sozialbericht davon gesprochen wird, daB es vor-
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dringlich sei, euf dem Lende und In den Stadtrend-
bezirken die kassendrztliche Versorgung zu sichern.
Diese Frege wird mehr und mehr zum Politikum. Die-
selbe Prioritat wird der Krenkenheusversorgung und
der wirtschaftlichen Sicherung der Krenkenhéuser bei-
gemessen.

Arendt kénnte es gelingen, mit dem Sozielbericht und
dem bemerkenswert weiterentwickelten Sozialbudget
sein politisches Tlef zu Uberwinden. Seine politische
Position Ist, euch wenn in manchen Publiketionen das
Gegenteil behauptet wird, absoiut unangefochten.
Spekulationen, daB Arendt gegen seinen parlamenta-
rischen Staatssekretdr Rohde ausgetauscht werden
kénnte, entsprechen weder den Tatsachen noch der
politischen Logik. Diese offenbar lancierten Gerlchte
heben nur dazu gefiihrt, daf Kenzler Brandt dem Ar-
beltsminister handschriftlich von seiner Amerikareise
eus nachdricklich sein uneingeschrénktes Vertrauen
versichert het. Auch het Arendts Ansehen bel den Ge-
werkschaften nicht gelitten. Seine politische Basls Ist
also stehil. bonn-mot

Arzte als Patienten

Tell Il —
Sle haben mehr zu leiden als endere Petlenten

von W. Schwelisheimer

.Es war kein Karzinom, es war
eine alte Appendizitis!*

Das weren die Worte, die der Wiener Chirurg von
Eiseisberg dem beriihmten Internisten Bernhard Nau-
nyn ,hérber erfreut in das Ohr schrie”, els dieser im
Jahr 1908 in Wien aus der Narkose erwachte.

Naunyn hatte seit langerer Zeit Schmerzen und Be-
schwerden Im Unterleib, er fihlte auch eine Geschwuist
in seinem Beuch, und er war fest iberzeugt, daB bei
ihm ein Darmkrebs vorlége. Er hette keinen Zweifel,
daB es sich um eine bereits sehr umfangreiche Neu-
bildung handelte, und er war eufs tiefste deprimiert.
,Ich fiihite mich bereits wle nicht mehr dieser Welt an-
gehdrig”, so schrieb er demels, Jtief niedergeschle-
gen, doch gar nicht beéngstigt vor dem Mysterium des
Todes.” In Wirklichkeit lagen die Foigen einer elten
Appendizitis vor, und Eiselsberg hatte eine harte Zelt,
um bei der Operetion die umfangreichen Verwachsun-
gen Zu ldsen.

Arzte nelgen bei sich zu falschen Dlagnosen

Es ist eine elitagliche Erfahrung, daB Arzte bel sich
selbst zu falschen Diagnosen neigen. Das kann Zum
Guten sein: wir alle kennen den Arzt, der bis zum letz-
ten Tag sein Inoperables Magenkerzinom fir ein
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Ulkus hdlt, nicht well gin freundlich gesinnter Kollege
lhm das eingeredet hat, sondern weil er selbst euf-
grund seiner Erfahrungen und seiner Beobachtungen
zu dieser Diegnose gekommen ist.

Oder es kann, wie hler bel Naunyn, eine Fehldiagnose
zum Schiechten seln. Das ist gewif hauflg, und hier
hat es der Arzt schiechter els jeder andere Patient.
Ein nichtédrztlicher Patlent wird durch eine sachliche
Auskunft seiner Arzte beruhigt sein und wird nicht
mehr an das Schlimmste denken. Der kranke Arzt
weiB zu viel, hat zu viel Schlimmes gesehen; so liegt
es ihm nahe, eine bdse Diagnose, eine schlimme Pro-
gnose zu stellen, selbst wenn der ihn behandelnde
Arzt sachlich von der Unlogik seines Verhaltens zu
iiberzeugen versucht,

Naunyn wer gewiB kein Hypochonder, aber in seinen
Schriften liegt ein zweiter Fell solcher selbstqualeri-
scher Fehidiagnose vor. Im Winter 1889/90 war eine
schwere Grippeepidemie ber Europa gekommen, Im
AnschluB an schwere Grippeattacken bekam Naunyn,
damals in StraBburg, lang anhaltende Depressionszu-
stande mit Halluzinationen. , Ich fing wirklich an, mich
um eine beginnende Geisteskrankheit zu sorgen und
fragte Jolly (Professor der Psychietrie), der mich aber
auslachte. Doch hatte ich unter meinen Depressionen
und dem Verlust meines Selbstvertrauens viel zu
leiden.”

Naunyn kam zu seiner Fehidiagnose aufgrund seiner
subjektiven Gefiihle, die ihn schwer leiden machten,
aber trotz so geringer objektiver Symptome, dafl der
behandelnde Arzt ihn ,auslachte”. Vielleicht hat Jolly
ihn nur ,ausgelacht”, um ihm die Grundiosigkeit sei-
ner Befiirchtungen deutlich zu mechen. Viele nicht-
arztliche Patienten wéren beruhigt gewesen, wenn ein
autoritativer Arzt sle ob ihrer Beflrchtungen Leusge-
lacht” hatte — nicht so der kranke Arzt, der im Lauf
seines Lebens und seiner Praxis allzu viele bOsartig
verlaufende Fille von Depressionen gesehen hatte.

MiBtrauen gegen den Rat anderer Arzie

Kranke Arzte haben es schlechter als andere Patien-
ten, weil sie z. T. dem Rat des behandeinden Arztes
allzu kritisch oder gar miBtrauisch gegeniiberstehen.
G. F. L. Stromeyer, Professor der Chirurgie in Min-
chen, Kiel und Hennover (gest. 1876), erkrankte en
einer schweren Gallensteinkolik mit drei Wochen lang
anhattendem hohen Fieber, Er wurde von dem Inter-
nisten Professor Griesinger behandeit, aber er kannte
dessen Heilmethoden nicht; so war er miBtrauisch
gegen die verschriebenen Arzneien und verschmahte
sie fast ganzlich.

wahrend der Fieberperiode genoB Stromeyer fast nur
frisches Wasser und dann bekam er eine unwidersteh-
liche Neigung nach englischem Ale. Dieses Bier war
wochenlang seine einzige Nahrung. Als er das Bett
verlassen konnte, fand er fest samtliche Medizinfla-
schen unberiihrt auf einer Fensterbank, wo er sie hin-
ter dem herabgelassenen VYorhang versteckt hatte. Er
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sagt selbst in seinen ,Erinnerungen”: ,lch war fir den
behandelnden Arzt und fir meine Pflegerinnen eln
unertraglicher Kranker.”

Der kranke Arzt wird nicht richtlg beraten

Manche Arzte behandeln den kranken Kollegen mehr
als einen Arzt denn als Patienten. Darliber beklagte
slch neuerdings Dr. Max Pinner, der Leiter der Abtei-
lung fiir Lungenkranke am Montefiore Hospital in New
York. Er litt viele Jahre lang an Angina pectoris oder
Angina pectoris-ahnlichen Erscheinungen und konsul-
tierte zahlreiche Arzte.

Er fand dabei, daB die meisten dieser Arzte ihn behan-
delten wie einen Kollegen, der sie zu einer Konsulta-
tion gerufen hatte. Sie setzten voraus, daB er selbst
wisse, was nach Stellung der Diagnose zu tun sei und
gaben ihm daher weder den exakten Rat, den sie an-
deren Patienten in minutidsen Details gaben, noch
verordneten sie eine genaue Medikation. Durch dieses
Verhalten der behandelnden Arzte ging ihm die seeli-
sche Erleichterung verloren, die jeder Patient von
seinem Arzt erwartet.

Kelne Rechnung fiir kranke Kollegen

Dr. Pinner empfand es auch bitter, daB alle Arzte es
ablehnten, ihm eine normale Rechnung fiir die Be-
handlung zu senden. Er betrachtet das als eine uner-
freuliche seelische Belastung fiir den kranken Arzt.

Die Sitte, daB Arzte sich gegenseitig frei behandeln,
wird von vielen kranken Arzten als unbegrindet und
unerfreulich betrachtet. GewiB, sie haben es dadurch
finanziell besser als nichtarztliche Patienten, aber
seelisch stehen sie hinter anderen Patienten zuriick.
Nicht wenige Arzte fiihlen sich direkt behindert, einen
Arzt um Hilfe anzugehen, weil sie wissen, daB er ihnen
keine Rechnung senden wird, auch wenn sie ihn dar-
um bitten. Sie erblicken in der Gewahrung von ,,pro-
fessional courtesy” ein tatsdchliches Hindernis, um
einen Arzt rechtzeitig aufzusuchen oder so oft zu kon-
sultieren als es ihnen ndtig erscheint.

Eine Umifrage der ,American Medical Association”
fragte die Arzte, ob sie zogerten, freie arztliche Hilfe
aufzusuchen. Die Hélfte der befragten Arzte bejahte
diese Frage: sie z6gerten mit Inanspruchnahme arzt-
licher freier Beratung. Die Antworten wiesen auch dar-
auf hin, wia beschéaftigt viele Arzte seien und daB es
unrecht sel, sie wegen kleiner kérperlicher Beschwer-
den aufzusuchen.

- LI

RECORMA

Kranke Arzte wihlen nicht den ,besten® Arzt

Der Professor fiir Soziologle an der Universitat von
Colorado, Dr. Herbert Bynder, hat vor kurzem eine
Studle iiber das Thema verdffentlicht, wie kranke Arzte
ihren eigenen Arzt wahlen. Sie sl nd an sich am besten
imstande, die Qualitdt &rztlicher Firsorge 2u beurtei-
len. Jene Studie kommt zu dem Ergebnis, daB Arzte
fiir die eigene Behandlung vielfach nicht den ,besten”
Arzt wihlen, der ihnen zur Verfiigung steht, und daf
des nicht mit mangelnder Urteilsfahigkeit zusammen-
héngt, sondern mit gewissen psychischen Faktoren.

Als ,besten” Arzt betrachtet Dr. Bynder den Zusam-
menklang von drei Faktoren:

a) hachster Grad von Verbindung zu fiihrenden Kran-
kenhdusern,

b) Lehrauftrag en einer Medizinschule,

c) autoritative Anerkennung als Spezialist auf einem
bestimmten medizinischen Gebiet.

Aufgrund dieser Charakteristika unterscheidet er drei

Arztegruppen: hoch, mittel und niedrig.

Es wurden 500 Arzte und Chirurgen befregt, wen sie
als Arzt fir ihr eigenes Kranksein wéhiten. Nur 35%
der gewahlten Arzte erhielten in seiner Klassifizierung
das Pradikat ,hoch® und 27 % wurden sogar als
_niedrig” bezeichnet. Arzte vermeiden es nach dieser
Theorie, hochkompetente Arzte zur Behandlung zu
wahlen, weil ihnen das zu viele soziale ,Kosten” be-
reitet.

Darunter ist folgendes zu verstehen: Der Arzt, der an-
deren Menschen hilft, steht hoch in Achtung. Fir viele
Arzte ist es seelisch ,kostspielig”, solche Dienste
selbst annehmen zu missen, chne sie erwidern zu
kénnen. Je héher der behandelnde Arzt in Rang und
Ansehen ist, um so héher sind die seelischen ,KO-
sten”, die der kranke Arzt zu bringen hat. Er vermei-
det es daher, soweit das méglich ist, einen Arzt zZu
wihlen, von dem er selbst (iberzeugt ist, daB er rang-
lich oder in medizinischem Wissen hoch iiber ihm steht.

Die psychologischen Untersuchungen sind zweifellos
interessant, aber nicht unbedingt {iberzeugend. Der
kranke Arzt wahlit oft einen Arzt aus einem ganz be-
stimmten persdnlichen Grund, auch wenn dieser In
eine ,niedrigere” Klasse der Bynderschen Klassifizie-
rung fallt. Vielleicht ist der von ihm gewahlte Arzt kein
Hochschullehrer oder nicht ,DER Chirurg”. Aber der
kranke Arzt weiB aus der langjahrigen Verbindung mit
ihm oder auch aus dem Urteil von Freunden, zu deren
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Sachkenntnis er Vertrauen hat, daB der gewdhite Arzt
beides ist: ein klinisch guter, vertrauenswiirdiger Arzt
und dabei ein besonders menschlicher Arzt.

Morphiuminjektionen

Eine Hilfe, die dem kranken Arzt leichter zur Verfiigung
steht als dem nichtarztlichen Patienten, die ihm aber
auf die Dauer mehr Leiden bringen mag, sind schmerz-
stillende Injektionen mit Morphium und anderen zur
Gewohnung flhrenden Praparaten. Viele Arzte sind
zum mindesten voriibergehend dadurch siichtig ge-
worden. Nicht allen ist es gelungen, sich davon wieder
zu befreien.

Ein Beispiel solcher Siichtigkeit nach Morphiuminjek-
tionen Ist in der Autobiographie von L. Sonderegger
gegeben, dem friheren Leiter des Gesundheitswesens
im schweizerischen Kanton St. Gallen. Er wurde oft zu
Notféllen gerufen, wenn er gerade an schwersten Ma-
genkoliken litt, und er brauchte die Morphiumspritze,
um sich trotzdem den Patienten widmen zu kénnen.
~War ich besser als die armen Menschen mit unend-
lichem Durst nech dem stillen Gliick der Narkose?"
Men muB milde urteilen. Es ist nicht alles Laster und
nicht alles Tugend, was so scheint.

Aufsuchen von Naturheilern

Arzte, trotz allen Wissens und trotz Vertrauens in die
wissenschaftliche Medizin, sind nicht dagegen gefeit,
Naturheiler und andere Lalenbehandler aufzusuchen,
wenn andere Mittel bei ihrer Krankheit versagt haben.
Dariiber liegen zahlreiche Berichte aus der Vergangen-
heit vor, und es ist kaum anzunehmen, daB sich das in
unserer Zeit grundsatzlich gedndert hat.

Letzten Endes héngt diese fiir manchen dberraschende
Tatsache woh! damit zusammen, daB kranke Menschen
und gesunde Menschen nicht die gleiche Denkungs-
weise haben. Ein Mensch, der von dauernden Schmer-
zen gepeinigt ist und keinen Ausweg aus seinem Elend
sieht, denkt anders als zu einer Zeit, da er gesund
und ,normal” war. Und vielleicht Ist in dieser Hinsicht
auch der kranke Arzt in manchen Fallen nicht ein kran-
ker Arzt, sondern nichts anderes als ein kranker, un-
glicklicher Mensch.

{SchiuB folgt)

Anschr. d. Verf.: Dr, med. W. Schweisheimer, 66 Millon
Road, Rye, New York 10 580

Amtliches

Lehrgang zur Vorbereitung
auf die Amtsarztpriifung

Die Akademie fiir das éffentliche Gesundheitswesen
im Bayerischen Staatsministerium des Innern beab-
sichtigt, von Anfang Oktober 1970 bis Ende Februar
1971 in Minchen einen Lehrgang zur Vorbereitung
auf die Amtsarztprifung (Physikatskurs) abzuhalten.
Die Ausschreibung des Lehrganges erfolgt rechtzeitig
im ,Bayerischen Staatsanzeiger” und in dieser Zeit-
schrift. Interessenten k&nnen sich schon jetzt wenden
an: Akademie fiir das ffentliche Gesundheitswesen im
Bayerischen Staatsministerium des Innern, 8000 Min-
chen 22, Odeonsplatz 3.

Fristablauf

Mit Inkrafttreten der neuen Weiterbildungsord-
nung (Teil 1! der Berutsordnung fir die Arzte
Bayerns) am 1. Juli 1969 wurden neu eingeliihrt:
1. Allgemeinmedizin
2. Fachgebiete:

Kinder- und Jugendpsychiatrie

Pathologische Anatomie

Pharmakofogie
3. Teilgebiete:

Kinderchirurgie

Unfalichirurgie

Gastroenterologie

Kardiologie

Lungen- und Bronchialheilkunde

In den Ubergengsvorschritten (§ 33 WBO) sind
die Voraussetzungen eulgezeichnet, unterdenen
Arzte Antrag auf Genehmigung der jeweiligen
Bezeichnung bei der Bayerischen Lendesdrzte-
kammer stellen kdnnen. :
Wir gestatten uns den Hinwels, daB diese Dber-
gangsvarschriften zeitlich befristet sind. Die An-
trige missen innerhalb eines Jahres nach iIn-
krafttreten der Weiterbildungsordnung gestellt
werden, d. h., bis spétestens 1. Juli 1970, soweit
die als Voraussetzung fiir den Erwerb der Be-
zeichnung vorgeschriebenen Téatigkeiten vor
dem 1. Juli 1960 abgeleistet wurden.

(‘T)

1233407772

Panil, inc_, Sulia aib., Crtorg. oxyoed
Ohne Gewdhnungsgetehr
Ohne Nebenwirkungen

Unschédliche Kur- und Dauermedikation
zur Stabilisierung des Nervensystems

SIMONS CHEMISCHE FABRIK GAUTING BEI MONCHEN
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Uberleitungsabkommen

zwischen der Bayerischen Arzteversorgung — Baye-
rische Versicherungskammer —, Miinchen, und der
Arztekammer Beriin — Beriiner Arzteversorgung —,
Beriin

vertreten durch den Présidenten und den Vizeprésidenten
der Arztekammer Berlin

1.

Mitglieder der oben engefihrten Versorgungselnrichtun-
gen, dle vor Vollendung des 45. Lebensjahres im Gel-
tungsbereich der enderen Versorgungseinrichtung berufs-
tatig werden, kénnen die bei der bisher zustindigen
Arzteversorgung mit Ausnehme der bel der Bayerischen
Arzteversorgung fir das erhdhte Sterbegeld geleisteten
Beitrdge ungekiirzt en die neu zustandige Versorgungs-
elnrichtung Uberlelten lassen.

Die neu zustindige Versorgungseinrichtung gewdhrt die~
sen Mitgliedern das Recht aut elle von ihr zu erbringen-
den satzungsméBigen Leistungen in der Hohe, als waren
die bei der bisherigen Versorgungseinrichtung gelelsteten
Beitrige zu denselben Zeiten bel ihr entrichtet worden.

. Der Antrag auf Beitragsiberleitung ist innerhalt von

sechs Monaten nach Wechsel der Niederlassung bzw. des
Arbeitsplatzes bel elner der beiden Versorgungseinrich-
tungen zu stellen.

Bleiben nicht nledergelassene Arzte zunichst freiwillige
Mitglieder der bisherlgen Versorgungseinrichtung, so
kénnen sie nach Niederlessung in eigener Praxls Inner-
halb von drei Monaten den Antrag auf Beitragsiberleitung
stellen, sefern sie Inzwischen nicht das 45. Lebensjahr
vollendet haben.

Beitrage von Mitgliedern, dle Im Zeitpunkt des Uber-
wechselns bel Ihrer bisherigen Versorgungseinrichtung
einen Antrag euf Berufsunfihlgkeitsrente gestellt haben
oder zu diesem Zeitpunkt bereits berutsunfahig waren,
kénnen nicht iibergeleitet werden.

. Die bisherige Versorgungseinrichtung Ubertrégt samtliche

zugunsten des antragstellenden Arztes abgefiihrten Bel-
trage unter Beiligung einer Aufstellung, aus der fiir jedes
Kalenderjahr die Héhe und der Zeitpunkt der Lelstung zu
ersehen sind {Oberleitungsabrechnung}, an die neu zu-
standige Versorgungseinrichtung. Etwaige Beitregsrick-
stinde werden von der bisherigen Versorgungselnrich-
tung belgetrieben und nach Eingang unverziglich der
neu zustindigen Versorgungseinrichtung weitergeleitet,
die hierbel gegebenentalls Amtshilfe leistet.

Der geldliche Ausgleich zwischen den Versorgungsain-
richtungen wird unmittelbar mit Erstellung der Oberlei-
tungsabrechnung vorgenommen.

Der RisikoGbergang erfolgt em 3. Kalendertag 00 Uhr
nach Absendung der UOberleitungsebrechnung. MaBge-
bend fiir den Absendetag ist der Stempel des Postamts.

Dieses Oberleitungsabkommen tritt in Kratt, sobald die
Aufsichtsbehdrden der Beteiligten die Genehmigung ertellt
haben. Es ist von den VertragschlieBenden zu verdftent-
lichen.

Im dbrigen kann dieses Abkommen von den Vertrag-
schlieBenden mit.einer Frist von sechs Monaten zum Ende
eines Kelenderjahres durch eingeschriebenen Brief ge-
kindigt werden.

Vor Ablauf der Kindigungsfrist beantragte Uberleitungen
sind durchzufihren.
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7. Beitrage der Mitglieder, die vor AbschluB dieses Ober-
leitungsabkommens bel einem Versorgungswerk euf-
grund der Mitgliedscheft zum anderen Versorgungswerk
betreit wurden oder eusgenommen waren, kénnen eut
Antrag nach MefBgabe dleses Uberleitungsebkommens
auf das Versorgungswerk ibergeleitet werden, des die
Befreiung eusgesprochen bzw. die Ausnehme von der
Mitgliedschaft testgestellt hat.

Der Antrag ist Innerhalb von sechs Monaten nach dem
Inkratitreten dieses Uberleitungsebkommens zu stellen.

8. Der LendesausschuB der Bayerischen Arzteversorgung
hat diesem Oberleitungsabkommen zugestimmt.

zwischen der Bayerischen Arzteversorgung — Baye-
rische Versicherungskammer —, Miinchen, und der
Landesirztekammer Hessen, Versorgungswerk, Frank-
furt (Main)

1. Mitglieder einer der oben angetthrten Versorgungsein-
richtungen, die vor Vollendung des 45. Lebensjehres Im
Geltungsbereich der anderen Versorgungseinrichtung be-
rutstétig werden, kénnen die bel der bisher zustdndigen
Versorgungseinrichtung mit Ausnahme der bel der Baye-
rischen Arzteversorgung tir das erhdhte Sterbegeld ge-
loisteten Beitrdge ungekirzt an die neu zustindige Ver-
sorgungseinrichtung Uberleiten lassen.

Die iiberzuleitenden Beitrage dirfen, bezogen auf das
Jahr, 1iir welches sle urspriinglich geleistet wurden, nicht
héher sein als der nach der Satzung der Gbernehmenden
Versorgungseinrichtung fir den jeweiligen Beitragszeit-
raum 2uldssige Hochstbetrag.

Die neu zustindige Versorgungseinrichtung gewahrt die-
sen Mitgliedern das Recht eut alle von ihr zu erbringen-
den satzungsméBigen Leistungen in der Hohe, els waren
die bei der bisherigen Versorgungseinrichtung geleisteten
Beitrdge zu denselben Zeiten bei ihr entrichtet worden.

2. Der Antrag euf Beitregsiberleitung ist innerhald von

sechs Moneten nach Wechsel der Niederlassung bzw. des
Arbeitsplatzes bel einer der beiden Versorgungselnrich-
tungen zu stellen.
Bleiben nicht nledergelassene Arzte zunéchst freiwlllige
Mitglieder der bisherigen Versorgungseinrichtung, so
kénnen sie nach Niederlessung in eigener Praxis inner-
halb von drei Monaten den Antreg auf Beitragsiberlel-
tung stellen, sofern sle inzwischen nicht das 45. Lebens-
jahr vollendet haben.

3. Beitrage von Mitgliedern, die im Zeitpunkt des Oberwech-
selns bei ihrer bisherlgen Versorgungseinrichtung einen
Antreg euf Berutsunfihigkeitsrente gestellt haben oder
zu diesem Zeitpunkt bereits berufsunfdhig sind, kénnen
nicht Obergeleitet werden,

4. Die bisherige Versorgungselnrichtung Ubertragt samtliche
zugunsten des antragstellenden Arztes geleisteten Bel-
trage, sotern sle die Hochstbetrage nach Ziffer 1 Absatz 2
nicht Oberschreiten, unter Beitigung einer Aufstellung,
aus der fir jedes Kalenderjahr die Hdhe und der Zeit-
punkt der Leistung zu ersehen sind {Oberleltungsabrech-
nung), an die neu zustdndige Versorgungseinrichtung.
Etwaige Beitragsriickstdnde werden von der bisherlgen
Versorgungseinrichtung belgetrieben und nach Eingang
unverziglich der neu zusténdigen Versorgungseinrich-
fung weitergeleitet, die hlerbei gegebenenfells Amtshilfe
leistet.
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5. Der geldliche Ausgleich zwischen den Versorgungselin-

richtungen wird unmittelbar mit Erstellung der Oberlei-
tungsabrechnung vorgenommen.

Der Risikoibergang erfolgt em 3. Kalendertag 00 Uhr
nach Absendung der Uberleitungsabrechnung. MaBge-
bend fir den Absendetag ist der Stempel des Postamtes.

Dieses Uberleitungsabkommen tritt in Kraft, sobald die
Aufsichtsbehérden der Beteiligten die Genehmigung er-

teilt haben. Es ist von den VertragschlieBenden zu ver-
dffentlichen.

Im dbrigen kenn dieses Abkemmen von den Vertrag-
schlieBenden mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende
eines Kalenderjahres durch eingeschriebenen Brief ge-
kindigt werden.

Vor Ablauf der Kindigungsirist beantragte Uberleitungen
sind durchzufihren.

Beitrage der Mitglieder, die vor AbschluB dieses Uber-
leitungsabkommens bei einem Versorgungswerk euf-
grund der Mitgliedschaft zum enderen Versorgungswerk
befreit wurden oder ausgenommen waren, kénnen auf
Antrag nach MaRgabe dieses Uberleitungsabkommens
auf das Versorgungswerk (ibergeleitet werden, das die
Befreiung ausgesprochen bzw. die Ausnahme von der
Mitgliedschaft festgestellt hat.

Der Antrag ist innerhalb von sechs Monaten nach dem
Inkrafttreten dieses OUberleitungsabkommens zu stellen,

Der LandesausschuB der Bayerischen Arzteversorgung
hat diesem Uberleitungsabkommen zugestimmt.

zwischen der Bayerischen Krzteversorgung — Baye-
rische Versicherungskammer —, Miinchen, und der
Bezirksdrztekammer Koblenz — Versorgungseinrich-
tung —, Koblenz

1.

Mitglieder der ocben angefiihrten Versorgungseinrichtun-
gen, die vor Vollendung des 45. Lebensjahres Im Gel-
tungsbereich der anderen Versorgungseinrichtung be-
rufstitig werden, kénnen die bei der bisher zustandigen
Arzteversorgung mit Ausnahme der bei der Bayerlschen
Arzteversorgung fir das erhéhte Sterbegeld geleisteten
Beitrdge en dle neu zustindige Arzteversorgung iber-
leiten lassen.

Die Uberzuleitenden Beitrdge dirfen, bezogen auf das
Jahr, tir welches sie urspriingtich geleistel wurden, nicht
héher sein als der nach der Satzung der ibernehmenden
Versorgungseinrichtung fir den jeweiligen Beitragszeit-
raum zuléssige Hochstbetrag.

Die neu zustandige Versorgungseinrichtung gewahrt die-
sen Mitgliedern das Recht auf elle von ihr zu erbringen-
den satzungsmiBigen Lelstungen in der Héhe, als waren
die von der bisherigen Versorgungseinrichlung (berge-
leiteten Beitrdge zu denselben Zeilen bei ihr entrichtet
worden,

Beitrdge von Mitgliedern, die im Zeitpunkt des {Jberwech-
selns bel Ihrer bisherigen Versorgungseinrichtung einen
Antrag euf Berutsuntdhigkeitsrente gestellt haben oder
zu diesem Zeitpunkt bereits berufsunfihlg sind, kénnen
nicht dbergeleitet werden.

Der Antrag euf Beitragsiiberleitung ist innerhalb von
sechs Monaten nach Wechsel des Ortes der Berufsaus-
(bung bei einer der beiden Versorgungseinrichtungen zu
stellen.
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10.

1.

Bleiben nicht niedergelassene Arzte zum‘iehs_t freiwillige
Mitglieder der bisherigen Versorgungseinrlchlung. 50
konnen sie nach Niederlassung in eigener Pr_axls u:mer-
helb von drel Meneten den Antrag eu!Beitragsuberlenl'ung
stellen, sofern sie Inzwischen nicht das 45. Lebensjahr
voliendet haben.

Die bisherige Versorgungseinrichtung dbertragt samtliche
zugunsten des aritragstelienden Arztes g_elelsteten Beli-’
trage, sofern sie die Héchstbetrage nach_Zlﬂer 1 Absatz
nicht Oberschreiten, unter Beifligung einer Atftstelllung.
aus der Hohe und Zeitpunkt der Leistung in jahriichen
Teilbetragen zu ersehen sind (Uberleitungsabrechnung).
en die neu zustindige Versorgungseinrichtung.

Etwaige Beitragsriickstande werden von der bisr!erigen
Versorgungseinrichtung beigetrieben und nach Elng?ng
unverziiglich der neu zustdndigen Versorgungselnrl.ch»
tung weitergeleitet, die hlerbei gegebenenfalis Amtshilfe
leistet. *

Der geldliche Ausgleich zwischen den Versargungseinl-
richtungen wird unmittelbar mit Erstellung der Uberlei-
tungsabrechnung vorgenommen.

Der RisikoUbergang erfolgt em 3. Kalendertag GO Uhr
nach Absendung der Uberleitungsabrechnung. MaBge-
bend fiir den Absendetag Ist der Stempel des Postamtes.

Dieses Uberlsitungsabkommen tritt mit seiner Unlerz.eich—
nung, soweil es der Genehmigung durch die Aufsichts-
behérde bedarf, mit deren Genehmigung, in Kraft.

Das Uberleitungsabkommen wird in den Arzteblattern der
VertragschlleBenden verdffentlicht.

Dieses Abkommen kann von den VertragschlieBenden
mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende elnes Kalen-
derjahres durch eingeschriebenen Brief gekindigt wer-
den. Vor Ablauf der Kindigungsfrist beantragte Uber-
leitungen sind durchzufiihren,

Das am 26. September/26. Oktober 1962 zwischen den
Beteiligten ebgeschlossene Uberleitungsabkommen tritt
mit Wirksamwerden dieses Abkommens auBer Kreft.

Beitrage der Mitglieder, die vor AbschluB dieses Uber-
leltungsabkommens bei elnem Versorgungswerk auf-
grund der Mitgliedschaft zum anderen Versorgungswerk
befreit wurden oder ausgenommen waren, kdnnen auf
Antrag nach MaBgabe dieses Uberleitungsabkommens
auf das Versorgungswerk Ubergeleitet werden, das die
Befreiung ausgesprochen bzw. die Ausnahme von der
Mitgliedschaft festgestellt hat.

Der Antreg ist Innerhalb von sechs Mcneten nach dem
Inkrafttreten dieses Uberleitungsabkommens zu stellen.

Der LandesausschuB der Bayerischen Arzteversorgung
und die Vertreterversammliung der Bezirksérztekammer
Koblenz haben diesem Oberieltungsabkommen zuge-
stimmt.

zwischen der Bayerischen Arzteversorgung — Baye-
rische Versicherungskammer —, Minchen, und der
BezirksarztekammerTrier —Versorgungseinrichtung —,
Trier

1.

Mitglieder der oben angefiihrten Versorgungseinrichtun-
gen, die vor Vollendung des 45. Lebensjehres im Gel-
lungsbereich der anderen Versorgungseinrichtung be-
rufstatig werden, kénnen die bei der bisher zustandigen
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Arzteversorgung mit Ausnahme der bel der Beyerlschen
Arzteversorgung fiir des erhéhte Sterbegeld gelelsteten
Beitrige an die neu zustindige Arzteversorgung Ober-
leiten lassen.

Die (berzuleitenden Beltrige diirfen, bezogen euf des
Johr, fiir welches sle urspringlich geleistet wurden, nicht
héher seln els der nech der Satzung der ibernehmenden
Versorgungseinrichtung fir den |eweiligen Beitregszelt-
reum zuldssige Hochstbelreg.

Dle neu zustandige Versorgungselinrichtung gewdhrt dle-
sen Mitgliedern das Recht euf eiie von lhr zu erbringen-
den satzungsmaBigen Leistungen In der Hohe, els wéren
die von der bisherigen Versorgungseinrichtung diberge-
lelteten Beitrége zu denselben Zeiten bel ihr entrichtet
worden.

Beitrage von Mitgliedern, dle imZeltpunkt des Oberwech-
seins bel [hrer bisherigen Versorgungselnrichtung elnen
Antrag euf Berufsuntéhigkeltstente gestellt heben oder
zu diesem Zeitpunk! bereits berufsunféhig sind, kdnnen
nicht Gbergeleitet werden.

Der Antrag euf Beltragsdberieitung Ist Innerhelb von
sechs Monaten nach Wechsel des Ortes der Berufsaus-
dbung bei elner der beiden Versorgungseinrichtungen zu
stellen.

Bleiben nicht nledergelassene Arzte zundchst freiwlllige
Mitgileder der bisherigen Versorgungseinrichtung, so
kdnnen sle nech Niederlassung in eigener Praxis inner-
helb von drei Monaten den Antrag euf Beltragsiiberleitung
steilen, sofern sle Inzwischen nicht das 45, Lebensjehr
voilendet haben.

Die bisherige Versorgungselnrichtung Gbertragt samtiiche
zugunsten des antragstellenden Arztes gelelsteten Bel-
\rage, sofern sie die Hochstbetrége nech Zifter 1 Absetz 2
nicht @iberschreiten, unter Beifigung einer Aufsteilung,
eus der H5he und Zeitpunkt der Leistung in Jahrlichen
Tellbetrdgen zu ersehen sind {Oberleitungsabrechnung),
an die neu zusténdige Versorgungselnrichtung.

Etwaige Beitragsriickstande werden von der bisherigen
Versorgungselnrichtung beigetrieben und nach Elngeng
unverziglich der neu zustandigen Versorgungseinrich-
tung weitergeleitet, dle hierbel gegebenentalls Amtshilfe

* leistet.
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Der geldliche Ausgleich zwischen den Versorgungseln-
richtungen wird unmittelber mit Erstellung der Oberlel-
tungsabrechnung vorgenommen.

Der Risikodbergeng erfoigt am 3. Kelenderteg 00 Uhr
nach Absendung der Oberleitungsabrechnung. MeBge-
bend fiir den Absendetag ist der Stempel des Postamtes.

Dieses Oberleitungsebkommen tritt mit seiner Unterzeich-
nung und soweit es der Genehmigung bedarf, mit der
Genehmigung durch die zusténdige Behdrde in Kreft.

Das Oberleitungsebkommen wird in den Arzteblattern der
VertragschlieBenden verdffentlicht.

Dieses Abkommen kenn von den VertragschlleBenden
mit elner Frist von sechs Monaten zum Ende eines Kelen-
derjahres durch eingeschriebenen Brief gekindigt wer-
den. Vor Ableut der Kiindigungsfrist beentragte Ober-
leitungen sind durchzufiihren.

Das em 2. Februar/26. April 1966 zwischen den Beteliig-
ten ebgeschlossene Oberleitungsebkommen tritt mit Wirk-
samwerden dieses Abkommens euBer Kraft.

10. Beltrage der Mitglieder, die vor AbschluB dleses Ober-
leltungsebkommens bel einem Versorgungswerk euf-
grund der Mitgliedscheft zum anderen Versorgungswerk
befrelt wurden oder eusgenommen waren, kdnnen auf
Antreg nech MeBgabe dieses Oberleitungsabkommens
euf das Versorgungswerk {bergeleitet werden, des die
Befrelung ausgesprochen bzw. dle Ausnehme von der
Mitgliedscheft festgestellt het.

Der Antreg ist innerhelb von sechs Monaten nach dem
inkrefttreten dieses Uberleitungsabkommens zu stellen.

11.Der Lendesausschufi der Beyerischen Arzteversorgung
und die Vertreterversammiung der Bezirksarztekemmer
Trier haben diesem Uberleitungsabkommen zugestimmt

Zusatzvereinbarung

zwischen der Beyerischen Arzteversorgung, Milnchen,
und der Arztekammer Westfalen-Lippe — Arztever-
sorgung —, Milnster, Im folgenden »Elnrichtungen®
genannt

Das em 12. August/5. September 1968 zwischen belden Ein-
rlchtungen geschlossene Oberleltungsabkommen soll mit der
MaBgebe gelten, daB die In Ziffer 1 Absetz 1 festgelegte Be-
schrankung, wonach elne Oberleitung nicht mdglich ist, wenn
das Mitglled bei Beginn der Mitglledscheft &iter els 40'/2Jahre
war, keine Anwendung findet.

Beitragshdchstgrenze 1970

Durch die weitere Anhebung der Beitregsbemessungs-
grenze und durch die Erhohung des Beitragssatzes
auf 17 v. H. bei der Angestelltenversicherung ist euch
der zulassige Hochstbeitrag zur Bayerischen Arztever-
sorgung in diesem Jahre weiter angestiegen. Die
héchstmoglichen Einzahlungen zu Ihrem Versorgungs-
werk betragen im Jahre 1970

DM 9180.—

Fiir 1969 wurde der zulassige Hochstbeitrag urspriing-
lich mit DM 6528.— bekenntgegeben. Aufgrund einer
Anderung des Korperschaftssteuergesetzes konnte
dieser Hachstbeitrag nachtraglich auf DM 8180.— er-
hdht werden.

Diese Hochstgrenzen sind fir Sie dann von Bedeu-
tung, wenn lhre Pfiichtbeitrége allein oder Ihre Pflicht-
beitrdge zusammen mit den beabsichtigten freiwilligen
Mehrzahlungen die jeweiligen Hdchstbeitrage dber-
steigen sollten. Der Hochstbeitrag darf In keinem Jahr
tiberschritten werden.

Stelienausschreibung fiir Gewerbedrzte

Das Bayerische Landesinstitut fir Arbeitsmedizin,
Zweigstelle Nirnberg, sucht Arzte oder Arztinnen bis
40 Jahre fur den gewerbearztlichen Dienst.

Dle Einstellung erfolgt in der Regel nach dem BAT,
baldige Verbeamtung Ist vorgesehen. Aufgrund der
Altersstruktur bestehen giinstige Aufstiegsmoglich-
keiten.

Die Tatigkeit eines Gewerbearztes ist auBerordent-
lich vielseitig und interessant, sie erfordert engen
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Kontakt mit der technischen und sozialen Entwicklung
in der Industriegesellschaft. Die Gewerbemedizin be-
dient sich dabel neben den allgemein medizinischen
Methoden spezieller gewerbetoxikologischer, ge-
werbepathologischer und gewerbepsychologischer Er-
fahrungen, Soziclogische und physiclogische Erkennt-
nisse sind dabei von gleicher Bedeutung, wie die Er-
kenntnisse der Arbeitsforschung.

Die mit der gewerbearztiichen Tatigkeit verbundene
Gutachtertatigkeit in Berufskrankheitensachen ist Ne-
bentitigkeit; durch sie wird ein festes Nebeneinkom-
men erzielt. AuBerdem besteht auf Antrag die Mdglich-
zeit, gutachterliche oder andere arztliche Nebentatig-
keit auszuiiben, soweit dies auBerhalb der Dienstzeit
erfolgen kann. Gewerbedrztliche Tétigkeit erfordert
Teamarbeit auf kollegialer Basis.

Griindliche praktische Ausbildung wird vorausgesetzt.
Facharzteushbildung ist nicht Voraussetzung. Die spe-
ziellen arbeitsmedizinischen Kenntnisse werden nach
der Einstellung vermittelt, u. a. durch die kostenlose
Teilnahme an den arbeitsmedizinischen Kursen der
. Bayerischen Akademie fir Arbeitsmedizin und soziale
Medizin", die Voraussetzung zur arztlichen Zusatz-
bezeichnung , Arbeitsmedizin” sind.

Bewerbungsunterlagen oder persénliche Vorsprache
werden erbeten an Regierungsmedizinaldirektor Dr,
med. Glinther BithImeyer, Leiter der Zweigstelle
Niirnberg des Bayerischen Landesinstituts fir Arbeits-
medizin, 8500 Niirnberg, Laufertorgraben 6, Telefon
{09 11) 55 34 48.

Askulap und Pegasus' 1

Unser Kollege Oberregierungsmedizinalrat Dr, phil.,
Dr. med, Bernhard RAUCH, 8500 Nirnberg, Karl-Jatho-
Weg 9/1, ist Landgerichtsarzt, Nervenarzt und Diplom-
psychologe. Sein Vater ist Oberbayer gewesen, seine
Mutter Oberschlesierin, er selbst ist bereits als Nirn-
berger ,Paiterlasbou” am 1. 3. 1926 geboren und euf-
gewachsen. Mit wenigen Ausnahmen gehért (ber Ge-
nerationen hinweg in seiner Sippe alles dem Lehrer-
stande an — was er personlich eher als bedriickend
erlebte.

Sprache und Sprachen liebte er von klein auf, schon

in der Volksschule lieferte er meist ein Gedicht statt
eines Aufsatzes ab. Im berihmten Nirnberger Me-

Liquirit’

Magentabletten

lanchthon-Gymnasium wurde dies zum Abschlu8 durch
Verleihung des Scheffel-Preises des Volksbundes fiir
Dichtung in Karlsruhe honoriert. Zum Leidwesen sei-
ner Eltern hatte er sich fiir die Schauspielerei lange
sehr interessiert, wegen des Krieges aber trotz be-
standener Schausplel-Eignungspriifung nicht weiter-
gemacht. Die letzten Kriegsjahre brachten noch Wehr-
dienst, Verwundung mit Dauerschaden an der linken
(seiner Haupt-) Hand und damit ein jihes Ende des
Uber alles geliebten Geigenspiels.

Als die Universitaten wieder erdffnet wurden, Studium
zuerst in Eflangen; Examen als Diplompsychologe
1948: Promotion zum Dr. phil. (mit Psychologie, Philo-
sophie und vergleichende Religionswissenschaft) 1949
in Bonn. Eigene psychologische Praxis und zugleich
die Erkenntnis, daB dies fiir ihn zu einseitig war.

1950 — 1956 noch Medizinstudium und Promotion zum
Dr. med., weitere Ausbildung zum Nervenfacharzt. Seit
1962 Tatigkeit els Landgerichtsarzt. Die Musen kamen
bel ihm seit vielen Jahren zu kurz, dies soll nach sel-
nem Willen nun wieder anders werden.

Wenn wir die Ausbildung unseres Kollegen Rauch an-
sehen, so erscheint er dazu prédestiniert zu sein, bei
seinem arztlichen Umgang mitden Kranken tiefe Blicke
in die Hintergriinde des menschlichen Tuns und Seins
zu werfen und es ist woh! auch zwangslaufig, da8 er
sich mit Parapsychologie beschéftigt. In einer feinen
psychologischen Studie  Fieber, zeigt er uns, wie
dieses bei einem kriegsgewchnten General das rein
pflichtbewuBte, emotionslose Denken verdrangt und
die menschlichen humanitiren Gefilhle an die Ober-
fliche kommen J4Bt, die dann mit dem Fieber auch
wieder verschwinden. In der Geschichte ,Unheimlicher
Alltag” 1aBt er einen kleinen Kreis, der an die Macht
der Zahl 13 mehr oder weniger glaubt, unheimliche
Erlebnisse erzahlen, die sich teils auf natiirliche Weise
aullésen, teils ungeklart bleiben. So dréngt sich hier
das arztliche Erleben zum Ausdrucke.

Verdfientlichungen:

Zeitschrift ,Die Erlanger Universitat® — Meisenbach, Bam-
berg: . Wiederblaue Himmel entstanden ist*, Legende 1947 —
Vom Rang zum Amt“, Essay, 1947 — JVon der goldenen -
Leichtigkeit oder Brrr, Prinzipiengaul!“, Essay, 1947 — Das
Zufillige und das Grundsé&tzliche®, Essay, 1948 (Auch im
_Mannheimer Morgen* verdftentlicht) — .Der Dienstweg",
Glosse, 1348 — ,Zum Problem ,Deutsche Jugend' “, Diskus-
slonsbeitrag, 1948 — .Prifungen*, Pamphlet, 1948, — Zeit-
schrift  der Feuerkreis, Blatter junger Dichlung und Kunst”:
.Fieber", 1951,

Dr. Robert Paschke, 8535 Emskirchen

Volle Wirksamkeit auf therap. Breite

bei Ulcus ventriculi u. duodeni, Gastritis,
Hyperaciditat, nervosen Magenbeschwerden

KP 30/0P. 60 Tobl

Dr. Graf & Comp. Nchf., Hamburg 52 - seit 1889
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Aus dem schriftstellerischen Schatfen
Bernhard Rauchs

wissenschatt

o héttet ihr die gelster nie vertrieben,

die einstdermal in alten hdusern spukten,

aus faulem baumstumpf auf den wandrer guckten,

mit wolkenfetzen um die wette stieben!

ihr wiBt, warum es pocht, die wolken jagen,

der baumstumpf glimmt — die geister sind verflogen,
doch alle, die ihr um ihr heim betrogen,

jetzt missen wir sie in uns selber tragen.

wozu den friihling singen?
wozu den frihling singen

mit worten wintertriib,

da doch an ellen orten

mit macht es treibt und quillt,
die sonne von den fluren

die schneene decke nimmt,
und mild die iiifte streichen —
wozu den frihling singen?
brauchst nur hinauszuspringen,
und hast ihn, wie er istl

dle methode

wahrend famulus Wagner mit sprichen und
wunderessenzen

nech gar langem bemiihn halb nur ein menschiein
erschafft,

huscht der schiiler Mephistos in lauschiger mondnacht
zum dirnlein,

und in viel kiirzerer zeit ist es viel besser volibracht.

flebertraum

mein kdrper lag tief unter mir

und fluten Gberspiilten ihn,

auf denen ich wandelte.

kein windhauch, keine Iuft umgaben mich,
die waren drunten bei den kérpern,

wo der atem ging.

Ich ging dahin im weiten raum

und suchte die unendlichkeit,

nach der mich dirstete.

Ich fand sie nicht, ich fand allein das nichts,
doch konnte ich In ihm nicht weilen,

weil ich lebend bin.

Jedoch als ich zuriickgekehrt,
fand meinen kérper nirgends ich,
wohin ich auch tastete.

gewlB ist er, da man fir tot ihn hielt,
schon 1dngst verscharrt, daB ich auf ewig
mich nun suchen mus.

Aus ,Unhelmliicher Alltag”

Als man sich wieder gesetzt hatte, sagte die Freu des
Malers: ,Nun habe ich noch eine Geschichte. Ich
wollte sie vorhin nicht erzéhlen, denn vielleicht hitten
sich die beiden doch geéngstigt. Vor vier Jahren war
€s, mein Urlaub war gekommen, ich wollte verreisen,
Mein Zug ging abends um zehn Unhr. Mit dem Packen
hatte ich mich etwas verspétet, wer aber gerade noch
rechtzeitig fertig geworden.

Doch wo war die Fahrkarte? Ich glaubte bestimmt zu
wissen, daB ich sie in den Spiegelrahmen gesteckt
hatte.

Sie war nicht dort, sie war nirgendwo.
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Ditaven
nimmt den Beinen
die Schwere

Der groBe Erfolg

allen Symptomen

venoser

Durchblutungs- i

Storu n g en Wiesbaden
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Plétzlich schrek ich zusammen. Schwarz zeichnete
sich an der Wand ein Schatten ab wie vom ausge-
streckten Knochenfinger eines Skeletts. Unwillkarlich
wanderten meine Augen an ihm entiang. Wo er hin-
zeigte, lag die Fahrkarte auf dem Bacherschrankchen.”
Sie hielt inne, es herrschte Schweigen.

.Und?" fragte schlieBlich jemand in deutlicher Span-
nung.

.Nichts. ich fuhr, alles ging gut. Den Schatten hatte ich
bald als von einem Blumenblatt geworfen erkannt.”

Nur langsam kam das Gesprach wieder in Gang. Der
Maler hatte als einziger noch keine Geschichte erzahit.
Niemand drang ihn ihn, denn man wuBte, er hatte die
Gabe des Zweiten Gesichts.

Kongresse

5. Gemeinsame Fortbildungstagung der
Arztlichen Kreisverbinde Oberfrankens

am 23. Mal 1970 in Coburg

Die Arztlichen Kreisverbande Oberfrankens veran-
stalten am 23. Mai 1970 in Coburg ihre 5. gemeinsame
Fortbildungstagung zu dem Thema HAntlbiotika*.
Auskunft: Dr. med. B&6hm, Landkrankenhaus,
8630 Coburg.

Tagung der
Bayerischen Nervendrzte

30./31. Mai 1970 in Minchen

Die diesjdhrige Tagung der Bayerischen Nervenéarzte
findet am 30./31 Mai 1970 in Minchen statt.

Tagungsort:
Hérsaal der Universititsnervenklinik Manchen,
8000 Minchen 15, NuBbaumstraBe 7

Themen:

1. ,Dle statlondre psychiatrische Versorgung der
Bevilkerung Bayerns®

Referenten: Bronisch (Erlangen), Schulz (Haar),

v. Zerssen/Dilling (Minchen)

Zur Diskussion aufgefordert: Hamburger {Mlnchen},
Schretzenmayr (Bad Reichenhall), Weiland {Wirsberg)

2. ,Myopathien — Neuropathien®
Referenten: Erbsiéh (GieBen), Klinghardt (Frankfurt),
Mertens {(Warzburg)

3. ,Sucht®

Referenten: Dietrich (Minchen), Feuerlein (Mdnchen),
Klaue (Berlin), Kleiner (Berlin), N. Matussek (Minchen),
Schrappe (Wirzburg)

Auskunft: Professor Dr. G. Peters, Max-Planck-
Institut fir Psychiatrie, 8000 Minchen 23, Kraepelin-
straBe 2
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3. Fortbildungstagung
»Klinische Inmunologie*
am 6. Juni 1970 In Erlangen

Am 6. Juni 1970 findet an der Universitat Erlangen-
Nurnberg die 3. Fortbildungstagung . Klinische Immu-
nologie” unter der Leitung von Professor Dr. F.
Scheiffarth statt.

Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. F. Scheiffarth,

8520 Erlangen, KrankenhausstraBe 12, Telefon (09 21)
85/3363

Gemeinsame Tagung der Bayerischen
und Oberrheinischen Gesellschaft

fir Geburtshilfe und Frauenheilkunde
am 6./7. Jun] 1970 in Baden-Baden 3

Am 6./7. Juni 1970 findet eine gemeinsame Tagung der
Bayerischen Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Frauen-
heilkunde (Vorsitz: Prof. Dr. Breitner, Minchen)
und der Oberrheinischen Gesellschaft fir Geburtshilfe
und Frauenheilkunde (Vorsitz: Prof. Dr. Berger,
Basel) in Baden-Baden statt.

Vorgesehene Themen:
»Langzeltnebenwirkungen der Ovulationshemmer*

. nHormonelle Prophylaxe bei Genital- und Mamma-
karzinom*

»Klinische SchiuBfolgerungen bel Pap. 3 und 4¢

Anmeidungen von Vortragen und Anfragen
an den Schriftfiihrer der Bayerischen Gesellschaft fiir
Geburtshilfe und Frauenheilkunde Prof. Dr. Kalser,
1. Frauenklinik der Universitat, 8000 Minchen 15,
MaistraBe 11, oder an die Vorsitzenden.

Ausbildungskurse in
praktischer Sportmedizin In Bayern

Der Bayerische Sportirzteverband e.V. veranstaitet
an sechs Wochenenden im Jahre 1970 in der Sport-
schule Minchen-Griinwald eine Kursserie zur Ausbil-
dung praktischer Sportérzte.

Zur Thematik des Jahres 1970 gehdren:

1. ,Die Sportmedizin unter internen Gesichtspunkten*

2. ,Die Sportmedizin unter chirurgisch-orthopadi-
schen Gesichtspunkten”

3. .Verletzungsmdéglichkeiten beim Sport und ihre
spezielle Behandlung”

4. .Besondere sportmedizinische Probleme* (Frauen-
sport, Alterssport, Besonderheiten bel bestimmten
Sportarten)

Als Kurswochenenden sind vorgesehen:
13./14. Juni 1970
11./12. Jult 1970
10./11. Oktober 1970
28./29, November 1970

Teilnehmergebihr: DM 20,—; Teilnehmerzahl: 25

Auskunftund Anmeldung:Dr.med.P.Len-
hart, 8032 Grafelfing, IrminfriedstraBe 33, Telefon
(0811) 855115
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KongreB der
Deutschen Gesellschatft fiir Gerontologie
em 19./20. Juni 1970 In Niirnberg

Die Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie veranstal-
tet am 19./20. Junl 1970 in Nirnberg, Meistersinger-
halle, ihren diesjdhrigen KongreB.

Tagesthemen:

Freitag, 19. Juni 1970, ab 9.00 Uhr

»Physlologle und Pathologle des Alterns®
~Experimentelle Gerontologle*

giliéﬁﬁrlmenlelle Gerontologle In psychologischer

Samstag, 20. Juni 1970, ab 9.00 Uhr

+Endokrinologle im Alter”

»Altern in der Lelstungsgesellschaft®

LVorbereltung auf das Alter®

Auskunft: Chefarzt Dr. H. Kaiser, 8900 Augs-
burg, Westkrankenhaus

Kolloquium iiber

Inhalationsdiagnostik und -therapie bei
Lungen- und Bronchialkrankheiten

am 20./21. Junl 1970 In Bad Relchenhall

Die Bad Reichenhaller Forschungsanstalt fiir Krank-
heiten der Atmungsorgane e.V. veranstaltet am 20./21.
Juni 1970 im Staatlichen Kurhaus Bad Reichenhall das
3. Kollogquium iiber ,Inhalationsdiagnostik und -thera-
ple bel Lungen- und Bronchlalkrenkhelten* unter der
wissenschaftlichen Gesamtleitung von Professor Dr.
Ulmer, Bochum.

Auskunftund Anmeldung: Medizinaidirektor
Dr. O. P. Schmidt, 8230 Bad Reichenhall, Salz-
burger StraBe 9-11

Symposion des
Bayerlschen Sportdrzte-Verbandes
am 26./27. Junl 1970 In Pommersfelden bel Bamberg

Der Bayerische Sportarzte-Verband e.V. veranstaltet
am 26./27. Juni 1970 In der Orangerie des Schlosses
Pommersfelden bei Bamberg ein Sympaosion mit dem
Thema ,Sportmedizin — Turmphliologie®.
Teilnehmergebiihr: DM 20,—

AuskunftundAnmeldung:Dr.KurtJ. Hofer,
8602 Steppach (iber Bamberg

2. Diagnostik-Woche
vom 8. bis 12. Jull 1970 In Diisseldorf

Vorsitzender: Prof. Dr. med. E. Fro mm, Hamburg

Die Deutsche Gesellschaft zur Férderung der medizi-
nischen Diagnostik wird unter ihrem Vorsitzenden Pré-
sident Prof. Dr. med. E. Fromm, Hamburg, die 2. Dia-
gnostik-Woche vom 8. bis 12. Juli 1970 in Diisseldorf,
Messegeldnde, durchfithren.

Dieser Fortbildungskongre ist mit einer internatio-
nalen Ausstellung ,Medlzin und Technlk” verbunden,
an der sich die bedeutendsten Firmen des In-und Aus-
landes beteiligen.
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Der KongreB wird alle Berelche der medizinischen
Diagnostik behandeln. Neben Vortrdgen und Diskus~
sionen wird dem Arzt wie seinen Mitarbeltern Gele-
genheit zu praktischen Obungen sowie zum Besuch
zahlreicher Seminare, Kurse und Demonstretionen ge-
geben. Die Teilnehmer sollen die Maglichkelt erhai-
ten, sich mit den neuesten Methoden der medizini-
schen Diagnostik sowie den neuesten medizinisch-
technischen Geréten vertraut zu machen.

Schwerpunktthemen der Halbtage

Mittwoch, 8. Juli, vormittags

-Erkennung der Risikogeburt*

Halbtagsprisident: Prof. Dr. P. Stoll, Direktor der
Frauenklinik im Klinikum Mannheim der Universitat
nachmittags

.Theorle und Praxis der Diegnose*

Halbtagsprasident: Prof. Dr. med. H. Scha efer,
Institut fiir Sozial- und Arbeitsmedizin der Universitat
Heidelberg

Donnerstag, 9. Juli, vormittags

»Diagnostlk belm Schwer- und Schwerstverletzten®
Halbtagsprasident: Prof. Dr. Schwaiger, Direktor
der Chirurgischen Universitatsklinik Freiburg
nachmittags

,Dlagnostik der Lungenerkrankungen®
Halbtagsprasident: Prof. Dr. med. H e in, Medizinal-
direktor a. D., Hamburg

Freitag, 10. Juli, vormittags

»Diagnose der Koronarinsufflzlenz*
Halbtagsprisident: Prof. Dr. L o 0 g e n, Abteilung fir
Kardiologie der Universitét Disseldorf

nachmittags

»Dlagnostische Labormethoden In der Praxis"

Halbtagsprasident: Prof. Dr. Delbridck, Institut far
Klinische Chemie der medizinischen Hochschule Han-
nover

Samstag, 11. Juli, vormittags
,Rechter Oberbauch — Diagnostische Probleme*

Halbtagsprésident: Prof. Dr.med. W.Frommhold,
Direktor des medizinischen Strahieninstituts der Uni-
versitat Tlbingen

nachmittags

.Differentlaldiagnostik In der Gerlatrie®
Halbtagspréasident: Prof. Dr. med. R. Schubert,
Stadtische Krankenanstalten Nirnberg

Sonntag, 12. Juli, vormittags

.Probleme und Madglichkelten der psychischen Dia-
gnostlk (Psychosomatik)“

Halbtagsprasident: Dr. Be es e, Arztlicher Direktor
der Psychotherapeutischen Klinik, Stuttgart-Sonnen-
berg

nachmittags

nDiagnostische Vorsorgeuntersuchungen®
Halbtagsprésident: Prof. Dr. Valentin, Direktor
des Instituts fiir Arbeits- und Sozialmedizin der Uni-
versitidt Erlangen-Nirnberg

Anfragen (ber die Dlagnostik-Woche: Deutsche
Gesellschaft zur Férderung der medizinischen Diagno-
stik e. V., 7000 Stuttgart 70, JahnstraBe 32, Teleton
{07 11) 76 14 54
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Direkt am Oberwiesenfeld bieten wir 190 1- bis
4-Zimmer-Eigentumswohnungen an, verteilt auf
zwel 6-geschossige und zwei 9-geschossige
Wohngebéude. Giinstige Verkehrsverbindungen
zur Innenstadt. Direkte Entfernung zum Stagt-
zentrum 3,5 km. Gute Wohnlage, solide Bavaus-
fihrung, klare architektonische Gestaltung und
Raumaufteilung, dazu ein umfangreicher Be-

ratungs- und Verwaltungsservice. Giinstige Ren-
dite durch optimale Vermietungsmdglichkeit und
Steuervergiinstigungen.

Unser néchstes Objekt:
Bauvorhaben Freiburg, HabsburgerstraBe.

Fordern Sie bitte ausfihrliche informationen an.
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KongreBreise

Das Deutsche Reisebiiro (DER) fihrt
in Zusammenarbeit mit der Arztlichen
Pressestelle fir Baden-Wiirttemberg
sowle den Redaktionen , Bayerisches
Arzteblatt”,  Niedersachsisches Arz-
teblatt” und ,Rheinisches Arzteblatt”
toigende KongreBreisen durch:

Relse zum Studfum der Psychletrie
nach Lenfngrad und Moskeu

vom 18. bls 25. September 1970

Die Kurzreise soll den Tellnehmern
einen UOberblick und wertvolle Ein-
blicke in die Belange des sowijeti-
schen Arztes, seine Arbeitsweisen,
seine Aus- und Fortbildung und Gber
die Forschungsmethoden und -auf-
gaben des sowjetischen Gesundheits-
wesens geben. Die Reise wird so ge-
staltet, daB das Schwergewicht der
Fachgespréche mit Vertretern der
sow]jetischen Gesundheitsbeharden
auf ellgemein-medizinischen Fragen
ilegt und zusatzliche Kliniken und In-
stitute, entsprechend der Fechrich-
tung, erg@nzt werden.

Wegen des groBen Interesses fiir
diese Relse ist eine baldige Anmel-
dung empfehlenswert.

Der Tourpreis pro Person betragt:
DM 952 —.

Der Tourpreis beinhaltet folgende
Leistungen: Flug mit Maschinen in-
ternetionaler Fiuggesellscheften: Un-
terkunft in Doppelzimmern mit Bad
oder Dusche in Moskeu und Lenin-
gred (Einbettzimmerzuschlag pro
Nacht DM 25.—-); volle Verptlegung
(3 Mahlzeiten taglich); Besichtigun-
gen fn Moskau und Leningred fach-
licher Art mit Bus und Reiseleiter.

Ausfiihrliche Programme stehen auf
Anforderung zur Verfligung.
Auskunft: ,Bayerisches Arzie-
blatt”, 8000 Minchen 23, Kénigin-
strafe 85, Telefon 332021

Anmeldungen: Deutsches Relse-
biro (DER), Abteilung , Arztliche Kon-
greBrelsen”, 6000 Frankfurt, Eschers-
heimer Landstrafie 25—-27

Mitteilungen

Erstes Sffentliches Kenzertdes neuen
Kemmerorchesiers Miinchener Erzte

AntédBlich des 95. Geburtstages von
Albert Schweitzer halte die Allg. Phi-
losophisch und Humanitare Vereini-
gung Mlnchen am 13. Marz 1970 zu
einer Gedenkveranstaltung in den
Sophlensaal eingeleden. Professor
Dr. Relner, Freiburg, sprach {iber die
«Funktionen des Gewissens"” (in elter
und neuer Beleuchtung}.

So Uberflissig bei solchen und ahn-
lichen Anldssen oft die sogenannte
musikalische Umrahmung empfunden
wird, hier war sie durcheus enge-
brecht: Albert Schweizer war ja nicht
nur ein groBer Denker, Ethiker und
Arzt, sondern auch eln melsterhafter
Musiker und Musikwissenschaftler.

Den Veranstaltern geblhrt elso be-
sonderer Dank fir die Verpflichtung
des neuen Kammerorchesters Min-
chener Arzte, das erst in der Mitte
des vorigen Jahres von Hermn Kolle-
gen Dieter Pdller gegriindet worden
Ist und seither von ihm geleitet wird.
Das Orchester hatte an diesem Abend
erstmelig Gelegenheit, sich der
Offentlichkeit vorzusiellen. Um es
vorweq zu sagen: Die Leistungen der
Musikanten sowie seines Dirigenten

verdienen flr das in so kurzer Zeit
erreichte Niveau hdchste Anerken-
nung. Sonderappiaus wurde der aus-
gezeichneten Sopranistin Rosemarie
Schrader zuteil. Es wurden eufgefihrt:
Mozarts Motette ,Exsultate, jubilate”
(K.V. 165) und nach der Pause Griegs
~Holberg-Sulte® (op. 40).

Bei diesem erfolgreichen, je impo-
nierenden Deb(t hat sich der Dirigent
als zuveridssiger und stilgerechter
Interpret erwiesen und seine Musl
kanten machten durchaus nicht den
Eindruck von Laienspieiern.

Besondere Absicht dieser Zellen ist
die Anregung bzw. der Wunsch, daB
slch dem oben genannten Kammer-
orchester noch vfele musizierfreudige
Kollegen enschlieBen mégen.

Interessenten wenden sich an Herrn
Dr. D. P&ller, 8000 Minchen 21,
Tuttlinger StraBe 18, Telefon 56 86 00.

Hospltelschift ,Helgolend™

Zur Teilnahme am Vietnam-Einsatz

des Hospitalschiffes ,Helgoland”

sucht das Deutsche Rote Kreuz zum
1. Jull 1970

1 jingeren, mdglichst chirurgisch wei-

tergebildeten Assistenzerzt.

Bedingungen: Tropentauglich-
keit und Verpflichtung fir 6 Monate.
Gegebenenfalls  Vertregsverlange-
rung. Vergatung nach Gruppe ll e der
DRK-Arbeitsbedingungen (entspre-
chend BAT). Die Bezige erh&éhen sich
sehr wesentlich durch Auslendszule-
gen, einen Kaufkrafteusgleich und
bel Verheirateten euch durch eine
Trennungszulage. Frele Unterkunft
und Verptlegung en Bord. Erweiterte
geselzliche Unfallversicherung.

Auskunft: Deutsches Rotes Kreuz,
Generalsekretariat, 5300 Bonn, Fried-
rich-Ebert-Allee 71

ROWACHOL®

Tropfen
Kapsein
Suppos.
Comp.

Cholagogum Choleretikum

Rationell

ROWA-WAGNER K.G. ARZNEIMITTELFABRIK 506 BENSBERG'
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Die meldepflichtigen Ubertregberen Krankhelten In Beyern Im Monet Mirz 1970%)
{Zusammengestellt eufgrund der Wochenmeidungen)

An Scharlach Erkrankte wurden Im Méarz nur gering-
fligig mehr gemeldet ais im Februar; euf 100 000 Ein-
wohner trafen 64 Fiile. Ebenfails nur wenig veranderte
sich die Erkrankungshaufigkelt an iibertragbarer Hirn-
hautentziindung (Meningitis). Die Erkrankungsziffer an
Meningokokken-Meningitis senk gegeniiber dem Vor-
monat von 4 auf 3, diejenige en (ibrigen Formen der
Meningitis blieb bel 5 Fallen je 100 000 der Bevdlke-

Neben vereinzelten Fallen von Typhus, Peretyphus
und Ruhr geb es im Marz eine gegeniiber Februer
niedrigere Zahlvon Salmoneliose-Erkrankungen (durch
Selmonellen erregte Darmentziindung). Auch en He-
patitis Infectlosa ({libertregbarer Leberentziindung)
erkrenkten weniger Menschen els Im Vormonat. Die
Erkrankungsziffer senk von 33 euf 27 Félle je 100 000
Einwohner.

rung.

Neuerkrankungen und Sterbetille in dar Zeit vom 1. bis 28. Mirz 1970 {voridufigas Ergebnis)

1 2 RO R 7 B 9 10 | 1
st s Bekter- | nteritis intectioss
Kinderihmang Hirnbovtsntzindung ] e | "(m"" DSRS0
dsr. | |Meningo-| Obrige | entzOn-| ebdomi- } typhus | Amiiban-| Salmo- | GObrige
Geblet Olphtharla | Scherlach el, | kokkan- For- dung nalls Aund B| ruhr) nellose | Formen
k’.l‘lk jMeningitls men | [
e (8T | E | T € st E 8T E T m sT| E [ 8T [E[sT| E ST E[sT £ 8T
7 T T ! T
Oberbeysrn - | = |214| - -i- —|9'1|15— =11 | =-]=-|=la]l=1]|-|~-}-
Niederbeyern - | -] 4 =]=-|-1=-|-|3%-|-]={1 - 18i=1=-|-] 2| -y=|-
Oberplelz SRR & R PR R B L e N i e (S Bl B R
Oberirenken —{=-Je|-f-1=]|-le|={s{1{1]|=-|=-|~-1|-}|- R g -|1 =
Mittelirenken —} =Tl -t =] slS | Bt el e = ] =] =)=
Untetirenken - - 22| = |=| =~ |—=} 41 3j—|—|—-1] 3 — |=]=11] =] 4] - I e Sl
Schwaben ~lolel =l=t=1=lzl=1Isl=]3l=)=1=]=-t=l1]=1° -I gl
Beyern — bt —lseal = |={=|-f21l3 |a2{1|8[=]5 | - |4|-]8(—-|35|—-]| 4|~
Monehen —|—114-—|—-—3 2l=|=|=|=1=]=|=}1]=17}-]-1-
Nornberg — ] =l == #l=lal=tal=1=|=|=l=F1|=f=]| =] =}~
Augsburg - = 4| - ..= | [ R BT S e L e 1 e [ PR [ L R R ) _i g
Regensburg - - 5 — | = | bl i B el ) 2y - =} = _— === =} =] =] = =
Wilrzburg - - 1| = |- !l === == |1 =] =] =] = I - l=|=1 =]- _’ = ‘ =
12 13 14 15 18 17 18 19
Yor-
dochts- | gioibe-
Ornlthose Toxo- Wund- ﬂ:" tlle
Bolu- Hepatltis (Obrige Feld- ples- starr- Toll- an
Qeblet lismus Inlectioss Forman) flaber moss krampt Qrippe
£ ST " ST E | sT E | ST E | o7 E | T
Oberbayern = = 5 | - = = = - 1 - = = - 1
Nlederbeyern - - 40 — = = 1 i &, = i3 il = —
Oberplaiz R L o G T R sy -~ - = e 1 1
Oberfrenken ok = S e s 2 & L £ i = 2 18 1
Millaitranken = = T e 2 2 3 e i = 1 = 1 =
Unletirenken — - 29 - - s — = 1 2 — — 11 -
Schweben | 1 sl i o 1 el SRR SRR RO s RS sy Ee 10 -
Beyern R B N B o0 IR O S S L e PR A 51 3
Minchen it o G [ 2y 2 = b o Lz = & = =
NOmberg = = 6 — ks - = = = s 0, e — —
Augeburg o = 1 = N = = o 55 e L - £s =
Regensburg 5 \ <) A e S VY s IS (o o R R TR e &
Worzburg 4 | = 3 = = i g i p s = — = — .

*} Bericht des Bayerischen Statielischen Landesamtss.

1) LE* = Erkrankungen (einschl. der erst beim Tode bekannigewordenen Krankheltstille) mit Ausschiu8 der Verdechtsikile.

1) BT = Sterbefllle.

3) Verletzung durch sin tollwutkrenkes oder tollwutverdiichtiges Tier sowle Berllhrung elnes solchen Tieress oder Tierklrpers.
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KongreBkalender

Da die Termine der Kongresse
menchmel gelinder! werden, empteh-
fen wir, eut jeden Fell vor dem Be-
such elner Tagung sich noch einmel
mit dem KongreBbOro bzw. der Aus-
kunttsstefle In Verbindung zu setzen.

Juni 1970

1.- 5.6. in Zarich:

5. Internetionafer Kongred {iber Be-
schiiftfgungsthereple. Auskunft: Miss
G. Stautfer, WFOT Congress,
CH-8044 Zirrich, KraftstraBe 22,

1.-6.6. in Oldenburg:
42. Fortbildungskurs fiir praktische
Arzte em Krenkenbell. Auskunfi: Prof.

Dr. Mohring, 2945 Sanderbusch,
Landeskrankenheus.

1.-12. 6. in Berlin:

Arbeltsmedizinischer Fortblldungs-
lehrgeng zur ElnlGhrung In die Toxi-
kologle und andere Geblete der Ar-
beltsmedfzin. Auskunft: Akademie lar
Arbeitsmedizin, 1000 Berlin 19, Soor-
straBe 83.

1.-13. 6. In Gredo;

XVIfl. nternetioneler Fortbifdungs-
kongreB der Bundesidrztekemmer
(Thema: ,Einordnung technischer Da-
ten In dfe Prexisdiegnostik und The-
raplelenkung®). Auskunfi: Kongre8-
bOro der Bundesirztekemmer, 5000
KdIn 41, Posttach 410 220.

5.-6.6. In Igls/Innsbruck:

Tagunyg der Usterreichischen und
Schwelzerischen Geselischeft liir Tro-
penmedizin. Auskunft: Sekretariat der
Osterreichischen Gesellscheft fir

Trepenmedizin, A-1095 Wien, Kinder-
spltalgasse 15.

5. -7.6.in Kassel:

7. FortblldungskongreD der Landes-
drztekemmer Hessen In Zusemmen-
arbelt mit der Deutschen Akedemle
fiir medizinische Foribildung In Kes-
sel. Auskunft: Landesdrztekammer
Hessen, 6000 Frankfurt 90, Brof-
straBe 6.

6.6. In Erlangen:

3. Fortbildungstagung ,Klinfsche Im-
munologle®. Auskunft: Sekreteriat
Prof. Dr. Scheiflarth, 8520 Er-
langen, KrankenhausstraGe 12,

6.-7.6. In Beden-Baden:
Gemelnsame Tegung der Beyerl-
schen und Oberrhelnischen Gesell-
scheft tir Geburtshilfe und Freuen-
helfkunde. Auskunit: Prof. Dr. R.
Keiser, 8000 Mdnchen 15 Mai-
streBe 11,

7.-21.86. In Westerland/Sylt:

11. Seminar tir Arztliche Fortbildung.
Auskunft: Sekreteriat flr Arztliche
Fortbildung, 2060 Bad Oldesloe,
Hude 1.

8.-13. 6. in Lengeoog:

Sportirzte-Fortblidungslehrgeng des
Deutschen Sportdrztebundes. Aus-
kunft: Sportarztebund Niedersachsen
e.V., 3000 Hannover, Berliner Allee 20.

9.-12. 6. in Hamburg:

Jehrestegung der Fachverelnigung
der Verwaltungsfelter deutscher Kren-
kenenstelten. Auskunft: Direktor
Jung, 7000 Stuttgart, Kriegsberg-
streBe 60.

11.-13. 6. in Travemiinde:

Fortblldungstagung der Deutschen
Gesellscheft tir Kinderheflkunde.

Auskunlt: Sekretariat der Gesell-
schaft, 5000 Koin 80, Elisabeth-
Breuer-StraBe 5.

15.-24. 6. in Lengeoog:

XVIIl. Fortblldungskurs tiir prektische
Medizfn der Arziekemmer Nieder-
sechsen. Auskunft: Arztekammer Nie-
dersachsen, 3000 Hannover, Berliner
Allee 20.

18. - 20. 6. In Minchen:

Studientegung der Bundesvereini-
gung ,Lebenshilfe fOr geistig Behin-
derte“. Auskunft: Bundesgeschifts-
stelle ,Lebenshiife fr geistig Behin-
derte e.V.", 3550 Marburg, BerfiBer-
tor 25,

19. - 20. 6. in Mainz:

5. Melnzer Untell-Symposion. Aus-
kunft: Priv.-Doz. Dr. C.-H. Schwaei-
ke rt, 6500 Mainz, Langenbeckstr. 1.

19.-20.6. in Nirnberg:
Tegung der Deutschen Gesellschaft
tiir Gerontologle, Auskunft: Chefarzt

Dr. H. Kalser, B900 Augsburg,
Westkrankenheaus.

19. - 21.6. in Bad Reichenhall:

3. Kolloqulum der Bed Relchenheller
Forschungsenstelt tilr Erkrenkungen
der Atmungswege e.V. Auskunft:
Med.-Dir. Dr. O.-P.Schmidt, 8230
Bad Reichenhall, Salzburger Str. 9-11.

22.-26.6. in Neuherberg:

Einfihrungskurs In den Strahlen-
schutz, Auskunft: Institut fir Strehlen-
schulz, B042 Neuherberg, Ingolstad-
ter LandstreBe 1.

22.-27.8. in Hdhenried:
Seminer (iber Priventiv-Kerdiologle.
Auskunft: Bayerische Lendesirzte-

kemmer, 8000 Miinchen 23, Kdnigin-
strafe 85.

Advmbran

gibt lnren »nervisen« Patienten
Ruhe, Gelassenheit, vegetative Stabilitat,
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22, -27.6. in Innsbruck:
Einlihrungskurs In die Himatologla
mit praktischen Obungen. Auskunit:
Frau M. Boida, A-6020 Innsbruck,
Medizinischa Universitatsklinik.

22.-28.6. in Wian:

6. Internationale Thyrecld-Konlerenz.
Auskunit: Dr. R. H&tar, A-1090
Wien, Garnisongasse 13.

22. - 29. 6. In Westerland/Sylt:

32. Arztliches Seminar fiir Meeres-
hellkunde, Auskunit: Institut 1dr Bio-
klimatologla und Meereskunde, 2280
Westarland.

22.6.-3.7. in Berlin:
Arbeltsmedizinisches Seminar. Aus-
kunit: Akedemia lir Arbaitsmedizin,
1000 Berlin 19, SoorstraBa 83.

24.6.-1.7. In Borkum:
Fortblidungsveranstaltung der Arzte-
kammer Westfalen-Lippa, Auskunit:
Arztekammar Westfalen-Lippe, 4400
Minster, Kaisar-Wilhelm-Ring 4-6.

25.6. in Dresdan:

XX. Congressus Bronchologicus., Aus-
kunit: Prol. Dr. H. J. Diatzsch,
X 80 Dresden, FetscherstreBa 74.

28.6.-4.7. In Evian:
4, tnternationele Kconferenz Ober
Strahlenlorschung. Auskunit: Dr. J. F.
Duplan, Inst. du Radium, 26 rue
d'Ulm, F-75 Paris 5a.

29.6.-3.7. in Lindau:

20. Tagung der Nobelpreistréager (VII.
Tagung der Chemiker). Auskunlt:
Standigar ArbaitsausschuB fir dia
Tagungen der Nobelpraistrager in
Lindau, 8990 Lindau, Postlach 11.

Jull 1970

5.-10.7. in Pdrtschach:
Einfithrungskurs In dla &rztlich ge-

zlelta manuelle Therapla der Wirbel-
siula (Chirotheraple). Auskunit: Se-
kretariat dar FAC, 4700 Hamm,
Ostanallea 83.

6.-17.7. in Barlin:
Arbaltsmedizinischer  Forthlldungs-
lehrgang zur Elnlihrung In dia ToxI-
kologla und andere Gablete dar Ar-
beltsmedizin (Wiederholung vom 1.-
12, 6. 1970). Auskunfi: Akademie flr
Arbeitsmadizin, 1000 Barlin 19, Soor-
straBa 83,

8.-12.7. in Disseldorf:

2. Dlagnostik-Woche (mit Internatio-
naler Aussiellung ,Medizin und Tech-
nik®) der Deutschen Gesellschaft zur
Férderung der Medizinischen Dia-
gnostik. Auskunlt: Deutscha Gesell-
schaft zur Forderung der medizinl-
schen Diagnostik a.V. 7000 Stutt-
gart 70, JahnstraBe 32.

12.- 18. 7. in Kopenhagen:

4. Weltkongre0 fur Gastroenterclogle.
Auskunlt: DIS Congress Sarvica,
36 Skindergada, DK-1159 Kopenha-
gen K.

12.-18.7. in Toklo:

XV. Internationalar Urofogan-Kon-
graB. Auskuni: Prol. Dr. Kuss,
63 ava. Nial, F-75 Paris 17a,

19, - 25. 7. In Timmandorf:
EinfOhrungskurs In dia #rzilich ga-
zlelta manuelle Theraple dar Wirbal-
s#ula (Chirotheraple). Auskunlt: Se-
kretariat der FAC, 4700 Hamm,
Ostenallaa 83,

20.7.-8.8 In Davos:

I. internationaler Sommer-Seminar-
kongre@ tir praktische Medizin der
Bundesérztekammer (Thema: ,Pré-
vention, Therapla, Rehabilltation In
dar #rztlichen Praxis®). Auskunit:
KongreObOro der Bundes#rziekam-
mar, 5000 KSIn 41, Postlach 410 220.

25, -27.7. In Baden bei Wien:
V1. Kongre0 der Weltidderation fir
Hamophilla. Auskunit: Sekratariat der
Wiener Madizinischen Akademie, A-
1010 Wien, Stadiongassa €-8,
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