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Fortbildung in Stichwortern nach Leitsymptomen
Eine Hilfe zur Schneliorientierung — Herausgegeben von Dr. F. C. Loch

Leitsymptom: Herzrhythmusstorung
Der Notfall: Zu langsamer Puls (Bradykardie)

Symptomatik:

Anamnese:

Sofortdiagnostik:

bearbeitet von Professor Dr. K. LoBnitzer und Professor Dr. R. Scherf

Subjektiv: Am héaufigsten Symptome mangelnder Hirndurchblutung, z. B. Schwindel, Flimmemn
und Schwarzwerden vor den Augen, Konzentrationsverlust, Parasthesien, Absencen, BewuBt-
seinsverlust. Auch Symptome mangelhsfter Myokarddurchblutung wle Angina pectoris, Atemnot,
allgemeine Leistungsschwache

Objektiv: Zunehmend langsamer werdende Herzfrequenz, eber euch plStzlich einsetzende Puls-
verlangsamung. Herzfrequenz meist unter 45/min. Dauer der Herzfrequenz- bzw. Pulsverlang-
samung kenn nur einige Sekunden, eber euch Tage betragen. Sie kann mit Techykardie ebwech-
seln (Bredykerdle-, Techykardie-Syndrom). Der Herzrhythmus kenn regeimagig sowie unregel-
maBig sein.

Héufig sind Herzinsuffizienzzelchen (Zyanose, Ruhedyspnoe, Steuungsketarrh der Lunge, Hals-
venenstauung, Odeme), nicht selten eine hohe Blutdruckamplitude, sporadisch verstarkte Hals-
venenpulsationen (Vorhofpfropfungen, z. B. bei AV-Block IlIl. Gredes mit Ersatzrhythmus) zu
becbachten. Oft ist eine zu langsame Herzfrequenz Vorbote einer Asystolie (Morgagni-Adams-
Stokes-Anfell). Ab 7 Sekunden Asystolie auffallige Gesichtsbldsse und zunehmender BewuBt-
seinsveriust, eb 40 Sekunden Atemstilistand und eventuell Tod

Es ist zu denken en degenerative (koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt — speziell Vorderwend-
infarkt —, Kardiomyopethie) und entziindtiche (rheumatisches Fieber, Diphtherie, Mumps, andere
Virusinfekte einschlieBiich Grippe) Herzkrankheiten; euBerdem en Stoffwechselstdrungen, z. B.
Hyperkalidmie (K dber 6 mVal/l) bei Nieren- und Nebenniereninsuffizienz, Hypothyreose, auch
en nervale Einflisse, z. B. erhdhten Hirndruck oder pidtzliche reflektorische Vegusreizung (Kerc-
tissinussyndrom, bestimmte Untersuchungen wie Gastroskopie, Rektoskopie, Bronchoskopie).
Auch eine Medikementeniberdosierung (Digitalis, Beta-Rezeptorenbiocker, Reserpin und
Kelziumentagonisten, speziell isoptin, Segontin) Ist In Erwagung zu zlehen.

Pritung der BewuBtseinslege, Herz- und Lungeneuskultation (Herzfrequenz und Rhythmus,
Herzgerdusche, Lungensteuung). Blutdruckmessung (Schlegvolumenhochdruck). Eventuell
Splegelung des Augenhintergrundes {(Steuungspapillen). EKG-5chreibung (Unterscheldung
zwischen krankem Sinusknoten, sinuaurikutdrem Block, AV-Block Il. und vorwlegend Ill. Gra-
des, Ersetzrhythmen, Bredyerrhythmie bel Vorhofflimmern)




SofortmaBnahmen:

Ditferentiai-
diagnostische
und andere
Erdrterungen:

Sowohi Atropin eis euch /idemen cder Alupent kbnnen zur Frequenzsteigerung bei Bredy-
kerdie verabreicht werden. Atropinum sulf. (0,5 bis 1,0 mg s. ¢. oder i.v.), eber nicht bei
Glaukom und Hernretention. Bei Versegen dieser Thereple Alupent (0,5 bis 1,0 mg i.v., em
besten in 5 ml Spritze mit aspiriertem Blut verdinnt injizieren, da bessere Steuerberkeit). Bei
otfensichtlicher Azidose des Blutes ist Alupent in Kombinetion mit einer Netriumbicerbonet-
Intusion zu injizieren, de Wirkungsveriust von Alupent bel Azidose. Ahnlich wie Alupent, doch
deutiich schwacher wirkt /{demen (4 bis 8 mg i. v.).

Erfolglosigkeit der eingeleiteten MaBnehmen, suf jeden Fell bei frischem Herzintarkt (beson-
ders Vorderwandintarkt), bei Crescendo-Angina-pectoris, Verdacht sut Myokarditis, erhéhtem
Hirndruck, Apoplex und Niereninsuffizienz, nach Adams-Stokes-Anfalien

Sicherung eines vendsen Zugengs und Anhéngen z. B. eines Alupent-Tropfes (5 mg = 10 mi
in z. B. 500 ml Tutofusin-B) und Einstellen der Troptgeschwindigkeit entsprechend der Herz-
frequenz, die zwischen 60 und 80/min liegen solite. Bei Kiinikeinweisung Verdachtsdiagnose
mitteilen. Autstellung einer Liste der verabreichlen Medikemente und — fells engefertigt —
EKG-Streiten mitgeben.

Weiterhin sind Adems-Stokes-Anféiie, suBerdem die minimal festgestellle Herzfrequenz mitzu-
teilen. In der Klinlk bei Erfoiglosigkeit medikementéser Ma8nahmen zunéchst temporérer Herz-
schrittmacher, dann eventueli Schrittmacherimplantation.

Eine zu langsame Herzfrequenz bedingt ein Herzzeitvolumen, das keine genigende Organ-
durchblutung gewdhrleistet. Je starker die Myokerdvorschéadigung, desto gréBer der Abfaii des
Herzzeitvolumens. Auch wird ein um so geringerer Abfall des Herzzeitvolumens Symptome ver-
ursechen, je stirker die Hirn- und Herzvorschadigungen sind.

Bei vorgeschidigtem Organismus treten Symptome meist erst unter einer Herztrequenz von
45/min eut, im gesunden Organismus erst unter 30/min. Eine mehrere Stunden davernde Fre-
quenz unter 20/min Ist mit dem Leben nicht vereinbar. Eine zu iangsame Herzirequenz resultiert
entweder eus einer verlangsamten Reizbildung (kranker Sinusknoten, Ersatzrhythmen z. B. bei
totalem AV-Block) oder einer gestdrten Erregungsleitung {sinuaurikuldrer Block, AV-Block
il. Gredes, Bradyerrhythmie bei Vorhofflimmern) im Herzen. Ursechen: Degenerative, entziind-
liche oder rheumatische Myokardschiadigungen, Hyperkalidmie und hormonale (Hypothyreose),
vegetativ-funktionelie (Vegusreizung) sowie medikementdse {Glykoside, Beta-8locker, Reser-
pin, Kefziumentagonisten, z. B. Segontin und /soptin) Einfilsse

Wahrend die Bredykerdie intolge Hyperkalidmie, Hypolhyreose, Vagotonie und medikementd-
ser Einflisse nach Ausschaltung der Urseche verschwindet, bieibt sie bei degenerativen oder
entziindiichen Myokerderkrankungen oft unverandert. Frequenzsteigerung unter kirperlicher
Belastung giit els wichtiger Hinweis zur Ditterenzierung zwischen funktioneiien und struktu-
relien Ursachen.

Bewirkt die medikementdse Therepie mit Atropin, lidamen oder Alupent keine Frequenz-
anhebung, ist Herzschrittmachertherapie indiziert.
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Professor Dr. Hans J. Sewering:

Zum 33. Bayerischen Arztetag

Am &. Oktober entscheiden die wahlberechtigten Biirger
der Bundesrepublik dariiber, welche politischen Kriitte
die Bundesrepublik in den kommenden vier Jahren
regieren werden. Wenn wir uns wenige Tage spiter
Zum 33. Bayerischen Arztetag versammein, werden wir
zwar wissen, wer die Regierung stellt, wir kennen aber
noch kein offizielles Regierungsprogramm. Nachdem
alle Parteien schon vorher ihre Auttassungen und Ziele
verkiindet haben, 188t sich aber einigermaBen abschét-
zen, was wir zu erwarten haben. Parteiprogramme zu
beschlieBen und dann als Regierungspartei zu realisie-
ren, ist allerdings nicht immer identisch. Wunsch und
Wirklichkeit kilaffen gar ott weit auseinander. Die Staats-
verschuldung und die wirtschattliche Lage setzen (so
hofft man jedentalis) Grenzen, die den handlungstreien
Raum bestimmen.

Im sozialpolitischen Bereich fallen in der neuen Le-
gislaturperiode Entscheidungen, welche einschneiden-
de Verdnderungen bewirken. Die Rentenretorm, bisher
Gegenstand von Gutachten, parteiprogrammatischen
Erklarungen sowie gegenseitigen Anschuldigungen und
Unterstellungen, muB konkret in Angritt genommen
werden. Die Teilhaberrente scheint ottenbar tir alle
Parteien die Form der Zukuntt zu sein. Sind ihre tami-
lienpolitischen Auswirkungen voll durchdacht? Wie wird
sich der Geburtenriickgang auf den ,Generationenver-
trag” auswirken bei einer Rentenversicherung, die von
der Hand in den Mund lebt, aiso, in der Fachsprache
ausgedriickt, das reine Umiageverfahren anwendet?
Hat die Umverteilung des erarbeiteten Lohnes ihre
Obergrenze erreicht oder wird men sie — wie im Woh!-
fahrisstaat Schweden — bis zur Zerstdrung der Lei-
stungsbereitschaft weitertreiben? Mit Sorge verfolgen
die Angehbrigen der Heilberute Aussagen Gber den
»~StOrfaktor” Sonderversorgungseinrichtungen. Wird
man den Weg zur Einheitsversicherung oder gar zur
Einheitsrente einschlagen? Was die Regierungserkld-
rung dazu sagt, werden wir schon recht bald wissen,
wie es weitergeht, werden die néchsten Jahre zeigen.

Das gilt gleichermaBen tir die Krankenversicherung.
Wird fiber MeBnahmen des Finanzausgleichs ihre Uni-
tormierung betrieben, die gegliederte Krankenversiche-
rung zur leeren Form? Steht uns ein weiteres Gesetz
zur ,Weiterentwicklung" der Krankenversicherung ins
Haus, wird die Selbstverwaitung fortentwickelt oder
ausgetrocknet? Diese und viele weitere Fragen stellen
sich dem ,Staatsbiirger Arzt” in diesen Tagen. Hotfent-
lich nimmt sich jeder die Zeit, dariber nachzudenken.
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Wenn wir uns in Rothenburg versammein, liegt der
Wahitag hinter uns. Wir haben in der neubegonnenen
Wanderung durch die néchsten vier Jahre gewisser-
maBen den ersten Hiigel erklommen und sehen ein
biBchen weiter hinein in die politische Landschatt.

Unser Anliegen und Auttrag verdndert sich grundsétz-
fich nicht. Wir haben dariiber nachzudenken und zu
beraten, was — soweit es in unseren Krdften steht —
getan werden muB, und was von den Politikern getan
werden sollte, damit unseren Mitmenschen auch weiter-
hin ein ethisch und fachlich hochstehender Arztestand
zur Verfligung steht. Die Bereitschait zum Helten ist
unsere Sache, den unverzichtbaren Freiraum datir zu
sichern, ist die Aufgabe der Gesellschatt und ihrer poli-
tisch Verantwortlichen. Neuse Autgaben und Frobleme
der arztlichen Versorgung in Praxis und Klinik sowie
das Zusammenwirken der Arzte beider Bereiche wer-
den unsere Diskussionen in besonderem MaBe kenn-
zeichnen. Es kann und darf dabei kein zerstGrendes
Gegeneinander, sondern nur ein konstruktives und
truchtbares Miteinander geben. Die Sorge um den
drztlichen Nachwuchs, die Studenteniawine als Folge
einer verfehiten Bildungspolitik werden uns ebenso be-
schattigen wie die Gestaltung der Arbeit in Klinik und
Krankenhaus — hier auch im Zusammenhang mit der
drztlichen Weiterbildung — und die Fortentwicklung der
freiberutiichen Praxis.

Die jungen und alten, die noch wenig ertahrenen und
die langgedienten Delegierten der bayerischen Arzte
werden die Tradition der Bayerischen Arztetage fori-
setzen: freier und ottener Meinungsaustausch, Argu-
mente gegen Argumente, Ringen um Probleme. Dabei
stets gegenseitige Hochachtung, kollegiale Toleranz,
getragen von der Verptlichtung fir eine gemeinsame
Aufgabe.

Allen Teilnehmern am 33, Bayerischen Arztetag in
Rothenburg ein herzliches Willkommen, Den mittel-
frdnkischen Kollegen, dem Arztlichen Bezirksverband
Mitteltranken und dem Arztlichen Kreisverband Ans-
bach und Umgebung, sowie der Stadt Rothenburg auf-
richtigen Dank fiir ihre Gastfreundschatt,

r‘\

Protessor Dr. Sewering
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33. Bayerischer Arztetag in Rothenburg ob der Tauber

Vollversammiung der
Bayerischen Landes#rztekammer
10. bis 12. Oktober 1980

Erdffnung: Freitag, 10. Oktober, 19 Uhr, im Keisersaal im Rathaus
Rothenburg ob der Tauber

Ort und Zeit der Arbeitstagungen: Samstag, 11. Oktober, 8 Uhr s.t., und Sonntag, 12. Oktober,
9 Uhr ¢.t., Reichsstadthalle

Die Verhandiungen finden in geschlossenen Sitzungen statt,
zu denen auBer den Delegierten der Kammer nur Arzte als
Zuhorer gegen Ausweis Zutritt haben.

Stimmiibertragung ist nach dem Kammergesetz nicht zu-
lassig.

Tagesordnung: 1. Tétigkeitsbericht der Bayerischen Landesérztekammer

2. Finanzen der Bayerischen Landesérztekammer
2.1 RechnungsabschluB 1979
2.2 Entlastung des Vorstandes 1979
2.3 Wah! des AbschluBprifers fiir 1980
2.4 Haushaltsvoranschlag 1981

3. Anderung der Welterbildungsordnung
(Beschiisse des 83. Deutschen Arztetages 1980 in Berlin)

4. Satzung und Wahlordnung der Bayerischen Landesérzte-
kammer

4.1 Anderung der Setzung der Bayerischen Landesérzte-
kammer (§ 15, Abs. 2}

4.2 Anderung der Wehlordnung der Bayerischen Lendes-
arztekammer (BeschluB des 32. Bayerischen Arzte-
tages)

5. Besetzung des Berufsgerichtes tir die Heilberufe beim
Oberlandesgericht Miinchen; hier: Nachfolger des ver-
storbenen ehrenamtlichen Richters Dr. Wolf Strohmeyer,
Minchen

6. Festlegung des Termins des 34. Bayerischen Arztetages
1981 in Lindau

7. Wah! des Tagungsortes des 35. Bayerischen Arztetages
1982
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GruBwort zum
33. Bayerischen Arztetag

Die Delegierten der bayerischen Arzfeschatt sind im Regierungsbezirk Mitteltranken
herzlich wiltkommen. Es ist ein guter Brauch, daB die gewdhiten Mitglieder der
Vollversammiung der Bayerischen Landesérztekammer sich zum Arztetag alljdhrlich
in einem anderen Regierungsbezirk und an wechselnden Tegungsorten tretfen.

In Rothenburg ob der Tauber, einem Kleinod in der Kette der mitteltrankischen
Stadle, werden sich die bayerischen Arzte besonders wohl fiihlen. Die besonderen
Beziehungen dieser alten freien Reichsstadt zur Medizin werden in einer Festschrift
dargestellt. In der treundlichen Atmosphire der Stadt Rothenburg ob der Tauber
kann man aber nicht nur aus der Vergangenheit lernen, sondern euch tiir die Zukunft
planen.

Wir alle warten mit Inferesse und Spannung aut die Ergebnisse des 33. Bayerischen
Arzfetages. Fragen der Gesundheif stehen an erster Stelle im Interesse des Biirgers.
Die Patienten in der Praxis und im Krankenhaus erwarten, daB sie nichf nur medi-
zinisch hervorragend betreut werden, sie sehen im Arzt vor allem auch eine Persén-
lichkeit, der sie mit Hochachtung und Vertrauen begegnen wollen. Ich freue mich,
daB in den Diskussionen iiber Fragen der Gesundheit die menschiiche Beziehung
zwischen Arzt und Patient wieder mehr in den Mittelpunkt riickt.

fch wilnsche ellen Teilnehmern am 33. Bayerischen Arztetag intergssante und
hollentlich auch erholsame Tage In Mitteliranken — in Rothenburg ob der Tauber.

Ma.w

Heinrich v. Mosch
Regierungspréasident
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Rothenburg ob der Tauber
griiBt die Arzte Bayerns

Allen Teilnehmern des 33. Bayerischen Arztetages entbiete ich — auch im Namen
des Stadtrates und der Bevélkerung ~ einen recht herzlichen Wiltkkommensgru8.
Die Wahl Rothenburgs als Tagungsort bedeutet fir unsere Stedt eine Ehre und
zugleich eine gro8e Auszeichnung. fch bin Uberzeugt, da8 die Stadt Rothenburg ob
der Tauber und ibre in diesen herbstlichen Tagen so besonders reizvolie Umgebung
dem Arztetag einen wiirdigen Rahmen geben wird.

Die Stadt Rothenburg ob der Tauber wei8 sich einer langen und groBen, bis in die
Gegenwart nachklingenden reichsstéddtischen Tradition verpllichtet. So ist es nur
natiirlich, daB in einer solchen Stadt auch die Geschichte des Gesundheitswesens
einen hervorragenden Pletz einnimmt. Schon um 1374 waren zwei Arzte mit einem
testen Gehalt in der Stadt tétig; von einem ,apothecarius” Ist erstmals um 1341 die
Rede gewesen. Aus dem Jahre 1438 ist uns eine Eidesformel tiir die Stadtdrzte
iiberlietert. Sie kann sich zwar an Ehrwiirdigkeit nicht mit dem Eid des Hippokrates
aus Kos messen, ist aber dennoch ein eindrucksvoller Beweis tiir das hohe Berufs-
ethos vor mehr als 500 Jahren. Die reichsstadtischen Arzte genossen nicht zuletzt
deshaib auch eu8erhalb Rothenburgs ein hohes Ansehen.

Die Reichsstadthalle, eine ehemalige hospitdlische Zehntscheune aus dem spéten
17. Jahrhundert, liegt inmitten des Spitalbereichs, der im Jahre 1280 als ,novum
hospitale extra muros civitatis* gegriindet wurde und der auch heute noch drei
Altenheime tir unsere &iteren Mitbiirger beherbergt. In unmittelbarer Nachbarschaft
der Reichsstadthalle steht das alte Pesthaus, das wenigstens in seiner duSeren
Gestalt vor einigen Jahren restauriert worden ist und els ein baugeschichtlich hoch-
interessantes Zaugnis mittelalterlicher Gesundheits- und Hygienepliege gilt. Die
bayerischen Arzte tinden also in Rothenburg ob der Tauber jahrhundertealte Ein-
richtungen vor, die in einer besonderen Beziehung zu ihrer Berutsausiibung stehen.

Die Veranstaitungen des Bayerischen Arztetages werden — so hofte ich — allen teil-
nehmenden Damen und Herren auch Zeit und MuBe lassen, um die Schénheiten der
Stadt und der trinkischen Landschaft zu bewundern. Das ist in den stifleren Wochen
der Nachsaison besonders genuBreich; dazu vermag sicher euch die geptlegte
Gastlichkeit der Stadt beizutragen.

Dem Arzteteg 1980 wiinsche Ich in den Mauern Rothenburgs einen erfolgreichen
harmonischen Verlauf; mbgen alle Besucher gerne an die Tage in Rothenburg ob der
Tauber zuriickdenken.

ik

Oberbiirgermeister
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Herzlich willkommen!

Einen herzlichen Willkommensgru8 entbieten wir namens des Arztlichen Bezirks-
verbandes Mitteltranken allen Teilnehmern des 33. Beyerischen Arztetages. Ein
besonderer GruB gilt unseren verehrten Gésten und Arztfrauen.

Der 33. Bayerische Arztetag findet heuer in Rothenburg staft. Es ist uns eine groBe
Freude, daf der Bayerische Arztetag aut seinem Wege durch die bayerischen Lande
fir 1880 in Mittelfranken Rothenburg afs Tagungsort gewéhit hat. Es ist gewi, daB
die Stadt Rothenburg allen Voraussetzungen und Anspriichen tiir einen schénen
und gedeihlichen Ablaut des Arztetages in jeder Hinsicht gerecht wird.

Die Stadt Rothenburg bietet eine Fiille historischer Kunst und kulturgeschichtlicher
Zeugnisse einer groBen, Gber 700{dhrigen Vergangenheit, wobei Marktplatz mit Rat-
haus und die Werke Tilmann Riemenschneiders — Heiligblut-Altar in der St. Jakobs-
kirche, Kreuzigungsaltar in der Kirche von Detwang, dem &ltesten Stadtteil Rothen-
burgs — im Mittelpunkt stehen. Wenn auch Rothenburg als Inbegriff einer mittel-
alterlichen trédnkischen Stadt vielen bekannt sein wird, so gibt es immer noch
sehenswiirdige Kostbarkeiten. Sie zu entdecken und bewuBt zu genieBen, hierzu
wird Gelegenheit bei sachkundiger Fihrung in dem vorgesehenen Rahmenpro-
gramm gegeben sein.

Die Arbeitstagungen finden statt in der Reichsstadthalle. Es ist dies die aus dem
17. Jahrhundert stammende ,Zehntscheuer”, die 1975 stilgerecht umgebaut und fiir
Tagungszwecke entsprechend eingerichtet wurde.

In dieser schweren, sorgvollen Zeit am Antang der achtziger Jahre kommt den
Beratungen des Arztetages aut gesundheits- und sozialpolitischem Bereich be-
sondere Bedeutung zu. So wiinschen wir den Beratungen, getragen von der Ver-
antwortung der vorgegebenen Autgaben, einen guten ertoigreichen und harmoni-
schen Verlaut. Wir erhoffen als Ergebnis der Beratungen wichtige, in die Zukuntt
wejsende Beschlisse aut dem gesundheits-, sozial- und berutspolitischen Gebiet;
denen nachhaltige Beachtung und Wirkung in der Otfentlichkeit und bei zustindigen
politischen Gremien beschieden sein mége.

Neben dieser ernsten, verantwortungsvollen Arbeit bei den Beratungen mdgen
einige frohe Stunden des Beisammenseins der Pliege der menschlichen und kolle-
gialen Kontakte gewidmet sein. So wére es uns eine besondere Freude, wenn allen
Teilnehmern die Tage in Rothenburg zu einem schénen, erinnerungswerten Erlebnis

wiirden.

Dr. Ernst Bauer
1. Vorsitzender des Arztlichen Bezirksverbandes Mitteltrenken

|
|
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Willkommen zum
33. Bayerischen Arztetag

Der Arztliche Kreisverband Ansbach und Umgebung begriiBt die Tellnehmer des
33. Bayerischen Arztetages in der alten Reichsstadt Rothenburg sehr herzlich,

Sicherlich triflt die Wahl dieser international beriihmten historischen Stadt zum
Tagungsort fir einen Bayerischen Arztetag mit der Nostalgiewelle unserer Tage
gunstig zusammen. Und gewiB findet Rothenburg an den Delegierten zum Bayeri-
schen Arztetag, ihren Ehegatten und an den Gésten der Tagung dafiir besonders
aulgeschiossene Besucher.

Der Arztliche Kreisverband Ansbach und Umgebung deckt sich geographisch mit
der Stadt und dem Landkreis Ansbach und ist nach der Fldchenausdehnung der
gréBte in Bayern.

Sie werden auf der Reise nach Rothenburg erfahren, daB Sie heile Welt durchqueren.
Diese Umwelt mége den delegierten Kollegen Kratt und Ruhe geben tir die Sitzungs-
arbeit des Arztetages und allen Teilnehmern Erholung und freundliche Erinnerung
an Franken.

Dr. G. Ruhl

1. Vorsitzender des Arztlichen Kreisverbandes
Ansbach und Umgebung
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Das Gesundheitswesen der Reichsstadt Rothenburg o.d.T.

von Ludwig Schnurrer

Rothenburg ob der Tauber, eine
staufische Stidtegriindung der Zeit
urm 1200, aus einer Reichsburg her-
vorgegangen, war nach dem Unter-
gang der staufischen Dynastie und
seit Kénig Rudolf von Habsburg, ge-
nauer selt 1274, so gut wie reichs-
unmittelbar, d. h. nur dem Reichs-
oberhaupt, dem deuischen Kénig
und Kaiser, unterstellt. Die inneren
{wie die meisten duBeren) Angele-
genheiten regelte aber nicht der
Kénig als Stadtherr, sondern die
rasch erstarkende Biirgergemeinde,
angefiihrt und bald beherrscht von
einem Patriziat aristokratischen Zu-
schnitts. Am vordringlichsten war
zunachst der Schutz der Stadt vor
duBeren Feinden, also der Befesti-
gungsbau und die permanente Wehr-
bereitschaft aller Biirger. Bald aber
kamen alle Zweige des &ffentlichen
Lebens dazu. Der Rat der Stadt er-
lieB Statuten und Edikte, die das
gesamte Leben der Biirger zu regeln
versuchten. DaB dabei Hygiene und
Gesundheit der Biirgerschaft eine
groBe Rolle spielten, war durch das
enge Zusammenleben vieler Men-
schen hinter den schltzenden
Mauern unabdingbar., Daraus ent-
wickelte sich die stadtische Gesund-
heitspolizei, d. h. die Aufsicht des
Stadtrats liber das weite Gebiet der
Gesundheitspflege.

An ihrem Anfang standen die Spita-
ler (hospitalia, xenodochia). Diese
waren zunachst in der Hand von
geistlichen Ritterorden, die vorwie-
gend zum Zwecke der Kranken- und
Verwundetenpflege wé&hrend der
Kreuzziige im vorderen Orient ge-
grindet worden waren und sich
nach dem Fehlschlagen der Kreuz-
ziige auf dem Kontinent und auch in
Deutschland niederlieBen. — Der
Johanniterorden (aus dem der spa-
tere Malteserorden hervorging, der
heute noch In der Krankenpflege ta-
tig ist) griindete zundchst im Jahre
1182 etwa 15 Kilometer nérdlich von
Rothenburg eine Niederlassung in
Reichardsroth, etwa 20 Jahre spéter,
um die Wende vom 12. zum 13. Jahr-
hundert, eine zweite in der inzwi-
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schen wohl primitiv befestigten, fast
gleichzeitig gegriindeten Stadt Ro-
thenburg. Beide liegen an einer der
wichtigsten Nord-Siid-StraBenziige
des Mittelalters in Deutschiand, die
besonders als PilgerstraBe nach
Rom beriihmt war; dies unterstreicht
ihren urspriinglichen Charakter als
Herbergen fir Wallfahrer. Von der
Krankenflege in diesen Spitédlern
wissen wir so gut wie nichts; sie
werden eben in erster Linie Pilger-
stationen gewesen sein. So kam es,
daB etwa 80 Jahre spéter, um das
Jahr 1280, ein neues Spital vor
den Mauern der Stadt Rothenburg
(.novum hospitale extra muros civi-
tatis”, wie es In den gewbhnlich
lateinisch geschriebenen Urkunden
dieser Zeit heiBt) an der gleichen
AusfallstraBe nach Siden wie das
Johanniterhaus errichtet wurde, Zu-
nachst von Angehérigen eines halb-
geistlichen Spitalordens, spéater von
einem weltlichen Spitalmeister und
einem kleinen Heer von Bedienste-
ten betreut, nahm es sich in erster
Linie der Kranken, dann auch der
Armen und Alten an. Dabei wurde
weniger geheilt als gepflegt, also
Akte christlicher Barmherzigkeit ge-
(ibt, wie ja liberhaupt die gesamte
SozialfiirsorgedesMittelalters nurun-
ter diesem Gesichtspunkt der christ-
lichen Caritas verstanden werden
kann. Finanziert wurden die umfang-
reichen Bauten, die sich um eine
eigene, dem HI. Geistgeweihte Kirche
herumgruppierten, sowie die laufen-
den Unkosten durch eine groBzigi-
ge Grundausstattung der Griinder,
eine Gruppe von Reichsministeria-
len dieser Gegend, und durch einen
so reichlich flieBenden Strom von
frommen Stiftungen, daB das Ro-
thenburger Spital bald der reichste
Grundbesitzer des weiten Umlandes
wurde. Auf dieser Basis wurde also
groBzigige Pllegetdtigkeit maglich.
Gesteuert und liberwacht wurde sie
freilich bald durch den Rat der Stadt
{durch einen AusschuB von Spital-
pflegern), der gegen Ende des 14
Jahrhunderts schlieBlich das ganze
groBe Spitalgelande auch in die
Stadtbefestigung einbeziehen lieB.

Bis heute hat die Spitalvorstadt, der
sogenannte ,Kappenzipfel”, sein un-
verwechselbares Geprage erhalten
und ist nach wie vor eine in sich
ruhende architektonische Einheit,
eine rechte Qase der Stille mitten Im
Touristentrubel.

Noch weiter siidlich am gleichen
StraBenzug, unmittelbar an der
Grenze der Stadtmarkung, wurde
vielleicht zur gleichen Zeit wie das
neue Spital eine Leprosenstation mit
einer eigenen kleinen Kirche St
Leonhard errichtet. Damit wollte
man die Ansteckungsgefahr der
Lepra, die seit den Kreuzziigen auch
In Europa grassierte, zur(ickdam-
men, indem man die Aussatzigen
Isolierte und in geniigend groBer
Entfernung von der volkreichen
Stadt betreute. Dies geschah bis
weit In das 17. Jahrhundert hinein.
Seit der beginnenden Neuzeit, als
sich nur noch wenige Leprakranke
in St. Leonhard aufhielten, verwen-
dete man dieses ,Sondersiechen-
haus* oder ,Aussétzigenhaus" auch
als Isolierstation beim Einfall ande-
rer ansteckender, seuchenartiger
Krankheiten, besonders in Zeiten
der Pest, und als Armen- und Wai-
senhaus. Heute beherbergt es ein
Heim fiir geistig behinderte Mad-
chen.

Eine andere, seit dem Ende des 15.
Jahrhunderts in Rothenburg nach-
weisbare Krankheit, gegen die man
von Rats wegen energisch vorging,
war die Syphilis, die ,Franzosen-
krankheit”, Ein eigener stadtischer
.Franzosenarzt* kimmerte sich um
die von ihr Befallenen, ein eigenes
.Franzosenhaus” diente zu ihrer
Aufnahme, und bis ins 18. Jahrhun-
dert hinein erfahren wir aus den Me-
dizinalakten des Stadtarchivs von
vielen Féllen dieser Krankheit, die
haufig durch Anwendung von Holz-
und Quecksilberkuren geheilt wer-
den konnten.

Schlimmer war es natiirlich mit der
Pest, die, wie (iberall in Deutschland
und Europa, auch in Rothenburg in
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unregelmaBigen Abstanden und vél-
lig unvorhersehbar seitdem 14. Jahr-
hundert wiitete und besonders dann
seinen grausigen und &uBerst um-
fangreichen Tribut forderte, wenn
die allgemeinen hygienischen Ver-
haltnisse, etwa durch eine iber-
groBe Zahl von einquartierten Sol-
daten oder Flichtlingen, auBer Kon-
trolle gerieten. Besonders schlimme
Pestjahre in Rothenburg waren 1546,
1627 und 1634. AuBer der Anwen-
dung von VorsichtsmaBnahmen wa-
ren auch die Arzte und Spitdler so
gut wie machtios. Das gleiche gilt
fir eine Reihe anderer Seuchen, dle
ab und zu die Stadt und die Dérfer
des reichen bduerlichen Hinterlands
heimsuchten (Fleckfieber, Rubhr,
Skorbut u. a.).

Diese GroBseuchen waren natlrlich
mit christlicher Caritas allein nicht
mehr einzuddmmen; es bedurite
eines organisierten Medizinalwe-
sens und vorab der Bereitstellung
von geschulten Arzten. Die Entwick-
lung des Arztestandes im Mittelalter
hat gerade in den Stadten die ent-
scheidenden Impulse bekommen.

Schon sehr frih finden wir Arzte in
der Reichsstadt Rothenburg. Von
1303 an werden ,medici in den
archivalischen Quellen genannt, ab
1328 tindet sich auch in zunehmen-
dem MaBe die Bezeichnung ,arzet",
ab 1333 gelegentlich ,physicus”. Aus
diesen Benennungen geht noch nicht
eindeutig hervor, ob es sich dabei
um stadtische Angestellte mit ge-
lehrter Bildung an den groBen Medi-
zinschulen Europas (Salerno, Mont-
pellier) oder um freiberuflich tétige
Angehorige niederer Heilberufe han-
delt. Erst aus den fruhest erhaltenen
Stadtrechnungen (1374 ff.) geht her-
vor, daB um diese Zeit bereits zwei
Arzte gegen festes Gehalt in der
Stadt Rothenburg angestellt waren,
dazu sogar noch eine ,Arztin", Gber
deren Téatigkeitsbereich wir aller-
dings bis jetzt nichts wissen. Sie
sind von den gleichzeitig angestell-
ten Wundarzten (s. unten) deutlich
abgesetzt; wir haben demnach ziem-
lich sicher bereits wissenschaftlich
ausgebildete Arzte vor uns. 1447
taucht erstmals die Bezeichnung
«Toctor” auf und liefert den Bewefs,
daB gelegentlich von den Arzten des
ausgehenden Mittelalters dieser
hochste akademische Grad an den
medizinischen Fakultdten der dama-
ligen Universitaten erworben wurde.
Aus dem Jahre 1438 stammt die
erste Eidesformel fiir die Stadtarzte;
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sie enthalt neben den allgemeinen
Biirgerpflichten lediglich die lepida-
re Bestimmung: ,Was er (der Stadt-
arzt) an Heilkunst treibt oder zu tun
rat, das soll er ohne Arglist und ge-
treulich vollbringen nach seinem
besten Verstindnis und nach red-
lichem Vermdgen.” — Die spateren
Bestallungsbriefe der Rothenburger
Stadtérzte oder .Physici ordinarii®,
wie sie seit dem ausgehenden Mit-
telalter durchwegs genannt wurden,
gehen schon mehr ins Detail; sie
legen u. a. die Honorare fir ein-
zelne medizinische Dienstleistun-
gen (Krankenbesuche, Harnbeschau
usw.) und den rechtlichen Ausgleich
bel Streitigkeiten deswegen fest,
verpflichten den Arzt zur Kontrolle
der aus den Apotheken gelieferten
Medikamente, verbieten das Verlas-
sen der Stadt ohne Genehmigung
des Rats, regeln die Beteiligung
fremder (auswiértiger) Arzte in
schweren Féllen usw.

Die Qualitit der Rothenburger Stadt-
arzte war durchwegs sehr hoch, ihr
Ansehen weit iiber Rothenburg hin-
aus groB. Das geht allein schon aus
den vielen erhaltenen Gesuchen von
Fiirsten, Adeligen und hohen Prila-
ten im weiten Umkreis um Rothen-
burg hervor, zu denen die Rothen-
burger Arzte in schwierlgen’ Krank-
heitsfallen erbeten wurden. Eine be-
achtliche Reihe von ihnen erlangte

dberdrtliche Bedeutung, ja Beruhmt-
heit. Wilhelm Magling, 1553 bis 1563
Stadtarzt in Rothenburg, wurde an-
schlieBend Professor der Medizin in
Tiibingen, ebenso wie Georg Ham-
berger (1564 bis 1568 in Rothen-
burg). Die spathumenistisch gebil-
deten Mediziner des 16.und 17. Jahr-
hunderts waren (iberhaupt auBer-
ordentlich vielseitig tatig und leiste-
ten auch auf allen maglichen nicht-
medizinischen Gebleten Bedeutsa-
mes. Besonders ist hier Andreas
Libavius zu nennen, der 1591 bis
1607 das Rothenburger Physikat
innehatte. Seine breitgefacherte
enorme Bildung qualifizierte ihn zum
inspektor des Rothenburger Gymna-
siums, fiir das er auch eine neue
Schulordnung ausarbeitete; er war
Verfasser talentvoller lateinischer
Gedichte, vor allem aber auch auBer-
ordentlich erfolgreicher Chemiker,
einer der gréBten seiner Zeit. Ver-
fasser wichtigster Handbiicher und
Entdecker neuer Substanzen (z.B.
des Zinnchlorids, das nach ihm ,,Spi-
ritus fumans Libavii® benannt wur-
de). — In etwas andere Richtung gin-
gen die auBerfachlichen Neigungen
des Stadtarztes Josafat Weinlin (1626
bis 1662 in Rothenburg tatig); er war
ebenfalls Vertasser eleganter latei-
nischer Poesie, aber vor allem Musi-
ker und Qrgelbauer; fir die Rothen-
burger Hauptkirche St. Jakob schuf
er ein vielbewundertes Orgelwerk.

Wahrend die amtlich bestallten
Stadtarzte mit wissenschaftlicher
Ausbildung an Universitdten aus-
schlieBlich das Gebiet der inneren
Medizin betreuten, oblag die gesam-
te Wundbehandlung und Chirurgie
bis zum Beginn des 19. Jahrhunderts
handwerklich ausgebildeten Vertre-
tern der niederen Heilberufe. Ur-
spriinglich waren dies die Bader, die
zwar in erster Linie in den verschie-
denen Badstuben ihre fir die Hy-
giene der Stadtbewohner so wich-
tige Tatigkeit ausiibten, daneben
aber auch alle Arten von Heilbe-
handlungen durchfihrten. Daraus
entwickelte sich noch im ausgehen-
den Mittelalter ein eigener Stand der
Wundarzte, Gegen Ende des 14.
Jahrhunderts gab es In Rothenburg
berelts einen fest von der Stadt be-
soldeten Wundarzt. In spaterer Zeit
wurden sie als ,geschworene®
Wundéarzte bezeichnet; das bedeu-
tet, daB sie vom Rat eidlich verpflich-
tet wurden, ihre Kunst nach genauen
Vorschriften und in stdndigem Kon-
takt mit der zustdndigen Stelle des
Stadtregiments (in Rothenburg war
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dies das Richteramt) auszuiiben,
was vor allem wichtig war bei Ver-
wundungen, deren Ursachen ge-
richtlich untersucht oder verfolgt
wurden. Diese Wundérzte (1544 wa-
ren es deren fiinf in Rothenburg)
hatten nach einer Lehr- und einer
Gesellenzeit, die sie teilweise auf
Wanderschaft verbrachten, eine Prii-
fung vor dem Stadtphysikus abzule-
gen, bevor sie ihre Profession aus-
(ben durften,

In ihren Reihen gab es sehr frithzei-
tig Spezialisten; so ist in Rothenburg
schon 1340 ein ,medicus oculorum®,
1404 ein ,Augenmeister” nachzu-
weisen; sie verlegten sich vor allem
aufs Starstechen. Andere speziali-
sierten sich auf Bruch- oder Stein-
operationen (,Steinschneider*).

Nicht unerwéhnt darf bleiben, daB
die uralte, traditionsreiche, wesent-
lich aus dem medizinischen Wissen
der Antike und des Islams gespeiste
drztliche Kunst der Juden auch in
Rothenburg mit seiner groBen, fir
die Stadt wirtschatftlich sehr bedeut-
samen Judengemeinde vertreten
und offenbar recht gesucht war. 1303
begegnet uns erstmals ein jidischer
Arzt in Rothenburg, ein ,Mossche
judeus medicus”, und weitere Ver-
treter lassen sich verfolgen bis hin
zu dem |etzten Rothenburger Juden-
arzt, Josef Ohringer, der hiufig an
die Adelssitze und Firstenhdfe der
weiten Umgebung gerufen wurde,
bis er mit der (ibrigen, inzwischen
sehr klein gewordenen Judenge-
meinde 1519 ausgewiesen wurde.

Neben diesem vom Stadtregiment
geregelten und {berwachten amt-
lichen Heilwesen vollzog sich aller-
dings eine schwer zu kontrollieren-
de, weil nur gelegentlich quellen-
kundig werdende Volksmedizin, die
von der wirksamen Verwendung von
Heilkrautern bis hin zum krassesten
Aberglauben reichte. Die stidti-
schen Henker taten sich dabei (etwa
durch Handel mit Menschenfett)
ebenso hervor wie die Hufschmiede
und stadtischen Marstaller als Vieh-
arzte. Dazu kamen, besonders zu
Messe- und Jahrmarktzeiten, die
fahrenden Quacksalber, die, oft mit
groBem theatralischen Aufwand, ihre
Wasserchen und Salben verkauften,
Zahne ausdrehten und ab und zu
auch spektakuldre Qperationen aus-
flhrten. Besonders die Zeit nach
dem DreiBigjahrigen Krieg war der
Néhrboden fiir solche, meist betri-
gerische und haufig deswegen aus-
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gewiesene oder sonst gemaBregelte
Scharlatane, die gréBten Zulauf hat-
ten. Aber schon 1523 erfahren wir in
Rothenburg vom Auftreten eines ge-
wissen ,Aristotiles des heidnischen
meisters”.

SchlieBlich missen wir im Rahmen
der niederen Heilberufe auch noch
die Hebammen erw&hnen. Auch sie
tauchen in Rothenburg schon sehr
frih (erstmals 1328) auf, zunachst
wohl als privat tatige Geburtshelfe-
rinnen, aber schon im Mittelalter amt-
lich erfaBt, geprift, Gberwacht, was
nicht wundern darf, da sie ja iange
Zeit das einzige gynakologische Hilfs-
personal darstellten. Auch hier wa-
ren die stadtischen Physici als Prifer
und Gutachter tatig. Der Ausbildungs-
und Leistungsstand der Rothenbur-
ger Hebammen scheint jedenfalls zu
Beginn der Neuzeit recht gut gewe-
sen zu sein, sonst waren die vielen
Anforderungen von auswaérts (z. B.
bei Geburten am Hofe der Grafen
von Hohenlohe) anfangs des 16.
Jahrhunderts nicht zu verstehen.

Eine sehr strikte und regelmaBi-
ge Aufsicht fiihrten die amtlichen
Rothenburger Stadtarzte auch iber
die Apotheken, auf deren Zuverlas-
sigkeit ja gerade sie besonders an-
gewiesen waren. Ein , apothecarius”
erscheint in den Rothenburger Quel-
len erstmals 1341; gegen Ende des
14, Jahrhunderts bezog ein fest an-
gestellter stddtischer Apotheker ein
regelmiBiges Jahresgehalt. Im 15.
Jahrhundert sind zweimal Arzte ge-
nannt, die gleichzeitig auch Apothe-
ker waren. Die eine (&lteste), spater
auch Ratsapotheke genannt, scheint
die ,Ldwenapotheke” am Marktplatz

gewesen zu sein. An der gleichen
zentralen Stelle in n&chster Nahe des
Rathauses entstanden im 16, und 17,
Jahrhundert zwei weitere, die obere
{Engel- oder Georgenapotheke) und
die untere (Mohren- oder Adlerapo-
theke), letztere wurde zu Beginn des
19. Jahrhunderts vom Eckhaus der
Hafen- und Schmiedgasse (GeiBen-
dorfer) auf das sogenannte ,Jagst-
heimerhaus” (jetzt Marienapotheke)
dbertragen. — Eine Apothekerpflicht,
die von allen Rothenburger Apothe-
kern zu beschwiren war, stammt aus
dem Jahre 1522. — Unter den vielen
tachtigen Rothenburger Apothekern
ist vor allem Johann Michael Schiller
aus Windsheim (in Rothenburg 1785
bis 1825) hervorzuheben, der erste
Besitzer der Marienapotheke, der
duBerst vielseitig wissenschaftlich
tatig war, eine Fachzeitschrift far
Apotheker und sonstige Fachbicher
herausgab und voribergehend auch
eine Ausbildungsstatte fir Pharma-
zeuten in Rothenburg betrieb.

So war nach allen Seiten hin Sorge
getragen, dall der reichsstadtischen
Birgerschaft nach den Moglichkeiten
der jeweiligen Epoche, nach ih-
rem wissenschaftlich-medizinischen
Kenntnis- und Wissensstand, die best-
mogliche Krankheitsvorsorge und
-behandlung zuteil wurde, — Nicht
zuletzt auf den Verdiensten des stad-
tischen Gesundheitswesens dieser
vergangenen Jahrhunderte konnten
dann die riesigen Fortschritte der
Medizin im 19. und 20. Jahrhundert
aufbauen.

Anschrift des Verfassers:

Stadtarchivar Dr. Ludwig Schnurrer,
Stadtarchiv, 8803 Rothenburg o. d. T.

Landesdrztekammer

Werken unter dem Motto:

straBe 9, 8450 Amberg.

Dichterlesung

veranstaltet von der Landesgruppe Bayern des Bundesverbandes
Deutscher Schriftstellerdrzte in Zusammenarbeit mit der Bayerischen

am 10. Dezember 1980
16.00 Uhr — Arztehaus Bayern, Miinchen

Bayerische Schriftsteller&rzte lesen in Lyrik und Prosa aus eigenen

.Das Wort als Medizin®

Anmeldungen der Gaste flir Teilnahme an der Lesung und am an-
schlieBenden Beisammensein erbeten an Dr. med. E. Stetter, Prechtl-
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Fortschritte in der Untersuchung von

Muskelbiopsien*

vonD.E.Pongretz und G.Hiibner

Ause der Medizinischen Klinlk innenstadt der Universitat Mlinchen (Direktor: Profes-
sor Dr. med. E. Buchborn) und dem Pathologischen Institut der Universitat Minchen

(Cirektor: Professor Dr. med. M. Eder)

Elnleltung

Muskelbiopsien zur Diagnostik der
Erkrankungen der Skelettmuskulatur
werden bereits seit Gber 100 Jahren
durchgefuhrt. Dieses groBte Organ
des Menschen galt jedoch lange Zeit
als ein in der Beurteilbarkeit beson-
ders unangenehmes Gewebe, weil es
histologisch so wenig spezifische
Veranderungen und so viele flieBen-
de Ubergénge zwischen den einzel-
nen Krankheitsbildern bietet. Daraus
mubBte sich die Notwendigkeit ablei-
ten, nach weiterflihrenden Techniken
Zu suchen, wobei sich insbesondere
enzymhistochemische Untersuchun-
gen, in ausgewahlten Fallen aber
auch histometrische, biochemische
und ultrastrukturelle Methoden be-
wihrt haben. Im folgenden soll bei-
spielhaft (ber einige auf diesem
Wege erzielte Fortschritte berichtet
werden.

Fortschritte In der morphologlschen
Ditterentlaldiagnose der héaufigen
neuromuskuléren Erkrankungen

Myogene Dystrophie — neurogene
Atrophie

Es mag auf den ersten Blick erstau-
nen, daB eine 30 fundamental wich-
tige Differentieldiegnose, namlich die
Entscheidung, ob ein Krankheitsbild
primér peripher neurogen oder pri-
mér myogen bedingt ist, aus myo-
pathologischer Sicht offensichtlich
gelegentlich Probleme bereiten kann.
Dies giit natlirlich nicht fir das aus-
geprdgte myogene bzw. neurogene
Gewebssyndrom, wohl aber fir ei-
nige teils besonders fortgeschrittene,
tells gering eusgeprégte morpholo-
gische Substrate.

Die bereits als ,klassisch® zu be-
zeichnende, seit den grundlegenden

*) Ole Arbelt wurde mit Unterstdtzung der
Friedrich-Beur-Stittung, Mdnchen, und der Oeut-
schen Forschungsgemeinscheft durchgefihrt
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Arbeiten von Wilhelm Erb bekennte
und unverandert gliltige Charak-
teristik der Myopathien im Sinne
der heredodegenerativen myogenen
Dystrophien ist gekennzeichnet
durch die Trias von

— diffusen interstitiellen Umbauvor-
géngen,

— einer eligemeinen myopethischen
Perenchymalteretion mit ebgerunde-
ten Fasern, ektivierten und zentral-
sténdigen Kernen sowie vermehrten
Kelibervariationen bzw.

— degeneretiven Muskelfeserverdn-
derungen verschledener Stedien bis
hin zur Fasernekrose.

Die neurogene Muskeletrophie da-
gegen hat als Kardinalsymptom eine
gruppierte Atrophle von Muskel-
fasern. Diese wiederum ist der L&-
sion einzelner motorischer Einhei-
ten oder Teilen von ibhnen zuzuord-
nen. AusmaB und GrdBe der etro-
phischen Felder lassen qualitative
und quantitative Riickschliisse auf
Ort und Schwere der Schéadigung im
Berelch des peripheren Motoneu-
rons zu. Das nicht denervlerte Mus-
kelparenchym erscheint dabei nur
in der Minderheit strukturell uneuf-
fahig, viel haufiger entwickelt es
unspezifische myopathische Phéno-
mene als sogenennte ,Begleitmyo-
pathie” {Mittelbach), deren Genese
vorwiegend (ber die Hypertrophie
der Fasern mit nachfolgenden tro-
phischen Stérungen zu interpretie-
ren ist.

Die Zone der histologischen Trenn-
schirfe Ist dann (iberschritten, wenn
auf der einen Seite bei primér neu-
rogenen Prozessen die felderfér-
mige Atrophie in der Biopsie nicht
oder nur gering erfaBt ist bzw. an-
dererseits bei degenerativen Myo-
pathien, insbesondere den benigne-
ren Verlaufsformen der Muskel-
dystrophle im Erwachsenenelter,
Faserdegenerationen und Intersti-
tieller Umbau nur gering ausge-

prégt sind oder vermiBt werden.
Hier kommt dem mit enzymhisto-
chemischen Methoden verfeinert
darstellbaren Gewebsmuster eine
wichtige diagnostische Bedeutung
zu. Die Reaktionen gestatten es, die
beiden nicht nur morphologisch,
sondern auch funktionell und bio-
chemisch differenten Hauptfaser-
typen des Muskels, nédmlich die
eerobe tonische Typ I-Faser (=
Jrote”  Muskelfaser) sowie die
eneerobe tetanisch arbeitende Typ
lI-Faser {= .weiBe” Muskelfaser)
zu differenzieren bzw. von lhnen
weitere Untertypen zu ermitteln.
Normelerweise sind die Skelett-
muskeln des Menschen aus beiden
Fasertypen zusammengesetzt, wo-
bei lediglich — je nach Funktion des
Muskels — der eine oder andere
zahlenméaBig Uberwiegt. Generell
findet man jedoch die beiden Typen
im Muskelquerschnitt in mosaik-
artiger Verteilung vor.

Hendelt es sich nun um eine pri-
mére Schadigung des peripheren
Motoneurons, so erfahrt hdufig die-
ses Mosaikmuster eine empfindliche
Stérung. Hier gehen Motoneurone
bzw. Teile von ihnen zugrunde. Da-
neben kommt es im Falle der Re-
innervation durch Aussprossung
von Nervenfasern zur VergréBerung
stehengebliebener motorischer Ein-
heiten. Gruppierte Atrophien, und
selen sie auch noch so klein bzw.
groBflachige Areale, welche nur aus
einem Fasertyp bestehen (soge-
nanntes type grouping-Phanomen),
sind das myopathologische Korrelat
dieser Schadigungsart des periphe-
ren Motoneurons {Abb. 1 und 2). Bel
primdr myogenen Erkrankungen
dagegen ist das Lasionsmuster re-
gelios (iber das Parenchym verteilt
und gehorcht nicht der Pradilektion
des Ausfalles einzelner motorischer
Einheiten {Abb. 3). Durch eine er-
hdhte Vulnerabilitat von Typ 11-Mus-
kelfasern treten jedoch degenera-
tive Verdnderungen vor allem in
diesem Fasertyp auf. Durch Ihren
bevorzugten Untergang resultiert
schlieBlich ein Typ I-Faser-Ober-
wiegen.

Eine besondere strukturell faBbare,
dem neurogenen Gewebssyndrom
zuzuordnende  Faserveranderung
stellt die sogenannte Target-Faser
dar, welche isoliert in Typ I-Muskel-
fasern euftritt und besonders klar
enzymhistochemisch durch ein ko-
kardenartiges Dreischichtphanomen
charakterisiert ist {Abb. 4a und b).
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Abbildung 1

Neurogene Muskelatrophie
ATPase pH 9,4, 80x
Inkleinen Gruppen angeordnete Muskelatrophie. Angedeute-
tes sogenanntes type grouping-Phidnomen im Restparenchym

Eine weitere diagnostische Berei-
cherung stellt die Mdoglichkeit der
alektronenmikroskopischen Unter-
suchung kleiner Nervenastchen dar,
wie sie haufig in Muskelbiopsien
enthalten sind. Dadurch kann nicht
selten die wesentlich eingreifendere
Nervenbiopsie (iberflissig werden.

Myogene Dystrophie — Polymyositis

Auch beim Aufwerfen dieser Diffe-
rentialdiagnose mag der in die Pro-
bleme der Myopathologie nicht Ein-
geweihte erstaunt sein, geht es
doch hier um die kardinale Frage, in-
wieweit auf der einen Seite eine
heredodegenerative, auf der ande-
ren eine erworbene und im Regel-
fall therapierbare Muskelerkran-
kung vorliegt.

Abbildung 2

Neurogene Muskelatrophie

ATPase pH 94, 80 x
In groBeren Gruppen angeordnete Muskelatrcphie. Soge-
nanntes type grouplng-Phanomen im Restparenchym

Auch hier ist im typischen Falle die
Differentialdiagnose ohne Schwie-
rigkeiten zu stellen. Das noch kurz
zu charakterisierende Gewebssyn-
drom der Polymyositis ist im Ge-
gensatz zu den degenerativen Myo-
pathien durch eine vorwiegend
lympho-histiozytare Infiltration ge-
prigt, welche im perimysialen
und perivaskularen Bereich ihren
Schwerpunkt hat, von dort aus je-
doch diffus den ganzen Muskel
durchwandern kann. Auf dem Bo-
den dieser Infiltration, welche nach
heutiger Kenntnis einem rein zellu-
laren zytotoxischen Autoaggres-
sionsvorgang entspricht, geht das
den Infiltraten benachbarte Paren-
chym zugrunde. Schwierigkeiten
tauchen vor allem bei Formen auf,
welche aus letztlich nicht gekldrten

Griinden wenig oder gelegentlich in
einigen Biopsiestickchen keine in-
terstitiellen Infiltrate aufweisen und
bei denen lediglich ein diffuser Pa-
renchymbefall mit Faseruntergdn-
gen nachweisbar wird.

Die diagnostischen Hilfen ergan-
zender histochemischer, histometri-
scher und ultrastruktureller Befun-
de sind in diesem Dilemma folgen-
dermaBen einzusetzen:

1. Das Gewebsmuster des Muskels
weist bei der Polymyositis entspre-
chendder Pradilektion des entziind-
lichen Prozesses oft eine perifaszi-
kulare Atrophie auf, auch wenn be-
reits eine diffuse Parenchymaltera-
tion vorliegt. Dieses histochemisch
besonders gut faBbare Gewebs-

Abbildung 3

Myogene Dystrophie
ATPase pH 9,4, 80 x

Diffuse myopathische Parenchymalteretion mit vermehrten

Kelibervariationen

26

Abbildung 4a + b

Target-Faser bei neurogener Muskelatrophle
links: NADH-TR, 320 x — rechis ATPese ph 94, 320 x

Typisches kokardenartiges Dreischichtph&nomen, welches

sich in den beiden Reakticnen reziprok verhalt
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Abbildung 5

Polymyositis
Trichrom, 80 x — ATPase pH 9.4, 80 x

3,

- -4
Abbildung 6

Bei nur sehr schiitterer Zellintiltralion erscheint der Parenchymuntergang im perimysialen Bereich betont. Enzymhistochemisch
komml eine sogenannte perifaszikulare Atrophie deutlicher heraus

muster wird von keiner anderen
neuromuskularen Erkrankung nach-
geahmt (Abb. 5 und 6).

2. Histometrisch besteht bei den
beiden Krankheitsgruppen, wie wir
1977 zeigen konnten, ein differentes
GréBenverhalten vor allem der Typ
lI-Faser, welche bei den degenerati-
ven Myopathien vorwiegend im
hypertrophischen Bereich liegt,
wahrend sie bei Polymyositiden
eher kleiner ist als die Typ I-Faser
(Abb. 7).

3. Ein wertvoller ultrastruktureller
Befund bel der Polymyositis Ist der
Nachweis tubulérer Strukturen Gber-
wiegend in GefdBendothelien des
Muskels, eine Strukturbesonderheit,
welche bei den differentialdiagno-
stisch abzugrenzenden degenerati-
ven Myopathien nicht erhoben wer-
den kann (Abb. 8).

Forschritte in der morphologischen
Diagnostik der kongenlalen
Myopathlen mit strukturellen bzw.
blochemischen Besonderheiten

Hierbei handelt es sich um eine nach
heutiger Kenntnis zwar seltene, je-
doch sich durch Einzelbeobachtun-
gen von Jahr zu Jahr vergréBernde
Gruppe von Myopathien, welche nur
durch die modernen Methoden der
Enzymhistochemie und Elektronen-
mikroskopie diagnostisch faBbar
werden. Es handelt sich hier um
Krankheiten, die uns nicht nur im
Verstandnis bestimmter Strukturver-
dnderungen und biochemischer
Anomalien dieses Organs weiter-
bringen, sondern auch in Anbetracht

Bayerisches Arzieblalt 10/80

ihrer geklarten Pathophysiologie
erste Ansatze fir eine kausale The-
rapie bieten. Was die Prognose an-
langt, so ist diese - verglichen mit
den dystrophischen Myopathien —
haufig wesentlich besser einzustu-
fen.

Diegse Myopathien sind mit der iibli-
chen Routinehistologie nicht oder
nur unzureichend zu erkennen. Dia-
gnosen wie universelle Muskel-
hypotrophie” oder ,atypische Mus-
keldystrophie mit nur geringen

Strukturanomalien™, unter welchen
sie friiher subsumiert wurden, dirf-
ten in Zukunft woh! zu streichen
sein,

Kongenitale Myopathien mit
Strukturbesonderheiten des
kontraktilen Gewebes

Unter den ,Webfehlern" der Muske!-
fibrillen ist vor allem die sogenannte
central core disease zu nennen, ein
Krankheitsbild, bei welchem es zu

5 . Progressive muscular dystrophy [n=30)

98 F T

97.80 ——-d———

95
S0+

80

e Type I-Fiber
= Iype 1I-Fiber

Abbildung 7 )

P ol s I;’; -Pulym'yosms {na ZBll
histogramm von 30 TR
progressiven Muskel- a5l

dystrophien sowie 28 sok ==
Polymyositiden. Dia i :
Summenprozentkur- :g [ :
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Abbildung 8
Polymyositls
Elektronenoptisch erkennt man In einer Kapillar-Endothel-
zelle elne Ansammilung zahlreicher sich durchflechtender
tubulérer Sirukturen, 32000 x

scharf umrissenen Zusammenbal-
lungen der Myofibrillen innerhalb
tast aller sonst normal strukturierter
Muskelfasern kommt. Eine weitere
derartige Anomalie ist die soge-
nannte Stabchenmyopathie {nema-
line-myopathy), die durch atypisches
vermehrtes Z-Streifenmaterial zwi-
schen den Myofibrillen charakteri-
siert ist, welches oft in fischzugartiger
Anordnung auftritt (Abb. 9 und 10).

Kongenitale Myopathlen mit
abnormer Strukturlerung
bestimmter Zellorganellen

Die abnorme Strukturierung einzei-
ner Zellorganellen betrifft z. B. bei
den mitochondrialen Myopathien

isoliert die Mitochondrien, bei ande--

ren seltenen Formen ausschlieBlich
das sarkotubulidre System,

Kongenliate Spelchermyopathien mit
bilochemischen Besonderhelten

Besonderes Interesse, auch der Bio-
chemiker, missen die sogenannten

Abblidung 9

Trichrom, 320 x

Siabchenmyopathle (nemaline myopathy)

Neben elnem leichlen myopalhischen Gewebssyndrom mit

bilde auf (Pfeile)

Speichermyopathien beanspruchen.
Fahrende Strukturbesonderheit ist
hierbei eine Vakuolisierung von
Muskelfasern, wobei die Hohlrdume
bei (blicher histologischer Unter-

suchung meist optisch leer erschel-

nen, da die entsprechende Speicher-
substanz durch die Fixierung heraus-
gelést ist. Erst die erganzende histo-
chemische Analyse von Gefrier-
schnitten gestattet den sicheren
Nachweis der Ablagerung bestimm-
ter Stoffwechselprodukte in diesen
Arealen, wobei es sich teilweise um
Glykogen, teilweise um Lipide, selte-
ner auch um andere Materialien han-
delt. Inzwischen konnte die bioche-
mische Basis der sogenannten Gly-
kogenosen mit Beteiligung der Ske-
lettmuskulatur weitgehend aufge-
deckt werden. Es handelt sich je-
weils um den genetisch determinier-
ten Mangel eines bestimmten
Enzyms, welches zur Glykogenakku-
mulation filhrt. Leider haben sich
hier bisher noch keine praktikablen
Therapiemdglichkeiten ergeben.

Die biochemischen Bemihungen um
die Aufklarung der sogenannten Li-

vermehrien Kaliberveriationen fallen vor allem In der Peri-
pherie zehlreicher Muskelfasern kleine slabchenférmige Ge-

pidspeichermyopathien stecken noch
in den Anfangen. Hier zeichnen sich
jedoch erfreulicherweise bereits
erste Ansétze fir eine kausale Be-
handlung ab. Eine der bisher be-
kanntgewordenen Varianten dieser
Krankheitsgruppe stellt die soge-
nannte Carnitin-Mangelmyopathie
dar, welche morphologisch neben
einer vermehrten Neutralfettspeiche-
rung mit einer Alteration der Mito-
chondrien des Muskels einhergeht
{(Abb. 11, 12 und 13). Die biochemi-
sche Basis dieses Krankheitsbildes
ist der Mangel an Carnitin, einer
Substanz, welche fiir die Oxydation
langkettiger Fettsduren essentiell
ist. Bei der Camitin-Mangelmyopa-
thie ist die orale Substitution mit
Carnitin eine Behandlungsmoglich-
keit der Erkrankung.

Schiusfolgerungen

Aus den dargesteliten Beispielen
geht hervor, daB die modernen Me-
thoden der Enzymhistochemie, Hi-
stometrie, Elektronenmikroskopie
und Biochemie die Maoglichkeiten

¢ RECORSAN-LIGUID.
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Crateagus-Adonietheraple des Altereherzens

MWW
Hochdruckherz,Gastroloaed.

FARSAN

1160 mi: Rutin solub.06 g. Alkohol.Auszlige aus:Crataegus 3759, Adonis,
Visc.elt 34 87g.Aplum gg'rav,Aurlcm.aav.gS.Vausg,cma 43g,- 30mIDM 614

Recorsen-Gesellschaft Grafelfing

830 Bayerisches Arzteblatt 10/80



Zusammenselzung: 1 Tabiette enthalt 80 mg Benzbromaron mikronisiert, Anwendungsgebiete: Hyperurikimie jeder Genese Gegenanzeigen: Das Arzne
mitlel soll nichi angewende! werden bei schweren Nierenfunktionsstorungen, es sei denn, daB der Arzt es ausdricklich verordnet. Otiwohi Uncovac Min ausge
dehnten Tierversuchen keineriel teratagense Wirkung gezeigt hat, solite das Préaparal aus Vorsichisgrinden bei bestenender Schwangerschafl nicht verabreicht
werden. Nebenwirkungen: Unter einer Uricovac-Behandiung konnen Durchialle auftreten, Treten diese Durchlalie haufio ader uber lar gere Zeit auf, 5o sind die
Natsium-und Kahum-Werteim Blut2u kontrollieren, Der Arzt entscheidet dann, obdie Therapiefortgesetzt werden kann ZuBegnnjeder hamsauresenkenden Thera
Bie kann &5 zu Gichtanfallen kommen: hier wird die zusatzliche Gabe von Colchizin emplohlen, L : ; e
Wirkungsweise: Uricovac M senkt den erhohien Serum-Harnsaurespiegel durch — Hemmung der tubularen Ruckresorphion = Hemmung der Puninsynthese

Erhohung der enteralen Harnsaureausscheidung. Wechselwirkungen mit anderen Mitteln: e chselwirkungen mit anderen Mittein sind bisher nicht bekannt
geworden Dosierungsanleitung und Art der Anwendung: Soweil nicht anders verardnet, grundsatzlich 1 Tablette Uricovac M taghchunzerkaul mit etwas Flussig
wend oder nach emer Mahlzeit einnehmen, Wie bei jeder hamsauresenkenden Therapie solfle bis zur

N rung der Serum-Harnsaurewere tur eine ausreichende Diurese und fur eine Harnalkalisierung ENEEE LABAZ GmbH
S0 stragen werden Darreichungsform und PackungsgroBen: 30 Tabietten zu 80 mg, DM 3t70 LABAZ pharmazeutische Praparat
90 Tabletten zu B0 mg, DMB150 - 300 Tablelten zu 80 mg, AP Stand 2-1980 Henrch-Herlz-Str. 4

4006 Erkrath 1
JE R i e e




Abbildung 10
Stabchenmyopethie
{nemaline myopathy)
Elektronenoptisch
erkennnt man in elner
hochgradig regressiv
veranderten Muskel-
faser zahlreiche stab-
chentdrmige strahlen-
dichte Faserein-
schlisse, 2000 x

Abbildung 11 Abbildung 12
Carnitin-Mangelmyopathle
links: Sudanschwarz, 320 x rechts: NADH-TR, 320 x
Vermehrte Verfettung sowie vergréberte oxydative Enzymektivitat In Typ I-Muskel-
fasem

Abbildung 13
Carnitin-Mangel-
myopathle

Der elektronen-
optische Ausschnitt
aus einer Muskelfeser
zeigt vermehrt rund-
liche Fetttropfen {hell}
sowie eine Ansamm-
lung ebnorm struktu-
rierer Mitochondrien
mit rechteckigen intra-
mitochondrielen Ein-
schllssen, 32000 x

932

der Untersuchung einer Muskel-
biopsie entscheidend erweitert ha-
ben.

Fur die Praxis bedeutet dies, daB
man sich zumindest bei klinisch und
histologisch nicht eindeutig geklar-
tenFallen dieser erginzendanMetho-
den speziell eingerichteter Labora-
torien bedienen muB. Die enzym-
histochemische Untersuchung des
Muskels ist in der Routinediagnostik
nur schwer zu etablieren, da sie an
nativem, nicht fixiertem Gewebe
durchgefihrt werden muB. Dies hat
zur Voraussetzung, daB die Biopsie
am Ort des entsprechenden Labors
entnommen oder alternativ mit einer
speziellen Verpackung innerhalb von
Stundenfrist transportiert wird. Was
die ergidnzenden Methoden der
Histometrie und Elekironenmikro-
skopie anlangt, so dienen sie im we-
sentlichen als ,diagnostisches Ver-
starkerprinzip”. Auf sie wird der Er-
fahrene, wenn er sich lange genug
mit metrischen Befunden sowie dem
ultrastrukturellen Korrelat bestimm-
ter Strukturanomalien beschaftigt
hat, in ihm bekannten Fallen zuneh-
mend wieder verzichten kdnnen. So-
farn jedoch weitere ungewdhnliche
Strukturbefunde auftauchen, welche
meist eine neue Variante einer Myo-
pathie bedeuten, ist die ergdnzende
ultrastrukturetle Analyse unumgang-
lich.
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Konfliktberatung beim Schwangerschaftsabbruch

Arztlich bedeutsame Gesichtspunkte

von H-P.KrieglsteinerundR. Strigl

Aus der Frauenklinik und Poliklinik der Technischen Universitat Mdnchen im Klini-
kum rechts der Isar (Direktor: Professor Dr. med. E. Waid!)

1. Elnleitung

Das 15. Strafrechtsidnderungsgesetz
vom 18. Mai 1976 sieht zur straflo-
sen Durchfihrung eines Schwanger-
schaftsabbruches ein kompliziertes
System zu ertillender vertahrens-
méBiger Voraussetzungen vor. Die-
ses Feststellungssystem, das an die
Stelle der friiheren Gutachteraus-
schlisse trat, gilt fir alle vom Ge-
setzgeber vorgesehenen Indikatio-
nen: die medizinische, die kindliche,
die kriminologische und die Not-
lagenindiketion.

In praxi ergibt sich hierbei ein vier-
stufiges Vertahren:

1. Schritt (§218b Abs. 1 Nr. 1, Abs. 2
StGB): die Sozialberatung (entfallt
bei medizinischer Indikation}

2. Schritt (§ 218b Abs. 1 Nr. 2 StGB):
Aufklarung der Schwangeren in
einem ausfihrlichen Gespréach iiber
die , drztlich bedeutsamen Gesichts-
punkte” des Abbruches.

3. Schritt: Ausstellen einer Feststel-
lungsbescheinigung dber das Vor-
liegen einer vom Gesetzgeber vor-
gesehenen Indikation.

Die Reihenfolge der Durchfihrung
ist prinzipiell gleichglltlg, wiin-
schenswert ist jedoch ein zeitspa-
render, die Schwangere nicht dber-
fordernder Ablauf.

Das Bayerische Gesetz uber die So-
zialberatung Schwangerer vom 5.
August 1977, Art. 6, sleht vor, daB
die Sozialberatung vor der éarzt-
lichen Konfliktberatung erfolgen
~Soll”,

4. Diese Schritte massen vor dem
eigentlichen Abbruch durchgefihrt
sein.

Der den Schwangerschaftsabbruch
durchfihrende Arzt kann in Perso-
nalunion die drztliche Konfliktbera-
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tung (2. Schritt), nicht aber die So-
zialberatung (1. Schritt) und die In-
dikationsfeststellung (3. Schritt} vor-
nehmen. Er ist zudem verpflichtet,
.letztverantwortlich” zu prifen, ob
eine gesetzliche Indikation vorliegt
und die zu beachtenden Fristen
nicht dberschritten sind. Als Opera-
teur ist er in jedem Fall verantwort-
lich fir die korrekte Aufkldrung und
Einwilligung der Schwangeren.

.Die Aufklarung muB auf solche
mdglichen Gefahren und Folgen hin-
weisen, die fir die Entscheidung der
Schwangeren verinftigerweise Re-
levanz besitzen” (Hannack, 1978).

2. Abbruchmethoden

Jeder in das Feststellungssystem
eingeschaltete Arzt sollte dber die
gebrauchlichen Interruptiometho-
den orientiert sein, da die Abbruch-
folgen teilweise in hohem MaBe vom
gewdhlten Vorgehen abhangig sind.
Ein wesentlicher Bestandteil der
Aufkldrung ist der Hinweis auf die
Komplikationsdichte bei dem ge-
wéhlten Verfahren. Zudem ist es
rechtlich anfechtbar, eine Patientin
ohne deren ausdrickliche Einwilli-
gung einem anderen als dem mit
dem geringsten Risiko behafteten
Vertahren zu unterwerten.

2.1. Chirurgische Methoden
2.1.1 Dilatation und Kiirettage

Der Zervikalkanal wird meist in Voll-
narkose mit Hegar-Stiften, Hank-
oder Landau-Dilatatoren aufgedehnt
und dann das Kavum mit stumpfer,
eventuell auch scharfer Karette ent-
leert. Dieses Verfahren ist auf die
ersten zwdlf Schwangerscheftswo-
chen (= SSW) beschrankt. Als Va-
riation wird bis zur 16.S5W die Dila-
tation und Abortausrdaumung mittels
Abortzange wund anschlieBender
Saugkirette empfohlen(Cates,1978).

2.1.2 Saugkdrette (Dilatation und
Evakuation)

Nach geringer Dilatation wird eine
Saugkanile von mindestens 6 mm,
maximal 8 bis 9 mm AuBendurch-
messer eingefithrt und der Kavum-
inhalt bei —0,6 bis — 0,7 kp/cm? ab-
gesaugt. Die Saugkiirette ist bis zur
12.88W als Methode der Wahl zu
bezeichnen. Der Vorteil liegt in der
geringen Dilatation des Zervikal-
kanals. In der Fruhschwangerschaft
kann der Eingriff deshalb héufig in
Lokelanasthesie durchgefihrt wer-
den (Intra-und Parazervikalanasthe-
sie), wodurch Allgemeinanésthesie-
bedingte Komplikationen entfallen.

Nach einer Studie von Cates (1975)
waren immerhin 15,4 Prozent von
104, 1972 bis 1975 in den USA regi-
strierten Todesféllen nach legalem
Abort Narkosezwischenfalle. Die for-
cierte Dilatation Ist zudem sicher
der bedeutendste Faktor bei der
Entstehung von Spatkomplikatio-
nen. Nach einer WHO-Studie von
Edstroem (1973} lag -die Quote
aller Komplikationen nach Saug-
kirette zwischen 0,8 und 7,3 Pro-
zent, nach klassischer Kiirette zwi-
schen 5,4 und 15,3 Prozent. Bis auf
seltene Ausnahmen kann im ersten
Trimenon auf eine konventionelle
Nachkirettage verzichtet werden
(Schweppe, 1980).

Die Komplikationsrate der nachste-
hend beschriebenen medikamentd-
sen Methoden ist bei Anwendung
vor der 16.58W besonders hoch. Es
entsteht also zwischen der 12. und
16.SSW ein methodisches Nie-
mandsland. Einige Autoren empfeh-
len fir diesen Zeitraum die Abort-
ausraumung mit der Zange und an-
schlieBende Nachrdumung mit dem
Vakuumaspirator (Beller, 1978). Auch
wir haben mitdiesem Vorgehen gute
Erfolge erzlelt.

Nach der Bundesstatistik wurden
1976 32,7 Prozent aller Abbriiche
mittels Saugkirette durchgefihrt, im
zweiten Quartal 1979 waren es be-
reits 63,2 Prozent, Gegensinnig sank
die Zahl der Kirettagen von 57 Pro-
zent auf 30 Prozent. Diese Entwick-
lung Ist begriBenswert. Die von der
WHO fiir Danemark,dieDDR,England
und die USA angegebenen 90 Pro-
zent sind jedoch nicht erreichbar, da
in diesen Landern ein Gro8teil der
Abbriche wegen der anders gearte-
ten Rechtssituation in den friihen
Schwangerschaftswochen durchge-
fahrt wird.



2.1.3 ,Menstruationsregulierung"
mittels Endometriumaspiration

Die von Kermann und Potts {1972)
angegebene Endometriumaspiration
kenn als Veriante der Vekuumme-
thode angesehen werden.

Bis zu 14 Tegen nach Ausbleiben
der Menstruetionsblutung wird ein
Plastikkatheter von 3 bis 5 mm
Durchmesser in den nicht vorge-
gedehnten Zervikelkanel eingefiihrt
und das Endometrium mit dem be-
fruchteten Ei mittels einer Spritze
abgeseugt:

Als Voraussetzungen gelten (Beller,
1978):

— Amenorrhoe von maximal sechs
Wochen

— (Noch)
schaftstest

negativer Schwanger-

— Fehlende subjektive Hinweise auf
eine Schwangerschaft

— Mangelnder Wunsch der Patien-
tin nach einer exakten Diagnose

Die Versagerquote betrug bei 11000
in den Jahren 1972/73 in Bangladesh
durchgeflihrten Eingriffen ein Pro-
zent.

In der Bundesrepublik Deutschland
Ist diese Methode ohne Indikations-
stellung entsprechend dem Gesetz
nicht erlaubt, da der Gesetzgeber
den Beginn einer Schwangerschaft
euf den 13. Tag nach Beginn der
letzten Regel festlegte.

2.1.4 Andere operative Methoden

Bei bestimmten medizinischen Indi-
kationen, die eine gleichzeitige Hy-
sterektomie els winschenswert er-
scheinen lassen, kann diese in
einem moglichst frihen Schwanger-
schaftsstadium auf abdominalem
und vaginalem Weg durchgefiihrt
werden. Obwohl der Eingriff tech-
nisch meist nicht schwieriger ist als
bei der Nichtschwangeren, liegt die
Mortalitat dennoch um eine Zehner-
potenz hoher als die der Gblichen
Aborttechniken vor der zwdlften
Schwangerschaftswoche. Die Indi-
kationsstellung mu elso hier sehr
streng sein (Beller, 1978).

In einigen Fallen des zweiten Trime-
nons, wie z. B. bel medikamentos
nicht zu beherrschender Eklampsie,
wird man auch heute noch die sectio
parva durchfiihren miissen, um das
Kavum schnellstmoglich zu ent-
leeren.
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Pharmakologische Methoden wéren
hier zu zeitreubend. Die Risiken sind
als mindestens so hoch wie bei der
reguldren Sektio anzusetzen.

2.2 Medikamentse Methoden

Medikamentdse Methoden zur Inter-
ruptio wurden in der Bundesrepu-
blik Deutschland 1979 (zweites Quar-
tal) in 4,0 Prozent der Falle einge-
setzt. Nach Tietze (1975) liegen die
Verglelchszahlen fiir die USA bei 10

bis 15 Prozent. Als Wirkstoffe kom-’

men Kochsalzldsungen verschiede-
ner Konzentretion, Harnstoff, Riva-
nol und Prostaglendine’in Frage.

Der Einsatz medikamentbser Me-
thoden zielt auf zweierlei Wirkun-
gen:

— Vorbereitung eines instrumentel-
len Abbruches im ersten Trimenon.
BeihohemDilatationsrisikosollte die
Portio im Sinne eines ,softenings”
oder .primings® vorbehandelt wer-
den. Wir applizieren bei alfen Primi-
parae, sowie bei Abbriichen im zwei-
ten Trimenon, als ersten Schritt
eines zweitzeitigen Verfahrens Pro-
staglandin-Gel in den Zervikelkanal.
Die Aborterfolgsrate bei Anwendung
als selbstindige Methode liegt bei
etwa 20 Prozent (Hblzel, Berle, 1978).
Systematische Nebenwirkungensind
gering.

— Zweifellos bedeutsamer Ist die
Abortinduktion im zweiten Trime-
non, wenn das Risiko operativer Me-
thoden unzumutbar steigt.

Prinzipiell sind folgende Applika-
tionswege mdglich:

1. Intraamniale Applikation

Die transabdominale Punktion der
Fruchthohle ist ab der 16.88W mog-
lich, wenn der Uterus die Symphyse
Ubersteigt. Unter Ultraschallkontrol-
le (Jonatha, 1975) wird die Amnion-
hohle punktiert, die korrekte Lage
durch Fruchtwasseraspiration ge-
praft und anschlieBend durch die
Kanile ein Katheter vorgeschoben.
Mehrfachinstillationen sind hier-
durch moglich. Der Dosishedarf ist
hier am héchsten — besonders bel
Einmeiepplikation —, entsprechend
grevierend sind die Nebenwirkun-
gen bei felscher Lokelisetion. Als
Vorteil kenn die geringe Beléstigung
der Patientin nach erfolgter Instille-
tion angefihrt werden.

2. Extraamniale Applikation

In einem meist zweltzeitigen Verfah-
ren wird zunachst der Zervikalkanal

‘gen (meist 20%.

durch Laminar-Stifte gedehnt oder
die Portio mittels ,priming" vorbe-
handelt. Sodann wird ein dicklumi-
ger Ketheter bis hinter den Inneren
Muttermund vorgeschoben. Vortell-
haft ist hler der geringe Dosisbe-
derf, wodurch dle Nebenwirkungen
gesenkt werden. Als Nechteile schle-
gen das erhdhte Infektionsrisiko,
das durch groBzlgige Antibiotika-
gabe beherrschbar Ist (Kreibich,
1977), sowie der hohe Personalauf-
wand bei der Betreuung der Patien-
tin zu Buche.

3. Intremuskuldre und intravendse
Injektion

Eine ebortive Wirkung bel diesem
Applikationsweg ist lediglich bei den
Prostaglandinen zu erwarten. Na-
turgemaB sind hier generelisierte
Nebenwirkungen haufig. Die in jiing-
ster Zeit mit dem synthetischen 16-
Phenoxy-Prostagiandin-E 2 (Sulpro-
ston) bei intravendser Dauerinfusion
gemachten Erfehrungen lassen je-
doch aufgrund der Akzeptanz durch
die Patientinnen und dem guten
Abortinduktionseffekt gewisse Hoff-
nungen zu.

2.2.1 Kochsalzldsungen

Die Instillation hypersaliner Lésun-
NaCl) in die
Amnionhdhle wurde 1957 erstmals
von Aburel (Rumanien) zur Abort-
induktion verwendet. Das Verfahren
breitete sich besonders in Osteuro-
pa, Japan und den USA aus. Ein
GroBteil der Amnionflissigkeit (etwa
100 bis 200 ml) wird abgesaugt und
durch eine identische Menge an
NaCl-Losung ersetzt. Der Wirk-
modus ist unkler. Diskutiert wird
eine Stbrung der plazentaren Pro-
gesteronproduktion, sowie eine me-
chanische Irritation durch Entlee-
rung und Wiederauffiillung. Die Ge-
fahren sind nicht unbetrdachtlich:
Hypernatridmle, Fieber, Hadmolyse,
Myometriumnekrosen. Die metho-
denspezifische Mortalitatsquoteliegt
nach verschiedenen Mitteilungen
mit 0,016 Prozent (USA) bis 0,3 Pro-
zent (Japan) in einem unvertretber
hohen Bereich. Der Tod tritt hierbei
meist durch Schock und Verbrauchs-
koagulopathie ein. Diese Methode
Ist also abzulehnen.

Diskutiert wird weiterhin die extra-
amniale Instillation physlologischer
Kochsalzlésung. Ernste Komplike-
tionen wurden hier nicht beobach-
tet, der abortive Effekt scheint aus-
reichend zu sein.
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2.2.2 Prostaglandine

Die Prostaglandine stellen derzeit
das Mittel der Wahl bel Abbriichen
im zweiten Trimenon dar, wobei die
intraamniale wie die extraamniale
Instillation méglich ist. Uber die In-
trezervikele Gel-Applikation sowie
die intravendse Infusion von Suiproe
ston wurde bereits berichtet.

Prostaglendine sind stoffwechsel-
aktive Lipide, die ubiquitar im Kér-
per vorkommen und eine Reihe von
Hormonwirkungen modulieren, Eine
streng organspezifische Wirkung
auf den Uterus ist deshalb nicht zu
erreichen. Allen Prostaglandinen
gemeinsam sind folgende Neben-
wirkungen:

~ Magen-Darm-Trakt-Reaktionen
{Kontraktionen, Diarrhoe)

— Kopfschmerzen, Erbrechen, Ubel-
keit, Temperaturanstieg

Die klinlsch derzeit am héufigsten
angewandten Prostaglandine E 2
und F 2a¢ haben zusétzliche spezi-
fische Nebenwirkungen (Haller,
Kubli, 1978). PE 2 bewirkt eine aus-
geprégte Bronchodilatation sowie
eine Blutdrucksenkung, PF 2= eine
Bronchokonstriktion, einen Druck-
anstieg im kleinen Kreislauf, allge-
mein eine GefaBkonstriktion, die
auch die zerebrele Durchblutung be-
trifft und Krampfanfille zur Folge
haben kann.

Angesichts der geringen Organspe-
zifitdt dieser potenten Pharmaka ist
deren Verwendung bei folgenden
Grundkrankheiten kontraindiziert:
Epilepsie, Leber- und Nierenschadi-
gung, Asthma, Hypertonie, Koronar-
insuffizienz

Lebensbedrohliche Komplikationen
treten in etwa zwei Prozent der Falle
auf, bel intraamnialer Applikation
wurden bisher die meisten Todes-
fille beschrieben (CDC-Studie).

Aus diesem Grunde diirfen Prosta-
glandine nur gegeben werden, wenn
folgende Sicherheitsvorkehrungen
getroffen sind (Schmidt-Matthiesen,
1978):

— Applikation unter den Bedingun-
gen einer Notfalltherapie (liegen-
de Infusionskenile, bereitstehen-
des Reanimationsinstrumentarium,
Anasthesist in Bereitschaft)

— Vorhandensein eines spezifischen
Antidots bei GefaB- und Broncho-
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konstriktlon (z. B. Berotec-Spray,
Antihistaminika, Prednison)

— Punktion der Amnionhdhle unter
Ultraschallkontrolle und Wirkstoff-
instillation Uber einen intreamnlalen
Plestikkatheter

Wir selbst geben der extraamnialen
Applikation den Vorzug und fiihren
eb der 15. SSW obligat folgendes

Regime adjuvanter MaBnahmen
durch:
— Grandliche internistische und

andsthesiologische Vorbereitung

— 12 bis 16 Stunden vor dem eigent-
lichen Eingriff intrazervikale Appli-
kation eines Prostaglandin-Gels als
LPriming”. Blocken des duBeren Mut-
termundes mit einem Portioadapter,
wodurch sich eine hdhere Wirkort-
konzentration ergibt,

Antibiotikagabe
Anlegen eines Schockblatts
Beginn der Intensiviibberwachung

— Einfohren eines dicklumigen Ka-
theters extraamnial

Blocken mit 50 ml NaCl

Fixieren unter Zug am Oberschen-
kel der Patientin, so daB das untere
Uterinsegment belastet wird.

— Fraktionierte Instillation der Pro-
staglandinidsung und zusétzliche
intravendse Oxytocininfusion nach
Einsetzen erster Kontraktionen zur
Abkirzung der Abortzeit

— In jedem Fell vorsichtige Nach-
kirettage zur Vermeidung von Re-
tentionen. Bei Beckenendlagen jen-
seits der 20. SSW intrakavitare Kra-
nioklastie zur Vermeidung von Zer-
vixldsionen

2.2.3 Harnstoff

Anelog zur intraamnialen Kochsalz-
instillation  injiziete  Burkmann
(1978) 60 % Harnstofflésung. Die
Methode soll komplikationsarm
sein, die nachteilig langen Aussto-
Bungszeiten lassen sich nur bei zu-
satzlicher Gabe von Prostaglandi-
nen und Oxytocin abkirzen.

2.2.4 Rivanol

Die Instillation erfolgt extraamnial
(70 ml; 0,1%). Der Wirkeffekt soll
neben einer direkten Myometrium-
stimulation auf einer lokalen Proste-
glandinliberation beruhen. Als Vor-
teile werden eine schonende Zervix-
dilatation sowie eine geringe Rate

an Infektionen engegeben (gute
bakterlostatische Wirkung euBer ge-
genilber Proteus). Allerdings liegen
die Abortzeiten ziemlich hoch (Hen-
sel, 1977).

2.3 Interruptio und gleichzeitige
Sterilisetion

For die gleichzeitig durchgefihrte
Sterilisation sprechen neben der
Zeitersparnis und wirtschaftlichen
Grinden der Vorteil nur einer
Narkose, Die Infektionsrate (auch
bei taparoskopischer Durchfihrung)
wird im allgemeinen als erhéht be-
schrieben. Obwohl in der Literatur
unterschiedliche Meinungen vertre-
ten werden, ist anzunehmen, daB
sich bei gleichzeitiger Durchfilhrung
die Komplikationsraten zweler Ein-
griffe zumindest addieren. Der Auf-
kldrung der Patientin muB in diesen
Fallen besondere Sorgfalt gewidmet
werden, da die Konfliktsituation die
Frau zu einem voreiligen, spater be-
reuten EntschluB fihren kdnnte. Zu-
dem muB der Eindruck vermieden
werden, der Abbruch wirde eher
durchgefihrt, falls Zustimmung zu
einer gleichzeitig vorgeschlagenen
Sterilisation erfolgt.

2.4 Interruptio und gleichzeitige
Intrauterinpessar-Einlage

Die Insertion eines Intrauterinpes-
sars unmittelbar nach der Interrup-
tio erscheint vor allem bei fortige-
schrittener Schwangerschaft als
nicht opportun. Das Expulsionsrisiko
wird zwar als kaum erhoht beschrie-
ben; wegen der Gefahr inflammato-
rischer Prozesse warten wir jedoch
— besonders wenn die Weiterbe-
treuung der Patientin sichergestellt
ist — die néchste Menstruation ab.
Erscheint die Patientin jedoch als
unzuverléssig, dann ist die Einlage
eines IUP das wohl kleinere Ubel.
In jedem Fall sollte das arztliche Ge-
spréch vor dem Abbruch dazu ge-
nutzt werden, Versaumtes bei der
Antikonzeptionsberatung nachzuho-
len.

3. Komplikationen

Nach Angaben des Weltgynékolo-
genverbandes werden, weltweit ge-
sehen, durch den Schwangerschafts-
abbruch mehr Geburten verhindert
als durch Pille oder Intreuterinpes-
sar. Unsere Kenntnisse (ber das
AusmaB hierdurch entstandener
Komplikationen sind demgegen-
Uber erstaunlich gering.
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Bis zum Quartalsende nach dem
Schwangerschaftsabbruch soll der
ihn durchfiihrende Arzt eine Mel-
dung an das Statistische Bundesamt
abgeben. Hierbei missen auch An-

gaben iiber beobachtete Komplika-
tionen gemacht werden. In Berlin wur-

den 1978 jedoch 47 Prozent der auf
Krankenschein abgerechneten Ab-
briiche nicht gemeldet, in Miinchen
60 Prozent (Mayer, 1979). Die uns
zugénglichen Zahlen iiber Friihkom-
plikationen miissen bel dieser Mel-

depraxis duBerst vorsichtig interpre-

tiert werden. Bei Spétfolgen sind

wir fast ganzlich auf Hochrechnun-

gen sowie Mitteilungen aus dem
Ausland angewiesen.

3.1 Mortalitdt

Die Mortalitatsziffern schwanken
von Land zu Land betrdchtlich und
erkldren sich aus der unterschied-
lichen Zusammensetzung des Pa-
tientenguts. Hierbei Ist eine deut-
liche Abhangigkeit von Methode und
Zeitpunkt des Eingriffes erkennbar.
Ab der zwdlften SSW (d. h. ab der
Zehnten Woche nach Konzeption)

steigen die Gefahren betrachtlich.
Im Internationelen Vergleich ist die
jeweilige Rechtssituation zu beach-
ten. Uberwiegen aus medizinischer
Indikation durchgefiihrie Eingriffe,
so sind die Zahlen ungiinstiger, da
hier die Ausgangsrisiken durch-
schlagen. Nach einer Studie von
Tietze (1972 bis 1975) waren die
hauptséchlichen Todesursachen In-
fektionen,Narkosezwischenfédlle und
Blutungen.

In der Bundesrepublik Deutschland
wurden 1977 acht, 1978 ein Abbruch
mit Todesfolge mitgeteilt (54 309
bzw. 73 548 gemeldete Abbriiche).

3.2 Frithkomplikationen

Unter Frihkomplikationen verste-
hen wir Komplikationen, die in Ab-
héngigkeit wvom interrupierenden
Eingriff auftreten oder in einem up-
mittelbaren zeitlichen Zusammen-
hang damit stehen. Die friher mit-
geteilten Zahlen schwanken zwi-
schen zehn Prozent (JPSA-Studie,
USA, 1971) und 27 Prozent {Carlton,
England, 1971). In der Bundesrepu-
blik Deutschland wurden 1977 und

1978 Frihkomplikationsraten von
4,6 Prozent bzw. 3,5 Prozent mitge-
teilt, was trotz der angeflhrten Vor-
behalte einen ginstigen Wert dar-
stellt. Die Komplikationshaufigkeit
lag bel der Saugkiirette mit 2,7 Pro-
zent am niedrigsten. Die konventio-
nelle Kiirette war in vier Prozent von
Friihkomplikationen begleitet, medi-
kamentdse Methoden in 6,4 Prozent.
Die Morbiditat zeigt, wie die Morta-
litdt, eine starke Zunahme mit der
Schwangerschaftsdauer. Kruschwitz
{1973) fand bis zur zwolften SSW
acht Prozent, danach 25 Prozent. Bei
Re-Interruptio findet man eine Ver-
doppelung der Friihkomplikationen
(Seewald, 1973).

3.2.1 Zuriickbleibende intekte
Schwangerschaft

Bei Aborten bis zur zwdlften SSW
wird die Notwendigkeit eines zwei-
ten Eingriffes zur Elimination der
Frucht in der Literatur mit 1,3 bis 2,1
Prozent angesetzt (Beller, 1978). Na-
turgemas ist hier die Dunkelzitfer be-
sonders hoch. In der Bundesstatistik
finden sich keine einschldagigen An-
gaben.
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Lie aiureuscne Langzeittnerapie
erfordert ausgewogene und kontinuierliche Wirksamkeit

Seit 12 Jahren

eine bewahrte
Kombination

Zusammensetzung:

1 Dragée Aldactone 50-Saltucin ent-
hilt 50 mg Spironolacton mikronisiert
und 5 mg Butizid.

Indikationen:

Kardiale Odeme, wenn Glykoside und
andere Diuretika nicht ausreichen;
Leberzirrhose, wenn Aldactone allein
nicht ausreicht; Odeme verschiedener
Ursache, bei gleichzeitig vorliegen-
dem sekundaren Aldosteronismus.

Kontraindikationen:
Schwere Niereninsuffizienz, Hyper-
kaliamie oder Hyponatriamie; Sul-

fonamidiberempfindlichkeit, Coma
hepaticum.

Nebenwirkungen:

Wihrend giner Langzeittherapie kann
in seltenen Fallen eine Hypo- oder
Hyperkaliamie auftreten.

Deshaib solite bei lingerer Therapie
eine regelmaBige Kontrolle des Elek-
tralythaushaltes durchgefihrt wer-
den. Dies gilt inshbesondere bei einge-
schrinkter Nierenfunktion und bei
Serum-Kalium-Spiegeln von ca. 5 bis
6 mval/l.

Dariiber hinaus kann es wie bei jeder
diuretischen Therapie auch unter der

Aldactone-Medikation bei Klinisch
gesunder und bei geschadigter Niere
zu einem reversiblen Anstieg harn-
pflichtiger N-haltiger Stoffe kommen.
Bei pridisponierten Patienten muB
der Harnsaure- bzw. Kohlenhydrat-
stoftwechsel lberwacht werden, da
es wegen der Saluretikum-Kompo-
nente zu einer Verschlechterung der
Stoffwechselsituation kommen kann.
Bei Mann und Frau kann es zu gestei-
gerter Berithrungsempfindlichkeitder
Mamillen, zu Gynakomastie bazw.
Mastodynie, sowie in ebenfalls sehr
seltenen Fallen zu Stimmveranderun-

genin Form von Heiserkeit, Vertiefung
{bei Frauen) oder ErhGhung (bei Man-
nern) der Stimmlage kommaen. Diese
Nebenwirkungen gehen bei man-
chen Patienten auch nach Absetzen
des Priiparates nicht zuriick. Deshalb
ist die therapeutische Notwendigkeit
gegeniber dem Risiko abzuwagen.
insbesondere bei Berufen, bei denen
die Stimme eine besondere Bedeu-
tung hat {z. B. Theater, Lehrbarufe).

Bei Frauen sind auBerdem gelegent-
fich Menstruationsstirungen — in sel-
tenen Fallen bis zur Amenorrhoe —
sowie ein Hirsutismus beobachtet



Aldactone 50-
Saltucin

® Wirksame Diurese durch additiven

Effekt

® Schonende Diurese tiber 24 Stunden
— ohne Diurese-Spitzen

® Physiologische Kalium-Balance
Deshalb fiir die Langzeittherapie

pradestiniert

vorden, beim Mann kdnnen gelegent-
ch Potenzstdrungen euftreten.
\llergische Hautreaktionen, zentral-
jervose Nebenwirkungen wie Lethar-
jie und Ataxie und gestrointestinale
lebenwirkungen sind méglich.
'atientan, deren Tatigkeit hohe Kon-
entretion erfordert, z. B. Kraftfahrer,
ollten auf mogliche Kreislaufstorun-
jen eufmerksam gemecht werden,

dosierung:
Jurchschnittlich 1-2 Dragées
Udactone 50-Saltucin taglich.

Wechselwirkungen mit anderen
Mitteln:

Bei gleichzeitiger Gabe von Aldactone
und kaliumsparenden Substanzen
{Amilorid, Triemteren) sowie bei
gleichzeitiger medikamentdser
Kelium-Gabe kenn es zu einer uner-
winschten Erhéhung des Serum-
Kalium-Spiegels kommen.

Es istzu beachten, daB Aldactone die
Wirkung von Antihypertonika verstir-
ken und die von Carbenoxolon her-
ebsetzen kann und da8 durch Acetyl-
salicylsdure und ihre Salze die eldo-
steron-entagonistische Wirkung ver-

Aldactone 50 - Saltucin’
seit 12 Jahren bewahrt

fur die Odemtherapie bei
sekundarem Aldosteronismus

Die harmonische Kombination
von Aldactone und Thiaziden

wird weltweit

erfolgreich eingesetzt.

mindert sein kenn. Durch die Thiezid-
Komponente kann die Wirkung von
Antidiabetika vermindert werden.

Hinwels:

Da it tierexperimentellen Methoden
nicht mit Sicherheit zu ermitteln ist,
ob ein Medikament beim Menschen
teratogen wirkt, wird darauf hin-
gewiesen, dal euch die Verordnung
von Aldactone und Aldactone-Sal-
tucin-Kombinationen wihrend einer
Schwangerschaft kritisch abgewogen
werden muB.

Fir lhre Verordnung:
Aldactone® 5D-Saltucin®
OP mit 20 Dragées
QP mit 50 Dragées
AP mit 500 Dragées

Weitere Informationen enthait der
wissenscheftliche Prospekt, z. 2t. gol-
tige Auflege: September 1978. Auch
informiert Sie gern unser Mitarbeiter
im wissenschaftlichen AuBendienst.
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3.2.2 Uterusperforation

Das Perforationsrisiko wird mit 0,1
bis 0,7 Prozent angegeben {Bundes-
statistik 1978: 0,26 Prozent, wobei
die konventionelle Kiirettage risken-
ter ist {(Edelmann, 1974).

Die Perforation selbst stellt keinen
Kunstfehler dar, woh! eber das
Nichterkennen und Unterlassen wei-
terer MaBnahmen. Falls die Perfora-
tion mit einem kleinen stumpfen In-
strument erfolgte, kann man sich
auf Beobachtung und Kontraktiva-
gabe beschridnken. Bei Perforation
mit einer Kirette ist die operative
Revision des Abdomens zwingend
indiziert. Eventuell reicht ein Uber-
ndhen der Perforationswunde aus.
In manchen Fillen ist jedoch die
Hysterektomie unumgéanglich. Die
chirurgische Versorgung weiterer
Verletzungen kann zusétzlich erfor-
derlich sein.

3.2.3 Blutungen

Die meisten Blutungen sind durch
unvolistdndige Ausrdumung und Re-
tention verursacht. Im zweiten Tri-
menon kommen dann noch Atonien
hinzu, die sich gelegentlich nur
durch Hysterektomie beherrschen
lassen. Nach Untersuchungen von
Schweppe (1980) ist im ersten Tri-
menon mit der Saugkiirette eine
schonendere und volistdndigere
Entleerung des Cavum uteri zu er-
reichen. Stirkere Blutverluste sind
hier deshalb seitener.

MitNachblutungen (iber S00m! ist in
etwa ein Prozent der Félle zu rech-
nen.

3.2.4 Infektionen

Das Infektionsrisiko liegt bei minde-
stens 1,5 Prozent. Die Bundesstati-
stik wies 1978 fieberhafte Verlaufe
von Uber 38°C in 0,7 Prozent aus.
Da Blutung und Entziindung einan-
der pradisponieren, muB die Modg-
lichkeit einer Retention immer in Be-
tracht gezogen und haufig eine
Zweitklrettage angeschlossen wer-
den. Inwieweit hier eine Mehrbele-
stung beim ambulanten Abbruch
vorliegt, 148t sich noch nicht endgdl-
tig abschatzen, jedoch sollten der-
artige Eingriffe auf die achte SSW
limitiert bleiben und im ,Kranken-
haus oder doch in einer besonders
zugelassenen Einrichtung erfolgen.
Der Eingriff in der schlichten Arzt-
praxis ist, von Eilfillen ebgesehen,
aus rechtlicher Sicht grundsétzlich
nicht sachgemas" {Hanack, 1978).
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3.2.5 Zervixrisse

Zervixrisse wurden nach der Bun-
desstetistik in 0,18 Prozent regl-
striert, wobei sich wiederum die
Saugkiirette als wesentlich scho-
nender erwies. Allerdings bleiben
hier wohi die meisten klelneren
Traumata, die letztendlich summiert
zur Insuffizienz fihren, unbemerkt
{vgl. 3.3.2).

3.3 Spédtkomplikationen

In der Bundesrepublik besteht keine
Meldepflicht fOr Spatfolgen. Brauti-
gam und Koller (1978) erzielten nach
Hochrechnungen eine Erwartungs-
wahrscheinlichkeit moglicher Kom-
plikationen von 7,77 Prozent. Mit
einer numerlschen Verdoppelung
gegeniiber den Priméarschdden istin
jedem Fall zu rechnen (Kirchhoff,
1975).

Tietze (1977) wies auf die vielenFeh-
lermdglichkeiten retrospektiver Stu-
dien hin, exakte prospektive Unter-
suchungen sind jedoch nur sehr
schwierig durchzufiihren. Der Lei-
densdruck auf die Patientin ist, be-
dingt durch die Art der Stérungen,
haufig nicht groB, so daB die Gefahr
der Bagateliisierung naheliegt.

Fir den pathophysiologischen Ent-
stehungsmechenismus der Spét-
schéden sind drei Faktoren wesent-
lich:

— Lé&sion der Zervix

— Beeintrachtigung des Endo- und
Myometriums

— Entziindung und/oder Thrombo-
sierung der Tuben

Da diese Schéden von den verschie-
denen Interruptiomethoden zweifel-
los in unterschiedlichem MaB verur-
sacht werden, ergibt sich der Zwang
nach Optimierung der Technik und
zeitgerechtem Einsatz der Metho-
den.

Wir halten derzeit folgendes Vorge-
hen fiir sinnvoll:

— 1. Bis zur 12. SSW Saugkdlrette;
~priming* bei Erstgravida

— 2. 12, bis 15. S8W: ,priming”,
Abortzange, Nachkiirettage mit
Saugkiirette

— 3. Ab 16. SSV: ,priming”, even-
tuell Quellstifte, extraamnial Prosta-
glandin, Oxytocin i. v., Nachkiiret-
tage

3.3.1 Abort

Lembrych (1972) spricht von einer
Verdoppelung des Abortgesche-
hens, ahnliche Zahlen gibt Kreibich
{1978) an. Blutungen im Sinne eines
abortus imminens sind ebenfalls
hdufiger {Knorre, 1976). Nach Schul-
ze (1978) endet jede vierte Schwan-
gerschaft nach Interruptio als Abort
und nur ein Dritte! verlduft ohne
Komplikationen.

Das Abortgeschehen ist sicher mui-
tifaktorieli bedingt, die Stérmecha-
nismen Zervixinsuffizienz und Nida-
tionsstérung sind jedoch evident.

3.3.2 ZervixverschluBstérungen

Zwahr (1975) wies unterschiedliche
morphologische Bilder des gestor-
ten Zervixverschlusses nach Inter-
ruptio hysterosalpingographisch
nach. Nach Kirchhoff kann man fol-
gende Stdorungen unterscheiden:

— Stenosierung durch Narbenbil-
dung: hieraus resultieren Schwierig-
keiten in der Erdffnungsperiode. Die
Gefahr von Zervixrissen unter der
Geburt steigt bei Erst- und Mehr-
parae erheblich (Knorre, 1976).

— Dilatation des Zervikalkanals, be-
sonders des inneren Muttermundes:
die Brutraumabdichtung ist gestért;
was zum gehauften vorzeitigen Bla-
sensprung fiihrt {von Massenbach,
1975; Knorre, 1976).

— Synechien im Kavum {(Asherman-
Syndrom)

Schulze (1978) fand in 27,7 Prozent
spaterer Schwangerschaften eine
Zervixinsuffizienz, die Cerclage-
Haufigkeit ist nach Brecka (1974)
und Knorre {1976) sechsfach erhoht.

3.3.3 Plazentationsstdrungen

Entziindungen und/oderTrauma fiih-
ren zu Endometriumsstérungen.
Diese Eibettschaden haben Stdrun-
gen der Piazenta zur Folge: placen-
te praevia, vorzeltige Losung, Sto-
rungen der Nachgeburtsperiode,
wie inkomplette L.dsung, Ausbleiben
der Spontanlésung sowie Atonien
(Knorre, 1976; eigene Untersuchun-
gen, 1977).

Plazentafunktionsstorungen, Man-
gelgeburten, MiBbildungen und in-
trauteriner Fruchttod nach Interrup-
tio werden diskutiert (Wynn, 1972).

3.3.4 Sterilitat, ektopische
Schwangerschaften

tm Verlauf postabortaler Entzlindun-
gen tritt in einem Teil der Félle eine
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ein- oder beidseitige Salpingitis auf
(Bundesstatistik 1978: Adnexitis und
Parametritis 0,63 Prozent). Das sub-
jektive Krankheitsgefiihl wie der ob-
jektive Tastbefund sind jedoch nicht
unbedingt mit den resultierenden
Verdnderungen korreliert. Entziin-
dungen nach Saugkirettage sind
wohl seltener, allerdings kann hier
in die Tuben eingepreBter Gewebs-
brei leichter zur Thrombosierung
fiihren. st der VerschluB inkomplett,
so kann es zu einer ektopischen
Schwangerschaft kommen. Cernoch
(1973) fand bei demographischen
Untersuchungen einen parallel zur
Interruptiozahl verlautenden An-
stieg und Abfall von Extrauteringra-
viditaten.

3.3.5 Feto-maternale Transfusion

Durch Einpressen tetaler Erythrozy-
ten kann es bereits in friilhen Gesta-
tionsstadien zur Iso-Immunisation
mit der Gefahr der Erythroblastose
kommen. In der achten SSW findet
man in fiinf bis sechs Prozent im miit-
terlichen GefaBsystem fetale Erythro-
zyten (Krebs, 1971). Die Immunisa-
tionsgefahr ist bei der Saugkirette
geringer als bei klassischer Kiirette
{Aszalatos, 1972).

Diese Schiadigung 148t sich durch
eine routineméBige Blutformelbe-
stimmung und Anti-D-Prophylaxe
(300 ng) bei Rh-negativen Patien-
ten fast vollstandig eliminieren. Die
Unterlassung dieser MaBnahme ist
ein Kunstfehler.

3.3.6 Psychosexuelle Stérungen

Psychologische Spatfoigen, wie Ge-
wissensbisse und Schuldgefihle,
héngen neben der individuetlen Per-
sonlichkeitsstruktur in hohem MaBe
vom jeweiligen Grad der gesetz-
lichen Liberalisisrung der interrup-
tio und deren Wechselwirkung mit
der 6ffentlichen Meinung ab.

Bei einer wirklich zwingenden Indi-
kation erfolgt die Verarbeitung
sicherlich leichter. In diesem Zusam-
menhang ist die psychische Be-
freuung jugendlicher Patientinnen
vor und nach dem Abbruch von be-
sonderer Bedeutung. Beim zahlen-
maBig gréBten Teil der Patientinnen
wird das Sexualleben nicht oder nur
wenig beeintrachtigt (Mall-Haefeli,
1978).

3.4 Auswirkungen auf nachfolgende
Schwangerschalten

Die Auswirkungen des Schwanger-
schaftsabbruches auf nachfolgende
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Schwangerschaften und Geburien
ist naturgemaB am schwersten zu
objektivieren, da eine Fiille von me-
dizinischen Faktoren zur Gebun
eines ,low birth-weight intant* fih-
ren kénnen. Persdnliche Gewohn-
heiten, z. B. Rauchen, gehen hier
ebenso zusatzlich ein wie soziale
Faktoren und Umwelteinfliisse.

Auch bei sorgfaltig geplanten pro-
spektiven Studien werden die zu
untersuchenden Kollektive (Kontrol-
len, Schwangerschaften nach Spon-
tanabort bzw. Interruptio) nie ganz
vergleichbar sein. Interpretationen,
die in Abh&ngigkeit von vorgefaBten
Meinungen stehen, Ist somit ein wei-
tes Feld eroffnet.

Eine Zunahme untergewichtiger Kin-
der und Frihgeburten nach Abruptio
ist erklarbar durch

— Mangeinde Kavumabdichtung, da-
durch

— Vorzeitiger Blasensprung und vor-
zeitiger Wehenbeginn

— Beeintrachtigung der Nidations-
mdglichkeiten

— Soziale Faktoren, die bereits zur
Interruptio fithrten.

Als besondere Risikogruppen wer-
den von der WHO genannt: i

— Frauen mit wiederholten Aborten
— Frauen unter 17 Jahren

— Frauen, bei denen die erste
Schwangerschaft abgebrochen wur-
de.

Leider summieren sich die Risiken
der beiden letzten Gruppen haufig.
Einige Studien aus den Niederlan-
den, den USA und Singapur fanden
keine Zunahme untergewichtiger
und frihgeborener Kinder. Unter-
suchungen friherer Jahre sind an-
gesichts der heute stark verbesser-
ten Operationstechniken nicht mehr
aktuell. Am aussagekriftigsten er-
scheinen jungere Untersuchungen
aus der DDR. Nieber (1977) und
Voigt (1977) sahen lediglich einen
leichten Anstieg untergewichtiger
Kinder, der sich aber statistisch
nicht absichern lieB (5,5 Prozent ge-
geniber 6,7 Prozent und 6,3 Prozent
gegeniber 7,1 Prozent).

Dagegen fand Kreibich (1978) Kin-
der mit einem Geburtsgewicht unter
2500 g nach Interruptio in 10,2 Pro-
zent gegeniber 55 Prozent in

einem unbelasteten Vergleichskol-
lektiv, Zwahr (1979) 10,7 Prozent ge-
gen Uber 5,1 Prozent. Nach Schuize
{1978) steigt die Frdhgeburtenrate
nach Interruptio von 6,8 Prozent auf
18,4 Prozent, um fast das Dreifache.
Knorre (1976) betont, daB die Friih-
geburtenrate besonders nach Ab-
bruch der ersten Schwangerschaft
stark erhdht wird:

I. Para 21 Prozent (4,9 Prozent)
Il. Para 15 Prozent (3,6 Prozent)

Da die Frihgeburtlichkeit das zen-
trale Problem der perinatalen Medi-
zin ist, schlagen sich diese Zahlen
auch in der perinatalen Mortalitat
nieder: Schulze fand im belasteten
Kollektiv 3,1 Prozent, was einer Stei-
gerung von 0,9 Prozent entspricht.

4. Konsequenzen

Aus diesen Fakten leiten sich fol-
gende Forderungen an Staat und
Arzteschaft ab:

4.1 Der hohe Anteil der in der Bun-
desstatistik ausgewiesenen Erst-
schwangeren und Jugendlichen, bei
denen ein Abbruch vorgenommen
wurde, erfordert eine Intensivierung
praventiver MaBnahmen, speziell
fir diese Zielgruppe.

4.2 Der Schwangerschaftsabbruch
ist als Methode zur Familienplanung
ungeeignet.

4.3 Eine Optimierung der Abbruch-
techniken ist anzustreben. Der Mel-
depflicht sollte deshalb sorgtaltiger
als bisher nachgekommen werden.
Wiinschenswert ist eine zusatzliche
Registrierung von Spétfolgen.

4.4 Schwangerschaften nach Inter-
ruptio sind als Risikoschwanger-
schaften, Geburten als Risikogebur-
ten einzustufen und bediirfen be-
sonders sorgfdltiger Uberwachung.

45 Die Aufklirung der Patientin
muB das aktuelle und spatere per-
sdnliche Risiko wie auch die mdg-
liche Gefahrdung nachfolgender
Schwangerschaften beinhalten.

Literatur bel den Verfassern

Anschriften der Verfasser:

Privatdozent Dr. med. H.-P. Krieglstei-
ner, Oberarzt, und Dr. med. R. Strigl,
Ismaninger Strafe 22, B000 Minchen 80
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Stoffwechselkrankheiten in Klinik und Praxis
63. Fortbildungstagung in Regensburg

(SchiuB)

Professor Dr. A. Schrader, Miinchen:
Die diabetische Polyneuropathie

Trotz der bisher iiberzeugenden For-
schungsergebnisse beim Diabetes
mellitus sind insbesondere bei den
neurologischen Begleiterscheinun-
gen noch viele Fragen offengeblie-
ben. Das periphere Nervensystem
des Zuckerkranken ist dhnlich wie
das GefaBsystem in seiner Gesamt-
heit an der basalen Stoffwechsel-
storung beteiligt. Die verschiedenen
peripher neurologischen Erschei-
nungsbilder sind lediglich Teil-
aspekte einer an sich generalisier-
ten Erkrankung des peripheren Ner-
vensystems, die sich entweder als
Neuralgie, Neuritis, als Schwer-
punktpolyneuritis oder als eigent-
liche Polyneuropathie im Rahmen
des diabetischen Spéatsyndroms
manifestieren. Aufgrund der allge-
meinen stoffwechselbedingten Be-
lastungssituation ist das periphere
Nervensystem des Zuckerkranken
gegeniiber allen zusétzlichen Schi-
digungen weitaus empfindlicher als
das des Gesunden. GewissermaBen
schafft die chronisch-diabetische
Stoffwechselsituation die Voraus-
setzungen dafiir, daB sich die ver-
schiedenen pathogenetischen Teil-
faktoren schidigend auf das peri-
phere Nervensystem auswirken kdn-
nen. infolgedessen sind gerade beim
Diabetiker relativ haufig lokalisierte
Neuralgien, sensible Neuritiden, re-
versible Monoparesen oder auch
akut auftretende Neuritiden mit
Para- oder Tetraparesen zu be-
obachten. Diese sind jedoch von der
eigentlichen diabetischen Polyneu-
ropathie als héufigste Manifesta-
tionsform des diabetischen Spat-
syndroms abzugrenzen.

Die diabetische Polyneuropathie
manifestiert sich bei rund 50 Pro-
zent der Altersdiabetiker zwischen
dem vierten und fiinften Lebensjahr-
zehnt. Die beiden anderen Kompo-
nenten des diabetischen Spéatsyn-
droms, die Retinopathie und die
Glomerulosklerose, treten seltener
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auf. Als Vorbedingung der Neuro-
pathie spielen offenbar Krankheits-
dauer, AusmaB der metabolischen
Storung und die Stoffwechselfihrung
eine gewlchtige Rolle. Allerdings
haben sich eindeutige Beziehungen
zwischen Stoffwechselsituationen
und Neuropathie bisher nicht objek-
tivieren lassen. So ist bekannt, daB
sich peripher-neurologische Syn-
drome bereits bei asymptomati-
schen bzw. subklinischen Diabeti-
kern manifestieren kénnen. Még-
licherweise eriangen die so haufigen
Begleiterkrankungen des Diebetes
flir einen Teil der Falle zusatzliche
Bedeutung. Verdauungs- und Re-
sorptionsstérungen bei diabetischer
Fettleber oder chronischer Gastro-
duodenitis (Vitamin B.»-Mangeler-
scheinungen}, die Neigung zu bak-
teriellen Infekten {Zystopyelitiden,
Pyodermien, Bronchopneumonien},
die haufige Kombination mit Hyper-
urikdmie, und nicht zuletzt der Niko-
tin-, Alkohol- und Tablettenabusus
verdienen besondere Beachtung.
Letzteres giit besonders fir dltere
Patlenten, die wegen schmerzhafter
Gelenkerkrankungen oder langjah-
riger Schlafstdrungen standig Medi-
kamente einnehmen.

Erscheinungsbild und Krankheits-
verlauf der diabetischen Polyneuro-
pathie sind stark variabel. Man
unterscheidet heute zwischen dem
klassisch-symmetrischen,  vorwle-
gend sensiblen Syndrom und einem
asymmetrischen, vorwiegend moto-
rischen Syndromenkompiex. Zwi-
schen beiden gibt es zahireiche
Ubergangsformen., Den jeweiligen
Ausfallserscheinungen sind vege-
tativ-trophische Stérungen beige-
sellt, die bisweilen als autonome
Neuropathie die Szene beherrschen.
Leitsymptom der klassischen dia-
betischen Neuropathie sind sensible
Reiz- und Ausfallserscheinungen,
besonders an den FiiBen, eine abge-
schwachte oder aufgehobene Vibra-
tionsempfindung und ein Verlust der
Sehnenreflexe. Diese distal beton-
ten MiBempfindungen werden hau-
fig als Ertaubungsgefiihl, als Kélte-
oder Kribbelperasthesien beklagt.
Daraus entwickeln sich seltener in-

tensive Gliederschmerzen mit hédufi-
gen Muskelkréampfen und qualvollen
Kausalgien an den FuBsohlen. Als
haufigstes und objektives Frilh-
syndrom sind Stérungen der Tiefen-
sensibilitdt hervorzuheben, also
Herabsetzung oder Verlust der Vi-
brations- und Lageempfindung. Mo-
torische Ausfallserscheinungen tre-
ten im Gesamtbild der diabetischen
Polyneuropathie zurlick, Vor ellem
sind massive Pare- und Tetrapare-
sen, wie sie bei allen infektidsen
toxischen Polyneuropathien gese-
hen werden, ausgesprochen selten.
Zumeist wird Uber eine gesteigerte
Ermiidbarkeit bzw. Muskelschwéche,
besonders in den Beinen, geklagt.
Infolge einer Pargse der FuBheber
kann ein typischer Steppergang re-
sultieren, dem sich bei gestorter Tie-
fensensibilitat  ataktisch-dysmetri-
sche Syndrome aufpropfen.

Alle peripher-neurologischen Sym-
ptome, die beim Zuckerkranken auf-
treten, sind an sich unspezifisch, so
daf erst nach AusschluB. anderer
Krankheitsursachen ein Zusammen-
hang mit der basalen Stoffwechsel-
stérung angenommen werden darf.
Ein schwieriges Kapitel stellen Re-
gulationsstérungen des Urogenital-
systems dar. Das gilt in gleicher Wei-
se fiir die diabetische Blase wie fir
die Sexualfunktion. Schon bei jin-
geren Zuckerkranken muf mit einer
atonischen Blasenldhmung gerech-
net werden. Haufig bleiben die initia-
len Entleerungsstérungen f{lr lan-
gere Zeit unbemerkt. Selbst eine
stark (berdehnte Blase mit enor-
mem Flillungszustand (500 mi und
mehr) wird vom Kranken toleriert,
wenn Harndrang und Schmerzgefiih!
bei diabetischer Neuropathie aufge-
hoben sind. Def aber ein stindig
vermehrter Harndrang den so haufi-
gen Zystopyelitiden des Zucker-
kranken Vorschub leistet, liegt auf
der Hand. Von derartigen Komplika-
tionen abgesehen, erfordern Detru-
sorschwiiche bzw. Austreibungssté-
rungen der Blase gerade beim Die-
betiker eine sorgféltige neurolo-
gisch-urologische Analyse, um Fehl-
entscheidungen im Hinblick auf das
Grundleiden zu vermeiden. Beim
Mann ist trotz erhaltener Libido héu-
fig eine Impotentia coeundi, bei der
Frau eine sekundédre Anorgasmie zu
beobachten. Hiermit verbunden sind
haufig psychische Probleme, There-
peutisch ist hiergegen, insbesonde-
re durch psychotherspeutische Ver-
fahren und Hormonkuren, nichts aus-
zurichten,
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cungsfreie Therapie Ihrer Linksherz-Patienten,
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Die Behandlung der peripher-neu-
rologischen Syndrome belm Diabe-
tes mellitus Ist schwierig. Relativ
gute Resultate sind bel den vorwie-
gend vaskular-lschdmischen Pro-
Zzessen zu verzeichnen, elso bei der
diabetischen Amyotrophie und bei
den Augenmuskelparesen. Zusétz-
lich mag euch eine spontane Remis-
sionstendenz zu Buche schlagen.
Die chronische Erkrankung der neu-
romuskuléren Peripherie 1a8t sich,
wenn iiberhaupt, nur durch eine kon-
sequente Langzeitbehandlung bes-
sern. Da ihre Pathogenese weitge-
hend ungeklart ist, kommen im we-
sentlichen symptomatische, indirek-
te, unterstiitzende Behandlungsver-
fahren in Betracht. Hierzu gehort ein
Ausgleich des Wasser-Elektrolyt-
haushaltes zur Besserung der sen-
siblen Reizerscheinungen, Thioct-
séaure-Infusionen zur Linderung der
Dyséstheslen und Kausalgien, even-
tuell in Kombination mit hochdosier-
ten Vitamin Bi-Préaparaten (200 bis
300 mg taglich) und in Extremféilen
die Gabe von Neuroleptika oder
Tegretal. Bei Muskelschwiéche und
Paresen ist eine vorsichtig abgestuf-
te Heilgymnastik angezeigt. Ferner
ist immer an das mdgliche Vorliegen
eines Vitamin Bi:-Mangelsyndroms
und an eine optimale didtetische
und medikementdse Fiihrung der
zugrunde liegenden Stoffwechsel-
stérungen zu denken.

Privatdozent Dr. E. Stand!, Miinchen-
Schwabing:

Dile diabetische Mikroenglopathie

Die Lebensqualitdt und Lebenser-
wartung der Diabetiker wird ganz
entscheidend durch die Folgeerkran-
kungen und Komplikationen be-
stimmt. Nach den {iberragenden Er-
folgen in der Behandlung dieser
Stoffwechselerkrankungen mit dem
lebensrettenden Insulin in den zwan-
ziger Jahren muBte man erst nach
und nach lernen, da83 dies kein Sieg
auf der ganzen Linie iiber dieses
Leiden war. Die Patienten iberleb-
ten nunmehr den Beginn ihrer Er-
krankung lang genug, um in ihrer
Mehrzahl an charakteristischen
Spéatsymptomen zu erkranken. Man
hat in diesem Zusammenhang auch
vom ,zweiten Gesicht* des Diabetes
mellitus gesprochen. Ganz beson-
ders hervorzuheben sind hierbei die
GefaBverénderungen, die an den
groflen Arterien {Makroangiopathie)
und en den Arteriolen und Kapilla-
ren (Mikroangiopathie) auftreten
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kénnen. Wahrend die Makroangio-
pathie dem Bild der Arteriosklerose
entspricht, die praktisch jeder
Mensch im Alter erlebt, sind die
mikroangiopathischen Stérungen re-
lativ spezifisch fir den Diabetes
mellitus. Rierzu gehdren die diabe-
tische Retinopathie und Glomerulo-
sklerose, :

Etwa 30 Prozent der jugendiichen
Diabetiker erleiden im Verlauf von
etwa 40 Diabetesjahren schwere
Sehbehinderungen oder Erblindun-

_gen. Die diabetische Retinopathie

ist heute die zweithaufigste Ursache
fir nichtkongenitale Blindheit. Aus-
gangspunkt aller Oberlegungen zur
Pathogenese ist die Tatsache, daB
die mikroangiopathischen Verande-
rungen deutlich von der Dauer der
manifesten diabetischen Stoffwech-
selstérung abhdngen. Neue Unter-
suchungen haben recht eindeutige
Beweise erbracht, daB die bei den
einzelnen Diabetikern zu beobach-
tenden Unterschiede bei der Ent-
wicklung einer Mikroangiopathievon
der Qualitit der Diabeteseinstel-
lung abhéngen. Deshalb kann nicht
von einer schicksalhaft vorgegebe-
nen Entwicklung gesprochen wer-
den. Nicht geklart ist bislang, wie im
einzelnen die pathophysiologischen
Mechenismen vom metabolischen
zum vaskuldren Syndrom beim Dia-
betes ablaufen. Diskutiert werden:

— Ein vermehrter Glukoseeinbau in
Strukturproteine der GefdaBwand
und der Augenlinse

— Eine vermehrte intrazellulare Sor-
bitbildung

— Eine verminderte Sauerstoffver-
sorgung der GefdBwand infolge
einer gestorten Sauerstofftransport-
funktion der Erythrozyten

- Veranderungen der FlieBeigen-
schaften des Blutes und der Throm-
bozytenaggregation

— ExzeB von Hormonen (z.B. von
Wachstumshormonen oderKatechol-
aminen)

Daneben gibt es noch diabetesunab-
hangige Faktoren, die den Verlauf
der Mikroangiographie verschlim-
mern kdnnen (besonders das Rau-
chen und die Hypertonie).

Das klinische Bild der diabetischen
Retinopathie kann mit Hilfe des
Ophthalmoskops  verhaltnisméBig
einfach beobachtet werden. Anfangs

stinden weitreichende

imponiert eine ausgepragte vendse
Blutfulle, kapillare Schlangelungen
und vereinzelte Mikroaneurysmen.
Weitere Aufschliisse lassen sich
durch die Fluoreszenzangiographie
gewinnen. In jedem Etnzelfall muB
das néchstfolgende Retinopathie-
stadium frihzeitig und zuverlassig
diagnostiziert werden (auch wenn
subjektivkeine Sehverschlechterung
bemerkt wird), weil sich unter Um-
therapeu-
tische Konsequenzen, wie Laser-
oder Lichtkoagulation, daran kniip-
fen. Diese ist notwendig beim Auf-
treten intraretinaler Blutungen und
Zunahme der Mikroaneurysmen.
Hinzutreten kénnen GefaBprolifera-
tionen, die zum Teil sogenannte
Wundernetze bilden und bindege-
webige Sprossungen. Der Endzu-
stand mit Erblindung ist gekenn-
zeichnet durch massive Glaskdrper-
blutungen oder eine Ablatio retinae,
ferner kann sich ein hamorrhagi-
sches Glaukom einstellen, das dem
Patienten starke Schmerzen be-
reitet.

Bei der diabetischen Glomerulo-
sklerose sind eine diffuse, eine
nodulére und eine exsudative Form
voneinander zu unterscheiden. Aus-
schliellich fir den Diabetes charak-
teristisch ist nur die nodulare Form
(Kimmelstiel-Wilson-Typ). Wichtig
ist, daB die Retinopathie in ihrem
Schweregrad der Glomeruloskle-
rose fast immer vorauseilt, und aus-
gepragtere Nierenfunktionsstdrun-
gen bei Patienten ohne gleichzeitige
schwere Retinopathie wahrschein-
lich nicht auf eine Glomerulosklerose
zuriickzufGhren sind, sondern auf
andere Ursachen (z. B. Pyelonephri-
tis oder Glomerulonephritis). Das
beherrschende Symptom der dia-
betischen Glomerulosklerose be-
steht zunachst in einer Proteinurie,
die innerhalb weniger Jahre so weit
zunehmen kann, daB sich Odeme
und ein massives nephrotisches
Syndrom entwickeln. Relativ spat
erst stelgen die harnpflichtigen Sub-
stenzen im Blut sowie der Blutdruck
an und sinkt der Insulinbedarf ab.
Das Stadium der Azotamie geht
dann allerdings rasch in die termi-
nale Niereninsuffizienz Gber.

Zur frihzeitigen Erfassung und
fortwahrenden Uberwachung der
Entwicklung mikroangiopathischer
Kompliketionen solite jeder Diabeti-
ker einmal jahrlich einer Augenhin-
tergrunduntersuchung unterwaorfen
werden (nach mehr als zehnjahriger
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Diabetesdauer in halbjidhrigen Ab-
standen). AuBerdem sind entspre-
chend haufig der Harnstatus und die
Retentionswerte im Serum zu kon-
trollieren. Die Behandlung der dia-
betischen Folgekrankheiten ist ott-
mals nicht ein ausschlieBlich meta-
bolisch-internistisches Problem, son-
dern kann das Zusammenwirken von
Arzten der verschiedenen Fachrich-
tungen erforderlich machen (Oph-
thalmologen, Nephrologen, Chirur-
gen und eventuell sogar Neuro-
chirurgen). Gleichwohl kommt einer
bestmaéglichen Stoffwechseleinstel-
lung eine Oberragende Bedeutung
Zu, s0 daB der diabetologisch ge-
schulte Arzt auch bei der Behand-
lung der Retinopathie und Glomeru-
losklerose eine leitende Funktion
einnehmen sollte.

Hinsichtlich der diabetischen Re-
tinopathie haben sich medikamen-
tdse MaBnahmen bislang nicht als
unumstritten wirksam erwiesen.
Dies gilt auch tir Ca-Dobesilat
(Dexium®), das in der Bundes-
republik Deutschland breite An-
wendung findet und unter dem
immer wieder auch iber positive Er-
fahrungen berichtet wurde. Keines-
talls diifen medikamentdse Ver-
suche die rechtzeitige Durchfihrung
der Laser- und Lichtkoagulation ver-
zogern, die heute als Therapie der
Wahl anzusehen sind und die Pro-
anose der diabetischen Retinopathie
deutlich verbessert hat (auch wenn
nicht immer eine Erblindung verhin-
dert wird).

Die therapeutischen Méglichkeiten
bei der diabetischen Glomerulo-
sklerose sind eher geringer als bei
der Retinopathie. Wichtig ist vor
allem die Erkennung einer eventuell
gleichzeitig vorhandenen Pyelone-
phritis und deren friihzeitige und
konsequente Behandiung. Dadurch
kann der Entwicklung einer Nieren-
insuffizienz entgegengewirkt wer-
den. Niereninsuffiziente Diabetiker
sind analog zu nichtzuckerkranken
Patienten mit den Gblichen diateti-
schen und medikamentdsen Verord-
nungen zu therapieren. An die Ein-
. leitung einer Hamodialyse sollte
trihzeitig gedacht werden, da die
Niereninsutfizienz beim Kimmel-
stiel-Wilson-Syndrom besonders
rasch zunehmen kann.

Reterent:

Dr. med. A. Paetzke, ParkstraBe 27,
8501 Schwaig

Bayerisches Arzteblatt 10/80

Die Aufteilung der Kompetenzen im Krankenhaus

und die Verantwortung

der leitenden Abteilungséarzte

vonW. WeiBauvuer

Entscheidungen der Obergerichte in
Schadensersatzprozessen geben oft
AnlaB, iber die unmittelbare Bedeu-
tung einzelner Leitsitze hinaus die
Stellung des Krankenhaustragers
und das Zusammenwirken der im
Krankenhaus Tatigen in ihrer Ver-
antwortung fir den Patienten zu
(berdenken. Fragen der Organisa-
tion und die Haftung tir Organisa-
tionsmangel spielen auch im Scha-
densersatzprozef offenbar eine Im-
mer gréBere Rolle.

Die Haftung des Krankenhaustrigers
fiir Fehler des Chefarztes

Der Bundesgerichtshof hat seinem
Urteil vom 22. April 1980 — VI ZR
121/78 — unter teilweiser Aufgabe
einer abweichenden friheren Recht-
sprechung folgenden Leitsatz voran-
gestellt:

~Auch der Chefarzt einer organi-
satorisch nicht selbstandigen Kli-
nik jst, wenn er im medizinischen
Bereich weisungstrei ist, hinsicht-
lich der Haftung fir von ihm be-
gangene Behandlungsfehler als
verfassungsmagia berufener Ver-
treter der das Krankenhaus tra-
genden Kdérperschaft zu betrach-
ten.”

Von unmittelbarer praktischerBedeu-
tung ist die Aussage des Bundesge-
richtshofs tiir die Schadensersatzan-
spriiche der Patienten oder ihrerHin-
terbliebenen, die nicht auf Schlecht-
erfiillung des Behandlungsverirags,
sondern nur auf unerlaubte Hand-
lung gestitzt werden konnen
(Schmerzensgeldanspruch, Unter-
haltsanspriiche der Hinterbliebenen).
Wahrend namlich der Krankenhaus-
tréger fir schuldhafte Behandlungs-
tehler seiner Erfillungsgehilfen aus
Vertrag (§§ 276, 278 BGB) ohne jede
Entlastungsmoglichkeit haftet, erdff-
net ihm § 831 BGB bei den Scha-
densersatzanspriichen aus unerlaub-
ter Handlung die Mébglichkeit, sich

von der Hattung fiir widerrechtliches
Verhalten seiner Verrichtungsgehil-
ten (also seiner drztlichen und nicht-
arztlichen Mitarbeiter) durch den
Nachweis zu entlasten, daB er bei
ihrer Auswahl, Anleitung und Uber-
wachung die erforderliche Sorgfalt
beachtet hat.

Diesen Entlastungsbeweis schneidet
der Bundesgerichtshot den das Kran-
kenhaus tragenden privatrechtlichen
und offentlich rechtlichen Kdérper-
schaften nun ab, soweit schuldhatte
Behandlungs- und Organisations-
tehler leitenden Abteilungsarzten
(Chefarzten) zur Last fallen, die nach
den zwischen ihnen und dem Kran-
kenhaustrdger bestehenden dienst-
vertraglichen Beziehungen ihren me-
dizinischen Aufgabenbereich wei-
sungsfreiwahrzunehmenhaben.Nach
§§ 31, 89 BGB sind juristische Perso-
nen des privaten und &ffentlichen
Rechtes (hier eine Stadt als Klinik-
trager) fir Schaden verantwortlich,
die ihre verfassungsmaBig berufenen
Vertreter durch die Ausfihrung der
ihnen zustehenden Verrichtungen
Dritten zufligen. Der Krankenhaus-
tréger haftet also fiir Schmerzens-
geld und Unterhaltsleistung, die auf
schuldhafte Behandlungs- oder Or-
ganisationsfehler seiner leitenden
Abteilungsérzte gestiitzt werden,
kinftig ohne Entlastungsmabglichkeit.

Neben dem Krankenhaustrager haf-
tet zwar auch kiinftig der leitende
Arzt dem Patienten auch persdnlich
aus unerlaubter Handlung. Fir den
Patienten geniigt es nun aber, im
SchadensersatzprozeB den Kran-
kenhaustrdger in Anspruch zu neh-
men. Da die Riickgriffsanspriche des
Krankenhaustrégers als Arbeitgeber
gegeniber den leitenden Arzten als
Arbeitnehmer (insbesondere bei ge-
fahrgeneigter  Tatigkeit) einge-
schrankt sind, kann sich als Neben-
effekt der neuven Entscheidung des
BGH eine gewisse faktische Ent-
lastung der leitenden Arzte von Haf-
tungsanspriichen ergeben,
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Entwicklungstendenzen im Berelch
der inneren Krankenhausstrukturen

2u beechten ist bel der Entscheidung
des BGH, daB sle die leitenden, im
medizinischen Aufgabenbereich wei-
sungsfreien Krankenhausérzte nur
hinsichtlich der Haftung fiir schuld-
hafte Behandlungsfehler als verfas-
sungsmiBig berufene Vertreter der
Kdrperschaft betrachtet, die das
Krankenhaus betreibt. Sie sagt elso
nichts iiber dle arbeitsrechtliche Stel-
lung des Arztes und (ber seinen
sonstigen rechtlichen Status aus.

An mehreren Stellen 148t das Urteil
des BGH erkennen, welche Schwie-
rigkeiten im konkreten Fall den In-
stanzgerichten der Einblick in die in-
neren Strukturen des Krankenhau-
ses und die damit zusammenhan-
gende Abgrenzung der Kompetenz-
und Verantwortungsbereiche mach-
te. Dies ist nicht verwunderlich. Die
fortschreitende Verrechtlichung und
Biirokratisierung aller Lebenssach-
verhalte, die unentrinnbares Schick~
saljeder modernenZivilisationzu sein
scheint, die damit verbundene Auf-
teilung der bisher in einer Hand lie-
genden Aufgaben- und Verantwor-
tungsbereiche sowie die Tendenz
Kompetenzen von der Einzelperson-
lichkeit auf Kollegialorgane zu (iber-
tragen, hat auch vor dem Kranken-
haus nicht haltgemacht.

Diese Entwicklung hat ihren Nieder-
schlag auch in den Krankenhaus-
reformgesetzen der Lander gefun-
den. So bestimmt z. B. das Kranken-
hausreformgesetz von Rheinland-
Pfalz (vom 29. Juni 1973 — GVBI. 73
S. 199), daB der arztliche Direktor,
der Verwaltungsdirektor und die lei-
tende Krankenpflegekraft ein Direk-
torium bilden, das fir die Beachtung
der Grundsdtze der Wirtschaftlich-
keit und Sparsamkeit verantwortlich
ist, dem Krankenhaustriger den
Wirtschafts- und Stellenplan vorlegt
und ihn bei der Einsteliung, Entlas-
sung und Vergitung des Personals
berat.

Weiter sieht dieses Gesetz einen
arztlichen Vorstand vor, der aus lei-
tenden Arzten und arztlichen Mitar-
beitern besteht. Er hat die Zusam-
menarbeit der arztlichen Dienste zu
sichern, an der Aufstellung der Wirt-
schafts- und Stellenplane mitzuwir-
ken und den Krankenhaustriger in
Fragen der organisatorischen und
baulichen Weiterentwicklung des
Hauses zu beraten.
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Wenn daneben das Gesetz auch
noch dem é&rztlichen Direktor, dem
Verweltungsdirektor und der |eiten-
den Krankenpflegekraft bestimmte
Einzelaufgaben zuweist, so stehen
wir doch insgesamt hier sehr deut-
lich vor einer Entwicklung, die weg
vom monokratischen und hin zum
kollegialen Flhrungsstil flihrt. Er-
strebt wird damit eine Koordination
der Meinungen der fiir die wesent-
lichen Funktionsbereiche WVerant-
wortlichen in Fragen, die das gesam-
te Haus betreffen, eber euch eine
.Demokratisierung der Entschei-
dungsprozesse” und vor allem eine
Entlastung des Krankenhaustragers
in seiner Organisationsverantwor-
tung.

Wie stets bei der Aufgabenibertra-
gung von der Einzelpersonlichkeit
auf Gremien und beim Nebeneinan-
dervon Funktionsbereichen mit eige-
ner Flhrungsspitze stellt sich bei
MiBerfolgen die Frage, wer die recht-
liche Verantwortung tragt und wie
im einzelnen die Verantwortungsbe-
reiche gegeneinander abzugrenzen
sind. Mitbestimmen wollen, ist das
eine, Mitverantwortung tragen sol-
len, ist das andere. Die Verlagerung
der Entscheidungsprozesse in die
Anonymitit des Gremiums und in die
kollegiale BeschluBfassung schafft
notwendig neue Probleme.

Funktion und Verantwortung des
leitenden Abteilungsarztes

Verantwortung im Krankenheus be-
deutet in allererster Linie das Einste-
hen miissen fiir die ordnungsgemaiBe
medizinische Versorgung der Patien-
ten, und hier steht im traditionellen
Chefarztsystem, das nach wie vor
die Struktur der meisten Kranken-
hauser bestimmt, die Verantwortung
des leitenden Abteilungsarztes im
Zentrum eines umfassenden, allein
auf seine Person zugeschnittenen
Pflichtenkreises. Der Zweck der Glie-
derung der Krankenhauser in Fech-
abteilungen und ihre Unterstellung
unter leitende Arzte ist es aus der
SichtderKrankenhaustrager,ihrerOr-
ganisationsverantwortung dadurch
gerecht zu werden, daB sie die
medizinische Versorgung der Patien-
ten In lberschaubare Bereiche auf-
teilen und die Leitung dieser Bereiche
fachkundigen Arzten (bertragen.

Der leitende Arzt lUbernimmt dem
Krankenhaustrager gegeniiber die
érztliche und rechtliche Verantwor-

tung fdr die ordnungsgemaBe medi-
zinische Versorgung der Patienten
innerhalb des ihm (bertragenen
fachlichen Aufgebenbereichs, des-
sen Abgrenzung sich im Zweife! an
den Gebietsdefinitionen der &rzt-
lichen Weiterbildungsordnungen
orientiert. Er trdgt gegeniiber dem
Patienten die Verantwortung des un-
mittelbar Handelnden fir die sach-
geméBe Diagnose und Therapie bei
allen Leistungen, die er selbst er-
bringt und er hat fiir die Wahrung
der Sorgfaltspflichten dort einzuste-
hen, wo er Leistungen auf arztliche
und nichtarztliche Mitarbeiter dele-
giert. Er haftet aus einer Verletzung
dieser sekundaren Sorgfaltspflichten
zivil- und strafrechtlich, wenn er
durch schuldhafte Fehler bei der De-
legation, also durch das sogenannte
Auswahlverschulden, durch Mangel
bel der Anleitung oder Uberwachung,
die Schédigung eines Patienten an
Leib oder Leben ermoglicht oder er-
leichtert hat.

Selbstverstédndlich kann und muB er
im Interesse eines ordnungsgema-
Ben Dienstbetriebs auch einen er-
heblichen Teil der ihm bei der Aus-
wahl, Anleitung und Oberwachung
obliegenden Pflichten an qualifizier-
te Mitarbeiter delegieren. Ihm bleibt
aber Uber diese kurz skizzierten pri-
méaren und sekundaren Sorgfalts-
pflichten hinaus eine Fille von Or-
ganisationspflichten. Sie umfassen
beispielsweise die Unterrichtung der
arztlichen Mitarbeiter Gber die foren-
sischen Anforderungen an die Ein-
griffsaufklarung des Patienten und
an die Dokumentation des Behand-
lungsverleufs, aber auch die Sorge
fiir ein einwandfreies Funktionieren
der medizinisch-technischen Einrich-
tungen und Geriéte, die Vorsorge ge-
gen die Verwechslung von Medika-
menten und Anordnungen zur Ge-
wéhrleistung der Hygiene.

Die eben aufgefiihrten Einzelpflich-
ten sind nur Beispiele. Eine Vielzah!
von Organisationsproblemen ist in-
soweit flr alle Fachabteilungen
gleich. Nahezu jedes Fach hat dar-
liber hinaus seine spezifischen Pro-
bleme.

Fachliche Welsungsfreihelt und
Weisungsrechte des isltenden Arztes

Sehen wir die Stellung und die Auf-
gaben des leitenden Abteilungsarz-
tes im Verhaltnis zum Krankenhaus-
trager sowie zu den Leitern der Ver-
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waltung und des Pflegedienstes,
aber auch im Verhdltnis zu seinen
arztlichen und nichtéarztlichen Mitar-
beitern, so wird deutlich: Ein Essen-
tiale seiner Funktion Ist die Wei-
sungsfreiheit in seinem medizinisch-
fachlichen Aufgabenbereich gegen-
tiber dem Krankenhaustrager und
dem éarztlichen Direktor und umge-
kehrt das Weisungsrecht sowie die
damit korrespondierende Weisungs-
ptlicht gegeniber allen Mitarbeitern.
Dies ist im Prinzip unbestritten.

Gébe es Weisungsrechte des Kran-
kenhaustridgers, des Aarztlichen Di-
rektors oder ubergeordneter Gre-
mien im fachlichen Autgabenbereich
der Krankenhausabteilungen, so
wirden damit notwendig Weisungs-
ptlichten korrespondieren. Weisun-
gen gegeniber den Spezialisten, die
als Leiter der Fachabteilungen be-
rufen sind, kénnten aber wieder nur
Spezialisten der jeweiligen Fach-
und Teilgebiete erteilen, nicht aber
ein &rztlicher Direktor, der regel-
maBig zugleich leitender Arzt einer
Fachabteilung und damit selbst Spe-
zialist auf {nur) einem Gebiet der
Medizin ist, und schon gar nicht
kénnten dies Kollegialorgane, die
selbst nicht sachkundig sind.

Uberschneidungen ergeben sich frei-
lich Gberall dort, wo die ordnungs-
gemaBe medizinische Versorgung
der Patienten unter der Verantwor-
tung des leitenden Krankenhaus-
arztes in der Form zwangslautiger
Vor- oder Folgeentscheidungen in
die Aufgabenbereiche des Verwal-
tungs- oder des Pflegedienstleiters
hineinwirkt,

Verantwortung filr den pflegerischen
Berelch und die Funktion der lelten-
den Pflegekrait

Um mit dem Pflegedienst zu begin-
nen: Die Verantwortung des leiten-
den Arztes fur die ihm anvertrauten
Patienten umfaBt auch deren Pflege.
Wenn diese auch zu den origindren
Aufgaben der Schwestern und Pfle-
ger gehért, so gibt es doch in der
Pflege keinen Bereich, um den der
Arzt sich nicht zu kimmern brauchte.
Es bedarf keines ndheren Hinweises
auf die Bedeutung, die der Grund-
und der Behandlungspflege fiir den
arztlichen Behandlungserfolg zu-
kommt.

Daruber hinaus ibernehmen Schwe-
stern und Pfleger in zunehmendem
Umfang die Durchtihrung einfacher
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arztlicher Lelstungen, wie Injektio-
nen, Infusionen und Blutentnahmen
aus der Vene. Bei dieser assistieren-
den Tatigkeit handeln sie auf unmit-
telbare Anordnung des Arztes, unter
seiner Anleitung und unter &rztlicher
Kontrolle.

Orientieren wir uns bei der Kompe-
tenzabgrenzung am Krankenhaus-
reformgesetz von Rheinland-Ptalz,
so gehort zu den Aufgaben der lei-
tenden Pflegekraft u. a. die Leitung
des pflegerischen Dienstes, die Mit-
wirkung bei Aufstellung des Stellen-
plans fir den pflegerischen Bereich,
die Forlbildung und die praktische
Ausbildung der Pflegekratte. Kon-
fliktmoglichkeiten mit dem tach-
lichen Weisungsrecht des Arztes
sind insbesondere aus dem ersten
Punkt dieses Autgabenkatalogs, der
ebenfalls ein fachliches Weisungs-
recht fir den Bereich der Grund- und
Behandlungspflege impliziert, ge-
radezu vorprogrammiert.

Die Ldsung dieses Konflikts er-
scheint vom theoretischen Ansatz-
punkt her jedoch nicht schwierig. Da
der Verantwortung des leitenden Ab-
teilungsarztes tir die ordnungsge-
méBe medizinische Versorgung ihrer
Natur nach der Rang vor allen ande-
ren Kompetenzen gebiihrt, ist dem
leitenden Arzt in allen pflegerischen
Fragen, die fir den Behandlungser-
folg von Bedeutung sind, die letzte
Entscheidungsbefugnis einzuréu-
men. Selbst wenn der leitenden Pile-
gekratt organisatorische Fehler un-
terlaufen, die ausschlieBlich im rein
ptlegerischen Bereich zu einer Ge-
tdhrdung der Patienten fihren, kann
eine Haftung der leitenden Abtei-
lungsérzte nicht ausgeschlossen
werden. Da sie nie davon ausgehen
dirfen, der ptlegerische Bereich gin-
ge sie nichts an, werden sie in sol-
chen Fallen sofortige Abhilfe for-
dern miissen.

Dem leitenden Arzt steht im medizi-
nischen Bereich die Entscheidungs-
betugnis zu und nicht dem Kranken-
haustrager, dem die Organisation
des gesamten Krankenhausbetriebs
obliegt, der aber, wie erwahnt, die
medizinische Versorgung aus zwin-
genden Griinden den sach-und fach-
kundigen leitenden Arzten zur selb-
standigen Wahrnehmung Gbertragt
und ihnen datir in den Dienstvertré-
gen die tachliche Weisungsfreiheit
einrdumt, Zwar erbringen die Kran-
kenhausérzte (einschlieBlich der lei-
tenden Arzte) bei der stationdren
Diagnose und Therapie im Regelfall

ihre Lelstungen fir den Kranken-
haustrager. Dies ist bedeutsam fir
die Hattung des Krankenhaustrégers
aus schuldhaften Fehlern seiner
Arzte, besagt aber nicht, daB diese
bei der Erfiilllung ihrer Dienstpflich-
ten im rein medizinischen Bereich
unter der fachlichen Welsung des
Krankenhaustragers stiinden.

Dle Zuwelsung assistlerender Tiatig-
keiten an Pflegepersonen

Sehr viel schwerer zu lésen sind
Konflikte, die sich zwischen den lei-
tendenArzten und den leitenden Pfle-
gekraften aus der mit der Autgaben-
zuweisung an Pflegekréfte verbunde-
nen Verschiebung der Arbeitsbela-
stung ergeben kénnen.

Der leitende Arzt tragt die drztliche
und rechtliche Verantwortung fur die
Delegation der sogenannten &rztli-
chen Hiltstatigkeiten aut die Pflege-
kratte. Er hat andererseits aber kei-
nen entscheidenden EinfluB darauf,
daB die for eine Ubertragung in Be-
tracht kommenden Pflegekréfte flir
diese Aufgaben zur Verfigung ste-
hen. Es kann nicht verkannt werden,
daB die Aufgabendelegation die Arz-
te in personellen Engpassen ent-
lastet. Andererseits geht sie aber zu
Lasten der Pflegekrafte, die oftschon
MiOhe haben, ihren origindren ptle-
gerischen Autgaben voll gerecht zu
werden. Kommt es hier zu keiner
Einigung, so wird der Krankenhaus-
trager Kratt seiner Organisationsge-
walt Uber die ,Umverteilung des
Mangels” entscheiden, also ab-
schlieBend bestimmen missen, in-
wieweit die leitenden Abteilungsérz-
te die Pflegekratte zur assistieren-
den Tatigkeit heranziehen und damit
ihre arztlichen Mitarbeiter entlasten
kénnen.

Magliche Konflikte mit dem Leller
der Verwaltung

Legen wir wieder das Krankenhaus-
reformgesetz von Rheinland-Pfalz
zugrunde, um uns an einer einheit-
lichen Regelung zu orientieren, so
gehdrt zu den Aufgaben des Verwal-
tungsdirektors u. a. die Leitung der
Bereiche Verwaltung, Wirtschaft und
Technik, das Beschatfungswesen
und die Personalverwaltung.

Greifen wir nur den Punkt ,Beschaf-
fungswesen*” heraus, so drdngen
sich mégliche Interessenkollisionen
und Oberschneidungen der Verant-
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wortungsbereiche geradezu auf. Der
leitende Arzt hat im Rahmen seiner
Organisationspflichten dafar zu sor-
gen, daB die medizinisch-techni-
schen Gerate seiner Abteilung ord-
nungsgemat gepflegt und gewartet
werden und tragt dafir auch die
strafrechtliche Verantwortung. Nach
der neueren Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs kehrt sich im
SchadensersatzprozeB zu seinem
Nachteill die Bewelslast um, wenn
feststeht, daB die Schédigung eines
Patienten euf einem Gerédtemangel
beruht. Er muB dann beweisen, daB
das Gerdt ordnungsgemaRB gewartet
und gepflegt wurde und sich, soweit
dies arztlichem Beurteilungsverma-
gen unterliegt, in einem voll einsatz-
bereiten Zustand befand.

Je zahlreicher und komplizierter die
medizinisch-technischen Einrichtun-
gen und Geréate werden, desto weni-
ger ist der leitende Arzt imstande,
die Pflege und Wartung mit eigenen
Dienstkréften der Abteilung durchzu-
flhren. Er ist euf die Mitarbeit haus-
eigener technischer Dienste und auf
die Wartungsdienste der Hersteller-
und Lieferfirmen angewiesen. Der
AbschluB der Wartungsvertrage aber
fallt wohl regelmaBig in den Kom-
petenzbereich der Verwaltung.

Kommt es infolge eines auf unzu-
langlicher Wartung beruhenden Ge-
ratefehlers zu einem folgenschweren
Zwischenfall, so ist die Situation des
leitenden Arztes zwar zweifellos giin-
stiger, wenn er nachweisen kann,
daB er alles getan hat, um die Ver-
waltung zum AbschluB suffizlenter
Wartungsverirage zu bestimmen. Er
muB gleichwohl mit dem Vorwurf
rechnen, daB er das Gerét, dessen
einwandfreles Funktionieren fraglich
war, nicht einsetzen durfte. Stand
ihm kein anderes Gerat zur Verfi-
gung, so wird gepriift werden, ob
die Behandlung dringlich war. Ist
dies zu verneinen oder war die Ver-
legung in ein anderes Haus maglich,
8o muB er damit rechnen, daB ihm
fahrldssiges Handeln unter dem Ge-
sichtspunkt des Ubernahme- oder
des Organisationsverschuldens zur
Last gelegt wird.

Ahnliches gilt, wenn dringend be-
natigte Gerate nicht rechtzeitig be-
schafft werden konnen, weil die Ver-
waltung dies ablehnt und sich damit
innerhalb der Abteilung Schwach-
stellen und Engpéasse ergeben, die
eine ordnungsgemaBe Versorgung
der Patienten nach dem jeweiligen
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Leistungsstandard des Fachgebietes
in Frage stellen.

Selbstverstandlich darf sich der lei-
tende Abteilungsarzt in solchen Si-
tuationen nicht mit einer Ablehnung
seiner Antrige durch den Verwal-
tungsleiter zufrieden geben, sondern
muB sich unmittelbar an den Kran-
kenhaustridger wenden und Abhilfe
fordern.

Die Verantwortung fiir die personelle
Besetzung

Der hérteste Streitpunkt ist heute
aber wohl nicht die Ausstattung mit
Geréten, sondern die personelle Be-
setzung. In vielen Krankenhausabtei-
lungen kann die arztliche Versorgung
des Patienten nur durch Oberstun-
den aufrechterhalten werden, die in
der Form von Bereitschaftsdienst
und Rufbereitschaft oft weit Gber ein
ertragliches MaB hinausgehen. Mit
Einschrankungen durch die Recht-
sprechung muB, wie immer das Bun-
gesarbeitsgericht endgdaltig dber die
Zahl der wochentlich zuldssigen Be-
reitschaftsdienstie entscheidet, ge-
rechnet werden.

Welche forensischen Konsequenzen
sich aus der Uberforderung seiner
drztlichen Mitarbeiter fiir den leiten-
den Arzt ergeben kdnnen, macht
auch der BeschluB eines Strafsenats
des Oberlandesgerichts Minchen
deutlich. Er kommt zu dem Ergebnis,
der bereitschaftsdiensttuende Arzi
sei im konkreten Falle lberfordert
gewesen, weil er den Bereitschafts-
dienst im AnschluB an einen vollen
Tagesdienst habe leisten missen.
Die rechtliche Verantwortung treffe
den, der diese Dienstplangestaltung
Zu vertreten habe.

Analysiert man die Besetzung der
Abteilungen, so wird man freilich
meist zu dem Ergebnis kommen, daB
dem leitenden Arzt gar keine andere
Wahl blieb und daB er auch selbst
sich mit Rufbereitschaftsdiensten bis
an die Grenze der Leistungsfahigkeit
belastete. Dazu kommt noch, daB er-
sichtlich die Anforderungen strenger
werden, die von den Gerichten an
die Qualifikation der Mitarbeiter ge-
stellt werden, die in Facharztweiter-
bildung stehen. Im Dammschnitturteil
ging der Bundesgerichtshof davon
aus, daB die Verletzung des SchlieB-
muskels auch ein erfahrener Arzt
nicht mit Sicherheit vermeiden kon-
ne. Solche Zwischenfille seien aber

bei weniger erfahrenen Arzten haufi-
ger. Der Krankenhausirager miisse
deshalb nachweisen, daB bei der
Ubertragung der Leitung der Geburt
an den jungen, in fachlicher Wei-
terbildung stehenden Arzt mit der
erforderlichen Sorgfalt verfahren
wurde.

Besonders deutlich zeigt sich diese
Entwicklung in jungen Fachgebieten
wie der Anasthesie. In den frilhen
sechziger Jahren ging es noch um
die Voraussetzungen und Grenzen
der ,Schwesternnarkose”. Es war fir
viele Arzte damals alles andere eher
als selbstverstandlich, daB der
Schwester oder dem Pfleger allen-
falls die technische Durchflihrung
der Narkose auf Weisung und unter
Aufsicht des arztlich wie rechtlich
fir sie verantwortlichen Operateurs
Ubertragen werden darf. In den frii-
hen siebziger Jahren verlagerte sich
der Schwerpunkt der Diskussion
unter dem Stichwort der ,Parallel-
narkose” auf die Frage, ob und
unter welchen Voraussetzungen
Anasthesisten die Verantwortung
fir die Andsthesie an zwei Tischen
ubernehmen kdnnen, an denen
gleichzeitig operiert wird.

Nun verschiebt sich die Problem-
stellung erneut. Nun geht es immer
deutlicher um die Frage, in welchem
Stadium der Weiterbildung dem
jungen Krankenhausarzt innerhalb
der Fachabteilung einzelne anédsthe-
siologische Verrichtungen zur selb-
standigen und eigenverantworl-
lichen Erledigung Ubertragen wer-
den dirfen.

Auch hier sollte an sich nach altem
Herkommen der Vertrauensgrungd-
satz gelten, und zwar in der Version,
daB der akademisch ausgebildete
Mitarbeiter keiner nachpriifenden
Dienstaufsicht bedarf. Dazu sollte
auch gehdren, daB der in Weiterbil-
dung stehende Arzt in eigener Ver-
antwortung priaft und beurteilt, ob
er eine bestimmte Leistung (schon)
mit ausreichender Sicherheit be-
herrscht und daB der leitende Arzt
sich darauf verlassen darf. Immer
intensiver werden wir uns eber, wie
insbesondere das Dammschnitt-
urteil des Bundesgerichtshofs deut-
lich macht, in Zukunft mit der Frage
befassen missen, welche diagnosti-
schen und therapeutischen Leistun-
gen von welchem Zeitpunkt der Wei-
terbildung ab der arziliche Mitarbei-
ter einer Fachabteilung Obernehmen
darf und von welchen Kautelen dies
abhangt.
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Uberlestung mit medizinischen und
paremedizinischen Aufgaben

Gegen all dies Ist Im Prinzip nichts
einzuwenden. Ein hohes MeB an
Vorsicht bei der Ubertregung von
Aufgaben sowie bei der Anieitung
und Oberwachung der Mitarbeiter
dient der Sicherheit des Psatienten.
Die notwendige Konsequenz miiBte
aber sein, daB Weiterbildungsanfén-
ger nicht oder nur zu einem Teil auf
die Pianstellen angerechnet werden
oder mit anderen Worten, daB die
Anhaltszehlen diesen gestiegenen
forensischen Anforderungen an die
fachliche Qualifikation der Mitarbei-
ter Bechnung tragen.

Zur Uberlastung in der unmittelba-
ren Krankenversorgung kommen
eber noch steigende forensische An-
forderungen im Bereich der Aufkla-
rungspflicht und der Dokumentation
auch mit dem Blick auf das Einsichts-
recht des Patienten oder seiner Be-
auftragten in die Krankenunterlagen.
Parallel dazu werden die Kranken-
hausarzte, insbesondere die leiten-
den Abteilungséarzte, von den Kran-
kenhaustragern mit einer Flut von
Dienstaufgaben belastet, die mit der
mittelbaren Patientenversorgung
nichts mehr zu tun haben. Ein Blick
auf die einschldgigen Kataloge der
Mustervertrage, die von den Kran-
kenhaustrdgern benutzt werden,
dréngt jedem die Frage auf, ob denn
der leitende Arzt auch noch en der
Behandlung der Patienten mitwirken
solle.

Kommt es zu einem Zwischenfall, der
nach Auffassung der Gerichte darauf
beruht, daB der mit der Aufgabe be-
traute Arzt datir nicht ausreichend
qualifiziert war, so wird der leitende
Arzt zu beweisen versuchen, daB ihm
wegen der personellen Engpéasse
keine Wahlmoglichkeiten zur Verfii-
gung standen und er beim Direkto-
rium und beim Krankenhaustrdger
chne Erfolg dringende Abhilte gefor-
dert habe. Auch hier wird aber das
Gericht priten, ob dle Behandlung
dringend war oder ob sie — oder
eine andere Behandlung — auf den
nachsten Tag verschoben werden
konnte, und wird es dem Arzt zum
Verschulden anrechnen, wenn er
nicht so verfahren ist.

Kaum jemals wird daran gedacht
werden, das Direktorium oder den
Krankenhaustrager zur Verantwor-
tung zu ziehen. Zum einen fallen dort
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die Entscheldungen in der Anonymi-
tat kollegialer Beschliisse. Zum
andern aber wird sich der Kranken-
haustriger darauf berufen, daB er
taktisch an die Anhaltszahlen gebun-
den sei, weil die Kassen nicht bereit
seien, ihm bei den Pflegesatzver-
handlungen einen héheren Stelien-
schlisel zuzubilligen. Die Kessen
ihrerseits werden geltend machen,
daB die Beitrage ihrer Versicherten
eine Héhe erreicht haben, die wei-
tere Steigerungen ausschidssen.

Der leitende Arzt droht in dieser
Situation im Spannungsverhéltnis
legaler Anforderungen, zwischen
dem im interesse des Patienten
Wiinschbaren und dem real Machba-
ren, zerrieben zu werden. Vielleicht
liegt dies mit auch daran, daB es
oftenbar in den Zivil- und Strafpro-
zessen nicht gelingt, den Gerichten
in Uberzeugender Form darzulegen,
daB mit einer Verlegung des Eingriffs
auf den nachsten Tag bei personei-
len Engpéassen nichts getan ist, weil
dann am néchsten Tag der Uber-
hang noch grbBer ist, daB es aber
ebenso untragbar wire, die Aufnah-
mekapazitaten der eigenen Abtei-
lung drastisch zu reduzieren und die
Patienten an andere Krankenhéuser
zu verweisen. Die gleichen personel-
len Engpésse bestehen aufgrund der
Anhaltszahlen ja auch in den ande-
ren Hausern und oft genug sind auch
die danach berechneten Planstellen
nicht voll besetzt.

Wiirdigen wir die Gesamtsituation,
so fehlt es im gesundheitspolitischen
Raum weithin an der Koordinierung
der widerstreitenden interessen.
Kommt es in diesem Spannungsver-
héltnis zu Fehlleistungen, so liegen
die tieferen Grinde, wie wir aufzu-
zeigen versuchten, sehr oft bei Ent-
scheidungen, die von anderen in
deren Kompetenzbereichen getrof-
ten werden. Manifest wird der Man-
gel aber bei einem Zwischenfall im
Verantwortungsbereich des leiten-
den Arztes. Er steht im Blickpunkt
der Offentlichkeit. Seine Verantwor-
tung ist greifbar. Wo die objektiven
Grenzen einer Abhilfe durch die Ver-
schiebung von Operationen oder die
Verlegqung von Patienten in andere
Hauser liegen, die dem Arzt im Ein-
zelfall als notwendige Reaktionen
auf personelle Mangelsituationen
vorgehalten werden, und wo dabei
die bloBe Umverteilung des Mangels
beginnt, vermag er in der defensiven
Situation des Beklagten oder Ange-
kiagten kaum aufzuzeigen.

L

e

Wenn es gegen die Getahr der iso-
lierten und punktueilen Beurteilung
des Einzelfalles, die im Zivil- und
StrefprozeB nahezu zwingend die
personelle Gesamtsituation in den
Krankenhausern auBer Betracht las-
sen muB, Gberhaupt ein Mittei gibt,
dann ist dies die offene Diskussion
der Probleme zwischen ellen unmit-
telbar beteiligten Reprasentanten
des Gesundheitswesens. Nur so
kann es gelingen, die Gesamtzusam-
menhdnge zu ermitteln und bewuBt
zu machen, in denen der leitende
Arzt seine Entscheldungen zu treffen
hat, und zugleich die Grenzen des-
sen aufzuzeigen, was unter dem Ge-
sichtspunkt der Verantwortung des
Krankenhaustragers der Versiche-
rungstriger und der &ffentlichen
Hand gegeniiber dem Patienten so-
wie unter dem der Firsorgepflicht
gegeniiber Arzten und Pflegeperso-
nal an personeller Besetzung und
apparativer Ausstattung der Fachab-
teilungen getordert werden muB und
von der Gesellschatt finanziert wer-
den kann.

An einer objektiven Klarung sind die
Krankenhaustrdger zweifellos kaum
weniger interessiert als die Kranken-
hausarzte. Bei den Krankenhaustra-
gern liegt die Verantwortung fir eine
ordnungsgemaBe Besetzung der
Fachabteilungen; sie sind es ande-
rerseits auch, die bei den Ptlegesatz-
verhandlungen die Personalantorde-
rungen zu vertreten haben.

Bei aller notwendigen Arbeitsteilung
und den daraus resultierenden Kom-
petenzabgrenzungen innerhalb des
Krankenhauses und im Verhaltnis
zwischen Krankenhausérzten und
Krankenhaustragern darf nicht auBer
acht gelassen werden, dag alle Be-
teiligten eine gemeinsame Aufgabe
im Dienst des Petienten zu erflllen
haben. Um seine Interessen geht es
und alle Kompetenzkonflikte sind
unter dem zentraien Aspekt dieser
dienenden Funktion zu ldsen. im
Verhiltnis der verschiedenen Kom-
petenzbereiche zueinander gebulhrt
aber wieder der arztlichen Versor-
gung der absolute Primat. Fiir sie
sind in ihren jeweiligen Aufgaben-
bereichen die ieitenden Abteilungs-
arzte verantwortlich. lhre Stimme
muB deshalb das entscheidende Ge-
wicht haben, wenn es um Entschei-
dungen im Kernbereich der medizini-
schen Versorgung geht.

Anschrift des Verfassers:

Ministerialdirigent Dr. med. h. c. W.
WeiBauer, EckerstraBe 34, 8050 Freising
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Versicherungstips
von derVereinigten

Neue Zahntarife im
Gruppenvertrag

In der Arzte-Gruppenversi-
cherung ftritt jetzt an die
Stelle von Tarif 790 der
Zahntarif 740. Dieser Tarif-
wechsel ist bei unverdnder-
tem Leistungsumfang (Er-
stattung fur konservierende
Zahnbehandlung = 75%;
Erstattung far Zahnersatz
und Kieferorthopadie =
50%} mit einer Beitragsre-
duzierung fur Erwachsene
verbunden. Darliber hinaus
kann dem Wunsch vieler
Arzte nach einem Tarif mit
hdherem Erstattungsum-
fang (Tarif 741) entsprochen
werden, sofern ein entspre-
chender Bedarf vorhanden
ist,

Kurleistungen

Die B8arleistungstarife im
Arzte-Gruppenvertrag mit
der Vereinigten sehen auch
im Falle einer Kur Leistun-
gen vor. So wird das
Krankentagegeldauch dann
gezahlt, wenn im Verlauf ei-
ner villigen Arbeitsunfahig-
keit ein Kuraufenthalt aus
medizinischen Granden
notwendigist. DasKranken-
haustagegeld wird unter be-
stimmten Voraussetzungen
auch bei einem Aufenthalt in
Kuranstaiten und Sanato-
rien erstattet.

Belege pro Krankheits-
fall einreichen

Um eine schnelle Bearbei-
tung der eingereichten
Rechnungen zu erreichen,
empfiehlt es sich, die Belege
flr die Behandlung einer Er-
krankung der Vereinigtenc
gesammelt vorzulegen. Kei-
ne Frage, daRk die hier erziel-
baren Kosteneinsparungen
auf lange Sicht der Gemein-
schaft der Versicherten zu-
gute kommen, Denn allein
schon eine Leistungsab-
rechnung kostet die Gesell-
schaftim Schnitt rd. 40 DM.

Arzte-Infodienst
Vereinigte
Krankenversicherung AG
Pressestelle
LeopoldstraRe 24

8000 Mdnchen 40
Telefon 089/3 89 31

Die meisten Arzte kennen uns bereits als
fihrende Krankenversicherung des Arztestandes. Deshalb méchten wir
in dieser Anzeige einmal nicht Uber Versicherungen reden, sondern Sie zu einem
Quiz-Spiel einladen.

»EIn Kerl wie ein Baum«

Vereinigte Krankenversicherung AG
Salus Krankenhauskosten-Yersicherungs-AG

\

? im Unternehmensverbund

Generaidirektion
Leopoldstralte 24
8000 Minchen 40

Unsere Quiz-Frage:

Diese Darstellung des
Arteriensystems zeigt. wie
weit die Anatomie im

18. Jahrhundert schon
entwickelt war. Ein solcher
Fortschritt war nur mit
vielen Studienobjekten
moglich.

Woher kamen sie?
Kreuzen Sie bitte |hre
Antwort im Coupon an.

Quellenhinweis
Bildband Kunst und Medizin
Verlag M. DuMont Schauberg, Kéin

ereinigte

Versicherungsgruppe



Gesundheits-Sozial-Berufspolitik

Geschaftsbericht der

Bayerischen Landeséarztekammer 1979/80

Der nachstehend abgedruckie Bericht {iber dle Arbelt der Bayerischen Lan-
desirziekemmer wurde den Deleglerten als Beratungsunterlage zugesandt

(SchluB)

Arztliche Fortbiidung

Im folgenden Bericht Ober die Akti-
vitdten in der arztlichen Fortbildung
in Bayern sind nur jene Veranstal-
tungen erfaBt, die entweder von der
Bayerischen Landesérztekammer
oder den Arztlichen Bezirks- und
Kreisverbanden durchgefGhrt wer-
den. Samtliche Fortbildungsaktivi-
titen bayerischer Arzte durch Teii-
nahme an Fachkongressen innerhelb
und auBerhalb Bayerns, an interna-
tionalen Kongressen der Bundes-
arztekammer oder an sonstigen
Fortbildungsveranstaltungen kon-
nen naturgemaB in dieser Aufstel-
lung nicht erfaBt werden. Die Ge-
samtzahl der Teilnehmer betrug
49 040, welche die 618 Abendveran-
staltungen und 10 Wochenendver-
anstaltungen besuchten, wie sie bei
den Arztlichen Kreisverbanden im
Berichtsjahr durchgefuhrt wurden.
An Abendveranstaltungen betrug die
durchschnittliche Teilnehmerzahl 77,
an Wochenendveranstaltungen 160
Kolleginnen und Kollegen.

Die acht regionalen bayerischen
Fortbildungszentren (Amper-ilm-
Kreis, Bad Kissingen, Chiemgau,
Niederbayern, Oberallgau, Ober-
franken, Ostbayern, WeiBenhorn)
fOhrten Insgesamt 78 Nachmittags-
und Abendveranstaltungen, ferner
13 Wochenendveranstaitungen
durch. 8162 Arzte nahmen an den
Nachmittags-/Abendveranstaltun-
gen teil und 2070 an den Wochen-
endveranstaltungen, zusammen
10 232.

Den 30. Nirnberger Fortbildungs-
kongreB der Bayerischen Landes-
arztekammer besuchten 4100 Kolle-
gen aus der gesamten Bundesrepu-
blik, am Augsburger Fortbildungs-
kongreB f{r praktische Medizin nah-
men im Herbst 1979 und im Frihjahr
1980 insgesemt 1500 Kolleginnen
und Kollegen teil. 2600 Arzte be-
suchten die Arztliche Fortbildung
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Regensburg, ebenfalls im Herbst
1979 und im Frahjahr 1980.

5161 Kolleginnen und Kollegen be-
teiligten sich an der Klinischen Fort-
bildung, die in Zusammenarbeit mit
der Bayerischen Landesérztekam-
mer organislert und durchgetihrt
wird. Diese Teilnehmerzahl wurde
bei 41 Veranstaltungen erfaBt, die
im wesentlichen Wochenendveran-
staltungen an Kliniken sind bzw.
sich auch vielfach Ober eine ganze
Woche erstrecken.

Dariiber hinaus wurden auch unse-
ren Mitarbeiterinnen in Praxen nie-
dergelassener Kollegen im Berichts-
jahr Fortbildungsmaéglichkeiten ge-
boten. Bei den Arztlichen Kreisver-
bdnden nahmen insgesamt 502 Arzt-
helferinnen und MTAs an der ortli-
chen Fortbildung teil, 300 Arzthelfe-
rinnen und MTAs nahmen die Gele-
genheit wahr, 1'/2 Tege Fortbildung
beim 30. Nirnberger Fortbildungs-
kongreB zu besuchen, und fast 400
bildeten sich in Regensburg fort. Der
.9. ZentralkongreB fir medizinische
Assistenzberufe” in Augsburg wies
knapp 1000 Teilnehmerinnen aus al-
lenSparten medizinischer Assistenz-
berute auf.

Fortbildungsveranstaltung zur Frith-
erkennung der angeborenen Hypo-
thyreose beim Neugeborenen (TSH-
Screening)

GeméB Richtlinien Ober die Friiher-
kennung von Krankheiten bei Kin-
dern bis zur Vollendung des vierten
Lebensjahres — Kinderrichtlinien —
(verottentlicht in Beilage Nr. 4/80
.Bundesanzeiger” Nr, 22 vom 1. Fe-
bruar 1980) umfaBt das Krankheits-
fritherkennungs-Programm fir Kin-
der ab Januar 1980 zusatzlich das
TSH-Screening bei der U-2-Untersu-
chung. In Anlage 2 (Durchfihrungs-
bestimmungen) ist festgelegt, daB
das TSH-Screening im Rahmen der

kessenarztlichen Versorgung von
Arzten durchgefOhrt werden darf,
welche die Gebletsbezelchnung fOr
Leboratoriumsmedizin oder fir Nu-
klearmedizin fiilhren und die nech
der Strahlenschutzverordnung er-
forderliche Umgangsgenehmigung
besitzen, sofern sle Gber eine min-
destens zweijahrige Erfahrung in
Durchfihrung und Auswertung von
Radio-Immun-Assays verfigen. An-
dere Arzte dirfen dieses Screening
dann durchfahren, wenn sie neben
der Genehmigung zum Umgang mit
radioaktiven Stoffen — in vitro-
Diagnostik — ebenfalls den Nach-
weis filhren kdnnen, daB sie dber
eine mindestens zweijahrige Erfah-
rung in Durchfihrung und Auswer-
tung von Radio-lmmun-Assays ver-
figen. Alle Arzte missen den Nach-
weis (ber die erfolgreiche Teil-
nahme an einem ,,Kursus zur Durch-
tiihrung des TSH-Screenings auf an-
geborene Hypothyreose" erbringen.
Nach den Ubergangsbestimmungen
ist von der Kursteilnahme befreit,
wer zum 1. Januar 1980 bereits zwei
Jahre eigenverantwortlich in der
Durchfihrung und Auswertung des
TSH-Screenings tatig war.

Mit einer Teilnehmerzahl von 79 Kol-
leginnen und Kollegen wurde dieser
Kurs im Arztehaus Bayern am
19. April 1980 durchgefiihrt.

Im Spéatherbst 1980 ist ein nochmali-
ger Kurs vorgesehen.

Fortbildungsveranstaltungen zum
Thema: ,.Der Reaktorunfall

Die Bayerische Landesarztekammer
fohrte in Zusammenarbeit mit den
Arztlichen Bezirksverbinden Nie-
derbayerns, Schwabens und Unter-
frankens an drei Samstagen Veran-
staltungen zu diesem Thema durch,
um der Arzteschaft im weiteren Um-
kreis wvon den Kernkraftwerken
{Ohu i, Gundremmingen, Schwein-
furt und Kahl) die Méglichkeit zur
Fortbildung Zu geben.

Dle Themen: ,Einfihrung — Kern-
reaktoren, Typen und Storfélle —
Medizinische Aspekte beim Reaktor-
unfall — Der Super-Gau, ein hypo-
thetischer Unfall — Die Strahlen-
katastrophe aus arztlicher Sicht —
Therapie der Strahlenschdden® —
und ein ebschlieBendes Rundtisch-
gespriich flhrten zu ausgedehnten
Diskussionen. Insgesamt 560 Kolle-
ginnen und Kollegen nahmen an den
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Veranstaltungen in Landshut {10.
Mai), in Wirzburg (21. Juni) und in
Augsburg (19. Juli) teil. Die Vorfrage
erscheinen zum Jahresende in einem
Band der Schriftenreihe der Bayeri-
schen Landesérztekammer und ge-
hen dann allen niedergelassenen
Kollegen durch die Bezirksstellen der
Kassenarzilichen Vereinigung Bay-
erns zu.

Strahienschuizkurse in
Zusammenarbeit mit der
Bayerischen Landesérztekammer

Die Bayerische Landesarztekammer
veranstaltete zusammen mit Profes-
sor Dr. Zeitler, NGrnberg, mit 97 Teil-
nehmern einen Diagnostik-Kurs
(zwei Wochenenden im Oktober
1979) und mit 60 Teilnehmern einen
Grundkurs {zwei Wochenenden Im
Januar 1980).

Speziallehrgang flir Rontgenassi-
stentinnen, die als ,Verantwortliche
im Sirahlenschutz“ eingesetzt wer-
den

Medizinisch-technische Assistentin-
nen mit staatlicher Anerkennung
diiffen nach § 20 Abs. 1 Nr. 3 der
Réntgenverordnung R&ntgenstrah-
len anwenden. Sofern sie als Ver-
antwortliche im Strahlenschutz ein-
gesetzt werden sollen, bendtigen
sie eine Zusatzausbildung nach 2.1.1
der Richtlinien (ber den Erwerb der
Fachkunde und Kenntnisse im Strah-
lenschutz der R8V, die inhaltlich der
Anlage 1, Nr. 4, der Richtlinien ent-
spricht.

Die Bayerische Landesdrztekammer
fihrte zusammen mit dem Institut
far Radiclogie der Universitat Er-
langen-Nirnberg (Professor Dr. Dr.
Pauly) vom 3. bis 9. Dezember 1979
diesen 48stiindigen Spezialkurs mit
59 Teilnehmern durch, an dem MTAs
aus der gesamten Bundesrepublik
Deutschland teilnahmen.

Bayerische Perinatal-Erhebung

Aufbauend auf den Erfahrungen der
~MiOnchener Perinatal-Studie 1975
bis 1977", deren Auswerfungsband
in der wissenschaftlichen Reihe des
Zentralinstituts fiir die kassenarzt-
liche Versorgung/Kéin als Band 17
erschien, in dem die Daten von
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55 089 Geburten aus 26 Kliniken des
GroBraums Minchen zusammenge-
faBt sind, haben die Landesérzte-
kammer und die Kassendrztliche
VereinigungBayerns eine bayerische
.Kommission flir Perinatologie® ge-
schaffen, damit diese in der Bundes-
republik Deutschland einmalige per-
manente Einrichtung einer freiwilli-
gen Selbstkontrolle auf ganz Bayern
ausgedehnt werden konnte.

Seit Anfang 1979 beteiligten sich
freiwillig die Frauenarzte von {ber
120 geburtshilflichen Abteilungen
Bayerns mit jahrlich rund 70 000 Ge-
burten (70 Prozent aller Geburten)
an dieser Erhebung. Ein Dokumen-
tationsbogen erfaBt jede zur Geburt
fiihrende Schwangerschaft und den
dazugehorigen Perinatalzeitraum in
standardisierfer Form. Eine anony-
misierte Kopie wird an die zentrale
Organisationsstelle der Erhebung —
die elektronische Datenverarbeitung
der KVB — geschickt. Damit ist je-
dem beteiligten Frauenarzt eine ge-
zielte Information {iber klinikeigenes
Hande!n und der Vergleich mit der
Situation an entsprechenden Kliniken
moglich, weiterhin aber auch berufs-
politisch die fortlaufende Beschrei-
bung der perinatologischen Situation
in Bayern und die Analyse iberregio-
naler geburtshilflicher Probleme. Die
Kommission arbeitet dariiber hinaus
an Empfehlungen fiir die Durchtiih-
rung klinikinterner Selbstkontrolien.
Die Kooperation mit dem seit Anfang
1980 laufenden Modellprojekt in
Niedersachsen, das den gleichen
Dokumentationsbogen verwendet
und mit einer ahnlichen Organisa-
tionsstruktur arbeitet, gibt die Mog-
lichkeit, in naher Zukunft noch um-
fassender die perinatologische Si-
tuation darzustellen. Wissenschaft-
lich ergénzt wird die Erhebung durch
die enge Zusammenarbeit mit dem
Institut fiir Medizinische Informa-
tionsarbeit, Statistik und Biomathe-
matik der Ludwig-Maximilian-Uni-
versitdat in Minchen, Vorstand Pro-
fessor Dr. K. Oberla.

Medizinische Assistenzberufe

1. Ausbildung zur Arzthelferin

Wie bereits im letzten Geschéftsbe-
richt angekindigt, hat sich die Zahl
der Berufsschulen in Bayern auf 33
erhdht. Neu hinzugekommen sind
die Fachklassen in den staatiichen
Berufsschulen in Erlangen, Schwan-
dorf und Cham, wobei in Erlangen,

der Anregung der Kammer folgend,
mit dem ersten Ausbildungsjahr be-
gonnen wurde.

Am 31. Dezember 1979 wurden in
Bayern in 3823 Praxen Arzthelferin-
nen ausgebildet. Die Zah! der Aus-
Zubildenden des Schuljahres 1979/80
hat sich weiter erhoht, sie stieg von
2528 Auszubildenden der ersten
Fachklasse des vergangenen Schul-
jahres auf 2849 der gleichen Klasse
des laufenden Schuljahres. Entge-
gen den Erwarfungen der Kammer
ist damit die Zahl der neu abge-
schlossenen Ausbildungsverhalt-
nisse weiter angestiegen. Im Zeit-
raum vom 1. Januar bis 31. Dezem-
ber 1979 wurden 120 Ausbildungs-
verhéltnisse vorzeitig gelost.

im Jahre 1979 wurden 2506 Teilneh-
mer an der Zwischenprifung ge-
zahlt, von diesen waren zwei mann-
lichen Geschlechts. An der Ab-
schluBprifung im Jahre 1979 nah-
men 2395 Arzthelferinnen teil, von
denen 2192 die Priifung bestanden.

Die Zahl der unterrichtenden neben-
beruflichen Lehrkrafte hat sich von
177 im Schuljahr 1978/79 auf 191 im
Schuljahr 1979/80 erhdht. Davon wa-
ren 104 Arzte, 54 technische Assi-
stentinnen in der Medizin und Arzt-
helferinnen, 31 Mitarbeiter der KVB
und 2 Mitarbeiter von Hilfsorgani-
sationen.

Unter Beteiligung der Bezirksstelle
der KVB wurde auch in diesem Jahr
eine Reihe von Schulen finanziell
unterstatzt, damit ihnen die erfor-
derliche Ausstattung mit medizin-
technischen Geraten fiir den prak-
tischen Unterricht zur Verfiigung
steht.

Am 7. November 1979 tagte der Be-
rufsbildungsausschuB fiir Arzthelfe-
rinnen der Bayerischen Landeséarzte-
kammer. Er befaBte sich mit einigen
Anderungen und Erganzungen der
Prifungsordnung fiir die AbschluB-
priufung der Auszubildenden im Aus-
bildungsberut der Arzthelferinnen.

Im Rahmen seiner gesetzlich festge-
legten Mitwirkung bei der Festle-
gung der Voraussetzungen fir die
Gileichwerfigkeit der Ausbildung zur
Arzthelferin auf einem anderen als
dem dualen Wege des Berufsbildes
der Arzthelferin, bestatigte der Aus-
schuB erneut die vom Vorstand der
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Bayerischen Landesarztekammer,
els der nach dem Berufsbildungs-
gesetz hierflr zustdndigen Stelle,
beschlossene Regelung, wonach
Absolventinnen einer mindestens
einfahrigen Vollzeitausblldung an
einer Privatschule fiir Arzthelferin-
nen sich nach einer praktischen Ta-
tigkeit von mindestens sechs Mona-
ten bel einem niedergelassenen Arzt
einer Kollegialpriifung durch den
AusschuB der Kammer zum Erwerb
des Arzthelferin-Briefes unterziehen
kdnnen. Voraussetzung hierfiir ist
ferner, daB die Ausbildung an der
Schule dem [nhalt jener im dualen
System entspricht.

Zur Klarstellung unterschiedlicher
Auslegungen uber den Termin fir
die nach Ablauf des ersten Ausbil-
dungsjahres abzulegende Zwischen-
prifung, die sich aus dem AbschluB
von Ausbildungsvertrigen zu ver-
schiedenen Zeitpunkten im Jahr er-
gibt, bestatigte der AusschuB die
vom Vorstand der Kammer bereits
beschlossene Regelung. Sie lautet
wie folgt:

«Erfolgte der Eintritt in das Ausbil-
dungsverhaltnis zwischen dem
1. Mérz und dem 30. September, so
findet die Zwischenpriifung im zeit-
lichen Rahmen der schriftlichen Ab-
schluBpriifung am Ende des Berufs-
schuljahres des folgenden Kalen-
derfahres statt. Bei AbschluB des
Ausbildungsvertrages zwischen dem
1. Oktober und dem 28. Februar ist
die Zwischenpriifung im Rahmen
der schriftlichen AbschluBpriifung
fir Absolventinnen der zweijdhrigen
Ausbildung im Dezember des fol-
genden Kalenderjahres abzulegen.”

2. Réntgenhelferinnen

Auch in diesem Berichtszeitraum
wurden wieder zwei 14tagige Fort-
bildungskurse fir solche Mitarbeite-
rinnen angeboten, die im Réntgen-
bereich auf eine mindestens drei-
jahrige praktische Tatigkeit zuriick-
blicken kdnnen. Die Kurse im Sep-
tember und April waren — wie bis-
her — gut besucht. Sie finden in der
Réntgenabteilung der Medizinischen
Universitatsklinik Erlangen statt. In
dankenswerter Weise hat sich der
Leiter dieser Abteilung, Dr. Rodl,
mit seinen Mitarbeitern fir diese
Aufgabe wlederum zur Verfiigung
gestellt. Nach erfolgreichem Ab-
schluB erhalten die Teilnehmer ein
Zeugnis der Kammer mit der Be-
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zeichnung . Gepriifte Réntgenhel-

ferin®.

Verein zur Férderung der Ausbii-
dung und Fortblidung in den
medizinischen Assistenzberufen
e. V.,

1. Walner-Schulen

Nach wie vor erfreuen sich die Wal-
ner-Schulen im weiteren Umkreis
von Miinchen einer groBen Beliebt-
heit. Das bezieht sich einmal darauf,
daB die staatlich anerkannte Schule
fir technische Assistentinnen in der
Medizin, Fachrichtung Labor, und
die Kurse der privaten Fachschule
fir Arzthelferinnen auch im Jahr
1979 gut ausgelastet waren, und daB
andererseits die abgehenden Schii-
lerinnen von den Praxen bevorzugt
aufgenommen werden. Im Jahre
1979 haben 46 Absolventinnen die
Schule fiir technische Assistentinnen
In der Medizin abgeschlossen. Den
einjahrigen Fachkurs flar Arzthelfe-
rinnen haben 136 Schiilerinnen ab-
solviert. Der Lehrkdrper besteht aus
30 Dozenten, wovon 13 Arzte, 11
Ltehrkrifte von Gymnasien und 8
Lehrassistentinnen sowie 1 Lehr-
schwester und 3 sonstige unterrich-
tende Personen waren. Auch in die-
sem Jahr ist es gelungen, ein Defizit
fur den Betrieb der Schule zu ver-
meiden. Dazu trigt natiirlich bei, daB
die Schule in sehr beengten rdum-
lichen Verhéltnissen untergebracht
ist, und daB die Lehrer sowohl in der
privaten Fachschule fiir Arzthelferin-
nen als auch in der MTA-Schule mit-
wirken.

Seit vielen Jahren steht die Schule
unter der Leitung von Obermedizi-
naldirektor a. D. Dr. Freytag. Der
ausgeschiedene Hauptgeschéftsflih-
rer Dr. Sluka konnte als stellvertre-
tender Direktor gewonnen werden.

Leider gelang es auch in diesem
Jahr nicht, den geplanten Neubau
endgiltig zu beginnen. Allerdings
wurden zwischenzeitlich die bau-
rechtlichen Fragen geklart, so daB
nun, auf dem Hintergrund der ver-
anderten wirtschaftlichen Situation
der Verein zur Férderung der Aus-
und Fortbildung in den medizini-
schen Assistenzberufen e. V. els Tré-
ger der Schulen mit der Leitung der
Schule zu priifen haben wird, ob die
Errichtung eines Neubaus vertreten
werden kann. ¥

2, Schule fiir Orthoptistinnen

Auch im vergangenen Jahr konnte
eine bundeseinheitliche Anerken-
nung und entsprechende Regelung
des Ausbildungsberufes der Orthop-
tistinnen nicht erreicht werden. Die
schulrechtlich als Private Berufsfach-
schule fiir Orthoptistinnen en der
Augenklinik und Augenpoliklinik der
Technischen Universitat Minchen
im Klinikum rechts der Isar aner-
kannte Schule, unter der Leitung des
Direktors der Augenklinik, Professor
Dr. Merté, hat auch im vergangenen
Jahr vier Schiilerinnen zur zweijéh-
rigen Ausbildung aufgenommen.
Das gleiche trifft flir die zweite, eben-
falls als Private Berufsfachschule fir
Orthoptistinnen anerkannte Schule
zu, die an der Augenklinik im Kopf-
klinikum der Universitat Erlangen-
Nirnberg von Professor Dr. Schreck
bzw. dessen Nechfolger geleitet
wird.

Obwohl das Interesse an diesem Be-
ruf nach wie vor groB ist, zeigen sich
bereits Schwierigkeiten fiir die Ab-
solventinnen, geeignete Stellen flr
das anschlieBende halbjahrige Prak-
tikum und die spitere Berufstétig-
keit zu finden.

3. Schule fiir Zytologle-
Asslstentinnen

Diese Schule die unter Leitung des
Vorstandes des Instituts fur klinische
Zytologie der Technischen Universi-
tédt Miinchen, Professor Dr. Soost,
steht, war in der Lage, wiederum
zehn Schilerinnen indie zweijadhrige
Ausbildung aufzunehmen. Nachdem
eine bundeseinheitliche Regelung
in absehbarer Zeit nicht zu erwarten
ist, betreibt der Verein zur Fdrde-
rung der Ausbildung und Fortbil-
dung in den medizinischen Assi-
stenzberufen e. V. als Trager der
Schule die schulrechtliche Anerken-
nung als private Berufsfachschule In
Bayern.

Wie bereits an anderem Ort (Wei-
tere Arbeitsbereiche der Kammer)
iiber ein Konzept zur Beseitigung
des Engpasses in der pranatalen ge-
netischen Diagnostik berichtet wur-
de, wird dieser Stoff in den Ausbil-
dungsptan der Schule aufgenom-
men. Es ist beabsichtigt, nach einer
einjéhrigen praktischen Téatigkeit en
einer entsprechenden Institution
diesen Absolventinnen die Ausbil-
dung in pranataler genetischer Dia-
gnostik zu bestatigen.
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Pankreaplex’

@ stimuliert die physiologische
Verdauungsleistung

@ stabilisiert die Funktionen vo
Magen und Darm
ohne Enzymsubstitution

@ beseitigt storende
intestinale Symptome
in jedem Lebensalters

tUnbekannter
ital. Maister des 18. Jh

indikationen: Akute und chronische Magen-und Darmstdrungen, flunktionslle Sekretionsschwache der Verdauungsorgane, Girungs- undFaulnisdyspepsie,
Meteorismus, Inappetenz, inlestinale Beschwerden bei Diabeles meallilus. Zusammensetzung: Percolat 1=10:
Fruct. Cardui Mariae 3 mi, Cort. Syzygil 4 m), Cort. Condurango 5 mi, Rad. Sarsaparillae 5 mi, Cholesterin 0,0001g, (‘) Schaper & Brﬁmmer

Folsaure 0,01 g, Pancrealin. hydrol. 0,5 g, Corrigentia ad 20 ml. 1 Dragée entspricht 10 Tropfen Liquidum, T r 5

: ; 4xt Salzgitter - Ringelheim
Preise: Packungen: 60 Dragées 6,29 DM, 150 Dragéas 12,70DM, 20 ml Liquidum 6,35 DM, 50 ml Liquidum
1275DM Stand: 1 Juni 1980 Naturstotf-Forschung und -Theraple



Schlichtungsstelle zur auBer-

Statistik der Schilichtungsstelle

gerichtlichen Erledigung von
Haftpflichtstreitigkeiten zwischen ¢ : -
Arzien und Patlenten I, Gesemtzehl der entschiedenen bzw. enhdngigen Antrdge 1. Januer bis
31. Dezember 1979
Die Schlichtungsstelle der Kammer 1. Zehl der im abgelaufenen Jahr gestellten Antrige 142
w_urde auch im Jahre 1979, wie 2. Zehl der noch nicht entschledenen Antrige eus den Vorjehren 132
d"? nachfoigende Statistik (Tab. 4) 3. Zehl der Im ebgataufenen Jehr erledigten Antrége 210
zeigt, rege in Anspruch genommen.
Ihre Notwendigkeit wird durch die Il. Von den im abgeleufenen Kelenderjehr erledigten Antrégen wurden
folgenden Zahlen unterstrichen. Es 1. vom Antregsteller zurlickgenommen oder wegen Interessen-
sei nochmals darauf hingewiesen, losigkeit des Antregstellers nicht welter verfolgt 25
daB die anfallenden erheblichen Ko- 2. wegen Unzustdndigkeit der engerufenen Stelle ebschlégig be-
sten allein von der bayerischen SCTMACI AL IRCIG, Ry .
Arzteschaft aufgebracht werden. Die 3. wegen Nichtgeltendmechung eines Behendlungs- oder Autklé-
zu Anfang — 1975/76 — relativ starke rungsfehlers abschlagig beschieden b
Kritik der Medien ist inzwischen ab- 4. wegen enhinglger Ermittlungsverfehren oder Gerichtsverfehren
geklungen, allmahlich greift eine a) ausgesetzt 3
ruhigere und auch objektivere Be- b) nicht entschieden -
trachtungsweise Platz. 5. wegen Widerspruchs elnes Beteiligten nicht zur Entscheldung
genommen 4
6. gegebenenfells wegen Nichtbeteiligung eines &ffentlichen Kren-
kenhaustriagers am Schlichtungsverfehren nicht zur Entschel-
Veriag ?ayerlsche dung enger?omrnen (Université?sklinrken) 26
Landesédrztekammer
7. eus sonstigen verfehrensrechtlichen Griinden nicht zur Ent-
1. ,Bayerlsches Arzteblatt* scheldung angenommen bzw. ebschlaglg beschieden 5
A I1. Verbleibende zur Sachentscheidung angenommene Félle
Einer der Schwerpunkte des ,Baye- Dericis Sriniiiamnec
rischen Arzteblattes” ist nach wie a0
vor die arztliche Fortbildung. Als e} Behandlungsfehler bejehende Entscheide
weitere aktuelle Information enthal- b) Behandlungsfehler verneinende Entscheide 31
ten die monatlichen Ausgaben die ¢} Entscheide mit Schiichtungsvorschleg 13
im Juli 1677 eingefuhrte gelbe Bei- 111 a) Noch in Bearbeitung befindliche Falle 64
Itae?: -Notfallmedizin in Stichwor- IV. Beurteilungsthemen der In der Seche entschledenen Antrage (l11.)
1. Aufkldrung 3
In der Dezember-Nummer wurden 2. Diagnose v
als herausnehmbarer Mittelteil die 3. Anasthesie 1
Fragen der ,Testbogenaktion 4. Therepie 27
.Selbstiiberpriifung des Wissens- e} manuell instrumentelle (vorwiegend operativ chirurglsche)
standes'” verdffentlicht; die richti- Thereple 19
gen Antworten enthielt die Marz- b) konservative Therepie (Insbesondere Arzneimitteltherepie) 7
Ausgabe. c) Strahlentheraple 1
Das Thema ,Reaktorunfall® wurde B MR onnhn 3
ausfiihrlich im April-Heft abgehan- %) Setisiibiten. Katorisl =4
delt. b) fehlerhatter Gebrauch =
6. Awufsichtsfehler des Arztes (iber
Die ,Richtlinien Gber den Inhalt der e) érztliche Miterbeiter =
Wei.terbildung“ erschienen in der b) Pflegepersonel 1
JuniNgmmen sie hisysk Mwitor, 7. Orgenisetionsfehler des Krenkenheuses =
Die monatliche Auflage betragt zur 8. Orgenlisetionsfehler des Arztes =
Zeit 29 500. Das ,Bayerische Arzte- 9. Fehlerhafte Auswertung von medizinlschen Ergebnissen 2
blatt” _erhalten auBer allen bayeri- V. Art des Schlichtungsvorschlages bel den unter 11l. genennten Féllen
schen Arzten die )!.'\_rztekamme.rn der 1. Schmerzensgeld ap
anderen Bundeslédnder sowie die PR 9
Arztekammern von Usterreich und :
der Schweiz. Einer gréBeren Zahl 8. Folgeios g
von Arzten in der Deutschen Demo- 4. Renten 5
kratischen Republik sowle einzelnen 5. Emeute Heilbehandlung 1
Arzten Im Ausland wird das Blatt De der einzelne Fell gelegentlich mehrere Beurteilungsthemen umfaBt, be-
regelmaBig zugesandt. steht keine zahlenméBige Gleichhelt
Die Mitglieder der Bayerischen Lan-

desérztekammer erhaltendas .Baye- Tabelle 4
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rische Arzteblatt" kostenlos. Der Be-
zugspreis fir ein Abonnement muBte
im August auf DM 5,— monatlich er-
héht werden. Dies war nicht zu um-
gehen, da der bisherige Bezugs-
preis seitJanuar 1949 konstant blieb
und die Selbstkosten nicht mehr ge-
deckt waren. — Im Berichtszeitraum
laufen 240 Abonnements.

Die gute Zusammenarbeit mit der
Druckerei und der Anzeigenverwal-
tung soll auch in diesem Jahr nicht
unerwahnt bleiben.

2. Schriftenreihe

Ein wesentlicher Beitrag zur Férde-
rung der drztlichen Fortbildung ist
die Schriftenreihe der Bayerischen
Landesarztekammer.

Band 48 und Band 50 wurden im Ok-
tober Uber die Bezirksstellen der
Kassenirztlichen Vereinigung Bey-
erns allen Kassendrzten kostenlos
Zugesandt.

Im Berichtszeitraum begann die Vor-
bereitung fiir Band 51 (Vortrage des
30. Nirnberger Fortbildungskon-
gresses der Bayerischen Landes-
drztekammer) und Band 52 (Vor-
trdge der 19. Bayerischen Interni-
sten-Tagung). Auch diese beiden
Bénde werden die Kassenarzte libe