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Begrii8ungsworte des Vorsitzenden 

w. T. Ulmer (Medizinische Klinik und Poliklinik, Berufsgenossenschaftliche 
Krankenanstalten "Bergmannsheil" - Universitatsklinik -, Bochum) 

Hochverehrte Gaste, 
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 heiBen. 

Der Rahmen mit diesem herrlichen Saal ist wieder so gut abgesteckt, daB wir unse­
ren KongreB hier in alter Tradition mit den neuen Impulsen aus allen Gebieten un seres 
Faches werden beginnen und ausfullen konnen. 

Erlauben Sie mir - und ich denke, ich spreche in aller Ihrer Namen -, wenn ich -
bevor ich un sere Ehrengaste begruBe - eingedenk der gewaltigen, epochalen Ande­
rungen, die das Weltgeschehen im letzten J ahr erfahren hat und welche unser Land in 
so be sonde rem MaBe betreffen, zunachst auf das warmste un sere Kollegen aus der 
DDR begruBe. Verbunden ist dieser GruB mit dem Wunsche, daB es nicht nur wieder 
ein einig deutsches Vaterland, sondern auch wieder eine deutsche Gesellschaft fUr 
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
europaischen Landern sehr willkommen heiBen. Die alten Traditionen, die zwischen 
diesen medizinischen Gesellschaften und uns bestanden und bestehen, und die alten 
freundschaftlichen Verbindungen, die zwischen den Kollegen dieser Lander und unse­
rem Land immer gepflegt wurden, mogen wieder aufleben, auch - und besonders hier 
- bei unserem KongreB. 

Gestatten Sie mir, auch die Delegation russischer Kollegen, die mit sechs Arzten an 
unserer Tagung mit eigenen wissenschaftlichen Beitragen teilnimmt, herzlich zu begru­
Ben. Moge der wissenschaftliche Meinungsaustausch, der zwischen unseren Landern 
fruher so fruchtbar geflossen ist, wieder lebendig werden. 
Herzlich und immer herzlich willkommen hier in Wiesbaden. 

Auch gruBe ich besonders Herrn Professor Hanzlik, der uns die GruBe der Univer­
sitat Lublin aus Polen uberbrachte. 

Ich bin sicher, daB unsere sehr verehrten Ehrengaste auch mit uns dieses besondere 
Ereignis der Wiedereroffnung unserer medizinischen Kooperation mit dem Osten 
Europas, fur welche dieser 96. KongreB dann auch stehen kann, freudig in herausragen­
der Weise begehen wollen und daB dies hiermit allem anderen vorangestellt geschieht. 

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

Als offizielle Reprasentanten der Landeshauptstadt, aber eben auch in treuer Ver­
bundenheit zu den deutschen Internisten, sind sie wieder zugegen. Diese Stadt hat mit 
ihren Bur-gern in diesem Jahr ganz besondere Bewunderung verdient. Uber 500 Arzte 
aus der DDR wurden von Burgern dieser Stadt gastfreundlichst aufgenommen. Wir 
waren uberwaltigt von den Angeboten, die aufunseren entsprechenden Aufruffolgten. 
Darf ich Sie bitten, diesen unseren besonderen Dank und diese unsere Hochachtung 

XV 



Ihren Burgem zu uberbringen. Herr Oberbiirgermeister Exner, Sie werden uns in alter 
Tradition auch in diesem Jahr begtiiBen. 

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

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

Wir freuen uns auch uber den Besuch von Herm Dr. Gunther, dem Vizeprasidenten 
des Hessischen Landtages, in Vertretung des Landesprasidenten. Herzlich willkommen! 

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

DaB auch in diesem J ahr Herr Dr. Karsten Vilmar, der Prasident der Bundesiirzte­
kammer, zugegen ist, freut uns. 

Femer begriiBe ich Herm Dr. Helmuth Klotz, den Prasidenten der Landesarzte­
kammer Hessen. Mit besonderer Freude begriiBe ich auch Herrn Professor Haring, den 
Prasidenten der Deutschen Gesellschaft flir Chirurgie. Unsere Gesellschaft verbindet 
viel, auch flir Zukunftsplane. 

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

Auch gilt mein besonderer GruB Herrn Professor Valentin, dem Ehrenprasidenten 
der Deutschen Gesellschaft flir Arbeitsmedizin. 

In Vertretung des Inspekteurs des Sanitatswesens der Bundeswehr weilt Herr Gene­
ralstabsarzt Dr. Jaeger unter uns. Wir danken ihm flir dieses Zeichen der Verbunden­
heit. Ebenso herzlich begruBe ich Herm Dr. Linde, als Bundesarzt des DRK. 

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

Wir danken Herm Minister Riesenhuber flir den personlichen Brief, einschlieBlich 
der Wunsche flir einen guten KongreBverlauf, den wir von ihm erhielten. 

Auch der Prasident des Berufsverbandes der Intemisten, Herr Dr. Weinholz, weilt 
unter uns. Vielen Dank flir Ihr Kommen, herzlichen Dank fur die stets optimale 
Zusammenarbeit. 

Besonders herzlich begruBe ich den V orstand der Gesellschaft flir Innere Medizin 
der DDR mit seinem Vorsitzenden, Herm Professor Dieter Lohmann, Leipzig. Wir 
wiirden uns sehr uber einige BegruBungsworte, auch zur Moglichkeit der zukunftigen 
Zusammenarbeit, freuen. 

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

Ich mochte sie in dankbarer Verbundenheit personlich begriiBen: 
Herrn Professor Anschutz 
Herm Professor Aschenbrenner 
Herm Professor Begemann 
Herm Professor Dr. Dr. h.c. Hans-Eberhard Bock, unseren Altersprasidenten 
Herrn Professor Buchner 
Herm Professor Demling 
Herm Professor DeutschIWien 
Herrn Professor Fischer 
Herrn Professor Franke 
Herrn Professor Fritze 
Herm Professor Gillmann 
Herm Professor Gross 
Herm Professor Hauss 
Herrn Professor Herken 
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Herm Professor Holzmann 
Herm Professor Janzen 
Herrn Professor Jesserer 
Herm Professor Koller/Zurich 
Herm Professor KollerlMainz 
Herm Professor Kruck 
die Herren Professoren Kuhn, Kuschinsky, Martini 
Herm Professor Miehlke 
die Herren Professoren Oberdisse, Seige, Seitz sowie 
Herrn Professor Sundermann 
Herm Professor Schettler 
Herm Professor Scholmerich 
Herm Professor Wolff 

Unsere Gesellschaft schatzt seitjeher in besonderem MaBe die Referenten, Mitglie­
der und Gaste aus dem Ausland. Die Medizin als volkerverbindendes, friedenstiftendes 
Ereignis kommt auch hierin zum Ausdruck. 

Wir begruBen heuer Tagungsteilnehmer aus 30 Landem, die DDR nicht mehr mit­
gerechnet, sehr herzlich. Die anwesenden auslandischen Mitglieder unserer Gesell­
schaft kommen aus 14 Landem. 

In die groBe Freude, die jeweils mit dem Beginn unseres Kongresses verbunden ist, 
mischt sich die Trauer urn die im letzten J ahr verstorbenen Mitglieder. Wir trauem urn: 
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 Bohm, Koln 
Dr. Hans Boner, RieheniSchweiz 
Dr. Hermann Bracharz, Wurzburg 
Dr. Herbert Duster, Monchengladbach 
Professor Dr. Freyschmidt, Berlin 
Dr. Erwin Frommelt, Neumunster 
Professor Dr. Karl-Heinz Goggel, Frankfurt/Main 
Dr. Herbert Herzog, Allschwil/Schweiz 
Dr. Hans Hiltner, Burglengenfeld 
Dr. Hans Gunther Horst, GmundITegemsee 
Professor Dr. Ulrich Kanzow, Bonn 
Professor Dr. h.c. Edward Kass, Boston 
Dr. Hans-Gunther Kraatz, Iserlohn 
Professor Dr. Klaus Kuhns, Northeim 
Dr. Friedrich Kurten, Xanten 
Professor Dr. Andre Lambling, Paris 
Professor Dr. Berthold Mikat, Wiesbaden 
Dr. Emst Moskopf, Freiburg 
Dr. Rudolf Neubert, Glauchau 
Professor Dr. Josef N ocker, Leverkusen 
Dr. Kurt Pfankuch, Kassel 
Dr. Hilmar Reich, SuhllThuringen 
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, Munchen 

Ich bitte Sie, sich zu Ehren und zum Gedenken an unsere Verstorbenen von Ihren 
Pliitzen zu erheben. - Ich danke Ihnen. 

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 J ahren. 
Ais Chefarzt der Klinik II der Stiidtischen Krankenanstalten Solingen genoB Herr Kan­
zow uberregionalen Ruf. Dariiber hinaus hat er sich in vielen Gremien der iirztlichen 
Selbstverwaltung fUr berufspolitische Fragen besonders engagiert. Vielen von uns sind 
seine Beitriige, die er als Chronist und Kommentator auch zu aktuellen Tagesthemen 
lieferte, in bester Erinnerung. 

Wer ihn personlich kannte, weiB, 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 langjiihriges Vorstands- und 
Ehrenmitglied. 

In der vierten Generation schon Arzt, war es ihm Genugtuung, diesen Beruf auch 
in seinen beiden Sohnen weitergefUhrt zu wissen. In unserer Zeitschrift "Der Internist" 
hat er uber 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 Andre 
Lambling, Paris. Er war Priisident der Franzosischen Gesellschaft fUr Gastroenterolo­
gie, Ehrenmitglied zahlreicher medizinischer Gesellschaften, so auch der Royal Society 
of Medicine in London, Ritter der Ehrenlegion und Doktor honoris causa der Universi­
tiit Laval. Mit Referaten und Arbeiten ist er in zahlreichen Liindern - 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 groBen, damals grundle­
genden epidemiologischen Hypertonie-Studie. Ahnliche fundamentale Studien fUhrte 
er zur koronaren Herzkrankheit wie zur Karzinomhiiufigkeit aus. International war er 
in vielen ehrenvollen Positionen tiitig, die seine groBe Personlichkeit widerspiegeln. 
Wir sind stolz, daB beide Professoren unsere korrespondierenden Mitglieder waren. 
Wir gedenken beider in Dankbarkeit. 

Der KongreB lebt ganz uberwiegend von der Qualitiit der dargestellten Themen und 
der hierbei gehaltenen Referate. Sie finden in dem Programm, welches hier ausgelegen 
hat, einige AusfUhrungen, auf die ich verweisen darf. Das Programm triigt - 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 muB, wird Ihnen im 
1. Hauptthema vorgestellt. 

Das 2. Hauptthema, das Problem "Dunkelziffer behandlungsbedurftiger Erkran­
kungen", reicht sicher und ganz bewuBt auch in das immer wichtiger werdende Gebiet 
der Priivention innerer Erkrankungen hinein. 

"Obsoletes und Neues in Diagnostik und Therapie", als 3. Hauptthema, zeigt 
Ihnen, wie kurzlebig unsere Zeit geworden ist. Dem Besseren muB das Gute weichen, 
und hier mussen 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 urn beide Methoden, die dann wirklich beherrscht werden mus­
sen, nicht herumkommen. 

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

Neu sind drei Dinge: 
Einmal fangen wir am Sonnabend nachmittag - trotz aller Bedenken - an, urn einen 
wichtigen Arbeitstag, der von manchen von Ihnen dringend benotigt wird, einzusparen. 
In anderen Berufen wird urn Fortbildung als bezahlte Arbeitszeit gehandelt. 

Zum zweiten werden aIle freien Anmeldungen als Posterdiskussionen abgehalten. 
Wir wollen hiermit den jungen Forschern fur aIle angenommenen Beitrage 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, daB wir seit lahrzehnten an einem gemeinsamen Strick zie­
hen und daB diese gemeinsamen Anstrengungen die besten und wirksamsten Praparate 
gebracht haben. Unter unserer Schutzherrschaft werden so jetzt zu bestimmten Sub­
stanzgruppen Abendsymposien angeboten, die das Fur und Wider urn Neuentwicklun­
gen, aber auch manches zu Unrecht Verges sene 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 Bucher uber 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, urn uns einen Abend zu Ludwig van Beethoven - Ein Portrat 
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
leg en hinter dem verschwundenen eisernen Vorhang mit einem schonen Beiprogramm 
gedacht haben. Wir soIl ten aIle zum Zusammenwachsen beitragen. Aber es besteht 
auch die Moglichkeit, sich im Freundeskreis, im Kreis von Schulen, wie dies fruher ofter 
der Fall war, zu treffen. 

Am Sonntag, also morgen, urn 9.00 Uhr werden wir - jetzt schon Tradition gewor­
den - die drei besten wissenschaftlichen Originalbeitrage mit einer jeweils kurzen Pra­
sentation im Saal A auszeichnen. Auch hierzu sind Sie herzlich eingeladen. Bestatigen 
Sie Ihr Interesse an unserem wissenschaftlichen Nachwuchs durch Ihre Prasenz. 

Vorstand und AusschuB un serer Gesellschaft haben beschlossen, daB wir die zu ver­
leihenden Ehrenmitgliedschaften bzw. die Ernennungen zu korrespondierenden Mit­
gliedern im feierlichen Rahmen der Eroffnungssitzung durchfuhren. 

Ich darf somit bekanntgeben, daB die Mitglieder unserer Gesellschaft Herrn Pro­
fessor Thaler einstimmig als neues Ehrenmitglied gewahlt haben. 

Herr Professor Heribert Thaler studierte in Innsbruck und Wien Medizin. Ais Schu­
ler der Professoren Ernst von Lauda und Erwin Deutsch, letzterer langjahriges Aus­
schuBmitglied und ebenfalls Ehrenmitglied unserer Gesellschaft, vervollstandigte er 
seine klinische Ausbildung. 1953/54legte 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 gewahlt. 

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

Als korrespondierendes Mitglied wurden Herr Professor Heinrich Herzog, Basel, 
wie Herr Professor Konrad Soergel, MilwaukeelWisconsin gewiihlt. 

Herr Professor Herzog aus Basel ist uns von mehreren Vortriigen und Referaten, 
auch hier auf unserem InternistenkongreB, 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 
Bucher herausgegeben, und er ist verantwortlicher SchriftfUhrer der international 
bedeutsamen Zeitschrift "Respiration". 

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

Herr Professor Konrad Soergel wurde nach seinem Studium in Erlangen Fullbright­
Stipendiat. Nach klinischer Tiitigkeit ubersiedelte er 1959 endgultig in die Vereinigten 
Staaten, wo er seit 1961 als Leiter der Sektion fUr Gastroenterologie an der Wisconsin 
University tiitig ist. 

Herr Soergel schuf dort einen international anerkannten Schwerpunkt fUr gastro­
enterologische Endoskopie. Viele junge Kollegen aus allen Teilen der Welt, besonders 
aus der Bundesrepublik, durfen sich seine SchUler nennen. Darf ich noch ein Attribut 
aus einer auf ihn gehaltenen Laudatio erwiihnen: "Er zeichnet sich durch die Fiihigkeit 
zu langdauernder Freundschaft aus". 

Diese Tagung unserer Gesellschaft ist nicht durchzufUhren, ohne umfangreiche Hil­
fen. Hier in Wiesbaden standen immer Herr Miehlke und ebenso zuverliissig unsere 
stiindige Sekretiirin, Frau Maerkel, in allen geforderten Aktivitiiten zur VerfUgung. 
Meine Sekretiirin, Frau Eckel, hat ein geriitteltes MaB vielfiiltiger Extraarbeiten in her­
vorragender Zuverliissigkeit geleistet. leh, aber auch der gesamte KongreB haben fUr 
diese unermudlichen Hilfen sehr zu danken. 

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

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

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 fUr den Kon­
greBbeginn festlicher gestalten helfen, so danken wir ganz besonders. 

leh habe uber die ausgewiihlten Stucke ein wenig nachgelesen. Sie finden diese 
Anmerkung in Ihrem Programm. Vielen Dank Frau Stellbrink, vielen Dank unseren 
norddeutschen Kollegen des Arzteorchesters! 
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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 hochste Auszeichnung, die von der Deutschen 
Gesellschaft fiir Innere Medizin verliehen wird. 

Der von Vorstand und AusschuB der Deutschen Gesellschaft eingesetzten Kommis­
sion gehorten die Herren Schuster, von Wichert und Wolfram an. Diese Kommission 
hat in sorgfiiltiger 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 konnen. 

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, daB StOrungen wachstums­
regulierender Systeme auf zelluliirer Ebene diesen entscheidenden ersten Schritt verur­
sachen, der von geordnetem Schleimhautwachstum zur Colonadenombildung und 
damit letztlich zur Karzinogenese fiihrt. 

Untersucht werden zwei zelluliire 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 Aktivitiit 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 
Aktivitiit 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, daB 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 Rezeptorveriinderungen. Eine ver­
mehrte Synthese der zelluliiren 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 Aktivitiiten der durch diesen Second Messenger stimulier­
ten Proteinkinase C im Adenomgewebe urn etwa 60% signifikant im Vergleich zur 
histologisch unauffiilligen Schleimhaut erniedrigt. 

Da Proteinkinase C die Zelldifferenzierung stimuliert und das Zellwachstum 
hemmt, deuten die erhobenen Befunde darauf hin, daB eine Starung des Phosphatidyl­
Inositol-Systems die Ursache fiir die hyperproliferative Entdifferenzierung darstellt, 
welche das Adenomwachstum charakterisiert. 
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Der Autor kommt zu der SchluBfolgerung, daB 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 hochstem Niveau. Sie ver­
mittelt einen neuen Einblick in die Pathogenese eines haufigen menschlichen Tumors. 
Sie eroffnet ein Verstandnis fiir die Adenomentstehung auf zellular-molekularer 
Ebene. Sie erlaubt erstmals die biochemische Differenzierung friiher 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 iiberzeugenden Arbeit, die 
originell im Ansatz und in der Durchfiihrung ist, neue Ergebnisse iiber das Colonade­
nom und das Colonkarzinom vorgelegt. 

Ich gratuliere Ihnen sehr herzlich zu der groBen Anerkennung Ihrer bisherigen 
Arbeit und wiinsche Ihnen und Ihren Mitarbeitern viel Erfolg. 
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Der Arzt ond sein Patient 

w. T. Ulmer (Medizinische Klinik und Poliklinik, Berufsgenossenschaftliche 
Krankenanstalten "Bergmannsheil" - Universitatsklinik -, Bochum) 

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

In allen Eroffnungsansprachen der Prasidenten unserer Gesellschaft waren jeweils zwei 
Aspekte essentiell. Schon in der erst en Eroffnungsansprache von 1882 hob v. Frerichs 
die Sorge urn 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 Eroffnungsansprachen war haufig das 
Thema "Der Arzt und sein Patient". Diese Ausfiihrungen unserer friiheren 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 J ahr deshalb aus mehreren 
Griinden ganz im Mittelpunkt stehen. 

Das Thema "Der Arzt und sein Patient" hat im Verlauf der Geschichte fundamen­
tale Inhaltsanderungen erfahren. 

Gerade in den letzten Dezennien ist es auch in vielfaltigen Beziehungen in krattige 
Kritik - auch mit groBer Publizitat - 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 
iiberstanden hat. Wo steht "dieser Arzt und sein Patient" heute, wo will er stehen - wo 
soli 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 eingepaBt. 
Dies gilt auch fiir die von uns nach der Medizinhistorie so hoch geschatzten Empedok­
les, Hippokrates, Paracelsus, Morgagni und spatere. 

Aber zwei Merkmale zeichnen diese herausragenden Arzte aus: Immer versuchten 
sie, aus dem starren geisteswissenschaftlich gepragten 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 (urn 1531) oder in Morgagnis De sedibus et cau­
sis morborum (1761). 

Die Medizin war aber auch aufgehoben bei den Medizinmannern, 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, urn als Arzt tatig werden zu konnen. Urn 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 erwilint, und hiiufig werden sie als Muster fUr menschliches Sollverhalten dar­
gestellt. Wir kennen aIle die Stelle bei Sirach im 38. Kapitel, wo wir ermahnt werden, 
maBig und gesund zu leben. So heiBt 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, daB du ihn habest zur Not, denn der Herr 
hat ihn geschaffen ... Die Kunst des Arztes erhoht ihn und macht ihn groB 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 - urn nicht zu sagen Moden - hat 
es gegeben, wobei manche Anwendungen aus heutiger Sicht unter dem Motto zu sehen 
waren: "Halt es der Patient aus, so wird er gesund." 

Wir geraten in Verwunderung - urn nicht zu sagen in Schrecken - was da alles z.B. 
von der heiligen Hildegard aus Bingen iiber die Ursachen und Behandlung von Krank­
heiten im 12. Jahrhundert empfohlen wird oder was da an Abenteuerlichem in den 
Biichem zur "Wundarzneibehandlung" steht. Bis zum Ende des vergangenen Jahrhun­
derts miissen wir diese Therapieansatze mit Verwunderung bestaunen. Da und dort 
leuchtet einiges noch in unsere Zeit hinein von diesen Therapieansatzen, die vor dem 
strengen Auge unseres Bundesgesundheitsamtes heute nicht die geringste Chance hiit­
ten, zugelassen zu werden. Herr Dengler hat dieses Fehlen einer wirklichen Therapie 
bis in unser Jahrhundert hinein in seiner Eroffnungsansprache 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 haufig 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 Unvermogen in unserem Sinne steht unbeschadet neben diesen 
doch offensichtlich hoch geschiitzten 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 Unvermogen". 

Ich denke - trotz alledem - nein. Wir stehen in groBer Achtung vor diesen bedeu­
tenden alten Arzten, die es hiiufig unvergleichlich schwerer hatten, die ungleich hiiufi­
ger die MiBerfolge ihrer Bemiihungen tragen muBten. 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 ermoglicht durch viele Einbriiche in die starren 
Strukturen der geisteswissenschaftlich gepragten 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 Eroffnungsreden zu unserem KongreB 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 verstandlich 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 anfanglichen 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
drangen. Das Wort "Reduktionist" wurde gepragt, und es faBt ebenfalls diesen Vor­
wurf zusammen, reduziert auf engen Sachverstand seien die neuen Arzte, und das 
Ganze vergessend, miBachtend. 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 
Eroffnungsansprachen unserer ersten Prasidenten. Zuerst war es moglich, der groBen 
Seuchen Herr zu werden. 60 Millionen Tote forderte im vergangenen Jahrhundert 
allein die Cholera. Die Pest entvolkerte ganze Stadte, und die Pestsaulen 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
zahlte Menschenleben vernichtete. Diese Liste lieBe sich beliebig fortsetzen, dann auch 
in ganz andere Krankheitsbilder hinein. Man lese nach, wie hier am InternistenkongreB 
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 Realitatssinn, dessen Blickwinkel muB, als wesentliche Zusammenhange 
nicht erkennend, nicht ernstgenommen werden. Diese Erfolge waren so iiberwalti­
gend, daB eine Zukunftsglaubigkeit urn sich griff, die einem neuen Glauben huldigte: 
"Alles ist machbar. " 

1st es vielleicht auch dieser, gar nicht vorwiegend von uns ausgehende Aberglaube, 
der uns diese Kritik einbrachte und da und dort mit Recht groBes MiBbehagen auslost? 
Andererseits ist es doch erstaunlich, daB bei vielen dieser Kritiker diese groBen Errun-
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genschaften, die unser Leben prinzipiell vedindert haben, gar nicht iibergekommen 
sind. ledenfalls wurden diese fundamental en Ereignisse der Medizin nicht so wahrge­
nommen, wie sie es verdient hiitten. Sind auch hier nur schlechte Nachrichten gut zu 
verkaufen? 

Aber dennoch, es bleiben Liicken, offensichtliche Liicken, in denen Saatkorner 
auch des Neides, auch der MiBgunst und des MiBtrauens aufgehen konnten. 

Wahrscheinlich spielt auch eine Rolle, daB 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 Kostenneutralitiit 
geht natiirlich nicht, und schon gar nicht bei so gewaltigen Veriinderungen. Hier stellt 
sich die Frage, was diese Gemeinschaft will. Will sie liinger, will sie liinger und mit bes­
serer Lebensqualitiit leben - und diese Leistungen werden tiiglich erbracht -, wollen 
wir liinger und wollen wir mit besserer Lebensqualitiit leben, dann hat dies seinen nicht 
unerheblichen, aber auch nicht unerschwinglichen Preis. Die Medizin nimmt hiermit 
heute notwendigerweise GroBenordnungen an, an die vor lahren 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 bedriingen und zu 
verdriingen. Das jetzige Gesundheitsreformgesetz hat hier - so schOn die Zahlen auf 
einem Ministerschreibtisch auch aussehen mogen - auch groBen - und wenn wir nicht 
verniinftig werden - nicht gutzumachenden Schaden gestiftet. Das reicht in viele Berei­
che unserer iirztlichen Aufgaben, bis hin zur iirztlichen Weiterbildung, die ja auch weit­
gehend von der so gern gescholtenen Industrie getragen wird. Wir verstehen, daB oko­
nomische Zwiinge zum Uberdenken zwingen. Es ist aber zu einfach, dort zuzugreifen, 
wo es am leichtesten scheint und wo die enormen wissenschaftlichen Aktivitiiten nicht 
nur bedroht, sondern in jedem Fall geschmiilert werden. Man rechne sich nur aus, die 
iirztliche Fortbildung miiBte yom Staat organisiert und finanziert werden, was wiirde 
dies in der heute realisierten Qualitiit kosten. 

Aber ebenso hat die pharmazeutische Industrie, der wir ganz wesentliche Beitriige 
fUr diese heute erreichten therapeutischen Moglichkeiten verdanken und ohne deren 
bewundernswerte Aktivitiiten unser heutiger Gesundheitsstandard nicht denkbar 
wiire, was die letzten Entwicklungen anlangt, nicht adiiquat reagiert. 

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

Das Fernbleiben von unserem KongreB beinhaltet aber die Entwicklung in eine 
zweigeteilte KongreBgestaltung: in eine immer deutlicher werden de primiir firmenge­
sponserte und dann auch firmengesteuerte und in eine primiir firmenunabhiingige. 

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 wurden die sicher fur uns weniger problematische Entwicklung - aber proble­
matisch fUr den sinnvollen Fortschritt -, wir wiirden eine solche Entwicklung sehr 
bedauern. 

Der Arzt und sein Patient: Neben diesen okonomischen Zwiingen - Herr Wetzels 
hat im vergangenen J ahr hierzu ganz Entscheidendes gesagt - sind es auch andere Defi­
zite, die wir haben anstehen lassen und die ebenso am MiBbehagen uns gegeniiber 
Schuld trag en. 
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Die graBen, nicht hoch genug einzuschiitzenden Erfolge der naturwissenschaft­
lichen Medizin - und wir haben hier nichts aufzugeben, ganz im Gegenteil -, diese 
Erfolge fiihren uns weit uber die Verpflichtungen den entwickelten Liindern gegenuber 
hinaus bis in die zu leistenden humanen Aufgaben - ja Verpflichtungen - in den Ent­
wicklungsliindern. Es wird so dargestellt, als sei die Idee der Humanitas in den Natur­
wissenschaften, die Idee der humanen Naturwissenschaften durch die Entweder-Oder­
Philo sophie in Richtung des beklagten Schismas verlorengegangen. Sicher wird schon 
in den Schulen hierzu ein Keirn gelegt. Man kann durch Abwiihlen den naturwissen­
schaftlichen Zweig so stark machen, daB von den Geisteswissenschaften fast nichts 
mehr ubrigbleibt. Das Medizinstudium, dann auch auf solchen Abiturnoten aufbauend, 
gibt in seinem Ablauf dieser Entwicklung vielleicht noch Recht. Herr Zollner wie Herr 
Lasch, aber auch Herr Siegenthaler haben auf diese im Studium normalerweise nicht 
mehr zu reparierenden Versiiumnisse verwiesen. Auch hieraus entwickeln sich dieses 
MiBbehagen und dieses Defizit, welche unsere Patienten da und dort empfinden und 
welche zu diesen Publikationen uber die Reduktionisten und die kranke Medizin fuh­
ren. Unsere Ausbildungsplaner, die un sere Jugend in diese geistige Engfuhrung verlei­
ten, tragen hierfur 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 - urn ein neu diskutiertes Beispiel anzufuhren - man hat z.B. uberlegt, 
daB die Sonographie - weil bildgebend - generell dem Internisten zu entziehen sei. 
Erstaunlich, daB wir un sere Augen, als auch bildgebende Einrichtung, noch benutzen 
durfen. Die Erfahrungen der letzten Jahre lieBen es deutlich und deutlicher werden, 
daB 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 Lucken zu groBen Unsicherheiten 
und Fehlentscheidungen gefuhrt haben. Die letzte Entscheidung fallt am Krankenbett. 
Wer vorher mit der Arbeit glaubt aufhoren zu sollen, fordert Fehlentwicklungen, for­
dert aber auch einen ebenso beklagenswerten Reduktionismus. 

Und noch eines ist zu bedenken. 
Jedes Leben fiihrt fruher oder spiiter in eine Krankheitssituation, die im naturwis­

senschaftlichen Sinne nicht mehr behandelbar ist. Manche unserer Patienten suchen 
dann - besonders dann - unseren iirztlichen Beistand, gerade von uns Internisten. 

Wir sind in un serer 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, 
daB man diese Frage schon von selbst erlernen und auch losen konne. Gerade heute und 
dem heutigen Patienten gegenuber genugt dieses Irgendwie und im UnterbewuBtsein 
schon vielleicht "richtig machen konnen" nicht mehr. Hier muB der geisteswissen­
schaftliche Hintergrund erarbeitet sein, und wir mussen gelernt haben, solche Inhalte 
zu artikulieren. 

Die Aufzeichnungen des Dr. Josef Breuer uber die letzten Lebenswochen von 
Johannes Brahms machen sehr deutlich, was hier zu leisten ist. Breuer berichtet: "Es 
war we it fortgeschrittener Leberkrebs. Dabei hat der Arzt hier kaum die Moglichkeit, 
fur 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 fiihrt fort: "die Aufgabe des Arztes ist in der Haupt­
sache eine psychische. Brahms - wie die meisten Schwerkranken - war in tiefster Seele 
ganz klar uber die Sachlage, aber er wollte - sob aid immer es moglich war - uber diese 
Klarheit einen Schleier ziehen, nicht immer sehen, was er wuBte und was ihn verhindert 
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hiitte, auch in ertraglichen Zeiten aufzuatmen, wenn es immer klar vor seinem BewuBt­
sein gestanden ware." 

Demgegenuber konnte es so aussehen, als wollten wir Heutigen alles mit dem eis­
kalten Messer unseres geschiirften Verstandes, mit der "Messerschneide der Objektivi­
tat" , zerschneiden. Je pranser wir diese Messerschneide der Objektivitat beherrschen, 
urn so mehr fachliche Anerkennung kame 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" ubersetzt wurde und wobei diese Caritas als die groBte unter ihnen besonders 
herausgehoben wird. 

Unser Prasident 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 unaus~~loteten Moglichkei­
ten der heutigen naturwissenschaftlichen Medizin stehen manche Arzte - und naturlich 
in noch hoherem Grade viele Laien - hilflos, ja betroffen gegenuber. Neben dem "Was 
konnen wir?" steht die Frage "Was durfen wir?", oder noch deutlicher "Das durfen wir 
nicht". Diese Unsicherheit, oft entstanden aus ungenugendem Fachverstand und dann 
hiiufig auch noch unreflektiert emotional aufgeladen, diese Unsicherheit fiihrt zu dra­
matischen Folgen mit dem Auswandem ganzer Forschungsbereiche. Wer auf intema­
tionalen Konferenzen sieht, wie hier unsere Forschung ins Hintertreffen gerat - gera­
ten ist -, der muG 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 muG sich z. B. 
eine medizinische Ethik entwickeln. Diese Entwicklung hat gemeinsam mit den Gei­
steswissenschaften bereits begonnen. Nichts hat aber davon bislang in unsere Horsrue 
wirklich durchgeschlagen. 

Herrn Kollegen Anschutz danke ich sehr, daB er sich im Rahmen dieses Kongresses 
dieser Thematik "Ethik am Krankenbett" annimmt. Aber diese Thematik muB weiter­
reichen. Wir mussen Normen schaffen. Wir als Arzte mussen 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 erweitem: "Die 

Medizin wird mehr als Wissenschaft sein oder sie wird nicht sein." Herr Gerok, unser 
Prasident im Jahre 1979, hat dies vor kurzem ganz ahnlich zum Ausdruck gebracht. 

Mit dem Arzt und seinem Patienten mussen 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 
schutzt vor Enttauschungeri und zwingt zu stets neuem Bemuhen. 

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 MaBe 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 selbsHindiger geworden. Diese Einflusse, diese 
SelbsHindigkeit, wie auch die Sozialversieherungen fordern seine Anspruchshaltung. 

Es gibt keinen Grund, dies zu bedauern. 1m Gegenteil. Abgesehen von AuswUch­
sen, die sieh bei solchen Entwicklungen nicht vermeiden lassen, sehen wir hier doch 
ganz uberwiegend Positives fUr unsere Patienten und damit auch fUr den Arzt und sei­
nen Patienten. Wir sollten nur mithelfen, die Medienarbeit in die richtigen Bahnen zu 
leiten. Da und dort sind solche positiven Ansiitze zu erkennen. 

Unsere Patienten haben auch - so zukunftsgliiubig erzogen - zum Teil verlernt, 
Grenzen unserer Moglichkeiten zu akzeptieren: "Da muB doch noch was zu machen 
sein, das gibt es doch gar nieht" , klingt es gelegentlieh vorwurfsvoll. Demut vor den Lei­
stungen, die wir erbringen konnen, und Demut vor den Grenzen, die wir so weit hinaus­
geschoben haben und sieher noch weiter hinausschieben werden, wird unsere dem 
oberfliichlichen, 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 zuruck -, die Angst var der Medizin wird aber dem Patienten wie dem Gesunden, 
dem zukunftigen Patienten, oft eingeredet. Dies ist in hohem MaBe unverantwortlich. 
Angst erzeugt Krankheit. Wer Angst - unnotige Angst - schUrt, bewirkt Krankheit in 
seelischer Not. 

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

Ich selbst hatte vor Jahren Sorgen, wie woW 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 uberraschenderweise nur positive Ergebnisse. "Wir fUhlten uns in 
bester Obhut, in der GewiBheit, mit allen zur VerfUgung stehenden Moglichkeiten ver­
sorgt zu sein", war die generelle Antwort. Naturlich - und dies ist wohl auch entschei­
dend -, wir hatten Personal, welches dem Patienten die Angst nahm und das GefUhl 
der Sicherheit verbreitete und damit die umfangreiehe 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 die Tech­
nik noch die Naturwissenschaften schlagen uns tot, ganz im Gegenteil. 

Wo stehen wir? 
Wir stehen sicher auch an der Schwelle einer wesentlieh weiter reiehenden Medizin. 

Der Boden ist hierfUr gut vorbereitet, und es wird mit groBen Schritten in einen neuen 
Zweig der vorwiegend dann auch internistischen Medizin gehen. Dieser Zweig ist die 
Priiventivmedizin. Priivention ist in vielen Bereichen schon hocheffizient moglich, in 
vielen Bereiehen, die bei weitem nieht genutzt werden. Unsere mit groBen Erfolgen auf 
die Therapie ausgerichtete Medizin wird in absehbarer Zeit zusiitzliche Bereiche 
erschlieBen mussen und zu bearbeiten haben, Bereiche, die neue Strategien erfordern 
und weitere groBe Erfolge bringen werden. Wir sollten uns hierauf sorgfiiltig vorbe­
reiten. 

Lassen Sie mieh zum SchluB 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 Fiihigkeit, beides, die Humanitas und Caritas, mit der 
Wissenschaft zu vereinen, beides zu leben. Diese Arzte haben ihre Medizin, ihr Arzt­
tum, immer im vollen Bezug des Themas "Der Arzt und sein Patient" gelebt und ausge­
fUllt. Diese uns eingeredete Zweiteilung, dieses so fUr eine philologische oder philoso­
phische Analyse gut geeignet erscheinende Schisma, hat in unserem Arzttum wirklich 
nie stattgefunden. 
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So konnen meine AusfUhrungen 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. Urn so weniger sind es diese heutigen Arzte, die iiberwie­
gend urn 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 zuriickweisen. Dort, wo man uns 
in eine Zweiteilung zwingen will, haben wir die Griinde verstanden, die Griinde, die -
zunachst 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 eroffne ich die 96. Tagung unserer Deutschen Gesellschaft fUr 
Innere Medizin. 
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Preisvortrage 

Ein Hybridmolekiil ans Pronrokinase nnd einem fibrin­
spezifischen, monoklonalen Antikorpedragment ist thrombo­
Iytisch wirksamer a1s Pronrokinase in vitro nnd in vivo* 

C. Bodel, T. Eberlel, M. Runge2, E. Haber3, W. Kublerl 
(lMedizinische Klinik III - Kardiologie -, Universitat Heidelberg, 2Division 
of Cardiology, Emory University Medical School, Atlanta/GA, 3Squibb Insti­
tute for Medical Research, PrincetonINJ) 

Der rechtzeitige Einsatz von thrombolytisch wirksamen Substanzen bei der Behandlung 
des akuten Myokardinfarktes kann zur koronaren Reperfusion fUhren und dadurch die 
Funktion des linken Ventrikels weitgehend erhalten sowie auch die Mortalitiit 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 Spezifitiit, und eine erhOhte Blutungsneigung der 
behandelten Patienten komplizieren die Anwendung. Urn das Verhiiltnis aus Nutzen 
und Risiko fUr die Infarktpatienten zu verbessern, werden daher wirksamere und spezi­
fischere Thrombolytika ben6tigt. 

Ein m6glicher Weg, dies zu erreichen, besteht in der chemischen Kopplung eines 
fibrinspezifischen, monoklonalen Antik6rpers an Urokinase [1, 2] oder rt-PA [9,10]. 
Prourokinase erscheint fUr 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 Antik6rpers, der hohe 
Affinitiit fiir Fibrin hat, sollten beide Mechanismen der Fibrinselektivitiit kombiniert 
werden und in ihrer Summe ein besseres Thrombolytikum ergeben. 

Priiparation, 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) eingefUhrt. Der antifibrin-Antik6rper wurde zuniichst 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 Sulf­
hydrylgruppen fUr die Disulfidaustauschreaktion mit der modifizierten Prourokinase 
verfiigbar. Das Konjugat wurde durch 2 affinitiitschromatographische Schritte aus dem 
Reaktionsgemisch partiell gereinigt. Zuniichst hielt ein immobilisierter Ligand fUr den 
Antik6rper das Konjugat (und freien, unkonjugierten Antik6rper) aus dem Reaktions-

* Unterstiitzt durch eine Sachmittelbeihilfe der Deutschen Forschungsgemeinschaft (Bo 726/3-2). 
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gemisch zuriick, wahrend ungekoppelte Prourokinase entfemt wurde. Sodann wurden 
durch immobilisiertes Benzamidin Spuren von zweikettiger Urokinase, die sich wah­
rend des Kopplungsvorganges gebildet hatten, entfemt. Das Konjugat wurde in seiner 
molekularen Struktur durch SDS-Gelelektrophorese charakterisiert. Das erwartete 
Molekulargewicht von 100 kDa konnte bestatigt werden; das Konjugat stellte sich als 
ein stochiometrischerl : I-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 Auflosung menschlicher Plasmathromben in einem Plasma­
bad miSt, zeigte sich das Prourokinase-antifibrin-Fab'-Konjugat ungekoppelter Pro­
urokinase um den Faktor 1,8 iiberlegen. Zusatzlich konnte gezeigt werden, daB bei 
einem entsprechenden Grad von Thrombolyse das Konjugat weniger Fibrinogenolyse 
induziert als ungekoppelte Prourokinase. Dieser Befund spricht fUr ein hoheres MaS an 
Fibrinspezifitat. 

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 iiberlegen. Interessanterweise wurde die 
Uberlegenheit des Konjugates bei hoheren Konzentrationen der Aktivatoren deut­
licher. So induzierten 300 000 IU Prourokinase 25,3 ± 2,3% Thrombolyse, wahrend 
100000 IU 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 hahere 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 auSerdem spezifischer, wie durch verminderte Fibrinolyse nach­
gewiesen werden kann. In vivo wird eine Wirkungsverstarkung um den Faktor 29 bei 
unverminderter Spezifitat erreicht. 

Durch Verleihung zusatzlicher Fibrinaffinitat mittels Kopplung an einen fibrinspe­
zifischen monoklonalen Antikorper konnen die thrombolytische Wirksamkeit und die 
Spezifitat 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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halt. 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) stimnliert die Sekretion 
von Cortisol nnd Aldosteron ans der Nebenniere 

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

(Abstract) 
Die Ausschuttung der Nebennierenrindenhormone Cortisol und Aldosteron wird uber 
das Hypothalamus-Hypophysen-System bzw. uber den Elektrolythaushalt und das 
Plasmavolumen reguliert. Fur die Regulation der Cortisolsekretion werden jetzt zuneh­
mend auch extrahypophysare Mechanismen diskutiert. In dieser Arbeit wurden die 
mogliche Rolle von VIP in der Regulation der Steroidsekretion und seine Lokalisation 
in der Nebennierenrinde untersucht. 

Fur 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. Fur 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 Prapara­
tes dadurch belegt, daB die Nebennierenmarkhormone Adrenalin und Noradrenalin 

3 



auf elektrische Stimulation der Nn. splanchnici hin sezerniert und die Sekretion von 
Cortisol und Aldosteron durch ACTH stimuliert wurden. Die Stimulierung der Nn. 
splanchnici fiihrte auch zur Sekretion von VIP (1 ,9-1O,Ofach) und der Nebennierenrin­
denhormone Cortisol (2,6-10 ,2fach) und Aldosteron (1,7 - 2 ,4fach uber den Basalwer­
ten). 10-8 M VIP stimulierte die Sekretion von Cortisol (15,3-60,4fach) und Aldos­
teron (3,1-S,lfach uber basal). Die histologische Untersuchung von Nebennieren, die 
anschlieBend an das Perfusionsexperiment fixiert wurden, zeigte keine Schiidigung 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. 

Un sere Ergebnisse zeigen, daB die Nebennierenrindenhormone Cortisol und AI­
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 
Abhangigkeit zur Membranexpression von MHC-KJasse-I- und 
-II-Proteinen auf den Tumorzellen 

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

(Abstract) 
Insbesondere tierexperimentelle Untersuchungen zeigen eine inverse Korre1ation der 
MHC-I-Antigen(Ag)-Expression zur Metastasierungspotenz bei malignen Primartum­
orzellen. Andererseits scheint die aberrierende MHC-II-Ag-Expression eine Signal­
funktion fur autozytotoxische Reaktionen des Immunsystems zu besitzen. In diesem 
Zusammenhang interessierte uns die prospektive Bedeutung des Vorkommens von 
MHC-I- und -II-Ag fur das Auftreten von Organmetastasen beim Schilddrusenkar­
zinom. 

Mittels immunhistologischer Methoden (APAAP-, PAP-Methode) wurde Schild­
drusenkarzinomgewebe (follikular n = 10, papillar n = 3, medullar n = 1) von 14 
Patienten auf das Vorkommen von HLA -I - und HLA -II -Ag auf den Primartumorzellen 
untersucht. Zusatzlich wurden die das Tumorgewebe infiltrierenden Lymphozyten 
(Ly) anhand ihrer Oberflachenmarker naher charakterisiert. Folgende monoklonale 
Antikorper kamen zur Anwendung: Dako-HLA-ABC (HLA-I-Ag), BMA 021 (HLA­
II-Ag), Leu 5b (CD3-Ly), Leu 3a (CD4-Ly), Leu 2a (CDS-Ly). Elf der Patienten konn­
ten in ihrem weiteren Krankheitsverlauf uber 3 Jahre kontinuierlich verfolgt werden. 
Fur die statistische Auswertung kam der exakte Fisher-Test zur Anwendung. 

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 3 Jahren entwickelten 4/11 Patienten 
Organmetastasen (Knochenn = 3, Knochen undLunge n = 1). Drei dieser4 Falle zeig­
ten einen fast vollstandigen 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 Fallen gegenuber 
dem gesunden Schilddrusengewebe unverandert und in allen Fallen MHC-II-Ag auf 
den Tumorzellen nachweisbar. Der Verlust von HLA-Klasse-I-Ag kombiniert mit 
einer MHC-II-Ag-Negativitat 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 erhohten Risiko fiir das Auftreten von Organ-lFernmetastasen einher­
zugehen und damit auch entscheidend fUr die Prognose der Erkrankung zu sein. Ais 
immunpathogenetische Erkliirung ist anzunehmen, daB sich solche HLA-Antigen­
negative Zellen der Erkennung durch das Immunsystem und damit der "immune sur­
veillance" entziehen konnen. 
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1. Hauptthema: 
Obstruktive Atemwegserkrankungen 
Bronchitis - Asthma - Emphysem 
Vorsitz: w. T. Ulmer, Bochum; H. Fabel, Hannover 

Einfiihrung 

W. T. Ulmer (Berufsgenossenschaftliches Forschungsinstitut fur Arbeitsmedi­
zin - BGFA -, Ruhr-UniversWitBochum) 

Hinter diesem ersten Hauptthema "Atemwegsobstruktion" unseres Kongresses stehen 
ganz unterschiedliche Krankheitsentitiiten, wie die obstruktive Bronchitis, das uber­
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 dominie rend das Krankheitsgeschehen priigend - eben die Atemwegsob­
struktion gemeinsam ist. 

Dies ist auch berechtigt, da hierbei eine hochwirksame Therapie zur Verfugung 
steht. Diese groBen therapeutischen Moglichkeiten verpflichten uns aber dennoch, den 
iitiologischen Faktoren im Einzelfall nachzugehen, da sich hier auch schon - bis hin zur 
Priivention - Behandlungsmoglichkeiten eroffnen. 

Die Lungenfunktionsdiagnostik wie die Biochemie haben zur Erkennung atiologi­
scher Faktoren schon wesentliche Beitriige geleistet, wobei v. a. die Lungenfunktions­
diagnostik ein hohes MaB an Sicherheit und Priizision 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 lahrzehnten noch undenkbaren Ergebnissen ermoglichen. Auch hier sollten aIle 
Moglichkeiten, bis hin zur immer bedeutsamer werdenden Priivention, - ich habe 
schon darauf hingewiesen - womit sich auch ein neuer Zweig innerer Medizin eroffnet, 
genutzt werden. 

All das werden wir von besonders ausgewiesenen Fachkennern, denen ich hier 
schon sehr herzlich fur die Ubernahme der Referate danke, bis hin zum Rundtisch­
gespriich, abgehandelt bekommen. Ich bin sicher, daB jeder von Ihnen vielfiiltige Anre­
gungen erfiihrt, die dieses Thema mit seinen so groBen Fortschritten in allen Bereichen, 
besonders wiihrend der letzten beiden Jahrzehnte, rechtfertigt. Ich hoffe hiermit auf 
eine recht ausgewogene Sitzung, die uns immer die Bezuge zur Praxis zeigt und am 
Ende eine lebhafte Diskussion ermoglicht. 
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Pathophysiologische Gmndiagen obstmktiver 
Atemwegserkrankungen 

W. Marek, W. T. Ulmer (Berufsgenossenschaftliches Forschungsinstitut rur 
Arbeitsmedizin - BGFA -, Universitat Bochum) 

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

Was bis vor wenigen Jahren noch sehr heterogen diskutiert wurde, laBt sich heute 
mit groBer Sicherheit in atiologisch verschiedene Gruppen untergliedern. 

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

Zunachst zum viralen und bakteriellen Infekt [14, 17, 19]. Bakterien wie Viren, 
wobei die letzteren mit groBer Wahrscheinlichkeit von groBerer Bedeutung sind, wor­
auf sicher H. Werchau in seinem Referat noch besonders eingehen wird, konnen zum 
Zelluntergang in der Bronchialschleimhaut (auch der Alveolarmakrophagen im Alveo­
larraum) fiihren. 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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schiedener, auch bronchokonstriktorisch wirkender wie chemotaktischer Mediatoren 
auslOsen [8,15]. Die Abnahme des cAMP-Gehaltes in befallenen Zellen [3] fUhrt auch 
direkt zu einem Anstieg der Stromungswiderstande in den Atemwegen (Abb. 2). Die 
Katecholamine, gewohnlich als hochwirksame Bronchodilatatoren eingesetzt, zeigen 
hier noch andere Funktionen, so daB bei schweren Formen obstruktiver Atemwegs­
erkrankungen der gesamte Dosisbereich der Katecholamine mit dann wesentlich ver­
bessertem klinischen Ergebnis ausgeschOpft werden sollte [20]. 

Die Histaminliberation, die ebenfalls durch Viren ausgelost bzw. gesteigert wird, 
geht wahrscheinlich uber eine Antigen-Antikorper-Reaktion mit spezifischem IgE. 

Die Bakterien konnen auch in vielfaltiger Weise die Bronchialschleimhaut schiidi­
gen, aber sie produzieren auch selbst Histamin, und zwar sicher in lokal erheblich toxi­
scher Konzentration [13]. 

Unter diesen Mechanismen entsteht dann eine klinische Bronchitis, wobei der histo­
logisch nachweisbare Epithelverlust auch zu dem entsprechenden Funktionsverlust des 
Epithels fUhrt. Der Funktionsverlust des Epithels muG nach unserem heutigen Wissens­
stand entscheidend fUr die Hyperreagibilitat des Bronchialsystems verantwortlich 
gemacht werden [12]. 

Die Bedeutung der Beteiligung von Entzundungszellen als Mediatorenquelle haben 
die Arbeiten von Fabri et al. [5] belegt. Auch fUr die Erklarung der anderen Wege, auf 
die nun einzugehen ist, durfen wir die groBe Bedeutung der Entzundung = Bronchitis 
fur die meisten Formen der Atemwegsobstruktion ubernehmen. 

Die zweite atiologische Einheit lauft uber die Allergie/Atopie. Zunachst wirkt das 
Allergen auf Mastzellen, aber auch auf andere, in der Bronchialschleimhaut und im 
Alveolarraum gegenwartige Zellen, wenn eine ausreichende Sensibilisierung stattge­
habt hat. Das Allergen setzt dann aus den Mastzellen im Bronchialbaum uber einen 
IgE-vermittelten Mechanismus Histamin frei. Auch diese Einzelheiten der allergen­
bedingten Histaminfreisetzung sind weitgehend abgeklart. Ob eine bronchospastische 
Reaktion eintritt oder ob lokale Entzundungsprozesse in Gang kommen, hangt dann 
ganz vorwiegend von der Anzahl an histaminliberationsfahigen Zellen im Bronchial­
baum abo Granulozyten wie auch die Alveolarmakrophagen sind dann, wenn sie zell­
standiges IgE tragen, in der Lage, bronchokonstriktorische wie Entzundungsmediato­
ren zu liberieren, wobei diese neu zu generierenden Mediatoren im Gegensatz zum 
Histamin mit groBer Wahrscheinlichkeit fur die gelegentlich beobachtete, aber klinisch 
bedeutsame Spatreaktion, die nach 3-6 h einsetzt, verantwortlich sind. Die in Abb. 3 
aufgefuhrten Mediatoren sind keinesfalls vollstandig, sie sollen nur einige prinzipielle 
Wirkstoffe erwahnen. Besondere Bedeutung wurde auch dem eosinophilen kationi­
schen Protein, den vasoaktiven intestinalen Peptiden und vielen weiteren [2, 7, 16] 
zugeschrieben. 

Der weitere Verlauf zur Atemwegsobstruktion hangt dann von der Intensitat des 
Allergeneinstromes und von des sen Dauer abo Kommt es intermittierend zum starken 
Allergeneinstrom, so kann direkt eine schwere Atemwegsobstruktion ausgelost wer-
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