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EDITORIAL.

Sonntagsvorlesungen

Warum und wozu noch Sonntagsvorlesungen der Uni-
versitit, gibt es nicht schon jetzt eher zu viele 6ffentli-
che Vortragsreihen?

= Das Studium generale mit Vortridgen und Diskussio-
nen zu interdisziplindren Fragestellungen mit namhaf-
ten Wissenschaftlern, das jeweils einem besonderen
Semesterthema gewidmet ist, Themen also, die iiber
das Fédcherspektrum der Universitdt hinausgehen, — im
kommenden Semester ,,Vom Sinn der Sinne* mit Refe-
renten unter anderem aus Heidelberg, Dortmund und
Liibeck.

~Unsere dffentlichen Gastvorlesungen im Rahmen der
Gastprofessuren, die jihrlich mit bekannten und inte-
ressanten Personlichkeiten des 6ffentlichen Lebens be-
setzt sind, darunter bisher beispielsweise Giinter Grass,
Joachim Gauck und Heiner Geissler, Im Wintersemes-
ter 2003/2004 hilt die bekannte Fernsehjournalistin
Gabriele Krone-Schmalz Vorlesungen tiber , Kraftakte
— Gesellschaften im Umbruch®.

— Vortriige, wissenschaftliche Demonstrationen und
Diskussionen auf dem alle zwei Jahre stattfindenden
Liibecker Hochschultag,

Sind diese Bemiihungen der Universitit um &ffentliche
Wahrnehmung und Aufmerksamkeit nicht schon viel-
faltig genug? SchlieBlich gibt es ja auch noch wissen-
schaftlich orientierte Vortragsreihen anderer Institutio-
nen, z. B. die Dienstagsvortrige der Gemeinniitzigen.
Wir meinen, dass die Frage des Wirkens der Hochschu-
le in der Offentlichkeit und unmittelbar in ihre Umwelt
hinein, dass der Dialog zwischen Universitit und der
Stadt sowie der Region bei einer noch jungen Hoch-
schule wie der Universitit zu Liibeck von groBter Be-
deutung ist. SchlieBlich sind es die Universitiiten, von
denen — mit Recht - qualifizierte Beitrige zu den drén-
genden Gegenwarts- und Zukunftsfragen erwartet wer-
den. Selbst wenn die Universitiiten sich an 6ffentlichen
Debatten nicht beteiligen wiirden: Offentliche Einrich-
tungen wiren sie trotzdem, nidmlich aus Steuergeldern
finanziert und insofern der Aligemeinheit verpflichtet.
Man hat in diesem Sinne — ebenfalls mit Recht — von
einer ,,Bringschuld der Wissenschaft* gesprochen. Die
Universitit von heute muss also dem Leben unserer
Gesellschaft weit mehr gedtfnet sein als gestern. Auf
diese Weise wird es ihr leichter gelingen, Respekt, Ver-
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stindnis und die Erwartung nach Aufmerksamkeit fiir
die vielfiltigen Aufgaben einer Universitit zu erlan-
gen. Damit beriihre ich allerdings ein Thema, dessen
sich die deutsche Universitit generell erst spét anzu-
nehmen begonnen hat, die Frage des Wirkens in der
Hochschule. Um Missverstindnissen vorzubeugen, sei
aber gesagt, dass die Stille der Gelehrtenstube und die
Ruhe des Laboratoriums fiir die Arbeit des Forschers
lebensnotwendig sind. Wissenschaftliche Leistungen
konnen nur in der Abgeschiedenheit vom Getiimmel
des Tages hervorgebracht werden. Dies schliefit jedoch
nicht aus, dass ihre Frgebnisse der Offentlichkeit
immer wieder dargeboten werden, der Offentlichkeit,
von der die Universitit Hilfe und Verstindnis erwartet.
Wir sollten die Anteilnahme am Leben der Wissen-
schaft, an den Universititen, keinesfalls nur den be-
kannten Massenmedien iiberlassen, denen das Parlie-
ren {iber Horoskope und Events ohnehin wichtiger zu
sein scheint als die kontinuierliche Berichterstattung
iiber Forschung. Nur tiber das persdnliche Engage-
ment, das 6ffentliche Auftreten wird ein Dialog herge-
stellt zwischen denen, die traditionell als Akteure der
Wissenschaft gelten, und denen, die man allzu leicht
als passives Publikum betrachtet. Es kann und darf also
nicht sein, dass die Universitéit hermetisch, d. h. durch
eine hochwirksame Grenze, durch etwas sehr weitge-
hend Abgeschlossenes, in das von auflen gar nicht oder
nur unter Mithen Einblick genommen werden kann,
getrennt ist. Denn Informationen aus und {iber die
Hochschule priigen wesentlich ihr Image in der Offent-
lichkeit.

Warum also auch noch Sonntagsvorlesungen?

Bei der immer groferen Spezialisierung der Wissen-
schaft, fiir die Erprobung ihrer Forschung und die Be-
wihrung ihrer Lehrer braucht die Universitit heute die
Praxis des Alltags und die Verbindung zu den Men-
schen dieser Stadt, die selbst Akademiker sind, und be-
sonders zu solchen Menschen, die es nicht sind, um zu
verhindern, dass Wissenschaft und Offentlichkeit so
sehr aneinander vorbeileben. Wenn man dann noch
eine Anleihe bei dem macht, was public relation heifit,
und von sich aus ein wenig mehr {iber den Kontakt zur
Offentlichkeit nachdenkt, und zwar in Bereichen, die
sie interessiert, dann sollte es méglich sein, neben das
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Bild der Hanse- und Kulturstadt ein gleichwertiges
Bild einer Hochschulstadt Liibeck zu stellen. Es geht
also darum, mehr mit der Universitidt und mehr iiber die
Universitét zu sprechen. Dies diirfte dann auch ein An-
satzpunkt, ein Schliissel sein, um ein enges Freund-
schafts-, ja Verwandtschaftsverhiltnis zwischen der
Universitit und der Bevolkerung wachsen zu lassen.

Unter diesen Gesichtspunkten sind unsere Vorlesungen
am Sonntag zu sehen, 6ffentliche Vorlesungen, die sich
vom Studium generale und von den Gastprofessuren
abheben und unterscheiden. Wir kommen zu den Biir-
gerinnen und Biirgern unserer Stadt, heraus aus dem ja
nur scheinbar vorhandenen Elfenbeinturm, um Wissen-
schaft zu erklidren und Wissen vermehrt und besser zu
vermitteln, d. h. auch Fachausdriicke zu ersetzen oder

zu erkliren, Argumentationen zu verkiirzen, mit an-
schaulichen Beispielen und weiteren Ergénzungen
dafiir zu sorgen, dass die Informationsdichte reduziert
wird: Verstindlichkeit durch sprachliches Umgestal-
ten! Wir greifen interessante Themen aus den medizini-
schen und den technisch-naturwissenschaftlichen Be-
reichen auf und tragen sie in populdr wissenschaftli-
cher Form lebendig und freimiitig vor. Im kommenden
Semester, und zwar beginnend mit dem 2. November
2003, sind das unter anderem so aktuelle Fragestellun-
gen wie ,,Anti-Aging durch Hormone?* und ,,Das Ge-
hirn, die Seele und der freie Wille®,

Welcher Ort wire dazu besser geeignet als der Audi-

enzsaal unseres Rathauses?
W. Kiihnel
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ORIGINALARBEITEN

Aus der Universitétsklinik fiir Anésthesiologie Liibeck (Direktor: Prof. Dr. P. Schmucker) und der Laborgruppe
Lungenpharmakologie (Leiter: Prof. Dr. S. Uhlig) des Forschungszentrums Borstel

Collectine und angeborene Immunitit der Lunge

C. Stamme

Einleitung

Das humane Alveolarsystem der Lunge hat eine Ge-
samtfliche von ungefihr 120 m? in der Inspiration und
80 m? in der Exspiration und bildet damit die groBte
Fliche des Organismus, die mit der Auflenwelt in di-
rektem Kontakt steht. Wihrend der Atmung, bei der
tiglich ca. 15.000 Liter Luft bewegt werden, ist die
Lunge kontinuierlich einer grofien Anzahl von Parti-
keln und potentiell pathogenen Mikroorganismen aus-
gesetzt. Um den Wirt effektiv gegen diese kontinuierli-
che Exposition zu schiitzen, hat sich ein komplexes
pulmonales Verteidigungssystem gebildet. Die ange-
borene pulmonale Immunitit besteht aus erstens einem
strukturellen, mechanischen Teil, der die Passage von
Partikeln/Mikroorganismen grofier als 5 um in die ter-
minalen Atemwege verhindert, zweitens einer kontinu-
ierlichen Generierung antimikrobieller Molekiile, die
entweder eine direkte antimikrobielle Aktivitiit besit-
zen oder die Eliminierung infektigser Pathogene durch
Phagozyten vermitteln, und drittens phagozytiren Me-
chanismen, gewihrleistet durch residente Alveolarma-
krophagen und polymorphkernige Leukozyten (1-4).
Pulmonaler Surfactant hat zwei fiir die Aufrechterhal-
tung der Lungenhomdostase zentrale Funktionen: Die
Reduktion der Oberflichenspannung an der alveoldren
Luft/Fliissigkeitsgrenzschicht und die Regulation der
angeborenen, Antikérper-unabhédngigen pulmonalen
Immunreaktion (3, 5-7).

Pulmonaler Surfactant

Von Typ-II-Pneumozyten und Clarazellen synthetisier-
ter pulmonaler Surfactant ist eine Lipid-Protein Emul-
sion, die zu 90 % aus Phospholipiden und 10 % assozi-
ierten Proteinen, néimlich den hydrophoben Surfactant-
proteinen (SP) B und C sowie den hydrophilen Protei-
nen A und D besteht. Lipide und Proteine werden zu
den Lamellark&rperchen, der fiir Typ-II Pneumozyten
charakteristischen Organelle, zwecks intrazellulirer
Lagerung transportiert. Via Exozytose sezernierte La-
mellarkdrperchen kénnen zu Tubuldrem Myelin trans-
formieren, einer Struktur, von der aus Surfactantkom-
ponenten in die Hypophase des Alveolarepithels einge-
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fiigt werden. Gespreiteter Surfactant bildet auf der lu-
minalen Oberfliche der Alveolen einen Film, der bei
In- und Exspiration dynamisch die Oberfldchenspan-
nung an der Grenzfliche zwischen Gewebe und Luft
senkt, d.h. physiologisches Atmen ermoglicht (Review,
8). SP- A und SP-D gehéren in die Proteinfamilie der
Collectine, die als ,,pattern recognition molecules* be-
kannt sind und eine zentrale Rolle in der Antikorper-
unabhéngigen Erkennung und Clearance von Pathoge-
nen spielen. In diese Gruppe kollagenartiger, calcium-
abhéngiger Lektine gehoren neben SP-A und SP-D fer-
ner das Mannose-bindende Protein (MBP) sowie Con-
glutinin (9, 10).

Struktur und Funktion von SP-A und SP-D

Alle Collectine sind grofie oligomere Proteine, die sich
aus zahlreichen Kopien einer einzigen Polypeptidkette
mit vier strukturellen Doménen zusammensetzen, Die
charakteristischen Strukturen von Collectinen sind
eine Kollagendoméne variabler Linge und eine globu-
ldre COOH-terminale sogn. Carbohydrate Recognition
Domain (CRD) (11), die sowohl zahlreiche Kohlenhy-
drat-enthaltende Liganden als auch spezifische Phos-
pho- und Glycolipide bindet. SP-A bildet, #hnlich dem
MBP, ein charakteristisches Bouquet-dhnliches Okta-
dekamer aus 6 trimeren Untereinheiten (Abb. 1) (12).
Die Tatsache, dass die bestcharakterisierten Liganden
von SP-A Lipide, vor allem Dipalmitoylphosphatidyl-
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cholin, sind, hat tiber lange Zeit zu der Annahme ge-
fiihrt, dass SP-A’s Hauptfunktion in vivo die Regulati-
on des Surfactantmetabolismus sei. A, Tenner und J. R.
Wright waren 1989 die ersten, die einen grofieren Um-
fang biologischer Funktionen fiir SP-A vorschlugen,
indem sie zeigten, dass SP-A die FcR-vermittelte Pha-
gozytose von Monozyten und Makrophagen zu stei-
gern in der Lage ist (13). SP-D kommt vorwiegend als
Dodekamer, aus vier trimeren Untereinheiten beste-
hend, vor (14). Von den Dominstrukturen des Mono-
mers sind die aminoterminale Domine, das L-Peptid
und die CRD von gleicher Gréfe und Verteilung wie
bei SP-A, die kollagene Domine hingegen ist wesent-
lich Liinger. 1992 zeigten S.F. Kuan und E. Crouch eine
Lektin-vermittelte Bindung von SP-D an Gram-negati-
ve Bakterien, die in einer bakteriellen Aggregation re-
sultierte, und legten somit erstmalig eine mdgliche
Rolie fiir SP-D in der pulmonalen Immunitit nahe (15).

In vitro Modulation pulmonaler Immunantwort
durch Collectine

SP-A und SP-D modulieren eine Vielzahl pulmonaler
Immunfunktionen in vitro und in vivo (Abb. 2 und Abb.
3). Die Fahigkeit, Pathogene zu opsonisieren und die
Phagozytose durch Makrophagen und Monozyten zu
ermoglichen, ist eine der am besten definierten Funkti-
onen der pulmonalen Collectine. In vitro binden SP-A
und SP-D ein breites Spektrum klinisch relevanter Pa-
thogene (16-20) inklusive Bakterien (Streptococcus
Gruppe A und B, Haemophilus influenzae, Staphylo-
coccus aureus, Streptococcus pneumoniae), Viren (In-
fluenza A, Herpes simplex, RSV), Pilze (Aspergillus
fumigatus, Crypotococcus neoformans) und steigern
Phagozytose und Clearance zahlreicher Pathogene
durch Makrophagen. Zusitzlich zu der Funktion, die
Pathogenclearance durch Immunzellen zu vermitteln,
haben SP-A und SP-D eine direkte antimikrobielle Ak-
tivitit (21). SP-A steigert die Chemotaxis von Alveo-

Abb; 3
Rolle der pulmonalen Collectine in der
L.ungenhomdostase
SP-A SP-D

Immunfunktion

Agglutination + ++

Opsonierung ++ +

Modutation der Inflammation + +

Reduktion der infektiositat + ++
Surfactantfunktion

Tubulédres Myelin +

Surfactanthomdostase - +

larmakrophagen und inflammatorischen Neutrophilen
(22, 23).

Die Produktion inflammatorischer Mediatoren wird
ebenfalls von SP-A und SP-D reguliert (Review, 5). In
vitro Daten zu den Effekten von SP-A und SP-D auf die
Freisetzung von Zytokinen und die Produktion reakti-
ver Stickstoffspezies sind kontrovers (24-29). In der
Mehrzahl, nicht aber in allen Untersuchungen, wurden
antiinflammatorische Effekte von SP-A und SP-D be-
schrieben.

In vivo Modulation pulmonaler Immunantwort
durch Collectine

SP-A-defiziente Miuse haben sowohl eine normale
Lungenfunktion als auch einen unverénderten Surfac-
tantmetabolismus, d.h. SP-A scheint fiir die funktionel-
len Eigenschaften von Surfactant nicht verantwortlich
zu sein (30). Im Gegensatz dazu bestitigen die Daten
an SP-A knock-out Tieren vorausgegangene in vitro
Frgebnisse dahingehend, dass SP-A eine zentrale
Komponente der angeborenen pulmonalen Immunant-
wort ist: Nach intratrachealer Gabe von Gruppe B
Streptococcus (31), Pseudomonas aeruginosa (32),
Haemophilus influenzae (33), Mycoplasma pulmonis

(34), Adenovirus (35), Influenza A Vi-

Alveolarraum

Immunfunktionen von SP-A und SP-D

Modulation der Zytokinproduktion

rus (36), und Pneumozystis carinii (37)
zeigen SP-A knock-out Miuse eine
deutlich hohere Anfilligkeit, d.h. eine
erhthte pulmonale Pathogenmenge und
eine geringere Menge makrophagenas-
soziierter Bakterien. Dysregulierte
Zellfunktion und eingeschriinkte bakte-
rielle Clearance konnten durch exogene
SP-A Substitution korrigiert werden.

Abb. 2

Im Gegensatz zu dem fast unverinder-
ten Lungenphinotyp der SP-A-defizi-
enten Maus entwickeln SP-D knock-out
Tiere eine progressive Alveolarprote-
inose mit erhthtem Phospholipidpool,
erhohter Makrophagen-assoziierter
Metatloproteinasenkonzentration und
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einer Hyperthrophie der Alveolarepithel-Typ I1-Zellen
(38). Alveolarmakrophagen SP-D-defizienter Méuse
haben im Vergleich zu Makrophagen von Wildtyp-
Méusen eine eingeschriinkte Phagozytose. Im Gegen-
satz zur effektiven bakteriellen Clearance zeigen SP-
D-defiziente Méuse eine erhShte Anfilligkeit auf In-
fluenza A Virus (39).

Surfactantdysregulation bei humanen
Lungenerkrankungen

Imbalancen des Surfactantsystems sind wesentlich an
der Pathogenese und Aufrechterhaltung des humanen
akuten Lungenversagens (ARDS) beteiligt. Das ARDS,
durch direkte oder indirekte Schiadigung der Lunge ver-
ursacht, ist u.a. gekennzeichnet durch eine Schidigung
der alveolokapilldiren Membran mit der Folge einer in-
terstitiellen und alveoldiren Odembildung, d.h. mit Ex-
travasation von Plasmaeiweiflen in das alveoldre Kom-
partiment. Proteine wie Fibrinogen, Fibrinspaltproduk-
te und Albumin konnen Surfactant inaktivieren. Akti-
vierte Immunzellen kénnen u.a. iiber die Freisetzung
von lytischen Enzymen wie Proteasen und Elastasen
Surfactant hemmen. Schidigung der Typ-II Zelle fiihrt
zu einem beeintrichtigten Surfactantmetabolismus und
einem verstirkten Abbau von Surfactant {iber andere
Pathways, in denen ein Recycling nicht stattfindet. Als
Folge kommt es zu einer Abnahme qualitativer und
quantitativer Surfactantfunktionen, die sich klinisch in
der Verstirkung eines proteinreichen Odems, einer Ver-
schlechterung des pulmonalen Gasaustausches sowie
einer Einschrinkung der host-defense Eigenschaften
Surfact-antassoziierter Proteine manifestieren (Re-
view, 40). Klinische Substitutionstherapien mit Surfac-
tantlipiden plus SP-B und/oder SP-C bei manifestem
ARDS sind nicht von gleicher Effektivitit wie beim
frithkindlichen Atemnotsyndrom (IRDS). Bei Patienten
mit etabliertem ARDS unterschiedlicher Genese sind
signifikante kompositorische, metabolische und funkti-
onelle Verdnderungen des pulmonalen Surfactant, iso-
liert aus bronchoalveolidrer Lavage, beschrieben (41-
44). Diese Veriéinderungen umfassen veréinderte Phos-
pholipid- und Fettsiureprofile mit assoziiertem Anstieg
der minimalen Oberflichenspannung (y min) sowie re-
duzierte Surfactantprotein-Konzentrationen. Es ist zu-
nehmend davon auszugehen, dass Verinderungen in der
Konzentration und/oder der Aktivitit von SP-A und SP-
D an der Pathogenese zahlreicher humaner Lungener-
krankungen, darunter die Bronchopulmonale Dysplasie
des Neonaten, die Zystische Fibrose, und die Pneumo-
nie, beteiligt sind (45-48). Die Abwehrfunktionen die-
ser Proteine in vitro zusammen mit den Ergebnissen an
SP-A und SP-D-depletierten Miusen legen nahe, dass
die reduzierten Level oder Aktivititen einer oder beider
Collectine das Risiko einer pulmonalen Infektion in
vivo erhShen.
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Interaktion pulmonaler Collectine mit
Lipopolysaccharid (LPS)

Im Gegensatz zu dem enormen Wissenzuwachs iiber
systemische LPS Regulation ist iiber die Regulation
der LPS Aktivitét in der Lunge noch relativ wenig be-
kannt. Bakterielles LPS Gram-negativer Bakterien ist
ein hoch potenter Aktivator von Immunzellen, die,
durch LPS angeregt, ein Reihe von Genen exprimieren,
die fir immunregulatorische, inflammatorische und
zytotoxische Molekiile kodieren. Wihrend eine schnel-
le und potente initiale inflammatorische Reaktion auf
eine Gram-negative Infektion notwendig ist, kénnen
nicht selbst-limitierte Antworten auf LPS in Multior-
ganversagen und septischem Schock resultieren (Re-
view, 49). LPS besteht aus (i) der lipophilen Lipid A
Doméne, der endotoxisch wirksamen Minimalstruktur,
sowie den hydrophilen (ii) Kern-Oligosacchariden und
(iii) terminalen Polysacchariden, dem sog. O-Antigen,
das den bakteriellen Serotypen determiniert. Die auf
morphologische Kriterien zurtickgehende Terminolo-
gie sieht eine Unterteilung in glattes (smooth, S) LPS
und rauhes (rough, R) LPS vor. S-LPS besteht aus ei-
nem O-Antigen, vollstindigen Kern-Oligosacchariden
und Lipid A. R-LPS Mutanten (Ra, Rb, Re, Rd, Re)
fehlt das O-Antigen, aber sie besitzen Lipid A und pro-
gressiv  kiirzere Kern-Oligosaccharide. Im oberen
Atemwegstrakt sind bevorzugt R-LPS Chemotypen
vorhanden (50, 51). In der systemischen Zirkulation ist
die Aktivitit von LLPS durch eine Vielzahl von Protei-
nen reguliert und die Mechanismen, {iber die LPS Tm-
munzellen aktiviert, sind zum Teil bekannt. Um eine
sensitive Antwort auf L.LPS geben zu konnen, ist fiir
myeloide Zellen die Beteiligung von mindestens vier
Proteinen notwendig: LPS-bindendes Protein (LBP),
CD14, Toll-like Rezeptor (TLR) 4 und MD-2. LPS-in-
duzierte intrazelluldire Signaltransduktionswege kon-
nen u. a. in der Aktivierung von NF-xB, einem Trans-
kriptionsfaktor, der fiir immunologische und inflamm-
atorische Antworten der angeborenen Immunabwehr
von zentraler Bedeutung ist, resultieren. NF-xB Akti-
vierung umfasst die Freisetzung von NF-xB Dimeren
aus ihrem zytoplasmatischen Komplex mit IxkB (Inhi-
bitor kB), dem eine Phosphorylierung von IxB not-
wendig vorausgeht. NF-xB transloziert zum Kern, bin-
det an die Ziel DNA Sequenz und induziert die Gen-
transkription. Aktivierte Zellen sezernieren proin-
flammatorische Mediatoren, u.a. TNF-o, IL-6, IL-1
und reaktive Stickstoffspezies (Review 52, 53).

Spezifische Verdnderungen biologischer SP-A Aktivi-
titen, die in vitro in Gegenwart von LPS auftreten, um-
fassen vor allem Modulationen von Phagozytose und
Mediatorfreisetzung. /n vivo Daten zeigen, dass nach
intratrachealer LPS Instillation die mRNA und Protein-
level von SP-A und SP-D steigen (54, 55) und SP-A-
defiziente M#use nach LPS Applikation eine zur Wild-

FOCUS MUL 20, Heft 3 (2003)



typ-Kontrolle gesteigerte pro-inflammatorische Ant-
wort haben (56). SP-A steigert in vitro eine CD14-un-
abhingige zelluldre Assoziation von R-LPS (57), das
SP-A bindet (58), mit Alveolarmakrophagen. Zahlrei-
che Untersuchungen zeigen, dass SP-A keinen Effekt
auf die Basalaktivierung von immunkompetenten Zel-
len (24-27), aber, in Ubereinstimmung mit in vivo Da-
ten, einen anti-inflammatorischen Nettoeffekt auf die
Aktivierung (TNF-¢,, NO) immunkompetenter Zellen
mit R- und S-LPS, welches SP-A nicht bindet (27, 57),
hat.

Aktivierende (59) und inhibierende (60, 61) SP-A Ef-
fekte auf die Translokation von NFxB sowohl unter
Basal- als auch unter Stimulationsbedingungen wurden
beschrieben. Zum gegenwirtigen Zeitpunkt gibt es kei-
ne Erkldrung fiir diese widerspriichlichen Befunde.
Subtile Unterschiede im experimentellen Design, Zell-
spezifitit, -das SP-A Isolierungsprocedere und eine
mdogliche Pristimulierung von Zellen (27) kénnen fiir
die unterschiedlichen Ergebnisse verantwortlich sein.
Aktuelle Stimulationsversuche von TLR4/CD14 trans-
fizierten CHO Zellen mit humanem SP-A zeigten kei-
nen Effekt von SP-A auf die Aktivierung von NF-«B,
eine Tatsache, die als ursdchlich fiir zumindest einen
Teil der diskrepanten Ergebnisse die verwendete SP-A
Priparation sehr wahrscheinlich macht (H. Heine, C.
Stamme, unverdffentlichte Daten).

Untersuchungen der Mechanismen immunmodulatori-
scher Funktionen von SP-A unterstiitzen die Annahme
der Existenz sowohl direkter (60), auf SP-A/R-LPS In-
teraktionen beruhende als auch indirekter (24-27), pri-
miir dich die Interaktion von SP-A mit zelluldren Bin-
dungsstellen vermittelte Mechanismen anti-inflamma-
torischer Effekte von SP-A auf R- und S-LPS-induzier-
te Immunzellaktivierung.

Zusammenfassung und Implikationen

Zahlreiche humane Lungenerkrankungen sind mit sig-
nifikanten Imbalancen der Surfactanthomdoostase in-
klusive der pulmonalen Collectine assoziiert. SP-A-
und SP-D-defiziente Méuse haben eine erhhte Anfil-
ligkeit gegeniiber klinisch relevanten Pathogenen und
LPS. Collectin Substitution bei SP-A- und SP-D-defi-
zienten Miusen korrigiert dysregulierte Zellfunktionen
und mikrobielle Clearance. Patienten mit Lungener-
krankungen, von denen bekannt ist, dass sie mit redu-
zierten Konzentrationen pulmonaler Collectine assozi-
iert sind, k6nnten von den anti-inflammatorischen und
antimikrobiellen Eigenschaften der Collectine profitie-
ren. Bakterielles LPS ist der zentrale Pathogenittsfak-
tor der Gram-negativen Sepsis. Direkte und indirekte,
nur teilweise bekannte Mechanismen sind an anti-in-
flammatorischen Nettoeffekten von SP-A auf LPS-in-
duzierte Aktivierung von Immunzellen beteiligt. Zu
kliren, welche der genannten und weiteren Mechanis-
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men anti-inflammatorischer SP-A Effekte unter in vivo
Bedingungen aktiv sind, ist von zentraler Bedeutung
fiir die Entwicklung einer moglichen therapeutischen
Strategie.

DFG STA 609/1-1 und 1-2
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Aus der Universititsklinik fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie Liibeck (Direktor: Prof. Dr. Dr. H. v. Domarus)

Seltene angeborene Spaltbildungen des Gesichtes —
Chirurgische Therapie unter Bedingungen medizinischer
Hilfseinsitze in Entwicklungslindern

P. Sieg, S. G. Hakim, H.-C. Jacobsen, D. Hermes

Einleitung

Die Behandlung von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gau-
menspalten ist innerhalb des Spektrums der Patienten,
die wihrend medizinischer Hilfseinsédtze in Entwick-
lungsldndern zur chirurgischen Behandlung kommen,
ein erfolgversprechendes und entsprechend dankbares
Betitigungsfeld. Die betroffenen Patienten sind in der
tiberwiegenden Anzahl jung und gesund und die not-
wendigen chirurgischen Eingriffe sind auch unter Be-
dingungen eingeschréinkter chirurgischer und anaes-
thesiologischer Moglichkeiten durchfiihrbar. Die post-
operativen Verldufe sind entsprechend komplikations-
arm, erfordern keine aufwendigen Nachbehandlungen
wie z. B. lingerfristige Physiotherapie und der Benefit
fiir die Patienten ist ein sehr unmittelbarer (Abb. 1a, b).

Die Behandlung von Patienten mit sporadisch auftre-
tenden sogenannten ,,seltenen Gesichtsspaltbildungen®
erfordert im Gegensatz dazu ein sehr viel komplexeres
diagnostisches und therapeutisches Vorgehen. Infolge
der individuell unterschiedlichen Ausprigung dieser
angeborenen Fehlbildungen unter Einbeziehung ver-
schiedener anatomischer Strukturen ist eine optimale
Therapie obligat an eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit gekniipft und erfordert nicht selten eine
schrittweise chirurgische Therapie.

Gesichtsspaltbildungen weisen wie Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten eine grofie Variationsbreite auf und
kommen isoliert oder in Kombination mit anderen
Fehlbildungen vor. Geographische Unterschiede auBler
Acht lassend, wird die Hiufigkeit der Lippen-Kiefer-

Abbildung 1a und b: Beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte — a: préoperative Situation — b: 8 Tage nach chirur-

gischem Lippen-und Gaumenverschluss
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Abbildung 2 a und b: Einteilung der Gesichtsspalten nach Tessier.

Gaumenspalten mit ca. 1 : 500 Geburten angegeben.
Valide Angaben iiber die Inzidenz der sehr viel seltene-
ren Gesichtsspalten liegen nicht vor. Mitteilungen
hierzu geben lediglich Auskunft {iber die Haufigkeit
der einzelnen Krankheitsbilder untereinander jeweils
innerhalb einer Patientengruppe oder betreffen Fallbe-
schreibungen kleiner Patientengruppen. Sicher ist, das
geographische Inzidenzunterschiede mit einer erhoh-
ten Priivalenz dieser Fehlbildungen in Asien und Siid-
amerika bestehen (2, 10, 13).

Fiir die Einteilung der Gesichtsspalten wurden ver-
schiedene Klassifikationen vorgeschlagen: Die Klassi-
fikation nach Tessier orientiert sich an den morpholo-
gischen Veriinderungen, definiert die Orbita — mit Be-
ziehung zum Gesichtsschidel als auch zum Hirnschi-
del — als Referenzstruktur zur Beschreibung der Loka-
lisation der verschiedenen Spaltbildungen durch die
Gesichtsweichteile und -schiidelknochen (13). Diese
Einteilung wird insbesondere praktisch klinischen Er-
fordernissen gerecht und hat die grofite Verbreitung ge-
funden (Abbildung 2a und b). Eine von van der Meulen
vorgeschlagene Einteilung basiert im Gegensatz dazu
auf embryologischen Grundlagen der Gesichtsspaltbil-
dung (14). GroBere klinische Verbreitung hat ferner
eine Unterteilung der verschiedenen Spaltbildungen in
4 Untergruppen gefunden, die sich sowohl an den be-
troffenen morphologischen Strukturen orientiert als
auch generelle chirurgische Prinzipien der Therapie
der Malformationen beriicksichtigt (siche Tabelle 1),

Neben der klinischen Untersuchung ist bei diesen Fehl-
bildungen eine radiologische Diagnostik zur Beurtei-
lung der skelettalen Auspriigung der Spaltbildung hilf-

Tessier Nr. 0 und Nr. 3
Tessier Nr. 5

Tessier Nr. 7

Tessier Nr. 14

3 oro-nasale Spaltbildungen
2 oro-oculédre Spaltbildungen
6 laterale Gesichtsspalten

2 orbito-craniale Spaltbildungen

Tabelle 1: Anzahl der Patienten mit seltenen Gesichts-
spaltbildungen (Tessier’s Klassifikation)

FOCUS MUL 20, Heft 3 (2003)

reich. Moderne Schnittbildverfahren wie CT und MRT
vermitteln nicht nur ein besseres Verstédndnis der ske-
lettalen Ausdehnung der vorliegenden Fehlbildung,
sondern erlauben auch eine detaillierte Planung des
chirurgischen Eingriffes (1, 2, 12).

Bezieht die Spaltbildung das Neurocranium mit ein
und/oder besteht eine erhebliche Dysmorphie im Be-
reich der oberen Atemwege, ist eine intensivmedizini-
sche Betreuung der Kinder im Anschluss an die chirur-
gische Therapie notwendig.

Im Folgenden wird iiber die Erfahrungen und das spe-
zielle chirurgische Management einer Gruppe von 13
Patienten mit seltenen Spaltbildungen unter den spezi-
ellen Bedingungen von medizinischen Hilfseinsitzen
in Entwicklungsldndern berichtet.

Patienten und Chirurgische Therapie

Wihrend 10 Hilfseinsitzen in Asien, Afrika und Mit-
telamerika wurden unter 374 Patienten, welche wegen
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten zur Behandlung ka-
men, 13 Kinder und Jugendliche mit seltenen Gesichts-
spaltbildungen vorgestellt.

Die Klassifikation der Fehlbildungen erfolgte entspre-
chend dem prioperativ erhobenen klinischen und dem
intraoperativen Befund (Tabelle 1). Eine bildgebende
Diagnostik war nicht verfiigbar.

Der besonderen Situation Rechnung tragend erfolgte
die chirurgische Therapie als einzeitige Behandlung,

Alle Patienten wurden bis zum Abschluss der priméren
Wundheilung vom Behandlungsteam betreut. Verlaufs-
kontrollen durch das medizinische Personal im Gast-
hospital erfolgten fiir mindestens ein Jahr. Ausgenom-
men davon waren die lateralen Gesichtsspalten (Tes-
sier Nr. 7).

Die postoperativen Verldufe waren bis auf eine lokale
Waundinfektion bei einem Kind mit einer Tessier Nr. 14
Spalte, die erfolgreich durch orale Antibiotikagabe be-
handelt werden konnte, komplikationslos.
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Abbildiung 3 a und b: Gesichtsspalte Tessier Nr. 0 —a: mediale Spaltbildung durch Oberlippe und Nase —b: 5 Tage
postoperativ

Im Polgenden wird anhand von 5 ausgewihlten Spalt-
bildungen das Spektrum dieser Malformationen und
das chirurgische Management vorgestellt.

Tessier Nr. 0 — Gesichtsspalte

Bei einem 6 Monate alten Kind bestand eine streng
mediane Spaltbildung von Lippe und Nase. Die seitli-
chen Philtrumkanten fehlten, Nasenknorpel und -kno-
chen waren auseinandergewichen, was zu einer sicht-
baren Einsenkung der Weichteile in der Mittellinie
fiihrte (Abbildung 3a). Beide Nasenginge waren frei
durchgiingig ohne Zeichen bestehender Stenosen oder
Verwachsungen. Das Nasenseptum war doppelt ange-
legt, der intercanthale Abstand (= Distanz zwischen
den inneren Augenlidwinkeln) hingegen nicht vergro-
Bert. Die Spaltbildung reichte weder in den Oberkiefer-
alveolarfortsatz oder den Gaumen, noch in das Stirn-
bein hinein.

Nach Entfernung des Weichgewebes in der Medianen
inklusive des klinisch nur rudimentér vorhandenen lin-
ken Nasenseptums erfolgte nach entsprechender Mobi-
lisation der Weichteile eine Medialisierung sowie Fixa-
tion der Nasenknorpel zur Bildung einer Nasenspitze
(6). Der Lippenverschluss umfasste insbesondere die
Adaptation der seitlichen Muskelstiimpfe der Oberlip-
pe (Ringschiuss des M. orbicularis oris) unter Beach-
tung einer exakten vertikalen Linge von Philtrum und
Lippe (Abbildung 3b).
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Tessier Nr. 3 — Gesichtsspalte

Zwei Jungen litten an einer Fehlbildung, die zu einer
Spaltbildung der Oberlippe, der paranasalen Wangen-
weichteile inclusive einer Dysmorphie der Nasenfligel
und der medialen Anteile des Unterlides fithrte.

Der in Abbildung 4a und b vorgestellte 3-jahrige und im
iibrigen zeitgerecht entwickelte Junge zeigte die typi-
schen Zeichen einer beidseitigen Tessier Nr. 3-Spalte in
Kombination mit einer Tessier Nr. 0-Spalte. Linksseitig
war die Maxilla ebenfalls gespalten (komplette Spalt-
bildung), rechtsseitig betraf die Fehlbildung nur die
Weichteile (inkomplette Spaltbildung). Da der mittlere
Anteil der Oberlippe inklusive des Philtrums fehlte und
ferner eine Hypoplasie des frontalen Anteiles der Ma-
xilla bestand, die einen offenen Biss bedingte, ist diese
Malformation als die Kombination einer beidseitigen
Tessier Nr. 3 mit einer Nr. 0-Spaltbildung zu werten.

Die Hypoplasie der Weichteile in der zentralen Mittel-
gesichtsregion bedingte eine Verringerung in der verti-
kalen Dimension des Mittelgesichtes.

Anomalien der Augipfel zeigen bei all den Fehlbildun-
gen, die die Lider bzw. die Orbita einbeziehen, eine sta-
tistische Haufung. Bei diesem Jungen waren beide Au-
gen regelrecht angelegt. Die durch die Unterlidkolobo-
me (= Spaltbildung im Lidbereich) bestehende Lid-
funktionsstérung bedingte eine chronische Keratitis
mit konsekutivem Visusverlust des linken Auges. Die
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Abbildung 4 a-c: Gesichtsspalte Tessier Nr. 0 und 3 — alb: paranasale Spaltbildung durch Oberlippe und mediales
Unterliddrittel, Fehlen des mittleren Anteiles der Oberlippe — c: 5 Tage nach Lid-, Nasen- und Oberlippenrekons-

truktion durch beidseitige Wangenrotationsplastik

Nasenfliigel der verkiirzten Nase waren nur rudimentéir
vorhanden, das Septum nasi in cranio-caudaler Rich-
tung verldngert.

Die chirurgische Korrektur zielte aus funktioneller
Sicht in erster Linie auf die Rekonstruktion der Unter-
lider. Ferner wurden die Oberlippe verschlossen und
die Nasenfliigel adaptiert. Nach Kiirzung des Nasen-
septums sowie der linksseitigen hyperplastischen unte~
ren Nasenmuschel erfolgte eine beidseitige dorsal ge-
stielte Wangenrotionsplastik, um das Weichgewebsde-
fizit der zentralen Mittelgesichtsregion zu beheben.

Mit dieser einzeitigen Operation gelang es, einen voll-
stindigen Lidschluss zu erreichen und eine Oberlippe
inklusive der funktionell bedeutenden Muskulatur zu
konstruieren. Die Nasenlidnge hingegen erfuhr durch
diesen Operationsschritt keine nennenswerte Verbesse-
rung (Abbildung 4c).

Tessier Nr. 5 — Gesichtsspalte

Bei den beiden Jungen innerhalb dieser Serie, die an
einer schriigen Gesichtsspalte Tessier Nr. 5 litten, be-
stand gleichzeitig eine Lippenspalte. Die Gesichts-
spaltbildung war in beiden Fillen beidseitig, die Lip-
penspalte in einem Fall einseitig, in dem zweiten Fall
beidseitig.

Der in Abbildung 5a und b dargestellte 11 Monate alte
Junge zeigt die typische Ausprigung einer Tessier Nt. 5
Spalte: Die Spaltbildung zieht medial des Mundwin-
kels durch die Oberlippe, durch die Wangenweichteile
und durch das laterale Drittel des Unterlides. Die
darunterliegenden kntchernen Strukturen konnen
wiederum mitbeteiligt sein. Der in der Abbildung vor-
gestellte Junge wies eine skelettale Spaltbildung im
Bereich der Maxilla inclusive des Orbitaringes rechts
auf, die Bulbi oculi waren nicht betroffen. Ferner be-

)

Abbildung Sa-c: Gesichtsspalte Tessier Nr. 5 — alb: Spaltbildung durch laterale Oberlippe, Maxilla, Wange und

laterales Unterliddrittel — c: 5 Tage nach Lid- Wangen- und Lippenverschluss
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Abbildung 6alb: Gesichtsspalte Tessier Nr. 7 — a: Makrostomie infolge rechtsseitiger lateraler Spalthildung und

praaurikuldre Ohranhéingsel — b: 5 Tage nach Mundwinkelrekonstruktion.

stand eine beidseitige Lippen- und Alveolarfortsatz-
spalte.

Ziel der chirurgischen Therapie war es wiederum, nach
Excision der hypoplastischen Weichteile in Umgebung
der Spaltbildung und Medialverlagerung der Wangen-
weichteile die Unterlidkolobome zu schliefien, um eine
regelrechte Lidfunktion zu ermoglichen und die Au-
genoberfliche vor Austrocknung und mechanischen
Schéden zu schiitzen. Ferner erfolgte simultan ein Ver-
schluss der Lippenspalten mit besonderem Augenmerk
auf die Rekonstruktion der muskuliren Anteile, d. h.
Verschluss des Musculus orbicularis oris sowie der Fi-
xation der mimischen Muskulatur im Mundwinkelbe-
reich (9) (Abbildung 5c).

Tessier Nr. 7 — Gesichtsspalte

Die sechs lateralen oder queren einseitigen Gesichts-
spalten Tessier Nr. 7 innerhalb der vorgestellten Serie
betrafen zwei Midchen und vier Jungen.

Die klinische Untersuchung ergab in unterschiedlicher
Ausprigung eine Erweiterung der Mundspalte bei feh-
lendem Schluss des Ringes des Musculus orbicularis
oris bzw. einer Fehlinsertation der im Bereich des
Mundwinkels inserierenden mimischen Muskulatur,
Es bestand eine wiederum unterschiedlich ausgeprigte
hemifaciale Mikrosomie, die sowohl die Gesichts-
weichteile betraf, als auch zu einer Hypoplasie der
spaltseitigen Mandibula und des lateralen Mittelge-
sichtskelettes fiithrte. Malformationen der Ohrmuschel
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bestanden in vier, sog. Ohranhéngsel in 5 Féllen (Ab-
bildung 6a).

Die chirurgische Korrektur umfasste die Anndherung
der Segmente der Ringmuskulatur sowie die Fixation
der im Mundwinkel inserierenden mimischen Muskeln
unter Schonung der buccalen Aste des Nervus facialis.
Im Falle einer deutlichen Weichteildefizienz infolge
hemifacialer Mikrosomie erfolgte der Verschluss der
dufleren und inneren Wangenschicht (Haut und
Schleimhaut) durch z- bzw. w-Plastiken, um eine sym-
metrische Mundform zu erreichen (4, 11). Die Ohran-
héngsel wurden inclusive der hédufig bis in die tiefen
Weichteile reichenden Knorpelanteile exzidiert. In 2
Fillen erfolgte simultan eine Otoplastik zur Korrektur
einer sog. ,, Tassenohrdeformitét® (Abbildung 6b).

Tessier Nr. 14 — Gesichtsspalte

Die Tessier Nr. 10-14-Malformationen beschreiben
Spaltbildungen, die in das Neurocranium hineinrei-
chen. Die streng mediale Nr. 14-Spalte ist die craniale
Fortsetzung der medianen Nr. 0-Spaltbildung der Ober-
lippe und Nase und gleichzeitig die héufigste cranio-
faciale Spalte.

Im Abhiingigkeit von der Breite der Spalte kommt es zu
einer Herniation von Dura und darin enthaltenem un-
differenzierten neocorticalem Hirngewebe (2) (Abbil-
dung 7a).

Die chirurgische Therapie zielte auf einen Verschluss
der Stirnbeinspalte nach Resektion des herniierten Ge-
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webes und erfolgter Duraplastik. Zum Verschluss der
knodchernen Spalte wurde jeweils ein autologes korti-
cospongitses Beckenkammtransplantat verwandt. Zur
Vermeidung einer postoperativen Liquorfistel wurde
fiir 14 Tage ein Stirn-Nasengips angelegt (Abbildung 7
b und ¢).

Der postoperative Verlauf war in einem Fall unkompli-
ziert (6-jihriger Junge), eine lokale Wundinfektion bei
dem zweiten 5-jdhrigen Jungen konnte durch orale An-
tibiotikagabe erfolgreich behandelt werden. Neurolo-
gische Auffilligkeiten bestanden zu keinem Zeitpunkt.
Der klinische Verlauf beider Jungen wurde fiir mindes-
tens 18 Monate verfolgt, ohne dass Zeichen einer er-
neuten Herniation beobachtet wurden.

Diskussion

Bei der Auswah! von Patienten fiir eine chirurgische
Therapie wihrend medizinischer Hilfseinsitze in Ent-
wicklungsldndern miissen verschiedene Besonderhei-
ten beriicksichtigt werden:

Der allgemeine Gesundheitsstatus der Bevolkerung in
verschiedenen geographischen und klimatischen Regi-
onen variiert erheblich und ist hidufig nur unsicher zu
beurteilen.

Das eingeschrinkte medizinische Equipment bedingt
anaesthesiologische wie chirurgische, vor allem aber
auch diagnostische Limits.

Der hygienische Standard ist sowohl im Operationsbe-
trieb als auch in der pri-und postoperativen Umgebung
oft eingeschrinkt.

Die bestehenden Moglichkeiten der postoperativen Be-
treuung und Nachsorge der Patienten sind insbeson-
dere im Hinblick auf den beschrinkten Zeitraum der

Abbildung 7a-c: Gesichtsspalte Tessier Nr. 14. — a: Stirnbeinspalte mit Herniation von Dura und neocortikalem

Anwesenheit des. Behandlungsteams : duflerst: unter-
schiedlich und hiufig schwer kalkulierbar:

Beriicksichtigt man diese Erwigungen, stellt sich die
Frage, ob und inwieweit Patienten mit komplexen
Fehlbildungen unter diesen Bedingungen sinnvoll be-
handelbar sind.

Der zweifelsfrei beste Weg, diese Patienten an medizi-
nischen Zentren zu behandeln, die tiber eine entspre-
chende Ausstattung fiir und Erfahrung im Umgang mit
craniofacialer Chirurgie verfiigen, scheitert in der
{iberwiegenden Zahl der Fille an den notwendigen fi-
nanziellen Ressourcen. Ferner gilt es zu beriicksichti-
gen, dass eine optimale Therapie dieser Kinder meist
eine stufenweise chirurgische Therapie in verschiede-
nen Altersetappen erfordert. Als Konsequenz bleibt
diese Therapieoption einer kleinen Minoritét ausge-
wihlter Fille vorbehalten.

Die Kinder aus der vorgestellten Patientengruppe mit
angeborenen seltenen Gesichtsspalten wurden an den
jeweiligen Einsatzorten unter sehr unterschiedlichen
Bedingungen im Gasthospital behandelt.

Unsere diagnostischen Méglichkeiten waren in allen
Fillen auf die klinische Untersuchung und eine chirur-
gische Exploration beschrénkt. Die chirurgische Be-
handlung war auf eine einzeitige Therapie festgelegt.

Abgesehen von den zwei orbito-cranialen Spalten Tes-
sier Nr. 14, bei denen auch die kndcherne Stirnbeins-
palte verschlossen wurde, bestand das chirurgische
Procedere in einem rein weichteilchirurgischen Ein-
griff.

Es wurden keine schwerwiegenden, das Behandlungs-
ergebnis infrage stellenden peri- oder postoperativen
Komplikationen beobachtet.

L

Gewebe — b: Patient nach Verschluss der Stirnbeinspaite und Resektion der Hernie — c: postoperativer Stirn-

Nasengips zur Vermeidung einer Liquorfistel
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Grundsitzlich stehen das Timing der Operationsschrit-
te, deren Ausdehnung und Abfolge in dem Spannungs-
feld, einerseits aus funktionellen Erwigungen (Schutz
der Augen, Sprachentwicklung etc.) eine moglichst
frithzeitige Korrektur anzustreben. Andererseits be-
dingt jeder Operationsschritt erneute Gewebeschéden
und Vernarbungen, die Wachstumsstérungen wahrend
der weiteren Entwicklung nach sich ziehen kénnen.

In unserem Patientenkollektiv profitierten die Patien-
ten am deutlichsten von der chirurgischen Behandlung,
deren Art und Ausdehnung der bestehenden Fehlbil-
dung durch einen einzeitigen weichteilchirurgischen
Eingriff endgiiltig therapierbar war. Innerhalb des vor-
gestellten Spektrums an Malformationen waren dies
die lateralen Gesichtsspalten Tessier Nr. 7 sowie die
medianen Spalten Tessier Nr. 0.

Auch wenn fiir die oro-nasalen und die oro-orbitalen
Spaltbildungen eine mehrstufige Behandlung notwen-
dig ist, nimmt der erste chirurgische Behandlungs-
schritt die grofite Stufe auf der Leiter der Einzelschritte
zum Erreichen eines optimalen funktionellen und aes-
thetischen Behandlungsergebnisses. Der Schutz der
Augenoberfliche durch die Rekonstruktion der Augen-
lider bzw. das Erreichen einer regelrechten Lidfunktion
sowie der Verschluss der Spaltbildungen im Bereich
der Lippe, der Nase und der Wangen erleichtert diesen
Kindern eine addquate Entwicklung und ermdoglicht
eine soziale Integration.

Die orbita-cranialen Spalten Tessier Nr. 14 fiihren gra-
duell unterschiedlich stark ausgeprégt obligat zu einer
Verbreiterung des Augenabstandes (Hypertelorismus).
Die Therapie der ersten Wahl dieser Fehlbildungen be-
inhaltet deshalb eine chirurgische Korrektur der skelet-
talen Dysmorphie im Sinne einer kndchernen Tren-
nung und Medialverlagerung beider Orbitae ( Orbitoto-
mie ) (3, 5, 8). Unsere Erfahrungen mit diesen Spaltbil-
dungen unter Bedingungen von Hilfseinsdtzen in Ent-
wicklungsldndern beschrénken sich auf die zwei o. b.
Fille. Sowohl die bestehenden Limits seitens des
Equipments als auch die Tatsache, dass unter den gege-
benen Bedingungen keine postoperative intensivmedi-
zinische Uberwachung gewiihrleistet war, liefen derar-
tige craniofaciale Eingriffe nicht zu. Jedoch war durch
die Resektion der herniierten intracraniellen Weichtei-
Ie und den Verschluss der Spaltbildung im Stirnbein
eine deutliche aesthetische Verbesserung erreichbar,
Ferner konnte hierdurch das Risiko einer Verletzung
des exponierten Durasackes mit entsprechend desast-
rosen Folgen gebannt werden,

Das in vielen Fillen Mehrfachspaltbildungen vorlie-
gen, ist Ausdruck der Komplexitit und der biologi-
schen Vielfalt der méglichen Fehlbildungen und zeigt
gleichzeitig die Grenzen unserer Klassifikationssyste-
me (7).
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Die prisentierte Serie seltener Spaltbildungen des Ge-
sichtsschidels erlaubt gewiss keine Aussage beziiglich
der Haufigkeit einzelner Fehlbildungen. Die wihrend
medizinischer Hilfseins#tze vorstellig werdenden Pati-
enten sind immer eine von verschiedenen Faktoren ab-
hiingige Selektion von Patienten. Nicht nur die Art und
Weise der Vorankiindigung des Besuches eines chirur-
gischen Teams, sondern auch ob und inwieweit ein chi-
rurgischer Service in der entsprechenden Region exis-
tiert, spielt hierbei eine Rolle. Dariiber hinaus werden
in manchen Kulturen Kinder mit derartigen, die duBere
Erscheinung beeintrichtigen Malformationen ver-
steckt oder verstolen. Systematische Erhebungen an-
derer Autoren zugrunde legend ldsst sich festhalten,
dass die streng medianen Spaltbildungen Tessier Nr. O
und 14 sowie die lateralen Spalten Tessier Nr, 7, 8 und
9 unter den seltenen Gesichtsspalten hiufiger auftre-
ten, wohingegen die sogenannten ,,schrigen Spaltbil-
dungen“ Tessier Nr. 2-6 duflerst selten vorkommen,

Die eigenen Erfahrungen und Berichte anderer Arbeits-
gruppen zugrunde legend wire eine stufenweise chir-
urgische Therapie wihrend wiederholter Hilfseinsttze
in den jeweiligen Regionen mit zwischenzeitlich enger
Anbindung an regionale medizinische Institutionen ein
wiinschenswertes und am ehesten realisierbar erschei-
nendes Arrangement zur Behandlung dieser Kinder.

Epilog

Neben dieser sehr niichternen medizinischen Betrach-
tung hat diese Art der medizinische Hilfe in Entwick-
lungsldndern auch ganz andere bedenkenswerte Facet-
ten, die hier nur kurz anklingen sollen. Eine chirurgi-
sche Titigkeit im Rahmen medizinischer Hilfseinsitze,
sei es in Krisengebieten nach kriegerischen Auseinan-
dersetzungen oder in Regionen, in denen ein Mangel
an medizinischer Versorgung besteht, ist immer eine
sehr individuelle Hilfe. Mitunter meint man, es sei nur
der beriihmte ,,Tropfen auf den heifien Stein“, insbe-
sondere dann, wenn nach z. B. dreiwtchiger Titigkeit
die Anzahl der Hilfe suchenden Menschen vor dem
Hospital jeden Tag groBer und nicht kleiner geworden
ist. Auch fllt es nicht leicht, Abstriche an den gewohn-
ten, antrainierten Standards zu akzeptieren. Mehr noch
beunruhigt die Ungewissheit iiber den Fortgang begon-
nener Therapien — z. B. die insbesondere nach Operati-
onen am Bewegungsapparat so wichtige postoperative
Behandlung.

Dennoch ist es nicht nur eine groe Freude und Hoff-
nung zu sehen und zu begreifen, was diese Hilfe fiir
den einzelnen Patienten und seine Angehdrigen bedeu-
tet und fiir neue Perspektiven erdffnet. Es zeigt schlicht
den betroffenen Menschen, dass in gewissen Grenzen
individuelle Hilfe moglich ist und fiihrt nicht selten
iiber kulturelle Schranken hinweg zu einem persénli-
chen Kontakt zwischen Patient und Behandler, Die T4-
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tigkeit wihrend derartiger Einsétze ist Teamwork im
besten Sinne des Wortes. Dies betrifft sowohl die Mit-
glieder des Behandlungsteams untereinander, als auch
das Miteinander von Gastteam und einheimischem
Personal. Der Gewinn an Erfahrung, das wechselseiti-
ge Lernen voneinander und das gemeinsame Agieren
im medizinischen Alltag fiihrt zu einem wachsenden
Verstindnis fiireinander und stellt eine grofe Bereiche-
rung fiir alle Beteiligten dar. Langjidhrige Kontakte und
Freundschaften iiber Kontinente hinweg sind auf diese
Weise entstanden.
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Aus der ! Abteilung fiir Nephrologie (Leiter: Prof. Dr. J. Steinhoff) der Medizinischen Universitéitsklinik I Liibeck
(Direktor: Prof. Dr. med. H. L. Fehm) und dem ? Universititsinstitut fiir Medizinische Molekularbiologie Liibeck

(Direktor: Prof. Dr. rer. nat. PK. Miiller)

Up (to) date Campus Liibeck — Stammzellen und Tissue

Engineering
J. Kramer! und J. Rohwedel?

Embryonale und adulte Stammzellen in der
regenerativen Medizin

Die Stammzellforschung hat in den letzten Jahren fas-
zinierende Perspektiven fiir die Transplantationsmedi-
zin erdffnet. Seit ihrer Isolierung vor mehr als 20 Jah-
ren (Evans und Kaufman 1981) haben embryonale
Stamm(ES)-Zellen der Maus eine wichtige Rolle in
zahlreichen Gebieten der biomedizinischen Forschung
eingenommen. Eine seit langem etablierte Einsatzmog-
lichkeit von ES-Zellen ist ihre Verwendung zur Gene-
rierung von ,.knock-out“-M#usen (Thomas und Capec-
chi 1987), an denen die Auswirkung eines Genfunkti-
onsverlusts auf den Phénotyp untersucht werden kann.
In den Mittelpunkt des Interesses gelangten ES-Zellen
wegen ihrer Fihigkeit in Zellen aller drei Keimblitter
differenzieren zu k6nnen. Aufgrund dieser Pluripotenz
wurden ES-Zellen auch in vitro zu einem unverzichtba-
ren Handwerkszeug bei der Untersuchung von Zelldif-
ferenzierungsprozessen. Die Etablierung humaner ES-
Zell-Linien (Thomson et al, 1998) konnte die Einsatz-~
moglichkeiten von ES-Zellen um die in vitro-Herstel-
lung spezifischer Zelltypen fiir einen moglichen Ein-
satz in der regenerativen Zell- und Gewebe-Ersatz-
Therapie erweitern. Andererseits wurde in den letzten
Jahren eine bis dahin nicht erwartete Differenzierungs-
potenz von adulten Stammzellen beschrieben. Wegen
dieser sog. Plastizitit werden adulte Stamm(AS)-Zel-
len als eine weitere Alternative zur Gewinnung von
Zellen fiir die regenerative Medizin diskutiert (zur
Ubersicht siehe: Forbes et al. 2002; Passier und Mum-
mery 2003; Prockop 2003).

Der Antrieb fiir die dringende Suche nach Alternativen
zur herkdmmlichen Transplantation und letztendlich
der Motor fiir die rasche Entwicklung auf dem Gebiet
des ,,Tissue Engineering® stellt der Mangel an Organ-
transplantaten in Relation zum sténdig steigenden Be-
darf an sicheren Ersatzgeweben und -organen dar. Das
Prinzip des ,,Tissue Engineering* beruht darauf, Zellen
ex vivo zu kultivieren, ggf. mit extrazelluldren Kompo-
nenten biologischer oder synthetischer Art zu kombi-
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nieren und die bioartifiziellen Regenerate in den Orga-
nismus des kranken Patienten zu implantieren. Das
Ziel dabei ist es, pathologisch veréinderte Gewebe in
ihrer Struktur zu rekonstruieren bzw. in ihrer Funktion
zu unterstiitzen und schliefilich auf regenerativen Weg
zu heilen. Hiermit hat sich das ,,Tissue Engineering® in
den letzten Jahren zu einer Zukunftswissenschaft mit
enormen Potential entwickelt, das auf der interdiszipli-
ndren Zusammenarbeit von Wissenschaftlern aus ver-
schiedensten Fachrichtungen von der Biologie iiber die
Materialforschung bis hin zur experimentellen Chirur-
gie beruht.

Damit Stammzellen auf dem Gebiet des ,,Tissue Engi-
neering® in der Zell- und Gewebe-Ersatz-Therapie ein-
gesetzt werden konnen, gibt es verschiedene Bedin-
gungen, die erfiillt sein miissen. Grundsitzlich ist
wichtig, dass die Stammzellen gut charakterisiert sind
und einfach gewonnen werden konnen. Auflerdem ist
fiir einen theoretisch unbegrenzten Gewebe-Ersatz
durch in vitro generierte Zellen von entscheidender
Bedeutung, dass die Bedingungen, unter denen sich die
Stammzellen in vitro vermehren lassen, bekannt sind.
Ohne Kenntniss dieser Proliferationsbedingungen las-
sen sich keine therapeutisch ausreichenden Mengen
von Ersatzzellen differenzieren. Ein weiterer wichtiger
Punkt ist, dass die Bedingungen fiir eine gerichtete in
vitro-Differenzierung der Stammzellen in die ge-
wiinschten Zelltypen bekannt sind. Ein weiteres Pro-
blem konnte die ungerichtete Differenzierung der
Stammzellen bzw. eine Transdifferenzierung der diffe-
renzierten Zellen in vivo darstellen. Diese Vorginge
konnten zur Entwicklung von Tumoren bzw. dem feh-
lerhaften Ersatz von krankhaften Gewebe durch Zellen
mit unphysiologischer Funktion fithren.

Beispielsweise entwickeln undifferenzierte ES-Zellen
Teratome, wenn sie subcutan in M#use injiziert werden
(Martin 1981). Es ist vorstellbar, dass z. B. molekular-
biologische bzw. immunologische Methoden einge-
setzt werden, um den gewlinschten Zelltyp aus den
zum Teil sehr heterogenen Zellsystemen, die bei der
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Differenzierung von Stammzellen entstehen, zu selek-
tionieren. Bei der Zell- und Gewebe-Ersatz-Therapie
spielen genau wie in der herkommlichen Transplantati-
onsmedizin AbstoBungsreaktionen eine grofie Rolle.
Die Verwendung mdoglichst autologer oder aber im-
munneutraler Zellen stellt daher eine weitere wichtige
Bedingung fiir den Einsatz von Stammzellen beim
. Tissue Engineering* dar.

Im Folgenden wird kurz auf die Herkunft von ES- und
AS-Zellen und die ethischen Bedenken, die sich daraus
fiir die Forschung mit humanen ES-Zellen ergeben,
eingegangen, Weiterhin wird erldutert, inwieweit ES-
bzw. AS-Zellen die angefiihrten Bedingungen fiir den
Einsatz in der Zell- und Gewebe-Ersatz-Therapie erfiil-
len und welche zum Teil unterschiedlichen Probleme
daraus resultieren (Tabelle 1).

ES-Zellen werden aus der Inneren Zellmasse (ICM,
Erythroblast) der Blastozyste isoliert (Evans und Kauf-
man 1981), Die Herkunft dieser undifferenzierten Zel-
Jen erklirt die Pluripotenz, d.h. die Fahigkeit der Zel-
Ien, sich in verschiedene Zelltypen aller drei Keimblit-
ter entwickeln zu kénnen (zur Ubersicht siehe: Rathjen
et al. 1998; Rohwedel 2002). Auch wenn ES-Zellen,
wie erst vor kurzem gezeigt wurde, in der Lage sind, in
Oocyten zu differenzieren (Hubner et al. 2003), sind
sie nicht zur Morphogenese und zur Entwicklung eines
intakten Embryos fihig. Die Ursache hierfiir ist wahr-
scheinlich, dass extraembyonale Gewebe, die nicht aus
der ICM der Blastocyste entstehen, fehlen. Totipotent,
d. h. zur vollstindigen Entwicklung eines Embryos fé-
hig, sind embryonale Zellen etwa bis zum 8-Zell-Stadi-
um. Zur Herstellung von humanen ES-Zell-Linien wer-

den humane Embryonen des Blastozystenstadiums be-
nétigt. Da ES-Zellen: nahezu unbegrenzt in vitro ver-
mehrt werden konnen; reicht es theoretisch aus,
lediglich eine ES-Zell-Linie zu generieren; um dann
daraus generell verfiigbare Zelltypen als- mogliche
Zellimplantate zu differenzieren. Eine aus der Sicht
vieler Wissenschaftler ethisch vertretbare Moglichkeit
eine ES-Zell-Linie zu erhalten, wire eine bei der In vi-
tro-Fertilisation (IVF) entstehende iiberzihlige be-
fruchtete Eizelle zur Weiterkultivierung in das Blasto-
zystenstadium und dann zur Isolation der ICM zu ver-
wenden, Diese Embryonen werden sonst nach einer er-
folgreichen Schwangerschaft als , Uberschuss® nicht
mehr verwertet. Bisher ist es allerdings in Deutschland
nach dem Embryonenschutzgesetz von 1990 generell
verboten, humane ES-Zellen herzustellen. Nach dem
Stammzellgesetz von 2002 ist lediglich in begriindeten
Ausnahmefillen der Import von humanen ES-Zell-Li-
nien erlaubt. Problematisch fiir den Einsatz in der Zell-
und Gewebe-Ersatz-Therapie ist, dass nur ES-Zellen
importiert werden diirfen, die vor dem 01.01.2002 aus
bei der IVF iiberzihligen Embryonen generiert wur-
den. Diese humanen ES-Zellen wurden noch mit
wachstums-inaktivierten embryonalen Fibroblasten
der Maus cokultiviert, um die Stammzellen in vitro
vermehren zu kénnen. Inzwischen gibt es bessere Me-
thoden, die Proliferation der Zellen im undifferenzier-
ten Stadium zu gewéhrleisten, die nicht mit dem Pro-
blem der moglichen Ubertragung von Infektionen von
einer anderen Spezies auf humane Zellen behaftet sind
(Cheng et al. 2003). Vor einem moglichen Einsatz der
ES-Zellen in der regenerativen Medizin miisste dem-
nach erneut diskutiert werden, ob der Import einer sol-

chen Linie zugelassen wird oder

EmhryonaIeV ob, gerade wegen der Moglichkeit

Adulte Embryonale Stammzellen einer besseren Uberwachung der

Stammzellen Stammzellen und Tg{‘f““_l’e“““hes Herkunft der Blastozyste, nicht die

onieren . . ..

B, o B - Generierung einer ES-Zell-Linie in
(&)

”Sclzaft - multipotent - pluripotent Deutschland erlaubt werden sollte.

€n |  keine Immunreaktion - Immunreaktion - keine Immunreaktion Da es SiCh bei ES—ZeHen um allo—

- individuelle Herstellung - generelle Verfiigbarkeit - individuelle Herstellung .

| L | gene Zellen handelt, bestehen bei

< Reporatur moglicher |- Krebstisiko, Selektion “Krebssisiko der Implantation von aus ES-Zel-

Guiidefekte notig reiner Popuilatione “Rep Bedi Lo )
Py, - Tdentifizierutig (Herkunfi?, differenzierier Zellen Gendefekte notlg len generierten Zellen vor allem
b]eh] Klonalitat?) = Tnfektionsrisiko < Probleme der Technik des immunologische Barrieren. Als
€ | Tsolicrung (bet Etablicrung der Zetl- Klonierens R T . , 0

“Kultivierung Linie auf mucinen eine Moglichkeit, die Auslosung

= begrenzte Tellungstihigkeit Fibroblasten) . : _

it e von Immunreaktionen gegen Zell

ery P - = implantate zu umgehen, wird das

runfti - eigener Kdrper (autolog) J Eremdcrl(ﬁrper (allogen) J gjﬁi?é:’gf;};ﬂsm ; therapeutische Klonieren disku-

‘ - } tiert. In Grofbritannien beispiels-

kg, e ~inenschticher Enibryo < menschlicher Embryo weise ist diese Methode bereits zu-

i) | - keing Bedenken wird einmalig ‘“verbraucht” wird generiert und: tarhad . .

verbraticht™ ] gelassen. Da hierbei der Zellkern

Tabelle 1: Gegeniiberstellung embryonaler und adulter Stammzellen sowie
des therapeutischen Klonierens hinsichtlich sowohl der Herkunft der Zellen
als auch der ethischen Bedenken und naturwissenschaftlichen Probleme bei
einem moglichen Einsatz der Zellen im Rahmen der regenerativen Medizin.
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einer somatischen Zelle des spiite-
ren Implantat-Empféngers in eine
.entkernte* fremde Eizelle iiber-
tragen wird und durch das Cyto-
plasma der Eizelle reprogrammiert
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wird, wird de facto ein Embryo hergestellt. Tierversu-
che haben gezeigt, dass die Methode des Klonierens
duBerst ineffizient verlduft. Beispiels-weise wurden
zur Erzeugung des Klon-Schafes ,,Dolly* etwa 300 Ei-
zellen verbraucht (Campbell et al. 1996). Bei der An-
wendung des therapeutischen Klonierens im humanen
Bereich ist aus ethischer Sicht zum einen bedenklich,
wie die benétigten humanen Eizellen beschafft werden.
Zum anderen ist die Generierung von Embryonen zu
einem anderen Zweck als zum Erreichen einer
Schwangerschaft nach dem Embryonenschutzgesetz
verboten. Nicht relevant ist dabei, dass beim therapeu-
tischen Klonieren im Gegensatz zum reproduktiven
Klonieren keine Absicht besteht, hieraus ein menschli-
ches Wesen entstehen zu lassen. Entscheidend ist allein
die theoretische Entwicklungsfihigkeit zu einem voll-
stindigen Organismus. Um die Gefahr von Absto-
Bungsreaktionen zu minimieren, kdnnten alternativ z.
B. Banken von humanen ES-Zell-Linien mit bekann-
tem Immunstatus, die aus bei der IVF entstandenen
iberzdhligen Embryonen generiert werden, angelegt
werden. Die Entstehung von Tumoren durch Implanta-
tion undifferenzierter ES-Zellen muss durch Verwen-
dung reiner Populationen differenzierter Zellen verhin-
dert werden. Verschiedene Protokolle zur gerichteten
Differenzierung von ES-Zellen v. a. der Maus bzw.
Strategien zur Selektion von differenzierten Zelltypen
sind bereits etabliert worden. Im Tiermodell verlief die
Verwendung dieser Zellimplantate bereits erfolgreich.
Die differenzierten Zellen integrierten strukturell in
das geschidigte Gewebe und iibernahmen die physio-
logische Funktion (Klug et al. 1996; Briistle et al. 1997
und 1999; Soria et al. 2000; Blyszczuk et al. 2003; zur
Ubersicht siehe: Wobus et al. 2001).

AS-Zellen stellen ein in vivo-Reservoir undifferenzier-
ter Zellen dar, die fiir eine gesamte Lebensspanne eines
Individuums den zelluldren ,steady-state” des Orga-
nismus aufrechterhalten. Diese gewebespezifischen
Stammzellen kommen in fast jedem Gewebe vor. Ob-
wohl AS-Zellen bereits ein ,,Commitment”, d. h. die
Festlegung auf einen spezifischen zelluldren Entwick-
lungsweg, besitzen, ist in den letzten Jahren eine ge-
wisse Differenzierungsplastizitit dieser Zellen festge-
stellt worden (Brazelton et al. 2000; Krause et al. 2001;
zur Ubersicht siehe: Anderson et al. 2001; Forbes et al.
2002; Rohwedel 2002). Es handelt sich bei diesen AS-
Zell-Populationen um sehr heterogene Gruppen, d.h. es
ist grofitenteils nicht erwiesen, ob nur eine Zelle (,,Klo-
nalitéit”) die Multipotenz besitzt, sich in verschiedene
Zellen zu differenzieren, oder ob verschiedene Zellen
fiir dieses Phinomem verantwortlich sind. Weiterhin
unklar ist, wo der entwicklungsbiologische Ursprung
der AS-Zellen liegt. Insgesamt miissen die AS-Zellen
also noch deutlich besser charakterisiert werden, und
ihr Potential zur Differenzierung ist aktueller For-
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schungsgegenstand. Die am besten untersuchten AS-
Zellen sind die seit Jahrzehnten bekannten himatopoe-
tischen Stammzellen, die sowohl im Knochenmark als
auch im peripheren Blut, z. B. auch bei Neugeborenen
in der Nabelschnur, gefunden werden konnen. Im Kno-
chenmark kommen auflerdem die sogenannten mesen-
chymalen Stammzellen vor. Es ist allerdings schwie-
rig, die im Gewebeverbund seltenen AS-Zellen in ihren
»Nischen® aufzuspiiren und zu isolieren. Problema-
tisch ist weiterhin, dass die Selbsterneuerungstendenz
der AS-Zellen bisher nicht von in vivo auf in vitro iiber-
tragen werden konnte, deshalb verlieren die AS-Zellen
in vitro rasch die Fihigkeit zur Proliferation. Bevor
zelltherapeutische Ansiitze mit AS-Zellen, die eine ge-
wisse Menge an verwendbaren Zellen voraussetzen,
verwirklicht werden konnen, sind deshalb weitere
grundlegende Untersuchungen an diesen Zellen, auch
im Vergleich zu ES-Zellen, notig. Beispielsweise ist
vorstellbar, dass Ergebnisse aus der Forschung mit ES-
Zellen hinsichtlich der Voraussetzungen, die ES-Zellen
zu ihrer einzigartigen Proliferation veranlassen, auf die
AS-Zellen iibertragen werden konnten. Ambivalent
hinsichtlich ihres Einsatzes beim ,, Tissue Engineering*
ist die Herkunft von AS-Zellen zu sehen. Die Zellen
werden aus dem Korper des spiteren Empfingers ge-
wonnen. Einerseits besteht also keine Immunbarriere
und die Zellen werden deshalb nicht abgestofen. Ande-
rerseits konnen die Stammzellen die gleichen geneti-
schen Defekte aufweisen, die in dem Gewebe, das re-
generativ ersetzt werden soll, zu einer pathologischen
Veriinderung gefithrt haben. In zahlreichen Studien mit
Tiermodellen und auch am Menschen wurde dennoch
schon gezeigt, dass implantierte AS-Zellen, insbeson-
dere hdmatopoetischer Natur, in geschidigtes Gewebe
einwandern, dort in spezifische Zelltypen transdiffe-
renzieren und in physiologischer Weise eine Funktion
tibernehmen (Bittner et al. 1999; Alison et al. 2000;
Lagasse et al. 2000; Kocher et al. 2001; Orlic et al.
2001). Leider waren auch in diesen Studien die einge-
setzten Zellmengen nicht fiir zukiinftige therapeutische
Ansitze ausreichend.

Bestehende Stammzell-Arbeitsgruppen auf dem
Campus Liibeck

Auf dem Campus Liibeck beschiftigen sich verschie-
dene Gruppen mit dem Themengebiet ,,Stammzellen*
(Tabelle 2). Tatséchlich wird dabei fast das gesamte
Spektrum von verschiedenen Stammzelltypen abge-
deckt. Im Folgenden sind kurz die Hauptforschungsge-
biete der einzelnen Arbeitsgruppen (AG) zusammen-
gefasst,

In der AG ,,Zelluliire Differenzierung® (PD Dr. rer. nat.
J. Rohwedel/Dr. med. J. Kramer) des Instituts fiir Me-
dizinische Molekularbiologie (Direktor: Prof. Dr. rer.
nat. P. K. Miiller) wird die in vitro-Differenzierung
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muriner ES-Zellen untersucht. Einen Schwerpunkt bil-
det dabei die Analyse von Faktoren, die die chondroge-
ne und osteogene Differenzierung regulieren (Hegert et
al. 2002; Kramer et al. 2000, 2003a und b). Aktuell er-
folgt auch die Untersuchung der Nephrogenese auf zel-
luldrer Ebene mit Hilfe der Stammzellen. Interessante,
bisher unverdffentlichte Ergebnisse konnten in Koope-
ration mit der AG ,Intrazelluldre Transportprozesse*
(PD Dr. rer. nat. C. Kruse) des Instituts fiir Medizini-
sche Molekularbiologie auf dem Gebiet der Differen-
zierung von Pankreaszellen gewonnen werden. In Ko-
operation mit der AG ,,Stammzellen aus Nabelschnur-
blut* (PD Dr. med. P. Behrens/Dr. med. B. Behnke) der
Klinik fiir Orthopidie (Komm. Direktor: PD Dr. med.
M. Russlies) soll auBerdem die Differenzierungsfihig-
keit von Stammzellen aus Nabelschnurblut charakteri-
siert werden.

In der AG ,,Stammzellen” (PD Dr. med. S. Peters/Dr.
rer. nat. S. Stdlting) der Abteilung fiir Himatologie/
Onkologie (Leiter: Prof. Dr. med. T. Wagner) der Me-
dizinischen Klinik I (Direktor: Prof. Dr. med. H. L.
Fehm) ist ein Forschungsschwerpunkt die Analyse der
Regulationsmechanismen hidmatopoetischer Stamm-
zellen und deren Implikation zur Tumortherapie. Fiir
die Forschungsarbeiten werden sowohl AS- als auch
ES-Zellen eingesetzt. Die AG Peters befasst sich mit
Untersuchungen zur Differenzierung von Tumorendo-

thel- und Stromazellen aus transplantierten héimatopo-
etischen Vorlduferzellen. Des Weiteren finden Arbeiten
zum Einfluss unterschiedlicher Zytokinkombinationen
auf Knochenmarkszellen in der Expansionskultur statt
(Peters et al. 2002a und b). In der AG St6lting bildet die
Charakterisierung von Genen, die das Migrations- und
Differenzierungsverhalten friher pluripotenter hiima-
topoetischer Stammzellen beeinflussen, einen Schwer-
punkt der Forschung.

Die AG ,,Tissue Engineering® (Dr. med. N. Rotter) der
Klinik fiir HNO und Plastische Operationen (Direkto-
rin: Prof. Dr. med. B. Wollenberg) befasst sich mit der
Generierung von Knorpel und respiratorischem Epithel
aus differenzierten Zellen (Rotter et al. 2002; Ziegelaar
et al. 2002). Adulte mesenchymale Stammzellen wer-
den in Zusammenarbeit mit PD Dr. med. S. Lang und
PD Dr. med. R. Huss (Universitit Miinchen) sowohl in
vitro als auch in vivo hinsichtlich ihrer Differenzie-
rungskapazitit in Speicheldriisengewebe und respira-
torische Epithelzellen untersucht.

In der AG ,,Humane Stammzellbiologie* (PD Dr. P.
Schienke/Dr. med. D. Hartwig/I. Dorn) des Institutes
fiir Immunologie und Transfusionsmedizin (Direktor:
Prof. Dr, med. H. Kirchner) wird neben der klinischen
Forschung im Bereich der Stammzelltransplantation
die ex-vivo-Expansion humaner adulter Stammzellen
untersucht (Schlenke et al. 2000) . Hierbei lag in der

AG Peter Schlenke

Institut / Klinik - || Stammzell-Typen | Forschungs- | Veroffentlichungen
AG 0 f . _ Gebiet

Institut fiir Immunologie Periphere himatopoetisch Schlenke et al. 2000,
und Transfusionsmedizin - P Blut-SZp © Hématopoese Sheikhzadeh et al. 2001,

Hammers et al. 2002

Eﬂéndro—, Nephro-und

Institut fiir Medizinische 7 Muti Iﬁb onale §7 Hegert et al. 2002,
Molekularbiologie - ﬁ;}ggl:ohnzg?ffsz : Osteogenese, Kramet et al, 2000,
AG Jtirgen Rohwedel . - Pankreas-Entwicklung 2003aund b
Klinik fiir HNO und ] Chondrogenese, Naumann et al. 2002,
Plastische Operationen - Mesenchymale SZ Differenzierung von Rotter et al. 2002,
AG Nicole Rotter Speicheldriisengewebe Ziegelaar et al. 2002
— —1 : : — l;“ —
e A =t : : Fussetal. 2000,
Klinik fiir Orthopédic - Nabelschnurblut-SZ Chondrogenese Gille et al, 2002,
AG Peter Behrens ‘ ;
Russlies et al.2002aund'b
= ; e ==
Medizinische Klinik I - Murine embryonale SZ,
AG Stefan Peters hématopoetische Himatopoese Peters et al. 2002a und b
Knochenmark-SZ

Tabelle 2: Bestehende Arbeitsgruppen auf dem Campus Liibeck, die sich mit der Differenzierung verschiedener
Typen von Stammzellen (SZ) und deren moglichem Einsatz in der Therapie humaner Erkrankungen unterschiedli-
cher Gebiete beschdftigen. Angegeben sind die jeweiligen Institute bzw. Kliniken mit den Leiterlnnen der Arbeits-
gruppe (AG) sowie die untersuchten SZ-Typen und das hauptsichliche Forschungsgebiet. Zur weiteren Informati-

on sind ausgewdihlte Verdffentlichungen angezeigt.
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Vergangenheit ein methodischer Schwerpunkt auf der
Analyse des Zellzyklus von humanen Stammzellen
und der Proliferationsinduktion (Hammers et al. 2000;
Skobin et al. 2000; Sheikhzadeh et al. 2001; Hammers
et al, 2002). Derzeit werden Modelle etabliert, die die
Differenzierung von pluripotenten Stammzellen zu
megakaryozytidren und erythrozytiren Vorlduferzellen
zum Thema haben. Ein besonderes Augenmerk wird
hierbei auf funktionelle Aspekte der ausgereiften Zelle
gerichtet (wie z. B. die Poliploiditit sowie die Throm-
bozytenabschniirung bei der Megakaryopoese oder die
Hiémoglobinsynthese und Enukleation bei der Erythro-
poese). Weiterhin werden mRNA-Prozessierungsme-
chanismen (Editing) auf die Regulation der Erythropo-
ese untersucht. Hierbei steht die noch unbekannte Be-
deutung des Enzyms ADAR (Adenosine Deaminase
acting on RNA) im Vordergrund (Hartwig et al., sub-
mitted).

Schlussfolgerung

Die Biindelung der Krifte im Bereich der Stammzell-
forschung und des ,, Tissue Engineering® ist eine essen-
tielle Voraussetzung, um innerhalb absehbarer Zeitriu-
me zu anwendbaren Produkten zu gelangen. Deshalb
formiert sich seit Mai 2003 eine interdiszipliniire AG
wotammzellen und Tissue Engineering* auf dem Cam-
pus Liibeck, die die Wissenschaftler und Wissenschaft-
lerinnen zusammenfassen soll, die sich mit diesem
Themengebiet beschiftigen. In regelméfBigen Abstén-
den finden Treffen der bisher an dieser AG Interessier-
ten statt, um Ideen fiir gemeinsame Projekte zu entwi-
ckeln. Es wire wiinschenswert, dass die Gruppe alle
Forscher und Forscherinnen vereint, die sich auf dem
Campus Liibeck mit dem Thema ,,Stammzellen und
Tissue Engineering” beschiftigen. Interdisziplinire,
wissenschaftliche Kontakte sollen beispielsweise unter
anderem auch mit der AG ,,Posttranslationale Modifi-
kation von Kollagen* (PD Dr. med. J. Brinckmann) der
Klinik fiir Dermatologie und Venerologie (Direktor:
Prof. Dr. med. H. H. Wolff) sowie mit dem Labor fiir
experimentelle Ophthalmologie (PD Dr. med. G. Geer-
ling) der Klinik fiir Augenheilkunde (Direktor: Prof.
Dr. med. H. Laqua) und Arbeitsgruppen aus der Klinik
fiir Herzchirurgie (Direktor: Prof. Dr. med. H. H. Sie-
vers) und der Plastischen Chirurgie (PD Dr. med. H. G.
Machens/ Dr. 1. Jasmund) entstehen. Das gemeinsame
Ziel aller an der AG ,,Stammzellen und Tissue Engi-
neering” Interessierten besteht neben dem wissen-
schaftlichen Gedankenaustausch vor allem in der sach-
gerechten Anwendung sowie in der fortlaufenden Ent-
wicklung und Verbesserung von in vitro-Modellen tie-
rischer und menschlicher Zellen und von Geweben so-
wohl fiir die Grundlagen- und angewandte Forschung
als auch fiir die klinische und industrielle Nutzung.
Durch das erst kiirzlich in einem Gebéude des Innova-
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tions-Campus Liibeck ertffnete Multifunktions-Center
besteht dabei die interessante Moglichkeit, die eventu-
ell erzielten Ergebnisse in unmittelbarer Nachbarschaft
von Universitidt und Fachhochschule in eine wirtschaft-
liche Nutzung zu iiberfithren. Das Kompetenzzentrum
»Tissue Engineering®, formiert von Fachleuten aus
verschiedenen Instituten und Kliniken, befindet sich
dort bereits im Aufbau.
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Entwicklung der laparoskopischen Chirurgie

Die minimal-invasive Chirurgie hat sich in den vergan-
genen Jahren in vielen Bereichen der operativen Medi-
zin zu einer Standard-Methode entwickelt. In den ver-
schiedenen Disziplinen wie z. B. der Allgemein- und
Visceralchirurgie, Urologie und Gynikologie werden
diverse Eingriffe routinemiBig unter Vermeidung des
konventionellen offenen Operationszuganges durchge-
fiihrt.

Die laparoskopische Cholecystektomie, die erstmals in
den 8Qer Jahren des vergangenen Jahrhunderts am
Menschen durchgefiihrt wurde, ist heute unbestritten
das weltweite Standardverfahren fiir die Entfernung
der Gallenblase. Fiir die Hernienchirurgie oder die An-
tirefluxchirurgie sind ebenfalls standardisierte und all-
gemein akzeptierte laparoskopische Operationstechni-
ken entwickelt worden.

Technische Entwicklungen wie die Verbesserung der
Bildgebungs- bzw. Bildwiedergabetechnologie und das
Instrumentendesign prigten die innovative Entwick-
lung der laparoskopischen Chirurgie in den 9Qer Jah-
ren. Bis heute bestehen jedoch in der konventionell-la-
paroskopischen Chirurgie ,,system-immanente Limi-
tierungen in der Anwendung bzw. Handhabung der
Technik. Ballantyne (1) hat die folgenden vier ,,Fall-
stricke* fiir die weite Verbreitung der fortgeschrittenen
laparoskopischen Chirurgie formuliert:
— unnétige Bildbewegungen mit einer instabilen Dar-
stellung des OP-Situs durch Bewegungen des kame-
rafithrenden Assistenten

— eine tiberwiegend zweidimensionale Bildgebung
— eingeschriinkte Flexibilitit der geraden und starren
laparoskopischen Instrumente

— mangelhafte BErgonomie bzw. Kdrperposition des
Operateurs

Neben der stindigen Weiterentwicklung der konventi-
onell-laparoskopischen Technik, sei es die Bildge-
bungs- bzw. Bildwiedergabe-Technologie oder die In-
strumentenkonstruktion, wurde in den 90er Jahren ein
weiterer Weg der Innovation beschritten: die Entwick-
lung und Integration der Roboter-Technologie in die
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laparoskopische Chirurgie. Begleitet wurde die Ent-
wicklung von der Spekulation und Erwartung, damit
die o. g. technischen Limitationen in der Anwendung
der konventionell-laparoskopischen Technik zu iiber-
winden oder zumindest zu minimieren.

Nomenklatur

In der Literatur liber diese neue Technologie im Feld
der Chirurgie finden sich eine Vielzahl von Begriffen,
die mitunter mit dem gleichen Inhalt besetzt sind, die
jedoch auch bei sorgloser Verwendung missverstind-
lich sind. Einige dieser Begriffe sind: computer-assis-
ted-surgery, computer-enhanced surgery, robot-surge-
ry, computer-aided surgery, computer-controlled sur-
gery, robotic-assisted surgery, tele-robotic surgery, te-
lemanipulation, master-slave-system usw.

Ohne Anspruch auf Volistdndigkeit zu erheben, lisst
diese Aufzdhlung von Termini ein verwirrendes Bild
iiber das Feld der ,,Robotics‘ erscheinen,

Als Oberbegriff wird der Terminus ,,computer-assis-
tierte Chirurgie® (computer-assisted surgery = CAS)
mehrfach verwendet (2, 3). Hierunter lassen sich ver-
schiedene Einsatzmoglichkeiten bzw. Entwicklungs-
ausrichtungen in diesem weiten Feld subsummieren
und néher definieren.

Computer-assisted surgery (CAS)

Bereits heute zeigt die Computertechnologie in untes-
schiedlicher Weise in der Chirurgie ihre Pridsenz und
beweist ihren unbestrittenen Nutzen in der Diagnostik
und der Therapie.

Computerbasierte Unterstiitzungssysteme

Unter dem Begriff der rechnerbasierten Unterstiit-
zungssysteme (2) kénnen Systeme subsummiert wer-
den, die mit Hilfe von Navigation, elektronischer Bild-
be- und -verarbeitung sowie computergestiitzter Thera-
piesteuerung ihren Beitrag in der Medizin und speziell
in der Chirurgie leisten. Anwendungsbeispiele sind der
navigierte Gelenkersatz von Hiift- und Kniegelenken
in der orthopidischen Chirurgie (z. B. Systeme wie
Surgigate® oder Vector-Vision®), die computergestiitz-
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te Thermoablation von Tumoren, z. B. in der Leber
oder die perioperative Integration von prioperativ ge-
wonnenem Bildmaterial (CT, MRT u. a.) in die Opera-
tions- bzw. Interventionsplanung oder in die Steuerung
von chirurgischen Instrumenten. Die Anwendung der
Navigation als computerbasiertes Verfahren hat ihren
Ursprung im Bereich der Neurochirurgie und befindet
sich schon seit Jahren in der Anwendung (4, 5). Das
vorrangige Ziel ist die Maximierung der Prézision der
intraoperativen bzw. interventionellen Manipulation
zar Therapieoptimierung. Damit verbunden ist die Ma-
ximierung der Sicherheit fiir den Patienten sowie die
Verminderung der Invasivitit (6).

Assistenz-Systeme

Laparoskopische Eingriffe enthalten Teilkomponen-
ten, die dazu geeignet sind, anstelle von chirurgischem
Assistenzpersonal durch automatisierte Assist-Syste-
me ausgefiihrt zu werden.

Bereits 1993 wurde das erste elektronisch gesteuerte,
pneumatische Kamera-Haltesystem in den USA entwi-
ckelt (7). 1997 wurde in Tiibingen ein ferngesteuertes
Kamerafiihrungssystem (FIPS) entwickelt, dessen
Steuerung mittels eines Fingerringes erfolgt und iiber
einen Clip an eines der verwendeten chirurgischen In-
strumente fixiert wird (8). Ein weiterer Ansatz stellt das
in GroBbritannien entwickelte Endoassist®-System der
Fa. Armstrong Healthcare Ltd. dar, dessen Steuerung
iiber die Kopfbewegungen des Operateurs erfolgt. Eine
Miinchener Arbeitsgruppe hat in Kooperation mit dem
Deutschen Luft- und Raumfahrtzentrum ein automati-
siertes Kamerafiithrungssystem entwickelt, dass mittels
Farberkennung die Positionierung der Kamera steuert
(9). Das Prinzip beruht auf der Erkennung der farbmar-
kierten Instrumentenspitzen, deren Farbe im operativen
Situs sonst nicht vorkommt. Die Fokussierung der In-
strumentenspitze im Zentrum des laparoskopischen Bil-
des gewihrleistet zu jeder Zeit die optimale Einstellung
des jeweils aktuellen OP-Feldes. Das bereits 1993 von
der FDA in den USA marktzugelassene System AESOP
(= Automated Endoscopic System for Optimal Positio-
ning) verwendet eine Sprachsteuerungs-Technologie,
mittels derer der Operateur iiber Kommandos die Posi-
tion der Kamera kontrolliert, nachdem die erste Genera-
tion durch FuB3- oder Handsteuerung bedient wurde (10).

Neben der Substitution der Aufgabe des kamerafiihren-
den Assistenten eignet sich per se auch die Retraktion
von Organen zur Exposition des OP-Feldes fiir die
computer-assistierte Substitution. Poulose et al. (11)
haben ein ,Force-sensing-retraktor-System (FSR)
entwickelt, dessen experimentelle Erprobung eine ver-
minderte Retraktionskraft und konstanteren Druck auf
das retrahierte Organ (Leber) zeigte. Dadurch ist eine
Senkung des Verletzungsrisikos insbesondere paren-
chymattser Organe zu erwarten.
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Programmierbare Automaten (Operations-Roboter)

Fiir die Ausfilhrung von redundanten Fertigungspro-
zessen, die einen Anspruch an héchste Prézision stel-
len, haben sich in der industriellen Fertigung program-
mierbare Automaten im Rahmen der Automatisierung
der Produktionsprozesse vielfach durchgesetzt. Ein
Eingreifen des Menschen in diesem Prozess ist nicht
mehr erforderlich, nachdem eine prézise Programmie-
rung und Einrichtung der Roboter erfolgt ist.

In der Chirurgie wurden vergleichbare Aufgaben pri-
mir im Bereich der Chirurgie des Bewegungsapparates
erkannt und entsprechende Operationsroboter fiir spe-
zifische Eingriffe wie der Hiiftgelenks-Endoprothetik
entwickelt. Hinter Namen wie Robodoc® und CAS-
PAR® verbergen sich Systeme, die nach sehr aufwendi-
ger Vorbereitung spezielle Operationsschritte vollauto-
matisch und mit hchster, manuell nicht erreichbarer
Priizision durchfiihren (2). Die beiden genannten Sys-
teme sind aus kommerziell verfiigbaren Industrierobo-
tern weiterentwickelt bzw. modifiziert worden, um die
speziellen Anforderungen in der orthopédischen Chi-
rurgie zu erflillen.

Besonders der Robodoc®, mit dem inzwischen eine
Vielzahl von Endoprothesen implantiert wurden, ist je-
doch in die fachliche und auch 6ffentliche Kritik gera-
ten, nachdem systembedingte Traumatisierungen mit
der Folge funktioneller Beeintrdchtigungen der Patien-
ten aufgetreten waren. Auf dem Gebiet der intrakrani-
ellen Chirurgie werden kommerziell verfiighare Robo-
ter wie z. B. Evolution!® (Universal Robot Systems,
Schwerin), Neuromate® (Immi Medical Robots, Bron/
Frankreich) und Pathfinder® (Armstrong Healthcare
Ltd, Wycombe/GB) kommerziell verfiighar und fiir na-
vigierte stereotaktische Eingriffe eingesetzt (12).

Die genannten sowie hiermit vergleichbare Systeme
reprisentieren die Operationsroboter im engeren Sin-
ne.

Master-Slave-Systeme (=Telemanipulations-Systeme)

Unter dem hiufig gebrauchten Begriff des Operations-
roboters werden neben den zuvor erwihnten Systemen,
die nach Programmierung selbstindig Teilschritte ei-
nes Eingriffs durchfiihren, sog. Master-Slave-Systeme,
auch Telemanipulations-Systeme genannt, subsum-
miert. Um eine terminologische Trennung dieser Kon-
zepte zu erreichen, halten wir fiir die Master-Slave-
Systeme den Begriff des Operationsroboters nicht fiir
adiquat. Wir sehen diese Systeme als die eigentlichen
Instrumente der computer-assistierten Chirurgie im en-
geren Sinne an.

Nach der Entwicklung der Systeme, die die chirurgi-
sche Assistenz, sei es das Fiithren der Kamera oder das
Halten von Retraktoren, ersetzen, sind die Master-Sla-
ve-Systeme ein weiterer Schritt der Entwicklung.
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Das Konzept dieser Systeme beinhaltet eine Computer-
konsole, an der der operierende Chirurg iiber zwei
Handgriffe seine Bewegungen ausiibt (Master). Diese
Bewegungen werden durch den Computer elektronisch
an spezielle Instrumentenfithrungs- bzw. Steuerungsar-
me am OP-Tisch weitergeleitet (Slave). An die Steue-
rungsarme werden speziell entwickelte Instrumente
gekoppelt, die die elektronisch iibertragene Bewegung
im Patienten mechanisch ausfiihren.

Dieses Konzept impliziert grundsétzlich die Moglich-
keit, eine Operation an einem beliebig weit entfernten
Ort durchzufiihren, Voraussetzung ist die Existenz ei-
ner stabilen und eine den erforderlichen Datentransfer
nahezu verzogerungsfrei ausfithrenden Datenleitung
(13). Diese Option der Technologie prigte dann auch
die Bezeichnungen ,,Tele-Chirurgie* oder ,,Telemani-
pulations-Systeme“.

Alle Master-Slave-Systeme besitzen die folgenden Ei-
genschaften, die fiir die prizise chirurgische Tétigkeit
wesentliche Vorteile gegeniiber der konventionellen
Laparoskopie mit sich bringen:

a) 6-7 Freiheitsgrade in der Bewegung durch gelenk-
tragende Instrumente

Alle Systeme bendtigen eigens entwickelte Spezialin-
strumente, die in die Fiithrungen der Steuerungsarme
eingepasst sind. Uber mechanische bzw. elektromecha-
nische Koppelung werden die an der Konsole initiier-
ten Bewegungen an der Instrumentenspitze ausgefiihrt,
die die Bewegungen des menschlichen Handgelenkes
zu imitieren vermag.

b) Tremorfilter fiir die Elimination des natiirlichen Tre-
mors und Bewegungsharmonisierung

Kleinste Tremorbewegungen des Operateurs werden
tiber das Computerinterface eliminiert und die ausge-
fiihrte Bewegung wird harmonisch ohne stérendes oder
gar gefihrliches Zittern libertragen.

c) Bewegungsskalierung (1:1 bis 1:6)

Ein wesentlicher Vorteil ist die Mdglichkeit der Bewe-
gungsskalierung. In Abhéngigkeit der jeweiligen Situ-
ation ist es dem Chirurgen méglich, eine von ihm aus-
gefiihrte Bewegung durch den Computer im MaBstab
1:1 zu tbertragen, aber auch eine z. B. von ihm iiber 6
cm ausgefithrte Bewegung im Patienten lediglich iiber
1 cm auszufiihren, wodurch hochprizises Arbeiten auf
kleinstem Raum ermoglicht wird.

d) StandardmiBig oder optionale 3D-Visualisierung
des Operationssitus

Je nach System werden standardméfig 3D-Visualisati-
onen angeboten oder es besteht die optionale Méglich-
keit der 3D-Wiedergabe.

Im Folgenden sollen nun die zwei am Markt befindli-
chen Systeme und ein neues, bisher im Rahmen einer
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klinischen Studie in Liibeck eingesetztes System vor-
gestellt werden.

Da Vinci®

Das Da Vinci®-System (Fa. Intuitive Surgical®, Sunni-
vale/CA, USA) besteht aus einer Konsole, an der der
operierende Chirurg in einer ergonomisch vorteilhaften
Position die Handgriffe bedient und in der ihm ein 3D-
Bild des Operationssitus préisentiert wird (Abb. 1 u, 2).
Uber dieses In-
terface werden
die Daten an
die Slave-Ein-
heit mit den

Steuerungsar-
men und den
Instrumenten
weitergegeben.
Uber ein FuB-
—— steuerungsmo-
Abb. 1: Konsole des da-Vinci®-Sys- dul erfolgt u. a.
tems. Die Aussparung in der Konsole die  Kamera-
enthdlt den 3D-Monitor fiir den Ope- fihrung  und
rateur. Elektrokoagu-

Abb. 2: Handgriffe des da Vinci®-Systems an der Mas-
ter-Konsole.

lation (Abb. 3). Die sehr grofe Slave-Einheit des da
Vinci-Systems, die als separate Einheit an die Seite des
OP-Tisches gefahren wird, hat einen bemerkenswerten
Raumbedarf (Abb. 4), der die Bewegungsfreiheit des
OP-Teams einschlieBlich des Anisthesisten wesentlich
einschrinkt,

Urspriinglich fiir den Bereich der Koronarchirurgie
entwickelt, besitzt das da Vinci-System seit dem Jahr
2000 auch die Zulassung der FDA (Food and Drug-
Administration) fiir laparoskopische Eingriffe, seit
dem Jahr 2001 zusitzlich fiir thorakoskopische Ein-
griffe und die Durchfithrung der radikalen Prostatekto-
mie in den Vereinigten Staaten. Im Januar 2002 wurde
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Abb. 3: Fufibedienteil u. a. fiir die
Steuerung der Kamera und der Elek-
trokoagulation.

Abb. 4: Fahrbares Instrumentensteuermodul des da Vinci®-Systems

mit einem erheblichen Platzbedarf am OP-Tisch.

mit dem System der erste koronarchirurgische Ein-
griffe am schlagenden Herzen ohne Thoraxerdffnung
durchgefiihrt. Durch die Software-Unterstiitzung wer-
den die Herzbewegungen durch das System kompen-
siert und somit jederzeit der gleiche Abstand der In-
strumentenspitzen zum Operationsfeld gewihrleistet.
Im Mirz 1997 wurde die erste computer-assistierte la-
paroskopische Cholecystektomie erfolgreich durchge-
fiihrt (14). Das System wurde ebenfalls beim Magen-
bypass (15) und bei der Fundoplication (16) erfolg-
reich erprobt. Dariiber hinaus sind weitere allgemein-
chirurgische, aber auch gynikologische und insbeson-
dere urologische Eingriffe wie die radikale Prostatek-
tomie (17) mit dem da Vinci® durchgefiihrt worden.

Zeus®

Das Zeus®-System (Fa. Computer Motion Inc.®, Gole-
ta/CA, USA) geht aus der Entwicklung des AESOP-
Systems als Instrumenten- bzw. Kamera-Haltesystems
hervor. Die Fortentwicklung hat zu einem Master-Sla-
ve-System gefiihrt, das im Vergleich zu da Vinci® eine
offen gestaltete Masterkonsole (Abb. 5a, b) und direkt
an den OP-Tisch montierte Instrumenten-Fiihrungs-/
Steuerungsarme besitzt (Abb. 6).

r .

Abb. 5a: Master-Konsole des Zeus®-Systems mit der direkten Abb. 6: Instrumentenhalte- bzw. Steuerarme des
3D-Visualisierung des Situs vor den Augen des Operateurs.

Das: 3D-Bild: kann wahlweise iiber einen

Monitor oder die an der Konsole montierte
Optik-direkt vor die Augen des Operateurs
projiziert werden.

Die Arme des Systems am OP-Tisch sind
deutlich platzsparender als das fahrbare
Armstativ des da Vinci®-Systems, jedoch ist
eine manuelle Montage aufgrund des Ge-
wichts ohne Hilfsmittel nicht moglich. Das
aktuelle Modell des Zeus® bietet eine Bewe-
gungsskalierung von 1:2 bis 1:10 an. Wie
das da Vinci®-System, so wurde auch Zeus®
primir fiir den Einsatz in der Herzchirurgie
konzipiert. Eine limitierte Zulassung durch
die FDA fiir die Durchfiihrung abdominal-
chirurgischer Eingriffe in den USA wurde
2001 erteilt. Parallel zur Entwicklung der Anwendung
des da Vinci® hat auch das Zeus®-System bei urologi-
schen, gynikologischen und verschiedenen allgemein-
chirurgischen Operationen im Tiermodell oder in klei-
nem Rahmen auch in klinischen Studien Anwendung
gefunden.

Fiir beide genannten Systeme gilt, dass die Investiti-
onskosten bei ca. 1 Mio. US-$ liegen und der Platzbe-
darf im Operationssaal bemerkenswert ist. Beide Sys-
teme bieten die 3D-Visualisierung.

Die tierexperimentellen Studien und auch die klini-
schen Anwendungsstudien haben gezeigt, dass die an-
fangs nicht unerheblichen Riistzeiten fiir die Systeme,
ebenso wie die Operation mit den Systemen selbst, ei-
ner Lernkurve unterliegen (18, 19) und mit zunehmen-
der Brfahrung signifikant verkiirzt werden konnen.

Laprotek®

Mit dem daVinci®-System und dem Zeus®-System ste-
hen zwei sehr komplex konstruierte und leistungsféhi-
ge Computer-Assist-Systeme zur Verfiigung. Die ho-
hen Investitionskosten von tiber 1 Million US-$ er-
scheinen angesichts der 6konomischen Lage des Ge-
sundheitssystems jedoch unzeitgemiB.

e N

Zeus®-Systems am OP-Tisch.

Abb. 5b: Handgriffe des Zeus®-Systems an der Master-Konsole.
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Abb 7a: Master-Konsole des Laprotek®-Systems im OP. — Abb. 7b: Instrumentensteuerung-
bzw. -fithrungseinheit des Laprotek®-Systems mit der sterilen OP-Abdeckung der Steuer-
drahteinheit vom elektromechanischen Ubertragungsmodul am Tischrand zur Instrumen-

tensteuerungs-Einheit.

An der Klinik fiir Chirurgie des Universititsklinikums
Schleswig-Holstein/Campus Liibeck wurde erstmals
ein fiir die laparoskopische Chirurgie neu entwickeltes
Master-Slave-System mit dem Namen LAPROTEK®
(EndoVia Medical®, Norwood/MA, USA) klinisch ein-
gesetzt. In enger Kooperation mit Klinikern in den
USA wurden Prototypen entworfen, die nunmehr bis
zur klinischen Anwendungsreife weiterentwickelt wur-
den.

Der Systemaufbau spiegelt die typischen Komponen-
ten eines Master-Slave-Systems wieder: Abb. 7a zeigt
die Masterkonsole, an dem der Operateur in ergono-
misch giinstiger Position tiber die Handgriffe des Com-
puter-Interface den Eingriff ausfithrt. Die Slave-Ein-
heit des Laprotek®-Systems ist vom Gewicht her manu-
ell leicht zu handhaben und wird an den OP-Tisch
montiert
(Abb.  7b).
Die Kompo-
nenten  am
OP-Tisch be-
stehen aus
zwei elektro-
mechani-
schen Uber-
tragungsein-
heiten, {iiber

= : i die die elek-
Abb. 8: Elektromechanische Ubertra-  trischen  Sig-
gungseinheit am OP-Tisch. In diesem  nale der Mas-
Block werden die elektrischen terkonsole an
Signale der Masterkonsole in mecha- ein mechani-
nische Bewegungen tibertragen und sches Steuer-
von mehreren Motoren iiber Rotations-  system  wei-
bewegungen an die Instrumentenfiih- tergeleitet
rungseinheit (s. Abb. 7b) tibertragen. wird (Abb. 8).
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Uber ein Drahtsys-
tem werden die
Steuersignale an
die Instrumenten-
steuerungs-  und
Haltearme weiter-
geleitet, die die
endgiiltige Bewe-
gungssteuerung
des  Instruments
vermittelt  (Abb.
7b). Der Sterilbe-
reich des Systems
beginnt an der
elektromechani-
schen  Ubertra-
gungseinheit und
beinhaltet die Sta-
tive, das Steuerka-
belsystem, die Fithrungshiilsen und die Instrumente.

Auch das Laprotek®-System erfordert speziell entwi-
ckelte Instrumente (Abb. 9a, b). Alle im Patienten ver-
wendeten Teile, wie die eigentlichen OP-Instrumente
und Trokare, sind aus Sterilitéits- und Sicherheitsgriin-
den Einmal-Instrumente. Die aufwendigen Teile wie
die Instrumentenfiihrungshiilsen (Abb. 9b rechts im
Bild) werden resterilisiert, die Instrumentenhalte- und
Steuerungseinheit wird steril abgedeckt (Abb. 7b).

Das Set-up im Operationssaal ist in Abb. 10 a u. b dar-
gestellt. Die beiden montierten Instrumentensteuerar-
me tragen die Instrumente fiir den Operateur an der
Konsole. Zusitzliche Halteinstrumente sowie die Op-
tik werden konventionell am Patienten bedient. Der
Operateur hat direkt an der Masterkonsole einen zu-
sdtzlichen Monitor zur Verfiigung. Derzeit wird mit ei-
nem 2D-Bild gearbeitet, eine optionale Ausstattung mit
einer 3D-Visualisierung ist jedoch mdglich. Die Steue-
rung des Systems erfolgt iiber die beiden Handgriffe an
der Masterkonsole {iber ein in der Konsole integriertes
Display.

Im Vergleich zu den zuvor beschriebenen, deutlich
platzaufwendigeren Systemen fillt das raumsparende
Design diees Systems insbesondere am OP-Tisch auf.
Es ist problemlos moglich, zusitzliche Instrumente
konventionell laparoskopisch einzusetzen, falls es die
Situation erfordert. Wie bei jedem Master-Slave-Sys-
tem ist jedoch die Moglichkeit der Kollision der Instru-
mentensteuerarme gegeben, insbesondere dann, wenn
die Trokare unzureichend platziert wurden. Die Erfor-
dernisse des Systems miissen unbedingt beachtet wer-
den, um den Eingriff iiberhaupt durchfithren zu kénnen.

Im Rahmen einer klinischen Anwendungsstudie wurde
das System an der Klinik fiir Chirurgie des UK-SH/
Campus Liibeck eingesetzt. Zuvor fiihrte das Opera-
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Abb. 9 a, b: Auf einem Steriltisch werden zu OP-Beginn die bendtigten
Komponenten des Systems vorbereitet. Neben die fiir den Eingriff be-
notigten Instrumente (Abb. 9a vorn) werden auch die Armhaltestative
und die Imstrumenten-Fiihrungs- bzw. Steuerungshiilsen (Abb. 9b
rechts) sowie die speziellen flexiblen Trokare steril vorbereitet.

tions-Team ein intensives Training am System sowie
im Umgang mit der Instrumentensteverung und den
speziell fiir das System entwickelten Instrumenten
durch. In dieser Phase fiihrte die enge Kooperation und
Riickkoppelung mit dem Hersteller zu einer stindigen
Systemoptimierung und Modifikation der Soft- und
Hardware.

Fiir die klinische Erprobung eines neuen Systems ist es
erforderlich, einen Eingriff zu wihlen, dessen Durch-
filhrung konventionell-laparoskopisch hochstandardi-
siert erfolgt und mit dem das OP-Team eine ausgeprig-
te operative Erfahrung besitzt. Fiir die klinische Erpro-
bung des Laprotek®-Systems wurde die laparoskopi-
sche Cholecystektomie als ein hiufig durchgefiihrter
Routineeingriff ausgewdhlt.

Bisher wurden neun computer-assistierte laparoskopi-
sche Cholecystektomien mit dem System durchge-
fithrt, Wir ksnnen aufgrund der bisher durchgefiihrten
Operationen iiberwiegend positive Erfahrungen be-
richten.

Durch das schlanke Design des Systems, insbesondere
der an jeden OP-Tisch montierbaren Instrumentenhal-
te- und Steue-
rungskompo-
nenten, bedarf
es eines gerin-
gen  Zeitauf-
wandes fiir die
prioperative
Montage. Die
Riistzeiten des
Systems konn-
ten bereits
wihrend  der
Trainingsphase
deutlich  ge-
senkt werden
und betragen
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Abb. 10a, b: Darstellung der Verhéltnisse am OP-Tisch mit den montierten Instrumentenfii-
rungs-Einheiten und dem OP-Team sowie der Masterkonsole mit den rdumlichen Verhdiltnissen
des Operateurs sowie dem iibrigen OP-Team am Operationstisch.

einschlieBlich des Systemstarts derzeit
ca. 12-15 min. Ein weiteres Reduktions-
potential ist aufgrund wachsender Rou-
tine zu erwarten,

Die Trokarplatzierung muss sowohl
unter Beriicksichtigung der individuel-
len Konstitution des Patienten als auch
der Erfordernisse des Systems erfol-
gen. Eine unzureichende Positionie-
rung der Trokare kann zur Folge haben,
dass das Operationsfeld intraabdomi-
nell nicht optimal mit dem Computer-
Assist-System abgedeckt wird oder es
kommt zu Kollisionen der Instrumen-
tenhaltearme untereinander oder mit
der Optik. Eine sorgfiltige Planung der
Trokarplatzierung kann somit iiber die
Machbarkeit oder Scheitern der computer-assistierten
Technik entscheiden. Neben der sorgféltigen Planung
der Trokarplatzierung sind ein ausgeprigtes Team-
work sowie die genaue Detailkenntnis fiir den Sys-
temaufbau unabdingbare Voraussetzungen fiir die er-
folgreiche Anwendung derartiger Systeme (Mares-
caux Annals 2001).

Der an der Konsole titige Operateur befindet sich wih-
rend des gesamten Eingriffs in einer ergonomisch vor-
teithaften Sitzposition, die Blickrichtung auf den Mo-
nitor ist mit der Arbeitsrichtung der Hénde harmoni-
siert, Beide Faktoren tragen zu einer entspannten Kor-
perposition bei. Das ,,offene Design“ der Konsole er-
laubt dem Operateur den Uberblick tiber sein Team am
OP-Tisch sowie den Patienten (Abb. 10b). Im Gegen-
satz zur ,,geschlossenen* Konstruktion der da Vinci®-
Konsole findet keine ,,Entkoppelung® des Operateurs
von seiner Umwelt im OP statt, was bei den bisher er-
folgten Eingriffen angenehm auffiel. Die durch die
Systemprogrammierung ermoglichte Skalierung der
BewegungsausmaBe des Instruments (1:1 bis 1:6) im
Verhiltnis zur Handbewegung des Operateurs erdffnen
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die Moglichkeit einer hochprézisen Priparation feiner
Strukturen unter Beibehaltung der gewohnten Bewe-
gungsausmale der Hinde.

Ausblick

Robotics sind gegenwiirtig schon Realitéit in vielen Be-
reichen des Lebens und der Arbeitswelt, insbesondere
der Industrie. Mit der Entwicklung der Computer-
Assist-Systeme und Operationsroboter hat diese Tech-
nologie Einzug in die Medizin gehalten,

Viele Chirurgen sehen in der computer-assistierten
Chirurgie einen wesentlichen Bestandteil der Chirurgie
in der Zukunft. Eine konkrete Vorstellung, in welchen
Bereichen diese Technologie ihren Stellenwert haben
wird und wie die definitive Entwicklung letztendlich
aussehen wird, ist dagegen heute nur schwer zu formu-
lieren.

Die gegenwirtige Generation der Computer-Assist-
Systeme, insbesondere der Master-Slave-Systeme,
stellt einen Startpunkt fiir eine Evolution dar, deren
Dynamik, Ausmaf und potentielle Beeinflussung der
chirurgischen Titigkeit derzeit nicht abgeschitzt wer-
den kann (20). Verschiedene Publikationen sprechen
immer wieder von der sog. ,,Solo-Chirurgie“. Compu-
ter-Assist-Systeme ilibernehmen alle Assistenten-Auf-
gaben wihrend eines chirurgischen Eingriffs, um so
eine personelle und damit finanzielle Entlastung zu er-
reichen. Talamini (20) beschreibt die technologische
Erginzung mit dem Ziel der Verbesserung der chirurgi-
schen Technik als einen wesentlichen Vorteil der com-
puter-assistierten Chirurgie, nicht hingegen den Ersatz
der chirurgischen Assistenten. Marescaux et al. (21)
haben eine Vision der virtuellen Universitit mit Tele-
Education, Tele-Training und Tele-Mentoring entwi-
ckelt, die aktuelle technologische und auch chirurgi-
sche Entwicklung zu jedem Zeitpunkt theoretisch an
jeden beliebigen Ort der Welt bringen kiinnen. In wie-
weit diese Ideen in der nichsten Zukunft konkretisiert
und real umgesetzt werden, bleibt abzuwarten

Das Master-Slave-Konzept bietet das Potenzial, durch
erhéhte Prizision sowie die erhohte Flexibilitédt der In-
strumente die Indikationen fiir die laparoskopische
Chirurgie zu erweitern und in Zukunft Eingriffe der
minimal-invasiven Chirurgie zuginglich werden zu
lassen, die mit den konventionellen laparoskopischen
Techniken nicht durchfiihrbar sind.
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Aus dem Universititsinstitut fiir Sozialmedizin Liibeck (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. phil. Heiner Raspe)

Riickenschmerzen — in Liibeck

H. Raspe*

1. Einleitung

Die Sonntagsvorlesungen von Mitgliedern der Univer-
sitdt zu Liibeck sollen die Hansestadt Liibeck und ihre
Universitit noch enger miteinander verbinden.

Wo konnte dies besser geschehen als in unserem histo-
rischen Rathaus. Und welches Thema kdnnte geeigne-
ter sein als die Diskussion einer Facette des Gesund-
heitszustands unserer Stadt.

Mit der Vorlesung mochte unser Institut fiir Sozialme-
dizin auch eine Dankesschuld abtragen; knapp 20.000
Liibecker sind seit 1990 in mehreren Studien von uns
postalisch befragt worden; die allermeisten haben frii-
her oder spiter geantwortet. Ohne dieses Biirgerenga-
gement, und die Mitarbeit an Forschung ist ein Biirger-
engagement, stiinde ich jetzt mit leeren Héinden da. Zu
danken habe ich auch allen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern des Instituts; ich prisentiere heute die Ergeb-
nisse einer ganzen Arbeitsgruppe. Schliefilich méchte
ich fiir weitere bevorstehende Befragungen werben. Es
wire wichtig zu wissen, wie sich die Hiufigkeit von
Riickenschmerzen in Liibeck in der letzten Dekade ent-
wickelt hat.

Womit kénnte ich nun besser zum Thema kommen als
mit einer Referenz an Thomas Mann und seine Bud-
denbrook. Wir lesen im sechsten Teil und 6. Kapitel
iiber Gerda Buddenbrook:

,Das satte Lila, das die Grundfarbe ihrer Robe aus-
machte und in hochst eigenartiger Weise mit dem
Grundton ihres schweren Haares zusammenklang, lief
ihren Teint noch weiBer, noch matter erscheinen; tiefer
und dunkler als sonst lagerten in den Winkeln ihrer
nahe bei einander liegenden braunen Augen blduliche
Schatten...*

Ich frage mich: Lassen sich dieser ,,morbiden und rét-
selhaften Schénheit” Riickenschmerzen hinzudenken?
Konnte das Bild von Sir John Millais aus dem Jahr
1851 die Frau Senatorin darstellen?

Nein — aber warum nicht? Die Antwort ist einfach: Rii-
ckenschmerzen sind in der damaligen schénen wie der
medizinischen Literatur so gut wie nicht vorgekom-
men.

* Uberarbeiteter Text der Sonntagsvorlesung der Universitdt zu Lii-
beck am 2. Juni 2002 im Rathaus der Hansestadt Liibeck
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Abbildung 1: Mariana von Sir John Millais (1851) —
Gerda Buddenbrook in der Fischergrube?

In den letzten Wochen habe ich viele Fachleute befragt,
Literaturkundige und Medizinhistoriker. Ich muss
mich auch bei ihnen bedanken. Danach kann es
wenigstens als gefestigte Hypothese gelten, dass Rii-
ckenschmerzen und ihre Folgen vor und um 1900 noch
kein Thema waren.

Dies lag sicher nicht daran, dass man damals keine Rii-
ckenschmerzen empfinden oder iiber sie berichten
konnte. Bs gab um die vorletzte Jahrhundertwende
wohl eher mehr als weniger ernste Krankheiten der
Wirbelsdule; man denke an die Knochentuberkulose
und andere Infektionen der Wirbelk6rper und Band-
scheiben oder an den viel hiufigeren ,,Witwenbuckel
infolge einer Osteoporose. Auch Bandscheibenvorfille
und neurogene Riickenschmerzen diirfte es damals
wenigstens so hdufig gegeben haben wie heute.

Aber diese schwereren Erkrankungen sind heute gar
nicht unser Problem. Auf solche spezifischen Stdrun-
gen entfillt nur eine Minderheit aller Riickenschmer-
zen. Bei 70 % - 80 % aller Fille lassen sich keine defi-
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nierten Krankheiten fassen, und auch der Entstehungs-
ort des Schmerzes bleibt bei ihnen unklar,

Man spricht von unspezifischen Riickenschmerzen.

Hat es solche unspezifischen Riickenschmerzen
damals also nicht gegeben? Wir wissen es nicht.
Jedenfalls wird von ihnen nicht berichtet, und selbst
Christian Buddenbrook, der an vielem litt, erw#hnt
Riickenschmerzen nur in Zusammenhang mit dem Ver-
schlucken eines harten Bissens (Fiinfter Teil, Kapitel
2). Sonst kommt seine weitverzweigte und wechselhaf-
te Neurasthenie, seine ,,Qual“ ohne dieses Leiden aus.
Das wire heute undenkbar.

Alles auf Erden hat seine Zeit. Oftensichtlich gilt dies
auch fiir Gesundheitsstérungen. Die Zeit der Riicken-
schmerzen scheint erst nach dem Zweiten Weltkrieg
begonnen zu haben.

2. Riickenschmerzen in den Statistiken der
gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung

Welches Ausmalf3 das Problem inzwischen angenom-
men hat, zeigt ein kurzer Blick auf aktuelle Statistiken
der Gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung.

Sozialmedizinische Folgen von Riickenschmerzen

Rang

[ 7] Arbeitsuntiihigkeitstage |West: 32.619

1 pro 10.000 Pflichtver- Ost: 26.521 1

T sicherte (AOK 1998) 18/ 14 %)

[ Medizinische Reha-

2 bilitationsmafinahmen 13;'0558 1

' (VDR 2000) @s %)

] Renten wegen ver-

3 minderter Erwerbs- :g(fjg 1
()

— tahigkeit (VDR 2000)

Ubersicht 1: Riickenschimerzen in aktuellen Statistiken
verschiedener Sozialversicherungen (Anzahl/10.000
Versicherte; Anteil am Gesamt, Rangplatz)

Riickenschmerzen (ICD 9: 720 - 724; ICD 10: M40-
M54) sind immer der fithrende Grund (Rang 1 der je-
weiligen Statistik) fiir die drei untersuchten Krank-
heitsfolgen Arbeitsunfihigkeit (AU), Rehabilitations-
mafinahmen der Rentenversicherung und vorzeitige
Berentungen. Bemerkenswert ist der Unterschied der
AU-Haufigkeit zwischen den AOK-Mitgliedern in
West- vs. Ostdeutschland. Dies wird uns spéter noch
einmal beschiiftigen.

Soweit haben wir es mit sozialmedizinischen Folgen
von Riickenschmerzen zu tun. Wie sicht es unter dieser
Oberfliche in der Bevélkerung aus?

198

3. Riickenschmerzen in der Bevilkerung, in
Liibeck und anderswo

Bevor ich zu Daten komme, ist kurz zu erliutern, wor-
an viele Biirger mitgewirkt haben, d. h. unsere epide-
miologischen Untersuchungen und ihre Methodik.

Der Litbecker Survey zu
Rickenschmerzen 1990 - 1993

Befragte Antwortende
n=3969 81%

Stichproben-
ziehung (5 %)

— O@Q

Ein Teil der Antwortenden wurde
zn einer Untersuchung eingeladen
(Beteiligung 69 %)

Zielgruppe

Abbildung 2: Die Methodik des ersten Liibecker Rii-
ckenschmerz-Survey

Jede Studie begann mit der Definition einer Zielgrup-
pe. In unserer ersten Liibecker Riickenschmerzstudie
1990-1993 bestand sie aus allen deutschen Einwohnern
mit Hauptwohnsitz in Liibeck im Alter von 25 bis 74
Jahren, soweit sie im Einwohnermelderegister prisent
waren. Aus dieser Population wurden nacheinander
Zufallsstichproben mit zusammen knapp 4000 Perso-
nen gezogen. Diesen wurde postalisch ein sechsseitiger
Fragebogen zugeschickt. Erfolgte keine Reaktion,
dann schickten wir nach jeweils zwei Wochen eine ers-
te und ggf. eine zweite Erinnerung.

Damit erreichten wir einen Riicklauf von knapp 81 %.
Jiingere Frauen, dltere Ménner und Personen mit Rii-
ckenproblemen zeigten eine iiberdurchschnittliche
Teilnahme.

Soweit scheint die Sache simpel. Grofiere Schwierig-
keiten bereitete die Entwicklung des Fragebogens:
Sind wir uns alle klar und einig, wo ,,der Riicken* sitzt
und was wir als ,,Schmerz (und nicht als Ziehen oder

Verschiedene "Rucken”

Fig. 17.1  Region of interest drawings and pain mannequins
in back pain research, Reproduced fram Raspe HH,
Kohlmann T. | Epidemiol Community Health 1994; 48:
$31-537, by permission of the BMJ Publishing Group {32).

Abbildung 3: Der Sitz unterschiedlicher ,, Riicken*
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Steifigkeit) bezeichnen? Auf welche Zeitriume sollen
sich unsere Fragen beziehen?

Und so ist schon die denkbar einfachste Frage ,,Haben
Sie heute Riickenschmerzen?* eigentlich sehr kompli-
ziert., ,,Schmerzen® wussten wir nicht niher zu definie-
ren. Aber den uns interessierenden ,,Riicken* konnten
wir auf einer Zeichnung der Riickansicht eines Men-
schen durch Schraffur vorgeben (unser Riicken ist der
grofle, ganz links).

Als Zeitrdume interessierten uns neben ,heute® noch
die ,letzten 12 Monate“ und ,,jemals“. In einer jiings-
ten Befragung von brutto 10.000 Versicherten der LVA
haben wir nach Riickenschmerzen in den ,,letzten 7 Ta-
gen” gefragt.

Nun zu den Ergebnissen (N steht fiir Gesamtzahl der
Angeschriebenen):

Riickenschmerzen in Libeck
Ergebnisse aus 3 Surveys

Studie N Alter | Frauen |RS heute | RS Jetzte | RS letzte RS
Jalr % 7 Tage | 12Mnte | jemals

RSinHL

1990 —~ 3969 2474 52 40 % e 75 % 82 %
1993

EVOS

1991 — 1058 50-79 48 43 % e 70 % 77 %
1992

Lva

1999 - 10009 40 - 54 31 an- 68 %
2001

Tabelle 1: Die Hdufigkeit von Riickenschmerzen in Lii-
beck (3 Studien)

Nicht ndher charakterisierte, in der Mehrzahl also un-
spezifische, Riickenschmerzen haben eine erstaunliche
Hiufigkeit. 4 von 10 erwachsenen Liibeckern berichte-
ten anfangs der 90er Jahre, dass sie an einem beliebi-
gen ,,heute” Riickenschmerzen verspiirten. Weniger als
20 % sagten, dass sie noch niemals Riickenschmerzen
erlebt hitten,

Wenn man mit dem Begriff Epidemie eine hiufige und
in irgendeiner Hinsicht gefihrliche Gesundheitssts-
rung bezeichnet, dann kdnnen wir durchaus von einer
Riickenschmerzepidemie sprechen,

Sie greift nicht nach dem Leben der Betroffenen — wohl
aber nach ihrer Lebensqualitit; und sie belastet die
Kassen der Arbeitgeber und unserer Sozialversiche-
rungssysteme (s. 0.) in einem um 1900 nicht vorstellba-
ren Ausmaf. Allein die jdhrlichen Behandlungskosten
fiir dieses Leiden wurden auf 20 Milliarden DM ge-
schitzt.

Die Unterschiede zwischen den beiden ersten Studien
fallen nicht ins Gewicht. Sie sind Folge unterschiedli-
cher Stichproben und Alters- und Geschlechtsvertei-
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lungen. Aus dem Rahmen fillt die letzte Studie, die an
Versicherten der LVA Schleswig-Holstein. Diese erleb-
ten innerhalb von sieben Tagen Riickenschmerzen in
einer Hiufigkeit (68 %), fiir die die Mitglieder der an-
deren Stichproben ein Jahr benétigten (70 % - 75 %).
Damit kann ich kurz auf den Risikofaktor ,soziale
Schicht” eingehen, hier tiber den Umfang der Schulbil-
dung erfasst. Schon in unserer ersten Liibecker Studie
vor rund 10 Jahren lag die Haufigkeit fiir Riicken-
schmerzen ,,heute” bei Personen mit dem Schulab-
schluss Abitur bei 26 %, die Héufigkeit unter Haupt-
schiilern bei 44 % (Differenz + 18 %). Dieser Befund
findet jetzt eine weitere indirekte Bestdtigung in der
herausragend hohen Héufigkeit von Riickenschmerzen
unter Versicherten einer LVA. Sie gehoren in der Regel
nicht zu den sozial Begiinstigten dieser Stadt.

Es ist bisher nicht klar, was die erheblichen Differen-
zen verursacht. Die schwerere korperliche Arbeit gibt
nur eine Teilerklirung.

Ein weiteres Riitsel ist der Altersgang von aktuellen
Riickenschmerzen:

Risckenschmerzen in Litbeck
in 5 Altersgruppen 1990/1993

heide Geschlechter

25-34 85-44 45-54 85584 6€5-74  alle
Alter in Dekaden

Abbildung 4:Riickenschmerzen in Liibeck im Alters-
gang (1990-1993)

Junge und alte Personen haben also seltener Riicken-
schmerzen als ,spit mittelalterliche®, Dieser Befund
ist auf den ersten Blick iiberraschend; denn viele der
angeblichen Risikofaktoren fiir Riickenschmerzen
werden mit dem Alter hiufiger, denken wir etwa an
Bandscheibenschédden, an Verdnderungen an den klei-
nen Wirbelgelenken, an die Osteoporose oder die sich
mit dem Alter stdrker ausprigenden Wirbelsdulenver-
kriimmungen. Dies alles nimmt an Hiufigkeit zu, Ri-
ckenschmerzen werden seltener.

Der Titel des Vortrags legt die Frage nahe, ob die Liibe-
cker Daten aus dem Rahmen des anderswo in Deutsch-
land zu Erwartenden herausfallen? Sind Liibecker stir-
ker belastet?

Uns selbst stehen Vergleichsdaten (hier nicht gezeigt)
aus Studien in Hannover, in Bad S#ckingen, Westber-
lin, Bochum und Heidelberg zur Verfiigung. Sie erge-
ben ein inkonsistentes Bild. Die M4nner und Frauen in
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Hannover haben weniger Riickenschmerzen, Frauen in
Bad Sickingen etwas mehr, Im Vergleich mit Berlin,
Bochum und Heidelberg stehen wir bei beiden Ge-
schlechtern wieder besser da.

Liibeck scheint damit nicht aus dem Rahmen des in den
alten Bundesldndern Ublichen zu fallen.

Drastisch und methodisch nicht wegzudiskutieren ist
jedoch die Differenz gegeniiber den Daten aus Ost-
deutschland anfangs der 90er Jahre.

Riickenschmerzen
in Lubeck und Ostdeutschland
(Anfang 90er Jahre)
Region N Alter Frauven |RS heute | RS letzte RS
Jahx % 12 Mnte | jemals
Labeck
1990 - 3969 2474 52 40 % 75 % 82 %
1993
D-Ost
1994 - 4000 18-79 52 26 % 62 % 68 %
1992

Tabelle 2: Riickenschmerzen in Liibeck und den Neuen
Bundesléindern anfangs der 1990er Jahre

Wir konnten damals in diesen ,,Nationalen Gesund-
heitssurvey Ost* (NGO) unsere Fragebogeninstrumen-
te einbringen. Insofern sind die Daten methodisch
einigermaBen vergleichbar: Trotz sicherlich schlechte-
rer Lebensbedingungen und bei gleichem genetischen
Hintergrund berichteten Ostdeutsche signifikant selte-
ner von Riickenschmerzen. Anfang der 90er Jahre be-
standen offensichtlich erhebliche Differenzen zwi-
schen Ost und West.

Wie sieht es heute damit aus?

Hier konnen wir auf Daten des jiingsten Bundes-Ge-
sundheitssurveys aus den Jahren 1997-1999 zurlick-
greifen.

Riickenschmerzen

in Ost- und Westdeutschland
(Ende der 90er Jahre)

Stadt N+) Alter | Frauen |RS letzte [ RS letzte| RS

Jahr % 7 Tage |12 Mnte | jemals
D.Ost
1998 - 49 17-79 52 32 % 53 %
1999 33%%
D-West
1998 - 4705 17-79 51 37 % 61 9%
1999 43% %)

Tiibeck
1999 — 4439
2001

40 - 54 32 68 %

+} Teinehmends Personen *) Daten von Persenan mit Schulabschluss Hauptschute

Tabelle 3: Riickenschmerzen in Ost- und Westdeutsch-
land (1997-1999)
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Weiter zeigt sich ein Ost-West-Unterschied, aber er ist
weniger drastisch als anfangs der 90er Jahre. Am Ran-
de fillt wieder der Unterschied zwischen D-West
insgesamt und seinen Hauptschiiler gegeniiber den Da-
ten unserer LVA-Stichprobe ins Auge.

Doch zuriick zu einem anderen Ost-West-Vergleich:

Wir blicken auf die Entwicklung der AU-Zeiten der
AOK in den Alten vs. Neuen Bundeslidndern.

Arbeitsunfihigkeit im Zeitverlauf
AOK-Bundesverband, Pflichtmitglieder
Dorsopathien

45000

40000
o, 5000
g z0000 \\
2 20000 — AOK-Ost
5 1s000
< 10000

5000

[(JE S ————

1986 1991 1993 1996 1997

Abbildung 5: Die Entwicklung der Arbeitsunfihigkeit
wegen Riickenschmerzen bei Versicherten der AOK in
Ost- und Westdeutschland (1987-1998)

Auf der Ebene der Riickenschmerzfolgen scheint es zu
einer Angleichung der ,Leidensverhiltnisse” gekom-
men zu sein, Dies legt die scheinbar absurde Frage
nahe: Sind Riickenschmerzen ansteckend? Gehoren sie
etwa zu den iibertragbaren Gesundheitsstorungen
(,,communicable diseases‘)?

Bevor wir uns dieser Frage zuwenden, noch eine weite-
re verwirrende Information:

Blicken wir zuerst auf Riickenschmerzen in England
und dann in verschiedenen Entwicklungslédndern.

Die Daten aus England wurden mit der gleichen Me-

thodik erhoben wie unsere Daten aus West- und Ost-
deutschland, sie sind direkt vergleichbar.

Riuckenschmerzen , heute™ in
Deutschland und GrofBbritannien
Ritckenschmerzen in Deutschland West {4 Zentren) und

Ost (4 Zentren) und in GroRbritannien {5 Zentren)
4990 - 1993

DWest D-Ost €GB
Ianner Frauen

DWest D-Ost 6B

Abbildung 6: Riickenschmerzen in verschiedenen Zen-
tren im Vereinigten Konigreich, Ost- und Westdeutsch-
land (um 1993)
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Im Vereinigten Konigreich sind Riickenschmerzen
wenigstens um ein Drittel seltener als bei uns. Und
blickt man auf den ,,Rest der Welt* (Volinn 1997), dann
sieht man, dass RS um so seltener werden, je d4rmer ein
Land ist.

Damit kann als Zwischenergebnis formuliert werden:

— Riickenschmerzen sind bei uns in Westdeutschland
besonders héufig. Liibeck macht keine Ausnahme.
Allerdings fanden wir hier eine bisher unerkliirtich
hohe Rate von aktuellen RS unter LVA-Versicherten.
—Dies unterstreicht die Bedeutung der sozialen Lage
als Risikofaktor.

— Im Osten Deutschlands sind Riickenschmerzen selte-
ner — gewesen.

—In den letzten Jahren hat sich Ost- an Westdeutsch-
land angeglichen. In Grofbritannien sind Riicken-
schmerzen noch seltener als im Gebiet der ehemaligen
DDR. Und ganz selten finden wir sie in Entwicklungs-
landern.

Riickenschmerzen zeigen also eine hohe soziokulturel-
le Variation. Womit kann diese zusammenhéingen?
Schlechtere Lebensbedingungen einer ganzen Gesell-
schaft scheinen diese geradezu vor Riickenschmerzen
zu schiitzen. Dies schliefit nicht aus, dass sich inner-
halb entwickelter Gesellschaften ein sozialer Gradient
zeigt. Bei uns sind diejenigen hoher belastet, die sozial
schlechter gestellt sind.

4. Wege aus der Verwirrung; Zur Differenzierung
von Riickenschmerzen

Anfangs sagte ich, dass 70 % bis 80 % aller Riicken-
schmerzen heute noch als ,,unspezifisch® gelten miis-
sen, Wir finden keine sichere Ursache,

Dies bedeutet aber nicht, dass alle solche Riicken-
schmerzen sozusagen gleich aussihen.

Riickenschmerzen kommen in ganz unterschiedlichen
Schweregraden und Ausbreitungsstadien vor. Die Un-
terscheidungen werden auch fiir die Behandlung von
Riickenschmerzen Bedeutung haben.

Zuerst zur Abstufung von RS nach Schweregraden.
Wir wollten leichte von schweren Riickenschmerzen
unterscheiden kénnen.

Hierzu haben wir am Institut fiir Sozialmedizin ein ein-
faches Schema entwickelt: Wir orientieren uns an zwei
Merkmalen aktueller Riickenschmerzen, 1. an ihrer au-
genblicklichen Schmerzintensitit (gemessen mit einer
numerischen Ratingskala mit Werten zwischen ,,0 =
»keine RS“ und ,,10“ = ,,unertriigliche RS“) und 2. am
Ausmal der aktuellen Einschrankungen bei Titigkei-
ten des téiglichen Lebens (Fragebogen mit 12 Fragen, z.
B. ,Ko6nnen Sie sich biicken und einen leichten Gegen-
stand vom Boden aufheben?*: ja — nur mit Mithe — nein
oder nur mit fremder Hilfe; Wertebereich 0-100 %).
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Thre Kombination erlaubt die Unterscheidung von drei
Graden:

RS mit leichten Schmerzen und leichter Behinderung
(Grad 1), RS mit starken Schmerzen oder starker Be-
hinderung (Grad 2), RS mit starken Schmerzen und
starker Behinderung (Grad 3).
Wie teilen sich Riickenschmerzen in Liibeck auf, wenn
wir diese Graduierung nutzen?

Graduierte Rickenschmerzen in
Litbeck

1990/1993 Bevilkerung "heute™
10%

H Grad 0
0 Grad 1
8 Grad 2
B Grag 3

Abbildung 7: Schweregrade von Riickenschmerzen in
Liibeck 1990193

Schwere Riickenschmerzen betreffen 10 % aller be-
fragten Mitbiirger. Oder anders: drei Viertel aller Per-
sonen mit Riickenschmerzen sind von leichteren For-
men betroffen. Die folgende Abbildung ist schon
einmal gezeigt worden; zusitzlich eingezeichnet sind
jetzt die Héaufigkeiten von Riickenschmerzen des
Schweregrades 3.

Graduierte Ruckenschmerzen in Litbeck
in 5 Altersgruppen (1990/1993)

beide Geschlechter

@ Grad 1 - 8
B Grad3

25-34 865-44 46-54 5564 €5-74 alle
Alter in Dekaden

Grad 3 =hohe S¢h i i fgte Behind

Abbildung 8: Altersgang von Riickenschmerzen jeden
Grades und von schweren RS in Liibeck 1990193

Man erkennt zwei wichtige Sachverhalte. Zum einen
nehmen schwere RS mit dem Alter an Hiufigkeit zu.
Damit ist unser Weltbild zum Teil wiederhergestellt.
Schwere RS konnten doch etwas mit den altersabhiin-
gig schwereren Strukturstbrungen der Wirbelsiule zu
tun haben.

Zweitens stellt sich die RS-Epidemie bei den jiingeren
Altersgruppen als Epidemie von leichten RS heraus.
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Dies muss therapeutische und priventive Konsequen-
zen haben.

Damit sind die Moglichkeiten der Graduierung u. E.
annihernd erschopft. Und es stellt sich die Frage, ob
wir die so unterteilten RS noch weiter differenzieren
kénnen?

Wir glauben dies. Ich gehe dazu auf ein Nebenergebnis
unserer allerersten Studie in Hannover Mitte der 80er
Jahre zuriick. Damals stolperten wir tiber den folgen-
den Befund:

Riickenschmerzen und andere

Beschwerden
(Hannover 1984/87)

Riickenschmerzen zur Zeit 31 %
davon:
nur Rilckenschmerzen (RS) 6%
RS + Nackenschmerzen (NS) 4%
RS + Gelenkschmerzen (GS) 10%
RS+ NS+GS 11 %

Tabelle 4: Riickenschmerzen und andere rheumatische
Beschwerden in Hannover, Mitte der 1980er Jahre

Wir bemerkten hier das erste Mal, dass RS fast immer
mit anderen Beschwerden vergesellschaftet sind (hier
Nacken- und Gelenkbeschwerden); sie kommen selten
isoliert vor. Inzwischen haben wir dieses Feld systema-
tischer bearbeitet. Dies hilft uns jetzt, verschiedene
Ausbreitungsstadien von RS abzugrenzen.

Wir betreten damit das Territorium einer besonderen
Gottheit, des Gottes der Zeit, des Chronos. Man findet
ihn in auch Liibeck, an Epitaphien z. B. im Dom, in St.
Katharinen und in St. Jakobi. Chronos ist ein strenger
und machtvoller #lterer Herr mit Sense und Stunden-
glas. Oft wird er mit dem Tod zusammen dargestellt,
ihm noch iibergeordnet (wie in der Katharinenkirche).

Zur Bestimmung der Chronizitit von Riickenschmer-
zen orientieren wir uns an der Grundidee eines norda-
merikanischen Autors, John Loeser (1980), interpre-
tiert im Lichte des Gedichtes vom Romischen Brunnen
von Conrad Ferdinand Meyer.

Aufsteigt der Strahl und fallend giefit
er voll der Marmorschale Rund,

die, sich verschleiernd, iiberfliefit

in einer zweiten Schale Grund;

die zweite gibt, sie wird zu reich...

Wir stellen uns vor, dass es mit — meist akut auftreten-
den — Schmerzen im Riicken beginnt (im kleinsten
Kreis unten). Chronifizierung bedeutet dann zuerst
eine raum-zeitliche Ausweitung, dann ein Ubergreifen
der Stérung auf andere Korpersysteme und schlieflich
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Schmerzausbreitung - wie ein

rémischer Brunnen ?
(nach J. Loeser und C.F. Mayer)

Katastrophisieren
Depressivitit

Ich bin ein hoffuungsloser Fall...
Ich bin enfinutigt und traurig...

Weitere karperliche
Beschwerden

Schwiichegefithi, Schweregefihl,
Hitzewallungen,..

Schmerzen in den Schultern,

Weitere Schmerzen : .
i im Unterleib...

eitlich-rinmlic

Ausbreitung RS ins Bein ausstrablend

RS "immer”

Abbildung 9: Ausbreitung von RS in Anlehnung an J.
Loeser und C. F. Meyer

auf seelische Funktionen. Das Ausmafl der Ausbrei-
tung oder Amplifikation kann ich mit wenigen Daten
aus unserer jlingsten Untersuchung von LVA-Versi-
cherten mit schweren RS illustrieren (Abbildung 10):

Schmerzausbreitung bei schweren
Ruckenschmerzen

+ Katastrophisierem
Depressivitat

39%

Weitere karperfic
Beschwerden

+ Weitere Schmerz
+/Zzitlich-raumliche
Ausbreitung

Abbildung 10: Die Hdufigkeit von verschiedenen Gra-
den der Ausbreitung von RS (Daten aus Liibeck 1999/
2001)

20 %

12%

Daten aus LVA-Studie
1999/2001

4%

Nur sehr wenige (4 %) dieser schweren Riicken-
schmerzen (Grad 3; s. 0.) scheinen nicht chronifiziert,
Rund zwei Fiinftel sind im hochsten Stadium; sie zei-
gen eine raumzeitliche Ausweitung ihrer Schmerzpro-
blematik, gleichzeitig zahlreiche leibliche Beschwer-
den und seelische Gleichgewichtsstérungen in Form
lihmender Vorstellungen und Gefiihle. 25 % der Unter-
suchten weisen Kombinationen von Ausbreitungs-
merkmalen auf, die sich der einfachen Logik von Abb.
10 entziehen.

5. Wie sollen wir mit Riickenschmerzen bei uns
umgehen?

Damit komme ich zum letzten Punkt: Wie soll die Ge-
sellschaft, wie sollen die Betroffenen und die Medizin
mit Riickenschmerzen umgehen?
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Zuerst sollten wir uns von der Vorstellung 16sen, dass
die iiblichen Riickenschmerzen etwas Besonderes, et-
was Krankhaftes seien. Statistisch gehoren sie zur Nor-
malitit unseres Lebens. Sie als Krankheitszeichen, als
abkldrungpflichtige Gesundheitsstérung und als Grund
fiir Sozialleistungen anzusehen, ist eine Errungen-
schaft der letzten 50 Jahre. Sie erfordern keineswegs
immer eine #drztliche Konsultation.

Dies gilt ganz sicher fiir die leichten episodischen und
nicht chronifizierten Riickenschmerzen, von denen
heute schon mehr als 80 % aller jungen Erwachsenen
berichten konnen. Die Betroffenen sollten ermutigt
werden, sich die Frage und Antwort eines gerade er-
schienen Leitartikels des beriihmten British Medical
Journal vom 13.4.02 zu Herzen zu nehmen . ,,Too much
medicine? Almost certainly.

Anders gesagt: Sie sollten sich, man sollte sie von der
Medizin fernhalten. Solche Riickenschmerzen sind ra-
dikal zu ,,entmedikalisieren®.

Warum? Weil die Medizin ihnen so gut wie nichts zu
bieten hat,

Um das zu belegen, gehe ich in der Hierarchie von Rii-
ckenleiden einen Schritt weiter, zu schwereren (aku-
ten) Formen. Im Jahr 1995 verdffentlichte eine finni-
sche Arbeitsgruppe Ergebnisse eines arbeitsmedizini-
schen Experiments:

Beschiiftigte der Stadt Helsinkt

Randomislert auf ..,
mit akuten unspezifischen RS fndonmistert

Ergebnisse nach 12 Wochen

Schunerz
AU-Tage | Lebensqualitit
Zufriedenheit
Klinik
Beltruhe 9.2 idem
\ Krankengymnastik 7.2 idem
Alktiv bleiben 4.7 idem

Abbildung 11: Aufbau und Ergebnisse eines Feldver-
suchs in Finnland (Malmivaara et al. 1995, Nédheres im
Text)

Eingeschlossen wurden 186 Beschiftigte der Stadt
Helsinki mit akuten unspezifischen Riickenschmerzen,
die sich bei ihrem betriebsmedizinischen Dienst vorge-
stellt hatten. Sie wurden zufillig einer von drei Bedin-
gungen zugeordnet: 1. feste Bettruhe fiir wenigstens 2
Tage, 2. einer spezifischen Riickengymnastik, die
Schmerzen vermied, und 3. dem Rat, ,,ihre Lebensrou-
tine so aktiv wie moglich innerhalb der vom Schmerz
gesetzten Grenzen wieder aufzunehmen®. Die Ergeb-
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nisse in den drei Gruppen sind sehr #hnlich, bis auf ei-
nen wesentlichen und kostentrichtigen Parameter: die
Zahl der Arbeitsunfihigkeitstage in den folgenden 12
Wochen. Sie stieg in der Gruppe mit verordneter Bett-
ruhe um 4.5 Tage an.

Diese Ergebnisse bestitigen die alte medizinsoziologi-
sche Weisheit: Wer wie ein Kranker behandelt wird,
wird sich wie ein Kranker verhalten.

Wahrscheinlich liegt hier der Kern der Ubertragbarkeit
von Riickenschmerzen. Sie werden bei uns zu héufig,
auch und gerade in leichten Graden und Stadien, als
Krankheit verstanden und behandelt.

Wenn schon solche akut einen Arztbesuch veranlassen-
den Riickenschmerzen von Bettruhe und Krankengym-
nastik nicht profitieren, wie sollten es dann die noch
leichteren Formen? Auch fiir diese lautet also der Rat:
Bleiben Sie so aktiv wie moglich, vermeiden Sie Bett-
ruhe, helfen Sie sich selbst mit Aspirin und Hausmit-
teln. Bewegung schadet nicht, Sie selbst merken, wann
es Thnen zu viel wird. Wichtiger als der Schmerz ist die
Funktion.

Wer beunruhigt ist oder ein Attest bendtigt, sollte sei-
nen Hausarzt aufsuchen, Dieser kann mit sehr einfa-
chen Mitteln kliren, ob hinter den Riickenschmerzen
ein ernstes Leiden steckt. Nur in seltenen Féllen sind
Rontgenbilder, Computer- oder Kernspinntomogram-
me angezeigt. Hierliber sind sich alle Leitlinien der
verschiedensten nationalen und internationalen Fach-
gesellschaften einig.

Sie betonen auch, dass man bei akuten RS erst nach 4
bis 6 Wochen an die bildgebenden Verfahren denken
muss — wenn die Riickenschmerzen bis dahin nicht ab-
geklungen sein sollten.

Bei den meisten Riickenschmerzen ist es wie mit dem
Schnupfen: ohne Arzt dauert das Leiden rund andert-
halb Wochen, mit ihm etwa 10 Tage (oder — siche oben
— auch etwas linger).

Es wird nicht einfach sein, diese Einsicht in der Bevol-
kerung zu verbreiten. Dass man aber tatséichlich Ein-
fluss auf Vorstellungen und Verhalten einer ganzen Be-
volkerung nehmen kann, zeigt ein Grofexperiment im
Bundesstaat Victoria in Australien. Hier ist es durch
Offentlichkeitsarbeit, durch Zeitungsartikel, kurze
Fernsehfilme, Plakataktionen am Arbeitsplatz und in
der Offentlichkeit offensichtlich gelungen, die behin-
dernden Vorstellungen zu (leichten unspezifischen)
Riickenschmerzen bei Betroffenen und Arzten zu 4n-
dern und die Epidemie einzuddmmen.

Ganz anders sieht es auf der anderen Seite des Spek-
trams aus, bei den schweren und chronifizierten Rii-
ckenschmerzen, Aber auch hier hat eine eng verstande-
ne Korpermedizin wenig, die Behandlung durch ein
Team unterschiedlicher Fachleute viel zu bieten.
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Bei diesen Kranken geht es ja nicht mehr darum, weiter
nach der in den letzten 10 oder 20 Jahren nicht gefun-
denen Ursache des Leidens zu suchen, die Riicken-
schmerzen noch einmal als Symptom einer bisher nicht
erkannten Krankheit anzusehen, also weitere Diagnos-
tik zu veranlassen. Sondern es geht darum, die Geféhr-
lichkeit des chronischen ausgebreiteten Riicken-
schmerz selbst wahrzunehmen. Vergessen wir nicht:
Riickenschmerzen sind die hdufigste Ursache einer
vorzeitigen Berentung!

Riickenleiden haben in diesem Stadium immer viele
Facetten, sie sind immer mehr als Schmerzen im Rii-
cken. Und so ist solchen Patienten offensichtlich nur
durch eine Behandlung im Team zu helfen — unter
Einschluss von Physikalischer Medizin, Krankengym-
nastik und Sporttherapie, von Schulung und Training
und von psychologischen Verfahren — unter Koordina-
tion durch die Orthopddie. Wir haben dafiir in
Deutschland die stationdre oder teilstationére Rehabi-
litation in spezialisierten Kliniken und ambulanten
Einrichtungen.

Allerdings wird dies, nach allen internationalen Erfah-
rungen und Daten, nur dann zum Erfolg der Erhaltung
der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit fiihren, wenn
gleichzeitig eine gezielte berufliche Rehabilitation be-
trieben wird.

Bisher sind unsere Bemithungen und Erfolge in dieser
Richtung bescheiden. Wir hatten uns Mitte der 90er
Jahre an einer international vergleichenden Studie zur
Riickkehr von Arbeitsunfihigen zur Arbeit beteiligt
(sog. ISSA-Studie). Die iiber 600 Betroffenen waren
alle wenigstens 84 Tage arbeitsunfihig, als sie in die
Studie aufgenommen wurden. Ein Teil stammte wieder
aus Liibeck, andere aus Hamburg und Mannheim.

Und das sind die Ergebnisse, im Vergleich mit denen
aus den USA, Schweden, Holland, Israel. Sie sprechen
fiir sich selbst.
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Die Ruickkehr an den Arbeitsplatz
bei Langzeit-AU wegen RS

Deutsche Arbeitnehmer mit > 84 Tagen AU

o stellen sich eine schlechte Ritckkehrprognose (nur 40 %
wetde wieder [wie bisher] arbeiten kornen®)

¢« kehren in 23 Monaten selten (46 %) an ihren Arbeitsplatz
martick (DK 45%, IS 6%, US 71%, S 73%, NL 819%)

¢ nehmen ihre Arbeit innerhalb von 12 Monaten oder nicht
mehr wieder aof (im 2. Jahr noch + 5 %; sonst 8 - 19%)

« erfahren am seltensten Anderungen threr

Arbeitsbedingungen

erhalten fast keine berufliche Rehabilitation (< 10%)

-

Ubersicht 3: Ausgewdhlte deutsche Ergebnisse der
ISSA-Studie

Ich fasse zusammen: generell werden wir uns im Um-
gang mit unspezifischen Riickenschmerzen umstellen
miissen.

— Dass es weniger davon geben konnte, zeigt der inter-
nationale Vergleich; denken Sie nicht an Nigeria oder
Indien, sondern an die Neuen Bundeslinder und Gro8-
britannien um 1990 und den Staat Victoria in Australien.

—Dass leichte Riickenschmerzen keiner besonderen
medizinischen Aufmerksamkeit bediirfen und sogar
mit der Fortsetzung der Lebensroutine vertréglich sind,
zeigte die finnische Studie.

— Dass schwere und chronifizierte Riickenschmerzen
mehr und anderes erfordern als eine rein medizinische
Behandlung, dass Psychologie und berufliche Rehabi-
litation dringend forciert werden miissen, zeigen die
Literatur und der internationale Vergleich.

Chronos ist ein herrischer Gott. Aber er ist weder der
Schlaf noch der Tod. Er ldsst uns Spielraum, ihn zeit-
weilig zu entmachten. Der Weg dazu ist gewiesen,
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STUDIUM GENERALE NN

Shareholder Value — Tanz um das Goldene Kalb?

H. GeiBler!

Die Dramatik der heutigen politischen und Skonomi-
schen Probleme kann man ohne weiteres mit den Um-
wilzungen vergleichen, die vor 200 Jahren die Gesell-
schaft in ihren Grundfesten erschiittert haben. Damals
vollzog sich der Ubergang vom Feudalismus, von der
Agrargesellschaft in den industriellen Prozess. Die so-
ziale Frage, die dadurch aufgeworfen wurde, war ge-
kennzeichnet durch die Ausbeutung der Arbeiter und
ihrer Familien, niedrigste Lohne —~ Hungerlohne —,
Nachtarbeit der Frauen, Kinderarbeit. Die Menschen
wurden ohne jeden Schutz in diese neue Welt hineinge-
worfen.

Papst Leo XIII. versffentlichte als Antwort darauf im
Jahre 1890 die Enzyklika ,,Rerum novarum*. Wihrend
die evangelische Kirche sich zur sozialen Frage gar
nicht ausdriicklich duBerte, kam die Reaktion der Ka-
tholiken 42 Jahre zu spiit. Denn im Jahre 1848 hatten
zwei andere, Friedrich Engels und Karl Marx, ihre Ant-
wort auf die soziale Frage veroffentlicht. ,,Ein Gespenst
geht um in Europa, das Gespenst des Kommunismus®,
schrieben sie im ,, Kommunistischen Manifest*.

Diese ganz andere ,Enzyklika“ entfaltete eine explosi-
ve, globale Wirkung, und zwar deswegen, weil die
damals Verantwortlichen, die Reichen, die Méchtigen,
die Unternehmer, die Politiker, die Fiirsten, Kaiser und
Konige, die alte soziale Frage im Ansatz nicht verstan-
den hatten. Auch damals hieB es: ,,Das sind die Markt-
gesetze und das Kapital.“ Man setzte die Abldufe des
Marktes mit den naturwissenschaftlichen Gesetzen
gleich und nahm an, sie seien unab#nderlich wie die
Newton’sche Mechanik.

Dabei wissen wir heute alle, dass der Markt von Men-
schen gemacht wird und so oder so gestaltet werden kann.
Aber aus dem damaligen Unverstidndnis der Verantwort-
lichen und den Antworten des Marx/Engels’schen Mani-
fests entwickelte sich eine globale Revolution, ein 140-
jahriges Gespenst, dessen letzte Fetzen auch nach 1989
noch nicht ganz verschwunden sind.

—

Dr. Heiner GeiBler, Bundesminister a. D., hielt den hier leicht ge-
kiirzt wiedergegebenen Vortrag am 28. Januar 2003 im Rahmen
seiner Gastprofessur an der Universitit zu Liibeck. Insgesamt um-
fasste die dffentliche Vorlesungsreihe zu ,,Politik und Moral®, die
er in Liibeck hielt, vier Vortriige. Die weiteren Themen waren ,,Po-
litik ohne Moral?“, ,Ideen verindern die Welt - Die Sprache als
Waffe* und ,,Politik im Namen Gottes - Blasphemie oder Verhei-
Bung?.
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Sozialethik der Marktwirtschaft

Wir miissen uns fragen: Was hat diese geschichtliche
Entwicklung mit der heutigen Situation zu tun? Wir
befinden uns gegenwirtig in einer dhnlich dramati-
schen Situation, ndmlich im Ubergang von der national
organisierten Wirtschaft, von der Nationalskonomie
zur globalen Okonomie. Wir sollten es nicht darauf an-
legen, zu den Zeitgenossen zu gehdren, die Fehler
immer zwei- bis dreimal machen, damit sie sie beson-
ders gut beherrschen.

Die soziale Marktwirtschaft als Antwort auf die soziale
Frage war die erfolgreichste Sozial- und Wirtschafts-
philosophie der neueren Wirtschaftsgeschichte. Und
sie war vor allem auch ethisch begriindet.

Aristoteles hat einmal gesagt, Politik sei nichts anderes
als das Bemiihen, ein geordnetes Zusammenleben der
Menschen zu ermdglichen. Auf diesen Gedanken der
Ordnung griindet auch der Liberalismus in der Auspri-
gung des Ordoliberalismus, der in der sozialen Markt-
wirtschaft zusammen mit katholischer Soziallehre und
evangelischer Sozialethik ein Biindnis einging. Ziel
und ethische Grundlage war, wie Ludwig Erhard es
einmal formulierte und wie es der angelséichsischen
Konzeption bis auf den heutigen Tag entspricht, nicht
der Wohlstand fiir zwei Drittel oder vier Fiinftel, Wohl-
stand fiir alle.

Alle sollten teilhaben am wirtschaftlichen Fortschritt,
und gleichzeitig kennt die soziale Marktwirtschaft den
geordneten Wettbewerb. Sie stellt sich dem Catch-as-
catch-can entgegen. Ludwig Erhard war der Begriinder
der Kartellgesetzgebung, die Monopole und Oligopole
verhindern sollte, und des Bundeskartellamtes — Prin-
zipien, die sich heute in der Fusionskontrolle auf euro-
péischer Ebene fortsetzen.

Ohne geordneten Wettbewerb haben mittelstidndische
und kleine Unternehmen keine Chance. Es herrschte
Ellenbogen-f)konomie, alles wiirde sich ohne Ord-
nung monopolisieren. Diese Ordnung kann aber nie-
mand anders als der Staat garantieren. Der Markt sel-
ber bringt keine Ordnung. Er ist gleichbedeutend mit
dem Recht des Stidrkeren. Wenn keine Ordnung vor-
handen ist, schert der Markt aus und wird im hochsten
MaBe ungerecht. Er ist dann natiirlich auch nicht
mehr zielfiihrend im Sinne des wirtschaftlichen Erfol-
ges.
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Heute, im Ubergang von der nationalen zur globalen
Okonomie, werden die Unternehmen zu ,,Global Play-
ers“. Damit entziehen sie sich dem Ordnungsrahmen,
den der Staat in der National-Okonomie zur Aufrecht-
erhaltung der wirtschaftlichen Ordnung aufgestellt hat.
Sie emanzipieren sich. Die Okonomie vagabundiert.
Plotzlich werden Werte, die vorher in eine ethische
Ordnung eingebunden waren, als absolut angesehen:
die Dividende am Ende des Jahres, der Aktienkurs, der
Borsenwert eines Unternehmens. Alleiniger Malstab
fiir die Qualitit der Okonomie wird die Rendite des
Kapitals.

Shareholder Value nennt man diese Philosophie. Sie tritt
auf globaler Ebene an die Stelle der sozialen Marktwirt-
schaft. Das Interesse des Eigentiimers, des Aktionérs hat
zu gelten. Alles andere spielt keine Rolle. Die Gier nach
Geld beginnt langsam aber sicher die Hirne der Men-
schen zu zerfressen. Der Papst nennt es den ,,Tanz um
das goldene Kalb“, die Bild-Zeitung ab und zu ,,Geld-
rausch®. Die Siiddeutsche Zeitung hat einmal getitelt:
,,JHiobsbotschaften am Arbeitsmarkt sind Siegesmel-
dungen an der Wall Street.” Das trifft zu.

Ein Unternehmen wird um so hoher bewertet, je stirker
es rationalisiert, egal aus welchen Griinden. Rationali-
sieren heifit Abbau von Arbeitsplitzen, das heiit Ent-
lassungen von Menschen, die einen Job gehabt haben.
Der Borsenwert dieses Unternehmens steigt. Kommt
es zum Borsenkrach und fallen die Aktien, dann gehen
wieder Arbeitsplitze kaputt. Es herrscht also eine Ge-
setzmiiBigkeit in der wirtschaftlichen Entwicklung, die
iiber Leichen geht, in der Menschen keine Rolle mehr
spielen.

Die Auswirkungen dieses Turbo-Kapitalismus sind
enorm. Laut Weltbank gibt es auf der Welt 225 Men-
schen, die ein Vermégen von einer Billion Dollar ha-
ben. Das ist genau die Hohe des Jahreseinkommens der
Hilfte der Menschheit, von drei Milliarden Menschen.

Gleichzeitig gibt es 1,2 Milliarden Menschen, die am
Tag weniger als den Gegenwert eines Dollars zum Le-
ben haben. Zwei Milliarden haben kein sauberes Trink-
wasser oder kein richtiges Dach iiber dem Kopf. Damit
sind wir mitten in der dramatischen Problematik unse-
rer heutigen Zeit. Ich war der erste Bundestagsabge-
ordnete, der nach dem 11. September in Kabul war. Als
ich zuriickkam, haben mich Abgeordnete und Journa-
listen in Berlin gefragt, ob Osama bin Laden noch lebt.
Ich konnte es nicht sagen ~ ich war ihm nicht begegnet.
Aber ich wusste, dass dieser Osama bin Laden in den
Kopfen und in den Herzen von Hunderten von Millio-
nen Menschen lebt: in den Elendsvierteln und Armuts-
quartieren in Indonesien, Bangladesh, Pakistan, Afgha-
nistan, Iran, Irak, Jemen, Jordanien, Paléstina, Sudan,
Agypten bis Algerien. Die Jugendarbeitslosigkeit ran-
giert nicht wie bei uns um fiinf oder sieben Prozent he-
rum, sondern betrigt bis zu 90 Prozent.
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Wenn 90 Prozent der jungen Menschen in einem Land
null Perspektive haben fiir ihr irdisches Leben, dann
sind sie natiirlich leichtes Opfer der islamistischen
Heilsversprechen — besonders dann, wenn man ihnen
das Paradies verspricht dafiir, dass sie ihr Leben einset-
zen. Die fiinftausend Al Quaida-Kdmpfer sind nicht
das Problem, sondern die Hunderte von Millionen
Menschen, die in Armut leben. Sie bringen ihre unge-
rechten Lebensbedingungen in einen kausalen Zusam-
menhang mit unserer Weltwirtschaftsordnung und mit
der Invasion des ,,American way of life*. Fiir sie gelten
die Vereinigten Staaten, vollig zurecht im iibrigen, als
die michtigste Vormacht dieses Turbo-Kapitalismus.

Entfesselung der Finanzmirkte

Rolf Breuer, sechs Jahre lang Vorstandschef der Deut-
schen Bank und damit verantwortlich fiir eines der
michtigsten Finanzinstitute der Welt, hat einmal gesagt,
die Globalisierung beinhalte die Chance, mit offenen
Mirkten wirtschaftliches Wachstum zu fordern, Res-
sourcen effizienter zu nutzen, Lebensbedingungen und
‘Wohlfahrt der Menschen zu verbessern. Das istim Prin-
zip und war bis heute keineswegs falsch. Die grenzenlo-
se Verschmelzung von Mérkten, Unternehmen und In-
formationsfliissen birgt tatséchlich das Potenzial, die
Spaltung der Menschen in arm und reich zu itberwinden,
sogar Ursachen fiir Kriege zu beseitigen. Und der phan-
tastische Erfolg fritherer Armutsldnder, wie z. B. Stidko-
rea, Taiwan oder Malaysia, belegt, dass unternehme-
risch organisiertes Kapital und Technologietransfer aus
den Wohlstandsnationen mehr zur Uberwindung der
Unterentwicklung in den Staaten des Siidens beitragen
kénnen als alle staatliche Entwicklungshilfe.

Vorausgesetzt, den Regierungen in diesen Staaten
bleibt die Moglichkeit, diesen Entwicklungsprozess
mit Hilfe zum Beispiel von Zollschranken zum Schutz
der eigenen Wirtschaft und der Kontrolle des Kapital-
verkehrs in ihrem Interesse zu steuern. Die Ausweitung
des Handels ging einher mit einer drastischen Verlang-
samung des tatsdchlichen wirtschaftlichen Fortschrit-
tes. Zwischen 1960 und 1980 stieg das weltweite
durchschnittliche Pro-Kopf-Einkommen noch um 83
Prozent. Aber in den beiden folgenden Jahrzehnten
sank der Zuwachs auf gerade noch 33 Prozent.

Diese Wachstumsbremse traf die Entwicklungslinder
besonders hart. Beispiel Lateinamerika: wihrend das
Pro-Kopf-Einkommen von 1960 bis 1980 um 75 Pro-
zent zulegte, brachten die folgenden 20 Jahre gerade
noch 6 Prozent. In Schwarz-Afrika fiel der Bruch noch
viel radikaler aus. Dort wuchs die Wirtschaftsleistung
in den 20 Jahren bis 1960 noch um tiber ein Drittel,
seitdem ist die Wirtschaftsleistung um 15 Prozent ge-
fallen. Selbst in den Erfolgsnationen Siidostasiens san-
ken die Wachstumsraten in den letzten beiden Jahr-
zehnten weit unter jene in der Zeit davor.

FOCUS MUL 20, Heft 3 (2003)




Was ist da schiefgelaufen? Ich will versuchen, es an
drei Beispielen zu erkléren.

Als Lehre aus der Weltwirtschaftskrise Ende der 20er
Jahre und der wirtschaftlichen Situation am Ende des
Zweiten Weltkriegs kam ein Vertrag der grofien Indus-
trieldnder zustande, das so genannte Abkommen von
Bretton Woods, die Finanzmiirkte zu stabilisieren. Die-
se Linder verpflichteten sich zu einem festen Wechsel-
kurs im Verhéltnis zum Dollar. Dadurch entstanden
Kapitalkontrolle, eine stabile Finanzordnung, erhebli-
ches Wachstum und Wohlstand.

Aber die Amerikaner selber haben diese stabile Finanz-
ordnung durch den Vietnam-Krieg zerstért. Nixon
musste die Riistungsausgaben finanzieren und druckte
Geld. Dadurch kam es zu einer Inflationierung des
Dollars.

Die EG-Regierungen trugen 1973 den Wihrungspakt
mit den USA offiziell zu Grabe und gaben die Wechsel-
kurse sowie den Kapitalverkehr frei. Durch den Zu-
sammenbruch des Bretton-Woods-Systems wurde der
Handel mit Devisen und Wertpapieren zum mit Ab-
stand umsatzstirksten Gewerbe der Welt. Jede nur
denkbare Transaktion wurde moglich und — Gewinn-
chancen vorausgesetzt — auch getiitigt,

Bérsentiglich betriigt der Umsatz 1,2 Billionen Dollar.
Allein der Handel mit Anleihen, also verbrieften Schul-
den von Staaten und Unternehmen, erreichte bis zum
Jahre 2000 ein jahrliches Volumen von 23 Billionen
Dollar, das 250fache der Umsiitze des Jahres 1970.
Diese unproduktive Geldschwemme hat sich véllig
isoliert von der realen Wirtschaft entwickelt, erzeugte
Wihrungsunsicherheit und trieb die realen Zinsen an
den Kapitalmirkten nach oben. In der Folge stiegen die
Kapitaleinkommen, wihrend die Lohne stagnierten
und die Investitionen sogar sanken.

Die Reallthne haben seit 1985 weder in Amerika noch
in Deutschland im Wesentlichen zugenommen.

Arthur Burns, fritherer Chef der US-Zentralbank,
warnte 1972, die Entfesselung der Finanzmérkte werde
Elend iiber die Menschheit bringen und — einmal be-
gonnen — schwer wieder zu beenden sein. Innerhalb
von 28 Jahren gab es Wéhrungs- und Finanzkrisen. Seit
1995 haben Finanzmarktkrisen in mindestens zehn
Staaten mehrere hundert Millionen Menschen in Ar-
beitslosigkeit und Armut gestiirzt: in Mexiko 1995, in
Thailand, Indonesien, Siidkorea und auf den Philippi-
nen 1997, in Brasilien und Russland 1998, in Equador
1999 und in Argentinien 2001.

Die Feuerwehr als Brandstifter

Zweites Beispiel: Durch diese Kapitalentwicklung
wuchs die Menge des Kapitals in den westlichen Indus-
triestaaten immer mehr, aber wegen der niedrigeren
Wachstumsraten und der niedrigen Zinsen warf es
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schon seit Jahren keine attraktiven Renditen mehr ab.
Deshalb lenkte man groBe Kapitalmengen in die neuen
Mirkte, besonders nach. Ein grofier Teil der Kredite, je
nach Land 40 bis 60 Prozent, war nur kurzfristig gelie-
hen und konnte also von den Kreditgebern schnell ge-
kiindigt und wieder eingezogen werden. Genau so be-
gann im Jahre 1997 das bis dahin grofite Desaster der
Finanzgeschichte, die Ostasienkrise.

Von der New Yorker Borse aus wurden Geriichte ge-
streut, dass die thaildndische Nationalwihrung, der
Baht, bald abgewertet werden miisste. Bestimmte spe-
kulative Fonds, die so genannten Hedge-Fonds, nah-
men nun, um aus der scheinbar unvermeidlichen Ab-
wertung Profit zu schlagen, im grofien Umfang Baht-
Kredite auf und tauschten diese gleich wieder in Dollar
um. So tiberschwemmten sie den Markt mit thaildndi-
schem Geld und driickten dessen Wert.

Um den Kursverfall zu vermeiden, musste nun die thai-
landische Notenbank mit ihren Dollarreserven gegen-
steuern und ihrerseits Baht kaufen.

Als der Kurs einbrach, konnten die Hedge-Fonds sich
Baht zum Billigpreis beschaffen und ihre Kredite zu-
riickbezahlen, Thailands miihsam verdiente Dollarre-
serven landeten auf ihren Konten.

Weitere Spekulationen gegen die verschiedenen Wih-
rungen in Ostasien. Sie riefen die Ostasien-Krise
hervor, in deren Verlauf Millionen von Menschen ihr
Einkommen und ihr Verm&gen verloren, Unternehmen
in Konkurs gingen und hunderte inléindischer Banken
zerstort wurden.

Der IWE, an den dich die Regierungen wandten, wollte
aber nicht den Léndern helfen, sondern das Kapital der
westlichen Kreditgeber retten.

Der IWF forderte von den Lindern Liberalisierung,
Deregulierung und Privatisierung, also genau das, was
diese Lander nun endgiiltig dem Zugriff der liberali-
sierten Finanzmérkte preisgab. Diese Strategie richtete
unermesslichen Schaden an. Die erzwungenen Spar-
mafnahmen zerstorten die ohnehin schwachen Bil-
dungs- und Sozialsysteme und die Schaffung eines ei-
genen unabhingigen Kapitalmarkt.

Der Internationale Wahrungsfonds wurde zum zentra-
len Schuldeneintreiber der westlichen GroBbanken und
Anleger und verhinderte seit Mitte der 80er Jahre
gleichzeitig eine erfolgreiche Entwicklung aller betrof-
fenen Staaten. Ein besonders iibles Beispiel war Nica-
ragua, wo sich die plumpeste Ideologie dieser Vollstre-
cker des Marktfundamentalismus, der Deregulierung,
der Liberalisierung und der Privatisierung austobte,

Die IWF-Technokraten erzwangen zunichst einmal,
als Voraussetzung fiir Kredite, die Entlassung von iiber
200.000 Angestellten und Arbeitern im o6ffentlichen
Dienst und in den staatseigenen Unternehmen. Das
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waren 10 Prozent aller Arbeitskrifte des Landes. Eine
der unmittelbaren Folgen war, dass das langfristig an-
gelegte Alphabetisierungsprogramm vollkommen zum
Stillstand kam.

Gleichzeitig aber schufen die neuen Machthaber unter
Anleitung der Weltbank Sonderwirtschaftszonen, in
denen die internationale Textilindustrie steuerfrei und
hinter Stacheldrahtziunen, abgeschottet gegen die Au-
Benwelt, Jeans und T-Shirts fiir den amerikanischen
und europdischen Markt produzieren ldsst. Die Stoffe
werden aus China importiert, die Maschinen kommen
aus Japan oder Deutschland, die Techniker aus Taiwan.
Nicaragua liefert den menschlichen Rohstottf: 40.000
Arbeitskrifte, die unter unmenschlichen Bedingungen
und fiir Hungerléhne von unter 50 US-Cent pro Stunde
arbeiten miissen.

Arbeitsrechte genieRen sie dabei nicht. Schon den Ver-
such sich zu organisieren, ahnden die Fabrikchefs mit
dem sofortigen Rauswurf. Wir sind keine Arbeite-
rinnen, wir sind blof Sklaven, beschrieb eine der Nihe-
rinnen ihre Lebensumstinde. Inzwischen gibt es 900
Zonen dieser Art auf der ganzen Welt von Mexiko bis
Bangladesh.

Das war bis vor kurzem die Konzeption des Internatio-
nalen Wihrungsfonds, dessen Geld wir mit unseren
Steuermitteln finanzieren. Sie hat sich gedndert, seit
der Deutsche Horst Kohler, zuvor Prisident der Euro-
piischen Bank fiir Wiederaufbau und Entwicklung, Di-
rektor des IWF wurde. Aufgabe des Wihrungsfonds
muss es nach Uberzeugung der Europdier vor allem
sein, den Entwicklungslindern die nétigen Finanzen
unter dkonomisch richtigen Bedingungen zur Verfii-
gung zu stellen. Das war eine zentrale strategische Ent-
scheidung, die die Amerikaner mit allen Mitteln ver-
hindern wollten. Mit entsprechend grofen Schwierig-
keiten hat Kohler bisher in seiner Amtszeit zu kiimp-
fen.

Mauer aus Armut und Heuchelei

Ich komme zu meinem dritten Beispiel. Die Entwick-
lung der Finanzmirkte kann fiir die Entwicklungsldn-
der nur dann einen Sinn haben, wenn die Produktion im
eigenen Land zu einem groRen Teil auch mit inléndi-
schen Firmen erfolgt. Sie miissen am Know how betei-
ligt sein, und ein gewisser Teil der erzielten Gewinne
muss von diesen Firmen im eigenen Land reinvestiert
werden konnen. Die anséssige traditionelle Produktion
zum Beispiel von Lederwaren, Textilien oder Nah-
rungsmitteln muss dazu vor Billigprodukten geschtitzt
werden, mit der andere Linder den Markt nur zu gern
tiberschwemmen mochten. Das macht notwendiger-
weise gewisse Zollschranken erforderlich.

Die westlichen Industrieldnder, die mit ihren Produk-
ten Gewinne machen wollten und die voliige Handels-
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liberalisierung anstrebten, machten 1995 Druck und
dnderten das Welthandelsabkommen. Man verlangte
von den Entwicklungslindern den Abbau ihrer Zoll-
schranken und sagte im Gegenzug zu, dies selbst auch
zu tun — eine der schlimmsten Betriigereien, die der
Westen diesen Lindern gegeniiber gemacht hat. Er hat
sie iiber den Tisch gezogen.

Die westlichen Lénder beseitigten nédmlich nur die ei-
genen Zollschranken fiir Rohstoffe. Alles, was bearbei-
teter Rohstoff war, wurde mit der so genannten Zolles-
kalation bedacht. Das bedeutete, dass Kaffeebohnen
natur zwar importiert werden konnten, aber wehe, sie
waren gerdstet oder gar verpackt. Leder, Hiute, die be-
arbeitet waren, wurden mit einem Zoll belegt. Sogar
fiir Nahrungsmittelprodukte gilt diese Regel. Das fiithrt
dazu, dass die Entwicklungslidnder wieder auf den Sta-
tus der Lieferanten von Rohstoffen zuriickgeworfen
statt umgekehrt in die Lage versetzt zu werden, Roh-
stoffe zu bearbeiten und seiber Produkte herzustellen.

Tats#chlich kommt sogar noch eine weitere Verschlim-
merung hinzu. Der Zucker, der hier bei uns aus Zucker-
riiben hergestellt wird, ist mit Milliarden von Steuer-
geldern, die Sie alle bezahlen, subventioniert. Auf dem
Weltmarkt ist er billiger als der Rohrzucker, der unter
Hungerldhnen von den Campesinos auf den Philippi-
nen oder in Costa Rica hergestellt wird. Es ist krimi-
nell, was wir machen.

Ich méchte nicht falsch verstanden werden. Gegen Di-
rektinvestitionen westlicher Linder und Unternehmen
in anderen Léndern ist nichts einzuwenden, und natiir-
lich ldsst sich die Globalisierung nicht aufhalten. Die
Welt wiichst in einem atemberaubenden Tempo zusam-
men, vernetzt durch Telefon, Telefax und Internet; sie
mutiert zu einem globalen Shopping-Center, wo Sie in
Manila dieselben Waren kaufen konnen wie in Liibeck
— nur mit dem Unterschied, dass in Liibeck fast alle al-
les kaufen kénnen und in Manila fast alle nichts kau-
fen.

Auch ich habe einmal geglaubt, die Armut wiirde ge-
ringer, wenn das Kapital in den letzten Winkel der Erde
vorgedrungen sei. Was ich Ihnen hier geschildert habe,
macht diese Hoffnung zunichte. Dieser Prozess der
Globalisierung, so wie er jetzt in Gang geraten ist,
treibt die Weltokonomie und die Weltbevolkerung aus-
einander. Er spaltet die Welt in einen kleinen Teil rei-
cher, wohlhabender Menschen, die sich Milliarden von
armen, hungernden und hoffnungslosen Menschen ge-
geniiber sehen.

Wie Pierre Sané, der Generalsekretdr von Amnesty In-
ternational, bei der Vorlage seines Jahresberichtes
2001 geschrieben hat, eskalierten mit der Ausbreitung
der Armut nahezu zwangsliufig auch die Menschen-
rechtsverletzungen, ebenso wie Analphabetismus und
Kriminalitit. Die Berliner Mauer konnte niedergeris-
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sen werden, die Mauer aus Armut, Intoleranz und Heu=
chelei wird immer groBer.

Natiirlich beginnt sich Widerstand zu mobilisieren.
Nicht nur die Globalisierungsgegner verbiinden sich
massen- und medienwirksam. Immer mehr Menschen
und Organisationen engagieren sich, beispielsweise
gegen Kinderarbeit und gegen die damit verbundene
Ausbeutung. Alle konomischen und statistischen Eck-
und Kennziffern kénnen nicht im entferntesten das
ganze Ausmaf} an Entrechtung und Verelendung dar-
stellen, die wir auf der Welt haben, vor allem, was die
Frauen betrifft.

Wir miissen uns dariiber im Klaren sein, dass es so
nicht weitergehen kann. Nur Phantasten und Liigner
koénnen behaupten, es sei auf die Dauer moglich, hun-
derte von Millionen Menschen auszugrenzen, ohne
dafiir irgendwann einen politischen Preis zahlen zu
miissen. Es gibt in der Politik keine {iberfliissigen Men-
schen. Alle haben eine Stimme, wenigstens in einer
Demokratie. Und wenn sie in keiner Demokratie leben,
sondern in autoritdren Strukturen, und keine Stimme
haben wie zum Beispiel die Leute von Bangladesh bis
Algerien, dann werden sie oder ihre geistigen Fiihrer
sich Waffen beschaffen. Das konnen auch fliegende
Kerosinbomben sein, die eines Tages in die Symbole
der wirtschaftlichen Ausbeutung, so wie diese Leute es
sehen, gelenkt werden und die Tiirme des World Trade
Center zum Einsturz bringen.

Den Terrorismus werden wir nur beseitigen, wenn die-
se Weltpolitik verdindert wird, wenn wir eine andere
Weltwirtschaftspolitik bekommen und wenn wir die
sozialen Ursachen des Terrorismus beseitigen. Das ist
keine Verharmlosung des Terrorismus, sondern nur die
Widerlegung des Irrglaubens, man kénne dieses Pro-
blem mit der Polizei 16sen. Das ist vollig ausgeschlos-
sen.

Das Spannungsverhiltnis zwischen Kapital und Arbeit
besteht auch in der globalen Welt. Die Kommunisten
glaubten, sie konnten das Problem dadurch 16sen, dass
sie das Kapital eliminierten und die Kapitaleigner li-
quidierten. Wie bekannt ist, sind sie gescheitert. Heute
haben wir die umgekehrte Situation, dass das Kapital
die Arbeit eliminiert und die Menschen am Arbeits-
platz liquidiert.

Daraus kann nur die Erkenntnis folgen, dass der Kapi-
talismus genau so falsch ist wie der Kommunismus.
Wir brauchen so wie vor fiinfzig Jahren den Weg der
Mitte, die soziale Marktwirtschaft. Als Losung der dar-
gestellten Probleme in der globalisierten Welt brau-
chen wir eine internationale soziale Marktwirtschaft.
Daran muss gearbeitet werden, aus einer Vielzahl von
Griinden, denn so kann es mit der Weltwirtschaft und
der Finanzwirtschaft auf der Erde nicht mehr weiterge-
hen.
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Ein internationaler Contract social

Samuel Barber, Professor der Politikwissenschaften an
der University of Maryland, einst Wirtschaftsberater
von Bill Clinton, nennt die globalisierte Okonomie
eine Welt der Anarchie, ohne Regeln, ohne Gesetz und
ohne soziale Ubereinkiinfte. Es ist eine Welt, in der
Unternehmen, Finanzinstitute, der gesamte private
Sektor vollig unreguliert agieren koénnen und in der
zugleich Terroristen, Kriminelle und Drogendealer frei
und ungebunden vorgehen, was in rechtsstaatlichen
Verhiltnissen unmoglich wire.

Die moderne, naturrechtliche Menschenrechtsidee ist
fiir uns eine existenzielle Frage, wenn wir die Demo-
kratie und die Freiheit weltweit propagieren wollen.
Sie setzt notwendig auch die Chance voraus, unter
menschenwiirdigen Bedingungen in Freiheit Lebens-
pldne verwirklichen zu konnen — im Sinne dessen, was
Hegel , konkrete Freiheit” nannte und was in der UNO-
Menschenrechtskonvention von 1966 als soziale
Grundrechte anerkannt wurde,

Die politische Diskussion bleibt meistens auf das Sozi-
ale und Okonomische beschriinkt. Aber wir miissen uns
im Klaren sein, dass der Gegenentwurf zum globalen
Kapitalismus, ndmlich die soziale Marktwirtschaft, ein
Biindnis zwischen Marktwirtschaft, Sozialstaat und
Demokratie ist.

Die Idee der politischen Freiheitsrechte, wie sie in Eu-
ropa und den Vereinigten Staaten entstand, setzte
immer voraus, dass der einzelne Geld verdienen konn-
te. Die westliche Verbindung von Marktwirtschaft und
politischen sowie sozialen Rechten ist nicht etwa ein
Luxus, auf den man, wenn es schwierig wird, einfach
verzichten konnte. Soziale Marktwirtschaft, dieses mo-
ralische Biindnis von Marktwirtschaft und sozialer Ge-
rechtigkeit, ist vielmehr die Grundlage der modernen
Demokratie. Sie war eine Konsequenz aus den Erfah-
rungen des Nationalsozialismus und die gegliickte Ant-
wort auf die Herausforderung des Kommunismus. Um
sie muss immer gekdmpft werden, und sie muss unab-
ldssig politisch durchgesetzt werden.

Die soziale Marktwirtschaft konnte im Wirtschaftsrat
nur mit einer Stimme Mehrheit durchgesetzt werden.
Die gesamte Entwicklung Deutschlands hitte unter den
Bedingungen planwirtschaftlicher Maximen eine voll-
stindig andere Entwicklung genommen.

Um das Zustandekommen einer internationalen sozia-
len Marktwirtschaft, wie ich es fordere, muss ebenso
gerungen und gekdmpft werden. Wahrscheinlich ist es
sogar noch weit schwieriger, eine solche internationale
Ordnung der Weltwirtschaft und der Finanzmirkte
durchzusetzen, weil grofe Michte dagegen stehen,

Die soziale Marktwirtschaft ist angewandte Aufkla-
rung. Sie beruht auf der Einsicht, dass nur die Men-
schen, die eine Wohnung, einen sicheren Arbeitsplatz
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und damit auch eine materielle Zukunft haben, sich die
Demokratie zu Eigen machen und sie lebendig halten.

Es ist eine reine Illusion, anzunehmen, dass im Irak
plétzlich die Demokratie entsteht, wenn Saddam Hus-
sein beseitigt ist. Dazu miissten sich erst einmal die so-
zialen Bedingungen veréndern. Die einfache Wahrheit
lautet: Ohne materielle und soziale Sicherheit gibt es
keine politische Freiheit, also auch keine Demokratie,
sondern nur die Bedrohung durch neue und alte totali-
tire Regime und Ideologien.

Rechtsstaaten haben sich, wenn sie nicht ihre eigene
Seele verraten wollen, auch international an Recht
und Ordnung zu halten. Das verlangt nicht nur das
Vélkerrecht. Immer, wenn man - zumindest in einer
Demokratie — an Krieg und Gewalt denkt, muss man
sich iiber die ethischen Grundlagen Rechenschaft ab-
legen.

Durfte Stauffenberg die Bombe unter Hitlers Karten-
tisch legen oder war das ein Verbrechen? Was ist mit
dem Kosovo, was mit Ost-Timor? Wo sind die Kriteri-
en, die uns ein Fundament geben fiir eine Gewaltan-
wendung im Fall des Tyrannenmordes ebenso wie bei
der Auseinandersetzung zwischen Staaten mit militdri-
schen Mitteln? Wenn ich angegriffen werde, darf ich
mich verteidigen, wenn ein anderer angegriffen wird
oder Minderheiten verfolgt werden, kann ich zur Hilfe
kommen, im privaten Leben wie auch zwischen Staa-
ten. Das ist, wenn es sich um schwerwiegende Bedro-
hungen oder Verletzungen von Menschenrechten han-
delt und die Gewaltanwendung der Ultima ratio ent-
spricht, moralisch legitim und richtig.

Krieg darf nie das erste, es kann immer nur das letzte
Mittel sein, um einen Unrechtszustand zu beseitigen.
Alle anderen Mittel, diplomatische, 6konomische, Blo-
ckade, Embargo, Untersuchungen durch Inspektoren
und #hnliches, diirfen zunichst nicht nur ausprobiert,
sondern miissen mit aller Ernsthaftigkeit realisiert wor-
den sein.

Aber auch diese Ultima ratio ist ohne jeden Sinn, wenn
die Zustinde sich nach ihrer Anwendung fiir die betrof-
fenen Biirgerinnen und Biirger nicht gebessert haben.
Fiir die Gewaltanwendung braucht man eine politische
Losung. Insbesondere im Falle eines beabsichtigten
Priventiv-Krieges ist auBerordentlich kritisch zu fra-
gen, ob notwendige Bedingungen zwingend und iiber-
zeugend gegeben sind.

Krieg anstatt einer Anderung der Weltwirtschaftsord-
nung und der internationalen Politik wird uns, so fiirch-
te ich, um Jahre zuriickwerfen in dem Bestreben, frie-
denssichernde rechtsstaatliche Strukturen auf dieser
Welt zu bekommen. Nur sie werden uns eines Tages zu
dem Weltrechtsstaat hinfiihren, den wir brauchen wer-
den und von dem schon Kant gesprochen hat.
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Da wir aber diesen Weltstaat noch nicht haben, bleibt
zunéchst nur der Weg von Vereinbarungen, um die glo-
bale soziale Frage, mit der wir uns konfrontiert sehen,
anzugehen. Die G7-Staaten haben die Schaffung erfor-
derlicher Strukturen seit der Ostasien-Krise in Angriff
genommen, Wir brauchen Regeln fiir einen internatio-
nalen ,,Contract sociale®,

Mit einer internationalen sozialen Marktwirtschaft
meine ich nicht nur ein bisschen mehr Entwicklungs-
hilfe. Wir miissen die Strukturen verdndern. Das heifit
zunichst einmal die SchlieBung der Steueroasen und
der Offshore-Zentren, die Fluchtpunkte fiir die Speku-
lanten sind, die Fortfiihrung einer neuen Schuldenpoli-
tik gegeniiber den Entwicklungslidndern, eine Stabili-
sierung der Wechselkurse, eine strenge Banken- und
Borsenaufsicht auch fiir die so genannten institutionel-
len Anleger wie Grofibanken, eine stirkere Besteue-
rung von Kapitaleinkiinften in Form einer weltweiten
Spekulationssteuer und eine demokratische Umgestal-
tung der internationalen Finanzinstitutionen Weltbank
und Internationaler Wihrungsfonds.

Politik ist das Bemiihen, ein geordnetes Zusammenle-
ben zu ermdglichen. In Zeiten der Globalisierung kann
sich diese Feststellung nur auf die gesamte Menschheit
bezichen.

Lassen Sie mich abschlieBend Heinrich Heine zitieren,
der in seinem Gedicht ,,Die Wanderratten* Mitte des
vorletzten Jahrhunderts schrieb:

Es gibt zwei Sorten Ratten: / Die hungrigen und
satten, / Die satten bleiben vergniigt zu Haus, /
Die hungrigen aber wandern aus.

Sie wandern viel tausend Meilen, / Ganz ohne
Rasten und Weilen, / Gradaus in ihrem grimmigen
Lauf, / Nicht Wind noch Wetter hilt sie auf.

Sie klimmen wohl iiber die Hohen, / Sie schwim-
men wohl durch die Seen; / Gar manche ersduft
oder bricht das Genick, / Die lebenden lassen die
toten zuriick.

So eine wilde Ratze, / Die fiirchtet nicht Holle,
nicht Katze; / Sie hat kein Gut, sie hat kein Geld /
Und wiinscht aufs neue zu teilen die Welt.

Die Wanderratten, o wehe! / Sie sind schon in der
Nihe. / Sie riicken heran, ich hore schon / Thr
Pfeifen — die Zahl ist Legion.

O wehe! wir sind verloren, / Sie sind schon vor
den Toren! / Der Biirgermeister und Senat, / Sie
schiitteln die Kopfe, und keiner weifl Rat.

Die Biirgerschaft greift zu den Waffen, / Die
Glocken liuten die Pfaffen. / Gefihrdet ist das
Palladium / Des sittlichen Staats, das Eigentum.

Es liegt in unserer Hand, dass diese gespenstische Visi-
on nicht Wirklichkeit wird.

FOCUS MUL 20, Heft 3 (2003)




Wahrheit und Liige in der Literatur

R. Haas

Die Pilatusfrage: ,,Was ist Wahrheit?“ begleitet uns
durch unser Leben. Eine endgiiltige, also an unserem
Ende giiltige Antwort diirfen wir nicht erhoffen — es sei
denn, wir nehmen unsere Geburt und unseren Tod als
Fakten als vorlidufige Variationen einer solchen Ant-
wort, Wir werden geboren, wir miissen sterben: das ist
wahr. Aber was ist das Leben selbst, diese Spanne zwi-
schen beiden Polen unserer Vergénglichkeit?

Bei allem, was wir tiber unser Dasein zwischen dem
Eintritt in die Welt und unserem Abschied von der
Welt auch zu sagen versuchen: Wir sehen uns auf die
Sprache, allenfalls auf das Medium der Kiinste ange-
wiesen. Und wie immer wir diese Sprache lieben und
beherrschen: sie bleibt ein faszinierendes, aber prothe-
tisch begrenztes System von Metaphern, welche die
‘Wahrheit — soll ich sagen: Wahrheiten? — in Bild und
Vergleich zwar andeuten, aber nicht greifen, nicht be-
greifen: wir kobnnen sie nur ahnen, vermuten, in unserer
Psyche in empirisch vorgeprigte Vorstellungen ver-
wandeln.

Goethe ist uns niher als Pilatus. Auch er, der stets Zi-
tierbare, fragt: ,,Was ist Wahrheit?. Seine Antwort for-
muliert er im Gedicht ,,Zueignung®. Die Wahrheit —
,,das hohe Wesen“ — erscheint dem Dichter und be-
schenkt und heilt ihn. Sie fordert ihn auf, sich selbst zu
erkennen und mit der Welt ,,in Frieden zu leben®.

Nicht der Dichter sucht diese in gottlich allegorischer
Schonheit erscheinende Wahrheit; sie selbst sucht, fin-
det und erldst ihn. Der Schleier aus ihrer Hand symbo-
lisiert das Medium der Poesie: die Goetheschen Zeilen
sind zum vielzitierten Topos geworden:

Empfange hier, was ich dir lang’ bestimmt!

Dem Gliicklichen kann es an nichts gebrechen,
Der dies Geschenk mit stiller Seele nimmt:

Aus Morgenduft gewebt und Sonnenklarheit,

Der Dichtung Schleier aus der Hand der Wahrheit.

Der Mensch kann die Wahrheit nur ,,in einer Hiille® er-
tragen. Unter dem Schleier der Poesie ahnt er das Un-
aussprechliche, fiir das Unaussprechliche, fiir das er
keinen Namen hat.

Aber bei der suggestiven Schonheit dieser Zeilen aus
der Bliitezeit der deutschen Klassik kénnen wir es nicht
belassen, wenn wir heute — 2003 — nach Wahrheit und
Liige in Sprache und Literatur fragen. Denn das allego-
risch harmonisierende Pathos der deutschen Bewegung

! Prof. Dr. Rudolf Haas, Hamburg, hielt den hier gekiirzt wiederge-
gebenen Vortrag am 23. April 2003 im Studium Generale der Uni-
versitit zu Liibeck, Themenreihe , Wahrheit".
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geniigt uns nicht mehr, wenn wir wissen wollen, wie
sich Wahrheit und Liige in Sprache und Literatur im
Atomezeitalter und der neurologisch geprigten ,,Decade
of the Brain darstellen. Schirfer als je bedriingt uns
das Pilatusproblem.

‘Woher kommt und was heifit das Wort ,,Wahrheit*?
Und wo liegen die etymologischen Wurzeln des entge-
gengesetzten Phiinomens ,,Liige*? Im Adjektiv ,,wahr*
begegnet uns eine indogermanische Wurzel, die im la-
teinischen ,,verus* auf ,,echt”, ,,echtbiirtig® weist. Frith
zeichnet sich eine juristische Bedeutung ab. ,,Verus fi-
lius“ ist der ,.echtbiirtige Sohn und Erbe“, evidente
Schuld ist ,,wahre Schuld“. (sie!) Gegen ,verus®,
»wahr, steht ,falsus®, ,unwahr®, ,vergeblich“. Seit
dem 13. Jahrhundert lesen und héren wir: ,,verificare*
heif3t eine Rechtssache ,,beweisen® —nidmlich ,,war ma-
chen®, Ewig geltende Urkunden sollen ,,war® sein und
bleiben. Luthers angeblich letzte Worte schlieflen mit
der Beteuerungsformel: ,Bettler sind wir. Das ist
wahr.“ Offensichtlich klingt in ,,wahr®, ,,verus“ auch
noch die Urbedeutung ,wesen”, ,;sein®, ,existieren”
nach — etwa im altirischen ,,fir”, Und das ,,Vertrauen®,
das an eine ,,gesicherte Tatsache* ,,glauben* will und
kann, schwingt mit. Man mochte im heutigen Rechts-
deutsch fast sagen: ,,Wahr ist, was Sache ist ...*

Die Redensarten um dieses Schliisselwort sind Legion.
Wer die ,,Wahrheit verschweigt, macht sich der ,,pas-
siven Liige* schuldig. Aus der Goldwische stammt das
.Kornchen Wahrheit“, das aus Kies, Sand, Abraum
plotzlich funkelnd aufleuchtet. Wir geben — hoffentlich
— ,,der Wahrheit die Ehre“. Unsere gerichtliche Eides-
formel lebt aus dem ,,Wahrheitsbegriff”, und in Eng-
land, wo ja fiir ,,wahr* ,true” und fiir Wahrheit ,,truth*
steht — verwandt mit unserem ,,Treue — lautet sie: ,,I
swear to tell the truth, the whole truth, and nothing but
the truth.”

Nicht alles, was wir ,,wahrnehmen®, entspricht ja der
Wahrheit, aber dass im Wein Wahrheit ist, gilt seit lan-
gem als sicher: ,,In vino veritas”. Das heifit aber nicht,
dass der Wein eine hermeneutische Droge ist, die dem
Weintrinker die Wahrheit erschliefft. Nein: der Betrun-
kene gibt unter der Enthemmungsdroge Alkohol die
Wahrheit preis. Noch komplizierter meint Riickert: ,,In
unseren Tagen muss einer betrunken sein, um Lust zu
haben, die Wahrheit zu sagen®. Goethe nennt die ,,deut-
sche Wahrheit* unbeholfen und ,,grob®“. Schiller und
der englische Romantiker Keats setzen Wahrheit und
Schonheit gleich. Horaz verdanken wir die ,nackte
Wahrheit” und der Volkstiberlieferung viele ,,Binsen-
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wahrheiten“, Aber was ist eine ,,Binsenwahrheit*?
Eine Selbstverstidndlichkeit — gewiss! Aber warum der
Name Binsen haben keine Knoten, Schon bei Terenz
lesen wir ,,nodum in scipo quaerere — Knoten in einer
Binse, Komplikationen in ,.einer glatten Sache® su-
chen.

Nur ein kurzes Wort zu ,ligen*: ,Liige” ist der be-
wusste Versuch, die Unwahrheit zu sagen, oder die
Wabhrheit zu verdecken. Das uralte Wort ,liigen* ist
wohl assoziiert mit dem archetypischen Hochzeitsritu-
al, das Antlitz der Braut mit einem Schleier zu verhiil-
len ... Diese Deutung kommt der Wahrheit ziemlich
nahe: schon im Gotischen haben wir in ,liugan* das
Wort fiir ,,Hochzeit halten und dabei die junge Frau zu
verschleiern. Aber auch das konnte eher Dichtung als
Wabhrheit sein, und professionelle Sematiker kénnten
mich ,,Liigen strafen“. Es gibt wohl auch ,,Philologen-
latein® bei der Jagd nach originellen Urspriingen als
»gloriari“ der Bedeutungsforscher. Skepsis jedenfalls
klingt in Wortspielen an: Legende wird ,liigende”,
»HAstrologie wird ,,Astroliigie”, und der Euphemismus
als epochentypische, menschliche Tendenz zur Be-
schonigung des Unangenehmen, zur Verharmlosung
des Schrecklichen ist der Vater der Liige und der Tod-
feind der Wahrheit. Aber wir haben ja den ,lie detec-
tor” als Gegenmittel erfunden, und zudem wissen wir
aus Faust, wie eng Wahrheitsliebe und Liigenhaftigkeit
in der so unergriindlichen dynamischen Psyche des
Menschen zusammengehoren:

Ich hatte nichts und doch genug:
Den Drang nach Wahrheit und die Lust am Trug.

Und sagt man nicht von Poeten: ,,Dichter liigen, um die
Wahrheit zu sagen? In der Tat: nicht nur alle Kreter,
alle Menschen sind Liigner, und wer das zu behaupten
wagt, sagt die Wahrheit.

Die Frage nach dem Geheimnis der Welt ist ein exis-
tentieller Prozess, die Jagd nach der Wahrheit lebens-
gefihrlich. Grofie Denkmiler der Literatur gestalten
diese Grenzsituationen, in denen der Mensch im Au-
genblick scheinbarer Erfiillungen in den Abgrund
stiirzt oder, wie Faust am Ende — vor der euphemisti-
schen Erlosung — nicht weiter kommt als bis zum Kon-
junktiv der Hoffnung:

Zum Augenblicke diirft ich sagen:
,Verweile doch, du bist schén ...

Aber ich denke vor allem an Melvilles Moby Dick, ei-
nes der aufregendsten Dokumente der neueren Erziihl-
kunst iiber das Scheitern des Menschen auf der Jagd
nach der Wahrheit. Ahab verkorpert den Menschen und
seine Jagd nach Erkenntnis in jener Sekunde der Erfah-
rung, in der sich das Universum im Geiste dieses Men-
schen seiner selbst bewusst wird. Die prometheischen
Ziige dieser Figur treten scharf ins Licht: hier ist ein
Prometheus, nicht unterwegs, um den Gottern das Feu-
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er, sondern der Schopfung ihr Geheimnis zu rauben,
nach dem Ursprung des Bdsen suchend, ja sich mit ihm
verbiindend, um es zu ergriinden, und die auf die
Rechtfertigung Gottes und seiner Welt zielende Frage
beharrlich wiederholend: ,,Si deus bonus, unde ma-
lum?* Dafiir steht Ahab, der Kapitén der Pequod, vom
weilen Wal verstiimmelte; er, der monomanisch-dé-
monische Jiger, will Moby Dick die Wahrheit selbst
zur Strecke bringen. Aber in dem Augenblick, in dem
sich seine Harpune in die Beute bohrt, verfingt er sich
in der eigenen Leine, und der abtauende Wal reif3t ihn
in die Tiefe. Im Wirbel des Untergangs sinkt er mit ihm
in den bodenlosen Abgrund des Weltmeeres.

Melvilles Moby Dick ist ohne den starken Einfluss
Shakespeares nicht denkbar, und unsere Erorterung
von Wahrheit und Liige in der Literatur bleibt natiirlich
auch auf die Fiille des Materials angewiesen, das dieser
Shakespeare bietet, Kling Lear ist die Tragtdie der
Wahrheit in einer Welt der Liige. Der Konig stellt, al-
tersverblendet, seinen drei Tochtern die vom Mirchen
her vertraute Superlativfrage: ,Wer liebt mich am
meisten? Cordelia, die jiingste, kann nicht liigen; Go-
neril und Regan tiuschen den Konig mit krimineller
Selbstverstindlichkeit. Am Ende stirbt auch die gute,
der Wahrheit treue Cordelia. Die bésen Schwestern fin-
den ein ebenso schreckliches Ende wie Cloucesters
Sohn Edmund.

Aber entscheidend ist das Schicksal des Konigs selbst.
Prototyp des Todsiinde des Jdahzorns, der ,,ira®, findet
er durch Leiden den Weg zur Einsicht und Geduld, zur
wpatientia®. Der schwere Brokatmantel der friihbaro-
cken Metaphern gleitet von seinen Schultern. Statt der
Krone trigt er einen Kranz aus heilenden Kréutern. Die
Insignien der Macht fallen: als Mensch an sich erfahrt
er die ,nackte Wahrheit®, die ,,nuda veritas®. Sie ist
schrecklich. Cordelia stirbt; er mit ihr. Aber vorher
weifl er: ,,... we must take upon us the mystery of
things.* Das sind die ,lacrimae rerum* des Vergil auf
der Biihne des Globe Theatres, und das ist zugleich die
vielleicht modernste Antwort Shakespeares auf die
Frage ,,Was ist Wahrheit?“ Das letzte Wort hat Edgar,
der Erbe der zerstorten Welt. Was er sagt, als er alles
erfahren hat, ist eine Wahrheitsformel ohnegleichen: ,,I
would not take this from report. But it is, and my heart
breaks atit ... —,Das wiird’ ich keinem glauben, der’s
mir nur erzéhlte ... Aber es ist, es ist wahr — und das
bricht mir das Herz ....*“

Diesem Edgar vertraut Shakespeare auch die Szene an,
in der er die Liige als therapeutische Tduschung gestal-
tet und rechtfertigt. Der blinde Gloucester will von den
Klippen von Dover in die Tiefe springen und Idsst sich
von seinem verbannten Sohn Edgar, den er nicht er-
kennt, an den Rand des Abgrunds fithren. Der alte
Mann meint zu steigen; sein Sohn fiihrt ihn auf ebener
Erde. Er wihnt sich — aus der Sprache schliefend — von
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einem einfachen Bauern gefiihrt; sein Sohn und Erbe
geleitet ihn. SchiieBlich suggeriert ihm Edgar die
Hohe, die den erreichten Klippenrand vom Meer
trennt, in eindrucksvollen Einzelheiten. Gloucester
meint, sich in den Tod zu stiirzen und féllt doch nur zu
Boden. Edgar erklirt dem Publikum, er tdusche seinen
Vater, um ihn zu heilen — ,,to cure him*. Und in der Tat
findet der Alte nach dem eingebildeten Fall — wenn
auch mithsam genug — ins Leben zurtick. Liige als Tdu-
schung eines Blinden erscheint hier als Therapie. Die
Handlung, vom wissenden Publikum mitgetragen, lebt
aus der suggestiven Kraft der Sprache. Die Wortkulisse
wird im Bewusstsein des vom Sohn gefiihrten Vaters
zur Welt. Man darf in dieser Szene einen Vorgriff
Shakespeare auf das Theater des Absurden sehen, von
dem er nichts ahnen konnte, und das er zugleich vor-
wegnehmend tibertraf.

Als Verdi seine Othello-Oper komponierte, bat er sei-
nen — beriihmten ~ Librettisten Boito, das Bdse in Jago
in einem entsprechenden Monolog zu erkldren: die
Shakespearesche Motivation dieser teuflischen Figur
und ihrer Liigen reiche ihm nicht aus. Boito schrieb
also den Monolog des Jago, der sich einen dédmoni-
schen Bosewicht nennt, der, aus dem ,fango origina-
rio“, dem Urschlamm, stammend, so sein miisse. Man
hat viele Griinde fiir Jagos Intrige, die Desdemona und
Othello vernichtet, gesucht und gefunden. Colerdige
nennt die Liigenhaftigkeit Jagos ,,motiveless maligni-
ty, — wir mdgen an Sexualneid, an Adlersche Uber-
kompensation oder einfach an die Verkorperung des
dialektischen Prinzips denken, das mit antithetischer
Dynamik das Gute zerstren muss. Jago, der Liigner,
kann sagen: ,,For I am nothing if not critical ....* Fiir
ihn ist die destruktive Liige die einzige Wahrheit, nach
der es sich zu leben Iohnt.

Die Vernichtung Othellos durch diese Liigen Jagos er-
scheint als perfekte Abstraktion des Hamletthemas, in
dem Claudius den Bruder ermordet, indem er dem
Schlafenden Gift ins Ohr triufelt — gewonnen aus Bil-
senkraut. Das pharmakologisch konkrete Element ist
nun verschwunden: nicht mehr das Exsudat aus Nacht-
schattengewi#chsen, sondern die Sprache allein totet.
Worte sind das stérkere Gift. In ihnen und ihrem krimi-
nellen Einsatz durch Jago ist Shakespeare eine
geradezu unheimliche Dramatisierung der Liige als der
Todfeindin der Wahrheit gelungen.

GrofBle Romane — vom Satyricon des Petronius bis zu
Joyces Ulysses — sind epische Enzyklopéddien mensch-
licher Befindlichkeit — auch und gerade als Fiktion. Sie
erzihlen von Wahrheit und Liige in einer Form, die sich
der abstrahierenden Logik entzieht und heute nur noch
unter Einbeziehung der Neurologie und damit der My-
riaden von Synapsen, in denen die Residuen unserer
Erfahrung aufleuchten, diskutiert werden kann. Und
mehr: groBe Romane entfalten auch Gestalten und Ge-
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staltungen der Wahrheit, die aus einem doppelten Prin-
zip leben. Wie Auerbach in seinem bahnbrechenden
Werk Mimesis gezeigt hat, leuchtet in der Mimesis ge-
nau geschilderter Episoden immer wieder die Symbo-
lik tieferer, umfassender Wahrheiten auf. Ich zeige an
drei Beispielen, was ich meine:

In D. H. Lawrence’s Woman in Love geht Birkin, einer
der minnlichen Protagonisten, am Abend an einem
Teich vorbei, in dem sich der Mond in goldener Perfek-
tion als Scheibe spiegelt. Birkin wirft Steine auf dieses
Symbol des ewig Weiblichen, das er kennt und fiirch-
tet. Sie treffen die Scheibe aus Gold. Sie explodiert in
tausend Fragmente. Aber dann fliefit alles wieder zum
ungestorten Mondbild zusammen. Luna bleibt unbe-
siegbar, Géa unverletzt, die terra mater unserem Alltag
jéh eine fremde, neue Spur: die lebensbedrohende Dia-
gnose, den Verlust von Besitz, den unerwarteten Ab-
schied von Menschen, den plotzlichen Unfall. Und wir
kennen ebenso unseren impulsiven Versuch, in
geradezu Couéscher Reaktion die lebensgefihrliche
Wahrheit mit einer Selbstliige zu entschérfen: ,,Das ist
nicht die FuBspur des Schicksals; es ist unsere unge-
fahrliche eigene ...*

,»Was ist Wahrheit? In Thomas Manns Zauberberg fin-
de ich medizinisch geprigte, ironisch vertiefte, litera-
risch eindrucksvolle Versuche einer Antwort.

Die geschlossene Welt des Sanatoriums in Davos er-
scheint als hermetische Retorte, in der sich der aus dem
Tiefland angereiste Hans Castorp wandelt.

Nach dem Geheimnis des Lebens selbst beginnt er,
umgeben von der Aura des Todes, zu fragen. Das Kran-
kenhaus als Ort, wo unser Wechsel auf das Leben pro-
longiert wird oder nicht: es zwingt zu tieferen, schérfe-
ren Fragen nach einer letzten Anamnese, einer endgiil-
tigen Prognose. So finden wir denn unseren Adepten
iiber Biichern. Horen Sie ihn selbst nach der Wahrheit
fragen: ,, Er forschte tief, er las, wihrend der Mond
iiber das kristallisch glitzernde Hochgebirgstal seinen
gemessenen Weg ging, von der organischen Materie,
den Eigenschaften des Protoplasmas, der zwischen
Aufbau und Zersetzung in sonderbarer Seinsschwebe
sich erhaltenden empfindlichen Substanz und ihrer Ge-
staltbildung aus anfénglichen, doch immer gegenwénti-
gen Grundformen, las mit dringlichem Anteil vom Le-
ben und seinem heilig-unreinen Geheimnis ...

Was war das Leben? Man wusste es nicht. Es war sich
seiner bewusst, unzweifelhaft, sobald es Leben war,
aber es wusste nicht, was es sei ...

Aber was ist die Krankheit, das B&se, die Liige als pa-
thologische Wahrheit? Nicht bei Kant oder Plato, nicht
in der Bibel oder im Faust: nein, in einem Lehrbuch der
Pathologie findet Hans Castorp, findet Thomas Mann
eine mogliche Antwort. Hier ist sie:
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Die pathologische Anatomie, von der er einen
Band seitlich in den roten Schein seines Tisch-
limpchens hielt, belehrte ihn durch einen Text, der
mit Abbildungen durchsetzt war, iiber das Wesen
der parasitischen Zellvereinigung und der Infekti-
onsgeschwiilste. Der anfinglichste Schritt zum Bo-
sen, zur Lust und zum Tode war zweifellos da an-
zusetzen, wo, hervorgerufen durch den Kitzel einer
unbekannten Infiltration, jene erste Dichtigkeitszu-
nahme des Geistigen, jene pathologisch iippige
Wucherung seines Gewebes sich vollzog, die, halb
Vergniigen, halb Abwehr, die fritheste Vorstufe des
Substantiellen, den Ubergang des Unstofflichen
zum Stofflichen bildete. Das war der Siindenfall.

Ein zweites Beispiel wirkt tiefer, unmittelbarer. Es geht
uns ,,zu Herzen*, Der Geheimrat Behrens zeigt Hans
Castorp auf dem damals noch primitiven Rontgen-
schirm das Herz seines kranken Vetters. Was Augustin
als ,,cor inquietum® Schopfungsmitte, Sitz der Wahr-
heit, Kompass unserer Bestimmung hin zu Gott nennt,
sieht Hans Castorp so:

... seine Aufmerksamkeit war in Anspruch genom-
men von etwas Sackartigem, ungestaltet Tieri-
schem, dunkel hinter dem Mittelstamme Sichtba-
rem und zwar grofitenteils zur Rechten ... das sich
gleichmiBig ausdehnte und wieder zusammenzog,
ein wenig nach der Art einer rudernden Qualle ...
GroBer Gott, es war das Herz, Joachims ehrlieben-
des Herz, das Hans Castorp sah ...

Die rastlose Folge von Systole und Diastole ist Motor
des Lebens, messbarer Rhythmus der Wahrheit.

Aber die Frage bleibt: Wo beginnt dieser Rhythmus?
Welches ,,primum mobile” gibt den ersten Impuls, und
wo, und wann? Ist es die ,natura naturans“? Was ist
Wahrheit?

Lassen Sie mich — kurz — eine dritte Situation in den
Buddenbrooks aufsuchen. Hier finden wir zwar nicht
die Antwort auf die Frage nach den ersten Herztonen,
aber eine unvergessliche Darstellung der letzten. Nach
der literarisch besten Schilderung einer missgliickten
Zahnextraktion, die ich kenne — der leicht nach Beef-
steak und Blumenkohl riechende Zahnarzt Brecht
,bricht“ dem Patienten Thomas Buddenbrook kra-
chend vier Wurzeln ab —, taumelt der Senator nach
Hause. Aber ein Schlaganfall reifit ihn zu Boden:

.. er schlug mit ausgestrecktem Armen vorniiber
auf das nasse Pflaster ... Seine Hinde, in den wei-
Ben Glacéhandschuhen, lagen ausgestreckt in einer
Pfiitze (S. 600).

Das ist die endgiiltige, klinisch manifeste Wahrheit, die
alle vorhergehenden Spekulationen gegenstandslos
macht.

Wer nach Thomas Mann tiber Hemingway redet, wagt
sich in eine andere Welt. Als ich nach der Riickkehr aus

214

dem 2. Weltkrieg Hemingways Roman aus dem spani-
schen Biirgerkrieg.

For Whom the Bell Tolls las, war ich iiberwiltigt. Ich
hore mich noch sagen: ,,Das ist wahr!*“ Seither hat
mich die Auseinandersetzung mit Hemingway durch
mein wissenschaftliches Leben begleitet — auf wech-
selnder Ebene, mit nachlassender Zustimmung, in ganz
verschiedenen Brennpunkten. Freilich — ein ,,Farewell
to Hemingway* hat es nicht gegeben, und wenn ich
nun sagen soll, wie mir selbst im Werk dieses monoma-
nen Wahrheitssuchers, der 1962 durch Selbstmord en-
dete, Wahrheit und Liige begegnen, bietet sich eine
Reihe von Thesen an, in denen sich wenigstens einiges
aus der Fiille des Materials zu kristallisieren vermag.

Wo sucht, wo findet Hemingway ,,Wahrheit“? In drei
Grenzsituationen, die sich als ,,boundary situations*
zum Tod hin zu 6ffnen: im Krieg, im Stierkampf, in der
Grofiwildjagd. Todesnihe kann Unsterblichkeitsillusi-
on vorspiegeln.

Und wenn Hemingway, dessen Faszination durch
Wunde und Tod nicht zuletzt aus der traumatischen Er-
fahrung seiner Verwundung im Juli 1917 bei Fossalta
di Piave stammen mag, betont, er habe von Braque die
Methode literarischer Farbgebung, von Cézanne die
Technik epischer Landschaftszeichnung, von Bosch
und Brueghel die Schilderung des Grotesken gelernt,
so wird er doch nicht miide, Goya als den uniibertroffe-
nen Meister zu preisen, der tiber die Kunst der Wahr-
heit aus der absoluten, unablissig gesuchten Erfahrun-
gen verflgt.

Drei tiberdeutliche Spuren Goyas — genauer: der Gra-
fikreihe Desastres des la Guerra — sehe ich in Heming-
ways Umgang mit der Wahrheit. Mit Goya glaubt er,
was unter Bild 44 der Desastres steht: ,,Yo lo vi“ —,,Ich
habe gesehen®. Es ist ein — uns heute wieder so vertrau-
tes — Fluchtbild, Ein Kind hilt auf der Flucht vor Fran-
zosen — wir sind im Peninusar War 1808 — inne, und die
Mutter versucht, es wieder in den Strom der Flichen-
den zu reifien. Wie der Maler muss der Dichter Augen-
zeuge sein. Seine Autoritét lebt aus dem ,, Yo lo vi ...*
Ohne sie hat er vielleicht etwas zu erzéhlen, aber nichts
Zu sagen.

Zweitens: In der Gestalt El Sordos in For Whom the
Bells Tolls entdecke ich ein Portrait Goyas, der sich —
durch Krankheit taub geworden — ,,El Sordo* nannte.
In den Gedanken des Todgeweihten auf dem verschnei-
ten Hiigel lesen wir Heminways Gedanken iiber Leben
und Tod.

Aber besonderes Gewicht hat fiir Hemingway das Bild
aus den Desastres ..., auf dem ein Lemur halb aus dem
Grabe auftaucht und vor den Augen einer neugierigen
Menge auf eine Tafel schreibt: ,Nada ...* — ,Nichts
...". Wenn Hemingway dieses ,,Nada“ in eine Parodie
des Vaterunsere einbezieht, wenn man von seinem ,,Ni-
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hilismus* als ,,Nadaismus* spricht, wenn er alle euphe-
mistischen Adjektive hasst, wenn er in A Natural Histo-
ry of the Dead sadistische Details einblendet: dann ist
das ein Echo aus Goya, dann ist das Bestitigung der
eigenen Wahrheitsauffassung durch Goya in einer
iiberzogen spartanischen Prosa, die Hemingway fiir
schwieriger hilt als die Sprache der Lyrik. fiir ihn liegt
die Sekunde der Wahrheit im dumpfen Kugelschlag,
mit dem das Geschoss des Jdgers die Beute trifft —
,.Green Hills of Africa ...*

Aber Hemingway hat einen Stich von Goya — 82 und
vorletztes Bild der Desastres — iibersehen oder ver-
schwiegen. Auf diesem vorletzten Bild (1815 - 1820 7)
sehen wir im Licht der (aufgehenden?) Sonne eine jun-
ge Frau — Allegorie der Wahrheit? Im Schatten eines
Baumes, umgeben von Garben, mit einem Korb voll
Friichten, neben sich ein Schaf, verkorpert sie eine pas-
torale Idylle. Und mehr: bei ihr steht ein alter Mann —
Chronos als Vater der Zeit, oder Sinnbild des Alters in
Pflege und Obhut der Jugend? Wir wissen es nicht,
aber wir lesen die entscheidende Unterschrift. ,,Esto es
lo verdadero® — ,,Das ist die Wahrheit” — ,Justissima
tellus®, die gute Erde: sie schenkt uns im Rhythmus der
Jahreszeiten Leben und Tod, Krieg und Frieden in
wechselnden Formen der Wahrheit. Dieser Goya ist
Virgil und Tolstoi néiher als Hemingway, fiir den die
,hora de verdad* durch das von ihm fiir Goya gewihlte
Wort ,,to destroy** fiir immer geprégt ist. Hat er nicht
doch, diesem manieristischen und destruktiven Ménn-
lichkeitskult verfallen, ,false hair on his chest“, wie
Max Eastman gesagt hat?

Wie ,,wahr” sind Gedichte? An den Anfang stellte ich
ein kurzes Gedicht von 7 Silben, ein ekstatisches Ste-
nogramm, in dem der italienische Lyriker Ungaretti ei-
nen Augenblick der ,,unio mystica® des Menschen mit
der Natur schildert — schildert mitten im 1. Weltkrieg
im Januar 1917. Das Gedicht ist fiir mich ein Archetyp
erreichbarer Wahrheit am Ufer des Meeres im Moment
des Sonnaufgangs:

M’ illumino

D’ immenso.
Uniibersetzbar, wie es bleibt, kénnte man es deutsch so
horen;

Ich verkldre mich
Im Unermesslichen.

Ein Franzose wiirde sagen:

Je m’ébloui

D’infini ...
Das Wissen um dieses Gedicht, viele Interpretations-
impulse und Ubersetzungsprobleme als Wege zu
sprachiibergreifenden Formen der Wahrheit: das alles
verdanke ich meinem verchrten Lehrer Mario
Wandruschka, Aber einen fast entscheidenden Ansatz
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habe ich bei den Neurologen gelernt: vor allem bei
Wolf Singer. Es gibt einen rythmischen Zeitfluss im
Gehirn, dem dieses Gedicht entspricht. Er dauert je 3
Sekunden: in dieser Phase ,neuronaler Oszillation
und pulsierender Informationsverarbeitung, bei der
10.000 Nervenzellen aktiviert werden, 6ffnet sich das
Gegenwartsfenster. Das ist der faustische ,,Augen-
blick®. Das ist der nachweisbare Drei-Sekundentakt in
Poesie und Musik. Das ist die operative Phase des
Kurzzeitgeddchtnisses. Das ist die kurze Teilspanne
unseres Gegenwartsbewusstseins: ein Drei-Sekunden-
Molekiil dessen, was wir ,,Wahrheit® nennen und was
uns in der auch psychologisch so treffenden Kurzform
des Ungarettigedichts fasziniert:
M’ illumino
D’ immenso.

Die Sonne, die als ,,sol invictus* aus der Unendlichkeit
des Weltalls strahlt, erleuchtet auch uns mit ihrer mil-
den Kraft von Augenblick zu Augenblick. Das ist
»wahr* fiir Neurologen wie Poeten.

Ein Zweites: Auch das Schweigen als in Wortlosigkeit
artikulierte Wahrheit bedarf der Metapher. Wir lesen
bei Rilke:

Ausgesetzt auf den Bergen des Herzens,

siehe wie klein dort,

Siehe: die letzte Ortschaft der Worte, und hoher,
Aber wie klein auch, noch ein letztes Gehift von
Gefiihl ...

Uber das, worliber wir nicht reden konnen, sollen wir —
mit Wittgenstein — schweigen, auch wenn wir zu wis-
sen begonnen haben. Wahrheit weht und waltet auf die-
ser Hohe finaler Ungeborgenheit jenseits der Baum-
grenze der Worte. Hinter dem letzten Gehoft von Ge-
fiihl beginnt die unaussprechliche Erfahrung, die wir
nicht mitteilen konnen. Die Luft wird diinn. Die Spra-
che versagt: ,, The rest is silence ...

Erlauben Sie ein drittes Modell: Nicht nur eine letzte
Wortlosigkeit, auch das Gespriich und die Bindung lie-
bender Menschen kénnen Medium der Wahrheit sein.
In dem victorianischen Gedicht Dover Beach von
Matthew Arnold — 1867 — erleben wir diese aus Wahr-
haftigkeit und Treue geborene Kommunikation an ei-
ner letzten Grenze. Ein liebendes Paar steht in einer
Mondnacht am Fenster tiber den Klippen von Dover
Beach und blickt hiniiber nach Frankreich. Der Kanal
glinzt wie geschmolzenes Silber, aber im melancholi-
schen An- und Abrollen der Diinung h&ren beide die
monotone Melodie menschlicher Misere. Der Ozean
des Glaubens hat sich schon lange von der Kiiste der
Welt zuriickgezogen. Geblieben ist leeres Gerdll — ,,the
naked shingles of the world*®.

In diesem Augenblick der Resignation wendet sich der
Mann an die Geliebte und spricht von der einzig ver-
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figharen Wahrheit in dieser Stunde des Zweifels, der
Verzweiflung:

Ah, love, let us be true

To one another! For the world, which seems

To lie before us like a lans of dreams,

So various, so beautiful, so new,

Hate really neither joy, nor love, nor light,

Not certitude, nor peace, nor help for pain;

And we are here as on a darkling pain

Swept with confused alarms of struggle and flight,
Where ignorant armies clash by night.

., True heift ,,wahr und , treu® zugleich. Diese ,,wahre
Liebe schiitzt uns auf der dunkelnden Heide der Ge-
schichte, auf der in nichtlicher Schlacht Armeen von
Unwissenden in blindem Hass aufeinander prallen. Im
Gegensatz zu Rilke —

Sieh’ dir die Liebenden an
Wenn erst das Bekennen begann
Wie bald sie liigen ...

verkiindet das Gedicht die von Liigen freie, radikale
‘Wahrheit der Liebe als Arkanum der Treue im sinnlo-
sen Chaos der Geschichte. Es ist kein Zufall, dass Do-
ver Beach nach 1945 fiir eine Zeit zum Kultgedicht
englischer und amerikanischer Studenten wurde.

,,Bs dunkelt schon in der Heide ...“: Bleibt das Denken
Medium unserer Identitit, oder erfahren wir Lyrik
(,,Cartesianische*)? als tiefere Wahrheit? In unserer
Welt einer neuen, nicht nur philosophisch und logisch,
sondern neurologisch gepridgten Erforschung unserer
Ratio, unserer Welt- und Selbsterfahrung — kurz: unse-
res Bewusstseins kann uns die Formel ,,Cogito, ergo
sum® kann uns die Aufkldrung nicht mehr geniigen.
Noch wissen wir wenig von diesem Bewusstsein, aber
viel von der Kraft der Dichtung, die uns bestitigt, dass
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gerade im immer offenen Feld der Suche nach Wahr-
heit das Einfache grofl und das Grofle einfach sein
kann. Dieser schlichten Grofle bin ich immer wieder in
dem Abendlieb von Matthias Claudius begegnet, das
Sie alle kennen: ,Der Mond ist aufgegangen ....““ In
diesen Strophen finden wir uns und unsere kleine Welt
wieder und sagen: ,,Das ist wahr ...“. Wahr ist, dass wir
vor der schwarzen Silhouette des schweigenden Wal-
des im Schleier des aus den feuchten Wiesen aufstei-
genden Nebels die GroBe und Stille der Natur erfahren,
zu der wir immer noch gehtren. Wahr ist, dass wir un-
ter dem wechselnden Mond lernen, wie begrenzt unse-
re Sinne bleiben. Wahr ist, dass wir dankbar sein miis-
sen fiir die Amnesie des ruhigen Schlafes, die uns fiir
eine biologisch so selbstverstidndliche Phase der Hek-
tik des Alltags und dem Elend der Geschichte enthebt.
So darf ich nach Ungaretti, Rilke und Arnold unseren
Landsmann Matthias Claudius in einer Strophe seines
Abendlieds beschwdren, in der ich auch eine Antwort
auf die Frage ,,Was ist Wahrheit? hore:

... So legt euch denn, ihr Briider,

in Gottes Namen nieder,

kalt ist der Abendhauch.

Verschon’ uns, Gott, mit Strafen

und lass uns ruhig schlafen,

und unsern kranken Nachbar auch.

In diesem ,,... und unsern kranken Nachbar auch ...
praktizieren und erfahren wir eine Form der uns er-
reichbaren Wahrheit im lebendigen Rahmen menschli-
cher Zuwendungen und Geborgenheit, die uns als Indi-
viduum wie als Gattung trdgt. Erlauben Sie, dass ich
mit dieser Zeile, die ich so gut in die Aura und Arbeit
einer Medizinischen Universitit fiigt, schlieBe. Sie hat
mich bisher durch mein Leben begleitet und ist schon,
um nicht wahr zu sein.
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Aus dem Studiendekanat der Medizinischen Fakultdt der Universitiit zu Liibeck (Studiendekan: Prof, Dr. med.

Tiirgen Westermann)

Medizinstudium in Liibeck: Grofie Chance durch neue

Prufungsordnung

J. Westermann

Im Oktober 2003 tritt eine neue Priifungsordnung fiir
Arzte, die Approbationsordnung (AAppO), in Kraft,
Sie veriindert den Ablauf des Medizinstudiums in ei-
nem Ausmal wie selten zuvor: Es werden 17 Leis-
tungsnachweise (Scheine) neu eingefiihrt, 40 von
insgesamt 56 Scheinen werden neuerdings benotet und
610 Lehrveranstaltungsstunden miissen in Kleingrup-
pen von drei, sechs oder 20 Studierenden organisiert
werden. AuBerdem fallen zwei der vier staatlichen
Zwischenpriifungen weg.

Nach der neuen AAppO finden Staatsexamina nach
vier Semestern (Ende der vorklinischen Ausbildung)
und nach weiteren acht Semestern (Ende des Prakti-
schen Jahres) statt, Jeweils eine schriftliche (vom Lan-
despriifungsamt abgenommen) und eine miindliche
Priifung (von der Medizinischen Fakultdt abgenom-
men) sind zu absolvieren. Zwischen den Priifungsab-
schnitten lisst die neue AAppO einen groBen Gestal-
tungsspielraum, den die Medizinischen Fakultéten nut-
zen konnen, um ein eigenes Profil zu entwickeln.

An der Medizinischen Fakultit der Universitét zu Lii-
beck erfiillen ab dem Wintersemester 2003/2004 alle
Lehrveranstaltungen des Pflichtcurriculums die Be-
stimmungen der neuen AAppO. In Liibeck wird
dadurch, beginnend mit dem ersten Semester, der klini-
sche Charakter des Medizinstudiums betont, das Ler-
nen in Kleingruppen geférdert und interdisziplinidr am
klinischen Fall ausgerichtet. Die schnelle Umsetzung
der AAppO in Liibeck war nur deswegen méglich, weil
Studierende und Lehrende gemeinsam schon seit 1999
aktiv die Weiterentwicklung des Unterrichts betrieben
haben. So werden bereits seit einem Jahr die Unter-
richtsveranstaltungen der Vorklinik und des 4. Studien-
jahres weitgehend nach den Bestimmungen der neuen
AAppO abgehalten.

Die neu geschaffenen Lehrstrukturen miissen nun von
Studierenden und Lehrenden effektiv genutzt werden,
damit sich ein attraktives Curriculum weiterentwickeln
kann. Dazu ist es notwendig, dass alle Beteiligten
moglichst umfassend iiber das neue Curriculum und
seine Entstehung informiert sind.
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Abbildung 1: Ansicht der Internetseite des Studiende-
kanats. Sie ist unter folgender Adresse im Internet zu
finden: http:/lwww.anat.uni-luebeck.de/studdek. Ne-
ben Angaben zur Organisation und zum Ablauf des
Medizinstudiums, wird iiber die Aktivitdten in den Be-
reichen Evaluation und Hochschuldidaktik informiert.
Diese Internetseite wurde von Fabian Hezel, Student
der Informatik an der Universitdt zu Liibeck, entwi-
ckelt.

Prinzipien der Umsetzung der AAppO

Von Anfang an wurden sowohl die Studierenden als
auch die Lehrenden aktiv in die Umsetzung der AAp-
pO einbezogen. Es haben viele Gespridchsrunden statt-
gefunden, bevor deren Ergebnisse schriftlich fixiert,
vom Konvent der Medizinischen Fakultdt angenom-
men und dann verbindlich festgelegt wurden. Allen
Beteiligten war klar, dass zwei grundsitzliche Gefah-
ren drohten:

— Fiir die Studierenden, dass zu viele zusiitzliche Lehr-
veranstaltungen aufgenommen werden, ohne fiir Ent-
lastung von altem Stoff zu sorgen;

— Auf Seiten der Lehrenden musste deren auflerordent-
liche Belastung in der Krankenversorgung und For-
schung berticksichtigt werden.
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Beziiglich der Lehrformen haben wir uns entschieden,
ein Hybridcurriculum zu entwickeln. Bewéhrte Forma-
te wie Vorlesungen und Kurse wurden beibehalten und
sinnvoll mit problemorientiertem Lernen (POL), inter-
disziplindren Konferenzen und anderen von der neuen
AAppO vorgeschlagenen Lehrformen kombiniert. Ne-
ben der didaktischen Vermittlung #rztlich relevanter
Lehrinhalte sollte das Curriculum auch folgende Ziele
erreichen:

Erfolgreicher Abschluss des Studiums in mdoglichst
kurzer Zeit

Um dieses Ziel zu erreichen, haben wir den Ablauf des
Studiums derart organisiert, dass fiir alle eingeschrie-
benen Studierenden fiir jedes Praktikum und Seminar
immer ein Platz vorhanden ist. Obwohl der Unterricht
in Liibeck weitgehend auf das Studienjahr bezogen ist,
miissen Studierende in Zwischensemestern (sogenann-
te Springer) nicht auf ihre Kursplitze warten. Schlief-
lich bietet das Studiendekanat regelméBig Sprechstun-
den an, um in schwierigen Situationen zu helfen, aber
auch um leistungsstarke Studierende zu férdern. Au-
Berdem werden die Lehrveranstaltungen kontinuierlich
evaluiert. Die Ergebnisse werden auf der Internetseite
des Studiendekanats verdffentlicht (Abb. 1; http:/
www.anat.uni-luebeck.de/studdek) und tragen auf die-
se Weise dazu bei, den Unterricht stindig zu verbessern
und weiterzuentwickeln.

Fertigstellung einer Doktorarbeit und Absolvierung
eines Auslandsaufenthalts

Im Rahmen des Studiums sollen die Studierenden auch
lernen, sich selbststiindig und fundiert mit wichtigen
wissenschaftlichen Themen auseinanderzusetzen.
Dabei miissen Informationen gesammelt und iiber-
priift, in einen Zusammenhang gestellt und die Ergeb-
nisse anschlieBend bewertet werden. Dies fiihrt zu ei-
ner Urteilskraft, die nicht nur in der Medizin, sondern
auch fiir viele andere Bereiche von grofler Bedeutung
ist. Die Doktorarbeit ist eine hervorragende Gelegen-
heit, diese Fihigkeiten zu entwickeln und zu trainieren.
Das Curriculum schafft hierfiir die notwendigen Frei-
riume, und die Medizinische Fakultét unterstiitzt mit
ihrem Promotionsausschuss die erfolgreiche Anferti-
gung einer Doktorarbeit. Desgleichen befiirwortet sie
ausdriicklich einen Auslandsaufenthalt, um andere Ge-
sundheitssysteme aus eigener Anschauung kennen zu
lernen. Die Studierenden erhalten Hilfe bei der Pla-
nung eines Auslandsaufenthalts, und die Fakultiit un-
terstiitzt sie bei der Anerkennung der im Ausland er-
worbenen Leistungsnachweise.

Es hat sich gezeigt, dass der Erhalt der vorlesungsfrei-
en Zeit (Semesterferien) notwendig ist, um die oben
genannten Ziele zu erreichen. Auflerdem muss im Rah-
men des Medizinstudiums ein dreimonatiger Kranken-
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pflegedienst und eine viermonatige Famulatur abge-
leistet werden, was nur in der vorlesungsfreien Zeit
moglich ist. Weiterhin haben unsere Umfragen unter
den Studierenden ergeben, dass diese Zeit auch inten-
siv zur Nachbereitung des Unterrichtsstoffes des
jeweils absolvierten Semesters und zur Vorbereitung
des Stoffes des kommenden Semesters genutzt wird.
SchlieBlich hat die Evaluation ergeben, dass viele Stu-
dierende darauf angewiesen sind, das Studium teilwei-
se selbst zu finanzieren, was insbesondere zwischen
den Semestern geschieht. Deshalb wird die Medizini-
sche Fakultidt der Universitit zu Liibeck auch in Zu-
kunft darauf verzichten, Pflichtpraktika in der vorle-
sungsfreien Zeit einzurichten und abzuhalten, obwohl
dieser Verzicht organisatorisch einen grofien Mehrauf-
wand bedeutet, da viele Kleingruppen in einem engen
Zeitrahmen koordiniert werden miissen.

Kurze Charakterisierung inhaltlicher Aspekte des
Medizinstudiums in Liibeck

Die Umsetzung der neuen AAppO in Liibeck nach den
oben aufgefiihrten Leitlinien hat zu einem Modell ge-
fithrt, dessen Unterrichtsprofil im Folgenden kurz fiir
die einzelnen Semester wiedergegeben wird:

—Im 1. Semester werden die naturwissenschaftlichen
Grundlagen gelegt, und das Fach Anatomie beginnt mit
dem Priparierkurs. Auferdem werden praktische
Ubungen in den drei Schwerpunkten der Liibecker vor-
klinischen Ausbildung abgehalten: Notfallmedizin,
Gesprichsfiihrung und Untersuchungstechniken. Wih-
rend der gesamten Vorklinik (1.-4. Semester) kommen
Dozenten aus der Klinik in die Unterrichtsveranstal-
tungen der Vorklinik, um durch Vorlesungen und Pati-
entenvorstellungen deutlich zu machen, welche Bedeu-
tung die vorklinische Ausbildung fiir die spétere drztli-
che Titigkeit hat. Zusttzlich gibt es Angebote, die hel-
fen, das ,,Lernen zu lernen* (Tabelle 1).

—Im 2. Semester wird der Unterricht in den naturwis-
senschaftlichen Fidchern und in der Makroskopischen
Anatomie (Priiparierkurs) abgeschlossen. Zugleich fin-
det der Kurs der Mikroskopischen Anatomie statt (His-
to-Kurs). In der Studienordnung ist geregelt, dass alle
Studierende, die weniger als zwei Drittel der fiir das 1.
und 2. Semester empfohlenen ,,Scheine® bestanden ha-
ben, am Ende des Semesters zu einer ausfiihrlichen
Beratung in das Studiendekanat gebeten werden.

—Im 3. Semester beginnt der Unterricht in den Fichern
Biochemie und Physiologie, und der anatomische Un-
terricht wird in den ersten fiinf Wochen des Semesters
mit der Neuroanatomie abgeschlossen. Der Schwer-
punkt ,,Gesprichsfithrung®” wird im Rahmen des Prak-
tikums ,,Medizinische Psychologie und Soziologie® in-
tensiv fortgesetzt. Durch neu eingefiihrte Pflichtwahl-
ficher ist es schon in der Vorklinik méglich, Gebiete
gezielt zu vertiefen.
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_ Tm 4. Semester werden die Ficher Biochemie, Medi-
zinische Psychologie und Soziologie, Physiologie und
das Pflichtwahlfach abgeschlossen. Die Semesterpla-
pung ist in allen Fichern so ausgelegt, dass eine opti-
male Vorbereitung auf den miindlichen und schriftli-
chen Teil des ,.Ersten Abschnitts der Arztlichen Prii-
fung* erfolgen kann. So wird zum Beispiel vom Insti-
tut fiir Anatomie direkt nach Pfingsten eine Vorberei-
tungsveranstaltung angeboten, in der Dozenten der
Anatomie die Studierenden ganztigig iiber fiinf Tage
auf die anatomischen Teile der Priifung vorbereiten.

—5. und 6. Semester beginnen mit einem zwei Wo-
chen umfassenden Abschnitt ,,Problemorientierten
Lernens (POL) zum Thema ,,Klinische Umweltmedi-
zin‘ (5. Semester) und ,,Medizin des Alterns und des
alten Menschen® (6. Semester). In dieser Zeit findet
nur noch der Untersuchungskurs statt. Nach dem
POL-Abschnitt wird der Untersuchungskurs fortge-
setzt, und es beginnt der Unterricht in den klinisch-
theoretischen Fichern Biomathematik, Ethik, Mikro-
biologie, Pathologie, Pharmakologie; Humangenetik
und Klinische Chemie (die letzten beiden Fécher nur
im Sommersemester) und den klinischen Fichern
Notfallmedizin, Nuklearmedizin, Strahlentherapie,
Radiologie. Weiterhin wird im Rahmen eines zweiten
Pflichtwahlfaches in das , Wissenschaftliche Arbei-
ten* eingefiihrt, und es wird empfohlen, sich in dieser
Phase des Studiums Betreuung und Thema fiir eine
Doktorarbeit zu suchen. Alle Studierenden, die weni-
ger als zwei Drittel der fiir das 5. und 6. Semester
empfohlenen ,,Scheine” bestanden haben, werden am
Ende des 6. Semesters zu einer ausfiihrlichen Bera-
tung in das Studiendekanat gebeten.

—Im 7. und 8. Semester findet der Unterricht in Form
von Blockpraktika statt. Es konnen pro Semester drei
bis vier Praktika aus sieben Bereichen ausgewihlt wer-
den: Aniisthesie, Chirurgie, Gynékologie, Innere Medi-
zin, Pidiatrie, Rechtsmedizin, Sozialmedizin. Parallel
werden die Klinisch-Pathologische Konferenz und die
Arzneitherapeutische Konferenz abgehalten, die wo-
chentlich - Fallorientiert und interdisziplinir - Aspekte
der Diagnose und Therapie behandeln. Spitestens in
dieser Phase des Studiums sollte mit der Doktorarbeit
begonnen worden sein und Famulaturen im Ausland
konkret geplant werden. Leistungsstarken Studieren-
den wird die Moglichkeit geboten, Teile des 9. und 10.
Semesters vorzuziehen. Alle Studierenden, die weniger
als zwei Drittel der fiir das 7. und 8. Semester empfoh-
lenen ,,Scheine* bestanden haben, werden am Ende des
8. Semesters zu einer ausfiihrlichen Beratung in das
Studiendekanat gebeten.

— 9. und 10. Semester beginnen zunéchst mit Vorlesun-
gen und Kursen in den klinisch-theoretischen Fichern
Arbeitsmedizin, Immunologie, Medizinische Informa-
tik und den klinischen Fiichern Augenheilkunde, Der-
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matologie, HNO, Neurologie, Orthopidie, Urologie.
Fiir vier Wochen werden die Vorlesungen unterbrochen
(in der Regel die vier Wochen vor Weihnachten im 9.
Semester oder vor Pfingsten im 10. Semester). In die-
ser Zeit findet das Blockpraktikum ,,Allgemeinmedi-
zin“ fiir die eine Hilfte des Jahrgangs und das POL-
Praktikum ,,Psychiatrie/Psychosomatische Medizin*
fiir die andere Hilfte des Jahrgangs statt. Anschlieflend
werden fiir den Rest des Semesters die Vorlesungen
fortgesetzt.

—1Im 11. und 12. Semester findet das Praktische Jahr
statt, das in universitiren Einrichtungen, in akademi-
schen Lehrkrankenhiusern und kiinftig auch in Allge-
meinmedizinischen Praxen absolviert werden kann.
Eine groRe Herausforderung wird darin liegen, den
Ablauf des Praktischen Jahres mit der Vorbereitung auf
den 2. Abschnitt der Arztlichen Priifung (neu), der un-
mittelbar an des Praktische Jahr anschlieBt, zu koordi-
nieren. Direkt im Anschluss an die bestandene Priifung
kann die Approbation beantragt werden, da der Ausbil-
dungsabschnitt ,,Arzt im Praktikum® voraussichtlich
ab Oktober 2004 entfallt.

Die Stundenplidne werden standig aktualisiert und sind
mit weiteren Zusatzinformationen auf der Internetseite
des Studiendekanats zu finden (Abb. 1; http://
www.anat.uniluebeck.de/studdek). Hier werden auch
rechtzeitig und aktuell vor Semesterbeginn die Eintei-
lungen fiir die verschiedenen Unterrichtsveranstaltun-
gen aufgefiihrt.

Zukiinftige Entwicklung des Medizinstudiums in
Liibeck

Die Attraktivitit des Medizinstudiums in Liibeck wird
in der Hauptsache davon abhingen, wie die Hauptbe-
teiligten, Studierende und Lehrende, miteinander um-
gehen. Auf beide Seiten kommen erhebliche Belastun-
gen zu. Die neue AAppO wird zwar zu einer deutlichen
Verbesserung der Ausbildung der Medizinstudenten
fiihren, da sie sich mehr als bisher am klinischen Alltag
orientiert. Andererseits erhoht die neue AAppO den
Unterrichtsumfang deutlich, was fiir die Studierenden
und Lehrenden, die jetzt schon an der Grenze der Be-
lastbarkeit arbeiten, zu einer weiteren Beanspruchung
fiihrt. Das Studiendekanat verfolgt die Strategie, die
Studierenden und die Lehrenden dadurch zu entlasten,
dass lern- und lehrfremde Titigkeiten, die viel Zeit in
Anspruch nehmen (z. B. Organisation von Kleingrup-
pen, Raumsuche) effizienter organisiert werden. Eine
wichtige Voraussetzung hierflir ist die zeitnahe und
korrekte Information iiber Ort und Zeit von Lehrveran-
staltungen und die rechtzeitige Bekanntgabe von Grup-
peneinteilungen. Die neu entwickelte Internetseite des
Studiendekanats ist ein erster Schritt in diese Richtung
(Abb. 1; http://www.anat.uni-luebeck.de/studdek).
Aber auch die vollstindige Eintragung der Lehrveran-
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staltungen in das ,,UnivIS“ von Seiten der Institute und
Kliniken ist eine groBe Hilfe fiir eine effektive Organi-
sation. In Zukunft sollen auch Kursbelegung und
Scheinausgabe auf elektronischem Weg erfolgen. Wie
von der neuen AAppO verpflichtend erst fiir das Win-
tersemester 2003/2004 vorgeschrieben, evaluiert die
Medizinische Fakultiat der Universitit Liibeck schon
seit Anfang 2001 regelméfig ihre Lehrveranstaltungen.
Die Ergebnisse sind auf der Internetseite des Studien-
dekanats veroffentlicht. Positive und negative Ergeb-
nisse werden mit den Verantwortlichen besprochen, um
eine Weiterentwicklung des Unterrichts zu erreichen.
Eine von der Fakultiit akzeptierte Evaluation der Lehre
ist Voraussetzung dafiir, dass in Zukunft die Lehrleis-
tungen, vergleichbar mit den Leistungen in der Kran-
kenversorgung und den Forschungsleistungen eines In-
stituts oder einer Klinik, Einfluss auf die Leistungsbe-
zogene Mittelzuweisung haben. Trotzdem wird es
durch die neue AAppO zu zusitzlichen Belastungen
fiir die Studierenden und die Lehrenden kommen. Im
Folgenden werden fiir beide Gruppen kritische Berei-
che identifiziert und Mafinahmen zu ihrer Bewiltigung
aufgezeigt.

Studierende

Nach der Umstellung des Curriculums wird es mogli-
cherweise zu Ubergangsschwierigkeiten kommen,
Zum einen liegt dies daran, dass die jiingeren Jahrgin-
ge keine hilfreichen Hinweise von den dlteren Jahrgin-
gen bekommen konnen, da diese den neuen Unterricht
nicht kennen. Zum anderen geht organisatorisch, trotz
grofler Bemithungen, meistens etwas schief. Eine wei-
tere Schwierigkeit wird darin liegen, dass es fiir einige
Jahre gleichzeitig Studierende geben wird, die nach
den Bestimmungen der neuen (Kasten 1, Gruppe 1),
der alten (Kasten 1, Gruppe 2) und der alten und neuen
AAppO studieren (Kasten 1, Gruppe 3). Die Uber-
gangsbestimmungen fiir die Gruppe 3 sind besonders
kompliziert. Sie sind deswegen austfithrlich auf der In-
ternetseite des Studiendekanats dargestellt. Eine immer
wieder gestellte Frage ist, ob es sich lohnt, den 1. Teil
der Arztlichen Priifung (alt) abzulegen, wenn man
ohnehin am 2. Abschnitt der Arztlichen Priifung (neu)
teilnehmen muss. Hierzu wird das Studiendekanat am
Anfang dieses Wintersemesters die Betroffenen aus-
fithrlich informieren. Gespriche mit dem Landesprii-
fungsamt in Kiel haben ergeben, dass die Teilnahme
am 1, Teil der Arztlichen Priifung (alt) fiir die meisten
sehr vorteilhaft wire.

Insgesamt konnen die Studierenden die Umsetzung der
AAppO in Liibeck entscheidend dadurch fordern, dass
sie nicht nur {iber die Unfihigkeit der Organisatoren
schimpfen, sondern auch Eigeninitiative entwickeln
und aktiv helfen, die auftretenden Schwierigkeiten zu
beheben.
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Lehrende

Die Verbesserung des Medizinstudiums fiir die Studie-
renden nach der neuen AAppO liegt vorwiegend darin,
dass mehr Unterricht als bisher interdisziplindr und in
Kleingruppen stattfindet. Hierdurch kommt es jedoch
zu einer deutlichen Mehrbelastung der Lehrenden, Im
Vergleich zur alten AAppO nimmt die neue vom Curri-
culum nichts weg, sondern ,,sattelt drauf”. Im Folgen-
den wird versucht, das Ausmaf der zusétzlichen Belas-
tung anhand einiger Beispiele deutlich zu machen.

Mehr Unterricht vorgeschrieben

In der alten AAppO waren fiir die ersten vier Semester
des Studiums (Vorklinik) fiir Praktika und Seminare
624 Stunden fiir jeden Studierenden vorgeschrieben.
Die neue AAppO fordert dagegen 784 Stunden (eine
Mehrbelastung von 25%) und schreibt vor, dass dieser
zusitzliche Unterricht als Seminar angeboten werden
muss. Dies bedeutet, dass eine Unterrichtsgruppe ma-
ximal 20 Studierende umfassen darf, Fiir den klini-
schen Teil des Studiums schreibt die neue AAppO 868
Stunden statt bisher 816 Stunden vor und legt fest, dass
mindestens 80 Stunden als Seminar stattfinden miissen
(maximal 20 Studierende pro Gruppe) und dass 476
Stunden am Bett des Patienten in Dreier- oder Sechser-
Gruppen abzuhalten sind.

ﬁbergqngsregelungen zwischen alter und
neuer AAppO

Gruppe 1: Studierende, die ihr Studium im WS
2003/2004 beginnen werden, absolvieren ihr ge-
samtes Studium nach den Bestimmungen der neu-
en AAppO.

Gruppe 2: Studierende, die spétestens im Sommer
2003 den 1. Teil der Arztlichen Priifung (alt) be-
standen haben, setzen ihr weiteres Studium nach
den Vorschriften der alten AAppO fort, sofern sie
den 2. Teil der Arztlichen Priifung (alt) bis Som-
mer 2006 ablegen”.

Gruppe 3: Studierende, die ihr Studium vor dem
WS 2003/2004 begonnen und im Sommer 2003
den 1. Teil der Arztlichen Priifung (alt) noch nicht
bestanden haben, werden nach den Bestimmungen
der alten und neuen AAppO studieren.

* Studierende, die den 2. Teil der Arztlichen Priifung (alt) able-
gen diirfen, sollten dies bis Sommer 2006 unbedingt tun. Ab
Frithjahr 2007 entfillt diese Priifung, und zur Anmeldung
zum 2. Abschnitt der Arztlichen Priifung (neu) bendtigen sie
dann neben der Absolvierung des Praktischen Jahrs 15 zu-
sttzliche Scheine. Auflerdem miissen alle 39 Leistungsnach-
weise benotet sein. Dies fithrt mit Sicherheit zu einer deutli-
chen Verldngerung der Studiendauer.
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Interdisziplindre Lehre erhoht die Vorbereitungszeit
betrdchtlich

Interdisziplindre Unterrichtveranstaltungen verursa-
chen einen zusétzlichen organisatorischen Aufwand. In
der Anatomie wird zum Beispiel eine einstiindige De-
monstration pro Woche durch einen Kliniker {iber zwei
Semester durchgefiihrt. Als Vorlesungsveranstaltung
wiirde dieser Unterricht als eine Semesterwochenstun-
de (SWS) in das Lehr-Deputat eingehen. Unsere Erfah-
rungen zeigen, dass fiir die thematische Koordination,
die Auswahl des Klinikers, die Besprechung der Lehr-
inhalte und die Betreuung der Patienten zwei bis drei
Stunden pro Lehrveranstaltung zusitzlich benétigt
werden. Auflerdem ist es sinnvoll, dass alle Dozenten
der Anatomie an diesen Lehrveranstaltungen teilneh-
men. Nur so ist gewéhrleistet, dass auf Fragen der Stu-
dierenden wiihrend des normalen Anatomieunterrichts
kompetent eingegangen werden kann und die Diskussi-
on auf hohem Niveau weitergefiihrt wird. Anstatt eine
SWS muss das Institut hierfiir etwa 13 SWS leisten.
Auch wenn im Laufe der Zeit der Aufwand geringer
wird, liegt er immer noch betréichtlich iiber dem einer
normalen Vorlesungsstunde.

Neue Priifungsformen bedeuten grofien zeitlichen
Mehraufwand

Bisher wurden die Studierenden am Ende des 4. Se-
mesters zu viert in zwei Fichern flir maximal drei
Stunden gepriift. Beide Priifer mussten die gesamte
Priifungszeit anwesend sein. Bei 180 Studierenden
pro Jahr ergeben sich 45 Gruppen, die jeweils drei
Stunden von zwei Dozenten gepriift werden. In der
Vorklinik mussten bisher pro Jahr etwa 270 Zeitstun-
den fiir Priifungen aufgebracht werden. Die neue
AAppO schreibt indessen vor, dass die Studierenden
zu viert in drei Fdchern fiir vier Stunden gepriift wer-
den. Die drei Priifer miissen die gesamte Priifungszeit
anwesend sein. Bei 180 Studierenden pro Jahr erge-
ben sich 45 Gruppen, die jeweils vier Stunden von
drei Dozenten gepriift werden. Es miissen also anstatt
270 kiinftig 540 Zeitstunden fiir Priifungen aufgewen-
det werden, d. h. eine Verdopplung des Priifungsauf-
kommens allein in der Vorklinik. Im klinischen Studi-
enabschnitt fallen zukiinftig der erste Abschnitt (abge-
halten vom Landespriifungsamt) und der zweite Ab-
schnitt (abgehalten vom Landespriifungsamt und der
Fakultit) der Arztlichen Priifung weg. Ersetzt werden
diese Priiffungsabschnitte allerdings durch eine we-
sentlich umfangreichere Priifung (abgehalten vom
Landespriifungsamt und der Fakultit) am Ende des
Praktischen Jahres.

Das Studiendekanat bemiiht sich, diese zusétzliche Be-
lastung durch folgende Mafnahmen wenigstens teil-
weise aufzufangen:
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— Die Einteilung der Studierenden wird vom Studien-
dekanat zentral nach den Wiinschen der einzelnen Ins-
titute und Kliniken vorgenommen.

— Die Institute und Kliniken miissen die Scheine nur
nach den Bestimmungen der neuen AAppQ ausgeben.
Das Landespriifungsamt wird dann feststellen, ob ein
Studium nach alter oder neuer AAppO vorliegt und mit
Hilfe des Studiendekanats die Scheine entsprechend
HSumwidmen®.

— In néchster Zukunft soll auch die Scheinausgabe zen-
tral erfolgen, so dass fiir diese Aufgabe weniger Perso-
nal von den Instituten und Kliniken bereitgestellt wer-
den muss.

Aber auch die Institute und Kliniken miissen auf die
neue Situation reagieren. Gute Lehre kostet viel Zeit
und kann nicht ,einfach mal so nebenbei* gehalten
werden. Dies miissen die einzelnen Einrichtungen auch
strukturell beriicksichtigen. Lehre muss moglich sein
(z. B. durch Freistellung) und nicht, wie in vielen Insti-
tuten und Kliniken, durch die Dominanz von Kranken-
versorgung und Forschung an die Wand gedriickt wer-
den. Lehre muss sich lohnen und bei der Besetzung von
attraktiven Positionen ein entscheidendes Kriterium
sein, Wenn diese Dinge nicht beriicksichtigt werden,
werden die Arbeitsbedingungen in den Universitétskli-
niken unattraktiv und die jungen Arztinnen und Arzte
werden nach anderen Arbeitsmoglichkeiten suchen
und sie auch finden. Das Studiendekanat wird die Insti-
tute und Kliniken bei der Organisation ihrer Lehrver-
anstaltungen auch insofern unterstiitzen, als dass es
sich darum bemiihen wird, dass kiinftig die in der Leh-
re erbrachten Leistungen in die Leistungsbezogene
Mittelvergabe einbezogen werden.

Ausblick

Das Studiendekanat wird dabei helfen, die Lehre effek-
tiv zu organisieren, fair zu evaluieren und innovativ
weiterzuentwickeln. Ob daraus ein attraktives Curricu-
lum entsteht, hingt vorwiegend vom Engagement der
Studierenden und der Lehrenden ab:

— Nicht meckern, sondern konstruktiv Kkritisieren; sich
nicht unvorbereitet berieseln lassen, sondern vorberei-
tet mitarbeiten; nicht nur ,,Scheine abstauben®, sondern
aus Interesse mitmachen: mit dieser Haltung der Stu-
dierenden wiirde die Qualitiit des Unterrichts deutlich
steigen.

—Sich nicht von Krankenversorgung, Fusion und
Zentrenbildung unterkriegen lassen, sondern mit
Freude unterrichten; Studierende nicht als ,,Sand im
Getriebe* empfinden, sondern als ein Alleinstellungs-
merkmal begreifen, das die Universitét von allen an-
deren Institutionen der Krankenversorgung unter-
scheidet; Lehre nicht als miihselige Pflicht auffassen,
sondern als das Privileg ansehen, mit den besten Arz-
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tinnen und Arzten der nichsten Generation ins Ge-
sprich zu kommen. Nur mit dieser Einstellung auf
Seiten der Lehrenden wird es ausgezeichneten Unter-
richt geben.

Beide, Studierende und Lehrende, profitieren von ex-
zellenter Lehre. Die Studierenden kénnen ihr Studium
genieBen, weil sie wissen, dass Priifungen fiir sie kein
uniiberwindliches Hindernis sein werden, und weil sie
nach Abschluss des Studiums in Liibeck so gut sind,
dass sie sich jeden Arbeitsplatz aussuchen kénnen. Ex-
zellente Lehre wird Studierende aus allen Teilen
Deutschlands anziehen und damit zur Anerkennung
und Sicherung das Standorts Liibeck beitragen, Aspek-
te, die fiir die Lehrenden von grofier Bedeutung sein

diirften. Insgesamt wird ein verniinftiges Gleichge-
wicht zwischen exzellenter Krankenversorgung, origi-
neller Forschung und hervorragender Lehre dariiber
entscheiden, ob es gelingt, die besten Kopfe an unsere
Universitidt zu holen und somit Liibeck zu einem weit
iiber Schieswig-Holstein hinaus bedeutenden Medizin-
standort zu machen.
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Alumni Liitbeck

Bericht iiber das 1. Treffen der Sektion
Alumni-Liibeck (5.-7. September 2003)

Die Begriifung am Freitagnachmittag in dem vertrau-
ten Horsaal im Turmgebiude rief viele Erinnerungen
an die Pionierzeit unserer Universitit wach. In seiner
Ansprache entwickelte der Rektor, Herr Prof. Dr. rer.
nat, Alfred Xaver Trautwein, die Entstehung der jetzi-
gen Universitét zu Liibeck aus den Anfingen der Medi-
zinischen Akademie. Die Griindung unserer Alumni-
vereinigung sei ein weiterer erfolgversprechender
Schritt in die Zukunft der Universitit, ,,Von ihr soll der
Anstof} ausgehen fiir eine lebendige Gemeinschaft der
Ehemaligen mit ihrer Universitét!

Herr Dr. Ing. Ernst J. Wortberg, der 1. Vorsitzende un-
serer Muttergesellschaft, der ,,Gesellschaft der Freunde
und Forderer der Universitidt zu Liibeck”, gratulierte
der jungen Sektion zu ihrem schnellen Mitglieder-
wachstum und wiinschte ihr auch fiir die Zukunft ,,Flo-
reat et crescat!® Das Leben der ersten Studentengene-
ration an der neugegriindeten Medizinischen Akade-
mie schilderte Frau Dr, med. Gisela von Forster-Marr:
,»Vierzehn Studenten waren wir im Griindungssemes-
ter, weniger an Zahl als die Zahl der Professoren!* Der
AStA-Vorsitzende, Herr Michael Langholz, unterstrich
aus der Sicht der Studierenden die ,,Unentbehrlichkeit
der Alumnivereinigung fiir die Kniipfung einer dauer-
haften Bindung der Studierenden und Ehemaligen an
ihre Universitit!*

In seiner Ansprache hob der 1. Vorsitzende des Inte-
rimsvorstands, Herr Prof. Dr. med. Diedrich Dieck-
hoff, angesichts vieler Bedenken wegen drohender An-
onymitit des Einzelnen bei einer stirkeren Zunahme
der Mitgliederzahl, ausdriicklich hervor, dass die Kon-
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taktpfiege unter den Alumnimitgliedern und die Forde-
rung von Begegnungen eine essentielle und wesensmé-
Bige Aufgabe der Alumnivereinigung sei. Dabei besit-
ze der weitere Zweck unserer Vereinsgriindung, ,,die
Universitiit zu Liibeck durch Verbesserung der Studi-
enbedingungen und durch Unterstiitzung von For-
schung und Lehre zu fordern®, ebenfalls einen hohen
Stellenwert.

Die grofe Freude bei dem Wiedersehen nach mehrjédh-
riger Unterbrechung, auch die Herzlichkeit der Begrii-
Bung einzelner Professoren bewiesen, dass der ,alte
Stallgeruch® unserer Alma Mater seine Anziehungs-
kraft nicht verloren hat. Nach einem kurzen Abendbrot
im Betriebskasino der Kliniken zog es die meisten von
uns zu einem Bummel in die abendlichen Gassen der
Stadt. Zu spater Stunde traf sich ein grofer Teil dann
wieder in der wohlvertrauten Atmosphére des ,,Alten
Zolln*.

Der Sonnabend startete mit der ersten Mitgliederver-
sammlung unserer Vereinigung. Der 1. Vorsitzende des
Interimsvorstands gab einen Bericht tiber die bisherige
Vorstandsarbeit. Alle Krifte hatten sich an erster Stelle
auf die Ermittlung der Adressen ehemaliger Mitglieder
und die Organisation des 1. Mitgliedertreffens konzen-
triert. Da bisher keine vollstdndige Adressenkarteien
der Absolventen unserer Universitdt vorlagen, stamm-
ten die meisten Adressen aus miindlichen Ubermittlun-
gen.

Der Interimsvorstand stellte sich bei der anschliefen-
den Wahl zum endgiiltigen Vorstand — mit Ausnahme
des 2. Beisitzenden, Herrn Dr. med. Gerhardt
Schwieder ~ erneut zur Wahl. Er wurde in den neuen
endgiiltigen Vorstand gew#hlt, dazu ein neuer 2. Beisit-
zender. Dem endgiiltigen Vorstand geh&ren an: 1. Vor-
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sitzender Herr Prof. Dr. med.
Diedrich Dieckhoff, Arzt fiir
Allgemeinmedizin i. R. und
ehemaliger Lehrbeauftragter
fiir Allgemeinmedizin an der
Universitit zu Liibeck, 2.
Vorsitzende Frau Dr. med.
Gisela von Forster-Marr, All-
gemeindrztin, Geschiftsfiih-
rer Herr Dr. med. Christian
Wolf, Facharzt fiir Innere
Krankheiten — beide, Studen-
ten des Griindungssemesters
der damaligen Medizinischen
Akademie —, 1. Beisitzender
Herr  Oberamtsrat  Peter
Miihlhausen, allen Ehemali-
gen bekannt als Leiter des
Studentensekretariats und des Akademischen Aus-
landsamts, 2. Beisitzender Herr Matthias Holm, Dipl.
Informatiker, Griindungssemester des Fachbereichs In-
formatik in der Technisch-Naturwissenschaftlichen Fa-
kultédt. An dieser Stelle sollte die unermiidliche Hilfe
der jetzigen Leiterin des Akademischen Auslandsamts,
Frau Anja Kruse, erwihnt werden.

i

In den Planungen der kiinftigen Vorstandsarbeit steht
die Komplettierung der Mitgliederkartei obenan. Wei-
terhin ist die Einrichtung einer kennwortgeschiitzten
Adressenkartei aller Mitglieder und das Angebot eines
Web-Accounts der Universitit mit personlichem Kenn-
wort vorgesehen. In der Universitétszeitschrift FOCUS
soll eine stdndige Seite den Mitgliedern iiber Aktiviti-
ten ihrer Alumnivereinigung berichten.

Im Anschluss erfolgte die Verleihung des Professor-
Otto-Roth-Preises, des Preises fiir die beste Promotion
an der Liibecker Universitit, an Frau Dr. med. Barbara
Scheuerer fiir ihre Dissertation ,,Aktivierung humaner
Monozyten durch das CXC-Chemokin Plittchenfaktor
4%, Thre Forschungsergebnisse ersffnen neue Perspek-
tiven fiir die Behandlung von Hamoblastosen und Blu-
tungskrankheiten,

Die Workshops umfassten wissenschaftliche und be-
rufbezogene Themen: Herr Priv. Doz. rer. nat. Gerhard
Buntrock ,,Firmengriindung in schwieriger Zeit*, Herr
Prof. Dr. rer. nat. Rolf Hilgenfeld ,,Auf der Spur des
SARS-Virus®, Herr Dipl.-Inform. Jan Ehrhardt in Ver-
tretung von Herrn Prof. Dr.-Ing. Siegfried Péppl ,,Bild-
analysesysteme zur Unterstiitzung der Diagnostik und
Therapie von Tumoren®, Herr Prof. Dr. med. Dr. phil.
Hans-Heinrich Raspe mit Herrn Dr. med. Alexander
Katalinic ,,Praventive und therapeutische Perspektiven
regionaler Krebsepidemiologie”, Herr Prof. Dr. phil.
Dietrich von Engelhardt mit Herrn Dr. med. Meinolfus
Stritling ,,Medizinische Ethik: Pflichten, Rechte, Tu-
genden®,
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Die Damen konnten am Vormittag unter sachkundiger
Fithrung alte Erinnerungen auffrischen und Neues iiber
die Stadt erfahren. Am Nachmittag lieB sich eine kleine
Gruppe die Planungen fiir den im Wachsen begriffenen
Hochschulstadtteil zeigen.

In dem festlich gedeckten Saal des Radisson-Hotels
fand dieses erste erfolgreiche Treffen dann einen fréh-
lichen Abschluss. Die groBe Zahl anwesender Profes-
soren aus den Griindungsjahren lie die Erinnerungen
an die fritheren Studienjahre noch einmal aufbliihen.
Den flotten Rhythmen der Jazz-Band ,Jazz injection®,
mit unserem Mitglied Herrn Dr. med. Dieter Schriter
als Bandleader, konnte kein Tanzbein Widerstand leis-
ten.

Zum Hohepunkt wurden die Ehrungen von Frau Dr.
med. Gisela von Forster-Marr und Herrn Dr, med. Ha-
rald Edler von Braun fiir ihren Einsatz bei der Organi-
sation der vorangegangenen Ehemaligentreffen der
Griindungssemester der damaligen Medizinischen
Akademie. Der Rektor, Herr Prof, Dr. rer. nat. Alfred
Xaver Trautwein, dankte den Organisatoren des Tref-
fens mit launigen Worten und lud zum néchsten Treffen
bei dem 40-jahrigen Jubildum der Universitit ein.

Der 1. Vorsitzende dankte in seinen Abschiedsworten
allen fiir ihren Beitrag zum Gelingen des 1. Alumni-
treffens und bat sie noch einmal um die Mitteilung von
Ehemaligenadressen. Alle sind wieder herzlich einge-
laden zum nichsten Alumnitreffen im November 2004,
das mit der Jubildumsfeier zum 40-jahrigen Bestehen
unserer Universitit zusammenfallt.

D. Dieckhoff!

! Prof. Dr. med. Diedrich Dieckhoff ist Vorsitzender der ,,Alumni
Liibeck". Die Anfang dieses Jahres gegriindete Ehemaligenvereini-
gung ist eine Sektion der Gesellschaft der Freunde und Forderer
der Universitit zu Liibeck.
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Personalia

Externer Ruf

Priv.-Doz. Dr. phil. nat. Jens Grabowski, ehemals
Universititsinstitut fiir Telematik Liibeck, hat den Ruf
auf eine C3-Professur im Bereich Praktische Informa-
tik an der Universitit Gottingen angenommen,

Ehrungen

Dipl.-Kfm. Bernd S atz wurde fiir seine besonderen
Verdienste um die Universitéit mit der Universitdtsme-
daille ausgezeichnet. Er war von 1993 bis 2002 ehren-
amtlicher Geschéftsfiihrer der Universititsstiftung zu
Liibeck und hat entscheidend dazu beigetragen, dass
die Universitiit ein viel beachtetes Gastprofessoren-
Programm auflegen konnte. Durch Initiierung eines
studentischen Architekturwettbewerbs und Mitwir-
kung im Preisgericht hat Herr Satz wichtige Grundla-
gen fiir die Beantragung eines Géstehauses der Liibe-
cker Hochschulen befordert.

Preise

Dr. rer. nat. Inka Jas mun d, Universitdtsklinik fiir
Chirurgie Liibeck, wurde auf dem ESAO (European
Society for Artificial Organs) — Kongress in Aachen
mit dem ESAO-Membrana Award 2003 ausgezeichnet.
Sie erhielt den mit 5.000 Euro dotierten Preis fiir Nach-
wuchs-Wissenschaftler fiir die Arbeit ,,Cultivation of
primary porcine hepatocytes in an OXY-HFB for use as
a bioartificial liver device.” (Jasmund I, Langsch A,
Simmoteit R, Bader A. Biotechnol Prog. 2002
18(4):839-46)

Fachgesellschaften,
Sachverstindigenkommissionen

Prof. Dr. med. Christoph D o d t, Medizinische Uni-
versititsklinik I Liibeck, wurde auf der 35. Gemeinsa-
men Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir In-
ternistische Intensivmedizin und Notfallmedizin und
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Internistische
und Allgemeine Intensivmedizin im Juni 2003 in
Braunschweig in die wissenschaftlichen Beirite der
beiden Gesellschaften gewihlt.

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Richard Kessel, Direk-
tor des Universititsinstituts fiir Arbeitsmedizin Lii-
beck, wurde mit Wirkung vom 1. Juli 2003 erneut fiir
zwei Jahre zum Mitglied der Sachverstindigenkom-
missionen beim Institut fiit medizinische und pharma-
zeutische Priifungsfragen (IMPP), Mainz, berufen.

Forschungsforderung

Dipl.-Phys. Ralf B rinkmann, Medizinisches La-
serzentrum Liibeck, wurde vom VDI-Technologiezen-

224

trum im Auftrag des Bundesministeriums fiir Bildung,
Wissenschaft, Forschung und Technologie das Ver-
bundprojekt ,,Kompakte diodengepumpte Wellenlin-
gen- und Brillanz-Konverter fiir Beschriftungs-, Be-
lichtungs-, Druck- und Medizintechnik-Teilvorhaben:
Kompakte, griin emittierende us-Laser fiir gewebes-
elektive medizinische Anwendungen bewilligt. Der
Umfang der Férderung betriagt 535.500 Euro. Der For-
derzeitraum ist vom 1. Juli 2003 bis 30. Juni 2006. Des
weiteren erhielt er durch das Deutsche Zentrum fiir
Luft- und Raumfahrt e. V. eine Zuwendung aus dem
Bundeshaushalt fiir das Vorhaben ,,Temperaturgeregel-
te Transpupilldre Thermotherapie (TTT) zur Behand-
lung altersbedingter Makuladegeneration (AMD)*
Die Fordersumme betriigt 198.631 Euro. Der Forder-
zeitraum ist vom 1. Mai 2003 bis 30. April 2005.

Prof. Dr. med. Heiko I v e n, Universititsinstitut fiir
experimentelle und klinische Pharmakologie und Toxi-
kologie Liibeck, und Dr. med. Sven Gutsche, Uni-
versititsklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin Liibeck,
haben von der Deutschen José Carreras Leukiimie Stif-
tung e. V. eine Forderung ihrer ALL-BFM-2000 Beg-
leitstudie zum Thema ,,Inter- und intraindividuelle Va-
riabilitit der Thiopurin S-Methyltransferase Aktivitt
und des 6-Mercaptopurin-Metabolismus und deren
Auswirkung auf das rezidivfreie Uberleben bei Akuter
Lymphoblastischer Leukéimie (ALL) im Kindes- und
Jugendalter* fiir einen Zeitraum von zwei Jahren erhal-
ten, An dieser Multizenter-Studie, die insgesamt tiber
einen Zeitraum von vier Jahren lduft, beteiligen sich 38
Kliniken aus Deutschland und der Schweiz und senden
regelmiiBig Blutproben zur Untersuchung nach Lii-
beck. Die Mittel von 125.574 Euro sind bestimmt fiir
Verbrauchsmaterialien und jeweils eine BAT Ila/halbe
Doktoranden- und eine BAT Vb/halbe MTA-Stelle.
Des weiteren wird die Arbeitsgruppe von der Liibeck-
Hilfe fiir krebskranke Kinder mit 35.000 Euro zur An-
schaffung einer fiir diese Forschung dringend benttig-
ten HPLC-Anlage unterstiitzt.

Dr. med. Peter Lamprecht und Prof Dr. med.
Wolfgang Gross, beide Universititspoliklinik fiir
Rheumatologie Liibeck, haben von der Wegener’s Gra-
nulomatosis Association, Kansas City/USA, 35.000
US-Dollar an Fordermitteln fiir ihren Forschungsan-
trag mit dem Titel ,,Analysis of NKG2D expression on
CD28-T-cells and non-classical MHC-class I antigen
expression on antigen-presenting cells as clues to an
antigen-driven process and new targets of treatment in
Wegener’s granulomatosis* erhalten.
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Priv.-Doz. Dr. med. Hans-Giinther Machens, Uni-
versititsklinik fiir Plastische Chirurgie, Handchirurgie,
Intensiveinheit fiir Schwerbrandverletzte Liibeck, wur-
de durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft eine
Unterstiitzung flir das Projekt ,,Produktion von PDGF-
AA nach retroviralem Gentransfer in autologen Fibro-
blastenkulturen und seine angiogenetische Wirkung in
verschiedenen epigastrischen Lappenmodellen der
Ratte” bewilligt. Gewihrt werden eine BAT Ila- sowie
eine BAT IVb-Stelle sowie Sachmittel in Hoéhe von
40.000 Euro fiir zwei Jahre.

Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Alfred Vo gel, Dr. rer. nat,
Gereon Hiittmann und Dr. rer. nat. Heyke Did -
d e n s , Medizinisches Laserzentrum Liibeck, wurde
durch das VDI-Technologiezentrum im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Bildung, Wissenschaft, For-
schung und Technologie das Verbundprojekt ,,Photon-
ische Techniken zu zelluldren Nanochirurgie-Teilvor-
haben: Nanochirurgie mittels fokussierter Femtose-
kundenpulse und Naopartikeln bewilligt. Die Forder-
summe betrigt 959.000 Euro. Der Forderzeitraum ist
vom 1. Juli 2003 bis 30. Juni 2006.

Medizinische Gesellschaft zu Liibeck

Sitzung am 9. Januar 2003:
Neues aus der Dermatologie

Probleme und aktuelle Strategien bei der Diagnos-
tik und Therapie von Hautkrebs

Epitheliale maligne Tumoren der Haut sind die hiu-
figste Krebsart des Menschen. Das Basalzellkarzinom
ist ein lokal aggressiv wachsender Tumor, der bevor-
zugt im Gesicht bei dlteren Menschen auftritt. Bei voll-
stindiger Entfernung kann mit einer sehr groen Wahr-
scheinlichkeit eine Heilung erzielt werden. Haufig lie-
gen subklinische Ausldufer des Tumors vor, die zu pro-
blematischen Rezidiven fithren. Um den sonst erfor-
derlichen groferen Sicherheitsabstand zu minimieren,
kann mit der Methode der mikrographischen Chirurgie,
d. h. mit einer mikroskopischen Schnittrandkontrolle
und dreidimensionaler Aufarbeitung der Histologie,
gewebeschonend operiert werden. Bei multiplen epi-
thelialen Prikanzerosen und oberfldchlichen Tumoren
stellen neue immunmodulatoische topische Therapie-
verfahren wie Imiquimod oder eine photodynamische
Therapie eine Alternative zur Operation mit guten ku-
rativen und kosmetischen Ergebnissen dar.

Die Inzuidenz des malignen Melanoms hat sich seit
den 70er Jahren nahezu verdoppelt. Die Mortalitit ist
allerdings konstant geblieben, was auf Initativen zur
Frithdiagnostik zurtickzufiihren ist. Die Auflichtmikro-
skopie, auch in Kombination mit einer computerge-
schiitzten Bildanalyse, ermé&glicht ein schnelles Scree-
ning von Pigmentverdnderungen. Die Prognose hingt
im Wesentlichen von der Tumordicke zum Zeitpunkt
der Exision ab. Die groBen Sicherheitsabstéinde werden
zunehmend zugunsten weiterer diagnostischer MaB-
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nahmen wie der Sentinel-Lymphknoten-Biopsie aufge-
geben. Hierbei wird nach nuklearmedizinischer Dar-
stellung der Lymphabflusswege der erste drainierende
Lymphknoten entfernt und in sehr kleinen Stufen auf-
gearbeitet. Erst beim Nachweis von Mikrometastasen
erfolgt eine Lyphadenektomie der folgenden Station.
Zum Staging ermoglicht die Positronenemissionsto-
mographie (PET) einen sicheren und zeitsparenden
Metasennachweis oder -ausschuss. Verschiedene Stu-
dien zur adjuvanten Immuntherapie mit Interferon sol-
len zeigen, ob das Metasentasierungsrisiko zu beein-
flussen ist. Die therapeutische Optionen im Stadium
der Fernmatasierung sind weiterhin beschrinkt. Vortei-
le bietet Temozolomid als oral applizierbares und li-
quorgédngiges Medikament mit einer guten Vertréiglich-
keit gegeniiber dem seit Jahrzehnten zum Einsatz kom-
menden Dacarbacin.

J. Welzel

Systemische und tropische Immunmodulation:
Weiterentwicklung in der Therapie entziindlicher
Hauterkrankungen

Psoriasis vulgaris und atopisches Ekzem stellen auf-
grund ihrer Chronizitdt und Hiufigkeit noch immer
eine therapeutische Herausforderung dar. Beide sind
nach dem heutigen Verstidndnis Entziindungskrankhei-
ten der Haut, die im wesentlichen auf der Funktion von
T-Lymphozyten und der von ihnen generierten Zytoki-
ne beruhen. Die Einfithrung topisch anwendbarer Glu-
kokortikosteroide vor 50 Jahren hat zwar die Therapie
dieser Erkrankungen revolutioniert und die Phase der
,»weiflen Dermatologie” eingeleitet. Thre breite immun-
suppressive Wirkung und ihre Nebenwirkungen stellen
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jedoch besonders bei chronisch verlaufenden Erkran-
kungen ein Problem dar. In den letzten Jahren wurden
daher bei der Psoriasis klinische Versuche mit zahlrei-
chen Substanzen durchgefiihrt, die gezielt einzelne
Phasen der Aktivierung und Funktion von T-Lympho-
zyten hemmen konnen.

Die Angriffspunkte dieser Therapieansitze sind die
Aktivierung des T-Zellzeptors, die Vermittiung sog. co-
stimulatrischer Signale dendritischer Zellen, die Adhi-
sion zirkulierender Lymphozyten an Endothel- und an-
dere Zellen, die Zellaktivierung durch Zytokine, die
Umlenkung der T-Zellantwort vom Th1- zum Th2-Typ
und die pathophysiologischen Wirkungen der von ih-
nen freigesetzten Zykokine. Die beobachteten klini-
schen Effekte variieren; dabei sind besonders die Wir-
kung eines anti-TNFa-Antikérpers (Infliximab) bzw.
TNFa-Rezeptor/Immunglobulin-Fusionsproteins (Eta-
nercept), eines CD 11a-Antikorpers (Efalizumab) und
eines LFA-3/Immunglobulin-Fusionsproteins (Alefa-
cept) vielversprechend. Die Zulassung zur Therapie
der Psoriasis ist fiir eine dieser Substanzen auch in na-
her Zukunft zu erwarten. Langzeiteffekte und die Wirt-
schaftlichkeit dieser Priiparate sowie die Indikations-
stellung, d. h. welche Patienten bevorzugt von einer
solchen Therapie profitieren, stellen aber noch offene
Fragen dar.

Besonders die kutanen Nebenwirkungen wie Atrophie,
Pigmentverschiebung und Teleangiektasien limitieren
die ldngere lokale Anwendung von Glukokortikostero-
iden und veranlassen zur Suche nach therapeutischen
Alternativen fiir das rezidivierende oder chronische
atopische Ekzem. Dabei zeigt der Calcineurinantago-
nist A eine sehr gute klinische Wirkung auf die Entziin-
dungsaktivitit und den Juckreiz. Die fehlende Penetra-
tion bei lokaler Applikation schrinkt jedoch die klini-
sche Anwendbarkeit ein. Eine Weiterentwicklung stel-
len daher das Makrolid Tacrolimus (FK 506) und das
Ascomycin-Derivat Pimecrolimus (SDZ ASM 981)
dar, die sich aufgrund ihrer chemischen Eigenschaften
auch fiir die lokale Therapie eignen. Thre pharmakolo-
gische Wirkung in der Haut richtet sich auf die Produk-
. tion pro-entziindlicher Zytokine durch T-Lymphozyte,
u. a. IL-2, IL-5, IFNY TNFa, die Hemmung der Mast-
zelldegranulation sowie die Dichte und Funktion der
Langerhanszellen. In Phase III-Studien entsprach ihr
Effekt beim atopischen Ekzem dem von Glukokortiko-
steroiden der Wirkstirkeklassen 2 und 3 , wihrend de-
ren typische Nebenwirkung nicht auftrafen. Diese Im-
munmodulatoren versprechen einen grofien Fortschritt
in der Lokaltherapie, ihre Anwendung solite jedoch
wegen mangelnder Erfahrungen in der Langzeitanwen-
dung, beispielsweise hinsichtlich des Auftretens UV-
induzierter Tumoren, unter sorgfiltiger klinisch Kon-
trolle erfolgen.

J. Grabbe

226

Neues in der Phlebologie

Venenerkrankungen und ihre Folgen gehoren zu den
hiufigsten Krankheitsbildern in der deutschen Bevdl-
kerung. In der Tiibinger Studie 1979 wurde bei jedem
8. Erwachsenen eine fortgeschrittene Veneninsuffizi-
enz gefunden. Auch in der heutigen Zeit haben die Ve-
nenerkrankungen nicht an Aktualitéit verloren.

Neuere Untersuchungen zeigen eine weiterhin hohe
Privalenz fiir chronische Venenkrankheiten. Jedoch
konnte ein Riickgang des Anteils an ausgeprégten For-
men beobachtet werden. Dies mag u. a. auf die Fort-
schritte in Diagnostik und Therapie zuriickzufithren
sein. Die allen bekannte Klassifikation der CVI nach
Widmer beriicksichtigt vor allem klinische Aspekte.
Fiir eine exakte Einordnung des Krankheitsbildes unter
Beriicksichtigung der Klinik, Anatomie, Atiologie und
Pathogenese, zur Therapieplanung und Verlaufskon-
trolle wird zunehmend die CEAP-Klassifikation etab-
liert.

In der operativen Therapie der Varikosis werden neue
interessante Techniken und Methoden z. B. nach CHI-
VA, das ELVeS oder die VNUS-Studie u. a. vorgestellt.
Auch bei der konservativen und operativen Therapie
des Ulcus cruris wurden neue Aspekte und Optionen
entwickelt, jedoch auch ,,altbekannte Lokaltherapeuti-
ka“ (z. B. Lucilia sericata) wiederentdeckt.

Y. Gaber

Sitzung am 6. Februar 2003:
Allergie und Asthma

Asthma unter dem Mikroskop — Untersuchungen
an lebenden Lungenschnitten

Die Privalenz von Asthma nimmt national und welt-
weit zu. Nach wie vor kann Asthma nur in den wenigs-
ten Fillen geheilt werden. Die gingigen Tiermodelle
bilden Asthma bronchiale des Menschen nur unvoll-
kommen ab. Beispielsweise leiden M#use und Ratten
normalerweise weder unter Allergien noch an Asthma,
und Serotonin, einer der Hautmediatoren der allergi-
schen Frithphasenreaktionen in der Ratte, spielt hier
beim Menschen keine Rolle. Vor diesem Hintergrund
ist die Entwicklung von Asthmamodellen an menschli-
chen Gewebe besonders wichtig. Naturgemif ergeben
sich hier starke Beschrinkungen, nicht nur wegen der
Abwegigkeit von Menschenversuchen, sondern auch
weil typische Asthmareaktionen wie Bronchokonstrik-
tion, Schleimbildung, oder Odembildung an Zellkui-
turmodellen nur sehr eingeschriinkt untersucht werden
konnen. Fiir die experimentelle Grundlagenforschung
bietet sich Lungengewebe an, wie es nach Pneumekto-
mien bei der Behandlung von Lungenkarzinomen an-
fallt. Um dieses Gewebe fiir funktionelle Studien zu-
giinglich zu machen, haben wir die Methode der huma-
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nen lebenden Lungenschnitte (engl. Precision-cut lung
slices, PCLS) entwickelt. In PCLS bleibt die Mikro-
anatomie erhalten und sie konnen im Brutschrank fiir
mehrere Tage kultiviert werden. Untersucht man PCLS
unter dem Mikroskop kann man den Zilienschlag und
die Reaktion von Atemwegen und Gefifien , live” beo-
bachten. Nach passiver Sensibilisierung der Schnitte
mit dem Serum von Atopikern und anschlieBender Sti-
mulierung mit dem Allergen kommt es zur allergischen
Frithphasenreaktion und zur Bedeutung der kleinen
Atemwege. In meinem Vortrag werde ich diese Unter-
suchungen vorstellen und dabei auch aufzeigen, wieso
wir die gleichzeitige Behandlungen mit Leukotrien-
und Thromboxanrezeptorantagonisten fiir einen aus-
sichtsreichen neuen Ansatz in der Asthmatherapie hal-
ten.

S. Uhlig

Sinn und Unsinn in der Allergiediagnostik

Die oft gewihlte Darstellung der Allergiediagnostik als
einer Pyramide spiegelt nicht nur das stufenweise Vor-
gehen, ausgehend von der Anamnese iiber Hauttest und
in vitro-Verfahren bis zur Provokation wider; die
,,Grundfliche der einzelnen Bausteine in einer sol-
chen Pyramide entspricht auch ihrer Bedeutung in der
Diagnostik allergisch bedingter Erkrankungen. Dabei
kommt der Anamnese eine entscheidende Bedeutung
zu, da es gilt, vor der Einleitung weiterer diagnosti-
scher Schritte anhand der Beschwerden und Symptome
{iberhaupt eine mégliche Allergie von anderen &tiologi-
schen Faktoren zu differenzieren, die von Befindlich-
keitsstérungen bis zu malignen Erkrankungen reichen
kénnen. Gelingt eine solche Unterscheidung nicht,
konne die nachgeordneten Testungen und Untersu-
chungen nur als Ausschlussdiagnostik einer Allergie
mit einem begrenzten Allergenspektrum erfolgen. Die
eigentliche Funktion dieser Untersuchungsverfahren
sollte nicht in der ungezielten breiten Testung mit den
verschiedensten Allergenen bestehen, sondern sie die-
nen der Bestitigung oder — seltener — dem Ausschuss
einer vermuteten Sensibilisierung. Die Auswahl der
Testmethoden héngt in erster Linie von den angenom-
menen allergologischen Pathomechanismen ab: Wih-
rend diese bei Rhinitis, Asthma oder Anaphylaxie
meist einfach zu bestimmen sind, konnen bei ekzema-
tosen Hautverinderungen, Nahrungsmittelreaktionen
oder Arzneimittelexanthemen entweder spezifisches
IgE oder spezifische T-Lymphozyten, aber auch beide
Mechanismen zugleich die entscheidende Rolle spie-
len. Das Spektrum der verfiigbaren Hauttests reicht
dabei vom Reibe-, Scratch-, Prick- und Intrakutantest
bis zum Epikutantest mit seinen zahlreichen Modifika-
tionen wie Atopie-Patchtest, Photopatchtest oder
Scratch-Epikutantest. Neben den etablierten Verfahren
der in vitro-Diagnostik zur Bestimmung von Gesamt-
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und spezifischen IgE im Serum existieren eine Reihe
von zelluldren Funktionstests, die jedoch bislang nur
ein begrenztes Einsatzgebiet haben oder noch unzurei-
chend standardidiert sind. Leider werden gerade solche
Verfahren auch unter iiberwiegend kommerziellen Er-
wigungen angeboten und ihre Ergebnisse unkritisch
von Behandelnden und Patienten iibernommen. Die
Spitze der diagnostischen Pyramide bilden die ver-
schiedenen Verfahren der Allergenprovokation, deren
wesentliche Aufgabe die Bestimmung der klinischen
Bedeutung entdeckter Sensibilisierungen ist, wenn die-
se aufgrund der Anamnese allein nicht moglich ist.
Wihrend dabei eine orale Provokation bei Verdacht auf
eine Nahrungsmittelreaktion oft ein unverzichtbarer
Schritt ist, kommt der bronchialen Provokation bei
Asthma meist nur bei berufsbedingten Beschwerden
eine Rolle zu. Die Durchfiihrung der Haut- und in vit-
ro-Testungen ist aufgrund weitgehender Standardisie-
rung und Kontrollméglichkeiten relativ unproblema-
tisch, die Auswahl der Allergene und die Einschiitzung
der individuellen Relevanz der Sensibilisierung erfor-
dern jedoch eine entsprechende allergologische Erfah-
rung.

J. Grabbe

Aktuelle Asthmatherapie

Die Pathogeneseforschung hat beim Asthma bronchia-
le neue wesentliche Erkenntnisse zur Bedeutung von
pathogenen Erregern, insbesondere von Bakterien, so-
wohl in den ersten Lebensjahren fiir die allergische
Sensibilisierung als auch fiir die spétere Perpetuierung
und Progredienz des manifesten Asthma bronchiale er-
bracht. Diese engen Wechselwirkungen zwischen Ent-
ziindung und Allergie haben entsprechend Eingang in
aktuelle nationale und internationale Therapieleitlinien
fiir das Asthma bronchiale gefunden. Im einzelnen
werden die bekannten protektiven und induzierenden
Faktoren zur Entwicklung eines Asthma bronchiale er-
ldutert, sowie die Stufentherapie entsprechend  der
Schweregrad-Einstufung. Grundlage der aktuelle Asth-
matherapie ist der optimale Einsatz anriinflammatori-
scher Substanzen wie Kortikosteroide (inhalativ: und
systemisch) in Kombination mit B-Mimetika (kurz-
und langwirksam). Weiterer Schwerpunkte sind die
Definition des Stellenwertes von Leukotrienrezepto-
rantagnoisten, Theophyllin und den neu entwickelten
monoklonalen Anti-IgB-Antikérpern. Diskutiert wer-
den die Bedeutungen von Allergenenkarenz und spezi-
fischer Immuntherapie bei allergischer und der Stellen-
wert von Antibiotika (z. B. Makroliden) bei infektioser
Triggerung des Asthmas, hierbei insbesondere auch die
Bedeutung persistierender intrazellulérer Erreger wie
C. pneumoniae. Nur die konsequente Einhaltung dieser
aktuellen Therapieleitlinien ist geeignet, die itreversib-
len Folgen einer ungeniigenden Asthmatherapie wie
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Remodelling der Atemwege mit Lungeniiberbldhung
und konsekutiver Funktionsminderung zu verhindern.

P. Zabel

Sitzung am 24. April 2003:
Plastische Chirurgie

Die Plastische Chirurgie der Universitét zu Liibeck ver-
fligt iiber ein breites operatives Spektrum in den Diszi-
plinen Hand- und Mikrochirurgie, Verbrennungsmedi-
zin sowie in der allgemeinen Plastischen Chirurgie. In-
terdisziplindre Therapiekonzepte werden nicht nur in-
nerhalb des Universititsklinikums Schleswig-Holstein,
sondern auch mit vielen umliegenden Krankenhiusern
und gemeinsam mit niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen praktiziert. Durch die Renovierung und Er-
weiterung der Gebiude 23 und 24 stehen der Plastischen
Chirurgie nunmehr verbesserte riumliche Bedingungen
zur Unterbringung aller Patienten zur Verfiigung.

Behandlung schwerer Brandverletzungen und dhn-
licher Erkrankungen

Schwere Brandverletzungen erfordern aufgrund dro-
hender septischer Komplikationen die Behandlung der
betroffenen Patienten in Spezialeinheiten mit vollkli-
matisierten Rdumen. Neben der speziellen Intensivthe-
rapie stellen die modernen Hautersatzverfahren die
Grundlage fiir eine optimale funktionelle und #stheti-
sche Wiederherstellung dar. In Liibeck werden nicht
nur schwerbrandverletzte Erwachsene, sondern auch in
Kooperation mit der Klinik fiir Kinder- und Jugendme-
dizin schwerbrandverletzte Kinder und Jugendliche
behandelt. Aufgrund des besonderen Bedarfs wurden
in den letzten Jahren auch verbrennungsfremde lebens-
bedrohliche Erkrankungen der Hautoberfliche, wie to-
xisch-epidermale Nekrolysen und ausgedehnte Haut-
nekrosen nach Meningokokkensepsis interdisziplinir
therapiert. Gerade bei diesen beiden Krankheitsbildern
konnte sich die Universitit zu Liibeck einen iiberregio-
nalen Ruf erwerben. Alle bei uns behandelten Patienten
werden postoperativ zur Nachsorge in spezielle
Sprechstunden regelmifBig einbestelit. Unser Ziel
bleibt, fiir alle Altersgruppen eine umfassende Versor-
gung bis zur Wiedereingliederung in die Familie und
das Arbeitsleben zu erreichen.

R. Battermann

Hand- und Mikrochirurgie

Die moderne Handchirurgie ist wesentlich in threm In-
dikationsspektrum durch die mikrochirurgische Tech-
nik erweitert worden. Neben den klassischen degenera-
tiven Erkrankungen und Verletzungen werden in einer
Universitiitsklinik besondere Anforderungen an die
Spezialisten gestellt. Der routineméBige Einsatz des
Operationsmikroskopes und das regelmiBige mikro-
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chirurgische Training aller in Ausbildung befindlichen
Arzte gehoren in Liibeck zum Standard. Besondere He-
rausforderungen stellen fiir uns die Replantationen ab-
getrennter Korperteile dar. Einen weiteren Schwer-
punkt der Anwendung mikrochirurgischer Techniken
bildet die Behandlung von Lésionen peripherer Ner-
ven. Patienten mit Verletzungen des Plexus brachialis
und groBer Stammnerven erfordern nicht nur die mik-
rochirurgische primire und sekundire Wiederherstel-
lung durch Nervennihte oder Nerventransplantationen,
sondern auch das komplexe Therapiekonzept unter Be-
riicksichtigung von Muskel- und Sehnentranspositio-
nen als sog. Ersatzoperationen. Neben der Behandlung
von schwerverletzten Erwachsenen mit Armplexuslih-
mungen hat sich die Plastische Chirurgie bei der Be-
handlung von geburtstraumatischen Armplexuslisio-
nen iiberregionale Bedeutung erworben. Diese selte-
nen, fiir die betroffenen Kinder und Eltern schicksal-
haften Erkrankungen werden in Kooperation mit der
Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin sowohl konser-
vativ als auch operativ behandelt. Die Betreuung der
betroffenen Familien erfolgt in speziellen Sprechstun-
den mit interdisziplinérer Beteiligung.

M. Schlichter

Plastische und Rekonstruktive Chirurgie

Die Behandiung von angeborenen Fehlbildungen und
erworbenen Erkrankungen der weiblichen Brust stellt
einen wesentlichen Punkt im Leistungsspektrum unse-
rer Klinik dar. Angeborene Anomalien mit GréBendif-
ferenzen beider Mammae oder tubulére Deformitéiten
sind typische Beispiele fiir Patientinnen im jiingeren
Lebensalter. Bei komplexen Erkrankungen knnen die
Thoraxwand und Extremititen mit betroffen sein. Im
Rahmen der rekonstruktiven Chirurgie spielt die Be-
handlung des Mammakarzinoms im interdisziplinéren
Rahmen unseres Mammazentrums eine zentrale Rolle.
In Deutschland wird jede 10. Frau mit der Diagnose
Brustkrebs konfrontiert. Dies bedeutet nicht nur eine
Bedrohung des Lebens der Patientin, sondern oft auch
den schwerwiegenden Verlust eines wesentlichen
weiblichen Korpermerkmales. Hier tiberschneiden sich
Asthetik und rekonstruktive Technik in der modernden
Plastischen Chirurgie. In den modernen Medien spielt
die dsthetische Brustchirurgie eine sehr grofie Roile.
Besonders Jugendliche und junge Frauen geraten zu-
nehmend unter einen Leistungsdruck, der ihre duflere
Erscheinung betrifft. In diesem Rahmen hat die Plasti-
sche Chirurgie an der Universititsklinik die Aufgabe,
zwischen Verstindnis fiir die Sorgen der Patientinnen
und ehrlicher drztlicher Aufkldrung einen verniinftigen
Kompromiss zu finden. Die ethische Verantwortung ist
in diesem Bereich der Plastischen Chirurgie, der dsthe-
tischen Plastischen Chirurgie, am gréfiten.

K.-H. Herter
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Sitzung am 22, Mai 2003:

Neue Aspekte in der onkologischen
Therapie!

Hormonelle Therapiemoglichkeiten in der gyniko-
logischen Onkologie

Die malignen Neubildungen des weiblichen Genitale
und der Mama sind hdufig hormonabhéngig. Diese
hormonelle Abhingigkeit wird deutlich bei der Atio-
logie dieser Erkrankungen und ihrer Aufrechterhal-
tung sowie bei den Therapiekonzepten. Obwohl Ost-
rogene und Gestagene bei vielen gynikologischen
Malignomen direkt oder indirekt eine Rolle spielen,
rechnet man typischerweise das Mammakarzinom und
das Endometriumkarzinom zu den hormonabhéngigen
Tumorerkrankungen. In der Therapie des endokrin ab-
héngigen Mammakarzinoms haben hormonelle Maf-
nahmen einen festen Platz. Dies gilt sowohl fiir die
adjuvante als auch metastasierte Situation. Die endo-
krine Therapie beruht auf den Grundprinzipien der
Blockade der Ostrogenwirkung an der Tumorzelle
bzw. des Ostrogenentzugs. Zur Anwendung kommen
heute GnRH-Analoga, Aromatasehemmer mit redu-
zierten Nebenwirkungen und spezifische Antigstroge-
ne. Neben der Einfiihrung neuer Substanzen hat sich,
insbesondere in der metastasierten Situation, die Se-
quenz der Hormontherapie gedndert. Hier ist nicht
mehr Tamoxifen sondern Aromatasehemmer der drit-
ten Generation das Mittel der ersten Wahl. Auch in
der adjuvanten Therapie scheint der Einsatz von Ari-
midex zumindest in bestimmten Situationen aufgrund
von vielversprechenden Daten zunehmend an Bedeu-
tung zu gewinnen. — Gestagene stellen nach wie vor
einen essentiellen Bestandteil der Therapie des fortge-
schrittenen Endometriumkarzinoms dar. Adjuvante
Therapiekonzepte, die auf den Einsatz von Hormonen
basieren, konnten sich jedoch bis heute nicht durch-
setzen. Neben den Sexualsteroiden haben andere Hor-
mone bzw. Wachstumsfaktoren im Rahmen der Patho-
genese als auch der Therapie von Endometrium- und
Mammakarzinomen an Bedeutung gewonnen. So gibt
es interessanterweise zwischen Ostrogenrezeptoren
und bestimmten Wachstumsfaktoren Interaktionen.
Die Kenntnis dieser Interaktionen bildet die Grundla-
ge fiir neue Therapiekonzepte.

M. Friedrich

Zusammenfassungen der Referate ,,Aktuelle Entwicklung der che-
motherapeutischen Behandlung von Malignomen®, ,,Zur gegen-
wiirtigen Situation der Immuntherapie und ,Mdglichkeiten und Ri-
siken der Gentherapie* sind in Focus MUL 20, Heft 2 (2003), ver-
offentlicht.
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Sitzung am 26. Juni 2003:
Kardiologie

Aktuelle Therapie bei chronischer Herzinsuffizienz

Die Behandlung der Herzinsuffizienz hat in den letzten
20 Jahren einen erheblichen Wandel vollzo gen. Sokon-
nen wir unseren Patienten heute eine abgestimmte me-
dikamentSse Therapie anbieten, die zu einer erhebli-
chen Linderung der Beschwerden, Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten und einer Verbesserung der
Prognose fiihrt, — Aktuell besteht die medikamentése
Therapie in der Regel aus einer Kombination von Diu-
retikum, ACE-Inhibitor, Beta-Blocker und gef. einem
Aldosteronantagonisten. Neben dieser umfassenden
Kombinationstherapie ist auch auf die addquate Dosie-
rung dieser gut erprobten Medikamente groen Wert zu
legen. — Leider sind uns jedoch auch die Limitationen
unseres Handelns bewusst, da die fortgeschrittene
Herzinsuffizienz selbst bei optimaler Therapie erhebli-
che Einschrinkungen sowie eine ernste Prognose zur
Folge hat. Nach den Therapieerfolgen mittels neurohor-
monaler Blockade (ACE-Hemmer, Beta-Blocker etc.)
konzentrierte sich die therapeutische Forschung in den
letzten finf Jahren sehr auf die Entwicklung weiterer
Antagonisten der neurohormonalen Kompensations-
mechanismen. Leider waren die bisherigen Erfolge mit
Endothelin-TNF-Alpha, Vasopeptidase- und Vasopres-
sin-Antagonisten jedoch eher bescheiden. — Parallel
hierzu hat sich jedoch eine neue, interessante Entwick-
lung vollzogen, die im Einzelfall unserem herzinsuffizi-
enten Patienten erhebliche Verbesserungen verspricht.
Dabei zielt die Therapie nicht auf die Herzinsuffizienz
als solche ab, sondern auf hiufig anzutreffende Begleit-
umstinde, die zu einer Aggravierung der Situation fiih-
ren kénnen. So profitieren Patienten mit Linksschenkel-
block und fortgeschrittener Herzinsuffizienz hiufig von
einem 2-Kammer-Schrittmachersystem zur Resynchro-
nisation der Ventrikel. — Himodynamisch sollte dariiber
hinaus bei stabilen und medikamentos sorgfiltig behan-
delten Patienten eine adédquate korperliche Aktivitit
befiirwortet werden. Im Einzelfall empfiehlt sich
zudem der Ausgleich einer Anéimie sowie die Therapie
eines Schlaf-Apnoe-Syndroms. — Alle diese Begleitum-
stinde sollten folglich bei Vorliegen einer Herzinsuffi-
zienz sorgsam evaluiert werden, um unseren Patienten
die bestmdgliche Behandlung zu erméoglichen.

H. Schunkert

Diagnostik und Therapie bei chronischen und aku-
ten Aortenklappenerkrankungen

In den letzten 50 Jahren kam es zu einem betrédchtli-
chen Umschwung der Atiologie der Klappenvitien mit
einem signifikanten Anstieg der altersabhiingigen de-
generativen Klappenerkrankungen bei gleichzeitiger
Abnahme der Hiufigkeit theumatischer Klappenfehler.
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—Bis 1950 beinhaltete der Wissensstand (1) eine detail-
lierte und bemerkenswert akkurate klinische Beschrei-
bung, (2) das Verstehen der Pathomechanismen des
Rheumatischen Fiebers, seiner Diagnose und einer ef-
fektiven Prophylaxe und (3) den Wunsch nach prézise-
ren diagnostischen Méglichkeiten. — Inzwischen ist die
Evaluierung von Herzklappenerkrankungen nicht
zuletzt Dank der Moglichkeit invasiver Bestimmungen
des himodynamischen Schweregrades mit Hilfe des
Herzkatheters und einer morphologischen und funktio-
nellen Charakterisierung mit Hilfe einer immer prézi-
ser weiterentwickelten Echokardiographie deutlich
verbessert. Der Vortrag soll einen Uberblick tiber den
aktuellen Standard der Diagnostik und Therapie der
Aortenklappenerkrankungen geben. Ziel einer solchen
Diagnostik ist ein moglichst optimales Timing des
Operationszeitpunkts bei niedrigen peri- und postope-
rativen Risiken, welches letztendlich nur in enger Koo-
peration mit den Kardiochirurgen denkbar ist.

M. Miiller-Bardorff

Aktuelle Aspekte der Aortenklappenchirurgie

Die Aortenwurzel mit ihrem wesentlichen Element, der
Aortenklappe, spielt eine entscheidende Rolle im Blut-
kreislaufsystem. Sie sichert im Durchschnitt tiber 3 Bil-
lionen Mal einen direktionalen Fluss und muss
hierdurch strokturell und funktionell extrem hohen Be-
lastungen gerecht werden. Sie erreicht dies durch ein
individuelles histologisches Profil und durch ein koor-
diniertes Zusammenspiel threr strukturellen Anteile. Da
die Aortenklappenchirurgie zu den ,,Routineverfahren*
in der Herzchirurgie zihlt, gilt es, neue wissenschaftli-
che Erkenntnisse in die operative Strategie zur Behand-
lung der Aortenklappe zu integrieren. Hierbei zdhlen im
Bereich des Herzklappenersatzes, neben mechanischen
oder biologische Klappen, der Ersatz der Aortenklappe
durch die eigene Pulmonalklappe mit folgendem Ersatz
der Pulmonalklappe durch einen Homograft (sog.
ROSS-Operation). Von wesentlicher Bedeutung sind
zudem rekonstruktive Verfahren im Bereich der Aorten-
wurzel, die die eigene Aortenklappe erhalten und somit
zu einer wesentlichen Verbesserung der Lebensqualitiit
fiihren. — Vor dem Hintergrund von wissenschaftlichen
Erkenntnissen iiber die Funktion der Aortenklappe wer-
den ,,aktuelle Aspekte in der Aortenklappenchirurgie®
dargestellt und kritisch bewertet.

M. Misfeld
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Aktuelles Reperfusionsmanagement beim akuten
Myokardinfarkt

In der Regel liegt einem transmuralen Myokardinfarkt
(ST-Streckenhebungsinfarkt) die Ruptur eines atheros-
klerotischen Plaques mit nachfolgend thrombotischem
Verschluss einer Koronararterie zugrunde. Seit Beginn
der 80ziger Jahre hat die Reperfusionstherapie beim
akuten Myokardinfarkt zunehmend Eingang in die kli-
nische Routine gefunden. Der bisherige Standard, die
intravendse Thrombolyse-Therapie, wurde in den ver-
gangenen Jahren in zahlreichen Zentren durch das
gleichwertige Verfahren der direkten PTCA ergiinzt. In
einer Reihe von Studien konnte inzwischen der Vorteil
dieses Verfahrens gezeigt werden. So konnte die 30
Tage-Letalitdt von 6,5 % auf 4,4 %, die Re-Infarktrate
von 5,4 % auf 2,8 % sowie die Rate an cerebralen Blu-
tungen von 1,15 % auf 0,1 % reduziert werden. Durch
die zunehmende Verwendung von Stents konnte insbe-
sondere die Restenose-Rate und die Rate erneuter Re-
vaskularisationsmafinahmen  signifikant verringert
werden. Als adjunktive Therapie bei der priméren
PTCA des akuten Myokardinfarktes spielen Glykopro-
tein-ITb/I11a-Antagonisten eine nicht mehr wegzuden-
kende Rolle und fithren zu einer weiteren Verbesserung
der klinischen Ergebnisse. — Hauptnachteil der direk-
ten PTCA ist die fehlende Verfiigbarkeit dieser Thera-
pie fiir alle Patienten sowie ein moglicher Zeitverlust
der Reperfusion, wenn ein Transport des Patienten zu
einem interventionellen Zentrum notwendig ist. Um
diesen Nachteil zu iiberwinden, werden zur Zeit Strate-
gien diskutiert, die eine initiale Fibrinolyse mit oder
ohne Einsatz von Glykoprotein-IIb/IIla-Antagonisten
mit einer nachfolgenden mechanischen Reperfusion
kombinieren. Die Effizienz solcher Strategien ist zur
Zeit nicht abschlieBend zu beurteilen. —~ Generell macht
die zunehmende Komplexitiit der therapeutischen Stra-
tegien bei akutem Myokardinfarkt die Diskussion dif-
ferenzierter Reperfusionsstrategien notwendig, die
speziell auf die logistischen Voraussetzungen der pri-
mir behandelnden Zentren abgestimmt sind. Die stén-
dige Optimierung solcher Behandlungsstrategien ist
Voraussetzung fiir eine weitere Reduktion der bei Myo-
kardinfarkt immer noch zu hohen Frithmortalitét.

F. Hartmann
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Einfach
physiologisch

ClinOleic 20 %. Zusammensetzung: 100 ml Emulsion enthalten: Arzneilich
wirksame Bestandteile: Olivendl und Sojabohnendl* 20,00 g entsprechend einem
Gehalt essentieller Fettsauren von 4,00 g.

*Mischung aus Olivendl (80 %) und Sojabohnend! (20 %). Sonstige Bestandteile:
Eilecithin 1,20 g, Glycerol 2,25 g, Natriumoleat 0,03 g, Natriumhydroxid (zur
pH-Einstellung), Wasser fiir Injektionszwecke. Energiegehalt: 2000 kcal/l (8360
KJ/I). Fettgehalt (Oliven- und Sojabohnendl) 200 gfl, Osmolaritét 270 mOsm/I,
pH-Wert 7 - 8, Dichte 0,986, Phosphalipide, entsprechend 47 mg oder 1,5 mmol
Phosphor pro 100 ml. Anwendungsgebiete: Fettzufuhr fiir parenteral emahrte
Patienten, fiir die eine orale oder enterale Ernahrung unmoglich, unzureichend
oder kontraindiziert ist. Gegenanzeigen: bekannte Allergie gegentiber Ei- oder
Sojabohnenprotein, schwere Fettstoffwechselstorungen und nicht korrigierte
Stoffwechselstorungen wie Laktazidose und entgleiste diabetische Stoffwechsel-
lage, schwere Sepsis, schwere Lebererkrank n, Blutgeri orungen,
Thrombophlebitis, akutes und chronisches Nierenversagen; keine spezifischen
Studien vorhanden, Myokardinfarkt Anwendung wihrend Schwangerschaft und
Stillzeit: Zur Anwendung von ClinOleic 20% wahrend der Schwangerschaft und
der Stillzeit liegen keine Daten vor. Aus diesem Grund ClinOleic 20 % wahrend
Schwangerschaft und Stillzeit nur nach strenger Indikationsstellung verabreichen.
Nebenwirkungen: Wenn zu Beginn der Infusion eine der folgenden Friihreaktio-
nen (Schwitzen, Zittern, Kopfschmerzen, Atemnot) auftritt, die Infusion sofort
abbrechen. Wahrend einer parenteralen Langzeiternahrung wurden folgende
Nebenwirkungen beobachtet: erhohte Konzentrationen an afkafischen Phosphata-
sen, Transaminasen und Bilirubin, selten: Hepatomegalie und Gelbsucht, moderate
Thrombozytopenie. Bitte informieren Sie Ihren Arzt oder Apotheker iiber auftre-
tende Nebenwirkungen, besonders jene, die nicht in der Gebrauchsinformation
aufgefiihrt sind. VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung und Warnhinweise:
Beim geringsten Anzeichen einer anaphylaktischen Reaktion (wie zum Beispiel
Fieber, Frsteln, Hautrdtung, Atemnot etc.) die Infusion sofort abbrechen. Plasma-
triglyceridspiegel und Plasmatriglyceridclearance taglich messen. Unter laufender
Infusion darf die Triglyceridkonzentration im Serum 3 mmol/| nicht Giberschreiten.
Mit der Infusion erst beginnen, wenn die Triglyceridkonzentration im Serum auf
den Ausgangswert zuriickgegangen ist. Bei intravendser Langzeit- oder Kurzzeit-
ernahrung je nach Gesundheitszustand des Patienten die alkalischen Phospha-
tasen und das Gesamt-Bilirubin regelmaBig bestimmen. Stérungen des Elektrolyt-
und Wasserhaushaltes oder Stoffwechselstdrungen vor der Verabreichung von
ClinOleic 20 % korrigieren. Fettemulsionen zusammen mit Kohlenhydraten und
Aminosauren verabreichen, um eine metabolische Azidose zu vermeiden.
Blutzucker, Saure-Basen-Haushalt, Elektrolyte, Wasserhaushalt und Blutbild
unbedingt regelmaBig berpriifen. Vor dem Gebrauch iberpriifen, daB die Emulsi-
on homogen ist und die Flasche keine Risse oder Splitter aufweist.

Pharmazeutischer Unternehmer: Baxter Deutschland GmbH,
Edisonstr. 3-4, D-85716 UnterschleiBheim, Tel.: (089) 31701-0

Die erste Fettemulsion
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209% Sojabohnendl
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