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GKV - Versorgungs-
gesetz

Ein Schritt in die
richtige Richtung?

Mit der Vorlage der Eckpunkte des
zum Jahreswechsel 2011/2012 ge-

planten  GKV-Versorgungsgesetzes
am 8. April 2011 hat der Gesetzge-
ber erstmals seine konkreten Uberle-
gungen zur Ldésung der seit langem
anstehenden Fragen zur arztlichen
Versorgung im ambuanten und sta-
tionaren Sektor dargelegt. Direkt zu
Beginn des Eckpunktepapiers be-
kennt sich der Gesetzgeber eindeu-
tig zur Sicherstellung einer guten,
flachendeckenden und bedarfsge-
rechten Versorgung der Bevolkerung.
Er muss aber zugleich einrdumen,
dass es trotz nach wie vor steigender
Arztzahlen, bereits heute vielerorts
Defizite gibt, wenn es um die Beset-
zung von freien Arztsitzen und um
die Anstellung qualifizierter Arzte im
stationaren Sektor geht. Der Bedarf
an Arzten zur Sicherung der é&rztli-
chen Versorgung der Bevolkerung ist
aus vielerlei Griinden in den letzten
Jahren weiter angestiegen. Beispiel-
haft sind hier zu nennen: Die demo-
grafische Entwicklung der Bevolke-
rung, verbunden mit einer gréBeren
Behandlungsbedurftigkeit, insbeson-
dere im Bereich der dlteren Bevolke-
rung, die zunehmenden Behandlungs-
maoglichkeiten infolge des medizin-
technischen Fortschrittes sowie der
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sich aufgrund der demografischen
Struktur der jetzt tatigen Kolleginnen
und Kollegen ergebende Nachbeset-
zungsbedarf.

Die Grundgedanken des Gesetzge-
bers setzen dabei an der Schaffung
einer groBeren Anzahl von Studien-
platzen an. DarUber hinaus gibt es
Uberlegungen, das derzeitige Aus-
wabhlverfahren neu zu gestalten. Be-
sonderes Augenmerk gilt hierbei der
Abschaffung des numerus clausus
der Abiturnote als alleinigen Parame-
ter. Es ist mittlerweile hinlanglich be-
wiesen, dass gerade die Abiturnote
nicht ausschlieBlich ein Gradmesser
far die Zulassung oder Qualifikation
zum Medizinstudium sein sollte. Die
Bundeslander sollen im Rahmen des
Gesetzes die Moglichkeit erhalten,
weitere Kriterien, wie zum Beispiel
ein bereits absolviertes Freiwilliges
Soziales Jahr oder auch einschlagige
Berufsausbildung im medizinischen
Bereich, zu formulieren.

Weitergehende Vorstellungen des
Gesetzgebers beziehen sich auf die
Maoglichkeit, zusatzliche Krankenhau-
ser und Lehrpraxen in die Weiterbil-
dung einzubeziehen, sei es im Be-
reich der Allgemeinmedizin, aber auch
im Bereich anderer facharztlicher
Weiterbildungsgange. Hier wird es
aber im Wesentlichen davon abhan-
gen, ob die Krankenhauser auch die
Weiterbildungsplatze schaffen, damit
die groBere Zahl von Studienabgan-
gern entsprechende Weiterbildungs-
maoglichkeiten vorfinden. Es bleibt in
diesem Zusammenhang nur zu hof-
fen, dass die finanziellen Rahmenbe-
dingungen fur den Krankenhausbe-
reich mit geschaffen werden, um die
Zielsetzung des Gesetzes dann auch
sachgerecht umsetzen zu kénnen.
Aber nicht nur das. Vonseiten der
Krankenhauser aber auch der Lan-
desbehorden, die den Krankenhau-
sern die entsprechenden Mdglichkei-
ten er6ffnen mussen, wird ein Um-
denken zu fordern sein, da nicht nur
Weiterbildungsplatze zur Abdeckung
des Bedarfs an jungen Kolleginnen
und Kollegen fur den stationaren
Sektor bendtigt werden, sondern vor

dem Hintergrund der demografi-
schen Struktur der niedergelassenen
Arzteschaft wird es auch groBer An-
strengungen bedurfen, fir die dort
tatigen Arzte Nachfolgerinnen und
Nachfolger zu finden. Die Offnung
der Krankenhauser flr eine ambu-
lante Tatigkeit kann aus meiner Sicht
nur der zweitbeste Weg sein. Die
Bevolkerung erwartet und verlangt
letztlich auch eine wohnortnahe am-
bulante Versorgung in niedergelasse-
nen Praxen.

Mit anderen Worten: Es wird groBer
Anstrengungen bedurfen, den zu-
kinftigen Bedarf an jungen Kollegin-
nen und Kollegen fur die ausschei-
dende Generation an Arztinnen und
Arzten auszubilden und nachfolgend
entsprechend weiterzubilden. Die An-
werbung von Kolleginnen und Kol-
legen aus anderen EU-Landern kann
nur eine Moglichkeit sein, da letztlich
die aus diesen Landern abwandern-
den Arzte dort wiederum fehlen.
Damit wir dieses Ziel erreichen, mis-
sen aber auch die Rahmenbedingun-
gen fur die weitergebildeten Kolle-
ginnen und Kollegen sowohl im am-
bulanten als auch im stationdren
Sektor zukinftig sicherlich besser
werden, nicht nur, was die finanzi-
elle Seite, sondern ganz allgemein,
was den Abbau der Birokratie be-
trifft.

Wir stehen vor einer gro3en Heraus-
forderung, genau genommen vor
einer nationalen Aufgabe, bei der alle
Beteiligten zur Losung der Probleme
gegebenenfalls auch ihre Partikula-
rinteressen der Gesamtzielsetzung
einer ausreichenden flachendecken-
den und bedarfsgerechten Versor-
gung unterordnen sollten, da letzt-
lich die insgesamt zur Verfigung ste-
henden Ressourcen begrenzt sind.

Dem neu zu wahlenden Vorstand
der Sachsischen Landesarztekammer
winsche ich deshalb fur diese Auf-
gabe Kraft, Ausdauer und Durchset-
zungsvermogen.

Dr. med. Claus Vogel
Vorstandsmitglied
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Kammer trifft Politik

Frihjahrsempfang der Heilberufe-
kammern

Einmal auBerhalb des Protokolls und
in geléster Atmosphare berufs- und
gesundheitspolitische Entwicklungen
zuU besprechen, das ist das Anliegen
des Fruhjahrsempfangs der sachsi-
schen Heilberufekammern. Dieser
fand im April nun zum dritten Mal
im Restaurant Luisenhof mit rund
90 Gasten statt. Darunter Staatsmi-
nisterin  Christine ClauB3, der FDP-
Landesparteivorsitzende Holger Zast-
row, die Bundestagsabgeordneten
Maria Michalk und Dr. Holger Feist,
der SPD-Fraktionsvorsitzende Martin
Dulig sowie zahlreiche weitere Abge-
ordnete und Vertreter anderer Kam-
mern. Diese Veranstaltung hat sich
einmal mehr bewahrt, um aktuelle
gesundheitspolitische Positionen aus-
zutauschen und zu diskutieren. Der
Prasident der Sachsischen Landesarz-
tekammer, Prof. Dr. med. habil. Jan
Schulze, ging in seiner BegriBung
insbesondere auf das anstehende
Versorgungsgesetz und den Fachkraf-
temangel in Sachsen ein. Die Wei-
chenstellung fir das Gesundheitssys-
tem von Morgen muss aus seiner
Sicht Heute erfolgen. Und ,...es
muss gelingen, teuer ausgebildetes
Fachpersonal auch hier zu halten.
Dies kann durch flexible Arbeitszeit-
modelle und die Gewahrleistung
einer Kinderbetreuung gelingen”.
Nur auf diesem Weg kénne das Fach-
kraftepotenzial bei Frauen starker
ausgeschopft werden.

Der Prasident der Landeszahnarzte-
kammer Sachsen, Dr. Mathias Wunsch,
ging in seinem Statement auf die
anstehende Novellierung der Gebiih-
renordnung privatzahnarztlicher Leis-
tungen ein. Der Referentenentwurf
dazu sei nach Uber 20 Jahren Still-
stand nicht zukunftstauglich, denn er
orientiere sich viel zu wenig am wis-
senschaftlichen Stand der Zahnheil-
kunde. Er forderte zudem von den
anwesenden Politikern eine nachhal-
tige Gesundheitsreform und weitere
Erleichterungen bei der Einfuhrung
der Kostenerstattung im ambulanten
zahnarztlichen Bereich.

Arzteblatt Sachsen 5/2011

b

Dr. Hans-Georg Mockel, Sachsische Landestierarztekammer, Frau Staatsministerin Christine ClauB,

Dr. Matthias Wunsch, Landeszahnarztekammer Sachsen, Prof. Dr. Jan Schulze,

Sachsische Landesarztekammer, Friedemann Schmidt, Sachsische Landesapothekerkammer (v.r.)

Frau Andrea Mrazek, Prasidentin der
Ostdeutschen  Psychotherapeuten-
kammer, lag besonders die Versor-
gung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen am Herzen. Die der-
zeitige Lage in der ambulanten Ver-
sorgung sei schwierig. Der Behand-
lungsbedarf aufgrund psychischer
Erkrankungen steige seit Jahren an,
immer haufiger wuirden Deutsch-
lands Arbeitnehmer wegen psychi-
scher Erkrankungen krankgeschrie-
ben. Die Psychotherapeutendichte
sei dagegen regional sehr unter-
schiedlich. Durchschnittlich gibt es in
Sachsen eine Wartezeit von ca. 13,5
Wochen fir ein Erstgesprach.

Der Prasident der Sachsischen Lan-
destierarztekammer, Dr. Hans-Georg
Mockel, legte den Schwerpunkt sei-
nes Statements darauf, dass den
Staat die Selbstverwaltung fast nichts
koste — lediglich die MaBnahmen der
Rechtsaufsicht als niedrigste Form
der staatlichen Aufsicht. Dabei sollte
der Staat immer nur die RechtmaBig-
keit Gberwachen. Bezlglich der Haus-
haltsplane der Kammern lehnte er
eine Genehmigungspflicht ab.

Der Prasident der Sachsischen Lan-
desapothekerkammer, Herr Friede-
mann Schmidt, benannte die neuen
Regelungen im Arzneimittelmarkt-
neuordnungsgesetz. Denn nicht nur
das Sonderopfer von fast 200 Millio-
nen Euro, sondern auch der fur

den PharmagroBhandel vorgesehene
.Einsparbeitrag” wurde weitgehend
auf Apotheken umgelegt. Hinzu
komme eine explosionsartige Ver-
mehrung der Birokratie durch die zu
kurzfristige Einfihrung einer neuen
PackungsgréBenregelung fur Arz-
neimittel und eine keineswegs gut
gemachte Lésung zu mehr Wahl-
maoglichkeiten bei Fertigarzneimittel
far Patienten. , Kurz gesagt: Die Apo-
theker sind stinksauer.”, so Schmidt
in seinem Statement. Durch die mas-
siven politischen Eingriffe in die Ho-
norarordnung sei die Vergltung
einer Apotheke flr die Versorgung
von Kassenpatienten inzwischen auf
dem Tiefpunkt angelangt. Immer mehr
Apotheker suchten deshalb eine
Anstellung mit geregelter Arbeitszeit,
sechs Wochen Urlaub und einer ver-
gleichbaren Vergltung.
Staatsministerin Christine Clau3 ging
in ihrem GruBwort nicht auf die
angesprochenen Probleme ein, son-
dern verwies auf die vertrauensvolle
und konstruktive Zusammenarbeit
der Heilberufekammern mit ihrem
Ministerium. Die aufgeworfenen Fra-
gestellungen gaben aber gentigend
Stoff fur die teilweise lebhaft gefuhr-
ten Gesprache im Anschluss.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Ergebnisse der Wahl der
Kammerversammlung der
Sachsischen Landesarztekammer
fiir die Wahlperiode 2011/2015

Vom 25. Marz bis 12. April 2011 fand gemaB §8 9 und 10
des Sachsischen Heilberufekammergesetzes vom 24. Mai
1994 (SachsGVBI. S. 935), zuletzt geandert durch Artikel 2
Absatz 5 des Gesetzes vom 19. Mai 2010 (SachsGVBI. S.
142, 143), sowie der Wahlordnung der Sachsischen Lan-
desarztekammer vom 22. September 1990 (in der Fassung
der Anderungssatzung vom 30. November 2009) die Neu-
wahl der Mitglieder der Kammerversammlung fur die
Wahlperiode 2011/2015 statt.

Insgesamt stellten sich 133 Kandidaten zur Wahl, von
denen 101 als Mandatstrager in die Kammerversamm-
lung gewahlt wurden.

Wahlkreise im Direktionsbezirk Chemnitz

Der Landeswahlausschuss hat in seiner Sitzung am
27. April 2011 anhand der von den Kreiswahlausschiissen
Ubersandten Wahlakten die Einhaltung der Vorschriften
des Wahlverfahrens geprift und die ordnungsgemaBe
Durchfihrung der Wahl bestatigt.

Wahlberechtigt waren insgesamt 20.901 Arztinnen und
Arzte. Von diesen gaben 9.293 fristgemaB ihre Stimme
ab. Dies entspricht einer Wahlbeteiligung von 44,46 %.

Bei der Stimmenauszahlung wurden 263 ungultige Stimm-
abgaben festgestellt. Dies entspricht 2,83 % der fristge-
maf abgegebenen Stimmen.

GemaB § 23 der Wahlordnung der Sachsischen Landes-
arztekammer werden die Namen der gewahlten und
der nachrickenden Mitglieder nachfolgend bekanntge-
macht:

Chemnitz (Stadt) 1.504 667 fristgemaB  44,35% 3 Erzgebirgskreis 1.323 671 fristgemaB 50,72 % 11

7 Sitze Wahl- eingegangene  Wahlbe-  ungiltige 6 Sitze Wahl- eingegangene  Wahlbe-  ungiiltige

11 Kandidaten berechtigte ~ Stimmen teiligung ~ Stimmabgaben 10 Kandidaten berechtigte ~ Stimmbriefe teiligung  Stimmabgaben
Gewahlte Stimmen Nachriickende Stimmen Gewahlte Stimmen Nachriickende Stimmen
Mitglieder Mitglieder Mitglieder Mitglieder

Dr. med. Claudia Kihnert 488  Dr. med. Christine Seyfert 309 Dr. med. Steffen Liebscher 441 Jan Gebhardt 231

Facharztin fir Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin, Chemnitz

Fachérztin fir Orthopadie und
Unfallchirurgie, Facharztin

fiir Orthopédie, Angestellte Arztin,
Zeisigwaldkliniken Bethanien,
Chemnitz

Dr. med. Andreas Bartusch 401
Facharzt fiir Kinderchirurgie
Angestellter Arzt,

Klinikum Chemnitz gGmbH

Prof. Dr. med. habil. Rainer Kioppel 294
Facharzt fiir Radiologie

Angestellter Arzt,

Klinikum Chemnitz gGmbH

Dipl.-Med. Manuela Graetz 374
Facharztin fiir Frauenheilkunde

und Geburtshilfe

Niedergelassene Arztin, Chemnitz

Dr. med. Britta Fordran 283
Fachérztin fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten
Niedergelassene Arztin, Chemnitz

Dr. med. Klaus Kleinertz 350
Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt,

MVZ am Kiichwald, Chemnitz

Dr. med. Ludwig Schiitz 201
Facharzt fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie, Facharzt fir
Chirurgie, Angestellter Arzt,
Klinikum Chemnitz gGmbH

Dr. med. Jens-Uwe StraBburger 349

Facharzt fiir Kinderchirurgie

Angestellter Arzt,

Klinikum Chemnitz gGmbH

Dr. med. Rudiger Telle 338
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Chemnitz

Prof. Dr. med. habil. Jens Oeken 311
Facharzt fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde

Angestellter Arzt,

Klinikum Chemnitz gGmbH

202

Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Aue

Facharzt fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie, Facharzt fir
Chirurgie, Angestellter Arzt,

Kliniken Erlabrunn gGmbH,

Breitenbrunn

Dr. med. Lars Schirmer 395
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Aue

Dr. med. Hubert EBbach 220
Facharzt fiir Chirurgie

Angestellter Arzt,

Kreiskrankenhaus Stollberg gGmbH

Dr. med. Andreas Schuster 375
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt,
Annaberg-Buchholz

Dr. med. Sven Kihler 189
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt, Klinikum
Mittleres Erzgebirge gGmbH,
Olbernhau

Dr. med. Andreas Fiedler 346
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Burkhardtsdorf

Dr. med. Christoph Stelzl 164
Facharzt fiir Innere Medizin
Facharzt fiir Laboratoriumsmedizin
Facharzt fiir Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie
Angestellter Arzt, HELIOS Klinikum Aue
Dr. med. Franziska Barbara Werner 303

Facharztin fur Allgemeinmedizin

Angestellte Arztin,

Kliniken Erlabrunn gGmbH, Breitenbrunn

Dr. med. Manfred Mory 241
Facharzt fiir Chirurgie

Angestellter Arzt,

Klinikum Mittleres Erzgebirge gGmbH,
Zschopau
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Mittelsachsen  1.070 502 fristgemaB 46,92 % 15 Zwickau 1.354 664 fristgemaB 49,04 % 19

5 Sitze Wahl- eingegangene  Wahlbe-  ungliltige 7 Sitze Wahl- eingegangene  Wahlbe-  ungiltige

6 Kandidaten berechtigte ~ Stimmbriefe teiligung  Stimmabgaben 8 Kandidaten berechtigte ~ Stimmbriefe teiligung  Stimmabgaben
Gewadbhlte Stimmen Nachriickende Stimmen Gewahlte Stimmen Nachriickende Stimmen
Mitglieder Mitglieder Mitglieder Mitglieder

Dr. med. Brigitte Kniipfer 346  Stefan Link 263 Dipl.-Med. Thomas Dirr 503  Jorg-Quintus Matz 332

Facharztin fir Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin, Frankenberg

Dr. med. Einar Kéhler 300
Facharzt fiir Andsthesiologie
Angestellter Arzt, Klinikkum Débeln

Dr. med. Siegfried Schnee 287
Facharzt fiir Chirurgie

Angestellter Arzt,

LK Mittweida Krankenhaus gGmbH,
Rochlitz

Dr. med. Andreas Prokop 273
Facharzt fiir Offentliches
Gesundheitswesen,

Facharzt fiir Rechtsmedizin
Angestellter Arzt, Gesundheitsamt,
Débeln

Dr. med. Hella Wunderlich 266
Facharztin fur Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin,

Facharzt fiir Urologie
Angestellter Arzt,
KKH Freiberg gGmbH

GroBhartmannsdorf

Vogtlandkreis 1.124 532 fristgemaB 47,33 % 26

5 Sitze Wahl- eingegangene  Wahlbe-  ungliltige

6 Kandidaten berechtigte  Stimmbriefe teiligung  Stimmabgaben
Gewahlte Stimmen Nachriickende Stimmen
Mitglieder Mitglieder

Dr. med. Dietrich Steiniger 384  Dr.med. Dorothee Riescher 268

Facharzt fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie

Facharzt fiir Chirurgie,
Angestellter Arzt,

Klinikum Obergéltzsch Rodewisch

Dr. med. Dietrich Heckel 369
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt,

Klinikum Obergdltzsch Rodewisch

Dr. med. Ralf-Achim Scheffel 318
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Bad Elster

Dipl.-Med. Axel Scurt 311
Facharzt fiir Radiologische Diagnostik,
Niedergelassener Arzt,

MVZ Reichenbach |

Dr. med. Johann Neuser 304
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt,

HELIOS Vogtland-Klinikum, Plauen
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Facharztin fir Orthopadie
Angestellte Arztin,
Klinikum Obergdltzsch Rodewisch

Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Zwickau

Thomas Guinnel 458
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt,
Heinrich-Braun-Klinikum

Zwickau gGmbH

Dr. med. Rainer Kobes 453
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt,

PleiBental-Klinik GmbH, Werdau

Dr. med. Martin Braun 434
Facharzt fiir Augenheilkunde
Niedergelassener Arzt, Zwickau

Dr. med. Roy Melzer 382
Facharzt fiir Andsthesiologie
Angestellter Arzt,
Heinrich-Braun-Klinikum

Zwickau gGmbH

Dr. med. Torben Ostendorf 348
Facharzt fiir Andsthesiologie
Angestellter Arzt,
Heinrich-Braun-Klinikum

Zwickau gGmbH

Dr. med. Bernhard Ackermann 347
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Facharzt fiir Chirurgie

Arzt im Ruhestand, Zwickau

Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Angestellter Arzt bei Niederlassung,
Werdau

Wahlkreise im Direktionsbezirk Dresden

Dresden (Stadt) 3.987

1.624 fristgemaB 40,73 % 35

19 Sitze Wahl- eingegangene  Wahlbe-  ungiltige

30 Kandidaten berechtigte ~ Stimmbriefe teiligung  Stimmabgaben
Gewahlte Stimmen Nachriickende Stimmen
Mitglieder Mitglieder

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze  1.031 Dr. med. Steffen Schon 500

Facharzt fiir Innere Medizin
Arzt im Ruhestand, Dresden

Prof. Dr. med. habil. Antje Bergmann 909
Facharztin fur Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin, Dresden

Dr. med. Kristina Weiss 829
Facharztin fur Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin, Dresden

Dr. med. Bettina Hauswald 818
Fachérztin flr Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde

Angestellte Arztin,
Universitatsklinikum Dresden

Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt,
Herzzentrum Dresden GmbH

PD Dr. med. habil.

Maria Eberlein-Gonska 483
Facharztin fur Pathologie
Angestellte Arztin,
Universitatsklinikum Dresden

Susanne Liebe 471
Fachérztin fir Arbeitsmedizin
Angestellte Arztin,
Universitatsklinikum Dresden

Prof. Dr. med. habil.

Thomas Demant 471
Facharzt fiir Laboratoriumsmedizin
Angestellter Arzt,

Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt
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Dr. med. Matthias Weise 725
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt,
Universitatsklinikum Dresden
(Losentscheid)

Uta Katharina Schmidt-Géhrich 725
Fachéarztin fiir Innere Medizin
Niedergelassene Arztin, Dresden

Prof. Dr. med. habil.

Thomas Herrmann 722
Facharzt fiir Radiologie

Angestellter Arzt bei Niederlassung,
Dresden

Prof. Dr. sc. med.

Wolfgang Sauermann 708
Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
Arzt im Ruhestand, Dresden

Prof. Dr. med. habil.

Gunter Haroske 702
Facharzt fiir Pathologie

Angestellter Arzt,

Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt

Prof. Dr. med. habil. Alfred Bunk 682
Facharzt fiir Chirurgie

Angestellter Arzt,
Universitatsklinikum Dresden

Dr. med. Axel Arnhold 670
Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Dresden

Prof. Dr. med. habil. Thomas Kittner 666
Facharzt fiir Diagnostische Radiologie
Angestellter Arzt,

Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt

Dr. med. Eckhard Meisel 625
Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Dresden

PD Dr. med. Ulrich Schuler 599
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt,
Universitatsklinikum Dresden

Sebastian Denzin 587
Arzt in Weiterbildung

Angestellter Arzt,

Krankenhaus St. Joseph-Stift Dresden

Dr. med. Stephan Schmidt 584
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Dresden

Dr. med. Gudrun Béhm 563
Fachéarztin fiir Innere Medizin
Niedergelassene Arztin, Dresden

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud 551
Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Dresden

Dr. med. Rolf Dorr 538

Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Dresden
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Rainer Arnhold 457
Arzt in Weiterbildung

Angestellter Arzt bei Niederlassung,
Dresden

Dr. med. Klaus Lampert 456
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Angestellter Arzt, MVZ am
Universitatsklinikum Dresden

Dr. med. Dr. med. univ.

Mathias Antonioli 405
Facharzt fiir Psychotherapeutische
Medizin, Niedergelassener Arzt,
Langebrtick

Frank Schmidt 401
Arzt in Weiterbildung

Angestellter Arzt bei Niederlassung,
Dresden

Prof. Dr. med. habil. Burkhard Jabs 388
Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Angestellter Arzt,
Universitatsklinikum Dresden

Markus Beer 387
Facharzt fiir Anasthesiologie
Dresden

Rainar Gotz 377
Facharzt fiir Andsthesiologie
Niedergelassener Arzt, Dresden

Bautzen 1.236 584 fristgemaB 47,25 % 26

6 Sitze Wahl- eingegangene  Wahlbe-  ungiltige

7 Kandidaten berechtigte ~ Stimmbriefe teiligung  Stimmabgaben
Gewahlte Stimmen Nachriickende Stimmen
Mitglieder Mitglieder

Dr. med. Norbert Krujatz 419 Steffen Seiler 272

Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Bautzen

Dipl.-Med. Ingolf Schmidt 378
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, OBling

Dr. med. Angela Schramm 374
Fachérztin fiir Innere Medizin
Niedergelassene Arztin, Hoyerswerda

Dr. med. Olaf Altmann 325
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt, Lausitzer Seenland
Klinikum GmbH, Hoyerswerda

Dr. med. Soren Funck 309
Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Angestellter Arzt,

MVZ fiir Operative Gynakologie,
Hoyerswerda

Dr. med. Matthias Czech 292
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt,

Asklepios-ASB Klinik Radeberg

Facharzt fiir Anasthesiologie
Angestellter Arzt,
Oberlausitz-Kliniken gGmbH,
Bautzen

Gorlitz 1.137 486 fristgemaB 42,74 % 22

6 Sitze Wahl- eingegangene  Wahlbe-  ungiltige
6 Kandidaten berechtigte ~ Stimmbriefe teiligung  Stimmabgaben
Gewahlte Stimmen Nachriickende Stimmen
Mitglieder Mitglieder

Dipl.-Med. Uwe Schmidt 355  keine

Facharzt fiir Urologie

Niedergelassener Arzt, Gorlitz

Ute Taube 323

Facharztin fir Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin,
Berthelsdorf

Dr. med. Eberhard Huschke 315
Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Arzt im Ruhestand, Lobau

Dr. med. Stefan Zeller 313
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt,

Stadtisches Klinikum Gorlitz gGmbH

Hagen Gano 301
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Niesky

Dr. med. Mato Nagel 298
Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, WeiBwasser
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Wahlkreise im Direktionsbezirk Leipzig

MeiBen 1.041 460 fristgemaB  44,19% 11

5 Sitze Wahl- eingegangene  Wahlbe-  ungliltige

5 Kandidaten berechtigte ~ Stimmbriefe teiligung  Stimmabgaben
Gewadbhlte Stimmen Nachriickende Stimmen
Mitglieder Mitglieder

Dipl.-Med. Petra Albrecht 378  keine

Facharztin fir Offentliches
Gesundheitswesen

Fachérztin fir Hygiene und
Umweltmedizin

Angestellte Arztin, Gesundheitsamt,
MeiBen

Dipl.-Med. Kerstin Friedrich 376
Fachérztin fir Radiologische Diagnostik
Niedergelassene Arztin, Radebeul

Dr. med. Lutz Schauerhammer 365
Facharzt fiir Diagnostische Radiologie
Niedergelassener Arzt, Radebeul

Dipl.-Med. Michaela Stockel 354
Fachérztin fir Innere Medizin
Angestellte Arztin,

Elblandklinikum Riesa

Alexandra Misselwitz 353
Arztin in Weiterbildung

Angestellte Arztin,

Elblandklinikum MeiBen

Sachsische Schweiz-

Osterzgebirge  1.157 478 fristgemaB  41,31% 14

6 Sitze Wahl- eingegangene  Wahlbe-  ungiiltige

6 Kandidaten berechtigte ~ Stimmbriefe teiligung  Stimmabgaben
Gewabhlte Stimmen Nachriickende Stimmen
Mitglieder Mitglieder

Dr. med. Katrin Pollack 355  keine

Arztin in Weiterbildung
Angestellte Arztin,
Klinikum Pirna GmbH

Dr. med. Hartmut Paetzold 327
Facharzt fiir Chirurgie

Angestellter Arzt,

WeiBeritztal-Kliniken GmbH, Freital

Dr. med. Beate Zahnert 312
Facharztin fir Augenheilkunde
Niedergelassene Arztin, Freital

Dipl.-Med. Christine Kosch 311
Facharztin fur Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin, Pirna

Dr. med. Rudolf Nowak 305
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt,

Klinik Bavaria, Kreischa
(Losentscheid)

Dr. med. J6rg Wienold 305
Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Angestellter Arzt,
WeiBeritztal-Kliniken GmbH, Freital
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Leipzig (Stadt) 4.080 1.751 fristgemaB 42,92 % 72

20 Sitze Wahl- eingegangene  Wahlbe-  ungiiltige

26 Kandidaten berechtigte ~ Stimmbriefe teiligung  Stimmabgaben
Gewahlte Stimmen Nachriickende Stimmen
Mitglieder Mitglieder

Dr. med. Michael Burgkhardt 935
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Facharzt fiir Urologie
Niedergelassener Arzt, Leipzig

Dr. med. Mathias Cebulla 929
Facharzt fiir Innere Medizin
Arzt im Ruhestand, Leipzig

Dr. med. Thomas Lipp 928
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Leipzig

Dr. med. Stefan Windau 925
Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Leipzig

Dr. med. Claus Vogel 877
Facharzt fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde
Niedergelassener Arzt, Leipzig

Dr. med. Susanne Schenk 844
Fachérztin fiir Nuklearmedizin
Niedergelassene Arztin, Leipzig

Prof. Dr. med. habil. Uwe Kohler 834
Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Angestellter Arzt,
Klinikum St. Georg gGmbH, Leipzig

Prof. Dr. med. habil.

Christoph Josten 824
Facharzt fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie, Facharzt fur Chirurgie
Angestellter Arzt,

Universitatsklinikum Leipzig

Dr. med. J6rg Hammer 821
Facharzt fiir Chirurgie
Niedergelassener Arzt,

Thonbergklinik MVZ — Notfallzentrum —,
Leipzig

PD Dr. med. habil.

Eberhard Meister 791
Facharzt fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Angestellter Arzt,
Klinikum St. Georg gGmbH, Leipzig

Prof. Dr. med. habil.

Dietmar Schneider 784
Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie,
Facharzt fiir Innere Medizin,
Angestellter Arzt,

Universitatsklinikum Leipzig

Dr. med. Wolf-Ulrich Méttig 780
Facharzt fiir Augenheilkunde
Niedergelassener Arzt, Leipzig

Prof. Dr. med. habil.

Andreas Hartmann 656
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt,

Klinikum St. Georg gGmbH, Leipzig

Dr. med. Torsten Wolf 653
Facharzt fiir Andsthesiologie
Niedergelassener Arzt, Leipzig

PD Dr. med. habil. Jens Thiele 645
Facharzt fiir Diagnostische
Radiologie, Angestellter Arzt,
Klinikum St. Georg gGmbH, Leipzig

Dr. med. Jorg Raumanns 604
Facharzt fiir Anasthesiologie
Angestellter Arzt,

St. Elisabeth-Krankenhaus gGmbH,
Leipzig

Dr. med. lvonne Hammer 520
Facharztin fur Arbeitsmedizin
Niedergelassene Arztin, Leipzig

Prof. Dr. med. Udo Kaisers 483
Facharzt fiir Andsthesiologie
Angestellter Arzt,
Universitatsklinikum Leipzig
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Dipl.-Med. Ulrike Jung 765
Facharztin fir Orthopadie
Niedergelassene Arztin, Leipzig

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach 753
Facharzt fiir Neurologie und
Psychiatrie

Arzt im Ruhestand, Leipzig

Dr. med. Ulrike Bennemann 737
Facharztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie

Niedergelassene Arztin, Leipzig

Dipl.-Med. Angelika Gabriel-Mller 723
Fachérztin fir Allgemeinmedizin
Niedergelassene Arztin, Leipzig

Jens Lucas 709
Facharzt fiir Anasthesiologie
Angestellter Arzt,

Ev. Diakonissenkrankenhaus gGmbH
Leipzig

Dr. med. Thilo Schwalenberg 670
Facharzt fiir Urologie

Angestellter Arzt,
Universitatsklinikum Leipzig

Dr. med. Jens Krautheim 664
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Facharzt fiir Arbeitsmedizin
Niedergelassener Arzt, Leipzig

Dr. med. Bernd Pittner 656
Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Niedergelassener Arzt, Leipzig
(Losentscheid)

Leipzig (Land)  1.052 499 fristgemaB 47,43 % 4

5 Sitze Wahl- eingegangene  Wahlbe-  ungiiltige

7 Kandidaten berechtigte ~ Stimmbriefe teiligung  Stimmabgaben
Gewahlte Stimmen Nachriickende Stimmen
Mitglieder Mitglieder

Simone Bettin 374 Toralf Schwarz 214

Fachéarztin fiir Nuklearmedizin
Niedergelassene Arztin, Grimma

Erik Bodendieck 333
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Wurzen

Dr. med. Jens Taggeselle 299
Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Markkleeberg

Dr. med. Constanze Schmidt 287
Facharztin fir Allgemeinmedizin
Fachérztin flr Andsthesiologie
Niedergelassene Arztin, Borna

Dipl.-Med. Christiane Wolf 269

Fachérztin flr Innere Medizin
Niedergelassene Arztin, Borna
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Facharzt fiir Innere Medizin
Niedergelassener Arzt, Zwenkau

Dr. med. Stephan Schickel 212
Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt,

Muldentalkliniken GmbH, Wurzen

Nordsachsen 836

375 fristgemaB 44,86 % 5

4 Sitze Wahl- eingegangene  Wahlbe-  ungiiltige

5 Kandidaten berechtigte ~ Stimmbriefe teiligung  Stimmabgaben
Gewahlte Stimmen Nachriickende Stimmen
Mitglieder Mitglieder

Dipl.-Med. Andreas Koch 280  Dr. med. Joachim Zerbst 171

Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Niedergelassener Arzt, Delitzsch

Dr. med. Thomas Fischer 254
Facharzt fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie

Niedergelassener Arzt, Oschatz

Dipl.-Med. Sabine Ermer 251
Fachérztin fiir Innere Medizin
Angestellte Arztin,

Kreiskrankenhaus Delitzsch GmbH —
Klinik Eilenburg

Dr. med. Klaus Landschreiber 203
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Arzt im Ruhestand, Beilrode

Facharzt fiir Innere Medizin
Angestellter Arzt,
HELIOS Klinik Schkeuditz
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Das Ergebnis der als gultig anerkannten Wahl wird hier-
mit bekannt gemacht. Die Gewahlten wurden schriftlich
von ihrer Wahl in Kenntnis gesetzt.

GemaB § 8 Abs. 2 Sachsisches Heilberufekammergesetz
gehort der Kammerversammlung auBerdem je ein der
Sachsischen Landesarztekammer angehorendes Mitglied
des Lehrkoérpers der Medizinischen Fakultaten der Univer-
sitat Leipzig und der Technischen Universitat Dresden an.

Halt ein Wahlberechtigter die Wahl fir ungultig, kann er
gemaB § 24 Abs. 1 der Wahlordnung binnen einer Woche
nach Bekanntmachung des Wahlergebnisses den Landes-
wahlausschuss anrufen.

Zusammensetzung der
Kammerversammlung in der
Wahlperiode 2011/2015

Die neugewahlte Kammerversammlung tritt am 17./18.
Juni 2011 zu ihrer konstituierenden Tagung zusammen.
Sie wahlt aus ihrer Mitte den Prasidenten, den Vizeprasi-
denten, den Schriftfihrer und die Gbrigen Vorstandsmit-
glieder.

Zu dieser Kammerversammlung haben neben Mandats-
trdgern auch Kammermitglieder mit Arztausweis als Zu-
horer Zutritt.

Dresden, 27. April 2011

Landeswahlausschuss der Sachsischen Landesarztekammer

gez. Dr. jur. Verena Diefenbach
Landeswahlleiterin

Grafische Darstellung

o] _m kN |

Die Kammerversammlung der Sachsischen Landesérzte- _ _ : : _ e
. L 1934 bis | 1939 bis | 1944 bis | 1949 bis | 1954 bis | 1959 bis | 1964 bis | 1969 bis | 1974 bis | 1979 und
kammer besteht aus 101 gewahlten Mitgliedern. 1938 1943 1948 1953 1958 1963 1968 1973 1978 | junger
o Arztinnen 0 0 1 5 5 6 5 2 1 2
101 Mandate: 53 Arztinnen und Arzte in Niederlassung mArzte 2 4 8 7 19 13 n 5 4 1
(52 %)
41 angestellte Arztinnen und Arzte
(41 %)
7 Arzte im Ruhestand : - - -
(7 %) Gebiet Gesamt Arzte Arz- Nieder- Ange- Ruhe-
tinnen lassung stellte stand
27 Arztinnen (27 %) ) -
74 Arzte (73 %) Allgemelr)medllzm 26 16 10 23 1 2
Anasthesiologie 4 4 0 0 4 0
224, Augenheilkunde 3 2 1 3 0 0
2 Mandate 2 Vertreter der Universitaten Chlrurgr:e_lk 5 5 0 ! 4 0
Dresden und Leipzig Frauen €l unde u.
Geburtshilfe 6 5 1 2 3 1
103 Sitze in der Kammerversammlung HaIs-Nagen-
ins Ohrenheilkunde 4 3 1 1 3 0
gesamt -
Innere Medizin 28 22 6 14 12 2
Kinderchirurgie 2 2 0 0 2 0
Neurologie und
Altersstruktur der Kammerversammlung Psychiatrie 3 3 0 0 1 )
— — Nuklearmedizin 2 0 2 2 0 0
Altersklasse Arztinnen Arzte Gesamt Offentl. Gesundheitswesen 2 1 1 0 2 0
Orthopadie 1 0 1 1 0 0
1939 bis 1943 0 4 4 Unfallchirurgie 3 3 0 2 0
1944 bis 1948 1 8 9 Pathologie 1 1 0 1 0
1949 bis 1953 5 7 12 Psychiatrie und
1954 bis 1958 5 19 24 Psychotherapie 1 0 1 1 0 0
1959 bis 1963 6 13 19 Radiologie 5 4 1 3 2 0
1964 bis 1968 5 " 16 Urologie 2 2 0 1 1 0
1969 bis 1973 2 5 7 in Weiterbildung 3 1 2 0 3 0
1974 bis 1978 1 4 5
1979 und jinger 2 1 3 101 74 27 53 a1 7
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+Riickfallpravention
fiir Chronisch Mehr-
fachgeschadigte
Abhangigkeitskranke”

Leonhardt, H. J., Muhler, K.:
Verlag Lambertus, Freiburg/Breisgau
2010 ISBN 978-3-7841-2012-6

Die Autoren wenden sich einer Gruppe
von Kranken zu, die in hohem MaBe
psychisch, koérperlich und in ihren so-
zialen Kompetenzen geschadigt sind,
oftmals Uber kein naturlich gewach-
senes soziales Netz verfligen. Abhan-
gigkeitskranke sollen — so das thera-
peutische Ideal — zur Abstinenz ge-
fuhrt werden; dieses Ziel ist bei dieser
Population eher problematisch. Die-
sem Themenkreis: Ruckfallforschung,
Langzeittherapie, professionelle Ent-
wicklung sozialer Netzstrukturen (zum
Beispiel Wohngruppen) und spezielle
Forschungen zur Wirkung von Lang-
zeittherapien und zum Zeitbewusst-
sein widmet sich diese Schrift. Die
Fragen, die sich die Autoren stellen,
lauten unter anderem: Lasst sich bei
diesem Typ Patient dauernde Absti-
nenz sichern, wie ist mit Ruckfallen
umzugehen und welche Maoglichkei-
ten gibt es, Abstinenz férdernde Be-
treuungsstrukturen zu gestalten.

Die wissenschaftlichen Untersuchun-
gen beziehen dabei als Studienfeld
betreute Wohnformen in der Leipziger
Region ein, die von einem Verein zur
sozialen Rehabilitation von Abhangig-
keitskranken (VRA) getragen werden.
Zunachst setzen sich die Autoren mit
dem Phanomen Rickfall als zum Krank-
heits- und Therapieprozess gehoren-
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des Alltagsphanomen auseinander.
Ruckfall fordernde und Ruckfall ver-
meidende Faktoren werden diskutiert,
wobei Personlichkeitsmerkmale (Em-
powerment), Netzwerkmerkmale (Ar-
beit, Familie) diskutiert werden. Sicher
muss dabei auch an toxische Folgen
bezlglich des Zentralen Nervensystems,
zum Beispiel bei jahrzehntelanger
Alkoholexposition, gedacht werden.
Ausfuhrlich werden die Entstehung
und der Verlauf von Abhadngigkeit ab-
gehandelt und die Multifaktorialitat
der Geschehnisabldufe bestatigt, wobei
Lernmechanismen und Fixierungen in
neuronalen Korrelaten eine wichtige
Rolle spielen (Suchtgedéachtnis).

Ein Abschnitt befasst sich ausfihrlich
mit den Regeln und Ablaufen in den
AuBenwohngruppen des Vereins (zum
Beispiel Heimvertrage).

In im engeren Sinne wissenschaftlich-
empirischen Kapitel des Buches wur-
den Einstellungsuntersuchungen zum
Attributionsstil und Koharenzsinn (ein
Konstrukt, das , erworbene Widerstands-
kraft gegentiber Stressoren” beschreibt)
vorgenommen. Entsprechende psycho-
logische Testverfahren werden beschrie-
ben. Der Kohéarenzsinn als Ausdruck
von Bewaltigungsressourcen zeigte er-
wartungsgemal natdrlich wesentlich
niedrigere Werte als eine Vergleichs-
gruppe, in die unter anderem Mitar-
beiter einbezogen waren, die eine sehr
hohe Aufgabenidentifikation aufwiesen.
Eine zweite Studie wendet sich dem
Zeitsinn, dem subjektiven Zeitverstand-
nis zu. Dabei gehen die Autoren vom
~Zeitwohlstand” in mitteleuropaischen
Gesellschaften aus, einerseits dass eine
Ausweitung von interessengelenkten
Freizeitbeschaftigungen zulasst, ande-
rerseits fuhren Beschleunigungsten-

denzen gesellschaftlicher Prozesse zu
zunehmender Unsicherheit (chronisch-
mehrfachgeschadigte Alkoholiker sind
aus den beschriebenen Zeitablaufen
.herausgeworfen”), ein Kompetenz-
verlust in der Zeitplanung tritt ein,
dem unter anderem durch soziothera-
peutische MaBnahmen entgegenge-
wirkt werden soll. Die Untersuchung
wendet sich dem ,Zeitbewusstsein”
der Population zu.

Die entsprechenden Instrumente wer-
den detailliert beschrieben und unter-
schiedliche Items miteinander korre-
liert. Was die Ergebnisse angeht, blei-
ben aus Sicht der Autoren methodo-
logisch viele Fragen offen und die
Langzeittherapie hat offenbar nur
wenig Einfluss auf das Konstrukt Zeit-
bewusstsein.

Restimierend stellen die Autoren fest,
dass Ruckfall-Pravention am besten
funktioniert, wenn die Patienten in
einem abstinenten Netzwerk leben
und die Kleingruppen die eigene Mo-
tivation zur Abstinenz stimulieren. Far
den psychiatrischen Kliniker durfte ein
.Sozialportrait” einer AuBenwohn-
gruppe besonders interessant sein.
Die Schrift ist insgesamt von hohem
Interesse fur Kliniker und Betreuer von
CMA, aber auch fur die Methodolo-
gie und Methodik der Forschung in
Lebens- und Erlebnisbereichen, einer
Patientengruppe, die zundchst kaum
im Mittelpunkt von Forschungen steht.
Kasuistische Beispiele illustrieren ein-
zelne Aussagen des Buches. Interes-
senten an der Schrift, neben den schon
Genannten, kénnten auch Sozialar-
beiter, Psychologen und fachorientier-
tes Pflegepersonal sein.

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach, Leipzig

Arzteblatt Sachsen 5/2011



Online-Arztnavigator
startet in Sachsen

Die ,WeiBe Liste” hat gemeinsam
mit der AOK und der BARMER GEK
ein Online-Portal entwickelt, in dem
Patienten nach einem niedergelasse-
nen Arzt suchen kénnen. Grundlage
des Portals sind die Erfahrungen
von Patienten — erhoben in einer wis-
senschaftlich fundierten Befragung.
Sachsische Arzte erhalten dazu in
diesen Tagen ein Informationsschrei-
ben der Projektpartner.

Seit dem 3. Mai 2011 kénnen sich
bundesweit alle Versicherten der
AOK und der BARMER GEK an der
Befragung beteiligen. Die Ergebnisse
werden zusammengefihrt und zu
jedem Arzt in der Online-Arztsuche
dargestellt. Anspruch des Arztnavi-
gators im Vergleich zu anderen zahl-
reichen Arztportalen ist es, eine Arzt-
suche neuer Qualitat bereitzustellen,
die die von der Arzteschaft geforder-
ten Qualitatskriterien fUr Arztbewer-
tungsportale erfallt. Das Portal soll
sich durch folgende Punkte auszeich-
nen:

Schutz vor Manipulationen:
An der Online-Befragung kénnen
nur registrierte Versicherte teil-
nehmen. Jeder Versicherte kann
einen Arzt nur einmal beurteilen,
altere  Beurteilungen  werden
Uberschrieben. Mehrfachbeurtei-
lungen werden vermieden.

Neuberufungen

Herr Prof. Dr. med. habil. Martin
Siepmann wurde zum Chefarzt der
Evangelischen Fachklinik Heidehof
Weinbohla berufen.
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Methodische Giite: Der Frage-
bogen ist nach héchsten wissen-
schaftlichen Standards entwickelt
worden — auch Arztevertreter
waren einbezogen. Er besteht
aus rund 30 Fragen zu den The-
menbereichen ,,Praxis und Perso-
nal”, ., Arztkommunikation” und
.Behandlung”.

Mindestanzahl von Beurtei-
lungen: Zur Meidung von ver-
zerrenden Darstellungen sind fur
die Darstellung der Befragungs-
ergebnisse in der Arztsuche zehn
Beurteilungen je Arzt notwen-
dig.

Keine Freitexte: Auf Freitexte
wird bewusst verzichtet. So sol-
len unsachgemaBe Kritik und Dif-
famierungen von Arzten ausge-
schlossen werden.

Kommentarfunktion: Arzte haben
die Maoglichkeit, ihre Befragungs-
ergebnisse auf der Seite sichtbar
zu kommentieren oder sperren
zu lassen. Uber neu eingehende
Bewertungen kénnen sie sich
regelmaBig informieren.

Nutzen fiir die Praxis: Arzte
erhalten systematisches Patien-
ten-Feedback auf Basis einer
methodisch hochwertigen Befra-
gung. Ergebnisse kdénnen mit
denen anderer Arzte verglichen
werden.

Betreiber des Portals ist die Bertels-
mann Stiftung, die das Projekt
.WeiBe Liste” gemeinsam mit den
Dachverbanden der gréBten Patien-
ten- und Verbraucherorganisationen
tragt. Alle niedergelassenen Arzte
sind in dem Portal verzeichnet.
Quelle der Stammdaten zur Praxis
(zum Beispiel Adresse, Kontakt, Fach-
gebiet, Sprechzeiten) ist das Adress-
verzeichnis der Stiftung Gesundheit.
In die Befragung eingeschlossen sind
die Arzte, die in regelmaBigem Kon-
takt zu ihren Patienten stehen. Nicht
berticksichtigt werden etwa Pharma-
kologen und Pathologen. Weitere
Projektinformationen unter www.
weisse-liste.de/information-arzt.

Im Rahmen einer vorlaufigen Bewer-
tung des Projekts in dessen Entwick-
lungsphase kam das Arztliche Zent-
rum fOr Qualitét in der Medizin
(AZQ) im April 2010 zu dem Ergeb-
nis, dass der Arztnavigator einen
hohen Abdeckungsgrad mit den
Anforderungen des AZQ zu Quali-
tatskriterien fur Arztbewertungspor-
tale erreicht (www.arztbewertungs-
portale.de).

Knut Kéhler M.A
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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21. Sachsischer Arztetag
44. (konstituierende)
Kammerversammlung
am 17./18. Juni 2011

Die Mitglieder der Sachsischen Landes-
arztekammer kénnen an den Arbeits-
tagungen im Kammergebaude mit
Vorlage des Arztausweises als Zuho-
rer teilnehmen.

Tagesordnung
21. Sichsischer Arztetag
Freitag, 17. Juni 2011, 14.00 Uhr
1. Eroffnung und Feststellung der
Beschlussfahigkeit
Prof. Dr. med. habil.
Jan Schulze, Prasident
2. Aktuelle Probleme der Gesund-
heits- und Berufspolitik
Bericht: Prasident
Ausfahrliche berufspolitische
Aussprache zu
— dem Bericht des Prasidenten
— dem Tatigkeitsbericht 2010
3. Finanzen
3.1. Jahresabschlussbilanz 2010
Bericht: Dr. Claus Vogel,
Vorstandsmitglied, Vorsitzender
des Ausschusses Finanzen
Dipl.-Kfm. Wulf Frank,
Wirtschaftsprifer,
Dipl.-Oec. Cornelia Auxel,
Wirtschaftspruferin, Wirtschafts-
prafungsgesellschaft Bansbach,
Schiibel, Brosztl & Partner
3.2. Entlastung des Vorstandes und
der Geschaftsfhrung
fur das Jahr 2010
3.3. Wahl des Abschlussprufers far
das Jahr 2011
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4. Konstituierende Kammerver-
sammlung

4.1. Feststellung der Beschlussfahigkeit
Bericht zum Abschluss der Wahl
der Kammerversammlung
Feststellung des Altersprasiden-
ten der Kammerversammlung
Dr. jur. Verena Diefenbach,
Landeswahlleiterin

4.2. Bildung der Wahlkommission
Altersprasident

4.3. Wahl des Prasidenten, des
Vizeprasidenten,des Schriftfuh-
rers in Einzelwahlgangen und
der Gbrigen Vorstandsmitglie-
der in einem Wahlgang gemaR
Hauptsatzung
Leitung: Altersprasident

Der neugewadhlte Prasident (ber-

nimmt die weitere Leitung der Kam-

merversammlung.

Abendveranstaltung
Freitag, 17. Juni 2011, 19.30 Uhr
BegriBung: Prasident
Totenehrung
Verleihung der ,Hermann-Eberhard-
Friedrich-Richter-Medaille” 2011 fur Ver-
dienste um die sichsische Arzteschaft
Festvortrag: Rechte, Pflichten und
Tugenden von Arzt und Patient
Referent: Prof. em. Dr. phil. Dietrich
von Engelhardt, ehemaliger Direktor
des Instituts fur Medizin- und
Wissenschaftsgeschichte der
Universitat zu Lubeck
Musikalischer Ausklang

Fortsetzung der
44. (konstituierenden) Tagung
der Kammerversammlung
Sonnabend, 18. Juni 2011, 9.00 Uhr

5. BegriBung und Feststellung
der Beschlussfahigkeit:
Prasident

6.  Bildung von Ausschissen und
Wahl der Ausschussmitglieder
gemaB § 12 Hauptsatzung fir
die Wahlperiode 2011/2015

6.1. Berufsrecht

6.2. Ambulante Versorgung

6.3. Krankenhaus

6.4. Qualitatssicherung in
Diagnostik und Therapie
(Qualitatsmanagement)

6.5. Arzte im Offentlichen
Gesundheitsdienst

6.6. Hygiene und Umweltmedizin

6.7. Arbeitsmedizin

6.8. Notfall- und Katastrophen-
medizin

6.9. Arztliche Ausbildung

6.10. Weiterbildung

6.11. Sachsische Akademie fur
arztliche Fort- und Weiterbil-
dung

6.12. Senioren

6.13. Finanzen

7. Wahl der Delegierten zu den
Deutschen Arztetagen
fur die Wahlperiode
2011/2015
Wabhlleitung: Prasident

8.  Bekanntgabe von Terminen

9.  Verschiedenes

24. Tagung der Erweiterten
Kammerversammlung
Sonnabend, 18. Juni 2011, 14.00 Uhr
(Organ der Sachsischen Arzteversor-

gung; um 10 Mandatstrager der
Sachsischen Landestierarztekammer
erweiterte Kammerversammlung
der Sachsischen Landesarztekammer)
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1. Eroffnung der 24. Tagung der
Erweiterten Kammerversamm-
lung und Feststellung der
Beschlussfahigkeit
Prasident

2. Tatigkeitsbericht 2010 der

Sachsischen Arzteversorgung

Bericht des Vorsitzenden des

Verwaltungsausschusses

Bericht: Dr. Steffen Liebscher

Bericht des Vorsitzenden des

Aufsichtsausschusses

2.1.

2.2.

Studienbeihilfe
in Sachsen

Im Jahr 2009 wurde das Programm
.Studienbeihilfe” ins Leben gerufen.
Wie die sachsischen Medizinstudie-
renden Uber diese Forderung infor-
miert sind und welche Faktoren die
Akzeptanz des Programms beeinflus-
sen, wurde von der Technischen Uni-
versitdt in einer Befragung unter-
sucht. Dabei zeigten sich erhebliche
Informationsdefizite. Nur knapp die
Halfte der Studierenden kennt das
Programm. 69 Prozent geben an,
dass sie die Forderung nicht in
Anspruch nehmen werden. Interesse
am Forderprogramm haben vor allem
diejenigen Studierenden, die sich in
den ersten zwei Studienjahren befin-
den, in landlichen Gegenden aufge-
wachsen sind, das Studium selbst
finanzieren und gut Uber das Pro-
gramm informiert sind. Der Haupt-
grund far die Ablehnung des Foérder-
programms ist der Wunsch, sich

Bericht: Dr. med. vet. Jens
Achterberg
Jahresabschlussbericht fur das
Jahr 2010 und Diskussion
Bericht: Helmut Heyer, Wirt-
schaftsprufer,

Frank Neumann, Wirtschafts-
prufer, Wirtschaftsprifungsge-
sellschaft Rolfs WP Partner AG
Versicherungsmathematisches
Gutachten
Rentenbemessungsgrundlage

2.3.

2.4,

nicht langfristig binden zu wollen.
54 Prozent der Studenten haben
zudem vor, eine andere Facharzt-
ausbildung zu absolvieren. Auch die
Absicht, spater im Krankenhaus,
einem anderen Bundesland oder im
Ausland zu arbeiten, sprechen gegen
die Studienbeihilfe. Die Autoren der
Studie ziehen folgende Schlussfolge-
rungen: Es sollten gezielt Medizin-
studierenden angesprochen werden,
die ihr Studium aus eigenen Mitteln
finanzieren und auf dem Land aufge-
wachsen sind. FUr ein starkeres Inte-
resse ist zudem eine gezieltere Kom-
munikation des Forderprogramms
nétig. Um Medizinstudierende und
Arzte besser Uber die vielfaltigen
sachsischen Foérdermdoglichkeiten in
Sachsen zu informieren, hat das
Netzwerk , Arzte fir Sachsen” kirz-
lich eine eigene Prdsenz bei Face-
book eingerichtet.

Patricia Grinberg M. A
Presse- und Offentlichkeitsarbeit

2.

w

und Rentendynamisierung 2012
Bericht: Dr. Andreas Jurk,
Mathematischer Sachverstandiger
5. Entlastung des Verwaltungs-
ausschusses und des Aufsichts-
ausschusses der Sachsischen
Arzteversorgung fiir das Jahr
2010
Bekanntgabe von Terminen
Verschiedenes

Informationen zur
Studienbeihilfe

Die Studienbeihilfe richtet sich an
Medizinstudierende, die an einer
deutschen Universitat eingeschrie-
ben sind und das Physikum
bestanden haben. Die monatliche
Forderung kann bis zu vier Jahre
gewahrt werden und umfasst im
ersten und zweiten Beihilfejahr
300 Euro, im dritten Jahr 400
Euro und im vierten Jahr 600 Euro.
Bedingung ist eine Weiterbildung
zum Facharzt fur Allgemeinmedi-
zin oder eine vergleichbare Wei-
terbildung zu absolvieren und
anschlieBend eine hausarztliche
Tatigkeit in unterdurchschnittlich
versorgten Gebieten Sachsens
aufzunehmen. Die Studienbeihilfe
kann noch bis September 2011
beantragt werden. Mehr Informa-
tionen unter www.kvs-sachsen.de
unter ,Forderungen”.



Aut idem-Regelung

Gemeinsame Fortbildungsveran-
staltung zur Aut idem-Regelung
am 29. Juni 2011

Zur Forderung der interprofessionel-
len Zusammenarbeit von Arzten und
Apothekern setzen beide sachsischen
Heilberufekammern ihre gemein-
same Veranstaltungsreihe zu allge-
meinen Fragen der Pharmakothera-
pie fort. Die Sachsische Landesarzte-
kammer und die Sachsische Landes-
apothekerkammer  bieten  zum
Thema ,Aut idem-Regelung. Substi-
tution im Praxis- und Apothekenall-
tag — Kommunikation zwischen Arzt
und Apotheker” fur alle Arzte und
Apotheker im Gebaude der Sachsi-
schen Landesarztekammer eine Fort-
bildung an.

Steigende Arzneimittelkosten und
damit verbundene neue gesetzliche
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Regelungen haben zu einer Diskus-
sion Uber mogliche Risiken eines
unkritischen Wechsels zwischen Ori-
ginalarzneimitteln und  Generika
gefuhrt. Dabei stehen Fragen von
Qualitatsunterschieden oder auch
Anderungen, zum Beispiel in der Bio-
verfligbarkeit, bei einem Praparate-
wechsel im Mittelpunkt. Die Veranstal-
tung wird von Dr. Matthias Wegener,
Vorstandsmitglied der Sachsischen
Landesapothekerkammer und Mit-
glied des Ausschusses Arzt/Apothe-
ker der Sachsischen Landesapotheker-
kammer, moderiert.

Ein arztlicher Referent (Erik Boden-
dieck, Vizeprasident der Sachsischen
Landedrztekammer und niedergelas-
sener Arzt, Praxis fur Allgemeinmedi-
zin in Wurzen) und ein pharmazeuti-
scher Referent (Dr. Klaus Gerlach,
Inhaber der Bergmann-Apotheke in

Oelsnitz) beleuchten das Thema aus
ihrer jeweiligen Sicht und erldutern
praktisch relevante Gesichtspunkte
fur die tagliche Arbeit des Arztes und
Apothekers. Ziel ist es, eine realisti-
sche Risikoabschdtzung vorzuneh-
men und damit zu mehr Sicherheit
bei den Entscheidungen im Praxisall-
tag beitragen.

Alle Kolleginnen und Kollegen sind
herzlich eingeladen.

Termin und Ort:

Mittwoch, 29. Juni 2011, 19.00 Uhr
Sachsische Landesarztekammer
Schitzenhohe 16, 01099 Dresden

3 Fortbildungspunkte, Teilnahme
kostenfrei, Anmeldung erwinscht:
Silke Schmidt, Tel. 0351 8267 321,
E-Mail: fortbildung@slaek.de

Dr. med. Katrin Brautigam
Arztliche Geschaftsfuhrerin
E-Mail: aegf@slaek.de

Vortrag
Arzthaftungsrecht

Die Kreisarztekammer Leipzig (Land)
ladt ihre Mitglieder fir den 18. Mai
2011, um 19.00 Uhr, in das Kloster
Nimbschen, zum Vortrag ,Grund-
lagen des Arzthaftungsrechtes -
Umgang mit Behandlungsfehlervor-
wairfen” ein. Referiert wird das
Thema von Dr. med. Rainer Kluge,
Facharzt fir Gynakologie am Kran-
kenhaus Kamenz und Vorsitzender
der Gutachterstelle fur Arzthaftungs-
fragen der Sachsischen Landesarzte-
kammer.

Um Anmeldung bis zum 13. Mai 2011
unter Telefon 03437 919370 oder
E-Mail: leipzig-land@slaek.de wird
gebeten.

Die Veranstaltung ist mit 2 Punkten
zertifiziert.

Veranstaltungsort:
Kloster Nimbschen
Nimbschener LandstraBe 1
04668 Grimma

Simone Bettin
Vorsitzende der Kreisarztekammer
Leipzig (Land)
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Tanz in den Friihling

Kreisarztekammer Leipzig (Land)

LFrihling 146t sein blaues Band wie-
der flattern durch die LUfte”, so
beschrieb bereits 1828 Eduard Mori-
cke diese Jahreszeit. Am Abend des
9. April 2011 trug allerdings kein
blaues Band zum Gelingen der Tanz-
veranstaltung der Kreisarztekammer
Leipzig (Land) bei, sondern ein Tan-
zensemble in kraftigem Orange, wel-
ches in einer orientalischen Tanz-
show zu fortgeschrittener Stunde
dargeboten wurde. Fir die Kreisarz-
tekammer Leipzig (Land) war diese
Tanzveranstaltung eine Premiere. Der
gelungene Abend wurde von Musik-
und Showeinlagen aus der Region
begleitet. In der Kulturscheune des
Hotels ,Kloster Nimbschen” erstrahl-
te die Einrichtung in einem cremefar-
bigen ,Kleid” und lud zum Sektemp-
fang und zum Verweilen der Gaste
ein. Die Blumenarrangements fur die
Tische zeigten sich in zarten Frih-
lingsfarben durch rosa Tulpen, Teero-
sen, grine Clematiszweigen und vio-
lette Freesien. Ein genussvolles Buffet
verwdhnte die Gdaste. Die Gruppe
»Eismann & Freunde” begeisterte mit
Livemusik zum Tanzen. Eingestimmt
wurde die Veranstaltung von der
Gruppe ,Jukuleli” mit einem Ukule-
len-Konzert. Etwas spater erfrischte
der Sermuther ,Caddy-Club” mit
seinem 30-mindtigen Programm im
Rock'n Roll-Stil. Schnell begannen
Beine und Arme im Takt der Musik
zu wippen und die Hande waren
nach der Show warm vom Klatschen.
Mit der Livemusik wurde dann auch
das Tanzbein ausgiebig geschwun-
gen. Die musikalischen Darbietungen
waren insgesamt erstklassig. Fantas-
tisch anzusehen war die orientalische
Tanzshow ,, Cleopatra” mit drei Rie-
senschlangen und einer Giftnatter
sowie die Feuershow. Die Uberaus
positive Resonanz der Gaste zu der
LFortbildung” im ganz besonderen
Stil ermunterte die Veranstalter zu
einem weiteren ,Tanz in den Frih-
ling” im nachsten Jahr.

Simone Bettin
Vorsitzende Kreisarztekammer Leipzig (Land)
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18. Dresdner Arzteball & Party

BALL » BUFFET - BAR - PROGRAMM

Samstag, Parkhotel & Kakadu-Bar
3. September 2011 Weiller Hirsch
Empfang ab 18 Uhr  Bautzner LandstraBe 7
01324 Dresden

Ballkarte im
(mit Tischresc

rasentiert von www. kreisaerztekammer-dresden.de
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Evaluation der
o) Weiterbildung
\ in Deutschland

Ein Projekt der Bandesbrriekammer und der Landesirriekanmem

Beginn der Online-
Befragung zur arztli-
chen Weiterbildung
im Juni 2011

Die Evaluation der Weiterbildung in
Deutschland beginnt nun am 1. Juni
2011 in Zusammenarbeit mit der
Bundesarztekammer und der Eidge-
nossischen Technischen Hochschule
Zurich (ETHZ). Es werden Weiterbil-
dungsbefugte (WBB) und weiterzu-
bildende Arztinnen und Arzte (WBA)
online zu lhrer Situation in der Wei-
terbildung zum Facharzt befragt.

WEB-Befragung

Wie kann ich an der Befragung
teilnehmen?

Die Weiterbildungsbefugten (\WBB)
erhalten die Zugangsdaten fir die
Teilnahme an der Befragung von der
Sachsischen Landesdrztekammer per-
sonlich zugesandt.

Nach Anmeldung im Webportal -
www.evaluation-weiterbildung.de -
wird der WBB gebeten, den bzw. die
bei ihm tatigen WBA namentlich
oder durch Eingabe der Einheitlichen
Fortbildungsnummer (EFN) anzuge-
ben. AnschlieBend kann der WBB
seinen Fragebogen fur sich als Wei-
terbildungsbefugter ausfillen.

Die weiterzubildenden Arztinnen
und Arzte (WBA) erhalten die
Zugangsdaten zur Befragung unmit-
telbar von ihrer Landesdrztekammer
personlich zugesandt. Voraussetzung
hierfUr ist, dass sich der Weiterbil-
dungsbefugte bereits registriert hat.

FUr Weiterzubildende ist es auch

maoglich, sich unabhangig von der
Registrierung des WBB ab 1. August

WEBA-Befragung

Schliefung Webportal

far WBE

31. Juli 2011
Offnung Webportal
2. Bafragung
1. Juni 2011

SchlieBung Webportal
2. Befragung
31. August 2011

Quelle: Bundesarztekammer (Stand: 29.Marz 2011)
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2011 an der Befragung zu beteiligen.
Dazu koénnen die WBA Uber die fur
die Evaluation der Weiterbildung ge-
schaltete Telefon-Hotline ihrer Landes-
arztekammer ihren Zugangscode an-
fordern, wenn bis Ende Juli 2011 kein
Zugangscode automatisch durch die
Landesarztekammer zugestellt wurde.
Nach Anmeldung im Webportal kann
der WBA den Fragebogen fiur die
weiterzubildenden Arztinnen und
Arzte ausfullen.

Alle Weiterbildungsbefugten und
weiterzubildenden Arzte werden
gebeten, an der Befragung teilzu-
nehmen.

Die anonymisierte Darstellung der
Weiterbildungssituation sowohl aus
Sicht der Weiterzubildenden als auch
der Weiterbildungsbefugten soll Pro-
bleme und damit Verbesserungspo-
tenziale aufzeigen, um gemeinsam
mit allen Beteiligten gegebenenfalls
gezielte MaBnahmen einleiten zu
kdnnen. In diesem Zusammenhang
werden auch die facharztbezogenen
Vergleichswerte auf Bundes- und
Landerebene interessant.

Ansprechpartner der Sachsischen
Landesarztekammer:

Hotline: 0351 8267335 (Peggy
Thomas), E-Mail: evaluation@slaek.de
Weitere und aktuelle Informationen
zur ,Evaluation der Weiterbildung” er-
halten Sie unter http://www.slaek.de
— Weiterbildung — Evaluation

Dr. med. Katrin Brautigam

Arztliche Geschaftsfihrerin
E-Mail: aegf@slaek.de

Einladung zum
Seniorentreffen

am Dienstag, dem 7. Juni 2011,
15.00 Uhr,

im Plenarsaal der
Landesarztekammer.
Das genaue Thema wird auf der
Hompage der Kreisarztekammer
Dresden unter
www.kreisaerztekammer-dresden.
de bekannt gegeben.

Sachsischen

Uta Katharina Schmidt-Gohrich
Vorsitzender der Kreisarztekammer
Dresden (Stadt)
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Placebo: Mehr als
nur Einbildung

R. Jutte

Zusammenfassung

Kaum ein medizinischer Terminus
wird so haufig, auch im Ubertrage-
nen Sinne, verwendet wie , Placebo”.
Fast jeder glaubt zu wissen, was man
darunter versteht, ohne aber meist
wirklich erkldren zu koénnen, was
genau damit gemeint ist und — vor
allem - wie Placebo funktioniert.
Zudem denken die meisten Arztin-
nen und Arzte bei diesem Begriff
gleich an Klinische Studien, nicht
aber an ihre eigene therapeutische
Tatigkeit (Stichwort ,Droge Arzt").
Vieles wird (auch in Klinischen Stu-
dien) dem Placebo-Effekt zugeschrie-
ben, was im strengen wissenschaftli-
chen Wortgebrauch gar nicht darun-
ter fallt (zum Beispiel statistische
Effekte, natUrlicher Krankheitsver-
lauf). Lange Zeit hatte es den
Anschein, dass die experimentelle
Placebo-Forschung, die in den letz-
ten zwanzig Jahren zum Teil bahn-
brechende Erkenntnissen Uber Wir-
kungsmechanismen und andere Fak-
toren, die den Placebo-Effekt konsti-
tuieren, an den Tag gebracht hat,
kaum zur Kenntnis genommen
warde. Und schon gar nicht wurden
aus diesen Forschungsergebnissen
Konsequenzen flr die eigene thera-
peutische Praxis gezogen. Hier sollen
die wichtigsten Ergebnisse des Ar-
beitskreises Placebo, der kirzlich im
Auftrag des Wissenschaftlichen Bei-
rats der Bundesdrztekammer eine
umfangreiche Stellungnahme vorge-
legt hat, skizziert werden.

Geschichtlicher Riickblick

Der Terminus , Placebo” lasst sich im
medizinischen Sprachgebrauch erst
seit etwas Uber 200 Jahren nachwei-
sen. Dabei war das, was wir heute
unter Placeboeffekt verstehen, nicht
nur Arzten, sondern auch Laien
durchaus, wenngleich nicht als Be-
griff, so doch als Phdnomen bereits
seit der Renaissance bekannt. Erst
im zweiten Drittel des 18. Jahrhun-
derts wurde diese Erscheinung, oder
wenigstens ein Teilaspekt davon, mit
dem Wort ,Placebo” umschrieben.
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Das Wort , Placebo” (wortlich: ich
werde gefallen) stammt aus der latei-
nischen BibellUbersetzung (Psalm
116), entspricht aber nicht dem
hebraischen Urtext. Uber das Toten-
brauchtum des spaten Mittelalters
kam der Ausdruck schlieBlich mit der
(negativen) Bedeutung ,jemandem
einen Gefallen tun” in den medizini-
schen Sprachgebrauch. (Abb. 1)

Die ersten kontrollierten klinischen
Versuche mit ,inerten” Substanzen
wurden im frihen 19. Jahrhundert
von Arzten entwickelt, die entweder
einen Wirkungsnachweis fur die
Homoopathie erbringen wollten oder
die Absicht hatten, diese neue Heil-
weise als ,Humbug” zu entlarven.
Erst mit Paul Martini (1932) ent-
deckte die medizinische Methoden-
lehre das Placebo als Kontrolle in
Arzneimittelstudien. 1955 wurde in
einem Aufsatz von Henry Knowles
Beecher der Placeboeffekt erstmals
guantifiziert und auf relativ breiter
Basis wissenschaftlich dokumentiert.

ITEM

Abbildung 1: Pieter Bruegel d. A, Stichwortrundbilder (1558)

. The Powerful Placebo” gilt heute als
eine der meistzitierten Arbeiten zum
Thema ,Placebo”. Die Veroffentli-
chung in einem stark beachteten
Fachorgan trug dazu bei, dass seit
den 1950er Jahren die placebo-kon-
trollierten Doppelblindstudien in der
Pharmaforschung allmahlich  zum
Standard wurden.
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Terminologie

In der neueren Literatur wird, wie
auch in der Stellungnahme der Bun-
desarztekammer zu ,Placebo in der
Medizin” (2011), meist ein weitge-
fasster Placebobegriff verwendet.
Danach versteht man unter Placebo
sowohl die Gabe eines Placebomedi-
kaments oder den Einsatz einer Pla-
ceboprozedur als auch den Einfluss
des Behandlungsumfeldes, die Er-
wartungen des Patienten und des
Arztes und die unterschiedlich gelun-
gene Arzt-Patient-Interaktion.

Als echte oder reine Placebos werden
Scheinmedikamente bezeichnet, die
nur eine pharmakologisch unwirk-
same Substanz und gegebenenfalls
auch Hilfsstoffe wie Geschmackskor-
rigentien oder Farbstoffe enthalten.
Bei Pseudo-Placebos, auch ,unreine
Placebos” genannt, handelt es sich
um pharmakodynamisch aktive Sub-
stanzen, die allerdings bei der Erkran-
kung keine spezifische Wirksamkeit
entfalten, entweder weil die Dosis zu
niedrig ist oder die behandelte Er-
krankung nach herrschender Lehr-
meinung nicht darauf anspricht. In
der Forschung spielt diese Placebo-
Variante eher selten eine Rolle, wah-
rend sie in der taglichen Praxis von
groBer Relevanz ist, da reine Place-
bos eher nur im Ausnahmefall einge-
setzt werden kdnnen. Im Gegensatz
zu reinen Placebos kénnen Pseudo-
Placebos durch die Pharmakodyna-

Tab. 1: Uberblick Uber die Begriffe im Wortfeld Placebo
Bezeichnung

mik der verwendeten Substanz be-
dingte spezifische unerwinschte
Therapiewirkungen hervorrufen. Die
Abwagung zwischen reinem Placebo
und Pseudo-Placebo sollte in der tag-
lichen Praxis also neben anderen
ethischen und rechtlichen Aspekten
das Nebenwirkungsprofil des Pseudo-
Placebos berlcksichtigen.

Einen Uberblick tber die Begriffe im
Wortfeld Placebo bietet Tabelle 1.

Wirkungsmechanismen

Eine der wichtigsten Erkenntnisse
experimenteller Forschung ist, dass
Placebo- und Verumeffekt hirnphy-
siologisch und -anatomisch lokalisier-
bar sind. Der Placeboeffekt ist damit
nicht auf ein bloBes Epiphdnomen
reduzierbar. Da der Placeboeffekt
nachgewiesenermaBen eine somati-
sche bzw. (neuro-)biologische Basis
hat, riickt somit die Frage seiner the-
rapeutischen Relevanz mehr und
mehr in den Mittelpunkt. Zahlreiche
Metaanalysen zeigen, dass der
Placeboeffekt fir viele klinische Bil-
der therapeutisch relevant ist, fur
den einzelnen Patienten vorhersag-
bar ist er aber (noch) nicht.

Es existiert bislang kein umfassendes
Modell der Wirkungsmechanismen,
das den Placeboeffekt hinreichend
erklart. Derzeit werden im Wesentli-
chen zwei — sich keineswegs aus-
schlieBende — Erklarungsansatze dis-
kutiert: der assoziative (lerntheoreti-

Wirksamkeit der medizinischen Intervention

Reines Placebo

Krankheitsverlaufs

e Pharmakologisch unwirksame Substanz
e keine spezifischen Effekte hinsichtlich einer Verbesserung des

Unreines/Pseudo-Placebo .

fende Indikation

e Pharmakologisch aktive Substanz
Keine spezifischen Effekte (fehlende Evidenz) fur die betref-

Aktives Placebo

klinischen Studien)

¢ Pharmakologisch aktive Substanz
¢ Keine spezifischen Effekte fur die betreffende Indikation
e Hervorrufung typischer Nebenwirkungen (Anwendung meist in

Placeboreaktion

¢ Bruttoeffekt nach Gabe eines reinen, unreinen oder aktiven
Placebos (Placeboeffekt + vermengte Effekte)

Placeboeffekt

¢ Nettoeffekt nach Gabe eines reinen, unreinen oder aktiven
Placebos (Placeboreaktion abzlglich vermengter Effekte)

¢ Pharmakologisch unwirksame Substanz
¢ es werden beim Patienten Beflirchtungen aufgebaut, durch die
therapeutische MaBnahme krank gemacht zu werden

Noceboeffekt

(negativer Placeboeffekt)
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o Effekt bei Gabe eines reinen, unreinen oder aktiven Placebos

sche) und der mentalistische (kogni-
tivistische). Beide Ansatze decken
sich mit den derzeit akzeptierten
Definitionen des Placeboeffekts als
Bedeutungseffekt.

GemaB dem assoziativen Ansatz sind
Placeboeffekte das Resultat einer
meist unbewussten Lernerfahrung.
Diese Lernerfahrung besteht in der
Konditionierung auf eine bestimmte
psychische oder physische Reaktion,
die mit der Gabe eines Placebos
assoziiert ist. Placeboeffekte sind
demnach operant oder klassisch kon-
ditioniert. Vor allem die klassische
Konditionierung dient fur zahlreiche
Placeboeffekte (zum Beispiel bei
Schmerz, Depression,  Parkinson,
Immunsystem) als valides und zuver-
lassiges  Erklarungsmodell.  Wenn-
gleich der durch Lernen bedingte
Placeboeffekt unbewusst (das heiB3t
ohne Wissen des Patienten) zustande
kommt, ist er doch an die Wahrneh-
mung oder Interpretation durch den
Patienten gebunden.

Nach dem mentalistischen Ansatz ist
der Placeboeffekt ein Erwartungsef-
fekt. Allgemein geht man dabei von
einem positiven linearen Zusammen-
hang der Hohe der Erwartung und
des Effekts aus. Erwartungen an die
Wirkung einer Intervention haben
bisweilen keinen pradiktiven Wert
fur das Auftreten des Effekts, was
sich in entsprechenden Nullkorrelati-
onen zeigt. Es mussen daher auch
andere Kognitionen als Verursa-
chungsgréBen in Betracht gezogen
werden. Eine solche GréBe scheint
die Befindlichkeit des Patienten zu
sein. Der Grund dafur ist, dass die
Befindlichkeit einen viel unmittelba-
reren Einfluss auf die Wahrnehmung
des Kontexts ausibt als zum Beispiel
eine Erwartung.

Trotz intensiver Forschungsbemihun-
gen und bedeutender Fortschritte
sind die Mechanismen des Placebo-
effekts nur teilweise geklart. Fol-
gende Kernfragen sind bislang nicht
vollstandig aufgeklart: seine Auftre-
tenswahrscheinlichkeit, seine GroBe,
das heif3t seine klinische Bedeutsam-
keit, seine zeitliche Dauer, sein phy-
siologisches/biochemisches Korrelat.
Weitere  Grundlagenforschung ist
daher dringend erforderlich.
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Unterschiedliche Formen des
Placebos

Neben pharmazeutischen Darrei-
chungsformen des Placebos existie-
ren auch andere Formen. Dazu ge-
horen beispielsweise interventionell-
operative Methoden (zum Beispiel
Scheinakupunktur, Scheinoperation)
und psychosoziale Interventionen.
Bei den medikamentdsen Formen
sind zum Beispiel Unterschiede zwi-
schen oraler und parenteraler Appli-
kation zu beobachten. Bei Schein-
operationen, bei der es reine und
unreine Formen zu unterscheiden
gilt, sind insbesondere der ethische
und der rechtliche Aspekt zu beach-
ten. Bei der Scheinakupunktur gibt
es penetrierende und nicht-penetrie-
rende Verfahren. Bei der manuellen
Medizin ist es vielfach schwierig oder
unmoglich eine Scheinintervention
zu realisieren. Fr Psychotherapiestu-
dien existieren Studiendesigns, die
mit spezifischen Kontrollgruppen
arbeiten.

Die Rolle des Placebos in der
Evidenz-basierten Medizin
Randomisierte, placebokontrollierte
Studien sind auch 50 Jahre nach ihrer
Einfihrung Goldstandard beim Wirk-
samkeitsnachweis in der klinischen
Prufpraxis. Placebo wird dabei als
methodisches Instrument benutzt,
meist ohne den beobachteten Place-
boeffekt naher zu analysieren. Der
Wirksamkeitsnachweis bedeutet also
im engeren Sinne nur, dass nach Ver-
umgabe groBere Verdnderungen in
den ZielgroBen auftreten als unter
Placebo. Kann dieser Nachweis nicht
erbracht werden, bedeutet das nicht,
dass kein positiver Effekt unter der
Behandlung in den entsprechenden
Studien beobachtet werden konnte.
Vielmehr muss gerade dann, wenn
im Verum- und Placeboarm deutlich
Effekte beobachtet wurden, dariiber
nachgedacht werden, wie die
Behandlung entsprechender Patien-
ten gestaltet werden soll, zum Bei-
spiel mit dem Einsatz von Pseudo-
Placebos.

Ethische Aspekte

Da es bislang noch keine einheitli-
chen internationalen Richtlinien hin-
sichtlich der Placebogabe in klini-
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Placeboreaktion

Besserungsrate

Verumeffekt

Placeboreaktion

Verumeffekt

Abbildung 2: Vergleich zweier Behandlungsformen X und Y.

schen Studien gibt, die allgemein
verbindlich sind, hat jlngst der
Arbeitskreis Placebo des Wissen-
schaftlichen Beirats der Bundesarzte-
kammer eine Vereinheitlichung, die
dringend geboten ist, angemahnt.
Ein Konsensus wird, wie ein Blick in
die Literatur zeigt, nur schwer zu
erzielen sein. Am ehesten konsensfa-
hig scheint inzwischen die aktuelle
Fassung der Deklaration von Helsinki
aus dem Jahre 2008 zu sein. Danach
ist Placeboanwendung bei einwilli-
gungsfahigen Patienten ethisch ge-
rechtfertigt, wenn es keine andere
wirksame Behandlung (,,no current
proven intervention”) gibt. Ausnah-
men sind moglich, wenn zwingende
(,,compelling”) und wissenschaftlich
schlissige  (,scientifically sound”)
methodologische Grinde vorliegen,
um die Wirksamkeit und/oder Sicher-
heit einer Intervention zu bestimmen.
Dazu kann auch die erforderliche
StichprobengréBe bei seltenen Er-
krankungen zahlen. Zudem durfen
Patienten in der Placebogruppe nicht
dem Risiko einer schweren oder irre-
versiblen Schadigung (,any risk of
serious or irreversible harm”) ausge-
setzt seien. AuBerdem kann Placebo
zusatzlich zur Standardtherapie (add-
on) gegeben werden.

Eine besondere Situation stellt die
Erforschung des Placeboeffekts dar.
Hierbei geht es darum, die einzelnen
Faktoren der Placebo-Reaktion zu
untersuchen. Auch hier ist aus ethi-
scher Sicht die Einwilligung in eine
Placeboanwendung bei  einwilli-
gungsfahigen Probanden oder Pati-

enten unabdingbar. Das damit ver-
bundene ethische Dilemma der Pro-
banden- oder Patiententduschung
kann umgangen werden, indem man
den Studienteilnehmer dartber auf-
klart, dass die verabreichte Substanz
(Placebo) dazu fthren kann, dass
kérpereigene Mechanismen angesto-
Ben werden, die einen biologischen
Effekt haben. Diese Aufklarung ist
wissenschaftlich korrekt und bezieht
sich zum Beispiel auf die endogene
Opiatausschuttung bei der Placebo-
analgesie.

Unabhangig von den vorstehenden
Erwdagungen mussen die Patienten
dartber aufgeklart werden, dass sie
bei einer Zuteilung zur Placebo-
gruppe gegebenenfalls keinen Nut-
zen aus der Studienteilnahme ziehen
kénnen.

Noch groBere ethische Probleme
ergeben sich bei Placebogaben in der
therapeutischen Praxis. Auch hier hat
die Stellungnahme der Bundesarzte-
kammer eine mogliche Lésung auf-
gezeigt: Da die experimentelle Pla-
ceboforschung eindrtcklich belegt,
welchen Nutzen der Patient aus einer
Placebogabe ziehen kann (zum Bei-
spiel Verringerung von Nebenwirkun-
gen) ist die bewusste Anwendung
von reinem Placebo oder so genann-
tem ,Pseudo-Placebo” in der thera-
peutischen Praxis (auBerhalb Kilini-
scher Studien) durchaus vertretbar.
Dabei sind aber neben der geltenden
Rechtslage, von der noch die Rede
sein wird, folgende Voraussetzungen
zu beachten:
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Es ist keine geprufte wirksame
(Pharmako-)Therapie vorhanden.
Es handelt sich um relativ geringe
Beschwerden und es liegt der
ausdrickliche Wunsch des Pati-
enten nach einer Behandlung
VOr.

Es besteht Aussicht auf Erfolg
einer Placebobehandlung.

Dazu bedarf es eines soliden Vertrau-
ensverhaltnisses zwischen Arzt und
Patient. Bei der erforderlichen Auf-
klarung sollte der Patient Uber erwar-
teten Nutzen und Risiken in Kenntnis
gesetzt werden. Gegebenenfalls
kann der Patient dartber informiert
werden, dass die verabreichte Subs-
tanz (Placebo) dazu fuhren kann,
dass korpereigene Mechanismen
angestoBen werden, die einen biolo-
gischen Effekt haben. Wie eine neu-
ere Studie zeigt, muss der Patient
nicht unbedingt ,getduscht” wer-
den, um einen Placeboeffekt zu
erzielen (Kaptchuk, T.; Friedlander, E.,
Kelley, J.M. et al., 2010). Auch die
offene Gabe von Placebo kann unter
bestimmten Bedingungen zum ge-
winschten Heilerfolg fuhren.

Meist wird bei der ethischen Diskus-
sion Uber den Einsatz von Placebos
in der therapeutischen Praxis Uberse-
hen, dass der Placeboeffekt auch bei
der Standardtherapie auftritt. Daher
gilt es, die Erkenntnisse der experi-
mentellen Placeboforschung in die
Praxis umzusetzen, um den Patien-
ten optimal zu behandeln, Arznei-
mittelwirkungen zu  maximieren,
unerwinschte Wirkungen von Medi-
kamenten zu verringern und Kosten
im Gesundheitswesen zu sparen.
Diese Kenntnisse missen Arztinnen
und Arzten bereits in der Ausbildung
sowie in der Fort- und Weiterbildung
vermittelt werden.

Ein schmaler Grat: rechtliche
Aspekte der Placebogabe

Nach der lex artis, also dem arztli-
chen Handeln entsprechend den an-
erkannten Regeln und unter Anwen-
dung aller Erkenntnisse und techni-
schen wie personellen Fahigkeiten
und Kenntnisse, besteht grundsatz-
lich die Pflicht, eine wirksame The-
rapie anzuwenden und dadurch
gesundheitlichen Schaden vom Pati-
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enten abzuwenden oder Schaden zu
begrenzen. Stehen mehrere, prak-
tisch gleichwertige Methoden zur
Verflgung, so zum Beispiel der Ein-
satz von Verum oder Placebo, darf
der Arzt das nach seinem Ermessen
am besten geeignete Mittel oder
Verfahren wahlen. Eine Placebothe-
rapie ist aber unzuldssig, wenn sie
unter AuBerachtlassen grundlegen-
der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft erfolgt. Sie entspricht
nicht dem einzuhaltenden Qualitats-
standard, wenn es Interventionen
gibt, die fur den Patienten erfolgs-
versprechender und in der Wissen-
schaft unbestritten sind. Stehen
mehrere gleich geeignete Vorgehens-
weisen mit unterschiedlicher Risiko-
quote zur Verfligung, ist diejenige zu
wahlen, welche den Heilerfolg am
besten gewahrleistet und in den
damit verbundenen Nebenwirkun-
gen am wenigsten schadigend ist.
Dies gilt auch fur den Einsatz von
Placebo. Die Anforderungen an die
therapeutische Abwdgung steigen
mit der Gefahrlichkeit der Erkran-
kung oder des vorzunehmenden Ein-
griffs. Bezlglich des individuellen
Heilversuches mit Placebogabe gilt,
dass er per se nicht unzuldssig ist,
sondern dass dieser rechtlich nach
den allgemeinen Grundsdtzen zu
beurteilen ist.

Im Rahmen der lex artis obliegt dem
Arzt die therapeutische Pflicht, mit
dem Patienten das aus arztlicher
Sicht Notwendige zu besprechen.
Dies bedeutet, dass der Arzt bei Pla-
ceboeinsatz Uber Nutzen und Risiken
informieren muss, wenn mehrere
Behandlungsarten mit jeweils unter-
schiedlichen Belastungen bzw. Chan-
cen zur Verfligung stehen. Das Ziel
der arztlichen Aufklarung muss sein,
dem Patienten zu ermdglichen, das
Fur und Wider der Placebotherapie
abzuwagen und so eine frei be-
stimmte Einwilligung zu ermoglichen.
Die Aufklarungspflicht kann nur in
eng begrenzten Fallen eingeschrankt
werden. Unter der Bezeichnung
.therapeutisches Privileg” wird in der
juristischen Literatur kontrovers dis-
kutiert, ob die Aufklarungspflicht des
Arztes ihre Grenze findet, wenn der
psychische Zustand des Patienten zu
einer Gefdhrdung der Heilungsaus-

sichten flhren konnte. Eine ver-
gleichbare  Argumentation  kann
erwogen werden, wenn der Arzt ein
Placebo einsetzen mochte, dessen
Wirksamkeit gerade darauf beruht,
dass der Patient nicht weiB, ein Pla-
cebo zu erhalten, und andere erfolg-
versprechende Auf die Grundaufkla-
rung kann der Patient nicht wirksam
verzichten — selbst wenn es um einen
Placeboeinsatz geht. Etwas anderes
gilt nur bei Therapiebegrenzung oder
Therapieabbruch infolge Aussichtslo-
sigkeit bei infauster Prognose oder
wenn selbst die Grundaufklarung zu
schwerwiegenden Schaden auf Pati-
entenseite fihren wirde.

Weitgehend juristisch geregelt ist
dagegen der Einsatz von Placebos in
der klinischen Forschung. Nach herr-
schender Rechtsauffassung ist bei
vergleichenden Therapiestudien die
Placebovergabe an die Kontroll-
gruppe nur zuldssig, wenn eine
Standardtherapie nicht existiert oder
bei bloBen Befindlichkeitsstérungen,
sonst ist die Standardtherapie fur
die Kontrollgruppe unerlasslich. Es ist
allgemein anerkannt und kommt
sowohl im Arzneimittelgesetzt wie
im Medizinproduktegesetz klar zum
Ausdruck, dass die bloBe Einwilli-
gung nicht ausreichend ist, sondern
eine vorherige Aufklarung des Pro-
banden, insbesondere Uber Wesen,
Bedeutung, Tragweite und Risiken
des Eingriffs erforderlich ist. Der
Umfang der Aufklarung steht in der
Regel in einem umgekehrten Verhalt-
nis zum Nutzen des Eingriffs: Je
geringer der Nutzen fir den Proban-
den ist, desto umfassender muss auf-
geklart werden. Je gréBer die Risiken
sind, je mehr Handlungsalternativen
zur Verflgung stehen, desto ausfihr-
licher muss die Aufklarung sein.
Besonders ausfuhrlich hat die Auf-
klarung bei rein wissenschaftlichen
Versuchen zu sein. RegelmaBig geht
sie Uber die Information bei einer
Behandlung hinaus. Flr Klinische
Studien gilt weiterhin, dass die Pro-
banden zwar Uber das Prinzip der
Zufallszuweisung, nicht aber dartber
aufgeklart werden mussen, welcher
der verschiedenen Gruppen sie ange-
horen. Die Aufklarung Gber die Ran-
domisierung kann nicht deshalb ent-
fallen, weil die Placebo- und die Ver-
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umgabe gleichwertige Verfahren
waren. Denn dies ist bei der Placebo-
gabe gerade auszuschlieBen.
Die Placebogabe bei nicht-einwilli-
gungsfahigen Minderjdhrigen und
Erwachsenen ist unter bestimmten
Voraussetzungen moglich und wird
in klinischen Studien wie auch der
alltaglichen Praxis mitunter ange-
wandt. Hierzu finden sich in der Stel-
lungnahme der Bundesarztekammer
zu ,Placebo in der Medizin” fol-
gende Hinweise und Einschrankun-
gen:

1. Nicht-einwilligungsfahige Minder-
jahrige wie Erwachsene stellen
eine Personengruppe dar, die
aufgrund ihrer Partizipationsein-
schrankungen einer besonderen
Aufmerksamkeit und Fursorge
bedurfen.

2. Sie durfen im Hinblick auf den
medizinischen Fortschritt weder
benachteiligt noch von diesem
ausgeschlossen werden, sondern
haben, wie Einwilligungsfahige,
ein Recht auf Teilhabe an zeitge-
maBen, wissenschaftlich begrin-
deten BehandlungsmaBnahmen.

3. Nach derzeitiger Rechtslage dur-
fen erwachsene Nicht-Einwilli-
gungsfahige in klinische Studien
nur einbezogen werden, wenn
dadurch fur sie ein individueller
Nutzen erwartet werden kann.
Hingegen ist die Einbeziehung
Minderjéhriger in derartige Stu-
dien unter den engen Vorausset-
zungen der §§ 40 Abs. 4, 41
Abs. 2 AMG gestattet.

4. Es wird empfohlen, die nicht-ein-
willigungsfahigen  Erwachsenen
mit  nicht-einwilligungsfahigen
Minderjdhrigen im Hinblick auf
Placebos in Studien grundsatzlich
gleichzustellen. Dies bezieht sich
sowohl auf den Einschluss in Pla-
cebo-kontrollierte  Studien als
auch auf die Anwendung von Pla-
cebos in der Alltagspraxis.
Gleiches qilt fur die Gruppe der
kurzfristig nicht-einwilligungsfa-
hig gewordenen Personen.

Die Bedeutung der Arzt-Patient-

Interaktion fiir den Placeboeffekt
Jeder therapeutischer Erfolg setzt
sich aus spezifischen, auf die in einer
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bestimmten Intervention begrinde-
ten, das heiBt funktional nachweis-
bar, sowie aus unspezifischnen Wirk-
faktoren zusammen (vgl. Abb. 2).
Deren zugrunde liegende Mechanis-
men sind zwar noch nicht hinrei-
chend untersucht, missen jedoch als
therapeutisch relevant angesehen
werden. Da unspezifische Wirkfakto-
ren im therapeutischen Kontext von
erheblicher Bedeutung sein kdnnen,
lasst sich der Behandlungserfolg nur
maximieren, wenn diese auch ge-
nutzt werden. Die Voraussetzungen
in der ambulanten und stationaren
medizinischen Versorgung sind je-
doch derzeit nicht optimal.

In der medizinischen Praxis stellt sich
die Frage, welche Faktoren dazu
verhelfen, unspezifische Effekte zu
fordern. Der Placeboeffekt, der ein
wesentlicher Bestandteil unspezifi-
scher Effekte ist, wirkt im psychoso-
zialen Kontext. Dieser ist im medizi-
nischen Alltag maBgeblich durch die
Qualitat der Arzt-Patient-Interaktion
gepragt. Daher durfte klar sein, dass
eine gute Arzt-Patient-Beziehung
letztlich auch den Placeboeffekt for-
dert. Diesen Schluss legen zahlreiche
Befunde aus der Placeboforschung
nahe, wenn auch nur indirekt, weil
bislang dazu nicht systematisch
geforscht wurde.

Die Arzt-Patient-Beziehung vollzieht
sich als ein dynamischer Prozess, der
durch Interaktion gekennzeichnet ist.
In der medizinsoziologischen und
medizinpsychologischen Forschung
besteht weitgehend Konsens dari-
ber, dass die Wirksamkeit und der
Erfolg medizinischer MaBnahmen
unter anderem von der Qualitat des
Kontakts zwischen Arzt und Patient
abhangen. Unter den Faktoren, die
den Placeboeffekt ausmachen, spielt
die Interaktion zwischen Arzt und
Patient eine zentrale Rolle.

Schon die alleinige Anwesenheit des
Arztes kann demnach einen Einfluss
haben. Entsprechend war in einer
anderen Studie eine ,Placebos-
pritze”, die vom Arzt im WeiBen Kit-
tel verabreicht wurde, genauso wirk-
sam wie eine verdeckte (automa-
tisch) Injektion von Morphin (Aman-

zio, M,; Pollo, A.; Maggi, G.; Bene-
detti, F,, 2001). Dass die Arzt-Patien-
ten-Beziehung einen wesentlichen
Anteil am Placeboeffekt hat, zeigte
eine neuere Studie (Kaptchuk T.; Kel-
ley, J.M.; Conboy, L.A; et al., 2008),
in der 262 Patienten mit Reizdarm-
syndrom drei Gruppen zugeteilt
wurden. Eine Gruppe bekam keine
Therapie (Wartegruppe), die zweite
Gruppe erhielt Scheinakupunktur
ohne Zuwendung des Arztes und die
dritte Gruppe Scheinakupunktur mit
Zuwendung des Arztes. In der
Scheinakupunkturgruppe ohne Zu-
wendung besserten sich 44 Prozent,
der groBte Effekt zeigte sich in der
Gruppe mit Zuwendung (62 Pro-
zent).

Die Gestaltung der Arzt-Patient-
Beziehung ist also wichtig fur den
Therapieerfolg und damit auch ganz
wesentlich fur den Placeboeffekt. Es
bleibt festzustellen, dass es kaum
zusammenfihrende Forschung zu
diesem Thema gibt. Doch eines steht
fest: In der medizinischen Praxis gibt
es keine therapeutische MaBnahme
ohne einen potenziellen Placeboef-
fekt. Im Ubrigen missen auch Noce-
boeffekte, die ebenfalls auftreten
kdnnen, beachtet werden.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:

Prof. Dr. phil. Robert Jutte

Institut fur Geschichte der Medizin
der Robert Bosch Stiftung
StrauBweg 17

70184 Stuttgart

Die durch den Arbeitskreis des
Wissenschaftlichen Beirats der Bun-
desarztekammer unter der Leitung
von Herrn Prof. Dr. phil. Robert
Jutte erarbeitete Stellungnahme
,Placebo in der Medizin” ist in
Buchform erschienen.

Zudem besteht die Maoglichkeit,
die Stellungnahme auf der Home-
page der Bundesarztekammer her-
unterzuladen (www.baek.de und
dann unter ,,Medizin und Ethik —
Gremien — Wissenschaftlicher Bei-
rat — Veroffentlichungen — Projekt-
bezogene Themen).
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden gemaB § 103 Abs. 4
SGB V in Gebieten, 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 mdg-
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 kénnen
sich auch Fachérzte fur Innere Medi-
zin bewerben, wenn sie als Hausarzt
tatig sein wollen.

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

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

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

Bezirksgeschéaftsstelle Chemnitz
Zwickau-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 11/C024
Aue-Schwarzenberg
Psychologische Psychotherapie /
Verhaltenstherapie

Reg.-Nr. 11/C025

verkilrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.05.2011

Facharzt fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Reg.-Nr. 11/C026

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.05.2011

Mittweida

Psychologische Psychotherapie /
Tiefenpsychologie

Reg.-Nr. 11/C027

(Abgabe des Vertragsarztsitzes zur Halfte)
verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.05.2011

Chemnitz-Stadt

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 11/C028

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.05.2011
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Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 14.06.2011 an die Kassenarzt-
liche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschaftsstelle Chemnitz, Postfach
11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371
2789-406 oder 2789-403 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 11/D025

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.Nr. 11/D026

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.05.2011

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

(Abgabe des Vertragsarztsitzes zur
Halfte)

Reg.-Nr. 11/D027

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.05.2011

Facharzt fur Anasthesiologie
(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 11/D028

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.05.2011

Arztlicher Psychotherapeut

Reg.-Nr. 11/D029

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.05.2011

Psychologischer Psychotherapeut
(Abgabe des Vertragsarztsitzes zur
Halfte)

Reg.-Nr. 11/D030

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.05.2011

Lobau-Zittau

Facharzt fr Augenheilkunde
(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 11/D031

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.05.2011

Facharzt fur Chirurgie

(Zugelassener Arzt in einem MVZ)
Reg.-Nr. 11/D032

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.05.2011

MeiBBen

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

Reg.-Nr. 11/D033

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 11/D034

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.05.2011

Riesa-GroBenhain

Facharzt fur Allgemeinmedizin®)
Reg.-Nr. 11/D035

Facharzt fur Augenheilkunde

(Vertragsarztsitz in einer Gemein-
schaftspraxis)

Reg.-Nr. 11/D036

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.05.2011

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 14.06.2011 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schitzenhohe
12, 01099 Dresden, Tel. 0351/8828-
310 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Leipzig Stadt

Facharzt fir HNO-Heilkunde

Reg.-Nr. 11/L024

Muldentalkreis

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 11/L021

Leipziger Land

Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeut

Reg.-Nr. 11/L022

Delitzsch

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 11/L023

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 14.06.2011 die Kassenarztliche
Vereinigung  Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Leipzig, BraunstraBe 16,
04347 Leipzig, Tel. (0341) 24 32 153
oder -154 zu richten.

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden fur Gebiete, fur die
keine  Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind, folgende Vertrags-
arztsitze in den Planungsbereichen
zur Ubernahme veréffentlicht.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Gorlitz-Stadt/Niederschlesischer
Oberlausitzkreis

Facharzt fur Innere Medizin — haus-
arztlich

Gorlitz-Stadt

Praxisabgabe: bald oder nach Verein-
barung

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
WeilBwasser

Praxisiibernahme ab sofort
Interessenten wenden sich bitte an
die Kassendrztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschaftsstelle Dresden,
Schitzenhohe 12, 01099 Dresden,
Tel. 0351/8828-310.

Kassenérztliche Vereinigung Sachsen

Landesgeschaftsstelle
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Fritherkennung beim
Prostatakarzinom:
Pro und Contra

M. Wirth und M. Frohner

Zusammenfassung

Die Fruherkennung des Prostatakar-
zinoms durch die Bestimmung des
PSA-Wertes wird weiterhin kontro-
vers diskutiert, obwohl mittlerweile
Daten aus randomisierten Studien
vorliegen, die zeigen, dass auf die-
sem Wege die Sterblichkeit am Pros-
tatakarzinom vermindert werden
kann. Der Artikel gibt einen Uber-
blick Uber den aktuellen Kenntnis-
stand, Argumente fur und gegen
eine FrUherkennung und die Emp-
fehlungen der S3-Leitlinien zu die-
sem Thema.

Schliisselworter: Prostatakarzinom,
Friherkennung, Screening, PSA-Test,
Uberdiagnostik, Ubertherapie, S3-Leit-
linien

Wie in vielen Landern der westlichen
Welt ist das Prostatakarzinom auch
in Deutschland der haufigste bosar-
tige Tumor beim Mann. Im Jahre
2004 lag die Zahl der Neuerkrankun-
gen bei 58.570, die Zahl der Todes-
félle bei 11.135. Damit ist das Pros-
tatakarzinom nach dem Bronchial-
karzinom und dem kolorektalen Kar-
zinom die dritthaufigste Krebstodes-
ursache beim Mann. Es ist fur 10
Prozent aller Krebstodesfalle bei
Mannern verantwortlich. Der Tumor
ist eine ausgesprochene Alterser-
krankung. Das mittlere Erkrankungs-
alter liegt bei 69 Jahren, vor dem 50.
Lebensjahr ist das Prostatakarzinom
selten [1]. Im FrUhstadium ist das
Prostatakarzinom zu einem sehr
hohen Prozentsatz durch eine opera-
tive Entfernung der Prostata oder
eine Strahlentherapie heilbar. Die
Heilungschancen sinken, wenn der
Tumor die Prostatakapsel Uberschrei-
tet und sind gering, wenn ein Befall
der regiondren Lymphknoten vorliegt.
Das fernmetastasierte Prostatakarzi-
nom ist nicht heilbar. Durch die Nei-
gung des Prostatakarzinoms zum
Befall des Skelettsystems kann eine
progediente Erkrankung mit langem
und schwerem Leiden verbunden
sein.

Arzteblatt Sachsen 5/2011

Durch eine Bestimmung des prosta-
taspezifischen Antigens (PSA) im
Serum ist eine Friiherkennung des
Prostatakarzinoms mdglich, wodurch
Uberwiegend heilbare Tumorstadien
diagnostiziert werden. Beim PSA
handelt es sich um ein in der Pros-
tata gebildetes Protein, welches phy-
siologischerweise Teil des Spermas
ist. Beim Prostatakarzinom sowie bei
gutartigen Erkrankungen der Pros-
tata (Entzindung, Traumatisierung,
gutartiger Hyperplasie) tritt das PSA
vermehrt in das Serum d{ber und
kann hier laborchemisch gemessen
werden. Es ist prostataspezifisch,
aber nicht tumorspezifisch. Ein er-
héhter PSA-Wert — ein Wert von 4
ng/ml wurde dabei per Expertenmei-
nung als Grenze festgelegt, niedri-
gere Werte schlieBen ein Karzinom
jedoch nicht sicher aus — kann einen
Hinweis auf ein Prostatakarzinom
geben. Dieser Verdacht muss jedoch
immer mittels Prostatabiopsie und
histologischer Untersuchung besta-
tigt werden.

Ob die durch ein PSA-basiertes Scree-
ning (das heiBt Untersuchung be-
schwerdefreier gesunder Manner)
erreichbaren Vorteile (Verminderung
von Leiden und maoglicherweise Ver-
langerung des Lebens) die moglichen
Nachteile einer Uberdiagnostik und
Ubertherapie aufwiegen, ist bisher
nicht abschlieBend geklart [2]. Daher
entzinden sich an dem Prostatakar-
zinomscreening immer wieder Kont-
roversen, die bei betroffenen Man-
nern Verunsicherung auslésen kén-
nen. Im Folgenden werden zentrale
Aspekte dieser Problematik diskutiert
und die Empfehlungen der aktuellen
S3-Leitlinien [2] kommentiert.

Fritherkennung versus Screening
beim Prostatakarzinom

Waéhrend unter einem Screening eine
Massenuntersuchung gesunder Pro-
banden verstanden wird, die zu die-
ser Untersuchung eingeladen wer-
den, versteht man unter einer reinen
Friherkennungsuntersuchung beim
Prostatakarzinom eine Untersuchung
von asymptomatischen Mannern, die
mit dem Wunsch nach einer solchen
Diagnostik ihren Arzt aufsuchen.
Eine frihzeitige Erkennung im asym-
ptomatischen Stadium ist Vorausset-

Prostatakarzinom-Screening 2010
@® um 1 PCaTodesfall zu verhindern: NNS=293

® NNT=12

Vergleich: Mamma-Karzinom
& NNS=377 (6069 Jahre), 1339 (5059 Jahre)
® NNT=10
Vergleich: kolorektales Karzinom
® NNS=1173 (okkultes Blut), 489Koloskopie)
#® NNT=nichtbekannt (verminderte Inzidenz)
Abbildung 1: “Number needed to screen” (NNS) und

“Number needed to treat” (NNT) zur Vermeidung eines

tumorassoziierten Todesfalls beim Prostatakarzinomscreening
im Vergleich zu ahnlichen Programmen bei Mamma- und
beim kolorektalen Karzinom.

zung fur eine Heilung des Prostata-
karzinoms. Ein Problem ist, dass auch
unspezifische Miktionsprobleme im
Alter von tber 60 Jahren haufig sind.
Eine ausgepragte Tumorsymptomatik
(wie Harnverhalt, Harnstauung, Mak-
rohamaturie) kann Zeichen einer
fortgeschrittenen und nicht mehr
heilbaren Erkrankung sein. Somit
kommt einer frihzeitigen Erkennung
eine sehr groBe Bedeutung zu.

Randomisierte Studien zum

Prostatakarzinomscreening

Das Prostatakarzinomscreening wird
gegenwartig in einer europaischen
(European Randomized Study of
Screening for Prostate Cancer, ERSPC,
mit 182.000 Teilnehmern [3]) und
einer amerikanischen Studie (Pros-
tate, Lung, Colorectal, and Ovarian
(PLCO) Cancer Screening Trial mit
76.693 Teilnehmern [4]) untersucht.
Wahrend anlasslich der letzten Aus-
wertung der europdischen Studie
eine signifikante Verminderung der
Sterblichkeit am Prostatakarzinom
um 20 Prozent festgestellt wurde [3],
konnte die amerikanische Studie
keinen derartigen Effekt zeigen [4].
Als Ursache fur diese diskrepanten
Ergebnisse wird unter anderem eine
hoéhere Kontamination der amerika-
nischen Studie durch sogenanntes
opportunistisches Screening (im Kon-
trollarm hatten 44 Prozent [4] einen
nicht im Studienprotokoll vorgesehe-
nen PSA-Test, in der europdischen
Studie lag dieser Wert bei 20 Prozent
[3]) vermutet [5]. Eine mit lediglich
3 Prozent besonders niedrige Rate an
opportunistischem Screening war in
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einer aktuellen schwedischen Studie
zu verzeichnen [6]. In dieser Studie
mit einem medianen Follow-up von
14 Jahren konnte die Sterblichkeit
am Prostatakarzinom durch PSA-
Screening um Uber die Halfte gesenkt
werden [6]. Die Zahl der zur Verhin-
derung eines  Prostatakarzinom-
Todesfalls einem Screening zuzufih-
renden Manner lag in dieser Studie
[6] bei 293 und die Zahl der zu
behandelnden Erkrankungsfalle bei
12 (Abbildung 1). Beachtet werden
sollte, dass durch das Prostatakarzi-
nomscreening nur die Sterblichkeit
am Prostatakarzinom, nicht jedoch
die Gesamtsterblichkeit beeinflusst
wird. So starben in der schwedischen
Studie im Screeningarm bisher insge-
samt 1.982 Manner, im Kontrollarm
mit 1.981 praktisch genauso viele.
Die bisherigen Daten weisen darum
lediglich auf eine Verminderung der
Sterblichkeit am Prostatakarzinom
(und damit verbunden maoglicher-
weise auf eine Reduktion des Leidens
an dieser potenziell langwierigen
und schmerzhaften Tumorerkran-
kung) hin, eine in Zeitraumen mess-
bare Verlangerung des Lebens ist
bisher nicht bewiesen.

Problem der Uberdiagnose und
Ubertherapie

Der Verminderung der Sterblichkeit
am Prostatakarzinom steht eine be-
trachtliche Rate an Uberdiagnostik
(unerwiinschte Entdeckung von zu
Lebzeiten asymptomatischen friihen
Tumoren) gegeniber. Die Rate an
Uberdiagnostizierten  Prostatakarzi-
nomen wird auf 27 bis 56 Prozent
geschétzt [7]. Das Problem der Uber-
diagnose ist beim Prostatakarzinoms-
creening ausgepragter als bei ahnli-
chen Bemihungen bei anderen
Tumoren [3]. Die Behandlung des
Prostatakarzinoms kann auch mit
potenziell die Lebensqualitat beein-
trachtigenden Risiken verbunden
sein. So kénnen nach einer radikalen
Prostatektomie oder externer Strah-
lentherapie Potenzstérungen oder
eine Harninkontinenz auftreten. Zwar
bedurfen keineswegs alle durch ein
PSA-Screening diagnostizierten Tu-
moren einer sofortigen definitiven
Therapie. In der zitierten schwedi-
schen Studie wurden tatsachlich
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lediglich etwa die Halfte der Patien-
ten nach Diagnose durch radikale
Prostatektomie oder Strahlenthera-
pie behandelt. Als Alternative kommt
somit bei nahezu jedem zweiten
durch eine PSA-Bestimmung frihzei-
tig diagnostizierten Tumor (gunstige
tumorbezogene Risikofaktoren vor-
ausgesetzt) eine aktive Uberwachung
mit verzodgerter kurativer Therapie im
Falle eines Tumorprogresses in Frage.
In diesem Falle kénnen die Betroffe-
nen jedoch durch wiederholte diag-
nostische MaBnahmen und damit
verbundene Angste langfristig beein-
trachtigt werden. Ein Teil der Betrof-
fenen entscheidet sich aus diesem
Grund auch ohne Nachweis einer
Progression der Erkrankung schlieB3-
lich fur eine definitive Therapie.

Empfehlungen der aktuellen
S3-Leitlinie

Die aktuelle deutsche S3-Leitlinie
empfiehlt, Mdnnern mit Wunsch nach
Friherkennung die Bestimmung des
PSA und eine rektale Tastuntersu-
chung der Prostata nahezulegen.
Kandidaten hierftr sind Manner ab
dem 40. Lebensjahr und mit einer
mutmaBlichen Lebenserwartung von
10 Jahren [2]. Vor der FrUherken-
nungsuntersuchung muss sowohl
Uber die Aussagekraft der verwende-
ten Tests, gegebenenfalls notwendig
werdende weitere MaBnahmen (wie-
derholte Kontrollen, Prostatabiop-
sien), als auch Uber Behandlungsop-
tionen und Therapienebenwirkungen
im Falle einer Tumordiagnose auf-
klart werden [2]. Die Bestimmung
des PSA-Wertes als Friherkennungs-
untersuchung bei asymptomatischen
Mannern wird von den gesetzlichen
Krankenkassen nicht Gbernommen
und fallt unter die sogenannten
»individuellen Gesundheitsleistungen”
(IGEL), die von den Versicherten
selbst bezahlt werden mussen. Die
von den gesetzlichen Kassen als Vor-
sorgeuntersuchung angebotene rek-
tale Tastuntersuchung der Prostata
wird von der S3-Leitlinie als nicht
ausreichend angesehen [2]. Auch
wenn die aktuellen S3-Leitlinien die
Empfehlung eines PSA-Testes auf
Manner ,mit dem Wunsch nach
einer Friherkennungsuntersuchung”
beschranken [2], kann auf eine ange-

messene Aufklarung tUber die Proble-
matik nicht verzichtet werden, da nur
informierte Betroffene sich tatsachlich
eine Meinung bilden kénnen.

Fiur eine aktive Uberwachung kom-
men entsprechend der S3-Leitlinie
Patienten mit folgenden Tumorpara-
metern in Betracht: einem PSA-Wert
von maximal 10 ng/ml, einem Tumor-
stadium T1c oder T2a, maximal 2
tumorbefallenen Biopsiezylindern mit
jeweils maximal 50 Prozent Tumor-
anteil. Eine aktive Uberwachung
muss beendet werden (Indikation zu
definitiver kurativer Therapie), wenn
sich die PSA-Verdopplungszeit auf
unter 3 Jahre verkirzt oder im Rah-
men einer Kontrollbiopsie ein hdhe-
rer Malignitatsgrad (Gleason-Score 7
oder mehr) festgestellt wurde [2].

Fazit

Durch ein PSA-Screening kann die
Sterblichkeit am Prostatakarzinom
gesenkt werden. Ob dieser Gewinn
durch negative Auswirkungen des
Tests wie Uberdiagnose und Uberthe-
rapie aufgewogen wird, kann gegen-
wartig noch nicht abschlieBend beur-
teilt werden. Bei der Prostatakarzi-
nom-Friherkennung geht die Initia-
tive im Gegensatz zum eigentlichen
Screening (welches allen Betroffenen,
teilweise im Rahmen von Studien,
angeboten wird) vom Patienten
selbst aus. Fiir eine Friherkennungs-
untersuchung in Frage kommende
Manner (ab dem 40. Lebensjahr und
mit einer mutmaBlichen Lebenser-
wartung von 10 Jahren) mit dem
Wunsch nach einer derartigen Unter-
suchung missen Uber den Nutzen
und mogliche negative Folgen der
Untersuchung aufgeklart werden.
Eine sorgfaltige und ausgewogene
Information Uber die Maoglichkeit
und Grenzen des Tests und damit
verbundener Risiken sowie Uber in
Frage kommende Therapieoptionen
im Falle einer Karzinomdiagnose ist
dabei von groBer Bedeutung.

Literatur beim Verfasser

Korrespondierender Verfasser:

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Manfred Wirth
Universitatsklinik , Carl Gustav Carus”
Technische Universitdt Dresden
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden.

Tel: 0351 4582447, Fax: 0351 4584333
E-Mail: Manfred.Wirth@uniklinikum-dresden.de
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Symposium
«Insektengiftallergie”

Zusammenfassung

Das im Sommer 2010 gegrindete
Universitats  AllergieCentrum(UAC)
Dresden, ein Zusammenschluss der
allergologischen Bereiche der Klini-
ken fir Dermatologie, HNO-Heil-
kunde, Kinder- und Jugendkrankhei-
ten und Abteilung Pneumologie am
Universitatsklinikum Dresden, veran-
staltete am Samstag den 23. Oktober
2010 unter der Leitung von Professor
Michael Meurer, dem Direktor des
UAC, ein interdisziplindres Symposium
Uber Insektengiftallergien.

Die Moderation des Symposiums lag
in den Handen von PD Dr. Jochen
Schmitt, Oberarzt im UAC-Bereich
Dermatologie.

Stichrisiko durch soziale
Hautfliigler

Dipl.-Biol. Volker Mauss, Zentrum
fur Wespenkunde in Michelfeld-Gna-
dental (1)

Als potenzielle Ausldser von Hymen-
opterengiftallergien  kommen in
Mitteleuropa etwa 40 Bienen- und
Faltenwespenarten infrage, die auf-
grund ihrer KorpergroBe und ihres
Stachels in der Lage sind, die Haut
des Menschen zu durchdringen. Von
herausragender Bedeutung sind die
Honigbiene (Apis mellifera) und die
Faltenwespen (Vespula germanica
oder V. vulgaris). Selten fuhren Stiche
von Hummeln, Hornissen, Ameisen
in Einzelféllen auch von Muicken oder
Bremsen zu systemischen Reaktio-
nen.

Fur Bienengiftallergiker besteht wah-
rend der gesamten Vegetationsperi-
ode ein erhdhtes Stichrisiko. Wes-
pengiftallergiker sind vor allem im
Hochsommer bis in den Herbst
gefdhrdet. In den hoheren Lagen der
Mittelgebirge und der Alpen ist das
Stichrisiko fur diese Patienten deut-
lich geringer.

Zu den duBeren Reizen, die zu einem
Stichereignis fuhren kénnen, geho-
ren — meist unbeabsichtigte — mecha-
nische Abwehrreaktionen gegen die
Insekten, Erschitterungen der Wes-
pennester oder Bienenstécke und
schnell bewegte Objekte in Nest-
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nahe. Bei schwilem und heiBem
Wetter sind die Tiere unruhiger und
stechlustiger. Der Bienenstachel ver-
bleibt meist, der Wespenstachel nur
selten, in der Haut.

Spezifische Immuntherapie gegen
Insektengift: Indikation und
Durchfiihrung

Dr. med. Petra Spornraft-Ragaller,
UAC-Bereich Dermatologie

Die Pravalenz systemischer anaphy-
laktischer Reaktionen gegen Hymen-
opterengift liegt bei 0,8 bis 5 Prozent
der Bevélkerung; bei 19 Prozent
kommt es zu verstarkten Lokalreakti-
onen (> als 10 cm im Durchmesser,
Persistenz bis zu 24 Stunden und
mehr) und bei 25 Prozent der
Erwachsenen (bis zu 50 Prozent der
Kinder) ist eine Sensibilisierung
nachweisbar — haufig ohne klinische
Relevanz.

Klinisch hinweisend auf eine Insek-
tengiftallergie sind typische Haut-
manifestationen wie Urtikaria oder
Quincke-Odem, die nach Insektensti-
chen auftreten, aber auch fehlen
kénnen.

Die Hauttestung wird als Prick- und/
oder Intrakutantest mit standardisier-
ten Extrakten von Bienen- und Wes-
pengift, mit schrittweise ansteigen-
den Giftkonzentrationen durchge-
fahrt. Die Diagnostik wird erganzt
durch in-vitro Tests zum Nachweis
spezifischer IgE-Antikdrper im Serum
mittels des Radio-Allergo-Sorbent-
Tests (RAST); in unklaren Féllen oder
bei negativem RAST kommen zuséatz-
liche Verfahren wie der Basophilen-
Degranulationstests oder der Immu-
noblot in Frage. Immer sollte die ba-
sale Mastzelltryptase-Serumkonzent-
ration als Risikomarker fur schwere
Stichreaktionen bestimmt werden.
Die Indikation zur Hyposensibilisie-
rung (spezifische Immuntherapie,
SIT) gegen Insektengifte besteht bei
Vorliegen einer systemischen ana-
phylaktischen Reaktion und Nach-
weis einer IgE-vermittelten Sensibili-
sierung. Dagegen besteht keine Indi-
kation zur SIT bei gesteigerten ortli-
chen oder ,, ungewohnlichen” Stich-
reaktionen. Bei leichten, ausschlieB3-
lich auf die Haut beschrankten,
systemischen Reaktionen (Schwere-
grad I) ist — insbesondere bei Kindern

— nicht in jedem Fall eine SIT erfor-
derlich; indiziert ist sie hier jedoch
bei erhdhtem Anaphylaxie-Risiko, bei
haufiger Insektenexposition (beruf-
lich oder Hobby) und bei erhéhter
basaler Mastzelltryptase.

Die SIT mit Insektengift kann ambu-
lant mit zwei bis drei Monate dauern-
der Steigerungsphase bis zur Errei-
chung der Erhaltungsdosis durchge-
fuhrt werden. In der Regel wird fur
die Einleitung und Dosissteigerung
jedoch eine stationdre SIT gemaB
Rush- beziehungsweise Ultra-Rush-
Protokollen (3) empfohlen, durch
welche die Erhaltungsdosis in weni-
gen Tagen erreicht wird, das Neben-
wirkungsrisiko allerdings etwas héher
ist (4). Die Erhaltungsdosis liegt fur
Bienen- und Wespengift bei 100 pg
alle vier Wochen (ab zweitem Be-
handlungsjahr gegebenenfalls alle
sechs Wochen) und entspricht etwa
ein bis zwei Bienen- oder mindestens
30 Wespenstichen. In besonderen
Situationen, zum Beispiel bei Bienen-
giftallergikern mit erhéhter Insekten-
exposition, bei Mastozytose und bei
anaphylaktischer Reaktion nach Stich-
provokation oder Feldstich ist eine
hohere Erhaltungsdosis von 200 pg
oder mehr sinnvoll.

Unter der SIT kommt es in der Regel
parallel zum Abfall der spezifischen
IgE-Antikorper zu einem Anstieg der
Serumkonzentration von IgG-Anti-
korper gegen Insektengift sowie zu
einer verminderten Hauttestreaktivi-
tat. Bis der RAST negativ wird, dau-
ert es jedoch meist deutlich langer
als die empfohlene Mindestdauer der
Immuntherapie von drei bis funf Jahren.
Eine langere Therapiedauer wird bei
besonderem Expositionsrisiko (Imker!)
oder erhéhtem Risiko schwerer Ana-
phylaxie empfohlen: Bei Patienten
mit anaphylaktischen Herzkreislauf-
stillstand nach Insektenstich, mit
Mastozytose oder deutlich erhdhter
Serumtryptasekonzentration ist die
lebenslange SIT zu erwagen.

Die Frage der Therapiedauer und
Wirksamkeit ist jedoch bisher nicht
eindeutig geklart, da keine einheitli-
che Studienlage existiert. Die kumu-
lative Inzidenz systemischer anaphy-
laktischer Reaktionen zehn Jahre
nach Beendigung der SIT betragt
16,7 Prozent (5).
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Indikation und Durchfiihrung der
Stichprovokation unter laufender
spezifischer Inmuntherapie mit
Insektengift

Dr. med. Dirk Koschel, UAC-Bereich
Pneumologie, Fachkrankenhaus Cos-
wig

Unter Stichprovokation, welche im
Fachkrankenhaus Coswig circa 100
mal jahrlich durchgefthrt wird, ver-
steht der Referent den unter &rztli-
cher Kontrolle durchgefuhrten Stich
einer Wespe oder einer Biene.

Die diagnostische Stichprovokation
vor Durchfihrung einer SIT wird
nicht empfohlen, da einerseits
schwere anaphylaktische Reaktionen
auftreten koénnen, andererseits das
Ausbleiben systemischer Symptome
eine spatere Anaphylaxie nicht aus-
schlieBt. Die Stichprovokation nach
Beendigung der SIT wird ebenfalls
nicht empfohlen, da eine Neusensibi-
lisierung nicht ausgeschlossen wer-
den kann. Indiziert ist die Stichprovo-
kation somit nur wahrend einer lau-
fenden SIT zur Uberpriifung der The-
rapieeffektivitdt. Ein Therapieversa-
gen (weiterhin systemische Reaktion
trotz laufender SIT) kann in Abhé&n-
gigkeit des Insektengiftes (Wespe
oder Biene) in 5 bis 20 Prozent vor-
liegen. Andere Kontrolluntersuchun-
gen wie Hauttests oder Bestimmung
spezifischer IgE- oder IgG-Antikorper
sind zur Uberpriifung des Therapie-
erfolges nicht geeignet. Die Stichpro-
vokation sollte bereits moglichst frith
nach Erreichen der Erhaltungsdosis
erfolgen und wird zwischen zwei
geplanten Applikationen der Erhal-
tungsdosis durchgefthrt. In der klini-
schen Praxis hat sich ein Zeitpunkt
zwischen drei bis zwolf Monaten
nach Beginn der SIT etabliert.

Die Stichprovokation (Abb.) wird
unter stationdren Bedingungen und
unter intensivmedizinischer Uberwa-
chung durch einen erfahrenen Arzt
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durchgefuhrt. Wird durch die Stich-
provokation eine anaphylaktische
Reaktion ausgel6st, wird als Konse-
guenz die Steigerung der Erhaltungs-
dosis von 100 pg auf 200 pg emp-
fohlen. Der Therapieeffekt der gestei-
gerten Erhaltungsdosis sollte erneut
mittels Stichprovokation Uberprift
werden, da in Einzelfallen weitere
Dosissteigerungen notwendig sein
kénnen.

Kontraindikationen der
spezifischen Immuntherapie

mit Insektengiften

Priv.-Doz. Dr. med. Andrea Bauer,
UAC-Bereich Dermatologie

Zu den Kontraindikationen gegen
eine SIT gehdren schwere Herz-Kreis-
lauferkrankungen, eine Therapie mit
B-Blockern (auch Augentropfen!)
oder ACE-Hemmern, ein unzureichend
behandeltes Asthma bronchiale oder
irreversible Schaden der Atemwege
(Emphysem, Bronchiektasien). Wei-
tere Kontraindikationen sind Auto-
immunerkrankungen wie multiple
Sklerose, systemischer Lupus erythe-
matodes, rheumatoide Arthritis oder
Autoimmunthyreoiditis. Immundefek-
te, Immunsuppression und schwere
Infektionskrankheiten (akut, chro-
nisch) sowie maligne Tumorerkran-
kungen und unzureichende Compli-
ance mussen ebenfalls beachtet wer-
den (6 — 8).

Temporare Kontraindikationen wie
zum Beispiel fieberhafte Infekte mus-
sen vor Applikation der Hyposensibi-
lisierung ausgeheilt sein. Die spezifi-
sche Immuntherapie muss jeweils
eine Woche vor und nach einer
Schutzimpfung pausiert werden. Bei
Asthma bronchiale wird die spezifi-
sche Immuntherapie erst nach Einlei-
tung einer suffizienten Behandlung
begonnen. In der Schwangerschaft
sollte die SIT nicht eingeleitet wer-
den. Bei guter Vertraglichkeit ist
jedoch eine Weiterfihrung in der
Schwangerschaft moglich. Bei dauer-
haften Kontraindikationen, zum Bei-
spiel schweren kardiovaskularen
Erkrankungen, ist abzuwdgen, ob
eine anaphylaktische Stichreaktion
ohne Schutz durch SIT mit einem
groBeren Risiko als die SIT verbunden
ist. Bei Patienten, die unter medika-
mentdser Therapie mit B-Blockern

oder ACE-Hemmern stehen, sollte
versucht werden auf andere Wirk-
stoffe auszuweichen. Ist dies nicht
maoglich, kann in vielen Féllen die SIT
unter engmaschigem Monitoring
dennoch durchgefuhrt werden (9,
10). Bei Autoimmunerkrankungen so-
wie angeborenen oder erworbenen
Immundefekten ist die Entscheidung
zur SIT nur bei schwerer Anaphylaxie
gegen Insektengift zu rechtfertigen;
Studien und kasuistische Erfahrungs-
berichte liegen hier nicht vor.

Nachuntersuchung von insekten-
giftallergischen Patienten nach
spezifischer Inmuntherapie

Dr. med. Bettina Hauswald, UAC-
Bereich Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
In der Einleitung gab die Referentin
an, dass jahrlich 10 bis 40 Todesfalle
aufgrund Insektenstichreaktion ge-
meldet wirden, wobei die Dunkelzif-
fer moglicherweise wesentlich hoher
sei.

Von 1993 bis 2004 fuhrte Dr. Haus-
wald bei 205 Patienten mit Wespen-
giftallergie, 35 bienengiftallergischen
Patienten und 19 Patienten sowohl
mit Bienen- und Wespengiftallergie
eine SIT durch.

Bei 83 Prozent der auswertbaren
Falle traten wahrend der 7tdgigen
stationaren SIT-Einleitung und Dosis-
steigerungsphase entweder keine
oder lediglich lokale Nebenwirkun-
gen auf: Bei 17 Prozent kam es zu
geringen systemischen Nebenwir-
kungen (vom Schweregrad | und Il
nach (2)), die in keinem Fall einen
Therapieabbruch erforderten. Die
Auswertung ergab weiterhin, dass 61
Patienten nach der SIT erneut gesto-
chen worden waren: Von diesen ent-
wickelten 55 Patienten keine syste-
mische Stichreaktion, was einer
90-prozentigen Heilungsquote ent-
spricht. Nur sechs Patienten reagier-
ten systemisch, was in vier Fallen
durch die mitgefiuhrte Notfallmedi-
kation beherrscht werden konnte;
zwei Patienten mussten notarztlich
behandelt werden.

Die Kontrolltestung nach erfolgter
SIT ergab, dass sowohl die Haut-
testreagibilitat als auch der spezifi-
sche IgE-Antikorper-Spiegel und das
Gesamt-IgE abgenommen hatten.
Zusammenfassend betonte Dr. Haus-
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wald, dass die SIT geeignet sei, die
Sicherheit von Patienten mit schwe-
rer Insektengiftallergie im alltaglichen
sowie im beruflichen Leben und
damit die Lebensqualitat dieser Pati-
enten zu erhéhen.

Mastozytose und
Serumtryptasekonzentration

Prof. Dr. Bernhard Przybilla, Aller-
gieZentrum der LMU Minchen, Be-
reich Allergologie der Dermatologi-
schen Klinik

Dem Vortrag liegt die Beobachtung
zugrunde, dass a) Patienten mit
Mastozytosen haufig eine besonders
schwerere Insektengiftanaphylaxie
entwickeln, b) diese Patienten meist
eine erhohte basale Serumtryptase-
konzentration aufweisen und ¢) eine
schwere Insektengiftanaphylaxie ge-
nerell mit hohen Serumtryptasespie-
geln assoziiert sein kann.

Zu den Mastozytosen gehoren neben
den umschriebenen oder generali-
sierten kutanen Formen wie Masto-
zytom, Urtikaria pigmentosa oder
diffuse Mastozytose auch systemi-
sche Mastozytosen und die Mastzell-
Leukdmie  beziehungsweise  das
Mastzell-Sarkom. Nach WHO stellt
eine Uber 20 ug/l erhdhte basale
Serumtryptasekonzentration einen
wichtigen Hinweis auf das Vorliegen
einer systemischen Mastozytose dar.
Wahrend  kutane  Mastozytosen
durch typische Hautveranderungen
und Symptome wie Pruritus und
Flush leicht erkennbar sind, kénnen
systemische Mastozytosen neben
gastrointestinalen Beschwerden wie
Nausea, Flatulenz und Diarrhoe eine
ungewshnlich vielgestaltige Sympto-
matik zeigen, zu denen auch ana-
phylaktische Reaktionen und Osteo-
porose gehoren. Fur die Erkennung
dieser okkulten Mastozytosen ist die
Messung der Tryptasekonzentration
im Serum mittels eines kommerziel-
len Fluoroenzymimmunoassays be-
sonders wichtig. Der Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad einer
Insektenstichreaktion und der basa-
len Serumtryptasekonzentration ist
durch viele klinische Untersuchungen
belegt: Bei 10 bis 26 Prozent der Pati-
enten mit anaphylaktischen Insek-
tenstichreaktionen bestehen basale
erhdhte Serumtryptasekonzentratio-
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nen, bei etwa drei Prozent dieser
Patienten kann durch Zusatzuntersu-
chungen eine Mastozytose aufge-
deckt werden.

Bei derart gefahrdeten Patienten ist
die Einleitung und Durchflhrung
einer SIT zum Schutz vor weiteren
generalisierten oder anaphylakti-
schen Reaktionen nach Insektensti-
chen besonders indiziert.

Da die spezifische Immuntherapie
mit Bienengift weniger wirksam als
die Behandlung mit Wespengift ist,
sollte die SIT bei bienengiftallergi-
schen Patienten mit bekannter Mas-
tozytose oder erhéhter Serumtrypta-
sekonzentration von vornherein mit
einer héheren Erhaltungsdosis (meist
sind 200 pg alle vier Wochen ausrei-
chend) lebenslang durchgefihrt wer-
den. Bei besonders hohen Risiken
kann eine erhdhte Erhaltungsdosis
auch bei Wespengiftallergie ange-
zeigt sein. Eine Therapiekontrolle
durch Stichprovokation wird ebenso
empfohlen wie die begleitende leitli-
niengerechte Versorgung einer be-
stehenden Mastozytose.

Relevanz von Kreuzreaktionen

Dr. med. Katja Nemat, UAC-Bereich
Padiatrie

Zwei Referate des Dresdner Insekten-
giftsymposiums beschaftigten sich
mit dem Problem von Kreuzreaktio-
nen in der in-vitro Diagnostik von
Insektengiftallergien. Zunachst ging
Dr. Nemat auf die Problematik ein.
Vor allem nach systemischen Insek-
tenstichreaktionen ist es eine Haupt-
aufgabe in der Diagnostik, das auslo-
sende stechende Insekt zu identifi-
zieren. In der Praxis ist dies haufig
nicht moéglich, da die Angaben der
Patienten unsicher sind und bei nicht
wenigen Patienten Sensibilisierungen
sowohl gegen Bienen- als auch Wes-
pengift nachgewiesen werden kon-
nen. Besteht in einem solchen Fall
mit ,doppelt positiver” Befundlage
in Hauttest und RAST die Indikation
zur SIT, muss eine ,echte” Doppel-
sensibilisierung fur beide Insekten-
gifte vom Vorliegen einer Kreuzreak-
tivitat abgegrenzt werden, denn nur
bei Doppelsensibilisierungen misste
ein Patient mit Bienen- und Wespen-
gift hyposensibilisiert werden.

In einer Analyse des Dresdner Uni-

Tagungsbericht

versitdts AllergieCentrums zeigten
34 Prozent von 183 Patienten einen
erhohten spezifischen IgE-Titer so-
wohl gegen Bienen- als auch Wes-
pengift, was mit Literaturangaben
Ubereinstimmt. Mogliche Kreuzreak-
tionen kénnen durch Hyaluronidasen
bedingt sein, die als 40 bis 45 kD
groBe Glykoproteine im Bienen- und
Wespengift vorkommen und eine
Sequenzhomologie von circa 50 Pro-
zent aufweisen kénnen.

Eine wahrscheinlich groBere Bedeu-
tung fur Kreuzreaktionen haben
Kohlenhydratseitenketten und soge-
nannte , cross-reactive carbohydrate
determinants” (CCD). CCDs sind
Panallergene, die im gesamten Pflan-
zenreich weit verbreitet sind und
eine IgE-Bildung induzieren kénnen.
So sind bei 10 bis 30 Prozent aller
Pollenallergiker, in der nicht-atopi-
schen Allgemeinbevélkerung nur bei
5 Prozent, IgE-Antikorper gegen
CCDs nachweisbar. Im Bienengift
enthalten mehrere Allergenfraktio-
nen, im Wespengift nur die Hyaluro-
nidasen CCDs. CCD-IgE-Antikérper
haben keine klinische Bedeutung,
kdnnen aber die Spezifitdt des IgE-
Nachweises fur Hymenopterengifte
nachteilig beeinflussen. Bei der Mehr-
heit der doppel-positiven Insektengift-
allergiker lassen sich CCD-IgE nach-
weisen. Zur Unterscheidung zwischen
einer echten Doppelsensibilisierungen
gegen Bienen- und Wespengift und
in-vitro-Kreuzreaktionen, ist seit Frihjahr
2010 der Nachweis von spezifischen

Systemische allergische Reaktion nach Insektenstich
Stechendes Insekt nicht sicher bestimmbar }
[Anamnese, Umgebungsfakioren et
Positive Befunde fiir Bienen- und Wespengift
(spezif. IgE und/odar Hautteste)

Therapieentscheidung:

Weiteres dis

+ (Immunoblat)

* RAST-Inhibitionstest mit Inklusion einer CCO-Quelle
2.B. Bromelain

+ Ant-CCD-leE

* Rekombinante Allergene: rtApi m1 und rVes vs

#Echte” (genuine) Doppel-
Sensibilisierung

—

Problemkonstellation
mit .doppelt-positiver
Befundlage™

In-vitro-Kreuzreaktivitat
(dber CCD oder Peptidsequenzen 2B, l::>
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Spezifische
Immuntherapie
(SIT) mit einem Gift

Grafik: Diagnostisches Vorgehen bei Doppelsensibilisierung
und Unklarheit Uber das die Indexreaktion auslésende Insekt
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IgE-Antikdrpern gegen zwei rekombi-
nante Allergene, die spezifisch fur
Bienen- oder Wespengift sind, in der
Routinediagnostik moglich (Immuno-
CAP Allergenkomponenten von der
Firma Phadia, Freiburg).

Insektengiftallergie — Eine
diagnostische Liicke wird
geschlossen

Dr. med. Johannes Huss-Marp,
Phadia GmbH

Der Referent bestatigt anschlieBend
in seinem Beitrag, dass die Allergen-
komponente rApi m1 (Phospholipase
A2) fur Bienengift und die Allergen-
komponente rVes v5 (Antigen 5)
wespengiftspezifisch ist; der Nach-
weis von IgE-Antikérpern gegen das
eine und/oder das andere rekombi-
nante Allergen spricht daher fur eine
genuine Mono- oder Doppel- Insek-
tengiftsensibilisierung. Die beiden
Allergenkomponenten werden ohne
Glykosylierungsschritte produziert und
enthalten damit keine Kohlenhydrat-
seitenketten, was im Hinblick auf die
CCD-Problematik die Spezifitat der
in-vitro-Diagnostik bei Insektengiftal-
lergien entscheidend verbessert.

Anaphylaxiemanagement bei
Kindern

Priv.-Doz. Dr. med. Christian Vo-
gelberg, UAC-Bereich Kinder- und
Jugendmedizin

Vor Beginn therapeutischer MaBnah-
men ist die rasche Erfassung der
Auspragung einer Anaphylaxie wich-
tig (Untersuchung der Atemwege, der

Pioglitazon

Mit Wirkung vom 1. 4. 2011 tritt der
Beschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) zum Verord-
nungsausschluss von Glitazonen in
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) in Kraft.

In § 16 Abs. 1 und 2 der Arzneimit-
telrichtlinie (AMR) sind die Bedingun-
gen fur Verordnungseinschrankun-
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Kreislaufsituation sowie der Haut),
um die weitere medikamentdse Be-
handlung zu planen (1). Zu den all-
gemeinen MaBBnahmen zahlt, sofern
moglich, die sofortige Beendigung
der Allergenzufuhr, die richtige Lage-
rung des Patienten, Platzierung eines
groBlumigen i.v.-Zuganges sowie Zu-
fuhr von Sauerstoff. Die wichtigste
medikamentose Substanz ist das Adre-
nalin, welches auBer im Krankenhaus,
immer i.m. appliziert werden sollte
und beim Auftreten jeglicher respira-
torischer oder kardialer sowie abdo-
mineller Symptome indiziert ist, fer-
ner bei begleitendem Asthma bron-
chiale sowie bei Risikokonstellatio-
nen wie vorausgegangener anaphy-
laktischer Reaktion auf Nahrungsmit-
tel. Die empfohlene Dosis betragt
0,01 mg/kg Koérpergewicht (entspricht
0,01 mi/kg einer 1:1000 Verdin-
nung) verabreicht in den anterolate-
ralen Oberschenkel (maximale Einzel-
dosis 0,5 mg). Zur Unterstltzung der
Adrenalinwirkung erfolgt die Volu-
mensubstitution (10 bis 20 ml/kg KG
Gber 20 Minuten). Weitere therapeu-
tische MaBnahme sind Antihistaminika
und Glukokortikoide. An Antihista-
minika sind fur eine i.v.-Applikation
nur Dimetinden (0,05 bis 0,1 mg/kg
KG) und Clemastin (0,03 mg/kg KG)
zugelassen. Glukokortikoide, die auf
Grund verzogerten Wirkeintritts (fra-
hestens nach 30 Minuten) nicht zu
den Akut-MaBnahmen gehéren, wer-
den nicht in allen internationalen
Leitlinien zur Behandlung der Ana-
phylaxie aufgefihrt. Die Dosierungs-

gen und -ausschlisse nach § 92
Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 3 SGB V defi-
niert. Absatz 5 eréffnet die Méglich-
keit der Verordnung ausgeschlosse-
ner Arzneimittel in medizinisch be-
grundeten Einzelfallen.

Die AOK PLUS sieht in der Stellung-
nahme des Vorstandes der Sachsi-
schen Gesellschaft fur Stoffwechsel-
krankheiten und Endokrinopathien

empfehlungen liegen bei 1 bis 2
(-10) mg Prednisolonaquivalent/kg
Korpergewicht. Beim Auftreten einer
Bronchokonstriktion sollte zusatzlich
mit einem inhalativen B2-Sympato-
mimetikum behandelt werden.

Zur Selbsttherapie muss fir jeden
gefdhrdeten Patienten eine Notfall-
medikation zum standigen Mitfuhren
(Notfallset) zusammengestellt wer-
den. Das Notfallset enthalt Adrenalin,
Glukokortikoid, H1-Antihistaminikum
sowie inhalierbares B2-Sympathomi-
metikum. Indiziert ist die Verordnung
der Notfallmedikation, wenn das aus-
|6sende Allergen (zum Beispiel Bie-
nen- oder Wespengift!) nicht sicher
vermeidbar ist oder aber bereits eine
schwere systemische Reaktion (respi-
ratorisch oder kardiovaskular) voran-
gegangen ist. Zum Notfallmanage-
ment gehort auch die Schulung von
Patient beziehungsweise Eltern in der
korrekten Handhabung und Applika-
tion der Medikamente, insbesondere
des Adrenalins, von denen derzeit
zwei Praparate zur intramuskuldren
Applikation mit 0,15 (ab 15 kg) und
0,3 mg (ab 30 kg) zur Verflgung ste-
hen. Zum Notfallset gehort ergan-
zend ein Anaphylaxieausweis mit
Hinweisen auf die auslésenden Aller-
gene und die empfohlenen medika-
mentosen SofortmaBnahmen.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. habil. Michael Meurer

Direktor Universitats AllergieCentrum (UAC)
am Universitatsklinikum Dresden
FetscherstraBe 74, Haus 11 EG, 01307 Dresden

e.V. eine sinnvolle Handlungsemp-
fehlung fir die patientenindividuelle
— und auch patientenindividuell zu
begrindende - Entscheidungsfin-
dung bei zuktnftigen Verordnungen
von Pioglitazon zu Lasten der Arzte.

Hinweise zum weiteren Verordnungs-
verhalten erhalten Sie unter www.
sgse.de/download/SGSE_
Verordnverhalten-Pioglitazon.pdf
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Unsere Jubilare
im Juni 2011 -
wir gratulieren!

60 Jahre

02.06.  Dr. med. Lautenbach, Werner
01737 Kurort Hartha

04.06. MUDr. Lukes, Michal
09648 Mittweida

05.06.  Dr. med. Leistner, Regina
08209 Auerbach

05.06.  Dr. med. Schmidt, Bettina
04416 Markkleeberg

06.06. Dr. med. Glaser, llona
09661 Hainichen

06.06. Dipl.-Med. Petschat, Juliane
04155 Leipzig

07.06.  Dipl.-Med. Oehmig, Hansjérg
04703 Leisnig

08.06. Dipl.-Med. Nowak, Beate
04158 Leipzig

09.06.  Dr. med. Geppert, Volker
09350 Lichtenstein

10.06.  Dipl.-Med. Déring, Elvira
09126 Chemnitz

10.06.  Dr. med. Sorgenfrei, Sabine
01309 Dresden

10.06.  Dr. med. Strasser, Evald
04347 Leipzig

12.06.  Dr. med. Gerner, Ulrike
09212 Limbach-Oberfrohna

12.06.  Dr. med. Gohlert, Matthias
09669 Frankenberg

13.06.  Dr. med. Kuss, Wolfgang
01309 Dresden

15.06.  Dr. med. Hartwig, Renate
09405 Zschopau

16.06.  Dr. med. Leidner, Irene
08645 Bad Elster

16.06.  Dipl.-Med. Wendler, Marina
02828 Gorlitz

16.06.  Dr. med. Wenzel, Solveig
04157 Leipzig

17.06.  Dr. med. Kayser, Angela
04668 Grolsteinberg

17.06.  Dr. med. Naumann, Steffi
01640 Coswig

17.06.  Dr. med. Schwalbe, Karin
09337 Hohenstein-Ernstthal

19.06. Dr. med. Lemke, Manfred
02953 Bad Muskau

21.06.  Dipl.-Med. Frank, Michael
09123 Chemnitz

22.06. Dr. med. Eilitz, Bernd
08359 Erlabrunn

24.06. Dipl.-Med. Seidel, Erika
01609 Groditz

25.06.  Gubnitskiy, Arkady
01307 Dresden

25.06.  Dr. med. Otto, Dietmar
02827 Gorlitz

25.06. Dipl.-Med. Zirn, Barbara

01796 Pirna
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26.06.

27.06.

27.06.

28.06.

30.06.

30.06.

02.06.

02.06.

02.06.

04.06.

06.06.

08.06.

09.06.

11.06.

11.06.

18.06.

25.06.

29.06.

01.06.

01.06.

01.06.

01.06.

01.06.

02.06.

04.06.

04.06.

04.06.

05.06.

Dipl.-Med. FraB, Isolde
08209 Auerbach
Dipl.-Med. Bormann, Lona
08115 Lichtentanne

Dr. med. Schwarz, Barbara
01259 Dresden

Dipl.-Med. Ryll, Marion
04435 Schkeuditz

Dr. med. Bernhardt, Renate
04316 Leipzig

Dipl.-Med. Héhnel, Gisela
09380 Thalheim

65 Jahre

Dr. med. Ettelt, Rolf
04720 Dobeln

Prof. Dr. sc. med.

Matthes, Gert

10117 Berlin

Dr. med. Walther, Manfred
04668 Dirrweitzschen
Dipl.-Med. Schadlich, Margot
08228 Rodewisch

Dr. med. Dickopf, Bernd
01445 Radebeul
Dipl.-Med. Laban, Brunhild
01465 Langebrick

Dr. med. Siegel, Margarete
08645 Bad Elster

Dr. med.

Gotze-Mbbius, Brigitte
08056 Zwickau

Dr. med. SchaufuB, Christine
08645 Bad Elster

Prof. Dr. med. habil.
Mager, Peter

04828 Bennewitz/

OT Neuweil3enborn

Prof. Dr. med. habil.

von Kummer, Rudiger
01309 Dresden

Dr. med. Hofmann, Brigitte
04158 Leipzig

70 Jahre

Erbgen, Hans-Peter

01594 Stauchitz

Dr. med. habil. Fischer, Herbert
04155 Leipzig

Dr. med. Hoffmann, Dietmar
02692 GroBpostwitz

Lenke, Ute

04155 Leipzig

Weber, Sabine

01619 Roderau

Dr. med. Lorenz, Lieselotte
01558 GroBenhain

Dr. med. Dietze, Hanswolf
01877 Bischofswerda

Dr. med. Teubner, Michael
09217 Burgstadt

Dr. med. Windisch, Wolf-Rtdiger
08060 Zwickau

Dipl.-Med. Hoffmann, Brigitte
02977 Hoyerswerda

06.06.

06.06.

07.06.

07.06.

08.06.

08.06.

09.06.

09.06.

10.06.

11.06.

11.06.

12.06.

12.06.

13.06.

14.06.

14.06.

15.06.

15.06.

15.06.

15.06.

15.06.

17.06.

17.06.

17.06.

18.06.

18.06.

18.06.

18.06.

19.06.

20.06.

Dr. med. Starke, Maria
01774 Pretzschendorf

Dr. med. Steffens, Rosemarie
08525 Plauen
Rauschenbach, Rainer
04779 Wermsdorf

Dr. med. Trumpold, Hermann
01665 Schieritz

Dr. med. Heilmann, Barbel
01219 Dresden

Dr. med. Schulz, Manfred
04357 Leipzig

Dr. med. Gerchel, Barbara
042009 Leipzig

Dr. med. Hahnel, Hans-Jirgen
09116 Chemnitz

Dr. med.

Zechlin, Hans-Henning
01689 Weinbohla

Dr. med. Leibiger, Rainer
09456 Annaberg

Dr. med. Wagner, Martin
04316 Leipzig

Dr. med. Frobart, Willi
02977 Hoyerswerda

Dr. med. Rumler, Hilmar
08541 JOBNitz

Dr. med. Steinigen, Ginter
01458 Ottendorf-Okrilla
Lorenz, Christa

09618 Brand-Erbisdorf

Dr. med. Steinberg,
Christa-Maria

09212 Limbach-Oberfrohna
Dr. med. Baekler, Friedbert
01900 Kleinroéhrsdorf

Dr. med. Hoppe, Karin
04509 Delitzsch

Dr. med. Ktichler, Peter
01561 GroBenhain

Dr. med. Petzold, Hella
08141 Reinsdorf

Dr. med. Sippach, Joachim
08289 Schneeberg

Dr. med. Jasch, Kristin
01324 Dresden

Dr. med. Otto, Monika
08060 Zwickau

Dr. med.

Schonfelder, Berndt
09496 Marienberg

Doz. Dr. med. habil.
Fritsche, Frithjof

01326 Dresden

Dr. med. Knoll, Hans-Jirgen
01877 Schmolin
Seelmann, Uta

01612 Nunchritz

Dr. med. habil.

Verlohren, Hans-Joachim
04420 Markranstadt
Lippold, Gunter

04849 Bad Duben

Dr. med. Bottner, Gudrun
04416 Markkleeberg
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20.06.

20.06.

20.06.

21.06.

22.06.

25.06.

26.06.

26.06.

27.06.

27.06.

27.06.

27.06.

28.06.

28.06.

29.06.

02.06.

03.06.

05.06.

05.06.

06.06.

06.06.

07.06.

08.06.

09.06.

10.06.

11.06.

13.06.

16.06.

21.06.
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Dr. med. Grunert, Christa
02681 Kirschau

Dr. med. Sommer, Wolf-Peter
02943 WeiBwasser

Dr. med. Winterstein, Rainer
01824 Konigstein

Doz. Dr. med. habil.

Eulitz, JUrgen

01108 Dresden

Dr. med. Baekler, Barbara
01900 Kleinréhrsdorf

Dr. med. Rebner, Hans-Joachim
08523 Plauen

Kirchner, Wilfried

01609 Wilknitz

Schirge, Jutta

02708 Lobau

Dr. med. Adomeit, Glnter
09350 Lichtenstein

Dr. med. Schicketanz, Brigitte
04277 Leipzig

Dr. med. Trankner, Margot
09376 Qelsnitz

Dr. med. Weigel, Harald
04157 Leipzig

Dr. med. Mauler, Birgit
01326 Dresden

Dr. med. Wolfersdorf, Brunhilde
04808 Wurzen

Dr. med. Rytter, Manfred
04347 Leipzig

75 Jahre

Dr. med. Pour, Georg
04289 Leipzig

Dr. med. Luge, Rolf
01454 Radeberg

OT Liegau-Augustusbad
Stammwitz, Hanna
01445 Radebeul
Stavenow, Rudolf
04758 Cavertitz

Dr. med.

Mehlhose, Johannes
09127 Chemnitz

Dr. med. Trnka, Helga
04416 Markkleeberg
Dr. med. Scholtz, Helga
01589 Riesa

Miesch, Gudrun

01326 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Richter, Gerhard

01326 Dresden

Dr. med. Liensdorf, Irmgard
09232 Hartmannsdorf
Dr. med. Neuber, Claus-Dieter
09128 Chemnitz

Dr. med. Siegel, Gisela
04319 Leipzig

Dr. med. Lattermann, Karin
04178 Leipzig

Dr. med.

Bergmann, Eva-Maria
01324 Dresden

21.06.

24.06.

24.06.

25.06.

26.06.

26.06.

29.06.

29.06.

30.06.

30.06.

02.06.

02.06.

07.06.

08.06.

11.06.

15.06.

18.06.

18.06.

28.06.

30.06.

13.06.

18.06.

21.06.

22.06.

25.06.

25.06.

28.06.

Dr. sc. med.

Wenzel, Klaus-Peter
04317 Leipzig

Dr. med. Drechsel, GUnther
08144 Ebersbrunn

Prof. Dr. med. habil.
Rother, Paul

04157 Leipzig

Dr. med. Scheller, Rudolf
08393 Oberschindmaas

Dr. med.

Buschner, Hans-Christian
04758 Oschatz

Dr. med. Siegmund, Armin
01773 Altenberg

Doz. Dr. sc. med. Lange, Armin
01159 Dresden

Dr. med. Wehner, Johannes
04703 Leisnig

Dr. med. Herold, Klaus
09113 Chemnitz

Dr. med. Mrosk, Margot
01609 Roderaue

80 Jahre

Dr. med. Hendel, Georg
08289 Schneeberg
Jendryke, Erika

02977 Hoyerswerda
Prof. Dr. med. habil.
Hunger, Horst

04299 Leipzig

Dr. med. Barth, Teo
04463 GroBpodsna

Dr. med.

Bormann, Christiane
08371 Glauchau
Irmscher, Irmgard
09456 Annaberg-Buchholz
Dr. med. Dr. med. dent.
Mahn, Siegmar

01734 Rabenau

Dr. med. Wegner, Dieter
01900 GroBréhrsdorf
Dr. med. Haas, Ruth
01097 Dresden

Dr. med. Richter, Elisabeth
09569 Oederan

81 Jahre

Dr. med. Schéfer, Eva
04109 Leipzig

Dr. med. Kramer, Christa
04229 Leipzig

Antonow, Emanuil

09618 Langenau

Dr. med. Rausch, Brigitte
01157 Dresden

Dr. med. Guttler, Manfred
09212 Limbach-Oberfrohna
Dr. med. Rehnig, Rosemarie
04275 Leipzig

Prof. Dr. sc. med.

Schmidt, Paul-Karl-Heinz
01187 Dresden

07.06.

22.06.

24.06.

03.06.

05.06.

08.06.

23.06.

25.06.

27.06.

28.06.

01.06.

10.06.

14.06.

17.06.

03.06.

08.06.

25.06.

25.06.

01.06.

24.06.

03.06.

29.06.

82 Jahre

Dr. med. Hildebrandt, Ernst
01309 Dresden

Dr. med. Fuchs, Johannes
09127 Chemnitz

83 Jahre
Dr. med. Donath, Alexander
04509 Delitzsch

84 Jahre

Dr. med. Plath, Ingeborg
04107 Leipzig

Dr. med. Naumann, Renate
09131 Chemnitz

Dr. med. Spindler, Eva-Maria
01762 Hartmannsdorf

Dr. med. Toppich, Eckart
01454 Ullersdorf

Dr. med. habil. Wilde, Johannes
04357 Leipzig

Dr. med. Lotze, Horst

01217 Dresden

Dr. med. Preibisch-Effenberger,
Rosemarie

01309 Dresden

85 Jahre

Dr. med. Schmieden, Karl-Heinz
08525 Plauen

Dr. med. Behn, Peter

04275 Leipzig

86 Jahre

Dr. med. Drogula, Karl-Heinz
04720 Dobeln

Dr. med. Wolff, Ludwig
01129 Dresden

87 Jahre

Dr. med. Geyer, Eva

09244 Lichtenau b. Chemnitz
Dr. med.

Mederacke, Frank-Dietmar
01662 MeiBen

Dr. med. Kirsch, Marija
09526 Olbernhau

Dr. med.

Meyer-Nitschke, Rosemarie
04552 Borna

89 Jahre
Dr. med. Berge, Helga
04105 Leipzig

92 Jahre
Dr. med. Ochernal, Annaliese
01309 Dresden

93 Jahre

Dr. med.
Schreckenbach, Gerhard
04552 Borna

Dr. med. Sobtzick, Ernst
08060 Zwickau
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Priv.-Doz. Dr. med.
habil. Christoph Rink
zum 65. Geburtstag

Privatdozent Dr. med. habil. Christoph
Rink feierte am 5. Mai 2011 seinen
65. Geburtstag. Es ist uns ein Bedurf-
nis und eine groBe Freude, ihm im
Namen aller seiner Mitarbeiter zu
diesem Ehrentag zu gratulieren.

Dr. Rink wurde 1946 in Chemnitz
geboren. Er studierte Medizin an der
Humboldt-Universitat zu Berlin, wo
er 1972 das Staatsexamen , mit Aus-
zeichnung” ablegte. Seine Ausbil-
dung zum Internisten erhielt er an
den |. Medizinischen Kliniken der

Neuer Vorstands-
vorsitzender der
Deutschen Notarzte

Dr. med. Michael Burgkhardt aus
Leipzig ist neuer Vorstandsvorsit-
zender der Deutschen Notarzte

Die ,Bundesvereinigung der Arbeits-
gemeinschaften Notarzte Deutsch-
lands (BAND) e. V.” hat auf ihrer Mit-
gliederversammlung am 18. Marz
2011 in Berlin einen neuen Vorstand
gewahlt. Die Landerarbeitsgemein-
schaften, welche die insgesamt
10.000 organisierten Notdrztinnen
und Notarzte vertreten, wahlten den
Leipziger Allgemeinmediziner Dr. med.
Michael Burgkhardt einstimmig zum
neuen Vorsitzenden. Dr. Burgkhardt
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Charité Berlin bei Professor F. H.
Schulz und in Halle unter Professor R.
Nilius. 1977 erfolgte die Promotion
an der Humboldt-Universitat zu Ber-
lin mit ,summa cum laude”. Im glei-
chen Jahr wurde er Facharzt fur
Innere Medizin. Die Anerkennung als
Gastroenterologe folgte 1981. Zum
Oberarzt der Klinik fur Innere Medi-
zin der Halleschen Universitat wurde
er 1986 ernannt. Er habilitierte sich
dort 1989 und erhielt 1993 den Titel
eines Privatdozenten.

Am 1. November 1994 Gbernahm er
als Chefarzt die Klinik fur Innere
Medizin Il mit den Schwerpunkten
Gastroenterologie, Hepatologie, Pul-
mologie und Infektiologie am Klini-
kum Aue/Sachsen, die sich unter sei-
ner Leitung zu einem Uberregional
bedeutenden Zentrum auf diesen
Teilgebieten entwickelt hat. Er be-
treute 16 Diplom- oder Promotions-
arbeiten und fiihrte 20 Arzte zur Fach-
arzt- bzw. Teilgebietsanerkennung.
Herr Rink ist Mitglied zahlreicher
nationaler und internationaler medi-
zinischer  Fachgesellschaften, im

Jahre 2002 wurde er zum Mitglied
der Heilmeyer-Gesellschaft berufen.
In der Sachsischen Landesarztekam-
mer engagiert er sich unter anderem
als Mitglied der Ethik-Kommission.

grindete die Sachsische Arbeitsge-
meinschaft (AGSN) im Jahre 1990
und vertritt seitdem diese Organisa-
tion in der Mitgliederversammlung.
Er ist insbesondere durch seine be-

Personalia

Seine wissenschaftliche Tatigkeit
spiegelt sich in 90 Publikationen,
darunter 20 Buchbeitrdge, eine
Monographie, ein Lehrbuch und die
deutsche Ausgabe des Buchs ,Klini-
sche Epidemiologie”, und in mehr
als 220 wissenschaftlichen Vortragen
auf internationalen und nationalen
Kongressen und Symposien wider. Er
leitete zahlreiche wissenschaftliche
Tagungen und Kongresse, so auch
2010 in Aue den 19. Kongress der
Mitteldeutschen  Gesellschaft  fur
Gastroenterologie, deren Prasident er
war.

Fur seine arztliche und wissenschaft-
liche Arbeit erhielt er zahlreiche
Ehrungen, zu nennen sind besonders
die  Géza-Hetényi-Gedenkmedaille
und die Ehrenmitgliedschaft der
Ungarischen Gastroenterologischen
Gesellschaft und die Auszeichnung
mit der Bricken-Ehrennadel der
Stadt Aue 2011.

Wir wiinschen ihm fiir seinen neuen
Lebensabschnitt alles Gute, vor allem
beste Gesundheit, Zeit fir die Fami-
lie und fur seine vielfaltigen Interes-
sen, vor allem fur das Klavierspiel
und sein Engagement fir die Musik.

Dr. med. Holm Honicke
Dr. med. Steffen Liebscher

rufspolitischen Aktivitaten und die
Leitung zahlreicher Fortbildungskurse
bekannt.

Die BAND engagiert sich nicht nur
fur die Belange der deutschen Not-
arztinnen und Notérzte, sondern
beteiligt sich unter anderem auch an
der Uberarbeitung des Rettungsassis-
tentengesetzes. Der neue Vorstand
setzt sich als wesentliches Ziel fur
seine Wahlperiode, die Zusammenar-
beit der Landerarbeitsgemeinschaf-
ten zu optimieren und die Folgege-
neration eines neuen Vorstandes fur
die kunftigen Jahre aufzubauen.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Die Sekundar-
korrektur der
dislozierten Nasen-
geristfraktur

N. Ch. Pausch, A. Hemprich, Th. Hierl

Zusammenfassung
Nasengerustfrakturen sind haufige
Verletzungen im  Gesichtsbereich,
deren Primarversorgung von einfa-
chen manuellen Repositionen bis hin
zu komplexen rhinoplastischen Re-
konstruktionen reichen kann. Die
Qualitat der Erstversorgung entschei-
det nicht allein Uber das Langzeiter-
gebnis: Bleibende Deformierungen
der Nase (Achsenabweichungen,
Hockerbildung, Sattelnasendeformi-
tat, sichtbare Unebenheiten des
Nasenrlckens, Nasenatmungsbehin-
derungen) sind auch nach kunstge-
rechter Versorgung moglich und
kénnen dann einer sekunddren Rhi-
noplastik, zum Beispiel ein Jahr nach
dem Unfallereignis, zugefuhrt wer-
den.

Hintergrund

Die Nase ist aufgrund ihrer ver-
gleichsweise exponierten Lage im
Gesicht anféllig fur Verletzungen. Bei
der Einleitung von vektoriellen Kraf-
ten in das zentrale Mittelgesicht wird
das NasengerUst dementsprechend
haufig imprimiert oder nach lateral
ausgelenkt. Die moglichen Verlet-
zungsfolgen sind vielféltig. Neben
kndchernen Verletzungen im Sinne
von Frakturen des Os nasale oder des
Prozessus frontalis maxillae kdnnen
auch knorpelige Strukturen der
Nasenpyramide verletzt werden.
Auch kann das Bindegewebe der
Knorpel-Knochen-Grenze einreiB3en.
RegelmaBig finden sich begleitende
Frakturen des Nasenseptums, sodass
die Bezeichnung Nasenbeinfraktur
das AusmafB der Verletzungen oft
nur ungenlgend wiedergibt. Weich-
teilverletzungen im Rahmen von
Nasengeristfrakturen sind ebenfalls
haufig vorzufindende Befunde. Hierzu
gehoéren Hamatome der Haut und
des Nasenseptums sowie Platzwun-
den Uber dem Nasenriicken im Sinne
einer offenen Fraktur.

230

Abbildung 1: Computertomografische
Diagnostik eines Patienten mit
zentrolateralem Mittelgesichtstrauma

Nasengeristfrakturen wurden bereits
im Altertum beschrieben. Sowohl in
der altagyptischen Heilkunde als auch
im antiken Griechenland waren MaB-
nahmen zur Reposition, Schienung
und Tamponade bekannt, ebenso die
negativen Folgen von Entstellungen
der Nase (Kassel K.,1914).

An diesem Grundprinzip der Versor-
gung hat sich bis heute nur wenig
geandert. Jenseits von Kriegshand-
lungen sind allerdings die heutigen
Ursachen fur Nasengeristfrakturen
eher in StUrzen (insbesondere bei
alteren Patienten infolge von Synko-
pen oder Altersschwache), tatlichen
Auseinandersetzungen, Verkehrsun-
fallen und Sportverletzungen zu
sehen (Bremke M. et al., 2009).

Vor dem Hintergrund schwerwiegen-
der Unfallfolgen bei Polytraumen
werden NasengerUstfrakturen mitun-
ter als harmlose Begleitverletzungen
angesehen. Dies kann aber nicht ver-
allgemeinert werden (Atighechi S.,
Karimi G. 2009). Natirlich stellt die
nicht dislozierte Nasenbeinfraktur
eine vergleichsweise unproblemati-
sche Verletzung dar. Mitunter verber-
gen sich aber hinter einer solchen
Fraktur teleskopartige Einstauchun-
gen des Mittelgesichtes, Verletzun-
gen im Bereich der Nasennebenhoh-
len, der Rhinobasis oder eine Liquor-
rhoe. Je nach individuellem Unfall-
hergang ist daher in Zusammenschau
mit der klinischen Untersuchung zu

Abbildung 2: Konventionelle Rontgen-
aufnahme (lateral) des frakturierten
Nasenbeins (gleicher Patient)

entscheiden, inwieweit eine weiter-
fuhrende bildgebende Diagnostik,
zum Beispiel eine CT-Untersuchung,
erfolgen sollte (Abb. 1). Die haufig
durchgefiihrte einfache Rontgen-
untersuchung der Nase von lateral
(Abb. 2) hat nur eine sehr einge-
schrankte Aussagekraft. Insbesonde-
re therapeutische Optionen sind hier-
von allein nicht ableitbar.

Die heute Ubliche Therapie besteht
in der anatomischen Reposition und
Schienung des frakturierten Nasen-
gerUstes in ortlicher Betdubung oder
in Intubationsnarkose. Bei geschlos-
senen seitlichen Deviationen der
Nasenachse ohne sichtbare intrana-
sale Dislokation ist meist schon eine
einfache manuelle Reposition aus-
reichend. Schwieriger sind Impressi-
onen des Nasengerilstes zu behan-
deln, da das genaue AusmafB3 der
Konturverschiebung durch das meist
vorhandene Begleitédem nicht immer
visuell auszumachen ist. Offene Sep-
tumfrakturen mit Exposition und Ver-
lagerung von Knochen und Knorpel
in der Nasenhaupthohle erfordern
meist ein operatives Vorgehen im
Sinne einer Septorhinoplastik in Intu-
bationsnarkose. Bei schweren zen-
trolateralen Mittelgesichtstrimmer-
frakturen findet sich mitunter kein
anatomischer Bezug zur Apertura
piriformis mehr. Hier kann es erfor-
derlich sein, auch das Nasengerdst in
die Osteosynthese durch Mini- oder
Mikroplatten mit einzubeziehen.
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Abbildung 3: Klinische Situation am
Unfalltag (gleicher Patient wie Abbildung
1 und 2). Untypisch ist das Abweichen
der Nase nach rechts bei Traumaeinwir-
kung auf das rechte Mittelgesicht

Abbildungen 4, 5, 6: Situation 1 Jahr nach Versorgung der Orbitaboden
(frontal und seitlich)

Unterbleibt die sachgeméaBe Versor-
gung einer dislozierten Fraktur, so
heilt das Nasengerust in Fehlstellung
aus. Mogliche Folge sind dann sicht-
bare kosmetische Entstellungen bzw.
Nasenatmungsbehinderungen (Atig-
hechi S., Karimi G., 2009; Bremke M.
et al., 2009). Die Betroffenen kon-
nen auch Uber Riechstérungen kla-
gen (Hornung D.E., Leopold D.A.
1999); ebenso sind Probleme beim
Tragen von Brillen oder Atemschutz-
geraten moglich (Eng H., Chiu R.S.,
2002). Geringe Abweichungen der
Anatomie der inneren Nase, wie sie
auch nach regelrechter Reposition
resultieren kénnen, fuhren mitunter
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zur Dekompensation einer vorbeste-
henden, eventuell jahrelang gerade
noch kompensierten BelUftungssto-
rung der Nase, die dann symptoma-
tisch wird. In diesen Fallen ist eine
Sekundarkorrektur im Rahmen einer
Septumplastik bzw. Septorhinoplastik
angezeigt. Zum Auffillen von Subs-
tanzdefiziten sind Knorpeltransplan-
tate aus Septum, Concha- oder Rip-
penknorpel geeignet.

Patienten und Methode

Im  Zeitraum  01.01.2000 bis
30.08.2010 wurden in unserer Klinik
438 Patienten mit der Diagnose
Nasengeristfraktur  versorgt. Nur
21 Patienten davon (4,8 Prozent)
bedurften einer Wiedereinweisung

zur operativen Korrektur postopera-
tiver Folgezustande beziglich der
Nasenform oder -funktion. Die Ursa-
chen fir das kosmetisch oder funk-
tionell ungentigende Ergebnis waren
sehr unterschiedlich. Bei einigen
polytraumatisierten Patienten war
durch extreme Weichteilschwellung
die Reposition und Schienung nur
arbitrar moglich. Andere hatten eine
operative Versorgung zum Unfallzeit-
punkt abgelehnt oder beklagten trotz
regelrecht durchgefiuhrter Reposition
eine Schiefnase, Sattelnasen- oder
Hockerdeformitdten oder Nasenat-
mungsbehinderungen. Die entspre-
chende Vordiagnostik umfasste die
Fotodokumentation, Rhinomanome-

trie, endoskopische Rhinoskopie und
auf Wunsch die prdoperative Com-
putersimulation. Eine prdoperative
NNH-Ubersichtsaufnahme wurde zur
Aufdeckung eventueller BelUftungs-
stérungen der NNH bei allen Patien-
ten durchgefiihrt. Diese Diagnostik
wurde auch genutzt, um eventuell
an der Apertura piriformis vorhande-
nes Osteosynthesematerial zu detek-
tieren. Letzteres muss vor einer ge-
planten lateralen Osteotomie ent-
fernt werden. Bei allen gesetzlich
versicherten Patienten erfolgte nach
schriftichem Antrag und Prifung
durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) die Kosten-
Ubernahme durch die gesetzliche
Krankenkasse, bei allen privat versi-

Abbildung 7: Schematische Osteotomie-
linien, rot: paramediane und laterale,
blau: horizontale Osteotomien
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Abbildungen 8, 9, 10: Postoperative Situation (frontal und seitlich) 3 Monate
Fotos: 3-10, Tilman Riemer

cherten Patienten Ubernahm eben-
falls die Krankenkasse auf Antrag die
Kosten fir die Operation einschlieB3-
lich der Krankenhausbehandlung.
Bei den genannten Patienten erfolgte
eine Septorhinoplastik mit Korrektur
von stérenden Nasenhdckern, Schief-
nasen- und Sattelnasendeformitaten
oder von deviierten Septumanteilen.
Bei zwei Patienten wurde eine post-
traumatische Septumperforation ver-
schlossen. Zur Rekonstruktion des
Nasenrlickens — wurden  Septum-,
Concha- oder Rippenknorpelspane
verwendet. Bei einem dieser Patien-
ten erforderte ein eingebrachter Rip-
penknorpelspan infolge Resorption
und Dislokation noch zwei weitere
Revisionen.

Beispielhaft wird ein mannlicher Pati-
ent (Alter 46 Jahre) mit einem fri-
schen Mittelgesichtstrauma infolge
einer tatlichen Auseinandersetzung
dargestellt. Anamnestisch bestand
bereits ein Jahre zurlckliegendes
Nasentrauma. Die bildgebende Diag-
nostik (Abb. 1 und 2) ergab eine
Orbitabodenfraktur sowie eine Nasen-
gerUsttrimmerfraktur. Das Nasenge-
rist war zum Zeitpunkt der Vorstel-
lung bei uns jedoch bereits federnd
fixiert; auch die Rechtsabweichung
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der Nasenachse bei Zustand nach
Schlag auf das rechte Auge (Abb. 3)
sprach fur ein vorbestehendes, veral-
tetes Nasentrauma. Daher wurde
diesbezuglich von einer Reposition
abgesehen und nur die Orbitaboden-
revision durchgefihrt. Zur sekun-
daren Korrektur stellte sich der Pati-
ent wie vereinbart ein Jahr nach dem
Unfallereignis wieder vor. Zu diesem
Zeitpunkt bestand dementsprechend
eine rechtskonvexe Schief-Sattel-
Nase mit stark behinderter Nasenat-
mung (Abb. 4, 5 und 6). Die opera-
tive Korrektur erfolgte in Intubations-
narkose. Als Orientierungshilfe nutz-
ten wir Fotos des Patienten aus der
Zeit vor den Unfallereignissen. Es
wurden nach entsprechender Begra-
digung des in Fehlstellung verheilten
Nasenseptums und Entnahme einiger
Septumspane multiple, teilweise per-
kutan ausgefiihrte Osteotomien der
konvex bzw. konkav deformierten
Ossa nasalia vorgenommen. Hierbei
erfolgte die Anwendung der bei
Schiefnasenkorrekturen tblichen rhi-
noplastischen Bausteine (Joseph J.
1931; Huizing E.H., de Groot J.A,,
2003). Erganzend zu den einfachen
vertikalen Osteotomien der Basisrhi-
noplastik mussten hier zusatzliche
Trennungen erfolgen, um die seitli-

nach Sekundarkorrektur durch Septorhinoplastik,

che konkave oder konvexe Verkrim-
mung des Nasenbeins beseitigen zu
konnen (Abb. 7).

Nach leichter Reduktion der Hohe
des knochernen Nasenrtickens wurde
die im Profil eingesunken wirkende
knorpelige Nasenrlckenkontur durch
ein Septumtransplantat augmentiert.
Zuséatzliche Domnéhte akzentuierten
die unfallbedingt abgeflachte, ver-
breiterte Nasenspitze. Ein Nasengips
stabilisierte flr zwei Wochen das
erzielte Ergebnis. Mit diesen MaB-
nahmen konnte nach Abklingen der
Schwellung ein gutes postoperatives
Ergebnis mit asthetisch ansprechen-
der Form und einer unbehinderten
Nasenatmung erreicht werden (Abb.
8, 9 und 10).

Abbildungen 1 und 2

mit freundlicher Genehmigung

der Klinik fur Diagnostische Radiologie
Universitat Leipzig
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Priv.-Doz. Dr. Dr. Niels Christian Pausch
Universitatsklinikum Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Zentrum fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Nurnberger StraBe 57

04103 Leipzig
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Giinther Hornig -
Malerei und
Zeichnung

Der kunstlerische Weg Gunther
Hornigs (Jg. 1937) vollzog sich eher
abseits der Dresdner ,Peinture”.
Nach Tatigkeiten als Theatermaler
und Buhnenbildassistent sowie dem
Studium an der Hochschule fur Bil-
dende Kunst Dresden (1957 bis
1962) arbeitete er seit 1968 in der
Abteilung BUhnenbild der Hoch-
schule, wo er 1988 schlieBlich zum
Leiter des Grundlagenstudiums be-
rufen wurde.

In diesem Umfeld entstanden seit
Beginn der 1970er-Jahre erste abs-
trakte bildnerische Arbeiten, die sich
zu amorphen, in die dritte Dimension
wachsenden, in naturhafter Farbig-
keit gehaltenen Bildkérpern aus
unterschiedlichen Materialien entwi-
ckelten. Ab Beginn der 1980er-Jahre
erweiterte sich seine Farbpalette,
leuchteten Rot- oder Blaugrin aus
den gestaffelten Bildstrukturen. Be-
sonders seit den 1990er-Jahren trat
die Malerei in den Vordergrund. Sie
stutzt sich auf ,Farbformen”, die an
geometrische Figurationen erinnern,
aber eher dem Zufall als einem Kal-
kul entspringen. Darlber hinaus
schuf der Kunstler farbige, teils zer-
legbare Skulpturen, die den gemal-
ten Formen verwandt sind, sowie
labyrinthische Zeichnungen und Col-
lagen.

Diese gewissermaBen in der Stille
erkampfte kinstlerische  Position
wurde begleitet von einer bei Stu-
denten sehr geschatzten Lehrtdtig-
keit. In seinem Bereich machten heu-
te international angesehene Kinstler
wie Twin Gabriel, die Lewandowskys,

Konzerte und
Ausstellungen

Sachsische Landesarztekammer
Konzerte

Festsaal

Sonntag, 5. Juni 2011

11.00 Uhr — Junge Matinee
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Kunst und Kultur

LAS-lo, 100 x 75 cm, Acryl auf Leinwand, 2010

Micha Brendel oder Yana Milev ihre
ersten Schritte, traten noch vor 1989
mit ungewdhnlichen Aktionen und
Performances hervor, mit denen sie
der Wendestimmung Ausdruck ga-
ben.

Von 1993 bis 2002 hatte Hornig eine
Professur im  Grundlagenstudium
Freie Kunst der Hochschule far Bil-
dende Kiinste Dresden inne. Nicht
zuletzt bedeuteten auch fir ihn die

Romantische Werke fiir Violoncello und
Klavier

Studierende der Hochschule fiir Musik
Carl Maria von Weber Dresden

Klasse Prof. Emil Rovner

Ausstellungen
Foyer und 4. Etage
GUnther Hornig
Malerei und Zeichnung

Veranderungen nach 1989 die Erwei-
terung der Wirkungsmaglichkeiten
seiner Kunst.

Dr. sc. phil. Ingrid Koch

Ausstellung im Foyer und in der
4. Etage der Sachsischen Landes-
arztekammer 18. Mai bis 17. Juli
2011, Montag bis Freitag 9.00 bis
18.00 Uhr,

Vernissage: 19. Mai, 19.30 Uhr.

vom 18. Mai bis 17. Juli 2011
Vernissage: Donnerstag, 19. Mai 2011,
19.30 Uhr

Einfiihrung: Dr. sc. phil. Ingrid Koch,
Kulturjournalistin, Dresden

Keine Ausstellung vom 18. Juli bis
13. September 2011.
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