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fur Schering entscheidet, hat einen.
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ihm an einer kontinuierlichen Verbes-
serung der Diagnosestellung arbeitet.
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zahireichen Fortbildungsveranstaltungen,
z.B. flir MRT, Ultraschall und Spiral-CT.
Gut, einen so kompetenten Partner an
seiner Seite zu wissen.
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EDITORIAL I

Die amputierte Universitit

Nun wissen es also die Beschiftigten und Freunde des
Universitiitsklinikums Liibeck! Seit dem 1. Januar
1999 ist unser Klinikum rechtlich und wirtschaftlich
selbsténdig. In der Zeitung ,Impuls®, der Zeitung fiir
die Beschiftigten und Freunde des Universitétsklini-
kums Liibeck, 2. Jahrgang, Juni 1999, Nr. 2, nimmt der
Aufsichtsratsvorsitzende unter der Uberschrift ,,Die
neue Rechtsform des Universititsklinikums Liibeck*
Stellung ,,zum Stand der Dinge®. Ob es wohl auch die
Beschiftigten und Freunde der Medizinischen Univer-
sitit wissen? Zumindest haben der Anatom und der
Physiologe die Auswirkungen dieses Gesetzes schon
erfahren: obwohl Mitglieder der Medizinischen Fakul-
tit, wurden sie zu den bisher iiblichen Treffen der Insti-
tuts- und Klinikdirektoren nicht mehr eingeladen, denn
sie gehoren ja nicht zu den ,,Beschiftigten und Freun-
den® des Universititsklinikums! Sollen wir nun beken-
nen, daf} es die universitas litterarum et scholarum nur
noch als historische Reminiszenz gibt?

Ohne Zweifel waren die Universititen von 1999 in den
letzten 30 Jahren einem stirkeren Wandel unterworfen
als zuvor withrend Jahrhunderten. Die wichtigste Kom-
ponente dieses Wandels ist das gewaltige Anwachsen
der Studentenzahlen. Das liickenhafte Panorama der
Universitdt vom Mittelalter bis zur Gegenwart hat uns
mit aller Deutlichkeit gezeigt: die Universitit war und
ist in stindigem Wandel, sie ist deshalb auch nie im
Sinne des Wortes fertig. Die Idee der Universitiit ist
also nicht etwas ein fiir allemal Festgeschriebenes. Nur
in Verbindung von Bewahrung und Erneuerung kann
die Universitiit bestehen.

Ermeuerung kommt durch geistige Impulse und ge-
danklich erarbeitete Entscheidungen, oder sie kommt
iberhaupt nicht. Impulse und Entscheidungen kénnen
nicht von auflen verordnet werden: sie miissen aus der
Universitit selbst kommen, von den Lehrenden, den
Beschiftigten und den Lernenden. Unter Politikern
und selbsternannten Experten scheint es indessen zum
guten Ton zu gehoren, unter Erneverung modische Pro-
filierungen und nur den einseitigen Blick auf bestimm-
te, nicht abzuleugnende Schwéchen zu verstehen, ohne
das Ganze ins Auge zu fassen, ohne den Versuch, das
System iiberhaupt als Ganzes zu begreifen. Am Bei-
spiel unserer noch jungen Universitit wird deren be-
sondere, in Deutschland einmalige und einzigartige
Struktur und ihre Fahigkeit v6llig ignoriert, ihr eigenes
Profil den Entwicklungen anzupassen, es im Sinne der
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Effizienz zu verbessern und gegebenenfalls neu zu ge-
stalten. Was die Weiterentwicklung der Universitit be-
trifft, so konnen wir es uns heute weniger denn je lei-
sten, Wissenschaft blind zu betreiben. Wir miissen uns
vielmehr Gedanken {iber ihre kiinftigen Ziele machen,
so, wie es die MUL in den zuriickliegenden Jahren
schrittweise getan hat, damit unsere Themen und Fra-
gestellungen, unsere zwischen Medizin, Naturwissen-
schaften, Technik und Informatik vernetzten Ausbau-
ziele nicht von den jeweils vorherrschenden politi-
schen Interessen oder den gerade im Lande florieren-
den, durch nichts gerechtfertigten MaBnahmen be-
stimmt werden. Das bedeutet nicht, die 6konomischen
und politischen Belange nicht registrieren zu wollen,
aber man muf} nach der Verantwortung fragen, in die
sie hineinfiihren, den Folgen, die sie auslgsen.

Fiir die Bereitstellung zusétzlicher Ausbjldungskapazi-
titen bot der Standort Liibeck schon 1964, nach Griin-
dung der heutigen Medizinischen Universitét, giinstige
strukturelle Voraussetzungen. Im Laufe der Entwick-
lung bot sich auch die Chance, neue wissenschaftstheo-
retische Konzeptionen und hochschulpolitische Re-
formgedanken realisieren zu konnen. Wihrend sich
traditionsreiche Universitéiten seit ihrer Griindung in
enger Anbindung an andere Disziplinen der Forschung
und Ausbildung widmen konnten und daraus ihr
Selbstverstindnis entwickelten, wurde die Medizin in
Liibeck und ihre Vernetzung mit natur- und ingenieur-
wissenschaftlichen Fichern ein Novum. Ingenieurwis-
senschaftliche Leistungen sind ja lingst zum unver-
zichtbaren Bestandteil des medizinischen Fortschritts
geworden, die Uberzahl medizinischer Fachdisziplinen
konnen Beriihrungspunkte zu den Ingenieurwissen-
schaften nachweisen. In diesem Sinne ist unsere neue
organisatorische Verbindung keine intuitive Konzepti-
on, sondern die notwendige Korrektur einer bis dahin
fehlgeleiteten Entwicklung in der deutschen Hoch-
schulgeschichte, Diese Einschiitzung hat angesichts
der Fortschritte operativer Techniken und Verfahren,
des Einsatzes neuer Werkstoffe und der epochalen Ent-
wicklung im Bereich informationsverarbeitender und
bildgebender Verfahren ihre Bestétigung gefunden.

Die Medizinische Universitit Liibeck hat im Vorfeld
des Gesetzgebungsverfahrens zur Neuordnung der
Universititsklinika in Schleswig-Holstein mehrfach
und eindringlich dargelegt, dal das neue Gesetz den
Bestand und die Funktionsfihigkeit der Universitit
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Liibeck gefdhrdet, und besonders hervorgehoben, daf3
eine Rechtsforménderung fiir die Verwirklichung der
Ziele des Gesetzes nicht notwendig sei. Die Universitét
hatte auch dargelegt, daB sie eine unternehmensorien-
tierte, effiziente Betriebsfithrung der Krankenversor-
gung und die transparente Ausbringung und Verwen-
dung der fiir Lehre und Forschung bestimmten Mittel in
bedarfs- und leistungsorientierter Weise vorbehaltlos
akzeptiert, aber gleichzeitig betont, da} fiir die Wirt-
schaftlichkeit eines Unternehmens nicht primér die
Rechtsform, sondern die Fithrungsorganisation maBgeb-
lich sei. Die an der MUL bislang vorhandene Organisati-
onsform hitte hinreichend Moglichkeiten zur Verbesse-
rung der Wirtschaftlichkeit und der Kostentransparenz
geboten. Durch das Gesetz ist nun eingetreten, was be-
fiirchtet worden war. Die Spaltung der Medizinischen
Fakultit in Fichern mit (Klinikum) und ohne (Universi-
tit) Krankenversorgung ist perfekt. Damit ist auch die
gemeinsame Verantwortung fiir gemeinsame Studien-
giinge gefihrdet, zumal die vorklinischen theoretischen
Ficher tiberhaupt keine Beriicksichtigung finden. Dabei
ist es doch gerade in Liibeck gelungen, eine enge Ko-
operation zwischen klinischen Abteilungen und vorkli-
nischen theoretischen Instituten zu entwickeln und zu
praktizieren. Beide Bereiche sind wiederum mit der
Technisch-Naturwissenschaftlichen Fakultéit eng ver-
netzt. Diese enge Vernetzung ist schlieflich auch Grund-
lage der Erfolge der theoretischen Institute in Lehre und
Forschung, die nicht beseitigt werden darf.
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Das Rektorat kann seit dem 1. Januar 1999 nicht mehr
seine gesamtuniversitdre Funktion fiir Lehre und For-
schung wahrnehmen, und es ist ausgeschlossen, dal
das Rektorat fiir beide Fakultiten gleichermalien gel-
tende personal- und finanzpolitische sowie strukturelle
Regelungen trifft. Dem Rektorat ist ein wesentliches
Steuerungsinstrument zur Realisierung einer wohlver-
standenen Forschungsintegration der Medizin in der
Universitit entzogen. Die Medizin als Teil einer multi-
disziplindren und potentiell transdisziplinidren Instituti-
on und damit der Freiraum fiir die Weiterentwicklung
des eigenstiindigen Profils ist verlorengegangen.

Wer einen Straufl von Sorgen und Wiinschen présen-
tiert, 1duft Gefahr, unter die Interessenten eingereiht zu
werden, die auf Staat, Parlamente und Offentlichkeit
einwirken, nicht selten auf handfeste Macht gestiitzt.
Die in der Wissenschaft Tétigen kénnen und wollen in-
dessen nicht als Interessenten in diesem Sinne verstan-
den werden, ein Umstand wiederum, der sie im Spiel
der Tagespolitik als ,uninteressiert” erscheinen 146t.
Dennoch leben sie in der freilich oft strapazierten Hoff-
nung, die Einsicht in das Notwendige werde sich
durchsetzen. Ein Blick in die Vergangenheit zeigt, dal3
nie zuviel, fast immer zu wenig und oft das Falsche fiir
die Forderung des wissenschaftlichen Fortschritts ge-
schah. In diesem Sinne hat uns auch diesmal wieder die
Vergangenheit eingeholt.

W. Kiihnel

141




Gesundheitsmarkt und Medizin-Ethik im Ubergang von der
Industrie- zur Informationsgesellschaft*

H. Arnold

Viele Okonomen betrachten den Gesundheitsmarkt wie
andere Mirkte. Sie {ibersehen dabei, dal} dieser Markt
um so schneller wichst, je effektiver er bedient wird.
Wihrend Arzte die Lebenserwartung anheben, steigern
sie auch den Bedarf an Gesundheitsleistungen, der sich
mit hoherem Alter intensiviert. So beanspruchen auch
dltere Menschen heute z. B. teure neurochirurgische
Interventionen. Folglich entstehen der sozialen Ge-
meinschaft fir das Gesundheitswesen wachsende Ko-
sten. Einige Linder konnten tiber einen Zeitraum von
zwei oder drei Dekaden ein Gesundheitssystem eta-
blieren, das alle Kosten jeder benétigten medizinischen
Behandlung fiir jeden Finwohner des Landes auf der
Basis allgemeiner Versicherungspflicht vollstindig ab-
deckte. Sie erfiillten damit einen utopistischen Traum
des 19. Jahrhunderts, welcher lautete: ,,Jedem nach sei-
nen Bediirfnissen.

Die Linder der dritten Welt allerdings waren von die-
sem Ziel weiter entfernt als wihrend der Kolonialzeit.
Jedermann in der 3. Welt schuldet der ersten Welt zur
Zeit 420 US$. Uganda zahlt an Zinsen an die erste Welt
6 mal mehr als fiir das Gesundheitswesen verfiigbar ist.
So mag man fragen, ob es ethisch ist, Neurochirurgie in
Uganda iiberhaupt zu betreiben, wenn es an dem einen
Dollar pro Einwohner und Jahr fehlt, mit dem man dort
die Tuberkulose ausrotten kénnte, In den Drittweltlén-
dern erscheinen die ethischen Probleme, die im folgen-
den diskutiert werden sollen, mehr oder weniger 14-
cherlich vor dem Hintergrund chronischen Mangels im
tdglichen Leben, mit dem die Bevolkerung konfrontiert
ist. Beispielsweise werden Dritteweltprodukte zum
Teil von Kindern hergestellt. Nach unserem ethischen
Verstindnis ist Kinderarbeit unethisch. Fragen wir uns
aber auch, ob diesen Kindern eine andere Alternative
als zu hungern angeboten wird? Die Antwort ist:
»Nein!* Sie macht schlagartig klar, warum das ethische
Verstidndnis der ersten Welt nicht auf die dritte {ibertra-
gen werden kann.

* Professor Dr. med. Hans Arnold, Direktor der Klinik fiir Neuro-
chirurgie und seit dem 1. Mai 1999 Rektor der Medizinischen Uni-
versitil zu Litbeck, hielt diesen Vortrag auf der Festveranstaltung
zur Rektoratsiibergabe am 12. Mai 1999.
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Die Globalisierung veréndert unsere erste Welt, Sie ba-
siert auf steigender individueller Produktivitit, Ratio-
nalisierung und raschestem Informationsflu. Die
Protagonisten des Neoliberalismus fordern mehr Flexi-
bilitdt, mehr Deregulierung, freie Entwicklung und
Entfaltung der Mirkte. So wandert ein Teil unseres
Reichtums offenbar in drmere Linder, welche billiger
produzieren, ein anderer Teil aber in die Hinde weni-
ger; parallel zur Arbeitslosenquote in unseren Lindern
steigen die Aktienkurse. Das sozio-6konomische
Gleichgewicht der ersten Welt wird gestort, Fiir das
Gesundheitswesen bedeutet die steigende Arbeitslosig-
keit sinkende Einnahmen der Krankenversicherungen.
Deren Verteilung wird durch die Anbietgr von Gesund-
heitsleistungen, den Gesetzgeber und die Versiche-
rungsgesellschaften beeinflufft, Die Anbieter von Ge-
sundheitsleistungen geraten von zwei Seiten unter
Druck. Von der einen Seite erwarten die Patienten, un-
terstiitzt durch Gesetzgebung und Rechtsprechung,
medizinische Hochstleistungen, von der anderen Seite
bedriangen Regierung und Versicherungsgesellschaften
dieselbe Berufsgruppe, ihre Leistungen zu niedrigsten
Preisen anzubieten; und dieser Druck kann lange Zeit
ausgelibt werden, ohne mit massivem Widerstand rech-
nen zu miissen, da ein Streik medizinischer Berufe als
unmoralisch gilt.

In der Praxis werden verschiedene Wege versucht, um
die Kosten des Gesundheitswesens zu mindern. So
wurden in der Schweiz und den Vereinigten Staaten
spezielle Gesundheitsorganisationen mit folgenden
Zielen gegriindet: 1. Unnotige medizinische Dienste
zuriickzustutzen, 2. Wiederholungsuntersuchungen zu
vermeiden, 3. die eingesetzten Behandlungsmethoden
zu optimieren und 4. die Krankenhausaufenthalte zu
verkiirzen. Diese nicht nur einsehbaren, sondern aus
sozialer Sicht unbedingt anzustrebenden Ziele werden
auch in Deutschland verfolgt. Es gibt aber auch Initiati-
ven, die darfiber hinausgehen. Danach sollen die Re-
gierung oder Einkaufsgesellschaften oder Unternch-
mer Regeln aufstellen, nach denen Behandlungsmoda-
litdten festgelegt, Risikofaktoren beschrieben, Modali-
titen der Zulassung von Patienten zur Behandlung de-
finiert und sektorale oder globale mit Arzten, Arzte-
gruppen oder Krankenhéusern ausgehandelte Behand-
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lungspline sanktioniert werden sollen, um die finanzi-
ellen Anspriiche der Anbieter von Gesundheitsleistun-
gen zu driicken.

Schliefilich gibt es aber auch Lander — sogar in Westeu-
ropa —, in denen die Ausgaben reduziert werden, 1. in-
dem man definierte Personengruppen von bestimmten
Leistungen ausnimmt, z. B. niereninsuffzienten Patien-
ten iber 65 Jahre die Dialyse vorenthilt (1), 2. indem
man das Entgelt fiir die im Gesundheitswesen Tétigen
begrenzt (z.B. Global-Budget) und 3. indem man das
Paket der Leistungen, die dem Patienten zuginglich
sind, beschneidet (z. B. Priorisierung, s. unten) und
ihm fiir Leistungen, die iiber dieses Paket hinausgehen,
eine individuell angepaBte zusdtzliche Absicherung
empfiehlt.

Eine Voraussetzung fiir die Konkurrenz unter medizi-
nischen Leistungsanbietern, fiir den optimalen Einsatz
der Ressourcen und fiir die strukturelle Verbesserung
des Gesundheitswesens ist die Effizienzanalyse. Ob-
gleich ein 6konomisches Werkzeug, ist sie doch auch
eine ethische Notwendigkeit. Ziel sind Minimierung
der Kosten sowie Feststellung der Relationen zwischen
Kosten und Wirksamkeit sowie Kosten und Nutzen.
Unter konkurrierenden Behandlungsmethoden sollen
die billigsten mit identischem Ergebnis herausgefun-
den werden. Verschiedene Behandlungsmethoden fiir
dieselbe Krankheit sollen auf ihr Kosten-Nutzen-Ver-
hiltnis gepriift werden. Der Skonomistische Ansatz,
die Kosten-Nutzen-Relation zu analysieren, setzt die
Kosten der Behandlung eines speziellen Leidens ins
Verhdltnis zur Zahl der Jahre des Uberlebens und ihrer
Qualitit (QUALY). Epidemiologisches Kriterium ist
die aktive Lebenserwartung, medizinisches Kriterium
aber eher die perstnliche Bewertung durch den Patien-
ten selbst.

Der finanzielle Druck hat eine kriftige Rationalisie-
rungswelle ausgelost; z. B. hat die hiesige neurochirur-
gische Klinik die Verweildauer im Krankenhaus um ca.
30 % und den medizinischen Verbrauch um 25 % ge-
senkt, trotz Zunahme der Fallzahl und des Durch-
schnittsalters der Patienten.

Wihrend in Deutschland und einigen kleinen europii-
schen Liandern versucht wird, die Medizin fiir jeder-
mann bezahlbar zu halten, neigen andere Linder aber
schon seit lingerer Zeit dazu, das Problem durch Prio-
risierung zu 16sen. Versicherungsleistungen oder staat-
liche medizinische Hilfe werden nur flir die Behand-
lung der wichtigen, speziell der lebensbedrohlichen
Erkrankungen vorgehalten. Eine Meinungsumfrage in
London fithrte zu dem Ergebnis, daf die Prioritit 1
Kindern mit lebensbedrohlichen Erkrankungen, z. B.
Leuk#imie, gebilihre. Allgemeindrzte dagegen setzten
diesen Punkt auf Platz 5, wihrend Fachirzte ihm die
Prioritdt 2 einrfumten. Interessanterweise wurde die
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medizinische Forschung nach neuen Behandlungsme-
thoden durch die Offentlichkeit sehr hoch eingestuft,
wihrend die Allgemeindrzte sie fiir unwichtig und die
Fachirzte sie fiir weniger wichtig hielten. Noch er-
staunlicher ist der Unterschied in den Auferungen zur
Hightech-Chirurgie. Wihrend die Arzte sie auf Platz
12 einordneten, setzte die Bevolkerung sie auf Platz 4.
Ubereinstimmung bestand beziiglich Behandlung der
Infertilitiit, alternativer Medizin und kosmetischer
Chirurgie (siehe Tabelle 1 und 2).

1, Kinder mit lebensbedrohlichen Erkrankungen (z. B. Leukiimie)
(Allgemeinarzt: 5/ Facharzt: 2)

2. Sterbebegleitung und Schmerztherapie fiir Sterbende
(Allgemeinarzt: 4 / Facharzt: 4)

3, Medizinische Forschung wegen neuer Behandlungsmethoden
(Allgemeinarzt: 11 / Facharzt: 8)

4. High tech-Chirurgie und Eingriffe wegen lebensbedrohlicher
Zustiinde (z. B. Herz- und Lebertransplantation)
(Allgemeinarzt: 12 / Fachazt: 12)

5. Funkti haltende oder -wiederher de Chirurgie (z. B. TEP)
(Allgemeinarzt: 8 / Facharzt: 5)

Tab. 1: Meinungsforschung / Umfrage in London (City
und Hackney): Reilung der therapeutischen Dring-
lichkeit

13. Familienplanung (z. B, Kontrazeption)
(Allgemeinarzt: 9 / Facharzt: 9)
14, Behandlung der Infertilitiit
(Allgemeinarzt: 14 / Facharzt: 14)
15. Alternative Medizin
(Allgemeinarzt: 15 / Facharzt: 16)
16. Kosmetische Chirurgie
(Allgemeinarzt: 16 / Facharzt: 15)

Tab. 2: Meinungsforschung / Umfrage in London (City
und Hackney): Reilung der therapeutischen Dring-
lichkeit

Zur Festlegung von Behandlungspriorititen wurden u.
a. offentliche Versammlungen und Fachgruppen be-
fragt sowie Schnellumfragen, postalische Fragebtgen
und Interviews eingesetzt. Es zeigte sich, daf} eine ad-
dquate Priorisierung extrem schwierig ist.

In den USA, deren viel teureres und sozial weniger
ausgewogenes Gesundheitswesen (s. Tabelle 3) uns
merkwiirdigerweise als Beispiel vorgehalten wird, ist
ein groBer Prozentsatz der Bevolkerung nicht versi-
chert (s. Tabelle 4). Nachdem ein 11 Jahre alter Junge
an Leukédmie gestorben war, weil seine Eltern die Be-
handlung nicht bezahlen konnten, startete in Oregon
eine Offentliche Diskussion um die Finanzierung des
Gesundheitswesens. Daraus ergaben sich folgende
Vorschldage zur Regelung:
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Oregon 11 %
New York 15 %
Kalifornien 21 %
Texas 24 %

Tab. 3: Prozentsatz Nicht-Versicherter in einigen Staa-
ten der USA (1995)

USA 14,0 %
Deutschland 10,5 %
Frankreich 9,6 %
Schweden 7,2 %
Grofibritannien 7,0 %

Tab. 4: Ausgaben fiir das Gesundheitswesen in Antei-
len des Bruttoinlandsproduktes

1. Personen mit Einkommen unterhalb der Armuts-
grenze der USA sollten berechtigt sein, staatliche
medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen, ge-
nannt Medic Aid.

2. Das Medic Aid Gesundheitsangebot sollte sich nach
einer priorisierten Liste von Diagnosen und Be-
handlungsmethoden richten.

3. Der Gesetzgeber sollte auf der Diagnosenliste eine
Linie ziehen, unterhalb derer die Behandlungsko-
sten nicht mehr durch Medic Aid iibernommen wer-
den sollten.

4. Dem Gesetzgeber sollte nicht erlaubt sein, die Be-
zahlung der medizinischen Anbieter, mit denen im
Rahmen von Medic Aid Behandlungsvertréige abge-
schlossen worden waren, zu senken,

5. Die Medic Aid-Gesundheitsdienste sollten im Rah-
men von Behandlungsplinen, wie ich sie schon er-
wihnte, unter Vertrag genommen werden.

6. Unternehmer wurden aufgefordert, ihre Angestell-
ten fiir die behandlungspflichtigen priorisierten
Krankheiten entsprechend zu versichern.

745 Diagnosen wurden nach Behandlungserfordernis
gereiht. Einige Beispiele dieser Liste, die angefiihrt
wird von der Diagnose eines schweren oder mittel-
schweren Hirntraumas, seien demonstriert, einmal die
dringlichsten Diagnosen (s. Tabelle 5), sodann die in
der Ndhe der Grenzlinie zwischen behandlungsfinan-
zierten und nicht mehr finanzierten Diagnosen (s. Ta-
belle 6) und schliefilich das Ende der Liste (s. Tabelle
7). — Bedauerlicherweise wuchs die auf Medic Aid an-
gewiesene Bevolkerungsgruppe explosiv und bedrohte
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Diagnosen héchster Prioritiit

1, Schweres oder mittelschweres Hirntrauma, intracranielles
Hiimatom oder Hirnddem mit BewuBtseinsverlust

2. Insulinpflichtiger Diabetes mellitus

3. Peritonitis

4. Akute Glomerulonephritis

5. Pneumothorax und Himatothorax

Tab. 5: Priorisierung (Oregon Health Plan 1995)

Diagnosen nahe der Trennlinie von versicherten zu
nicht-mehr-versicherten Erkrankungen

576. Bandschiiden des Kniegelenkes Grad III oder IV

577. Keratokonjunktivitis sicca (auBler Sjégren’s Syndrom)
578. Condylome einschlieBlich Condylomata acuminata
579. Analfistel

580. Analsphinkterschwiiche

Tab. 6: Priorisierung (Oregon Health Plan 1995)

Am schlechtesten bewertete Diagnosen:
741, mentale Storungen ohne effektive Behandlungsmdglichkeit
742, Tubendysfunktion und andere Ursachen der Infertilitit
743. Hepato-renales Syndrom
744, Spastische Dysphonie
745, Refraktions- und Akkomodationsstérungen (Behandlung:
radiale Keratotomie)

Tab. 7: Priorisierung (Oregon Health Plan 1995)

das finanzielle Uberleben des sozialen Netzes des Staa-
tes Oregon, so dall man flirchten muBte, die Qualitiit
der medizinischen Versorgung bald weiter zuriickstut-
zen oder Medic Aid v6llig aufgeben zu miissen. Der
staatliche Plan erwies sich als unvereinbar mit den Re-
geln des freien Marktes, der nur dem Gesetz des grofB-
ten Nutzens folgt.

Der Kontrast zwischen Skonomischen und medizini-
schen Zielen soll noch einmal in pointierter Form ver-
deutlicht werden. Okonomisch betrachtet kann ein Pa-
tient eine Katastrophe sein. Solche Katastrophen sind
z. B. junge Leute, die mit schwersten psychomentalen
und/oder neurologischen Defiziten fiir Jahrzehnte eine
neurochirurgische Intensivbehandlung iiberleben, und
alte Leute, die ein abhiingiges Leben, das hohen medi-
zinischen und pflegerischen Aufwand erfordert, fort-
setzen. Okonomisch betrachtet ist der ideale Patient
jung, und seine Gesundheit kann mit geringen Kosten
vollstindig wiederhergestellt werden. Oder er ist alt
und verstirbt unmittelbar nach Erkrankungsbeginn
(Abb. 1: Der ideale Patient).
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1. Okonomisch:

a) Junger Patient, dessen Gesundheit mit
geringen Kosten villig wiederhergestellt
werden kann

b) Alter Patient, der unmittelbar nach
Erkrankung verstirbt

Abb. 1: Der ideale Patient (konomisch)

Ideales éirztliches Ziel ist aber, einen Patienten, der eine
lebensbedrohliche Erkrankung erleidet, zu einem un-
abhingigen Leben akzeptabler Qualitit zuriickzufiih-
ren oder ihn durch ausgekliigelte Therapie vor chroni-
scher Krankheit zu bewahren (Abb. 2: Der ideale Pati-
ent),

2. Medizinisch:

a) Jemand, der nach lebensbedrohlicher
Erkrankung in ein unabhiingiges Leben
" akzeptabler Qualitiit zuriickkehrt

b) Jemand, der durch ausgekliigelte Therapie
vor chronischer Krankheit bewahrt wird

Abb. 2: Der ideale Patient (medizinisch)

Der skonomische Wert der Neurochirurgie kénnte be-
schrieben werden als Qualitit des Behandlungsergeb-
nisses geteilt'durch die Kosten der neurochirurgischen
Therapie. Durch die gegenwirtige konomische Ent-
wicklung in den Gesellschaften der ersten Welt sind ei-
nige neurochirurgische Felder bedroht: 1. die For-
schung, 2. Intensivmedizin und Rehabilitation und 3. —
und dies besonders — die palliative Neurochirurgie.

Vergleicht man die Kosten, die schon mit dem Begriff
der Quality adjusted life years in Beziehung gesetzt
wurden, so ist die Behandlung von Hirnmetastasen und
malignen Hirntumoren extrem teuer (s. Tabelle 8). Fol-
gerichtig konnte die Offentlichkeit auf den Gedanken
kommen, daB diese Frkrankungen unbehandelt bleiben
sollten. Ahnliches gilt fiir intensivmedizinische und re-
habilitative Bemiithungen bei schwersten Folgezustéin-
den nach Hirnverletzung; diese enden nicht ganz selten
auch heute noch im apallischen Syndrom, dem soge-
nannten Wachkoma. Der Patient ist wach, seine Augen
sind offen, trotzdem hat er keinerlei Wahrnehmung.
Bis ein solcher Zustand eindeutig als Dauerzustand de-
finiert werden kann, vergehen je nach Lebensalter Mo-
nate bis Jahre. Soll man aus Kostengriinden wegen der
statistisch gesehen schlechten Prognosen den medizi-
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liarden DM, die 1995 fiir das Gesundheitswesen ausge-
geben wurden, nur 1,7 % aufgewendet. — Es stimmt
zwar, daf ein gut funktionierendes Gesundheitswesen
ein ressourcenverschlingender Faktor in der Okonomie

Diagnose / Eingriff Kosten / QALY
(Brit. Pfund)
gutartiger Hirntumor 240
Aneurysmablutung 310
TEP 750
Coronarer Bypass 1.040
Brustkrebs-Screening 3.500
Hirnmetastase 11.000
maligner Hirntumor 68.000
(Pickard et al., BMJ 1990; 301; 629-635)
(Williams AH, BMJ 1985; 291; 326-329)

Tab. 8: Kosten/QALY (1983, 4 Preise gemittelt)

nischen Aufwand vermindern? Es gibt Linder, in de-
nen dies tatsichlich geschieht in Ubereinkunft mit der
Bevélkerung, und in vielen Lindern wird es gar nicht
erst diskutiert, weil die Ressourcen einfach nicht vor-
handen sind. Hier in Deutschland, wo die finanziellen
Voraussetzungen gegeben sind, soll man aber auch in
diesen Fillen behandeln, denn die Frustration des un-
befriedigenden Behandlungserfolges und der stetige
Selbstvorwurf, den vergebliche Behandlungsmiihen im
Arzt nihren, sind Triebfeder der Forschung. Ohne For-
schung wire man auch heute noch nicht im Stande, das
Wachkoma durch bessere Therapie oftmals zu vermei-
den und man wire noch immer nicht auf einem vielver-
sprechenden Weg, eine Therapie des bdsartigen Hirn-
tumors zu entwickeln.

Wer entscheidet iiber die Allokation? Die Offentlich-
keit, Versicherungsgesellschaften, Aktionire von Ge-
sundheitsdienstorganisationen, der Neurochirurg, der
Gesetzgeber? Es wire verniinftig, das Problem &ffent-
lich zu diskutieren mit Patientenvertretern, Vertretern
der Versicherungsgesellschaften, der Regierung und
der Arzte, Tatstichlich aber werden Reformen durchge-
fiihrt, zu denen die Arzteschaft nur in formaler Weise
gefragt wird. Wie solche Entscheidungen ausfallen
konnen, sei demonstriert anhand der Anderungen der
Vergiitung in den USA, die mit Beginn des Jahres 1998
wirksam wurden: Die meisten der medizinischen Lei-
stungen, die tatséichlich niitzlich und wissenschaftlich
untermauert sind, unterlagen erheblichen Entgeltein-
buflen (s. Tabelle 9).

Zweifelsohne schafft effiziente Forschung die Techno-
logien, die fiir ein ékonomisches Gesundheitswesen
essentiell sind. Jedoch ist die Antwort der Regierungen
auf schrumpfende Ressourcen tiberall in der Welt eine
Kiirzung der Mittel fiir Ausbildung und Forschung. Fiir
Ausbildung und Forschung wurden von den 507,1 Mil-
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Anhebung um 35 bis 50 % Absenkung um 35 bis 50 %
Chiropraxis Herzchirurgie
Dermatologie Neurochirurgie
Optometrie Thoraxchirurgie
Allgemeinmedizin Kardiologie

Podiatrie (Chiropody) Gefilchirurgie

Tab. 9: Entgeltverdnderungen fiir medizinische Lei-
stungen in den USA ab 01.01.1998

eines Landes ist. Auf der anderen Seite ist es aber auch
grundlegende Voraussetzung fiir konomische Prospe-
ritdt. Eine erfolgreiche Medizin trigt zum 6konomi-
schen Wohlergehen der gesamten Gesellschaft bei. Ob-
gleich es so scheint, als sei die Gesellschaft nicht fiihig,
fiir alle machbaren medizinischen Behandlungen fi-
nanziell aufzukommen, sollten doch Entscheidungen
zur medizinischen Versorgung nicht ausschlieBlich
skonomische Uberlegungen beriicksichtigen. Aus Sko-
nomischer Sicht ist Ethik ebenso wie das Gesetz nichts
anderes als ein Kostenfaktor. Das Gesetz wird dann
beachtet, wenn es nicht billiger ist, es zu ignorieren und
Strafe zu zahlen. In der Regel wird man ethische und
moralische Richtlinien nur respektieren, wenn es fiir
das Geschift vorteilhaft oder durch das Gesetz erzwun-
gen ist. Umgekehrt beriicksichtigt z. B. die Rechtspre-
chung ihre Kosten nicht. Thr Ziel ist Gerechtigkeit,
nicht Prosperitit.

Ich habe eingangs erwihnt, daB Uganda 6 mal mehr an
Zinsen an die erste Welt zahlt, als es fiir sein Gesund-
heitswesen zur Verfiigung hat. Und ich habe gefragt, ob
es unter diesen Umstéinden ethisch vertretbar sei, dort
Neurochirurgie, ein teures Spezialgebiet, zu betreiben.
(Im Zeichen des Neoliberalismus wird die Frage heute
allgemein so oder dhnlich formuliert. — Und verneint.)
Wer fragt aber, ob es ethisch sei, dem Land eine so
hohe Zinslast aufzubiirden, dafl es kein adidquates Ge-
sundheitswesen entwickeln kann?

Aus sozial im allgemeinen noch ungeféhrdeter Situati-
on kann man #hnliche Fragen auch hierzulande stellen.
Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist im letzten Jahr-
zehnt nahezu kontinuierlich gewachsen. Allein dem
Umstand, daff die Anzahl der Beschiftigten sich rezi-
prok dazu verhielt, ist es zuzuschreiben, dal das
gleichsinnig gewachsene Gesundheitswesen jetzt nicht
mehr finanzierbar erscheint, — deshalb nicht mehr fi-
nanzierbar, weil die Finanzierung zu 90 % auf den Ab-
gaben beruht, die die Arbeitnehmer entrichten. Diese
erwirtschaften aber nur noch 2/3 des BIP. Die soziale
Lastenverteilung in Deutschland hat sich noch nicht
daran adaptiert, dal Computer keine Steuern zahlen.
Einen Aufstand wie den der schlesischen Weber nach
Einfithrung des mechanischen Webstuhls wird es des-
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halb hier noch nicht geben. Aber das Leck in der Soli-
dargemeinschaft, die schon immer jene aus der prozen-
tualen Pauschalverpflichtung entlieB, deren Einkiinfte
eine gewisse Hohe liberstiegen, und jene unbehelligt
lie3, die ohne Einkiinfte waren, hat sich nach oben und
unten vergrofert. Werden wir in Zukunft wie unsere
englischen Kollegen als Neurochirurgen vor die Not-
wendigkeit gestellt sein, einem bestimmten Patienten-
kreis in klausulierter Form zu erklédren, daB die Be-
handlung, die man heute in Deutschland auf jeden Fall
versuchen wiirde, obwohl die durchschnittliche Pro-
gnose ungiinstig ist, wenig oder keinen Sinn macht,
und das nur, um das Budget einzuhalten? Oder sollte
man vielmehr auf Uberlegungen driingen, wie man die
Finanzierung des Gesundheitswesens wieder gleich-
miBiger auf alle Schultern verteilen und damit auch
dem medizinischen Fortschritt eine breitere Basis ver-
schaffen konne? Wenn der Reichtum dieses Landes
stindig steigt, und dafiir sprechen die Zahlen, warum
soll er sich ausschlieflich in der Erhdhung der Aktien-
kurse niederschlagen und nicht auch in einer stirkeren
Séttigung des unersittlichen Gesundheitsmarktes?

Ich rdume ein, daB ich im Moment noch fiir Deutsch-
land nur Befiirchtungen artikuliere, und ich bin genau
wie Politik und Wirtschaft der Uberzeugung, daB der
Vergeudung von Ressourcen im Medizinbetrieb ge-
steuert werden mufite und auch in Zukunft ohne regu-
lierende MaBnahmen nicht auszukommen sein wird.
Genauso sicher ist aber auch, daB} trotz dieser Mafinah-
men hohere Kosten entstehen werden, denen mit wach-
sendem Wohlstand auch Rechnung getragen werden
kann. Die jetzt eingefiihrten RegulierungsmaBnahmen
drohen fiir die Zukunft jedoch auch nachteilige Folgen
zu haben. Um moglichst wirtschaftlich arbeiten zu
konnen, wird jede neurochirurgische Einheit in Zu-
kunft bestrebt sein, nur noch Fachirzte zu beschifti-
gen. Mit der Beschéftigung eines Arztes in Weiterbil-
dung wiirde man sich unnétige Lasten aufbiirden. Die
prizise Beachtung der Budgetvorgaben kann dazu fiih-
ren, dafl bei Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes eine
qualitativ befriedigende Weiterbildung zum Facharzt
nicht mehr stattfindet. Wer nur noch 9 von 12 Monaten
am klinischen Alltag einer neurochirurgischen Klinik
teilnehmen kann, wird kaum noch eine Chance haben,
die erforderlichen manuellen Fihigkeiten zu entwik-
keln und klinische Erfahrungen zu sammeln, die der
Patient mit Recht erwarten kann und Gesetzgeber und
Rechtsprechung verlangen.

Fir die Entscheidungsfindung im budgettierten Ge-
sundheitswesen ist wenig hilfreich zu wissen, dal} die
letzten zwei Lebensjahre eines Menschen etwa 50 %
der Aufwendungen verschlingen, die seine Gesundheit
zeitlebens kosten wird. Niemand weifl vorher, wann
diese letzten zwei Jahre beginnen. Natiirlich kénnen
die Anstrengungen der Arzte nicht mehr bewirken, als
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die Spanne gesunden Lebens der prospektiven Lebens-
spanne anzundhern. Die Lebenserwartung 146t sich
nicht beliebig vergrofiern. Diese Gewissheit wird in
unserer langlebigen Gesellschaft hiufig verdringt.
Trotzdem miissen wir von uns weisen, als Arzte die
evtl. notwendig werdende Rationierung gesundheitli-
cher Leistungen selbst vornehmen zu sollen, sie steht
dem drztlichen Selbstverstindnis diametral entgegen.
Sollte uns dies auch in Deutschland ereilen, muf3 es im
sozialen Konsens zwischen Offentlichkeit, Politik und
Medizin verabredet werden. Arztliches Ethos verbie-
tet, Patientengruppen von Therapien auszugrenzen, die
geeignet sind, ein sinnvolles Weiterleben zu ermégli-
chen, und sozial Schwichere diirfen davon nicht eher
als Wohlhabende betroffen sein.

Die Priorisierungskommission des schwedischen Par-
lamentes lehnte den Gedanken ab, die Ressourcen so
zu verwenden, daf} vielen Leuten mit leichten Erkran-
kungen anstelle von wenigen mit schweren geholfen
werden solle, oder dall den Patienten Vorrang einzurdu-
men sei, die fiir die Gesellschaft am niitzlichsten seien.
Die Ressourcen sollten in erster Linie denen zustehen,
die in gréBter Not seien und am wenigsten Moglichkei-
ten hétten, fiir ihre medizinische Versorgung selbst auf-
zukommen. Jeder habe dasselbe Recht ohne Ansehen
seiner Person.

Erinnern Sie das Unwort des Jahres 19977 Es lautete:
»Wohlstandsmiill“. Es war gemiinzt auf eine Gruppe
Arbeitsloser. Verhindern wir, daB Gruppen von Patien-
ten dhnlich abwertend qualifiziert werden!

FOCUS MUL

Zeitschrift filr Wissenschaft, Forschung und Lehre an der Medizinischen Universitiit zu Liibeck

¢
Herausgeber: Das Rektorat der Medizinischen Universitit zu Litbeck
Schriftleitung: H.-P. Bruch, W. Kiihnel, Th. Peters

Wissenschaftlicher Beirat: T. Aach, H. Arnold, R. Birngruber, K. Diedrich, H. v. Domarus, P. Dominiak, W. Dosch, D. v. Engelhardt, H.
L. Fehm, A. Ch. Feller, A. Fenner, B. Fischer, H.-D. Flad, W. Gross, H. Halsband, M. Herczeg, D. Hogrefe, F. Hohagen, W. Jelkmann, D.
Jocham, H. A. Katus, R. Kessel, H. Kirchner, U. Kndlker, D. Kompf, E. Konecny, K. Kruse, H. Laqua, V. Linnemann, E. Maehle, P,
Miiller, D. O. Nutzinger, M. Oehmichen, S. Péppl, H.-H. Raspe, K. R. Reischuk, E. Richter, E.-Th. Rietschel, G. Schifer, M. Schlaak, F.
Schmielan, P. Schmucker, E. Schwinger, H. H. Sievers, W. Solbach, W, Traut, A.X.Trautwein, H, Weerda, H. D. Weiss, H. H. Wolff (alle
Medizinische Universitit zu Litbeck)

Redaktion: Ch. Weiss, R. Labahn, Telefon (04 51) 5 00 30 04

Anschrift: Medizinische Universitiit zu Liibeck, Ratzeburger Allee 160, D-23562 Liibeck

Auflage: 5000 Exemplare

Verlag: Hansisches Verlagskontor Heinz Scheffler, Mengstrae 16, D-23552 Liibeck, Telefon (04 51) 70 31-01
Anzeigen: Hansisches Verlagskontor H. Scheffler, Christiane Kermel

Druck: Verlag Schmidt-Rémhild KG, Mengstraie 16, 23552 Liibeck, Telefon (04 51) 70 31-01

Erscheinen: FOCUS MUL erscheint vierteljihrlich

Redaktionsschlufi: 6 Wochen vorher

Bezugspreis: Einzelheft DM 18,—, Jahresabonnement DM 70,— zuzitgl, Versandkosten. In den Mitgliedsbeitriigen der Gesellschaft der
Freunde und Forderer der Medizinischen Universitiit zu Liibeck enthalten

ISSN 0940-9998

FOCUS MUL 16, Heft 3 (1999)

147



ORIGINALARBEITEN

Aus der Klinik fiir Chirurgie! (Direktor: Prof. Dr. med. H.-P. Bruch) und dem Institut fiir Anatomie? (Direktor:
Prof. Dr. med. Dr. h.c. W. Kiihnel) der Medizinischen Universitiit zu Liibeck

Morphologische Untersuchungen zur alloplastischen
Deckung von Bauchwanddefekten™

A. Entenmann’, T. Wedel?, G. Kolbert!, H.-P. Bruch!, W. Kiihnel?

Zusammenfassung

Die chirurgische Therapie ausgedehnter, nicht priméir
verschlieBbarer Defekte der ventralen Bauchwand er-
fordert eine spannungsfreie Deckung mit alloplasti-
schen Materialien. Die teilweise mit schweren Kompli-
kationen (enterokutane Fisteln, Darmwandarrosionen,
Infektionen, AbstoBungen) behafteten permanenten
Materialien fiihrten zur experimentellen Testung resor-
bierbarer Implantate. In diesem Zusammenhang wurde
ein neuartiges Implantat aus langsam resorbierbarem
Polydioxanon (PDS) entwickelt. Das aus einem ge-
strickten Hiillstrumpf und einer Fiillung aus vernetzten
PDS-Fiden bestehende kissenformige Implantat wurde
30 Wistar-Ratten in einen artifiziellen Defekt der vorde-
ren Bauchwandmuskulatur eingeniht. 21, 42 und 180
Tage post implantationem (p.i.) wurde die Explantation
vorgenommen. Die morphologische Beurteilung der in
das Implantat eingewachsenen bindegewebigen Struktu-
ren erfolgte mit Hilfe der Rasterelektronenmikroskopie
(z. T. mit alkalischer Mazeration) und der lichtmikro-
skopischen Darstellung kollagener Gewebeanteile durch
die Pikro-Siriusrot-Farbung im Polarisationslicht. 21
Tage p.i. war das Implantat vollstindig mit Bindegewe-
be ausgefiillt und von einer ventralen und dorsalen Neo-
faszie bedeckt. Kollagene Fasernetzwerke durchzogen
die Riume zwischen den PDS-Fiden der Fiillung und
umgaben sie scheidenartig. 180 Tage p.i. war das Im-
plantat zu einer bindegewebigen Neomembran umge-
baut, in der sich im ventralen Drittel eine durchgingige
straffe Bindegewebsschicht ausgebildet hatte. Aufgrund
des hohen intraabdominalen Druckes und des vorzeiti-
gen Stabilitdtsverlustes des resorbierten, schollig zerfal-
lenen PDS-Materials kam es jedoch zur Hernierung der
Neomembran. Die Befunde zeigen auf, dafl beim Ein-
satz von nicht-permanenten Implantaten lingere Re-
sorptionszeiten und eine stéirkere Induktion der bindege-
webigen Proliferation erforderlich sind, um eine langfri-

* Die hier vorgestellten Untersuchungen sind ein Auszug aus der von
Andreas Entenmann an der Klinik fiir Chirurgie und dem Institut
fir Anatomie erstellten Dissertation.
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stig suffiziente Rekonstruktion von Bauchwanddefekten
zu gewihrleisten.

Summary

The surgical therapy of major abdominal wall defects
not sultable for a primary closure requires a
tension-free reconstruction using alloplastic materials.
As permanent materials are frequently associated with
severe complications (enterocutaneous fistula, intesti-
nal arrosion, infection, rejection), absorbable implants
have been experimentally tested. In this,context, a new-
ly designed implant made of slowly absorbable poly-
dioxanone (PDS) has been developed. The interpositi-
on of the cushion-like implant, which was composed of
a knitted envelope and a filling of loosely arranged
PDS-filaments, into an artificial defect of the ventral
abdominal muscle wall was carried out on 30 Wistar
rats. Explantation was performed at 21, 42 and 180
post implantationem (p.i.). The morphological as-
sessment of the connective tissue structures ingrowing
into the implant was achieved by scanning electron-
microscopical examinations (in part with alkalinic ma-
ceration) and by lightmicroscopical demonstration of
collagenous tissue components using the picrosiriusred
stain with polarized light. 21 days p.i. the entire im-
plant has been filled with connective tissue and cover-
ed by a ventral and dorsal neo-fascia. Networks of col-
lagenous fibers were distributed in the spaces between
the PDS-filaments of the filling and formed fibrous
sheaths surrounding the PDS-filaments. 180 days p.i.
the implant has been transformed into a
neo-membrane, which contained a continuous and
tight connective tissue layer at its ventral portion.
However, due to the high intraabdominal pressure and
the premature loss of stability caused by the absorption
of the PDS-material the neomembrane herniated. The
findings suggest that the use of non-permanent materi-
als requires longer absorption times and an enhanced
induction of connective tissue proliferation in order to
achieve satisfying longterm-results in the reconstruc-
tion of abdominal wall defects.
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Einleitung

Ausgedehnte Bauchwanddefekte kénnen als Folge von
kongenitalen Fehlbildungen, abdominalen Traumata,
iibergreifenden enkiindlichen Prozessen oder nach
Laparatomie-Eingriffen entstehen. Angesichts einer
Laparatomie-Rate von iiber 500.000 pro Jahr erlangen
insbesondere postoperative Hernien, die mit einer Inzi-
denz von 7.5 % bis 15 % auftreten, groBere Bedeutung
in der chirurgischen Versorgung [Schumpelick et al.
1997].

Bei der chirurgischen Behandlung von gréBeren
Bauchwanddefekten miissen die spezifischen Eigen-
schaften des geschédigten muskulo-faszialen Mantels
beriicksichtigt werden [Stelzner 1991]. Die im Ver-
gleich zur Extremitidtenmuskulatur relativ hohe Ruhe-
aktivitdt der muskulidren Bauchdecke bedingt eine sub-
stantielle Retraktion der Bauchwand nach latero-dorsal
und kann somit zur Eventration abdominaler Viszera
fiihren {Klinge et al. 1996, 1997] — der Darm ,,verliert
sein Heimatrecht im Bauch* [Koontz 1958]. Wird der
Bauchwandverschlufl unter zu starker Spannung er-
zwungen, kommt es hdufig zur Gefahr einer mesen-
terialen, renalen und kavalen Hypoperfusion [Willis et
al. 1996] sowie zum erhthten Auftreten von Hernienre-
zidiven [Hahnloser und Linder 1975]. Eine erfolgrei-
che Rekonstruktion der Bauchwand erfordert daher
eine spannungsfreie Adaptation der defekten Bauch-
decke.

Die Interposition von synthetischem Material stellt ein
gingiges Verfahren zum spannungsfreien Verschluf3
dar [Amid 1997]. Allerdings koénnen bei der Verwen-
dung nicht-resorbierbarer Materialien, wie z. B. Poly-
propylene (Marlex®) oder expandiertem Polytetrafluo-
roethylene (Gore-Tex®), z. T. schwerwiegende Kom-
plikationen auftreten (Arrosion und Obstruktion der
Darmwand, enterokutane Fisteln, Peritonitis, Absto-
Bung) [Schumpelick 1997]. Diese mit permanenten al-
loplastischen Materialien verbundenen Nachteile ha-
ben deshalb u. a. zum Einsatz resorbierbarer Materiali-
en gefiihrt. Grundsiitzlich miissen dabei folgende An-
forderungen an das defektdeckende Implantat gestellt
werden:

1a

— Das Implantatmaterial mufl chemisch inert, ungiftig
und nicht karzinogen sein [Scales 1953].

— Die Textur des Implantatmaterials (Porengrofe)
muB ein ungehindertes Einwachsen von korpereige-
nem Gewebe erlauben [Amid et al. 1997; Santora
and Roselyn 1993].

— Die Konsolidierung bindegewebiger Komponenten
innerhalb des Implantates muf} in dem MaBe erfol-
gen, wie die Haltekraft des Materials durch die fort-
schreitende Resorption nachléfit [Seidel 19947,

Da die zur Versorgung von Leistenhernien [Seiler et al.
1994] verwandten resorbierbaren Composite- Grafts
(Polydioxanon und Polyglaction, Ethisorb®) bei grofRe-
ren ventromedialen Bauchwanddefekten im Tierexpe-
riment keine zufriedenstellenden Ergebnisse erbrach-
ten [Voss, personliche Mitteilung], wurde fiir diese
Zwecke ein neuartiges Implantat aus reinem Poly-
dioxanon entwickelt, Die Testungen der biomechani-
schen Eigenschaften des Implantates und der Einsatz
im Tierexperiment wurden in Zusammenarbeit mit der
Firma Ethicon (Norderstedt, Hamburg) durchgefiihrt.
Das Ziel dieser Untersuchung bestand darin, mit mor-
phologischen Techniken die Interaktionen zwischen
Implantatmaterial und kérpereigenem Gewebe im zeit-
lichen Verlauf zu dokumentieren. Im Vordergrund stan-
den dabei die Darstellung der in das Implantat ein-
wachsenden bindegewebigen Strukturen, die Demon-
stration der Resorptionsvorgidnge sowie die Beurtei-
lung der sich ausbildenden kollagenen Faserarchitektur
hinsichtlich ihrer Belastungsfihigkeit.

Material und Methoden
Implantat

Das ellipsoide Implantat bestand aus einem gestrick-
ten, an seiner Zirkumferenz thermisch verschweiliten
Hillstrumpf und einer Fiillung aus locker vernetzten
Fiden (Abb. 1 a-c). Zur Herstellung des Hiillstrumpfes
und der Fiillung wurde ausschlieflich Polydioxanon
(PDS) verwand, ein langsam resorbierbares syntheti-
sches Polymer. Das kissenférmige Implantat hatte ei-
nen Durchmesser von 20 mm, eine Dicke von 7 mm
und ein Gewicht von 0.24 - 0.28 g. Die PDS-Fiden

Abb. 1. Natives Implantat. Ansicht von frontal (a) und lateral (b). Im Querschnitt (c) sind die PDS-Fiiden der

locker vernetzten Fiillung zu erkennen. Balken = 5 mm.
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wiesen eine Grofe von 60 den (Masse in g eines 9.000
m langen Fadens) auf, die Dichte der Fiillung betrug
300 Fiden pro Implantatquerschnitt, die Maschenweite
des Hiillstrumpfes entsprach einer Porengrdfie von ca.
60.000 um? (Abb. 3 b).

Versuchstiere und operatives Vorgehen

An narkotisierten Wistar-Ratten (n=30) wurde nach
kaudo-kranialer Inzision der Haut und stumpfer Pripa-
ration der Subkutis in der periumbilikaien Region ein
artifizieller Defekt (20 mm Durchmesser) der Bauch-
wandmuskulatur unter Mitnahme des parietalen Perito-
neums geschaffen. Die Defektdeckung erfolgte durch
Fixierung des Implantates mit einer fortlaufenden Naht
(Prolene® 5/0) in der Edge-to-Edge-Inlay Technik, der
Hautverschluf3 mit Einzelknoptnihten (Ethilon® IT 3/0)
(Abb. 2 a, b; 3 a). Die Explantation wurde jeweils 21

Tage (n=7), 42 Tage (n=8) sowie 180 Tage (n=15) post
implantationem (p.i.) vorgenommen. Nach Eroffnung
der Hautnarbe und stumpfer Ablosung der Subkutis
wurde das Implantat mit der angrenzenden muskuléren
Bauchdecke als zusammenhingender Gewebeblock
(40 mm x 40 mm) exzidiert. AnschlieBend wurde der
Gewebeblock in zwei Hilften geteilt und jeweils fiir
die rasterelektronen- und lichtmikroskopischen Unter-
suchungen aufgearbeitet.

Rasterelektronenmikroskopie

Nach Fixierung (2.5% Glutaraldehyd in 0.1 M
Na-Cacodylat-Puffer) wurde das Préparat in 2 mm dik-
ke Streifen zerlegt. Es folgte die Entwésserrung, Kriti-
sche  Punkt-Trocknung und  Sputterung  mit
Platin-Paladium. Die Rasterelektronenmikroskopie er-
moglichte eine rdumliche Betrachtung der Schnittfld-

Abb. 2.(a) OP-Situs nach Fixierung des Implantates in den artifiziellen Defekt der muskuldren Bauchwand. (b)
Der Querschnitt zeigt die Lage des Implantates und die Fixierung an die angrenzenden Muskelschichten in der

Edge-to-Edge-Inlay-Technik.

Abb. 3. (a) Implantat mit angrenzender muskuléiirer Bauchdecke 1 Tag p.i. Es sind die fixierende Naht (kleine
Pfeile), die Maschenstruktur des Hiillstrumpfes (grofer Pfeil) sowie die PDS-Fdden der Fiillung (Pfeilkopfe) zu
erkennen. (b) Aufsicht auf eine Masche des Hiillstrumpfes, die Aufschiuf itber die Porengrdfie zwischen den Fiiden
gibt. Balken in a = 2 mm, in b = 250 ,um.
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chen, die das Implantat einschlieBlich der angrenzen-
den Bauchwandanteile zeigten (Abb. 5). Zur Darstel-
lung der bindegewebigen Faserkomponenten innerhalb
des Implantats wurden einige der Streifen zusitzlich
einer Mazeration mit 2N NaOH fiir 3 Tage unterzogen
[Goranova et al, 1996].

o ke
AR

Abb. 4. Resorption des PDS-Materials. (a) 21 Tage
p.i.; Die PDS-Fdden weisen kleinere Liings- und Quer-
risse (Pfeile) auf. (b) 42 Tuge p.i.: Anzahl und Tiefe der
Spalten haben zugenommen. Die PDS-Fiiden sind teil-
weise fragmentiert (Pfeile). (c) 180 Tage p.i.: Die
PDS-Fiiden sind fast vollstindig resorbiert. In den Fa-
denscheiden liegen kleine schollig zerfullene Material-
reste (Sterne). Die ehemaligen Fadenrisse sind mit zel-
luldrem Material aufgefiillt (Pfeil). Balken in a, b = 50
Jm, in e = 25, um.
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Lichtmikroskopie

Die andere Priparathilfte wurde zu Paraffinserien-
schnitten verarbeitet und fiir die Iichtmikroskopischen
Untersuchungen genutzt. Neben konventionellen hi-
stochemischen  Fidrbungen kam  hierbej die
Picro-Siriusrot-Firbung (1.2 % Pikrinsiure, Siriusred)
zur Anwendung, die sowohl im Hellfeld als auch ingbe.
sondere im Polarisationslicht eine optimale Beurtei-
lung kollagener Faserstrukturen erméglichte [J unquei-
ra et al. 1979].

Ergebnisse
Resorption des PDS-Materials

21 Tage p.i. zeigten die PDS-Fiden kleinere Lings-
und Querrisse auf bei jedoch noch weitgehend erhalte-
ner Integritit (Abb. 4 a). 42 Tage p.i. lieB sich eine Zu-
nahme und Vertiefung der Risse beobachten, die zu ej-
nem fragmentierten Verlauf der PDSFiden fiihrten
(Abb. 4 b). 180 Tage p.i. war die Resorption des
PDS-Materials so weit fortgeschritten, daB die
PDS-Fiden als vereinzelte und zerfallene Schollen in-
nerhalb der bindegewebigen Scheiden erschienen
(Abb. 4 ¢).

Bindegewebiger Einbau in das Implantat

Bereits 21 Tage p.i. war der gesamte Binnenraum des
Implantates mit kérpereigenem Bindegewebe ausge-
fiillt (Abb. 5). Die GroBe der Hiillstrumpfporen sowie
die Abstéinde zwischen den Fiden der Fiilllung ermég-
lichten einen ungehinderten Gewebseinbau. Allerdings
erfolgte dieser unter Umgehung der thermischen
SchweiBnaht, die sich an der Grenze des Implantats zur
benachbarten muskuldren Bauchdecke befand. Mit
Hilfe der Mazerationstechnik lieR sich das Arrange-
ment der bindegewebigen Fasern innerhalb des Im-
plantates rdumlich beurteilen (Abb. 6 a). Es bildeten

Abb. 5. Ubersicht eines unmazerierten Implantates 21
Tage p.i. Das Implantat ist vollstindig mit Gewebe
ausgefiillt, das zwischen den PDS-Fiiden des Hiill-
strumpfes (grofie Pfeile) und der Fiillung (kleine Pfei-
le) eingewandert ist, Stern = muskuléiire Bauchdecke,
Pfeilkopf = durch Fixiernadel hervorgerufene kreis-
runde Aussparung. Balken = 2 mm.
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Abb 6. Mazeriertes Implantat zur rédumlichen Darstel-
lung der bindegewebigen Faserkomponenten. Das
PDS-Material und die amorphe Grundsubstanz sind
herausgelést. (a) Die Ubersicht zeigt die Anordnung
der bindegewebigen Fasernetze, die zum einen die
PDS-Fiden scheidenformig umgeben (kleine Pfeile),
zum anderen die Raume zwischen den PDS-Fiiden aus-
fiillen (grofler Pfeil). (b) Die Bindegewebsscheiden der
PDS-Féden bestehen aus einem dichten Fasernetzwerk
(kleine Pfeile), in dessen Verzweigungen sich Bindege-
webszellen befinden (grofier Pfeil). (c) Die Riume zwi-
schen den PDS-Fiiden werden ebenfalls von engma-
schigen Fasernetzen durchzogen (Stern). Balken in a =
500 pm, in b =25 um, in c = 100 um
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sich zum einen bindegewebige Scheiden um die
PDS-Fidden der Fiillung aus (Abb. 6 b), zum anderen
ein kollagenes Netzwerk, das sich in den Zwischenriu-
men erstreckte und die Fadenscheiden untereinander
verband (Abb. 6 ¢).

Bindegewebiger Umbau des Implantats

180 Tage p.i. war das PDS-Material weitgehend resor-
biert. Das Implantat hatte sich von seiner urspriinglich
kissenartigen Beschaffenheit in eine membranartige
Fliche, eine Neomembran, umgeformt (Abb. 7 a). Die-
se Neomembran wurde von einer ventralen und einer
dorsalen, etwas diinneren Neofaszie bedeckt. Im Inne-

TR il

Abb. 7. Implantat 180 Tage p.i. (a) Die Ubersicht zeigt
ein ummazeriertes Implantat, das zu einer Neomembran
umgeformt ist. (b) Die Neomembran besteht aus einer
ventralen und dorsalen Neofaszie (VNFE, DNF), schollig
zerfallenen Uberresten des PDS-Materials (Pfeilkopf)
und einer ventralseitig ausgebildeten durchgingigen
Bindegewebsschicht (Sterne) (c) Nach Mazeration las-
sen sich innerhalb dieser Bindegewebsschicht wellen-
formig verlaufende bandartige Fasern erkennen. Balken
in a=2mm, inb= 100 W, in ¢=25 pm.
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ren der Neomembran befanden sich die scholligen
Uberreste der zerfallenen PDS-Fiiden sowie ventral-
wiirts eine relativ breite und durchgéngige Schicht aus
kollagenem Bindegewebe (Abb. 7 b). Rasterelektro-
nenmikroskopisch wiesen die kollagenen Bandstruktu-
ren eine leicht gewellte Konfiguration auf (Abb. 7 c).
Im Polarisationslicht lieflen sich die bindegewebigen
Anteile der Neomembran deutlich darstellen. Der aus-
gedehnteste bindegewebige Umbau konnte dabei eben-
falls im Bereich der ventral gelegenen bindegewebigen
Platte beobachtet werden, wihrend sich dorsalseitig
PDS-Residuen und weniger geordnetes lockeres Bin-
degewebe befanden (Abb. 8 a). Im Bereich des
muskulo-alloplastischen Uberganges stellte die zirku-
lire Schweifinaht ein Hindernis fiir das einwachsende
Bindegewebe dar, so daf} die bindegewebige Fixierung

Abb. 8. Neomembran nach Pikro-Siriusrot-Férbung im
Polarisationslicht. Kollagene Strukturen erscheinen
leuchtend gelb, das PDS-Material weifs. (a) Wéiihrend
sich in der dorsalen (unteren) Hdlfte der Neomembran
lockeres Bindegewebe und schollig zerfallene Reste
des PDS-Materials befinden, hat sich ventralseitig
(oben) eine kontinuierliche straffe Bindegewebsschicht
ausgebildet (Sterne). (b) Im Bereich des Obergangs
owischen Bauchmuskulatur (M) und Implantat stellte
die Schweifinaht (S) des Hiillstrumpfes ein Hindernis
fiir einsprossendes Bindegewebe dar. Entsprechend er-
folgt das Eimvachsen iiberwiegend von ventral (Stern).
Vergroferung in a = x 20, in b=x 80 (s. a. Titelbild).
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des Implantates tiberwiegend von der ventralen Fliche
der Bauchdecke her erfolgte (Abb. 8 b).

Verlaufsergebnisse nach Implantation

Der artifizielle Bauchwanddefekt wurde innerhalb der
ersten 130 Tage p.i. vom Implantat suftfizient gedeckt.
Danach kam es jedoch zu einer zunehmenden Vorwol-
bung des Implantatareals {iber das Bauchdeckenniveau
im Sinne einer Hernierung. Zwischen dem 7. und 14.
Tag p.i. wurden bei 17 Versuchstieren Wundserome
beobachtet, die sich spontan zuriickbildeten. Bei Ex-
plantation wiesen 80 % der Versuchstiere umschriebe-
ne Adhisionen zwischen der dorsalen Neomembran
und dem Darm auf. 10 % zeigten lokale Wundheilungs-
storungen im Implantatbereich. Bei keinem der Ver-
suchstiere wurden jedoch schwerwiegende Komplika-
tionen wie enterokutane Fisteln, Darmwandarrosionen,
Peritonitis oder ImplantatabstoBungen beobachtet.

Diskussion
Untersuchungstechniken

Die Rasterelektronenmikroskopie stellt ein geeignetes
Verfahren dar, um eine dreidimensionale Beurteilung
von Gewebestrukturen zu erméglichen. In Kombinati-
on mit der alkalischen Mazeration von zelluldren und
amorphen interstitiellen Gewebeanteilen gelingt die
ridumliche Darstellung von Fasernetzwerken, die sich
in der konventionellen Schnitthistologie nur durch auf-
wendige Rekonstruktionen visualisieren 1dft [Gorano-
va et al. 1996]. Eine kostengiinstige, aber dennoch spe-
zifische Alternative zur immunhistochemischen Mar-
kierung  von kollagenen  Strukturen ist die
Pikro-Siriusrot-Fiarbung [Junqueira et al. 1979]. Mit
beiden in dieser Untersuchung angewendeten morpho-
logischen Techniken liefen sich Aussagen zur Anord-
nung und Verteilung bindegewebiger Komponenten in-
nerhalb des Implantates treffen.

Implantateigenschaften

Aufgrund der kissenartigen Beschaffenheit des Im-
plantates sowie der ausreichend grofien Raume zwi-
schen den Hiillstrumpfmaschen und zwischen den
Fiillfiiden konnte das Implantat komplett von korperei-
genem Gewebe ausgefiillt werden. Einzige Behinde-
rung der Penetration stellte die zirkuldre Schweilinaht
im Bereich des muskulo-alloplastischen Ubergangs
dar. Die Fiiden der Fiillung dienten als Leitstrukturen
fiir den bindegewebigen Einbau und wurden von einem
elaborierten Fasernetzwerk scheidenartig umgeben
und miteinander verbunden. Die bindegewebige Kon-
solidierung innerhalb des Implantates vollzog sich vor-
nehmlich ventralseitig mit Ausbildung einer prominen-
ten Neofaszie und einer kontinuierlichen und straffen
Bindegewebsschicht. Diese Beobachtungen legen die
Vermutung nahe, daB die Zugspannungen, die eine
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funktionelle Ausrichtung kollagener Fasern bewirken
und einen Stimulus fiir die Fibroblastenproliferation
bieten [Michna 1988], iiberwiegend auf den ventralen
Implantatanteil gewirkt haben. Damit iibereinstim-
mend sind biomechanische Befunde, die das ventrale
Blatt der Rektusscheide als die tragende Struktur der
ventromedialen Bauchdecke identifizieren konnten
[Klinge et al. 1996]. Die Edge-to-Edge-lnlay-Technik
ermoglichte eine breite Auflagefliche zwischen Im-
plantat und angrenzender Bauchdecke. Auf diese Wei-
se lieflen sich die bei Onlay- bzw. Sublay-Techniken
hiufig auftretenden gréfleren Serombildungen und
Knopfloch-Hernien vermeiden. Grofiter Nachteil des
Implantates stellte die nach etwa 130 Tagen einsetzen-
de Hernierung des bindegewebig umgebauten Implan-
tates dar. Trotz der durchgéingig vorhandenen Bindege-
websschicht hielt die Neomembran dem intraabdomi-
nalen Druck nicht stand. Offensichtlich war das Zeit-
fenster vor dem Nachlassen der Haltekraft des
PDS-Materials zu kurz, um eine biomechanisch ausrei-
chende Konsolidierung der Neomembran zu gestatten.

Schlufifolgerungen

Die im Langzeitversuch unbefriedigenden Befunde le-
gen Modifikationen des Implantates nahe:

— Eine Umlenkung der Zugkrifte konnte auch im Be-
reich des dorsalen Implantatanteils zu einer vermehr-
ten Bildung stabiler bindegewebiger Strukturen fiih-
ren.

—Die zirkuldre Schweifinaht sollte sich nicht im Be-
reich des fiir das Einwachsen von korpereigenem Ge-
webe bedeutsamen muskulo-alloplastischen Ubergan-
ges befinden, sondern ggf. in das Zentrum des Implan-
tates verlagert werden.

— Da die Resorption des PDS-Materials bereits vor ei-
ner ausreichenden bindegewebigen Konsolidierung er-
folgte, wiren Materialien von Vorteil, die durch eine
lingere biomechanische Stabilitit gekennzeichnet
sind.

— Um das Einwachsen bindegewebiger Komponenten
zu forcieren, liefie sich das alloplastische Material mit
Substanzen beschichten, die in der Lage sind, eine er-
hohte Fibroblastenproliferation und Kollagensynthese
zu induzieren.
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Raspe)

Patientenzufriedenheit in den Medizinischen Kliniken der
MUL 1997: Ergebnisse einer poststationiren postalischen

Befragung
J. Ehlers, M. Baumeier, H. Raspe

Einleitung

Qualitidtsmanagement im Krankenhaus konzentriert
sich iiblicherweise auf dessen Strukturen, Prozesse und
Ergebnisse. Ubersehen wird dabei die grundlegende
Kategorie der Konzeptqualitit: Strukturen, Prozesse
und Ergebnisse ,,machen Sinn* allein im Lichte eines
vorgingigen und umfassenden Konzepts (neudeutsch:
,Leitbild® oder auch ,,mission and vision*): Was ist die
Aufgabe unseres Krankenhauses, unserer Klinik, wo-
hin wollen wir uns entwickeln, was gilt uns als Quali-
tdt, an welchen Indikatoren und Standards wollen wir
uns messen (lassen)?

Es wiirde sich in einer solchen Diskussion sofort her-
ausstellen, daf} es nicht die erste und wichtigste Aufga-
be von Krankenhéusern ist, Patienten zufrieden zu stel-
len, sondern vielmehr, ithren Gesundheitszustand mef3-
bar zu verbessern. Ist dies richtig, dann miite die Er-
gebnisevaluation ein vorrangiges Interesse daran ha-
ben, Systeme zur Beobachtung der gesundheitlichen
Effekte (,,Outcomes”) von Krankenhiusern aufzubau-
en. Daran fehlt es national so gut wie ganz, auch wenn
sich im Ausland und — bei uns — im Bereich der medizi-
nischen Rehabilitation durch die Rentenversicherung
(RV) verfolgenswerte Ansiitze finden (Kohimann &
Raspe, 1998).

Stattdessen beobachten wir in der BRD im Augenblick
eine Zunahme von Zufriedenheitsuntersuchungen un-
ter Krankenhauspatienten. Sie dienen verschiedenen,
z, T. auch widerspriichlichen Zielen: einerseits haben
sie oft legitimatorischen oder apologetischen Charak-
ter: eine Klinik méchte darstellen, wie gut sie bei ihren
vermeintlichen ,,Kunden“, den Patienten ankommt.
Andererseits sollen Patientenbefragungen diesen ,eine
Stimme geben* und sie zur aktiven Mitgestaltung der
Behandlungsprozesse anregen. Drittens 146t sich Pati-
entenzufriedenheit klinisch nutzen: seit langem wird
ein Zusammenhang zwischen diesem Behandlungser-
gebnis und dem Krankheitsverhalten, besonders der
,»Compliance” gesehen. Viertens eignen sich Zufrie-
denheitsbefragungen zur Qualitdtskontrolle: a) kéinnen
sich die Kliniker selbst bzw. untereinander kontrollie-
ren, b) konnen sie vom Kliniktriger kontrolliert wer-
den und/oder c¢) konnen die Kostentriiger sowohl die

FOCUS MUL 16, Heft 3 (1999)

Kliniktréger als auch die Kliniker kontrollieren (wol-
len). Offensichtlich standen bisher die allererste und
die beiden zuletzt genannten Funktionen im Vorder-
grund. Die sog. Kundenorientierung diirfte wichtiger
werden, wenn Patientenzufriedenheit (und andere Out-
comes) ein Argument in der Konkurrenz zwischen ver-
schiedenen Triigern und Kliniken werden, etwa im
Rahmen von ,,Einkaufsmodellen®, wie sie im Bereich
der Rehabilitation durch die GKV und RV schon lange
verwirklicht sind.

Wir berichten im folgenden von einer Patientenbefra-
gung im Bereich der beiden internistischen Kliniken
der MUL, die tiberwiegend methodisch (Fragebogen-
entwicklung, -priifung) und als Instrument der klini-
schen Selbstkontrolle intendiert war.

Der Fragebogen

An der MUL wurde vom Institut fiir Sozialmedizin ein
Fragebogen zur Messung von Patientenzufriedenheit
entwickelt. Die Entwicklung orientierte sich an unse-
ren langjéhrigen Arbeiten fiir das Qualititssicherungs-
programm der Deutschen Rentenversicherung (Raspe
et al. 1997). Bei der Auswahl und den Formulierungen
akutkrankenhaus-spezifischer Fragen wurde das Insti-
tut nicht nur vom Direktorium und den Leitungen der
Medizinischen Kliniken, sondern auch von der Pflege-
dienstleitung und zwei Krankenhausseelsorgern unter-
stiitzt.

Der Fragebogen war parallel (in zum Teil abgeédnderter
Form) in einem zweiten Krankenhaus eingesetzt wor-
den. Es ist ein Haus der Regelversorgung in gemein-
niitziger Trdgerschaft in Nordrhein-Westfalen (BE).
Die Daten, die dabei von Patienten der Inneren Abtei-
lung erhoben wurden, dienen uns hier als Vergleichsda-
ten.

Der sechsseitige Selbstausfiill-Fragebogen fiir Patien-
ten umfalit zehn verschiedene Themenbereiche unter-
schiedlichen Umfangs. Tabelle 1 zeigt die Grunddi-
mensionen und die jeweils zugehorige Zahl von Fra-
gen.,

Bei den meisten Items handelt es sich um prizise for-
mulierte negative oder positive Aussagen, deren Wahr-
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heitsgehalt auf einer 5-stufigen Skala zu bewerten war,
wie z. B. ,,Wenn ich Fragen hatte, konnte ich mich im-
mer an einen Arzt wenden.” (,trifft {iberhaupt nicht
zu“, ..., ,trifft voll und ganz zu*). Die Anzahl der posi-
tiv formulierten Aussagen (z. B. ,)Die Arzte waren ein-
fithlsam und verstindnisvoll.”) iiberwiegt. Negativ for-
mulierte Ttems (z. B. ,,.Die Arzte haben sich zu wenig
Zeit fir mich genommen.”) kommen seltener vor.
Durch ihre umgekehrte Polung schiitzen sie Patienten
davor, in sog. ,,response sets*, d. h. in ein rein optisch
gesteuertes Antwortmuster (Wahl immer der rechten
oder linken Antwortkategorie) zu verfallen. Anderer-
seits erhhen sie durch die involvierte doppelte Vernei-
nung den Schwierigkeitsgrad des Fragebogens.

Einbezogen wurden alle internistischen Patienten, die
wihrend des Erhebungszeitraums fiir mindestens 3
Tage in eine der beiden Kliniken der MUL aufgenom-
men worden waren und keines der vorher festgelegten
AusschluBlkriterien (unzureichende Deutschkenntnis-
se, sehr schlechte korperliche, emotionale oder kogni-
tive Verfassung, direkte Verlegung in eine andere Kli-
nik, Terminalstadium einer Krankheit, Wiederaufnah-
me innerhalb des Rekrutierungszeitraums oder Auf-
nahme als Begleitperson) erfiillten. So konnten kon-
sekutiv 905 eligible stationdre Patienten identifiziert
werden (aus insgesamt iiber 1800 Behandlungsfil-
len). Diesen Patienten wurde poststationir ein Frage-
bogen und ein Begleitschreiben zugeschickt. Die po-

stalische Befragung wurde ge-

Bewerteter Bereich Anzahl Items wihlt, um eine aktuelle Beeinflus-
sung der Patienten durch Stations-

1 subjektiver Gesundheitszustand 2 personal und Krankenhausmilieu
2 Betreuung durch Arzte / Arztinnen 18 + Freitext so weit wie moglich auszuschlie-
3 Betreuung durch Pflegekrifte 12 + Freitext Ben. - Aufgrund organisatorischer
— — Abliufe (Meldung der Entlassun-

4 Unterbringung, Versorgung, Umgang 18 gen an das Institut fir Sozialmedi-
5 Funktionsbereiche (Rontgen, EKG usw.) 5 + Freitext zin, Abgleich der AusschluBkriteri-
6 Betreuung durch Dienste (z. B. Sozialdienst) 3 en usw.) ‘i;'gab sich eine Zeitspanne
- - . von ca. 5 bis 12 Tagen zwischen der

7 Wiinsche an das Krankenhaus 4 + Freitext Entlassung des Patibnten und der
8 Alter, Geschlecht 2 Zustellung des Fragebogens. In ei-
9 Aufnahme, Liegedauver, Entlassung 5 ner fritheren Befragung unter Pati-
10 Schwierigkeit, Wichtigkeit der Befragung 2 enten von Rehabilitationskliniken

Tabelle 1: Dimensionen und Itemzahlen des Patientenfragebogens

Die Items decken in verschiedenen Bereichen mehrere
analytisch unterschiedene ,Leistungsanspriiche” ab.
So geht es im Bereich ,,Betreuung durch das Pflegeper-
sonal“ zum Beispiel in einer Subdimension um die

vam: Patienten empfundene Empathie/Zuwendung, in

einey, anderen um das Gefiihl, ausreichend informiert
worden zu sein.

Die Befragung

In der Medizinischen Universitit zu Liibeck wurde im
Laufe von zehn Wochen (September - November 1997)
eine vergleichende Befragung in den beiden Medizini-
schen Kliniken durchgefiihrt. Die Verwaltung des Kli-
nikums stellte Ausziige aus den Entlassungslisten auf
Datentrigern zur Verfiigung. Somit waren uns die Na-
men und die Adressen aller entlassenen Patienten, aber
auch deren Geschlecht, Alter, Verweildauer in der Kli-
nik, Diagnose und Pflegekategorie bekannt. Diese Li-
sten wurden ausschlieBlich fiir den Versand der Frage-
bogen und die Riicklaufkontrolle verwendet und an-
schlieBend vernichtet. Alle erhobenen Daten wurden in
anonymisierter Form gespeichert.
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konnte gezeigt werden, daf der
poststationére Befragungszeitpunkt
im Bereich zwischen einer und
zwOlf Wochen keinen statistisch
gesicherten  Einfluf} auf  die gemessene
(Un)Zufriedenheit der Probanden hatte (Kosinski &
Raspe, 1998).

_ Nach maximal einem Erinnerungsschreiben schick-

ten 581 Patienten (64,2 %) den ausgefiiliten Frage-
bogen zuriick. In die Auswertungen wurden nur Fra-
gebogen aufgenommen, in denen mindestens 50 %
aller Items giiltig ausgefiillt waren. Dies traf fiir 570
Fragebtgen (63 %) zu. Die Antwortrate ist geringer
als in unseren Liibecker Bevolkerungsbefragungen
(liber 70 % nach der ersten Erinnerung). Unter den
324 nicht antwortenden Personen sind 52 % weib-
lich, unter den Antwortenden 43 %. Im Alter ergeben
sich mit 60,2 bzw. 59,5 Jahren keine auffilligen Un-
terschiede.

Die Tabelle 2 zeigt die Zusammensetzung der in der
MUL und in der Vergleichsklinik erhobenen Stichpro-
ben. Es sind die demographischen Daten sowie einige
Angaben zum Aufenthalt in der Klinik und zum sub-
jektiven Gesundheitszustand dargestellt.

Bedeutsame Unterschiede zwischen den Gruppen tre-
ten in den Variablen Geschlecht, Alter, Liegedauer,
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Allgemeiner Gesundheitszustand und zusammenfas-
senden Beurteilung des Klinikaufenthalts auf: Die be-

fragten Patienten des

nordrhein-westphilischen

Krankenhauses sind alles in allem etwas zufriedener
mit dem Klinikaufenthalt als die Patienten der Liibek-

ker Stichprobe.

Ergebnisse

Bewertung der Befragung durch die Patienten

Der Fragebogen enthilt zwei Items, mit denen die Pati-
enten die Wichtigkeit dieser Befragung und den
Schwierigkeitsgrad des Fragebogens bewerten sollten.

HL (N=570) BE (N=111) P
N % N %
Geschlecht

minnlich 330 57,9 47 42,3 <0,01%*
weiblich 240 42,1 58 52,3
keine Angabe 0 0 6 5.4

Alter
Mittelwert 59,1 59,3 n.s. **
Std. Abw. 16,4 16,6

Liegedauer
Mittelwert 13,7 17,2 <0,05%%
Std. Abw, 12,4 21,2

Art der Aufnahme
Notfall 283 49,6 54 48,6 n.s.*®
Einweisung 274 48,1 54 48,6
keine Angabe 13 2,3 3 2,7

Augenblickl. Gesund-

heitszustand
sehr gut 17 3,0 5 4.5
gut 126 22,1 31 27,9
zufriedenstellend 263 46,1 60 54,1 <0.05%
weniger gut 125 21,9 9 8,1
schlecht , 35 6,1 4 3,6
keine Angabe 4 0,7 2 1,8

Anderung des Gesund-

heitszustands durch den /

wihrend des Aufenthalts
stark gebessert 195 34,2 50 45,0 n.s.*
etwas gebessert 230 40,4 33 29,7
nicht veréindert 93 16,3 20 18,0
etwas verschlechtert 28 4,9 2 1,8
stark verschlechtert 15 2,6 2 1,8
keine Angabe 9 1,6 4 3,6

Beurteilung des Klinikauf-

enthalts ingesamt
sehr gut 140 24,6 31 27,9
gut 313 54,9 59 53,2
zufriedenstellend 92 16,1 10 9,0 <0,01*
weniger gut 14 2,5 1 0,9
schlecht 5 0,9 0 0
keine Angabe 6 1,1 10 9,0

Tabelle 2: Stichprobenbeschreibungen

(n.s. = nicht signifikant im chi? oder t-Test, * chi*-Test, ** t-Test)
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Die Verteilung der
Antworten sind in der
Tabelle 3 dargestellt.
Die meisten MUL-Pa-
tienten bewerten die
Befragung als sehr
wichtig oder wichtig.
Einschrdnkungen erge-
ben sich aus der nicht
ganz  befriedigenden
Riicklaufquote. Nonre-
sponse bedeutet in der
Regel Unzufriedenheit
mit der Befragung oder
mit dem Krankenhaus.

Deskriptive  Kenn-
groBen auf Itemebene

Die folgenden Tabel-
len zeigen die deskrip-
tiven Statistiken der
Einzelitems fiir die Lii-
becker Daten. Eine ne-
gative Itempolung be-
deutet, daB Zustim-
mung eine hohe Unzu-
friedenheit ausdriickt
(,,Die Arzte haben sich
zu wenig Zeit fiir mich
genommen® — | trifft
voll und ganz zu“). Fiir
die  Ergebnisdarstel-
lung sind jedoch alle
Antworten einheitlich
(um) codiert worden:
fir alle Einzelitems
geht der Wertebereich
von 1 bis 5; ein hoher
Wert bedeutet hohe
Zufriedenheit. Offen-
bar wirkt sich die Po-
lung der Items nicht auf
das  Antwortverhalten
aus; die Patienten haben
die Schwierigkeit invers
formulierter Items be-
wiltigen konnen. (siche
auch Tabelle 4)

Die Anteile der fehlen-
den Werte liegen im
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Mittel bei 6 %. Die hichsten Missinganteile treten in
der Beurteilung der verschiedenen Dienste auf. Das ist
sehr wahrscheinlich dadurch zu erkldren, daB diese
Dienste von den meisten Patienten nicht in Anspruch
genommen worden waren.

Auffallend ist, daB sehr hdufig die Extremkategorien
gewihlt werden. Bei vielen Items stimmen mehr als
50 % aller Probanden der postiven Aussage ,voll
und ganz“ zu bzw. belegen die negative Aussage mit
der Antwort , trifft iberhaupt nicht zu“. Diese sog.

Deckeneffekte (und ihr Ge-

HL BE genteil, die Bodeneffekte)
sind in den folgenden Tabel-
N % N % len 4 bis 7 gesondert ausge-
Wichtigkeit der Befragung wiesen.
sehr wichtig 203 35,6 34 30,6 <0,01%
wichtig 312 54,7 58 52,3 Vergleich der Medizinischen
keine Meinung 19 3,3 1 0,9 Kliniken I und II der MUL
entbfahr]}ch 23 4,0 6 >4 Die Herkunft der an der MUL
unwichtig 8 1.4 4 3,6 ) .
. erhobenen Daten kann bis auf
keine Angabe 5 0,9 8 7,2 . . - )
- die Stationsebene zuriickver-
Ausfiillen des Fragebogens folgt werden. Somit ist ein
sehr leicht 159 27,9 32 28,8 n.s.* Vergleich der beiden Medizi-
leicht 229 40,2 39 35,1 nischen Kliniken méglich.
zumutbar 157 27,5 24 21,6 . .

Tabelle 8 zeigt die Zusam-
anstrengend 15 2,6 6 >4 mensetzung der jeweiligen
iiberfordernd 1 02 0 0 o e et
keine Angabe 9 1,6 10 9,0 gruppen. g

zwischen den Patienten der

Tabelle 3: Wichtigkeit und Schwierigkeit der Befragung im Urteil der Patienten

(n.s. = nicht signifikant im chi?- Test, * chi>-Test)

beiden Kliniken (in den er-
falten Merkmalen) signifi-

Po- % Mis- % Bo- % Dek-
Bez. Itembeschreibung lung Mittel sing den ke
Al mit Fragen an Arzt wenden + 4.4 0,5 0,7 59,6
A2 Es gab zu wenig Arzte - 4,1 6,1 3,5 42,8
A3 Arzte einfiihlsam / verstindnisvoll + 43 3,9 1,4 52,1
Ad zu wenig Zeit genommen - 4,1 2,5 54 48,6
A5 Angehorige mit dem Arzt sprechen + 4,3 7,7 1,9 48,2
A6 Arzte haben alles erkliirt + 4.4 0,9 2,3 61,2
A7 Schmerzen wurden ernst genommen + 4,6 3,2 1,2 66,0
A8 richtige Behandlungen veranlaft + 4,6 2,1 0,7 70,0
A9 von zu vielen Arzten behandelt worden - 3,8 2,1 10,5 38,6
A10  iiber (Neben-)Wirkungen aufgeklart + 3,5 2,5 14,4 37,4
All  bei Visite mehr iiber mich geredet worden - 39 2,6 12,5 27,9
Al12  diber Untersuchungen aufgeklért + 4,2 1,1 3,9 53,7
Al13  auf Angste gingen Arzte ein + 4,2 6.5 3,9 46,8
Al4  gut auf die Zeit nach KH-Aufenthalt + 3,5 6,7 11,9 30,0

vorbereitet

A15  Arzte hoflich / taktvoll + 4,6 2,1 1,1 69,1
Al16  Vorstellungen zu wenig beriicksichtigt - 4,1 6,8 39 46,5
Al7  zu viele technische Untersuchungen - 42 4,6 3,0 50,4
A18  Arzte haben sich mit Namen vorgestellt + 4.4 0 3,7 69,8

Tabelle 4: Patientenurteile zur drztlichen Versorgung (Fragebogenbereich 2) (N = 570)
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kante Unterschiede nur hinsichtlich der Geschlecht-
verteilung.

Die Wahrnehmungen und Urteile der Patienten unter-
scheiden sich nur punktuell und wenig systematisch. In
den Abbildungen la bis le sind die Verteilungen der
Items gezeigt, in denen sich die beiden untersuchten
Kliniken unterscheiden.

Gesundheitszustand und Zufriedenheit

Die Patienten wurden mit dem Fragebogen zuerst ge-
beten, ihren ,augenblicklichen Gesundheitszustand*
und dessen Verdnderung durch den bzw. wihrend des
Aufenthaltes einzuschiitzen. Zur Beantwortung dieser
Fragen war wiederum eine S-stufige Skala vorgegeben

Polung Mittel % Missing % Boden % Decke
Pl mit Fragen an Pflegekraft wenden + 4,6 1,1 1,1 69,6
P2 zu wenig Pflegekrifte - 3,7 4,7 7.4 31,6
P3 Pflegekrifte einfiihlsam 4.4 2,6 1,4 56,8
P4 iiber Organisatorisches informiert 3,4 2,5 14,6 34,2
PS5 zu wenig Zeit genommen - 4,1 2,6 3,9 46,1
P6 fachlich gut betreut + 4.4 2,5 1,9 56,3
P7 zu viele Pflegekrifte - 4,1 2,6 5,1 46,5
P8 Pflegekrifte haben tiber alles aufgeklért + 3,8 3,0 8,4 39,6
P9 Pflegekrifte hoflich + 4,5 1,6 0,7 67,2
P10 Wiinsche beriicksichtigt - 43 4,7 3,2 52,5
Pil Pflegekriifte reagierten hilfreich auf + 4,5 2,1 0,9 63,9

Beschwerden

P12 Angehorige mit Pflegekriiften sprechen + 44 6,8 1,8 55,1
Tabelle 5: Patientenurteile zur pflegerischen Versorgung (Fragebogenbereich 3)

Polung Mittel % Missing % Boden % Decke
Bez. Itembeschreibung
z2 ZimmergroBe/-ausstattung + 4,0 1.4 1,1 247
73 Hygi(éne im Zimmer + 4.1 1,8 0,9 28,2
74 Hygiene in Bad / Toiletten + 4,0 1,4 1,2 30,7
z5 Mobglichkeiten zum Telefonieren + 4,1 3,7 3,7 35,8
76 Auswabhl der Getrinke + 3,8 1,2 3,0 21,9
77 Qualitét des Essens + 3,7 14 1,2 16,3
78 Qualitiit der Betten + 3,9 1,4 0,7 21,9
79 Beschilderung + 3,9 1,6 2,3 25,1
Z10  Aufnahmeformalitiiten + 4,0 44 0,7 21,9
Z11  Parkméglichkeiten + 2,9 8,2 14,9 8.4
712  Besuchszeitenregelung + 4.4 2,1 0,5 46,8
Ul Intimsphére respektiert + 4,6 1,8 1,6 68,1
U2 Zusammenarbeit gut + 4.4 3,9 0,5 55,4
U3 Gefiihl, machtlos zu sein - 4,2 9,8 2,3 48,4
U4 durch Larm gestort - 4.1 9,5 3,7 43,3
Us sicher, geborgen gefiihlt + 4,2 6,7 4,2 47,7
U6 ausreichend Ruhe, Schlaf + 4,0 5,8 6,1 45,1

Tabelle 6: Patientenurteile zur Unterbringung und Versorgung und zum Umgang (Fragebogenbereich 4)

FOCUS MUL 16, Heft 3 (1999)
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Bez. Itembeschreibung Polung Mittel % Missing % Boden % Decke
F1 Warten verlidngerte Aufenthalt - 4.4 3,9 2,6 614
B2 vor Untersuchungen lange warten - 3,5 2,8 10,2 29,1
F3 im Umgang mit Gertiten geiibt + 4,5 4.4 1,8 58,8
F4 Mitarbeiter einfiihisam / verstindnisvoll + 4.4 3,3 1,4 55,4
F5 lange auf Riicktransport warten - 3,5 4,6 13,7 35,3
D1 Krankengymnastik* + 4,0 2,9 18,9 35,0
D2 Sozialdienst® + 4,1 2,9 20,0 51,8
D3 Seelsorge™ + 4,0 1,4 13,9 59,0

* Patienten, die angeben, diesen Dienst nicht in Anspruch genommen zu haben, sind von dieser Auswertung ausge-

schlossen

Tabelle 7: Patientenurteile zu den Funktionsbereichen und Diensten (Fragebogenbereiche 5 und 6)

100% 1

B0%

0%

Kiinik | Klinik

Abb. la: Bei der Visite ist mehr iiber mich als mit mir
geredet worden (NI = 271, NII = 284, p < 0,01)

100% o

50%

0% 4
Kinik Kiinik

AbDb. Ic: Ich fiihite mich hdufig durch Ldrm und Unru-

he gestort (NI = 246, NII = 270, p < 0,05)

100%

50%

0%

Klink #

Kiinik 1

Abb. 1e: Nach den Untersuchungen mufite ich sehr lange auf
den Riicktransport warten (NI = 262, NIl = 281, p < 0,01)

(,,sehr gut bzw. ,stark gebessert” bis ,,schlecht” bzw.
,,stark verschlechtert®).

In den Abbildungen 2 und 3 sind die Gesamtbeurteilun-
gen des Klinikaufenthalts (5 Stufen, ,sehr gut® bis
»schlecht®) getrennt nach dem aktuellen Gesundheits-
zustand und nach der Anderung des Gesundheitszu-
stands dargestellt. Beide Einschétzungen der subjekti-
ven Gesundheit haben einen signifikanten Einfluf auf
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100% -

50%

0%
Kinik | Kiinik 1
Abb. 1b: Ich bin von zu vielen Pflegekrdiften betreut
worden (NI = 267, NIl = 288, p < 0,01)
3
100%

60% |

0% 4

Klinik |

iinik I
Abb. 1d: Vor Untersuchungen mufite ich sehr lange
warten (NI = 267, NIl = 267, p < 0,01)

B rifft Oberhaupt nicht zu die Beurteilung des Klinik-
Etrifft eher nicht zu aufenthalts (5x5-Felder Tafel,
Drifft tells zu, tells nichtzu | p jeweils <0,01). Der aktuelle
mtrifft eher zu Gesundheitszustand  korre-
EUrifft voll und ganz zu liert mit dem Gesamturteil

unter r = 0.22, seine subjekti-

ve Anderung unter r = 0.33
(Spearman Rangkorrelation, p jeweils < 0.01): je stér-
ker die Besserung des Gesundheitszustandes, um so
giinstiger das Gesamturteil.

Weitere Einflufigrofien

Neben dem Gesundheitsznstand und dessen Anderung
haben das Geschlecht und das Alter der Patienten einen
statistisch signifikanten Einflu} auf die Gesamtbewer-
tung des Klinikaufenthalts. Wie sich die Beurteilung in-
nerhalb der Geschlechts- und Altersgruppen verteilt, ist
in den beiden folgenden Tabellen 9a und b dargestellt.
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Klinik I  Klinik II ]
(N=276) (N=294)
Alter
Mittelwert 58,8 59,7 n.s.*
Std. Abw. 16,5 16,2
Geschlecht
weiblich [%] 46,7 37,8 <0,05%*
ménnlich [%] 53,3 62,2
augenblickl. Gesund-
heitszustand
sehr gut [%] 2,6 3.4 n.s. %
gut [%] 22,4 22,1
zufriedenstellend [%] 45,6 47,3
weniger gut [%] 21,7 22.4
schlecht [%] 7,7 4.8
Anderung des Gesund-
heitszustands
stark gebessert [%] 33,7 35,7 n.s,**
etwas gebessert [%] 38,1 43,6
nicht veréndert [%] 17,8 15,5
etwas verschlechtert [%] 6,3 3,8
stark verschlechtert {%] 4,1 1,4

Tabelle 8:Merkmale der Patientengruppen der I und Il. Medizi-
nischen Klinik (n.s. = nicht signifikant, *t-Test, **chi*- Test)
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Abb. 2: Gesamturteil getrennt nach ,,aktuellem Gesundheitszu-

stand“ (p < 0,01)
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Abb. 3: Gesamturteil getrennt nach Anderun
zustands“ (p < 0,01

og  starkver [

schlechtert

seléecht
Elw eniger gut
Dlzufriedenstellend

des Gesundzeits-

Die Liegedauer im Krankenhaus dagegen hat keinen
signifikanten Einfluf} auf die Bewertung des Aufent-

halts.

Skalenbildung

Bisher wurden die Ergebnisse zu Einzelitems vorge-
stelit. Aus methodisch-statistischer Sicht liegt es nahe,
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verschiedene Gruppen von Einzelfragen zu
Skalen zusammenzuziehen, auch im Interesse
einer weiteren Datenanalyse. Dazu wurden
mit den Items der beiden Blicke ,,Betreuung
durch Arztinnen/Arzte und ,Betreuung
durch Plegekrifte” jeweils exploratorische
Hauptkomponentenanalysen (Varimax-Rota-
tion, Eigenwertkriterium) durchgefiihrt,

Im Bereich , Betreuung durch Arztinnen/Arz-
te* konnten 6 Einzelitems keinem Faktor zu-
geordnet werden (A2, Ad, A6, A13, A15 und
A18). Die restlichen 12 Items lassen sich drei
Skalen zuordnen, die wir provisorisch mit
den Begriffen ,,Empathie” (A1, A3, A5, A7,
A8), ,.Entpersonlichung” (A9, All, Al6,
A17) und ,, Aufkldarung* (A10, A12, A14) be-
legen.

Diese Skalen haben wir im weiteren in unter-
schiedlichen Altersgruppen betrachtet,

Abbildung 4 zeigt das Ergebnis. (Ein hoher
Skalenwert driickt eine hohe Zufriedenheit
aus. Der theoretische Wertebereich geht von 0
bis 100.)

Die vom Patienten empfundene Empathie des
drztlichen Personals nimmt in den hoheren
Altersgruppen signifikant zu (p<0,01). Eben-
so stellen sich Unterschiede in der Zufrieden-
heit mit der Aufklirung durch die Arzte dar
(p<0,01).

Ebenso wurden die berechneten Skalenwerte
getrennt nach Geschlecht betrachtet. Da das
Geschlecht keinen signifikanten Einfiufl auf
die Skalenwerte hat, wird hier auf eine Dar-
stellung verzichtet.

Im Bereich ,,Betreuung durch die Pflegekrif-
te* ergab die Faktorenanalyse drei Faktoren,
die wir mit ,,Empathie” (P1, P3, P6, P9, P11
und P12), ,,Beziehungsprobleme* (P2, P5, P7
und P10) und ,,Aufkldrung® (P4 und P10) be-
zeichnet haben. Die in den unterschiedlichen
Altersgruppen erreichten Skalenwerte sind in
der folgenden Abbildung 5 dargestellt. Hier
wiederholt sich das Ergebnis der Skalen aus
dem irztlichen Bereich: Mit zunehmendem
Alter nimmt die Zufriedenheit mit der Betreu-
ung durch die Pflegekriifte zu. (Empathie:

- p<0,01)

Das Geschlecht hat auch in diesem Bereich
keinen statistisch zu sichernden Einfiuf3.

Zusammenfassung

Die MUL ist im Augenblick dabei, sich ein
Leitbild zu geben. Dieses wird auch die Ent-
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,» Wie beurteilen Sie Thren Klinikaufenthalt insgesamt?¢

Geschlecht »sehr gut® sgULE »zufrieden- ,weniger gut‘ »Schlecht*
stellend*

weiblich (N=237) 27,8% 52,3% 14,8% 4,6% 0,4%

ménnlich (N=327) 22,6% 57,8% 17,4% 0,9%

Tab. 9 a: Gesamturteil getrennt nach Geschlecht (Chi?-Test: p<0,05)1,2%

,» Wie beurteilen Sie Ihren Klinikaufenthalt insgesamt?

Altersgruppe »sehr gutt sgutt pzufrieden- pweniger gutt »schlecht
stellend“

<30 Jahre (N=41) 22,0% 39,0% 26,8% 9,8% 2,4%

31-50 J. (N=103) 27,2% 53,4% 16,5% 1,9% 1,0%

51-70 J. (N=266) 22,2% 60,2% 14,7% 2,6% 0,4%

>7017. (N=154) 28,6% 53,2% 16,2% 0,6% 1,3%

Tab. 9 b: Gesamturteil getrennt nach Altersgruppe (Chi*-Test: p<0,05)

Empathie Entperséntichung Aufiddrung

AbDb. 4: Skalemwerten im drztlichen Bereich

100
80
60
40
20
0. .
Empathie Beziehungs- Aufilsirung
problerre

Abb. 5: Skalenwerten im pflegerischen Bereich

scheidungen zu den Schwerpunkten und Akzenten ih-
res Qualitdtsmanagements beeinflussen. Es wird zu
tiberlegen sein, welchen Stellenwert die Ergebniseva-
luation bekommen und ob in die Outcomes-Beobach-
tung und/oder in Zufriedenheitsbefragungen investiert
werden soll. Aus unserer Sicht ist der erste Bereich
(Outcomes-Beobachtung) der bei weitem wichtigere.

Im Feld der Zufriedenheitsbefragung ist zwischen ei-
nem (in der Priventionsmedizin so genannten) ,,oppor-
tunistischen Screening® und einem methodisch belast-
baren Vorgehen zu unterscheiden. Nur das zweite diirf-
te sich flir eine Feinsteuerung der Qualititsentwick-
lung eignen. Das erste (z.B. mit einer ,,Zufriedenheits-
postkarte* und auf den Stationen aufgestellten ,,Kum-
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merkésten”) wird nur grobe
Qualitdtsabweichungen  (,,bad

B <=30 Jahre (N=42)
B 31-60 Jahre (N=103)
£161-70 Jahre (NS270)
>70 Jahre (N=155)

apples®) entdecken lassen. Wir
betrachten es als Teil eines
durchaus  notwendigen Be-
schwerdenmanagements.

Will man zusétzlich eine metho-
disch verléBliche und fortlaufen-
de Zufriedenheitsbeobachtung
mit dem Potential von Abtei-
lungs-, evtl. auch Stationsver-
gleichen, dann wird man um De-
tailiiberlegungen zu Fragebo-
gengestaltung, Stichprobenzie-
hung, Riicklaufverwaltung, sta-
tistischer Auswertung, Fallmix-
adjustierung, Riickmelderouti-
nen etc. nicht herumkommen.
Systematische  Ergebnisbeob-
achtungen haben, wenn sie zu
organisatorischen Konsequen-
zen fithren sollen, den Status wenigstens von Scree-
ning-, evtl. sogar von Diagnoseinstrumenten. Fiir sie
gelten die gleichen hohen methodischen Anspriiche
(Jaeschke et al. 1994 a) und b)).

Die hier vorgestellte Untersuchung wird von uns als
ein Schritt in diese Richtung gesehen. Ein weiterer
wird i.A. vollzogen, durch den methodischen Vergleich
der Zufriedenheitspostkarte (nach Dr. Viethen) mit
dem von uns entwickelten postalischen Fragebogen.
Gleichzeitig wird uns diese zweite Untersuchung Auf-
schluB tiber die Reliabilitiit beider Instrumente geben.

<=30 Jahre (N=42)
¥ 31-50 Jahre (N=103)
[151-70 Jahre (N=270)
8 >70 Jahre (N=155)

Die hier vorgestellte Untersuchung zielte auf einen
Vergleich der beiden Medizinischen Kliniken der
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MUL. Ihre Ergebnisse wurden zu Befragungen in zwei
anderen internistischen Abteilungen in Beziehung ge-
setzt: Als Hauptergebnisse sind hervorzuheben:

Bei eingeschrinkter Vergleichbarkeit mit den Patienten
der anderen Abteilung gaben die internistischen Pati-
enten der MUL 1997 tendenziell kritischere Wahrneh-
mungen und Bewertungen zu Protokoll. Systematische
Unterschiede zwischen den beiden Kliniken der MUL
lieBen sich nicht sichern.

Beide Kliniken bekamen insgesamt sehr positive No-
ten. Hier wiederholt sich die Erfahrung vieler Patien-
tenbefragungen: Patienten scheuen sich, ihr Kranken-
haus zu kritisieren. Die immer wieder gefundenen sehr
guten bis guten Benotungen stehen in deutlichem Ge-
gensatz zu kritischen Anmerkungen in offenen Gespri-
chen (Fitzpatrick 1991). Dabei hatten wir versucht, den
Fragebogen moglichst sensitiv fiir Kritik zu machen:
das Wort ,,Zufriedenheit“ wurde vermieden, ebenso
gab es nur wenige Benotungsfragen, die Antwortkate-
gorie ,,trifft {iberhaupt nicht zu* wurde zuerst aufge-
fiihrt, um die Ablehnung sehr positiver Aussagen zu
erleichtern, und bei der Auswahl und Formulierung der
Items lieBen wir uns von den Krankenhausseelsorgern
beraten, die den Beschwerden der Patienten moglicher-
weise besonders nahe stehen.

Dennoch: auch in unseren Ergebnissen sind Mittelwer-
te unter 4.0 selten; typischerweise beziehen sie sich auf
Interaktions- und Kommunikationsaspekte. Die Auf-
klirung der Patienten durch Arzte wie Schwestern wird
relativ kritisch gesehen. Auffillig ist auch die schlechte
Bewertung der Vorbereitung der Patienten auf ihre
poststationidre Phase. Besonders schlecht beurteilt wer-
den die Parkmdoglichkeiten der MUL.

Als wichtige Pradiktoren positiver Beurteilungen ha-
ben sich neben dem Alter auch die Beurteilungen des
Gesundheitzustandes und seiner Veréinderung durch/
wihrend des Aufenthaltes herausgestellt. Dennoch ist
die Korrelation nicht so eng, daB3 die Frage ,,wie geht es
Thnen heute* weitere Fragen tiberfliissig machen wiir-
de. Die Beziehung zwischen beiden Typen von Urtei-
len ist statistisch signifikant, aber nicht wesentlich.

Bisher wurden Unterschiede nur zwischen den beiden
Kliniken betrachtet. Denkbar, machbar und sinnvoll
wire es moglicherweise auch, Unterschiede zwischen
Stationen zu analysieren.
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An der MUL ist bisher keine Institution sichtbar, der
diese und weitere Daten zur weiteren Auswertung und
praktischen Verwendung tibergeben werden kénnten.
Befragungen wie die durchgefiihrte machen besonde-
ren Sinn, wenn sie Teil eines strukturierten Qualitits-
managements sind bzw. werden. Sonst ist die Gefahr
groB, daB ihre Ergebnisse gar nicht oder selektiv wahr-
genommen und vor allem nicht verhaltens- und/oder
organisationswirksam werden.

Einschrinkungen unserer Untersuchung ergeben sich
u.a. durch den inkompletten Riicklauf. Uberarbeitungs-
bediirftig erscheint uns im weiteren die Anzahl und
Auswahl der Fragen bzw. Items und ihre Skalenbil-
dung. Die Daten der gerade abgeschlossenen zweiten
Untersuchung werden uns hierzu weitere Analysen er-
méglichen und v.a. kldren, ob der von uns vorgeschla-
gene Befragungsaufwand gerechtfertigt ist. Bisher ge-
hen wir davon aus, daf3 nur eine methodisch anspruchs-
volle und technisch aufwendige Patientenbefragung zu
Ergebnissen fithrt, die ein umfassendes Qualitéitsmana-
gement tragen konnen.

Aber dies ist gliicklicherweise eine empirische, keine
dogmatische Frage.
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zu Liibeck:

Erste funktionelle Analysen des Hepatitis-A-Virus Proteins 2C

P.D. Jost *

Zusammenfassung

Die genaue Funktion des Hepatitis-A-Virus (HAV)
Proteins 2C, einer potentiellen Helikase, ist unbe-
kannt. Jedoch deuten genetische Vergleiche chime-
rer Viren, die fiir die 2C-Region verschiedener HAV-
Varianten kodieren, an, daBl das Protein essentiell fiir
die Replikation des viralen RNA-Genoms ist. Nach
rekombinanter Expression in verschiedenen Syste-
men wurden die Bindungseigenschaften zu biologi-
schen Membranen und zu RNA untersucht. Im Ge-
gensatz zu Poliovirus-2C wirkte die rekombinante
Synthese von HAV-2C toxisch auf E. coli, nicht je-
doch auf Sdugetierzellen. Es gelang, diesen Effekt
auf den Einflufl einer N-terminalen Sekundérstruk-
tur zurtickzufiihren (eine mutmaBliche amphipathi-
sche Helix). Sowoh!l das komplette Protein 2C als
auch die N-terminal deletierte Variante interagieren
in vitro mit RNA, wohingegen nur die komplette
Form toxisch auf die exprimierenden Bakterien
wirkt und an eukaryontische Membranen bindet. Die
Ergebnisse legen nahe, dal HAV-2C multifunktio-
nelles Protein ist.

Abstract

The direct function of hepatitis-A-virus (HAV) prote-
in 2C, a putative NTPase, is not known, yet genetic
evidence obtained from chimeric viruses carrying the
2C genomic region of different HAV-variants indica-
tes that it plays a pivotal role in viral replication. In a
first assessment of its potential function(s), membra-
ne- and RNA-binding properties of HAV-2C were stu-
died after expressing the protein in various recombi-
nant systems. In contrast to poliovirus-2C, expression
of HAV-2C was inhibitory to the growth and protein
synthesis of bacteria. Deletion of the N-terminal am-

* Die Arbeit von Dr. med. Peter D. Jost wurde am 9, Juli 1999 mit
dem Staatlichen Universititspreis 1999 der Medizinischen Univer-
sitiit zu Litbeck fiir eine herausragende Dissertation aus der Medi-
zinischen Fakultdt ausgezeichnet,
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phipathic helix of 2C abrogated this effect and the
ability of 2C to associate with eucaryotic membranes.
Both, purified 2C and the N-terminally truncated pro-
tein were shown to bind RNA in vitro. Taken together,
our data suggest that HAV-2C is a multifunctional
protein.

Einleitung

Das Genom des HAV besteht aus einer RNA positiver
Polaritiit, die nach Freisetzung aus den infektidsen Par-
tikeln im Zytoplasma der infizierten Zelle direkt in ein
Polyprotein translatiert wird. Von insges;amt 7 500 Nu-
kleotiden (nt) kodieren 6 700 fiir ein einziges Polyprot-
ein, wihrend die 5’ und 3’ flankierenden Nukleotidse-
quenzen regulativ wirken (Kusov et al, 1996). Funktio-
nell ist das Polyprotein in die Kapsid- bzw. Struktur-
proteine (VP4, 2, 3, 1) unterteilt, die im P1-Bereich lie-
gen, und die Funktions- oder Nichtstrukturproteine, die
sich in der P2- (Proteine 2A, 2B, 2C) und P3- (3A, 3B,
3C, 3D) Region liegen (Abb. 1). Aus dem Polyprotein
setzt die viruskodierte Proteinase 3C in einem autoka-
talytischen Spaltungsprozef oben die genannten Teil-
proteine frei, was in einer gewissen Ordnung abliuft
(Schultheiss et al. 1994). Alle Funktionsproteine spie-
len eine Rolle bei der Replikation des viralen Genoms,
withrend die Proteine P1, 2A sowie 3A-D zudem essen-
tiell fiir die Partikelbildung sind (Probst et al. 1998).
Interessanterweise besitzen HAV-Varianten, die in der

7,5 kb ss+ RNA

| P1-2A w P2 P3 )

Polymerase
Protease

Helikase

Virion >/ Primer
Vesikelbildung
Membrananker

Abb. 1. Genomorganisation des Hepatitis-A-Virus (HAV)
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Zellkultur schnell replizieren, neben Verdnderungen in
der 5’nichttranslatierten Region Mutationen im Protein
2B und/oder 2C (Emerson et. al. 1993; Zhang et. al.
1995). Dies deutet darauf hin, daB 2B und 2C wichtige
Funktionen bei der Virulenz von HAV ausiiben. Im
Vergleich zum zytopathischen Poliovirus, dem bestun-
tersuchten Vertreter der Picornaviren, produzieren
schnell replizierende HAV-Varianten geringe Mengen
von Virusproteinen in infizierten Zellkulturen. Die Iso-
lierung der Teilproteine aus HAV-infizierten Zellen ist
auferordentlich erschwert, und fiir die molekulare
Charakterisierung der Funktion einzelner viraler Pro-
teine ist deshalb - die rekombinante Expression von
HAV-Proteinen von besonderem Interesse.

Bakterielle Expression

Vorversuche deuteten an, da HAV-2C toxisch fiir Bak-
terien ist. Dabei fiel auf, daB eine méglicherweise N-
terminal verkiirzte Variante, die vermutlich durch in-
terne Initiation entstand, einen weniger inhibierenden
EinfluB auf das Wachstum der Bakterien ausiibte. Um
dieses Phdnomen zu verstehen, wurden zwei Formen
des Proteins exprimiert, 2C und ein am N-Terminus
um 21 Aminoséduren (As) verkiirztes A2C, deren Ana-
lyse bei rekombinanter Synthese in genetisch verinder-
ten E. coli in Abb. 2 gezeigt ist. Als Vektorsystem wur-

A. B, per PET-A2C pET-2C
16 Time (0)[05 1 4l fos1 23l fos 1 23l
PET .t
14
PET-A2C
12
g1
5., . <20
9 e
Oos
04-
PET-2C

Qe 8 9‘10 "
-200 <100 0 100 200 800min

ADD. 2. Bakterielle Expression von HAV-2C und -A2C im
Vergleich mit leerem Vektor. A Wachstumskinetiken von
2C-exprimierenden Bakterien. Transformierte E. coli
wurden zum Zeitpunkt 0 mit IPTG induziert. Die Zell-
dichte wurde als OD,,, vor und nach Induktion gemes-
sen. B Expressionskinetiken von HAV-2C und - A2C. Die
mit pET (1-3), pET- A2C (4-7) und pET-2C (8-11) trans-
formierten Bakterien wurden 20 min vor Zugabe von
Rifampicin (zur Inhibierung der wirtseigenen; nicht
plasmidabhiingigen Proteinsynthese) induziert. Zur ra-
dioaktiven Markierung wurde [**S]-Methionin 0,5 (1, 4,
8),1(2,5,9),2(6, 10) und 3 Stunden (3, 7, 11) nach
Induktion zugegeben. Die Extrakte wurden mit denatu-
rierender FPAGE und Autoradiographie analysiert.
Rechts sind die plasmidkodierten Proteine markiert,
links die Positionen des Molekulargewichtsstandards.
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de ,,pET* (Plasmid fiir die Expression von T7-Poly-
merase) gewihlt, in das ich die Nukleotidsequenzen
einfiigte, welche fiir die beiden Formen von 2C kodie-
ren. 2C-exprimierende E. coli unterschieden sich von
der Kontrollprobe (pET) und von A2C-exprimierenden
Bakterien schon kurz nach Induktion der rekombinan-
ten Proteinsynthese in signifikanter Weise. Die mit
pET-2C transformierten Bakteriensuspensionen zeig-
ten eine deutliche Abnahme der Triibung, gemessen als
optische Dichte (OD), was ein Absterben bzw. Lyse der
Bakterien andeutet (Abb. 2A). Um die Lyse der Zellen
direkt zu zeigen, wurde ein Expriment durchgefiihrt, in
dem die Freisetzung eines intrazelluldren Proteins in
den extrazelluldren Raum bestimmt wurde (nicht ge-
zeigt). Bei intakten Zellen ist die Aktivitdt der intrazel-
luldren B-Galaktosidase im Wachstumsmedium mini-
mal. Kommnit es jedoch zur Desintegritit der Zellwand,
so entweicht das Enzym ins Wachstumsmedium und
die Aktivitit steigt an, welche durch eine Enzymreakti-
on photometrisch bestimmt werden kann. Die Expres-
sion von HAV-2C bewirkte einen bis zu 30-fachen An-
stieg der B-Galaktosidaseaktivitit im Wachstumsmedi-
um 90 min nach Induktion, was die Bakterienlyse be-
weist. Erwartungsgemif zeigten die Kontrollprobe so-
wie A2C exprimierenden Bakterien keinen Anstieg der
Enzymaktivitit.

In radioaktiv markierten Induktionskinetiken (Abb.
2B), die die aktuelle Proteinproduktion im Markie-
rungszeitraum (10 min) zu bestimmten Zeitpunkten
darstellen, wurde der Zeitverlauf der Proteinsynthese
ndher analysiert. Das Maximum der 2C-Synthese
liegt bei etwa 60 min nach Induktionsbeginn (Spur 9),
withrend nach 2 Stunden keine Neusynthese von 2C
mehr festzustellen ist (Bahn 10). Nach 3 Stunden ist
die gesamte Proteinsynthese eingestellt (Bahn 11),
was eindeutig von der Expression des 2C abhingig
ist, da die Vektorkontrolle (Spuren 1-3) eine funktio-
nierende Proteinsynthese von mindestens 3 Stunden
aufwies (Bahn 3), gemessen an den [B-Lactamase-
Banden. Die B-Lactamase bewirkt die Resistenz ge-
geniiber Ampicillin und ist ebenfalls plasmidkodiert.
Die rekombinante Synthese von HAV-2C {ibt also ei-
nen toxischen EinfluB auf die exprimierenden Bakte-
rien aus. Woran lag das ?

Wie in Abb. 2B, Bahnen 4-7, gezeigt, wirkt das N-ter-
minal verkiirzte A2C in keiner Weise inhibierend auf
die Proteinsynthese der A2C exprimierenden Bakteri-
en, erkennbar an den kriiftigen Banden fiir A2C, selbst
3 Stunden nach Induktion (Spur 7). Auch das Wachs-
tumsverhalten ist nahezu unbeeinflufit, erkennbar an
der Wachstumskurve (Abb. 2A, s.0.). Im Vergleich zu
A2C wirkt die Expression von 2C also toxisch auf
E.coli, was den indirekten Hinweis liefert, dafl die bak-
terielle Toxizitit des 2C iiber seinen N-Terminus ver-
mittelt wird.
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Amphipathische Helix

Computeranalysen zufolge befindet sich am N-Termi-
nus von Polio- und HAV-2C eine konservierte Domi-
ne, die die Sekundirstruktur einer amphipathischen o-
Helix der Klasse A (nach Segrest et al, 1990) einnimmt.
Sie zeichnet sich dadurch aus, dafl an einer Seite der
Helix bevorzugt hydrophobe und an der anderen Seite
hydrophile Aminosiuren liegen. In einer o-Helix bil-
den 3,6 Aminosiurenreste eine Umdrehung. Man kann
sich die Struktur als kurzen Stab vorstellen, dessen eine
Lingsseite wasserloslich ist, wihrend die andere Seite
fettlosliche Eigenschaften besitzt. In Abb. 3 sind die
N-terminalen Sequenzen der 2C-Proteine von Poliovi-
rus und HAV im Vergleich dargestellt. Es lag der Ver-
dacht nahe, daB 2C {iber diese Doméne mit der lipidrei-

Class A Amphipathic Helix

HAV-2C, aa 10-35

PV1-2C, aa 11-36

Abb. 3. Die N-terminalen amphipathischen Helices in
2C des HAV (Aminosiuren 10-35, hier die englische
Abkiirzung ,,aa*) und Poliovirus Typ 1 (Aminosduren
11-36). Hydrophobe As sind fett gedruckt und schat-
tiert dargestellt, wihrend ,, +“ und ,,-“ die positiv bzw.
negativ geladenen hydrophilen As bezeichnen. Die
schematische Darstellung der Klasse-A-amphipathi-
schen Helix erfolgte nach Segrest et. al., 1990.

chen bakteriellen Zellwand interagiert, was in einer
Permeabilititsinderung resultiert und zur Lyse der
Bakterien fiihrt.

Eukaryontische Expression von HAV-2C und
Membranassoziierung

Um den Effekt an Membranen in vivo direkt zu unter-
suchen, wurde HAV-2C und seine deletierte Variante in
einem rekombinanten eukaryontischen System expri-
miert. Dazu wurden COS-7 Zellen mit pET-2C und
pET-A2C transformiert und anschlieBend mit rekombi-
nantem Vacciniavirus infiziert, das die T7-Polymerase
synthetisiert. Im Gegensatz zu Bakterien, die rekombi-
nantes 2C exprimieren, trat bei eukaryontischen Zellen
keine Zellyse auf. Der immunologische Nachweis von
2C (Abb. 4) zeigte, daB 2C sich ausschlieBlich in der
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Abb. 4. Membranassoziation von eukaryontisch expri-
miertem HAV-2C und -A2C. Mit Plasmid-DNA (s. Be-
schriftung oben im Bild) transformierte COS-7 Zellen
wurden mit Vaccinia-Virus (vIF7-3) infiziert und bei
37°C fiir 18 Stunden inkubiert. Die durch Einfrieren/
Auftauen priparierten Zellextrakte wurden durch Zen-
trifugation fraktioniert (13000 x g, 10 min). Die Nie-
derschlige (P; 1, 3, 5) und Uberstinde (S; 2, 4, 6) wur-
den nach denaturierender PAGE und Immunoblot mit
anti-2C3A* (Jiirgensen et al., 1993) analysiert.

unlgslichen Fraktion befand (Spur 3 verglichen mit 4),
wihrend A2C im Uberstand blieb, der das wasserldsli-
che Zytosol der Zellen repriisentiert (Bahn 2 verglichen
mit 1), Die Membranbindung von 2C konate durch Zu-
satz des Detergents 1 % Triton X-100 verhindert wer-
den. In Spuren 5 und 6 wurde als 16sliches Kontrollpro-
tein die B-Galaktosidase dargestellt. Diese Ergebnisse
zeigen, dafl im Gegensatz zu A2C, 2C mit eukaryonti-
schen Membranen assoziiert, woran die N-terminale
amphipathische Helix wesentlich beteiligt ist.

RNA-Bindung von 2C und A2C

Da alle Nichtstrukturproteine bei der Replikation des
RNA-Genoms involviert zu sein scheinen, wurde als
nichstes die Wechselwirkung von 2C mit RNA unter-
sucht. Dazu wurde 2C und das N-terminal verkiirzte
A2C in Bakterien rekombinant exprimiert und {iber
Metall-Affinitdtschromatographie aufgereinigt. Wie
die Silberfiarbung des elektrophoretisch nach Molekiil-
grofle aufgetrennten 2C und A2C zeigt (Polyacrylamid-
Gelelektrophorese, PAGE), konnten die Proteine er-
folgreich isoliert werden und reagierten spezifisch mit
dem Anti-2C3A* Antikérper (Abb. 5A , Spuren 1, 3
bzw. 2, 4). Die A2C-enthaltende Fraktion zeigte ein
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weiteres, 28 kDa groBes Protein auf, welches nicht mit
dem Antikorper reagiert (Abb. SA, Spuren 2 und 4).
Sowohl A2C als auch 2C interagierten mit radioaktiv
markierter RNA (5’RNA355-532 in Abb. 5A, Spuren
5 und 6). Eine spezifische RNA-Protein Wechselwir-
kung konnte auch dadurch gezeigt werden, daB der
Protein-RNA-Komplex ein verlangsamtes Wande-

12 8 4

6 1 2

Abb. 5. Immunologischer Nachweis und RNA-Bin-
dungsverhalten von HAV-2C und -A2C. A Nachweis
nach denaturierender PAGE des gereinigten 2C und
A2C mit Silberfiirbung (1, 2) und Immunblot mit anti-
2C3A%* (3, 4). Fiir den Nachweis der RNA-Bindung
wurde radioaktiv markierte RNA (HAV Nukleotide
355-532) verwendet (5, 6). B Nach denaturierender
PAGE wurde 2C auf eine Membran iibertragen, renatu-
riert, und zundchst mit radioaktiv markierter HAV-
RNA (Nukleotide 3242-3944, 1) inkubiert. Anschlie-
Jend wurde der RNA-Protein-Komplex mit anti-2C3A*
(2) nachgewiesen. Die Positionen der Proteine im Ver-
gleich zum Grdflenstandard sind angegeben. C Verdn-
derung der elektrophoretischen Mobilitidt  von
5’RNA355-532 durch A2C und 2C. Radioaktiv-mar-
kierte RNA (HAV nt 355-532) wurde fiir 20 min bei
30°C inkubiert: (1) mit Puffer; (2) mit A2C, (3) mit 2C
und (4) mit bovinem Rinderalbumin. Die RNA bzw.
RNA-Protein-Komplexe wurden anschliefsend mittels
nicht-denaturierender PAGE getrennt und in der Auto-
radiographie analysiert. f : Mobilitit der freien RNA;
c: Mobilitit des RNA-Protein-Komplexes.

rungsverhalten (,,mobility shift“) in der Polyacryl-
amid-Gelelektrophorese aufweist (Abb. 5C, Spuren 2,
3, mit ,,c* markiert), im Vergleich zur freien RNA
(Bahn 1) und zur Kontrolle (Spur 4), mit ,,f “ markiert.
Dies ist als Beweis fiir die Interaktion von 2C und A2C
mit 5S’RNA355-532 zu werten. Die Abb. 5B veran-
schaulicht, daB 2C auch an lingere RNA bindet (HAV-
nt 3242-3944), was durch die von der RNA iibertragene
Radioaktivitit gemessen wurde (Bahn 1) und den an-
schlieBenden immunologischen Nachweis des Prote-
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ins (Spur 2). Auch dieses Experiment konnte durch
,»mobility shift* Tests bestiitigt werden (nicht gezeigt).
Desweiteren wurde die Interaktion von 2C und A2C
mit RNA-Proben unterschiedlicher Linge und Her-
kunft getestet und mit dem RNA-Bindungsverhalten
der HAV-Proteine 3C und 3ABC verglichen. Zusam-
menfassend ergaben die Experimente, daB sich die
RNA-Bindungsspezifitit von 2C in signifikanter Weise
von der von 3C und 3ABC unterscheidet, welche spezi-
fisch mit RNA-Sekundérstrukturen der #uBersten 3’-
und 5’-Bereiche reagieren. 2C dagegen bindet vor-
zugsweise an lingere RNA-Molekiile.

Die Experimente zeigten auch, daB HAV-2C spezifisch
mit 5’RNA355-532 und moglicherweise unspezifisch
mit ldngeren RNA-Transkripten interagiert. Bei der
hier untersuchten RNA-Bindung spielt die N-terminale
amphipathische Helix keine Rolle.

Von Poliovirus-2C wird vermutet, daB es mehrere
Funktionen bei der viralen RNA-Replikation erfiillt
(Mirzayan et al. 1994). Die starke Affinitit von HAV-
2C zu biologischen Membranen wurde hier in einem
eukaryontischen Expressionssystem mit Vacciniavirus
als Helfervirus gezeigt, was die Ergebnisse von Teteri-
na et al. (1997) unterstiitzt, die ergaben, daB HAV-2C
die Ordnung intrazelluldrer Membranen findert.

Die Interaktion von HAV mit eukaryontischen Mem-
branen verdndert deren Integritidt nicht. Daraus kann
geschlossen werden, dal HAV 2C fiir Sdugetierzellen
offenbar nicht toxisch ist, wihrend die rekombinante
Expression des viralen Proteins 2C zur Stérung der
Membranintegritét von E. coli fithrt und Zellyse zur
Folge hat. Dieser Effekt ist von der amphipathischen
Strukturdomine am N-Terminus des Proteins abhiingig
(Kusov et al. 1998). Basierend auf dieser bakterienspe-
zifischen Wirkung stellte sich die Frage, ob die amphi-
pathische Doméne am N-Terminus von HAV-2C als
antibiotische Wirksubstanz genutzt werden kann.
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Ich bedanke mich bei Frau Prof. Dr. rer. nat. V. Gauss-
Mueller, Dr. Yuri Kusov, Dr. Christian Probst und Frau
Dr. Monika Jecht fiir ihre Unterstiitzung.
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STUDIUM GENERALE I

Unsterbliche Musik und todbringende Keime

Lebensgefihrliche Infektionskrankheiten berithmter Tonkiinstler *

E. Th. Rietschel

Vorbemerkungen / Pest

Im Jahre 1682, also etwas mehr als drei Jahrzehnte
nach Beendigung des 30jihrigen Krieges, wiitete wie-
der einmal die Pest in Deutschland. Urspriinglich war
die Pest im Jahre 1347 von Asien aus mit Schiffen tiber
Genua nach Europa gekommen und hatte auf ihrem
Todeszug innerhalb von nur sechs Jahren etwa 20 Mil-
lionen Menschen dahingerafft. Man stelle sich vor: Al-
lein in Liibeck, der Stadt unserer Universitit, wurden
etwa 95 % der Bevolkerung durch die Seuche getétet.
Die Pest, der ,,Schwarze Tod“, herrschte seitdem in
Europa, kam immer wieder in Wellen und versetzte die
Menschen in Angst und Schrecken.

Die Seuche war ein Politikum ersten Ranges, und um
einem totalen Kollaps des 6ffentlichen Lebens vorzu-
beugen, waren therapeutische MaBnahmen festzule-
gen. Hierzu jedoch muften Ursache und Wirkung der
Pest aufgeklédrt werden. Wer aber war hier kompetent?
Natiitlich die Arzte, die Medizinprofessoren und die
Wissenschaftler der Universititen. Es ist offensicht-
lich, daB diese von den wirklichen Ursachen der Pest,
vom Pestfloh, von den Ratten, geschweige denn von
Yersinia pestis, dem bakteriellen Erreger der Pest, nicht
die geringste Ahnung hatten. Die Offentlichkeit erwar-
tete Hilfe, erhielt jedoch von den Universititen keiner-
lei sinnvolle Antworten. So wurde die Krise der Stadt
auch zum Fiasko der Wissenschaft und der Medizin.

An der Pest starben natiirlich auch Kiinstler wie bei-
spielsweise Hans Holbein und Dichter, aber interessan-
terweise keine bedeutenden bzw. uns wohlbekannten
Komponisten. Komponisten litten und starben an ande-
ren Infektionskrankheiten, und von diesen Meistern
und ihren Erkrankungen soll hier die Rede sein.

Syphilis

Die Pest war aus Asien nach Europa gekommen — aus
Amerika kam eine andere Seuche: die Syphilis, wahr-

" Bei dem Beitrag handelt es sich um das gekiirzte Manuskript des
Vortrags von Prof. Dr. rer. nat. Ernst Th, Rietschel, Direktor am
Forschungszentrum Borstel - Zentrum fiir Medizin und Biowissen-
schaften - und Mitglied des Lehrkdrpers der Medizinischen Uni-
versitit zu Litbeck, im Litbecker Studium generale (Themenreihe
»Sterben und Tod”) am 23, Januar 1999 in der MUL.
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scheinlich mitgebracht von den spanischen Seefahrern
um Kolumbus auf dem Weg zuriick von Amerika in den
Jahren nach 1490.

Der Syphilis fielen viele Kiinstler zum Opfer, unter ih-
nen Ernst Theodor A. Hoffmann (1776 — 1822), Hein-
rich Heine (1797 — 1856), Paul Gauguin (1848 — 1903)
und Guy de Maupassant (1850 — 1893), aber beispiels-
weise auch Friedrich W. Nietzsche (1844 — 1900) und
der Gyniikologe Ignaz P. Semmelweis (1818 — 1865).
Zahlreiche Komponisten erkrankten an dieser Infekti-
onskrankheit: Nicolai Paganini (1782 — 1840), Gaetano
D. M. Donizetti (1797 — 1848), Mikhail J. Glinka
(1804 — 1857) und Frederick Delius (1862 — 1934)).
Die meisten erlebten die furchtbaren Endstadien der
Syphilis mit progressiver Paralyse, und bedeutende
Minner wie Friedrich Smetana (1824 — 1884), Robest
Schumann (1810 — 1856) und Hugo Wolf (1860 —
1903) beendeten ihr Leben in geistiger Umnachtung.

Auch Franz Schubert
(1797 — 1848; Abb. 1)
litt unter der Syphilis.
Er war ein Leben lang
von Todesdngsten und
Todesahnungen ge-
plagt, die sich auch in
seiner Musik nieder-
schlugen. Wir denken
dabei an viele seiner
Lieder, z. B. an die
Winterreise, den Erlko-
nig, aber auch die Un-
vollendete und natiir-
lich an den Tod und das
Maidchen. Schubert in-
fizierte sich mit Trepo-
nema pallidum wahrscheinlich im Jahre 1818, also
21jéhrig. Im Jahre 1821/1822 bricht bei ihm die Krank-
heit deutlich aus, wird als Syphilis erkannt, und Schu-
bert ist zutiefst erschiittert. Es ist in dieser Zeit, daf er
das Lied ,,Der Tod und das Midchen* komponiert, wel-
ches er 1824 als Streichquartett konzipiert. Der von
Matthias Claudius stammende Text des Liedes lautet
folgendermaBen:

Abb. 1: Franz Schubert
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Das Mdidchen

Voriiber! ach, voriiber!

geh, wilder Knochenmann!

Ich bin noch jung, geh, Lieber!

und rithre mich nicht an.

Der Tod

Gib deine Hand, du schén und zart Gebild!
bin Freund und komme nicht zu strafen.
Sei gutes Muts! Ich bin nicht wild,

sollst sanft in meinen Armen schlafen!

Der Inhalt und die Bedeutung des Liedes sind wohl am
besten verstanden worden von Marianne Stokes, deren
Bild ,,Der Tod und das Médchen* im Musee d’Orsay in
Paris hdngt. Der Tod ist hier eine schwarz gekleidete
Frau.

Im Jahre 1827 leidet Schubert an einem erneuten
Krankheitsausbruch. Im Oktober infiziert er sich durch
verdorbenes Trinkwasser — die Typhus-Symptome stel-
len sich ein. Sein durch die chronische Syphilis-Infek-
tion geschwichter Korper kann den Salmonellen kei-
nen Widerstand leisten, und am 19, November um 3
Uhr nachmittags tritt der Tod ein.

Tuberkulose

Einhergehend mit der Industrialisierung des 19. Jahr-
hunderts, entwickelte sich eine andere Infektions-
krankheit zu einer wahren Volksseuche: die Tuberkulo-
se. So waren im Jahre 1876 in Deutschland 12 % aller
Todesfille der Tuberkulose zuzuschreiben. Bevor diese
dramatische Entwicklung einsetzte, erlebte die Tuber-
kulose, ganz anders als Pest, Cholera oder gar Syphilis,
eine Phase, in der sie als romantische Krankheit ver-
klart wurde, die vor allem junges Leben beendet. Es
waren die Genies, die Kiinstler und Bohemiens, die mit
der Schwindsucht geschlagen waren, und diejenigen,
die darunter litten, fiihlten sich als Auserwiihlte, Auser-
lesene, Schopferische, als Ausnahmeerscheinungen.
Von Tuberkulose befallen waren beispielsweise Au-
brey Beardsley, Amades Modigliani, Albert Camus,
Karl Marx, D. H. Lawrence, Franz Kafka, Moliére,
George Orwell, J. Friedrich v. Schiller, Paul Ehrlich,
Paul Langerhans, Heinrich Schliemann und Vivien
Leigh.

John Middelton Muiry, der Ehemann der Schriftstelle-
rin Katherine Mansfield, beschreibt den Tuberkulose-
Tod seiner Frau so:

,,Ich habe niemals jemanden so schén gesehen wie sie
an jenem Tag und werde niemals wieder jemanden se-
hen, der so schon ist; es war, als hiitte die einzigartige
Vollkommenbheit, die ihr stets eigen war, vollstindig Be-
sitz von ihr ergriffen. Um ihre eigenen Worte zu benut-
zen: das letzte Kérnchen Ablagerung, die letzten Spuren
irdischer FErniedrigung waren fiir immer gewichen.
Doch hatte sie ihr Leben verloren, um es zu retten.*

FOCUS MUL 16, Heft 3 (1999)

Und Philip Sandborn vermutet eine besondere Wir-
kung dieser Krankheit auf die kreative Phantasie. Das
leichte Fieber befliigelt die Gedanken und versorgt die
Imagination mit triumerischen Bildern. Ein gesteiger-
ter Lebenshunger, der im wirklichen Leben infolge der
krankheitsbedingten Hinfdlligkeit des Patienten nicht
gestillt werden kann, befriedigt sich statt dessen in der
Welt der Phantasie, und zwar mit Vorliebe in ihren ero-
tischen Teilen.

Zum Ruf der romantischen Krankheit haben vor allem
viele Dichter und einige Maler, die unter Tuberkulose
litten, beigetragen, aber auch viele Komponisten wie
Henry Purcell (1659 — 1695), Carl P. E. Bach (1714 —
1788), Nicolai Paganini (1782 — 1840), Carl Maria v.
Weber (1786 — 1826) und Karol Szymanowski (1882 —
1937). Am beriihmtesten ist wohl Frederic Chopin
(1810 — 1849), am wenigsten bekannt Hans Leo HaBler
(1564 — 1612), einer der bedeutendsten deutschen Mu-
siker der Vor-Bach‘schen Zeit.

HabBler (Abb. 2), geboren in Niirnberg, erhielt eine mu-
sikalische Ausbildung in Italien, trat dann im Jahre
1585 in die Dienste der
Fugger in Augsburg.
Dort komponiert er sein
beriihmtestes ‘Werk,
den Lustgarten, eine
Sammlung von Liedern
bzw. Melodien, von de-
nen uns eine ,,Wie soll
ich dich empfangen

“ nach einem Text
von J. Criiger (1653)
und im Satz von J. S.
Bach, besonders be-
kannt geworden ist. Auf
einer Hofreise zur Wahl
des Kaiser Matthias in
Frankfurt a. M., wohin
er den Kurfiirsten von Sachsen begleitet, verstirbt Leo
Hafler an Tuberkulose.
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Abb. 2: Hans Leo Hafiler
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Sepsis

Wenn der menschliche Organismus durch Bakterien im
UbermaB befallen wird, soweit, daB sich die Keime im
Blut vermehren und hier ihre Toxine freisetzen, so
sprechen wir von einer Blutvergiftung oder Sepsis. Sie
wird oft durch eine lokale Verletzung mit nachfolgen-
der Infektion, die in eine Bakteridmie iibergeht, ausge-
15st.

In Folge einer Sepsis sind tiber die Jahrhunderte zahl-
reiche bedeutende Personlichkeiten verschieden. So
starb an einer Sepsis Lucrezia Borgia (1480 — 1519)
nach der Geburt eines Kindes, Ignaz Semmelweis
(1818 — 1865), der Vater der aseptischen Wundversor-
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gung, ironischerweise nach einer Fingerverletzung,
Eduard Manet (1832 — 1883) in Folge einer Beinampu-
tation, Atbert Neisser (1855 — 1916), der Entdecker des
,»Gonococcus* nach der Entfernung eines Nierensteins,
Heinrich Hertz (1857 — 1894), der Entdecker der Ra-
diowellen, an einem Zahnabszess, Rainer Maria Rilke
(1875 — 1926) durch einen Stich mit einem Rosendorn
und schlieBlich die Schriftstellerin Willa Cather (1876
— 1947) in Folge eines Stiches mit einer Hutnadel.

Zahlreiche bedeutende Komponisten sind an einer bak-
teriellen Sepsis gestorben, deren Wirken und deren
Schicksal im folgenden vergegenwiirtigt werden sollen
", Schnell erzahlt ist die Geschichte des Todes des be-
deutenden italienisch-franzdsischen Komponisten und
Dirigenten Jean Baptiste Lully (1632 — 1687): Er ver-
letzte sich bei der Auffiihrung des Tedeums anliBlich
der Genesung des franzésischen Konigs Ludwig XIV
beim Taktstampfen vor lauter Eifer mit einem schwe-
ren Taktstab am Fuf}. Es bildete sich nach kurzer Zeit
ein eitriges Geschwiir, die Entziindung verschlimmerte
sich schnell und fithrte zu einem Gangriin, schlieBlich
einer septischen Intoxikation und im Jahre 1687 zum
Tode des Meisters.

Gioacchino Rossini

Mehr als 100 Jahre nach dem Tode Lullys wird dann
einer der grofiten Opernkomponisten aller Zeiten in der
Nihe von Florenz ge-
boren, Gioacchino Ros-
sini (1792 — 1868; Abb.
3). Die Lebensge-
schichte dieses groBen
Tonkiinstlers ist von ei-
ner chronischen Gonor-
rhoe geprigt, die er sich
bereits als 15jdhriger
zugezogen hat. Diese
schleichende  Erkran-
kung quilte ihn bis in
seine letzten Tage und
bestimmt das Leben
dieses geistvollen, fein-
sinnigen und gefiihlvol-
len Kiinstlers. Mit 39
Jahren beendet er seine kompositorische Titigkeit —
sein schopferisches Genie war versiegt. Rossini siedelt
nach Paris um, wo ihm grBte Anerkennung und Vereh-
rung entgegengebracht wird. Mit 70 Jahren komponiert

Abb. 3: Gioacchino Rossini

Zu ihnen gehort auch der visiondre musikalische Neuerer und be-
deutende russische Pianist und Komponist Alexander Skrjabin
(1871 — 1915}, der hier nur kurz erwihnt werden kann, Zu Lebens-
geschichte, Wirken und Tod wie auch zu den medizinischen und
immunologischen Hintergriinden seiner Erkrankung aus heutiger
Sicht vgl. E. Th. Rietschel, ,,Endotoxine und Sepsis“, FOCUS
MUL 12, Heft 4 (1995), S. 196 — 202,
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er ein Alterswerk, die ,,Pechés de veilless®, d. h. die
»otinden des Alters*.

Fiinf Jahre spiiter, im Winter 1867/68, leidet Rossini an
asthmatischen Beschwerden, und im Oktober 1867
wird ein Darmabsze8 diagnostiziert, Bei dem Versuch
einer operativen Entfernung stellt man fest, daB Rossi-
ni von einem derart ausgedehnten Mastdarmkrebs be-
fallen ist, daB} sich ein weiterer chirurgischer Eingriff
eriibrigt. Allerdings wird die Operationswunde zum
Ausgangspunkt fiir eine auf das Kreuzbein und die
Hiifte tibergehende schwere bakterielle Entziindung,
und Rossini leidet unter schwersten septischen Fieber-
episoden. Den nahen Tod vor Augen, weigert er sich
aber als iiberzeugter Freigeist, dem herbeigerufenen
pipstlichen Nuntius Chigi die Beichte abzulegen und
die Sterbesakramente zu empfangen. Am 13. Novem-
ber 1868 stirbt Rossini in Folge einer schweren Sepsis.
Gustave Doré zeichnet ihn auf dem Totenbett, und sei-
ne Beisetzung gestaltet sich zu einem GroBereignis, bei
dem halb Paris auf den Beinen ist.

Georges Bizet

Georges Bizet (Abb. 4) wurde am 25. Oktober 1838 .in
Paris geboren. Seine musikalische Begabung wurde
frith erkannt, und nach Aufnahme an dag Pariser Con-
servatoire gewann er 1857, also 19-jihrig, den begehi-
ten Rom-Preis. Schon mit dieser Reise nach Rom be-
ginnt auch die Krankheitsgeschichte Bizets, der drei
Monate nach Ankunft in Rom an einer mit hohem Fie-
ber einhergehenden Angina erkrankt, Im Juni klagt er
iiber rheumatische Be-
schwerden, die wir im
Riickblick als eng mit
seinen fiebrigen Hals-
entziindungen verbun-
den sehen. Er ist durch
fiebrige Riickfille (an-

gines extremement
complique) seines
Halsleidens  fiirchter-

lich geplagt, obwohl er
bis zur Erschopfung, d.
h. 15-16 Stunden am
Tag, kompositorisch ar-
beitet, vor allem, um Geld zu verdienen.

1874 vollendet Bizet ,,Carmen®, nachdem er wieder
unter einer schweren Mandelentziindung zu leiden hat.
Die Urauffiihrung kann er nicht miterleben, denn es hat
sich unter dem linken Ohr ein AbszeB gebildet, und die
Gelenkbeschwerden flackerten wieder auf. Am 27. Mai
1875 fihrt Bizet mit seiner Frau nach Bougival, in die
Nihe von Paris, wo die Familie ein kleines Hiuschen
besal} — eine Reise in den Tod. In Bougival angekom-
men, fiihlt sich Bizet, durch die Landluft befliigelt, bes-
ser und 1dBt sich wihrend eines Spazierganges — es war

Abb. 4: Georges Bizet-
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ein heifler Sommer — zu einem Bad in der Seine verlei-
ten. In der folgenden Nacht wird er mit hohem Fieber
bestraft, und seine Gelenke schmerzten derart, dal er
sich nicht mehr bewegen kann. Am Abend des 30. Mai
erleidet Bizet einen schweren Herzanfall, und am 3.
Juni 1875 um drei Uhr morgens stirbt er an einer
schweren Sepsis. Carmen ist inzwischen iiber dreifig-
mal aufgefiihrt, und der Welterfolg dieser Schopfung
ist schon vorauszuahnen.

Alban Berg

Alban Berg (Abb. 5) wurde am 9. Februar im Jahre
1885 als Sohn eines Buchhéndlers in Wien geboren. Er
wiichst in einer GroB-
biirgerfamilie mit vie-
len kulturellen Anre-
gungen auf. Seine Be-
geisterung gilt der Mu-
sik, und im Jahre 1904
beginnt er bei Arnold
Schonberg ein Studium
der Harmonielehre, des
Kontrapunkts und der
Komposition.

Zeit seines Lebens litt
Alban Berg unter an-
gegriffener  Gesund-
heit, Am 23. Juli 1900,
also 15jdhrig, ereilte
ihn ein erster schwerer
Asthmaanfall. Berg neigte zu Entziindungen und
schreibt spiter an seine Frau Helene: , Das geringste
Wimmerl wigd zum AbszeBl. Ich weifl mir wirklich
keinen Rat und beginne iiber meine Gesundheit zu
verzweifeln.” Aber er trigt sein Schicksal auch mit
Galgenhumor und schreibt an anderer Stelle: ,,Eben
las ich, daf} ein Asthmatiker nie zuckerkrank ist. Und
da ich auch keinen Gebidrmutterkrebs kriegen kann
und man an Asthma nicht stirbt, so werde ich also
uralt.”

ADbb. 5: Alban Berg

Alban Berg wird durch seine 1925 in Berlin uraufge-
fithrte Oper ,,Wozzek*, ein Schliisselwerk fiir die neue
Musik, bekannt. Nach der Machtergreifung durch die
Nazis jedoch wird seine Musik als entartet eingestuft.
Diese Diffamierungen leiten direkt das Katastrophen-
jahr 1935 ein.

Im August 1935, in den Tagen der Fertigstellung seines
Violinkonzerts — seinem letzten Werk, #hnlich wie das
Requiem bei Mozart — bekommt Berg einen Insekten-
stich auf den unteren Teil des Riickgrats, der sich
schlimm entziindete. Es entwickelt sich ein AbszeB,
der zwar chirurgisch behandelt wird und auch schein-
bar heilt. Moglicherweise als Folge des Eingriffs er-
krankt Berg erneut und diesmal schwer — er leidet unter
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einer Sepsis. Die todliche Blutvergiftung nimmt uner-
bittlich ihren Lauf, und am 24. Dezember 1935 ver-
stirbt Alban Berg infolge eines septischen Multiorgan-
versagens.,

Gustav Mahler

Zu den lebendigen Vorbildern Alban Bergs in Wien ge-
hért das Idol der damaligen gesamten musikalischen
Jugend in Wien: Gustav Mahler (Abb. 6).

Mabhler wurde am 7. Juli 1860 geboren, als eines von
zwOlf Kindern, von denen nur drei das Alter von 16
Jahren erreichten. Der Tod war also von Jugend an mit
Mabhler. Ein kometenhafter Aufstieg als Dirigent, zu-
n#chst weniger als Komponist, war ihm beschieden,
und schnell wurde er zu einer internationalen Beriihmt-
heit. Stets ein Mittelpunkt des Wiener Gesellschaftsle-
bens, lernt Mahler im Jahre 1901, 41jihrig, die um 20
Jahre jiingere, bildschone und blithende Alma, Tochter
des Landschaftsmalers Emil Jakob Schindler, kennen,
die er am 9. Mirz 1902 in Wien heiratet.

Die Ehe war von Anfang an von Mahlers instabilem
Gesundheitszustand
iberschattet. Auch die
Urlaubsmonate  sind
problematisch. Mahler
nutzt sie, um von frith
bis spit Musik zu
schreiben. 1905 kom-
poniert er die Kinderto-
tenlieder, nicht ahnend,
dall zwei Jahre spiter

seine geliebte Hltere
Tochter Anna an Diph-
terie  sterben solite,

Alma Mahler sah in der ~ Abb. 6: Gustav Mahler
Vertonung der Kinder-

totenlieder eine Herausforderung des Schicksals. Die
Texte stammen von Friedrich Riickert. Dieser hatte in
den Jahren 1833 und 1834 seine beiden geliebten Kin-
der Luise und Ernst infolge einer schweren Diphterie
verloren und beklagt diesen schrecklichen Tod mit 423

Gedichten, die erst 1872 publiziert werden.

Nach dem Tod der Sjdhrigen Tochter Maria Anna im
Jahre 1907 klagt die Mutter Alma iiber kardiologische
Beschwerden, und ein Arzt wird gerufen, der aber
nichts besonderes feststellen kann und nur Ruhe ver-
ordnet. Mehr aus Koketterie denn wegen akuter Be-
schwerden, bittet Mahler den Arzt, auch ihn zu untersu-
chen. Und dieser diagnostiziert eindeutig ein Herzlei-
den. Mahler trifft diese Diagnose wie ein Blitz, und im
Grunde sollte er sich von dieser Nachricht nicht mehr
erholen,

Im gleichen Jahr tritt Mahler nach nervenaufreibenden
Auseinandersetzungen und Intrigen als Chefdirigent
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der Wiener Hofoper zuriick und nimmt ein Engage-
ment als Chefdirigent der Metropolitan Opera in New
York an. Hier schreibt er weiter an seiner Zehnten
Symphonie. Am 20. Februar 1911 kommt es in New
York zu einem schweren Fieberanfall mit Halsschmer-
zen und Belag, begleitet von einem Kreislaufkollaps.
Mabhlers Hausarzt, Dr. Fraenkel, stellt den Kontakt her
zu dem New Yorker Arzt Dr. Emanuel Lipman vom
Mount Sinai Hospital, der erstmals die richtige Dia-
gnose einer Endocarditis lenta, also einer Entziindung
der Herzklappen durch Streptokokken, stellt. Lipman
teilt Mahler die Diagnose und hoffnungslose Prognose
mit.

Letzte Hoffnung auf Heilung verspricht man sich
von berithmten Pariser Bakteriologen wie dem No-
belpreistriger Ilja Metchnikov. So reist die Familie
im April 1911 mit dem Schiff nach Europa, nach Pa-
ris, um Metchnikov zu konsultieren, welcher aber
wegen der Osterferien nicht erreichbar ist. Statt des-
sen sucht man einen am Pasteur-Institut titigen Assi-
stenzarzt, Dr. André Chantemesse, auf.

Chantemesse nimmt eine Blutprobe, und Alma Mah-
ler schreibt iiber die Umsténde dieser Untersuchung
in ihren Memoiren: ,,Chantemesse, der beriihmte
Bakteriologe, machte nun eine Reinkultur mit Mah-
lers Blut - o Arzte! Nach cin paar Tagen erschien er
mit dem Mikroskop — strahlend. Sollte ein Wunder
geschehen sein? Er stellte das Mikroskop auf dem
Tisch ein: ,Schauen Sie, Madame Mabhler, so fabel-
haft habe ich selber die Streptokokken noch nie ent-
wickelt gesehen. Sehen Sie diese Schniire — es sind
Algen. Er wollte erkléiren, glinzen! Aber ich konnte
nichts héren. Fast bewuBtlos vor Schmerzen verlief
ich ihn.“

Mahler will in Wien sterben, wohin er im Orient-Ex-
press gebracht wird. Er leidet, hat starke Schmerzen,
erhélt schlieflich Morphium, und nach langem To-
deskampf stirbt Gustav Mahler 51jshrig am 18. Mai
1911 abends an einer schweren bakteriellen Sepsis.

Arnold Schénberg hilt im Jahre 1913 in Prag eine
Gedenkenrede auf Gustav Mahler, in deren Verlauf
er auch auf die letzten Werke Mahlers zu sprechen
kommt. So sagt er tiber Mahlers Zehnte Symphonie:
»Was seine Zehnte sagen sollte, das werden wir so
wenig erfahren wie bei Beethoven und Bruckner. Es
scheint, die Neunte ist eine Grenze. Wer dariiber hin-
aus will, muB fort. Es sieht aus, als ob uns in der
Zehnten etwas gesagt werden kénnte, was wir noch
nicht wissen sollen, wofiir wir noch nicht reif sind.
Die eine Neunte geschrieben haben, standen dem
Jenseits zu nahe. Vielleicht wiren die Ritsel dieser
Welt gelost, wenn einer von denen, die sie wissen,
die Zehnte schriebe. Und das soll wohl nicht so
sein.*
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Ofttorino Respighi / SchluBl

Blicken wir kurz zurtick: In der Zeit der grofien Seu-
chen wie der Pest, bis zum Ende des 19. Jahrhunderts,
hatten die Arzte und Wissenschaftler keine Ahnung
von der Atiopathogenese einer Infektion, geschweige
denn davon, wie eine septische Erkrankung entsteht
oder gar zu heilen war. Natiirlich muBte sich die klini-
sche Wissenschaft und medizinisch-mikrobiologische
Forschung erst entwickeln. Im 19. Jahrhundert war sie
weit fortgeschritten, wurde aber nicht gentigend popu-
larisiert und unterstiitzt. Heute wird die Forschung
zweifellos besser geftrdert, aber sicher noch nicht in
genligendem MafBe. Dies konnte fatale Konsequenzen
haben, denn, wie wir in diesen Jahren lernen miissen,
schicken sich die Infektionskrankheiten an zuriickzu-
kehren, neuartige Infektionskrankheiten tauchen auf,
und die Sepsis ist unveriindert eine der hiufigsten To-
desursachen auf Intensivstationen. Mehr denn je be-
diirfen wir deshalb gleichermaBen tiefgehender wie
breit gefidcherter Infektionsforschung, um neue Strate-
gien zur Privention und
Therapie zu entwik-
keln. Bedingt durch die
Entwicklung von Resi-
stenzen, LFschnelle Ver-
breitung von Erregern,
durch Tourismus, dra-
matische  Urbanisie-
rung, Immunsuppressi-
on und andere Fakto-
ren, werden die Infekti-
onskrankheiten mit Si-
cherheit in unsere Brei-
ten zurlickkehren.
Dann miissen Grundla-
genforschung und Me-
dizin gewappnet sein, denn eine solche Form der Hilf-
losigkeit gegentiber den Infektionskrankheiten wie zur
Zeit der Pest, Cholera und Syphilis darf es nie wieder
geben.,

Es ist interessant festzustellen, daB mit dem Aufkom-
men der Antibiotika und dem vorliufigen Ende der In-
fektionskrankheiten die ernste Musik in eine kaum
noch zugéngliche verkiinstelte Sackgasse geriet, wo nicht
mehr entschieden werden konnte, ob ein Komponist ein
Kiinstler oder ein Scharlatan war. Einer, der schon in den
dreiffiger Jahren erkannte, daf sich die Musik zu einem
toten Punkt hin entwickelte, war derjenige Komponist,
mit dem ich meine Ausfithrungen schliefen méchte —ich
meine Ottorino Respighi (Abb. 7).

Ottorino Respighi wurde am 9. Juli 1879 in Bologna
geboren. Im Dezember 1900 trat er ins Theaterorche-
ster St. Petersburg ein, wo er Unterricht bei Rimski-
Korsakov und Max Bruch nahm. Der grundlegende
Charakter von Respighis Schaffen besteht in dem Ver-

Abb. 7: Ottorino Respighi
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such, ein Gleichgewicht zwischen Tradition und Fort-
schritt zu schaffen, dhnlich wie Alban Berg, aber fast
immer tonal und auf ganz andere Weise. Diese Art des
Schaffens wird deutlich in seinen symphonischen Ge-
dichten ,,Fontane di Roma*, ,,Pini di Roma* und ,,Feste
Romane*.

In den Monaten des Jahres 1935 kreisen Respighis Ge-
danken um sein letztes Werk, eine Oper mit dem Titel
»Lukrezia® (nach Shakespeares ,,.Der Raub der Lucre-
zia®). Er arbeitet fieberhaft und kémpft dabei gegen
eine chronische, unerklirbare Miidigkeit. Diese steht
wohl in Zusammenhang mit einer langsam fortschrei-
tenden bakteriellen Infektion, die ihn gegen Ende des
Jahres 1935 zunehmend quiilt und schwicht.

Im Januar 1936 wird schlieBlich die Diagnose Endo-
cartitis lenta gestellt, und man isoliert Streptococcus
viridans-Bakterien aus seinem Blut. Die Frau Ottorino

Respighis, Elsa, muf} auf Anraten des Hausarztes ihren
Mann beliigen: sie erzdhlt ihm, daB er nur unter einer
harmlosen Escherichia coli-Infektion leide, die keine
bedrohlichen Folgen habe. Im Mirz schreibt Respighi
die letzten Noten an seiner Oper Lucrezia. Doch die
Todesstunde kommt unerbittlich néiher. Man besorgt in
den letzten Tagen Respighis noch Sulfonamide aus
Berlin, denn Gerhard Domagk hatte gerade die Entdek-
kung des ,,Prontosils” verdffentlicht, Aber die Therapie
schldgt nicht mehr an, vor allem wohl, weil die Sepsis
schon weit vorangeschritten ist.

Am 18. April 1936 um 6 Uhr friih stirbt Respighi und mit
ihm einer der Groen der Musik im septischen Schock. Es
regnet, stiirmt, donnert und blitzt in den Minuten seines
Todeskampfes, wie bei Beethoven und Mahler, aber als
Respighi die Augen geschlossen hat, ist das schwere Ge-
witter beendet, und es singt eine Nachtigall.

Universitiit entwickelt.

Forderer der Medizinischen Universitiit,

Beitrige fiir FOCUS MUL

FOCUS MUL bestehen die folgenden Rubriken:

Das Kolleg:
schen Universitit,
Originalarbeiten:

Ubersichten:

Der besondere Fall —
eine Kasuistik:

zinischen Universitiit sind zu richten

zeburger Allee 160, 23562 Liibeck.

Seit Juli 1984, also mittlerweile im 16. Jahrgang, erscheint FOCUS MUL, die Zeitschrift fiir Wissenschaft,
Forschung und Lehre an der Medizinischen Universitit zu Liibeck. Sie hat sich zu einer anerkannten und gern
gelesenen Verdffentlichungsform fiir wissenschaftliche Beitrige und Hochschulnachrichten aus der Liibecker

FOCUS MUL erreicht in vierteljihrlicher Erscheinungsweise mit einer Auflage von 5.000 Exemplaren in
erste Linie die niedergelassenen praktizierenden Arzte in der weiter gefafite Region Liibeck (bis an Hamburg
und Kiel heran und in das nordstliche Niedersachsen hinein), aber ebenso die Kliniken, Institute und die
Hochschullehrer der Medizinischen Universitiit, Vertreter aus Parlament und Ministerien, zahlreiche Persén-
lichkeiten des 6ffentlichen Lebens im Liibecker Raum sowie die Mitglieder der Gesellschaft und Freunde und

sind der Schriftleitung stets willkommen und werden mit Interesse begutachtet. Fiir die Versffentlichung in

Eine wissenschaftlich besonders interessante Antrittsvorlesung an der Medizini-

Die wissenschaftlichen MaBstiben entsprechende detaillierte Darstellung von Un-
tersuchungen, Methoden und Forschungsergebnissen aus den Abteilungen der Medi-
zinischen Universitit. Originalia in FOCUS MUL haben eine Kurzzusammenfas
sung in deutscher und englischer Sprache.

Eine tiber die Darstellung einer einzelnen Untersuchung hinausgehende Behandlung
eines Wissenschaftsbereiches, der in besonderer Beziehung zu den Arbeitsschwer-
punkten einer der Abteilungen der Medizinischen Universitit steht.

Die Darstellung und Diskussion eines besonders bemerkenswerten oder beispielhaf-
ten Falles aus der klinischen Praxis.

Wissenschaftliche Beitrige in FOCUS MUL enthalten ein Literaturverzeichnis. Der Manuskriptumfang des Text-
teils soll 8-10 Schreibmaschinenseiten (1 1/2zeilig), die Gesamtzahl der Abbildungen und Tabellen 10 nicht iiber-
schreiten. Bei Ubernahme des Kostenmehrbetrages kénnen Abbildungen auch farbig wiedergegeben werden. Die
sprachliche Form der Beitriige soll berticksichtigen, da FOCUS MUL sich nicht an die Angehérigen einer wissen-
schaftlichen Fachgesellschaft, sondern an eine Leserschaft aus allen medizinischen Teilgebieten richtet. Beitriige,
die mit einem Textverarbeitungssystem erfaft sind, sollten auch auf Diskette eingereicht werden.

Manuskripte wie auch Mitteilungen fiir die Rubrik ,,Personalia* und Kurzberichte zu Tagungen an der Medi-
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Virtuelle Kommunikation — virtuelle Beziehung

Zur Frage der Konstruktion von Wirklichkeit am Beispiel Tamagotchi*

P. Kastner

Man konnte argumentieren, daB das Phiinomen
Tamagotchi schon keines mehr ist, ein Nachdenken
dariiber nicht mehr lohnenswert scheint. Es konnte al-
lenfalls als Beispiel dafiir dienen, wie Trends zu Mode-
themen werden, wie das Zusammenspiel zwischen
Werbestrategen der Industrie und einem Journalismus
funktioniert, das Zeitthemen erzeugt und genauso
schnell wieder verheizt. Im Herbst 97 waren STERN
und SPIEGEL, praktisch alle Tageszeitungen und zahl-
reiche Fernsehsendungen mit dem Phinomen
Tamagotchi befafit. Was machte das Phinomen eigent-
lich so spannend? Und ist das verschwundene 6ffentli-
che Interesse ein Beweis dafiir, da3 nichts dahinter-
stand, es nur ein Markterfolg war — immerhin innerhalb
von 2 Jahren {iber 30 Millionen verkaufte Exemplare
weltweit — oder daf} ausschliefilich die Faszination der
groflen Zahl, das grofie Geld, das zu erkldrende Phino-
men ist? Warum wurde ein Psychoanalytiker zum Ex-
perten gemacht und nach Erkldrungen befragt, nicht
aber die Marketing-Strategen?

‘Was ist also das Phiinomen?

Fiir den Psychoanalytiker ist die Frage nach der Her-
kunft, der Geschichte des Ereignisses fiir die Erkli-
rungssuche unerldBlich. Wenn man den ,,Zufall“ als
nicht ausreichend fiir ein wirkliches Verstehen ansieht,
dann wird die Genese und deren symbolvermittelter
Sinn zum entscheidenden Merkmal. Die Schépfungs-
mythologie des Tamagotchi erzihlt (SPIEGEL; 43/
1997), wie eine gescheiterte Pddagogikstudentin ein
elektronisches Spielzeug erfand, das den japanischen
Kindern das ersetzte, was sie schmerzlich vermissen:
ein Haustier, ein Lebewesen. In einer genaueren Versi-
on wird erzihlt, dafl diese Studentin einer Freundin, die
an Depressionen litt, eine Freude machen und ihr etwas
geben wollte, um das diese sich kiimmern konnte. Es
sollte kein Spiel zur Ablenkung sein, sondern etwas,
das nicht nur als Beziehungsobjekt benutzbar ist, son-

* Auf vielfachen Wunsch aus der Leserschaft verdffentlicht Focus
MUL diesen Vortrag im Rahmen der Themenrcihe ,Information
und Kommunikation* des Liibecker Studium generale, gehalten am
14, Mai 1998 in der Medizinischen Universitiit zu Liibeck. Prof.
Dr. phil. Peter Kastner ist Verhaltenstherapeut, Gespriichspsycho-
therapeut und Psychoanalytiker. Er ist Professor fiir Psychologie
und Methoden der Sozialarbeit an der Fachhochschule Hamburg
und Lehranalytiker, Dozent sowie auch 1. Vorsitzender des Ham-
burger Instituts fiir Psychoanalyse und Psychotherapie.
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dern das als Subjekt eine Beziehung zu ihr — wenn auch
virtuell — aufnahm. ,,Die Idee war nicht nur einfach, sie
war teuflisch genial. Sie simuliert Leben, von der Ge-
burt bis zum Tod. Der spielende Mensch wird zum
Schopfer, er erwirbt das Sorgerecht fiir die vermeint-
lich eigene Brut, die aufwiichst, reift, altert und am
Ende — ein Tamagotchileben withrt etwa 20 Tage —
stirbt. Und all diese Zeit kommuniziert das Kiiken mit
Vater und Mutter drauflen in der Wirklichkeit, soweit
die Beschreibung des SPIEGEL-Reporters.

Aus dieser Mythologie mochte ich einige Aspekte, die
mit dem Vortragsthema in enger Beziehung stehen,
herausnehmen und néher untersuchen:

— das Motiv der Erfindung
— die elektronische Maschine als Medium

- die Frage nach der Art der Wirklichkeit, die da- mit
konstruiert wird. s

Zunichst unberiicksichtigt lasse ich andere Aspekte,
wie die Darstellung der Auswirkungen, die teilweise
erschiitternden Beispiele der Anwendung des Spieles
und die inhaltliche Symbolik von Wachsen und Verge-
hen, die Sorge, Leben und Tod.

Das Motiv

Es wird dargestellt, daB8 die Einfiihlung in einen de-
pressiven Zustand, d. h das Mitgefiihl und wohl auch
die Identifikation der auslésende Moment war, der zur
Eifindung des Tamagotchi fiihrte. Angedeutet wird da-
bei eine Situation, die gekennzeichnet ist von Angst
vor Beziehungsverlust und einer Leere. Diese Leere
soll aufgefiillt werden durch etwas Lebendiges, ein Le-
bewesen, zu dem eine Beziehung aufgenommen wer-
den kann, das man umsorgen kann und das in der Ruck-
koppelung dem Benutzer selbst das Gefiihl von leben-
digsein ermoglicht, d. h eine Teilnahme an der Welt
auflerhalb des als leer erlebten Selbst. Dies wire an
sich nichts Ungewothnliches, kein Phinomen, das einer
Erkldrung bedarf. Menschen sind manchmal einsam,
sie haben nicht immer Zugang zu ausreichend befriedi-
genden sozialen menschlichen Beziigen und der thera-
peutische Wert von Haustieren ist unmittelbar vorstell-
bar. Erschreckend ist die kreative Idee der Erfindung,
weil sie die scheinbar problemlose Verbindung von
elektronischer Maschine und menschlicher Verletzlich-
keit aufzeigt und dabei offensichtlich erfolgreich sug-
geriert, dafl eine entsprechende Maschine ausreichend
»lebendig® ist, um menschliche soziale Grundbediirf-
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nisse zu befriedigen. Wenn die Interpretation des Mo-
tivs bis dahin nachvollziehbar ist, ergibt sich die Frage
nach dem Medium und dessen Beziehung und Auswir-
kung auf die unterstellten menschlichen Gefiihle, die
Frage also, ob und wie sich diese elektronische Ma-
schine eine neue Wirklichkeit schafft die dadurch auch
die Definition dessen, was wir menschlich nennen, ver-
dndert.

Die elektronische Maschine als Medium

Die ,teuflisch geniale Idee*“, Maschinen und Leben
miteinander zu verbinden, 16st Erschrecken aus. Zum
Erschrecken gehort das Geftihl des Unheimlichen. Es
bricht etwas in die Wirklichkeit ein, das sich unserem
unmittelbaren Verstéindnis entzieht. S. Freud (1919)
geht in seinen Uberlegungen zum ,,Unheimlichen® un-
ter anderem auf die Puppe Olimpia aus E.T.H.
Hoffmann’s Erzdhlung ,,.Der Sandmann® ein, in dem
die glithende Liebe Nathanaels zur Puppe geschildert
wird. Freud betont, ,,daf das Kind im frithen Alter des
Spielens tiberhaupt nicht scharf zwischen Belebtem
und Leblosen unterscheidet und daB es besonders ger-
ne seine Puppe wie ein Lebewesen behandelt. Ja, man
hort gelegentlich von einer Patientin erzihlen, sie habe
noch im Alter von 8 Jahren die Uberzeugung gehabt,
wenn sie ihre Puppe auf eine gewisse Art, moglichst
eindringlich, anschauen wiirde, miifite diese lebendig
sein“. Der psychische Mechanismus, der diese Uber-
zeugung ermoglicht, ist die Allmachtsphantasie des
Kindes, durch die Magie — die besondere Art des Blik-
kes oder andere magische Rituale — die leblose Materie
beleben und letztlich den Schopfungsakt nachvollzie-
hen zu koénnen. ,,Da bildete Gott, der Herr, den Men-
schen aus denf Staub der Ackerscholle und blies in sei-
ne Nase das Odem des Lebens; so ward der Mensch zu

einem lebendigen Wesen* (Moses, 2, 7). Der Unter-
schied zwischen den Automatenphantasien des kiinstli-
chen Menschen, wie sie seit der Aufkldrung nachweis-
bar sind (z. B. der schreibende Automat ,,Ecrivain® des
Pierre Doz 1760 oder die Schachspieler von Kempelen
1769), und die den Triumph der ,,gottlichen Vernunft*
beweisen sollten, und den heutigen Computerspielen
ist die Fihigkeit der heutigen Maschinen, sich mit Hil-
fe des Programms quasi selbst Leben einzuhauchen.
Das Tamagotchi meldet eigene Bediirfnisse an, agiert
willkiirlich und erleidet ein Schicksal bis zum Erlo-
schen, wenn es nicht als quasi lebendes Wesen behan-
delt wird. Zwei Entwicklungslinien werden hier ange-
deutet: die kindliche Allmachtsphantasie mit ihren ma-
gischen Ritualen wird in die Phantasien von Erwachse-
nen transformiert, mit Hilfe von Automaten Leben
nachbilden zu kénnen. Und es wird die Allmacht Got-
tes als Ebenbild des Menschen — iiber die Zwischen-
stufte Puppe — auf eine Maschine tibertragen, die will-
kiirlich handeln kann, sich selbst das Leben schenkt. S.
Freud brachte als Hinweis fiir die Macht der kindlichen
Phantasie den Beleg, da man von einem 8-jdhrigen
Maidchen hort, das sie an die Realitéit des Lebendig-
seins ihrer Puppe glaubt. Der SPIEGEL berichtet, daB
das Tamagotchi von einsamen Hausfrauen, frustrierten
Singles und termingeplagten Managern benutzt wird,
von Erwachsenen, die mitten im Leben stehen. Offen-
sichtlich ist einen — zumindest temporire — Regression
auf kindliche Allmachtsphantasien, auf die Ubertra-
gung von schopferischer Potenz auf Maschinen, fiir
unsere heutige Erwachsenenwelt nichts Ungewohnli-
ches.

Meine These ist, da} der innerseelische Vorgang der
Regression und der Projektion eigener Phantasien zur
Erkldrung, wie sich aus dem Spiel mit der kiinstlichen
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Maschine eine virtuelle Wirklichkeit gestaltet, nicht
ausreichend. Durch die scheinbare Lebendigkeit, d. h.
der Wahrnehmung eigenstindigen Handelns der Ma-
schine und der Riickkoppelung der Zustandsverinde-
rung als Ergebnis des Handelns des menschlichen
Spielpartners, wird eine Beziehung zwischen Mensch
und Maschine geschaffen, die als Wirklichkeit erlebt
wird, die in der Folge als erlebte Realitit ihre Bestiti-
gung findet. Hier wird nicht mehr, wie beim klassi-
schen Puppenspiel, die Wirklichkeit als Phantasie er-
lebt, sondern die Phantasie wird realisiert, das
Tamagotchi verdndert sich wirklich, meine Handlun-
gen sind real und ich erschaffe eine ,,maschinelle Rea-
litdt*, Der Schritt, dann auch meine Beziehung zu ihm
und die damit verbundenen Gefiihle fiir Wirklichkeit
zu halten, ist dann nicht mehr grof.

Man wird gegen diese Deutung einwenden kdnnen, daf3
das Bewuftsein erhalten bleibt, daB es sich nicht um ein
wirkliches Lebewesen handelt, mit dem ich kommuni-
ziere, sondern eben nur um eine Maschine. Die damit
verbundenen Gefiihle sind daher auch nicht ,,echt*, son-
dern nur kiinstlich erzeugt, eben eine virtuelie Realitiit.
Hort und liest man von Begrébnisritualen — in Hamburg
gab es angeblich einen Tamagotchifriedhof —, so zwei-
felt man daran, ob diese kritische Realitétspriifung allen
Nutzern moglich ist. Entscheidend scheint mir der Ein-
wand, daf} das Gefiihl vom Spieler unzweifelhaft als
real, als echt im Sinn von ,,wirklich vorhanden®, erlebt
wird. Die innere Besetzung ist wirklich: ich erlebe das
Gefiihl von Freude oder Trauer. Die Frage, ob der Grund
fiir meine Gefiihle, ndmlich die Veriinderung des Zu-
stands einer Maschine und deren symbolische Auferun-
gen, fiir mich ausreicht, um die Inadiquatheit meiner
Gefiihle mir selbst zu verdeutlichen, ist die Frage nach
meiner Fahigkeit zur ausreichenden Distanzierung von
dem Medium, mit dem ich kommuniziere.

Die Frage nach der Wirklichkeit

Der Frage nach der Wirklichkeit werde ich mit Hilfe
einer Fallvignette nachgehen, die ich im Hamburger
ABENDBLATT gefunden habe (Nr. 38, vom 14.2.98,
die Seite aus der Uni) unter der Rubrik ,,Was ist Le-
ben? Physikprofessor Dr. Gerhard Mack von der Uni-
versitit Hamburg kommt zu Wort mit seiner Suche
nach einer einheitlichen Theoriesprache fiir ,,Leben.
,Leben ist die Replikation von Instabilitéiten unter sta-
bilen Bedingungen bei vorliegender Komplexitit®, Das
Ergebnis: auch Computerviren, Programm, Finanz-
mirkte, Institutionen wie die Universitit, sind alle
,»wirklich“ lebendig, jedenfalls unter der Annahme der
0.g. Definition. Die wahrscheinlich ausgedachte Ge-
schichte von Wolfgang Wucherpfennig (auf der selben
Seite) steht unter der Fragestellung: ,Lebt ein
Tamagotchi?«
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»9ophie ist tot!”, mit weit aufgerissenen Kinderaugen
fleht Helene ihren Vater an. Sophie, so nennt sie ihre
kleine Plastikfreundin, ihr Tamagotchi. Eine leichte
Aufgabe, denkt der Vater, ,,Sie ist nicht tot, sie hat nie
gelebt.” Ein schwerer Fehler! Wer jemals mit einer 6-
Jdhrigen iiber Leben und Tod diskutiert hat, weiB, von
was gesprochen wird. Die Argumentation des Vaters
scheitert, als er mit den lexikalischen Begriffen seinen
Standpunkt verteidigt, dal Sophie nie gelebt haben
kann und eine gefiihlsméBige Bindung deswegen un-
sinnig sei. ,,Wachstum?“, Nattirlich ist Sophie gewach-
sen! Erst war sie ein Ei, dann ist sie immer groBer ge-
worden. ,,Bewegung?* ,,Sophie lief doch immer auf
ihrem Bildschirm. Ein Baum kann das nicht, hochstens
wenn er eine Holzlokomotive ist.” , Stoffwechsel?*
»Aber ich mufite doch saubermachen, wenn Sophie ih-
ren Dreck machte, sonst war sie sauer.“ Der Vater kiirzt
die Geschichte ab, indem er mit einem Kuli den Reset-
knopf auf der Riickseite betitigt, um Sophie zum Le-
ben zu erwecken, um sich dann zum Friihstiickstisch zu
setzen. ,,Autsch®, ein Stechen im Riicken schreckt ihn
auf. Hinter ihm Helene, die mit einem Licheln nach
seinem Resetknopf sucht.*

Was zeigt nun das Beispiel? Die vorher gestellte Be-
dingung, dal nur unter Aufrechterhaltung der kriti-
schen Realitdtspriifung eine Unterschei(iung zwischen
wirklich lebendigen und virtuellen Lebensformen ge-
troffen werden kann, kann von der Rationalitiit allein
nicht mehr bewiltigt werden. In dieser Hinsicht sind
sich der Physikprofessor und die 6-jihrige Helene ei-
nig: Tamagotchi lebt. Nur, Helene geht weiter, Da das
Tamagotchi lebt, kann auch eine Beziehung aufgenom-
men werden, dann sind auch die Gefiihle nicht nur real,
sondern wirklich. Trotzdem hoffen wir alle instdndig,
daB Helene den Unterschied zwischen Tamagotchi So-
phie und ihrem Vater kennt, trotz des Spiels mit dem
Resetknopf.

An dieser Stelle konnte ich meine Betrachtung des
Tamagotchi und in der Erweiterung das Nachdenken
iiber die Frage nach Virtualitdt und Realitit des Com-
puters abbrechen und beruhigt feststellen, daB die Ge-
fahr der Verwechslung eben nur Kinder betrifft und
sich ,,auswichst”, im Sinne der Reifung und der An-
passung an ein Erwachsenenleben, das sich sicher zwi-
schen Schein und Sein bewegt.

Eine Exkursion in die psychoanalytische Gedanken-
welt soll das Spannungsfeld Realitit — Phantasie noch
deutlicher benennen. S. Freud weist uns darauf hin,
,»daB es uns bis heute nicht gelungen ist, einen Unter-
schied in den Folgen nachzuweisen, wenn die Phanta-
sie oder die Realitit den groBten Anteil hat (GW XI,
S. 385). Die von S. Freud postulierte psychische Reali-
tit meint eben nicht nur einfach die inneren Spiegelbil-
der der duBeren Realitiit. Das UnbewuBte nimmt — zu-
mindest im Fall der Neurose — wenig Riicksicht auf die
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dullere Realitét sondern es ersetzt diese durch die psy-
chische Realitdt, die ihren eigenen Gesetzen folgt.
Durch die Realitiitspriifung wird es dem Menschen
méglich, eine Unterscheidung zu treffen zwischen Rei-
zen aus der Auflenwelt und den Reizen aus der Innen-
welt. Thm ist es moglich, einer Verwechslung zwischen
dem, was er sich lediglich vorstellt, und dem, was er
wahrnimmt, vorzubeugen. In der Halluzination ist dies
nicht mehr moglich, eine Realitdtspriifung findet nicht
mehr statt. Unter der Bedingung der Regression kann
diese Realitiitspriifung eingeschrinkt oder auch be-
wult auller Kraft gesetzt werden, indem die innere Er-
regung — letztlich der unbewuf3te Wunsch — das Wahr-
nehmungssystem besetzt. ,,Die Realititspriifung kann
in den halluzinatorischen Affekten und im Traum aufier
Funktion gesetzt werden, soweit eine partielle oder to-
tale Abwendung von der Realitit mit einem Zustand
von Unbesetztheit des Systems BewuBtsein korreliert.
Dieser ist somit frei fiir jede Besetzung, die aus dem
Inneren zu ihm gelangt. Die Erregungen, welche den
Weg der Regressionen eingeschlagen haben, werden
ihn frei finden bis zum System BewuBtsein, in wel-
chem sie als unbestrittene Realitéit gelten werden®
(Pontalis, Laplanche, S. 432). Entscheidend ist bei die-
ser Theorie der psychischen Vorgéinge, dafl unbewufites
Material, unsere Wiinsche und Triebe, sich an die Stel-
le der Wahrnehmung der dufleren Realitit setzen kon-
nen. Da dieser Vorgang unbewuBt bleibt, kénnen wir
dann die innere und die duBlere Realitit verwechseln
und nicht mehr unterscheiden.

Diese sehr vereinfachte Darstellung erlaubt, auf die
Fragestellung zurlickzukommen und sie in einem er-
sten Ansatz zp beantworten. Wenn das Kind oder der
regredierte Erwachsene auf Grund innerer Bedingun-
gen von inneren Erregungen besetzt ist, kann es zur
Einschrdnkung der Realitdtsprifung kommen, eine
Unterscheidung zwischen wahrgenommener #duflerer
Realitdit und wahrgenommener innerer Realitdt ist er-
schwert bis unmoglich. Wenn dies gilt, ist nach den
Bedingungen zu fragen, die diese Art von Erregung
fordert. Beim Spiel mit dem Tamagotchi geht es um
Urelemente des Daseins. Wachsen und Sterben, Erle-
ben und Wiedererleben der Abhiingigkeit von Sorge
und Pflege oder dem Versagen dabei. Schuld und All-
macht werden thematisiert und mit den entsprechenden
Gefiihlen ausgestattet. Solange die Realitdtspriifung,
die kritische Funktion des bewulBten Ich, intakt ist, so-
lange kann der Spieler sich distanzieren und sich klar-
machen, daB er an einer Maschine spielt, da Leben
nur mit Hilfe eines Programms und eines Zufallgenera-
tors vorgespielt wird und ihn deshalb emotional nicht
beriithren miissen. Ich glaube aber, daf} unter solchen
Bedingungen, d. h. verkiirzt ausgedriickt, bei klarem
Verstand und ungestorter Emotionalitiit, das Spiel mit
dem Tamagotchi oder auch mit dhnlichen Spielen man-
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gels Interesse auf keine Resonanz stoflen wiirde. Als
Spiel ist es reizlos, einfachst strukturiert und keine
Herausforderung an Geschicklichkeit oder gar Intelli-
genz. Thematisch bietet es wenig oder gar keinen Un-
terhaltungswert Kurz, nlichtern betrachtet, wire
Tamagotchi nie auf die industrialisierte Welt gekom-
men, wenn nicht ausreichend Interessenten dagewesen
wiren, die eben jene Bedingungen geboten hitten, von
denen bisher die Rede war. Erregte Menschen, Kinder
und Erwachsene, die bereit und fihig sind, innere Erre-
gungen in Form von unbewufiten Wiinschen, vorbe-
wulten Phantasien an einen Gegenstand und dessen
Wahrnehmung zu heften und ihn so zu einem Leben zu
erwecken, das flir sie selbst bedeutungsvoll ist und mit
dem sie nicht nur Informationen austauschen, sondern
mit dem sie kommunizieren und eine fiir sie selbst
»wirkliche* Beziehung haben.

Auch an dieser Stelle konnte ich den Erkldrungsver-
such iiber das Phéinomen Tamagotchi und die schine
neue virtuelle Welt der Computerwesen abbrechen und
mich zufrieden geben, dal} es eben die Neurotiker sind,
die nicht in der Lage seien, ausreichend kritisch und
rational mit den neuen Errungenschaften umzugehen.
Ich denke aber, das der ein individualisierte Ansatz, d.
h. das Phinomen ausschliefilich als Ergebnis innersee-
lischer Prozesse entscheidend auf das Seelenleben ein-
wirken. Ich werden den Versuch machen dies zur Er-
kldrung heranzuziehen. Dies soll aber nicht im Sinne
einer soziologischen Erklidrung geschehen. Mein Inter-
esse als Psychologe bleibt auf den Schnittpunkt gerich-
tet, an dem Erleben und Handeln des Menschen kon-
kret gestaltet wird von den ureigenen Bediirfnissen des
Individuums und seiner sozialen Umwelt.

Information und Kommunikation sind dabei die
Schliisselwérter, da sie diese Schnittstelle kennzeich-
nen, an der zwischen Innen und AuBen, zwischen
Mensch und Umwelt der Kontakt hergestellt wird. Ich
méchte dabei, um Simplifikationen vorzubeugen, auf
den Exkurs in die psychoanalytische Gedankenwelt
verweisen, in dem aufgezeigt wurde, dal beim Men-
schen die Verhiltnisse komplizierter sind, dafl die Ver-
arbeitung von Information als Signale der AuBlenwelt
und die Information durch die Verarbeitung von Signa-
len aus der Innenwelt,. dem eigenen Korper, erst das
Seelenleben erkldren,

Im Vorwort zum diesjdhrigen Studium generale be-
zeichnet Herr Prof v. Engelhardt Information und
Kommunikation als beherrschende Charakteristika un-
serer Zeit. Fortschritt und Uberleben der Menschheit
werden mehr denn je in der Zukunft davon abhéngen.
Dem ist zuzustimmen. Ich méchte allerdings hinzufi-
gen, daB es entscheidend darauf ankommen wird, wie
wir Information und Kommunikation deuten, ob wir,
wie Prof. v. Engelhardt, die Grenzen und die ethischen
und sozialpsychologischen Probleme sehen. Ich ver-
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mute wahrscheinlich richtig, daB ich zu diesem Vortrag
eingeladen wurde, um als Psychoanalytiker die Pro-
blemseite zu vertreten, sozusagen als notwendige Fuf-
note zum Fortschritt.

In Erfiillung dieser Aufgabe kommt es sicher nicht dar-
auf an, Informations- und Kommunikationstechniken
darzustellen. Dies ist nicht mein heutiges Thema. Ich
mochte vielmehr darauf verweisen, wie sehr die Sicht-
weise zur Geltung dringt, daB es sich dabei um Techni-
ken handelt, um ein berechenbares Kalkiil zur Gestal-
tung und Verdnderung von vorgefundenen Realititen.
Am Beispiel des Stichworts ,, Kommunikation® im
Brockhaus mdéchte ich dies kurz verdeutlichen. Aus-
tausch und Verstindigung als Wesen der Kommunika-
tion werden noch als Ubersetzung des lateinischen Ut-
sprungwortes genannt. Dann aber wird schon auf den
erweiterten Sinn verwiesen ,,alle Prozesse der Ubertra-
gung von Nachrichten und Informationen durch Zei-
chen aller Art unter Lebewesen (Menschen, Tiere,
Pflanzen) und/oder technische Einrichtungen (Maschi-
nen) durch technische, biologische, psychologische
und soziale Informationssysteme*. Dieser erweiterte
Simn ist es, auf den ich hinweisen will. Durch die gren-
zenlose Verallgemeinerung des Wesens der Kommuni-
kation als Nachrichteniibermittlung ist eben die
Schnittstelle theoretisch und rechnerisch darstellbar,
die die Mensch-Maschinen-Systeme erst ermoglicht.
In diesem Sinn — man sollte hier besser von einem ver-
engten Sinn sprechen — ist Kommunikation wirklich
zwischen Mensch und Maschine moglich, zwischen
Belebten und Unbelebten. Hier wird die Unsicherheit
geboren, was zu welcher Sphire gehort. Davon wird
aber entscheidend abhingen, welchen Realitiitscharak-
ter ich meiner Wahrnehmung zuspreche, und dement-
sprechend, welche Beziehung ich aufnehme.

Zum Kommunikationsprozef gehtren drei Vorausset-
zungen:

1. Die zu vermittelnden Gedanken oder Absichten des
Kommunikators miissen in ein kommunizierbares
Zeichensystem umgewandelt werden — der Code.

2. Die Zeichen miissen transformiert werden.

3. Der Adressat muR die Zeichen deuten und die ihm
vermittelte Bedeutung erschlieBen (Decodierung)

(Brockhaus Band 10, S. 56/57)

Ich verzichte auf die Hinweise, die den Vorgang als ei-
nen physikalisch-technischen kennzeichnen. Wenn
man von einer Mensch-Maschine ausgeht, wird der
entscheidende Punkt deutlich: der Mensch muf} der
Maschine Gedanken oder Absichten unterstellen, wenn
er mit ihr kommuniziert. Und er muf sich in seiner
Selbstdefinition der Maschine hinldnglich dhnlich ma-
chen, um die Verbindung herzustellen, z. B. in der
Form: wir sind beide zeichenerzeugende und verste-
hende Einheiten. Dabei gilt: je groBer die Ubereinstim-
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mungsmenge der Zeichen ist, um so einfacher und da-
mit kostensparender ist der UbersetzungsprozeB. Was
dies heutzutage bedeutet, 1Bt sich durch die Stichwor-
ter Globalisierung und Kostendruck ermessen.

Es ist nun nicht meine Absicht, das allgemeine Jam-
mern iiber den Verfall der Werte zu verstiirken. Ich
mdchte aber auf einen fiir mich entscheidenden Punkt
hinweisen: Kommunikation bedeutet immer auch eine
Wechselwirkung, beide Seiten beeinflussen sich. Wenn
es liberhaupt Sinn macht, von einem Mensch-
Maschine-System zu sprechen, dann ist auch deutlich,
dal der Mensch nicht einfach Maschinen benutzen
kann, ohne sich selbst in seinem Wesen zu verindern.
Wir schaffen uns eben nicht nur mit Hilfe von Maschi-
nen eine verdnderte Welt; sondern wir selbst dndern
uns entsprechend den Bediirfnissen der Maschine. Hier
spreche ich nicht von den quasi menschlichen Bediirf-
nissen, wie sie das Tamagotchi zu zeigen scheint, son-
dern von der inneren Logik, mit der Maschinen und
Computer funktionieren. Die Erzeugung von virtuellen
Welten ist um so perfekter mdglich, je mehr wir uns
selbst virtualisieren. Daf} dies nicht nur Gedankenspie-
le sind, sondern in einer wahnsinnigen Geschwindig-
keit eine mogliche Zukunft sein wird, zeigt der Blick in
die Zeitung. Das Hamburger ABENDBLATT berichtet
davon, daB erstmals eine kiinstliche Figut, ein so g. Ata-
var, einen Plattenvertrag mit einem Musikproduzenten
unterzeichnet. Geplant ist, da der aus 60 000 Polygo-
nen bestehende Kunstmensch zum internationalen
Popstar aufgebaut wird. Zur Frage der Realisierbarkeit
meint der menschliche Produzent, schlieBlich seien
doch Figuren wie die Back-Street-Boys genauso
Kunstfiguren und ,,wer kann heute schlieBlich noch
zwischen Realitdt und Fiktion unterscheiden?* Der
neue Atavar versteht sich als Mittler zwischen realer
und virtueller Welt. Mehr noch. Jeder Surfer auf der
Datenautobahn kann sich mit Hilfe dieses Kunstwe-
sens eine komplett neue Identitdt verschaffen. Hier und
jetzt beginnt Dein zweites Leben, verheift der gutge-
baute Pixelkerl. Gib Dich so, wie Du schon immer sein
wolltest!* (ABENDBLATT Nr. 106 vom 10.5.98). Die
Identitit kann beliebig gew#hlt werden, alle Eigen-
schaften sind verfiigbar, und auf dem virtuellen Markt-
platz ist grenzenlose Kommunikation moglich.

Ich mochte die Beispiele abbrechen, der Trend ist deut-
lich: Virtualitit bedeutet eben nicht das technisch im-
mer perfektere Nachahmen und Herstellen von kiinstli-
chen Menschen, sondern die eigene Natur wird als vir-
tualisierbar dargesellt. Der Mensch vor der Maschine
verschwindet in der Maschine und beginnt dort sein ei-
genes Leben. Fiir mich ist unbestreitbar, daf} dies nicht
ohne Folgen bleiben kann, daB diese Méglichkeiten
danach dridngen, realisiert zu werden.

Ein  weiteres Beispiel fiir das Problem
Mensch-Maschine sei hier angefiihrt, ein Dialog
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und dessen Wirkung, eine Sequenz aus einer Thera-
pie:

Patientin: Die Ménner sind alle gleich. Therapeut: In
welcher Weise? Pat.: Sie machen uns immer wegen ir-
gendetwas verriickt. Th: Kénnen Sie Beispiele nennen?
Pat.: Na ja, die Idee zu diesem Gesprich stammt von
meinem Freund. Th.: Die Idee stammt von Threm
Freund? Pat.: Er sagt, daB ich oft deprimiert bin. Th: Es
tut mir leid von Thnen zu horen, daB Sie deprimiert
sind. Pat.: Das stimmt, ich bin ungliicklich. Th.: Glau-
ben Sie, daf} dieses Gespriich Ihnen hilft, nicht mehr
ungliicklich zu sein? Pat.: Ich brauche jedenfalls Hilfe,
das steht fest. Th: Was wiirde es fiir Sie bedeuten, Hilfe
zu bekommen? Pat.: Vielleicht kénnte ich lernen mit
meiner Mutter auszukommen. Th.: Erzéhlen Sie mehr
von Threr Familie! Pat.: Meine Mutter erledigt alles tiir
mich Th: Wer in Ihrer Familie erledigt noch alles fiir
Sie? Pat: Mein Vater. Th.: lhr Vater? Pat.: Sie sind ein
wenig wie mein Vater. Th: Welche Ahnlichkeiten sehen

Sie? Pat: Sie sind nicht besonders aggressiv, aber ich
glaube, Sie moéchten nicht, dah ich das besonders be-
achte. Th: Was 146t Sie vermuten, daB} ich nicht sehr
aggressiv bin? Pat.: Sie streiten nicht mit mir. Th.: Was
1dBt Sie vermuten, daf ich nicht mit Ihnen streite? Pat.:
Sie haben Angst vor mir. Th: Macht Ihnen der Gedanke
Spaf, daB ich vor Thnen Angst habe? Pat.: Mein Vater
hat vor jedem Angst. Th: Was fillt Ihnen noch ein,
wenn Sie an Thren Vater denken? Pat.: Angeber. Th.:
Hat das etwas damit zu tun, daf} die Idee zu diesem
Gespriich von Threm Freund stammt?

Wir sehen hier ein Beispiel, wie eine Frau sich in ihrer
Not vertrauensvoll an einen Therapeuten wendet, wie
sich eine Ubertragungsbeziehung aufbaut und wie der
Therapeut versucht, die sich entfaltende, genetisch
strukturierte spezifische Beziehungsform auf ihr Ver-
halten und Erleben in der Gegenwart zu generalisieren.
Soweit ist an diesem Therapieausschnitt nichts Unge-
wohnliches, Die Interventionen des Therapeuten sind
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vielleicht ein wenig mechanistisch, sein Einfallsreich-
tum nicht gerade ausgeprigt. Wenn man aber weiB3, daB
der Therapeut eine Maschine, ein Computer ist, ver-
wundert dies allerdings nicht so sehr.

Das Beispiel stammt von Josef Weizenbaum aus sei-
nem Buch: ,,Die Macht der Computer und die Ohn-
macht der Vernunft* (Suhrkamp Frankfurt, 1977). Als
Professor am MIT beschiiftigte er sich seit den 60-er
Jahren mit Spracherkennungssystemen durch Compu-
ter und entwickelte das Projekt Eliza, ein Programm,
das Dialoge iiber verschiedene Gebiete fiihren konnte.
Das Programm ,,Doktor wihlte er aus, weil die Ge-
sprichsfithrung nach Rogers besonders einfach zu si-
mulieren ist. Weizenbaum nennt als einen wesentlichen
Grund fiir seine zunehmende Kritik an der Art und
Weise, wie die sich damals bereits schon abzeichnende
Entwicklung zur Informations- und Kommunikations-
gesellschaft betrieben wurde — und hierbei besonders
das Forschungsprogramm der Entwicklung der kiinstli-
chen Intelligenz — seine Erfahrung mit dem Programm
Doktor.

,-Bs waren vor allem drei Ereignisse, die mich beson-
ders nachdenklich gemacht hatten, als ,, Doktor weit-
hin bekannt und gespielt wurde. 1. Eine Anzahl prakti-
zierender Psychiater glaubte im Ernst, das Doktor-
Computerprogramm konne zu einer fast véilig automa-
tischen Form der Psychotherapie aufgebaut werden ...
Wie sieht das Bild aus, das der Psychiater von seinem
Patienten hat, wenn er als Therapeut sich selbst nicht
als engagiertes menschliches Wesen begreift, das zu
heilen versucht, sondern als jemand, der Informationen
verarbeitet, Regeln befolgt, etc.? Derartige Folgen ha-
ben mir die Augen fiir das gedffnet, was Michel Poly-
ani einmal als naturwissenschaftliche Weltanschauung
bezeichnet hat, die offenbar ein mechanisches Bild
vom Menschen hervorgebracht hat. 2. Ich konnte be-
stlirzt feststellen, wie schnell und intensiv Personen,
die sich mit ,,Doktor unterhielten, eine emotionale
Beziehung zum Computer herstellten und wie sie ihm
eindeutig menschliche Eigenschaften zuschrieben ...
DaB ein extrem kurzer Kontakt mit einem relativ einfa-
chen Computerprogramm das Denken ganz normaler
Leute in eine ernstzunechmende Wahnvorstellung ver-
kehren konnte, 3. Eine fiir mich iiberraschende Reakti-
on auf Eliza war die verbreitete Ansicht, es handelte
sich um eine allgemeine Losung des Problems, wie
weit Computer eine menschliche Sprache verstehen
konnen ... Ich dachte mir damals, daR die Urteile, die
die breite Offentlichkeit iiber neu entwickelte Techno-
logien fillt, viel stirker davon abhiingen, was diese Of-
fentlichkeit solchen Technologien zuschreibt, als da-
von, was diese wirklich sind oder was sie leisten kon-
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nen und was nicht.” (Weizenbaum, S. 16 ff) Weizen-
baum, ein fithrender Computerwissenschaftler, stolpert
iiber das Erschrecken, als er wahrnimmt, wie intensiv
Beziehungen von Menschen zu Computern sein kén-
nen und im weiteren Verlauf dariiber, wieweit die
Funktionsweise des Mechanischen auf das Denken und
Fiihlen vom Menschen bereits Einflufl genommen hat.
Wenn man bedenkt, dal das Buch vor einem viertel
Jahrhundert entstanden ist, und welchen Umfang die
Anwendung von Computern seither angenommen hat,
$0 kann man verstehen, dafy das Erschrecken nicht gerin-
ger geworden ist. Von der Beziehungsseite her gedacht,
von den Auswirkungen der Informationstechnologien
auf die ,,Conditio humana“ in den sozialen und tkono-
mischen Bereich, wird man das Erschrecken teilen.

Die Hoffnung, daf diese Entwicklung nicht das Ende
der Geschichte ist, ndhrt sich bei Weizenbaum aus sei-
ner Sicht aus der grundsitzlichen Unmdéglichkeit,
menschliche Intelligenz, insbesondere natiirliche Spra-
chen in ihrer Komplexitit, insbesonders in ihrer Einge-
bundenheit in gesellschaftliche und geschichtliche
Kontexte, ausreichend zu verdinglichen, auf den digi-
talisierbaren Begriff zu bringen. Ich kann und will
mich nicht auf diesen fachlichen Streit unter Informati-
kern einlassen. Entscheidender fiir mich als Psycho-
analytiker ist der Hinweis, daB hinter derf Sprachsym-
bol nicht nur die kognitive, rationale Seite des mensch-
lichen Vermdgens steht, sondern die Tiefenstruktur,
das UnbewuBte. Dieses ist eben irrational, entzieht sich
dem Kalkiil des berechnenden Verstandes und damit
dem Zugriff der Maschine, auch wenn die Programme
immer komplexer und schneller werden. Die Virtuali-
sierung von realer Welt wird voranschreiten. Aber sie
wird nicht den ganzen Menschen ergreifen.

Diesen Vortrag méchte ich mit einem Zitat aus einer
Rezession iiber das Buch von Francois Jacob, Genfor-
scher und Nobelpreistriger, ,,Die Maus, die Fliege und
der Mensch® schlieffen (Die ZEIT; Nr. 19, S. 35, 1998):
»Denn einzig die Phantasie, die auf Sprache beruht,
dhnelt dem molekularen Baukasten, der mit uns spielt:
Sie hilft uns beim Einfiihlen in die Welt und nur mit ihr
koénnen wir an uns, den immergleichen Elementen,
neue Welten bauen, vielleicht auf die Frage antworten,
die uns am meisten interessiert: was wird morgen ge-
schehen? Das zu Ende gehende Jahrhundert hat sich
eingehend mit Nukleinséuren und Proteinen (ich fiige
Bits und Byts hinzu) beschiftigt. Das Kommende wird
sich auf die Erinnerungen und Begierden konzentrie-
ren. Auf die Geliiste des triebhaften und des gesell-
schaftlichen Menschen, die Erinnerung an unsere un-
durchschaubaren Abhéngigkeiten und die Fragen klei-
ner Kinder.*
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AUS DER HOCHSCHULE I

Personalia

Berufungen

Professor Dr. med. Fritz Hoha gen istseit dem 1.
April 1999 neuer Direktor der Klinik fiir Psychiatrie
der MUL. Er trat die Nachfolge von em. Professor Dr.
med. Horst Dilling an, der die Klinik fiir Psychiatrie
von 1978 bis 1999 leitete.

Ernennungen

Privatdozent Dr. med. Michael Tronnier, Klinik
ftir Dermatologie und Venerologie der MUL, wurde
zum C3-Professor ernannt.

Sachverstindigenkommissionen

Professor Dr. med. Dr. med. dent. Richard Kessel,
Direktor des Instituts fiir Arbeitsmedizin der MUL,
wurde zum Mitglied der Sachverstindigenkommissio-
nen beim Institut fiir medizinische und pharmazeuti-
sche Priifungsfragen, Mainz, berufen.

Professor Dr. med. Holger Kirchner, Direktor des
Instituts fiir Immunologie und Transfusionsmedizin
der MUL, wurde erneut zum Mitglied der Zulassungs-
kommission A des Bundesministeriums fiir Gesundheit
ernannt.

World Health Organization (WHO)

Professor Dr. med. Horst Dillin g, ehemaliger Di-
rektor der Klinik fiir Psychiatrie der MUL, wurde fiir
weitere zwei Jahre erneut zum Berater der World He-
alth Organization (WHO) in Fragen der psychischen
Gesundheit ernannt.

Preise

Priv.-Doz. Dr. med., Andreas, B 6 h1e, Klinik fiir Uro-
logie der Medizinischen Universitiit zu Liibeck, hat fiir
die Arbeit ,,Die BCG-aktivierte Killerzelle: Untersu-
chung spezifischer Erkennungs- und Tétungsmecha-
nismen zur Charakterisierung des Wirkprinzips der in-
travesikalen Immuntherapie mit Bacillus Calmette-
Guérin“ (A. Bohle, Ch. Durek, I. Schifer, S. Brandau,
A.J. Ulmer, H.-D. Flad, D. Jocham) am 5.12.1998 in
Frankfurt am Main den C. E. Alken-Preis erhalten hat.
Der C. E. Alken-Preis wird als der hchste Preis in der
deutschen Urologie angesehen und ist mit DM 10,000
dotiert.

Dr. med., Anke, D o r m e i e r, Klinik fiir Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe der Medizinischen Universitit
zu Liibeck, wurde auf dem KongreB der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe (Niirnberg
8. bis 12. September 1998) zum Thema ,,Die Positro-
nenemissionstomographie (PET) der Brust — eine neue
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Méglichkeit der Mammakarzinomdiagnostik* mit dem
Preis fiir die beste Posterprésentation in Héhe von DM
4.000 ausgezeichnet.

Priv.-Doz. Dott. Univ., Paoclo, Fornar a, Dr. med.
Christian D o e h n, , Professor Dr. med. Dieter J o ¢ h-
am, Klinik fiir Urologie der Medizinischen Universi-
tit zu Liibeck, haben den Preis ,,Most Innovative Uro-
logy Video Award* anlifilich des 10. Weltkongresses
flir Videourologie in Motecatini/Italien erhalten. Der
Preis wurde von der Society for Minimally Invasive
Therapy in Anerkennung der Videoproduktion mit dem
Titel ,,Laparoscopic Treatment of Lymphocele after
Renal Transplantation® verlichen. Von Interesse ist die
Tatsache, dafl der gleichen Arbeitsgruppe (Priv.-Doz.
Dr. P. Fornara, Dr. med. C. Doehn, Prof. Dr. D.
Jocham) schon 1997 anlidBlich des 9. Weltkongresses
fiir Videourologie von der gleichen Gesellschaft der 1.
Preis ,,Outstanding Videotape Presentation® fiir die Vi-
deoproduktion mit dem Titel ,,Laparoscopic Bilateral
Nephrectomy* verliehen wurde. ‘

Dr. med. Norbert Frey, Medizinische Klinik II. der
MUL, wurde mit dem Oskar-Lapp-Preis der Deutschen
Geselischaft fiir Herz- und Kreislaufforschung ausge-
zeichnet. Damit werden die in der molekularbiologi-
schen Forschungsgruppe von Dr. med. Wolfgang
Franz, Medizinische Klinik II. der MUL, geleisteten
klinisch-experimentellen Forschungsarbeiten und ins-
besondere die Entwicklung eines Tiermodells zur Un-
tersuchung der Entstehung der Hypertrophen Kardio-
myopathie gewiirdigt. Der Preis wurde am 8. April
1999 auf der Deutschen Herz-/Kreislauftagung in
Mannheim tiberreicht. Er ist mit 20.000 Mark dotiert.
Ergebnisse der Arbeitsgruppe von Dr. Franz waren be-
reits im vergangenen Jahr mit einem renommierten
amerikanischen Preis fiir Angiologie ausgezeichnet
worden.

Christoph H & r t e 1, Student der Medizin und Dokto-
rand am Institut fiir Inmunologie und Transfusionsme-
dizin der Medizinischen Universitét zu Liibeck, hat
beim Wettbewerb der Deutschen Gesellschaft fiir Im-
munologie zum Thema ,,Kiinstlerische Visionen zum
Immunsystem* fiir seine Holzplastik ,,Abraxas® den
zweiten Preis erhalten.

Priv.-Doz. Dr. med. Josef H o ¢ h, und Dr. med. Birgit-
Irene S chim p fle, Plastische Chirurgie an der Klinik
fiir Chirurgie der Medizinischen Universitit zu Lii-
beck, sowie Professor Dr. rer. nat. Liider C. Busch,
Institut fiir Anatomie der Medizinischen Universitiit zu
Liibeck, haben fiir ihre Arbeit ,,Priventive Beriicksich-
tigung des neuro-fasziokutanen Suralis-Insellappens
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beim Kompartmentsyndrom und bei offenen Unter-
schenkelfrakturen” den 1. Posterpreis der Vereinigung
der Nordwestdeutschen Chirurgen anlidfllich der 162.
Tagung vom 3. bis zum 5.12.1998 erhalten.

Dr. med. Paul-Martin Holterhus, Klinik fiir PAdia-
trie der MUL, ist auf der 48. Jahrestagung der Nord-
deutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Ju-
gendmedizin in Bremen am 15. Mai 1999 mit dem
Heinrich Finkelstein-Preis der Gesellschaft ausge-
zeichnet worden. Der Preis ist mit 10.000 Mark dotiert.
In der ausgezeichneten Arbeit mit dem Titel ,,Clinical
and molecular spectrum of somatic mosaicism in an-
drogen insensitivity syndrome* beschiftigt sich Dr.
Holterhus mit den klinischen Auswirkungen postzygo-
tischer somatischer Mutationen bei Patienten mit An-
drogenresistenz. Diese Arbeit ist eingebettet in einen
wissenschaftlichen Schwerpunkt an der Klinik fiir Kin-
der- und Jugendmedizin hier in Liibeck, der sich mit
Storungen der Geschlechtsdifferenzierung bei Kindern
beschiftigt.

Priv.-Doz. Dr. med. Harald K 11 t e r, Institut fiir Im-
munologie und Transfusionsmedizin der Medizini-
schen Universitdt zu Liibeck, wurde am 6. Oktober
1998 in Bern fiir seine Arbeit ,,Immunologische Aspek-
te der Transfusion von Thrombozytenkonzentraten®
mit dem Fritz-Schiff-Preis der Deutschen Gesellschaft
fiir Transfusionsmedizin und Immunhidmatologie in
Hohe von DM 5.000 ausgezeichnet.

Dr. med. Michael Lud wig, Klinik fiir Frauenheilkun-
de und Geburtshilfe der Medizinischen Universitit zu
Liibeck, wurde auf dem Kongref3 der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gyniikologie und Geburtshilfe (Niirnberg
8. bis 12. September 1998) fiir seine Arbeiten zur ,,In-
vitro-Reifung menschlicher Eizellen* mit einem For-
schungsstipendium fiir wissenschaftliche Arbeiten auf
dem Gebiet der Gynikologie und Reproduktionsmedi-
zin in H6he von DM 15.000 und fiir seine Arbeiten zur
,Regulation der Sekretion von Gonatropin-Releasing-
hormon* mit dem Ludwig-Frénkel-Preis fiir herausra-
gende Arbeiten aus der gynikologischen Endokrinolo-
gie in Héhe von DM 15.000 ausgezeichnet

Dr. med. Matthias F. N i ts ¢ h ke, Klinik fiir Neurolo-
gie der Medizinischen Universitidt zu Liibeck, wurde
auf der 71. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie in Miinchen (2. - 6. September 1998)
fiir seine wissenschaftliche Prisentation ,,Aktivierung
des Kleinhirns durch sakkadische Augenbewegungen —
eine fMRT-Studie* mit einem Posterpreis ausgezeich-
net. Die mittels funktioneller Kernspintomographie ge-
wonnenen Ergebnisse identifizieren anatomisch und
funktionell unterschiedliche, zum Teil bislang unbe-
kannte okulomotorische Zentren im menschlichen
Kleinhirn. Die Untersuchungen wurden in Zusammen-
arbeit mit dem Okulomotorik-Labor der Klinik fiir
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Neurologie (Priv.-Doz. Dr. med. Wolfgang Heid e,
Prof. Dr. med. Detlef K 6 m p f) sowie der Neurologi-
schen Universitétsklinik Diisseldorf (Dr. med. F. Bin
kofski, Prof. Dr. med. R.J. Seitz, Prof. Dr. med.
H.-J. Freund ) und dem Institut fiir Medizin des
Forschungszentrums Jillich (Dr. rer. nat. S. Posse)
durchgefiihrt.

Dr. rer. nat. Lothar R i n k, Institut fiir Immunologie
und Transfusionsmedizin der Medizinischen Universi- -
tit zu Liibeck, wurde am 6. Oktober 1998 in Bonn fiir
seine Untersuchungen iiber Signaltransduktion und
Aktivierungsmechanismen bei bakteriellen Superanti-
genen mit dem Forderpreis der Deutschen Gesellschaft
fiir Hygiene und Mikrobiologie fiir das Jahr 1998 in
Hohe von DM 4,000 ausgezeichnet.

Dr. med. Askan Schultze - M o s au, Klinik fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Medizinischen
Universitdt zu Liibeck, wurde auf dem Kongrell der
Deutschen Gesellschaft fiir Gyniikologie und Geburts-
hilfe (Niirnberg 8. bis 12. September 1998) fiir seine
Arbeiten zum Thema ,,Purinerge Rezeptoren und ihre
Wirkung in humanen Karzinomzellinien® mit einem
Forderstipendium fiir wissenschaftliche Fortbildung
auf dem Gebiet der Gyn#kologie und Geburtshilfe in
Hohe von DM 6.000 ausgezeichnet.

Dr. med. Kerstin T h o m a s, Medizinische Klinik I der
Medizinische Universitit zu Liibeck, hat von der Deut-
schen Diabetes-Gesellschaft e.V. anlidBlich der 33. Jah-
restagung in Leipzig fiir ihre Dissertation ,,On-line in
vivo-Glukose-Messung im subkutanen Fettgewebe am
Menschen mit pulsatiler Mikrodialyse* den Gerhad-
Mohnike-Preis erhalten. Der Preis ist mit DM 10.000
dotiert und wurde von der Firma Hoechst Marion
Roussel, Frankfurt/Main, gestiftet.

Dr. med. Thilo W e d e |, Institut fiir Anatomie der Me-
dizinischen Universitit, hat auf dem V. Pediatric Colo-
rectal Club Meeting (19. - 21. Juli 1998) in Koln den
Franco-Soave Scientific Prize 1998 in Hohe von US$
1.000 erhalten. Damit wurden die morphologischen
Untersuchungen zu intestinalen Innervationsstrungen
ausgezeichnet, die in Zusammenarbeit mit der Klinik
fiir Chirurgie (Dr. med. Joachim G lei B, Dr. med.
Thomas Schiedeck, Professor Dr. med. Hans-
Peter B ru ch), der Klinik fiir Kinderchirurgie (Pri-
vatdozent Dr. med. Walter Sig ge), der Kinderchirur-
gischen Klinik K6ln (Professor Dr. med. A. Holsch
neider)sowie im Institut fiir Anatomie (cand. med.
Andreas Leffler, Prof. Dr rer. nat. Liider C. Bus
¢ h) durchgefiihrt wurden.

Dr. med. Jiirgen W e i s s, Klinik fiir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe der Medizinischen Universitét zu Lii-
beck, wurde auf dem Kongrel der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe (Niirnberg 8.
bis 12. September 1998) fiir seine Arbeiten zur ,,Modu-
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lation von LH-Sekretion und Kalziumsignalen gonado-
troper Hypophysenzellen® mit einem Férderstipendi-
um fiir wissenschaftliche Fortbildung auf dem Gebiet
der Gynikologie und Geburtshilfe in Hohe von DM
6.000 ausgezeichnet.

Forschungsforderung

Privatdozent Dr, med. Thomas G as s e r, Klinik fiir
Neurologie der MUL, wurde von der Deutschen For-
schungsgenisinschaft eine Sachbeihilfe iiber zwei
Jahre fiir das )Projekt ,»Genetische Epidemiologie und
Klonierung eines Suszeptibilitits-Gens fiir das erbli-
che Parkinson-Syndrom (PARK3)“ bewilligt. Die Un-
terstiitzung wurde gemeinsam mit Privatdozent Dr.
med. Thomas Gasser, Neurologische Klinik der Lud-
wig-Maximilians-Universitit Miinchen, und Privat-
dozent Dr. med. Bertram Miiller-Mynsok, Bernhard
Nocht-Institut Hamburg, beantragt. Die molekularge-
netischen Analysen werden in Kooperation mit dem
Institut fiir Humangenetik der MUL (Direktor Profes-
sor Dr. med. Eberhard Schwinger) durchgefiihrt wer-
den.

Privatdozent Dr. med. Stephan Re m mert, Klinik
fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der MUL, wur-
den zusammen mit seinen Mitarbeitern Dr. med. Eck-
hard Gehrking und Dr. med. Thomas Riepe von der
Deutschen Krebshilfe fiir das Projekt ,,Funktionswie-
derherstellung der Zunge nach onkologischer Resekti-
on durch einen hypoglossusgetriggerten elektrisch ver-
stirkten neurovaskuldren infrahyoidalen Muskelfaszi-
enlappen® Forschungsmittel in Héhe von 154.000
Mark bewilligt. Die Sachmittel sollen fiir die Entwick-
lung eines implantierbaren Schrittmachers zur elek-
trisch verstirkten Stimulation von Muskeltranspositi-
onslappen im Rahmen der Zungenrekonstruktion nach
Glossektomie eingesetzt werden.

Professor Dr. rer. nat. Giinter S ch # fer, Direktor des
Instituts fiir Biochemie der MUL, und Dr. Ch.L.
Schmidt wurde von der Deutschen Forschungsgemein-
schaft die Aufnahme des von ihnen beantragten For-
schungsvorhabens in das neu gegriindete Schwer-
punktprogramm ,,Struktur und funktionelle Module
von energiewandelnden Systemen in Prokaryonten®
bewilligt. Es wird mit Sachmitteln sowie einer Stelle
nach BAT Ia/halbe gefordert. Die Laufzeit von
Schwerpunktprogrammen betriigt sechs Jahre.

Professor Dr. rer. nat Alfred X. Trautwein, Direk-
tor des Instituts fiir Physik der MUL, hat zusammen
mit Dr.Christiane Jung vom Max-Delbriick-Centrum
fiir Molekulare Medizin in Berlin, Arbeitsgruppe Pro-
teindynamik, im Rahmen eines DFG-Schwerpunktpro-
gramms ,,Radikale in der enzymatischen Katalyse*
eine Sachbeihilfe der DFG erhalten.
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Gastwissenschaftler:

Professor Dr. med. Sabina Dolapchiev a, Institut
flir Anatomie und Histologie der Universitiit Sofia,
Bulgarien, ist vom 1. Juni bis 31. August 1999 als Sti-
pendiatin der Alexander von Humboldt-Stiftung im
Institut fiir Anatomie der MUL titig. Thr Forschungs-
projekt befaft sich mit Bau und Funktion biologischer
Membranen im zentralen Nervensystem, in Sonder-
heit mit den sog. Zelladh#sionsmolekiilen, die ver-
mutlich bei der Myelinisierung zentraler Neurone
eine Rolle spielen. Hierzu sind immunzytochemische
Techniken auf elektronenmikroskopischer Ebene er-
forderlich.

Professor Yuanfu H s i a, Departement of Physics,
Nanjing University, VR China, ist mit Unterstiitzung
der Deutschen Forschungsgemeinschaft in der Zeit
vom 1. Juli bis 30. September 1999 am Institut fiir Phy-
sik der MUL tiitig.

Dr. med. Ivo K o1t s, Anatomisches Institut der Uni-
versitit Tartu, Estland, war im Rahmen des Partner-
schaftsabkommens zwischen den Universititen Tartu
und Litbeck vom 21. Mai bis 12. Juni 1999 Gast im
Institut fiir Anatomie der MUL, Er befaft sich mit der
Feinstruktur der Sehnenansiitze jener Muskeln, die an
der Bildung der Rotatorenmanschette des Schulterge-
lenkes beteiligt sind.

Professor Dr. Dr. G. O rtu g, Anatomisches Institut
der Universitit in Eskisehir, Tiirkei, ist vom 1. Juli bis
31. August 1999 Gastwissenschaftler im Institut fiir
Anatomie der MUL. Professor Ortug befafit sich mit
Storungen des Kausystems und untersucht morpholo-
gisch faflbare Vertinderungen am Kiefergelenk.

Dr. Yutthana Sukonthasapistvom 1. April 1999
bis 31. Mirz 2000 als Gastwissenschaftler an der Kli-
nik fiir Augenheilkunde der MUL titig. Ziel und
Zweck seines vom DAAD geforderten Aufenthaltes ist
die Erlernung moderner vitreoretinaler chirurgischer
Techniken und die Bearbeitung eines Forschungspro-
jektes zur Reaktion der vitreoretinalen Grenzfliche.
Dr. Sukonthasap hat bereits ein Fellowship in Japan
absolviert und nach seiner Riickkehr in Thailand in der
Augenklinik des koniglichen Duosit-Palastes titig
werden.

Professor Dr. Shuiging Z e n g ist vom 1. April 1999
bis 15. September 1999 als Gastwissenschaftler an der
Klinik fiir Augenheilkunde der MUL titig. Professor
Shuiging Zeng erhielt dazu ein Stipendium der chinesi-
schen Regierung. Sein Aufenthalt in Liibeck dient der
weiteren Spezialisierung in vitreoretinaler Chirurgie
und der Erlernung der photodynamischen Therapie
(PDT) bei Maculaerkrankungen. In Kooperation mit
dem Laserzentrum sind weiterfilhrende grundlagen-
wissenschaftliche Projekte zur PDT in Planung.
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Anderung der Verfahrensordnung fiir die Ethik-Kommission
der Medizinischen Fakultiat der Medizinischen Universitiat zu
Liibeck

Aufgrund des § 6 a Abs. 4 der Fakultiitssatzung der Medizinischen Fakultit der Medizinischen Universitit zu
Liibeck vom 18.03.1991 (NBL. MBWIK Schl.-H. S. 282), zuletzt geéindert durch Satzung vom 26.11.1998 (NBL.
MBWEK Schl.-H. S. 520), wird die Verfahrensordnung fiir die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultit der
Medizinischen Universitéit zu Liibeck, verdtfentlicht in FOCUS MUL 1998 (Seite 192), nach Beschluifassung
durch den Fakultdtskonvent der Medizinischen Fakultéit vom 26.04.99 wie folgt geéindert:

In § 8 wird folgender Absatz 7 angefiihrt:

»Abweichend von den Absitzen 3 und 4 kdnnen Entscheidungen in Angelegenheiten des Medizinproduktegese-
tzes nur aufgrund einer miindlichen Beratung mit mindestens flinf Mitgliedern getroffen werden.
Liibeck, den 26.04.99

Prof. Dr. med. M. Oehmichen
Dekan der Medizinischen Fakultét

Nachtrag zur Veroffentlichung in FOCUS MUL 2/1999 ,,Unterkieferverldngerung mit dem Liibecker Distraktor
von A. Hasse*, M. Porksen®, C. E. Zimmermann®*, S. Kriiger**:

Danksagung
Wir danken Herrn Dr. H. Grundei, ESKA-Implants-GmbH Liibeck, fiir die umfangreiche Hilfe bei der gemeinsa-

men Entwicklung des Distraktors sowie fiir die Herstellung und Uberlassung der Geriite zur Durghfiihrung der
Studie.
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Tagungen

6. Liibecker
Radioonkologisches Seminar

AnldBlich der Einfiihrung der stereotaktischen Strah-
lentherapie an der Medizinischen Universitit zu Lii-
beck veranstaltete am 20. Mirz 1999 die Klinik fiir
Strahlentherapie und Nuklearmedizin in Zusammenar-
beit mit der Klinik fiir Neurochirurgie, dem Tumorzen-
trum Liibeck und dem Verein zur Forderung der Radio-
onkologie an der MUL das 6. Liibecker Radioonkolo-
gische Seminar.

Knapp 100 Teilnehmer, darunter zahlreiche Neurochir-
urgen, Neurologen, Onkologen und Strahlentherapeu-
ten aus ganz Norddeutschland waren der Einladung ge-
folgt und konnten von Prof. Dr, Eckart Richter, Direk-
tor der Klinik fiir Strahlentherapie und Nuklearmedi-
zin, im Horsaal Z3 des Zentralklinikums begriift wer-
den.

Als international ausgewiesene Experten auf dem Ge-
biet der stereotaktischen Strahlentherapie haben Frau
Prof. Dr. med. Rita Engenhardt-Cabillic (Marburg), Dr.
med. Reinhard Wurm (Berlin) und PD Dr. rer. nat.
Dipl.-Phys. Uwe Haverkamp (Miinster) neben Refe-
renten der Medizinischen Universitit iiber ihre lang-
jéhrigen Erfahrungen berichtet,

Robert Griiter (Miinchen) stellte dir fiir die stereotakti-
sche Behandlung erforderliche Hard- und Software vor
und gab einerf Ausblick auf die zukiinftigen industriel-
len Entwicklungen.

PD Dr. U. Haverkamp berichtete iiber die physikali-
schen Grundlagen der stereotaktischen Bestrahlung so-
wie die Bestrahlungsplanung mit der in Liibeck ver-
wendeten Brainscan-Software. In seinem Vortrag wur-
de deutlich, welche hohen Anforderungen insbesonde-
re an die Priizision der Hardware gestellt werden, Dies
umschliefit nicht nur den Linearbeschleuniger samt
Stereotaxie-Zusatzausriistung sondern auch die erfor-
derliche Darstellungsgenauigkeit der zur Bestrah-
lungsplanung bendtigten Computertomographie. So-
fern eine mogliche Bildfusion mit pritherapeutischen
MRT-Bildern geplant ist, sind auBerdem vorab Kon-
stanzmessungen am Magnetresonanztomographen er-
forderlich, um Bildverzerrungen auszuschlieen.

Dr. Meinolf Marx (Liibeck) stellte anschlieBend den
Ablauf der stereotaktischen Bestrahlung in der klini-
schen Routine aus drztlicher Sicht vor. Die Patienten
werden am Vorabend der Behandlung stationér aufge-
nommen. Zur radiochirurgischen Behandlung, d. h.
kleinvolumigem, einzeitigen Einstrahlen der 10-fachen
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der sonst in der fraktionierten Strahlentherapie (ibli-
chen Einzeldosis ist eine scharfe Kopffixierung erfor-
derlich. Dazu wird vom Neurochirurgen in Lokalanis-
thesie tiber 4 artefaktarme Carbonschrauben ein Ste-
reotaxierrahmen am Kopf des Patienten, mit dem eine
sichere, reproduzierbare, geometrische Fixierung am
Bestrahlungstisch moglich ist, angebracht. Nach medi-
zinischer und physikalischer Bestrahlungsplanung er-
folgt dann die Bestrahlung des Patienten, die abhéingig
von der Anzahl der Zielvolumen und der Bestrahlungs-
technik 1 bis 1,5 Stunden dauert. Der Stereotaxierah-
men wird nach Abschluff der Bestrahlung abgenom-
men, der Patient fiir eine Nacht stationér {iberwacht
und am nichsten Morgen entlassen.

Frau Prof. Dr. Engenhardt-Cabillic gab im Anschlufl
einen umfassende Uberblick anhand von eigenen und
internationalen Studien iiber die wichtigsten Indikatio-
nen zur stereotaktischen Strahltherapie. Sie betonte in
der engagiert gefiihrten Diskussion, daBl insbesondere
bei gutartigen Erkrankungen eine interdisziplinire
Therapieabsprache unabdingbar ist.

Die Behandlung von Gefidimalformationen wurde aus
neurochirurgischer Sicht von Dr. Georg Nowak (Lii-
beck), aus neuroradiologsicher Sicht von Prof. Dr. Dirk
Petersen (Liibeck) und aus strahlentherapeutischer
Sicht von Dr. R. Wurm (Berlin) dargestellt. Anhand
von klinischen Falldarstellungen konnte Prof, Dr. D.
Petersen zeigen, daB die heutige Kathetertechnik be-
eindruckende neuroradiologische Interventionen bis in
kleinste Hirngeféf3e erlaubt. Dr. R. Wurm wies trotz der
guten Erfolge der stereotaktischen Einzeitbestrahlung
auf das erhohte Blutungsrisiko im 1. Jahr nach der
strahlentherapeutischen Behandlung hin und das radio-
logisch nachweisbare Obliterationen der Gefdfimalfor-
mationen mit dann reduziertem Blutungsrisiko hiufig
erst nach 3 Jahre auftreten. Eine Einzeldosis von 18
Gray sollte bei der radiochirurgischen Behandlung von
Gefdfmalformationen eine langjéhrige Erfahrung vor-
aussetzt und eine enge interdisziplindre Therapieab-
sprache erfordert.

Ein weiterer klinischer Schwerpunkt des Seminars war
die Therapie von Hirnmetastasen, Dr. Jan Gliemroth
(Liibeck) stellte die operativen Behandlung insbeson-
dere von oberflichlich gelegenen Hirnmetastasen er-
lauben. PD Dr. Thomas Feyerabend (Liibeck) berichte-
te im Anschluf} iiber die strahlentherapeutischen Be-
handlungsméglichkeiten. In Ubereinstimmung mit Dr.
J. Gliemroth wies er auf die Notwendigkeit einer post-
operativen Bestrahlung des Gehirns hin, die signifikant
das Rezidivrisiko mindert. Dazu ist eine 2-wochige Be-
handlung mit 3 Gray Einzeldosis Smal wichentlich bis
zu einer Gesamtdosis von 30 Gray erforderlich. Die
Ganzhirnbestrahlung wird in aller Regel gut vertragen
und kann ambulant erfolgen. Eine weitere strahlenthe-
rapeutischen Therapiealternative ist die radiochirurgi-
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sche Behandlung. Voraussetzung ist, da} nicht mehr als
3 Hirnmetastasen in der Kernspintomographie nach-
weisbar sind, wobei der grofite Durchmesser 2,5 cm
nicht tiberschreiten darf. Die Hirnmetastasen werden
einzeitig mit 20 - 25 Gray Einzeldosis auf die zielvolu-
menumschlieende Isodose bestrahit. Unklar ist der-
zeit noch, ob eine simultane Ganzhirnbestrahlung er-
forderlich ist. Diese Fragestellung wird in einer inter-
nationalen, randomisierten Studie {iberpriift.

Als letzter Referent berichtete Dr. R. Wurm iiber die
Zukunft der stereotaktischen Strahlentherapie. Die
Entwicklung eines Mikromultileafkollimators sowie
leistungsfihiger Software erlaubt dynamische Be-
strahlungstechniken, d. h. insbesondere irregulire
Zielvolumina kdnnen mit einer noch héheren Priizisi-
on bei gleichzeitiger Schonung des gesunden Hornge-
webes bestrahlt werden. Ob die damit mégliche Do-
siseskalation im Zielvolumen verbesserte Therapieer-
gebnisse bringt, muf} in randomisierten Studien ge-
priift werden.

AbschlieBend dankte Prof. Dr. E. Richter allen Refe-
renten fiir ihre Vortrdge und den Teilnehmern fiir die
sehr intensiven Diskussionsbeitrigen. Das 6. Liibecker
Radioonkologische Seminar hat gezeigt, daB die ste-
reotaktische Strahlentherapie die Behandlungsmog-
lichkeit gut- und bosartiger Hirntumoren sowie Gefif-
miBbildungen des Gehirns erweitert. Unabdingbar ist
aber eine interdisziplindre Therapieabsprache zwi-
schen Neurochirurgen, Neuroradiologen und Strahlen-
therapeuten. Das Angebot, das Stereotaxie-System am
Linearbeschleuniger im Anschluf} an die Veranstaltung
zu besichtigen, wurden von zahlreichen Teilnehmern
wahrgenommen.

M. Marx
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Medizinische Gesellschaft zu
Liibeck

Wissenschaftliche Sitzung am 29. April 1999:

Interdisziplinéire Therapie bei
rheumatoider Arthritis

Einfithrung und Moderation:

Prof. Dr. W. L. Gross, Poliklinik fiir Rheumatologie der
MUL und Rheumaklinik Bad Bramstedt

Diagnostik und medikamentése Behandlung
der therapie-resistenten rheumatoiden Arthri-
tis

Die Finfiihrung der niedrig dosierten (0,3 mg/kg Kor-
pergewicht pro Woche) Methotrexat-(MTX-)Therapie
in die Rhenmatologie hat die Prognose der rheumato-
iden Arthritis (RA) in bezug auf die Zerstérung der Ge-
lenke, chronische Entziindungsprozesse und Erhaltung
der Arbeitsfahigkeit signifikant verbessert. Bei einem
Teil der Patienten reicht die Behandlung mit MTX nicht
aus, so dal Kombinationen mit anderen:Medikamenten
und alternative Therapieformen erforderlich werden.
Die Patienten, die auf die Standardtherapie nicht ad-
dquat ansprechen, sind lediglich aufgrund einer Kombi-
nation von Symptomen (z. B. Zahl der schmerzhaften
und geschwollenen Gelenke, Morgensteitheit, BSG-
und CRP-Erhohung) und aus der Verlaufsbeobachtung
zu identifizieren. Vor allem das Vorhandensein bestimm-
ter DR4-Untergruppen scheint mit einem schlechten An-
sprechen auf eine alleinige MTX-Therapie assoziiert zu
sein. Bei ungeniigendem Ansprechen auf eine maximale
MTX-Therapie (bis 30 mg/Woche i.v.) sollte bei diesen
Patienten unverziiglich eine Kombination dieser Thera-
pie mit Sulfasalazin und Hydroxychloroquin erfolgen.
Bel ,,Versagen™ dieser Kombinationstherapie empfiehlt
sich die alternative Kombination MTX plus Cyclosporin
A (3-5 mg/kg). Sollte auch diese Kombination keinen
ausreichenden Effekt zeigen, kommt die voriibergehen-
de (flir maximal 6 Monate) Therapie mit Cyclophospha-
mid (2 mg/kg pro Tag plus Mesna zum Blasenschutz) in
Frage. In Deutschland noch immer nicht zugelassen sind
Therapieansidtze zur Tumor-Nekrose-Faktor-o-(TNF
o-)Inhibition, z. B. mit 1§slichem TNF-Rezeptor oder
mit Antikérpern gegen TNF. Fiir diese Therapieansitze
liegen Studien vor, die Wirksamkeit bei den ,therapiere-
sistenten* Krankheitsverldufen ist jedoch bisher nicht
belegt. Als noch experimentelle Therapieansitze sind
die Anwendung von Hochdosis-Chemotherapie mit
Stammzelltherapie anzusehen.

A. Gause
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Handchirurgische Operationsverfahren bei
der rheumatoiden Arthritis

Fiir die betroffenen Patienten bedeuten die bei der
rheumatoiden Arthritis vorkommenden Handmutilatio-
nen héufig eine massive Einschrinkung der Ge-
brauchsfihigkeit bei Routinevorrichtungen im tigli-
chen Leben. Die operative Behandlung der rheumato-
iden Arthritis an der Hand verfolgt drei Ziele: 1. pri-
ventiv-kurativ, 2. rekonstruktiv, 3. kombiniert,

Mit fortschreitender Dauer der Erkrankung und dem
Auftreten schwerwiegender entzitindlicher Destruktion
und Deformierungen treten rekonstruktive Operations-
verfahren in den Vordergrund. In den friihen Stadien
der Erkrankung, die insbesondere durch entziindliche
Gelenkschwellungen gekennzeichnet sind, sind iiber-
wiegend priventive Operationsverfahren angezeigt.
Den groBten Anteil machen dabei die Synovialektomi-
en aus, also die moglichst radikale Entfernung des
Stratum synoviale und seiner entziindlichen Wuche-
rungen. Als Frithsynovialektomien bezeichnen wir der-
artige Eingriffe, wenn sie vor dem Auftreten signifi-
kanter Gelenkschiiden ausgefiihrt werden. Das Spek-
trum der rekonstruktiven Eingriffe umfaft die Transpo-
sition und Transplantation rupturierter Sehnen, den Er-
satz zerstorter Gelenke und nicht zuletzt auch die Ver-
steifung von Gelenken in funktionell giinstiger Stel-
lung.

Nur eine frithzeitig geplante interdisziplinire Therapie
erlaubt eine optimale Betreuung von Patienten mit
rheumatoider Arthritis und bevorzugtem Befall der
Hiinde.

' P. Mailinder, J. Hoch, B. Reichert

Operative Therapie bei rheumatoider Arthri-
tis auftretender craniospinaler Instabilitit

Atlanto-axiale und atlanto-occipitale Instabilitédt ist
eine der bedrohlichsten Auswirkungen der rheumato-
iden Arthritis. Deshalb wird hiufig die operative Stabi-
lisierung erforderlich. Die dorsale Stabilisierung mit
ihren verschiedenen Modifikationen ist in der Regel
ausreichen, besonders dann, wenn die Indikation friih-
zeitig gestellt wird. Nach Corticoid-Langzeit-Therapie
und schmerzbedingter Inaktivitét erfordert jedoch die
Stabilisierung wegen der herabgesetzten Festigkeit der
Knochen eine relativ aufwendige operative Technik.
Die gleichzeitige Anwendung mehrerer Fixationsme-
thoden ist in diesen Féllen eher die Regel als die Aus-
nahme; nur so konnen Implantatlockerungen vermie-
den werden. Im Interesse der zuverldssigen Dekom-
pression des oberen Halsmarkes muf3 der Patient mei-
stens die vollige Aufhebung der Beweglichkeit im At-
Ianto-Occipital- und Atlanto-Axial-Gelenk in Kauf
nehmen. — In fortgeschrittenen Fillen ist eine zusitzli-
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che transorale Resektion des Dens axis mit anliegen-
dem Pannus erforderlich.
H. Arnold

Operative orthopidische Therapie bei der
rheumatoiden Arthritis

Die wichtigsten operativen MaBnahmen bei der rheu-
matoiden Arthritis an den groBen Gelenken der Extre-
mititen stellen die Synovektomie und der kiinstliche
Gelenkersatz dar. Beide Methoden sind bereits seit
Jahrzehnten bekannt, die Erfolgsaussichten haben sich
aber in letzter Zeit durch eine verfeinerte Technik deut-
lich gebessert. Als Indikation fiir die Frithsynovekto-
mie gilt die erfolglose medikamenttse Therapie iiber
mindestens ein halbes Jahr, wobei wir vorher ein inter-
disziplindres rhematologisch-orthopédisches Konsil
durchfiihren. Die Synovektomie ist heute meist mini-
mal invasis arthroskopisch moglich, was die Vorteile
der geringeren perioperativen Morbiditét und auch der
vollstdndigeren Entfernung der Gelenkinnenhaut bie-
tet. Der alloplastische Gelenkersatz ist am hdufigsten
am Hiift- und Kniegelenk angezeigt. Bei den meist ver-
gleichsweise jungen Patienten erfolgt die Verankerung
der Endoprothesen — wenn méglich — zementlos. Der
Einsatz von Operationsrobotern wird dabei fiir die
Hiiftendoprothetik derzeit an einigen Zentren erprobt.
Eine weitere Verbesserung der Langzeitergebnisse ist
mit der Verwendung dieser computergestiitzten Opera-
tionsverfahren zu erhoffen. Durch ein verbessertes
Prothesendesign und ein genaueres Operationsinstru-
mentarium koénnen mittlerweile neben Kniegelenken
auch Schulter- und Ellenbogengelenke mit Erfolg er-
setzt werden.

W. Plotz

Wissenschaftliche Sitzung am 27. Mai 1999:
Neuroradiologische Schwerpunkte

Einfiihrung und Moderation: Prof. Dr. Dirk Petersen,
Neuroradiologie am Institut fiir Radiologie der MUL

Neuroradiologische Befunde
bei der Epilepsie

Epileptische Gelegenheitsanfille treten hiufig in Verbin-
dung mit metabolischen Erkrankungen und ohne fafbare
morphologische Ursache auf. Bei einem ersten epilepti-
schen Anfall mufl dennoch immer eine symptomatische
Genese z. B. infolge eines zerebralen Tumors oder einer
vaskuldren Fehlbildung (z. B. AVM) oder einer Enzepha-
litis gepriift werden. Die neuroradiologische Diagnostik
wird im Notfall mit dem CT, elektiv — im Kindesalter
moglichst primér —~ mit dem MRT durchgefiihrt. Eine Ka-
theterangiographie ist nur ausnahmsweise nitig.
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Die Préivalenz manifester Epilepsien liegt weltweit bei
ca. 1 % der Bevolkerung. Ca. 30-50 % der Patienten
mit einer fokalen Epilepsie haben eine schlechte Pro-
gnose bzgl. der Anfallsfreiheit. Hier liegt hiufig eine
makroskopisch fabare Erkrankung des Gehirns vor.
Die Neuroradiologie hat die Aufgabe — nahezu aus-
schlieBlich im MRT — mit optimierten Untersuchungs-
protokollen die Vielzahl der in Frage kommender Ursa-
chen wie z. B. langsam wachsender neuroepithelialer
Tumoren, nichttumordser Fehlbildungen und Entwick-
lungsstérungen gezielt darzustellen. Eine temporo-
mesiale Skierose kann mit hoher Sensitivitit diagnosti-
ziert werden. Fiir die Zukunft sind besonders in der
prachirurgischen Diagnostik wertvolle Ergénzungen
durch moderne MR-Verfahren (fMRT, Perfusion) zu
erwarten.

S. Gottschalk

MRT beim Schiidel-Hirn-Trauma:
Luxus oder sinnvolle Erginzung?

In der Akutphase nach einem Schidel-Hirn-Trauma
(SHT) soll die bildgebende Diagnostik das AusmaB der
intrakraniellen Schiddigung zeigen und vor allem die
Lisionen sicher erfassen, die eine umgehende kausale
Therapie erfordern. Hierzu ist die Computertomogra-~
phie (CT) initial die wichtigste diagnostische MaBnah-
me.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist der CT in
mehrfacher Hinsicht diagnostisch tiberlegen: Die mul-
tiplanare Darstellung erlaubt eine exakte anatomische
Beurteilung des gesamten Gehirns und seiner Hiillen
ohne die aus der CT bekannten Artefakte an der Schi-
delbasis und unter der Kalotte. Im Vergleich zur CT
besitzt die MRT eine deutlich hohere Sensitivitit fiir
den Nachweis von Scherverletzungen und kleinen
Kontusionsherden. Auch computertomographisch iso-
dense Himatome werden erfaBt, und die unterschiedli-
chen Stadien einer mehrzeitigen Blutung lassen sich
besser unterscheiden. Demgegeniiber stehen hoherer
Zeitbedarf, erschwerte Patiententiberwachung, gerin-
gere Verfiigbarkeit und hthere Kosten der MRT, so daB
diese in der prim#ren Akutdiagnostik kaum angewandt
wird. Eine Indikation kann lediglich bestehen, wenn
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zusétzlich ein spinales Trauma oder eine GefdBdissek-
tion (MR-Angiographie) vermutet wird.
In der postakuten Phase ist dagegen die MRT der CT
eindeutig iiberlegen und sollte durchgefiihrt werden,
wenn der neurologische Zustand des Patienten durch
den CT-Befund nicht erklirt werden kann. Scherver-
letzungen, Kontusionen und sekundire Hirnstammli-
sionen sind mit der MRT eine Woche nach Trauma
optimal nachweisbar. Noch nicht eindeutig geklirt ist,
welche Rolle der forensische Bedarf nach Befunddo-
kumentation fiir eine Indikation zur friithen MRT spie-
len wird.

M. Wiesmann

Neuroradiologische Diagnostik und
Interventionen beim Schlaganfall

Nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen und den mali-
gnen Tumoren stellt der Schlaganfall die dritthdufigste
Todesursache und die hiufigste Ursache fiir eine Dauerin-
validisierung in den hochindustrialisierten Lindern dar.

Nach der klinischen Primérdiagnostik ist der wichtigste
néchste Schritt die Durchfiihrung eines kranialen Com-
putertomogramms. Dies dient in erster Linie zur Diffe-
renzierung zwischen Ischdmie und Blujung. Dariiber
hinaus kann mit der CT in vielen Féllen bereits in den
ersten Stunden nach dem Infarkt eine Ischdmie anhand
der sogenannten Frithzeichen (hyperdense Arterie, Ver-
lust des Inselrindenbandes, Nichtdarstellbarkeit des Lin-
senkernes und kortikales Odem) lokalisiert werden.

Die Kernspintomographie hat die diagnostischen Mog-
lichkeiten der Schlaganfallsfrithdiagnose erheblich er-
weitert. Mittels Diffusions-gewichteter und Perfusi-
ons-Untersuchungen mit ultraschnellen MR-Sequen-
zen ist es moglich, unmittelbar nach Eintreten einer In-
farktsymptomatik die Grofe und Lage eines Infarktare-
als darzustellen und den Infarktkern von der sog. Pen-
umbra zu trennen.

Interventionelle neuroradiologische MaBnahmen in der
Aktubehandlung des Schlaganfalles sind die arterielle
superselektive Fibrinolyse sowie in Ausnahmefillen
die endovaskulidre Gefifldilatation.

U. Missler
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Y Bundeswelte weiser fiir Eltern und Arzte

Schwer heilbare Krankheiten und Behinderungen bei Kindern stellen’ anz spezielle Herausforderungen,
denensie allein oft nicht gewachseri sind, ranke und behinderte Kinder und
Jugendliche in der Gesellschaft™ unter dem Motto ,,Wer hilft weiter? weit einmalige Reihe von Wegwei-
sern herausgebracht, an der sich-  bei der Suche nach Hilfe orient nnen. Nach dem im Juni '99 neu
nder-Rehafiihrer* ist nun auch ein
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si-dem ein umfassendesVorwort, das
informiert. Gerade fir (Kinder-)
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{iber den aktuellen Diskussionsstand und die Problematik des jeweiligen The
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FAX: (04 51) 70 31-2 84, Tel. (04 51) 70 31-213

Hiermit bestelle/n ichjwir:

— Expl.Wer hilft weiter? Bd.I: Expl.Wer hilft weiter? Bd.2: Expl.Wer hilft weiter? Bd.3:

Chronische Erlarankungen und Behin- Einrichtungen derVorsorge und (Sexuelle) Gewalt gegen Kinder
derungen bei Kindern und Jugendli- Rehabititation fiir Kinder und und Jugendliche.

chen. Ein bundesweiter Wegweiser Jugendliche (Kinder-Rehafiihrer). Ein bundesweiter Wegweiser.
tiber (Eltern-) Selbsthilfegruppen Ein bundesweiter Wegweiser, 480 Seiten, ISBN 3-7950-1908-7,

ca. 800 Seiten, ISBN 3-7950-1909-5, 306 Seiten, ISBN 3-7950-1907-9, 39,80 DM/291,- 65/37,~ sFr

48,— DM/350,~ 65/44,50 sFr 36,— DM/263,— 65/33,— sFr

Name/Vorname Vorwahi/Telefon

Strafle/Hausnummer

PLZ/Ont Datum/Unterschrift




All-In-One - L6sungen von Cl:ﬁt;c :
Mehr Sicherheit in weniger Zeit

Compounding-Systeme Dual Bag-Konzept

Das All-In-One - Konzept:

@ senkt das Kontaminationsrisiko

® erhoht die Arzneimittelsicherheit
@ optimiert die Patientencompliance
® verringert den Zeitaufwand

® reduziert den Materialeinsatz

® verbessert die Kosteneffektivtat

Baxter Deutschland GmbH . Bereich Clintec Parenterale Erndhrung
EdisonstraBe 3 - 4 . 85719 UnterschleiBheim . Tel.: (089)31701-683 /-682/ -225



