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Editorial

Service vor Ort

© SLAK

Ute Taube

Sehr geehrte Kolleginnen und Kolle-
gen,

wann und weshalb hatten Sie zum
letzten Mal Kontakt mit Ihrer Kreis-
arztekammer?

BekanntermaBen sind Kreisdrzte-
kammern unselbststdndige Unter-
gliederungen der Sachsischen Lan-
desarztekammer, die regional hoheit-
liche Kammeraufgaben wahrneh-
men.

Ansprechpartner flr beispielsweise
berufsrechtliche  Angelegenheiten
oder andere Themen des arztlichen
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Alltags vor Ort verkirzen Distanzen
und kennen ihr Kreisgebiet” im
Hinblick auf viele gesellschaftliche
Bereiche.

Uber Fortbildungen, gesellige Ver-
anstaltungen sowie Mitgliederver-
sammlungen, die fur alle Mitglieder
regelmaBig angeboten werden, ent-
stehen zahlreiche dezentrale Mog-
lichkeiten fur den kollegialen Aus-
tausch und personliche Kontakte.

Service fur Mitglieder wird in nahezu
allen Umfragen als eine wichtige
Aufgabe der Arztekammern definiert.
Die Struktur der Kreisarztekammern
bietet eine effiziente Mdglichkeit
dafur.

Zweimal pro Jahr treffen sich die Vor-
sitzenden und die stellvertretenden
Vorsitzenden der 13 sachsischen
Kreisarztekammern in Dresden, um
sich Uber wesentliche aktuelle be-
rufspolitische Themen zu informie-
ren und Uber ihre Tatigkeit auszutau-
schen.

Auf der letzten Tagung am
22.09.2012 standen Vortrage zum
Thema Datensicherheit und Daten-
schutz in den Kreisarztekammern
und zur aktuellen Situation der Sach-
sischen Arzteversorgung auf der
Agenda — Know-how flr die regio-
nalen Kammervertreter.

Diskussion und Erfahrungsaustausch
zeigten eine deutliche Heterogenitat

hinsichtlich verschiedener Problem-
stellungen (zum Beispiel: arztliche
Weiterbildung) zwischen den Kreis-
arztekammern auf, die aus den ver-
schiedenen strukturellen Gegeben-
heiten folgen und demnach die
Bedeutung regionaler Kammerarbeit
unterstreichen.

Sachsenweit einhellig kam dabei
allerdings auch zum Ausdruck, dass
Veranstaltungen vor Ort oft wenig
genutzt werden und die Kreisarzte-
kammerarbeit insbesondere unter
den jungen Kollegen offenbar kaum
bekannt sei.

Daraus ergeben sich im Wesentli-
chen zwei Fragen. Wird dem medizi-
nischen Nachwuchs die Arztekam-
merarbeit in allen ihren Facetten aus-
fahrlich genug vorgestellt? Wohl
eher nicht, woraus eine Herausforde-
rung fdr uns aktive Kreiskammerer
erwachst, unser Augenmerk diesbe-
zlglich auch regional starker auf
Jungmediziner zu richten.

Werden wir bei unserer Tatigkeit in
der Kreisarztekammer den BedUrfnis-
sen unserer Mitglieder in ausreichen-
der Form gerecht?

Sehr geehrte Kollegen, sollten Sie
dazu Anregungen haben, kontaktie-
ren Sie am Besten lhre Kreisarzte-
kammer.

Ute Taube
Vorstandsmitglied
KAK-Vorsitzende des Kreises Gorlitz
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Ebenen psychiat-
rischer Diagnostik

Die Grenzen von krank und
gesund

In den &ffentlichen Medien der letz-
ten Monate hat es fortlaufend Infor-
mationen gegeben, die zu dem nicht
unberechtigten Eindruck fuhrten,
dass psychiatrische Befindlichkeitssto-
rungen bzw. psychiatrische Erkran-
kungen in Deutschland ein epide-
miologisch erhebliches und zuneh-
mendes Problem seien. Es wird zum
Burn-out-Syndrom als neuer zivilisa-
torisch und stressbedingter Stérung
fortlaufend veroffentlicht, die psych-
iatrischen  Behandlungskapazitaten
wurden erweitert, fehlende Psycho-
therapieangebote werden artikuliert,
von einem dramatischen Anstieg der
Krankschreibungen wegen psychi-
scher Storungen wird berichtet.

Die Zunahme solcher Stérungen hat
reale Ursachen; sie liegen unter
anderem in einer Beschleunigung der
Lebensablaufe vor allem in der
Arbeitswelt, in der Alterung der
Gesellschaft mit hoheren Morbidi-
tatsraten im Alter (zum Beispiel
demenzielle Prozesse), in der heute
groBeren Neigung der Bevolkerung,
sich mit psychischen Problemen an
einen Arzt zu wenden, im Gegensatz
zu friher, wo wir oft das Phanomen
einer Abnormenschranke feststellen
konnten; das hei3t, aus beflirchteten
Vorurteilen vermieden die Patienten,
sich mit psychischen Erkrankungen
ihren Arzten zu offenbaren.

Arzte erkennen auBerdem heute bes-
ser die psychosomatischen und psy-
chologischen Teilaspekte von Krank-
heiten. Uber differenzierte Aspekte
der Diagnostik soll weiter unten Eini-
ges ausgefihrt werden. Auf der
anderen Seite sind irrationale und
irreale Faktoren nicht auBer Acht zu
lassen, die den ,Psychoboom” mit-
bestimmen. Zu nennen waren hier
die unkritische Nutzung medizinisch
hochst umstrittener Modebegriffe
wie Burn-Out, das Hochstilisieren
von normalen und alltaglichen Be-
findlichkeitsstdrungen in den Bereich
definitiver Krankheit und nicht
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zuletzt die Entwicklung von Behand-
lungsbedarf durch ,paramedizini-
sche Heiler” und Wellnessangebote
wie etwa ,Anti-Aging”- und Anti-
stresskuren.

In der folgenden Artikelserie dieses
Heftes beschreiben die Autoren
einige besonders wichtige Themen
der Psychiatrie und Psychotherapie,
wobei auch die Frage nach der
Grenze von krank und gesund auf-
gegriffen werden wird; es geht dabei
um die Aspekte von Depressionen,
Schizophrenien und eine spezielle
kinderneuropsychiatrische Stérung —
das ADHS-Syndrom.

Der wissenschaftlichen Literatur sol-
len einige Zahlen entnommen wer-
den, die die apostrophierte Zunah-
me psychischer Stérungen unterstrei-
chen koénnen. 2010 entfielen 17,1
Prozent aller Behandlungsfalle auf
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psychische Erkrankungen, davon 1/3
auf Depressionen (ein Sammelbegriff,
der in einem Folgeartikel spezifiziert
wird); diese Zahl hat sich in den letz-
ten zehn Jahren verdoppelt. Nach
Angaben der AOK hat Uberlastung
im Beruf im Jahre 2011 zu 1,8 Milli-
onen Fehltagen gefthrt.

Von Demenzen (diese Krankheits-
gruppe wird in der Artikelserie nicht
mit dargestellt, da sich das ,Arzte-
blatt Sachsen” diesem Thema mit
einem ganzen Heft gewidmet hat.)
waren in Deutschland acht Prozent
aller 60-Jahrigen betroffen. Zu be-
denken ist dabei, dass die Demenzen
nicht das alleinige gerontopsychiatri-
sche Problem darstellen, sondern,
dass altere Menschen Angstsyn-
drome, Suchtkrankheiten und eben
Depressionen mit deutlich hoherer
Erkrankungswahrscheinlichkeit auf-
weisen.

Im Bereich psychischer Stérungen
bzw. von Befindlichkeitsalternatio-
nen des alltaglichen Lebens ist die
Grenze von gesund zu krank oft
nicht leicht zu ziehen, zumal neben
medizinischen Beurteilungskriterien
(auch diese konnen in einem be-
stimmten Rahmen unterschiedlich
sein) subjektive Einschatzungen und
individuelle Krankheitstheorien eine
Rolle spielen. Insofern ist ein diffe-
renzierter Krankheitsbegriff in der
Psychiatrie/Psychotherapie von be-
sonderer Bedeutung. Eine Radius-
fraktur unterscheidet sich in diesem
Sinne erheblich von einer Krankheit
des Typs Neurose oder endogene
Depression.
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Psychische Erkrankungen

Unterschiedliche Ebenen im diagnostischen Prozess psychischer Storungen

1. das Syndrom (zusammenfassende Beschreibung der vorliegenden Symptome; z. B.: depressive
Verstimmung, demenzielles Syndrom*)

2. korperliche (somatische) Diagnose: Befunde korperlicher Art, die die psychischen Erscheinungen erklaren

kénnen.

Diagnostische Methoden: die &rztliche Untersuchung, bildgebende Diagnostik (z. B. MRT, CT) EEG

3. psychologisch-diagnostische Aspekte: z. B. Konflikte und ihre Verarbeitung, Wesensmerkmale des

individuellen Menschen, Strategien der Krankheitsbewaltigung

4. soziale Aspekte, die krankheitsbefordernd mitwirken, z. B.: Position im sozialen Raum
(soziale Isolierung!!), soziale Konfliktkonstellationen

5. die Krankheitsbezeichnung: wichtig fir die Kommunikation zwischen den im Gesundheitswesen Tatigen,
flr statistische und epidemiologische Erhebungen, Klassifikation der Erkrankungen,
z. B. Schizophrenie, Alzheimerdemenz ...

*Der Syndrombegriff beschreibt die psychopathologischen Phdnomene; nur im Kontext, z. B. mit der
somatischen Diagnose kdme man zur Krankheitshezeichnung Alzheimererkrankung.

Abbildung 1

Geht man von eingeftihrten Gesund-
heitsdefinitionen, wie sie die WHO
und viele andere Autoren getroffen
haben, aus, so ist Gesundheit als
Zustand zu verstehen, der korperli-
ches, psychisches und soziales Wohl-
befinden voraussetzt, wobei — aus
soziologischer Sicht — auch die
Umweltbedingungen dazu passen
mussen.

Dem entspricht eine umfassende
Definition des psychiatrischen Krank-
heitsbegriffs, der sich methodolo-
gisch — wenn es um die Erfassung
psychischer Symptome geht — auf
einer vollig anderen Ebene abspielt
als die Feststellung korperlicher Aus-
falle, unter anderem, weil hier die
Perspektive des Betroffenen, wenn
es um sein Sein, sein Wahrnehmen
und Selbstwahrnehmen, seine Emo-
tionen geht, eine entscheidende
Rolle spielt. Dies fiihrt auch zu der
Schwierigkeit, die Symptomatik in
dem Male zu operationalisieren, wie
es die Ubrige naturwissenschaftlich
orientierte Medizin fur sich erwarten
darf. Der Naturwissenschaftler hat
Probleme, in den Kategorien seiner
Wissenschaft so etwas wie ,Gesell-
schaftlichkeit” abzubilden. Der ,zu
Untersuchende” bestimmt in gewis-
ser Weise das Ergebnis der Untersu-
chung mit. Mithin kann auch der
Diagnostiker nicht vollig tber der
Materie, auBerhalb des Betrach-
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tungsfeldes des Patienten, stehen.
Man koénnte fast sagen, indem der
Arzt seinen Patienten diagnostisch
einschatzt, definiert er auch sich
selbst mit. Letzteres zeigt sich zum
Beispiel im Alltag dann, wenn unter-
schiedliche medizinische Fachgebiete
das Beschwerdebild des Patienten
vollig unterschiedlich interpretieren.

Je mehr sich die vom Patienten
beklagten Beschwerden eindeutig
als korperlich verursacht erweisen,
desto geringere Interpretationsspiel-
rdume sind gegeben. Wenn die
Beschwerden sich aber auch — und
gar vorwiegend — psychosomatisch,
psychodynamisch erklaren lassen,
werden die professionellen Sichten
zunehmend vielgestaltiger. Insoweit
sind Diagnosen Interpretationsmo-
delle einer bestimmten Wirklichkeit,
wobei der Arzt in unterschiedlichen
Konzepten der Realitdt wirken muss:
hier die korperlichen Korrelate, dort
der Mensch in seinen mitmenschli-
chen Bezligen, seinen Werthaltun-
gen, seinen psychologischen Selbst-
regulierungsmaoglichkeiten und sei-
nen eigenen Theorien Uber seine
Gesundheitsprobleme.

Auf der Basis derartiger hier nur skiz-
zenhaft erwahnter methodologischer
Erwagungen, ergeben sich fur psy-
chiatrische Erkrankungen mehrere
diagnostische Ebenen, um so der

. Wirklichkeit des Gesundheitspro-
blems des Patienten” so nahe wie
maoglich zu kommen.

In Abb. 1 sind die diagnostischen
Ebenen, die einzubeziehen sind,
abgebildet. Der Leser ersieht daraus,
dass einzelne Begriffe wie Depres-
sion und Demenz zunachst noch
keine ausreichende Aussage zur Art
der Erkrankung zulassen, sondern
nur einen hohen Allgemeinheitsgrad
haben, der allenfalls im Akutstadium
notfallmedizinische MaBnahmen in-
tendieren kann.

Die psychiatrische Theorie geht inso-
weit davon aus, dass psychopatholo-
gische Phdanomene zunachst véllig
unspezifisch sind und deshalb die
angefihrten Diagnostikebenen wei-
ter spezifiziert werden mussen.

Verwirrung in diese innere begriffli-
che Logik bringen nicht selten
Begriffe, die sich einfihren als Syn-
drom, gar als Krankheitseinheit,
obwohl sie nur einen Teilaspekt des
Problems beleuchten. Typisch dafur
ist der medienwirksame Begriff des
Burn-out-Syndroms, der eigentlich
nur eine soziale Situation der Uber-
lastung oder Uberforderung und des
(oft beruflichen) Stresses markiert,
also in die 4. Ebene des Schemas in
Abb. 1 gehort. Das psychische Pha-
nomen — damit das Syndrom — ware
vernUnftigerweise mit entsprechen-
den Begriffen (zum Beispiel depres-
sive Verstimmung) zu belegen.

Aus dieser Betrachtung, die auch
etwas Uber die unterschiedlichen
moglichen  Zugange zu einem
menschlichen Problem andeutet, lei-
ten sich therapeutische Konsequen-
zen ab, die den apostrophierten
Zugangen entsprechen — man spricht
von einem komplextherapeutischen
Ansatz, der somatische Behand-
lungsverfahren (etwa Psychopharma-
kotherapie, Lichttherapie, Elektro-
heilkrampf, auch internistische und
neurologische Begleitbehandlungen),
psychotherapeutische Interventionen
(tiefenpsychologisch, verhaltensthe-
rapeutisch...) und sozialtherapeuti-
sche Arrangements meist in Grup-
pen (Ergotherapie, Training kommu-
nikativer Fahigkeiten ...) einschlieBt.

Arzteblatt Sachsen 10/2012



Ubersicht iiber psychische Stérungen

Befindlichkeitsstorungen

bzw. Krankheiten, in die wir uns
einfiihlen konnen, die nahe am
Alltagserleben liegen

Krankheiten mit Stdrungen der

Funktionen

Krankheiten mit uneinfiinlbaren
Erlebnisqualitaten, wie Wahn und
Halluzination

Krankheiten als Folge eindeutig
fassbarer Schadigungen des Gehirns

\
Abbildung 2

Dieses Prinzip des mehrdimensiona-
len Therapieansatzes geht auf einen
weiteren grundlegenden theoreti-
schen Ansatz der Psychopathologie
(der Lehre von pathologischen Pha-
nomenen des Seelenlebens) zurtick
— die These von der multifaktoriellen
Genese psychischer Erkrankungen.
Immer liegt — wie ausgepragt ein
Ursachenbereich auch im Vorder-
grund stehen mag — ein Ursachen-
biindel vor, wobei die primaren Ursa-
chen und die sekundaren Verarbei-
tungsmechanismen, die Einwirkun-
gen der Umwelt, die emotionalen
Beziehungsgeflechte ein in sich ver-
schlungenes Ursache-Wirkungskon-
volut ergeben.

In Abb. 2 wird dem Leser noch eine
Ubersicht angeboten, die grob ver-
einfachend einen Uberblick Giber psy-
chische Erkrankungen bietet, die von
oben nach unten betrachtet, Syn-
drome mit zunehmender Pragnanz
somatischer Verursachung darstellen.
Das Schema geht auf den deutschen
Psychiater und Philosophen Karl Jas-
pers zurlck, der eine Schichtentheo-
rie entwickelte, aus der sich eine
weitere Besonderheit des Zusam-
menhangs vieler psychischer Stérun-
gen ableitet. Es scheint namlich so
zu sein, und der klinische Alltag
bestatigt es haufig, dass von oben
nach unten (wie der Pfeil darstellen
soll) Krankheiten die jeweils hohe-
ren Stadien durchlaufen. Beispiels-
weise beginnt eine Alzheimersche
Demenz zunachst mit allgemeinen
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Stimmung, des Antriebs und kérperlicher

z.B.
- Angstzustande
- Missbrauchszustande

- Schmerzzustande ohne fassbare Ursache

- abnorme Erlebnisreaktionen

- Depressionen hohen Schweregrades
(unterschiedlicher Ursache)
- manische Zustande

- Schizophrenie
- umschriebene Wahnkrankheiten

- Demenzen, z. B.
- vom Alzheimertyp
- infolge Durchblutungs-
storungen des Gehirns

neurasthenischen Beschwerden,
danach (immerhin bei 30 Prozent)
treten depressive Verstimmungen auf
— nicht selten folgen Verwirrtheitssyn-
drome im Sinne der 3. Etage, ehe
sich dann das Vollbild der Demenz
auspragt. Auch aus dieser Uberle-
gung lasst sich wieder ableiten, dass
ein Syndrombild fir sich noch nichts
Endgultiges Uber die zugrundelie-
gende Krankheit aussagt.

Wie stehen — kénnte sich der Leser
fragen — diese eher trocken-theoreti-
schen Ausfihrungen in Zusammen-
hang mit den folgenden Beitragen?
Die Initiatoren der Serie haben
zurlickgegriffen auf eine Vortrags-
reihe, die vom Deutschen Hygiene-
Museum in Dresden und der Sachsi-
schen Landesarztekammer organi-
siert wurde und auf ein Uberra-
schend groBes und interessiertes
Publikum stieB. Die folgende Artikel-
serie gehorcht dem Schema unserer
Abb. 2, indem zunachst Uber depres-
sive Zustande (2) und die Krankheit
Schizophrenie (3) Ausflihrungen ge-
macht werden. Uber Angstsyndrome
(Etage 1) soll in einem spateren Heft
berichtet werden.

Da wir Uber Demenzen im Heft
8/2011 des ,Arzteblatt Sachsen”
ausfuhrlich berichtet haben, meinten
die Herausgeber, einen Beitrag Uber
ein  Krankheitsproblem aus dem
Bereich der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie aufneh-
men zu sollen, welches in den
Bereich von Befindlichkeitsstérungen
gehort, bei denen nicht selten die

Psychische Erkrankungen

oft ist die Grenze von gesund und krank schwer

zu ziehen

oft schwere Leidenszustande N Suizidgefahr;
Krankenhausbehandlung héufig angezeigt

flir die Familie und die Umwelt nicht selten
verwirrend. Akute Zustande gehdren ins
Krankenhaus

Alzheimerdemenz in hoherem Lebensalter haufig

(z. B. 30 % der Menschen élter als 90).

Infolge der hoheren Lebenserwartung der
Bevdlkerung ist ein erhéhter Pflegebedarf zu
erwarten

Grenze von gesund zu krank schwer
zu ziehen ist.

Fur den in der Praxis stehenden
Mediziner koénnten die Ausfihrun-
gen insofern von Belang sein, als er
erkennen kann, dass hinter einem
Erscheinungsbild, das ein Patient bie-
tet, vollig unterschiedliche Krankhei-
ten stecken kénnen, dass in der Psy-
chiatrie die Anamnestik, die alle
Seinsebenen eines Menschen zu
erfassen suchen sollte, eine groBe
Bedeutung besitzt und dass thera-
peutisch mehrere Wege eingeschla-
gen werden kénnen. Der Arzt kann
eben ein Syndrom generalisierter
Angst mit einem Psychopharmakon
in den Griff bekommen. Er kann aber
auch einen speziellen psychothera-
peutischen Ansatz wahlen. Der diffe-
renzierte und heute zunehmend
informierte Patient wird aus seiner
Sicht wesentlich an der Entschei-
dungsfindung mitwirken.

Literatur beim Verfasser

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

Die Welt in Grau-
tonen — Depressionen
erkennen und
behandeln

Zusammenfassung

Depressionen stellen ein mehrdimen-
sionales Spektrum von psychischen
Stérungen dar, die entsprechend
ihrer  Genese und Auspragung
grundlich zu diagnostizieren sind. Bis
heute werden sie immer wieder ver-
kannt, verwechselt und umbenannt,
ihre richtige Behandlung ist dadurch
stets von neuem gefahrdet. Leichtere
Formen sind wegen komorbider
Erkrankungen und wegen somati-
scher Symptomauspragungen haufig
beim Allgemeinmediziner, Internis-
ten, Chirurgen, Gynakologen und
anderen Facharzten zu finden, wes-
halb deren Kenntnis von hoher Be-
deutung ist. Neben Psychotherapie
und den bekannten antidepressiven
Psychopharmaka gibt es andere the-
rapeutische Maoglichkeiten, deren
Vielfalt dargestellt wird.

1. Einleitung

Ein Zeichen der Flexibilitat menschli-
chen Wesens, unserer seelischen und
geistigen Existenz, ist, dass auch psy-
chische  Stérungen  Wandlungen
unterliegen. Es hat zu allen Zeiten
Modestromungen unter den psychi-
atrischen Erkrankungen gegeben:
die Tanzwut, der sog. Veitstanz, im
ausgehenden Mittelalter; die Hyste-
rie zu Ende des 19. Jahrhunderts, mit
der sich J.-M. Charcot und S. Freud
besonders auseinandersetzten; um
1920 beherrschten die Kriegszitterer
die StraBen Berlins und anderer
GroBstadte Deutschlands; heute
haben Essstorungen, Panikattacken,
posttraumatische Stérungen und
neuerdings Burn-out Hochkonjunk-
tur, es sind populdre Begriffe gewor-
den, hinter denen sich vielschichtige
Syndrome und Absichten verstecken.
Anders sollte es mit dem Bild der
Depression sein. Sie ist eine der am
langsten  bekannten Krankheiten
Uberhaupt, wurde bereits von Hippo-
krates und Aretdus von Kappadokien
in der Antike umfassend beschrie-
ben. Trotzdem wird sie immer wieder
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verkannt, verwechselt, umbenannt;
zurzeit besteht die Gefahr, dass
Depression im Modischen von Burn-
out und Traumatisierung umgedeu-
tet und so ihre optimale Behandlung
versaumt wird.

2. Erkennung depressiver
Stoérungen

Depressionen gehoéren zu den qua-
lendsten Krankheiten und sind ex-
trem wandlungsfahig. Die Facetten
der Behandlungswege orientieren
sich am Schweregrad und den Ausl6-
semechanismen. Der Behandlungser-
folg beginnt damit, dass Betroffene
das Leiden als therapiefdhige Krank-
heit Uberhaupt wahrnehmen und
akzeptieren.

Depressive Stérungen —
Wissenswertes

Hauptsymptome sind herabgesetzte
Stimmung und verminderter Antrieb.
Sie sind haufig in der Praxis vom All-
gemeinmediziner, Internist, Nerven-
arzt, Chirurg, Frauenarzt. Finf bis
zehn Prozent der Bevdlkerung er-
kranken daran irgendwann. Nur
circa 30 Prozent suchen einen Arzt
auf. Symptome konnen korperlich
maskiert auftreten, was zu Fehldiag-
nosen Anlass gibt. Die Interaktion

mit komorbiden korperlichen Krank-
heiten und mit Angststérungen ist
hoch. Es besteht eine erhdhte Rezi-
divneigung mit der Tendenz der Ver-
kirzung des symptomfreien Inter-
valls bis ins hohere Alter, bei etwa 15
Prozent kommt es zu Chronifizie-
rung Uber mindestens zwei Jahre
und Therapieresistenz. Trotz Thera-
pie besteht eine hohe Suizidgefahr,
circa jeder sechste Patient mit schwe-
rer Depression verstirbt durch Suizid.
Es besteht eine erhthte Mortalitat
durch Suizid, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und hohere Unfallneigung.
Die Diagnosen depressiver Stérun-
gen sind im F-Kapitel der ICD-10
(wie auch in der DSM-IV) nicht so
leicht auszumachen, wiewohl! ihre
traditionelle Zuordnung zu verschie-
denen diagnostischen Hauptgruppen
wiederzufinden ist. Entsprechend
ihrer multifaktoriellen Genese liegen
depressive Stérungen in folgenden
Varianten vor (siehe Tabelle 1).

Im Einzelnen sind diese Diagnosen
so zu charakterisieren:

Organische depressive Stérung
(F06.32)

Folge einer Hirnfunktionsstérung
durch eine primar zerebrale Erkran-
kung (z. B. Hirntumor, Enzephalitis,
M. Alzheimer, Schlaganfall, Multiple
Sklerose) oder eine systemische
Erkrankung mit Auswirkungen auf
das Gehirn (z. B. Cushing-Syndrom,
Diabetes mellitus, Schilddrisenunter-
funktion, unerwinschte Medikamen-
tenwirkung).

Depressive Episode bei affektiver
Stoérung (F32, F33, F31.3 bis F31.5)
Teil einer monopolaren oder bipola-
ren affektiven Stérung (F3) ent-
spricht weitgehend der friiher soge-
nannten endogenen depressiven Epi-
sode, an der drei bis finf Prozent der
Bevolkerung leiden.

Depressive Reaktion (F43.20 -
F43.22)

Teil  beziehungsweise  spezifische
Form einer  Anpassungsstérung
(F43.2) infolge aktueller oder chroni-

Tab. 1: Depressive Stérungen in den diagnostischen Hauptgruppen der ICD-10

Organische depressive Storung (F06.32)

Depressive Episode bei affektiver Storung (F32, F33, F31.3 bis F31.5)

Depressive Reaktion (F43.20 bis F43.22)

Depressive Langzeit- oder Dauerverfassung: Dysthymia (F 34.1), Zyklothymia (F34.0)
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scher Konflikte, die im Zusammen-
hang mit neurotischen, Belastungs-
und somatoformen Stérungen (F4)
besprochen werden; hier durfte ein
Teil des sogenannten Burn-out rich-
tig zu klassifizieren sein.

Depressive Langzeit- oder Dauer-
verfassung: Dysthymia (F 34.1)
Chronische depressive Verstimmung
(mindestens zwei Jahre), die der fru-
her sogenannten depressiven Per-
sonlichkeitsstérung  gleichkommt,
wegen genetischer Nahe aber heute
zum affektiven Spektrum gerechnet
wird; die Zyklothymia (F34.0) kann
als bipolar sich gestaltendes Pendant
ebenfalls anhaltende depressive Ver-
stimmungen enthalten; beide zusam-
men bilden die Gruppe der anhalten-
den affektiven Stérungen (F34).

Das charakteristischste Bild einer
Depression betrifft vorrangig die
depressive Episode bei affektiven
Stérungen, von denen her die Pha-
nomenologie, Genese und Therapie
.der Depression” als Kernsyndrom
entwickelt wurde. Die affektiven Sto-
rungen wurden in den letzten Jahr-
zehnten aus Grinden wachsender
therapeutischer Mdglichkeiten zu-
nehmend differenzierter dargestellt.
In der ICD-8 (1968 bis 1978) konn-
ten in dem Kapitel der , Affektiven
Psychosen” vier Positionen verschlis-
selt werden; in der ICD-9 (1979 bis
1997) wurden daraus sieben Positio-
nen; die ICD-10 (seit 1998) erlaubt,
29 Kriterien zur konkreten Diagnose-
stellung in dem jetzt ,Affektive Sto-
rungen” genannten Kapitel zu diffe-
renzieren.

Eine depressive Episode ist zu defi-
nieren als eine klinisch relevante Sen-
kung der Stimmungslage mit oder
ohne begleitende Angst in Verbin-
dung mit einer Minderung des allge-
meinen korperlichen und psychi-
schen Aktivitatsniveaus von durch-
gehend mindestens zwei Wochen
Dauer.

Die Unspezifitat psychopathologi-
scher Symptome bedeutet, dass es
keine pathognomonischen Zeichen
fur eine psychische Krankheit, spezi-
ell fur eine depressive Stérung gibt.
Deshalb wurden operationalisierte
Kriterien zur Diagnostik entwickelt,
die seit der Einfihrung der ICD-10
als bindend angesehen werden.
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Abb. 1: Verlauf einer rezidivierenden depressiven Stérung (Felber, 1996)

Wenigstens vier der insgesamt ge-
nannten Symptome missen mindes-
tens zwei Wochen durchgehend be-
stehen: gedrlckte Stimmung, Inte-
ressenverlust, Freudlosigkeit, Antriebs-
minderung, erhohte Ermudbarkeit,
Aktivitatseinschrankung, Konzentra-
tions- und Aufmerksamkeitsminde-
rung, vermindertes Selbstwertgefuhl
und Selbstvertrauen, Schuldgefihl
und Gefuhl von Wertlosigkeit, nega-
tive und pessimistische Zukunftsper-
spektiven, Suizidgedanken, Selbst-
verletzung, Suizidhandlungen, Schlaf-
stérungen, Appetitminderung.

Die stark formalisierte Aufzéhlung so
unspezischer Zeichen wie Schlafsto-
rungen, gedrickte Stimmung, Inter-
essenverlust oder Freudlosigkeit —
diese, Uber zwei Wochen bestehend,
stutzten schon die Feststellung einer
depressiven Episode — sind zweifellos
zu weich gefasst, weshalb es in den
vergangenen Jahren zu einer Inflati-
onierung der Diagnose einer affekti-
ven depressiven Episode gekommen
ist. Es deutet sich an, dass in der
Erarbeitung der ICD-11, resp. DSM-V,
eine genauere Charakteristik entste-
hen wird.

Ahnlich verhalt es sich mit dem
somatischen Syndrom der Depres-
sion (wenigstens vier der Symptome):
Interesse- bzw. Freudlosigkeit gegen-
Uber angenehmer Aktivitat, Unfahig-
keit zu freudiger emotionaler Reagi-
bilitat, fruthmorgendliches Erwachen
mindestens  zwei  Stunden  vor
gewohnter Zeit, stimmungsbezoge-
nes Morgentief, objektivierte psy-
chomotorische Hemmung oder Agi-
tiertheit, deutlicher Appetitverlust,
Gewichtsverlust um mindestens funf
Prozent des Kdrpergewichts im letz-

ten Monat, deutlicher Libidoverlust.

Ein  psychotisches Syndrom bei
schwerer depressiver Episode ist
gekennzeichnet durch Wahnideen
(zum Beispiel Versundigung, Verar-
mung, Nihilismus, Krankheit), Hallu-
zinationen (zum Beispiel anklagende
Stimmen, Geruch der Verwesung)
oder einen depressiver Stupor, eine
extreme psychomotorische Hemmung.
Kommt es zu Rezidiven, kdénnte ein
Krankheitsverlauf aussehen wie in
Abbildung 1 dargestellt.

Darin wird auch erkennbar, dass die
Entwicklung von einer depressiven
Episode zu einer rezidivierenden
Depression regelhaft der Sensibilisie-
rung von Krankheit entspricht: Rick-
falle im Verlauf werden — vor allem
durch Verklrzung des stabilen Inter-
valls — eher haufiger und nehmen an
Intensitdt zu, Krankheit also als
intern regulierte Selbstverstarkung
gleich einem Lernprozess. Dabei tre-
ten duBere Faktoren (Umwelt, Stres-
sor, life-events) und innere Faktoren
(Anlage, Vulnerabilitat) in wechsel-
seitige Beeinflussung (siehe Abbil-
dung 2).

Obwohl die darin enthaltende Dyna-
mik noch viele Fragen offen lasst,
kristallisiert sich in den letzten Jahren
doch eine Annaherung von klinischer
Erfahrung, pathophysiologischen Be-
obachtungen, neurobiochemischen
Erkenntnissen  und  genetischen
Mechanismen heraus, die zu einem
besseren therapeutischem Verstand-
nis gefihrt hat.

3. Behandlung depressiver
Stérungen

Vor der Behandlung depressiver Sto-
rungen sollte stets eine umfassende
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2 Typen der Sensibilisierung zur affektiven Erkrankung:
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Abb. 2: Stressor, Vulnerabilitat und Krankheitsverlauf — Depression als sich
selbstlernende Krankheit zur rezidivierenden Depression hin (modifiziert nach Post)

Eingangsdiagnostik erfolgen, wozu
die  klinisch-kérperliche  Untersu-
chung sowie hirnorganische, Herz-
Kreislauf-, endokrinologische, hama-
tologische, Nieren- und Leberdiag-
nostik gehort. Dabei festgestellte
Befunde bedurfen ausreichender
Aufklarung und gegebenenfalls spe-
zifischer kausaler Therapie. Antide-
pressive Behandlungsschwerpunkte
sind Psychopharmakotherapie und
Psychotherapie sowie weitere, den
Verlaufsbedingungen  angepasste
MaBnahmen, die im folgenden
naher beschrieben werden.

Psychotherapie

Die Psychotherapie depressiver Sto-
rungen stellt eine in den meisten Fal-
len unverzichtbare Basisbehandlung
der Depression dar. Als alleiniges
Mittel ist sie nur bei leichten Formen
geeignet. Die aktive Mitarbeit des
Patienten ist erforderlich, sollte des-
halb nicht wahrend einer akuten
schweren depressiven Phase einge-
setzt werden. Der Patient ware Uber-
fordert und zu einer nur einge-
schrankten Mitarbeit fahig. Geglie-

Tab. 2: Neuere Antidepressiva der 2. Generation

Internationaler Name Erstfirmenname Wirkprinzip

Citalopram
Escitalopram
Venlafaxin
Sertralin
Paroxetin
Mirtazapin
Duloxetin
Bupropion
Fluoxetin
Agomelatin

Cipramil® SSRI
Cipralex® SSRI
Trevilor® SNRI
Zoloft® SSRI
Seroxat® SSRI
Remergil® NaSSA
Cymbalta® SNRI
Elontril® NDRI
Fluctin® SSRI
Valdoxan® MT1- u.

MT2-Agonist u.a.
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dert nach Krankheitsbelastung gilt:
Psychoedukation: medizinische wis-
senschaftliche Aufklarung Uber die
Krankheit fur Patienten und gegebe-
nenfalls ihre Angehorigen
Psychologisch emotionale Stltzung
des Patienten: gefuhlvolle Lenkung
und Begleitung in der depressiven
Phase

Kognitive Verhaltenstherapie: nach
Besserung der akuten Symptomatik
wird versucht, , erlerntes Fehlverhal-
ten” durch das Einlben anderer Ver-
haltensweisen zu Uberwinden
Problemorientierte  Gesprachsthera-
pie: belastende Ereignisse verarbei-
ten, Losungen fur Problemsituatio-
nen suchen; der Therapeut hilft bei
der Selbsterkenntnis, halt sich an-
sonsten aber zurtck.

Andere Formen der Psychotherapie,
insbesondere  tiefenpsychologisch
orientierte Psychotherapie, sind eher
indiziert, wenn komobide Persdnlich-
keitsstorungen bestehen.

Psychopharmakotherapie

lhre Anwendung unter Einsatz aller
Moglichkeiten erfordert heute gute
Spezialkenntnisse. Im Einzelnen be-
trifft es:

Antidepressiva (AD) der ersten Gene-
ration: Es handelt sich um meist tri-
zyklische AD, die hoch wirksam und
deshalb unverzichtbar, jedoch mit
einer Reihe von Nebenwirkungen
(unerwlnschten Arzneimittelwirkun-
gen, UAW) behaftet sind. Ihr Einsatz
erfolgt inzwischen eher nachgeordnet.
AD der zweiten Generation: Heute in
der Regel erstrangig eingesetzte,
sogenannt ,saubere” AD, die nur

selektive Transmitter hemmen (Sero-
tonin, Noradrenalin, Dopamin) und
von daher weniger UAW hervorrufen
(siehe Tabelle 2). Neuere Entwicklun-
gen (zum Beispiel Melatonin-Agonis-
ten, siehe Agomelatin) betreffen
andere Wirkprinzipien, die aber noch
ihre klinische Bestatigung suchen.
Tranquilizer, zum Beispiel Lorazepam
(Tavor®) sind wahrscheinlich die am
haufigsten eingesetzten, aber auch
umstrittensten Pharmaka im Zusam-
menhang mit antidepressiver, kon-
fliktverursachter und vor allem angst-
licher Symptomatik. Wegen ihres
Gewodhnungs- bis Abhadngigkeitspo-
tenzials sollte ihr Einsatz kontrolliert
und hinsichtlich der Dauer auf
hochstens vier bis sechs Wochen
begrenzt sein, weil Benzodiazepine
per se ein Suchtpotential aufweisen.
Komorbide Angststérungen sind viel
besser mit AD (zum Beispiel Citalop-
ram, Escitalopram oder Venlafaxin)
zu behandeln.

Antipsychotika sind unverzichtbar,
wenn Symptome eines psychoti-
schen Syndroms auftreten. Auch hier
gilt es zu unterscheiden zwischen
Neuroleptika erster und zweiter
Generation, wobei wegen geringerer
UAW letztere zu bevorzugen sind.
Von den etwa zehn mdglichen soge-
nannten atypischen Neuroleptika
seien als besonders geeignet her-
vorgehoben  Aripiprazol  (Abilify®),
Quetiapin  (Seroquel® und Olanza-
pin (Zyprexa®). Erfahrungsgemaf ist
eine niedrige Dosierung ausreichend.
Die Behandlung mit einem irreversi-
blen  Monoaminooxidase-Hemmer
(MAO-I) vom Typ Tranylcypromin
(Jatrosom®) ist zwar die wirksamste
antidepressive Pharmakotherapie, die
aber wegen besonderer UAW eine
Herausforderungt darstellt und Spe-
zialkenntnisse erfordert, die in man-
chen Landern nur stationar, teilweise
gar auf spezialisierten Stationen
durchgefuhrt wird.

Auch die Lithium-Augmentierung
erfordert spezielle Kenntnisse, die
nicht Uberall vorausgesetzt werden
kénnen. Lithium wird hierbei einer
ungentigend wirksamen Antidepres-
siva-Therapie hinzugegeben, welche
dadurch erheblich verbessert wird.
Das gilt ebenso fur eine Schilddru-
senhormon-Hochdosis-Behandlung,
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die sowohl therapeutisch als auch
rezidivprophylaktisch  zur ~ Anwen-
dung kommen und das Spektrum
der Pharmakotherapie sinnvoll er-
ganzen kann.

Zur Rezidivprophylaxe der rezidivie-
renden depressiven Stérung stehen
Lithium und Carbamazepin als gesi-
cherte Mittel zur Verfligung; als wei-
tere Medikamente kénnen Valproat,
Lamotrigin und andere Antiepilep-
tika genannt werden, deren sicherer
Nachweis aber noch aussteht. Indi-
kationsstellung, Voruntersuchungen
und Anwendung bleiben psychiatri-
schen Fachambulkanzen vorbehalten.
Pflanzliche Wirkstoffe, wie Johannis-
kraut-Praparate, Baldrian, Hopfen,
Afa-Alge oder Melisse konnen erwo-
gen werden, sind aber eher milde
verlaufenden depressiven Stérungen
vorbehalten. Johanniskraut gilt als
das am meisten verordnete ,Antide-
pressivum” in Deutschland, obwohl
seine Wirksamkeit nur gering einer
Placebowirkung Uberlegen ist.

Elektrokrampf-Behandlung

In den letzten Jahren gewinnt die
Elektrokrampf-Therapie (EKT) wieder
eine zunehmende Bedeutung, da sie
einerseits als nach wie vor wirk-

Ausnahme/Zustand -
Psychose und
Schizophrenie

Die Worter Psychose und Schizo-
phrenie |6sen in der Allgemeinbevol-
kerung eine Menge Assoziationen
aus, die meisten davon negativ
belegt. Dabei bleibt die genaue
Bedeutung und Abgrenzung dieser
beiden Begriffe haufig ungenau und
nebuldés. Laut Duden leiten sich
beide Worter aus dem Griechischen
ab: Psychose von ,Psyche” fur
Hauch, Atem, Seele und Schizophre-
nie von ,, Schizein” fur abspalten und
Phren” fur Zwerchfell, Seele. Als
Bedeutungen werden fir Psychose
eine ,schwere geistig-psychische
Stérung” und fur Schizophrenie eine
»mit Denkstérungen, Halluzinationen
und Wahn einhergehende schwere
Psychose” angegeben. So stellt sich
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samste antidepressive Therapie gilt
und andererseits durch anasthesiolo-
gische Mitarbeit und technische Ver-
besserungen nahezu alle Nebenwir-
kungen verloren hat. EKT kann als
aktuelle Therapie schwerer Depressi-
onen unter stationdren Bedingungen
angewandt werden, wird aber auch
als sogenannte Erhaltungs-EKT zur
langfristigen Konsolidierung ungiins-
tiger Verlaufe unter quasi-ambulan-
ten Bedingungen wirksam einge-
setzt.

Erganzende antidepressive
Therapien

Hierzu zahlt die Schlafentzugsbe-
handlung, die auch zu Hause durch-
gefuhrt werden kann. In Kliniken
wird verbreitet die tagliche Lichtthe-
rapie als Begleitbehandlung verord-
net. In zunehmendem MaBe be-
wahrt sich in Kliniken auch das Aus-
dauertraining in Form von Jogging
oder Walking, zu dem Patienten tag-
lich animiert werden. Eine eigene
Bedeutung erlangte die transkrani-
elle Magnetstimulation, deren Erfolg
teilweise erwiesen ist, die jedoch bis-
her keinen wirklichen Durchbruch
erlebt hat und sich in weiterer Ent-
wicklung befindet. Die Bedeutung
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Dr. med. Karolina Leopold

die Schizophrenie als eine Form der
Psychose dar. Als historischer Begriff
betrachtet umfasste die Psychose
traditionell neben den schizophrenen
Erkrankungen auch die sogenannten
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einer adjuvanten Einnahme von
Omega-3-Fettsauren in Form von
Fischol wird teilweise stark geprie-
Ben, ihr wissenschaftlicher Nachweis
steht aber noch aus.

Experimentelle antidepressive
Therapien

Es gibt zwei invasive Therapien, wel-
che fur schwere und therapieresis-
tente Falle vielversprechend sind und
nur unter mithilfe eines Neurochirur-
gen durchgefuhrt werden kénnen:
die Vagus-Nerv-Stimulation und die
tiefe Hirnstimulation. Es wird jeweils
ein elektrischer Schrittmacher subku-
tan eingesetzt, der den Vagusnerv im
Halsbereich  beziehungsweise be-
stimmte Zentren im Hirnstamm  sti-
muliert. Sie befinden sich noch weit-
gehend im Stadium der Theoriebil-
dung und praktischen Erforschung,
zeigen aber auch, wie eng psychi-
sche und somatische Ebenen mitein-
ander verflochten sind.

Adresse des Autors:

Prof. Dr. med. habil. Werner Felber
Goetheallee 9, 01309 Dresden

Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden

E-Mail: werner.felber@mailbox.tu-dresden.de

endogenen Depressionen und Bipo-
laren Stérungen in Abgrenzung zu
den sogenannten Neurosen. Und
obwoh! diese Begrifflichkeit inzwi-
schen abgeldst wurde, kommt der
Begriff Psychose immer noch bei
einer  Vielzahl  unterschiedlicher
Erkrankungen zur Anwendung, da er
heutzutage keine eigenstdndige
Erkrankung, sondern einen Symp-
tomkomplex beschreibt. Psychosen
kénnen also im Rahmen sehr unter-
schiedlicher Erkrankungen vorkom-
men, die sich erheblich in ihrer
Pathogenese, Verlauf, Prognose und
Therapie unterscheiden. Eine haufige
Ursache fur psychotische Symptoma-
tik ist die Schizophrenie, aufgrund
der Stigmatisierung dieser Erkran-
kung wird aber zum Teil die Bezeich-
nung Psychose synonym fur Schizo-
phrenie verwendet.

Die Schizophrenie ist eine psychische
Erkrankung, die in den meisten Fallen
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rezidivierend auftretende Symptome
beinhaltet oder einen chronischen
Verlauf nimmt. Dabei treten Storun-
gen des Denkens, Fuhlens, Wollens
und Wahrnehmens auf. Nachweis-
bare koérperliche Ursachen fehlen
und die Symptomatik muss mindes-
tens vier Wochen bestehen. Die gro-
Ben Unterschiede in Auspragung,
Verlauf und Ansprechen auf Thera-
pie lassen darauf schlieBen, dass wir
es wahrscheinlich nicht mit einer ein-
heitlichen Erkrankung sondern mit
einer Gruppe von Krankheiten zu
tun haben. Die fur die Diagnosestel-
lung entscheidenden Symptome sind
Ich-Stérungen, Halluzinationen, Wahn,
formale Denkstérungen, Negativ-
symptome und katatone Symptome.
Es kénnen jedoch zusatzlich noch
vielfdltige Symptome auftreten, die
wir auch von anderen psychischen
Krankheiten kennen.

Die Ich-Stérungen sind Stérungen
der Ich-Umwelt-Grenze oder des
personalen Einheitserlebens. Als Ich-
Stérungen bezeichnet man Dereali-
sation und Depersonalisation, bei
denen der Betroffene die Welt oder
sich selbst als fremd, unwirklich oder
verandert wahrnimmt. Weitere For-
men der Ich-Stérungen stellen die
Gedankenausbreitung/-lautwerden,
der Gedankenentzug und die Ge-
dankeneingebung dar. Hierbei erlebt
der Patient, dass die eigenen Gedan-
ken nach auBen dringen oder
fremde Gedanken in seinen Kopf
eindringen. Auch das Fremdbeein-
flussungserleben wird als Ich-Sto-
rung eingeordnet, hierbei werden
Fihlen, Streben, Wollen oder Han-
deln als von auBen gemacht erlebt.
Dies fuhrt zu einem erlebten Verlust
von Selbstbestimmung und ist in vie-
len Fallen mit starken Angsten ver-
bunden.

Als Halluzinationen werden Sinnes-
wahrnehmungen ohne adaquaten
auBeren Sinnesreiz bezeichnet. Bei
der Schizophrenie kénnen Halluzina-
tionen jeder Sinnesmodalitat auftre-
ten. Am haufigsten sind jedoch akus-
tische Halluzinationen und dabei vor
allem das Stimmenhoren (Phoneme).
Diese Stimmen sind fur den Erkrank-
ten nicht von echten Stimmen zu
unterscheiden und kénnen je nach
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Inhalt als dialogisierend, kommentie-
rend oder direktiv bezeichnet wer-
den. Bei den Koérperhalluzinationen
stehen die sogenannten Zoénasthe-
sien im Vordergrund, hierbei handelt
es sich um abnorme Leibgefuhle von
bizarrem Charakter, wie zum Beispiel
das Gefihl des Hin- und Herschwap-
pen des Gehirns im Schadel oder
Ahnliches. Das Auftreten von intensi-
ven optischen Halluzinationen ist im
Rahmen der Schizophrenien eher sel-
ten und sollte daher immer an eine
organische oder substanzinduzierte
Psychose denken lassen.

Der Wahn, der eine inhaltliche Denk-
storung darstellt, ist ein weiteres
Hauptsymptom schizophrener Er-
krankungen. Dabei handelt es sich
um eine krankhafte Fehlbeurteilung
der Realitat, die erfahrungsunabhan-
gig ist und an der mit subjektiver
Gewissheit festgehalten wird. Daher
ist ein Wahn per Definition unkorri-
gierbar, denn dem Betroffenen fehlt
die Mdglichkeit seine Annahmen in
Frage zu stellen. Die Pathologie
besteht also nicht, wie hdufig vermu-
tet, in der fehlenden Ubereinstim-
mung des Wahninhaltes mit der Rea-
litat, sondern in der fehlenden Fahig-
keit diesen Inhalt hinterfragen, das
FUr und Wider abwagen und in Rela-
tion zu neu gemachten Erfahrungen
stellen zu kdénnen. Dabei sind die
Wahninhalte sehr vielfaltig und ab-
hangig von biographischen und kul-
turellen Einflissen. Bei der Schizo-
phrenie treten haufig Verfolgungs-/
Beeintrachtigungswahn und Bezie-
hungs-/Bedeutungserleben auf, aber
auch sehr bizarre Wahninhalte sind
typisch. Beim Beziehungs-/Bedeu-
tungswahn erlebt der Kranke Dinge
aus seiner Umwelt als in Beziehung
stehend zu sich und damit als
bedeutsam fur seine Person. Er
erlebt zum Beispiel, dass Nachrichten
in den Medien spezielle Botschaften
an seine Person beinhalten oder,
dass das Verhalten fremder Men-
schen auf der StraBe in direktem
Zusammenhang mit ihm steht. Eine
Theorie zur Entstehung von Wahner-
leben dieser Art beinhaltet die Hypo-
these einer Filterstérung. Dabei
gelangen durch diese Filterstérung
zu viele Reize in das Bewusstsein und
werden daher als bedeutsam ge-

wertet. Der Betroffene erlebt falsch-
licherweise irrelevante Dinge als fur
ihn bedeutsam und mit ihm in
Zusammenhang stehend. Der Ver-
stand sucht hierfdr Erkldrungen und
greift dafur auf fur ihn naheliegende
Modelle zurick. So entstehen je
nach individuellem Erfahrungs- und
Wissensschatz unterschiedliche Wahn-
themen (religios, esoterisch, politisch,
etc.). Haufig entsteht ein in sich
stimmiges Modell, welches auch
Erklarungen fur auftretende Halluzi-
nationen und Ich-Stérungen beinhal-
tet, man spricht dann von systemati-
siertem Wahn.

Die formalen Denkstérungen sind
zum Teil Uber die gesprochene Spra-
che fur den Untersucher, zum Teil
jedoch aber auch nur tber das sub-
jektive Erleben des Patienten erfass-
bar. Bei Psychosen kann jede Art von
formalen Denkstoérungen auftreten.
Der Gedankengang kann beschleu-
nigt, verlangsamt, gehemmt, um-
standlich oder sprunghaft bis hin zur
Zerfahrenheit sein. Patienten berich-
ten von Gedankeneinschiebung, -dran-
gen oder -abreiBen oder fallen auf-
grund von ,Danebenreden” auf.
Eine besondere Pathologie stellt der
Konkretismus dar, bei welchem der
Betroffene nicht in der Lage ist, den
Wechsel zwischen abstrakten und
konkreten Sprachinhalten zu verste-
hen. Dadurch kommt es unter ande-
rem zu einem mangelnden Verstand-
nis von Sprichwortern und Meta-
phern.

Katatone Symptome wie Raptus,
Befehlsautomatismus, Negativismus
oder Manieriertheit betreffen die
Psychomotorik und traten friher
haufiger auf, heutzutage werden sie
nur bei sieben Prozent der schizo-
phren Erkrankten berichtet. Es liegt
die Vermutung nahe, dass diese
somit haufig ein Symptom unbehan-
delter Schizophrenien darstellen und
durch frihzeitige Neuroleptikaein-
nahme zumindest bei einem Teil der
Patienten verhindert werden kann.
Der Extremfall des katatonen Stupors
mit wachserner Biegsamkeit und
Haltungsstereotypien stellt einen
lebensbedrohlichen Zustand dar, der
eine sofortige Behandlung erfordert.
Bei einem GroBteil der schizophre-
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nen Patienten treten irgendwann im
Verlauf der Erkrankung sogenannte
Negativsymptome auf. Diese zeich-
nen sich durch ein herabgesetztes
Niveau von psychischen Funktionen
und Fahigkeiten aus. Hierzu gehoéren
die ,6 groBen As”: Alogie (Sprach-
verarmung), Affektverflachung (ein-
geschrankte Modulationsfahigkeit),
Apathie (Antriebsminderung und
Interesselosigkeit), Anhedonie (Ver-
lust der Genussfahigkeit), Aufmerk-
samkeitsstorungen und Asozialitat
(sozialer Rickzug). Diese Symptome
sind vor allem fur Einschrankungen
des Funktionsniveaus und Verlust
von Lebensqualitat verantwortlich.
Sie werden haufig Ubersehen oder
nicht als Symptomatik der Erkran-
kung erkannt, sondern als Intelli-
genzdefizit, Bequemlichkeit oder
mangelndem  Anstrengungswillen
verkannt. Zur besseren Ubersichtlich-
keit bei der sehr komplexen und
individuell unterschiedlichen Symp-
tomatik der Schizophrenien hat sich
die Einteilung in sogenannte Symp-
tomcluster bewahrt. Daher werden
die im engeren Sinne als psychoti-
sche Symptome geltenden psycho-
pathologischen Stérungen wie Hallu-
zination, Wahn, Formale Denksto-
rung und Erregung als Positiv- oder
Plussymptome bezeichnet, in der
Abgrenzung zu den Negativ- oder
Minussymptomen, den Kognitiven
Storungen und den allgemeinen
Symptomen.

Die Epidemiologie der Schizophrenie
zeigt eine Lebenszeitpravalenz von
einem Prozent unabhdngig von Kul-
tur oder Land. Und man geht von
einer gleichbleibenden Erkrankungs-
zahl im Verlauf der Zeit aus. Manner
und Frauen erkranken gleich haufig,
Ménner jedoch zu einem friheren
Zeitpunkt (Ersterkrankungsalter im
Durchschnitt 21 Jahre) und Frauen
haben eine glinstigere Prognose. Die
Erkrankung entwickelt sich in den
meisten Fallen Uber einen langeren
Zeitraum von ca. funf Jahren mit
anfanglich unspezifischen Sympto-
men und beginnender Negativsymp-
tomatik, der sogenannten Prodrom-
alphase zu den Positivsymptomen
(Hafner H 2000). Durch diesen Ver-
lauf kommt es haufig zu einem
Leistungsknick und Funktionsverlust
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bereits vor der Diagnosestellung und
Therapie. Der Verlauf der Erkrankung
ist ausgesprochen unterschiedlich
und schwer vorherzusehen, obwohl
es einige Prognosekriterien gibt.
Wichtig ist vor allem die Tatsache,
dass bei 22 Prozent aller Patienten,
die nach der ICD-10 die Kriterien
einer Schizophrenie erfullen, sich die
Symptome vollstandig zurtckbilden
und es zu keiner weiteren Erkran-
kungsphase kommt. Diese Patienten
bedlrfen also keiner lebenslangen
Behandlung. Bei den restlichen 78
Prozent kommt es allerdings zu rezi-
divierend auftretenden Krankheits-
phasen mit unterschiedlicher Symp-
tomauspragung und Einschrankung
zwischen diesen Episoden (Hafner H
2000). Diese bedurfen einer kontinu-
ierlichen und lebenslangen Behand-
lung. Allerdings fihren viele Betrof-
fene trotzdem bei adaquater Be-
handlung ein véllig normales Leben
mit langen symptomfreien oder
symptomarmen Zeiten.

Im Laufe der Geschichte hat es viele
Vorstellungen tber die Ursache von
schizophrenen Erkrankungen gege-
ben. Bis in unsere heutige Zeit wer-
den in machen Kulturkreisen bei
Schizophrenien nicht medizinische,
sondern religidse Ursachen vermutet.
Wie bei einem Fall in Rumanien im
Jahr 2007, bei dem eine junge
Nonne, die an Schizophrenie litt,
durch einen Exorzismus ums Leben
kam. Psychoanalytische Theorien, die
zum Beispiel die Art der Interaktion
der Mutter mit dem Kind, vor allem
in den ersten Lebensjahren als Ursa-
che einer spateren schizophrenen
Erkrankung benennen, haben zu viel
Leid in betroffenen Familien gefuhrt

Intrauterine
Entwicklung

Geburts-
komplikationen

Vulnerabilit +

Psychische Erkrankungen

und konnten so nie verifiziert wer-
den. In der biologisch orientierten
Forschung gibt es bei Postmortem-
Studien und bildgebenden Verfahren
durchaus widersprichliche Ergeb-
nisse, was Veranderungen des Hirn-
gewebes vor oder wahrend der
Erkrankung betrifft. So konnte bis
heute trotz umfangreicher For-
schung  kein  allgemeingdltiges
Modell der Entstehung schizophre-
ner Erkrankungen erstellt werden.
Einig ist man sich jedoch darUber,
dass es sich um eine multifaktorielle
Genese handelt, bei denen biologi-
sche und psychosoziale Faktoren
eine Rolle spielen. So hat man bisher
verschiedene Risikogene, immunolo-
gische Prozesse, Stérungen der intra-
uterinen Entwicklung, Geburtskom-
plikationen, frihe Traumata, Lebens-
ereignisse, fehlende Coping Strate-
gien und eine Vielzahl weiterer Fak-
toren identifizieren koénnen. Ein
anschauliches und weit verbreitetes
Modell des Zusammenwirkens dieser
Faktoren stellt das Vulnerabilitats-
Stress- Modell (siehe Abbildung 1) dar.
Dariber hinaus wissen wir, dass die
Symptomatik durch eine Dysbalance
von Neurotransmittern verursacht
wird und durch pharmakologische
Regulation zu beeinflussen ist. Dabei
spielen verschieden Neurotransmitter
wie Dopamin, Serotonin und Gluta-
mat eine Rolle und die verschiede-
nen neuronalen Bahnen beeinflussen
sich gegenseitig in ihrer Funktion.
Die neurologische Grundlage der
Erkrankung basiert also auf einem
gestorten  neuronalen  Netzwerk.
Einen guten Vergleich liefert hier der
Computer: dabei ware eine neuro-
logische Erkrankung einem Hard-

Stress =

Lebensereignisse,
Traumata,
Drogen,
emationale
Belastungen,
unginstige
Unvwelt-
bedingungen

Abbildung 1: Vulnerabilitats-Stress-Modell (modifiziert nach Zubin et al 1977)
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Soziotheraplen

Stabilisberung
Ressourcenstarkung

Abbildung 2: Phasenmodell der Schizophreniebehandlung

warefehler zuzuordnen, eine psychi-
atrische einem Softwareproblem.

Bei der Therapie der Schizophrenie
hat es wie bei allen psychiatrischen
Erkrankungen in den letzten Jahr-
zehnten groBe Fortschritte gegeben.
Dabei sind basierend auf einer guten
Arzt-Patient-Beziehung die drei Sau-
len biologische Therapie, Psychothe-
rapie und Soziotherapie gleicherma-
Ben wichtig. Fir eine optimale The-
rapiestrategie sind vor allem das
Zusammenwirken und der richtige
Zeitpunkt der einzelnen Therapiever-
fahren entscheidend (siehe Abbil-
dung 2). So kann in einer akuten
psychotischen Episode nur eine ent-
sprechende Pharmakotherapie zu
einer Symptomreduktion fuhren, durch
die erreichte Stabilisierung profitiert
ein Patient von der Soziotherapie,
um Ressourcen zu starken und wie-
derzuerlangen und damit im Rah-
men von psychotherapeutischen Ver-
fahren und Psychoedukation selbst-
wirksam praventive Verhaltensweisen
umsetzen zu kénnen, die das Risiko
erneuter Exazerbationen senken.

Bei den biologischen Therapien
bedeutete die Entdeckung des ers-
ten Antipsychotikums Chlorpromazin
1952 einen entscheidenden Durch-
bruch in der Behandlung von Schizo-
phrenien. Die pharmakologische
Behandlung ermdglicht zwar keine
Heilung, aber immerhin eine wesent-
liche Symptomreduktion bis hin zur
Symptomfreiheit in vielen Fallen.
Und im Laufe der Jahre sind neue
Wirkstoffe zugelassen worden, um
ein  besseres Wirksamkeits-Neben-
wirkungs-Verhaltnis zu erreichen.
Entgegen weitverbreiteter Vorurteile
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sind Neuroleptika nicht suchterzeu-
gend und bewirken keine Personlich-
keitsveranderung, es sei denn man
betrachtet die Erkrankung als Teil der
Personlichkeit.

Bei den psychotherapeutischen Ver-
fahren hat die Psychoedukation
einen besonders hohen Stellenwert
und ihre Wirksamkeit ist durch Stu-
dien gut belegt (Bauml et al. 2007).
Neben der Vermittlung von Wissen
Gber die Erkrankung und Therapie
an Betroffene und Angehérige, soll
auch die Selbstverantwortung der
Patienten gefordert, die Krankheits-
bewadltigung unterstttzt und emoti-
onale Entlastung geschaffen werden.
Ziel ist hierbei Patienten und Ange-
hoérige zu Partnern in der Behand-
lung werden zu lassen. Aber auch
andere psychotherapeutische Verfah-
ren, wie die humanistischen, psycho-
dynamischen und kognitiv-behavio-
ralen Therapien, kommen in der
Behandlung von schizophrenen Er-
krankten zur Anwendung. Vor allem
mit Hilfe von verhaltenstherapeuti-
schen Methoden kénnen bestimmte
Therapieziele erreicht werden. Die
Unterscheidung in Bereiche, in denen
Akzeptanz erarbeitet werden sollte,
wie die erhoéhte Vulnerabilitdt und
Stressempfindlichkeit und Bereiche in
denen Anderung maglich ist, wie
Selbststeuerung, Stressbewaltigung,
Kommunikation und Aktivitatssteige-
rung, ist hierbei sinnvoll (Krdmer et
al. 1999). Es gibt auch speziell fur
Psychosepatienten entwickelte Pro-
gramme wie das Integrierte Psycho-
logische Therapieprogramm (IPT), die
aus mehreren Bausteinen, unter
anderem Kognitive Differenzierung
und Soziales Kompetenztraining, be-
stehen (Schaub und Brenner 1996).

Die Soziotherapie als dritte , Behand-
lungssaule” beeinflusst maBgeblich
den Grad der Integration in der
Gesellschaft und fordert Stabilitat
und Schutz vor neuen Krankheits-
phasen. Hierbei fasst man sehr
unterschiedliche Hilfen zusammen,
wie die Milieutherapie, die eine ent-
sprechende Gestaltung des Behand-
lungsumfeldes und -rahmens bein-
haltet, um Patienten zu férdern und
zu fordern, aber auch die praktische
Hilfestellung durch Sozialarbeiter.

Ergo-, Arbeits-, Musik- und Kunst-
therapie sind wichtige Behandlungs-
formen, um krankheitsbedingte Defi-
zite zu bessern und zu kompensieren,
beziehungsweise Kompetenzen wie-
derzuerlangen und zu starken. Man
kann sie als eine Art von ,Physiothe-
rapie fur das Gehirn” betrachten.

Grundsatzlich ist bei jeder Therapie-
form das trialogische Prinzip der
Zusammenarbeit von Betroffenen,
Angehoérigen und Arzt oder Thera-
peut wichtig, wobei jedoch das Ver-
trauensverhaltnis zwischen Patient
und Therapeut nicht geféhrdet wer-
den darf und der Patient stets im
Mittelpunkt stehen muss, denn der
Therapieerfolg hangt auch von der
Akzeptanz und Unterstlitzung des
unmittelbaren sozialen Umfeldes ab.
Trotz der Fortschritte in der Diagnos-
tik und Therapie schizophrener Er-
krankungen bestehen nach wie vor
noch erhebliche Probleme. Griinde
hierfir liegen in der Tabuisierung
und Stigmatisierung dieser Erkran-
kung, aber auch in der mangelnden
Symptomwahrnehmung und Krank-
heitseinsicht der Betroffenen, die Teil
der Krankheit sind. Verbesserungen
kann man daher durch umfangrei-
che Aufklarungsarbeit in der Bevol-
kerung Uber die Erkrankung, alterna-
tive Behandlungsangebote (mo&g-
lichst anonym und unbdirokratisch)
und eine moglichst frihzeitige Diag-
nosestellung erreichen. Dies sind
Aufgaben, denen sich weltweit immer
mehr sogenannte Friherkennungs-
zentren stellen. Auch in der Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie am
Universitatsklinikum  Carl  Gustav
Carus in Dresden besteht seit 2008
unter dem Namen ,DD frih dran’
ein Friherkennungszentrum fur psy-
chische Stérungen. Dort konnen
Menschen zwischen 12 und 40 Jah-
ren unverbindlich Kontakt aufneh-
men, wenn sie beflrchten an einer
Psychose oder einer anderen psychi-
schen Erkrankung zu leiden.

1
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ADHS - eine
erfundene
Krankheit?

ADHS, ADS, HKS...?

Hinter der Abkurzung ADHS verbirgt
sich streng genommen eine kinder-
und jugendpsychiatrische Diagnose
aus dem Klassifikationssystem der
American  Psychiatric  Association,
namlich die AufmerksamkeitsDefizit-
HyperaktivitatsStérung. Auch dort
unterscheidet man verschiedene
Unterformen, zum Beispiel mit und
ohne das Kernsymptom Hyperaktivi-
tat, das heiBt es wird auch die Auf-
merksamkeitsDefizit-Storung (ADS)
angefihrt, wenn auch nicht explizit
als ADS bezeichnet. In Deutschland
wird die ADHS derzeit korrekt Hyper-
kinetische Stoérung (abgektrzt HKS)
genannt und unter der Kategorie
F90 mit diversen Unterarten im Klas-
sifikationsschema der WHO fur
Krankheiten, der ICD-10 aufgefihrt.
Ahnlich verwirrend wie die Bezeich-
nungen in verschiedenen Klassifikati-
onssystemen ist der unterschiedliche
Gebrauch der Begriffe Stérung ver-
sus Syndrom, auch wenn die offizi-
elle Sprachregelung eindeutig Sto-
rung festlegt. Vor der Einfuhrung
des Begriffs ADHS Mitte der 80er-
Jahre war am ehesten das Phanomen
~minimal brain dysfunction” die ent-
sprechende Diagnose.

Diagnostik der ADHS

Auch wenn die ADHS heute eine der
am besten untersuchten Stérungen
bei Kindern und Jugendlichen ist,
wird die Diagnose immer noch rein
anhand des klinischen Gesamtbildes,
der Phdnomenologie gestellt. Ziel
jeder ADHS-Diagnostik ist es daher,
das Vorliegen und Ausmal3 der drei
Kernsymptome Unaufmerksamkeit,
Hyperaktivitat und Impulsivitat aktu-
ell und im Verlauf einzuschatzen.
Entsprechende Abweichungen sollen
vor dem sechsten Lebensjahr begon-
nen und sowie ldnger als sechs
Monate angedauert haben in min-
destens zwei Lebensbereichen beob-
achtbar sein. Auch sollten sie nicht
durch andere psychische Stérungen
erklarbar sein.
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Interessanterweise findet sich fir
jedes der drei Kernsymptome eine
prototypische Beschreibung in Form
eines eigenen Kapitels im ,Struw-
welpeter”. In diesem Kinderbuch be-
schrieb bereits um 1850 der Kinder-
und Jugendpsychiater Heinrich Hoff-
mann typische Verhaltensauffallig-
keiten von Kindern, die bis heute
Eltern, Erzieher und Lehrer beunruhi-
gen und beschéftigen.

1. ,Hanns-Guck-in-die-Luft” leidet
offensichtlich an einer massiven

Psychische Erkrankungen

Aufmerksamkeitsproblematik, da
er gedankenlos und in den Him-
mel starrend umherlauft, einen
Hund Uber den Haufen rennt und
zu guter Letzt mitsamt seiner
Schultasche ins Wasser fallt.

2. Der ,Zappelphilipp” ist hyperaktiv.
Er schaukelt trotz standiger Er-
mahnungen mit dem Stuhl und
fallt mitsamt Tischdecke, Teller,
Besteck und Mabhlzeit auf den
Boden.

3. ,Friederich der Wodterich” st
impulsiv. Er adrgert und qualt
Gleichaltrige und Tiere.

ADHS wird daher auch immer wieder
als das , Zappelphilipp-Syndrom” bei
Kindern an der Grenze zwischen
Padagogik und Medizin bezeichnet.

Die ADHS-Diagnostik soll vor allem
durch die klinische Exploration der
Eltern, des Kindes / Jugendlichen
sowie anhand von Informationen
von Erziehern / Lehrern eingeschatzt
werden [1]. Neben der Bewertung
mdglicher ADHS-Symptome dient sie
auch der Differenzialdiagnostik und
ermoglicht zudem die Erfassung ver-
schiedener koexistierender Storun-

Tabelle 1: Die wichtigsten komorbiden Stérungen bei Kindern, Jugendlichen und

Erwachsenen mit ADHS

Komaorbide Stérung Hiufigkeit bei Kindernund  Haufigkeit bei adultem ADHS
Jugendlichen mit ADHS

Oppositionelle Storung~ ~50% Siehe antisoziake PS

des Sogialverhaltens

Depressive Stirungen, 10-40% =405, Unsicherheit bel bipolaren

bipolare Storungen Strungen wegen methodischer Pro-

bleme und Uberappung der Diagnose
Kriterien

Angststirungen 20-25% <208

Tic-Stdrungen <30%

Teilleistungsstonungen 10-25%

Personlichkeitsstorungen =35% (Einzeldiagnose),
Antisoziale PS Mehrfachdiagnasen sind haufig
Emotional instabile PS
Selbstunsichers P5
Zwanghafte PS

Wikotin-, Alkohol- und ~30%

Dvogensucht (SUD)

Resties legs” Haher als bei Kindern ohne  Schatrung ~5%

ADHS

Essstoruncgen (Fraven) Y

Verschiedene somatische =50% | Muskulatur Skobett)

internistische Leiden ~40M% (gastrointestinale Stonngen|

=30% (metabolische Sthrungen
Respiration)
ADHS Arrenzarmben wdediog Hyper skt STssIor g PS Personlichkastssidrungen. Nach [6]
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gen. Denn mindestens eine oder gar
mehrere begleitende Diagnosen fin-
den sich bei bis zu 80 Prozent aller
Kinder und Jugendlichen mit gesi-
cherter ADHS. Standardisierte Fra-
gebdgen und testpsychologische
Untersuchungen kénnen bei der
Erfassung der ADHS-Symptomatik,
bei der Erfassung koexistierender
Stérungen und bei der Differenzialdi-
agnostik hilfreich sein (siehe Tabelle
1). Eine orientierende internistische
und neurologische Untersuchung ist
indiziert, auch wenn es bis heute
keine Untersuchung gibt, die fur sich
alleine  genommen anhand eines
objektiven Wertes die Vergabe der
Diagnose ADHS bei einem Kind
erlaubt: weder einen Blutwert, noch
das Ergebnis einer Konzentrations-
testung am Computer, noch sonst
etwas. Die Entscheidung sollte von
einem erfahrenen Diagnostiker, der
sich viel mit Kindern, Jugendlichen
und deren Familien beschaftigt, in
Wardigung aller Informationen ge-
stellt werden. Nur so konnen anhand
maoglichst vieler Informationen das
Verhalten und dahinter stehende
Probleme im Vergleich zu Gleichaltri-
gen bewertet und richtig einge-
schatzt werden. Denn jede falsch
gestellte ADHS-Diagnose ist genauso
problematisch wie eine falschlicher-
weise nicht erkannte ADHS.

So ist auch klar, dass die Diagnostik
und Differenzialdiagnostik der ADHS
ein aufwandiger Prozess ist, der in
der Regel mehrere Sitzungen um-
fasst. Es wird empfohlen, eine multi-
axiale Diagnostik durchzufthren, die
maogliche Probleme auf sechs Achsen
abbildet: klinisch-psychiatrisches Syn-
drom (1. Achse), umschriebene Ent-
wicklungsstérungen (2. Achse), Intel-
ligenzniveau (3. Achse), korperliche
Symptomatik (4. Achse), assoziierte
aktuelle abnorme psychosoziale Um-
stande (5. Achse) und globale Beur-
teilung des psychosozialen Funkti-
onsniveaus (6. Achse).

In den allermeisten Fallen ist eine
ambulante, ausfuhrliche Diagnostik
ausreichend. Nur in Fallen mit sehr
widersprichlichen  Berichten und
Einschatzungen, beispielsweise zwi-
schen Mutter und Lehrer oder unty-
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pischer Symptomatik mit der Frage
nach Differentialdiagnosen kann
eine Diagnostikphase im stationdren
Setting sinnvoll sein.

Pravalenz

Trotz der Abweichungen der Diagno-
sekriterien, trotz kultureller Unter-
schiede, was die regionalen ,,Norm-
werte” fur die drei ADHS-Kernsymp-
tome angeht, und trotz verschiede-
ner anderer Unterschiede zwischen
den Regionen der Welt [2] zeigen
sich nicht nur weltweit Symptome,
die eine ADHS-Diagnose rechtferti-
gen, sondern auch in Deutschland
laut einer Studie des Robert-Koch-
Instituts von 2006 (Kiggs-Studie) bei
rund 5 Prozent der Kinder und
Jugendlichen. Etwa 4 bis 10mal mehr
Jungen als Madchen leiden an ADHS,
wobei dieser Trend zum mannlichen
Geschlecht mit zunehmendem Alter
etwas abnimmt. Ganz grob kann
man festhalten, dass etwa ,, 50 Pro-
zent ADHS” sich bis zum jungen
Erwachsenenalter verwachsen. Aller-
dings gibt es bis heute keinen Mar-
ker, der die individuelle Prognose
sicher vorhersagt. Im Durchschnitt
sagen eine familidre Belastung mit
ADHS und psychiatrische Komorbidi-
tat eine hohere Persistenz der ADHS
voraus.

Aus Langzeitstudien wissen wir, dass
ADHS mit einem erhohten Risiko fur
einen geringeren  soziodkonomi-
schen Status, mehr Schwierigkeiten
im  Arbeitsleben und haufigerem
Stellenwechsel assoziiert sind. Glei-
ches gilt fur mehr Probleme mit den
Gesetzten, vor allem im StraBenver-
kehr, hdufigeren Schwangerschaften
und Scheidungen.

Ursachen

Inzwischen ist vor allem durch Fami-
lienstudien gut belegt, dass ADHS zu
etwa 70 bis 80 Prozent vererbt wird.
Leider sind trotz vieler Anstrengun-
gen noch keine ADHS-typischen
Gene ausreichend sicher identifiziert
worden. Sicher ist allerdings, dass
die Kombination aus vielen, unter-
schiedlichen Genen das Risiko fur
ADHS erhoht und es sich nicht um
ein oder einige wenige ,starke
ADHS-Gene"” handelt. Da sich die

Gesamtheit der Gene von einer Ge-
neration zur anderen nur minimal
andert, spricht auch die starke gene-
tische Komponente der ADHS gegen
Vermutungen, es handele sich um
eine erst in den letzten Jahren oder
Jahrzehnten erfundene Erkrankung,
um eine reine ,Modediagnose”.
Diese genetische Konstanz ist auch
an den erwahnten Schilderungen
von Heinrich Hoffmann erkennbar,
die auch unsere heutigen Kinder und
Jugendlichen treffend beschreiben.
Der ,,nicht-genetische Rest von Ursa-
chen” wird durch unspezifische
Umweltfaktoren mit direkten Aus-
wirkungen auf das Gehirn, wie Rau-
chen und Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft, geringes Geburts-
gewicht und Deprivation in den ers-
ten Lebensjahren erklart. Dabei spie-
len auch Gen-Umweltinteraktionen
eine Rolle, das heiBt die Frage, wie
.der individuelle Bauplan DNA" unter
welchen  Umgebungsbedingungen
tatsachlich befolgt wird oder es zu
Veranderungen durch Umweltfakto-
ren kommt.

Inwieweit die heutigen Anforderun-
gen an unsere Kinder und Jugendli-
chen, deren Lebensweise und deren
Erziehung zur haufigeren Vergaben
von ADHS-Diagnosen fuhren, ist
Anlass zahlreicher Diskussionen. Aus
Sicht klinisch erfahrener Kinder- und
Jugendpsychiater wirken in heutiger
Zeit weniger Korperlichkeit und Be-
wegung bei wachsendem Termin-
druck und einer zunehmend komple-
xeren und schnelleren Umwelt auch
und gerade fur ADHS-Risikokinder
Risiko verstarkend. So nimmt zum
Beispiel durch die Globalisierung die
Konkurrenz auf dem Arbeitsmarkt
zu. Auch werden dabei immer selte-
ner Arbeitskrafte fur einfachere Auf-
gaben in Teams, die stltzend und
regulierend wirken, gesucht. Diese
Veranderungen haben nicht nur Aus-
wirkungen auf die Entwicklung
unserer Kinder, sondern scheinen
auch zu einer veranderten Wahrneh-
mung von zappeligen, weniger auf-
merksamen und impulsiven Kindern
zu fuhren. So erhalten glucklicher-
weise viele Kinder und Jugendliche
bei einem ADHS-Verdacht friher
eine professionelle Abklarung und
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wo notig Hilfe. Allerdings fuhrt in
Zeiten von PISA und Globalisierung
die gesteigerte Aufmerksamkeit fur
die optimale Chancenausnutzung
des einzelnen Kindes auch zu mehr,
zu friherer und dann leider auch
ofter zu unnotiger Aufregung.

Daher mussen — wie bei Bluthoch-
druck oder Zuckerkrankheit auch -
Experten bestimmen, bei welcher
Auspragung der Kernsymptome eine
Diagnose vergeben wird und/oder
zur Behandlung geraten wird, da die
drohenden negativen Folgen vergli-
chen mit maoglichen Nebenwirkun-
gen einer Behandlung zu gravierend
sein kdnnen. Wahrend bei Bluthock-
druck oder Zuckerkrankheit objektiv
messbare Werte herangezogen wer-
den, sind Zappeligkeit oder Unauf-
merksamkeit viel schwieriger zu mes-
sen, da sie stark von der Situation,
Umgebung, Tageszeit und -form und
weiteren Faktoren abhdngen.

Zusammengefasst versuchen daher
die immer mehr Eltern mit immer
mehr Anstrengung ihrem Kind einen
moglichst optimalen Start in das
Berufsleben zu ermdoglichen und
somit wird bei relativ unverandertem
genetischem Risiko haufiger die Dia-
gnose ADHS gestellt.

Generell vermutet man grob verein-
facht, dass eine Unterfunktion des
Ubertragerstoffes ~ Dopamin  im
Gehirn der ADHS zugrunde liegt [3]
und diese durch entsprechende
Medikamente normalisiert werden
kann. Allerdings wurden auch Veran-
derungen in anderen Neurotransmit-
tersystemen beschrieben und eine
gute Funktionsfahigkeit des Gehirns
setzt ein komplexes Zusammenspiel
zwischen den sowie eine gute Funk-
tion des jeweiligen Neurotransmitter-
systems im lebenden Gehirn voraus.
Verschiedene morphologische (ab-
norme Entwicklung der Basalgang-
lien, des Cerebellums und des haupt-
sachlich lateralen prafrontalen und
parietalen Cortex) und funktionelle
Veranderungen des Gehirns sowie
verringerte Leistung bei neuropsy-
chologischen Testaufgaben werden
eher als mit ADHS assoziierte Veran-
derungen angesehen.
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Therapie

Die bekannte Struwwelpeter-Ein-
schiichterungsstrategie, reichend von
,Philipp, das miBfallt mir sehr!” bis
zum Friedrich, der ins Bett muss, weil
ihn ein Hund biss, ,,und der Doktor
sitzt dabei und gibt ihm bitt're
Arzenei.” wurde zu einer multimoda-
len Behandlung der ADHS in der
Gegenwart weiterentwickelt.

Am Ausgangspunkt jeder therapeuti-
schen Planung steht die Psychoedu-
kation, das heiBt informieren Uber
ein moglicherweise prinzipiell ande-
res Erleben und Lernen des Betroffe-
nen, Uber typische Schwierigkeiten
und den bestmdglichen Umgang
damit. Aber auch Themen wie
Schuldgefthle der Eltern, die indivi-
duelle Prognose usw. werden behan-
delt.

Je nach Verfugbarkeit, Schweregrad

und Bild der ADHS stehen unter-

schiedliche Therapieoptionen zur

Verfigung. Die Behandlung kann

meist ambulant durchgefthrt wer-

den. Eine stationdre oder teilstatio-
nare Therapie kann in folgenden Fal-
len indiziert sein:

B bei besonders schwer ausgeprag-
ter ADHS-Symptomatik,

B bei besonders schwer ausgeprag-
ten komorbiden Stérungen (zum
Beispiel Stérungen des Sozialver-
haltens),

B bei mangelnden Ressourcen in
der Familie oder im Kindergarten
oder in der Schule oder beson-
ders unglnstigen psychosozialen
Bedingungen,

B nach nicht erfolgreicher ambu-
lanter Therapie.

Zusatzlich zur Psychoedukation wur-
den in der mulitmodalen ADHS-
Behandlung verschiedene Bausteine
etabliert, die als Gruppen- und/oder
Einzeltherapie fur den Betroffenen,
die Eltern oder beide zusammen
angeboten werden:

B Elterntraining und Interventionen
in der Familie (einschlieBlich
Familientherapie) werden erfolg-
reich zur Verminderung der Sym-
ptomatik in der Familie einge-
setzt.

M Direkte Interventionen im Kinder-
garten/in der Schule (zum Bei-

Psychische Erkrankungen

spiel Platzierungs-Interventionen)
haben ebenfalls positive Effekte
gezeigt.

B Ab dem Schulalter kann eine
Kognitive Therapie des Kindes/
Jugendlichen zur Verminderung
von impulsiven und unorganisier-
ten Aufgabenlésungen (Selbst-
instruktionstraining) oder zur
Anleitung des Kindes/Jugendli-
chen zur Modifikation des Prob-
lemverhaltens (Selbstmanage-
ment) eingesetzt werden.

M Die Pharmakotherapie fuhrt zur
schnellsten und deutlichsten
Verminderung hyperkinetischer
Symptome in der Schule (im Kin-
dergarten), in der Familie oder in
anderen Umgebungen.

B Alternativen / Ergdnzungen kon-
nen didtetische Behandlungen
(oligoantigene Diat; Omega-3/
Omega-6 Supplementierung)
sein. Hier sind jedoch weitere
Studien notwendig, um die Wirk-
samkeit und die Indikation dieser
Intervention genauer abschatzen
zu koénnen.

B In den letzten Jahren hat sich
Neurofeedback als weiterer kli-
nisch  wirksamer Therapiebau-
stein zur Behandlung von Kin-
dern mit ADHS etabliert.

Pharmakotherapie

Hartnackige Vorbehalte gegen hau-
fig eingesetzte ADHS-Medikamente
wie das Methylphenidat fuhrten
dazu, dass sie Uber die Jahre zu den
bestuntersuchten Medikamenten bei
Kindern und Jugendlichen Gberhaupt
wurden. Vor allem die Tatsache, dass
die sogenannten Psychostimulanzien
(Wirkstoffe  Methylphenidat und
Amphetamin) in hoher Dosierung
und bei schneller Anflutung im
Gehirn (zum Beispiel durch intrana-
sale Gabe) stichtig machen kénnen
und daher unter das Betdubungs-
mittelgesetzt fallen, fuhrt zu einer
hohen Emotionalisierung der De-
batte. Als Alternative ohne diese
Auflagen wurde der Wirkstoff Atom-
oxetin eingefthrt. Wahrend letzteres
eher indirekt Uber Veranderungen
im Noradrenalinstoffwechsel auch
den Dopaminstoffwechsel beein-
flusst, tun dies die Psychostimulan-
zien direkter.
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Tabelle 2

relative Kontraindikationen, vor allem flir eine initiale Behandlung mit
Psychostimulanzien (Methylphenidat, Amphetamin)

I Hypertension, Depression

Schizophrene Psychosen

|
|
M Geistige Behinderung
|

Tief greifende Entwicklungsstérungen

Medikamenten-/Drogenmissbrauch im unmittelbaren Umfeld des Kindes/

Jugendlichen oder durch den Jugendlichen selbst

Anorexia

Herz-Kreislauf-Stérungen

In der bei ADHS notwendigen, gerin-
gen Dosierung und bei oraler Ein-
nahme = langsame Anflutung im
Gehirn, sind die Hauptwirkungen
beider Medikamente sehr positiv
und damit hoch erwinscht: das Kind
kann sich deutlich besser konzentrie-
ren, ruhiger sitzen und ist weniger
impulsiv. Allerdings verbessern sich
die Symptome nicht bei allen Behan-
delten (etwa 20 bis 30 Prozent). Vor
allem hinsichtlich der Impulsivitat
stellt sich immer wieder zu wenig
Besserung ein, eine Tatsache die Hin-
weis sein konnte, dass hier dann
noch ein anderes, emotionales Prob-
lem in das Krankheitsbild hineinspielt
[4]. Verglichen mit den mdglichen
Nebenwirkungen, die vor allem zu
Beginn einer Behandlung auftreten,
Uberwiegen im Durchschnitt betrach-
tet eindeutig die positiven Effekte.
An Nebenwirkungen werden beob-
achtet: Allergien, Kopfschmerzen,
erhohter Blutdruck, verlangsamtes
Wachstum und reduzierter Appetit.
Fast alle gehen mit dem Absetzen
des Medikaments wieder weg oder
verschwinden nach der Eindosie-
rungsphase deutlich bis ganz. Den-
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noch raten die Hersteller von Methyl-
phenidat im Beipackzettel dazu,
regelmaBig Puls, Blutdruck, Korper-
groBe und Gewicht von Kindern zu
kontrollieren, die das Praparat ein-
nehmen. Als erwiesen gilt, dass es
eine etwaige spdtere Neigung zur
Abhdngigkeit von verschiedenen
Substanzen nicht unterstttzt, son-
dern alles in allem eher verhindert.

Als relative Kontraindikationen, vor
allem flr eine initiale Behandlung
mit Psychostimulanzien (Methylphe-
nidat, Amphetamin), entnehmen Sie
bitte Tabelle 2.

Die Wirkung der Psychostimulanzien
setzt relativ schnell ein und halt lei-
der auch kurzer als ein durchschnitt-
licher Schulbesuch an (etwa 4 Stun-
den). Daher wurden in den letzten
Jahren unterschiedliche Retardpra-
parte entwickelt und eingefthrt, die
eine Freisetzung Uber den Tag reali-
sieren und somit eine Wirkung von
bis zu 12 Stunden.

Bisherige Langzeitdaten zu mogli-
chen Risiken einer langeren ADHS-
Behandlung mit Methylphenidat
haben keine negativen Effekte, son-

dern im Gegenteil bei Mensch und
Ratte eine Normalisierung im Zusam-
menhang mit ADHS veranderter
Parameter des Gehirns zeigen kon-
nen.

Neurofeedback

In den letzten Jahren hat sich neben
der Medikation und anderen verhal-
tenstherapeutischen Ansatzen das
sogenannte Neurofeedback als wei-
terer, klinisch wirksamer Therapie-
baustein zur Behandlung von Kin-
dern mit ADHS etabliert [5]. Seine
Wirksamkeit auch Uber die Zeit der
Behandlung hinaus wurde in ver-
schiedenen Studien nachgewiesen.
Beim Neurofeedback-Training sitzt
das Kind vor einem Computerbild-
schirm. Seine Gehirnstréme werden
Uber am Kopf aufgeklebte Elektro-
den abgeleitet und steuern ein Com-
puter-Programm. Je nach Konzentra-
tionsgrad kann das Kind zum Bei-
spiel mit seiner Gedankenkraft bei
einem virtuellen FuBballspiel einen
Elfmeter-Schuss halten oder die
Maus Uber Hindernisse springen las-
sen. Der Effekt: Kinder konnen durch
die Ruckmeldung der Verdnderun-
gen ihrer Hirnstrdme selbst Strate-
gien erarbeiten, um sich besser zu
konzentrieren und ihr Verhalten zu
steuern. Bisher geht man davon aus,
dass diese Art von Training vor allem
bei schwerer Betroffenen eine medi-
kamentose Therapie nur in Einzelfal-
len ersetzen kann, aber sicher eine
gute Erganzung darstellt.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:

Prof. Dr. med. habil. Veit Roessner,

Direktor Klinik und Poliklinik ftr Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie am
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden
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4. Netzwerktreffen
, Arzte fiir Sachsen”

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
© SLAK

Am 12. September 2012 lud das
Netzwerk ,Arzte fiir Sachsen” unter
dem Motto ,Berufsvorstellungen
angehender Mediziner und Versor-
gungsmodelle im landlichen Raum”
zum 4. Netzwerktreffen in die Sach-
sische  Landesarztekammer  ein.
Neben der Vorstellung der bisheri-
gen Projekte des Netzwerkes wurde
in diesem Jahr der Fokus auf famili-
enfreundliche Arbeitsbedingungen
fur Arzte und innovative medizini-
sche Versorgungsmodelle gelegt.

Ausgangspunkt waren Berufsvorstel-
lungen junger Mediziner, die Phillip
Munzert von der Bundesvertretung
der Medizinstudierenden in Deutsch-
land e.V. prasentierte. Hier wurde
deutlich, wie wichtig fur die kunfti-
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gen Arzte geregelte Arbeitszeiten,
ein angenehmes Betriebsklima und
die Entlastung von finanziellen Risi-
ken sind. Eben jene Schlagworte
waren dann auch Thema der Vor-
trdge von Experten aus dem sachsi-
schen Gesundheitswesen, die ihre
Antworten auf Fragen der Vereinbar-
keit von Familie und Beruf vorstell-
ten.

Der medizinische Direktor vom
Lausitzer Seenland Klinikum, Priv.-
Doz. Dr. med. habil. Thomas Sutter,
informierte Uber die Zertifizierung
Lauditberufundfamilie”. Hier steht
neben der strukturierten Weiterbil-
dung vor allem ein familienbewuss-
tes und lebensphasengerechtes Per-
sonalmanagement im  Zentrum.
Ralph Schibbe, Geschaftsfihrer der
Elbland Polikliniken GmbH, stellte
Vorteile einer arztlichen Tatigkeit im
MVZ-Verbund vor. Die Mediziner
erwartet hier nicht nur eine Kombi-
nation aus ambulanter und stationa-
rer Tatigkeit, sondern auch klare und
planbare Arbeitszeiten sowie fortlau-
fende Weiterbildung und die Entlas-
tung von administrativen Tatigkeiten.
Fur die Seite der Gemeinden und
Kommunen war es Manfred Elsner,
Burgermeister der Stadt Neustadt in
Sachsen, der seine Bemihungen um
arztlichen  Nachwuchs schilderte.
Hierzu zahlen unter anderem attrak-
tive Angebote flr Praxen im stadti-
schen Bereich und der verglnstigte
Verkauf kommunaler Gebdude fur
medizinische Angebote.

In der Podiumsdiskussion gab es
schlieBlich wichtige Anregungen und
Losungsansatze fir die wohnortnahe
Versorgung in Zeiten des demografi-
schen Wandels. Der Medizin muss
demnach mehr Flexibilisierung und
Planbarkeit zugestanden werden.
Zugleich winschte sich der Prasident
der Sachsischen Landesarztekammer,
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze,
dass das arztliche Berufsethos und
der Patient weiterhin Uber Wirt-
schaftlichkeitsfaktoren gestellt wer-
den.

Den Abschluss der Veranstaltung bil-
dete die Premiere eines neuen Films

Berufspolitik

Ralph Schibbe und Prof. Dr. med. habil. Thomas Sutter (v.1.)
© SLAK

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze und
Ass. jur. Friedrich R. Minchen

Fast 70 Teilnehmer interessieren sich fur die kiinftigen Heraus-

forderungen an das sachsische Gesundheitssystem © SLAK

von ,Arzte fir Sachsen”, mit dem
Uber die hausarztliche Tatigkeit in
den landlichen Regionen Sachsens
informiert wird. Zu sehen ist der
Streifen mit dem Titel ,Allgemein-
mediziner in Sachsen” bei Youtube,
auf Facebook und auf
aerzte-fuer-sachsen.de.

WWW.

Martin Kandzia B.A.
Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Notfallsanitater —
ein neuer Gesund-
heitsberuf

Zusammenfassung

Der im Mai 2012 verdffentlichte
Referentenentwurf der Bundesregie-
rung zu einem Gesetz Uber den
Beruf des Notfallsanitaters hat die
arztlichen Organisationen und Kor-
perschaften Uberrascht. Die in dem
Entwurf beschriebene, kinftig vor-
gesehene, heilkundliche Tatigkeit
des Rettungsdienstpersonals wirft
zahlreiche Fragen auf und hat zu
einem heftigen Protest der Notfall-
mediziner gefuhrt. Der vorliegende
Beitrag stellt den Beschaftigungsbe-
reich des Rettungsassistenten (kunf-
tigen Notfallsanitater) in eine kriti-
sche Betrachtung und erlautert Vor-
und Nachteile des Gesetzentwurfes.
Zusammenfassend muss der Gesetz-
entwurf abgelehnt werden, da er die
bestehenden Probleme in der auBer-
klinischen  Notfallbetreuung nicht
|6sen kann. Die Sachsische Landes-
arztekammer hat sich als eine der
ersten Korperschaften hierzu kritisch
auf dem Sichsischen Arztetag im
Juni 2012 geduBert.

Historisches

Historisch gesehen gibt es in der
auBerklinischen Betreuung von me-
dizinischen Notfallen den Sanitater
langer als den Arzt. So war in der
Rettungsgesellschaft zu Leipzig von
1882 als einem der ersten organi-
sierten Krankentransportsysteme in
Deutschland an einen auBerhalb der
Kliniken tatigen Arzt bei medizini-
schen Notféllen noch nicht zu den-
ken. Im Jahre 1908 forderte auf dem
Internationalen Rettungskongress in
Frankfurt/Main als wahrscheinlich
erster arztlicher Funktionstrager der
Leipziger Dr. med. Paul Streffer,
damals Geschaftsfihrer des Hart-
mannbundes und praktischer Arzt in
Leipzig-Connewitz, dass der Kran-
kentransport unter arztliche Leitung
zu stellen sei. 1938 schlieBlich postu-
lierte der Chirurg Prof. Dr. med. Mar-
tin Kirschner in seinem bedeutsamen
Vortrag ,Der Verkehrsunfall und
seine erste Behandlung” auf der
Tagung der Gesellschaft fir Chirur-
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gie in Berlin, dass nicht mehr der
Patient zum Arzt, sondern der Arzt
zum Patienten an den Notfallort zu
bringen sei. Es dauerte allerdings
noch bis weit in die zweite Halfte
des 20. Jahrhunderts, ehe diese wei-
sen Uberlegungen in die Praxis
umgesetzt werden konnten.

Bis dahin waren fur die Versorgung
am Notfallort und auf dem Trans-
port ,Sanitater” zustandig, zumeist
schlecht oder gar nicht ausgebildet.
Am 20.09.1977 fasste der Bund-
Landerausschuss , Rettungswesen”
einen Beschluss Uber die ,Grund-
satze zur Ausbildung des Personals
im Rettungsdienst” (520-Stunden-
Programm). Es hatte damals eine
bessere Ausbildung von Rettungssa-
nitdterinnen und Rettungssanitatern
fur die Notfallrettung zum Ziel. Zur-
zeit dieser Empfehlung war die
Qualifikation zum Rettungssanitater
ausschlieBlich auf die Mitarbeit im
Rettungsdienst ausgerichtet und
die hochste Ausbildungsstufe mit
Schwerpunkt  Notfallrettung  fur
nichtarztliches Rettungsdienstperso-
nal. Diese 520-Stunden-Ausbildung
war jedoch in keinem Fall einer soli-
den Berufsausbildung gleichzuset-
zen.

Als eine der letzten wesentlichen
Gesetzesvorhaben vor der Wieder-
vereinigung beschloss der Bundestag
am 10. Juli 1989 das Rettungsassis-
tentengesetz (RettAssGes), welches
bis zum heutigen Tag fur die Ausbil-

-

Quelle: DRK

dung der nichtarztlichen Mitarbeiter
zur Anwendung kommt.

In der DDR war man einen anderen
Weg gegangen, indem von Notfall-
medizinern (H.-J. Heidel und M.
Burgkhardt 1986) analog zu anderen
mittleren medizinischen Berufen ein
Modell , SMH-Pfleger/SMH-Schwes-
ter” (SMH = Schnelle Medizinische
Hilfe) entwickelt wurde. Dieses
Modell kam jedoch nicht zur Anwen-
dung, sondern wurde durch ein
sogenanntes Kombimodell abgel®st
(Facharbeiter Krankenpflege plus
Notfallmedizinspezialausbildung).
Beide Modelle fanden im vereinigten
Deutschland keine Anerkennung,
sodass nach 1989 im Osten auch
keine Ubergangslésungen gemaR
RettAssGes moglich waren. Aus der
heutigen Sicht stellt sich das jedoch
als ein groBer Vorteil dar, weil
dadurch alle Rettungsdienstmitarbei-
ter im Osten tatsachlich eine Ausbil-
dung (wenn auch eine unvollkom-
mene) durchlaufen haben.

Derzeit gibt es nunmehr in der
auBerklinischen Notfallmedizin neben
dem Arzt, der als Notarzt eingesetzt
wird, verschiedene nichtarztliche Mit-
arbeiter: Rettungshelfer, Rettungs-
sanitater und Rettungsassistenten.
Rettungshelfer und Rettungssanita-
ter verfigen Uber keinen medizini-
schen Berufsabschluss, sondern wer-
den Uber niedrigschwellige Bildungs-
maBnahmen fur ihre Tatigkeit im
Krankentransport und  Rettungs-
dienst qualifiziert.
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Ausbildung nach dem Rettungs-
assistentengesetz (RettAssGes)
Rettungsassistenten (RA) erhalten
seit 1989 eine Berufsausbildung, die
insgesamt gesehen bisher nicht
befriedigen konnte, aber notwendig
war, um einen Qualitatssprung in der
Notfallversorgung zu erreichen und
zugleich eine groBe Zahl von Mitar-
beitern schnell zu qualifizieren.

Die Kritik der Notfallmediziner an

dieser Ausbildung und damit auch

an diesem Gesetz macht sich an fol-
genden Punkten fest:

B Die mit der 89er-Gesetzgebung
festgelegte zweijahrige Ausbil-
dungszeit ist nicht kompatibel
mit der Ausbildungszeit der
anderen medizinischen Assistenz-
berufe.

M Die staatliche Prufung wird bei
den RA bereits nach dem ersten
Jahr theoretischer Ausbildung
abgenommen, sodass nach dem
zweiten Jahr der Ausbildung, das
an der Lehrrettungswache absol-
viert wird, kaum noch die M&g-
lichkeit gegeben ist, als Pri-
fungsvorsitzender tatig zu wer-
den, wenn die Gesamtleistungen
des Praktikanten nicht befriedi-
gen konnten.

B Mit der 89er-Regelung wurden
auch zahlreiche Rettungssanita-
ter in den Stand des RA Uber-
fuhrt, ohne dass sie sich einer
Nachschulung unterziehen muss-
ten. Dies betraf allerdings nur
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aus den westlichen Bundeslan-
dern, da die Ubergangsregelung
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im Prinzip im Osten nicht ange-
wendet werden konnte.

B Zudem gibt es bis zum heutigen
Tage verklrzte Ubergangslehr-
gange flr Rettungssanitater und/
oder Absolventen anderer Ge-
sundheitsberufe, die vom Um-
fang und vom Inhalt nicht den
Anforderungen aus der Praxis
genlgen kénnen.

H Die Bezahlung der Praktikanten,
die im zweiten Jahr der Ausbil-
dung auf den Lehrrettungswa-
chen und somit auf den Ret-
tungswagen eingesetzt werden,
war nicht geregelt.

Aus den genannten Grinden war es

bisher den RA nicht mdglich, aus

ihrem Beruf und Tatigkeitsbereich in
einen anderen Gesundheitsberuf

.umzusteigen”, weil in aller Regel

keine Elemente aus der Ausbildung

Ubernommen  werden  konnten.

Damit waren Menschen, die durch

die Arbeit in der auBerklinischen

Notfallmedizin Sozialkompetenz er-

worben hatten, fir die Arbeit im

Gesundheitswesen verloren, sofern

sie die Arbeit als RA nicht mehr aus-

Gben konnten oder wollten.

Es war somit gerade fur darztliche

Organisationen in den letzten Jahren

eine immer wieder an den Gesetzge-

ber erhobene Forderung, ein neues

Rettungsassistentengesetz zu erlas-

sen, das die Defizite nicht mehr auf-

weist.

Es war auch festzustellen, dass die

Berufsbezeichnung ,Rettungsassis-

tent” insgesamt von der Offentlich-

keit nicht angenommen wurde. Mit

Gesundheitspolitik

dem Begriff ,Rettungssanitater”
konnte man etwas anfangen, da der
»Sanitater” sich selbst erklarte. Der
Rettungssanitater ist aber deutlich
geringer qualifiziert, da er nur Uber
die Ausbildung im Umfang von 520
Stunden verflgt, sodass er nach drei
Monaten diese Tatigkeitsbezeich-
nung tragen darf. In der Offentlich-
keit verstand man den Rettungsassis-
tenten zuweilen als den , Assistenten
vom Sanitater” und erkannte nicht
seine deutlich bessere Ausbildung.

Die Bundesregierung legt jetzt einen
Referentenentwurf Gber den Assis-
tenzberuf in der auBerklinischen
Notfallversorgung vor. Der Gesetz-
entwurf bezeichnet diesen Beruf
nunmehr als Notfallsanitater/Notfall-
sanitaterin. Dies erscheint aus den
zuvor genannten Grlnden logisch,
weil der Begriff ,Sanitater” aufge-
nommen wird. Allerdings wird auch
kinftig niemand auBerhalb des Sys-
tems unterscheiden kénnen, ob nun
der Rettungssanitater oder der Not-
fallsanitater der besser geeignete ist.

Notfallsanitater in Osterreich

Allerdings ist die Einfihrung der
Berufsbezeichnung , Notfallsanitater”
insofern konsequent, als in Oster-
reich schon seit mehreren Jahren
diese Berufsbezeichnung ublich ist.
Allerdings ergibt sich hierbei ein
neues Problem, da der Ausbildungs-
gang allein vom Umfang her nicht
kompatibel ist. Wahrend der , deut-
sche Notfallsanitdter” eine dreijah-
rige klassisch duale Ausbildung
durchlaufen soll, betragt die Bil-
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dungszeit des , 6sterreichischen Not-
fallsanitaters” nur 740 Stunden.

Sie beginnt mit der Ausbildung zum
Rettungssanitater Gber 260 Stunden.
AnschlieBend folgt eine 480-Stun-
den umfassende Ausbildung, die
sowohl Theorie (160 Stunden), als
auch Krankenhauspraktika (40 bis
120 Stunden) und Praktika auf arzt-
besetzten  Rettungsmitteln (280
Stunden) beinhaltet. Auch hier endet
die Ausbildung mit einer theoreti-
schen sowie einer praktischen Pri-
fung.

Osterreichische Notfallsanitater kon-
nen sogenannte Notfallkompeten-
zen erwerben, sofern sie daflir spe-
zielle  Ausbildungen  absolvieren.
Anders als in Deutschland sind diese
erweiterten Kompetenzen dann aber
auf Bundesebene (Sanitatergesetz)
rechtlich genau festgelegt. Dies be-
deutet, dass es hierfur einen genau
festgelegten Rahmen gibt, in dem
der Notfallsanitater die erlernten
Notfallkompetenzen anwenden darf
und sogar muss. Auch anders als in
Deutschland ist die Tatsache, dass es
keinen rechtfertigenden Notstand
gibt und damit eine Uberschreitung
der Kompetenzen nicht denkbar ist.
Ingesamt liegt also der ,Osterreichi-
sche Notfallsanitater” mit der durch-
laufenen Lehrstundenanzahl weit
unter der bisherigen Rettungsassis-
tentenausbildung in Deutschland.

Notfallsanitater-Gesetzentwurf
Deutschland
So sehr es zu begriBen ist, dass nun-
mehr ein deutscher Gesetzentwurf
vorliegt, so sehr muss auch differen-
ziert dazu Stellung genommen wer-
den. Als positiv kann eingeschatzt
werden:

B das deutliche Bekenntnis in der
Prdambel zu einem arztgestiitz-
ten Rettungssystem nach bishe-
rigem deutschen Modell,

B die nunmehr erforderliche Ein-
gangsqualifikation eines Real-
schulabschlusses,

B Festschreibung einer dreijahrigen
Ausbildung nach dualem Prinzip
im Wechsel zwischen Theorie
und Praxis,

B Festschreibung einer Ausbildungs-
vergUtung Uber die gesamte Zeit,

W Feststellung, dass die anfallenden
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Mehrkosten der Ausbildung von
den Kostentrdgern des Ret-
tungsdienstes zu tragen sind.

Zu kritisieren ist aus arztlicher Sicht:

B Die Einordnung des Berufs des
Notfallsanitaters in den Status
eines nichtarztlichen Heilberufes.
Hierzu stellt die Bundesarztekam-
mer in ihrer Stellungnahme vom
21.06.2012 fest: ,...dass (mit
dem Referentenentwurf) eine
weitgehende und unbestimmte
Freigabe fur die Durchfuhrung
umfassender medizinischer MaB-
nahmen an allen Patienten in
Notfallsituationen erteilt wird,
die in keinem Verhéltnis zur
geplanten Ausbildung stehen.”

B Die im § 4.c. beschriebene
Durchfuhrung von invasiven
MaBnahmen beim Patienten.
Dabei ist vollig unklar, was der
Gesetzgeber unter invasiven
MaBnahmen  verstehen  will.

Meint er das, was wir Arzte unter
invasiven MaBnahmen verstehen,
also die Thoraxdrainage und die
Koniotomie, dann muss man
erwidern, dass die Thoraxdrai-
nage eine so seltene MaBnahme
in der auBerklinischen Notfallver-
sorgung ist, dass sie nur derje-
nige sicher beherrschen kann,
der sie (die MaBnahme) in der
taglichen  klinischen  Routine
praktiziert. Die Koniotomie wie-
derum stellt in der auBerklini-
schen Notfallmedizin einen ext-
rem seltenen Eingriff dar, der
vom Notfallsanitater praktisch
nicht erlernt werden kann. Diese
MaBnahme ist selbst von erfahre-
nen Notarzten in einer mehr als
zwanzigjahrigen Tatigkeit nie-
mals ausgelbt worden. Meint
aber der Gesetzgeber die in
einem bekannten Rechtsgutach-
ten fur den Kreisverband des
Deutschen Roten Kreuzes Reut-
lingen e. V. von einem Juristen
erhobene Feststellung (Prof. Dr.
jur. K. Fehn, KéIn 2008), wonach
die Herzdruckmassage eine inva-
sive MaBnahme sei, dann sollte
er (der Gesetzgeber) dies prazi-
sieren.

B Die Feststellung, dass nicht nur
vom Arztlichen Leiter die MaB-

nahmen des Notfallsanitaters
Uberpruft werden sollen, son-
dern auch von ,entsprechend
verantwortlichen Arzten”. Diese
Formulierung ist insbesondere
inakzeptabel, weil es Bundeslan-
der gibt, in denen Hilfsorganisa-
tionen die Tragerschaft im Ret-
tungsdienst  innehaben  und
Uberprifungen und Uberwa-
chungen auf eigene Arzte Uber-
tragen kénnen.

B Die Tatsache, dass kinftige Aus-
bildungsstatten fur Notfallsanita-
ter nicht von einem Arzt geleitet
werden sollen. Dies ist im Fall
anderer Gesundheitsberufe da-
gegen stets der Fall.

Zahlreiche arztliche Gremien, so
auch die Sachsische Landesarzte-
kammer, haben sich kritisch zu dem
Gesetzentwurf geduBert und lehnen
ihn in dieser Form ab.

Der Entwurf erweckt den Eindruck,
als ob es nicht gentigend Notarzte
gabe, sodass deren Aufgaben von
Notfallsanitatern Gbernommen wer-
den mdissen, um die Bevolkerungs-
versorgung sicherzustellen. Dem st
aber durchaus nicht so, wie die Situ-
ation im Freistaat Sachsen belegt: Im
Jahre 2011 haben 1.150 Arzte not-
arztliche Leistungen gegentber der
Arbeitsgemeinschaft fur die notérzt-
liche Versorgung (ARGENAV) abge-
rechnet und damit den Notarztdienst
weitgehend abgesichert. Demgegen-
Uber besitzen 4.185 Arzte die
Zusatzbezeichnung  Notfallmedizin
bzw. den Fachkundenachweis Ret-
tungsdienst (Stand 01.01.2012).

Das Problem in Deutschland ist aber
nicht ein Notarztmangel, sondern
der lineare Anstieg der Notarztein-
satzzahlen. Diese wiederum sind
nicht begriindet in einer Zunahme
echter Notfalle, sondern in der Tatsa-
che, dass bis zu 40 Prozent der Ein-
satze nicht dem Notarztindikations-
katalog entsprechen. Fur diese Ein-
satze, die im Prinzip hoéchstens so-
genannte Dringlichkeitsfélle sind,
bedarf es jedoch nicht eines Notfall-
sanitaters mit fragwardiger Berechti-
gung zu invasiver Behandlungstech-
nik, sondern einer hausarztlichen
Betreuung in einer Praxis oder in
einem gut organisierten Hausbe-
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Tabelle 1: Gesamtbildungszeit von Arzt und nichtarztlichen Mitarbeitern zum

Einsatz im Rettungsdienst (Stand 2012)

Notarzt
Schulbildung 12/13 Jahre
Ausbildung 6 Jahre
Weiterbildung 2,5 Jahre
Bildungszeit 20,5/21,5 ).

suchsdienst, denn diese Patienten
wollen nicht transportiert, sondern
arztlich behandelt werden. Sie mus-
sen grundlich éarztlich untersucht
werden und erhalten bei Bedarf
Medikamente; eine Klinikeinweisung
ist in aller Regel nicht erforderlich
und vom Patienten auch nicht
gewulnscht.

Schlussfolgerungen

Das Gesetz fur den Notfallsanitater
geht in die richtige Richtung, indem
es endlich einen Beruf schafft, der
anderen medizinischen Assistenzbe-
rufen adaquat ist und ein spateres
Umsteigen erlaubt. Der Entwurf
Uberschreitet aber aus der Sicht arzt-
licher Organisationen die Grenze, die
einem medizinischen Assistenzberuf
aufgezeigt sind und ihn vom Arztbe-

Im Strudel der Zeit

Christine Lehmann:
.Im Strudel der Zeit - von Wende,
Mut und Alzheimer”

Verlag: Frieling, 239 Seiten
1. Auflage 2012

ISBN: 978-3-8280-2985-9
Preis: 12,90 €

Eine Kollegin berichtet in ihrem Buch
.Im Strudel der Zeit” Uber ihre Erfah-
rungen aus der Wendezeit. Sie hat
zunachst Gber viele Jahre als Allge-
meinmedizinerin in einer Poliklinik in
Dresden gearbeitet. Mit der Verdn-
derung der gesellschaftlichen Ver-
haltnisse im Osten Deutschlands hat
sie — wie auch viele andere — den
Sprung in die Niederlassung gewagt
und offenbar hat sie sich dabei gut
in das unternehmerische Denken
und Handeln als Selbstandige hinein-
gefunden. Das ist nichts AuBerge-
wohnliches, ware da nicht das
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Rettungsassistent  Notfallsanitater

8 Jahre 10 Jahre
2 Jahre 3 Jahre
10 Jahre 13 Jahre
ruf trennen. In Tabelle 1 ist der

unterschiedliche Bildungsgang der
Arzte und der Rettungsassistenten
dargestellt und dem neuen Bildungs-
modell des Notfallsanitaters gegen-
Ubergestellt. Wenn tatsachlich Not-
fallsanitater kinftig in eigener Ver-
antwortung invasive MaBnahmen
durchfthren sollen, dann sei darauf
hingewiesen, dass selbst fir Intensiv-
krankenschwestern, die einen lange-
ren Bildungsgang durchlaufen, diese
MaBnahmen niemals vorgesehen
sind. Ein Verwischen der Grenzen
zwischen Arzt und Notfallsanitater
bei der Durchfuhrung spezieller
Behandlungstechniken kann aus der
Sicht der folgenden &rztlichen Gre-
mien, die zeitnah zur Veroffentlichung
des Gesetzentwurfes abgegeben
wurden, nicht akzeptiert werden:

CHRISTINE LEHMANN

Im Strudel
et Zei

VON WENDE. MUT UND ALIKEIMER

EREARRONG [N

eigene familidre Lebensschicksal.
Haupthelden in dem Buch sind
neben Irene, einer Arztin, deren Ehe-
mann Paul, ein gestandener Mann
mit viel Kraft und Lebenserfahrung,
sowie Charlotte, Irenes Mutter.

Paul, mit dem Irene viele gute Jahre
hatte, erkrankt schleichend und
zunachst unbemerkt an der Alzhei-

Buchbesprechung

B Bundesarztekammer mit der Stel-
lungnahme vom 21.06.2012,

B Bundesvereinigung der Notarzar-
beitsgemeinschaften  Deutsch-
lands (BAND) e. V. mit der Stel-
lungnahme vom 03.06.2012,

B Bundesverband Arztlicher Leiter
Rettungsdienst Deutschland (ALRD)
e. V. mit der Stellungnahme vom
16.06.2012,

B Deutsche Interdisziplinare Verei-
nigung far Intensiv-und Notfall-
medizin (DIVI) e. V. mit der Stel-
lungnahme vom 10.07.2012,

B Arbeitsgemeinschaft ~ Studwest-
deutscher Notarzte (AGSWN) e. V.
mit der Stellungnahme vom
20.06.2012.

Der 22. Sachsische Arztetag hat sich
konsequenterweise am 23.06.2012
in Dresden mit einem einstimmig
angenommenen  Antrag analog
geauBert.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Michael Burgkhardt
GletschersteinstraBe 34, 04299 Leipzig

merschen Krankheit. Das Erkennen
dieser unheilvollen Diagnose und die
Veranderungen eines lieben Men-
schen, des Ehemanns der Arztin,
werden auf eindrucksvolle Art be-
schrieben und in erklarender Weise
werden viele ungewohnliche Veran-
derungen im Leben eines Ehepaares

geschildert.
Insgesamt ist die familiare Situation
folgende: pflegebedurftiger Ehe-

mann, alternde Mutter und immense
berufliche Belastungen. Jene Situa-
tion ist von der Autorin in autobio-
grafischer Darstellung gut und an-
schaulich beschrieben worden. Das
Buch ist bis zur letzten Seite, wenn-
gleich mit fatalem Ausgang, span-
nend und packend geschrieben. Es
ist ein Zeitzeugnis.

Daher kann ,Im Strudel der Zeit”
einem groBen Leserkreis, insbeson-
dere auch den arztlichen Kolleginnen
und Kollegen, empfohlen werden.

Dr. med. Hans-Joachim Gréfe
Kohren-Sahlis
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39. Tagung der
Kreisarztekammern

Am 22. September 2012 trafen sich
unter Leitung des Prasidenten der
Vorstand und die Vorsitzenden der
Kreisarztekammern zum gemeinsa-
men Austausch Gber aktuelle berufs-,
gesundheits- und sozialpolitische
Fragen.

Aktuelle Probleme der Gesund-
heits- und Berufspolitik

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
Prasident der Sachsischen Landesarz-
tekammer

Prof. Dr. Schulze stellte neben den
aktuellen Debatten zur Anderung
der Bedarfsplanung auch die vom
SMS geplante Einrichtung des ,Ge-
meinsamen Landesgremiums” vor.
Dieses Landesgremium kann Emp-
fehlungen zu sektorenibergreifen-
den Versorgungsfragen abgeben
sowie zur Aufstellung und Anpas-
sung der Bedarfsplane Stellung neh-
men.

Bedarfsplanung

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(GBA) hat zwischenzeitlich eine Zu-
lassungssperre fir neun Facharzt-
gruppen verhangt, fir die es bisher
keine Bedarfsplanung gab, wie Neu-
rochirurgen oder Nuklearmediziner.
Dies gilt auch fur Anstellungen von
Arzten in Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) oder Einzelpra-
xen. Der Grund ist die Uberproporti-
onale Zunahme von Zulassungsan-
trdgen dieser Fachgruppen. Gleich-
zeitig berichtete der Président von
der Abschaffung des erst vor einem
Jahr eingefuhrten demografischen
Faktors ab 31.12.2012 durch den

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Dipl.-Med. Petra Albrecht, Dr. med. Rainer Kobes,

Dr. med. Steffen Liebscher, Prof. Dr. med. habil. Jens Oeken (v.l.)

GBA. Grund daflur sei, dass der
Demografiefaktor dazu gefuhrt hat,
dass Kassenarztliche Vereinigungen
zusatzliche Arztsitze ausgewiesen
hatten, die Niederlassungen dann
aber in Stadten und nicht in landli-
chen Gegenden mit vielen alten
Menschen erfolgte. So soll auch der
Druck auf die Beteiligten ausgelibt
werden, sich spatestens bis Jahres-
ende auf eine neue Bedarfspla-
nungsrichtlinie zu einigen.

Mit Blick auf die laufenden Honorar-
verhandlungen zwischen KBV -
Krankenkassen machte der Prasident
deutlich, dass die Sachsische Landes-
arztekammer mit den niedergelas-
senen Arzten solidarisch ist. Eine
Honorarsteigerung unterhalb  der
Inflation sei vollkommen unange-
messen. In vielen Bundeslandern
wird laut KBV jede funfte arztliche
Leistung gar nicht vergltet. Zudem
misse man in Berlin klarstellen, wer
in der Medizin die Verantwortung
tragt: Arzte und nicht Krankenkas-

sen.

Prof. Dr. med. habil. Jens Oeken, Vorstandsmitglied (re.): ,Vertrauenskultur zwischen

den Krankenhausarzten und den Arzten des MDK entwickeln.”
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Sektoreniibergreifende
Qualitatssicherung

Demnachst soll die sektorentbergrei-
fende Qualitatssicherung mit dem
Ziel umgesetzt werden, die Qualitat
der medizinischen Versorgung Uber
Sektorengrenzen hinweg zu erfassen
und zu bewerten. Dadurch sollen
sogenannte Langsschnittbetrachtun-
gen moglich werden und Behand-
lungsverlaufe sollen im Ganzen beur-
teilt und Uber verschiedene daran
beteiligte Leistungserbringer und
groBere Zeitraume hinweg analysiert
werden kénnen.

Arztebedarf in Sachsen

Der Arztebedarf in Sachsen ist wei-
terhin recht hoch, so der Prasident.
Laut Praxis- und Stellenborse der
KVS gibt es 122 ausgeschriebene
und abzugebende Praxen, darunter
85 im Hausarztbereich und 31 im
fachérztlichen Bereich (vor allem
HNO, Augenheilkunde, Haut- und
Geschlechtskrankheiten). Bei den 46
Stellenangeboten entfallen 20 auf
den hausarztlichen Bereich (inkl. Kin-
derdrzte) und 20 auf Fachérzte. Laut
Krankenhausgesellschaft ~ Sachsen
werden pro Jahr an den sachsischen
Kliniken Uber 300 Arzte (Facharzte,
Arzte in Weiterbildung, Hauptge-
biete: Chirurgie, Anasthesiologie) ge-
sucht.

Die Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen geht deshalb ungewohnli-
che Wege bei der Suche nach Praxis-
nachfolgern. Zum Einen hat sie Uber
einen Personaldienstleister im EU-
Ausland nach Arzten als Praxisnach-
folger suchen lassen. Dieser hat
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sechs Mediziner aus Spanien mit
ambulanter Erfahrung fir Westsach-
sen gewinnen koénnen. Sie sollen
eine sehr gute Ausbildung und lang-
jahrige ambulante Erfahrung haben.
Diese neuen Vertragsarzte sind ver-
pflichtet, mindestens vier Jahre am
Standort niedergelassen zu sein. Die
ersten drei spanischen Arzte im
Vogtlandkreis, Landkreis Zwickau
und Mittelsachsen unterschrieben
bereits am 29. Juli 2012 ihre Ver-
trage zur Praxistibergabe.

Zudem hat die KVS 20 Stipendien fur
Ungarn bereitgestellt. Damit kénnen
ab 2013 Studenten an der Semmel-
weis-Universitat in Budapest studie-
ren. Im Gegenzug mussen die so
geforderten Studenten sich verpflich-
ten, sich nach dem Medizinstudium
eine bestimmte Zeit in Sachsen nie-
derzulassen.

Netzwerk , Arzte fiir Sachsen”

Das Netzwerk ,Arzte fir Sachsen”
wirbt mit Blick auf den hohen Arzte-
bedarf im Freistaat weiterhin bun-
desweit um junge Arzte. Hauptziel
der Netzwerktatigkeit ist die Vermitt-
lung von sachsischen Forder- und
Unterstltzungsangeboten an Medi-
zinstudenten und junge Arzte. Zu-
gleich nutzt es gezielte Kommunika-
tionsmaBnahmen, um Medizinstu-
denten und Absolventen der Fakulta-
ten in Dresden und Leipzig in Sach-
sen zu halten. Das Netzwerktreffen
am 12. September 2012 hatte den
Schwerpunkt ,Berufsvorstellungen
angehender Mediziner und Versor-
gungsmodelle im landlichen Raum”
(siehe Bericht in diesem Heft).

Organspende

Aufgrund der Vorwdirfe gegen Trans-
plantationszentren in Regensburg
und Go6ttingen soll kriminelles Ver-
halten bei Organspenden kunftig
scharfer geahndet werden (Vertei-
lungskriminalitat). Dies hat die Bun-
desregierung so beschlossen, berich-
tete der Prasident. Je nach Schwere
des VerstoBes sollen kiunftig nicht
nur die Tater strafrechtlich verfolgt,
sondern auch die betroffenen Trans-
plantationszentren vorlbergehend
geschlossen werden. Zudem sind
scharfere  berufsrechtliche Konse-
quenzen fur die an Vergehen betei-
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Frau Dipl.-Med. Brigitte Kéhler, KAK MeiBen (li.), mahnt die Qualitat der Pflege in den

Altersheimen an.

ligten Mediziner vorgesehen, die bis
zum Entzug der Zulassung gehen
kénnen. DarUber hinaus soll kiinftig
das sogenannte Sechs-Augen-Prinzip
zur Grundlage fur einen Organbe-
darf gemacht werden. Auch Kontrol-
len sollen deutlich verbessert wer-
den. Kunftig soll es regelmaBige
Untersuchungen auch ohne Anlass
geben. Auch die Bonuszahlungen an
Arzte sollen nicht mehr an die Zahl
der durchgeftihrten Transplantatio-
nen geknUpft und der Wettlauf nach
immer mehr Organverpflanzungen
eingeddmmt werden.

Gesetz zur Strafbarkeit der
gewerbsmaBigen Forderung der
Selbsttotung

Ein Entwurf des Bundesjustizministe-
riums sieht vor, dass Angehérige und
andere einem Suizidwilligen naheste-
hende Bezugspersonen, die sich als
nicht gewerbsmaBig handelnde Teil-
nehmer an der Sterbehilfe beteiligen,
straffrei bleiben sollen. Das kénnte
auch fur Arzte und Pflegekrafte gel-
ten, wenn eine ,, Uber das rein beruf-
liche Verhaltnis hinausgehende, lan-
ger andauernde personliche Bezie-
hung entstanden ist, wie dies zum
Beispiel beim langjahrigen Hausarzt
der Fall sein kann. Die Position der
Arztekammern dazu ist weiterhin
eindeutig: Arzte stehen als Sterbe-
helfer nicht zur Verfigung. Denn
Arzte haben Sterbenden unter Wah-
rung ihrer Wirde und unter Achtung
ihnres Willens beizustehen. Es ist
ihnen durch die Berufsordnung ver-
boten, Patienten auf deren Verlan-
gen zu toten und sie dirfen auch
keine Hilfe zur Selbsttétung leisten.
Palliativmediziner bleiben weiterhin
straffrei, wenn diese , einem unheil-
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bar kranken Patienten ein Schmerz-
mittel zur Bekampfung sogenannter
Vernichtungsschmerzen bereitstellen,
obwohl er und der Patient wissen,
dass dessen Einnahme unbeabsich-
tigt, aber notwendig den Todesein-
tritt beschleunigen wird.”

Klinische Krebsregister

Prof. Dr. Schulze berichtete weiter,
dass ein Regierungsentwurf fur ein
Gesetz zur Weiterentwicklung der
Krebsfriiherkennung und zur Quali-
tatssicherung durch klinische Krebs-
register vorsieht, dass kunftig die
Lander flr die Einrichtung und
Arbeit der klinischen Krebsregister
sowie der notwendigen Bestimmun-
gen einschlieBlich der notwendigen
datenschutzrechtlichen Regelungen
zustandig sind. Die Lander sollen fla-
chendeckend klinische Krebsregister
mit einem festgelegten Aufgaben-
profil einrichten, mit dem Ziel der
maoglichst vollzahligen Erfassung und
Auswertung der Daten von Krebs-
erkrankungen in der ambulanten
und stationdren Versorgung. Einge-
brachte Anderungswiinsche der BAK
wurden leider nicht bertcksichtigt.

Datenschutz in den
Kreisdarztekammern

Ass. jur. Michael Kratz
Datenschutzbeauftragter der Sachsi-
schen Landesarztekammer

GemaB § 2 Abs. 1 Hauptsatzung
der Sachsischen Landesdrztekammer
wird flr jeden politischen Kreis und
jede kreisfreie Stadt als rechtlich
unselbsténdige Untergliederung eine
Kreisarztekammer  gebildet.  Auf-
grund dieser engen organisatori-
schen Anbindung sind die Kreisarzte-
kammern in gleicher Weise wie die
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Ass. jur. Michael Kratz © SLAK
Hauptgeschaftsstelle im  Rahmen
ihrer Tatigkeit zur Beachtung der
Grundsatze des Datenschutzes ver-
pflichtet und denselben datenschutz-
rechtlichen Vorgaben unterworfen.

Die durch die Sachsische Landesarz-
tekammer gemaB Meldeordnung
zulassigerweise Uber ihre Mitglieder
erhobenen personenbezogenen Da-
ten sind unter zwei Aspekten ver-
wendbar.

Zunachst ist eine Nutzung von Daten
im Rahmen der satzungsmaBigen
Aufgabenerfullung der Kreisarzte-
kammern zuldssig. Die Kompetenzen
der Kreisarztekammern sind in § 2
Abs. 3 Hauptsatzung der Séachsi-
schen Landesarztekammer abschlie-
Bend benannt und kénnen mit der
Zielsetzung einer individuellen Kom-
munikation mit den Mitgliedern
umschrieben werden. Daneben ist
eine Datenverwendung mdglich,
soweit jeder einzelne Betroffene der
konkreten Datenverwendung im
Vorhinein zugestimmt hat.

Nur durch diese klare Zielsetzung
wird das Recht auf informationelle
Selbstbestimmung der Mitglieder der
Sachsischen Landesarztekammer —
Uber die Verwendung der eigenen
personenbezogenen Daten selbst zu
entscheiden — gewahrleistet.

Soweit eine Datenverwendung ge-
rechtfertigt ist und zur effektiven
Datenverarbeitung eine Datenlber-
mittlung an einen Dritten unerlass-
lich ist (Datenverarbeitung im Auf-
trag), ist vor der Datenweitergabe
stets eine schriftliche Datenschutz-
rechtliche Vereinbarung mit dem
Auftragnehmer abzuschlieBen. Diese
muss insbesondere folgende Rege-
lungsbereiche umfassen:
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1. Gegenstand und Dauer des Auf-
trages,

2. Umfang, Art und Zweck der vor-
gesehenen Erhebung, Verarbei-
tung oder Nutzung von Daten,

3. Art der Daten und Kreis der
Betroffenen,

4. zu treffende technische und orga-
nisatorische MaBnahmen,

5. Berichtigung, Léschung und Sper-
rung von Daten,

6. Kontrollrechte des Auftraggebers
und entsprechende Duldungs- und
Mitwirkungspflichten des Auftrag-
nehmers (auch bezuglich etwaiger
Unterauftragsverhaltnisse),

7. Umfang der Weisungsbefugnisse,
die sich der Auftraggeber gegen-
Uber dem Auftragnehmer vorbe-
halt,

8. Rickgabe Uberlassener Datentra-
ger bzw. Loschung der beim Auf-
tragnehmer gespeicherten Daten.

Im Rahmen der Datenverarbeitung
durch die Kreisarztekammern ist es
denkbar, dass Betroffene gegentber
den Kreisarztekammern Rechte (zum
Beispiel Auskunft zu und Berich-
tigung von personenbezogenen
Daten) geltend machen. Aufgrund
der zentralen Datenverwaltung der
Hauptgeschaftsstelle der Sachsischen
Landesarztekammer sind derartige
Anfragen grundsatzlich an diese zur
weiteren Bearbeitung weiterzuleiten.

Zu datenschutzrechtlichen Problem-
stellungen haben die Kreisarztekam-
mern die Moglichkeit, den Daten-
schutzbeauftragten der Sachsischen
Landesarztekammer, Herrn Ass. jur.
Michael Kratz, unter 0351 8267-428
anzurufen.

Bericht aus der Sachsischen
Arzteversorgung

Dr. med. Steffen Liebscher
Vorsitzender des Verwaltungsaus-
schusses der Sachsischen Arztever-
sorgung

Dr. med. Steffen Liebscher dankte
dem Prasidenten der Sachsischen
Landesarztekammer fur die Einla-
dung und die Gelegenheit, den Vor-
sitzenden der Kreisarztekammern
einen Zwischenstand der Entwick-
lung des Versorgungswerkes im
Geschaftsjahr 2012 zu prasentieren.
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Dr. med. Steffen Liebscher

Kapitalanlagetatigkeit

Ausgehend von den Geschaftsergeb-
nissen per 31.12.2011 skizzierte Dr.
Liebscher die Grundrisse der Kapital-
anlagetatigkeit und erlauterte strate-
gische und taktische MaBnahmen in
den Anlageklassen Masterfonds,
Rentendirektbestand und Immobi-
lien.

Auch in den vergangenen Monaten
hat sich die Situation auf den Finanz-
markten kaum entspannt. Die Ban-
ken- und Staatsschuldenkrise halt
unvermindert an und nicht Wenige
erkennen darin den neuen , Normal-
zustand”. Auch Dr. Liebscher ist
geneigt, sich dieser Einschatzung
anzuschlieBen, ohne jedoch das
grundsatzliche Weiterbestehen der
Euro-Zone in Zweifel zu ziehen.

Die soliden Zuwachsraten  fur
Anwartschaften und Renten, so
betonte der Vorsitzende des Verwal-
tungsausschusses, mussten in den
vergangenen Jahrzehnten niemals
unter solchen Bedingungen erreicht
werden, wie sie seit funf Jahren herr-
schen. Die Unsicherheit in fast allen
Anlageklassen und das Niedrigzins-
umfeld bedingen eine regelrechte
Liquiditatsschwemme. Hier gelte es,
Nischen zu finden, ohne im Strom
mit zu schwimmen, und bei der
.Jagd” nach rentablen Papieren
erfolgreich zu sein, ohne sich selbst
zum Gejagten zu machen. Denn, so
unterstrich Dr. Liebscher, mit einem
Kapitalanlagevolumen von mittler-
weile mehr als 2 Milliarden Euro
brauche die Sachsische Arzteversor-
gung als Investor neben einer belast-
baren Strategie und einem langen
Atem vor allem die nétige Konse-
quenz.
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Exkurs:
Banken-Restrukturierungsgesetz
Inwieweit der Staat in die Geschicke
privater Investoren eingreift, erldu-
terte Dr. Liebscher anhand des
Anfang 2011 in Kraft getretenen
Banken-Restrukturierungsgesetzes.
Mit der Etablierung dieses Sonderin-
solvenzrechts fur Kreditinstitute rea-
gierte die Bundesregierung auf die
Finanzmarktkrise und entwickelte
Instrumente, um die Schieflage einer
systemrelevanten Bank ohne Auswir-
kungen auf die Stabilitat des Finanz-
systems zu bewadltigen. Flankiert
wird das Gesetz durch die Auflegung
eines Restrukturierungsfonds.

Stellt die Bundesanstalt fur Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin) fest,
dass eine Bank die Finanzmarktstabi-
litat gefahrdet, kann sie die system-
relevanten Teile dieses Instituts aus-
gliedern, auf einen privaten Erwerber
oder eine staatliche ,Brickenbank”
Ubertragen und den Rest abwickeln.
Vor Einfihrung des Gesetzes hafte-
ten die Anteilseigner und der Staat,
das heiBt die Steuerzahler, fur
die Abwicklungsanstalten deutscher
Banken, besser bekannt als Bad
Banks. Kinftig sollen schon bei dro-

1. Kolloquium Weiter-
bildung in Sachsen
~Evaluation der Weiterbildung -

Ergebnisse und zukiinftige Per-
spektiven”

Die Sachsische Landesarztekammer
ladt alle an der Weiterbildung betei-
ligten Arztinnen und Arzte herzlich
ein zur Veranstaltung

»1. Kolloquium Weiterbildung in
Sachsen”

am 6. November 2012,

16.00 bis 20.00 Uhr

zum Thema: , Evaluation der Weiter-
bildung — Ergebnisse und zukinftige
Perspektiven”.

Das Kolloquium widmet sich Themen

wie:

M Sinn und Zweck der Evaluation
der Weiterbildung,
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hender Insolvenz auch Fremdkapital-
geber, zum Beispiel Uber die Um-
wandlung von Forderungen in Eigen-
kapital (Debt-Equity-Swap) oder
durch Stundung und Kuirzung, an
den Kosten beteiligt werden. Quasi
per Gesetz wird so aus einer jahr-
zehntelang als sicher geltenden
Anlageklasse eine risikobehaftete
Investition, die kontinuierliche Uber-
wachung erfordert.

Ausblick

AbschlieBend gab Herr Dr. Liebscher
einen Ausblick auf das verbleibende
Geschaftsjahr. Er betonte noch ein-
mal, dass sich das Versorgungswerk
von den politischen und wirtschaftli-
chen Entwicklungen nie ganzlich
befreien kédnne. Deshalb sei es zwin-
gend notwendig, geeignete Prozesse
anzustoBen, neue Strukturen zu
schaffen und Bestehendes zu opti-
mieren, um sich die Freiheit zu
bewahren, souverdn handeln und
konsistente Entscheidungen treffen
zu kénnen.

Notfall-Refresherkurse fiir
Senioren

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud
Vorstandsmitglied

B Ergebnisse und Auffalligkeiten
der Online-Befragung 2011,

B Podiumsdiskussion zum Thema:

.Herausforderungen und Perspekti-

ven fur die Weiterbildung in Sach-

7

sen.

Zum 115. Deutschen Arztetag in
Nirnberg wurde festgestellt, dass
die Situation nicht nur fur die Wei-
terzubildenden, sondern auch fir die
Weiterbildungsbefugten immer
schwieriger wird. Aber durch verbes-
serte  Rahmenbedingungen und
gegenseitigen Erfahrungsaustausch
sowie engere Zusammenarbeit kann
die Weiterbildungsqualitat gesteigert
werden.

Aus diesem Grund findet als Schwer-
punkt des Kolloquiums eine Podi-
umsdiskussion mit Weiterbildungs-
befugten und Arzten in Weiterbil-
dung aus dem stationdren und
ambulanten Bereich statt.

Berufspolitik

Frau Uta Katharina Schmidt-Gohrich,
Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud (v.l.)

Herr Dr. Nitschke-Bertaud unterbrei-
tete im Auftrag des Landessenioren-
ausschusses den Kreisdrztekammer-
vorsitzenden das Angebot, auf der
Grundlage der Leipziger Erfahrungen
(Dr. med. Burgkhardt gemeinsam mit
Rettungssanitatern)  Notfall-Refres-
herkurse flr Senioren in den einzel-
nen Kreisarztekammern durchzufih-
ren.

Prof. Dr. med. Klug

Vorsitzender des Redaktionskollegiums
Knut Kéhler M.A.

Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Fur die Teilnahme gibt es zwei Fort-
bildungspunkte. Es werden keine
Teilnahmegebihren erhoben. Um
Anmeldung wird gebeten.

Das Anmeldeformular und das
detaillierte Programm finden Sie auf
der Homepage der Sachsischen Lan-
desarztekammer.

Ansprechpartner der Sachsischen
Landesarztekammer:

Peggy Thomas - Tel. 0351 8267-335,
Fax -312, E-Mail evaluation@slaek.de

Weitere und aktuelle Informationen
zur ,Evaluation der Weiterbildung”
erhalten Sie unter http://www.slaek.
de = Weiterbildung = Evaluation

Peggy Thomas
Sachbearbeiterin Evaluation

Dr. med. Dagmar Hutzler

Arztliche Geschaftsfihrerin
E-Mail: aegf@slaek.de
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Mitteilungen der Geschaftsstelle

47. Tagung der Kam-
merversammlung

Die 47. Tagung der Kammerver-
sammlung findet am 10. November
2012 im Kammergebaude der

Sachsischen Landesarztekammer,
Schiitzenhohe 16,

01099 Dresden, Plenarsaal,

9.00 Uhr bis ca. 15.30 Uhr, statt.

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

1. Er6ffnung der 47. Tagung
der Kammerversammlung
und Feststellung der
Beschlussfahigkeit

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze,
Prasident

Kreisarztekammer
Dresden ladt ein

Die Kreisarztekammer Dresden ladt
zur Seniorenveranstaltung am Diens-
tag, dem 4.12.2012, in den Plenar-
saal des Kammergebdudes ein. Den
weihnachtlichen Festvortrag wird
. Die Gesellschaft zur Férderung einer
Gedenkstatte fur die Sophienkirche
eV.” um 15.30 Uhr gestalten. Vor-
her gibt es noch ein adventliches
Stollenschmausen im Foyer.

Seien Sie herzlich willkommen!

Katharina Schmidt-Gohrich
Vorsitzende

2. Dresdner
Assistentenparty

Die Kreisarztekammer Dresden ladt
alle aktuellen und zuktnftigen Assis-
tenzdrzte sowie jung(geblieben)e
Facharzte am Freitag, 30.11.2012,
ab 20 Uhr, herzlich zur 2. Dresdner
Assistentenparty ein. Gefeiert wird in
der berihmten KAKADU-Bar im
Parkhotel WeiBer Hirsch, Bautzner
LandstraBe 7, in Dresden. Der Eintritt
ist freil

Katharina Schmidt-Géhrich
Vorsitzende
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Recht und Medizin

2. Aktuelle Gesundheits- und
Berufspolitik

Bericht: Prof. Dr. med. habil.

Jan Schulze, Prasident
Ausfahrlicher Meinungsaustausch

3. GKV-VStG - Stand der
Umsetzung 10 Monate nach
Inkrafttreten

Referent: Dr. Bernhard Rochell,
Hauptgeschaftsfihrer der Bundes-
arztekammer

4. Novellierung der (Muster-)
Satzungsregelung Fortbildung
und Fortbildungszertifikat der
Bundesarztekammer - Sachstand
Bericht: Prof. Dr. med. habil.

Otto Bach, Vorsitzender Sachsische
Akademie fur arztliche Fort- und
Weiterbildung

5. Satzung zur Anderung der
Reisekostenordnung

Unwirksame Entgelt-
klausel in Eintra-
gungsantrag fiir
Branchenverzeichnis

Aktuell sind wieder zahlreiche unse-
riose  Branchenverzeichnisbetreiber
aktiv. Auch Arztinnen und Arzte fal-
len auf die immer wieder gleiche
Masche herein. Den ,Bewegungs-
spielraum” der Betreiber hat der
Bundesgerichtshof (BGH) jetzt weiter
eingeschrankt.

Der BGH hat mit Urteil vom
26.07.2012 (Az. VIl ZR 262/11) ent-
schieden, dass eine Entgeltklausel in
einem Antragsformular fir ein Bran-
chenverzeichnis im Internet nicht
Vertragsbestandteil wird, wenn sie
nach dem Erscheinungsbild einen
Uberraschenden Charakter hat.

Die Klagerin betreibt ein Branchen-
verzeichnis im Internet und hatte in
ihrem ,Eintragungsantrag Gewerbe-
datenbank” den Hinweis ,Vertrags-
laufzeit zwei Jahre, die Kosten betra-
gen 650 Euro netto im Jahr” in
einem mehrzeiligen FlieBtext ange-
geben. Der Geschaftsfihrer der
Beklagten unterschrieb diesen Ein-

der Sachsischen Landesarzte-
kammer

Bericht: Dr. med. Thomas Fritz,
stellv. Vorsitzender Ausschuss
Finanzen

6. Finanzen

Bericht Gber die Prufung des
Sachsischen Rechnungshofes
Verwendung des Jahrestber-
schusses 2012

Haushaltsplan 2013
Festsetzung der Kammerbeitrage
far das Jahr 2013

Bericht: Dr. Thomas Fritz,
stellv. Vorsitzender Ausschuss
Finanzen

7. Bekanntgabe von Terminen
8. Verschiedenes

Fur die Fachvortrage werden zwei
Fortbildungspunkte vergeben.

tragungsantrag, weigerte sich aber
nach erfolgter Eintragung die Rech-
nung in Hoéhe von 773,50 Euro zu
zahlen.

Der BGH wies die Klage ab. Die Ent-
geltklausel sei aufgrund der Gestal-
tung des Antragsformulars als tber-
raschend zu werten und somit gem.
§ 305 c Abs. 1 BGB kein Vertragsbe-
standteil geworden. Aus dem Formu-
lar gehe nicht eindeutig hervor, dass
es sich um einen kostenpflichtigen
Vertrag handle. Auch der Umstand,
dass Grundeintrage in Branchenver-
zeichnisse im Internet oftmals kos-
tenlos seien, verstarke hier den tber-
raschenden Charakter der Klausel.

Der Bundesgerichtshof schiebt den
unseridsen Anbietern auf diesem
Markt einen weiteren Riegel vor —
vergleiche auch das Urteil des BGH
vom 30.06.2011, Az. | ZR 157/10.

Dr. jur. Alexander Gruner
Leiter der Rechtsabteilung
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Abschlusspriifung im
Ausbildungsberuf
«Medizinischer
Fachangestellter/
Medizinische
Fachangestellte”

Die Sachsische Landesarztekammer
fuhrt die nachste schriftliche Ab-
schlussprifung im oben genannten
Ausbildungsberuf

am Montag, dem 7. Januar 2013,
9.00 bis 15.00 Uhr

in der Sachsischen Landesarzte-
kammer, Schiitzenhéhe 16,
01099 Dresden durch.

Die Prufung im praktischen Teil
erfolgt im Zeitraum von Mitte Januar
bis Anfang Februar 2013.

I. Zulassung zur Abschlusspriifung
Zur Abschlussprifung mit Beginn
7. Januar 2013 koénnen reguldr
Umschuler/innen, deren Umschu-
lungsverhaltnis nicht spater als am
28. Februar 2013 endet und Prif-
linge, die den Antrag auf eine Wie-
derholungsprifung gestellt haben
(§ 37 Abs. 1 Berufsbildungsgesetz),
zugelassen werden.

Il. Zulassung in besonderen Fallen
1. GemaB 8§ 45 Abs. 1 Berufsbil-
dungsgesetz kénnen Auszubildende
und Umschuler/innen (bei Umschu-
lungszeit von 30 bis 36 Monaten)
nach Anhdéren des Ausbildenden und

Konzerte und
Ausstellungen

Sachsische Landesdrztekammer
Konzerte

Festsaal

Sonntag, 4. November 2012

11.00 Uhr — Junge Matinee

Claude Debussy — Aufbruch in die
Moderne/Teil |

Konzert zum 150. Geburtstag Claude
Debussys mit Studierenden der
Hochschule fiir Musik Carl Maria von
Weber Dresden

Moderation: Dr. Michael Gribenski
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der Berufsschule vor Ablauf ihrer

Ausbildungs- und Umschulungszeit

zur  Abschlussprifung  zugelassen

werden, wenn ihre Leistungen dies
rechtfertigen (vorzeitige Abschluss-
prufung).

Als MaBstabe fur eine Einzelfallent-

scheidung sind festgelegt:

B maximal mogliche Verkirzung
von insgesamt sechs Monaten,

B mindestens gute Lern- und Aus-
bildungsergebnisse in der Arzt-
praxis,

B gute Lernmotivation und Lerner-
gebnisse mit Notendurchschnitt
bis 2,0 in der Berufsschule und

B mindestens befriedigende Note
in der Zwischenprifung.

Die Inhalte des Ausbildungsrahmen-
planes und des im Berufsschulunter-
richt vermittelten Lernstoffes -
soweit er fur die Berufsausbildung
wesentlich ist — mussen dabei voll-
standig anwendungsbereit sein.

2. Pruflinge ohne vorangegangenes
Berufsausbildungsverhaltnis, die nach-
weisen, dass sie mindestens das Ein-
einhalbfache der Zeit, die als Ausbil-
dungszeit vorgeschrieben ist, in dem
Beruf des Arzthelfers/der Arzthelfe-
rin/des/der Medizinischen Fachange-
stellten tdtig gewesen sind (§ 45
Abs. 2 Berufsbildungsgesetz).

lll. Anmeldung und Zulassungs-
verfahren

Die Anmeldung zur Abschlusspru-
fung hat mit vollstandigen Unterla-

In Kooperation mit dem Institut francais
Dresden

Sonntag, 2. Dezember 2012

11.00 Uhr — Junge Matinee

Weltliche und weihnachtliche Musik
zum 1. Advent

Es musizieren Schiilerinnen und Schiiler
des Heinrich-Schiitz-Konservatoriums
Dresden e.V.

Leitung: Claudia Schmidt-Krahmer

Im Anschluss an das Konzert wird ein
Lunchbiifett , Adventsstimmung im
Haus" angeboten. Um Reservierung
wird unter der Telefonnummer:
03518267110, Frau Arnold, gebeten.

Mitteilungen der Geschaftsstelle

gen nach § 10 der Prifungsordnung
fdr die Durchfuhrung von Abschluss-
prafungen im Ausbildungsberuf des
Medizinischen Fachangestellten/der
Medizinischen Fachangestellten der
Sachsischen Landesarztekammer (ver-
offentlicht im Internet unter www.
slaek.de) bis spatestens 02.11.2012
zu erfolgen.

Uber die Zulassung zur Abschluss-
prafung entscheidet die zusténdige
Stelle. Halt sie die Zulassungsvoraus-
setzungen nicht fur gegeben, so
entscheidet der Prufungsausschuss
(§ 46 Abs. 1 Berufsbildungsgesetz).

Die  Anmeldeformulare und die
Gebuhrenbescheide gehen den aus-
bildenden Arzten oder in den Fallen
der Wiederholungsprafung ohne
Ausbildungsverlangerung und der
Externen Prafung (Ziffer IIl. 2) den
Pruflingen rechtzeitig zu.

Bestehen Auszubildende/Umschuler/
innen vor Ablauf der Ausbildungs-
oder Umschulungszeit die Abschluss-
prufung, so endet das Berufsausbil-
dungs- oder Umschulungsverhaltnis
mit Bekanntgabe des Ergebnisses
durch den Prufungsausschuss (§ 21
Abs. 2 Berufsbildungsgesetz).

FUr Fragen stehen wir lhnen gern
unter Tel. 0351 8267170/-171 zur
Verflgung.

Marina Hartmann
Leitende Sachbearbeiterin
Referat Medizinische Fachangestellte

Sonderausstellung —

Foyer und 4. Etage

Von Adam bis Zielonka

Die Kunstsammlung der Sachsischen
Landesarztekammer

15 Jahre Ausstellungen in der
Sachsischen Landesarztekammer
17. Oktober bis 25. November 2012
Vernissage:

Donnerstag,

18. Oktober 2012, 19.30 Uhr
Einfiihrung: Dr. Gisbert Porstmann,
Direktor der Stadtischen Galerie
Dresden
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Kunst und Kultur

Von Adam bis
Zielonka

Die Kunstsammlung der Sachsi-
schen Landesarztekammer

15 Jahre Ausstellungen in der
Sachsischen Landesarztekammer

Der Kunstherbst 2012 beginnt im
Kammergebdude mit einem Hohe-
punkt — der Sonderschau ,Von
Adam bis Zielonka — Die Kunstsamm-
lung der Sé&chsischen Landesarzte-
kammer — 15 Jahre Ausstellungen in
der Sachsischen Landesarztekam-
mer”. Gezeigt wird eine reprasenta-
tive Auswahl von Kunstwerken.

Bereits in der Planungsphase ab
1994 wurde auf Initiative des dama-
ligen Kammerprasidenten Prof. Dr.
med. habil. Heinz Diettrich, des
Vizeprasidenten Dr. med. Peter
Schwenke und des Architekten Prof.
Dr.-Ing. habil. Manfred Zumpe die
Idee entwickelt und umgesetzt, den
Kammersitz auch zu einem Ort der
Begegnung der Kinste zu machen.
Nach dem Einzug in das Kammerge-
baude 1996 wurde die Konzertreihe
.Junge Matinee” ins Leben gerufen,
die von Studierenden der Hoch-
schule fur Musik ,Carl Maria von
Weber” sowie von Schilern des Lan-
desgymnasiums far Musik und des

436

Heinrich-Schutz-Konservatoriums an
jedem 1. Sonntag eines Monats
gestaltet wird. Zudem finden seit
1997 jahrlich sechs Kunstausstellun-
gen in den Foyers des Erdgeschosses
und der 4. Etage statt. Mittlerweile
sind diese Veranstaltungen eine feste
GroBe im kulturellen Leben Dresdens
sowie der Region. Die Intention fur
alle diese Aktivitaten, ist die Uber-
zeugung, dass auch fir eine Korper-
schaft des offentlichen Rechts eine
zumindest moralische Verpflichtung
besteht, nicht nur von Kunst und
Kultur zu partizipieren, sondern
diese auch zu fordern.

Bei den Ausstellungen ging und geht
es darum, ein breites Spektrum zeit-
gendssischer  bildender Kunst in
Sachsen auf hohem kunstlerischem
Niveau vorzustellen. Dazu gehorten
auch zwei Kinstler — Dottore (Wolf-
gang G. Lehmann) und Herbert
Edel —, die zugleich verdienstvolle
Mediziner waren. Die Qualitat der
Sammlung misst sich unter anderem
darin, dass Arbeiten der vertretenen
Klnstler in Museen ganz Deutsch-
lands, aber auch vielfach internatio-
nal prasent sind.

Die jeweiligen Werke der Kunstlerin-
nen und Kunstler werden in dem
Bestandskatalog ,Von Adam bis Zie-
lonka” vorgestellt. 26 renommierte
Museumsdirektoren, Galeristen, Kura-
toren, Kunstwissenschaftler und
Kunstpublizisten konnten als Auto-
ren gewonnen werden. Das Ver-
zeichnis der bis Ende 2012 durchge-
fihrten 86 Ausstellungen widerspie-
gelt die Kontinuitat der Aktivitaten.

Die Sammlung gibt Einblick in die
sachsische Kunstgeschichte der ver-
gangenen 100 Jahre. Werke vom
Impressionismus und  Expressionis-
mus gepragter Dresdner Klassiker
wie Ernst Hassebrauk und Josef
Hegenbarth — beide noch im 19.
Jahrhundert geboren — findet man
ebenso wie von Angehérigen der
Aufbaugeneration nach 1945, etwa
von Karl-Heinz Adler, einem interna-
tional fuhrenden konstruktiv-konkre-
ten Kunstler, aber auch Wolfgang
Mattheuer, einem der Koépfe der bis
heute wirkenden Leipziger Schule.

Kunstler wie Peter Makolies und
Peter Graf — Jahrgang 1936 und '37
— gingen unter dem Druck stalinisti-
scher Zwénge in der Kulturpolitik der
1950er-Jahre einen zunachst von
Picasso befruchteten, eigenen Weg,
jenseits einer Akademie. Halt bot ein
Freundeskreis um den Maler Stra-
walde (Jirgen Bottcher), zu dem
auch Ralf Winkler (A.R. Penck)
gehdrte. Der an der Dresdner Maltra-
dition geschulte Siegfried Klotz —
von 1975 bis zu seinem Tod 2004
zum Lehrkorper der Hochschule fur
Bildende Kinste Dresden gehoérend
— fand in den klassischen Genres
Landschaft und Portrat einen Weg,
bei der Kunst selbst zu bleiben.
Werke von Makolies und Klotz sind
standig im Erdgeschossfoyer des
Kammergebaudes platziert.

Zahlreiche Arbeiten sind Kunstlern
wie Hubertus Giebe, Angela Hampel,
Christine Schlegel oder Wolfgang
Smy zu verdanken. Diese heute um
die 60-jdhrigen rieben sich zuneh-
mend an der DDR-Realitat. Fir man-
che wie Christine Schlegel, aber
auch Dottore, Ulrich Eisenfeld, Dieter
M. Weidenbach oder das Ehepaar
Deparade war die Ausreise die Kon-
sequenz. Ein Anliegen war und ist,
Werke von Jingeren, die Uber das
Wendejahr 1989 oder seit den
1990er Jahren ihr Kunststudium
absolvierten und mittlerweile ihren
Weg gehen, fur die Kunstsammlung
der Sachsischen Landesarztekammer
zu gewinnen. Dazu gehort beispiels-
weise Grafisches von Kerstin Franke-
GneuB und Heike Wadewitz, fotore-
alistische und expressive Malerei von
Matthias Kistmacher und Mandy
Friedrich.

Die Jubildumsausstellung wird ein
anschauliches Bild der Entwicklung
der zeitgenossischen bildenden Kunst
in Sachsen vermitteln.

Dr. jur. Verena Diefenbach
Dr. sc. phil. Ingrid Koch

Ausstellungsdauer:

17. Oktober bis 25. November 2012,
Offnungszeiten: Montag bis Freitag
9.00 bis 18.00 Uhr,

Vernissage: Donnerstag,

18. Oktober 2012, 19.30 Uhr
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden gemaB § 103 Abs. 4
SGB V in Gebieten, fur die Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind
bzw. fur Arztgruppen, bei welchen
mit Bezug auf die aktuelle Bekannt-
machung des Landesausschusses der
Arzte und Krankenkassen entspre-
chend der Zahlenangabe Neuzulas-
sungen sowie Praxisibergabever-
fahren nach MaBgabe des § 103
Abs. 4 SGB V moglich sind, auf
Antrag folgende Vertragsarztsitze der
Planungsbereiche zur Ubernahme
durch einen Nachfolger ausgeschrieben:
Bitte beachten Sie folgende Hinweise:
*) Bei Ausschreibungen von Facharz-
ten fur Allgemeinmedizin kénnen
sich auch Facharzte 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 Vertragsarzt-
sitz bewerben mussen.

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 12/C053

Facharzt far Innere Medizin — haus-
arztlich*)

Reg.-Nr. 12/C054

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2012

Facharzt fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Reg.-Nr. 12/C055

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2012

Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie
Reg.-Nr. 12/C056

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2012

Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeut

Reg.-Nr. 12/C057
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Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 12.11.2012 an die Kassenarzt-
liche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
geschéftsstelle Chemnitz, Postfach
11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371
2789-406 oder -403 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

(halftiger Vertragsarztsitz in einer
Gemeinschaftspraxis)

Reg.-Nr. 12/D052

Facharzt fir Chirurgie

Reg.-Nr. 12/D053

verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2012

Facharzt fur HNO-Heilkunde
Reg.-Nr. 12/D054

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2012

Facharzt fir Orthopadie

(halftiger Vertragsarztsitz in einem
Medizinischen Versorgungszentrum)
Reg.-Nr. 12/D055

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2012
Gorlitz-Stadt/Niederschlesischer
Oberlausitzkreis

Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 12/D056

Loébau-Zittau

Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 12/D057

MeiBen

Facharzt fur Orthopadie

(halftiger Vertragsarztsitz in einer
Gemeinschaftspraxis)

Reg.-Nr. 12/D058

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2012

Facharzt fur Orthopadie

(halftiger Vertragsarztsitz in einer
Gemeinschaftspraxis)

Reg.-Nr. 12/D059

verklrzte Bewerbungsfrist bis zum
24.10.2012

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 12.11.2012 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schitzenhdhe
12, 01099 Dresden, Tel. 0351 88 28-
310 zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 12/L049

Mitteilungen der KVS

Facharzt fur Allgemeinmedizin®)

(Teil einer Berufsausibungsgemein-
schaft)

Reg.-Nr. 12/L050

Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin

Reg.-Nr. 12/L051

Delitzsch

Facharzt fur Innere Medizin — haus-
arztlich*)

(Teil einer Berufsausibungsgemein-
schaft)

Reg.-Nr.12/L052

Torgau-Oschatz

Psychologischer Psychotherapeut
Reg. Nr. 12/L053

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 12.11.2012 an die Kassenarztli-
che 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 veraffentlicht.

Bezirksgeschaftsstelle Dresden

Dresden-Stadt

Facharzt fur Innere Medizin — haus-
arztlich*)

geplante Praxisbergabe:  Januar
2013 (ggf. auch friher bzw. spater
maoglich)

Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Dres-
den, Schitzenhohe 12, 01099 Dres-
den, Tel. 0351 88 28-310.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Torgau-Oschatz

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 2013
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
geplante Praxisabgabe: 2013-2014
Interessenten wenden sich bitte an
die Kassenarztliche Vereinigung Sach-
sen, Bezirksgeschéaftsstelle Leipzig,
BraunstraBe 16, 04347 Leipzig, Tel.:
0341/2432154.

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschaftsstelle
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Personalia

Unsere Jubilare
im November 2012 -
wir gratulieren!

60 Jahre

Dipl.-Med.

Gottwald, Barbara

04155 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Dipl.-Chem. Suttorp, Meinolf
01328 Dresden

Dr. med. Hein, Sabine
09306 Erlau

Dr. med. Koch, Christine
08280 Aue

Dr. med. Lunewski, Wladimir
04329 Leipzig

Dr. med. Chen, Wanchao
14109 Berlin

Dr. med. Ludwig, Ingvelde
01219 Dresden

Prof. Dr. med. univ.
Niederwieser, Dietger
04279 Leipzig

Prof. Dr. med. habil. Dr. med.
dent. Hemprich, Alexander
04229 Leipzig

Dr. med. habil. Biskop, Maria
04299 Leipzig

Dr. med. Hupke, Matthias
01187 Dresden

Dipl.-Med. Weichsel, Sabine
08107 Kirchberg

Dr. med. habil. Robel, Ralf
04105 Leipzig

01.11.

05.11.

07.11.
11.11.
11.11.
15.11.
16.11.

16.11.

22.11.

26.11.
27.11.
27.11.

28.11.

65 Jahre

Dipl.-Med. Brosch, Barbara
01129 Dresden

Dipl.-Med. Buder, Gerdi
09125 Chemnitz

Dr. med. Poguntke, Norbert
02827 Gorlitz

Dr. med.

Wunderlich, Roswita
01127 Dresden

Dipl.-Med. Mergel, Liane
01187 Dresden

Dr. med. Prater, Christian
01778 Lauenstein

Dr. med. Herrmann, Hellmut
09599 Freiberg

Rohkramer, Regina

04157 Leipzig

Dipl.-Med. d‘Avignon,
Susanne

02730 Ebersbach-Neugersdorf

01.11.

01.11.

03.11.

03.11.

05.11.

06.11.

11.11.

11.11.

14.11.
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19.11.

21.11.

23.11.

25.11.

02.11.

03.11.

04.11.

04.11.

04.11.

05.11.

08.11.

09.11.

09.11.

10.11.

10.11.

11.11.

12.11.

12.11.

12.11.

14.11.

15.11.

15.11.

15.11.

16.11.

16.11.

16.11.

16.11.

Dipl.-Med.

Kirchberg, Andreas
04158 Leipzig

Dr. med. Laube, Wolfgang
04205 Leipzig

Dr. med.

Bierbaum, Christoph
02977 Hoyerswerda
Kleymann, Daniel

01159 Dresden

70 Jahre

Dr. med. Prager, Christoph
08056 Zwickau

Dr. med. Richter, Waltraud
04178 Leipzig

Dr. med. Brandl, Birgit
01156 Dresden

Jacob, Holm

01665 Weistropp

Dr. med. Polster, Helga
08527 Plauen

Hense, Klaus-Dieter
01129 Dresden

Dr. med. Humbsch, Marikke
01558 GroBenhain

Pust, Katharina

09116 Chemnitz

Dr. med. Wenzlaff, Gisela
09111 Chemnitz
Dipl.-Med. Gohler, Elke
01689 Weinbohla

Dr. med. Huhn, Renate
01445 Radebeul

Dr. med. Brandl, Hans-Georg
01156 Dresden
Guthknecht, Gisela
08297 Zwobnitz
Olschinski, Lilli

02828 Gorlitz

Dr. med. Vogel, Karl-Heinrich
04668 Kossern

Dr. med. Reinsch, Ute
09120 Chemnitz

Dr. med. Schmidt, Helgard
01877 Bischofswerda

Dr. med. Straube, Elke
01169 Dresden

Streu, Heinz Dieter

04552 Borna

Dr. med. Bayer-VoB3, Ingrid
01109 Dresden

Dr. med. Enk, Volker
01591 Riesa

Dr. med.

Heduschke, Hans-Georg
01587 Riesa

Dr. med. Zuschlag, Elke
04277 Leipzig

17.11.

19.11.

20.11.

20.11.

22.11.

22.11.

23.11.

23.11.

24.11.

25.11.

26.11.

26.11.

27.11.

29.11.

29.11.

30.11.

30.11.

02.11.

02.11.

04.11.

05.11.

05.11.

06.11.

06.11.

06.11.

Dr. med. Junghanel, Bernd
08112 Wilkau-HaBlau
Nedo, Georg

01156 Dresden

Dr. med.

Schaarschmidt, Ginter
09112 Chemnitz

Prof. Dr. med. habil.
Schulze, Jan

01326 Dresden

Dr. med. Ginther, Rolf
08237 Steinberg/

OT Rothenkirchen

Dr. med. Ziegler, Eckart
01309 Dresden

Dr. med. Katscher, Christa
04179 Leipzig

Dr. med. Leicht, Christa
08340 Schwarzenberg
Dr. med. Richter, Ruthard
01587 Riesa

Dr. med.

Bochmann, Barbara
09116 Chemnitz

Dr. med. Jacob, Wolfgang
04838 Eilenburg

Dr. med. Liebscher, Ute
04720 Dobeln

Dr. med. Bischoff, Ute
08451 Crimmitschau

Dr. med. HeckfuB, Hans
01462 Niederwartha

Dr. med. Muller, Anni
08209 Auerbach

Doller, Hildegund

08468 Reichenbach
Rosenkranz, Konrad
04275 Leipzig

75 Jahre

Dr. med. Jung, Albrecht
04155 Leipzig

Dr. med. Roitzsch, Eberhart
01159 Dresden

Dr. med.

Hochmann, Henner
01589 Riesa

Prof. Dr. med. habil.
Gottschalk, Klaus
04159 Leipzig
Naumann, Dieter

04416 Markkleeberg

Dr. med.

Grand, Hans-Dieter
02828 Gorlitz

Dr. med. Ranft, Eberhard
01609 Groditz

Dr. med. Wolf, Stefan
04229 Leipzig
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07.11. Dr. med. Brummack-Schulz,
Elfriede

01067 Dresden

Dr. med. Lippoldt, Rita
01237 Dresden

Dr. med. Kriese, Rolf
04874 Belgern

Dr. med. Koérner, Klaus
04552 Borna

Dr. med. Schulz, Gudrun
01309 Dresden

Dr. med. Nicolai, Ralph
09112 Chemnitz

Dr. med. Fischer, Ortrud
01069 Dresden
Schumann, Irmhild
09306 Rochlitz

Dr. med. Harms, Ursula
04824 Beucha

Dr. med. Helling, Ruth
04157 Leipzig

Dr. med. Wittig, Dagmar
01796 Dohma

15.11.
18.11.
21.11.
22.11.
24.11.
25.11.
26.11.
27.11.
28.11.
29.11.
80 Jahre

Dr. med.

Straube, Karl-Heinz
08060 Zwickau

Dr. med. Pfeifer, Christine
04316 Leipzig

04.11.

20.11.

81 Jahre

Dr. med. Augustin, Brigitte
01326 Dresden

Dr. med. Horn, Ingrid
08289 Schneeberg

Dr. med. Schmidt, Jutta
01307 Dresden

Dr. med. Falk, Hildegard
01189 Dresden

Dr. med. Boudriot, Guido
01069 Dresden

Dr. med. Thalheim, Wolfgang
04720 Dbbeln

08.11.
09.11.
13.11.
16.11.
20.11.

29.11.

Berufungen

Prof. Florian Lordick ist zum 1.
September 2012 auf die neu ge-
schaffene Professur fur Klinische
Onkologie des UKL-Zentrumsam Uni-
versitatsklinikum Leipzig berufen
worden.

Frau Dipl.-Med. Michaela Stockel
ist seit 1. September 2012 Chefarz-
tin der Klinik fir Geriatrie des Lausit-
zer Seenland Klinikum.
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82 Jahre

Dr. med. Hubler, Christa
01662 MeiBen

Dr. med. Gehrke, Gunther
04157 Leipzig

Dr. med. Naumann, Gisela
01069 Dresden

Dr. sc. med. Rothig, Werner
08297 Zwbnitz

08.11.
18.11.
20.11.

30.11.

83 Jahre

Dr. med. Holm, Udo
04229 Leipzig

Dr. med. Eder, Gerhard
04808 Kihren

Dr. med.

Berdau, Wolfgang

04319 Leipzig

Dr. med. Dippmann, Ruth
01309 Dresden

07.11.
11.11.

27.11.

29.11.

84 Jahre

Bohm, Marga
09126 Chemnitz

Dr. med.

Eckelmann, Ursula
04229 Leipzig

Dr. med. Teller, Edith
04720 Ddbeln

Dr. med. Schilde, Liselotte
09114 Chemnitz

Dr. med. Jahn, Heinz
04571 Rotha

09.11.

10.11.

20.11.
29.11.

30.11.

85 Jahre

Dr. med.

Siegmund, Rosmarie
01844 Neustadt

Dr. med. habil.
Krabisch, Heinz

09217 Burgstadt

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

01.11.

20.11.

17.11.

Prof. Jiirgen Weitz ist seit 3. Sep-
tember 2012 neuer Direktor der Kli-
nik und Poliklinik far Viszeral-, Gefal3-
und Thoraxchirurgie am Universitats-
klinikum Carl Gustav Carus der TU
Dresden.

Dr. med. Mathias Menel Uber-
nahm am 1. September 2012 die
Chefarztposition der Klinik  for
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Zittau am Klinikum Oberlausitzer
Bergland.

Personalia

86 Jahre
Dr. med. WeiB, Herbert
01445 Radebeul

22.11.

87 Jahre

Dr. med.

Rentzsch, Gottfried
01723 Kesselsdorf

Dr. med. Thoma, Brigitte
04105 Leipzig

Dr. med. Nebel, Ruth
09114 Chemnitz

02.11.

17.11.

21.11.

88 Jahre

Dr. med.

Krause, Karl-Dieter

01445 Radebeul

Dr. med. Kleinschmidt,
Gotthard

09212 Limbach-Oberfrohna

01.11.

25.11.

89 Jahre

Dr. med. Banse, Christine
09380 Thalheim

Dr. med.

Kahleyss, Wolf-Dietrich
01662 MeiBen

Dr. med. Nowke, Kurt
02827 Gorlitz

03.11.

15.11.

26.11.

90 Jahre

Doz. Dr. med. habil. Dr.
med. dent. Schmidt, Hans
04683 Naunhof

11.11.

94 Jahre
Dr. med. Haupt, Rudolf
02763 Zittau

30.11.

98 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
Strauzenberg, Ernest
01731 Kreischa OT Saida

25.11.

Prof. Dr. med. habil. Dr. med.
dent. Alexander Hemprich, Direk-
tor der Klinik und Poliklinik far
Mund-, Kiefer- und Plastische Ge-
sichtschirurgie am  Universitatsklini-
kum Leipzig, ist zum Prasidenten
der Deutschen Gesellschaft fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
(DKMKG) gewahlt worden.
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Berufspolitik

,Summer School
Allgemeinmedizin”
zum ersten Mal in
Dresden

Vom 3. bis zum 7. September 2012
fand unter der Leitung von Frau Prof.
Dr. med. habil. Antje Bergmann die
Summer School Allgemeinmedizin
der Deutschen Gesellschaft fur Allge-
meinmedizin im Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus Dresden statt. 25
Medizinstudierende kamen dazu aus
ganz Deutschland nach Dresden. In
der einwochigen Fortbildung erfuh-
ren sie mehr darUber, was es bedeu-
tet, als Hausarzt tatig zu sein. Das
Erkennen und Behandeln haufiger
Krankheiten,  Kommunikationstrai-
ning, Blickdiagnose und Wundver-
sorgung waren einige der Bereiche,
in denen sich die Studierenden des
vierten und funften Studienjahres
hier Gben konnten.

Fur Prof. Dr. Bergmann, Leiterin der
Allgemeinmedizin an der Medizini-
schen Klinik und Poliklinik 1ll, ist die
frihzeitige Ausbildung zukinftiger
Allgemeinmediziner nicht nur ein
wichtiges Anliegen, sondern ein fes-
ter Bestandteil ihrer taglichen Arbeit.
In ihrer hausarztlichen Gemein-
schaftspraxis werden die Studieren-
den daher umfassend auf ihren
zukunftigen Beruf vorbereitet. Prof.
Dr. Bergmann: ,Ich halte es fir drin-
gend erforderlich, bereits das Stu-
dium far zukunftige Allgemeinmedi-
ziner attraktiv zu gestalten. Darum
freuen wir uns, die Summer School
Allgemeinmedizin zum ersten Mal an
der Dresdener Uniklinik anbieten zu
kdnnen. Die Veranstaltung bietet
Medizinstudenten die Chance, sich
eine Woche intensiv und ohne Pri-
fungsdruck mit diesem Fach ausein-
anderzusetzen und sich fir den
wichtigen und spannenden Beruf
des Allgemeinmediziners zu begeis-
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Reanimation am ALS-Simulator

tern.” Neben Prof. Dr. Bergmann
beteiligten sich vor allem Fachdrzte
der Sachsischen Gesellschaft fur All-
gemeinmedizin (SGAM) sowie ange-
hende Allgemeinmediziner an dem
Training.

Zum Ubungsprogramm gehérte auch
ein Nahtkurs, in dem ein Schweine-
fuB nach allen Regeln der Kunst mit
einer Donati-Naht versorgt wurde.
Die Behandlung psychosomatischer
Erkrankungen, der Umgang mit
Pharma-Referenten sowie die Frage
. Wie suche ich das richtige Medika-
ment aus?” waren weitere Bestand-
teile des Curriculums. Handlungsab-
ldufe bei akuten Notfallen durften
die Studierenden an simulierenden
Schauspielern und Advanced-Life-
Support-Puppen Gben. Malte Haupt,
einer der Teilnehmer der Summer
School, meinte: ,Einen ,scharfen”
Defibrillator einmal selbst in der

© SLAK

Hand gehabt und einen reellen
Schock abgegeben zu haben, ist eine
empfehlenswerte  Erfahrung, die
trotz des an sich harmlosen Settings
einige Uberwindung kostet.” Nach-
dem der Patient stabilisiert war,
bekam jedes ,drztliche Team” ein
Feedback, in dem zeitlicher Ablauf,
fachliche Gesichtspunkte sowie die
Kommunikation mit dem Patienten
ausgewertet wurden.

Neben ihrem zukinftigen Aufgaben-
gebiet lernten die angereisten Medi-
zinstudenten auch Dresden kennen.
Dabei begeisterte sich der eine oder
andere vielleicht nicht nur fur die All-
gemeinmedizin, sondern auch fur
die Region um die sachsische Lan-
deshauptstadt als Arbeitsort.

Maxie Moder M.A.
Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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