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BegriiBungsworte des Vorsitzenden

Wetzels, E. (Rosenheim)

Sehr verehrte Giste,
verehrte Ehrenmitglieder und korrespondierende Mitglieder,
meine Kollegen und Kolleginnen

Zur Eroffnung der 95. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin heife ich
Sie in dem festlichen Rahmen, den uns der Friedrich-von-Thiersch-Saal des Wiesbade-
ner Kurhauses bietet, herzlich willkommen.

Ich freue mich, daf3 Sie so zahlreich erschienen sind und so der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin und damit dem Fach, das diese vertritt, Ihre Anerkennung
erweisen.

In der Reihe der Géste darf ich traditionell als ersten den Oberbiirgermeister dieser
Stadt und Hausherrn, Herrn Achim Exner, begriien und ihm fiir die Gastfreundschaft
danken, die Wiesbaden dieser Tagung und ihren Besuchern auch heuer gewihrt.

Herr Altoberbiirgermeister Rudi Schmidt, Mitglied des Bundestages, hat es sich
nicht nehmen lassen, ebenfalls zu kommen. So wird der langjahrige und bewéhrte
Zusammenbhalt zwischen der Hessischen Landeshauptstadt und unserer Gesellschaft
dokumentiert.

Ich begriile weiter Herrn Ministerialdirektor Prof. Dr. Manfred Steinbach, einen
fast regelméBigen Gast bei uns, in Vertretung der Bundesministerin fiir Jugend, Fami-
lie, Frauen und Gesundheit, und Herrn Sturmowski, Vizeprasident des Hessischen
Landtages in Vertretung des Présidenten.

Ich freue mich, Herrn Prof. Dr. Dieter GroBklaus, den Prasidenten des Bundes-
gesundheitsamtes, Herrn Dr. Karsten Vilmar, den Présidenten der Bundesirztekam-
mer, und Herrn Dr. Helmuth Klotz, den Priasidenten der Landesidrztekammer Hessen,
unter uns zu wissen, ebenso Herrn Prof. Dr. Fritz Kemper, den Vorsitzenden des Medi-
zinischen Fakultitentages.

Mit besonderer Freude begriie ich Herrn Prof. Dr. Horst Hamelmann, den Prisi-
denten, und Herrn Prof. Dr. Edgar Ungeheuer, den Generalsekretér der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie.

Innere Medizin und Chirurgie, die beiden zentralen Facher der Medizin als ange-
wandte Wissenschaft, bewegen trotz ihrer Unterschiede in der professionellen Aus-
tibung der Heilkunde viele gemeinsame Probleme, wie ich der Eroffnungsrede von
Herrn Kollegen Hamelmann zum 106. Kongre8 der Deutschen Gesellschaft fiir Chirur-
gie vor wenigen Tagen entnommen habe. Hier habe ich die Hoffnung auf zunehmende
Zusammenarbeit zwischen beiden Gesellschaften, um solche Probleme gemeinsam zu
erdrtern und, wenn moglich, Losungen zuzufiihren.

Ich begriiBe Herrn Dr. Harthmut Weinholz, den Prasidenten des Berufsverbandes
Deutscher Internisten.

Mein Gruf} gilt Herrn Ministerialdirektor Dr. Thomas Zickgraf vom Hessischen
Sozialministerium.

Ich danke Herrn Ministerialdirigenten Dr. Hans Miesbach, Leiter der Kranken-
hausabteilung im Bayerischen Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, daf er
von Miinchen nach hier gekommen ist.
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Besonders verbindende Griifle gelten der Delegation der Internisten aus der DDR
unter Leitung von Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. Horst Klinkmann, dem Présidenten des
Rates fiir Medizinische Wissenschaft der DDR, dem ich seit Jahren auf dem Boden
gemeinsamer wissenschaftlicher und klinischer Interessen freundschaftlich verbunden
bin und der mit seinem Einfiithrungsreferat zu einem der Hauptthemen dieser Tagung
aktiv an deren Gestaltung teilnimmt. Die Beziehungen zwischen der Gesellschaft fiir
Innere Medizin der DDR, deren Vorsitzender, Herr Prof. Dr. Anger, ebenfalls gekom-
men ist, und unserer Gesellschaft sind im Laufe der Jahre enger geworden, was sich
nicht zuletzt darin widerspiegelt, dal im vergangenen Jahr einer unserer fritheren Vor-
sitzenden, Herr Prof. Dr. Siegenthaler, und unser standiger Schriftfiihrer, Herr Prof.
Dr. Miehlke, zu Ehrenmitgliedern der Gesellschaft fiir Innere Medizin der DDR
ernannt wurden.

Wir freuen uns, daB die Grenze zwischen den beiden deutschen Staaten durchléssi-
ger geworden ist und damit der FluB wissenschaftlicher Information und der érztliche
Gedankenaustausch erleichtert und erweitert wurden. Dennoch kann ich es nur wiin-
schen und hoffen, daB sich die Schlagbdume zwischen der DDR und der Bundesrepu-
blik Deutschland einmal mit jener selbstverstindlichen Leichtigkeit passieren lassen
werden, wie ich es als Bewohner einer Grenzregion zu Osterreich tagtéiglich erleben
kann, ob dienstlich oder als Privatmann.

Ich begriiBe ferner die Referenten und Teilnehmer aus dem Ausland — es sind 27
Staaten —, die mit ihrem Kommen die Attraktivitit der Wiesbadener Internistentagun-
gen und ihr internationales Ansehen unterstreichen.

Stellvertretend fiir alle Ehren- und korrespondierenden Mitglieder darf ich Herrn
Prof. Dr. Hans-Erhard Bock willkommen heiBen, der zur Jahreswende seinen 85.
Geburtstag in beneidenswerter korperlicher und geistiger Verfassung erleben konnte
und dessen Rat unserer Gesellschaft stets von Nutzen und Gewinn war und ist.

Eine Freude ist es fiir mich, Frau Maritz Grosse-Brockhoff begriien zu kénnen, der
ich fiir die Teilnahme an der Ero6ffnung dieses Kongresses ganz personlich danke. Ohne
die Schule, die ich bei ihrem verstorbenen Gatten, Herrn Prof. Dr. Grosse-Brockhoff,
Vorsitzender unserer Gesellschaft 1970/71, durchlaufen habe, stiinde ich heute nicht an
dieser Stelle.

Nicht vergessen bei dieser BegriiBung méchte ich die Vorsitzenden, Referenten und
die Besucher dieser Tagung — die vielen internistischen Kollegen aus nah und fern —,
die mit ihrer Anwesenheit zur heutigen Er6ffnungsveranstaltung dem KongreB3 ihre
besondere Reverenz erweisen.

Herzlicher Dank gebiihrt Frau Elisabeth Vasold, meiner Rosenheimer Sekretérin,
die sich rasch in die Materie eingearbeitet und mich in groBartiger Weise bei der Vorbe-
reitung der Tagung unterstiitzt hat. Mein besonderer Dank gilt weiter den tragenden
Kriften in Wiesbaden: der Sekretérin unserer Gesellschaft, Frau Renate Maerkel, die
ihren bewihrten Erfahrungsschatz in die Organisation des Kongresses einbrachte,
sowie Herrn Kollegen Miehlke, dem sténdigen Schriftfiihrer der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin, und Herrn Kollegen Schmidt, dem Kassenfiihrer, die sich
nicht nur um die Probleme des Kongresses an Ort und Stelle gekiimmert, sondern auch
fiir die Erarbeitung langfristiger Perspektiven unserer Gesellschaft und fiir die Konti-
nuitit ihrer Interessenvertretung bei Behorden und Korperschaften gesorgt haben.

Dem festlichen Rahmen, den das Auge bei der Eréffnung dieser Tagung in diesem
Saale wahrnehmen kann, sollte ein solcher fiir das Ohr entsprechen. Dies besorgt unter
Leitung von Herrn Priv.-Doz. Dr. Steinberg das Bayerische Arzteorchester mit zwei
Sidtzen aus der Serenade ,,Gran Partita“ von Mozart. Darf ich schon jetzt dafiir danken
und den Hinweis geben, daB dies nur eine Art ,,Kostprobe“ ist, und Sie die Serenade im
ganzen beim Konzert des Bayerischen Arzteorchesters morgen abend genieBen kon-
nen.

Es ist eine traditionelle, wenn auch betriibliche Pflicht, der im letzten Jahr verstor-
benen Mitglieder unserer Gesellschaft zu gedenken. Es sind dies:
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Dr. med. Ozer Algan, Bad Wildungen

Dr. med. Giinther Briiggenwerth, Stade

Dr. med. Ehrhard Bohlke, Berlin

Dr. med. Helmut Buhtz, Magdeburg

Prof. Dr. med. Kurt Franke, Bad Lauterburg
Dr. med. Werner Frenger, Bad Aibling

Dr. med. Jirgen Fiihr, Hamburg

Prof. Dr. med. Werner Granz, Leipzig

Dr. med. Heinz Greuer, Burgau

Dr. med. Kurt Hanisch, Schaffhausen/Schweiz
Dr. med. Hans-Georg Hartmann, Bad Triburg
Dr. med. Helmut Hindemith, Burgwedel

Dr. med. Walter Horlin, Erlenbach/Main

Dr. med. Wilhelm Képpen, Hamburg

Prof. Dr. med. Carl Korth, Erlangen

Prof. Dr. med. Bernhard Liideritz, Griinwald
Prof. Dr. med. Kurt Lythin, Miinchen

Dr. med. Hans Moormann, Bramsche

Prof. Dr. med. Giinter A. Neuhaus, Berlin
Dr. med. Felix Omonsky, Ochsenhausen/Biberach
Dr. med. Erich Oppermann, Schwalbach

Prof. Dr. med. Heinz Pickert, Reit i. Winkel
Prof. Dr. med. Hans Popper, New York

Dr. med. Klaus H. Reichel, Schwalbach

Prof. Dr. med. Albert E. Renold, Genf

Prof. Dr. med. Friedrich Ernst Schmengler, Bayerisch Gmain
Prof. Dr. med J. K. Shkhvatsabaya, Moskau
Prof. Dr. med. Josef Schunk, Staufen

Dr. med. Wilhelm Sohnius, Frankfurt

Dr. med. Giinter Steingass, Moers

Dr. med. Oswald Tschakert, Duisburg

Dr. med. Friedrich Valentin, Miinchen

Dr. med. Bernhard Veit, Bad Kreuznach

Dr. med. Carl-Heinrich Viets, Bremen

Prof. Dr. med. Helmut Vogt, Trauchgau

Dr. med. Paul Wolfgang Wadle, Bad Diirkheim
Dr. med. Wilhelm Walther, Coesfeld

Prof. Dr. med. Bruno Weicker, Aachen

Einige der Verstorbenen ragen wegen der Verdienste um unser Fach besonders her-
aus:
Prof. Dr. Carl Korth, geborener Diisseldorfer, starb 85jihrig. Seine Assistenten-
jahre verbrachte er bei Ludwig Krehl und Paul Siebeck mit einem Zwischenjahr bei
J. H. Pratt in Boston. Er habilitierte sich 1937, wurde 1946 kommissarischer Leiter der
Medizinischen Universitétspoliklinik Erlangen und 1949 als ordentlicher Professor
deren Direktor. Den élteren von uns ist C. Korth als einer der ersten bekannt, der sich
intensiv mit der Herzdiagnostik, insbesondere der Interpretation des Elektrokardio-
gramms, auseinandersetzte und zu dessen Verbreitung als einer allgemein-internisti-
schen Untersuchungsmethode beitrug, nicht zuletzt durch sein Lehrbuch ,,Klinische
Elektrokardiographie®.

Am 25. Februar 1989 verlieB uns Herr Prof. Dr. med. Giinter Alexander Neuhaus
im Alter von 66 Jahren. Gebiirtiger Berliner, verlebte er einen Teil seiner Jugend im
Rheinland mit dem Studium der Medizin an der Universitdt Bonn. Dort war er nach
dem Staatsexamen 1949 Assistent bei Paul Martini. 1956 wechselte er zu Freiherrn v.
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Kress in Berlin. Beide klinischen Lehrer pragten Neuhaus. Er bearbeitete Probleme
der Kardiologie, der pathologischen Physiologie, der Toxikologie und der klinischen
Pharmakologie. 1959 habilitierte er sich in Berlin, 1964 wurde er dort auBerplanméBi-
ger und 1968 ordentlicher Professor mit der Ubernahme des Direktorats der Medizini-
schen Klinik und Poliklinik im Klinikum Westend der Freien Universitit.

Als durch die Universitdtsreform auch Struktur und Funktion der Klinik betroffen
wurden, zog Giinter Alexander Neuhaus persdnliche Konsequenzen, schied aus dem
Klinikum der Freien Universitéit aus und wurde am 1.4.73 Chefarzt der Inneren Abtei-
lung und Arztlicher Direktor der SchloBparkklinik in Berlin. Diese Position hatte er bis
zum September vergangenen Jahres inne. Sie schrénkte seine wissenschaftliche Aktivi-
tit nicht ein und erlaubte ihm, Innere Medizin am Krankenbett nach seinen Vorstellun-
gen und wie er es erlernt hatte zu betreiben.

Die Interessen von Giinter Alexander Neuhaus waren weit gespannt und gingen
iber die Bearbeitung wissenschaftlicher Einzelprobleme oder die Tagesaktualitat hin-
aus. Vom Arzt erwartete er mehr als Kénnen und Wissen; er verlangte die Beachtung
ethischer Normen, eine akademische Denkweise und ein entsprechendes Auftreten.
1976/77 stand er als Vorsitzender an der Spitze unserer Gesellschaft. Ehrenmitglied
wurde er 1986.

Mit Giinter Alexander Neuhaus hat die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin
ein besonders profiliertes und bis zuletzt in ihrem Ausschuf} aktives Mitglied verloren.

Am 21. Miérz 1988 verstarb Prof. Dr. Albert E. Renold. Er war Direktor des Insti-
tuts fiir Klinische Biochemie in Genf und seit 1981 korrespondierendes Mitglied unserer
Gesellschaft. Thm ging es nicht nur um die befruchtende Verbindung zwischen Bioche-
mie und klinischer Medizin, sondern auch um die Vertiefung der Beziehung zwischen
den Arzten der Schweiz und unseres Landes.

Herr Prof. Dr. med. Hans Popper, Ehrendoktor zahlreicher Universitéiten, verstarb
am 6. Mai 1988 in New York. Er war seit 1974 korrespondierendes Mitglied unserer
Gesellschaft. Er wurde am 24. November 1903 in Wien geboren.

In seiner Heimatstadt, an der Sorbonne und in Oxford studierte er Medizin. Er war
zunichst Assistent am Pathologischen Institut der Universitdt Wien, bis ihn Hans
Eppinger als Mitarbeiter an seine Klinik holte. Die fruchtbare wissenschaftliche und
klinische Tétigkeit Poppers wurde durch das Auftreten der Nationalsozialisten abrupt
unterbrochen. Mit seinen Eltern wanderte er in die USA aus. Nach einem harten
Beginn als Student an der Universitét von Illinois in Chicago setzte sich das wissen-
schaftliche Talent Hans Poppers in seiner neuen Heimat rasch durch. Er wurde 1944
Direktor der Forschungslaboratorien des Cook County Hospitals in Chicago. 1957
uibernahm er die Leitung des Instituts fiir Pathologie am Mount Sinai Hospital, verbun-
den mit einer Professur fiir Pathologie an der Columbia University. Dem Mount Sinai
Hospital, das sich zur berithmten Mount Sinai Medical School der City University of
New York entwickelte, hielt er in der Folge die Treue; bis zuletzt hatte er dort eine For-
schungsprofessur inne.

Wohl allen von uns ist Hans Popper als international iiberragender Forscher auf
dem Gebiet der Hepatologie bekannt; von der Cholestase bis zur viralen Schidigung
und zu den Neubildungen der Leber lieB er kein Problem unbearbeitet. Nur wenigen
sind die Forschungen Poppers auf anderen Gebieten geldufig; es sei daran erinnert, daf3
er die Methode der Kreatininclearance zur Bestimmung des Glomerulusfiltrates ent-
wickelte.

Er erfuhr zahlreiche Ehrungen.

Geprigt durch seine Heimatstadt Wien war Hans Popper ein weltldufiger Mensch.
Trotz der Unbill, die ihm in seiner Heimat angetan worden war, kniipfte er schon bald
nach 1945 wieder wissenschaftliche Kontakte nach Deutschland und Osterreich. Anl4B-
lich des vorjahrigen Wiesbadener Internistenkongresses hatte er zugesagt, beim Vor-
symposium tiiber Prophylaxe und Therapie von Lebererkrankungen den Vorsitz zu
iibernehmen und ein Referat tiber das Leberkarzinom beizusteuern. Sein Gesundheits-

XVIII



zustand gestattete dies nicht mehr. Die internatinale Hepatologie hat in Hans Popper
einen ihrer Bedeutendsten verloren.

Prof. Dr. J. K. Shkhvatsabaya schied im Oktober 1988 von uns. Er war Direktor des
Instituts fir Kardiologie der Akademie der Medizinischen Wissenschaften der UISSR
in Moskau. Seine groBen wissenschaftlichen Verdienste waren Anlaf3, ihn 1972 zum
korrespondierenden Mitglied unserer Gesellschaft zu wihlen.

Ich darf Sie bitten, meine Damen und Herren, sich zu Ehren der Verstorbenen zu
erheben. — Ich danke Ihnen.

Meine Damen und Herren. Fiir den Chefarzt eines kommunalen Krankenhauses ist
es eine besondere Ehre, der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin vorzustehen
und einen ihrer Kongresse zu leiten. Da der jeweilige KongreB-Prisident allein fiir die
Ausrichtung der Tagung verantwortlich ist, liegt es auf der Hand, daB in diesem Jahre
neben einer méiBigen Betonung nephrologischer Themen, die meinem personlichen
wissenschaftlichen Interesse entsprechen, Probleme von praktisch-klinischer Relevanz
im Vordergrund stehen.

Ich hoffe, dal der diesjahrige KongreB seine vierfache Funktion erfiillen moge:

1. Klammer fiir die zentrifugal strebenden Teilgebiete unseres Faches zu sein;

2. dem nicht spezialisierten wie dem Teilgebietsinternisten eine aktuelle Ubersicht
iiber den Stand von Diagnostik und Therapie fiir einzelne Bereiche tibersichtsartig
darzulegen,;

Fortbildung auf héchstem Niveau zu vermitteln;

die Dynamik unseres Faches anhand neuester Forschungsergebnisse, insbesondere
des klinischen Nachwuchses, aufzuzeigen.

sl o
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Theodor-Frerichs-Preis 1989

Eine der erfreulichsten Aufgaben, die der Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft fiir
Innere Medizin wahrzunehmen hat, ist die Ubergabe des Theodor-Frerichs-Preises.

Die Kommission, die sich aus Herrn Federlin als Vorsitzendem und den Herren
Schuster und Wolfram zusammensetzte, hatte neun eingesandte Arbeiten zu priifen.
Zwei davon erschienen wegen ihrer Thematik und Ausrichtung — es handelte sich um
rein tierexperimentelle oder in-vitro-Untersuchungen — fiir den Frerichs-Preis nicht
geeignet.

Unter den verbliebenen sieben Arbeiten fanden sich sehr griindliche Studien auf
hohem Niveau, doch erkannte die Kommission letztlich nur die unter dem Kennwort
»Herzinsuffizienz“ eingereichte Bewerbung fiir herausragend und schlug sie Vorstand
und Ausschuf3 der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin zur Verleihung des Theo-
dor-Frerichs-Preises 1989 vor, die zustimmten.

Dementsprechend erhilt ihn Herr Dr. Michael Bohm, 1. Medizinische Klinik des
Klinikums GroBhadern der Universitdt Miinchen, fiir seine Arbeit ,,Verdnderungen
des beta-Adrenozeptor-Adenylatcyclase-Systems bei der menschlichen Herzinsuffi-
zienz als Ursache fiir die gestorte Regulation der myokardialen Kontraktionskraft®.

Ich gratuliere Thnen, Herr Kollege Bohm, zu Ihrem groBen Erfolg und iiberreiche
Ihnen die Urkunde und einen Scheck iiber DM 20 000.

Es handelt sich um eine kurze, pragnant geschriebene Arbeit. Sie bestétigt zunéchst
an Papillarmuskeln von Patienten nach Herztransplantation und Mitralklappenopera-
tionen eine Verminderung der beta-Rezeptoren, vor allem vom Subtyp beta-1, bei
Herzinsuffizienz mit additivem Effekt einer Vormedikation mit beta-Sympathikomi-
metika. Dariiber hinaus wird in der Arbeit erstmals an einem groBeren Krankengut
nachgewiesen, daf} die beta-Rezeptorendichte weitgehend unabhéngig vom kardialen
Grundleiden mit dem Ausmaf3 der hdmodynamischen Beeintrachtigung der Patienten
korreliert. Die funktionelle Bedeutung der verminderten beta-Rezeptorendichte wird
auch dadurch belegt, daf} die Papillarmuskeln in vitro eine signifikante Reduktion der
positiv-inotropen Wirkung von Katecholaminen und Phosphordiesterase-Hemmern
aufweisen. Weiterhin wird nachgewiesen, daf bei der Herzinsuffizienz des Menschen
als zusétzlicher und nicht beta-Rezeptoren-vermittelter Mechanismus der Stérung der
Kontraktionskraft eine Verminderung der basalen Aktivitit von Adenylatcyclase vor-
liegt, wahrscheinlich durch eine gesteigerte Konzentration des inhibitorisch wirkenden
Proteins G1 in der Myokardmembran bedingt. Damit wird auf molekularbiologischer
Ebene ein neuer und zusatzlicher Mechanismus der Herzsinsuffizienz nachgewiesen,
der die mangelhafte Wirkung bisher angewandter inotroper Pharmaka biochemisch
erklart und eine rationale Grundlage fiir neu zu entwickelnde Pharmaka legt.

Gerade durch ihre Bedeutung fiir die Klinik und fiir mogliche neue Therapieansatze
entspricht die ausgezeichnete Arbeit den Anspriichen, die die Verleihung des Theodor-
Frerichs-Preises fordert.
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Medizin in Zwingen

Wetzels, E. (Rosenheim)

Zur Thematik

Medizin ist dreierlei: eine Wissenschaft, ein Handwerk und in ihrer hochsten Vollen-
dung eine Kunst.

Im Kern ist die Medizin im Versténdnis unserer Kultur eine Naturwissenschaft. Die
Funktionen des Korpers sind meBbar. Krankheit bedeutet Abweichung in physikalisch-
chemischen Prozessen. Mit seiner Therapie greift der Arzt regulierend, substituierend,
konkurrierend, agonistisch oder antagonistisch in die gestérten Ablaufe ein.

Niemand kann ernstlich bezweifeln, daB die Medizin in ihrer Anwendung auch ein
Handwerk ist. In der Inneren Medizin erfordern z.B. Koronarangiographien und -pla-
stien, endoskopische Polypektomien, schon das Einfiihren eines Subklaviakatheters
nicht nur das Wissen um die Indikation oder die Wertung des Ergebnisses, sondern
auch und vor allem manuelles Kénnen.

Der Mensch ist aber mehr als ein mit Methoden der reinen Naturwissenschaft, ins-
besondere der Physik und Chemie, erfa3bares System.

Als Individuum und als Kreatur, als geistig-leibliche Einheit und als eigenbestim-
mendes Subjekt widersetzt sich der kranke Mensch der strengen wissenschaftlichen und
bis ins Detail gehenden Analyse. Ja: Verantwortung fiir den einzelnen Kranken und die
Verantwortlichkeit fiir die Wissenschaftlichkeit im &rztlichen Handeln konnen sich
widersprechen, verantwortliches Handeln ist oft begrenztes Handeln, wie der Arzt und
Theologe RoBler feststellt.

Wer den Kranken als Personlichkeit begreift und in sich Wissen, handwerkliches
Koénnen, aber auch Erfahrung, Intuition und menschliche Fiirsorge — bezogen auf den
einzelnen Patienten mit seiner bio-psycho-sozialen Krankheits- und Lebensgeschichte
— zur Synthese vereint, entwickelt die Medizin zur drztlichen Kunst, die mehr als Heil-
kunst und erst recht als Heilkunde ist; denn Heilung ist vielfach nicht méglich, wie jeder
Internist aus tdglichem, oft schmerzlichem Erleben weif3, wohl aber érztliche Hilfe.

Wissenschaft, Handwerk und Kunst im Ziel der Heilung des Patienten oder der Lin-
derung seiner Beschwerden zu vereinen — das ist das Anliegen des Arztes.

Dieses Ideal der Integration st68t aber an seine Grenzen bei der am Patienten ange-
wandten Medizin, die eine Handlungswissenschaft auf dem Boden einer Erkenntniswis-
senschaft ist.

Denn in unseren Handlungen sind wir Zwingen unterworfen,; sie liegen teils in der
Natur unseres Faches und sind der Wissenschaftsentwicklung der Medizin immanent;
teils kommen sie von auBen und sind kultureller, soziologischer, juristischer, 6konomi-
scher, gar politischer und biirokratischer Art.

Auf einige der Zwinge, denen wir als Arzte unterworfen sind, und auf die Auswir-
kungen dieser Zwinge auf unsere drztliche Tatigkeit mochte ich eingehen.



Wissenschaftsimmanente Zwinge

Von tiefgreifendem Einflu auf die Medizin in Forschung und Wissenschaft wie auch in
ihrer praktischen Ausiibung ist der ungeheure Erkenntniszuwachs in den letzten hun-
dert Jahren; er geht einher mit einer industriell-technischen Entwicklung, die vor allem
durch das Prinzip der Arbeitsteilung gekennzeichnet ist, das sich zwar schon lange Zeit
zuvor entwickelt, inzwischen aber ein frither kaum vorstellbares Ausmaf3 angenom-
men, auch vor unserem Fach nicht halt gemacht und uns das Problem der zunehmenden
Spezialisierung beschert hat. Schon Frerichs hat es in der Eréffnungsrede zum ersten
Kongre3 der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin 1882 angesprochen, und es
durchzieht wie ein roter Faden fast alle Présidialadressen zu dieser Tagung.

Gefordert worden war die Entwicklung zur Spezialisierung durch eine Wissen-
schaftssicht, die durch die Zerlegung in Einzelheiten, in immer kleinere Bausteine, den
Weg zur Ursachenerkennung zu sehen glaubte. Diese ,,atomistische® Betrachtungs-
weise beriicksichtigte aber nicht, daB gerade in der Medizin Beziehungsgeflechte vorlie-
gen, Krankheiten nicht monokausal, sondern héufig komplex in Kausalnetzen, Riick-
koppelungen und Wechselwirkungen entstehen.

Die methodologisch-technisch bedingte Arbeitsteilung, die wissenschaftsimma-
nente Spezialisierung einerseits und die fiir den Patienten notwendige komplexe, inte-
grative Sicht seiner Erkrankungen andererseits iiben auf Struktur und Handhabung des
Faches Innere Medizin stirkere Zwénge aus als auf mehr methodenorientierte oder
umschriebene organbezogene Fécher.

Die Masse der Erkenntnisse, die fiir den einzelnen nicht mehr erfaf3bar ist, die
zunehmende Entwicklung von Techniken, auch manueller Art, die fiir den einzelnen
nicht alle erlernbar sind, bedingen, daB sich um den Patienten oft eine Reihe von Arz-
ten bemiiht, ja bemiihen muB; ein Vorgang, der von Siegenthaler als Fragmentation der
arztlichen Tétigkeit bezeichnet wurde. Und manche der Beteiligten tragen nur einen
oder wenige, wenn auch hiufig entscheidende Steine zum Bauwerk von Diagnose und
Therapie bei. Dabei ist allerdings unerwiinscht, daf der einzelne aus seinem oft einge-
engten Blickwinkel dem Patienten seine speziellen Untersuchungsergebnisse, also nur
Fragmente des Gesamtbildes, und seine Meinung zu der Erkrankung mitteilen zu miis-
sen glaubt. Verunsicherung des Patienten ist nicht selten die Folge.

Hier ist einerseits Zuriickhaltung von jenen zu verlangen, die eben nur Teilaspekte
sehen, andererseits die integrative Sicht von denen zu fordern, die als betreuende Haus-
irzte oder als ,,bettenfiihrende Arzte“ — ein Ausdruck der Wiener Schule — im Kran-
kenhaus das Vertrauen der Patienten besitzen miissen und ihnen unter Berticksichti-
gung aller Befunde die notwendige Therapie und vor allem den individuellen érztlichen
Rat vermitteln.

Hier MaBstidbe zu setzen, liegt an den weiterbildenden Cheférzten. Von ihnen kann
niemand verlangen, daB sie alle diagnostischen und therapeutischen Techniken der
Inneren Medizin beherrschen. Weiter zu verlangen bleibt aber, daB sie den Uberblick
iiber ihr Fach besitzen und auf den Rat, die Geschicklichkeit und die Erfahrung spezia-
lisierter Mitarbeiter zuriickgreifen. Der Chefarzt ist hier mit Recht mit dem Orchester-
chef verglichen worden, der nicht alle Instrumente selbst spielen kann, der aber die Par-
titur zu lesen und den Einsatz der Instrumentalgruppen und Solisten zu geben weif3. Sol-
che Chefirzte und Klinikdirektoren braucht die Innere Medizin; allerdings sind sie
immer schwerer zu finden.

Der doppelte, gegensatzliche Zwang — hier Spezialisierung infolge der wissen-
schaftsimmanenten Ausweitung unserer Erkenntnisse, dort Integration, ohne die die
ganzheitliche Sicht auf den Kranken und die personale Arzt-Patienten-Beziehung zu
kurz kommen — kann vom einzelnen Internisten in (s)einer Person nicht bewaltigt wer-
den. Praktisch bedeutet dies, daB er Schwerpunkte seiner Tétigkeit setzt. Als Folge des-
sen weist unsere Berufsgruppe zwangslaufig nicht mehr jene Homogenitét auf, die sie
frither besaf3.
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Ein auf dem Lande vorwiegend primér- und hausarztlich tatiger Arzt, ein Direktor
einer medizinischen Universitétsklinik, drei Kollegen, die eine hochtechnisierte
Gemeinschaftspraxis mit dem Schwerpunkt Kardiologie fiihren, ein Chefarzt der Inne-
ren Abteilung eines Kreiskrankenhauses der Regelversorgung, der Rontgendiagnostik
und Labor mit abzudecken hat, ein psychosomatisch orientierter Arzt, ein Funktions-
oberarzt fiir den Bereich Endoskopie in einem groen Klinikum, ein Leiter eines immu-
nologischen Labors — sie alle sind Internisten. Und die Aufzidhlung unterschiedlicher
Tatigkeitsmerkmale lieBe sich noch lange fortsetzen. Was berechtigt uns also noch, am
umfassenden Begriff des Internisten festzuhalten, wo liegt noch die Existenzberechti-
gung einer Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin und eines solchen Kongresses,
den wir soeben eroffnen?

So zwingt sich immer wieder die Frage auf: Was also ist ein Internist? Bock defi-
nierte 1968: ,,DaB jemand den diagnostischen Drang zur Uberschau und den therapeu-
tischen Imperativ fiir die Heilung des ganzen Menschen personlich verspiirt, wenn ein
Kranker zu ihm kommt, das ist das entscheidende Kriterium des Internisten.“

Seither sind 7 Teilgebiete der Inneren Medizin in unsere Weiterbildungs- und Be-
rufsordnung amtlich eingefiihrt worden; wer das Recht zur Fiihrung einer oder zweier
Teilgebietsbezeichnungen erwerben will, muB eine spezielle und verlangerte Weiterbil-
dung durchlaufen. Wer Teilgebietsbezeichnungen fiithrt, muB sich iiberwiegend auf die
Betreuung von Patienten mit Erkrankungen aus den Teilgebieten beschranken.

Ich meine, wir sind gezwungen, die nach wie vor grundlegende Definition des Inter-
nisten durch Bock fortzuschreiben; denn
1. erheben die Allgemeinirzte eben den Anspruch auf Uberschau, Integration und

umfassende Betreuung des ganzen Kranken,

2. werden durch frithere Begriffsbestimmungen diejenigen Internisten ausgegrenzt,
die als Teilgebietsspezialisten nur auf bestimmten Sektoren unseres Faches titig sein
wollen oder — laut Berufsordnung — diirfen.

Die Definition des Internisten muB alle Gruppen von Arzten unseres Faches umfas-
sen, auch wenn deren Ausiibung des érztlichen Berufs ganz unterschiedlich ist.

Sollen die Bezeichnung und das Berufsbild ,,Internist“ als iibergeordnete Begriffe
erhalten bleiben, so sind wir gezwungen, den angehenden Internisten wihrend ihrer
Weiterbildung bestimmte Gemeinsamkeiten pragend zu vermitteln, die auch nach der
spateren beruflichen Differenzierung Grundlage eines iibereinstimmenden — eben
internistischen — arztlichen Verstandnisses und Verhaltens sein sollten.

Der Internist muf sich durch eine bestimmte und fiir unser Fach charakteristische
Betrachtungs-, Denk- und Handlungsweise auszeichnen. Diese muf3 in der Weiterbil-
dung vorrangig vermittelt werden.

Ich verstehe unter dem Internisten einen umfassend und langjéhrig weitergebilde-
ten Arzt, der dabei das gro3e Spektrum der Erkrankungen innerer Organe kennenge-
lernt hat und den Patienten in seiner leib-seelischen Einheit und nicht als Summe seiner
erkrankten Organe zu betrachten wei. Der Internist handelt nicht statisch, sondern
prozeBorientiert, wie es der jeweiligen Situation der Krankheit, vielmehr noch des
Kranken entspricht. Er wei3 die Erkrankungen der inneren Organe unter Abwéagung
des pridiktiven Wertes und der Validitit von Untersuchungsverfahren und deren Nut-
zen-Risiko-Verhiltnis zu diagnostizieren und auf einer wissenschaftlichen Basis ratio-
nal zu behandeln. Dazu muB er sein Fach tibersehen und viele Krankheitsbilder beob-
achtet haben, aber nicht alle diagnostischen und therapeutischen Verfahren in ihrer
Anwendung selbst beherrschen konnen. Von den Spezialgebieten muBl er Moglichkei-
ten und Grenzen kennen.

Der Teilgebietsinternist triagt auf dem Boden dieses Denkansatzes mit speziellem
Wissen und besonderen Fertigkeiten zur integrativen Behandlung des Kranken bei.
Freilich muB sich dazu auch der noch so differenzierte Teilgebietsspezialist in erster
Linie als Internist fiihlen, erst in zweiter als Kardiologe, Nephrologe und Endokrino-
loge.
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Nach wie vor gilt, was Hermann von Helmholtz 1869 vor der Gesellschaft Deutscher
Naturforscher und Arzte sagte: ,, Wir konnen nicht verkennen, daf je mehr der einzelne
gezwungen ist, das Feld seiner Arbeit zu verengern, desto mehr das geistige Bediirfnis
sich ihm fiihlbar machen muB, den Zusammenhang mit dem Ganzen nicht zu verlie-
ren“.

Auch der heute manchmal mitleidig angesehene nicht spezialisierte Internist als
»Generalist“ ist unverzichtbar. Goethe meinte: ,, Wir wiirden gar Vieles besser kennen,
wenn wir es nicht genau erkennen wollten.“ Und in Ergidnzung ein Wort des Naturwis-
senschaftlers und Philosophen Lichtenberg, das sich zwanglos auf den einseitigen Spe-
zialisten in der Medizin iibertragen 14Bt: ,,Wer nur was von Chemie versteht, versteht
auch davon nichts.“

Lassen Sie mich an dieser Stelle einige Bemerkungen zu der vor einem Jahr von der
Bundesirztekammer verabschiedeten Neufassung der Weiterbildungsrichtlinien
machen. Sie wurden trotz der Bedenken der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medi-
zin, des Berufsverbandes Deutscher Internisten und der Internistischen Ordinarien-
konferenz auf den Weg gebracht.

Sie liefern uns nicht den souveridnen Internisten, der sein Fach wissenschaftlich
durch-drungen hat. Die Forderungen — z.T. zahlenmaBig festgelegt — nach eingehen-
den Kenntnissen und Erfahrungen fiir eine Vielzahl technischer Methoden — von der
Schrittmacherkontrolle bis zur Koloskopie — fithren den angehenden Internisten vom
Krankenbett weg in die Funktionslabors. Im iibrigen reichen die Patientenzahlen an
den Krankenhdusern nicht aus, die Richtlinien zu erfiillen. Aber selbst wenn dies durch
eine grofziigige Indikationsstellung zu technischen Untersuchungen geldnge — Patien-
ten und Kostentrager sind die dabei Betroffenen —, so wiirde am Ende ein Internist
resultieren, der alles ein biBchen kann, aber nichts richtig beherrscht. Vielmehr sollte
zwischen unverzichtbaren und fakultativ erwerbbaren Weiterbildungsinhalten diffe-
renziert werden, sonst droht der universelle Dilettant.

In der Ausgewogenheit von Spezialisierung und Integration liegt auch die grof3e
Herausforderung durch unsere Patienten. Ihre Erwartungshaltung, ihre Vorstellungen
sind ambivalent. Nicht immer sucht der Patient den Arzt, der in ihm den ganzen Men-
schen mit seinem leib-seelischen Problem, gar mit seiner Biographie, sieht. Fiir die
Koloskopie oder die Koronarangiographie wiinscht sich der Patient den Mediziner, der
moglichst nur solche Untersuchungen in professioneller Weise tausendfach durchfiihrt.
Seien wir ehrlich: Wer von uns vor einem schwierigen chirurgischen Eingriff bei sich
selbst steht, fragt kaum danach, ob der Operateur uns als ganzheitliches Individuum
betrachtet, sondern danach, ob er sein Handwerk beherrscht und tiber welche Erfah-
rungen und Ergebnisse er mit eben diesem Eingriff verfiigt. Wenn er dabei noch
umgénglich, verstandnisvoll, hoflich, gewinnend, gar warmherzig ist, erfiillt er fast ein
UbermaB unserer Wiinsche.

Andererseits, wenn es um Lebensrat bei chronischen Erkrankungen, wenn es um
die langfristige Betreuung, auch um die Abwigung einer eingreifenden diagnostischen
oder therapeutischen MaBnahme — nicht um ihre Durchfithrung — geht, verlangen die
Patienten nach dem Arzt, der auf ihre Probleme eingeht, indem er personliche, fami-
lidre, berufliche und psychosoziale Faktoren ins Kalkiil zieht. Und die Patienten verlan-
gen vor allem nach dem Arzt, der ihnen zuhért und mit ihnen spricht.

Vielleicht haben wir von solchen Arzten zu wenige, wie sonst — abgesehen von einer
Abneigung gegen Apparate und Technik — ist der offenbar steigende Zulauf zu Heil-
praktikern zu verstehen.

Wir sollten die Griinde fiir deren Beliebtheit, auch sog. alternativer Heilmethoden
schlechthin, nicht nur bei den Patienten suchen, sondern auch bei uns und die Frage
stellen: Machen wir etwas — und was machen wir — falsch, daB ein Teil der Patienten
uns, die wir ein langes Studium der Medizin durchlaufen und oft eine groBe Berufser-
fahrung haben, weniger traut als den nur oberflachlich ausgebildeten und durch keine
Lehrjahre in Klinik oder Krankenhaus geschulten Heilpraktikern? Warum werden
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Heilpraktiker in der Bundesrepublik Deutschland mehr als 12 Millionen mal jihrlich
konsultiert? Hier stellt sich uns der Zwang zu kritischer Betrachtung eigenen Verhal-
tens.

Selbst von einzelnen Hochschullehrern wurden Zweifel an der tradierten Maxime
geauBert, daBl allen Untersuchungen voran die eingehende Erhebung von Anamnese
und korperlichem Befund zu stehen hétte. Wir konnten doch auf ein Arsenal an techni-
schen Untersuchungen zuriickgreifen, welche die Diagnose selbst bei verkiirzter
Anamneseerhebung und knapper klinischer Untersuchung mit einer uniibertreffbaren
Sicherheit und Prizision liefern. Ist es sinnvoll, die Grenzen eines Pleuraergusses genau
zu perkutieren, wenn seine Ausdehnung durch das Rontgenbild exakt dargestellt wird?
Soll man einen fraglichen Aszites mit allen Kniffen der unmittelbaren Untersuchung zu
erkennen versuchen, wenn diese mit Ultraschall viel miiheloser gelingt?

Aus solchen Uberlegungen erfolgt ein zu rascher Einsatz von Technik, gegen die
sich — was nicht Schuld der Medizin ist — in den letzten Jahren ein zumindest nachfiihl-
bares MiBtrauen der Bevolkerung entwickelt hat. Nicht erst das Ungliick von Tscherno-
byl, Chemieunfille, Tankwagenexplosionen, Flugzeugabstiirze haben viele an den
Beteuerungen der Techniker, alles ,,im Griff“ zu haben, zweifeln lassen und unter-
schwellig eine emotionale Welle gegen alles Technische schlechthin ausgelost. Da Wis-
senschaft und Technik hiufig in einem Zuge genannt werden und da einerseits die Wis-
senschaft technische Entwicklungen erst moglich macht, andererseits neue Technizis-
men die wissenschaftlichen Moglichkeiten erweitern, ergibt sich aus der unbewuBten
oder bewufiten Ablehnung der Technik auch eine solche der Wissenschaft.

Selbst wenn wir uns in vielen Fillen des hoheren Stellenwertes technischer Unter-
suchungen bewuBt sind, vermitteln wir dem Patienten mit dem anamnestischen
Gesprich und der subtilen korperlichen Untersuchung das fiir ihn beruhigende Gefiihl
des personlichen Engagements, des personlichen Kiimmerns um seine Erkrankung und
seinen Korper; wir liefern ihn nicht vorschnell der schon zitierten Fragmentation arzt-
licher Tétigkeit aus.

Anamnese und Erhebung des korperlichen Befundes haben — wie das Gespriach
iber die Therapie — nicht nur ungeschmailerte Bedeutung fiir die Information, sondern
auch fiir die Interaktion und Kommunikation und damit fiir den Wiedergewinn des Ver-
trauens, das bei manchen unserer Patienten abhanden gekommen zu sein scheint.

Hier liegt, so glaube ich, eine verantwortungsvolle Aufgabe fiir unsere Universitéts-
kliniken und Lehrkrankenhéuser, ndmlich den angehenden und in Weiterbildung ste-
henden Arzten eine Einstellung einzuprigen, die auf den einzelnen Patienten abzielt
und zu einem differenzierten und prozeBorientierten diagnostischen und therapeuti-
schen Vorgehen fiihrt. Dabei geht es nicht zuletzt auch um das Lehren einer wissen-
schaftlich fundierten Pragmatik, das z.B. vermittelt, wann zur Beendigung des diagno-
stischen Vorgehens und zur Einleitung einer eventuellen Therapie die vermutete, wahr-
scheinliche oder sichere Diagnose notwendig ist.

Dies setzt allerdings voraus, daB3 Universitétskliniken und Lehrkrankenhéuser der
Maximal- und Zentralversorgung in ihrem regionalen Bereich auch Aufgaben der
Grundversorgung iibernehmen, denn es nutzt dem Medizinstudenten wenig und bringt
ihm eine falsche Sicht der Krankheiten und ein falsches Gefiihl fiir ihre Haufigkeiten,
wenn ihm iiberwiegend schwere, seltene und komplizierte Krankheitsbilder demon-
striert werden, die hiufigeren Leiden des drztlichen Alltags dabei aber zu kurz kommen.
Hier liegt ein teilweise berechtigter Ansatzpunkt fiir Kritik an unserer derzeitigen
Medizinerausbildung.

Intellektuell unredlich ist es aber — und lassen Sie mich das hier einfiigen, auch
wenn es am Rande des Themas liegt —, wenn eine ,,Erfahrungsmedizin“ dem sog. schul-
medizinischen, also dem wissenschaftlich-rational begriindeten Vorgehen entgegenge-
stellt wird. Die selbsternannten ,,Erfahrungsmediziner reklamieren fiir sich einen
unbegriindeten Anspruch. Denn auch und gerade die sog. Schulmedizin basiert auf der
Erfahrung: auf der Erfahrung des Tier- und klinischen Experiments, auf der Erfahrung
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der Statistik, auf der Erfahrung kontrollierter Studien, auf der Erfahrung, die in Kasu-
istiken niedergelegt ist, auf dem Erfahrungsaustausch auf Symposien und Kongressen,
auf der téglichen Erfahrung am Krankenbett, die kritisch analysiert wird und Gegen-
stand der klinischen Forschung ist, und schlieBlich auf der personlichen Erfahrung des
einzelnen Artzes.

Sozio-kulturelle Zwiinge

Mag die Medizin beim Problem der Arbeitsteilung noch groBere eigene Gestaltungs-
moglichkeiten besitzen, so schwinden diese unter dem Druck, ja Zwang, soziologischer
Entwicklungen, die teils als ,,Errungenschaften“ bezeichnet werden. Soziologie, die
Wissenschaft vom Menschen in der Mehrzahl, ist dem tiblichen édrztlichen Tun, das sich
dem Kranken als einzelnem zuwendet, eher wesensfremd.

Wie sehr sozio-kulturelle Entwicklungen wissenschaftlich-rationale Erkenntnisse
der Medizin auB3er Kraft setzen konnen, selbst wenn sie von gesellschaftlicher Relevanz
i.S. der Protektion der Bevolkerungsmehrheit vor einer Infektion sind, dafiir ist der
Umgang mit AIDS ein charakteristisches Beispiel.

AIDS ist eine Infektions- und Geschlechtskrankheit und hat den Charakter, viel-
leicht auch schon den Umfang, einer Seuche angenommen. Ein Heilmittel oder eine
Impfung dagegen ist bisher nicht gefunden; der Verlauf ist todlich.

Nach den Erkenntnissen der wissenschaftlichen Seuchenlehre kann die Verbreitung
einer solchen — eben therapeutisch nicht angehbaren — Erkrankung nur durch zwei
MafBnahmen aufgehalten werden: Ermittlung der Infektionsquellen und Unterbre-
chung der Infektionswege. Dies zu realisieren, ist die Medizin jedoch nicht in der Lage,
denn das gesellschaftliche Umfeld unserer Zeit gestattet es nicht. Selbstbestimmungs-
recht, Tolerierung von Randgruppen, Ablehnung einer moglichen Ausgrenzung mit
Verlust zwischenmenschlicher Kontakte, Schutz der Intimsphére, Vermeidung auch
jeder nur scheinbaren Diskriminierung sind Errungenschaften, die zu opfern die
Gesellschaft — angeblich oder tatsiachlich — heute nicht bereit ist, auch wenn sie dabei
die weitere Ausbreitung von AIDS sehenden Auges wahrnimmt. Mangelnde Voraus-
setzungen einer breit angelegten Testung groBerer Bevolkerungsgruppen vereiteln
bereits, die Geschwindigkeit der Seuchenausbreitung zu erfassen und exakte epidemio-
logische Daten zu gewinnen.

Eng verbunden mit den Anderungen im sozialen und soziologischen Feld ist ein kul-
tureller Wertewandel, der nicht ohne zwingenden Einflul auf die Medizin als ange-
wandte Wissenschaft geblieben ist. Nirgendwo erleben wir ihn so intensiv wie bei der
sog. Reproduktionsmedizin. — Schon dieses Wort ist unmenschlich. — Hier der
anonyme Samenspender, die Zeugung in der Retorte, die Leihmutterschaft, dort die
vieltausendfache kiinstliche Beendigung menschlichen Lebens im Mutterleib, Phéno-
mene, die mit einer erstaunlichen, vielleicht sogar bedngstigenden Gelassenheit
betrachtet, toleriert und sogar propagiert werden. Doch ist damit die Innere Medizin
nicht unmittelbar befaf3t.

Zunehmend riickt der Arzt, nicht zuletzt der Internist, durch die Auflosung familia-
rer Bindungen, durch die steigende Zahl einzelner und vereinsamter Menschen in die
Rolle des Lebens- und Gesundheitsberaters hinein, eine Rolle, auf die er in seiner Aus-
bildung nicht vorbereitet wird. Es ergibt sich die Frage, ob wir diese Rolle annehmen
sollen, die frither selbstverstiandlich Familienmitglieder, Freunde, Pfarrer innehatten.
Stehen diese nicht mehr bereit, dringen Soziologen und Psychologen an ihre Stelle.
Doch oft ist eben drztlicher Rat gefragt. Uber den einzelnen hinaus geht es hier um
Pravention und Prophylaxe, um Gesundheitsaufkldrung und Gesundheitserziehung.
Hier miissen wir Arzte, auch wenn es uns weniger liegt und mit dem Auftrag der Hei-
lung des einzelnen Kranken konkurriert, aktiver werden und Flagge zeigen.
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Nehmen wir diese Aufgabe nicht wahr, so riicken andere, weniger kompetente
Gruppen in die Stellung ein. Exemplarisch erscheint mir, da an der Universitit Biele-
feld, die iiber keine medizinische Fakultét verfiigt, ein 4semestriger interdisziplinirer
Zusatzstudiengang ,,Gesundheitswissenschaften und offentliche Gesundheitsférde-
rung“ eingerichtet wird. Federfiihrend ist die Soziologie.

Es ist wiinschenswert, ja erforderlich, daf an der Diskugsion iiber Gesundheit und
das Gesundheitswesen Juristen, Philosophen, Theologen, Okonomen und Soziologen
teilnehmen. Unerwiinscht ist aber, daB8 auBer Wissenschaftlern der verschiedenen
Fiacher sich auch Ideologen mit irrationalem Gedankengut beteiligen.

Ideologien sind nicht durch gesicherte Fakten belegt, sondern durch unbewiesene,
aber tliberzeugt vorgetragene Behauptungen charakterisiert. Da in der Ideologie der
Stellenwert des Dogmas héher als der der Tatsachen ist, zeichnen sich Ideologen sehr
héufig durch Unduldsamkeit und Sendungsbewuftsein aus.

Menschen sind seit jeher empfanglich fiir Ideologien, vor allem wenn sie in ihr reales
oder vermeintliches Lebenskonzept zu passen scheinen. Die erwéihnte Hinwendung zu
Heilpraktikern und zu alternativen Methoden der Medizin ist teilweise ideologisch
begriindet und Ausdruck einer Hinwendung zur Irrationalitét. Sie zeigt sich im Aufblii-
hen von Sektentum, in der Beliebtheit der Astrologie, auch im Griff zur Droge.

Leider werden zunehmend Vertreter von Gruppen, die sich dogmatisch, ideolo-
gisch oder emotional fiir oder gegen etwas verwenden, als Gutachter und Experten
angesehen und gleichrangig neben die Sprecher der auf Fakten beruhenden Wissen-
schaft gestellt. Manche Hearings vor Bundes- oder Landtagsausschiissen haben dies
gezeigt. Es ist unglaublich, welche gedanklichen Volten Ideologen zu schlagen in der
Lage sind: Man macht sich heute fiir die Freigabe der Abtreibung, die Tétung im Mut-
terleib, stark und demonstriert morgen fiir die Lebensrechte der Labormaus.

Irrationalitit ist, was Gesundheit und Medizin betrifft, auch durch utopische Defini-
tionen und Zielvorstellungen genahrt worden. Ich erinnere an die WHO-Definition,
derzufolge Gesundheit der ,,Zustand vollen korperlichen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens* ist; er kann wohl nur im Rausch erreicht werden. Ahnlich ist es mit
dem Slogan ,,Gesundheit fiir Alle!“ Es liegt in der Kreatiirlichkeit der Menschen, daf3
man sie nie von aller Not und Pein wird befreien konnen.

In der Medizin geht es um die Gesundheit von Menschen. Dariiber entscheiden
nicht Ideologien, sondern Realitdten. Arztlicher Sachverstand ist daher ganz entschei-
dend auch bei der vorbeugenden Gesundheitspflege gefordert.

Die Lebenserwartung der Deutschen war noch nie so hoch wie heute. Dies ist ein
Erfolg auch der praventiven Medizin, die im Schatten der kurativen steht. Verbesserun-
gen der allgemeinen Hygiene, Vorsorgeuntersuchungen schon beim Neugeborenen,
Impfungen, Umstellungen der Erndhrung, verbesserte Wohnverhéltnisse, Elimination
von Giften sowie Unfallschutz am Arbeitsplatz — wer kennt noch die Fallhand des Set-
zers? — sind daran beteiligt.

Um so mehr gilt es, die durch Nikotin-, Alkohol- und Drogenkonsum, aber auch
durch Fehlernidhrung und Bewegungsmangel bedingten Gesundheitsschiiden durch
Aufklirung und Erziehung zuriickzudringen. Die Dringlichkeit vorbeugender
Gesundheitspflege und -erziehung demonstriert eine Zahl zur Geniige: Jihrlich werden
in der Bundesrepublik Deutschland anndhernd 3000 Kinder mit einem alkoholbeding-
ten Hirnschaden geboren.

Falsche Lebensfiihrung des einzelnen beeintrichtigt derzeit noch weit mehr als
Belastungen der Umwelt den Gesundheitszustand unserer Bevolkerung.

Die Rolle des Arztes als Lebensberater endet beim einzelnen Kranken oft in der des
Sterbebegleiters. Sterbebegleitung oder Sterbehilfe in ihrem guten Sinn, d.h. Hilfe
beim Sterben, nicht zum Sterben, werden mehr und mehr den Arzten und dem Pflege-
personal der Krankenhéduser zugewiesen. Doch zahlt Sterbebegleitung nicht primér zu
den Pflichten der engsten Verwandten, vielleicht sogar der Freunde des Sterbenden,
die seinen Lebensweg, seine Personlichkeit und vor allem seine Einstellung zum Tode
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kennen, so der Patient es nicht grundsitzlich ablehnt, auch zu den Aufgaben eines
Geistlichen? Sache des Arztes ist es vor allem, Leidenshilfe zu geben und Schmerzen
grofziigig zu lindern.

Dort aber, wo kein Geeigneter zur Verfiigung steht, willens und in der Lage ist, die
Sterbebegleitung zu iibernehmen, muf dies der behandelnde Arzt tun, vorausgesetzt,
es ist der erkennbare Wunsch des Kranken. Dies festzustellen, dazu bedarf es Einfiih-
lungsvermogens. Hier darf sich der Arzt nicht aufdriangen; kein Mensch, auch kein
Arzt, hat das Recht, so meine ich, einem anderen dessen Sterben bewuBt zu machen.

Denn der Wunsch nach bewuBtem Sterben ist nicht verbreitet. Allwochentlich stellt
eine profilierte deutsche Tageszeitung einem Prominenten u.a. die Frage: ,,Wie moch-
ten Sie sterben?* Und ganz liberwiegend lauten die Antworten: schnell, schmerzlos,
unbewuBt. Genau dies entspricht érztlicher Erfahrung.

Da wirkliche Sterbebegleitung das Wissen des Patienten um sein bevorstehendes
Ende voraussetzt, spielt die Frage der Aufkldrung in dieses Problem hinein. Ich komme
darauf noch zuriick.

Juristische Zwinge

Von nachhaltigem Einflu auf unser arztliches Handeln sind Gesetzgebung und Rechts-
sprechung. Hier sind Zwénge, die érztlichen Grundpositionen zuwiderlaufen, unver-
kennbar.

Galt friiher ,,salus aegroti suprema lex“, so hat — jedenfalls in der Bundesrepublik
Deutschland — das grundgesetzlich verbriefte Recht auf Selbstbestimmung zur ,,volun-
tas aegroti suprema lex“ gefiihrt. Es liegt auf der Hand, daB dieses Selbstbestimmungs-
recht des Patienten mit der Fiirsorge- und Garantenpflicht seines Arztes kollidieren
kann. Wachsmuth hat vom Gegensatz zwischen Gesetz und Gewissen gesprochen.

Nur allzu héufig wird die Féahigkeit der Kranken zur Wahrnehmung ihres Grund-
rechts der Selbstbestimmung beeintrachtigt sein, auch wenn sie verstandig erscheinen.
Die Krankheit selbst kann ihre Entscheidungseinsicht vermeintlich rational, haufiger
irrational beeinflussen. Denn bei einer ernsteren Erkrankung oder bei der Entschei-
dung iiber einen schweren operativen Eingriff befinden sich die meisten Menschen in
einer psychischen Ausnahmesituation. Buchborn hat darauf hingewiesen, daB iiberdies
die Entscheidung des Patienten um so weniger tatséchlich eigenstdandiger Selbstverfii-
gung entspringt, je mehr er durch seine Mentalitat (Bildung, Beruf, Sozialstatus), seine
zufilligen Erlebnisse und seine mitgebrachten Vorurteile aus seiner sozio-kulturellen
Mitwelt und den moderen Medien schon vorbeeinfluflt ist. Arztlich und wissenschaft-
lich Gebotenes kann durch die Haltung des Patienten verhindert oder veréndert wer-
den. Der Arzt kommt in eine Zwangslage.

Basis fiir die Entscheidungsfindung des Patienten, sei sie verniinftig oder unverniinf-
tig, soll seine Aufkldrung durch den Arzt sein. Dabei ist zu trennen in Eingriffs- und
Diagnoseaufklarung.

Uber die allgemeine Problematik der Aufklarung iiber Eingriffe oder eingreifende
medikamentdse Therapien soll hier aus Griinden der Zeit nicht gesprochen werden,
obwohl viel dazu zu sagen wiére. Gesprochen werden soll vielmehr davon, da3 man die
Arzte im Zusammenhang mit AIDS zu einer neuen Variante irztlicher Aufklirung
zwingen will. Es ist die Aufkldrung, um die Zustimmung des Patienten zu einem mini-
malen arztlichen Eingriff, ndmlich einer Blutabnahme, einzuholen, nicht wegen des
Eingriffs als solchem, sondern wegen der daraus moglicherweise resultierenden Dia-
gnose. Die Mehrzahl der Juristen ist der Auffassung, da3 wegen dessen Tragweite ein
HIV-Test selbst bei Krankheitsverdacht von der Genehmigung des Patienten abhénge
und ohne diese eine gefdhrliche Korperverletzung darstelle.

Wir kennen viele Erkrankungen, die in ihrem Verlauf und ihrer Prognose weit
ungiinstiger als die HIV-Infektion sind und bei denen die Diagnosemitteilung ebenso
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tief in die psychische und physische Existenz des Betroffenen eingreift. Aber begriinden
wir deshalb eine Sternalpunktion bei einer moglichen Leukémie, ein Computertomo-
gramm bei einem moglichen Glioblastom schon mit dem Hinweis auf eben diese Dia-
gnosen? Es ist inhuman und eine Verletzung der érztlichen Fiirsorgepflicht, Patienten
mit allen noch ungesicherten differentialdiagnostischen Uberlegungen zu belasten und
zu verangstigen, solange noch nichts feststeht.

Erfreulicherweise haben einige Juristen, wie Laufs und Narr, eine andere Rechts-
ansicht vertreten: Wer sich mit einer bestimmten Symptomatik in drztliche Behandlung
begibt, erklért schon mit der Inanspruchnahme des Arztes schliissig sein Einversténdnis
mit der Vornahme aller gebotenen diagnostischen MaBnahmen, es sei denn, er wider-
spricht im einzelnen. Der Arzt, der nicht alle medizinisch indizierten, d.h. zur Kldrung
der Diagnose notwendigen Manahmen ergreift — und dazu kann auch ein AIDS-Test
gehoren —, macht sich eines Arztfehlers durch Unterlassen schuldig.

Ich komme zum zweiten Bereich drztlicher Aufklarung, der nicht den Eingriff, son-
dern die Erkrankung betrifft. Ich meine das Verschweigen der Diagnose bei infauster
Prognose, vor allem, wenn wir dem Patienten auBer der Linderung seiner Beschwerden
keine Hilfe reichen konnen.

Vom Bundesgerichtshof wurde auch in derartigen Fillen die Aufkldrung verlangt,
und gesundheitliche und psychische Nachteile der Aufklarung werden als Kehrseite der
freien Selbstbestimmung bezeichnet: Ja, eine Verschlechterung des Befundes oder ein
Resignieren fiir die verbleibende Lebenszeit aufgrund der Kenntnis der Erkrankung,
auch die Gefahr eines korperlichen und seelischen Zusammenbruchs, miilten im
Regelfall im Interesse des Selbstbestimmungsrechtes hingenommen werden.

Sollten wir zu solcher Aufkldrung gezwungen sein? Sie ginge doch an aller Erfah-
rung am Krankenbett vorbei. Der Schwerkranke, der lebensgeféhrlich Erkrankte, will
hiufig mehr als Wahrheit Hoffnung, die mit der Mitteilung einer unheilbaren Erkran-
kung zerstort wiirde. Diese Eroffnung ist fiir ihn nichts anderes als ein Todesurteil mit
unbekanntem Vollstreckungstermin.

Ein Lichtblick ist es, wenn neuerdings Juristen hierzulande die Auffassung vertre-
ten, daf} die Auskunftspflicht dort ihre Grenzen findet, ,,wo konkrete Anhaltspunkte
fiir eine ernste Gesundheitsschiddigung — auch seelischer Art — bestehen, wenn der
Patient iiber eine Diagnose informiert wurde“ (Rieger).

Nur wenige Menschen vermogen der Diagnose einer absehbar todlichen Krankheit
psychisch standzuhalten. Selbst ein im christlichen Glauben gefestigter Mann, Baron
von Guttenberg, der auf der Er6ffnung der Wahrheit iiber seine inkurable neurologi-
sche Erkrankung bestand, sagte vor seinem Tode: ,,Es wire besser gewesen, dies nicht
zu wissen.

Wem ist bei inkurablen Leiden mit der Aufkldrung gedient? Wird durch die Mittei-
lung der Diagnose nicht vielmehr die Selbstbestimmung, die Handlungsweise der
Patienten in nachhaltlgster Weise betroffen und damit sogar fremdbestimmt?

Haben wir als Arzte iiberhaupt das Recht, dem Patienten, vor allem ungefragt, eine
Lebensprognose zu geben; diirfen wir im echten Sinne des Wortes ,,wahr“-sagen und
damit EinfluB auf den Lebensweg des Patienten ausiiben? Wir teilen ihm die Diagnose
eines unheilbaren Leidens mit, das in etwa 2 Jahren zum Tode fiihren werde; aber nach
einem Jahr stirbt er an etwas ganz anderem, einem Herzinfarkt oder einem Verkehrs-
unfall, das wir nicht vorhersehen konnten. Steht es uns zu, durch unsere Diagnoseeroff-
nung das letzte Lebensjahr des Patienten maBgeblich umgestaltet zu haben? Mit sol-
chen Fragen werden wir uns noch intensiver befassen miissen, wenn z.B. durch Genom-
analyse kiinftige Krankheiten und Gesundheitsstérungen vorausgesagt werden konn-
ten und damit tief in die Privatsphire und die Lebensgestaltung des einzelnen vorge-
drungen wiirde.

Mit zunehmendem Alter und mit zunehmender Erfahrung der Arzte wird ihre
Zustimmung zur bedingungslosen Aufklirung deutlich geringer. GroBe Arzte haben
immer wieder gewarnt, Patienten die Wahrheit zu sagen, wenn diese befiirchten, daf3
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die Krankheit todlich sei. Der Gynikologe Stockel hat es tief bereut, seiner Frau, auf-
grund eines Versprechens, ihr todliches Leiden nicht verschwiegen zu haben, womit er
ihr die letzten Monate unertriglich machte.

Ich zitiere einen Chirurgen der Gegenwart, Klinner: , Ich mochte davor warnen zu
fordern, immer und bei jedem die ganze Wahrheit preiszugeben, und er weist darauf
hin, ,,wie trostvoll ein Nicht-Wissen oder ein Nicht-Alles-Wissen sein kann.“ ,,Wohin
soll es fithren, Kranken Dinge mitteilen zu missen, deren Kenntnis nur Unruhe
schafft?“ , Selbst wenn man iiberzeugt ist, dal nie eine Aussicht auf erfolgreiche
Behandlung bestehen wird, sollte man sich davor hiiten, das auszusprechen. Als Inter-
nist habe ich dem nichts hinzuzufiigen und kann ich es nur bekréftigen.

Denken Sie an Theodor Storm: Nachdem sein Arzt ihm mitgeteilt hatte, da3 er an
einem Magenkrebs leide, verfiel er vollstindig. Seine Angehdrigen veranlaten des-
halb zwei andere Arzte, ihn zu untersuchen und ihm mitzuteilen, daB es sich um eine
Fehldiagnose gehandelt habe. Storm bliihte wieder auf, und er erlebte eine letzte Schaf-
fensperiode, in der er uns den Schimmelreiter bescherte.

Der Krankenhauspfarrer Kédunicke forderte anléBlich der Aachener Gespréche des
Jahres 1988 auch fiir den sterbenden Patienten das Recht auf partnerschaftlich mit ihm
umgehende Helfer, auf Wahrheit, auf Behandlungsverzicht, das Recht, sich in seine
Traurigkeit zuriickziehen zu diirfen, und ein Recht auf Hoffnung und seine Glaubens-
starkung. Ich vermisse das Recht auf Barmherzigkeit, die das Verschweigen der Dia-
gnose bedeuten kann. Es gibt keine Rangordnung der Tugenden; der Arzt muf} in
jedem Fall gewissenhaft abwigen, ob er sich fiir die Wahrheit oder die Barmherzigkeit
entscheidet.

Vermeintliche juristische Zwénge sollten érztliches und humanes Handeln nicht
verhindern. Der Arzt trigt eine personliche Verantwortung fiir jeden einzelnen Patien-
ten, die nicht immer in Paragraphen zu fassen ist.

In der Rechtsprechung unserer Nachbarlander wird die arztliche Aufklarung anders
bewertet.

Hochstrichterliche Entscheidungen in Osterreich bringen zum Ausdruck, daB der
Umfang der arztlichen Aufklarungspflicht in erster Linie unter dem Gesichtspunkt des
Wohls des Patienten und erst in zweiter Linie unter Beriicksichtigung seines Selbst-
bestimmungsrechtes abzugrenzen sei. In der Schweiz, in Frankreich und in Belgien ist
die Rechtslage dhnlich. In der Bundesrepublik Deutschland wird érztliches Handeln
stiarker durch juristische Zwiange beeinfluflt als in anderen Staaten.

Es wire im iibrigen wiinschenswert, hierzulande wie in Osterreich eigene Straftat-
bestande fiir Heilbehandlungsfehler zu schaffen und diese vom Tatbestand der Korper-
verletzung auszunehmen. Ich empfinde es als auf3erordentlich bemerkenswert und als
ein erfreuliches Zeichen einer sich wandelnden Einstellung bei den Juristen, wenn ein-
zelne von ihnen, wie der leitende Oberstaatsanwalt Prof. Solbach in Aachen, eine sol-
che Regelung auch in der Bundesrepublik Deutschland fiir sinnvoll erachten. Denn
kein Arzt hat es verdient, im Falle eines Behandlungsfehlers nach den gleichen Paragra-
phen angeklagt und verurteilt zu werden, die fiir Raufbolde oder Messerstecher gelten.

Juristen und Arzte stehen unter dem Zwang, aufeinander zuzugehen, um einander
besser zu verstehen im Interesse des Wohles unserer Kranken.

Okonomische Zwinge

Hinter dem sozialen Druck, der auf die Arzteschaft und vornehmlich auf die Innere
Medizin mit dem Ruf nach mehr Pravention ausgeiibt wird, stehen auch 6konomische
Aspekte. Es wird argumentiert, da3 durch die Verbesserung des Gesundheitszustandes
unserer Biirger eine Kostenddmpfung im Gesundheitswesen erzielt werden konnte.
Dies allerdings ist fraglich.
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Viele Vorbeugungsprogramme sind im Endeffekt teurer als der Verzicht darauf.
Wolff hat in seiner Eigenschaft als Vorsitzender des wissenschaftlichen Beirates der
Bundesirztekammer gesagt, ,,daB3 Kostenersparnis durch Pravention eine Illusion ist —
jedenfalls in diesem Jahrhundert, denn Lebensverlidngerung durch Gesundheitserzie-
hung und Krankheitsfritherkennung verlangt ihren 6konomischen Preis, oft durch
medikamentose Langzeitbehandlung friihzeitig diagnostizierter Leiden, stets durch
Vermehrung der altersabhingigen Krankheitslast“.

Préavention fiihrt zu einer Phasenverschiebung, zu teurer Therapie im hoheren
Alter. In den modernen Industriestaaten verursacht ein Mensch im Durchschnitt die
Hilfte aller Kosten, die fiir seine Gesundheit aufzuwenden sind, allein im letzten
Lebensjahr.

Aber nicht nur bei der praventiven, viel mehr noch bei der kurativen Medizin geht
Druck auf drztliches Handeln von wirtschaftlichen Gegebenheiten aus.

Um gar keinen Zweifel aufkommen zu lassen: Dort, wo ein Widerspruch zwischen
Okonomie und Humanitit besteht, wo der Arzt aus wirtschaftlichen Zwéngen an der
Erfiillung seiner hippokratischen Pflichten gehindert werden soll, darf es keinen Kom-
promif3 geben. Hier haben wir stets auf der Seite des érztlichen Auftrags zu stehen.

Aber es hieB3e, die Augen vor der Realitét zu verschlieBen, die Medizin losgeldst von
ihrem wirtschaftlichen Umfeld zu betrachten. Wer glaubt, heute Medizin in ihrer prak-
tischen Anwendung ohne Riicksicht auf dabei entstehende Kosten betreiben zu kon-
nen, ist z.B. als Leiter einer groen Krankenhausabteilung oder Klinik ungeeignet.
Denn der Chefarzt ist bei der Erstellung des Budgets in die wirtschaftliche Verantwor-
tung einbezogen.

Ist ein finanzieller Rahmen vorgegeben, so muf} er sinnvoll genutzt werden. Hier
ergibt sich nach meiner Auffassung eine Reserve durch Verzicht auf Untersuchungen
ohne therapeutische Relevanz, auf diagnostische Rituale (z.B. auf Intensivstationen),
auf zu hdufige Wiederholungen, auf Stufendiagnostik, wo Stufen tibersprungen werden
konnen, auf zu frithen Einsatz technischer Verfahren, wo ,,wait and see“ vertretbar, ja
angemessen ware.

Es erscheint mir als eine vordringliche Aufgabe auch der Universitétskliniken und
Lehrkrankenhiuser, den angehenden Arzten zu vermitteln, daB Diagnostik nach dem
Prinzip ,,So viel wie nétig, aber nicht so viel wie moglich“ zu erfolgen hat. Dies setzt vor-
aus, daB ihnen im medizinischen Unterricht vermittelt wird, wie Prioritdten zu setzen
sind. Diagnostische Ma3nahmen, die in ihrer Konsequenz nichts zur Verbesserung des
Lebens der Patienten beitragen, sind auch ethisch nicht vertretbar. Es geht um Diagno-
stik mit AugenmaB.

Und wie einmal August Bier sagte, daB er den guten Chirurgen an dem erkenne, was
er nicht operiere, so erkennt man vielleicht den guten Internisten an dem, auf das er an
Diagnostik verzichtet.

Wenn die Ressourcen beschrankt sind und wir Geld fiir Unnétiges in der Diagnostik
ausgeben, konnte es uns schlieBlich fiir das Notige in der Therapie fehlen. Kann das dia-
gnostische oder therapeutische Ziel ohne gesteigertes Risiko oder Unannehmlichkeiten
fiir den Patienten auf verschiedenen Wegen und mit unterschiedlichem Aufwand
erreicht werden, miissen wir die Auswahl nach wirtschaftlichen Gesichtspunkten tref-
fen.

Wir miissen also kostenbewuBt sein. Dennoch bleibt es dem Arzt unverstiandlich,
wieso Ausgaben fiir die Gesundheit oder Krankheit in einer festen Relation zur Grund-
lohnsumme oder zum Bruttosozialprodukt stehen sollten — weder der medizinisch-
technische Fortschritt noch die epidemiologische Situation, ich denke an AIDS, richten
sich danach.

Unertréglich wird es, wenn uns Eingriffe in die Entscheidungsfreiheit zur medika-
mentdsen Therapie aufgezwungen werden sollen. Denn § 35 des Gesetzes zur Struktur-
reform im Gesundheitswesen sieht vor, daB in einer spéteren Stufe Festbetrige vorge-
schrieben werden fiir ,,Arzneimittel mit pharmakologisch vergleichbarer Wirkung* —
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nicht etwa mit demselben oder einem vergleichbaren Wirkstoff! Hier wird das Grund-
prinzip der Therapiefreiheit angetastet. Dagegen miissen wir uns wehren.

Lassen Sie mich als Chefarzt eines groBen Krankenhauses im Zusammenhang mit
Fragen der Kostendampfung noch auf einen Punkt eingehen. Es ist die immer wieder
vorgebrachte und mit einer geschickten Statistik scheinbar dokumentierte Behauptung,
der groBBte Kostenanteil bei den Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung entfalle auf die stationidre Versorgung; das Krankenhaus sei damit auch Kosten-
verursacher Nummer eins.

Wihrend der ambulante Bereich in die Posten arztliche Behandlung, Arzneimittel,
Heil- und Hilfsmittel zergliedert wird, sind diese bei der Krankenhauspflege zusam-
mengefafBt. Fiir diese wurden 1987 39,2 Mrd. DM aufgewandt, fiir den ambulanten Sek-
tor 47,9 Mrd. DM, bei EinschluB der Kosten fiir Zahnbehandlung sogar 61,6 Mrd. DM.
Tatséchlich wird also mehr Geld fiir ambulante als fiir stationdre Behandlung ausgege-
ben.

Im tbrigen: Die deutschen Krankenhéuser arbeiten im internationalen Vergleich
am kostengiinstigsten. Der Grund liegt in der unterdurchschnittlichen Personalausstat-
tung der Krankenhéuser der Bundesrepublik Deutschland. Auf ein belegtes Bett ent-
fallen hier nur 1,15, in der Schweiz 1,59, in den USA 2,71 und in Schweden 2,78
Beschiftigte.

In unserer Republik hat sich ein Pflegenotstand entwickelt. An einer Reihe von
Krankenhédusern mufite die Zahl der operativen Eingriffe heruntergefahren, muflten
Stationen fiir kurze oder langere Zeit geschlossen werden, weil es an Schwestern und
Pflegern mangelt.

Die Stellenpldne nach einem Schliissel aus dem Jahre 1969 beriicksichtigen weder
die zunehmende Alterung der Patienten mit ihrer Multimorbiditdt und erhohten Pfle-
gebediirftigkeit noch die sich stiandig verkiirzende Verweildauer, auch nicht den gestie-
genen Personalaufwand durch verbesserte und erweiterte Moglichkeiten der Diagno-
stik und Therapie. )

Die Personalknappheit muf3 zu Uberstunden fithren. Die stindige Mehrarbeit, die
Hektik des Stationsbetriebes infolge des Personalmangels verschleien auf die Dauer
mehr und mehr die physischen und psychischen Krifte auch der gutwilligsten und ein-
satzfreudigsten Schwestern und Pfleger; ein Teil von ihnen kehrt — versténdlich — dem
Beruf den Riicken und sucht sich eine Arbeit, die weniger aufreibend ist und weniger
Aufopferung verlangt. So verstérkt sich der Mangel immer mehr.

Dadurch wird die Qualitét der Betreuung unserer Patienten abnehmen. Die berech-
tigte Forderung der Offentlichkeit, der Politiker, der Gewerkschaften und vor allem
der Patienten und der Arzte selbst nach dem humanen Krankenhaus, in dem nicht nur
professionell einwandfreie Arbeit verrichtet, sondern auch eine personale Beziehung
zwischen dem therapeutischen Team und den Patienten aufgebaut und deren individu-
elle Bediirfnisse beriicksichtigt werden, diese Forderung wird sich immer weniger erfiil-
len lassen. Die beispielsweise in bayerischen Akutkrankenhiusern der Versorgungs-
stufe Il inzwischen erreichte Verweildauer von 11,2 Tagen 148t fiir personliche Zuwen-
dung kaum mehr Raum. Die Pflegenden werden sich angesichts ihrer Belastungen auf
die selbstverstandlichen Grundsétze allgemeinen zwischenmenschlichen Umgangs, wie
Korrektheit und Hoflichkeit, beschranken miissen.

Unter den Ursachen des Mangels an Pflegekréften mag eine Rolle spielen, daB die
Bereitschaft, Menschen unmittelbar zu dienen, nachgelassen hat. Auch in vielen ande-
ren Bereichen fehlt Nachwuchs, eine Folge gesunkener Geburtenraten. Vor allem aber
wird in einer Zeit des Wohlstands und der Ausbreitung materieller Giiter ohnegleichen
die belastende und verantwortungsvolle Téatigkeit der Pflegekréfte nicht mehr adédquat
entlohnt.

Man wird den Mangel an Pflegekriften nur beheben kdnnen, wenn man die Zahl
der Stellen vermehrt — ob sie zu besetzen sind, ist eine zweite Frage —, die Vergiitungen
nachhaltig anhebt, so wie es den Aufgaben, der Verantwortung, der Belastung und dem
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Kénnen unserer Schwestern und Pfleger entspricht, und Vergiitungsverzerrungen
beseitigt, die innerhalb des Offentlichen Dienstes, ja innerhalb der Krankenhiuser
bestehen.

Freilich — dies muB einen Kostenschub bei der stationdren Behandlung verursa-
chen; 60 bis 70% der Krankenhauskosten entfallen auf den Personalsektor.

Wagen es die Verantwortlichen nicht, der Gesellschaft diese Kosten aufzubiirden,
diirfen sie sich iiber eine Verschlechterung der Versorgung unserer Krankenhaus-
patienten nicht beklagen. Welche Medizin sich eine Gesellschaft leistet, hingt nicht
zuletzt davon ab, welchen Preis sie dafiir zu zahlen bereit ist.

Sie muB entscheiden, ob die Krankenhéuser ein Hort fiir Leidende, ein Ort prakti-
scher Néchstenliebe im Zeitalter der Technik oder aber ein Dienstleistungs- und Wirt-
schaftsbetrieb sein sollen, bei dem Effizienz und ein kostengiinstiger In- und Output der
Patienten im Vordergrund zu stehen haben.

Politische und biirokratische Zwdinge

SchlieBlich — und damit komme ich zum Schlu8 — plagt den Wissenschaftler, den
Hochschul-, Krankenhaus- und niedergelassenen Arzt heute eine Reihe von Zwéangen,
die aus einer maBlosen Regelungs- und Interventionssucht von Staat, Behérden und
Korperschaften resultieren.

Zusammenschliisse oder Interessenvertretungen von Arzten kehren sich mit ihrer
Regelungswut letztendlich gegen die Arzte selbst. Mit Detailregelungen bis ins Kleinste
durch Arztekammern und kassenirztliche Vereinigungen kommt es zunehmend von
der Selbstverwaltung zur Selbstfesselung der Arzteschaft und zur Entmiindigung des
einzelnen Arztes. Gebiihrenordnungen wie der EBM mit ihren zahllosen Ausschluf3-
regelungen fiir Parallel- und Wiederholungsuntersuchungen, Hochstmengenbegren-
zungen, Tétigkeitsdefinitionen — ein Gestriipp, in dem sich jeder verheddern kann —
sind Zwinge, die leider den Blick auf den Patienten und seine Krankheit zu verstellen
drohen.

Hinzu kommen iibermiBige Anforderungen an die Dokumentation. Auch der
Datenschutz treibt seine Bliiten; Datenschutzgesetze konnen mit Erfordernissen der
Forschung kollidieren, und allen Ernstes darf in manchen Krankenhéusern der Name
des Patienten nicht mehr an der Tir des Krankenzimmers stehen, auch wenn er nichts
dagegen hat. Andererseits bedauert man, daf3 der Patient zur Nummer wird.

Das Anfang d.J. in Kraft getretene Gesetz zur Strukturreform im Gesundheits-
wesen schlieBlich schafft eine ungeheure Regelungs- und Uberwachungsbiirokratie, die
sich wie eine Mauer zwischen Patient und Arzt schieben konnte.

Der verstorbene bayerische Ministerprasident Franz Joseph Strauf3 hat dieses
Gesetz zwar nicht verhindern konnen, aber mit fast seherischer Gabe vor 10 Jahren auf
dem 28. Deutschen Arztetag erkannt, was auf uns zukommen wird, als er sagte: ,,Wenn
man diese Programme durchblittert, st6t man geradezu auf eine flagellantische Lust
an Kontrolle, Kommissionen, Uberpriifung, Verhinderung, Kiirzung, Selbstbeschrin-
kung, Investitionslenkung, Dirigismus, Vereinheitlichung, Aufsichtsgremien, und
immer wieder ist von dem Erfordernis neuer Uberpriifung die Rede.“

Aus einem vollig anderen Denkansatz kommt Bocher zu einem in der Konsequenz
gleichen Ergebnis, wenn er 1987 in seiner Schrift ,,Der Mensch im Fortschritt der Medi-
zin“ feststellt: ,,Das Leiden der Menschen geht wie der Mensch unserer Zeit in ein objek-
tivierendes, distanzierendes, institutionalisiertes, verwaltetes und verwaltendes System
ein.“

Die Medizin von heute ist gepréagt durch die Zeit.

Damit verliert auch die Kritik an der heutigen Medizin viel von ihrer Berechtigung.
Der als ,,Medizinbetrieb“ apostrophierte Ablauf drztlichen Handelns hat seine Ursache
nicht in der Entwicklung der Medizin als solcher, sondern im Feld, das sie heute umgibt.
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Versuchen wir trotz der davon ausgehenden Zwinge mit aller Kraft, die Medizin als
Wissenschaft, als Handwerk und als Kunst zu erhalten und als Internisten fiir unsere
Patienten Arzte mit klarem Verstand, sicherer Hand und warmem Herzen zu bleiben.
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Preisvortrage

Untersuchungen zum Verteilungsmuster von Pra S und
S-kodierten viralen Hiillproteinen des Hepatitis B Virus (HBV)
auf molekularer Ebene im Serum und Lebergewebe von
chronischen HBsAg-Trigern

Gerken, G., Manns, M. (I. Medizinische Klinik und Poliklinik der Johannes-
Gutenberg Universitidt Mainz), Gerlich, W. H. (Abteilung fiir Medizinische
Mikrobiologie der Universitit Gottingen), Kyriatsoulis, A., Hess, G., Meyer
zum Biischenfelde, K.-H. (I. Medizinische Klinik und Poliklinik der Johannes-
Gutenberg Universitit Mainz)

Zusammenfassung

Die biologische Bedeutung der PraS-kodierten Hepatitis B Virus (HBV) — Hiillpro-
teine — insbesondere ihre Regulation innerhalb der Leberzelle — ist noch unklar.
Daher war es Ziel unserer Untersuchungen, die PraS- und S-kodierten Hiillproteine
vergleichend im Serum und im Lebergewebe auf molekularer Ebene zu untersuchen.

Von asymptomatischen HBsAg-Trigern (n = 20) und Patienten mit chronisch-akti-
ver Hepatitis B (n = 10) wurden Serum und Leberhomogenat mittels SDS-Polyacryla-
midgelelektrophorese aufgetrennt, auf Nitrozellulosemembranen geblottet und
anschlieBend mit monoklonalen Antikérpern gegen PraS1, PraS2 und HBsAg (p24)
immungeférbt. Als Ergebnis konnten bei allen Patienten mit chronisch-aktiver Hepati-
tis B mit Virusreplikation PraS1-, PraS2- und S-kodierte Hiillproteine im Serum nach-
gewiesen werden, wihrend im Leberhomogenat hohe Konzentrationen an PraS1- und
S-Antigen, aber nur geringe Mengen an PraS2 Antigen zu finden waren. Bei Patienten
ohne Virusreplikation tiberwog im Serum das S-Antigen (p24), wahrend im Leber-
gewebe vorwiegend PraS1-Protein vorhanden war. Bei asymptomatischen HBsAg-Tré-
gern fanden sich im Serum mit Immunoblot keine PraS-Proteine, sondern nur gering S-
Antigen (p24), wahrend im Lebergewebe deutlich das PraS1-Protein erkennbar war.
Die molekulare Analyse zeigte zudem, daf das Leber-PraS1 ein niedrigeres Molekular-
gewicht als das Serum-PraS1 aufwies (p35/38 gegeniiber p39/42). Die PraS- und S-
kodierten Hiillproteine sind somit im Serum und in der Leber bei chronischer Hepatitis
B unterschiedlich verteilt. Wahrend das PraS1-Protein als Hauptspeicherprotein in der
Leber anzusehen ist, stellt das S-Antigen (p24/27) das Hauptsekretionsprodukt im
Serum dar. Leber- und Serum-PriS1 scheinen zudem biochemisch unterschiedlich zu
sein. Die Uberexpression des PriS1-Proteins wird auch bei transfizierten Zellinien und
im transgenen Mausmodell beschrieben.

Einleitung

Die Hiille des Hepatitis B Virus (HBV) besteht aus mehreren Oberfldchenantigenen
[Tiollais 1985]. Das Hauptoberfldchenprotein p24 und seine glykosilierte Form gp27
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werden durch die S-Region des HBV-Genoms kodiert [Tiollais et al. 1981]. Das mitt-
lere glykosilierte Oberfldchenprotein gp33/36 wird durch die PraS2-Region der HBV-
DNS kodiert [Stibbe und Gerlich 1983] und trigt den Polyalbuminrezeptor [Machida
et al. 1984], der eine Rolle bei der Aufnahme des Virus in der Leberzelle spielen soll
[Thung und Gerber 1984]. Des weiteren existiert ein groBes Oberflichenprotein p39/
gp42, das durch die PraS1-Region der HBV-DNS kodiert wird [Heermann et al. 1984],
welches sich im wesentlichen in Dane-Partikeln und HBsAg-Filamenten und nur gering
in 20 nm Partikeln befindet. Die Umschreibung der DNS in virale Boten-RNS fiir
PrdS2- und S-Antigen wird durch das gleiche Aktivatorgen ohne TATA-Sequenz ver-
starkt [Cattaneo et al. 1983], wihrend die Transkription fiir das PraS1-Protein davon
unabhingig von einem zweiten weniger aktiven Promotor mit TATA-Sequenz reguliert
wird [Ou und Rutter 1985].

In den letzten Jahren konnte durch eine Reihe von Untersuchungen der Nachweis
der PraS-Proteine im Vergleich zu den S-kodierten Antigenen in Seren von Patienten
mit akuter und chronischer Hepatitis B erbracht werden (Gerken et al. 1987; Hess et al.
1987; Hess et al. 1988; Theilmann et al. 1986], wahrend die Regulation der PriS-Pro-
teine in der Leber bisher noch unvollstindig charakterisiert ist. Aus diesem Grunde
haben wir Vergleichsuntersuchungen von Serum- und Lebergewebsproben von Patien-
ten mit chronischem HBsAg-Tragerstatus mit und ohne Virusreplikation mit Hilfe von
Immunoblotanalysen angestellt.

Material und Methoden

1. Patienten

Zehn Patienten (3 Frauen, 7 Minner) mit chronisch-aktiver Hepatitis B wurden unter-
sucht, wobei die Diagnose auf biochemischer, virologischer, immunserologischer und
histologischer Auswertung beruhte [International Group 1977]. Zwanzig Patienten mit
asymptomatischem, sog. gesundem HBsAg-Tragerstatus (6 Frauen, 14 Ménner) wur-
den ebenfalls studiert. Diese Patienten hatten normale Transaminasen und nur geringe
unspezifische histologische Verdnderungen.

2. Biochemische Tests

Die Serumtransaminasen (SGOT; SGPT; SGGT), die alkalische Phosphatase (AP)
und der Bilirubinwert wurden mittels Autoanalyser bestimmt.

3. Hepatitis B Virus-Marker

HBsAg, anti-HBs, HBeAg, anti-HBe, anti-HBc und anti-Delta wurden mit kommer-
ziell erhéltlichen Radioimmunoassays bestimmt (Abbott, Chicago, USA). Die HBV-
DNS wurde mittels molekularer Dot-Blot-Hybridisierung nachgewiesen [Scotto et al.
1983]. Die Nachweisgrenze lag in diesem Test bei 1 pg/10 ul.

4. Lebergewebsuntersuchung

Zum Nachweis von PraS-Proteinen im Lebergewebe wurde ca. 10 mg Leber in 100 ul
PBS, das 1% SDS und 1 mM Phenylmethylsulfonylfluorid als Proteininhibitor enthielt,
homogenisiert. 20 pg Protein wurden in den Immunoblotanalysen eingesetzt.

5. Immunoblotanalysen

Es wurden monoklonale murine Antikorper gegen die PraS1-Domine (MA18/7),
gegen die glykosilierte PraS2-Doméne (Q19/10) und gegen HBsAg (p24, H166,
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Tabelle 1. Nachweis von PraS-Proteinen mittels Immunoblot bei Patienten mit chronischem
HBsAg-Tréigerstatus im Vergleich zu den Viramiemarkern

HBV-DNS HBeAg PraS1 PraS2
Patienten Serum Serum Serum Leber Serum Leber
Chronisch-aktive
Hepatitis B (n = 10) 6 9 6 10 3 0/1
Asymptomatische
HBsAg-Tréger (n = 20) 0 0 0 20 0 0

Abbott, Chicago, USA) verwendet. Die Immunoblottechnik ist an anderer Stelle aus-
fithrlich beschrieben [Gerken et al. 1988]. 20 pl Serum oder 20 ug Protein wurdenin2%
SDS mit 1% ME denaturiert und in 5—20% SDS-Polyacrylamid-Gradientengel aufge-
trennt [Laemmli 1970]. AnschlieBend wurden die Proteine auf eine Nitrozellulosemem-
bran (Millipore, Frankfurt) elektrisch transferiert [Towbin et al. 1979]. Nach Immun-
farbung mit den monoklonalen Antikdrpern erfolgte die Sichtbarmachung mit einem 2.
Peroxidase-markierten anti-Maus-Antikorper. Die Spezifitdt und Sensitivitit dieser
Technik wurde bereits ausfiihrlich untersucht [Heermann et al. 1984; Gerken et al.
1987; Gerken et al. 1988].

Ergebnisse

Chronisch-aktive Hepatitis B

Alle untersuchten Patienten hatten histologisch die Zeichen der chronisch-aktiven
Hepatitis und wiesen biochemisch erhohte Transaminasen auf (SGOT und SGPT zwi-
schen 40 und 350 IE/ml). Sechs Patienten hatten als Marker der Virusreplikation HBV-
DNS im Serum. Neun Patienten waren HBe Ag-positiv. Nur ein Patient hatte keine Vir-
amiemarker und war anti-HBe-positiv (Tabelle 1).

Mit der Immunoblotanalyse fanden wir bei sechs von zehn Patienten im Serum das
PraS1-Protein. Das PraS2-Protein war lediglich bei drei Féllen im Serum nachweisbar.
Das Hauptoberflachenprotein (p24/gp27) war mit einem monoklonalen AntikSrper
gegen p24 bei allen Patienten im Serum zu finden.

Im Leberhomogenat reagierten alle untersuchten Patienten positiv mit dem mono-
klonalen Antikorper gegen die PraS1-Domaéne (Tabelle 1). Das scheinbare Molgewicht
des Leber-PraS1 lag allerdings niedriger als das des Serum-PraS1 und betrug etwa 35
bzw. 38 Kilodalton (Abb. 1). Auffillig war auch das Uberwiegen des PriaS1-Proteins in
der Leber gegeniiber dem S-kodierten Antigen.

Das PriaS2-Protein war in der Leber deutlich schwiacher nachweisbar. Bei einem
Patienten mit chronischer Hepatitis B ohne Virdmiemarker fand sich das PraS1-Protein
nur gering im Serum, aber ausgepréagt in der Leber, wihrend das PraS2-Protein nicht
nachweisbar war (Abb. 2). Das S-kodierte Antigen (p24) dominierte im Serum.

Asymptomatische HBsAg-Triger

In Seren von asymptomatischen, sog. ,,gesunden“ HBsAg-Trigern konnten keine Zei-
chen fiir Virusreplikation im Serum erhoben werden, wobei auch biochemisch die
Serumtransaminasen im Normbereich lagen. Die Immunoblotanalyse zeigte bei diesen
Patienten im Serum keine Reaktion mit den monoklonalen Antikérpern gegen die
PriS-Doménen. Im Gegensatz dazu ragierten die PraS1-spezifischen Antikorper bei
allen Patienten vermehrt mit dem Leberhomogenat. Zusitzlich zu den Proteinbanden
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bei 38 Kilodalton (KD) zeigten sich auch Banden zwischen 26 und 30 KD (Abb. 3).
PraS2- und S-kodierte Antigene fanden sich bei diesen Patienten im Leberhomogenat
nicht. Im Serum waren allerdings S-kodierte Proteine (p24) schwach nachweisbar
(Abb. 3).

Diskussion

Ubereinstimmend mit kiinstlichen Expressionsmodellen [Cheng et al. 1986; Persing et
al. 1986; Ou und Rutter 1987] zeigen unsere Befunde die unterschiedliche Verteilung
der drei verschiedenen Oberflaichenproteine des Hepatitis B Virus im Serum und
Lebergewebe von chronischen HBsAg-Tréigern auf molekularer Ebene. Wir konnten
ebenfalls im Einklang mit fritheren Untersuchungen bestétigen, da3 das S-kodierte
Oberflachenprotein das hauptsichliche Sekretionsprodukt im Serum ist. Im Gegensatz
dazu liegt das PraS1-Protein iiberwiegend zelluldr gebunden im Lebergewebe vor. Die
Immunoblotuntersuchungen zeigten auch eine Molekulargewichtsdifferenz zwischen
dem Serum- und Leber-assoziierten PraS1-Protein. Zusétzlich fanden sich auch weitere
Reaktionsbanden mit dem monoklonalen Antikorper gegen die PraS1-Doméne im
Lebergewebe der untersuchten Patienten in niedrigerem Molekulargewichtsbereich.
Die unterschiedliche Gré8e und Heterogenitét des intrahepatischen PraS1-Proteins ist
noch unzureichend erklidrbar. So kénnen hierfiir als Ursache ein unterschiedlicher Gly-
kosilierungsgrad, ein Fehlen der Myristilierung am aminoterminalen Ende, eine pro-
teolytische Zersetzung oder eine unterschiedliche Translation diskutiert werden. Erst
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kiirzlich konnte gezeigt werden, dafl die PraS1-Myristilierung wahrend des intrazyto-
plasmatischen Reifungsprozesses stattfindet und méglicherweise einen wichtigen
Mechanismus bei der Interaktion mit Membranen darstellt [Persing et al. 1987]. Unsere
Untersuchungen lassen vermuten, da3 beim Menschen bei der HBV-Infektion das S-
kodierte Protein sezerniert wird, wihrend das PraS1-Protein intrahepatisch gespeichert
wird. Das gleiche Phanomen konnte auch im transgenen Mausmodell beobachtet wer-
den [Chisari et al. 1987]. Uberraschend ist allerdings, daB auch bei gesunden HBsAg-
Tréagern das PraS1-Protein intrahepatisch exprimiert ist. Dies 146t vermuten, daf} die
Synthese einerseits von S- und PraS2-kodierten Hiillproteinen sowie andererseits von
PraS1-Proteinen in unterschiedlichen Zellen vonstatten geht, nédmlich in solchen, die
sezernieren, und anderen, die speichern. Man konnte spekulieren, daf3 episomale
HBV-DNS in gleichwertiger Weise in alle Formen der Boten-RNS umgeschrieben
wird, wihrend integrierte HBV-DNS bestimmte Boten-RNS bevorzugt transkribiert in
Abhingigkeit von der Art der Integration in das Wirtsgenom oder dem biologischen
Zustand der Zelle. Experimentell wurde bei transfizierten HeLa-Zellen eine hohe
PraS1-Expression beobachtet [Marquardt et al. 1987].

Die Uberexpression des PraS1-Proteins bei nicht-virdmischen chronischen HBsAg-
Trégern konnte durch die Integration der HBV-DNS in Nachbarschaft zu einem sehr
aktiven zelluldren Aktivatorgen zu erklaren sein, welches fiir die bevorzugte Transkrip-
tion und Translation verantwortlich sein konnte. Die biologische Bedeutung dieser
Beobachtung fiir den natiirlichen Verlauf der HBV-Infektion ist noch unklar. Bei unse-
ren weiteren Studien fanden wir dariiber hinaus nur eine geringe Expression der PraS2-
kodierten Hiillproteine im Serum und in der Leber. Diese Beobachtung wurde auch bei
anderen Hepadna-Viren (H. Will, personliche Mitteilung) und bei transfizierten Zell-
linien erhoben [Marquardt et al. 1987]. Ob dies durch eine ungeniigende Transkription
oder Translation, eine proteolytische Zersetzung, eine spezifische Antikdrperreaktion
oder durch einen Inhibitor verursacht wird, ist unbekannt.

Unsere Untersuchungen geben neue Einblicke in die komplexe Verteilung und
Regulation der Hepatitis B Virus-Hiillproteine auf der molekularen Ebene im Serum
und in der Leber von HBV-infizierten Patienten.
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