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Editorial

.Den Tagen mehr
Leben geben”
(C. Saunders)

© SLAK

.Aufgabe des Arztes ist es, unter
Beachtung des Selbstbestimmungs-
rechtes des Patienten, Leben zu
erhalten, Gesundheit zu schitzen
und wiederherzustellen sowie Leiden
zu lindern und Sterbenden bis zum
Tod beizustehen. Die drztliche Ver-
pflichtung zur Lebenserhaltung be-
steht daher nicht unter allen
Umstanden. So gibt es Situationen,
in denen sonst angemessene Diag-
nostik und Therapieverfahren nicht
mehr angezeigt und Begrenzungen
geboten sein kdnnen. Dann tritt pal-
liativmedizinische Versorgung in den
Vordergrund” (Préambel der Bundes-
arztekammer zur arztlichen Sterbe-
begleitung 2004).

Mit diesen ,Situationen” wird jeder
Arzt im Berufsalltag konfrontiert. Um
den betroffenen Patienten soviel
Lebensqualitat wie moéglich, so lange
wie moglich zu erhalten, sind MaB-
nahmen einer wissenschaftlich fun-
dierten Palliativmedizin angezeigt.
So wurde auf dem 106. Deutschen
Arztetag 2003 in Kéln beschlossen,
die Palliativmedizin in die (Muster-)
Weiterbildungsordnung  aufzuneh-
men. Gleichzeitig wurde unter ande-
rem der Auf- und Ausbau ambu-
lanter palliativmedizinischer Versor-
gungsstrukturen gefordert.
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Dazu bedarf es selbstverstandlich
auch gesetzlicher Grundlagen. Im
Rahmen einer Gesundheitsreform
der Bundesregierung wurde im GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz ~ die
spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung (SAPV) als Leistungsan-
spruch innerhalb des GKV-Systems in
das SGB V aufgenommen. Zum Leis-
tungsumfang gehoren arztliche und
pflegerische MaBnahmen, die ange-
boten bzw. verordnet werden koén-
nen, wenn die entsprechenden qua-
litativen  Voraussetzungen erfullt
werden.

Nun ergibt sich zwangslaufig die
Frage, wie es nach Schaffung dieser
Rahmenbedingung mit der prakti-
schen Umsetzung von SAPV aussieht.
Palliativmedizinische Versorgung
ambulant umzusetzen, heiBt arztli-
che und vielfaltige pflegerische Maf-
nahmen sowie psychosoziale Betreu-
ung von Betroffenen und deren
Angehdrigen unter Beriicksichtigung
individueller Bedurfnisse vor Ort zu
koordinieren. Dabei ist eine effizi-
ente Teamarbeit unabdingbare Vor-
aussetzung.

In vielen Regionen Deutschlands, so
auch in Sachsen, haben zwischen-
zeitlich SAPV-Teams ihre Arbeit auf-
genommen. Auch in diesem Sektor
ambulanter medizinischer Versor-
gung stellen die Gegebenheiten
eines landlichen Gebietes eine spezi-
fische Herausforderung dar. Einer-
seits ist bei ohnehin bereits erhoh-
tem Bedarf an Arzten und Pflege-
fachkraften die maximale Ausschop-
fung der personellen Ressourcen
zlgiger als in Ballungsgebieten er-
reicht. Andererseits sind oft gréBere
Entfernungen zu Uberbricken, wo-
durch sich Einsatzzeiten deutlich
erhdhen. Deshalb sind effiziente
Kommunikationsstrukturen und Orga-
nisationsformen mit hoher Flexibilitat
zwischen allen Akteuren ein absolu-
tes Muss.

Seit 1. September 2013 stellt sich
auch das SAPV-Team Oberlausitz die-
ser Herausforderung. Nach zunéachst

zéhen Vertragsverhandlungen mit
den Kostentragern wurden die ers-
ten Patienten in die SAPV aufgenom-
men. Die Zahl der Anfragen und
Patientenaufnahmen wuchs schneller
als gedacht. Der Bedarf fur ambu-
lante palliativmedizinische Versor-
gung ist demzufolge vorhanden.
Dabei ist jedoch klar hervorzuheben,
dass die Palliativmedizin auch ein
elementarer Bestandteil der haus-
arztlichen Patientenversorgung ist
und bleiben soll. Gerade in einer sol-
chen Lebenssituation ist das meist
Uber Jahre gewachsene Vertrauens-
verhaltnis zum Hausarzt fur Betrof-
fene und deren Angehdrige eine tra-
gende Sdule. Ob das Angebot Mit-
betreuung durch ein SAPV-Team
genutzt werden soll, bleibt eine indi-
viduelle Entscheidung von Patient
und Hausarzt.

Die Erfahrungen in der Oberlausitz
zeigen insgesamt, dass es die Betrof-
fenen und insbesondere auch pfle-
gende Angehdrige als sehr hilfreich
und stutzend empfinden, tdglich
rund um die Uhr eine Pflegefachkraft
vom SAPV-Team erreichen zu kon-
nen, die kompetent in Krisensituati-
onen eingreift oder einfach nur mal
zuhort. Der diensthabende Palliativ-
mediziner ist ebenfalls jederzeit
erreichbar und kann therapeutische
Entscheidungen zeitnah treffen und
entsprechend umsetzen. Individueller
Krankheitsverlauf und die Lebenssi-
tuation des Patienten sind ihm ver-
traut. Letzteres ermdéglicht die Be-
rcksichtigung der individuellen Pati-
entenbedurfnisse umfassender als
bei einer Intervention durch den Be-
reitschaftsdienst.

Es spricht also einiges dafur, das
Angebot einer spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung im Sinne
der betroffenen Patienten zu nutzen
als eine Chance, ,den Tagen mehr
Leben (zu) geben”.

Ute Taube
Hausarztin in Berthelsdorf
Vorstandsmitglied
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Perspektive Hausarzt

Interview mit einer angehenden
Allgemeinmedizinerin

Glaubt man einer aktuellen Studie
des Zentralinstituts (ZI) fur die Kas-
sendrztliche Versorgung mussen bis
zum Jahr 2025 insgesamt 70 Prozent
aller Hausarzte in Sachsen, Thurin-
gen und Sachsen-Anhalt einen Nach-
folger finden. Schon jetzt sind es
die Allgemeinmediziner, die in der
ambulanten Versorgung gerade der
landlichen Regionen am starksten
fehlen.

Wie sieht der arztliche Nachwuchs
die Situation und was bewegt ihn
tatsachlich zur Entscheidung fur eine
hausarztliche Tatigkeit? Das ,Arzte-
blatt Sachsen” sprach dazu mit San-
dra Lange. Sie ist Medizinstudentin
an der TU Dresden im 11. Semester.
Als Teilnehmerin der DEGAM-Nach-
wuchsakademie und am Programm
. Studienbeihilfe” hat sie sich klar fur
die Allgemeinmedizin entschieden.
Einblick in die hausarztliche Tatigkeit
gewinnt sie seitdem in ihrer Paten-
praxis bei Prof. Dr. med. habil. Antje
Bergmann und Uta Katharina
Schmidt-Goéhrich.

ABS: Hausidrztin - Beruf oder
Berufung?

Sandra Lange: Ein bisschen Berufung
steckt schon im Beruf Hausarztin.
Durch die langjahrigen Patienten-
kontakte ist man sehr mit seinem
Beruf und den Patienten verbunden.
So bin ich zum Beispiel seit meinem
7. Fachsemester regelmaBig in der
.Carus Hausarztpraxis” und finde,
dass ich seit dieser Zeit auch eine
gewisse Verbundenheit mit den Pati-
enten habe. Charakterlich sollte man
schon so gestrickt sein, dass man
gerne kommuniziert.

ABS: Was reizt Sie am Beruf der
Hausarztin?

Sandra Lange: Mich reizen besonders
die sehr personlichen Kontakte zu
den Patienten und die vielfaltigen
Beratungsanlasse. Manchmal ist es
wie Detektivarbeit, die ein breit gefa-
chertes Wissen erfordert.
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ABS: Was beschiftigt Sie, wenn
Sie an lhre spatere Arbeit denken?
Sandra Lange: Momentan bin ich im
Praktischen Jahr und versuche, so
viele fachliche Erfahrungen zu sam-
meln wie moglich. Da ich gerne
nach meiner Allgemeinmedizinwei-
terbildung wieder in die Oberlausitz
zurlckgehen mochte, Uberlege ich,
wo eine Praxis ftr meine Familie und
mich gUnstig ware.

ABS: Facharztweiterbildung Allge-
meinmedizin — wie ist der Tenor
unter den Kommilitonen?

Sandra Lange: Unter den Studieren-
den wird recht offen tUber die Fach-
arztweiterbildung gesprochen. In
den ersten Fachsemestern ist Allge-
meinmedizin noch nicht so vorder-
grundig, aber je hoher die Fachse-
mester werden, umso mehr rickt
auch die Allgemeinmedizin mit in
den Vordergrund. Etwa 40 Prozent
meiner Kommilitonen in meinem
Immatrikulationsjahrgang gaben an,
Facharzt fur Allgemeinmedizin wer-
den zu wollen. Das Feedback zum
Berufswunsch ist unterschiedlich,
aber meist positiv. Sodass man sagen
kann, dass die Entscheidung eines
jeden Einzelnen akzeptiert wird.

ABS: Im Hinblick auf die neuein-
gefiihrte Pflichtfamulatur in der
Allgemeinmedizin: Wie viel ist
die praktische Erfahrung vor Ort
beim Hausarztpraxis wert, um
die Facharztrichtung im Studium
aufzuwerten?

Sandra Lange: Gut finde ich, dass
festgestellt wurde, dass auch der
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Sandra Lange (re.) im Gesprach mit einer Patientin
© Carus Hausarztpraxis

ambulante Sektor eine Berechtigung
im Medizinstudium hat. Denn die
meisten Patienten werden ambulant
versorgt. Besser ware allerdings ein
strukturiertes Praktikum, wie es etwa
in einem PJ-Quartal Allgemeinmedi-
zin angeboten werden kénnte.

Die praktische Erfahrung in einer
Hausarztpraxis ist sehr wichtig. So
kann die Theorie aus dem Studium
im Rahmen eines solchen Praktikums
gemeinsam mit einem Hausarzt
umgesetzt werden. Die meisten
Stimmen sind nach dem Praktikum
positiv.

ABS: Der Mangel an Hauséirzten
in vielen landlichen Regionen ist
ja tatsachlich eine Gefahr fiir die
kinftige Versorgung dieser Regi-
onen. Es gibt viele Bemiihungen,
diesem zu begegnen. Wo wiirden
Sie ansetzen?

Sandra Lange: Gute Ansatze sind fir
mich die Weiterbildungsverbiinde fur
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Berufspolitik

die Allgemeinmedizin sowie die For-
derung in der Weiterbildung, die es
mir auch ermoglicht, wahrend der
bevorstehenden Weiterbildungszeit
in einer Praxis tatig zu sein. Infover-
anstaltungen sind schon wahrend
des Studiums sinnvoll, um auf solche
Initiativen aufmerksam zu machen.
Diese werden aber auch in der Wei-
terbildungszeit gut angenommen.

ABS: Warum haben Sie sich fiir
Studium und Arbeit in Sachsen
entschieden?

Sandra Lange: Meine Familie war
und ist mir sehr wichtig, sodass Dres-
den von Anfang an mein Wunschort
war. Nach meiner einmonatigen
Famulatur in der ,Carus Hausarzt-
praxis” hat mich die Allgemeinmedi-
zin so begeistert, dass ich mir dieses

Arzte wahlen Arzte!

Wahl der Kammerversammlung
fur die Wahlperiode 2015 - 2019

Die sechste Wahlperiode der Kam-
merversammlung der Sachsischen
Landesarztekammer geht im Juni
2015 zu Ende; im Frahjahr des
nachsten Jahres stehen damit Neu-
wahlen an. Die ersten Vorbereitun-
gen wurden im Januar mit der Beru-
fung der Mitglieder des Landeswahl-
ausschusses durch den Vorstand wie
folgt getroffen:
Landeswabhlleiterin:

Ass. jur. Annette Burkhardt
Stellvertreter:

Dr. jur. Alexander Gruner

Ass. jur. Michael Kratz

1. Beisitzerin:

Dr. med. Ute Gobel

Stellvertreter:

Dr. med. Friedrich-Erich de Haas

2. Beisitzerin:

Dr. med. Brigitte Zschaber
Stellvertreter:

Dr. med. Lothar Hilpert
Organisatorische Assistenz:
Daniela Fritzsche

Stellvertreterin:

I[rina Weitzmann

Der Landeswahlausschuss hat sich
am 12. Marz 2014 zu seiner ersten
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Fachgebiet auch spéater vorstellen
konnte. Um meinen Berufswunsch
zu festigen, habe ich mich parallel
bei der DEGAM Nachwuchsakade-
mie beworben. Mit dem Ziel, irgend-
wann wieder in die Ndahe meiner
Familie zu ziehen, habe ich mich fur
die spatere ,landarztliche” Tatigkeit
entschieden.

ABS: Was wiirden Sie einem Erst-
semestler sagen, der gerade
tiberlegt, ob er sich fiir die neu
eingefiihrte ,Ausbildungsbeihil-
fe” fur kiinftige Allgemeinmedi-
ziner (und die damit verbun-
denen Verpflichtungen) entschei-
den soll?

Sandra Lange: Eine schwierige Frage.
Bis zu meiner Allgemeinmedizinfamu-
latur war ich fest entschlossen, in die

Richtung Anasthesie/Intensivmedizin
zu gehen, obwohl ich wahrend mei-
ner Ausbildung zur Gesundheits-
und Krankenpflegerin schon einen
Blick in die medizinische Facherviel-
falt werfen konnte.

Jeder Studierende sollte das Medizin-
studium nutzen, um von den meis-
ten Fachgebieten etwas kennenzu-
lernen. Zudem ist die Hurde des Phy-
sikums auch noch nicht bewaltigt.
So eine Entscheidung widrde ich
nach dem Physikum treffen, wenn
ich schon die eine oder andere
Famulatur in verschiedenen Fachbe-
reichen gemacht habe. Denn es
bringt beiden Seiten nichts, wenn
der zukinftige Arzt mit seiner Fach-
arztwahl unzufrieden ist.

Martin Kandzia M.A.
Presse- und Offentlichkeitsarbeit

v.l.n.r.: Dr. Gobel, Dr. Hilpert, Dr. Gruner, Fr. Fritzsche, Ass. jur. Burkhardt, Dr. Zschaber,
Ass. jur. Kratz, Fr. Weitzmann, es fehlt: Dr. de Haas

Sitzung zusammen gefunden und
nach § 4 der Wahlordnung nachfol-
genden Zeitplan beschlossen:

M Stichtag fur die Aufnahme in die
Wabhlerlisten
31. Oktober 2014

B Auflegung der Wahlerlisten
17. bis 26. November 2014
(Jeder Wahlberechtigte, der Wah-
lerlisten fur ungultig oder unvoll-
standig halt, kann gemaB § 8
Abs. 1 Satz 1 der Wahlordnung
ihre Berichtigung wahrend der
Auflegung verlangen)

B Einreichung der Wahlvorschlage
beim Kreiswahlleiter bis spates-
tens
6. Februar 2015

B Endzeitpunkt fir die Austbung
des Wahlrechtes bis spatestens
1. April 2015

Uber die weiteren Vorbereitungen
und den Wahlverlauf werden wir ab
September 2014 regelméaBig im Arz-
teblatt und auf unserer Homepage
www.slaek.de informieren.

Bei Fragen zur Kammerwahl kénnen
Sie sich gern an die Unterzeichnerin
wenden.

Ass. jur. Annette Burkhardt
Landeswahlleiterin

Sachsische Landesarztekammer
Schitzenhohe 16, 01099 Dresden

Tel. 0351 8267 414, Fax 0351 8267 412
E-Mail: kammerwahl2015@slaek.de
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Berufspolitik

Anzahl der Arzte in
Sachsen steigt

Aktuell leben in Sachsen 22.733
Arzte (31.12.2013). Dies sind 573
Arzte mehr als im Jahr zuvor
(22.160). Darunter befinden sich
1.992 (+171) auslandische Arzte aus
87 Nationen. 16.232 Arzte sind der-
zeit in Sachsen arztlich tatig (+ 298),
davon 8.847 im stationaren (+224)
und 6.501 (+13) im ambulanten
Bereich.

Im ambulanten Bereich setzt sich
trotz der steigenden Zahlen der
Bedarf an Arzten weiter fort. Denn
2007 gab es noch 5.759 Arzte mit
eigener Praxis. Diese Zahl sank bis
2013 um 283 auf 5.476 niedergelas-
sene Arzte. Dagegen stieg die Zahl
der in Niederlassung angestellten
Arzte im Vergleich zu 2011 um 165
und im Vergleich zu 2012 um 73 auf
1.025 Arzte an.

.Dies zeigt, dass immer weniger
Arzte eine eigene Praxis Uberneh-
men, sondern lieber als Angestellte
zum Beispiel in Teilzeit in einer Praxis
arbeiten. Bedenklich ist dies vor
allem fir die landlichen Bereiche.
Daher sollten Anstrengungen, wie
das von der Sachsischen Landesarz-
tekammer initiierte Netzwerk , Arzte
far Sachsen”, unbedingt intensiviert
werden, um den rtckldufigen Trend
im ambulanten Bereich zu stoppen”,
so der Prasident der Sachsischen
Landesarztekammer, Prof. Dr. med.
habil. Jan Schulze.

Arztzahlen in Sachsen 2007 und 2012

Gesamtzahl der Arzte

Berufstitige Arzte

Arzte im stationdren
Bereich

Arzte im ambulanten
Bereich

Arzte im Rentenalter

22.733

m2013
E2007

Grafik: Arztzahlen in Sachsen 2007 und 2013 im Vergleich

Anteil Arztinnen

Die Zahl der berufstatigen Arztinnen
stieg im Vergleich zum Vorjahr um
253 auf 8.518. Ihr Anteil an allen
berufstatigen Arzten betragt jetzt
52,5 Prozent. Die Anzahl berufstati-
ger Mediziner erhéhte sich dagegen
nur um 45 auf 7.714 Arzte (47,5
Prozent).

Vor zehn Jahren waren es noch 51
Prozent Arzte und 49 Prozent Arztin-
nen. Prof. Dr. Schulze , Diesem Trend
der Feminisierung wird an vielen
sachsischen Krankenhdusern schon
durch familienfreundliche Arbeitsbe-
dingungen wie Teilzeitmodelle und
Kinderbetreuungsmaglichkeiten Rech-
nung getragen.”

Auslandische Arzte

Die meisten auslandischen Arzte
stammen aus der Tschechischen
Republik (316), der Slowakei (243),
aus Polen (208), Rumanien (159), der
Russischen Forderation (137), Bulga-

Tabelle: Anzahl auslandischer Arzte in Sachsen nach Landern 2007 — 2013 (Auswahl)

Land 2007
Polen 159
Slowakei 121
Tschechien 33
Russland 98
Osterreich 62
Bulgarien 63
Ukraine 63
Rumanien 34
Ungarn k.A.
Gesamt 1.061
140

2009 2012 2013
174 199 208
141 212 243
116 273 316
104 122 137
81 78 79
72 85 109
71 74 78
53 149 159
k.A. 82 88
1.249 1.821 1.992

rien (109), Ungarn (88) und der
Ukraine (78). Aus Osterreich kom-
men 79 Arzte.

1.521 ausléndische Arzte arbeiten im
stationaren und 296 im ambulanten
Bereich. 175 haben derzeit keine
arztliche Tatigkeit. Der Anteil der
ausléndischen Arzte ist in Bezug auf
die Gesamtzahl der berufstatigen
Mediziner in Sachsen von 10,5 auf
11,2 Prozent gestiegen. Prof. Dr.
Schulze betont ausdrlcklich, ,dass
die auslandischen Kollegen vor allem
in den landlichen Regionen maBgeb-
lich dazu beitragen, dass Patienten
gut versorgt werden. Einige Kliniken
koénnten den Betrieb mancher Stati-
onen ohne die internationalen Arzte
nicht aufrechterhalten”. Der Prési-
dent setzt zur besseren Verstandi-
gung zwischen Arzten oder mit den
Patienten auf berufsbegleitende wei-
terfihrende Sprachkurse. Viele Kran-
kenhauser in Sachsen wirden bereits
solche Sprachkurse anbieten.

Arztebedarf steigt

.Aus dem Anstieg der absoluten Zah-
len kann nicht geschlussfolgert wer-
den, dass es keinen Arztebedarf
mehr gibt. Vielmehr bietet der Frei-
staat weiterhin sehr gute Perspekti-
ven fir junge Arzte, insbesondere fiir
Hauséarzte”, so Prof. Dr. Schulze. Der
Bedarf an medizinischen Leistungen
und damit auch an Arzten nimmt
durch den demografischen Wandel
und die weitere Spezialisierung der
Medizin zu. AuBerdem arbeitet eine
zunehmende Anzahl von Arzten in
Teilzeit, um Familie und Beruf besser
vereinbaren zu kénnen.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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6. Frithjahrsempfang
der Heilberufekammern

Die Heilberufe sind gemeinsam far
die qualitativ hochwertige und pati-
entenorientierte Gesundheitsversor-
gung im Freistaat Sachsen verant-
wortlich. Dies betonte der Prasident,
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, in
seiner BegrtBung auf dem 6. Frih-
jahrsempfang der sachsischen Heil-
berufekammern. Der Einladung
waren rund 80 Gaste aus Politik,
Gesellschaft und der Heilberufe
gefolgt. Darunter befanden sich die
Sozialministerin Christine ClauB, der
2. Vizeprasident des Sachsischen
Landtages, Harald Wehner, der CDU-
Fraktionsvorsitzenden Steffen Flath
(MdL), der FDP-Landesvorsitzende
Holger Zastrow (MdL), die Abgeord-
neten Anja Jonas (FDP, MdL), Kerstin
Lauterbach (Die Linke, MdL), Dag-
mar Neukirch (SPD, MdL) sowie die
Dekane der Medizinischen Fakultaten
von Dresden und Leipzig, Prof. Dr.
Reichmann und Prof. Dr. Stummvoll.
Im Zusammenspiel der beteiligten
Partner in der Gesundheitspolitik
zeige sich eine enorme Komplexitat,
so Prof. Dr. Schulze. Und vor allem
Vertrauen sei es, welches komplexi-
tatsreduzierend wirke. ,Was die
Offentlichkeit, was die Menschen
von den Bemiihungen der Arzte,
Zahnarzte, Apotheker und Psycho-
therapeuten sehen, muss deshalb
Vertrauen schaffen.” Welche weitrei-
chenden Folgen es im medizinischen
Bereich haben kann, wenn das Ver-
trauen brockelt, zeige die sinkende
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Spendenbereitschaft aufgrund der
Diskussionen um Manipulationen bei
der Organspende. ,Hier sind Arzte
auch weiterhin gefordert, durch
Transparenz und offensive Aufkla-
rung einen Teil des eingebiBten Ver-
trauens wiederzugewinnen.”, so der
Prasident. , Wir sind maBgeblich an
der arztlichen Qualitatssicherung be-
teiligt. Wir greifen kritische Diskurse
auf und bringen uns in die gesund-
heitspolitische Diskussion ein.”

Zwei Themen hob Prof. Dr. Schulze
gegeniber den anwesenden Bundes-
und Landespolitikern besonders her-
vor. In der Debatte um die Sterbe-
hilfe ist die Position ungebrochen:
Arzte stehen Sterbenden unter Wah-
rung ihrer Wdarde bei. Hilfe zur
Selbsttotung leisten sie nicht. Die
andere groBe Herausforderung der
Zeit sei fur ihn die der Priorisierung.
Nach Prof. Dr. med. Carlsson ist Prio-
risierung: ,,...ein Mehr des Sinnvollen
auf Kosten des weniger Sinnvollen
zu erreichen und dies mdéglichst zur
Gewahrleistung einer hinreichenden
Verteilungsgerechtigkeit fur alle Pati-
enten, unabhangig vom Alter, sozia-
ler Schicht und Einkommen.” Zum
Wohl der Patienten gelte es, das
Gesundheitssystem finanziell auch
langfristig zu stabilisieren und die
Mittel darin gerecht zu verteilen.
Einen Wehrmutstropfen in der Rede
von Prof. Dr. Schulze bildete seine
Kritik daran, dass auch nach einein-
halb Jahren fortwahrender Bemu-
hungen der sachsischen Heilberufe-
kammern zur EntbUrokratisierung
und Verwaltungsvereinfachung -
Begriffe, die doch so gerne von der

Berufspolitik

(v.I.) Petra Albrecht (Vorstandsmitglied), Karin Strempel
(CDU, MdL), Dagmar Neukirch (SPD, MdL), Kerstin Lauterbach
(Die Linke, MdL), Dipl. Med. Sabine Ermer (Marburger Bund,

Landesverband Sachsen).

Politik in den Mund genommen wr-
den — keinerlei Fortschritte, ja noch
nicht einmal die kleinste Bewegung
bezlglich des Wegfalls der Geneh-
migungspflicht der Entlastung der
Vorstande und der Wirtschaftsplane
zu verzeichnen sei. Prof. Dr. Schulze
appellierte an die Abgeordneten des
Landtages, endlich den Worten auch
Taten folgen zu lassen. Das wirde
gerade in einem Wahljahr gut bei
den Beteiligten ankommen.

Um den gesundheitspolitischen Dia-
log offen zu fuhren, bildet der
gemeinsame Frihjahrsempfang der
Heilberufekammern einen angemes-
senen Rahmen, so die Einschatzung
der Gaste. Anlasslich dieser Veran-
staltung hatten die Heilberufekam-
mern auch ihre gesundheitspoliti-
schen Positionen zur Freiberuflich-
keit, Nachwuchsgewinnung und Ent-
burokratisierung schriftlich vorgelegt.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Sigmadivertikulitis
2014

U. Stolzel, J. Uhle, J. Boese-Landgraf

Einleitung

Sigmadivertikel sind Pseudodivertikel,
da die Muscularis nicht an der Aus-
stilpung von Mucosa und Submu-
cosa teilnimmt. Die Divertikel sind
erworbene Verdnderungen. Im Laufe
des Lebens nimmt die Haufigkeit von
Sigmadivertikeln zu, sodass ab dem
50. Lebensjahr fast jeder zweite bis
dritte Mensch Divertikel hat. Die
Divertikel kdnnen prinzipiell im ge-
samten Kolon vorkommen, sind aber
im Sigma besonders haufig.

Hypothesen zur Entstehung von
Sigmadivertikeln

Fur die mit zunehmendem Alter auf-
tretenden Veranderungen des Gefl-
ges der glatten Muskultur der Darm-
wand wurde ein Ballaststoffmangel
in der Nahrung verantwortlich ge-
macht [Painter 1971; Burkitt 1972;
Aldoori 1994].

Diesen Vorstellungen entgegenste-
hen kurzlich in der renommierten
Zeitschrift , Gastroenterology” publi-
zierte Daten, die zeigten, dass ein
vermehrter Verzehr von Ballaststof-
fen die Entstehung von Divertikeln
beglnstigt [Peery 2012]. In dieser
Arbeit wurde ferner herausgestellt,
dass haufige Stuhlgange (groBer 15
pro Woche) mit dem Vorkommen
von Dickdarmdivertikeln korrelieren.
In diesem Zusammenhang ist eine
neuere Arbeit aus Kiel interessant
[Bottner 2013]. Die Autoren konnten
zeigen, dass enterale Serotoninre-
zeptoren im Plexus myentericus und
in der zirkuldren Muskulatur bei Indi-
viduen mit Divertikeln vermindert
sind. In diesem Kontext kdnnte die
Entstehung von Divertikeln als ente-
rale Neuropathie aufgefasst werden.
Diskutiert werden auch Veranderun-
gen des intestinalen Mikrobioms.
Anaerobier nehmen zu und Laktoba-
zillen nehmen im Alter ab.

Wahrend korperliche Aktivitat und
regelmaBiger Sport das Vorkommen
von Divertikeln vermindern sollen
[Aldoori 1995], gibt es Hinweise,
dass der vermehrte Verzehr von
rotem Fleisch und Ubergewicht das
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Tab. 1: Epidemiologie der Divertikulose

Land (%) n
England 35 109
Schottland 23 12335
USA 60 277
Thailand 4 289
Japan 8 12505
Hong Kong 25 858
Ghana 4 592
Kenya 6 226
Nigeria 2 603

Jahr Referenz
1967 Manousos
1973 Eastwood
1985 Burkitt

1980 Vajrabukka
1983 Kubo

1998 Chan

1978 Archampong
1978 Calder

1989 Ogunbiyi

Manousos O BMJ 1967; Eastwood M Gut 1977; Burkitt DP Lancet 1985;
Vajrabukka T Dis Colon Rectum 1980; Kubo A Jpn J Med 1983; Chan CC Clin Radiol
1998; Archampong EQ Ann R Coll Surg Engl 1978; Calder JF East Afr Med J 1978;

Ogunbiyi OA Afr J Med Med Sci 1989

Entstehen von Divertikeln begunstigt
[Aldoori 1994]. Tabakkonsum und
NSAR-Einnahme korrelieren mit dem
symptomatischen Verlauf (Divertikel-
krankheit).

Interessant sind epidemiologische
Daten (Tab. 1), die zeigen, dass in
Afrika und Asien die Divertikel im
Darm deutlich weniger vorkommen
[Hjern 2006]. Es bleibt offen, ob es
genetische Faktoren oder Umwelt-
faktoren sind, die diese Unterschiede
hervorrufen.

Verlauf

75 % der Individuen mit Dickdarmdi-
vertikeln bleiben im Laufe des
Lebens asymptomatisch, 25 % ent-
wickeln Komplikationen [Almy 1980].
Zu den Komplikationen gehéren die
Divertikulitis und die Divertikelblu-
tung. Die Divertikulitis kann unkom-
pliziert (lokal begrenzt) oder kompli-
ziert (Phlegmone, Abszess, Fistel,
Stenose, Perforation) verlaufen. Eine
Divertikelblutung tritt in 5 bis 10 %
der Falle auf.

Klassifikation

Wir orientieren uns an der Klassifika-
tion modifiziert nach Hansen und
Stock (Tab. 2) [Germer 2007].

Therapie

Zur Behandlung der Divertikelblu-
tung stehen endoskopische Méglich-
keiten in Verbindung mit angiogra-
phischer oder auch chirurgischer
Therapie zur Verfugung. Glucklicher-

weise sistieren Divertikelblutungen
haufig spontan und Rezidive sind
eher selten. Bei schweren Blutungen
mit fehlender Moglichkeit der Loka-
lisation (auch intraoperativ) ist es in
seltenen Fallen notwendig, mehrere
Stomata operativ anzulegen, Utber
die spater gegebenenfalls kombiniert
endoskopisch/chirurgisch  exploriert
und therapiert werden kann. An
diese Option sollten sich alle klinisch
tatigen Kollegen im Notfall erinnern.
Glucklicherweise sind schwere Blu-
tungen in dieser Form eher selten.

Die Schnittstelle zwischen konserva-
tiver Therapie (kalkulierte Antibioti-
katherapie, Nahrungskarenz, paren-
terale Ernahrung) und Chirurgie
beginnt bei Stadium 2b. Falls der
Abszess nicht interventionell erfolg-
reich drainiert werden kann oder
innerhalb von 48 Stunden unter kon-
servativer Therapie keine Besserung
zu erkennen ist, sollte der Patient
operiert werden. Bei einer freien Per-
foration mit Peritonitis (Stadium 2c¢)
sollte immer notfallméaBig operiert
werden. Bei einer gedeckten Perfora-
tion kann hingegen tber 48 Stunden
ein konservativer Therapieversuch
begonnen werden. Bei fehlender
Besserung des Abdominalbefundes
muss eine dringliche Notfallopera-
tion erwogen werden. Die Uberein-
stimmung zwischen CT-Stadium und
Histologie ist fur das Stadium 2b und
3 exzellent, fur 2a gibt es nur eine
Ubereinstimmung von 33 %, da die
CT das Ausmal der Entziindung eher
unterschatzt. Histologisch verifizierte
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Tab. 2: Klassifikation der Divertikulose/ Divertikulitis modifiziert nach Hansen und Stock

Stadium  Bezeichnung
Klinik

0 Divertikulose keine

| akute unkomplizier-  Schmerzen im Unterbauch,
te Divertikulitis gqf. Fieber

Il akute komplizierte
Divertikulitis

Ila Peridivertikulitis, Druckschmerz oder lokale
phlegmondse Diver-  Abwehrspannung, tastbare
tikulitis Walze im Unterbauch, Fieber

b abszedierende Di- lokaler Peritonismus, Fieber,
vertikulitis, gedeckte  Atonie
Perforation, Fistel

Il c freie Perforation akutes Abdomen

chronisch rezidivie-
rende Divertikulitis

anamnestisch rezidivierender
Unterbauchschmerz, ggf.
Fieber, Obstipation, Subileus,

Kriterium
Koloskopie/Kontrasteinlauf (KE)
reizlose Divertikel

endoskopisch: Schleimhautrdtungen um
Divertikelhalse

KE: Spikulae, Darm-Wandverdickung

endoskopisch: Schleimhautrétungen um
Divertikelhalse

KE: Spikulae, Darm-Wandverdickung

endoskopisch: Schleimhautrétungen um
Divertikelhalse

KE: Spikulae, Darm-Wandverdickung, ggf.
Kontrastmittelextraluminat

nicht indiziert

endoskopisch oder KE; Stenose, Fistel

Abdomen-CT
Gas- und Kontrastmittel gefillte Divertikel
eventuell Darmwandverdickung

Darmwandverdickung und Dichteanhebung
im perikolischen Fettgewebe

mesokolischer oder retroperitonealer Abs-
zess (darmwandnahe)

freie Luft, freie Flissigkeit, ggf. Abszesse

Darmwandverdickung, ggf. Stenose oder
Fistel

oder Luftabgang im Urin

Abszedierungen wurden in 66 % im
CT nicht erkannt. Dies sollte beach-
tet werden und trotz ubiquitarer Ver-
flgbarkeit eines CT sollten die einfa-
che klinische Untersuchung des
Abdomens und die Verlaufskontrol-
len immer Prioritat haben.

Das Stadium 3 (chronisch rezidivie-
rende Divertikulitis) tritt bei 30 bis
40 % auf. Eine positive Familienanam-
nese, die Lange des befallenen
Kolonsegmentes (> 5 c¢m) und das
Vorliegen eines retroperitonealen
Abszesses pradisponieren fur eine
chronisch rezidivierenden Divertikuli-

Arzteblatt Sachsen 4/2014

tis. Aus eigenen Erfahrungen konn-
ten wir feststellen, dass bei Patienten
mit Sigma elongatum, ebenfalls hau-
figer ein Divertikulitisrezidiv auftritt.
In Abhangigkeit vom Alter und der
Komorbiditat kann in dieser Patien-
tengruppe die Indikation zur laparos-
kopischen Sigmaresektion mit Ent-
fernung des rektosigmoidalen Uber-
gangs (sog. Hochdruckzone) groBzi-
giger gestellt werden. Die frihere
Auffassung, dass man dann zur Ope-
ration raten sollte, wenn mehr als 2
Schiibe pro Jahr auftreten, lasst sich
aus der Datenlage nicht ableiten.

Sigma elongatum

Neue therapeutische Aspekte der
konservativen Therapie

Die antibiotische Therapie der un-
kompliziert verlaufenden Divertikuli-
tis ist klinisch seit langer Zeit etab-
liert. Trotzdem mussen neue pros-
pektive randomisierte, kontrollierte
multizentrische Daten zur Kenntnis
genommen werden, die zeigen, dass
die antibiotische Therapie bei un-
komplizierter Divertikulitis nicht bes-
ser ist als die symptomatische Thera-
pie [Chabok 2012]. Diese sauber
erhobenen Daten mussen durch wei-
tere Studien bestatigt werden, ehe
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man bei unkomplizierter Divertikuli-
tis auf Antibiotika verzichtet.

In Anbetracht zunehmender Resis-
tenzen und Kosten sollten diese Ent-
wicklungen im Focus unserer Auf-
merksamkeit bleiben.

Im Langzeitverlauf zeigt sich, dass
nach mehr als 10 Jahren nur ein klei-
ner Teil von Patienten mit einer kon-
servativ behandelten Divertikulitis
Rezidive bekommt.

Man weiB, dass die Rektosigmoidre-
sektion das Vorkommen von Rezidi-
ven effektiv verhindert. Dieses Vor-
gehen ist durch eine Reihe von Stu-
dien gut belegt [Holmer 2011].

Die Indikation fur eine Sigmaresek-
tion wird nicht mehr von der Zahl der
Rezidive abhangig gemacht, sondern
individuell als  Nutzen-Risiko-Ent-
scheidung abgewogen.

STEX in der Tasche -
wie weiter?

Das Sachsische Staatsministerium fur
Soziales und Verbraucherschutz, die
Sachsische Landesarztekammer, die
Krankenhausgesellschaft ~ Sachsen
und die Kassenérztliche Vereinigung
Sachsen laden alle Medizinstudenten,
die PJ-ler und andere Interessierte
herzlich ein zu zwei

Informationsveranstaltungen fiir
Medizinstudenten und Jungarzte

am 5. Mai 2014,
voraussichtlich ab 11.00 Uhr,
in das Carl-Ludwig-Institut
der Universitat Leipzig,
LiebigstraBe 27, 04103 Leipzig

sowie

am 5. Juni 2014, ab 13.00 Uhr,

in das Medizinisch-Theoretische
Zentrum der Technischen
Universitat Dresden,
FiedlerstraBBe 42, 01307 Dresden.
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Mitteilungen der Geschaftsstelle

Abgrenzung zum Reizdarm

Die Abgrenzung zu Symptomen
beim Reizdarm ist haufig nicht mog-
lich. Insofern andere Ursachen aus-
geschlossen wurden und entzindli-
che Veranderungen nicht vorliegen,
kénnen die Therapieprinzipien des
Reizdarms zur Anwendung kommen
(Eliminationsdiat, Pfefferminzol, pro-
biotische  Bakterien,  glutenfreie
Erndhrung, Prucaloprid, Linaclotid,
Amitriptylin, Osteopathie).

Zusammenfassung

Dickdarmdivertikel sind erworbene
Veranderungen, die wahrscheinlich
im Rahmen einer enteralen Neuropa-
thie entstehen. Die Beschwerden
kénnen nicht von Beschwerden eines
Reizdarmes abgegrenzt werden.
Insofern sollten bei Patienten mit
Divertikeln ~ Behandlungsprinzipien

Im Hoérsaal findet ein Einfihrungs-
vortrag zu Fragen der arztlichen Wei-
terbildung statt und anschlieBend
eine Podiumsdiskussion mit Vertre-
tern der Sachsischen Landeséarzte-
kammer, von Weiterbildungsbefug-
ten und Weiterzubildenden aus sach-
sischen Krankenhausern und aus der
Niederlassung.

Vor, wahrend und nach der Plenar-
veranstaltung informieren und bera-
ten Sie an ihren Standen im Foyer
erfahrene Arzte, Geschaftsfuhrer
sachsischer Krankenhauser, Vertreter
arztlicher Standesorganisationen in
Sachsen und der Sachsischen Apo-
theker- und Arztebank zur Weiterbil-
dung sowie zu Chancen und Einsatz-
maoglichkeiten im

B ambulanten Bereich,

I stationdren Bereich,

m Offentlichen Gesundheitsdienst.

Dabei stehen Themen im Mittel-

punkt wie

M individuelle Gestaltung der Wei-
terbildung,

B Weiterbildung und Karrierechan-
cen im Krankenhaus,

des Reizdarms zur Anwendung kom-
men, wenn andere Ursachen und
Entzindungen ausgeschlossen wur-
den.

Bei der komplizierten Divertikulitis
werden Antibiotika, ab 2b chirurgi-
sche Resektionen eingesetzt. Die
Schnittstelle zwischen Endoskopie
und Chirurgie ist im Stadium 2a mar-
kiert. Der Einsatz von Antibiotika bei
der unkomplizierten Divertikulitis ist
durch eine kirzlich publizierte Studie
erneut auf dem Prifstein.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:

Prof. Dr. med. habil. Ulrich Stolzel
Klinikum Chemnitz gGmbH,
Medizinische Klinik I
FlemmingstraBe 2,

09116 Chemnitz

B Weiterbildung im ambulanten
Bereich,

B Grindung oder Ubernahme einer
Praxis,

B Berufsméglichkeiten im Offentli-
chen Gesundheitsdienst,

B Vereinbarkeit von Beruf und
Familie,

B Fordermoglichkeiten.

Fur das leibliche Wohl wéhrend der
Veranstaltungen wird gesorgt sein.

Eine Anmeldung ist nicht erforder-
lich. Die Veranstaltungen sind kos-
tenfrei. Fur lhre Fragen stehen wir
lhnen unter
Arzt-in-Sachsen@slaek.de

gerne zur Verfugung. Die Einla-
dungsflyer kénnen Sie sich von der
Homepage der Sachsischen Landes-
arztekammer www.slaek.de herun-
terladen.

Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschéftsfuhrerin
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereini-
gung Sachsen werden gemaf § 103
Abs. 4 SGB V folgende Vertragsarzt-
sitze in den Planungsbereichen zur
Ubernahme durch einen Nachfolger
ausgeschrieben:

Bitte beachten Sie folgende Hin-
weise:

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

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

Bezirksgeschiaftsstelle Chemnitz

Mitteilungen der KVS

Nahere Informationen hinsicht-
lich des raumlichen Zuschnitts
sowie der arztgruppenbezo-
genen Zuordnung zu den einzel-
nen Planungsbereichen bzw. Ver-
sorgungsebenen sind auf der
Homepage der KVS (www.kvs-
sachsen.de —~ Mitglieder — Arbei-
ten als Arzt — Bedarfsplanung und
sachsischer Bedarfsplan) abrufbar.

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

Es wird darauf hingewiesen, dass
sich auch die in den Wartelisten ein-
getragenen Arzte bei Interesse um
den betreffenden Vertragsarztsitz
bewerben mussen.

Reg.-Nr. Fachrichtung Planungsbereich Bewerbungsfrist
Allgemeine facharztliche Versorgung
14/C023 Augenheilkunde Chemnitzer Land 12.05.2014
14/C024 | Neurologie und Psychiatrie Chemnitzer Land 12.05.2014
14/C025 Augenheilkunde Chemnitzer Land 12.05.2014
1co26 | PG| Plaven, StadVogtlandirels | 12.05.2014
Spezialisierte facharztliche Versorgung
14/C027 Andsthesiologie Stidsachsen 12.05.2014

Schriftliche Bewerbungen sind unter Berticksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassen-
arztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64, 09070
Chemnitz, Tel. 0371 2789-406 oder -403 zu richten.

Bezirksgeschaftsstelle Dresden

Reg.-Nr. | Fachrichtung Planungsbereich | Bewerbungsfrist
Allgemeine fachérztliche Versorgung
14/D008 Kinder- und Jugendmedizin Dresden, Stadt 12.05.2014
14/p0gg | Urologie (Vertragsarztsitz in einer | 1y o o Gy 25.04.2014
Berufsaustibungsgemeinschaft)

Schriftliche Bewerbungen sind unter Berticksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassen-
arztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschéaftsstelle Dresden, Schiitzenhéhe 12, 01099
Dresden, Tel. 0351 88 28-310 zu richten.

Bezirksgeschaftsstelle Leipzig

Reg.-Nr.| Fachrichtung | Planungsbereich | Bewerbungsfrist
Hausarztliche Versorgung
14/L010 | Allgemeinmedizin*) | Wurzen | 12.05.2014

Schriftliche Bewerbungen sind unter Berticksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassen-
arztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschéftsstelle Leipzig, BraunstraBe 16, 04347 Leipzig,
Tel. 0341 24 32-153 zu richten.
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Mitteilungen der KVS Mitteilungen der Geschaftsstelle

Abgabe von

Von der Kassendrztlichen Vereini-
gung Sachsen werden folgende Ver-

Vertragsarztsitzen

Bezirksgeschiaftsstelle Chemnitz

tragsarztsitze zur Ubernahme veréf-
fentlicht.

Fachrichtung Planungsbereich Bemerkung
Hausarztliche Versorgung
Allgemeinmedizin*) Auerbach nach Absprache
Allgemeinmedizin*) Chemnitz 01.05.2014
Allgememme(lj}zm )(PraX|§5|tz in einer Frelberg 01.10.2014
Berufsausiibungsgemeinschaft)
Allgemeinmedizin*) (Praxissitz in einer .
Berufsausiibungsgemeinschaft) Freiberg 01.10.2014
Allgemeinmedizin*) Plauen 01.07.2014

Allgemeine facharztliche Versorgung

Haut- und Geschlechtskrankheiten

| Mittweida

1. Halbjahr 2015

Interessenten wenden sich bitte an die Kassenérztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64, 09070 Chem-

nitz, Tel. 0371 2789-406 oder-403.

Bezirksgeschiaftsstelle Dresden

Fachrichtung

Planungsbereich

Bemerkung

Hausarztliche Versorgung

Allgemeinmedizin*)

Dresden, Stadt

Praxisabgabe: sofort

Allgemeinmedizin*)

WeiBwasser

Praxisabgabe: 01.11.2014

Allgemeinmedizin*)

WeiBwasser

Praxisabgabe: 01.04.2015

Interessenten wenden sich bitte an die Kassendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschafts-stelle Dresden, Schiitzenhéhe 12, 01099

Dresden, Tel. 0351 8828-310.

Zwischenpriifung im
Ausbildungsberuf
»Medizinische
Fachangestellte”

Die Sachsische Landesarztekammer
fuhrt die nachste Zwischenpriifung
im Ausbildungsberuf , Medizinischer
Fachangestellter/Medizinische Fach-
angestellte” am Montag, dem 7.
Juli 2014, 9.00 - 11.00 Uhr in der
Sachsischen Landesarztekammer,
SchUtzenhohe 16, 01099 Dresden
durch.

Teilnehmer/innen an der Zwischen-
prafung sind Auszubildende des
zweiten Ausbildungsjahres und Um-
schiler/innen, die in diese Fachklas-
sen integriert sind.

Anmeldeformulare und GebUhrenbe-
scheide fur die Prufungsgebihren
erhalten alle Ausbilder von der Sach-
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sischen Landesdrztekammer. Die
Anmeldung zur Zwischenpriifung
hat bis zum 31. Mai 2014 zu erfol-
gen.

Auszubildende und Umschulerinnen
sind aufgefordert, das Ausbildungs-
nachweisheft am Tag der Zwischen-
prafung bei der Aufsichtsfihrung
zur Sichtung durch die Sachsische
Landesarztekammer einzureichen.

Die Freistellung zur Zwischenprifung
umfasst nur den Zeitraum der Pri-
fung (§ 15 Berufshildungsgesetz).
Die Auszubildenden und Umschuler/
innen gehen anschlieBend wieder in
die Arztpraxis oder zum Unterricht.

Auszubildende, deren 18. Lebensjahr
zum Ende des ersten Ausbildungs-
jahres noch nicht vollendet war, sind
verpflichtet, eine arztliche Bescheini-
gung Uber die erste Nachuntersu-
chung nach § 33 Jugendarbeits-
schutzgesetz spatestens am Tage der

Anmeldung zur Zwischenpriifung bei
der Sachsischen Landesarztekammer
vorzulegen, soweit dies noch nicht
erfolgt ist. Anderenfalls ist die Eintra-
gung des Berufsausbildungsvertra-
ges des/der Auszubildenden aus dem
Verzeichnis der Berufsausbildungs-
verhaltnisse nach § 35 Abs. 2 Berufs-
bildungsgesetz zu l6schen.

Die Teilnahme an der Zwischenpri-
fung ist nach dem Berufsbildungsge-
setz und der Verordnung Uber die
Berufsausbildung zum Medizinischen
Fachangestellten/zur Medizinischen
Fachangestellten eine der Zulassungs-
voraussetzungen fur die Teilnahme
an der Abschlussprifung.

Fir Fragen stehen wir lhnen gern

unter Tel. 0351 8267170/171/173
zur Verfigung.

Marina Hartmann

Leitende Sachbearbeiterin

Referat Medizinische Fachangestellte
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Neue Praxis-Leitlinie
Metabolisch-Vasku-
lares Syndrom (MVS)

U. Rothe, R. Dorr, M. Hanefeld,
S. Fischer, G.H. Scholz, J. Schulze
fur die Fachkommission Diabetes SLAK

Epidemiologie und Hintergrund

Trotz der groBen Haufigkeit des
Metabolisch-Vaskularen — Syndroms
(MVS) in der Bevolkerung, vor allem
bei Ménnern — in Abhdngigkeit von
Alter und Geschlecht ca. 25 bis 40 % —
und seiner groBen Krankheits-Burde,
werden Risikopersonen immer noch
zu spat erkannt und unzureichend
behandelt. Bei Patienten mit Diabe-
tes mellitus Typ 2 (DMT2) liegt nach
der IDF-Definition ein MVS sogar in
Uber 80 % vor (Kéhler et al. 2007),
das bedeutet, die meisten Typ-2-Dia-
betiker sind per se multimorbid.
Infolge von Uber- und Fehlerndhrung
und Bewegungsmangel ist es zu
einem  nahezu  epidemieartigen
Anstieg der Haufigkeit der (abdomi-
nalen) Adipositas gekommen und
parallel dazu hat die Pravalenz des
MVS deutlich zugenommen. Das
Problem liegt nicht allein in der man-
gelnden Kenntnis und der ungeni-
genden Aufklérung der Bevolkerung
(zum Teil auch bei Arzten) tber die-
ses gefdhrliche Syndrom. Das Prob-
lem besteht auch in einer geradezu
unlberschaubaren Flut praktikabler
und weniger praktikabler nebenein-
anderher bestehender Leitlinien fur
einzelne Krankheitsfacetten. Kom-
plexe Leitlinien fir multimorbide
Patienten existieren so gut wie nicht.
Deshalb hat die Fachkommission
Diabetes unter der Schirmherrschaft
der Sachsischen Landesarztekammer
(SLAK) gemeinsam mit einem unab-
hangigen wissenschaftlichen Exper-
tengremium verschiedener Fachdiszi-
plinen aus ganz Deutschland die
Praxis-Leitlinie MVS, die Hausarzten,
Internisten, Diabetologen/Endokrino-
logen, Kardiologen, Angiologen,
Neurologen und GefaBchirurgen in
Niederlassung und Klinik eine Hand-
lungsanleitung bei der taglichen
Arbeit am Patienten sein soll, véllig
neu Uberarbeitet und im Dezember
2013 herausgegeben (Mail an info@
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ag-sachsen.de oder Bestellformular
auf www.ag-sachsen.de).
Hervorzuheben ist auch die Mitarbeit
von praktisch tatigen Hausarzten
und Patientenvertretern, was bun-
desweit einmalig ist. Die Praxis-Leitli-
nie berlcksichtigt — soweit vorhan-
den - die ,evidenzbasierten” Emp-
fehlungen europaischer und interna-
tionaler Fachgesellschaften. Sie ist
eine wichtige Voraussetzung fur die
Zusammenarbeit zwischen Hausarz-
ten, Schwerpunkteinrichtungen, Akut-
Krankenhdusern und Rehabilitations-
einrichtungen, um die Patienten mit
einem MVS frihzeitig zu erkennen
und effektiv und kosteneffizient zu
behandeln. Damit liegt auch fur die
arztlichen Koérperschaften und die
Kostentrager eine transparente Leis-
tungsbeschreibung auf dem moder-
nen Stand der Medizin vor, die Not-
wendiges von Verzichtbarem trennt.
Eine effektive Behandlung von Pati-
enten mit MVS spart letztlich auch
Kosten fur unsere Solidargemein-
schaft durch Verhinderung einer
Eskalation dieses Symptomkomple-
xes, besonders der kardiovaskuladren
Komplikationen und vermeidbarer
Krankenhausbehandlungen.

Atiologie und Definition

Beim MVS sind metabolische Stérun-
gen und kardiovaskuldre Endorgan-
schaden eng assoziiert — sie erfor-
dern ein breit gespanntes Risikoma-
nagement. Hierbei werden Lebens-
stilmodifikationen von einer evidenz-
basierten medikamenttsen Therapie
flankiert (Dorr et al. 2014). Bereits
die Erstbeschreiber des Metaboli-
schen Syndroms in Deutschland (Hal-
ler, Leonhardt, Hanefeld, Schulze,
Fritz 1973) gingen vom gleichzeiti-
gen Vorliegen metabolischer und
vaskuldrer Stérungen bei diesem
Syndrom aus (Hanefeld et al. 1981).
Heute versteht man unter dem
Begriff MVS entweder ein Risikofak-
toren-Cluster  aus  Ubergewicht,
erhdhten/erniedrigten Blutfetten,
erhohtem Blutdruck und Pradiabetes
oder — im fortgeschrittenen Stadium
der Erkrankung — das gemeinsame
Vorkommen der manifesten Krank-
heiten intraabdominale Adipositas,
Dyslipidamie, Hypertonie und DMT2.
Aufgrund der engen Vernetzung

metabolischer und vaskuldrer Sto-
rungen und der hohen Relevanz fur
kardiovaskuldre  Endorganschaden
wie Herzinfarkt und Schlaganfall be-
zeichnen wir das Cluster metaboli-
scher und vaskularer Risikofaktoren
resp. Erkrankungen seit 2007 als
.Metabolisch-Vaskuldres  Syndrom”
(MVS). Mit dem Begriff des MVS soll
der Fokus verstarkt auf das GefaB-
system gelenkt werden und zwar
von Anfang an. Ein spater auftreten-
der DMT2 sowie eine Koronare Herz-
krankheit (KHK) sind dabei zwei Sei-
ten einer Medaille.

An der Entwicklung des epidemisch
auftretenden MVS sind genetische
Faktoren und falsche Lebensgewohn-
heiten in enger Wechselwirkung
beteiligt. Am Anfang steht zumeist
eine intraabdominale Adipositas, die
den anderen Erkrankungen um 5 bis
10 Jahre vorausgeht. Die entschei-
denden Pradiktoren fur die Entwick-
lung des MVS sind der Taillenum-
fang, HDL und Proinsulin (Palaniap-
pan et al 2004).

Entscheidend fur die Praxis ist, dass
zwar jeder Risikofaktor fur sich
bereits das kardiovaskulare Risiko
erhoht, aber das gemeinsame Auf-
treten dieses Risikofaktoren-Clusters
MVS bei einem Patienten das Risiko
fur  GefaBkomplikationen  verviel-
facht/potenziert. Daraus ergibt sich
die Notwendigkeit einer umfassen-
den Diagnostik und Therapie aller
Facetten dieses Syndroms, wobei
pleiotrope und synergistische Effekte
berlicksichtigt werden sollen, um
eine Polypharmazie zu vermeiden.

Folgeerkrankungen und Risiko-
stratifizierung/-management

Das MVS ist ein bedeutsames Risiko-
faktoren-Cluster fur die vital bedroh-
lichen kardiovaskularen Folgeerkran-
kungen Herzinfarkt und Schlaganfall.
Neben den klassischen Risikofakto-
ren (Rauchen, Hypertonie, Dyslipida-
mie, Diabetes) fuhrt das MVS zu
einer weiteren Risikosteigerung fur
eine KHK um 35 bis 60 %. Speziell
bei Diabetikern sind kardiovaskuldre
Erkrankungen in bis zu 70 % die
Haupttodesursache. Die 30-Tage-
Mortalitat beim Diabetiker im akuten
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Myokardinfarkt ist etwa doppelt so
hoch wie bei Nicht-Diabetikern.
Infolge der Hochrisiko-Konstellation
des Diabetikers gilt der DMT2 heute
als KHK-Aquivalent. In einzelnen Stu-
dien entspricht das kardiovaskulare
Mortalitatsrisiko von Patienten mit
DMT2 ohne vorausgegangenen Herz-
infarkt dem von Nichtdiabetikern mit
Herzinfarkt.

Beim Nachweis einer Einzelkompo-
nente des MVS, zum Beispiel der int-
raabdominalen Adipositas, sollte
gezielt nach den anderen Kompo-
nenten des Risikofaktoren-Clusters
gesucht werden, da diese oft schon
im Latenzstadium nachweisbar sind.
Vor einer effizienten, risikoadjustier-
ten Therapieeinleitung ist stets eine
Risikostratifizierung erforderlich,
zum Beispiel mittels PROCAM-Score,
der online ermittelbar ist: www.chd.
taskforce.de (Assmann et al. 2002).
Das individuelle Risiko eines Patien-
ten wird durch folgende Faktoren
determiniert: genetische Faktoren,
Geschlecht, Alter, Taillenumfang,
Lipidstatus, Blutdruck, Pradiabetes
und Diabetes, Rauchen, korperliche
Aktivitat, Erndhrung (beeinflussbare
Risikofaktoren), wobei nicht alle Fak-
toren in die verschiedenen Scores
eingehen. Daneben erhdhen auch
ein proinflammatorischer Zustand
und eine nachweisbare Mikroalbumi-
nurie das Risiko eines Patienten weiter.
Nach Verifizierung eines MVS sind
gezielt Manifestationen einer Athe-
rosklerose an KoronargefaBen, Becken-
BeingefaBen und HirngefaBen abzu-
klaren.

Das Belastungs-EKG ist nach den
neuen Guidelines der Europaischen
Gesellschaft fur Kardiologie (ESC) fur
die stabile Angina pectoris aus dem
Jahre 2013 mit einer Sensitivitat von
nur 45 bis 50 % fur die Erkennung
einer stenosierenden KHK nur noch
von untergeordneter Bedeutung, da
ein normales Belastungs-EKG eine
stenosierende  KHK niemals sicher
ausschlieBen kann. Hinzu kommt,
dass viele Gbergewichtige Patienten
mit MVS wegen Trainingsmangels
gar nicht ergometrierbar sind. Zum
Ausschluss einer stenosierenden KHK
bedarf es deshalb bildgebender Be-
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lastungstests wie der Stress-Echokar-
diografie, der SPECT-Myokardszinti-
grafie oder der Stress-Magnetreso-
nanztomografie.

Bei Patienten mit einer Herzinsuffizi-
enz und eingeschrankter systolischer
linksventrikuldrer  Funktion liegt
ursachlich in tGber 70 % eine steno-
sierende KHK vor. Diagnostische
Standardmethode zur Bestimmung
der linksventrikuldren Ejektionsfrak-
tion und zur Differenzialdiagnose
zwischen einer Herzinsuffizienz mit
eingeschrankter oder erhaltener sys-
tolischer linksventrikuldrer Funktion
(diastolische Herzinsuffizienz) ist die
transthorakale Echokardiografie.
Besondere Beachtung ist der Diag-
nostik der stummen Myokardisché-
mie des Diabetikers zu widmen
(pathologische Q-Zacken im Ruhe-
EKG als Hinweis auf einen stumm
abgelaufenen Myokardinfarkt, keine
typische Angina-pectoris-Symptoma-
tik trotz fortgeschrittener KHK, Be-
lastungsdyspnoe als Angina-pectoris-
Aquivalent).

Der Schlaganfall (manifester Apo-
plex) tritt bei bis zu 11% aller Patien-
ten mit MVS in Abhangigkeit von der
Anzahl der Risikofaktoren auf. Ande-
rerseits konnte nachgewiesen wer-
den, dass bereits 43 % aller Patien-
ten mit einem Schlaganfall an einem
MVS leiden. Ein besonders hohes
Schlaganfallrisiko infolge kardial be-
dingter Embolien haben Patienten
mit Vorhofflimmern, insbesondere
Patienten mit Vorhofflimmern und
reduzierter systolischer linksventriku-
larer Funktion. Das individuelle kar-
dioembolische Schlaganfallrisiko
kann nach dem CHADS2-Score oder
CHA2DS2-VASc-Score  prozentual
ermittelt werden.

Eine periphere arterielle Verschluss-
krankheit (pAVK) gilt als gesicherte
.Marker-Erkrankung” fur ein erhéh-
tes Herzinfarkt- und Schlaganfall-
risiko. Diagnostische Standardme-
thode zum Nachweis einer pAVK ist
die Bestimmung des Knochel-Arm-
Index (,, Ankle Brachial Index” = ABI).
Bei ABI-Werten < 0,9 kann von einer
manifesten pAVK ausgegangen wer-
den.

Risikoadjustierte Therapieziele

Fur jeden Patienten ist es notwendig,
risikoadjustierte Therapieziele festzu-
legen, um eine Fehl-, Unter- oder
Uberversorgung zu vermeiden. Die
strengeren Zielwerte sollten allméah-
lich, schrittweise erreicht werden.
Ziel der Behandlung von Patienten
mit einem MVS ist es, die einzelnen
Risikofacetten optimal einzustellen,
um das Fortschreiten der Erkrankun-
gen und besonders das Auftreten
von kardiovaskularen Folgeerkran-
kungen zu minimieren. Die in der
Praxis-Leitlinie angegebenen  Ziel-
werte sollen in Abhangigkeit vom
Vorliegen der Risikofaktoren bzw.
des individuell bestehenden Risikos
und der Begleiterkrankungen ange-
strebt werden. Auch das Vorliegen
bereits bestehender GefaBkomplika-
tionen sollte die Therapieziele
bestimmen. Bisher gibt es kaum Stu-
dien, die Aussagen zum Vorliegen
mehrerer Risikofaktoren bei einem
Patienten ermoglichen. Hier ist als
einzige Studie die Steno-2-Studie
(Gaede et al. 2003) bekannt, die
nachweisen konnte, dass die effek-
tive Beeinflussung mehrerer Risiko-
faktoren das kardiovaskulare Risiko
eines Patienten deutlich senkt.

Lebensstilintervention

Die Basistherapie des MVS umfasst
eine Ernahrungs-, Verhaltens- und
Bewegungstherapie mit dem Ziel von
Nikotinabstinenz, dauerhafter Ge-
wichtsreduktion und Besserung der
Insulinresistenz.

Die Gewichtsreduktion sollte immer
am Anfang der Behandlung stehen.
Dabei ist die Motivation der Betroffe-
nen zur Anderung ihres Lebensstils
die Grundlage jeder effektiven The-
rapie. Die Ergebnisse von mehreren
groBen internationalen Studien bele-
gen mit hoher Evidenz, dass die Pra-
vention der Komponenten des MVS
(insbesondere des DMT2) mit einer
Lebensstilintervention in bis zu 60 %
bei Risikopersonen mit einer einge-
schrankten Glukosetoleranz (IGT)
maoglich und erfolgreich durchfuhr-
bar ist. Die entscheidende Variable
zur Senkung der Diabetesinzidenz
war dabei jeweils die erreichte
Gewichtsreduktion.
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Multimodale Therapie

Selbst bei den besten Anstrengun-
gen im Rahmen der Lebensstilinter-
vention verbleibt ein Bedarf an medi-
kamentoser Intervention, da etwa
50 % der Patienten mit MVS die
Therapieziele ohne Medikamente
nicht erreichen.

Hyperlipiddmie: Die konsequente
medikamentdse  Korrektur einer
Hyperlipiddmie bei Patienten mit
MVS st prognostisch von entschei-
dender Bedeutung. Die Auswahl
eines Medikamentes der ersten Wahl
hangt aber vom Typ der Dyslipopro-
teindmie sowie von assoziierten
Erkrankungen ab. Bei einer LDL-
Hypercholesterindamie sind Statine
die effektivsten LDL-Cholesterinsen-
kenden Medikamente mit der am
besten gesicherten Evidenz fur die
Reduktion der kardiovaskuldaren Mor-
biditat und Mortalitat. Statine haben
gesicherte pleiotrope Effekte, die zu
ihrer hohen antiatherosklerotischen
Potenz und zur signifikanten Reduk-
tion kardiovaskularer Ereignisse bei
Patienten mit MVS und KHK beitra-
gen.

Arterielle Hypertonie: Antihyperten-
siva haben unterschiedliche Effekte
auf die Teilerkrankungen des MVS.
Bei Patienten mit MVS ohne KHK
bzw. bei jungen adipdsen Personen
mit Dyslipiddmie und/oder Pradiabe-
tes sollten ACE-Hemmer/ AT1-Blo-
cker die Medikamente der ersten
Wabhl sein, gefolgt von Kalziumkanal-
blockern. Bei unzureichender Blut-

druckeinstellung ist haufig zusatzlich
ein Thiazid- oder Schleifendiureti-
kum erforderlich. Kalziumkanalblo-
cker und Diuretika sind jedoch beim
MVS nicht die blutdrucksenkenden
Medikamente der ersten Wahl und
auch nicht fur eine Monotherapie
geeignet. FlUr Patienten mit MVS,
gesicherter KHK und reduzierter sys-
tolischer linksventrikularer Funktion
bzw. chronischer Herzinsuffizienz
sind kardioselektive Betablocker zur
Pravention des plétzlichen Herztodes
essenzieller Bestandteil der Therapie.
Diabetes mellitus: Seit der ACCORD-
Studie wird eine risikoadaptierte
antidiabetische Therapie mit risiko-
abhangigen Therapiezielen favori-
siert: bei jungeren Patienten ohne
KHK bleibt es bei einem HbA1c-Ziel
von 6,5 %, bei alteren inadaquat
eingestellten Patienten mit KHK ist
vor einer zu konsequenten Blutzu-
ckersenkung zu warnen. Metformin
ist das Medikament der ersten Wahl
bei Personen mit DMT2, die an
einem MVS leiden. Die glnstigen
Effekte von Metformin auf Parame-
ter des MVS bei klinisch manifestem
DMT2 wurden in der UKPDS-Studie
belegt. Metformin war in der
UKPDS-Studie das einzige Medika-
ment, das bei adipésen Patienten
kardiovaskulare Ereignisse signifikant
vermindern konnte.

Antithrombotische  Therapie und
orale Antikoagulation: Acetylsalicyl-
saure (ASS) wird in der Priméar- und
Sekundarpravention bei DMT2 und
MVS  sowie bei DMT2 und
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Makroangiopathie eingesetzt. ASS
erhoht jedoch das Risiko fur gastro-
intestinale Blutungen. Patienten mit
akutem Koronarsyndrom oder nach
koronarer ~ DES-Stentimplantation
mussen trotzdem dartber hinaus
zumeist Uber 12 Monate mit einer
dualen Thrombozytenaggregations-
hemmung mit ASS 100 und zuséatzli-
cher Gabe von Clopidogrel, Prasu-
grel oder Ticagrelor behandelt wer-
den. Patienten mit MVS, insbeson-
dere mit DMT2 und Vorhofflimmern
und einem CHADS2-Score bzw.
einem CHA2DS2-VASc-Score > 1
haben ein deutlich erhéhtes kardio-
embolisches Schlaganfallrisiko und
bedurfen einer oralen Antikoagula-
tion mit einem Vitamin-K-Antagonis-
ten oder einem der neueren oralen
Antikoagulanzien (NOAKs) Dabiga-
tran, Rivaroxaban oder Apixaban.

Integrierte

Versorgungsstrukturen

Die Erkennung von Patienten mit
MVS obliegt in erster Linie den Haus-
arzten. Hausarzten kommt bei der
Erfassung Gefahrdeter wie auch der
Verbesserung des Gesundheitsver-
haltens, der Schulung zu gesunder
Erndhrung und gesunder Lebens-
weise eine besondere Rolle zu. Prob-
lempatienten oder therapierefraktare
Falle sind zur weiteren Diagnostik
und Therapie einer Schwerpunktpra-
xis oder einer spezialisierten Stoff-
wechselambulanz zuzuweisen. Eine
enge und gut funktionierende
Kooperation im Sinne einer integrier-
ten Versorgung ist fir den Therapie-
erfolg bei der Behandlung des MVS
entscheidend.

Perspektivisch stellen wir uns ein
komplexes Chronic Care Manage-
ment (anstatt DMP) auf der Basis des
MVS vor, welches geeignet ist, Diag-
nose, Therapie und Prognose dieser
groBen risikotrachtigen, multimorbi-
den Patientengruppe zu verbessern.

Literatur bei den Verfassern sowie in der
Praxis-Leitlinie MVS
(unter www.ag-sachsen.de anzufordern)

Anschrift fur die Verfasser:

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Ulrike Rothe
Medizinische Fakultat Carl Gustav Carus
der TU Dresden

IMB, Bereich Epidemiologie und
Versorgungsforschung

FetscherstraBe 74, 01307 Dresden
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Hausarztliche Leit-
linie ,Multimedika-
tion” erschienen

Ingrid Schubert', Joachim FeBler?, Hanna

Kirchner!, Christiane Muth?, Sebastian
Harder* fUr die Autoren der Leitlinie**

Der Vorwurf hat gewirkt! Im Jahr
2005 erschien im JAMA ein Artikel
von C. Boyd et al.,, in dem anhand
einer 79-jahrigen multimorbiden Bei-
spielpatientin, wie sie vielen Haus-
drzten aus ihrem Praxisalltag vertraut
sein dirfte, aufgezeigt wurde, dass
die strikte Umsetzung einzelner
krankheitsbezogener Leitlinienemp-
fehlungen ohne wechselseitige Be-
ricksichtigung der verschiedenen
Therapien eher zu mehr Problemen
als zu mehr Gesundheit fuhren wird.
Diese Patientin erhielt entsprechend
den Leitlinienempfehlungen fur ihre
Diagnosen (COPD, Osteoporose, Dia-
betes, Arthritis) insgesamt zwolf Arz-
neistoffe zur Dauertherapie, verteilt
auf 19 Einzeldosen. Allein funf klini-
sche relevante Interaktionen — zu-
meist mit den NSAR — waren nach-
weisbar. Die Ausfihrungen von Boyd
et al. werden bis heute angefuhrt,
wenn es darum geht, das Dilemma
zwischen evidenzbasierten Hand-
lungsempfehlungen und Praxistaug-
lichkeit dieser Empfehlungen zu dis-
kutieren: Leitlinienautoren beziehen
sich auf Ergebnisse qualitativ hoch-
wertiger, maoglichst randomisierter
kontrollierter Studien, in die jedoch
in der Regel keine multimorbiden,
dlteren  Patienten eingeschlossen
werden. Die Ubertragbarkeit der Stu-
dienergebnisse mit hoher interner
aber eingeschrankter externer Validi-

' PMV forschungsgruppe, Universitat zu
Koln

2 Sprecher der hausarztliche Leitlinien-
gruppe Hessen

3 Institut fur Allgemeinmedizin, Johann
Wolfgang Goethe Universitat Frankfurt
4 Institut fur Klinische Pharmakologie,
Johann Wolfgang Goethe Universitat
Frankfurt

**Autoren/Autorinnen der Leitlinie Multi-
medikation: F. W. Bergert, M. Braun,

K. Ehrenthal, J. FeBler, J. Gross,

U. Huttner, B. Kluthe, A. Liesenfeld,

J. Seffrin, G. Vetter, M. Beyer (DEGAM),
C. Muth (DEGAM), U. Popert (DEGAM),
S. Harder (Klin. Pharmakol., Ffm),

H. Kirchner (PMV), I. Schubert (PMV)
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tat in den Versorgungsalltag war und
ist Gegenstand vieler Diskussionen in
Leitliniengruppen, die sich die Auf-
gabe gestellt haben, evidenzbasierte
Handlungsempfehlungen — auch far
Altere — auszusprechen. Auch die
Delegierten des Deutschen Arzteta-
ges 2008 sowie der Sachverstandi-
genrat in seinem Kapitel 5.1 im Son-
dergutachten (2009) haben diese
Thematik aufgegriffen und die For-
derung erhoben, dass Leitlinien die
Situation alterer und insbesondere
multimorbider Patienten besser be-
rucksichtigen sollten. Einig schien
man sich darin, dass solche Leitlinien
.Behandlungsprioritaten” setzen und
fur die Situation des Patienten unter
Berlicksichtigung seiner individuellen
Ressourcen, Lebenserwartung und
individuellen Situation angepasste
Empfehlungen aussprechen sollten.

Multimorbiditat ist weitgehend mit
Multimedikation verbunden, beides
steigt im Alter deutlich an. Betrach-
tet man allein die verordneten Arz-
neimittel, so erhalten je nach be-
trachteter Krankenkasse schatzungs-
weise zwischen 33 % (BARMER-
GEK) und 42 % (AOK) der Uber
65-Jahrigen funf und mehr verschie-
dene Arzneimittel pro Quartal. Der
Anteil ist — in den einzelnen Alters-
gruppen und zwischen Mannern und
Frauen unterschiedlich ausgepragt —
noch hoéher, wenn zusatzlich noch
nichtverschreibungspflichtige Prépa-
rate der Selbstmedikation betrachtet
werden. Nach Angaben der vom
Robert Koch-Institut durchgefiihrten
Studie , Gesundheit Erwachsener in
Deutschland” (DEGS 1) lag bei 13,6 %
der Frauen (18 bis 79 Jahre) in den
letzten sieben Tagen eine Polymedi-
kation mit mehr als funf verschriebe-
nen Praparaten vor (Manner: 9,9 %).
Unter Einbeziehung der Selbstmedi-
kation steigt dieser Anteil bei den
Frauen auf 22,8%, bei den Mannern
auf 13,8 %. In der Altersgruppe 70
bis 79 Jahre war fast jeder Zweite
davon betroffen. Die epidemiologi-
schen Daten zeigen die Relevanz der
Thematik. Fir Hausarzte stellt sich
hier die besondere Herausforderung,
die eigene Verordnungsentscheidung
vor dem Hintergrund der Verordnun-
gen anderer Arztgruppen als auch
der Selbstmedikation des Patienten

zu treffen — und dies bei unzurei-
chender Informationslage.

Da die Hausarztliche Leitliniengruppe
Hessen, die sich 1998 aus Moderato-
ren von Pharmakotherapiezirkeln
gegrindet und bis heute 15 haus-
arztliche Leitlinien erarbeitet hat, tra-
ditionell den Fokus ihrer Leitlinie auf
die Pharmakotherapie legt, lag es
nahe, sich vor dem Hintergrund der
von Boyd und anderen geduBerten
Kritik mit der Frage zu befassen, wie
notwendige Multimedikation sicher
durchgefuhrt und unerwinschte ver-
mieden werden kann. Nicht zuletzt
wurde die jetzt vorliegende Leitlinie
Multimedikation” durch die Studien
von Garfinkel et al. zur Reduktion
von Arzneimitteln bei Alteren ange-
regt. Im Gegensatz zum Vorgehen
dieser Autoren sollte der Fokus der
Leitlinie jedoch auf den Medikations-
prozess insgesamt und nicht nur auf
die Reduktion einer bereits etablier-
ten Multimedikation gelegt werden.
Fir die Leitlinienautoren war es des-
halb von Beginn an wichtig, zu
unterscheiden, ob es sich um not-
wendige Multimedikation aufgrund
der Erkrankungen des Patienten oder
um unerwlnschte Multimedikation
handelt. Letzteres hat vielfaltige
Ursachen wie unkoordinierte Thera-
pien verschiedener Behandler, Selbst-
medikation, Weiterfihren von Akut-
behandlungen, nichterkannte Ver-
ordnungskaskaden und anderes
mehr. Auch ist dem Umstand Rech-
nung zu tragen, dass vielen Patien-
ten die Risiken einer Multimedika-
tion nicht ausreichend bewusst sind.
In einer Befragung alterer Patienten
sahen es 32 % als nicht zutreffend
an, dass es durch die Einnahme meh-
rerer Medikamente vermehrt zu Ne-
benwirkungen kommen kann, 17 %
stimmten dem Statement nicht zu,
dass unter Multimedikation das
Risiko fur unerwinschte Ereignisse
steigt.

Ziele der Leitlinie

Unter Multimedikation steigen be-
kanntermaBen die Risiken fir Inter-
aktionen, Anwendungsfehler und
unerwinschte Ereignisse — aber auch
fur Unterversorgung und nicht zu-
letzt auch fur eine unzureichende
Adharenz. Somit werden an den
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Hausarzt als Koordinator der Medi-

kation, aber auch an den Patienten

erhohte Anforderungen gestellt. Mit
der Leitlinie Multimedikation sollen
dem Hausarzt Hilfestellungen gege-

ben werden, die Arzneitherapie im

Rahmen der Verordnungsentschei-

dung systematisch zu bewerten.

Damit soll die Leitlinie dazu beitra-

gen,

B eine unangemessene Medikation
und unbeabsichtigte  Verord-
nungskaskade zu vermeiden,

B Fehldosierungen und Fehlanwen-
dungen zu erkennen,

B unerwinschte arzneimittelbezo-
gene Ereignisse zu vermeiden,

B Unterversorgung auch bei Vor-
liegen von Multimorbiditat zu
erkennen,

B geeignete Arzneistoffe bei Vorlie-
gen von Multimorbiditat auszu-
wahlen,

B die Anzahl aller Medikamente fur
den Patienten Uberschaubar zu
halten,

B Hilfestellung fur eine notwendige
Begrenzung in der Anzahl der
Medikamente (Praferenzsetzung)
zu geben und

B bei alteren Patienten auf veran-
derte physiologische Prozesse,
unter anderem mit Einfluss auf
die Pharmakokinetik zu achten.

Mit anderen Worten: Durch die

Umsetzung der Empfehlungen sollen

die bei Multimedikation auftreten-

den Probleme einer Uber-, Unter-
und Fehlversorgung erkannt, vermie-
den bzw. korrigiert werden. Die

Handlungsempfehlungen sind nicht

auf altere Patienten beschrankt.

Hausarztliche Schliisselfragen

und Studienlage zur

Medikationsbewertung

Fur die Erarbeitung der Leitlinie

erfolgte im ersten Schritt eine

Zusammenstellung  hausarztlicher

Schlusselfragen, auf die die Leitlinie

Antworten und  Hilfestellungen

geben soll. Folgende zentrale Fragen

werden angesprochen:

B Wie erfasse ich die gesamte
Medikation des Patienten?

B Wie erkenne ich Risiken und
Gefahren der Multimedikation?

B Wie vermeide ich/reduziere ich
unnotige Multimedikation?
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B Wie erkenne ich Unterversorgung
bei bestehender Multimedikation?

B Welche Symptome konnen Hin-
weise auf arzneimittelbedingte
Probleme darstellen?

B Wie komme ich gemeinsam mit
dem Patienten zu einer Reduk-
tion der Anzahl verschiedener
Arzneistoffe?

Die Empfehlungen der Leitlinie beru-

hen auf einer Literaturrecherche zum

Medikationsreview. Die Studien er-

wiesen sich als auBerst heterogen

und zeigten — bezogen auf einzelne

Endpunkte — zum Teil widersprichli-

che Ergebnisse. Da keine der Studien

in einem der hausarztlichen Versor-
gung in Deutschland identischen

Setting durchgefuhrt wurde, ist es

schwierig, die Ergebnisse auf diesen

Versorgungsbereich zu Ubertragen.

Dennoch empfiehlt die Leitlinien-

gruppe ein Medikationsreview, da

hierdurch nachweislich Therapiepro-
bleme aufgedeckt, die Arzneimittel-
sicherheit und Lebensqualitat erhoht
werden kénnen. Die Leitliniengruppe
schlieBt sich damit den Empfehlun-
gen aus anderen Landern an, wie
zum Beispiel der Royal Society of
Physicians und der Royal Pharmaceu-
tical Society of Great Britain, der Nie-
derlande oder Neuseeland, in denen
Medikamenten-Reviews bereits
Bestandteil nationaler Versorgungs-
programme sind.

Der Medikationsprozess

Das Ausstellen einer Verordnung
wird meist als Routine betrachtet
und es wird dabei Ubersehen, dass
dieser Schritt in einen Prozess einge-
bunden ist, dessen Gestaltung Ein-
fluss auf die Qualitat der Therapie
und Arzneimittelsicherheit nimmt.
Idealiter findet dieser Prozess in

151



enger Abstimmung mit dem Patien-
ten und gegebenenfalls anderen
Behandlern statt. Ausgehend von
einem Vorschlag von Bain et al.
(2008) wird der Medikationsprozess
in die folgenden Schritte eingeteilt:
Bestandsaufnahme — Medikationsbe-
wertung — Abstimmung mit dem
Patienten — Verordnungsvorschlag —
Kommunikation - Arzneimittelab-
gabe - Arzneimittelanwendung -
Monitoring, wobei das Monitoring
wieder eine erneute Bestandsauf-
nahme darstellt und der Prozess
somit erneut durchlaufen wird (s.
Abb. 1).

Zielgruppen

Je nach Komplexitat der Patientensi-
tuation wird die Medikationsbewer-
tung mit unterschiedlicher Intensitat
erfolgen von der Routinelberpri-
fung bis hin zum intensiven Medika-
tionsreview und ggf. anschlieBender
individueller Festlegung von Prafe-
renz in Bezug auf die verbleibenden
Arzneimittel. Zielgruppe fur ein aus-
fUhrliches Review sind Patienten mit
besonderen Risiken (zum Beispiel
mehrere chronische Erkrankungen,
Gebrechlichkeit (frailty), kognitive
Einschrankungen), Empfanger von
Arzneimitteln mit besonderen Risiken
wie eine enge therapeutische Breite
des Wirkstoffs, besondere Applika-
tions- oder Einnahmeart sowie Pati-
enten in besonderen Situationen
(zum Beispiel haufige Krankenhaus-

aufenthalte, mehrere Mitbehandler,
Arztwechsel,  Adhéarenzprobleme).
Bei Patienten mit kognitiven Ein-
schrankungen  sind  versorgende
Angehdorige zu involvieren.
Bestandsaufnahme: An erster
Stelle steht die Anamnese Uber die
Beschwerden und Anliegen des Pati-
enten sowie seine aktuelle Medika-
tion. Unspezifische Beschwerden
sind vor dem Hintergrund maoglicher
Nebenwirkungen der vorhandenen
Medikation zu bewerten. Grundlage
der Bewertung ist bei bekannten
Patienten neben den Selbstangaben
des Patienten zu seiner Medikation,
der Medikationsplan. Bei Patienten
mit Therapieproblemen und Multi-
medikation sollte einmal jahrlich eine
Erfassung der gesamten Medikation
inkl. der Selbstmedikation erfolgen
(brown bag-Methode). Zur Bestands-
aufnahme zahlen auch die Ermitt-
lung der Adhdrenz des Patienten in
Bezug auf die Medikation und die
Erhebung von Anwendungsproble-
men.

Medikationsbewertung: Zentraler
Bestandteil im Prozess der Verord-
nungsentscheidung ist die kritische
Prafung und Bewertung der vorhan-
denen Medikation. Hilfreich hierfar
sind Leitfragen, die die Verordnungs-
entscheidung lenken. Die Leitlinien-
gruppe empfiehlt die Fragen des
Medication Appropriateness Index
(MAI) heranzuziehen - hier auch als

Tab. 1: Ausgewahlte Pharmaka mit nicht-kardialer Indikation, die eine Verlangerung der QT-Zeit bewirken

kénnen
Indikationsgruppe
ZNS-Pharmaka

Magen-Darm-Mittel
Asthmamittel
Antibiotika

Virustatika
antiparasitare Mittel
Antimykotika
Antihistaminika
andere Wirkstoffe

Wirkstoffe (Beispiele)

Amitriptylin, Chloralhydrat, Citalopram, Escitalopram, Chlorpromazin,
Clomipramin, Doxepin, Felbamat, Fluoxetin, Flupentixol, Haloperidol,
Imipramin, Levomepromazin, Lithium, Methadon, Methylphenidat, Nortriptylin,
Olanzapin, Paroxetin, Quetiapin, Risperidon, Sertindol, Sertralin, Thioridazin,

Tizanidin, Trimipramin, Venlafaxin

Granisetron, Octreotid, Ondansetron

Salbutamol, Salmeterol, Terbutalin

Azithromycin, Clarithromycin, Erythromycin, Ciprofloxacin, Levofloxacin,
Moxifloxacin, Ofloxacin, Trimethoprim-Sulfamethoxazol

Amantadin, Foscarnet

Chinidin, Chloroquin, Mefloquin, Pentamidin

Fluconazol, Itraconazol, Ketoconazol, Voriconazol

Terfenadin

Alfuzosin, Phenylephrin, Pseudoephedrin, Tacrolimus, Tamoxifen, Vardenafil

Siehe auch: http://www.azcert.org

152

Instrument zur ,Medikationserfas-
sung als Voraussetzung zur Bewer-
tung der Angemessenheit flr ge-
zielte Intervention” bezeichnet. Der
wesentliche Punkt ist hierbei, dass es
keine Verschreibung ohne valide
Diagnose geben darf, und dass die
gewahlte  Dosis/Darreichungsform
auch mit den Therapiezielen kon-
form geht. Die Uberprifung der
Medikation mittels MAI beginnt des-
halb mit der Frage nach der Indika-
tion fur die verordneten Medika-
mente. Daran anschlieBend sollte
geprift werden, ob fur die Wirksam-
keit der Arzneimittel ausreichende
Belege existieren. Hinweise zur Evi-
denz finden sich u. a. in Nationalen
VersorgungsLeitlinien  (NVL), den
Leitlinien der DEGAM, der Leitlinien-
gruppe Hessen oder in den Leitlinien
und Handlungsempfehlungen der
Arzneimittelkommission (AkdA) und
der AWMF. Hilfreich sind hierbei
auch Cochrane Reviews, IQWIG-
Berichte und Leitlinien aus anderen
Landern (NICE, SIGN). Hierbei ist zu
berticksichtigen, dass fehlende Stu-
dien zur Evidenz nicht zwangslaufig
bedeutet, dass kein Nutzen vorliegt.
Die Leitlinie gibt unter anderem Hin-
weise zur Prufung auf Kontraindika-
tionen, Interaktionen und Dosie-
rungsfragen. Hinweise erfolgen auch
auf ausgewadhlte, im hausarztlichen
Setting relevante Arzneimittel, die
die QT-Zeit verlangern koénnen (s.
Tab. 1). Das Risiko fur das Auftreten
einer QT-Zeit-Verldngerung steigt bei
Vorhandensein von Multimedikation,
auch neigen Frauen haufiger zu QT-
Zeit-Verlangerungen. Die Leitlinien-
gruppe empfiehlt, vorhandene The-
rapien zu Uberprifen und bei Patien-
ten mit diesen Wirkstoffen ein EKG
zu veranlassen. Patienten mit einer
bereits verlangerten QT-Zeit sowie
Patienten mit Elektrolytstérungen
sollten diese Medikamente nicht
erhalten. Der Erstverordner von pro-
blematischen Medikamenten sollte
ein EKG veranlassen und Nachver-
ordner darauf hinweisen.

Uberpriift werden sollen nach MAI
auch die Dauer der Verordnung, das
Vorliegen von Doppelverordnungen
und die Angemessenheit der Thera-
pie wie zum Beispiel entsprechend
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den Kriterien der PRISCUS-Liste oder
der STOPP/START Kriterien, deren
Ubertragbarkeit jedoch noch zu
Uberprifen ist. Bei alteren Patienten
sollte auch geprift werden, ob sturz-
fordernde  Arzneimittel abgesetzt,
gegebenenfalls ersetzt oder in der
Dosis reduziert werden kénnen. Wei-
tere wichtige Fragen zur Medikati-
onsbewertung beziehen sich auf die
Prifung der Nierenfunktion, der
Frage, ob gegebenenfalls eine Unter-
versorgung (trotz Multimedikation)
besteht sowie nach Adharenz und
Vorhandensein eines aktuellen Medi-
kationsplans.

Abstimmung mit dem Patienten:
Vor der Entwicklung eines Verord-
nungsvorschlags sollten die Erwartun-
gen und Vorstellungen (auch Angste)
des Patienten zu seiner Therapie
sowie seine Therapieziele eruiert wer-
den. Dieser Schritt erlaubt auch fest-
zustellen, ob der Patient Uber seine
Erkrankung und die moglicherweise
vorhandenen verschiedenen Therapie-
optionen ausreichend informiert ist.
So ist aus der Adhdrenzforschung
bekannt, dass die Therapietreue in
hohem MaBe mit Einstellungen zu
Gesundheit und Krankheit assoziiert
ist. Auch wenn diese Einstellungen
nur schwer beeinflussbar sind, geben
sie Hinweise, ob mit Adharenzproble-
men bei der Therapie zu rechnen ist.

Verordnungsvorschlag: Dieser um-
fasst sowohl die Entscheidung, keine
neue Arzneimittelverordnung auszu-
stellen, die vorhandene Therapie
fortzufihren als auch das Beenden
einer Therapie aufgrund der Medika-
tionsbewertung mittels des MAI. Das
Beenden einer Therapie kann dari-
ber hinaus durch die gemeinsame
Entscheidung von Arzt und Patient
erfolgen, indizierte Verordnungen
zum Beispiel aus Grlinden der
Lebensqualitat und Problemen in der
Therapiehandhabung  abzusetzen.
Die Leitlinie unterbreitet hierzu Vor-
schlage fur das Gesprach mit dem
Patienten. Wichtig ist es fur den Arzt
zu erfahren, welches Therapieziel fur
den Patienten selbst im Vordergrund
steht und welche Nebenwirkungen
er zu tolerieren bereit ist. Auf die
Winsche und Praferenzen des Pati-
enten ist insbesondere in Situationen
zu achten, bei denen eine Therapie
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eine Erkrankung positiv beeinflusst,

sich diese jedoch nachteilig auf den

Verlauf einer anderen vorliegenden

Krankheit auswirken kann. Darlber

hinaus gibt die Leitlinie Hinweise auf

die Prufung moglicher Unterversor-
gung, die trotz Multimedikation be-
stehen kann.

Kommunikation: Fur den Erfolg der

Behandlung und zur Reduktion arz-

neimittelbezogener  Therapieprob-

leme ist sicherzustellen, dass der

Patient gut Uber die Therapie infor-

miert ist und einen aktuellen Medi-

kationsplan mit Hinweisen zur Ein-
nahme besitzt. Wichtig sind hierzu
folgende Punkte:

B Aktualisierung des Medikations-
plans im Praxis-PC,

B Ausdruck des aktuellen Medikati-
onsplans fur den Patienten, ggf.
Mitbehandler

B Erlduterung der aktuellen Thera-
pie und ggf. der vorgenomme-
nen Anderungen,

B Erlduterung moglicher arzneimit-
telbezogene Probleme, die auf-
treten konnen,

B Einnahmehinweise geben,

B Verhaltenshinweise geben fur
den Fall, dass Nebenwirkungen
auftreten oder die Einnahme ver-
gessen wurde,

B Verstandnis und Umsetzungs-
moglichkeit abfragen,

B Termine fir  Kontrolluntersu-
chung vereinbaren.

Die Leitlinie weist auf Mindestanfor-

derungen fur den Medikationsplan

hin und empfiehlt den Plan des Akti-
onsbindnisses Arzneimitteltherapie-
sicherheit — AMTS (http://www.
akdae.de/AMTSMassnahmen/docs/
Medikationsplan.pdf).
Arzneimittelabgabe: Diese erfolgt
in der Regel durch die Apotheke.
Patienten mit Multimedikation sollte
dazu geraten werden, eine Hausapo-
theke zu wahlen, die Interaktions-
checks durchfuhren und ein elektro-
nisches Medikationsprofil erstellen
kann. Hierbei sollte unbedingt auch
die Selbstmedikation hinsichtlich
moglicher Interaktionen gepruft und
in den Medikationsplan eingetragen
werden.

Arzneimittelanwendung: Eine sichere
Arzneimittelanwendung kann durch
verschiedene Berufsgruppen/Einrich-
tungen (Arzt, Medizinische Fachan-
gestellte, Apotheke, Pflege) sowie
schriftliche  Informationen  unter-
stUtzt werden.

Monitoring: Jedes Monitoring (Pri-
fung der Behandlungsergebnisse, Er-
fassung unerwuinschter Wirkungen
— UAW) stellt eine erneute Bestands-
aufnahme (siehe oben) dar. FUr aus-
gewahlte kritische Arzneimittelgrup-
pen gibt die Leitlinie Empfehlungen
zur Haufigkeit von Kontrolluntersu-
chungen. Bei dieser Wiedervorstel-
lung sollten Patienten auch gezielt
nach unspezifischen Symptomen (s.
Tab. 2) gefragt werden, die ihrerseits
Hinweise auf ein Vorliegen einer Arz-
neimittelunvertraglichkeit oder Inter-
aktion sein kénnen.

Tab. 2: Unspezifische Symptome, die Hinweise auf arzneimittelbedingte Probleme

geben kénnen

Depression oder mangelndes Interesse an den Ublichen Aktivitaten

B Trockener Mund

B Abgeschlagenheit, Mudigkeit, Schldfrigkeit oder reduzierte
Wachsamkeit

B Schlafstérung

B Schwaéche

B Bewegungsstorungen, Tremor, Stlrze

B Obstipation, Diarrhoe oder Inkontinenz,

B Appetitlosigkeit, Ubelkeit

B Hautausschlage, Juckreiz

[ |

M Verwirrtheit (zeitweise oder dauerhaft), Halluzinationen

B Angst und Aufregung

B Nachlassen des sexuellen Interesses

M Schwindel

B Ohrgerausche
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Schnittstellen

Veranderungen der  Medikation
durch einen Krankenhausaufenthalt
sind haufig. Dort wird zum Beispiel
abgesetzt, umgestellt, neu einge-
stellt und die Dosis verandert etc.
Diese Anderungen sind anhand des
Entlassungsbriefes  oftmals  nicht
nachvollziehbar. Somit ist eine Kom-
munikation mit dem Patienten Uber
die neue Therapie erschwert. Es
besteht die Gefahr, dass die Kenntnis
von Unvertraglichkeiten bzw. Inter-
aktionen verloren geht, dass Thera-
piekonzepte nicht nachvollziehbar
sind, dass befristete Medikationen
unbeabsichtigt in eine Dauertherapie
Uberfuhrt werden oder es zu Akzep-
tanzproblemen mit der Entlassungs-
medikation bei Arzt und Patient
kommt. Aus Sicht der Leitlinien-
gruppe ist eine frihzeitige Informa-
tion des Hausarztes vor Entlassung
und eine Begriindung zur Medikati-
onsumstellung erforderlich. Zur Ver-
besserung der Kommunikation und
Forderung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit sollten dem Patienten des-
halb vor einer Krankenhauseinwei-
sung bzw. auch zur Vorstellung bei
einem Spezialisten wesentliche Vor-
befunde, Fragestellung(en) und Ein-
weisungs-/Uberweisungsindikation

sowie der aktuelle Medikationsplan
mitgegeben werden, mit dem Hin-
weis, diese Informationen dem
behandelnden Arzt personlich zu
Ubergeben.

Fazit

Was bedeutet nun diese Leitlinie fur
unseren Alltag? Wenn man , Multi-
medikation” als ein eigenstandiges
Problem erkennt, muss man einen
Prozess implementieren, um eine
Losung zu versuchen. Die hier vorge-
stellte Leitlinie unterstitzt mit ihren
Handlungsempfehlungen die dafar
erforderlichen klinischen Entschei-
dungsprozesse. Im Kern handelt es
sich um eine Leitlinie zur guten Ver-
ordnungspraxis. Die Autoren der
Leitlinie sind sich jedoch auch der
Limitationen bewusst: Die oft unzu-
langliche Evidenzlage sowie die Tat-
sache, erstmals eine Leitlinie zu die-
sem komplexen Thema entwickelt zu
haben, lassen Raum fur zukunftige
Verbesserungen. Zudem wurde wah-
rend der Entwicklung deutlich, dass
es keine einfache Aufgabe ist, eine
bestehende Multimedikation zu opti-
mieren und Praferenzen zu setzen
(oder unangemessene Multimedika-
tion von vornherein zu vermeiden).
Ein umfassendes Medikationsreview

Allgemeine Hinweise zur Reduktion unerwiinschter Multimedika-

tion

I Leitfragen des MAI als Hilfestellung zur Medikationsbewertung heran-

ziehen.

I Keine Therapie ohne Medikamenten-Anamnese durchfihren (nach
friheren Unvertraglichkeiten, Selbstmedikation und Mitbehandler-
Medikation fragen, Medikationsplan prufen).

M Klaren, ob eine Pharmakotherapie Uberhaupt erforderlich und erfolg-

versprechend ist.

M Nicht primar von einem Verordnungswunsch auf Seiten der Patienten
ausgehen, jedoch auch nicht jeden Verordnungswunsch erfullen.
M Bei der Verordnungsentscheidung den Langzeitnutzen der Therapie

berlcksichtigen.

I Absetzen der Pharmakotherapie, wenn sie nicht mehr nétig ist, keine
gewohnheitsmaBigen Dauertherapien durchfthren, Kontrolltermin

nach Absetzen vereinbaren.

W Bei neuen Patienten, bei Patienten nach Krankenhausaufenthalt oder
bei zusatzlichen Arztkontakten sowie bei Arzneimitteln mit enger the-
rapeutischer Breite, hohem Interaktionspotential oder schwieriger
Applikation immer den Medikationsplan neu prifen und besprechen.

M Auf unerwiinschte Wirkungen (UAW) achten (Patienten Verhaltenshin-
weise fur das Auftreten moglicher Nebenwirkungen geben, tUberpru-
fen, ob neue oder unspezifische Symptome evtl. UAWs darstellen).
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ist ein komplexer Prozess, der mit
hohem Aufwand verbunden und
unter den Bedingungen des heuti-
gen Praxisalltags sicher nur bei aus-
gewadhlten Patienten umsetzbar ist.
Neben den erforderlichen Verhal-
tensanderungen bei Arzten und Pati-
enten scheint ein Umdenken bei Ent-
scheidungstragern des Gesundheits-
wesens unumganglich, um die dafir
notwendigen Rahmenbedingungen
zu schaffen. In diese Richtung gehen
erste Initiativen, bei denen die
Durchfuhrung eines Medikationsre-
views — sowohl in Arztpraxen als
auch in Apotheken — durch die Kran-
kenkasse erstattet wird. Statt einzel-
ner Vertrdge ware eine flachende-
ckende Implementierung eines Medi-
kationsreviews in einem vorgegebe-
nen Rahmen, der Zielgruppe, Zeit-
rahmen, Struktur und Honorierung
definiert, wie zum Beispiel bei der
Gesundheitsuntersuchung, denkbar.
Diese Leistung konnte im Falle der
Multimedikation so aussehen, dass
alle Kassenpatienten mit mehr als
funf Arzneistoffen in der Dauermedi-
kation einmal pro Jahr alle Medika-
mente, die sie einnehmen (brown
bag), zum Hausarzt mitbringen.
Anhand des in der Leitlinie vorge-
schlagenen MAI wird die Medikation
Uberprift und optimiert. Anschlie-
Bend wird ein neuer Medikations-
plan erstellt und dem Patienten aus-
gehandigt. Die Durchfiihrung des
Reviews wird in der Patientenakte
sowie zu  Abrechnungszwecken
dokumentiert.
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Die Leitlinie steht kostenfrei zum download
unter: www.pmvforschungsgruppe.de >
publikationen > leitlinien
(http://www.pmvforschungsgruppe.de/
pdf/03_publikationen/multimedikation_Il.pdf)
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Kreisarztekammer
Gorlitz
Der Vorstand der Kreisarztekammer

Gorlitz 1adt alle Mitglieder der Kreis-
arztekammer am

Mittwoch, dem 16. April 2014,
18.00 Uhr,

in das Wichernhaus,
Johannes-Wiisten-StraBBe 23,
02826 Gorlitz,

zur nachsten und konstituierenden
Mitgliederversammlung ein. Nach-
dem sich die Kreisarztekammern

Friitherkennungs-
untersuchungen
Forderung der Teilnahme an

Frilherkennungsuntersuchungen
fir Kinder in Thiiringen

Das Thuringer Landesamt fir Ver-
braucherschutz bittet uns, Sie auf
das Einladungs- und Meldeverfahren
zur Forderung der Teilnahme an
Friherkennungsuntersuchungen fur
Kinder in Thuringen hinzuweisen.

Grundanliegen ist die Verbesserung
des Schutzes der Kinder vor Vernach-
lassigung, Misshandlung und Miss-
brauch. Die ltckenlose Durchfih-
rung der Friherkennungsuntersu-

Umfrage , Diversitat
in Krankenhausern”

Im Rahmen des Forschungsprojektes
,ServicedHealth” untersucht die Uni-
versitat Bayreuth die Auswirkungen
der zunehmenden Internationalisie-
rung der Belegschaft in Krankenh&u-

Konzerte und
Ausstellungen

Sachsische Landesarztekammer
Konzert

Festsaal

Sonntag, 4. Mai 2014

11.00 Uhr — Junge Matinee
Tastomanie — Nachwuchspianisten des
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Gorlitz, Lobau-Zittau und Nieder-
schlesischer Oberlausitzkreis im Jahr
2009 zur Kreisarztekammer Gorlitz
zusammengeschlossen hatten, neigt
sich nun die erste Wahlperiode die-
ser Kreisarztekammer bereits dem
Ende zu. Im Rahmen der Mitglieder-
versammlung soll neben dem Jahres-
und Finanzbericht ein neuer Vor-
stand fur die nachste Wahlperiode
bis 2017 gewahlt werden. Uberdies
steht ein Vortrag zum Thema Kor-
ruptionspravention und Berufsrecht
auf der Tagesordnung. Es referiert Dr.
Alexander Gruner, Leiter der Rechts-
abteilung bei der Sachsischen Lan-

chungen U 4 bis U 8 wird durch das
beim Thuringer Landesamt fur
Lebensmittelsicherheit und Verbrau-
cherschutz errichtete Vorsorgezent-
rum fdr Kinder luckenlos Uberwacht.
Die Arzte sind dabei verpflichtet, die
Vorsorgeuntersuchung zu bestatigen
und zu melden.

Wird eine Friherkennungsuntersu-
chung von einem Arzt auBerhalb
Tharingens durchgefihrt, haben die
Personensorgeberechtigten das For-
mular der arztlichen Teilnahmebesta-
tigung gemaR Artikel 1 § 5 Abs. 3
des Gesetzes selbst an das Vorsorge-
zentrum fdr Kinder zu Ubermitteln.
Der untersuchende Arzt wird gebe-
ten, die bei Thuringer Kindern durch-

sern. Ziel ist es, das bestehende Wis-
sen zur Diversitat in Krankenhdusern
zu vertiefen und neue objektive
Erkenntnisse Uber die aktuelle Situa-
tion in deutschen Krankenhdusern
zu gewinnen. Krankenhausérzte aller
Nationalitdten werden gebeten, an
der Befragung teilzunehmen.

Sachsischen Landesgymnasiums fiir
Musik im Konzert

Sachsisches Landesgymnasium fir Musik
Carl Maria von Weber Dresden

Ausstellungen
Foyer und 4. Etage
Frank Voigt

Collagen + Montagen
bis 18. Mai 2014

Mitteilungen der Geschaftsstelle

desarztekammer. Die Zertifizierung
des Vortrags im Rahmen der éarztli-
chen Fortbildung wurde bei der
Séchsischen Landesarztekammer be-
antragt.

Gern kdnnen Sie bei Ruckfragen zur
Veranstaltung und zur Wahl mit mir
unter der Telefon-Nr. 035873 36387
oder per E-Mail: goerlitz@slaek.de
Kontakt aufnehmen.

Ute Taube
Vorsitzende der Kreisarztekammer Gorlitz

gefuhrten Friherkennungsuntersu-
chungen den Personensorgeberech-
tigten unbedingt zu bestatigen.

Naheres kénnen Sie unter http://
www.thueringen.de/th7/tlv/gesund-
heitsschutz/kinderschutz/vorsorge-
zentrum/ nachlesen und bei Bedarf
auch erforderliche Dokumente her-
unterladen. Unter 0361-3774 33 49
kénnen von Montag bis Donnerstag
von 8.00 Uhr bis 15.00 Uhr und frei-
tags von 8.00 Uhr bis 12.00 Uhr
beim Vorsorgezentrum fur Kinder
telefonische Informationen eingeholt
werden.

Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschéftsfiihrerin

Zur Umfrage auf Deutsch:
http://ww3.unipark.de/uc/uni_
bayreuth/de/ms/diversitaet2014/
Zur Umfrage auf Englisch:
http://ww3.unipark.de/uc/uni_
bayreuth/en/ms/diversitaet2014/

Martin Kandzia M.A.

Kunsttherapie — ein Bild gebendes
Verfahren.

20 Jahre Aufbaustudiengang — 250
Jahre Hochschule fiir Bildende Kiinste
Dresden

22. Mai bis 20. Juli 2014

Vernissage:

Donnerstag, 22. Mai 2014, 19.30 Uhr
Einfiihrung: Matthias Fliigge, Rektor der
Hochschule fir Bildende Kiinste Dresden
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Innensichten.
Uber Krankheiten
der Seele

Zu Beginn des Jahres 2014 weckte
die Veranstaltungsreihe ,Innensich-
ten. Uber Krankheiten der Seele”
des Deutschen Hygiene-Museums
Dresden in Kooperation mit dem Ins-
titut fur Klinische Psychologie und
Psychotherapie der TU Dresden und
der Sachsischen Landesarztekammer
ein besonders groBes Besucherinte-
resse.

In einer Reihe von sieben Veranstal-
tungen kamen Betroffene zu Wort,
die ihre Erfahrungen mit der Diag-
nose einer psychischen Erkrankung
und ihren Weg zur Heilung oder zu
einem neuen Leben mit der Erkran-
kung kunstlerisch verarbeitet haben.
lhre Erfahrungen stellten sie in ihren
Kunstwerken und im Gesprach mit
einem Arzt oder Therapeuten vor.
Die Veranstaltungen waren mit ins-
gesamt 1.490 Teilnehmern sehr gut
besucht.

In der Er6ffnungsveranstaltung am 9.
Januar fragten Prof. Dr. phil. habil.
Hans-Ulrich Wittchen, Direktor des
Instituts far Klinische Psychologie
und Psychotherapie der Technischen
Universitat Dresden, und Prof. Dr.
Dipl.-Psych. Thomas Bock, Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie am
Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf, unter dem Titel , Werden
wir alle verrlickt?” nach der Entwick-
lung und Wahrnehmung psychischer
Erkrankungen.

Prof. Dr. Wittchen, der seit mehr als
zehn Jahren anhand groBer Bevolke-
rungsstudien die Verbreitung psychi-
scher Stérungen in Europa verfolgt,
beschrieb zunadchst die definitori-
schen und diagnostischen Schwierig-
keiten bei der Betrachtung solcher
Stérungen. So kennt man beim Ver-
such der Einordnung im Gegensatz
zur somatischen Medizin meist nicht
die Ursache, sondern nur Verlauf
und Eigenschaften. Und auch die mit
dem einheitlichen Diagnosesystem
(aktuell: DSM 5) erreichte bundes-
weite Einheitlichkeit bei den St6-
rungsbezeichnungen verhindert
nicht, dass eine diagnostizierte psy-
chische Krankheit somit eigentlich
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Prof. Dr. phil. habil. Hans-Ulrich Wittchen
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nicht mehr ist als das Erfullen be-
stimmter wissenschaftlicher Kriterien,
die sich im Laufe der Zeit auch
andern.

Die im Zentrum der ersten Veranstal-
tung stehende Frage nach der —
medial oft attestierten — Zunahme
psychischer Stérungen beantwortete
Prof. Dr. Wittchen anhand der aus-
gewerteten Studien Ubrigens eher
mit nein. Festzustellen ist aber in
jedem Fall eine gestiegene Wahrneh-
mung dafur, die nicht zuletzt aus
einer hoheren Bereitschaft resultiert,
sich Hilfe zu suchen, und aufgrund
der besseren Moglichkeiten eine
Behandlung zu finden. Prof. Dr. Bock,
der starker die anthropologische
Dimension psychischer Erkrankun-
gen im Fokus hat, stimmte dem
grundsatzlich zu. Doch auch wenn
die eigentlichen Stérungen nicht
wirklich zunehmen, gab er kritisch
zu bedenken, dass die Behandlungs-
zunahme eventuell auch durch die
Arzte ausgeldst wird, die vielfach der
Macht des Marktes unterliegen.

In seiner fur die Diskussion sehr
anregenden Funktion als Antipode
zum empirisch-statistisch argumen-
tierenden Dresdner Wissenschaftler,
stellte Prof. Dr. Bock nicht nur die
Sinnhaftigkeit eines Diagnosemanu-
als in Frage, wenn es eine langer als
zwei Wochen andauernde Trauer als
neue Krankheit definiert. Mit dem
Hinweis auf das deutliche Mehran-
gebot an Psychotherapeuten in rei-
chen Gegenden machte er auch die
soziale Komponente beim Umgang

Prof. Dr. Dipl.-Psych. Thomas Bock
© Oliver Killig

mit psychischen Stérungen deutlich.
Sein Pladoyer galt der Sensibilisie-
rung fur Abstufungen bei den Sto-
rungsbildern und einer vorsichtige-
ren Zuweisung der Begriffe.
Interessant waren zum Ende auch
die Einblicke in die aktuellen Ent-
wicklungen im Umgang mit psychi-
schen Erkrankungen. Fur Prof. Dr.
Wittchen sind es vor allem Angebote
der Fruh-Intervention, die er fir
immer wichtiger halt. Prof. Dr. Bock
hingegen machte unter dem Stich-
wort recovery auf einen Trend auf-
merksam, der eine Vorstellung von
»gesund mit Krankheit” vertritt und
den Patienten hilft, mit einem Tick
zu leben, anstatt ihn unter stark
medikamenttse Behandlung zu set-
zen. Auch Angebote wie die ,Peer-
Beratung”, bei der Betroffene ande-
ren Betroffenen helfen, passen in
diese neue Vorstellung einer sinnvol-
len Behandlung.

Die zweite Veranstaltung hatte am
16. Januar eine Lesung mit Gesprach
zum Thema bipolare Stérung zum
Inhalt. Der Dramaturg und Autor
Sebastian Schldsser las aus seinem
Buch ,Lieber Matz, dein Papa hat
'ne Meise!” und diskutierte mit Dr.
med. Thomas Stamm, Leiter des
Bereichs Bipolare Stérungen, Klinik
und Poliklinik fdr Psychiatrie und Psy-
chotherapie der Charité-Universitats-
medizin Berlin, tGber seine Erfahrun-
gen mit der Krankheit.

In der Lesung beeindruckte beson-
ders die enorm dynamische Schil-
derung einer manischen Phase des
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Theaterdramaturgen kurz vor der
Premiere seines Stlcks in Berlin. Im
Gegensatz zum eigentlich ernsten
Thema der Veranstaltung sorgten die
teilweise abstrusen Berichte des
selbsterlebten GroBenwahns im Pub-
likum durchaus fur gute Stimmung.

In der Diskussion mit Dr. Stamm
kamen dann aber auch die dusteren
Aspekte der bipolaren Stérung, die
ja aus dem Wechsel von manischer
Phase und Depression besteht, in
den Blick. So weist diese Storung
eine der hochsten Mortalitatsraten
unter den psychisch Erkrankten auf.
Auch die Wahrscheinlichkeit far
andere — somatische — Erkrankungen
ist sehr hoch.

Die Diagnosestellung geschieht auch
bei bipolaren Stérungen rein klinisch,
wobei die Depression leichter
erkennbar ist als die manische Phase.
Das kann auch zu Fehldiagnosen
fuhren, da bei der Ausprédgung der
bipolaren Stérung Il die manische
Phase diskreter verlauft. Die Gefahr
ist dann, dass eine als Depression
diagnostizierte Krankheit behandelt
wird, obwohl eine bipolare Affekt-
stérung vorliegt.

Dr. Stamm machte in diesem Zusam-
menhang deutlich, dass es fir den
Behandlungserfolg grundlegend sei,
dass Einweisung und Therapie
zwangfrei geschehen. Die medika-
mentdse Behandlung erster Wahl ist
immer noch Lithium. Dieses schlagt
bei etwa einem Drittel der Patienten
mit bipolarer Stérung | so optimal an,
dass Sie sich selbst wie friher fuhlen
und auch auf ihr Umfeld so wirken.
Deutlich machte sich der Berliner
Arzt fur ambulante Formen der
Behandlung stark. Die stationare
Behandlung hélt er — auBer bei
Eigen- und Fremdgefdhrdung — eher
far ungunstig was die Arzt-Patient-
Beziehung und die angestrebte Wie-
derteilnahme am Alltag betrifft.

Die gute Botschaft lautete, dass ein
storungsfreies Leben fir Betroffene
moglich sei. Voraussetzung ist dabei
allerding das Vorhandensein stabiler
privater Netzwerke. Mit einem
Augenzwinkern gab Dr. Stamm am
Ende zu verstehen, dass die Krankheit
nicht, wie viele glauben, zur Geniali-
tat befahige, musste aber auch ein-
gestehen, dass Betroffene ihre krea-
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Blick in den gut gefllten Zuhorerraum. Rund 1.500 Géste besuchten die

Veranstaltungsreihe.

tiven Potenziale in vielen Fallen bes-
ser abrufen kénnen als , Gesunde”.
Am dritten Vortragsabend wurde der
Film ,Zivot heiB3t Leben” — Leben mit
der Diagnose Schiziphrenie gezeigt.
Egal wie die Diagnose lautet, Gesun-
dung ist moglich! Ein Mutmacher-
Film! ,Zivot heiBt Leben” ist der
Abschluss eines sechsjahrigen Projek-
tes zwischen dem Leipziger Verein
Jrrsinnig Menschlich” und der Pati-
entenorganisation Integra in Micha-
lovce, einer kleinen Stadt im Osten
der Slowakei. Dort haben beide Part-
ner die erste internationale Medien-
werkstatt fur Menschen mit psychi-
scher Erkrankung aufgebaut. Diese
ganz neue Arbeit ermutigte Milan,
Martinka, Lubomir, Lenka und Imrich
sich zu 6ffnen und sehr personliche
Einblicke in ihr Leben zu geben.
Anstelle finanzieller Mittel ist der
innere Reichtum die Ressource der
Integration. Weg vom Krankenhaus
und Heilanstalten, Integration in den
Arbeitsprozess, statt Vorwirfe mehr
Akzeptanz und Mitgefuhl sowie An-
nahmen von Hilfen zum selbststandi-
gen Leben war der Tenor des Films.
Die Initiatoren dieses filmischen Pro-
jekts MUDr. Pétr Nawka, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, und
der Filmemacher Norbert Goller, die
dieses Projekt begleiteten, standen
den Besuchern der Abendveranstal-
tung nach Filmende zur Diskussion
zur Verfigung.

Patient Peter Schneider erzahlte Uber
seine Erfahrunen mit der Diagnose
Schizophrenie und wie er heute rela-

© SLAK

tiv beschwerdefrei sein Leben mit
einer festen Arbeit und selbst Auto-
fahren in den Griff bekommen hat.
Die Krankheit kann in jedem Lebens-
alter beginnen. Am haufigsten fallt
die erste akute Krankheitsepisode
aber in die Zeit zwischen 18. und 35.
Lebensjahr. Manner erkranken im
Durchschnitt etwas fruher als Frauen.
Die meisten Ersterkrankungen treten
bei Mannern zwischen 20 und 25
Jahren auf, bei Frauen zwischen 25
und 30 Jahren.

Unter dem Titel ,Sonnengrau. Ich
habe Depressionen — Na und?” ging
die Veranstaltungsreihe am  30.
Januar ihrer Suche nach den Innen-
sichten psychisch Erkrankter wieder
Uber das Medium Literatur nach. In
einer Lesung der freien Journalistin
und Autorin Tanja Salkowski aus
ihrem titelgebenden Buch ging es
um die eigene Auseinandersetzung
mit der Diagnose Depression und
ihren Kampf gegen die Stigmatisie-
rung und Ausgrenzung von depressi-
onserkrankten Menschen. Vertieft
und um medizinisches Fachwissen
erweitert, wurden diese Erfahrungen
dann im Gesprach mit Prof. Dr. Isa-
bella Heuser, Direktorin der Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie der
Charité-Universitatsmedizin Berlin.
War es eben noch der Zugang Uber
das Beschreiben der eigenen Erfah-
rungen, widmete sich die funfte Ver-
anstaltung der Reihe ,Innensichten”
dem Medium der Bildenden Kunst.
Martin Beier stellte am 5. Februar
unter dem Titel ,Woher regnen die
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Diskussionsrunde mit Prof. Dr. rer. medic. Franziska Einsle, Moderator Dr. Frank

Hiddemann und Frau Julia Eichler zum Thema , Angststérungen” (v.l.)

Bilder?” seine Bilder vor und sprach
mit der Kunsttherapeutin Katrin
Neumann und Prof. Doris Titze, die
den Studiengang Kunsttherapie an
der Hochschule fur Bildende Kunste
in Dresden leitet, Uber sein Leben
mit Autismus. In gewohnter Weise
wurden die kunsttherapeutischen
Gesprache erweitert um den medizi-
nischen Zugang zu dieser Entwick-
lungsstorung. Hier war es diesmal Dr.
Katja Albertowski, die als Oberarztin
der Klinik und Poliklinik fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie am  Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus ihre klinischen
Erfahrungen sowie aktuelle Thera-
pie-Entwicklungen schilderte.
Fressen Lieben Kotzen” am 11. Feb-
ruar widmete sich dem Thema Ess-
stérung Uber ein Theaterstlick von
Cornelia Gellrich. Das unter der
Regie von Clara Helfmann entstan-
dene Stluck der Theatergruppe
Panoptischau beeindruckte durch
eine kraftvolle Umsetzung der zent-
ralen Themen wie Liebesentzug, Sehn-
sucht nach Anerkennung, krank-
hafte Korperfixierung, Kindheits-
trauma, Ekel und Autoaggression.
Im Gesprach mit Silvia Wolff-Ste-
phan, leitende Psychologin der Klinik
und Poliklinik fur Psychosomatik und
Psychotherapie am Universitatsklini-
kum Carl Gustav Carus der Techni-
schen Universitat Dresden, und drei
betroffenen jungen Frauen ging es
danach um die Auspragungen, The-
rapieformen und Heilungschancen
der Krankheit. So erfuhren die Zuho-
rer, dass es neben den drei aner-
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kannten  Hauptstoérungsbildern -
Anorexie, Bulimie und Binge-Eating-
Stérung - verschiedene weitere,
weniger erforschte, Formen gibt.
Hierzu zahlt etwa die Orthorexie, bei
der es um ein krankhaftes Gesund-
Essen, ein fast religitses Konzeptes-
sen oder Weglassen des Essens geht.
Frau Wolff-Stephan machte deutlich,
dass es sich bei Anorexie und Bulimie
tatsachlich um schwere chronische
Krankheiten handelt, die beide t6d-
lich enden koénnen. Die Langwierig-
keit und Schwere der Stérungen
bedingen, dass es keine einzelne
Therapie als Losung gibt. Die Psycho-
login bevorzugt eine Kombination
aus Korpertherapie, Kunsttherapie
und Familientherapie, wobei im Zen-
trum und am Anfang einer erfolgrei-
chen Therapie ein striktes Esspro-
gramm mit Lockerung bei Zielerrei-
chung steht, welches die Eigenver-
antwortung fur den Umgang mit der
Krankheit erhéht. Die Ursachen fir
eine Essstorung findet man wie bei
so vielen anderen psychischen Er-
krankungen in einer Mischung aus
bio-psycho-sozialen Komponenten.
Ausloser ist jedoch oft eine Schwel-
lensituation wie die der Pubertat.
Besonders wichtig ist Frau Wolff-
Stephan auch eine strukturierte
Nachsorge mit regelméaBigen Gespra-
chen und Kunsttherapieangeboten.
Ziel muss es sein, dass die Patientin-
nen und Patienten — immerhin sind
zehn Prozent der Betroffenen mann-
lich — wegkommen von der Fixierung
auf Essen und einfach wieder Freude
am Leben empfinden kénnen.

Die gesamte Veranstaltungsreihe
Uber waren es besonders die Erfah-
rungsberichte Betroffener, die den
Zuschauer so nah an das Leben mit
den verschiedenen Stérungsbildern
lieBen. Auch in diesem Fall beein-
druckten die Berichte der jungen
Frauen, die sich einig waren, dass sie
die Krankheit als solche ab dem Zeit-
punkt warnahmen, als ihr Tagesab-
lauf durch die Essstérung so einge-
schrankt war, dass alles sich unter-
ordnet oder der Arzt durch Krank-
schreibung eine deutliche Z&sur
setzte. Dr. Hiddemann, der die Ver-
anstaltung wieder feinsinnig mode-
rierte, brachte zum Schluss die nicht
immer einfach Erkenntnis auf den
Punkt, dass man niemandem helfen
kann, der es nicht auch selbst will.
Das Thema Angststérungen bildete
den Abschluss der Reihe zu psychi-
schen Erkrankungen. Angststorun-
gen gehoren zu den haufigsten psy-
chischen Erkrankungen, rund 15 Pro-
zent der Bevolkerung sind davon
betroffen. Wie man sie bewadltigen
kann, schilderte die Psychologin Prof.
Franziska Einsle, die Selbstportrats
von Menschen mit Angststérungen
vorstellte. Am Beispiel von Filmen
Betroffener im Internet wurden
Krankheitsbilder und Auswege mit
Frau Prof. Franziska Einsle, Gera, dis-
kutiert. Welche Behandlungsmdég-
lichkeiten Selbstzeugnisse und Ge-
sprache mit den Betroffenen eroff-
nen, legte Prof. Dr. Franziska Einsle
dar. Als Studiengangsleiterin Psychi-
sche Gesundheit und Psychotherapie
SRH an der Fachhochschule fur
Gesundheit Gera ist die Psychologin
mit den Besonderheiten verschiede-
ner Angststérungen vertraut. Eine
Patientin im Podium schilderte sehr
authentisch den Beginn ihrer Angst-
stérung mit 17 Jahren, die Odyssee
durch mehrere Therapien mit dem
Ergebnis, heute fast angstfrei zu
leben, ihrem Beruf nachzugehen und
eine Familie gegrindet zu haben.
Die rege Diskussion, die sich daraus
mit den Zuhorern entwickelte, kenn-
zeichnete die gesamte Veranstal-
tungsreihe.

Ingrid Hifner
Martin Kandzia M.A.
Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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25. Jahrestagung des
Suchtausschusses
der Bundesdirek-
torenkonferenz

Am 23. und 24. Januar 2014 fand im
Bezirksklinikum Regensburg die 25.
Jahrestagung des Suchtausschusses
der Bundesdirektorenkonferenz statt.
Sie ist reprasentativ fur die stationare
Suchtpsychiatrie des gesamten Lan-
des. Uber 100 Kollegen waren der
Einladung gefolgt.

Nach den GruBworten und dem
Bericht aus der Bundesdirektoren-
konferenz und dem Suchtausschuss
sprach Herr Dr. Fleischmann (Wol-
lershof) zum neuen Vergltungssys-
tem PEPP und seinen Auswirkungen
auf die Suchtpsychiatrie. Er schlug
dabei den Bogen von der Koalitions-
vereinbarung der neuen Bundesre-
gierung bis zu den Dokumentations-
details der Therapieverldufe, den zur
Anwendung kommenden Inhalten
und Bausteinen der Behandlungen
und den Risiken. Besonders aufge-
fordert wurde, an die prazise Erfas-
sung der soziotherapeutischen und
psychotherapeutischen Behandlungs-
elemente und des dabei eingesetz-
ten Personals zu denken.

Spater stand die neue S3 Behand-
lungsleitlinie , Screening, Diagnostik
und Behandlung alkoholbezogener
Storungen” im Zentrum der Ausfih-
rungen. Prof. Dr. Wodarz (Regens-
burg) schilderte die Entwicklung der
Behandlungsleitlinie von ihren Quel-
len bis zur bewertenden Beschrei-
bung der Inhalte. Wesentlich ist
die Fixierung der durchschnittlichen
Behandlungszeit fir den qualifizier-
ten Entzug in der Behandlungsleitli-
nie auf 21 Tage. Im nachfolgenden
Beitrag ergdnzte Frau Dr. Richter
(Wiesloch) seine Ausfuhrungen zur
Pharmakotherapie des Entzugs in der
Praxis. Nach wie vor ist die Anwen-
dung von Clomethiazol und Benzo-
diazepinen Goldstandard im Entzug.
Der Medikationsbeginn wird vom
AusmalB und Auftreten der Entzugs-
erscheinungen moderiert. Die Ergan-
zung durch Vitamingaben und Mine-
ralien bleibt nach Lage des individu-
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ellen Falles dringlich geboten. Wei-
tere Varianten der Behandlung unter
verschiedenen Mittelkombinationen
wurden vorgestellt und auch diskutiert.
Der abschlieBende Praxisworkshop
.Neue Drogen hat das Land” mit
mehreren Beitragen zu Spice, Bade-
salzen, Badesalzpsychosen, Crystal
und den Nachweismdglichkeiten
neuer und alter Drogen brachte viele
Anregungen. Zu Beginn gab Prof. Dr.
Wodarz einen kurzen Uberblick tber
die Substanzgruppen. Er fuhrte zu
,Spice” an, dass es sich um mehrfach
wirksamere synthetische Cannabino-
ide handele, in sogenanntem ,Bade-
salz” kénnen je nach aktueller Ange-
botslage amphetaminahnliche Subs-
tanzen unterschiedlicher Zuordnung
und erheblicher chemischer Varianz
angetroffen  werden (Cathinone,
Tryptamine und anderes). Verbote
mussen nach Betaubungsmittelrecht
jeweils fur die einzelne nachgewie-
sene Substanz erfolgen und kénnen
nicht stoffgruppenweise stattfinden.
Nach einem Verbot erscheint dann
bald die nachste, variierte Substanz
auf dem Drogenmarkt. Verbindendes
Kennzeichen seien die Wirkungsstei-
gerung der Substanzen gegentber
vergleichbaren &lteren Drogen und
die ausgepragten Effekte hinsichtlich
Erregungsniveau und AusmalB psy-
chotischer Symptomatik bei den Pati-
enten in ihren psychotischen Dekom-
pensationen. Diese Substanzen wer-
den haufig bei substituierten Patien-
ten angetroffen, aber auch bei Can-
nabiskonsumenten, die gesteigerte
Wirksamkeit suchten, oder bei Kon-
sumenten, die ganz spezielle Dro-
geneffekte wulnschten bzw. jede
erreichbare Droge nehmen. Sehr zu
beachten sei fir die exzessive Symp-
tomatik der unmittelbar nach Kon-
sum eintretende Drang zum , Nach-
legen” bei Badesalzen. Uber den
Umfang der Konsumentengruppen
konnte trotz steigender Fallzahlen
zurzeit keine klare Angabe erfolgen.
Es wurde darauf hingewiesen, dass
die nétigen Urinkontrollen nicht nur
bei Substituierten unter Sicht erfol-
gen missen und Aufmerksamkeit
erfordern, da inzwischen Uber das
Internet sogar kunstliche Genital-
attrappen, die Urinfallung aufneh-
men kdnnen, zu kaufen seien. In der

Tagungsberichte

Szene besttinden auch Angebote fur
drogenfreien Urin. Prof. Dr. Dr. Dr.
Tretter (MUnchen) stellte danach
seine praktischen Erfahrungen mit
Badesalzpsychosen dar. Er bestatigte,
dass es sich bei den Substanzen um
Amphetamindhnliche oder Cathi-
none handelt und Uberwiegend
schon langer opiatsubstituierte Pati-
enten darauf zugreifen. Die Behand-
lung gestalte sich dann haufig auf-
grund der hohen Dynamik sehr
schwierig und die Patienten brauch-
ten oOfter auch Wochenfristen fur
eine Besserung. Kommentierend ist
hier anzumerken, dass Suchterkran-
kungen eben bei Fortsetzung des
Konsums progredient verlaufen. Eine
Tendenz zur Ausweitung der Mittel-
palette ist Abhangigkeitserkrankun-
gen ohne Abstinenz ebenfalls imma-
nent. Daraus resultieren dann Erwei-
terungen des Komorbiditatsspekt-
rums mit zusatzlicher Verschlechte-
rung des Verlaufs und der Prognose.
Das deckt sich mit Ergebnissen der
PREMOS-Studie, wo unter Opiatsub-
stitution ebenfalls keine Besserung
der psychischen Komorbiditat zu ver-
zeichnen war.

Im Schlussbeitrag sprach Herr Wein-
furtner (Regensburg) sehr klar und
nachdricklich zu den Méglichkeiten
und Grenzen des Nachweises neuer
und alter Drogen. Er betonte, dass
Enzymimmunoassays in der tagli-
chen Diagnostik und abgesehen von
besonderen forensischen Fragestel-
lungen heute noch als ausreichend
zur Begleitdiagnostik anzusehen sind.
Er wies noch daraufhin, dass unter
Quetiapingabe falsch positive Ergeb-
nisse auf Methadon zustandekom-
men koénnen.

Den Ausrichtern und Organisatoren
der Tagung ist sehr fur ihren Einsatz
und das aussagekraftige Programm
zu aktuellen Brennpunkten der
Suchtpsychiatrie zu danken. Die Ver-
anstaltung fand in einem angeneh-
men Klima statt. Sie wird im Januar
2015 in Radebeul bei Herrn Chefarzt
Dr. Schone in der Klinik fir Psychiat-
rie und Psychotherapie des Elbland-
klinikums eine Fortsetzung finden
mit der 26. Tagung.

Dr. med. Frank Hartel
Suchtbeauftragter der SLAK
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Heinz

Buchbesprechung

Die Normalitat. . .
des Absurden

Heinz Schneider
Spiegelberg Verlag

224 Seiten

ISBN 973-3-939043-36-2

Heinz Schneider, Jahrgang 1934, ist
ein Arzt aus Prenzlau, der vielen
Kollegen durch seine medizinhistori-
schen Arbeiten Uber herausragende,
groBe Arzte und Diabetologen be-
kannt ist. Aber nicht nur als Sach-
walter der Geschichte der Stoff-
wechselforschung, sondern auch als
Bezirksdiabetologe hat er sich in
Neubrandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern einen Namen gemacht
und auch bedeutende epidemiologi-
sche Studien durchgefihrt.

Schneider

© Spiegelberg Verlag
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In dem Buch schildert er seine eigene
Lebensgeschichte. Schon der Titel:
Die Normalitat des Absurden gibt
Anlass zum Nachdenken. Was ist
normal? Was ist absurd? Sicher ist,
dass das, was er im ersten Teil seiner
Ausfuhrungen schildert, zum Teil
nicht normal, sondern absurd ist,
und im zweiten Teil des Buches man-
ches in der DDR als normal und nicht
absurd angesehen wurde.

Der Autor, im Sudetenland in einer
kommunistischen  Arbeiter-Familie
geboren und aufgewachsen, erlebt
zunachst die Umsiedlung in die sow-
jetische Besatzungszone nach Meck-
lenburg. Wahrend in der Jugend in
Bohmen nahe Karlsbad noch alles
entsprechend den damaligen Ver-
haltnissen normal verlief, begannen
nach der Aussiedlung die Schwierig-
keiten.

Entsprechend seiner Einstellung zum
sozialistischen Staat trat er zunachst
in die kasernierte Volkspolizei ein mit
dem Ziel, spater zu studieren und als
Arzt der sozialistischen Gesellschaft
zu dienen. Wahrend seines Studiums,
zuletzt als Offizier (Leutnant), geriet
er in die Muhlen der , Staatsmacht”
bzw. der Staatssicherheit aufgrund
eines Missverstandnisses, das ihm
zum Verhangnis wurde. Es erfolgte
seine Exmatrikulation einige Wochen
vor dem medizinischen Staatsexa-
men in Greifswald, die Entlassung
aus der Armee und die Auflage einer
Bewadhrung in der sozialistischen Pro-
duktion. Danach konnte er sein Stu-
dium an der Greifswalder Universitat
abschlieBen und schlieBlich nach
Zwischenstadien in Hennigsdorf und
am Institut fur Diabetes in Karlsburg
bei Greifswald eine Stelle als Chef-
arzt einer Diabetesabteilung in
Prenzlau antreten, die er bis zu sei-
ner Pensionierung innehatte.

Seit seiner Exmatrikulation 1958 bis
1989 kampfte er um Gerechtigkeit,

was ihm, und das ist authentisch
belegt, nicht gelingt. Es werden Situ-
ationen geschildert, die den Leser
betroffen machen, mit welcher
Argumentation und Schroffheit so-
wohl die Staatssicherheit wie auch
die Partei der SED, der er gar nicht
angehort, gegen ihn vorgehen.

Es scheint, dass diese Organisatio-
nen besonders empfindlich reagiert
haben, da sie anfanglich in ihm
einen jungen Armeeoffizier sahen,
der fest hinter der sozialistischen
Weltanschauung steht. Obwohl er
sich ja dazu bekennt, hat er im Sinne
der SED in herausfordernder Haltung
offenbar bruskiert. Diese Einstellung
und sein Kampf um Rechtfertigung
bezuglich seiner Exmatrikulation und
Entlassung aus der Armee bestim-
men weite Abschnitte seines Lebens-
laufes.

Der Wert des Buches liegt darin, dass
der Autor, obwohl er seine ganz per-
sonlichen Erfahrungen beschreibt,
authentisch durch Belege die Absur-
ditat vor Augen fihrt. Briefe seiner
Familie sowie Vorwort und ein Nach-
wort von Prof. Bruns unterstreichen,
wie schwer fur einen aufrichtigen
und sicher auch unbequemen Men-
schen das Leben in der DDR sein
konnte und oft auch war.

Da die Ereignisse und Stellungnah-
men jeweils im Kontext des Kapitels
beschrieben werden, sind Wiederho-
lungen oft nicht vermeidbar. Fur den
Leser, der diese Zeit des DDR-Regi-
mes nicht mehr erlebt hat und mit
den Organen der Staatssicherheit
keine BerUhrung hatte, oder sich
noch einmal erinnern will, ist es loh-
nend, das Buch zur Hand zu nehmen
und authentische Zeugnisse dieser
Zeit zu sehen, um sich ein Bild zu
machen.

Prof. Dr. med. habil. Hans Haller, Dresden
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Friedrich der GroBe
Sein Zeitalter auf
Briefmarken

Dirk Fahlenkamp

Edition Rieger, 16818 Karwe
200 Seiten, mit Schutzumschlag,
durchgehend farbig, illustriert
29,90 EUR

21,4 x 30,2 cm

ISBN: 978-3-941187-48-1

Innerhalb der umfangreichen Litera-
tur Uber Friedrich Il. stellt der vorlie-
gende Titel zweifellos eine Besonder-
heit dar.

Der Autor Dirk Fahlenkamp, Profes-
sor und Chefarzt fur Urologie an den
Zeisigwaldkliniken Bethanien Chem-
nitz, verknipft zwei Hobbys, die
Beschaftigung mit dem Leben und
Wirken des preuBischen Konigs
einerseits und mit der Philatelie
andererseits, zu einer gelungenen
gemeinsamen Darstellung.

Aufbau und Inhalt der Abhandlung
lassen eine profunde Beschaftigung
mit der historischen Thematik erken-
nen. Der umfangreiche Stoff wird in
acht Kapitel gegliedert: Vorfahren,
Vorbilder und Konkurrenten’, ,Geis-
tige Leitbilder’, ,Friedrich Il privat’,
LAufklarung in PreuBen’, ,Selbstver-
wirklichung’, ,Berlin — Brandenburg
— PreuBen’, ,Friedrich und die Wissen-
schaft’, ,Epilog — Zeitgenossen und
die Nachwelt’. So werden praktisch

Berufungen

Zum 1.1.2014 Ubernahm Dr. med.
Stefan Eichhorn, Facharzt fur Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe, die
Leitung der Klinik fur Gynakologie
und Geburtshilfe im DRK Kranken-
haus Lichtenstein.

Dr. med. Riudiger Karbaum ist zum

Chefarzt der Klinik fir Onkologie,
Hamatologie und Strahlentherapie

Arzteblatt Sachsen 4/2014

Buchbesprechung

alle Lebensfelder des Koénigs ange-
sprochen und zudem ein Einblick in
die wirtschaftliche, militarische und
kulturelle Situation Europas gegeben.
Neben einer allgemeinen Charakteri-
sierung der Aufklarung kommen
zahlreiche reizvolle Details zur Spra-
che, so vom Rektorat Kants an der
Universitat Konigsberg oder von der
Teilnahme Lessings 1762 an der Bela-
gerung von Breslau mit der Gelegen-
heit, Besonderheiten der preuBi-
schen Armee kennen zu lernen, die
er spater fur sein Lustspiel ,Minna
von Barnhelm’ verwendete.

Die unmittelbare Einbeziehung von
Briefmarken in den Text als Attribut
unserer Zeit transponiert historische
Abldufe in die Gegenwart und macht
sie dadurch anschaulich. Es sind Gber
300 Marken abgebildet, Uberwie-
gend aus Europa, aber auch aus
Ubersee. So werden Personen und
Ereignisse auch dem Nicht-Philate-
listen nahegebracht. Der Insider
erkennt auf einen Blick, dass es sich
bei Fahlenkamp um einen ,echten’
Sammler handelt, der sowohl unge-
stempelte als auch gestempelte Mar-
ken aufnimmt und zudem im Vor-
wort noch einen Kurzkommentar
zum Postwesen geschrieben hat.

Die Lekture ist gleichermaBen infor-
mativ und kurzweilig. Sie wird
erganzt durch Zeittafel, Personenre-
gister sowie ein ergiebiges Literatur-
verzeichnis und Quellenangaben. Die
Gesamtausstattung des Buches ist
vorzuglich.

1

des Stadtischen Klinikums Gorlitz
ernannt worden.

Dr. med. Ulrich Halm ist zum
neuen Arztlichen Direktor der Soma-
tischen Kliniken des Leipziger Park-
Krankenhauses berufen worden.

Priv.-Doz. Dr. med. Gunther
Klautke ist neuer Chefarzt der Klinik
fur Radioonkologie am Klinikum
Chemnitz gGmbH.

Personalia

Dirk Fahlenkamp

|

Friedrich der

Sein Zeitalter
auf Brietmarken

Neben medizinischen Fachbtchern
befindet sich Ubrigens auf dem
Markt ein weiteres erfolgreiches his-
torisches Buch von Dirk Fahlenkamp:
Friedrich der GroBe, der Patient,
seine Arzte und die Medizin seiner
Zeit.

Prof. Dr. med. Balthasar Wohlgemuth, Leipzig

Herr Goéran Michaelsen, Facharzt
far Psychiatrie und Psychotherapie,
Sozialmedizin,  Suchtmedizinische
Grundversorgung, ist ab  seit
1.10.2013 Chefarzt Rehabilitation
der Soteria Klinik Leipzig, Fachklinik
far Suchterkrankungen am Park-
Krankenhaus Leipzig.

Dr. med. Thorsten Jacobi wurde

zum Arztlichen Direktor des Diakonis-
senkrankenhauses Dresden berufen.
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Personalia

Unsere Jubilare
im Mai 2014 -
wir gratulieren!

60 Jahre

04.05. Dipl.-Med. Hensel, Ursula
09232 Hartmannsdorf

04.05. Hoynck, Volker
02906 Niesky

05.05. Dipl.-Med. Dressel, Tanja
08262 Muldenhammer

06.05. Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Reuster, Thomas
01445 Radebeul

07.05. Dr. med. Zirm, Helke
04860 Suptitz

08.05. Dr. med. Soisson, Petra
08451 Crimmitschau

10.05.  Dr. med. Schreiter, Wolfgang
09456 Annaberg-Buchholz

11.05. Dipl.-Med. Thieme, Sylke
09387 Jahnsdorf

11.05. Dr. med. Walter, llona
02977 Hoyerswerda

15.05. Dipl.-Med. Hopf, Sabine
09599 Freiberg

15.05. Dr. med. K&Bner, Gunter
04229 Leipzig

15.05. Dipl.-Med. Stieber, Silvia
01468 Moritzburg

15.05. Dipl.-Med.
Suchomel, Andreas
08064 Zwickau

20.05. Dr. med. Cierpka, Walter
01445 Radebeul

20.05. Dr. Czarnecki, Krzysztof
02977 Hoyerswerda

20.05. Dipl.-Med. Ludwig, Joachim
08056 Zwickau

22.05. Dipl.-Med. GruB, Hanka
02625 Bautzen

22.05. Dipl.-Med. Held, Barbara
09419 Thum

23.05. Dipl.-Med.
Hofmann, Dagmar
09228 Wittgensdorf

24.05. Volker, Robert
92259 Neukirchen

25.05. Dr. med.
Kraus-Ziener, Juliane
09114 Chemnitz

27.05. Dr. med. Seckinger, Heinrich
01454 Ullersdorf

28.05. Dipl.-Med.
Dd&ring-Paesch, Evelin
01309 Dresden

28.05. Dr. med. Guldner, Karin
04451 Borsdorf

28.05. Dr. med. Hahn, Petra
04229 Leipzig

28.05. Dr. med. KeBner, Christian
01847 Lohmen

28.05. Dr. med. Kothe, Birgitt
04277 Leipzig

30.05. Dr. med. Piatkowski, Joachim
01217 Dresden
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25.05.
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07.05.
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09.05.

09.05.

13.05.

17.05.

17.05.

18.05.

19.05.

21.05.

21.05.

23.05.

24.05.

27.05.

31.05.

01.05.

65 Jahre

Dr. med.

Abshagen, Wolfgang
02977 Hoyerswerda

Dr. med. Schilfert, Annelie
08428 Langenbernsdorf
Prof. Dr. med. habil.
Richter, Thomas

04105 Leipzig

Dr. med. Ostmann, Siglinde
09573 Augustusburg
Boitz, Helga

01612 Nunchritz
Seeber, Eva

09603 GroBschirma

Dr. med. Hanke, Wilfried
18181 Graal-Muritz

Dr. med. Kerber, Klaus
09127 Chemnitz
Dipl.-Med. Menz, Silvely
04347 Leipzig
Schneider, Christine
09127 Chemnitz
Dipl.-Med.

Kirchner, Wolfgang
02906 Niesky

70 Jahre

Dr. med. Schoéler, Gunhild
01109 Dresden

Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Wolf, Heiner

01309 Dresden

Dr. med. Zappek, Karin
08451 Crimmitschau

Dr. med. Brecht, Wolfgang
01744 Dippoldiswalde

Dr. med.

Heinrich, Wolf-Rudiger
01169 Dresden

Dr. med. Mattausch, Rolf
08289 Schneeberg
Falke-Schafer, Gisela
01833 Stolpen

Dr. med. Barnert, Gerhard
08064 Zwickau

Koch, Helmer

08261 Schoéneck

Dr. med. Martin, Heidemarie
01097 Dresden

Diestel, Ingrid

04416 Markkleeberg
Dipl.-Med. Lehmann, Ulrich
08468 Friesen

Panda, Christine

02826 Gorlitz

Dr. med. Hofig, Gerd
01589 Riesa

Dr. med. Friedberg, Roland
01445 Radebeul

Dr. med. Schénherr, Winne
01445 Radebeul

Dr. med. Schwipps, Regine
01723 Kesselsdorf

75 Jahre
Dr. med. Schuller, Margrit
08648 Bad Brambach

02.05.

03.05.

04.05.

05.05.

05.05.

05.05.

05.05.

07.05.

08.05.

08.05.

09.05.

09.05.

09.05.

11.05.

12.05.

14.05.

14.05.

14.05.

15.05.

16.05.

16.05.

16.05.

18.05.

19.05.

19.05.

20.05.

20.05.

22.05.

24.05.

24.05.

24.05.

Dr. med. Holm, Werner
09130 Chemnitz
Dipl.-Med.

Schonstein, Hans-Jochen
08523 Plauen

Dr. med. llius, Dieter
01129 Dresden

Bade, Gunter

01814 Bad Schandau
Dr. med. GroBe, Heinrich
04668 Grimma

Rieder, Peter

04357 Leipzig

Dr. med.

Schmidt, Klaus Walter
04651 Bad Lausick
Walther, Rosita

01705 Freital

Seeger, Brigitte

01454 Radeberg

Dr. med. Wolf, Helmut
09114 Chemnitz

Dr. med. Gerber, Lutz
09337 Callenberg/Meinsdorf
Dr. med. Himmel, Dieter
01307 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Stiehl, Peter

04157 Leipzig

Loscher, Barbara

01809 Heidenau

Dr. med. Vetterlein, Klaus
09126 Chemnitz

Dr. med. Ruhling, Klaus
08393 Meerane

Dr. med. Treuhoff, Ingrid
09130 Chemnitz

Dr. med.

Walther, Siegfried
09387 Jahnsdorf

Dr. med. Wolf, Erika
09114 Chemnitz
Hoffmann, Barbara
02827 Gorlitz

Dr. med. Miller, Uta
01662 MeiBen

Dr. med. Vagt, Gerhard
01279 Dresden

Dr. med. Schulz, Barbara
01309 Dresden

Dr. med. Kolbe, Brunhilde
04316 Leipzig

Dr. med. Rosch, Christine
09116 Chemnitz

Dr. med. Engel, Elke
04103 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Klein, Anneliese

01309 Dresden

Dr. med.

Beckert, Wolfgang
04758 Oschatz

Dr. med. Béhm, Irmgard
08523 Plauen
Jungbluth, Klaus

01844 Neustadt

Dr. med. Kauth, Erika
04103 Leipzig
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25.05.

26.05.

31.05.

01.05.

03.05.

06.05.

07.05.

07.05.

10.05.

12.05.

13.05.

14.05.

17.05.

20.05.

23.05.

24.05.

26.05.

29.05.

31.05.

01.05.

04.05.

04.05.

06.05.

06.05.

08.05.

09.05.

11.05.

11.05.

16.05.

Dr. med. habil.

Muller, Konrad

09123 Chemnitz
Herrmann, Sigrid

01705 Freital

Dr. med. Rothenberg, Gert
04229 Leipzig

80 Jahre

Dr. med. Ludwig, Martha
04109 Leipzig

Daumer, Doris

01326 Dresden

Dr. med. Passehr, Gisela
02906 Niesky

Dr. med. GoBrau, Gerhard
01239 Dresden

Dr. sc. med.

Kollande, Gerold

04159 Leipzig

Dr. med. Buchner, Helga
04317 Leipzig

Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Matz, Martin

01277 Dresden

Dr. med.
Wolz-Unterdorfer, Ursula
01259 Dresden

Dr. med. Martsch, Maria
09212 Limbach-Oberfrohna
Dr. med. Trilzsch, Arnold
01309 Dresden

Dr. med. Rotermundt, Fredo
04107 Leipzig

Henkel, Renate

01217 Dresden

Dr. (YU) Darian, Tomo
04229 Leipzig

Dr. med. Frach, Gudrun
01324 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
KrauB, Anneliese

04299 Leipzig

Dr. med. Qertel, GUnter
08527 Plauen

81 Jahre

Dr. med. Schake, Waltraud
02827 Gorlitz

Prof. Dr. med. habil.
Hormann, Dieter

04103 Leipzig

Meichsner, Johanna
08060 Zwickau

Dr. med. Lohnke, Udo
02977 Hoyerswerda
Winkelmann, llse

08209 Auerbach

Dr. med. Dorok, Hans
08141 Reinsdorf

Dr. med. Schneider, GUnter
04289 Leipzig

Gunnel, Wolfgang

08428 Langenbernsdorf
Dr. med. Kleine-Natrop, Erika
01326 Dresden

Dr. med. Zschornack, Peter
01920 Crostwitz
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01.05.

06.05.

09.05.

25.05.

06.05.

06.05.

08.05.

10.05.

12.05.

16.05.

20.05.

24.05.

24.05.

29.05.

08.05.

Dr. med.

Zwingenberger, Gerta
09496 Marienberg

Dr. med. Mesewinkel, Wiltrud
02827 Gorlitz

Dr. med. Holfert, Gisela
01705 Freital

Dr. med. Ziemer, Hanna
04177 Leipzig

Dr. med. Biindgen, Ursula
04157 Leipzig

82 Jahre

Dr. med.

Hermann, Annemarie
08468 Reichenbach

Dr. med. BloB, Helmut
01734 Rabenau

Dr. med. habil.

Gorisch, Isolde

04103 Leipzig

Dr. med.

Steingriber, Gunter
04103 Leipzig

Dr. med. Garbe, Charlotte
04416 Markkleeberg

Dr. med. Brahmig, Ruth
01454 Radeberg

Dr. med.

Strauzenberg, Gisela
01731 Kreischa OT Saida

83 Jahre

Dr. med. Kluttig, Ginther
02779 Hainewalde

Stopat, Wilfried

09573 Leubsdorf

Dr. med. Stein, Ursula
01187 Dresden

Dr. med. Taraben, Abdulnur
04317 Leipzig

84 Jahre

Dr. med. Brock, Hans
04860 Torgau

Rudel, Anna-Marie
04289 Leipzig

Priv.-Doz. Dr. med. Rehe, Rolf
01445 Radebeul

Dr. med. Schilling, Horst
01589 Riesa

Dr. med. Kottwitz, Hans
04317 Leipzig

Dr. med. Jehring, Renate
01326 Dresden

Dr. med. Nitzschke, Rudolf
01217 Dresden

Dr. med. Melzer, Liselott
09306 Stollsdorf
Streller, Horst

01109 Dresden

Dr. med. Dr. med. dent.
Schneider, Alfred

02625 Bautzen

85 Jahre
Dr. med. Lehmann, Lienhard
01468 Moritzburg/Boxdorf

Personalia

08.05.

08.05.

15.05.

16.05.

25.05.

30.05.

31.05.

03.05.

12.05.

12.05.

19.05.

02.05.

21.05.

08.05.

24.05.

19.05.

30.05.

22.05.

10.05.

16.05.

20.05.

09.05.

23.05.

Dr. med. Muller, Peter
01309 Dresden

Dr. med. Spreer, Ferdinand
04668 Grimma

Dr. med. Sonnenkalb, Edda
01324 Dresden

Dr. med. Schroter, Klaus
09131 Chemnitz

Dr. med. Geikler, Marianne
04129 Leipzig

86 Jahre

Dr. med. Krabisch, Ruth
09217 Burgstadt

Dr. med. Focker, Karl
01217 Dresden

87 Jahre

Dr. med. Wiesner, Waltraut
01324 Dresden

Dr. med. Aust, Margot
01157 Dresden

Dr. med. Klemm, Kurt
08371 Glauchau

Dr. med.

Rothermundt, Annemarie
01705 Freital

88 Jahre

Prof. Dr. med. habil.
FleiBner, Horst
04299 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Schmidt, Helga
04279 Leipzig

89 Jahre

Prof. em. Dr. med. habil.
Walther, Heinz

04317 Leipzig

Dr. med. Burkhardt, Edith
09122 Chemnitz

90 Jahre

Dr. med.

Tischer, Hans-Christian
02943 WeiBwasser

Dr. med. Halaris, Hildegard
02826 Gorlitz

91 Jahre
Lossnitzer, Gerhard
09116 Chemnitz

92 Jahre

Dr. med. Jahr, Klaus
01662 MeiBen

Dr. med. Dippmann, Alfred
04420 Markranstadt

Dr. med. Rangs, Erika
08645 Bad Elster

95 Jahre

Dr. med.

Schumann, Adelheid
04808 Dornreichenbach
Dr. med. Méahrlein, Wolfgang
09113 Chemnitz
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Personalia

Abgeschlossene
Habilitationen

Medizinische Fakultat Carl Gustav
Carus der Technischen Universitat
Dresden — IIl. Quartal 2013

Priv.-Doz. Dr. med. Dr. phil.
Johannes Huber,

Facharzt an der Klinik und Poliklinik
far Urologie habilitierte sich und es
wurde ihm die Lehrbefugnis fur das
Fach Urologie erteilt.
.Patientenorientierte Entscheidungs-
findung beim lokal begrenzten Pros-
tatakarzinom: Ein moglicher Ansatz
zur Verringerung der Ubertherapie”
Verleihungsbeschluss: 28.08.2013

Priv.-Doz. Dr. med.

Sigrun Hofmann,

Facharztin an der Klinik fur Kinder-
und Jugendmedizin habilitierte sich
und es wurde ihr die Lehrbefugnis
fur das Fach Padiatrie erteilt.

Thema der Habilitationsschrift: ,Unter-
suchungen der Regulation der Jak —
STAT - SignalUbertragung & zur Be-
deutung der Zytokinregulation in der
Pathogenese autoinflammatorischer
Erkrankungen”
Verleihungsbeschluss: 28.08.2013

Medizinische Fakultat Carl Gustav
Carus der Technischen Universitat
Dresden — IV. Quartal 2013

Priv.-Doz. Dr. med.
Michael Muders,
Wiss. Mitarbeiter am
Pathologie

Nach erfolgreichem Abschluss der
Habilitation wurde ihm die Lehrbe-
fugnis fur das Fach , Experimentelle
Pathologie” erteilt.

.Die Funktion von VEGF-C, Neuropi-
lin-2 und des Neuropilin-interagie-
renden Proteins GIPC1/Synectin bei-
der Progression und Therapieresis-
tenz maligner Erkrankungen”
Verleihungsbeschluss: 16.10.2013

Institut fur

Priv.-Doz. Dr. med. Kristina Hélig,
Leiterin des Bereiches Transfusions-
medizin an der Medizinischen Klinik
und Poliklinik I. Nach erfolgreichem
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Abschluss der Habilitation wurde ihr
die Lehrbefugnis fur das Fach , Trans-
fusionsmedizin” erteilt.

Thema der Habilitationsschrift: ,, Mo-
bilisierung peripherer Blutstammzel-
len bei gesunden allogenen Spen-
dern — Effizienz und Vertraglichkeit”
Verleihungsbeschluss: 27.11.2013

Medizinische Fakultat der
Universitat Leipzig —
IV. Quartal 2013

Richtigstellung:

Dr. med. Lukas Lehmkuhl, Diagnosti-
sche und Interventionelle Radiologie,
Herzzentrum Leipzig GmbH — Uni-
versitatsklinik, habilitierte sich und es
wurde ihm die Lehrbefugnis fur das
Fach Diagnostische Radiologie zuer-
kannt.

Thema der Habilitationsschrift: Peri-
interventionelle kardiovaskulare
Computertomographie unter beson-
derer Bertcksichtigung von Dosis
und dynamischer Bildgebung
Verleihungsbeschluss: 28.11.2013

Medizinische Fakultat der
Universitat Leipzig —
IV. Quartal 2013

Priv.-Doz. Dr. Sebastian Ulbert,
Fraunhofer Institut fur Zelltherapie
und Immunologie, habilitierte sich
und es wurde ihm die Lehrbefugnis
fur das Fach Experimentelle Virologie
zuerkannt.

Thema: Entwicklung von Methoden
zur Bekampfung und zum Nachweis
von Virus-Infektionen am Beispiel
des West-Nil Virus
Verleihungsbeschluss: 21.01.2014

Priv.-Doz. Dr. rer. med.

Tobias Luck,

Institut fir Sozialmedizin, Arbeitsme-
dizin und Public Health (ISAP), habili-
tierte sich und es wurde ihm die
Lehrbefugnis fur das Fach Epidemio-
logie und Public Health zuerkannt.
Thema: Mild Cognitive Impairment —
Inzidenz, Risikofaktoren und Verlauf
leichter kognitiver Beeintrachtigun-
gen in der deutschen Altenbevolke-
rung

Verleihungsbeschluss: 21.01.2014

Priv.-Doz. Dr. med.

Sascha Stephan Rolf,

Abteilung fir Rhythmologie, Herz-
zentrum Leipzig GmbH - Universi-
tatsklinik, habilitierte sich und es
wurde ihm die Lehrbefugnis fur das
Fach Innere Medizin/Kardiologie zu-
erkannt.

Thema: Katheterablation von Vorhof-
flimmern: Technologische und ver-
fahrenstechnische Entwicklungen zur
Steigerung von Effektivitdat und
Sicherheit

Verleihungsbeschluss: 18.02.2014

Priv.-Doz. Dr. med. Charlotte Eitel,
Abteilung fur Rhythmologie, Herz-
zentrum Leipzig GmbH — Universi-
tatsklinik, habilitierte sich und es
wurde ihr die Lehrbefugnis fur das
Fach Innere Medizin/Kardiologie zu-
erkannt.

Thema: Innovative Technologien zur
Behandlung von Vorhofflimmern
und Herzinsuffizienz
Verleihungsbeschluss: 18.02.2014

Dr. med. Astrid Bertsche,

Klinik und Poliklinik fir Kinder und
Jugendliche des  Universitatsklini-
kums Leipzig AOR, habilitierte sich
und es wurde ihr die Lehrbefugnis
far das Fach Kinder- und Jugendme-
dizin zuerkannt.

Thema: Verbesserung des Entwick-
lungspotentials bei Kindern durch
Neuroprotektion am unreifen Gehirn
und Pravention von Krampfanfallen

Verleihungsbeschluss: 18.03.2014

Dr. med. Torsten Prietzel,
Orthopéadische Klinik und Poliklinik
des Universitatsklinikums Leipzig
AOR, habilitierte sich und es wurde
ihm die Lehrbefugnis fur das Fach
Orthopéadie zuerkannt.

Thema: Die huftstabilisierende Wir-
kung des atmospharischen Druckes
und resultierende Konsequenzen fur
die Luxationsprophylaxe nach Huf-
tendoprothetik — Experimentelle und
klinische Untersuchungen
Verleihungsbeschluss: 18.03.2014
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Wer war Dr. med.
Wilhelm Heinrich
SchiiBler?

Viele Deutsche kennen seinen Namen
aus der Fernsehwerbung fur ,SchuB-
ler-Salze”. Die seinerzeit neue Thera-
pieoption mit diesen Salzen erfreut
sich noch heute groBBer Beliebtheit in
der Alternativmedizin. SchufBler war
Norddeutscher und blieb seiner
Oldenburger Heimat lebenslang treu.

Am 21. August 1821 in dem west-
lich von Oldenburg gelegenen Stadt-
chen Bad Zwischenahn zur Welt
gekommen, verlebte Wilhelm Hein-
rich SchiBler hier — als Sohn des
Amtseinnehmers (Steuersachbearbei-
ter bis Kdmmerer) Heinrich Nicolaus
SchuBler und seiner Ehefrau Marga-
reta Catharina, geb. Hedden, mit
drei Geschwistern bis etwa zum 12.
Lebensjahr eine behitete Kindheit in
einem ansehnlichen Haus in der
PetersstraBe. Der Bruder war Jurastu-
dent, ein Onkel Arzt. Doch dann
kam es dick: Wegen groberer finan-
zieller UnregelmaBigkeiten in der
Arbeit des Vaters wurde dieser mit
fanf Jahren Gefangnis bestraft. Mut-
ter SchuBler musste mit ihren Kin-
dern ins Armenviertel nach Olden-
burg ziehen und die Familie dort mit
hauslichen Gelegenheitsarbeiten er-
nahren. Fur Wilhelm SchuBler war
damit das Maturiat (Abitur) gestor-
ben. Er musste die Familie mit ernah-
ren, bis sein Vater wieder nach
Hause kam und sich mit privatem
Musikunterricht und Nachhilfestun-
den durchschlug. Dieser Umbruch
pragte SchuBler lebenslang als friih
verletzten Menschen. Wir finden
Wilhelm H. SchuBler dann als Schrei-
ber bei der Oldenburger Stadtver-
waltung. Zu Hause biffelte er uner-
mudlich mehrere Fremdsprachen, er
bildete sich weiter, wann er nur
konnte. Er soll sechs Fremdsprachen
gesprochen und geschrieben haben.
Mit 27 Jahren war er als Sprachlehrer
tatig. Das angestrebte Medizinstu-
dium begann er ohne Abitur als Aus-
ldnder in Paris und flhrte es weiter
in Berlin und GieBen. Seine Doktor-
prifung absolvierte er 1855 in Gie-
Ben mit dem Versprechen, spater
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eine Arbeit nachzureichen. Diese
existiert aber nicht. Er trickste wieder
etwas, indem er sein Gesuch zur
arztlichen  Prufungszulassung mit
einer in Aussicht gestellten Stellung
als Militararzt im Krimkrieg begrin-
dete. Das 4. Studienjahr holte SchuB-
ler in Prag nach, das Maturiatszeug-
nis zeigt das Datum vom 4. Mérz
1857, und das Medizinische Staats-
examen wurde ihm am 14. August
1857 mit mittelmaBigen Noten als
bestanden bescheinigt. Seine berufli-
che , Concession” erhielt Dr. SchuB-
ler als Arzt, Wundarzt und Geburts-
helfer in Oldenburg am 2. Januar
1858 nach hartnackigem Kampf mit
der Zulassungsbehorde Oldenburgs.
Man berichtet, dass SchiBler dabei
mit einer Unterschriftenaktion der
Burger nachhalf. So war das damals,
seine berufliche Vita verlief auch fur
die damalige Zeit etwas abenteuer-
lich.

Nun konnte Dr. SchuBler sehr erfolg-
reich 16 Jahre in Oldenburg, vorwie-
gend als Homoopath, praktizieren. Er
hatte 12.000 Patientenkonsultatio-
nen im Jahr gehabt. Ab 1875 lebte
und arbeitete der eingefleischte
Junggeselle in seinem groBzlgig
angelegten Villengrundstiick in der
PetersstraBe. Der erworbene Wohl-
stand war nicht zu Ubersehen.
SchBler war mit der homd&opathi-
schen Heilweise wegen der Vielzahl
der Mittel und ihrer Regellosigkeit
unzufrieden und suchte nach einem
ganz eigenen Weg. Bald ergaben
sich neue Madglichkeiten fur Dr.
SchuBler durch die Ergebnisse der
Zellularpathologie Rudolf Virchows
(1821 bis 1902), die Untersuchun-
gen des Chemikers Justus Liebig
(1803 bis 1873) und die Forschun-
gen von Prof. Jacob Moleschott
(1822 bis 1893) bei der stofflichen
Untersuchung menschlicher Gewebe.
Sie inspirierten SchuBler zu seiner
Theorie der Behandlung von Krank-
heiten mit Mineralsalzen. Er orien-
tierte sich an den neuesten physiolo-
gischen Forschungen. Die Ursache
von Krankheiten sah er in einem in-
trazellularen Mangel an Salzen, ver-
gleichbar mit dem Wachstumsdefizit
von Pflanzen beim Fehlen anorgani-
scher Salze im Boden. Nach seinen
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b, o
SchiBler-Denkmal von 1932 in Radebeul (

befindet sich heute

vor dem Geburtshaus in Bad Zwischenahn) © Ingeborg Wilken

Untersuchungen der Asche von
Geweben stellte Dr. SchuBler eine
sehr Ubersichtliche Reihe von zwolf
Mineralsalzverbindungen auf, die er
bei der Behandlung verschiedener
Beschwerden einsetzte. Die Salze
wurden als D6 und D12 homd&opa-
thisch potenziert, um sie bei der
Einnahme im Munde zergehen zu
lassen in der Vorstellung, dass die
lonen der Salze direkt durch die
Mundschleimhaut gelangen und
einen Mineralmangel schnell und
unmittelbar ausgleichen. ,Ich habe
alles durch Theorie und Praxis Uber
die Molekularwirkung der genann-
ten zwolf Salze von mir ermittelte in
ein System gebracht, und meiner
Heilmethode den Namen Biochemie
gegeben”, schreibt Dr. SchuBler in
seinem 1878 erschienenen Buch
.Eine abgekurzte Therapie”. Es han-
delt sich nach SchuBler um eine
Ergénzungstherapie mit Mineralsal-
zen. Viel spater kamen noch die
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Ergdnzungssalze 13 bis 24  hinzu.
Seine Patienten nahmen die neue
Therapie gern an, waren sie doch die
Homoopathie gewohnt. Es wird be-
richtet, dass Dr. SchiBler mit seiner
neuen Therapie gute Erfolge hatte,
zum Beispiel bei Diphtherie. Fur 75
Pfennig gab der Arzt bei der Konsul-
tation das notige Heilmittel gleich
mit. Kamen die Leute nachts, schil-
derten sie vor dem Fenster ihre
Beschwerden, und Dr. Schussler lie
die Medizin in einem Koérbchen von
oben herab. Das Geld ging den
umgekehrten Weg. Oft verwendete
er die ,Antlitzdiagnostik” zur Aus-
wahl der richtigen Salze, der er in
seinem Buch ein eigenes Kapitel wid-
met. SchiBler musste Zeit seines
Lebens erhebliche berufliche Wider-
stande Uberwinden, sich gegen
Angriffe der Kollegen wehren und
um Anerkennung kdmpfen. Viel-
leicht wurde er deshalb so auBeror-
dentlich verletzlich, streitbar und
rechthaberisch, mit zunehmendem
Alter auch dickschadelig, knorrig
und manchmal verletzend. So gei-
Belte er in einer Schrift die Kneipp-
sche Wasserkur: ,Was nitzt es, ein
wissenschaftlich gebildeter Arzt zu
sein, wenn man die Kneippsche
Wasserkur betreibt... Fir alles Neue

ARMIN

Arzneimittelinitiative
Sachsen-Thiiringen

Seit 1. April 2014 kénnen sich Arzte
und Apotheker in Sachsen und Thu-
ringen fur die , Arzneimittelinitiative
Sachsen-Thuringen” (ARMIN) ein-
schreiben. Ziel der Initiative ist, die
Arzneimitteltherapiesicherheit und
die Therapietreue zu erhohen.
ARMIN wird von den Kassenarztli-
chen Vereinigungen und den Apo-
thekerverbénden der beiden Bundes-
lander sowie von der AOK PLUS
getragen.

,Ein groBer Vorteil fir die Arzte in der
Praxis ist, dass sie eine genaue Uber-
sicht Uber die Medikamente erhalten,
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interessieren sich besonders diejeni-
gen Leute, welche, obgleich sie
gesund sind, sich fur krank halten.”
Vielleicht spielte hier auch Neid eine
Rolle, genoss Pfarrer Sebastian
Kneipp doch Uberall die Anerken-
nung, welche SchuBler von der klini-
schen Medizin flr seine Biochemie
versagt wurde. Auch aus der homoo-
pathischen Gesellschaft trat er im
Zwist aus. Zurickhaltung ware fur
ihn wohl angemessener gewesen,
betrieb er doch selbst eine Methode,
die nicht so recht in die wissen-
schaftliche Medizin passte.

Das arbeitsreiche Leben von Heinrich
Wilhelm SchiBler ging am 30. Mérz
1898 nach mehreren Schlaganfal-
len zu Ende. Sein Vermdgen von
145.000 Mark und das Wohnhaus
gingen an die Stadt und in eine Stif-
tung zur ,Unterstitzung waurdiger
und drftiger Personen, ohne Unter-
schiede des Glaubens und der Con-
fession.” Geblieben ist auch nach
Gber einhundert Jahren die beliebte
Anwendung von SchiBler-Salzen.

Bereits 1932 errichtete die Radebeu-
ler Arzneifirma Dr. Madaus auf ihrem
Fabrikgrund ein Denkmal fir Dr.
SchuBler, das im Verlaufe der Kriegs-
wirren im Schlossteich von Radebeul

die sich der Patient entweder selbst
kauft oder die er von anderen Kolle-
gen verordnet bekommt und die sie
selber in ihrer eigenen Praxis verord-
nen”, erklarte Dr. Klaus Heckemann,
Vorstandsvorsitzender der Kassen-
arztlichen Vereinigung Sachsen.

ARMIN besteht aus drei Modulen:
Wirkstoffverordnung, Medikations-
katalog und Medikationsmanage-
ment. Ab 1. Juli 2014 kommen die
ersten beiden Module zum Einsatz.
Die in ARMIN eingeschriebenen
Arzte und Apotheker kénnen dann
die Verordnung nach Wirkstoffen
und den Medikationskatalog einset-
zen. Arzte sollen zuklnftig Uberwie-
gend den Wirkstoff anstelle konkre-
ter Praparate verschreiben. Uber die
Auswahl der Praparate eines be-
stimmten Herstellers entscheiden die
Apotheker. Der von der KBV dazu
erstellte Medikationskatalog stellt
eine Entscheidungshilfe dar. Arzte

verschwand. Mit Bagger, Schaufel,
eigenen Mitteln und groBem Enthu-
siasmus bargen 2007 die Mitglieder
des Biochemischen Gesundheitsver-
eins Oldenburg die Denkmalsreste
und restaurierten die Biste. Sie steht
heute vor dem Geburtshaus Dr.
SchuBlers in Bad Zwischenahn, wo
eine kleine Gedenkstatte vom Bio-
chemischen Gesundheitsverein ge-
pflegt wird. Bei meiner Recherche
hatte ich es mit sehr entgegenkom-
menden und hilfsbereiten  Mitglie-
dern dieses Vereins zu tun, die fur
ihnre Sache brennen. Als einer der
groBten Vereine Deutschlands be-
muht sich der Biochemische Bund
Deutschlands e.V. um das Andenken
Dr. SchiBlers, um naturgemaBe
Lebens- und Heilweisen und die Be-
handlung mit SchiBler-Salzen. Es
lohnt sich fur den Arzt, Gber den Tel-
lerrand zu schauen und sich auch
mit Themen auBerhalb der klinischen
Medizin zu beschaftigen. Denn Uber-
all findet man, so man will, ein klei-
nes Stiickchen Wahrheit.

Dr. med. Jurgen Fege
09600 Berthelsdorf

sollen Uber ihre Praxisverwaltungs-
software bei der Verordnung Hin-
weise darlber erhalten, ob es sich
bei einem ausgewahlten Wirkstoff
beispielsweise um einen Standard-
oder Reservewirkstoff oder einen
nachrangig zu verordnenden Wirk-
stoff handelt.

Der Katalog umfasst zunachst acht
Indikationen: Hypertonie, Herzinsuf-
fizienz, Koronare Herzerkrankung,
Vorhofflimmern, Fettstoffwechselsto-
rung, Osteoporose, Depression und
Demenz. Das dritte Medikationsma-
nagement richtet sich an Patienten,
die funf oder mehr Arzneimittel dau-
erhaft einnehmen. Um die Thera-
pietreue und Sicherheit bei der Ein-
nahme zu erhdhen, betreuen Arzt
und Apotheker die Patienten ge-
meinsam.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Vom Adelssitz zum
Krankenhaus

Eine medizinische Schl6sserfahrt
durch Sachsen (Teil 2)

Nordlich des Leipziger Hauptbahn-
hofs liegt zwischen den Stadtteilen
Schonefeld und Thekla direkt an der
Parthe Abtnaundorf, das 1930
nach Leipzig eingemeindet wurde.
Dort findet sich ein schéner Land-
schaftspark mit einem Schloss, das
auf ein von einem Merseburger Abt
verwaltetes Gut aus dem 13. Jahr-
hundert zurtickgeht, daher der Orts-
name. Das Schloss in seiner heuti-
gen Form entstand 1892/93 auf den
Mauern des ehemaligen Herrenhau-
ses. Die Schatten Abtnaundorfs als
AuBenlager des KZ Buchenwald und
Ort eines Massakers an KZ-Haftlin-
gen am 18. April 1945 reichen bis in
unsere Zeit. Das Schloss wurde 1945
enteignet, zur Lehrerausbildung und
als Polizeikrankenhaus genutzt. Auf-
grund der unbefriedigenden raumli-
chen Verhaltnisse der Kinderabtei-
lung am Stammsitz des Krankenhau-
ses St. Georg in Eutritzsch sprachen
die Behdrden das Schloss 1966 dem
Gesundheitswesen zu, sodass nach
Umbauten fur 2,4 Millionen Mark
der DDR eine Kinderklinik mit 108
Betten entstand. Sie war neben der
Universitatskinderklinik die zweite
groBe Einrichtung fur Kinder- und
Jugendmedizin in Leipzig und wurde
von Prof. Dr. Volker Dietel (1922 bis
1994) geleitet. Dieser machte sich
um den Auf- und Ausbau der Klinik
und die Etablierung der Kinderdia-
lyse verdient. Im Zuge der Neugestal-
tung des Klinikums St. Georg wurde
1996 der Standort Abtnaundorf auf-
gegeben und ein Neubau an der
Wiederitzscher StraBe bezogen.

Inmitten der Oberlausitzer Heide-
und Teichlandschaft befinden sich
Dorf und Schloss Barwalde, nur zwei
Kilometer vom Kraftwerk Boxberg
entfernt. Am Anfang stand auch hier
ein Gut, das 1875 von Friedrich Her-
mann Rotzschke gekauft und umge-
staltet wurde. Rotzschke hatte nicht
nur den berthmten Rhododendron-
park von Kromlau geschaffen, son-
dern auch in Barwalde an der Spree
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Schloss Abtnaundorf
© Wikimedia Commons, Martin Geisler

einen Landschaftspark mit Grotten
und Teichen. Das Barwalder Schloss,
wie es heute vor uns steht, stammt
aus dem Jahre 1923. Es beherbergte
von 1950 bis 1991 eine Lungenklinik,
steht unter Denkmalschutz und wird
unter den blumigsten Versprechun-
gen zum Kauf angeboten. Was als
Tuberkulose-Heilstatte von Uberregi-
onalem Ruf und mit eigener Innerer
Abteilung begonnen hatte, endete
nach vier Jahrzehnten mit dem
Umzug in das Lausitzer Seenland-
Klinikum in Hoyerswerda.

In der Westlausitz befindet sich in
unmittelbarer Nahe von Kamenz vor
der Stadtmauer der Kleinstadt Elstra
ein Schloss, das urspringlich eine
Wasserburg und dann eine so
genannte Hofraite war. Es befand
sich im Besitz diverser Adelsge-
schlechter und brannte mehrmals ab.
Das jetzige Schloss ist ein Bau des
Jugendstils (1903) und stammt von
dem Dresdner Architekten William
Lossow (1852 bis 1914), der auch
das Dresdner Schauspielhaus und
den Leipziger Hauptbahnhof mit
erbaute. Nach 1945 diente das
Schloss bis 1990 zunéachst als Tuber-
kulosekurheim und dann als AuBen-
stelle des Krankenhauses Bischofs-
werda. Danach kam es wieder in pri-
vate Hande und wurde denkmalge-
recht saniert.

Auf einem Felsensporn Uber dem
Flisschen Pulsnitz thront das Schloss
Konigsbriick an der Via regia. Im
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Schloss Barwalde
© Wikimedia Commons, Gerhard Walter

Mittelalter als Grenzfeste zwischen
den Markgrafschaften MeiBen und
Béhmen errichtet, war ihm ein wech-
selhaftes Schicksal unter weltlichen
und geistlichen Herren beschieden.
Der heutige Barockbau entstand im
18. Jahrhundert. Mit der Herrschaft
der Grafen von Hohenthal, insbeson-
dere durch die Standesherrin Louise
Charlotte von Hohenthal (1818 bis
1845), bekommen Schloss und Stadt
einen sozialen Bezug. So stiftete die
frih verstorbene Gréafin in Konigs-
bruck eine Schule fur arme Kinder
und begriindete in Dresden das Dia-
konissenhaus mit. Nach dem Kon-
kurs mehrerer Adelsfamilien ging
Schloss Koénigsbrick in den Besitz
des Dresdner Nah- und Schreibma-
schinenfabrikanten Bruno Naumann
(1844 bis 1903) Uber, dessen Nach-
kommen 1945 das Schloss verlassen
mussten. Nun begann seine Verwen-

Schloss Koénigsbrick

© Wikimedia Commons, Paulis
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Schloss Uhyst
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Schloss Pirna-Sonnenstein

dung als russisches Lazarett, Wohn-
statt fir ausgebombte Dresdner und
als Kurheim fur leichtkranke Tuber-
kulosepatienten, von 1950 bis 1966
in der Regie der Sozialversicherungs-
kasse Sachsen (SVK). Im November
1966 wurde das Schloss als AuBen-
stelle des Bezirkskrankenhauses fur
Neurologie und Psychiatrie Arnsdorf
mit 180 Betten erdffnet, die spater
auf 220 aufgestockt wurden. Nach
Abriss des Turmes 1948 erfolgten in
Abstanden Innen- und AuBensanie-
rungen; katastrophal war die War-
meversorgung Uber Rohrleitungen
aus dem Heizhaus der ehemaligen
Schlossgartnerei. 1994 zog sich das
Sachsische Landeskrankenhaus Arns-
dorf aus dem Schloss zurick und
Ubergab die Stationen als Pflege-
heim an den Arbeiter-Samariter-
Bund (ASB).

Uber kaum ein sachsisches Schloss
ist in der Verbindung zur Medizin so
viel geschrieben worden wie Uber
Pirna-Sonnenstein (unter anderem
0. Bach, , Arzteblatt Sachsen”, Heft
6/2010, S. 288 bis 290). Die Um-

© Wikimedia Commons, SeptemberWoman
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wandlung von einer Festung mit
Gefangnis und Wohnungen fur Mili-
tarveteranen in ein Krankenhaus
geschah 1811, als die ,Koéniglich
Sachsische Heil- und Verpflegungs-
anstalt Sonnenstein” ertffnet wurde.
Sie war nach Bayreuth die zweite
Anstalt fur Geisteskranke in Deutsch-
land und wurde von dem Reformpsy-
chiater Ernst Gottlob Pienitz (1777
bis 1853) geleitet. Weitere namhafte
Nervendrzte wie Friedrich Lessing
(1811 bis 1887), Guido Weber (1837
bis 1914) und Georg llberg (1862 bis
1942) festigten den guten Ruf dieser
Heilanstalt als Hort des humanen
Umgangs mit den Nerven- und Geis-
teskranken, bis die Einrichtung als
Experimentierfeld und Tétungsan-
stalt des Euthanasie-Professors Her-
mann Paul Nitsche (1876 bis 1948)
nicht wieder gut zu machenden
Schaden nahm. Die soziale Funktion
des Sonnensteins lebte erst 1977
wieder auf, als hier das Kreisrehabili-
tationszentrum Pirna seine Arbeit
aufnahm und eine Werkstatt far
Behinderte sowie eine Forderschule
far geistig behinderte Kinder und
Jugendliche einrichtete. Mit dem
Umzug des gesamten Pirnaer Klini-
kums von der Innenstadt in Neubau-
ten auf dem Sonnenstein, wenn
auch nicht ins Areal der ehemaligen
Heilanstalt, erreichte der Medizin-
standort Sonnenstein seinen vorldu-
figen Hohenpunkt. Im Haus C des
alten Anstaltsgelandes, wo von 1940
bis 1941 fast 14.000 kranke und
behinderte Menschen ermordet wur-
den, befindet sich seit 2000 eine
Gedenkstatte, in der Fihrungen und
Ausstellungen durchgefiihrt, wissen-
schaftliche Publikationen erarbeitet
und Vortrage gehalten werden.

© Wikimedia Commons, Norbert Kaiser

Hinter Baumen und Mauern verbirgt
sich in Uhyst an der Spree bei Box-
berg (nicht zu verwechseln mit Uhyst
am Taucher westlich von Bautzen)
ein groBes Barockschloss. Die von
Gersdorffs, von Flemmings und von
Rabenaus residierten hier, der Dresd-
ner Baumeister Johann Christoph
Knoffel (1686 bis 1752), Schopfer
des Kurldander und des Marcolini-
schen Palais in der Residenzstadt,
hinterlieB hier seine Spuren. Zwangs-
laufig fiel, nachdem noch kurz vor
dem Kriegsende die SS darin gewu-
tet hatte, das Schloss in die Hande
der Roten Armee. Nach kurzem
Intermezzo als Lazarett Ubergaben
die Sowjets das Haus Ende 1945 der
deutschen Verwaltung als Tuberku-
lose-Krankenhaus. Mit dem Rick-
gang dieser Erkrankung in den
1960er-Jahren Ubernahm das Kreis-
krankenhaus Hoyerswerda die Ein-
richtung und wandelte sie in eine
Spezialabteilung fur Leberkranke um.
Seit 1991 ist Schloss Uhyst kein Kran-
kenhaus mehr und steht, traurig
anzusehen, leer.

Wer bei dem Stichwort ,,Schloss
Wackerbarth”, erbaut wiederum
von oben genanntem Knoffel, nur
an den gréaflichen Namengeber aus
der Zeit August des Starken, an
pompdse Feste und Weinseligkeit in
Vergangenheit und Gegenwart denkt,
der vergisst, dass in diesem Haus von
1835 bis 1845 Elend und Leid zu
Gast waren. Der letzte Spross von
Wackerbarth war gezwungen, das
Anwesen zu verpachten und schlieB-
lich zu verkaufen. Ab 1835 nutzte es
der Nervenarzt Friedrich Gustav
Braunlich (1800 bis 1875) als ,, Pri-
vat-Heilanstalt Wackerbarthsruhe”,
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die er 1845 nach Neucoswig ver-
legte, wo sich heute das Fachkran-
kenhaus fur Pneumologie, Thorax-
und GefédBchirurgie befindet. Braun-
lich hatte 1845 mit der Arbeit
.Morbi hypochondriaci cum hysterico
comparatio” in Wdarzburg promo-
viert, war dem Fach treu geblieben
und zu Christian Firchtegott Hayner
(1775 bis 1837), dem Vorkampfer
fur neue psychiatrische Behand-
lungsmethoden, nach Waldheim
gegangen. Er wanderte 1851 aus
unbekannten Griinden nach Ame-
rika aus. Fachleute bezeichneten ihn
sogar als Vorlaufer von Sigmund
Freud. Als Irrenanstalt diente Schloss
Wackerbarth noch einmal von 1861
bis 1863 unter dem Nervenarzt Karl
Heinrich Matthiae (Lebensdaten un-
bekannt).

Zum Schluss Waldheim, das ge-
farchtete Zuchthaus in der Stadt an
der Zschopau. Hier war aus einer
alten Burg und einem Kloster ein
kurfurstliches Jagdschloss geworden,
das Kurfurst Friedrich August I. von
Sachsen, ,der Starke”, 1716 zum
JAllgemeinen Zucht-, Armen- und
Waisenhaus” umbauen lieB3, ,darin-
nen sowohl Arme, Kranke und un-
vermogende Leute... ihren Aufent-
halt und nothdurftige Verpflegung
finden, als auch mutwillige MuBig-
ganger, welche dem Lande zur Last
geworden, zur Arbeit angehalten
und andere bodse Buben, die nur
durch Diebstahl, Rauben und Mor-
den ihren Unterhalt zu suchen
gewohnet sind, zu gehoriger Strafe
gezogen werden mochten.” Es gab
bereits Krankenstationen. Anstalts-
arzte waren Johann Ernst Greding
(1718 bis 1775), der erwahnte Hay-
ner, der dann nach Colditz ging, und
Adolf Emil Knecht (1846 bis 1915),
der 1876 in Waldheim die erste
deutsche Irrenanstalt fur mannliche
Geisteskranke leitete. Dass aus dem
(gesunden) Haftling namens Karl
May einmal einer der popularsten
Schriftsteller Deutschlands werden
wirde, ahnte zum Zeitpunkt seines
unfreiwilligen Aufenthalts in Wald-
heim (1870 bis 1874) noch niemand.
In der NS-Zeit wurden in Waldheim
medizinische Versuche an Haftlingen
durchgeftihrt und Totungen von
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Schloss Waldheim

Kranken vorgenommen. Verantwort-
licher Arzt war Dr. Gerhard Wischer
(1903 bis 1950), der im Zuge der
sogenannten Waldheimer Prozesse
in seiner ehemaligen Arbeitsstatte
hingerichtet wurde. Von 1945 bis
1966 unterstand das Psychiatrische
Krankenhaus Waldheim als forensi-
sche Spezialeinrichtung dem Ministe-
rium fur Gesundheitswesen der DDR,
von 1970 bis 1990 betreute die Ner-
venklinik Hochweitzschen das inzwi-
schen aus der Haftanstalt ausgeglie-
derte Psychiatrische Krankenhaus
Waldheim als AuBenstelle, die 1992
geschlossen wurde. Drei namhafte

Medizingeschichte

© Wikimedia Commons, Adornix
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Mediziner wurden in Waldheim ge-
boren: die Chirurgen Arthur Lawen
(1876 bis 1958), Ordinarius in Mar-
burg und Kénigsberg, und Johannes
Volkmann (1889 bis 1982), Ordina-
rius in Greifswald, sowie der Anatom
Gerald Leutert (1929 bis 1999), Ordi-
narius in Leipzig und Rektor ad inte-
rim der Leipziger Universitat.

Literatur beim Verfasser
Im Andenken an Herrn Prof. Dr. med. habil.
Winfried Klug, der tberraschend im Januar

2013 verstarb.

Dr. med. habil. Volker Klimpel, Dresden
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Feuilleton

Ostern 2014

Die Tage werden wieder langer und
die Winterzeit scheidet dahin.

Der zurlckliegende Winter war in
unserer Region recht milde und viele
waren froh, nicht unbedingt Schnee
schieben zu mdissen oder sich auf
glatten StraBen zur Arbeit zu quélen.
Allerdings war die heimische Touris-
musbranche verstandlicherweise
nicht sonderlich gltcklich, die Touris-
ten und Wintersportler mit kinstlich
angelegten Schneepisten zu begru-
Ben.

Dennoch der Frihling zeigt sich an
und im Jahreslauf stehen nun wieder
Fest- und Feiertage bevor. In allen
Kulturen und Religionen der Erde
bestimmen die Festtage den Rhyth-
mus im Jahreslauf. Seit Menschenge-
denken geben uns die Feiertage Ori-
entierungshilfe im Leben und sie hel-
fen uns den arbeitsreichen Alltag zu
Uberwinden, sich auf das bevorste-
hende Fest zu freuen, sich auf das
jeweilige Fest vorzubereiten, das Fest
in Freude zu feiern, familigre Ge-
meinschaft zu genieBen, seinen reli-
giodsen Glauben zu leben und nicht
zuletzt das Fest in Ruhe zu begehen,
um Kraft fir die weitere Berufstatig-
keit zu schopfen.

Der Kalender 2014 zeigt uns jetzt
das Osterfest an. Es feiert in der Tra-
dition die Auferstehung Christi und
somit auch die Auferstehung der
Natur.

Entgegen der noch immer weitlaufig
verbreiteten Ansicht, dass das Weih-
nachtsfest das zentrale Thema des
Kirchenjahres sei, bildet das Oster-
fest den Hohepunkt und den wich-
tigsten , Termin” im Jahreslauf, denn
Ostern ist das hochste und bedeu-
tendste Fest der Christen. Sie feiern
mit der Auferstehung Jesu das Fun-
dament des christlichen Glaubens.
Seit dem Konzil von Nizda im Jahre
325 n. Chr. wird das Osterfest jeweils
am Sonntag nach dem ersten Frih-
lingsvollmond gefeiert.

Ostern ist also ein bewegliches Fest.
Das hat seine Ursache darin, dass
sich das Osterfest an dem judischen
Passahfest und den Mondphasen ori-
entiert. Der Termin des diesjahrigen
Osterfestes liegt also am 20. April
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Osterlich geschmiickter Brunnen auf dem Fleischmarkt in Bautzen. Die Figur stellt den

Kurfirst Johann Georg . dar.

2014 und somit relativ spat im
Kalenderlauf. Der friheste Termin
kann am 22. Mérz, der spateste Ter-
min am 25. April sein. Zum Osterfest
gehoren noch der vorlaufende Kar-
freitag und der folgende Ostermon-
tag.

Das Osterfest ist daher immer will-
kommen fur eine kleine Pause.

Zur Besonderheit des Osterdatums
gehort daher auch, dass sich die Ter-
mine nachfolgender Festtage richten.
So ist Christi Himmelfahrt immer 39
Tage nach Ostern und der Pfingst-
sonntag 50 Tage nach dem Oster-
sonntag.

Mit dem Osterfest verbinden sich
christliche wie auch nichtchristliche
Traditionen. So gehoren Osterlamm,
Osterei und griner Zweig, auch Pal-
menzweig schon immer zur Tradition
des Osterfestes. Der griine Zweig
steht fur das wieder in Gang kom-
mende Leben in der Natur und das Ei

Foto: Berthold, Dresden

selbstverstandlich fir die Fruchtbar-
keit. Das Lamm steht sinnbildlich far
das Opfer und ist aus dem judischen
Passahfest Gbernommen und auf
den Leidensweg Jesu Christi gerich-
tet.

Der Osterhase als Eierbringer gehort
zu den jungeren Traditionen und ist
im deutschsprachigen Raum etwa
seit Uber 300 Jahren bekannt. So
entwickelte sich das Ostereier verste-
cken und suchen durch die Kinder
als ein Brauch, der auch bei nicht
religivs Gebundenen nicht mehr
wegzudenken ist, schon allein des-
halb, weil dabei viel SpaB und
Freude und nicht nur fur die Kinder
im Spiele ist. Der Heidelberger Medi-
ziner Georg Franck konnte bereits
nachweislich 1682 Uber Haseneier
im stddeutschen Raum publizieren,
nicht ohne auch auf den schadlichen
Gebrauch und die Folgen von zu vie-
len verzehrten Eiern zu verweisen.
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Ubrigens ist das bunte Bemalen und
Verzieren von Eiern zum Osterfest
eine uralte Tradition, die nicht unbe-
dingt mit dem religiésen Hintergrund
in Verbindung zu bringen ist. Denn
schon vor etwa 5.000 Jahren schenk-
ten sich die Menschen in China und
in Agypten zu Frihlingsbeginn bunt
bzw. rot gefarbte Eier und diese soll-
ten Glick bringen und ein langes
Leben verheiBen.

Zu den Osterbrauchen gehoren
neben dem Eierfarben das Eierrollen,
das Eierlaufen, das Osternest, das
Osterwasser holen, das Osterreiten
und das Osterfeuer, die Osterkerze
sowie weitere regional unterschiedli-
che Gegebenheiten dazu.

Auch in Malerei, Literatur und Kunst
hat das Osterfest seinen festen Platz
gefunden. In der Musik stammt die
mit Abstand bekannteste Vertonung
der Passionsgeschichte von Johann
Sebastian Bach.

Zu den Kuriositaten gehoéren des
Weiteren die beriihmten Ostereier
von Carl Faberge, dem Juwelier des
russischen Zaren Nicolaus Il. Diese
sogenannten Faberge-Eier sind wohl
die berihmtesten und kostbarsten

2. Dresdner Ball der
Heilberufe

Schon zum zweiten Mal fand der
Dresdner Ball der Heilberufe im wun-
derschéonen Lichthof des Alberti-
nums auf der Brihlschen Terrasse in
Dresden statt, wo sich am letzten
Samstagabend im Marz 2014 Ball-
begeisterte Arzte, Zahnarzte, Apo-
theker und Tierarzte einfanden.

Die Vorsitzende der Kreisarztekam-
mer Dresden, Katharina Schmidt-
Gohrich, bezauberte die Ballgaste
mit ihrer singenden Einleitung und
fuhrte gemeinsam mit Dr. Michael
Nitschke-Bertaud, der gewohnt
wortgewandt die Kunstler vorstellte,
durch den Abend.

Die Reinhard Stockmann Band unter-
hielt mit Walzer-Klangen, Evergreens,
Latin-Musik und Titeln der aktuellen
Charts in bewahrter Weise.

Es zeigte sich wieder einmal, dass
Arzte tanzbesessen sind, denn das
Tanzparkett war schnell gefdillt.
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Ostereier der Welt. Sie sind aus
Emaille, Gold und Edelsteinen gefer-
tigt und sie waren eigens fir die
Zarenfamilie betimmt.

Das Osterfest spielt naturlich auch
eine groBe Rolle, insbesondere in der
Nahrungsmittelindustrie, denn schon
lange vor Ostern werden SuBigkei-
ten und Osterhasen aus Schokolade
und andere Artikel zum Osterfest
produziert und diese sind bereits zu
Jahresbeginn in den Kaufhallen und
Einkaufsmarkten zu haben. Nach
dem Fest freut man sich dann meist
Gber eine groBe Handelsbilanz.
Heute haben sich somit die verschie-
densten Osterbrauche miteinander
oft untrennbar vermischt und nun-
mehr auch Lander und Kontinente
Ubergreifend gefestigt. Eine Tradition
mit politischem Charakter, nament-
lich der Ostermarsch fur den Frieden,
ist erst in den Jahren nach dem Zwei-
ten Weltkrieg entstanden.

So ist mit dem Osterfest vielerlei zu
verbinden, auch die Tatsache, dass
viele Menschen den christlichen Hin-
tergrund dieses Festes eigentlich gar
nicht kennen beziehungsweise verin-
nerlichen.

2. Dresdner Ball der Heilberufe im Albertinum

Ein Gaumenschmaus war das vor-
zlgliche Buffet der Firma Bellan,
deren Eisbombe ein mitternachtli-
ches Highlight darstellte.

Die ,NotenDealer”, funf junge Man-
ner aus Freiberg/Sa., Uberrraschten
mit A-Cappella-Musik aus kreativen
Coverversionen bekannter Songs

Feuilleton

Das allerwichtigste an diesem Fest ist
nicht nur die christliche Traditions-
pflege und die Erholung, sondern
auch der Wille zu einem friedlichen
und respektvollen Umgang der Men-
schen und der Vélker sowie der Reli-
gionen untereinander. Papst Franzis-
kus hat in seiner letztjghrigen Oster-
botschaft zu verstarkten Friedensbe-
muUhungen weltweit aufgerufen. In
seiner Botschaft duBerte er die Hoff-
nung auf ein Ende der Konflikte
besonders im Nahen Osten und in
Afrika.

Dieser Hoffnung gilt es sich auch
weiterhin anzuschlieBen.

Mit dieser Einstimmung auf das
Osterfest 2014 wiinschen der Autor
und das Redaktionskollegium des
LArzteblatt Sachsen” allen Kollegin-
nen und Kollegen sowie der ge-
schatzten Leserschaft unseres Organs
frohe, friedliche und gesunde Oster-
feiertage.

Dr. med. Hans-Joachim Gréfe
Kohren-Sahlis
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sowie sehr vergnuglichen Eigenkom-
positionen, bei denen kein Auge tro-
cken blieb.
Volker Grass, eine Magier aus Jena,
verzauberte im wahrsten Sinne des
Wortes die Ballgaste an den Tischen.
Der Tenor des Abends — ein gelunge-
ner Balll

Ingrid Hiifner, , Arzteblatt Sachsen”
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