Verhandlungen der

Deutschen
(Gesellschatft

fur Innere
Medizin

Herausgegeben von
dem standigen SchriftfUhrer
K. Miehlke, Wiesbaden

96. KongreB
Gehalten zu Wiesbaden vom 21. bis 25. April 1990

Springer-Verlag




®  Duales Wirkprinzi
BerOd Ual inueir?:m Igogirelar:fferosol

Bronchospasmolyse

Stimulation der Vagushemmung
B,-Rezeptoren

Berodual® Basistherapie bei Asthma und Bronchitis

Zusammensetzung: 1 AerosolstoB enthilt: 0,02 mg Ipratropiumbromid, 0,05 mg Fenoterolhydrobromid. 1 ml Lésung enthiiit:
0,25 mg Ipratropiumbromid, 0,5 mg Fenoterolhydrobromid (1 Hub entspricht 0,025 mg Ipratropiumbromid, 0,05 mg Fenoterolhydro-
bromid). indikationen: Verhiitung und Behandiung von Atemnot bei chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen: Asthma bron-
chiale allergischer und nichtaliergischer Ursache, auch durch kérperliche Belastung; chronisch obstruktive Bronchitis mit und ohne
Emphysem. Zur Vorbereitung (,Lungendffnung“) und Unterstiitzung einer Aerosoltherapie mit Antibiotika, Sekretomukolytika, Korti-
kosteroiden, Solen und Dinatrium cromoglicicum. Kontraindikationen: Absolute Gegenanzeigen sind nicht bekannt. In den ersten
3 Monaten der Schwangerschaft soll Berodual nur dann angewendet werden, wenn dies vom behandeinden Arzt als notwendig
erachtet wird. Das gleiche gilt wegen der wehenhemmenden Wirkung von Fenoterothydrobromid fiir die Anwendung kurz vor der
Entbindung. Bei Patienten mit Engwinkelglaukom ist eine Behandlung mit Berodual sorgféiltig abzuwiigen und besonders darauf zu
achten, daB das Arzneimittel nicht in die Augen geriit. Nebenwirkungen: Wie auch bei anderen inhalativen Arzneimittein kann es
nach der Inhalation selten zu Husten und in &uBerst seltenen Féllen zu einer Verkrampfung der Bronchien kommen. Bei besonderer
Empfindlichkeit und/oder hoherer Dosierung bzw. Uberdosierung kénnen feines Fingerzittern, Unruhegefiihl, Herzklopfen oder
Kopfdruck auftreten. in Einzelféllen wurde als értliche Reaktion Mundtrockenheit beobachtet. Wenn das Arzneimittel bei nicht sach-
geméiBer Anwendung versehentlich in das Auge gelangt, kbnnen Akkommodationsstdrungen eintreten. Diese Stdrungen kénnen
mit miotischen Augentropfen behandelt werden. Sie klingen aber in der Regel spontan ab (Vorsicht jedoch bei Glaukomneigung).
Uberempfindlichkeitsreaktionen (z.B. Schwellungen der Haut und Schleimhéute, Nesselsucht, Ubelkeit, Schwindel und starker
Blutdruckabfall) sind sehr seiten berichtet worden. — Boehringer Ingelheim KG, 6507 Ingelheim am Rhein.

Hinwels: Weitere Einzelheiten enthalten die Fach- bzw. Gebrauchsinformationen, deren

aufmerksame Durchsicht wir empfehlen. Packungen (Stand Dezember 1990): AV.P Boehri nger /"i
Berodual Dosier-Aerosol: 15 ml DM 43,11; 2x15 ml DM 82,51; 15 ml mit Inhalationshilfe svnmnacs
DM 48,03; Berodual LS: 20 mi DM 12,71; 2x20 mi DM 24,52; 5x20 mi DM 51,60; Kiinik- | ngel heim s

packungen.




Verhandlungen der

Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
96. KongreB, 21. bis 25. April 1990, Wiesbaden




Verhandlungen der

Deutschen Gesellschaft
fur Innere Medizin

Herausgegeben von dem standigen Schriftfiihrer K. Miehlke

96. Kongref3
gehalten zu Wiesbaden vom 21. bis 25. April 1990

Mit 240 Abbildungen und 225 Tabellen

Referate zu folgenden Hauptthemen: 1. Obstruktive Atemwegserkrankungen Bron-
chitis — Asthma — Emphysem — 2. Dunkelziffer behandlungsbediirftiger Erkrankun-
gen — 3. Neues von klinischer Relevanz und Obsoletes in Diagnostik und Therapie —
4. Bronchialkarzinom — ein Tumor mit bekannter Ursache

Rundtischgespriiche zu folgenden Themen: 1. Zur Therapie obstruktiver Atemwegs-
erkrankungen — II. Pharmakotherapie im Alter — Pharmakotherapie gegen das Altern
— III. Neurologische Krankheitsbilder bei Kollagenosen — I'V. Der drogenabhingige
Patient: Theorie und Wirklichkeit — V. Wie sinnvoll sind Frithdiagnose und Therapie?
— VI. Wann welches Verfahren, Kombinationen? Erfolge, Risiken — VII. Obsoletes
und Neues in Diagnostik und Therapie — VIII. Gentechnik und Medizin — IX. Diagno-
sesicherheit — Therapieentscheidung — Patientenfiihrung

Symposien zu folgenden Themen: A. Pharmakotherapie im Alter — Pharmakotherapie
gegen das Altern — B. Arthritis — Wissenschaft und Praxis — C. Medikamentdse oder
invasive Revaskularisation? — D. Pulmo cardialis —~ Cor pulmonale — E. Gentechnik
und Medizin — F. Die Lungentransplantation — G. Aids 1990 — Riickblick und Aus-
blick

Workshops zu folgenden Themen: 1. Neurologische Krankheitsbilder bei Kollagenosen
— II. Drogensucht — auch eine Herausforderung des Internisten? — III. Neue Metho-
den der Gallensteintherapie — I'V. Ethische Herausforderung am Krankenbett: Denk-
stile und Handlungsbegriindungen — V. Die Rolle von Arachidonsduremetaboliten in
der inneren Medizin — Pathophysiologie und Therapie

Lungenfunktionskurs

Springer-Verlag Berlin Heidelberg New York
London Paris Tokyo Hong Kong Barcelona



Professor Dr. Klaus Miehlke
Humboldtstr. 14
D-6200 Wiesbaden

ISBN-13: 978-3-540-53256-9 e-ISBN-13: 978-3-642-84317-4
DOI: 10.1007/978-3-642-84317-4

Hong Kong Barcelona

CIP-Kurztitelaufnahme der Deutschen Bibliothek:

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin:

Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir

Innere Medizin: ... Kongress. — Berlin Heidelberg New York London Paris Tokyo Hong Kong

Barcelona : Springer-Verlag

96. Gehalten zu Wiesbaden vom 21. bis 25. April 1990. — 1990.

Das Werk ist urheberrechtlich geschiitzt. Die dadurch begriindeten Rechte, insbesondere die der
Ubersetzung des Nachdruckes, der Entnahme von Abbildungen, der Funksendung der Wieder-
gabe auf photomechanischem oder dhnlichem Wege und der Speicherung in Datenverarbeitungs-
anlagen bleiben, auch bei nur auszugsweiser Verwertung, vorbehalten.

Die Vergiitungsanspriiche des § 54, Abs. 2 UrhG werden durch die , Verwertungsgesellschaft
Wort“, Miinchen, wahrgenommen.

© Springer-Verlag, Berlin Heidelberg
Softcover reprint of the hardcover 1st edition 1990

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeichnungen usw. in diesem
Werk berechtigt auch ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, da8 solche Namen
im Sinne der Warenzeichen- und Markenschutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten wéren und
daher von jedermann benutzt werden diirften.

Produkthaftung: Fir Angaben tiber Dosierungsanweisungen und Applikationsformen kann vom
Verlag keine Gewihr iibernommen werden. Derartige Angaben miissen vom jeweiligen Anwen-
der im Einzelfall anhand anderer Literaturstellen auf ihre Richtigkeit iiberpriift werden.

Verantwortlich fiir den Anzeigenteil:
E. Lickermann, H. Hiittig, Heidelberger Platz 3, D-1000 Berlin 33
2119/3335-543210



Inhaltsverzeichnis

Vorsitzender 1990—1991 . . . . . . . ... oo Lo XIII
Vorstand 1990—-1991 . . . . . . . ..o XIII
Vorstand 1989—1990 . . . . . .. ... oo XIII
Ehrenmitglieder 1990 . . . . . . . ... ... o Lo oo XIII
Korrespondierende Mitglieder 1990 . . . . . . .. .. .. ... ... ... XIII
Standige Schriftfihrer . . . . . . . . ... oo oo XIIT
Kassenfithrer . . . . ... ... ... .. ... ... ... X1
Mitglieder des Ausschusses 1990-1991 . . . . . . ... ... ... .. ... XIII
Kooperierende Mitglieder des Ausschusses . . . . . . ... ... ... ... X1v
BegriiBungsworte des Vorsitzenden. W. T. Ulmer (Bochum) . . . . . . . .. XV
Theodor-Frerichs-Preis 1990 . . . . . .. . ... .. ... ... . ..... XX1
Der Arzt und sein Patient. W. T. Ulmer (Bochum) . . . . . . . .. ... .. XXIII
Preisvortrige

C. Bode, T. Eberle, Heidelberg; M. Runge, Atlanta; E. Haber, Princeton;

W. Kiibler, Heidelberg: Ein Hybridmolekiil aus Prourokinase und einem
fibrinspezifischen, monoklonalen Antikérperfragment ist thrombolytisch

wirksamer als Prourokinase invitroundinvivo . . . . . . . ... ... ... .. 1
M. Erhart-Bornstein, S. R. Bornstein, W. A. Scherbaum, E. F. Pfeiffer, J. J. Holst,
Ulm: Vasoaktives intestinales Peptid (VIP) stimuliert die Sekretion von Cortisol

und Aldosteron aus der Nebenniere . . . . . .. ... ... ... ....... 3
M. Knoll, J. Teuber, J. Winter, R. Paschke, R. Schmidt, K. H. Usadel, Mannheim:
Metastasierungsverhalten des Schilddriisenkarzinoms in Abhéngigkeit zur
Membranexpression von MHC-Klasse-I- und -II-Proteinen auf den Tumorzellen . 4

1. Hauptthema:

Obstruktive Atemwegserkrankungen

Bronchitis — Asthma — Emphysem

Vorsitz: W. T. Ulmer, Bochum; H. Fabel, Hannover

W. T. Ulmer, Bochum: Einfihrung . . . . . ... ... ... .. ........ 7
W. Marek, W. T. Ulmer, Bochum: Pathophysiologische Grundlagen obstruktiver
Atemwegserkrankungen . . . .. ... Lo Lo 8
K. Morgenroth, Bochum: Pathomorphologische Grundlagen bei verschiedenen
Formen obstruktiver Atemwegserkrankungen . . . . . .. .. .. .. .. ... 14
G. Schultze-Werninghaus, Frankfurt/Main: Die allergischen Atemwegs-
obstruktionen: Organmanifestation und klinischer Verlauf . . . . . . . .. . .. 20
W. Kénig, Bochum: Das Immunsystem und die Allergie . . . . .. .. .. ... 26

H. Werchau, Bochum: Virusinfektionen und obstruktive Atemwegserkrankungen 36
H. Lode, G. Hoffken, M. Boeckh, D. Mainz, Berlin: Bronchitis und obstruktive

Bronchitis . . . . . ..o 45
X. Baur, Bochum: Berufsbedingte obstruktive Atemwegserkrankungen . . . . . 49
E. W. Schmidt, Bochum: Das Lungenemphysem und die obstruktive Atemwegs-
erkrankung: Ursache — Diagnostik — Prédvention . . . .. ... .. ... ... 51
K. Rasche, H. P. Hoffarth, W. T. Ulmer, Bochum: Funktionsstorungen bei
obstruktiven Atemwegserkrankungen . . . . . .. ... ... 58



2. Hauptthema:
Dunkelziffer behandlungsbediirftiger Erkrankungen
Vorsitz: N. Zollner, Miinchen; J. van de Loo, Miinster

K. Kochsiek, M. Strohm, Wiirzburg: Bluthochdruck: Dunkelziffer —

Behandlungsbediirftigkeit? . . . . . ... ... .. ... ... ... ... ... 67
G. Schiitterle, Giefien: Entziindliche Nierenerkrankungen: Glomerulonephritis,
interstitielle und Pyelonephritis . . . . . . .. ... ... L L L. 77
B. Liideritz, W.-L. Wagner, M. Manz, Bonn: Die Koronarinsuffizienz: Symptome

und Diagnosesicherung kausale/symptomatische Therapie . . . . . ... .. .. 85
M. Schattenkirchner, Miinchen: Rheumatischer Formenkreis — Wann wie
behandeln? . . . . . . . ... ... 95
B. Holtmann, Bochum: Dunkelziffer bronchopulmonaler Erkrankungen —
Behandlungsbediirftigkeit? . . . . .. . .. ... oo 105
H. D. Kuntz, B. May, Bochum: Gastrointestinaltrakt: Haufig unerkannte
Krankheitsbilder . . . . ... ... ... ... ... ... .. .. .. . ..., 106
H. Heidrich, Berlin: Periphere arterielle VerschluBkrankheit und akute tiefe
Venenthrombose — wann wie behandeln? . . . . .. ... ... ........ 112
K. H. Usadel, Mannheim: Endokrinologie: Was wird iibersehen — wie sollte

behandelt werden? . . . . . . . .. ... Lo . 117
H. Mehnert, Miinchen: Stoffwechselkrankheiten: Dunkelziffer, Laborwerte,

Klinik und klinische Relevanz . . . . . . . .. .. ... ... .. ....... 126
H. Huber, B. Fasching, J. Drach, J. Thaler, Innsbruck: Hamatologische

Neoplasien: Klinisch latent — aber behandlungsbediirftig? . . . . . .. ... .. 138
3. Hauptthema:

Neues von klinischer Relevanz und Obsoletes in Diagnostik und Therapie
Vorsitz: H.-G. Lasch, Gie3en; W. T. Ulmer, Bochum

H.-G. Lasch, GieBen: Einftihrung . . . . . . .. ... ... ... ....... 149
H. Scholz, Hamburg: Pharmakologie herzinsuffizienzrelevanter Substanzgruppen 150
H. Blomer, Miinchen: Die Behandlung der Herzinsuffizienz: Was — wann —wie? 157
G. Breithardt, Miinster: Rhythmusstorungen und welches Antiarrhythmikum? . 167
D. Seidel, P. Cremer, Miinchen: Behandlungsbediirftigkeit und Behandlungs-

moglichkeit der Hypercholesterindmie . . . . . . . ... ... ... ...... 168
H. Goebell, Essen: Ursachen und Therapie der ,,Nicht-Ulkus-Dyspepsie“ . . . . 175
H. Daweke, Bochum: Die Einstellung des Diabetes mellitus . . . . . . ... .. 175
K. Miehlke, Wiesbaden: Antirheumatika: Wann — welche? . . . ... ... .. 182

Ch. Keller, Miinchen: Hyperurikdmie: Ein behandlungsbediirftiger Laborbefund?

D. Schott, G. H. Micklefield, W. T. Ulmer, Bochum: Lungenfunktionsdiagnostik:
Wasbrauchenwir? . . . . . . . . . .. 192
W. Déhring, Hannover: Erweiterter Einblick in moderne bildgebende Verfahren . 195

4. Hauptthema:
Bronchialkarzinom — ein Tumor mit bekannter Ursache
Vorsitz: G. Nagel, Gottingen; K.-M. Miiller, Bochum

W. T. Ulmer, Bochum: Einleitung . . . . . . ... .. .. ... ........ 207
W. W. Franke, R. Leube, Heidelberg: Molekularbiologische Grundlagen der
Entwicklung von Lungentumoren . . . . . . .. . .. ... ... ... .. ... 208
J. Dimmrich, Wiirzburg: Validitit immunhistologischer Untersuchungsverfahren

bei Lungenkarzinomen . . . . . ... ... ... . oo 208

VI



K.-M. Miiller, B. Reichel, Bochum: Heterogenitit der Lungentumoren:

Wie sinnvoll ist das Grading? . . . . . . . .. ... ... ... ... 220
P. Drings, Heidelberg: Aktuelle medikamentdse Therapie des Bronchial-
karzinoms . . . . . ... 228

I Vogt-Moykopf, H. Biilzebruck, S. Krysa, G. Probst, E. Bauer, E. Stoelben,
Heidelberg: Indikation und Ergebnisse der operativen Behandlung des Bronchial-
karzinoms einschlieBlich des kleinzelligen Karzinoms . . . . . . ... ... .. 242

I. Rundtischgespriich:

Zur Therapie obstruktiver Atemwegserkrankungen

Leitung: W. T. Ulmer, Bochum

Teilnehmer: G. Schultze-Werninghaus, Frankfurt/Main; R. Wettengel, Bad Lipp-
springe; H. Lode, Berlin; D. Schott, Bochum; W. Kénig, Bochum; X. Baur,

Bochum; D. Kohler, Grafschaft; K. Rasche, Bochum . . . . . ... ... ... 247

I1. Rundtischgesprich:

Pharmakotherapie im Alter — Pharmakotherapie gegen das Altern

Leitung: D. Platt, Erlangen-Niirnberg

Teilnehmer: Referenten des Symposiums A . . . . . .. .. ... ... .... 248

II1. Rundtischgespriich:

Neurologische Krankheitsbilder bei Kollagenosen

Leitung: D. Pongratz, Miinchen; J.-P. Malin, Bochum

Teilnehmer: Referenten des WorkshopsT . . . . . .. ... .. ... ... .. 249

IV. Rundtischgesprich:

Der drogenabhiingige Patient: Theorie und Wirklichkeit

Leitung: F. Bschor, Berlin; R. G. Newman, New York

Teilnehmer: Referenten des Workshops I sowie Oberstaatsanwiltin Dr. Gédel,
Frankfurt/Main; W. Junge, Berlin; M. Peters, Hamburg . . . . . ... ... .. 249

V. Rundtischgesprich:

Wie sinnvoll sind Friithdiagnose und Therapie?

Leitung: N. Zéllner, Miinchen; J. van de Loo, Miinster

Teilnehmer: Referenten des 2. Hauptthemas . . . . . . . ... ... ... ... 249

VI. Rundtischgespriich:

Wann welches Verfahren, Kombinationen? Erfolge, Risiken

Leitung: L. Demling, Erlangen/Schliisselfeld; B. May, Bochum

Teilnehmer: M. Classen, Miinchen; H. Biinte, Miinster; Ch. Ell, Erlangen;

A. Hellstern, Frankfurt/Main; G. Paumgartner, Miinchen; J. F. Riemann,
Ludwigshafen; A. Stiehl, Heidelberg . . . . . . . ... ... ... ... .... 249

VII. Rundtischgesprich:
Obsoletes und Neues in Diagnostik und Therapie
Leitung: H.-G. Lasch, Gief3en

Teilnehmer: Referenten des 3. Hauptthemas



VIII, Rundtischgesprich:

Gentechnik und Medizin

Leitung: H. J. Dengler, Bonn; K.-H. Meyer zum Biischenfelde, Mainz

Teilnehmer: Referenten des Symposiums E . . . . . . . ... ... ... ... 250

IX. Rundtischgesprich:

Diagnosesicherheit — Therapieentscheidung — Patientenfiihrung

Leitung: G. Nagel, Gottingen; W. T. Ulmer, Bochum

Teilnehmer: J. Ddmmrich, Wiirzburg; K.-M. Miiller, Bochum; P. Drings,

Heidelberg; I. Vogt-Moykopf, Heidelberg; W. W. Franke, Heidelberg;

H. Bellwinkel, Bochum . . . . . . . . .. . .. . . . ... . 250

Symposium A:
Pharmakotherapie im Alter — Pharmakotherapie gegen das Altern
Vorsitz: D. Platt, Erlangen-Niirnberg

D. Platt, Erlangen-Niirnberg: Einfithrung . . . . . . .. ... ... ... ... 251
A. Distler, Berlin: Hypertoniebehandlungim Alter . . . . . . . ... ... ... 253
E. Erdmann, Miinchen: Digitalistherapie im Alter . . . . . .. ... ... .. 258
E. Mutschler, Frankfurt/Main; H. Knauf, Hildesheim; W. Méhrke, K.-D. Vilger,

Darmstadt: Diuretikatherapieim Alter . . . . . . . ... ... ... ...... 265
E. Hackenthal, Heidelberg: Therapie mit Analgetika und Antirheumatikaim Alter 274
W. Wilmanns, Miinchen: Zytostatikatherapieim Alter . . . . . . . . . ... .. 286

W. Példinger, E. Krebs-Roubicek, Basel: Psychopharmakatherapie im Alter . . 295
D. Platt, Erlangen-Niirnberg: Geriatrika — Alternsbremse, Jungbrunnen oder
Geschaftmitdem Alter? . . . . . . . . . ... ... .. 310

Symposium B:
Arthritis — Wissenschaft und Praxis
Vorsitz: K. Chlud, Wien; H. Zeidler, Hannover

C. M. Weyand, J. J. Goronzy, Rochester: The Role of Infectious Agents in the

Etiopathogenesis of Chronic Rheumatic Diseases . . . . . . ... ... .. .. 319
F. J. Wagenhduser, Zirich: Klinik und Differentialdiagnose der Arthritiden . . . 324
H. Zeidler, Hannover: Klinik und Diagnostik der reaktiven Arthritiden . . . . . 325
G. Kolarz, Baden: Laboruntersuchungen in der Rheumatologie — entbehrliche

und unentbehrliche Labordiagnostik . . . . . ... ... ............ 326
K. Brune, Erlangen: Nichtsteroidale Antirheumatika — pharmakologische
Grundlagen klinisch relevanter Unterschiede . . . . . . .. ... ... .. ... 331
H. H. Wagener, St. Augustin: Perkutane Rheumatherapie . . . . . .. ... .. 332
K. Chlud, Wien: Basistherapie (neuere Entwicklungen) und Kortikosteroid-
behandlung . . . . ... .. ... o 341
Symposium C:

Medikamentose oder invasive Revaskularisation?
Vorsitz: W. Schoop, Engelskirchen; H. Straub, Ratingen

H. Straub, Ratingen: Thrombolytische Behandiung der Venenthrombose . . . . 343
W. Sandmann, H. W. Kniemeyer, Disseldorf: Operative Behandlung der akuten
tiefen Venenthrombose . . . . . . . .. ... oL oo Lo 355

VIII



F. Heinrich, K. Fenn, R. Sporri, K. Klink, Bruchsal: Fibrinolysetherapie der

Lungenembolie . . . . . . .. . ... 356
P. Satter, Frankfurt/Main: Medikamentdse oder invasive Behandlung der
Lungenarterienembolie — Operation . . . . . .. . ... ... ... ...... 364

M. Martin, B. J. O. Fiebach, Duisburg: Arterielle VerschluBkrankheit: Lyse . . 371
E. Zeitler, Niirnberg: Arterielle VerschluBkrankheit: Perkutane transluminale

Angioplastie (PTA) . . . . . . . . .. . e 375
J. F. Vollmar, Ulm: Arterielle VerschluBkrankheit: Operation . . . . . . . . .. 378
Symposium D:

Pulmo cardialis — Cor pulmonale
Vorsitz: W.-D. Bussmann, Frankfurt/Main; S. Daum, Miinchen

W. Hartung, Bochum: Pathologie der Pulmo cardialis . . . . . ... ... ... 385
V. Wiebe, Bochum: Réntgenologie bei Pulmo cardialis . . . . . . .. ... ... 390
D. Schott, G. H. Micklefield, W. T. Ulmer, Bochum: Klinik und Therapie der
Pulmocardialis . . . . . . ... . ... . 394
W. Seeger, D. Walmrath, GieBen: Pathophysiologische Grundlagen des

Corpulmonale . . . . . . .. ... ... 397
A. Machraoui, J. Barmeyer, Bochum: Prognostische Parameter fiir das

Cor pulmonale bei der chronisch-obstruktiven Atemwegserkrankung . . . . . . 413
H. Magnussen, R. Bonnet, Hamburg: Therapie des Cor pulmonale . . . . . . . 420
Symposium E:

Gentechnik und Medizin

Vorsitz: H. J. Dengler, Bonn; K.-H. Meyer zum Biischenfelde, Mainz

H.J. Dengler, Bonn: Einleitung . . . . . . .. ... ... ... ........ 423
H. G. Gassen, Darmstadt: Methodische Grundlagen der Gentechnik . . . . . . 425
E.-G. Afting, Frankfurt/Main; H. G. Beschle, L. Wieczorek, Marburg:

Bedeutung der Gentechnik fiir die Diagnostik . . . . . . . ... ... ... .. 431
S. C. Meuer, Heidelberg: Molekularbiologie und pathophysiologische Forschung . 438
W. Poller, Bochum: Gendefekte in der Pneumologie . . . . . . . ... .. ... 441
U. Bicker, Mannheim: Gentechnisch hergestellte Arzneimittel . . . . . . . . . . 451
G. Hobom, GieBlen: Risikoabwigung in der Gentechnik . . . . . . . . ... .. 465
F. W. Hefendehl, Berlin: Gentechnik: Regulatorische Aspekte . . . . . . . . .. 469
Symposium F:

Die Lungentransplantation
Vorsitz: H. G. Borst, Hannover; H. Fabel, Hannover

H. G. Borst, Hannover: Einfihrung . . . . . ... ... .. ... ... ... 475
T. O. F. Wagner, M. M. Hoper, M. Hamm, H. Fabel, Hannover: Indikation zur
Lungen- und Herz-Lungen-Transplantation . . . . . ... ... .. ... ... 476
A. Haverich, Hannover: Derzeitiger Stand der Herz-Lungen-Transplantation . . 483
H.-J. Schiifers, Hannover: Aktueller Stand der Lungentransplantation . . . . . 490
C. Dennis, T. Higenbottam, J. Wallwork, Cambridge: Management of Heart-Lung
Transplant Patients . . . . . . . . .. .. ... oL oL 498
J. R. Maurer, Toronto: Management of Patients After Lung Transplantation . . 506



Symposium G:
Aids 1990 — Riickblick und Ausblick
Vorsitz: N. Zollner, Miinchen; W. Stille, Frankfurt/Main

N. Zéliner, Miinchen: Die Innere Medizin vorundnach Aids . . . . . . .. .. 507
K. Uberla, Miinchen: Der Umfang der Herausforderung durch HIV und Aids . . 510
S. Staszewski, W. Stille, Frankfurt/Main: Vielfalt und Diagnostik der Lungen-

krankheitenbei Aids . . . . . . ... o o 515
D. Eichenlaub, Miinchen: Therapie der Lungenkrankheiten bei Aids . . . . . . 516
H. D. Pohle, Berlin: Das allgegenwértige Zytomegalievirus . . . . . . . .. .. 521
W. Enzensberger, Frankfurt/Main: Primére und sekundére Neuromanifestationen
beiAids . . . . . . L 524
H. Riibsamen-Waigmann, Frankfurt/Main: Voraussetzungen und Entwicklungs-
tendenzen bei antiviralen Substanzengegen HIV . . . . . . . . . ... ... 530

F.-D. Goebel, Miinchen: Zur Therapie der HIV- Infektion mit Zidovudine (AZT) 530
R. Hehlmann, Mannheim; J. Bogner, Miinchen; D. Schuster, E. Lengfelder,

Mannheim: Die Aids-Tumoren . . . . . . ... .. ... ... ......... 534
E. Helm, Frankfurt/Main: Priaventivtherapie der Komplikationen

(zB.Pentamidin) . . . . . .. ... L 539
Workshop I:

Neurologische Krankheitsbilder bei Kollagenosen
Vorsitz: D. Pongratz, Miinchen; J.-P. Malin, Bochum

K. Schimrigk, Homburg/Saar: Zerebrale Affektionen . . . . ... ... .. .. 541
J.-P. Malin, Bochum: Lisionen der Hirnnerven und des Hirnstammes . . . . . . 547
J. Haas, Hannover: Riickenmarksaffektionen . . . . . ... ... ... .... 554
B. Neundorfer, Erlangen: Periphere Neuropathien . . . . . . . ... ... ... 569
D. Pongratz, Miinchen: Affektionen der Skelettmuskulatur . . . . . .. .. .. 575
WorkshopII:

Drogensucht — auch eine Herausforderung des Internisten?
Vorsitz: R. G. Newman, New York; F. Bschor, Berlin

R. G. Newman, New York: Methadon-Behandlung: Erfahrung und Anregungen . 583

B. May, Bochum; R. Bornemann, Bielefeld; H. J. Boschek, Diisseldorf;
V. Kiihlkamp, Bochum; C. Rdsinger, Essen; B. Schumacher, Kéln; U. Schwegler,
Bochum: Medikamentengestiitzte Rehabilitation langjéhrig intravends

Drogenabhingiger in Nordrhein-Westfalen . . . . . . ... ... ... ... .. 595
H. Elias, Frankfurt/Main: Ersatzstoffgestiitzte Suchtkrankenbehandlung in der
PraxiS . . . . . . v e e e e e e e e 601

W.-D. Hofmeister-Wagner, M. Peters, C. Streidl, J. Radlbeck, Frankfurt/Main:
Medikamentengestiitzte Rehabilitation HIV- infizierter drogenabhéngiger

Prostituierter . . . . . . . . . . ..o e e 605
W. J. Fuchs, Ziirich: Substitutionsprogramme in Ziirich . . . . . . ... .. .. 606
E. Passarge, H. Hauss-Albert, Essen: Zur Frage genetischer und teratogener

Risiken drogenabhéngiger Patienten . . . . . . ... .. ... ... ... ... 609

X



Workshop III:
Neue Methoden der Gallensteintherapie
Vorsitz: L. Demling, Erlangen/Schliisselfeld; B. May, Bochum

L. Demling, Erlangen/Schliisselfeld: Einfihrung . . . . . . .. . ... ... ..

Extrakorporale Stof3wellen

T. Sauerbruch, Miinchen: Extrakorporale elektrohydraulische StoBwellen-
lithotripsie . . . . . . . . . . . e
F. Hagenmiiller, Miinchen: Extrakorporale elektromagnetische Stowellen-
lithotripsie . . . . . . . . . . e
H. Th. Schneider, Ch. Ell, J. Benninger, E. G. Hahn, Erlangen: Extrakorporale
piezoelektrische StoBwellenlithotripsie . . . . . . .. ... ... .. ... ..

Endoskopische Methoden

N. van Husen, Miinster: Papillotomie — Papillendehnung . . . . . . . . . . ..
J. F. Riemann, Ludwigshafen: Mechanische und elektrohydraulische Lithotripsie .
Ch. Ell, Erlangen: Laserlithotripsie . . . . . . . .. .. .. ... ... .....
M. Classen, H. Neuhaus, Miinchen: Perkutan-transhepatische Cholangioskopie

und Therapie von Gallengangssteinen . . . . . . . . ... ... .. ......

Litholyse

M. Gatzen, A. Hellstern, H. Fischer, K. Schmidt, K. Hiibner, U. Leuschner,

Frankfurt/Main: Perkutane transhepatische Litholyse . . . . . . ... .. ...
E. Foerster, W. Matek, W. Domschke, Erlangen: Retrograde Cholezystolitholyse .
A. Stiehl, Heidelberg: Orale Litholyse . . . . . . .. ... .. .. ... ....
R. D. Keferstein, H. Biinte, Miinster: Was bleibt der klassischen Chirurgie? . . .

WorkshopIV:

Ethische Herausforderung am Krankenbett:
Denkstile und Handlungsbegriindungen
Vorsitz: F. Anschiitz, Darmstadt

F. Anschiitz, Darmstadt: Einfihrung . . . . . . .. ... 00000000
E. Seidler, Freiburg: Theorieund Praxis . . . . . . .. ... ... ... ....
H.-G. Lasch, GieBen: Fragen am Krankenbett . . . . . . . .. ... ... ...
D. Jorke, Jena: Therapeutischer Nihilismus bei infaust Kranken . . . . . . . ..
D. Rossler, Tiibingen: Aus der Sicht des Theologen . . . . . . . ... ... ..
A. Laufs, Heidelberg: Zur 4rztlichen Aufklarungspflicht . . . . . . .. . . . ..
H. Brandts, Bochum: Okonomische Zwinge . . . . . . . ... ... ......
E. Weber, Heidelberg: Aus der Sicht des Wissenschaftlers . . . . . .. ... ..

Workshop V:

Die Rolle von Arachidonséiuremetaboliten in der inneren Medizin —
Pathophysiologie und Therapie

Vorsitz: D. Keppler, Heidelberg; A. J. R. Habenicht, Heidelberg

K. Decker, Heidelberg: Grundlagen des Arachidonsdurestoffwechsels . . . . . .
M. Goerig, Niirnberg: Interzellulire Bedeutung der Eikosanoide . . . .. . . .



W. Seeger, F. Grimminger, GieBen: Die Rolle von Arachidonsduremetaboliten

in der Pathogenese des Asthma bronchiale . . . . . ... ... ... ...... 685
A. Guhlmann, D. Keppler, Heidelberg: Leukotriene als Mediatoren in der
PathogenesedesSchocks . . . . . ... .. ... ... oo o 693
H. Patscheke, Mannheim: Neue Pharmaka zur Hemmung der prothrombotischen
Wirkungen von Prostaglandinen und Thromboxan A, . . . . . ... ... ... 696
A. Bollinger, Ziirich: Therapie der arteriellen VerschluBkrankheit . . . . . . . . 702

B. M. Peskar, Bochum: Therapie chronisch- entziindlicher Darmerkrankungen . 706

Lungenfunktionskurs
Vorsitz: R. Ferlinz, Mainz; D. Nolte, Bad Reichenhall

J. Schlegel, Mainz: Spirometrie . . . . . . . . ... ... 713
J. Harnoncourt, Graz: Blutgasanalyse: Grundlagen — Indikationen — Methodik
—Interpretation . . . . .. ... 719
H. P. Hoffarth, Bochum: Compliancemessung . . . . . . . ... ... ..... 727
K. Rasche, H. P. Hoffarth, W. T. Ulmer, Bochum: Schlafapnoe . . . . ... .. 731
H. P. Hoffarth, Bochum: Inhalativer Provokationstest . . . . . ... ... ... 737
B. Holtmann, Bochum: Ganzkorperplethysmographie . . . . . .. ... .. .. 738
A. Mailinder, Bochum: Emphysemdiagnostik . . . ... ... ... ...... 739
H. Méllmann, Bochum: Allergiediagnostik . . . . . . ... ... ........ 741
D. Schott, G. H. Micklefield, W. T. Ulmer, Bochum: Funktionsanalytisch

kontrollierte Therapie der obstruktiven Atemwegserkrankung . . . . . . . . .. 742
Namenverzeichnis . . . . . . . . . .. ... L o o o 747
Sachverzeichmis . . . . . . . ... ... ... .. o oo 749

XII



1990—1991

1990—1991

1989—1990

1990

1990

1961—1984
ab 1984

19671984
ab 1984

1990—1991

Vorsitzender
Prof. Dr. med. K. Kochsiek — Wiirzburg

Vorstand

Prof. Dr. med. K. Kochsiek — Wiirzburg
Prof. Dr. med. h.c. W. T. Ulmer — Bochum
Prof. Dr. med. J. van de Loo — Miinster
Prof. Dr. med. H.-P. Schuster — Hildesheim
Prof. Dr. med. K. Miehlke — Wiesbaden
Prof. Dr. med. H. Schmidt — Wiesbaden

Vorstand

Prof. Dr. med. Dr. h.c. W. T. Ulmer — Bochum

Prof. Dr. med. E. Wetzels — Rosenheim
Prof. Dr. med. K. Kochsiek — Wiirzburg
Prof. Dr. med. J. van de Loo — Miinster
Prof. Dr. med. K. Miehlke — Wiesbaden
Prof. Dr. med. H. Schmidt — Wiesbaden

Ehrenmitglieder
Prof. Dr. med. H. Thaler — Wien

Korrespondierende Mitglieder
Prof. Dr. med. H. Herzog — Basel
Prof. Dr. med. K. H. Soergel — Milwaukee

Stindige Schriftfiihrer
Dr. med. B. Schlegel — Wiesbaden
Dr. med. K. Miehlke — Wiesbaden

Kassenfiihrer
Prof. Dr. med. K. Miehlke — Wiesbaden
Prof. Dr. med. H. Schmidt — Wiesbaden

Mitglieder des Ausschusses

Prof. Dr. Dr. med. K.-H. Meyer zum Biischenfelde — Mainz

Prof. Dr. med. G. Riecker — Miinchen
Prof. Dr. med. D. L. Heene — Mannheim
Prof. Dr. med. D. Reinwein — Essen

Prof. Dr. med. H. Losse — Miinster

Prof. Dr. med. G. Schiitterle — GieBen
Prof. Dr. med. G. Wolfram — Miinchen
Prof. Dr. med. K.-H. Usadel — Mannheim
Prof. Dr. med. W. Kiibler — Heidelberg
Prof. Dr. med. D. Klaus — Dortmund
Prof. Dr. med. E. O. Riecken — Berlin
Prof. Dr. med. V. Diehl — Kéln

Prof. Dr. med. R. Liithy — Ziirich

Prof. Dr. med. P. von Wichert — Marburg
Prof. Dr. med. W. Caspary — Frankfurt
Prof. Dr. med. D. Seidel — Miinchen

Prof. Dr. med. B. Liideritz — Bonn

Prof. Dr. med. H. Heimpel — Ulm

Prof. Dr. med. W. Rdsch — Frankfurt
Frau Prof. Dr. med. E. Weber — Heidelberg
Prof. Dr. med. R. Arnold — Marburg
Prof. Dr. med. D. Hoelzer — Frankfurt
Prof. Dr. med. K.-H. Rahn — Miinster
Prof. Dr. med. E. G. Hahn — Erlangen
Prof. Dr. med. J. Kébberling — Wuppertal
Prof. Dr. med. G. Geyer — Wien

X1II



Kooperierende Mitglieder des Ausschusses
1990—1991 OMR Prof. Dr. med. habil. D. Lohmann — Leipzig

OMR Prof. Dr. sc. med. D. Jorke — Jena

OMR Prof. Dr. sc. med. Dr. h.c. K. Seige — Halle

X1V



BegriBungsworte des Vorsitzenden

W. T. Ulmer (Medizinische Klinik und Poliklinik, Berufsgenossenschaftliche
Krankenanstalten ,,Bergmannsheil — Universititsklinik —, Bochum)

Hochverehrte Giste,

verehrte Ehrenmitglieder,

liebe Mitglieder unserer Gesellschaft,
liebe Kolleginnen und Kollegen!

Es ist mir eine ganz besondere Ehre und Freude, Sie alle hier in Wiesbaden — im Wies-
baden der Internisten — sehr herzlich willkommen zu heien.

Der Rahmen mit diesem herrlichen Saal ist wieder so gut abgesteckt, daf3 wir unse-
ren Kongre8 hier in alter Tradition mit den neuen Impulsen aus allen Gebieten unseres
Faches werden beginnen und ausfiillen kénnen.

Erlauben Sie mir — und ich denke, ich spreche in aller Threr Namen —, wenn ich —
bevor ich unsere Ehrengiste begriiBe — eingedenk der gewaltigen, epochalen Ande-
rungen, die das Weltgeschehen im letzten Jahr erfahren hat und welche unser Land in
so besonderem MaBle betreffen, zunéchst auf das wirmste unsere Kollegen aus der
DDR begriile. Verbunden ist dieser Gru mit dem Wunsche, daB es nicht nur wieder
ein einig deutsches Vaterland, sondern auch wieder eine deutsche Gesellschaft fiir
Innere Medizin geben moge. Wir sind auf dem besten Wege dorthin.

Herzlich, sehr herzlich willkommen!

Vor diesem historischen Hintergrund darf ich auch alle unsere Freunde aus den ost-
europdischen Lindern sehr willkommen heilen. Die alten Traditionen, die zwischen
diesen medizinischen Gesellschaften und uns bestanden und bestehen, und die alten
freundschaftlichen Verbindungen, die zwischen den Kollegen dieser Linder und unse-
rem Land immer gepflegt wurden, mogen wieder aufleben, auch — und besonders hier
— bei unserem Kongref3.

Gestatten Sie mir, auch die Delegation russischer Kollegen, die mit sechs Arzten an
unserer Tagung mit eigenen wissenschaftlichen Beitragen teilnimmt, herzlich zu begrii-
Ben. Moge der wissenschaftliche Meinungsaustausch, der zwischen unseren Lindern
frither so fruchtbar geflossen ist, wieder lebendig werden.

Herzlich und immer herzlich willkommen hier in Wiesbaden.

Auch griie ich besonders Herrn Professor Hanzlik, der uns die GriiBe der Univer-
sitdt Lublin aus Polen iiberbrachte.

Ich bin sicher, daf unsere sehr verehrten Ehrengiste auch mit uns dieses besondere
Ereignis der Wiedererdffnung unserer medizinischen Kooperation mit dem Osten
Europas, fiir welche dieser 96. Kongre3 dann auch stehen kann, freudig in herausragen-
der Weise begehen wollen und daf dies hiermit allem anderen vorangestellt geschieht.

Von unseren Ehrengasten begriifie ich vor allem Herrn Oberbiirgermeister Achim
Exner sowie die stellvertretende Stadtverordneten-Vorsteherin, Frau Ingrid Benthaus,
sehr herzlich.

Als offizielle Représentanten der Landeshauptstadt, aber eben auch in treuer Ver-
bundenheit zu den deutschen Internisten, sind sie wieder zugegen. Diese Stadt hat mit
ihren Biirgern in diesem Jahr ganz besondere Bewunderung verdient. Uber 500 Arzte
aus der DDR wurden von Biirgern dieser Stadt gastfreundlichst aufgenommen. Wir
waren tiberwiltigt von den Angeboten, die auf unseren entsprechenden Aufruf folgten.
Darf ich Sie bitten, diesen unseren besonderen Dank und diese unsere Hochachtung
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Ihren Biirgern zu iiberbringen. Herr Oberbiirgermeister Exner, Sie werden uns in alter
Tradition auch in diesem Jahr begriiflen.

Als Mitglied des Bundestages diirfen wir Frau Ronsch begriiBen. Wir danken fiir Ihr
Kommen und Ihr Interesse an der Arbeit unserer Gesellschaft.

Sehr herzlich begriifie ich Herrn Ministerialdirektor Professor Steinbach. Sie wer-
den uns in Vertretung von Frau Bundesminister Lehr vom Bundesministerium fiir
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit freundlicherweise GruBworte iiberbringen.

Wir freuen uns auch iiber den Besuch von Herrn Dr. Giinther, dem Vizeprisidenten
des Hessischen Landtages, in Vertretung des Landesprésidenten. Herzlich willkommen!

Herrn Ministerialdirigent Dr. Zickgraf begriifle ich als Vertreter des Hessischen
Sozialministeriums.

DaB auch in diesem Jahr Herr Dr. Karsten Vilmar, der Prisident der Bundesirzte-
kammer, zugegen ist, freut uns.

Ferner begriile ich Herrn Dr. Helmuth Klotz, den Prisidenten der Landeséarzte-
kammer Hessen. Mit besonderer Freude begriile ich auch Herrn Professor Hiring, den
Prisidenten der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie. Unsere Gesellschaft verbindet
viel, auch fiir Zukunftspline.

Mein herzlicher GruB gilt auch Herrn Professor Dr. Kemper, dem Prisidenten der
Westdeutschen Rektorenkonferenz.

Auch gilt mein besonderer Grufl Herrn Professor Valentin, dem Ehrenprisidenten
der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin.

In Vertretung des Inspekteurs des Sanitdtswesens der Bundeswehr weilt Herr Gene-
ralstabsarzt Dr. Jaeger unter uns. Wir danken ihm fiir dieses Zeichen der Verbunden-
heit. Ebenso herzlich begriile ich Herrn Dr. Linde, als Bundesarzt des DRK.

Das Bundesministerium fiir Forschung und Technologie, mit dem groBere For-
schungsprojekte um innere Krankheiten bearbeitet werden, ist mit dem parlamentari-
schen Staatssekretiar, Herrn Dr. Albert Probst, vertreten.

Wir danken Herrn Minister Riesenhuber fiir den personlichen Brief, einschlief3lich
der Wiinsche fiir einen guten KongreBverlauf, den wir von ihm erhielten.

Auch der Prisident des Berufsverbandes der Internisten, Herr Dr. Weinholz, weilt
unter uns. Vielen Dank fiir Thr Kommen, herzlichen Dank fiir die stets optimale
Zusammenarbeit.

Besonders herzlich begriifie ich den Vorstand der Gesellschaft fiir Innere Medizin
der DDR mit seinem Vorsitzenden, Herrn Professor Dieter Lohmann, Leipzig. Wir
wiirden uns sehr {iber einige BegriiBungsworte, auch zur Moglichkeit der zukiinftigen
Zusammenarbeit, freuen.

Besonders herzlich begriiBen wir unsere Ehrenmitglieder, die mit ihrem stdndigen
Einsatz und ihrer treuen Prisenz so entscheidend am Gedeihen unserer Tagungen wie
unserer Gesellschaft beteiligt sind.

Ich mochte sie in dankbarer Verbundenheit personlich begriiBen:

Herrn Professor Anschiitz
Herrn Professor Aschenbrenner
Herrn Professor Begemann
Herrn Professor Dr. Dr. h.c. Hans-Eberhard Bock, unseren Altersprasidenten
Herrn Professor Biichner

Herrn Professor Demling

Herrn Professor Deutsch/Wien
Herrn Professor Fischer

Herrn Professor Franke

Herrn Professor Fritze

Herrn Professor Gillmann
Herrn Professor Gross

Herrn Professor Hauss

Herrn Professor Herken
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Herrn Professor Holzmann

Herrn Professor Janzen

Herrn Professor Jesserer

Herrn Professor Koller/Ziirich

Herrn Professor Koller/Mainz

Herrn Professor Kriick

die Herren Professoren Kiihn, Kuschinsky, Martini
Herrn Professor Miehlke

die Herren Professoren Oberdisse, Seige, Seitz sowie

Herrn Professor Sundermann
Herrn Professor Schettler
Herrn Professor Scholmerich
Herrn Professor Wolff

Unsere Gesellschaft schitzt seit jeher in besonderem Maf3e die Referenten, Mitglie-
der und Giste aus dem Ausland. Die Medizin als volkerverbindendes, friedenstiftendes

Ereignis kommt auch hierin zum Ausdruck.

Wir begriiBen heuer Tagungsteilnehmer aus 30 Landern, die DDR nicht mehr mit-
gerechnet, sehr herzlich. Die anwesenden auslédndischen Mitglieder unserer Gesell-

schaft kommen aus 14 Landern.

In die groBe Freude, die jeweils mit dem Beginn unseres Kongresses verbunden ist,
mischt sich die Trauer um die im letzten Jahr verstorbenen Mitglieder. Wir trauern um:

Dr. Reza Ahmadi, Kiel

Dr. Erich Anhegger, Geislingen

Dr. Helmuth Axenfeld, Zell am See
Professor Dr. Kurt Beck, Wiesbaden
Professor Dr. Leopold Benda, Wien

Dr. Robert Bihler, Meinigen

Dr. Anton B6hm, Kéln

Dr. Hans Boner, Riehen/Schweiz

Dr. Hermann Bracharz, Wiirzburg

Dr. Herbert Diister, Monchengladbach
Professor Dr. Freyschmidt, Berlin

Dr. Erwin Frommelt, Neumiinster
Professor Dr. Karl-Heinz Goggel, Frankfurt/Main
Dr. Herbert Herzog, Allschwil/Schweiz
Dr. Hans Hiltner, Burglengenfeld

Dr. Hans Giinther Horst, Gmund/Tegernsee
Professor Dr. Ulrich Kanzow, Bonn
Professor Dr. h.c. Edward Kass, Boston
Dr. Hans-Gilinther Kraatz, Iserlohn
Professor Dr. Klaus Kiihns, Northeim

Dr. Friedrich Kiirten, Xanten

Professor Dr. André Lambling, Paris
Professor Dr. Berthold Mikat, Wiesbaden
Dr. Ernst Moskopf, Freiburg

Dr. Rudolf Neubert, Glauchau

Professor Dr. Josef Nocker, Leverkusen
Dr. Kurt Pfankuch, Kassel

Dr. Hilmar Reich, Suhl/Thiiringen

Dr. Hermann Reiners, Bochum

Dr. Helmuth Romer, Calw-Hirsau

Dr. Walter Ruge, Hannover

Professor Dr. Kurt Seidel, Jena

Professor Dr. Joachim Schirmeister, Karlsruhe
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Professor Dr. Wolfgang Schwartzkopff, Berlin
Dr. Kurt Tiefensee, Tutzing

PD Dr. Vaubel, Wiesbaden

Professor Dr. Helmut Venrath, Koln

Dr. Georg Weitzmann, Braunschweig

Professor Dr. Friedrichcarl Wendt, Essen-Werden
Professor Dr. Josef Zach, Miinchen

Ich bitte Sie, sich zu Ehren und zum Gedenken an unsere Verstorbenen von Ihren
Plitzen zu erheben. — Ich danke Thnen.

Von den verstorbenen Mitgliedern erlauben Sie mir, einige besonders hervorzuhe-
ben, die in unserer Gesellschaft besonders hervorgetreten sind:

Herr Professor Dr. Ulrich Kanzow verstarb im August v.J. im Alter von 69 Jahren.
Als Chefarzt der Klinik IT der Stédtischen Krankenanstalten Solingen genof3 Herr Kan-
zow tuberregionalen Ruf. Dariiber hinaus hat er sich in vielen Gremien der arztlichen
Selbstverwaltung fiir berufspolitische Fragen besonders engagiert. Vielen von uns sind
seine Beitrige, die er als Chronist und Kommentator auch zu aktuellen Tagesthemen
lieferte, in bester Erinnerung.

Wer ihn personlich kannte, wei3, welch einen besonders engagierten und liebens-
werten Kollegen wir verloren haben.

Am 6. Oktober 1989 verstarb Dr. Walter Ruge, fast 88 Jahre alt. Er war Mitbegriin-
der des Berufsverbandes Deutscher Internisten und dann langjdhriges Vorstands- und
Ehrenmitglied.

In der vierten Generation schon Arzt, war es ihm Genugtuung, diesen Beruf auch
in seinen beiden S6hnen weitergefiihrt zu wissen. In unserer Zeitschrift ,,Der Internist”
hat er tiber viele Jahre die Schriftleitung des berufspolitischen Teiles geleitet. Er bleibt
uns als vorbildlicher internistischer Kollege mit besonderem Berufsethos in Erinne-
rung.
1989 verstarb auch unser korrespondierendes Mitglied, Herr Professor André
Lambling, Paris. Er war Prasident der Franzosischen Gesellschaft fiir Gastroenterolo-
gie, Ehrenmitglied zahlreicher medizinischer Gesellschaften, so auch der Royal Society
of Medicine in London, Ritter der Ehrenlegion und Doktor honoris causa der Universi-
tiat Laval. Mit Referaten und Arbeiten ist er in zahlreichen Landern — auch in Deutsch-
land — viel beachtet hervorgetreten.

Am 1. 1. 1990 verstarb Professor Edward Kass, ebenfalls korrespondierendes Mit-
glied unserer Gesellschaft. Professor Kass war Professor an der Harvard Medical
School, Boston. Seit 1970 war er eine treibende Kraft in der grolen, damals grundle-
genden epidemiologischen Hypertonie-Studie. Ahnliche fundamentale Studien fiihrte
er zur koronaren Herzkrankheit wie zur Karzinomhéufigkeit aus. International war er
in vielen ehrenvollen Positionen tétig, die seine groBe Personlichkeit widerspiegeln.
Wir sind stolz, dal beide Professoren unsere korrespondierenden Mitglieder waren.
Wir gedenken beider in Dankbarkeit.

Der KongreB lebt ganz iiberwiegend von der Qualitét der dargestellten Themen und
der hierbei gehaltenen Referate. Sie finden in dem Programm, welches hier ausgelegen
hat, einige Ausfithrungen, auf die ich verweisen darf. Das Programm trigt — wie dies
guter Brauch in unserer Gesellschaft ist — die Handschrift des Vorsitzenden. Dies, was
auf dem Gebiet der obstruktiven Atemwegserkrankungen, d.h. Bronchitis, Asthma,
Emphysem, neu ist und was in die Praxis umgesetzt werden muf, wird Thnen im
1. Hauptthema vorgestellt.

Das 2. Hauptthema, das Problem ,,Dunkelziffer behandlungsbediirftiger Erkran-
kungen“, reicht sicher und ganz bewuft auch in das immer wichtiger werdende Gebiet
der Privention innerer Erkrankungen hinein.

,,Obsoletes und Neues in Diagnostik und Therapie“, als 3. Hauptthema, zeigt
Thnen, wie kurzlebig unsere Zeit geworden ist. Dem Besseren muf3 das Gute weichen,
und hier miissen wir genau wissen, wo wir stehen.
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Verweisen mochte ich auch auf den Computer- wie auf den Lungenfunktionskurs.
Viele unter uns werden um beide Methoden, die dann wirklich beherrscht werden miis-
sen, nicht herumkommen.

Auch die Rundtischgespriche, Seminare und Workshops sind wichtige KongreBbe-
tandteile. Zum Teil interdisziplinr angelegt, geben sie auch zu wichtigen aktuellen Fra-
gen Anregungen.

Neu sind drei Dinge:

Einmal fangen wir am Sonnabend nachmittag — trotz aller Bedenken — an, um einen
wichtigen Arbeitstag, der von manchen von Ihnen dringend benétigt wird, einzusparen.
In anderen Berufen wird um Fortbildung als bezahlte Arbeitszeit gehandelt.

Zum zweiten werden alle freien Anmeldungen als Posterdiskussionen abgehalten.
Wir wollen hiermit den jungen Forschern fiir alle angenommenen Beitrige ein wissen-
schaftliches Forum, welches wir sehr ernst nehmen, gerade im Bereich der inneren
Medizin, bieten.

SchlieBlich sind die Firmen-Abendseminare neu. Die pharmazeutische Industrie
beklagte sich, daB sie bei einem so vollen wissenschaftlichen Programm oft im Abseits
steht. Dem steht entgegen, daf3 wir seit Jahrzehnten an einem gemeinsamen Strick zie-
hen und daB diese gemeinsamen Anstrengungen die besten und wirksamsten Priaparate
gebracht haben. Unter unserer Schutzherrschaft werden so jetzt zu bestimmten Sub-
stanzgruppen Abendsymposien angeboten, die das Fiir und Wider um Neuentwicklun-
gen, aber auch manches zu Unrecht Vergessene behandeln.

Lassen Sie mich noch auf zwei Abendveranstaltungen besonders hinweisen.

Professor Dr. Anton Neumayr, unser Wiener Kollege, ist auch ein bedeutender
Konzertpianist. Ich habe seine beiden Biicher iiber Musik und Medizin — eine Fund-
grube von medizinisch wie musikhistorisch hochst Wissenswertem — mit groBer Freude
gelesen. Ich habe ihn dann gebeten, ob er uns nicht etwas bieten konnte. Herr Kollege
Neumayr hat selbstlos zugesagt und kommt am Sonntag — also morgen — mit einigen
Wiener Philharmonikern, um uns einen Abend zu Ludwig van Beethoven — Ein Portrit
in Wort und Musik aus der Sicht des Arztes — zu gestalten. Sie sollten sich morgen
abend dieses Entgegenkommen unseres internistischen Konzertpianisten, zusammen
mit den Wiener Philharmonikern, nicht entgehen lassen.

Am Dienstag abend ist dann der gesellige Abend, den wir als Begegnungs-, als Wie-
derbegegnungsveranstaltung mit unserem Kollegen aus der DDR und mit unseren Kol-
legen hinter dem verschwundenen eisernen Vorhang mit einem schonen Beiprogramm
gedacht haben. Wir sollten alle zum Zusammenwachsen beitragen. Aber es besteht
auch die Moglichkeit, sich im Freundeskreis, im Kreis von Schulen, wie dies frither 6fter
der Fall war, zu treffen.

Am Sonntag, also morgen, um 9.00 Uhr werden wir — jetzt schon Tradition gewor-
den — die drei besten wissenschaftlichen Originalbeitrige mit einer jeweils kurzen Pri-
sentation im Saal A auszeichnen. Auch hierzu sind Sie herzlich eingeladen. Bestiitigen
Sie Thr Interesse an unserem wissenschaftlichen Nachwuchs durch Ihre Prisenz.

Vorstand und Ausschul3 unserer Gesellschaft haben beschlossen, daB wir die zu ver-
leihenden Ehrenmitgliedschaften bzw. die Ernennungen zu korrespondierenden Mit-
gliedern im feierlichen Rahmen der Er6ffnungssitzung durchfiihren.

Ich darf somit bekanntgeben, dal die Mitglicder unserer Gesellschaft Herrn Pro-
fessor Thaler einstimmig als neues Ehrenmitglied gewihlt haben.

Herr Professor Heribert Thaler studierte in Innsbruck und Wien Medizin. Als Schii-
ler der Professoren Ernst von Lauda und Erwin Deutsch, letzterer langjahriges Aus-
schuBmitglied und ebenfalls Ehrenmitglied unserer Gesellschaft, vervollstindigte er
seine klinische Ausbildung. 1953/54 legte er dann einen Studienaufenthalt an der Har-
ward-University, Boston, ein. 1967 wurde er zum Primarius der IV. Medizinischen
Abteilung des Wilhelminen-Spitals der Stadt Wien gewihlt.

Er war in vielen verantwortlichen Positionen in bedeutenden wissenschaftlichen
Vereinigungen als Prasident tétig.
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Seit 1985 ist Professor Thaler Visiting Professor der Tokio University. Die Polni-
sche, die Osterreichische und die Ungarische Gesellschaft fiir Gastroenterologie haben
ihn zum Ehrenmitglied ernannt. Jeder von uns kennt sein wissenschaftliches Werk
anhand vieler Originalarbeiten wie von Referaten, Buchbeitrigen und Biichern.
Unsere Gesellschaft rechnet es sich zur Ehre an, Ihnen, schr verehrter Herr Kollege
Thaler, fiir Ihre iiberragenden wissenschaftlichen Leistungen auf dem Gebiet der inne-
ren Medizin wie auch fiir [hren Einsatz im Rahmen unserer Gesellschaft die Ehrenmit-
gliedschaft zu verleihen.

Als korrespondierendes Mitglied wurden Herr Professor Heinrich Herzog, Basel,
wie Herr Professor Konrad Soergel, Milwaukee/Wisconsin gewihlt.

Herr Professor Herzog aus Basel ist uns von mehreren Vortragen und Referaten,
auch hier auf unserem Internistenkongre3, bekannt. Unter den Internisten mit pneu-
mologischem Schwerpunkt hat er sich weltweit durch seine wissenschaftlichen Arbeiten
wie durch sein klinisches Engagement groBe Anerkennung erworben. Er hat zahlreiche
Biicher herausgegeben, und er ist verantwortlicher Schriftfiihrer der international
bedeutsamen Zeitschrift ,,Respiration*.

Herr Herzog ist Ehrenmitglied von 11 internationalen wissenschaftlichen Gesell-
schaften, und er erhielt die Folini-Goldmedaille der Italienischen Gesellschaft fiir
Tuberkulose und Lungenkrankheiten. Fir seine Verdienste, auch um die deutsche
Pneumologie im Rahmen der inneren Medizin, wurde Herr Professor Herzog zum kor-
respondierenden Mitglied gewéhlt.

Herr Professor Konrad Soergel wurde nach seinem Studium in Erlangen Fullbright-
Stipendiat. Nach klinischer Tatigkeit tibersiedelte er 1959 endgiiltig in die Vereinigten
Staaten, wo er seit 1961 als Leiter der Sektion fiir Gastroenterologie an der Wisconsin
University tatig ist.

Herr Soergel schuf dort einen international anerkannten Schwerpunkt fiir gastro-
enterologische Endoskopie. Viele junge Kollegen aus allen Teilen der Welt, besonders
aus der Bundesrepublik, diirfen sich seine Schiiler nennen. Darf ich noch ein Attribut
aus einer auf ihn gehaltenen Laudatio erwihnen: ,,Er zeichnet sich durch die Fahigkeit
zu langdauernder Freundschaft aus®.

Diese Tagung unserer Gesellschaft ist nicht durchzufithren, ohne umfangreiche Hil-
fen. Hier in Wiesbaden standen immer Herr Miehlke und ebenso zuverléssig unsere
stidndige Sekretérin, Frau Maerkel, in allen geforderten Aktivititen zur Verfiigung.
Meine Sekretérin, Frau Eckel, hat ein geriitteltes MaB vielfaltiger Extraarbeiten in her-
vorragender Zuverléssigkeit geleistet. Ich, aber auch der gesamte Kongref3 haben fiir
diese unermiidlichen Hilfen sehr zu danken.

Getragen wird dieser KongreB aber von der wissenschaftlichen Substanz. Und so
gilt mein besonderer Dank den Referenten, die sich fiir die verschiedensten Bereiche
zur Verfiigung gestellt haben, wie auch den Herren, die den Vorsitz fiir verschiedene
Sitzungen iibernahmen.

Mein Dank gilt auch den jungen Kollegen mit ihren Originalbeitragen, die ich ermu-
tigen mochte, weiterzumachen, um das Niveau, welches diese Gesellschaft auszeichnet,
weiterzutragen und noch zu férdern. Unsere Gesellschaft hat im Rahmen der Ernst-
Wollheim-Stiftung wie im Rahmen des Forschungsfonds mehreren Arbeitsgruppen
entscheidend helfen kénnen.

Eine Festveranstaltung verdient erst den Namen, wenn sie von Musik begleitet
wird. Unter der Leitung von Frau Anne Stellbrink spielt heute hier das Hamburger Arz-
teorchester. Wenn uns Kollegen in so gelungener Form unseren Rahmen fiir den Kon-
greBbeginn festlicher gestalten helfen, so danken wir ganz besonders.

Ich habe iiber die ausgewihlten Stiicke ein wenig nachgelesen. Sie finden diese
Anmerkung in Threm Programm. Vielen Dank Frau Stellbrink, vielen Dank unseren
norddeutschen Kollegen des Arzteorchesters!



Theodor-Frerichs-Preis 1990

Zum AbschluB der BegriiBung wird hier jeweils der Theodor-Frerichs-Preis verliehen.

Diese Verleihung ist immer ein besonderer weiterer Hohepunkt der Eroffnungssit-
zung. Der Theodor-Frerichs-Preis ist die héchste Auszeichnung, die von der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin verliehen wird.

Der von Vorstand und Ausschuf3 der Deutschen Gesellschaft eingesetzten Kommis-
sion gehorten die Herren Schuster, von Wichert und Wolfram an. Diese Kommission
hat in sorgfiltiger Auswahl die Arbeit mit dem Kennwort ,,Colonadenome*, als fiir den
Theodor-Frerichs-Preis 1990 besonders geeignet, ausgesucht.

Es ist mir eine besondere Freude, Ihnen, lieber Herr Kollege Andreas Pfeiffer, den
Preis iiberreiche zu koénnen.

Die Preiskommission kam zu folgender Wiirdigung:

Die Arbeit befaBt sich mit der Frage der Entstehung von Colonadenomen in gesun-
der Colonschleimhaut, wobei das Colonadenom als Vorstufe des Colonkarzinoms gilt.
Seine Entwicklung stellt den ersten Schritt einer Entartung von Colonschleimhautzel-
len dar. Die Untersuchungen gehen von der Hypothese aus, daf3 Stérungen wachstums-
regulierender Systeme auf zelluldrer Ebene diesen entscheidenden ersten Schritt verur-
sachen, der von geordnetem Schleimhautwachstum zur Colonadenombildung und
damit letztlich zur Karzinogenese fiihrt.

Untersucht werden zwei zelluldre wachstumsregulierende Systeme:

1. die Bildung der Wachstumsfaktoren Epidermal Growth Factor, EGF, und seines
Homologs Transforming Growth Factor, TGF-alpha sowie die Dichte des Rezeptors
dieser Faktoren, des Epidermal Growth Factors Rezeptors.

2. die Aktivitdt des Phosphatidyl-Inositol- Systems, eines Second-Messenger-Systems,
das eine wichtige Rolle in der Wachstumsregulation und Zelldifferenzierung spielt.
In diesem System werden die Spiegel des Second Messenger Diacylglycerol und die
Aktivitdt des von ihm gesteuerten Enzyms Proteinkinase C gemessen.

Analysiert wird das Verhalten dieser wachstumsregulierenden Systeme in Colonadeno-
men und Colonkarzinomen, in benachbarter normaler Colonschleimhaut sowie bei
einem Kontrollkollektiv von Patienten ohne gastrointestinale Erkrankungen.

Die methodisch aufwendigen und anspruchsvollen Untersuchungen kommen zu
dem Ergebnis, dal der Gehalt der Wachstumsfaktoren EGF und TGF-alpha ebenso
wie die Dichte der EGF-Rezeptoren in colorektalen Adenomgeweben sich von denen
in benachbarter gesunder Colonschleimhaut nicht signifikant unterscheiden. Auch im
Colonkarzinom finden sich keine signifikanten Rezeptorveranderungen. Eine ver-
mehrte Synthese der zelluliren Wachstumsfaktoren oder eine vermehrte Dichte
ihrer Wirkrezeptoren lassen somit eine Beteiligung bei der Adenomentstehung nicht
erkennen.

Dagegen finden sich bereits in kleinen Adenomen signifikant niedrigere Spiegel des
Second Messenger Diacylglycerol gegeniiber histologisch normaler Schleimhaut.
Dementsprechend sind die Aktivititen der durch diesen Second Messenger stimulier-
ten Proteinkinase C im Adenomgewebe um etwa 60% signifikant im Vergleich zur
histologisch unauffélligen Schleimhaut erniedrigt.

Da Proteinkinase C die Zelldifferenzierung stimuliert und das Zellwachstum
hemmt, deuten die erhobenen Befunde darauf hin, daB eine Stérung des Phosphatidyl-
Inositol-Systems die Ursache fiir die hyperproliferative Entdifferenzierung darstellt,
welche das Adenomwachstum charakterisiert.

XXI



Der Autor kommt zu der SchluBfolgerung, daf} eine Entgleisung dieses wachstums-
regulierenden Second-Messenger-Systems fiir die Entstehung colorektaler Adenome
verantwortlich ist und damit auf dem Weg zur malignen Entartung der Colonschleim-
haut Bedeutung hat.

Die Arbeit realisiert klinische Grundlagenforschung auf héchstem Niveau. Sie ver-
mittelt einen neuen Einblick in die Pathogenese eines hiufigen menschlichen Tumors.
Sie eroffnet ein Verstindnis fiir die Adenomentstehung auf zellulir-molekularer
Ebene. Sie erlaubt erstmals die biochemische Differenzierung friither Adenombildung
gegeniiber normaler Colonschleimhaut. Es scheint wahrscheinlich, daB die Ergebnisse
dieser Arbeit neue Forschungswege stimulieren, die letztendlich auch Fortschritte in
der klinischen Diagnostik und Therapie versprechen.

Sie haben, sehr geehrter Herr Kollege Pfeifer, in dieser tiberzeugenden Arbeit, die
originell im Ansatz und in der Durchfiihrung ist, neue Ergebnisse iiber das Colonade-
nom und das Colonkarzinom vorgelegt.

Ich gratuliere Thnen sehr herzlich zu der groen Anerkennung Ihrer bisherigen
Arbeit und wiinsche Thnen und IThren Mitarbeitern viel Erfolg.
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Der Arzt und sein Patient

W. T. Ulmer (Medizinische Klinik und Poliklinik, Berufsgenossenschaftliche
Krankenanstalten ,,Bergmannsheil — Universitétsklinik —, Bochum)

Meine sehr verehrten Damen,
meine sehr verehrten Herren,
meine sehr verehrten Kolleginnen und Kollegen!

In allen Eréffnungsansprachen der Préasidenten unserer Gesellschaft waren jeweils zwei
Aspekte essentiell. Schon in der ersten Eréffnungsansprache von 1882 hob v. Frerichs
die Sorge um die Einheitsidee der inneren Medizin hervor. Diese Einheitsidee — wie
dies von v. Frerichs formuliert wurde —, diese Einheitsidee als geistiges Band mit Leben
zu erfiillen und zu bewahren, ist auch heute noch eine Aufgabe, die sicher ganz Ent-
scheidendes mit der Verantwortung, die wir fiir unsere Patienten tragen, zu tun hat.

Der zweite essentielle Bestandteil dieser Eréffnungsansprachen war hiufig das
Thema ,.Der Arzt und sein Patient“. Diese Ausfiihrungen unserer fritheren Prasidenten
spiegeln deutlich Wandel und Bleibendes der inneren Medizin wider. In einer Zeit, in
der so viel in Frage gestellt wird, soll dieses Thema in diesem Jahr deshalb aus mehreren
Griinden ganz im Mittelpunkt stehen.

Das Thema ,,Der Arzt und sein Patient“ hat im Verlauf der Geschichte fundamen-
tale Inhaltséinderungen erfahren.

Gerade in den letzten Dezennien ist es auch in vielféltigen Beziehungen in kréftige
Kritik — auch mit groBBer Publizitit — geraten. Es scheint deshalb ebenfalls gut und not-
wendig, dariiber nachzudenken und deutlich Stellung zu beziehen.

In diesem Thema hat jedes Wort Bedeutung. ,,Der Arzt“ — ,sein®“ — , Patient®.
Jedes dieser Worte hat fiir sich genommen auch Inhaltswandlungen erfahren. Wir
haben zu priifen, wie wesentlich diese Wandlungen sind und wie das Gesamtthema sie
iberstanden hat. Wo steht ,,dieser Arzt und sein Patient* heute, wo will er stehen — wo
soll er stehen?

Der Arzt: Die alten Arzte waren nicht Naturwissenschaftler; sie waren bestenfalls
Naturbeobachter, und sie ordneten diese Beobachtungen in das ihnen gewohnte Welt-
bild ein. Ihr — wenn wir so wollen — philosophisches Weltbild war dominant, und die
Beobachtungen wurden mehr oder minder gewaltsam in dieses Weltbild eingepalt.
Dies gilt auch fiir die von uns nach der Medizinhistorie so hoch geschitzten Empedok-
les, Hippokrates, Paracelsus, Morgagni und spatere.

Aber zwei Merkmale zeichnen diese herausragenden Arzte aus: Immer versuchten
sie, aus dem starren geisteswissenschaftlich geprigten Ritual auszubrechen. Sie entwik-
kelten jeweils nach den ihnen moglichen Gegebenheiten eine neue Systematik. Dies
wird besonders deutlich etwa bei Paracelsus von Hohenheim in seiner Arbeit iiber die
Bergsucht und andere Bergkrankheiten (um 1531) oder in Morgagnis De sedibus et cau-
sis morborum (1761).

Die Medizin war aber auch aufgehoben bei den Medizinmiinnern, denen besondere
Beziehungen zu den Gottern nachgesagt wurden, bei den antiken Tempeln und Ora-
keln und schlieBlich in den Klostern. Arzt konnte man durch besondere Begabung und
entsprechende Leistungen werden. Noch im vergangenen Jahrhundert hat es geniigt,
mehrere Jahre mit einem erfahrenen Arzt — sozusagen als Geselle — gearbeitet zu
haben, um als Arzt titig werden zu kénnen. Um die Zeitenwende war der Apostel
Lukas ein solcher, dem wir das Lukas-Evangelium und die Apostelgeschichte verdan-
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ken. Die Beziige zur Religion und zur Geistesgeschichte sind immer wieder deutlich.
Die Geisteswissenschaften bliihten ja lange, bevor an Naturwissenschaften in unserem
Sinne gedacht werden konnte.

Dennoch — und ich will keinesfalls gerade deshalb sagen —, dennoch haben die
»alten Arzte“ ganz offensichtlich Uberragendes geleistet. Immer wieder werden sie
lobend erwéhnt, und hiufig werden sie als Muster fiir menschliches Sollverhalten dar-
gestellt. Wir kennen alle die Stelle bei Sirach im 38. Kapitel, wo wir ermahnt werden,
méBig und gesund zu leben. So heift es da: ,,denn viel Fressen macht krank ... viele
haben sich zu Tode gefressen® ... (also schon damals) ... ,,Wer aber maBig isset, der
lebt desto langer.“ Dann kommt dort die Stelle, die uns mehr fordert als beruhigen darf:
»Ehre den Arzt mit gebiihrlicher Verehrung, da du ihn habest zur Not, denn der Herr
hat ihn geschaffen . .. Die Kunst des Arztes erhoht ihn und macht ihn grof bei Fiirsten
und Herren.“

Was haben diese Arzte geleistet?

Therapeutische Moglichkeiten in unserem Sinne waren so gut wie nicht existent. Sie
haben mit ihrem Rat den Patienten zur Seite gestanden, wo der Rat begleitet war von
Verordnungen verschiedenster Art, die nach unserem heutigen Wissen keinesfalls
immer von Nutzen waren. Therapeutische Dogmen — um nicht zu sagen Moden — hat
es gegeben, wobei manche Anwendungen aus heutiger Sicht unter dem Motto zu sehen
wiren: ,,Hilt es der Patient aus, so wird er gesund.

Wir geraten in Verwunderung — um nicht zu sagen in Schrecken — was da alles z.B.
von der heiligen Hildegard aus Bingen tiber die Ursachen und Behandlung von Krank-
heiten im 12. Jahrhundert empfohlen wird oder was da an Abenteuerlichem in den
Biichern zur ,, Wundarzneibehandlung* steht. Bis zum Ende des vergangenen Jahrhun-
derts miissen wir diese Therapieansitze mit Verwunderung bestaunen. Da und dort
leuchtet einiges noch in unsere Zeit hinein von diesen Therapieansétzen, die vor dem
strengen Auge unseres Bundesgesundheitsamtes heute nicht die geringste Chance hét-
ten, zugelassen zu werden. Herr Dengler hat dieses Fehlen einer wirklichen Therapie
bis in unser Jahrhundert hinein in seiner Eréffnungsansprache von 1983 deutlich her-
ausgestellt.

Was aber hatten diese ,,groBen“ Arzte in der damaligen Zeit zu bieten?

Die Kompetenz war es, die ihnen eigen war. Von dieser Kompetenz aus ging das
Vertrauen, welches ihnen entgegengebracht wurde. Sie waren héufig die letzte Instanz,
deren Urteil man sich beugte. Sie waren es auch, die es verstanden, dieses Urteil dem
Patienten zu vermitteln, daB er es annehmen konnte. Vertrauen in die letzte Instanz
spiegelt sich immer in den Krankengeschichten wider, die uns erhalten sind. Das weit-
gehende therapeutische Unvermdgen in unserem Sinne steht unbeschadet neben diesen
doch offensichtlich hoch geschétzten und dankbar angenommenen Hilfeleistungen.

Wir miissen uns fragen, ob hier nicht wieder einmal der Hochmut unseres heutigen
Medizinbetriebes zum Ausdruck kommt, wenn wir formulieren ,,fragwiirdige Thera-
pieversuche — therapeutisches Unvermoégen®.

Ich denke — trotz alledem — nein. Wir stehen in groBer Achtung vor diesen bedeu-
tenden alten Arzten, die es hiufig unvergleichlich schwerer hatten, die ungleich haufi-
ger die MiBerfolge ihrer Bemithungen tragen muflten. Aber sie haben dies getragen und
so ihren Patienten beigestanden. Es gibt wunderbare Beispiele in der Geschichte des
Arzttums, wie die groBen Arzte dies leisteten. Kompetenz und Vertrauen, diese gingen
von ihnen aus, und Vertrauen wurde ihnen entgegengebracht.

Wir diirfen dies so stehen lassen, auch vor den Fortschritten, die sich die heutige
Medizin zu Recht zuschreibt.

Diese Fortschritte sind gekennzeichnet durch den Aufbruch in die Naturwissen-
schaften, und dieser Aufbruch wurde ermdglicht durch viele Einbriiche in die starren
Strukturen der geisteswissenschaftlich geprigten Welt. Chemie und Physik und die Bio-
logie erreichten tiefe Einblicke in das Naturgeschehen, und es dauerte dann immer
noch Jahrzehnte, bis diese neuen Moglichkeiten zusammenwirkten in der Biochemie,
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in der Pathobiochemie, der Pharmakologie bis hin zur Molekularbiologie und Gen-
technik. .

Schon friihzeitig erkannten herausragende Arzte den gewaltigen Entwicklungs-
schub, der schlieBlich bislang in der Verdoppelung der Lebenserwartung und deutlich
dariiber hinausgehend kumuliert und wo das Ende dieser Entwicklung noch keinesfalls
abzusehen ist. Diese friihzeitige Entwicklung, die in der Forderung: ,,Die Medizin wird
Wissenschaft sein oder sie wird nicht sein®, kumulierte, diese Forderung von Naunyn
aus dem Jahre 1908, die bei vielen Er6ffnungsreden zu unserem Kongre3 kommentiert
wurde, hat die Medizin zunehmend beherrscht, und gemeint war damit weitgehend:
,,Die Medizin wird Naturwissenschaft sein, oder sie wird nicht sein.*

Und doch, so verstindlich dieser Ruf, dieser Hoffnungsschrei aus der damaligen
Zeit heraus anmutet, von da ab begann eine Entwicklung, die das Arzttum zu veran-
dern schien. Diese Entwicklung schien eine Spaltung in die Medizin zu tragen, ein
Schisma, das wir in der anfinglichen Begeisterung vielleicht nicht ganz rechtzeitig
erkannt haben und welches uns vorgeworfen wird, vorgeworfen in billigen Pamphleten,
aber leider auch in vielen — beinahe auch schon fast uniibersehbar gewordenen — ernst-
haften — und wir wollen unterstellen — gut gemeinten Arbeiten.

Es liegt mir daran, die Schreiber derartiger Werke zur Verantwortung zu bewegen
und die Einseitigkeit ihres Blickwinkels deutlich werden zu lassen. Dort, wo diese Aus-
einandersetzung gut gemeint ist, mit Arbeiten wie z.B. Die kranke Medizin oder den
Biichern Wendezeit (1987) oder Homo patiens (1985) oder auch Geist und Natur (1989),
dort, wo dieses Schisma in der Medizin angesprochen oder angeprangert wird, dort neh-
men wir die Diskussion gern auf, wenn es auch gilt, vor zuviel Verliebtsein in Kritik und
Selbstzerfleischung, die da und dort erkennbar wird, zu warnen.

Der Vorwurf lautet also, daB sich die Medizin hat in zwei Teile trennen lassen, in die
Arzte im klassischen Sinn und die Naturwissenschaftler — sprich Gesundheitsinge-
nieure —, welche wegen ihrer groBen geglaubten Erfolge die ersteren immer mehr ver-
driangen. Das Wort ,,Reduktionist“ wurde geprigt, und es fat ebenfalls diesen Vor-
wurf zusammen, reduziert auf engen Sachverstand seien die neuen Arzte, und das
Ganze vergessend, miBBachtend. Das Ganze meint den Menschen, meint den Menschen
auch eingebettet in seine ihn umgebende Welt und in seine von ihm ausgehenden und
ihn tragenden Beziige.

Dem stehen die Erfolge, die mit der naturwissenschaftlichen Medizin erreicht wur-
den, gegeniiber. Diese Erfolge, die mit der gescholtenen naturwissenschaftlichen Ent-
wicklung der Medizin erreicht wurden, sind ungeheuer. Wir spiiren dies noch in den
Eréffnungsansprachen unserer ersten Prisidenten. Zuerst war es méglich, der grofien
Seuchen Herr zu werden. 60 Millionen Tote forderte im vergangenen Jahrhundert
allein die Cholera. Die Pest entvolkerte ganze Stidte, und die Pestsiulen und entspre-
chende Festspiele zeigen uns heute noch die Angst und die Dankbarkeit der Uberleben-
den. Fleckfieber, Pocken und vor allem die ,, WeiBe Pest“, die Tuberkulose, forderten
noch weit groBere Zahlen an Opfern. Aber auch die Generation vor uns erinnert sich
noch an die Grippeepidemien, die mit Pneumonien, wie z.B. im Winter 1918/19, unge-
zdhlte Menschenleben vernichtete. Diese Liste lieBe sich beliebig fortsetzen, dann auch
in ganz andere Krankheitsbilder hinein. Man lese nach, wie hier am Internistenkongref3
die ersten Organextrakte, wie Schilddriisenorganextrakt oder Leberextrakte zur
Behandlung von verschiedenen Krankheiten, begeistert besprochen wurden. Diese
Erfolge waren so iiberwaltigend, und wer versucht, sie der Medizin in Abrede zu stel-
len, dessen Realititssinn, dessen Blickwinkel muf, als wesentliche Zusammenhénge
nicht erkennend, nicht ernstgenommen werden. Diese Erfolge waren so iiberwiilti-
gend, daf} eine Zukunftsgldubigkeit um sich griff, die einem neuen Glauben huldigte:
,Alles ist machbar.“

Ist es vielleicht auch dieser, gar nicht vorwiegend von uns ausgehende Aberglaube,
der uns diese Kritik einbrachte und da und dort mit Recht groBes MiSbehagen auslost?
Andererseits ist es doch erstaunlich, daB bei vielen dieser Kritiker diese groBen Errun-
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genschaften, die unser Leben prinzipiell verdndert haben, gar nicht iibergekommen
sind. Jedenfalls wurden diese fundamentalen Ereignisse der Medizin nicht so wahrge-
nommen, wie sie es verdient hitten. Sind auch hier nur schlechte Nachrichten gut zu
verkaufen?

Aber dennoch, es bleiben Liicken, offensichtliche Liicken, in denen Saatk6rner
auch des Neides, auch der Mi3gunst und des Mif3trauens aufgehen konnten.

Wahrscheinlich spielt auch eine Rolle, dal wir im Sozialstaat gewohnt sind,
bestimmte Dinge sozusagen ,,umsonst“ zu erhalten. Es darf nichts kosten, und wenn es
etwas kostet, dann ist an der Sache etwas falsch. Diese geforderte Kostenneutralitét
geht natiirlich nicht, und schon gar nicht bei so gewaltigen Veridnderungen. Hier stellt
sich die Frage, was diese Gemeinschaft will. Will sie langer, will sie linger und mit bes-
serer Lebensqualitit leben — und diese Leistungen werden téglich erbracht —, wollen
wir langer und wollen wir mit besserer Lebensqualitit leben, dann hat dies seinen nicht
unerheblichen, aber auch nicht unerschwinglichen Preis. Die Medizin nimmt hiermit
heute notwendigerweise GroBenordnungen an, an die vor Jahren noch niemand zu den-
ken wagte. Sie nimmt GroBenordnungen an, die in der Organisation auch neue Wege
erforderlich machen. Es ist aber nicht damit getan, die Verwaltungen und auch die
Krankenhausverwaltungen immer gewichtiger zu machen und die so schon in der Bun-
desrepublik an vielen Ecken bedrohte medizinische Forschung zu bedréngen und zu
verdriangen. Das jetzige Gesundheitsreformgesetz hat hier — so schon die Zahlen auf
einem Ministerschreibtisch auch aussehen mdgen — auch groBen — und wenn wir nicht
verniinftig werden — nicht gutzumachenden Schaden gestiftet. Das reicht in viele Berei-
che unserer irztlichen Aufgaben, bis hin zur drztlichen Weiterbildung, die ja auch weit-
gehend von der so gern gescholtenen Industrie getragen wird. Wir verstehen, daf 6ko-
nomische Zwinge zum Uberdenken zwingen. Es ist aber zu einfach, dort zuzugreifen,
wo es am leichtesten scheint und wo die enormen wissenschaftlichen Aktivititen nicht
nur bedroht, sondern in jedem Fall geschmélert werden. Man rechne sich nur aus, die
arztliche Fortbildung miite vom Staat organisiert und finanziert werden, was wiirde
dies in der heute realisierten Qualitét kosten.

Aber ebenso hat die pharmazeutische Industrie, der wir ganz wesentliche Beitrige
fiir diese heute erreichten therapeutischen Méglichkeiten verdanken und ohne deren
bewundernswerte Aktivititen unser heutiger Gesundheitsstandard nicht denkbar
wire, was die letzten Entwicklungen anlangt, nicht addquat reagiert.

Wir verstehen, daB die unverantwortlichen Vorwiirfe iiber Gewinnstreben und der
Gewinnmaximierung Frustrationen auslosen und auslosen miissen, bis weit in dort
titige Forschergruppen hinein. Es geht dort ganz vorwiegend um sinnvoll Machbares
zur Verbesserung der Therapie auf der Basis kontrollierter und hervorragender For-
schung, einschlieBlich der Grundlagenforschung. Mit der dort gebotenen Effektivitét
wire dies nie mit anderen Strukturen auch nur anndhernd zu leisten.

Das Fernbleiben von unserem Kongre$ beinhaltet aber die Entwicklung in eine
zweigeteilte KongreBgestaltung: in eine immer deutlicher werdende primér firmenge-
sponserte und dann auch firmengesteuerte und in eine primér firmenunabhéngige.

Die pharmazeutische Industrie sollte nicht so sicher sein, daB diese Entwicklung
nicht doch letztlich mehr Schaden stiftet als Nutzen erzwingt.

Das Angebot unsererseits nach gemeinsamen verniinftigen Wegen wie in der Ver-
gangenheit — und die anwesenden Firmen haben dies erkannt — wurde deutlich fiir uns,
dennoch von wichtigen Industriezweigen nicht aufgegriffen.

Wir wiirden die sicher fiir uns weniger problematische Entwicklung — aber proble-
matisch fiir den sinnvollen Fortschritt —, wir wiirden eine solche Entwicklung sehr
bedauern.

Der Arzt und sein Patient: Neben diesen 6konomischen Zwéangen — Herr Wetzels
hat im vergangenen Jahr hierzu ganz Entscheidendes gesagt — sind es auch andere Defi-
zite, die wir haben anstehen lassen und die ebenso am MifSbehagen uns gegeniiber
Schuld tragen.
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Die groBen, nicht hoch genug einzuschitzenden Erfolge der naturwissenschaft-
lichen Medizin — und wir haben hier nichts aufzugeben, ganz im Gegenteil —, diese
Erfolge fiihren uns weit {iber die Verpflichtungen den entwickelten Landern gegeniiber
hinaus bis in die zu leistenden humanen Aufgaben — ja Verpflichtungen — in den Ent-
wicklungsldandern. Es wird so dargestellt, als sei die Idee der Humanitas in den Natur-
wissenschaften, die Idee der humanen Naturwissenschaften durch die Entweder-Oder-
Philosophie in Richtung des beklagten Schismas verlorengegangen. Sicher wird schon
in den Schulen hierzu ein Keim gelegt. Man kann durch Abwihlen den naturwissen-
schaftlichen Zweig so stark machen, daB3 von den Geisteswissenschaften fast nichts
mehr iibrigbleibt. Das Medizinstudium, dann auch auf solchen Abiturnoten aufbauend,
gibt in seinem Ablauf dieser Entwicklung vielleicht noch Recht. Herr Zéllner wie Herr
Lasch, aber auch Herr Siegenthaler haben auf diese im Studium normalerweise nicht
mehr zu reparierenden Versdumnisse verwiesen. Auch hieraus entwickeln sich dieses
MiBbehagen und dieses Defizit, welche unsere Patienten da und dort empfinden und
welche zu diesen Publikationen iiber die Reduktionisten und die kranke Medizin fiih-
ren. Unsere Ausbildungsplaner, die unsere Jugend in diese geistige Engfiihrung verlei-
ten, tragen hierfiir die Verantwortung.

Zu beklagen ist aber auch die Tendenz, die innere Medizin immer enger fiihren zu
wollen. Man hat den forschenden Kliniken die technischen Assistenzen weitgehend
entzogen, und — um ein neu diskutiertes Beispiel anzufithren — man hat z.B. iiberlegt,
daB die Sonographie — weil bildgebend — generell dem Internisten zu entziehen sei.
Erstaunlich, daB wir unsere Augen, als auch bildgebende Einrichtung, noch benutzen
diirfen. Die Erfahrungen der letzten Jahre lieflen es deutlich und deutlicher werden,
daf die Medizin, und ganz besonders die innere Medizin, am Krankenbett stattfindet.
Wir brauchen die Grundlagenarbeit, aber wir brauchen ebenso die letzten Entschei-
dungen und die ganz notwendige wissenschaftliche Feinarbeit am Krankenbett. Der
hier am Krankenbett verpflichtete Arzt bedarf auch direkt eines wissenschaftlichen
Instrumentariums.

Es lassen sich viele Beispiele aufzeigen, wo diese Liicken zu groen Unsicherheiten
und Fehlentscheidungen gefiihrt haben. Die letzte Entscheidung f4llt am Krankenbett.
Wer vorher mit der Arbeit glaubt aufhdren zu sollen, férdert Fehlentwicklungen, for-
dert aber auch einen ebenso beklagenswerten Reduktionismus.

Und noch eines ist zu bedenken.

Jedes Leben fiihrt frither oder spéter in eine Krankheitssituation, die im naturwis-
senschaftlichen Sinne nicht mehr behandelbar ist. Manche unserer Patienten suchen
dann — besonders dann — unseren &rztlichen Beistand, gerade von uns Internisten.

Wir sind in unserer naturwissenschaftlichen Ausbildung auf diese Situation, auf die
Situation der unbehandelbaren Wegstrecke, nicht vorbereitet.

Wir lernen gewohnlich auch im Unterricht am Krankenbett nicht expressis verbis,
in einem Curriculum z.B. mit dieser Situation umzugehen. Die Meinung herrscht vor,
dafl man diese Frage schon von selbst erlernen und auch 16sen kénne. Gerade heute und
dem heutigen Patienten gegeniiber geniigt dieses Irgendwie und im UnterbewuBtsein
schon vielleicht ,richtig machen kénnen“ nicht mehr. Hier muB der geisteswissen-
schaftliche Hintergrund erarbeitet sein, und wir miissen gelernt haben, solche Inhalte
zu artikulieren.

Die Aufzeichnungen des Dr. Josef Breuer iiber die letzten Lebenswochen von
Johannes Brahms machen sehr deutlich, was hier zu leisten ist. Breuer berichtet: ,.Es
war weit fortgeschrittener Leberkrebs. Dabei hat der Arzt hier kaum die Moglichkeit,
fiir das korperliche Befinden des Patienten und den Verlauf der Krankheit Wesent-
liches zu leisten, wenn man von Linderungen — manchmal auch Behebungen — einzel-
ner Beschwerden absieht®, und er fihrt fort: ,,die Aufgabe des Arztes ist in der Haupt-
sache eine psychische. Brahms — wie die meisten Schwerkranken — war in tiefster Seele
ganz Kklar tiber die Sachlage, aber er wollte — sobald immer es moglich war — iiber diese
Klarheit einen Schleier zichen, nicht immer sehen, was er wuBte und was ihn verhindert
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hitte, auch in ertriglichen Zeiten aufzuatmen, wenn es immer klar vor seinem Bewuft-
sein gestanden wire.

Demgegeniiber konnte es so aussehen, als wollten wir Heutigen alles mit dem eis-
kalten Messer unseres geschérften Verstandes, mit der ,,Messerschneide der Objektivi-
tat“, zerschneiden. Je préziser wir diese Messerschneide der Objektivitit beherrschen,
um so mehr fachliche Anerkennung kdme uns zu.

Die Hilfeleistungen, die von uns gefordert, die von uns erwartet werden, reichen
eben viel weiter. Sie reichen von dem Paulinischen sperare contra spem bis in das gewal-
tige Bekenntnis im 1. Korintherbrief: ,,Fides, Spes, Caritas“, wo Caritas von Luther mit
»Liebe® libersetzt wurde und wobei diese Caritas als die groBite unter ihnen besonders
herausgehoben wird.

Unser Prisident von 1908, Herr Friedrich von Miiller, hat mit diesem Bekenntnis
aus dem Korintherbrief seine auch heute noch lesenswerten Lebenserinnerungen in
gleicher Sinngebung abgeschlossen.

Herr Seidler, der Freiburger Medizinhistoriker, hat dies 1985 so formuliert: ,,Der
Gegenstand der Medizin ist jedoch immer ein anderer Mensch, dessen Not auch dann
noch zum Handeln herausfordert, wenn die geistigen Grundlagen des wissenschaft-
lichen Erkennens nicht mehr ausreichen und nicht mehr tragen.“

Etwas Zweites steht hier noch an: Den groBen, oft noch unausgeloteten Moglichkei-
ten der heutigen naturwissenschaftlichen Medizin stehen manche Arzte — und natiirlich
in noch hoherem Grade viele Laien — hilflos, ja betroffen gegeniiber. Neben dem ,, Was
konnen wir?“ steht die Frage ,,Was diirfen wir?“, oder noch deutlicher ,,Das diirfen wir
nicht“. Diese Unsicherheit, oft entstanden aus ungeniigendem Fachverstand und dann
héiufig auch noch unreflektiert emotional aufgeladen, diese Unsicherheit fiihrt zu dra-
matischen Folgen mit dem Auswandern ganzer Forschungsbereiche. Wer auf interna-
tionalen Konferenzen sieht, wie hier unsere Forschung ins Hintertreffen gerit — gera-
ten ist —, der muB auch hier fiir unsere Patienten zur dringenden Einkehr und zur Ver-
nunft aufrufen.

Es ist klar, daB} hier einiges — eine ganze Menge — zu leisten ist. Hier muB3 sich z.B.
eine medizinische Ethik entwickeln. Diese Entwicklung hat gemeinsam mit den Gei-
steswissenschaften bereits begonnen. Nichts hat aber davon bislang in unsere Horséle
wirklich durchgeschlagen.

Herrn Kollegen Anschiitz danke ich sehr, da} er sich im Rahmen dieses Kongresses
dieser Thematik ,,Ethik am Krankenbett“ annimmt. Aber diese Thematik muf} weiter-
reichen. Wir miissen Normen schaffen. Wir als Arzte miissen dies leisten, sonst trifft
uns der Vorwurf der ,,naturwissenschaftlichen Blindheit“ zu Recht.

Der Arzt und sein Patient: Wo stehen wir also?

Wir sollten den oft zitierten Satz von der Medizin als Wissenschaft erweitern: , Die
Medizin wird mehr als Wissenschaft sein oder sie wird nicht sein.“ Herr Gerok, unser
Prisident im Jahre 1979, hat dies vor kurzem ganz dhnlich zum Ausdruck gebracht.

Mit dem Arzt und seinem Patienten miissen wir auch ein klein wenig bei dem Wort
,,sein“ bleiben, weil dieses Possessivpronomen in der deutschen Sprache eben aus-
schlieBlich besitzanzeigende Bedeutung hat. Hier lassen sich unsere Patienten zwischen
den beiden Extremen einordnen. Der eine Patient hat zum Leidwesen mancher Kolle-
gen gar nichts mehr mit einer Bindung an seinen Arzt im Sinn. Das andere Extrem
wiirde am liebsten seinen Arzt vollig vereinnahmen: ,,Ich gehe heute zu meinem Arzt.“

Ich denke, wir sollten dieses ,sein“, dieses Possessivpronomen, interpretieren als
,,auf dem Boden des Vertrauens bei vollig belassener Freiheit“. Diese Einstellung
schiitzt vor Enttduschungen und zwingt zu stets neuem Bemiihen.

Erlauben Sie mir nur noch einige Worte zum heutigen Patienten. Die Problematik,
die mit der Verdeutlichung der Spaltung in unserer heutigen Medizin angesprochen
wurde, hat auch etwas mit unseren heutigen Patienten zu tun.

Der heutige Patient ist in einem ungekannten MaBie der Einwirkung von Medien
ausgesetzt. Diese Medien bestimmen sein Verhalten oft entscheidend. Der Patient ist
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aber auch in einem groBen Umfang selbstéindiger geworden. Diese Einfliisse, diese
Selbstandigkeit, wie auch die Sozialversicherungen férdern seine Anspruchshaltung.

Es gibt keinen Grund, dies zu bedauern. Im Gegenteil. Abgesehen von Auswiich-
sen, die sich bei solchen Entwicklungen nicht vermeiden lassen, sehen wir hier doch
ganz iiberwiegend Positives fiir unsere Patienten und damit auch fiir den Arzt und sei-
nen Patienten. Wir sollten nur mithelfen, die Medienarbeit in die richtigen Bahnen zu
leiten. Da und dort sind solche positiven Ansétze zu erkennen.

Unsere Patienten haben auch — so zukunftsgldubig erzogen — zum Teil verlernt,
Grenzen unserer Moglichkeiten zu akzeptieren: ,,Da mufl doch noch was zu machen
sein, das gibt es doch gar nicht“, klingt es gelegentlich vorwurfsvoll. Demut vor den Lei-
stungen, die wir erbringen kénnen, und Demut vor den Grenzen, die wir so weit hinaus-
geschoben haben und sicher noch weiter hinausschieben werden, wird unsere dem
oberflachlichen, unreflektierten Fortschritt zugewandte Zeit zu bewahren oder auch
wieder zu lernen haben.

Die Angst — und hier komme ich auf einen schon eingangs ausgesprochenen Gedan-
ken zuriick —, die Angst vor der Medizin wird aber dem Patienten wie dem Gesunden,
dem zukiinftigen Patienten, oft eingeredet. Dies ist in hohem Mafe unverantwortlich.
Angst erzeugt Krankheit. Wer Angst — unndtige Angst — schiirt, bewirkt Krankheit in
seelischer Not.

Die Medien miissen lernen, ihre Behauptungen, ihre Beobachtungen in richtige
Relationen zu setzen. Wir stehen hier als Arzte keinesfalls in einer Verteidigungsposi-
tion. Es gilt, unnotlg aufgebauten Angsten zu wehren und physisches und psychisches
Wohlbefinden — wie die Weltgesundheitsorganisation ,,Gesundheit“ definiert — zu
erhalten.

Ich selbst hatte vor Jahren Sorgen, wie wohl die Patienten den notwendigerweise
hochtechnisierten Intensivstationsbetrieb verkraften. Der Begriff ,, Apparatemedizin“
war in aller Munde. Eine Befragung dieser Patienten, 2—3 Monate nach klinischer Ent-
lassung, brachte iiberraschenderweise nur positive Ergebnisse. ,,Wir fiihlten uns in
bester Obhut, in der GewiBheit, mit allen zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten ver-
sorgt zu sein“, war die generelle Antwort. Natiirlich — und dies ist wohl auch entschei-
dend -, wir hatten Personal, welches dem Patienten die Angst nahm und das Gefiihl
der Sicherheit verbreitete und damit die umfangreiche notwendige Technik vergessen
lieB. Wir brauchen hier also keine Angst zu haben — und es besteht kein Grund, Angst
zu verbreiten vor der ,, Apparatemedizin“, wenn das Arztliche stimmt. Weder d1e Tech-
nik noch die Naturwissenschaften schlagen uns tot, ganz im Gegenteil.

Wo stehen wir?

Wir stehen sicher auch an der Schwelle einer wesentlich weiter reichenden Medizin.
Der Boden ist hierfiir gut vorbereitet, und es wird mit groBen Schritten in einen neuen
Zweig der vorwiegend dann auch internistischen Medizin gehen. Dieser Zweig ist die
Praventivmedizin. Privention ist in vielen Bereichen schon hocheffizient moglich, in
vielen Bereichen, die bei weitem nicht genutzt werden. Unsere mit groBen Erfolgen auf
die Therapie ausgerichtete Medizin wird in absehbarer Zeit zusitzliche Bereiche
erschlieBen miissen und zu bearbeiten haben, Bereiche, die neue Strategien erfordern
und weitere groBe Erfolge bringen werden. Wir sollten uns hierauf sorgfiltig vorbe-
reiten.

Lassen Sie mich zum Schlufl kommen.

Diese Spaltung mit der Trennung in Natur- und Geisteswissenschaften in der Medi-
zin ist sicher da und dort zu erkennen. Immer, gerade auch unter den naturwissenschaft-
lichen Arzten, besaBen viele die Fhigkeit, beldes die Humanitas und Caritas, mit der
Wissenschaft zu vereinen, beides zu leben. Diese Arzte haben ihre Medizin, 1hr Arzt-
tum, immer im vollen Bezug des Themas ,,Der Arzt und sein Patient“ gelebt und ausge-
fillt. Diese uns eingeredete Zweiteilung, dieses so fiir eine philologische oder philoso-
phische Analyse gut geeignet erscheinende Schisma, hat in unserem Arzttum wirklich
nie stattgefunden.
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So kénnen meine Ausfiihrungen keine Absage an die naturwissenschaftliche wis-
senschaftliche Medizin sein. Sie wollen ein flammender Apell an die recht verstandenen
Naturwissenschaften sein, denen der Arzt und sein Patient, beide, so unendlich viel ver-
danken. Selbst viele der bedeutenden ,,reinen“ Naturwissenschaftler — ich will nur an
Albert Einstein oder Otto Hahn erinnern —, sie wiirden sich wehren, als Reduktioni-
sten eingeordnet zu werden. Um so weniger sind es diese heutigen Arzte, die iiberwie-
gend um diese Gesamtverantwortung wissen. Wenn eine solche Kritik aufkommt, so
miissen wir sie als dialektische Vereinfachung, die selbst nicht mehr in der Lage ist, ein
geistiges Band zu erkennen, als unrichtig und unwahr zurtickweisen. Dort, wo man uns
in eine Zweiteilung zwingen will, haben wir die Griinde verstanden, die Griinde, die —
zunichst und immer noch — den Menschen unendlich Gutes gebracht haben. Defizite
lassen sich aufholen. Diese Liicken waren aber in unserer Medizin — in der inneren
Medizin — nie essentiell.

Der Arzt und sein Patient, wie eh und je, bilden ein Ganzes, und das Ganze ist weit
mehr als die Summe seiner Teile. Wir haben hier die Verantwortung, dieses Ganze zu
erhalten. Ich denke, wir stehen voll hinter dem Prinzip ,, Verantwortung®, und wir
bemiihen uns und leben mit Freude dem Blochschen Prinzip ,,Hoffnung“, Hoffnung
auch in unserer inneren Medizin als Ganzes.

In diesem Sinne erdffne ich die 96. Tagung unserer Deutschen Gesellschaft fiir
Innere Medizin.



Preisvortrige

Ein Hybridmolekiil aus Prourokinase und einem fibrin-
spezifischen, monoklonalen Antikorperfragment ist thrombo-
lytisch wirksamer als Prourokinase in vitro und in vivo™

C. Bode!, T. Eberle!, M. Runge?, E. Haber?, W. Kiibler!

(*Medizinische Klinik III — Kardiologie —, Universitidt Heidelberg, 2Division
of Cardiology, Emory University Medical School, Atlanta/GA, 3Squibb Insti-
tute for Medical Research, Princeton/NJ)

Der rechtzeitige Einsatz von thrombolytisch wirksamen Substanzen bei der Behandlung
des akuten Myokardinfarktes kann zur koronaren Reperfusion fiihren und dadurch die
Funktion des linken Ventrikels weitgehend erhalten sowie auch die Mortalitit vermin-
dern [5, 6]. Prourokinase und der Gewebsplasminogenaktivator (rt-PA) sind in vitro
[4, 7, 11] und in vivo [4, 8] relativ fibrinspezifische Plasminogenaktivatoren. In klini-
schen Studien [3, 6] hat sich ihre Wirksamkeit jedoch als begrenzt erwiesen und Fibrino-
genolyse, als Zeichen fehlender Spezifitit, und eine erhdhte Blutungsneigung der
behandelten Patienten komplizieren die Anwendung. Um das Verhiltnis aus Nutzen
und Risiko fiir die Infarktpatienten zu verbessern, werden daher wirksamere und spezi-
fischere Thrombolytika bendtigt.

Ein méglicher Weg, dies zu erreichen, besteht in der chemischen Kopplung eines
fibrinspezifischen, monoklonalen Antikorpers an Urokinase [1, 2] oder 1t-PA [9, 10].
Prourokinase erscheint fiir dieses Verfahren in besonderer Weise geeignet, da sie relativ
fibrinselektiv wirkt, ohne die Eigenschaft zu besitzen, an Fibrin zu binden. Durch Kopp-
lung an das Fab’-Fragment (,,fragment antigen binding“) eines Antikorpers, der hohe
Affinitat fir Fibrin hat, sollten beide Mechanismen der Fibrinselektivitit kombiniert
werden und in ihrer Summe ein besseres Thrombolytikum ergeben.

Priparation, Reinigung und Charakterisierung des Prourokinase-antifibrin-Fab’-
Konjugates

Eine reaktive Disulfidgruppe wurde in das Prourokinasemolekiil durch Reaktion mit
dem heterobifunktionalen Quervernetzungsreagens N—Succinimidyl—3—(2—pyridyl-
dithio)propionate (SPDP) eingefiihrt. Der antifibrin-Antikorper wurde zunichst mit
Pepsin zu dem entsprechenden (Fab’)2-Molekiil verdaut und dann in Gegenwart von
Arsenite unter streng kontrollierten Bedingungen zu Fab’ reduziert. So wurden 3 Suli-
hydrylgruppen fiir die Disulfidaustauschreaktion mit der modifizierten Prourokinase
verfiigbar. Das Konjugat wurde durch 2 affinititschromatographische Schritte aus dem
Reaktionsgemisch partiell gereinigt. Zunachst hielt ein immobilisierter Ligand fiir den
Antikoérper das Konjugat (und freien, unkonjugierten Antikorper) aus dem Reaktions-

* Unterstiitzt durch eine Sachmittelbeihilfe der Deutschen Forschungsgemeinschaft (Bo 726/3-2).
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gemisch zuriick, wihrend ungekoppelte Prourokinase entfernt wurde. Sodann wurden
durch immobilisiertes Benzamidin Spuren von zweikettiger Urokinase, die sich wah-
rend des Kopplungsvorganges gebildet hatten, entfernt. Das Konjugat wurde in seiner
molekularen Struktur durch SDS-Gelelektrophorese charakterisiert. Das erwartete
Molekulargewicht von 100 kDa konnte bestétigt werden; das Konjugat stellte sich als
ein stochiometrischer 1: 1-Komplex aus Prourokinase und antifibrin-Fab’ dar. Das Kon-
jugat enthielt weniger als 3% Urokinase und konnte wie Prourokinase durch Plasmin zu
Urokinase umgewandelt werden.

Das Prourokinase-antifibrin-Fab‘-Konjugat als Thrombolytikum in vitro

Das Prourokinase-antifibrin-Fab’-Konjugat wurde im Fibrin-Sepharose-Test [1] mit
ungekoppelter Prourokinase, rt-PA und Urokinase verglichen. In diesem Test mit
gereinigten Komponenten erreichte das Prourokinase-antifibrin-Fab‘-Konjugat eine
fibrinolytische Wirksamkeit, die dem 33fachen des rt-PA, dem 230fachen der ungekop-
pelten Prourokinase und dem 420fachen von Urokinase entsprach. Diese Unterschiede
waren statistisch hochsignifikant.

In einem Test, der die Aufldsung menschlicher Plasmathromben in einem Plasma-
bad miBt, zeigte sich das Prourokinase-antifibrin-Fab’-Konjugat ungekoppelter Pro-
urokinase um den Faktor 1,8 iiberlegen. Zusétzlich konnte gezeigt werden, daBl bei
einem entsprechenden Grad von Thrombolyse das Konjugat weniger Fibrinogenolyse
induziert als ungekoppelte Prourokinase. Dieser Befund spricht fiir ein hoheres MaB an
Fibrinspezifitit.

Das Prourokinase-antifibrin-Fab’-Konjugat als Thrombolytikum in vivo

Die Eigenschaften des Konjugates wurden im Jugularvenenmodell des Kaninchens
getestet [9]. In diesen Experimenten zeigte sich das Konjugat in allen getesteten Kon-
zentrationen ungekoppelter Prourokinase iliberlegen. Interessanterweise wurde die
Uberlegenheit des Konjugates bei hoheren Konzentrationen der Aktivatoren deut-
licher. So induzierten 300 000 IU Prourokinase 25,3 + 2,3% Thrombolyse, wihrend
100 000 TU des Konjugates 51,7 * 13,4% Thrombolyse produzierten. Eine Computer-
analyse aller erhobenen Datenpunkte erbrachte als Endresultat eine Wirkungssteige-
rung der Prourokinase um den Faktor 29 durch Koppelung an antifibrin-Fab’. Trotz
dieser erheblichen Wirkungssteigerung induzierte das Konjugat keine hohere Fibrino-
genolyse und keinen hoheren Verbrauch an alpha-2-Antiplasmin als entsprechende
Dosen ungekoppelter Prourokinase.

Zusammenfassung und Ausblick

Ein Konjugat aus Prourokinase und antifibrin-Fab’ ist fibrinolytisch erheblich wirksa-
mer als ungekoppelte Prourokinase, Gewebsplasminogenaktivator (rt-PA) oder Uro-
kinase. Das Konjugat zeigt sich ungekoppelter Prourokinase bei der In-vitro-Thrombo-
lyse iiberlegen und ist auBerdem spezifischer, wie durch verminderte Fibrinolyse nach-
gewiesen werden kann. In vivo wird eine Wirkungsverstdrkung um den Faktor 29 bei
unverminderter Spezifitét erreicht.

Durch Verleihung zusétzlicher Fibrinaffinitit mittels Kopplung an einen fibrinspe-
zifischen monoklonalen Antikorper konnen die thrombolytische Wirksamkeit und die
Spezifitit von Prourokinase dramatisch erhoht werden. Die Resultate legen es nahe,
mit gentechnologischen Mitteln ein Fusionsprotein zu konstruieren, das die Bindungs-
stelle eines antifibrin-Antikorpers und das katalytische Zentrum der Prourokinase ent-
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hilt. Andere Epitope, z.B. auf Thrombozyten, konnten durch entsprechende Antikor-
per ,,angesteuert werden und zu einer wirksameren Therapie arterieller Thrombosen
beitragen.
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Vasoaktives intestinales Peptid (VIP) stimuliert die Sekretion
von Cortisol und Aldosteron aus der Nebenniere

M. Erhart-Bornstein, S. R. Bornstein, W. A. Scherbaum, E. F. Pfeiffer, J. J.
Holst (Abteilung Innere Medizin I, Universitidt Ulm)

(Abstract)

Die Ausschiittung der Nebennierenrindenhormone Cortisol und Aldosteron wird iiber
das Hypothalamus-Hypophysen-System bzw. iiber den Elektrolythaushalt und das
Plasmavolumen reguliert. Fiir die Regulation der Cortisolsekretion werden jetzt zuneh-
mend auch extrahypophysidre Mechanismen diskutiert. In dieser Arbeit wurden die
mogliche Rolle von VIP in der Regulation der Steroidsekretion und seine Lokalisation
in der Nebennierenrinde untersucht.

Fir die Perfusionsexperimente wurden Nebennieren gemeinsam mit den Nn.
splanchnici von Schweinen unter Narkose entnommen. Die Konzentration der Cortico-
steroide und von VIP wurden im RIA bestimmt, Katecholamine wurden in der HPLC
bestimmt. Fiir histologische Untersuchungen wurden die Nebenieren durch Perfusion
fixiert und in Epoxyharz oder in Paraffin eingebettet. Die immunhistochemische Loka-
lisierung von VIP erfolgte an Paraffinschnitten mit Immunfluoreszenz.

In den Perfusionsexperimenten wurde die funktionelle Unversehrtheit des Pripara-
tes dadurch belegt, dal3 die Nebennierenmarkhormone Adrenalin und Noradrenalin
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auf elektrische Stimulation der Nn. splanchnici hin sezerniert und die Sekretion von
Cortisol und Aldosteron durch ACTH stimuliert wurden. Die Stimulierung der Nn.
splanchnici fithrte auch zur Sekretion von VIP (1,9—10,0fach) und der Nebennierenrin-
denhormone Cortisol (2,6—10,2fach) und Aldosteron (1,7—2,4fach iiber den Basalwer-
ten). 1078 M VIP stimulierte die Sekretion von Cortisol (15,3—60,4fach) und Aldos-
teron (3,1—8,1fach iiber basal). Die histologische Untersuchung von Nebennieren, die
anschlieBend an das Perfusionsexperiment fixiert wurden, zeigte keine Schidigung des
Gewebes. VIP-immunreaktive Nervenfasern wurden in der Nebennierenrinde darge-
stellt, v.a. in der Zona glomerulosa, wo sie zwischen den hormonproduzierenden Zel-
len lokalisiert waren.

Unsere Ergebnisse zeigen, daB die Nebennierenrindenhormone Cortisol und Al-
dosteron auf Stimulation des N. splanchnicus hin sezerniert werden und daB} die VIP-
Innervation der Nebennierenrinde wichtig in der Regulation der Sekretion dieser bei-
den Hormone sein kann.

Metastasierungsverhalten des Schilddriisenkarzinoms in
Abhiingigkeit zur Membranexpression von MHC-Klasse-1- und
-1I-Proteinen auf den Tumorzellen

M. Knoll, J. Teuber, J. Winter, R. Paschke, R. Schmidt, K. H. Usadel
(1. Medizinische Klinik, Klinikum Mannheim der Universitat Heidelberg)

(Abstract)
Insbesondere tierexperimentelle Untersuchungen zeigen eine inverse Korrelation der

MHC-I-Antigen(Ag)-Expression zur Metastasierungspotenz bei malignen Primértum-
orzellen. Andererseits scheint die aberrierende MHC-11-Ag-Expression eine Signal-
funktion fiir autozytotoxische Reaktionen des Immunsystems zu besitzen. In diesem
Zusammenhang interessierte uns die prospektive Bedeutung des Vorkommens von
MHC-I- und -II-Ag fiir das Auftreten von Organmetastasen beim Schilddriisenkar-
zinom.

Mittels immunhistologischer Methoden (APAAP-, PAP-Methode) wurde Schild-
driisenkarzinomgewebe (follikular n = 10, papillir n = 3, medullir n = 1) von 14
Patienten auf das Vorkommen von HLLA-I- und HLA-II-Ag auf den Primértumorzellen
untersucht. Zusétzlich wurden die das Tumorgewebe infiltrierenden Lymphozyten
(Ly) anhand ihrer Oberflichenmarker ndher charakterisiert. Folgende monoklonale
Antikdrper kamen zur Anwendung: Dako-HLA-ABC (HLA-I-Ag), BMA 021 (HLA-
II-Ag), Leu 5b (CD3-Ly), Leu 3a (CD4-Ly), Leu 2a (CD8-Ly). Elf der Patienten konn-
ten in ihrem weiteren Krankheitsverlauf iiber 3 Jahre kontinuierlich verfolgt werden.
Fiir die statistische Auswertung kam der exakte Fisher-Test zur Anwendung.

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 3 Jahren entwickelten 4/11 Patienten
Organmetastasen (Knochen n = 3, Knochen und Lunge n = 1). Drei dieser 4 Fille zeig-
ten einen fast vollstindigen Verlust der Klasse-I-Ag auf den Tumorzellen, wobei in 2
dieser Gewebe auch keine Klasse-II-Ag nachweisbar waren. In Geweben von Patienten
ohne Organmetastasen war die HLA-Klasse-I-Ag-Expression in 6/7 Fillen gegeniiber
dem gesunden Schilddriisengewebe unveriandert und in allen Fillen MHC-II-Ag auf
den Tumorzellen nachweisbar. Der Verlust von HLA-Klasse-I-Ag kombiniert mit
einer MHC-II-Ag-Negativitdt auf maligne entarteten Thyreozyten korreliert signifi-
kant (p < 0,05) mit dem Auftreten von Fernmetastasen. Sowohl die Gesamtzahl der Ly
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als auch die CD4/CD8-Ratio im Tumorgewebe zeigten keine Beziehung zum Auftreten
von Fernmetastasen.

Das Fehlen jeglicher MHC-Antigene auf Schilddriisenkarzinomzellen scheint mit
einem deutlich erhéhten Risiko fiir das Auftreten von Organ-/Fernmetastasen einher-
zugehen und damit auch entscheidend fiir die Prognose der Erkrankung zu sein. Als
immunpathogenetische Erklarung ist anzunehmen, daf3 sich solche HLA-Antigen-
negative Zellen der Erkennung durch das Immunsystem und damit der ,,immune sur-
veillance entziehen konnen.



1. Hauptthema:
Obstruktive Atemwegserkrankungen
Bronchitis — Asthma — Emphysem

Vorsitz: W. T. Ulmer, Bochum; H. Fabel, Hannover

Einfiihrung

W. T. Ulmer (Berufsgenossenschaftliches Forschungsinstitut fiir Arbeitsmedi-
zin — BGFA —, Ruhr-Universitit Bochum)

Hinter diesem ersten Hauptthema ,, Atemwegsobstruktion“ unseres Kongresses stehen
ganz unterschiedliche Krankheitsentititen, wie die obstruktive Bronchitis, das tiber-
empfindliche Bronchialsystem, das Lungenemphysem, die allergischen Atemwegs-
erkrankungen und manche Formen der Linksherzinsuffizienz.

Wie so oft in der Medizin, wurden diese Erkrankungen zusammengefaBt, weil ihnen
~ dann ganz dominierend das Krankheitsgeschehen prigend — eben die Atemwegsob-
struktion gemeinsam ist.

Dies ist auch berechtigt, da hierbei eine hochwirksame Therapie zur Verfiigung
steht. Diese groen therapeutischen Moglichkeiten verpflichten uns aber dennoch, den
atiologischen Faktoren im Einzelfall nachzugehen, da sich hier auch schon — bis hin zur
Préivention — Behandlungsméglichkeiten er6ffnen.

Die Lungenfunktionsdiagnostik wie die Biochemie haben zur Erkennung atiologi-
scher Faktoren schon wesentliche Beitrége geleistet, wobei v. a. die Lungenfunktions-
diagnostik ein hohes Maf} an Sicherheit und Prizision erzielte, was noch mehr genutzt
werden sollte.

Die Therapie erzielte Erfolge, die immer sicherer und bedeutsamer wurden und die
heute eine funktionsnalytisch kontrollierte Langzeittherapie mit hervorragenden, vor
1-2 Jahrzehnten noch undenkbaren Ergebnissen ermdglichen. Auch hier sollten alle
Moglichkeiten, bis hin zur immer bedeutsamer werdenden Privention, — ich habe
schon darauf hingewiesen — womit sich auch ein neuer Zweig innerer Medizin eréffnet,
genutzt werden.

All das werden wir von besonders ausgewiesenen Fachkennern, denen ich hier
schon sehr herzlich fiir die Ubernahme der Referate danke, bis hin zum Rundtisch-
gesprich, abgehandelt bekommen. Ich bin sicher, daB jeder von Thnen vielfiltige Anre-
gungen erfihrt, die dieses Thema mit seinen so groBen Fortschritten in allen Bereichen,
besonders wihrend der letzten beiden Jahrzehnte, rechtfertigt. Ich hoffe hiermit auf
eine recht ausgewogene Sitzung, die uns immer die Beziige zur Praxis zeigt und am
Ende eine lebhafte Diskussion erméglicht.



Pathophysiologische Grundlagen obstruktiver
Atemwegserkrankungen

W. Marek, W. T. Ulmer (Berufsgenossenschaftliches Forschungsinstitut fiir
Arbeitsmedizin — BGFA —, Universitat Bochum)

Es ist sinnvoll, die Erkrankungen des bronchopulmonalen Systems, die mit einer Erho-
hung der Stromungswiderstinde in den Atemwegen einhergehen, zusammenzufassen.
Zu begriinden ist diese Zusammenfassung, da die Atemnot, welche die Patienten oft
erst zum Arzt fiihrt, durch die erhdhten Stromungswiderstdnde in den Atemwegen aus-
gelost wird, da die pathophysiologischen Mechanismen weitgehend gleichartig in den
Endstrecken trotz unterschiedlicher Atiologie verlaufen und da die Behandlungsméog-
lichkeiten — auch wieder mit gewissen Unterschieden — doch sehr dhnlich sind.

Was bis vor wenigen Jahren noch sehr heterogen diskutiert wurde, 148t sich heute
mit groBer Sicherheit in 4tiologisch verschiedene Gruppen untergliedern.

Abbildung 1 zeigt die verschiedenen Untergruppen, die sich heute funktionsanaly-
tisch und auch mit unterschiedlichen therapeutischen Konsequenzen gut differenzieren
lassen.

Zunichst zum viralen und bakteriellen Infekt [14, 17, 19]. Bakterien wie Viren,
wobei die letzteren mit groBer Wahrscheinlichkeit von groerer Bedeutung sind, wor-
auf sicher H. Werchau in seinem Referat noch besonders eingehen wird, kénnen zum
Zelluntergang in der Bronchialschleimhaut (auch der Alveolarmakrophagen im Alveo-
larraum) fithren. Die Viren vermindern den cAMP-Spiegel in den Zellen, wodurch ein-
mal Lysozyme aktiviert werden, die dann einen Zelluntergang mit der Freisetzung ver-
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