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Berufspolitik

Verleihung des Bun-
desverdienstkreuzes
an Prof. Dr. med.
habil. Jan Schulze

Der Prasident der Sachsischen Landes-
arztekammer, Prof. Dr. med. habil. Jan
Schulze, wurde am 20. August 2007
flr seine hervorragenden Leistungen
um den Freistaat Sachsen von Minis-
terprasident Prof. Dr. Georg Milbradt
mit dem Verdienstkreuz 1. Klasse des
Verdienstordens der Bundesrepublik
Deutschland geehrt.

Die vom Bundesprasidenten, Herrn
Prof. Dr. Horst Kohler, verliehene Aus-
zeichnung geht an Menschen, die
auf politischem, wirtschaftlichem, kul-
turellem, sozialem oder ehrenamtli-
chem Gebiet herausragende Leistun-
gen erbringen.

Der Vorstand, die Ehrenamtler und
die Mitarbeiter der Sachsischen Lan-
desdrztekammer, das Redaktionskol-
legium ,Arzteblatt Sachsen” sowie
die sichsische Arzteschaft gratulie-
ren zu dieser hohen staatlichen Aus-
zeichnung und winschen Herrn Prof.
Dr. Jan Schulze weiterhin beste Ge-
sundheit, Schaffenskraft zum Wohle
des éarztlichen Berufsstandes und
berufspolitischen Erfolg.

Laudatio des Ministerprasidenten des
Freistaates Sachsen, Prof. Dr. Georg
Milbradt, fGr Herrn Prof. Dr. med.
habil. Jan Schulze anlasslich der Ver-
leihung des Bundesverdienstkreuzes
am 20. August 2007

. Sehr geehrter Herr Schulze,

der Umbruch in der DDR und die
Wiedervereinigung stellten das Ge-
sundheitswesen vor groBe Heraus-
forderungen, denn es musste umfas-
send umgebaut werden. Sie, sehr
geehrter Herr Kollege Schulze, haben
diesen Umbau von Anfang an beglei-
tet. Bereits 1989 grindeten Sie zu-
sammen mit weiteren Kollegen den
.Unabhangigen Verband der Arzte
und Zahnarzte Sachsens”, dessen
Prasident Sie wurden. 1990 zahlten
Sie zu den Mitbegrtndern der Sach-
sischen Landesarztekammer.

Sie haben damals in turbulenter Zeit
ihren Berufskollegen geholfen, mit
den neuen Anforderungen zurecht-
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Herr Prof. Dr. Georg Milbradt Uberreicht Herrn Prof. Dr. med. Jan Schulze (links im Bild)
das Verdienstkreuz 1. Klasse des Verdienstordens der Bundesrepublik Deutschland

zukommen. Fiir viele Arzte hieB das,
den Weg in die Selbstdandigkeit als
niedergelassener Arzt zu gehen. Die-
ser Weg war nicht leicht. Die Errich-
tung der Landesarztekammer als
Selbstverwaltung der Arzte hat die-
sen Weg aber betrachtlich erleichtert.
Sie hat den Arzten mit Rat und Tat
zur Seite gestanden und den Aufbau
eines leistungsstarken ambulanten
Gesundheitswesens vorangetrieben.
Wegen Ihrer Erfahrung, Fuhrungs-
starke und langjahrigen ehrenamt-
lichen Tatigkeit wurden Sie 1999
schlieBlich von der Arzteschaft zum
Prasidenten der Landesarztekammer
gewahlt. Seither vertreten Sie die
Interessen lhrer Kollegen und sind zu-
gleich ein wichtiger Partner des Frei-
staates in Fragen des Gesundheits-
wesens.

Neben Ihrem auBerordentlichen
ehrenamtlichen Engagement haben
Sie als Wissenschaftler und Hoch-
schullehrer Herausragendes geleistet.
Sie haben sich als Wissenschaftler
der Erforschung von Stoffwechsel-
krankheiten, vor allem des Diabetes
mellitus verschrieben. Mit Ihrer For-
schung haben Sie dazu beigetragen,
diese Krankheit besser zu verstehen
und besser zu behandeln. Die von

Ihnen erarbeiteten éarztlichen Leitli-
nien zur Behandlung des Diabetes
mellitus und anderer Stoffwechsel-
erkrankungen haben in Deutschland
und international groBe Beachtung
gefunden. Diese Séachsischen Leitli-
nien sind die Grundlage der exzel-
lenten Diabetikerversorgung in Sach-
sen und anderswo in Deutschland.

Daneben widmen Sie sich als aktives
Mitglied der Deutschen Diabetes-Ge-
sellschaft seit Jahrzehnten mit gro-
Bem Engagement der Diabetes-Pra-
vention, denn die besten Krankhei-
ten sind die, die man nicht bekommt.
Nicht zuletzt haben Sie das Denken
und Handeln vieler junger Arzte ge-
pragt. Generationen von Facharzt-
kandidaten haben von lhrem Wissen
und lhren Erfahrungen profitiert und
sind unter Ihrer Anleitung zu verant-
wortungsvollen Medizinern gereift.

Herr Bundesprasident Prof. Dr. Horst
Kohler hat Ihnen in Wirdigung Ihrer
wissenschaftlichen und berufspoliti-
schen Verdienste das Verdienstkreuz
1. Klasse des Verdienstordens der
Bundesrepublik Deutschland verlie-

"

hen”.

Erik Bodendieck
Vizeprasident
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Aufbau, klinische
Relevanz und Projekte
des Wachstumsnetz-
werks CrescNet

W. Hoepffner!, R. Gausche', Ch. Meigen',
A. Keller? und E. Keller!

' CrescNet gGmbH, Leipzig,

2 Klinik und Poliklinik fur Kinder und
Jugendliche des Universitatsklinikums Leipzig

Einleitung

Das Netzwerk CrescNet wurde 1998
an der Universitatsklinik fir Kinder
und Jugendliche in Leipzig durch
Prof. Dr. med. Eberhard Keller als ein
Drittmittelprojekt gegrindet. Grund-
lage war ein Beschluss der Kammer-
versammlung der Sachsischen Landes-
arztekammer von 1992, in dem die
gemeinsame Betreuung chronisch
kranker Kinder durch den niederge-
lassenen Kinderarzt und einen Spezi-
alisten an einem Behandlungszen-
trum empfohlen wird. Partner im
CrescNet kann jeder Kinder- und
Jugendarzt und jeder hausarztlich
tatige Arzt werden, der die Basisbe-
treuung von Kindern und Jugend-
lichen leistet. Die deutschlandweite
Beteiligung von Praxen im CrescNet
illustriert die Karte in Abb. 1. Die
Zusammenarbeit im Netzwerk ist ver-
traglich geregelt. Vorrangig ist die
Sammlung und Auswertung der Mess-
werte KorpergroBe und -gewicht.
Das primare Ziel ist, behandlungsbe-
durftige Kinder mit Stérungen des
Wachstums und der Gewichtsent-
wicklung maoglichst frihzeitig zu
erkennen. Im Jahr 2006 wurde das
Projekt in eine gemeinnitzige GmbH
mit Sitz in Leipzig Uberfuhrt.

Methodik

Die Messungen werden in den Pra-
xen unter standardisierten Bedingun-
gen mit qualitatsgepriften Messge-
raten erhoben. Vorzugsweise werden
die Messwerte von den Vorsorgeun-
tersuchungen U1 bis U9 und J1 ein-
gebracht. Daneben werden auch
Messungen aufgenommen, die an-
lasslich einer Patientenvorstellung
beim Kinder- und Jugendarzt erhoben
wurden. Zusatzlich werden Elterngré-
Ben, Gestationsalter, ethnische Her-
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kunft und gegebenenfalls beste-
hende Diagnosen erfasst.

Die erhobenen Daten werden pseu-
donymisiert an die zentrale Daten-
bank geschickt, die in der gGmbH
gefthrt und verwaltet wird. Doku-
mentation und Transfer der Daten
erfolgen nach Vorschriften aus
,Good Clinical Practice”. Zurzeit wer-
den die Daten noch in den Praxen
schriftlich festgehalten und auf soge-
nannten Barcode-Tickets per Post
verschickt. Ab dem 2. Quartal des
Jahres 2007 kann die Moglichkeit der
elektronischen Datenerfassung und
Ubertragung genutzt werden.

Alle Messungen werden Plausibili-
tatskontrollen unterzogen. Jede Pra-
xis erhalt in etwa 12-wdchigem
Abstand den Screeningbericht eines
padiatrischen Endokrinologen. Zu
den auffalligen Kindern empfiehlt
der Spezialist dem Arzt die nachsten
Schritte zur Klarung. Mit weiteren
ergdnzenden Daten kann eine
schriftliche Anfrage an das Netzwerk
gerichtet werden. Dafir wird ein von
der CrescNet gGmbH erstelltes Form-
blatt ausgefullt und zusammen mit
einem aktuellen Rontgenbild der lin-
ken Hand eingeschickt. Die Angaben
erlauben eine Analyse der Wachs-
tumssituation und in den meisten
Fallen die Erstellung einer Wachs-
tumsprognose. Der Einsender erhalt
ein auxologisches Gutachten. Diese
Leistung wird im Rahmen der Ge-
meinnitzigkeit erbracht. Bei gravie-
renden Auffélligkeiten wird durch
CrescNet eine Uberweisung zur Vor-
stellung in dem zustandigen Behand-
lungszentrum empfohlen. Im CrescNet
arbeiten deutschlandweit zurzeit 16
solche Zentren oder niedergelassene
Spezialisten mit. Das Behandlungs-
zentrum soll méglichst nah am Wohn-
ort des Patienten gelegen sein.

Erstellung von Referenzwerten

CrescNet verwaltet zurzeit (April
2007) 1.174.032 Messpaare fur
GroéBe und Gewicht von 351.570
Probanden. Das ermdglicht die
Ermittlung von Referenzkurven, die
in jahrlichen Abstanden erstellt wer-
den kdnnen.

Die Messwerte der KorpergréBe im
CrescNet zeigen nur marginale Unter-

Gesundheitspolitik

Abb. 1: Darstellung der in Deutschland am CrescNet beteiligten
Praxen. Die GroBe der Kreise wird durch die Anzahl der Praxen
bestimmt.
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Abb. 2: Differenzen zwischen den Perzentilen aus CrescNet-
Daten 2006 und denen nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001).
Man sieht, dass die Abweichungen im Bereich der 3. und 50.
Perzentile gering sind, die im Bereich der 97. Perzentile jedoch
erheblich.
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Gesundheitspolitik

Jungen | Madchen
1999 5,42 6,15
2000 6,18 6,83
2001 6,19 6,86
2002 6,71 7,21
2003 7,20 7,83
2004 7,54 8,31
2005 7,44 8,16
2006 7,75 8,56

Tab. 1: Mittlerer prozentualer Anteil
Adiposer (>p97) in der CrescNet-
Datenbank unter den 2 — 17-jahrigen
Kindern und Jugendlichen in den Jahren
1999 bis 2006

schiede zu anerkannten deutschen
Referenzkurven nach Kromeyer-Hau-
schild et al. (2001). Das entspricht
der allgemeinen Beobachtung, dass
sich die KorpergroBen in Mittel-
europa seit etwa 30 Jahren kaum
noch verandert haben.

Die Gewichtsentwicklung unterschei-
det sich aber zunehmend von diesen
2001 veroffentlichten Daten. Die
Relation von KoérpergréBe und Ge-
wicht wird durch den Body Mass
Index (BMI) ausgedrickt und durch
Perzentilen beurteilt. Die Differenzen
der BMI-Perzentilen P3 und P50 zu
Referenzdaten von Kromeyer-Hau-
schild et al. (2001) sind gering. Zur
97. Perzentile (P97) zeigt sich aber
ab dem vierten Lebensjahr eine
zunehmende Abweichung nach oben
(Abb. 2). Tabelle 1 stellt die stetige
Erhdhung des mittleren prozentualen
Anteils adiposer Kinder und Jugend-
licher in den Jahren 1999 bis 2006
dar. Dabei ging nur jeweils eine
Messung eines Kindes im Verlaufs-
jahr in die Auswertung ein. Bei
einem Vergleich der Auffélligkeitsra-
ten fir 2006 von sachsischen (n =
32642) und westdeutschen (n =
20009; aus Grinden der Gruppen-
gréBe wurde alle westdeutschen
Bundeslander zusammengefasst) Kin-
dern und Jugendlichen ergibt sich fur
Sachsen 7,72 Prozent bei den Mad-
chen und 7,22 Prozent bei den Jun-
gen. Bei westdeutschen Kinder lie-
gen die Auffalligkeitsraten bei 7,66
Prozent fur Madchen und 7,81 Pro-
zent fur Jungen.
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Klinische Relevanz — Friiherkennung
von Stérungen des Wachstums und
der Gewichtsentwicklung

Obgleich die meisten Kinder wah-
rend ihrer Entwicklung in der Kinder-
arztpraxis gemessen und gewogen
werden, hat sich bedauerlicherweise
gezeigt, dass bei auffalligen Kindern
selten weiterfihrende diagnostische
und gegebenenfalls therapeutische
Schritte erfolgen. Dies ist um so be-
denklicher, als der Zeitraum, in dem
kindliche Wachstumsstérungen be-
handelt werden k&nnen, oft sehr
begrenzt ist. Im Vordergrund stehen
die Kinder, denen durch eine recht-
zeitige Substitution oder Therapie
mit Wachstumshormon optimal ge-
holfen werden kann. Bei einer sehr
spat einsetzenden Substitution mit
Wachstumshormon gelingt es oft
trotz hoher Dosen nicht, einen guten
Effekt auf die Wachstumsraten und
die EndgréBe zu erzielen. Aner-
kannte Indikationen fur eine Thera-
pie mit Wachstumshormon sind zur-
zeit der isolierte oder kombinierte
Wachstumshormonmangel, der bis
zum Ende des vierten Lebensjahres
nicht ausgeglichene intrauterine
Kleinwuchs (small for gestational age
infants = SGA), das Ullrich-Turner-
und das Prader-Willi-Labhart-Syn-
drom, sowie die progrediente Wachs-
tumsstérung bei chronischer Nieren-
insuffizienz.

Das geschilderte CrescNet-Verfahren
ermoglicht die Erkennung von Sto-
rungen des Wachstums und der Ent-
wicklung fraher als bisher. Die durch
das Screeningprogramm identifizier-
ten Patienten mit nachgewiesenem
Wachstumshormonmangel des Be-
handlungszentrums an der Klinik fur
Kinder und Jugendliche des Universi-
tatsklinikums Leipzig konnten im
Mittel etwa zwei Jahre eher die not-
wendige Substitution erhalten. In
Tab. 2 ist dargestellt, wie in den Jah-
ren 2000 bis 2005 das Durchschnitts-
alter bei Therapiebeginn bei Patien-
ten mit Wachstumshormonmangel
zurlickging. Mit zunehmender Wirk-
samkeit des Systems CrescNet ver-
kirzte sich darUber hinaus das
Durchschnittsalter der Patienten von
CrescNet-Partnern allmahlich unter

Therapiejahr n |Therapiealter
1999 21 10,112
2000 28 10,723
2001 23 9,756
2002 17 8,509
2003 18 8,466
2004 18 7,809
2005 14 6,502

Tab. 2: Anzahl der Patienten mit
Wachstumshormonmangel und mittleres
Alter bei Therapiebeginn im Behand-
lungszentrums in der Klinik und Poliklinik
fir Kinder und Jugendliche der
Universitat Leipzig

das der Patienten von Nicht-CrescNet-
Partnern.

Zeigen die Verlaufsdaten eines Kin-
des eine Uberdurchschnittliche Ge-
wichtszunahme und liegen die Mess-
werte fur den BMI im oberen Norm-
bereich, dann erhdlt der Arzt die
Mitteilung, dass die Manifestation
einer Adipositas und der damit ver-
bundenen Folgeerkrankungen droht.
Eine in dieser Phase einsetzende
Intervention verspricht mehr langfri-
stigen Erfolg als eine bei schon be-
stehender Fettleibigkeit. Dem CrescNet-
Arzt wird der Einschluss des betrof-
fenen Kindes und seiner Familie in
ein System der integrierten Versor-
gung empfohlen. Daflr ist der Ab-
schluss von Vertragen mit den Kran-
kenkassen geplant und in Arbeit. Die
CresNet-Praxis ist aufgrund ihrer
Kooperationsvereinbarung darin als
Vertragspartner eingeschlossen.

Praventionsprogramm Adipositas

Fur ein Praventionsprogramm wurde
ein Pilotprojekt Uber zwolf Monate
durchgefihrt, an dem sich 49 Kinder
und deren Familien aktiv beteiligten.
Dabei konnte nachgewiesen werden,
dass gegenuber einer unbeeinfluss-
ten Kontrollgruppe etwa 2,5fach
mehr Kinder von den MaBnahmen
profitierten und ihren BMI stabilisie-
ren oder absenken konnten. Aus die-
sem Grund soll die Initiative ausge-
weitet werden.
Kinder mit folgenden Voraussetzun-
gen werden in das Praventionspro-
gramm einbezogen:
— das Alter liegt zwischen vier und
neun Jahren

Arzteblatt Sachsen 9/2007



Gesundheitspolitik

Modell zur systematischen Adipositas-Pravention

Identifikation von Risikokindern

CrescNet

Vermittlung von Fachleuten

.

Niederschwellige Intervention

Bereich Ernahrung

« Ess-Tagebuch (3x Uber 5 Tage innerhalb eines Jahres)

Begleitende Schulungen
der kinder- und
jugendarztlichen Teams
* Was ist eine am

Lebensstil der Familie
orientierte Beratung?

Niederschwellige Intervention

Bereich Bewegung

« Erhebung des individuellen Motorikstatus
(Beginn und Ende des Interventionszeitraums)

* Wie macht man einen
Motoriktest?

* Wie wird ein
Esstagebuch gefiihrt?

« Was ist eine
Optimierungsempfehlung?

» Aufzeigung von Mdglichkeiten zur Bewegungssteigerung

im Alltag

« Vermittlung von lokalen Sportangeboten ohne
Leistungssportorientierung
« Unterstiitzung der Kinderarzte durch Aufklérungsflyer etc.

Kinder- und Jugendarzt

Vertrauensperson fiir die Familie

« zentrale Auswertung durch einen Erndhrungsberater

« Statement und Optimierungsempfehlung an die Praxis

« am Lebensstil orientierte Vermittlung und Beratung
durch den Kinder- und Jugendarzt vor Ort

Abb. 3: Modell der gezielten niederschwelligen Adipositaspravention im

der BMI liegt im oberen Normbe-
reich

der BMI SDS nahm innerhalb
eines Jahres um mindestens 0,5
SDS zu.

Die Mittel der Intervention sind

Beratung der Familie durch das
Team der Arztpraxis

Fuhrung und Auswertung eines
Erndhrungstagebuches
Anleitung der Eltern zur optima-
len Erndhrung ihres Kindes

— Anleitung zur ausgewogenen
koérperlichen Aktivitat

— Beurteilung des Erfolges durch
evaluierbare Fragebdgen.

Abb. 3 zeigt weitere Details im

Ablaufprogramm des Praventions-

plans.

Schlussbemerkungen

Das System CrescNet ist ein erprobtes
Werkzeug der Qualitatssicherung im
Rahmen der Prophylaxe und Thera-

pie von Stérungen des Wachstums
und der Entwicklung. Alle interes-
sierten niedergelassenen Arzte kon-
nen sich auf freiwilliger Basis daran
beteiligen.

Literatur bei den Verfassern

Kontakt: Prasentation von CrescNet im
Internet unter www.crescnet.de
CrescNet gGmbH

Oststr. 21 — 25, 04317 Leipzig

Tel.: 0341 97 26 148


http://www.crescnet.de/
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Von Wien nach
Dresden

Interview mit Frau Dr. med. univ.
Katja Bartha, Facharztin fur Allge-
meinmedizin, Praxis in Dresden

Frau Dr. Bartha, Sie haben vor
einem Jahr eine Praxis iibernom-
men und sind deshalb von Wien
nach Dresden gezogen. Was hat
Sie zu diesem Schritt gefiihrt?

Ich habe zehn Jahre in Osterreich als
angestellte Arztin an verschiedenen
Orten gearbeitet und wollte immer
auch nah am Patienten sein. Die
Suche nach einer eigenen Praxis
gestaltete sich in Osterreich als sehr
schwierig. Es gibt lange Wartelisten.
Nach Uber sechs Jahren habe ich
mich dann entschlossen, auch auBer-
halb des Landes nach einer eigenen
Niederlassung Ausschau zu halten.
Allerdings kamen flr mich mit Blick
auf Deutschland immer nur die funf
neuen Bundeslander infrage, weil ich
wusste, dass dort die Menschen
herzlicher sind und man schneller
Kontakt zu ihnen bekommt. Durch
Zufall bin ich (iber die Osterreichische
Arztekammer in Wien auf die Praxis
in Dresden gestoBen. Und die Begri-
Bung war so freundlich, dass ich
sofort wusste, diese Praxis mochte
ich Gbernehmen.

Wo lagen die gréBten Schwierig-
keiten?

Ich komme ja aus einem Land der
Europdischen Union und hatte des-
halb Uberhaupt nicht damit gerech-
net, dass ausgerechnet die Anerken-
nung meiner Diplome in Deutschland
die groBten Schwierigkeiten bereiten
wiurde. Ich habe da richtig gekampft.
Und ohne die Unterstitzung meines
Lebensgefdhrten hatte ich das so
nicht geschafft.

Die Praxisibernahme selbst war dann
recht unkompliziert. Mein Vorganger
hat mich hervorragend unterstitzt
und mir die Aufgaben so nach und
nach Ubertragen. Umlernen musste
ich vor allem bei den Medikamenten,
weil diese in Deutschland alle andere
Namen haben als in Osterreich. Und
auch jedes Formular sieht hier anders
aus.
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Von Wien nach Dresden: Frau Dr. med. univ.

Was sagen die Patienten und Kol-
legen zum Wiener Charme?
Meine Patienten sind sehr froh, das
spire ich jeden Tag in der Praxis. Ich
erlebe hier taglich eine Freundlichkeit
und Liebenswdrdigkeit. Der Zustrom
ist sehr groB3. Besonders dankbar
sind sie naturlich fir die Behandlung
aber auch fir meinen Einsatz, wenn
es um Facharzttermine geht. Zu mei-
nen Kollegen hat sich ein gutes Ver-
haltnis entwickelt. Ich kann einfach
anrufen und vieles auf dem kurzen
Weg besprechen.

Was ist hier in einer Hausarztpra-
xis anders als in Wien?

Ich musste erst einmal umdenken
und mich in der Rolle des ,Lotsen”,
wie es hier heiBt, zurechtfinden. In
Osterreich ist der Hausarzt zumeist
nur far die Vorsorge zustandig, zum
Facharzt gehen die Patienten direkt.
Und anders als in Osterreich missen
die Patienten hier lange auf einen
Facharzttermin warten. Das ist manch-
mal eine Katastrophe. In Wien war-
ten die Patienten im Durchschnitt nur
drei Wochen. Ich bin viel damit be-
schaftigt, meine Patienten hier unter-
zubringen.

Dresden ist nicht Wien. Was fehlt
lhnen?

Ein richtiges Stadtzentrum hat Dres-
den schon verdient. Und manchmal

Katja Bartha

denke ich, ein paar mehr kulturelle
Veranstaltungsangebote waren schon.
Aber bei meiner geringen Freizeit
kann ich, wenn ich ehrlich bin, nicht
mehr machen. Man kann immer nur
auf einem Stuhl sitzen. Und oft fehlt
mir meine Familie.

Was wiirden Sie lhren Kollegen
in Osterreich fiir die Praxissuche
im Ausland empfehlen?

Die Investitionskosten fir eine eigene
Praxis halten sich hier in Grenzen
und sind gut kalkulierbar. Das Risiko
bleibt gering. Unbedingt wichtig ist
aus meiner Sicht aber die Berufser-
fahrung. Ein unerfahrener Mediziner
nach dem Studium oder nach der
Weiterbildung ist nicht sattelfest.
Und vom ersten Tag an kommen
hohe Anforderungen auf einen zu,
auch von den Patienten. Die kann
man ohne Erfahrung nicht bewalti-
gen. Wichtig ist auch ein soziales
Netz. Die Familie muss an einem
Strick ziehen und den Schritt mittun.

Jetzt nach einem Jahr in Dresden,
wirden Sie sich wieder fir Sach-
sen entscheiden?

Jal

Die Fragen stellte:
Knut Kéhler M.A.
Referent fur Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Herzinfarkt als

Unterrichtsthema
? 139
\

Ein ungewdhnlicher Unterrichtstag
stand auf dem Plan der Gymnasias-
ten in Einsiedel/Chemnitz. Sie sollten

an ein Thema herangefuhrt werden,
das im Allgemeinen als ,etwas flr
Altere” gilt: Die Schiler einer 11.
Klasse mussten sich mit Herz-Kreis-
laufkrankheiten beschaftigen und
erhielten dazu wichtige Informati-
onen von drztlichen Experten. Die
Frage nach dem Warum fir dieses
Thema im Unterricht lasst sich ein-
fach beantworten: Noch immer sind
Herzinfarkte die haufigste Todesursa-

che in Industrielandern und keines-
wegs nur ein Thema fur die altere
Generation.

Die ,Sachsische Herzinitiative e.V.”,
der ,Sachsische Hausarzteverband
e.V.” vertreten durch Fach- und Haus-
arzte der Region und eine Kranken-
kasse, haben deshalb das Schulpro-
jekt ,Herztag — Zeit ist Leben” initi-
jert. Erstmals wurde damit im Frei-
staat Sachsen ein Projekt gestartet,
welches das Thema Herzinfarkt ver-
jungt und in die Klassenzimmer holt.
Das Projekt steht unter Schirmherr-
schaft der Sachsischen Sozialministe-
rin Helma Orosz.

Statistiken belegen, dass immer Jin-
gere von einem Infarkt betroffen
sind. Auch unter 40-jahrige kann es
erwischen”. Fur viele kommt der
Infarkt wie ein Blitz aus heiterem
Himmel. Dabei gibt es Faktoren, die
seine Entstehung beginstigen und
nicht unterschatzt werden sollten.
Diese, so die Projektinitiatoren, kén-
nen schon von den Heranwachsen-
den beeinflusst werden.
Beispielsweise hat sich die Ernah-
rungs- und Lebenssituation vieler
Kinder und Jugendlicher im Vergleich
mit der Eltern- und GroBelterngene-
ration deutlich gewandelt. Heran-
wachsende essen zu sif3 und zu fett
und bewegen sich auBerdem zu
wenig. Das hat zur Konsequenz, dass
schon bei Schuleingangsuntersuchun-

Gesundheitspolitik

gen 10 bis 12 Prozent der Kinder als
Ubergewichtig eingestuft werden.
Haufig bleiben diese ein Leben lang
buchstablich auf ihrem Ubergewicht
sitzen. Was sie wiederum anfalliger
fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen macht.
Das Projekt will daher Jugendliche
mit diesen und anderen Risikofakto-
ren fur Herz-Kreislauferkrankungen
bekannt machen und zu einer gesun-
deren Lebensweise anregen. Dazu
berichten Arzte aus ihrem Alltag mit
betroffenen Patienten, wird bei den
Schulern der Blutdruck gemessen
und Erndhrungsberater unterbreiten
— falls notwendig — vielféltige Ange-
bote fiir eine gegebenenfalls Ande-
rung des Essverhaltens.

Jeder kann einmal in die Situation
kommen, erste Hilfe zu leisten. Was
tun, wenn der Gegenuber keine Luft
bekommt und Uber Schmerzen im
Schulter-Brust-Bereich klagt? Die jun-
gen Leute werden deshalb auch sen-
sibilisiert, Anzeichen flr einen Herz-
infarkt rechtzeitig zu erkennen. Dazu
gehort ebenso das richtige Verhalten
im Notfall bis zum Eintreffen eines
Arztes. Im zweiten praktischen Teil
konnte deshalb die Handhabung
eines AED (Externer Defibrillator) ken-
nengelernt und an Demonstrations-
puppen gelbt werden.

Dipl.-Med. Ingrid Pawlik
Séchsischer Hausarzteverbund
i. Dt. Hausarzteverband e.V.
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Jahreskongress der
Sachsischen Gesell-
schaft fiir Innere
Medizin 2007

Mit dem diesjahrigen Jahreskongress
vom 4. bis 6. Oktober 2007 geht die
Sachsische Gesellschaft fur Innere

Medizin einen neuen Weg. Standen
bisher einzelne Themenschwerpunkte
aus dem Bereich der Inneren Medizin
im Vordergrund, so soll die Tagung
diesmal die Mdglichkeit bieten, sich
kompakt Uber neue Entwicklungen
und Tendenzen auf allen Teilgebieten
der Inneren Medizin zu informieren.
Von ausgewiesenen Vertretern der
jeweiligen Subspezialisierungen wer-
den deshalb entsprechende ,, State of
the Art” Vortrage gehalten. Die Sach-
sische Gesellschaft fur Innere Medizin
mochte damit dem Anliegen Rechnung
tragen, die Gesamtheit der Inneren
Medizin zu vertreten und allen Kolle-
gen, die den Uberblick Gber ihr ge-
samtes Fachgebiet behalten wollen,
ein entsprechendes Informations- und
Diskussionsforum zu bieten.

Die Sachsische Gesellschaft fur
Innere Medizin fuhlt sich in ihrem
Konzept durch die jungste Entschei-
dung des 110. Deutschen Arztetages
bestatigt, der mit deutlicher Mehr-
heit die Ruckkehr des Allgemein-
Internisten beschlossen hat. Die
Innere Medizin kann und darf auch
kdnftig nicht nur in ihren Schwer-
punkten existieren. Krankheiten erfas-
sen den ganzen Menschen, berihren
Leib und Seele, egal ob primar das
Herz, die Lunge, die Nieren, der Stitz-
und Bewegungsapparat oder andere
innere Organe betroffen sind.
Wegen der enormen Breite trug die
Innere Medizin immer auch den
Keim der Zersplitterung in sich. Das
bewegte schon Friedrich Theodor
von Frerichs als er bei der Er6ffnung
des Grundungskongresses der Deut-
schen Gesellschaft fur Innere Medi-
zin 1882 ausrief:

., Die innere Heilkunde ist und bleibt
der segenspendende Strom, von wel-
chem die Spezialfacher wie Bache
sich abzweigen und gespeist werden,
die aber im Sande verrinnen und ver-
siegen werden, wenn sie sich abtren-
nen.”
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An dieser Einsicht hat sich bis heute
nichts gedndert, auch wenn sich
unsere Kenntnisse in der Medizin
insgesamt und in der Inneren Medi-
zin im Besonderen wesentlich verviel-
facht haben. Die Differenzierung der
Medizin ist nicht nur unaufhaltsam,
sondern geradezu unentbehrlich,
wenn wir den Kranken immer bes-
sere Hilfe zuteil werden lassen wol-
len. Aber gleichzeitig ergibt sich aus
der Differenzierung das kategorische
Gebot der Integration und Synthese,
wenn wir am Ende nicht von Nichts
alles und von Allem nichts verstehen
wollen. Deshalb musste der Allge-
mein-Internist als Basis der inneren
Medizin unbedingt erhalten bleiben.
Trotz aller Fortschritte sollte es auch
heute gelingen, einen Allgemein-Inter-
nisten auszubilden, der die groBe
Zahl der an inneren Erkrankungen
Leidenden behandeln und im Be-
darfsfall den Spezialisten um Rat und
Hilfe bitten kann.

Auf dem Jahreskongress der Sach-
sischen Gesellschaft fur Innere Medi-
zin referieren ausgewiesene und be-
kannte Fachleute aus Sachsen. Das
ist fir jeden Teilnehmer eine vorzig-
liche Gelegenheit, um durch Vor-
trdge und Diskussionen eine aktuelle
Zusammenschau Uber die Fortschritte
auf dem gesamten Gebiet der inne-
ren Krankheiten in konzentrierter
Form zu erhalten.

Unterstiitzen Sie die Sachsische Ge-
sellschaft fur Innere Medizin auf
lhrem neuen Weg. Wir denken den
Teilnehmern ein modernes Fortbil-
dungskonzept anbieten zu kdnnen,
das kritisch die diagnostischen und
therapeutischen Neuigkeiten unter
die Lupe nimmt und auch ausfuhrlich
Moglichkeit zur Diskussion bereit-
stellt.

Kommen Sie zum Jahreskongress
2007 der Sachsischen Gesellschaft
fUr Innere Medizin, der vom 4. bis
6. Oktober im Plenarsaal der Sach-
sischen Landesarztekammer in 01099
Dresden, Schitzenhdhe 16, stattfin-
det.

Prof. Dr. med. Hubert NBlein
Doz. Dr. med. Gottfried Hempel
Vorsitzender der SGIM

Sekretar der SGIM

Arzteblatt Sachsen

ISSN: 0938-8478

Offizielles Organ der Sachsischen Landesérzte-
kammer

Herausgeber:

Sachsische Landesarztekammer, K6R

mit Publikationen &rztlicher Fach- und Standes-
organisationen, erscheint monatlich, Redaktions-
schluss ist jeweils der 10. des vorangegangenen
Monats.

Anschrift der Redaktion:
Schitzenhdhe 16, 01099 Dresden
Telefon 0351 8267-161

Telefax 0351 8267-162

Internet: http://www.slaek.de
E-Mail: presse@slaek.de

Redaktionskollegium:

Prof. Dr. Jan Schulze

Prof. Dr. Winfried Klug (V.i.S.P)
Dr. GUnter Bartsch

Prof. Dr. Siegwart Bigl

Prof. Dr. Heinz Diettrich

Dr. Hans-Joachim Grafe

Dr. Rudolf Marx

Prof. Dr. Peter Matzen

Uta Katharina Schmidt-Gohrich
PD Dr. jur. Dietmar Boerner
Knut Kéhler M.A.

Redaktionsassistenz: Ingrid Hifner

Grafisches Gestaltungskonzept:
Hans Wiesenhtter, Dresden

Verlag, Anzeigenleitung und Vertrieb:
Leipziger Verlagsanstalt GmbH
Paul-Gruner-StraBe 62, 04107 Leipzig
Telefon: 0341 710039-90

Telefax: 0341 710039-99

Internet: www.leipziger-verlagsanstalt.de
E-Mail: info@leipziger-verlagsanstalt.de
Geschaftsfuhrer: Dr. Rainer Stumpe
Anzeigendisposition: Silke El Gendy

Z. Zt. ist die Anzeigenpreisliste Nr. 10
vom 1.1.2007 gliltig.

Druck: Druckhaus Dresden GmbH,
Barensteiner StraBe 30, 01277 Dresden

Manuskripte bitte nur an die Redaktion, Post-
anschrift: Postfach 10 04 65, 01074 Dresden
senden. FUr unverlangt eingereichte Manus-
kripte wird keine Verantwortung Gbernommen.
Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen
Beitrage und Abbildungen sind urheberrechtlich
geschutzt, Nachdruck ist nur mit schriftlicher
Genehmigung des Herausgebers und Verlages
statthaft. Mit Namen gezeichnete Artikel ent-
sprechen nicht unbedingt der Meinung der
Redaktion oder des Herausgebers. Mit der
Annahme von Originalbeitragen zur Veroffent-
lichung erwerben Herausgeber und Verlag das
Recht der Vervielfaltigung und Verbreitung in
gedruckter und digitaler Form. Die Redaktion
behélt sich — gegebenenfalls ohne Ricksprache
mit dem Autor — Anderungen formaler, sprach-
licher und redaktioneller Art vor. Das gilt auch
fir Abbildungen und lllustrationen. Der Autor
priift die sachliche Richtigkeit in den Korrektur-
abzigen und erteilt verantwortlich die Druck-
freigabe. Ausfuhrliche Publikationsbedingungen:
http://ww.slaek.de oder auf Anfrage per Post.

Bezugspreise/Abonnementpreise:
Inland: jahrlich 89,00 € incl. Versandkosten
Einzelheft: 8,40 € zzgl. Versandkosten 2,00 €

Bestellungen nimmt der Verlag entgegen. Die
Kindigung des Abonnements ist mit einer Frist
von drei Monaten zum Ablauf des Abonnements
maglich und schriftlich an den Verlag zu richten.
Die Abonnementsgelder werden jdhrlich im
voraus in Rechnung gestellt.

Die Leipziger Verlagsanstalt ist Mitglied der
Arbeitsgemeinschaft Leseranalyse Medizinischer
Zeitschriften e.V.

Arzteblatt Sachsen 9/2007


http://www.slaek.de/
http://www.leipziger-verlagsanstalt.de/

Rechtsfragen in
Klinik und Praxis

Einsichts- und Herausgabeansprii-
che von Patienten beziiglich Kran-
kenunterlagen

Die Sachsische Landesdrztekammer
hatte bereits in Heft 4/2006 des
JArzteblatt Sachsen” ausfuhrlich tiber
die Aufbewahrung von Patientenun-
terlagen und die Einsichtsrechte in
die Patientendokumentation berich-
tet. Nicht selten treten jedoch dann
Unsicherheiten tGber den Umfang des
Einsichtsrechts auf, wenn der Patient
nicht nur die vom behandelnden
Arzt selbst erstellten Unterlagen ein-
zusehen oder Kopien hiervon wiinscht,
sondern auch die von mit-, weiter-
und nachbehandelnden Arzten. Des-
halb sollen die Anspriiche von Pati-
enten auch hinsichtlich dieser Dritt-
unterlagen naher erldutert werden.
GemaB § 10 Abs. 1 der Berufsord-
nung der Sachsischen Landesarzte-
kammer hat jeder Arzt Gber die in
Austibung seines Berufs gemachten
Feststellungen und getroffenen MaB-
nahmen die erforderlichen Aufzeich-
nungen zu fertigen. Diese sind nicht
nur Gedachtnisstiitzen fur den Arzt,
sie dienen auch dem Interesse des
Patienten an einer ordnungsgema-
Ben Dokumentation. GemaB § 10
Abs. 2 der Berufsordnung hat der
Arzt dem Patienten auf dessen Ver-
langen grundsatzlich in die objek-
tiven Aufzeichnungen der ihn be-
treffenden Krankenunterlagen, wie
zum Beispiel Anamnese, Labor- und
Untersuchungsbefunde, Ergebnis der
Behandlung, Zwischenfélle, Uberwei-
sungsempfehlungen und Ahnliches,
Einsicht zu gewahren. Ausgenom-
men sind diejenigen Teile, welche
subjektive Eindricke oder Wahrneh-
mungen des Arztes enthalten. Auf
Verlangen sind dem Patienten Kopien
der Unterlagen gegen Erstattung der
Kosten herauszugeben.

Finden sich in den Krankenunterla-
gen auch Befunde und Arztbriefe
anderer Arzte, so wird regelmaBig
zumindest dann ein Einsichtsrecht
auch in Drittunterlagen zu bejahen
sein, wenn diese behandlungs- und
patientenrelevante  Informationen
enthalten und der behandelnde Arzt
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die Informationen in seine therapeu-
tischen Uberlegungen mit einbezieht
oder zur Grundlage der weiteren Be-
handlung macht. Nach dem Grund-
satzurteil des Bundesgerichtshofes
(BGH) vom 23.11.1982 (Az: IV ZR
222/79) zu den Einsichtsrechten von
Patienten in die Uber sie erstellte
Patientendokumentation wird eine
Entscheidung in weiterbehandlungs-
relevante oder nicht relevante Unter-
lagen nicht getroffen. Nach Ansicht
des Gerichts sei es hinsichtlich des
Einsichtswunsches des Patienten
unbeachtlich, ob auch Drittbefunde
Teil der arztlichen Dokumentation
sind. Das Einsichtsrecht des Patienten
beziehe sich auf samtliche objektiven
Unterlagen, Uber die der Arzt ver-
fagt. Die von arztlicher Seite oft gel-
tend gemachten Urheber- und Eigen-
tumsrechte an solchen Aufzeich-
nungen mussten hinter dem Person-
lichkeitsrecht des betroffenen Pati-
enten zurlcktreten. Dieses Urteil
wurde in den Entscheidungen des
BGH vom 23.11.1982 (Az: VI ZR
177/81) und vom 06.12.1988 (Az: VI
ZR 76/88) und durch einen Beschluss
des Bundesverfassungsgerichts vom
16.09.1998 (BvR 1130/98, in: NJW
1999, 1777) bestatigt und konkreti-
siert.

Eine gesetzliche Datenaustauschre-
gelung hinsichtlich des Einsichts-
rechts von Patienten in sogenannte
Drittunterlagen bei Hausarzten findet
sich in § 73 Abs. 1 Nr. 3 Sozialge-
setzbuch Flnftes Buch (SGB V).
Danach beinhaltet die hausarztliche
Versorgung unter anderem die Doku-
mentation, insbesondere Zusammen-
fuhrung, Bewertung und Aufbewah-
rung der wesentlichen Behandlungs-
daten, Befunde und Berichte aus der
ambulanten und stationaren Versor-
gung. Hausarzte durfen gemal3 § 73
Abs. 1 b Satz 1 SGB V bei Arzten, die
einen seiner Patienten weiterbehan-
deln, die wesentlichen Behandlungs-
daten und Befunde des Versicherten
zum Zweck der Dokumentation erhe-
ben. Der einen Versicherten weiter-
behandelnde Arzt ist gemaB § 73
Abs. 1 b Satz 2 SGB V verpflichtet,
dem Hausarzt dieses Versicherten mit
dessen Einverstandnis die in Satz 1
Ubermittelten Daten zum Zwecke der
bei ihm durchzufthrenden Dokumen-

tation zu Ubermitteln. Die Einwilli-
gung kann vom Patienten auch
widerrufen werden. Auf diese Weise
wird auch der Sozialgesetzgeber der
besonderen Bedeutung des Haus-
arztes als ,Lotsen im Gesundheits-
wesen” gerecht.

Einschrankungen hinsichtlich  der
Einsichtsrechte finden sich in Bezug
auf arztliche Dokumentationen Uber
psychiatrische Behandlungen. Dort
kommt der Entscheidung des Arztes,
ob eine Einsichtnahme des Patienten
oder eine Aushandigung der Unter-
lagen in Kopie erfolgen kann, beson-
dere Bedeutung zu. Es kann die
Gefahr bestehen, dass das Ziel der
psychiatrischen Behandlung durch
die Bekanntgabe der Krankenge-
schichte gefahrdet wird. Der Arzt
darf in diesen Fallen zum Schutz des
Patienten die Einsichtnahme verwei-
gern. Der Arzt braucht die therapeu-
tischen Griinde der Einsichtsverwei-
gerung zwar nicht im Detail begriin-
den, jedoch muss erkennbar sein,
dass er seine Entscheidung verant-
wortlich in voller Wurdigung der
Persdnlichkeitsrechte des Patienten
getroffen hat (BVerfGE, BvR 1130/98,
in: NJW 1999, 1777).

Das Recht des Patienten auf Einsicht
in die ihn betreffenden Krankenun-
terlagen kann in Form der Einsichts-
gewahrung und Auskunft an den
Patienten selbst oder einen von ihm
Bevollmachtigten, etwa einen ande-
ren Arzt, einen Rechtsanwalt oder
Angehdrigen, wahrgenommen wer-
den. Der Arzt sollte sich dann jedoch
stets eine schriftliche Bevollméachti-
gung und eine schriftliche Erklarung
des Patienten Uber die Entbindung
von der dem Arzt obliegenden arzt-
lichen Schweigepflicht vorlegen las-
sen. Nach dem Tod des Patienten
kénnen Angehorige den Arzt von der
Schweigepflicht nicht wirksam ent-
binden. Die Erteilung von Auskunf-
ten an Erben, Angehérige oder Dritte
oder die Herausgabe von Kranken-
unterlagen Verstorbener verstoBt
also gegen die arztliche Schweige-
pflicht, es sei denn, der Arzt kommt
zu dem Ergebnis, dass die Offenba-
rung des Patientengeheimnisses im
so genannten mutmaBlichen Inte-
resse des Verstorbenen ist. Die Ent-
scheidung Uber die Offenbarung
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Medizinrecht

obliegt in jedem Fall dem Arzt, der
hierbei als Sachwalter der Interessen
des verstorbenen Patienten zu sehen
ist. Der Arzt muss sich stets fragen,
ob der Patient, ware er noch am
Leben, seine Einwilligung zur Offen-
barung geben wirde.

Berufsforderungs-
werk Dresden
Zentrum fiir beruf-
liche Rehabilitation

Aus ihrer Praxis wissen die Arzte, dass
Krankheiten oder Unfalle zur Berufs-
oder Erwerbsunfahigkeit fihren kon-
nen. Fir die betroffenen Menschen
ist es dann sehr hilfreich, wenn ihnen
neue berufliche Perspektiven aufge-
zeigt werden koénnen. Denn laut
Sozialgesetzbuch IX haben in unse-
rem Land gesundheitlich Geschadig-
te nach Abschluss der medizinischen
Rehabilitation ein Recht auf eine be-
rufliche Neuorientierung, wenn durch
Krankheit oder Unfall eine Beein-
trachtigung vorliegt, die eine Wie-
deraufnahme des erlernten Berufes
oder der ausgelbten Tatigkeit nicht
mehr erlaubt. Es gilt der Leitsatz
.Reha vor Rente”. Bedingt durch die
demografische Entwicklung wird der
Arbeitsmarkt qualifizierte Fachkrafte
auch wieder zunehmend benétigen!
In Deutschland gibt es nach § 35
SGB IX anerkannte Einrichtungen fur
eine berufliche Rehabilitation — 28
Berufsforderungswerke, die insge-
samt Gber rund 15.000 Ausbildungs-
platze verfigen und damit Qualifizie-
rungen in unterschiedlichsten Beru-
fen anbieten. In Sachsen existieren
zwei Berufsforderungswerke, und
zwar in Dresden und Leipzig.

Gesundheitspolitik

Letztlich spiegeln sich in der Reali-
sierung der Einsichtsrechte stets die
allgemeinen (auch postmortalen)
Personlichkeitsrechte der Patienten
wider. Die hierzu erforderlichen Ent-
scheidungen der Arztinnen und Arz-
te erfordern daher der besonders

Die Finanzierung einer beruflichen
Rehabilitation Gbernehmen die Reha-
bilitationstrager (zum Beispiel Ren-
tenversicherung, Agentur fur Arbeit,
ALG-II-Trager, Berufsgenossenschaf-
ten), bei denen die Betroffenen ihren
Antrag auf Leistungen zur Teilhabe
entsprechend SGB IX stellen.

Gegenwartig absolvieren im Berufs-
forderungswerk Dresden 579 Teilneh-
mer eine berufliche Rehabilitation.
Sie erlernen entweder wahrend einer
2-jahrigen Ausbildung einen neuen
Beruf oder erwerben kirzere modu-
lare Qualifizierungen, die an die bis-
herige Berufskarriere ankntpfen oder
ihnen eine andere Tatigkeit ermdgli-
chen. Ziel ist der Wiedereinstieg ins
Arbeitsleben.

Bereits im Vorfeld der eigentlichen
beruflichen Reha klaren Arzte, Psy-
chologen und Ausbilder des Berufs-
forderungswerkes Dresden gemein-
sam mit dem Betroffenen im Rahmen
eines Reha-Assessments die berufli-
che Eignung und erarbeiten so eine
Perspektive fur den Neustart in Beruf
und Gesellschaft. Der Medizinische
Fachdienst begutachtet dazu anhand
von Vorbefunden oder Reha-Entlas-
sungsberichten sowie einer Ganzkor-
peruntersuchung die gesundheitliche
Tauglichkeit.

Die sich anschlieBende Qualifizierung
im Berufsférderungswerk Dresden
wird von Fachdiensten unterstitzt:

gewissenhaften  Berlcksichtigung
und Beachtung der Patienteninteres-
sen. Die Entscheidungen sollten
ebenfalls in die Patientendokumenta-
tion aufgenommen werden.

Dr. jur. Alexander Gruner
Komm. Leiter der Rechtsabteilung

Mediziner, Psychologen, Physio-/Sport-
therapeuten und Sozialpadagogen
begleiten die Rehabilitanden. Zu Be-
ginn wird in einem individuellen
Forderprogramm festgelegt, welche
therapeutischen MaBnahmen dem
Teilnehmer wahrend der Qualifizie-
rung sinnvoll helfen kénnen. So wer-
den zum Beispiel nach einer Aufnah-
meuntersuchung eine spezielle Phy-
sio- bzw. Sporttherapie, Didten, be-
sondere Hilfsmittel oder ein indivi-
duelles Einhandtraining angeboten.
Naturlich ersetzen wir damit nicht
den Haus- oder Facharzt, sondern
arbeiten eng mit ihm zusammen.

In unserer Praxis stellen wir leider
immer wieder fest, dass oft sehr viel
Zeit vergeht, bis eine berufliche
Rehabilitation eingeleitet wird. Die
individuelle Beratung der Betroffenen
sollte jedoch so zeitig wie moglich
einsetzen — bestenfalls schon wah-
rend der medizinischen Rehabilita-
tion. Hier sind die Rehabilitanden auf
die volle Unterstitzung ihrer behan-
delnden Haus- und Fachéarzte ange-
wiesen.

Dipl.-Med. Maren Ludwig

Leiterin Medizinischer Fachdienst
Berufsférderungswerk Dresden
Zentrum fur berufliche Rehabilitation
HellerhofstraBe 35, 01129 Dresden
Telefon: 0351 85480

E-Mail: medizin@bfw-dresden.de

Die Sachsische Landesarztekammer im Internet

http://www.slaek.de
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Seminar fiir
Praxisgriinder

Die Kassendrztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Dres-
den und die Deutsche Apotheker-
und Arztebank, Filiale Dresden ver-
anstalten gemeinsam ein Seminar fur
Praxisgrunder:

Der Weg in die eigene Praxis
lhr Zukunftsplan fiir Wirtschaft-
lichkeit, Qualitaitsmanagement
und Freude im Beruf.

Das Seminar will niederlassungswil-
ligen Arzten die notwendigen Kennt-
nisse Uber die wirtschaftlichen und
rechtlichen Anforderungen des , Wirt-
schaftsunternehmens Arztpraxis” ver-
mitteln.

Themenschwerpunkte:
Voraussetzungen einer Niederlas-
sung
Aktuelle Tendenzen im Gesund-
heitswesen

Praxisibernahme und Praxisneu-
grindung — Welche Méglichkei-
ten bestehen heute noch?
Praxisraume: mieten oder kaufen?
Kooperationsmoglichkeiten
Der ,neue” angestellte Arzt
Arbeitsvertrage in der Praxis
Familienrechtliche Absicherung:
Ehevertrag und Testament
Vor- und Nachteile einzelner
Finanzierungsformen
Notwendigkeit einer Kostenana-
lyse (INKO)
Liquiditatssteuerung
Betriebswirtschaftliche Kennzif-
fern
Die richtigen Abschreibungs- und
Investitionsstrategien
Der angemessene Kaufpreis einer
Arztpraxis
Das Seminar findet statt am 10. No-
vember 2007, von 10.00 bis 16.00
Uhr im Haus der Kassenarztlichen
Vereinigung Sachsen, Schitzenhéhe
12, 01099 Dresden. Die Teilnahme-
geblhr betrdgt 70 EURO.
Anmeldungen sind bitte bis zum
20.10.2007 zu richten an die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen
Bezirksgeschaftsstelle Dresden
Abt. Sicherstellung, PF 10 06 41,
01076 Dresden (Tel. 0351 8828-315,
Fax: 0351 8828-199,
E-Mail: si@kvs-dresden.de)
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Programm zur Férde-
rung von Investitionen
kleiner Unternehmen
in strukturschwachen
Raumen

Die Sé&chsische Aufbaubank (SAB)
teilt mit, dass die Richtlinie zur For-
derung von Investitionen kleiner
Unternehmen in strukturschwachen
Raumen vom 5.4.2007 neu aufge-
legt wurde.

Mit der Neuauflage des Zuschusspro-
gramms gehoren nun auch ausge-

Konzert und
Ausstellungen

Sachsische Landesarztekammer

Festsaal, Sonntag, 7. Oktober 2007,
11.00 Uhr

Junge Matinee

Klaviermusik

Werke von Beethoven, Chopin, Mozart
und Prokofjew

Hyun-11 Seo, Klasse Prof. Pia Kaiser der
Hochschule fiir Musik Carl Maria von
Weber Dresden

Ausstellung

Foyer und 4. Etage
Gabi Keil

Malerei und Zeichnung
bis 16. September 2007

wahlte niedergelassene Arzte (Haus-
arzte, hausarztliche Internisten, Allge-
meinmediziner, Kinderdrzte und Ner-
venarzte) zum Kreis der Zuwendungs-
empfanger. Sie kénnen in bestimm-
ten Gebieten eines Zulassungsbezir-
kes, in denen eine in absehbarer Zeit
drohende Unterversorgung festge-
stellt wurde, gefordert werden (s.
Ziffer 3.4 der Richtlinie)

Bei Ruckfragen wenden Sie sich
bitte an das ServiceCenter der SAB
unter der Tel.-Nr. 0351 4910-4910
oder im Internet unter: www.sab.
sachsen.de.

Ausstellung

Angela Hampel

Aus der Mode

19. September bis 11. November 2007
Vernissage: Donnerstag,

20. September 2007, 19.30 Uhr
Einfiihrung: Karin Weber,
Kunstwissenschaftlerin und Kuratorin,
Dresden

Séchsische Arzteversorgung
Ausstellung

Foyer, bis 31. Oktober 2007

Malerei und Grafik

Frau Erdmute Wilding stellt die Bilder
ihres verstorbenen Vaters, dem
Dresdner Maler Armin Schulze, aus.
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassendrztlichen Vereini-
gung Sachsen werden gemaR § 103
Abs. 4 SGB V in Gebieten fur die
Zulassungsbeschrankungen angeord-
net sind, auf Antrag folgende Ver-
tragsarztsitze der Planungsbereiche
zur Ubernahme durch einen Nachfol-
ger ausgeschrieben:

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

*) Bei Ausschreibungen von Facharz-
ten fur Allgemeinmedizin kdnnen
sich auch Facharzte fir Innere Medi-
zin bewerben, wenn sie als Hausarzt
tatig sein wollen.

Bei Ausschreibungen von Facharzten
fur Innere Medizin (Hausarztlicher
Versorgungsbereich) kénnen sich
auch Facharzte fur Allgemeinmedizin
bewerben.

Bitte geben Sie bei der Bewerbung
die betreffende Registrierungs-Num-
mer (Reg.-Nr.) an.

Wir weisen auBerdem darauf hin,
dass sich auch die in den Wartelisten
eingetragenen Arzte bei Interesse
um den betreffenden Vertragsarztsitz
bewerben missen.

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz

Chemnitzer Land

Facharzt far Innere Medizin-hausarzt-
lich*)

Reg.-Nr. 07/C056

Aue-Schwarzenberg

Facharzt far Innere Medizin-hausarzt-
lich*)

Reg.-Nr. 07/C057

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 08.10.2007 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Chemnitz, Postfach 11
64, 09070 Chemnitz, Tel.: 0371 27
89-406 oder 27 89-403 zu richten.
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Bezirksgeschaftsstelle Dresden

Dresden-Stadt

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 07/D058

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.9.2007

Facharzt fur Orthopadie

Reg.-Nr. 07/D059

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.9.2007

Hoyerswerda-Stadt/Kamenz
Facharzt fur Innere Medizin/Gastro-
enterologie

Reg.-Nr. 07/D060

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 08.10.2007 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schitzenhohe
12, 01099 Dresden, Tel.: 0351 8828-
310, zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig

Leipzig-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 07/L075

Facharzt fir Innere Medizin-hausarzt-
lich*)

Reg.-Nr. 07/L076

Facharzt fir Innere Medizin-hausarzt-
lich*)

Reg.-Nr. 07/L077

Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 07/L078

Facharzt fur Innere Medizin-facharzt-
lich

Reg.-Nr. 07/L079

Facharzt fur Psychiatrie und Psycho-
therapie

Reg.-Nr. 07/L080

Leipziger Land
Facharzt fur Frauenheilkunde
Reg.-Nr. 07/L081

Delitzsch
Facharzt fur Urologie
Reg.-Nr. 07/L082

Muldentalkreis
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 07/L083

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 12.10.2007 an die Kassenarzt-
liche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschéftsstelle Leipzig, BraunstraBe
16, 04347 Leipzig, Tel.: 0341 243 21-
54 zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden fUr Gebiete, flr die
keine Zulassungsbeschrankungen an-
geordnet sind, folgende Vertragsarzt-
sitze in den Planungsbereichen zur
Ubernahme veroffentlicht.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden

Riesa-GroB3enhain

Facharzt far Innere Medizin-hausarzt-
lich*)

in Riesa

Praxisabgabe geplant: 07/2008

Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschaftsstelle Dresden,
Schitzenhohe 12, 01099 Dresden,
Tel. 0351 8828-310.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig

Do6beln
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: sofort

Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschéaftsstelle Leipzig,
BraunstraBe 16, 04347 Leipzig, Tel.
0341 2432-154.

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschéftsstelle

Arzteblatt Sachsen 9/2007



Praxisalltag

Herr Dr. Michael Schéfer hat der
Redaktion des , Arzteblatt Sachsen”
ein Schreiben der Geschdéftsstelle der
. Priifgremien der Arzte und Kranken-
kassen” zugesandt mit der Bitte,
seine Antwort darauf zu veréffentli-
chen. Der Fall wurde inzwischen
ohne Regress abgeschlossen.

Dr. med. Michael Schafer
26.2.2007

Karlsbader StraBBe 7
08340 Schwarzenberg

Geschaftsstelle der Prfgremien
Am Waldschl6Bchen 4, 01099 Dresden

Hochverehrtes Priforgan,

mit gemischten Gefthlen habe ich
Ihr maschinell erstelltes und ohne
Unterschrift glltiges Schreiben vom
12. Februar dieses Jahres erhalten.
Immerhin bringt es etwas Zeitvertreib
in meinen Praxisalltag und zeigt
selbst mir altem Irrenarzt, der gewiss
schon manch Seltsames erlebt hat,
dass es nichts Narrisches gibt auf
dieser Welt, das nicht noch zu Uber-
treffen waére.

So gibt es beispielsweise auch eine
Gesundheitskasse — bei dieser Namens-
gebung muss kognitive Kernkompe-
tenz am Werke gewesen sein — und
dieser Gesundheitskasse soll ich einen
sonstigen Schaden zugefigt haben!
Moglicherweise liegt das Problem
bereits in dem verqueren Selbstver-
standnis dieser Kasse, das sich in die-
ser Namensgebung offenbart; ich
zumindest behandle Ublicherweise
keine Gesunden, allenfalls solche, die
sich irrtimlicherweise dafir halten.
Ich weiB, das Priforgan tut nur seine
Pflicht und kann ansonsten gar
nichts dafir; derlei ist mir vertraut.
Und so will ich denn Aufklarung
geben und das Pruforgan in die Welt
meines  Praxisalltags mitnehmen,
wobei ich sein Vorstellungsvermdgen
etwas strapazieren muss. Es, ndmlich
das Pruforgan, stelle sich vor, der
Endunterzeichner betreue — unter
anderem - rund 30 Patienten in
einem Wohnheim fir chronisch psy-
chisch Kranke. Jeweils zu Monatsan-
fang erhalt er per Fax eine umfang-
reiche Liste mit den fiir die kommen-
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den Wochen benétigten Medika-
menten. Diese Liste wird am néachs-
ten, mitunter auch erst am Uber-
nachsten Tag von einer meiner
Mitarbeiterinnen abgearbeitet, die
Rezepte werden gedruckt, von mir
unterschrieben und an das Heim
zurlckgesendet. Kurz gesagt, zwi-
schen Rezeptanforderung, -erstel-
lung und Rlcksendung vergehen
mitunter zwei oder drei Tage.

Nun steht inzwischen die Zeit nicht
still und komplexe Vorgdnge haben
die vertrackte Eigenschaft, nichtlinear
zu verlaufen und somit schwer prog-
nostizierbar zu sein, mit anderen
Worten: es treten unerwartete Ereig-
nisse ein.

Just dies ist in besagtem Falle gesche-
hen. Die Liste war zu mir unterwegs
oder harrte bereits ihrer Erledigung,
die eigentliche Prozedur der Rezep-
terstellung hatte moglicherweise
auch noch gar nicht begonnen, wer
will das heute noch genau sagen, da
erkrankte einer der Patienten, fur
den auch Medikamente bestellt wor-
den waren, an einer akuten Lungen-
entziindung und musste via Notarzt
ins Krankenhaus. Dort blieb er meh-
rere Tage und war darauf gar noch
zu einer Anschlussheilbehandlung.
Bis ich davon erfuhr, war das Rezept
langst unterschrieben, in der Apo-
theke eingelést und die Medizin
stand zum Gebrauch bereit, nur der
Patient fehlte. Zu allem Uberfluss —
und auch das kennzeichnet die Nicht-
linearitat komplexer Systeme — wurde
im Krankenhaus nicht nur die Pneu-
monia kuriert, es wurde auch gleich
noch die Psychopharmakotherapie
umgestellt, wie das bisweilen von
einem besonders Wohlmeinenden
fir notig gehalten wird, der dem
ambulanten Kollegen nicht recht
traut.

SchlieBlich kehrte der Patient zurtck,
seine psychischen Symptome trotzten
auch der neuen Medizin, seine Lun-
genentzindung war jedoch geheilt,
er kehrte also zurtick und es waren
nun, bildlich gesprochen, Gesund-
heitskassenversicherter und auf Kos-
ten eben dieser Kasse verordnete
und vor Zeiten bestellte Medika-
mente glucklich vereint, letztere wur-
den jedoch wegen der fir den End-
unterzeichner nicht vorhersehbaren

Umstellung nicht mehr
Was nun?

Abgesehen davon, dass sich dieser
Sachverhalt in einem kurzen Telefon-
gesprach direkt zwischen einer Mit-
arbeiterin der Kasse und mir hatte
aufklaren lassen, habe ich den Ein-
druck, dass Verwaltungen zu der
Vorstellung neigen, die Komplexitat
dieser Welt linear erfassen zu kon-
nen und auch im Einzelnen ordnen
zu mussen. Das Ergebnis solcher
BemuUhungen sind starre, immer
komplizierter und unibersichtlicher
werdende Regelwerke, die von
immer weniger Menschen verstan-
den werden und in denen Vertrauen,
personliche Verantwortung und Krea-
tivitdt durch dangstliches Festklam-
mern an Vorschriften und Leitlinien
ersetzt werden. Unter solchen Bedin-
gungen besteht die Gefahr, die
Freude an jeglicher Tatigkeit zu ver-
lieren, ich zumindest habe nicht vor,
meine Praxis wie ein Zwangskranker
zu fuhren.

Um dem sich ausbreitenden Verbitte-
rungssyndrom vorzubeugen, sollten
diese Dinge nicht auf die Spitze
getrieben werden. Es ist durchaus
vorstellbar, dass diejenigen, die diese
vielen Regeln befolgen sollen, allmah-
lich abhanden kommen. Das ware
zwar auch eine Lésung, aber keine
besonders glickliche.

bendtigt.

Mit freundlichen und nachdenklichen GruBen
Dr. Schafer

75. Geburtstag

Dr. med. Ralf Bhme
Freiburger Allee 23,
04416 Markkleeberg
13.3.2007

Redaktion , Arzteblatt Sachsen”

Sehr geehrte Damen und Herren,
auch wenn ich seit dem Jahr 2001
nicht mehr Mitglied der Sachsischen
Landesarztekammer bin (ich arbeite
in Nordhausen/Thiringen), méchte
ich Sie, vielleicht unter der Rubrik
JLeserzuschrift”, um eine Erwdhnung
im ,, Arzteblatt Sachsen” bitten.

Es geht um Frau Marianne Kahle.
Den in Leipzig (bis 1988) studiert
habenden Arzten dirfte sie bestens
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bekannt sein, war sie doch die Wir-
tin des weithin, beinahe ausschlieB3-
lich unter Medizinstudenten beriihm-
ten und bekannten , Brausttbl” in
der (heutigen) Prager, damals Lenin-
StraBe (auch genannt ,Zur Zenzi").
Sie hat daselbst ihre Studenten, die
ihr wie eigene Kinder waren, etliche
Jahre mit Speisen, Getranken und
Lebensweisheiten versorgt. Mit von
der Partie waren ihr Mann, Heinz
Kahle, sowie ihre Schwester, Hilda
Bohme. Sie war den Studenten oft
mehr als nur ein Elternersatz. Bei
ihren Taten ging es natirlich zunachst
um Bier, Soljanka, Pizza, VK (ein
geheimes Spezialgetrank), aber auch
um die Beantwortung der Fragen:
.Hast Du gelernt?!” oder ,Hast Du
bestanden?!” Verneinende oder aus-
weichende Antworten wurden mit
der Verabreichung von nur einem
Bier geahndet, die Verweildauer war
dann kurz.

Das ,Braustbl” ist langst der Abriss-
birne zum Opfer gefallen, auch die
Studenten sind nicht mehr das, was
sie mal waren.

Aber Marianne Kahle beging am 17.
Marz 2007 ihren 75. Geburtstag.
Und sie wird ihn in ihren privaten
Raumen begehen, die von fleiBigen
Enthusiasten so wiederhergestellt
wurden, wie sie friher im ,Brdu-
sttbl” aussahen. Da leben , alte Zei-
ten” wieder auf.

Mit herzlichem Dank fur Ihre Bemihungen
und freundlichen GruBen
Ralf Bohme

Dankschreiben

Dr. med. Horst Heyder
DonndorfstraBBe 7, 01217 Dresden
Ostern 2007

- Vor-

Kreisarztekammer Dresden

stand

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
ich bedanke mich sehr fur Ihre GriBe
und guten Winsche zu meinem 75.
Geburtstag, naturlich auch fur den
Wunschgutschein. Ich werde ihn in
geeigneter Weise einlésen.

Wenn ich nunmehr bereits zehn
Jahre im Ruhestand bin, so gilt mein
Interesse auch weiterhin der Ent-
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wicklung von Medizin und Gesell-
schaft, wobei mir eine wesentliche
Informationsquelle das ,Arzteblatt
Sachsen” und das , Deutsche Arzte-
blatt” sind. Fir die regelmaBige kos-
tenlose Ubersendung méchte ich die
Gelegenheit nutzen, auch thnen ein-
mal dafiir zu danken.

Mit freundlichen GriBen
Horst Heyder

Staatsmedizin

Dipl.-Med. Wilfried MeiB3ner
StraBBe der Jugend 91
08228 Rodewisch
12.5.2007

Herrn Prasidenten
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Sachsische Landesarztekammer

Sehr geehrter Herr Prasident,

in mehreren Beitragen fur das ,Arz-
teblatt Sachsen” haben Sie sich deut-
lich zu Wort gemeldet und sich fur
unsere arztlichen Interessen einge-
setzt. Mehrfach warnten Sie vor einer
neuen Staatsmedizin. Ich erlaube mir
die Bemerkung, dass die mittlerweile
bestehenden und auf uns zukom-
menden Verhdltnisse mit dem Begriff
der Staatsmedizin maoglicherweise
noch nicht ausreichend abgebildet
werden, da nicht einmal der deut-
sche Staat (oder gar etwa das Ge-
meinwohl) NutznieBer der Entwick-
lung zu sein scheint.

Mit Blick auf die um sich greifenden
Privatisierungen der Krankenhduser
und die Bildung von wenigen Medi-
zinkonzernen, welche zunehmend
auch den ambulanten Sektor aufrol-
len durften, drangt sich mir der
Gedanke auf, dass hier eine unselige
Allianz von Staat und GroBkonzer-
nen (die ihre Interessenvertreter be-
kanntermaBen auch in Ministerien
haben) eine Art Privatstaats-Medizin
etabliert: Der Staat sorgt — verkirzt
gesagt — fur das Eintreiben der Kas-
senbeitrage der zunehmend verein-
heitlichten Versicherer zum schlieB-
lichen Nutzen von deutschen und
auslandischen Kapitaleignern, fur die
wir Arzte und die anderen Beschif-
tigten im Gesundheitswesen irgend-
wann wohl alle zu arbeiten haben.

Der deutsche Staat (wie auch andere
Staaten) fungiert sozusagen nur als
Beitragseintreiber sowie als Domesti-
kationsorgan fur die freiberuflichen
Bestrebungen der Arzte.

Die Politiker wissen in der Mehrheit
wohl gar nicht, was sie mit ihrem
Abnicken angerichtet haben und
noch anrichten, wie der Prasident
der Bundesarztekammer, Prof. Hoppe,
unlangst im Deutschen Arzteblatt
zum Ausdruck brachte.

Meiner Ansicht nach mussten wir in
unserem Kampf gegen die zuneh-
mende Bevormundung, Fremdbestim-
mung und Ausbeutung auch, wenn
nicht vor allem, die Verantwortlichen
oder Profiteure beobachten, welche
hinter den Kulissen der veroffentlich-
ten Politik die Faden ziehen.

Mit vorzuglicher Hochachtung
Wilfried MeiBner

Flunitrazepam

Soteria Klinik Leipzig GmbH
Avrztlicher Direktor
Leipzig, 22.5.2007

Bemerkung zu dem Beitrag von Herrn
Kollegen Dr. med. Lothar Markus im
LArzteblatt Sachsen”, Heft 5/2007

Es ist dem Kollegen Markus zu dan-
ken, wenn er in aller Offenheit seine
Erfahrungen und Einschatzung bei
der Verschreibung von Flunitrazepam
(Rohypnol) zur Verfigung stellt. Sei-
nem abschlieBenden Hinweis, dass
Flunitrazepam-Tabletten keine Exis-
tenzberechtigung haben, ist nichts
hinzuzuflgen. Was soll aber an die
Stelle eines Medikamentes treten,
wenn den Kolleginnen und Kollegen
die Vielfalt von sozialem Elend, erlit-
tener Gewalt und Abhdngigkeitspro-
blematik in ihrer Praxis entgegentritt?
Augustinus hat formuliert: ,Hasse
den Irrtum, aber liebe den Irrenden”.
Mir scheint dieser Satz alltagstaug-
lich, da unsere Liebe zu den Patien-
ten nie dazufiihren darf, sie in ihrem
Irrtum (Drogeneinnahme durch Ver-
schreibung von psychotropen Sub-
stanzen im nicht indizierten Fall) zu
unterstitzen. Unsere Verweigerung
wird nicht als angemessene Form der
Zuwendung verstanden, eher als Lieb-
losigkeit interpretiert. Es ist unsere
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Aufgabe, unsere Position glaubwir-
dig zu machen, in dem wir sie aus
den Grundprinzipien unserer arztli-
chen Tatigkeit ableiten:

es gibt ein Recht auf Hilfe — aber
kein Recht auf Wohlbefinden — im
Notfall ist eine Akuteinweisung zum
Zwecke der Detoxikation erforderlich
— und nicht die , Substitution”.

Die ambulante Verschreibungspraxis
von Flunitrazepam verst6Bt auch des-
halb gegen die Handlungsempfeh-
lung der Sachsischen Landesarztekam-
mer, weil sie sich gegen das Zuwen-
dungsgebot zu unseren Patienten
wendet, wenn ein Arzt einen Abhan-
gigen durch die Gabe seines Sucht-
mittels unterstutzt.

Dr. med. Mario Wernado
Arztlicher Direktor

~Schwester Agnes” schon vor
hundert Jahren unterwegs

Dr. med. JUrgen Fege
HauptstraBe 33 A
09600 Weissenborn

Sachsische Landesarztekammer
Redaktion , Arzteblatt Sachsen”
25.5.2007

Am 18.11.1910 wurde die landliche
Krankenpflegerin Marie Schramm
vom christlichen Frauenverein zu
WeiBenborn bei Freiberg in Anwe-
senheit des Amtshauptmannes Dr.
Vollmer feierlich eingefthrt.

Nur in wenigen Gemeinden im Raum
Freiberg versahen seinerzeit kirch-
liche Diakonissen ihren Dienst als
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Gemeindeschwestern, weshalb kirch-
licher- und staatlicherseits fir die Ge-
winnung von Gemeindepflegerinnen
geworben wurde.

Frau Schramm wurde vom 31.8. bis
11.11.1910 durch den christlichen
Frauendienst Dresden mit Hilfe des
Diakonissenkrankenhauses Dresden
vier Wochen theoretisch und sechs
Wochen praktisch ausgebildet und
danach von der Ausbildungseinrich-
tung fur den Beruf als Krankenpfle-
gerin als geeignet befunden. Ausbil-
dungskosten und Verpflegungsbei-
trag von 35 Mark Ubernahm der
christliche WeiBenborner Frauenver-
ein, der am 24.7.1905 mit zunachst
41 Mitgliedern unter der Federfih-
rung des Ortspfarrers Schuster mit
der Zielstellung der tatigen Nach-
stenliebe in WeiBenborn mit StuBen-
bach gegrindet wurde. Dieser be-
sorgte auch notwendige Pflegeuten-
silien wie Gummiunterlagen, Ver-
bandsstoff, Nachtflasche, Warmfla-
sche, Spucknapf, Unterschieber, Fie-
berthermometer und anderes.

Frau Schramm fihrte Hausbesuche
durch nach Anforderung durch die
Einwohner, die sie in ihrer Wohnung
aufsuchten. Sie erhielt vom Frauen-
verein einen Arbeitsvertrag (,Ord-
nung fur die landliche Kranken-
pflege”), in dem zu lesen ist:

. 1. Die Pflegerin Gbernimmt auBer
der eigentlichen Pflege von Kranken,
Alten und Wochnerinnen auch haus-
liche Verrichtungen, und sie nimmt
sich der Kinder erkrankter Mitter an.
Das Vieh muss sie nicht versorgen.
Mehr als zwei Nachtwachen pro
Woche sind ihr nicht zuzumuten.

lhre Tatigkeit ist auf WeiBenborn
begrenzt. Die Pflegerin hilft den
Kranken unabhangig von Alter,
Stand und Konfession.

2. In einem Krankenbuch, das wéchent-
lich der Vorsitzenden des Frauenver-
eins vorzulegen ist, sind Daten zur
Person der Kranken, Krankheit, Ver-
richtungen, gebrauchte Utensilien
festzuhalten.

3. Die Pflegerin wird vom Frauenver-
ein bezahlt, der auch Invaliden- und
Krankenversicherungsbeitrage bezahlt.
Die Anweisungen der Arzte und alle
hygienischen Vorschriften sind gewis-
senhaft einzuhalten”.

Im Jahre 1911 pflegte Frau Schramm
14 Kranke in 100 Pflegetagen und
machte 13 Nachtwachen bei Alters-
krankheiten, Unterleibskrebs, Typhus,
Lungenentziindung, Schwindsucht,
auBere Verletzungen und anderes
Pfarrer Schuster berichtet 1911: ,Da
unsere Mittel noch ziemlich be-
schrankt sind und wir auch leider
bisher nicht einmal vom Gemeinde-
rat und der Armenkasse eine jahr-
liche Beihilfe bekommen, konnten
wir der Pflegerin nur monatlich zehn
Mark geben und auBerdem fir eine
Nachtwache je zwei Mark”. Insge-
samt wurde 1911 146 Mark bezahlt,
aus heutiger Sicht ein ,sittenwidri-
ger” Lohn. Der finanzielle Gesamt-
aufwand fir die Pflege betrug
196,72 Mark. Es handelte sich um
eine billige, einfache aber wirkungs-
volle Pflegehilfe, welche die Famili-
enpflege in landlichen GroBfamilien
und die Tatigkeit der Mitglieder des
Frauenvereins erganzte. Viel spater
arbeitete ich mit drei gut ausgebil-
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deten Gemeindeschwestern zusam-
men, die vom Gesundheitsamt be-
zahlt wurden. Diese machten Haus-
besuche, nahmen an AuBensprech-
stunden, Impfterminen, Reihenunter-
suchungen und anderem teil. Die
kompetenten Gemeindeschwestern
waren in ihren Schwesternstationen

Arzte fiillen keine
Kurantrige mehr aus

Da haben sie ein Meisterstick voll-
bracht, die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung, mit der , Genehmigung
zur Verordnung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation gemaB
der Rehabilitations-Richtlinie nach
§ 92 Abs.1 Satz 2 Nr. 8 SGBV vom
16.3.2004 in Verbindung mit der Qua-
litatssicherungsvereinbarung gemabi
§135 Abs. 2 SGBV vom 1.3.2005".

(Man beachte allein diese gesetzliche
Formulierung, und jeder kann sich
eine Meinung Uber die bilden, die in
diesem Gesundheitswesen Arzte mit
neuen Gesetzen, Verordnungen und
Richtlinien gangeln!)

Kurz gesagt, dirfen Arzte und auch
Facharzte mit Jahrzehnte langer Er-
fahrung in der Behandlung ihrer Pati-
enten, die schon zahllose Kurantrage
vor und nach der ,GroBen Wende
1989" ausgefullt haben, keine Kuran-
trdge mehr ausfullen, wenn sie nicht
bei ihrer Kassenarztlichen Vereini-
gung entsprechende , Qualifikations-
nachweise” vorlegen oder 16 Stun-
den Weiterbildung bei der Kassen-
arztlichen Vereinigung absolvieren.
Und da erfahrene und gut qualifizier-
te Arzte aus gutem Grunde keinerlei
Veranlassung zu solchem entwurdi-
gendem Unsinn sehen, ist ihnen die
Berechtigung zum Ausfullen von Kur-
antrdgen nach dem Muster Nr. 61
entzogen.

Leider mit verheerenden Folgen, aber
nicht etwa fiir die Arzte — wie man
sich das wohl so dachte und geplant
hat — aber fir die Patienten. Denn
diese mussen sich jetzt Arzte suchen,
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gut erreichbar und von der Bevolke-
rung geschatzt.

Unter den heutigen Bedingungen
sollte fur etwaige Gemeindeschwes-
tern geklart sein:

Wo arbeitet die Schwester?

Welche Aufgaben und Kompetenzen
hat sie?

die noch die Berechtigung besitzen,
einen Kurantrag ausfullen ,zu dur-
fen”.

Und da wird es duBerst schwierig,
was der folgende Fall in der GroB-
stadt Leipzig zeigt.

Mein 66-jahriger Patient D. P. mit
einer schweren COPD und dem
Zustand nach einem Spontan-Pneu-
mothorax war sehr erschrocken, als
er mit seinem Kurantrag zu seinem
ihn seit Jahren behandelnden Pulmo-
logen ging und pldtzlich von diesem
erfahrt, dass er gar keine Kurantrage
mehr ausfillen darf. Darauf hin fragt
er ihn, ob denn das sein behandeln-
der Hausarzt kénne, der ihn ja auch
wegen dem akuten Spontan-Pneumo-
thorax stationdr eingewiesen hatte
und ihn seit Jahren behandelt, wo-
rauf der Kollege in eine Liste der
Kassenarztlichen Vereinigung schaut
und dem Patienten mitteilt, dass die-
ser auch nicht auf der List steht und
das somit auch nicht darf.

Da seine 67-jahrige Ehefrau D. M.,
die ebenfalls meine Patientin ist und
die ich wegen einem Chronischen
Lymphddem Stad. 3 bis 4 am linken
Arm bei Zustand nach Mammaampu-
tation seit Jahren behandle — auch
einen Kurantrag gestellt hat, kommt
man rasch zu mir, um mir diesen
Sachverhalt mitzuteilen. So durfte
ich also erfahren, dass ich auch nicht
mehr berechtigt bin, einen Kurantrag
auszufullen.

Um die Sache vielleicht noch fur die
Ehefrau zu retten, habe ich ihr emp-
fohlen, es doch einmal bei ihrer Gyna-
kologin zu versucht.

Aber auch hier durfte man erfahren,
dass diese nicht berechtigt ist, einen
Kurantrag auszufullen.

Da der Ehemann ein sehr gewandter
Mann ist, will er das natlrlich nicht

Wer bezahlt die Schwester?

Wer ist fur ihre Arbeit juristisch ver-
antwortlich?

Benotigt man zur Klarung dieser Fra-
gen wirklich Institute und Gutachten?

Dr. med. Jurgen Fege
HauptstraBe 33 A
09600 WeiBenborn/ OT Berthelsdorf

so einfach hinnehmen und holt sich
sofort einen Termin bei der Kassen-
arztlichen Vereinigung in Leipzig, denn
seine Krankenkasse, die BARMER,
hatte ihm mitgeteilt, dass an dieser
Regelung nicht die Kasse, sondern
die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung schuld sei, und diese sei schlieB-
lich ein Organ der Arzteschaft und
nicht der Krankenkassen.

Also stellte sich mein Patient umge-
hend bei einer Frau Zimmermann bei
der Bezirksstelle Leipzig der Kassen-
arztlichen Vereinigung Sachsen vor
und durfte dort erfahren, dass keiner
der sechs niedergelassenen Pulmolo-
gen in der Stadt Leipzig berechtigt
ist, einen Kurantrag auszuftllen!

Das war far meinen Patienten so
unglaublich, dass er glaubte ,die
Welt”, besser gesagt dieses Gesund-
heitswesen nicht mehr zu verstehen
(was wir Arzte schon lange nicht
mehr verstehen!).

So ging er also sofort wieder zu sei-
ner Krankenkasse, um diesen Sach-
verhalt vorzutragen.

Die Kasse, die nattrlich ihrem Slogan
folgend ,immer fur ihn da ist” —in
Wirklichkeit aber nicht mehr fur ihn,
sondern in erster Linie fur sich selber
da ist und hinter den Kulissen zuneh-
mend alles Mdgliche gegen ihn tut —
|6ste das Problem so, dass man ihm
einfach einen anderen Kurantrag
aushandigt, nicht Muster 61, wofur
der Arzt wenigstens noch ein einiger
MafBen angemessenes Honorar erhal-
ten wirde, sondern einen Antrag fur
eine Vorsorgeleistung, der bei glei-
chem Inhalt nur mit einem Viertel
des Honorars vergltet wird. Ob ein
solches Formular sachlich Gberhaupt
korrekt ist, sei dahin gestellt.

Jetzt wird der Patient versuchen mus-
sen, den Arzten klarzumachen, dass
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sie wenigstens diesen Antrag ausful-
len, damit der Patient seine berech-
tigte Kur bekommt.

Aber gleich noch ein Wort zum
Thema Kuren. Eine Kur beantragen
und eine Kur bekommen sind auch
noch zwei vollig unterschiedliche
Dinge, denn der Arzt darf maglicher-
weise eine Kur beantragen — wenn
er die oben genannte Berechtigung
besitzt — Uber eine Bewilligung ent-
scheiden aber ganz andere Gremien,
und hier hat sich mittlerweile eine
Klientel von darztlichen Gutachtern
entwickelt, die von den entspre-
chenden Rechtstragern bezahlt und
auch ganz entschieden in deren wirt-
schaftlichen Interesse handelt. Und
so geben sich diese Gutachter die
groBte Mihe, Kuren unter allen nur
denkbaren Vorwanden abzulehnen
(Genaue Beweise hierzu kénnen von
mir vorgelegt werden!). Den Gang
zum Sozialgericht und nachfolgende
Rechtsinstanzen scheuen dann doch
viele Patienten, so dass die Kassen
ihr Ziel natrlich erreicht haben.

Teilen von Tabletten

Studie zeigt Probleme

Das Teilen von Tabletten ist — beson-
ders unter den momentanen Spar-
zwangen von aut idem-Regelung und
Rabattvertragen — weit verbreitet.
Gefahrlich ist das Teilen, wenn dies
unsachgemaB ausgefthrt wird oder
retardierte Systeme vorliegen. Eine
Studie von Klinischen Pharmakolo-
gen der Universitdt Heidelberg im
~European Journal of Clinical Pharma-
cology” legt erstmals in Deutschland
konkrete Zahlen dazu vor.

Tablettenteilung ist in Deutschland
haufig: Etwa ein Viertel aller Tablet-
ten werden von ambulant behandel-
ten Patienten vor ihrer Einnahme
geteilt. Dies ist jedoch nicht immer
unproblematisch, denn knapp zehn
Prozent der zum Teilen verordneten
Tabletten haben keine Bruchkerbe,
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Es ist also nicht so einfach in diesem
deutschen Gesundheitssystem als
Arzt seine Patienten noch ordentlich
behandeln zu kbnnen und als Patient
ordentlich behandelt zu werden.

Die burokratischen Institutionen vom
Gesundheitsministerium Gber die
300 Krankenkassen bis hin zur Arzte-
birokratie tun alles nur denk- und
undenkbar Mégliche, um das zu ver-
hindern.

Diese deutsche Gesundheits-Burokra-
tie unter der derzeitigen Fihrung der
Sonderschullehrerin Ulla Schmidt als
Gesundheitsministerin und ihren Par-
teibuch tragenden Arzteberatern wer-
den dieses Gesundheitswesen mit
Sicherheit ruinieren.

Die Weichen sind in vielféltiger Weise
sicher und fest gestellt. Seit dem Jahr
2000 haben ca. 12.000 Arzte das
Land verlassen, ,Deutsches Arzte-
blatt” 26/07/S. A1881. 60 Prozent
der Medizinabsolventen wollen nicht
in Deutschland arbeiten, Termine bei
Facharzten werden immer langer
und belaufen sich selbst in Leipzig

so dass eine prazise Teilung schwie-
rig ist. Bei ungefahr vier Prozent ist
die Teilung sogar gefahrlich fur den
Patienten. FUr mehr als die Halfte der
geteilten Tabletten ohne Bruchkerbe
stehen geeignete Medikamente als
Alternative zur Verfligung, bei denen
auf eine Teilung verzichtet werden
kann. Die Heidelberger Wissenschaft-
ler haben insgesamt 905 ambulante
Patienten, die mindestens drei Medi-
kamente einnahmen, zu ihrem Appli-
kationsverhalten und dem Thema
Tablettenteilung befragt.

Die Patienten nahmen insgesamt
rund 3.200 verschiedene Arzneimit-
tel ein. Neben den bekannten gale-
nischen Problemen ist zu beachten,
dass es gerade fur altere Menschen
mit oft eingeschrankter Fingerfertig-
keit oder Sehschwache schwierig ist,
Tabletten fachgerecht zu teilen. Jeder
sechste Patient in dieser Studie schil-
dert Probleme beim Teilen von Tablet-

LAusfullen

Verschiedenes

bereits flr Kardiologen bei drei bis
sechs Monaten, arztliche Praxen wer-
den im landlichen Bereich schon
nicht mehr Gbernommen und die
arztliche Versorgung ist hier zum Teil
schon weggebrochen. Wo zu DDR-
Zeiten noch Arzte mit Gemeinde-
schwestern arbeiteten, sollen heute
neu ernannte Gemeindeschwestern
ohne Arzt am Patienten herumpfu-
schen. Und so etwas versucht man
auch noch als Erfolgsmeldung zu
verkaufen.

Was fur eine Verantwortungslosig-
keit in diesem Gesundheitswesen.
Was fur ein Niedergang.

Dr. med. Lothar Markus
SeeburgstraBe 53, 04103 Leipzig
Leipzig, 27.5.2007

P.S.: Nach letztem Stand Juni 2007 haben
von 5889 niedergelassenen Arzten in
Sachsen (2804 Facharzte und 3085 Hau-
sarzte) 1092 die Genehmigung zum
von Rehaantrdgen” nach
Muster 61 erworben. Damit wurde das
Ziel der Kassen Ubererfullt, dass die Pati-
enten keine Kuren mehr erhalten.

ten. Nur 20 Prozent dieser Patienten,
dies hat die Umfrage ebenfalls erge-
ben, benutzten einen Tablettenteiler,
die meisten benutzen ein Kichenmes-
ser, das keine exakte Teilung erlaubt.

Arzten wird deshalb empfohlen, die
Teilung von Tabletten nur zu ver-
schreiben, wenn sie sicher sind, dass
dies zuldssig ist, und von den Pati-
enten auch bewaltigt werden kann.
AuBerdem sollten die Zulassungsbe-
horden sicherstellen, dass Fachinfor-
mationen und Beipackzettel kinftig
dazu ausreichend Informationen ent-
halten.

Sachsische Landesarztekammer
Sachsische Landesapothekerkammer

Ruckfragen an:

Frau Dr. med. Katrin Brautigam
Arztliche Geschaftsfuhrerin
E-Mail: aegf@slaek.de
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Die Breslauer Schule
fiir Psychiatrie und
Neurologie

Im Verlauf des 19. Jahrhunderts ge-
lang es der 1811 aus der Vereinigung
der Breslauer Academia Leopoldina
mit der Universitat Viadrina in Frank-
furt an der Oder hervorgegangenen
Universitas Litterarum Wratislaviensis,
spater Schlesische Friedrich-Wilhelms-
Universitdt, zu einer der fuhrenden
Hochschulen des Deutschen Reiches
aufzusteigen. Unter denen, die der
Breslauer medizinischen Wissenschaft,
insbesondere wahrend der Wilhelmi-
nischen Ara, zu Rang und Namen ver-
halfen, finden sich Namen wie Johan-
nes Purkinje, Albert Neisser, Ferndi-
nand Cohn, Julius Cohnheim, Johann
Pfannenstiel, Robert Koch, Richard
Pfeiffer, Wilhelm Roux, Jan Mikulicz-
Radecki, Ludwig Traube, Ernest Jokl...
Die Breslauer Schule fir Psychiatrie
und Neurologie genoss seinerzeit
durch ihr hervorragendes intellektuel-
les Klima und ihre Leistungen hohes
Ansehen. Im folgenden sei an den
Beitrag der durch die deutsche Wis-
senschaftskultur gepragten Breslauer
Neurologie und Psychiatrie bis zum
Zweiten Weltkrieg erinnert.

Seit der Grindung der Friedrich-Wil-
helms-Universitat fanden Vorlesun-
gen Uber psychiatrische Themen nur
im Rahmen des Unterrichts der Inne-
ren Medizin im wichtigsten stadti-
schen Krankenhaus Breslaus, dem
Allerheiligen-Hospital, statt. Seit 1836
erhielten die Studenten Uberdies die

Abb. 1: Allerheiligen-Hospital am Burgfeld 6 — 7,

Sitz der 1876 eroffneten Universitatsklinik fir Psychiatrie
(heute: Plac Jana Pawta Il 8, bis vor kurzem Jozef-Babinski-
Woiwodschaftskrankenhaus, aktuell geschlossen)

Foto: Alte Ansichtskarte
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Méglichkeit, am fakultativen Unter-
richt in der Irrenheilanstalt im baro-
cken Zisterzienserkloster in Leubus
(polnisch: Lubiaz) teilzunehmen.

1867 wurde Heinrich Neumann (1814
bis 1884), der sich fur die Trennung
der Psychiatrie von der Inneren Medi-
zin einsetzte und seit 1851 Vorlesun-
gen ohne Lehrauftrag hielt, die Primar-
arztstelle der Abteilung fur Geistes-
kranke im Allerheiligen-Hospital Uber-
tragen (bis vor kurzem Jozef-Babin-
ski-Woiwodschaftskrankenhaus am
Plac Jana Pawta Il 8, aktuell geschlos-
sen, Abb. 1). Erst nach langwierigen
Verhandlungen mit der Stadtverwal-
tung setzte Neumann durch, dass
regelmaBige Vorlesungen gehalten
und praktischer Unterricht mit Kran-
kendemonstrationen durchgefuhrt
werden durfte. 1876 wurde Psychi-
atrie als Pflichtfach in das Studien-
programm aufgenommen. Neumann
wurde zum ersten Direktor der Bres-
lauer Universitatsklinik ftr Psychiatrie
im Allerheiligen-Hospital ernannt.
Nach dem Tod Neumanns wurde 1885
Carl Wernicke (1848 bis 1905) zum
Direktor der Psychiatrischen Klinik
Breslau berufen. Wernicke, geboren
im oberschlesischen Tarnowitz, hatte
nach seinem Medizinstudium in Bres-
lau dort 1870 promoviert, als Assis-
tent im Allerheiligen-Hospital gear-
beitet und 1875 bei Neumann habi-
litiert. Spater hospitierte er kurzzeitig
bei Meynert in Wien und war als
Mitarbeiter Westphals von 1875 bis
1978 an der Berliner Charité tatig.
Schon als Assistenzarzt gelang Wer-
nicke 1874 die Entdeckung des sen-
sorischen Sprachzentrums in der
.Wernickeschen Windung”, in deren
Folge er die Aphasienlehre entwickel-
te. Gemeinsam mit Alzheimer war er
ein Wegbereiter einer pathomorpho-
logisch begriindeten Krankheits- und
Lokalisationslehre auf dem Boden his-
topathologischer Studien. Einen Aus-
druck fanden diese Konzepte in der
Herausgabe eines photographischen
Atlas des Gehirns und in dem zwi-
schen 1881 und 1883 vertffentlichten
.Lehrbuch der Gehirnkrankheiten I-ll”,
in dem das gesamte Bild der Anato-
mie, Gehirnpathologie sowie der Ent-
wicklung von Nervenkrankheiten dar-
gestellt wurde.

Abb. 2: Stadtische Irrenanstalt bzw.
Psychiatrische Universitatsklinik

in der EinbaumstraBe 25 (heute: ul. J. I.
Kraszewskiego 25, jetzt Adrian-
Demianowski-Psychiatrisches
Fachzentrum fur Gesundheitspflege)
Foto von Waldemar Borski

In Wernickes Zeit fallt der Neubau
des Stadtischen Krankenhauses fur
psychisch Kranke, d. h. der Psychiat-
rischen Universitatsklinik, das von
1885 bis 1888 in der nordlich des
Stadtzentrums gelegenen Odervor-
stadt errichtet wurde und nun auch
die raumliche Trennung der Psychiat-
rie von der Inneren Medizin verwirk-
lichte (Einbaumstr. 25, jetzt ul. J. I.
Kraszewskiego 25, Abb. 2). Im Mittel-
trakt waren Verwaltungs,- Lehr- und
Unterrichtsraume untergebracht.

Die Etagen waren im Korridorsystem
angelegt, wobei Manner im Ostfli-
gel, Frauen im Westfligel unterge-
bracht wurden. Im Erdgeschoss be-
fanden sich Séle mit bis zu 13 Betten
far Liegendkranke, die 1. Etage wur-
de mit unruhigen Kranken, die 2.
Etage mit ruhigen Kranken belegt.
Zusatzlich wurden Werkstatten fur
Ubungstherapien im Keller eingerich-
tet. Die Klinik konnte jahrlich 700 bis
1000 Patienten aufnehmen. 1889
wurde in der Neuen Matthiasstr. 6
(heute ul. Henryka Probusa 6) die
Nervenpoliklinik  eingerichtet, in
deren Sprechstunden jahrlich rund
1500 Patienten behandelt wurden.
Die Lehre basierte seinerzeit auf der
Prasentation ausgewahlter Falle (,, Kran-
kendemonstrationen”). Die Erlaute-
rungen des Dozenten wurden steno-
graphiert, mit epikritischen Bemerkun-
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gen versehen und den Hoérern am
Semesterende in gedruckter Form aus-
gehandigt.

Bedingt durch den oft kompromisslo-
sen Charakter Wernickes und einem
langwierigen Interessengegensatz zwi-
schen den Breslauer Behérden und
der Universitat verschlechterten sich
die Arbeitsmoglichkeiten dramatisch:
Die in einem befristeten Vertrag fest-
gelegte Personalunion aus Lehrstuhl
und Klinikdirektor wurde 1900 von
Seiten des Magistrats gekindigt.
SchlieBlich wurde Wernicke das Recht
genommen, Patienten zu Krankenvor-
stellungen heranzuziehen, so dass er
nicht mehr in der Lage war, klinisch
orientierte Vorlesungen zu halten.
1904 verlieB Wernicke Breslau, um
das Ordinariat der Psychiatrischen
Klink in Halle an der Saale anzuneh-
men.

Der Wirttemberger Karl Bonhoeffer
(1868 bis 1948), Vater des Theologen
Dietrich Bonhoeffer, begann nach
dem Medizinstudium in Tibingen
und Berlin 1892 seine arztliche Tatig-
keit als Assistent von Wernicke in
Breslau. 1897 legte er seine Habilita-
tionsarbeit zum Alkoholdelirium vor.
Funf Jahre leitete Bonhoeffer die psy-
chiatrische Abteilung im neu erbau-
ten Gefangnis von Breslau. Hauptge-
biet seiner wissenschaftlichen For-
schungen waren symptomatische
Psychosen infolge akuter Intoxikati-
onen; Infektionen und somatischer
Erkrankungen, fir die er den Begriff
des , exogenen Typs psychischer Reak-
tionen” pragte. Nach seiner Beru-
fung 1904 nach Breslau beaufsich-
tigte Bonhoeffer in den Jahren 1906
bis 1907 den Bau der gemeinsamen
Psychiatrischen- und Nervenklinik in
der AuenstraBBe 44 (heute: ul. O. Buj-
wida), die 1907 eingeweiht wurde.
Die Anlage nimmt das erstmalig in
der Halleschen Psychiatrischen Uni-
versitatsklinik eingefthrte Pavillonsys-
tem auf, wahrend sich im Hauptge-
baude das in anderen Breslauer Kli-
niken eingesetzte Schema eines zen-
tralen-wissenschaftlichen Blocks mit
den in Seitenflligeln untergebrachten
Krankenabteilungen wieder findet.
Bonhoeffer, der in der Tradition Grie-
singers und Wernickes stand, befur-
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wortete die Einheit des Faches Neu-
rologie und Psychiatrie. Bonhoeffer
erhielt 1912 den Ruf fur das Ordina-
riat fur Psychiatrie und Neurologie an
der Charité, den er 26 Jahre inne
hatte.

Im August 1913 verlieB Alois Alzhei-
mer (1864 bis 1915) die Klinik von
Emil Kraepelin in Minchen, um das
Ordinariat in Breslau anzutreten.
Kurz nach seiner Ubersiedlung wurde
Alzheimer jedoch von einer schweren
Erkrankung befallen — vermutlich litt
er an Endocarditis lenta. Dennoch
hielt er wahrend der folgenden funf
Semester hindurch Vorlesungen in
Histologie, Histopathologie des Ner-
vensystems und Psychiatrie. Unter
den Beschreibungen klinischer Falle,
die in der Breslauer Zeit erschienen,
verdient der Artikel ,Beitrdge zur
pathologischen Anatomie der Demen-
tia praecox” (1913) Beachtung, indem
der Zusammenhang zwischen Schi-
zophrenie, fur die Kraepelin den Ter-
minus ,, Dementia praecox” gepragt
hatte, und pathologischen Hirnver-
anderunge diskutiert wurde. Nach
Kriegsausbruch 1914 wurde die Ner-
venklinik in ein Lazarett mit 150 Bet-
ten umgewandelt, ein GroBteil der
Arzte, unter ihnen auch der Volontar-
Arzt Dr. Creutzfeldt (Creutzfeldt-Jakob-
Erkrankung) wurden zum Wehrdienst
eingezogen. In seiner letzten Arbeit
. Der Krieg und die Nerven” beschreibt
Alzheimer den Einfluss von Kriegser-
eignissen auf den psychischen Zu-
stand der Soldaten anhand typischer
Symptome posttraumatischer Belas-
tungsstérungen. An der Fassade der
ehemaligen Direktorenvilla in der Auen-
str. 42 (jetzt ul. O. Bujwida) erinnert
eine Gedenktafel an den Hirnfor-
scher (Abb. 3).

1916 kam Oswald Bumke (1877 bis
1950) fur funf Jahre aus Rostock nach
Breslau, bevor er den Ruf nach Leip-
zig annahm. Nachfolger waren Robert
Wollenberg (1921 bis 1930), Johan-
nes Lange (1930 bis 1938), Georgi
(1938 bis 1940, kommissarisch) und
Werner Villinger (1940 bis 1945).
Der Breslauer Otfried Foerster (1873
bis 1941) gilt durch seine Arbeiten
als Protagonist funktionell-lokalisatori-
scher Konzepte in der Neurologie
und als einer jener Genies, die es
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Abb. 3: Gedenktafel fiir A. Alzheimer an
der Fassade der Direktorenvilla in der ul.
O. Bujwida 42 (friher AuenstraBe 42).

Foto von Pawet Tacik und Frank Hanisch

vermochten, auf dem Gebiet der
Neurologie als auch Neurochirurgie
zugleich zu brillieren (Abb. 4). Nach
seinem Medizinstudium in Freiberg,
Kiel und Breslau habilitierte er sich
bei Wernicke 1902 tber ,Physiologie
und Pathologie der Koordination”,
wobei er Konzepte der Rehabilitation
diskutierte. Das Ergebnis seiner
Arbeit als Chef der Neurologischen
Abteilung eines Militarkrankenhauses
wahrend des Ersten Weltkrieges war
eine Arbeit Gber 4.748 Falle mit peri-
pheren Nervenverletzungen! 1924
fUhrte Forster den (noch heute wah-
rend EEG-Untersuchungen angewen-
deten) Hyperventilationstest bei Pati-
enten mit Epilepsie ein. Die posteri-
ore Rhizotomie zur Behandlung der

* Offrid Foersfer®
+ UIAETE 15 6 194
Martha Foerstur

qeh, Bauer .
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Abb. 4: Grabstein von O. Foerster und
seiner judischen Gattin, Martha, geb.
Bauer, die zwei Tage nach Foersters Tod
in der Klinik verstarb, auf dem Friedhof
an der ul. O. Bujwida

Foto von Pawet Tacik und Frank Hanisch
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Tabelle 1: Ordinarien fur die Facher Psychiatrie und Neurologie an der
Breslauer-Friedrich-Wilhelms-Universitat Breslau

Psychiatrische und Nervenklinik der Schlesischen Friedrich-Wilhelm-Universitét

Heinrich Neumann (1814 - 1884)
Carl Wernicke (1848 — 1905)
Karl Bonhoeffer (1868 — 1948)
Alois Alzheimer (1864 - 1915)
Georg Stertz (1878 — 1959)
Oswald Bumke ( )

Psychiatrie
Robert Wollenberg

Johannes Lange
Werner Villinger

Neurologie
Otfried Foerster
Viktor v. Weizsacker

1877 — 1950

(1862 - 1942)
(1991 - 1938)
(1887 - 1961)

(1873 -1941)
(1887 — 1956)

Spastik, die auch als Foerstersche
Operation bekannt wurde, beruhte
auf Beobachtungen an Patienten mit
Tabes dorsalis, deren Muskulatur hypo-
ton ist. Die Nachuntersuchung dieser
Patienten fuhrte zur Entdeckung und
Lokalisation der Dermatomgrenzen.

Schon kurz nach dem Ende seines
Medizinstudiums gab Foerster als
Assistent bei Wernicke gemeinsam
mit diesem 1903 den ,Atlas des
Gehirns” heraus. In den dreiBiger
Jahren war er zusammen mit Oswald
Bumke Mitherausgeber des monu-
mentalen und vielbéndigen ,Hand-
buchs der Neurologie”, in dem er
funf Kapitel selbst verfasste. Foerster
war zwar schon mit 35 Jahren zum
AuBerordentlichen Professor ernannt
worden, aber erst 1922 trug man
seiner Bedeutung durch die Ernen-
nung zum Personlichen Ordinarius
Rechnung.

Dem lokalisatorisch interessierten
Foerster gelangen unter geradezu
primitiven Operationsbedingungen,
aber durch hervorragende Kenntnis
der funktionellen Topographie und
durch Einsatz elektrodiagnostischer
Verfahren beachtliche Erfolge in der
Behandlung spinaler, intraventriku-
larer und hypophysarer Tumoren
sowie in der Epilepsiechirurgie. In
den Jahren 1925 bis 1935 wurde
Breslau durch das Wirken Foersters
ein Anziehungsort fur Neurologen
und Neurochirurgen aus der ganzen
Welt, vorwiegend fur Amerikaner,
wobei insbesondere Wilder Penfield,
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Percival Bailey, John Fulton und Paul
Bucy zu nennen sind. Eine lebendige
Zusammenarbeit verband ihn auBer-
dem mit Harvey Cushing.

Foerster verfocht zudem vehement
die Anerkennung der Neurologie als
eigenstandige Disziplin. Durch seine
Initiative wurde 1911 eine Neurologi-
sche Abteilung im Stadtischen Aller-
heiligen Hospital eroffnet, die erste
in einem kommunalen Krankenhaus
in Deutschland. Foerster stand nach
Max Nonne von 1924 bis 1932 als
Vorsitzender der Gesellschaft Deut-
scher Nervenarzte vor.

Mit Hilfe der Rockefeller-Stiftung
und Unterstitzung vom Staat Preu-
Ben wurde 1934 im Breslauer Wen-

o e VU T s s

Abb. 5: Gedenktafel fur O. Foerster am
ehemaligen Neurochirurgischen Institut
in der ul. Komandorska 118 — 120

Foto von Pawet Tacik und Frank Hanisch

zel-Hancke Krankenhaus in der Neu-
dorf Str. 118-120 (heute: ul. Koman-
dorska 118-120) ein neues ,Neuro-
logisches Forschungsinstitut” eroff-
net, das nach seinem Tod in , Otfrid-
Foerster-Institut” umbenannt wurde
(Abb. 5). Von 1922 bis 1924 gehérte
er neben Max Nonne, Oswald Bumke,
Oskar Vogt und Adolf Striimpell zu
den Arzten, die Lenin behandelten.
Er war Foerster, der Lenins Gehirn
1923 obduzierte, das von Oskar Vogt
untersucht werden sollte.

Viktor von Weizsacker (1886 bis 1957),
der seit 1920 die neurologische Ab-
teilung an der Medizinischen Klinik
in Heidelberg geleitet hatte und 1932
die Gestaltkreistheorie, eine Theorie
der Einheit von Wahrnehmung und
Bewegung, formuliert hatte, wurde
1941 Ordinarius fir Neurologie und
Leiter des Otfried-Foerster-Instituts in
Breslau. Im Januar 1945, kurz bevor
Breslau zur Festung erklart wurde,
gelang Weizsacker die Flucht nach
Westen. Bereits im August 1945
Ubernahm er die kommissarische Lei-
tung des Physiologischen Institutes
in Heidelberg.

Schon am 21.5.1945 wurde die Psy-
chiatrische Klinik der Universitat und
der Technischen Hochschule unter
Professor Adrian Demianowski (1887
bis 1960), dem friheren Ordinarius
fur Psychiatrie und Neurologie an der
Jan-Kazimierz-Universitat in Lemberg
(polnisch: Lwéw), wiederertffnet. Eine
Ara war in Breslau zu Ende gegan-
gen, eine neue sollte in Wroctaw be-
ginnen.
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Dr. med.
Armin Bohme
zum 80. Geburtstag

Am 20. August 2007 beging Herr
Dr. med. Armin Bohme seinen 80.
Geburtstag. Er wurde in Leipzig als
Sohn eines GroBhandelskaufmann
geboren. Nach der Volksschule be-
suchte er von 1938 bis 1946 — durch
Kriegsdienst unterbrochen — die Hum-
boldt-Oberschule in Leipzig.

Die Wirren des Zweiten Weltkrieges
hinterlieBen nachhaltige Spuren. Be-
reits mit 16 Jahren wurde er zum
Arbeitsdienst nach Schlesien zu schwe-
rer korperlicher Arbeit beim Aushe-
ben von Schitzengraben verpflichtet.
Mit 17 Jahren erlebte er als Soldat
an der Nordwestgrenze Deutschlands
das Grauen des Krieges und als Ver-
wundeter die katastrophalen Verhalt-
nisse in den Lazaretten. Wegen der
Verwundung erhielt er schlieBlich
einen Ausmusterungsschein.

Von Hamburg schlug er sich allein
durch zerstorte Stadte und mehrere
Frontabschnitte nach Leipzig durch.

Nach bestandenem Abitur 1946 be-
gann er im gleichen Jahr an der Uni-
versitat Leipzig das Studium der Human-
medizin, das er 1952 mit Staats-
examen und Promotion beendete.
Nach der Pflichtassistentenzeit, 1952
bis 1954, wurde er zum sogenann-
ten , Schwerpunktjahr” in den GroB-
betrieb Espenhain verpflichtet und
musste dort wegen des bestehenden
Arztemangels bis zur physischen Leis-
tungsgrenze arbeiten (teilweise 150
Reihenuntersuchungen pro Tag). Da-
nach war er als wissenschaftlicher
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Assistenzarzt am medizinisch-polikli-
nischen Institut der Karl-Marx-Univer-
sitat tatig, wo er zahlreiche wissen-
schaftliche Beitrage veroffentlichte.
Nach Beendigung der internistischen
Weiterbildung erhielt er 1959 die
Anerkennung als Facharzt fur Innere
Medizin.
Trotz eines lukrativen Stellenange-
botes wahrend der Teilnahme an der
Therapiewoche 1960 in Karlsruhe
kehrte er in die DDR zurtick.
Es erfolgte eine Vertiefung seiner
Kenntnisse als Subspezialist fir Rheu-
matologie.
1961 wurde er von dem bekannten
Rheumatologen Prof. Dr. Tichy als
Oberarzt an das Institut fir Rheuma-
tologie in Dresden berufen.
Wenn auch durch harte Arbeit ge-
kennzeichnet (Leiter einer groBen
Bettenstation, umfassende ambulan-
te Betreuung, verantwortlich fur eine
Spezialbader- und physikalische Ab-
teilung, wissenschaftliche Tatigkeit,
Aufbau und Aktualisierung einer um-
fassenden Fachbibliothek, verbunden
mit zahlreichen organisatorischen
und fachlichen Aufgaben als Sekretar
der Rheumagesellschaft der DDR) war
dieser schaffensreiche Abschnitt sehr
fruchtbringend und préagte sein
Leben.
1968 stellte er sich gegen den Ein-
marsch der Ostblockstaaten in die
CSSR und verweigerte den Einberu-
fungsbefehl als Arzt in die Nationale
Volksarmee. Daraufhin wurde er von
einem Gericht zu einer Haftstrafe
von einem Jahr verurteilt. Die Haft-
strafe wurde dann in eine Bewéh-
rungsstrafe von zwei Jahren umge-
wandelt.

Das Urteil hatte schwerwiegende

berufliche Folgen:

— Abbruch der eingeleiteten exter-
nen Habilitation an der Universi-
tatsklinik Rostock,

— Ablésung aus der Funktion als
stellvertretender Institutsdirektor,

— Beendigung der wissenschaftli-
chen Tatigkeit,

- Verweigerung der Teilnahme an
Fachkongressen im In- und Aus-
land,

— Weiterbeschaftigung nur als Fach-
arzt fur Innere Krankheiten mit
entschadigungslosen Dienstver-
pflichtungen an weiteren Polikli-

nik-AuBenstellen und Rheumabe-

ratungen im Bezirk Chemnitz.
Damit wurde seine weitere berufliche
Entwicklung zerstort abgebrochen.
AuBerdem wurde er zur Teilnahme
am Parteijahr der SED und aktiven
Teilnahme in der Gesellschaft far
Deutsch-Sowijetische  Freundschaft
verpflichtet.
Schon als junger Arzt wurde sein Pri-
vatleben durch das politische Regime
beeintrachtigt, da die Firma seines
Vaters 1953 entschadigungslos ent-
eignet wurde und er seine mittello-
sen Eltern erndhren musste. Bis zur
Wende wurde sein Privatleben stan-
dig vom Ministerium fir Staatssicher-
heit bespitzelt.
Die privaten Repressalien gipfelten
1982 in einer Zwangsevakuierung
durch das Ministerium fur Staatssi-
cherheit aus seiner Komfortwohnung
in guter stadtischer Lage an den
Stadtrand von Dresden.
Trotz aller Schikanen zeigte Herr Dr.
Armin Bohme als tatiger Arzt stets
hohe Einsatzbereitschaft und Pflicht-
bewusstsein. Mit groBem Engage-
ment widmete er sich als Spezialist
fir Rheumatologie seinen vielen Pati-
enten. Bereits 6.30 Uhr begann er
seine Sprechstunde flr Berufstatige.
Er gab selbst im Bewusstsein seiner
Uberwachung im Rahmen seiner
beruflichen Tatigkeit vielen Patienten,
die unter dem DDR-Regime litten,
psychische Unterstltzung.
Die ,Wende"” kam fur ihn zu spat.
Auf Beschluss des Landgerichtes
wurde er mit Aufhebung des Urteils
von 1968 rehabilitiert.
Er war bis zum seinem 75. Geburts-
tag regelmé&Big im Arztlichen Notfall-
dienst tatig, nicht zuletzt bei der
Jahrtausendflut in Dresden fur die
Flutopfer.
Trotz seiner beeintrachtigten Gesund-
heit winschen wir, seine alten
Freunde in den alten und neuen Bun-
deslandern und viele seiner ehemali-
gen Patienten, ihm noch schone Jahre
mit seiner Frau und seiner Familie.
Als Kollege, Freund und Wegbeglei-
ter Uber mehr als 60 Jahre rufe ich
ihm zu:
ad multos annos.

Dr. med. Jurgen Ranke
Facharzt fur Innere Medizin
LeistikowstraBe 2, 14050 Berlin-Westend
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Personalia

PD Dr. med. habil.
Harald Achenbach
zum 65. Geburtstag

"

Am 16. August 2007 feierte Herr PD
Dr. Achenbach seinen 65. Geburtstag.

Geboren 1942 in Danzig, verbrachte
er seine Kindheit und Schulzeit zu-
nachst in Danzig/Altmark. Als Sohn
einer Allgemeinarztin hatte er bereits
sehr frih Kontakt zur Medizin. Nach
dem Abitur begann er 1960 mit dem
Studium der Humanmedizin in Leip-
zig, welches er 1966 mit der Promo-
tion zum Dr. med. abschloss. Nach
der Pflichtassistenz im internistisch/
chirurgischen Bereich folgte 1967/68
die Arbeit als wissenschaftlicher Assis-
tent am Physiologischen Institut der
Humboldt-Universitat Berlin in der
Abteilung flr experimentelle Kardio-
logie. In dieser Zeit bearbeitete er
Probleme des kardioelektrischen Fel-
des. 1968 begann er seine Ausbil-
dung zum Facharzt fur Innere Medi-
zin an der KMU Leipzig, die er 1973
mit der Anerkennung zum Facharzt
abschloss.
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Seine wissenschaftliche Zielstellung
lag zundchst auf dem Gebiet der
Herz-Kreislauf-Diagnostik. Seit 1968
in der Studentenausbildung tatig,
sah er auch hier die Durchfihrung
von Kursen und Seminaren auf kar-
diologischem Gebiet als seinen Auf-
gabenbereich an.

Doch es sollte anders kommen. Die
als vorlibergehend geplante Tatigkeit
als Dialysearzt mit Durchfihrung der
Dispensairesprechstunde fur chroni-
sche Nierenerkrankungen sollte seine
Lebensaufgabe werden. In Eigenre-
gie, ohne vorhandene organisatori-
sche Strukturen und fachliche Unter-
stitzung, gelang es ihm, eine neph-
rologische Abteilung zu schaffen,
deren Leiter er seit 1975 war und
ist. 1983 erfolgte die Anerkennung
der Subspezialisierung Nephrologie.
Schwerpunkt seiner wissenschaftli-
chen Tétigkeit war die komplexe Ati-
opathogenese der urdmischen Osteo-
pathie, dabei insbesondere das
Thema der , Aluminiumintoxikation”.
1991 habilitierte er auf diesem Ge-
biet. Es folgten zahlreiche wissen-
schaftliche Veroffentlichungen sowie
Vortrage auf nationalen und interna-
tionalen Tagungen.

Neben seiner wissenschaftlichen Tatig-
keit war und ist er seit 1968 mit der
Lehre und Ausbildung von Studenten
beschaftigt. Sei es die Durchfuhrung
von Stations- oder Spezialpraktika
auf nephrologischem Gebiet, uner-
mudlich spornte er seine Studenten
zum Nachdenken und Hinterfragen
an. Seit 1975 oblag ihm die Durch-
fihrung der Hauptvorlesung auf dem
Gebiet der Inneren Medizin/Nephro-
logie, mit der Ubernahme der Lei-
tungsfunktion am Dialysezentrum
der Universitat Leipzig lag auch die
Verantwortung fir die Aus- und Wei-
terbildung von Facharztkandidaten

Innere Medizin und Urologie bzw. fir
die Subspezialisierung Nephrologie
in seinem Tatigkeitsbereich.

Von der Sachsischen Landesarztekam-
mer wurde er 1991 in den Zentralen
Prufungsausschuss fur die Subspezi-
alisierung Nephrologie berufen, des-
sen Vorsitz er 2003 Ubernahm.

Er gehorte 1991 zu dem kleinen
Kreis sachsischer Nephrologen, die
sich zum ,Verband Sachsischer Neph-
rologen” zusammenschlossen und
Ubernahm von Anbeginn an den Vor-
sitz des Vorstandes, den er bis zu
seinem freiwilligen Verzicht im Herbst
2006 innehatte.

Sein herausragendes Detailwissen
auf nephrologischem Gebiet ist bis
zum heutigen Tag in den verschiedens-
ten medizinischen Fachrichtungen
gefragt und geschatzt. Er ist fir viele
Kollegen zum Synonym fur ,Nephro-
logie in Leipzig” geworden.

Stets ein streitbarer Geist, war er nie
gewillt, sich gerade vorhandenen
Meinungen anzupassen, sondern er
forderte von sich und seinen Mitar-
beitern Dinge kritisch zu hinterfra-
gen. Seine Patienten, Schuler und
Kollegen sind dankbar fur sein Enga-
gement, seine Kompetenz und nicht
zuletzt fur seine Menschlichkeit und
Kollegialitat.

Wir wiinschen unserem Lehrer und
Wegbegleiter alles Gute, weiterhin
beste Gesundheit und viel Freude mit
Familie und Enkeln.

Leipzig, den 23. Juli 2007

Dr. med. Claudia KreyBig

Dr. med. Anette Bachmann

Prof. Dr. med. Michael Stumvoll
Medizinische Klinik 11

Universitat Leipzig

Dr. med. Gerhard Schrocke
Verband Sachsischer Nephrologen
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Unsere Jubilare
im Oktober -
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10.
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60 Jahre
Dipl.-Med. Lippmann, Ursula
04317 Leipzig

. Krause, Gerlinde

02826 Gorlitz

. Kleinert, Bernd

09603 GroBschirma

. Dr. med. Nestler, Klaus

08340 Schwarzenberg

. Dipl.-Med. Walter, Annelie

08393 Meerane

. Dr. med. Boricke, Volker

01848 Hohnstein

. Dipl.-Med. Reichelt, Ingrid

01217 Dresden

. Dipl.-Med. Junghof, Renate

09127 Chemnitz

. Dr. med. Dipl.-Ing.

Retzke, Frieder
02763 Zittau

. Dr. med. Schneider, Gunter

09548 Kurort Seiffen

. Dr. med. Gohler, Rainer

01471 GroBdittmannsdorf
Pleul, Sabine

01309 Dresden

Zenker, Christfried

02763 Zittau

Briem, Victor

01069 Dresden

Dr. med. Heiner, Reinhard
04683 Naunhof

Dr. med. Kramer, Jens
01217 Dresden

Dr. med. Sauer, Angelika
04416 Markkleeberg

Dr. med. Scheibe, Johannes
04349 Leipzig

65 Jahre

. Dr. med. Schaps, Renate

01326 Dresden

. Dr. med. Kothe, Christine

04177 Leipzig

. Dr. med. Krah, Klaus

01917 Kamenz

. Dipl.-Med. Plagemann, Ursula

04347 Leipzig

. Dr. med. Korda, Christian

01589 Riesa

. Dr. med. Schreiber, Gisela

08468 Rotschau

. Dr. med. Beier, Irmela

09116 Chemnitz

. Dr. med. Fetzer, Renate

04316 Leipzig

. Dressel, Annette

01109 Dresden

. Dr. med. Kretschmer,

Eberhard
09618 Brand-Erbisdorf

. Dr. med. Troger, Elke

09131 Chemnitz
Dr. med. Klemm, Wolfgang
01612 Glaubitz
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Dr. med. Wycisk, Barbelies
02627 WeiBenberg

Busch, Ursula

08523 Plauen

Dr. med. Rogler, Karin
08523 Plauen

Dr. med.
Barwald-Kleinhenz, Brigitte
08427 Fraureuth

Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Hantzschel, Uwe

01814 Bad Schandau

Dr. med. Loge, Ingmar
08523 Plauen

Dr. med. Lucas, Karin
04158 Leipzig

Dr. med. Grabner, Renate
04668 GroBbardau-Waldbardau
Dr. med. Selle, Jochen
01326 Dresden

Dr. med. Blichner, Barbara
01187 Dresden

Trenkler, Karin

01917 Kamenz

Dr. med. Rupprecht, Werner
09557 Floha

Dr. med. Merten, Urte
01326 Dresden

Dr. med. Reinschke, Gertrud
01326 Dresden

Dr. med. Zienert, Bodo
02977 Hoyerswerda

. Dr. med. DroBler, Frank-Jurgen

08060 Zwickau

. Dr. med. Meyer, Ulrike

04357 Leipzig

. Dr. med. Hausler, Ute

04316 Leipzig

. Dr. med. Pigors, Hannelore

01217 Dresden

. Dr. med. Vocke, Gertraud

09633 Tuttendorf

. Bauer, Margita

09600 Hetzdorf

. Dimmel, Maria

08523 Plauen

. Dr. med. Kreisel, Heiderose

02826 Gorlitz

. Dr. med. Haufe, Lienhard

08326 Sosa

. Dr. med. Wilhelm, Gudrun

01129 Dresden

. MUDr. Pick, Inge

08058 Zwickau

. Dr. med. Donner, Jutta

01587 Riesa

. Dr. med. Teichert, Frank

04425 Taucha

. Dr. med. Bach, Ingrid

01259 Dresden

. Dr. med. Bretzke, Karin

08064 Zwickau

. Dr. med. Hoffmann, Helga

04564 Bohlen

. Dr. med. habil. Mdller, Peter

04229 Leipzig

. Pfeifer, Armin

01662 MeiBen

. Dr. med. Bubnick, Peter

09127 Chemnitz
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31.
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30.

06.

07.

08.

31.

01.

03.

04.

. Schmiedel, Barbara

08112 Wilkau-HaBlau

. Teichert, Renate

02999 Uhyst

70 Jahre

. Dr. med. Bottger, Bettina

08058 Zwickau

. Dr. med. Zschiesche, Uta

04207 Leipzig

. Pfeifer, Erika

08115 Lichtentanne

. Dr. med. Pietsch, Klaus

02943 WeiBwasser

. Jost, Heinrich

04567 Kitzscher

. Dr. med. Papke, Robert

04249 Leipzig

. Dr. med. Grubler, Christof

01328 Dresden

. Dr. med. Sawatzki, Rotraut

01129 Dresden

. Dr. med. Haase, Manfred

04720 Débeln

. Rumpelt, Brunhilde

01917 Kamenz

. Dr. med. Scholz, Vera

01307 Dresden

. Dr. med.

Rebentisch, Johannes
08547 J6Bnitz

. Dr. med. Wegner, Ernst

02827 Gorlitz

. Dr. med. Bauer, Ingrid

08248 Klingenthal

. Dr. med. Martin, Helmut

09221 Adorf

. Dr. med. Zielonka, Volker

02625 Bautzen

75 Jahre

. Dr. med. Grethe, Hanno

09465 Sehma

. No6tzold, Heidi

02977 Hoyerswerda

. Dr. med. Kirschnick, Manfred

04103 Leipzig

. Dr. med. Adolphs, Alfred

04317 Leipzig

. Dr. med. Pfefferkorn, Renate

09228 Wittgensdorf b.
Chemnitz

. Dr. med. Brauer, Ingrid

04275 Leipzig

. Dr. med. Schmidt, Alfred

08349 Johanngeorgenstadt

80 Jahre

. Wiehe, Barbara

09435 Scharfenstein

. Jurisch, Else

02763 Zittau

. Dr. med. Haumann, Johann

01259 Dresden

. Dr. med. Baudrexl, Alfred

01445 Radebeul

. Dr. med. Béhme, Horst

04425 Taucha

. Donev, Dimitar

02943 WeiBwasser
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Personalia

29. 10. Dr. med. Leue, Johanna

02929 Rothenburg

81 Jahre

Dr. med. Walther, Gerhard
08228 Rodewisch

Dr. med.

Bredow, Hans-Joachim
04880 Dommitzsch

Dr. med. Otto, Elisabeth
04103 Leipzig

Dr. med. Zieboltz, Anita
04105 Leipzig

Dr. med. Schumann, Alexander
08396 Oberwiera

Dr. med. Mayerhofer, Sigrid
04178 Leipzig

Dr. med. Knoblauch, Helmut
09326 Dittmannsdorf

Dr. med. Haustein, Hasso
09465 Neudorf

Dr. med. Kunad, Theodor
08209 Rebesgriin

08. 10.

18. 10.

21.10.
21.10.
22.10.
24.10.
25.10.
26.10.
29.10.
83 Jahre
Dr. med.

Starzinski, Hans-Joachim
04155 Leipzig

07.10.

Angela Hampel -
Aus der Mode

Mit Kollegen wie Steffen Fischer,
Hubertus Giebe, Walter Libuda oder
Wolfgang Smy gehorte sie in den
80er Jahren mit zu den Protagonisten
einer DDR-Kunstlergeneration, die
Verkleinblrgerlichung, Geschichtsklit-
terung und inhaltsleeren Machtge-
stus ebenso hinterfragte wie sie mehr
Freiraum einforderte. Angela Ham-
pels (Jahrgang 1956) besonderes
Interesse galt und gilt den Geschlech-
terbeziehungen. lhre anfangs wilden,
heute immer noch sinnlich-expres-
siven Bilder spiegeln das , menschli-
che Drama” zwischen Begegnung
und Trennung, Lust und Frust, Erobe-
rung und Unterwerfung. Sie setzen
sich mit tradierten Rollenbildern und
subtilen  Machtmechanismen  zwi-
schen Mann und Frau auseinander.
Die haufig gleichnishaften Werke,
auf denen sich oft starke Frauen,
androgyne Wesen, Halb-Mensch-halb-
Tier-Gestalten aus der antiken Mytho-
logie und Tiere begegnen, sind von
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Kunst und Kultur

18. 10. Dr. med. Huth, Christa
04229 Leipzig
Dr. med. Bog, Rudolf

09456 Annaberg-Buchholz

28.10.

84 Jahre

Prof. em. Dr. med. habil.
Ludewig, Reinhard
04357 Leipzig

Dr. med. Schieck, llse
04103 Leipzig

04.10.

20.10.

85 Jahre

Doz. Dr. med. habil.
Trautmann, llse
04109 Leipzig

22.10.

86 Jahre

Dr. med. Bulirsch, Karl
04579 Espenhain
Prof. Dr. med. habil.
Schlegel, Lotte

04539 Groitzsch

12.10.

13.10.

87 Jahre

Dr. med. Berndt,
Klaus-Dietrich
09117 Chemnitz

09. 10.

Die letzte Kriegerin, Holzschnitt, 2005

der Utopie einer grundsatzlichen
Gleichheit zwischen den Menschen
sowie eines ausgewogenen Verhalt-
nisses zur Natur bestimmt — Fragen,
die keineswegs ,aus der Mode”
sind.

23.10. Dr. med. Klotzer, Editha
08062 Zwickau
Dr. med. Jentsch, Ingeborg

02736 Oppach

25.10.

89 Jahre

Dr. med. Genserowski, Fritz
04849 Bad Duben

Dr. med. Seidler, Gerhardt
01662 MeiBen

29.10.

29.10.

90 Jahre

Dr. med. Schmidt, Hellmut
04347 Leipzig

Dr. med. Schneider, Elisabeth
02730 Ebersbach

02.10.
05. 10.
91 Jahre

Dr. med. Wagner, Karl
08058 Zwickau

22.10.

92 Jahre

Dr. med. Olsen, Hedwig
02906 Niesky

Dr. med. BUhl, Rudolf
04249 Leipzig

17.10.

18.10.

Angela Hampel, die bereits in den
80er Jahren tber DDR-Grenzen hin-
aus bekannt wurde, ist auch mit
Environments und kinstlerischen Ge-
meinschaftsaktionen im offentlichen
Raum hervorgetreten (,, Mnemosyne-
Projekt”). Seit 1989 ist sie fuhrend in
der von ihr mit initiierten Dresdner
Sezession 89 engagiert, einem Kinst-
lerinnen-Zusammenschluss mit eige-
ner Galerie (galerie drei). Die Absol-
ventin der Hochschule fur Bildende
Kinste Dresden (1977 bis 1982)
erhielt 1990 den Marianne-Werefkin-
Preis. In jungster Zeit flossen in ihr
Werk groBe Naturerlebnisse, etwa
von Hochgebirgsexpeditionen in den
Himalaya, mit ein.

Dr. sc. phil. Ingrid Koch

Ausstellung im Foyer und in der
4. Etage der Sachsischen Landes-
arztekammer vom 19. September
bis 11. November 2007, Montag
bis Freitag 9.00 bis 18.00 Uhr.
Vernissage: 20. September 2007,
19.30 Uhr.
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Chirurgische Behand-
lungsprinzipien der
Nervus-facialis-
Lahmung und die
Bedeutung fiir das
Gesicht

'K.G. Krishnan, 'Th. Pinzer,
2U. Sinkwitz, 2L. Golde, 'G. Schackert

Zusammenfassung:

Das menschliche Gesicht weist eine
Vielfalt verschiedener Funktionen auf.
Die Mimik selbst hat mehrere Teilbe-
reiche und ist mit anderen Funktions-
bereichen Uberlappend koordiniert.
Der Verlust der Innervation der mimi-
schen Muskeln spielt eine bedeut-
same Rolle fur die Gesamtsituation
des Patienten. Die operative Therapie
einer Gesichtsnervenlahmung basiert
auf verschiedenen pathologischen
Faktoren, wie Genese der Ldhmung,
Hohe der Nervenlasion, Alter und
allgemein gesundheitliche Situation
des Patienten, und hauptsachlich
Dauer oder Latenzzeit der Lahmung.
Eine passende chirurgische Lésung
fur jede Art von Gesichtslahmung ist
maoglich. Hierbei bieten sich priméare
Nervenrekonstruktion oder Nerven-
transfer sowie statische und dynami-
sche Gesichtsreanimationsoptionen
an. Bei nicht lang bestehenden Ge-
sichtslahmungen ist in Abhdngigkeit
der Genese und der diagnostischen
Befunde eine primare Nervenrekon-
struktion oder Nerventransfer ange-
zeigt. Eine Reanimation mit Ersatz
der atrophischen mimischen Musku-
latur ist bei lang bestehender Lah-
mung indiziert und hangt von der
Gesamtkonstellation, Alter und All-
gemeinzustand des Patienten ab. Bei
jungeren Patienten mit hoher Com-
pliance ist eine mikrochirurgische
dynamische Reanimation des Ge-
sichtes mittels frei vaskularisiertem
und innerviertem Muskeltransfer
eine der meist benutzten Methoden.
Dieses Verfahren ist verbunden mit
einer Nervenregenerations(warte)zeit

Klinik und Poliklinik fur Neurochirurgie,
2Abteilung fur Physiotherapie,

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
der Technischen Universitat zu Dresden
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und groBerem Aufwand in der Be-
handlung selbst. Bei alteren Patien-
ten mit niedriger Compliance fuhrt
man lokale Muskeltransfer durch,
um eine statische sowie dynamische
Gesichtsreanimation zu erreichen.
Die Ergebnisse sind insgesamt sehr
befriedigend und werden vor allem
von betroffenen Patienten selbst bes-
ser bewertet als durch die behan-
delnden Arzte, bedingt durch den
psychologischen Faktor in der Selbst-
evaluierung.

Schliisselworter: N. facialis, Mikro-
neurochirurgie, Nervennaht, Nerven-
transfer, Muskelersatzoperation.

Einfiihrung

Das menschliche Gesicht hat eine
vielfaltige Bedeutung. Es reprasen-
tiert die Personlichkeit, kommuniziert
durch Sprache und Mimik, besitzt
eine Erndhrungsfunktion (Kauen),
eine Schutzfunktion der ,Gesichtsin-
halte’, etc. Es wurde in allen Zeiten
und Kulturen so oft und umfassend
behandelt, dass das Wort ,Gesicht’
auch eine abstrakte Bedeutung
bekam. Ca. 70 Prozent der Gesamt-
funktion des Gesichtes lasst sich auf
einen intakten N. facialis zurtickfth-
ren. Der Verlust seiner Funktions-
tlchtigkeit hat daher eine vielfaltige
Bedeutung fir den Betroffenen.

In Abhdngigkeit von der Lasionshéhe
unterscheidet man obere (Kortikale-
Kerngebiet-Lasion), untere Motoneu-
ron-Lasion (Hirnstamm-Kerngebiet-
Lasion) und periphere Lasion. Letz-
tere wird vom Nervenverlauf in intra-
kranielle und extrakranielle Lasionen
klassifiziert. Von der Lahmungsgene-
se kann man entztndliche, trauma-
tische, tumorbedingte sowie idiopa-
thische Paresen unterscheiden.

Die am haufigsten genutzte Gradie-
rung der Gesichtslahmung basiert
auf der Funktionsintegritat der ein-
zelnen Aste des N. facialis, wie von
House und Brackmann zusammen-
gefasst.

In Abhangigkeit von Hohe und Art
der Lasion kann der geschadigte
Nerv mit verschiedenen Methoden
rekonstruiert werden. Direkte Ner-
vennahte des N. facialis werden h&u-
fig bei traumatischen Rupturen oder
nach Tumorresektionen genutzt. Bei

Hirnstammlasionen mit Involvierung
des Kerngebietes sind Nerventrans-
feroperationen (z. B. von N. hypo-
glossus oder N. facialis der Gegen-
seite) indiziert. Die besten Resultate
einer primaren Nervenrekonstruktion
werden durch eine friihe Operation
erreicht.

Bei lang bestehender Gesichtslah-
mung ist die ,Reanimation’ des
Gesichtes durch Ersatzoperationen
moglich. Hier kommen statische und
dynamische Reanimationsoptionen
zum Einsatz. In diesem Artikel pra-
sentieren wir einen Uberblick tber
die N. facialis-Chirurgie.

Klassifikation

Die Klassifikation der Gesichtslah-
mung hat verschiedenen Grundla-
gen: (a) nach Hoéhe der Schadigung
des Gesichtsnervenkerngebietes, (b)
nach anatomischem Verlauf des N.
facialis und (c) nach Genese der
Lasion (33).

Bei einem pathologischen Korrelat
im Bereich der GroBhirnrinde im
Zentralbereich (bzw. Gyrus cinguli)
spricht man von einer oberen Moto-
neuron-Lasion. Bei pathologischen
Prozessen des Hirnstammes wird die
Lasion als untere Motoneuron-Lasion
klassifiziert. Von diesem System unter-
scheidet man eine periphere Gesichts-
ldhmung, wenn der N. facialis von
seinem Abgang im Hirnstamm bis
zu den Zielmuskeln betroffen sein
sollte.

Die periphere N. facialis-Lasion kann
in der hinteren Schadelgrube (z.B.
bei Tumoren), entlang seines Ver-
laufes im Os temporale (haufig Ent-
zindungen, seltener Tumore), oder
in seinem extraforaminalen Verlauf
(Tumore, Parotitis, etc.) ihre Ursache
haben. Dementsprechend wird die
Lasion in intrakraniell, Schadelbasis-
oder extrakraniell bedingt unterteilt
(33).

In der Praxis sieht man die Gesichts-
lahmung am haufigsten bei einer
Entziindung. Die zweithdufigste Ursa-
che ist traumatisch bedingt (z.B.
Schédelbasis-Frakturen, iatrogene Ver-
letzung). AuBerdem kann der Nerv in
einem Tumor involviert sein, oder
nicht selten, keine zu diagnostizie-
rende Ursachen haben. Nach dieser
Klassifikation unterscheidet man ent-
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ztndliche, traumatische, tumorbe-
dingte und idiopathische Lasionen
des N. facialis. Die angeborene beid-
seitige N. facialis-Ldhmung gehort
zum Symptomkomplex des Mobius-
Syndroms, wobei andere Anomalien,
wie z.B. Herzwandfehlbildung, koe-
xistieren kénnen (33).

Klinische Manifestationen der
Nervus-facialis-Ldhmung

Um die klinische Manifestation einer
Gesichtsnervenlahmung besser ver-
stehen zu kdnnen, ist es notwendig,
auf die morphophysiologische und
evolutiondre Grundlage der Gesichts-
muskulatur einzugehen. Die Gesichts-
muskulatur wird in folgenden mor-
pho-funktionellen Gruppen unterteilt:
(@) Peri- und epikraniale Muskeln

(b) Muskeln der Augenlider (Mm.
levator palpebrae superioris, orbi-
cularis oculi et corrugator)

() Nasenmuskeln (Mm. pyramidalis
nasi, compressor septi, depressor
alae nasi, dilatator naris posterior
et anterior)

(d) Mundmuskeln (Mm. caninus, zygo-
maticus maj. et min., mentalis,
quadratus labii super. et inf., tri-
angularis, buccinator, orbicularis
oris et risorius)

(e) Kaumuskeln (Mm. temporalis, ptery-
goideus sup. et inf., masseter)

Funktionen der Muskelgruppen:

Bezlglich der mimischen Funktion
sind die epikranialen und Nasenmus-
keln beim Menschen zum groBen Teil
atavistisch. Die feinen mimischen

oder Skalpmuskeln (Mm. occipi-
tofrontalis, frontalis et transver-
sus nuchae, Galea aponeurotica,
Mm. auriculares sup., post., et ant.)

Bewegungen der Ohrmuscheln und
der Nasenfligel haben bei héheren
Saugern noch eine funktionelle Be-
deutung. M. orbicularis oculi ist der

Tabelle 1: House + Brackmann Gesichtsgradierungssystem (HB-GGS)

Grad  Beschreibung Charakteristika

| Normal Normale Gesichtsfunktion in allen Bereichen

Allgemein leichte Schwache bei sorgfaltiger Inspektion;
sehr leichte Synkinese mdglich

] Leichte Dysfunktion In Ruhe normale Symmetrie und Tonus
In Bewegung
Stirn: moderate bis gute Funktion
Augenlider: kompletter Verschluss mit minimaler Anstrengung
Mund: leichte Asymmetrie
Allgemein Seitendifferenz eindeutig, jedoch nicht entstellend;

nicht schwere, aber leicht zu bemerkende Synkinese;

]l Moderate Dysfunktion Kontraktur und/oder Hemifazialspasmus
In Ruhe normale Symmetrie und Tonus
In Bewegung
Stirn: leichter bis moderater Bewegungsumfang
Augenlider: kompletter Verschluss unter Anstrengung moglich
Mund: leichte Schwache bei maximaler Anstrengung
Allgemein eindeutige und entstellende Seitendifferenz
In Ruhe normale Symmetrie und Tonus

v Moderate bis schwere  In Bewegung

Dysfunktion Stirn: keine Bewegung mdglich

Augenlider: inkompletter Verschluss unter Anstrengung
Mund: asymmetrisch bei maximaler Anstrengung
Allgemein Bewegungen kaum sichtbar
In Ruhe Asymmetrie

v Schwere Dysfunktion In Bewegung
Stirn: keine Bewegung méglich
Augenlider: inkompletter Verschluss unter max. Anstrengung
Mund: asymmetrisch; Bewegung kaum zu merken

Vi Vollstandige Parese Keine Bewegungen

mdglich
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Tabelle 2: Selbstevaluierungsgesichts-
gradierungssystem (SE-GGS)

Grad  Beschreibung
A Normal

B Fast normal

C Gesichtsbewegungen gut
mdglich

D Gesichtsbewegungen
erschwert moglich

E Nur leichte
Gesichtsbewegungen mdglich

F Gesichtsbewegungen
unmaglich

Sphinktermuskel des Augenlides. Der
palpebrale Anteil fuhrt eine unwill-
klrliche Kontraktion durch und ver-
schlieBt das Augenlid, wie z. B. beim
Schlafen oder Blinzeln; der orbitale
Anteil dagegen ist willkirlich. Der M.
levator palpebrae superioris ist der
direkte Antagonist des M. orbicularis
oculi: Er 6ffnet die Augenlider. Die
Tranengdnge werden durch die koor-
dinierten, willkirlichen sowie auch
unwillkarlichen Kontraktionen der
Lidmuskeln entweder mit einem
positiven Druck eroffnet oder mit
einem negativen Druck verschlossen.
Der M. corrugator zieht die Augen-
brauen medialwarts und produziert
die vertikalen Stirnfalten, so dass
man diesen als ,Muskel des Leidens
oder Erduldens” betrachtet.

Der M. quadratus labii superioris ist
der Elevator der Oberlippe. Der Zygo-
maticus zieht den Mundwinkel
zurlck und nach oben, wie zum
Lacheln. Der M. mentalis eleviert und
druckt die Unterlippe vor, dabei run-
zelt sich die Kinnhaut und es entsteht
der Ausdruck des Zweifelns. Der M.
guadratus labii inferioris zieht die
Unterlippe direkt nach unten und
etwas lateral, daraus resultiert ein
ironischer Ausdruck. Der M. triangu-
laris, ein Antagonist der Mm. cani-
nus et zygomaticus zieht den Mund-
winkel nach unten. Wenn sich diese
Muskeln zusammen mit dem M.
caninus kontrahieren, bewegt sich
der Mundwinkel medialwaérts. Das
Platysma retrahiert und deprimiert
den Mundwinkel, &hnlich dem M.
triangularis. Die einfache Kontrak-
tion des M. orbicularis oris fihrt zum
dichten Mundverschluss; bei Kontrak-
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tion der tiefen Fasern werden die
Lippen gegen die Zahnreihe gepresst.
Die oberflachlichen Fasern, welche
zum GroBenteil kreuzen, fuhren die
Lippen zusammen und driicken sie
nach vorne. Der M. buccinator kom-
primiert die Wangen, so dass die zu
kauende Speise an die Zdhne ge-
druckt wird. Bei aufgeblasenen Wan-
gen drangen die Mm. buccinator die
Luft durch die Lippen, wie beim Bla-
sen einer Trompete (Lt. buccina-Trom-
pete). Der M. risorius retrahiert den
Mundwinkel und produziert einen
unangenehmen, grinsenden Ausdruck.

Innervation der Gesichtsmuskeln:

Die motorische Innervation aller oben
genannten Gesichtsmuskeln wird
durch drei Nerven gewahrleistet: Nn.
facialis, oculomotorius et trigeminus
(N. mandibularis). Alle Muskeln fur
den Gesichtsausdruck werden aus-
schlieBlich vom N. facialis innerviert,
der sich im Bereich der Wange in funf
Aste aufspaltet; die Kaumuskeln wer-
den durch die motorische Aste des N.
trigeminus und die Lidéffnung durch
den N. oculomotorius innerviert.
Innerhalb der menschlichen Popula-
tion haben die mimischen Muskeln
eine differente Auspragung in Abhan-
gigkeit von der Genetik, gesproche-
nen Sprache, Kulturkreis, Gewohn-
heiten, etc. Allgemein betrachtet
sind die Gesichtsausdriicke jedoch
ein wichtiger grundlegender Faktor
der menschlichen Kommunikation in
allen Gesellschaften. Der Verlust der
intakten koordinierten Bewegung
der mimischen Muskeln, insbeson-
dere durch eine Lasion des N. facialis,
hat daher eine ausschlaggebende
Bedeutung fur das Individuum nicht
nur in Bezug auf die duBere Schon-
heit, sondern auch auf alle anderen
oben aufgezahlten Funktionen.

Apparative/instrumentelle Diagnostik
von Gesichtsnerven-Lasionen

Elektromyographische Untersuchun-
gen der Muskulatur zu verschiede-
nen Zeitpunkten bieten eine dynami-
sche Aussage, ob ein Muskel nach
einem Nervenschaden wieder rein-
nerviert wird oder nicht. Prazise und
zielgerichtete EMG-Diagnostik der
einzelnen Gesichtsmuskeln konnen
auf den Typ der Lasion hinweisen.
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Unilaterale Facialisparese

Kausaler Zusammenhang (1)

Kortexlision

_b.l Allgemeine Prognose + Lebenserwartung |

Hirnstammlision
Maligne Prosesse im Gesichl

Y

(2.B. Adenokarzinom)

l Therapeutisch

Palliativ |

Kausaler Zusammenhang (2}:

Trauma / Verletzung

_{ Rekonstruktion miglich l

1 Keine Rekonstruktion |

]

v

Direkte einzeitige
Rekonstruktion des Nerven

| Latenzzeit (zwischen Liision und Rekonstruktion) ‘

| Proximaler Nervenstumpf vorhanden?

Kausaler Zusammenhang (3):

Idiopathisch- langbestehend

Alter des Patienten

Direkte Nervennaht mit/ochne
Nerventransplantat

Statische Rekonstruktion
(Fascia lata-Ziigel}

Dynamische Rekonstruktion
M. masseter-Transfer
M. temporalis-Transfer
Platysma-Transfer

Abbildung 1: Algorithmus zur Behandlung der
erworbenen Ldhmung des Gesichtsnerven. In
diesem Ablauf sind verschiedene individuelle
Faktoren (z. B. ein primér rekonstruierter,
jedoch nicht regenerierender Nerv, AusmaB,

Mittels Magnetresonanztomographie
(MRT) ist es moglich, die verschie-
denen morphologischen Komponen-
ten, welche eine Gesichtsladhmung
verursachen koénnen, darzustellen,
wie zum Beispiel Tumoren.

Die elektrophysiologischen Untersu-
chungen spielen eine wichtige Rolle
nicht nur in der Diagnostik der Ner-
venlasion sondern auch hinsichtlich
des postoperativen Nachweises der
Reinnervation (20;29). Die Spezifizitat
der ENG-Diagnostik bei komplexen
Gesichtslahmungen ist aufgrund der
technischen Maoglichkeiten sehr be-
grenzt und zudem untersucherab-
hangig (21;23). Das EMG von Ziel-
muskeln kann den Grad der Nerven-
lasion nachweisen und stellt ein
wichtiges Hilfsmittel fir die Thera-
piefihrung dar. AuBerdem kann mit
dem EMG die Prognose fur die Rein-
nervation nach einer Nervenrekon-
struktion erfasst werden, obwohl

y

Mikrochirurzische dynamische
Rekonstruktion:

Transfer eines frei vaskularisierten und
innervierten Muskels zum Gesicht

bzw. Grad der Lahmung, Motivationslage der
einzelnen Patienten, Compliance, etc.) nicht
bericksichtigt. Deshalb sollte jeder Fall auch
individuell betrachtet und ensprechende
MaBnahmen vorgeschlagen werden.

letztlich nur das funktionelle End-
ergebnis zahlt.

Graduierungssysteme zur Erfassung und
Bewertung der mimischen Funktion

Um die Gesichtsnervenldhmung
zweckmaBig behandeln sowie den
ausgewahlten  Behandlungsablauf
kritisch analysieren zu kdnnen, wer-
den verschiedene Systeme angebo-
ten, die nach den jeweiligen Erst-
beschreibern benannt werden, z.B.
Botman & Jonkees, Peitersen, Yana-
gihara, Adour & Swanson, Janssen,
Stennert, House & Brackmann, etc.
(5). Wir verwenden das House und
Brackmann Gesichtsgraduierungssys-
tem (HB-GGS) (Tab. 15.5.484). Da das
Gesicht ein Organ des Selbstbewusst-
seins ist, wird die Auswertung auch
durch den Patienten selbst nach einer
vereinfachten Skala vorgenommen:
das Selbstevaluierungsgesichtsgradu-
ierungssystem (SE-GGS) (Tab. 2 5.484).
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Behandlungsziele bei der
Gesichtslahmung

Die Wiederherstellung aller gescha-
digten mimischen Funktionen ist das
ideale Ziel bei der Behandlung einer
Gesichtslahmung. Diese ist nur bei
leichtgradigen Ldhmungen (H+B =<
llI°) mit vorhandener morphologi-
scher und funktioneller Kontinuitat
des N. facialis in einer jungen Pati-
entenpopulation méglich. Eine ideale
Wiederherstellung aller mimischen
Funktionen durch einen chirurgi-
schen Eingriff gelingt nur, wenn der
geschadigte Nerv (z. B. nach einem
spitzen Trauma oder Tumorentfer-
nung) in der gleichen Behandlungs-
sitzung rekonstruiert wurde. Bei den
Ubrigen Fallen sollten die Behand-
lungsziele in einem realistischen Rah-
men gesehen werden. Eine akzepta-
ble Gesichtssymmetrie in Ruhe und
Bewegung, ausreichender Hornhaut-
schutz durch vollstandigen Lidschluss,
deutliche Lautartikulation, und die
Méglichkeit, den Kauinhalt im Mund-
raum zu behalten, sind die haupt-
sachlichen Ziele, die man auf chirur-
gischem Weg anstrebt. Deshalb sind
die palpebralen und zirkumoralen
Muskelgruppen der Schwerpunkt
aller Behandlungsmodalitaten. Dies
muss auch Gegenstand der Patien-
tenaufklarung sein.

Behandlungsmethoden zur
Gesichtsreanimation

Die Augenlider- und Mundmuskeln
spielen die groBte Rolle in der
Gesamtfunktion der Mimik. Daher
konzentrieren sich alle Behandlungs-
maBnahmen hauptsachlich auf diese
Muskelgruppen. Die Behandlungs-
strategie richtet sich nach verschie-
denen Faktoren:

(a) Wie ist die Lahmung entstanden?
Wie ausgepragt ist die Ldhmung
(nach dem HB-GGS)?

(b) Gibt es einen proximalen Anteil
des geschadigten Nerven: Hirn-
stamm-Lasion? Nervenkontinui-
tatsunterbrechung im peripheren
Bereich?

(c) Wie hoch ist die Compliance des
Patienten (Alter, Begleiterkrankun-
gen, etc.)?

(d) Welche Ziele werden beim indivi-
duellen Patienten angestrebt?

486

(e) Und das wichtigste: Wie lang liegt
die Nervenlasion zurlick? Sind die
Nerven-Muskel-Synapsen in den
mimischen Muskeln noch vorhan-
den?

In Abhangigkeit von diesen Aspekten

andert sich auch die Behandlungs-

strategie, welche individuell fur den
betroffenen Patienten ausgewahlt
wird. Die chirurgischen Prozeduren
konnen in zwei groBen Gruppen
unterteilt werden: (a) primare Ner-
venrekonstruktion bei kurzzeitig be-
stehender Léhmung, und (b) Gesichts-
reanimation bei langbestehender

Parese (funktionelle Ersatzoperati-

onen).

Die Madglichkeit der primaren Ner-

venrekonstruktion wird wahrgenom-

men entweder bei einer einzeitigen

Operation (z. B. Tumorentfernung

und Nervenrekonstruktion in dersel-

ben Sitzung) oder wenn der Zeit-
punkt der Nervenldsion nicht langer
als 6 Monaten zuriickliegt (Abb.1

5.5.485). Diese Moglichkeiten sind:

— Primare Rekonstruktion des Ge-
sichtsnerven mittels direkter Naht
und/oder mit einem Nerventrans-
plantat (14,24;27);

— Nervenumleitungsoperation bei
Nichtvorhandensein des proxima-
len Endes des Gesichtsnerven, z.
B. N. hypoglossus — zu — N. facialis,
Ansa cervicalis — zu — N. facialis,
N. accessorius spinalis — zu — N.
facialis (2;11;32) ;

— Nervenrekonstruktion unter Nut-
zung eines Astes des kontralate-
ralen N. facialis als Spender, Uber-
brickt mit einem Nerventrans-
plantat (Cross-Face Graft oder
CFG) (27,28).

Bei lang zuriickliegender Gesichts-

ldhmung und bei bereits deutlich

atrophierten mimischen Muskeln ver-
sprechen die oben erwahnten prima-
ren NervenrekonstruktionsmaBnah-
men keinen Erfolg mehr. Dann sollte
eine ,Reanimation’ des geldhmten

Gesichtes  durch  Ersatzstrukturen

angestrebt werden. Dies hangt wie-

derum von mehreren ausschlagge-
benden Faktoren ab:

— Statische Reanimationsoptionen
sind einfacher in der operativen
Durchfuhrung, erhalten haupt-
sachlich die Ruhespannung des
Gesichtes und werden meistens

alteren Patienten angeboten. Ein-
fache Gesichtsstraffung, Suspen-
sion des Mundwinkels am Pro-
cessus zygomaticus mit einem
autologen (Fascia lata) oder syn-
thetischen Zigel, Tarsorrhaphie,
Canthopexie und Goldimplanta-
tion im oberen Augenlid gehéren
zu dieser Subgruppe (25).

— Dynamische Reanimation bedeu-
tet Ersatz der mimischen Muskeln
durch andere intakte Muskeln.
Hierzu kommen die vom N. trige-
minus innervierten Kaumuskeln
zum Einsatz. Haufig genutzte
Spender sind M. temporalis und
M. masseter, wobei die Insertion
der entsprechenden Muskeln ge-
trennt und zum Mundwinkel bzw.
Augenlid transferiert werden
(Abb. 25.5.487) (7;11;28;30).

— Mikrochirurgische dynamische Re-
animation ist die Rekonstrukti-
onsoption, welche wahlweise bei
jungen Patienten mit langbeste-
hender irreparabler N. facialis-
Ldhmung genutzt wird. Hierbei
wird ein freier Muskellappen mit
seiner intakten GefaBversorgung
und innervierendem Nerv zum
Gesicht autotransplantiert, wobei
die Durchblutung durch Mikroge-
faBanastomosen im Empfanger-
gebiet wieder etabliert wird. Die
Innervation des transplantierten
Muskels erfolgt durch Nerven-
anastomosierung  mit  einem
intakten buccalen Ast des kontra-
lateralen Gesichtsnerven an der
nasolabialen Falte oder mit einem
Ast des Nerven zum ipsilateralen
M. masseter (Abb.3s.5.487) (1;12;
13;16-19;22;26;31).

Behandlungstechniken bei der
Gesichtsreanimation:

Rekonstruktion des N. facialis
Primare N. facialis Rekonstruktion:
Bei scharfer Durchtrennung des N.
facialis, auch im Rahmen der iatro-
genen Behandlung z. B. wahrend
einer Mastoidektomie oder Tumorre-
sektion im Bereich der Wangen, ist
diese Behandlungsvariante dringend
angezeigt. Wenn aber der Nerv ent-
lang seines Verlaufes entfernt sein
sollte, muB der Defekt mit einem
Nervenautotransplantat mikrochirur-
gisch Uberbrickt werden. Bei tumo-
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Abbildung 2: Schematische Darstellung von
makrochirurgisch-dynamischer Reanimation
des geldhmten Gesichtes bei dlteren Patienten:
(2a) Nutzung des gespaltenen M. temporalis
zur Lidverschluss-, sowie Mundwinkelreanima-
tion; (2b) Nutzung des gespaltenen M. masse-
ter zur Reanimation des Mundwinkels.

rosen Prozessen mit Involvierung des
Hirnstammes verspricht die priméare
Nervennaht mit oder ohne Nerven-
transplantat direkt vom Hirnstamm
haufig keinen Erfolg. Daher sollte
eine Nerventransfer-Operation in
einer getrennten Sitzung, jedoch
nicht spater als 4 Monate nach der
Tumoroperation, erfolgen.

Nerventransfer zum N. facialis: In
zwei Situationen ist diese angezeigt:
(a) bei Nichtvorhandensein des proxi-
malen Endes des N. facialis, und (b)
bei Lasionen des Hirnstammes. Hier-
bei wird das distale Ende des N. faci-
alis unterhalb der Glandula parotis
Uber den pratragalen Zugangsweg
freigelegt. Der Spendernerv fir den
Nerventransfer ist am haufigsten der
N. hypoglossus. Durch den subman-
dibuldren Zugang wird der N. hypo-
glossus und dessen Beitrag zur Ansa
cervicalis (N. hypoglossus descen-
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Abbildung 3: Schematische Darstellung von
mikrochirurgisch-dynamischer Reanimation
des geldhmten Gesichtes mittels Autotrans-
plantation eines frei vaskularisierten und

innervierten M. gracilis-Lappens in der jun-
geren Patientengruppe: (3a) In diesem Fall
wurden die Endéste (Rr. buccales N. facialis)

dens) entlang seines Verlaufes zwi-
schen der A. carotis interna und V.
jugularis interna freiprapariert. In Ab-
hangigkeit von seiner Beschaffenheit
wird entweder der N. hypoglossus
selbst oder die Ansa cervicalis als
Spender benutzt. Der durchtrennte
Nerv wird vorsichtig durch einen Tun-
nel zur Wange gezogen und dort mit
dem freigelegten N. facialis mikrochir-
urgisch anastomosiert (Abbildung 4).
Man beobachtet die ersten Erfolge
eines solchen Transfers bereits
2 bis 3 Monate nach der Operation
durch eine Wiederkehr der Ruhespan-
nung in den mimischen Muskeln.

Bei der Nutzung des N. hypoglossus
als Spendernerv fur den N. facialis
sollte moglichst die Ansa cervicalis
durchtrennt und mit dem distalen
Ende des verbleibenden N. hypoglos-
sus anastomosiert werden. Dadurch
kann eine Hemihypoglossus-Parese

b 1
Comiea B4 Piag
“ e e

B Pk Eagen bite O Krisbran anrulen
[T1351) 452 £500 ader 458 TTT4

Abb M
des kontralateralen Gesichtsnerven zur
Reinnervation des transplantierten Muskels
genutzt; (3b) Hier bestand eine Facialis-Kern-
gebietldsion beidseits. Deshalb wurden
2 Faszikel des N. massetericus der ipsilateralen
Seite zur Reinnervation des Muskellappens
verwendet.

Abbildung 4: Operationsmikroskopisches Bild
eines Xll-zu-VIl Transfers. Der N. hypoglossus
(XII) wird vom submandibuléren Bereich zum
pratragalen Bereich untertunnelt. Hier erfolgt
die mikroneurochirurgische Anastomose
zwischen dem Spender- und Empfanger-
nerven. Um die Zungenfunktion nicht zu
schadigen, wird der Ramus descendens Nervi
hypoglossi (a.b.a. Ansa cervicalis) mit dem
distalen Stumpf des N. hypoglossus im
submandibuldren Bereich anastomosiert.
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Abbildung 5: Intraoperative Bilder einer mikro-
chirurgischen, dynamischen Reanimation des
geldhmten Gesichtes mittels Autotransplanta-
tion einer frei vaskularisierten und innervierten
M. gracilis-Lappenplastik. (@) Hautmarkierung
zur Entnahme der gepaltenen M. gracilis-
Lappenplastik; (b) Die entnommene Plastik mit
ihren versorgenden MikrogefédBen und moto-
rischem Nerv (Ramus anterior Nn. obturatorii
interni); (c) Probeanlage der Lappenplastik am
Gesicht; (d) Hier wurde der proximale Ansatz
des Muskellappens bereits am Zygoma fixiert.
Der distale Ansatz wird mit dem Modiolus
vernaht. Die Spender- und RezipientgefaBe
werden zur Anastomosierung vorbereitet;
(e,f,g) Beispiel einer MikrogefaBanastomose
zwischen der Spenderarterie (hier A. facialis)
und der Arterie des Muskellappens. Ebenfalls
wird die Venenanastomose angelegt; (h) Der
motorische Nerv des Gracilis-Lappens wird
durch das Philtrum zur kontralateralen
Nasolabialfalte durchgezogen; (i) Anschluss
des motorischen Nerven des Muskellappens
an die Endaste der funktionell intakten Rr.
buccales Nn. facialis in der kontralateralen
Nasiolabialfalte.

vermieden werden. Jedoch ist die
intakte Funktion eines der beiden Nn.
hypoglossi im Verlauf der Zeit voll-
standig ausreichend fur die uneinge-
schrankte motorische Funktion der
Zunge. Unmittelbar nach so einem
Nerventransfer muss eine gewisse
Beeintrachtigung der Zungenmotili-
tat erwartet werden, welche in Form
einer Dysarthrie aufféllig wird. Diese
bildet sich selbstandig im Verlauf der
Zeit, auch ohne besondere physiothe-
rapeutischen Ubungen, zuriick, da
die Zunge Uber eine kontralaterale
Innervation verflgt.

Das Phanomen einer Synkinese (Lt:
assoziierte Bewegungen) nach einem
Nerventransfer kann nur in seltenen
Fallen mit der Zeit verschwinden.
Nach Selbsteinschatzung der Patien-
ten wirkt diese nicht stérend, da der
Gewinn durch die Reinnervation der
mimischen Muskeln die relativ gerin-
gen und durchaus tolerierbaren Neben-
wirkungen deutlich Gberwiegt.
Ersatzrekonstruktion des chronisch
geldhmten Gesichtes (Reanimation)
Statische Reanimation des Gesichtes:
Das Ziel einer statischen Reanimation
des chronisch paralysierten Gesichtes
besteht darin, den hangenden Mund-
winkel in die Horizontale zu heben,
die assistierende Funktion beim
Kauen zu gewabhrleisten und, im Be-
reich der Augenlider, einen ausrei-
chenden Lidschluss zu erlangen. Wie
bereits erwahnt, wird eine statische

~Rigbuccales (Endast)
e s -

Reanimation éalteren Patienten ange-
boten. Einfache supramuskulére oder
subperiosteale Gesichtsstraffung wird
Uber die klassische pratragale Inzi-
sion durchgefihrt. Eine andere
Option ist die Suspension des Mund-
winkels am Arcus zygomaticus mit
einem Zugel, entweder aus Fascia
lata oder aus synthetischen Materi-
alien. Der Vorteil dieser Techniken
liegt in ihrer einfachen und schnellen
Durchfuhrung und ist daher am
Besten geeignet fur altere Patienten.
Von Nachteil ist jedoch die tempo-
rare Wirkung der Straffung. In sel-
tenen Féllen sieht man Druckfisteln
im Bereich des Lidimplantates, was
eine Explantation des Gewichtes not-
wendig macht.

Makrochirurgische dynamische Rea-
nimation des Gesichtes (Lokaler Mus-
keltransfer): Die makrochirurgische
dynamische Reanimation des Ge-
sichtes benutzt intakte Muskeln der
Nachbarschaft. Hierbei kommen M.
temporalis und M. masseter zum Ein-
satz. Verschiedene Kombinationen
der makrochirurgischen dynamischen
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Abbildung 6: (a) 44-jahriger Patient mit
rechtsseitiger, kompletter Facialis-Ldhmung
H+B VI° bei Status nach Exstirpation eines
gutartigen Tumors im Bereich des Hirnstammes.
Waéhrend einer Beobachtungszeit unter aktiver
physiotherapeutischer Behandlung von 6
Monaten ist es zu keinerlei Verbesserungen
gekommen. (b) Reinnervationsergebnis circa

Gesichtsreanimation sind maoglich.
Operationstechnisch ist diese Option
etwas aufwendiger als die statischen
Techniken. Wahlweise werden solche
Operationen alteren, jedoch compli-
anten Patienten angeboten. Der Vor-
teil dieser Verfahren liegt in der ein-
fachen Durchfihrung und relativ
konstanten, guten Ergebnissen. Sel-
ten lernen die Patienten mit dem
,Neomuskel’ (besonders im Mund-
winkelbereich) aktiv umzugehen. In
der Regel resultieren keine koordi-
nierten Gesichtsausdriicke. Nicht sel-
ten ist eine sekundare Straffung nach
dieser Operation notwendig.

Mikrochirurgische dynamische Reani-
mation des Gesichtes (freier inner-
vierter und vaskularisierter Muskel-
transfer): Bei dieser Technik werden
die atrophierten mimischen Muskeln
durch einen ungeschadigten Muskel
ersetzt. Die Innervation dieses Mus-
kels erfolgt durch einige intakte Fas-
zikel des kontralateralen N. facialis
oder ipsilateralen N. massetericus
(Abb. 55.5.488). Die am haufigsten
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8 Monate nach Transfer des N. hypoglossus —
zu — N. facialis im pratragalen Bereich

(H+B 11°); (c) Bei dieser Operation wurde der
Ramus descendens Nn. hypoglossi (Ansa
cervicalis) zur Reinnervation der Zunge an den
distalen Stumpf des genutzten N. hypoglossus
angeschlossen. Dieses Bild zeigt das Reinnerva-
tionsergebnis der Zunge nach 8 Monaten.

benutzten Spendermuskeln sind M.
gracilis, M. latissimus dorsi und M.
serratus anterior. Der Muskel wird
gespalten und ein Teil in der erfor-
derlichen GroBe zusammen mit sei-
ner GefaBversorgung durch die Stiel-
gefdBe und seiner Innervation durch
den motorischen Nerv entnommen.
Danach wird der gewonnene Mus-
kelanteil zwischen dem Processus
zygomaticus und dem Mundwinkel
ausgespannt fixiert. AnschlieBend
werden die MikrogefaBanastomosen
zwischen den GefaBen des Muskel-
lappens und den ortlichen Spender-
gefaBe (z. B. A. et. V. facialis) eta-
bliert. Danach erfolgt die Mikroner-
venanastomose zwischen dem moto-
rischen Nerv der Muskellappenplastik
und den Spenderfaszikeln. Nach Ab-
schwellung wird mit physiotherapeu-
tischen Ubungen begonnen. Gegebe-
nenfalls wird auch eine Muskelstimu-
lation durchgefihrt (vide infra). In
der Regel sieht man die aktiven will-
kdrlichen Muskelbewegungen des
transplantierten Muskels bereits 3 bis

4 Monate nach dem Eingriff. In
unserer Klinik bevorzugen wir das
einzeitige Vorgehen. Diese Operati-
onsverfahren sind indiziert in einer
besonders jungen und sonst gesun-
den Patientengruppe.

Physiotherapeutische Behandlung
nach operativ versorgter
Facialisparese

Die Physiotherapie hat einen groB3en
Stellenwert bei der Behandlung von
Facialisparesen. Zur Anwendung
kommen manuelle Lymphdrainage,
Elektrotherapie, Korrekturmassage,
Krankengymnastik, eventuell zusatz-
lich Logopadie (3;4,6;9;10;15). Die
Behandlung nach operativer Versor-
gung hat folgende Ziele: (1) Entstau-
ung und Odemverringerung, (2)
Erhalt der Synapsen, (3) Unterstit-
zung der Gesichtssymmetrie, (4) Akti-
vierung der Muskulatur und (5) Be-
handlung von Sprach- und Schluck-
storungen.

Im Einzelnen erfolgen nachstehende
MaBnahmen:

Entstauung: Die entstauende Thera-
pie besteht aus einer Kombination
von MaBnahmen, die postoperativ
mit der abflussférdernde Lagerung
des Patienten mit erhdhtem Ober-
kdrper beginnen. Das Ziel einer
manuellen Lymphdrainage ist die
Steigerung der Lymphangiomotorik
und damit ein beschleunigter Odem-
abtransport. Nach Rucksprache mit
dem Operateur kann nach der Lymph-
drainage eine vorsichtige Kompres-
sion, z. B. mittels Stirnband, erfolgen.
Kontraindiziert ist die manuelle
Lymphdrainage bei dekompensierter
Herzinsuffizienz. Bei intakter Kau-
motorik empfehlen wir dem Patien-
ten das Kauen von Kaugummi, um
den Odemabtransport (iber die Mus-
kelaktivitat zu unterstitzen.

Erhalt der Synapsen: Sobald das
Gesicht abgeschwollen ist, beginnen
wir mit der Exponentialstromthera-
pie. Exponentialstrom ist ein nieder-
frequenter Dreieckimpulsstrom zur
selektiven Behandlung denervierter
Muskulatur. Dieser dient dem Erhalt
der Synapsen und der kontraktilen
Mukelsubstanz. Dadurch wird die
aktive Kontraktionsfahigkeit des Mus-
kels auch nach Nervenrekonstruktion
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Abbildung 7: (a) 77-jahriger Patient mit einer
kompletten Gesichtsldhmung rechts (H+B
VI°); (b) 1%2 Jahre nach makrochirurgischer
dynamischer Reanimation des Gesichtes mit-
tels Transfer von Anteilen des M. temporalis

und Muskelersatzplastiken wieder
gebahnt. Der geldahmte Muskel be-
noétigt einen Dreieckimpuls zur Mus-
kelkontraktion, im Gegensatz zum
gesunden Muskel, der auf Recht-
eckimpulse reagiert.

Die Parameter der Elektrotherapie
werden individuell bestimmt. Eine fur
Exponentialstrom Ubliche I/t-Kurve ist
im Gesicht sensibel zu belastend.
Deshalb mussen zur Festlegung der
geeigneten Flusszeiten (meist zwi-
schen 100 ms und 400 ms) die
Impulsparameter bei jedem Patienten
individuell getestet werden. Die
Impulspause erweist sich mit 2000 ms
gunstig. In Ausnahmefallen kénnen
mit der Anode als Reizelektrode
bessere Zuckungen erreicht werden.
Die Elektrotherapie muss bei auftre-
tenden Kontrakturen abgesetzt werden.
Unterstitzung der Gesichtssymme-
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zum Lidverschluss und Mundwinkel-Reanima-
tion. Erkennbar ist eine gewisse Wiederher-
stellung der statischen Gesichtssymmetrie; (c)
Die Augenlid- sowie Mundfunktion haben sich
ebenfalls deutlich verbessert (H+B 111°).

trie: Zur Beeinflussung der Gesichts-
symmetrie werden Massagegriffe zur
Steigerung des Muskeltonus der
betroffenen Seite und zur Regulie-
rung des oft Uberhohten Tonus der
Gegenseite angewandt, wie z.B. Kor-
rekturstreichungen und Knetungen.

Aktivierung der Muskulatur: Im
Anschluss an die Massagegriffe wird
mit den aktiven Bewegungslibungen
flr die mimische Muskulatur begon-
nen. Dabei unterstiitzt der Therapeut
die Bewegungen der paretischen
Gesichtshalfte. Uberaktivitat der ge-
sunden Seite soll dabei vermieden
werden. Deshalb Ubt der Patient
selbst immer vor einem Spiegel und
nutzt dabei seine Hand zur Unter-
stltzung der betroffenen Seite. Zwi-
schen den Ubungen sind Entspan-
nungsphasen notwendig.

Sprachtbungen: Wegen der fir den
Patienten zusatzlich belastenden Pho-
nationsstérungen bei Facialisparese
werden Phonationsibungen durchge-
fiihrt. Diese erfolgen in der Ubungs-
behandlung und sollten zusatzlich
durch den Logopaden betreut wer-
den. Besonders bei Schluckstérungen
und eingeschrankter Zungenmotorik
(als OP-Folge) ist die Logopadie erfor-
derlich. Das differenzierte Behand-
lungsvorgehen bei Lasion des Ge-
sichtsnerven kann am besten durch
Fallbeispiele dargestellt werden.

Fall Nr.1: (Nervenrekonstruktion mit-
tels XII-VIl-Transfer) Es handelt sich
um einen 44-jahrigen Patienten, der
durch Schwindel und Kopfschmerzen
auffallig war. Die diagnostische Ab-
kldrung wies einen raumfordernden
Prozess im Kleinhirnbrtckenwinkel
rechts auf (Abb. 6 s.S.489), welche
operativ entfernt wurde, wobei die
morphologische Kontinuitat des N.
facilais durch Monitoring geschont
wurde. Jedoch war der Patient post-
operativ durch eine komplette Facia-
lis-Lahmung rechts aufféllig. Regel-
maBige klinische und elektrophy-
siologische Kontrolluntersuchungen
zeigten keine positive Entwicklung
bzw. persistierende  subklinische
Spontanaktivitaten in den mimischen
Muskeln. Am Ende des 4. Monats
nach der Tumorentfernung waren
anfangliche Zeichen einer Muskela-
trophie sowie wiederholte Hornhaut-
entzindungen eindeutig vorhanden
(HB-GGS-VI°), woraufhin wir ihr eine
Nerventransfer-Operation  vorschlu-
gen (Abb. 6 5.5.489). Ein klassischer
XlI-VIl-Transfer wurde durchgefihrt.
Zusatzlich wurde der Ramus descen-
dens Nervi hypoglossi zum distalen
Ende des N. hypoglossus transferiert
(Abb. 6 5.5.489). Bereits 3 Monate
nach dem Nerventransfer zeigten
sich ein deutlicher Wiederaufbau der
nasolabialen Falte, des Resttonus des
Gesichtes und ein vollstandiger Lid-
schluss. Auch in Bewegung war eine
sehr gute dynamische Entwicklung
der Muskelbewegungen der ehemals
geldhmten Gesichtshalfte zu ver-
zeichnen (Abbildung 6). Der Patient
berichtete Uber assozierte unwillktr-
liche Gesichtsbewegungen (Synkine-
se). Um die Synkinesen zu vermeiden,
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ist es moglich, einen Cross-Face-Ner-
ve-Graft in einer zweiten und dritten
Sitzung durchzufthren. Das hatte der
Patient jedoch abgelehnt, da er mit
dem vorhandenen Ergebnis sehr zu-
frieden war (SE-GGS-A°).

Fall Nr. 2: (Makrochirurgische dyna-
mische Reanimation) Dieser 77-jdh-
rige Patient musste sich im Alter von
60 Jahren einer Mastoidektomie
wegen eitrigen Entziindungen unter-
ziehen. Seit dieser Zeit bestand eine
vollstandige rechtsseitige Gesichts-
ldhmung (HB-GGS-VI®). Der Patient
wurde langfristig  physiotherapeu-
tisch behandelt. Er hat Gber Moglich-
keiten einer Behandlung selbst
recherchiert und stellte sich selbstan-
dig bei uns vor (Abb. 7 5.5.490). Eine
typische chronische Hornhautentziin-
dung sowie chronisch veranderte
linksbetonte bzw. rechtsvermeidende
Kaumuster waren festzustellen. Er
wache jeden Morgen in einem See
eigenen Speichels auf. Eine primare
Nervenrekonstruktion ist aufgrund
der langbestehenden Parese nicht
indiziert. Es verbleiben nur noch sta-
tische und dynamische Reanimati-
onsoptionen. Einerseits zeigt der
Patient eine hohe Motivation durch
Selbstrecherche und zielgerichtete
Behandlungssuche. Andererseits ist
sein Alter relativ fortgeschritten und
damit verbunden eine zu erwartende
gewisse Nervenregenerationsverzo-
gerung nach definitiver mikrochirur-
gischer Gesichtsreanimation. Eine
makrochirurgische Reanimation der
mimischen Funktion wurde durch
einen Muskeltransfer vom M. tempo-
ralis zum Mundwinkel sowie zu den
Augenlidern erreicht (Abb. 7 s5.5.490).
Eine statische Symmetrie war aufgrund
des passiven Zuges sofort nach der
Operation vorhanden. Jedoch lernte
der Patient mit dem transferierten
Muskel zur Gesichtsbewegungen erst
nach 7 Monaten umzugehen (Abb. 7
5.5.490). Nach dem HB-GGS wer-
teten wir den Patienten zum diesen
Zeitpunkt als HB-GGS-III°. Jedoch
brachte seine Selbstevaluation den
Ergebnis eines SE-GGS-B°.

Das ,Umlernen’, d. h. einen Muskel
far einen anderen, primar fur ihn
nicht bestimmten Zweck zu nutzen,
gelingt im Bereich des Gesichtes
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Abbildung 8: Eine 48-jdhrige Patientin mit lang
bestehender Facialis-Parese links (Status nach
Exstirpation eines gutartigen Hirnstamm-
prozesses mit einem Outcome nach der
Karnofsky-Skala von 100 ohne Rezidivtumor
wahrend einer dreijahrigen Beobachtungszeit).
(a) Photodokumentation vor der Operation
(H+B VI°). Eine dynamische mikrochirurgische
Reanimation des Gesichtes mittels Autotrans-

nicht immer, insbesonders bei alteren
Menschen. Jedoch spielt ein transfe-
rierter Muskel bis zum willkurlichen
Bewegungseintritt auch eine stati-
sche Rolle, wie im dargestellten Fall
zu erkennen.

Fall Nr. 3: (Mikrochirurgische dyna-
mische Reanimation) Es handelt hier
um eine 48-jdhrige Patientin mit
einer lang bestehender linksseitigen
Facialis-Parese bei Status nach Exstir-
pation eines gutartigen Hirnstamm-
prozesses. Bei der Vorstellung bei
uns wurde die Facialis-Parese als HB-
GGS-VI° eingeschatzt. Die SE-GGS
zu diesem Zeitpunkt trug den Grad F.
Die elektromyographischen Befunde
zeigten einen bindegewebigen Um-
bau der mimischen Muskeln. Diese
Patientin war eine geeignete Kandi-
datin fur die mikrochirurgische dyna-
mische Gesichtsreanimation. Ein frei
vaskularisierter und innervierter, ge-
paltener M. gracilis-Lappen wurde
zum Gesicht transplantiert. Der Mus-
kel selbst wurde zwischen Zygoma
und dem Mundwinkel ausgespannt.

plantation eines frei vaskularisierten und
innervierten M. gracilis-Lappens wurde durch-
gefuhrt. Die Innervation des Lappens erfolgte
vom ipsilateralen N. massetericus (s. auch
Abbildung 3b). Der Verlauf gestaltete sich
insgesamt komplikationsfrei; (c) Resultat

ca. 2 Jahre nach der Operation. Die wieder
sichtbare nasolabiale Falte dokumentiert die
dynamische Funktion des Lappens.

Die Blutversorgung des Muskels
erfolgte durch MikrogefaBanastomo-
sen mit der A. et V. temporalis super-
ficialis. Die Innervation erfolgte durch
3 intakten Faszikeln des ipsilateralen
N. massetericus (s. Abbildung 8).
Gleichzeitig erfolgte der Transfer
eines M. temporalis-Streifens zur Lid-
reanimation. Eine statische Symme-
trie in Ruhe war bereits eine Woche
nach der Operation (nach Sisitieren
der Gesichtsschwellung) zu erkennen
(s. Abbildung 8). 4 Monate nach der
Gesichtsreanimation bemerkte der
Patient willkurliche Zuckungen des
transferierten Muskels. Die Gradie-
rung nach dem HB-GGS betrug zu
diesem Zeitpunkt II°. Der Patient
selbst wertete sich als Grad B nach
dem SE-GGS.

Literatur bei den Verfassern

Anschrift der Verfasser:

Dr. med. Kartik G. Krishnan und
Prof. Dr. med. Gabriele Schackert
FetscherstraBe 74

01307 Dresden
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