Hochleistungsmedizin und

Menschlichkeit

Wolfgang Hiddemann, Miinchen

Die Bilder, die wir gesehen haben, und die Mu-
sik, die wir horen konnten, haben uns durch
drei groRe Zeitabschnitte unseres Landes und
der Inneren Medizin gefithrt - das Kaiserreich,
die Zeit der Weimarer Republik und des Dritten
Reiches und die 1950er- und 1960er-Jahre. Heu-
te, zur Eréffnung des 113. Kongresses der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin blicken
wir auf eine Geschichte von 125 Jahren zurtick.
Fast auf den Tag genau, am 20. April 1882, wur-
de der erste Kongress unserer Gesellschaft hier
in diesem Kurhaus von Theodor von Frerichs
eroffnet.

Als die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Me-
dizin vor 125 Jahren gegriindet wurde, war
nicht absehbar, welche Entwicklung diese Ge-
sellschaft, aber auch die Medizin im Allgemei-
nen in den kommenden Jahrzehnten nehmen
wiirde. Das letzte Quartal des 19. Jahrhunderts
war durch umwilzende Verdnderungen ge-
prigt, die durch bahnbrechende Erfindungen
und die rasch voranschreitende Industrialisie-
rung zu einer Ablosung herkdmmlicher Gesell-
schaftsstrukturen und zu einer Neuorientie-
rung zentraler Lebenswerte gefithrt haben.
Diese Entwicklungen haben die Heilkunde und
die Innere Medizin wesentlich mitgepragt.

Fiir die Medizin war dariiber hinaus der Auf-
schwung der Naturwissenschaften von ent-
scheidender Bedeutung, Die rasch zunehmen-

den Frkenntnisse der Biologie und Zellphy-
siologie begriindeten eine auf nachweisbaren
Fakten basierende Medizin und losten jahrhun-
dertealte Lehren in kurzer Zeit ab. Neue diag-
nostische Verfahren wie die Rontgendiagnos-
tik, die Entwicklung von Chemotherapeutika
und Impfstoffen gaben den Arzten vollig neue
Mittel zur Erkennung und Bekdmpfung von
Krankheiten in die Hand und fiihrten zu einer
als revolutiondr zu bezeichnenden Ausweitung
medizinischer Erkenntnisse. Diese Entwick-
lung hilt bis heute an und hat sich sogar noch
weiter beschleunigt.

Wenn man die Reden der Vorsitzenden
unserer Gesellschaft iiber diese Zeitspanne hin-
weg liest, wird man manchmal mit Vergni-
gen, manchmal auch mit Nachdenklichkeit
feststellen, dass viele uns gegenwartig sehr
wichtig erscheinende Probleme auch schon in
fritheren Jahren in ganz dhnlicher Weise exis-
tiert haben. Die Feststellung, dass ,die soziale
Gesetzgebung, welche die Arzte zu Gewerbetrei-
benden herabgedriickt hat, die Herabdriickung
des vornehmen und freien wissenschaft-
lich-kiinstlerischen Berufs zu einem blofien Ge-
schift” gemacht hat, stammt nicht etwa aus
unserer Zeit. Sie ist vielmehr ein Zitat aus der
Erdffnungsrede von Wilhelm Erb zum 22. Kon-
gress der Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin im Jahre 1905. Im April 1922 kritisiert
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Ludwig Bauer in seiner Rede zum 34. Kongress,
dass ,,das Krankenversicherungsgesetz von Be-
ginn an als eine Mussvorschrift fiir die Kassen
denvollstindig unentgeltlichen Kassenarzt zu-
sichert ... und damit die alten ethischen und
auf persénlichem Vertrauen aufgebauten Be-
ziehungen zwischen Arzt und Patient gestort
und ausschlieflich biirokratisch geregelt hat.*
Wie sehr fithlen wir uns heute von diesen vor
annihernd hundert Jahren formulierten Ge-
danken und Befiirchtungen angesprochen.

Viele Reden der Vorsitzenden sind auch von
anderen tibereinstimmenden und wiederkeh-
renden Crundgedanken gepragt. Man kann sie
iiberspitzt in gewisser Weise sogar als ,,redun-
dant” bezeichnen. Wenn man diesem Gedan-
ken folgt, so kann man sich kritisch fragen,
welchem Zweck die Eréffnungsansprachen zu
unseren Kongressen dienen. Dienen sie der
Wiederholung von etwas Altbekanntem, das
jedem vertraut ist? Dienen sie vor allem der Ei-
telkeit des jeweiligen Vorsitzenden? Ist es nicht
vorzuziehen, einen Festredner aus einem ganz
anderen Gebiet zu einem Eréffnungsreferat
einzuladen, um den eigenen Horizont zu erwei-
tern? Ohne den Gesichtspunkt der Eitelkeit
aufRer Acht lassen zu wollen, der zweifelsohne
eine gewisse Relevanz hat, sehe ich es person-
lich als Notwendigkeit, Aufgabe und zugleich
als Privileg des Kongressprasidenten an, durch-
aus bereits frither schon formulierte Gedanken
und Uberlegungen in den Kontext der aktuellen
Situation zu stellen und auf die Gegenwart be-
zogen zu diskutieren. Dies erscheint mir, wie
sicherlich auch meinen Vorgingern, die an die-
ser Stelle gesprochen haben, so notwendig wie
nie zuvor. Tradition ist nichts Negatives, son-
dern unterstreicht im Gegenteil die langfristige
Tragfihigkeit zentraler Crundelemente, die
sich durch die Geschichte unserer Cesellschaft
hindurch ziehen und sie lebendig und aktiv ge-
halten haben.

Der Riickblick auf die 125-jahrige Geschichte
der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
verdeutlicht, dass es drei Grundelemente sind,
die die Zielrichtung unserer Gesellschaft seit
ihrer Criindung bis heute bestimmt haben und
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die auch heute nichts von ihrer Bedeutung ver-
loren haben. Im Gegenteil, sie erscheinen heu-
te bedeutsamer als je zuvor. Diese Grundele-
mente sind die Einheit der Inneren Medizin,
die Verkntipfung von Forschung und Klinik und
die ganzheitliche Betrachtung des kranken
Menschen.

Jedes dieser Grundelemente ist in der wech-
selhaften Geschichte der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin immer wieder infra-
ge gestellt und bedroht worden. Sie sind von
unseren Vorgangern jedoch ebenso immer wie-
der verteidigt und als essenzielle Grundpfeiler
unseres Fachgebietes bewahrt worden. Diese
Erkenntnis macht Mut und ldsst uns mit Zuver-
sicht daran glauben, dass es uns auch in unse-
rer Zeit gelingen wird, diese Tradition fortzu-
fithren.

Auch heute wird die Einheit der Inneren Me-
dizin wieder infrage gestellt, wird die natur-
wissenschaftliche Grundlagenforschung hoher
gewichtet als die klinische Forschung und
droht der Blick auf den ganzen Menschen ver-
loren zu gehen.

Die Einheit der Inneren Medizin

Um zu verstehen, warum unsere Vorganger
und wir auch heute unbeirrbar an der Einheit
der Inneren Medizin festhalten, ist es erforder-
lich zunéchst zu definieren was Innere Medizin
eigentlich bedeutet. Nach der aktuellen Weiter-
bildungsordnung ist die Innere Medizin wie
folgt definiert: ,,Die Innere Medizin umfasst die
Prophylaxe, Erkennung, konservative, inter-
nistisch-interventionelle und intensivmedizi-
nische Behandlung sowie Rehabilitation der
Erkrankungen der inneren Organe (werden im
Einzelnen aufgefiihrt), der Infektionskrankhei-
ten, der Vergiftungen einschlieflich der fiir das
hohere Lebensalter typischen Erkrankungen
sowie die Aspekte psychosomatischer Krank-
heitsbilder und der hausdrztlichen Betreuung. “

Diese Definition zeigt, wie breit und umfas-
send die Innere Medizin angelegt ist. Sie ver-
deutlicht, dass esum Prophylaxe, Erkennung,
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Behandlung und Rehabilitation geht, aber
auch um somatische und psychische Faktoren.
Damit ist die Innere Medizin die unverzicht-
bare Grundlage der Medizin iiberhaupt. Ohne
sie sind die Schwerpunkte nicht fundiert, kén-
nen auch Chirurgie, Neurologie, Augenheil-
kunde und alle anderen Facher nicht sinnvoll
Patienten versorgen. Herr von Frerichs hat dies
blumiger ausgedriickt, indem er bei der Ersff-
nung des Griindungskongresses formulierte
,Die innere Heilkunde ist und bleibt der segens-
spendende Strom, von welchem die Spezialfi-
cher wie Biche sich abzweigen und gespeist
werden, die aber im Sande verrinnen und ver-
siegen werden, wenn sie sich abtrennen.”

Vor diesem Hintergrund ist die von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin und dem
Berufsverband Deutscher Internisten gemein-
sam angestofRene Initiative der Bundesarzte-
kammer sehr zu begriifen, die auf dem kom-
menden Arztetag in Miinster dieser Argumen-
tation Rechnung trigt, indem beantragt wird,
die bisherigen Weiterbildungswege zum Fach-
arzt fiir Innere und Allgemeinmedizin sowie
zum Facharzt fir Innere Medizin mit Schwer-
punkt zu erganzen durch die Option, in einer
5-jahrigen Weiterbildungszeit wieder die Qua-
lifikation zum Facharzt fiir Innere Medizin
ohne Schwerpunkt zu erwerben.

Dieser Antrag an den Deutschen Arztetag ist
von der Uberzeugung und dem traditionellen
Grundverstindnis getragen, dass es einen breit
ausgebildeten und nicht auf ein Spezialgebiet
fokussierten Internisten geben muss, um so-
wohl die Fihigkeiten der internistischen
Schwerpunktficher als auch der Allgemein-
medizin zu ergidnzen. Es geht um Inhalte,
nicht um Macht, es geht um den Patienten,
nicht ums Geld!

Ich méchte lhnen, lieber Herr Hoppe, fiir
diese Initiative sehr herzlich im Namen aller
unserer Mitglieder danken und hoffe, dass Ihr
Antrag in Miinster angenommen wird. Ich
mochte auch Ihnen, lieber Herr Wesiack, dafiir
danken, dass es uns gelungen ist, diesen Vor-
stoR gemeinsam im Schulterschluss zwischen
DGIM und BDI vorangetrieben zu haben.

Ich méchte schlieRlich die Fachdrzte fiir In-
nere und Allgemeinmedizin bzw. die Arzte fiir
Allgemeinmedizin und die Hausdrzte bitten,
sich dieser Initiative nicht entgegenzustellen.
Die Befiirchtung, dass es zu einem Konkurrenz-
kampf im niedergelassenen Bereich kommen
kann, ist aus meiner Sicht unbegriindet. Ers-
tens ist die jetzt angestrebte Regelung nichts
Neues, sondern stellt einen Zustand her, der
vor den Arztetagen in Kéln und Rostock tiber
viele Jahre eine gute Versorgung der Patienten
sowohl im Krankenhaus wie auch in der Praxis
gewihrleistet hat. Zweitens wird die iiberwie-
gende Mehrzahl der Fachdrzte fiir Innere Medi-
zin ohne Schwerpunktbezeichnung im Kran-
kenhaus gebrauchtund auch dort titig werden.
Der Internist ohne Schwerpunktbezeichnung
hat gegenwirtig im niedergelassenen Bereich
keinen Versorgungsauftrag. Und drittens sollte
es durch die Definition aufeinander aufbauen-
der und kooperierender Qualifikationsebenen
auch im niedergelassenen Bereich méglich
sein, zu einem ausgewogenen und friedlichen
Miteinander und Nebeneinander zu kommen.
SchlieRlich ist unser gemeinsames Grundmotiv
doch die bestmégliche Versorgung unserer Pa-
tienten, oder etwa nicht?!

Lassen Sie mich diese Gedanken mit einem
weiteren Zitat aus der Eroffnungsrede von
Theodor von Frerichs beschlieflen, der gesagt
hat: , Die Innere Medizin bedarf einer besonde-
ren Vertretung, denn sie erscheint in unserer
Zeit ganz bedroht, durch Nebenficher mehrals
billigin den Schatten gedrangt zu werden. Man
scheint hie und da vergessen zu haben, dass die
Innere Medizin die Alma mater ist, und man
scheint ganz zu vergessen, dass auf dem Gebiet
der Inneren Medizin der groféte Teil der Fragen
verhandelt wird, der tiglich und stiindlich am
Krankenbett unsere Sorge, unsere Gedanken
beschiftigt. Die Innere Medizin ist kein Teil der
Heilwissenschaft, sie bildet den Kern dersel-
ben. Die deutsche innere Medizin hat auch das
Recht zu einer besonderen Vertretung, denn sie
steht auf eigenen Fiilen, sie ist selbststindig,
deshalb auch selbstbewusst, sie segelt nichtim
Fahrwasser fremder Nationen, sie riickt den
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Kurs ihres Fahrzeugs nach eigenem Kompass,
nach eigenem Steuer, sie kennt ihre Ziele, sie
kennt auch die Wege, die dahin fithren.*

Die Verkniipfung von Forschung und Klinik

Das zweite ebenso unabdingbare Grundelement
der Inneren Medizin, aber auch der Medizin im
Allgemeinen, ist die unmittelbare Abhingig-
keit des medizinischen Fortschritts von der en-
gen Verkniipfung zwischen Forschung und Kli-
nik. Werner Seeger hat im vergangenen Jahr die
bahnbrechenden Erkenntnisse skizziert, die
sich aus der Entschliisselung des menschlichen
Genoms ergeben. Es ist in der Tat faszinierend
mitzuerleben, dass fast taglich neue molekula-
re und funktionelle Zusammenhdinge aufge-
deckt werden, die unser Verstindnis von Ent-
stehung, Pathogenese und Symptomatik vieler
Erkrankungen erweitern. Sie eréffnen dariiber
hinaus die realistische Perspektive, spezifische
Mafinahmen zur Fritherkennung und Therapie
zu entwickeln,

Lassen Sie mich diese Entwicklung an einem
Beispiel aus der Himatologie und Onkologie er-
lautern. Bereits seit Ende der 1960er-Jahre ist
bekannt, dass dem Krankheitsbild der chroni-
schen myeloischen Leukidmie eine spezifische
chromosomale Verdnderung zugrunde liegt,
das sogenannte Philadelphia-Chromosom. Die-
se Aberration entsteht durch den Austausch
von genetischem Material zwischen den Chro-
mosomen 9 und 22. Die an dieser Translokation
beteiligen Cene wurden Ende der 1990er-jJahre
identifiziertund damit die molekularen Grund-
lagen fiir das Krankheitsbild der chronischen
myeloischen Leukdmie aufgeklirt. Diese Er-
kenntnisse fithrten zur Entwicklung spezifi-
scher Medikamente durch die pharmazeutische
Industrie und es gelang in der Tat mit Imatinib
eine Substanz zu entwickeln, die die funktio-
nellen Auswirkungen der molekularen Aberra-
tion neutralisieren kann. Der Kreis zwischen
Grundlagenforschung, pathogenetischem Ver-
standnis, klinischer Phanomenologie und spe-
zifischer Therapie war geschlossen,
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Dieses Beispiel veranschaulicht sehr ein-
drucksvoll, wie klinische Forschung und
Grundlagenforschung verkniipft sein kénnen.
Nur durch das Zusammenwirken beider Ele-
mente kann der Briickenschlag zwischen der
notwendigerweise auf Einzelaspekte fokussier-
ten und an Modellsystemen arbeitenden
Grundlagenforschung und der auf komplexe
Krankheitserscheinungen ausgerichteten und
patientenorientierten klinischen Forschung ge-
lingen.

Diese notwendige Interaktion sollte uns im-
mer wieder bewusst sein, wenn dariiber nach-
gedacht wird die Forschung und speziell die kli-
nische Forschung in Deutschland zu gestalten.
Grundlegende Voraussetzung dafiir ist die For-
derung der klinischen Forschung, nicht nur
durch Celd, sondern auch durch entsprechende
Strukturen. Haupttriger der klinischen For-
schung sind und bleiben die Universititen.
Wenn versucht wird, dieses Prinzip durch Aus-
lagerung der klinischen Forschung zu durch-
brechen oder wenn Forschung und Klinik in-
nerhalb der Universititskliniken z.B. durch das
von der DFG angedachte Modell der sogenann-
ten Doppelspitze voneinander getrennt wer-
den, wird klinische Forschung, d.h. Forschung
am und fiir den Patienten erschwert oder gar
unmdglich gemacht.

Gute klinische Forschung an den Universiti-
ten setzt jedoch vieles voraus und stellt einen
hohen Anspruch an diejenigen, die sich dieser
Aufgabe stellen. Sie setzt eine gute Ausbildung
klinischer Forscher in der Grundlagenforschung
voraus und ferner die Méglichkeit, diese Form
der Forschung mit den klinischen Aufgaben zu
verbinden. In diesem Bereich liegt derzeit ein
zentrales und aus meiner Sicht immer gravie-
render werdendes Defizit der universitdren kli-
nischen Forschung. Durch die zunehmende
okonomische Orientierung auch der Universi-
tdtskliniken werden Ressourcen iiberwiegend
nach dem Umfang und der Vergtitung von Ver-
sorgungsleistungen zugeteilt. Erst in jiingerer
Zeit werden auch wissenschaftliche Leistungen
und der Umfang der Lehrverpflichtung bei der
Vergabe von Mitteln beriicksichtigt.
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Noch schwerwiegender und von geradezu
verheerender Auswirkung auf die universitdre
klinische Forschung sind die Grundbedingun-
gen, die fiir die akademischen Fithrungskrafte
durch die neuen Regelungen des Hochschul-
rahmengesetzes geschaffen worden sind. Diese
Verordnung hat u.a. die Rahmenbedingungen
fiir die Professoren neu festgelegt. Dies ist
nicht nurmit einer erheblichen Absenkung des
Grundgehaltes, sondern auch mit einer gravie-
renden Schwichung ihrer Position verbunden.
Damit werden im Prinzip sinnvolle Ansdtze, die
darauf abzielen Spitzenforschung in Deutsch-
land zu foérdern, konterkariert. In der Tat ver-
folgen Programme wie die ,,Exzellenz-Initiati-
ve“, die Einrichtung von , Kompetenz-Netzen®
oder die Férderung ,Interdisziplindrer Kompe-
tenzzentren fiir Forschung® den richtigen An-
satz, Mirtel fur klinische Forschung nach Qua-
litdtskriterien fiir gute Projekte und an ausge-
wiesene Arbeitsgruppen zu vergeben. Diese
Programme sind jedoch zum Scheitern ver-
urteilt, wenn gleichzeitig diejenigen, die diese
Forschung machen sollen und machen wollen,
systematisch durch hohere Arbeitsbelastun-
gen, niedrigere Besoldung und unsichere Zu-
kunftsperspektiven substanziell demotiviert
und desillusioniert werden.

Schon jetzt ist ein deutlicher Riickgang des
medizinischen Nachwuchses an Universitdts-
kliniken zu verzeichnen und hat nur noch ein
relativ kleiner Anteil von Stellenbewerbern In-
teresse an medizinischer Forschung und an
einer universitiren Karriere. Es ist hochste Zeit
diese Fehlentwicklung zu korrigieren!

Hochleistungsmedizin und Menschlichkeit

Es ist auch héchste Zeit uns selbst auf die zen-
tralen Aufgaben unserer internistischen Tatig-
keit zu besinnen. Neben der Einheit der Inne-
ren Medizin und der Verkniipfung von For-
schung und Klinik ist das dritte und in meinen
Augen wichtigste Grundelement der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin die ganzheit-
liche Betrachtung des uns anvertrauten kran-

ken Menschen in seinen kirperlichen und see-
lischen Dimensionen.

Gerade in der heutigen Zeit, in der wir durch
die aktuellen Rahmenbedingungen immer
starker dazu gezwungen werden, uns auf die
Krankheit zu konzentrieren und 6konomische
Aspekte in den Vordergrund gedrangt werden,
erscheint es notwendig uns auf diese traditio-
nellen Werte zu besinnen. Wir diirfen unsere
Verpflichtung dem kranken Menschen gegen-
iiber nicht vernachlissigen und miissen die Be-
trachtung des ganzen Menschen als zentrales
Element unserer Tatigkeit bewahren, um nicht
den Beruf des Arztes und Internisten mit der
Titigkeit eines Mediziners oder hochqualifi-
zierten Facharbeiters einzutauschen und damit
die essenziellen Elemente unserer ethischen
und Arztlichen Einstellung aufzugeben. Es
muss daher der Anspruch an uns selber sein
und bleiben, Hochleistungsmedizin im Sinne
einer guten und hochqualifizierten Medizin
mit Menschlichkeit zu betreiben.

Gute Medizin setzt zuallererst und unver-
zichtbar eine auf hoher Leistungsbereitschaft
und fachlicher Qualifikation aufbauende Me-
dizin voraus. Ohne addquates Fachwissen ist
Menschlichkeit alleine keine Grundlage fiir
eine verantwortliche drztliche Titigkeit. Ande-
rerseits ist gutes Fachwissen alleine ebenso
nicht ausreichend, um wirklich ,,Arzt” zu sein.
Arztsein beinhaltet Fachwissen mit Mensch-
lichkeit zu verbinden und sich der Verantwor-
tung bewusst zu sein, die ein Arzt ibernimmye,
wenn er es sich zur Aufgabe macht kranken
Menschen zu helfen.

Was bedeutet Menschlichkeit im drztlichen
Beruf konkret und wie wird sie in der tiglichen
Praxis erkennbar? Wenn man ein Lexikon zur
Hilfe nimmt und nach dem Begriff , Mensch-
lichkeit” sucht, so findet man als Definition:
.Menschlichkeit bedeutet ein Denken und
Handeln basierend auf Selbstlosigkeit, Mitge-
fithl, Warmherzigkeit, Herzensgiite, Ehrlich-
keit, Verstindnis, Toleranz, Einfachheit, Ce-
wissenhaftigkeir, Zufriedenheit, Achtsamkeit,
gegenseitigem Verantwortungsgefiihl und Re-
spekt.” Menschlichkeit definiert sich somit
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tiber das Denken und Handeln, d.h. eine per-
sonliche Grundeinstellung. Menschlichkeitist
in dieser Form allerdings als ein Ideal definiert,
das in seiner Vollkommenheit nicht erreicht
werden kann.

Diese Definition von Menschlichkeit macht
deutlich, dass Menschlichkeit eine allgemein
giiltige und erstrebenswerte Tugend ist, die
nicht speziell auf den Arztberuf abzielt. Auch
ein Jurist oder Kaufmann, ein Bicker oder
Bankangestellter, ein Politiker oder Manager
sollmenschlich sein. Natiirlich wird von einem
Beruf, der es sich als Hauptaufgabe macht,
Menschen und vor allem kranken Menschen zu
helfen, in besonderer Weise Menschlichkeit er-
wartet und sogar vorausgesetzt,

Damit ist der Arztberuf von vornherein mit
einem besonderen Anspruch verbunden, der so-
wohl aus seinem eigenen Selbstverstindnis he-
raus resultiert, sich aber in gleicher Weise auch
aus den Erwartungen der Patienten und der Ge-
sellschaft im Allgemeinen ergibt. Nicht zuletzt
aus diesem Grunde genossen Arzte zu allen Zei-
ten ein hohes Ansehen. Sie hatten und haben
es sich zur Aufgabe gemacht, Wissen und Kén-
nen zu erwerben und es zum Wohle kranker
Menschen zu verwenden. Mit dieser Wahrneh-
mung ist verbunden, dass von Arzten ein hohe-
res Mafl an moralischem und ethischem Han-
deln und Denken erwartet wird. Dies impli-
ziert, dass Arzte mit anderen Mafistiben ge-
messen werden und dass sie, um es plakativzu
formulieren, ,,bessere Menschen” sein sollen.

Wenn man derzeit zur Kenntnis nehmen
muss, dass das hohe Ansehen des Arztberufs
deutlich abgenommen hat, so liegt dies sicher-
lich zum Teil in der Arzteschaft selbst begriin-
det. Das Gewinnstreben, die Geltungssucht
und die Missachtung der Menschlichkeit durch
einige wenige Kollegen haben den gesamten
Berufsstand in Misskredit gebracht, Dariiber
hinaus findet eine fast systematisch zu nen-
nende Demontage des drztlichen Ansehens
durch die Politik statt, die die Arzte zu den
Hauptverantwortlichen fiir die derzeitige fi-
nanzielle Misere des Gesundheitssystems
macht und eine dem Wohl der Allgemeinheit
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zuwider handelnde Allianz zwischen pharma-
zeutischer Industrie und Arzteschaft unter-
stellt. Nur vor diesem Hintergrund ist das Aus-
maf der Kontrollinstanzen zu verstehen, die in
den letzten Jahren etabliert wurden, um die
Arzte zu iberwachen. Beispielhaft genannt sei-
en nur der Medizinische Dienst der Kranken-
kassen, das Institut fiir Qualititssicherung und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen und
nicht zuletzt die Pauschalvergiitung drztlicher
Leistungen. Mit derartigen Mafdnahmen wird
eine aufden individuellen Patienten ausgerich-
tete Medizin zumindest erschwert und rangie-
ren 6konomische Vorgaben vor medizinischen
Erfordernissen.

Ein ganz anderer, sicherlich aber mindes-
tens gleichbedeutender Crund fiir den An-
sehensverlust der Arzte und ihre Abwertung zu
Medizinern im Sinne von Gesundheitsmana-
gern liegt darin, dass in unserer modernen Ge-
sellschaft die Menschlichkeit kaum noch als
eine allgemein erstrebenswerte Tugend ange-
sehen wird. Obwohl kein Zweifel daran be-
stehen kann, dass eine grofe Sehnsucht nach
Menschlichkeit besteht, wird das tagliche Le-
ben doch eher von materiellen Werten und Leis-
tungsdenken dominiert. Menschlichkeit wird
in unserem derzeitigen Gesellschaftssystem
nicht anerkannt und honoriert und ist allen-
falls zu einem Luxusgut geworden.

Wir miissen uns als Arzte mit diesen allge-
meinen Tendenzen arrangieren. Dabei gilt es
aber umso mehr, die wirklichen Inhalte unse-
res Berufs zu bewahren und Menschlichkeit
auszuiiben wo immer wir es konnen, vor allem
in der Betreuung unserer Patienten. Dazu be-
darfes gar nichtviel! Es bedarf einer Grundein-
stellung, die von der Achtung des Menschen,
und des kranken Menschen im Besonderen,
ausgeht. Es bedarf der Betrachtung des ganzen
Menschen in seinen kérperlichen und seeli-
schen Dimensionen und der Vermeidung eines
L2Tunnelblicks®“, der nur auf die bestehende
Krankheit ausgerichtet ist. Es bedarf des Ver-
stdndnisses den Sorgen und Angsten des kran-
ken Patienten gegeniiber und des Bemiihens,
diese Sorgen und Angste zu lindern. Es bedarf
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schlichtund einfach ,,nur” der Wahrnehmung
eines anderen, kranken Menschen.

Uber diesen wesentlichen Grundeinstellun-
gen drztlichen Handelns darf aber nicht aufRer
Acht gelassen werden, dass auch Arzte nur
Menschen sind. Dies bedeutet, dass es nicht bei
jedem Patienten moglich sein wird, diese
Crundeinstellungen in der Praxis zu erfiillen.
Dies bedeutet auch, dass Arzte das Bewusstsein
fiir Grenzen haben oder entwickeln miissen,
fiir die Grenzen der Medizin im Allgemeinen,
aber auch fiir ihre ganz personlichen Grenzen.

Die groRen Erfolge der Medizin in den letzten
Jahrzehnten, die der Entwicklung neuer Tech-
niken und bahnbrechender Erkenntnisse der
Naturwissenschaften zu verdanken sind, verlei-
ten dazu, den Blick fiir die Grenzen der Medizin
zu verschleiern. Medizin ist jedoch keine Tech-
nik und sie ist auch keine Naturwissenschaft,
Trotz aller Fortschritte muss uns bewusst sein,
dass Leben und Tod letztlich unerklirbare und
unverstehbare Phinomene sind und bleiben. Le-
ben und Tod sind jedoch die Eckpunkte, inner-
halb derer sich die Medizin bewegt und die die
Grenzen unserer Moglichkeiten bestimmen, Die
Achtung dieser Grenzen und die Einsicht, dass
auch die moderne Medizin nicht vor Krankheit
und Tod bewahren kann, miissen uns in unse-
rem Handeln bestimmen. Dies bedeutet, dass
verantwortliches Arztsein darin bestehen kann,
technisch und medizinisch mégliche Mafnah-
men zu unterlassen, wenn sie dem Wohl des Pa-
tienten nicht mehr dienen und moglicherweise
nur Leiden und Sterben verldngern, und es be-
deutet fiir diese Entscheidung die Verantwor-
tung zu iibernehmen.

Die Anerkennung der eigenen Grenzen ist
manchmal noch schwieriger umzusetzen. Sie
ist aber von elementarer Wichtigkeit. So ist es
in dem Bewusstsein der Verantwortung einem
Patienten gegeniiber notwendig, die Grenze des
eigenen Fachwissens zu kennen und gegebe-
nenfalls zusdtzlichen speziellen Rat einzuholen
oder den Patienten an eine andere Institution
weiterzuleiten.

Fast noch wichtiger ist die Anerkennung der
eigenen physischen und psychischen Grenzen,

die bei einem engagierten Arbeiten leicht aus
dem Blickfeld geraten. Trotz des hohen An-
spruchs an den Arzt und trotz seiner Bereit-
schaft zur Hilfeleistung besteht keine Ver-
pflichtung zur Selbstaufgabe und zur Selbstauf-
opferung. Auch ein Arzt hat wie jeder Mensch
ein Recht auf Leben, auf Familie, auf Freude,
Freizeit und Genuss. Wie wichtig dieser Hin-
weis ist, wird durch die hohe Zahl von Arzten
aber auch von Pflegekriften unterstrichen, die
im Laufe ihres Berufslebens ein Burn-out-Syn-
drom oder eine schwere Depression erleiden. Es
steht zu befiirchten, dass diese Zahl angesichts
der kontinuierlich erschwerten Rahmenbedin-
gungen fiir eine menschliche Medizin eher
noch steigen wird. Davor gilt es uns selbst zu
schiitzen, Wir sind als Arzte nicht fiir die Rah-
menbedingungen verantwortlich, unter denen
wir zurzeit arbeiten miissen. Wir sind auch
nicht dafiir verantwortlich, wenn medizinisch
sinnvolle und notwendige MaRnahmen von
den Krankenkassen nicht anerkannt werden.
So sehr es uns schmerzt, unseren Patienten in
diesen Situationen nicht die aus unserer Sicht
beste Behandlung zukommen zu lassen, so sehr
sollten wir uns davor schiitzen, dafiir die Ver-
antwortung zu tibernehmen.

Seit der Criilndung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin, eigentlich sogar seit
Beginn des irztlichen Berufsstandes ist viel
tiber die moralischen und ethischen Verpflich-
tungen der Arzte gesagt und geschrieben wor-
den. Es erscheint heute an der Zeit, auch die
Bediirfnisse des Arztes als Mensch zu formulie-
ren und das Recht auf eigene Menschlichkeit
einzufordern. Dies steht keinesfalls im Wider-
spruch zum &rztlichen Auftrag dem kranken
Menschen gegeniiber, aber es definiert die
Grenzen dieser Aufgabe und unterstreicht die
Achtung vor uns selbst.

Menschlichkeit ist ein unverzichtbares,
aber komplexes Grundelement der drztlichen
Titigkeit. Menschlichkeit macht den Unter-
schied aus zwischen einem Arzt und einem Me-
diziner und definiert die Einstellung, mit der
wir unseren Beruf ausiiben. Menschlichkeit
dem Patienten gegeniiber darf jedoch nicht
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bedeuten von uns selbst Unmenschliches zu
verlangen.

Meine sehr verehrten Damen und Herren,
Herr Seeger hat zum Abschluss seiner Rede im
letzten Jahr formuliert, ,es ist ein Adel Inter-
nist zu sein® Dies ist in der Tat der Fall und es
ist eine ganz besondere Auszeichnung als Re-
prasentant aller dieser Adeligen hier vor Thnen
stehen und reden zu diirfen. Ich mdchte allen
Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft fiir In-
nere Medizin sehr herzlich dafiir danken, dass
Sie mich zum Vorsitzenden unserer Gesell-
schaft gewdhlt haben und mir die Ehre gewihrt
haben ausgerechnet den Kongress zum 125. Jah-
restag der DGIM durchfithren zu diirfen. Ich be-
trachte dies als eine grofe Auszeichnung und
Zeichen Thres Vertrauens. Ich habe mich mit
grofier Unterstiitzung des wissenschaftlichen
Komitees, der Schwerpunktgesellschaften, des
Berufsverbandes Deutscher Internisten, der
Stadt Wiesbaden, der Kongressorganisation
M:CON, der Geschiftsstelle und mit der un-
ermiidlichen Hilfe unseres Generalsekretirs
und unseres Geschaftsfiihrers sowie vor allem
meines Teams aus Miinchen darum bemiiht,
Ihren hohen Erwartungen gerecht zu werden.
Wir haben getan was wir konnten; jetzt liegt
es an Thnen, den 113. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fir Innere Medizin zu einem fach-
lichen und persénlichen Erfolg zu machen.

Theodor-Frerichs-Preis 2007

Preistrager: Dr. Otto Tschritter,

Abt. fiir Endokrinologie, Stoffwechsel und
Pathobiochemie, Medizinische
Universitatsklinik IV der Eberhard-Karls-
Universitat Tiibingen

The cerebrocortical Response to
Hyperinsulinemia is reduced in overweight
Humans: A magnetoencephalographic Study

Die Arbeit, fiir welche Herr Tschritter den Theo-
dor-Frerichs-Preis erhilt, ist in mehrerer Hin-
sicht bemerkenswert. Das Gehirn wurde wegen
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der insulinabhdngigen Aufnahme von Glucose
durch Nervenzellen traditionell als insulinsen-
sitives Organ betrachtet. Es ist jedoch seit lin-
gerem ebenfalls bekannt, dass Insulinrezepto-
ren in allen Bereichen des zentralen Nervensys-
tems vorhanden sind. Auerdem fithrt die De-
letion des Insulinrezeptors im ZNS der Maus zu
erhéhtem Kérpergewichtund karaphérer Insu-
linresistenz.

Ausgehend von diesen Befunden hat Herr
Tschritter die Hypothese formuliert, dass bei
Ubergewicht die Insulinantwort des zentralen
Nervensystems gestort sein kdnnte. Um die Ak-
tivitit des ZNS zu analysieren, hat er die Mag-
netoenzephalografie eingesetzt. Er hat damit
bei insgesamt 25 Probanden unter hyperinsu-
linischen euglykdmischen Bedingungen die
ZNS-Funktion untersucht und gefunden, dass
bei schlanken Probanden die Ruheaktivitit des
Cortex verdndert wird, wihrend bei tiberge-
wichrtigen Probanden Insulin keinen Effekt auf
das ZNS hatte, Die Ergebnisse seiner Arbeit zei-
gen, dass Insulin-Effekte auf die terraprokori-
kale Funktion bei Menschen mittels Magneto-
enzephalografie nachweisbar sind. Bei schlan-
ken Menschen erhght Insulin die Beta- und
Tetaaktivitdt des Cortex, wihrend bei tiberge-
wichtigen Personen und bei Trigern des
Diabetes-Risiko-Allels diese Effekte deutlich
vermindert sind. Er hat damals erstmals ge-
zeigt, dass es beim Menschen eine Insulinresis-
tenz des zentralen Nervensystems gibt und dass
diese méglicherweise mit der Pathogenese von
Adipositas und Diabetes mellitus Typ 11 assozi-
iertist Aus diesen Ergebnissen lassen sich még-
licherweise ganz neuartige therapeutische
Strategien zur Behandlung oder Pravention von
Ubergewicht und Diabetes mellitus Typ II ab-
leiten. Diese Arbeit wurde von den Gutachtern
aus insgesamt 18 ausgezeichneten Bewerbun-
gen als die Hervorragendste ausgewdhlt,



