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Sind Arzte korrupt?

In den letzten Wochen hauften sich
die Vorwiirfe gegen Arzte, sie wir-

den rechtswidrig Krankenhausein-
weisungen von Patienten gegen Ent-
gelt vornehmen. Diese Vorwdirfe sind
schwerwiegend, stellen sie doch eine
gesamte Berufsgruppe unter Gene-
ralverdacht. Jedoch gibt es bisher nur
Verdachtigungen und keine belast-
baren Beweise. Und in Sachsen gibt
es laut Kassenarztlicher Vereinigung
aktuell keine konkreten Hinweise
darauf, dass Uberweisungspramien
fur Einweisungen in spezielle Kran-
kenhduser geboten oder gezahlt
wurden.

Wenn nun Arzte pauschal von der
Bundesgesundheitsministerin dennoch
als bezahlte Vermittler dargestellt
werden, so diente das sicher gut als
Wahlkampfthema. Ubersehen wird
dabei, dass es gesetzliche Bestim-
mungen sind, nach denen Arzte und
Krankenhauser aufgefordert werden,
den Behandlungsprozess gemeinsam
zu organisieren und dazu Vergu-
tungsvereinbarungen zu treffen. Die-
se Verhandlungsergebnisse jetzt pau-
schal zu skandalisieren, fallt direkt
auf die Urheber dieser Gesetze zu-
rick. Kommerzialisierung und Uber-
triebene  Wettbewerbsorientierung
im  Gesundheitswesen sowie die
deutliche Unterfinanzierung des nie-
dergelassenen Bereichs sind aus mei-
ner Sicht die eigentlichen Ursachen
des Problems. Unsere Beschlisse beim
Sachsischen Arztetag 2009 sprechen
dazu eine deutliche Sprache.

Seit langer Zeit schon engagieren
sich Krankenhauser und niedergelas-
sene Arzte in Kooperation, um
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Schnittstellen zu Uberwinden, die
Versorgung zu verbessern und Ein-
sparungen zu erzielen. Diese so
genannte Integrierte Versorgung ist
nicht nur politisch gewollt, sondern
auch sinnvoll und muss selbstver-
standlich mit Leistungen fir den Pati-
enten hinterlegt sein. Dass dabei der
Grundsatz ,,ambulant vor stationar”
Leistungen zu den niedergelassenen
Arzten verlagert, schlagt sich natr-
lich auch in der Honorierung nieder.
Dies grundsatzlich dann in den
Bereich von Bestechlichkeit und Kri-
minalitdt zu rtcken ist verantwor-
tungslos. Die mit der Integrierten
Versorgung muihsam erzielten Fort-
schritte werden damit in Frage ge-
stellt.

Ich bin der Meinung, dass wir Arzte
nicht korrupt oder bestechlich sind!
Aber ,Schwarze Schafe” gibt es
immer und Uberall. Sollte es tatsach-
lich Falle von Bestechlichkeit in der
sachsischen Arzteschaft geben, so
werden die bestehenden straf- und
berufsrechtlichen Mdéglichkeiten zur
Anwendung kommen, um diese Kol-
legen zur Verantwortung zu ziehen.
Geldwerte Vorteilsname fir die
Zuweisung von Patienten zur statio-
naren Versorgung ohne entspre-
chende Gegenleistung ist illegal. Im
Mittelpunkt der medizinischen Be-
mUhungen muss der Patient stehen
und keine Honorarfrage darf dies
verzerren. Weiterhin ist es laut § 31
der Berufsordnung Arzten nicht
gestattet, ,fur die Zuweisung von
Patienten oder Untersuchungsmate-
rial ein Entgelt oder andere Vorteile
sich versprechen oder gewdhren zu
lassen oder selbst zu versprechen
oder zu gewdhren.” Zugleich mis-
sen bei Vertragen wettbewerbsrecht-
liche Fragestellungen mit berlcksich-
tigt werden. Ist die Kooperation
namlich nur vorgeschoben, greift
nicht nur das Berufsrecht, vielmehr
sind auch Vertrage wegen VerstoBes
gegen § 134 BGB (Rechtsgeschafte)
nichtig. Diese eindeutige Vorgabe
wird allerdings durch legale ,finanzi-
elle Belohnungen” im Rahmen der
Integrierten  Versorgungsvertrage
konterkariert.

Dennoch diirfen wir Arzte Patienten
niemals als ,lukrative Policentrager”
ansehen, um mit ihnen Handel zu

treiben. Als Arzte sind wir keine
Manager im System der Gewinnma-
ximierung. Fur uns muss die medizi-
nische Versorgung des Patienten im
Vordergrund stehen. Nur so schaffen
wir das notwendige Vertrauen zu
unseren Patienten. Krankenhauser,
die Zuweisungsvergltungen anbie-
ten oder bezahlen und niedergelas-
sene Arzte, die solche Vergiitungen
fordern oder vereinnahmen, handeln
in absolut nicht akzeptabler Weise.
Es wird derzeit gepruft, ob parieta-
tisch besetzte Clearingstellen geeig-
net sind, laufende und kunftige Ver-
trdge einer rechtlichen Bewertung
und gegebenenfalls Sanktionierung
zu unterziehen sowie das Berufsrecht
zu verscharfen.

Zuvor sollten alle Beteiligten jedoch
zu einer sachlichen Diskussion zu-
rickkehren und eine nachhaltige Be-
schadigung des Vertrauensverhaltnis-
ses zwischen Arzten und Patienten
vermeiden. Dies winsche ich mir ins-
besondere auch von der neuen
Bundesregierung aus CDU und FDP.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prasident

Sozialministerin
bestatigt

Der sachsische Ministerprasident Sta-
nislaw Tillich hat am 30. September
2009 ein neues Kabinett ernannt.
Staatsministerin fur Soziales und Ver-
braucherschutz ist Frau Christine
ClauB3 (CDU). Bereits 2008 wurde sie
durch den Ministerprasidenten zur
Staatsministerin fir Soziales als Nach-
folgerin von Helma Orosz berufen.
Frau ClauB3 war unter anderem zwan-
zig Jahre als leitende Schwester einer
Intensivstation in Leipzig tatig.

Knut Kéhler M.A.
Referent fir Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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33. Tagung der
Vorsitzenden der
Kreisarztekammern

Der Einladung des Prasidenten der
Sachsischen Landesarztekammer zur
Teilnahme an der Tagung am 19.
September 2009 waren die Vorsit-
zenden der Kreisarztekammern, Mit-
glieder des Vorstandes und Mitarbei-
ter der Sachsischen Landesarztekam-
mer sowie Gaste gefolgt.

Landtagswahlen in Sachsen
.Sachsen hat gewahlt, aber nur
52,2 % der Wahlberechtigten haben
von ihrem Stimmrecht gebrauch ge-
macht. Das ist ein historischer Tiefst-
wert flr unseren Freistaat und zeigt
die politische Reserviertheit der Be-
volkerung”, so der Prasident, Prof.
Dr. med. habil. Jan Schulze, in sei-
nem aktuellen berufs- und gesund-
heitspolitischem Bericht.

Bestmogliche medizinische
Versorgung

Die Wabhlsieger, CDU und FDP, haben
am 16. September 2009 ihre Koaliti-
onsvereinbarung in Dresden prasen-
tiert. Im Kapitel ,Familie, Soziales
und Verbraucherschutz” der 58 Sei-
ten umfassenden Vereinbarung wer-
den auch die Eckpunkte einer medi-
zinischen Versorgung fur Sachsen
vorgestellt. Danach soll die medizini-
sche Versorgung auf hohem Niveau
flachendeckend gesichert und weiter
entwickelt werden. Eine zunehmen-
de Bedeutung bekame zudem die
gesundheitliche Vorsorge.

Haus- und facharztliche
Versorgung

Die CDU-FDP Koalition will Sachsen
als leistungsfahigen und innovativen
Gesundheitsstandort weiterentwickeln.
Sie bekennt sich zu einer intensiven
medizinischen Forschung in Sachsen.
Zusammen mit allen Krankenhéausern,
niedergelassenen Arzten, medizinischen
Versorgungszentren und Apotheken
wollen sie die Gesundheitsférderung,
Pravention und Aufklarung starken.
Beide Parteien bekennen sich im
Koalitionspapier —ausdrtcklich  zu
einer haus- und facharztlichen ambu-
lanten Versorgung. Die Grundlage
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fur eine hochwertige medizinische
Versorgung in allen Regionen Sach-
sens sehen sie in den niedergelasse-
nen Haus- und Fachérzten. Medizini-
sche Versorgungszentren werden als
eine sinnvolle Erganzung betrachtet.

Arztemangel

Bezuglich der Vorsorge fur den kunf-

tigen Bedarf von Arzten und Fach-

kraften wie auch in anderen Heil- und

Heilhilfsberufen will die Koalition:

B die Qualitat der universitaren
Ausbildung mit dem Ziel der Stei-
gerung der Absolventenzahlen
verbessern,

B die zentrale Vergabe von Studi-
enplatzen in der Medizin abschaf-
fen und die Universitdten bei der
Auswahl der Medizinstudenten
unterstltzen,

M das Stipendienprogramm  fur
Medizinstudenten fUr eine Arzt-
tatigkeit in unterversorgten Regi-
onen fortsetzen, evaluieren, wei-
terentwickeln,

W die Allgemeinmedizin starker in
den Fokus der medizinischen
Ausbildung rticken,

B Programme zur Neugriindung und
Ubernahme von Arztpraxen in
Gebieten mit besonderem Arzte-
bedarf fortfihren und verbessern,

B weiterhin Arzte aus dem Ausland
anwerben,

B die Fort- und Weiterbildung in
den Gesundheitsberufen so struk-
turieren, dass die Durchlassigkeit
der einzelnen Bildungsstufen bis
zum Hochschulbereich Uber ge-
stufte Weiterbildungsmodule ge-
wabhrleistet ist.

Berufspolitik

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Prasident;
Erik Bodendieck, Vizeprasident

Um jungen Medizinern eine Chance
flr den Berufseinstieg zu geben, will
sich die neue CDU-FDP Regierung fir
den Erhalt und Ausbau von Lehr-
krankenhdusern einsetzen und die
Ausweitung der Weiterbildungsmog-
lichkeiten fur Facharzte in besonders
bendtigten Bereichen anstreben. Es
soll auch gepruft werden, ob eine
starkere Delegierbarkeit von geeig-
neten Aufgaben in medizinischen
Berufen mit dem Ziel, Blrokratie zu
senken und neue Beschaftigungsmog-
lichkeiten zu schaffen, moglich ist.
Um die vielfaltigen MaBnahmen und
Projekte gegen den Arztemangel
besser zu vernetzen, baut die Sachsi-
sche Landesarztekammer gerade
eine Koordinierungsstelle ,Arzte fur
Sachsen” auf. Ein erstes Treffen mit
rund 60 Netzwerkpartnern hat das
groBe Interesse und den enormen
Bedarf einer solchen Koordinierung
deutlich gemacht. Eingebunden sind
neben den Akteuren des Gesund-
heitssystems auch der Stadte- und
Gemeindetag sowie der Landkreistag.
Der grundlegende Aufbau der Koor-
dinierungsstelle und die Konstituie-
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Dr. med. Andreas Prokop, Uta Katharina Schmidt-Gohrich,

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud (v.l.)

rung eines Netzwerkes mit Len-
kungsgruppe sollen bis Ende 2009
abgeschlossen sein.

Gesundheitsziele

Die mit verschiedenen Partnern erar-
beiteten Gesundheitsziele in Sachsen
sollen auch mit der neuen Koalition
weiter kontinuierlich umgesetzt und
evaluiert werden. Explizit genannt
wird im Vertrag das Gesundheitsziel
,Gesund Aufwachsen” und das von
der Sachsischen Landesarztekammer
initilerte  Gesundheitsziel , Aktives
Altern”.

Weitere Eckpunkte der Koalition
Die Krankenhaus- und Notfallversor-
gung soll entsprechend der demo-
grafischen Entwicklung weiterentwi-
ckelt werden. Fur die Gesundheits-
untersuchungen in den Kindertages-
statten und Schulen soll der 6ffentli-
che Gesundheitsdienst fur andere
Arzte weiter gedffnet werden.

Mit Blick auf die demografische Ent-
wicklung wird konstatiert, dass der
Anteil pflegebedurftiger Menschen
zunimmt.  Um pflegebedurftigen
Menschen so lange wie moglich ein
selbstbestimmtes Leben zu ermégli-
chen, soll deshalb zukiinftig eine dif-
ferenzierte und abgestimmte Unter-
stitzung der Familien erfolgen. Die
Palliativmedizin und die ambulante
Hospizarbeit sollen ausgebaut wer-
den.

Gesundheitsfonds

,Nach einem dreiviertel Jahr Gesund-
heitsfonds lasst sich nur feststellen,
dass die Kosten im System nicht
gesenkt wurden und die medizini-
sche Versorgung der Patienten sich
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nicht verbessert hat”, so Prof. Dr.
Schulze. Es sei eher zu beflrchten,
dass es zu einer weiteren schleichen-
den Rationierung von Gesundheits-
leistungen komme. , Jetzt wieder die
Schuld bei den Arzten zu suchen, soll
nur vom eigentlichen Problem einer
falschen Gesundheitspolitik ablen-
ken. Es kommt vielmehr darauf an,
sich dem gesamtgesellschaftlichen
Thema der Priorisierung zuzuwen-
den.”

Kiinftige Struktur der Kreisarzte-
kammern — Umsetzung

PD Dr. jur. Dietmar Boerner

GemaB dem Beschluss der Kammer-
versammlung vom 8. November 2008
wird die Gliederung der Kreisdrzte-
kammern der Sachsischen Landes-
arztekammer ab dem 1. Juli 2009
entsprechend der staatlichen Kreis-
gebietsreform von 2008 gedndert.
Demzufolge bleiben die Kreisarzte-
kammern Chemnitz (Stadt), Dresden
(Stadt) und Leipzig (Stadt) unberihrt.
Die Ubrigen Kreisarztekammern wer-
den aufgeldst und zu groBeren Kreis-
arztekammern zusammengefasst.

Die konstituierenden Mitgliederver-
sammlungen der zehn neuen Kreis-
arztekammern finden bis zum 25.
November 2009 statt. Im Rahmen
dieser Veranstaltungen wird insbe-
sondere die Geschaftsordnung be-
schlossen und der Vorstand der Kreis-
arztekammer gewahlt. Unmittelbar
vor der Neukonstituierung finden die
abschlieBenden Mitgliederversamm-
lungen der jeweiligen Vorganger-
kammern statt. Gegenstand dieser
Sitzungen ist im Wesentlichen die
Entlastung des Vorstandes aufgrund
des Geschafts- und Kassenberichts
fur das Rumpf-Geschaftsjahr 2009.

Die Einladungen zu den konstituie-
renden  Mitgliederversammlungen
werden jeweils vom Prdsidenten der
Sachsischen Landesarztekammer aus-
gesprochen. An den Versammlungen
nimmt seitens der Landesarztekam-
mer entweder der Prasident, der
Vizeprasident oder ein Vorstandsmit-
glied teil. Zur Beantwortung juristi-
scher Fragen steht die Assistentin der
Geschaftsfuhrung, Frau Ass. jur.
Annette Burkhardt, oder der Leiter
der Rechtsabteilung, Herr Dr. jur.

Alexander Gruner, oder der Rechts-
referent, Herr Ass. jur. Michael Kratz,
zur Verflgung.

Die Sachsische Landesarztekammer
wird die neuen Kreisarztekammern
nach Kraften unterstitzen. Die neu
gewahlten Kammervorsitzenden er-
halten eine praktische Handmappe
mit Arbeitsmaterialien, die die Arbeit
Lvor Ort” erleichtern soll. Dazu zéh-
len Rechtsgrundlagen der Tatigkeit
und hilfreiche Adressen ebenso wie
elektronische Vorlagen fur Logos und
Homepages. Im , Arzteblatt Sachsen”
werden im Heft 12/2009 die Vor-
stande der neu gebildeten Kreisarz-
tekammern vorgestellt.

Bis zum 10. Oktober 2009 fanden
bereits konstituierende Mitgliederver-
sammlungen der Kreisarztekammern
Vogtlandkreis, Nordsachsen, MeiBen,
Erzgebirgskreis, Bautzen und Sachsi-
sche Schweiz-Osterzgebirge statt.

Studie ,Berufliche Belastung,
Gesundheitszustand und Berufs-
zufriedenheit sachsischer Arzte”
Prof. Dr. med. habil. Klaus Scheuch
Institut und Poliklinik fiir Arbeits-
und Sozialmedizin der TU Dresden
Mit der Sachsischen Arztestudie
2008 liegt ein umfangreiches Daten-
material zur beruflichen Belastung
und zur Gesundheit von Arzten vor
(,Arzteblatt Sachsen”, Heft 7/2008,
10/2008 und 1/2009).

Anforderungen und Belastungen der
Arzte werden als sehr hoch erlebt.
Mittlere  woéchentliche  Gesamtar-
beitszeiten liegen fur weibliche und
mannliche Vollzeitbeschaftigten weit
Uber einer vertraglich festgelegten
Arbeitszeit. Die Uberschneidungen
zwischen Berufs- und Privatleben,
beruflicher Tatigkeit und Freizeit sind
betrachtlich. Der Arztberuf muss
demnach als ein sehr belastender
Beruf eingeschatzt werden.

Global wird der eigene Gesundheits-
zustand Uberwiegend gut bis sehr
gut eingeschatzt mit geringen Unter-
schieden zwischen den Geschlech-
tern, Fachgebieten, Klinik und Nie-
derlassung. Die Beschwerdenstruktur
der Arzte ist nicht wesentlich anders
als in der Ublichen Bevélkerung. Von
den Arzten selbst angegebene
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eigene Erkrankungen entsprechen
etwa der Morbiditatsstruktur der Be-
volkerung mit Uberwiegender Erkran-
kung des Bewegungsapparates, Aller-
gien, Herz-Kreislauf- und psychischen
Erkrankungen. Bei allen Erkran-
kungsgruppen ist der die Arbeitsfa-
higkeit unmittelbar beeintrachtigen-
de Anteil gering.

Im Gesundheitsverhalten und bei
Risikofaktoren schneiden die Arzte
im Durchschnitt gunstiger ab als die
Allgemeinbevolkerung.

Eine groBe Rolle in der Diskussion
bei sozial tatigen Berufen spielt das
Burn-out-Syndrom als Folge psychi-
scher Fehlbeanspruchung. Die unkri-
tische Verwendung des Begriffes
Burn-out fuhrt vielfach zu einer
Uberschatzung der Auftretenshaufig-
keit. Der Anteil eines Burn-out ist in
dieser Stichprobe mit 4,1 Prozent bei
Arztinnen und 3,5 Prozent bei Arzten
gering. Einige Burn-out-Symptome
werden dagegen von Uber 40 Pro-
zent angegeben, woraus jedoch
keine Schlussfolgerungen auf einen
pathologischen Zustand maoglich
sind. Insgesamt ist der Gesundheits-
zustand nach den Angaben der Arzte
selbst als gut einzuschatzen.

Es scheint ein Widerspruch darin zu
bestehen, dass von den Arzten eine
sehr hohe berufliche Belastung erlebt
wird und die Gesundheitsindikatoren
so glnstig sind. In jeder beruflichen
Tatigkeit gibt es Risiken und Ressour-
cen. Arbeitswissenschaftliche und
arbeitsmedizinische Konzepte gehen

davon aus, dass eine , gute Arbeit” —
gut auch im Sinne der Gesundheit
und der eigenen Leistungsfahigkeit
— durch Ganzheitlichkeit und Vielfalt
der Anforderungen, Entscheidungs-
spielraum bei der Arbeit, Autonomie,
Lern- und Entwicklungsméglichkei-
ten, Gratifikation, soziale Unterstit-
zung, sinnvolle Tatigkeiten charakte-
risiert ist.

Demnach sind auch im Arztberuf
nicht nur Risiken aufzudecken, son-
dern nach Ressourcen zu suchen.
Aus der Studie geht hervor, dass die
Arzte ihre berufliche Leistungsfahig-
keit unabhangig von Geschlecht,
Tatigkeitsbereich und Fachgruppe als
sehr hoch einschatzen. Die berufli-
che Zufriedenheit der Arzte ist (iber-
durchschnittlich hoch. Die hdchste
Klassifizierungsstufe 7 wird fur die
Sinnhaftigkeit der eigenen Arbeit
vergeben. Auch die Verwirklichung
eigener Vorstellungen im Beruf ist
hoch. Grundsatzliche Zufriedenheit
mit dem Beruf an sich ist ein wesent-
licher praventiver Faktor.

Die Gesamtergebnisse entsprechen
nicht so recht den Schwerpunkten
der Diskussion zur Gesundheit und
zum Leistungsvermdgen von Arzten
im Rahmen der gegenwadrtigen ge-
sundheitspolitischen Aktivitaten, die
mehr vom Mediengebahren be-
stimmt werden. Der Arztberuf steht
nach wie vor unangefochten in der
sozialen Wertschatzung an erster
Stelle. Vertrauen in die Arzteschaft
und das arztliche Handeln ist eine
Grundvoraussetzung fur ein effekti-

ves und wirksames Gesundheitssys-
tem — und flr die Gesundheit der
Beschaftigten in diesem Feld.

Die sachsische Arzteschaft ist weit-
gehend gesund, hoch leistungsfahig
und motiviert fur ihren Beruf bei
einer erheblichen beruflichen Belas-
tung. Diese positiven Ergebnisse ste-
hen im Widerspruch zu anderen Stu-
dien und der &ffentlichen Wahrneh-
mung. Deshalb gab es eine kritische
Diskussion der Ergebnisse und Zwei-
fel an der Selbstauskunft von Arz-
ten.

Arztliche Fortbildung in Sachsen
Sachstand und Perspektiven
Professor Dr. med. habil. Otto Bach
Vorsitzender der Séchsischen
Akademie fir drztliche Fort- und
Weiterbildung

Dr. med. Katrin Brautigam

Arztliche Geschéftsfiihrerin

Die Referenten berichteten in einer
Ubersicht Uber die zentralen Aufga-
ben der Fortbildung im Rahmen der
Kammerarbeit. Besonders hervorge-
hoben wurden dabei in Zusammen-
hang mit der Fortbildungsverpflich-
tung der Arzte nach Paragraf 95d
SGB V die Leistungen der Mitarbeiter
bei der Bearbeitung der Fortbildungs-
zertifikate — bis zum 19. September
2009 wurden in diesem Jahr 4.269
Antrage bearbeitet und die Bewer-
tung (,Bepunktung”) von 14.256
Fortbildungsveranstaltungen durch-
gefihrt. Die Zahl der von der Arzte-
kammer selbst organisierten Fort-
und Weiterbildungsveranstaltungen



nimmt von Jahr zu Jahr zu, woraus

sich auch ein erhohter Raumbedarf

ableitet.

Wichtige Veranstaltungen sind (Aus-

wahl):

Weiterbildungskurse:
Allgemeinmedizin
Psychosomatische  Grundversor-
gung
Arbeitsmedizin
Arztliches Qualitatsmanagement
Spezielle Schmerztherapie
Notfallmedizin
Palliativmedizin
Suchtmedizinische Grundversor-
gung

Fortbildungen/Qualifizierungen:
Fortbildungssemester 2009: Zoo-
nosen/Hamostaseologie; Pharma-
kotherapie ausgewahlter Erkran-
kungen
Curriculum Organspende
Kurs fur Weiterbildungsassistenten
Refresherkurse
Reanimationskurse
EKG-Kurs
Langzeit-EKG-Kurs
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Leitender Notarzt

Arztlicher Leiter Rettungsdienst

Qualitatsbeauftragter Hamothe-

rapie

Transfusionsbeauftragter, Transfu-

sionsverantwortlicher

Verkehrsmedizinische Begutach-

tung
Curriculare Fortbildung:

Grundlagen der medizinischen

Begutachtung
Aktuelle Fortbildungsveranstaltungen
kdnnen im Online-Fortbildungskalen-
der auf der Homepage der Sachsi-
schen Landesarztekammer (www.
slaek.de) abgerufen werden. Das
Spektrum der Angebote wird zuklnf-
tig von neuen, vor allem interprofes-
sionell orientierten Fortbildungen
(mit Apothekern, Tierdrzten, Zahn-
arzten, Psychologischen Psychothera-
peuten) bestimmt werden. Bewdhrte
Veranstaltungen wie das nun schon
seit zehn Jahren erfolgreich laufende
interdisziplindre Fortbildungssemes-
ter erfahren ihre Fortsetzung im
Herbstsemester 2009 , Spezielle Fra-

gen der Pharmakotherapie” und
dem Frihjahrssemester 2010 , Leit-
symptome”.

Ausstellungserdffnung

Wahrend der Tagung der Vorsitzen-
den der Kreisarztekammern eroff-
nete der Prasident die Ausstellung
.Dresdner Geburtshilfe und Gynako-
logie — von den Anfangen bis zur
Mitte des 20. Jahrhunderts” des Ins-
tituts fur Geschichte der Medizin der
TU Dresden. Anhand von Bichern,
geburtshilflichen und gynakologi-
schen Instrumenten sowie Dokumen-
ten und Bildern wird auf mehr als
200 Jahre Geburtshilfe in Dresden
zuriickgeblickt (,, Arzteblatt Sachsen”,
Heft 9/2009). Der 100. Geburtstag
von Prof. Dr. med. Robert Ganse
(1909 bis 1972) wurde zum Anlass
far diese Ausstellung genommen.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
Knut Kéhler M.A.
Referent fir Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Aktuelles aus der
Arbeits- und
Betriebsmedizin

1. Neue Berufskrankheiten

Am 01.07.2009 ist die 2. Berufskrank-
heiten-Anderungsverordnung in Kraft
getreten (BGBI | S. 1273-1276). Neben
der neuen Berufskrankheit , Gonarth-
rose” (BK-Nr. 2112), die ausfthrlich im
JArzteblatt Sachsen”, Heft 2/2009
beschrieben wurde, und der neuen
Berufskrankheiten ,Benzol” (BK-Nr.
1318) sowie ,Lungenkrebs durch das
Zusammenwirken von Asbestfaserstaub
und polyzyklischen aromatischen Koh-
lenwasserstoffen” (BK-Nr. 4114), die
ebenso ausfihrlich im Sachsischen Arz-
teblatt 8/2008 dargestellt worden sind,
sind zwei weitere Sachverhalte neu in
die Liste der Berufskrankheiten aufge-
nommen worden: ,,Lungenkrebs durch
polyzyklische aromatische Kohlenwas-
serstoffe (PAK) bei ... Nachweis von
mindestens 100 Benzo[a]pyren-Jahren”
(BK-Nr. 4113) und ,Lungenfibrose
durch ... Einwirkung von SchweiBrau-

chen und SchweiBgasen (Siderofib-
rose)” (BK-Nr. 4115).

Eine BK 4113 kann insbesondere bei
Tatigkeiten in Kokereien und Teerraffi-
nerien, in der Elektrographitindustrie,
im StraBenbau sowie bei der Schorn-
steinreinigung entstehen. Auch bei der
Aluminiumherstellung oder in Eisengie-
Bereien kann es zu einer hohen Kon-
zentration von PAK kommen. Dabei
kdnnen Benzol[alpyren und andere PAK
nach metabolischer Aktivierung eine
kovalente Bindung mit der DNA einge-
hen und zu Schwesterchromatidaus-
tausch, Chromosomenaberration und
Punktmutation im genetischen Mate-
rial flhren. Bei einer kumulatorischen
Dosis von mindestens 100 Benzola]
pyren-Jahren [(ug/m3) x Jahre] zeigte
sich im Vergleich mit der nicht expo-
nierten Bevoélkerung ein um das Dop-
pelte erhdhtes Lungenkrebsrisiko. Die
BK 4115 wird durch die freigesetzten
SchweiBrauche und SchweiBgase, die
auch beim thermischen Schneiden,
Trennen und verwandten Verfahren
entstehen, induziert. Die Konzentrati-

onen sind abhdangig von den Arbeits-
platzverhaltnissen wie Liftung, Enge
der R&ume und Expositionsrate. Beson-
ders problematisch sind Keller, Tunnel,
Behalter, Waggons, Container oder
Schiffsrdume. Diese Expositionen kon-
nen zur interstitiellen Siderofibrose des
Lungenparenchyms mit Restriktion,
verminderter Diffusionskapazitat und
reduzierter Dehnbarkeit der Lunge fuh-
ren. Gasaustauschstérungen zunéachst
unter Belastung, spater auch in Ruhe
sind die Folge. Im HRCT zeigen sich fib-
rotische Veranderungen. Insgesamt be-
darf es jedoch einer jahrelangen und
taglich mehrsttindigen Einwirkung von
SchweiBrauchen und Schweil3gasen
unter unginstigen Bedingungen, bis
eine interstitielle Siderofibrose der
Lunge entsteht.

Fur die neuen Berufskrankheiten gel-
ten Stichtagsregelungen (riickwirkende
Anerkennung), wie dies Ublicherweise
der Fall ist. Krankheiten der BK-Nrn.
2112, 4114 und 4115 sind nunmehr
auf Antrag anzuerkennen, wenn der
Versicherungsfall, das heit die ent-



sprechende  Krankheit, ab dem
30.09.2002 eingetreten ist. Bei der
BK-Nr. 4113 ist dieser Stichtag auf den
30.11.1997 festgelegt. Die BK 1318
stellt faktisch eine Konkretisierung und
Klarstellung von Fragestellungen dar,
die bisher schon in der BK-Nr. 1303
geregelt waren, namlich die toxischen
und malignen Erkrankungen durch
Exposition gegenlber Benzol; deshalb
bedurfte es hier keiner Stichtagsrege-
lung, weil Erkrankungen durch Benzol
bereits seit 1925 dem Grunde nach
anerkennungsfahig sind.

Gleichzeitig wurde die bisherige Stich-
tagsregelung fir die sogenannte ,Berg-
mannsbronchitis” (BK-Nr. 4111) als
Sonderregelung aufgehoben, das heiBt
deren rickwirkende Anerkennung
auch bei Auftreten der Erkrankung vor
dem 01.01.1993 bei Vorliegen von 100
Feinstaubjahren flr langjahrige Tatig-
keiten unter Tage im Steinkohleberg-
bau ist nunmehr moglich. Dies ent-
spricht einer Aufforderung des Bun-
desverfassungsgerichts zur Prufung
dieses Sachverhaltes, da die , Bergmanns-
bronchitis” vor allem Erkrankungen
weit in der Vergangenheit betrifft, und
genau dieser Personenkreis soll damit
in die Entschadigung einbezogen wer-
den. Es handelt sich um ca. 800 Félle,
die zusatzlich von dieser Regelung pro-
fitieren. Die Falle werden durch den
zustandigen Trager der Gesetzlichen
Unfallversicherung wieder aufgegriffen,
soweit sie dort bekannt sind.

Die Stichtagsproblematik soll grund-
satzlich im Rahmen einer Gesetzes-
reform des SGB VIl in der nachsten
Legislaturperiode des Deutschen Bun-
destages geregelt werden.
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Mit der Aufnahme der genannten
Erkrankungen in die Liste der Berufs-
krankheiten, die nunmehr 73 unter-
schiedliche Krankheitsursachen um-
fasst, wird die generelle Geeignetheit
festgestellt, dass berufliche Tatigkeiten
sie verursachen kénnen. Zur Anerken-
nung als Berufskrankheit ist jedoch der
Zusammenhang zwischen schadigen-
der Einwirkung und konkreter Tatigkeit
im Einzelfall gutachterlich herzustellen.
Jeder Arzt, der einen entsprechenden
begriindeten Verdacht bei einem seiner
Patienten hat, hat unverzltglich eine
Anzeige auf Verdacht des Entstehens,
der Verschlimmerung oder des Wieder-
auflebens dieser Erkrankung bei einem
Trager der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder bei der zustandigen Arbeits-
schutzbehorde zu erstatten (§ 202 SGB VII).

2. Krankheiten auf dem Weg zur
Anerkennung als neue Berufskrank-
heit

Carpaltunnelsyndrom (CTS)

Zu einer neuen Berufskrankheit , CTS"
ist vom arztlichen Sachverstandigenbei-
rat beim Bundesministerium fur Arbeit
und Soziales eine wissenschaftliche
Begriindung vorgelegt worden, mit der
diese Entitat unter bestimmten Voraus-
setzungen zukinftig zur Anerkennung
als Berufskrankheit empfohlen wird.
Fur die meist chronische Kompressions-
neuropathie des Nervus medianus ist
ein kausaler Zusammenhang zu manu-
ellen  Belastungen verschiedenster
Berufe pathophysiologisch und epide-
miologisch gesichert. Es ist Folge repe-
titiver manueller Tatigkeiten mit dorsa-
len und volaren Flexionsbewegungen
im Handgelenk oder erhdohtem Kraft-

aufwand der Hande oder Einwirkung
von Hand-Arm-Schwingungen, zum
Beispiel durch handgehaltene vibrie-
rende Maschinen. Diese fuhren zu einer
entsprechenden Druckerhéhung im
Carpaltunnel. Beispielhaft seien hier als
Tatigkeiten Forstarbeit beim Umgang
mit Motorsagen, Kassierer im Super-
markt beim Umsetzen von Lasten oder
Masseure genannt. Die Beschwerden
beginnen meist lokal im Handgelenk,
vor allem bei Dorsalflexion, mit gele-
gentlicher Ausstrahlung bis in die
Schulter. Bei Fortschreiten treten Dysas-
thesien im Nervus medianus-Gebiet
und eine Atrophie der Daumenballen-
Muskulatur hinzu. Haufig treten die
Beschwerden zundchst nachts auf. Als
diagnostische  Verfahren  kommen
neben der Verwendung anamnesti-
scher Daten insbesondere neurophysio-
logische Verfahren zur Anwendung.
Differenzialdiagnostisch sind zum Bei-
spiel traumatische Handgelenksschadi-
gungen sowie degenerative Verande-
rungen und Radikulopathien in die
Frage einzubeziehen.

Generell scheinen zum Teil auch kurze
Expositionszeiten fir das Auftreten
eines CTS ausreichend. Es finden sich
Haufigkeitsgipfel oberhalb des 50.
Lebensjahr und eine hohere Erkran-
kungsrate bei Frauen, was allerdings
auch darauf zurtickgefthrt werden
kénnte, dass Frauen haufiger mit ein-
schlagigen Tatigkeiten beschéftigt sind.
Ganz Uberwiegend ist die dominante
Hand befallen oder starker betroffen.
Die Abgrenzung zwischen beruflicher
und nicht-beruflicher Veranlassung kann
wegen der hohen Pravalenz des CTS in
der Allgemeinbevolkerung problema-
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tisch sein. Deshalb gehoren nach der-
zeitigem Kenntnisstand Arbeiten mit
einer Computertastatur auch nicht zu
den Tatigkeiten, die ein CTS verursachen.

3. Fragen zur Gefahrdungsbeurtei-
lung

Dieselmotoremissionen (DME) in
Feuerwehrhéusern und Stiitzpunk-
ten von Hilfeleistungsorganisationen
Fahrzeuge mit Dieselmotoren setzen
beim Betrieb DME frei, die eine kanze-
rogene Wirkung haben. Bei Fahrzeu-
gen, die mit Dieselpartikelfiltern mit
einem Abscheidegrad von mindestens
97 Prozent, insbesondere auch fir ult-
rafeine Partikel, ausgerlstet sind, kdn-
nen diese Gefahrdungen vermieden
werden. Alternativ kdnnen spezielle
Abgasabsaugungen verwendet werden.
Eine Absaugung ist immer erforderlich,
wenn in Fahrzeughallen aus zwingen-
den Grlnden personliche Schutzaus-
ristungen untergebracht sind. Fahr-
zeuge mit einem zuldssigen Gesamtge-
wicht von max. 3,5 t und mit Motoren
der Klasse Euro 5 benétigen keine wei-
tere Abgasnachbehandlung. Weiterhin
ist eine Gefdhrdung von Personen
dann nicht anzunehmen, wenn die
Abstellbereiche der Fahrzeuge raumlich
von anderen Bereichen getrennt sind,
die Fahrzeuge unmittelbar nach dem
Starten losfahren und sich im Abstell-
bereich keine weiteren Personen auf-
halten, Reinigungs- und Instandhal-
tungsarbeiten innerhalb der Fahrzeuge
nur bei abgestelltem Motor und beltf-
teter Halle durchgefiihrt werden und
die Abstellbereiche ausreichend durch
Luftung oder technische MaBnahmen
bellftet sind.

4. Situation der Arbeitsmedizin

Derzeit (Stand 31.12.2008) besitzen
bundesweit laut Statistik der Bundes-
drztekammer knapp 12.300 Arztinnen
und Arzte eine arbeitsmedizinische
Fachkunde, mehr als 90 Prozent davon
die Qualifikation als Facharzt fur
Arbeitsmedizin oder die Zusatzbezeich-
nung ,Betriebsmedizin”. Facharzte mit
staatlicher Anerkennung als Betriebs-
arzt und Facharzte fur Arbeitshygiene,
die ihre Qualifikationen in der DDR
erworben haben und geméaB Eini-
gungsvertrag diesbezlglich einen Be-
standsschutz genieBen, sind in den
Zahlen nicht aufgeftihrt, da bei den
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einzelnen Landesarztekammern hierzu
keine Daten vorliegen.
Besorgniserregend ist die Tatsache,
dass zum Stichtag mehr als 4.400 Kol-
legen bereits Gber 65 Jahre alt waren
und weitere mehr als 1.600 zwischen
60 und 65 Jahre, denn damit befindet
sich etwa die Halfte der Fachkundigen
entweder bereits Uber der allgemeinen
Altersgrenze fur die Zurruhesetzung
oder kurz davor. Andererseits ist die
Zahl junger Kollegen, die sich fur die
Arbeitsmedizin entscheiden, sehr nied-
rig, nur etwa 1.400 Arzte sind jinger
als 45 Jahre. Es kann davon ausgegan-
gen werden, dass sich die Lage in Sach-
sen (und in den ostlichen Bundeslan-
dern generell) tendenziell noch préka-
rer darstellt, weil hier die Altersschich-
tung ungunstiger ist und zwischenzeit-
lich bereits ein Mangel an arbeitsmedi-
zinisch qualifizierten Arzten erkennbar
wird. Die Nachfrage der Betriebe nach
der rechtlich vorgeschriebenen betriebs-
arztlichen Betreuung ist aktuell schon
nicht mehr durchgéngig zu erfullen.
Um die Situation zu verbessern, wer-
den zum Beispiel durch den Ausschuss
Arbeitsmedizin und die Sachsische Lan-
desdrztekammer gemeinsame Kollo-
quien mit anderen Fachgebieten durch-
gefuhrt (Arztliche Untersuchungen zum
Jugendarbeitsschutz, Rehabilitation und
Arbeitsfahigkeit). Kenntnisse zu arbeits-
medizinischen Aufgabenstellungen sol-
len erweitert und moglicherweise Inte-
resse fUr die Zusatzbezeichnung Betriebs-
medizin geweckt werden. Daftir wurde
das Netz von Weiterbildungsleitern in
Sachsen erweitert. Es wurde nach Még-
lichkeiten gesucht, im Rahmen der
bestehenden Weiterbildungsordnung
die Weiterbildung zur Zusatzbezeich-
nung Betriebsmedizin realisieren zu
kénnen. Die Weiterbildungskurse Arbeits-
medizin/Betriebsmedizin an der Sachsi-
schen Landesarztekammer haben schon
dazu beigetragen, Arzte fur diese Fach-
richtung nach Sachsen zu holen. Ent-
scheidend ist aber die Qualitat der Aus-
bildung in der Arbeitsmedizin an den
beiden Medizinischen Fakultaten. Wenn
die Medizinische Fakultdt in Leipzig
weiterhin das Fachgebiet nicht besetzt,
eine inadaquate Lehre realisiert, tragt
das nicht zur Lésung dieses gesund-
heitspolitischen Problems bei.

Ausschuss Arbeitsmedizin — Dr. med. Giso
SchmeiBer, Prof. Dr. med. Klaus Scheuch
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41. Kammerver-
sammlung

Die 41. Kammerversammlung findet
am 14. November 2009 im Kammer-
gebdude der Sachsischen Landess-
arztekammer statt.

Die Mitglieder der Sachsischen Lan-
desdrztekammer kdnnen an der
Arbeitstagung mit Vorlage des Arzt-
ausweises als Zuhorer teilnehmen.

1. Er6ffnung der 41. Tagung
der Kammerversammlung
und Feststellung der
Beschlussfahigkeit
Prof. Dr. Jan Schulze, Prasident

2. Aktuelle Probleme der
Gesundheits- und Berufs-

3. Priorisierung in der medizi-
nischen Versorgung — was
bedeutet das?

Referent: Prof. Dr. Christoph
Fuchs, Hauptgeschaftsfihrer
der Bundesarztekammer

4. Satzungsanderungen

4.1. Satzung zur Anderung der
Hauptsatzung der Séach-
sischen Landesarztekammer
Bericht: Prof. Dr. Wolfgang
Sauermann, verantwortliches
Vorstandsmitglied fir Satzungs-
angelegenheiten

4.2. Satzung zur Anderung der
Wahlordnung der Sachsi-
schen Landesarztekammer
Bericht: Prof. Dr. Wolfgang
Sauermann, verantwortliches
Vorstandsmitglied fir Satzungs-
angelegenheiten

4.3. Satzung zur Anderung der

4.4. Satzung zur Anderung der
Beitragsordnung der Séachsi-
schen Landesarztekammer
Bericht: Dr. Claus Vogel,
Vorstandsmitglied,
Vorsitzender des Ausschusses
Finanzen
5. Finanzen
Haushaltsplan 2010
Bericht: Dr. Claus Vogel,
Vorstandsmitglied, Vorsitzender
des Ausschusses Finanzen
6. Bekanntgabe von Terminen
— 20. Sachsischer Arztetag /
42. Tagung der Kammerver-
sammlung

— 43. Tagung der Kammerver-
sammlung

7. Verschiedenes

politik Meldeordnung der Sachsi- Fir den Fachvortrag zu TOP 3 wer-
Bericht: Prof. Dr. Jan Schulze, schen Landesdrztekammer den 2 Fortbildungspunkte vergeben.
Prasident Bericht: Prof. Dr. Wolfgang In dringenden Fallen sind Sie am
Ausfihrlicher Meinungsaus- Sauermann, verantwortliches 14. November 2009 Uber den Fern-
tausch Vorstandsmitglied fir Satzungs-  sprechanschluss Telefon (0351) 82 67-

angelegenheiten 120 zu erreichen.

Anderung in der 2009 beschlossen, bis zur Nachbeset-

zung der Hauptgeschaftsfihrung die Konzerte und

Hauptgeschafts-
flihrung

Der Hauptgeschéaftsfuhrer der Sach-
sischen Landesarztekammer, Herr PD
Dr. jur. Dietmar Boerner, ist mit Wir-
kung vom 1. Oktober 2009 zum Pro-
fessor fur ,Offentliches Recht, vor
allem Recht der o6ffentlichen Unter-
nehmen und Sozialrecht” an der
Hochschule fur Angwandte Wissen-
schaften - Fachhochschule Hof
ernannt worden. Herr Dr. Boerner
hat daher sein Arbeitsverhaltnis mit
der Sachsischen Landesarztekammer
zum 30. September 2009 gekin-
digt.

Der Vorstand der Sachsischen Lan-
desarztekammer hat in seiner 26.
Vorstandssitzung am 2. September
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bisherigen Aufgaben der Hauptge-
schaftsfuhrung der Arztlichen Ge-
schaftsfuhrerin, Frau Dr. med. Katrin
Brautigam, und der Kaufmannischen
Geschaftsfuhrerin,  Frau  Dipl.-Ok.
Kornelia Keller, gemeinsam zu Gber-
tragen. Die Arztliche Geschéftsfiihre-
rin, Frau Dr. Brautigam, hat die Funk-
tion als Sprecherin der Geschaftsfuh-
rung Gbernommen.

Eine aktuelle Liste der Ansprechpart-
ner finden Sie auf der Homepage der
Sachsischen Landesarztekammer. Die-
se kann unter www.slaek.de abgeru-
fen werden.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prasident

Ausstellungen

Konzert

Sachsische Landesarztekammer
Festsaal, Sonntag, 1. November 2009,
11.00 Uhr

Junge Matinee

Musik fiir Violine und Klavier
Schiilerinnen und Schiiler des
Séchsischen Landesgymnasiums fir
Musik Dresden Carl Maria von Weber

Ausstellung

in der Sachsischen
Landesarztekammer

Foyer und 4. Etage

Heike Wadewitz

Wegstunden

Kaltnadelradierungen und Zeichnungen
bis 15. November 2009

Sachsische Arzteversorgung
Foyer

Wieder sehen

Susanne Kiesewetter

Malerei und Grafik

28. Oktober 2009 bis 31. Marz 2010
Vernissage: Mittwoch,

dem 28. Oktober 2009, 19.00 Uhr
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Erfolg fiir
Kindererziehende

ABV setzt Nachzahlungsmoéglich-
keit fur freiwillige Beitrdge an
die gesetzliche Rentenversiche-
rung durch

Anfang 2008 hatte das Bundessozi-
algericht (BSG) entschieden (Az.: B
13 R 64/06 R), dass die gesetzliche
Rentenversicherung auch fur kinder-
erziehende Mitglieder berufsstandi-
scher Versorgungswerke Kindererzie-
hungszeiten anerkennen muss, wenn
diese in den Versorgungswerken
nicht systematisch vergleichbar wie
in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung beriicksichtigt werden. Dies ist
regelmaBig nicht der Fall, weil der
Bund sich trotz entsprechender For-
derungen der Versorgungswerke und
ihrer Arbeitsgemeinschaft (ABV) bis-
her weigert, Beitrage fir Zeiten der
Kindererziehung an die Versorgungs-
werke zu zahlen, wie er dies an die
gesetzliche Rentenversicherung tut.

Die Rentenversicherungstrager haben
sich nach dieser Entscheidung des
obersten deutschen Sozialgerichtes
dafur entschieden, der Entscheidung
zu folgen und haben nach der Pru-
fung aller Satzungen der berufsstan-
dischen Versorgungswerke inzwi-
schen damit begonnen, Kindererzie-
hungszeiten fur Mitglieder der Ver-
sorgungswerke anzurechnen, wenn
diese einen entsprechenden Antrag
an die gesetzliche Rentenversiche-
rung gestellt haben.

Fur viele Mitglieder der Versorgungs-
werke fUhrte die Anrechnung von
Kindererziehungszeiten in der gesetz-
lichen Rentenversicherung aber nicht
zu einem Rentenanspruch, weil sie
allein mit den Kindererziehungszei-
ten die in der gesetzlichen Renten-
versicherung geltende Wartezeit von
60 Monaten nicht erreichen konnten.
Besonders betroffen waren hier die-
jenigen, meist Mtter, die ihre Kinder
vor dem 31.12.1991 geboren haben,
weil fir Geburten vor diesem Termin
in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung nur ein Jahr Kindererziehungs-
zeit bertcksichtigt wird. Aber auch
Mdtter, die Kinder nach dem
01.01.1992 geboren haben, konnten
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betroffen sein. Zwar wird fur Gebur-
ten nach dem 01.01.1992 eine Kin-
dererziehungszeit von drei Jahren in
der gesetzlichen Rentenversicherung
berticksichtigt, was bedeutet, dass
mindestens zwei Kinder geboren und
erzogen worden sein mussen, um
die Wartezeit von 60 Monaten zu
erreichen. Den Missstand, dass man
kindererziehenden Mitgliedern der
Versorgungswerke zwar Kindererzie-
hungszeiten in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung anrechnete, sie aber
einen Rentenanspruch meist nicht
erreichen konnten, hat der Gesetz-
geber mit dem Gesetz zur Anderung
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
zur Errichtung einer Versorgungsaus-
gleichskasse und anderer Gesetze
(BGBI. I, Nr. 42/2009, Seite 1939 ff)
kurz vor Ende der Legislaturperiode
des Bundestages abgeholfen. Durch
Einflgung eines neuen § 208 SGB VI
wurde festgelegt, dass Elternteilen,
denen Kindererziehungszeiten anzu-
rechnen sind, die aber die allgemeine
Wartezeit der gesetzlichen Renten-
versicherung von 60 Kalendermona-
ten nicht erflllt haben, zur Erlan-
gung einer Altersrente freiwillige Bei-
trdge nachzahlen kdnnen. Die Bei-
tradge kénnen laut Gesetzestext auf
Antrag frihestens nach Erreichen der
Regelaltersgrenze (derzeit 65., spater
67. Lebensjahr) und nur fur so viele
Monate nachgezahlt werden, wie zur
Erfdllung der allgemeinen Wartezeit
noch erforderlich sind.

Fir Mitglieder von Versorgungswer-
ken, denen Kindererziehungszeiten
der gesetzlichen Rentenversicherung

angerechnet worden sind, bedeutet
dies, dass sie, wenn sie die in der
gesetzlichen Rentenversicherung gel-
tende Regelaltersgrenze (derzeit 65.,
spater 67. Lebensjahr) erreichen, frei-
willige Beitrdge an die gesetzliche
Rentenversicherung, nachdem der-
zeitigen Rechtsstand mindestens
Euro 79,60 an die Rentenversiche-
rung nachzahlen kénnen, um dort
einen Rentenanspruch aus den Kin-
dererziehungszeiten zu erlangen.
Der ABV-Vorsitzende, RA Dr. Ulrich
Kirchhoff, erklarte im Zusammen-
hang mit dem Gesetzesbeschluss des
Deutschen Bundestages: , Mit dieser
von der ABV seit langem geforderten
gesetzlichen Neuregelung widerfahrt
den kindererziehenden Mitgliedern
der Versorgungswerke endlich Ge-
rechtigkeit, weil sie nun aus den
ihnen angerechneten Kindererzie-
hungszeiten auch einen Rentenan-
spruch erlangen kénnen.” Mitglieder
berufsstandischer Versorgungswerke,
die die Regelaltersgrenze in der ge-
setzlichen Rentenversicherung (der-
zeit 65. Lebensjahr) bereits erreicht
haben, sollten sich deshalb umge-
hend mit der fur sie 6rtlich zustandi-
gen Auskunfts- und Beratungsstelle
der Deutschen Rentenversicherung
Bund (DRV) in Verbindung setzen,
um zu klaren, wie viele Beitrage sie
gegebenenfalls nachzahlen mussen,
um aus den ihnen angerechneten
Kindererziehungszeiten einen Ren-
tenanspruch zu erlangen.

Dipl.-Ing. oec. Angela Thalheim
Geschaftsfuhrerin Sachsische Arzteversorgung
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Abschlusspriifung im Ausbildungsberuf
+Arzthelfer/Arzthelferin” und im Ausbil-
dungsberuf ,Medizinischer Fachangestellter/
Medizinische Fachangestellte”

Die Sachsische Landesarztekammer
fuhrt die nachste schriftliche Ab-
schlussprifung in den oben genann-
ten Ausbildungsberufen am Montag,
dem 11. Januar 2010, 9.00 - 15.00
Uhr in der Sachsischen Landesarzte-
kammer, Schitzenhéhe 16, 01099
Dresden durch.

Die Prufung im Prifungsfach Prakti-
sche Ubungen (Ausbildungsberuf
LArzthelfer/Arzthelferin”) und die
Prifung im praktischen Teil (Ausbil-
dungsberuf , Medizinischer Fachan-
gestellter/Medizinische Fachangestell-
te”) erfolgt im Zeitraum von ca. Ende
Januar bis Mitte Februar 2010.

Abschlusspriifung im Ausbildungs-
beruf , Arzthelfer/Arzthelferin”
Pruflinge, deren Berufsausbildung
vor dem 1. August 2006 begonnen
hat, werden gemalB den Vorschriften
der Prifungsordnung fur die Durch-
fihrung von Prifungen im Ausbil-
dungsberuf der Arzthelferinnen vom
27. Mérz 1993 gepruft.

I. Zulassung zur Abschlussprii-

fung

Zur Abschlussprifung mit Beginn 11.
Januar 2010 kénnen Pruflinge, die
den Antrag auf eine Wiederholungs-
prufung gestellt haben (§ 37 Abs. 1

Berufsbildungsgesetz)  zugelassen

werden.

Il. Anmeldung und Zulassungs-
verfahren

Die Anmeldung zur Wiederholungs-
prafung hat mit vollstandigen Unter-
lagen nach § 10 der Prufungsord-
nung fir die Durchfihrung der Pri-
fungen im Ausbildungsberuf der
Arzthelferinnen der Sachsischen Lan-
desdrztekammer bis spatestens zum
6. November 2009 zu erfolgen.

Uber die Zulassung zur Abschluss-
prafung entscheidet die zustdandige
Stelle. Halt sie die Zulassungsvoraus-
setzungen nicht flr gegeben, so
entscheidet der Prifungsausschuss
(§ 46 Abs. 1 Berufsbildungsgesetz).
Die Anmeldeformulare und die Ge-
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buhrenbescheide fur die Prafungsge-
buhren erhalten die Pruflinge von der
Sachsischen Landesarztekammer.

Abschlusspriifung im Ausbil-
dungsberuf ,Medizinischer
Fachangestellter/ Medizinische
Fachangestellte”
Pruflinge, deren Berufsausbildung
nach dem 1. August 2006 begonnen
hat, werden gemaB den Vorschriften
der Prifungsordnung fur die Durch-
fihrung von Abschlussprifungen im
Ausbildungsberuf des Medizinischen
Fachangestellten/der Medizinischen
Fachangestellten vom 23. November
2007 gepruft.
I. Zulassung zur Abschlussprii-
fung
Zur Abschlussprtfung mit Beginn 11.
Januar 2010 kénnen regular Umschi-
ler/innen, deren Umschulungsver-
haltnis nicht spater als am 28. Feb-
ruar 2010 endet und Priflinge, die
den Antrag auf eine Wiederholungs-
prafung gestellt haben (§ 37 Abs. 1
Berufsbildungsgesetz), zugelassen
werden.
Il. Zulassung in besonderen Fallen
1. GemaB § 45 Abs. 1 Berufsbil-
dungsgesetz kénnen Auszubildende
und Umschuler/innen (bei Umschu-
lungszeit von 30 bis 36 Monaten)
nach Anhdéren des Ausbildenden und
der Berufsschule vor Ablauf ihrer Aus-
bildungs- und Umschulungszeit zur
Abschlussprifung zugelassen werden,
wenn ihre Leistungen dies rechtferti-
gen (vorzeitige Abschlussprafung).
Als MalBstabe fur eine Einzelfallent-
scheidung sind festgelegt:
maximal mdgliche Verkirzung
von insgesamt sechs Monaten,
mindestens gute Lern- und Aus-
bildungsergebnisse in der Arzt-
praxis,
gute Lernmotivation und Lern-
ergebnisse mit Notendurchschnitt
bis 2,0 in der Berufsschule und
mindestens befriedigende Note
in der Zwischenprufung.

Die Inhalte des Ausbildungsrahmen-
planes und des im Berufsschulunter-
richt vermittelten Lernstoffes — so-
weit er fur die Berufsausbildung
wesentlich ist — mussen dabei voll-
standig anwendungsbereit sein.
2. Pruflinge ohne vorangegangenes
Berufsausbildungsverhéltnis, die nach-
weisen, dass sie mindestens das Ein-
einhalbfache der Zeit, die als Ausbil-
dungszeit vorgeschrieben ist, in dem
Beruf des Arzthelfers/der Arzthel-
ferin/des/der Medizinischen Fachan-
gestellten tatig gewesen sind (§ 45
Abs. 2 Berufsbildungsgesetz).
lll. Anmeldung und Zulassungs-
verfahren
Die Anmeldung zur Abschlusspru-
fung hat mit vollstandigen Unterla-
gen nach § 10 der Prifungsordnung
far die Durchftihrung von Abschluss-
prafungen im Ausbildungsberuf des
Medizinischen Fachangestellten/der
Medizinischen Fachangestellten der
Sachsischen Landesarztekammer (ver-
offentlicht im Internet unter www.
slaek.de) bis spatestens zum 6. No-
vember 2009 zu erfolgen.
Uber die Zulassung zur Abschluss-
prifung entscheidet die zustandige
Stelle. Halt sie die Zulassungsvoraus-
setzungen nicht fur gegeben, so
entscheidet der Prufungsausschuss
(§ 46 Abs. 1 Berufshildungsgesetz).
Die Anmeldeformulare und die Ge-
bihrenbescheide gehen den ausbil-
denden Arzten oder in den Féllen der
Wiederholungsprifung ohne Ausbil-
dungsverldangerung und der Externen
Prafung (Ziffer Il. 2) den Praflingen
rechtzeitig zu.
Bestehen Auszubildende/Umschuler/
innen vor Ablauf der Ausbildungs-
oder Umschulungszeit die Abschluss-
prafung, so endet das Berufsausbil-
dungs- oder Umschulungsverhaltnis
mit Bekanntgabe des Ergebnisses
durch den Prifungsausschuss (§ 21
Abs. 2 Berufsbildungsgesetz).

Fur Fragen stehen wir lhnen gern
unter Tel. 0351 8267170 zur Verfu-

gung.

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin
Referat Medizinische Fachangestellte
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Fortbildungsangebote
fiir Medizinische
Fachangestellte

Veranstaltung fiir
Weiterbildungsassis-
tenten und Jungarzte

Fortbildung in
Sachsen - Interpro-
fessionelle Angebote

Die Sachsische Landesarztekammer
hat ihr Fortbildungsangebot erwei-
tert. Seit September 2009 bietet die
Sachsische Landesarztekammer Fort-
bildungen und Qualifizierungen fur
Medizinische Fachangestellte und
Arzthelferinnen an.

Zu erwahnen sind Veranstaltungen
zur Abrechnung arztlicher Leistun-
gen (Gesetzliche Grundlagen, Ab-
rechnung nach EBM, Sondervertrage,
Termin: 28. November 2009), Reani-
mationskurse mit praktischer Ubung
(5. Dezember 2009) sowie Grundla-
gen zu Datenschutz und Recht in der
Praxis (10. Marz 2010). Die Qualifi-
zierung zur Fachwirtin fir ambulante
medizinische Versorgung, eine aner-
kannte BildungsmaBnahme nach
Berufsbildungsgesetz, beginnt im
Januar 2010.

Unter Aufsicht des Arztes sollen die
zukinftigen Fachwirtinnen in Dele-
gation anspruchsvolle und speziali-
sierte Aufgaben unter anderem in
den Bereichen Patientenbegleitung,
Koordination, Praxismanagement und
Teamfuhrung des nichtarztlichen Pra-
xisteams sowie Praxismanagement
durchfuhren.

Die QualifizierungsmaBnahme er-
streckt sich von 2010 bis 2012 Uber
300 Pflichtstunden in 8 Modulen und
120 Wahlstunden. Nahere Auskiinfte
werden unter der Telefonnummer
0351 8267-309 (Frau Eva Marx)
erteilt, Fragen und Anmeldungen
kénnen auch an die E-Mail-Adresse
mfafortbildung@slaek.de gesendet
werden.
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Unter dem Titel Arzt in Sachsen -
Chancen und Perspektiven im Sach-
sischen Gesundheitswesen laden die
Sachsische Landesarztekammer, die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
die Krankenhausgesellschaft Sachsen
und die Sachsische Apotheker- und
Arztebank alle séchsischen Arztinnen
und Arzte in Weiterbildung zu einer
Informationsveranstaltung am 23.
Januar 2010 von 9.30 bis ca. 15.30
Uhr in das Gebaude der Sachsischen
Landesarztekammer ein.

Vertreter arztlicher Standesorganisa-
tionen in Sachsen, erfahrene Arzte
und  Geschaftsfuhrer  sachsischer
Krankenhauser informieren und be-
raten Sie zu Chancen und Einsatz-
moglichkeiten im ambulanten Be-
reich, stationdren Bereich und im
Offentlichen Gesundheitsdienst. Auf
dem Programm stehen Themen wie
individuelle Gestaltung der Weiterbil-
dung, Karrierechancen im Kranken-
haus, Grindung oder Ubernahme
einer Praxis, Berufsmaglichkeiten im
Offentlichen Gesundheitsdienst, For-
dermdglichkeiten.

AuBerdem werden Praxiskurse und
Workshops angeboten zum Beispiel
Reanimationskurs, Arztliche Gesprachs-
fuhrung, Arztliche Schweigepflicht,
Vereinbarkeit von Familie und Beruf,
Finanzierungsmaoglichkeiten einer Pra-
xis, Gesprachsfuhrung/Bewerbung.
Die Bewertung fur das Sachsische
Fortbildungszertifikat erfolgt mit 8
Fortbildungspunkten.

Bitte merken Sie sich diesen Termin
vor. Die Einladung und das Pro-
gramm stehen in Kirze zum Down-
load unter www.slaek.de unter dem
MenUpunkt ,Weiterbildung”  zur
Verfigung. Fur lhre Fragen stehen
wir lhnen bereits jetzt unter Arzt-in-
Sachsen@slaek.de zur Verfligung.

Zur Forderung der interprofessionel-
len Zusammenarbeit von Arzten mit
Apothekern, Zahnéarzten und Tierarz-
ten finden seit dem vergangenen
Jahr gemeinsame Fortbildungsveran-
staltungen der Heilberufekammern
statt. So wurde in Kooperation mit
der Sachsischen Landestierarztekam-
mer das Fortbildungssemester im
Frdhjahr 2009 zum Themenkomplex
Zoonosen gestaltet. Das Semester
zahlte insgesamt Uber 500 Teilnehmer.
Im Rahmen der jahrlichen Veranstal-
tungsreihe der Sachsischen Landes-
arztekammer mit der Sachsischen
Landesapothekerkammer: , Individu-
alisierung der Pharmakotherapie”
wurden am 24. Juni 2009 Gender-
spezifische Aspekte der Pharmako-
therapie fir Arzte und Apotheker
vorgetragen und diskutiert. Die Reihe
wird im nachsten Jahr mit Vortragen
zu Besonderheiten der Arzneithera-
pie in Schwangerschaft und Stillzeit
fortgesetzt (geplant: 9. Juni 2010).
Auch mit der Landeszahnarztekam-
mer Sachsen wird die Kooperation
auf dem Fortbildungssektor nunmehr
verstarkt: Verwiesen sei hier auf die
Fortbildung zu Kiefernekrosen unter
Bisphosphonattherapie (5. Juni 2009)
und die fiir November 2009 geplante
gemeinsame Veranstaltung , Cranio-
mandibulare Dysfunktionen im Kin-
des- und Jugendalter”. In den Koope-
rationsveranstaltungen hat es sich
fur eine umfassende und ausgewo-
gene Darstellung bewdhrt, das Thema
von einem arztlichen Referenten und
einem Referenten aus der jeweilig
anderen Profession vortragen zu las-
sen. Eine hohe Teilnehmerzahl und
durchweg positive Resonanz spre-
chen fur eine Fortsetzung der Zusam-
menarbeit mit anderen Heilberufe-
kammern in der Fortbildung. Ange-
strebt werden auch gemeinsame
Fortbildungen mit der Ostdeutschen
Psychotherapeutenkammer.

Dr. med. Katrin Brautigam,

Arztliche Geschaftsfuhrerin,
E-Mail: aegf@slaek.de
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden gemafB § 103 Abs. 4
SGB V in Gebieten, die fur die Zulassungs-
beschrankungen angeordnet sind bzw.
fur Arztgruppen, bei welchen mit Be-
zug auf die aktuelle Bekanntmachung
des Landesausschusses der Arzte und
Krankenkassen entsprechend der Zah-
lenangabe Neuzulassungen sowie
Praxisibergabeverfahren nach MaB-
gabe des § 103 Abs. 4 SGB V mog-
lich 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 auBer-
dem darauf hin, dass sich auch die in
den Wartelisten eingetragenen Arzte
bei Interesse um den betreffenden
Vertragsarztsitz bewerben missen.

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz
Chemnitz-Stadt

Facharzt fur Orthopadie

Reg.-Nr. 09/C059

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
26.10.2009

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C060

Psychologischer Psychotherapeut
Reg.-Nr. 09/C061

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
26.10.2009

Freiberg
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C062
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Psychologischer Psychotherapeut
Reg.-Nr. 09/C063

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
26.10.2009

Zwickauer Land

Facharzt fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Reg.-Nr. 09/C064

Annaberg

Facharzt fur Kinder- und Jugend-
medizin

Reg.-Nr. 09/C065

Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/C066

Zwickau-Stadt

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 09/C067

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 09.11.2009 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.

Bezirksgeschéftsstelle Dresden

Dresden-Stadt

Facharzt fur Kinder- und Jugend-
medizin

(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis, Abgabe des Vertrags-
arztsitzes zur Halfte)

Reg.-Nr. 09/D054

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
23.10.2009

Facharzt far Kinder- und Jugend-
medizin

Reg.-Nr. 09/D055

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
23.10.2009

Facharzt fur Innere Medizin/Nephro-
logie

Reg.-Nr. 09/D056

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
23.10.2009

Sachsische Schweiz

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/D057

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
23.10.2009

Schriftliche Bewerbungen sind an die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksgeschaftsstelle Dresden, Schit-
zenhdhe 12, 01099 Dresden, Tel.:
(0351) 8828-310, zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 09/L051

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/L052

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/L053

Facharzt fur Innere Medizin —
hausarztlich*)

(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 09/L054

Facharzt far Kinder- und Jugend-
medizin
Reg.-Nr. 09/L055

Facharzt fur Radiologie
(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 09/L056

Muldentalkreis
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 09/L057

Torgau-Oschatz

Facharzt fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Reg.-Nr. 09/L058

Leipziger Land
Facharzt fur Anasthesiologie
Reg.-Nr. 09/L059

Facharzt fur Innere Medizin -
hausarztlich*)
Reg.-Nr. 09/L060

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 13.11.2009 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Leipzig, BraunstraBe 16,
04347 Leipzig, Tel.: (0341) 24 32-
153 oder -154 zu richten.
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Buchbesprechung

West-6stliche Mailbox

Johanna Amthor und Peter Stosiek
Books on Demand GmbH,
Norderstedt, 2. Auflage 2008

184 Seiten

€ 22,00

ISBN: 978-3-8370-2455-5

Papst Benedikt XVI. hat das Internet
entdeckt. Mit einem eigenen Video-
kanal auf YouTube hofft er, vor allem
junge Katholiken zu erreichen. Der
Internetauftritt  kénne viele Men-
schen bereichern und ihnen helfen,
eine Antwort auf ihre spirituelle
Sehnsucht zu finden, sagte das Ober-
haupt der katholischen Kirche Glau-
bigen auf dem Petersplatz. In der
spirituellen Internetnutzung sind die
westdeutsche  Krankenhausseelsor-
gerin Johanna Amthor (geb. 1943)
und der ostdeutsche Pathologe Prof.
Dr. med. Peter Stosiek (geb.1937)
dem 81-jdhrigen Heiligen Vater
zuvorgekommen. Beide begannen
schon vor Jahren einen E-Mail-Wech-
sel, der als Buch in bereits 2. Auflage
vorliegt. Das Doppeladijektiv im Titel
sucht die Nahe zu Goethes ebenso
bezeichne-tem Diwan, was jedoch
durch die haufige Verwendung der
naiven Diminutive Wessi/Ossi weni-
ger gelingt.

Johanna Amthor, die mehrere beach-
tenswerte Biicher verfasst hat, und
Peter Stosiek, mit dem Leser dieses
Arzteblattes und ich seit vielen Jah-
ren kollegial befreundet sind, wollen
mit der Offnung ihres Mailboxinhal-
tes nach wie vor vorhandene west-
ostdeutsche Missverstandnisse auf-
zeigen und helfen, diese zu Uberwin-
den. Solches ist 20 Jahre nach der
Mauerdffnung auf dreierlei Art mog-
lich: (1) Fehleinschatzungen werden
einfach geleugnet, (2) Missverstand-
nisse bagatellisiert man und ,geht
zur Tagesordnung Uber” oder (3)
innerdeutsche Verkennungen wer-
den wiederholt (oder gar fortgesetzt)
schmerzhaft aufgezeigt. Die Mail-
box-Korrespondenz neigt zu Letzte-
rem auf hohem Niveau. Die E-Post-
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Mitteilungen sind philosophisch, reli-
gios, politisch, psychologisch, fach-
lich, geographisch, persénlich und
seelisch-intim. Das beachtliche elek-
tronische deutsch-deutsche Hin und
Her erreicht naturgemaB nicht die
Nachhaltigkeit von Peter Stosieks
geschliffen-pointierter Dokumenta-
tion , Unbeantwortete Briefe” (1994).
Wie sollte auch die einfiihlsame Frau
Amthor in einem Wessi/Ossi-Mail-
verkehr Stosieks jesuitisch genauer
JKritischer Auseinandersetzung mit
dem SED-Staat, der katholischen Kir-
che in der DDR und dem neuen gro-
Beren Deutschland” gerecht wer-
den?

Der stets streitbare Katholik hatte
sich vergeblich klare Antworten ge-
winscht von den illustren Adressa-
ten seiner friheren Briefe, zu denen
sowohl das ZK der SED (inkl. Erich
Honecker) als auch kirchliche Institu-
tionen und (nach der Wende) selbst
das Bundesverfassungsgericht gehor-
ten. ,Jedes Wachstum verrat sich im
Aufsuchen eines gewaltigeren Geg-
ners”, schreibt Friedrich Nietzsche in
seinem ,,Ecce homo”. Der phanome-
nale Freund Peter Stosiek ist nicht
nur Pathologieprofessor sondern
auch Fachinternist. Er hat ein theolo-
gisches Zusatzstudium absolviert und
kann druckreif reden und schreiben.
Er spielt vorzlglich Klavier und ist
begeisterter Bergkletterer. In seinem
Ruhestand hat er armenischen Patho-
logen vor Ort geholfen, ihren Hori-
zont durch europaische Methoden
zu erweitern. Mittels Immunhistolo-
gie lieB er erfahrene Diagnostiker
Strukturen erkennen, die diese so
noch nie wahrgenommen hatten.
,S0 missen die Augen des Blindge-
borenen ausgesehen haben, als Jesus
ihn heilte: fassungslos, Uberwaltigt”
(Stosiek, 2003).

Solch eine schillernde Metaphorik
enthalten die 6kumenischen E-Mails
weniger. Zwanglos werden Blcher
reflektiert (von Seghers, Fihmann
und Heiner Mdller Uber Albert
Camus und Houllebecq bis zu Lode-
mann, Maatz und anderen), ein Film
erklart (,Good bye, Lenin”) sowie

Johanna Amthor -

West-ostliche

Mailbox

Auskunft Uber letzte Glaubensfragen
und den Kommunismus (,geht auf
die Praxis der Urkirche zurtick”)
gegeben. Der kritische Arzt Peter
Stosiek hat mehr protestiert und ris-
kiert als die meisten anderen von
uns. Er hat stets dabei auch gesucht
und gelitten. ,Und wer leidet, nimmt
Anteil.” Hier hat er in der verstand-
nisvollen protestantischen Seelsorge-
rin eine kongeniale Mailpartnerin
gefunden. Beider Korrespondenz
verdient unseren Respekt, die wir
weniger gelitten und protestiert
haben und Ost-West-Missverstand-
nisse eher bagatellisieren, um uns
nicht unnotig zu argern. Insofern ist
die Lekttre der , West-6stlichen Mail-
box” sowohl (immer noch oder
schon wieder) Leidenden als auch
(fréhlich  oder weniger frohlich)
Nichtleidenden zu empfehlen, damit
man innerdeutsch aneinander ge-
bihrenden Anteil nimmt.

Nachdruck aus dem Arzteblatt

Mecklenburg Vorpommern, Heft 6/2009

Prof. Dr. med. Horst Nizze, Rostock
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Update: Akutes
Koronarsyndrom

Aktuelle Leitlinienempfehlungen
und neue Entwicklungen zum
akuten Koronarsyndrom

G. Simonis, M. Gerlach, R. H. Strasser

Zusammenfassung

In der Behandlung des Akuten Koro-
narsyndroms (ACS) unterschieden die
Leitlinien anhand der EKG-Verande-
rungen zwischen transmuralem Myo-
kardinfarkt (STEMI) und nichttrans-
muralem Myokardinfarkt (NSTEMI).
Bei einem transmuralen Myokardin-
farkt ist die Dauer bis zur Reperfu-
sion des InfarktgefaBes die entschei-
dende Determinante. Aus diesem
Grund ist eine sehr rasche Diagnose
mittels notarztlichem 12-Kanal-EKG
unerlasslich. Primare Leitlinienemp-
fehlung zur Therapie ist eine Kathe-
terintervention des STEMI innerhalb
von 120 Minuten nach erstem Arzt-
kontakt. Falls dieses nicht moglich ist,
ist eine bevorzugt prahospitale Fibri-
nolysebehandlung innerhalb von 30
Minuten nach arztlichen Erstkontakt
indiziert. Auch nach erfolgreicher
Lysetherapie soll innerhalb von 24
Stunden eine Koronarintervention
erfolgen, bei Lyseversagen selbstver-
standlich sofort. Der nichttransmu-
rale Myokardinfarkt ist ebenfalls eine
Domane der interventionellen Thera-
pie. Diese soll bei persistierenden
Beschwerden trotz medikamentdser
Basistherapie ebenfalls so rasch wie
maoglich erfolgen. Fur den beschwer-
defreien Patienten wird ein Zeitfens-
ter von 72 Stunden angegeben. Neu
in der Basistherapie ist die in jedem
Fall empfohlene frihzeitige Gabe
eines zweiten Thrombozytenaggre-
gationshemmers, zum Beispiel von
300 - 600 mg Clopidogrel, zusatzlich
zu ASS. Die Fibrinolysetherapie hin-
gegen hat beim NSTEMI keinen Stel-
lenwert.

Einleitung

Ziel dieses Artikels ist es, einige
Schwerpunkte der aktuellen Leitlini-
enempfehlungen und neue Entwick-
lungen in der Diagnostik und Thera-
pie des akuten Koronarsyndroms fur
die Nutzung im klinischen Alltag im
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Uberblick darzustellen. Grundlagen
sind die 2007 publizierte Aktualisie-
rung der Leitlinie zum Myokardin-
farkt der American Heart Association
(AHA)', die 2007 und 2008 publizier-
ten europdischen (ESC) Leitlinien
zum nichttransmuralen (NSTEMI)?
und transmuralen (STEMI)®> Myokard-
infarkt sowie die neue, universale
Definition des Myokardinfarkts?, die
als Konsensusdokument beider Fach-
gesellschaften zusammen mit der
WHO vorgelegt wurde. Alle vier Do-
kumente sind fur den interessierten
Leser Uber das Internet frei zugang-
lich (siehe Literaturverzeichnis).

Neue Infarktdefinition

Fur die Diagnose eines Myokardin-
farkts besteht grundsatzlich die Trias
aus typischer Klinik, typischen EKG-
Veranderungen und dem Anstieg

von Biomarkern, vornehmlich des
Troponins, unverandert weiter. Die
Publikation einer neuen Infarktdefi-
nition* durch die weltweit flhren-
den Fachgesellschaften erfolgte aus
zwei GrUnden: Zum einen besteht
aus epidemiologischen Griinden eine
Notwendigkeit zu einer besseren
Klassifizierung von Myokardinfarkten.
Dies spielt jedoch fur die tagliche
Klinik eine untergeordnete Rolle. Von
Relevanz fur den Kliniker ist jedoch
die jetzt anstehende Einfihrung
einer neuen Generation von hoch-
sensitiven Troponin-Tests in den klini-
schen Alltag. Wahrend bisher Tropo-
nin im ng/ml-Bereich gemessen
wurde und somit eine jegliche Erho-
hung des Troponins als pathologisch
zu werten war, messen die neuen
Tests im pg/ml-Bereich, so dass
zukunftig auch bei vielen klinisch

Tabelle 1: Infarkttypen nach der universalen Infarktdefinition

Typ 1 Spontan auftretender Myokardinfarkt/-ischamie bei
koronarem Ereignis (Plaqueerosion/-ruptur, Dissektion) =
Klassischer Myokardinfarkt

Typ 2 Sekundarer Myokardinfarkt bei erhohtem Sauerstoffbedarf
oder verminderter koronarer Sauerstoffversorgung
(vgl. Tabelle 2)

Typ 3 Plétzlicher Herztod mit klinischem oder autoptischem
Verdacht auf einen Myokardinfarkt als Todesursache

Typ 4a Anstieg kardialer Marker im Rahmen einer perkutanen
Koronarintervention

Typ 4b Myokardinfarkt, der mit einer Stentthrombose assoziiert ist

Typ 5 Anstieg kardialer Marker im Rahmen einer aortokoronaren

Bypassoperation

Tabelle 2: Ursachen flr von einer koronaren Herzerkrankung unabhangige Anstiege

kardialer Marker (nach Thygesen et al%)

e Herzkontusion oder andere Traumen inkl. Chirurgie, elektrische Stimula-

tion, Defibrillation
e Dekompensierte Herzinsuffizienz
e Aortendissektion
¢ Aortenklappenstenose
e Hypertrophe Kardiomyopathie
e Tachy- oder Bradyarrhythmien

¢ Takotsubo-Kardiomyopathie (,apical ballooning”)
¢ Rhabdomyolyse mit kardialer Beteiligung
¢ Lungenembolie, schwere pulmonale Hypertonie

* Nierenversagen

o Akuter Schlaganfall, Subarachnoidealblutung
e Infiltrative Herzerkrankung (Sarkoidose, Amyloidose, Hdmochromatose,

Sklerodermie)

e Myokarditis, myokardialer Mitbefall bei Peri-/Endokarditis

¢ Medikamententoxizitat

e Kritische Erkrankungen, insbesondere Sepsis, Lungenversagen

e Verbrennungen

¢ Extreme sportliche Belastungen (zum Beispiel Marathonlauf)
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unauffélligen Individuen ein positiver
Troponinnachweis zu erwarten ist.
Somit kommt der Dynamik der Bio-
marker (Anstieg/Abfall) eine viel star-
kere Rolle zu als bisher. Zum anderen
betont die neue Infarktdefinition,
dass es neben dem klassischen Myo-
kardinfarkt (Typ 1 der neuen Defini-
tion, Tabelle 1) vielfaltige Krankheits-
bilder gibt, die ebenfalls zu einem
Troponinanstieg fihren (Typ 2, vgl.
auch Tabelle 2) und nicht dem klas-
sischen Infarktbegriff entsprechen,
oder dass es methodisch bedingt
nach einigen Prozeduren zu einem
Anstieg von Biomarkern kommen
kann, ohne dass dies per se therapie-
bedirftig ist (Typ 4a, Typ 5). Hierbei
ist evident, dass der ,klassische”
Myokardinfarkt, insbesondere der
STEMI, sobald wie moglich einer in
der Regel invasiven Behandlung
zugefihrt werden muss, wahrend
die Prognose bei Troponinanstiegen
im Rahmen anderer Erkrankungen
(Typ 2) stark von der Grunderkran-
kung abhangt und es in der Regel
nur bei eindeutigem Vorliegen von
ST-Hebungen unmittelbar der invasi-
ven Koronardiagnostik und -therapie
bedarf.

Es kommt somit der Plausibilitatspru-
fung durch den behandelnden Arzt,
welchen Stellenwert ein erhéhter
Biomarker hat und in welchem Kon-
text dieser Markeranstieg stattfindet,
zukinftig eine viel groBere Bedeu-
tung zu. Ziel muB3 es sein, die Pati-
enten, die einer raschen interventio-
nellen Therapie bedurfen, eindeutig
zu identifizieren.

Diagnostik bei Erstkontakt mit
dem Patienten

Eine optimale Infarktbehandlung
besteht gerade beim transmuralen
Myokardinfarkt in einer schnellst-
maoglich durchgefuhrten Reperfusi-
onstherapie. Dies wiederum setzt
eine moglichst rasche Diagnose des
Myokardinfarkts voraus. Die neuen
Leitlinien betonen daher den Wert
eines mdglichst frihzeitig, unbedingt
prahospital’ abgeleiteten 12-Kanal-
EKGs und vor allem auch die Not-
wendigkeit definierter Rettungsket-
ten3 bei Verdacht auf einen trans-
muralen Myokardinfarkt. Nach den
Empfehlungen soll bei Infarktver-
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Beschwerden Notarzt

PCl-fahiges Krankenhaus
PCl innerhalb von 120 Minuten nach Notarztkontakt
Bei Verlegungen: Door-to-balloon-Zeit unter 30 Minuten
Bei Selbstvorstellern Door-to-balloon-Zeit unter 90 Minuten

Verlegung zur PCI »
zeitgerecht maglich? :

Sofortverlegung
zur Rescue-PCl

Kein PCl-Krankenhaus

F

Notruf so schnell wie méglich  innerhalb von 8 Minuten nach Notruf  2¢itgerecht emeichbar und
Préahospitales 12-Kanal-EKG
? Prahospitale Fibrinolyse inn. 30 Min.

Icleal: innerhalb 5 Min.
nach Beschwerdebeginn

ASS 500 mg i.v.

Loading Dose von Clopidogrel

Abbildung 1: Zeitvorgaben fir die Behandlung des transmuralen Infarkts. Modifiziert nach '

dacht ein EKG spatestens 10 Minu-
ten nach dem éarztlichen Erstkontakt
erhoben und qualifiziert befundet
werden? 3, Dieses EKG soll dann zur
Entscheidung fuhren, welche Patien-
ten — bei STEMI oder bei NSTEMI mit
ausgepragter Symptomatik — unmit-
telbar einer Reperfusionstherapie
bedurfen und welche Patienten —
ohne typische EKG-Veranderungen —
zur Abklarung relevanter Differential-
diagnosen einer weiterfihrenden
primar nichtinvasiven  Diagnostik
(Echokardiographie, Biomarker, ggf.
CT zum Ausschluss Lungenembolie,
Aortendissektion, etc.) zugefuhrt
werden sollen. Der Triage-Funktion
des (notarztlichen) Erst-EKGs kommt
somit eine zentrale Rolle zu. Nach
Meinung der Autoren kdnnen gerade
die in den groBen sachsischen Stad-
ten etablierten Systeme zur telemet-
rischen Ubertragung von Notarzt-
EKGs in Zentren mit der Méglichkeit
zur Akutintervention entscheidend
zur Frihdiagnose und zur Optimie-
rung der raschen Behandlung von
Patienten mit Myokardinfarkt beitra-
gen und sollten bei mdglichst allen
Patienten mit Infarktverdacht genutzt
werden. Als Alternative steht auch
die Ubermittlung des EKGs per Fax
zur Verfigung, wenn telemetrische
Systeme nicht verflgbar sind. Die
Zeitvorgaben der amerikanischen
Leitlinien sind in Abbildung 1 zusam-
mengefasst.

Therapie: Koronarintervention
versus Fibrinolyse

Bei allen Patienten mit Infarkt besteht
die Basistherapie durch den primar
versorgenden Arzt aus:

Lyseversagen

Intrahospitale Lyse
innerhalb von 30 Minuten

einer Herzfrequenzoptimierung
auf 50 — 60 Schlage/Minute mit
Betablockern, sofern hdmodyna-
misch toleriert (natlrlich nicht
bei hypotensiven Patienten),

der symptomgesteuerten Thera-
pie mit Nitraten (bei stabilen
Blutdruckverhaltnissen),

der Gabe von Sauerstoff,
gegebenenfalls der Schmerzthe-
rapie mit Opiaten,

der Thrombozytenaggregations-
hemmung (ASS 500 mg und Clo-
pidogrel in Aufsattigungsdosis
300 - 600 mg) sowie

der Antikoagulation (Optionen
sind unfraktioniertes oder nieder-
molekulares Heparin, Fondapa-
rinux, Bivalirudin; beim transmu-
ralen Infarkt oder wenn ein
rasches invasives Vorgehen ge-
plant ist, vorzugsweise nieder-
molekulares Heparin oder Bivali-
rudin).

Europaische und amerikanische Leit-
linien stimmen darin Uberein, dass
die perkutane Koronarintervention
bei einem transmuralen Myokardin-
farkt die bevorzugte Therapieoption
gegenlber der Fibrinolyse ist. Es ist
jedoch zwingend sicherzustellen,
dass die Zeit vom darztlichen, meist
prahospitalen Erstkontakt bis zur
Wiedereréffnung des verschlossenen
ZielgefaBes weniger als zwei Stun-
den, bei annehmbar groBen Infark-
ten und Vorstellung fruhzeitig nach
Beschwerdebeginn sogar weniger als
90 Minuten betragt3. Zum Erreichen
dieser Ziele ist die Einhaltung einer
definierten Rettungskette und eine
qualifizierte Anmeldung im Interven-
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invasive Diagnostik
innerhalb 72 h

Erfolgreiche Lyse

keine prahospitale Lyse maglich 'S :

Nicht PCl-fahiges Krankenhaus



Sofortige Revaskularisation
(Primare PCI, bei Nichtverfugbarkeit Fibrinolyse)

Stationdre Postinfarkttherapie
(Rhythmustbervachung,
Sekundarpravention)

AHB/Wiedereingliederungsphase

(langsame Steigerung der
Belastbarkeit, Lebensstilmodifikation)
RegelméaRige kardiologische Kontrollen
(Ischamiediagnostik, Herzinsuffizienztherapie,
Arrhythmiemonitoring, Risikofaktoren,

Tage Wochen

tionszentren (telemetrische EKG-
Ubertragung) unabdingbar. Dieses
Vorgehen soll bei jedem Patienten
erfolgen, der sich weniger als 12
Stunden nach Beschwerdebeginn
oder mit langer anhaltenden und
aktuell persistierenden Beschwerden
vorstellt. Sind diese Zeitvorgaben
nicht einzuhalten und stellt sich der
Patient frihzeitig, innerhalb von zwei
Stunden nach Beschwerdebeginn, vor,
ist eine Fibrinolysetherapie nach Aus-
schluss von Kontraindikationen anzu-
streben. Diese sollte idealerweise
prahospital, weniger als 30 Minuten
nach &rztlichem Erstkontakt, erfol-
gen. Es konnte in mehreren Studien
gezeigt werden, dass die ganz frih-
zeitig nach Symptombeginn durch-
gefihrte Fibrinolysetherapie sogar
bei manchen Patienten zum ,abor-
ted myocardial infarction”, also dem
spater nicht mehr nachweisbaren
Infarkt, fihren kann. Bei klinisch
erfolgreicher Fibrinolysetherapie (Be-
schwerdefreiheit sowie ST Strecken-
resolution um mindestens 50% in
der Ableitung der zuvor gréBten
Hebung innerhalb von 60 — 90 min
nach Lysebeginn) ist eine invasive
Koronardiagnostik nach Abklingen
der fibrinolytischen Aktivitat (ange-
geben werden mehr als drei Stunden,
praktikabel ist sicher der ndachste
Werktag) indiziert. Bei nicht erfolg-
reicher Lysetherapie besteht unver-
andert die Indikation zur sofortigen
Rescue-PCl. Besonders betont wer-
den muB, dass sich das Konzept der
Fibrinolyse mit zwingend unmittelbar
im Anschluss durchgefihrter Koro-
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Lebensstilliberprifung)
Diskussion primarprophylaktische

ICD-Implantation
(bei EF<30% im Langzeitverlauf)

Monate

Abbildung 2: Uberblick Uber die langerfristige Therapie nach Infarkt

narintervention (facilitated-PCl) in
mehreren Studien als nachteilig er-
wiesen hat.

Als neue technische Entwicklungen
bei der Intervention im akuten Myo-
kardinfarkt ist vor allem die Verwen-
dung von Thrombusaspirationssyste-
men zu nennen, die im Vergleich zur
klassischen PCl zu einer besseren
Reperfusion des Infarktareals der
Patienten zu fihren scheinen®. Zum
anderen ist die Verwendung von
medikamentenbeschichteten Stents
auch im akuten Myokardinfarkt bei
geeigneten Patienten sinnvoll zu
sein®”’. In jedem Fall scheint bei Pati-
enten mit vertretbarem Blutungsri-
siko eine Glykoprotein-lib/llla-Blo-
ckade indiziert, auch wenn die
Datenlage fur die Glykoproteinblo-
ckade im transmuralen Infarkt nicht
sehr umfangreich ist und im Zeitalter
der flachendeckenden friihen Gabe
der Aufsattigungsdosis von Clopido-
grel nicht neu evaluiert wurde. Wei-
terhin ist anhand der vorliegenden
Daten die frihzeitige Gabe von Gly-
koproteinblockern gleichzeitig mit
der Clopidogrelaufsattigung nicht
sinnvoll, so dass die Gabe dieser
Medikamente im Bedarfsfall bei der
Koronarintervention erfolgen kann.

Im Gegensatz zum transmuralen
Myokardinfarkt ist bei einem nicht-
transmuralen Myokardinfarkt ent-
scheidend, die Patienten mit Hochri-
sikocharakteristika, die unbehandelt
eine rasche Erkrankungsprogredienz
mit Entwicklung eines STEMI entwi-
ckeln werden, von den Patienten

mit einem niedrigeren Risiko abzu-
grenzen. Als Hochrisikomerkmale
gelten persistierende Beschwerden,
langer anhaltende (>20 Minuten) ST-
Segmentsenkungen in Ruhe, hamo-
dynamische Instabilitdt sowie das
Vorliegen eines ausgepragten kardio-
vaskuldren Risikoprofils. Falls klinisch
unklar, koénnen Scores wie der
GRACE-Score oder der TIMI-Score
helfen, Risikopatienten zu identifizie-
ren3.

Bei persistierenden Symptomen trotz
Basistherapie soll eine unverzugliche
Koronarrevaskularisation  erfolgen.
Bei Beschwerdefreiheit nach der
Basistherapie ist ein ziigiges Vorge-
hen (invasive Diagnostik innerhalb
von 72 Stunden) ausreichend. Im
Rahmen einer Revaskularisation ist
bei Hochrisikopatienten mit vertret-
barem Blutungsrisiko, sofern die
Basisantikoagulation aus Heparin
besteht, die zusatzliche Gabe eines
Glykoprotein-lib/llla-Rezeptorantago-
nisten evidenzbasiert und empfoh-
len.

Langfristige Therapie

Das Ziel der langfristigen Therapie
nach einem stattgehabten akuten
Koronarsyndrom ist eine Modifika-
tion des kardiovaskuldren Risikopro-
fils der Patienten, bestehend zum
einen aus einer Modifikation des
Lebensstils (Erreichen eines normalen
Koérpergewichtes, Nikotinkarenz,
regelmaBige korperliche Bewegung),
zum anderen durch eine medikamen-
tése Intervention. Empfohlen wird
eine Cholesterinsenkung mit Stati-
nen auf Werte < 4,5 mmol/I bzw. des
LDL auf Werte < 2,5 mmol/l (in der
Akutphase < 2,0 mmol/l), die Thera-
pie mit ACE-Hemmern (Angiotensin-
rezeptorenblockern bei ACE-Hem-
mer-Unvertraglichkeit), Betablockern
und die kombinierte Thrombozyten-
aggregationshemmung mit ASS und
Clopidogrel fir 9 — 12 Monate, dann
die Weiterfihrung der Thrombozy-
tenaggregationshemmung als Mono-
therapie mit einer der beiden Subs-
tanzen. Bei Patienten mit Herzinsuf-
fizienzzeichen und einer einge-
schrankten linksventrikuldren Ejekti-
onsfraktion von < 40% ist darUber
hinaus nach der EPHESUS-Studie die
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Gabe des Aldosteronantagonisten
Eplerenone indiziert. Aktuelle Daten
belegen, dass die sehr frihzeitige
Gabe von ACE-Hemmern, Aldostero-
nantagonist und Statin — sofern
hamodynamisch toleriert — indiziert
und sinnvoll ist. Auf die empfohlene
optimale Einstellung von Blutdruck
und Diabetes soll hier nicht detailliert
eingegangen werden.

Zur Frage, wie rasch eine normale
Aktivitat nach Infarkt wieder aufge-
nommen werden kann, gibt es keine
evidenzbasierten Daten. Die Leitli-
nien zum NSTEMI empfehlen — aller-
dings nur im Sinne einer Experten-
meinung, dass 4 bis 7 Wochen nach
Infarkt ein Belastungstest durchge-
fahrt werden soll. Wenn sich hier
keine Hinweise auf eine belastungs-
abhangige Koronarischdmie ergeben
und der Patient zufriedenstellend
belastbar ist (angegeben werden
mehr als 5 Metabolische Aquivalente,
die nach Ainsworth fur den Normal-
patienten einer ergometrischen Be-
lastung von etwa 100 W entspre-
chen®), kénnen Tatigkeiten mit mitt-
lerer korperlicher Belastung (normale
Freizeitaktivitdten, berufliche Arbei-
ten ohne starkere korperliche Belas-
tung, sexuelle Aktivitat) wieder auf-
genommen werden. Bei Patienten
mit schwerer korperlicher Arbeit wird
jedoch eine stufenweise Wiederein-
gliederung in den Arbeitsprozess
empfohlen3. Fir den STEMI geben
die Leitlinien hier mangels Evidenz
keine Empfehlungen. In praxi wird
analog zum NSTEMI vorgegangen.

Weiterhin gilt, dass auBer dem Beta-
blocker, der in allen durchgefihrten
Studien einen sehr guten Schutz vor
dem rhythmogenen Herztod erbracht
hat, eine medikamentdse anti-
arrhythmische Therapie fur Patienten
nach einem Myokardinfarkt nicht
indiziert ist. Die europdischen Leitli-
nien betonen, dass die primarpro-
phylaktische Implantation eines ICD
die einzige MaBnahme ist, die bei
Hochrisikopatienten zu einer Reduk-
tion des rhythmogenen Herztodes
und der Gesamtmortalitat fuhrt. Als
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Hochrisikokollektive werden Patien-
ten mit einer linksventrikularen Ejek-
tionsfraktion von <40% und spontan
auftretenden ventrikularen Tachykar-
dien oder Patienten mit einer hoher-
gradigen Einschrankung der Ejekti-
onsfraktion (<30 — 35%), die trotz
optimaler  Herzinsuffizienztherapie
noch mehr als 40 Tage nach dem
Infarkt persistiert, angegeben. Hier
ist vor allem die MADIT-II-Studie
anzufihren, die bei Patienten im lan-
geren Intervall nach Infarkt eine sig-
nifikante Reduktion der Mortalitat
durch die primarprophylaktische ICD-
Implantation zeigen konnte. Eine
ICD-Implantation kurzfristig nach
einem akuten Infarkt hingegen ist,
insbesondere nach den Daten der
DINAMIT-Studie, die inzwischen in
anderen Kollektiven bestatigt wur-
den, nicht indiziert. In diesem Patien-
tenkollektiv scheint die rhythmogene
Mortalitdt nicht das limitierende
Ereignis fir das Uberleben zu sein.
Der Umgang mit individuellen Hoch-
risikopatienten nach Infarkt bleibt
nach diesen Daten offen. Mdglicher-
weise stellen tragbare externe Defi-
brillatorwesten einen klinisch brauch-
baren Weg dar, diesen Patienten eine
ausreichende Sicherheit anzubieten.
Ein solches Vorgehen kann als Uber-
brickung bis zur Entscheidung fur
oder gegen einen Defibrillator — je
nach Erholungstendenz des linken
Ventrikels — betrachtet werden, muss
jedoch noch weiter evaluiert werden.
Die langerfristige Therapie nach
Infarkt ist in Abbildung 2 zusammen-
gefasst.

Abkiirzungen:

AHA

American Heart Association

ESC

European Heart Association

ICD

Implantierbarer Kardioverter-Defibril-
lator

NSTEMI

Nichttransmuraler Myokardinfarkt
PCI

Perkutane Koronarintervention

STEMI

Transmuraler Myokardinfarkt
WHO

World Health Organization
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Franz Jacob Wigard
(1807 bis 1885)

Stenograph, Arzt und Politiker

Die Wigard-StraBe in der Dresdner
Neustadt, im Regierungsviertel zwi-
schen Carolaplatz und GlacisstraBe,
ist allgemein bekannt. Wer aber
Wigard war, weiB3 heute nur selten
einer zu sagen.

Wigard stammte aus Mannheim, in
einer katholischen Beamtenfamilie
wurde er am 31. Mai 1807 geboren.
In Mlnchen studierte er Jura. Bei
Gerichtsverhandlungen, aber auch
bei Verhandlungen des bayrischen
Landtages lernte er Franz Xaver
Gabelsberger (1789 bis 1849) ken-
nen, den Erfinder der deutschen Ste-
nographie. Fasziniert von der Mo&g-
lichkeit, flieBende Rede schnell
schriftlich zu fixieren, wurde Wigard
sein Schuler.

In Sachsen hatte man nach der Ver-
fassung von 1831 einen Landtag.
Auch hier sah man die Notwendig-
keit, die Verhandlungen zu protokol-
lieren, man fand aber niemanden,
der dazu in der Lage war. Die sachsi-
sche Regierung wandte sich nun an
den berlhmten Gabelsberger, der
seinen Schuler Wigard daftr empfahl.
Seit 1833 arbeitete Wigard als Parla-
mentsstenograph fur die zweite
Kammer des Landtages in Dresden.
Er protokollierte die Verhandlungen
und gab ,Landtagsblatter” als
Beilage zu Zeitungen heraus. Bald
bildete er Stenographieschuler aus,
1839 wurde ihm dafur das ,Konigli-
che stenographische Institut” einge-
richtet. Unter seiner Leitung wurden
in den nachsten Jahren Uber 300
Stenographen ausgebildet. 1843 er-
hielt er den Professorentitel als Pro-
fessor der Stenographie.

In dieser Zeit als ,Vormarz"” schloss
sich Wigard vielfaltigen politischen
Bestrebungen an: 1847 wurde er als
Stadtverordneter gewahlt, dann ge-
horte er dem Vorstand des , Vater-
landsverein”, der ersten politischen
Massenorganisation in Sachsen an.
Weiter war er im Turnverein, im Ver-
ein fur Schulreform und in der Bewe-
gung des Deutschkatholizismus fuh-
rend tatig.
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Als ,Mann des Vertrauens” delegiert,
reiste er im Marz 1848 unter dem
Jubel der hoffnungsvollen Sachsen
zum Vorparlament nach Frankfurt
am Main.

Am 18. Mai 1848 wurde die National-
versammlung feierlich eréffnet, mit
den gewahlten 24 sachsischen Abge-
ordneten zog er in die Paulskirche ein.
Viele der Gber 500 Abgeordneten
aus allen deutschen Landern hatten
trotz groBer Begeisterung fir ,Ein-
heit und Freiheit” wenig konkrete
Vorstellungen und keine Erfahrungen
in parlamentarischer Arbeit. Der Fach-
mann Wigard wurde gleich zum Lei-
ter des Stenographischen Biros der
Nationalversammlung gewahlt. Sein
von ihm herausgegebener ,Steno-
graphischer Bericht Uber die Verhand-
lungen der deutschen konstituierenden
Nationalversammlung”, neun Bande,
Frankfurt/Main 1848/49 (insgesamt
6.886 Seiten!) ist auch heute noch
eine monumentale Geschichtsquelle.
Im wichtigsten Ausschuss der Natio-
nalversammlung, dem Verfassungs-
ausschuss, war er standig tatig.
Gemeinsam mit den Abgeordneten
der Linken, so dem Leipziger Robert
Blum (1807 bis 1848), dem Jenenser
Juraprofessor Gottlieb Schuler (1798
bis 1874), dem Breslauer Juristen
Heinrich Simon (1805 bis 1860) und
anderen trat er konsequent fur demo-
kratische Strukturen eines kinftigen
Deutschlands ein.

Inzwischen hatten sich aber die
Machtverhdltnisse zugunsten der
Reaktion verandert. In Wien wurden
die Demokraten militarisch niederge-
worfen. Dabei wurde Robert Blum
gefangen genommen und, ohne
Rucksicht auf seine Abgeordneten-
immunitat, am 9. November 1848
standrechtlich erschossen. Auch in
Berlin siegte das Militar. Die Frank-
furter Reichsverfassung wurde nicht
wirksam, da die deutschen GroB-
maéachte, vor allem PreuBen und
Osterreich, sich nicht einem demo-
kratischen Zentralparlament unter-
ordnen wollten. In Sachsen forderte
der Landtag mehrheitlich, dass die
konigliche Regierung die Verfassung
annahme. Der Koénig lehnte ab und
|6ste das widerspenstige Parlament
auf — der Anlass fur den Maiaufstand.
Erst nach einer Woche anhaltender

StraBenkampfe konnte der Aufstand
in Dresden mit Untersttzung preu-
Bischer Truppen am 9. Mai 1849 nie-
dergeworfen werden.

Nach diesem Desaster, dass die wich-
tigsten deutschen Lander die Be-
schlisse der Nationalversammlung
nicht akzeptierten, l6ste sich diese
im Mai 1849 auf.

Als Wigard am 30. Juni wieder in
Dresden eintraf, herrschte hier Kriegs-
recht. Die Gebdudeschaden nach
den StraBenkdmpfen waren noch
frisch. Es hatte Gber 200 Totesopfer
und viele Verwundete gegeben,
manchem gelang die Flucht. Viele
wurden inhaftiert, so auch der Dresd-
ner Medizinprofessor H. E. F. Richter
(1806 bis 1876). Uber Prof. H. E. F
Richter wird auf die medizinge-
schichtlichen Beitrage im , Arzteblatt
Sachsen”, Hefte 4/2008 und 5/2008
verwiesen.

Auch gegen Wigard wurde ein Hoch-
verratsprozess angestrengt. Es kam
zwar nicht zum Prozess, da Wigard
sich mit einer offentlichen Verteidi-
gungsschrift erwehren konnte, aber
auch ohne Verurteilung galt er in
Regierungskreisen als , gefahrlicher
Demokrat erster Klasse” und ,ge-
fahrlicher Wuhler”. In sein Amt als
Leiter des stenographischen Instituts
sollte er nicht mehr zurtickkehren. Es
gibt auch Akten Uber geheimpolizei-
liche Uberwachung. Er war nun
erwerbslos und waéhlte nun, um sei-
nen Lebensunterhalt zu verdienen,
die Ausbildung zum Arzt zweiter
Klasse an der Dresdner Chirurgisch-
medizinischen Akademie. 1852 wur-
de der jetzt 45-jahrige Familienvater
.206gling” dieser Anstalt im Kurlander
Palais.

Die Ausbildung zu Arzten zweiter
Klasse galt schon damals als nicht
mehr zeitgemaB. Sie wurde auch
1864 eingestellt. Sie war aber
wesentlich billiger, als ein Medizin-
studium an einer Universitat. Die
Dresdner Ausbildung, die Arzte fir
Militar und plattes Land bereitstellen
sollte, war schulmaBig-militarisch
organisiert, auch mehr praktisch aus-
gerichtet, qualitativ sicher nicht
schlecht, und dauerte 3% Jahre. Am
15. April 1856 erhielt er nach Able-
gung der Prifungen in Wundarz-
neikunde, Geburtshilfe und Innerer
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Medizin die Anerkennung als ,,Medi-
cinae Practicus”. Arzte zweiter Klasse
hatten nicht das Recht, in gréBeren
Stadten, wo die akademisch ausge-
bildeten Doktoren saBen, zu prakti-
zieren. Deshalb lieB sich Wigard vor
den Toren Dresdens, in Deuben
(heute ein Ortsteil von Freital) im
Plauenschen Grunde, nieder.

Der Plauensche Grund war Mitte des
19. Jahrhunderts nicht mehr die
ruhige berthmte Landschaftsidylle.
Von Dresden-Plauen, bis wenige Kilo-
meter vor Tharandt, war das WeiBe-
ritztal eng mit Industrien aller Art,
Kohlengruben, Huttenwerken, Zie-
geleien usw. mit rauchenden Schlo-
ten und engen Arbeiterwohnungen
bebaut. Abbau und Verwertung der
Steinkohle hatte, besonders nach
Fertigstellung der Eisenbahn Dres-
den-Tharandt (, Albertbahn” 1855),
groBBen Aufschwung genommen. Eine
stirmische Industrialisierung mit allen
sozialen Problemen und Umweltbe-
lastungen war innerhalb weniger
Jahrzehnte Uber das Tal gekommen.
Uber seine érztliche Arbeit in Deu-
ben hat Wigard einen interessanten
handgeschriebenen  Erfahrungsbe-
richt in Latein verfasst, den er am 15.
August 1858 bei der Medizinischen
Fakultdt Jena als Dissertation ein-
reicht. Im Universitatsarchiv finden
wir seinen Antrag auf Promotion,
unterzeichnet mit ,Professor Franz
Wigard, quittierter Vorstand des
koéniglich-sachsischen  Stenographi-
schen Instituts, jetzt Medicinae Prac-
ticus, Wundarzt und Geburtshelfer
zu Deuben, auch Distriks-Impfarzt”.
Der Dekan lieB diesen Antrag bei sei-
nen Kollegen zirkulieren, die durch
Unterschrift ihr Placet gaben. Es kann
angenommen werden, dass den Kon-
takt zur Universitat Jena Wigards
alter Mitstreiter in Frankfurt, Prof. G.
Schiiler, hergestellt hatte.

Die Dissertation tragt den Titel: ,De
regionis thoraco-epigastricae Inter-
miscentia cum Dispnoa sine febri,
quae in Valle Plauensi saepius inveni-
tur.” Das heiBt etwa: ,Uber Stérun-
gen im thorakal-epigastrischen Be-
reich, mit Atemnot, ohne Fieber, wie
sie ofter im Plauenschen Grunde
gefunden werden”. Nach heutigen
Begriffen meint das wohl die chro-
nisch-obstruktive Lungenkrankheit.
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Zunachst beschreibt der Autor Geo-
graphie und Geologie des Plauen-
schen Grundes. Die Bewohner seien
haufig Einheimische, aber wegen
des Anwachsens der Industrie auch
viele Zugewanderte. Sie leben oft in
groBer Armut, ihre Erndhrung sei
einfach, meist schwarzes Brot mit
Butter und Kése, auch Kartoffeln, als
Getrank viel Malzkaffee, weniger
alkoholische Getranke. Dann wird
von den Krankheiten der Talbewoh-
ner berichtet. Um sich besser in der
damaligen medizinischen Terminolo-
gie zurecht zu finden, habe ich das
Lehrbuch, nach dem Wigard vermut-
lich gearbeitet hat, daneben gelegt,
namlich ,Grundriss der Inneren
Medizin”, 2. Aufl. Leipzig 1853 von
dem bereits erwdhnten Prof. H. E.
Richter. So wird Uber Morbiditat und
Multimorbiditat berichtet, dann wird
auf die 70 Falle von Stérungen mit
Atemnot eingegangen. Die Krankheit
kommt bereits im Alter von drei Jah-
ren bis ins Greisenalter vor, vor allen
bei denen, die mit Kohle-Berufen in
Verbindung sind. Ursachen seien
haufige Erkaltungen, wobei wieder
der reichliche Kaffeegenuss hervor-
gehoben wird. Wichtigste Ursachen
seien aber verbrauchte Luft, Rauch,
Staub und Dampfe von Schwefel-
und Salzsdure. Statistische Angaben
im modernen Sinne fehlen naturlich.
Bemerkenswert ist aber, dass der
Zusammenhang zwischen Umwelt-
belastung, Lebensbedingungen und
Erkrankungen klar beschrieben wird.
Wigard bekam nach Zahlung von
160 Gulden sein Doktordiplom zuge-
stellt. Im sachsischen Innenministe-
rium wurde das Diplom ,einer aus-
landischen Universitat” anerkannt. Er
wurde nun den Arzten erster Klasse
gleichgestellt und durfte sich wieder
in der Residenzstadt Dresden nieder-
lassen.

Von seiner arztlichen Tatigkeit wis-
sen wir nur wenig. Bekannt ist, dass
er sehr sozial dachte, indem er oft
bei Armeren auf Rechnungsbeglei-
chung verzichtete. In seinem Testa-
ment habe er seine Erben verpflich-
tet, auf das Eintreiben von offenen
Rechnungen zu verzichten.

Auch das Vertrauen seiner Dresdner
Kollegen habe er wohl gehabt. Sie
wahlten ihn im Arztlichen Kreisver-

ein, dessen Vorsitz Prof. H. E. Richter
hatte, zum Schriftfuhrer.

Der Verfolgungsdruck gegen die
Akteure der Revolution von 1848/49
lieB in den 1860-er Jahren erheblich
nach. 1862 verkindete Kénig Johann
(1801 bis 1873) eine Amnestie und
die letzten Inhaftierten wurden ent-
lassen. Auch die Geflohenen, wie
Richard Wagner und Gottfried Sem-
per kamen wieder nach Sachsen und
konnten o&ffentlich wirken. Auch
unser Dr. Wigard kam wieder zur
Politik. 1864 bis 1874 wurde er zum
Dresdner Stadtverordneten gewahlt,
Stadtrat ehrenhalber blieb er bis zu
seinem Tode. Zusammen mit Paul
Alfred Stubel (1827 bis 1895), dem
spateren Dresdner Oberblrgermeis-
ter, grindete Wigard 1867 die
.Sdchsische Fortschrittspartei”. Als
Abgeordneter dieser Partei war er
1867 bis 1872 in der weiten Kam-
mer des Sachsischen Landtages. Von
1867 bis 1974 war er Sachsischer
Abgeordneter im Berliner Reichstag
(erst Reichstag des Norddeutschen
Bundes, dann ab 1871 des Deut-
schen Kaiserreichs). In allen diesen
Gremien war sein besonderes Anlie-
gen die Schulpolitik, die Verbesse-
rung der Volksschulbildung und ihre
Lésung aus kirchlicher Bevormun-
dung. Auch die Zivilehe, die Vorrang
vor kirchlicher Beurkundung haben
sollte, war eins seiner Themen. Die
Fraktion der Fortschrittspartei im
Reichstag, der auch der Mediziner
Rudolf Virchow (1821 bis 1902),
auch ein alter ,Achtundvierziger”,
angehorte, stand haufig in Opposi-
tion zum Kanzler Bismarck, vor allem
gegen die preuBische Hegemonie
und den preuBischen Militarismus.
Als Wigard Anfang 25. September
1885 in Dresden starb, zeigte ein rie-
siger Trauerzug, dass er als volkstim-
licher Mitblrger und Arzt verehrt
wurde, als einer, der (ber ein halbes
Jahrhundert far Demokratie und
Fortschritt gekampft hatte. Wenn wir
heute den 20igsten Jahrestag der
Friedlichen Revolution feiern, macht
es auch Sinn, derer zu gedenken, die
im 19. Jahrhundert die Grundlagen
fir eine demokratische Entwicklung
Deutschlands gelegt haben.

Dr. med. Gotz-Michael Richter
01471 Radeburg
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Prof. Dr. med. Peter
Friedrich Matzen
zum 100. Geburtstag

11.10.1909 - 28.11.1986

Peter Friedrich Matzen wurde 1909
als Sohn eines Praktischen Arztes in
Minchen geboren. Hier besuchte er
bis zum Abitur 1928 das Theresien-
gymnasium. Stadt und Schule prag-
ten sein Wesen, seinen Sinn fir
sprachliche Feinheiten, Literatur und
Geschichte, seine rhetorischen und
didaktischen Fahigkeiten. Das Stu-
dium in Berlin, Greifswald, Kénigs-
berg und Minchen gab die Grund-
lage fur seine Arztpersonlichkeit ab
und erweckte das Interesse an ope-
rativen Fachern.

Matzen war von den ersten Kriegs-
wochen an im Einsatz. Nach Verwun-
dungen und einer schweren Hepati-
tis wurde er 1944 zur Weiterbildung
an der Chirurgischen Universitatskli-
nik Halle/S. freigestellt. Bald meldete
er sich freiwillig an die Front nach
[talien, wo er vor Monte Cassino
zum 4. Mal verwundet wurde. Nach
Halle heimgekehrt, hatte er bei Fren-
zel, dem Leiter der Orthopéadischen
Abteilung an der Chirurgischen Uni-
versitatsklinik, Gelegenheit, seine
traumatologischen und orthopadi-
schen Kenntnisse zu vertiefen und
die traurigen umfangreichen Erfah-
rungen der ,traumatischen Epide-
mie” zu verwerten.

Seine Habilitation erfolgte 1951 Gber
das Thema , Lasst sich der physiolo-
gische Ablauf der Knochenbruchhei-
lung beschleunigen?” Im selben Jahr
Ubernahm er die neugegriindete
Orthopéadische Universitatsklinik in
Halle.
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1953 wurde Matzen zum Professor
ernannt und im November 1955 auf
den orthopadischen Lehrstuhl in
Leipzig berufen.

Neben den klinischen Aufgaben
spielten Matzens wissenschaftliche
Tatigkeit und die Konzeption eigener
Techniken eine groBe Rolle. Die Liste
seiner Veroffentlichungen fuhren 24
Blicher und Buchbeitrage an, erganzt
durch107 Einzelarbeiten und 55 Vor-
trage mit registrierten Diskussionsbe-
merkungen.

Zwischen 1955 und 1975 erschienen
aus der Leipziger Orthopéadischen
Klinik 622 Veroffentlichungen, dar-
unter 31 Bucher und Buchbeitrage,
18 Habilitationsschriften, 103 Promo-
tions- und Diplomarbeiten und 21
Veroffentlichungen aus den Reihen
des mittleren medizinischen Perso-
nals.

Eine besondere Zuwendung erfuhren
Unfallverletzte. Matzen sah die Ver-
sorgung aller Stérungen des Hal-
tungs- und Bewegungssystems stets
als Aufgabe der Orthopéadie an, also
auch die von Verletzungen, da er die
Biologie der Heilungsvorgange als
eine Einheit betrachtete. Wie Recht
er damit hatte, zeigte die spatere
Zusammenfuhrung der Orthopéadie
und der Traumatologie.

In allem zeigten sich seine Grindlich-
keit, sein Flei, sein ungeheueres
Wissen, verbunden mit einem her-
vorragenden Gedachtnis und dem
standigen Bewusstsein seiner hohen
arztlichen Verantwortung. In klrzes-
ter Zeit wurde er zum Erzieher und
Bildungstrager einer neuen Arztege-
neration. So trug er dazu bei, dass
das Fach Orthopadie seine alten,
konservativen Fesseln sprengte und
sich gleichrangig neben andere
groBe Disziplinen stellte. Fur ihn und
die Leipziger Klinik bedeutete es tber
die DDR hinaus weltweite Anerken-
nung. Seine Leistungen beeinflussten
nachhaltig das Niveau der orthopadi-
schen Ausrichtung in der DDR.
Bemerkenswert schnell zog er alle
Menschen in seinen Bann, wozu
neben seiner faszinierenden Erschei-
nung jeder Dialog, der sich ent-
spann, beitrug. Seine Zivilcourage
war mehr als landlaufige Tapferkeit.
Nie scheute er sich, ftr die von ihm
als richtig erkannten Uberzeugungen

und ldeen einzutreten, und war
bereit, auch personliche Opfer zu
tragen. Daher lehnte er es auch ab,
sich in politische Denkschemata ein-
zwangen zu lassen. Das zeigte sich
1968 bei der kontroversen Diskussion
um die 3. Hochschulreform. Sein
Widerstand gegen ihre Auflagen
brachte ihm eine zweimonatige Sus-
pension, ein Disziplinarverfahren und
ein unbegrenztes Vorlesungs- und
Prufungsverbot ein. Er besaB die
wundersame Gabe, die Niederlage
doch noch in einen Sieg zu verwan-
deln.

1957 und 1967 war Matzen Prasi-
dent der Gesellschaft fir Orthopadie
der DDR und Vorsitzender zweier
Kongresse Einen Hohepunkt stellte
in diesem Rahmen das Kallussympo-
sium im Dezember 1973 dar. Es fand
unter Beteiligung von 74 auslandi-
schen Fachvertretern statt, wodurch
die Tagung zu einem wissenschaftli-
chen Gipfeltreffen ersten Ranges
wurde. 1958 wurde er in die SICOT
gewahlt, ein Jahr spater in die Deut-
sche Gesellschaft der Naturforscher
und Arzte Leopoldina, deren Senator
far Medizin er viele Jahre war. 1960
wurde Matzen Fellow des Internatio-
nal College of Surgeons in Chicago.
1964 folgten die Ernennungen zum
Ehrenmitglied der Vereinigung der
Orthopaden Osterreichs und zum
korrespondierenden Mitglied der Ita-
lienischen Gesellschaft fur Orthopa-
die und Traumatologie. Er war Mit-
glied der Sachsischen Akademie der
Wissenschaften und Ehrenmitglied
der Bulgarischen Orthopdadischen
Gesellschaft. 1973 wurde er von den
sowijetischen Kollegen mit der Prio-
row-Medaille ihrer Gesellschaft, 1975
mit dem ein Jahr zuvor gestifteten
Lexer-Preis der DGOT und anlasslich
seines siebzigsten Geburtstags mit
der Cothenius-Medaille der Leopol-
dina geehrt. Die Gesellschaft fur
Orthopéadie der DDR und die Deut-
sche Gesellschaft fur Orthopadie und
Traumatologie ernannten ihn in
Anerkennung seiner Verdienste um
die Entwicklung des Fachs und der
Leipziger Klinik sowie fur sein wis-
senschaftliches Gesamtwerk zum
Ehrenmitglied.

Dr. med. Eberhard W. Knofler
Dr. med. Rolf Bethge
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Prof. Dr. med.
Werner Kothe
zum 90. Geburtstag

Am 15.09.1919 in Chemnitz gebo-
ren und dem Sachsenland weitge-
hend treu geblieben, blickt der Jubi-
lar auf eine erfolgreiche Chirurgen-
zeit und ein erfilltes Leben an der
Seite seiner Frau Erika, die ebenfalls
Arztin ist, zuriick. Nach dem Medi-
zinstudium in Leipzig fuhrte ihn sein
Weg an das Kichwald-Krankenhaus
in Chemnitz (Kuntzen, Loebel), wo
er seine Fachausbildung als Chirurg
absolvierte. 1952 wechselte er als
Oberarzt an die Chirurgische Univer-
sitatsklinik Leipzig, die Herbert Ueber-
muth Ubernommen hatte. Nach
erfolgreicher Habilitation und Ernen-
nung zum Dozenten flr das Fachge-
biet Chirurgie erhielt Werner Kothe
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1962 den Ruf auf den Lehrstuhl fur
Chirurgie an die Ernst-Moritz-Arndt-
Universitat Greifswald und wurde
gleichzeitig Direktor der Chirurgi-
schen Klinik. Hier widmete er sich
vorwiegend der Abdominal- und
Speisenréhrenchirurgie und begann
die experimentelle und GefaBchirur-
gie aufzubauen. Spezielle Kenntnisse
auf dem Gebiet des Speiseréhrener-
satzes erwarb er sich anlasslich eines
langeren Aufenthaltes bei Prof. Pet-
row am Sklifasowsky-Institut in Mos-
kau, wo jahrlich Gber 100 Speiseréh-
renoperationen erfolgreich durchge-
fihrt wurden. Die Greifswalder Zeit
war fur Werner Kothe relativ kurz,
da er 1967 den Ruf an die Leipziger
Chirurgische  Universitatsklinik als
Nachfolger seines Lehrers Ueber-
muth folgte, die er bis zu seiner Eme-
ritierung (1985) fuhrte.

1981 leitete Werner Kothe den 13.
Kongress der Gesellschaft fur Chirur-
gie der DDR, der dem Andenken an
Erwin Payr gewidmet war, der von
1911 bis 1937 der Klinik vorstand.
Hauptthemen des Kongresses waren
unter anderem der operierte Magen,
Pankreatitis, Organentnahmen zur
Transplantation, Stoffwechselproble-
me, Verletzungen des oberen Sprung-
gelenks und die experimentelle Chir-
urgie, wo 108 (!) Vortrage gehalten
wurden.

Mit Ubertragung des 13. Kongresses
der Gesellschaft wurden auch die
Verdienste von Werner Kothe um

Personalia

die Chirurgie und seine Arbeit im
Vorstand der Chirurgengesellschaft
gewdurdigt.

Viele seiner friheren Mitarbeiter,
Kollegen und Freunde erinnern sich
gern eines Chirurgen, der ihnen als
Lehrender und Berater kollegial zur
Seite stand und ihnen wichtige ope-
rative Techniken in der Viszeralchir-
urgie vermittelte. Er setzte damit
Traditionen seines Chefs Herbert
Uebermuth fort, dem die Erziehung
und Ausbildung junger Chirurgen
zum Wohle der Patienten oberster
Anliegen war. Mit vielen Beitrdgen
zur Chirurgie des Magens, der Kardia
und der Speiseréhre und chirurgi-
schen Problemen beim Diabetes
mellitus bereicherte Werner Kothe
die wissenschaftliche Seite der Chir-
urgie. Nicht unerwahnt bleiben dur-
fen der chirurgische Unterricht, dem
Werner Kothe als Dozent und Profes-
sor immer groBe Aufmerksamkeit
und Zeit geschenkt und die zahlrei-
chen Doktoranden, die er bis zum Dr.
med. beratend begleitet hat.

Seine friheren engen Mitarbeiter aus
der Leipziger und Greifswalder Zeit
danken dem Jubilar fur die Jahre
erfolgreicher Zusammenarbeit und
Forderung und winschen ihm und
seiner Frau Erika alles Gute und wei-
terhin stabile Gesundheit.

Prof. Dr. med. Richard Reding

539



Prof. Dr. med. habil.
Rainer Preil
zum 65. Geburtstag

Am 02.10.2009 begeht Herr Prof.
Dr. med. Rainer Prei3 seinen 65.
Geburtstag. Seine langjahrigen Kol-
legen und Mitstreiter mochten ihm
dazu ganz herzlich gratulieren.

Geboren 1944 in Albernau/Erzge-
birge besuchte er von 1950 bis 1962
die Schule und legte das Abitur an
der Ernst-Schneller-Oberschule in
Aue ab. Von 1963 bis 1964 absol-
vierte er ein vorpraktisches klinisches
Ausbildungsjahr im Stadtischen Kran-
kenhaus Herzberge, Berlin. Von 1964
bis 1970 studierte er an der Charité
der Humboldt-Universitat zu Berlin
Humanmedizin und wurde 1970
Assistenzarzt am Institut ftr Pharma-

Unsere Jubilare
im November 2009 —
wir gratulieren!

60 Jahre

Dipl.-Med. Einbock, Albrecht
01324 Dresden

Dr. med. Reske, Petra

01217 Dresden

Dr. med. Herklotz, Gerhard
01768 Glashutte

Dipl.-Med. Schémann, Karla
02826 Gorlitz

Dipl.-Med. Bork, Christian
02694 GroBdubrau

Dr. med. Uhlmann, Friedgerd
09557 Floha

Dr. med. Zinke, Volker
04425 Taucha
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04.11.

08.11.

14.11.

14.11.

19.11.

21.11.

22.11.

kologie und Toxikologie der Hum-
boldt-Universitat Berlin. Nach erlang-
ter Anerkennung des Facharztes fur
Pharmakologie und Toxikologie unter
der Leitung von Prof. Dr. med. habil
H. Banaschak im Jahre 1975 arbei-
tete er von 1977 bis 1989 als Ober-
arzt am Institut fur Klinische Pharma-
kologie und habilitierte sich im Jahr
1981 zum Thema: ,Natrium- und
Calcium-Transportmechanismen und
ihre Wechselbeziehungen in der Exzi-
tations-Kontraktions-Kopplung an
der arteriellen Muskelzelle und in der
Pathogenese der essentiellen Hyper-
tonie”. 1984 erlangte er die Dozen-
tur far Klinische Pharmakologie und
1991 die Facharztanerkennung fur
Klinische Pharmakologie. Im Jahr
1989 wurde er zum Ordentlichen
Professor fur Klinische Pharmakolo-
gie auf den Lehrstuhl an der Medizi-
nischen Fakultat der Universitat Leip-
zig berufen und trat damit die Nach-
folge von Herrn Prof. Dr. Reinhard
Ludewig an.

Seit ihrem Bestehen leitet er die
Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat, ist seit 1992 Mitglied des
Kennedy Institute of Ethics an der
Georgetown University, Washington
D.C. und Vorsitzender der Facharzt-
Prafungskommission Klinische Phar-
makologie der Landesarztekammer.
In den Jahren 1995 — 2001 war er als
Vorsitzender des Berufsverbandes der
Arzte fur Klinische Pharmakologie
e.V. der Bundesrepublik und seit
1998 als AuBerordentliches Mitglied

24.11. Dr. med.
Brandt, Christine
04683 Fuchshain

25.11. Dr. med. Neubert, Elke
09514 Lengefeld

26.11. Dr. med. Fuchs, Christian
08626 Adorf

27.11. Dipl.-Med. Goethe, Eberhardt
01159 Dresden
65 Jahre

02.11. Dr. med. Spranger, Erhard
08258 Markneukirchen

02.11. Dr. med. Sturm, Jochen
09112 Chemnitz

03.11. Lorenz, Karin
01217 Dresden

03.11.  Windisch, Brigitte
08058 Zwickau

05.11. Dr. med. Heinke, Volker

01324 Dresden

der  Arzneimittelkommission  der
Deutschen Arzteschaft tatig. Sein
wissenschaftliches  Hauptinteresse
galt der Klinischen Pharmakologie
von  Tumorstatika, einschlieBlich
Tumorresistenzmechanismen, insbe-
sondere dem hepatischen Cytochrom
(CYP) P450-vermittelten und non-
CYP-vermittelten Metabolismus alky-
lierender Oxazaphosphorine, Anthra-
zyklin-Antibiotika und deren klini-
scher Prifung. Besondere Erwah-
nung sollen dabei seine zulassungs-
relevanten Arbeiten zu Bendamustin
(Ribomustin®) erfahren. Daneben
fanden die Untersuchungen zur
Pharmakokinetik und Metabolisie-
rung von Thioctsaure im menschli-
chen Organismus weite internatio-
nale Beachtung. Seit vielen Jahren
wird das unter seiner Leitung am Ins-
titut etablierte umfangreiche Arznei-
mittel-Service-System mit Therapeu-
tischem Drug Monitoring und kli-
nisch-toxikologischer ~ Analytik in
akuten Intoxikationsféllen von den
klinisch tatigen Kollegen geschatzt.

Wir winschen Professor Preif3 jeder-
zeit eine stabile Gesundheit, Glick
und Wohlergehen, ein weiterhin
waches Interesse an der Klinischen
Pharmakologie und sind Uberzeugt,
dass er sich alsbald neue Aufgaben-
felder erschlieBen wird. Als erprob-
tem Kosmopoliten winschen wir
ihm viele erlebnisreiche Touren in alle
Ecken der Welt.

Dr. rer. nat. Jens Teichert
OA Dr. med. Ralf Regenthal

05.11. Dr. med. Lirmann, Knut
03058 Gallinchen

Dr. med.

Hennersdorf, Elisabeth
01896 Ohorn

Prof. (Univ. Riga) Priv.-Doz.
Dr. med. habil. Katzel, Ralph
04105 Leipzig

Dr. med. Wiemers, Ulrike
04288 Leipzig

GlaB, Gudrun

02826 Gorlitz

Dr. med. Mory, Manfred
09116 Chemnitz
Dipl.-Med. Anders, Marlies
02791 Niederoderwitz

Dr. med. Truhm, Brigitte
08523 Plauen

Dr. med. Frenkel, Ina
04849 Bad Diben

06.11.

06.11.

07.11.

08.11.

10.11.

17.11.

17.11.

19.11.
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19.11.

21.11.

22.11.

22.11.

23.11.

23.11.

24.11.

27.11.

28.11.

01.11.

01.11.

03.11.

05.11.

06.11.

07.11.

07.11.

09.11.

09.11.

10.11.

11.11.

13.11.

13.11.

14.11.

14.11.

16.11.

18.11.

20.11.

24.11.

24.11.

25.11.

26.11.

26.11.

27.11.

28.11.

Dipl.-Med.

Uhlemann, Wolfgang
01217 Dresden

Dr. med. Liebold, Wolfgang
09465 Cranzahl

Dr. med. Hahn, Monika
04159 Leipzig

Dr. med. Klinger, Johannes
01809 Kottewitz

Dr. med. Fritzsche, Roland
01594 Boritz

Dipl.-Med. GlaB, Michael
02826 Gorlitz

Dr. med. Herrmann, Kathrin
01326 Dresden

Dr. med. Verbeek, Tilman
02747 Herrnhut

Dipl.-Med. Gottlober, Barbara
01844 Neustadt

70 Jahre

Pfeiffer, Sigrun

02977 Hoyerswerda

Dr. med. Reuther, Bernd
08058 Zwickau

Dr. med. Tier, Adolf

09337 Hohenstein-Ernstthal
Dr. sc. med. Stéber, Giinter
04736 Waldheim

Prof. Dr. med. habil.
Wehnert, Jorg

01279 Dresden

Littmann, Barbara

09366 Stollberg

Dr. med. TheB, Galina
01159 Dresden

Dr. med. Halamoda, Wolfgang
01067 Dresden

Dr. med. Schéne, Annelies
01259 Dresden

Dr. med. Ziegler, Almut
04159 Leipzig

Dr. med. Lau, Thomas
04654 Frohburg

Prof. Dr. med. habil.
Handrick, Werner

04316 Leipzig

Dr. med. Zobel, Stefanie
04157 Leipzig

Dr. med. Pohle, Barbara
04275 Leipzig

Dr. med. Zinkl, Marianne
08056 Zwickau

Dr. med. Schauer, Johann
08523 Plauen

Dr. med. Schwieger, Klaus
04277 Leipzig

Dr. med. Rosenkranz, Erika
04288 Leipzig

Dr. med. Jéhnichen, Eckhard
01454 Radeberg

Dr. med. Muller, Heike
01827 Pirna

Dr. med. Mdller, Rolf
04277 Leipzig

Dr. med. Kraska, Klaus
09322 Penig

Dr. med. List, Antje

04157 Leipzig

Dr. med. Stegner, Ines
09376 Oelsnitz

Dr. med. Herrmann, Rosemarie
01623 Ketzerbachtal /

OT Ziegenhain
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28.11.

28.11.

29.11.

30.11.

01.11.

02.11.

04.11.

05.11.

09.11.

09.11.

11.11.

12.11.

13.11.

14.11.

16.11.

17.11.

19.11.

22.11.

23.11.

25.11.

26.11.

27.11.

28.11.

29.11.

01.11.

07.11.

11.11.

27.11.

29.11.

09.11.

10.11.

20.11.

Dr. med. Lammel, Wilfried
02785 Olbersdorf

Dr. med. Schliwa, Adolf
08228 Rodewisch

Dr. med. Richter, Rudolf
08348 Johanngeorgenstadt
Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Heilmann, Hans-Peter
01324 Dresden

75 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Behrendt, Wolfram

04299 Leipzig

Dr. med. Schalling, Siegfried
09518 GroBriickerswalde
Dr. med. Dorre, Christa
08294 L6Bnitz

Dr. med. Ackermann, Bernhard
08058 Zwickau

Dr. med. Klnzel, Gunther
01877 Bischofswerda
Schnabel, Irene

09405 Zschopau

Prof. Dr. med. habil.

Mdaller, Martin

01324 Dresden

Dr. med. Pfeffer, Klaus
01129 Dresden

Prof. Dr. med. habil.

Mdiller, Jutta

01705 Freital-Wurgwitz

Dr. med. Streidt, Irmgard
01279 Dresden

Dr. med. Bulang, Eva
02625 Bautzen

Dr. med. Conrad, Renate
01277 Dresden

Dr. med. B6hme, Klaus
02625 Bautzen

Dr. med. Hessel, Anni
04155 Leipzig

Dr. med. Doll, Glunther
02943 WeiBwasser

Dr. med. Frohler, Marie-Luise
04288 Leipzig

Dr. med. Schubert, Maria
08538 MiBlareuth

Dr. med. Reinhold, Ursula
01217 Dresden

Prof. Dr. med. habil. Staib, Horst
01237 Dresden

Dr. med. Zimmermann, Betty
04736 Waldheim

80 Jahre

Dr. med. Johne, Dieter
04720 Dobeln

Dr. med. Holm, Udo
04229 Leipzig

Dr. med. Eder, Gerhard
04808 Kihren

Dr. med. Berdau, Wolfgang
04319 Leipzig

Dr. med. Dippmann, Ruth
01309 Dresden

81 Jahre

Bohm, Marga

09126 Chemnitz

Dr. med. Eckelmann, Ursula
04229 Leipzig

Dr. med. Teller, Edith
04720 Dobeln

29.11.

29.11.

30.11.

01.11.

11.11.

20.11.

17.11.

22.11.

02.11.

17.11.

21.11.

01.11.

02.11.

25.11.

03.11.

15.11.

26.11.

1111,

04.11.

08.11.

13.11.

30.11.

25.11.

Dr. med. Gmyrek, Gerd
04229 Leipzig

Dr. med. Schilde, Liselotte
09114 Chemnitz

Dr. med. Jahn, Heinz
04571 Rotha

82 Jahre

Dr. med. Siegmund, Rosmarie
01844 Neustadt

Dr. med. Pfefferkorn, Werner
09228 Chemnitz-Wittgendorf
Dr. med. habil. Krabisch, Heinz
09217 Burgstadt

83 Jahre

Dr. med. Dr. med. dent.
Luczak, Johannes
04177 Leipzig

Dr. med. WeiB3, Herbert
01445 Radebeul

84 Jahre

Dr. med. Rentzsch, Gottfried
01723 Kesselsdorf

Dr. med. Thoma, Brigitte
04105 Leipzig

Dr. med. Nebel, Ruth
09114 Chemnitz

85 Jahre

Dr. med. Krause, Karl-Dieter
01445 Radebeul

Dr. med. Bernhardt, Johannes
01326 Dresden

Dr. med.

Kleinschmidt, Gotthard
09212 Limbach-Oberfrohna

86 Jahre

Dr. med. Banse, Christine
09380 Thalheim

Dr. med. Kahleyss,
Wolf-Dietrich

01662 MeiBen

Dr. med. Nowke, Kurt
02827 Gorlitz

87 Jahre

Doz. Dr. med. habil.

Dr. med. dent. Schmidt, Hans
04683 Naunhof

88 Jahre

Dr. med. Lehnert, Herbert
09116 Chemnitz

Dr. med. GroBer, Rudolf
02826 Gorlitz

89 Jahre
Dr. med. Dluhosch, Winfried
04683 Naunhof

91 Jahre
Dr. med. Haupt, Rudolf
02763 Zittau

95 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Strauzenberg, Ernest
01731 Kreischa OT Saida
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Nachruf fiir Herrn
Prof. Dr. med. habil.
Kurt Lorenz

Prof. Dr. Kurt Lorenz verstarb am 20.
August 2009 im 90. Lebensjahr nach
einem erflllten Leben als Kinderarzt,
Hochschullehrer und Forscher.

Er gehorte Uber viele Jahrzehnte zu
den prégenden und tragenden Mit-
arbeitern der Kinderklinik der Medi-
zinischen Akademie Dresden. Viele
Studenten, aber besonders die Wei-
terbildungsassistenten, der Klinik
profitierten von seinem hervorragen-
den Fachwissen, seine Klarheit und
Zielstrebigkeit im Denken und Han-
deln. Er war fur viele jingere Arztin-
nen und Arzte auch ein Vorbild im
allgemeinen menschlichen Verhalten
sowie insbesondere im Verhalten den
Patienten und ihren Eltern gegen-
Uber. Neben regelmaBiger Vorle-
sungstatigkeit — vor allem auch fur
Zahnmediziner — ist seine umfangrei-
che und vorbildliche Beratungsarbeit
far Promovenden und Diplomanden
hervorzuheben.

Auch wenn das letzte Lebensjahr
durch dunkle Wolken Uberschattet
war, so hatte sich Kurt Lorenz nach
der Emeritierung 1985 eine beson-
dere Vitalitat und Frische bewahrt,
die es ihm erméglichten, noch enga-
giert am Leben in der Klinik und den
Fachgesellschaften teilzunehmen,
weitere Arbeiten zu publizieren, aber
auch Kraft und Muse zu finden, sich
intensiv mit den verschiedenen Kins-
ten zu beschaftigen.

Kurt Lorenz wurde am 27.11.1919
in Dresden geboren. Hier legte er
1938 das Abitur ab. Noch wahrend
seines Militardienstes begann er,
nachdem er in seinem 23. Lebensjahr
dem Kessel von Stalingrad entronnen
war, 1943/1944 ein Medizinstudium
an der Universitat Halle-Wittenberg,
das er infolge der Kriegsereignisse
jedoch unterbrechen musste und erst
1945 in Gottingen fortsetzen konnte.
Am 13. Februar 1945 erlebte er —
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zufallig in Dresden anwesend — die
Zerstorung der Stadt und die der
eigenen Wohnung.

Nach Staatsexamen, Approbation
und Promotion 1949 in Gé&ttingen
nahm er im Januar 1950 — zunachst
als Pflichtassistent — seine padiatri-
sche Ausbildung an der Kinderklinik
des ehemaligen Stadtkrankenhauses
Dresden-Johannstadt auf, die damals
unter der Leitung von Marianne
Zwingenberger stand. Seine Ernen-
nung zum Oberarzt erfolgte 1956;
zu diesem Zeitpunkt wurde die Klinik
von Prof. Dr. Dr. O. Harnapp Uber-
nommen und in eine Hochschulklinik
der Medizinischen Akademie , Carl
Gustav Carus” umgewandelt. Seit
1963 1. Oberarzt und stellvertreten-
der Klinikdirektor habilitierte er sich
im Jahre 1964 mit einer Arbeit Gber
.Herzvolumen und LeistungmaBe bei
Kindern und Jugendlichen”. Im Jahr
1965 erfolgte die Ernennung zum
Hochschuldozenten, 1973 zum a. o.
Professor fur Kinderheilkunde.
Bereits 1970 hatte Kurt Lorenz die
Leitung der neu geschaffenen Abtei-
lung fur soziale und prophylaktische
Padiatrie Ubernommen, die sich vor-
wiegend mit der Epidemiolgie ver-
schiedener Krankheiten im Kindesal-
ter sowie dem Morbiditatsgeschehen
in Kindereinrichtungen beschaftigte.
Neben zahlreichen Publikationen zur
Gesundheitssituation von Krippen-
kindern und der fir sie wichtigen
Einflussfaktoren — ein heute wieder
aktuelles Thema — ist in diesem Rah-
men das Buch ,Langzeitbetreuung
des chronisch kranken Kindes” ent-
standen. Die intensive Arbeit inner-
halb der Abteilung traf Anfang der
70-er Jahre mit dem zunehmenden
Interesse staatlicher Stellen an allge-
meinen und speziell auf Kinderein-
richtungen bezogenen epidemiologi-
schen Fragestellungen zusammen,
sodass es logisch erschien, die Bemu-
hungen an verschiedenen Orten
1972 mit der Grindung der Arbeits-
gemeinschaft ,Morbiditat und Mor-
talitdat im Kindesalter” zu bundeln.
Kurt Lorenz war einer ihrer Grinder-
vater und engagierter Leiter bis
1981.

Ein frihes und kontinuierliches wis-
senschaftliches Arbeitsgebiet war fur
Kurt Lorenz die Kinderrheumatologie.
Am Anfang beschéftigte ihn die Pro-
phylaxe des rheumatischen Fiebers,
fir deren Aufbau und wissenschaft-
liche Fundierung er im Jahr 1963 den
Virchow-Preis erhielt.

Mit der drastischen Reduzierung der
Rezidivquote des akuten rheumati-
schen Fiebers, traten auch bei Kin-
dern und Jugendlichen die chroni-
schen Gelenkerkrankungen, einschlieB-
lich der Kollagenosen, zunehmend in
den Blickpunkt des Interesses.

Zur besseren Interessenvertretung der
padiatrischen Rheumatologie wurde
von den Kinderdrzten Lorenz und
Oppermann (Halle) bereits im Jahr
1969 eine entsprechende Arbeitsge-
meinschaft, primar innerhalb der
Gesellschaft fur Rheumatologie, ge-
griindet. Prof. Lorenz war bis 1984
Leiter dieser Arbeitsgemeinschaft und
gilt heute als ,Nestor der ostdeut-
schen Kinderrheumatologie” (Tru-
ckenbrodt, 2007). Von ihm wurden
Standardwerke zur juvenilen rheuma-
toiden Arthritis (meist zusammen mit
Oppermann, Halle) vorgelegt, zuletzt
1993 die , Kinderrheumatologie”.

Die vielfaltigen und erfolgreichen
Tatigkeiten von Kurt Lorenz wurden
mit Preisen und Ehrenmitgliedschaf-
ten gewdrdigt. So war er Ehrenmit-
glied der Gesellschaft fur Padiatrie
der DDR, der Deutschen Gesellschaft
fur Rheumatologie sowie der Sach-
sisch-Thuringischen Gesellschaft fur
Kinderheilkunde.

Wir trauern um einen aufrechten,
stets als Vorbild wirkenden Kinder-
arzt, Lehrer und Kollegen, der einen
bedeutenden Beitrag zur Entwick-
lung der Padiatrie in Dresden und
dem gesamten ostdeutschen Raum
geleistet hat. Wir werden ihm ein
bleibendes ehrendes Gedenken
bewahren.

Prof. Dr. med. Wolfgang Leupold
Prof. Dr. med. Manfred Gahr
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Neue ,Kinderstube”
erschienen

Ein unabhangiger Ratgeber fir
Familien, Erzieher und Lehrer

Eine neue Ausgabe der ,Kinder-
stube” ist dieser Tage mit dem
Schwerpunktthema , Wie fit ist unser
Kind” erschienen. Es ist die zweite
Ausgabe der unabhdngigen Ratge-
berzeitschrift der sachsischen Heilbe-
rufekammern.

Weitere Themen sind Wiederho-
lungsimpfungen, Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte, Medienkonsum bei Klein-
kindern, Computersucht und viele

Hufeland-Preis

Zum 50. Mal wird der von der Deut-
schen Arzteversicherung AG, Kéln,
gestiftete , Hufeland-Preis” zur For-
derung der Praventivmedizin in
Deutschland ausgeschrieben.

Die Arbeit muss ein Thema der
Gesundheitsvorsorge, der Vorbeu-
gung gegen Schaden oder Erkran-
kungen, die fur die Gesundheit der
Bevolkerung von Bedeutung sind
oder der vorbeugenden MaBnahmen
gegen das Auftreten bestimmter
Krankheiten oder Schaden, die bei
vielen Betroffenen die Lebenserwar-
tung beeintrachtigen oder Berufsun-

Change/Chance

20 Jahre Friedliche Revolution -
Veranstaltungsreihe im
Uniklinikum Dresden

12.11.2009

«Durchbruch” (Vorwendezeit)
Referenten: Dr. Hans Geisler
(Staatsminister a.D.) und

Dr. med. Johannes Hempel
17.11.2009

+Aufbruch” (Wendezeit)
Referenten: Prof. Dr. Kurt Biedenkopf
(Ministerprasident a.D.) und

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach
26.11.2009

+Umbruch” (Nachwendezeit)
Referenten: Dr. med. Hans-Joachim
Maaz und Landesbischof Jochen Bohl
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Kinderstube.

Ein Ratgeber fiir Familien, Erzicher, Lehrer

<)

T
Wie fit ist
unser Kind?

Ein Test fir die ganze Familie

weitere Themen rund um das Auf-
wachsen der 0 bis 16jahrigen. Abge-

fahigkeit zur Folge haben kénnen,
zum Inhalt haben. Zur Teilnahme
berechtigt sind Arzte/innen und
Zahnarzte/innen, die im Besitz einer
Approbation sind, gegebenenfalls
zusammen mit maximal zwei Co-
Autoren/innen mit abgeschlossenem
wissenschaftlichen Studium.

Die an der Ausschreibung zum
Hufeland-Preis 2010” teilnehmen-
den Arbeiten missen bis zum 31.
Marz 2010 bei der Notarin Frau Dr.
Ingrid Doyé, Kattenburg 2, 50667
Koln, unter dem Stichwort , Hufe-
land-Preis” in zweifacher Ausferti-
gung eingereicht werden.

Moderation jeweils: Uwe von
Seltmann, freier Autor und Publizist
04.12.2009

Gottesdienst und Verabschiedung
des Pfarrers und Krankenhaus-
seelsorgers Nikolaus Krause mit
anschlieBendem Empfang

Die Veranstaltungen finden alle
19.30 Uhr im Dekanatshorsaal, Fied-
lerstraBe 27, der Gottesdienst 17.00
Uhr im Medizinisch Technischen Zen-
trum, FiedlerstraBe 42, in 01307
Dresden, statt. Weitere Informatio-
nen finden Sie unter www.uniklini-
kum-dresden.de/1989.

Knut Kéhler M.A.
Referent fir Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Verschiedenes

rundet wird das Heft mit Ideen fur
ein ,Blatterfest” und einem Blick
nach Japan, wo Kinder schon mit vier
Jahren schreiben lernen.

Das Heft kann ab sofort auch abon-
niert werden. Ein Jahresabo (vier
Hefte) kostet derzeit 14,00 EUR. Es
kénnen auch mehrere Exemplare pro
Ausgabe fur das Wartezimmer be-
stellt werden. Dazu werden gestaf-
felte Konditionen angeboten.

Abo-Hotline 03525 718686,
E-Mail info@abo-kinderstube.de

Knut Kéhler M.A.
Referent fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Jahresversammlung
der Kreisarzte-
kammer Dresden

Einladung zur Jahresversammlung
der Kreisarztekammer Dresden am
10. November 2009, 19.00 Uhr,
Plenarsaal der Sachsischen Landes-
arztekammer

Zwischen Traum und Wirklichkeit”
Festvortrag von Professor
Hans-Joachim Meyer,
Staatsminister fur Wissenschaft und
Kunst a.D., letzter Wissenschafts-
minister der DDR

Im Zeichen der Erinnerung an den
revolutiondren Wandel im Herbst
1989 laden wir Sie zu unserer Jahres-
hauptversammlung ein und freuen
uns, mit Prof. Meyer einen der Prota-
gonisten dieser Zeit begrtBen zu
darfen.

Wir bitten moglichst um Anmeldung
unter unserer Telefonnummer 0351
8267 131 bzw. per E-Mail: kaek-dd@
slaek.de. Seien Sie herzlich willkom-
men!

Uta-Katharina Schmidt-Gohrich

Vorsitzende der Kreisarztekammer
Dresden (Stadt)
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PET/CT beim
Lungenkarzinom

K. Kendziorra', R. Kluge', G. Borte?,
Th. Kahn?, O. Sabri', H. Wirtz?

Klinik und Poliklinik ftr Nuklearmedizin,
Universitat Leipzig

2Klinik und Poliklinik fur Diagnostische
und Interventionelle Radiologie,
Universitat Leipzig

*Medizinische Klinik und Poliklinik I /
Pneumologie, Universitat Leipzig

Nicht-invasive Schnittbildmethoden
zur Diagnostik pathologischer Veran-
derungen wurden bisher oft als kon-
kurrierend und nicht als komplemen-
tar angesehen. Meist wurde versucht,
die Uberlegenheit der einen gegen-
Uber der anderen Methode darzu-
stellen. Solche Vergleiche haben aber
in der klinischen Praxis in der Regel
wenig Wert, zumal, wenn es sich um
zwei Methoden wie die Positronen-
Emissions-Tomographie (PET) und die
Computertomographie (CT) handelt,
die unterschiedliche Informationen
zum Krankheitszustand liefern.

Die PET ist eine vor ca. 30 Jahren
entwickelte nuklearmedizinisch-diag-
nostische Methode, mit der funktio-
nelle Prozesse (zum Beispiel Stoff-
wechselprozesse, Transmitter-Rezep-
tor-Interaktionen) nichtinvasiv unter-
sucht werden. Dabei werden bioche-
mische Substanzen (Tracer) mit kurz-
lebigen Radionukliden markiert und
deren raumliche und gegebenenfalls
auch zeitliche Verteilung dargestellt.
Demgegentber lasst die CT aus-
schlieBlich morphologische und keine
funktionellen Aussagen zum Krank-
heitsstadium zu.

Erste Versuche, diese komplementa-
ren Informationen mittels Bildfusion
nutzbar zu machen, wurden in den
90-er Jahren zunachst fiir die neuro-
logische Bildgebung vorangetrieben.
Dabei wurden softwarebasierte Fusi-
onsalgorithmen entwickelt, die eine
lineare Anpassung der beiden Bild-
datensatze ermoglichten. Dieser An-
satz ist beim Gehirn, was raumlich
nahezu als ,starres” Organ angese-
hen werden kann, realistisch, schei-
tert aber dem Versuch der Fusion
von thorakalen oder abdominalen
Bilddatensatzen. Hier liegen bei unter-
schiedlichen Untersuchungszeitpunk-
ten differente Gegebenheiten, be-
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dingt durch zum Beispiel Atemexkur-
sion und Darmmotilitat vor (Abb. 1,
siehe Seite 546).

Um diese Probleme zu lésen, entwi-
ckelte sich von Seiten der Nuklear-
medizin die Idee einer multimodalen
Bildgebung, welche zu der hard-
warebasierten Bildfusion durch kom-
binierte PET/CT-Geréte fUhrte. Durch
die PET/CT ist die exakte raumliche
Zuordnung von mittels PET darge-
stellter, pathologischer Stoffwechsel-
prozesse zu anatomischen Struktu-
ren im CT moglich. Atemexpansion
bzw. Darmmotilitat spielen somit bei
der zeitgleichen Aufnahme eine
untergeordnete Rolle.

Die Bedeutung dieser integrierten
funktionell-morphologischen Bildge-
bung im Rahmen der Tumordiagnos-
tik soll hier exemplarisch anhand des
nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms
erldutert werden, welches als erste
Indikation fur die Durchfihrung der
FDG-PET als anerkannte Vertragsarzt-
leistung zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen zugelassen wurde.
Das Lungenkarzinom ist weltweit der
haufigste vorkommende maligne
Tumor und nimmt in Deutschland
unter den krebsbedingten Todesursa-
chen den ersten Platz ein. Von den
etwa 210.000 krebsbedingten Todes-
fallen pro Jahr sind etwa 18 Prozent
(37.000) auf das Lungenkarzinom
zurlckzufhren. Somit liegt die Mor-
talitat deutlich Gber der des kolorek-
talen Karzinoms (jahrlich etwa
29.000) und der des Mammakarzi-
noms (jahrlich etwa 17.000).
MaBgebend fur die Therapie des
Lungenkarzinoms sind Histologie
und die Tumorausbreitung. Die WHO
unterscheidet vier Tumortypen: klein-
zellige Karzinome, Plattenepithelkar-
zinome, Adenokarzinome und groB-
zellige Karzinome. Speziell die Unter-
scheidung zwischen nicht kleinzelli-
gen und kleinzelligen Lungentumo-
ren ist prognostisch und bezuglich
der Therapiewahl relevant. Die
Gruppe der nicht kleinzelligen Tumo-
ren macht etwa 80 Prozent der Lun-
genkarzinome aus. Im Gegensatz
zum kleinzelligen Lungenkarzinom,
bei dessen Behandlung die systemi-
sche Chemotherapie im Vordergrund
steht (Schiller et al. 2001), stellen je
nach Stadium die operative und

Strahlentherapie bei nicht-kleinzelli-
gen Tumoren die wichtigsten Be-
handlungsverfahren dar (Schiller et
al. 2001).

FDG-PET zur Charakterisierung
von unklaren Lungenrundherden
Lungenrundherde, welche im Rah-
men einer Rontgen-Thorax-Aufnah-
me zuféllig entdeckt werden, bedur-
fen in der Regel einer histologischen/
zytologischen  Diagnosesicherung.
Dabei ist die CT-Methode der Wahl
zur GroBenbeurteilung, zum Nach-
weis weiterer pulmonaler Herde und
zur Lokalisationsdiagnostik einschlieB3-
lich Punktionsplanung und -durch-
fuhrung. Die wesentliche Frage ist
bei unklaren Lungenrundherden die
Frage nach der Dignitat. Einzelne
radiologische Zeichen, wie z.B. Ver-
kalkungen weisen zwar auf eine eher
benigne Genese hin, allerdings sind
25 Prozent — 39 Prozent der Herde,
die anhand der morphologische Cha-
rakteristika radiologisch als benigne
eingestuft wurden, maligne (Erasmus
JJ et al. 2000). Da die Charakterisie-
rung von unklaren Lungenherden
mittels CT mit einer Spezifitat von 40
bis 58 Prozent als ungentigend zu
bezeichnen ist (Fletcher et al. 2008;
Swensen et al. 2000), erfolgt zur
definitiven Diagnose haufig eine his-
tologische Abklarung. Bei etwa der
Hélfte der Patienten, bei denen ein
fraglich maligner Lungenherd histo-
logisch abgeklart wird, ergibt sich
eine benigne Diagnose (Mack et al.
1993, Bernad A.1996).

Da die histologische Sicherung zum
Beispiel mittels videoassistierter Tho-
rakoskopie (VATS) oder transthoraka-
ler Feinnadelbiopsie mit einem etwa
19 bis 26-Prozentigen Risiko eines
Pneumothorax unterschiedlicher Aus-
dehnung behaftet ist und 10 bis 15
Prozent der Patienten nach der trans-
thorakalen Feinnadelbiopsie eine
Thoraxdrainage benétigen (Gambhir
et al. 1998), scheint es von Vorteil,
die komplikationstrachtige invasive
Diagnostik zu vermeiden. Da die
FDG-PET nicht die Morphologie son-
dern den Metabolismus beurteilt,
kann sie mit einer hohen Genauig-
keit zwischen malignen und benig-
nen Rundherden differenzieren. In
Metaanalysen an tber 1.400 Patien-
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ten erreichte die FDG-PET ein kumu-
lative Sensitivitdt von 96,8 Prozent
und eine Spezifitat von 77,8 Prozent
(Gould et al. 2001). Diese hohe dia-
gnostische Genauigkeit, insbeson-
dere hinsichtlich der Sensitivitat, ist
bisher fir kein anderes bildgebendes
Verfahren belegt. Eine Diagnose-
sicherung unklarer Lungenrundherde
mittels FDG-PET bietet daher bei
Patienten mit einem erhdhten OP-
Risiko und bei Patienten mit einem
geringen Malignitatsrisiko den Vor-
teil, die komplikationstrachtige inva-
sive Diagnostik zu vermeiden (Abb. 2,
siehe Seite 547).

Neben einer hohen diagnostischen
Genauigkeit sind auch gesundheits-
okonomische Aspekte zu beriicksich-
tigen. Eine karzlich in Frankreich vor-
gestellte Studie zur Kosteneffektivitat
bei unklaren Lungenrundherden ver-
glich die drei Strategien a) ,wait and
watch” mit wiederholten CT Unter-
suchungen, b) FDG-PET und c) FDG-
PET und CT. Bei dem typischen Pati-
enten der Studie, einem 65-jahrigen
Raucher mit 2 cm groBem pulmona-
len Rundherd und einem relativ
hohen Risiko eines malignen Prozes-
ses von 43 Prozent, erwies sich die
.wait and watch”-Strategie als am
wenigsten kosteneffektiv. FDG-PET
kombiniert mit CT war die effektivste
Strategie und hatte die niedrigste
inkrementelle Kosten/Effektivitatsre-
lation. Die Autoren schlussfolgerten,
dass die FDG-PET kombiniert mit der
CT die kosteneffektivste Strategie bei
einem Malignitatsrisiko des Lungen-
herdes zwischen 6 Prozent und 87
Prozent sei (LeJeune et al. 2005).

FDG-PET zum Tumorstaging

Essentielle Voraussetzung fur eine
stadiengerechte Therapie des nicht-
kleinzelligen Lungenkarzinoms st
eine moglichst hohe Sicherheit in
Bezug auf den Lymphknotenbefall
und die Fernmetastasierung. Im Sta-
dium I 'und Il (Tumoren ohne Fernme-
tastasen und mediastinale Lymph-
knotenmetastasen) ist primar eine
operative Therapie indiziert. Wah-
rend Tumoren im Stadium Ill A (keine
mediastinalen Lymphknotenmetasta-
sen auf der dem Tumor kontralatera-
len Seite) potentiell noch operabel
sind, ist beim Nachweis von kontra-
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lateralen  Lymphknotenmetastasen
oder Fernmetastasen (Stadium Il B
und V) eine priméar operative Be-
handlung in der Regel nicht mehr
indiziert (Thomas et al. 2002). Um
die Falle, bei denen wahrend der
operativen Therapie eine Korrektur
des Erkrankungsstadiums vorgenom-
men werden muss, mdglichst gering
zu halten, sind hohe Anforderungen
an die pratherapeutische Diagnostik,
insbesondere an das Lymphknoten-
staging, zu stellen. Derzeit stellt das
intraoperative ,upstaging”, das heif3t
der histologische Nachweis kontrala-
teralen mediastinalen Lymphknoten-
befalls trotz vorausgegangener nicht-
invasiver Bildgebung (CT) und nach-
folgender Biopsie, ein groBes Prob-
lem dar. Die klinische Bedeutung der
FDG-PET bei diesen Patienten wurde
in einer prospektiven, randomisierten
Multizenterstudie in den Niederlan-
den gezeigt (van Tinteren et al.
2002). Diese Studie dokumentierte,
dass die Rate an unnétigen Thorako-
tomien (und die damit verbundene
Operationsmorbiditat) durch den Ein-
satz der FDG-PET signifikant gesenkt
werden konnte. In dieser Studie wur-
den 188 Patienten aus 9 Zentren in
zwei Studienarmen, einem konventi-
onellen Diagnosearm (vornehmlich
CT, n=96) und einem Studienarm mit
zuzlglich  FDG-PET (n=92) unter-
sucht. Dabei ergab sich eine relative
Risikoreduktion fur die Patienten im
FDG-PET Arm von 51 Prozent. Die
Einbindung der FDG-PET gegenlber
dem konventionellen Staging allein
verhindert eine unnétige Operation
an einem von funf Patienten (van
Tinteren et al. 2002).

N-staging

Die morphologische Bildgebung mit-
tels CT hat aufgrund der ungenu-
genden Korrelation zwischen der
GroBe eines Lymphknotens und dem
Tumorbefall eines Lymphknotens nur
eine unzureichende Sensitivitat und
Spezifitat zur Detektion von Lymph-
knotenmetastasen (Arita T. et al.
1995; Arita et al. 1996). So weisen
etwa 15 Prozent der Patienten im kli-
nischen Stadium | bereits Metastasen
in nicht vergréBerten mediastinalen
Lymphknoten auf (Shields et al.
1990). Demgegenuber zeigen 30 —

40 Prozent der auf 2 bis 4 cm vergro-
Berten mediastinalen Lymphknoten
histologisch  keinen  Tumorbefall
(Arita et al. 1996). Eine zusatzlich zur
CT durchgeftihrte funktionelle FDG-
PET steigert die diagnostische Genau-
igkeit hinsichtlich des Lymphknotens-
tagings gegenuber der alleinigen CT
signifikant. Eine Metaanalyse (Weber
et al. 2003) an Uber 1.300 Patienten
ergab eine mittlere Sensitivitat und
Spezifitat der FDG-PET zum Nach-
weis von mediastinalen Lymphkno-
tenmetastasen von 85 Prozent
[95%-Konfidenzintervall (KI): 81 bis
89 Prozent)] bzw. 87 Prozent (95%-
KI: 83 — 91%). Fur die CT ergab sich
eine mittlere Sensitivitat von 66 Pro-
zent (95%-KI:58 — 73%) und eine
mittlere Spezifitat von 71% (95-KI:
65 — 76%) (Abb. 3, siehe Seite 547).
Durch den hohen negativen Vorher-
sagewert der FDG-PET bezuglich
einer Lymphknotenmetastasierung
kann bei fehlender mediastinaler
FDG-Anreicherung auf eine Medias-
tinoskopie verzichtet werden (van
Tinteren et al. 2002). Bei einem PET
positiven (kontralateral zum Primum
gelegenen) Lymphknotenbefund soll-
te der entsprechende Lymphknoten
histologisch aufgearbeitet werden,
da die FDG-PET eine eingeschrankte
Spezifitat beztglich der Differenzie-
rung von Tumor zu entzindlichen
Veranderungen hat. So kann vermie-
den werden, dass einem potentiell
heilbaren Patienten aufgrund eines
entzlndlich-positiven PET-Befundes
die Operation vorenthalten wird.

M-staging

Da die FDG-PET den ganzen Korper-
stamm abdeckt, kdnnen neben dem
Primartumor und Lymphknotenmetas-
tasen auch Fernmetastasen in einem
einzigen Untersuchungsschritt erfasst
werden. In einer Vielzahl von Studien
konnten mittels FDG-PET Fernmetas-
tasen nachgewiesen werden, die
mittels des konventionellen Stagings
(inklusive der CT) nicht gefunden
wurden. In einer Metaanalyse an
1.073 Patienten fuhrte die FDG-PET
bei durchschnittlich 18 Prozent
(95%-KI 16 — 21%) der Patienten zu
einer Anderung des Tumorstadiums
gegenlber der CT-basierten Fernme-
tastasendiagnostik und in 11 bis 37

545



Prozent der untersuchten Patienten
(je nach Studie) zu einer Verande-
rung im weiteren therapeutischen
Vorgehen (Weber et al. 2003). Die
FDG-PET weist eine Sensitivitat von
94 Prozent, eine Spezifitdt von 97
Prozent und eine Treffsicherheit von
96 Prozent fur das M-Staging auf
(Metaanalyse von 581 Patienten,
Hellwig D, Pneumologie 2001) und
ist damit der CT (Sensitivitat: 73 Pro-
zent, Spezifitat 82 Prozent, van Tin-
teren Lancet 2002) sichtlich Uberle-
gen. Daher sprechen sich die kirzlich
zum Thema Lungenkarzinom erschie-
nen Leitlinien sehr deutlich fir eine
Einbeziehung der FDG-PET beim
N- und M-Staging des primaren Lun-
genkarzinoms aus (NICE 2005)
(Abb. 4, siehe Seite 547).

Kombinierte Bildgebung

Durch die seit kurzem einsetzbare
kombinierte Bildgebung funktioneller
und morphologischer Parameter mit-
tels integrierter PET/CT ist ein exak-
tes Tumorstaging in einer einzigen
Untersuchung moglich geworden.
Eine im New England Journal of
Medicine veroffentlichte Arbeit ver-
glich die Wertigkeit der kombinierten
FDG-PET/CT mit denen der alleinigen
FDG-PET, der alleinigen CT und der
visuellen Uberlagerung von FDG-PET
und CT-Bildern im Tumorstaging des
nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms
(Lardinois et al. 2003). Dabei war die
integrierte FDG-PET/CT allen anderen
drei Verfahrensweisen signifikant
Uberlegen und erbrachte in 41 Pro-
zent der Patienten zusatzliche Infor-
mationen gegenlber der visuellen
Koregistrierung von FDG-PET und
CT-Bildern. Auch hinsichtlich eines

exakten N-Stagings ist die integrierte
PET/CT der softwarebasierten Bild-
fusion von FDG-PET und CT-Bildern
signifikant Gberlegen (Antoch et al.
2003, Vansteenkiste JF et al. 1998).

Fluordeoxyglukose —
Positronenemissionstomographie
(FDG-PET/CT) bei begriindetem
Verdacht auf ein Lokalrezidiv
Bisher gibt es keinen Nachweis, dass
die frihzeitige Detektion eines Lokal-
rezidives einen positiven Einfluss auf
das Uberleben hat. Daher gibt es
weltweit keine Empfehlungen far
den routinemaBigen Einsatz diagnos-
tischer MaBnahmen bei Patienten
mit primar kurativ behandelten nicht-
kleinzelligen Lungenkarzinomen
(ESMO Guidelines 2001, Tyczynski et
al 2000). Allerdings besteht beim
Nachweis eines Rezidives, abhadngig
von Ausmaf und Lokalisation, prinzi-
piell eine erneute kurative Therapie-
option. Daher wird bei begriindetem
Verdacht auf ein Rezidiv in Abhan-
gigkeit vom Allgemeinzustand des
Patienten normalerweise eine Diag-
nosesicherung angestrebt. Hier weist
die FDG-PET eine mittleren Sensitivi-
tat von 99 Prozent und eine Spezifi-
tat von 89 Prozent auf (Hellwig et al.
2001, Vansteenkiste et al 2004). Ins-
besondere die Abgrenzung eines
Tumorrezidivs von narbigen Verande-
rungen gelingt mittels FDG-PET
(Baum et al. 2004). Dabei spielt die
PET eine signifikante Rolle in der wei-
teren Therapiestrategie des Rezidivs,
wobei sich das Therapieschema bei
63 Prozent der Patienten durch die
PET &ndert (Hicks et al. 2001). Der
Einsatz einer PET wird selektiv bei
den Patienten empfohlen, bei denen

in der konventionellen Bildgebung
der Verdacht auf ein Lokalrezidiv be-
steht, insbesondere dann, wenn ein
kurativer Therapieansatz erwogen
wird.

Um die genannten Vorteile der FDG-
PET/CT sicherzustellen, ist es erfor-
derlich, dass die Patienten durch ein
spezialisiertes interdisziplinares Team
betreut werden und die Untersu-
chungen auf dem neuesten Stand
der Technik durchgefuhrt werden.
Dies wird um so anschaulicher durch
den Vergleich zweier Arbeiten zum
praoperativen Staging bei Patienten
mit nicht-kleinzelligem Lungenkarzi-
nom, die nachweisen konnten, dass
die Vermeidung unnétiger Thorako-
tomien nur dann erreicht werden
kann, wenn die PET mit ausreichen-
der Geratequalitdt und Sensitivitat
durchgefihrt wird, eine ausreichende
Erfahrung in der bioptischen Uber-
prifung richtungsandernder Befunde
besteht und die PET-Befunde im wei-
teren chirurgischen Vorgehen be-
rucksichtigt werden (Viney et al.
2004) (siehe auch den Abschlussbe-
richt  Positronenemissionstomogra-
phie Indikation Nicht-kleinzelliges
Lungenkarzinom des Gemeinsamen
Bundesausschusses — http://www.g-
ba.de/informationen/abschlussberichte/
514/). Beispiel einer solchen interdis-
ziplindren Herangehensweise ist die
Vernetzung kommunaler und univer-
sitarer Einrichtungen, wie sie in Leip-
zig in Form der fachlichen Koopera-
tion der Nuklearmedizinischen Ge-
meinschaftspraxis am Klinikum St.
Georg (Dozent Dr. med. habil. G.
Neumann, Dr. med. K. Hohdorf) mit
dem Universitatsklinikum realisiert
wird.

Wiedereinstiegskurs
nach berufsfreiem
Intervall

Veranstalter:
Kaiserin-Friedrich-Stiftung fur

das arztliche Fortbildungswesen
Telefon: 030 308889-20

E-Mail: kfs@Kaiserin-Friedrich-Stiftung.de
Wissenschaftliche Leitung:

Dr. med. Gisela Albrecht
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Fortbildungsinhalt:
Industrie-unabhangige Referate
renommierter Berliner Arzte aus Kli-
nik und Praxis mit ausgiebigen Dis-
kussionen zur Aktualisierung des
medizinischen Wissens auf den wich-
tigsten Gebieten der arztlichen
Grundversorgung
Fortbildungsangebot:

Ca. 70 Stunden arztliche Fortbildung
und ggf. Vermittlung eines Hospita-
tionsplatzes

Zertifizierung: wird bei der Arzte-
kammer beantragt

Zielgruppe: Arztinnen und Arzte, die
nach berufsfreiem Intervall wieder in
ihrem Beruf tatig werden wollen
Tagungsort: Kaiserin-Friedrich-Haus
Robert-Koch-Platz 1, 10115 Berlin
Termin: 11. bis 22.01.2010
Teilnahmegebhren: 900,00 (ein-
schlieBlich Mittags- und Pausenver-
sorgung)

Anmeldeschluss: 18.12.2009
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Abb. 1: Koregistrierung von FDG-PET- und CT-Datensatzen in
Abhangigkeit von der Atemlage bei einem Patienten. Obere Reihe
PET/CT in Atemmittellage mit exakter morphologischer und
funktioneller Koregistrierung. Untere Reihe PET/CT bei Koregist-
rierung des PET-Datensatzes auf ein CT in tiefer Inspiration.
Daraus resultierende erhebliche Ungenauigkeit der Uberlagerung.

Abb. 3: Mehrere vergroBerte mediastinale Lymphknoten im CT,
von denen nur einer einen metastasenverdachtig gesteigerten
Glukosemetabolismus aufweist.
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Abb. 2: 81-jahriger Patient mit nicht-kleinzelligem
Lungenkarzinom im linken Oberlappen. Intensive
Glukoseutilisation im linksseitigen Lungenherd.

Kein Nachweis von Lymphknoten- oder Fernmetastasen

Abb. 4: 77-jahrige Patientin mit Lungenkarzinom
(histologisch Adeno Ca) mit Lymphknotenmetastasen und
ossarer Metastase in der Skapula links.

Literatur bei den Verfassern

Dr. med. Kai Kendziorra

Klinik und Poliklinik fur Nuklearmedizin
StephanstraBe 22

04103 Leipzig

E-Mail: kenk@medizin.uni-leipzig.de
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