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Klinische Vor-, Weiter- und Nachbehandlung von Tumorkranken

Briet des Prédsidenten der Bayerischen Landesérztekammer an alle bayerischen Arzte

Sehr geehrte Damen und Herren Kollegenl

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Krebserkennung und
Krebsbekampfung in Bayern, deren Federfihrung bei
der Bayerischen Landesarztekammer liegt, hat in Zu-
sammenarbeit mit den Inhabern der Mitte 1968 erdff-
neten Klinik zur Vor-, Weiter- und Nachbehandlung
von Tumorkranken In Oberaudorf-Bad TriBl und der
im Jahr 1969 erdffneten SchloBbergklinik, Klinik zur
Behandlung von Tumorkranken, in Oberstaufen vie-
len Krebskranken die Mdglichkeit einer nicht operati-
ven Behandlung erdffnet. Inzwischen konnten einige
tausend Kranke in diesen beiden Kliniken aufgenom-
men und stationér behandelt werden. Viele hunderte
davon zum wiederholten Male.

In der Tumorklinik Bad TriBl, mit derzeit 141 Betten,
werden Frauen mit malignen Tumoren der Genital-
organe und der Mamma aufgenommen. Sie verfligt
Uber eine Isotopen-Abtellung. In der SchloBbergklinik
mit z.Z. 218 Betten kdénnen hingegen Minner und
Frauen mit bésartigen Erkrankungen aller Organe be-
handelt werden.

Die Arbeitsgemeinschaft hat die Betreuung beider
Kliniken Gbernommen.

Eine erste wissenschaftliche Verdffentlichung der Be-
handlungsergebnisse in der Tumorklinik Bad TriBl
konnte bereits erfolgen. Sie wurde im ,Bayerischen
Arzteblatt®, Heft 12/1972, abgedruckt und gibt ein Bild
von den beachtlichen Behandlungsergebnissen sowie
von den in dieser Zeit dabei gewonnenen Erfahrun-
gen.

Eine wissenschaftliche Bearbeitung der in der SchloB-
bergklinik behandelten Krankheitsfalle ist Im Lauf.

In beiden Kliniken werden Kassen- und Privatpatien-
ten aufgenommen. Nach den unter unserer Mitwir-

Bayerisches Arzteblatt 2/73

kung getroffenen Pflegesatzvereinbarungen tragen
die gesetzlichen Krankenkassen in Bayern {Orts-,
Innungs-, Betriebskrankenkassen, Landwirtschaftliche
Krankenkasse und Ersatzkassen) fir ihre Mitglieder
die gesamten Behandlungskosten, wenn die Einwei-
sung in eine der Kliniken (ber die Arbeitsgemein-
schaft fiir Krebserkennung und Krebsbekampfung in
Bayern erfolgt.

Der gesamte medizinische Bereich in beiden Hausern
wird im Einvernehmen mit der Arbeitsgemeinschaft
gefiihrt; dazu gehért u. a. die Einstellung der Arzte
und des (ibrigen medizinischen Personals, ebenso
auch die Ausstattung mit medizinischen Geréten. Die
Behandlung erfolgt nach den anerkannten Grund-
sitzen von Wissenschaft und Forschung.

Die Arbeitsgemeinschaft fir Krebserkennung und
Krebsbekdmpfung in Bayern wird von elnem Wissen-
schaftlichen Beirat beraten, dem nambhafte Kliniker
angehdoren.

Die Einweisung der Patienten in belde Kliniken erfolgt
liber die Arbeitsgemeinschaft fiir Krebserkennung und
Krebsbekdmpfung. Dafiir ist ein Befundbericht-For-
mular eingefihrt, das vom einweisenden Arzt auszu-
flllen ist. Dieser und der Patient erhalten dann von
der Arbeitsgemeinschaft die Mitteilung, in welcher
Klinik und wann eine Aufnahme mdglich ist. Patlen-
ten, welche sich in Krankenhausbehandlung befinden,
kénnen dann direkt in die angegebene Klinik verlegt
werden; fir ambulante Patienten ist die Gbliche Ein-
weisung erforderlich. Die Einweisung der Patienten
in unmittelbar zeitlichem AnschluB an die Operation
und/oder Bestrahlung hat sich im Gbrigen als beson-
ders zweckmaBig erwiesen. Die Kliniken sind jedoch,
so bedauerlich das sein mag, nach ihrer Zweck-
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bestimmung und ihrer Einrichtung nicht fir Kranke
vorgesehen, die bereits Pflegefalle geworden sind.

Ich darf Sie, sehr geehrte Damen undHerren Kollegen,
mit diesem Schreiben nochmals auf diese beiden
Kliniken und die dort durchgefiihrte Vor-, Weiter- und
Nachbehandlung von Tumorpatienten ganz besonders
hinweisen, in denen vor allem die Méglichkeit besteht,
geeignete Patienten aus lhrer Praxis auf Kosten der
gesetzlichen Krankenkassen und sonstigen Kosten-
triger behandeln zu lassen.

For weitere Auskiinfte steht lhnen die Arbeitsgemein-
schaft fiir Krebserkennung und Krebsbekampfung,

B000 Minchen B0, MihlbaurstraBe 16, Telefon (0811)
47 60 87, jederzeit zur Verfligung.

Mit besten kollegialen GriiBen

{Professor Dr. Sewering)

Tod, Todeszeitbestimmung und Grenzen der Behandlungspflicht*
von W. WeiBauer und H. W. Opderbecke
(Fortsetzung aus Heft 1/1973)

6.
Grenzen der #rztlichen Behandiungs-
und Hilfeleistungspflicht

Anders als bel Behandlungen, die fir eine Lebens-
verlangerung den Prels schwerer und schwerster Ein-
griffe In die Kérperintegritét erfordernund derenIndika-
tion deshalb von vornherein zweifelhaft sein kann,
ist die Reanimation im Regelfall ,per se* weder mit
dem Verlust von Kdrperorganen und der dauernden
Beeintrachtigung von Kérperfunktionen, noch mit
schwerwlegenden Schmerzen oder psychischen Scha-
digungen verbunden. Wenn sich nech einer Reanima-
tion bleibende Schéden herausstellen, so sind sie
vielmehr meist nicht Folgen dieser Behandlungs-
methode, sondern Folgen einer Erkrankung oder Ver-
letzung, die trotz der Reanimation nicht vom Patien-
ten abgewendet werden konnten.

Die Behandlungsmaéglichkeiten, die sich fir den Arzt
mit der Reanimation erdffnen, kénnen deshalb ge-
radezu als exemplarisch fiir die Sltuation gelten, in
der sich fir den Arzt die Frage stellt, ob er aus arzt-
lich-ethischer Sicht alles tun darf, was er mit den Mit-
teln der modernen Medizin tun kann, oder dariiber
hinaus aus rechtlicher Sicht sogar alles tun muB. Der
Problemfall der Reanimationsbehandlung erscheint
somit besonders geelgnet, die Grenzen der arztlichen
Behandlungspfilicht zu untersuchen.

Eine enge Verbindung dieser Untersuchung mit dem
Thema ,Tod und Todeszeitbestimmung® ergibt sich
aus dem Bed(rfnis, die Grenzen der érztlichen Ver-
pflichtung zur Elnleitung und Welterflhrung von
ReanimationsmaBnahmen auch und gerede Im Hin-
blick auf den Problemkrels des Hirntodes, der Ent-
nahme lebenswlichtiger Organe zu Transplantetions-

*) Herrn Professor Dr. med. Karl HORATZ, Hamburg, zum 60. Ge-
burtstag gewidmet.
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zwecken sowie der aktiven und passiven Euthanasie
zu bestimmen.

Lebensverkiirzende Elngriffe und Sterbehilfe

Einigkeit besteht zwischen Medizinem und Juristen,
aber auch innerhalb der beiden Diszipiinen dariber,
daB {aktive) lebensverkiirzende MaBnahmen unzulas-
sig sind, und zwar ohne jede Riacksicht auf den Zu-
stand des Erkrankten und auf das Motiv dessen, der
eine solche MaBnahme vornimmt.

6.1 Organentnahme

Dle Entnahme lebenswichtiger Organe bel einem Ster-
benden, die den Eintritt des Todes beschleunigt, er-
fiillt, auch wenn der Patient bereits bewuBtlos ist und
der Eintritt des Todes binnen kurzer Zeit bevorsteht,
den Tatbestand eines TGtungsdelikts. An dieser recht-
lichen Einordnung vermag es nichts zu &ndern, wenn
die Organe des Sterbenden im konkreten Fell fir
einen enderen, in akuter Lebensgefahr befindlichen
Menschen dringend bendtigt werden {4b — S. 57). Ein
{ibergesetzlicher Notstand, der den Arzt zur Entnahme
lebenswichtiger Organe belm Sterbenden berechti-
gen wilrde, kann nicht anerkannt werden.

6.11 Die Tatsache, daB die Organe dringend fiir eine
lebenserhaltende Transplantation bendtigt werden,
gewinnt dagegen rechtliche Bedeutung bei der Pri-
fung der Frage, ob die Entnahme der Organe bel
einem Verstorbenen auch dann zulassig Ist, wenn die-
ser sich vor seinem Tode nicht damit einverstanden
erklart hat und auch eine Einwilligung der Angehdori-
gen nicht vorliegt. Der Auffassung, daB der Pflicht des
Arztes zur Lebenserhaltung insoweit der Vorrang vor
dem Selbstbestimmungsrecht des Verstorbenen und
seiner Angehdrigen eingerdumt werden darf, ist bei-
zutreten, ohne daB dleser Problemkrels Im Rahmen
des Themas einer ndheren Erdrterung bedarf. Fir die
Anerkennung des (ibergesetzlichen Notstendes spre-
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chen sich u.a. BOCKELMANN, BRENNER, HEINITZ und

KOHLHAAS aus, dagegen EICHHOLZ, GEIGER und
TROCKEL.

6.12 Die exakte Feststellung eines dem Herztod vor-
engehenden Hirntodes bel kinstlich beatmeten Pa-
tienten und seine einwandfreie Dokumentation ist vor
jeder Organentnahme unerlaBlich. Es empfiehlt sich
dringend, diese Feststellung durch Arzte treffen zu
lassen, die nicht dem Operationsteam angehdren, das
die Transplantation vornehmen soll (2, 63b). Nach der
Erkldrung von Sidney*) sollen zwei Arzte den Tod
feststellen, die seibst nicht unmittelbar an der Trans-
plantation beteiligt sind.

Eine Trennung der Aufgaben und der Verantwortung
fiir die Feststellung des Todes und die Vornahme der
Organtransplantation ist rechtiich freilich nicht zwin-
gend. lhre Nichtbeachtung macht die Entnahme eines
lebenswichtigen Organs, wenn der Tod tatsachiich
eingetreten war, nicht etwa zu einem Tdtungsdelikt.
Sie kann aber die Verteidigung gegen den Vorwurt
erschweren, dle Feststellung des Todes sel von der
Notwendigkeit bestimmt oder mitbestimmt worden,
fiir einen anderen Patienten rechtzeitig die dringend
bendtigten Transplantate zu erhalten. Die empfoh-
lene Aufgabentrennung dient elso im wesentlichen
der Erleichterung der Bewelsfiihrung (25).

6.2 Aktive Euthanasie

Eindeutig unzulassig Ist nach arztlicher wie rechtlicher
Auffassung auch die aktive Euthanasie. Die schreck-
lichen Erfahrungen mit den Aktionen zur Vernichtung
~lebensunwerten Lebens” entziehen diesen Problem-
kreis nahezu jeder n&heren Diskussion.

6.21 Der Arzt macht slch strafbar, selbst wenn er dem
Patienten den Gnadentod auf dessen eusdriickiiches
und ernstliches Verlangen gibt. Dle Tétung auf Ver-
langen Ist In § 216 StGB mit Freiheitsstrafe von sechs
Monaten bis fiinf Jahren bedroht. Bestrebungen, die
aktive Euthanasle, den ,Gnadentod”, wenigstens euf
Verlangen des Patienten zuzulassen, haben sich bis-
her auch im ausldndischen Recht offenbar nicht voii
durchsetzen kénnen. Die Bedenken, die ERHARDT
(15) gegen legislative Lésungen dieses Problems an-
meldet, sind begriindet. Weder wird sich die ,Frei-
willigkeit” des in den Gnadentod Einwilligenden
immer mit hinreichender Sicherheit feststellen lassen,
noch hilft eine solche Regeiung flir die weit (iberwie-
gende Zahl der Fille, in denen der Sterbende zu
einer solchen Erkldrung nicht mehr imstande ist.

6.22 Das ,Recht auf den eigenen Tod" ist in unserer
Rechtsordnung Insoweit anerkennt, els die Selbst-
totung, damit auch der Suizldversuch und die Belhilfe
zur Selbsttotung, nicht mit Strafe bedroht sind, und

*) .Deutsches Arzteblett” 84 {1967}, 5. 1521.

**) BOCKELMANN (4b), S. 25; DREHER (i1), Anm. 3 B 3 vor § 211;
ENGISCH (14 e), S. 3; MEZGER-BLE| (39}, S. 22 OLSHAUSEN (41);
Anm. 4 zu § 211, SIMSON (471, S. 2, WELZEL (84), S. 270; gegentelliger
Autfassung eber E. SCHMIDT (51}, S. 12 und MAURACH (38), S. 14.

Bayerisches Arzteblatt 2/73

daB es grundsatzlich jedem freigestellt ist, ob er slch
einer iebenserhaltenden Behandlung unterziehen will.
Die Abgrenzung zwischen der straflosen Beihilfe zum
Selbstmord und den strafrechtlich sanktionierten
Pflichten, die sich fiir den Arzt aus seiner Garanten-
stellung oder aus der allgemeinen Hilfelelstungs-
pflicht des § 330 c StGB auch gegeniiber dem Selbst-
mdrder ergeben, Ist jedoch rechtlich duBerst schwie-
rig und fihrt im Einzelfall zu problematischen Ergeb-
nissen (vgi. etwa BGHSt 2, 150 und 13, 162).

6.3 Sterbehilfe

Zur Erleichterung eines qualvollen Sterbens durch
Schmerzlinderung ist der Arzt dagegen nicht nur be-
rechtigt, sondern sogar eindeutig rechtlich verpflich-
tet. Der Bundesgerichtshof het dazu In einem Urteil
vom 30. September 1955 (LM, Nachschlagwerk des
Bundesgerichtshofs, Nr. 6 zu § 230 StGB) ausgefiihrt:

»Mit der Obermahme der Behandlung entstand die
Verpflichtung des Angekiagten, dem Kranken nech
Maglichkeit zu helfen. Ist die Wiederherstellung der
Gesundheit unmdglich, so besteht jedenfalls die
Pflicht, dle Schmerzen des Patienten im Rahmen
des Moglichen zu lindern. . . . Gerade wegen der
von ihm erkannten Unheilbarkeit des Kranken war
eine gewlissenhafte Prifung, wieweit diesem die Er-
duldung von Schmerzen zuzumuten war, geboten.”
Die weit Gberwiegende Auffassung in der juristischen
Literatur geht dahin, daB die Gabe schmerzlindernder
Mittel im Rahmen der Sterbehilfe selbst dann zuldssig
ist, wenn sie zu einer Tribung des BewuBtseins fiihrt,
und wenn nicht auszuschlieBen [st, deB sie die Wider-
standskraft des Sterbenden schwacht**). Der Unter-
schied zur aktiven Euthanasie ist darin zu sehen, daB
die Lebensverkirzung bei der Sterbehilfe nicht er-
strebt wird, vielmehr als unerwiinschte Nebenwirkung
der arztlich wie rechtlich indizierten Schmerzlinderung
in Erscheinung tritt,

T

Arztliche Behandlungspflicht
und passive Euthanasie

Lautet die entscheidende Frage bel der aktiven
Euthanasie :

.ist der Arzt berechtigt, unter bestimmten Voraus-
setzungen das Leben durch aktives Eingreifen in den
natiirlichen Schicksalsverlauf abzuk(irzen?*,

so ist bei der passiven Euthanasie zu fra-
gen:

.ist der Arzt verpflichtet, das Leben unter allen Um-
stdnden durch BehandlungsmaBnahmen zu verlin-
germ?“

In der Beurteilung der Zulasslgkeit der passiven
Euthanasie, also des Absehens von einer medizinisch
maoglichen Lebensverl&ngerung, gehen die Meinun-
gen in der Theorie wie in der Praxis weit auseinander.
Den strengsten Standpunkt im Sinne einer absoluten
Verpflichtung zur Lebenserhaltung vertritt wohl der
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Strafrechtslehrer BOCKELMANN (4b) *). Er meint, der
Arzt milsse das AuBerste, was Ihm seine Mittel erlau-
ben, zur Verlangerung des Lebens auch denn tun,
wenn es nicht um Jahre, sondern nur ,,um Tage oder
gar um Stunden oder Minuten geht und wenn Gber-
dies das Leben in der kurzen Spanne Zeit, fiir die es
sich noch erhalten 1aBt, nur ein klagliches, trostloses
Leben sein kann, vielleicht nur ein Dahind@mmern in
dumpfer BewuBtlosigkeit.”

Auf der Gegenseite des Melnungsspektrums stehen
namhafte Arzte mit umfassenden Erfahrungen im Be-
reich der Intensivtherapie. Sie wollen die Entschei-
dung, ob bei Erkrenkungen mit infauster Prognose
Wiederbelebungsmafinahmen einzuleiten und fort-
zufihren sind, weitgehend in das freie Ermessen des
Arztes gestellt sehen (31) **).

Wer fiir das freie Ermessen des Arztes pladiert, sieht
in ihm den Sachwalter des wohlverstandenen Patien-
teninteresses und belegt seine Auffassung mit Bei-
spielen, in denen die Lebensverlangerung eindeutig
der salus aegroti widerspricht und als sinnlos, wenn
nicht sogar als inhuman erscheint. Die gegentellige
Auffassung glaubt, den absoluten Schutz des Lebens
gewdhrleisten zu miissen; sie meint, der Arzt wiirde
sich mit der Entscheidung fiir die passive Euthanasie
zum Herren iiber Leben und Tod aufwerfen; sie sieht
zudem die Gefahr der uferlosen Ausweitung.

Beide Standpunkte haben im Ausgangspunkt gute
Argumente fiir sich, vermégen im Ergebnis jedoch
nicht zu (iberzeugen. Die néhere Priifung wird er-
geben, daB die passive Euthanasie weder schlechthin
verboten noch nach freiem &rztlichen Ermessen er-
laubt ist. Die Lésung des Problems ist diffiziler und
differenzierter, sie liegt zwischen diesen beiden
Standpunkten: Die passive Euthanasie ist zuldsslg,
jedoch nur innerhalb eng gezogener, objektiv be-
stimmbarer Grenzen, auf die im folgenden eingegan-
gen werden soll, Nur im Rahmen dieser engen Gren-
zen kann dem Arzt eine Entscheldung nach selnem
pflichtgem&Ben Ermessen eingerdumt werden.

7.1 Aus juristischer Sicht steht beil der passiven
Euthanasie ein Unterlassen in Frage, bel der aktiven
ein Tun. Damit bestehen wesentliche rechtliche Unter-
schiede in der Ausgangssituation.

Toétungsdelikte sind ihrer Natur nach Begehungs-
delikte; ihr Tatbestand wird typlscherweise durch
ein aktives Handeln erfilllt. Das Unterlassen einer
Handlung, die geelgnet wiére, einen zum Tode hinfiih-
renden Kausalverlauf zu unterbrechen, wird rechtlich
dem aktiven Handeln gleichgestellt, wenn und soweit
elne Rechtspflicht zur Abwendung des Erfolgs (,Ga-
rantenstellung”) bestand. Eine solche Rechtspflicht
besteht nach stindiger Rechtsprechung vor allem fiir
den Arzt, der die Behandlung eines Patienten iiber-
EYRL

) S.021f,
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nommen hat, eber euch z. B. fiir den Bereitschaftsarzt
(vgl. BGHSt 7, 212). Der Arzt, der es schuldhaft unter-
1aBt, bel seinem Petlenten elne lebensrettende Be-
handlung durchzufilhren, kenn sich damit einer To-
tung durch Unterlassen schuldig machen.

7.2 Aligemeine Hitfelelstungspflicht
Wenn auch der Arzt grundsétzlich nicht verpflichtet
ist, eine Behandlung zu libernehmen, so kann sich
doch seine rechtliche Verpflichtung, lebensrettende
BehandlungsmaBnahmen einzuleiten und durchzufiih-
ren, aus der ellgemeinen Hilfeleistungspflicht des
§ 330¢ StGB ergeben. Im Gegensatz zur eben er-
drterten Rechtslage (Behandlungspflicht aus der Ga-
rantenstellung) besteht diese allgemeine Hilfelei-
stungspflicht fiir jeden, der wirksame Hilfe bringen
kann. § 330 ¢ lautet:
~Wer bei Unglicksféllen oder gemetner Gefahr oder
Not nicht Hilfe leistet, obwoh! dies erforderlich und
ihm den Umstanden nach zuzumuten, insbesondere
ohne erhebliche elgene Gefahr und ohne Ver-
letzung anderer wichtiger Pflichten maglich ist, wird
mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geld-
strafe bestraft.”
Die Hilfeleistungspflicht gilt also, wie schon der Wort-
laut zeigt, nicht allein fiir den Arzt. !n vielen Fillen
wird aber nur der Arzt wirksame Hilfe bringen kén-
nen. Ein Ungliicksfell im Sinne des § 330c StGB ist
auch die rasche Verschlimmerung einer Krankheit
Weiter gilt der Selbstmordversuch els Ungliicks-
fall, der regelmaBig die Hilfeleistungspflicht ausldst
(BGHSt 6, 147).
Ist eine Hilfeleistungspflicht gegeben, so muB der Arzt
die ihm nach seiner Lebenserfahrung und Vorbildung
zumutbare , bestmégliche Hilfe" leisten (BGHSt 21, 50),
er muB auf die ,wirksamste Weise" und sofort helfen
(BGHSt 14, 213). Mit ScheinmafBnahmen darf er sich
nicht begniigen; es genligt nicht, wenn er Irgend
etwas tut.
Die Hilfeleistungspflicht besteht auch dann, wenn der
Verunglickte so schwer verletzt worden ist, da8 der
Tod unabwendbar !st, durch die arztliche Hilfe aber
die Schmerzen des Opfers gelindert werden kénnen.

Keine Hilfeleistungspflicht besteht, wenn die Hilfe von
vornherein aussichtsios ist, insbesondere wenn der
Verletzte sofort tot Ist (BGHSt 1, 266; 17, 166). Der
Arzt wird sich aber vergewissern miissen, wenn es fir
ihn zweifelhaft bleibt, ob der Tot tatsédchlich schon
eingetreten ist (vgl. BGH In VRS 14, 194, 196).

7.3 Das Postulat der Rechtsprechung, die .wirk-
samste, die bestmogliche® Hilfe zu leisten, das ebenso
fiir die allgemeine Hilfeleistungspflicht wieflir die (ge-
steigerte) aus der Gerantenstellung gilt, muB dahin
verstenden werden, daB der Arzt grundsatzlich ver-
pflichtet ist, die ihm zu Gebote stehenden Behand-
lungsmabglichkeiten auszuschopfen. Er muB, abge-
sehen von zu erdrternden Ausnahmeféllen, das
duBerste zur Erhaltung des Lebens selbst dann tun,
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wenn feststeht, daB auf die Dauer der Kranke nicht zu
retten ist (5).

7.31 Der Inhalt der Hilfeleistungspflicht wird bei
lebensgefahrlichen Erkrankungen und Verletzungen
bestimmt durch den Grundauftrag jeder arztlichen
Tatigkeit, Leben zu erhalten und Schmerzen zu lin-
dern.

Die lebenserhaltende Behandlung umfaBt sowohl die
lebensrettenden MaBnahmen, die eine Krankheit (Ver-
letzung) heilen oder zumindest ihr Fortschreiten ver-
hindern, als auch die lebensverlingernden, die das
Fortschreiten einer progredienten Krankheit lediglich
verzdgern. Die rechtliche Verpflichtung, Hilfe zu lei-
sten, endet — wie erwahnt — nicht etwa generell bei
den Fallen mit infauster Prognose, bei denen der Tod
nicht verhindert, sondern nur hinausgezdgert werden
kann.

7.32 Stehen mehrere Behandlungsmaéglichkeiten zur
Wahl, so wird der Arzt im Sinne der Verpflichtung,
.Wirksamste” Hille zu bringen, der lebensrettenden
den Vorzug vor der lebensverlangernden Behandlung
geben missen und dieser grundsatzlich wieder den
Vorzug vor der symptomatischen Schmerzlinderung.
Oft lassen sich die Zielsetzungen miteinander verbin-
den, also eine lebenserhaltende Behandlung mit der
Schmerzlinderung. Zielkonflikte sind aber nicht ver-
meidbar. Wegen der Stufenfolge der Ziele wird der
Arzt die ,hdherrangige” lebenserhaltende Behand-
lung im Regelfall auch dann durchfilhren miissen,
wenn sie mit Schmerzen verbunden ist oder schmerz-
hafte Zustinde verlangert.

7.33 Ob im Rahmen und in der Rangfolge dieser Ziel-
setzungen eine Behandlung als ,bestmdgliche” indi-
ziert ist, bestimmt sich nach objektiven Kriterien. Die
Chancen der Lebenserhaltung, die eine Behandlung
nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissen-
schaft und den praktischen Erfahrungen bietet, sind
gegen die Risiken und Nachteile abzuwéagen, die mit
ihr verbunden sind. Zu den Nachteilen gehort vor
allem der Verlust von Organen und Kérperteilen, die
Beeintrachtigung von Organfunktionen, aber auch
Schmerzen und psychische Beeintrichtigungen, die
als notwendige oder mégliche Folge der therapeuti-
schen MaBnahmen in Betracht zu ziehen sind.

Vorzunehmen ist die der Entscheidung fiir oder gegen
eine Behandlung zugrunde liegende Abwagung mit
der Sorgfalt des gewissenhaften Durchschnittsarztes
— wenn es sich um facharztliche Verrichtungen hen-
delt, mit der des gewissenhaften Fachkollegen —, die
dieser in der gleichen Situation (also bel einer Be-
urteilung ex ante) aufwenden wiirde. Eine Behand-
lung, die diesem objektivierten SorgfaltsmaBstab nicht
gentgt, ist fehlerhaft.

7.34 Ob eine bestimmte Behandlung medizinisch indi-
ziert war, hat im Zivil- und StrafprozeB der Richter zu
entscheiden. Er stitzt sich dabei euf die Gutachten
arztlicher Sachverstédndiger.
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Der Arzt, der eine objektiv fehlerhafte, also bei Zu-
grundelegung des erwdhnten SorgfaltsmaBstabs nicht
indizierte Behendlung durchihrt oder eine indizierte
Behandlung unterldBt, handelt damit rechtswidrig. Be-
ruht die objektiv fehlerhafte Behandlung auf einem
Verschulden, was keineswegs stets der Fall sein muB,
so ist die strafrechtliche Beurteilung verschieden, je
nachdem, ob dem Arzt die Verletzung der Pflichten
aus der Garantenstellung oder unterlassene Hilfelei-
stung zum Vorwurf gemacht wird.

Im ersteren Fall steht ein Tétungsdelikt (vorsatzliche
oder fahrldssige Tétung) durch Unterlassen in Frage.
Eine Verurteilung setzt hier den sicheren Nachweis
voraus, daB die Behandlung, deren Unterlassung dem
Arzt zum Vorwurf gemacht wird, zum Erfolg gefihrt
hatte. Dieser Nachweis eines hypothetischen Kausal-
verlaufs ist freilich im medizinischen Bereich auBer-
ordentlich schwierig.

Beim Vorwurf der unterlassenen Hilfeleistung kommt
es dagegen nicht darauf an, ob das pflichtgeméaBe
Verhalten den Hilfsbedirftigen noch hatte retten kén-
nen. Andererseits ist nach § 330 ¢ StGB aber nur die
vorsédtzlich unterlassene Hilfeleistung strafbar.
Der zur Hilfeleistung Verpflichtete muB also wissen,
daB die unterlassene MaBnahme zur Hilfeleistung er-
forderlich und er zur Hilfeleistung verpflichtet ist. Das
Fehlgreifen in der Wahl der Mittel filit nicht unter
diese Strafbestimmung, solange der Hilfspflichtige
nicht bewuBt das Falsche tut.

7.4 Ist der Arzt trotz der infausten Prognose grund-
sdtzlich verpllichtet, lebensverldngernde Behand-
lungsmaBnahmen durchzufilhren, die nach objektiven
Kriterien indiziert sind, so kann von einer Entschei-
dung nach freiem arztlichen Ermessen schwerlich die
Rede sein. Die entscheidende Frage kann vielmehr
nur lauten: Welche Fakten darf der Arzt In die Prii-
fung der Behandlungsindikation einbeziehen? Darf er
neben den bereits erwdhnten medizinischen Fakten,
die fiir oder gegen die Behandlung sprechen, auch
die individuellen Lebensverhdltnisse des Patienten
und seine psychische Grundeinstellung zum Leben
und zum Sinn des Leidens berdcksichtigen, die den
Ausschlag dafir geben kénnen, ob die Lebensver-
lingerung — abgesehen von der cbjektiven medizini-
schen Beurteilung — fiir ihn hdchstpersénlich von
positiver Bedeutung ist? Oder, um es konkret auszu-
driicken, sind Armut, Krankheit, Einsamkeit, pessimi-
stische Grundveranlagung und das Fehlen konkreter
Lebensaufgaben, um einige Beispiele aufzufiihren,
kontraindizierende Fektoren im Rahmen der dem Arzt
obliegenden Abwégungen?

Es dréngt den Arzt dazu, diese Fragen zu bejahen,
weil nur der darlber entscheiden kann, ob er einem
Menschen Hilfe oder statt einer Wohltat Plage bringt,
der ihn als psychosomatische Einheit und als Gesamt-
personlichkeit wiirdigt. Andererseits hieBe dies aber
doch, die objektiven medizinischen Kriterien, die fir
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die Behandlung sprechen, der subjektiven Wertung
des Arztes unterstellen, ob er ein Leben aus Er-
wégungen, die euBerhalb der medizinischen Fakten
liegen, fir lebenswert und seine Verlangerung mit
dem wohlverstandenen salus aegroti flir vereinbar
hélt.

Zu einer solchen Entscheidung, die ihn in der Tat zum
Herren iiber Leben und Tod machen wirde, ist der
Arzt jedoch nicht berufen. Sie wiirde ihm eine Ver-
antwortung auferlegen, die ihn dberfordert.

Art und Zeitpunkt der Hilfeleistung bestimmen sich,
wie die Rechtsprechung entschieden hat, nach ob-
jektiven MaBstaben und ohne Riicksicht auf die sub-
jektiven Anschauungen des Verpflichteten (BGHSt 14,
213/216). Ob die Veridngerung seines Lebens sinnvoll
ist, kann prinzipiell nur der Patient selbst In Kenntnis
der fur ihn wesentlichen Fakten entscheiden. Den
Ausschlag geben dabei seine ethischen und religid-
sen Vorstellungen vom Sinn des Lebens, sein Lebens-
wille und seine subjektive, hdchstpersdnliche Auffas-
sung Uber die Bedeutung der Aufgaben, die er in der
restlichen Lebenszeit erfilllen kann. Vor allem seine
Vorstellungen (ber die Verpflichtungen, die ihm ge-
geniiber seiner Familie obliegen, kénnen bel selner
Entscheidung erhebliches Gewicht gewinnen.

7.41 Wer flir das ,Recht auf den eigenen Tod" pla-
diert, um der Behandlungspfilcht des Arztes Grenzen
zu setzen, wird folgerichtig auch und primér das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten und seine (po-
tentielle} Entscheidung flr oder gegen die lebens-
verlangernde Behandlung anerkennen missen. Die
Schwankungsbreite der psychischen Reaktion aut
eine ernsthafte Lebensbedrohung reicht erfahrungs-
gemaB von der friih- und vorzeitigen Resignation bis
zur Lebensbejahung auch unter widrigsten Umstéan-
den. Selbst der Arzt, der seinen Patienten genau zu
kennen glaubt, wird seine Reaktion in einer solchen
Situation schwer vorherberechnen kdnnen.

7.42 Die Ablehnung eines freien Ermessens des Arz-
tes ist durch die Rechtsprechung vorgezeichnet, auch
wenn es noch kaum Entscheidungen gibt, die unmit-
telbar die hier zu erbrternde Problematik betreffen.
Sie stellt belm Heileingriff auf die Einwilligung des
Patienten ab, die nur wirksam ist, wenn er sich in
Kenntnis der fir ihn wesentlichen Umstinde fiir oder
gegen die Behandlung entscheiden konnte. Nicht die
Vorstellungen des Arztes, ob der Eingriff dem wohl-
verstandenen Interesse des Patienten — der salus
eegroti — dient, sondern die Einwilligung des Patien-
ten, die allein von der voluntas aegrotl bestimmt wird,
vermag nach der Rechtsprechung den Eingriff in die
Koérperintegritdt zu rechtfertigen.

Fiir das Korrelat, den Verzicht auf einen nach objek-
tiven medizinischen MaBstaben indizierten Eingriff,
kann nichts enderes gelten. Die Entscheidung muB
der Patient im Rahmen seines Selbstbestimmungs-
rechtes treffen, Er ist dazu nur imstande, wenn der
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Arzt ihn vor die Wahl stellt und sie nicht selbst nach
seinen Vorstellungen von der salus aegroti trifft. For-
dert der Patient eine lebensverlangernde Behand-
lung trotz der ihm bekannten Nachteile, so wird der
Arzt sie durchfiihren madssen.

7.43 Verwelgert der Patient die Einwilligung in die
lebensverlangernde Behandlung, so darf sie der Arzt
nicht durchfiihren. Er ist hier also trotz seiner Garan-
tenstellung und der allgemeinen Hilfelelstungspflicht
nicht nur berechtigt, die lebensverlingernde Behand-
lung zu unterlassen, sondern dazu sogar verpflichtet.
Das gleiche gilt beim bewuBtlosen Patienten, wenn
sein mutmaBlicher Wille dahin geht, den Eingriff ab-
zulehnen,

7.5 Die Ablehnung einer passiven Euthanasie nach
freiem drztlichen Ermessen und der Hinweis auf das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten 1aBt freilich
einen GroBteil der Félle ungeldst. Vielfach wird es
der physische oder psychische Zustand des moribun-
den, oft bewuBtlosen Patienten ausschlieBen, seine
Entscheidung herbeizufiihren, ob er sich einer lebens-
verldangernden Behandlung trotz der mit ihr verbun-
denen schweren Belastungen und der infausten Pro-
gnose unterziehen will, oder ob der Arzt dem Schick-
sal seinen Lauf lassen soll,

Verbietet es die Situation des Patienten, seine Ent-
scheidung fiir oder gegen eine Reanimationsbehand-
lung herbeizufilhren, die sein Leben zu verldngern,
den Eintritt des Todes aber nicht definitiv abzuwen-
den vermag, so steht der Arzt vor der unausweichli-
chen Frage, ob und unter welchen Voraussetzungen
er von dieser Behandlung absehen darf. Vor allem
der auf einer intensiveinheit tatige Arzt wird so nahe-
zu taglich mit dem Problem der passiven Euthanasie
konfrontiert.

8.
Limitlerende Faktoren bel der Elnleitung der
Reanimationsbehandlung

Die Reanimationsbehandiung verfolgt zwei Ziele: Als
akute Wiederbelebung soll sie den Atem- bzw. Kreis-
laufstilistand beheben, also Atmung und Kreislauf
wieder in Gang bringen; als Langzeitbehandiung will
sie gestdrte Vitalfunktionen, vor allem bei respirato-
rischer Insuffizienz, solange aufrecht erhalten, bis eine
Besserung des Grundleldens zu erreichen ist.

8.1 Unter beiden Aspektien sind der Reanimations-
behandlung zundchst schon natiirliche Grenzen ge-
setzt, die nichts mit der Frage nach der Zulassigkeit
der passiven Euthanasie zu tun haben. Keine Ver-
pflichtung des Arztes zur Einleitung von Wiederbe-
lebungsmaBnahmen besteht insbesondere dann, wenn
es — nach gesicherter Prognose — von vornherein
unmadglich ist, die Vitalfunktionen wieder in Gang zu
setzen. Eine solche Prognose kann sich geradezu
zwingend aus der Art der Erkrankung oder Verletzung
ergeben, Steht von vornherein fest, da wegen der
bereits elngetretenen definitiven Organschéadigungen
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ein Herzstillstand nicht behoben werden kann, oder
der Hirntod bereits eingetreten ist, so braucht der Arzt
mit der Reanimation nicht zu beginnen.

Sle kann sich weiter aus den Umstanden ergeben,
unter denen die Reanimation durchgefilhrt werden
muB. WiederbelebhungsmaBnahmen, die unter klini-
schen Voraussetzungen zum Erfolg fihren kdnnen,
wie die intrathorakale Herzmassage bei einem Herz-
stillstand auf dem Operationstisch, sind aussichtslos,
wenn sie bei dem gleichen Patienten auf offener
StraBe ohne das benétigte Instrumentarium (also et-
wa mit dem Taschenmesser) durchgefiihrt werden
miiBten (25, 30, 31).

Ahnlich bedeutsam wie dle objektiven &uBeren Be-
dingungen, unter denen der Arzt helfen soll, sind
seine individuellen Kenntnisse und Erfahrungen. Wie-
derbelebungsmaBnahmen, die in der Hand des auf
diesem Gebiete erfahrenen Fachmannes Erfolgsaus-
sichten bieten, beherrscht nicht jeder Arzt. In bestimm-
ten Situationen wird derAnésthesist, der Chirurg, der
Internist oder auch der Allgemeinarzt zur Hilfeleistung
imstande und damit auch verpflichtet sein, wahrend
dies etwa bei einem Rdntgenologen oder Laborarzt
durchaus zweifelhaft sein kann. Entscheidend ist frei-
lich nicht die Zugehdrigkeit zu einem Fachgebiet,
sondern die individuelle Leistungsfahigkeit, also die
persdnlichen Kenntnisse und Erfahrungen des Arztes
auf dem Gebiet der akuten Wiederbelebung. Uber-
fordert die im konkreten Fall notwendige Behandlung
die personlichen Fahigkeiten des Arztes, so trifft ihn
— von Fallen des Ubernahmeverschuldens abgesehen
— kein strafrechtlicher Vorwurf, wenn er die objektiv
richtigen MaBnahmen unterldBt. Selbstverstandlich
muB der Arzt, dessen Kenntnisse und Erfahrungen
fiir eine akute Wiederbelebung nicht ausreichen, aber
versuchen, einen dafiir qualifizierten Kollegen zuzu-
ziehen. :

8.2 Keine Verpflichtung des Arztes zur Einleitung von
WiederbelebungsmaBnahmen besteht weiter dann,
wenn es zwar moglich erscheint, die vitalen Funktio-
nen wiederherzustellen, wegen der Art und Schwere
des Grundleidens wihrend dieser Phase jedoch eine
Besserung mit Sicherheit nicht erreicht werden kann
und die Reanimation fiir den Patienten nicht mehr
bedeuten wiirde als die Verlangerung eines qualvol-
len Sterbens und eine Erneuerung des Todeskampfes.
Diese Voraussetzungen werden vor allem bel den
Patienten hdufig zutreffen, bei denen das Versagen
der vitalen Funktionen die Folge einer unhellbaren
progredienten Erkrankung ist, oder der Tod erwar-
tungs- und bestimmungsgemaBs in hohem Lebensalter
eintritt. Dem Auftrag des Arztes, das Leben zu erhal-
ten, sind hier von der Natur so enge Grenzen gesetzt,
daB bel der Kollislon der Pflicht zur Lebensverlange-
rung mit der Pflicht zur Schmerzlinderung entgegen
der sonstigen Stufenfolge, also ausnahmsweise, diese
letztere Pflicht Gberwiegt. Die Abwigung dieser bei-
den Pflichten liegt im unmittelbaren Bereich der me-
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dizinischen Fakten. Der Arzt urteilt, wenn er die Indi-
kation zur Wiederbelebung unter diesen Umstanden
verneint, nicht iber den Wert oder Unwert des
menschlichen Lebens, sondern (iber Wert oder Un-
wert einer medizinischen Behandlungsmethode In
ihrer Anwendung auf den konkreten Fall. Er wagt ihre
Vorteile (Lebensverldngerung) gegen ihre Nachteile
ab, zu denen im medizinischen Bereich auch die
Schmerzen und die mit der Behandlung verbundenen
psychischen Beeintrachtigungen gehdren.

8.21 DaB die ,wirksamste® oder ,bestmégliche” Hilfe,
die die Rechtsprechung vom Arzt fordert, nicht unter
allen Umstdnden und ,um jeden Preis” mit der Le-
bensverldngerung identisch ist, kann im Grund fir
denjenigen, der die Sterbehilfe in den oben bezeich-
neten Grenzen fiir zulassig halt, nicht zweifelhaft sein.
Es ist ein Widerspruch in sich selbst, wenn BOCKEL-
MANN einerseits die Gabe schmerzlindernder Medi-
kamente auch bel Gefahr der Lebensverkiirzung zu-
lassen will, andererseits aber die Anwendung ana-
leptischer Mittel fiir ,ebenso unerbittlich geboten®
hélt, wie die Anwendung der tédlichen Injektion ver-

" boten ist.

8.22 Die absolute Gleichsetzung der unterlassenen
Lebensverlangerung mitdem lebensverkirzenden Ein-
griff, die der Auffassung BOCKELMANNs zugrunde
liegt, wird der unterschiedlichen Ausgangssituation
nicht gerecht. Die Unterlassung steht dem aktiven
Tun doch rechtlich nur gleich, wenn (und soweit) eine
Rechtspflicht zum Handeln besteht. Diese Rechts-
pflicht kann nicht a priori auch flir die Grenzsituatio-
nen bejaht werden, in denen BOCKELMANN die Pflicht
zur lebensverlangernden Behandlung fiir gegeben
halt, ndmlich wenn es — wie bereits zitiert — nur noch
.um Stunden und Minuten geht, und wenn (berdies
das Leben in der kurzen Spanne, in der es sich noch
erhalten 148t, nur ein klagliches, ein trostloses Leben
sein kann, vielleicht nur ein Dahinddmmern in dump-
fer BewuBtlosligkeit”.

Wire dies richtig, so diirfte kein Patient in unseren
Krankenh&usern am Ende einer schweren progredien-
ten Krankheit aus dem Leben scheiden, ohne daB
nochr einmal alle Mittel und Mdglichkeiten der moder-
nen Medizin zum Einsatz kommen. Eine solche Ver-
pflichtung wird aber in der juristischen Literatur ganz
dberwiegend verneint®).

8.23 Wer fiir das freie Ermessen des Arztes pladiert,
erkennt demgegeniiber im Prinzip zutreffend, daB es
Immanente Grenzen der arztlichen Behand-
lungspflicht gibt (1, 25, 34, 44). Sie sind erreicht, wenn
die Lebensverldngerung fiir den Sterbenden keine
Hilfe mehr bedeutet, geschweige denn die ,hest-
mogliche*. Der Auftrag zu helfen, liegt sowohl dem

*} vgl. BRENNER (5), aa0). ENGISCH (14). S. 38), HANACK (25). 5. 1328,
HIRSCH (29). 8. 825. MAURACH (38), S. 15, MEZGER-BLEI (29}, 8. 23,
OLSHALSEN (41), Anm. 4 zu § 211, E. SCHMIOT (51), S. 15, SCHONKE-
SCHRODER (54, Adur. 14 vor § 211 und dis dort zitierte Literatur sowie
SIMSON (47}, S. 1157.

Bayerisches Arzteblatt 2/73



drztlichen Geldbnis als auch den Rechtspflichten aus
der Garantenstellung und aus § 330 ¢ StGB zugrunde.
Sind die Grenzen dieses Auftrags iiberschritten, so
entféllt die Verpflichtung zum Handeln und damit zu-
gleich die Strafbarkeit des Unterlassens. Nur soweit
die Pflicht zum Handeln reicht, kann das Unterlassen
dem aktiven Tun und damit die passive der aktiven
Euthanasie gleichgestellt werden.

8.24 Es gibt andererseits durchaus Fille, in denen
zwar der Arzt mit den Mitteln der Reanimation das
Leben nicht verlangern, aber doch den Todeskampf
erleichtern kann, wie etwa durch die kiinstliche Beat-
mung eines Sterbenden, der an qualvoller Atemnot
leidet. Der Arzt ist, wie dies der Bundesgerichtshof in
der zitierten Entscheidung klar ausgesprochen hat, zu
einer solchen symptomatischen Therapie verpflichtet.

8.3 Zweifelhafter mag zunéchst sein, ob der Arzt auch
dann von der Einleitung der Reanimation absehen
darf, wenn von vornherein feststeht, daB der Patient
— etwa wegen einer definitiven schweren Schadigung
des Gehirns (Schddelhirntrauma, langerdauernder
Sauerstoffmangel) — trotz aller Bemiihungen um die
Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen in irreversibler
Bewuftlosigkeit seinem Ende entgegengehen wird.
Eine Kollision der Verpflichtung zur Lebensverlange-
rung mit der Pflicht zur Schmerzlinderung kommt in
dieser Situation nicht in Betracht.

8.31 Die immanenten Grenzen der #rztlichen Behand-
lungspflicht werden aber auch hier deutlich sichtbar.
Der Arzt, der darauf verzichtet, In Féllen irreversibler
BewuBtlosigkeit eine Reanimationsbehandlung einzu-
leiten, macht sich nicht zum Herren iiber Leben und
Tod, sondern erkennt im Gegenteil die Grenzen an,
die durch die Natur der arztlichen Kunst und ihren
Hilfsmdglichkeiten gesetzt sind. Der Tod des Patien-
ten ist hier schicksalhaft und unabwendbar vorherbe-
stimmt. Wesentliche Gehirnfunktionen sind in dieser
Sltuation bereits definitiv ausgefallen. Die Hilfsmittel,
die der modernen Medizin u. a. mit der kontrollierten
Dauerbeatmung zur Verfiigung stehen, kénnen zwar
andere lebenswichtige Funktionen, wie die Herztatig-
keit und den Krelislauf, flir eine begrenzte Zeit auf-
recht erhalten, den Organtod des Gehirns aber nur
hinauszdgern.

8.32 Die von BOCKELMANN vertretene formale recht-
liche Betrachtung, die im Ergebnis die Lebensverlan-
gerung um jeden Prels fir geboten halt — ohne den
Begriff der ,Hilfe” selbst, ihre immanenten Grenzen
und die Pflichtenkollision naher zu untersuchen —,
geht offenbar auch dber die Forderungen hinaus, die
von der Rechtsprechung gestellt werden.

Die Rechtsprechung erkennt an, daB sich die Grenzen
der Hilfeleistungspflicht nach dem allgemeinen Sitten-
gesetz bestimmen ({(vgl. RGSt 74, 71; 77, 303 und
BGHSt 14, 213, 216). Die Verpflichtungen, die es dem
einzelnen Arzt auferlegt, kdnnen nicht weiter reichen
als die Hilfsmdglichkeiten, die ihm von der Gesell-
schaft fiir die Erfiillung dieser Pflichten zur Verfligung
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gestellt werden. Diese Hilfsmittel sind notwendig be-
grenzt.

Der personele und finanzielle Aufwand fiir jeden In-
tensivpflegefall ist auBerordentlich hoch. Es bedarf
keiner nd&heren Ausflhrungen, daB unsere Gesell-
schaft weder bereit noch imstande ist, die ungeheue-
ren Mittel aufzubringen, die erforderlich waren, wenn
man die von BOCKELMANN vertretene Auffassung
in die tagliche Praxis umsetzen wollte. Ein erheblicher
Teil des ohnehin knappen Personals miiBte dazu ver-
wendet werden, die Atmung und den Kreislauf von
Patienten wiederherzustellen und kinstlich aufrecht
zu erhalten, deren Tod schicksalshaft und unabwend-
bar am Ende einer progredienten Erkrankung ein-
tritt. Um das Sterben bei Patienten mit infauster Pro-
gnose zu verlangern, miite die Versorgung der ibri-
gen Patienten weitgehend eingeschrankt werden.

Dieser ,Zielkonflikt" ist genereller Natur. Er kann
deshalb nur prinzipiell, némlich durch die Offenlegung
der immanenten Grenzen der Behandlungspflicht ge-
15st werden. Die in der Rechtswissenschaft gelegent-
lich vertretene Auffassung, der Arzt darfe von der
Reanimationsbehandlung auch in Fallen der hier er-
drterten Art nur dann absehen, wenn ein Patient mit
besserer Prognose seiner Hilfe bedirfe, I6st die Pro-
bleme nicht, sondern verlagert sie auf die Ebene um-
strittener Einzelfallentscheidungen mit erheblichen
Risiken flr den Arzt.

Unannehmbar erscheint insbesondere die These von
BOCKELMANN, eine Pflichtenkollision, die dem Arzt
Entscheidungsfreiheit erdffne, sei schon dann als
gegeben anzusehen, ,wenn der Arzt zwar im Augen-
blick unvereinbaren Anforderungen noch_ nicht aus-
gesetzt Ist, aber damit rechnen muB, daB er ihnen in
nachster Zukunft ausgesetzt werden wird". Eine Klinik
solle nicht gehalten sein, ,ihr gesamtes verfligbares
Potential an Arbeitskraften, an Apparaten usw. in den
Dienst der Reanimierung eines Moribunden zu stel-
len, wenn sie sich dadurch funktionsunfahig mache,
d. h., der Mdglichkeit berauben wiirde, sich der dem-
ndchst zu erwartenden Neueinlieferungen anzuneh-

men .

Es ist zuzugeben, daB BOCKELMANN von seinem
rechtlichen Ausgangspunkt einen solchen Ausweg,
eine ,Notlésung” aufzeigen muB, wenn die Kranken-
hauser nicht hoffnungslos mit der Reanimationsbe-
handlung Infauster Félle (berlastet werden sollen.
Seine ,Lbdsung” ist aber schon vom Ansatzpunkt her
inakzeptabel. Bestdnde eine Verpflichtung zur Reani-
mation ohne jede Ricksicht auf den Zustand des
Patienten und auf die Prognose, so miiBten die ent-
sprechenden Kapazitdten von den Krankenhaustra-
gern geschaffen werden, wenn sie straf- und zivil-
rechtliche Sanktionen unter dem Gesichtspunkt des
Organisationsverschuldens vermeiden wollen (25).
Andererseits fragt sich bei dieser Losung aber auch:
Wo sollen hier die Grenzen sein, und wer soll im Ein-
zelfall feststellen, ob eine Neueinlieferung demnéachst
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zu erwarten ist und ob die Kapazititen gerade in
dieser Situation erschopft sind? Immerhin geht es bei
dieser Abwéagung — auf der Basis der These BOCKEL-
MANNs — um die strafrechtliche Rechtfertigung oder
Entschuldigung eines Verhaltens, das den Tatbestand
der vorsétzlichen Tétung durch Unterfassen erfillt!

Zudem lost er damit nicht die Probleme, die sich in
den Fallen ergeben, in denen eine Reanimationsbe-
handlung bereits eingeleitet ist. Das Abschalten des
Resplrators halt BOCKELMANN (4 b), wie spater zu
zeigen sein wird, fir schlechthin unzulassig, und zwer
auch dann, wenn es darum geht, den Moribunden
gegen einen Patienten mit besseren Uberlebenschan-
cen auszuwechseln *). All dies wirrde zu dem aus
rechtlicher wie arztlich-ethischer Sicht hochst be-
denklichen und inhumanen Ausweg zwingen, die Re-
animation nur in den Fallen einzuleiten, die von vorn-
herein eine giinstige Prognose erkennen lassen.

8.33 Zum gleichen Ergebnis, ndmlich der Anerken-
nung immanenter Grenzen der Pflicht zur Lebensver-
langerung, die selbstverstandlich die Verpflichtung
zur Schmerzlinderung (Beatmung eines unter Atem-
not leidenden Sterbenden, um Ihm den Todeskampfzu
erieichtern) unberiihrt jant, fihrt eine rechtliche Pri-
fung unter dem Gesichtspunkt der ,Zumutbarkeit”.
Dazu ein Beispiet aus der Rechtsprechung:

In einer von DALLINGER **) besprochenen Entschel-
dung hat der Bundesgerichtshof eine Mutter von der
Ankiege der versuchten Tétung durch Unterlassen
freigesprochen, obwohi sie es (aus anerkennenswer-
ten Motiven) abgelehnt hatte, ihrer (geisteskranken)
Tochter nach einem Suizidversuch die erforderliche
arztliche Hilfe zuteil werden zu lassen. Eine Garan-
tenstellung war hier (durch die engen Familienbande)
— ahnlich wie beim behandelnden Arzt — gegeben.
Wegen der auBergewdhnlichen Umstande konnte nach
Auffassung des Bundesgerichtshofs der Mutter kein
strafrechtlicher Vorwurf gemacht werden, wenn sie
— im Sinne einer passiven Euthanasie — dem Schick-
sal selnen Lauf lieB.

Diese Entscheidung ist um so gewichtiger, als In dem
konkreten Fall eine Rettung moglich gewesen wére,
wéhrend sie in den Fallen der irreversiblen BewuBt-
losigkeit trotz auBergewohnlicher BehandlungsmaB-
nahmen, die den Arzten wie dem Hilfspersonal ein
hohes Opfer an persénlichem Einsatz ebfordern, aus-
geschlossen ist.

8.4 Wird in den eben erdrterten Fallen der irreversib-
len BewuBtlosigkeit eine rechtliche Verpflichtung zur
Einjeitung von ReanimationsmaBnahmen verneint, so
sollte es der Entscheidung des Arztes iiberlassen blei-
ben, ob er gleichwohl eine Kkiinstliche Beatmung
durchfiihrt. Arztlich-ethische und humanitare Erwa-
gungen lassen sich fir wie gegen eine solche Ent-
scheidung anfiihren,

*) 8. 115 und FuBnole 50 gegen WELZEL (84), S. 185, der hier einen
ibergesetziichen Nolsland zubllligl.
**) JR 68, B.
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Die ablehnende Entscheidung des Patienten setzt
freilich auch hier der Behandlung Grenzen. Hat er
etwa eindeutig erklart, daB er im Falle einer Ver-
schlechterung seines Zustandes keine solche Reani-
mation wiinsche, so muB dies der Arzt respektieren.
Im allgemeinen dari davon ausgegangen werden, dag
der bewuBtlose Patient, falls er keinen gegenteiligen
Willen geuBert hat, in elne lebensrettende Behand-
lung einwilligen wiirde. Kann die Reanimationsbe-
handlung jedoch nicht mehr erreichen als eine Ver-
langerung des Sterbens in irreversibler BewuBtlosig-
keit, so erscheint es zumindest zweifelhaft, ob der
Patient bei Kenntnis der infausten Prognose seine
Einwilligung erteilen wiirde (25). Rein finanzielle Er-
wagungen, wie etwa weitere Rentenzahlungen an
seine Familie, wéiren abzuwéigen gegen die schwere
psychische Belastung, die sich aus einer solchen Si-
tuation fiir die Angehorigen ergeben kann.

Die Angehérigen kénnen eine wirksame Einwilligung
in die Behandlung fiir den BewuBtlosen weder ertei-
len noch versagen. Standen sle in enger familiarer Be-
ziehung zu dem Patienten, so werden sie aber am
ehesten eine Auskunft iiber seinen mutmaBlichen Wil-
len erteilen kdnnen. Bitten sie den Arzt, ihren Ange-
horigen in Frieden sterben zu lassen, so kann aus-
geschlossen werden, daB der Patient eine kinstliche
Aufrechterhaltung seiner vitalen Funktionen im In-
teresse seiner Angehdrigen wiinschen wiirde.

9.
Dle Beendigung der Reenimationsbehandlung

Vielfach wird der Arzt zunachst nicht mit Sicherheit
beurteilen kénnen, ob die Wiederbelebung aussichts-
reich ist oder limitierende Fektoren gegeben sind.
Besteht eine auch nur geringe Chance, das Leben
des Patienten zu erhalten, so muB der Arzt mit der
Reanimation beginnen.

9.1 Ergeben sich im Leufe der Reanimationsbehand-
lung die eben erérterten limitierenden Faktoren, bei
deren Voriiegen der Arzt nicht verpflichtet ist, die Be-
handlung einzuleiten, so darf er eine begonnene be-
enden (54 — Rdur 10e vor § 211). Die immanenten
Grenzen der Behandlungspflicht hler enders und
enger zu definieren als in der Situation vor Beginn der
Behandlung, besteht kein drztlich-ethischer oder recht-
licher AnlaB. Die Garantenstellung des Arztes wird be-
reits durch die Ubernahme der Behandlung und nicht
erst durch den Beginn der Reanimation begrindet.
Die aus ihr resultierenden Pflichten kénnen von der
Sache her in dem hier interessierenden Problemkrels
nicht weiter reichen als die Anforderungen, die sich
bereits eus der alligemeinen Hilfelelstungspflicht er-
geben, ndmlich die ,wirksamste® oder .bestmdg-
liche" Hilfe zu leisten.

Wer die limitierenden Faktoren bei laufender Reani-
mationsbehandlung enger begrenzen wollte, miBte
elner Weiterbehandlung ,um jeden Preis” das Wort
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®

ponal

FGr Ihre Verordnung

Aponat10, Aponal 5
Psycho-Tensolytikum
1 Dragée Aponal 10
enthalt 10 mg Doxepin
1 Dragée Aponal 5
enthait 5 mg Doxepin

b

Aponel 10 OP mit 20 Dragées DM 4,65 m.L).
OP mit 50 Dragées DM 1055 mUJ.
Aponal5 OP mit 20 Dragées DM 3,00 m.U.
OP mit 50 Dragées DM 6,90 m..

Kontraindikationen :

Glaukom, Neigung zur Harnverheltung,
Proslatahypertrophie, Alkcholdelir, |
Schlatmitielvergiftung. MAO-Hemmer
sind mindestens zwei Wochen vor einer
Behandiung mit Aponal 10 bxw. Aponal 5
abzusetzen.

Nebenwirkungen:

Antichglinergische Wirkungen leichter
Arl, in seltenen Fallen Tachykardie und
Hypotonie, sehr selten vermehries

Traumen oder extrapyramidale Stérungen.

Liberaachit
ale Basistteraoe bel
Croanerkrankungen

Aponal’zusatzlich bei Organerkrankungen,wenn unter

der Basistherapie —z. B.mit Antihypertonika,

Kardiaka — folgende Symptome bestehen bleiben:
 Depressive Verstimmungen — Spannung — Unruhe —
Angst — Schlafstorungen.

Hinweise :

Die Petienten sollen daraul aufmerksam
gemacht werden, daB die unter Aponal 10
bzw. Aponal 5 eventuell auftretende
Midigkeit sowie eine mégliche Verstér-
kung der Wirkung von Alkohol, Sedativa,
Hypnotika, Tranquilizem und Analgetika
die Reaktionsfahigkeit beeinflussen
konnen {Verkehrsteilnehmer 1).

Weitere Informetionen enthalt der wissen-
schaftliche Prospekt. (z. Zt.glitige Auflage
Juni 1971).




reden, auch um den Preis also, daB sie keine Hilfe
mehr bedeutet. Er miiBte aber auch, da die Kapazi-
taten der Intensivbehandlungseinheiten sonst alsbald
erschépft waren, in den Féllen auf die Einleitung der
Reanimationsbehandlung verzichten, in denen die Er-
folgsaussichten gering sind. Gerade dies sollte aber
unter allen Umstanden vermieden werden.

9.2 Rechtliche Probleme ergeben sich bei der Beendi-
gung der Behandlung, wenn der Patient durch einen
Respirator automatisch beatmet wird. Einzelne Juri-
sten — wie vor allem BOCKELMANN — vertreten die
Auffassung, das Abschalten des Atemgerits vor dem
Eintritt des Todes sei als aktive Handlung und damit
als ein lebensverkirzender Eingriff zu werten, der den
Tatbestand des Totschlags unter mildernden Um-
standen (§ 213 StGB) erfiille. Die Mehrzahl der Ju-
risten, die sich zu diesem Problem geduBert haben *),
halten das Abstellen des Atemgeréts bei irreversibler
BewuBtlosigkeit dagegen — wenn auch zum Teil mit
unterschiedlicher rechtlicher Begriindung — fiir zu-
lassig. Dieser letzteren Auffassung ist beizutreten.

Es ist zwar richtig, daB das Abschalten des. Respira-
tors rein faktisch ein aktives Tun ist. Wer aber bei der
rechtlichen Beurteilung der Beendigung der Reani-
mationsbehandlung isoliert auf diesen Handlungsab-
schnitt abstellt, beurteilt einen komplexen Vorgang
vordergriindig und ausschlieBlich an einem Detail. Er
Ubersieht, daB die Intensivtherapie des BewuBtlosen
mit Atemstillstand aus einer Fiille von Behandlungs-
maBnahmen besteht. Der Respirator iibernimmt mit
der automatischen Beatmung lediglich eine mechani-
sche Leistung innerhalb eines komplexen Vorgangs,
die ohne die anderen aktiven BehandlungsmaBnah-
men, wie parenterale Ernahrung, blutgasanalytische
Uberwachung, Bronchialtoilette, Antibiotikatherapie
usw. medizinisch sinnlos wéare. Der Umfang der bei be-
atmeten Patienten erforderlichen BehandlungsmaB-
nahmen |&Bt sich deutlich schon ausdem hohen Perso-
nalaufwand ablesen, der den fiir sonstige stationdre
Patienten mehrfach ibersteigt. Der Arzt, der die
Respiratorbehandlung als aussichtslos beendet, un-
terlaBt es, den unabwendbaren Tod durch einen Kom-
plex zusammengehdriger und sich erganzender Be-
handlungsmaBnahmen weiter hinauszuzégern. Der
Schwerpunkt seines Verhaltens, nach dem sich die
strafrechtliche Verwertbarkeit bestimmt {vgl. BGHSt 6,
59), liegt eindeutig in dieser Unterlassung und nicht
in dem sie begleiltenden aktiven Tun, mit dem ledig-
lich ein Teilaspekt der Behandlung, namlich eine me-
chanisch ablaufende maschinelle Leistung, beendet
wird. Zu Recht warnt der Bundesgerichtshof in der
eben zitierten Entscheidung vor einer formalen Uber-

*} vgl. GEILEN {21}, S. 126, HANACK (25), S. 1325, HIRSCH ({29), S. 924,
LACKNER-MAASSEN (35), Anm. 3 zu § 211, ROXIN (45), S. 395
HANACK gibt ellerdings den prektischen Ret, elnen einmal ange-
schlossenen Respiretor nicht ebzustellen, bis der Gehimtod eindeutig
diagnostiziert werden kann, oder bis er unabweisbar fir einen Pe-
tienten mit héherer Lebenserwertung bendtigt und der bisher beetmete
Patlent in lrreversibler BewuBtlosigkelt verharrt oder im Sterben liegt.
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betonung einer einzelnen Verhaltensweise innerhalb
eines gréBeren Gesamtvorgangs.

DaB BOCKELMANN diesen rechtlichen Gesichtspunkt
verkennt, zeigt am deutlichsten das Beispiel, das er
zur Begriindung seiner Auffassung anfiihrt. Er meint,
es misse doch auch ein Dritter, der ,aus purer Bos-
heit, nur um das Ende des Sterbenden zu beschleuni-
gen”, den Apparat abstelle, wegen Totschlags be-
straft werden. Fiir dieses Beispiel ist die rechtliche
Beurteilung als aktives Tun selbstverstéindlich richtig,
weil sich das Gesamtverhalten — ganz anders als das
des Arztes, der eine Reanimation beendet — in dieser
einen aktiven Handlung erschdpft, hierin also ihren
eindeutigen Schwerpunkt und ihren sozialen Sinn fin-
det. Ahnliches muB fir andere Beispiele gelten, die
verwendet werden, um das Abschalten des Respira-
tors bei Beendigung einer aussichtslosen Intensiv-
behandlung als aktiven lebensverkiirzenden Eingriff
zu charakterisieren, wie etwa die Gleichsetzung mit
dem AbreiBen eines blutungshemmenden Wundver-
bands, dem Durchtrennen des Rettungsseils oder der
Wegnahme des Rettungsringes. Alle diese Beispiele
gehen von einem wesentlich anderen, simplifizierten
Sachverhalt aus. Die mechanische Beatmung allein
halt den Patienten nicht am Leben. Will man den Sach-
verhalt ,maBstabsgerecht” auf das Beispiel des Ret-
tungsrings Ubertragen, so hatten wir etwa einen im
Wasser treibenden BewuBtlosen vor uns, der trotz
des Rettungsrings ertrinkt, wenn nicht die Rettungs-
mannschaft seinen Kopf liber Wasser halt, der aber
trotz des ,heroischen” Einsatzes der Rettungsmann-
schaft an Unterkiihlung sterben wird, ohne das Be-
wuBtsein wieder zu erlangen, weil es technisch nicht
moglich ist, ihn aus dem Wasser zu bergen.

Der Arzt, der die maschinelle Beatmung bei einem
Patienten mit irreversibler BewuBtlosigkeit beendigt,
kann im Ergebnis aiso nicht anders beurteilt werden
als derjenige, der bel einer manuellen Beatmung auf-
hért, den Atembeutel zu driicken. Besteht keine
Rechtspflicht, die Behandlung fortzusetzen, so ist ein
solches Unterlassen — wie bereits friher ausgefiihrt —
nicht strafbar.

g.3 Wenn im vorstehenden die Rechtslage bei irre-
versibler BewuBtlosigkeit mit infauster Prognose er-
ortert wird, so bleibt — ahnlich wie bei der Feststel-
lung des Hirntodes — zu prifen, ob die heute zu Ge-
oote stehenden Untersuchungsmethoden und unser
Erfahrungswissen ausreichen, um sichere Voraussa-
gen (ber den weiteren Krankheitsverlauf bei solchen
Patienten zu treffen.

Wir sind der Meinung, daB gesicherte Prognosen kel-
neswegs in allen Fillen mdglich sind, in denen be-
wuBtlose Patienten iiber ldngere Zeit kiinstlich be-
atmet werden. Jeder Arzt, der langere Zeit auf Inten-
siveinheiten tatig war, weiB (iber vollig Uberraschende
Erholungen zu berichten. Andererseits giot es aber
bestimmte Fallgruppen, bel denen jeder Zweifel aus-
geschlossen ist.
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Ahnlich wie bei der Feststellung des Hirntodes sollte
der Arzt, der fir die Reanimationsbehandlung zustan-
dig ist, die Entscheidung (ber ihre Beendigung nicht
allein treffen, sondern sich des Einverstindnisses der
far die Mitbehandlung und vor allem der fiir die Be-
handlung des Grundleidens zustdndigen Arzte ver-
sichern und sie ausdriicklich auf dem Krankenblatt
vermerken.

9.4 Die ethische Wertung

Es wurde bereits ausgefiihrt, daB das allgemeine Sit-
tengesetz dem Arzt nicht unter strafrechtlichen Sank-
tionen ein Verhalten abfordern kann, fiir das ihm die
Gemeinschaft nicht die erforderlichen Hilfsmittel zur
Verfigung stellt. Da der Arzt in dem erérterten Pro-
blemkreis tiefgreifende Gewissensentscheidungen zu
treffen hat, und es sehr wohl Verhaltensweisen gibt,
die nicht mit Strafe bedroht sind, aber aus ethischer
oder religidser Sicht einem eindeutigen Unwerfurieil
begegnen, sei erwahnt, daB die hier aus &rztlicher
und rechtlicher Sicht vertretene Auffassung im we-
sentlichen mit einer AuBerung Papst Pius XIl. {ber-
einstimmt. Auch derjenige, der nicht der katholischen
Kirche angehdrt oder selbst keine religiésen Bindun-
gen hat, wird anerkennen, daB der Papst eine mora-
lische Instanz hbchsten Ranges darstellt und daB
seine AuBerungen als sittlich-ethischer MaBstab auch
auBerhalb der katholischen Kirche akzeptiert werden
kénnen. Papst Pius Xll. wurden anlaBlich einer
Anésthesie-Tagung am 24, November 1957 in Rom
drei Fragen vorgelegt, die er wie folgt beantwortet hat:

. 1. Ist die Anwendung betdubender Mittel erlaubt fir
Sterbende oder flir Kranke in Todesgefahr, voraus-
gesetzt, daB hierfir eine klinische Indikation vorliegt?
Kann man von ihnen Gebrauch machen, selbst wenn
die Abschwachung des Schmerzes wahrscheinlich mit
einer Abkiirzung des Lebens verbunden ist?”

Die Antwort des Papstes:

Wenn keine anderen Mittel vorhanden sind undwenn
es in den gegebenen Umstanden die Erfillung ande-
rer religidser oder sittlicher Pflichten nicht hindert,
Ja."

.2. Hat der Anasthesist das Recht cder scogar die Ver-
pflichtung, in allen Fallen tiefer BewuBtlosigkeit —
auch in solchen, die nach dem Urtell eines sachkundi-
gen Arztes hoffnungslos sind — von den neuzeitlichen
Geraten fir kinstliche Beatmung selbst gegen den
Willen der Familie Gebrauch zu machen?”

Die Antwort des Papstes:

LFlr die gewdhnlichen Falle wird man zugeben, daB
der Anéasthesist das Recht hat, so zu handeln, daB
er aber nicht dazu verpflichtet ist. Es sel denn, daB
dies das einzige Mittel ist, um einer anderen und
klaren sittlichen Pflicht zu geniigen. Da diese Behand-
tungsmethoden iiber die gewdhnlichen Mittel, deren
Anwendung verpflichtend sind, hinausgehen, kann
man nicht behaupten, daB es Pflicht wére, sie anzu-
wenden. -
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Die Rechte und Pilichten der Familie hangen im all-
gemeinen vom vermutlichen Willen des bewuBtlosen
Kranken ab. Was die eigene und unabhéngige Pflicht
der Familie angeht, so erstreckt sie sich gewoéhnlich
nur auf die Anwendung der {blichen Mittel. Wenn sich
darum herausstelit, daB der Versuch der Wiederbe-
lebung in Wirklichkeit fir die Familie eine solche Be-
lastung darstellt, die man ihr nicht im Gewissen auf-
erlegen darf, so kann sie erlaubterweise darauf be-
stehen, daB der Arzt seine Versuche unterbrechen,
und dieser darf lhr Folge leisten. Es liegt in diesem
Falle keinerlei unmittelbare Veriligung lber das Le-
ben des Kranken vor und auch keine Euthanasie, was
niemals erlaubt ware. Selbst wenn die Unterbrechung
der Bemiihungen um die Wiederbelebung eine Still-
legung des Blutumlaufes zur Folge hat, ist sie stets
nur mittelbare Ursache fiir das Aufhdren des Lebens.

Somit haben Wir im wesentlichen bereits die dritte
Frage beantwortet:

Kann der Arzt das Atemgerdt entfernen, bevor der
Kreislauf endgiiltig zum Stillstand koemmt?

Wie Wir schon darlegten, ist diese Frage zu bejahen.”
Soweit der Papst (26).

SchluBbetrachtung

Es war das Ziel der vorstehenden Ausfiihrungen, die
Annahme widerlegen zu helfen, der Arzt sei an den
AuBersten Grenzen seiner Behandlungsmaéglichkeiten
rechtlichen und ethischen Geboten verpflichtet, die
von ihm eine Verldngerung des Lebens um jeden
Preis fordern. Die Fiille der Probleme, vor denen der
Arzt hier steht, mag ihn zundchst verwirren. Wenn er
sich aber am Grundauftrag allen érztlichen Handelns
orientiert, dem leidenden Menschen Hilfe zu bringen,
wird es ihm nicht schwerfallen, in den Grenzbereichen
zwischen Leben und Tod auch chne viele Worfe den
Willen des Schwerkranken oder den mutmaBlichen
Willen des BewuBtlosen zu erraten und sein Handeln
darauf abzustellen. Dann wird er erkennen, wie lange
er berechtigt, ja, verpflichtet ist, alle ihm zur Veriu-
gung stehenden therapeutischen Mittel einzusetzen,
und wann der Zeitpunkt gekommen ist, seine Tatig-
keit auf die bloBe Linderung des Leldens zu beschrén-
ken und seinen Platz am Krankenbett den engsten
Angehdrigen und dem Seelsorger zu iiberlassen. Das
setzt allerdings die grundsatzliche Einsicht voraus,
daB nicht alles, was die moderne Medizin an Mitteln
und Mbglichkeiten anzubieten hat, sinnvollerweise
auch stets bis zum AuBersten angewandt werden muB.
Der Arzt darf sich nicht allein den Forischritten seiner
Wissenschaft verpflichtet fihlen; er muB anerkennen,
dafl diese Wissenschaft keinen Wert an sich darstellt,
sondern Mittel zum Zweck, seinen humanen Auftrag
zu erflllen, dem Kranken, dem Leidenden, dem Ster-
benden bestmogliche Hilfe zu leisten.

Wir beginnen zu erkennen, daB die Forfschritte der
vielgepriesenen Technik unserer Zivilisation auch ihre
Schattenseiten haben, charakterisiert durch Larm,
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Umweltverschmutzung und Zerstérung unserer Land-
schaft. Wir miissen aber auch dahin kemmen, zu be-
greifen, daB der schrankenlose Einsalz unserer heuti-
gen medizinischen Mittel und Méglichkeiten ebenfalls
nicht selten ambivalente Erfolge beinhaltet, fir den
einzelnen Patienten wie fiir die Gesellschaft als die
Gemeinschalt derjenigen, die fir die Konsequenzen
einzustehen haben. Wir miissen lernen, die heutigen
und zukiinftigen Mittel und Mdglichkeiten der Medizin
in ihren AuBersten Grenzbereichen mit Uberlegung
und dosiert einzusetzen, abgestellt auf das Wohl des
einzelnen, wenn die moderne Medizin nicht den Weg
einer ziel- und seelenlosen Technik gehen, wenn sie
human bleiben will, im Sinne der uralten Devise:
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Wasserdichte Abdeckung eines Anus praeternaturalis mit Leukoflex occlusiv

Indikationen:

Packungen:

LE U KO F I.Ex®occlusiv

selbstklebende Folie fiir Occlusivverbénde

haftet fest auch im Wasser

vollig luft- und wasserdicht, dehnbar und anschmiegsam
transparent, aber nicht splegelnd

hautfreundlich durch synthetische Klebemasse

In der Thorax- und allgemeinen Chirurgie fir alle therapeutischen
MaBnahmen, die einen luft- und wasserdichten AbschluB erfordern.
Auch zur voribergehenden Abdeckung von pathologischen Kérper-
6ffnungen, um den Patienten das Baden oder Schwimmen zu ermoglichen.

In der Dermatologie zur Behandlung von chronischen Dermatosen.

5 Blatt, GréBe 24 x 30 cm
Anstaltspackung mit 25 Blatt Beiersdorf AG Hamburg
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65. WIEMERS, K.:

Der kardiogene Schock

von D. Haan

Hauptursache des kardiogenen Schocks ist der akute
Myokardinfarkt, seltener sind plétzliche Rhythmus-
dnderungen infolge koronarer oder entziindlicher
Herzerkrankungen, in erster Linie totaler av.-Block
und extreme Tachykardien. Welterhin waren zu nen-
nen: pldtzliche Belastungen des Herzens durch Klap-
penruptur, Septumperforation oder PapillarmuskelriB.
Sehr selten ist die mechanische Behinderung der
Herzarbeit bei Herzbeuteltamponade und Ventilthrom-
bus; in weiterem Sinn gehort auch die Lungenembolie
in diese Kategorie.

Die Letalitit des kardiogenen Schocks bei Herzinfarkt
istimmer noch erschreckend hoch, was aber verstind-
lich wird, wenn man bedenkt, daB beispielsweise bei
419 aufeinanderfolgenden Infarktpatienten nahezu
25 %0 bereits bei der stationaren Aufnahme ein aus-
gepragtes Schocksyndrom oder ein Lungenddem hat-
ten (Tab. 1). Weitere 101 Patienten — hier als Kreis-
laufinsuffizienz bezeichnet — boten die Zeichen des
beginnenden Schocks. Sie waren, ebenso wie die 49
Patienten, die lediglich Rhythmusstérungen aufwie-
sen, therapeutisch wesentlich besser zu beeinflussen.
Bei dieser Sachlage stellt sich dem praktisch und
klinisch tatigen Arzt also das Problem: Wie ist das

Komplikationen bei der Aufnahme

Lungenbdem 52

Kreislaufinsuffizienz 101

Schock + Lungenddem 51

Rhythmusstérungen 49
Tabelle 1
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kardiogene Schocksyndrom so friihzeitig zu erfassen,
daB durch entsprechende MaBnahmen der ausge-
pragte, protrahierte Schock und die hiermit verbun-
dene hohe Letalitat verringert werden kann. Leider
verhalt es sich so, dall die empfindlichsten MeBdaten
zur Erkennung des Frilhstadiums auch die komplizier-
testen und aufwendigsten sind (Tab. 2). Auch wenn

Parameter Frijhslodium Monifesiss Stadium  Imethode
1. EKOD Houtig Hiulig massive R
RhythmussiGrungen :*e"c;‘at,::d:“:r:'::g::nm
ES-Kommaerflimmern
2. Pulsftequenz i i L3
3 Bluldryck syst ) dasIN-L] syst L4 dtest ) R
bchwerer Schock
syst unler 80mmig
& Pulmanalarierendryck ] ¢ s
§  Zenlroler yengadruck InNt T 5
& Herzzeilwolymen 4 ibis L0%) % 4 K
7 Blulvalumen N N- s
8 Gesamiwidersiond 4 ot K
% Plathysmographa 4 vl 5
10 Kernlemperohur N 4 R
11 Coerflacheniemperatur 3 b R
12 Atemirequenz N t R
13 Alemminglenvaiymen N it 3
14 €Oz -Exspiration N B K
15 07: arieretl N 4 [
M Q3 vends i 1 s
7 Saure - Bosen - Haushgl N Azdose R
18 Elekiralyle N nod okt L3
19 Harazestvolumen N (1A 13
Tabelle 2
Schockparamater

R = Routinemethode — S = Schwierigere Methode —
K = Komplizierte Methode
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der Biutdruck noch kelne deutiiche Verdnderung zelgt,
kann bereits elne erhebliche Minderung des Schlag-
bzw. Herzminutenvoiumens bis zu 40 % bestehen,
glelchzeitig steigt bel den meisten Patienten der peri-
phere Widerstand deutlich en. Die abrupte oder kon-
tinulerliche Herabsetzung der Auswurfleistung des
linken Ventrikels fihrt Im allgemeinen rasch zu einer
Druckerhdéhung im Pulmonalkreislauf, die exakt nur
Uber die Bestimmung des Pulmonaiarteriendruckes
erfaBt werden kann oder — wenn es konsekutiv gleich-
zeltig zu einer Rechtsinsuffizienz kommt — (iber die
gleichzeitige Messung des zentralen Venendrucks.
Auch die anderen hier eufgezelgten Parameter wie
DurchfluBmessungen, differenzierte Kd&rpertempera-
turbestimmungen, Respirationsgréfen, Bestimmung
des Saurebasenhaushaltes und der Elektrolyte sind
groBteiis in der Klinik routineméaBig nur teilweise, In
der Praxis selbstverstandiich (berhaupt nicht oder
nicht In entsprechender Welse (iberpriifbar.

Anders verhait es sich dagegen mit den durch Herz-
auskultation, Puistastung oder Aufsetzen des Visicard
melst recht gut erfaBbaren Rhythmus- bzw. Relzlel-
tungsstérungen, Gber deren Hauflgkeltsvertellung die
Tabelle 3 AufschluB gibt. Sle werden von uns eis

Supra- | Ventrikudventritu-| Supra- | Verhof. [Kammer{ay.-Blocd
ventrikul] ldre lare bl [Flimenars itrrar g
ES ES -hycard flatiern
9 &3 13 [} Fi Th N
- t.
N cdls 3% 2% 5% 31% 80% | 284% | 119%
32 137 12 10 1% i2 7
1968~ &
$4-80 U PAL o iw [azen 28w [ 2% |can | 0% [iean
81 220 25 18 13 118 107
Gesamt @ 79 Pot. 15% 123% | 8% 28% 8.5% % 15.5%
Tabelle 3

Frithsymptome elner kardialen Schocksituation bzw.
als Vorboten des Kammerflimmerns oder elner Asy-
stolie als auBerordentlich wichtige Hinwelse gewertet.
In der Mehrzahl der Falle handelt es sich um polytope,
teils salvenférmig auftretende ventrikulare oder supre-
ventrikuldre Extrasystolen, av.-Blockierungen Il. oder
I11. Grades, Vorhofflimmern, Tachyarrhythmia absoluta
und um supraventrikuldre oder ventrikulare Techykar-
dien. Wir hatten beispieisweise bel 260 Infarktpatien-
ten der Jehre 1965 bis 1967 eine Gesamtletalitat von
32,6 % (Tab. 4). Ein Schocksyndrom lag bel 33,8%
vor. Bemerkenswerterwelse waren jedoch Schock-
haufigkeit bel Rhythmusstérungen mit 50,2 % und

Liquiril”

Magentabletten

Gesamtzahl N = 260

Gasamtiatalitat N= B85 32,6 %
Latalltit bel Rhythmusstérungen N = B85 48,5 %
Schockhautfigkait insgesamt 33,8 %
Schockhaufigkait

bai Rhythmustdrungen 50,2 %

Taballa 4

Letalltdt bel Rhythmusstdrungen mit 48,5 %% nahezu
gleich hoch.

Diese Tatsache bewelst, daB die Arrhythmie héchst
bedeutungsvoll fir Schockerkennung, Schockverlauf
und Schockprognose ist.

Abgesehen von der Entstehungsmdglichkeit geféhr-
licher tachykarder Rhythmusstdrungen und der
Schockausidsung durch totale av.-Blockierungen ble-
tet sich els Erkldrung en, daB Arrhythmien zu kurz-
fristigen, aber hdufigen Stasen des Blutflusses in der
Peripherie fihren, wodurch dio Ausbildung der Mikro-
zirkuiationsstérung beginstigt wird. In diesem Zu-
sammenhang gewinnt euch die Tatsache an Bedeu-
tung, daB Rhythmusstdrungen In der unmittelbaren
Gefahrenphase nach Infarkteintritt bel 75 %o aller Pa-
tienten erfaB8t werden kénnen (Teb. 5). RoutinemaBig

2

4%
31,
- [
ss-. ‘ e
" 02
Auinahms D=6 e-wa 1224 u-u -4 1

Tabelle 5
Zeltpunkt des Auftretens von Rhythmusstdrungen nach dar
statlondran Aufnahme bei 201 (= 100 °%b) Infarktpatiantan

in kurzen Intervallen meBbar Ist auch der arterielle
Blutdruck. Allerdings findet slch in den Anfangssta-
dien des Schocksyndroms haufig keine signifikante
Anderung des arteriellen Mitteldruckes. Dieses Gleich-
gewlcht kann bei dem gleichzeitig verminderten Herz-
zeitvolumen nur aufrecht erhalten werden, wenn der
periphere Widerstand entsprechend ansteigt. Anstel-

Volle Wirksamkeit auf therap. Breite

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

KP 30/0P. 60 Tobt

Dr. Graf & Comp. Nchi., Hamburg 52 - seit 1889
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gen des peripheren Widerstandes bedeutet jedoch In
der Regel eine gieichzeitige Verringerung der Blut-
druckemplitude (Tab. 6). DemgemaB haben sich die

Zelt Art. Oruck Zvo HF
{mmHg) lem H20) 1min]
vor Theraple 97179 12,6 105
b o ar 2 I8 &

60°' 103/69| 63/54 | 145 16,2 112 104

180 101/ 70 | 64/55 | 16,0 17,2 100 109
bel Registrier-
s 120/81 | 60741 } 12,0 22,9 69 115
Gesamtzeit |12h 6 | 10h 128 6' | 10 128 6 | 10R

Tabelle 6

Arterieller Systemdruck, zentraler Venendruck (ZVD} und
Herzfrequenz bel Schockpatienten
+ bedeutet: (iberlebt, (b bedeutet: verstorben

Erfahrungen bestétigt, die wir eufgrund unserer Er-
gebnisse bel 149 Patienten ermittelten. 94 % der
Falle mit beginnendem kardiogenen Schock zeigten
zunéachst eine Einengung der Blutdruckamplitude bei
gleichzeitigem geringfiigigen Abfall des systolischen
Druckes. Erst bei fortschreitender Kreislaufinsuffizienz
sinkt der systolische Druck deutlich ab, um dann in
der manifesten Schocksituation um 80 mm Hg zu
liegen.

Bei dem gleichen Patientenkollektiv konnten wir auch
beobachten, daB in elnem &hrilich hohen Prozentsatz
dann, wenn keine bradykarde Rhythmusstorung vor-
lag, ein relativ schneiler kontinuierlicher oder abrup-
ter Anstieg der Pulsfrequenz friihzeitig vorhenden war.
Ursache hierfiir ist die Tendenz des Organismus, die
durch das verminderte Schlagvoiumen bedingte Her-
absetzung des Herzzeitvolumens Gber eine Erhdhung
der Pulsfrequenz mdgiichst gering zu halten. Welter-
hin muB klar herausgesteiit werden, daB euch bei
beginnender, Infarktbedingter Krelslaufinsuffizienz
Schock- und Herzinsuffizienzsymptomatik in Praxis
und Klinik sich vermischen und schwierig oder Ober-
haupt nicht euftrennbar sind, zumal wir heutzutage
von der Voreussetzung ausgehen, daB praktisch jeder
Infarkt zu einer Links-, haufig euch zu elner konseku-

tiven Rechtsinsuffizienz flhrt. Ein sicheres Zeichen'

der beginnenden Linksinsuffizienz ist jedoch der pra-
systolische Galopprhythmus, da ein Vorhofton beim
Erwachsenen dann hérbar wird, wenn sich der Vorhof
gegen einen Uberhdhten Widerstand im Ventrikel kon-
trahieren muB. Wird die Kompensationsfahigkeit des
Vorhofs (iberschritten, so kommt es zu elner Erhdhung
des Mitteidruckes im Vorhof, die dazu fihrt, daB in der
Proto-Diastole ein groBes Blutvolumen rasch in den
Ventrikel einstrémt. Hierdurch kommt es zur Entste-
hung eines prognostisch ais ungiinstig zu wertenden
proto-diastolischen Ventrikei-Galopprhythmus, wobel
sonstige sindeutig nachweisbare Zelchen einer Herz-
insuffizienz durchaus noch fehlen kénnen.
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DemgemaB 188t sich sicheriich segen, daB euch dann,
wenn bel dem Patienten noch nicht das Vollbild des
kardiogenen Schocks vorllegt, In der Praxls folgende
Symptome als Frihstedlum des Schock-
syndroms gewertet werden kdnnen:

1. Kardiale Arrhythmien eis haufige Vorboten der
Krelslaufinsuffizienz bzw. des Kammerflimmerns,

2. Einengung der Blutdruckemplitude mit Absinken
des systolischen, geringfligiger des dlastolischen
Druckes,

3. Anstleg der Puisfrequenz bzw. erheblicher Abfall
bei bradykarden Rhythmusstérungen,

4. Abnahme des Herzzeitvoiumens,
5. kiihie, feuchte, livide Extremitaten,

6. prasystolischer Galopprhythmus (hérbarer Vorhof-
ton) und

7. proto-diastolischer Galopprhythmus (vierte Herz-
zone bzw. Ventrikelflliungsgerdusch).

Es ist wichtig, euf diese Parameter zu achten, da nicht
nur dann hdchste Gefahr droht, wenn der ausgepragte
Schock bereits vorhanden ist, sondern auch dann,
wenn fediglich eines oder mehrere der Frithsymptome
vorllegen. Es hat sich namiich herausgestelit, daB in
etwa 66 %o alier Félle sich das ausgepragte Schockbild
erst wahrend der ersten Stunden nach Infarkteintritt
voil entwickeit.

Hiermit ergeben sich fir die Therapie folgende
Grundforderungen:

1. Haben sich bet dem Patienten noch kelne Kompli-
kationen im Sinne von Rhythmusstdrungen bzw.
beginnendem Schocksyndrom eingestellt, so muB
trotzdem — auch vor Kiinikeinlieferung — entspre-
chend prophylaktisch vorbehandelt werden.

2. Llegen bereits Rhythmusstérungen oder eines der
Schocksymptome vor, so Ist die Therapie sofort
entsprechend zu erweitern.

3. Ist das Schocksyndrom bereits ausgeprégt, so muB
versucht werden, durch entsprechende Medikation
eine Verschlechterung der Kreislaufinsuffizienz zu
verhiiten, bis in der Klinik weltere MaBnahmen
ergriffen werden kénnen.

Es besteht kein Zweifel, daB die In der Praxis durch-
gefiihrte Notfalltheraple oft entscheldend ist fir das
spatere Schicksal des Patienten, sel es durch unmit-
telbare lebensrettende MaBnahmen oder ein thera-
peutisches Vorgehen, welches die spater im Kranken-
haus verfigbaren Behandlungsverfahren bereits ein-
leitet.

Die wichtigsten MaBnahmen, die schon v or der Kil-

nikaufnahme durchgefiihrt werden solien, sind:

1. Neben der bekannten situationsgerechten Lage-
rung des Patienten Sedlerung und Schmerzunter-
driickung, u. a. um weitere, auf die kardiale meta-
boiische Situation sich deletar euswirkende Kate-
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Antlarrhythmlka
Positiv-Ketelog *)

Sinustachykardien:

Supreventrikulire Techykerdlen und Arrhythmlen:

A) Supreventrikuldre Techykardien ohne Block (Anfell)
l. Herzgesunde:

Il. Herzkranke:

WPW-Syndrom:

Supreventrikuldre Tachykardlen ohne Block
(Prophylaxe — nur bel gehdufien Antallen)
. Herzgesunde:

Il. Herzkrenke:

B) Supreventrikulire Techykerdlen mit Block
|. Digltalisinduzlert:

. ohne Digitells:

Vorhofflattern
A) Vorhotflattern (Antellskuplerung)
I. Nicht bedrohliche Situation:

Il. Bedrohliche Situetion:
B) Vorhotflattern (Rezldivprophylaxe).

Vorhotflimmemn
A) Vorhoftlimmern {Anfellskuplerung)
I. Nicht bedrohliche Sltuation:

Il. Bedrohliche Situetion:

B) Vorhoftlimmern (Rezldivprophylaxe}:

Urseche kldren und entsprechenc behendein.
Wenn Behendlung notwendlg, B-Rezeptorenblocker

O Vagusstimuletion

Ajmeiin

B-Rezeptorenbiocker

Iproveretril

1. Digitelis

2. Ajmeiln
p-Rezeptorenblocker

3. Elektroschock nur In Notfillen unter Antlerrhythmike-
schutz

Behandlung wie vorgenannt

1. Ajmelin 3
B-Rezeptorenblocker
Iproveretril

2, Digltalis und Chinlidin

Digitells und Chinidin und/oder fi-Rezoptorenblocker

=y

Digltetis ebsetzen
2. Kallum (obere Grenze: 40 mvel/2 std/perenterel) und
Diphenylhydantoln (auch be! normelem Serum-Kellum-
Splegel)
3. Elektrokonversion (Vorsichtl Niedrige Energlel
Phenhydan vorgeben!)
Digitells

1. Digiteils

2. p-Rezeptorenbiocker Chinldin (nle els erste MaBnehme!)
3. Elektrokonversion

Elektrokonversion

1. Digitells

2. Digitalis und Chinidin

3. Digitells und Chinidin und B-Rezeptorenblocker

1. Digltelle
2. p-Rezeptorenblocker
3. @) Elektrokonversion
b) Chinidin (maximal 2 g)
Elektrokonversion J
(Bel Inferkt + Digitells + Dipherylhydentoin)
Bel Mitrelstenose: Digitslis
1. Digltalls und Chinidin
2. Digltells und B-Rezeptorenbiocker
3. Digitells und Chinidin und B-fiezeptorenblocker

*) Oleser Positiv-Katalog wurde snidflich des 3. Symposions der Arbeltsgemeinscheft fir Internistische Intensivmedizin 1972 von ellen Tell-
nehmern gemelnsam erarbeitet. Das Symposion mit dem Theme _Pathophysiologle, Dlagnostlik und Thereple von Herzrhythmussidrungen®
findet traditionsgemaB jedes Jehr In Kdnigstein im Teunus statt. Der Verhendiungsbericht wird In Klrze publizient werden.
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av.-Tachykardle
A) av.-Tachykardle (nicht paroxysmal, mit oder ohne
Aberranz):

B) ev.-Techykardie (Digitalisinduzlert):

Ventrikul&ira Extrasystolen
A) Ventrikuldre Extrasystolen (frequenzabhinglg):

'B) Ventrlkuldre Extrasystoien (nicht frequenzabhingig):
@) Intravends:

b) oral:

Kammerrhythmus
(ekzelerierter, idioventrikuldrer Rhythmus)-

Kemmertachykardle
A) Kemmertachykardie (Anfallskupierung):

B) Kammertachykardle (Rezldlvprophylaxe):

Kammerflimmern/-flattern
A) Kammerflimmern/-flattern {Anfeliskuplerung):

B) Kammerflimmern/-flattern (Rezidivprophylaxe): i
2.
*} Bel digltalisinduzierten ventrikuldren Extresystolen Mittel der Wahl
Phenhyden!
Aut keinen Fell Ajmelinl
Tabelle 7
cholaminausschiittungen zu verhiiten. In leichteren
Fallen geniigen 5,0 ml Novalgin®') und 5,0 bis 10,0
mg Valium ®?) iv., in schwereren Fillen miissen 2
Morphin-Derivate eingesetzt werden, wobei sich
besonders 15,0 bis 30,0 mg Fortral®) oder 50,0 bis 3,

Hersteller: "} Ferbwerke Hoechst AG., Frankfurt/M.; %) Hoffmenn-La
Roche AG, Grenzech; %) Winthrop GmbH, Frankfurt/M.; 4 Chemlewerk
Homburg, Zwelgnlederlassung der Degusse, Frenkfurt/M.
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2. e) Ajmalin

-l

Lidoceln
parenterel

} orel

b) Ajmelinbitertret
Procelnemid

Digitalls absetzen

2. Kalium

M =

3

Atropin

. Orclprenalln

Isoprenalln
Schrittmacher

Bel Herzinsuffizienz vorab diese behandeln, Incl. Digitalis

1.
2.

Lidocaln

Ajmaelin *)
B-Rezeptorenblocker
Phenhycen ")

Chinldin
Diphenylhydantoln

Ajmalinbitartrat

nicht verbindliche Rangtolge

Procalnamid
p-Rezeptorenblocker
(Antazolin)

Wie unter frequenzebhéngigen bzw. nicht frequenzebhéngl-
gen ventrikularen Extrasystolen

1.

2.
3

Elektrothereple (unter Umstidnden nach Injektlon von
Diphenylhydantoln oder Lidocaln)

Diphenylhydantoln

Lidocain

Chinidin
Diphenylhydantoln

Ajmalinbitertret

nicht verbindliche Rangfolge

Proceinemid
f-Rezeptorenbiocker
(Antazolin)

Elektrothereple

Sauerstoffversorgung sichern, Ausgleich von Elektrolyt-
und Saurebasenhaushelt

Medikamentdse MaBnahme

a) Lidocaln

b) Prectolol

100,0 mg Dolantin®') spezial bzw. 10,0 bis 20,0 mg
Pantopon®’) bewihrt haben.

. AuBer bel bradykarden Rhythmusstérungen grund-

sétzlich Medikation von /4 mg Strophanthin.

Bei beginnendem oder ausgeprédgtem Schocksyn-
drom, auch dann, wenn die Blutdruckwerte noch
relativ normal erscheinen, 500,0 mg Prednisolon
bzw. Methyl-Prednisolon und eine Ampulle Akrl-
nor®4).
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Euglucon 5

Insulin-Freisetzung im Rhythmus
der Mahlzeiten

Korpereigenes Insulin,
wenn es gebraucht wird

Bessere Einstellungsergebnisse




=

Huglucon 5

kann mehz

Insulin - Freisetzung im Rhythmus der Mahilzeitel

1M1 . U/m)
The 1000 1200 1400
130+ 2BE 2BE 2 BE
200
(Thl,
1104

70

1g% 210
2BE 1BE

nach1g Toi;;am;

nach 5 mg HB 41

N =

o

LR T ¥

7 8 9 10 11 12 13 14

Immunologisch meBbares Insulin (IMI) beim Altersdiabetiker
{n = 7) nach einmaliger morgendlicher Gabe von Tolbutamid
bzw. Glibenclamid.

15 16 17 18 19 20 21 22 24
mod. n. Rothenbuchner, G. et al. Heilkunst 84,8 215 {1971}

w .. daB HB 419 {Euglucon 5) den physiologischen Rhythmus
der Insulinsekretion besser imitiert als Tolbutamid. Demnach

ist die starkste Insulinausschiittung nach HB 419 im Anschl
an die Hauptmabhlzeit zu beobachten.”

Kérpereigenes Insulin, wenn es gebraucht wire

Indiketion: Erwachsenen- und Altersdiabetes, sofern eine Diat-
behandlung allein nicht ausrgicht.

Kontraindikationen: Insulinmangeldiabetes, schwere ezidotische
Stoffwechseldekompensation, Praekoma und Koma diabeticum,
deutlich eingeschrankte Nierenfunktion, Nebennlerenrindeninsutfizienz,
Schwangerschaft.

Nebenwirkungen: Unvertraglichkeiten von seiten des Magen-Darm-
Trekis (Obelkeit, Erbrechen, Vallegetihl), Uberemptindlichkeits-
reaktionen der Haut und passegere Verdnderungen des haemato-
poetischen Systems {(Leukopenie, Thrombocytopenie} werden nur
selten beobachtet und klingen nach Absetzen des Prdparates

rasch ab.

Hinwelse: Auch nach Verabreichung von Euglucon 5 kdnnen hypo-
glyk&mische Reaktionen auftreten. Diese kdnnen durch zahlreiche
Faktoren beginstigt werden: Uberdosierung, Didtfehler (Nahrungs-

karenz!), Nierenfunktionsstdrungen, schwere Lebererkrankungen,
Nebennierenrindeninsuffizienz, Alkohol und einige Pharmaka
(siehe wiss, Prospekt). Eine unter der Therapie mit Euglucon 5
nach einigen Wochen euftretende Verbesserung der Glukosetolera
kann eine Dosisreduzierung erforderlich machen. Patienten mit
deutlichen Zeichen einer Cerebralsklerose und nicht kooperative
Patienten sind generell starker hypoglykamiegefihrdet.

In diesen Féllen emptiehlt sich die Ersteinstellung auf Dipar® —
besonders bei Gbergewichtigen Patienten — oder auf Tolbutamid
(Artosin®, Rastinon® Hoechst),

Handelsformen: J

OP mit 28 Oblong-Tabletten zu 5 mg DM 17,80

OP mit 112 Oblong-Tabletten zu 5 mg DM 54,40

AP mit 500 Oblong-Tabletten zu 5 mg

Weitere Informationen enthalten die wissenschaftlichen Prospekte.

-
=
=
-

&
[=4
=
-

=




4. Bei dieser Situation Anlegen einer Dauertropfin-
fusion — maoglichst mit Braunile — mit 10,0 ml
Akrinor® auf 500,0 m! Rheomarcrodex®"), wobei die
durchschnittliche Doslerung der Infusionsgeschwin-
digkeit etwa 10 bis 20 Tropfen pro Minute sein
dirfte. Gegenindikation zur Dauertiopfinfusion sind
natirlich Zeichen einer manifesten Herzinsuttizienz,
bei Galopprhythmen Tropfgeschwindigkeit auf finf
Tropfen pro Minute vermindern. Die Indikation zur
Gabe des Akrinor®, weiches sich uns gut bewidhrt
hat, sind die erwiinschie Sieigerung des Herzzeit-
volumens, die Anhebung des arteriellen Blutdruk-
kes (systolisch starker als diastclisch), die meist
erwlnschte maBig bradykardisierende Wirkung, der
Anstieg des Atemvolumens und der Atemfrequenz
sowie die Steigerung der Nierendurchblutung. Die
Gabe von Noradrenalin-Abkdmmlingen erscheint
uns heute nicht mehr wiinschenswert zu sein, seit-
dem wir wissen, daB die meisten Herzinfarkte zu
Rhythmusstorungen fidhren, die unter bestimmten
Voraussetzungen die Auswurflelstung des Herzens
entweder beeintrdchtigen oder Kammerflimmern
ausldsen konnen. Neradrenalin-Abkémmlinge be-
gunstigen jedoch diese iiritabilitit des Herzens,
auBerdem wird durch derartige Substanzen die
Druckarbeit und der Sauerstoffbedarf des bereits
Ischdmisch geschadigten Ventrikels gesteigert.

5. Auch In den Anfangsstadien des Schocks ist die
hiermit verbundene, mitunter noch versteckte me-
tabolische Azidose sofort mit 100,0 bis 200,0 8,5%-
Igem Natriumbikarbonat iv. zu bekampfen. Ver-
abreichung von Sauerstoff zu Hause ist erwinscht,
aut dem Transport in die Klinik obligatorisch.

6. Bei gehaufter Extrasystolie oder schwerer Tachy-
kardie midssen sofort Antiarrhythmika eingesetzt
werden. Da meist keine Moglichkeit besteht, zu
differenzieren, welchen Ursprungsort die Arrhyth-
mle oder Tachykardie hat, gilt folgendes Schema:

Bei Extrasystolen mit langsamer Grundfrequenz
des Sinusknotens (60/min oder weniger) 0,5 bis
1,0 mg Atropin i.v., da durch die oft prompte An-
hebung der Sinusfrequenz die Exirasystolie Gber-
spielt wird. Bei nlcht frequenzabhingiger Extra-
systolie 100,0 mg Lidocain 1.v., dem bereits erwahn-
ten Kreiglauftropt sind weitere 200,0 mg hinzuzu-
setzen. Dieses Medikament hat den besonderen
Vorteli, am Herzen keine negativ inotropen Effekte
zu haben. Falls die Extrasystolie sich hierunter
nicht bessert, nach vorheriger Digitalisierung 5,0
bis 10,0 mg Dalzic®?) (Prectolol 1.v.), wobel zu erwah-
nen ist, daB dieser relative kardioselektive B-Rezep-
torenblocker kaum meBbar kardiodepressiv wirkt

Hersteller: *) Chemische Fabriken Knoll AQ, Ludwigshefen: %) ICI
GmbH, Frenkfurt’™.; % Oesitin-Werke C. Klinke OmbH, Hembury; 9
C. H. Goehringer Schn, Ingethelm; % Farbenfabriken Gayer AO,
Leverkusen
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und im Gegensatz zu Lidocain euch supraventrikula-
re Tachykardien ginstig beeinfluBt. Bei Tachykardien
ist zundchst Lidocain in der glelchen Dosierung
enzuwenden, falls kein Effekt eintritt, empfiehlit sich
gleichfalls die Medikation von Dalzic® In der ge-
nannten Dosis. Insbesondere bel Kammertachykar-
dien hat sich auch Diphenylhydantoin (Phenhydan®?)
sehr bewahrt. Bel Ubergang von Kammertachy-
kardien in Kammerflimmern sind die gleichen Medi-
kamente in gleicher Dosierung nochmals sofort zu
injizieron, — Falls die Moglichkeit besteht, die Ar-
rhythmie oder Tachykardie naher zu ditferenzieren,
so empfichlt es sich, geziell nach dem sogenennten
Positiv-Katalog vorzugehen, den ein Arbeitskreis
von Experten erarbeitet hat, die ich jedes Jahr zu
einem Arrhythmie-Symposion versammlie, Dies gilt
auch fir nicht bedrohliche Rhythmusstdrungen
(Tab. 7 — s. S, 123/124),

7. Bei extremen Bradykardien, z. B. einem Schock-
syndrom infolge eines totalen av.-Blocks, sollte
i.v. sofort 0,5 bis 1,0 mg Atropin gegeben werden.
Ist diese Theraple erfolgreich, so sind weitere
1.0mg intramuskular zu applizieren, éndert sich un-~
ter Atropin nichts, so empfiehlt es sich, gleich
0,5 mg Isoproterenol (Alupent®!) zu geben. Solite
dies erfolgreich sein, so sind i.m. 1,0 mg Alupent®
zuzusetzen oder — was wesentlich ginstiger ist —
dem Dauertropf 5,0 mg zuzutdgen. Hierdurch kann
die partielle oder totale Blockierung oft dber lan-
gere Zeit beseitigt werden. bis in der Klinik defini-
tivere MaBnahmen ergriffen werden,

Ansonsten sind wahrend der ietzten Jahre eine Reihe
von Substanzen (berpriift worden, die nach theore-
tischen Oberlegungen und pharmakologischen bzw,
klinischen Untersuchungen eigentlich zur Verbesse-
rung der Therapieerfolge hatten fihren missen. Un-
sere Untersuchungen haben sich erstreckt euf die
Gabe von p-Rezeptorenstimulatoren, die Medikation
von a-Rezeptorenblockern, auf das urspriinglich hoch-
gelobte Glukagon, Trasylol®*) und Streptokinase. We-
sentliche Therapleerfolge haben wir hiermit In gré-
Beren Untersuchungsreihen nicht erzielt, so deB sich
Behandlungsempfehlungen eribrigen.

Der kardiogene Schock ist nach wie vor elnes unserer
wesentlichsten therapeutischen Probleme; Zwar konn-
ten wir die Letalitdt von 81 % auf 72 %o senken, dieser
Erfolg ist jedoch vorzugsweise durch die verbesserte
antiarrhythmische Therapie ermdgiicht worden (s.
auch Tab. 3). Nach wie vor gilt, daB wir nur dann wei-
terkommen, wenn Frilherkennung, sofort einsetzende
Therapie und sofortige Klinikeinweisung nahtlos in-
elnander Ubergehen, wobei wir glauben, daB neuere
sich jetzt abzeichnende Behandlungsverfahren In der
Klinik wohl erfolgreicher sein dirften als bisher.

Anschrift d. Varf.: Profassor Dr. D. Haa n, Chefarzt der
Johannesbad-Klinlk, 8399 Bad Fissing
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WICHTIGE MITTEILUNG FOR NICHTKASSENARZTE

Kassenarzt in Bayern
Férderung der Niederiessung durch ,Erweitertes Beyern-Programm®

Ein Arzt, weicher die Zulessung flir einen der unter | eufgefilhrien Kessenerztsitze erwirbt, erhiiit die Zusiche-
rung, daB seine Niederlessung Im Rehmen des erweiterten Beyern-Progremms durch Vollfinenzierung eines
Arzthauses zu besonders giinsiigen Bedingungen gefrder! wird. Diese Kessenarzisitze bieten nech den Er-
fahrungen der Kessendrztlichen Verelnigung eine guie Existenzgrundlage. Dennoch sichert dle KV diesen
Kassen#rzten fiir die Anlaufzell von sechs Quartalen eine Umsatzgerentie In der Hohe des durchschnitilichen
Umsatzes der Arzigruppe zu. Wellere Hilfe bel der Praxiseinrichtung wird in Aussichi gestelll. Inieressierten
Arzien wird empfohlen, sich wegen welterer Auskunfl ber Srtliche Verhilinisse und untersiiitzende MeBneh-
men mit der zustindigen Bezirkssteile der KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNG BAYERNS (siehe Jewellige
Angebe der Anschriit mil Telefonnummer) In Verbindung zu setzen.

I. Dringlich zu besetzende Kassenarztstellen

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS — Bezirkssielle Oberpfelz
Regensburg, Landshuter StreBe 49, Telefon (0941) 57033

FloB bei Neusiadt/WN: 4 1 Allgemein-/Prakt, Arzt

FloB hat 2900 Einwohner, mit Einzugsbereich rund 4000 Einwohner, zugelassen 2 Kessenarzte (1 Apotheke),
nachstes Facharztzentrum in Welden, nachstes Krankenhaus in Neustadt/WN mit 120 Betten, Fachabteilung
Chirurgie und Innere Krankheiten, nach Erweiterung euch gynakologische Abteilung.

Arztlicher Notdlenst Ist (iber die Notrufzenirale Weiden geregelt.
Der Markt FloB ist bemiiht, ein geeignetes Grundstiick fir ein Arzthaus zur Verfigung zu stellen. Er ist bel der
Bescheffung von Praxis- und Wohnréumen behllflich.

In Neustadt/WN befindet sich eine staetliche Realschule fiir Knaben und Madchen, in Weiden alle weiterbll-
denden Schulen.

Vilseck: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Vilseck hat rund 6000 Einwohner (mil Einzugsgeblet), zugelassen 2 Arzte (2 Zahnéarzte, 1 Apotheke).

Néchstes Facharztzentrum in Amberg.

Kreiskrankenhaus (Belegérzte).

Nachstes Schulzentrum in Amberg

Arztlicher Notdienst geregelt Gber Notrufzentrale Amberg (Funkeinsatz).

VohensireuB: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
VohenstrauB hat 4000 Einwohner, mil Elnzugsgebiet 6000 Einwohner, zugelassen 3 Kassendrzte (3 Zahnérzte,
2 Apotheken).

In VohenstrauB befindet sich ein Kreiskrankenhaus mit 110 Betten.

Néchstes Facharztzentrum Welden.

Arztlicher Notdienst Gber Notrufzentrale Weiden.
Staatliche Realschule, Schulzentrum Welden.

Direkte Bewerbungen sind zu richten an den ZulassungsausschuB fiir Arzte Oberpfalz, 8400 Regensburg,
Landshuter StraBe 49.
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KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS — Bezirksstelle Niederbeyern
Straubling, LillenstraBe 5-7, Telefon (09421) 7053

Hebertsfelden, Lkr, Rottel: 1 Allgemein-/Prekt. Arzt

Der Ort hat 1000 Einwohner, dezu kommt ein groBes Einzugsgebiet von insgesamt 4000 Einwohnern. In He-
bertsfelden Ist eine Volksschule, alle hdheren Schulen befinden sich im 5 km entfernten Eggenfelden, dort
Ist auch das néchste Krankenhaus.

Mengkofen, Lkr. Untere Isar: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

In Mengkofen kann eb sofort dle Praxis mit Wohnhaus des einzigen Kassenerztes ilbbernommen werden. Meng-
kofen hat ein Einzugsgebiet von ca. 4000 Einwohnem. Das nichste Krankenhaus und alle hoheren Schulen be-
finden sich In Dingolfing (11 km entfernt).

Direkte Bewerbungen sind zu richten an den ZulassungsausschuB fiir Arzte Niederbeyern, 8440 Streubing,
LilienstraBe 5-7. ;

Schriftenreihe
der Bayerischen Landesarztekammer

Unseren Kollegen stehen folgende Binde kostenlos zur Verfiigung. Bestellungen kénnen en
die Schriftleitung des ,Bayerischen Arzteblattes”, 8000 Minchen 80, MihibaurstreBe 16, unter
Belfilgung von DM 1,— In Brlefmerken als Schutzgebilhr pro Band, gerichtet werden.

Bend 23 LEIBBRAND-WETTLEY/LEIBBRAND: ,Medizin und Sexuelwissenschelt”

Bend 24 ,Aktuelie therapeutische und diegnostische Probieme bel Internen Erkrenkungen*®
{Vortrdge der 10. Bayerischen internistentegung In Miinchen 1970)

Bend 27 STEMPLINGER: ,Afkoholikertibel filr den Arzt”

Band 28 ,Schnelidlagnostik und Soforttherepie — Krebs-Friherkennung®” (Vortrége des 22.
Nirnberger Fortbildungskongresses der Bayerischen Lendesirztekemmer — Wissen-
scheftiiche Arztetagung Nirnberg)

Band 29 ,Epidemiologie und epidemlologische Methodik“ (Vortrége der Symposien ,Epide-
miologie und epldemioiogische Methodik” en der Bayerischen Akademle fir Arbeits-
medizin und soziale Medizin In Minchen em 25./26. November 1970 und vom 11. bis
14. Mal 1971)

Bend 31 ,Aktuelle therapeutische und diagnostische Probleme bei internen Erkrenkungen“
{Vortrdge der 11. Bayerischen Internistentagung in Minchen 1971)
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KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS — Bezirksstelle Schwaben
Augsburg, FrohsinnstraBe 2, Telefon (0621) 313031

Mark! Inchenhofen: 1 Ailgemein-/Prakt. Arzt

Inchenhofen hat 1447 Einwohner und ein Einzugsgeblet von ca. 800 Personen. Die nichsten Arztsitze sind in
Kihbach (7 km), Aichach (8 km) und Pdttmes (9 km), das ndchste Krankenhaus und Facharztzzentrum in
Alchach.

Baugrund kann zum Kauf angeboten werden,
Im Ort ist eine Grund- und Hauptschule. WeiterfihrendeSchulen sind in Aichach und Schrobenhausen.

Marxhelm, Lkr. Donauwdrth: 1 Aligemein-/Prakt. Arzt

Wiederbesetzung eines frilheren Arztsitzes, Marxheim hat 650 Einwohner und ein ausgedehntes Einzugsgebiet.
Wohn- und Praxisrdume kdnnen zur Zelt in einem Neubau gemietet werden.

Néchstes Krankenhaus und Realschule sind in Rain/Lech (6 km).

Meitingen, Lkr. Wertingen: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Ca. 20 km nérdlich von Augsburg. 3 Arzte sind bereits niedergeiassen. Wegen umfangreichen Einzugsgebietes
ist ein weiterer Allgemeinarzt erforderiich.

Staatliche Realschule am Ort.

Monhelm, Lkr. Nrdling-Donauwdrth: 1 Aligemein-/Prakt. Arzt

Wiederbesetzung eines freien Arzisitzes. Monheim hat 2300 Einwohner. Einzugsgebiet ca. 7000 Einwohner.
Niedergelassen sind 2 Aligemeindrzte. Krankenhaus sowie Grundschule und Hauptschule befinden sich am
Ort.

Wallersteln, Lkr. Nordlingen-Donauwdrth: 1 Ailgemein-/Prakt. Arzt

Wiederbesetzung eines vakanten Arztsitzes. Waiierstein hat ca. 3000 Einwohner und ein Elnzugsgebiet mit ca.
1500 Einwohnern. Wohn- und Praxisrdume sind vorhanden. 1 Allgemeinarzt ist bereits niedergelassen.
Krankenhaus und Madchenrealschule sind am Ort, sonstige weiterfihrende Schulen in Nardiingen (4 km).

Direkte Bewerbungen sind zu richten an den ZuiassungsausschuB fir Krzte Schwaben, 8900 Augsburg, Froh-
sinnstraBe 2. Y

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS — Bezirksstelle Oberfranken
Bayreuth, Birgerreuther SiraBe 7a-9, Telefon (0921) 23032

Miinchberg: 1 Aligemein-/Prakt. Arzt

Industriestadt mit 10500 Einwohnern, Kreiskrankenhaus mit Fachstationen fiir Chirurgie, Innere Krankheiten,
Frauenkrankheiten, hauptamtiicher Réntgenfacharzt; in freler Praxis die Fachgebiete fir Augenkrankheiten,
Frauenkrankhelten, HNO, Innere Krankheiten, Kinderkrankheiten vertreten.

Math.-nat.-neuspr. Gymnasium, Staatliche Textilfach- und Ingenieurschuie, alle h&heren Schuien in der nahe-
gelegenen Stadt Hof.

Rehau, Lkr. Hof: 1 Ailgemein-/Prakt. Arzt
Die Stadt Rehau hat 11000 Einwohner, insgesamt sind ca. 14000 Einwohner zu betreuen. In Rehau sind 5
Praktische Arzte und 1 Internist niedergeiassen.

Praxisrdume stehen zur Verfligung.

Rehau liegt 12,6 km von der Stadt Hof entfernt; dort alie hdheren Schulen, aiie Fachédrzte, Krankenhduser mit
allen Fachstationen.
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Das zuverlassige Cholagogum
Aristochot @ Aristochol ® Aristochol ® Aristocho! ® ‘Qﬁ
Tropten Konzentrat Granulat Tee-Konzentrat Spasmolyticum N

Nach ginem Spazielverfahran
hergastelites Parkolat mit stan-
dardisiertem Wirkstotigehait:
Curcumin 10 mg %
Chelidonin 5 mg %

100 ml Parkolat aus:

Herb. Chetidon. 20 g,
-Millafol. 17 g. -Absinth.5 g
Flor. Stoechad. 159

Fruct. Card. Mar. 10g

Rad. Tarax. c. Herb. 17 g
Cort. Frangul. 3 g

Rhiz. Curcum. xanth. 8¢

Dosiarung:
3mal taglich 15-20 Tropfen

Q.P. Flasche mit 20 mi DM 5,40
O.P. Flasche mit 50 ml DM 10,65

100 g Granulat enthalten:

Gasamttrockenextrakt aus

Harb. Chelidon.

Rhiz. Cuicum. xanth. } 32659

Fruct. Card. Mar.

Aloe 5859

Pankreatin15 g

Eingestallt auf:

Chelidoniumalkaloide
mindestens 20 mg %

Curcumin mindestens 12,5 mg %

Algin mindestens 15 g*"

.
Dosiarung
1mal taglich 1 Beutal

OP. mit24 Bt. zu159 DM 650
O.P. mit 75 Btl. zu 1,5 g DM 17,70

fn 100 g Tee-Konzantrat:
4.2 g Extract. sice. ax
Harb. Absinth. 1.2 g
Herb. Chelidon.2 g
Fruct. Anisl stellat. 53 g
Frucl. Card. Mar. 10 g
Flor. Chamomill. 10g
Rhiz. Curcum. xanth. 10 g
Harb. Millalol. 10 g

Fol. Menth, pip. 16 g
Acld. ascorbic. 19
Aromatic. et

Corrigent. ad 100 g

Dosierung:
Imel téglich 1 Teelottel

O.P, Tubs mit 100 g DM 4,
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Eine Manteltablette enthilt:

Steiner & Co.

30 mg Extr. Herb. Chelidon. sicc. Deutsche
{antspr. mind. 0,15 mg Gesamtalkaloide) Aszneimittal
13 mg Extr. Rhiz. Curcum. xanth. sicc. Geselischaft
{entspr. mind, 0,1 mg Curcumin) Berlin West

7 mg Extr. Fruct. Cardui Mar, sicc.
10 mg Propanthelin-bromid
10 mg Aethylpapaverin. hydrochior
15 mg Natriumdioctylsullosuccinat

g ] Literatur

Keantraindikation aut Wunsch
Glaukom, Prostalahypertrophle
Dosiens: Niame
3mal taglich 1-2 Manteitebletten H.W. Math
Q.P. [Durchdriickpackung) Arzn -Forsch. 2%

2u 50 Manteltabletten DM 6,50

98 - 101 (1971)




Rodach bel Coburg: 1 Allgemeln-/Prakt. Arzt

Dia Stadt Rodach hat 5000 Einwohnar, insgesamt sind ca. 9000 Einwohner zu betrauen. Es sind 2 Aligamein-/
Prakt. Arzta niedargelassen.

Rodach liegt 12 km von dar Stadt Coburg antfarnt.

Scherneck oder Unterslemau, Lk, Coburg: 1 Allgemain-/Prakt. Arzt

In Scharneck odar Untarsiemau wird aln zweltar Arzt banétigt; balda Orta sind nur durch eina BundesstraBa
gatrennt (gemainsamer Bahnhof); es sind ca. 5500 Personen zu betrauen. 8 km von der Stadt Coburg mit
allen héheran Schulen entfarnt. Guta kulturella Einrichtungen In Coburg {(u. a. Landestheater).

Landkrankenhaus mit Fachstationen fdr Chirurgia, Innere Krankhaltan, Kinderkrankheiten, HNO, Hautkrankhal-
tan, algena Rontgenabtellung. Belda Gemelnden sind bei dar Wohnraumbeschaffung behilflich; Bauplatza kdn-
nan arworben werdan. Notfalldienst geregalt.

Stammbach, Lkr. Hot: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Es handelt sich um dia Wiederbesetzung das zwaliten derzait verwaisten Arztsitzas. Der Markt Stammbach Ist
ain (berwiegend Industriell und gewerblich orlentierter Ort, der neben der Autobahn-Schnellverbindung Rich-
tung Hof/Saale und Bayreuth-Niirnbarg-M(inchan liegt. Es sind ca. 5000 Einwohner zu betreuen. Aufstre-
banda Fremdenverkehrsgemalinda.

Direkte Bewerbungen sind zu richten an den ZulassungsausschuB fiir Arzta Oberfranken, 8580 Bayreuth‘. Bir-
gerrauther StraBa 7a-9.

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS — Bezirksstelle Unterfranken
Witrzburg, HolstraBe 5, Telefon (0931) 50303

M&mbris, Lkt. Aschaffenburg: 1 Aligemein-/Prakt. Arzt

Einwohnerzahl 7000, 2 Arzta am Ort. Grund- und Hauptschule in Mdmbris, weiterfiihrende Schulen in 15 Min.
mit dar Bahn In Aschafienburg arreichbar. Gute Verkahrsverbindungen nach Aschaffenburg und Frankfurt/M.

GroBheubach, Lkr. Miltenberg: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Einwohnerzahl 4500, Einzugsgebiet ca. 7000, 2 Arzta am Ort. Gute Verkehrsverbindungen nach Miltenberg und
Aschaffenburg; Grund- und Hauptschule in GroBhaubach, Gymnasium und Realschule In Miltenberg (Entfer-
nung 3 km),

Unterstiitzung von seiten der Gemeinda fiir Wohn- und Praxisrdume.

Schillkrippen, Lkr. Aschaffenburg: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Einwohnerzahl 2600, Einzugsgeblet 6000. Neugebautes Haus kénnte bazogen wardan.

Grund- und Hauptschula in Schéllkrippen. Gymnasilum und Realschula In Alzenau und Aschaffenburg. Guta
Varkahrsverbindungen nach Aschaffenburg und Frankfurt/Main.

Nildlingen, Lkr. Bad Kissingen: 1 Allgemeln-/Prakt. Arzt

Einwohnerzahl 3700. Niidlingen liegt in unmittelbarar N&ha von Bad Kissingen (Entfarnung 4,5 km). 1 Prak-
tischer Arzt am Ort. Praxisrduma kdnnten ibernommen werden. Alla Schulen in Bad Kissingen, Busverbindung.

Arnsteln, Lkr. Mittelmain: 2 Aligemein-/Prakt. Arzta avtl. In Gameinschaftspraxis

Einwohnerzahl 2800, gréBeres Einzugsgebiat. 1 Praktischer Arzt am Ort. Grund- und Hauptschula In Am-
steln, weiterfilhrende Schulen in Sehweinfurt und Wiirzburg.

Direkta Bewerbungen sind zu richtan an den ZulassungsausschuB fir Arzta Untarfranken, 8700 Wiirzburg, Hof-
straBe 5.
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KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS — Bezirksstelle Mittelfranken
Niirnberg, Ke8lerplatz 5, Telefon (0311) 533771

Absbherg, Lkr. Wel8enburg: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Einwohnerzahl 1000, Einzugsgebiet ca. 4000, einziger Arztsitz. In den Nachbarorten Spalt (6 km) 3 Praktische
Arzte, in Theilenhofen (10 km) 1 Praktischer Arztniedergelassen. Das néchste Krankenhaus befindet sich in
Gunzenhausen (Entfernung 12 km). Volksschule in Absberg, Realschule, Gymnasium und Stiddt. Handeis-
schule in Gunzenhausen.

Lehrberg, Lkr. Ansbach: . 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Einwohnerzahl 1800, Einzungsgebiet ca. 4000, einziger Arztsitz. Nachstes Krankenhaus und Facharztzentrum
in Ansbach (Entfernung 7 km). ¢

Die Gemeinde ist bei der Bauplatz- und Wohnraumbeschaffung behilflich.

Volksschule In Lehrberg, Realschule und Gymnasium in Ansbach.

Uehlfeld, Lkr. Neustedt/Alsch: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Einwohnerzahl 2000, Einzugsgebiet ca. 6000, einziger Arztsitz am Ort.

Nachste Facharztsitze in Hochstadt (8 km) und Burghaslach (15 km). Nachstes Krankenhaus in Neustadt/Aisch
{15 km). Die Gemeinde ist bei der Beschaffung eines Grundstiickes fir Wohnung und Praxis behilflich.

Volksschule in Uehlfeld, Realschule und Gymnasium in Neustadt/Aisch.

Wilhermsdori, Lkr, Neustadt/Alsch: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Einwohnerzahl ca. 3200, groBes Einzugsgebiet. In den Nachbarorten Markt Erlbach (5 km) und Langenzenn
{6 km) sind 4 Praktische Arzte niedergelessen.

Die nachsten Krankenhduser sind in Langenzenn und Neustadt/Aisch {16 km). Praxis- und Wohnraume sind
vorhanden.

Volksschule in Wilhermsdorf, Realschule und Gymnasium in Neustadt/Aisch.

Wittelshofen, Lkr. Ansbach: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Einwohnerzahl 1000 — mit Einzugsgebiet ca. 2000, einziger Arztsitz, nachstes Krankenhaus Dinkelsbiihl (Ent-
fernung 13 km). In Wittelshofen gibt es eine Volksschule, Realschule und Gymnesium sind in Dinkelsbihl.

Direkte Bewerbungen sind zu richten an den ZulassungsausschuB for Arzte Mittelfranken, 8500 Nirnberg,
KeBlerplatz 5.

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS — Bezirksstelle Oberbayern
Miinchen, Mihlbaurstra8e 16/Il, Telefon (0811) 476087

GroBmehring: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Einwohnerzahl 3500, sonstiges Einzugsgebiet 5700 Personen.
Die nichsten Kassenarztsitze sind in Manching (7 km) und Késching (6 km).

Krankenhduser sind in Késching und Ingolstadt (8 km). Das nédchste Facharztzentrum ist ebentalls in Ingol-
stadt.

GroBmehring hat eine Volksschule, Realschule und Gymnasium sind in Ingolstadt.
Die Gemeinde wilrde bei der Beschattung von geelgneten Grundstiicken bzw. Praxisrdumen behilflich sein.

Menchtng: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Einwohnerzahl 7935, sonstiges Einzugsgebiet ca. 7000 Personen. Zur Kassenpraxis sind bereits zugelassen
2 Praktische Arzte und 1 Internist. Das néchste Facharztzentrum befindet sich in Ingolstadt. Volks- und Real-
schule sind in Manching, ein Gymnasium ist in Ingolstadt.

Die Gemeinde wiirde be! der Beschaffung von geeigneten Grundstiicken bzw. Praxisrdumen behiltlich sein.

Direkte Bewerbungen sind zu richten en den ZulassungsausschuB fir Arzte Oberbayern, 8000 Munchen 80,
MihlbaurstraBe 16.
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Die ENDSTROMBAHN ist der Wendepunkt des Kreislaufs. Im hamo-
dynamisch neutralen Bereich des terminalen Kapillarbetts -
awischen arteriellem Influx und vendsem Efflux - spielt sich, von
wechselnden Bedarfssituationen gesteuert, die gesamte nutritive
Blutversorgung ab. Nur hier findet der Stoff- und Gasaustausch
2wischen Blut und Umgebung statt. Und nur dann sind die Auf-
gaben der Endstrombahn erfiiflt, wenn alle Zellen des Organismus
(peripher« und szentrale) ihrem Bedarf angepaBt mit Sauerstoff und
Nahrstoffen versorgt sind und sich im richtigen thermalen und lonen-
milieu befinden. Ex- und Importpartner der Endstrombahn ist die
ZELLE Als Keinste Untereinheit des Organismus ist sie der einzige
Ort, an dem der Gas- und Stofftransfer vom 4uBeren in das innere
Milieu und umgekehit stattfindet. Die Permeabilitit der Zellmembran
ist wesentlich, die Qualitat der nutritiven Mikrozirkulation allerdings
ist entscheidend fiir eine stets ausreichende Endversorgung der
Zelle - und damit auch jeden Zellverbandes.

Nur eine qualitative und quantitative Verbesserung des Blutangebots
an mangelgeschadigte Zelverb4nde vermag deren Lebensbedin-
gungen entscheidend zu reformieren. COMPLAMIN verdndert neben
Erhdhung des Stromvolumens die Blutqualitit und das Stoffangebot
an die mangelbetroffene Zelle positiv. Durch die Rekorrelierung
awischen Blutangebot und -qualitit einerseits und Zellbedarf anderer-
seits wird der notwendige ReaktivierungsprozeB eingeleitet Wenn
somit die pathologisch verdnderte Zellumgebung normalisiert wird,
ist das physiologische Milieu als Voraussetzung fiir normale Lebens-
bedingungen peripherer und zentraler Gewebsbezirke wieder instand-
gesetzt Das Resultat ist eine sehr rasch einsetzende Verbesserung
der Gewebsriutrition: COMPLAMIN hat sich hervorragend bewdhit in
der Therapie von Durchblutungs- und Stoffaustauschstsrungen, die
2u zentral oder peripher lokalisierten Gewebeschadigungen fihren
oder gefilhit haben,

Complamirf tragt fur die Wiederherstellung
ahrung Sorge

Complamin
Complamin’ Retard

OPS0 Tabi DM 810 ar ot und sl Thasiple ~ Pariphars arierisle und vendise Dunchblngs-

AP 200 u 500 Tabid, QP10 Amp 2 2 mi DM 1065, sitrungan: Endangilis cbillarans, Moras.

Ixtgl 32 Tl NP A0 AMD 1 ol Fayrmxd Comofieaie; intwrrrdiors,

150 mg. AP YO0 Aenp. 2u 2 ml. Angiopatin, Thvrnbose, Embole, Licus ouns,
Amgraie 31 2 el 300 Mg man

ICOMPLAMIN rotard 1-2xing 1 A | ot oder g Ly aund  Zesnbraks Duschbiubungaeitiningsn:

27 Lingnilthassiie 3' e nach Schwers des el bivad Zarsbralshimtse, Apopieds :

QP 20w 60 Tabi, Dt Dkt 2740 13 Amp. Mgl: dar Netzhaigeible:

NP 500 Tabd; g Apude 2y 10w 0500 mgh ar Duastoph — und des Innencies (Mesiens.

23xug ] Dbl iniusion 14 Amp i 250-500 mi physicl,

(m 500 mg minediest, Saihy o dber 24 Sid, Korcrarsiduroms mit Argirs pecicrs, Zustard

COMPLAMN 300

2 ol Indial und e Thaapiy ‘Ovale Thavsps: Abide Biolurgen, Kides

10P 60 Tubt DR 10 AP 300 Tabl,

Jxng 12 Tabl Pareriovain Therape: Aats Shurgen,

e 00 mg) "I;h&uhhh::hd:

Wiilfing Arzneimitiel Neuss Masoepinaigen,

W
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Il. Weitere freie Kassenarztstellen

Bei Niederlassung und Kassenzulassung besteht dle
Mbglichkeit, Grunderwerb und Bau eines Arzthauses
mit Unterstiitzung des Wohnbauwerkes der Bayerl-
schen Arzteversorgung zu finanzleren. Interessenten
wenden sich an dle Kassenirztliche Verelnigung
Bayerns und die Bayerische Arzteversorgung zur Be-
ratung Im Elnzelfail.

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS

Bezirksstelle Oberpfalz
Regensburg, Landshuter StraBe 49
Telefon (0941) 57033

Hahnbach: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Kastl bel Amberg: 1 Aligemein-/Prakt. Arzt
Neumarkt: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
1 Augenarzt
Welden: 1 Nervenarzt oder Neurologe oder Psychiater
Wiesau: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Direkte Bewerbungen sind zu richten an den Zulas-
sungsausschuB fiir Arzte Oberpfalz, 8400 Regensburg,
Landshuter StraBe 49.

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS

Bezirksstelle Niederbayern
Straubing, LillenstraBe 5-7
Telefon (09421) 7053

Deggendorf: 1 Augenarzt

Eggenfelden, Lkr. Rottal: 1 Hals-Nasen-Ohren-Arzt
Ergoidsbach, Lkr. Landshut. 1 Aligemein-/Prakt. Arzt
Freyung v. Wald: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Frontenhausen, Lkr. Untere Isar: 1 Aligemein-/Prakt.
Arzt

Grafenau, Lkr. Freyung v. Wald.: 1 Augenarzt

Landshut. 1 Hals-Nasen-Ohren-Arzt
1 Nervenarzt

Wildenberg, Lkr. Kelhelm: 1 Alligemein-/Prakt. Arzt
Direkte Bewerbungen sind zu richten an den Zulas-

sungsausschuB fiir Arzte Niederbayern, 8440 Strau-
bing, LilienstraBe 5-7.

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS

Bezirksstelle Schwaben
Augsburg, FrohsinnstraBe 2
Telefon (08 21) 31 30 31

Augsburg-Oberhausen (Ortsteil 16, 17): 1 Aligemein-/
Prakt. Arzt

Bobingen, Lkr. Augsburg-West: 1 Allgemein-/Prakt.
Arzt
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Donauwdrth: 1 Kinderarzt

Memmingen: 1 Augenarzt

Pfaffenhofen a. d. Roth: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Roggenburg, lllerkrels: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Unterelchingen, lllerkrels: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Direkte Bewerbungen sind zu richten an den Zulas-
sungsausschuB fiir Arzte Schwaben, 8900 Augsburg,
FrohsinnstraBe 2.

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS

Bezirksstelle Oberfranken
Bayreuth, Blirgerreuther StraBe 7a—9
Telefon {0921) 23032

Bad Steben, Lkr. Hof: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Bamberg: 1 Augenarzt
Coburg: 1 Hals-Nasen-Ohren-Arzt

Kronach: 1 Kinderarzt
1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Markiredwitz: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Selb: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

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

Steppach, Lkr. Bamberg: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Tépen, Lkr. Hof: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Direkte Bewerbungen sind zu richten an den Zulas-
sungsausschuB fiir Arzte in Oberfranken, 8580 Bay-
reuth, Biirgerreuther StraBe 7a—4.

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS

Bezirksstelle Unterfranken
Wiirzburg, HofstraBe 5
Telefon {0931) 50303

Malnaschaff: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Helgenbriicken, Lkr. Aschaffenburg: 1 Allgemein-/
Prakt. Arzt

Bad Briickenau: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Schwelnfurt: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Direkte Bewerbungen sind zu richten an den Zulas-
sungsausschuB fir Arzte in Unterfranken, 8700 Wiirz-
burg, HofstraBe 5.

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS

Bezlrksstelle Mittelfranken
Niirnberg, KeBlerplatz 5
Telefon (0911) 533771

Bad Windsheim: 1 Hals-Nasen-Ohren-Arzt
Bubenreuth, Lkr. Erlangen: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Hersbruck: 1 Augenarzt

Langenzenn, Lkr. Fiirth: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Merkendorf, Lkr. Ansbach: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Niirnberg-Langwasser/Neuselsbrunn/Rangierbahn-
hof: 1 Ailgemein-/Prakt. Arzt

Niirnberg-Gebersdort/Birkenwald/Neumiihle: 1 Allge-
mein-/Prakt. Arzt

RoBtal, Lkr. Fiirth: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Vorra, Lkr. Lauf: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Direkte Bewerbungen sind zu richten an den Zulas-
sungsausschus fiir Arzte in Mittelfranken, 8500 Nirn-
berg, KeBlerplatz 5.

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG BAYERNS

Bezirksstelle Oberbayern
Miinchen, MilhibaurstraBe 16/11
Telefon (08 11) 47 6087

Stadt Eichstati: 1 Augenarzt
Gaimershelm: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Garching a. d. Alz: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt
Neumarkt-St. Velt: 1 Allgemein-/Prakt. Arzt

Welchering, Lkr. Neuburg/Donau: 1 Allgemein-/Prakt.
Arzt

Direkte Bewerbungen sind zu richten an den Zulas-
sungsausschuB fiir Arzte in Oberbayern, 8000 Mun-
chen 80, MiihlbaurstraBe 16.

¢ RECORSAN-LIGUID.

ORI

Rein phytologisches Kardiotonicum fiirdie kteine Herztherspie
Crataegus-Adonistherapie des Altersherzens
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OO0 Rutin

soh Fzs :
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Licht und Farbe am Arbeitsplatz*

von Heinrich Frieling

Bel der Arbeitsplatzgesteltung geht es darum, Erleb-
niseinheiten zu schaffen, die zugleich das Interesse
wecken und els informatlonen eindeutigen Charakter
haben, Aus diesem Grund sind Licht und Farbe in
ihrem sinnvollen Einsatz wichtig, denn Farbempfin-
dungen sind zugieich emotionale Erregungen mit
semantischem Gehalt. Die Formen tregen dazu bei,
eine prignante Gestalt im Wahrnehmungsraum zu
schaffen. Farb- und Formpriagnanz bereichern den
informativen Gehalt, so wie im einfachen Belspiei das
Rot und die GrdBe einer Himbeere (ber deren Reife-
zustand Informieren. Unklare Farb-Form-Kombinatio-
nen, die der Willkiir unterliegen, tragen eher zur Ver-
wirrung als zur Ordnung bei. Eine gute und klare Licht-
tihrung wie auch Farbgebung vermag eine optimale
Arbeitsumwelt zu schaffen, wobei die natiirliche Lei-
stungskurve des Arbeitenden bericksichtigt werden
muB.
Gute Lichtbedingungen

Unter solchen verstehen wir zundchst ausreichende
Beleuchtungsstarke, gemessen inLux am Arbeitspiatz,
Erfahrungen des FORFA-Institutes in Braunschweig
und andernorts haben gezeigt, daB die Leistungskurve
mit der ansteigenden Lux-Zah! nur bis zu einem ge-
wissen Punkt parallel ansteigt, ndmlich bis etwa 1000
bis 1200 Lux. Bei diesem Wert ist zwer noch kein Max}-
mum erreicht, aber die Ermidungskurve zeigt hler zu-
gleich ihr Minimum. Deshalb gilt dieser Luxwert als
richtungwelsend. Je hdhere Anforderungen an die
Sehlelstung gestellt werden, desto héher soll Im alige-
meinen die Luxzah! liegen. Bei gewdhnlicher Arbeit
genigen 200 bis 300 Lux, bei hochpréziser kann man
bls 5000 Lux gehen. Jedoch ist es mit der Beieuch-
tungsstirke als solcher keineswegs getan; viel wich-
tiger ist die Beachtung der jewelligen Leucht-
dichterelationen, denn das Auge hat keinen
zuverldssigen MaBstab fir die Beurteilung der Be-
leuchtungsstirke, wohl eber tir die Beurteilung der
faktischen Helligkeit am Arbeitspiatz, die gegeben ist
durch das Produkt von Beleuchtungsstarke am Arbeits-
platz und dem Reflektionswert der Oberflache, auf die
das Licht fallt. Durch eine schwarze Maschine wird das
auffallende Licht eben weitgehend geschluckt {absor-
blert, in Warme umgewandelt), durch eine weiBe aber
total reflektiert. Eine farbige Oberfliche am Arbeits-
platz absorbiert nur gewisse Gebiete des durch die
Lampe emittierten Spektrums, damit aber wird auch
die Gesamthelligkeit der Oberfliche besinfluBt. Man
kann dberschldgig die Vergleichshelligkeit der Arbeits-
oberflache durch Vergleich mit einer Grauleiter (die
geeicht sein muB) messen, denn jede Graustufe ent-
spricht mehr oder weniger genau alien zwischen WeiB
und Schwarz liegenden Farben. Die Grauskala kann
man sich selbst herstellen, wenn man verstellbare

) Nech elner Vorlesung vor der Geverlschen Akedemle flr Arbelts-
medizin und sozlele Medizin in Minchen em 25, Febryer 1972.
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Mit
zeitgemafer
Komposition

Azur’
gegen
Schmerzen

1 Teblette enthilt: Perecetamol 250 mg
Propyphenezon 200 mg. Coffeln 50 mg
2-Dimethylaminc-estheno|-

bitertret 25 mg

3mel tagl. 1-2 Tebletten

O.P. mit 10 Tabl. DM 1,40
O.P, mit 20 Tabl. DM 2,50

Azur’

compositum
gegen
starke
Schmerzen

1 Tablette enthidlt: Peracetamol 200 mg
Propyphenazon 150 mg. Cotlein 50 mg
Codein. phosphoric, 15 mg, Ac¢ldum
phenylaethylberblturicum 25 mg
2-Dimethylaming-aethenol-

bitartrat 25 mg

3mel tagl. 1-2 Tabletten
Bel Oberdosierung kenn dle Verkehrse
tdchtigkeit beeintrachtigt werden.

O.P, mit 10 Tabl. DM 3,25
O.P. mit 20 Tabl. DM 4,85

Kontreindikation:
Schwere Nigrenschiden
Pyrazolon-Allergie, Blutdyskraslen
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Die Bedeutung der Hyperurikmie
~ alsRisikofaktor filr eine
Reihe schwerer Erkrankungen,
2.B.des kardiovaskuldren Systems,
der Nieren,der Leber und des
Bewegungsapparates, ist heute
unbestritten. Es kommt auf die
Fritherkennung und recht:
zeitige Behandlung an.

@  Die Dauertherapie der Hyperurikimie
und der Gicht ist denkbar

mva ®'Tab|eﬂe U?EE?T:‘:

ausgezeichnet vertraglich
und bei sachgemaher Anwendung®
absolut unschadlich fiir dlas Nierenparenchyni

(GROSS, A.,V. GIRARD, Med. Welt 23 (N.F.), 133 (1972)

*Zur Vermeidung von Konkrementbildungen in der Niere soll beim Hyperurik-
dmiker, besonders bei Steindiathese — wie unter jeder serumharnsduresenkenden
Therapie, unabhéngig von deren Wirkungsprinzip — fiir reichliche Flilssigkeitszufuhr
(1,5-2 Ltr. pro die) gesorgt werden. Speziell bis zur Normalisierung der Serumharnsaure-
werte empfiehlt sich die Einstellung des Urins auf den neutralen Bereich von pH 6,4 bis 6,7.

Zusammensetzung: 1 Uricovac-Tablette enthilt 100 mg Benzbromaronum,
Handelsform: OP mit 30 Tabletten =1 Monatspackung DM 29,— mit Mwst,
Kontraindikationen: Mittelschwere bis schwere Niereninsuffizienz (glomerulédre Filtratratén
unter 20 ml/min.}-Schwangerschatft.
Wir Informieren Sie gern ausfihrlich iiber URICOVAC. sao8
LABAZ GMBH, Pharmazeutische Praparate, 4 Disseldorf, Postfach 5126.




Scheiben in Schwarz und Wei miteinander (durch Ein-
steckschlitz verbunden) rasch kreiselt (z. B. auf einem
zweckentfremdeten alten Mixgerdt). Teilt man die
Kopfscheibe des Geréts In Grade ein, so zeigt sich
z.B., daB ein Verhdltnis Schwarz : WeiB = 180:180°
ain noch sehr helles, fast weiBliches Grau bringt. Erst
wenn ich etwe nur 90° WeiB gegen 270 ° Schwarz
nehme, entsteht ein flr die Empfindung mittleres Grau.
Dieses ware dann 25 %iges Grau, d. h. 25 % WeiBge-
halt. Setzen wir WeiB = 1, dann wére dieses mittlere
Grau mit 0,25 zu bezelchnen. Mit einer angenomme-
nen Beleuchtungsstirke von 500 Lux (mit dem Lux-
meter gemessen} multipliziert, ergédbe sich ein Leucht-
dichtewert von 125 asb (Apostilb = Leuchtdichteein-
heit far nicht leuchtende Flachen).

Die Graustufen folgen sich in anné&hernd logarithmi-
schen Stufen, wenn man empfindungsmé&Big gleiche
Abstdnde zugrunde legt. Grob gesprochen, sieht eine
empfindungsmaBig gleichabstindige Grauleiter elso
s0 aus: 0,02 (tiefschwerz) — 0,05 — 0,09 — 0,16 — 0,25
(mittelgrau) -- 0,35 — 0,50 — 0,70 — 0,98 (rein weiB).

Es erweist sich nun, daB der Mensch im mittleren
Greubereich, der also von 16 bis 25 %o reicht, auch die
beiden gesittigten Komplementirfarben Rot und Blau-
griin erlebt. Diese beiden Haupt-Buntheiten unter-
scheiden sich also allein durch den Farbton, nicht
durch die Helligkeit. Alle anderen Komplementéirpaare
sind zugleich helligkeitsunterschieden, sofern man sie
in geséttigter Form nimmt, Von dieser mittleren Hellig-
keit geht man aus, um den Eindruck ,hell* bzw. ,dun-
kel” zu schaffen. Ein geséttigtes Gelb wiirde elso
unter allen Umsténden hell erscheinen (Reflexionswert
etwa 0,68). Ein Stahigrau, das etwa am Arbeitsplatz
kontrastierend erkannt werden soll, kann also nur
dann exakt begrenzt gesehen werden, wenn es z. B.
auf einem wesentlich helleren Grau liegt, nicht aber,
wenn es auf einem Untergrund liegt (auch einem far-
bigen!), der dieselbe Helligkeit besitzt, Trotzdem ist
die Farbe des Untergrundes sehr wichtig, denn selbst
noch bei einem anndhernd gleichen Helligkeitsgrad
zwischen Werkstick und Untergrund wird das Werk-
stlick besser gesehen, wenn der Untergrund leicht

komplementarfarbig ist. Es tritt dann der bekannte
simultene Farbkontrast ein, den auszunit-
zen Licht sparen heiBtl So erscheint etwa ein gl&énzen-
des Stiick Stahl oder Elsen auf anndhernd gleichhel-
lem gelblich-ockerfarbenen Grund dunkler, weniger
glanzend (leuchtend), und daflr konturdeutlicher. Kup-
fer wird in seinem Orangeton gehoben durch grinlich-
bleue Untergriinde usw. Der Untergrund spielt also
eine wesentliche Rolle, und es Ist maglich, daB man
ohne Ausspielen allzu groBer Leuchtdichteunter-
schiede und Beleuchtungsstirken allein durch den
Farbkontrast besseres und ermildungsfreles Sehen
veranlaBt.

Gerade die Ermiidungsfreihelt beim Sehen
ist es ja, die wir anstreben missen. Nach LUCKIESH
und anderen Autoren sollte — ebgesehen vom direk-
ten Fixationsfeld, das hohe Kontraste verlangt — die
Arbeitsaufgabe vom Arbeitsgrund als Umfeld leucht-
dichtem&Big wenig abweichen und den Maximalwert
von 3:1 Im Leuchtdichteverhdltnis keinesfalls lber-
schreiten. Es hat sich gezeigt, daB Inselartig ausge-
leuchtete Arbeitsfelder ermiiden. Stets ist zur Arbeits-
platzbeleuchtung eine Allgemeinbeleuchtung
erforderlich, um Ermiidungen abzuwenden. Der Grund
liegt wahrscheinlich darin, daB die peripheren Retina-
zonen, in denen sich Ganglien des vegetativen Ner-
vensystems befinden, sonst untererndhrt bleiben —
auf das Licht els Energiespender bezogen. Es Ist also
falsch, wenn beispielsweise eine Nahmaschine schwarz
lackiert ist und das Arbeitsgut (Wasche) weiB ist, der
Tisch vielleicht wieder schwarz. Richtig ware es viel-
mehr, den Kérper der Nahmaschine in eine mittlere
Helligkeit zu bringen (auch neutrel farbig, beige, grau
oder grinlich), dann wiirde kein Arbeitsstick, auch
wenn es weiB wére, in einem so groBen Kontrast
stehen. Die Beleuchtung des Arbeitsfeldes sollte hier
durch eine nicht zu nah am Auge stehende Lampe und
durch eine allgemeine Reumbeleuchtung garantiert
werden.

Hier freilich ist wieder einiges zu beachten, um den
Charakter einer guten Beleuchtung zu bringen, nam-
lichdie Frageder Lichtfarbe.

ferro-B.-EHRL

Dragees
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Locid

das kraftvolle Antacidum

und Antipepticum

in fliissiger, gebrauchsfertigerForm

wirkt antacid
1.schnell 2.intensiv 3.1ang
1 2 o
i R e~ ]
8 6 [
4 4 4 :
Wirkungsbeginn ] pH > 6,5 Wirkungsdauer
2 Innerhatb von 24 {iber 80 Minuten 2 ca. 2 Stunden
3 Minuten
o i # Minuten 1 e
PRI et T o B T R T Sl BT e T e B e

wirkt antipeptisch
durch Herebsetzung der Pepsineitivitat 100+
bel gleichzeitiger Senkung der CaCon Mg (OH) Al (OH)a ’Eid
Megensefteclditat 1
durch Adsorption und !nektivierung 60+
von Pepsin {(Aiuminiumhydroxid) SuE
Dle Pepsinektivitat wird eb pH 3 £ ol
partiell, eb pH 5 vollstandig gehemmt. s

2.
Zusammensetzung: 2]
In 12,5 g (= 2 Teeldffel) Suspension sind enthalten: 204
750 mg Celciumcerbonet
700 mg Magneslumhydroxid -+
835 mg Aminoessigséure
1500—1700 mg Aluminlumhydroxid-Gel, 0
entsprechend 945 mg Ai20s. 1
1 Beutel enthdlt 12,5 g. 0 20 40 60 so 100 120 140 wo

3 -
Indikation:
Scdbrennen, Megenschmerzen, Obetkeit, Druck- und Vallegefinl

bei Hypereciditat, Ulcus ventricull et duodenl, Reftuxkrenkheiten
der Speiserdhre und eogenennter Gestritis.

Anwendung:

-

Nech Bederf den Inhelt elnes Beutels bzw. 2—3 Teeldffel
der gebreuchsfertigen Suspension einnehmen.

OP mit 20 Beuteln zu 1259 DM 895
OP mit 50 Beuteln zu 1259 DM 1575
CPmit 1Flesche zu600g DM 11,90

AP mit 12 Fleschen zu 600 g

S

Minuten

Die entipeptische Wirkung von LOCID

Ist stérker els die

der Einzelsubstanzen,

Réhm Pharma

GMBH DARMSTADT
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AuBer guten Leuchtdichteverhdltnissen und ausrel-
chender Beleuchtungsstarke muB n&mlich beachtet
werden, daB die Empfindung ,gutes Licht* euch noch
von dessen Farbtemperatur ebhéngig Ist, die sich
metrisch auf den sogenannten schwarzen Kérper von
Weltraumtemperatur = 0 © Kelvin bezieht. Im Zustand
des Glihens werden dann schon absolute Grade von
mehreren hundert erreicht und wenn das Licht weiB~
lichgelb bis sogar blaulichwelB wird, treten Kelvin-
grade bis 6000 und mehr auf. Es gendagt, fiir die Praxis
von der Lichtwérm e zu reden. Je warmer das Licht,
desto rotlicher es elso ist,desto geringere Kelvingrade
es elso aufweist (was man nicht durcheinanderbringen
dartl), desto ,gemiitlicher* wirkt es. Je blauer und
tageslichtéhnlicher es ist, desto heller und auch kiihler
wirkt es, wobei es nun aber darauf ankommt, in wel -
cher Beleuchtungsstirke das Licht gebracht wird.
Ubertragen wir nach der spektralen Zusammenset-
zung ein Tageslicht {(weiBe Wolken, aber kein blauer
Himmel, Mittagsstand der Sonne im Juni) einfach auf
den Raum els Kunstlicht, so werden wir das vorher so
strahlende Licht als miserabel empfinden, weil wir im
Raum nicht zig-Tausende von Lux, sondern vielleicht
nur ein paar hundert messen dirften.

Es gilt die erstmals von KRUITHOF aufgestellte Re-
gel, daB mit zunehmender Farbtemperatur (also ab-
nehmender Farb-,Wé&rme®) die Beleuchtungsstidrke
wachsen muB, um den sogenannten Behaglich-
keitswert zu erreichen. Da aber In praxi wirklich tages-
lichtdhnliche Lampen kaum mehr gebraucht werden
(eben weil man ihnen unwahrscheinlich viel Lumen zu-
muten miiBte), wich man aus auf die sogenannten
WeiBlicht-Lampen, und zwar in Gestalt der be-
kannten Niederdruck-Leuchtstofflampen, die allzu viele
immer noch falschlich ,Neonlampen® nennen (obwohl
Neonlampen nur solche sind, In denen sich das Edel-
gas Neon befindet, das stets rot strahlt). Dieses
WeiBlicht ist durch die die Leuchtrbhre umhillende
Substanz (es sind gewisse chemische Verbindungen
darin, die die spektrale Zusammensetzung verandern)
leicht gelbrétlich ,gefélscht”, wirkt aber nun in der
gebrduchlichen Beleuchtungsstiarke von 500 bis 1000
Lux eben wie Tageslicht und gibt auch alle Farben
recht gut, wenn auch nicht so ideal wieder wie etwa
Xenonlicht oder nicht blau verstimmtes Sonnenlicht.

Verbindet man nun dieses normale Leuchtstofflampen-
licht mit einem Direktstrahler fliir den Arbeitsplatz (der
aus technischen Griinden meist auf der Basis des
Glihlichts wirktl), dann ergeben sich freilich unlieb-
same chromatische Induktionen nach dem Prinzip des
Simultankontrasts. Das heiBt: das Gliihlicht erscheint
gegenliber dem WeiBlicht orangerétlich verstimmt,
und das WeiBlicht gegeniiber dem Glihlicht bldulich
verstimmt — das sieht man auch an den euftretenden
farblgen Schatten, die orange und blau erschelnen.
Um dem abzuhelfen, benutzt man bel kombiniertem
Licht vielfach Warmton - Leuchtstofflampen, die
dem Glihlicht &hneln, aber immer noch mehr des
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kurzwelligen (und blau und viclett erscheinenden)
Lichtes zuriickstrahlen als es die Glihlampe tut, die
praktisch nur sehr gering euf den kurzen Wellen sen-
det. Es Ist klar, daB die Ferbunterscheidung (die bel
manchen Arbeiten erforderlich ist) durch ein warm ge-
tdntes Licht mehr leidet els durch ein weiBes. In sol-
chen Fillen kann man die Temperaturstrahler (Glih-
lampen) auch mit Blaubirnen versehen, um den fehlen-
den Blauanteil hineinzubekommen, genauso, wie man
die nur euf dem kaltfarbigen Gebiet strahlenden
Quecksilberdampf-Hochdrucklampen durch zusétzll-
ches Glihlicht dazu bringt, auch Rot wiederzugeben.

Eine Lampe, die nur auf einem bestimmten QOrange-
gelb sendet, die Natriumdampflampe, 188t natirlich
Uberhaupt keine Farbunterscheidung zu, sie gibt da-
fir sehr genaue Helligkeitswerte, was bei gewissen
Arbeitsprozessen (Oberfldchenpriifungen) sehr wich-
tig ist.

Gute Farbbedingungen

Unter guten Farbbedingungen am Arbeitsplatz verste-
hen wir nun nicht bloB die richtige Abstimmung der
Farben auf das Licht oder die adaquaten Arbeitsplatz-
(und Maschinen-)farben, sondern auch die Farben i m
Raum, wie sie durch den Anstrich oder das ver-
wendete Baumaterial in Erscheinung treten.

Um aber einer besonders wichtigen Aufgabe derFarbe
Im Arbeitsraum, namlich der Information liber Gefahr,
Sicherheit und Ordnung, nicht durch die Raumfarben
die Schau zu stehlen, sei zunachst auf die Sicher-
heits- und Ordnungsfarben kurz einge-
gangen,

Nach der DIN-Verordnung 4818 wird in erster Linie
Gelb in Verbindung zu Schwarz els Wernfarbe
gebraucht. Friiher war auch hier Rot iiblich (Rot-welB
noch fiir Bahnschrenken usw.). Aber fiir Gefahren, die
sich von der Seite ndhern, ist Gelb wesentlich besser,
weil es als Farbreiz viel weiter peripheriewérts von
den Zapfen der Netzhaut erfaBt wird. Die Gefahr wird
also eher erkannt, als wenn sie sich in Rot oder gar
in Griin ndherte, welches wir erst viel weiter zentral
als Farbe wahrnehmen, AuBerdem bleibt Gelb von den
warm-aktiven Farben auch bel dunkeladaptiertem
Auge immer noch relativ lange hell, wogegen Rot beim
Stdbchensehen sehr rasch ins Dunkle versinkt. —
Natirlich ware Blaugriin flir das Stidbchensehen die
idealste Farbe, aber dies hat keinen Weckreiz wie Gelb.

Gefahren des 'StoBens, Schneldens, Stolperns usw.
sollten also gelb-schwarz gekennzeichnet werden. Um
wleviel Prozent sich Arbeitsunfélle durch Verwendung
solcher Warnfarben senken, ist umstritten. Nur in den
USA liegen Untersuchungen und Kontrollen vor, die
immerhin von 40 bis 60 % Rlickgang von Arbeitsunfél-
len sprechen, wobei ich diese Angaben aber nicht fiir
voll verbindlich halte, weil es noch viele Faktoren gibt,
die Unfalle herabsetzen kénnen.

Rot wird als Information fiir unmittelbare, zentrale Auf-
merksamkeit bei Gefahren gewéhlt, also fiir Stop-
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3 Beispiele aus
dem neuen Versicherungs-
Programm fiir Arzte.

Eine Krankheitskosten-Versicherung mit attraktiven Leistungen fur angestelite,
niedergelassene bzw. beamtete Arzte. 100%ige Kosteniibernahme fiir ambulante und
stationdre Heilbehandlung ohne oder mit Selbstbeteiligung. Zahlreiche Varianten ermdéglichen

eine individuelle Anpassung. Selbstverstandlich stehen auch fiir Familienangehérige
bedarfsgerechte Vorsorge-Programme zur Verfigung.

o
/ /':f '

Zum Beispiel Dr. med. Karl S, Zum Beispiel Dr. med. Klaus M. Zum Beispiel Dr. med. Konrad B,
{niedergel. Arzt) {Dberarzt) (Amisarzt)
Herer Dr. 8. (48) mochte flr sich, seine Herr Dr. M. (37} wiinscht sowohl bel Herr Dr. B. (43) maochte fiir sich, seine
Frau (42) und seine drei Kinder (10, 13 ambulanter als auch bei stationérer Frau (37) und seinen Sohn {13) bei
und 15} im Krankenhaus in der Sonder- Heilbehandlung in der Sonderklasse stationdrer und ambulanter Heilbehand-
klasse einen 100%igen Versicherungs- vom ersten Tag an einen 100%igen lung B0%ige Erstattung (als Erginzung
schutz — die Erstattung von Arzt- Versicherungsschutz, zeitlich unbe- der Beihilfe).
honcraren ausgencmmen. grenzt und chne etwas dazuzuzahlen. ,

Fur dieses komplette Programm
Bei ambulanter Heilbehandiung wahit Zusatzlich erhalt er fir Zahnbehandlung {einschlieBlich Zusatzleistung — 75% fur
er eine beitragssparende Selbstbeteili- 75% sowie fir Zahnersatz, Zahn- und Zahnbehandlung und 50% fur Zahn-
gung fiir Arzthonarar und Arzneimittel, Kieferregulierungen 50% der ent- ersatz, Zahn- und Kieferregulierungen)
Fdir Sachkosten erhélt er fir sich stehenden Kosten. zehit Herr Dr. B. monatlich nur 80,08 DM,
und seine Familie 100%ige Erstattung. Fiir diesen umfassenden Versicherungs-
Fiir dieses komplette Programm schutz zahlt Herr Dr. M., monatlich
(einschlieBlich Zusatzleistung — 75% nur 37,71 DM (die zwelte Halfte des
fur Zahnbehandlung und 50% fir Beitrags tragt der Arbeitgeber).
Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulie- Mit diesem Beitrag ist auch sein
rungen) zahlt Herr Dr. S. monatlich nur Gehalt (ab der 7. Woche — nach dem
96,27 DM, Krankentagegeld-Gruppentarif

fiir Arzte) fir zwei Jahre gesichert
2400~ DM netto monatlich,

Vereinigte-
Ihrer Gesundheit zuliebe.

Sprechen Sie mit unserer zustandigen Bezirksdirektion. Oder verlangen Sie
ausfihrliche Information. Mit diesem Coupon.

- g p
Pyereinigte
Krankenversicherung AG %

(brigens: Die Vereinigte und ihre Jochter” Salus s
sind Gruppenvertrags-Partner Ihrer Arztekammer, qﬁ
7’




schalter, im Fauerschutzbaraich usw. Griin wird als
Hinwels flr Ordnung und Sicherheit, auch sanitéren
Schutz, verstanden und Blau eigentlich nur fir Inner-
batrieblicha Mitteilungen, Parkhinweise, Stempeluhren
usw. Das Blau sollte wegen seiner Friherkennbar-
keit Im peripheren Gesichtsfeld viel mehr eingesetzt
werden|

Neben der DIN 4818 gibt es noch die DIN 2403, die
sich mit der Kennzeichnung der Rohrleitungen nach
dem DurchfluBstoff beschéaftigt. Keltes Wassar z. B.
griin, Wasserdampf arangerot, Luft blau, Gas gelb, Ol
braun, Saura orange, Lauga violett, Teer schwarz, Va-
kuum grau. Durch zusétzlicha Ringelungenkonnen nun
Feinunterschiede gemacht werden, z. B. Trinkwasser,
Kondenswasser, PreBwasser, Nutzwasser, Schmutz-
wasser usw. Die einzelnen Gase kdnnen gekennzeich-
net werden usf. Solche Signalisierungen tragen we-
sentlich dazu bel, daB im Fall eines Defekts sofort die
richtige Leitung ,engezapft* werden kann.

Diese Farben hat man nun zu beachten, wenn die an-
deren Farben im Raum zur Sprache kommen, denn sie
sollen auf jeden Fall ge s e h e n werdenl — Grob ge-
sagt: gegan elne gelba Wand wird jede gelbe War-
nung nutzios, an einer roten Maschine verschwindet
ein roter Stopschalter usw.

Am wichtigsten istdia Farbgebung der Maschinan.
Hier treibt der Verordnungsgaist seine seltsamsten
Bldten] Nachdem friiher alle Maschinen schwarz wa-
ren, wurden sie dann durch eine DiN-Verordnung grau
und auch griin. Das ist im ganzen gesehen ein Fort-
schritt fir die Arbeitsstimmung und euch fiir die Seh-
leistung, aber es Ist vdllig ausgeschiossen, etwa eine
Nahmaschine mit einer Stanze, eine Frasmaschine mit
einem Webstuhl vergleichen zuwollen. Die Farbgebung
und Farbdifferenzierung muB ausschlieBlich dem Ge-
bot der Information zu spezifischer Funktion foigen.
Deshalb streichen schon sehr viele Fabriken ihre Ma-
schinen aufgrund der Gutachtan von Farbberatern
oder — was besser wéra — dia Maschinenherstelier
wenden sich glaich vor Lieferung an einen Farbax-
perten mit physiologischer Schulung.

Es Ist auch entscheidend, ob dia Maschinen groB odar
klein sind, ob sie eng stehen oder weit voneinandar,
denn so bilden sie jaRaumelemente, Unterbrechungen
oder gar Bldcke, ,,Figuren” und ,Griinde” im Sinn der
Wahrnehmungspsychologie. Hier im einzelnen darauf
einzugehen, ist nicht mbglich, aber es soll darauf ver-
wlesen werden, Maschinen die groBte Aufmerksamkeit
zu widmen. In vielen Féllen wurde Ich gerade durch
die Aufmerksamkeit des Betriebsarztes in ein Werk
geholt, um durch bessere Farbgestaitung der Maschi-
nen nicht nur das Arbeitsklima zu verbessemn, sondern
auch optischa Arbeitsbedingungen.

Dia Farbgebung das Arbaitsraumas
selbst untarliegt natiirlich weitgehend asthetisch-archi-
tektonischen Grundsatzen, die hier nicht erldutert wer-
den kdnnen, aber dia Frage der Farbwahl, ja, die
Fraga, ob (berhaupt Farba oder nur WeiB, ist doch
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auch arbeltspsychologisch ralavent. Man muB8 ja daran
denken, daB eina weiBa Umgebung mit im schlimm-
sten Falla grauen Maschinan und nur wenigen Farb-
signalen fir dia Sicherheit, be] einem stets in der Zu-
semmensetzung gleichblelbenden Kunstlicht gerade-
zu entibiotische Bedingungen schafft. Der Mensch, der
stets einem gleichstarken weiBen Licht ausgesetzt ist,
muB stressanfallig werden, wenn er nicht eine Art
sPolarkoller* bekommt. Ganz besonders gefahrdet
sind hier die Arbeiter in den fensterlosen Betrieben.

Da der Arbeitsvorgang nicht nur In einar energiever-
brauchenden, ergotropen Phase bestehen kann, son-
dern auch der trophotrope Zustand zum Energieauf-
bau beachtet werden muB, ist es wichtig, zur Aufrecht-
erhaltung des Biotonus einen Rhythmus zu schaffen,
der — auch nach den Untersuchungen von SCHNEI-
DER — einmal mehr den ergotropen, andermal wieder
den trophotropen Zustand betrifft. Durch Untersu-
chungen von KRAWKOW und seiner Moskauer Schule
wissen wir, daB die Farben ganz bestimmta Beziehun-
gan zu den zwei ,Pferden” des vegetativen Nerven-
systems haben, die abwechselnd in Spannung und In
Entspannung gebracht werden missen. Wir unter-
scheiden stimulierende Farben und |6sende Farben,
und es ware faisch, immer nur stimulierende anzu-
wenden. Das Richtige besteht in der Schaffung geeig-
neter Wechseleriebnisse. Wenn nun der Farbcharak-
ter des Lichtes nicht, dem Tageslauf folgend, kinstlich
geéndert werden kann, besteht doch noch die Mog-
lichkeit, den Blick des Arbeitenden (besonders wenn
er — wie haufig — sich beim Arbeiten bald hierhin,
bald dorthin wendet) auf verschiedenen Reizquelien
els vitalen Erlebnisquellen auszusetzen, indem die
Wiande z. B. in verschiedenen Tdnungen erscheinen
oder die Decke (auch die Stiitzen, dia Trdger usw.)
anders gefarbt wird als die Wand. Man muB auch daran
denken, daB gerada sehr monotone Arbeit, bei der
Phantaslekréfta des Menschen storniert werden, durch
eina die Phantasle anregende Umwelt kompensiert
werden kann. Uberhaupt spielt die Kompensation von
Sinnesbelastungen durch Farben eine groBe Rolle.
Haben wir doch immer wieder die Erfahrung gemacht,
daB dia sogenannten warmen Farben (also im Rot- bis
Orangegelbbereich liegend) elnen Raum binden, er-
niedrigen kbnnen, daB sie temperaturmaBig warmer
gesehen werden, wogegen die kalten Farben (Blau bis
Blaugriin) bei geeigneter Anordnung den Raum erwei-
tern, heben konnen und das Gefiihl von Kiihle bringen.
In sehr heiBen Betrieben kénnen kiihle Ferben subjek-
tiv die Belastung durch die Tamperatur herabsetzen,
was schon aus den zahlrelichen Beispielen der Fehl-
schatzung von Temperaturen je nach Farbgebung des
Versuchsraums hervorgeht. Kiihle Farben haben aber
auch die Eigenschaften, sich nicht mit irgendwelchen
Geruchsvorstellungen intermodal zu integrieren, so
daB Fabriken, in denen unangenehme Gerilicha neben
Hitza auftreten, in blauen bis blaugriinen Ténen bes-
ser zu ertragen sind als in warmen, die nun gerade
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dort wichtig sind, wo allzu ,kihl-sachliche” Arbeiten
geleistet werden.

Farbgebungen im Raum kdénnen also je nach den Er-
gebnissen, die der geschulte Farbberater als Arbeits-
platzanalyse vorher anstellt, konsonieren oder kon-
trastieren im Verhéltnis zum psychologischen Charak-
ter der Arbeit. Da es gewisse Anmutungen gibt, mit
denen man wie mit biologisch fundierten Vorurteilen
rechnen muB, lassen sich auch diese zwangslaufig auf-
tretenden Anmutungen wie ,schwer — leicht”, .nah —
fern®, .figurlich — flachig”, ,siB — sauer®, ,laut —
leise” usw. geschickt einbringen in die Farbgebung.
So wird man z. B, entscheiden miissen, ob man im Ein-
zelfall eine groBe schwere Maschine eben auch in Far-
ben groB und schwer erscheinen lassen mdchte, oder
ob man sie im Gegenteil leichter wirken lassen muB.
Es hat sich gezeigt, daB Lasten, die gehoben werden
sollen, lieber in ,leichten” Farben gehoben werden,
auch wenn man weiB, daB sie durch die Farbe nicht
faktisch leichter werden. Man greift gewisse Dinge in
bestimmten Farben lieber an (Handgriffe, Drehrdder
in kaltem Blau oder gar Violett fafit man weniger gern
an als solche in Holzton oder in roter Lackierung).
Durch geschickt gesetzte Kontrastfarben kann man
auch die Farbe des Arbeitsgutes ,verbessern”, d. h.,
eine unangenehme, auf negativen Assoziationen be-
ruhende Farbe ver-,edeln“. So wurde von uns eine
fast wie Fikalien aussehende Kunstmasse durch eine
stark griine Umgebung zu einer Wirkung von Burgun-
derrot gebracht. In einem holzverarbeitenden Betrieb
kann man die dem Holz innewohnende Farbe heraus-
holen und das Holz damit ,interessanter” machen, in-
dem man z. B. das Rbtliche eines Buchenholzes gegen
Griin noch rdtlicher werden 1aBt.

In einem Betrieb, in dem kleine Montageteile ununter-
brochen aussortiert werden muBten und in griine Kast-
chen sortiert wurden, habe ich die Wand leicht grau-
rosa getdnt, da das automatisch auftretende rosa
Nachbild der griinen Késtchen beim Blick auf eine
weiBe Gegenwand stdrte, besonders diejenigen, die
um die Erzeugung des negativen Nachbildes nicht
wuBten und durch ein Ungewisses gestbrt wurden.

Einfiihrungsiehrgang
fir die kassenérztliche Versorgung

Die Kassendrztliche Vereinigung Bayerns veranstaltet
am Samstag, 12. Mai 1973, in Mlnchen 80, MGhlbaur-
straBe 16, einen EinfOhrungslehrgang fur die kassen-
arztliche Versorgung.

Beginn: 9.00 Uhr — Ende: gegen 17.00 Uhr

Die Einzahlung der Teilnehmergebihr von DM 15,—
wird euf das Konto der Landesgeschdftsstelle Nr.
0065 0440 bel der Deutschen Apotheker- und Arzte-
bank in Minchen unter dem Vermerk ,EinfOhrungs-
lehrgang™ erbeten. — Es besteht die Maglichkeit, mit-
tags gegen eine Geblhr von DM 10,— im Casino des
Arztehauses ein Mend einzunehmen.

Schriftliche Anmeldungen bis zum 30. April 1973 an
die KVB-Landesgeschéttsstelle, 8000 Minchen 80,
MdhibaurstreBe 16/111, Telefon (0811) 47 6087.

Umgekehrt wiirde man natiirlich bei einem Betrieb,
der beispielsweise mit kinstlichen roten Tulpen arbei-
tet, die Gegenwand blaulichgriin fArben, um das nega-
tive Nachbild .aufzusaugen*”,

Die richtige Farbgebung am Arbeitsplatz und im Ar-
beitsraum tragt wesentlich dazu bei, die Arbeit selbst
vitaler und freudevoller erleben zu lassen. In unserer
naturfernen technischen Welt sind solche Bemiihun-
gen sicher nicht bloB ,Zucker" aufs Brot, sondern
soziale und humanitdre Notwendigkeit im Sinn einer
echten Arbeitshygiene.

Literaturhinwelse

Die hler zitierten Autoren und andere wichtige Schriften sind in einer
euslihrlichen Literaturdokumentetion genennt, die in dem zusammen-
fessenden Buch des Verfassers, Gesetz der Farbe, Verlag Muster-
schmidt, Gottingen, 1968, erschienen lst. Vgl. ferner das Buch. FRIE-
LING und AUER, Mensch — Ferbe — Raum, Verleg Cellwey Minchen,
3. Aull., und FRIELING, Mensch und Farbe (Heyne-Teschenbuch) 1972,

Besonders kurz gefaBt und empiehlenswert sind die einschidgigen
Schriften eus dem Eeuth-Vertrieb: JACOB und SCHOLZ, Beleuchtung
Im Betrieb, BIELING, Farbe im Betrieb (jeweils nur DM 9.80). Beide In
der .RKW"-Reihe.

Anschr, d. Verf.: Dozent Dr. Helnrich Friellng, Leiter
des Instituts tir Farbenpsychologle, B215 Marquartstein

Millionen sparen am Urlaub.

Anstatt fur den Uraub ===

Bayerisches Arzteblatt 2/73

elne Traum-Relse wird.

wenn's um Geld geht

153

Trimmen Sie 1hr Sparkassen-
buch rechtzeitig euf Urlaub.
Damit eus ihrem Relse-Traum



Miinchen
Medizinische Fakultit der Universltit

Professor Dr. med. Rudolf WETZSTEIN, Abteilungs-
vorsteher am Institut flir Histologie und Experimentelle
Biclogie, wurde zum .ordentlichen Professor* er-
nannt.

Zum ,auBerplanméBigen Professor” wurden ernannt:
Privatdozent Dr. med. Dietrich EBERHAGEN (Klinische
Chemie);

Privatdozent Dr. med. Detlev PETZOLDT (Dermatolo-
gie und Venerologie).

Zum ,Abteilungsvorsteher” wurden ernannt:

apl. Professor Dr. med. Rolf BURGHARDT, |, Medizi-
nische Klinik;

Privatdozent Dr. med. Bolko BRAUSER, wiss. Assi-
stent am Institut fiir Physiologische Chemie und
Physikalische Biochemie.

Zum ,Leitenden Qberarzt” wurden ernannt:
Privatdozent Dr, med. Sandor MARGHESCU, QOber-
arzt an der Dermatologischen Klinik und Poliklinik;
apl. Professor Dr. med. Kurt SCHWARZ, Oberarzt an
der Medizinischen Klinik.

Zum ,Privatdozent” wurden ernannt:

Dr. med. Dr. rer. nat. Dieter ADAM, wiss. Assistent an
der Abteilung flr antimikrobielle Therapie, fiir ,Kin-
derheilkunde”;

Dr. med. Bernhard von BARSEWISCH, Oberarzt und
wiss. Assistent an der Augenklinik, fir ,Augenheil-
kunde";

Dr. med. Wolfram KAISER, wiss. Assistent an der Me-
dizinischen Poliklinik, fiir ,Innere Medizin":

Dr. med. Hans Dieter LUX, Abt. Leiter und wiss. Mit-
glied fiir Neurophysiclogie am Max-Planck-Institut,
fiir ,Neurophysiologie";

Dr. med. Veroslav NEJEDLO, fiir ,Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde” {durch Umhabilitierung);

Dr. med. Gerd PLEWIG, Stéddtischer Assistenzarzt an
der Dermatologischen Klinik und Poliklinik, fiir ,Der-
matologie und Venerologie®;

Dr. med. Peter SCHMIDT-HABELMANN, wiss. Assi-
stent an der Chirurgischen Klinik, fiir ,Herzchirurgie”;
Dr. med. Helmut WOLFF, Akademischer Oberrat an
der Dermatologischen Klinik und Poliklinik, fiir ,Der-
matologie und Venerologie".

Dr. med. Johannes KLEMM, Akademischer Oberrat
und Leiter der Réntgenabteilung, wurde zum ,Akade-
mischen Direktor” ernannt.

Dr. med. Hildegard HERTLE, Akademische Ratin am
Pharmakologlischen Institut, wurde zur ,Akademischen
Oberrétin” ernannt.
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Wiirzburg

Zum ,Abteilungsvorsteher” wurden ernannt:

Privatdozent Dr. med. Joachim LUTZ, Oberassistent
am Physlologischen Institut;

apl. Professor Dr. med. Klaus Werner SCHNEIDER,
Leitender OQberarzt an der Medizinischen Klinik.

Dr. med. Georg FUCHS, Akademischer Rat an der
Kinderklinik und Poliklinik, wurde in den Vorstand der
Deutschen Kinderradiologischen Gesellschaft gewabhit.

Privatdozent Dr. med. Brigitte MAURER-SCHULTZE,
Abtellungsvorsteherin am Institut fir Medizinische
Strahlenkunde, wurde zum Mitglied des Akademi-
schen Auslandsamtes wiedergewahit.

0. Professor Dr. med. dent. Rudolf NAUJOKS, Direktor
der Klinik und Poliklinik fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten und Vorstand der konservierenden pro-
thetischen und kieferorthopadischen Abteilung, wurde
zum Prasidenten der Deutschen Gesellschaft flr
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde gewahit.

Professor Dr. med. Heinz SEELIGER, Vorstand des
Instituts fiir Hygiene und Mikrobiologie, wurde zum
Mitglied der Kommission fiir den Austausch mit der
Universitat Caen gewdhlt und als Universitidtsvertreter
in den Arztlichen Kreisverband Wiirzburg und Umge-
bung berufen.

Professor Dr. med. Kurt STUCKE, Abteilungsvorsteher
an der Chirurgischen Klinik und Poliklinik, wurde an-
1dBlich des 85. Kongresses flr klinische Chirurgie der
USA in San Francisko das Fellowship des American
College of Surgeons verliehen.

0. Professor Dr. med. Eberhard WECKER, Vorstand
des Instituts fiir Virologie, wurde zum Senatsbeauf-
tragten fiir die Angelegenheiten der im Ausland tati-
gen Wissenschaftler wiedergewahit,

em. o. Professor Dr. med. Ernst WOLLHEIM erhielt
vom spanischen Kultusminister die von der spani-
schen kardiologischen Gesellschaft gestiftete goldene
Servetius-Medaille, und wurde von der Welt-Gesund-
heits-Organisation fiir eine weitere Arbeitsperiode
zum Mitglied des ,WHOQ Expert Advisory Pane! on
Cardiovascular Diseases” berufen.

Professor Dr. med. Dr. med. dent. Siegfried ZEHM,
Chefarzt der HNO-Abteilung des Allgemeinen Kran-
kenhauses Hamburg-Heidberg, wurde zum Korrespon-
dierenden Mitglied der ,American Academy of Facial
Plastic and Reconstructive Surgery” gewabhit.

Das Inhaltsverzeichnis fiir 1972 des .Bayeri-
schen Arzteblattes® erscheint voraussichtlich
Ende Februar 1973. Es kann (ber die Schriftlei-
tung, 8000 Minchen 80, MiihlbaurstraBe 16, be-
stellt werden.
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Das Ende des Augsburger Collegium medicum

von Ingeborg Salzbrunn

Die historisch belegbare Entwicklung des Augsburger
Medizinalwesens ist Uber mehr als zwei Jahrhunderte
hinweg identisch mit der Geschichte des Augsburger
Collegium medicum. Was zunachst auf privater Ebene
als standes- und interessensgebundener Zusammen-
schluB der in Augsburg niedergelassenen Arzte in der
zweiten Halfte des 16. Jahrhunderts begonnen hatte,
erhielt 1582 in dem ErlaB einer Medizinalordnung
durch den Augsburger Senat institutionellen Charak-
ter. Die durch den Stadtarzt Lukas Stenglin bereits
finfzehn Jahre zuvor vorgeschlagene Ordnung gab
dem Kollegium den Status einer medizinischen Auf-
sichtsbehdrde in umfassendem Sinn. Die Zusammen-
setzung des Fihrungsgremiums, genannt ,Deputa-
tion"”, zeigt einen betrdchtlichen EinfluB der Stadt-
regierung auf das Kollegium. Der Vikar als stellvertre-
tender Vorsitzender und die vier Physici, deren Stel-
lung mit der heutiger Amtsérzte vergleichbar ist, wur-
den vom Augsburger Senat ernannt und fest besoldet.
Durch das Amt des Dekans, der durch frele Wahl der
Mitglieder als ehrenamtlicher Vorsitzender, Schrift-
fihrer, Archivwerwalter und Schatzmeister aufgestelit
wurde, blieb dennoch ein Charakteristikum berufs-
sténdischer Vereinigungen gewahrt.

Uber die Wirksamkeit des Augsburger Collegium
medicum wahrend seiner Bliitezeit bis zum Anfang
des 18. Jahrhunderts Ist bereits mehrfach berichtet
worden, Uber die fiir damalige Verhéltnisse vorbild-
liche Organisation des Augsburger Medizinalwesens
in der Renaissancezeit, (ber die im Rahmen des Kol-
legiums sorgféltig gepflegte berufliche Fortbildung
und die wissenschaftliche Forschungsarbeit, von der
medizinische Handworterbiicher, volkstiimlich gehal-
tene Heilkunden und eine stattliche Anzahl medizini-
scher Spezialuntersuchungen aus der Feder qualifi-
zierter Kollegiumsmitglieder Zeugnis geben. -~ Be-
merkenswert aber bleibt im Zusammenhang einer Be-
trachtung der Endphase dieser Vereinigung, da8 be-
sonders fruchtbare Perioden vorwiegend Hand in
Hand gehen mit der Besetzung des Dekan-Postens
durch wissenschaftlich wie organisatorisch besonders
profilierte Persdnlichkeiten. Um so bedauerlicher er-
scheint es dem heutigen Betrachter, daB gerade in
dem Moment, als Ende des 18. Jahrhunderts nach
jahrzehntelanger Stagnation der Kollegiumsarbeit wie-
der neue Initiativen wirksam werden, die groBe Politik
ainen SchluBstrich unter diese Entwicklung setzt.

Zu den interessantesten Medizinern, die als Mitglieder
oder Vorstinde des Kolleglums die Auflésung dieser
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traditionsreichen Institution miterleben, gehort der
aus einer alten Tiroler Familie stammende Augsbur-
ger Arzt Joseph Georg Franz von Paula Ahorner von
Ahornrain. Sein Lebensgang fiihrt liber die Gymnasial-
zeit bei den Augsburger Jesuiten, liber ein zweijahri-
ges Theologiestudium in Brixen, das er aus Gesund-
heitsgriinden abbrechen muB, zum Medizinstudium in
Innsbruck und Wien. 1793 erhélt er den Ruf als Prak-
tischer Arzt nach Augsburg, dem er ohne Zégern folgt,
obwohl seine beruflichen Aussichten in Wien mit be-
achtlichen Chancen verbunden sind. Er findet Auf-
nahme in das Collegium medicum, wird 1795 Stadt-
physikus, Garnisonsarzt und Aufseher lber das Heb-
ammenwesen. Im September 1800 wahlt das Col-
legium medicum ihn zu seinem Dekan.

Eine der verdienstvollsten Neuerungen, die Ahorner
wihrend seiner Dekanatszeit erreicht, ist die Aus-
arbeitung einer neuen Medizinalordnung und deren
Sanktionierung durch den Augsburger Senat im Jahre
1801. Wie es in der zweiten Halfte des 19. Jahrhun-
derts um das Augsburger Medizinalwesen bestellt ge-

Dr. Joseph Ahorner von Ahornrain, Ulgemélde von Professor
Heinz Zimmermann, 1825 (Maximilian-Museum, Augsburg)

Bayerisches Arzteblatt 2/73



wesen seln mag, 186t eine handschriftliche Vorbemer-
kung Ahorners zu der neuen Medizinalordnung ahnen:
~Da die Pfuscherei seit mehreren Jahren ganz euBer-
ordentlich um sich gerissen, die Pfuscher und Char-
latane eller Art taglich verwegener wurden, und die
Gesetze, welche unser Senat in der Apothekerord-
nung von 1761 gegen sie verfiigt hatte, ebensowenlg
achteten, als die einzelnen Ratsdekrete, die gegen
dieselben gegeben wurden, so sah sich endlich das
Kollegium notgedrungen, die so oft vergeblich ge-
machten Vorstellungen zu wiederholen, das Bediirfnis
einer neuen Medizinalordnung dem samtlichen Magi-
strat dringend ans Herz zu legen, und ikn im Namen
der leidenden Menschheit selbst aufzufordern, dem
menschenmordenden Ubel baldméglichst und ernst-
haft zu steuern.” Es sei dle ,unverzeihliche Nachl&s-
sigkeit einiger Dekane” gewesen, ergénzt Ahorner
1837 in seinem flr den Historischen Verein des Ober-
donaukreises ersteliten Mitgliederverzelchnis des Kol-
legiums, die nach dem Tode des .unvergeBlichen
Lukas Schrock” diesen Zustand mitverschuldet hitte.
— Auch die neue Ordnung von 1801 hitte selbstver-
stindlich eines unbeeinfluBbaren Gremiums bedurft,
das ihre konsequente Durchflikhrung und Achtung
kontinuierlich garantierte,

Aber dem Collegium medicum sind nur noch knappe
finf Jahre vergénnt. An der Art der Akten- und Proto-
kollfihrung ist erkennbar, daR dieser relativ kurze
Zeitebschnitt euch verwaltungsmaéBig elnen neuen An-
satz bedeutet. — Ahomer ordnet und ergénzt die
nahezu ein halbes Jahrhundert vernachlassigten Akten
und schreibt dle fehlenden Nekrologe der Kollegiums-
mitglieder. Seine Nechfolger Im Amt ehmen dieses
Beispiel nach. Die Verwaltung der 1797 von ihm ge-
griindeten &drztlichen Witwenkasse, der er 1828 noch
eine &drztliche Waisenkesse enschileBt, gibt Ahorner
allerdings {iber mehr als dreiBlg Jahre hinweg nicht
aus der Hand. Bel ihm, der als Arzt des Firstbischofs
Clemens Wenzeslaus, der Fiirsten Fugger-Babenhau-
sen, der emigrierten Prinzessinnen der H&user Bour-
bon und Orleans, des spéteren Papstes Leo X. und
enderer GrdBen der damals sehr bunten Augsburger
Gesellschaft offensichtlich doch nie zu Reichtimern
gekommen Ist, spielt die finanzielle Sicherhelt Immer
elne groBe Rolle. DaB aus dieser Haltung, die oft ein
wenig penetrant in seinen bisher unverdffentlichten
Memoiren (iber seine Zeit em fiirstbischaflichen Hofe
deutlich wird, schlieBlich auch die Initiative zu einer so
fortschrittlich anmutenden Einrichtung wie einer Ver-
sorgungskasse fir Hinterbliebene resultlert, schma-
lert seinen Verdienst wohl kaum.

An den Vorgéingen um die Auflésung des Augsburger
Collegium medicum Ist Ahorner nicht mehr unmittei-
bar beteiligt. Er tritt erst wieder in den Vordergrund,
als es die Hinterlassenschaft zu retten gilt. — Johann
Gottlieb Friedrich Weiler ist der letzte Deken des Kol-
legiums. Ahorner bemerkt (iber ihn: ,Er hat das Deka-
nat Immer zu aller Ehre, mit FleiB und Ausdauer ge-
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Medicinal-Ordnung

beyg

Reichbjtadt
Hugsburg.

I 8 o I,

Dr. Joseph Ahorner von Ahornrain,
Augsburger Medizinaltordnung von 1801 (Titelblatt)

fahrt, so daB alle Mitglieder des Kollegiums ihmhéchste
Dankbarkeit schulden.” In der Tat ist die Rolle nicht
leicht, die Dr. Weiler in der Zeit seines dritten Deka-
nats zu spielen hat. Wenn er am Ende das Protokoll
des Kollegiums mit den resignierenden Worten ab-
schlieBt: ... und (ich) hoffe ..., wenn dieses Proto-
koll wieder eréffnet wird, nicht ausgepfiffen zu wer-
den, weil ich nicht mehr tat, als ich konnte", so um-
schreibt dieser Satz die Hilflosigkeit der Lage, in die
das Kollegium nach der Aufhebung der Augsburgi-
schen Reichsfreiheit gerét.

Seit dem Jahre 1802, in dem Bayern durch einen Pari-
ser Einzelvertrag der geistliche und reichsstédtische
Besitz zwischen Lech und Iller zugesprochen wird,
kampft das nach der franzbdsischen Besatzung durch
General Moreeu schwer verschuldete Augsburg mit
Hartnackigkeit und letzten finanziellen Mittein um
seine Freiheit. Doch bereits 1805 bei Wiederaufflam-
men des O&sterreichisch-franzdsischen Krieges und
Zustandekommen des franzdsisch-bayerischen Blind-
nisses 1aBt sich die gefiirchtete Entwickiung nicht
mehr aufhalten. Augsburg wird eine Morgengabe
Napoleons an Bayern, und am 4. Marz 1806 findet die
feierliche Besitznahme der alten Reichsstadt fiir Kénig
Max |. statt. Alle Ratsmitglieder und héheren Beamten
der Stadt haben sofort den Eid auf den bayerischen
Konig zu leisten.

Unmittelbar nach diesem Erelgnis machen die Dokto-
ren Weiler und Kraus als Abordnung des Collegium
medicum Aufwartung bei dem Kdniglichen Kommissar
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Dr. Joseph Ahorner von Ahornrain, Widmung der
handschrittlichen Einleitung der Medizinalordnung von 1801

von Widmann. Am 1. April 1806 erhalten Dr. Weiler
und Dr. Joseph Anton Munding, Kollegiumsmitglied
und Leibarzt des Fiirstbischofs Clemens Wenzeslaus,
Audienz bei Konig Max |., dem eine Huldigung- und
Bittschrift (berbracht wird. Darin kommt zum Aus-
druck, daf die Augsburger Arzteschaft zwar mit einer
Neuorganisierung, nicht aber mit der Aufhebung des
durch die spezifischen lokalen Gegebenheiten und die
ehrwiirdige Tradition legitimierten Kollegiums rech-
net. Die Abordnung wird in Minchen mit der Vertrd-
stung verabschiedet, daB man auf das Kollegium
Riicksicht nehmen wolle.

Danach bleibt sein Schicksal fiinf Monate lang im
Ungewissen. — Am 24. August 1806 teilt dann der
hauptamtliche Vikar des Kollegiums, Dr. Ulrich August
Kraus, dem Dekan ,freundschaftlich“, wie es in den
Protokollen heift, seine Anstellung als Stadtphysikus
von Augsburg durch die Kéniglich-Bayerische Behdrde
mit. Damit ist das Collegium medicum auf eine wenig
korrekte und einigermaBen diipierende Weise defacto
in einer seiner wichtigsten Zustandigkeiten, dem Mit-
spracherecht bel der Besetzung des Stadtphysikats,
ausgeschaltet. Weiler sieht darin vbllig richtig die
Umschreibung*” der ,Auflésung des Collegiums* und
wird wegen dieser Angelegenheit bei der Koniglich-
Bayerischen Landesdirektion in Schwaben, die ihren
Sitz in Ulm hat, vorstellig.

Am 15. September erhalt er in seiner Eigenschaft els
Dekan folgende Mitteilung aus Uim: .Im Namen sei-
ner K&niglichen Majestat von Bayern. Zu gleicher Zelt,
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als dem Stadtphysikus Dr. Kreus seine Ernennung
bekennt gemecht wurde, erhielt euch dle Kénigliche
Orgenisationskommission den Auftrag, dem Colle-
gium der Arzte seine Aufidsung bekennt zu machen.
Die Konigliche Organlsationskommission wird ver-
hindert gewesen sein, diesen Auftrag gleich dle ersten
Tege zu vollziehen. Ober das Vorhaben der Arzte,
Ihre Laufbahn In Form eines Freundschaftsbundes
fortzusetzen, wozu sle dle Erlaubnis der Lendesstelie
zu erhalten hofften, ist ndher Auskunft zu geben. .« .

Was das Colleglatsarchiv anbelangt, so wird dasseibe
durch die Kdnlgliche Organisationskommisslon seine
Bestimmung erhelten.*

Am 4. Oktober 1806 endlich geht der eigentliche ErlaB
an das Collegium medicum: ,,Von Kéniglich-Bayerisch
Organlsationskommissionswegen wird dem Coliegio
der Arzte alihier erdffnet, daB vermdge ellerhdchster
EntschlieBung vom 21. Juli d. J. Seine K3nlgilche Ma-
jestét allergnadigst geruht zu haben, das Koliegium
der Arzte In Augsburg, als in die nunmehrige Verfas-
sung der Stadt nicht mehr passend, aufzuldsen, en
dessen Steile aber zur Handhabung der medizinischen
Polizei und Besorgung der gerichtlichen Arzneikunde
nach dem Belspiel der Stadte Uim und Memmingen
eln Stadtphysikat mit dem statusmaBigen Gehalt von
600 fi. zu ernennen.* Nach einer vorlaufigen Verfii-
gung ilber die Verwaitung der Augsburger Spitdler
schiieBt das Schriftstiick dann doch noch mit einlgen
enerkennenden Worten fiir die Arbelt des Kolleglums:
.Ubrigens wird dem Colleglo der Arzte fiir dessen
geleistete Dienste das allerhéchste Wohlgefallen be-
zeigt und ihm die Versicherung erteilt, daB Seine
Konigliche Majestat euf die verdienstvolien Mitgileder
desseiben bei vorkommender Gelegenheit den aller-
gnédigsten Bedacht nehmen werden.*

Die ganze Resignation Dr. Weilers, der bereits vier
Jehre danach im Alter von erst 41 Jahren starb und
zum Zeitpunkt der Aufldsung schon eln krenker Mann
gewesen sein muB, wird eus den Bemerkungen deut-
lich, mit denen er selnen Bericht dber die Aufldsungs-
vorgénge schlieBt: ,Es biieb mir elso nichts mehr
librig, als meine Herren Koliegen noch einmal zusam-
men zu bitten, um unsere Angelegenheiten unterein-
ander auszumachen und um mein Dekanat ais der
letzte .., fiir ewig niederzulegen. Dazu gab der 20te
Februar 1807 Gelegenhelt, wo wir Arzte unseren Ein-
trag in die Witwenkesse entrichteten, der Apotheker
Beitrag damit verbunden, einzulegen beretschlagten
und zum ferneren Freundeskrels uns bestimmten.”

Die Verwaltung der Witwenkasse, die so zum Binde-
mittel slner von den neuen Herren der Stadt sanktio-
nierten privaten Arztevereinigung wurde, behait — wie
bereits erwadhnt — weiterhin Dr. Ahorner. DOberheupt
Ist er als NachlaBverweiter des Augsburger Colleglum
medicum anzusprechen. In seinen Handen bleiben
Slegel, Akten, Protokolle und Matrikel des Kolleglums.
Nach selnem Tod, em 31. Juli 1839, geht das ganze
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Archiv en den Historischen Verein fir den Reglerungs-
bezirk von Schwaben und Neuburg, dessen aktives
Mitglled Ahorner gewesen Ist. Damit gehdrte des Col-
legium medicum endgiiitig zur Geschichte. — Selne In-
stitutionalisierung eis stadtische Behdrde erhielt das
Kolleglum In fithrungsschwachen Zeiten am Leben,
fiuhrte letztlich eber euch zu seiner Aufldsung. Die
erzwungene Riickentwicklung zum privaten Freund-
schaftsbund verurtelite es zur Bedeutungsiosigkeit.

Elne unmittelbare Nachfolgeinstitution, die seine Auf-
gaben und Kompetenzen In der friheren Konzentra-
tion libernommen hatte, findet es nicht. Zwar Ist das
Stadtphysikat nun mit den Funktionen elner medizini-
schen Aufsichtsbehdrde versehen, doch der lebendige
koliegiale Hintergrund einer beruflichen und wissen-
schaftlichen Férderung verpflichteten Interessenge-
meinschaft, gebildet aus den Arzten der Stadt Augs-
burg, fehlt nun. — Erst das Jahr 1849 bringt Im Zuge
der liberalen Vereinsgriindungen der ersten Halfte
des 19. Jahrhunderts auch den Versuch, ellen promo-
vierten Arzten von Schwaben und Neuburg im Rah-
men eines , arztlichen Kreisvereins® einen berufsstan-
dischen Riickhalt zu geben. ,Befdrderung der Wissen-
schaft, Aufrechterhaltung der Wiirde des arztlichen
Standes In moralischer und materielier Beziehung®,
nennt der Statutenentwurf als den Hauptzweck des
Verelns, dessen erster Anlauf in den Querelen der
nachrevolutiondren Phase stecken bleibt. ,Erieichterte
Mitteilung literarischer Hilfsmittel, gegenseitiger Aus-
tausch arztlicher Erfahrungen, freundschaftlich kolle-
glalisches Entgegenkommen” soilen die ldee des
Vereins In dle Praxis umsetzen. Dabel liegt ein be-
sonders starker Akzent auf VorbeugemaBnahmen
gegen eine Stagnation einmal erworbenen medizini-
schen Wissens. Unter Punkt 19 des Statutenentwurfs
wird erldutert: ,Zur Anregung und Erhaltung eines
kollegialisch wissengchaftlichen Strebens und Fort-
blldens soll in jeder Generaiversammlung eine prak-
tische wissenschaftiiche Frage zur Ldsung fir die
néchste Generalversammlung gegeben werden, und
Insbesondere die Mitgiieder eine Zusammenstellung
ihrer jahrlichen praktischen Ergebnisse einliefern.”

Die Kernpunkte &rztlicher Berufsinteressen, um die
sich das elte Augsburger Colleglum medicum durch
zwel Jahrhunderte hindurch Immer wieder bemiht
hatte, blelben weiterhin ein notwendigerwelse anzu-
strebendes Ziel der Arzteschaft In Schweben und
Augsburg. Eine andere Zeit mit anderen, mitglleder-
sterken Organisationsformen muBte kommen; und so
lieB schlieBlich erst das Ende des 19. Jahrhunderts
eine allmahliche Verwirklichung im Zusammenhang
mit den Griindungen lebensfahiger Aarztiicher Stan-
desvertretungen zu.

Anschr. d. Verf.: Dr. Ingeborg Selzbrunn, Bibliotheks-
ritin der Staats- und Stadtbibilothek, 8900 Augsburg,
SchaezierstraBe 25
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Entwurf des Bayerischen Gesetzes iiber den Rettungsdienst

Der Freistaat Bayern will mit der Neuorganisation des
Rettungsdienstes In Bayern auf einem weiteren Teil-
gebiet die Chancengleichheit aller Biirger verwirk-
lichen, denn zu den wertgleichen Lebensbedingungen
gehdrt auch die gleiche Chance, bei einem Unglicks-
fall schnelle Hilfe zu bekommen. Dieses Gesetz soll
em 1. Januar 1974 in Kraft gesetzt werden, es steht im
Zusammenhang mit den in Vorbereitung befindlichen
Regelungen des Bundes (Gesetz (iber die Beférderung
mit Krankenkraftwagen und Gesetz lber den Beruf
des Rettungssanitaters). In der Bundesrepublik ster-
ben jahrlich rund 200000 Menschen bel sogenannten
Notfdllen, u.a. knapp 20000 bel StraBenverkehrs-
unfillen, rund 56000 en Herzinfarkt, 10000 durch Ver-
giftung, 10000 durch hdusliche Unfalle. Bel StreBenver-
kehrsunféllen ellein werden ca. 450000 Personen ver-
letzt, davon 160000 schwer. Nach Schatzungen von
Fachleuten waren mindestens 10%, d. h., etwe 20000
Tote, 4000 davon In Bayern, jahrlich zu retten, wenn
ihnen entsprechende medizinische und technlsche
Hilfe geleistet werden kénnte. Garnicht abzuschatzen
Ist die Zahi der Filie, in denen Spitfoigen von Ver-
letzungen vermieden bzw. mindestens erhebilch ge-
mildert werden kénnten.

Der Regierungsentwurf, erarbeitet vom Bayerischen
Staatsministerium des Innern und vom Kabinett be-
reits gebilligt, lag im letzten Quartal 1972 dem Bayerl-
schen Senat {AusschuB flr Sozielpolitik und Gesund-
heitswesen, Finanz- und HaushaltseusschuB sowie
Rechts- und VerfassungsausschuB) in mehreren Sit-
Zungen zur gutachtlichen Steliungnahme vor. Berlcht-
erstatter des Senets war Professor Dr. H. J. SEWE-
RING.
.

Uberblick Gber den Reglierungsentwurf des
Beyerischen Rettungsdlensigesetzes

1. Der Rettungsdienst Ist eine staatliche Aufgabe,
wobei der Staat flir den einheitlichen Aufbau des
Rettungsdienstes verantwortlich ist. Der Rettungs-
dienst wird den Landkreisen und kreisfreien Stad-
ten als Angelegenheit des Obertragenen Wirkungs-
kreises zugewiesen. Aufgebe des Rettungsdienstes
ist, Notfallpatienten binnen kirzester Zeit Erste
Hilfe zu leisten, Leben an Ort und Stelle zu erhal-
ten und den Notfallpatienten schnel!stméglich in
eln geeignetes Krenkenhaus zu bringen.

2. Das ganze Lend wird in ,Rettungsdienstbereiche*
eingeteilt, die ausschiieBlich nach wirtschaftiichen
und funktechnischen Gesichtspunkten ebgegrenzt
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werden, Jeder Rettungsdienstbereich umfaBt grund-
satzlich das Gebiet mehrerer Lendkreise und kreis-
freler Stadte. Nach der bisherigen Pianung soi-
lentir 71 Landkreise und 25 kreisfreie Stadte etwa 35
Rettungsdienstbereiche gebiidet werden. Zentrale
eines jeden Rettungsdienstbereiches ist die ,Ret-
tungsleitstelle, Sie veranlaBt und lenkt alle Ein-
sétze des gesamten Rettungsdienstes in ihrem Be-
reich, erstellt die Dienstplane fir die ,Rettungs-
wachen” und arbeitet eng mit dem &rztlichen Be-
reitschaftsdienst zusammen. Jede Rettungswache
verfigt Gber mehrere abrufbereite Krenkenkreft-
wagen, sowie (ber das notwendige Personal (je
Krankenwagen eln Fahrer sowie mindestens ein
Rettungsdienstsenitdter oder ein sonst fachlich
ausgebiideter Beifahrer).

3. Gemeinseme Tragerorganisetion der Lendkrelse
bzw. kreisfreien Stddte des jeweliigen Rettungs-
dienstbereiches Ist der ,Rettungszweckverband*,
der innerhelb eines Jahres nach Festlegung des
Rettungsdienstbereiches zu griinden Ist. Der Ret-
tungszweckverband (bertragt die Durchfilhrung
des Rettungsdienstes dem Bayerisshen Roten
Kreuz und den enderen Rettungsorganisationen
(Malteserhilfsdienst, Johanniterunfallhilfe, Arbei-
tersamariterbund und anderen QOrganisationen wie
z. B. Noterztdienste der Berufsfeuerwehr), sowseit
diese dazu in der Lage sind.

4. Die Finanzlerung wird wie foigt eufgegiiedert wer-
den:

a} Erstbeschaffungen von Einrichtungen {ber-
nimmt der Staat, soweit die Hilfsorganisationen
tber keine ausreichenden eigenen Mittel ver-
figen. Die geschéatzten Primarinvestitionen be-
laufen sich daflir auf 21 Mio DM.

b) Leufende Kosten einschiieBlich der sogenann-
ten Vorhaltekosten fir Einrichtungen soilen
durch Beforderungsentgelte gedeckt werden.
Diese Betriebskosten werden nach Voilausbau
jahriich etwa 120 Mioc DM betregen.

5. Das Bayerische Staatsministerium des Innern be-
ruft einen beratenden Arbeitskrels fir das Ret-
tungswesen.

L.
Stellungnahme des Beyerischen Senats
Der Bayerische Senat het sich mit diesem Regierungs-
entwurf unter Einbeziehung des initietivgesetzent-
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wurfes der SPD eingehend gutachtlich befait. Er be-
griiBt grundséatzlich dieses Gesetz, das er als den ent-
scheldenden Schritt zum Aufbau eines leistungsfahi-
gen und einheitlichen Rettungsdienstes In Bayern
wertet und er betrachtet die Zuordnung des Rettungs-
dienstes, nunmehr Aufgabe der Landkreise und kreis-
freien Stadte, als eine glickliche Losung. In Anerken-
nung der hervorragenden Leistungen der Rettungs-
organisationen in Bayern, vor allem des Bayerischen
Roten Kreuzes begriiBt er auch die Ubertragung der
Durchfihrung des Rettungsdienstes an diese Organi-
sationen.

Der Kern der derzeitigen Problematik liegt jedoch in
der Finanzierung. Nach Auffassung des Senats kann
sich der Staat nicht darauf beschranken die Kosten
fir die erstmalige Beschaffung von Einrichtungen des
Rettungsdienstes zu (bernehmen und alle folgenden
Lasten, also neben den laufenden Betriebskosten
auch die gesamten Vorhaltekosten einschlieBlich der
Kosten fir laufende Neubeschaffung von Geraten und
Fahrzeugen auf die Benlitzer abzuwilzen. Ganz abge-
sehen von der daraus erwachsenden erheblichen
Mehrbelastung der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen kommt der Senat grundsétzlich zu der Meinung,

> ﬂm*« Fr—es

Aus gller Welt ﬁ

daB die Bereithaltung der notwendigen Rettungsmit-
tel eine typische Gemeinschaftsaufgabe aller Birger
ist und deshalb aus Steuermittein finanziert werden
muB, Er empfiehlt angesichts der Tatsache, daB rund
90 % aller Birger den Schutz der gesetzlichen Kran-
kenversicherung genieBen, daB der Staat nicht nur
erstmalig, sondern laufend die Kosten fiir die Beschaf-
fung von Einrichtungen des Rettungsdienstes {iber-
nimmt. Die Betriebskosten solien durch Beférderungs-
entgelte gedeckt werden.

Die vorgesehene Organisation mit Einteilung in Ret-
tungsdienstbereiche mit Rettungsieitsteilen und Ret-
tungswachen stellt eine optimale Lésung dar. Der
Senat schidgt im Wortlaut des Gesetzentwurfes je-
doch eine Reihe von Anderungen vor, welche Zweifei
in der Auslegung vermeiden und die Organisation in
der Durchfithrung verbéssern sollen. Eine der vor-
dringlichsten Aufgaben ist der in Aussicht genommene
Autbau eines einheitlichen Notrufnetzes mit der ge-
biihrenfreien Notrufnummer 110 bei alien &ffentlichen
Fernsprechern. Die Staatsregierung wird angesichis
der entscheidenden Bedeutung dieses Gesetzes ge-
beten zu prifen, ob als Zeitpunkt des Inkraftsetzens
nicht ein friherer Termin moglich ist.

Auslindische Arzte in den USA

Jeder sechste amerikanische Arzt hat ein ausiéndisches Diplom

vonW.Schweisheimer

«Es Ist nicht richtig, sie hierher zu importieren”
sagen die Sachverstandigen,

«Sie sind unbedingt notwendig zur Aufrechterhaltung
der &rztlichen Versorgung"” — sagen die Sachver-
standigen.

Die jliingste Zahlung der ,American Medical Asso-
ciation* ergab, daB sich zur Zeit ungefidhr 60000
~foreign medical graduates” (FMG) in den USA befin-
den, Arzte, die thr Examen im Ausland gemacht haben
und hier praktisch tatig sind. Insgesamt sind mehr als
300000 Arzte hier berufstatig. Es wird geschatzt, daB
zum mindesten jeder sechste Arzt ein FMG ist.

Viele dieser Arzte sind altere Arzte, die aus politi-
schen Griinden ihre Heimat verlieBen oder verlassen
muBten — unter Hitler, Mussolini, Mao Tse-tung oder
Castro. Etwa 10 % der FMG's sind geborene Ameri-
kaner, die keine Aufnahme in den amerikanischen
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Medizinschulen finden konnten und deshalb ihr arzt-
liches Studium im Ausiand durchflihrten. Aber die
groBe Mehrheit sind jiingere Arzte. Sie kamen zum
Teil hierher, um ihr Wissen und Kénnen an den ameri-
kanischen Ausbiidungsstatten zu vervollkommnen und
dann in ihre Heimat zuriickzukehren,

Vieie wollen hler bleiben

Viele von ihnen Andern aber ihre Einstellung, wenn
sie ldngere Zeit hier geiebt und gearbeitet haben,
wollen hier bleiben und hier praktizieren, Letzteres Ist
auf die Dauer nur mdglich, wenn sie das amerikani-
sche Staatsexamen bestanden haben, und das erfor-
dert Zeit und Arbeit. Warum wollen sie hier bleiben?

In einer Studie (ber dasProblem fiihrt Harry Schwartz,
ein Redakteur der ,New York Times”, drei Antworten
auf diese Frage an, die wohi als typisch gelten kénnen.
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Ein Schweizer Arzt sagt: ,Als ich hierher kam,
war meine ldee, nicht langer els zwel Jahre zu blei-
ben, um an elnem Forschungsinstitut zu arbeiten. Jetzt
denke ich daran, dauernd zu bleiben. Sicherlich kénnte
ich diese superben Forschungsgelegenheiten nicht in
melnem Heimatland finden."

Ein chinesischer Arzt aus Taiwan sagt: .Viel-
leicht werde ich es noch erleben, daB Taiwan wirklich
unabhéngig sein wird sowohl von den Nationalisten
als auch von den Kommunisten. Dann werde Ich viel-
leicht In meine Helmat zuriickkehren."

Ein iranlischer Arzt sagt: .ich glaube nicht, daB
ich jemals wieder In meine Heimat zuriickkehren
werde. Ich habe eine Amerikanerin geheiratet, meine
Kinder sind hier geboren — warum sollte ich?"

Eln Buch Giber FMG’s

Vor kurzem hat die ,American Medical Assoclation®”
ein Buch erscheinen lassen, das wertvolle Aufschlilsse
iber das Problem der ausléndischen Arzte in den USA
gibt. Von 234 028 registrierten MD's In den USA waren
danach 57 217 FMG's, das entspricht 17,1 %, und von
diesen waren 5972 (10,4 %) In den USA geboren. Die
auslandischen Arzte kamen aus 84 verschledenen
Landern, von Afghanistan engefangen bis zu Jugo-
slawien.

Bei Arztinnen war der Prozentsatz noch héher.
FMG-Arztinnen machen zur Zeit 34,5 % aller in den
USA tatigen Arztinnen aus. 15,3 %o aller FMG's sind
Frauen. Von einheimischen Arzten sind nur 6%
Frauen,

Der Einzelstaat mit den meisten FMG's in der Union
ist New York. 356 %, mehr als ein Drittel, der Ge-
samtéarzte des Staates New York sind FMG's. Andere
Staaten, in denen ausldndische Arzte mehr als 25 %
der Gesamtirzteschaft ausmachen, sind Deiaware,
lllinois, New Jersey und Rhode Island. Sie sind viel-
fach in Krankenhausern, Anstalten fir Geisteskranke
und anderen Institutionen beschiftigt. Etwa 80% aller
Interns und Residents der Krankenhauser im Staat
New Jersey sind FMG's.

Bevorzugte Fachgeblete

Auslandische Arzte sind in allen Abteilungen der ame-
rikanischen Medizin tatig, und 24,5 % der privat tati-
gen FMG's sind Praktische Arzte. Bevorzugt sind vor
allem drei Fachgebiete: Psychiatrie, Andsthesiologie
und Pathologie. 17,9%0 der FMG's sind voll angestelite
Psychiater in Krenkenhausern und Anstalten. Wie
wichtig die FMG's in diesen drei Fachgebieten sind,
geht daraus hervor, daB sie 25 % bis 30 % samtlicher
Arzte auf diesen Gebieten ausmachen.

Kritlk und Gegenkritlk

Wie verschieden die Beurtellung der Anwesenheit so
zahlreicher auslandischer Arzte ist, geht aus der
Studie von Harry Schwertz hervor. Die Kritiker
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sagen danach, es sei ,unmoralisch”, Tausende von
Arzten eus armen Landern, wie den Philippinen, In-
dien, Sidkorea, zu importieren. Sie selen In ihren
eigenen Landern dringend nétig, und die USA taten
besser, ihre elgenen Medizinschulen zu vergrdBern,
um dem bestehenden Arztemangel abzuhellen.

Die Gegenkrltik fiihrt demgegeniber eus, dab
diese Im Ausland ausgebildeten Arzte durch weiteres
Studium hier ihr Wissen und Kénnen vermehren und
nach ihrer Riickkehr in ihr eigenes Land daher dort
von erhohtem Nutzen sind. DaB eine Anzahl von ihnen
hier bleibt, sei wohl verstandlich. Zum Teil heiraten
sie amerikanische Frauen, die thre Heimat nicht ver-
lassen wollen, teils verhindern politische Grinde sle,
in ihre Heimat zuriickzukehren, und teils sind sie mit
inrer Tatigkeit und dem Leben hier so zufrieden, daB
sie beides nicht wieder aufgeben wollen.

Die K r1tlk sagt weiter, daB zahlreiche auslandische
Arzte nicht jenen hohen Grad von Ausbildung erhal-
ten haben, der von amerikanischen Standards gefor-
dert wird, und daf sie Schwierigkeiten haben, Eng-
lisch zu verstehen und zu sprechen, Krankenhduser,
die hauptsachlich auslandische Interns und Residents
beschaftigen, lieferten unzuldngliche medizinische Far-
sorge, und das bilde eine Gefahr fir die Patienten.

Die Gegenkritik a8t diesen Einwand nicht gel-
ten. GewiB, es bestdnden zum Teil Problems, aber es
hat keinen Zweck, diese lber Gebiihr aufzubauschen.
Die meisten auslandischen Arzte In amerikanischen
Krankenhausern haben ein Sprachexamen durchge-
macht und bestanden, wonach sie zum mindesten das
Wichtigste in Englisch verstehen und sprechen kén-
nen. Und jene ausldndischen Arzte, die selbstandig
praktisch tétig sind, kénnen ihre Lizenz nur durch Be-~
stehen von Prifungen bekommen, die jenen ihrer
amerikanischen Kollegen gleichwertig sind.

Es besteht nach wie vor ein fihlbarer Arztemangel in
den USA, wenn auch Wege begonnen wurden, um
diesen Mangel zu beheben. Manche Hospitaler und
Anstaiten waren in einer bésen Zwangslage, wenn
ihnen nicht das Wissen und Kénnen ausléndischer
Arzte zur Verflgung stdnde. Das wird dankbar aner-
kannt und empfunden.

46 %o bestehen das Examen

Es wird den ausldndischen Arzten nicht leicht ge-
macht, ihre Lizenz zur Praxisausiibung hier zu erhal-
ten. Im Vorjahr haben nur 46 %o das Examen bestan-
den, das dazu nétig ist. Man kann das Examen so oft
wiederholen wie man will. Manche Arzte haben es
viermal und o&fters gemacht, ehe sie die begehrte
Wertung 75 erhielten.

Die neu ankommenden FMG's bekommen zunichst
ein ,Interims Zertifikat”. Dafir Ist nétig:

1. Das Bestehen des medizinischen Examens mit der
Mindestwertung 75.
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Wer, bitte, hat schon gerne Schnupfen?

Eine verstopfte Nase, ein verwlinschtes Kribbeln, ungebéardiges
Tropfen und ein dumpfes Druckgefiihl in Nasenwurzel und Stim
schikanieren den Verschnupften — und refiektorisch quillt zu allem
DberfiuB die Tréne. Dies alles auch noch eine ganze Woche. —

Da jedermann weiB, daB niemand weiB, wie man den Schnupfen
abschaffen kénnte, versucht ein jeder auf seine Weise, der tiblen
Lage Herr zu werden. Frischiuft, Nasentropfen, Salbe auf den
Nasenriicken, Nasentropfen, zwe kraftige Schneuzer, Nasentropfen,
Inhalation, Nasentropfen, erleichtertes Aufatmen, Nasentropfen.
Und wie wir's mit Nasenspray?

Aber ngtﬂrlich: Nasenspray.

Dexa-Rhinospray®

Dexa-Rhinospray verspritht — aus kleiner Druckdose — einen anti-

oedematds, antiexsudativ, antiinflammatorisch und antiallergisch
hochwirksamen Nebel feinst verteitter Arzneistoffe: Der besonders
lokal gefdBaktive Imidazolin-Abkdmmling bewirkt das Abschwellen
der Nasenschieimhaut, ohne daB eine reaktive Hyperamie foigt
Dexamethason-21-isonicotinat, bei gleichbleibender Vertraglichkeit
lokal mehrfach wirkungsstarker als das freie Dexamethason, besitzt
antiexsudative, antiallergische und entziindungswidrige Eigen-
schaften, Neomycinsulfat, ein lokal gut gewebevertrigliches Anti-
biotikum mit niedriger Allergiequote, Ist gegen das Aufkommen
bakterieller Superinfektionen gerichtet.

Dexa-Rhinospray°

136t den Verschnupften wieder nasenatmen
frel, wie in gesunden, frischen Morgenstunden.

3 ! ’. Amwendung kann bis 2t 8 mal h;.:f:b
i ot
Dosier-Aerosol 24 Stundn wiederholt wordsn,
Indikationan Dexa-Rhinospray Ist nut fdr Erwathsene
Heuschmupten und anders allergisch tund Schullinder Destimmt.
bediegte Rhinitiden, chronische

Eine Einzeidosis enthalt:
Schnupfentormen, besonders mit 2-{5,8,7 8- Tetrahydro-1-naphthyt

Betedligung der Nasernebenhhlen. Akute  Bming)-2-lmidazolin-HCL 0,2 mg,

o Gehbrgangsentzindungen. yeisuitat 0,10 mg.
Kontraindixationen Dexamethason- 21 -isonicotinat 0,02 mg
Varizellen, spezifische Hautprozesss, Originalpackung mit § g DM 8,95 It AT
Vaizinationsreaktionen, Mykosen, Kiinpackung
Keomycin-Allergis,

Doslerung Dr. Karl Thomae GmbH
Als Einzeigads gendyt ein elnmaliger Biberach an der Riss
Spray In jede Nasendifrung brw. In die m
betrotiene Gehdegangsdiiung nach




"Adelphan-Esidrix

bei allen Formen und nahezu allen Stadien primarer und sekundéarer Hypertonie

‘Elfanex

besonders bei herzkranken Hochdruckpatienten und in allen Fallen, bel denen
eine Kaliumverarmung nicht auszuschlieBen ist

C I BA



Adelphan-Esidrix

Zusammensetzung:
0,1 mg Reserpin + 10 mg Dihy-
dralazin + 10 mg Hydrochloro-
thiazid pro Tablelte

Dosierung:

Behandlungsbeginn im allge-
meinen mit 2-3mat 1 Tablelle
pro Tag. Zur Dauerbehandlung
geniigen gewbhnlich 1~2 Tablel-
ten pro Tag.

Zu beechten:

Wihrend der Behandlung mit

Adelphan-Esidrix kann, besonders

bei gleichzeiligem AlkoholgenuB,

das Reaklionsvermégen — z. B. im

glraﬁanverkehr — beeginfluBt wer-
en.

Sei Patienten mit latentem

oder manifestem Diabeles melli-
tus ist der Kohlenhydratstof{-
wechsel zu Gberwachen.

Bei Gichtkranken sollle der Harn-
sdurespiegel iberwacht werden,
gegebenenfalls is| die Gabe von
Urikosurika erforderlich.

Lassen Begleilerkrankungen oder
Zweilmedikationen gine vermehrte
Kalivmausscheidung vermuten,
wird die Verordnung von Elfanex
empfohlen. Bei stirkeren Kalium-
mangelzustinden ist eine medi-
kamenltse Substilutionsbehand-
lung mil einem Kaliumpriparat
erforderlich.

Hendelsformen und Preise:

Tabletlen 20 Stiick DM 4,85
50 Stick DM 11,20

Anslaltspackungen

EHenex

Zusammensetiung:

0,1 mg Reserpin + 10 mg Di-
hydralazin + 10 mg Hydrochloro-
thiazid + 200 mg Kaliumchlorid
relard pro Dragée

Dosierung:

Durchschnitifich 1=2 Dragées tig-
lich. Falls erforderlich, kann die
Dosis voribergehend erhdht wer-
den, bis der Bluldruck auf den
gewlinschlen Wert gesenkt ist.
Erhallungsdosis 1~2 Dragées lig-
lich. Dragées nach den Mahl-
zeilen einnghmen,

Zu beechten:

Wihrend der Eehandlung mit
Elfanex kann, besonders bei
gleichzeiligem Alkoholgenu, das
Reaktionsvermigen — z.B. im
SirafSienverkehr — beeinflubl
werden.

Bei Patienten mil latenlem oder
manifestem Diabetes meltitus ist
der Kohlenhydralstoffwechsel zu
iberwachen,

Bei Gichlkranken sollte der Ham-
sdurespiegel Oberwacht werden,
gegebenenfalls ist die Gabe von
Urikosurika erforderlich.

Sollten trolz der 8ehandlung mit
Elfanex stirkere Kaliummangel-
zuslinde aufireten, isl eine zu-
sitzliche medikamentose Sub-
slitutionsbehandlung mit einem
Kaliumpriparal erforderlich.

Handelsformen und Preise:
Dragées 20 Stiock DM 5,15
50 Stick DM 11,95
Anslaltspackungen
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2. Bestehen der englischen Sprachpriifung (die nicht
Zu schwer ist).

3. Nachwels der vollendeten Ausbildung in einer aner-
kannten auslandischen Medizinschule.

Das Interims-Zertifikat ist sechs Monate giiltig und fr

Arzte,die das amerikanische Examen In ihrem Heimat-

land gemacht hatten, sechs Monate lang nach ihrer

Ankunft in den USA.

Eine Reihe Sachverstdndiger (Optimisten? Pessimi-
sten?) sagt voraus. daB bis zum Jahre 1980 hier ein
OberschuB von Arzten entstehen wird. Es ist das eine
fragliche Prognose. Es besteht die Mdglichkeit, daB in
solchem Falle die Bewertung der Anwesenheit zahl-
reicher auslandischer Arzte sich dndern wird. Solche
Voraussagen lassen sich nicht beweisen oder eb-
lehnen. Sicher ist es, daB zur Zeit die Anwesenheit
und Arbeit der auslandischen Arzte von der Allge-
meinheit und von der Krankeniirsorge als hachwili-
kommen dankbar anerkannt wird,

Anschr. d. Verf.: Dr. W. Schwelshelmer, 66 Milton
Road, Rye, New York 10 580/ USA

Bekenntmachung des Bayerischen Steatsministeriums des
Innern vom 29. Dezember 1972 — Nr. | E 3 — 5391/1-1/73 —

Lehrgang fiir Desinfektoren

An der Staatlichen Bakteriologlschen Untersuchungs-
enstalt Minchen, LazarettstraBe 62, soll bei geniigen-
der Beteiligung in der Zeit vom 12, bis 23. Mérz 1973
ein Lehrgang fir Desinfektoren stattfinden. Die
Antrage mit Unterlagen (Lebenslauf, polizeiliches
Fihrungszeugnls, amtsérztliches Eighungszeugnis)
sind spétestens bis zum 19. Februar 1973 an die Staat-
liche Bakteriologische Untersuchungsanstalt Miinchen
zu richten.

Lehrgangsbeginn: 12, Mérz 1973, 8.00 Uhr
Lehrgangsgebiihr: DM 70,—

Die Gebuhr Ist auf das Postscheckkonto Manchen
Nr. 57569 der Staatlichen Bakteriologischen Unter-
suchungsanstalt zu entrichten, sobald der Teilnehmer
zum Lehrgang zugelassen Ist.

Versicherung des Praxis- und Klinikper-
sonais gegen Berufskrankheit und -unfall

Die In der Praxis mitarbeitenden Personen (Assisten-
ten, Medizinalassistenten, Ehefrauen, Arzthelferinnen
und -lehrlinge) sind gesetzlich gegen Berufskrankhel-
ten und -unfall bel der Berufsgenossenschaft bir Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege in Hamburg zu
versichern. Das gleiche gilt fiir das Personal in Klin-
ken, Sanatorien u. a.
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Die Entrichtung der Pramien flir diese Personen er-
folgte bis zum 31. Dezember 1972 aufgrund elnes
Arztetagsbeschlusses In Form der korporativen Bei-
tragszahlung seitens der In Betrecht kommenden
Arzte (ber dle Bayerische Landesérztekammer mit
dem in der Beltragsordnung festgesetzten Kemmer-
beitrag bzw. dem zusatziichen Kammerbeltrag, sofern
mehr als drel Personen beschaftigt wurden.

Der 25, Bayerische Arztetag 1972 hat im Rehmen der
Beratungen (iber den Finanzbericht der Kammer be-
schlossen, entsprechend der Anregung der Berufs-
genossenschaft sowie dem Belsplel der ibrigen Lan-
desérztekammern folgend, das bisherige Verfahren
zugunsten des Einzelveranlagungsverfehrens seitens

der Berufsgenossenscheft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrispflege zum 31. Dezember 1972 Zu kiindi-
gen, nachdem die Berufsgenossenschaft ihre Kertel
Inzwlischen euf EDV umstellen konnte und euf diesem
vereinfachten Weg dle Beitragserhebung durchgefihrt
werden kann.

Dle Verenlagung zum Beltreg fir 1973 wird seltens
der Berufsgenossenschaft eus technlschen Grilnden
Jedoch erst Anfang 1974 erfolgen.

Der gesetzliche Versicherungsschutz der eingangs ge-
nennten Personen wird tiir das leufende Jehr 1973
devon nicht beriihr, d. h., er bleibt In vollem Umfange
bestehen.

Wilhelm Leibls Krankheit

von ArminJingling

Es Ist (ber ein ViertelJahrhundert her, daB dieser um-
stritene Kiinstler geboren wurde. Sein Werdegang
Ist wohl uns allen bekannt. Die Kritik der Nachwelt
schwankte zwischen Bezeichnungen wie ,simpler
Bauernmaler’ und ,rocher de bronce®, wie Thn Max
Liebermann anl&Blich der groBen Leibl-Ausstellung
des Jahres 1929 nannte. Ohne Zwelfel war er der
Begriinder des Realismus in der deutschen Malerel.
Er fand zwar nur schwer Anerkennung unter seinen
Zeitgenossen, fiir dle dle Wiedergabe der privaten
Intimsphére von Bauern und Jagern etwas ,social-
democratisches” an sich hatte; elne Schméhung fiir
einen vollkommen unpolitisch denkenden Kiinstler.

Viellelcht ist selne ,allaprima“-Maierel schuld an sei-
ner fast fotografisch getreuen Wiedergabe seiner Mo-
delle, die heute, neben der Wahl selner Themen, die
Kunstkritiker stért. Diese innere Spannung durch ver-
meintliche Unterschatzung hat schon damals den
Kiinstier zur Flucht eus der Gesellschaft In dle Stille
des Chiemgauer Bauerniandes getrieben. Neben sei-
ner Malerei verbrechte er selne Zeit melst euf der
Jagd. Er lebte einfach und zurlickgezogen in Freund-
schaft mit dem Maler Johann Sperl, der oft warnend
eingriff, wenn sich der Kiinstler bel seinem Kraftsport-
training (er {ibte mit zentnerschweren Hanteln) und
bei selner tagelangen Pirsch zu stark vereusgabte.

In seiner Jugend bis ins Mannesalter war Leibl wenig
krank. Er war barenstark und demonstrierte Gfter
diese Krafte, die er systematisch trainlerte. Einmal
hob er im Café Probstin der Neuhauser StraBe zu Miin-
chen seinen Malerkameraden Courbet einhandig auf
einem Stuhl in den Raum, eln andermal stemmte er
einen AmboB, den ebzuladen mehrere Manner sich
vergeblich bemiiht hatten, in einem Ruck vom Wagen.
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Das war In der Schmiede zu Berbling. Aber vielleicht
legte gerade die Schwerathletik den Keim zu selner
Herzkrankheit, die Ihn von seinem 53. Lebensjahr an
plagte. Sein Biograph J. Mayr hat uns Uber des Mel-
sters Krankheit eufschluBreiche Zeilen hinterlassen.
Erste warnende Vorzeichen seiner Gesundheitssto-

Der Jager (Frhr. von Perfall)

{Mit freundlicher Genehmigung des Verlages F. Bruckmann
KG, Mdnchen)
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rung traten schon 1897 auf. Er erkrankte \n dieser
Zeit an einer Netzhautblutung an einem Auge und litt
an Schmerzen in den Beinen. Eine &rztliche Unter-
suchung ergab ein Herzleiden mit allgemeiner GefaB-
sklerose. Leibl schrankte Trinken und Rauchen ein,
aber die Jagd mit ihren Strapazen gab er nicht auf.
Als die Schweratmigkeit zunahm und ihn ein schwe-
rer Bronchialkatarrh (Stauungslunge?) plagte, suchte
er im Januar 1900 den Aiblinger Arzt Dr. Krebs auf.
Eine Behandlung mit Digitalis brachte wenig Besse-
rung. Nachts bekam er Erstickungsanfdlle und die
Beine schwollen an. Auch klagte er iiber starkes
Herzklopfen. Auf des Arztes Rat ging er zur Kur nach
Bad Nauheim. Der Aufenthalt dort war ihm recht zu-
wider. Er war sehr larmempfindlich, und selbst die
Musik der Kurkonzerte stérte ihn, genau wie das
langweilige, schablonenhafte Badeleben ihm nicht
behagte.

Im Sommer 1900 kehrte er wieder nach seinem ge-
liebten Kutterling im Chlemgau heim. Die Ruhe der
Gegend, das Rauschen des Baches neben seinem
Hause, die gute Luft brachte eine scheinbare Besse-
rung zuwege. Bald nahm er seine Arbeit und die
Pirsch wieder auf, nicht seiner Gesundheit achtend.
Schweratmigkeit und Beinbeschwerden traten erneut
auf. Eine arztliche Untersuchung ergab eine deutliche
VergréBerung des Herzens. Von Jagdleidenschaft ge-
packt pirschte er im August 1900 nahezu sieben Stun-
den durch Moor und Felder. Seither spiirte er eine
deutliche Verschlechterung. Digitalis wirkte nicht
mehr. Am 8. November 1900 begab er sich zu Ge-
heimrat Professor Dr. Leube nach Wiirzburg. Seine
Schwester Katharina pflegte ihn. Der Aufenthalt in der
Klinik brachte keine Besserung. Leibl verlor jedes
Interesse an der Umwelt. Er war ein tapferer Patient,
der wuBite, daB es fiir ihn keine Rettung mehr gab.

Am 4. Dezember 1900 schloB er nach kurzem Todes-
kampf die Augen fir immer. Er war nur 56 Jahre alt
geworden. Die Diagnose Geheimrat Dr. Leubes lau-
tete: Arteriosklerose, Herzinsuffizienz, Odeme und
Zyanose. Die Sektion ergab, daB ein Gerinnsel aus
dem rechten Vorhof eine Lungenarterie verstopft
hatte.

Leibl liegt auf dem Wiirzburger Friedhof begraben,
neben ihm sein Freund Johannes Sperl.

Ein Vierteljahrhundert ist seither ins Land gegangen.
Die Nachwelt ist meist hart mit ihm und seiner Kunst
umgegangen. Und dennoch kann kein Kunstlexikon
heute auf seinen Namen verzichten. 1961 erschien bei
Seemann in Leipzig ein Bildband seiner Werke mit
Angaben iiber vierhundert Bibliographien, mit 20 far-
bigen und 60 schwarz-weiBen Bildern. Seine Werke
befinden sich zum groBen Teil im Wallraf-Richartz-
Museum in KéIn. Eines seiner schonsten Bilder, der
~fager”, ging im Kriege verloren.

Anschr. d, Verf.: Dr. med. Armin JGngiing, 8211 Unter-
wossen, Josef-Aberger-StraBe 9
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vegetative
Dysregulationen

Unruhe und Erregungszu-
sténde e vegetativ bedingte
Herz- und Organbeschwer-
den e nervdse Schiafstdrun-
gen.

ESDESAN’

Kelne Nebenwirkungen.
Kontraindikationen nicht be-
kannt,

Zus. In 10¢ g Troplen: Extr. 1d. Valarlanae et Viscl albl &8 40 g. Sol.
Papaverin. hydrochior. (0,1:100) 18 9, Tinct. Strophanthi 4 g, Chiorai.
hydrat, 1 g. 1 Drap.: Extr. Valerlanea 30 mg, Extr. Visci albl 10 mg,
Papaverin. hydrochlor. 1 mg, Methaquelon 30 mg.

Flasche mit 25 g DM 3,45 + Flasche mit 50 g DM 4,75
30 Dragées DM 3,45 - 60 Dragées DM 4,75

Bestellschein an: AGM, 1 Berlin 21, Erasmusstr. 20-24
Schrifttum und Muster von Esdesan erbeten

(bitte persdnliche Unterschrift und Stempel)

AKTIENGESELLSCHAFT
FUR MEDIZINISCHE PRODUKTE
1 BERLIN




Sieht man einmal von den Themen Mitbestimmung
und breitere Streuung des Zuwachses beim Produk-
tivvermdégen ab, so wird in der nachsten Legislatur-
pericde die ,Weiterentwicklung” der gesetzlichen
Krankenversicherung im Mittelpunkt der sozialpoliti-
schen Diskussion stehen. Daran ist nicht zu zweifeln,
auch wenn es bislang zwischen den alten und neuen
Koalitionspartnern dariiber noch keine detaillierten
Absprachen gibt. Damit diirfte sobald auch nicht zu
rechnen sein.

Tatsachlich haben sich die Koalitionspartner weit
weniger als 1969 um ins einzelne gehende Abspra-
chen bemiht. Daflr gibt es zwei Griinde: Erstens hat
man erkannt, daB das Festschreiben von Regierungs-
planen und Terminen im Nachhinein zum politischen
Ballast werden kann. Die Regierung hatte in den letz-
ten drei Jahren wesentlich besser ausgesehen, wenn
sie zuvor bei ithren Ankindigungen vorsichtiger und
zuriickhaltender gewesen wire. Zweitens: In der
Koalition gibt es eine Reihe von umstrittenen Themen.
Da brauchen nur die Stichworter Mitbestimmung, Ver-
mégenspolitik, Steuerreform und Steuererhéhungen
genannt zu werden. In den Koalitionsverhandiungen
ist man sich nur darlber einig geworden, die ,heiBen
Eisen* nicht wie in der letzten Legislaturperiode aus-
zuklammern. KompromiBformeln konnten bislang
aber in keinem der genannten Punkte entwickelt wer-
den. Ein detaillietes Regierungsprogramm hétte
diese Schwache nach dem groBen Wahlsieg noch
deutlicher hervortreten lassen.

Aufschllisse (iber das, was auf das Gesundheitswesen
an neuen Initiativen zukommen wird, gibt die Rede,
die Bundesarbeitsminister Arendt auf der Jahres-
tagung des Bundesverbandes der Ortskrankenkassen
gehalten hat. Hier sind eine Reihe der Themen, die in
den nachsten vier Jahren eine wichtige Rolle spielen
werden, angeschnitten worden. Zunachst wird die Re-
gierung, daran ist nicht zu zweifeln, die Gesetzent-
wiirfe wiederum im Bundestag einbringen, die wegen
der vorzeitigen Aufldsung des Parlaments liegenge-
blieben sind. Dabei geht es vor allem um das Rehabili-
tationsgesetz, das die Verbesserung und Vereinheit-
lichung aller Bestimmungen Uber RehabilitationsmaB-
nahmen bringen soll. Fir die niedergelassenen Arzte
ist dabei wichtig, daB auch die gesetzlichen Kranken-
kassen als Trager der Rehabilitation anerkannt und
damit auch die Kassenérzte an der Rehabilitation be-
teiligt werden sollen.

Neu eingebracht wird auch das Betriebséarztegesetz,
das die gesundheitliche Betreuung der Arbeitnehmer
sowie die Arbeitssicherheit in den Betrieben verbes-
sern soll. Vorgelegt wird auch wieder die Novelle zum
Schwerbeschadigtengesetz, die dadurch von Bedeu-
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tung ist, HaB die Zivilbeschadigten den Kriegsbescha- .
digten gleichgestellt werden sollen. Die Tatsache
einer schwerwiegenden kdrperlichen Beeintrachtigung
soll also kiinftig fiir die besondere Férderung und
den sozialen Schutz bestimmend sein und nicht mehr
die Frage, wodurch es zu der Behinderung gekommen
ist. In der Sozialpolitik setzt sich damit die finale ge-
geniiber der kausalen Betrachtungsweise durch.

Fir die Arzteschaft haben aber andere Themen mehr
Gewicht, so unter anderem die Absicht, die Kranken-
versicherung angesichts der Kosteninflation finanziell
zu konsolidieren. Was darunter im einzelnen zu ver-
stehen ist, kann heute noch nicht gesagt werden, Aber
folgende Uberlegungen spielen in diesem Zusam-
menhang eine Rolle. Zunachst einmalsolldie Kranken-
scheinpramie abgeschafft werden. Sie bringt keinen
Nutzen, sondern belastet die Krankenversicherung mit
hohen Riickerstattungen. Jetzt zeigt sich, daB eine
durchaus verniinftige Idee durch die unzureichende
Ausgestaltung der gesetzlichen Vorschriften diskredi-
tiert worden ist. Man diskutiert nicht Giber eine durch-
aus mogliche Verbesserung der Gesetzesvorschriften,
sondern streicht sie,

Sodann wird eine Verbesserung der Organisations-
struktur der Krankenversicherung vorbereitet. Hier
geht es darum, die Krankenkassen zu groBeren Ein-
heiten zusammenzulegen, um deren Wirtschaftlichkeit
zu verbessern. Dagegen 1aBt sich gewiB nichts ein-
wenden, solange das nicht der erste Schritt zur Be-
seitigung der gegliederten Krankenversicherung wird.
Die Eigenstandigkeit der Ersatzkassen ist eben vielen
Sozialpolitikern ein Dorn im Auge. Einige Bemerkun-
gen von Minister Arendt lassen Ansétze fiir Plane er-
kennen, die Gber eine Organisationsreform weit hin-
ausgehen. So sagte der Minister, daB erhebliche Bei-
tragsunterschiede zwischen den verschiedenen Kas-
senarten und den einzelnen Kassen nicht zu recht-
fertigen seien. Solche Unterschiede sind aber nur auf
zwel Wegen abzubauen: Entweder wird den Kassen
jeder Spielraum fiir ein unterschiedliches Leistungs-
angebot genommen, was dann ja wohl auch einheit-
liche Honorarsitze bedeuten miBte, oder es wird in
der gesetzlichen Krankenversicherung ein Finanzaus-
gleich eingefihrt, was sicherlich ebenfalls der Anfang
vom Ende des gegliederten und sich selbstverwalten-
den Systems waére. Mit Blick auf die Rentnerkranken-
versicherung wird offensichtlich an einen Finanzaus-
gleich gedacht, da der Rentenversicherung nach der
Verabschiedung der teuren Rentenreform kosten-
deckende Beitragszuschiisse fiir die Rentner nicht
aufgeblrdet werden kénnen.

Bei den Sozialpolitikern wird auch wieder vom Abbau
von ,Privilegien* gesprochen. Unter dieser Uber-
schrift sollen offenbar alle niedergelassenen Arzte
verpflichtet werden, Patienten aller Kassenarten zu
behandeln. In der SPD wird diese Forderung jeden-
falls mit wachsender Lautstarke erhoben. Die Arzte
werden sich darauf einzustellen haben. bonn-mot
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Vasomotorische
Kopfschmerzen
Migrane,
Wetterfuhligkeit?
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Zusemmensetzung: Tebl. Supposit. I'_:‘gg’ﬁ";; ‘t(r:ir:g:-?ggegr;hzﬁléf w:‘: deﬁ."*“em“g
Dihydroergotamin-

tartret 0.5mg 15mg Packungen: It AT,
4-Acetylaminophenol 400,0 mg  400,0 mg 20 Tabletten DM 550
Codeinphosphat 10,0 mg 200 mg 50 Tebletten DM 12,35
Amobaerbitel 30,0 mg 50,0 mg 10 Suppositorien DM 7.65
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bei Erwachsenen und Jugendlichen
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Wir bringen in den folgenden Heften die Beltrige, die
die bayerischen Schriftstellerdrzte zum Kongrefithema
~Homo ludens” auf dem 17. WeltkongreB der UMEM
vom 14. bis 17. September 1972 in Regensburg beige-
steuert haben.

Dr. med. Robert Paschke, 8535 Emskirchen

Helfende Tat / Kiindendes Wort
von Heinz Schauwecker, 8434 Berching

Es ist die gleiche Hand —

vor wenig Stunden hat sie hoch

mit sicherem Skalpell den Schnitt gefiihrt,

der iiber Leben oder Tod entscheiden konnte —
nun lenkt sie zbgernd ihren Stift,

aufzeichnend Wort um Wort,

den fliichtigen Gedanken festzuhalten —

es ist die gleiche Hand — -

und auch die gleiche Stirne ist's —
dahinter die Diagnose ward geboren,
gezielter Plan der Heilung Form gewonnen hat,
in dessen Aussicht sich der Rettung Hoffnung sonnte —
nun fluten hinter ihr Gedanken, gejagt
von Zweifeln, dennoch willens sie zu binden
in Worte, um der Zukunft Ahnen zu gestalten —
es ist die gleiche Stirn — —
Belebt sind beide von des selben Herzens Schlag.
Stellt es sein nimmermides Pulsen ein,
entschlafen Hand und Hirn zugleich
und kehren in das Schweigen heim.
Jedoch das ausgesandte Wort
in seines Wollens stiller Saat,
der Heilung stumme Helfertat:
sie sind nicht tot, sie wirken beide fort.
{erschienen in ,Die Oberpfalz”, 8/1972, 8. 249}

Homo ludens
von Erwin Stetter, 8450 Amberg

Sei wach, wenn Du zum Spiel gerufen wirst!
Schau den genau an, der Dir ruft!

Will spielend er bereichern Dich,

Dich 16sen fiir das Spiel und durch das Spiel?
Ist MiBbrauch selne Absicht gar

Des Splels zum eigenen Gewinn?

Das kdnnte noch recht harmlos sein

Und ohne tiefere Bedeutung.

Doch mbchte er zu seinen Gunsten

Durchs Splel verfiihren gar?

Auch das war weiter nicht bedenklich.

Doch will verfiihren er fir eine Weltanschauung,
Die hart ist und ganz unduldsam —

Am weitesten entfernt vom echten Spiel

Von allem auf der Welt?

Schau den Dir an, der spielt,

Schau ihn genau und schau ihn wachsam an!
Dem Spiele nicht einmal

Kannst Du mehr traun.

Nur heute?

Ganz sicher: Nein!

Doch heute wird das Spiel gefahriich.

Wie raffiniert hat es doch ausgekligelt

Der kalt und klug nur rechnende Verstand,
Der sich der Hilfen viel geschaffen hat.

Wohl gab es panem et circenses
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Vor Tausenden von Jahren schon,

Die Gunst der Massen zu erringen und zu halten.
Jetzt ist's gesponnen feiner.

Man weiB es, was man will.

Es geht nicht mehr um Gunst.
Verdndern will man die Gesellschaft,
will revolutionieren

Im Dienste einer Ideclogie,

Die allen echten Spieles

Und aller wahren Freiheit Ende Ist.

Vom Inneren getrieben spielt das Kind,

Die Welt Im Spiele zu erobern,

Zu lernen spielerisch,

Um seine Mdglichkeiten zu entfalten.

Der Jungllng auch entspannt im Spiel sich gern,
Wenn seine Krafte nun im Kampf sich messen miissen.
Selbst dem Gereiften bringt das Spiel Erholung.

Doch welche Unterschiede findest Du im Spiel
Vom Hipfen bis zum Spiel als Kunst.

Nicht jeder Kinstier freilich

So spielerisch wie Mozart schafft;

Gar mancher muB so schwer sich mithen

Wie Bruckner, der sich's abrang hart.

Die Kunstbetrachter und GenieBer —

Sie unterscheiden sich gar sehr,

Der nach Prinzipien und Geschichte Wé&hlende
Und der die Technik und des Kunstwerks
Qrdnung wohl Studierende —

Er unterscheidet sich von dem,

Der spielerisch die Kunst sich nimmt.

Der kluge Kritiker hat andres vor,

Als der, der ohne MaBstab das nur wahit,
Was ihm gefallt.

Zeigt sich im Spiele eine andre Welt?
Wohl gibt die echte Kunst des Neuen viel,
Das auch im Spiele Du erfahren kannst.
Der Homo ludens ist ein Mensch

So nétig und so gut wie der,

Der in der Arbeit steht,

Und der, der denkt,

Und der verehrt.

Das echte Spiel macht duldsam

Und ich rate Dir:

Sei stets wachsam und beacht genau
Das, was Dir an- und dargeboten wird,
Und achte auch, von wem,

Damit den falschen Ton Du gleich bemerkst
Und Dich nicht fangen 1dBt von dem,

Der jedes Spiel mibraucht.

Mit echtem Spiel ist nicht vereinbar

Des Unduldsamen Pseudospiel.

Du kannst nicht starr sein,

Wenn Du spielst.

Oh lerne wieder

Des echten Spieles Dich zu freun!

Dann klingt in Dir an eine Saite,

Die schwingend aus des Urkerns heitrem Wesen
Erhebt Dich ganz in eine Welt,

Da Dir des Gottes mildes Auge lacht.

Lag Dir nicht nehmen diesen Zauberglanz,
Soviel auch manche hamisch darob grinsen!

Du trégts die Not der Welt,

Verkimmerst unter ihrer Last,

So darfst mit Recht Du auch

An ihrem heitren Wesen Dich erfreun.

Du sollst die Schranken weisen aber dem,

Der dies Geschenk des Himmels gar miBbrauchen will!
Bei aller Harte und Zerrissenheit

Schwingt doch im Innern dieser Welt

Des Gleichklangs tiefes Fiihlen

Und unerfiilites Sehnen mit.
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51. Augsburger FortbildungskongreB fiir praktische Medizin
vom 23. bls 25. Méarz 1973
Thema: Risikofaktoren — KongreBleiter: Professor Dr. A. Schretzenmayr, Augsburg

KongreBort: Kongref- und <onzerthalle Augsburg,
Gogginger StraBe 10

Freitag, 23. Marz 1977

16.00 — 18.00 Uhr:

Klinische Visiten in den Augsburger Krankenanstalten
16.00 — 18.00 Uhr:

Laborseminar

20.00 Uhr;
Filmabend

Samstag, 24. Marz 1973
1. Das Krebsrisiko
9.00 — 9.30 Uhr:

Priv-Doz.Dr. J. Sander, Tiibingen
Karzinogene; Schicksal oder vermeldbar?

2. Kerdlovaskuldre Risikofakioren (I)

9.30 -~ 10.00 Uhr:

Prof. Dr. F. A. Gries, Diisseldorf

Folgekrankheiten, Theraple und Prophylaxe des Uber-
gewlchtes

10.00 - 10.30 Uhr:

Dr. R. Sanwald, Heidelberg

8ehandlung der symptomatischen und esymptomati-
schen Hyperurikémien

3. Puimonologie

11.00 — 11.30 Uhr:
Prof. Dr.H.Seldel, Gerlingen
Rislkofaktoren der chronischen Bronchitis

4. Alkohol, Nikotin und Drogenabh#ngigkeiten als
Risikofakioren

Doslerung:
2-3 mal taglich
eine Teblette
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@ . menof
1 Teblette enthiilt:
Prdmenstruelle Beschwerden, Kopf- und Kreuz-
schmerzen bel Dysmenorrhoe, Blasen-Tenesmen,

Spasmen der glatten Muskulatur.

Kontra-Indlkationen der Pyrazolonderivate
Nebenwlirkungen wurden dem Hersteller bisher nicht bekannt.

AGPHARM LUZERN - Simons Chemische Fabrik, Gauting

1130 — 12.00 Uhr:
Prof. Dr. G.A.Martini, Marburg

Alkoholische Kardiomyopathie, Myopathie, Pankreo-
pathie und Leberschédigung
5. Podiumsgesprich

14.00 — 15.15 Uhr:

Therapeutische Modelle bei Alkoholismus, Nikotin
und Drogenabhangigkeit

Kurzreferate: Dr. A. Weizel, Heidelberg

Drogen
Priv.-Doz. Dr. P. Barth, Heidelberg

Nikotin
Univ-Doz.Dr. W. P& Iidinger, Wien

Chronlscher Alkoholismus
Prof. Dr. G. A.Martini, Marburg

Zur Diskussion

Sonntag, 25. M&rz 1973
6. Psychiatrie

9.00 — 9.30 Uhr:

Univ.-Doz. Dr. W. Pdldinger, Wien

Das Sulzidrisiko sus der Sicht der ambulanten Praxls
7. Kardlovaskul&re Risikofaktoren (Il)

9.30 — 10.00 Uhr:
Dr.).Schmidt-Voigt, Bad Soden
Der Hypertonlker In der ambulanten Praxis

10.00 — 10.30 Uhr:
Dr.P.Hassenstein, Heidelberg

Die prognostische Bedeutung des pathologischen
EKG's

®

Perasulfamidobenzoesiure

0,05
Dimethyleminc-phenyldimethylpyrazelon U.Esg

Packung mit 15 Tebletten DM 3.10
Peckung mit 150 Tebletten DM 24.—
Klinlkpackung mit 500 Tebletten DM 58.—
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10.30 — 11.00 Uhr:

Priv.-Doz. Dr. P. Wa h |, Heidelberg
Diabetes~-Theraple In der Praxis nech der UGDP-
Studie

11.30 — 12.00 Uhr:

Priv.-Doz. Dr. G. Schlierf, Heldelberg

Diagnostik und Bedeutung der Hyperlipiddmien

12.00 — 12.30 Uhr:

Priv-Doz. Dr. G. Schlierf, Heidelberg

Die Roile der Erndhrung bel der Beeinfiussung der
kardioveskuléiren Risikofaktoren

8. Risikofaktoren em Beginn des Lebens

14.00 — 1430 Uhr:
Prof. Dr. P. E. Bec ker, Gdttingen
Genetisches Risiko

14.30 — 15.00 Uhr:
Prof. Dr. F. Ku b 1i, Heidelberg
Prénatales und natales Rislko

15.00 — 15.30 Uhr:
Prof. Dr. K. Rie g el, Minchen
Das Risikokind

Wihrend des gesamten Kongresses findet im Foyer
und im Mozartsaal der KongreBhalle eine pharmazeu-
tisch-medizinisch-technische Ausstellung statt. Sie ist
gedffnet am Samstag und Sonntag von 8.30 bis 16.00
Uhr.

Auskunft und Anmeldung: Sekretariat des
Augsburger Fortbildungskongresses fir praktische
Medizin, 8900 Augsburg, FrohsinnstraBe 2, Telefon
(0821) 22777

1. Miinchener Praktikum
fir gastroenterologlsche Endoskople
vom 12. bis 15. Februar 1973 In Miinchen

Vom 12. bis 15. Februar 1973 findet unter der Leitung
von Privatdozent Dr. med. R. Ottenjann das 1.
Miinchener Praktikum fiir gastroenterologische Endo-
skopie statt.

Tagungsort: Klinlkum rechts der Isar der Technischen
Universitat Miinchen.

Auskunft und Anmeldung: Drr W. Wies-
ner, Il. Medizinische Klinik rechts der Isar der Tech-
nischen Universitat Miinchen, 8000 Minchen 80, Is-
maninger StreB8e 22, Telefon (08 11) 41 40- 23 10.

Fortbildungskurs der Universitéts-Augen-
klinik Wiirzburg fiir Allgemein&drzte und
andere Fachgebiete in Zusammenarbeit
mit der Bayerischen Landesédrztekammer
em 24, Februar 1973
Am 24. Februar 1973 findet unter der Leitung von Pro-
fessor Dr.W. Leiydhecker ein Fortbildungskurs
der Universitats-Augenklinik Wirzburg fur Allgemein-

arzte und andere Fachgebiete in Zusemmenarbeit mit
der Bayerischen Landesarztekammer statt.

182

Ort und Zelt: Horsaal der Universitats-Augenkiinik im
Kopfklinikum Wiirzburg, 8700 Wiirzburg, Josef-Schnei-
der-StraBe 11. Beginn: 9.00 Uhr — Ende: gegen 13.00
Uhr

Themen: Notfalle und Verletzungen am Auge — das
Schielkind — das Glaukom — die Haftschalen, Indika-
tionen und Neuentwicklungen — der graue Ster — die
Anwendung von Laser,Kilte und Hitze in der Augenheil-
kunde — Leitsymptom Augenbeschwerden — Medike-
mentdse Augenschaden

Die Teilnehmergebiihr von DM 25,— bitten wir auf das
KongreBkonto Nr. 4.03303.5, Pertinbank Bad Mergent-
heim, zu Uberweisen.

Zimmerbesteliungen: Fremdenverkehrs- und Kultur-
amt Wirzburg, 8700 Wirzburg, Bahnhofsplatz 1, Tele-
fon (0931) 54100

Letzter Anmeidetermin: 16. Februar 1973

Auskunftund Anmeldun gen: Bayerische Lan-
deséarztekammer, 8000 Miinchen 80, MihlbaurstraBe 16,
Telefon (0811) 47 8087 Apparet 95

Fortblidungsveranstaltung der DLRG
In Zusammenarbelt mit dem
Bayerischen Sportérzte-Verband e.V.

am 31. Mirz/1. Aprli 1973 In Niirnberg

Am 31. Marz/1. Aprll 1973 findet im Sportbau der Er-
Ziehungswissenschaftlichen Fakuitdt der Universitat
Erlangen-Niimberg, Nirnberg, Regensburger Strafe
160, eine Fortbildungsveranstaltung der DLRG In Zu-
semmenarbeit mit dem Bayerischen Sportarzte-Ver-
band e. V. statt.

Theme: Schwimmen und Retten in Theorie und Praxis

Aus dem Programm: Kleinkinderschwimmen, Schwim-
men als Volkssport, — als Lelstungssport, — els Thera-
pie, — els Beruf und Sport — Gefahren und Zwischen-
fille beim Schwimmen — Der Ertrinkungstod — Re-
animatlon — Einfihrung in die Intubation — Demon-
strationen und Filmvorfiihrungen.

Auskunft: Geschaftstelle des Bayerischen Sport-
arzte-Verbandes e. V., 8000 Minchen 19, Nymphen-
burger StraBe 81/4, Telefon (0811) 183503

6. Fortbildungstagung
Klinische Immunologie
em 26. Mai 1973 in Eriengen

Am 26. Mai 1973 findet unter der Leitung von Profes-
sor Dr. med. F. Scheiffarth die 8. Fortbildungs-
tagung ,Klinische Immunologle® an der Universitat
Erlangen-Niumberg statt. ]

Themen: Immunhdmatologie — Immunologie chro-
nisch-entziindlicher Lebererkrankungen

Auskunft: Sekretariat der Abteilung fir klinische
Immunologie des Universitatskrankenhauses Erlan-
gen, 8520 Erlangen, KrankenhausstraBe 12, Telefon
{09131) 85/3363
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Tagung der bayerischen Nervenérzte
am 29./30. Jun! 1973 In Regensburg

Am 29./30. Juni 1973 findet elne Tagung der bayeri-
schen Nervenarzte in Regensburg statt,

Themen: Gerichtspsychiatrie — Moderne Therapiefor-
men in der Psychlatrie — Musiktheraple: Theoretische
Einflihrung, praktische Vorftihrungen — Neurologie
und Geriatrie

Auskunft: Dr. Sebastian Maier, Direktor des
Nervenkrankenhauses, 8400 Regensburg, Universitats-
straBe 84

Kurs fiir Réntgenhelferinnen
vom 1. bls 13. Oktober 1973 In Erlangen

Der néachste von der Bayerischen Landesirztekammer
veranstaltete Kurs fiir Réntgenheiferinnen findet in
der Zeit vom 1. bis 13. Oktober 1973 in Erlangen
statt. Teilnahmevoraussetzung: Nachweis einer drei-
jahrigen praktischen Tatigkeit im Réntgenbereich.
Anmeldung: Bayerische Landesarztekammer,
8000 Minchen 80, MiihibaurstraBe 16, Telefon (08 11)
47 6087 (Apparat B7)

Veranstaltungskalender der Bayerischen
Akademie fiir Arbeltsmedizin und sozlale
Medizin In Miinchen fiir das Jahr 1973

2. 4.—-6.4,.1973:
Sozialmedizinischer Informationskurs

21. 5.—25,5.1973:
Sozlalmedizinischer !nformationskurs

25. 6.—6.7.1973:

Symposion Epidemlioiogie und epidemiociogische Me-
thodik

24. 9.—19. 10, 1973:

B-Kurs fOr Arbeitsmedizin, Weiterbiidung far die Er-
langung der Zusatzbezeichnung ,Arbeitsmedizin“
Ende Oktober/Anfang November 1973

Jahrestagung der Deutschen Geselischaft fir Sozial-
medizin e. V.

22./23.11.1973;

Arbeitsmedizinisches Fortbildungsseminar (fir be-
reits tatige Arbeitsmediziner)

3.12-7.12.1973:

Sozialmedizinischer Informationskurs
Die Themen fiir die Soziaimedizinischen Informations-
kurse werden spdter bekanntgegeben,

Zimmerbestellungen: Fremdenverkehrsamt der Lan-
deshauptstadt Manchen, 8000 Minchen 2, Rinder-
markt 5, Telefon (08 11) 3 8501

Auskunftund Tagungsort: Bayerische Aka-
demie fir Arbeitsmedizin und soziale Medizin, 8000
Miinchen 22, Pfarrstra8e 3, Telefon (0811) 2184/259-
260
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Sedierung lost
Kkeine Probleme

in der Psychopharmako-T herapie

OOGMATIL ist in erster Linie ein nicht sedierendes, stim-
mungsaufhellendes, antriebssteigerndes Psychopharme-
kon. Als Brdckensubstanz besitzt es sowohi bestimmte
neuroleptische als euch antidepressive Eigenschaften und
verbindet damit den Grenzbereich zwischen Neuroleptika
und Thymoanaieptika.

DOGMATIL ist das erste Giied elner neuen Generation
von Psychopharmaka, die in Pharmakodynamik und
Therapie bisher keine Parallelen hat,

DOGMATIL sediert nicht, dampft nicht, macht nicht miide.
DOGMATIL ist von keiner der herkémmlichen Psycho-
pharmakegruppen abgeieitet.

OOGMATIL vertritt die aufdeckende Psychopharmako-
thereple.

DOGMATIL fiihrt sicher zu bewuBter Kenfilktverarbeitung.
DOGMATIL verursachl keine Verinderung der Persén-
lichkeitsstruktur.

OOGMATIL wirkt als Antidepressivum thymoanaieptisch,
antriebssteigernd, stimmungsaufhellend, hemmungs-
I5send.

DOGMATIL wirkt als Neuroieptikum antipsychotisch,
halluzinolytisch, antiautistisch,

DOGMATIL

{Sulpirid)
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Dle meldepflichtigen (bertragbaren Krankhelten in Bayern Im Manat November 1972*
(Zusammengestellt aufgrund der Wochenmeldungen)

Die Erkrankungshaufigkeit an Scharlach stieg nach
den eingegangenen Meldungen wie bereits schon im
Oktober im Berichtsmonat weiter an, und zwar von
62 auf 83 Falle je 100000 Einwohner (auf ein Jahr
umgerechnet}. Geringfligig nahm die Erkrankungs-
ziffer an Gbertragbarer Hirnhautentziindung sonstiger,
nicht durch Meningokokken erregter Formen zu.

Erkrankungen an Salmonellose (durch Salmonslla-
Bakterien erregte Darmentziindung) traten im Novem-
ber etwas héufiger als im Vormonat auf, die Ziffer
stieg von 28 auf 30 Falle je 100000 Einwohner. Dage-
gen wurden etwas weniger Falle von Hepatitis Infec-
tiosa (ibertragbare Leberentziindung) gemeldet, nam-
lich 40 im November gegeniiber 44 im Oktober, je-

weils bezogen auf 100000 Einwohner.

Neuerkrankungen und Sterbefidlle in der Zelt vom 29. Oktober bis 2. Dezember 1972 (vorldiufiges Ergebnis)
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*) Bericht des Bsyarischan Statistischan Landesamies,
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Die meldepflichtigen Ubertragbaren Krankheiten in Bayern im Monat Dezember 1972 *
(Zusammengestelit aufgrund der Wochenmeldungen)

Im Dezember wurden Scharlacherkrankungen erneut
héufiger als im Vormonat gemeldet, die Erkrankungs-
ziffer stieg von 83 auf 95 Falle je 100000 Einwohnern
(umgerechnet auf ein Jahr). Die Erkrankungshaufig-
keit an ilibertragbarer Hirnhautentziindung ging im
Dezember dagegen etwas zuriick, auf 100000 der Be-
vilkerung trafen eine Erkrankung an Meningokokken-
Meningitis und 5 an Gbrigen Formen der infektidsen
Meningitis.

An Salmonellose {durch Salmonella-Bakterien erreg-
ter Darmentziindung) erkrankten im Berichtsmonat
merklich weniger Menschen als im vorhergegangenen
Monat, die Ziffer sank von 30 auf 17 gemeldete Falle
je 100000 Einwohnern. Geringfligig nahm auch die
Haufigkeit von Erkrankungen an Hepatitis infectiosa
{Ubertragbare Leberentziindung) ab, ndmlich von 40
Fallen im November auf 39 im Dezember, jeweils auf
100 000 der Bevdlkerung.

Neuerkrankungen und Sterbefdlle In der Zeit vom 3. bls 30. Dezember 1972 (vorladufiges Ergebnis)

1 2 RE - ENE 7 8 9 10 | 11 12
Obertragbel "
o |.B,|..':|. Enterltis Infectiosa
Hirnhautentziindung Ruhr
Gebilel Gehimn- | Typhus Pera- (ohns
Olph- | Schar- | Kinder- | Meningo- | hrgs | entziin- | ebdoml- 3 | Amdben. | Salmo- | Obrige | Botu-
therte lech |l&hmung | kokken- | Farman | dung nels |AundB h nellose | Formen | llsmus
Meningltls ruhs)
Ey/sty E [sT| E|sT| E(ST|E st/ E(sT| E[sT|[E|sT| E|[sT|[ e sT] E|sT| E|SsT
Oberbeyern —| —|oes| -] ~| - 1| L B R —l =l =lie 1[ - szl S
Niederbayern ot L = | St B (B S (G0 il e ER | R e R [ R [ S 5 Y i AR S
Oberplelz - - 2 - = -] ¥ = 4i -1 - - —I - 1: - —’ - Bl = —| - - =
Oberlrankan =gl =1 = 2 = e R ] R s S S S s E = e
Mittelirenken —| =133 = =| = 2 — 1 (1 3 4 sy . e (e oy 5f = 27| — _l =l &=
Unteriranken =g lgg ) (1 1) PR (e R = 12|‘ | e ] | ot — _l - =1 -] 8| -] - =] =! -
Schweben —| =] 74| | 19| -] 4 2—|-—— 1;-—|— —|—13|2 2 =] -y -
Bayern ~1 —Jreg| ~Ji9| =] 11| aj4| =) 3| 1| 3| =] s| =] @&} =|iss| 2 e! W (P
| , |
Miinchen S ] | L [C e GRS (R = 1 ' e S e = _l = e ’ 0 | B _I -] - 1
Niirnberg i DA ) e RN P B [ P DS Bt i ] A e B | T Rt e Rl e e
Augshurg —I L1 =1y = 2[ 1| =] =] =l | =] =| -] -] =| -| 2| -| -| - —| =
Regensburg Y ey SR | M gl PP (RSO (| R | R | S| S DA | R ) R S S SlE= S =
Wiirzburg _'r Sl _| “li=| =} =l _l == _; Sl s, T 2| = - - _I =
13 4 | w8 ] w | 7] 1 9 | o | = z | = 24
Ornithose
Ver-
Hepa- Brucel- | Malarla- dschts-
Gablel titls lose Erst- Toxe- | Wund- fille
Infec- Psitte- | iibrige Aus- Mikro- | (lbrige | erkrsn- O- plas- starr- von
tiosa cose Formen satz sporle | Formen)| kung Fleber mose krampl Toll-
) . § wul )
EisT|E st E|ST| E|sST|E ST E(sT|E|sT E|sT| E|sT|E]|ST E | ST
Oberbeyern 96| — —J - 2" 119 -] 2| -] 1| - 2! = 1 -] 2| -] -| | | 4
Nlederbaysrn 48] 3| =| =] =] =] =] =] =] =] =] =] =] =] =] =] =] =] =] = 1
Oberplalz LR e | [P I o [ s o e e T e e ] e ol [ 5
Oberlrenksn 13| = =| = =1 =| =] =1 =] = =| =} =| =1 =1 =] 1] =] —-| - =
Mitteliranken ai) 1 | -] 1 ; o W ey o Ml IR B o B T B e e T 18
Unleriranken A | [T N | e (S i (S (| [ e S -1 1] =] 3] 1 3
Schweben o (] | R = =| == _b el i e e T e _| -] =] = 13
Baysrn 325 2| —| —| 3 =1y =1 2] =] 1| =} 2/ =] 3 —| 5 -] 3| 1 44
Minchen 7t S| A S0 B e o SO RN N it o ) B ey L ) O 2
Nirnberg 18 ==l ol =Sl ==t =5 = =2 2= Sl ml sk sl = 2
Augsburg 12 <] =| =] -| -] =| -] =l -1 =} =] =] =] =] =] =| =] —=| - =
Regensburg 18] = =l === =l == ==t =lh=] =] =] =v=is=r=] — =
Wirzburg 7 (SR | S R o] R ] | B LT [ty ol | R [ e | [RER Y Tt it

*) Berichl des Bayerischen Statistischen Landesamtes.

"} -E* = Erkrenkungen (einschl. der ersl belm Tode bakannigewordenen Krenkheltsiilia) mlil AusschiuB dar Verdachisiille.

%) ST" = Sterbefille.

oder TlerkSrpers. *) Inlizlert Im Ausiand.

Bayerisches Arzteblatt 2/73

) Verletzungen durch ein iollwutkrankes oder toliwutverdichliges Tier sowls Berlhrungen eines soichen Tieres

187




Dr. W. ROSCHKE: ,Dle proktolo-
glsche Sprechstunde®., 220 S, 77
melst ferbige Abb., Teschenbuch,
DM 10,80. Verleg Urban & Schwer-
zenberg, Minchen-Berlin-Wien.
Die Proktologle ist — zumindest bel
uns in Deutschland — ein auch heute
noch zu Unrecht stark vernachldssig-
tes Geblet. Es wirde zu weit filhren,
In dlesem Zusammenhang auf die
Griinde hierfir einzugehen. Jeden-
fells Ist Jegliches Bemiihen, dieses
umschriebene, eber praktisch Gber-
sus bedeutungsvolle Tellgeblet der
Gestroenterologle zu erschlieBen, be-
griiBenswert. Zweifellos hat der Autor
des vorliegenden Buches, dessen
erste Auflage 1965 erschien, hler be-
sondere Verdienste. Nach drel Jah-
ren war elne zweite und bereits nach
welteren 15 Monaten elne dritte —
die vorliegende — Auflage notwendig
geworden, ein Zeichen dafiir, da8
hler eine echte ,Marktliicke“ bestand
und besteht. Das Buch ist nach dem
Willen seines Autors tiir die in Praxis
und Klinlk titigen Arzte geschrieben;
selne Aufgabe, ein Ratgeber In Wort
und Blld zu sein, vermag es vollauf
zu erfiillen, sofern es von seinen
Adresseten zur Hend genommen
wird. Und das ist suBerordentlich
lohnend. Eine eus groBer Erfahrung
erwachsene Fille diagnostischer und
therepeutischer Hinweise mit prazi-
sen Verfahrensvorschlagen werden
dem proktologisch tétigen Arzt an-
geboten; moge er sle vor ellem zum
Wohle selner Petienten nutzen. Da-
bei werden ihm neben dem sehr in-
struktiven Texttell auch das gute
Bildmeteriel, das elinschlieBlich der
Legenden mehr els ein Drittei des
Blchieins In Anspruch nimmt, sehr
hilfrelch sein.

Dr. Dr. A. Fischer, Bad Kissingen

E. EGLI: ,Natur In Not — Gefahren
der Zlivilisetionslandscheft“, 152 S,
Peperbeck, DM 12,80. Hellweg Ver-
leg, Bern-Stuttgart.

Solenge die industrielle Technik em
menschlichen Tun elnen untergecrd-
neten Anteil hette, wer ihr Dasein
kein Problem. Erst mit der Immer be-
drohlicher werdenden BevGlkerungs-
zunshme Ist die Netur in den Griff
der Technlk gekommen, Die Allimacht
der Netur droht in eine Chnmacht
umzuschlegen. Deshalb wird es das
lebensnotwendige Problem Nummer
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eins werden, die Obermecht der tech-
nischen Wirtscheft in eine Unterord-
nung unter die Gesetze der Blosphéa-
re zu erzwingen. W&hrend der
Mensch friherer Jehrhunderte Reub-
beu mit den Waidern trieb, dessen
Folgen einige Lander bls heute noch
nicht verkreftet heben, ist es im heu-
tigen Industriezeitalter die Ver-
schmutzung der Umwelt und der
Larm, die unseren Lebensraum ver-
andern und unser Leben schlechthin
bedrchen. Das Buch will dem Leser
warmmend vor Augen fahren, wie weit
es bereits mit der Verddung der Ge-
wisser — Seen, Flilsse, je, schon der
Meere! — wie euch mit der Vergif-
tung der Lutthiille gekommen Ist. Des
weiteren will es darlegen, inwleweit
der L4rm bereits selnen schadigen-
den EinfluB auf die Gesundheit des
Einzelmenschen (Abnutzungserschei-
nungen und Aufbreuchkrenkheiten,
sogenennten ,Zivilisetionsschaden®)
geltend macht. Das biologische Pro-
blem weitet sich aus zu einem phllo-
sophischen: Die Zivilisationsland-
scheft kenn kein seelischer Néhr-
grund mehr sein fiir den suchenden
Menschen, sie hat bereits den Héhe-
punkt des Schopferischen dberschrit-
ten, sle het ein Gefélie zur Finelitat,
War der Mensch in der Kulturlend-
scheft noch eufgehoben — in der Zi-
vilisetionslendschaft ist er es nicht
mehr: er Ist tédlich bedrohtl Der
neturgegebenen Lebensengst eines
Jeden Menschen wird bafd, wenn
nicht schnell der Einsicht In diese
Tatsachen bei den meBgeblichen
Stellen stettgegeben wird, die Ober-
lebensangst folgenl|

Dr. F. Sprenger, Wirzburg

Kelinor®-Acid-Breusetsbietten

Zusammensetzung:

Je Breuseteblette: 2,05 g Keliumzi-
trat, 2 g Kellumbikerbonet, 2,05 g
Zitronenséure, 1,639 Zucker (Kalium-
gehelt 1,56 g = 40 maq K')
Indikationen:
Keliummangelzustdnde, insbesonde-
re bel azidotischer Stoﬁ\yed'lseilage
(z. B. bel Medikstion von Carboenhy-
drasehemmem, renaler Azidose, An-
orexle usw.). Bei ausgeprigter Alka-
lose Kalinor-Alkal-Dregées

Kontreindiketionen:

Anurie, Oligurle, Hyperkeliamie, vor
Beseitigung von Dehydretation, Kol-
laps- und Schockzusténden.

Wirkungsweise:

Kalium ist der wichtigste Elekirolyt
der intrazellularflissigkelt. Er Ist viel-
faltig, melst als Katelysator, am Stoff-
wechsel beteiligt und beeinfiubt den
Mineral- und Wasserhsushalt, das
Sdure-Basengleichgewicht, den Pro-
tein- und Glykogenaufbeu sowle die
neuromuskuldre Erregbarkeit.

Doslerung:

Bis zu 3 Brausetabletten tgl. 1 Keli
nor-Acld-Breuseteblette in 100—150
ml (/2 Glas) Wasser eufldsen und
nach Bedarf mit Zucker oder Frucht-
saft nachsiBen.

Handelsform und Preise:

0. P. 15 Brausetabletten DM 6,60
m. MWSt.

Hersteller:

Nordmark-Werke GmbH, 2082 Ueter-
sen 1

einzuladen.

DM 8,—.

Telefon (0811) 582911,

Das Bayerische Rote Kreuz gibt sich die Ehre, Sie zum
Margueriten-Ball
am 21. Februar 1973, 20.00 Uhr, im Deutschen Theater, Miinchen,

Ein heiteres Programm, das internationale Tanz- und Show-
Orchester Maravella aus Spanien, das Faschingsprinzenpaar mit
seinem Hofstaat und eine reichhaltige Tombola erwarten Sie.

Eintrittspreise fir numerierte Platze: DM 65,—, 45,—, g
20,— und 13,—; fGr unnumerierte Saalkarten und Kategorie:

Kartenvorverkauf: Rotes Kreuz, Minchen 22, SeitzstraBe 8,
Zimmer 223, Telefon (0811) 223191, oder
Deutsches Theater, Miinchen, SchwanthalerstraBe 13,

bPer Reinerlos des Balles wird vom Kreisverband Minchen zur
besonderen Hilfe fiir alte Menschen verwendet.

Ehrenprotektorat: Frau Gertrud Goppel

35|— f 25-"-!
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Fiir ein gesundes
,\V%chstumsaher

KalzanVit«

itamine + Calcium

I Zusammensetzung: lll. Kontraindikationen:

1Tablette enthalt Hyperkalzimie, Hyperkalzurie

300  mg Calciumcitrat E

160 mg Calcumhydrogenphosphat . Desierung und Amwendung:

500  LEVitamin A 2 bis 3 mal tighch 1 Tablette gut zerkaut
04 mg Vitamin By einnehmen. KalzanVit-Tabletten werden
04 mg Vitamin By wegen thres Schokoladengesdhmadss
1 g \C,alc'lum-g~panlolhcnal von Kindem geme genommen.

gy ity V. Handelsformen usd Preise:

04 mg Vitamin E Padung mit 50 Tabletten DM 4,10
5 mg Rutin Padcung mit 100 Tabletten DM 7,05
0041 mg Calciumfuond

I, Indikationen:

Zur Dedkung eines erhahten Vitamin-

und Calcium-Bedarfs sowie zur

Behandlung von Mangelzustanden

w&mw‘;&rl:;f und Dentition,
ek o P Wialfing Arzneimittel Neuss




Neoston®
Zusammensetzung:
1 Teblette Neoston enthélt: 500 mg
(4-Allyloxy-3-chlor-phenyl)-essigséu-
re (Alclofenac)
Neoston Ist ein neues hormonfreles
Antirheumetikum mit besonders eus-
geprégter analgetischer Wirkung.
Indiketionen:
Entziindliche und degenerativ rheu-
metische Erkrenkungen: Rheumetoi-
de Arthritis (pcP) — Ankylosierende
Spondylitis — Arthrosen verschiede-
ner Lokelisierungen - Spondylosen,
Spondylerthrosen — Lumbago -
Ischlelgie — Tendoveginitis - Ten-
dinitis — Bursitls — Perlerthritis hu-
meroscepularis — Akute und chro-
nische Schmerzen.
Wirkungsweise und Elgenschatten:
Neoston Ist in selnem entziindungs-
hemmenden Eflekt den stérksten
nicht-hormonalen Antlphlogistike
ebenbirtiy. Seine schmerzstlilende
Wirkung ist mit der von starker Anal-
getike verglelichbar. Diese giinstigen
Elgenschaften in einer Substenz ver-
eint, lihren zu einer meBberen Re-
mobllisierung des Rheumapatienten.
Auffellend gut ist dle Vertraglichkeit
von Neoston. In zahlreichen verglel-
chenden Untersuchungen zelgten
sich mit Neoston weniger Nebenwir-
kungen els unter der Therepie mit
enderen stark wirksemen Antirheu-
maetike. In keinem Fell kem es zu
Megen- oder Darm-Ulzeretionen,
euch nicht nach monatelenger Thera-
ple.
Kontreindikationen:
Aktives Ulcus ventriculi und duocdeni
— Schwere Darmerkrenkungen -
Alierglsche Diathese.
Wie bei elien neuen Medikementen
s0ll die Verebrelchung von Neoston

Paesiorin Dregees

1 Dregea anthiilt:

Extr. Passifior. incarnat. apir. alcc. 60.0 mg
Extr. Selicls equos sice. 133.0 mg
Extr. Creteeg. spir. sicc. 120 mg
Aneurin 0.3mg

Pesslorin liq.

Extr. Passifior. Incernat. fl.
Extr. Salicls equos splss.
Tinct. Cretaeg. oxyecenth,

10 Vol. %
5 Vol. %
11 Vol. %

wahrend der Schwengerschalt ver-
mieden werden.

Dosierung:

Die Dosierung Ist in jedem Fell dem
Grad der Erkrankung Individue!l an-
zupassen,

Wenn vom Arzt nicht enders verord-
net Initieibehendlung 3 x 2 Teblet-
ten pro Teg, Dauerbehandlung 3 x 1
Teblette pro Tag.

Die Einnahme der Tabletten soll
unzerkeut mit etwes Flissigkelt
wihrend der Hauptmahlzeiten erfol-
gen.

Handelsformen und Preise:
Durchdriickpackungen mit 20 Tablet-
ten DM 9,40

Durchdriickpeckungen mit 50 Teblet-
ten DM 21,80

Anstaltspackung (500 Stiick)

Hersteiler:
Beiersdorf AG, 2000 Hemburg 20

: xm@ms :

Das Deutsche Reisebiro (DER) fuhrt
in Zusammenarbeit mit der Arztlichen
Pressestelle fir Beden-Wiirttemberg
sowie den Redaktionen .Beyerisches
Arzteblatt”, ,Niedersichsisches Arz-
teblett” und ,Rheinisches Arzteblatt”
folgende KongreBreise durch:

Fluggemeinschetterelee anléBlich des
Il internetionalen Kongreeses Iir
Gruppenmedizin in Ric de Janelro
vom 11. bis 18. Mérz 1973

Des Progremm het folgende Haupt-
themen: Berufliche Zusammensel
zung in Gruppenpraxen — Gruppen-
medizin und ihre technischen Aspek-
te — der Leistungsempfénger in Be-

ziehung zur Gruppenmedizin — Wirt-
schaltliche und finenzielle Aspekte
der Gruppenmedizin

Ausfithrliche Progremme stehen eul
Anlorderung zur Verfiigung.
Auskunft: ,Beyerisches Arzte-
blatt", BOOO Miinchen 80, Mihlbaur-
straBe 16.

Anmeldungen: Deutsches Rsisebiro
(DER), Abteliung .Arztliche Kongref-
reisen”, 6000 Frankfurt, Eschershei-
mer LandstraBe 25—27.

Da dle Termine der Kongresee
manchmal gefindert werden, empfeh-
len wir, aul Jeden Fall vor dem Be-
such elner Tegung eich noch einmel
mit dem Kongre8bliro bzw. der Aus-
kunftsetelle In Verbindung zu eetzen.

M&rz 1973

5. - 10. 3. in Minchen:

7. EEG-Fortbildungskure. Auskunft:
Prot. Dr. J. Kug!ler, Neurologische
Klinik der Universitat, 8000 Minchen
2, NuBbaumstreBe 7.

6.~ 10. 3. in Essen:

IX. Essener Fortblldung Iir Augen-
Arzte. Auskunft: Berulsverband der
Augendrzte Deutschlands e. V., 4000
Diisseldorf 11, WildenbruchstraBe 21.

6. —10. 3. in Tucson:

4. Internationeler Lymphologle-Kon-
greB. Auskunft: Internationale Ge-
sellschaft fiar Lymphologie, CH-8026
Zirich, Postfach 128. i

+

B. —22. 3. in Teneriffe:

3. Deutsch-epeniecher Fortbiildunge-
kongreB. Auskunft: KongreBdienst,

Bel Angst-, Spennungs- und Unruhezustinden, els Tegessedetivum:
1-2 Taaiéffal bzw. 2--3 Dragees 3 mal tiglich

Bel Einechlaletrungen: 2—4 Teeldliel baw. 3-8 Dregees vor dom Schlefengehen
Kelna Kontra-Indlkationen und Nebanwirkungen bakannt.
Peselorin Dregeee:

50 Dragees DM 4.25
250 Dregees DM 16.—

Packung mit
Kurpeckung mit

Pessiorin iq.:

Flasche mit ca. 100 mi
Kurpeckung mit ce. 500 ml

Bei Angst-, Spannungs- und Unruhe-
zustanden, als Tagessedativum.
SIMONS CHEMISCHE FABRIK - Gauting bei Miinchen
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magenvertragliche
Rheumatherapie

bei muskulirer Verspannung des Bewegungsapparates
und vegetativ-angstlicher Symptomatik

Ustochont

steroidfreies,
entspannendes,
muskelrelaxierendes
Antirheumatikum,
Antiphlogistikum,
Analgetikum

Zusemmensetzung: 1 Dregée enthilt:
Propyphenazon 150 mg, ¢-Athoxybenzemid 100 mg,
Meprobamat 50 mg, Rutin 20 mg, Hesperidin 5 mg,
Asculin 1 mg.

Indikationen: Entziindlich und degenerativ rhauma-
lische Erkrankungen Im Bereich der Wirbelsiule
und des (ibrigen Bewegungsepparates, vor ellem
$olche, die mil einer vermehrten muskularen oder
vegeletiv*nastliehen Verspannung e|nhergehen,
Arthritis, Arthrose, Ostecchondrosen, Spondylosen,
Spondylarthrosen, Zervikalsyndrom, Schulter-Arm-
Syndrom, Lumbalsyndrom, Myogelose, Bursitis,
Tendovaginitis, postiraumetische Entzilndungs- und
Schmerzzustinde

Konlreindiketionen: Akute intermittierende
Parphyrie.

Zur Beachlung: Der zuverlssig muskelrelaxierende
Effekt von Oslochont baslert euf siner synergisti-
schen Ergﬁnzung der Einzelettekte von o-Athoxy-
benzamid und Meprobemat, Der Meprobemat-Anteil

Dragees

konnle dabel in Ostochont so bemessen werden,
daB es bei vorschriftsmiBiger Anwendung weder
Zu Schlétfrigksit, noch ru einer Beeintlussung der
Reektionslage kommt; AlkoholgenuB sollte wah-
rend der Einnahme von Ostochont ellerdings
gemieden werden.

Anwendung und Dosierung: Die Dosierung erfolgt
Individuell und richtet sich nech dem Schweregrad
der Erkrankung bzw. nach dem subjektiven
Belinden des Patienten. Initiel wird tiglich 3- bis
4mal 1 Dregée gegeben. Nach Etntreten des
Behendlungsericlges wird diese Dosis euf tiglich
1 bis 3 Dragées reduziert. — Bei ekuten, schmerz-
hatten Erkrenkungszustanden kdnnen initial taglich
bis zu 4mal 2 Dregées verebiolgt werden,

Handelsformen und Prelse:

Peckung mit 20 Dregées DM 4,90 {It. AT}
Peckung mit 50 Dragées DM 9,45 (It. AT}
Klinikpackung

tiefenwirksame,
heparinhaltige
Perkutansalben;
lindern Schmerzen,
warmen und heilen

ADENYLCHEMIE - Fortschritt und Erfahrung

Ustochont

Salbe - Thermosalbe
mehr als nur einfache »Rheumasalben«

Zusammenselzung: 100 g Salbe enthélt-

Heparin 5000 |. E., Athylenglycolmencsalicylsdure-
ester 5,0 g, Pyridin-3-Carbonsaurebenzylaster

0,125 g {Thermosaibe 2,5 g)

fndiketionen; Entziindlich und degenerativ rheuma-
tische Erkrenkungen im Bereich der Wirbelsaule
und des ubrigen Bewegungsapparates. Arthritis,
Arthrose, Osteochondrosen, Spondylosen, Spondyl-
erthrosen, Zervikelsyndrom, Schulter-Arm-Syndrom,
Lumbalsyndrom, Mycgelose, Bursitis, Tendo-
vaginilis, Sport- und Unfellverletzungstolgen
Hamatome, Prellungen, Zerrungen), orthopédische
und chiropraktische MaBnehmen [Ostochont Ther-
mosalbe: zur zusatzlichen starken Hyperdmisierung)

Kontralndikationen sind nicht bekannl,

Anwendung und Doslerung: Es emptiehlt sich,
tiglich mehrmels einen Selbenstreng von etwe 5cm
Lange in die Haut iber dem Erkrenkungsbersich
einzureiben oder leicht einzumassieren, Die hohe
entirheumetische Wirksamkeit der Selbe und ihre
durchblutungsiordernden Eigenschaften lessen sich
durch eine warmende Wollauflege oder durch
Anwendung elnes Heizkissens weiter verbessern.
Besonderer Hinwels: Osiochont Salbe soll nicht in
die Augen, auf Schleimhiute oder In olfene
Wunden gebracht werden

Handefsformen und Prelse:

von Ostochont Salbe und Ostochont Thermosalbe
Tube mit 20 g Salbe DM 3,20 {It. AT)

Tube mit 50 g Selbe DM 6,15 (It. AT)
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Deutscher Kassenarztverband, 2000
Hemburg 73, Postfech 73 04 20.

11. — 24. 3. In Devos:

XXI. internationaler Fortblidungskon-
gre8 der Bundesérztekemmer. (The-
me: Humangenetik eie Aufgabe der
drztlichen Prexie) Auskunft: Kon-
greObliro der Bundesarztekammer,
5000 Kdin 41, Postfach 410220.

12. — 24. 3. In Badgastein:

XVIIl. Internationaler Fortbildungs-
kongre8 der Bundeefrztekammer,
(Theme: Humangenetik ale Autgabe
der irztlichen Prexie.) Auskunft: Kon-
gre8bOro der BundesArztekammer,
5000 Kdin 41, Postfach 410220.

14. — 15.3. in Erlangen:

9. Elnfilhrungskurs In die gastro-
enterologische Endoskople, Blopsle
und Zytologle., Auskunft: KongreB-
biiro der Medizinischen Universitats-
klinik, 8520 Erlangen, Krankenhaus-
straBe 12.

16. — 17.3. in Erlangen:

6. Kongre8 der Deutschen Geeell-
echeft fiir Endoskople. Auskunft: Pri-
vatdozent Dr. R. Qttenjenn, |. Me-
dizinische Abteilung, Stadtisches
Krankenhaus Miinchen-Neuperiach,
8000 Minchen 83, Oskar-Marie-Graf-
Ring 51.

18. — 21. 3. in Mainz;

14. Frithjehrstagung der Deutschen
Pharmakologischen Geeellschaft.
Auskunft: Professor Or. W.Scheu -
mann, c/o Boehringer Mannheim,
6800 Mannheim 31, Postfach 51.

19. — 24, 3. in Wien:

I. Internationaler Kongre8 fiir Pro-
theeentechnik und funktlonelle Rehe-
bllitation. Auskunft: br. L. Zemenn,
Wiener Medizinische Akademie, A-
1010 Wien, Stadiongasse 6-8.

23. — 25. 3. in Beden-Baden:
Arbeitstegung der Arbeltsgemein-
echaft fOr Unfallforschung. Auskunft:
Dr.Lehme nn, 7570 Baden-Baden,
Lichtentaler StreBe 25.

23.—25. 3. in Rom:

5. Europiilschee Gastrokamera-Sym-
poslon. Auskunfi: Dr. W. Berge-
menn, Klinikum Steglitz, 1000 Ber-
iln 45, Hindenburgdamm 2.

31.3. — 1. 4. in Nimberg:

Fortbildungsverenstaltung der DLRG
In Zueammenarbelt mit dem Bayeri-
echen Sportirzie-Verband e. V. Aus-
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kunft: Beyerischer Sportarzte-Ver-
band e.V., BOOO Milnchen 19, Nym-
phenburger Strafe 81/4.
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5.—11.4. In Davos:

5. Internetionaler Dlegnostik-Kurs,
Auskunft: IDKD 5, CH-8033 Ziirich,
Postfach 159.

g9 —12 4. in Bologna:

2. Internetionales Symposion Uber
Krebeerkennung und -vorsorge. Aus-
kunft: Instituto di Oncologia, .F. Ad-
derii®, Viale Ercolani 4/2, 1-40138 Bo-

logna.

12, — 14, 4. In Wien:

KongreB der Deutschen und Uster-
reichischen Rntgengeselischaft. Aus-

kunft: Dr. E. Kotscher, A-1010
Wien, Karntner StraBe 21-23.

13. —16. 4. In Freiburg:

Tegung der Deutschen Gesellschaft
zum Studium der Fertiiltdt und Sterl-
litdt. Auskunfi: Deutsche Geseilschaft
zum Studium der Fertilitdt und Sterl-
litat, Prof. Dr. K. S e m m, 2300 Kiei,
Hegewischstrabe 4.

16, — 28, 4. In Meran:

V. Internationaler Seminarkongre8
der Bundesirztekammer. (Theme:
Jugend und Alter eus der Sicht der
praktiechen Medizin). Auekuntt: Kon-
greObliro der Bundesirztekemmer,
5000 Kdin 41, Poetfech 410 220.

17. —19. 4. in Groningen:

4, Internationalee Symposion Uber
Herzechrittmecher. Auskunft: H. J.
Th., Th. Thalen, Department of
Cardioiogy, University Hospitai, Gro-
ningen, Holland,

25.—24.4. In Hamm:
Kurs tir Manuelle Behandlung der
Extremitiitengelenke. Auskunft: Se-
kretariet der Deutschen Gesellschaft
tir Manuelle Medizin e.V., 4700
Hamm, Ostenaiiee 80

27. 4. in Minchen:

Verenstaltung der Deutechen Akede-
mle flir Psychoanelyee. Auskunft:
Deutsche Akademie fir Psychoena-
iyse e.V., 1000 Beriin 15, Wielend-
straBe 27-28.

27. —29. 4. in Bad Nauheim:

39, Jahrestegung der Deutschen Ge-
selischaft fiir Kreleleutforechung. ,,Ge-
hirnkrelsiauf®. Auskunft: Prof. Dr. R,
Thauer, W.-G-Kerckhoff-Institut
der Max-Pianck-Gesellscheft, 6350
Bad Nauheim,

28. — 29. 4. in Minden:
Fortblidungsverenstaltung der Arzte-
kemmer Westfelen-Lippe. Auskunft:
Arztekammer Westfalen-Lippe, 4400
Minster, Kaiser-Wilheim-Ring 4/6.

29. 4. — 3. 5. In Wiesbaden:

79. Tegung der Deutschen Gesell-
scheft tiir innere Medizin. Auskunft:
Prof, Dr. H. Begemenn, Stadt
Krankenheus Minchen-Schwebing,
8000 Minchen 40, Kéiner Platz 1.

30.4.—12. 5. in Lindau:

23. Lindeuer Psychothereplewochen,
Auskunft: Sekretariat der Lindauer
Psychotherapiewochen, 8000 Min-
chen ‘81, Adaibert-Stifter-Strae 31.
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Beim Nervenkrankenhaus des Bezirks Schwaben in Giinzburg Ist die Stelle des

stellvertretenden Direktors

ab 1.4.1973 neu zu besetzen. Diase Stelle ist im Steilenplan nach BesGr. A 16 (Obermedi-
zinaldirektor) bewertet. Das Nervenkrankenhaus Ginzburg verfigt Gber rund 1100 Bettan,
hierven 50 Betten in der neurologischen und 40 Beften In der neurochirurgischen Abteilung.
Die arztiicha Betreuung obliegt 38 Arzten. Zum Narvenkrankenhaus gehdren Werkstatten und
ein Gutshof. Wohnung wird au! Wunsch bereitgestells.

Bedingungen: Erstkiassiga wissenschaftliche und klinische Ausbiidung In der Psychiatrle und
Neurclogie, iangjahrige Erfahrung in elnem Narvenkrankenhaus, Facharztanerkennung, gute
Organisationsfahigkeit, ausgapragte Persdniichkait mit der Fahigkeit zum Umgang mit
Menschen.

Interessenten werden gabetan, Bewerbungen bis spatastans 15.2. 1973 bei der Ragierung
von Schwaben — Verwaltung des Bezirks —, 8900 Augsburg, Hafnerberg 14, einzuraichen.
Baizufigen sind ein handgeschriebener ausfihriicher Lebanslauf, Lichtbild, Varzeichnis der
wissanschaftiichen Arbeiten, Belege Gber akademische Grade, beglaubigte Abschriften von
Prifungszeugnissen und Zeugnissen dber die bisharige arztliche Tatigkeit, Nachweise Ubar
die Berufung in das Beamtenverhiditnis und die Festsetzung des BDA. Anzugeben ist, wer
der derzeitiga Dienstherr ist und wann der Dienst angetreten warden kann. Fermer wére eine
Erklarung Qber das Einverstindnis mit der Einsicht in die Parsonalakten des jetzigen Dienst-

herrn beizufigan. Perséniiche Vorstellung nur nach Aufforderung.

Das 1960 neu erbeute Kralskrankenhaus Bogen
8. d. Donau/NB, des zur Zelt eul 225 Betten
erweltert wird, sucht fir eofort oder spéter fir
die Innere Abtellung

1 Oberarzt

1 Assistenzarzt

1 Medizinalassistent
fir die chirurgleche Abtellung

1 Assistenzarzt
1 Medizinaiassistent

Wir bieten beste Arbeitebedingungen, enge-
nehmee Betrlebsklima, elle Sozlallelstungen
des Offentlichen Dlenstes, zusdtzliche Alters-
versorgung, Belhilfen, vermdgenswirksame Lel-
stungen. Nebenelnnehmen durch Cheferztver-
tretung, Rufbereltscheft und Gutechtertatigkeit.
Ledige Bewerber erhalten Unterkunit und Ver-
pflegung euf Wunech Im Heuse, verhelrateten
wird Mithilfe bei der Bescheffung elner femi-
llengerechten Wohnung zugesichert. Eintritt
nach Vereinberung (aul Wunsch auch Vormer-
kung flir spéter).

Bewerbungen mit Lebeneleuf, Zeugnisabsachrif-
ten und Lichtblld werden untar Angebe des
frihesten Eintrittstermins an des

Landratsamt Strsubing-Bogen,
Diansistelle Straublng, #8440 Straubing,
Postlach 179, erbelen.

Belm Bazirkskrankenhaus Erlangen das Bezirks
Mittelfranken {Fechkrenkenhaus tdr Psychletrie)
sind mehrere Stellen mit

Fachérzten tiir
Psychiatrie und Neurologie

sofort zu beeetzen, Des Krankenheus verflgt
Ober 1200 Betten und llegt In der Stadtmitte der
Universititsstedt Erlengen. Samtliche Schul-
arten sind In unmitielberer Nahe. Das gesamte
Krenkenhaus wird zur Zeit en enderer Stelle Im
Stadtbereich Erlangen neu erbaut. Dort wird
den Kollegen Gelegenhelt geboten werden, mit
modernen Mitteln In allen einschlégigen Dlazi-
plinen Krenke zu behendein.

Geboten werden:

Feste Anstellung Im Angestelltenverhilinia nech
BAT Il bis |le je nech Voreussetzung, bei Er-
fillung der Voreussetzungen Dbernehma oder
Eintritt in des Beemtenverhdltnis.

Dienstwohnung kenn gestellt werden; Tren-
nungsgeld, Umzugskostenverglitung und Bel-
hilfen bel Erkrankung, 5-Tegewoche mit entell-
madigem Bereltschattsdienst, Ahlters- und Hin-
terbliebenenversorgung einachileBlich Zusetz-
varsorgung, Nebenelnnahman durch Gutechter-
tatigkeit.

Bewerbungen werden erbetan an den Direkior
des Bezirkskrsnkenhausas Ertangen, 8520 Er-
langan, Maximillansplatz 2,




HOMBURG

HOMBURG-ARZNEIMITTEL

Da der bisherige Stelleninhaber eine neue
Aufgabe mit erweitertem Verantwortungs-
bereich in unserem Hause lGbernommen
hat, suchen wir fir unsere Medizinisch-
Wissenschaftliche Abteilung einen

Arzt als Fachreferent

fur Kardiologie

Die besondere Bedeutung, die wir dem
Sektor Kardiologle seit jeher beigemessen
haben, fand thren Ausdruck in der Ent-
wicklung zahlreicher Praparate. Auch In
Zukunft giit diesem Arbeitsgebiet unser
besonderes Augenmerk. Sie werden also
einbesonders interessantes, abwechslungs-
reiches und entwicklungsféhiges Aufgaben-
gebiet vorfinden.

Besonderen Wert iegen wir darauf, daB
Sie bereit sind, in dem harmonisch
zusammenarbeitenden Team unserer
Med.-Wiss. Abtellung kollegial zusammen-
zuarbeiten.

Als Zweigniederlassung der DEGUSSA
bleten wir unseren Mitarbeitern auch alle
Vorteile der Téatigkeit in einem GroB8-
Unternehmen.

Wenn Sie daran interessiert sind, alle
weiteren Einzelhelten der Zusammenarbeit
in einem persdnlichen Gesprach mit uns

zu diskutieren, rufen Sie bitte den Leiter
unserer Medizinisch-Wissenschaftlichen
Abteilung, Herrn Dr. Kristen, Telefon
(0611) 4001310, an oder schreiben Sie uns
unverbindlich. Wir werden uns dann gem
umgehend mit thnen in Verbindung setzen.
Selbstverstandlich werden wir lhre Bewer-
bung streng vertraulich behandeln.

Chemiewerk Homburg

Zweigniederlassung der DEGUSSA
6000 Frankfurt am Maln, Daimler Strae 25

Far

Chirurgische
Oberarzt-Stelle

Fecherzt fir Chirurgle, der den Cheferzt selb-
stindlg vertreten kann, sofort oder zum néchst-
mégiichen Termin gesucht.

Unsere chirurglsche Abtellung (80 Betten) hat
umfengrelches elligemein-chirurgisches Kren-
kengut. Unfellkrankenhaus. D-Arzt-Veriehren,
Vergitung nech BAT. Zusitzliche Vergltung tir
Bereltecheftsdienst/Rufbereltscheft. Alle Gbri-
gen Verglnstigungen des &ffentlichen Dienstes.
Nebenelnnehmen eus Gutechten, Zulegen des
Cheferztes u_ &.

Bewerbungen und Kontekteufnehme erbittet das
Stidtische Krankenhaus, 8088 Plaffenhofen (lim),
Ingolistadter StreBe 28, Telefon (0B441) 2377

(Pfeffenhofen Ist elne Krelsstedt mit 13000 Ein-
wohnern und liegt verkehrsgilinstig 45 km nérd-
lich von Minchen. Alle Schulen em Ort.)

Am Krelekrenkenhaus Feuchtwengen (110 Betlen) wer-
den euf der chirurglschen Abtellung (80 Betten} fiir
eofort oder ep@ter gesucht:

2 Assistenzirzte

Das Operationsprogremm Ist reichheltly. D-Arzt-Tétig-
kelt, volle Zulessung zum BG-Hellverfehren, Ermachtl-
gung zur Welterblldung von Allgemelnérzten und Fech-
érzten flir Chirurgie (2 Jehre).

Vergdtung nach BAT Il zuziglich Bereltscheftsdienst-
zulage nach Terlf, Zuwendungen durch den Cheferzt,
Gutachten, Obliche Sozlallelstungen, Betelligung en
den Umzugskosten, Fir Ledige besteht Wohnmaglich-
kelt Im Heuse, fir Verhelretete wird Mithllfe bel der
Wohnungssuche zugesichert. Feuchtwangen llegt ver-
kehrsgiinstig en der Romentischen StreBe. Samtliche
Schulen am Ort.

Bewerbungen erbeten en das Landretsamt Ansbach,
Dienetstelle Feuchtwengen In 8805 Feuchtwangen/Mfr,




