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Wie auf so vielen Gebieten bietet sich auch hier das
bekannte Wort an: ,,Die Zukunft hat schon begonnen*;
aber wir missen es fir uns ergéanzen: ,Die Vergan-
genheit ist noch lange nicht vorbei*, Die Auseinander-
setzung und auch die Verbindung zwischen dem, was
in der Vergangenheit betont wurde, und dem, von dem
wir vermuten, daB es in der Zukunft beherrschend sein
wird, bestimmt die Gegenwart unseres Fachgebietes.
Es ist keine ruhige schrittweise vor sich gehende Evo-
lution, sondern eine sprunghafte, aber in Spriingen
verschiedener Dimensionen und Richtungen erfol-
gende Entwicklung, deren Resultate heute noch nicht
sicher vorhergesagt werden kénnen.

Es beginnt schon bel den Leitbegriffen: Medizinische
Statistik und Dokumentation sind die bisherigen und
groBenteils auch heutigen Begriffe, Information und
Datenverarbeitung bzw. Informationsverarbeitung sind
jetzt daneben getreten und klingen umfassender.
Unser Fachgebiet hat schon mehrere Bezeichnungs-
wechsel erlebt, die aber nicht nur Modestromungen
waren, sondern gleichzeitig Betrachtungs- und For-
schungsschwerpunkte kennzeichneten. Ich méchte da-
bei nicht nur an die Statistik in der Medizin, sondern
an die gesamte Statistik denken, die hier in Minchen
ja eine besondere Tradition hat.

Die zahlenméaBige Erfassung des menschlichen Le-
bens und der gesellschaftlichen Beziige bildeten die
Anfinge der Statistik und gaben AnlaB zur Entwick-
lung der statistischen Methodenlehre. Nach den Volks-
zdhlungen in China und im Rdmischen Reich erwachte
die Statistik als die sogenannte Universititsstatistik
als , Wissenschaft von den Staatsmerkwiirdigkeiten”,
dann war es die ,Politische Arithmetik“ und die ..So-
ziale Physik®, in denen Informationen liber Mensch
undWirtschaft gesammelt und geordnet wurden. Unter
diesen Fachbezeichnungen entstanden schon die
ersten Geburten- und Sterblichkeitsanalysen, die
ersten Sterbetafeln usw.

") Vorireg enldBlich der Erdfinung des Instituts 10r Medizinische Ooku-
mentetion, Stetistik und Qatenvererbelitung der Technischen Universitét
Miinchen am 5, Marz 1971,
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Im vorigen Jahrhundert war die Verflechtung zwischen
allgemeiner und medizinisch-biologischer Statistik
sehr stark. In der Mitte des Jahrhunderts wurden
QUETELETs Ideen vom Homme moyen diskutiert. Der
Physiologe FECHNER regte die KollektivmaBlehre an,
der Physiologe J. v. KRIES analysierte dieWahrschein-
lichkeitsbegriffe und die Probleme der Kausalitdt mit
starkem statistischen Einschlag. In DARWINs Lehre
stecken viele statistische Grundgedanken; von ihm
Uber Francis GALTON und Karl PEARSON fihrt ein
direkter Weg in die moderne statistische Methodolo-
gie. Von Gregor MENDEL ging eine andere Ideenkette
aus. Entwicklungslehre, Anthropologie und Genetik
haben — ebenso wie auch die Pflanzen- und Tlerzich-
tung — statistische Arbeitsweisen entwickelt.

Bis zu den fiinfzlger Jahren war in der Medizin — wenn
Uberhaupt — nur von Statistik die Rede. Es gab Be-
volkerungsstatistiken, Todesursachenstatistiken, Mel-
dungen von Ubertragbaren Krankheiten, Statistiken
des Krankenstandes und anderes auf dem Gebiet des
Offentlichen Gesundheitswesens; in den Universitats-
kliniken gab es Statistiken (iber Behandlungserfolge,
freilich meist mit unzuldnglichen Vergleichsgruppen.
Paul MARTINI forderte seit den dreiBiger Jahren die
Beachtung der Prinzipien der ,Vergleichenden Thera-
pie“. Trotz aller Bemihungen blieb die medizinische
Statistik damals ein Hobby einiger weniger, vernach-
lassigt und lGbersehen von den meisten.

In den flinfziger Jahren wurde man in vielen Kliniken
plétzlich eines an sich schon recht alten Notstandes
gewahr: Wenn man in bestimmten alten Krankenbléat-
tern etwas suchen wollte, so fand man sie entweder
liberhaupt nicht; oder, wenn man sie fand, 50 stand
zur gesuchten Frage gar nichts darin. Zur Vorbeugung
der kiinftigen Wiederholung dieses allgemeinen MiB-
geschickes erfand man die klinlsche Dokumentation.
Nach thren Arbeitswinschen mochte man sich fur alle
zu erforschenden LebensduBerungen in gesunden und
kranken Tagen, fiir jedes Sortiment physikalischer und
chemischer Untersuchungen, fiir alle Befragungen
moglichst bundeseinheitlich standardisierte Formulare
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vorschreiben. Dann findet man elso alles, was man
sucht, sofern man vorher beim Druck der Formulare
daran gedacht hatte. Dokumentation Ist vom Streben
nach Perfektion durchdrungen. Die Systematik der
Verschliisselung aller méglicher Angaben, und els
Voreussetzung dazu die Zerlegung der oft komplexen
Beobachtungsbegriffe in die logischen Elemente, még-
lichstsogar quantifizlert, entwickelts sich aus den tech-
nischen Notwendigkeiten immer umfassender. Statt
subjektiver Eindrucksurteile wurden differenzierte
Messungen und Zihlungen vorgenommen, um statt
der verpdnten sogenannten ,welichen Daten” Zahlen,
also — so hofft man — harte Daten fiir die Dokumen-
tation und die wissenschaftliche Weiterverarbeltung
zu erhalten — ein Trend, der In vielen Fachrichtungen
der Medizin ohnehin vorhanden war, Die Technik der
Vereinheitlichung subjektiver Beurteilungen hat sich
erheblich verbessert. Heute gibt es z. B. internetional
entwickelte Atlanten zur Beurteilung histologischer
Préparate. Die medizinische Nomenklatur in den ver-
schiedenen Sprachen wird nicht mehr nur durch mehr
oder weniger passende Ubersetzungen, sondern durch
In Kommissionsarbeit entwickelte und standardisierte
ausfihrliche Definitionen angepaBt und vereinheitlicht.
So wird MaB und Zahl und die Vergleichberkeit der
Ausdriicke in der ganzen medizinischen Beobachtung
auch durch die Dokumentationswelle gefdrdert.

Aber trotzdem bleibt vielfach ein betrédchtlicher Rest
personlicher subjektiver Beurteilung. Trotz einheit-
licher Begriffe bzw. Bezeichnungen, trotz Standardi-
sierung der Arbeitstechniken wird die Perfektion nicht
hundertprozentig. Auch jetzt sind noch Vergleiche von
Klinik zu Klinik, von Arzt zu Arzt und erst recht im
internationalen Rahmen von Land zu Land mit elnem
Schieier der Unsicherheit bedeckt. Sohaben sich in letz-
ter Zeit, zum Teil angeregt und koordiniert durch die
WHO, international vergleichende Studien {ber den
praktischen Gebrauch der diagnostischen Begriffe ent-
wickelt. Trotzdem |88t sich vieles standardisierbar Er-
scheinende nicht voll standardisieren. Der menschlich
indlviduelle Rest bleibt und wird fiir den statistischen
Vergleich zur Fehlerquelle, die nur in glinstigen Féllen
durch Versuchs- und Vergleichsplanung ausgeschaltet
oder wenigstens reduziert werden kann.

Den methodischen Verbesserungsversuchen welitge-
hend unzuganglich sind leider die Zeitreihen, deren
genaue Analyse fir die Kenntnis der Entwicklung der
Krenkhelten so wichtig wére. Wir kénnen lediglich die
durch die Veranderungen der Zahl und der Alters-
struktur der Bevdlkerung bedingten Verschiebungen,
z. B. bei den einzelnen Krebsformen, beim Herzinfarkt,
rechnerisch ausschalten (Standardisierung); so kén-
nen wir z. B. leicht errechnen, wieviel Prozent der Zu-
nahme der Todesfille an Herzinfarkt auf die absolute
und relative Uberalterung der Bevdlkerung zurlickzu-
fiihren sind. Vor 40 Jahren haben wir uns dariber ge-
freut, dies berechnen zu kénnen. Heute sieht der Sta-
tistiker betriibt auf den Rest. Denn ob dem Rest der
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Zunahme ganz oder teilweise oder gar nicht eine bes-
sere Diagnostik zugrunde liegt, oder ob eine wirkliche
Stelgerung der Gefahrdung vorllegt, wissen wir nicht.
Wir haben keinen methodischen Zugang zu der Frage,
ob und wieviele Krankheltsfdlle heute als Herzinfarkte
angesehen werden, denen man frilher gine andere
Diagnose gegeben hétte. Hierbel hilit nicht die ver-
gleichende Lektidre von Lehrbiichern der friiheren und
heutigen Zeit, sondern ausschlaggebend sind die
nicht mehr rekonstruierbaren Alltagsgewohnheitender
Untersuchungsart entsprechend der damaligen Ver-
fugbarkeit physikelischer und chemischer Unter-
suchungsverfahren in der Praxis und die darauf be-
grindeten diagnostischen Ausdriicke. Auch eine sau-
bere und griindliche Dokumentation, die wir heute
mindestens stellenwelse oder stichprobenweise durch-
fihren kdnnen, wird wohl nicht verhindern, daB unsere
Nachfolger im Jahre 2000 voraussichtlich ebenfalls
keine genauen quantitativen Aussagen dber den Um-
fang diagnostischer Verschiebungen werden machen
kdnnen. Wir brauchen aber nicht zu denken, daB wir
hier ein spezifisch medizinisches Problem vor uns
haben. In der Wirtschaftsstatistik entspricht dem
methodisch das dort auch auBerordentlich wichtige
Problem der mdglichst korrekten Darstellung zeitlicher
und internationaler Preis- und Lebenshaltungskosten-
vergleiche, wobel die Schwierigkeiten in den Quali-
tatsanderungen der Waren, im wechselnden Waren-
sortiment und unterschiedlichen Verbrauchsgewohn-
heiten usw. liegen. Auch in der Wirtschaftsstatistik
sind viele wichtige Fragen der zeitlichen Entwicklung
nicht oder nur unter Zugrundelegung von nicht wirk-
lichkeitsgemdBen Modellen beantwortbar.

Die Probleme des Offentlichen Gesundheltswesens
sind zum Teil alarmierend. Die lllustrierten schreiben
Z. B. ,Wer in Mlinchen lebt, stirbt schneller”. Aber die
Dokumentation der Fakten {iber die Luftverunreini-
gung und ihre Auswertung zu bewelskraftigen Aus-
sagen sind sehr schwierig und erfordern umfangreiche
Analysen. Ein Schlagwort zu bestétigen oder zu wider-
legen, erfordert Jahre Arbeit. =

Gehen wir von den Problemen des Otffentlichen Ge-
sundheitswesens zu Problemen der Klinik. Diagnose
und Therapie stehen hier im Vordergrund. Altes sta-
tistisches Forschungsgebiet ist der Therapieerfolg.
Man lernt friih, daB man ja nicht ohne weiteres die Er-
folge in der einen Klinik mit denen in einer anderen
vergleichen kann, die Erfolge mit Mittel ,,A” mit denen
mit Mittel ,B". Die Fragen der Vergleichbarkeit wur-
den studiert, Vergleiche mit Placebo wurden einge-
fihrt, die Planung therapeutischer Verglelchsreihen
mit einfachen und doppelten Blindversuchstechniken
entwickelte sich zum oft unentbehrlichen Hilfsmittel.
Korrekte Dokumentation ist zum einwandfreien thera-
peutischen Ergebnis unentbehrlich.

Das Ineinandergreifen von Statistik und Dokumenta-
tion fligte sich methodisch zu einem immer fester wer-
denden Verbund. Daran hatte auch der Wissenschafts-
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rat entscheidenden Anteil, indem er in seinen Empfeh-
lungen 1861 den akademischen Ausbau des Fachge-
bietes ,Medizinische Statistik und Dokumentation"” als
dringend erforderlich bezeichnete. Unter dem EinfluB
dieser Empfehlung wurden seither 13 Lehrstihle be-
setzt, weitere stehen kurz davor. Die Fachvertreter
kommen sowohl aus der Medizin els auch aus der
Mathematik; die Schwerpunkte liegen teils mehr in der
mathematisch-statistischen Methodologie, teils in der
statistischen Bearbeitung realen Materials und Lsung
medizinischer Probleme, teils in der klinisch-stoff-
lichen Dokumentation. Trotz der Verschiedenheit der
Arbeitsschwerpunkte beachtet wohl jeder auch die
anderen Aspekte, so daB sich ein ziemlich einheit-
liches Fachgebiet herausbildete.

Was bringt nun der Begriff ,Detenverarbei-
tung“ Neues? Ist er umfassender als Statistik und
Dokumentation? Enthélt er beides? Ist er seinerseits
nun auch wieder nur eine Stufe in der Eskalation der
Begriffe zu maglichst umfassenden Inhalten, denn die
nédchsten Stufen , Informationsverarbeitung“und , Infor-
matik“ existieren bereits. So sollten wir diese Begriffs-
folge aber nicht ansehen: In der Statistik steht
die sachbezogene quantitative Deskription von Mas-
sen- und Wiederholungserscheinungen, die Priifung
von Sachhypothesen, die Schitzung aussagekréftiger
Parameter und die Prifung auf Verallgemeinerungs-
fahigkeit im Vordergrund. In der Dokumente-
tion werden die Regeln fir die Erfassung, Fixierung
und Bereitstellung von Daten festgelegt, damit spater
eine einwandfreie statistische Auswertung méglich Ist.
Gleichzeitig dient die Dokumentation der Aufgabe,
alle fiir den Einzelfall wichtigen Angaben verbindlich
mit Dokumentcharakter festzuhalten, Ordungssysteme
S0 zu entwickeln, daB im Bedarfsfalle die bendtigten
Informetionen schnell gefunden werden kénnen. Voll-
zahligkeit, Vollstdndigkeit und Richtigkeit sind die
wichtigsten Kriterien der Dokumentation, Die Grund-
sétze der In der Dokumentation entwickelten Systema-
tik bleiben in der Datenverarbeltung voll
erhalten. In diesem neuen Begriff wird der Verarbei-
tungsprozeB besonders betont, damit ist der Ma-
schineneinsatz zur Bewiltigung der Datenver-
arbeitungsaufgaben zum Hauptgesichtspunkt gewor-
den. Vielfach muB auch die Datengewinnung mit Ma-
schinenelnsatz einbezogen werden. Von der Wort-
bedeutung her kénnte man Datenverarbeitung und
erst recht Informationsverarbeitung als einen die Sta-
tistik und Dokumentation umschlieBenden Oberbegriff
auffassen, denn in beiden Gebieten werden Informa-
tionen verarbeitet. Aber beim Zeitungslesen oder Kla-
viersplelen werden ja auch Informationen verarbeitet,
ohne daB man dies zur Informationsverarbeitung rech-
net. Die in der Statistik und der Dokumentation erar-
beiteten logischen und methodischen Grundsitze
missen euf jeden Fell erhalten bleiben. Insbesondere
dirfen die Forderungen der statistischen Versuchs-
und Verglelchsplanung nicht etwa deshalb eufgegeben

Bayerisches Arzteblatt 6/71

werden, weil eine umfassende Datenerfassung- und
-verarbeitung an jedem Material durchgefiihrt werden
konnte und man bei der Datenverarbeitung ohnehin
dazu neigt, die formal-loglschen Prozesse gegeniiber
den semantischen Problemen zu betonen.

Die Hauptfrage der neuen Entwicklung ist die nach
dem Gewinn an Arbeits- und Erkenntnismadglichkeiten.
Dieser Gewinn ist auch in der Medizin ungeheuer groB
und bestimmt die kiinftige Entwicklung entscheidend.
Die Chancen, die die elektronische Datenverarbeitung
fir die Medizin mit sich bringt, beruhen auf der extrem
hohen Arbeitsgeschwindigkeit der EDV, der hohen
Speicherkapazitdt und der Prazision beim Wiederfin-
den, der Problemadaptation en numerische und nicht
numerische Probleme durch die Programmierung, die
bis zur ProzeBsteuerung gehen kann, Die EDV bringt
eine friher nicht vorstellbare Vervollkommnung der
Dokumentation und der Statistik mit sich, sie erwei-
tert das zugangliche Arbeitsteld grundsétzlich, fihrt
Zu neuen Maoglichkeiten Im Organisatorischen und fir
das Management. Die kritischen Punkte, z. B. die mit
der EDV teilweise verbundene Informationslawine, sol-
len dabei nicht Gbersehen werden.

Relativ einfach, obwohl komgpliziert genug, ist die EDV-
Hilfe in der Klinikverwaltung. Die Aufnahme eines Pa-
tienten, das Prdsenthalten seines Verbleibs fiir die ver-
schiedensten Versorgungsbediirfnisse, seine Einfii-
gung In das Leistungs- und Kostensystem des Kran-
kenhauses, sowle die gesamte Buchhaltung sind viel-
seitig verflochten, aber wurden auch bisher schon von
der Verwaltung mehr oder weniger gut bewdlligt. Mit
der EDV kann es schneller, umfassender und genauer
erfolgen. Das ist praktisch so wichtig, daB dieser Be-
darf allein vielfach zur Anschaffung einer EDV-Anlage
fahrt, ohne daB medizinische Belange dabei beriick-
sichtigt werden.

Welche Leistungen fir dle Medizin kén-
nen mit Buchhaltungstechniken euf EDV-
Anlagen erbracht werden? Wiederbestellungen von
Patienten zu Nachuntersuchungen, Mahnungen bei
Nichterscheinen kénnen Arbeitserleichterungen brin-
gen. So wie Flugzeugplatzbuchungen heute mit EDV-
Anlagen vorgenommen werden, so kenn die Erfas-
sung der freien Krankenhausbetten unter Beriicksich-
tigung ihrer Fachgebundenheit in Verbindung mit dem
Krankentransportwesen eine merkliche Rationalisie-
rung der Betteneusnutzung mit sich bringen. Die
Wartelistentilhrung ist dann besonders wichtig, wenn
unter hohem Zeitdruck gehandelt werden muB und zu-
sétzliche Informationen zur richtigen Zuteilung erfor-
derlich sind; so werden z. B. EDV-Warte- und Infor-
mationslisten flr Nierentrensplantationsanwérter ge-
fihrt, die bei Anfall einer transplantationsfahigen
Niere gemaB ihren Eigenschaften zur optimalen Zu-
teilung fiihren — also so etwa wie bei EDV-orientierten
Heiratsvermittlungsinstituten passende Partner gefun-
den werden. Ich denke, daB derartige EDV-Warte- und
Informationslisten, eventuell auch In Verbindung mit
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Organ-, Gewsebe- und zum Teil auch Blutbanken stei-
gende Bedeutung erhalten werden.

Das Zusammenfihren zusammengehgriger Informa-
tionen Ist Gberhaupt eine zentrale Aufgabe bei zahl-
reichen Fragestellungen. Ein Record Linkage tritt
allgemein bei dem Aufbau von Datenbanken aller Art
auf. Manchmal ist mit dem Finden und der Ausgabe
der gesuchten Informationen die Aufgabe gelést; das
ist z.B. bei der Literaturdokumentation der Fall —
ebenfalls auch bei einfachen Varianten der Diagnostik.

Als besonders wichtig méchte ich die Aufgabe der

Giftinformationszentren hervorheben, die im Falle
einer Vergiftung oder eines Vergiftungsverdachtes von
jedem Arzt in Anspruch genommen werden kénnen
und — je nach der vorhandenen Information iber Tat-
bestand und Krankheitssymptome — Auskiinfte Ober
die Zusammensetzung des Giftes, die Diagnostik, iiber
die Behandlung, die Prognose usw. in kirzester Frist
geben sollen, Das Bundesgesundheitsamt scheint dem
Umfang dieser Aufgabe nicht gewachsen zu sein. Nach
meiner Auffassung muB einmal ein Verbundsystem
mehrerer regionaler EDV-Zentren entstehen, die ar-
beitsteilig die Informationseingabe bewaltigen, ein-
heitlich abgestimmte Auskiinfte geben und auBerdem
flir weitergehende Auskiinfte spezialisiert sind. Mit
Telefon und Fernschreibnetz 148t sich die Benutzung
durchaus schon zu einem Zeitpunkt realisieren, in dem
die Arzte noch nicht mit Terminals an umfassendere
drztliche EDV-Zentralen angeschlossen sind. Wir soll-
ten die Bedeutung einer solchen arbeits- und organi-
sationsintensiven Aufgabe nicht unterschatzen. Im
Jahr sterben rund 700 Personen an Vergiftungen mit
Unfallcharakter. Davon sind 100 Kinder unter 15 Jah-
ren, Dazu kommen rund 2500 Selbsttétungen durch
Hypnotika und Analgetika. Die nicht tddlich ausgegan-
genen Vergiftungen betragen vermutlich ein Mehr-
faches dessen; so gibt die Kriminalstatistik 1965 fast
10 000 Selbsttétungsversuche durch Vergiftung an.
Weil nun kein Arzt alles im Kopf haben kann, was er
jeweils zu tun hat, werden zweifellos zahlireiche Ver-
giftete, die gerettet werden kdnnten, ein Cpfer des In-
formationsmangels. Hier k6nnen durch EDV-Einsatz
Menschenleben gerettet werden. Dies muB geschehen
— gine Aufgabe der mdglichst baidigen Zukunft.

Wie steht es mit der EDV-Anwendung im Kranken-
haus? Dabei gibt es zwei Komplexe: Eine Datenbank
innerhalb eines Klinikums ist meist eine
zu bestimmten Zwecken mit einer EDV-Anlage organi-
slerte Modifikation der Krankenblattfiihrung, die meist
auch Verwaltungsvorgénge enthélt oder mit thnen ver-
knipft ist. Die Datenbank kann alle (ber eine Person
wihrend eines Krankenhausaufenthaltes anfallenden
Daten aufnehmen oder nur einen mehr oder weniger
groBen ausgewdhlten Teil. Die Datenbank-EDV-Anlage
kann die zentrale Informations-, Kommunikations-, Do-
kumentations- und Schaltstelle sein, iiber die der ganze
InformationsfluB in einem Krankenhaus lduft {(Kranken-
haus-Informations-System). Information wird an allen
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Stellen eingegeben, en denen sie anféllt, und von
allen Stellen abgerufen, an denen sie gebraucht wird.
Die Peripherie muB dann reichlich mit Datenendgera-
ten ausgestattet sein, so daB iiberall Ein- und Aus-
gabe optimal erfolgen kann. — Der zweite Komplex ist
— und das soll uns zundchst beschéftigen — der ge-
zielte EDV-Einsatz bel speziell arztlichen Aufgaben,
bei der physikalischen und chemischen Befunderhe-
bung (Labor, EKG, EEG usw.), bei der Patienteniiber-
wachung in der Intensivpflege und bei der Narkose,
bei der Diagnostik, bei der Therapieplanung und -kon-
trolle. Es ist ein auBerordentlich lohnendes Ziel, die-
sem komplexen System nachzustreben. Es wére die
intensivste denkbare Computerdurchdringung der
arztlichen Arbeit im Krankenhaus. Dahinter steckt eine
geradezu unvorstellbare Menge der verschiedenartig-
sten Aufgaben, die alle computerisierbar sind, von
denen aber jede ein eigenes Problem mit speziellen
Arbeitsanspriichen an die EDV-Anlage darstellt. Vor
allem ist dabei zu betonen, daB jedes Problem jetztund
inder nachsten Zukunft noch inder Entwicklungist. Das
Problem der EDV-Auswertung des EKGs ist ja nicht
damit erledigt, daB — wie es jetzt der Fall ist — von
vier oder fiinf Forschergruppen Me8-, Kurvenidentifi-
zierungs- und Auswertungsverfahren erarbeitet wur-
den. Damit ist erst die Durchfiihrbarkeit dieser Aui-
gabe bewiesen und die Nutzbarmachung fir Wissen-
schaft und Praxis gezeigt; es ist jedoch noch lange
kein Ende erreicht. Gerade wenn wir uns von der Com-
putereinschaltung in die EKG-Diagnostik einen we-
sentlichen Fortschritt hinsichtlich der Ausbreitung, Er-
giebigkeit und Vereinheitlichung des Verfahrens er-
hoffen, wird in einigen Jahren eine Serie von meist
internationalen Konferenzen lber Auswertungsver-
gleiche, Standardisierungen, Minimalaussagen erfor-
derlich sein. Wahrend dies bei der bisherigen erfah-
rungsgetragenen subjektiven Beurteilung nur in ge-
ringem MaBe notwendig war, wird dies in der Phase
der Computerauswertung schnell in den Vordergrund
treten. Hierflr wird bestimmend sein, daB der Arzt und
der Patient an den Computer andere Anforderungen
stellt als an den menschlichen Spezialisten. An den
Computer wird man die Anforderung der hdchsten
Perfektion und Einheitlichkeit stellen. Die EKG-Auf-
nahme und EDV-Auswertung in Kiel muB dasselbe Er-
gebnis haben wie in Minchen — ob man nun das Pro-
gramm auf die Aussonderung der sicher normalen
Kurven beschriankt oder es pathologische Befunds-
diagnosen vorschlagen |48t Das gilt genauso fir die
anderen Biosignalkurven, z. B. EEG, bei denen wir
tiberwiegend noch im ersten Stadium der expansiven,
konkurrierenden Realisierungs- und Auswertungsfor-
schung stehen.

Um den gegenwiénrtigen Leistungsstand im Computer-
einsatz fiir die Befundanalyse zu kennzeichnen, sei an
ein anderes Auswertungsproblem hdchster Dringlich-
keit erinnert: An die zytologische Diagnostik. An etwa
20 Millionen Frauen (ab 30 Jahre gerechnet) sollten
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regelmdBig Abstrichuntersuchungen des Zervikal-
sekretes zur Krebsfriiherkennung durchgefihrt wer-
den. Das geht bei weitem (iber die Kapazitit der vor-
handenen Untersuchungsinstitutionen. Eine durch-
greifende Besserung kann wohl nur durch Compuier-
einsatz erfolgen. Im Rahmen der medizinischen Pat-
tern Recognition, also der Erkennung und Vermes-
sung von Zeichen, Figuren und Bildern sind bereits
wesentliche Erfolge mit elektronischen Geréten erzielt
worden; die eindrucksvoliste Leistung ist die Chromo-
somenidentifikation und -vermessung innerhalb weni-
ger Sekunden. Dagegen ist die Zytodiagnostik mit
EDV-Hilfe bisher nicht befriedigend gelungen, obwoh!
in den USA groBe Summen daflir ausgegeben wurden.
Dieses Thema gehért in die erste Reihe der als |dsbar
anzusehenden, aber noch nicht geldsten Zukunftauf-
gaben.

Zum EDV-Einsatz bei den Diagnostik-Informations-
Systemen gehdrt die ganze Laborarbeit. Hier sind
durch Verbindung von mechanisierten chemischen Ar-
beitspldtzen und EDV schon eindrucksvolle und zu-
kunftsweisende Vorbilder entstanden. Auch auf die-
sem Gebiet macht die Standardisierung — die schon
seit langem betrieben wird - und die Perfektionierung
durch EDV-Einsatz groBe Fortschritte.

Auf allen Gebieten des EDV-Einsatzes in der Befund-
sicherung und Befundverbesserung werden sich mei-
nes Erachtens, wie ich schon sagte, gegenwirtige und
zukiinftige Schwerpunkte erheblich unterscheiden.
Noch sind wir im Pionierzeitalter, in dem die Grund-
lagen fiir die EDV-ErschlieBung groBer Arbeitsgebiete
gelingen. Es folgt das Zeitalter, in dem Organisation
und Verwaltung des gewonnenen Gebietes im Vorder-
grund stehen. Der Unterschied der beiden Phasen
wird deutlich, wenn man an die Frage der Vereinheit-
lichung und Standardisierung der Methoden denkt:
Der Pionier sieht darin gar kein Problem. Er hat ja den
Lésungsweg gezeigt; nun brauchen alle anderen nur
genau dasselbe zu tun wie er selbst, dann ist volle
Einheitlichkeit garantiert. Leider geht es so nicht,
schon deshalb nicht, weil es meistens mehrere Pionie-
re mit unterschiedlichen Lésungen gibt. Dann bilden
sich Schulen, die sich gegenseitig bekdmpfen, und
manchmal ist erst eine neue Generation in der Lage,
eine einheitliche Methodik bzw. Begriffsbildung durch-
zusetzen. Aber so schlimm braucht es ja in unserem
Gebiet nicht zu werden, wenn man rechtzeitig die
Notwendigkeit der Vereinheitlichung erkennt.

Das bedeutet aber natiirlich nicht, daB z. B. die groBen
Krankenhduser dasselbe System der Biosignalverar-
beitung und der Laborautomatisation mit denselben
EDV-Anlagen haben miBten. Die Ausschaltung der
Konkurrenz ware verhdngnisvoll. Es wird aber eine
gleichartige Mindestleistung gefordert werden, die
nicht technisch zu verstehen ist, sondern anwendungs-
bezogen ist und gleiche bzw. gleichartige Ergebnisse
bei gleicher Ausgangssituation erbringt.
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Im Rahmen der EDV-Hilfssysteme zur Befundauswer-
tung im pridiagnostischen Stadium wird meines Er-
achtens das Problem der Normalwerte eine tiefgrei-
fende Weiterentwicklung erfahren, die sowohi die kli-
nische als auch die priventive Medizin betrifft. Bis-
her haben wir fiir jede UntersuchungsgréBe fesige-
stellt, wie groB die Variationsspanne der Werte bei
sogenannten Gesunden ist, haben die extremen Va-
rianten abgeschnitten und den mittleren Bereich bis
zu 90%. oder 95%, dieser Werte zur Norm erklart. Da-
bei wollten wir eigentlich eine logisch ganz andere
Frage beantworten, ob ndmlich die Uberschreitung
dieser sogenannten Normgrenzen einen Verdacht auf
pathologische Veranderungen rechtfertigt. Die Uber-
priifung, bei welchen Werten Verdachtsgrenzen anzu-
nehmen sind, wird manche Anderungen mit sich brin-
gen, ist aber nur ein Teil der kiinftigen Entwicklung.
Das umfassendere Problem ist die gemeinsame Be-
ricksichtigung mehrerer Variabler bei der Beurteilung
von Normbereichslberschreitungen. Im subjektiven
Urteil des Arztes werden schon immer mehrere Be-
funde zur gemeinsamen Wertung intuitiv zusammen-
gefaBt; ich erinnere an die gemeinsame Puls- und
Temperaturbeurteilung, bei der die ,relative Brady-
kardie” ein wichtiges diagnostisches Zeichen ist. Kiinf-
tig werden wir auf die multivariaten Normberelche zu-
steuern, bei denen eine ganze Reihe von MeBwerten,
ein MeBwertvektor eingeht, wobei auch individuelle
BasisgroBen enthalten sind.

Eine nichste wichtige Erweiterung liegt darin, daB wir
im Zuge der fortschreitenden praventiv-medizinischen
Durchuntersuchung der Bevdlkerung immer haufiger
friihere MeBwerte einer Person kennen werden und
die Verdnderung innerhalb von einigen Monaten oder
Jahren zu beurteilen haben. Das ist ein véllig neues
Problem, zu dem wir bisher kaum Unterlagen lber die
intraindividuetle Variabilitdt haben.

Bei der Beobachtung des Krankheitsverlaufes ver-
schiebt sich das Problem auf die multivariate Verlaufs-
beurteilung, wobei zunéchst der gegeniiber der Norm
verschobene Variationsbereich der pathologischen
Werte bei unkompliziertem Krankheitsverlauf zu be-
stimmen ist. Daraus muB sich die Friihdiagnostik von
Komplikationen entwickeln; hierin liegt eine Verviel-
fachung der Probleme.

Fiir jede einzelne Krankheit sind problemgemas ge-
plante periodische Untersuchungsspektren durchzu-
fuhren, zu speichern und auszuwerten. Dies durch-
dringt weite Teile der ganzen klinischen Medizin mit
neuen Beobachtungsanforderungen, die zu neuen Er-
gebnissen filhren kénnen.

Die Beobachtung der Schwerkranken auf Intensiv-
pflegestationen und gegebenenfalls die Narkoseiiber-
wachung sind besonders wichtige,- dringliche und
apparativ mit besonderen Anforderungen verknipfte
Spezialfalle dieser allgemeinen Probleme. Heute kann
der Arzt gegebenenfalls eine Reihe von Biosignalkur-
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ven und Zahlenwerten sehen, sie intuitiv miteinander
verkniipfen und daraus sein Urteil (iber den jeweiligen
Zustand des Patienten bilden. Das individuelle Ver-
knilpfungsvermdgen ist aber bei einer gréBeren Zahl
von Fakten vollig dberfordert. Gegeniiber dieser In-
formationsiiberflutung kann nur der Computer helfen,
indem in eingehenden statistischen Analysen zusam-
mengesetzte neue Parameter entwickelt werden, die
die Information der Originalwerte hinsichtlich der Ge-
fahrdungsbeurteiiung optimal zusammenfassen. Ich
bin dberzeugt, daB wir in zehn Jahren in solchen Uber-
wachungssystemen kaum noch Originalbiosignalkur-
ven sehen werden, sondern Kurven spezifischer Ge-
fahrdungsindikatoren, die aus den Beobachtungswer-
ten unmittefbar errechnet werden. Bisher existieren
nur Anséitze dazu; das Arbeitsvolumen ist ungeheuer
groB.

Gehen wir nun von der EDV-Hiife bei der Befunderhe-
bung und Befundbereitstellung zum Gesamtproblem
des Computereinsatzes im Krankenhaus zuriick, so
steht das Krankenhaus-Informations-System neben
diesen riesigen Aufgaben eher neben- als iibergeord-
net. Die Datenbank kann nur standardisierte SchluB-
befunde iibernehmen; die vorangehende Befundbear-
beitung muB getrennt, wenn auch auf derselben An-
lage ablaufen., Ob die Arbeit im zentralen Informa-
tionssystem oder die — vom Informationsanfall her
gesehen — mehr periphere Arbeit der Befundanalyse
den Computer mehr belastet, ist nicht vorherzusehen.
Die Organisation der Verbindung der Teile, soweit sie
verbunden werden miissen, ist eine eigene schwierige
Aufgabe. Diese ist in der klinischen Realitat erheblich
schwieriger als in der theoretischen Planung, weil ja
in einem Klinikum die fachlichen und persodnlichen
Interessen der einzelnen Kliniken und Abteilungen an
der EDV erhebliche Unterschiede aufweisen und sich
manchmal wohl eher ais eine Vielzahl getrennter Auf-
gaben Idsen lassen als in einem nur theoretisch
einfacheren, harmonisch abgestimmten umfassenden
Verbundsystem. Hier steht der GroBcomputer mehre-
ren kleineren Anlagen gegeniiber, wenn spezielle
Aufgaben von speziellen Rechenanlagen — dedicated
systems — durchgefihrt werden. Der Trend der Zu-
kunft ist noch offen.

Wie bei der Biosignalauswertung steht auch beim
aligemeinen Einsatz der EDV im Krankenhaus ein-
schlieBlich Dokumentation und Diagnostikhilfe die Lei-
stungssteigerung gegeniiber dem bisherigen Stand im
Vordergrund. Dabei muB zwischen der mdglichen Lei-
stung und der wirklich bendtigten Leistung unter-
schieden werden, Die Probleme der Krankenblattfiih-
rung mogen dies verdeutlichen; das bisher recht und
schlecht manueil mit wenig Vordruck {und noch weni-
ger Nachdruck) gefilhrte Krankenblatt versagt bei den
meisten Versuchen wissenschaftlicher Auswertung,
weil die Systematik und Kontrolle der Eintragungen
fehit. Die Einfllhrung dokumentationsgerechter Be-
funderhebungsformulare in den Krankenbliéttern stoBt
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bei vieien jungen Arzten auf keine Gegenliebe, weil
der scharfe Befundangabezwang manchmal den Un-
tersuchungsgang und diagnostischen Gedankenablauf
stort und als eine unbequeme Schematisierung emp-
funden wird. Nicht selten wird die Formulareinfiihrung
aufgegeben, bevor man ihre Vorteile erkannt hat. Viel-
fach aber finden sich auch bei Formularvorgabe aus
Nachlédssigkeit Eintragungsliicken, die den Gewinn der
Systematik teilwelse wieder autheben und die Aus-
wertbarkeit in Frage stellen,

Heute erhofft man sich viel vom EDV-Dialogsystem,
bei dem der Arzt bei der Untersuchung das Bildgerit
zur Verfiigung hat und die Befunde mit Fingerdruck
oder Sichtgriffel auf dem im Bild sichtbaren Formular,
einer Kdrperskizze 0. a. dokumentiert, wodurch sie in
den Datenspeicher (ibernommen werden. Bei be-
stimmten Eintragungen erscheinen AnschiuBschemata
zur weiteren Prazisierung, wodurch auch der Unter-
suchungsgang festgelegt wird bzw. werden kann. Bei
Bedarf erscheinen die entsprechenden Bilder einer
friiheren Untersuchung zum Vergleich auf dem Schirm,
auch Listen oder Kurven iiber die Veranderung von
Beobachtungswerten. Es ist sehr wichtig, daB dies in
Demonstrationsprojekten realisiert wird. Wir werden
dann sehen, ob sich der Arzt dem Dokumentations-
zwang des Sichtgerates besser beugt als dem schwa-
cheren des Formuiars. Dann kommt natirlich erst die
Phase, in der die Relation zwischen Aufwand und Nut-
zen analysiert wird,

Denn ziemlich alles, was ich oben erwahnte, kann man
auch mit dem gewdhnlichen papiernen Krankenblatt
machen, man kann nach frilheren Angaben zuriick-
blattern und sich 2. B. eine graphische Skizze lber
den Blutdruckverlauf machen. Manuell dauert es frei-
lich iAnger und scheint mihsamer als die Anforderung
einer solchen Blutdruckverlaufskurve auf der Tastatur
eines EDV-Terminals. Ob das Terminai auf der Station
sich durchsetzen wird, hangt davon ab, wie haufig es
zu Aufgaben herangezogen wird, die wesentliche Lei-
stungsgewinne gegeniiber einfachen manueilen Ver-
fahren ergeben. Der Ausnutzungsgrad ist entschei-
dend. Ich sehe auch darin eine besonders wichtige
Aufgabe der Demonstrationsprojekte, daB hier in einem
echten voll realisierten Beispiel die Haufigkeit der Be-
nutzung der verschiedenen Rickfrage- und anderen
Benutzungsmaoglichkeiten festgestelit werden kann.

Wichtige Erfahrungen zu diesen Schwierigkeiten lie-
gen bei Kliniken vor, die standardisierte schriftliche
Anamnesen mit vielen hundert Fragen eingefiihrt ha-
ben. Die EDV-Bearbeitung gab dem untersuchenden
Arzt bereits zu Anfang seiner Untersuchung eingn
Maschinenausdruck der von den (biichen Antworten
abweichenden Angaben in die Hand, so daB er sich
schnell (ber die Besonderheiten in der Anamnese des
Patienten informieren konnte. Aber trotz dieser ge-
radezu mundgerechten Darbietung der Anamnese-
ergebnisse waren die Arzte weder in den USA (Mayo-
Klinik) noch in Schweden mit diesem System zufrie-
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den, sondern konnten sich mit den ohne eigenes Zu-
tun erhaltenen umfangreichen Aufstellungen der
anamnestischen Besonderheiten nicht abfinden. Jetzt
wird ein kleineres, besser tolerables System gesucht.

Es ist eigenartig, daB die Benutzung ungewohnter In-
formationsmengen einen fangen Lernprozef erfor-
dert. Wir sehen das z. B. am Risikopatientenregister,
das in Mainz in jeder Klinik bei der Aufnahmestation
ausliegt. Der aufnehmende Arzt kann und solite bei
jedem Patienten nachsehen, ob ein wesentlicher
Risikofaktor bei ihm bekannt ist, z. B. die Unvertrag-
lichkeit von Medikamenten u. a. Tatsdchlich aber bir-
gert sich dieser neue Arbeitsgang nur sehr langsam
ein, obwohl jeder den potentiellen Nutzen anerkennt.

Wir sehen also, daB die EDV-Einfiihrung und die Per-
fektionierung einzelner Arbeitsgidnge auch auf uner-
wartete psychologische Schwierigkeiten stoBen kann,
die es schwer machen, die Nutzen-Aufwand-Relation
zu untersuchen. Um so dringlicher ist die sorgféltige
und langfristige Beobachtung der reellen tnanspruch-
nahme der durch die EDV gegebenen Mdglichkeiten.
Das Ende dieser Entwicklung braucht durchaus nicht
darin zu liegen, daB die Krankenh&auser aller GréBen-
ordnungen schrittweise von der elektronischen Daten-
verarbeitung durchsetzt werden, die den gesamten In-
formationsflu® an sich zieht. Es ist ebenso gut mdg-
lich, daB Bedarfs- und Benutzungsanalysen nur be-
stimmte Gebiete als vorzugsweise geeignet ergeben,
die auch von der Grdfe und der Struktur des Kranken-
hauses abhangen. Jedenfalls ist auch hier eine Fille
von Forschungsarbeiten erforderlich.

Die Bedarfs-, Benutzungs- und Aufwandsanalyse ist

besonders wichtig, wenn man an Gesundheitsinfor-

mationszentralen denkt, die {iber den Rahmen eines
Klinikums hinausgreifen. Im futurologischen Teil des
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Gesundheitsberichtes der Bundesregierung steht: In
riesigen Datenbanken kann die Gesundheits- und
Krankheitsgeschichte des einzelnen Blrgers gefihrt
und jederzeit abgerufen werden. Vorsichtigerweise ist
nicht gesagt, da@ es so werden wird. Die Spanne zwi-
schen dem, was sein kann, und dem, was sein sollte
oder sogar sein muB, ist sachlich, organisatorisch und
wirtschaftlich auBerordentlich groB. Das Faktum einer
Speicherung der Krankheitsinformationen Ober eine
Person — auch wenn das System zuverldssig gegen
MiBbrauch gesichert ist — nitzt allein nichts, wenn
nicht dem anfragenden Arzt die Anamnese in so liber-
sichtlicher Form Ubermittelt wird, daB er sie gut be-
nutzen und seine Tagesarbeit wesentlich vereinfachen
kann (vgl. die bisherigen teilweisen MiBerfolge mit
Computeranamnesen). Zu einem solchen System ge-
hért natlrlich auch, daB alle behandeinden und be-
gutachtenden Arzte voll mitarbeiten und ihre Befunde
EDV-gerecht libermitteln. Das wire durchaus realisier-
bar, wenn damit z. B. auch die Krankenkassenabrech-
nung verbunden wére. Der Arzt steckt z. B. eine Pla-
stikmarke mit der Kennziffer des Patienten, die eine
kiinftige Form des Krankenscheins sein kénnte, in sein
Terminal, tippt die Diagnose dazu, driickt den Knopf
»arbeitsunfahig fir 10 Tage” und hat damit die Kran-
kenkassenabrechnung, die Arbeitsunfihigkeitsmel-
dung und die Eingabe in den Speicher des Gesund-
heitsinformationszentrums erledigt. So etwas konnte
durchaus organisierbar sein. Allerdings ist es in sei-
nen Konsequenzen, die auch in gesellschaftliche-, Be-
rufs- und Standesfragen hineinreichen, noch kaum
iibersehbar. Von unserer fachlichen Seite gesehen
Uberwiegen zunachst neben den organisatorisch-tech-
nischen Fragen die der Bedarfs- und Benutzungs-
analyse, s0 z. B. die Frage, ob mit Hilfe einer solchen
Datenbank die Zeit bis zur Diagnosestellung und zum
Behandlungsbeginn abgekiirzt und ob die Haufigkeit
von Fehlbeurteilungen reduziert werden kann. — Wir
konnten noch viele weitere Probleme erwahnen, z. B.
die systematische Prifung der Arzneimittel auf Ne-
benwirkungen und zahireiche andere Aufgaben.

Uberall wohin wir sehen, steht eine Fillle ungelbster,
interessanter und wichtiger, aber schwierig zu bearbei-
tender Probleme vor uns. Der AuBenstehende unter-
schéitzt sie im Arbeits- und Zeitaufwand ganz erheb-
lich. Dadurch geraten unsere an der Einfuhrung der
EDV in die Medizin arbeitenden Fachkollegen in ein
Spannungsfeld zahireicher Vorschidge und Erwartun-
gen, die ihre Krafte bis zum ZerreiBen beanspruchen.

Die Anforderungen an die Verantwortungs- und Auf-
opferungsbereitschaft des einzelnen Forschers sind
grof, besonders auch dadurch, daf die hohen In-
vestitionen, die seine Arbeit erst ermoglichen, ihn
innerlich und vor der Uffentlichkeit belasten. Wegen
der hohen Investitionen kann nur eine relativ geringe
Zahl ausreichend ausgestatteter Forschungszentren
entstehen. Aber auch die doppelte oder dreifache Zahl
der heute bestehenden Forschungsinstitutionen wird
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die Fiille der Aufgaben kaum bewaltigen k8nnen, und
dariber hinaus werden die interessierten Mediziner
von thnen immer noch mehr erwarten. So wird unter
hohem Kraftaufwand der Weg in die Zukunft gegan-
gen werden.

Das Miinchener Institut filr Medizinische Datenver-
arbeitung ist ein wichtiger Schwerpunkt fir die Weiter-
entwicklung des EDV-Einsatzes in der Medizin, Hier
wird der sehr wichtige Aufgabenkomplex, daB eine
selbstandige zentrale Anlage nur fiir medizinische
Zwecke eingesetzt ist und mit klinischen Partnern zur
Lésung der dortigen Sachprobleme arbeitet, realisiert.
Dabei wird von der Zentrale Fachwissen in statisti-
scher Methodologie, Dokumentationstechnik und elek-
tronischer Datenverarbeitung beigesteuert, so daB
die Projekte, die hier bearbeitet werden, besonders
gute Lésungsaussichten haben.

Wenn wir nun heute uns zur Einweihung der Rechen-
anlage des Instituts zusammengefunden haben, so
wollen wir unsere Wiinsche in zwelerlei Richtung aus-
sprechen: Einmal begliickwiinschen wir als Fachkolle-
gen Herrn Professor LANGE und seine Mitarbeiter zu
der schénen und leistungsstarken Anlage, die sie
schon in so kurzer Zeit voll in Funktion gesetzt haben,
und zum anderen beglickwiinschen wir das Bundes-
wissenschaftsministerium als Spender, die Gesell-
schaft fiir Strahlen- und Umweltforschung als Tréger
und die Miinchener Medizin als NutznieBer zu der hoch-
qualifizierten und einsatzbereiten Mannschaft des
Instituts.

Anschr. d. Verf.: Professor Dr. phii. Dr. med. 8. Koller,
Direktor des Instituts fir Medizinische Statistik und Doku-
mentation der Universitat Mainz, 6500 Mainz, Langenbeck-

straBe 1

IMD — Aufgaben und Ziele*

von H-J. Lange

Notwendigkeil der Durchfilhrung von Projekten der
maschineilen Entscheldungshilfe In der &rztlichen
Diagnostik

Es gibt Entwicklungstendenzen auf dem Gebiet des
Gesundheitswesens, die so deutlich sind, daB man
auch ohne eine futurologische Studie mit groBer Si-
cherheit eine Voraussage wagen kann. S0 besteht
kaum ein Zweifel, daB in den kommenden Jahrzehnten
die Bekdmpfung der chronischen Krankheiten
In zunehmendem MaB zum Schwerpunkt der Medizin
wird. Kirzlich wurde diese Zukunftsperspektive im
Bundesgesundheitsbericht, also auch von offizieller
Seite, vertreten.

Bei der Erforschung von Krankheiten kommt der epi-
demiologischen Beobachtung eine besondere Bedeu-
tung zu, nicht zuletzt deswegen, well Experimente am
Menschen ethisch nicht zuldssig und die Resultate von
Tierexperimenten nicht ohne weiteres auf den Men-
schen libertragbar sind. Viele Fragen der Epldemio-
logie sind nur durch sogenannte Langsschnittunter-
suchungen zu kléren,

Bei einer LAngsschnittuntersuchung (Longitudinalstu-
die) einer Personengruppe wird — im Gegensatz zu
einer Stichtags- oder Querschnittuntersuchung -—
jede Person zur Beriicksichtigung des Zeitfaktors an
mindestens zwei relativ welt auseinanderliegenden
Zeitpunkten untersucht, wobei alle in der Zwischen-
zeit auftretenden relevanten Ereignisse, wie Todes-
falle, Heilungen usw. nach Mdéglichkeit registriert wer-
den. Fir manche Fragen, z.B. der Syntropie von

*) Vortreg enlaglich der Erdfinung des Instituts fir Medizinische QOoku-
mentation, Stetistik und Oetenvererbeltung der Technischen Unlversitat
Minchen em 5. Marz 1971,
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Krankheiten, also der Frage, ob eine Krankheit eine
andere fordert oder hemmt, ist die lebenslange oder
zum mindesten sich lber viele Jahrzehnte erstrecken-
de Beobachtung ganzer Bevdlkerungsgruppen erfor-
derlich.

In der Realisierung derartiger epidemiologischer Stu-
dien wird man aus Griinden der Rationalitit alle ohne-
hin anfallenden medizinisch relevanten Informationen
liber die zu beobachtenden Perscnen zusammenfih-
ren (record linkage), also Informationen aus: standes-
amtlichen Urkunden, schuldrztiichen und betriebsérzt-
lichen Befunden, Musterungsunterlagen, Akten der
Sozialversicherung und des Versorgungsamtes, Kran-
kengeschichten, Karteikarten Praktischer Arzte, In-
halten von Krankenregistern (Krebs, Tbc usw.), Unter-
lagen von Friherkennungsuntersuchungen usw. In
dieser VollstAndigkeit ist das zunédchst noch bis auf
weiteres eine Zielvorstellung, der man sich dber den
Aufbau regionaler und spéter lberregionaler medizi-
nischer Datenbanken schrittweise nahern wird.

Vor der vollen Verwirklichung derartiger Plane ist
durch eine Erprobung in kleinerem Umfang noch eine
Fiille von Fragen zu kldren, z. B. Auswahl, Giiltigkeit
und 1dentifizierung der Daten; nicht zuletzt das Pro-
blem der arztlichen Schweigepflicht, wenn auch durch
besondere Codes die Gefahr eines unbefugten Zu-
griffs vermindert werden kann.

Neben dem forschungsbetonten Aspekt besitzen me-
dizinische Datenbanken jedoch auch einen ebenso
wichtigen patientenorientierten Aspekt. Angaben iiber
vitale Risikofaktoren, z.B. Uberempfindlichkeit "ge-
genlber Medikamenten, miissen jedem Arzt bei Be-
darf in kiirzester Zeit zugdnglich sein. In Zukunft
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Indikationen: Asthma bronchiale, Status asthma-
ticus, Emphysem, Bronchitis spastica bel Sdug-
lingen und Kleinkindern (Suppositorien fir Kinder),
chronische asthmatische Bronchitis, Asthma car-
diale, Angina pectoris, koronare und zerebrale
Durchblutungsstérungen

Kontraindikationen: Glaukom; Bei Tachykardie mit
und ohne Herzinsuffizienz sowie bei kurz vorher
verabreichten Broncholytika aus der Adrenalin-
Relhe darf Perphyllon nicht intravends, sondern
nur intramuskular verabfolgt werden
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langsam intravends (1 Ampulle mit 2 ml in minde-
stens 2 min). Nicht subkutan injizieren!

Suppositorien fiir Erwachsene; 1-2 Zapfchen tag-
lich, Suppositoerien fir Kinder: Sauglinge 2mal 1/2
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Tabletten: bis zu 4mal taglich 1 Tablette mit etwas
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darf niemand mehr durch Informati-
ocnsmangel sterben (KOLLER), medizinische
Datenbanken liefern generell Informationen fiir drzt-
liche Entscheidungen; sie sind aber Insbesondere
auch eine Entscheidungshilfe in der Diagnostik, im
Erkennen einer Krankheit.

Eine Bekdmpfung chronischer Krankheiten muB — um
wirksam zu sein — schon friihzeitig einsetzen, d. h.

1. mbglichst frihzeitige Diagnose der bei einer Person
vorhandenen Krankheit,

2. mbglichst frihzeitige Erkennung der Gefahrdung
einer Person im Hinblick auf das Auftreten einer
Krankheit.

In Zukunft wird man in zunehmendem MaBe Friiher-
kennungsuntersuchungen ganzer Bevélkerungsteile
in Angriff nehmen.

Massenuntersuchungen fiilhren zu Datenmassen; wer
wird diese Datenmassen sinnvoll auswerten? Sinnvoll
bedeutet; Die Auswertung muB optimal sowohl dem
einzelnen Untersuchten als auch der Beantwortung
wissenschaftlicher, d.h. epidemiologischer Fragen
und damit indirekt auch wieder dem einzelnen zugute
kormrmen.

Bereits jetzt zeigt es sich, daB das menschliche Ar-
beitspotential auf dem Gebiet des Gesundheitswe-
sens flir derartige Aufgaben nicht ausreicht (siehe
Gesundheitsbericht der Bundesregierung). Der Ein-
satz der EDV wird somit auch von diesem Gesichts-
punkt aus gesehen unumgénglich.

Vor der Anwendung eines Computers fiir bestimmte
Aufgaben muB selbstverstandlich ein sogenannter Al-
gorithmus, d. h. ein eindeutiges Verfahren zur sche-
matischen Lésung dieser Aufgabe oder dieser Klasse
von Aufgaben, vorhanden sein. Auf dem Gebiet der
Krankheitsfriherkennung sind also — neben der Pla-
nung der Datenspeicherung — diagnostische oder
prognostische Algorithmen zu entwickeln und zu er-
proben.

Die Friihdiagnose hinsichtlich der Abgrenzung , krank-
heitsverdéchtig” und , nicht-verddchtig” ist nur eine
Stufe im gesamten diagnostischen ProzeB, der von
der vorlaufigen oder Verdachtsdiagnose iber die Ein-
welsungs-, Aufnahme-, Verlaufs- und schlieBlich Ent-
lassungsdiagnose zu einer immer weitergehenden
Einengung des zu erkennenden Krankheitsprozesses
fuhrt. Eine Computerhife in der arztlichen Frihdia-
gnostik muB notwendigerweise den gesamten dia-
gnostischen EntscheidungsprozeB berdcksichtigen.
Man muB sich also in diesem Zusammenhang mit der
arztlichen Diagnostik ganz allgemein systematisch
beschéftigen. Es besteht die Mdglichkeit, dabei Ver-
fahren zu entwickeln, die spater den Arzt in der
schwierigen und dringlichen Diagnostik unterstitzen.
Dem jungeren, unerfahrenen Arzt wird auf diese Weise
die Erfahrung von Fachdarzten bzw. das gesamte Fach-
wissen automatisch zur Verfligung gestelit.
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Eine Diagnose ist das Erkennen einer Krankheit, d. h.
die Zuordnung eines konkret vorliegenden Krankheits-
falles zu einer Krankheitsspezies, zu einer abstrakten
Krankheitseinheit.

Was sind aber Uberhaupt Krankheitseinheiten?

Sind Krankheitseinheiten nicht Fiktionen einer typisie-
renden Tendenz des menschlichen Intellekts, letzten
Endes lediglich Namen, hinter denen keine reale We-
senheit steht. Die so fragen — das erklart sich aus dem
Fachgebiet — sind meist philosophierende Dermato-
logen, Psychosomatiker oder Psychiater. Ein Unfall-
chirurg stellt solche Fragen kaum. Es spiegelt sich
hier der mittelalterliche Philosophenstreit zwischen
Nominalisten (die Aligemeinbegriffe seien lediglich
Namen) und Realisten (die Allgemeinbegriffe bezeich-
neten eine realexistierende Wesenheit) wider. Flr den
Statistiker sind Allgemeinbegriffe Definitionen stati-
stischer Massen oder Grundgesamtheiten.

Eine ,Wesenheit” Ist nichts Mystisches, sondern ein
Katalog von Merkmalen, die jedes Element einer
Masse — bezogen auf einen Zeitpunkt oder Zeitraum —
aufweisen muB, andernfalls gehért es nicht zu die-
ser Masse. Krankheitseinheiten sind somit ebenfalls
Definitionen bestimmter statistischer Grundgesamt-
heiten, z. B.: jedes Element, d. h. jeder Kranke der
statistischen Masse ,Typhus abdominalis* muB in
einem hinsichtlich seines Beginns zu definierenden
Zeitraum neben anderen obligaten Merkmalen das
Merkmal ,Mikroorganismen eines bestimmten Sal-
monellentyps im Blut und/oder im Ilymphatischen
Dinndarmgewebe"” aufweisen,

Bei Infektionskrankheiten ist die Definition relativ ein-
fach. Welches sind aber z. B. die obligaten Merkmale
der Krankheitseinheit ,Schizophrenie”? Betrachten
wir dazu eine Schizophrenie-Definitlon, z. B. aus der
11. Auflage vom ,MERCK Manual of Diagnostic and
Therapy: Schizophrenie Ist eine psychotische Sté-
rung, die gekennzeichnet ist durch fortschreitendes
SichabschlieBen von der Umwelt, Regression und Ver-
schlechterung der emotionalen Reaktion.” Diese De-
finition fihrt in der Anwendung zu Widerspriichen,
denn es gibt bekanntlich sogerannte ,schizophrene
Episoden”, die sich nicht wiederholen und bei denen
also kein fortschreltendes SichabschlieBen
von der Umwelt vorhanden ist. Der Begriff ,schizo-
phrene Episode” ist somit eine contradictio in adiecto.
Beim Durchforsten der zur Zeit bekannten ca. 30 000
Krankheitseinheiten fande man viele begriffliche Un-
schérfen und Widerspriiche. Eine Computerhilfe in der
Diagnostik setzt aber die Beobachtung und Erfassung
von Kranken, die zu klar definierten Krankheitsein-
heiten gehdren, voraus. Die systematische Sammlung
von Informationen (ber derartige Krankenkollektive
wird neue Erkenntnisse fiir die Definition von Krank-
heitseinheiten erbringen.

Die sachlichen Schwierigkeiten dabei dirfen aber nicht
unterschatzt werden:

565



Krankheiten haben prozeBhaften Charakter; gesund-
heitliche Stérungen manifestieren sich in Veranderun-
gen in der zeitlichen und gegenseitigen Abhéngigkeit
einer Vielzahl blologischer GrdBen. Eine sachgerechte
Auswertung derartiger multivariater Zeltreihen ist nur
mit Rechenanlagen mbglich. Die bisher vorwiegend
statisch definierten Krankheitseinheiten wird man
in zunehmendem MaBe im Laufe der Zeit durch
adéqguate, der Dynamik besser gerecht werdende neue
Definitionen ersetzen. Dies ist die Relativitat der De-
finition von Krankheitseinheiten in Abhangigkeit von
der Zeit, d.h. in Abhangigkeit vom jeweiligen Wis-
sensstand der Zeit. Bei Betrachtung gewissermaBen
gines Zeitpunktes besteht eine andere Abhéangigkeit,
namlich die Abhangigkeit der Definition einer Krank-
heitseinheit von den diagnostischen Méoglichkeiten
des jeweiligen Spezialgebietes, z. B. gibt es verschie-
dene Definitionen der Krankheitseinheit ,Lungen-
emphysem"”, entsprechend den methodischen Méglich-

keiten von Pulmologen, Physiologen, Pathologen, In-

ternisten, Praktischen Arzten. Krankheitseinheiten
sind also operational, d. h. nach MaBgabe der jeweili-
gen empirischen Erkenntnisbedingung zu definieren.
Da der operationale Charakter der Krankheitsdefini-
tionen meist nicht hinreichend berdcksichtigt wird,
arbeiten die Arzte heute oft noch diagnostisch unter
einer Erkennbarkeitsfiktion und einer Existenzfiktion
des Benannten, wie dies R. KOCH schon 1924 formu-
liert hat. Eine Neudefinition einer Krankheitseinheit
oder die Definition einer neuen Krankheitseinheit ist
praktisch nur sinnvoll, wenn ein unter die Definition
fallendes Krankenkollektiv Eigenschaften besitzt, die
therapeutische oder prognostische Xonsequenzen
nach sich ziehen. Nur das Erkennen, also die Diagnose
solcher Krankheitseinheiten ist praktisch bedeutungs-
voll, denn die Diagnostik ist nicht I'art pour I'art, son-
dern in erster Linie die Grundlage &rztlicher Entschei-
dungen fiir Behandlung und Verlaufsbeurteilung, The-
rapie und Prognose.

Die Diagnose ist also — genauer formuliert — das
Erkennen der fir eine Krankheitseinhelt obligaten
Merkmale bei einem Kranken. Diese cbligaten Merk-
male kdnnen meistens nicht unmittelbar erkannt wer-
den, sonst gabe es keine diagnostischen Probleme.
Das Erkennen erfolgt vielmehr indirekt Uber die Sym-
ptome, bei denen man Sensibilitat und Spezifitat unter-
scheidet. Unter Sensibilitat eines Symptoms versteht
man seine Haufigkeiten bei Kranken einer bestimmten
Krankheitseinheit, unter Spezifitat die Haufigkeit sei-
nes Fehlens bei Kranken anderer Krankheitseinheiten,
Fieber bei Masern ist belspielsweise ein sehr sensib-
les, aber wenig spezifisches, KOPLIKsche Flecken bei
Masern sind ein sehr spezifisches, aber weniger sen-
sibles Symptom.

Ebenso wie die Krankheitseinheiten nichts Absolutes
sind, ist der diagnostische Erkenntnisakt relativ, nicht
statisch, sondern dynamisch. Wie GROSS schreibt:
.Die Diagnose muB taglich mit dem Zustand des Kran-
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ken, neueren Befunden, nachgelieferten Protokolien
und Therapieergebnissen konfrontiert, ergdnzt und
gegebenentalls vorurteilsfrei berichtigt werden.” Die
Beschéaftigung mit einer maschinellen Entscheidungs-
hilfe fihrt zu einer grindlichen Analyse des medizini-
schen Untersuchungs- und Diegnostikablaufes. Es ist
zu prisfen, welche Algorithmen einer maschinellen Ent-
scheidungshilfe in welchen Instanzen des &rztlichen
Entscheidungsprozesses effizient sind. Durch die Vor-
bereitung einer Computerhilfe in der &rztlichen Dia-
gnostik befaBt man sich zunehmend mit der Frage,
wie kann man die Trefisicherheit, die Effizienz einer
Diagnostik relevant messen. Zunéchst ist zu beachten:
Je detaillierter die Krankheitsdefinitionen sind, um so
haufiger wird man im allgemeinen falsche diagnosti-
sche Resultate erzielen.

Die Gruppendiagnose ,kardiale Mischblutzyanose”
wird seltener falsch sein als die einer ,EBSTEINschen
Anomalie”, einer ziemlich seltenen, relativ schwer zu
diagnostizierenden Untergruppe der Mischblutzyano-
sen. Die Treffsicherheit einer Diagnostik ist zu messen
an der Haufigkeit der Falle, bei denen die Diagnosen
spater objektiviert werden konnten, d. h., bei denen
man dic <ine Krankheitseinheit definierenden obliga-
ten Me:tmale im weiteren Krankheitsverlauf feststel-
len konn.o. Diagnosen werden also objektiviert durch
Verlaufsbeobachtungen und im Verlauf eventuell durch
Biopsien, Operationsbefunde oder — im Falle des
Todes — durch die Obduktion. Die Resultate aufwen-
diger Speziaiverfahren dienen zur Objektivierung von
Diagnosen, die anhand weniger aufwendiger Metho-
den gewonnen werden, z.B. kdnnen in der Schild-
driisendiagnostix nuklearmedizinische Methoden zur
Objektivierung der anhand klinischer Befunde erziel-
ten Diagnosen herangezogen werden. Die einschlieB-
lich der nuklearmedizinischen Verfahren ermitteiten
Diagnosen miissen durch langere Verlaufsbeobach-
tungen objektiviert werden. Hier zeigt sich wieder der
operationale Charakter der Definition von Krankheits-
einheiten.

Ein logischer ZirkelschluB bei einer diagnostischen
Effizienzpriifung liegt vor, wenn die in der Diagnostik
einbezogenen und die eine Krankheitseinheit definie-
renden obligaten Merkmale identisch sind. Einabsicht-
lich iibertriebenes Beispiel: Man definiert ein Lungen-
emphysem, d. h. eine Lungenblidhung, durch ein er-
héhtes Residualvolumen und stellt dann fest, daB so
definierte Emphysematiker stets ein erhéhtes Resi-
dualvolumen aufweisen, daB also die Bestimmung des
Residualvolumens 100%sig richtige Emphysemdiagno-
sen liefert. Diese ZirkelschluBproblematik ist oft bei
der Beurteilung der diagnostischen Effizienz eines
Verfahrens nicht voll ausgeschaltet.

Zur Beurteilung der diagnostischen Treffsicherheit
reicht die zahlenmaBige Feststellung falscher Diagno-
sen allein nicht aus. Man muB stets sowohl die Zahl
der falsch positiven als auch die Zahl der falsch nega-
tiven Resultate getrennt beriicksichtigen. Ferner ist
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von Interesse, an welcher Stelle einer Rangfolge die
richtige Diagnose genannt wurde, also, ob sie z. B. an
erster, an zweiter, an dritter Stelle oder iiberhaupt
nicht angegeben wurde. Das Beurteilungskriterium
muB also mehrdimensional sein. Ansatze zur Entwick-
lung derartiger Kriterien sind z. B. die R. O.-Kurve
nach LUSTED ({receiver operating curve) und der
Diagnostic-Performance-Index nach WARNER. Auch
aut diesem Gebiet ist noch viel Arbeit zu leisten. Kri-
terien dieser Art werden erst die Beurteilung ermdg-
lichen, welches Verfahren von mehreren das beste ist.
Sie kdnnen dann ganz allgemein herangezogen wer-
den, um die diagnostische Effizienz, z. B. einer Me-
thode, einer Untersuchungsstelle oder eines Arztes,
zu bewerten. Diagnose und Prognose héngen eng
zusammen. Das Stellen einer Diagnose impliziert oft
zugleich eine Prognose, denn der Arzt weiB z. B., daB
die Diagnose Windpocken eine gute, die Diagnose
Pocken eine schlechte Prognose bedeutet. Zur Ob-
jektivierung sowohl von Diagnosen als auch von Pro-
gnosen sind Verlaufsbeobachtungen, d.h. Langs-
schnittuntersuchungen, notwendig. Auch die Algorith-
men sind fiir Diagnostik und Prognostik zum Teil die-
selben. Die Vorbereitung einer Computerhilfe in der
Diagnostik liefert zugleich Erfahrungen fiir eine Com-
puterhilfe in der Prognostik. Durch die Verlagerung
der Diagnostik auf die Friihdiagnostik bzw. auf das
Erkennen von Gefahrdungen hinsichtlich des spateren
Auftretens von Krankheiten gewinnt die Prognostik
eine immer gréBere Bedeutung.

Wir sahen, daB die Entwicklungstendenzen auf dem
Gebiet des Gesundheitswesens die Schaffung von
Auskunftssystemen und von maschinellen Methoden
in der &rztlichen Entscheidungshilfe erforderlich ma-
chen.

Die Beschaftigung mit diesen Fragen ist also kein
Luxus, sondern eine Notwendigkeit. Vor dem routine-
méBigen Einsatz der Verfahren sind aber noch viele
Fragen zu ldsen. Diese Fragen miissen heute an-
gegangen werden, damit morgen Antworten zur
Lésung der dann brennenden Probleme zur Verfiigung
stehen.

Allgemeine Aufgaben des IMD

Nach diesen allgemeinen Ausflihrungen kdnnen die
Aufgaben des IMD hinsichtlich der Notwendigkeit ihrer
Ldsung, teliweise auch hinsichtlich ihrer Schwierig-
keiten und Problematik besser verstanden werden.

Das Institut flir Medizinische Datenverar-
beitung hat namlich — wle anfangs erwahnt —
die Aufgabe, Verfahren der maschi-
nellen Entscheidungshilfein der arzt-
lichen Diagnostik zu erarbeiten und
diese in Kooperation mit klinischen
Gruppen zu erproben.

Die Skala der Maglichkeiten einer solchen Computer-
hilfe reichen — wie wir sahen — von der Bereitstellung
der richtigen Information i(iber einen Patienten zum
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richtigen Zeitpunkt {medizinische Datenbanken) bis
zur Anwendung von Algorithmen der diagnostischen
Entscheidungshilfe.

Aus dem gesamten Problemkreis der maschinellen
Entscheidungshilfe wurden zunéchst schwerpunkts-
maBig drei Geblete ausgewdhlt:

1. Entwicklung eines Auskunftssystems hinsichtlich
klinischer Basisinformationen iiber Krankenhaus-
aufenthalte, dabei festgestellte Diagnosen und Ri-
sikofaktoren.

2. Algorithmische Diagnostik und Prognostik. Erarbei-
tung von Modellen, Erstellung eines Programm-
systems fiir die diagnostische Entscheidungshilfe.

3. Als Hilfsmittel fir 1.und 2.: Organisation und Durch-
fihrung einer rationellen und méglichst stérungs-
freien medizinischen Datenerfassung und -aus-
gabe. Erprobung und Entwicklung des Dialogs Arzt
— Maschine.

Die zentrale Gruppe ist verantwortlich flir die Fest-
legung der einzelnen Aufgabenstellungen im gegebe-
nen Rahmen der Gesamtaufgabe, fiir die Prazisierung
der Zielsetzungen bei gemeinsamen Vorhaben mit
klinischen Gruppen, fiir die sachliche Problemanalyse,
flr dle Vertiefung der theoretischen Grundlagen in
mathematischer und statistischer Hinsicht, flir die Pro-
grammierung und den Betrieb der Rechenanlage. Von
den Mitarbeitern des IMD werden Lehrveranstaltun-
gen in Form von Vorlesungen und Kursen, insbeson-
dere fiir die Angehdrigen der kooperierenden Klini-
schen Gruppen, durchgefiihrt. Die klinischen Gruppen,
die das erforderliche Wissen auf Spezialgebieten be-
sitzen, liefern Daten und wenden die erarbeiteten
Verfahren an.

Zentrale und klinische Gruppen gemeinsam organi-
sleren die Erfassung von Daten, dazu gehdrt die Be-
arbeitung von Fragen der Definition von Befunden
und Krankheitseinheiten. Gemeinsam werden grund-
satzliche Probleme der drztlichen Diagnostik unter-
sucht.

Die klinischen Gruppen sind so ausgewahlt, daB die
in Zusammenarbeit mit ihnen erstellten Programm-
systeme Moaodellcharakter haben und ohne Struktur-
veranderungen auf Fragestellungen anderen medizini-
schen Inhalts anwendbar sind. Sie sind Integrale und
integrierende Bestandteile elnes Gesamtsystems zur
Entscheidungshilfe in der Medizin,

Die Kooperation erfolgt grundsatzlich nur mit solchen
klinischen Gruppen, die personell und von ihrer ge-
ratemaBigen Ausstattung her in der Lage sind, die
modernsten Methoden der klinischen Diagnostik an-
zuwenden. Fiir die Datenerfassung zusétzlich erforder-
liches Personal wird in die einzelnen Kliniken dele-
giert.

Darstellung der derzeitigen Aufgaben Im elnzelnen

Eine erste Version des Auskunftssystems wird in die-
sem Monat in der Chirurgischen Klinik rechts der Isar
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{der Technischen Universitdt Minchen) in die Erpro-
bungsphase gehen. Bei der Neuaufnahme eines Pa-
tienten erhélt man gegebenenfalls Informationen liber
frihere Krankenhausaufenthalte und dabei festge-
stellte Risikofaktoren.

Ein Teil der Risikopatienten fir die Datei wird bel der
Datenerfassung in der Dermatologischen Klinik und
Poliklinik der Technischen Universitat Minchen an-
fallen,

Die Personaldaten fiir die Basisdatel werden iiber ein
eutomatisches Aufnahmeverfahren mittels in den Kli-
niken installierten Datenendgeraten, die Angaben Gber
Diagnosen und Risikofaktoren werden zentral
durch Einlesen von Epikrisen bzw. Arztbriefen mittels
eines Klarschriftlesers erfaBt.

Ferner wurde ein Programmsystem fir die halbauto-
matische Erstellung und Speicherung von Operations-
berichten fertiggestelit.

Die Mehrzahl der Einzelvorhaben befaBt sich mit der
Entwicklung und Anwendung von Algorithmen der
Diagnostikhilfe.

Zu nennen sind die Projekte:

1. Computerhilfe bei der Indikation zur Probelaparo-
tomie stumpfer Bauchtraumen
{Chirurgische Klinik rechts der Isar der TU Miinchen)

2. Diagnose von Vergiftungen
{Toxikologische Abteilung der II. Medizinischen Kli-
nik rechts der Isar der TU Minchen)

3. Entwicklung von diagnostischen Dialogprogrammen
am Beispiel der Schilddrisendiagnostik
{Abteilung fir Medizinische Statistik, Dokumenta-
tion und Datenverarbeitung der Universitit Ulm/
Sektion Nuklearmedizin im Zentrum fir Innere Me-
dizin und Kinderheilkunde der Universitat Ulm)
und
{Nuklearmedizinische Klinik und Poliklinik rechts
der Isar)

4. Algorithmen zur Weiterverarbeltung automatisch
gewonnener EEG-Indikationen
{Max-Planck-Institut filr Psychiatrie)

5. Halbautomatische Befundung und Diagnosehilfe in
der Rontgendiagnostik
(Institut fir Réntgenologie und Physikalische The-
rapie am Klinikum rechts der Isar der TU Minchen)

6. Dle Frage des Einflusses von Fehlern bei der Sym-
ptomerhebung auf die Leistungsfahigkeit automati-
sierter Verfahren zur Diagnoseunterstitzung
(Deutsche Klinik fir Diagnostik AG, Wiesbaden)

Die entwickelten Programme sind strukturmaBgig ver-
schleden, so daB keine Doppelentwicklungen stattfin-
den kdnnen. Sie sind so allgemein angelegt, daB sie
auf medizinische Fragestellungen ahnlicher Struktur
ohne Neuprogrammierung angewandt werden kdnnen.
So lassen sich z. B. die Dialogprogramme, die am Bei-
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spiel der Schilddrisendiagnostik programmlert wer-
den, ohne Schwierigkeiten bel der Diagnostik anderer
Krankheiten anwenden. Das Vorhaben, das sich mit
der Erforschung des Einflusses von Fehlern bel der
Symptomerhebung auf die Leistungstahigkeit euto-
matischer Verfahren zur Diagnoseunterstitzung be-
faBt, liefert die erforderlichen Grundlagen fiir Gite-
aussagen der einzelnen Verfahren; fir Aussagen also,
bei welchen medizinlschen Fragestellungen welche el-
gorithmische Diagnosenhilfe vorzuziehen ist. Einige
Programmoduln wurden fertiggestelit.

In dem Vorhaben , Zytologische Datenerfassung In der
Gynakologie” (I. Frauenklinik und Hebammenschule
der Universitat Minchen, Zytologisches Institut des
Bayerischen l.andesverbandes zur Erforschung und
Bekdmpfung der Krebskrankhelt, BLV) geht es um
die Frage der automatischen Uberwachung eines po-
tentiell gefahrdeten Personenkreises mittels Friher-
kennnungsuntersuchungen in bestimmten Zeitab-
standen.

Bei dem Projekt ,Friherkennung hirmorganischer
Schaden mittels Vorsorgeuntersuchungen durch den
Praktischen Arzt" (Forschungsstelle fir Soziale Padia-
trie und Jugendmedizin an der Universitdt Miinchen)
handelt es sich um die Entwicklung elnes Neugebore-
nenuntersuchungssystems, das gestattet, spéatere
hirnorganische Schaden mdglichst frith zu erkennen.

Ziele des IMD

Welches sind die weiteren Ziele des IMD?

Damit meine ich Ziele, die sich fugenlos an die bis-
herige Konzeption anschlieBen, die sich von der Sache
her ergeben.

Das Auskunftssystem fir Basisinformationen umfaBt
durch die UObernahme des Materials einer konventio-
nellen Basisdokumentation eines klinischen Partners
in Kiirze etwa 40 000 Falle. Dieses Material wird lau-
fend erweitert, einmal im Hinblick auf die Hinzunahme
weiterer Félle, zum anderen auch hinsichtlich der In-
formationsmenge pro Fall fir Teilgruppen, deren Da-
ten zur Entwicklung von diagnostischen und prognosti-
schen Algorithmen gesammelt werden.

In der Handhabung dieser Datenbank werden Erfah-
rungen gesammelt, welche das IMD zur Mitarbeit an
regionalen und (berregionalen Datenbankprojekten
pridestiniert. Die Entwicklung eines umfassenden in
die klinische Routine integrierten diagnostischen Ent-
scheidungssystems ist ein Ziel, das erst In vielen Jah-

ren voll erreicht werden kann. Die Miterbeit eber an

einer umfassenden statistischen Neuorlentierung der
Krankheitsdefinitionen stellt eine L.ebensaufgabe dar.

Zusemmentassung

Das Institut fir Medizinische Datenverarbeitung hat die
Aufgabe, Verfahren der maschinellen Entscheidungs-
hilfe in der arztlichen Diagnostik zu erarbelten und
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diese in Kooperation mit klinischen Gruppen zu er-

proben.

Aus dem gesamten Problemkreis der maschinellen

Entscheidungshilfe wurden zunichst schwerpunkts-

masig drei Gebiete ausgewdhit:

1. Entwicklung eines Auskunftssystems hinsichtlich
klinlscher Basisinformationen iiber Krankenhaus-
aufenthalte, dabel festgestellte Diagnosen und Ri-
sikofaktoren.

2. Algorithmische Diagnostik und Prognostik. Erar-
beitung von Modellen, Erstellung eines Programm-
systems fir die diagnostische Entscheidungshilfe.

3. Als Hitfsmittel fir 1. und 2.: Organisation und Durch-
fihrung einer rationellen und méglichst storungs-

freien medizinischen Datenerfassung und -ausgabe.
Erprobung des Dialogs Arzt — Maschine.
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Psychiatrische Aspekte des RauschmittelmiBbrauches*

von Wilhelm Feuerlein

Drel Bereiche des riesigen Gebietes des RauschmiB-
brauches in unserer Gesellschaft gehen den Psychia-
ter an. Man erwartet von ihm

1. eine Beschreibung und Erkldrung der psychopatho-
logischen Phénomene, die nach der akuten Ein-
nahme von Rauschmitteln und nach dem chroni-
schen Gebrauch dieser Drogen auftreten,

2. einen Beitrag zur Kldrung der Ursachen des ge-
radezu epidemieartigen Auftretens des DrogenmiB-
brauches unter den Jugendlichen in den letzten Jah-
ren in den meisten westlichen Landern,

3. einen Beitrag zur Behandlung der Drogenabhéngi-
gen.

Bevor wir uns diesen drei Problemkreisen zuwenden,

soll zundchst der Versuch gemacht werden, die Be-

griffe zu definieren, die in diesem Zusammenhang
immer wieder gebraucht werden, aber oft miteinander
verwechselt werden: MiBbrauch, Sucht Abhdngigkeit,

Gewobhnung.

Unter MiBbrauch wversteht man den Gebrauch

einer Sache in einer Weise, die vom Ublichen Ge-

brauch bzw. von dem urspringlich dafir gesetzten

Zweck abweicht, und zwar in qualitativer wie in quan-

titativer Hinsicht. Zum Beispiel kénnen hdhere Dosen

von Tabletten eingenommen werden als verordnet wa-
ren, oder es werden z. B. chemische Substanzen, die
als technische Losungsmittel entwickelt waren, zum

Schniffeln verwendet, um dadurch in einen rausch-

artigen Zustand zu kommen. MiBbrauch schlieBt Dro-

gensucht und Drogenabhéngigkeit als Oberbegriff ein,
ist aber nicht mit ihm identisch.

Das Wort Sucht ist mehrdeutig. Etymologisch ist es

verwandt mit ,siech”. Es hat hier einmal die Bedeu-

=) Nac; Referelen enlaBlich der Informelionsiegungen der Reglerung
von Oberbayern in Prien, Ingoistedt und Wellhelm, Februer/Marz 1671,
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tung der Krankheit (z. B. Wassersucht, Gelbsucht),
zum anderen die Bedeutung des Lasters (z. B. Hab-
sucht oder Eifersucht). Vom psychiatrischen Stand-
punkt aus ist unter Sucht ein psychopathologisches
Phidnomen zu verstehen, das durch eine abnorme Ver-
haltensweise charakterisiert Ist, die auf der Basis
einer sichtigen Fehlhaltung, also Siichtigkeit, ent-
steht. Sucht ist letztlich unabhdngig von eingenom-
menen Drogen. Es gibt auch stchtiges Verhalten ohne
jede Drogeneinnahme, z. B. die Spielsucht oder das
slchtige Verhalten bei sexuellen Perversionen. Letzt-
lich kann jede Richtung menschlicher T4tigkeit siichtig
entarten. Entscheldend fiir die Sucht ist in psycho-
pathologisch-anthropologischer Sicht der Verlust der
Kontrolle.

Da der Begriff der Sucht schwer zu definieren ist, hat
sich die Weltgesundheitsorganisation entschlossen,
den Suchtbegriff im Bereich der Drogen durch den Be-
griff der Abhdngigkelt zu ersetzen. Man ver-
steht darunter einen Zustand .. psychischer oder physi-
scher Abhédngigkeit oder beides, der nach periodi-
scher oder dauernder Anwendung einer Droge bel
einer Person entsteht.* Die Merkmale eines solchen
Zustandes wechseln je nach Droge. Die Abhingig-
keitsmerkmale milssen, je nach Art der Droge, beson-
ders gekennzeichnet werden. Es werden sieben Stoff-
gruppen unterschieden:

1. Morphine
2. Barbiturate und Alkohol
3. Kokain
4. Cannabis
5. Amphetamin
6. Khat

7. Halluzinogene
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Unter physischer Abhdngigkeit versteht man einen Zu-
stand der Anpassung an die Droge. Er Ist gekenn-
zeichnet durch eine Reihe von kdrperlichen und psy-
chischen Beschwerden. Sie treten auf, wenn die Zu-
fuhr der Droge pldtzlich vermindert oder eingestelit
wird, nachdem der Kdrper durch langere Zeit hindurch
an diese Gifte gewdhnt war. Diese Stdrungen, die man
els Entziehungssymptome bezeichnen kann, sind fir
jeden einzelnen der genannten Drogentypen etwas
unterschiedlich. Im groBen und ganzen sind diese kor-
perlichen Entzugssymptome gekennzeichnet durch
vegetative Stérungen, wie starke SchweiBausbriiche,
Durchfille, Brechreiz oder Erbrechen, ferner durch
Zittern, Herzklopfen, Schwindelgefiihl, durch Kopf-
schmerzen und Schmerzen in den Gliedern, durch
Angst, depressive Verstimmung, Schuldgefiihle mit
Selbstvorwiirfen usw. Diese oft sehr unangenehmen
und lastigen Entzugserscheinungen kdnnen durch er-
neute Zufuhr der Droge immer wieder unterbrochen
werden. Die kdrperliche Abhéngigkeit ist eine reine
Folge der Zufuhr der Droge, sle ist abhéingig von der
Art der Droge und der Dauer der Zufuhr. Es gibt des-
wegen auch eine korperliche Abhéingigkeit bei Tieren
und bei Sauglingen von drogenkonsumierenden Miit-
tern. Die psychische Abhangigkeit ist Ausdruck einer
individuellen Reaktion des einzelnen auf die Wirkung
der betreffenden Droge. Psychische Abhangigkeit
meint das unwiderstehliche Verlangen nach der weite-
ren Einnahme der Droge, wobei der Abhéngige ver-
sucht, mehr oder minder alle Schranken, die sich ihm
durch die Realitdt entgegenstellen, zu dberwinden.
Die psychische und die physische Abhangigkeit kdn-
nenvdllig getrenntvoneinander entstehen. Es gibt z. B.
gine starke psychische Abhédngigkeit bei Stimulantien,
wohl auch bei Haschisch. Andererseits gibt es eine
kérperliche Abhingigkeit ohne das Auftreten von
psychischer Abhdngigkeit.

Im Gegensatz zur Sucht, die ja unabhéngig von der
Droge sein kann, gibt es keine Abhéngigkeit ohne
Droge. Schon daraus geht hervor, daB sich die Be-
gritfe Sucht und Abhangigkeit nicht vélllg decken. Des-
wegen ist die Frage, ob eine Droge siichtig macht,
falsch gestellt. Es ist vielmehr zu fragen, ob sie eine
Abhéngigkeit verursacht.

Das Wort Gewdhnung ist mehrdeutig. In anthropolo-
gisch-psychologischer Sicht ist Gewdhnung eine
Grundeigenschaft, zumindest der hdheren Lebewesen.
Man versteht darunter die individuelle Anpassung
einer Person an eine bestimmte Sache, eine bestimm-
te Tatigkeit oder eine bestimmte andere Person.

In pharmakologischer Hinsicht bedeutet GewGhnung
Toleranz gegeniiber der Zufuhr von Fremdstoffen.
Der Organismus erlangt die Fahigkeit, an sich toxisch
wirkende und unter Umstanden tddliche Dosen von
Drogen zu bewiltigen. Es missen dann jeweils hdhere
Dosen zugefiihrt werden, um die urspriinglich mit nie-
deren Dosen erreichten Wirkungen zu erzielen.

Die Toleranzsteigerung beruht auf verschiedenen
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pathophysiologischen Mechanismen, die hier nur kurz
angedeutet werden kdnnen:
1. Zelluldre Gewdhnung an den Wirkungsorten
2. verzdgerte Resorption aus dem Darm
3. verzdgerte Aufnahme ins Gewebe
4. durch Beschleunigung des Abbaues bzw. durch Be-

schleunigung der Elimination, z. B. durch Enzym-

induktion

Beschreibung der Wirkung
der wichtigsten Rauschdrogen
Cannebls

Man muB unterscheiden zwischen der Wirkung bei
erstmaligem Konsum und bei wiederholtem (einge-
dbtem) Konsum.
Beim erstmaligen Konsum werden héufig dberhaupt
keine Wirkungen verspirt. Dies hangt nicht selten da-
mit zusammen, daB Produkte mit geringem Wirkungs-
grad verwendet wurden (z. B. Haschisch, das mit wir-
kungslosen Fremdstoffen versetzt war), oder daf die
Technik des Haschischinhalierens nicht richtig be-
herrscht wurde. In anderen Fillen kommt es zu einer
Veranderung der Stimmung: Frhlichkeit, die sich bis
zum Lachzwang steigern kann, zu einer Intensivierung
der Sinnesreize und der Phantasie. Gelegentlich stel-
gert sich die Stimmung bis zur Euphorie, es kommt
dann auch zu einer gesteigerten Kommunikations-
bereitschaft und zu einer sexuellen Stimulierung.

Nach Durchlaufen der Einldbungsphase treten die
Phanomene regelméBig auf, die beim erstmaligen
Konsum nur gelegentlich beobachtet werden. Ver-
schiedentlich kommt es zu Angst und Unruhe, zu Zeit-
verschiebungen, Wachwerden von Erinnerungen, Zum
Verlust von Hemmungen wie zu sogenannten Evidenz-
erlebnissen. Selten treten illuslondre Verkennungen
und Reaktionsverlangsamungen bis zur Apathie auf.
Zusétzlich seien einige kérperliche Symptome er-
wihnt; Pulserhéhung, Rétung der Bindehéute, Trok-
kenheit im Mund, Brechreiz, Schwindelgefiihl, Appetit-
steigerung.
LSD

Nach der Einnahme von 70 bis 140 Mikrogramm mani-
festieren sich nach der Resorption des Stoffes, also
nach etwa 20 Minuten, zun#chst kérperliche Sym-
ptome: Pupillenerweiterung, Puls- und Blutdruckerho-
hung, Zittern, Erbrechen, Brechreiz, Génsehaut (Pilo-
erektion), Erschlaffung der Muskulatur und Erhdhung
der K&rpertemperatur. Die psychlschen Wirkungen
treten erst nach 3 bis 4 Stunden auf. Es kommt zu
einem welienartigen Schwanken der Sinneswahrneh-
mungen sowle verldngerten Nachbildern, wobei ge-
genwértige und frihere Wahrnehmungen verschmel-
zen, ferner zu optischen und akustischen lllusionen
mit Obergang zu Halluzinationen, Synésthesien (HG-
ren von Farben, Sehen von Tdnen). Die subjektiv er-
lebte Zeit ist veréndert (Zeitstreckung), dle Grenzen
des auBeren Raumes erscheinen verandert (Derealisa-
tion). Es besteht eine Angst vor dem Zerbrechen der
eigenen Persénlichkeit (Depersonalisation). Die Er-
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innerungen an friihere Ereignisse kénnen sehr leb-
haft vor Augen treten, zum Teil werden Ereignisse er-
innert, die vorher nicht mehr im Gedichtnis gegen-
wartig waren (Hypermnesie). Die Assoziationsfahig-
keit ist vermehrt, die Stimmung ist labil, wechselnd
Zwischen Frohlichkeit und Niedergeschlagenheit,
Angst und Spannung. Nach 4 bis 5 Stunden Gefiihl
der Lésung und der magischen Beeinflussung, nach
10 bis 12 Stunden Abklingen der Symptome.

Diese akute psychotische Reaktion ist die Regel. Sie
kann nach verschiedenen Seiten hin modifiziert wer-
den. Psychosen mit ausgeprigten angstbesetzten
psychopathologischen Phinomenen nennt man im
Konsumentenjargon ,Horror-Trip”. Uberwiegen die
hypermnestischen Erlebnisse mit starker affektiver
Besetzung, so spricht man von einer psychodynami-
schen Reaktion, da sie Material aus dem UnbewuBten
liber die BewuBtseinsschwelle zu heben vermag.
Wenn die magisch-mystischen Erfahrungen, die durch
Freude, Seligkeit, Liebe, Friede, Ehrfurcht und Heilig-
keit gekennzeichnet sind, hervortreten, so bezeichnet
man dies als ,peak-experience”. Derartige, offenbar
sehr eindrucksvolle Trips, sind aber auBerordentlich
selten.

Die psychischen Effekte der LSD-Einnahme werden
durch folgende Faktoren mitbestimmt: Persdnlichkeit,
Lebensgeschichte, Erfahrung und Einstellung, Erwar-
tung und Motivation, vor allen Dingen durch das akute
aktuelle Milieu. Trotzdem ist nicht sicher vorherzusa-
gen, welche Reaktionsformen bei der Einnahme der
halluzinogenen Droge auftreten werden.

Amphelamine (Speed)

Der Speed-Trip wird vorwlegend kérperlich erlebt und
ist gekennzeichnet durch Aktivitit, Arroganz, Macht-
und Aggressionsgefiihle, vermehrnte Konzentrations-
fahigkeit, Einfallsreichtum, gesteigerte Assoziations-
fahigkeit, verldngerten Orgasmus, aber auch durch
Wahnvorstellungen und durch Sinnestauschungen,
Die Wirkung Ist auch verschieden je nach Anwen-
dungsart. Nach peroraler Zufuhr der Droge ist sie ge-
ringer als nach Intravendser Applikation (Fixen). Es
kommt hier sehr rasch zu einer Abhangigkeit, die eine
Wiederholung der Injektion alle 2 bis 3 Stunden erfor-
derlich macht. Dies wird tagelang fortgesetzt, bis es
schlieBlich zu einem Tiefschlaf von 10 bis 18 Stunden
Dauer kommt, aus dem dann die Konsumenten in tie-
fer Depression und Lethargie erwachen.

Oplate
Die Hauptwirkung der Opiate ist die Aufhebung der
Schmerzverarbeitung, wohingegen dle Empfindung
des schmerzhaften Reizes noch vorhanden ist. Der
schmerzhafte Relz wird nun aber als neutraler Reiz
empfunden. Hand in Hand mit dieser Aufhebung des
Schmerzerlebnisses kommt es zu einem Gefih! des
Wohlbefindens, das als wahrer ,Honigmond” be-
schrieben wird. Es ist ein Zustand der Euphorie, der
Entfaltung der Vorstellungskraft und des Imaginaren,
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einer Art kontemplativen Freude mit einer Oberfiille
an phantastischen Vorstellungen. Die normalen Be-
dirfnisse, wie Hunger und sexuelle Spannung, wer-
den durch das Opiat unterdriickt, ebenso die Unlust
auf Arger. Ein Zustand totaler Triebbefriedigung
scheint erreicht zu sein, in dem die Stimmung vor-
herrscht: ,nichts braucht mehr getan zu werden, alles
ist bereits getan”. Hand in Hand mit diesen psychi-
schen Verdnderungen gehen physische Symptome.
Die Opiate wirken vor allen Dingen durch Hemmung
des Hustenreizes und der Atmung; es kommt auBer-
dem zu trockenen Schleimh&uten, zu Brechreiz und zu
Verstopfung; die Pupillen verengen sich auf Steck-
nadelkopfgroBe. Es entsteht ein Wérmegefih! in der
Haut, besonders im Genitalbereich. Die BewuBtseins-
lage verandert sich schlieBlich, die Patienten fallen
Uber einen Zustand der BewuBtseinstriibung in einen
tiefen Schlaf. Aus diesem Schlaf heraus erwachen sie
in einem Zustand der Desillusionierung, geplagt von
allerlei kdrperlichen Beschwerden. Dieser Zustand 158t
sich dann wieder durchbrechen durch erneute Zufuhr
des Opiats. Gerade bei dieser Stoffgruppe entwickelt
sich sehr rasch eine Toleranzsteigerung. Eine weitere
Besonderheit der Opiate istdie geringe toxische Breite.
Besonders beim Heroin kann es unter einer Uber-
dosis verhaltnismaBig leicht zu einem pldtzlichen Tod
Infolge L&hmung des Atemzentrums kommen.

Mitteliiberdavernde psychlatrische Folgen der Drogen

1. Nach bestimmten Drogen, vor allen Dingen nach
Halluzinogenen und Amphetaminen, werden lang-
dauernde Psychosen mit Wahnvorstellungen und
Halluzinationen sowie Stdrungen des Ich-Erlebens
beobachtet. Psychosen nach lingerem Amphetamin-
miBbrauch sind besonders gefihrlich, da sie ein
schizophrenes Gepriage bekommen und im Endzu-
stand nicht mehr von echten Schizophrenien zu
unterscheiden sind. Vereinzelt sind auch sichere
Psychosen nach ldnger dauerndem Cannabis-Ge-
brauch beschrieben worden.

2. Nach einzelnen Drogen kommt es zum Wiederaut-
treten von psychotischen Erlebnissen, Tage, Wochen
oder Monate nach Absetzen der Drogen (Echo-
effekte oder Flash-back). Diese Wirkung ist noch
im einzelnen ungeklart. Sie scheint einigen Drogen
besonders eigen zu sein, z. B. der neuerdings auf
dem Markterscheinenden Droge JB 336 (= Piperinyl-
benzylatl). Wahrscheinlich spielen aber auch bei
dem Auftreten von Echoeffekten provozierte kondi-
tionierte Reize eine Rolle, die in urspriinglichem
Zusammenhang mit der frilheren Orogeneinnahme
standen.

3. Eine sexuelle Stimulation ist bel Amphetaminen
héufig und bel Cannabis ebenfalls nicht selten. Bel
Opiaten kommt es sicher zu einer Minderung der
sexuellen Appetenz und der sexuellen Leistungs-
fahigkeit. Insgesamt vermindert sich bei chroni-
schem Drogenabusus jeglicher Art die sexuelle
Aktivitat.
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4 Nach chronischem DrogenmiBbrauch kann es zu
Anderungen der Persénlichkeit kommen, ahnlich
wle sie bei chronischem Alkoholismus bekannt ist.
Die Interessen der Konsumenten engen sich immer
mehr ein, sie beziehen sich ausschlieBlich nur noch
auf den Erwerb und den GenuB des Suchtmittels.
Die Haltungen, die durch Wertvorstellungen ge-
pragt sind, verandern sich, es treten Verhaltens-
weisen auf, die friiher der Persdnlichkeit fremd
waren, z. B. die Neigung zu Liigereien und Betriige-
reien. Die Zuverldssigkeit und Konsequenz der Pa-
tienten 1&Bt nach.

Infolge dieser Wesensverdnderung, die den Kern der
Persdnlichkeit betrifft, treten soziale Desintegrations-
phianomene auf, vor allen Dingen in beruflicher, sozia-
ler und familiirer Hinsicht (., drop out"). Diese Erschei-
nungen sind aber nicht nur als reine Drogenwirkun-
gen aufzufassen. Es spielen zweifellos auch sozial-
psychologische Faktoren mit herein, die sich aller-
dings von der pharmakologischen Dauerwirkung
schiecht trennen lassen. Die Abwehr und Negation des
ursprilnglichen Lebensentwurfes héngt sicher auch
mit dem Gegensatz der Generationen zusammen, ins-
besondere mit der Kritik an den Eltern, Dazu kommt
die allgemeine Verweigerungshaltung gegeniiber der
jetzigen Gesellschaft aufgrund philosophischer und
gesellschaftspolitischer Ideoclogien; des weiteren ist
schlieBlich die mangelnde Faszination der sinnerfiil-
lenden Lebensaufgaben zu nennen.

Es ist noch offen, ob durch den chronischen Drogen-
mifbrauch auch eine allgemeine Minderung der
Hirnleistung im Sinne eines organischen Psychosyn-
droms auftritt. Das organische Psychosyndrom, wie es
nach anderen, nicht nur toxischen Einwirkungen auf
das Gehirn oft beobachtet wird, ist gekennzeichnet
durch Gedachtnisstorungen, durch Stérungen der Auf-
fassung und derAufmerksamkeit, durchVerlangsamung
der Motorik und des Gedankenablaufes, durch einen
Abbau der intellektuellen Leistungsfihigkeit sowie
durch Verdnderungen der Stimmungslage und der
Kontrolle der Stimmungen (Affektiabilitat). Sehr hau-
fig findet man bei chronischen Drogenkomsumenten
eine Veranderung der Grundstimmung mit vermehr-
tem Auftreten von Angst und Depressionen. Hier spie-
len nicht nur die unmittelbaren pharmakologischen
Drogenwirkungen eine Rolle; diese depressiven Std-
rungen sind auch zum Teil Reaktionsbildungen auf
soziale und intrapsychische Schwierigkeiten, die sich
aus der Konfrontation mit der Realitdt ergeben. Die
Folge dieser Verstimmungen ist ein starkes Ansteigen
der Selbstmordneigung.

In diesem Zusammenhang ist noch auf Unfélle hinzu-
welisen, die als mittelbare Folge des DrogenmiBbrau-
ches auftreten kénnen. Durch die Verkennung der
Realitdt kommt es z. B. zu einem Sprung aus dem Fen-
ster oder zu einem Sprung ins Wasser. Omnipotenz-
gefiihle sind fiir manche unsinnigen Verhaltensweisen
verantwortlich, wie z. B. fiir den Versuch, eine rotie-
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rende Maschine oder eine fahrende Lokomotive durch
eine vorgehaltene Hand stoppen zu kénnen.

Haufigkeit der elngenommenen Drogen
und Drogensequenz

Nach den Untersuchungen von WANKE in Frankfurt,
die auf Beobachtungen an stationdren Patienten der
Nervenklinik Frankfurt, der ambulanten Beratungs-
stelle, Probanden des schulpsychologischen Dienstes
und Untersuchungsgefangenen sowie von angespro-
chenen Probanden aus der Drogenszene beruhen, 16t
sich folgendes entnehmen: 88°% nahmen Cannabis,
829/, LSD und DOM, 69%s Sedativa, 27 %o Heroin, 13%
Kokain. Nach den Untersuchungen von BSCHOR, Ber-
lin, an 237 Probanden der ,,Szene", die im Schneeball-
system gefunden worden waren, ergeben sich fol-
gende Zahlen:

ménnlich weiblich

Cannabis a9 % g7 %o

Halluzinogene 51 %, 42 %,

Psychotonika 16 %% 14 %

Opiate 16 % 17 %

synthetische Betdubungsmittel 2% 3%

Kokain 2%, 3%
Drogensequenz

Diese Frage Ist abhiingig von der Art, der Menge und
der Applikation der benutzten Drogen. Nach Unter-
suchungen in Hamburg kommen als Einstiegsdrogen
an erster Stelle Alkohol, an zweiter Stelle Cannabis
und an dritter Stelle oral applizierte Weckamine in
Frage. Als Folgedrogen werden benutzt Opiate, LSD
und Weckamine i.v.

Ursachen des Rauschmllfefmlﬂbrauches
Der DrogenmiBbrauch beruht auf drei groBen Fakto-
rengruppen:
1. Den spezitischen Wirkungen der Drogen,
2. den spezifischen Persénlichkeitseigenschaften der
Konsumenten und

3. den Besonderheiten des Sozialfeldes.

Kurz zusammengefaBt: Umweltdruck und intrapsychi-
sche Spannungen verstirken sich gegenseitig, einan-
der aufschaukelnd, und geben schiieBlich AniaB, eine
Lésung von Druck und Spannung in der Wirkung der
Droge zu suchen, sofern eine soiche verfligbar ist.
Im Einzelfall kdnnen diese Faktoren unterschiedliche
Bedeutung haben.

Die generellen spezifischen Wirkungen der
Rauschdroge nlassen sich wie folgt zusammen-
fassen:

a) Veranderungen der emotionalen Befindlichkeit.
Bei den meisten Drogen kommt es zu einem Zu-
stand der Euphorie, in jedem Fall aber zu einem
Zustand, der im Englischen als ,to feel different”
bezeichnet wird. Er reicht von dem Geflihl der
bloBen Spannungsvermehrung, das die Langeweile
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und Trivialitdt des Alltags unterbricht, bis hin zu
der Ekstase des Rausches.

b} Verdnderungen der Antriebe in Richtung der Passi-
vitdt oder Aktivitdt. Bei einzelnen Drogen kommt
es noch zu Verdnderungen der Wahrnehmungs-
prozesse (Dysasthesien, Synésthesien, Halluzina-
tionen und Verkennungen).

Die spezifischen Wirkungen der Rauschmittel sind

keineswegs nur typisch fiir den Menschen. Die Dro-

gen wirken auf Gehirnsysteme, die allen héheren

Sdugetieren gemeinsam sind: die der Steuerung des

Trieblebens, der Affekte und Gefiihie, der Antriebe

und Motivationen, vor allem des Sozialverhaltens.

Man weiB z. B., daB Afien von Opiaten in ganz dhn-

licher Weise abhangig werden wie Menschen: es ent-

wickelt sich eine Toleranzsteigerung; wenn man ihnen
diese Mittel vorenthalt, treten schwere kérperliche

Entziehungserscheinungen auf. Die Tiere werden

struppig, appetitlos und apathisch. Entsprechend an-

gelegte Experimente zeigen, daB die Tiere nichts an-
deres als nur der Konsum der Droge interessiert. Auch

Haschisch wirkt sich nach langerem Gebrauch dauer-

haft auf das Sozialverhalten der Affen aus. Die Grup-

penorganisation zerfallt, die Tiere sitzen still herum,
den Kopf auf die Hande gestiitzt, so daB sie von den

Beobachtern unter Anspielung auf die Skulptur von

RODIN ,Denker” genannt werden. Sie verlieren auch

auBerhalb der akuten Haschischwirkung das Interesse

aneinander. Es kommt zum Rollenverlust. Das Alpha-
tier biiBt z. B. seine Filhrungsrolle ein.

Spezifische Perstnlichkeltseigenschaften

Nach psychiatrisch-psychodynamischer Auffassung
liegt der Neigung zu siichtigem Verhalten eine siich-
tige Fehlhaltung zugrunde, die unabhdngig von der
Art der eingenommenen Droge Ist. Diese siichtige
Fehlhaltung ist gekennzeichnet durch ein hemmungs-
armes, unkontrolliertes starkes Verlangen nach be-
stimmten Werten oder Scheinwerten. Dieses Verlan-
gen enthalt selbstzerstérerische Tendenzen. Entschei-
dend ist hier der Kontrollverlust, also die Unfahigkeit,
mit einer entsprechenden Verhaltensweise aufhéren
zu kénnen, d. h. in unserem Zusammenhang, die Ein-
nahme von Drogen zu einem willkiirlichen Zeitpunkt
beenden zu kdnnen. Wie bereits erwdhnt, kann jede
Richtung menschlichen Interesses siichtig entarten,
wobei anzumerken ist, daB die Richtungen der siichti-
gen Interessenentartung nicht nur personlichkeitsbe-
dingt sind, sondern auch durch soziale Faktoren mit-
bestimmt werden. Viele Siichtige sehen die dionysi-
sche Daseinsform des Rausches, den Zustand des
AuBersichseins, als die einzig erstrebenswerte Form
ihrer Existenz an. Die Daseinsform der Siichtigkeit ist
durch die innere Leere und Unausgefiilitheit und durch
die besondere Impulsivitdit und Ungeduld gekenn-
zeichnet. Wie bei einem Kind miissen alle Bediirfnisse
sofort befriedigt werden. Wenn dies nicht der Fall ist,
reagiert der Siichtige auf diese Frustration wie auf ein
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Trauma. Elemente der Reflexion und Selbstkritik tre-

ten zurilick. Es besteht nur eine sehr unvollkommene
Anpassung an die Wirklichkeit. Dazu kommt eine ex-
treme Selbstbezogenheit des Siichtigen. Die suchtige
Fehlhaltung ist also eine Regression auf eine infantile,
unreife Entwicklungsstufe. Der unmittelbare Lustge-
winn des Sichtigen entspricht der pragenitalen, ora-
len Stufe der Entwickiung. Als Beweis dafiir werden
der Hang der Siichtigen zur Abhangigkeit und Passi-
vitit und die geringe Frustrationstoleranz der Siichti-
gen herausgestellt. Aus dieser narziBtischen, selbst-
bezogenen Haltung der Siichtigen ist ohne weiteres
Zu verstehen, daB viele von ihnen nicht den Weg zu
einer genitalen partnerschaftlichen Sexualitat finden,
sondern in autoerotischen bzw. homosexuellen Nei-
gungen verbleiben. Dazu kommen aber noch weitere
Aspekte der siichtigen Fehlhaltung, vor allen Dingen
die masochistischen bzw. autodestruktiven Tenden-
zen: das selbstquélerische Verlangen, sich zu scha-
den oder gar den eigenen Tod herbeizufihren. Der
Sichtige hat das Verlangen, seine Existenz, so wie
sie ist, abzulehnen. In diesem Zusammenhang st
auch auf die Flucht in die irrealitat, auf die Todes-
phantasien und auf die emotionale Einengung der
Slchtigen hinzuweisen, also Haltungen, wie man sie
im Vorfeld von Suizidhandlungen findet. Es zeigen
sich also auch hier die Verbindungen zwischen der
Suchtigkeit und der Autodestruktion,

Nach den neueren lerntheoretischen Modellen beginnt
die Sucht durch die zufallige Erfahrung, das die Droge
eine spannungs- und angstldsende Wirkung hat. Da-
bei wird die Angst als der unbedingte Reiz und die
Droge als der bedingte Reiz im Sinne der PAWLOW-
schen Lehren angesehen. Dariiber hinaus kann auch
eine Vielzahl von Umgebungsreizen, so z.B. das ganze
Drum und Dran einer Haschischrunde mit psychodeli-
scher Musik, stilechter Kleidung, dem Duft von Ha-
schisch und Raucherstibchen, als konditionierender
Reiz wirken. Nach den Lehren von SKINNER ist jede
drogenbedingte Angstldsung als positiver Verstirker
wirksam. Die Drogeneinnahme ist eine Verhaltensant-
wort auf einen entsprechenden unbeantworteten
Reiz. Diese Theosien, die hier nur angedeutet werden
kénnen, finden durch vielfache Tierversuche, die vor
allen Dingen mit Alkohol durchgefiihrt wurden, ihre
Bestétigung.

Die siichtige Fehlhaltung ist bei den einzelnen Dro-
genkonsumenten unterschiedlich ausgepragt. Sie
reicht von der schweren charakterlichen Abartigkeit
bis hin zu den nur latent vorhandenen slichtigen Nei-
gungen, die bei giinstigen auBeren Verhaltnissen
(mangelnde Vertiigbarkeit der Droge und glinstige
Verhdltnisse im Soziatfeid) den Drogenkonsum iiber-
haupt nicht manifest werden lassen.

Die empirischen Forschungen aber die
Struktur der Drogenkonsumenten zeigen dementspre-
chend erhebliche Unterschiede. BSCHOR, Berlin, hat
seine Konsumenten in fiinf Typen eingeteilt:
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1. Probierer {7 %), meist Haschischkonsumenten.

2. Cannabis-Konsumenten {55%4:). Sie reichen vom
gelegentlichen Raucher iiber den Party- und Frei-
zeitraucher bis zum Dauerkonsumenten.

3. Halluzinogen-Konsumenten (29%bo), von ihnen wer-
den neben Haschisch auch Halluzinogene benutzt.

4. Opiat-Konsumenten {5 %), Opiatabhangige, die téag-
lich Opiate fixen.

5. Polytrope Konsumenten (2 %5), die alle mdghchen
verfigbaren Drogen nebeneinander oder hinterein-
ander wahllos verwenden.

Es sei angemerkt, daB nach den Erfahrungen von
BSCHOR etwa die Hélfte bis ein Drittel der Konsu-
menten im Verlauf der Zeit den Drogenkonsum spon-
tan einstellen. Ein erheblicher Teil der Konsumenten
bleibt also bei seiner Drogeneinnahme, wobei die Art
der Droge entweder beibehalten oder verandert wird.
Ein Teil von diesen Dauerkonsumenten verféllt der
psychischen und je nach Art der Droge auch physi-
schen Abhéngigkeit.

Der Gebrauch von Rauschdrogen hat zu verschiede-
nen Zeiten aus berufenem und weniger berufenem
Mund eine theoretische und vielfach ideologische
Motivationerfahren. Die Beflirworter der Rausch-
drogen reichen von dem Harvard-Professor LEARY
iiber Aldous HUXLEY bis zu Ernst JUNGER. Die Apo-
logeten des Rauschdrogenkonsums gehen von einer
Reihe von Voraussetzungen aus, die man vielleicht wie
folgt zusammenfassen kann:

1. Der Mensch ist als Mangelwesen in hohem Grade
auf apersonale Mittel angewiesen, die ihm bei der
Lebensbewdltigung helfen.

2. Der Mensch ist ein bedirfnisorientiertes Wesen
und ist auf Lustgewinn angelegt.

3. Jeder Mensch hat eine bestimmte Daseinsthematik
und eine bestimmte Daseinstechnik entwickelt.

Unter diesen Gesichtspunkten werden die Rausch-
mittel von ihren Beflirwortern beansprucht:

1. Als Helfer bei existentiellen Konflikten und zur
Selbstverwirklichung zur Gewinnung einer abso-
luten Freiheit (,tue was du zu tun fiir notwendig
héltst”) sowie zur Reduktion von Aggressionen,

2. zur Darstellung der Lustdimension, u.a. auch zur
Darstellung des Kontaktes und der Geselligkeit,

3. zur Befreiung aus der Macht von Manipulierungs-
systemen und zur Steigerung der Produktivitét.

Bei den empirischen Untersuchungen wurden von den
Konsumenten entsprechende Motivationen fiir die Ein-
nahme von Drogen angegeben. Es handelt sich dabei
vorwiegend um Eigenschaften und Strebungen, die
besonders den jugendlichen Menschen kennzeichnen.

1. Abgesehen von bloBer Neugier steht der Wunsch
nach héherem Lustgewinn an erster Stelle,
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die Freude an der Steigerung des Erlebnisses und
des Genusses. Es splelt sowohl das Verlangen nach
einer gehobenen Stimmungslage {,high-sein”) als
auch das Bediirfnis nach Wiederholung einer be-
reits erlebten Intensivierung von Sinneseindriicken
eine erhebliche Rolle.

. Emanzipatorische Motive. Darunter lassen sich

jene Angaben zusammenfassen, die andeuten, daB
sich der Konsument vom Gebrauch der Drogen eine
Vertlefung oder Erweiterung seiner Erlebniswelt
verspricht, insbesondere ein Eindringen in den
Bereich mystischen Erlebens (,Nes-Zen"}. Ferner
erwartet er Hilfe fiir die Losung spezifischer eige-
ner oder allgemein menschlicher Fragen und Kon-
flikte. SchlieBlich wird nicht selten eine Steigerung
der schopferischen Funktionen angestrebt, so z. B.
Ideensteigerung auf bildnerischem oder musikali-
schem Gebiet.

. Selbstbehandlung eigener seelischer Schwie-

rigkeiten. Hier spielt die Vorstellung herein, dab ei-
gene seelische Stérungen durch Rauschmittel glin-
stig beeinfluBt oder in ihren Bedingungen erkannt
werden kénnen. Man denkt vor allen Dingen
daran, daB durch die Rauschmittel Aggressio-
nen abgebaut, Depressionen (berwunden oder
abnorme seelische Zustande unter Rauschmittel-
wirkung selbst analysiert werden kdnnen. AuBer-
dem wird eine Verbesserung der eigenen Kontaklt-
fahigkeit in den Beziehungen zu Menschen des
gleichen und des anderen Geschlechts erwartet.
Man muB dabei bedenken, daB viele Drogenkonsu-
menten in einer psychischen Isolierung leben, die
sie als negativ empfinden, Hier liberschneidet sich
das Motiv der Selbstbehandiung mit dem Bediirfnis
nach einer Persdnlichkeitsentfaltung in der Ge-
meinschaft. Das Erlebnis eines tragenden zwischen-
menschlichen Kontaktes in der Geborgenheit einer
Gruppe Gleichgesinnter wirkt ausgesprochen ver-
starkend und hilfreich., Eine weitere Verstérkung
stellen bestimmte Riten dar, ferner das Erleben
gemeinsamer Gefahren, gemeinsame Entbehrun-
gen und die Ubereinstimmung mit dem System der
akzeptierten Werte.

. Angleichen an das Verhalten der Freunde und Be-

kannten {,in-sein”). Bei einer groBeren Zahl, be-
sonders junger Konsumenten, spielt ein Nachah-
mungs- und Anpassungsvorgang eine wesentliche
Rolle. Sie méchten von ihren Altersgenossen ak-
zeptiert und anerkannt werden, die in ihren Grup-
pen Drogen gebrauchen, Beatmusik pflegen, ein
freies Leben schéitzen und sich auch durch ihr
AuBeres ein besonders modernes Image geschaf-
fen haben. Man muB bedenken, daB die frihzeitige
Entlassung aus der autoritiren und damit normati-
ven Erziehung bei vielen Jugendlichen eine Ver-
unsicherung bewirkt, die sie nach anderen Bezugs-
systemen suchen I48t. Sie finden sie in der Gruppe
Gleichaltriger, die hier protektive und normative
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Funktionen {ibernimmt. Die Aufnahme des Drogen-
kansums spielt hier in gewissem Sinne die Rolle
eines Initiationsritus als Eintrittskarte in diese er-
strebten Gruppengermeinschaften.

S. Der Protest gegen die bestehenden sozialen Sy-
steme. Dieses Motiv wird nur gelegentlich ange-
geben. Es spielt wohl eine groBere Rolle bei dem
spéteren Ausflippen des Drogenkonsumenten aus
der Gesellschaft (,drop-out”), worauf schon hin-
gewiesen wurde. In diesem Zusammenhang sei er-
wéhnt, daB die Drogeneinnahme eine der letzten
Mdglichkeiten darstellt, ein von den Erwachsenen
gesetztes Tabu zu durchbrechen, nachdem das
friher bestehende Tabu der sexuellen Betatigung
inzwischen weitgehend aufgehoben ist.

Entsprechend diesen Motivationen bestehen bei den

Drogenkonsumenten vorwiegend Interessen fiir ab-

strakte und weltanschauliche Fragen, fiir musische,

philosophische und metaphysische Dinge, ferner fiir
emotionale Schwierigkeiten bei sich selbst und ande-
ren. Das Interesse fiir berufliche und erotische Pro-
bleme sowie flr technische Fragen ist hingegen ge-
ring. Die Lebensziele der Drogenkonsumenten sind
unterschiedlich. Bei den Haschisch- und Halluzinogen-
konsumenten findet man vorwiegend politisches und
soziales Engagement, bei Opiatkonsumenten ist das

Interesse am persodnlichen Erfolg vorherrschend, wenn

nicht iiberhaupt eine véllige Indifferenz besteht.

Grundpersdnlichkelt der Drogenkonsumenten

Nach den Frankfurter Untersuchungen sind 52 % der
Drogenkonsumenten vor Beginn ihres Drogenabusus
in ihrem Verhalten gestdrt gewesen (frihneurotische
Verhaltensstérungen usw.). 25 %, von ihnen haben vor
Beginn des Drogenabusus Selbstmordversuche be-
gangen. Die Intelligenz der Drogenkonsumenten ent-
spricht durchaus der Norm, es besteht also keine
Uberreprasentation von Gberdurchschnittlich Intelli-
genten. Wenn man dazu vergleicht, daB 66 % des
Probandengutes aus Oberschiilern besteht, so folgt
daraus, daB etwa 36 %o der Probanden intellektuell
Uberfordert sind.

Bei Fragebogenuntersuchungen ergab sich, daB sich
unter den Drogenkonsumenten hesonders viel extro-
vertierte, labile und neurotische Menschen befinden.
Dagegen waren weniger sthenische und erregbare
Persénlichkeiten unter ihnen anzutreffen. Es bestand
auch eine geringere psychische und geistige Frustra-
tionstoleranz. Ahnliche Ergebnisse hatte die Berliner
Studie. Sie zeigte, daB die jungen Drogenkonsumen-
ten erhebliche Selbstfindungs-, Entfaltungs- und Orien-
tierungsstdrungen haben. Nach einer anderen Frage-
bogenuntersuchung, die in Bonn durchgefihrt wurde,
und die sich auf die Untersuchungen an 47 allerdings
durch Seleklion gewonnenen Haschischrauchern
stiitzt, zeigte sich, daB man unter ihnen nicht haufiger
Neurotiker und Introvertierte findet als in der Kontroll-

gruppe.
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Auf die Einflisse des Sozialfeldes soll hier nicht ein-
gegangen werden, da sie in einem speziellen Referat*
vorgetragen werden.

Therapie

Die Ursachen des RauschmittelmiBbrauches sind viel-
falig. Dementsprechend missen die therapeutischen
Bemiihungen von verschiedenen Seiten ansetzen. Be-.
vor im einzelnen darauf eingegangen wird, sollen zu-
nachst einige Vorbemerkungen gemacht werden. Die
Therapie der Jugendlichen mit Rauschdrogenabusus
stellt die Experten vor vdllig neue Probleme. Die alten
therapeutischen Prinzipien, wie sie bei den drogen-
abhédngigen Erwachsenen giiltig waren, sind nur noch
teilweise anzuwenden. Umfassende und unkonven-
tionelle therapeutische MaBnahmen sind erforderlich.
Es ist zu bedenken, daB die Siichtigen der Erwachse-
nengeneration mittleren und héheren Lebensalters auf
der Basis der traditionell anerkannten Werte und Nor-
men unserer Gesellschaft stehen. Danach kann sich
die Therapie in ihren Zielen und Methoden orientieren.
Diese Werte und Normen werden aber von vielen der
Jugendlichen Drogenabhéngigen verworfen. Sie spre-
chen eine andere Sprache. Dies gilt nicht nur in lingui-
stischer Hinsicht, wo sich ja ein eigener Jargon ent-
wickelt hat, der sich aus deutschen und englischen
Ausdriicken zusammensetzt. Die unterschiedliche
«Sprache” betrifft dariiber hinaus die Grundlagen der
Kommunikation. Es mu also erst eine neue Basis
geschaffen werden, von der aus man sich verstindigen
kann.

Bei der Behandlung lassen sich Verfahren zur Thera-
pie des einzelnen betroffenen Individuums, iberindi-
viduelle und prophylaktische MaBnahmen unterschei-
den.

Individuelle Behandlung
Fir die individuelle Behandlung gilt grundsétzlich:

1. Sie soll, wenn moglich, freiwillig erfolgen. Falls
eine Zwangsbehandlung unumgénglich notwendig
ist, soll diese Behandlung gesondert von den frei-
willig Behandelten durchgefihrt werden.

2. Die Drogenabstinenz ist ein notwendiges, aber
nicht hinreichendes Mittel zur Erreichung des Zie-
les der Umstrukturierung der Persénlichkeit.

Nach den Erfahrungen im In- und Ausland ist eine
mehrstufige Behandlungsstrategie entwickelt worden.
Sie sieht folgende Institutionen vor: An den Schulen,
Lehrlingsausbildungsstatten und Jugendheimen sal-
len Schliisselpersonen (z. B. Vertrauensberater) tatig
sein, die in besonderen Seminaren ausgebildet wer-
den sollen. Diese Schlisselpersonen sollen einen be-
sonderen Vertrauensschutz genieBen.

*) Oiese Arbeit von Diplompsychologe ELLGRING wird In der Juli-
Nummer des _Bayerischen Arzteblattes™ verdtfentlichi.

583




In gréBeren Stadten sollen Beratungsstellen als Auf-
fang- und Informationszentren errichtet werden. Diese
Beratungsstellen sollen gleichzeitig Lebenshilfen ver-
mitteln und die Mdglichkeiten einer ambulanten Be-
handlung mit Gruppentherapie geben. Eventuell sol-
len an die Beratungsstellen Tag- und Nachtheime an-
geschlossen werden, um abhéngige Jugendliche kurz-
fristig unterbringen zu kdénnen.

Vor der eigentlichen Behandlung ist in der Regel zu-
nachst eine medizinische Entgiftung notwendig, die
in eigenen Krankenabteilungen durchgefiihrt werden
soll. Dabei sollen sich auch Gelegenheiten zu gleich-
zeitiger psychologischer und psychiatrischer EinfluB-
nahme wihrend der Entgiftungsbehandiung ergeben.
Die eigentliche Entziehungs- und Entwdhnungsbe-
handlung ist vorwiegend sozialpsychiatrisch und so-
zialpsychologisch ausgerichtet. Sie soll im Sinne einer
therapeutischen Gemeinschaft erfolgen, wobei grup-
pen- und verhaltenstherapeutische MaBnahmen disku-
tiert werden. Es sollen dabei soziale Verhaltensweisen
eingeilbt werden. Wichtig ist es, die Entwdhnungs-
und Entgiftungsbehandlung in kleinen Schritten zu
vollziehen. Das Ziel ist die Nachreifung der Person-
lichkeit und die Wiedereingliederung in die Gesell-
schaft.

Daran anschlieBen soll sich eine Rehabilitation mit
Gruppentherapie in ambulanten Betreuungsstellen
eventuell mit angeschlossenen Nachtkliniken.

In allen diesen Behandlungseinrichtungen sollen auch
ehemalige Drogenkonsumenten als Kontaktpersonen
und Therapeuten eingesetzt werden.

Sonstige therapeutische Versuche

In den USA, aber auch schon in der BRD, sind Erfah-
rungen mit sogenannten ,free-clinics” oder ,release-
groups“ gemacht worden, in denen auf die Drogenab-
hangigen keinerlei sozialer Druck ausgeibt wird. In
den Tagesstatten kénnen die Patienten ein- und aus-
gehen wie sie wollen, sie bekommen nur die Behand-
lung, die sie selbst wiinschen. Es werden keinerlei
wertende AuBerungen gemacht. Diese ,free-clinics”
erfreuen sich vor allen Dingen in den Zentren der
amerikanischen Drogenkonsumenten in Kalifornien
offenbar groBer Beliebtheit.

Eine andere unkonventionelle Behandlungsart sind
die ,day tops”, die von geheilten ehemaligen Siichti-
gen, sogenannten Synanon, geleitet werden. Diese
Organisation hat sich in den USA nach dem Vorbild
der ,Anonymen Alkoholiker” entwickelt. In diesen
Hausern gibt es keinen Dualismus zwischen Pflegern
und Gepflegten, d. h., es gibt iiberhaupt keine Pfleger.
Die Neuankémmlinge werden sofort nach ihrer An-
kunft an einen Arbeitsplatz gestellt. Die Arbeitsplatze
sind je nach Differenziertheit und nach Verantwortung
variiert. AuBerdem finden viele Gruppendiskussionen
statt, in denen der Konsument seinen Wunsch nach
Hilfe artikulieren muB8 und allmahlich zu einer Sinn-
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gebung seines Lebens finden soll. Es ist dies eine
Therapie, die ohne Riicksicht auf das persénliche Er-
leben sofort in das Verhalten des Betreffenden ein-
greift. Der Rhythmus des tiglichen Lebens wird durch
Versammlungen mit Diskussionen und durch Arbeits-
aktivitit bestimmt. Die Behandiung ist ebenso norma-
tiv wie die traditionelle psychiatrische Behandlung,
benutzt aber vdllig unkonventionelle, zum Teil harte
Methoden. Der Neuankdmmling hat von den anderen
Hausbewohnern, die die Droge kennen, kein Mitleid
und keine Nachsicht, jedoch eine partnerschaftliche
Hilfe zu erwarten, wie man umgekehrt von dem Neu-
ankdmmling erwartet, daB er seinerseits zu Hilfelei-
stungen fiir die anderen bereit ist. Es gibt noch eine
Reihe dhnlicher Institutionen, in denen allen die Indok-
trinierung das Entscheidende ist.

Ein Gegenstiick zu dieser Behandlung ist die Metha-
donbehandlung der Opiatsiichtigen in den USA. Unter
Verzicht auf Abstinenz wird diesem Personenkreis
stattdessen eine opiatéhnliche synthetische Substanz,
namlich Methadon (= Polamidon), das weniger ge-
fahrliche Auswirkungen hat als das Heroin, verab-
reicht. Durch entsprechend hohe Dosen wird die eu-
phorische Wirkung der Droge lberspielt. Die Patien-
ten erhalten das Methadon aber nur in den entspre-
chenden Polikliniken, sind also dadurch gehalten, le-
benslang immer wieder dort vorzusprechen. Die Pa-
tienten bleiben abhingig, es gelingt aber vielen von
ihnen, sich sozial mehr oder minder vollstandig zu
integrieren. Noch weiter geht man in England, wo man
den Heroinabhangigen legalerweise in entsprechen-
den Polikliniken Heroin appliziert, allerdings in kon-
trollierter Menge. Bei diesem Verfahren geht man von
der Meinung aus, daB man auf diese Weise die Heroin-
abhangigen unter Beobachtung und auch unter Kon-
trolle halten kann, auBerdem kann man ihnen so0 ge-
wisse Lebenshilfen und insbesondere klinische Be-
handlung zukommen lassen.

Oberindividuelle Theraple

Die iiberindividuelle Therapie kann sich an den Grund-
sitzen der Epidemiebekdmpfung orientieren, wie ja
iberhaupt die ganze Welle einen Epidemiecharakter
hat.

1. Verminderung der Exposition durch Bekadmpfung
des Drogenhandels und Isolierung der Ubertrager.

2. Erhéhung der Resistenz der Bevolkerung durch
sachliche und glaubwiirdige umfassende Informa-
tion. Diese Information sollte in den allgemeinen
Unterricht Giber alle GenuBmittel und Drogen ein-
schlieBlich des Alkohols eingebaut werden.

3. Verbesserung der sozialen und psychologischen
Verhaltnisse, insbesondere in der Familie, wobei
auf die vermehrte intrafamilidre Information und
auf mehr persénliches Engagement unter den Fa-
milienmitgliedern hinzuweisen ist.
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SchluBbemerkung

Eine vdllige Eliminierung der Drogen aus unserer Ge-
sellschaft ist kaum mehr wahrscheinlich. Wir missen
— ebenso wie mit dem Alkohol — auch mit den Drogen
leben. Entscheidend ist, den Drogenkonsum in Gren-
zen zu halten, so daB die nur latent Sichtigen, Ver-
fiihrbaren, vor dem dauernden Konsum der Drogen
bewahrt werden. Psychiatrische Hilfe reicht nicht aus.

Das Problem des RauschmittelmiBbrauches sollte eine
Angelegenheit der Sozialmedizin, der Padagogik, der
Psychagogik werden, nicht nur der Fachleute, sondern
auch der Laien,

Literaturverzeichnis kann vom Verfasser angelordert werden,

Anschr. d. Verl.: Privatdozent Dr. med. Wilhelim Feuerlein,
Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie, 8000 Miinchen 23, Kree-
pelinstrae 10

Alkoholikerfibe! fiir den Arzt*

von OMR i.R. Dr. med. Felix Stemplinger

(Fortsetzung)
3. Dle psychischen Stdrungen

Die Bundesbiirger haben 1967 fiir alkoholische Ge-
tranke und Tabakwaren an die 33 Milliarden DM aus-
gegeben. Dieser stetig ansteigende Ver- und MiB-
brauch hatte naturgemaBn einen explosionsartigen An-
stieg der Aufnahmen wvon Alkoholkranken in den
Psychiatrischen Kliniken und Nervenkrankenhéusern
zur Folge. Sie werden in den néachsten Jahren kaum
stagnieren.

Haar (Grofstadtaufnahmen): 1950 1965
Gesamtaufnahmen 1760 3392 = Verdoppelung
Alkoholiker 35 448 = 14fach
in Prozenten 2v.H. 143 v.H.

Gilnzburg {Lendbevélkerung): 1950 1965

438 788 = BSv.H. +
-] 57 = 10fach
1.4vH 72vH.

Alkohoilkereufnahmen in 11 Bayerischen Nervenkrenken-
haussrn

1950 1960 1965
84 563 1484
das 6fache  das 18fache von 1950
Verhditnis von Manner : Frauen-Aufnahmen:
Haar: 1950 1960 1965
Gesamt: 1716 2682 3892
M :Fr M:Fr M:Fr
2:5vH. 6:13v.H. 11,6:19 v.H.

Trolz der erheblichen Steigerung der Gesamtaufnah-
men istdie Zunahme der Alkoholikereinweisungen, ins-
besondere bei den Frauen prozentual noch wesentlich
hdher. Diese Erscheinung beschrénkt sich keineswegs
nur auf die BRD. Die Wiener Nervenklinik hatte be-
reits 1948 17 v.H. Alkoholikeraufnahmen, 1960 (ber-
stieg diese Zahl bereits 50 v.H. Die Schweiz berichtet
ahnliche Zahlen und in den USA sind 25 v.H. aller in

"} Wegen des groBen Umifanges wird diese Arbeit In Abschnitien ver-
Gffentlicht, die dann in einer Broschire Im Rahmen der von der Baye-
rischen Landesdrrtekammer herausgegebenen Schriftenreihe zusam-
mengefabt wird.
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psychiatrischen Anstalten untergebrachten Kranken
Alkoholiker.
4. Sozlale Schéden

Ganz allgemein sind bekannigeworden: Vernachléssi-
gung und MiBhandlung des Nachwuchses, Fehlent-
wicklungen durch ungeeignete Erziehung, Storung der
offentliche Ordnung. Im einzelnen:

a) Ehescheidungen: Trinkerehen sind von jeher pro-
blematisch und veranlaBten sowohl in der BRD als
auch im Ausland vermehrie Scheidungsklagen. Die
Quote stieg in der BRD in den letzten Jahren auf
54 v. H., in der Schweiz bis zu 75 v. H., wo auBer-
dem die Manner viermal, die Frauen achtmal so
haufig geschieden wurden wie der Durchschnitt.
Von den Deliranten BISCHOFs, Haar, waren 20,1
v. H. geschieden (1969).

b) Die Belastung der Sozialdmter in Bern war
1959 bis zu 32 v. H. alkoholbedingt, fiir sechs Fa-
milien muBten DM 100000,- an Steuergeldern auf-
gebracht werden. In der BRD sind die Verhéltnisse
nicht besser. Die latente Belastung der Kassen,
Krankenh&user der LVA, des Staates (Gerichte,
Gefdngnisse, Gesundheitsdienst usw.) gehort zu
den Dunkelziffern und wird nie genau errechnet
werden kdnnen.

¢) Alkoholismus ist stets eine Begleiterscheinung von
Kriminalitdt, Asozialitdt und Pro-
stitution. Erstere schwankt in der BRD zwi-
schen 12 bis 60 v. H. In Kalifornien betrigt sie an
die 70 v. H. In der Schweiz ist sie viermal so hoch
als im Durchschnitt der Bevblkerung.

d) DieUnehelichkeitsziffer ist in der BRD
nicht genau bekannt, sie ist ohnehin im Siden
héher als im Norden; man schitzt sie auf 5 bis
20 v. H., bei den Alkoholikern auf 30 bis 50 v. H.
In den Baseler Kliniken stammen 30 v. H. der aus-
serehelich Geborenen von Alkoholikern, also we-
sentlich mehr als im Durchschnitt (5 bis 15 v. H.).

e) Die Selbstmordquote ist unter den Sich-
tigen bekanntermaBen zehnmal so hoch als im
Durchschnitt. Wahrend die Medikamentensichti-
gen in etwa 50 v. H. zu mehr oder weniger ernst-
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f)

gemeinten KurzschluBreaktionen neigen, ist der
Selbstmordversuch der Alkoholiker zwar etwas
seltener {2 bis 20 v. H.}, aber dann ganz ernst ge-
meint und fihrt daher meist zum Tod; denn die
Zerstoérungstendenz ist ja eine der Suchtkriterien
und darf daher nicht aus den Augen verloren wer-
den. Nicht jeder erhdhte Blutalkoholgehalt beweist
die Annahme eines AlkoholmiBbrauches. Manche
trinken sich nur Mut an, ohne selbst Trinker zu
sein.

Es st statistisch erwiesen, daB die Verbannung des
Alkohols aus den Betriebskantinen die Leistungen
steigern und die Zah! der Arbeitsunfélle sinken
1aBt. Im praalkoholischen Stadium kann bei nied-
rigem Verbrauch auch einmal eine Leistungsstei-
gerung, namentlich durch Beseitigung von Hem-
mungen erfolgen (7 v. H.). Bei héheren Dosen je-
doch wird der Alkoholiker zum typischen berufli-
chen Absteiger (42 v.H.). Trotz der in Etappen
schwindenden Einnahmen, der steigenden mate-
riellen und seelischen Néte versucht der Alkoholi-

.ker krampfhaft, sein kdrperlich-seelisches Defizit

g)

h)
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ZU tarnen.

Die erhdhte Krankheitsanfalligkeit ist
bekannt. Der Alkohol setzt, abgesehen von der
chronischen Mangelerndhrung, die allgemeine Wi-
derstandskraft herab. Die erhdhte Anfilligkeit be-
dingt vermehrte Krankengeldbeziige, Kranken-
hauskosten, eventuell auch Unfallkosten, die nicht
dem Alkohol angelastet oder als selbstverschuldet
registriert werden, weil die Zusammenhénge nicht
gekldrt und keine Blutalkoholprobe durchgefiihrt
wurde. In den USA schétzt man den gesamten Al-
koholschaden fiir die Gesellschaft alljahrlich auf
eine Milliarde Dollar. In Polen wird der alljahrliche
alkoholbedingte Produktionsausfall auf ca. 243 Mil-
lionen DM geschéatzt. In Schweden stehen 51,5
Tage Arbeitsausfall pro Jahr bei Alkoholikern, nur
31,5 Tagen einer alkoholfreien Vergleichsgruppe
gegenliber.

Der Alkoholiker ist der geborene Frilthrent-
ner. Im Salzburger Land schétzt man sie auf
12 v. H., in Frankreich, dem Land der Weinbauern
und Gewohnheitstrinker, auf 38 v. H.

R. BANDEL prédgte vor dem ersten Weltkrieg den
Begriff der spezifischen M&nnersterblich-
keit, die durch den AlkahalmiBbrauch unter den
Méannern der meisten européischen Lander bedingt
sei. Neuerdings ist dieser Nachweis wieder in der
Sowjetunion gefiihrt worden. In Frankreich sind
/4 aller Todesfélle alkoholbedingt. Unter den To-
desursachen liegt der Alkoholismus nach den
Herz- und Kreislauferkrankungen und dem Krebs
an dritter Stelle. In der BRD ist die Ubersterblich-
keit der Alkoholiker dreimal so hoch wie der Durch-
schnitt. Als Ursachen konnten Herzleiden, Leber-
zirrhosen, Vergiftungen, Unfélle, Selbstmorde er-

mittelt werden, ferner auch Krankheiten und Zu-
stinde, die man nicht in unmittelbaren Zusammen-
hang mit dem Alkohol bringt, etwa Gehirnblutung,
Darmblutungen usw. Die weit verbreitete Ansicht,
der Alkohol schiitze vor der Arteriosklerose, ist
ein Mérchen. Die Todesquote unter den Seeleuten
ist doppelt so hoch wie unter Bergleuten und Stein-
hauern. Jedenfalis ist an den meisten Unféllen auf
Deck der Alkohol mitschuld und die seelischen Be-
lastungen auf See sind nicht zu Ubersehen. Doch
scheint dort ein Alkoholverbot ziemlich problema-
tisch.

k) Betriebsunfille sind am haufigsten an dem auf
einen Ruhetag folgenden Arbeitstag, bei Alkoholi-
kern um ein Mehrfaches hdher als bei Nichtalko-
holikern.

1) Inder UdSSR gaben 15 v. H. der Frauen als Grund
flir den erlaubten Abort die soziale Belastung durch
den Alkoholismus des Mannes an.

5. Verkehrsproblem

Das Verkehrsproblem mit seinen vieten Toten (seit
1967 jéhrlich 17 000) und Verletzten, scheint uns lang-
sam (ber den Kopf zu wachsen. Nachdem in der BRD
elf Verkehrstote pro Tag allein zu Lasten des Alkohol-
miBbrauches = 30 v. H., in der Schweiz sogar 50 v. H.,
ebenso 30 v. H. der Verletzten {(davon 20 v. H. mit ei-
nem Promillegehalt von iiber 0,8 - KIELHOLZ) gehen,
erscheint eine kurze Erdrterung angezeigt. In Frank-
reich kostet ein Verkehrstoter DM 55 000,— (DA 18/
70). Der Gesamtschaden durch den Alkohol hat dort
die Milliardengrenze bereits liberschritten.

Die Fahrtiichtigkeit hdngt, abgesehen von der kbrper-
lichen Unversehrtheit und der Beherrschung der Tech-
nik, in erster Linie vom Charakter und der sozialen
Anpassungstidhigkeit ab. Unfallfahrer sind erfahrungs-
gemaB auch anderweitig auffailig, vielfach vorbestraft,
geschieden und neigen zum Stellungs- oder Berufs-
wechsel, halten also nirgends aus. Arztlich erfaBbare
Méngel an Sinnesorganen kénnen haufig durch Cha-
rakterqualitaten ausgeglichen werden wie Alterser-
scheinungen durch Besonnenheit, Ubung und lang-
sames Fahren. Unfalltrachtige Charaktereigenschaften
sind durch strotzende Gesundheit und einwandfreie
Sinnesleistungen nicht zu kompensieren. Die meisten
folgenschweren Unfélle werden von jungen Leuten
verursacht, denen die notwendige Reife und Selbst-
beherrschung noch fehit.

Die Fahrtiichtigkeit
héngt ab,

a) von der Menge und der Schnelligkeit, wie getrun-
ken wird, weniger von der Konzentration, ferner
davon, ob niichtern oder nach einer ausgiebigen
Mahlzeit getrunken wird;

unter Alkoholwirkung

b) von der individuellen Toleranz, weil man unter
Umstdnden schon mit 0,3 Promille fahruntauglich
sein kann;
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€) ob es sich um einen Abstinenten oder Gewohn-
heitstrinker handelt.

Ein Training zur Alkoholfestigkeit schitzt jedoch nicht
vor einer raschen Verdnderung des Blutalkoholspie-
gels. Die meisten Unfille ereignen sich nicht bei der
groBiten Verkehrsdichte am Tag, sondern in den Nacht-
stunden, ferner nicht bei einem Promillegehalt iiber
1,5 v. H., sondern zwischen 1,0 bis 1,5. Die Leistungs-
schwankungen des Tag-Nachtrhythmus sind ausser-
dem zu bericksichtigen. So wird die Sehkraft auf
n&chtlichen StraBen und bei Nidsse bis /10 des Normal-
zustandes herabgesetzt (E. AULHORN).

Der Fihrerscheinentzug erfolgt in 90 v. H. wegen Al-
koholmiBbrauches, 50 v. H. entfallen auf Jugendliche
zwischen 21 bis 30 Jahren. Der unter AlkoholeinfluB
rickféllige Autofahrer ist dringend verdachtig, ein Pra-
alkoholiker zu sein. Wieviele unbehandelte Alkoholi-
ker mogen wohl Stammkunden in der Flensburger
Verkehrszentralkartei mit 20 und mehr ungeldschten
Eintrégen sein. Man wird also bei einem durch Neu-
rotiker oder Psychopathen verursachten Unfall nie mit
Sicherheit sagen kdnnen, was zu Lasten der Persén-
lichkeit oder des Promillegehaltes geht; denn dieser
Persdnlichkeitskrels ist auch schon ohne Alkoholbe-
lastung unfalltrachtiger und strafanfilliger als der
Durchschnitt.

Die Brauchbarkeit der chemischen Blutalkoholunter-
suchungsmethoden ist nicht mehr umstritten, wohl
aber das Ergebnis der psychotechnischen Leistungs-
prifungen, das daher fiir eine richterliche Entschei-
dung nur bedingt brauchbar erscheint. Die Forderung,
der Fahrer sollte grundséatzlich am Steuer niichtern
sein, erscheint heute noch utopisch. Die praktischen
Erfahrungen haben ergeben, daB der Durchschnitts-
fahrer bei einem Mittelwert von 0,3 bis 0,8 Promille
schon beeintrachtigt ist und mit einem erhéhten Risiko
zu rechnen hat. Er fiihlt sich angeregt, enthemmt, in
~Form” wie noch nie und glaubt daher, auf den Gas-
hebel erst recht driicken zu kénnen. In vielen Staaten
gelten daher 0,8 Promille bereits als Grenze absoluter
Fahruntauglichkeit. Dariiber hinaus wird die Gefahren-
quote um ein Vielfaches erhoht (s. nebenstehende
Tabelle).

Dieselben Regeln gelten naturgemdB auch fiir den
FuBg&nger, Radfahrer und auch fir den Flugver-
k e hr. Fliegen ist in erster Linie eine Hirnleistung,
die durch zahlreiche Einfliisse gestdrt werden kann,
s0 besonders durch den Alkohol; denn beim Fliegen
macht sich dessen Wirkung 3- bis 4fach starker be-
merkbar als am Boden beim Steuern eines Pkw. Das
fliegende Personal hat daher iiberall Alkoholsperrzei-
ten von 12 bis 24 Stunden vor Antritt des Dienstes. Bei
derBundeswehr soll der Blutalkoholgehalt weniger als
0,2 Promille betragen. Flugunfille durch ibermaBigen
AlkoholgenuB kommen daher fast ausschlie8lich nur
im privaten Flugverkehr vor. Bei Flugzeugunfillen in
den USA war der Blutalkoholgehalt des Piloten bis zu
40 v. H. positiv.
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Verkehrsproblem:
1. Alkohoigehalt elkoholischer Getrinke ')
Dinnbier 2 v. H.
einfaches Bier 4 v.H.
Starkbier (Bock) 6 v.H.
Wein (leicht) 8 bis 10 v. H.
Wein (schwer) 10 bis 15 v. H.
Champagner 10 bis 15 v. H.
SiBwein 15 bis 20 v. H.
Sherry 15 bis 20 v. H.
Likdre 3¢ v. H.
Cognac, Whisky, Wodka, Rum 40 bis 55 v. H.

2. DieGefahrenquote steigt infolge des MiBverhalt-
nisses zwischen subjektiver Wahrnehmung und objekti-
var Wirklichkeit:

0,3-0,9 Promille 7mal

1,0—-1,5 Promille 31mal

iber 1,6 Promille 128mal
3. Promillegehelt bel Trinkmengen von

1| Bier 0,5 Promille

4 | Wein 0,5 Promille

3 Glas Cognac 0,5 Promille
4. Alkoholabbeu Im Korper (Athylalkohol?)

in 1 Stunde 0,12 Promille

in 4 Stunden 0,5 Promille

in 12 Stunden 1,5 Promille

5. Stadium der Enthemmung (Euphorie,
verlangerte Reaktionszelt) bel 0,5 bis 1,4 Promille
Stadium der Ataxle (GleichgewIchts-
und Konzentretionsstdrung) bel 1,6 bis 2,0 Promille
Stedium der L2&hmung (BewuBtseins-
tribung) bei 2,1 bis 3,0 Promille
BewuBtiosigkeit, Lebensgefahr
{Lahmung des Atemzentrums) bel 3,1 bis 4,0 Promille
Tddliche Konzentration ab 4,1 Promille

6. Grenzwert als Wernsignel fir Kiz-Fahrer 0.8 Promilte
7. Mehrzah| der Unfalle bel 1,38 Promile

8. Ab 25 Promille besteht in der Regel Volltrunkenheit
mit wahrscheinlicher volliger Unzurechnungstahigkeit im
Sinne des § 51 Abs. 1 SiGB

9. Weniger els 80 g reinen Alkoho'!s werden, je nach Kon-
zentretion und Toleranz, vom Orgenismus vertragen =
2| Bier = %41 Wein = 5| Cognac. Dariber hinaus
beginnt die toxische Gefdhrdung. 2 bis 31 Wein oder ¥/
bis 11 Schnaps kdnnen tddlich wirken

10. Nahrwert des Alkohols:
1g Alkohol = 7 Kelorien
100 g Alkohol = 11 Weln (10 v. H.) 700 Kalorien

11. Der empfindlichere weibliche Orgenismus reagiert bei
gleichen Trinkmengen und gleichem Kérpergewicht an-
ders. 0,5 Promille beim Mann wiirden 0,7 bei der Frau
ergeben, weil der gréBere Antsil des weiblichen Fettge-
webes weniger Alkoho! aufnimmt, der sich dafar mehr auf
Blut und Gehirn vertellt.

'} Volumprozenle sind nicht gleich Gawlchtsprozente. 1 Volum Aikohol
entspricht nur 0,76 v. H., 1 | Wain von 100 Volumprozent enthéll nichl
100 g Alkohol, sondarmn nur 76 g.

) Der Abbeu untariiegt individueilen Schwankungen. Ole durchschnitt-
liche Praoportion Ist: 0,1 Alkoholkg Kdrpergewicht/Stunde. Oer Alkohol
wird durch die Leber mit und ohne wesenllichen EinfluB von Medike-
menlan oder kdrparlicher Arbeit verbrannt. Eina Hemmung das Ab-
beues und Verstarkung der Wirkung erfoigt durch dan Kealkslickstoff
oder dessen wirksemer Substenz Oisulfurem oder den Feltentinlling.
Ourch die manchen Likéren und Schnéipsen beigemischten Fuseisle
{hdhere Alkohole, Isoeikohoie} wird der Abbeu um des Qoppelle ver-
z0gert und die Verkehrstichtigkell durch das eusgeldste starke Kater-
geliihl (sogenennter Oberheng) zusétzlich arheblich beeintrachtigt.
Oie mit Histamin und enderen Stoftan engeraicherten Weine sind
wenlgar gut vertriglich (Lebervergiftung, Koptschmerzan, Obalkeit).

589



Zu den bekannten negativen Wirkungen des Alkohols
auf den Piloten tritt in Hohen von 3400 m der Sauer-
stoffmangel, so daB schon 1 bis 2 Glas Bier einen
Rauschzustand verursachen koénnen. Der Gefahren-
grenzwert des Piloten liegt bei ca. 0,2 Promille, der
Grundwert der Fluguntlichtigkeit bei 0,4 bis 0,5 Pro-
mille, der Grenzwert fiir absolute Fluguntichtigkeit
bei 0,6 bis 0,7 Promille.

Bei den Oblichen Analgetika, Sedativa, Tranquilizern,
Antihistaminika, Antiemetika, Stimutantien, Hypertoni-
ka usw. liegt die Leistungsminderung jenseits des
Grenzwertes der Fluguntichtigkeit, also Ober 0,2 Pro-
mille. Die meist nicht narkotischen Analgetika wie
Salizylate, Pyrazolone und Anilinderivate sowie Vit-
amine und Hormone in Normdosen sind dagegen
unbedenklich (S. KREFFT).

Kranken, wie Epileptiker, Schwachsinnige, Manisch-
depressive in der Phase, organisch Gehirnkranke,
chronische Alkoholiker, sollte man den Fihrerschein
vorenthalten bzw. wieder eniziehen. AuBerdem ist
nach dem Urteil des BGH vom 8. Oktober 1968 (VI ZR
168/67) die Sicherheit im Verkehr héher zu werten als
die drztliche Schweigepflicht. Der Arzt ist daher ver-
pflichtet, mit oder ohne Einverstandnis des Kranken
Meldung zu erstatten, falls die &rztliche Belehrung
nicht beachtet werden sollte. In den USA verpflichtet
man den Verkehrssiinder zu Langzeitbehandlungen
durch den Arzt und zur Betreuung durch staatliche
oder caritative Einrichtungen, da FOhrerscheinentzug
und GeldbuBen in der Regel nicht zum Ziel fohren. Im
fibrigen sind Alkoholiker am Steuer durchschnittlich
siebenmal mehr durch todliche Unfélle gefdhrdet als
Nichtalkoholiker, Alkoholikerinnen sogar 16mal mehr.

Die Einwirkungenvon Medikamenten in thera-
peutischen Dosen auf die Fahrtauglichkeit ist noch
ungekldrt. Doch ist damit zu rechnen, daB die zum
Teil hochdosierten Medikamente der Nervenpraxis
nicht ohne Belang sein kénnen, namentlich, wenn sie
zusammen mit Alkoho! genommen werden. Selbst in
sogenannten Normaldosen kann der Synergismus von
Medikament-Alkohol zu einer gefdhrlichen Potenzie-
rung mit ,Vollrausch”, Dd&mmer und Unféllen fdhren.
AuBerdem ist bei Langzeitbehandlungen auch mit
einer Abwandlung der urspringlichen pharmakologi-
schen Wirkung zu rechnen, so daB aus einem Beruhi-
gungsmittel ein Stimulans oder Euphorikum wird. Eine
vorObergehende Pseudoerniichterung durch Schock-
sinwirkung nach schweren Unféllen mit Todesfolgen
darf (iber den wahren Promillegehalt nicht hinweg-
tduschen. Selbst eine untadelige Haltung sollte nicht
dazu verleiten, eine Alkoholprobe zu untertassen;
denn nach 1 bis 2 Stunden kann es zum voélligen Zu-
sammenbruch mit den Auswirkungen der Volltrunken-
heit kommen (2,5 bis 3 Promille! W. KURTH, G. LEK-
MANN]).

Nach den bisherigen Erfahrungen ist bei Midigkeit der
Kraftfahrer die Einnahme von Medikamenten eher
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nachteilig. Kurze Fahrpausen, Bewegung in kilhler,
frischer Luft, Riechreize wirken entschieden besser.
Der Arzt ist daher gehalten, den Kranken auf diese
Gefahren aufmerksam zu machen; denn Wirkung und
Ausscheidung bestimmter Medikamente wird durch
den anwesenden Alkohol verzogert (MALORNY).

Der Medikamentenmifibrauvch am Steuer
ist wahrscheinlich, aber mit Sicherheit noch nicht nach-
gewiesen. Die Vermutung, der GenuB von Alkohol und
Nikotin vermindere die narkotische Wirkung des Al-
kohaols, ist irrig. Im Gegenteil, die Zigarette verzdgert
die ErnlGchterung. Berufs- und Fernfahrer sollten dies
beherzigen (F. LICKINT).

Hascher (Haschisch, Marihuana, LSD, Meskalin
usw.) sind ebenfalls fahruntichtig. Schon der GenuB
'/, Haschischzigarette fiihrt, bedingt durch ein allge-
meines , Wurstigkeitsgefiihl”, zu massivem Versagen.
AuBerdem ist es ein Schrittmacher fiir stirkere und
gefdhrlichere Gifte.

Vor den sogenannnten Erniichterungsmit-
teln, die immer wieder in neuer Auflage angeprie-
sen werden, kann man nur warnen. Sie sollen den
raschen Abbau des Blutalkoho!s bewirken (Insulin),
Vergiftungserscheinungen abstellen (Weckamine) oder
die Alkoholresorption verzégern. Auch die ,Kaffee-
bremse” ist nicht ungeféhrlich; denn anstelle der Ent-
hemmung wird der Blutalkoholspiegel heraufgesetzt,
der Abbau verzdgert. Die erwinschte Erniichterung
konnte im Experiment nicht festgestellt werden, so
daB der Fahrer praktisch ldnger betrunken bleibt. Es
gibt demnach bisher kein Mittel, das den Alkoholeffekt
beim Menschen reduziert, auch nicht die sogenannten
Sangrita-Gewd{irzséfte, die hochstens eine gewisse Re-
sorptionsverzdgerung bewirken (LUFF).

(Fortsetzung folgt)

" Standesleben

Neuwahl im Berufsverband der
Praktischen Arzte und Arzte fiir
Allgemeinmedizin Deutschlands e.V.

Am 8. Mai 1971 wihlte die Delegiertenversammlung in
Miinchen den neuen Vorstand.

Es wurden wiedergewidhlt als 1. Vorsitzender Herr Dr.
med. W. HAUPT, Trittau, und als 2. stellvertretender
Vorsitzender Herr Dr. med. O. BALUSCHEK, Minchen.

Neugewihlt wurde als 1. stellvertretender Vorsitzen-
der Herr Dr. med. D. TETZLAFF, Dortmund.

In ihren Amtern wurden bestitigt als Schatzmeister
Herr Dr. med. A. PAULUS, Losheim/Saar, und als
Schriftfihrer Herr Dr. med. K. VOGEL, Géttingen.
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ARZT UND ATHLET

SPORTMEDIZIN IN STADION UND PRAXIS
BEILAGE ZUM BAYERISCHEN ARZTEBLATT

Nummer 1

Minchen, Juni 1971

6. Jahrgeng

»Arzt und Athlet”: Konzeption und Aufgabe

von Dr. Eugen Gossner,

Vorsitzender des Bayerischen Sportirzte-Verbandes

Rom im Mai 1971: Seit zwei Stunden
sitze Ich nach dem Besuch des Fo-
rum Romenums im Qlymplestadion.
Elf Jahre nach den kiassischen Spie-
len. nach den greBen Erfolgen, u. a.
im 100-m-Lauf, nach dem Tod des
dénischen Radfahrers. Die Ausgabe
der deutschen Informationsschrift,
die damals taglich erschien, hebe ich
auf den Knien vor mir. Ich sinne dar-
uber nech. Was blleb von Rom bei
uns, In ltalien, wes fir mich und die
enderen? Ein flichtiges Erlebnis
chne Nachhall oder Konsequenzen?
Was blieb von Tokio, wes blieb von
Mexico? Die Sanduhr lief weiter.

Im Aufwind der Olympischen Spiele
1972 In Minchen sol! etwes geschef-
fen werden, das Bestend hat, sich
selbst evolutionar immer wieder ver-
[ingt und ergédnzt, sich kritisch fort-
entwickelt.

Das Ist der erste Grund zur
Weiterentwicklung unseres Mittel-
lungsblettes. ,Arzt und Athlet® scll
ein permanentes Gesprach zwischen
Arzt, Trainer und Athlet einleiten,
ein medernes Kommunikationsmittel
werden. Dle Verbindung zwischen
den einzelnen Gruppen soll kirzer,
effektiver sein. Ein Gewinn fir alle.
1958 grindeten melne Miterbeiter
und Ich mit viel Mut und wenig
Geld, ohne journallstische Erfah-
rung das Blett _Der Sportarzt In
Bayern™. 1960 erweiterten wir digses
zu den ,Sportérztlichen Mittellun-
gen” und gaben dann 1966 das ,Mit-
teilungsblatt® zusammen mit dem
.Bayerischen Arzteblatt" heraus.
Herzlichen Denk ellen, die uns finen-
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ziell und durch ihre Beitrége gehol-
fen haben.

Wir erreichen damit alle 20 000 baye-
rischen Arzte. Wir fihrten das Ge-
sprach aber unter uns. Das wollen
wir dndern. Sonst blelben unsere
Ideen, Vorschlage und Thesen zum
Tell steril. Wir wollen die Diskus-
sionsrunde vergroBern und intensi-
vieren.

Der zwelte Grund heiBt: Mit
allen sprechen und alle ansprechen.
Mit den Vereinen, Behdrden, Fach-
verbédnden, Gesundheitsamtern, Kom-
munal- und Lendespolitikern, Bewe-
gungstherepeuten, Masseuren, Leh-
rern, Studenten aller Schulgatiun-
gen.

In der Zwischenzeit und in Zukunft
gewinnt und gewenn der Sport in Me-
dizin, Padageogik und Gesellschafts-
politik breiten Reum. Nicht durch
Management, das uns oft fehlt, son-
dern durch Notwendigkeit und Dreng
der Dinge. Die Differenzierung der
Griinde zur aktiven Bewegung wird
immer grdBer. Ebensc die Nuancle-
rung der Leitbilder, Der Absolut-Re-
kord oder die persénliche Best- und
Dauerleistung wahrend des ganzen
Lebens wird immer deutlicher die
Fragestellung zeigen.

Bel dieser differenzierten Weiterent-
wicklung mitzuhelfen ist der dritte
Grund. Sportlich steht der Baye-
rische Lendesportverband eus den
verschledensten Grilnden vor neuen
Aufgeben und damit auch wir. Der
Sport Ist nicht mehr die herrlichste
Nebensache der Welt, nicht mehr der

Bruder der Arbeit, sondern eine arzt-
liche, padagogische und soziale Not-
wendigkeit.

Dies neben der sporttechnischen Sei-
te darzustellen ist uns eine Verpflich-
tung. Diese Vieltalt zelgt sich auch in
unseren Seminaren und Kursen. Zur
Padagoglk gehért neben den priméi-
ren Aufgeben der FGrderung der Gel-
steswissenscheft euch die Pflege der
Fitness und das Anbieten eines
Abenteuers. Sonst Uberrennt unsere
Jugend die Vergnigungs- und Ge-
nuBmittelindustrie mit ihrem Re-
klameetat von Uber 1 Milllarde DM.

Die Derstellung und Konzeption von
«Arzt und Athlet” soll von der Praxis
und vom praktizierenden Speortarzt
ausgehen und diesem dienen. Fir
die erkenntnistheoretische Seite der
Sportwissenschaft haben wir das Or-
gan des Deutschen Sportarztebun-
des ,Sportarzt und Sportmedizin®.

Die taglichen kleinen Sorgen, die
ektuelle Information, den Blick Gber
den Zaun, dies zu profilieren ist die
vierte Aufgabe, die wir uns
gestellt haben,

Sportkurorte entstanden, an allen
Universitéten und Hochschulen fir
Leibes{ibungen werden Vorlesungen
gehalten (warum eigentlich keine
Lehrstihle?). Die Volkshochschulen
nehmen sich der Prophylaxe und Re-



habilitation durch Leibesiibungen an,
der Versehrten-Sportverband erwel-
terte sein Progremm, Berg- und Was-
serwacht, turnphilologische Verban-
de arbeiten, flug- und automobilarzt-
liche Gruppen entstanden. Aber alle
arbeiten mehr oder weniger Isoliert
in einem elfenbeinernen Turm.

" Das Zusammenwirken, der Erfah-
rungsaustausch, um die Kommunika-
tion zu férdern, das ist unsere
flinfte Autgabe. Der Bayeri-
sche Sportdrzte-Verband hat viel er-
reicht, in der Stille gearbeitel, ge-
wirkt wie ein Eisberg, von dem man
nur wenig sieht, er war ein Ferment,
ein Sauerteig.

Aus der Wissenschaft

Unsere Aufgeben werden groBer.
Unser Wirkungsfeld breiter. Dazu be-
notigen wir die Unterstitzung der
Offentlichkeit und eller mit uns zu-
sammenarbeitenden Gruppen. Dazu
soil ,Arzt und Athlet” beitragen. Diir-
ten wir sie alle, die Mut zur Gestal-
tung, Mut zur Weiterentwicklung ha-
ben, bitten, mitzuarbeiten?

Die 500 bayerischen Sportarzte sind
gewillt, allen zu dienen und allen ein
vitales Leben eufzuzeigen.

Die Vorstandschaft des Beyerischen Spori-

arzte-Verbandes e, V.,

1. Vorsitzender Chefarzt Dr. Eugen Gossner

2 Vorsitzender Dr. med, Franz Schlicken-
rieder

3. Vorsitzender und Schatzmeister Dr. med.
Lerenz Roeder

Klinische Rehabilitation und ihre Ergéanzung
in der Praxis

von Eberhard Briigmenn

Es geht darum, durch einen gut
durchgefihrten und organisierten
Atterssport fiir Vorsorge der Zivilisa-
tionserkrankungen und Wiederher-
stellung aller Betrotfenen zu sorgen.
Die Wiederherstellung eines Infarkt-
patienten vollzieht sich in der Bun-
desrepublik Deutschland etwa wie
folgt: Der akute ProzeB wird in der
Klinik, gelegentlich zu Hause, behen-
delt. Im Gegensatz zum Ausland
{Skandinavien, |srael, USA} dauert
diese Behendlung bei strenger Bett-
ruhe oft Monate. EinigermaBen wie-
derhergeste!lt, wird der Patient nech
Hause entlassen und muB ott einige
Zeit warten, bis ein Sanatoriumseuf-
enthalt genehmigt ist. Wenn er das
Glick hat, in ein modern geleitetes
Sanatorium (H&henried, Nauheim,
Ohistadt, Redolizell u.a.) zu kom-
men, beginnt die Rehabilitation. Nach
einem viler-, gegebenenfalls sechs-
wochigen Kuraufenthalt erfolgt wie-
der der Eintritt In das Berufsleben.
Hier klafft eine Liicke, die es euszu-
flllen gilt.

Eine groBartige Sache scheinen die
Bemihungen, die der Journelist
Hans MOHL (Zweites Deutsches
Fernsehen} durchfilhrt, zu sein. Im
Gesundheitsmagazin - Praxis -

2

werden regelmaBig Zehntausende
engesprochen. Ich hebe einmal elne
groBere Anzahl Bekannte nach dem
Erfolg gefragt: Ergebnis: etwa 50 bis
60°%: hatten die Ubungen gesehen,
davon 70 bis 80 %, sogar mitgemacht.
Nech 14 Tagen hatten sie bis euf
eine alles langst vergessen. Es ist
dabei ahnlich wie nach einem Auf-
enthalt in einem Sanatorium, zu
Hause wird noch eine Zeitlang geiibt,
dann schlaft es ein. Die Griinde: man
vergiBt Einzelheiten, die Raume sind
oft ungeeignet, die lieben Angehdri-
gen spotten.

Deshalb geht mein Vorschlag dahin,
endere lingst bestehende Einrich-
tungen zu benutzen und sinnvoll aus-
Zubauen., Ob es Altenabteilungen
guter Turn- und Sporivereine, Volks-
hochschulen,Gesundheitshauserusw.
sind, bleibt gleich. Hinweise in der
Tegespresse, Rundfunk und Fern-
sehen, vielieicht sogar ein zenireles
Auskunftsbiro beim Deutschen Sport-
bund oder seinen Gliederungen
{Deutscher Turnerbund, Deutscher
Schwimmverband, Deutscher Leicht-
ethletikverband usw.} sind anzustre-
ben. Sehr beachtenswert erscheint
mir dabei sin Vorschlag HALHUBERS,
moderne WerbemaBnahmen heran-
zuziehen.

In guter Ubereinstimmung bin ich in
diesem Zusammenhang mit MATZ-
DORFF, der tir die Fraherkennung
und Praventivbehandlung kardlovas-
kuldrer Stdrungen Zusemmenschlis-
se in Gestalt von Gesundheits- oder
Sportvereinen in jeder groBeren
Stadt und in jedem Landkreis emp-
tiehlt, die sich der elten und krenken
Menschen ennehmen und mit ihnen
Bewegungstherapie und Gesund-
heitserziehung praktizieren wirden,
um das am Kurort Gelernte fortzu-
setzen.

Wie kenn in der Praxis ein zweck-
maéBiger Allerssport unter Benutzung
vorhandener Einrichtungen regelma-
Big durchgefiihrt werden? Langjah-
rige Erfahrung hat gezeigt, daB eine
Turnstunde, etwa in Gestalt des
.Mindener Modelis“, so eufgebaut
werden muBte: 10 bis 15 Minuten
Leufgymnastik, 10 bis 15 Minuten
Standgymnestik mit und ohne Ball,
45 Minuten bis 1 Stunde Ballspiele
{Prell-, Volley-, Faust-, Korbball). Da-
nach ein erfrischendes Brausebad
{erst heiB, dann kelt}, damit auch die
Hydrotherepie zu ihrem Recht kommt.
DaB unser Mindener Modell nicht nur
hler praktiziert wird, zeigt die Studie
von PYFER und DOANE, die sogar
intarktgeschadigte Patienten &hnlich
belasten. Dreimal in der Woche wird
ein Training durchgetiihrt, bel dem
eine Gruppe Herzkranker einige
Runden in der Turnhalle 1&uft und
hinterher Gymnastik treibt. Aller-
dings in diesem Fall, wohl mehr als
berechtigt, nur, wenn ein Arzt anwe-
send ist.

Das AusmeB korperlicher Betétigun-
gen sollte ein Punktgrindlicher Ober-
legungen sein. Wenn auch die Gefahr
der Oberanstrengung gar nicht so
groB ist wie man vielerorts annimmt
(s0 berichtete vor kurzem HOSSE
iiber die Todesfdlle bei Volksmaér-
schen und -laufen, wobel er Erkla-
rungen abgab, und die Bemihungen
van AAKENS innerhalb seiner Inter-
essengemeinschatt dlterer Langsirek-
kenldufer sprachen eine deutliche
Sprache), so sollte dennoch nach
Mbglichkeit jeder Arzt, zumindest je-
der Prektische Arzt und Internist (bei
den Sportarzten halte ich dies fur
selbstverstandlich), iber die moderne
Diagnostik unterrichtet sein.

In einer Studie hat uniangst KOSIEK
iibersichtlich elle Methoden zusem-
mengestelll, wobei vor allem die Er-
gometrie hervorgehoben wurde, die
mit unseren modernen Apparaten
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wohl in jeder Praxis durchfihrbar ist.
Daneben weist er tir die Klinik auch
eut die Bestimmung des Herzvolu-
menfeistungsquotienten hin. Diese
Methode gestattet heute wohl die
exakleste Aussage (ber die kardio-
pulmonale Leistungssuffizienz bzw.
-insuftizienz. Die physiologische
Grundlage des HLVQ ist eine fir
gesunde Menschen experimentell
gesicherte GesetzméaBigkeit zwischen
Herzvolumen und maximalem Sauer-
stoffpuls, also zwischen GrdBe des
Herzens und der maximelen Arbeits-
kapazitit, und wurde vom Freiburger
Arbeitskreis unter REINDELL als
Quotient aus Herzvolumen und O:-
Puls max. detiniert. Die individuelle
Ermittlung des HVLO erfolgt rechne-
risch aus dem spiroergometrisch ge-
messenen (O:-Puls max. und dem
réntgenclogisch bestimmten Herz-
velumen.

Nach der genauen Analyse der Lei-
stungsfidhigkeit beginnt die korper-
liche Belastung. Es ist erstaunlich,
daB man Immer wieder auf Unkennt-
nis stéBt, daB euch medikamentds
eine groBe Hilte fir den geschwach-
ten, d. h. noch nicht voll ifeistungs-
tdhigen Organismus vor allem in Ge-
stalt der Herzglykoside bereitsteht.
So hat vor allem REINDELL in der
Literatur mehrtach hervorgehoben,
daB viel mehr digitalisiet werden
miite. Gibt es doch kaum eine
Gruppe von Heilmitteln, die bei rich-
tiger Doslerung Ober viele Jahre so
optimal, d. h. ohne Wirkungsnach!aB,
eingesetzt werden kann.

Hilte durch Treining

Hierauf weist u. e. auch DREWS hin.
Er sprach enldBlich der Tagung des
Sportdrztebundes Westlalen e. V.,
September 1968 In Minden, Uber das
Thema ,Rekonditionierung von herz-
gesunden und -geschadigten alten
Menschen durch Bewegungstherapie
und medikamentdse Behandiung”.

Das kdrperiiche Training als dosierte
und qualitativ ausgewahlte, sich
stindig wiederholende Form kdrper-
licher Betétigung fihrt zu funktionel-
len und morphologischen Verande-
rungen von Organen, besonders zur
Verbesserung der QOrgankraft von
Herz, Kreislaut, Stotfwechsel, Atmung
und Muskulatur. Jede Absicht, die
Gesundheit euf diese Weise zu ver-
bessern, muf auf die Ausdauerfihig-
keit Bezug nehmen; das reine Kreft-
treining spielt hierbei eine véllig un-
tergeordnete Rolle. Angestrebt wird
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eine Steigerung der Leistungsfahig-
keit in drei Stufen:

1. vegelative Umstimmung (= Ver-
besserung der Herz-Kreislaufan-
passung in Ruhe)

2. Leistungsverbesserung (= UOko-
nomisierung der Herz-Kreislauf-
anpassung en Belastung)

3. weitere Leistungssteigerung (Ka-
pillarisierung, Stoffwechselver-
besserung, HV-Zunahme)

Prifungen eut dieser Basis haben
ergeben, daB die Verabreichung von
wirksamen Koronardilatatoren bel
eingeschrankter Koronarreserve das
Behandiungsergebnis mit aktiver Be-
wegungstherapie verbesserl. Bei vor-
liegendem MiBverhaltnis von Herz-
gréBe und Herzlelstung ist die An-
wendung von Herzglykosiden unbe-
dingte Voraussetzung. Zur Behand-
lung von Dyskardien bel vegetativ
labilen, &lteren Petienten hat sich die
Gabe von glykosidhaltigen Prédpara-
ten (Sede-Miroton) wahrend der Be-
wegungstherapie bewahrt. Bel Hy-
pertonikern sollte neben einer salz-
beschrankten und auch kalorisch ein-
geengten Kost eln geelgnetes Hoch-
druckmittel verebreicht werden. Dar-
Uber hinaus ist die Mediketion eines
Saluretikums zur Foérderung der Na-
triurese von Bedeutung.

im Institut tdr Sozial- und Préventiv-
medizin der Universitat Zirich hat
man sich damit beschaéftigt, ob durch
gezielte priventiv-medizinische Rei-
henuntersuchungen die Erkrankungs-
haufigkeit beim Herzintarkt gesenkt
werden kann. Bel der durchaus mdg-
lichen frihzeitigen Erfassung der Ri-
sikotrager wurden in verschiedenen
Teilstudien (Ober 3000 Arbeiter und
Angestselite in GroBbetrieben unter-
sucht.

Durch anschlieBende Behandlung der
sterk Gefdhrdeten durch den Haus-
erzt oder geziellte Belehrung der we-
niger Getdhrdeten durch Aussen-
dungen des Institutes konnte eine
Senkung des Risikos erzielt werden.
Dle Risikofaktoren waren:; Rauchen —
Blutdruck — Obergewicht — Hyper-
cholesterinamie.

Dabei lieRen sich Gewichtsreduktio-
nen und Senkung des Cholesterin-~
spiegels erreichen, nicht eber Auf-
gabe oder Verringerung des Rau-
chens. Finenzielle und zeitliche Aut-
wendungen waren gering und mach-
ten sich durch Verminderung krenk-
heitsbedingter Ausfille bezehit.

Daher die Anregung: Schaffung
zweckmaBiger Ubungsstatten am
Wohnort {auch in den Vororten), Her-
enbildung guter Ubungsleiter, gege-
benentalls mit entsprechender Ent-
schadigung, Bekanntmechung der
schon bestehenden Mdoglichkeiten,
2. B. durch Hinweise en zentraler
Stelle (Stédte, Gemeinden, Betriebe)
fir elle Interessenten, Auch die 6r-
liche Presse ist hiertir durchweg sehr
autgeschlossen.

Zur Zeit geht der Aufrut ,Trimm
Dich“ durch die deutsche Utfentlich-
keit. Sicher ein Bemihen, das volle
Unterstiitzung verdienl. Ob aber aut
die Dauer der Betelligte sich tir Mo-
nate oder Jahre trimmt, wenn er nur
auf sich oder héchstens seine Fa-
mille angewiesen ist? Mein Vorschlag
sei daher em SchluB nochmals wie-
derholt: Férderungvon Gemeinschaf-
ten der verschiedensten Arlt zu ge-
meinsam betriebenen Leibesibun-
gen. In unseren Turn- und Sportver-
einan bestehen sie schon. Man sollte
sie térdern, ausbeuen und der Allge-
meinheit mehr bekanntmachen.

Auch der als Prisident des Deut-

.schen Sportbundes gewahlte Dr.

KREGEL hat sich in dieser Richtung
geduBert und mehrfech die Moderni-
sierung der Leibeslbungen im Hin-
blick aut Prophylaxe und Rehebilita-
tion getordert.

Literaturverzeichnis

BAOUOGMANN, E.:
Tgg. d. Sportarztebundes Westfalen e V.,
Barkhausen/Porta, 20./29. 9. 1964,

BROGMANN, E.:
Minch. med. Wschr. 110, 16091611 (1868),
Nr, 27,

BRUGMANN, E.:

Fortschr. Med. 87, 895 f (1969}, Nr. 22/23.
DREWS, A.:

Tgg. d. Sportérztebundas Wastialen e. V.,
Barkhausen/Porta, 28./29. 8. 1968.

HOSSE:

Tgg. d. Sportirztebundes Weslifelen e. V.,
Barkhausen/Porta, 28./29. 9. 1968.

KOSIEK, J.-P.:
Persénliche Mittellung
KREGEL:

Mindliche Mitteilung
MATZDORFF, F.:

Tharapiewocha 20, 160—164 (1970}, Nr. 4,

PYFER, H. R. u. B. L. DONAE:
J. Amer. Med. Ass, 210, 101 {1969) ref. In:
selacta Xil, 950 (1970), Nr. 11.

REINDELL, H.:
3. Internat. Wissenschaftl. Tgg. d. Bayer.
Sportarzte-Verbandes, Minchen-Grinweld,
12.—14.12. 1969, ref. in; Dtsch. Arzt 20, 6 1.
{1969), Nr. 12

Anschr. d. Vert.: Dr. Eberhard Brig-
mann, 4950 Minden, Nibefungen-
weg 2



Olympia 1972 in Miinchen:

»Wissenschaftlicher KongreB*“

Das Organisationskomitee fir die
Spiele der XX. Olympiade Mdnchen
1972 veranstaltet vom 21, bis 25. Au-
gust 1972 in Minchen einen Wissen-
schalllichen KongreB unter dem
Thema ,Sport In unserer Welt —
Chencen und Probleme”.

Dieser Kongre8 soll einen Erfah-
rungsaustausch zwischen Vertretern
des Sports sowie aller Wissenschafts-
gebiete ermogiichen, die sich mit
dem modernen Sport befassen.
Spezielles Ziel des Kongresses ist,
die wissenschaltliche Arbeit zum
Thema ,Sport” besonders In jenen
Fachdisziplinen zu l&érdern, die sich
erst in neuerer Zeit diesem Geblet
zugewandt haben.

Folgende vier Fechgebiete werden
den KongreB bestimmen:

1. Antropologie, Philosophie, Theo-
logie

Thema: ,Entfremdung und Identitat
des Menschen im Sport”

Problemstellung: Emanzipetion und

Repression durch den Sport — Frei-’

zeit — Urbanitat — Spilel —. Der Bei-
trag des Sports zur Integration der
Weltgesellscheft — Selbstwert und
Leiblichkeit — Proiegcmena zu einer
Philosophie des Sporis und der Lei-
stung — Philosophische Phanomeno-
logie des Sports.

2. Sozlologie, Sozialpsychologie
Thema: ,Sport und Konflikt”
Probiemstellung: Sport — verbin-
dendes Woeitspiel oder trennende
Rivalitét? — Probleme der Professio-

Der Kommentar

nalisierung des Sports — ldeologie
und Wirklichkeit sportiicher Aktivitat
— HKerriereprobleme von Spitzen-
sportlern — Sport, Massenmedien
und Massenverhalten.

3. Padagogik, Psychologie

Thema: ,Sport — Persdnlichkeil -
Erziehung”

Problemstellung: Die Bedeutung der
Motivation bel Sportleistungen — Mo-
torisches Lernen in verschiedenen
Altersstufen — Die Funktion von
mentalem Training im sportlichen
LernprozeB — Das Problem der Ag-
gression Im Sport — Sport mit kor-
perbehinderten und verhaltensge-
stérten Kindern. 2

4. Medizin
Thema: ,Sport und Lebensalter”

Problemsteilung: Ist sportliches Trei-
ning in jeder Altersstule sinnveoli? —
Woelches Alter setzt dem Hochlel-
stungssport physiclogische Gren-
zen? — Verlangert kérperliches Trai-
ning die Lebenserwartung? — Medi-
zinische Grundlagenerkenntnisse und
korperliche Leistungssteigerung —
Jugend- und Alterssport — Sport in
Prophylaxe und Rehabilitation.

Es ist beabsichtigt, die Themen In
Referaten, Symposien und Arbeits-
kreisen zu erértern. Die Behendlung
der Themen erfolgt jeweils in enger
Zusammenarbeit mit anderen Diszi-
plinen — tellwelse In interdiszipling-
ren Arbeitskreisen. Deriiber hineus
sind Exkursionen, Ausstellungen, Be-
sichtigungen und kiinstlerische Dar-
bietungen vorgesehen.

In dieser Spalte werde Ich in Zukunft Themen, die uns Sportdrzte und dan
Bayerlschen Sportérzte-Verbend besonders interessleren, ansprechen. Durch die
sebr welte Verbreltung unseres neuen Blsttes glauben wir, hler eln besseres
Echo zu finden wie bisher, wo wir nur elnen geringen Teill dar Uffentilchkelt,
der Arzte, eber auch der Verelnsfunktionére errelchen konnten. Wir werden
Themen bringen, die uns sowohl ais Sportler wie auch als Arzte aul den Nigeln

brennen.

Am Beginn soli daher das leidige
Kepitel ,Schulsport® stehen. Wir
gleuben, deB dies die Beslis Ist, von
der wir eusgehen sollten. Nach Fest-
stellung des Sozialmedizinischen (n-
stitutes der Universitat Zirich kdn-

nen euch durch stirkste Propagande
und Beeinflussung nur mehr zwei bis
drel Prozent der Erwachsenen dazu
gebracht werden, sich in ihrer Le-
bensfiihrung umzustellien und ektive
Leibesiibungen zu betreiben. Es giit

eben hier auch das alte Sprichwort
.was Hinschen nicht lernt, lernt Hens
nimmermehr”.

Ich will nicht mehr die edministrative
Seite dieses Problems ensprechen
und mochte in diesem Zusemmen-
hang nur sul unser Symposion am
25./26. Juni 1971 In Pommersleiden
hinweisen, wo prolunde Kenner eul
die Notwendigkeit der Leibeserzie-
hung an den Schulen hingewiesen
und Anregungen gegeben haben.

Ziel der Leibeserziehung en der
Schule ist die Individuelle Ertiichti-
gung aller Schiler und die Erziehung
zu kemeradschaftlichem Verhalten.
Das Ziel der Schule st elso nicht,
Leistungssport zu treiben, sondern
die Schiler und deren Eltern und
das Lehrerkollegium suf die biolo-
gische Notwendigkelt des Sportes
hinzuweisen. Welterhin bhat die
Schule die Aufgabe, Telente zu su-
chen. Die Vereine haben die Auf-
gabe, diese Talente zu férdemn.

Hier sehen wir schon, da8 der Sport
in der Schule umgestellit werden
muB. Es sollten Neigungsgruppen
gebildet werden, mit spaterer Bin-
dung an den Verein, die spétestens
in den letzten zwei Klassen beginnt.
Dem Nichtsporttreibenden der Schi-
ler und Schillerinnen nach dem Aus-
scheiden aus der Schule muB begeg-
net werden. Dies soll eber heute
nicht besprochen werden.

Vielmehr glaube ich, daB wir zu ei-
nem enderen Steilenwert der Turn-
stunde kommen sollten.

In erster Linie missen wir die Eltern
und Erzieher ensprechen. Ohne die
Mithilfe, ohne das Verstandnis, ohne
die Unterstitzung dieser Personen-
gruppen Ist ein weiterer Fortschritt
nicht méglich. Erst wenn wir diese
Angesprochenen gewonnen haben,
dann glaube ich, liegt der Stelien-
wert der Turnstunde nicht mehr im
ergen. Man kénnte sich dabei unter-
helten, ob man das Wort Turnstunde
iiberhaupt beibebalten solite, man
kénnte sich dariber unterhelten, ob
es eine Turnnote geben sollte. Im
letzteren Falle mdchte Ich gegendber
meiner frGhersn Melnung, nach vie-
len Unterhaltungen mit Piddagogen
sagen, daB eine Benotung notwendig
ist. Viellelcht kénnte eber elles unter
dem Oberbegriff Gesundheitserzie-
hung a} praktischer Teil (bisher Turn-
stunde) und b) theoretischer Tell bes-
ser In Szene gesetzt werden. Im
theoretischen Teil muBte die Biologie
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des Menschen gelehrt werden, die
heute an allen Schulen zu kurz
kommt.

Gesundheit ist heute Wissen und
praktische Anwendung des Wissens,
des man schon in der Schule lernen
muB. Die Gesundheitserziehung be-
ginn! beim Kihlschrank und endet
bei der wbchentlichen dfters ange-
selzten Gesundheitsstunde (ber das
Schulalter und dber das Alter des
30- und 40jahrigen hinaus. Bei der
Kombination eines praktischen und
theoretischen Teiles koénnte euch
diese Gesundheitserziehung els Vor-
rickungsfach weiter eutgewertet wer-
den,

Ich empfinde es als einen groBen
Mangel, daB an den pddagogischen
Hochschulen wohl Sport getrieben
wird, daB eber euf diese Zusammen-
hange und auf diese Notwendigkeit
nicht geniigend hingewiesen wird.
lch bin (iberzeugt, daB, nachdem
nach glaubhaften Umfragen 80 %o der
Bevolkerung an der Gesundheit els
dem wichtigsten Gut eut dieser Erde
interessiert sind, des Fach dadurch
doch aufgewertet werden kdnnte.
Nur durch eine Anderung
In der Konzeption kdnnte
hier ein Wendel geschaf-
fen werden,. Alle Dersteilungen
und Mitteilungen im Sportteil unse-
rer Zeltungen wenden sich nur an
diejenigen, die schon em Sport In-
teresslert sind.

Leider sind euch die Versuche, ein
Sportgymnasium  einzurichten, in
Bayern, mindestens meines Wissens
nach, nicht zum Zie! gekommen.
Uber unsere Geschaftsstelte in Min-
chen, Brienner StreBe 50 ,Haus des
Sports”, kdnnen Sie den Abzug elner
Studie anfordern, mit dem Thema
.Schulversuch am privaten Paul-
Schnelder-Gymnasium der Evangeli-
schen Kirche im Rheinland in Mei-
senhelm” im Auftrag des Minlisteri-
ums fir Unterricht und Kultus von
Rhelnland-Ptalz in Mainz herausge-
geben. In dieser Studie helBt es am
SchluB ,eine vordringliche sehr we-
sentliche Aufgabe ist es, die Leibes-
erzishung endgiiltig aus lhrer Rand-
stelle zu befreien und ihr jenen Stel-
lenwert im Schulleben zuzuweisen,
der nicht dem Verstandnis elner me-
terialistischen Biologie, sondern In
Anbetrecht der Geschopflichkeit des
Menschen zukommt®,

Es ist sicherfich eine schwlerige Auf-
gabe, obige Gedanken in die Tat um-
zusetzen. Es ist aber sicherlich eben-
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s0 klar, daB, nachdem Gesundheits-
fihrung und Gesundheitserzishung
bei ellen privaten Gespriachen fast
im Vordergrund steht, dies eine zu
erfilllende Aufgabe Ist.

Dr. Eugen Gossner

Kurz und interessant

890 Jahre alt war der dlteste Teilneh-
mer, der sich am ersten Volks-
schwimmen in Hamburg beteiligte.

3t

Der Beyerische Versehrten-Sportver-
band betreut rund 11 000 Mitglieder
in 198 Vereinen und Gruppen durch
621 enerkannte Obungsleiter und 217
Sportdrzte. Das eigens Versehrten-
heim In Unterjoch im Aligdu, das
alle technischen Voraussetzungen
fir einen spezifischen Aufenthalt ble-
tet, wird wegen des groBen Bedarfes
der Erholungssuchenden noch in die-

sem Jahr einen Erweiterungsbau er-
halten.
3t

Auch Teucherarzte der Bundeswehr
sollen, wie der Vorstand der Bundes-
arztekammer den Lendesarztekem-
mern empfohlen het, unter bestimm-
ten Voraussetzungen die Erlaubnis
erhalten, die Zusatzbezeichnung ,Ar-
beitsmedizin” zu fiihren.

M
Eal

Ein vielseitiger Mann ist Dr. Frenz
SCHLICKENRIEDER, der Vorsitzende
der Sportarzte Bezirksgruppe Ober-
bayern und stellvertretender Vorsit-
zender des Bayerischen Sportarzte-
Verbandes. Dr. Schlickenrieder ist In
Personalunion Verbendsarzt des
Beyerischen Eissport-Verbandes, des
Deutschen Eisleutverbandes, des
Deutschen Eishockeybundes und
kimmert sich bei groBen Leichtath-
letikveranstaltungen in Minchen um
die Arztliche Betreuung

Dr. Franz Schilckenrteder (links) Ist Lelter des Sportmedizinischen Ontersuchungs-
zantrums In Minchen-Grinwald. Ober seine Erfahrungen bel der Elshockey-Weltmelsterschatt
In der Schwelz, wo Schiickanrfeder das deutsche Team betreute, meint der Mlnchener: +50 %
der Verletzungen waren Blutergilisse und Prellungen, Zerrungen gab es besonders am FuB zu
behendein. Geniht werden muBle nur dar Nauheimer Phillpp mit elner Pletzwunde sm Ellen-
bogen. Fleberhafte Anginen und Erkiitungen foigten, wenn men eine Rengfolge der Form-
alnschrinkungen eufstelit. Es wer miglich, ohne groBe Anspriche en elne Apotheke dia
sporimedizinische Ausriistung tlr dle Weltmelsterschatt zu komplettieren, Als eehr wesentlich
fir den Erfolg (Kiassenverblelb In der A-Gruppe) stellte sich dle gute Zusemmenerbelt mit

dem Fissener Masseur Berger heraus!™



Was ist Blindensport?

von Fritz Kosmeh!, DVS-Fechwart fir Blindensport

Wenn nach Protessor Carl DIEM .der
Sport das wirksemsfe Mittel zur Er-
zlehung des genzen Menschen vom
Leibe her ist*, so muB dieser Leit-
satz, der fir gesunde, unversehrfe
Menschen gepragt wurde, in weitaus
starkerem MeBe fiir Blinde gelten.
Sel es, da der Spaterblindete durch
ein hartes Schicksal im Krieg oder
Frieden sein Augenlichf j&h verlor,
fir den Friherblindefen als Kind die
Sonne erlosch oder er die Pracht und
Schonheif dieser Welt niemals sah,
immer wird ihn der Verlust oder das
Fehlen des Geslichtsinnes nichf nur
das sinnlich-anschauliche Erlebnis
vorenthalfen, sondern dar(ber hin-
eus das wichfigste Orienfierungsmit-
tel entbehren lassen. Der Raum, in
den er gestelltist, den er sfindig uber-
winden muB, in dem er sich bewe-
gen soll, ist fir ihn nicht mehr uber-
schaubar und kenn ven Ihm nicht mehr
allein und selbstdndig dberwunden
werden.

Die harmonische Zusammenarbeit
eller Sinne und GliedmaBen, Muskeln
und Bander ist empfindlich gestdr,
gehemmf und eingeengf. Eine um-
fassende Raumerkundung und nach-
folgende Raumilberwindung stdBt
auf griBte Schwierlgkeifen, alle Be-
wegungen werden zurickhaltend,
tibervorsichtig und verkrampft. Die
Orientierungsméglich keiten werden
vom optischen auf rein taktile und
akustische Sinneswahrnehmungen
verwiesen. Die verbliebenen Rest-
sinne scharfen sich nicht von selbst,
wie filschlich immer wieder ange-
nommen wird, sie missen systema-
tisch ausgebildet, geschulf, verfeinert
oder wiedererlangt werden. Ein wirk-
sames Mitfel hierzu ist eine gezielfe
Leibeserziehung Im Sport. Diese
kann sowohl in den Scnderschulen
fiir Sehgeschadigte erfelgen als auch
als RehabilitationsmaBnahme in den
Umschulungsstétfen. Ohne weiter-
filhrende MaBnahmen in einer Blin-
densportgruppe verlieren sie jedoch
ihre Wirksamkeit wieder.

in zwei Jehrzehnten hat sich der
Sport mif Sehgeschéadigten innerhalb
des Deutschen Versehrtensport-Ver-
bandes zu einem Sondergebiet ant-
wickelf. In zehlreichen Blindensport-

gruppen befreiben Blinde und Seh-
behinderte unterschiedlichen Grades
miteinender Lelbesiibungen, Sport
und Spiel. Sie tun es nichf eliein aus
Wissen um die Notwendigkeit, son-
dern weil sie dabei Freude empfin-
den. Wie die vollsinnigen Menschen
empfinden sle jede freie, geldste,
uneingeschrankte und harmonische
Bewegung els beglickendes Erleb-
nis, meisf noch wesenflich bewuBter
als fene. Dazu bedarf es in den
Obungsstunden der Blindengruppen
der sorgfaltigsten Arbeit des Obungs-
leifars, um den verantwortungsvellen
Anforderungen gerechf zu werden.
In mihevoller Aufbauarbeit fohrt er
den sehgeschadigten Sportwilligen
vom sicheren, ortsgebundenen Stand-
punkt in den befont feindlichen Raum.
Er muB raumvertraut werden und
lernen, sich Uberwiegend akustisch
zu orienfieren, die feine Emptindlich-
keit der Hautobertliche gegeniber
Luftstrémungen, -druckunterschieden
und -feuchtigkeilsschwankungen eus-
zunufzen. Hall- und Schallwirkungen
spielen in dem fesf abgegrenzten
Raum der Sporthalle eine wesenf-
liche Rolle, wobel Ihre GroBe und
Symmetrie bestimmende Faktoren
sind.

Leider entsprechen die vorhan-
denen Turn- und Sporthalfen sef-
ten diesen Idealvorstelfungen,
selbst in den Blindenschulen
werden diese erkannten Grund-
sétze im Sportstéttenbau lir Seh-
geschddigte bisher nicht ausrei-
chend berticksichtigt. Noch weit-
aus schiechter sieht es bei den
sportlichen Anlagen im Freige-
ldnde aus. Hier fehlen jegliche
akustischen und taktilen Hilfen,
wie abgrenzende und schallre-
flektierende Wélle, unterschied-
liche Oberlldchenbeschaffenheit
des Bodens, dagegen bieten ge-
{8hriiche Hindernisse wie Tore,
Einfassungskanten der Lautbah-
nen, Zaune und Bdume am Rande
des Sportplatzes verhdngnisvolle
Untalistellen an.

in zwei Jahrzehnten haf sich im
deutschen Blindensport eine Fille
von Erkenntnissen und Erfahrungs-
gut angesammelt. In Aus- und Fort-

bildungslehrgangen euf Landes- und
Bundesebene werden seine Ubungs-
leiter geschulf, die ihre kleinen Grup-
pen mit den verschiedensten Sport-
arten verfraut machen und sie syste-
matisch in die mifunfer recht kompli-
zlerten Bewegungseblaufe einzelner
Obungen einfihren. Dabei ergeben
sich besondere Kommunikations-
schwierigkeifen, denn wenn der
Spéferblindete vor seiner Erblindung
sich oftmals einen gewissen Ertah-
rungsschatz besfimmfer Kdrperbe-
wegungen erwerben konnte, so ver-
figt der Friiherblindete nur wenig,
der Blindgeborene lber keinerlei Be-
wegungserfahrung.

Die Ubermittfung, das Erfassen und
fehlerfreie Erlernen sclcher oftmals
schwierigen Bewegungsablaufe ver-
langen von einem Ubungsleiter im
Blindensport gréBies Einfihlungsver-
mogen und geschickte padagogische
Fahigkeiten. Vormachen téllf als en-
schaufiche Demonstration eus, ija
selbst Hinweise euf vergleichbare
Bewegungsbilder helfen zumindest
enfangs kaum weiter. Entweder mas-
sen bestimmte Bewegungskombina-
fionen In einzelne Takfe zerlegt, oft-
mals am Koérper des Ubungsleiters
ebgefasfet und spéter in einen flis-
sigen Bewegungsablauf gebracht
werden, oder nach Erlernen einfa-
cher Grundformen wird das Ubungs-
ziel methodisch entwickelf.

Viele Hiltsmiffel

Der sehgeschidigte Sporfler kann
alle jene Sportarten ausiiben, zu de-
ren Durchflihrung nichf unbedingt
der visuelle Eindruck erforderlich ist.
So ist in den fetzfen Jahren die Grup-
pe der frilher als undurchfihrbar gel-
tenden Ubungen stark zusammenge-
schmolzen. Der Verlust der voraus-
scheuenden und kontrollierenden
Orientierung wurde durch Anwen-
dung von solchen Hilfsmitteln aus-
geglichen, die ein Ausweichen von
der opfischen auf die ekustische und
faktile Basis erlaubf. Heute kann der
blinde Lelchtathlet seine Sprinf-
sfrecke ellein faufen, sicher gelenkf
durch elnen ekustischen Leitstrahl
auf einer treien Rasenflache. Er fuhrt
den Weif- oder Hochsprung eus dem
Stand, vielleichf auch mit Anlauf eus,
siéBt die Kugel, schleudert oder wirft
den Ball.

So erwerben jahrlich viele Blinde das
Deutsche Sportabzeichen unter Ver-
sehrten-Bedingungen, die in ihrer
Lelstungsanforderung der funktienel-
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ten Behinderung durch die Blindheit
angepaBt wurden (sie sind von der
Stdwestdeutschen Verlagsdruckerel
G. Hornberger, 6757 Waldfischbach,
Zu beziehen).

Er ist ein idealer Turner, denn tm
dauernden Kontakt mit dem Gerat,
gewinnt er an ihm eine unglaubiiche
Sicherheit und fihrt alle Obungen
mit hdchster Prazision aus. in einer
angepaBten rhythmischen Bewe-
gungsgymnastik gewinnt er einen
harmonischen Bewegungsrhythmus
und gréBtmdgliche Bewegungssicher-
heit im Raum. Im Wasser genieBt er
die weitaus groBte kdrperliche Unge-
bundenheit, im Wassersport beim
Rudern, Paddeln und selbst beim Se-
geln ist die Blindheit kein echtes
«Handicap® mehr. Bel den &lteren
Blinden ist besonders das Kegeln
beliebt.

In Deutschland leider noch viel zu
wenlg ausgedbt, bietet der Skilang-
lauf fir einen Blinden unverglieich-
lich schéne sportliche und ertebnis-
reiche Mdglichkeiten. Mit Tor- und
Rotlbaii besitzen die Blindensportler
zwel echte Kampfspieie, die in Tur-
niertorm eine wertvolle Bereicherung
jedes Sporifestes sind. In dem recht-
zeitigen Erkennen und Orten des
ekustischen Signals des anrolienden
Balles und seiner erfolgreichen Ab-
wehr zeigen die Spieler hervorragen-
de Leistungen der Konzentration und
Korperbeherrschung.

Vorbitdliche Hetme

In Sportfesten auf Bezirks-, Landes-
oder Bundesebene, in Einiadungs-
turnieren mit in- und ausldndischer
Betelligung, pfiegen die deutschen
Blindensportler auch den Wettkampf
in mannigfaitigen Disziplinen. Die
Kurheime des Bundes der Kriegs-
blinden Deutschlands und des Deut-
schen Blindenverbandes bieten viel-
fach Mogtichkeiten einer sportlichen
Betatigung in Hallenschwimmbaédern,
Gymnastikrumen und Kegelbeh-
nen. Im Rehabilitationszentrum der
Kriegsbtinden in Berleburg werden
alljdhrlich Speziaiiehrgange durch-
geflihrt, wobei der Sport stets sinen
wichtigen Bestandteil bildet.

Der BayerischeVersehrten-Sport-
verband e.V., 8000 Minchen 34,
SchellingstraBe 29, besitzt in Un-
terjoch ein vorbildlich eingerich-
tetes Verschrten-Sportheim, im
Versehrten-Sportsanatorium in
IsnylAllgdu kénnen heilgymna-
stische Kuren durchgefiihrt wer-
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den. So bieten sich eine Fiille
von Mdglichkeiten Hir den Nichi-
sehenden im Alltag und im Ur-
faub, um Sport zu treiben und da-
mit die Wirkungen jener Leibes-
erziehung zu genieBen, die er
unbedingt braucht, um an Leib
und Seele gesund zu werden und
zu bisiben.

Wir sind heute eus dem Experimen-
tierstadium heraus und kénnen nun-
mehr systematisch euf unsere Er-
fahrungen aufbauen. Wenn sich kinf-
tig euch das Schwergewicht von den
Kriegsblinden, die mit beispielhafter
Dynamik am Aufbau maBgeblich be-
teiligt waren, zu den Zivilgeschadig-
ten hin verlagert, so entstehen damit
zwar gewisse Notwendigkeiten des
Umdenkens und eine Umstellung auf
die besonderen Probieme der Frih-
erblindung, jedoch keine revolutio-
ndre Umkehrung aller MaBnahmen.
Eine wirksame Hilfe flir unsere Arbeit
im Deutschen Versehrtenspon-Ver-
band, ganz besonders auch im Baye-
rischen Versehrtensport-Verband,
wire eine tatkriftige Unterstdtzung
eller verantwortungsbewuBter Arzte
durch Hinweise euf unsere Arbeit

und deren Notwendigkeit, damit je-
der Blinde die Mdglichkeit erhélt, sel-
nen Leib zu dben, er ihn bewuBt ge-
brauchen und beherrschen lernt.

Anders wie ein Votlsinniger kann der
einzetne Sehgeschadigte diesen
schwierigen ProzeB nicht ohne frem-
de Hiife meistern. Cftmais muB er zu
einer intensiven Korperschuiung erst
angehalten und animiert werden. Das
ist versténdlich, da seine mangetnde
Bewegungserfahrung und fehlende
Bewegungskontrolle ihm nicht nur
kérperiich uniberwindiich scheinen-
de Hemmungen schafft, sondern ihn
auch in jeder Weise Isolierl. Helfen
Sie mit, ihm den richtigen Weg zu
weisen, damit er wie jeder Vollsin-
nige Freude an der Bewegung und
dariber hinaus, Freude am Leben
hat.

Der Blinde ist ja nicht krank, er ist
ein versehrter Gesunder, in Vollbe-
sitz seiner korperlichen Leistungs-
fahigkeit und -bewegiichkeit, er unter-
liegt keiner echten funktioneilen Ein-
schrankung, sondern nur einer weit-
gehenden Hemmung, die sich durch
systemalisches Uben entscheidend
ebbeuen 138t

Leistungstraining im Jugendalter

von Dr. Gerhard Schwarz

Das Wissen (ber die Belastungs-
fahigkeit und Trainierbarkeit des Ju-
gendlichen ist heute fir jeden Arzt
von groBer Wichtigkeit Besonders
werden aber Sportarzte sowie Schui-
und Kinderarzte mit diesen Fragen
konfrontiert, da beim heutigen Hoch-
leistungssport das spezielle Lei-
stungstraining schon ins Jugendalter
vorvertegt wird, um zu optimaler Lei-
stungssteigerung zu kommen. Ande-
rerseits dart dieses eber nicht eine
Schadigung der Gesundheit des Lei-
stungssportiers zur Folge haben.

Ganz eligemein kann gesagt werden,
deB das Tralningspensum sich nach
der maximalen Leistungstahigkeit
des Jugendlichen richten muB. tst
durch das Treining die Leistungs-
fahigkeit besser geworden, kann
euch bzw. muB auch das Trainings-
volumen vergroBert werden, damit es
Zu einer weiteren organischen An-
passung und damit euch zu einer
weiteren Leistungssteigerung kommt.
Dieses sind die gleichen Treinings-
grundsiatze, wie sie vom Erwachse-
nen bekennt sind, Die Frage ist, ob

sle auch ohne Schadigung fir den
jugendlichen Organismus anzuwen-
den sind.

Grundvoraussetzung flr jedes Trai-
ning sowohl beim Jugendlichen wie
beim Erwachsenen ist eine optimale
Gesundheit. tst sie ertdllt, ist die
GroBe der Belastungstdhigkeit des
jugendlichen Organismus im Laufe
seiner Entwicklung zu klaren, um
dann Einbtick in die Anpassungsvor-
génge der Organsysieme zu bekom-
men. Aus den erkannten Anpas-
sungsmdglichkeiten ergibt sich dann
die Trainierbarkeit entsprechend
dem augenblicklichen Entwickiungs-
und Leistungsstand.

Das Training kann nun folgende drei
groBe Bereiche umfassen, die in der
Fachliteratur mehrtach unterteilt wer-
den:

1. Muskelkreft

2. Schnelligkeit und

3. Ausdauer

Beim Krafttraining ist der leistungs-
begrenzende Faktor das Skelett-
system sowie Sehnen, Binder und



Gelenkkapseln. Maximeles Krafttrei-
ning mit der Scheibenhantel soii
deher im Stehen erst nech Ab-
schiuB des Wirbelséulenwachstums,
das durch réntgenclogische Unter-
suchung feststellbar ist, ausgefihrt
werden. Die Wirbelsdule het irlhe-
stens Im Alter von 17 bis 19 Jahren
ihr Wachstum beendet. Der Jugend-
liche kenn aber schon eb 10. bis 11.
Lebensjahr Hanteltreining im Liegen
— zur Entiestung der Wirbelsdule —
mit der kleinen Scheibenhantel mit
3 bis 6 kg durchflhren. isometrisches
Krafttraining ohne Hentel durch
Spannungsiibungen kann ohne Ein-
schrankung geiibt werden.

Ein Training aut Schnelligkeit bein-
haltef das Uben von Kraftschnellig-
keif, Reaktionsschnelligkeit und Ak-
tionsschnelligkeit. Die glnstigsten
Zeiten in der Entwickiung des Ju-
gendlichen sind dafir die vorpubera-
ie Phase sowie die zweite puberale
Phese. Es ist beim Jungen das Alter
von etwe 9 bis 12 und 15 bis 17 Jah-
ren; beim Madei von 8,5 bis 11,5 und
13,5 bis 16 Jahren. in der ersten pu-
bereblen Phase besteht durch das
starke Langenwachstum und die da-
mit verbundenen iaulenden Anderun-
gen der Hebeiverhaltnisse gerade 1ur
Schneilkrafttreining und Geschick-
lichkeit eine ungiinstige enatomische
Voraussetzung.

Das Hauptprobiem bei der Trainier-
berkeit des jugendlichen Organismus
iiegt im Ausdauerfraining, wird doch
gerade neben dem Krefttraining das
Training aul Ausdauer in immer jin-
gere Jahre vorverlegt, so daB schon
Jugendliche ab 10 Jehren zu ent-
sprechenden Leistungsgruppen zu-
semmengefeBt werden. Der iei-
stungsbegrenzende Faktor bei den
Deuerigistungen ist die Sauerstoff-
versorgung der arbeitenden Zellen.
Daher kommi der Leistungsfahigkeit
und Trainierbarkeit des puimokar-
dielen Systems els Seuersfoffauf-
nehme- und Sauerstofftransport-
system die entscheidende Bedeu-
tung zu.

Der Sauerstofibedarf — besser der
Seuerstoffmehrbedarf, wenn der
Seuerstoffverbrauch in Ruhe ebgezo-
gen wird — ist far eine gleich groBe
Lelsfung bei gut Treinierten immer
gieich. Der Organismus besitzt ver-
schiedene Anpessungsmdogiichkeiten,
um den Sauerstoffmehrbederf zu
decken. Diese stellen euch bei Aus-
schopfung eiler Méglichkeiten die
Leistungsbegrenzung dar.

8

Achtung! Sportirzte im
Regierungsbezirk Schwaben

Die Geschilitsstelle des Bayerischen
Sportirzte-Verbandes e. V. wurde da-
von in Kenntnis gesetzt, daB8 seitens
des Bayerischen Landessportverban-
des im Bezirk Schweben eine Un-
kostenerstettung fiir sport@rztliche
Untersuchungen nicht mehr erfoigen
kenn, da der BLSV-Bezirk Schwaben
von der Landesversicherungsanstalt
Schwaben, wie auch der Bezirksver-
weitung keine Zuschisse fir diese
Untersuchungen mehr zu erwerten
het.

Wie der BLSV-Bezirksvorsitzende von
Schwaben, Hans PFEIFFER, mitteilt,
sei dieser Sachverhalt allen Mitarbei-
tern im Bezirk Schwaben idngst be-
kannt. Da ietzteres jedoch nicht der
Fall ist, erfolgt diese Benachrichti-
gung. Damit ergibt sich fir Schwa-
ben die gleiche Situation wie fiir elle
Ubrigen Reglerungsbezirke in Bayern,
namlich, daB Vereine und Verbinde,
die ihre Sportier sportmedizinisch
untersuchen lassen woelien, gezwun-
gen sind, euf értlicher Ebene mit den
Gemeinde- und Kreisverweitungen
eine Losung der Honcrierungsirage
bzw. Unkostenerstattungsirege aus-
zuhandein.

Die Geschaftstiithrung das BSV

Termine

Unsere Verenstaltungen werden euch
im Olympia-Jahr 1972 in dem selben
Umfang und zur seiben Zeit wie die
Jehre vorher durchgefiihrt.

Es sind dies: Die Jenuer-Veranstal-
tungen in Hoéhenried (Prof, HALHU-
BER, Dr. POHL v. E), im Juni in
Pommersfeiden (Dr. HOFER), im Ok-
tober in Erlangen {Prof. SCHMIDT)
und die Dezember-Veranstaltung in
Minchen-Grinwald , Fortschritte der
Sportmedizin®”.

Biicherecke

In der Geschiitsstelle des BSV kén-
nen Sle die Broschire ,2. Fortbil-
dungstagung filr Sportérzte und
Sportpidagogen In Hessen", bestel-
len. Das Buch ist kostenlos gegen
Riickporto erhiltlich.

#

Jeder Mediziner soilte das ,Jehrbuch
des Beyerischen Sportirzfe-Verben-
des“ In seiner Handbibliothek haben.
Die im Demeter-Verlag, Gréfeliing
vor Minchen, erschienene Publika-
tion kostet, zuziglich Versandkcslen,
DM 9,50. Das Buch richtet sich mit
seiner umiangreichen Anschniian-
sammlung von Sportdrzten, Referen-
ten zu sportiichen und arztlichen Ver-
ansteltungen, Untersuchungssteilen
und vielen anderen wertveilen inlor-
mationen an jeden Arzt. Bel der tag-
lichen Arbeit kann man schon im
Hinblick auf die Olympischen Spiele
1972 nicht an dem Jahrbuch vor-
ibergeheni Das Verzeichnis samt-
licher Wasserwacht-, Lebensrettungs-
geselischaft-, Bergwacht-, Flugtaug-
tichkeits- und Versehrienirzte ver-
voilstindigt den Inhalt des Jahr-
buches.
1%

K. W. SCHNEIDER / R. ROST / W.
GATTENLOHNER: ,Kreisleuftunktion
belm Sportier*. F. K. Schattauer Ver-
tag, Stuttgart-New York, 1970, 7 Abb.,
5 Teb.,, 71 S.

Die Pubiikation enthalt die Ergebnis-
se hémodynemischer Untersuchun-
gen mit der Indikatorverdinnungs-
methode en Sportlern des Hoch-
schulinstituts fir Leibesiibungen und
von Vereinen in Wirzburg. Inter-
essant sind vor eiiem die héamoedyna-
mischen MeBwerte, deren Ermittiung
im eligemeinen eines groBeren eppa-
retiven Aufwends bedarf und daher
in der Regei dem Sportarzt nicht
maoglich isf.

bis 17.00 Uhr}

Brienner StreBe 53, Konto-Nr. 4050

Bayerischer Sportirzte-Verband e. V.

Landesvorsitzender des Beyerischen Sportirzte-Verbandes e.V.: Chefarzt Dr. Eugen
Gossner, 8301 Zuamarsheusen, Zusemkiinik, Teiefon {0 82 91) 461

Go_sd!iﬂu‘toiio: 8000 Minchen 2, .Haus des Sports”, Brienner StraBe 50, Teiefon 521555
{Dienstzeiten: Montag und Mittwoch von 14.00 bls 18.00 Uhr und Donnersteg von 8.00
Konten: Postscheckkonto Minchen 55554; Minchner Bank GmbH, 8000 Minchen 2,

Geschiftasteilenleiter; Dr. Wilhelm Funke, Fecherzt fir innere Krenkheiten (jeden
Mittwoch von 15.00 bia 17.00 Uhr anweaend)
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74. Deutscher Arztetag vom 10. bis 15. Mai 1971 in Mainz

Wahl des Présidenten,
der Vizeprédsidenten und der Vertreter
der angesteliten Arzte im Vorstand
der Bundesirztekammer

Der 74. Deutsche Arztetag wihilte am 15. Mai 1971 in
Mainz fiir die Wahlperiode 1871/1975 Professor Dr.
Emst Fr o m m, Hamburg, zum Prasidenten der Bun-
desarztekammer.

Professor Dr. Hans Joachim Sewering, Dachau,
und Dr. Gerhard Jun g man n, MdB, Markoldendorf,
wurden zu Vizeprasidenten der Bundesarztekammer
gewdhit.

Als Vertreter der Gruppe der angestellten Arzte wéhlite
das Plenum Dr. Erwin Odenbach, Kéln, und Dr.
Heinz Salbach, Berlin, in den Vorstand der Bun-
desdrztekammer, dem die Prasidenten der Landes-
arztekammern kraft Amtes angehdren.

Wabhl der ordentlichen Mitglieder
des Deutschen Senats fiir drztliche
Fortbildung

Der Deutsche Senat fiir drztliche Fortbildung besteht
aus sieben ordentlichen Mitgliedern, die vom Vorstand
der Bundesarztekammer (Arbeitsgemeinschaft der
westdeutschen Arztekammern) vom Deutschen Arzte-
tag fiir den gleichen Zeitraum gewéhlt werden wie der
Vorstand der Bundeséarztekammer.

Der 74. Deutsche Arztetag wéhlte am 15. Mai 1971 in
Mainz Professor Dr. Al k e n, Homburg/Saar, Profes-
sorDr.Kreienberg, Kaiserslautern, Professor Dr.
Lippress, Dortmund, Professor Dr. Schret-
zenmayr, Augsburg, Professor Dr. Sewering,
Dachau, Dr. S tr o h, Bischofsheim, und Professor Dr.
Theopold, Kénigstein/Ts., als ordentliche Mitglie-
der des Deutschen Senats fiir arztliche Fortbildung.

Wahl des Vorstandes der Deutschen
Akademie der Praktischen Arzte

Der 74. Deutsche Arztetag wéhlte am 15. Mai 1971 in
Mainz folgenden Vorstand der Deutschen Akademie
der Praktischen Arzte:

Dr. Hermann Braun, Regensburg, Dr. Bernhard
Degenhard, Kirchentellinsfurt, Dr. Werner Haupt,
Trittau, Dr. Siegfried HAussler, Altbach, und Dr.
Heinz S tr o h, Bischofsheim bei Mainz.
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Wahl des Vorstandes der
Deutschen Akademie der Fachirzte

Der 74. Deutsche Arztetag wahlte am 15. Mai 1971 in
Mainz folgenden Vorstand der Deutschen Akademie
der Facharzte:

Dr. Bechthold, Bad Soden (Orthopadie), Dr. Chri-
stiani, Kiel (Neurologie und Psychiatrie), Dr.Ha e -
nisch, Hamburg (Chirurgie), Dr. Schlosser,
Rosenheim (Innere Medizin) und Dr. Wezel, Fell-
bach (Dermatologie).

Paracelsus-Medaille fiir verdiente Arzte

Die beim 55. Deutschen Arztetag 1952 in Berlin ge-
stiftete Paracelsus-Medaille der deutschen Arzteschaft
wir seither jdhrlich vom Prasidium des Deutschen
Arztetages an Arzte verliehen, die sich durch ihre vor-
bildliche &rztliche Haltung, durch besondere Verdien-
ste um Stellung und Geltung des arztlichen Standes
oder durch auBerordentliche wissenschaftliche Lei-
stung hervorgetan haben.

Wahrend der éffentlichen Kundgebung des 74. Deut-
schen Arztetages am 14. Mai 1971 in Mainz wurden mit
der Paracelsus-Medaille ausgezeichnet:

Gehelmer Sanititsrat Professor Dr. med. Erich Alken

Die deutschen Arzte ehren mit Carl Erich ALKEN einen
Kliniker und Wissenschaftler, der sich besonders in
seinem Fachgebiet, der Urclogie, weithin hohes An-
sehen und Anerkennung erworben hat, und der als
Universitatslehrer und iiber die arztliche Fortbildung
stets bemiiht war, sein groBes Wissen und seine reiche
arztliche Erfahrung angehenden wie praktizierenden
Arzten in Wort und Schrift zu vermittein, Auf seinem
medizinischen Fachgebiet wurde C. E. Alken durch
zahlreiche wissenschattliche Arbeiten, vor allem lber
die Nierentuberkulese und das Nierensteinleiden, be-
kannt, durch die er auch (iber die Grenzen der Bun-
desrepublik hinaus hohe Anerkennung und Auszeich-
nungen erwarb. Aus bescheidenen Anfingen baute er
an der Universitdt Homburg/Saar nach dem Kriege ein
europdisches Zentrum der Urclogie mit internationa-
lem Ruf auf. Unermiidlich war er, der erste Ordinarius
dieses Spezialgebietes in der Bundesrepublik, um die
Entwicklung seines Faches bemiiht. Wenn heute die
Urologie in Forschung und Lehre an den Universitaten
der Bundesrepublik gut reprasentiert ist, so verdankt
sie dies neben der fachlichen Leistung der Urologen
nicht zuletzt dem vieljahrigen Vorsitzenden ihrer wis-
senschaftlichen Gesellschaft, Carl Erich Alken. Seine
besondere Begabung zur anschaulichen Vermittiung
wissenschaftlicher Erkenntnisse hat in vielen Initiati-
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ven auf wissenschaftlich-publizistischem Gebiet, und
hier vor allen Dingen in der Férderung des Films als
Fortbildungsmedium, dariiber hinaus in der gesamten
arztlichen Fortbildung ihren Niederschlag gefunden.
Als Vorsitzender des Wissenschaftlichen Beirates der
Bundesédrztekammer {von 1965 bis 1970) hat Professor
Alken wesentlichen Anteil an der erfolgreichen Arbeit
dieses Gremiums, dessen stellvertretender Vorsitzen-
der er jetzt ist, Im Dienste der Gesundheitspolitik und
fir die drztliche Standesorganisation.

Professor Alken ist Herausgeber des Handbuchs der
Urologie, eines mehrsprachigen internationalen Stan-
dardwerkes, mehrerer Lehrblcher, der Zeitschrift ,Der
Urologe"”, Mitherausgeber mehrerer internationaler
Fachzeitschriften, Fachredakteur des Deutschen Arzte-
blattes.

Professor Alken Ist Grinder und derzeitiger Vorsitzen-
der der Internationalen Arbeitsgemeinschaft fiir Uro-
genitaltuberkulose und Mitglied des Deutschen Senats
flir &rztliche Fortbildung (FachausschuB der Bundes-
arztekammer), Honorarprofessor des Urologischen
Lehrstuhls der Universitdt Madrid, Ehrenmitglied der
Argentinischen, der Griechischen, der Japanischen,
der Itatienischen, der Osterreichischen, der Schwedi-
schen, der Schweizerischen und der Ungarischen Ge-
sellschaft fiir Urologie, korrespondierendes Mitglied
der oOsterreichischen Van-Swieten-Gesellschaft, der
Franzdsischen Gesellschaft fiir Urologie und der Royal
British Society.

Professor Dr. med. Dr. med. h. c. Franz Biichner

Die deutschen Arzte ehren in Franz BUCHNER einen
Wissenschaftler und Arzt, dessen Personlichkeit weit
Uber die Medizin hinausgreift und der in schwerer Zeit,
als versucht wurde, die Grundfesten der arztlichen
Ethik zu erschiittern, durch Haltung und Wort kom-
proemiBlos fiir die Wiirde des Menschen eintrat. Gleich-
zeitig ehren sie einen hervorragenden Forscher, der
das Bild der Pathologie in unserer Zeit wesentlich mit-
gepragt hat. Das Ergebnis seiner wissenschaftlichen
Arbeiten (iber die Koronarinsuffizienz und den Herz-
infarkt und ihre AuBerungen im Elektrokardiogramm
sind heute schon zum allgemeinen Wissensgut gewor-
den, das seinen Niederschiag in der tiglichen prakti-
schen Arbeit des Arztes gefunden hat. Darliber hinaus
hat sich Franz Biichner durch seine Untersuchungen
(ber die peptischen Verénderungen des Magens und
des oberen Diinndarms und seine grundlegenden Be-
obachtungen iiber die Auswirkungen der gestérten
Zellatmung, insbesondere auch als eine wichtige Mog-
lichkeit fiir die Entstehung von MiBbildungen bei
Mensch und Tier, groBe Verdienste um die Medizin
erworben. Generationen von Studenten und Arzten
war Professor Bichner ein begeisterter und begei-
sternder Lehrer,

Professor Biichner ist Ehrendirektor der Medizini-
schen Fakultat der Universitdt Wiirzburg sowie Ehren-
mitglied der Société d’Anatomie Paris, der Schweizer
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Akademie der medizinischen Wissenschaft, der New
York Academie of Sciences, der Japanischen Gesell-
schaft fiir Pathologie, der Heidelberger Akademie der
Wissenschaften und der Freiburger Medizinischen Ge-
sellschaft. Er wurde mit dem GroBen Bundesverdienst-
kreuz und dem japanischen Orden der aufgehenden
Sonne (Ill. Klasse) ausgezeichnet.

Professor Pr. med. Albert Schretzenmayr

Die deutschen Arzte ehren mit Albert SCHRETZEN-
MAYR einen Arzt, dem die berufliche Fortbildung sei-
ner Kollegen in der Bundesrepublik wie im deutsch-
sprechenden Ausland sehr viel zu verdanken hat.
Albert Schretzenmayr hat sich seit mehr als zwei Jahr-
zehnten der arztlichen Fortbildung verschrieben: Er
begriindete 1950 und gestaltet seither die ,Augsbur-
ger Fortbildungskongresse fiir praktische Medizin®
und ist seit seiner ersten Wahl zum Vorsitzenden des
Deutschen Senats flir arztliche Fortbildung (eines
Fachausschusses der Bundesiirztekammer) im Jahre
1952 unermiidlicher wissenschaftlicher Gestalter und
Leiter der ,Internationalen Fortbildungskongresse fiir
praktische Medizin der Bundesirztekammer®, Insbe-
sondere durch die dabei vollbrachte groBe Leistung
ist er der Arzteschaft in Deutschland und in der Welt
seit vielen Jahren bekannt. Der hohe Standard und die
laufende Entwicklung dieser Kongresse, die inzwi-
schen von lber 10 000 Arzten im Jahr besucht werden,
sind nicht zuletzt seinem rastlosen Bemihen zu ver-
danken, unterstitzt durch den von ihm geleiteten
.Deutschen Senat fiir Arztliche Fortbildung”. Damit

" trug er maBgeblich dazu bei, den stdndigen medizini-

schen Fortschritt Gber die &rztliche Fortbildung den
Arzten und ihren Patienten zugute kommen zu lassen.

Albert Schretzenmayr wurde am 2. Januar 1906 als
Sohn eines Oberstudiendirektors in Minchen gebo-
ren. Er studierte Medizin an den Universitdten Tiibin-
gen, Greifswald, Wien und Rostock. Nach Staats-
examen und Promotion foigte eine vierjahrige Tatig-
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keit als wissenschaftlicher Assistent an der Medizini-
schen Universitatspoliklinik Rostock, von wo er bis 1936
an die Medizinische Universitatsklinik in Kéln ging. Mit
seiner Habilitation 1936 verlegte der 1938 zum Pro-
fessor fir innere Medizin ernannte Albert Schretzen-
mayr seine berufliche Tatigkeit nach China, war bis
1939 Ordinarius fir innere Medizin an der militéri-
schen Akademie in Kanton und gleichzeitig Leiter der
medizinischen Klinik des dortigen Militarkrankenhau-
ses. Wahrend des Krieges war Professor Schretzen-
mayr Chefarzt von medizinischen Kliniken in Gdingen
(Gotenhafen) und Bromberg. Nach einer Zwischen-
tatigkeit als praktischer Landarzt in Schwaben ist er
seit 1949 in eigener Fachpraxis fiir innere Medizin in
Augsburg niedergelassen, wo er gleichzeitig als Inter-
nist am Diakonissenkrankenhaus tatig ist.

Wegen seiner Verdienste um das Gesundheitswesen
der Bundesrepublik und anderen Landern, vor allem
des deutschsprachigen Raumes, erhieit Albert Schret-
zenmayr zahlreiche Auszeichnungen im In- und Aus-
land, so das Bundesverdienstkreuz 1. Klasse, das
Bayerische Verdienstkreuz und den Bayerischen Ver-
dienstorden, das Comturkreuz des Verdienstordens
der Republik Italien und der Republik Osterreich und
gleichzeitig Ehrungen der Arzteschaft dieser Lander
als Ausdruck der hohen Wertschatzung fiir sein erfolg-
reiches Wirken. Die Bundesarztekammer hat seine
Verdienste um die Fortbildung schon vor Jahren durch
die Auszeichnung mit der Ernst-von-Bergmann-Pla-
kette fir besondere Verdienste um die &rztliche Fort-
bildung vor aller Offentlichzeit unterstrichen.

Beschlisse des 74. Deutschen Arztetages

In selner mehrtiitigen Beratung faBte der 74. Deutsche
Arztetag u. a. folgende Beschliisse:

Struktur des drztlichen Dienstes
In den Krankenhdusern

«Der 74. Deutsche Arztetag begriiBt die ihm vorgeleg-
ten Leitsdtze der Krankenhausausschiisse der Bun-
desdrztekammer, da in ihnen wesentliche Grundsétze
fr die Anpassung der &rztlichen Tatigkeit im Kranken-
haus an die Erfordernisse der modernen Medizin ent-
halten sind.

Der AusschuB ,Arzt im Krankenhaus', der um weitere
Vertreter der an der Diskussion beteiligten Arztgrup-
pen zu erweitern ist, wird beauftragt, seine Arbeit liber
die Struktur des &rztlichen Dienstes in den Kranken-
h@usern auf der Grundlage der Diskussion des 74.
Deutschen Arztetages zu diesem Thema fortzusetzen,
Dabei sind die von den drztlichen Organisationen vor-
gelegten oder publizierten Vorstellungen, insbeson-
dere Uber eine Verwirklichung breiter kollegialer Zu-
sammenarbeit, einzubeziehen.”

Frelberuflichkelt der Krankenhausirzte

.Die Bundesdrzteordnung stellt fest, daB der #rztliche
Beruf seiner Natur nach ein freier Beruf ist.

ZurForderung der Zusammenarbeit der Krankenhaus-
arzte, zur Erweiterung der freien Arztwahl und zur Ver-
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wirklichung der Freiberuflichkeit der Arzte in den deut-
schen Krankenh&usern sind entsprechende Strukiur-
verdnderungen unvermeidlich.

Abhéngigkeitsverhiltnisse und Strukturmangel im
drztlichen Dienst an den Krankenhdusern sind durch
die starke Zunahme nicht freiberuflicher Krankenhaus-
drzte immer offenkundiger geworden.

Die berufliche Freiheit der Krankenhausirzte ist we-
sentliche Voraussetzung fir die Sicherung einer um-
fassenderen fachérztlichen Versorgung der Patienten
im Krankenhaus.

Der Deutsche Arztetag lehnt deshalb alle Strukturver-
dnderungen ab, die die berufliche Freiheit der Arzte
an den Krankenhiusern in Frage stellen.”

Mehr Studienplétze In der Humanmedizin

Die fiir das Hochschulwesen zustiandigen Minister und
Senatoren der Lander werden aufgefordert, mit allen
Mitteln die Zahl der Arbeitsplatze fiir Studienanfanger
in der Humanmedizin an den Hochschulen im Winter-
semester 1971/72 wesentlich zu erhéhen. Unter Ein-
satz aller modernen didaktischen Hilfsmittel muB eine
der Notsituation gerecht werdende Ausnputzung der
Kapazitdten, die nach einheitlichen und objektiven
MaBstében zu errechnen sind, erreicht werden.

Begrindung

1. Der Staat hat die Pflicht, seinen Staatsbilrgern Aus-
bildungsméglichkeiten zu garantieren, die zur per-
sonlichen Berufswahl und zur Versorgung der Be-
volkerung notwendig sind. Dazu gehért auch die
Ausbildung zum Arzt.

2. Es widerspricht der Vernunft und bedeutet eine
Vergeudung von Volksvermégen, daB sieben von
zehn Abiturienten, die Medizin studieren méchten,
.in den Wartestand' versetzt oder in berufsfremde
Tétigkeiten gezwungen werden, obwohl der Nach-
wuchsmangel an Arzten katastrophale Folgen fir
das Volksganze haben muB.

3. Die niedergelassenen Arzte fordern mit Nachdruck
einen Abbau des Numerus clausuys.”

Hochschulblldung In Allgemelnmedizin

«Der 74. Deutsche Arztetag beauftragt den Ausschuf
Hochschulreform und medizinische Fakultaten’, dafiir
Sorge zu tragen, daB die Ausbildung in Allgemein-
medizinausreichend sichergestellt wird und geniigend
Stellen fir Lehrauftrége fiir das Fach JAllgemeinmedi-
zin' geschaffen werden."

Zwischenlosung fiir eine
neue &rztliche Gebiithrenordnung

»Seit vier Jahren liegt der Bundesregierung ein vom
Deutschen Arztetag verabschiedeter Entwurf fiir eine
neue drztliche Geblhrenordnung als Vorschlag fir
eine pach § 11 Bundesdrzteordnung zu erlassende
amtliche Gebilhrenordnung mit Mindest- und Héchst-
sétzen vor. Ein Ergebnis der seit einem Jahr laufen-
den Beratungen zwischen dem Bundesgesundheits-
ministerlum, den beteiligten Bundesministerien und
Vertretern der Arzteschaft und der Krankenkassen-
verbéande zeichnet sich noch nicht ab.

Angesichts dieser Situation halt der Deutsche Arzte-
tag die Absicht des Bundesgesundheitsministeriums,
die durch die Entwicklung seit 1965 weitgehend aber-
holte arztliche Geblihrenordnung zundchst durch eine
Zwischenldsung zu ersetzen, fiir gangbar. Sie wirde es
dem GebihrenordnungsausschuB erlauben, seine vor-
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- aussichtlich noch einige Zeit wahrenden Beratungen
ohne Zeitdruck fortzusetzen.

Im Hinblick auf die seit 1965 eingetretene Entwicklung
der Léhne und Preise weist der Deutsche Arztetag
darauf hin, daB elne solche Zwischenlosung nicht
allein in einer Ubernahme des zur Zeit von Arzten und
Krenkenkassen vereinbarten Gebilhrenniveaus beste-
hen kann. Um die érztliche Gebihrenordnung auch in
Zukunft sowohl fiir die Kassenpraxis als auch in allen
{ibrigen #rztlichen Tétigkeitsbereichen bei der Be-
rechnung &rztlicher Leistungen anwenden zu kénnen,
kommt es entscheidend darauf an, die amtliche Ge-
bithrenordnung els allgemeingliltigen Bewertungs-
maBstab flr drztliche Leistungen funktionsfihig zu er-
halten.

Wenn der stindige medizinische Fortschritt in Diagno-
stik und Therapie auch kiinftig im notwendigen brei-
ten Umfang der Bevélkerung angeboten werden soll,
muB die Gestaltung des Katalogs der abrechenbaren
drztlichen Leistungen und deren Bewertung — wie bis-
her — Gegenstand einer allgemeinen drztlichen Ge-
bihrenordnung bleiben. Der Katalog abrechenbarer
rztlicher Leistungen muB dabei primar nach medizi-
nisch-wissenschaftlichen Erfordernissen festgelegt
werden. Selbstverstindlich schlieBt eine solche Rege-
lung keineswegs aus, daB Arzte und Krankenkassen
in freien Vereinbarungen die konkrete Hohe der arzt-
lichen Honorare festlegen; im Gegenteil, eine amtliche
Gebihrenordnung bildet geradezu eine Vorausset-
zung fiir gerechte freivertragliche Vereinbarungen.

Der 74. Deutsche Arztetag richtet deshalb an die Bun-
desregierung die dringende Bitte, die in Aussicht ge-
nommene Zwischenldsung flir eine neue drztliche Ge-
biilhrenordnung so schnell wie méglich zu verwirk-
lichen.

Entschieden zurlickgewiesen werden Uberlegungen,
eine soiche Zwischenlésung ebenso wie den spateren
ErlaB der insgesamt neu gestalteten drztlichen Ge-
bihrenordnung vom Ergebnis von Honorarverhand-
lungen zwischen Arzten und Krankenkassen abhingig
zu machen.”

Schutz vor Umweltgefahren

.Der Deutsche Arztetag hat seit Jahren Parlamente
und Regierungen des Bundes und der Lander, die Ver-
antwortlichen in Wirtschaft und Verwaltung und
schlieBlich die gesamte Bevélkerung darauf hinge-
wiesen, daB der Mensch und seine Umwelt durch Ver-
unreinigung der Luft, Verschmutzung des Wassers,
Anhiufung von Abféllen, LArm und andere geféhrliche
Erscheinungsformen der Umweltverseuchung bedroht
ist.

Bund, Linder und Gemeinden und auch die gewerb-
liche Wirtschaft sind gemeinsam mit der Wissenschaft
bemiiht, den Gefahren entgegenzuwirken, die Mensch
und Naturhaushalt bedrohen. Es ist zu begriiBen, daB
auch die von den Deutschen Arztetagen wiederholt er-
hobenen Forderungen Berlcksichtigung bei dem im
Herbst 1970 von der Bundesregierung vorgelegten
Sofortprogramm  fiir den Umweltschutz gefunden
haben.

Angesichts der akuten Gefahren, die sich insbeson-
dere aus dem Zusammentreffen verschiedenster Ge-
fahrdungen ergeben, fordert der 74. Deutsche Arzte-
tag alle Verantwortlichen, aber auch jeden einzelnen
Birger auf, nicht erst auf die Vorlage langfristiger Pro-
gramme zu warten, sondern sofort die Méglichkeiten
auszuschopfen, die es schon heute zur Erhaltung einer
gesunden Umwelt gibt. Jeder trigt die Verantwortung
und wird von den Folgen getroffen.
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Begriindung

1. Von besonderer Bedeutung ist die Reinhaltung der
Luft. Industrieabgase, Verbrennungsriickstande (in
erster Linie von Olheizungen), vor allem aber die
Abgase des Kraftverkehrs verunreinigen die Luft
und fiihren auf die Dauer zu bleibenden gesund-
heitlichen Schaden. Verpestete Luft kann gesund-
heitsgefdhrdende Folgen haben. insbesondere bei
Inversions-Wetterlagen sind mit diesen Luftver-
unreinigungen nicht nur verminderte Ortshelligkeit
und Verlust des ultravioletten Lichtes verbunden,
sie filhren vieimehr auch — je nach Stadtebau-
weise — zu zum Teil lebensbedrohlichen lokal-
klimatischen Verdnderungen.

2. GleichermaBen notwendig ist die Reinhaltung des
Trink- und Gebrauchwassers. Seit Jahren weist der
Deutsche Arztetag auf die Gefdhrdung hin, die sich
aus den Verunreinigungen der Gewdsser durch
Krankheits- und Seuchenerreger, radioaktive und
andere Chemikalien, Diinge- und Schéadlingsbe-
kampfungsmittel, Tribungs- und Farbstoffe sowie
andere organische und anorganische Stoffe, z. B
Mineraldle, Treibstoffe und Detergentien, ergeben.
Die Reinhaltung des Wassers ist nicht nur erforder-
lich, um den standig steigenden Trinkwasserbedart
zu decken, sondern auch fiir die uneingeschrankte
Nutzung des Wassers durch Landwirtschaft und
Fischerei, nicht zuletzt eber auch fir Erholung und
Sport.

3. Ein Problem eigener Art stellt die Abfallbeseitigung
dar. Millabladeplatze, insbesondere die Vielzahl
der kleinen unkontrollierbaren Abfallpldtze, die
ohne Riicksicht auf mogliche Verunreinigungen von
Wasser, Boden und Luft — teils sogar widerrecht-
lich — angelegt werden, sind oft Brut- und Nah-
rungsstitten von Ungeziefer und darliber hinaus
von Krankheits- und Seucheniibertragern. Ver-
mehrte Kontrolle und Konzentration der Millbesei-
tigung ist in besonderem MaBe fir giftige und
andere besonders gefahrliche Abfallstoffe notwen-
dig.

4. Verkehrs- und Berufslarm, in zunehmendem MaBe
aber auch freizeitbedingter Larm (Transistor-
radios, Rasenmaher, Motorboote, Heimwerkerge-
rite usw.) haben — gleichgiiltig ob in der Wohnung,
am Arbeitsplatz, am Ferienort oder auch im Kran-
kenhaus — zum Teil erschreckende AusmaBe er-
reicht. Gegenseitige Riicksichtnahme und Vermei-
den iiberflissigen Larms sind nicht nur eine
menschliche Anstandspflicht, sondern auch not-
wendig, um koérperliche und seelische Schédigun-
gen der Gesundheit zu vermeiden.”

Neuordnung im Gutachterwesen
der Rentenversicherung iiberfillig

,Jedes Jahr scheiden in unserem Lande etwa 300000
Menschen aus dem Erwerbsleben aus, weil sie durch
Krankheit berufs- oder erwerbsunféhig geworden sind.
viele andere unterziehen sich einem Heilverfahren,
um eine drohende Frihinvaliditdit abzuwenden. Bel
allen diesen Versicherten haben die Gutachten sach-
verstindiger Arzte entscheidenden EinfluB auf ihren
Lebensweg, bestimmt doch letztlich das Ergebnis drzt-
licher Untersuchungen, ob ein Heilverfahren einzulei-
ten ist oder ob wegen Berufs- oder Erwerbsunféhig-
keit eine Rente gezahlt werden muf. An einem gut
funktionierenden arztlichen Gutachterwesen in der ge-
setzlichen Rentenversicherung sind deshalb alle Be-
teiligten gleichermaBen interessiert: die Versicherten,
die Versicherungstrager und die Arzte.
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Leider ist der hier herrschende Zustand aber nicht als
befriedigend anzusehen. Im Gegensatz zu den ande-
ren Zweigen der Sozialversicherung, der sozialen
Krankenversicherung und der gesetzlichen Unfallver-
sicherung, in denen lber die Zulassung von Arzten
und Uber die Honorierung arztlicher Leistungen Ver-
trige mit den Kassenérztlichen Vereinigungen beste-
hen, bestimmen in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung nach wie vor die Bundesversicherungsanstalt fir
Angestellte und die meisten Landesversicherungsan-
stalten allein, wer als Arzt Gutachten im Renten- oder
Heilverfahren erstellen darf und welches Honorar da-
fir als angemessen zu gelten hat.

Immer noch widersetzen sich fast alle Rentenversiche-
rungstréger den Angeboten der Bundesérztekammer,
iber die Auswahl und Honorierung &rztlicher Gutach-
ter zu Vereinbarungen zu kommen, obwohl das Bei-
spiel der Landesversicherungsanstalt Wiirttemberg,
die als einzige vor Jahren mit der Arzteschaft eine Ver-
einbarung schloB, zeigt, daB derartige Abkommen
deutliche Vorteile fGr beide Seiten aufweisen. Doch
auch den Ubrigen Rentenversicherungstragern miiBte
bekannt sein, daB unter gleichberechtigten Partnern
ausgehandelte Vertrage auch fir das Gutachterwesen
von entscheidender Bedeutung sind.

Der Deutsche Arztetag kann das Verhalten der Ren-
tenversicherungstréger nur als sozialpolitischen Ana-
chronismus ansehen. Er hilt einseitig angeordnete
Honorarerh6hungen, deren AusmaB im librigen durch
Streichung bisher gesondert abrechenbarer Leistun-
gen spirbar herabgesetzt wird, nicht fir eine Lésung
dieses Problems. Der Deutsche Arztetag fordert des-
halb die Rentenversicherungstriger auf, sich endlich
zu Vereinbarungen mit der arztlichen Standesorgani-
sation lber das &rztliche Gutachterwesen bereitzufin-
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den, ehe ein Zustand eintritt, den alle Beteiligten nur
als héchst unerwiinscht bezeichnen konnen.*

Wenlger Verkehrsunfille, weniger Tote und Verletzte
durch sicherere Fahrzeuge

. Viele Verkehrsunfille lieBen sich verhiiten, wenn die
Fahrzeuge den menschlichen Fahigkeiten besser an-
gepaBt wirden. Verbesserungen der Fahrzeuge hin-
sichtlich der aktiven inneren Sicherheit war-
den den Fahrzeugfilhrern ihre Aufgabe erleichtern
und somit zur Verhitung menschlichen Versagens am
Steuer beitragen. Fahrzeuge miissen so gebaut sein,
daB der Fahrzeugfihrer bei bequemer, lockerer und
auch variabler Sitzhaltung optimale Sichtverhéltnisse
hat und die Bedienungseinrichtungen durch Bewe-
gungsabldufe betétigen kann, die dem Menschen seit
Kindheit gelaufig sind. Weiterhin sollten Lage und Be-
tatigungseinrichtung der Bedienungselemente in den
verschiedenen Fahrzeugtypen soweit wie mdglich
standardisiert werden, damit nicht bei Fahrzeugwech-
sel der Vorteil kurzer Reaktionszeiten verlorengeht
und damit die Sicherheit abnimmt. SchlieBlich sollten
Bremsung und Lenkung modernster Bauart zur Stan-
dardausrustung aller Kraftfahrzeuge gehéren.

Bei Verkehrsunféllen lieBen sich viele Menschen vor
dem Tode oder vor Verletzungen bewahren, wenn
alle Mdoglichkeiten der passiven inneren
Sicherheit der Fahrzeuge genutzt wiirden. Hier-
her gehdren die Festigkeit des Innenraums bei Defor-
mierung von Front und Heck, die Innenraumentschér-
fung durch besondere Gestaltung von Armaturenbrett,
Lenksdule und Handschuhfach, Art und Montage der
Aschenbecher, Windschutzscheibe und Ablagen, wei-
terhin die Sitz- und Sicherheitsgurtverankerung, Kopf-
stiitzen, Schutzeinrichtungen fur Kinder, verbesserte
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Tirschidsser und Sicherheitsglas. Notwendig ist
schlieBlich die AuBenentschirfung der Kraftfahrzeuge
durch Beseitigung geféahrlicher Kanten, Spitzen und
Vorspriinge an der Karosserie.

Der 74. Deutsche Arztetag wendet sich deshalb in
Sorge (ber die vielen schrecklichen Unfille auf den
StraBen an die Herstelier, publizistischen Kritiker und
Kéufer von Kraftfahrzeugen mit der Bitte, bei Pianung,
Vorstellung und Auswah! dem sicheren Fahrzeug den
Vorzug zu geben vor dem schnellen, dem sportlichen,
dem schénen, dem scheinbar preiswerten oder gar
reprasentativen. Nur auf diese Weise wird sich eine
Verbesserung der aktiven Sicherheit zur Unfallverhi-
tung und der passiven Sicherheit zur Verletzungs-
minderung durchsetzen lassen.”

KindesmiBhandlungen

~Die Zahi der KindesmiBhandlungen ist erschreckend
hoch. Mehr als 90 Kinder starben nach neueren Unter-
suchungen in der Bundesrepublik allein in einem Jahr
an den Folgen soicher MiBhandlungen. In vielen Fal-
len kdnnten Kinder vor schweren Schaden bewahrt
werden, wenn festgestellte Folgen solcher MiBhand-
lungen nicht aus falsch verstandener, z. B. nachbar-
licher Riicksichtnahme verschwiegen wiirden.

Gelegentlich wird in der Offentlichkeit der Eindruck
erweckt, bei Arzten bestehe Unklarheit dariiber, cb
ibnen bekanntgewordene Fille von KindesmiBhand-
lungen offenbart werden dirfen. Es wird sogar be-
hauptet, die Aufdeckung von KindesmiBhandlungen
werde durch die drztliche Schweigepflicht behindert.

Der Deutsche Arztetag stellt dazu erneut fest, daB der
Arzt nach geltendem Recht durchaus zur Offenbarung
ihm in Ausiibung seines Berufes bekanntgewordener
Vorgénge befugt ist, wenn dies dem Schutz eines
hdherwertigen Rechtsgutes als der Wahrung des Pa-
tientengeheimnisses dient. Unter Abwégung aller Um-
stinde des Einzelfalles ist der Arzt unter drztlich-ethi-
schen Gesichtspunkten berechtigt, z. B. Jugendbehor-
den und Fiirsorgestellen auf die MiBhandlungen ein-
zelner Kinder aufmerksam zu machen, um damit kiinf-
tige Gesundheitsschédigungen bei diesen Kindern
— soweit irgend méglich — zu vermeiden.

Diese juristische Mdglichkeit, im konkreten Einzelfall
das drztliche Berufsgeheimnis zugunsten eines hdhe-
ren Rechtsgutes straflos zu durchbrechen, sollte je-
doch nicht in eine Rechtsverpflichtung des Arztes
umgewandelt werden, stets KindesmiBhandlungen
einer staatlichen Stelle anzuzeigen. Der Deutsche
Arztetag ist iberzeugt davon, da8 damit dem Wonhl
der Kinder, die seclchen MiBhandlungen ausgesetzt
sind, in aller Regel nicht gedient wére."”

Gesetzliche Regeiung des werksérztlichen Dienstes

.im Unfailverhlitungsbericht 1968/69 bekundet die
Bundesregierung die Absicht, den gesundheitlichen
und technischen Arbeitsschutz im Betrieb zu integrie-
ren und gemeinsam in einem Bundesgesetz zu regeln.

Der Deutsche Arztetag empfiehit dringend, in einer
solchen Gesetzesregelung die Stellung des Werks-
arztes im Unternehmen so zu gestalten, daB die Ar-
beitnehmer auch in Zukunft Vertrauen in die Unab-
hdngigkeit und Entscheidungsfreiheit der Werksérzte
haben, die sie am Arbeitsplatz betreuen. Die flir einen
50 gestalteten werkséarztlichen Dienst unerldBliche
Unabhéngigkeit wiirde durch seine Unterstellungunter
die Personai- oder Sozialabteilung eines Betriebes
anstatt unmittelbar unter die Betriebsleitung entschei-
dend geschmalert. Das widersprache auBerdem natio-
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nalen wie internationalen Empfehlungen. Hiernach soll
der Werksarzt nur der Unternehmensleitung unterste-
hen und mit entsprechenden Rechten und Pflichten
ausgestattet sein.

Der 74. Deutsche Arztetag empfiehlt dem Gesetzgeber
dringend, diesen Grundsatzen Rechnung zu tragen.”

Behandiung und Rehabiiitation psychisch Kranker

.Der 74, Deutsche Arztetag vertritt den Standpunkt,
daB die Behandlung psychisch Kranker sozialrechtlich
der Behandlung kérperlich Kranker angeglichen wer-
den mu@. Er fordert die Trager der psychiatrischen
Krankenhduser, aber auch die Bundesregierung, die
Regierungen der einzelnen Lander der Bundesrepu-
blik einschlieBlich West-Berlin und die Kommunen
auf, alles zu tun, um die Lage der psychisch Kranken
ZU verbessern.

Zu den vordringlichen Aufgaben gehdren nach Auffas-
sung des Deutschen Arztetages:
Die Einrichtung Psychiatrischer Fachabteilungen an
den Allgemeinkrankenhiusern, besonders dort, wo
neu geplant und gebaut wird,

die Sanierung und Entflechtung der vorhandenen
psychiatrischen GroBkrankenhduser mit Ausweitung
- der Stellenpldne,

die Schaffung flankierender Obergangs- und Rehabi-
iitationseinrichtungen (Tages- und Nachtkliniken,
Wohnheime, Tagesstatten, beschiitzende Werkstat-
ten, Rehabilitationsbetriebe, Beratungsstellen) zum
Zweck einer mdglichst weitgehenden Ersetzung der
Anstaltsbehandlung durch eine ambulante Versor-
gung der psychisch Kranken,
die Einrichtung von Tagesstatten fir alte Menschen,
von Heimen fir pfiegebediirftige Alterskranke und
von geriatrischen Abteilungen an den Allgemein-
krankenhéusern,
die Vermehrung der Sonderabteilungen zur Be-
handlung von Suchtkranken,
die Vermehrung der Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Institutionen,
die Einrichtung von Heimen mit beschitzenden
Werkstatten fir geistig Behinderte im Erwachsenen-
alter,
die intensivierung der Ausbildung des psychiatri-
schen Pflegepersonals auf dem Gebiet der Sozial-
psychiatrie,
die Einrichtung von Forschungsstellen an psychia-
trischen Landeskrankenhiusern.
An die Landesjustizverwaltungen richtet der Deutsche
Arztetag die Bitte, den von der Strafrechtsreform vor-
gesehenen Aufbau sozialtherapeutischer Anstalten zu
beschleunigen.*

Drogenabhéngigkeit

.Der 73. Deutsche Arztetag hat bereits 1970 die ge-
sundheltlichen Gefahren aufgezeigt, denen auBer
durch MiBbrauch von Alkehol, dem nichtmedizinischen
Gebrauch von Beruhigungs-, Schlaf- und Aufputsch-
mitteln vor allem Jugendlichen zwischen 14 und 22
Jahren durch das Abhdngigwerden von Mitteln aus
indischem Hanf, Lysergsaure sowie Opium und seinen
Abk&mmlingen ausgesetzt sind. Die seitherige Erfah-
rung hat die Befilirchtungen vom Umfang der Drogen-
abhingigkeit, auch bei immer jingeren Menschen,
weit Ubertroffen und die Gefahr des Weitergreifens
nach sogenannten harten Drogen bei anfanglichem
HaschischmiBbrauch bestatigt.
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Die deutschen Arzte warnen erneut nachdriicklich da-
vor, Hanfdrogen als ungefihrlich zu beurteilen oder
gar diese fir den Gebrauch freizugeben. Neben einer
groBen Zahl der nur neugierig Probierenden und der
Teilnehmer aus Zugehorigkeitsgefihl, die den Ge-
brauch bald wieder aufgeben, bleibt ein Kern derer,
die abhangig werden. Chronischer HaschischgenuB
bringt durch Interessenverlust, Gleichglltigkeit ge-
geniiber dem Pflichtenkreis und Schwichung der wil-
lensméBigen Einstellung die Gefahr des sozialen Ab-
stiegs mit sich. Nachhaltige (ber Wochen und Monate
sich hinziehende seelisch-geistige Ausnahmezustande
werden immer héufiger. Behauptungen, die Ungefahr-
lichkeit der Hanfdroge sei erwiesen, sind unverant-
wortlich.

Weiterhin warnen die deutschen Arzte nachdriicklich
davor, die zum Teil rezeptfrei erhaltlichen Stimulan-
tien (Amphetamine, Ritalin, Captagon, AN 1, usw.) als
ungefahrlich zu beurteilen und weiterhin mit dem bis-
herigen Umfang im Handel zu belassen. Die Zahl der
Drogenabhéngigen, die Stimulantien wegen ihrer
leichten Erhéltlichkeit benutzen, nimmt in erschrecken-
der Schnelligkeit zu. Bedrohlich steigt der Gebrauch
dieser Drogen zur Steigerung der Leistungsfdhigkeit
und zur besseren Anpassung an genormte Verhaltens-
muster. Hierdurch sind zusatzliche und neue Drogen-
abhéngigkeit entstanden, die in Folge der leichten Er-
reichbarkeit dieser Mittel bisher verschieiert blieben.
Die Gefahr des dabei gesehenen Persdnlichkeitsab-
baus ist erheblich.

Nach der Analyse der Motivation zum Gebrauch von
Drogen Ist eine breit angelegte Hilfe im wesentlichen
nur méglich, wenn schon die Jugendlichen davon ab-
gehalten werden, Rauschmittel dberhaupt zu ver-
suchen. Von harten Drogen abhéngig Gewordene ha-
ben nur vereinzelt Aussicht auf nachhaltige Heilung.
Grundlage der Hilfe ist die Vorsorge durch sachliche
Information der generell gefdhrdeten Jugend und die
Unterrichtung der Erwachsenen. Zu fordern Ist nach-
haltige Information aller Art, Unterrichtung in Grup-
pen- oder Einzelaussprachen bis hin zum anonymen
Beratungsdienst. Sachkundige Unterrichtung der Ver-
antwortlichen flr die Kommunikationsmittel und die
wertungsfreie Darstellung durch diese ist ebenso er-
forderlich wie der stdndige Erfahrungsaustausch hel-
fender Einzelpersonen oder Gruppen und deren Fort-
bildung in geeigneten Seminaren. Die Grundlagenfor-
schung der Drogenwirkung bedarf der besonderen
Fdrderung.

Von Drogen bereits abhangig Gewordene sind kranke
Menschen und als solche zu behandeln. Hierzu ist in
sehr erheblichem Umfang 6ffentliche Hilfe, organisa-
torisch und finanziell, erforderlich. Dabei sind neue
Wege zu beschreiten, die zum Teil durch private Initia-
tiven bereits aufgezeigt wurden. Herkdmmliche, selbst
psychiatrisch-klinische Behandlungen reichen — wie
die Erfahrung lehrt — nicht aus.

Zur Zusammenarbeit sind Lehrer, Sozialarbeiter und
Eltern, besonders aber auch die Jugendlichen selbst
und alle Arzte aufgerufen.”

RECORSA

- LIO

Rein phytologisches Cardiotonicum

Praktische Fortbildung
fiir Arzte am meisten gefragt

Die 3. Diagnostik-Woche, die von der Deutschen Ge-
sellschaft zur Forderung der Diagnostik vom 5. bis
9. Mai 1971 auf dem Minchener Messegelénde unter
Vorsitz von Professor Dr. Ernst FROMM (Hamburg),
Prasident der Bundesérztekammer und des Deutschen
Arztetages, auf dem Minchener Messegelande durch-
gefihrt wurde, muB als ungewdhnlich erfolgreich be-
zeichnet werden. Insgesamt wurden mehr als 10 000
Teilnehmer an den Vortragen, Kursen und Seminaren
registriert. Der Interessentenkreis erstreckt sich nicht
nur auf Arzte, sondern auch auf deren Mitarbeiter in
Klinik und Praxis.

Das ungewChnliche Interesse, das sich in der sehr
hohen Teilnehmerzahl ausdrickt, geht in erster Linie
auf den besonderen Stil der Veranstaltung zur(ick, in-
dem neben dem iblichen Vortragsprogramm in mehr
als 50 Arbeitsgruppen spezielle diagnostische Metho-
den unter Anleitung erfahrender Fachkrafte geiibt
werden konnten. Wesentlicher Anziehungspunkt war
auch die erstmals durchgefihrie gemeinsame Diskus-
sion zwischen Arzten und Ingenieuren der verschie-
densten Fachdisziplinen zum Thema ,Medizin und
Technik“. Diese Procblemstellungen, die sich mit der
Integration technischer Méglichkeiten in dem medizi-
nischen Bereich befaBten, sind zukunftsweisend, nicht
zuletzt wegen der gegenseitigen Anregungen, die
nicht nur zu einem mdglichst sinnvollen, sondern zu-
gleich rationellen Einsatz technischer Hilfsmittel fih-
ren werden.

Nur Gber eine Steigerung der Qualitdt diagnostischer
Methoden 18Bt sich die medizinische Diagnostik wei-
terentwickeln als Basis fir eine zielgerichtete und da-
mit effektivere Therapie. Wesentliche Teile des wis-
senschaftlichen Programms befaBten sich deshalb mit
den therapeutischen Konsequenzen, die sich aus die-
ser verbesserten Diagnostik ergeben. Daruber hinaus
wurden aus der Sicht des klinischen Pharmakologen
Therapiefehler und MaBnahmen zur moglichst frih-
zeitigen Erkennung von Arzneimittelnebenwirkungen
zum besseren AusschluB von Therapieschiden abge-
handelt. ;

Die jahrlich stattfindende Diagnostik-Woche findet
auch zunehmende Beachtung im Ausland. So waren
bei dem jetzt beendeten KongreB groBere Arzte-Grup-
pen aus Usterreich, der Schweiz, den Benelux-Lin-
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dern, der Tschechoslowakei und Jugoslawien anwe-
send. Durch die Mitarbeit prominenter arztlicher Ver-
treter aus der Schweiz, Usterreich und Luxemburg
soll die europdische Kooperation, inshesondere im
deutschsprachigen Raum, auf dem Gebiet der Diagno-
stik auch in der Zukunft weiter geférdert werden.

Das Veranstaltungsprogramm wurde abgerundet durch
eine groBe Fachausstellung ,Medizin und Technik"”
unter internationaler Beteiligung auf einer Netto-Aus-

Regensburger Kollegium
45, Fortbildungskurs — Tagesvorsitz:

Tagesthema: Wirbelsédule

Professor Dr. L. ZUKSCHWERDT, Hamburg:
Einfilhrung zum Thema ,,Wirbelsédule*

Radikuldre Reizzustinde werden relativ selten durch
absolute Raumnot im Foramen intervertebrale durch
einen Bandscheibenvorfall hervargerufen. Erst zusatz-
liche .funktionelle®, reversible Faktoren fiihren zu
dem zumeist transitorischen akuten Syndrom. Deshalb
wird zur Zeit eine relativ stren g e Indikationsstel-
lung beziglich der Erst- und Zweitoperation (z.B, nach
bereits erfolgter Wirbelsegmentversteifung, Prolaps-
entfernung) gefordert. )

Eine wichtige Rolle spielt heute die Behandlung des
sogenannten Schleudertraumas der Halswirbelsdule
durch die Zunahme von Verkehrsunfillen, wobei zu
beachten ist, daB diese Bezeichnung nur einen, auch.
noch verschiedenartigen, Verletzungsmechanismus be-
zeichnet (Uberstreckung und Oberbeugung mit Ober-
seitenkippung der HWS).

Einen weiteren Schwerpunkt der therapeutischen Be-
milhungen stellen die neuen Methoden versteifender
Eingriffe (einschlieBlich operativer Behandlung von
Wirbelsaulenverkrimmungen) dar. Ein Gebiet, das
gerade fiir den praktizierenden Arzt von Wichtigkeit
ist.

‘Dr. med. habil. E. EMMINGER, Augsburg:
Wirbelsdule und Nervensystem

Die Kenntnisse iber die Bauelemente der Wirbelsiule
und ihre enge lokale Beziehung zum Nervensystem
sind Grundvoraussetzung fir die exakte Diagnose-
steliung, die wiederum erst ein gezieltes therapeuti-
sches Vargehen ermdglicht.

Von Wichtigkeit erscheint zunichst die Wechselwir-
kung zwischen dem oft machtigen Muskelmantel und
den Bewegungssegmenten, in erster Linie den kleinen
Wirbelgelenken, deren Gelenkkapsel durch einen um-
fangreichen sensiblen Apparat des Nervensystems
versorgt ist. Im weiteren muB die Irritation eines Be-
wegungssegmentes entsprechend seinem engen Zu-
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stellungsflache von 4300 gm (brutto 9000 gm). Dle Aus-
stellung vermittelte eine komplette Ubersicht der der-
zeit modernsten apparativen Hilfsmittel der Diagnostik.
Das Echo der Besucher war auch bei dieser Leistungs-
schau der Industrie ungewdhnlich rege.

Die 4. Diagnostik-Waoche findet vom 22. bis 26. Méarz
1972 auf dem Messegeldnde in Disseldorf statt, um
dann 1973 im Mai wieder in Minchen durchgefiihrt
zu werden.

fiir arztliche Fortbildung

Professor Dr. L. Zukschwerdl

sammenhang mit dem Rickenmark, dem Spinalgang-
lion und dem Sympathikusgrenzstrang zu einem ver-
schieden qualifizierten Schaden fOhren (motorischer
Ausfall, Schmerzzustinde, vegetativ-kausalgiforme
Attackenl).

Das Riickenmark mit seinem einfachen und zusam-
mengesetzten Reflexbogen hat zu den bewegten Wir-
belanteilen relativ wenig raumliche Beziehungen, es
kann sich sogar einer langsam zunehmenden Vor-
wdlbung anpassen (hierbei oft klinisch stummes
Krankheitsbild!). Ganz anders liegen die Verhéltnisse
bei sich dorso-lateral vorwdlbender Bandscheibe. Spi-
nalganglion und Nervenwurzeln kénnen durch eine
Protrusion bzw. einen Prolaps der Bandscheibe hier
erheblich alteriert werden (Begrenzung des Canalis
intervertebralis und Foramen intervertebrale ventral
direkt von der Bandscheibe!). Pradilektionsstellen fin-
den sich dabei in der.unteren HWS, mittleren BWS
und unteren LWS. Neben den bekannten sensiblen
und motarischen Ausfallserscheinungen sind die vege-
tativen Symptome infolge der engen Beziehung des
Spinalganglions zum Grenzstrang des Sympathikus
und den parasympathischen Fasern der Pars inter-
media des Rickenmarks in alien Bewegungssegmen-
ten zu beachten (Sympathikusreizung u. a.: Exophthal-
mus, Mydriasis, Aufrichtung der Haare, Hyperhidrosis,
Vasokonstriktion. Parasympathikusreizung u. a.: Va-
sodilatation, herabgesetzte SchweiBsekretion, Miosis).
Die sogenannten HEADschen Zonen erlauben hier
eine allgemeine Zuordnung zu den verschiedenen
Segmenthdhen. Eine Irritation der ersten 3 bis 4 Tho-
rakal- und des untersten Zervikalganglions (Plexus car-
diacus) kann typische ,Herzschmerzen” hervorrufen,
die oft durch manuelle Regulierung fehlgestellter Ge-
lenke wieder prompt behoben werden kdnnen,

Arthrotische Randzackenbildungen an den Wirbelkdr-
pern sind von Bedeutung, wenn sie seitlich hinten oder
gar im Bereiche des Foramen intervertebrale auftre-
ten, da hier eine Alteration des Spinalganglions droht.
Gleiches gilt fir die Lokalisation einer Protrusion bzw.
eines Prolapses der Bandscheibe durch Degeneration
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oder Bewegungsiberlastung mit nachfolgender H6-
henverminderung. Hierbei ist zu beachten, daB das
Spinalganglion einen unmittelbaren Druck durch einen
derartigen raumbeengenden ProzeB nicht sehr lange
vertrdgt, ohne daB es zu schwerwiegenden, maglicher-
weise bleibenden Ausféllen in der Peripherie kommt.

Professor Dr. M. G. GIEBEL, Kassel:

Unfallchlrurgische Gesichtspunkte belm
n»Schleudertrauma der Halswirbelséule®

Zwei grundsétzliche Unfallmechanismen sind zu unter-
scheiden:

1. Das Angefahrenwerden von hinten (Ricklehne und
Rumpf werden pldtzlich nach vorne geschleudert,
der frei bewegliche Kopf beschleunigt nach hinten,
die Halswirbelsdule wird Gberlordosiert, hyperex-
tendiert).

2. Das Auffahren auf ein Hindernis (der Rumpf wird
gebremst — Gurte! — der Kopf schleudert nach
vorne, es folgt eine mehr oder minder starke Ge-
genbewegung).

Hierbei fiihrt die Hyperextension zwar fast nie, die
Hyperflexion beim Auffahrunfall hdufig zu Wirbelfrak-
turen. Jedoch findet sich bei ersterer dagegen die
direkte Rickenmarksquetschung durch den sogenann-
ten Kneifzangeneffekt beim Aufeinanderstauchen der
Halswirbelbdgen (Querschnittslahmungen!).

Schleudertraumafolgen sind besonders am okzipito-
zervikalen und zerviko-thorakalen Ubergang zu er-
warten: traumatische Migraine, Alteration der Arteria
vertebralis, Commotio cerebri durch Gegenschleu-
dern bzw. Wurzelreizerscheinungen C 7/8, traumati-
sche Bandscheibenprotrusion. Hierbei mdglicherweise
auftretende Muskel-Binder-Kapselverletzungen, ein
Hamarthros sind interessanterweise nicht in Héhe
einer gleichzeitigen Fraktur zu suchen.

Wichtig in therapeutischer Hinsicht ist die Unterschei-
dung einer Distorsion von der sogenannten Wirbel-
gelenkblockierung (z. B. bei plétzlichen Bewegungen
im Alltagsleben): bei der Distorsion jeder Bewe-
gungsversuch schmerzhaft, bei der Blockierung Ein-
schrankung nur einer Bewegungsrichtung (Dreh-
und/oder Seitneigung). Im ersteren Falle wird man
eine Ruhigstellung (SCHANZsche Krawatte!) anstre-
ben, im zweiten bringt schnellste Besserung eine ,Re-
position® im chiropraktisch/chirotherapeutischen Sinne
(bei der Distorsion kontraindiziert!). Blockierungen
klingen relativ rasch {(nach Tagen}, Distorsionen deut-
lich langsamer ab (nach Wochen). Dauerbeschwerden
nach einem Unfall sind jedoch meist durch eine un-
fallunabhéngige Osteochondrose bedingt (erschwerte
Begutachtung!). Nach allgemeinen Erfahrungen iber-
steigt die Arbeitsunfdhigkeit nach einem Schleuder-
trauma im engeren Sinne selten 2 bis 3 Wochen, Rest-
beschwerden k&nnen 2 bis 3 Monate degressiv eine
Minderung der Erwerbsfdhigkeit (= MdE) von 20 bis
30°% bedingen, nur selten dirfte sie danach noch
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liber 10 %o liegen. Erheblich verlangert konnen diese
Zeiten jedoch bel vorgeschadigten Wirbelsaulen sein:
MJE von 20 bis 30 %, fiir ca. einen Monat, MdE 10°%0
tir ca. 6 bis 12 Monate. Das Schleudertrauma einer
nicht vorgeschadigten Wirbelsdule — ausgeschlossen
natirlich Frakturen, Luxationen, neurologische Sché-
den — hinterldBt in der Regel keinen Dauerschaden.

Professor Dr. W. BETTAG, Essen:

Anzelgen zu neurochlrurglscher Theraple belm
Schleudertrauma der Halswirbels&ule

Da die Mehrzahl der Schleuderverletzungen ohne
rontgenologisch nachweisbare Verletzungszeichen
einhergeht, ist somit die Beurteilung und damit oft die
friihzeitige und exakte Anzeigestellung zu einer neuro-
chirurgischen Therapie erschwert. Als Folgen von
Schleuderverletzungen finden sich u. a. zervikale
Schmerzsyndrome (Brachialgie!), radikuldre Ausfélle,
eine partielle Markschadigung. Kommen hierbei ope-
rative MaBnahmen theurapeutisch in Betracht, sind zu-
nachst weitere spezifische diagnostische MaBnahmen
erforderlich, wie z.B. die Diskographie. Ergibt sich
hierbei ein eindeutiger Nachweis von Verletzungsfol-
gen (rupturierte Bandscheibe mit Protrusion bzw. Pro-
laps lateralwérts), so ist eine neurochirurgische Inter-
vention angezeigt, wobei jedoch verschiedene Be-
handlungsmethoden hierbei konkurrieren. Bei Luxa-
tionen und Luxationsfrakturen sollte zundchst ein
Extensionsversuch mit der CRUTSCHFIELD-Klam-
mer, gegebenentalls in Narkose und Relaxation, even-
tuell mit Repositionsmandvern unternommen werden.
Bei MiBlingen dieser MaBnahmen ist ein weiteres
operatives Vorgehen angezeigt, wobei der ventrale
Zugangsweg zur Fusion gegeniiber der dorsalen La-
minektomie vorzuziehen ist (keine weitere postopera-
tive Ruhigstellung bzw. Extension erforderlich! Még-
lichkeit kompletter Ausrdumung der zerrissenen Zwi-
schenwirbelscheibel). Nach einer modifizierten Fu-
sionsmethode werden nach sorgfaltiger Ausrdumung
der Bandscheibe in der Mitte der Deckplatten in die
aneinandergrenzenden Wirbelkdrper mit einem Zahn-
bohrer kleine Knochenbohrungen angelegt und
der Zwischenwirbelraum mit Palacos {einem allopla-
stischen Material) ausgegossen.

Professor Dr. E. MULLER, Bochum:

Neurologische Befunde und Fehldlagnosen belm
Schleudertrauma der Halswirbelsiule

Als Leitsatz sollte hier gelten: bei jedem Schleuder-
trauma an den Schéadel, bei jedem Trauma des frei-
beweglichen Kopfes an die Wirbelsaule denken! Durch-
schnittlich kommen hierbei auf 100 Schadelhirntrau-
men etwa 13 bis 20 manifeste Kopfhalteapparatsché-
den. Angaben Uber die Unfallmechanik (Unfallart, StoB-
richtung) sind fiir die Differentialdiagnose der ver-
schiedenen Schleudertraumen von groBer Wichtigkeit.
Die Symptomatik der indirekten Kopfhalteapparat-
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schiaden besteht in zervikalen (lokaler Schmerz, Fehl-
haltung!}, zerebralen (= enzephalen) und medulldren
Stdrungen. Liquorzirkulationsstérungen (Myeloszinti-
graphiel} als Verletzungsfolge sollten mehr Beach-
tung erfahren. Alle Symptome, die iber lokalen
Schmerz hinausgehen und nicht durch einen Riicken-
markschaden zu erkldren sind, deuten auf eine zere-
brale Fruh- oder Spétreaktion hin. So finden sich hier
flichtige BewuBtseinsstérungen. Vegetative Stérun-
gen, wie Ubelkeit, Erbrechen, SchweiBausbruch, mis-
sen an unfallfremde Faktoren denken lassen (verte-
bro-basilire oder zerebro-vaskuldre Insuffizienzen,
chronische Intoxikationen, Allgemeinleiden). Eine
otogene Symptomatik sollte auf eine eventuell vor-
liegende Schidigung des unteren Hirnstammes hin
untersucht werden. Sehstérungen (selten!) sind ver-
déchtig auf ein begleitendes Schadelhirntrauma oder
Vorschiden, Konstante Differenzen, insbesondere der
Bauchhautreflexe, gelten als Indikatoren einer Hirn-
oder Rickenmarksbeteiligung. EEG-Initialverdnderun-
gen im Sinne einer enzephalen Reaktion bilden sich
bei Nichtvorliegen eines unfallfremden Faktors bald
zuriick. Eine Abgrenzung zwischen Commotiofolgen
und zerviko-enzephalen Reaktionen bei Kombina-
tionsverletzungen ist hinsichtlich der verschiede-
nen Behandlungsmethoden wichtig. Differentialdia-
gnostisch ist die posttraumatische zerviko-enzephale
Reaktion weiterhin vom hinteren sympathischen Syn-
drom bel HWS-Verdnderungen verschiedener Genese
und von der zervikalen Migraine abzugrenzen, was
oft mit gréBten Schwierigkeiten verbunden ist.

Wichtige Faktoren, die den Heilverlauf bei traumati-
schen Halteapparatschidden verzogern konnen, sind
neben einer mdglichen Aiteration der Persdnlichkeit
degenerative und anlagemiBige Halswirbelsdulenver-
dnderungen, zerebro-vaskuldre Insuffizienzen wver-
schiedener Genese, chronische Intoxikationen. Diese
Krankheitsbilder sind zugleich auch eine wesentliche
Quelle von Fehldiagnosen. Rickenmarksymptome
(nur in ca. 1,5% der Kopfhalteapparatschaden) ent-

stehen am hdufigsten bei Retroflexionstraumen. Be-
sonders bei gleichzeitigem Vorliegen von degenerati-
ven Verdnderungen kann es hier zum sogenannten
Kneifzangenmechanismus kommen: akute zentrale
Halsmarkldsion! Sie wird initial, insbesondere, wenn
sie nur flichtig in ihrer Symptomatik ist, oft als , psy-
chogen” miBdeutet (,.nur® Schmerzen und Parasthe-
sien an Armen bzw. Beinen!).

Professor Dr. D. HOHMANN, Erlangen-Nirnberg:

Gegenwirtiger Stand der operativen Behandlung der
Skollosen {Methoden-Anzeigenstellung)

Mit Recht bezeichnet man die Skoliose als ,crux
orthopaedica”. Die einzuschlagende Therapie ist weit-
gehend von der Prognose der jeweiligen Form abhén-
gig, wobei allen gemeinsam das Fortschreiten der
Verkrimmungen in den Wachstumsperioden zu sein
scheint (insbesondere 13. bis 14, Lebensjahr). Hierbei
besteht eine weitgehende Korrelation des Wirbelsau-
lenwachstums zum Auftreten, allméhlich Verkndchern
und Verschmelzen der Darmbeinapophysen (RIS-
SER-Zeichen!).

Wichtig ist die Trennung von gut- bzw. bdsartigen
Skolioseformen daher nach dem Gesagten bereits in
der Prapubertatsphase: Strukturelle Krimmungen ha-
ben eine schlechte Prognose, Primdrkrimmungen
unter 20° sind giinstiger, solche mit Gber 20° ungiin-
stiger zu beurteilen. Kurzbogige Krimmungen (fdnf
Segmente) sind maligner als lange Biegungen. Als
ungunstig gelten ferner starke Gegenkriimmungen,
ausgeprédgteFixation und starke Torsion, Krimmung-
scheitel in der unteren BWS.

An étiologischen Gruppen sind zu unterschelden:
Osteopathische (MiBbildungen, Chondrodystrophie),
neuropathische (heute relativ selten: Polio, Zerebral-
paresen, FRIEDRICH Ataxien}, myopathische (sel-
ten: Muskeldystrophie, angeborene Muskeldefekte),
fibropathische (ebenfalls selten: MARFAN-Syndrom,
EHLERS-DANLOS-Syndrom), idiopathische Skoliosen
{wegen Haufigkeit und Prognose besonders wichtig!).
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Diagnostische Grundlage ist der exakte Rontgen-
befund (Wirbelsdulen g a n z aufnahmen im Stehenl).
Progrediente Skoliosen in der Prapubertat und Puber-
tat von mehr als 40° insbesondere mit einer Kriim-
mungsverschlechterung in sechs Monaten um etwa 5°,
sind heute eine Indikation zur Durchfuhrung einer
Spondylodese. Hierbei ist eufgrund der Wachstums-
erwartung der Wirbelsegmente (Gefahr des Lordose-
fehlwachstumsl) der durchschnittliche Operationszeit-
punkt zwischen dem 11. und 14. Lebensjahr zu wahlen
(bei Médchen friihestens ab 9., bel Knaben ab 11. Le-
bensjahr). Voraussetzung fiir die Fusionsoperation
ist zundchst eine optimale Korrektur der Kriimmung
durch Extension (DUCROQUET-Korsettl) mit nachfol-
gendem Rumpfgips (RISSER-Gips bzw. modifizierter
Abbot-Gips nech COTRELI). Die nach Hibbs modifi-
zierte Stabilisierung wird durch Versteifung der Inter-
vertebralgelenke mit zusatzlicher Verpflanzung auto-
plastischen Knochenmaterials erreicht, wobel In einer
Sitzung nicht mehr als sieben Segmente angegangen
werden sollten, die restlichen dann nach Wundheilung
in einer zweiten. Das Problem besteht hierbei jedoch
in der langen Nachbehandlungszeit durch Gipsfixation
(6 bis 12 Monate!) und in dem anschlieBenden Tregen
eines Stahlstoffkorsetts (ebenfalls 6 bis 12 Monatel).
Zudem Ist hler mit einem freien Korrekturverlust von
ca. 10 bis 15° zu rechnen.

Eine echte Verbesserung der operativen Skoliose-
behandlung scheinen Methoden der .inneren Fixa-
tion® zu bringen: Nach HARRINGTON direktes Angrei-
fen eines mit Rasten versehenen Distrektionsstabes
mittels Haken an den Wirbelbdgen der Neutralwirbel
ober- und unterhalb der Primarkrimmung konkavsei-
tig. Die Fusion erfolgt dann, wie beschrieben, nach
HIBBS. Zu beachtende mdgliche Komplikationen hier-
bei: Infektionsgefahr der groBen Metallimplantate,
Bogenbriiche durch zu ehrgeizige Korrekturl Die je-
doch liberwiegenden Vorteile sind: Geringe Korrek-
turverluste, Fortfall der praoperativen und Verkirzung
der postoperativen (hdchstens sechs Monatel) Gips-
fixation.

Professor Dr. K. H. PUFF, Hamburg:

Lumbaler Bandschelbenprolaps
{Operationsindiketionen - Fehldlagnosen)

Im lumbalen Wirbelsdulenabschnitt steht die Irritation
der Nervenwurzel durch den dorsalen Bandscheiben-
prolaps im Vordergrund, wéhrend egine solche durch
osteochondrotische Verdnderungen nur selten anzu-
treffen Ist (selbst bei hochgradiger Deformierung| Hier
lediglich melst statische Beschwerden als Folgeer-
scheinung). Prinzipiell Ist von Wichtigkeit, daB die
mechanische Komponente (auch bei groBen Band-
scheibenprotrusionen) nur einen Teilfaktor fiir das Be-
schwerdesyndrom darstellt. Daraus folgt sine strenge
Indikationsstellung flir das operative Vorgehen:
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Absolute Operationsindikation

1. Beim Kaudasyndrom (S 3 bis 5: Beeintrachtigung
der Blasen-Darmfunktion, Sensibilitatsstérungen im
sogenannten Reithosengebiet: ,hdchste Alarm-
stufe”, Schmerzausstrahlung in die Beine mit Funk-
tionsstdorungen und Reflexverlusten). Die operative
Entlastung muB hier in den ersten 24 Stunden erfol-
gen, da sonst irreversible Schadigungen, besonders
der Blasenfunktionl

2. Bbrohender Wurzeltod (plotzliche und dGber-
raschende vdllige Schmerzfreiheit nach vor-
heriger heftiger sensibler Wurzelirritation bedeutet
Alarmsymptom: radikuldre Anasthesiel).

3. Langsame Progredienz von Paresen radikularen
Charakters (Elektromyographie hier els diagnosti-
sches Hilfsmittel).

Eine operative Intervention ohne vorangegangene

Kontrastmitteldiagnostik ist dabei heute nicht mehr

begriindbar|

Relatlve Operationsindiketion

1. Symptomarmer medianer Bandschelbenprolaps
(Fehlen einer Entlastungsskoliose, keine eindeutige
Wurzelneuralgie, LASEGUE und BRAGARD nega-
tiv. Hingegen therapieresistente fixierte Streckhal-
tung der LWS und Kreuzschmerzen (ber Jahre,
fliichtige nicht monoradikuldare Reizsymptome ohne
Paresen). Meist Veranderungen des 2. und 3. Inter-
vertebralraumes: Myelographlel

2. Haufig rezidivierende und therapieresistente klei-
nere laterale Bandscheibenprotrusionen (vornehm-
lich die tiefer austretende Wurzel beintrachtigt).

Zu wenig Beachtung findet die Symptomatik der band-

scheibenbedingten Wurzelneuralgie: Reflektorische

Bewegungseinschrankung der LWS (vertebragener

Zonenschmerz), Schmerzausstrahlung radikulé-

re n Charakters (bei L 4/5 eventuell zuséatzlich zonen-

formig), Exazerbation der Wurzelneuralgie durch Beh-
nung oder Liquordrucksteigerung (Niesen, Husten

u. &.). Statische Beschwerden bel rein osteochondroti-

schen Veranderungen der LWS, bel Fehlbelastungen

des Beckens und der Gelenke &uBern sich hingegen
in zonenfdrmlgen Schmerzausstrahlungen.

Im weiteren ist zu beachten, daB bei einer im hdheren

Lebensalter plotzlich auftretenden Wurzelneuralgle

selbst monoradikuldren Charakters bis zum Beweis

des Gegenteiles ein destruierender KnochenprozeB
ursachlich anzunehmen ist (epidurale Raumforde-
rungl). Eine reflektorische Schonhaltung der LWS mit

Wurzelirritation resultiert natirlich auch aus jedem

enderen raumfordernden ProzeB im Spinalkanal (Neu-

rinom, Meningiom, Angiodysplasie).

Privatdozent Dr. D. TONNIS, Bortmund:

Lumbaler Bandschelbenprolaps

{Bedeutung der Elektromyographile)

Neben der klinisdl-neyrologismen Untersuchung und
der Myelographie stellt die Elektromyographie (EMG)
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ein wertvolles zusdtzliches Diagnostikum dar. Sie hat
gegeniiber der Myelographie den Vorzug, ungeféhrlich
Zu sein, kostet jedoch in der Durchfihrung Zeit. Sie
leistet dabei in der Hand eines erfahrenen Unter-
suchers der Myelographie vergleichbare Ergebnisse.
Methodik: Registrierung von motorischen Aktions-
potentialen bzw. pathologischen Denervierungspoten-
tialen mittels diinner in den Muskel eingestochener
Nadelelektroden, wobei &hnlich wie beim EKG
Schliisse aus Formveranderungen der Potentiale ge-
zogen werden kdnnen. Bei peripheren Nervenschédi-
gungen, wie der Wurzelkompression beim Bandschei-
benvorfall, finden sich sowohl Ausfédlle von motori-
schen Einheiten als auch Denervierungspotentiaie, je
nach Starke der Druckschadigung. Untersucht werden
hierbei die sogenannten Kennmuskeln der betroffenen
Wurzeln und die benachbarten {z. B. L 5: Musculus
tibialis anterior und Musculus peroneus longus et bre-
vis. S1: Peroneus-Gruppe und Musculus triceps surae).
Zusdtziiche Aufschliisse liber die Schwere und die
Riickbildungstendenz der Ausfdlle ermdglicht die
Untersuchung des Musculus erector trunci.

Das EMG in der Hand eines geiibten Untersuchers ist
eine gute zusitziiche Methode, um die Héhe des Band-
scheibenvorfalles zu bestimmen. Aufgrund bereits
gréBerer Statistiken (SHEA, KUNTSON, MAKERT) ent-
spricht ihre Treffsicherheit etwa der der Myelographie.

Professor Dr. R. KAUTZKY, Hamburg:
Zweitoperatlonen belm lumbalen Bandscheibenpro-
laps (Indiketionen, Ursachen, Ergebnlsse)
Die Indikation zur Zweitoperation ergibt sich aus der
Intervallbeurteilung (radikuldre Beschwerden!) und
dem Myelogrammbefund, wobei das Intervall verschie-
den lang sein kann (zwischen Monaten und mehr als
flinf Jahren). Bel korrekt durchgeflihrter Erstoperation
ist die Indikation zur Zweitoperation innerhalb des
ersten Jahres mit groBter Zurlickhaltung zu stellen,
da die Wahrscheinlichkeit, einen Prolaps vorzufinden,
verschwindend kiein ist. Bei Intervallen iiber ein Jahr
ist dies hingegen in 75% mdglich.

Als Ursachen fir die Notwendigkeit der Durchfiihrung

einer Zweitoperation (Wurzelfreilegung) kommen in

Frage:

1. Erstoperation erfolgte an falscher Stelle.

2. Eine andere (hbhere oder tiefere) Bandscheibe als
die, weiche die Erstoperation notwendig gemacht
hatte, hat zu einem Prolaps geflhrt.

3. Die beim ersten Eingriff operierte Bandscheibe
zeigt einen Prolaps der anderen Seite. :

4. Prolapsrezidiv an der Erstoperationsstelle (post-
operative Narbenverdnderungen?).

Die Wahrscheinlichkeit einer notwendigen Zweitope-
ration betragt 6 bis 7%b, wobei sich diese Patienten
aufgrund gréBerer Statistiken (BRAUNI) durch eine er-
hohte Neigung zum Prolaps und eine friihe Erstmani-
festation auszeichnen (die Gruppe der faisch Operier-
ten natiirlich ausgenommen). ~
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Die Prognose der Zweitoperation ist im ganzen weni-
ger gut als die des ersten Eingriffes. Jedoch ist beim
Auffinden eines neuerlichen Prolaps in'60 %/ und sogar
bel Narbenprozessen noch in 30% mit guten bis aus-
gezeichneten Erfolgen zu rechnen. Eine Verschlechte-
rung der Situation findet sich in ca. 6% aller Zweit-
operationen gegeniiber ca. 3%, bei Erstoperationen.

Professor Dr. H. JUNGHANS, Frankfurt:

Versteliende Eingriffe an der Wirbelsdule
(Mbglichkelten, Indikationen)

Die operative Versteifung eines Wirbelkdrperanteiles
kann entweder im Bereich der Wirbelbogenreihe mit
Zugang von hinten oder in der Wirbelkérper-Band-
scheibenreihe mit Zugang von vorne erfoigen. Beide
Methoden haben ihre Indikationsgebiete, wobei je-
doch letztere stabilere Verhditnisse und kiirzere post-
operative Nachbehandlungszeiten bringt. Operations-
indikationen ergeben vornehmlich chronische Wirbel-
sdulenschdden (durch Bandscheibenschaden!) und
einige Verletzungsarten (z. B. Luxationsfrakturen).
Die Fusion des Bewegungssegmenies erfolgt nach
sorgfaltiger Ausrdumung des Bandscheibenraumes
und Aufspreizung desselben durch Einfligen eines vor-
her genau abgestimmten Knochenblockes (z. B. Ver-
fahren nach CLOWARD). Die feste Knocheneinheilung
erfolgt hierbei in wenigen Monaten. Zum anderen
kann das alloplastische Material Palacos in Form einer
Plombe anstelle des Knochenblockes eingebracht
werden, wobei letzteres Verfahren bei Frakturen bzw.
Luxationsfrakturen, besonders der HWS (meist bereits
noch am Unfalltage!), immer mehr Verwendung findet
(unmittelbar nach der Operation belastungsfahige
Stabilisierung, Wegfall z. B. des groBen Rumpf-Hals-
Kopf-Gipses, des sogenannten Minerva-Gipses).

Bel (iber einem Bewegungssegment sich erstrecken-
den Wirbelsaulenverletzungen erfolgt die Einbringung
eines sogenannten Langblockes. Eine zusatzliche
metallische Stabilisierung {Metalischiene bzw. Draht)
in der hinteren Hélfte des ausgehdhlten Wirbelkdrpers
kann hierbei noch durchgefiihrt werden.

Ein Krankheitsbild sollte unter dem Aspekt der Mog-
lichkeit einer operativen Stabilisierung mehr Beach-
tung finden: die Arthrosis deformans der Wirbelbogen-
gelenke der LWS (Schragschichtaufnahmenl). Es er-
folgt hier eine Verschraubung der befallenen Wirbel-
bogengelenke oder eine Schienung durch eine Pala-
cos-Drahtumschlingungskombination an den Lenden-
wirbeldornfortsdtzen. Ein weiteres dankbares Gebiet
stellt die operative Behandlung des Morbus BECH-
TEREW dar, wobei nach dem Aufrichten der Wirbel-
sdule durch sofortige Stabilisierung infolge Anbrin-
gens von Platten und Schrauben an die Dornfortsatz-
reihe oder durch Palacos-Schienen mit Verankerung
an quere und schrige Schrauben oder Stifte die post-
operative Bettruhe wesentiich verklrzt werden kann.

(Fortsetzung folgt)
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Freie Kassenarztsitze in Bayern

Mittelfranken

Bechhofen, Lkr. Feuchtwangen: 1 Aligemein-/Prakt.
Arzt

Dinkelsbihl: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Langenzenn, Lkr. Fiirth: 1 Alilgemein-/Prakt. Arzt
Nirnberg-Langwasser: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Wendelsteln, Lkr. Schwabach: 1 Aligemein-/Prakt. Arzt

Bewerbungen sind en den ZulassungseusschuB fir
Arzte — Mittelfranken —, 8500 Nirnberg, KeBlerplatz 5,
zu richten.

Nlederbayern
Breltenberg, Lkr. Wegscheld (Beyer. Wald): 1 Alige-
mein-/Prakt. Arzt
Seit 1. April 1971 frei gewordene einzige Kassenarzt-
stelle. Das Einzugsgebiet umfaBt etwa 4700 Einwohner.
Eggenfelden: 1 Hels-, Nasen-, Ohrenarzt

Ergolding, Lkr. Landshut: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Dritte Kassenarztstelle fir Ergolding, einer standig
wachsenden Vorortgemeinde von Landshut, mit ent-
sprechendem Einzugsgebiet. Die Gemeinde Ist bei der
Beschaffung von geeigneten Raumlichkeiten behilflich.
Freyung v.W., Lkr. Wolfsteln: 1 Augenarzt

Einzige Augenarztstelle Im Landkreis Wolfstein. Be-
legméglichkeit im Krelskrankenhaus Freyung.
Grafensu (Beyer. Weld): 1 Augenarzt

Kelhelm/Donau: 1 Augenarzt
Belegmadglichkeit im Krankenhaus.

Neuschdnau, Lkr. Grafeneu (Bayer. Weld): 1 Alige-
mein-/Prakt. Arzt
Durch Verzicht und Wegzug frel gewordene einzige
Kassenarztstelle.

Niederviehbach, Lkr. Dingolfing: 1 Aligemein-/Prakt.
Arzt

Seit 1. Juli 1970 frel gewordene Kassenarztstelle (bis-
her Gemeinschaftspraxis).

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

Oberbayern

Bayrischzell, Lkr. Mlesbach: 1 Allgemein/Prakt. Arzt
Hier ist unfalichirurgische Erfahrung zur Erstversor-
gung von Bergunfillen im Sommer und Winter er-
forderlich.

Bruckmiihl, Ortstell Heufeld, Lkr. Bad Albling: 1 Alige-
mein-/Prakt. Arzt
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Erding: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Galmershelm, Lkr. Ingolstadt: 1 Aligemein-/Prakt. Arzt
Gerching, Lkr. Aitdtting: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Inchenhofen, Lkr. Alchech: 1 Allgemeln-/Prakt. Arzt
Kirchseeon, Lkr. Ebersberg: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Pforring, Lkr. Ingolstedt: 1 Aligemein-/Prakt. Arzt

Bewerbungen sind en den Zulassungsausschuf fir
Arzte — Oberbayemn —, B0OO Minchen 23, Kénigin-
straBe 85/11, zu richten.

Oberfranken
Hegnabrunn, Lkr. Kulmbach: 1 Allgemein-/Prakt, Arzt
Eventuell auch im direkt angrenzenden Neuenmarkt.
Hot/Seele: 1 Kindererzt
Kulmbach: 3 Allgemein-/Prakt. Arzte
Minchberg: 1 Aligemein-/Prakt. Arzt
Selb: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Seybothenreuth, Lkr. Bayreuth: 1 Allgemein-/Prakt.
Arzt

Scherneck, Lkr. Coburg: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Tdpen, Lkr. Hof: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Bewerbungen sind an den ZulassungsausschuB fir
Arzte — Oberfranken —, 8580 Bayreuth, Birgerreuther
StreBe 7 e, zu richten.

Oberptalz

Erbendorf: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Eschenbach: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

FloB bel Neustedt/WN: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Hahnbach: 1 Aligemein-/Prakt. Arzt

Kestl bel Amberg: 1 Allgemein-/Prakt, Arzt
Mittertelch: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Neumarkt: 1 Augenarzt

Roding: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Sulzbach-Rosenberg: 1 Aligemein-/Prakt. Arzt
Waldthurn: 1 Aligemein-/Prakt. Arzt

Welden (Ortstell Nord): 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Welden: 1 Nervenarzt

Bewerbungen sind en den ZulassungsausschuB fiir
Arzte — Oberpfalz ~, 8400 Regensburg, Landshuter
StraBe 49, zu richten.

Schwaben

Augsburg (Ortstell 4): 1 Augenarzt
Augsburg-Herrenbach (Ortstell 7); 1 Aligemein-/Prakt.
Arzt

Wegzug des bisherigen Praxisinhabers. Wohn- und
Praxisrdaume sind vorhenden.
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Augsburg-Oberhausen-Sld (Ortstell 16):
1 Allgemeln-/Prakt. Arzt

Babenhausen, Lkr. lllertissen: 1 Aligemeln-/Prakt. Arzt
Burgheim, Lkr. Neuburg/Do.: 1 Aligemein-/Prakt. Arzt
Deiningen, Lkr. N&rdlingen: 1 Allgemein-/Prakt. Arz!

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

Jettingen, Lkr. Gilnzburg: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Memmingen: 1 Augenarzt

Mindelhelm: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Neuburg/Do.: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Rennertshofen, Lkr. Neuburg/Do.: 1 Aligemein-/Prakt
Arzt

Thannhausen, Lkr. Krumbach: 1 Allgemein-/Prakt. Arzi
Bewerbungen sind an den Zulassungsausschuf flr

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

Unterfranken
Aldhausen, Lkr. Hofheim: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Gelselbach, Lkr. Alzenau: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Miltenberg: 1 Augenarzt

Schneeberg, Lkr. Miltenberg: 1 Allgemein-/Prakt. Arzi
Wohn- und Praxisrdume sind vorhanden.

Bewerbungen sind an den ZulassungsausschuB fiir
Arzte — Unterfranken —, 8700 Wiirzburg, HofstraBe 5
zu richten.

Dr. Braun
Mitglied des Regensburger Kollegiums

Der Vizeprasident der Bayerischen Landeséarztekam-
mer, Dr. Hermann BRALUN, Arzt fiir Allgemeinmedizin
und Landarzt in Nittendorf bel Regensburg, wurde als
Mitglied in das Regensburger Kollegium flr arztliche
Fortbildung aufgenommen.

AusschuB ,Angestellte Arzte“

Anstelle des auf eigenen Wunsch ausgeschiedenen
Mitgliedes des Ausschusses ,Angestellte Arzte”
Dr.ZANDER hat der Kammervorstand in seiner Sitzung
am 17. April 1971 beschlossen, Dr. Klaus JELKE, Bay-
reuth, in diesen AusschuB zu berufen.

Sinupret

schlieRt eine fheropeuhsche l.ucke
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& Spnusitiden

Arztliche Versorgung
bel den Olympischen Spielen

Fir die arztliche Betreuung der Wettkdmpfer und son-
stigen aktiven Mitwirkenden bei den Olympischen
Spielen 1972 in Minchen haben sich aus dem Bun-
desgebiet (iber tausend Arzte gemeldet. Leider kann
nur etwa ein Drittel der Meldungen beriicksichtigt wer-
den. Im Sinne einer gerechten Auswahl wird daflr
Sorge getragen werden, daB Kollegen aus allen Teilen
des Bundesgebietes die Moglichkeit zur Mitwirkung
erhalten. Die Vorauswahl wird im Juli erfolgen.

‘Landespolitik

Der neue Landesgesundheitsrat

Der Landtag hat am 30. Mérz 1971 in seiner Offent-
lichen Sitzung gemaB § 2 Abs. 3 des Gesetzes (ber
die Schaffung eines Landesgesundheitsrates vom
12, August 1953 (BayBS 1l S. 58) die Berufung folgen-
der von den vorschlagsberechtigten Kérperschaften
und Verb&nden benannten Mitglieder in den Landes-
gesundheitsrat bestétigt:

Fiir die Gesetzliche Krankenversicherung einschlieB-
lich der Ersatzkassen:

Direktor Hans SITZMANN, Arbeitsgemeinschaft der
Bayerischen Krankenkassenverbande, Minchen 15,
MaistraBe 43

Fir die Privaten Krankenkassen:

Generaldirektor Dr. Hans HIEBER, Vorsitzender des
Vorstandes des Minchener Verein Krankenversiche-
rungsanstalt a. G., Miinchen 15, PettenkoferstraBe 19

Fiir die Landesversicherungsanstalten:

Max HAAS, Erster Direktor der Landesversicherungs-
anstalt Unterfranken, Wiirzburg, FriedenstraBe 14

Flr die Berufsgenossenschaften:

Dipl.-Ing. Paul JESSEN, Vorsitzender des Landesver-
bandes Bayern - der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften, Nirnberg, Eisenwerk AG

Fiir die Bayerische Krankenhausgesellschaft:
Oberbirgermeister a. D. August FISCHER, 1. Vorsit-

BIONORICA KG
NURNBERG
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zender der Bayerischen Krankenhausgesellschaft,
Kempten (Allgdu), Pulvermihlweg 40

Fir das Bayerische Rote Kreuz:

Obermedizinaldirektor Dr. Herbert KAMMERMEIER,
Landesarzt des Bayerischen Roten Kreuzes, Landshut,
Annabergweg 16

Fiir die Bayerische Landesarztekammer:

Professor Dr. Hans-Joachim SEWERING, Prasident
der Bayerischen Landesarztekammer, Miinchen 23,
KbniginstraBe 85

Fiir die Bayerische Landeszahnarztekammer:

Dr. Wolfgang MZYK, Prasident der Bayerischen Lan-
deszahnarztekammer, Deggendorf, BahnhofsstraBe 27

Fir die Bayerische Landesapothekerkammer:
Apotheker Walter RIEMERSCHMID, Prasident der
Bayerischen Landesapothekerkammer, Miinchen 27,
Maria-Theresia-StraBe 28

Fir die Bayerische Landestierarztekammer:
Professor Dr. Dr. Walther BAIER, Prasident der Baye-
rischen Landestierdrztekammer, M{inchen 22, Koni-
ginstraBe 12

Fir die Medizinischen Fakultiten:

Professor Dr. Wolfgang SPANN, Direktor des Instituts
tir Rechtsmedizin der Universitit Miinchen, Miinchen
15, FrauenlobstraBe 7

Fir die Arbeitsgemeinschaft der Wohlfahrtsverbénde:

Senator Msgr. Adolf MATHES, Landes-Caritas-Direk-
tor, Miinchen 15, LessingstraBe 1

Fiir den Verband der Kriegsbeschadigten, Kriegs-
hinterbliebenen .und Sozialrentner, Landesverband
Bayern e. V. (VdK):

Harald KEMPER, Abteilungsleiter im VdK, Bad Télz,
Stephan-Glonner-StraBe 16

Fir den Landesverband Bayerischer Drogisten:

Erwin GOTTMANN, Prasident des Drogistenverban-
des Bayern e. V., MUnchen, Versailler StraBe 21

Fur die Arbeitsgemeinschaft der kommunalen Spitzen-
verbéande:

Dr. Max THOMA, berufsmaBiger Stadtrat, Niirnberg,
Rathaus

Amtliches

Pockenschutzimpfung

Das Foreign Quarantine Program des Center for
Disease Control hat die nachstehende Erklarung zu
den Erfordernissen einer Pockenschutzimpfung bei
der Einreise in die Vereinigten Staaten herausgege-
ben:

~Obwohl| die Vereinigten Staaten von allen einrei-
senden Personen den Nachweis einer Pocken-
schutzimpfung verlangen kénnen, ist dies nur bei
denjenigen zu verlangen, die sich innerhalb der letz-
ten 14 Tage in LAndern aufhielten, die Pockenfalle
gemeldet haben. Bei Anfragen nach den erforder-
lichen Schutzimpfungen solite den betreffenden Per-
sonen mitgeteilt werden, daB ihre Impfung vor der
Abreise winschenswert Ist und emptohlen wird. Sie
sind in den Vereinigten Staaten beim Grenziber-
gang nur dann aufzuhalten oder zu impfen, wenn
sie ein Land, das Pockenfille gemeldet hat, inner-
hatb der letzten zwei Wochen vor der Einreise be-
sucht haben oder wenn der wenig wahrscheinliche
Fall eintritt, daB sie im Flugzeug oder auf einem Zu-
bringerflug der Gefahr einer Pockeninfektion ausge-
setzt waren."

Es ist von &uBerer Wichtigkeit, zur Kenntnis zu neh-
men, daB diese Erklarung eine Modifizierung des Ver-
fahrens an den Grenzibergdngen der Vereinigten
Staaten darstellt. Es handelt sich nicht um eine Ab-
schaffung der Vorschrift, daB eine Pockenschutz-
impfung nachzuweisen ist. Die Beibehaltung der Vor-
schrift ermoglicht es dem 6&ffentlichen Gesundheits-
dienst, sich bei seinen Bemihungen um den Schutz

Zur gezielten Therapie der Dysmenorrhoe
durch Spasmolyse im Genitaltrakt
und zuverlidssige Analgesie

{(Parasulfamidobenzoesdure 0,05 g, Dimethylamino-phenyldimethyl-pyrazolon 0,25 g)

ABPHARM LUZERN — Hersteller fir Deutschliand SIMONS CHEMISCHE FABRIN, Gauting bei Miinchen
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der Uffentlichkeit gegen die Einschleppung quaran-
tanepflichtiger Krankheiten flexibel zu verhaiten.

Als Ergebnis der intensiven Bemiihungen der einzel-
nen Regierungen, die durch die Weltgesundheitsorga-
nisation koordiniert werden und in einigen Falien
durch die USAID unterstitzt werden, werden heute
aus groBen Teilen der Welt keine Pockenfaile mehr
gemeldet. Es gibt aber auch Lander, in denen diese
Krankheit immer noch ein schwerwiegendes Probiem
darstelit; inanderen wiederumkommt es nur gelegent-
lich zu Ausbriichen, Fast 400 Pockenfélle rihrten
daher, daB die Pocken durch erkrankte Personen in
solche europdischen Lénder eingeschieppt wurden,
die im (brigen in den letzten zehn Jahren pockenfrei
waren. Aufgrund dieser Tatsachen ist es wichtig, dar-
auf zu achten, daB die Méglichkeit besteht, daB ein
Land, das auf der Route eines Reisenden bel seiner
Ausreise ins Ausland liegt und pockenfrei ist, wéh-
rend der Reise zum Infektionsgebiet werden kann.
Reisewillige Personen sind entsprechend zu beraten.

Dieses abgeanderte Verfahren wird die Einreise von
Reisenden aus pockenfreien Landern erleichtern und
gleichzeitig eine erhdhte Aufmerksamkeit gegeniiber
einreisenden Personen aus Landern, die Pockenfélle
gemeidet haben, ermoglichen. Einige Lander verlan-
gen den Nachweis einer Pockenschutzimpfung ohne
Rilcksicht auf die Reiseroute. Alle Lander konnen je-

doch dieses Erfordernis bei den Personen durchsetzen,
die innerhalb der vorangegangenen 14 Tage sich in
einem Gebiet aufgehalten haben, aus dem Pocken-
falle gemeldet wurden.

In vielen Landern sind Personen, die dort ihren stan-
digen Wohnsitz haben, von dieser Vorschrift befreit,
wenn sie direkt aus den Vereinigten Staaten einreisen.
Erstreckt sich diese Reise jedoch (iber mehrere L&n-
der, kann von der Vorschrift Gebrauch gemacht wer-
den. Den betreffenden Reisenden sollte empfohlen
werden, nach Festlegen ihrer Reiseplane das zustan-
dige Gesundheitsamt zu konsultieren.

Lehrgang zur Vorbereitung
auf die Amtsarztpriifung

Die Akademie fiir das 6ffentliche Gesundheitswesen
im Bayerischen Staatsministerium des Innern beab-
sichtigt, von Anfang Oktober 1971 bis Ende Februar
1972 in Miinchen wieder einen Lehrgang zur Vor-
bereitung auf die Amtsarztprifung (Physikatskurs) ab-
zuhalten. Die Ausschreibung des Lehrganges erfolgt
rechtzeitig im Bayerischen Staatsanzeiger und in die-
ser Zeitschrift. Interessenten kdnnen sich schon jetzt
wenden an: Akademie fir das offentliche Gesund-
heitswesen im Bayerischen Staatsministerium des
Innern, 8000 Miinchen 22, Odeonsplatz 3.

Zweite Verordnung zur Anderung der Verordnung tiber die Zulassung von
Arzneimitteln, die mit ionisierenden Strahlen behandelt worden sind oder die
radioaktive Stoffe enthalten

vom 10. Mal 1971

Aufgrund des § 7 Abs. 2 und des § 30 des Arzneimittel-
gesetzes vom 16. Mal 1961 (Bundesgesetzb!. | §. 533),
zuletzt gedndert durch das Kostenerméchtigungs-
Anderungsgesetz vom 23. Juni 1970 {Bundesgesetzbl.
! S. 805), wird vom Bundesminister fiir Jugend, Fa-
milie und Gesundheit im Einvernehmen mit den Bun-
desministerien fur Bildung und Wissenschaft, fir Wirt-
schaft und Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten und
aufgrund des § 12 Abs. 1 Nr. 1 und des § 54 des Atom-
gesetzes vom 23. Dezember 1959 {Bundesgesetzbl. |
S. 814), zuletzt geéindert durch das Kostenermachtl-
gungs-Anderungsgesetz, wird von der Bundesregie-
rung mit Zustimmung des Bundesrates verordnet:

Artlkel 1

Die Verordnung iiber die Zulassung von Arzneimittein,
die mit ionisierenden Strahien behandelt worden sind
oder die radioaktive Stoffe enthalten, in der Fassung
der Bekanntmachung vom 8. August 1967 (Bundes-
gesetzbl. | S. 883), wird wle folgt geandert:

1. § 3 Abs. 2 Nr. 1 erhdlt folgende Fassung:

,1. Chrom 51, Eisen 58, Gold 198, Jod 125, Jod 131,
Kobalt 57, Kobalt 58, Phosphor 32 oder Queck-
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silber 197 sind oder enthalten, ihrer Beschaf-
fenheit nach geeignet sind, diagnostischen oder
therapeutischen Zwecken zu dienen, und in
Behaltnissen abgefilllt sind, die eine Anwen-
dung des Inhaits ohne Abfiillen oder Umfiilien
ermoglichen”.

2. § 3 Abs. 2 Nr. 2 erhalt folgende Fassung:

2. Molybdan 99 oder Teliur 132 sind oder enthal-
ten und in Behdltnissen abgefilllt sind, die un-
mittelbar vor der Anwendung eine Gewinnung
von Technetium 99™ oder Jod 132 in einer Be-
schaffenheit ermbglicht, daB sie geeignet sind,
diagnostischen Zwecken zu dienen, oder*.

Artlkel 2

Diese Verordnung gilt nach § 14 des Dritten Oberlei-
tungsgesetzes vom 4. Januar 1952 {Bundesgesetzbl.
I S. 1) in Verbindung mit § 62 des Arzneimittelgesetzes
und mit § 58 des Atomgesetzes auch im Land Berlin.

Artlkel 3

Diese Verordnung tritt am Tage nach der Verklindung
in Kraft.
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Angina, BACTR.MI;OCHE
Sinusitis, B@@TE@DC.D

Bronchitis,
Pneumonie, Keimvernichtung durch
Cystitis, Doppelblockade
Pyelonephritis,
Darminfektionen  schnell, sicher, stark

Bactrim Roche: Trimethoprim + Sulfamethoxazol

<Baclnm> { ROCHE > Hoffmann-La Roche AG - 7889 Grenzach

Packungen

20 Tabletten DM 1815r\" u sz Bel Verordnung neu eingefahrte Ph aka d kritische
20 Kindertabletten DM 5,70 m. U. St, Kon " tion der B d kumentat Z Isfallen un
Sirup 100 m! DM 12,50 m. U. St IéBI ch. Auch HOCHE Mt be d k nitsbereit.




Dle meldepflichtigen {ibertragbaren Krankheiten Iin Bayern Im Monat April 1971*
{Zusammengestellt aufgrund der Wochenmeldungen)

Die Erkrankungshaufigkeit an Scharlach sank im April
— nach den Meldungen gemaB Bundesseuchengesetz
— auf die Halfte ihres Wertes im Marz, namlich von 78
auf 39 Félle je 100000 Einwohner (umgerechnet auf
ein Jahrt). An Obertragbarer Hirnhautentzindung, so-
wohl Meningokokken-Meningitis wie auch Ubrige For-
men der Meningitis, erkrankten Menschen etwa gleich
haufig wie im Vormonat.

Erkrankungen an Typhus, Paratyphus und Ruhr traten
im April unverdndert selten auf. Gegeniiber dem Vor-
monat stieg die Erkrankungsziffer an Salmonellose
(durch Salmonella-Bakterien erregte Darmentziin-
dung) etwas an, ndmlich von 11 auf 14 Fille je 100000
Einwohner. Gleichzeitig verringerte sich die Haufigkeit
von Erkrankungen an Hepatitis Infectiosa (Ubertrag-
bare Leberentziindung), und zwar von 26 auf 23 je
100000 Einwohner.

Neuerkrankungen und Sterbefdlle In der Zelt vom 4. April bis 1. Mai 1971 {voridufiges Ergebnis)

1 2 T 5 8 7 5 9
ook i Bakterl-
HimhsutentzOndung olle Ruhr
Gehim- Typhus Pers- {ohne
Diph- Schar- Kindar- Meningo- Rorige entzgn- sbdomi- typhus Amdben-
Geblet therie lach lahmung kokken- For- dung nalls Aund 8 ruhr}
Meningllls men
E) |sm| E | sT| E | sT{ E |87 | E | sT | E | sT | E [#T | E [sT | E | o7
{ |
Oberbayern - — 128 - - — 6 1 41 1 3 - 17 — - — 2 -
Niederbeyern - ) e B 1 -} -} -1 - -1 - - 1 - 1 -
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Obetirenken e e el ) P e o R PR [ D e Tl B [ | ae ) el ISR (R M
Mittelirenken ke a e pa g Bt [k Teniotars 9 1 6 i SR e i e
Unletfrenken At o o ] e (B ] e = | e 4 e elives e e |t s
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{
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Harnberg g [ = S e S 1 fogl (Rt [l liitler) | TR "o e e [ il | SN
Augsburg Z L 6 = ) o = =t = At = A= iy ey is, = = s
Regensburg - = B8 S = = P rie = = £ a L% e R - =
Werzburg g s 1 =S - - - i 2 o —dpe i i ot i g -, -
10 1 12 13 14 15 16 17
Enteritls Intectioes Ver-
Hepe- dechts-
titls Malarla- Tono- Wund- 15l
Selmo- gbrige Sotu- Inlec- Erster- plas- starr- von
Geblet nelloss Formen lsmus Hosa krenkung mosa krampd Toll-
- - wut %)
E | sT E | st E | ot E | 8T E 8T E | T E | sT
Oberbeyern A e A RN R TR e T e o B RS ‘ e 2
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Mitteltrenken 1 : = %) = = S [ = -7 - s o S =
Unistirsnken SialEe s e R = —ulTag = die A4 L o L
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*} Serich] des Seyerischen Statistischen Landesamtes.

1 _E" = Erkrenkungen (sinschl. der ereit beim Tode bekennigewordenen Krenkhelts)&lle) mll AusschiuB der Verdechisldlle,
5 ST = Slerbeldlle. ) Verlatzungen durch ein tollwutkrankes oder tollwutverdiichtiges Tler sowle Serlhrungen sines soichen Tieres

oder TlerkOrpers.
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Arznei Miller Bielefeld

Ossidal .. Stauungsbeschwerden

der unteren Extremititen.

Ossidal  wirkt anders als ein Venenmedikament.
Ossidal " greift in den pathogenetischen Komplex der
Venenerkrankungen ein durch Blutstromverstarkung
in den nutritiven Kapillaren,

durch Steigerung der kdrpereigenen Abwehr gegen
Entziindungsvorgéange und

durch nachweisbare Senkung der Blutgerinnungs-
geschwindigkeit (innerhalb physiologischer Grenzen).

Verschreibungsformen:
Tropten 50 und 100 ml - Tabletten 56 und 100 Stick - Kiinikpackungen

Schwereyrobleme leicht gemacht




Brief aus Bonn

Willy Brandt und Herbert Wehner haben entschieden
bestritten, daB es eine Krise der Bundesregierung
gebe. Sicherlich wire es falsch, die Ereignisse der
letzten Wochen aufzubauschen oder gar zu dramati-
sieren. Spannungen pflegen sich mit Blitz und Don-
nerschlag zu entladen; das Gewitter kann die Atmo-
sphére bereinigen. Das muB aber nicht so sein. Auch
die gréBten Optimisten im Regierungslager werden
nicht behaupten wollen, daB mit der Freigabe des
Wechselkurses die konjunktur- und wéhrungspoliti-
schen Probleme gelést oder mit dem Ricktritt von
Alex Méller die Bundesfinanzen konsolidiert seien.
Die politischen Schwierigkeiten sind eher noch ge-
wachsen. Das Schicksal der Regierung Brandt wird
sich bis zum Herbst entscheiden; das 188t sich ohne
Risiko vorhersagen. Die Koalition geht einer schweren
ZerreiBprobe entgegen. Das hat nichts mit dem Biind-
nis von Sozialdemokraten und Freien Demokraten zu
tun. Der InflationierungsprozeB der letzten eineinhalb
Jahre, der zulange bagatellisiert und ignoriert worden
ist, hat die Regierung in immer gréBere sachliche
Schwierigkeiten verstrickt und eine nahezu auswegs-
lose Lage gebracht. Schiller hat Brandt davon zu
iberzeugen vermocht, daB nur noch die Flucht nach
vorne bleibt, wenn sich die Regierung behaupten will.
Das ist ein politisch riskantes Unternehmen, aber ein
weiteres Treibenlassen dieser Entwicklung hétte liber
kurz oder lang zum sicheren Ende dieser Regierung
gefiihrt. Auf Schillers Kurs verbleibt ihr eine kleine
Chance. Brandt hat nun ganz auf die Karte Schillers
gesetzt. Sticht sie nicht, so wird dies nicht nur zum
Sturz Schillers fithren, sondern auch Brandt in den
Strudel hineinziehen. Daran kann es keinen Zweifel
geben.

Schillers dkonomische und politische Strategie zielt
auf die Wiedergewinnung der Stabilitit. Er méchte sie
in einem Kraftakt erreichen. Alle anderen Vorstellun-
gen und Probleme werden diesem Ziel untergeordnet.
Dahinter steckt folgende Uberlegung: Die Regierung
wird spétestens nach der Bundestagswahl 1973 ab-
gelést, wenn die Preissteigerungsrate, die am Ende
dieses Jahres eher bei 6% als bei 4% liegen wird,
nicht entscheidend zusammengedriickt werden kann.

Wer bis zum SQ. Juni
ecinen Primiensparvertrag

abschliefit, ist 6 Monate
frither am Ziel.

Hinzu kommt, daB die Regierung bei einem Anhalten
der Inflationierung ihr Innenpolitisches Reformpro-
gramm aufgeben muB. Wenn es jetzt nicht gelingt, die
aus den Fugen geratene Konjunktur unter Kontrolle
zu bringen, wird die Regierung dem Wéhler 1973
nichts als gebrochene Versprechungen und inflationdr
aufgebldhte Preise vorweisen kdnnen. Schiller muB
mufB also bis spatestens zum Friihjahr 1972 die Sta-
bilitat erreicht haben. Die Regierung kdnnte dann im
Herbst 1972 ein expansives Reformprogramm einlei-
ten, das gerade noch rechtzeitig zum Wahltermin der
der Regierung einen neuen Autschwung bei relativer
Stabilitdt bescheren wiirde.

Das ist die Kalkulation Schillers, dem zuzutrauen ist,
daB er genug Stehvermdgen fir eine solche Radikal-
kur hat. Aber wird Brandt die Nerven behalten? Sind
die anderen Minister bereit, ihre Resortinteressen, die
ja vieltach von hohem politischen Gewicht sind, und
ihre politische Karriere dem Ehrgeiz Schillers unter-
zuordnen? Hat Schiller Erfolg, so wird er der ,groBe
Mann* sein und selbst Brandt in den Schatten stellen.
Sind solche Rivalitaten auszuschalten? Werden Man-
ner wie Schmidt und Leber sich in die politische Ecke
mandvrieren lassen? Schiller wird nur Erfolg haben,
wenn er den Ressortministern zunéchst die Chance
nimmt, sich zu profilieren. Wird Schiller den Stress
des néchsten halben Jahres gesundheitlich durchhal-
ten? Wird er bei Riickschldgen nicht resignieren? Oder
ist ihm der Aufstieg zum ,Superminister” vielleicht zu
Kopt gestiegen, so daB er der Gefahr erliegt, sich zu
stark zu fihlen? Diese Fragen kann heute niemand
beantworten. Sie machen aber deutlich, in welchen
politischen Schwierigkeiten Schiller steckt. Er ist zum
heimlichen Kanzler aufgeriickt, zum Dreh- und Angel-
punkt dieser Regierung geworden. Das erfordert
AugenmaB fiir die eigene Kraft. Schiller hat es daran
in der Vergangenheit gelegentlich gefehit. Mit Zuver-
sicht wird man den nachsten Monaten kaum entgegen-
sehen kénnen.

Dazu kommen die sachlichen Schwierigkeiten, die zu
politisch brisanten Dimensionen anwachsen kénnen.
Das soll am Beispiel der Wéhrungspolitik und der
Finanzpolitik deutlich gemacht werden. Mit der be-
grenzten Freigabe des DM-Kurses ist noch kein Pro-
blem gelést. Bonn hat in Briissel fest versprochen,
zur alten Wahrungsparitat zuriickzukehren. Bundes-

Wenn's um Geld geht

SPARKASSE
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bankprésident Klasen fihit sich an diese Zusage ge-
bunden, Schiller offensichtlich nicht. Schiller mochte
die Freigabe des Kurses in einen Autwertungseffekt
umminzen. Das wiirde die RUckkehr zum alten Kurs
nahezu ausschlieBen. Schiller braucht dafir die Unter-
stlitzung der Bundesbank, die sie vorerst nicht gewdh-
ren will. Konflikte zwischen Bonn und der Bundes-
bank sind nicht auszuschlieBen. An Pressionen aus
dem Regierungslager gegeniiber der Bundesbank
fehlt es nicht. Was tut Schiller, wenn die anderen EWG-
Lander die Riickkehr zur alten Wahrungsparitit for-
dern? Vermutlich wird er sich dann zu einer einseiti-
gen Aufwertung entschlieBen. Da die Spekulation dies
erwartet, wird sie versuchen, ihr Geld in der Bundes-
republik zu halten. Auch mit einer Aufwertung wird
Schiller das Dollar-Problem nicht 1&8sen. Frither oder
spéter geht die Diskussion wieder von vorne los. Schil-
ler wird sich freilich eine zeitlang Luft verschaffen
kdnnen.

Bei einer Aufwertung ist damit zu rechnen, daB unsere
EWG-Partner keinen Grenzausgleich zugunsten der
Bauern zulassen werden. Das bréchte neue Unruhe an
die innenpolitische Front. Zége dann der labile Ertl
wie Maoller die Konsequenzen? Und woher das Geld
fiir die Bauern nehmen? Die EWG wird, wenn Ober-
haupt, nur zdhneknirschend mitmachen. Der Abbau
der EWG Ist in vollem Gange. Wie lange glaubt die
Bundesregierung, die européische Politik mit solchen
Alleingéngen strapazieren zu kénnen? Und das zu
einem Zeitpunkt, da die Ostpolitik in die Sackgasse
geraten ist.

Méllers Riicktritt, der als politisches Signal gedacht
war, hat auch das Dilemma im Innern enthillt. Die
Ressorts haben immer mehr statt weniger Geld ge-
fordert. Moller sah mit Blick auf den Etat 1872 keinen
Ausweg mehr. Schiller steht vor denselben Schwierig-
keiten, an denen Moller gescheitert ist, nicht zuletzt
well Brandt ihn nicht hart genug stitzte. Aber wird
Schiller z. B. weitere Abstriche am Verteidigungshaus-
halt durchsetzen kdnnen, ohne daB Schmidt zuriick-
tritt und die Amerikaner dies zum willkommenen An-
laB nehmen, thre Truppen zu verringern? Ein solcher

Vorwand kdnnte Nixon gegenwartig aus innenpoliti-
schen Granden nur willkommen sein. Die Ressorts
haben rund 20 Milliarden Mark mehr angefordert; in
der Finanzplanung bis 1975 sind noch 70 Milliarden
Mark nicht gedeckt. Aber SteuererhShungen kann
Schiller, wenn er die Tarifpartner massiv unter Druck
setzt, nicht gebrauchen. Also muB er das tun, was
Moller wollte, ndmlich drastisch die Ausgabenwiinsche
aller Ressorts zusammenstreichen.

Schiller war schon bisher im Kabinett und in seiner
Partei ein einsamer Mann. Er wird noch einsamer
werden. bonn-mot

Askulap und Pegasus

Gedanken zur Verdéffentlichung
von Lyrikbdanden

Der bayerische Arzt und Essayist Thomas Regau, alias
Karlheinz Stauder, der in selnem viel zu kurzen Leben
mehr als 25 Biicher bel renommierten Verlagen ver-
dffentlicht hat, schrieb mir einmal kurz vor seinem
Tode auf meine Absicht, Gedichte zu verdffentlichen:
diese miBten hundertprozentig avantgardistisch sein,
sonst hatten sie keine Aussicht, gedruckt zu werden:
seine eigenen Gedichte traue er sich seinem Verleger
nicht einmal anzubieten. Wer die Blicher Stauders mit
ihrem geschliffenen und durchgefeilten Stil gelesen
hat, weiB, daB auch seine Gedichte gut sein missen,
wer ihn persdnlich kannte, weiB aber auch, daB sie
weder dem Inhalt wie der Form nach hypermodern
sein kénnen.

Und Thomas Regau hatte mit seiner Prognose recht.
Alle angeschriebenen Verleger erklirten Lyrikbande
fir Verlustgeschéfte, die sie nicht mehr machen wir-
den, auBer bei Prominenten. Sie meinten auch, das
das Publikum lyrikmiide sei, und wenn es schon Ge-
dichte lese, auf die Klassik zurickgreifen wirde.

Prosplen

Blologisches Antlallergikum

O.-P. 25 Dragées
O.+P. 100 Dragéee
O.-P. 10 ccm Tropien
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Wenn man jedoch diese letzte Feststellung des Lek-
tors eines groBen Verlages logisch durchdenkt, kommt
man zu einem wesentlich anderen SchiuB: Das
deutsche Leserpublikum wiinscht klassische Lyrik als
Lektiire, es dokumentiert damit sehr deutlich, daf es
die hypermoderne Lyrik von heute ablehnt. Es des-
wegen als lyrikmiide zu bezeichnen, ist absurd. Eine
moderne Lyrik aber, auf dem Boden der klassischen
gewachsen und dieser verhaftet, wiirde sicherlich
manche Freunde finden, auch wenn diese Lyrik eigene
neue Wege beschreiten wirde.

Der SchluB, den alle groBen Verleger aus der Tatsache
ziehen, daB sie auf ihren hypermodernen Lyrikbanden
sitzenbleiben, ist, wie oben ausgefiihrt, falsch. Infolge
dieser irrigen Meinung ist es jedoch nicht mdglich, mit
Hilfe dieser Verlage, denen alle Maglichkeiten des
Vertriebes und der Werbung zur Verfligung stehen
wiirden, eine Lyrik unter das deutsche Publikum zu
bringen, die im Grunde genommen ein GroBteil der
Leser wiinscht.

Natiirlich hat der eine oder andere einen Verlag ge-
funden, der auch einen Lyrikband herausbrachte,
aber das sind die Ausnahmen, die die Regel bestiti-
gen.

Auch die Griindung eines eigenen Verlages wurde

schon eingehend besprochen, dann aber wegen finan- .

zieller Schwierigkeiten wieder fallengelassen. Ebenso
sind Absprachen mit einem bekannten Verlag bisher
nicht weitergekommen.

So bestehen also fiir unbekannte Autoren nur zwei
Méglichkeiten, ihre Werke zu verdffentlichen: der
Selbstverlag oder der AnschluB an freie Lesergemein-
schaften, die auf der Basis der Subskription die Her-
ausgabe ermdglichen.

Einzelne Confréres sind schon durch eine Herausgabe
ihrer Werke im Selbstverlag auf eigene Kosten voran-
gegangen, worin sie ja ein groBes geschichtliches Bei-
spiel in dem Arzt Friedrich Schiller haben, der seine
Riauber auf eigene Kosten drucken lieB und sich des-
wegen in ziemliche Unkosten stiirzte. Doch hat die
Herausgabe im Selbstverlag den Nachteil, daB sie nur
wenige Freunde und persdnliche Bekannte erreichen,
da keine Werbung im Buchhandel dafiir vorgenom-
men wird und auch nicht mdglich ist.

In den letzten beiden Jahren haben immer mehr der
Confréres sich an eine von Gottfried Pratschke im
Européischen Verlag in Wien herausgegebene Buch-
reihe angeschlossen. Uber die dort bereits verdffent-
lichten etwa zehn Bédnde von Schriftstellerdrzten wird

noch gesondert berichtet werden. Den Hinweis auf
diese Moglichkeit verdanken wir unserem verehrten
Prasidenten Dr. Heinz Schauwecker. Natiirlich kénnen
in dieser Reihe auch Binde mit anderen Formen der
Dichtung (Prosa, Drama) verdffentlicht werden.

Heute soil im Zusammenhang mit unserem Thema und
anstelle einer Buchbesprechung auf einen soeben
dort erschienenen Gedichtband von Confrére Hans
HUSS aus Buching bei Flissen/Lech verwiesen wer-
den. ;

In drei groBen Kapiteln ,Erdenwelt ist voll vom Scho-
nen”, ,Ein BlumenstrauB fiir Dich” und ,Horaz-Uber-
tragungen” gibt uns Hoss einen Einblick in sein lyri-
sches Schaffen, das von zarten Liebesgedichten Gber
die Ballade (Marchenkdnig) bis zum strengen in der
Renaissance geschaffenen Sonett (Allerseelen) alle
Formen des lyrischen Ausdrucks enthait. Manche Ge-
dichte darunter sind klassisch und man wiingcht ihnen
gine weite Verbreitung. Aus manchen spricht der Arzt,
wenn er sich in lyrischer Form damit auseinandersetzt,
warum die ersten beiden Kinder ihm, die letzten bei-
den seiner Frau gleichen. Die am SchluB angefihrten
vierzehn Ubersetzungen Horaz'scher Oden sind ein
GenuB zu lesen, denn der Geist des rémischen Dich-
ters wurde in unserer Muttersprache meisterhaft mit
ibertragen. Der Lyrikband, der beim EuropaischenVer-
lag, A-1090 Wien, Pramergasse 1, fiir DM 9,— zu be-
ziehen ist, kann allen Arzten nur empfohien werden,
sie werden sicherlich an den flissigen Versen und
derenbesinnlichen Inhaltihren Gefallen finden und der
Referent glaubt es dem Autor gerne, wenn er vom
.Zweck der Gedichte" sagt:

Mein Gedicht kommt angeflogen,

Nicht etwa herbeigezogen.

Brauch nicht nach dem Flugro8 rufen,

Selber kommts mit flinken Hufen,

PlStzlich, unvermerkt und leise,

Mal bei Nacht, mal auf der Reise,

Nie von mir herbeigezwungen,

Mittendrin heiBts: Aufgeschwungen!
Vieles konnte zu dem Problem der zweckmaBigsten
Art der Buchveréffentlichung unserer Schriftsteller-
drzte nur angesprochen werden, es ist alles noch im
FluB: doch zeichnen sich schon bescheidene Méglich-
keiten ab. Freilich bedarf es hier noch der Geduld und
einer weiteren zéhen Arbeit, um diesen Ansétzen zum
Erfolg einer gewiinschten breiten Streuung im Leser-
publikum zu verhelfen.

Dr. med. Robert Pasc h ke, 8535 Emskirchen

HACO
{u‘&

Gewinnen Sie dem Sommer die kiihlen Seiten ab.

Sle sollten es tun! Schwiile stickige Luft In lhrem Ordinationszimmer mindert Ihre Arbeitsleistung
und Konzentrationsfahigkelt. Auch Ihre Patlenten fihlen sich wohler In engenehm temperierten
Wartezimmern. Auch bel grodter Hitze — Alr condition verschalft dle Atmosphire, in
der Sle immer kiihten Kopl bewahren. Schneller und lelchter Einbeu auch ohne
Fenster oder Mauerelnbau.

Elg. Kundendlenst. Ginstige Preise (ab OM 839,-). Kostenl. u. unverb. Fechberatung
HACO-FRYS GmbH, 8000 Minchen 15, LindwurmstraBe 51, Tel. 53 10 86
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Kongresse

Arztliche Fortbildung im Chiemgau
im Jahre 1971

Mittwoch, 14. Jull 1971:

Prien am Chiemsee

Thema: ,Koronarinsuffizienz unter besonderer Be-
ricksichtigung der B-Sympathikolyse*

Referent: Prof. Dr. Michel, Minchen

Mittwoch, 8. September 1971:

Prien am Chiemsee

Thema: ,Die Grippe i Wandel der Zeiten®
Referent: Prof. Dr. med. H. W. Ko e ppe, Minchen

Thema: ,Prophylaxe und Therapie mit Immun-
globulinen®

Referent: Priv.-Doz. Dr. med. Tympner, Miinchen

Im AnschluB an die Referate Gelegenheit zur Grippe-
Schutzimpfung

19, September bis 2. Oktober 1971:

Mittelmeerkreuzfahrt auf M/S ISTRA (5500 BRT)
gemeinsam mit der Wiener Medizinischen Akademie
flir Arztliche Fortbildung

Reiseroute: Venedig — Katakolon — Kreta — Kos —

Kusadasi — Istanbul — Dikill — Pirdus — Korinth —
Korcula — Venedig
Thematik:

1. Allgemeinmedizin und Erkrankungen der zweiten
Lebenshélfte

2. Akute und chronische Infektionskrankheiten Im Mit-
telmeerraum und deren Folgen; ihre allgemeln-
medizinischen, stomatologischen und zahnirztli-
chen Aspekte

3. Information lGber Art und Stand der zahnérztlichen
Behandlung in den Heimatldndern unserer Gast-
arbeiter

Wissenschaftliche Leitung: Professor Dr. Hirsch,
Traunstein, und Professor Spitzy, Wien

Ferner Besuch von Kliniken und Krankenhausern

27. Septemnber 1971: , Alfred-Marchionini-Symposion”
in der Université:it Istanbul

Samstag/Sonntag, 16./17. Oktober 1971:
Bad Reichenhall

Gemeinsame Wochenendtagung mit der Salzburger
Arztegesellschaft

80 Tabl, (30 Tage) 9,35 DM
160 Tabl. (60 Tege) 15,40 DM

Boadhein

BIOLOGQISCHE
HEILMITTEL
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Bei arbeits- und allersbedingter Leistungsminderung, Kanzentrations-
mangel, Geddchinisschwiche, nervdser und seelischer Erschépfung

beesiiirt seit iber 30 ?afwm /

DR FRIEDRICHS & CO + 5630 REMSCHEID-LENNEP . POSTFACH 154

Thema: Im Rahmen des Weltherzjahres: ,Das kranke
Herz“ — Diagnostik und Therapie

Auskunft: Dr. med. H. Matusczyk, 8210 Prien
am Chiemsee, Kneippkurhotel Kronprinz,
Telefon (08051) 4482

Veranstaltungskalender der Bayerischen
Akademie fiir Arbeitsmedizin und soziale
Medizin in Miinchen fiir die Jahre 1971/72

13.9. — 8. 10. 1971:
A-Kurs fiir Arbeitsmedizin

11./12.10.1971;

Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin
gemeinsam mit der Bayerischen Akademie

8. 11. —12. 11, 1971:
Sozialmedizinischer Informationskurs (1)

29. 11, — 3.12. 1971
Sozialmedizinischer Informationskurs {11y

7.2 —3.3.1972;

B-Kurs fiir Arbeitsmedizin

20.3. — 24.3.1972;

Sozialmedizinischer informationskurs {Il)

24. 4. — 28. 4.1972;
Sozialmedizinischer Informationskurs (IV)

5.6.—9.6.1972:

Lehrgang flr Epidemiologie
18.9. — 13.10. 1972:

C-Kurs fiir Arbeitsmedizin

6. 11. —10. 11, 1972:
Sozialmedizinischer Informationskurs (1)

4.12. — 8.12.1972:
Sozialmedizinischer Informationskurs (1)

Tagungsort: Minchen 22, PfarrstraBe 3 (Haus
des Arbeitsschutzes)

Besondere Teilnahmebedingungen bestehen nicht,
eine Teilnahmegeblihr wird nicht erhoben.

Auskunft: Bayerische Akademie fiir Arbeitsmedi-
zin und sozlale Medizin im Bayerischen Landesinsti-
tut fir Arbeitsmedizin, 8000 M{inchen 22, PfarrstraBe 3,
Telefon (08 11) 21 84/259--2 60

COGITO ... ERGO SUM
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. Kcﬂﬁl‘ yreBkalender

Da dia Termine der Kongresse
manchmai gedndert werden, empieh-
len wir, auf jeden Fall vor dam Be-
such einer Tagung sich noch einmal
mit dem Kongre0bOro bzw. der Aua-
kunftsstaile In Verbindung zu setzen.

Juii 1971

1. —4.7. in Marburg:

.Medikinala '71* (1. Internationaie
Filmfestspieie zur Forderung des
medizinischen popularwissenschalt-
lichen Fiims). Auskunft: Dr.Schral-
ner, Deutsches Grines Kreuz, 3550
Marburg, Schuhmarkt 4.

4. —6.7. in PreBburg:

Europiisches Symposion (iber Ste-
reotaktische MNeurochirurgie. Aus-
kunft: Siowakische Medizinische Ge-
sellschaft, Mickiewiczova 18, Brati-
sleva,

5. —16.7. in Berlin:
Arbeitsmedizinischea Seminar. Aus-
kunit: Sekretariat der Akademie fir
Arbeitsmedizin Berlin, 1000 Beriin
19, SoorstraBe &3.

12. —19.7. in Moskau:

XXI. Internationaier Tuberkulose-
kongre8 der Internaticnalen Union.
Auskuntt: Deutsches Zentralkomitee
zur Bekdmpflung der Tuberkulose,
2000 Hamburg 33, Poppenhusen-
straBe 14c.

19.7. —7.8. In Davoa:

Il. internationaier SeminarkongreB
tir praktische Medizin, veranstaitet
von der Bundesiirziekammer (Thema:
»Privention, Therapie, Rehabiiita-
tion In der &rztiichen Praxis“). Aua-
kunft: Kongre8b0ro der Bundesirzte-
kammer, 5000 K&in 41, Postfach
41 02 20.

20. — 24. 7. in Tabingen:

Symposion Ober glatte Getd8musku-
latur zusammen mit der Jahres-
tagung der Deutschen Anglologi-
schen Geselischaft. Auskunft: Prof.
Dr. E. Betz, Physiologisches Insti-
tut der Universitit, 7400 Tdbingen,
GmeiinstraBe 5.

25. —30.7. In Littich:

17. Internationaier KongreB fiir ange-
wandte Psycheologie. Auskunft: Mr, R.
Piret, 47 rue César Franck, Liége.
25, —31.7. In Miinchen:

XXV. Internationaler Kongre8 der
PhyslologischenWissenschaften, Aus-
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kunft; Prof. Dr. K. Thureu, 8000
Miinchen 12, Theresienhdhe 15.

August 1971

1.—7.8. in Washington:

1. Internationaler Immunologiekon-
greB. Auskunft: Dr. M. Landy, Na-
tional Inst. of Aiiergy and iniections
Diseases, N. i. H., Bethesda, Md.
20 014,

3. —5.8. in Prag:
Satellitensymposion des 25. Physlo-
logischen Weitkongressea {iber phy-
sische Laistungsfiihigkeit. Auskunft:
Doz. Dr. V. Seliger, Fekultidt der
korperlichen Erziehung und_ des
Sportes der Karis-Universitat, Praha
1, Ujezd 450.

14. — 10. 8. in Buenos Alres:

XV. Weltkongre8 der Internationaien
Geseiischaft fiir Logopé&die und Pho-
niatrie. Auskunft: Dr. R. Segra,
1875 Rodriguez Pena, Buenos Aires.

23, —28.8. in Malente:

Ferlenkurs Ober manuelie Lymph-
drainage nach Dr. Vodder. Auskunft:
Dr. F. Bahnemann, 2420 Eutin,
Albert-Mahlstedt-StraBe 18.

23. —28. 8. in Preg:

Vil. Internationaier KongreB Ober
Chemotherapie. Auskunft: Dr. Zde-
nek Mo dr, Generaisekretar, Bude-
jovicka 800, Praha — Krc.

23.8.—-4.9. in Meran:

XIX. Internationeier Fortbiidungs-
kongre8 der Bundesiirztekammer
(Thema: ,Probleme des Fetisioff-
wechsela in Forschung, Kiinlk und
Praxis“). Auskunfi: KongreBblro der
Bundesérztekammer, 5000 Kdln 41,
Postfach 41 02 20.

28.8.— 11.9. in Madonna di Cam-
piglio:

10. Fortblidungsiehrgang des Deut-
schen Sportérziebundes Im Sommer-
bergstalgen (Friedrich-Kurs) zur Er-
langung des Sportarzidipioms. Aus-
kunft: OMR Dr. Fr. Friedrich,
8000 Minchen 23, WiiheimstreBe 16.

29.8. — 4. 9. in Kerisruhe:

23, TheraplekongreB und Heiimittel-
aussteliung. Auskunft: Dr. med. P.
Hoffmann, 7500 Karisruhe 1,
Kaisereilee 30.

30.8.—1.9. in Preg:

Internationales Symposion Uiber Phar-
makologle bakterlelier Toxine. Aus-
kunft: Tschechische Medizinische Ge-
selischaft, Sokoiska 31, Praha 2.

30.8.—5.9. In Wien:

13. Internationaler PadiaterkongreB.
Auskunft: Prof. Dr. H, Asperger,
Universitats-Kinderkiinik, Spiteigesse
23, A-1090 Wien.

30. 8. — 11. 9. In Grado:

V. internationaler Seminarkongre8
fiir praklische Medizin, veranstaitet
von der Bundesirziekammer (The-
ma: ,Diagnostisch-therapeutische
Probleme der A#rztlichen Praxis®).
Auskunit: KongreBbCro der Bundes-
Hrziekammer, 5000 Kd&in 41, Post-
fach 4102 20.

Beilagenhinwels:

Dleser Ausgabe sind Prospekle bel-
gefligt der Firmen:

Boehringer, Ingetheim
Swisa-Pharma GmbH, Lorrach
Chem. Fabrik Tempeihof, Berlin
UCB-Chemle GmbH, Sindort
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