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EDITORIAL R

Die Universitidt und ihre Ehemaligen — ein Leben lang

geistige Heimat

Bis zum Ende des 18. Jahrhunderts waren die Universi-
titen finanziell autonom, sie bezogen ihre Einkiinfte
aus eigenen L#ndereien, Stiftungen und stidtischen
Zuwendungen. Ideelles Spendenwesen hatte Tradition.
Heute noch ist dies an Spender-Exlibris in alten Biblio-
theksbestinden sichtbar.

Tm ersten Viertel des 19. Jahrhunderts brachten der zu-
nehmende Wertverfall der Anlagegiiter sowie die stei-
genden Unterhaltungskosten die Universitidten immer
mehr in eine finanzielle Abhéingigkeit vom Staat. Ende
des 19. Jahrhunderts betrug der Staatsanteil an allen
deutschen Universititen bereits 85 bis 95 Prozent des
Haushalts.

Nach dem 1. Weltkrieg konnte der hohe Standard der
deutschen Universititen nur mit der Unterstlitzung von
offentlichen und privaten Institutionen und der Indust-
rie gesichert werden. Anders als in amerikanischen
Hochschulen, die auf einer breiten Basis das kommer-
zielle Spendenwesen entwickelt hatten, blieb an deut-
schen Hochschulen das Mizenatentum im allgemeinen
auf Einzelinitiative oder Industriespenden beschrinkt.
Der einzelne Student in Deutschland erfuhr nur wenig
von diesen Subsidien, wiihrend der Student in amerika-
nischen Universitidten dem Spendenwesen schon vom
ersten Tage auf dem Campus begegnete.

Einen weiteren Aufschwung an amerikanischen Hoch-
schulen nahm das Mizenatentum nach Beendigung des
2. Weltkriegs. Mit den Strategien der intensiven Forde-
rung der Ehemaligenorganisationen und des professio-
nellen Ausbaus des Spendenwesens gelang es den an-
gesehenen Universitéten, bis zu 50 Prozent ihres Bud-
gets aus Spendenmitteln zu finanzieren.

Wie konnte es zu einer derart ansehnlichen Spendenbe-
reitschaft kommen? Der amerikanische Student hat seit
seinem ersten Studientag das Gefiihl der starken Ver-
bundenheit mit seiner Hochschule. Das Zusammenge-
horigkeitsgefiihl mit der Universitit wird wihrend der
gesamten Studienzeit gestidrkt, der einzelne Student
wird von seinem Eintritt in die Universitit an individu-
ell gefordert, grundsitzlich erheben die Universititen
fiir sich den Anspruch, ihren Studenten lebenslang eine
geistige Heimat zu sein,

Seit Ende der 80er Jahre haben sich auch die deutschen
Hochschulen, ihren amerikanischen Vorbildern fol-
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gend, auf die Kontaktstiftenden und wirtschaftlichen
Kapazitéiten ihrer ehemaligen Studenten besonnen. Die
Ehemaligenorganisationen sind ein Fenster der Univer-
sitit zur Offentlichkeit. Es liegt auf der Hand, dass sich
die Universitdten von dem regelmiBig von Semester zu
Semester wachsenden Mitgliederstamm der Ehemali-
genvereinigungen einen gleichmifig steigenden Zu-
fluss an Spenden versprechen; haben die Zuwendun-
gen der Ehemaligenvereinigungen doch dazu den Vor-
zug, dass sie, anders als zeitlich limitierte Stiftungen,
keine zeitlichen Begrenzungen aufweisen.

An der Universitit zu Litbeck wurde am 5. Februar
2003 die ,,Alumni Liibeck* als Sektion der Gesell-
schaft der Freunde und Forderer der Universitéit ge-
griindet. Das lateinische Wort ,,Alumnus® (Plural
»Alumni“) bedeutet urspriinglich ,,Zogling” oder
»~Pflegling*. Es ist verwandt mit lat. ,,alere” (ernéhren,
pflegen). Die Auffassung eines Schiilers oder Studien-
abgiingers als Zogling erklért auch die Bezeichnung ei-
ner Universitit als ,,Alma mater*, also ,,Nihrmutter*,

Sponsoring und Zuwendung bedeutet Bewegung in ei-
nem Werteraum. Auch die Universitit wird sich bewe-
gen miissen. Berlihrungséngste gegeniiber kommerzi-
eller Werbung sollten zurlickgestellt werden. An dem
Synergieeffekt der Visualisierung von Spenden und
Spendern partizipiert die Universitit in zweifacher
Weise: Sie erzielt nicht nur eine Verbesserung ihrer
Ressourcen, sondern zugleich eine Erhohung ihrer Re-
putation durch den Auftritt exzellenter Sponsoren.

Ein neues Verhiltnis zwischen den Universititen und
ihren Ehemaligen ist im Entstehen. Die Zuwendungen
von Ehemaligenvereinigungen und Sponsoren setzen
die Universititen in die Lage, Anliegen zu verfolgen,
die aufierhalb des verfiigbaren Budgets liegen, und die
dringend notwendigen Investitionen in neue Projekte
anzupacken.

Fiir die Studierenden sind nicht nur Profil und wissen-
schaftliche Qualitdt einer Hochschule ausschlagge-
bend, sie wollen sich auch an ihrer Hochschule wohl-
fithlen. Die Mittel der staatlichen Grundausstattung
lassen keine Ausgaben fiir Freizeitkreativititen und
kulturelle Angebote zu, die Férderung der Studenten in
ihren Lebensbereichen auBlerhalb von Lehre und For-
schung ist daher ein evidentes Zeichen der Verbunden-
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heit der Alumni mit ihrer Universitit. Bei den ,,Alumni  Beitrag die Investitionen des Staates fiir die Ausbil-
Liibeck® ist ein breites Spektrum an Aktivititen erwith-  dung ihrer Kinder zu einer Rendite fiir unsere Universi-
nenswert, so zum Beispiel Vortragsreihen zu Karriere-  tidt werden zu lassen.
planung und zu Berufsperspektiven der Hochschulab-

D. Dieckhoff!
solventen.

Neben allen Ehemaligen sind auch die gegenwirtigen
Studentinnen und Studenten zur Mitgliedschaft in den
w»Alumni Liibeck® herzlich eingeladen. Und selbstver- L . o

sndlich steh o ' off Mitelied i 1 Prof. Dr. med. Diedrich Dieckhoff, langjibriger Lehrbeauftragter
sténdlic St.e t e‘s f‘uCh ihren Eltern offen, Mitg 1‘6 m fiir Allgemeinmedizin an der Universitit zu Liibeck, ist Vorsitzen-
der Alumnivereinigung zu werden und durch ihren der der Ehemaligenvereinigung ,,Alumni Liibeck".
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ORIGINALARBEITEN |

Aus dem *Institut fiir Anatomie (Direktor: Prof. Dr. med. J. Westemann) der Universitit zu Liibeck, der **Klinik
fiir Neurochirurgie (Direktor: Prof. Dr. med. H. Arnold), des ***Institutes fiir Neuroradiologie (Direktor: Prof. Dr.
med. D, Petersen) des Universititsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, und des ****Fachbereichs
Rechneranwendungen im Maschinenbau der Fachhochschule Liibeck

Rechnergestiitzte Modellbauverfahren in der Chirurgie.
Anatomische Genauigkeit und klinischer Einsatz

J. Wulf *, L. C. Busch*, U. Knopp**, A. Giese**, S. Gottschalk*** und K. Kra-

merkkk*

. Die Kunst fiirwahr besteht in der Konzeption des
Ergebnisses vor seiner handwerklichen
Realisierung. “ Aristoteles

Einfiihrung

Die dreidimensionale Umsetzung von Teilen bzw. Or-
ganen des menschlichen Kérpers im Sinne der Herstel-
lung eines soliden Modells bezweckt unterschiedliche
Ziele. Einerseits kann eine physikalisch begreifbare
Darstellungsform einer bestimmten anatomischen Si-
tuation von groffem didaktischen Nutzen sein,
andererseits ist naturgemil ein haptisch erfassbares,
praoperativ verfiigbares Modell eines spéteren intra-
operativen Situs fiir den Operateur tiberaus hilfreich. In
der Zahnheilkunde hat sich die Verwendung von Gips-
modellen seit jeher fest etabliert. Diese Modelle wer-
den durch direkte Abformung im Mund hergestellt.
Hierzu werden unterschiedlichste Abformmaterialien,
z.B. Alginat oder Silikon verwendet. Die Abformungen
werden schlieflich mit Gips ausgegossen. Die abge-
bundenen Gipsmodelle dienen u. a. in der protheti-
schen Zahnheilkunde als Arbeitsmodell zur Herstel-
lung von Zahnersatz, z. B. von Zahnprothesen. Des
Weiteren stellen Gipsmodelle im Rahmen einer Mo-
dellanalyse zur kieferorthopidischen Behandlungspla-
nung eine Grundvoraussetzung dar, ohne die eine er-
folgreiche Behandlungsdurchfiihrung nahezu unmog-
lich wire.

Die modernen Entwicklungen in der Computertechnik
mit der Verbesserung der Leistung von Hardware und
Software, unter Implementierung von Graphikpro-
grammen zur 3-D-Visualisierung und in Kombination
mit der Optimierung bildgebender Verfahren, ermogli-
chen die dreidimensionale anatomische Darstellung
von Organen auf dem Computerbildschirm im Sinne
der virtuellen Realitiit.
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Die weitere Umsetzung dieser am Computer generier-
ten virtuellen Darstellung in ein solides, z.B. aus
Kunststoff bestehendes Modell, hat zu einer Gruppe
so genannter ,,schneller” Modellbauverfahren gefiihrt,
die unter dem Begriff ,,Rapid Prototyping® zusammen-
gefasst werden kdnnen.

Einsatz bildgebender Verfahren

Die rekonstruktive Chirurgie zielt darauf ab, angebore-
ne oder erworbene Defekte bestmdglich zu behandeln
und damit die korperliche Integritdt wiederherzustel-
len.

Der Goldstandard, an dem das postoperative Ergebnis
zu messen ist, muss daher die physiologisch und anato-
misch korrekte Situation des Patienten sein. In die
Operationsplanung sind funktionelle und #sthetische
Gesichtspunkte einzubeziehen, was insbesondere im
Bereich des Kopfes und des Gesichtes eine entschei-
dende Auswirkung auf die Lebensqualitit eines Patien-
ten haben kann.

Ohne die genaue Kenntnis der pathologischen Situati-
on, z. B. bei kndchernen Defekten, ist das Ziel der
Wiedererstellung der physiologisch und anatomisch
korrekten Situation nicht erreichbar.

Als bildgebendes Verfahren zur Darstellung kleinster
anatomischer Details eignet sich die Computertomo-
graphie (CT) in idealer Weise.

Die Moglichkeit der Herstellung 2-dimensionaler com-
putertomographischer Schichtbilder und deren 3-di-
mensionaler Rekonstruktion ebnete die Grundlage des
Verfahrens zum Bau solider anatomischer Modelle.
Die Implementierung der Spiral-Computertomogra-
phie [Kalender et al. 1990] und spéter der Multi-Slice-
Computertomographie (Klingenbeck-Regn et al. 1999)
in der Klinik fithrte schlie8lich zu einer weiteren Opti-
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mierung der Prizision in der Bildgebung. Durch das
Verarbeiten und Uberfiihren qualitativ hochwertiger
CT-Bilddaten mit Voxelgrofien bis 0,5 mm in die kom-
patiblen Datenformate des rechnergestiitzten Modell-
baues, konnten sich Operationsplanungsmodelle im
klinischen Routineeinsatz durchsetzen und sind
nunmehr bei bestimmten Indikationstellungen als pré-
operatives Planungsmodell unverzichtbar.

Rechnergestiitzte Modellbauverfahren

Die so genannten rechnergestiitzten Modellbauverfah-
ren waren urspriinglich im Bereich der Ingenieurswis-
senschaften angesiedelt. In den siebziger Jahren wur-
den hier die traditionell anzufertigenden technischen
Zeichnungen, welche iiblicherweise im industriellen
Produkt-Design zur Anwendung kamen, zu Gunsten
Software basierter Konstruktionspléne ersetzt.

Diese neue Methode wurde entsprechend ihrer Wir-
kungsweise, d. h. der computergestiitzten Planung, als
Computer Aided Design (CAD) bezeichnet.

Neben den unterschiedlichen CAD-Verfahren entwi-
ckelten sich zudem die Methoden der computergestiitz-
ten Herstellungsverfahren — Computer Aided Manu-
facturing (CAM). Hierbei wurde mit Hilfe der gene-
rierten CAD-Datensitze mit verschiedenen Methoden
die zeitnahe Herstellung solider Modelle erméglicht,
weshalb das Verfahren als Rapid Prototyping (RP) —
schneller Prototypenbau — bezeichnet wurde.

Die Anwendung dieses Verfahrens zur Herstellung von
Operationsplanungsmodellen begriindete den Begriff
der computergestiitzten Chirurgie — Computer Aided
Surgery (CAS).

Bereits im Jahre 1980 beschrieb Alberti eine Méglich-
keit, unter der Verwendung 2-dimensionaler CT-Bild-
serien computergestiitzte Frismodelle herzustellen. Zu
einer Realisierung seiner Idee kam es seinerzeit jedoch
noch nicht.

Gegenwirtig hat sich das Rapid Prototyping Verfahren
insbesondere in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschir-
urgie fest etabliert. Als hierfiir geeignete Verfahren ha-
ben sich sowohl die Stereolithographie, als auch das
Fused Deposition Modeling (FDM) bewihrt. Hierauf
soll im Weiteren niher eingegangen werden.

Stereolithographie

Die Stereolithographie ist die derzeit fiir Operations-
planung am h#ufigsten durchgefiihite Modellbaume-
thode.

Die von Hull (1986) entwickelte Methode beruht auf
einer schichtweisen Laser-Photo-Polymerisation eines
fliissigen Kunststoff-Monomers. Trifft der Laser-Strahl
den Kunststoff, wird er an dieser Stelle punktformig
polymerisiert und geht dadurch in einen festen Aggre-
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gatzustand iiber. Nach jedem Polymerisationsvorgang
senkt sich die Bauplattform des Stereolithographen,
auf dem sich das herzustellende Objekt befindet, um
genau die Hohe, die der Schichtdicke der vorher poly-
merisierten Schicht entspricht. Dieser Vorgang des ste-
reolithographischen Bauprozesses erméglicht die Her-
stellung solider 3-dimensionaler Modelle. Diese sind
meist transparent, konnen jedoch je nach Art des ge-
wiithlten Kunststoffes und des Polymerisationsvorgan-
ges auch farbig sein.

Fused Deposition Modeling (FDM)

In der deutschen Ubersetzung bedeutet der Begriff
Fused Deposition Modeling ,,Modellierung durch An-
tragen von Geschmolzenem®,

Das Prinzip dieser Methode besteht darin, dass das in
Drahtform (Durchmesser ca. 0,18 mm) extrudierte
thermoplastische Material, bei welchem es sich
beispielsweise um Kunststoff oder Wachs handeln
kann, in einem elektrisch beheizten Diisenkopf
teilweise angeschmolzen wird, Wihrend des Baupro-
zesses wird dieser Kopf mit Hilfe eines x-y-Plotters in
der Herstellungsebene des Modells bewegt, welches
sich auf der Bauplatte des Gerites befindet. Dieselbe
Platte senkt sich wihrend des Herstellungsprozesses
um den Betrag der angetragenen Schichtdicke.

Untersuchungen zur anatomischen und metrischen
Genauigkeit von Stereolithographiemodellen

Von herausragender Bedeutung aller Modellbauverfah-
ren - nicht nur im klinischen Anwendungsbereich — ist
die Frage, in welchem Mall das Modell und dessen
Ausgangsobjekt iibereinstimmen. In einer eigenen Un-
tersuchung (Wulf et al. 2001) erfolgte die Bestimmung
der anatomischen und metrischen Genauigkeit der Ste-
reolithographie.

Hierfiir wurden unfixierte Kopf-Hals-Préparate von
Korperspendern verwendet. Nach der Computertomo-
graphie wurde das Weichgewebe durch Mazeration
entfernt, danach wurde das Préparat gebleicht und ent-
fettet. Auf der Basis der CT-Bilddaten wurde die Seg-
mentierung und 3-D-Visualisierung vorgenommen und
ein stereolithographisches Modell hergestellt, Dieses
Modell und der dazugehorige kndcherne Schidel wur-
den mittels anthropologischer Methoden vermessen.
Die Abbildung 1 gibt einen Uberblick ifber die verwen-
deten anthropologischen Messpunkte. Die Verbin-
dungslinie zweier Punkte definiert jeweils die Schédel
bezogene anthropologische Messstrecke. Die resultie-
renden quantitativen Ergebnisse der beiden Messungen
konnten verglichen und ausgewertet werden. Abbil-
dung 2 verdeutlicht in einer Ubersicht den Ablaufpro-
zess der oben beschriebenen Vorgehensweise.
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AbD. 1. Seitenansicht eines kndchernen Schéidels. Ein-
zeichnung einer Auswahl anthropologischer Mess-
punkte; v: Vertex, b: Bregma, m: Methopion, sg: Su-
praglabellare, g: Glabella, rhi: Rhinion, go: Gonion,
ml: Mentale, id: Infradentale, pr: Prostion, ss: Subspi-
nale, ns: Nasospinale, ms: Mastoideale, i: Inion, op:
Opisthocranion, or: Orbita, fint: Frontomalare tempo-
rale, fmo: Frontomalare orbitale, po: Porion

Die Durchfiihrung der Computertomographie erfolgte
am Institut fiir Neuroadiologie des Universititsklini-
kums Schleswig-Holstein, Campus Liibeck.

Alle priparativen Arbeiten und die Bearbeitung der
CT-Daten wurden im Institut fiir Anatomie der Univer-
sitdt zu Liibeck durchgefiihrt. Die anthropologische
Vermessung erfolgte in Kooperation mit der Staats-

Anatomischa . * CT-Bean
Kapf-Hals- % » 3DVisuslisiarung Modell
praparate b + Stgravlithographia

Cophatomatrizcho.
- Naressiny |

4 /
Verglsich

Dsten der anatornischen Genauigkeit:

Kopf-Halspriparat versus Modell

Abb. 2: Ablaufdiagramm zur Ermittlung der Genauig-
keit stereolitohographischer Modelle

sammlung fiir Anthropologie und Palacoanatomie
Miinchen. Die Stereolithographiemodelle wurden von
der Firma Materialise in Leuven (Belgien) hergestellt.

Ergebnisse

In den Abbildungen 3a-3d ist exemplarisch ein kno-
cherner Schidel und sein dazugehériges Stereolitho-
graphiemodell aus zwei Ansichten dargestelit.

Es wurden fiir jeden Schidel und jedes Modell jeweils
20 Strecken vermessen, so dass sich fiir die dokumen-
tierten beiden Fille insgesamt 40 Messwerte ergaben
[Abb.4].

Abb. 3: a: kndcherner Schiidel, Ansicht von vorne; b: stereolithographisches Modell desselben Schdidels, Ansicht
von vorne; 1. Os frontale, 2. Foramen supraorbitale, 3.Incisura frontalis, 4. Foramen infraorbitale, 5. Margo infra-
orbitalis, 6. Foramen mentale, 7. Septum nasi, 8. Os nasale, 9a. prothetische Rekonstruktion, 9b. Artefakte bedingt
durch Rekonstruktion; c: knécherner Schéidel, Ansicht Schédelbasis; d: stereolithographisches Modell, Ansicht
derselben Schidelbasis; 1. Fossa incisiva, 2. Processus palatinus maxillae, 3. Spina nasalis posterior, 4. Arcus
gygomaticus, 5. Foramen ovale, 6. Foramen lacerum, 7. Canalis caroticus, 8. Foramen stylomastoideum, 9. Crista
occipitalis externa, 10. Processus styloideus
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é . Fllt | Faltz | Abb. 4: Darstellung von jeweils 20 er-
Indices Schédel | Modell. - Schidel | Modell mittelten Messstrecken fiir 2 Schéidel
Grobto Kopflange (g-op! 177.0 |- 180.0 178,01 -177.0  und deren korrespondierenden stereoli-
GroBte Kapfbreite (su-eu) 138,01 139.0 144.0:1 146.0 thographischen Modellen. Alle Angaben
sutura squamosum in mm
Klelnste Stirnbreite (fi-ft} 104.0 |- 103.0 98.0 99.0
Grafte Stimbraite (co-co) 120.0 1 127.0 120.0 | 122.0
Ohr-Bregma-Héhe {po-b) 120.0 { 121.0 112,01 113.0 Zusammenfassung
Biorbitalbreite {(ek-ek) 96.3 97.9 94,3 94.6 P 5 . sepr ..
Auliere Biorbitalbreite (fmt-fmi) W06.4 | 1085 100.8 | 1013 dD;f eigif;?zu}flgs :;Ziizﬁztatﬁjg; elﬁ
Jochbogenbreite (zy-zy) 131.0 ] 1330 126.0 | 127.0 hohe Genauiskeit der Ster. ’1. hographi
Mittelgesichtsbreite (zm-zm] 925 92.6 07.6 | 1008 gielt der Stereolithographie
Obergesichtshahe {n-pr) 69.6 | 697 614 o6z (Darkeretal. 1994).
Orbitathéhe 43,7 33.7 32.1 32.8 Als problematisch stellt sich jedoch die
Nasenbreite 21,7 22.3 10,9 215 naturgetreue Darstellung sehr diinner
Nasenhthe (n-s) 54.9 53.4 45,1 44,0 Knochenlamellen z. B. im Bereich des
Gaumenlénge (ol-sta) 285, 365 4081379 Orbitabodens heraus, was bei klinischen
Gaurnenhohe 18.0 16.0 120, 13.0  Fragestellungen relevant werden kann.
Unterkisferwinkelbraite (go-go) 92,5 95,1 1.7 95.2 Dieses Phanomen resultiert aus einer ge-
Linge des Unterkiefers 75.0 75.0 64.0 64.0 ringen Signa]gebung diinner Knochen-
Kinnhohe (id-gn} 3031 . 311 2301 228  strukturen im CT und kann bei entspre-
Hohe des Unterkieferastes 62,0 61.0 §5.0 55.0 chender Technik optimiert werden.
Breite des Unterkieferastes 28,0 286 27.6 27.8

Unter Einbezug aller Werte betrug die absolute Diffe-
renz zwischen dem kndchernen Schidel und dem ent-
sprechenden Stereolithographiemodell im Mittelwert
0,79 mm (Standardabweichung: +1,78 mm). Die Er-
gebnisse der relativen Differenz ergaben einen Mittel-
wert von 0,84 % (Standardabweichung: £3,05 %).

In den Abbildungen 5a und 5b ist die Haufigkeitsver-
teilung der jeweils absoluten und relativen Messwert-
differenzen dargestellt.
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Die bei der 3-dimensionalen Rekonst-
ruktion entstehenden Defekte werden als
Pseudoforamina bezeichnet. Die insgesamt sehr hohe
anatomische und metrische Genauigkeit der Modelle
macht diese zu einem idealen Hilfsmittel bei der Pla-
nung und Durchfiihrung komplexer chirurgischer Ein-
griffe.

Klinische Fallbeschreibung

Eine Patientin erlitt im Alter von 45 Jahren einen em-
bolischen Verschluss der rechten Arteria carotis interna
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Abb. 5: a: Hiiufigkeitsdarstellung der ermittelten absoluten Differenzen zwischen dem knochernen Schéidel und
dem Modell; b: Hiiufigkeitsdarstellung der ermittelten relativen Differenzen zwischen dem kndchernen Schédel

und dem Modell
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mit konsekutivem Infarkt der Arteriae cerebri anterior
und media. In Folge eines raumfordernden Prozesses
wurde vier Tage nach Auftreten des Verschlusses
rechtsseitig eine Entlastungskraniektomie durchge-
fithrt. Neurologisch kam es zu einer deutlichen Erho-
lung der Vigilanz; linksseitig persistierte eine hochgra-
dige Hemiparese. Im weiteren Verlauf wurde eine
Schideldachplastik mit PMMA (Palacos®) erstellt,
welche sich jedoch vier Jahre nach der Implantation
gelockert hatte und zu einem Hautdefekt fithite. Die
Plastik wurde in einem erneuten Eingriff entfernt. Zur
Deckung des Defektes soll im Rahmen eines experi-
mentellen Pilotprojektes prédoperativ ein individuell
angepasstes Implantat hergestellt werden. Vor Implan-

tation eines solchen Implantates werden weitere Unter-
suchungen zur Formstabilitdt, mechanischen Stabilitiit
und Sterilitdt des PMMA Implantates unter verschiede-
nen Sterilisationsverfahren notwendig.

Herstellung eines Modelles

Bei der oben genannten Patientin wurde im Jahr 2004
eine Computertomographie des Schédels durchgefiihrt.
Die Nachbearbeitung der CT-Bilddaten und die 3-D
Rekonstruktion wurden in Abstimmung mit der Klinik
fiir Neurochirurgie und dem Institut fiir Neuroradiolo-
gie des Universititsklinikums S-H, Campus Liibeck,
vom Institut fiir Anatomie vorgenommen. Der Defekt
im rechts-temporalen Bereich ist computertomogra-

Abb. 6: a: Craniale-Computertomographie des Schéidels mit ausgedehntem temporalen Defekt rechts; b: aus CT-
Bildern rekonstruiertes Bild mit erkennbarer Deformation im Bereich des Weichgewebes, rechts temporal; c: aus
CT-Bildern rekonstruiertes Bild des erkennbaren kndchernen Defekts; d: solides FDM-Modell mit deutlicher Wie-
dergabe der pathologischen Situation
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phisch sehr gut abzugrenzen. In der aus den CT-Bildern
rekonstruierten Darstellung ist die starke Deformie-
rung der Weichteile in der Region iiber dem knécher-
nen Defekt deutlich zu erkennen [Abb. 6a-6¢].

Aus dem entsprechenden Datensatz wurde im Fachbe-
reich Rechneranwendungen (CAD) der Fachhochschu-
le Liibeck das Modell mit Hilfe der FDM-Methode her-
gestellt [Abb. 6d]. Auf diese Weise stand das Modell
innerhalb einer Woche nach Durchfiihrung der Compu-
tertomographie zur weiteren klinischen Verwendung
zur Verfiigung.

Ausblick

Die Durchfiihrung der intraoperativen freien Model-
lierung von Implantaten gestaltet sich, insbesondere
bei sehr ausgedehnten Defekten und insbesondere die
Schidelbasis einbeziehenden Defekten, als schwierig,
Hinzu kommt, dass bei komplexen Formen eine erheb-
liche Verlingerung der Operationszeit oft unvermeid-
lich ist, was medizinisch und betriebswirtschaftlich als
ungiinstig einzuschétzen ist. Bei Freihandformung
komplexer Implantate ist das Resultat stark abhiingig
vom manuellen ,kiinstlerischen‘ Geschick. Das Errei-
chen symmetrischer Ergebnisse im Bereich der Konve-
Xitdt ist oftmals schwierig und gelegentlich kosmetisch
unbefriedigend. Zudem besteht bei der intraoperativen
Verarbeitung von Kunststoffen die Moglichkeit einer
hohen Monomerbelastung des Patienten.

Durch im Labor hergestellte Implantate lassen sich die
o.g. Nachteile einer intraoperativen Anfertigung in idea-
ler Weise reduzieren. Voraussetzung hierfiir ist jedoch
immer ein in CAD-Technik hergestelltes Arbeitsmodell.

Um den Bauprozess des prioperativ gefertigten Imp-
lantates zu vereinfachen und auf diese Weise eine hohe

Genauigkeit und zudem eine Verkiirzung der. Herstel-
lungszeit zu erreichen, soll nun eine in' CAD-Technik
hergestellte Negativ-Form des oben beschriebenen De-
fektes angefertigt werden. Hierzu miissen die individu-
ellen anatomischen Parameter, wie z.B. das Maf der
Kalottenkriimmung im Bereich des Substanzdefektes
durch Vergleich mit der Kriimmung der kontralatera-
len Seite, in die vorausgehende virtuelle Planungspha-
se einbezogen werden.

Die Verfiigbarkeit einer anatomischen Negativ-Form
des Defektes ertffnet die Moglichkeit einer einfachen
préoperativen Herstellbarkeit des Implantates durch
den Operateur, wodurch aufwendige labortechnische
Arbeiten entfallen kénnen.
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Aus dem Bereich Nuklearmedizin - Molekulare Bildgebung, Klinik fiir Strahlentherapie und Nuklearmedizin (Di-

rektor: Prof. Dr. med. E. Richter, Universitét zu Liibeck)

Strahlenbiologische und radiochemische Aspekte der

Radioimmuntherapie (RAIT)

B. Meller, M. Béhre

L. Einleitung

Bis heute sind bei Patienten mit metastasierten Tumo-
ren nur in seltenen Fillen kurative Therapieansitze
mdoglich. Selbst effektive Strategien zur gezielten The-
rapie bei disseminierter Tamorausbreitung sind bisher
kaum verfiigbar. In der onkologischen Forschung wer-
den deshalb zunehmend neue immunologische und
gentherapeutische Ansétze entwickelt. Unter dem Be-
griff der Immuntherapie werden verschiedene Thera-
piestrategien subsummiert, die auf die allgemeine Sti-
mulation des Immunsystems zielen oder auf dem Ein-
satz gezielt gegen den Tumor gerichteter Zellarten (z.
B. natiirliche Killer [NK-]Zellen und dendridische Zel-

Lunge

len) sowie gegen Tumorantigene gerichteter monoklo-
naler Antikdrper beruhen.

Die Wirkungsmechanismen neuer immunologischer
oder gentherapeutischer Therapieansitze lassen sich
mit nuklearmedizinischen Methoden auf effektive
Weise untersuchen und Partialprozesse quantitativ er-
fassen. Insbesondere gelingt es mit radioaktiv markier-
ten Zellen, deren Biodistribution zu visualisierén
(ADbb. 1) und ihre Kinetik in verschiedenen Organsys-
temen im Rahmen von klinischen Therapiestudien zu
bestimmen (Meller 2004, Brand 2004).

Eine andere immunologisch orientierte Strategie be-
steht darin, monoklonale Antikdrper mit therapeutisch

Abb. 1: Anreicherung von " In-markierten NK-Zellen in einer Lungen- und einer Lebermetastase eines Nierenzell-
karzinoms (A) sowie die korrespondierenden tranversalen CT-Schnitte (B) und der erhéhte Glukosestoffwechsel

in der [®F]FDG-PET (C)
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wirksamen Radioisotopen zu markieren und sowohl in
der Forschung als auch in der klinischen Anwendung
therapeutisch einzusetzen. Dies ermoglicht, das immu-
nologische Wirkungsspektrum des nicht radioaktiven
(,,kalten) Antikorpers in Kombination mit der Strah-
lenwirkung, die sich durch die Verwendung von Anti-
korpern als ,,Vehikelmolekiile® gezielt im Tumor ent-
falten, therapeutisch zu nutzen. Im Folgenden sollen
die Grundlagen der Antikorper-basierten Radioimmun-
therapie, die u. a. Gegenstand weiterer Forschungsakti-
vititen der nuklearmedizinischen Arbeitsgruppe sind,
erldutert werden.

II. Tomoraffine Radiopharmaka

Tumoraffine Substanzen, die sich physiologischen Me-
chanismen zufolge auf systemischem Weg in der Nihe
von, an oder in der Tumorzelle anreichern, kénnen
nach Markierung mit y- oder Positronenstrahlern zur
nuklearmedizinischen Diagnostik bzw. nach Markie-
rung mit o- oder f-Strahlern fiir die Therapie einge-
setzt werden. Zur Diagnostik eignen sich hierbei
besonders solche Substanzen, die am (erhdhten) Meta-
bolismus der Tumorzelle teilnehmen. Hier werden ra-
dioaktiv markierte Glukose und Aminoséuren einge-
setzt.

H OH H OH
H o oo
HO HO
HO OH HO OH
H OH H F
H H H
18
D-Glukose [""FIFDG

Abb. 2: Stukturanalogie zwischen D-Glukose und
[BF[Fluordeoxyglikose (FDG)

Stoffwechselprozesse konnen in einem pflanzlichen
oder tierischen Organismus in vivo mit geeigneten ra-
dioaktiven Verbindungen, sog. Tracern, verfolgt wer-
den, ohne sie zu veridndern. Moglich wird dies durch
die Strukturanalogie (Abb. 2) der eingesetzten radioak-
tiv markierten Verbindung und des physiologischen
Substrats. Hierfiir werden nur duflerst geringe Sub-
stanzmengen (10-°-10 g) benotigt.

Wie Abb. 3 zeigt, verhindern jedoch der physiologisch
erhohte Glukosestoffwechsel im Gehirn, in der Musku-
latur (in diesem Fall im Herzen) und die renale Elimi-
nation der radioaktiv markierten Deoxyglukose (Nie-
ren und Blase) den therapeutischen Einsatz analoger
Verbindungen. Fiir therapeutische Zwecke sind daher
andere Verbindungen erforderlich.

Ftablierte Radiopharmaka zur nuklearmedizinischen
Therapie sind neben dem seit mehr als fiinf Jahrzehn-
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Abb. 3: Physiologischer [ F [FDG-Uptake in Hirn (1),
Herz (2) und Blase (3) sowie in multiplen Tumormani-
Sestationen bei einem Patienten mit entdifferenziertem
neuroendokrinen Tumor

ten eingesetzten Radioiod (**'T") fiir die Schilddriisen-
therapie u. a. das Meta-Iodbenzylguanidin ("*'I-MIBG)
zur Therapie von Ph#ochromozytomen und Neuroblas-
tomen, '*Re- und '¥*Sm-Phosphonatkomplexe sowie
8Sr-Chlorid zur Behandlung von Skelettmetastasen
(Hoefnagel 1998).

Die therapeutische Anwendung radioaktiv markierter
monoklonaler Antikdrper steht in diesem Kontext noch
am Beginn der klinischen Routineanwendung. Seit
April dieses Jahres ist das erste zugelassene Priparat in
Form eines **Y-markierten CD20-Antikorpers verfiig-
bar. Die Entwicklung neuer tumorspezifischer Antikor-
per erdffnet neue Anwendungsgebiete — auch fiir die
Radioimmuntherapie. Wie spiter erldutert wird, sind
die physikalischen Eigenschaften der Radioisotope so-
wie die Tumorbiologie fiir die hohe Wirksamkeit von
radioaktiv markierten Antikdrpern verantwortlich, Im
Folgenden soll zunichst ein Uberblick tiber die fiir die
Radioimmuntherapie verwendbaren Radionuklide und
ihre Wirkung, mogliche Antikorper und die chemi-
schen Grundlagen der Antikdrpermarkierung gegeben
werden. Zusitzlich werden Stirken und Schwichen
des (radio)-immuntherapeutischen Ansatzes diskutiert
und Ergebnisse der klinischen Forschung vorgestellt.
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I11. Radioisotope und ihre Wirkung

Will man offene Radionuklide zur Therapie einsetzen,
werden Radioisotope bendtigt, die auf kurze Distanz
eine moglichst hohe Energie im umliegenden Gewebe
deponieren. Hierzu werden in erster Linie o- und B
Strahler verwendet.

Der lineare Energietransfer (LET) ist dabei ein Maf} fiir
die biologische Wirksamkeit (Tab. 1). Er wird definiert
als Quotient aus dem auf der Wegstrecke eingetretenen
mittleren Energieverlust des Teilchens dE, den das
Teilchen durch StéBe erleidet und der dabei zurtickge-
legten Wegstrecke ds des Teilchens.

Strahlenart Energie LET
MeV)  (keV/um)
Hoher LET  o.-Strahlung 5 90
Neutronen 6,2 22
Protonen 2,1 17
Niedriger LET Elektronen 2 0,3
Rontgenstrahlung 0,2 1,7
Co (y) 1,3 0,22

Tab. 1: LET einiger Strahlenarten mit unterschiedlich
dichter Ionisation bei bestimmten Energien (aus ICRU
1970)

Von diesem Standpunkt aus gesehen wiren o-Strahler
also die idealen Therapienuklide. o-Partikel sind dop-
pelt positiv geladene monoenergetische Helium-Ionen.
o~Partikel und andere schwere Teilchen verlieren ihre
Energie im Gewebe in vielen kleinen Einzelschritten
und damit quasi kontinuierlich. Der maximale Energie-
transfer zum Gewebe findet bei Korpuskularstrahlung
gegen Ende ihrer Wegstrecke statt, Wegen des geringen
Streuvermogens von o-Partikeln und ihres monoener-
getischen Spektrums streuen die Reichweiten dieser
Teilchen, die im pum-Bereich liegen, relativ wenig
(Krieger 1992, Kiefer 1989).

Trotz des hohen LET ist der Einsatz von o-Strahlung
(maximale Reichweite < 100 um) daher nur dann sinn-
voll, wenn die Mehrzahl der Tumorzellen den radioak-
tiv markierten Antikorper bindet. Eine Schidigung von
Nachbarzellen  (,,Crossfire“-Effekt) ist deshalb
ebenfalls nur gering ausgeprigt. Aufgrund dieser mi-
krodosimetrischen Uberlegungen ist o-Strahlung fiir
den therapeutischen Einsatz bei soliden Tumoren weni-
ger interessant (Schubiger 1996).

B--Strahlung hat zwar einen deutlich geringeren LET
und somit eine relativ niedrige biologische Wirksam-
keit, bietet jedoch andere therapeutische Vorziige. Ty-
pische, in der nuklearmedizinischen Therapie verwen-
dete Radionuklide sind in Tab. 2 aufgefiihrt. Beim B~

Radionuklid HWZ o RW,__ im Gewebe Anwendung
2p 14,3d 1,71 MeV 8,7 mm Radiophosphortherapie
Schmerztherapie
(Knochenmetastasen)
Sy 50,5d 1,45 MeV 8 mm Schmerztherapie
(Knochenmetastasen)
Yy 2,7d 2,27 MeV 12 mm Radioimmuntherapie
Radiosynoviorthese
Intrakavitire Therapie
B 8,02d 611 keV 2,4 mm Radioiodtherapie
zusétzlich (y) Radioimmuntherapie
MIBG-Therapie
153Sm 1,95d 800 keV 3 mm Als BSm-EDTMP zur
zusitzlich (y) Schmerztherapie
(Knochenmetastasen)
1B5Re 3,77d 1,08 MeV 5 mm Radiosynoviorthese
zusitzlich (y) Als'¥Re-HEDP zur Schmerztherapie
(Knochenmetastasen)
188Re 17h 2,13 MeV 3 mm Radioimmuntherapie
zusitzlich (y)

Tab. 2: Einige gebriuchliche Radionuklide, ihre physikalische Halbwertszeit (HWZ), maximale [ Energie
(E ﬁ'"m), mittlere Reichweite im Gewebe (RW_ ) und Anwendung in der Medizin (nach Schubiger 1996)
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Zerfall wird die Zerfallsenergie auf ein Elektron:(B-)
und ein Antineutrino tibertragen. Da die jeweilige En-
ergietibertragung auf das Elektron und das Antineutri-
no unterschiedlich ausfallen kann, entsteht ein Spek-
trum polyenergetischer Elektronen (§--Teilchen). Die
mittlere Energie dieser Elektronen entspricht dabei in
etwa 1/3 ihrer maximalen Energie. Das Stolbremsver-
mdgen ist indirekt proportional zur kinetischen Ener-
gie des P-Teilchens. Je geringer die Bewegungsener-
gie des Elektrons ist, desto langsamer bewegt sich das
Teilchen und umso mehr Zeit bleibt fiir eine Wechsel-
wirkung. Dies bedeutet, dass eine Wechselwirkung
zwischen [~Korpuskel und der bestrahiten Materie
und somit eine optimale Energieilibertragung erst dann
stattfindet, wenn das f~Teilchen eine gewisse Weg-
strecke im Gewebe zuriickgelegt und bereits einen Teil
seiner kinetischen Energie durch initiale Wechselwir-
kungen verloren hat. Auch hier findet die maximale
Energieiibertragung gegen Ende der Wegstrecke statt.
Hochenergetische B~-Korpuskel legen eine weitere
Wegstrecke im Gewebe zuriick als niederergetische
(Krieger 1992, Kiefer 1989). Wegen der kontinuierli-
chen Energieverteilung von Betastrahlung haben die
einzelnen Korpuskel unterschiedliche Reichweiten im
Gewebe. Diese Reichweiten in menschlichen Gewe-
ben liegen in der GroBenordnung von Millimetern, so
dass sich die Wirkung auBerhalb der eigentlichen Bin-
dungsstelle entfaltet. Dies fithrt bei der Radioimmun-
therapie zur Bestrahlung der umgebenden malignen
Zellen unabhiingig von ihrer Antigenexpression. Ubli-
cherweise werden bei der Charakterisierung der Reich-
weite von Betakorpuskeln im Gewebe jeweils die mitt-
lere und die maximale Reichweite angegeben.

Bei Wechselwirkungen von ionisierender Strahlung
mit Geweben wird zwischen direkter und indirekter
Strahlenwirkung unterschieden, je nachdem, ob Bio-
molekiile direkt (einstufig) oder mittelbar (meist iiber
den Umweg durch freie Radikale) verindert werden.

Direkte Effekte ionisierender Strahlung sind nur wenig
von der Anwesenheit von Sauerstoff oder Wasser ab-
hingig. Bei diesen Effekten werden durch Anregung
und Tonisation von biologischen Makromolekiilen di-
rekte Radikale dieser Verbindungen gebildet oder ihre
Struktur, beispielsweise durch Aufbrechen von Was-
serstoffbriickenbindungen, verdndert. Die wichtigste
direkte Strahlenwirkung ist diejenige auf die DNS.

Die zweite Moglichkeit einer Wechselwirkung beruht
auf Sekundérprozessen mit intrazellulirem Wasser
(H,0). Hierbei werden zunéchst durch physikalische
Prozesse die H,O-Molekiile verdndert, die dann ihrer-
seits die DNS oder andere Makromolekiile beeinflus-
sen. Bei der Radiolyse des Zellwassers werden vor al-
lem folgende Verbindungen beobachtet: €y H', OH,
HO', H,0, (Krieger 1992, Stolz 1996).

FOCUS MUL 21, Heft 2 (2004)

Durch direkte oder indirekte Strahleneffekte kommt es
in der Zelle zu einer Modifikation von Biomolektilen,
wobei Verinderungen an' der: DNS naturgemif die
grofite Bedeutung zukommt. Hier sind Basenschiden,
Einzel- und Doppelstrangbriiche zu beobachten
(Pastwa 2003). Dies hat auf zellulidrer Ebene die Inakti-
vierung der Teilungstdhigkeit (die den mitotischen
Zelltod bedingt), einen Zellzyklusatrest und/oder den
programmierten Zelltod (Apoptose) zur Folge. Auch
ein Zelliiberleben ist durch die Reparatur subletaler
DNS-Schiiden moglich, womit Veréinderungen der ge-
netischen Information verbunden sein konnen.

Die Art des Zelltodes nach Bestrahlung ist abhingig
von der Zellart und der verwendeten Strahlendosis. So
konnte festgestellt werden, dass in einem niedrigen
Dosisbereich hiufig apoptotische Mechanismen indu-
ziert werden konnen, wihrend in einem hoheren Dosis-
bereich der nichtapoptotische Zelltod quantitativ domi-
niert und die Apoptosemechanismen supprimiert er-
scheinen (Mothersill et al. 1999),

Speziell die strahleninduzierte Apoptose von Tumor-
zellen ist relativ gut untersucht. Eine wichtige Rolle bei
der Regulation der Apoptose spielt das humane Tumor-
suppressor-Gen (TSG), p53, welches in vielen Malig-
nomen inaktiviert ist und wesentlich fiir die Regulation
der zelluldiren Strahlenantwort zu sein scheint (Holl-
stein 1991, Lowe 1994). Allerdings gibt es auch p53-
unabhiingige Apoptosemechanismen, die durch ioni-
sierende Strahlen induziert werden konnen. Im Tier-
modell erwies sich eine RAIT mit einem “Cu-markier-
ten Antikérper (¥Cu-2IT-BAT-Lym) als hoch effektiv
bei der Therapie von Lymphomen, die eine inaktivie-
rende Mutation des p53-Gens enthielten (Kroger et al.
2001).

Nach Bestrahlung steigt neben anderen Zytokinen
(TGF-8, IL-1, CD95-L) die Produktion des Tumor-
nekrosefaktors — (TNF) — im Tumorgewebe an und in-
duziert iiber den exogenen Weg Apoptose (Niggli
1997). Des Weiteren kommt es in bestrahlten Zellen
iiblicherweise zu einer Desintegration der Mitochon-
drien, was zur Cytochrom-C-Freisetzung und konseku-
tiver Aktivierung von Caspasen fithren kann (Rudner et
al. 2001).

Betastrahlung von Radionukliden, wie sie iiblicherwei-
se in der Radioimmuntherapie eingesetzt werden (',
18Re, 9Y), fithrt sowohl zu einer Uberexpression von
CD95 und des entsprechenden Liganden und somit zu
einer Aktivierung des exogenen Apoptose-Weges als
auch zur Freisetzung von Cytochrom C und Aktivie-
rung der Caspase-9. Der apoptotische Prozess wird
dabei offensichtlich durch die strahleninduzierte Uber-
expression von Bax, einem Promotor-Protein fiir die
Apoptose, und die verminderte Bildung seines Gegen-
spielers Bel-x(L) unterstiitzt (Friesen et al. 2003).
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IV. Antikérper

Im Jahr 1984 wurden Milstein und Kéhler fiir ihre For-
schungen zur gezielten Produktion monoklonaler Anti-
korper mit dem Nobelpreis ausgezeichnet. Die hierbei
gewiirdigten Arbeiten bezogen sich auf die Fusion von
Immunzellen mit Tumorzellen. Die durch die Fusion
entstandenen Hybridomzellen besitzen die Fahigkeit,
einzelne Antikdrper zu synthetisieren und zeigen
gleichzeitig das Wachstumsverhalten von Tumorzellen
(Milstein 1993, Kéhler 1993).

Beim klassischen Verfahren werden in einer Maus
durch Applikation immunogener Substanzen Immun-
zellen unterschiedlicher Spezifitit erzeugt. Im An-
schluss werden diese Zellen isoliert und mit Tumorzel-
len fusioniert. Aus dieser Kultur erfolgt mit Hilfe der
Bindung an eine bekannte Zielstruktur die Selektion
des gewiinschten spezifischen Hybridom-Klones. Sei-
ne Zellen werden in Kultur vermehrt und produzieren
identische Antik6rper, die monoklonal genannt wer-
den.

In den vergangenen 30 Jahren wurde eine Vielzahl von
monoklonalen Antikérpern und Antikorperfragmenten
entwickelt. Antikbrper vom IgG-Subtyp bestehen aus
zwel schweren und zwei leichten Ketten, die in mehre-
re Domiinen aufgefaltet sind. Die Ketten werden durch
mehrere Disulfidbriicken in der sog. Hinge-Region zu-
sammengehalten. Antikrper bestehen aus konstanten,
variablen und hypervariablen Dominen. Die spezifi-
schen Bindungsstellen zum Antigen sind in den hyper-
variablen Regionen (CDR, Complimentary Determi-
ning Regions) lokalisiert.

Die variablen Dominen der leichten und schweren
Ketten bilden zusammen die Fv-Fragmente, die fiir die
Antigen-Erkennung verantwortlich sind und die diese
Funktion auch ohne den Rest des Molekiils erfiillen
konnen, Fab-Fragmente enthalten zusitzlich noch je
eine konstante Domiine der leichten und schweren Ket-
ten und verbinden die beiden Ketten durch eine Disul-
fid-Briicke. Das Fc-Fragment ist in vivo fiir die Inter-
aktion mit anderen Komponenten des Immunsystems
verantwortlich.

Die ersten monoklonalen Antiktrper, die am Menschen
diagnostisch und therapeutisch eingesetzt wurden, wa-
ren murinen Ursprungs. Die Immunogenizitét, die mit
der Entwicklung von HAMAs (human antibodies
against murine antibodies) bei den Patienten einherge-
hen kann, ist vom jeweiligen Antikorper und der einge-
setzten Menge abhéngig. Mit dem gentechnischen Ei-
satz (z. B. iiber transgene Miuse) der vollstindigen
konstanten Region des murinen Antikorpers durch hu-
mane Gegenstiicke entstehen so genannte chimére An-
tikérper. Durch Ersatz sdmtlicher Regionen bis auf die
CDRs durch humane Stiicke erhélt man sog. humani-
sierte Antikérper, deren Immunogenizitdt mit dem Pro-
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zentsatz an humanen Komponenten abnimmt. Ein wei-
terer Vorteil von chimérisierten und humanisierten An-
tikorpern liegt in der bis zu 1000-fach htheren Antikor-
per-abhingigen Zytotoxizitit (ADCC) und ihrer bis zu
dreifach lingeren Halbwertszeit im Vergleich zu den
entsprechenden murinen Gegenstiicken. Humanisierte
bzw. chimire Antikorper werden deshalb zunehmend
fiir den Einsatz im Patienten verwendet (Dixon 2003).

Eine schematische Darstellung eines kompletten muri-
nen Antikérpers vom IgG-Subtyp und der gentechnolo-
gisch zu realisierenden Varianten findet sich in Abb. 4.
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Abb. 4: Schematische Darstellung der Unterschiede
von murinen, chimdren und humanisierten Antikorpern

Samtliche gentechnisch erzeugten Antikodrperfragmen-
te haben eine im Vergleich zu kompletten AntikSrpern
deutlich schnellere Blutclearance. Dies reduziert bei
der RAIT die Ganzkoperstrahlenbelastung des Patien-
ten. Allerdings ist die Bindung dieser Fragmente an
Tumorzellepitope und ihre Bindungsdauer im Ver-
gleich zu kompletten AntikSrpern zu gering, um sie
z.Z. fiir den radioimmuntherapeutischen Einsatz inter-
essant erscheinen zu lassen (Schubiger et al. 1996).

Die Entwicklung tumorspezifischer monoklonaler An-
tikdrper mit entsprechender Biokinetik ist Grundlage
fiir die radiochemische Markierung.

V. Radioaktive Markierung monoklonaler
Antikorper

Tod-markierte Antikorper stellen mit Abstand die am
besten untersuchte Substanzklasse zur Radioimmun-
therapie dar. Hierzu tragen primér die einfache Herstel-
lungsweise (direkte Iodierung) und Aufreinigung bei.
Neben dem gebriuchlichen B-Emitter I koénnen
sdmtliche Reaktionen auch mit '*I (einem y-Strahler)
fiir diagnostische Zwecke durchgefiihrt werden.

Radioiodisotope werden primér als Todid (I") in wéssri-
ger alkalischer Losung in den Handel gebracht. Da Io-
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Abb. 5: Radioiodierung eines Tyrosin-Restes

did bei der nukleophilen Substitution reaktionstrige
ist, ist die Oxidation von Iodid zu Iodverbindungen mit
positiver (Partial)-Ladung am Iodatom die Grundlage
der meisten Iodierungen. Diese lodverbindungen sind
flir die Substitution in wissrigen Losungen signifikant
reaktionsfreudiger und entstehen bei der elektrophilen
Todierung meist nur intermediér. Ausgangsverbindun-
gen, die aromatische Substituenten (bei Antikorpern
Tyrosin- und Histidinreste) enthalten, lassen sich ab-
héingig von der Basizitét des aromatischen Rings elek-
trophil iodieren (Dewanjee 1992).

Die Palette moglicher Oxidationsmittel fiir diese Re-
aktion ist grol und reicht von Iodat (10, bis zu kom-
merziell erhéltlichen Todo-Gen®-beschichteten Reak-
tionsgefifien und Polymerkiigelchen, die gebundene
NCI-Gruppen als Oxidationsmittel an der Oberfliche
enthalten. Die Reproduzierbarkeit der Iodo-Gen-Me-
thode und die einfache Abtrennung des Oxidationsmit-
tels macht diese fiir medizinische Anwendungen
besonders interessant (Behr et al. 2002).

Alternativ kann durch indirekte Halogenierung kleiner
Molekiile neben Iod auch Astat (ein o-Emitter) fiir die
Synthese eingesetzt werden und die Kopplung an Anti-
korper in einem zweiten Schritt erfolgen (Wilbur
2004).

Viele Radionuklide, die fiir den nuklearmedizinischen
Gebrauch verwendet werden koénnen, sind Metalle. Da
Metallverbindungen bis auf wenige Ausnahmen nicht
direkt mit Proteinen zu stabilen Verbindungen reagie-
ren, sind chemische Reaktionen zur Kopplung von Pro-
tein und Metall erforderlich. Ziel der chemischen Syn-
these ist es, das Metall so zu stabilisieren, dass es nicht

(o]
X
BusSn —
N
HN*—‘—\——
CH

3

O
" :
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durch die Reaktion mit Wasser oder Sauerstoff freige-
setzt werden kann. Es handelt sich dabei chemisch um
eine so genannte Komplexbildung, wobei der Kom-
plexligand zumeist tiber mehrere Bindungsstellen fiir
das Metall verfiigt. Solche Liganden werden als ,,mehr-
zdhnig" bezeichnet und verfiigen iiber freie Elektro-
nenpaare, die an das Metall koordinieren konnen. Je
mehr Bindungen zwischen dem Liganden und dem
Metall ausgebildet werden, desto stabiler ist im Allge-
meinen der entstehende Komplex. Als Elektronenpaar-
donoren kommen im Liganden primédr Sauerstoff,
Stickstoff und Schwefel sowie Phosphor in Frage
(Gansow 1991).

Fiir die Protein- und AntikSrpermarkierung miissen die
Chelatoren aber nicht nur das Metall komplexieren,
sondern auch tiber eine weitere Funktion zur Ankopp-
Iung an das Biomolekiil verfiigen. Da Metallkomplexe
sterisch oft sehr anspruchsvoll sind, werden die Chela-
toren iiber so genannte Linker (z. B. Tripeptide) an das
Peptid gekoppelt. Hierfiir wurden aufwiindige bifunkti-
onelle Chelatoren entwickelt. Neben Peptid und Radio-
nuklid sind also auch der Chelator, der Linker, seine
Abgangsgruppe sowie das Vorgehen bei der Markie-
rung variabel.

Da die Bindung von Metallchelatoren an den Biomole-
kiillen zumeist am Protein endstiindig erfolgt, hat die
radioaktive Markierung meist stirkere Auswirkungen
auf die Biodistribution und Kinetik des Antikdrpers als
die Radioiodierung. Eine genaue Priifung der Spezifi-
tit ist erforderlich. Uber die Variation der Linker kann
Einfluss auf die Bioverteilung und Ausscheidung der
Gesamtverbindung genommen werden. Die Wahl des

mit X =17 At
Ox = Oxidans

3

Abb. 6: Radiohalogenierung von N-Propyl-4-(Tributylstannyl)benzamid
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Chelators ist dabei primér von dem zu komplexieren-
den Metallion (Tonenradius, Koordinationssphire und
Oxidationsstufe) abhingig und muss deshalb an die je-
weiligen Bediirfnisse angepasst werden (Brechbiel
1986, Visser 1993).

Fiir die Antikérpermarkierung werden heute modifi-
zierte Komplexliganden eingesetzt, die einerseits fiir
die Komlexierung der Metalle optimiert sind,
andererseits nur ein reaktives Zentrum fiir die Kopp-
lung zum Protein enthalten. Aus diesem Grund werden
u. a. speziell entwickelte DTPA-Derivate, die ein ein-
faches ,,Postlabelling* des Antikérpers im Rahmen ei-
ner ,Eintopfsynthese* ermoglichen, verwendet. Die
vielstufige Synthese des bifunktionellen Chelators ist
dabei im Vorfeld nicht radioaktiv im gréBeren Mafstab
durchfiihrbar (Abb., 8).

Die Reaktion von Isothiocyanaten mit primiren Ami-
nen fithrt zur Bildung von Thioharnstoffderivaten, die
eine problemlose Kopplung von Chelatoren an Lysin-
reste im Protein ermoglichen. Diese Reaktion ist
Grundlage fiir Synthese von **Y-Ibrotumomab (Zeva-
lin®, Schering AG).

V1. Diskussion

Die Effektivitit der Immuntherapie mit monoklonalen
Antikorpern oder anderen Makromolekiilen st
normalerweise dadurch limitiert, dass diese Molekiile
ihr Ziel in vivo nicht in addquater Quantitit erreichen.
Es liegt nahe, dass die Heterogenitit der tumorassozi-
ierten Antigenexpressionen nicht die alleinige Ursache
fiir diese Beobachtung ist. Vielmehr ist anzunehmen,
dass weitere Besonderheiten der Tumorphysiologie die
intratumorale Antikorperdistribution determinieren
(Jain 1990, Salnikow 2003). Es gibt Hinweise darauf,
dass es mindestens drei tumorbiologische Barrieren
gibt, die einen adiiquaten Antikorper-Uptake im Tumor
verhindern:

1. Die Heterogenitit des Blutflusses,

2. der erhohte Gewebsdruck im Tumor,

3. die weiteren interstitiellen Transportwege.

Die erste Barriere ist dafiir verantwortlich, dass nur gut
durchblutete Tumorregionen von den intravasal zirku-

SCN

lierenden Molekiilen erreicht werden, schlecht durch-
blutete hypoxische Areale jedoch nicht.

Die zweite Barriere reduziert die Diffusion von Makro-
molekiilen in die Regionen mit hohem intratumoralem
Druck und fiihrt zu einer experimentell nachpriifbaren
auswiirts gerichteten Konvektion in die Tumorperiphe-
rie. Dieser Gradient ist der Diffusion von speziell gro-
fien Molekiilen entgegengesetzt.

Die dritte Barriere verldngert den Weg fiir die Diffusi-
on von Makromolekiilen in die distalen Regionen des
Tumors. Die Bindung der Antikrper an Antigene ver-
ringert zustitzlich die effektive Diffusionsrate der Anti-
korper durch die Reduktion der Antikérperkonzentrati-
on im Tumor. Aufgrund der mikro- und makroskopi-
schen Heterogenitit in Tumoren ist das AusmaB jeder
dieser Barrieren von Ort zu Ort im Tumor, aber auch
zwischen einzelnen Tumoren sehr unterschiedlich aus-
geprigt.

Ein entscheidender Vorteil bei der Radioimmunthera-
pie ist, dass die oben beschriebenen Barrieren im Ver-
gleich zur Chemotherapie und der Immuntherapie mit
.kalten Antikdrpern weniger ausgeprigt sind, da die
ionisierende Strahlung ihre Wirkung auBerhalb der
Bindungsstelle entfaltet. Gerade in soliden Tumoren
werden auch weiter entfernte Tumorzellen unabhéngig
von ihrer Antigenexpression, und zufithrende Tumor-
gefiBe erreicht.

Die hohe Wirksamkeit der Radioimmuntherapie ist
heute speziell bei CD20-positiven Lymphomen auch
bei sonst ,,austherapierten* Patienten nachgewiesen. Je
nach Behandlungskonzept werden Komplett- und Teil-
remissionen bei 30-90 % der Patienten erzielt
(Hernandez 2003, Karminski 1996). Unsere Studiener-
gebnisse, die in Kooperation mit der Medizinischen
Klinik T erzielt wurden, zeigen, dass die Radioimmun-
therapie von den Patienten sehr gut toleriert wird, Eige-
ne Langzeitergebnisse liegen jedoch zur Zeit noch
nicht vor.

Bei der systemischen Anwendung von radioaktiv mar-
kierten CD20-Antik&rpern wird deutlich (Abb. 8), dass
diese nicht allein an Tumormanifestationen gebunden
werden. Die macht vor der eigentlichen Therapie eine

i}
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mit R*=Protein
Abb. 7: p-Isothiocyanatoben-
zyldiethylenetriamine penta-
essigsdure (p-SCN-Bz-DTPA)
und die Reaktion von Isothio-
cyanaten mit Lysingruppen
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ADbD. 8: Patient mir Rezidiv eines Mantelzell-Lymphoms. Aufnahmen 0,75 h p. i. und 24 h p. i. zur Bestimmung
der Bioverteilung und Quantifizierung des Organ-Uptakes vor einer Hochdosis-Radioimmuntherapie mit *]-

Rituximab

sogenannte Dosimetrie erforderlich. Hierbei werden
den Patienten geringe Mengen des markierten Antikor-
pers appliziert. Danach wird zum einen die individuel-
le Antikorperkinetik, zum anderen die Strahlendosis
fiir die kritischen Organe bestimmt. Die Quantifizie-
rung des zeitabhéngigen Organ-Uptakes ist dabei die
Basis fiir die Berechnung der therapeutischen Radio-
aktivitdtsmenge.

VIL Schlussfolgerung
Die Radioimmuntherapie, die auf der Integration von
Radionukliden — zumeist von Betastrahlern — in spezi-

FOCUS MUL 21, Heft 2 (2004)

fisch bindende Antikorper beruht, stellt eine neue, viel-
versprechende Therapieoption bei Patienten mit metas-
tasierten Tumoren dar. Diese Weiterentwicklung der
Immuntherapie mit monoklonalen Antikérpern ermog-
licht es, zusétzlich zu den an der Bindungsstelle des
Antikorpers vermittelten tumoriziden Effekten eine ge-
zielte Bestrahlung von Tumormanifestationen durchzu-
fithren. Ein Vorzug von monoklonalen Antikérpern, die
mit therapeutisch wirksamen Radioisotopen markiert
sind, ist, dass ihre Wirkung weniger stark durch tumor-
biologische Barrieren beeintrichtigt wird als bisher be-
kannte Therapieoptionen. Diverse geeignete radioaktiv
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markierte Antikorper befinden sich weltweit in der
Entwicklung.

In der nuklearmedizinischen Arbeitsgruppe der Uni-
versitiit zu Liibeck werden mehrere radioimmunthera-
peutische Ansitze untersucht, Neben klinischen Studi-
en mit markierten CD20-Antikdrpern bei Lymphompa-
tienten wird derzeit an der In-vitro-Evaluation von ra-
dioaktiv markiertem Herceptin gearbeitet. Ferner sind
Studien zum Einsatz von radioaktiv markierten Ep-
cam-Antikérpern in Vorbereitung.
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Instrumente
F. W. Schildberg*

Wenn Sie einen Besuch im Lenbachhaus in Miinchen
machen, wird ein Werk von Christian Schad (1929)
»Operation® (Abb, 1) Thre Aufmerksamkeit beanspru-
chen. Es wird zur Stilrichtung der ,,Neuen Sachlich-
keit" gerechnet. Der Kunstkenner notiert die verkiirzte
Perspektive, den Dreiecksaufbau und die bei aller Kon-
zentration sachliche Distanziertheit der agierenden
Personen, der Chirurg sieht eine unspektakuldre Ap-
pendektomie eines offensichtlich gesunden Blind-
darms, der Anésthesist bemerkt das Fehlen der Allge-
meinnarkose, Damen erkennen die Schénheit der Chi-
rurgen, Juristen freuen sich angesichts der Unordnung
und fehlenden Ubersichtlichkeit bereits auf den Scha-
denersatzprozess und OP-Schwestern kritisieren das

(€ R B &

Abb. 1: Christian Schad, Operation (1929)

#* Prof. em. Dr. med. Friedrich Wilhelm Schildberg, langjihriger Di-
rektor der Liibecker Universititsklinik fiir Chirurgie und Ehren-
doktor der Medizinischen Fakultiit der Universitiit zu Litbeck, hielt
den hier wiedergegebenen Festvortrag auf der Promotionsfeier der
Universitit am 11, Juli 2003.
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Abb. 2. Siegel der Deutschen Gesellschaft fiir Chirur-
gie

gigantische Durcheinander von insgesamt 24 Instru-
menten im Op-Bereich. Nur der Maler ist offensicht-
lich fasziniert vom Instrumentarium.

Der Bedeutung von Instrumenten in der Chirurgie und
dariiber hinaus auch fiir die gesamte Medizin wird im
Siegel der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie Rech-
nung getragen

Es besteht — wie leicht erkennbar — aus 5 Teilen: Stge,
Skalpell und Bohrer markieren das Handwerkliche in
unserem Beruf, die Eule versinnbildlicht die Weisheit
und umgeben ist alles von der Schlange, die als Beg-
leiterin Askulaps den Bezug der genannten Insignien
zur Medizin darstellt.

Die Hilfen, die Chirurgen benutzen, bezeichnen wir
nicht wie der Handwerker, der sie zur Herstellung von
Gegenstinden benttigt, als Werkzeug; Wir nennen sie
— wie auch z. B. die Musiker. — Instrumente, um damit
zu verdeutlichen, dass sie fiir uns nicht Gegensténde
eines Produktionsprozesses sind, sondern Hilfen zur
individuellen und praktischen Umsetzung dessen, was
wir unter Heilbehandlung verstehen und was wir mit
ihr erreichen wollen. Die Pluralitét der hier abgebilde-
ten Instrumente macht auBBerdem klar, dass wir unter
mehreren Moglichkeiten auswéhlen konnen und die
Wahl des geeigneten Instrumentes von grofier Bedeu-
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tung sein wird. Sie werden sofort verstehen, was ich
meine, wenn Sie sich vorstellen, man spielte den Ein-
zugsmarsch der Aida auf der Gitarre anstatt auf der
Trompete.

Allgemeine Aspekte

In der Hierarchie der praktischen Chirurgie und auch in
der tradierten Denkweise des Chirurgen nehmen In-
strumente einen nachgeordneten Rang ein (Abb.3). In-
duziert wird unser Handeln zuerst durch das Ziel, wel-
ches es anzustreben gilt. Dieses konnte z.B. in der Hei-
lung von einer Krankheit bestehen, in einer Veréinde-
rung der duBeren Form oder aber in einer Palliation,
also der Linderung von Beschwerden, der Verbesse-
rung der Lebensqualitit (Ein subjektiver, kein objekti-
ver Begriff!) und vielleicht auch noch in einer gewis-
sen Verlédngerung der Lebenserwartung.

Zur Realisierung eines solchen Ziels bedarf es der
Uberlegung, wie es zu erreichen sein wird. Das Ergeb-
nis dieser Uberlegungen bezeichnet man als Methode,
andere sprechen von Prozedere, Operationstechnik,
therapeutischem Vorgehen u. 4. Die Methode be-
schreibt alles, was zu tun ist, um das Ziel zu erreichen
oder ihm zumindest sehr nahe zu kommen. Sie defi-
niert nicht das Ziel, sondern den Weg. Sie wird daran
gemessen, wie nahe sie an das Ziel fithren kann und
wie groB der Aufwand dazu im weitesten Sinn ist.
Darunter sind nicht etwa nur die Wirtschaftlichkeitsas-
pekte zu sehen sondern auch und in erster Linie andere
Faktoren wie z. B. Invasivitit, Traumatisierung, Ne-
benwirkungen, Defekte etc.

Die Methodik bestimmt die Wahl des Instruments. Die-
se erfolgt ganz iiberwiegend nach Gesichtspunkten der
Praktikabilitit und ZweckmiBigkeit, in geringerem
AusmaB vielleicht auch noch im Hinblick auf die Wirt-
schaftlichkeit. Instrumente werden benutzt, der Um-
gang mit ihnen muss erlernt und beherrscht werden. Er
erfordert i. Allg. stindige Ubung, wenn Perfektion er-
halten werden soll. Pianisten und andere Virtuosen
wissen das schon immer und iiben tdglich. Manche
Chirurgen scheinen hingegen zu glauben, dass sich
Meisterschaft ohne viel Eigenleistung einstellt und von
selbst erhilt.

Die Abhingigkeiten zwischen Instrument und Metho-
dik sind wechselseitig. Der Wert einer Methode wird
von ihrer Machbarkeit bestimmt, und diese ist abhiin-
gig u. a. vom geeigneten Instrumentarium, So wird es
auch verstidndlich, dass methodische Innovationen
durch neue Instrumente in Gang gesetzt werden kon-
nen.

Einfliisse von auflen auf die therapeutische Hierarchie
sind denkbar. Das System ist insbesondere auf der Ebe-
ne der Instrumente offen. Hier greifen am ehesten
technische Neuentwicklungen, hier kénnen aber auch
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Sparzwiinge wirksam werden und letztlich bestehen
hier auch Einflussmoglichkeiten seitens der Hersteller,
die positiv und hilfreich sein kdénnen aber nicht sein
miissen und auch nicht immer sind.

Ziel

Heilung — Paltiation - Formverénderun:

ADb. 3

Die Grenzen zwischen Instrument und Methodik sind
nicht immer scharf, Methoden suchen nach geeigneten
Instrumenten und weiterentwickelte oder neue Instru-
mente ermdglichen neue oder modifizierte Methoden.
Neue Instrumente sind verfiihrerisch und regen die Ex-
perimentierfreude bzw. den Spieltrieb des Chirurgen
an; If you have a new hammer, everything looks like a
nail! Nur das eigentliche Behandlungsziel scheint ge-
genitber duferen Einfliissen weitgehend geschiitzt,
wenngleich auch hier sachfremde Uberlegungen unter
dem Skonomischen Diktat oder einem sich dndernden

Zeitgeist inzwischen nicht mehr ausgeschlossen wer-
den kénnen.

Abb. 4

Die Benutzung von Instrumenten wird in der Wissen-
schaft — z. B, von Biologen — allgemein als Zeichen
von Intelligenz gewertet. In diesem Zusammenhang sei
der Hinweis erlaubt, dass von Chirurgen Instrumente
schon vor Tausenden von Jahren (Abb.4) benutzt wur-
den, wohingegen andere Disziplinen sich erst sehr spit
damit anfreunden konnten. So ist z. B. das Stethoskop
erst seit etwa 180 Jahren bekannt (Laennec 1817)!

FOCUS MUL 21, Heft 2 (2004)



DE 47640
LAUSCULTATION

MEDIATE
ov
TRAITE DU DIAGNOSTIC DES MALADIES
DES POUMONS ET DU COEUR,

FONDE FAINGIPALEMERT SUR % KOUYEAY
MOYEN I'EXFLORATION.

Par B T. H. LAENNECG,

Do M. B, Médegin de Thpital Necke, Médesin husoraire

des Pagenssices, Mewbte do la Sacidid da la Pacultst dr
Médecine de Paria el de plasicars suires saciétés natlonales
o &mgirer,

Gz Jo-AL BROSSOX o L-5. GHAUDE, Libsees,
Tue Piesre-Narestin , u 9.
[ A A

8o,

Abb.5

Offensichtlich gab es Umstinde (Abb.6), die den Be-
darf an technischen Innovationen bei der Auskultation
als wenig dringlich erschienen lieflen.

Die Sonderstellung des Menschen beziiglich der Be-
nutzung von Instrumenten war schon bei den Griechen
Gegenstand intensiven Nachdenkens. So duflerte Ana-

Abb. 6
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xagoras (500 v. Chr.) die Auffassung, dass der Mensch
wohl nur deshalb das intelligenteste Lebewesen sei,
weil er tiber Hinde (oder Instrumente, die Griechen be-
nutzten fiir beide Begriffe dasselbe Wort) verfiigt.!

Anaxagoras Aristoteles

Aristoteles (350 v. Chr.) hingegen postulierte umge-
kehrt in seinem Werk: ,,Uber die Teile der Tiere®, dass
der Mensch deswegen, weil er der Kliigste ist, Hinde
bekommen hat bzw. Instrumente benutzen kann (Aris-
tote: Les parties des animaux, (trad. par Pierre Louis)
Paris 1956; S 136 f.). Vielleicht werden wir noch he-
rausfinden, wer von beiden Recht hat.

Chirurgische Instrumente

Das Verhéltnis des Chirurgen zu seinen Instrumenten
ist keineswegs nur rational besetzt sondern hat
durchaus auch emotionale Aspekte: Das Betrachten
fordert das Verlangen, aber erst das Ergreifen bringt die
Erfiillung. Das Affektive kommt oft auch in der Be-
nennung zum Ausdruck, z.B. wenn ein formschones
Instrument nicht als Gloverklemme sondern immer nur
als ,,DIE SCHONE GEBOGENE" bezeichnet wird.
Die Beziehung zum Asthetischen ist also uniiberseh-
bar. (Abb. &)

AbD.8

' Den Hinweis auf die Diskussion in der griech. Literatur verdanke

ich Herrn Prof F, Kiimmerle, Mainz.
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Instrumente ergiinzen die Hand des Chirurgen. Sie er-
moglichen ihm Arbeiten, zu denen die einfache Hand
nicht geeignet ist. Instrumente sind Hilfsmittel zur Ver-
feinerung und Differenzierung und sie erlauben
oftmals das Arbeiten an sonst vielleicht unzugingli-
chen Stellen. Instrumente konnen die Freiheitsgrade
der Hand vermehren oder auch einschrinken. Beides
macht Sinn. Viele Behandlungstechniken erweisen
sich als instrumentenabhiingig. Neue Instrumente er-
moglichen deshalb auch neue Operationstechniken.
Denken Sie in diesem Zusammenhang z. B. an die Ver-
dnderungen der operativen Zugangswege und teilweise
auch der Behandlungskonzepte durch die MIC und die
arthroskopische Chirurgie, denken Sie an die Erho-
hung der Qualitéitsstandards durch die Navigation, an
die diagnostischen und therapeutischen Fortschritte
durch die Endoskopie, an die Moglichkeiten der endo-
vaskuléren Chirurgie und an zahlreiche andere Inter-
ventionsverfahren, denen neue z. B. bildgebende Diag-
nostiken zugrunde liegen usw. usw.

Es ist also sinnvoll und oft weiterfiihrend, sich mit der
Entwicklung neuer und der Verbesserung bestehender
Instrumente zu beschéftigen:

So hatten wir —um ein Beispiel fiir eine neue Anwen-
dung zu nennen — in Zusammenarbeit mit Herrn Prof.
Hofstetter und seinem Laserzentrum hier in Liibeck
vor Jahren Gelegenheit, die Laserlithotrypsie von Pan-
kreaskonkrementen an der freigelegten Bauchspeichel-
driise durchzufiihren. Solche Konkremente lassen sich
wegen ihrer rauen Oberflédche und ihrer Neigung zur
Bildung von Ausliufern in die Seitengéinge oftmals nur
schwer und evtl. unter Inkaufnahme erweiterter Opera-
tionen aus dem Hauptgang des Pankreas extrahieren.
Mit Hilfe eines gepulsten Nd: YAG-Lasers und der von
ihm ausgehenden Stosswellen gelang es, das Konkre-
ment an schwer zuginglicher Stelle im Pankreaskopf
zu zertrlimmern und die Fragmente unter Erhalt der
Driise zu extrahieren, was zu einer jetzt seit tiber 15
Jahren anhaltenden Beschwerdefreiheit fiihrte (Abb.
9). Heute —und das ist ein typisches Schicksal von In-

Abb. 9
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Abb.10: Leberdissektionstechnik: Waterjet

strumenten — besteht fiir dieses Instrument kein Be-
darf mehr, es wurde von anderen Techniken abgeldst.

Fin aktuelles Beispiel stellt auch das sog. Jetcutting
dar, welches wir in der Leberchirurgie einsetzen. Die-
ses Verfahren, bei dem ein Wasserstrahl mit sehr ho-
hem Druck zum Schneiden von Gegenstéinden einge-
setzt wird, stammt urspriinglich aus der metall-, kunst-
stoff- und holzverarbeitenden Industrie. Das techni-
sche Prinzip wurde von uns seinerzeit hier in Liibeck
fiir den Einsatz in der Chirurgie weiterentwickelt.
Dabei waren spezielle Forderangen an das Druckver-
halten, an die Sicherheit fiir Patient und Personal, an
die Einhaltung der Hygienestandards und an die Prakti-
kabilitit des Systems zu erfiillen, bis es fiir den tigli-
chen Routineeinsatz geeignet war. Zwischenzeitlich
hat sich dieses technische Prinzip in der Leberchirurgie
und auch bei anderen Indikationen in vielen Kliniken
als vorteilhaft durchgesetzt.

Neue Instrumente erweisen sich in kaum vorstellbarer
Weise als 6ffentlichkeitswirksam und werden deshalb
vielfach als Marketingargument eingesetzt, noch bevor
sie ihre Effektivitit im Alltag unter Beweis gestellt ha-

Computer Assisted
Surgery CAS
NMR-Daten
Bildverarbeitung

Abb. 11
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ben. Das jiingste Beispiel dazu ist die Computer-assis-
tierte Chirurgie (CAS), von vielen filschlicherweise
als Roboterchirurgie bezeichnet. Wie Sie sehen, han-
delt es sich dabei nur zum kleineren Teil um den Ein-
satz von wirklichen sog. aktiven Robotern, die ihr Ar-
beitsprogramm selbsttitig absolvieren, nachdem man
sie mit einigen anatomischen Daten des individuellen
“Patienten versorgt und programmiert hat.

Solche Roboter kénnen bis heute nur Teile einer Ope-
ration, z. B. das Ausfriisen des Oberschenkelknochens
zur Aufnahme einer Hiiftprothese o. & aber nicht eine
ganze Operation iibernehmen. (Abb. 12)

Abb. 12: Ausfrisen des Femurs mit aktivem Roboter
(Robo Doc)

Mit den interaktiven Robotern kann der Chirurg operieren
ohne selbst am Operationstisch zu stehen — mit Ausnah-
me der Freilegung des Situs und der Einrichtung des Ge-
rétes. Der Operateur sieht das intraoperative Bild auf ei-
nem Monitor und verfolgt die Arbeit der von ihm gesteu-
erten Manipulatoren. Ein Vorteil solcher interaktiven Ro-
boter kinnte in der httheren Prézision und besseren Doku-
mentation liegen, nachteilig sind noch der hohe Aufwand,
die meist deutlich verlidngerten Operationszeiten und die
hohen Kosten. (Abb. 13)*

Abb. 13: Arbeiten mit dem interaktiven Roboter (Da Vinci)

2 Die Bilder zur CAS verdanke ich Herrn Dr. Staliforth, Aesculap
AG, Tuttlingen
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Abb. 14: Navigation mit Orthopilot (Aesculap AG,
Tuttlingen)

Dagegen hat die Navigation (Abb. 14) sehr rasch Ein-
zug insbesondere in der orthopédischen und Unfallchi-
rurgie, aber auch in anderen Disziplinen gehalten. Sie
benétigt zur intraoperativen Orientierung praoperativ
gewonnene CT-Daten oder zu Beginn der Operation
eingebrachte Orientierungspins. Die mit Sendern ver-
sehenen Instrumente erméglichen mit Hilfe eines Emp-
fangers und entsprechender Verarbeitung der Daten im
Computer die Erstellung eines virtuellen Bildes, das
dem Operateur als ortliche Orientierung dient.

Diese Navigation kann den operativen Eingriff in vie-
len Fillen verkleinern und weniger traumatisierend ge-
stalten. Sie erhoht die Prazision und die Ergebnisquali-
tit und senkt die Strahlenbelastung von Patient und
Operateur.

Instrumente kommen und gehen. Manche bestehen seit
mehr als 1000 Jahren, andere werden sehr rasch nach
ihrer Einfithrung durch Besseres ersetzt, fiir sie besteht
kein Bedarf mehr. Stete Entwicklungsarbeiten sorgen
fiir neue Ideen. Der Instrumentenmarkt ist dadurch sehr
lebendig.

Die Hand

Instrumente miissen bedient werden. Die Bedienung
erfolgt ganz iiberwiegend durch die Hand des Chirur-
gen. Der Chirurg bedient sich seiner Hénde, um sein
Ziel zu erreichen. Die Hand ist dabei nicht selbststin-
dig, sondern sie arbeitet und bewegt sich entsprechend
der nervalen Impulse, die sie bzw. ihre Muskulatur aus
dem Zentralnervensystem erhélt, Die Hand ist gesteu-
ert, sie besitzt Handlungsfunktionen. Aber die Hand
handelt nicht selbstidndig, sie wird vom Menschen als
Instrument benutzt.
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Abb. 18

den Geruchssinn geleitet und kontrolliert. So sind bei
Tieren Wahrnehmen und Handeln fest miteinander ver-
koppelt. Tiere agieren nicht, sie reagieren. Der Mensch
hat hingegen die Fahigkeit, Wahrnehmen und Handeln
voneinander zu trennen. Erst dies gestattet ihm, reakti-
ves Handeln durch aktives zu ersetzen. Sie erlaubt uns,
nicht zu miissen sondern zu wollen (C.F. von Weizsé-
cker: Zeit und Wissen. Miinchen/Wien; C. Hanser
1992: S. 412 1),

Als Instrument ist die Hand Gegenstand intensiver For-
schungsarbeiten, die ihren prothetischen Ersatz zum
Ziel heben. Unter mehreren Entwicklungen diirfte
heute die DLR-Hand II aus Oberpfaffenhofen die grof-
te technische Reife haben. (Abb. 18) Sie besteht aus
iiber 1.000 mechanischen und iber 1.500 elektroni-
schen Komponenten. Sie verfiigt iber vier Finger, wo-
von drei eine Haltefunktion haben und der vierte eine
Manipulation erlaubt. Die Hand, welche etwa 1,5 mal
so groB wie eine menschliche Hand ist, verfiigt iiber
112 sensible Rezeptoren und zahlreiche motorische
Funktionen, die sdmtlich in das Modell eingebaut sind
und durch Computerprogramme gesteuert werden. Sie
hat 13 Freiheitsgrade, die menschliche Hand verfiigt
mindestens iiber deren {6 bzw. 19, wenn man das
Handgelenk und die Opposition des Daumens mit ein-
bezieht!.

Auf die groBe Bedeutung der Hand in unserer Kultur
kann hier nicht im Detail eingegangen werden. Sie
spielte z. B. in der Kunst eine zentrale Rolle, Im Mittel-
alter bedurfte es nicht einmal der Hand, schon der
Handschuh war ein Symbol der Macht. Wenn ein Ab-
gesandter Heinrichs des Zweiten den purpurfarbenen
und mit Edelsteinen besetzten Handschuh des Herr-
schers trug, konnte er mit seiner so behandschuhten
Hand im Namen des Kaisers unterschreiben. Der Be-
griff des Handschuhs, der in den Ring geworfen wurde,
und der des Fehdehandschuhs sind auch heute noch

' S. dazu: http://www.robotic.dlr.de/mechatronics/hand; sowie: J.

Butterfass; M. Grebenstein; H. Liu; G. Hirzinger: DLR-Hand II:
Next Generation of a Dextrous Robot Hand, Proceedings of the
IEEE Int. Conf. On Robotics and Automation, Seoul, Korea,
(2001)
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gebriuchlich Wenn allerdings eine Dame des Adels ei-
nem Minnesénger ihren Handschuh zukommen lief3, so
handelte es sich keineswegs um einen Fehdehandschuh
- zun#chst jedenfalls!

Die Sprache

Auch die Sprache ist ein Instrument. Paldoontologen
sagen uns, dass sie sich erst entwickeln konnte, nach-
dem die Hiinde zur Erndhrung zur Verfiigung standen,
was erst nach der Aufrichtung des Menschen méglich
war. Die erste Sprache war wahrscheinlich eine Gebir-
densprache. Erst die Befreiung des Mundes von der
Nahrungssuche erméglichte die Entwicklung des Ge-
sichtsschéidels zu der heutigen Form. Diese ist die ana-
tomische Vorraussetzung fiir eine artikulierte Sprache.
Zusitzlich verénderte der aufrechte Gang auch die
Atemmechanik in einer fiir die Sprachentwicklung an-
gemessenen Weise. Der Gebrauch der Hand geht somit
der Sprachentwicklung voraus, und ohne Hinde ist
eine ungestorte Sprachentwicklung nicht méglich (A.
Leroi-Gourhan: Hand und Wort. Frankfurt; Suhrkamp
1988). Die Sprache ist das Instrument des Geistes, sie
wird dazu benutzt, Gedanken zu duffern und sich mit
anderen Menschen auszutauschen. In Kooperation mit
dem Gehor erlaubt sie uns eine Orientierung und ist
somit an der Definition unseres Weltbildes entschei-
dend beteiligt.

In der anthropologischen Literatur wird auf die engen
rdumlichen Beziehungen des Sprachzentrums mit dem
motorischen Zentrum verwiesen. Bei Rechtshidndern
liegt das Sprachzentrum in der linken Hemisphére, bei
Linkshiindern ist es oft umgekehrt. Beim Versuch,
Linkshinder auf den bevorzugten Gebrauch der rech-
ten Hand umzutrainieren, kbnnen Sprachstérungen be-
obachtet werden. Tasten und Begreifen fordern die
Sprachentwicklung. Begreifen durch Greifen. Testper-
sonen, deren Hande gefesselt waren, hatten Formulie-
rungsprobleme. Mit den Fingerspitzen konnen Blinde
lesen. Die Hand ist fiir die Sprache das Schicksalsor-
gan (Leroi Gourhan, 1988) und das handwerkliche Ge-
schick war der Wegbereiter fiir die Evolution der Spra-
che (Stanly Ambrose, Science).
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Die Sprache wird im o. g.Wappen durch die Eule ver-
sinnbildlicht. Sie ist unser bestes Instrument bei der
Wahrnehmung von Aufgaben der Lehre oder beim wis-
senschaftlichen Disput. Durch die Sprache wird Wis-
sen vermittelt, werden Fakten beschrieben, Begriffe
geformt und definiert. Mit Hilfe der Sprache sollte es
gelingen, auch komplexe Sachverhalte darzustellen. In
der Realitit kann sich dieses allerdings als schwierig
erweisen, sodass lingere Erkldrungen notwendig wer-
den. Grundsitzlich solite aber jeder Vorgang, jede Situ-
ation und jeder Begriff sprachlich in ausreichender
Weise darstellbar sein..

Als Student war man bemiiht, das gesprochene Wort
seines Professors zu verstehen und sei es im duflersten
Falle sogar durch verschirftes eigenes Nachdenken.
Jedenfalls war man nicht so schnell dazu bereit, die ei-
gene Verstindnislosigkeit als professorales Lehrdefizit
zu brandmarken, Zur Bekdmpfung heutiger Lern-
schwierigkeiten, die ihre Ursache zumindest teilweise
in einem defizitiiren weil untrainierten Sprachverstind-
nis haben diirften, soll verstirkt auf didaktische Hilfs-
mittel gesetzt werden wie z. B. auf Rollenspiele, Abbil-
dungen, Schemata, Filme und Videoclips etc. Ja, sogar
vom Bauchtanz einer Professorin konnte man lesen,
die sich unter dem Druck der Lehrevaluation bemiihte,
den erlebten Eindruck ihrer Vorlesung zu intensivieren.
Interaktives Lernen, leichtes Lernen, spielerisches Ler-
nen sind die heutigen Begriffe. Dass man sich quilen
muss, um zu lernen, hat man vergessen. Lernen darf
nicht wehtun. Die genannten modernen didaktischen
Techniken kénnen vermutlich das Lernen erleichtern,
aber in welchem Umfang erleichtern sie eigentlich
auch das Verstehen? Darum geht es aber doch. Nach
den Vorstellungen Lichtenbergs ist es ndmlich die
Hauptaufgabe einer Universitit, dass ,man die Men-
schen lehrt, wie sie denken sollen, und nicht ewighin,
was sie denken sollen“ (Georg Christoph Lichtenberg
zit. n.: G. Endruweit (2002): Lehrevaluation und Lehr-
ziele, Forschung und Lehre S. 421-423).

Oder haben wir es hier vielleicht mit etwas ganz ande-
rem zu tun, ndmlich der Verwechslung oder Vermi-
schung von Wissenschaft und Journalismus. Vom Jour-
nalisten wird erwartet, ,,ein Publikum fiir seine Beitri-
ge zu gewinnen und zu fesseln. Der Zuschauer und Le-
ser muB bei der Stange gehalten werden; das Konkur-
renzprogramm ist nur einen Knopfdruck entfernt.”
Einnahmen hingen von den Einschaltquoten ab. Auf-
merksamkeitssteigernde Elemente sind deshalb ge-
fragt: Dramatisierung, Sensationalisierung, Provokati-
onen, Gefahrenprognosen, erotische Signale etc. (s. W.
Gopfert und H.P. Peters 2002: Wer kontrolliert, was in
die Presse kommt? Forschung & Lehre 3, 122-124 ) In
der Wissenschaft hingegen musste man ~ bisher
jedenfalls - seine Botschaft nicht verkaufen oder unbe-
dingt an den Mann bringen sondern konnte davon aus-
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gehen, dass der Zuhorer von sich aus Interesse oder
sogar Wissensdurst mitbrachte.

Der enge innere Zusammenhang zwischen Wissen und
Sprache ist evident. Er besteht allerdings nicht in dem
Sinne, dass man ohne Wissen etwa nicht sprechen
konnte. Dies geht sogar sehr gut, wie wir tédglich erfah-
ren. Vielmehr ist es wohl so, dass Wissen, welches
sprachlich nicht vermittelt werden kann, beim Spre-
chenden tatsdichlich auch nicht oder nur liickenhaft
vorhanden ist. Die Sprache hat in diesem Falle eine In-
dikator- und Kontrollfunktion. Andererseits kann die in
Rede und Gegenrede geiibte sprachliche Auseinander-
setzung mit einem Gegenstand ganz ohne Zweifel er-
heblich zu dessen besserem Verstindnis beitragen. Da-
rin liegt wahrscheinlich- der Vorteil des Lernens in
Gruppen.

Die Sprache aktiviert — tibrigens ebenso wie die Musik
— iiber ein Netzwerk verschiedene corticale Regionen
und ist dadurch duferst wichtig fiir das Bewusstsein
und entscheidend fiir die Entwicklung der Intelligenz
(S. Koelsch , T. Gunter; D. v. Cramm; S, Zysset; G.
Lohmann; A, Friederici: Bach speaks: a cortical ,,Lan-
guage Network® serves the processing of music, Neu-
roimage 2002: 956) Sie ist die Voraussetzung fiir die
Entwicklung von Ideen und fiir Kreativitét. ,,Die Gren-
zen meiner Sprache sind die Grenzen meiner Welt*
(Wittgenstein). Auch Heinrich von Kleist wusste, dass
das Sprechen die Tiir zum Denken 6ffnet. Danach wire
eine der Voraussetzungen fiir eine verbesserte Qualitét
in der Wissenschaft zunichst die bessere Beherrschung
der eigenen Sprache. Da muss es nachdenklich stim-
men, wenn in einer aktuellen Umfrage die Hilfte (49,1
%) der (befragten 1.435) Hochschullehrer bei ihren
Studenten eine wenig oder gar nicht ausgeprigte
sprachliche Ausdrucksfihigkeit feststellt (Ch. Kone-
gen-Grenier, 2002: Studierfihigkeit und Hochschulzu-
gang. Forschung und Lehre Heft 9, S. 481-483)

Die Sprache ist auch Ausdruck eines inneren Zustan-
des. Sie ist ein Spiegel der Zeit und vermag Entwick-
lungen, Tendenzen und allgemeine Befindlichkeiten
freizulegen. Sie veréndert sich mit der Zeit — meist
allerdings nicht gezielt als Folge eines geregelten Pro-
zesses sondern spontan und oftmals als Sprache der
jungen Generation. Sie kennen das: Dinge sind heute
nicht mehr gut oder schén sondern ,,geil”, ,,in* und
Lhip*, eine Situation ist krass und / oder fett, gesucht ist
der ,,coole Typ*, der immer ,,gut drauf ist“. Ja heilit
hundert Pro*, nein heiBt ,no way“, die Ehe ist eine
wZweierkiste, Man ahnt, was eine Einerkiste sein
konnte, und von down dressed spricht man, wenn die
ausgefransten Jeans auch noch Lécher haben und na-
belfrei getragen werden. Diese Sprache der Jugend si-
gnalisiert die Abkehr vom Herkdmmlichen, die Ab-
grenzung , die Suche nach einer eigenen Identitdt und
letztlich auch unbekiimmerte Eigenstdndigkeit (s.
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dazu. H. Maier, (2001): Die Nachkriegszeit im Spiegel
der Sprache. MUT 404, 6-15).

Sprache ist verréterisch, sie offenbart tiber den Spre-
chenden oft mehr, als diesem lieb sein kann. Ich denke
z. B. an die Unsitte, sich an Stelle klarer und allgemein
verstidndlicher Begriffe modischer Wortneuschépfun-
gen zu bedienen. Wer als Chirurg in Anlehnung an die
Sprache der Politik z. B. von der Notwendigkeit des
lebenslangen Lernens als einer neuen Herausforderung
spricht, kann tiber sich und seine Tatigkeit noch nicht
sehr viel nachgedacht haben. Auch spricht man heute
uniiberlegt von Technologie, wenn Technik gemeint
ist, von Benchmarking anstatt von Leistungsverglei-
chen, von Telesurgery, wenn man Informationen mit
den Mitteln der modernen Technik austauscht, von
TOM wenn man die Leistungen einer Abteilung ver-
bessern will, von Roboterchirurgie, wenn zur Operati-
on elektromechanische Instrumente oder Manipulato-
ren mit Computerassistenz eingesetzt werden usw.
Die Reihe der sprachlichen Ungenauigkeiten lieBe sich
beliebig fortsetzen. Es werden dabei oft Termini ge-
wiihlt, die einer anderen Fachdisziplin wie z. B. der Be-
triebswissenschaft, der Informatik, der Soziologie u.a.
entlehnt sind. Auch die Physik ist als Worthiilsenliefe-
rant beliebt: Da wimmelt es von Synergien, Quanten-
spriingen, offenen Systemen und Vernetzungen (J. Au-
dretsch 2002: Wissenschaft als Mythenlieferant. For-
schung & Lehre 3, 125-128 ). Die Begriffe werden
auf Tatbesténde in Medizin und Gesundheitswesen an-
gewandt, wo sie Innovation und Modernitédt vortiu-
schen sollen. Eine solche Sprache klért nichts sondern
verwirrt und tiuscht, weil sie — bewusst oder unbe-
wusst — mit unscharfen oder wechselnden Begriffen ar-
beitet.

Jede Zeit spricht ihre eigene Sprache — Die Sprache ist
Ausdruck des Zeitgeistes und der vorherrschenden 6f-
fentlichen Meinung. Der zunehmende Einbruch der
Managersprache in die &ffentliche gesundheitspoliti-
sche Diskussion hat seine Griinde. Er ist nicht zuletzt
auch ein dufleres Zeichen fiir die thematischen Akzent-
verschiebungen in diesem Bereich — weg von der Me-
dizin und hin zum Management. Der Patient wird zum
Kunden, der Arzt zum Leistungsanbieter oder -erbrin-
ger, das Krankenhaus wird gemanaged anstatt verwal-
tet, es werden Planvorgaben erarbeitet und es gibt eine
Controllingabteilung, die alles steuert und tiberwacht.
Planungsziel scheint nur mehr das gesunde Kranken-
haus, nicht aber der gesundete Patient zu sein. Mit dem
Akzent verschieben sich selbstverstdndlich auch die
Fiihrungsanspriiche — weg von den Arzteschaft und
hin zum Management.

Der Chirurg wird — ohne es zundchst zu bemerken -
mehr und mehr selbst zum Instrument, z. B. zu einem
Instrument zur Sicherstellung einer 6konomisch giins-
tigen Leistungsbilanz. Er verliert zunehmend seine be-
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rufliche und organisatorische Selbstbestimmung, tréigt
aber weiterhin die Verantwortung fiir die medizinische
Leistungsfahigkeit der Klinik. Er wird in seinen Rech-
ten beschnitten, ohne in seinen Pflichten entlastet zu
werden. Ob unter diesen geénderten Verhiltnissen die
Interessen der Patienten zukiinftig noch eine wesentli-
che Rolle spielen konnen, darf zumindest in Frage ge-
stellt werden. Auffallend ist jedenfalls, dass man Be-
griffe wie Humanitit und Menschenwiirde, die frither
oft, vielleicht zu oft verwandt wurden, schon seit Jah-
ren in der medizinischen Literatur immer seltener fin-
det.

Gravierender als die Begriffsdnderungen und Wortneu-
schopfungen sind alle Formen der bewussten Fehlin-
formation unter missbriduchlicher Nutzung der Spra-
che. Da wird systemverdndernde Umverteilung als
Kostenneutralitit bezeichnet, Leistungsabbau als Kos-
tensenkung, aus Leitlinien werden Richtlinien, Di-
seasemanagement bedeutet Therapie-Reglementierung
und Entprofessionalisierung, learning curve heifit: Ent-
schuldigung, ich konnte es noch nicht. Im Arbeitszeit-
gesetz verbergen sich hinter dem Begriff ,,Mitarbeiter-
schutz auch Leistungsbegrenzung, Demotivation und
Denkverbot ab 16.30 Uhr. Wer unter unseren Hochmo-
tivierten und Leistungsstarken wird sich unter solchen
Bedingungen zukiinftig noch zur Medizin hingezogen
fithlen?

Die Intensivmedizin

Wenn ich als ein weiteres Instrument jetzt die Intensiv-
medizin erwihne, werden Sie mir wahrscheinlich wi-
dersprechen mit dem Hinweis darauf, dass es sich hier
doch wohl mehr um eine therapeutische Methode, um
eine Behandlungstechnik handelt, die sich zwar einiger
Instrumente bedient, aber selbst kein Instrument ist.
Das ist grundsitzlich richtig. In einem tibergeordneten
Sinn kann die Intensivmedizin jedoch tatsichlich auch
als ein Instrument gesehen werden z. B. wenn es um
die Realisation iibergeordneter Ziele und Ideen geht.

Tatsdchlich gibt es fiir uns solch iibergeordnete Aspek-
te, ndmlich die angemessene medizinische Kompetenz
des Chirurgen einerseits und der Zugang zu wichtigen
Forschungsgebieten der gesamten Chirurgie anderer-
seits.

Die zunehmende Spezialisierung in der Medizin spezi-
ell auch in der Chirurgie beinhaltet neben einigen un-
bestreitbaren Vorteilen auch Nachteile, die m. E. nicht
einfach hin zu nehmen sind sondern zumindest disku-
tiert werden sollten. Zu den Vorteilen gehort zweifellos
eine hohere Kompetenz — wenn auch in einem schma-
leren Sektor. Die grofere Routine in diesem Sektor er-
hoht die Erfahrung und fiihrt, nach allem, was man
weil} zu besseren Behandlungsergebnissen. Die Nach-
teile sind Folge einer unzureichenden Auseinanderset-
zung mit medizinischen Fragen auBerhalb des eigenen
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Spezialgebietes, was notwendigerweise das Blickfeld
einengt. Die Definition des Spezialisten als eines Men-
schen, der von immer weniger immer mehr weill —und
umgekehrt -, ist Thnen bekannt; d.h. er entfremdet sich
von den Nachbardisziplinen und den Randgebieten sei-
ner Spezialitit. Eine solche Verengung der Sicht
schlieBt die durchgehende Behandlung oder Beratung
eines Patienten durch seinen Operateur aus, denn diese
umfasst neben der eigentlichen Therapie, der Operati-
on, auch die Diagnostik, vertiefte Kenntnisse iiber die
perioperative Physiologie und die Nachbehandlung im
weitesten Sinn. D. h. er kann eigentlich die tatséchli-
chen und die mdglichen medizinischen Probleme sei-
nes Patienten nicht mehr beurteilen, sodass ihm
schlieBlich auch eine kompetente Risikoabschiitzung
beziiglich des von ihm geplanten Eingriffs aus eigener
Kompetenz nicht mehr méglich ist. Fiir die Chirurgie
ist die Intensivmedizin die Nabelschnur zur Medizin.
Wir brauchen sie, da von jedem Chirurgen erwartet
werden muss, dass ihm die Prinzipien der allgemeinen
Medizin geldufig sind. Denn wer nur die Chirurgie
kennt, versteht nichts von der Chirurgie! Zu Recht wird
auch von Anaesthesisten darauf hingewiesen, dass der
intensivmedizinisch geschulte Chirurg letztlich auch
der bessere Chirurg ist.

Von den Anhidngern einer konsequenten Spezialisie-
rung wird immer wieder auf die Arbeitsteiligkeit unse-
rer Gesellschaft hingewiesen, die angeblich breite und
vertiefte Kenntnisse auBerhalb des engen eigenen Spe-
zialgebietes liberfliissig macht.

Ein solches Szenario der eingeschrinkten Kompetenz
wird aber dem eigentlichen Auftrag der Chirurgie nicht
gerecht. Ich pliddiere keineswegs gegen eine sinnvolle
Spezialisierung, die fiir einen verantwortungsvollen
Chirurgen ohnehin eine Selbstverstindlichkeit ist,
aber ich wende mich vehement gegen ein Berufsauffas-
sung, die es im Grundsatz ablehnt, sich fiir eine ganz-
heitliche Betrachtung der Chirurgie und des chirurgi-
schen Patienten zu interessieren und sich damit auch
fiir die Folgen der chirurgischen Therapie im Speziel-
len und im Allgemeinen verantwortlich zu fiihlen. Na-
tiirlich ist es nicht erforderlich, dass der Operateur auch
eine evtl. notwendige Intensivmedizin bei seinem Pati-
enten selbst durchfiihrt, aber er muss ihre Prinzipien
kennen um sein Wissen gegebenenfalls in die Therapie
mit einbringen zu kdnnen. Dazu sollte er die Intensiv-
medizin auch einmal selbst erlernt, erlebt und durchge-
fiihrt haben. Das ist einer der Griinde, warum wir Chi-
rurgen an der Intensivmedizin interessiert sind und uns
den Zugang zu diesem Teil unseres #rztlichen Auftrags
offen halten miissen. Die Schlange des Askulap in un-
serem Siegel steht fiir diesen Anspruch der Chirurgie
auf Zugehorigkeit und Teilhabe an der gesamten Medi-
zin und ist dariiber hinaus auch Bekenntnis zur Huma-
nitét hippokratischer Prigung.
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Dariiber hinaus darf fiir die universitire Chirurgie nicht
vergessen werden, dass ihr ohne Zugriff auf die post-
operative Intensivmedizin wichtige Gebiete einer ori-
gindiren und erfolgversprechenden Forschung verloren
gehen. Ich kann dies aus Zeitgriinden nicht im Detail
ausfithren, méchte aber darauf hinweisen diirfen, dass
die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Fragen
der Sepsis, des Organversagens, des Schocks, der Im-
munsuppression nach Organtransplantation, des Ischi-
mie-Reperfusionsschadens etc. in den letzten Jahren
fir Chirurgen von zentraler Bedeutung war und neben
der onkologischen Forschung sowie der klinischen
Leistung mitverantwortlich fiir den wissenschaftlichen
Ruf jeder Klinik ist.

Schlussfolgerungen

Meine Damen und Herren, Die wenigen Beispiele —
scheinbar willkiirlich ausgewdhlt und nebeneinander
gestellt — haben deutlich gemacht, welch bedeutsame
Rolle Instrumente spielen. Um Ideen in die Tat umzu-
setzen, um Ziele zu realisieren, um Inhalte zu vermit-
teln kurz: um irgendetwas zu bewirken, immer sind wir
abhiingig von Instrumenten. Ohne Instrumente hitte
die Menschheit keine Entwicklung erfahren, weder
eine zivilisatorische noch eine kulturelle und auch kei-
ne soziale; zumindest keine der Art, wie sie tatsdchlich
stattfand. Und auch die geistige Entwicklung des Men-
schen wire vermutlich in anderen Bahnen verlaufen,
denn als Vermittler von Eindriicken, Bildern, Vorstel-
lungen und Informationen jedweder Art sind Instru-
mente fiir unser Weltbild von entscheidender Bedeu-
tung. Sie sind unverzichtbarer Bestandteil des tigli-
chen Lebens. Als solche verdienen sie unsere besonde-
re Aufmerksamkeit, Der Gebrauch von Instrumenten
ist nicht nur ein Zeichen von Intelligenz, sondern ist
auch fiir deren Weiterentwicklung wichtig. Der Um-
gang mit Instrumenten schuit die intellektuellen Fihig-
keiten und stimuliert das Wachstum, die Kapazitit und
die Vernetzung der jeweiligen kortikalen Reprisen-
tanz. Intelligente Menschen fallen dadurch auf, dass sie
neue Instrumente frither als andere {ibernehmen und
iberpriifen. Wegen der genannten Riickwirkungen anf
den Intellekt haben sie gegeniiber anderen Menschen
daher stets einen Vorteil, einen Wissens-, Kénnens-
und Intelligenzvorteil, der ihnen einen Vorsprung und
evtl. die Fiihrungsrolle sichert.

Die Diskussion zwischen Anaxagoras und Aristoteles,
die frither schon angesprochen wurde, némlich die Fra-
ge, ob der Mensch so klug ist, weil er Hande (und Instru-
mente) hat oder ob er die Hinde bekommen hat und be-
nutzen kann, weil er so klug ist, muss also nach heutigem
Kenntnisstand dahingehend beantwortet werden, dass
eine solche Alternative nicht gegeben ist, da durch die
Doppelfunktion der Hand als perzipierendes und als han-
delndes Organ letztlich beide Aussagen zutreffend sind.
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Kehren wir noch einmal zu Christian Schad, dem Bay-
ern (geb. in Miesbach, Obb.) in Berlin, zuriick. Er war
nicht nur angetan vom Instrumentarium selbst, sondern
sah auch in der Perfektion, mit der es gehandhabt wur-
de, ein wichtiges Merkmal: ,,Es war das fast mathema-
tisch exakte Ineinandergreifen von Handlungen und
Handreichungen, was mich fasziniert hatte, das wortios
mit der Prizision eines Uhrwerks ablief,“ Sinnvolles
und effektives Handeln setzt erkennbar vertiefte Instru-
mentenkenntnis und perfekte Instrumentenbeherr-
schung voraus.

Instrumente sind nicht wertlos, aber sie sind wertfrei.
Man kann sie nicht werten, sondern hdchstens bewer-
ten. Instrumente sind weder gut oder schlecht noch
richtig oder falsch. Sie kénnen allenfalls geeignet oder
ungeeignet sein, praktisch oder unpraktisch, angemes-
sen oder unangemessen, innovativ oder veraltet usw.
Instrumente kénnen dazu beitragen, dass sich neue
Methoden entwickeln, mit denen ein Ziel vielleicht
einfacher, schneller, leichter, schonender und billiger
erreicht werden kann. Sie férdern also den Methoden-
wechsel. Aber sie besitzen keinen eigenen Wert. Sie er-
halten ihre Bedeutung erst durch die Absicht, mit der
sie gebraucht werden, durch das Ziel, welches durch
sie erreicht werden soll, Man denke nur an das Messer,
welches als Skalpell heilen kann und als Bajonett ver-
letzen und téten soll, an die Hinde, die helfen oder zer-
storen konnen, an die Finanzierung, mit der man for-
dert oder hemmt, an die Sprache, die aufbauen oder
herabsetzen kann, oder an die Intensivmedizin, die Le-
ben erhalten, aber auch Sterben und Leiden verldngern
kann. Die Beispiele lieflen sich beliebig vermehren.
Um in der Chirurgie zu bleiben: Letztlich sind es die
Qualitit und die Gesinnung des Chirurgen, die den In-
strumenten ihre Bedeutung und ihren Sinn verleihen.
Es ist der Geist, der den Wert der Technik und ihrer
Instrumente bestimmt.
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Zusammenfassend zeigen die vier so unterschiedlichen
Beispiele, die ich gewihlt habe, letztlich gemeinsame
Forderungen: Hervorragende Instrumentenkenntnis;
eine sinnvolle Auswahl des bestgeeigneten Instrumen-
tes, die perfekte Instrumentenbeherrschung und ihr
verantwortungsvoller Einsatz unter Beriicksichtigung
evtl. unerwiinschter Nebenwirkungen jedweder Art.
Der Zweck heiligt nicht die Mittel. Tm Kontext zum
Beruf des Chirurgen sind die genannten Forderungen
nicht nur praktisch wichtig, sondern letztlich auch
ethisch begriindet.
Lassen Sie mich schlieffen mit einer kleinen Episode,
aus der das, was mir wesentlich erscheint, deutlich
wird: Am Rande eines Informationsbesuches mehrerer
niederldndischer Chirurgen in unserer Klinik in Miin-
chen-Grofhadern fand am letzten Abend ein gemein-
sames Essen statt, an dem neben den Gisten und dem
damaligen Klinikchef Prof. Georg Heberer auch die
Oberirzte der Klinik teilnahmen.
Die Unterhaltung konzentrierte sich schlieSlich auf die
Frage, welche Fihigkeiten und Eigenschaften ein Chi-
rurg haben sollte, um seinem Aufgabenbereich gut ver-
sorgen zu konnen. Selbstverstindlich fanden alle Kli-
scheevorstellungen, die dazu existieren, ausreichende
Beriicksichtigung: Es fehlte weder der scharfe Blick
noch die Entschlussfreudigkeit, weder die ruhige Hand
noch das beherzte Zupacken, nicht der Mut und auch
nicht die korperliche Fitness, weder das unkonventio-
nelle Denken noch die mentale Disziplin und schon gar
nicht die emotionale Intelligenz. Schlieflich kam die
Runde auch an Georg Heberer und man fragte ihn, was
er denn fiir die wichtigste Eigenschaft halte, tiber die
ein Chirurg verfiigen sollte.
Er antwortete ohne lange zu iiberlegen mit nur einem
Wort:

Charakter
Und dabei wollen wir’s bewenden lassen.
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Aus der Universititsklinik fiir Andsthesiologie Liibeck (Direktor Prof Dr. med. Peter Schmucker), Interdisziplini-
rer Forschungsschwerpunkt ,,Ethik, Recht, Geschichte und Didaktik im Spektrum der klinischen Medizin*:

Medizingeschichtliche Traditionen in Liibeck —

Eine Einfiithrung
M. Stritling!, P. Schmucker':?

Einleitung - oder: Von einem Vorurteil und
objektiven Fakten...

Die iiber 850 Jahre alte Hansestadt Liibeck verfiigt
seit erst relativ kurzer Zeit auch iiber eine Universi-
tit mit medizinischer und technisch-naturwissen-
schaftlicher Schwerpunktsetzung. Diese heutige
LUniversitidt zu Liibeck® ist schrittweise aus der
~Medizinische Akademie zu Liibeck” (MAL) her-
vorgegangen, die am 3. November 1964 als zweite
medizinische Fakultit der Christian-Albrechts-Uni-
versitit zu Kiel (gegriindet: 1665) eingerichtet wor-
den war.

Auf Grundlage der Empfehlungen des Wissenschafts-
rates wurde diese Akademie am 7. Mai 1973 zur eigen-
stindigen ,,Medizinischen Hochschule* (MHL) erho-
ben. In den folgenden Jahren erfolgte dann schrittweise
deren Ausbau zur heutigen Universitit mit einer medi-
zinischen und einer technisch-naturwissenschaftlichen
Fakultit sowie zahlreichen Sonderforschungsberei-
chen und Kooperationen mit anderen Hochschulein-
richtungen [44 — 57, 78, 79].

Angesichts dieser ersten, historischen ,,Eckdaten ge-
hort der ,,Standort Liibeck” zu den jiingsten und auch
zu den kieineren Hochschuleinrichtungen im Bundes-
gebiet.

- Der erste, fliichtige Eindruck mag sich daher auf-
dringen, dass die Geschichte der Medizin, der Wis-
senschaft und der Universitiit in Liibeck ein wohl
eher ,,unergiebiges Thema* sein diirfte...

Tatséchlich jedoch blickt die Hansestadt und mit Ihr
durchaus auch ihre Universitit auf eine unter medi-
zin-, wissenschafts- und kulturhistorischen Ge-
sichtspunkten bemerkenswert reiche Geschichte zu-
riick — und dies, obwohl viele der eigentlich verfiig-
baren historischen Quellen noch immer nicht voll-
stindig gesichtet oder ausgewertet werden konnten
[4, 11, 40, 71, 751,

Viele gerade auch fiir die Heilkunde bedeutungsvolle
Ereignisse und Entwicklungen nahmen in der Hanse-
stadt thren Ausgang und etliche davon setzen sich un-
gebrochen bis in die Leistungsspektren der modernen
Medizin und Biotechnologie fort.
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Wesentliche Aspekte der medizin- und wissenschafts-
historischen Bedeutung Liibecks lassen sich an Hand
der Geschichte des Medizinal- und des offentlichen
Gesundheitswesens der Stadt, der Pharmaziegeschich-
te, des Hospital- und Krankenhauswesens sowie ausge-
withlter Themen der Geschichte der Wissenschaft und
Technologie belegen [24, 40, 60, 62, 71].

Liibsches Medizinal- und Gesundheitswesen ab
dem Mittelalter

Die frithesten Vertreter der Arzteschaft

Schon kurz nach der Griindung der Stadt an heutiger
Stelle im Jahre 1158 lassen sich in Liibeck die ersten
,.studierten Mediziner* von den damals ebenfalls noch
jungen, ersten europiischen Universititen nachweisen:

Abb. L1: Ausschnitt aus dem Liibecker Totentanz, Ko-
pie (1701, vernichtet 1942) nach dem Original (1463)
von Bernt Notke (gest. 1509): Die Kunstform der mit-
telalterlichen ,, Totentdnze“ entstand im Gefolge bzw.
in der Auseinandersetzung der damaligen Menschen
mit den groflen ,, Pestziigen“. Diese rafften einen gro-
Jfen Teil der Bevilkerung dahin und waren damit eine
soziale und medizinische Katastrophe eines bis dahin
nicht gekannten Ausmafles. Keiner — auch der Arzt
nicht — kann vor Krankheit und dem Tode sicher sein:
Der Tod kommt auch zu ihm, wihrend er ein ,, Urinal
zur ,Harnschau“ in der Hand hdilt - in der (irrtiimli-
chen) Hoffuung, hierdurch die Ursache des Leidens
feststellen zu konnen. Im Hintergrund die noch heute
wiedererkennbare Silhouette des spdtmittelalterlichen
Liibeck.
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Dabei diirfte ,,Godefredus medicus” (um 1277) der
wahrscheinlich erste Liibecker Stadtarzt gewesen sein
[40]. Erst kurz darauf - um 1281 - taucht ein gewisser
. Hermann Medicus® in der Nachbarstadt Wismar auf,
der als der bisher fritheste, urkundlich eindeutig beleg-
te ,,Stadtphysikus‘ in Deutschland gilt [40]. Ein weite-
res Beispiel ist der Liibecker Bischof Heinrich v. Bock-
holt (Amtszeit: 1317 - 1341), der zugleich als ,, magis-
ter in artibus et medicina” bezeichnet wird [24, 40,
60]. Der erste Liibecker Stadtarzt, der tatsdchlich ur-
kundlich als solcher ausgewiesen ist, war Heinrich
Gruter, der in einem Leichenschauprotokoll aus dem
Jahre 1460 als ,,civitatis Lubicensis medicus turatus”
bezeichnet wird [40, 60].

Diese Arzte iibernahmen offenkundig bereits seit dem
13. Jahrhundert amtliche Funktionen im Bereich des
offentlichen Gesundheitswesens [13, 60]. Hierzu ge-
horten MalBinahmen zur Verhiitung von Seuchen und
insbesondere die Mitbeaufsichtigung der Trinkwasser-
versorgung der Stadt.

Erstmals seit dem Ende der Antike wurde diese in Lii-
beck wieder systematisch aufgebaut. Dabei galt das be-
sondere Augenmerk der Planer zunéchst offenkundig
den Erfordernissen des damals sehr ausgeprigten
Brauerreiwesens. Die Anlage, das Betreiben und die
Pflege der Braustuben, Brunnenanlagen, der ,,Wasser-
kiinste” an der Wakenitz sowie nicht zuletzt des in der
damaligen Zeit in Nordeuropa absolut einmaligen Was-
serleitungssystems wurden einer relativ strengen be-
hérdlichen Aufsicht unterzogen [29, 40].

Viele der folgenden organisatorischen, insbesondere
baulichen und hygienischen MaBlnahmen wurden dann
bereits auch auf Grundlage verhiltnismifBig systemati-
scher Beobachtungen veranlasst, was z.B. fiir die Be-
wiltigung der Pest- und Choleraepidemien, welche die

Abb. 1.2: Die Wassertiirme der Brauer- und der Kauf-
leutewasserkunst (ab 13, Jhdt.) an der Wakenitz sowie
die Herstellung der hdlzernen Wasserrohre, Holz-
schnitt von Elias Diebel, 1552 [29].
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Abb. 1.3: Archdologische Ausgrabung einer Grablege
mit rd. 800 Toten des Pestzuges von 1350, Heiligen-
Geist-Hospital, Liibeck [27].

weltoffene Handels- und Seefahrerstadt wiederholt
heimsuchten [27, 29, 34, 60], von grofier Bedeutung
war.

Damit findet sich in Liibeck zugleich ein frithes Bei-
spiel der erfolgreichen, praktischen Vorwegnahme der
wempirisch® beobachtenden, bevolkerungsmedizini-
schen und experimentellen Erkenntnisgewinnung, die
erst im 17. und 18. Jahrhundert systematisch erkennt-
nis- und wissenschaftstheoretisch begriindet wurde
und die seitdem die Forschung in den Natur- und Hu-
manwissenschaften der Neuzeit prigt.

Im Gefolge der Medizinalordnung des rémisch-deut-
schen Kaisers Friedrich II von Hohenstaufen (1194 -
1250) von 1231 hatte es zudem mindestens seit dem
Spitmittelalter auch in Liibeck eine vom Rat erlassene
»Medizinalordnung® gegeben. Seit der ,,Baseler Refor-
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Abb. I4: Revidierte Medizinalordnung des Jahres
1714, Hansestadt Litbeck, Stadtarchiv.
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mation” von 1439 war die stdndige Einrichtung des
Amtes eines ,,Stadt-Physikus” verpflichtend fiir alle
reichsfreien Stidte [1]. Die erste in den Liibecker Ar-
chiven erhaltene, , Revidierte Medizinal-Ordnung”
stammt aus dem Jahre 1717 [13, 38, 60, 72].

Arztliche Berufsorganisationen

Es ist bemerkenswert, dass es in Liibeck nicht zur
Griindung eines standes- oder zunftartig organisierten
»Collegium Medicum” der akademisch geschulten
Arzte kam, wie es in vielen anderen Stidten des spit-
mittelalterlichen Europas oder aber bei den anderen,
nicht-akademischen Heilberufen der Fall war.

Der Widerstand und eifersiichtige Argwohn des Rates
der Republik - vor allem der Kaufménner sowie der
Sténde und Ziinfte - war zu grof3: Man befiirchtete, ein
., Verein eng verbundenes; dem Volke zugénglicher und
durch Kenntnisse hochgestellter Mdnner wiirde am
Ende die Obrigkeit selbst sich unterzuordnen streben
und einen nicht zu berechnenden Einfluf3 gewinnen”
[24, 60].

Erst nachdem die Stadt massiv an wirtschaftlicher und
politischer Bedeutung eingebtifit hatte und die Biirger-
republik unter napoleonischer Besatzung am Rande
des Zusammenbruchs stand, gelang 1809 die Etablie-
rung des Liibecker Arztevereins, als erstem Deutschen
Arzteverein im modernen Sinne [17, 60, 691:

Urspriinglich aus einem bereits 1805 begriindeten &rzt-
lichen Lesezirkel hervorgehend, organisierte der Ver-
ein - bis zum heutigen - Tage interne, fachliche Fortbil-
dungen und Erfahrungsaustausch, offentliche Vortrige
sowie Initiativen zur Verbesserung der sozialmedizini-
schen Gesamtsituation der Stadt.

Vor allem durch die Propagierung, Koordination und
systematische Uberwachung vorbeugender MaBnah-
men machte er sich - als ,, hygienisches Gewissen der
Stadt” - in beispielgebender Weise verdient um die
Einddmmung der drei grofen Cholera-Epidemien des
19. Jahrhunderts (1830 - 1832; 1848 - 1859; 1892). So
konnte 1892 das Ubergreifen der Seuche aus dem be-
nachbarten Hamburg weitestgehend verhindert werden
[60]. Dariiber hinaus trug der Verein ab 1819 eine me-
dizinhistorisch wertvolle Bibliothek mit ca. 20.000
Binden zusammen, die 1922 der Stadt als Stiftung
iibergeben wurde und im heutigen Institut fiir Medizin-
und Wissenschaftsgeschichte (Konigstrasse 42) unter-
gebracht ist [67].

Nicht-drztliche Heilberufe im Mittelalter

Neben den wenigen akademischen Arzten gab es in
Liibeck, wie im Mittelalter allgemein iiblich, stets auch
die unterschiedlichsten Vertreter anderer Heilberufe:
Zu ihnen zihlten die nicht-akademisch sondern hand-
werklich ausgebildeten Chirurgen und Wundirzte,
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Starstecher, Bader, Barbiere, Hebammen und Apothe-
ker.

Diese schlossen sich anfangs zu Gilden und spiter -
nachdem sie sich unter den Schutz und die Gerichtsbar-
keit der staatlichen Behorden begeben hatten - zu ,,Am-
tern” zusammen, um berufliche Fragen und Probleme
zu 16sen. Hieriiber gibt in Liibeck erstmals eine Urkun-
denrolle aus dem Jahre 1480 Auskunft, die - ein Hin-
weis auf fiir den regen Austausch zwischen den Hanse-
stidten - fast wortlich mit der entsprechenden Hambui-
ger Ordnung aus dem Jahre 1452 tibereinstimmt [12,
13, 38, 40, 60].

Dariiber hinaus gab es noch eine bunte Mischung nicht
approbierter”, meist umherziehender Heilpersonen
wie Kriuterfrauen, Zahnbrecher, Bruch- und Stein-
schneider, Alchimisten, Okkultisten w.4. [1, 40, 60].

Als erster Chirurg, der sich in Liibeck um 1275 nach-
weisen ldsst, erscheint ,, Magister Theodericus, syrura-
rius et minutor”; der erste tatsichliche ,,Stadtchirurg®
war moglicherweise ,,Magister Conradus®, fiir den sich
in den Kammereibiichern des Rates eine Abrechnung
aus der Zeit um 1330 findet [40]. Die erste Arztin die-
ser Zeit, erstaunlicher Weise zudem jiidischen Glau-
bens, diirfte ,,Barbara“ gewesen sein, die am ehesten
wohl ebenfalls den Chirurgen zuzurechnen ist, da es
sowohl Frauen wie auch Juden im Mittelalter untersagt
war, Universititen zu besuchen [1, 40].

Der erste ,,Spezialist”, der vom Liibecker Rat fest an-
gestellt wurde, war ,Magister Jakob Mellemann®
(1550) - Ein Augenarzt [40].

Die erste nachweisbare Hebammenverordnung in Lii-
beck stammt aus dem Jahre 1646 [31 - 33].

Im Mittelalter und der frithen Neuzeit war der Konkur-
renzdruck zwischen all diesen Gruppen sehr grof3. Die
Kommerzialisierung der Heilkunde sowie ein oft auch
schlicht betriigerisches ,,Quacksalbertum” waren weit
verbreitet. Dies war - naturgemif - dem o6ffentlichen
Ansehen der Vertreter aller Heilberufe keineswegs zu-
trdglich [1].

Einen besonders skurrilen Streit lieferten sich die Bar-
biere mit den Badern: Tatséchlich findet sich in Liibeck
mit einer Verordnung aus dem Codex I des Liibschen
Rechts von 1240 einer der dltesten erhaltenen Nach-
weise fiir die Existenz von Badestuben in einer Deut-
schen Stadt [40]. Deren Betreiber, die Bader, waren in
Liibeck seit dem 14. Jhdt. in einem ,,Amt” (1350) mit
eigener Ordnung (1370) zusammengeschlossen. Sie
lebten augenscheinlich in dauernder Fehde mit den
ebenfalls ortsansissigen Barbieren, denen sie regelm-
Big Kompetenziiberschreitungen vorwarfen. Dies
miindete schlieBlich in einem ,,Grofien Prozess”, der
bis vor das Reichskammergericht ging und sich durch
das gesamte 17. Jhdt. hinzog. Erst im Jahre 1806 kam
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es zu einer Aussbhnung: Die letzten vier Bader 16sten
ihr Amt auf und schlossen sich den Barbieren an.

Nach einer nur kurzen Bliite des Renomees von Teilen
des drztlichen Standes im Zeitalter der Aufklidrung war
im 18. und 19. Jahrhundert das Ansehen des ,,Physi-
kats“ in der Liibecker Offentlichkeit derartig gesunken,
dass beispielsweise von dem Stadtarzt Franz Jakob v.
Melle (1696-1770) das bittere Fazit iiberliefert ist:
., Und wenn ich zehn Séhne hiitte, so wollte ich sie lie-
ber alle zu Schustern erzielien, als einen von ihnen zum
Liibecker Arzt” [24, 60]. Noch 1901 karrikierte der
spitere Triger des Nobelpreises fiir Literatur Thomas
Mann (1875 - 1955) in seinem beriihmten (und fiir das
darin ,ertappte” Liibecker Biirgertum noch lange Zeit
provokanten) Roman ,.Die Buddenbrooks” Arztper-
sonlichkeiten der Stadt, wie z.B. den beriihmten ,,Dr,
Grabow” [in Realitdt: Dr. Anton Christoph Giitschow
(1823 - 1904)] mit seiner stereotypen Diftanweisung:
,.Bin wenig Taube, ein wenig Franzbrot” [24].

Lediglich Pflege und Fiirsorge sowie das diesen Zwe-
cken dienende Stiftungswesen wohlhabender Biirger
erfreuten sich als Werke christlicher Barmherzigkeit
seit dem Mittelalter einer ungebrochenen, allgemein-
gesellschaftlichen Wertschitzung. Diese reichte bis hin
zur religids-mystischen Verklarung und Uberhhung
des Leides oder der aufopfernden Pflege im Sinne der
Nachfolge der Gliubigen in der ,passio Christi”:
Hierfiir findet sich in der reichen Kunst- und Kulturge-
schichte Liibecks eine Vielzahl von eindrucksvollen
Beispielen [24, 61].

Abb. 1.5: Der barmherzige Samariter; Olgemdilde auf
Eichenholz, wohl 2. Hiilfte 16. Jhdt., Liibecker Schif-
fergesellschaft [34].
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Abb, 1.6: Die Auferweckung des Lazarus (1576), von
Jacopo Tintoretto (1518 — 1594 ), Katharinenkirche Lii-
beck [61].

Pharmaziegeschichte

Auch apotheken- und pharmaziegeschichtlich blickt
Liibeck auf eine der iltesten Traditionen in Deutsch-
land zuriick [24, 35, 40, 60]: Schon aus dem 13. Jahr-
hundert (vor 1284) ist die Existenz von fiinf verschie-
denen Apothekenbuden auf dem Markt iiberliefert
(,,Apothekertwiete”). Dabei bezeichnet der Begriff der
»Apotheca” damals jedoch nicht nur Orte, wo Arznei-
mittel hergestellt, gelagert und verkauft wurden. Auch
Waren aus der Fremde wie Gewlirze, Konfekte, ge-
wiirzte Weine, Edelsteine und sogar Reliquien - als
damals weit verbreitete Heilmittel (,,remedia”) - sowie
Biicher und Stoffe gehdrten ebenso selbstverstdndlich
zum Sortiment.

Im Jahre 1412 wurde in Liibeck mit der ,»Ratsapothe-
ke” eine der ersten stddtischen Apotheken im Deut-
schen Reich gegriindet, die bis 1846 als ,,Grofle Apo-
theke” existierte [24, 40].

Ebenso wie Arzte- und Hebammenordnungen gab es in
Liibeck auch einige der #ltesten Apothekerordnungen.
Die erste datiert zuriick auf das Jahr 1515 [60]. In den
Verordnungen der Jahre 1606 und 1714 wurde die Arz-
neimittelherstellung &rztlicher Kontrolle unterworfen
[60], wobei die Amter fiir ihre Mitglieder verbindliche
»Rezeptarien” erlieBen [40]. Auch zur Priifung der
Apothekergesellen am Ende der ausfiihrlich reglemen-
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tierten Ausbildung mussten Arzte hinzugezogen wer-
den. Dariiber hinaus wurden dort nochmals die zuléssi-
gen Betitigungsfelder der nicht-akademischen Heil-
personen wie der Chirurgen, Bader, Hebammen sowie
der Zahnbrecher, Steinschneider, Alchimisten, Destil-
latoren u.4. umrissen [60].

Um den unkontrollierten Vertrieb von Medikamenten zu
unterbinden wurde in Liibeck zudem bereits um 1530
eine der dltesten “Pharmakopden” verabschiedet; i.W.
eine ,,Positivliste” zugelassener Arzneimittel [40, 60].

Geschichte der Wissenschaft und Technologie

Ahnlich wie im Hospital- und Krankenhauswesen wur-
de in Liibeck auch das Engagement im Bereich der
Wissenschaften und Kiinste urspriinglich nicht als pri-
miéres Aufgabengebiet des hansischen Staatswesens
aufgefasst: Biirgerliche Eigeninitiative und Mézenen-
tum waren gefordert. Der Rat der Stadt beschriinkte
sich auf meist moglichst zuriickhaltende, allgemein
ordnungspolitische Mafinahmen.

Dariiber hinaus existierte im republikanischen Liibeck
naturgeméf auch keine - meist tiberméchtige - kirchli-
che oder fiirstliche Zentralmacht: Diese standen
anderenorts hinter fast allen Universitédtsgriindungen
und verfolgten damit vor allem auch ihre ganz eigenen
macht- und kulturpolitischen Ziele [1].

Erste Versuche der Griindung einer
,,Hanseatischen Universitiit zu Liibeck*

Immerhin engagierte sich die Hanse jedoch unter der
Fiihrung Liibecks bereits im Jahre 1417 zu Gunsten der
Griindung einer fiirstlich-hansestadtischen Universitét
in Rostock.

Lediglich in den Jahren 1487 - 1490 war Liibeck dann
einmal kurze Zeit Universitiitsstadt, als sie dem Lehr-
kérper dieser Universitit nach der so genannten ,,Rost-
ocker Domfehde” des Jahres 1487 vortibergehend Asyl
gewidhrte [65].

Versuche wihrend des 19. Jahrhunderts in Liibeck eine
Universitdt zu griinden scheiterten, so dass letztlich
erst nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges - und un-
ter groflen Miihen [64 - 67] - die Griindung der heuti-
gen Universitit gelang.

Bildungsbiirgertum

Dennoch lassen sich - insbesondere seit der Aufkldrung
— auch in Liibeck wissenschaftshistorisch wichtige
Entwicklungen belegen.

Ein herausragendes Beispiel ist die 1789 gegriindete
und noch heute existierende ,,Gesellschaft zur Beforde-
rung gemeinniitziger Tétigkeit” [24 — 26, 42, 60], die
sich vor allem einer ,erwachsenenbildnerischen®
Funktion in den Bereichen der Naturwissenschaften
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und der Medizin sowie der Geisteswissenschaften und
der Kiinste verschrieben hatte. IThrem Stiftungszwecke
entsprechend entfaltete sie — insbesondere im damals
entstehendem (Bildungs)Biirgertum — zeitweise wohl
eine nicht geringere ,,Breitenwirkung”, als der zuneh-
mend &ffentlichkeitsferne Lehrbetrieb der Université-
ten anderenorts.

Auch soziale Aufgaben wurden von der ,,Gemeinniitzi-
gen” und ihren Tochterorganisationen {ibernommen,
Dazu zéhlten z.B die erste breit angelegte Pocken-
schutzimpfung in Deutschland im Jahre 1799 - und da-
mit nur drei Jahre nach deren erstmaligen erfolgreichen
Erprobung durch den englischen Arzt Edward Jenner
(1749 - 1823).

Die Griindung einer der dltesten Einrichtungen des frii-
hen Rettungswesens ging ebenfalls auf eine Initiative
der gemeinniitzigen Gesellschaft zuriick: Die ,.Ret-
tungsanstalt fiir im Wasser Verungliickte” aus dem Jah-
re 1791 [60, 73].

AuBerdem gab es - nachdem die Stadt 1157 und 1276
von Brandkatastrophen heimgesucht worden war -
schon seit dem Mittelalter Brandverhiitungs- und Be-
kédmpfungsvorschriften sowie erste Vorldufer eines

Feuerwehrwesens. Die erste ,,moderne‘‘ Feuerwehr be-
steht seit 1898 [29].

Weitere wissenschaftshistorisch wichtige Ereignisse in
Libeck waren eine Reihe grofer Kongresse unter-
schiedlicher wissenschaftlicher Disziplinen [23, 247,
die die traditionell weltoffene und aufgeschlossene At-
mosphére in der Stadt sehr zu schitzen wussten.

Medizintechnik - Sauerstofftherapie

Ab dem Ende des 19. Jahrhunderts wurde Liibeck ein
bis zum heutigen Tage fithrendes Zentrum der interna-
tionalen Medizintechnologie. Insbesondere dem Dri-
gerwerk (ab 1889) kam dabei eine entscheidende Be-
deutung zu: Dessen Entwicklungen auf dem Gebiet der
Druckgastechnik erméglichten weltweit die erfolgrei-
che Etablierung der Zufuhr von reinem Sauerstoff -
und damit den Durchbruch des bis zum heutigen Tage
wichtigsten ,,Basistherapeutikums® bzw. ,Basisthera-
pieverfahrens” in der modernen Medizin iiberhaupt
(u.a. in der Intensivmedizin und der Anaesthesie sowie
in der Luft- und Raumfahrt-, Tauch- und Notfallmedi-
zin) [8, 10, 14, 19 — 22, 28,73 - 77].

Geschichte des Hospital- und Krankenhauswesens

Auchim Hospital- und Krankenhauswesen dominierten
in Liibeck bisins 19. Jhdt, hinein Traditionen, die bis weit
ins Mittelalter zuriickreichen [13, 38 — 40, 24, 60].

. Das Liibecker Heiligen-Geist-Hospital

An erster Stelle ist hier selbstverstiindlich das Heili-
gen-Geist-Hospital zu nennen. Bis zum heutigen Tage
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Abb. 1.7 a / b: Dréiger Rettungstechnik und Sauerstofftherapie (ab 1902) [77].

eines der bekanntesten Wahrzeichen Liibecks, wurde
es bereits um 1227 als urspriinglich stidtische Stiftung
des Rates fiir eine europaweit beispielgebende Wohl-
fahrtspflege gegriindet (Aufnahme bediirftiger Mitbiir-
ger, Invalider, Findelkinder u.4.). Im Jahre 1263 wurde
es in ein geistliches Hospital mit klosterlicher Ordnung
umgewandelt. Seit 1276 an heutiger Stelle stehend,
diente es bis ins Jahr 1970 weniger als Krankenhaus im
modernen Sinne, denn als klosterliche Lebensgemein-
schaft und Herberge fiir Pilger. Die hier verwirklichte
Grundidee des mittelalterlichen Hospitalwesens und
die Grundform des Hospitalbaus - mit dem grofien
Krankensaal, der die ganze Linge des Lingsbaus ein-
nahm - wurde bis weit ins 16. Jahrhundert im deutsch-
sprachigen Raum beibehalten. Vor allem seit der Refor-
mation und Sikularisation wandelte sich das Hospital
zunehmend in eine ,,beschiitzende Wohnstitte” fiir l-
tere, kranke und pflegebediirftige Biirger der Stadt. Die
drztliche Fiirsorge tibernahm der Stadtarzt, der wo-
chentlich Visite zu halten hatte. Die Verpflegung und

i

Abb. 1.8: Das Liibecker Heiligen-Geist Hospital.
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Behandlung geschah unentgeltlich. Das Hospital trug
sich wirtschaftlich durch Zins- und Mieteinnahmen aus
Stiftungen, Grundbesitz sowie Verkéufen der Aussteu-
er oder Nachlisse verstorbener Hospitalinsassen [60].

Wohnstifte

Insbesondere ab dem 15. Jhdt. erfiillten fiir die drmeren
Bevélkerungsschichten auch zahlreiche ,,Stiftungsho-
fe” (z.B. Glandorps Hof, Haasen-Hof, Fiichtings Hof)
sowie Armen-, Siechen- und Waisenhéuser (z.B. Wich-
ernhaus, St. Annen Armen- und Werkhaus) dhnliche

Abb. 1.9: Der Fiichtingshof, einer der Liibecker Stif-
tungshdfe.
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Funktionen wie das Heiligen-Geist-Hospital. Einige
dieser Einrichtungen existieren bis zum heutigen Tage
als soziale Einrichtungen fort (Wohustifte; Altenheime,
Pflegeeinrichtungen) [3, 5, 24, 34, 40, 60].

Den hansischen Traditionen der Biirgerrepublik ent-
sprechend handelte es sich auch hier jedoch hauptséich-
lich um sikulare Griindungen Liibschen Rechts; klei-
nere, karitative Einrichtungen, gestiftet durch wohlha-
bende Einzelpersonen oder Berufsgruppen wie z.B. der
Schiffergesellschaft. Groflere karitativen Griindungen
in kirchlicher und / oder gelegentlich auch staatlicher
Tridgerschaft, wie viele Hospitalsgriindungen ab dem
Spitmittelalter in anderen Regionen Europas [1], spie-
len in der Sozialgeschichte Liibecks und vieler anderer,
freien Reichs- und Hansestddte eine weniger ausge-
prégte Rolle.

Leprosien, Siechen- und Pesthiuser

Bei aller Dominanz des Biirgertums im 6ffentlichen
Leben gab es dennoch natiirlich auch in Liibeck( seit
1160 Bischofssitz) einige kirchliche Einrichtungen der
Kranken- und Waisenfiirsorge als Werke christlicher
Barmherzigkeit. Hierzu zéhlten beispielsweise das Ma-
ria-Magdalena-Kloster der Dominikaner, das Burg-
kloster sowie simtliche Einrichtungen fiir die Versor-
gung von Menschen mit ansteckenden Erkrankungen
auBerhalb der Stadtmauern: Das Leprosium St. Jiirgen
in Grénau (ab 1260) und weiterer Ordenseinrichtungen
wie z.B. der , Pesthof”, das St. Gertuden Armen- und
Pockenhaus sowie ein bereits 1289 bekanntes Siechen-
haus in Travemiinde, ebenfalls fiir Kranke mit Pest,
Pocken oder spiter auch der Syphilis (15. - 17. Jhdt.)
[13,27, 30, 34, 38, 40, 41, 60].

Auch nachdem sich ab dem 17. Jhdt. das moderne, ei-
gentliche Krankenhauswesen zu entwickeln begonnen
hatte, verlie} man sich in dem kleinem Stadtstaat Lii-
beck, der das Zenit seines Einflusses und Reichtums
léngst iiberschritten hatte, noch lange Zeit vornehmlich
auf hansische Traditionen wie biirgerliche Eigeninitia-
tive, Stiftungswesen und Mézenentum, um den mit der
Bevolkerungszahl wachsenden sozialen und medizini-
schen Problemen zu begegnen.

Die ersten Krankenhiiuser der Neuzeit

Dieser Tradition folgend, kam es zunichst wiederum
zu einigen privaten Griindungen kleinerer Kranken-
hiuser, wie beispielsweise der ersten orthopidische
(Privat)Klinik in Deutschland (1817) durch Dr. Matt-
hias Ludwig Leithoff (1778 - 1846), das Kinderhospi-
tal (ab 1852) sowie einer Augenklinik (1898), einer
Frauenklinik (1900) und einer Nervenklinik (1936).
Diese wurden z.T. erst viele Jahre spiter in die
inzwischen gegriindeten stiddtischen Krankenhduser
,»3lid” bzw. ,,0Ost” integriert [3, 24, 36, 40, 60].
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Abb. 1.10: St. Jiirgen-Gruppe, Freiplastik aus Eichen-
holz von Henning van der Heide (1504 / 05); ehemals
St. Jiirgen-Kapelle [nach Bernt Notke (1480), Nicolai-
kirche Stockholm]: St. Jiirgen (St. Georg) war traditio-
nell ein Schutzpatron der Aussditzigen und der Pflegen-
den; die gleichnamige Vorstadt war seit dem Mittelal-
ter der Standort aller grifieren Kranken- und Pflege-
einrichtungen vor den Toren Liibecks [61].

Ein seit dem Mittelalter und der Renaissance baulich
und strukturell weitgehend unverdndert gebliebenes
Sozial- und Wohlfahrtswesen konnte allerdings nicht
ausreichen, um den weiter wachsenden Erfordernissen
zu begegnen, die sich aus der zunehmenden Verstéidte-
rung und Industrialisierung [8] bei gleichzeitiger Ab-
nahme der politischen Bedeutung und Wirtschaftskraft
der Stadt ergaben.

Anfang des 19. Jhdts. befand sich das &ffentliche Kran-
kenhauswesen in einem derartig verheerendem Zustand,
dass sich der Stadtstaat schlieBlich nicht langer auf die
Wahrnehmung eher allgemeiner Aufsichts- und Koordi-
nierungsfunktionen zuriickziehen konnte. Vielmehr
musste er sich auch durch die Ubernahme einer tatsich-
lich staatlichen Tridgerschaft im 6ffentlichen Kranken-
hauswesen engagieren: Das erste allgemeine Stédtische
Krankenhaus entstand 1851 neben dem Dom (an der
Stelle des heutigen naturkundlichen Museums).

Das Stidtische Krankenhaus

Ganz im Gegensatz zu den bis dahin dominierenden
hansischen Traditionen, dafiir aber wohl bezeichnend
fiir die damalige ,,Biedermeierzeit”, war das soziale
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Engagement der Arzteschaft - von wenigen Ausnah-
men abgesehen [24, 36] - erstaunlich gering [60]. Dies
erklirt dann wohl z.T. auch die fiir die betroffenen Pati-
enten sicher unerfreulich langwierige Planungsge-
schichte [36] der Neuordnung des damaligen Liibecker
Gesundheitswesens. Tatsiichlich waren nédmlich die
rdumlichen und hygienischen Verhdltnisse im Kran-
kenhaus am Dom von Anfang an selbst fiir die damali-
ge Zeit vollkommen inakzeptabel: ,,In diesem Gebdu-
de gab es weder eine strenge rdumliche Trennung zwi-
schen ansteckenden und anderen Kranken noch einen
besonderen Operationssaal. Alle Operationen mussten
in den stindig mit Patienten iiberfiillten Krankensélen
vorgenonmmen werden” [36]. Unter wachsendem 6f-
fentlichen Druck wurde daher schon bald auch mit den
Planungen fiir ein weiteres Krankenhaus begonnen.
Erst 1887 konnte dann jedoch tatséichlich auch der
Umzug in das neue Stidtische Krankenhaus auf dem
Gelidnde der Armenanstalt im Stadtteil St. Jiirgen erfol-
gen. Dieses war in der damals modernen ,,Pavillion-
Bauweise* nach den Plinen des seinerzeit im Deut-
schen Krankenhausbauwesen fithrenden Planungsbii-
ros der Architekten Karl Martin Gropius (1824 - 1880)
und Heino Schmieden (1835 - 1913) errichtet worden
[36, 60].

e b

Abb. 1.11: Das Liibecker Krankenhaus am Dom, Mitte
des 19. Jhdts. [36].

FOCUS MUL 21, Heft 2 (2004)

A PR

Abb. I.12: Das Stiidtische Krankenhaus Litbeck (Siid),
um 1887 [36].

Zum ersten drztlichen Direktor und zugleich Leiter der
Medizinischen Klinik des neuen Krankenhauses be-
stellte man Dr. C.G.F. Hofstaetter (1851 - 1924); sein
Stellvertreter und erster Leiter der Chirurgischen Kli-
nik wurde Prof. Otto Roth (1864 - 1944) [36, 60]: Ge-
meinsam mit Heinrich (1847 - 1917) und Bernhard
Driger (1870 - 1928) beeinflusste dieser ab dem Jahre
1902 die Geschichte der modernen Anaesthesie, der
Chirurgie sowie der Intensiv- und Rettungsmedizin in
nachhaltiger Weise [10, 14, 28, 62, 73 - 77].

Das neue ,,Stidtische Krankenhaus Siid” wurde dann in
einer Vielzahl weiterer Entwicklungsstufen bis zum
heutigen Tage weiter ausgebaut und erweitert [36, 60].

Das ,,Calmette-Ungliick*

Nachdem mit der erwihnten Pockenschutzimpfung im
Jahre 1799 die Hansestadt Schauplatz fiir eine der welt-
weit ersten erfolgreichen, offentlichen Immunisie-
rungsmafnahmen geworden war, wurde sie spéter
leider aber auch zum Schauplatz einer der ersten und
schlimmsten , Impfkatastrophen” in der Geschichte der
Medizin. Das ,,Calmette-Ungliick” des Jahres 1930
wurde zugleich zur bis dahin wohl schwirzesten Stun-
de in der Geschichte des Stddtischen Krankenhauses
iiberhaupt: Unter Dr. Georg Deycke (1865 - 1938), der
seit 1913 die Leitung der Medizinischen Klinik {iber-
nommen hatte und der selber ein ausgewiesener Exper-
te auf dem Gebiet der Tuberkuloseforschung war, wur-
de damals auch in Liibeck die im Ausland bereits er-
folgreich erprobte, aktive Immunisierung nach dem
franzosischen Arzt Leon Charles Albert Calmette
(1863 - 1933) eingefithrt (BCG). Dabei kam es zu einer
folgenreichen Verwechslung: 200 Kinder erhielten
nicht den ,,abgeschwiichten” Calmette-Impfstoff, son-
dern wurden mit einer Losung virulenter Tuberkelba-
zillen infiziert. 68 Impflinge starben, viele andere wur-
den schwer geschidigt [38, 60].

Codifizierung iirztlicher Ethik

Auf nationaler Ebene wurde das ,,Calmette-Ungliick”
zum Anlass genommen, das erste fiir ganz Deutschland
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giiltige Regelwerk #rztlichen Standes- und Berufs-
rechts zu verabschieden. Dieses umfasste zugleich
auch einen ,,Codex* des irztlichen Ethos in der biome-
dizinischen Forschung: Schon ein Jahr nach dem Un-
gliick (1931) wurden vom Reichsminister des Innern
»Richtlinien tiber die Durchfiihrung neuartiger Heilbe-
handlungen und die Vornahme wissenschaftlicher Ver-
suche am Menschen* erlassen, die mit ihrer umfassen-
den und prizisen Regelung weit iiber die spéteren De-
klarationen des Weltérztebunds hinaus gingen.

Wie wenig solche verbindlich vorgeschriebenen und zu
diesem Zeitpunkt tatséichlich vorbildlichen medizin-
ethischen Handlungsanweisungen in einem totalitiren
Staatswesen wert sein kénnen, zeigte sich in Deutsch-
land allerdings schon zwei Jahre spiter: Ab 1933 wur-
den Menschen in denkbar unwiirdigster Weise auch
von Arzten in den Konzentrationslagern der NS-Dikta-
tur zu ,,Forschungszwecken® missbraucht [9, 59].

Nach dem ,,Calmette-Ungliick” ging die Leitung der
Medizischen Klinik des Stidtischen Krankenhauses an
den Allergieforscher Prof. Karl Maria Hansen (1893 -
1962) tiber. Auf ihn und Prof. Meyer-Burgdorff, der ab
1935 die Leitung der Chirurgischen Klinik tibernom-
men hatte, gingen spiiter wesentliche Impulse zur Er-
richtung der Medizinischen Akademie und heutigen
Universitit zu Liibeck zuriick [60].

Bademedizin und Kurwesen

Zeitgleich mit dem daniederliegenden offentlichem
Gesundheitswesen in der Stadt nahm Anfang des 18.
Jahrhunderts aber auch - nach englischem Vorbild - das
mondéne Kur- und Heilbadwesen in Deutschland sei-
nen Aufschwung. Hieran hatte u.a. auch der Liibecker
Arzt und spitere Stifter des Grundstockes der natur-
kundlichen Sammlung, Johann Julins Walbaum (1724 -
1799), groflen Anteil [24, 63]. Diese Entwicklung fiihr-
te 1799 zur Griindung der ersten ,,Schwimmschule” in
Liibeck und 1802 zur Eréffnung des Kur- und Heilba-

Abb. 1.13: Das Ostseebad Travemtinde in den 1920ger
Jahren.
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Wakenitzstrasse (1912) [6].

des Travemiinde, als drittes Deutsches Seebad nach
Heiligendamm bei Doberan (1794) und Norderney
(1797).

Friihe Psychiatriegeschichte in Liibeck

Von besonderem medizin- und kulturhistorischem In-
teresse ist schlieBlich auch die Geschichte der Psychia-
trie in Liibeck [38, 60, 68]. Geisteskranke wurden im
14. und 15. Jahrhundert oft in so genannten ,,Dorden-"
oder ,,Tollkisten” untergebracht: Holzernen Kifigen
mit vergitterten Fenstern, in denen sie ffentlich zur
Schau gestellt wurden und von denen aus sie milde
Gaben erbetteln durften. Kranke aus reicheren Famili-
en konnten aber auch in vom Rat der Stadt gemieteten
Gefidngnis- und Stadttiirmen, ,,Slote” und ,,Vengnisse”
genannt, untergebracht und auf eigene Kosten versorgt
werden. Noch bis ins 18. Jahrhundert hinein hatte das
1602 vor dem Miihlentor gegriindete ,,Unsinnigen-
haus” mit 16 - 18 dunklen und feuchten Zellen eher
Gefiangnischarakter. Hier wurden die Geisteskranken
in oft ebenso erbdrmlicher wie unmenschlicher Weise
verwahrt, wovon u.a. auch die erhaltenen Protokollbii-
cher der Irrenhausvorsteher aus den Jahren 1601 - 1850
[60] ein medizin- wie kulturhistorisch seltenes und un-
gemein wertvolles Zeugnis ablegen. Zudem stand auch
diese ,Irrenanstalt” jedem neugierigen Biirger offen:
Ein Besuch dort, insbesondere im Verlaufe des all-
sonntaglichen ,,Prominierens* vor den Toren der Stadt,
galt damals oft als fester Bestandteil des Programms
des Biirgertums zum personlichen Amusement und zur
Erbauung.

Kérperliche Pflege oder gar édrztliche Versorgung gab
es fiir die Kranken nicht. Dafiir wurde jedoch — den
Vorstellungen spitmittelalterlicher Mystik entspre-
chend — so manches fiir das ,,Seelenheil” der Erkrank-
ten getan: ,,Der Hausmeister war angewiesen, seine
Pfleglinge tiiglich einige Gesdnge singen zu lassen und
ihnen an den Wochentagen einen Morgen- und Abend-
segen, Sonntags das Evangelium vorzulesen, Uberdies
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Abb. 1.15 a/b: Tote Mutter und Kind (1897 /99), Der Schrei (1910), Olgemdilde von Edvard Munch (1863 — 1944),
Munch-Museum, Oslo [37].

wurden an mehreren Tagen zufolge der Verfiigung
Sfrommer Vermdchtisgeber einige Psalmen und Lieder
gesungen. Spdter hielt man auch am Freitag regelmdi-
Pig Katechismusstunden durch einen Kiister ab” [60].

Da diese ,Irrenanstalt” jedoch immer hdufiger tiber-
fiillt war und man frei umherirrende Kranke als Ge-
fahrdung der 6ffentlichen Ordnung ansah, wurde eine
Erweiterung der Anstalt beschlossen. Ein Neubau wur-
de am 17. September 1788 bezogen [60]. Doch auch
diese Anstalt unterschied sich in ihrem Charakter
zunédchst in keinerlei Weise von dem alten ,,Unsinni-
genhaus” vor dem Miihlentor.

Erst nach der Berufung des Liibecker Arztes Carl Phi-
lipp Giitschow (gest. 1838) zum Anstaltsleiter wurde
ab 1819 zumindest eine regelmiBige &rztliche Behand-
lung der Insassen gewéhrleistet. Wirklich grundlegen-
de Reformen wurden erst ab dem 17. Mai 1858 ange-
gangen, nachdem die Anstalt - #hnlich wie das allge-
meine Krankenhaus am Dom sieben Jahre zuvor - zu
einer Staatsanstalt erkldrt worden war.
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Die damals durch den franzosischen Arzt Philippe Pi-
nel (1745 - 1826) initiierte, sprichwortliche ,,Befreiung
der Geisteskranken von IThren Ketten” setzte sich in der
Biedermeierzeit in Deutschland jedoch nur sehr zger-
lich durch.

Ein anderes beriihmtes Beispiel aus dem Bereich der
Psychiatriegeschichte ist die vielschichtige und kunst-
historisch folgenreiche Verbindung zwischen dem Lii-
becker Augenarzt, Kunstsammler und Mizen Dr. Max
Linde (1862 - 1940) und dem Norwegischen Maler
Edvard Munch (1863 — 1944) am Anfang des 20. Jahr-
hunderts. Diese Episode ist insofern gleichermafien
von medizin- wie kulturgeschichtlicher Bedeutung, als
dass wir Munchs Werk einige der wohl eindrucksvolls-
ten Darstellungen von seelischem Leid, Krankheit und
Sterben in den bildenden Kiinsten iiberhaupt verdan-
ken [37].

(wird fortgesetzt)
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STUDIUM GENERALE |

Aus dem Institut fiir Medizin- und Wissenschaftsgeschichte der Universitit zu Liibeck

Vom Sinn der Sinne im Dialog zwischen Natur und Kultur

oder vom Geist der Syniisthesie

D. v. Engelhardt*

L. Einstimmung

Das Thema ,,Sinn der Sinne* stellt im Prinzip drei Fra-
gen: Was ist der spezifische Charakter der physischen
Sinne, worin liegt die Verbindung der physischen Sin-
ne mit Sinn oder mit Psyche, Gesellschaft und Kultur
und wie steht es schlieflich mit der Beziehung der phy-
sischen Sinne untereinander und zugleich mit den
transphysischen oder geistig-kulturellen Bereichen?

Synisthesie in dieser Hinsicht lenkt dartiber hinaus den
Blick auf spezifische Zusammenhénge der Sinne mit
den einzelnen Altersphasen, den beiden Geschlechtern,
mit sozialkulturellen Voraussetzungen wie ebenfalls
mit Norm und Abweichung oder Gesundheit und
Krankheit.

Neben der Phiinomenologie und Pathophénomenologie
der Sinne, ihrer realen Erscheinung und kulturellen
Deutung in den Kiinsten und der Literatur, der Philoso-
phie und Theologie verdienen auch die Formen der
Priagung und Verdnderung der Sinne als ihre Kultivie-
rung, Erziehung und Therapie besondere Beachtung.
Sinne spielen in den Behandlungsformen der Medizin,
in der pidagogischen Einwirkung oder ganzheitlichen
Bildung sowie im Leben und der Kommunikation der
Menschen eine wichtige Rolle.

Uniibersehbar ist die Flut an Verdffentlichungen tiber
die einzelnen Sinne. Verschiedentlich wurden auch
Studien den Sinnen in umfassender Perspektive,
wenngleich mit jeweils unterschiedlicher Akzentuie-
rung gewidmet; ein klassischer Beitrag wurde von Er-
win Straus mit der Schrift Von Sinn der Sinne im Jahre
1936 (2. Aufl. 1956) vorgelegt, nahezu zeitgleich er-
schien 1934 von Albert Wesselski die Abhandlung Der
Sinn der Sinne.

* Prof, Dr. phil. Dietrich v. Engelhardt, Direktor des Instituts fiir Me-
dizin- und Wissenschaftsgeschichte der Universitdt zu Liibeck,
hielt den hier wiedergegebenen Vortrag im Rahmen des Studium
Generale der Universitit, Themenreihe ,,.Vom Sinn der Sinne", am
23. Oktober 2003. Prof. v. Engelhardt, der das Liibecker Studium
Generale seit 1988 leitete, iibergibt diese Aufgabe mit Ablauf des
Sommersemesters 2004 in andere Hiinde.
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ADbD, 1: Gérard de Lairesse, Allegorie der fiinf Sinne,
1668, Ol auf Leinwand, Glasgow, Art Gallery

1L Sinne in physischer Hinsicht

Die Sinne in physischer Hinsicht richten den Blick auf
Anatomie, Physiologie und stets auch Pathologie. Sin-
ne besitzen eine unterschiedliche Bedeutung in der
Phylogenese und Ontogenese und stehen fiir jeweils
spezifische Beziehungen des Menschen zu seiner Um-
welt.

Die beiden Fernsinne Sehen und Horen haben im Un-
terschied zu den Nahsinnen Fiihlen, Riechen und
Schmecken im besonderen MaBe die Aufmerksamkeit
der naturwissenschaftlich-medizinischen Forschung
gewonnen. Sehen und Hoéren sind im Ubrigen auch
konstitutiv fiir alle Kiinste: Bilder und Skulpturen wer-
den betrachtet, Musik wird gehort, Literatur wird
ebenfalls mit den Augen oder den Ohren aufgenom-
men, nicht aber gerochen, geschmeckt oder gefiihlt.
Nach den jeweiligen Moglichkeiten der Kiinste werden
aber auch die Nahsinne in Kunst und Literatur darge-
stellt.

Von allen Wissenschaften wurden in der Vergangenheit
Untersuchungen iiber die der verschiedenen Sinne ver-
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Abb. 2: Jan Saenredam , Die fiinf Sinne, zwischen 1593-1606, Kupferstich nach Hendrick Goltzius San Francisco,

Achenbach Foundation for Graphic Arts

offentlicht und werden auch weiterhin publiziert. Des-
cartes entwickelte im 17. Jahrhundert eine physiologi-
sche Theorie der Schmerzempfindung. Der Physiologe
Johannes Miiller formulierte in der Schrift Uber die
phantastischen Gesichtserscheinungen aus dem Jahre
1826 das so genannte ,,Gesetz der spezifischen Sinnes-
energie”, nach dem jeder Sinn unabhéngig von der Art
des Reizes nach der fiir ihn charakteristischen Energie
reagiert; das Auge, auf welche Weise auch stimuliert,
wird immer mit dem Eindruck von Lichterscheinungen
den Reiz beantworten.

Die physischen Sinne fanden in der Philosophie seit
der Antike Beachtung. Von Aristoteles wurden die Sin-
ne in die Gliederung der oberen und unteren Sinne ge-
bracht, die allerdings im Blick auf Lebenserhalt, Wis-
senserwerb und Erkenntnisgewinn abgewandelt wer-
den kann. Jeder Sinn ist nach Aristoteles einerseits au-
tonomn, andererseits gibt es allen Sinnen gemeinsame
Gegenstiinde (= koine aisthesis). Entsprechende Ana-
lysen und Einteilungen brachen auch in der Folgezeit
nicht ab. Hegel legte eine philosophische Begriindung
der Anzahl der Sinne vor, begriindete seinerseits die
Unterscheidung in Fern- und Nahsinne, erlduterte die
Zuordnung der Sinne zu bestimmten Regionen des
menschlichen Korpers und regte vor allem zur Ent-
wicklung oder Vertiefung einer, wie er es nennt, ,,psy-
chischen Physiologie” an. In diesem Zusammenhang
wies der Philosoph auf die unterschiedliche Verkniip-
fung von Affekt und Korperorgan hin, wie zum Bei-
spiel auf die Plazierung des Mutes im Herzen, des Den-
kens im Gehirn usw. ,,Die Eingeweide und Organe wer-
den in der Physiologie als Momente nur des animali-
schen Organismus betrachtet, aber sie bilden zugleich
ein System der Verleiblichung des Geistigen, und er-
halten hierdurch noch eine ganz andere Deutung.* (Die
Philosophie des Geistes, 1817)

Die physischen Sinne besitzen aber nicht nur eine em-
pirisch-wissenschaftliche oder philosophische und the-
ologische, sondern ebenso eine anthropologische Be-
deutung, insofern sich aus ihnen eine jeweils spezifi-
sche Beziehung des Menschen zum Raum, zur Zeit,
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zum Korper, zum Mitmenschen wie auch zum Selbst-
und Weltbild ergibt.

II1. Sinne in Verbindung mit Sinn

Die verschiedenen Sinne haben jeweils einen spezifi-
schen sozialkulturellen Sinn, der bereits mit ihrer An-
thropologie thematisiert ist. In vielen Redewendungen
wird diese Sinnebene der Sinne thematisiert. Reich ist
die Welt der Literatur und Kiinste mit entsprechenden
Darstellungen und Deutungen.

Die Haut schlieft den Korper ab und gibt ihn zugleich
der Umwelt preis, sie verbindet und trennt, sie ist Ge-
fiihlssinn und Instrument der Seele. Der Mund ist das
Organ des Geschmacks, der Nahrungsaufnahme und
ebenso der geistigen Entduflerung oder sprachlichen
Mitteilung. Der Geruch als dritter Nahsinn ist von be-
sonderer Zartheit und Sensibilitit. Auge und Ohr sind
die beiden Fernsinne. Das Auge ist ebenso geistig wie
intensiv oder auch aggressiv im Unterschied zur Passi-
vitidt des Ohrs, das seinerseits zum Medium der Zu-
wendung, Gleichgiiltigkeit oder Ablehnung werden
kann; zuhoren, tiberhéren und weghoren bezeichnen
diese Reaktionsmoglichkeiten, Mit dem Blick 16st sich
der Mensch am stirksten von seinem Korper, iiberwin-
det die rdumliche Distanz, stellt eine Verbindung mit
unterschiedlicher Signalwirkung zu anderen Menschen
her; im Blick spricht Geist zu Geist, Seele zu Seele.

Der Tastsinn verbindet sich mit der Hand, in weiterer
Hinsicht aber mit der Haut als dem gréfiten Organ des
menschlichen Koérpers. Zentral ist in diesem Bereich
der Schmerz, dessen Sinnebene in sieben Dimensionen
manifest wird: Empfindung, Ausdruck, Bewertung,
Verhalten, Behandlung, soziale Reaktion, kultureller
Kontext.

Redewendungen iiber die Haut belegen die vielfiltigen
Verbindungen dieses Sinnes mit Sinn: er ist nur noch
Haut und Knochen; mir ist nicht wohl in meiner Haut;
ich méchte nicht in seiner Haut stecken; nicht aus sei-
ner Haut herauskdnnen; seine Haut zu Markte tragen;
etwas geht unter die Haut; aus fremder Leute Haut ist
gut Riemen schneiden; eine dicke Haut haben etc.

111




Mit dem Altern des Menschen altert auch die Haut.
Eindrucksvolle Beispiele aus der Malerei bieten Bilder
von Ghirlandaio, Hans Baldung gen. Grien, Rem-
brandt. Schriftsteller stehen den Malern aber nicht nach.
Honoré de Balzac verleiht im Roman Die Frau von 30
Jahren (1842) der Altersveriinderung einen positiven
Sinn, der unserer Zeit fremd geworden ist: ,,Das Gesicht
einer jungen Frau hat die Ruhe, die Glitte, die Frische
der Oberfliche eines Sees. Das Gesicht einer Frau be-
ginnt erst mit dreifig Jahren ausdrucksvoll zu werden.
Bis zu diesem Alter findet der Maler in ihrem Gesicht
nur Milch und Blut, ein Licheln und einen Ausdruck,
das denselben Gedanken immer wiederholt, den Gedan-
ken an Jugend und Liebe, einen immer gleichartigen
und nicht tief gehenden Gedanken; im Alter aber hat al-
les bei der Frau gesprochen, die Leidenschaften haben
sich in ihr Gesicht eingegraben; sie ist Geliebte, Gattin,
Mutter gewesen; die groBte Freude, der heftigste
Schmerz haben schlieBlich ihre Ziige verzertt und zer-
quilt, haben sich dort in tausend Runzeln eingeschrie-
ben, die alle sprechen; dann wird der Kopf einer Frau
erhaben durch die Schrecknisse, die sie erduldet, schén
durch die Schwermut, hertlich durch die Ruhe: wenn
man jenes seltsame Gleichnis weiter anwenden will: ein
ausgetrockneter See lisst dann noch die Spuren der wil-
den Wasser sehen, die ihn gebildet haben.

Hauterkrankungen konnen in Kunst und Literatur auch
ethisch bewertet oder in einen religitsen Kontext ge-
bracht werden. Mit der Therapie der Dermatologie und
Plastischen Chirurgie verbinden sich stets 6konomi-
sche, ethische und sozialkulturelle Fragen. Was ist me-
dizinisch gerechtfertigt, was ist psychologisch indi-
zierte Asthetik, was tibertriebene Kosmetik? Die Lep-
raerkrankung im Versepos Der arme Heinrich (1195)
von Hartmann von Aue steht fiir eine gefleckte Seele;
mit dem Verzicht auf das Opfer eines jungen Mad-
chens, das zu seiner Rettung ihr Leben hergeben will,
gewinnt der Ritter seine reine Haut zuriick. Hiobs Prii-
fung im Alten Testament vollzieht sich besonders an
der Hauterkrankung. ,Meine Haut ist schwarz gewor-
den und 18st sich ab von mir, und meine Beine sind ver-
dorrt vor hitzigem Fieber. Mein Harfenspiel ist zur
Klage geworden und mein Flotenspiel zum Trauer-
lied.“ (Hiob 30, 21f.)

Vielfiltig sind naturgeméB auch die Zusammenhiinge
des Geschmack- und Geruchssinnes mit der psychisch-
geistigen Sinnebene. Reich ist ebenfalls hier die Ge-
schichte an Beschreibungen und Interpretationen, an
Redewendungen und kiinstlerischen Darstellungen und
Deutungen: Liebe geht durch den Magen; es gibt Kum-
merspeck; man kann jemandem zum Fressen gern ha-
ben; iiber Geschmack soll sich nicht streiten lassen;
man kann Personen nicht riechen etc.

Beim Essen und Trinken wird im Verlauf der Geschich-
te immer wieder Maf gefordert. In der Antike gab es

112

die Warnung, dass Gastmihler (= convivia) zu Beerdi-
gungen (= funeralia) werden kénnten. Die Abtissin,
Arztin und Naturforscherin Hildegard von Bingen be-
fiirchtete dagegen im Mittelalter vom Verzicht auf
Trinken eine ,,Schwerfilligkeit (gravitas) an Leib und
Geist.” Paracelsus brachte mit der Mahnung: ,,Drum
esse und trinke ein jeglicher so, dass er am Jiingsten
Tage seine Vollerei zu verantworten wisse®, das Physi-
sche in eine Verbindung zur Metaphysik. Bei Shake-
speare warnte César vor den leibfeindlichen Intellektu-
ellen: ,,Lasst wohlbeleibte Ménner um mich sein, mit
glatten K6pfen und die nachts gut schlafen. Der Cassi-
us dort hat einen hohlen Blick; er denkt zu viel: Die
Leute sind gefihrlich® (Julius Caesar, Akt 1, Szene 2).
In der Physiologie des Geschmacks (1826) von Brillat-
Savarin heifit es: ,Die Gastronomie beherrscht das
ganze Leben, denn die Trinen des Neugeborenen ver-
langen die Brust seiner Amme und der Sterbende
schliirft noch hoffnungsvoll den letzten Trank, den er,
ach! nicht mehr verdauen soll.“ Fiir den Philosophen
Feuerbach gilt: ,,.Der Mensch isst, was er ist. Fontane
machte im Stechlin (1899) auf einen wesentlichen Un-
terschied beim Gefliigel aufmerksam: ,,Es gibt nichts
Diesseitigeres als Brust und es gibt nichts Jenseitigeres
als Fliigel.

Der in den Wissenschaften weniger beachtete Geruchs-
sinn ist fiir das Zusammenleben der Menschen
seinerseits besonders wichtig oder wirkungsvoll.
Selbst nach dem Tode kann dem Geruch ein besonderer
Sinn zugeschrieben werden, wofiir der russische
Schriftsteller Dostojewskij im Roman Die Briider Ka-
ramasow (1879/80) mit der vorzeitigen Verwesung des
Heiligen Sossima ein grofes Beispiel gegeben hat. Ein
Spektrum unterschiedlicher Gefithle und Gedanken
1ost bei allen Menschen — auch bei den Monchen — der
bereits nach wenigen Stunden auftretende Verwe-
sungsgeruch des verstorbenen Sossima aus. Niemand
wollte diesen Geruch wahrhaben, das Gegenteil hatten
die Menschen erwartet oder erhofft, hatten in der Ver-
gangenheit doch bereits mehrfach Monche wie leben-
dig mit leuchtendem Antlitz im Grab gelegen, ja war
von ihrem Leichnam sogar ein Wohlgeruch ausgegan-
gen, Der Verwesungsgeruch verbindet sich mit sittli-
chem Verfall und Verunsicherung im Glauben, lenkt
den Blick auf das Verhiltnis von Immanenz und Trans-
zendenz.

Auch bei Shakespeare steht die vorzeitige Verwe-
sung fiir moralische Dekadenz — ,,wie wir denn heut-
zutage viele lustsieche Leichen haben, die kaum bis
zum Hinlegen halten® (Hamlet, um 1600). Verwe-
sung ist das Wesen des Lebens; mit allen Sinnen —
auf der physischen wie spirituellen Ebene — wird
dieser Endprozef am Leichnam wahrgenommen,
mit den Augen und vor allem aber der Nase, dem
feinsten und intimsten Sinnesorgan des Menschen.
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Abb. 3: Hans Makart, Die fiinf Sinne, 1872-79, Ol auf Leimwand, Wien, Osterreichische Galerie Belvedere

Der aufgeklirte Humanist Settembrini verwirft mit
seinem Pldadoyer fiir Feuerbestattung in Thomas
Manns Der Zauberberg (1924) diese religiose Pers-
pektive der Erdbestattung.

Sehen und Horen — die beiden Fernsinne — sind ihrer-
seits auf vielfiltige Weise mit Sinn verbunden und ha-
ben in den Naturwissenschaften und der Medizin inten-
sive Beachtung gefunden. Die Fiille entsprechender
Redewendungen und Sprichworter ldsst sich nicht wie-
dergeben: Man verschafft sich Gehor und kann einem
Menschen horig werden; verlangt wird Gehorsam; wer
allerdings nicht héren will, muf fiihlen; man sieht iiber
den eigenen Tellerrand, kann seine Felle davon
schwimmen sehen und auch der Gefahr ins Auge se-
hen; der Wald wird vor lauter Bdumen nicht gesehen;
man sieht auf jemanden herunter, kann aber nicht in
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sein Herz sehen und nach dem Wechsel von Worten
endlich Taten sehen wollen etc.

Neben der Bezogenheit der Sinne zu den Lebensphasen
und dem Geschlecht kommt ihrer Verbindung mit
Norm und Abweichung bis hin zur Gesundheit und
Krankheit auch in der Verbindung der physischen Sin-
ne mit Sinn eine wesentliche Bedeutung zu. Zentral
sind in dieser Beziehung ohne Zweifel Essstorungen
wie Anorexie und Bulimie, aber auch Sinnesstérungen
von Geisteskranken, die sich als Halluzinationen auf
alle Sinne beziehen kénnen. Zu den Menschen der Ge-
schichte, die kein Geschmacksvermogen besallen oder
nach der Geburt verloren haben, zihlt Lorenzo il Mag-
nifico in der Renaissance. Absonderliche Essgeliiste
von schwangeren Frauen sind aus der Realitit und auch
Literatur bekannt. Die Grifin Renée de 1’Estorade in
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Balzacs Memoiren zweier Jungvermdhlter (1841/42)
erfreut sich in ihrer Schwangerschaft an schlechten,
fast fauligen Orangen: ,,Ihr bldulicher oder griinlicher
Schimmel schimmert fiir meine Augen wie Diamanten:
ich erblicke darin Blumen, ich bin mir ihres Kadaver-
geruchs nicht bewusst und finde ihren Saft aufreizend;
er ist von einer weinigen Wirme, ein kostlicher Ge-
schmack.”

NaturgeméB stellt sich bei den Normabweichungen
und krankhaften Verinderungen der Sinne stets die
Frage nach therapeutischen Moglichkeiten — sowohl in
physischer wie in psychischer Hinsicht. Sinnesstdrun-
gen konnen auch iiber Sinne behandelt und gemildert
werden. Unangenchme Horgerdusche (Tinnitus) kon-
nen mit Rauschgeriiten (Noiser) im Ohr verringert wer-
den. Die gezielte Vermeidung von Lérmsituationen
kann allerdings auch zu wachsender Empfindlichkeit
des Ohrs fithren. Physische Therapie kann im Ubrigen
durch Psychotherapie unterstiitzt werden; das gilt
ebenfalls fiir Halluzinationen von Geisteskranken, die
sich nicht nur medikamentds, sondern daneben auch
psychisch behandeln lassen. Die Antike vertrat bereits
die Auffassung, einen Schmerz durch einen anderen
Schmerz zu bekdmpfen. Die Plastische Chirurgie hat in
den letzten Jahren zunehmend Beachtung gewonnen,
nicht nur bei Frauen, sondern ebenfalls bei Ménnern.
Ein besonders markantes und ethisch umstrittenes Bei-
spiel ist das Angebot des englischen Chirurgen Peter
Butler, bei nahezu totalen Gesichtsverbrennungen eine
vollkommene Gesichtstransplantation vorzunehmen.

Alle kunsttherapeutischen Richtungen greifen das Me-
dium der Sinne zur Therapie von Sinnesstérungen auf.
Entsprechend der Logik von Kunst und Literatur ste-
hen allerdings die Sinne Sehen und Horen im Vorder-
grund der therapeutischen Interventionen; verschie-
dentlich wird aber auch der Tastsinn in der Mal- und
Werktherapie eingesetzt. Fiir die Tanztherapie ist
ohnehin das Zusammenspiel mehrerer Sinne konstitutiv.

TV. Verbindung der Sinne untereinander und mit
Sinn

Die physischen Sinne des Menschen stehen nicht fiir
sich, sondern sind auf vielfiltige Weise miteinander
verbunden und dies auch immer wieder zugleich mit
der seelisch-geistigen oder sozialkulturellen Sinnebe-
ne. Der Maler Herman van Aldewereld hat in der Alle-
gorie der Sinne (1651) alle Sinne bildlich wiedergege-
ben und zugleich die Fern- und Nahsinne voneinander
auf der linken und rechten Bildhilfte getrennt. Zahlrei-
che Maler haben die einzelnen Sinne fiir sich darge-
stellt.

Nach Goethe besitzen die Farben eine sinnlich-sittliche
Bedeutung, die auch von der Kunst genutzt wird: ,,Aus
der sinnlichen und sittlichen Wirkung der Farben, so-
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wohl einzeln als in Zusammenstellung, wie wir sie
bisher vorgetragen haben, wird nun fiir den Kiinstler
die #sthetische Wirkung abgeleitet.” (Farbenlehre,
1810) Die Geruchsorgel ist die Erfindung des hyper-
sensiblen Des Esseintes in dem Roman Gegen den
Strich (1884) von Joris-Karl Huysmans. ,,Schon seit
Jahren war er in der Wissenschaft der ,feinen Nase*
gelibt; er war der Meinung, dass der Geruch die glei-
chen Geniisse verschaffen kénne wie das Gehor und
das Gesicht, indem jeder Sinn durch natiirliche Bega-
bung und sorgsame Ubung empfindlich genug wiire,
neue Eindriicke aufzunehmen, sie zu verzehnfachen,
zu koordinieren und die Gesamtheit daraus zu bilden,
die ein Werk ausmacht.*

Das Tasten wird mehrfach in eine Verbindung mit an-
deren Sinnen und zugleich auch mit dem Sinn von See-
le und Geist gebracht. Das Neue Testament themati-
siert die Beriihrung als Vergewisserung wie ebenfalls
als Verbot. Die iibliche Hierarchisierung der Sinne
wird aufgehoben; die niedrigen Sinne werden zugleich
zu den héchsten Sinnen. Den Jiinger Thomas fordert
Jesus auf, ihn zu beriihren, um an seine Existenz glau-
ben zu kénnen. ,,Danach spricht er zu Thomas: Reiche
deinen Finger her und sieh meine H#nde und reiche
deine Hand her und lege sie in meine Seite, und sei
nicht unglidubig, sondern glédubig!* (Joh. 20,27). Um-
gekehrt wird Maria Magdalena von Jesus mit dem be-
riihmten Wort ,,noli me tangere” von jedem korperli-
chen Kontakt mit ihm abgehalten. ,,Spricht Jesus zu
ihr: Riihre mich nicht an! denn ich bin noch nicht auf-
gefahren zum Vater. (Joh. 20,17). Das Abendmahl
stellt alle Sinne — wenn auch im Zentrum Essen und
Trinken — in die Perspektive der religiosen Transzen-
denz. Holderlin greift in seinem Gedicht Brot und Wein
(1800/01) diese Dimension in der doppelten Beziehung
zum christlichen Glauben wie zur antiken Gotterwelt
auf. ,Brot ist der Erde Frucht, doch ist’s vom Lichte
gesegnet, und vom donnernden Gott kommt die Freude
des Weins.*

Die physischen Sinne stehen in ihrer Verbindung zum
geistigen Sinn auch unter dem Gesetz der Riickkopp-
lung. Wenn der Sinn von Liedern und Arien bekannt
ist, verdndert sich auch die unmittelbare Wirkung der
Tone; der Trauergesang des Inkakoénigs Montezuma
iiber seine bevorstehende Hinrichtung in Carl Heinrich
Grauns gleichnamiger Oper von 1775 gewinnt seine
bewegende Tiefe erst durch das Wissen um den Inhalt.
»Doch bringt mein Los auch Tod mir, so will ich fest
und mutig ihm in das Auge sehn. Grofie und Glanz der
Menschen gleichen den fliicht’gen Schatten, ein Hauch
kann sie verwehn.*

Sinne kénnen sich gegenseitig steigern, aber auch
stéren. Von den Sinnen kann auch die Reflexion zum
Erliegen kommen oder in den Worten der Philoso-
phin Edith Landmann: ,,Je mehr wir uns den Sinnen
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Abb. 4: Ferdinand Klhnopff, Schumanns Werken zutho-
rend, 1883, Ol auf Leinwand, Briissel, Musées Royaux
des Beaux-Arts

hingeben, desto mehr schwindet das Bewusstsein
von Realitét, wir sind wie in einem Traum befan-
gen.” (Metaphysik der Erkenntnis, 1928) Musik
kann unter die Haut gehen. Die Horintensitdt kann
durch VerschlieBen der Augen gesteigert werden.
Das Lesen der Partiturnoten kann aber auch einzelne
Instrumente klarer hervortreten lassen oder
tiberhaupt erst zur Geltung bringen. Die Verbindung
von Gehen und Denken wurde unterschiedlich beur-
teilt. Wihrend der Philosoph Kant diese Verbindung
im Streit der Fakultdten (1798) fiir moglich hielt,
schloB der Schriftsteller Thomas Bernhard in seinem
Essay Gehen (1971) diese Moglichkeit kategorisch
aus und lieB nur Denkbewegungen und Gedanken-
génge zu.

Auf Ablehnung konnen ungewohnte Kombinationen
der Sinne stoen: Ein blaues Schweinesteak oder ein
Glas des eigenen Speichiels wird bei den meisten
Menschen Unbehagen oder Widerwillen ausldsen.

Vor allem kann das Essen mit allen Sinnen in einen
Zusammenhang gebracht werden, wofiir das alte
Konzept der Diitetik mit seinen sieben Dimensionen
(= sex res non naturales): Licht und Luft, Bewegung
und Ruhe, Schlafen und Wachen, Ausscheidungen
und Gefiihle in Verbindung mit Essen und Trinken
steht. Das synésthetische Essen folgt ebenfalls die-
ser differenzierten Ganzheitlichkeit; alle Sinne sol-
len sinnhaft in einen Zusammenhang mit Essen und
Trinken gebracht werden. Bilder, Musik, Kleidung,
Besteck, Geschirr und die Gespriachsthemen werden
auf die einzelnen Ginge des Essens abgestimmt.
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Sinne und Organe des Korpers sind dem Menschen
nicht nur gegeben, sie miissen trainiert und entwickelt,
sie konnen aber auch vernachldssigt werden und ver-
kiimmern. In ihrer kulturellen Bedeutung oder Wich-
tigkeit fiir das Leben weichen die Sinne voneinander
ab. Die Funktionen der Sinne und Organe kénnen sich
mit den sozialen Aufgaben und geistigen Aktivititen
des Menschen in einem ausgewogenen und sinnvollen
Zusammenhang befinden, ebenso mdoglich sind aber
auch einseitige Betonungen und Konflikte, Korperkul-
tur und Lebenskunst haben ihre Harmonie zum Ziel,
die jedoch keineswegs immer erreicht wird.

V. Perspektiven

Synisthesie auf der physischen Ebene wie zugleich in
Verbindung mit Sinn ist ein vielféltiges und faszinie-
rendes Thema der Wissenschaften, Kiinste und des Le-
bens, stellt die Schnittstelle von Natur und Kultur dar,
zeigt sich in Gesundheit und Krankheit.

Im vorliegenden Beitrag wurde das Spektrum der phy-
sischen Sinne fiir sich wie in ihrer Verbindung mit
Sinn, der selbst wiederum in eine Vielfalt von Dimensi-
onen zu untergliedern ist, knapp behandelt. Aufgegrif-
fen wurden Beschreibungen und Analysen der Wissen-
schaft wie Darstellungen und Deutungen der Kiinste
und Literatur, hingewiesen wurde auch auf Beispiele
aus der Realitét.

Die Sinne stehen in Verbindung, sie kénnen aber auch
zu Trennungen filthren, was insbesondere mit Stérun-
gen und Krankheiten zusammenh#ngen kann. Bildung,
Erziehung und Therapie sind gefragt. Substantielle
Grundlage ist der Dialog von Kultur und Natur fiir die
Sinne oder ihre Synisthesie.
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AUS DER HOCHSCHULE [

Universititsklinikum Schleswig-Holstein Lehrauftrag Allgemeinmedizin, Campus Liibeck

Sprecher: Prof. Dr. med. Jens-Martin Trider, Facharzt fiir Allgemeinmedizin

Lehrauftrag Allgemeinmedizin in Liitbeck — ein
Auslaufmodell oder ’still going strong’?

J. M. Trader*

Der Lehrauftrag Allgemeinmedizin in Liibeck besteht
seit 1972. In Zeiten knapper Ressourcen und politi-
scher Fihrnisse gibt es eigentlich selten etwas Positi-
ves zu berichten. Da es bei uns Positives zu vermelden
gibt, méchte ich iber Griindung, Entwickiung und
Aussichten fiir diesen Lehrauftrag berichten.

Bedingungen, personelle Ausstattung

Das ,,Liibecker Modell* ist ein Unikum in der deut-
schen Hochschullandschaft. Der Lehrauftrag wird von
drei gleichberechtigten Lehrbeauftragten versehen, die
einen Sprecher des Lehrauftrags bestimmen. Die Fi-
nanzierung und die verwaltungstechnische Angliede-
rung erfolgt tiber das Rektorat der Medizinischen
Hochschule zu Liibeck (jetzt: Universitit zu Liibeck).
Auch das ist ein Unikum, da die Lehrstiihle, Abteilun-
gen und Lehrauftrige fiir Allgemeinmedizin im Bun-
desgebiet meist dem Dekanat der medizinischen Fakul-
tit unterstehen.

Drei Lehrbeauftragte (Prof. Dieckhoff, Dr. Carsten
Groth und Dr. Wolfgang Bredow) hatten iiber einen
Zeitraum von zwanzig Jahren Lehrauftrige inne. Sie
fithrten die Ausbildung der Studenten in drei Seminar-
gruppen durch. In der Zeit der spiten achtziger und in
den neunziger Jahren waren als Lehrbeauftragte Dr.
Helwig Hool} (iiber 13 Jahre lang) und Dr. Dietrich
Klepsch (fiir 3 Jahre) tiitig. Alle genannten Kollegen
haben sich mit Herz und Sachverstand fiir die Studen-
ten und die Sache der Hausarztmedizin eingesetzt.

Zu der Zeit, als ich selbst den Kurs Allgemeinmedizin
in Liibeck (1981) belegte, waren wir etwa 35 Studenten
pro Semester, das bedeutete eine Gruppengrdfie von ca.
einem Dutzend Studenten pro Dozent. Die sehr person-
liche Atmosphire fiihrte zu intensivem Lernen, was
sich in durchweg sehr gutem Abschneiden der Liibe-
cker Studenten im Fach Allgemeinmedizin bei den

# Prof. Dr. med, Jens-Martin Tridder, Facharzt fiir Allgemeinmedizin
ist Sprecher des Lehrauftrags Allgemeinmedizin der Universitit zu
Litbeck
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schriftlichen Staatsexamina, die ja bundeseinheitlich
absolviert werden mussten, dufierte.

Nach dem Ausscheiden dieser Kollegen sind fiir den
Lehrauftrag Dr. Jens-Martin Trdder (seit 1999), Dr.
Frank Niebuhr (seit 2001) und Andreas von Kiigelgen
(seit 2002) verpflichtet worden.

Entwicklung

Mittlerweile hat sich die Anzahl der Studenten auf ca.
200 pro Studienjahr erhoht, wir betreuen also 100 Stu-
denten pro Semester. Dadurch liegt die Seminargrofe
mit durchschnittlich ca. 30 anwesenden Studenten pro
Dozent deutlich iiber derjenigen, die fiir eine interakti-
ve Gruppenarbeit wiinschenswert wire.

Diese Menge an Studenten wird zur Zeit von einer Se-
kretirin in einem Biiro von 7 m? betreut. Frau Heldt
arbeitet 3 x 2 Stunden pro Woche sehr effektiv fiir uns.
Es wiire jedoch aus Sicht der Studenten mehr Prisenz —
zumindest im Semester — wiinschenswert. Auch hier
sind wieder die begrenzten Mittel hinderlich.

Struktur

Der Kurs ,,Allgemeinmedizin‘ fand in den vergange-
nen dreifig Jahren immer zu einem Zeitpunkt im Studi-
um statt, der relativ spiét (oft zu spiit!) fiir eine giinstige
Beeinflussung der Studenten in Richtung einer Motiva-
tion fiir die Hausarztmedizin lag. Kurz vor dem zwei-
ten Staatsexamen und dem Praktischen Jahr waren die
Entscheidungen fiir eine andere berufliche Spezialisie-
rung durch Famulaturen oder den Beginn an der Arbeit
zur Promotion meist getroffen, und nur die wenigsten
wollten diese Entscheidung nochmals iiberdenken.

Wir haben uns daher mittlerweile eine etwas andere
Aufteilung {iberlegt, um diesen Missstand zu dndern.
Auch in diesem Modell kommen wir noch relativ spit,
anscheinend aber schon nicht mehr zu spét — dariiber
am Schluss dieses Berichtes mehr.

Um die geringen personellen Ressourcen besser zu
nutzen, haben wir die Kursangebote gegenwiirtig wie
folgt unterteilt:
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1. Berufsfelderkundung (1 Tag)

2. Vorlesungen iiber Querschnittsthemen (3x2
Stunden)

3. Seminare mit Fallbeispielen (10x2 Stunden)
4. Blockpraktikum (bisher 5 Tage ganztags)
5. ’Electives’ (4x2 Stunden)

ad L.: In der Berufsfelderkundung konnen die Studen-
ten im vorklinischen Abschnitt in Hausarztpraxen, in
der ,,Bereitschaftsambulanz Liibecker Hausérzte oder
beim ,,Notdienst* (fahrender drztlicher Bereitschafts-
dienst) hospitieren. Die teilnehmenden Kollegen wer-
den mit 25 Euro pro Student pro Tag honoriert.

Ad 2: Drei Vorlesungen im Plenum tiber die Themen:
,Besonderheiten der Allgemein-medizin — Kommuni-
kation, Handlungsweisen, Terminologie®, ,Aufbau,
Organisation und Management sowie ,Stufendiag-
nostik und Stufentherapie* zu Beginn des Kurses.

Ad 3.: 10 Seminare mit Patienten ,,in natura® oder mit
wvirtuellen Fallbeispielen mit diversen Untersu-
chungsbefunden, die von den Studenten unter Anlei-
tung interpretiert werden kénnen, Zusitzlich — je nach
zur Verfiigung stehender Restzeit — Systematik der All-
gemeinmedizin nach dem Gegenstandskatalog II.

Ad 4.: 5 Tage in ausgewiihlten Liibecker Hausarztpra-
xen (,,Lehrpraxen®), dort breites Spektrum (Anamnese,
korperliche Untersuchung, Durchfithrung und Inter-
pretation technischer Untersuchungen, Therapieeinlei-
tung und -beobachtung).

Ad 5.: Zwei Vorlesungsblocke zu je vier Stunden iiber
die Themen ,Fiinf-Sinne-Diagnostik — Handeln mit
Bordmitteln“ und ,,Naturheilverfahren — Bereicherung
oder Trrweg?. Veranstaltung zur Palliativmedizin und
Exkursionen in das Rickers-Kock-Haus (Hospiz). Alle
Veranstaltungen wahlfrei.

Ferner sind die Lehrbeauftragten in die Vorlesungsrei-
hen

* Spezielle Pharmakologie

* Querschnittsbereich Umweltmedizin

¢ Querschnittsbereich Rehabilitationsmedizin
eingebunden. Bisher wird die Stimme der Hausarztme-
dizin gerne gehort — ist es doch sinnvoll, die meist et-
was differente Sichtweise der Hausirzte pointiert zur
Kenntnis zu geben. Diese Aufgaben sind einerseits in-
tensiv vorzubereiten, erfordern andererseits ein sponta-
nes Eingehen auf den Verlauf dieser Ringvorlesungen.

Blockpraktikum

Sehr beliebt bei den Studenten ist das Blockpraktikum
in unseren 40 Lehrpraxen, die sich mit sehr viel Einsatz
und mindestens genauso viel Herz seit mittlerweile
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vier Jahren um unsere Studenten kiimmern. Dort lernen
die Studenten das hausirztliche Denken, Untersuchen
und Behandeln am konkreten Beispiel kennen. Aus
Gesprichen mit den Studenten weiB ich, dass sie von
der Abwechslung, der notwendigen fachlichen Vielsei-
tigkeit und auch der positiven persénlichen Bindung
zwischen Arzt und Patient positiv iiberrascht und ange-
tan sind. Bisher betriigt die Phase des Blockpraktikums
wegen der begrenzten Zahl der Lehrpraxen und der
Budgetzwiinge nur eine Woche, wir wollen aber versu-
chen, es noch in diesem Winter auf zwei Wochen (8
Arbeitstage) auszudehnen. Die Honorierung fiir die
Lehrpraxen betrigt zur Zeit 25 Euro pro Student pro
Tag.

Das Blockpraktikum wird von den Lehrérzten bewer-
tet, wobei ein Augenmerk auf die psychosoziale Kom-
petenz der Studenten gelegt wird. Die Studenten erhal-
ten fiir diese Zeit einen benoteten Schein.

Klausur

Seit Einfithrung der neuen Approbationsordnung miis-
sen wir im Lehrauftrag Allgemeinmedizin zwei beno-
tete Scheine vergeben. Der eine Schein wird fiir das
Blockpraktikum (s. 0.) vergeben, der andere Schein ba-
siert auf der Teilnahme am Kurs mit Vorlesungen und
Seminaren und schliefit mit einer Klausur ab. Diese
Klausur haben wir im vergangenen Semester erstmalig
geschrieben. Die Rahmenbedingungen:

Bedingungen Wintersemester 2003/2004:
o 40 Minuten Bearbeitungszeit
¢ 21 Fragen, davon

— 14 Multiple-Choice-Fragen (MC)

— 4 Short-Answer-Questions (SAQ)

— 3 Modified-Essay-Questions (MEQ)

Ergebnisse Wintersemester 2003/2004:

* 26 mogliche Punkte erreichbar

» Bestanden bei 60 % (=16 Punkte)

e Miindliche Nachpriifung bei 50-59 %
(= 13-15 Punkte)

» Durchgefallen unter 50 % (< 13 Punkte)

Nach miindlichen Nachpriifungen in wenigen Féllen
konnten wir allen Studentinnen und Studenten die
Scheine aushéindigen. 6 hatten mit ,,sehr gut® abge-
schnitten, 48 mit ,,gut”, 22 mit ,,befriedigend”, 5 mit
»ausreichend“. Die Ergebnisse waren also gut, die
Durchschnittsnote lag bei 2,3. Wahrscheinlich resul-
tiert das gute Ergebnis aus unserer Angst, bei einem zu
schlechten Ausfallen der Klausur zu viele miindliche
Nachpriifungen zu provozieren ...
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Wir haben zu einem groBen Teil die Fragen selbst kon-
struiert, hatten aber aus Griinden der Zeitersparnis eini-
ge Fragen aus bestehenden ,alten“ Klausuren der
Staatsexamina (2000-2003) entlehnt. Die Analyse der
Schwierigkeitsgrade und der Trennschérfe der Fragen
ergab, dass wir bei unseren eigenen Fragen in beiden
Items besser lagen als bei den Fragen, die wir iibernom-
men hatten, Hier zeigte sich, dass die Studenten schon
ein Jahr vor dem Staatsexamen die ,,alten Fragen* so in-
ternalisiert hatten, dass ein extrem niedriger Schwierig-
keitswert (= ,,fast alle antworteten richtig®) die Trenn-
schirfe auf sehr schlechte Werte absinken lie. Die
Quintessenz lautet fiir uns: Wir miissen alle Fragen
selbst generieren — das kostet allerdings viel Zeit. Ferner
ist es nicht leicht, die gestellten Fragen lange geheim zu
halten — die Klausuren kursierten schon bald nach der
Priifung auf den Internetseiten des ASTA ...

Evaluation

Seit fiinf Jahren evaluieren wir unsere Lehrveranstal-
tungen. Die Studenten bekommen ihren Schein iiber
die erfolgreiche Teilnahme an unserem Kurs nur nach
Abgabe des Evaluationsbogens, dadurch bekommen
wir eine ausreichende Zahl an ausgefiillten Bogen zu-
riick. Der Bogen beinhaltetet meist 16 Fragen und 11
Bewertungen zu den Vorlesungen und den Seminaren.
Stellvertretend nenne ich die Bewertungen des Block-
praktikums, die Gesamtbewertung der Veranstaltung,
das Engagement der Lehrenden und die Einschiitzung
der Klausur.

Ausblick

Ein Lehrauftrag ist in gewisser Weise eine ,,Dauerbau-
stelle®. Sténdig gibt es neue Anforderungen, einerseits
vom Gesetzgeber (neue Approbationsordnung),
andererseits von der Universitit (neue Lehrangebote),
zum Dritten von den Studenten (Riickmeldung aus den
Seminaren). Auf diese stédndig neuen Anforderungen
versuchen wir, trotz unserer geringen personellen und
finanziellen Moglichkeiten einzugehen.

Geplant ist fiir die nithere Zukunft eine Beteiligung an
den folgenden, in der neuen Approbationsordnung vor-
gesehenen Bereichen, die alle drei eigentlich genuin
hausérztliche Themenbereiche sind:

* Querschnittsbereich Privention,
Gesundheitsférderung

¢ Querschnittsbereich Medizin des Alterns und des
alten Menschen

* Palliativmedizin, Sterbebegleitung

Hier stehen zur Zeit noch personelle Engpiisse einer
Ausweitung des Einsatzes im Wege. Um die Verpflich-
tungen aus allen diesen Veranstaltungen zu fiillen,
miissten wir uns personell verstirken konnen. Das
stoBt zur Zeit jedoch vor allem an finanzielle Grenzen.

118

Demniichst werden wir die Planungen fiir die Ableis-
tungen eines Tertials des Praktischen Jahres (PJ) in
Hausarztpraxen vorantreiben, fiir die sich verstindli-
cherweise nur wenige Praxen unserer 40 Lehrpraxen
bereit finden werden. Voraussetzung ist, dass der PJ-
Student einen eigenen Raum zum Untersuchen und
Behandeln hat, alle Fragen unverziiglich mit dem Lehr-
arzt besprechen kann und zusétzlich noch nach der
Sprechstunde eine gemeinsame Analyse der Fille des
Tages (,,Tagesliste= ,Kurvenvisite*) durchgefiihrt
werden kann. Ferner soll eine ausreichend bestiickte
Bibliothek und ein Internet-Anschluss fiir den Studen-
ten zur Verfiigung stehen, damit er sich wihrend seiner
Arbeit die erforderlichen Informationen besorgen
kann.

Das sind fiir die meisten Praxen Forderungen, die fiir
eine Praxis alleine kaum zu erfiillen sein werden. Die
Notwendigkeit eines wochentlichen Unterrichtes fiir
die Studenten wihrend ihrer Beschiftigung in der Pra-
xis fordert ebenfalls einen Verbund. Das kann eine Ein-
zelpraxis nicht leisten. Hier ist der Lehrauftrag gefor-
dert, entsprechende Angebote bereitzustellen. An die-
sem Modell wird also noch zu arbeiten sein.

Um die oben beschriebenen Aufgaben zu erfiillen, sind
personelle und budgetiire Aufstockungen unbedingt er-
forderlich. Fiir Liibeck benétigen wir mindestens 50,
besser 55 Lehrpraxen, welche die Studenten im Block-
praktikum aufnehmen kénnen. Die Rekrutierung neuer
Lehrpraxen lduft seit einigen Monaten. Wir kommen
voran. Die erforderlichen Finanzmittel fiir das Block-
praktikum werden sich infolge der Aufstockung
nahezu verdoppeln, Zusétzlich sollte erwihnt werden,
dass wir bei der Honorierung der Lehriirzte mit 25 Euro
pro Student und Tag am unteren Rand des in Deutsch-
land Ublichen liegen (Heidelberg zahlt 50 Euro, Ham-
burg 75 Euro). Auf lange Sicht werden wir uns wahr-
scheinlich sukzessive dem durchschnittlichen Satz von
50 Euro pro Student pro Tag nithern miissen, sonst wer-
den wir kaum noch Praxen finden, die bereit sind, Stu-
denten aufzunechmen. Das Blockpraktikum ist eine in
der neuen Approbationsordnung festgeschriebene
Pflichtveranstaltung — ,aus Kostengriinden abschaf-
fen* kénnen und wollen wir es nicht.

Die GruppengréBe in den Seminaren sollte im Ideal 12-
15 Studenten pro Dozent betragen. Fiir uns bedeutete
dies, dass wir — selbst bei einer geringfiigig riicklaufi-
gen Studentenzahl — mindestens sechs Lehrbeauftragte
benotigten, Kandidaten fiir diese Aufgabe konnten wir
benennen, es muss allerdings eine Entlohnung geboten
werden, die dem Praxisinhaber eine Abwesenheit aus
der Praxis erméglicht. Lehrauftréige als reines Hobby
kann sich heute kaum noch eine Praxis leisten.

Fiir die Lehrverpflichtungen (Vorlesungen) wire die
Einrichtung einer Lehrprofessur wiinschenswert. In de-
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ren Aufgabenbereich fielen die Hauptvorlesungen, die
Vertretung der Allgemeinmedizin bei den Vorlesungen
der Querschnittsthemen, eine geplante Teilnahme als
Referent bei anderen Kursen, die Arbeit in den Gremi-
en sowie die T#tigkeit als Priifer beim miindlichen Teil
der drztlichen Priifung.

Forschung

Damit wire die Lehre in Liibeck gut abgedeckt —
allerdings wire damit noch keine allgemeinmedizini-
sche Forschung aufgebaut.

Die Allgemeinmedizin ist ein beliebter Partner fiir di-
verse Forschungsprojekte — haben wir in unseren Pra-
xen doch Patienten fiir jede Fragestellung in nahezu
beliebiger Menge. Die Arbeit in fachiibergreifenden
Projekten ist erfolgversprechend. Einige Projekte ha-
ben wir ,,in Eigenregie* angestoBen, fiir eine kontinu-
ierliche Forschungsarbeit ist momentan weder Zeit
noch Geld vorhanden. Das Einwerben von Drittmitteln
ist zur Zeit durch die Selbstverpflichtung der Pharma-
Industrie noch schwieriger geworden, und auch die Of-
fentliche Hand fordert Forschungsprojekte nicht mehr
freigiebig.

Zur Zeit 14uft ein Projekt iiber einen Systemvergleich
unterschiedlicher Gesundheitssysteme (Australien,
England, Belgien, Deutschland, China), das im Herbst
abgeschlossen sein wird. Ein weiteres Projekt iiber die
Erkennung und Behandlung von Depressionen in
Hausarztpraxen ist gerade begonnen worden. Ein epi-
demiologisches Projekt iiber die Haufigkeit umwelt-
medizinischer Erkrankungen in Liibecker Hausarztpra-
xen ist in Planung.

Diese bescheidenen Ansitze sind nicht ausreichend,
um das Defizit der Forschung in der Allgemeinmedi-
zin, das sich in Jahrzehnten aufgebaut hat, auch nur
marginal zu bessern.

Perspektiven

Die Aligemeinmedizin ist — neben der Chirurgie und
der Inneren Medizin — €in ,,groBes Fach® an allen deut-
schen Universititen. Jihrlich werden zur Zeit an den
medizinischen Fakultiten in Kiel und Liibeck ca. 400
Studenten ausgebildet — unter anderem in Allgemein-
medizin,
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Selbst, wenn in Deutschland kein Primérarzt-System
(wie z. B. in England, Holland und einigen skandinavi-
schen Lindern) eingefiihrt werden wird, haben wir
weiteren Bedarf an Hausérzten. Wenn ein Primérarzt-
system installiert werden sollte, wird dieser Mehrbe-
darf erheblich sein. Schon jetzt sind in Schleswig-
Holstein einige Praxen von Landérzten nicht mehr zu
besetzen, wie vor kurzem der Presse zu entnehmen
war.

Bei einer hausarztzentrierten Medizin werden wir al-
lein in Schleswig-Holstein fiir die n#ichsten zehn Jahre
einen Ersatzbedarf von ca. 1.000 Hausiirzten kompen-
sieren miissen. Da die Ausbildung zum Facharzt fiir
Allgemeinmedizin 5 Jahre betrdgt, setzen wir uns fiir
dieses Fach schon jetzt besonders ein, um Versor-
gungsengpisse zu verhindern.

Von den Studenten, die in der Einfithrungsvorlesung
vor uns sitzen, werden ca. 20 % keinen praktisch titi-
gen #rztlichen Beruf ergreifen. Von den verbleibenden
80 % wird die Hilfte in Kliniken arbeiten, die andere
Halfte wird sich niederlassen. Von den Niederlassungs-
willigen wird wiederum die eine Hilfte gebietsérztlich,
die andere Hilfte hausirztlich titig werden. Wenn wir
(vereinfachend) 100 Studenten in der Vorlesung haben,
miissen also 20 Studenten bereit sein, Hausérzte zu
werden.

Vor fiinf Jahren habe ich zu Beginn des Kurses den Stu-
dentinnen und Studenten die Frage gestellt, wer sich
vorstellen konnte, Hausarzt zu werden. Es meldeten
sich 5 bis 6 Studenten (von ca. 100 Studenten = 5-6%).
Bei der Wiederholung der Frage in den Folgesemestern
war erfreulich, dass die Zahl der Hinde, die auf die
gleiche Frage nach oben gingen, stetig zunahm. Im
letzten Semester waren es immerhin schon 12 (von ca.
80 Studenten = 15%), der Trend ist anscheinend weiter
steigend, Ahnliche Berichte horen wir aus anderen
Universititen. Diese Tendenz scheint durch die Auf-
wertung des Faches in den letzten zehn Jahren bedingt
— politische Entwicklungen der letzten Monate kdnnen
darauf keinen direkten Einfluss gehabt haben, es
scheint eher ein langfristiger Trend zu sein.

Wir wollen erreichen, dass 25 % unserer Studenten be-
reit sind, als Hausérzte zu arbeiten. Wenn wir das ge-
schafft haben werden, kénnen wir uns beruhigt zuriick-
lehnen ...
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Zwei Jahre Liibecker offenes Labor: LOLA rennt ...!

P. Koerting/B. Kunze

Am 1. April diesen Jahres beging das LOLA seinen
zweiten Geburtstag — Zeit also fiir eine erste Zwischen-
bilanz.

Das LOLA wurde auf Anregung und Initiative von
Prof. Dr. Enno Hartmann (Direktor des Instituts fiir
Biologie) gegriindet, um die Offentlichkeit — zunéchst
speziell SchiilerInnen und LehrerInnen — iiber aktuelle
Entwicklungen und Techniken im Bereich der Life Sci-
ences zu informieren. Den Teilnehmerlnnen sollen
einerseits Kenntnisse im Bereich der modernen Bio-
wissenschaften vermittelt werden, andererseits sollen
sie einen unmittelbaren Eindruck von Forschung und
Lehre an der Universitit Liibeck erhalten.

Im Mittelpunkt eines jeden LOLA-Besuches steht das
eigene Experimentieren. Das Kursangebot richtet sich
derzeit vorrangig an die Jahrgangsstufen 11-13 und
wird in Anlehnung an die Lehrpline der Ficher Biolo-
gie und Chemie gestaltet und kontinuierlich erweitert.
Die angebotenen Kurse sollen insbesondere die schuli-
sche Ausbildung in den Themenbereichen Genetik, Zy-
tologie, Biotechnologie, Molekularbiologie, Evolution
und Proteinbiochemie ergiinzen. Thre Dauer ist je nach
Umfang des Experimentes ein- oder zweitigig.

Derzeit werden folgende Experimente angeboten:
— Isolierung der Erbsubstanz DNA
— Struktur und Funktion von Chromosomen

— Spaltung unterschiedlicher DNAs (Séuger, Phage)
mit verschiedenen Restriktionsenzymen

Kartierung von Plasmiden durch Restriktionsspal-
tung

|

Polymerasekettenreaktion (PCR) zur genetischen
Diagnostik

|

PCR zur phylogenetischen Analyse bei Primaten

PCR zum molekularen Vergleich von Neandertaler
und rezentem Menschen

Elektrophorese von DNA

Klonierung und Transformation von Bakterien
(zweitigig)

— Elektrophorese von Proteinen
— Expression von Proteinen in Bakterien
— Vergleich thermolabiler und thermostabiler Proteine

— Einfluss von Antibiotika auf das Bakterienwachstum
(zweitiigig)

Des Weiteren werden in Zusammenarbeit mit dem Ins-
titut fiir Chemie zu bestimmten Zeiten Kurse zum The-
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ma Entwicklung und Analytik von Medikamenten
durchgefiihrt.

Es ist auch moglich, die genannten Kurselemente zu
mehrtigigen Praktika, z. B. im Rahmen von Projekt-
wochen zu kombinieren.

Dieses Kursangebot stellt eine wichtige Ergiinzung
zum naturwissenschaftlichen Unterricht dar, da die
TeilnehmerInnen hier die Moglichkeit haben, das in
der Schule erworbene Wissen durch eigenes Experi-
mentieren zu vertiefen und zu erweitern.

Das LOLA-Angebot wurde von Beginn an auBeror-
dentlich gut von den Schulen angenommen, so dass die
16 Laborplitze im Gebéude 61 der Vorklinik schon
bald nicht mehr ausreichten, um die Nachfrage zu de-
cken. Aus diesem Grund mietete die Universitit Lii-
beck im Sommer 2003 weitere Réume im Multifunkti-
onscenter (MFC) im Hochschulstadtteil an. Damit ver-
fiigt das LOLA iiber zwei modern eingerichtete Labore
fiir insgesamt 36 Personen sowie entsprechende Semi-
nar- und Funktionsrdume. Durch diese Erweiterung
konnen nun auch grofe Gruppen betreut werden, da
beide Labore (LOLA 1 an der Universitit, LOLA 2 im
MFC) seit Herbst 2003 parallel betrieben werden. Mit
der rdumlichen Erweiterung ging auch eine personelle
Verstirkung einher, die durch Mittel aus dem europdi-
schen Sozialfonds (ESF) ermd&glicht wurde. Das LOLA
wird von einer Wissenschaftlerin (B. Kunze) und ei-
nem Biologielehrer (P. Koerting) geleitet; eine
Konstellation, die es in hervorragender Weise ermog-
licht, auch scheinbar schwierige und komplexe The-
men in verstindlicher Weise zu vermitteln. Das vier-
kopfige LOLA-Team wird in seiner Arbeit noch durch
studentische Hilfskriifte unterstiitzt, die neben der
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Kursbetreuung auf Nachfrage auch gerne {iber ihre
Studienerfahrungen berichten.

Es gehort zum Konzept von LOLA, dass jeder Experi-
mentalkurs von Seminaren begleitet wird, die die
durchgefiihrten Techniken und ihre praktische Anwen-
dung erldutern. Die Kursleiter legen dabei Wert auf
eine klare, verstindliche und objektive Darstellung der
Themen.

An dieser Stelle sei allen Kolleglnnen gedankt, die
durch Ihre Unterstiitzung in besonderer Weise zur Er-
weiterung des Seminarangebotes bzw. zum Aufbau
neuer Experimente beigetragen haben und beitragen.

Bis heute (Stand 30. April 2004) haben 1.588 Personen
an ein- oder mehrtigigen LOLA-Veranstaltungen teil-
genommen (2.198 Teilnehmertage). Etwa 80 % der
TeilnehmerInnen waren Schiiler der gymnasialen
Oberstufe aus dem gesamten Schleswig-Holstein, aber
auch aus Niedersachsen und Mecklenburg-Vorpom-
mern.

Dem Wissenstransfer in die Schulen dienen aber auch
die Lehrerfortbildungen, die regelmifig zu verschie-
denen Themen angeboten werden. Bis jetzt fanden
neun Lehrerfortbildungen zu folgenden Themen statt:
PCR, Griine Gentechnik, Molekulare Methoden in der
Phylogenetik, Humangenetik, Was kann — was darf
Molekularbiologie? (fiir Religionslehrer).

Besonders die mehrtigigen Veranstaltungen ermégli-
chen eine intensive Beschiftigung mit modernen natur-
wissenschaftlichen Techniken und vermitteln dariiber
hinaus Einblicke in wissenschaftliche Fragestellungen
und Arbeitsweisen. Im Zuge solcher Kurse haben die
TeilnehmerInnen auch die Moglichkeit, sich tiber die
angebotenen Studiengéinge zu informieren bzw. an Vor-
lesungen teilzunehmen.

Die raumliche Anordnung der Labore erméglicht den
TeilnehmerInnen einerseits einen Einblick in das uni-
versitire Umfeld, andererseits aber auch die Kontakt-
aufnahme zu jungen Unternehmen im MFC. Diese
Konstellation erweist sich als besonders vorteilhaft fiir
Kurse zur Berufsorientierung fiir arbeitslose oder von
Arbeitslosigkeit bedrohte AkademikerInnen, die das
LOLA jéhrlich in Zusammenarbeit mit den norddeut-
schen Arbeitséimtern anbietet,

Neben den genannten Teilnehmerkreisen richtet sich
das LOLA-Angebot auch an alle Personengruppen, die
sich berufsbedingt mit Gen- und Biotechnik beschiifti-
gen. Hs wird von universitdren Arbeitsgruppen zur
Weiterbildung genutzt, aber auch von Politikern, Jour-
nalisten, Firmenmitarbeitern und den Fachberatern der
norddeutschen Arbeitsdmter. Besonders dankbar wur-
de das Angebot im vergangenen Sommer von interes-
sierten Laien angenommen, die die Moglichkeit nutz-
ten, sich tiber moderne Technologien zu informieren.
Auch in diesem Jahr werden in der ersten Woche der
Sommerferien zwei Kurse fiir Jedermann / Jederfrau
stattfinden (Moglichkeiten zur Anmeldung s.u.).

Der Filmtitel ,,LOLA rennt* ist in mehrfacher Hinsicht
auch wortlich zu nehmen: Das LOLA ist regelmifig
préasent beim Hochschulstadtteilfest und beim Hoch-
schultag, Die LOLA-Crew referiert aber auch in Schu-
len und organisiert Mitmachaktionen im Rahmen tiber-
regionaler Veranstaltungen z. B. bei der Norddeutschen
Landwirtschaftsausstellung in Rendsburg oder beim
Tag der Wissenschaft in Kiel.

Bleibt abschlieBend zu hoffen, dass sich die finanziel-
len Bedingungen kiinftig so entwickeln, dass LOLA
auch langfristig im Rennen bleibt; an Nachfrage und
neuen Ideen mangelt es jedenfalls nicht!

Klinisches Ethikkomitee (KEK) der Medizinischen Fakultit

der Universitit zu Liibeck

Ethik und Recht spielen in der Medizin seit der Antike
und zunehmend in der Gegenwart eine zentrale Rolle.
Im Verlaufe der Geschichte und vor allem in den letz-
ten zwei Jahrhunderten ist es zu eindrucksvollen Fort-
schritten in Diagnostik und Therapie gekommen, die
zugleich immer wieder mit juristisch-ethischen Proble-
men verbunden waren. Ahnliche Herausforderungen
haben sich im Bereich der medizinischen Forschung
ergeben.

Seit den 60/70er Jahren des 20. Jahrhunderts wurden
weltweit und auch in der Bundesrepublik Deutschland
Ethikkommissionen der Forschung eingerichtet. Zur
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Griindung von Ethikkomitees fiir die klinische Praxis
kam es an verschiedenen Kliniken, vor allem allerdings
bislang an konfessionellen Héusern, im universitiren
Bereich dagegen nur an wenigen Medizinischen Fakul-
titen, Die Medizinische Fakultdt der Universitit zu
Liibeck schlieBt sich nun mit der Griindung eines eige-
nen Ethikkomitees diesen Initiativen an.

Die Funktion eines Klinischen Ethikkomitees besteht
in der Beratung oder im Angebot einer Reflexions- und
Gespriachsmdglichkeit iiber individuelle, aber auch
grundsitzliche Problemsituationen der Diagnostik und
Therapie. Nicht aber stellen Klinische Ethikkomitees
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Gremien der Entscheidung und Verantwortung dar;
diese sollen und kénnen weiterhin nur bei der behan-
delnden Arztin oder beim behandelnden Arzt liegen.

In dieser Beratungs- oder Gespriachsfunktion fiir Diag-
nostik und Therapie unterscheiden sich Klinische
Ethikkomitees wesentlich von Ethikkommissionen, die
mit Voten fiir die Forschung zustindig sind, aber
ebenfalls die Verantwortung den Arztinnen und Arzten
wie Pflegepersonen nicht abnehmen wollen und kon-
nen.

Auf Beschluss des Konvents der Medizinischen Fakul-

tit vom 15.09.2003 sind die folgenden Personen Mit-

glieder der Liibecker Klinischen Ethikkomitees

(KEK):

1) Sandra Brettschneider (Pflege, Pédiatrie)

2) Prof. Dr. Klaus Diedrich (Gynikologie)

3) Prof. Dr. Dietrich v. Engelhardt (Vorsitzender,
Medizinethik)

Satzung

§1

Einrichtung eines Klinischen Ethikkomitees

Das Klinische Ethikkomitee (KEK) wurde auf Be-
schluss des Konvents der Medizinischen Fakultit am
15. September 2003 eingerichtet.

§2

Aufgaben und Zustéindigkeiten

Das KEK dient dem interdisziplindren Diskurs. Es gibt
Arztinnen und Arzten sowie Pflegepersonen ein Forum
zur Reflexion und Diskussion der von ihnen eigenver-
antwortlich zu treffenden Entscheidungen im diagnos-
tischen oder therapeutischen Einzelfall, aber nicht im
Zusammenhang mit klinischen Studien.

Neben der Diskussion von Einzelfillen kann sich das
KEK auf eigene Initiative auch mit exemplarischen
Fillen in grundsétzlicher Hinsicht beschéftigen.

§3

Zusammensetzung

In dem KEK sind verschiedene Disziplinen der Diag-
nostik und Therapie vertreten sowie Jurisprudenz,
Ethik und Seelsorge. Es besteht aus héchstens 18 Mit-
gliedern.

Die Wahl erfolgt durch den Konvent fiir zwei Jahre.
Das KEK schligt aus seiner Mitte eine(n) Vorsitzende(n)

122

4)  Prof. Dr. Horst Lorenz Fehm (Innere Medizin)
5) Dr. Ulrich Fieber (Jurisprudenz)

6) Frau Judith Haar (Seelsorge)

7) Prof. Dr. Fritz Hohagen (Psychiatrie)

8) Frau Heidrun Miiller (Pflege, Innere Medizin)
9) Dr. Martin Nitschke (Innere Medizin)

10) Thorsten Rose (Seelsorge)

11) Prof. Dr. Peter Schmucker (Anésthesiologie)
12) Herr Hartmut Schneider (Jurisprudenz)

13) Prof. Dr. Eberhard Schwinger
(Stv. Vors. Humangenetik)

14) Prof. Dr. Hans H. Sievers (Herzchirurgie)
15) PD Dr. Ute Thyen (P4diatrie)

Die im Folgenden abgedruckte Satzung des Klinischen
Ethikkomitees wurde am 7. Juni 2004 vom Konvent
der Medizinischen Fakultit beschlossen.

und Stellvertreter(in) zur Zustimmung dem Konvent
vor. Vorschlige zur Zuwahl durch den Konvent erfol-
gen ebenfalls aus dem KEK.

Der/Die Vorsitzende ist fiir die Durchfithrung der T4-
tigkeiten des KEK verantwortlich.

§4

Antragstellung und Einberufung von Sitzungen

Das KEK tritt nicht regelmifBig, sondern nur auf
schriftliches Gesuch nach Einladung durch die/den
Vorsitzende(n) zusammen., Das Gesuch enthilt eine
knappe Darlegung des Problems in medizinischer so-
wie ethisch-juristischer Hinsicht.

Im Einzelfall kénnen auch Patienten/innen bzw. ihre
Angehérigen ein Gesuch stellen.

Der/Die Vorsitzende entscheidet, ob das Gesuch zur
Beratung im Sinne von § 2 geeignet ist. Er/Sie unter-
richtet den/die Ratsuchende(n) und das Komitee von
seiner Entscheidung.

§5

Beschlussfassung, Verschwiegenheit, Protokoll

Das KEK erortert den vorgetragenen Sachverhalt mit
dem/der Ratsuchenden unter Beteiligung von Vertre-
tern moglichst aller, zumindest aber der betroffenen
Disziplinen sowie der Jurisprudenz, Ethik und Seelsor-
ge. Ist die betroffene Disziplin im KEK nicht vertreten,
muss ein entsprechender Vertreter hinzugezogen wer-
den.
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Das KEK entscheidet iiber das Ergebnis mit einfacher
Mehrheit der Hilfte der anwesenden Mitglieder. Das
Ergebnis der Beratung legt der/die Vorsitzende schrift-
lich nieder und teilt es den Ratsuchenden mit.

Der Verlauf der Sitzung unterliegt dem Beratungsge-
heimnis. Uber die Ergebnisse wird ein Protokoll er-
stellt.

§6

Eilentscheidungen

Abweichend von § 5 kann im Eilfall entschieden wer-
den, wenn ein Drittel der Mitglieder des KEK anwe-
send ist und mit einfacher Mehrheit der Hilfte den Be-
schluss fasst. Im Eilfall kann das Gesuch auch miind-
lich vor dem Gremium gestellt und begriindet werden.

§7

Eigenverantwortlichkeit und Haftungsausschluss

Die Eigenverantwortlichkeit der Arztinnen und Arzte
oder Pflegepersonen wird durch das Beratungsergebnis
des KEK nicht beriihrt, Die Haftung der Mitglieder fiir
ihre Mitwirkung an den Verfahren des KEK wird aus-
geschlossen.

Personalia

Rektorat

Astrid Kiither ist neue Kanzlerin der Universitit zu
Liibeck. Sie wurde am 6. Mai 2004 vom Konsistorium
der Universitiit als Nachfolgerin von Wolf-Dieter v.
Detmering gewiihlt. Die Amtszeit betrigt sechs Jahre.

Berufungen

Prof. Dr. med. Detlef Zillikens, Wiirzburg, wurde auf
die C4-Professur fiir Dermatologie und Venerologie
der Universitidt zu Liibeck berufen. Prof. Zillikens ist
Nachfolger von Prof. Dr. med. Helmut H. Wolff.

Fachgesellschaften, Wissenschaftsgesellschaften,
Ehrungen

Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Wolfgang Kiihnel, Uni-
versititsinstitut fiir Anatomie Liibeck, ist von der So-
ciedade Brasileira de Anatomia (Sao Paulo) zum Eh-
renmitglied ernannt worden.

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Karl O. Kagel, Evangelisches
Krankenhaus Hamm und venia legendi der Medizini-
schen Fakultit der Universitét zu Liibeck fiir Radiolo-
gie, wurde anldsslich des 3. deutsch-jemenitischen
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§8

Vergiitung

Die Mitarbeit im KEK erfolgt unentgeltlich; Fine Auf-
wandsentschidigung —in Form von Fahrtkosten = kann
geltend gemacht werden.

§9

Satzungsiinderung

Satzungsinderungen werden mit 2/3-Mehrheit der an-
wesenden Mitglieder beschlossen und dem Konvent
der Medizinischen Fakultit der Universitéit zu Liibeck
zur Zustimmung vorgelegt.

§10

Inkrafttreten

Diese Satzung wurde am 07. Juni 2004 vom Konvent
der Medizinischen Fakultdt der Universitéit zu Liibeck
verabschiedet und tritt mit sofortiger Wirkung in Kraft.

Prof. Dr. phil. D. von Engelhardt, Vorsitzender
Liibeck, den 28, Mai 2004

Kongresses fiir Medizin durch die Universitit Sanad
die Ehrendoktorwiirde verliehen.

Forschungsforderung

Prof. Dr. med. Stefan Ehlers, Forschungszentrum
Borstel, wurde vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung im Rahmen des Nationalen Genomfor-
schungsnetzwerkes (NGFN) die Forderung in Hohe
von einer halben Million Euro fiir ein Fortsetzungspro-
jekt bewilligt, bei dem es um die genetische Basis der
Empfinglichkeit von Patienten gegeniiber der Tuber-
kulose geht. Er koordiniert das Netzwerk Tuberkulose
im NGFN, in dem in Zusammenarbeit mit Wissen-
schaftlern des Bernhard-Nocht-Instituts (Hamburg)
und des Max-Planck-Instituts fiir Infektionsbiologie
(Berlin) molekulare Marker entwickelt werden, die
eine besser auf jeden einzelnen Patienten zugeschnit-
tene Diagnostik und Therapie der Tuberkulose gewéhr-
leisten sollen. Dariiber hinaus sind neve Erkenntnisse
fiir die Impfstoffforschung zu erwarten, die eine
schnellere und aussagekriiftigere Erprobung neuer
Impfstrategien gegen die Tuberkulose erméglichen.
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Priv.-Doz. Dr. med. Christine Klein, Universitétsinsti-
tut fiir Neurologie Liibeck, hat eine der bundesweit
fiinf von der Volkswagenstiftung vergebenen Lichten-
berg-Professuren erhalten. Die Professur fiir Klinische
und Molekulare Neurogenetik ist mit 1,4 Millionen
Euro ausgestattet. Das Forschungsfeld von Dr. Klein
liegt an der Schnittstelle von Mutationsanalyse und
dem klinischen Erscheinungsbild von Krankheiten. Sie
befasst sich besonders mit Bewegungsstérungen wie
Morbus Parkinson.

Priv.-Doz. Dr. med. Johannes Klein, Medizinische
Universititsklinik I Liibeck, wurde von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft ein Antrag zum Thema ,,Neu-
roendokrine Regulation der Fettzellfunktion® bewil-
ligt. Die Forderung umfasst je zwei Jahre BAT II/2 und
BAT IVb sowie Sachmittel in Héhe von 30.000 Euro
und Mittel fiir Publikationskosten in Héhe von 1.500
Euro.

Priv.-Doz. Dr. rer.nat. Arnd Petersen, Forschungszen-
trum Borstel, wurden zum Thema, ,,Analyse der
menschlichen Immunantwort auf Allergen-Proteine,
Allergen-DNA und Adjuvanten mit Hilfe dendritischer
Zellen* von der Deutschen Forschungsgemeinschaft
eine BAT Vb-Stelle fiir zwei Jahre und 20.000 Euro
Sachmittel bewilligt.

Dr. Frauke Schocker, Forschungszentrum Borstel,
wurde zum Thema ,,Untersuchung von

Erdnussantigenen/-allergenen in der Muttermilch nach
Prozessierung an Grenzflichen und ihre Interaktion
mit dem Immunsystem* von der Deutschen For-
schungsgemeinschaft 67.800 Euro fiir zwei Jahre be-
willigt.

Priv.-Doz. Dr. med. Ute Thyen, kommissarische Di-
rektorin der Universitéitsklinik fiir Kinder- und Jugend-
medizin Liibeck, erhielt von der Friedrich Bluhme und
Else Jebsen-Stiftung Liibeck und Zuwendung fiir die
kunsttherapeutische und heilpiddagogische Unterstiit-
zung bei der Versorgung intensivmedizinisch behan-
delter Kinder und Jugendlicher.

Preise

Dipl.-Psych. Steffen Gais, Universitétsinstitut fiir
Neuroendokrinologie Liibeck, wurde der Nachwuchs-
wissenschaftlerpreis der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychophysiologie und ihre Anwendung (DGPA) ver-
liehen. Er erhielt den mit 750 Euro dotierten Preis fiir
seine Arbeit “Low Acetylcholine during slow-wave
sleep is critical for declarative momory consolidation*.

Dr. med. Hans-Joachim Wagner, Universitétsklinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin Liibeck, wurde fiir seine in
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der Zeitschrift ,,Blood* erschiene Arbeit ,,Prompt ver-
sus pre-emptive intervention for EBV-lymphoprolife-
rative disease mit dem Heinrich-Finkelstein-Preis der
Norddeutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
medizin ausgezeichnet. Der mit 2.500 Euro dotierte
Preis wurde am 14. Mai 2004 in Cottbus verliehen. Dr.
Wagner wurde auBlerdem fiir das Projekt ,,Molekulare
Diagnostik von Epstein-Barr Virus-assoziierten Tu-
morerkrankungen® mit dem Lina Marguerite Siebert-
Preis der Stiftung Kinderkrebsforschung Mainz ausge-
zeichnet. Der mit 6.000 Euro dotierte Preis wurde am
19. Juni 2004 in Mainz verliehen.

Priv.-Doz. Dr. med. Klaus F. Wagner, Universititskli-
nik fiir Aniisthesiologie Liibeck, wurde auf der ,,Euroa-
nesthesia 2004, der gemeinsamen Jahrestagung der
»Buropean Society of Anesthesiologists* und der ,,Eu-
ropean Academy of Anesthesiology*, mit dem 2. Preis
des Vortragswettbewerbs ausgezeichnet. Der mit 2.500
Euro dotierte Preis wurde ihm fiir den Vortrag ,,Pulmo-
nary vascular reactivity: New insights from transgenic
mice with excessive erythrocytosis* verlichen.

Stephan W. Weiler und Prof. Dr. med. Richard Kessel,
Universitiitsinstitut fiir Arbeitsmedizin Liibeck, sowie
Prof. Dr. med. Werner Solbach, Universititsinstitut fiir
Medizinische Mikrobiologie und Hygiene Liibeck,
wurden anlisslich der gemeinsamen Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und
der Deutschen Gesellschaft flir Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin in Innsbruck mit dem 1. Posterpreis
zum Thema ,,Borrelia-burgdorferi-Durchseuchungsra-
ten von Schildzecken (Ixodes ricinus) in Schleswig-
Holstein“ ausgezeichnet.

Gastwissenschaftler

Frau XuHong, MD., von der Partneruniversitit Zhe-
Jjiang University, School of Medicine, Women’s Hos-
pital, Hangzhou, VR China, hilt sich vom 28. Oktober
2003 bis zum 30. September 2004 als Gastwissen-
schaftlerin an der Klinik fiir Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe auf (Betreuer: P.D. Dr. Hornung/Endokrino-
logie). Frau Xu wird fiir diese Zeit ein Stipendium der
Universitiit zu Liibeck gewihrt. [2004-05-05]

Frau SunLeimin, MD., von der Partneruniversitiit
Zhejiang University, Run Run Shaw Hospital, Hangz-
hou, VR China, hiilt sich vom 4, November 2003 bis
zum 30. September 2004 als Gastwissenschaftlerin an
der Medizinischen Klinik I auf (Betreuer: Dr. Nils Ho-
mann/Gastroenterologie). Fran Sun wird fiir diese Zeit
ein Stipendium der Universitdt zu Liibeck gewihrt.
[2004-05-05]
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Sitzung am 4. Dezember 2003:

Neuroradiologie - Aufgabenwandel in
Diagnostik und Therapie

Aktuelle Aspekte in der Diagnostik des
Riickenmarks

Erkrankungen des Riickenmarks treten oft als Notfall-
situation auf und erfordern einen gezielten Einsatz der
neuroradiologischen Methoden. Nur bei einem akuten
Trauma ist nach der konventionellen Rontgenaufnah-
me primidr die CT indiziert. Die Diagnostik von Er-
krankungen des Riickenmarks selbst erfolgt dagegen
praktisch ausschlieBlich durch die MRT. Neben Tumo-
ren werden spinale Entziindungen, demyelinisierende
Erkrankungen, Ischidmien, und sogar einige Stoffwech-
selerkrankungen durch die MRT mit hoher Sensitivitét
nachgewiesen, wobei sich hdufig differentialdiagnos-
tisch charakteristische Bilder beschreiben lassen. - Zu-
genommen hat der Beitrag zur Diagnostik spinaler Ge-
faRerkrankungen: GefidRmissbildungen konnen zur
akuten intramedulldren Blutung oder spinalen Suba-
rachnoidalblutung fiihren. Hdufiger aber ist die gut be-
handelbare, leider aber noch oft verkannte Kongestion
des Riickenmarks infolge einer duralen arteriovendsen
Fistel mit der Folge progredienter oder auch akuter
Querschnittssymptome. Die Diagnose der Kongestion
wird primér durch die MRT gestellt. Ein Nachweis von
pathologischen GefidBen ist mit der MR-Angiographie
bereits méglich, die Definition der Fistel macht jedoch
eine spinale Angiographie erforderlich. Die Behand-
lung der Fistel erfolgt endovaskulir oder operativ. Die
fortschreitende technische Entwicklung macht die
MRT zu einer schnell verfiigbaren, patientenfreundli-
chen Technik, die invasive Verfahren ersetzt. Mit zu-
nehmenden Feldstirken und neuen Akquisitionstechni-
ken wird die MRT zu einer hochsensitiven Methode
auch fiir Erkrankungen mit nur geringen makroskopi-
schen Verdnderungen des Riickenmarks.

S. Gottschalk

Wie invasiv muss die Angiographie der Hirngefifle
sein?

" Die Katheterangiographie zur Abklirung vaskulirer
Hirnerkrankungen ist in kurzer Zeit durch unterschied-
liche nichtinvasive GefiBabbildungsverfahren ersetzt
worden, die sich in Methode und Aussagekraft so er-
heblich unterscheiden, dass Standardindikationen neu
definiert werden miissen. Dem Vorteil der Nichtinvasi-
. vitit stehen allerdings diagnostische Einschriinkungen
gegeniiber, die besondere Sorgfalt im Einsatz der neu-
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en Verfahren erfordern, damit nicht aus vordergriindig
schonen dreidimensionalen Bildern diagnostisch fal-
sche Schliisse gezogen werden. Neu entwickelte An-
wendungsprotokolle fiir die CT- und fiir die MR-Angi-
ographie erlauben andererseits sehr valide hochaufls-
sende Gef#Babbildungen, bei denen auf ergéinzende In-
formation iiber Nachbargefiiie oder hdmodynamische
Details nicht mehr verzichtet werden muss. Schnelle
und robuste nichtinvasive Angiographieverfahren mit
Datenakquisitionszeiten um 30 Sekunden werden zu-
nehmend in Notfalluntersuchungen integriert und tra-
gen zur Entwicklung neuer Therapieverfahren bei, wie
sie im folgenden Beitrag geschildert werden. Wihrend-
dessen avanciert die Katheterangiographie zu einem
vorwiegend interventionellen Hochleistungsgertt, mit
dem GefiiBe nicht nur in hochster Auflosung aus fast
beliebigen Projektionen abgebildet werden, sondern
sich neuerdings in kiirzester Zeit auch dreidimensiona-
le Gef#iBabbildungen so generieren lassen, dass sie als
Leitmodelle fiir die superselektive Sondierung und
Versorgung intrakranieller Gefélpathologien dienen.
So wird die endovaskuldre Therapie bislang nicht be-
handelbarer intrakranieller Stenosen mit neu entwi-
ckelten Mikrostents, oder die Okklusion von Aneurys-
men und Fisteln durch ablosbare Platinspiralen als Al-
ternative zur neurochirurgischen Operation in Planung
und Durchfiihrung zunehmend erleichtert. Rasche Ent-
wicklungen in der Mikrotechnologie stellen neue Ma-
terialien zur endovaskuliren Versorgung von Geféf-
und Tumorerkrankungen zur Verfiigung.

D. Petersen

Endovaskuliire Interventionen zur
Akutbehandlung und Sekundiirprophylaxe von
Schlaganfiillen

Die Aufgabe der Neuroradiologie umfasst alle MaB-
nahmen zur diagnostischen Abkldrung von Patienten
mit neurologischen Funktionsstdrungen vaskuldrer Ur-
sache einschlieBlich der Patienten-auswahl flir invasi-
ve Therapieverfahren. Neuroradiologische Diagnostik
und Therapie sind von den klinischen Anforderungen,
der apparativen Ausstattung, den etablierten Behand-
lungsstandards und der Méglichkeit zur Durchfiihrung
noch nicht wissenschaftlich evaluierter Therapien ab-
hingig. Somit hiingen Umfang und Invasivitit der neu-
roradiologischen Diagnostik von dem fiir die beabsich-
tigte Behandlung erforderlichen Ausmaf3 ab. Die
nichtinvasive GefiBdiagnostik mit Hilfe der CT- und
MR-Angiographie leistet hier einen wichtigen Beitrag
zur pritherapeutischen Patientenselektion, so dass eine
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