MEINUNG

Ein Arbeitstag

aus der
Sicht eines AiP

s ist Mittwoch, 19 Uhr. Der Arbeitstag
Escheint sich seinem Ende zu nahern.
Mit der ihm noch verbleibenden Kon-
zentration versucht der AiP zu reflektie-
ren, ob er der Verantwortung gegeniiber
seinen Patienten gerecht werden konn-
te. Hat er alles richtig gemacht? Hat er
an alles gedacht? Waren die Entschei-
dungen richtig, die er traf? Konnte er
das Bediirfnis seiner Patienten nach
einem Gesprach mit ihrem Arzt erfiillen?

Nein, er konnte das Bediirfnis seiner
Patienten nicht erfiillen! Er hat es ver-
sucht, er wollte ihnen alle Fragen beant-
worten, doch es war wieder zu wenig
Zeit fiir sie. Wie sehr er sich auch darum
bemiiht, es erscheint ihm unmaglich,
einem Menschen innerhalb weniger
Minuten zu erklaren, warum seine Er-
krankung dieses spezielle Vorgehen
erfordert.

Warum hat er eigentlich zu wenig Zeit?
Er schaut auf seine Uhr und uberlegt,
womit er sich eigentlich in den vergan-
genen 11 Stunden des Arbeitstages
beschaftigt hat? Den letzten Patienten
sah er vor etwa drei Stunden. Er fangt
an zu rechnen. Anamnese, korperliche
Untersuchung, Aufklarung, Beratung der
Angehorigen etc. ... macht zusammen
drei Stunden. Was ist mit den restlichen
8 Stunden?
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Mehmet Govercin

.. arbeitet als Arzt im Praktikum in
einer Berliner Klinik und ist Mitglied
des Arbeitskreises Junge Arzte in der
Arztekammer Berlin

Sie vergehen mit dem Ausfiillen von
Anforderungsscheinen, Patientenakten,
dem Schreiben von Arztbriefen, dem
Bekleben von Monovetten, dem Erfas-
sen und Codieren von Leistungen und
Diagnosen etc. ... macht zusammen
sechs Stunden. Telefonate ... circa eine
Stunde. Andere praktische Tatigkeiten ...
circa eine Stunde. Pause? Meist nicht
moglich.

Befreit von administrativen Zusatzarbei-
ten hatte der AiP sechs Stunden mehr
zur Verfiigung, um die Patienten besser
zu informieren, mit ihnen zu sprechen,
mit den Angehdrigen zu sprechen, ihnen
zu erklaren, warum ihre Erkrankung
dieses spezielle Vorgehen erfordert,
statt ihnen Informationsblatter fir das
Selbststudium in die Hand zu driicken.

Der AiP ertappt sich bei dem Gedanken,
dass eine Zeitersparnis vielleicht auch
mehr Zeit fiir ihn selbst bedeuten
wiirde. Vielleicht hatte er dann noch Zeit
fur ein Leben auRerhalb der Klinik, so
wie seine ehemaligen Schulkameraden,
die nicht Medizin studiert haben.
Vielleicht hatte er dann Zeit fiir Freunde,
eine Familie oder sogar Kinder...

Der Stationsdrucker holt ihn mit einem
lauten Gerausch wieder in die Realitat
zurlick. Es muss doch moglich sein, eine
Losung zu finden, denkt er sich. Man
konnte doch den administrativen

Aufwand verringern, vielleicht durch
intelligente Softwareldsungen, vielleicht
durch medizinische Dokumentations-
assistenten. Doch wahrend er an
innovative Verfahren der Aufwandsmini-
mierung an seinem Arbeitsplatz denkt,
fallt ihm ein, dass seine Arbeit netto drei
Euro und zehn Cent die Stunde kostet.
Die Arbeit eines AiP ist daher das weit-
aus effektivere, wahrscheinlich sogar
das effektivste Verfahren, stellt er fest.

Einige seiner Kommilitonen denken
aufgrund dieser Arbeitsbedingungen
zunehmend an Méglichkeiten, das AiP
im Ausland effektiver zu gestalten.
Andere ziehen sich ganzlich aus dem
Krankenhausbetrieb zuriick und wahlen
alternative Betatigungsfelder. Er fragt
sich daher: Wie lange wird es noch
genug AiP geben, die unter diesen
Bedingungen arbeiten werden?
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Der hier verdffentlichte Text ist eine kleine Re-
de, die Mehmet Gévercin vor dem Deutschen
Arztetag bei dessen aufSerordentlicher Sonder-
sitzung am 18. Februar 2003 in Berlin hielt.
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DIE OFFIZIELLE ZEITSCHRIFT DER ARZTEKAMMER BERLIN

TITELTHEMA

Hormontherapie — Das Ende des
»Jungbrunnens*

2002 wurde in den USA die weltweit
grofte Studie zur Hormontherapie abge-
brochen, weil sich herausstellte, dass fiir
die beteiligten Frauen die Risiken den
Nutzen weit tibertrafen.

Von Klaus Koch . 12

BERLINER

Brief einer Hormontherapie-
Patientin

Hier kommt eine Patientin zu Wort,
die wegen ihrer Wechseljahres-
beschwerden eine lange Odyssee
durch Berliner Sprechzimmer
antrat.

17
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Von Mehmet GOVEICIN ...ueeeeueeeeeeeeenenens 3

BERLINER ARZTE aktuell ... 6

Mitteilungen aus dem Gemein-
samen Krebsregister ....................... 1

BERUFS- UND GESUND-
HEITSPOLITIK................

Zwei Universititen —
eine Fakultat

Berlins Hochschulmedizin soll neu ge-
ordnet werden und wird damit mog-
licherweise zum bundesweiten Modell-
fall. Die Medizinischen Fakultaten beider
Unis sollen zusammengefiihrt werden.
Ein konfliktreicher Prozess nimmt seinen
Anfang. ... .20
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Leserbrief-Forum zu unserem
Vivantes-Heft 2/2003

Aufschrei einer Hausarztin

In der Kommunikation zwischen Fach-
und Hausarzten liegt offenbar einiges
im Argen. Eine Weddinger Allgemein-
medizinerin hat aufgeschrieben, was
sie stort.

Von Margarete Falbe ..............uceueuunene. 27
FORTBILDUNG .................

Zappelphilipp und Traumersuse:
Haben sie ein ADHS?

Was ist dran am ADH-Syndrom und wie
sollte man es therapieren? Bericht lUber
eine Fortbildungsveranstaltung der
Ernst von Bergmann-Akademie.

Von Rosemarie Stein .....eeeeeeeeeeeeeeeenennne 28

Sicherer verordnen ...................... 34

A i

JAHRGANG

RITE

NR 4/2003

Fortbildung in der Sponsoring-
Falle

Patientinnen mit Wechseljahresbeschwer-
den wiinschen zu Recht umfassende Auf-
klarung zu Therapien, Risiken und Behand-
lungsalternativen. Wo finden Arzte gute
und ,,ungefarbte” Informationen?

Von Martina Doren .........cncenncn. 18

Hatten Sie’s erkannt?

Unser Titelbild zeigt ein
Vexierbild (Umkehrtauschung),
in dem je nach Blickwinkel
eine alte oder junge Frau
gesehen werden kann.

Diese beriihmte Zeichnung
stammt von dem Psychologen
E. Boring.

Nebenstehend einige
Orientierungshilfen zur
schnelleren Erkennung.

PERSONALIEN..................

Zum Tode von Hans-Joachim
Wessel
Von Klaus-Peter Schiiren

Die Berliner Arzteschaft trauert
um ihre im Jahr 2002 verstor-
benen Kolleginnen und
Kollegen ...

FEUILLETON.....ovvviiiiana

Wie Wissenschaft gemacht wird
Vor fiinfzig Jahren entdeckten James
Watson und Francis Crick die DNS und
damit den Bauplan des Lebens. Schon
bald folgte der Sensation eine noch
heute aktuelle Ethikdebatte.

Von Rosemarie Stein .....cccoueeeeeervuneencene 35

Impressum ... .42
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BERLINER 45

Aus Berliner Krankenhiusern wurden uns
folgende neue Einrichtungen gemeldet:

Unter der Leitung
des neu berufe-
nen Lehrstuhlin-
habers fiir Psychiatrie des Universitatsklinikums Charité,
Prof. Dr. Andreas Heinz, wurden eine Reihe neuer Spezial-
sprechstunden eingerichtet. Sie sollen dem vermehrten
Bedarf an spezialisierten Ansprechpartnern zu Diagnostik
und Therapie psychiatrischer Erkrankungen Rechnung
tragen:

Neue Spezialsprechstunden Psychiatrie/
Psychotherapie an der Charité

Spezialsprechstunde bipolare (manisch/depressive) Er-
krankungen, Ltd. OA PD Dr. Dr. M. Bauer. I Spezialsprech-
stunde therapieresistente Depressionen, Dr. M. Adli, Ltd.
OA PD Dr. Dr. M. Bauer. (] Spezialsprechstunde Angsterkran-
kungen, OA Dr. A. Strohle. O Spezialsprechstunde Hepatitis
C und Interferon, OA Dr. M. Schifer. O Spezialsprechstunde
Hyperkinetisches Syndrom im Erwachsenenalter, Prof. Dr.
A. Heinz, OA Dr. A. Strohle. 0 Spezialsprechstunde fiir
schizophrene Erkrankungen mit Friiherkennungszentrum,
OA Dr. G. Juckel. (1 Spezialsprechstunde fiir transkulturelle
Psychiatrie, OA Dr. E. Wohlfart.

Kontakt tber die Psychiatrische Poliklinik, Tel.: 45 05-17095
am Standort Charité Campus Mitte. Mehr Informationen
finden Sie unter www.charite.de/psychiatrie.

Am Standort
Mitte hat die
Charité Anfang Marz ein neues Tinnitus-Zentrum eré6ffnet.
Das Angebot wird tagesklinischn/ambulant durchgefiihrt.
Geholfen werden soll den Patienten mit einer zwei-
wochigen Intensivtherapie. Kontakt und Informationen
unter Tel. 4505-55009

Tinnitus-Zentrum an der Charité

Die Park-
klinik
Weiensee hat zur ambulanten Behandlung von Patienten
mit Morbus Parkinson, Schiefhals, Blinzelkrampf und anderen
schweren neurologischen Bewegungsstorungen eine
Parkinson- und Dystonie-Ambulanz eingerichtet. Patienten
benétigen die Uberweisung durch einen Nervenarzt. Infor-
mationen und Termine unter Tel. 9628-3400.

Parkinson- und Dystonie-Ambulanz in WeiBensee

Bei dieser kleinen Rubrik ist die Redaktion BERLINER ARZTE auf Ihre
Mithilfe angewiesen. Bitte informieren Sie uns liber neue
Einrichtungen in lhrem Hause. Tel. 40 80 6-124/ -125, Fax: -164.
E-Mail: presse@aerztekammer-berlin.de.

ARITE

Niederlassung

Curriculum ,,Suchtmedizinische

Grundversorgung*

Auf anhaltend groRRe Resonanz
stoBen die seit Februar 2000
regelmalig angebotenen Wei-
terbildungsseminare zur
,Suchtmedizinischen Grundver-
sorgung”. Sie werden vom Ar-
beitskreis Drogen und Sucht der
Arztekammer Berlin gemein-
sam mit der Clearingstelle fiir
Substitution und der Ernst von
Bergmann-Akademie angebo-
ten. Mehr als 100 groRtenteils
in eigener Praxis niedergelas-
sene Kolleginnen und Kollegen
haben bereits teilgenommen,
um ihre Kompetenz im Umgang
mit abhangigkeitskranken und
suchtgefdhrdeten Patienten zu
verbessern.

Grundlage dieser Seminare ist
ein entsprechendes Curriculum
der Bundesarztekammer. An
vier Wochenenden - jeweils von
Freitag Nachmittag bis Samstag
Abend - geht es unter der Lei-
tung kompetenter Referenten
um riskanten Konsum, Miss-
brauch und Abhangigkeit, um
legale und illegale Drogen, um
die Substitutionsbehandlung

Berufsverbdnde

Opiatabhdngiger und andere
Behandlungsoptionen, um
Beratungsstellen, Selbsthilfe
und vieles mehr. Bei durch-
schnittlich 20 Teilnehmern er-
geben sich viele Moglichkeiten
zum kollegialen Austausch. Ein
ganzes Wochenende ist allein
der motivierenden Gesprachs-
fihrung gewidmet. Diese
eignet sich speziell fiir den
Umgang mit Abhangigkeits-
kranken und hat insbesondere
die Starkung der Verande-
rungsbereitschaft des Patien-
ten zum Ziel.

Seit Juni 2000 ist die Fach-
kunde ,,Suchtmedizinische
Grundversorgung“ auch in der
Weiterbildungsordnung ver-
ankert und inzwischen ist der
Erwerb dieser Qualifikation
Voraussetzung fiir die Durch-
flihrung von Substitutionsbe-
handlungen Opiatabhangiger.

Der nachste in Berlin angebo-
tene Kursblock beginnt am 16.
und 17. Mai 2003 (siehe Ankiin-
digung im Fortbildungsteil
dieses Heftes). G. M.
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Neue Vorstinde bei Chirurgen...

Der Berufsverband Deutscher Chirurgen, Landesverband Berlin,
hat einen neuen Vorstand gewadhlt. Landesvorsitzender ist Prof.
Dr. Harald Gogler (Chefarzt der Chirurgie am DRK-Klinikum West-
end). Seine Stellvertreter sind der in Tempelhof niedergelassene
Chirurg Rainer Kiibke, Dr. Erich Fellmann (Oberarzt der Chirurgie
am Jidischen Krankenhaus) und Dr. Christian Miller (Chefarzt der
Unfallchirurgie am Oskar-Ziethen-Krankenhaus).

...und bei Pneumologen

Auch der Berufsverband der Pneumologen, Landesverband
Berlin/ Brandenburg, hat einen neuen Vorstand: Vorsitzender
ist Prof. Dr. Thomas Hering, niedergelassen in Berlin. Sein
Stellvertreter wurde Dr. Burkhard Timm-Labsch, er hat eine
Praxis in Bernau. Weitere Vorstandsmitglieder sind Dr. Wolf-
gang Frank (Schriftfiihrer), Dr. Annette Schulze (Schatzmeis-
terin) und Prof. Dr. Robert Loddenkemper.



NACHRICHTEN

Suchtmedizin

G.I.N.

Arzte fiir Substitutionsbehandlungen

gesucht

Die ,Clearingstelle fiir Substitu-
tion“ der Arztekammer Berlin
sucht fortlaufend Arztinnen und
Arzte, die eine fachkundige Be-
handlung suchtkranker Patien-
ten tibernehmen. Neben der
Fachkunde ,,Suchtmedizinische
Grundversorgung®, die man
durch einen Kurs erwerben kann
(siehe nebenstehende Meldung
und Ankiindigung im
Fortbildungsteil) braucht man
sozialmedizinisches Interesse,
Verstandnis fiir ungewohnliche
Menschen und Lebensumstan-
de, aber auch die Fahigkeit zu
Konsequenz und Grenzsetzung.
Unverzichtbar ist die Bereit-
schaft zur Zusammenarbeit mit
dem Suchthilfesystem.

Die Substitutionsbehandlung
Drogenabhangiger wird derzeit
von 150 Arztinnen und Arzten
durchgefiihrt, die — je nach
eigener Praxis-Ausrichtung —
zwischen 3 und 100 substituier-
te Patientinnen und Patienten

betreuen. Um eine wohnortnahe

arztliche Behandlung zu
gewabhrleisten und die
einzelnen Arztpraxen nicht
libermaRig zu belasten, ware
es wiinschenswert, dass sich
noch mehr Kollegen fiir die
Suchtbehandlung finden.

Insbesondere in den Bezirken
Spandau, Wedding, Prenzlauer
Berg, Friedrichshain, Lichten-
berg, Marzahn/Hellersdorf und
Treptow herrscht Mangel an
substituierenden Arzten.
AufRerdem sucht die Clearing-
stelle fur die Behandlung
suchtkranker Aussiedler drin-
gend Kolleginnen und
Kollegen, die russisch
sprechen!
Weitere In-
formationen
Uber die
Clearingstelle
fur Substi-
tution,
Telefon

395 90 21.
CJ.

Internationales Leitlinien-Netzwerk

gegriindet

Die Arbeit an drztlichen Leit-
linien wird jetzt auch interna-
tional zusammengefiihrt. Im
November haben sich Leitli-
nienagenturen aus 14 Landern
in Paris zum Guidelines Inter-
national Network (G.I.N.) zu-
sammengeschlossen.

Ziel der Initiative ist es, die
Entwicklung und Nutzung
medizinischer Leitlinien zu
optimieren, Ressourcen bei der
Leitlinien-Entwicklung einzu-
sparen und die Effekte von
Leitlinien auf das Gesundheits-
wesen systematisch zu analy-
sieren.
Die Mitglieder
von G.I.N. -
zu denen
uibrigens
auch
die

Arztekammer Berlin gehért —
wollen ihre Aktivitaten zur
Leitlinienentwicklung besser
vernetzen.

Erster Schritt hierzu soll die
Schaffung einer gemeinsamen
Datenbank sein. Ziel soll es
sein, Methoden zur Evidenzbe-
wertung international zu har-
monisieren. RegelmaRig wird
man Workshops und Kongresse
veranstalten, den ersten jetzt
im April 2003 im polnischen
Krakow.

Mitglied von Deutscher Seite
ist die Arztliche Zentralstelle
Qualitatssicherung, eine
gemeinsame Einrichtung von
Bundesarztekammer und KBV.
Ilhr Geschaftsfiihrer, Prof. Dr.
Giinther Ollenschlager, wurde
zum Vorsitzenden des Griin-
dungskomitees von G.I.N. ge-
wahlt.

Weitere Informationen finden
Sie unter www.g-i-n.net
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Qualitdtssicherung

AZQ hat neuen
Namen

Die bisherige LArztliche Zentral-
stelle fiir Qualitatssicherung”
heilRt nun ,Arztliches Zentrum
fiir Qualitat in der Medizin“.
(Trotz Namenséanderung bleibt
die Kennung der Homepage die
alte: www.azq.de.) Die Einrich-
tung wurde 1995 von Bundes-
arztekammer und KBV gegriin-
det und entwickelte sich zu
einem im In- und Ausland aner-
kannten Kompetenzzentrum
fiir Leitlinien und Patienten-
informationen in der Medizin.
Seit 1999 fuhrt die Zentralstelle

Gesprdch beim LAGetSi

das Deutsche Leitlinien-Clea-
ringverfahren durch, das medi-
zinische Leitlinien nach festen
Qualitatsschemata beurteilt.
Arzte kénnen sich hier infor-
mieren, welche bislang ent-
wickelten Behandlungsleit-
linien besonders hochwertig
sind und sie sich dann gezielt
beschaffen.

Ubrigens: Der neueste Clea-
ringbericht des Arztlichen
Zentrums fur Qualitat in der
Medizin bezieht sich auf die
,Koronaren Herzkrankhei-
ten (KHK)“. Er liegt seit De-
zember 2002 vor und ist unter
www.leitlinien.de/clearing-

verfahren/clearingberichte/
khk/00khk/view einsehbar.

Mehr Stichproben zur Arbeitszeit geplant

Das Landesamt fiir Gesundheit,
Soziales und technische Sicher-
heit (LAGetSi) will im Friihjahr
2003 seine Kontrollen zur Ein-
haltung des Arbeitszeitgesetzes
in Berlins Kliniken ausweiten.
Das war Thema eines Ge-
sprachs, zu dem das LAGetSi
Mitglieder des kammereigenen
Arbeitskreises Junge Arzte ein-
geladen hatte. Bis zum Sommer
will das LAGetSi gezielt Stich-
probenuntersuchungen durch-
fihren und im Herbst dann
einen Ergebnisbericht vorlegen.
Allerdings wird es nach wie vor
keine ,Uberraschungsbesuche*
geben, sondern die betroffenen
Kliniken werden angeschrieben
und um die Vorlage entspre-
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chender Unterlagen gebeten.
Die Mitglieder des Arbeitskrei-
ses regten an, dass man bei
den Stichproben aufRer Sich-
tung schriftlicher Unterlagen
auch Gespriche mit Arzten auf
den Stationen fiihren sollte.
Die LAGetSi-Mitarbeiter wie-
derum wiinschten sich in der
Arzteschaft mehr Mut beim
Melden von VerstoRen. Arzte,
die ihren Namen nicht preis-
geben moéchten, sollten die
VerstoRe lber ihre Betriebsrate
ans LAGetSi kommunizieren.
Die Moglichkeit, tiber den Per-
sonalrat eine Uberpriifung der
Dienstbelastung zu beantra-
gen, werde von Arzten in den
Kliniken kaum genutzt.

Antidepressivum

Vertrieb von
Nefadar® eingestellt

Die Firma Bristol-Meyers Squibb
GmbH hat in einer Ankiindi-
gung vom 10. Februar 2003
mitgeteilt, dass sie den Vertrieb
des Antidepressivums Nefadar®
einstellen will. Das Arzneimittel
wird in Deutschland nur noch
bis in den April hinein erhaltlich
sein. Die Entscheidung der
Firma folgt einer Diskussion des
Nutzen-/Risiko-Verhaltnisses
durch einige europaische Zulas-
sungsbehdrden und beriicksich-
tigt die geringe Verwendung
des Produktes in Europa. Die
Gebrauchs- und Fachinformati-
onen von Nefadar® wurden
1998 Uberarbeitet, wobei sehr
seltene, schwere Fille von
Leberversagen wahrend einer
Behandlung aufgenommen
wurden.

Die Arzneimittelkommission
der Deutschen Arzteschaft hat
in einer Stellungnahme die Ent-
scheidung des Unternehmens
begriikt. Sie bittet Arzte, ihre
Patienten auf eine andere

KISA

I geeignete
Therapie
umzustellen und ein abruptes
Absetzen von Nefadar® zu ver-
meiden. Zu diesem Zweck sollte
das Medikament iiber 5 bis 10
Tage ausgeschlichen werden.
Obwohl Nefadar® schon nach
24 Stunden eliminiert wird, ist
wahrend der ersten 5 bis 10
Tage der Ausschleichphase an
die Wechselwirkungen mit dem
Isoenzym CYP 3A4, die blut-
drucksenkende Eigenschaft
sowie an die PlasmaeiweiRbin-
dung von 99 % wegen der Ver-
drangung anderer gebundener
Medikamente zu denken.

Soll mit einem MAO-Hemmer
weiterbehandelt werden, so
muss ein therapiefreies Inter-
vall von mindestens 7 Tagen
eingehalten werden. Bei abrup-
tem Absetzen kann es zu Ubel-
keit, Schlafstérungen, SchweiR-
ausbriichen, Benommenbheit,
Angstzustanden, Agitation oder
Kopfschmerzen kommen.

Praxisvertretungen

Zur Organisation von Praxis- und Urlaubsvertretungen werden
Praxen sowie arbeitlose Arztinnen und Arzte aller Fachrichtun-
gen gesucht. Die kammereigene Kontakt- und Informationsstelle
fur arbeitslose Arzte unterhlt eine Vermittlungskartei. Interes-
senten melden sich bitte bei Frau Budzinski, Tel. 40 80 6-137.

Arzneimittelkommission

Neu: Therapieempfehlungen Osteoporose

Die Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft hat die
erste deutsche evidenzbasierte
Leitlinie zur Prophylaxe und
Therapie der Osteoporose
verdffentlicht. Diese Therapie-
empfehlungen sind auf der
Hompage der Arzneimittelkom-
mission www. akdae.de unter
Therapieempfehlungen > Aktu-

elle Hefte > Osteoporose als
pdf-Datei zu finden. Es gibt die
Therapieempfehlungen aber
auch als gedruckte Einzelhefte
oder im Abonnement (weitere
Infos auf der Homepage). Eine
Kurzfassung werden wir, wie
immer, in einer der nachsten
Ausgaben BERLINER ARZTE
veroffentlichen.
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Arbeitskreis Junge Arzte

Arzte und Patienten im Dialog

Wie nehmen Arzte das Kran-
kenhaus wahr und wie erleben
es Patienten? Worunter leiden
die einen und worunter die an-
deren? Beide Gruppen kénnten
viele gemeinsame Ziele ausma-
chen; leider reden sie zu selten
miteinander. Dieses Schweigen
wollte der Arbeitskreis Junge
Arzte in der Arztekammer Berlin
beenden. Am 25. Januar trafen
sich junge Arztinnen und Arzte
mit Vertretern zahlreicher Ber-
liner Selbsthilfegruppen zum
ersten Patienten-Arzte-Dialog
in den Raumen der Selbsthilfe-
Kontakt und Informationsstelle
SEKIS.

Beim Austausch der Erfahrun-
gen beider Seiten lber den All-
tag im Medizinbetrieb, insbe-
sondere in Krankenhausern,
kamen folgende Probleme zur
Sprache:

- Der Alltag in Kliniken ist ge-
priagt von Uberstunden und
Uberlastung des Personals so-
wie zu viel Biirokratie und einer
strengen Hierarchie. Dadurch
bleibt zu wenig Zeit fiir das
Arzt-Patienten-Gesprach. Fir
Patienten wie fiir Arzte gleicher-
maBen unbefriedigend sind die
unzureichenden Moglichkeiten
fir eine angemessene, auf die
individuelle Situation
eingehende Aufklarung. In der
Eile kommt es oft zu einer fiir
Patienten unverstandlichen
arztlichen Behandlungs- und
Risikoaufklarung.

« Zusammengetragen wurden
zahlreiche Beispiele fiir man-
gelnde interdisziplindre und
interstationdare Zusammen-
arbeit und das Fehlen ganzheit-
licher Orientierung in der Ver-
sorgung.

« Kritisiert wurde eine ,,Fliel3-
bandversorgung®, bei der offen-
sichtlich organisatorische
Abladufe und wirtschaftliche
Gesichtspunkte wichtiger sind
als das Befinden der Kranken.

- Patienten spiiren den Druck
auf Arzte und Pflegepersonal
und sorgen sich um eine an-
gemessene und sichere medizi-
nische Versorgung. Stationen
mit fehlendem oder Gibermii-
detem Personal kénnen zu Risi-
ken fiir die Gesundheit werden.

Als Reslimee dieses ersten Pa-
tienten-Arzte-Dialogs erklarten
die Teilnehmer als gemeinsa-
mes Ziel, sich fiir Verbesserun-
gen in der Patientenversorgung
sowie ein Mehr an wechselsei-
tigem Respekt einzusetzen. Zur
praktischen Umsetzung dieses
Ziels forderten Patienten und
Arzte gemeinsam:

1. Der Grundsatz, dass Patienten
in der Klinik im Mittelpunkt
stehen, darf nicht nur
Lippenbekenntnis sein. Das gilt
auch fur Universitatskliniken, in
denen sich auch Forschung und
Lehre diesem Auftrag stellen
muissen.

2. Die Gewahrleistung einer

sicheren Behandlung nach dem
aktuellen Erkenntnisstand und
definierten Qualitatsstandards.

3. Arzten muss die fiir eine Auf-
kldarung und patientenorien-
tierte Begleitung notwendige
Zeit zur Verfiigung stehen.
4.Flachendeckende Einfiihrung
von elektronischen Messme-
thoden und -kontrollen der
Arbeitszeit von Arzten und
Abbau von Uberstunden.

5. Die Entlastung des medizi-
nischen Personals durch die
Einstellung von mehr Arzten
bzw. medizinisch-technischen
Dokumentationsassistenten
zur Entlastung der Arzte von
administrativen Zusatzaufga-
ben, die ihnen die Zeit fir die
Patientenversorgung rauben.
6. Den Abbau hierarchischer
Strukturen.

7. Die offensivere Nutzung von

Beschwerdesystemen durch
Patienten.

8. Die Veroffentlichung der
Ergebnisse von Patienten-
Befragungen.

9. Die Entwicklung und Ver-
breitung von Checklisten zur
Starkung der Patienten.

10. Die Beteiligung von Patien-
ten und ihrer Organisationen
in relevanten Gremien.

1. Profilierung und Ausbildung
der Patienten-Fiirsprecher in
Krankenhdusern.

12. Die Ausbildungen von Me-
dizinern muss diesen Anforde-
rungen besser gerecht werden.

Eine Losung dieser Probleme —
da waren sich alle einig — darf
nicht allein auf dem Riicken
von Arzten im Praktikum und
jungen Assistenzarzten lasten.
Sie sind ein dringlicher Auftrag
an das Management und die
Politik. Der Dialog soll
fortgesetzt werden.
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NACHRICHTEN

Delegierte

KV-anerkannt

Deutscher Arztetag 2003

Die Berliner Delegation fiir den Deutschen Arztetag vom 20. bis 23. Mai 2003 in Kéln setzt sich wie

folgt zusammen:

FRAKTION

Marburger Bund

Hausarzte im BDA

Allianz Berliner Arzte/
Hartmannbund

Fraktion Gesundheit

DELEGIERTER

Dr. Klaus Thierse
Dr. Matthias Albrecht
Dr. Werner Wyrwich

Prof. Dr. Vittoria Braun
Dr. Hans-Peter Hoffert

Dr. Roland Urban

PD Dr. Dietrich Banzer
Helmut Malzer

Prof. Dr. Harald Mau
Dr. Herbert Menzel

Dr. Ulrich Piltz

Dr. Maria Birnbaum
Dr. Horst Kallfass
Dr. Volker Pickerodt
Dr. Udo Schagen

VERTRETER

Dr. Glinther Jonitz
Dr. Sigrid Kemmerling
Mehmet Govercin

Dr. Rita Kielhorn-Haas
Dr. Wolfgang Kreischer

Klaus Nordmeyer

Dr. Rudolf Fitzner

Dr. Christian Handrock
Dr. AlImut Tempka

Dr. Sabine Krebs

Dr. Matthias Brockstedt
Dr. Stefan Hochfeld

Dr. Charlotte Lutz

Dr. Heinrich-D. RUhmkorf
Dr. Eva Miiller-Dannecker

Moderatoren-
Ausbildung

Arzte und Psychotherapeuten,
die die Moderatoren-Ausbildung
der Berliner Schule fiir Gesund-
heit gGmbH erfolgreich absol-
vieren, konnen bei der KV Berlin
einen Qualitatszirkel beantra-
gen. Die Moderatoren-Ausbil-
dung vermittelt Know-how fiir
die Moderation interdiszipli-
narer und berufsgruppeniiber-
greifender Arbeitsgruppen und
Qualitatszirkel. Die nachsten
Termine der Schulung liegen im
April und Mai. Referentin ist
Dipl. Psych. Christine Kuch/
Koln, die Gebiihr betragt 300 €.

Informationen bei der Berliner
Schule fiir Gesundheit gGmbH,
Tel. 484 92 9o0-0

Ethikkommission

Die Ethikkommission der
Arztekammer Berlin wurde
durch die Senatsverwaltung
fiir Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz fiir die
nachsten vier Jahre neu beru-
fen. Sie setzt sich aus folgen-
den Mitgliedern zusammen:

Prof. Dr. Uwe Baer (Chirurg),

Dr. Marc C. Baumgart (Jurist),
Dr. Susanne Baumgarten-Klau-
minzer (Gynakologin), Gabrie-
le Bellmann (Allgemeinmedizi-
nerin), Erhard Bork (Jurist),
Martin Buchweitz-Sautier
(Psychologe/Padagoge), Prof.
Theo Dassen (Pflegewissen-
schaftler), Dorte EIR (Juristin),
Dr. Jiirgen Fleck (Jurist), PD Dr.
Hans-Herbert Fiille (Internist),
Carola Gold (Laienmitglied), Dr.
Heinz-Dieter Hartung
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(Neurologe/ Psychiater),
Gilinter Hennies (Jurist),
Michael Hoffmann-Bayer
(Sozialarbeiter), Prof. Dr. Dr.
Werner Hopfenmiiller (Arzt,
Statistiker), Dipl. pad. Sabine
Hufendiek (Paartherapeutin),
Dr. Constanze Jacobowski
(Internistin), Prof. Dr. Heribert
Kentenich (Gynakologe), Prof.
Dr. Helmut Kewitz (Pharma-
kologe), Ernst Kleucker
(Theologe), Dr. Irene Kndchel-
Schiffer (An&sthesistin), Prof.
Dr. Elisabeth Knoll-Kéhler
(Pharmakologin), Ursula
Kiichler (Laienmitglied), PD Dr.
Michael Kulig (Arzt, Statistiker),
Prof. Dr. Ruth Mattheis (Padia-
terin), Dr. Regina Lutterbeck
(Gynakologin), Dr. Christian
Meisel (Pharmakologe), Dr.
Bernd Meyer (Internist), Dr.
Gudrun Mérchen (Neurologin),
Heike Morris (Juristin), Prof. Dr.

Stefan Miiller-Lissner (Inter-
nist), Jeanne Nicklas-Faust (In-
ternistin), Prof. Christian Pesta-
lozza (Jurist), Prof. Dr. Horst
Spielmann (Pharmakologe),
Margret Steinberg (Arztin),
Prof. Dr. Walter Thimme (Inter-
nist), llse Thoérner (Laienmit-
glied), Dr. Carola Viebahn
(Radiologin), Dr. Richard Vogel
(Biologe), Dr. Ekkehart Wolf
(Internist) und Ernst Kleucker
(Theologe).

Die Ethikkommission teilt sich
in sechs Arbeitsausschiisse.
Allein drei davon, die so ge-
nannten ,Pharmaausschiisse”
begutachten und beraten For-
schungsprojekte mit klinischen
Versuchen am Menschen.

In 9o % der Fille geht es hier
um Antrage zu Arzneimittel-
studien. Ein weiterer Ausschuss
der Ethikkommission priift, ob
Arzte, die eigenverantwortlich
Reproduktionsmedizin durch-
fuhren wollen, die dafiir noti-
gen berufsrechtlichen Voraus-
setzungen erfiillen

Zudem gibt es einen Aus-
schuss, der sich mit der Ersatz-
drogenbehandlung Opiatab-

hangiger beschaftigt. Diese
Substitutionsbehandlung ist
nur unter bestimmten Voraus-
setzungen erlaubt, die in je-
dem Einzelfall gepriift werden.
Seit Januar 1999 gibt es in der
Ethikkommission einen Grund-
satzausschuss , der sich mit
allgemeinen Fragen der Medi-
zinethik befasst. Hierzu geho-
ren Themen wie die Etablie-
rung von klinisch-ethischer
Beratung in Krankenhdusern,
Behandlungsabbruch oder
Sterbehilfe.

Neuer Vorsitzender der Ethik-
kommission ist PD Dr. Hans-
Herbert Fiille; seine Stellver-
treterin die langjahrige
Vorsitzende Prof. Dr. Ruth
Mattheis.



GEMEINSAMES KREBSREGISTER

Nachgefragt — Follow back zum Mammakarzinom

Die leidigen DCO-Fille! Gemeint
sind ,,Death Certificate Only* -
also jene Krebsfélle, von denen
wir nur via Leichenschauschein
wissen. Es gilt: Je weniger DCO-
Fille ein Krebsregister hat, um-
so besser ist die Datenqualitat.
Unser Ziel ist ein DCO-Anteil
von weniger als 10 % an allen
gemeldeten Krebsféllen. Dass
wir erst iiber die Todesbeschei-
nigung von einer Krebserkran-
kung erfahren, sollte die Aus-
nahme bleiben; Neuerkrankun-
gen sollten uns durch den Arzt
bereits zu Lebzeiten des Patien-
ten gemeldet werden. Fiir vali-
de epidemiologische Aussagen
zur Krebsinzidenz, zu histologi-
schen Tumortypen und Stadien-
verteilungen, zur Primartherapie
und Uberlebensraten ist eine
arztliche Melderate von iiber
90 % erforderlich. In Berlin liegt
die Rate arztlich gemeldeter
Krebsfélle in den letzten Jahren
bei maximal 6o %, die DCO-
Rate noch bei etwa 30 %.

Also begannen wir im Sommer
2002, unterstiitzt vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung, mit dem
Projekt Follow back (,Zuriickver-
folgen’) bei Brustkrebs —andere
Malignome sollen folgen. Die
Nacherhebung von klinischen
Informationen zu ver-
storbenen Krebs-
patienten ist
gesetzlich ge-

regelt (ndheres
unter www. krebsre-
gister-berlin.de).

Im Januar verschickten wir 420
Fragebogen an Berliner Kolle-
gen in Praxis und Klinik; immer
hatten wir nur durch die Todes-
bescheinigung von der Brust-
krebserkrankung der Verstorbe-
nen erfahren. Die Berliner Lei-
chenschauscheine sind oft pro-
blematisch: Wenn Kliniker sie
ausstellten,ist mitunter der Na-
me des unterzeichnenden Arz-
tes nicht ersichtlich, manchmal

GKR

fehlt sogar der Klinikstempel.
Wir miissen dann zeitaufwan-
dig recherchieren, an wen wir
uns wenden kénnten. Teilweise
ist ein Follow back nicht mog-
lich. Leserlichkeit und Vollstan-
digkeit von Angaben auf dem
Leichenschauschein sind damit
auch fiir unser Projekt unab-
dingbare Voraussetzung.

Insgesamt verschickten

wir rund 1400 Fragebo-
genin die sechs Bundeslan-

der des Gemeinsamen Krebsre-
gisters. Zuriick kamen bisher
44 % (Stand Mitte Februar) mit
meist guten klinischen Informa-
tionen. Diese positive Resonanz
zeichnet sich auch in Berlin ab,
schon jetzt bedanken wir uns
fiir Inre Mitarbeit an unserem
Projekt. Im nachsten Schritt
werden die Fragebogen ausge-
wertet und die bisher fehlenden
klinischen Informationen regis-
triert. Die Ergebnisse werden in
der GKR-Schriftenreihe voraus-

sichtlich Ende 2003 veroffent-
licht.

Haben Sie Fragen dazu oder in-
teressieren Sie sich fur unsere
Arbeit? Dann wenden Sie sich
an uns: Gemeinsames Krebsre-
gister, Brodauer StraRe 16-22,
12621 Berlin, Tel. 56 581 315, Fax
56 581333 od. E-Mail: vertrauens-
stelle@gkrverwalt-berlin.de.

Das Gemeinsame Krebsregister
versendet einen Ubersichtlichen
Follow-back-Bogen;er fragt nach
dem Zeitpunkt der Erstdiagno-
se, nach Histologie und TNM,
nach Diagnostik und Therapie.
Kann der angeschriebene Lei-
chenschauarzt keine Angaben
machen, hilft uns auch sein Hin-
weis auf mitbehandelnde Kolle-
gen weiter. Bitte senden Sie uns
den Bogen in jedem Fall zurlick,
fiir unsere Auswertung sind
alle Antworten wichtig. Ein
frankierter Riickumschlag, die
Informationsbroschiiren, Krebs
in Deutschland“ und unser Son-
derheft,,Gemeinsames Krebsre-
gister” sind beigefiigt.
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HORMONTHERAPIE -

DAS ENDE DES

»JUNGBRUNNENS®*

Manchmal sind es scheinbar kleine Dinge, an denen man merkt, das etwas Einschneidendes passiert sein muss. Zum

Beispiel, wenn Menschen pldtzlich Begriffe nicht mehr verwenden, die ihnen ldingst in Fleisch und Blut eingegangen sind.

Wer beispielsweise die Ende Februar verdffentlichte Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und

Geburtshilfe zur Gabe von Hormonen an Frauen nach den Wechseljahren durchsucht, findet nirgendwo mehr den

Namen, den diese Therapie eigentlich seit liber 30 Jahren trigt:,,Hormonersatztherapie hiefs sie bislang griffig. Und das

JErsatz“im Namen war Programm: Frauen, die nach den Wechseljahren Ostrogene nehmen, kénnten nicht nur

Beschwerden lindern, so der bis vor kurzem von vielen Arzten akzeptierte Glaube.

‘Das Ende des ., Jungbrunnens”

Neue Studien leiten Umdenken unter Frauenarzten ein

as der Berufverband der Frauen-
Wérzte (Landesverband Niedersach-
sen) im September letzten Jahres in
einer Pressemitteilung behauptete, ent-
sprach der tiefen Uberzeugung mancher
Arzte: ,Wechseljahre sind eine Krankheit
und nicht natiirlich. Sie sind von Men-
schenhand geschaffen.[...] Eine Hormon-
ersatzbehandlung bedeutet daher eine
Zuriickversetzung der Frau in ihren
Naturzustand.“ Wer diese Ansicht hat,
fiir den ist die ,,Substitution“ so logisch,
wie die Gabe von Insulin bei einem
Diabetiker. , Ersetzen, was fehlt®, lautete
eben das Motto — und das am besten ein
Leben lang.

Doch der Einschnitt passierte dann im
Juli letzten Jahres. In den USA war ein
Teil der bislang groRten Studie zur Hor-
montherapie an 16.000 Frauen abge-
brochen worden. In einem Teilprojekt der
Women’s Health Initiative (WHI) war
das genaue Gegenteil dessen passiert,
was Fachleute vorhergesagt hatten. Bei
der Halfte der Frauen, die fiinf Jahre lang
eine Ostrogen-Gestagen-Kombination
zur Vorbeugung gegen Alterskrankhei-
ten eingenommen hatten, war der Nut-
zen so klein, dass die Risiken tiberwogen
hatten: Entgegen der Vorhersage der
Experten hatte die Rate der Herzinfarkte

Von Klaus Koch

und Schlaganfalle nicht ab-, sondern
leicht zugenommen; auch das Brust-
krebsrisiko war angestiegen.

Zwar war die Zahl der Huftfrakturen und
Kolonkarzinome etwas gesunken, doch
die Gesamtbilanz war negativ: Ungefahr
eine von 100 Frauen, die fuinf Jahre das
Hormonmedikament genommen hatten,
hatte durch die Therapie zusatzlich eine
Komplikation erlitten, statt eine zu ver-
meiden. Das Fazit der US-Arzte war ein-
deutig: Hormone sollten nicht zur Vor-
beugung eingesetzt werden.

Verunsicherung in der
Arzteschaft

Es war nicht die einzige schlechte Nach-
richt der letzten Jahre zur Hormonthera-
pie. Doch der Abbruch der Mammut-
Studie hatte eine solche Sprengkraft,
dass nun weltweit die Bewertung der
Therapie kippte. Zuerst mahnten US-
Fachgesellschaften zur Vorsicht, andere
internationale Gremien folgten. Dann
reagierten die Arzneimittelbehorden:
Die FDA will jetzt wegen der Risiken
verschirfte Warnhinweise in allen Ostro-
gen-Praparaten fiir postmenopausale
Frauen durchsetzen. Auch in Deutsch-
land plant das Bundesinstitut fiir Arznei-

mittel und Medizinprodukte im Rahmen
eines Stufenplanverfahrens, die Indika-
tionen fiir Ostrogen-Medikamente
einzuschranken.

Und auch die Empfehlung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG), die als Konsens
von einem Dutzend deutscher Experten
verfasst ist, vollzog im Februar diese
Wende.,,Die Hormontherapie ist nicht
zur Primar- und Sekundarpravention der
koronaren Herzkrankheit und des
Schlaganfalls geeignet®, sagt Prof. Olaf
Ortmann von der Universitat Liibeck, der
die Federfiihrung bei den Konsensge-
sprachen hatte.

Doch die Frage ist, wie dieser Wechsel
bei den niedergelassenen Arzten an-
kommt. ,In der Arzteschaft herrscht
erhebliche Verunsicherung®, beobachtet
Dr. Beate-Schultz-Zehnden vom Zentrum
fiir Human- und Gesundheitswissen-
schaften der Berliner Hochschulmedizin.
Manche haben den Wandel bereits voll-
zogen. ,,Fir mich ist die Hormonbehand-
lung zu einer Therapie geworden wie
jede andere®, sagt die in Berlin nieder-
gelassene Gynakologin Dr. Regina Lutter-
beck. Also zu einer Therapie, die bei der
vorsichtigen Auswahl der Patientinnen,
eine positive Bilanz aufweisen kann.
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TITELTHEMA

Behandlungsdauer so kurz
wie moglich

Dabei geht es um Frauen mit Wechsel-
jahrsbeschwerden. Auch die DGGG-
Empfehlungen betonen, dass ,,der
Nutzen der HT zur Behandlung vasomo-
torischer Symptome unumstritten ist.
Aber die Behandlungsdauer sollte so
kurz wie moglich sein, denn mit zuneh-
mender langfristiger Einnahme steigen
die Risiken fiir Schlaganfalle und Herz-
infarkte, zudem wiirden Mamma-,
Ovarial- und Endometriumkarzinome
gefordert, sagt Ortmann.

Das bedeutet, dass die Therapie bei zu
unkritischem und zu langem Einsatz
mehr Schaden als Nutzen anrichten
kann. Antje Blankau, niedergelassene
Gynakologin in Berlin: ,,Wenn eine Frau
ausgepragte Beschwerden hat, dann ist
nach griindlicher Beratung eine Hor-
montherapie durchaus méglich. Aber ich
spreche regelmalRig Auslassversuche mit
den Frauen ab.”

,Wir gehen jetzt schon anders mit der
Therapie um®, sagt auch Prof. Horst
Liibbert vom Universitatsklinikum Ben-
jamin Franklin. Ein Zehntel seiner Pa-
tientinnen hatten die Hormone abge-
setzt, ,bei etwa einem weiteren Drittel
haben wir die Dosis deutlich verringert®.

Doch nicht alle wollen sich schon von
der alten These trennen, dass Hormone
die ,,wahre“ Natur der Frauen bewahren.
,Die Bedeutung der WHI-Studie wird
von vielen liberbewertet. Die Ergebnisse
konnen nicht ohne weiteres auf die in
Deutschland iibliche Behandlungspraxis
ubertragen werden®, sagt Dr. Albrecht
Scheffler, Vorsitzender des Berufsver-
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bands der Frauenarzte in Berlin. Mit
dieser Einschatzung kann sich Scheffler
durchaus auf einige prominente deut-
sche Gynakologen stiitzen. Gerade jene
Meinungsbildner, die in den letzten
Jahren die Pravention durch Hormone
als unzweifelhaft betont haben, versu-
chen derzeit, sich der zunehmenden
Skepsis entgegenzustemmen. Und wer
die Verteidigungen liest, spiirt, dass im
Umgang mit der Hormontherapie
einiges an Emotionen im Spiel ist.

Das ist kein Wunder. Denn bei der Frage,
wie niitzlich Hormone sind, geht es
langst nicht mehr nur um die niichterne
Diskussion von Studien. Die Hormon-
therapie ist zu einem Beispiel geworden,
wie untrennbar bei der Bewertung von
Therapien wissenschaftliche Unsicher-
heiten verwoben sind mit Hoffnungen
und Wiinschen einerseits und mit
handfesten wirtschaftlichen Interessen
von Industrie und Arzten andererseits.

Praktisch, Patientin kommt
jedes Quartal

Bei der Hormontherapie geht es fiir die
Industrie um einen riesigen Markt.
Ostrogene gehéren zu den am hiufigs-
ten verordneten Medikamenten. Etwa
eine Milliarde Tagesdosen im Wert von
liber 300 Millionen Euro haben deut-
sche Arzte laut Arzneimittelreport im
Jahr 2001 allein auf Kassenrezept
verschrieben; schatzungsweise vier bis
fiinf Millionen Frauen wurden damit
behandelt. Kein Wunder also, dass nach
Hamburger Daten fast jede zweite
deutsche Frau im Alter zwischen 55 und
60 Jahren Hormone nimmt. Und viele
tun das langer als fiinf oder zehn Jahre.

Wegen dieser Verbreitung und Dauer
der Therapie haben Hormone auch fiir
das Einkommen vor allem von niederge-
lassenen Gynakologen Bedeutung.
»,Wenn ein Patient langfristig Medika-
mente nimmt, dann kommt er jedes
Quartal, um ein neues Rezept zu holen®,
sagt Antje Blankau,,das macht einen spiir-
baren Teil des Umsatzes aus“. Und um-
gekehrt: Wenn Frauen nun seltener und
kiirzer Hormone nehmen sollten, droht
ein Teil der Patientinnen auszubleiben.

Neuorientierung kostet Kraft

Doch wichtiger als die Angst vor Um-
satzverlusten ist bei vielen Gynakologen
vermutlich die tiefe personliche Enttau-
schung, die sie verarbeiten miissen: Die
Uberzeugung, dass Hormone zum bes-
ten Schutz vor Alterskrankheiten geho-
ren, hat sich tief in das Selbstverstand-
nis — vor allem alterer — Gynakologen
eingegraben, beschreibt Libbert. Seit
Jahren haben sie ihre Patientinnen im
festen Glauben beraten, es gabe keine
Zweifel am Nutzen der Praparate. Und
diese Uberzeugung nihrte auch die
angenehme Gewissheit, seinen Patien-
tinnen etwas Gutes zu tun.

Mit den negativen Studienergebnissen
ist diese Sicherheit nun in ernste Zweifel
umgeschlagen, den Frauen moglicher-
weise sogar eher geschadet zu haben.
Kein Wunder also, dass es manchem
Gynakologen ausgesprochen schwer
fallt, die neue Unsicherheit zu akzeptie-
ren.,Ein Stiick weit geht es auch mir
so“, raumt Liibbert offen ein: ,Es kostet
Kraft, seinen Patientinnen jetzt zu sa-
gen, dass wir zu optimistisch waren.“

Euphorie der 60er....

Das spiegelt sich auch im Verhalten der
Meinungsbildner wider: ,Fiir sie steht
auch die Glaubwiirdigkeit gegeniiber
den niedergelassenen Arzten auf dem
Spiel“, beobachtet Lutterbeck. Tatsach-
lich spielen Meinungsbildner auch eine
Schlisselrolle, wenn man verstehen will,
wie die euphorische Bewertung der
Hormontherapie entstanden ist.

Begonnen hatte die Verzerrung der
Wahrnehmung bereits in den 60oer Jah-
ren. Den ersten Schub hatte der Ostro-
gen-Legende 1963 der US-Arzt Robert
Wilson versetzt:, Das Schicksal nicht
behandelter postmenopausaler Frauen:
Ein Pladoyer fiir die Erhaltung adaquater
Ostrogen-Spiegel von der Pubertit bis
zum Grab“, hiel’ der Titel eines Artikels,
in dem Wilson Frauen nach den Wech-
seljahren als Hexen darstellte, gebiickt
und von der Umwelt ignoriert.

Fiir den Arzt waren Hormone die Wun-
derdroge, die den Niedergang verhin-
dern konnten.
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...ist Erniichterung gewichen

Und tatsachlich stiitzen in den 70er und
8oer Jahren viele Beobachtungsstudien
den Glauben, dass Hormone Frauen vor
Alterskrankheiten schiitzen kénnten -
wenn auch zum Preis eines erhohten
Brustkrebsrisikos. Vergleiche zeigten bei-
spielsweise, dass Frauen, die Hormone
einnahmen, seltener an Herzinfarkten er-
krankten, als Frauen, die das nicht taten.

,Eine der schmerzlichen Lektionen ist,
dass wir jetzt einsehen miissen, dass wir
die Verlasslichkeit dieser Beobachtungs-
studien iiberschatzt haben®, sagt Liib-
bert. Das lag unter anderem daran, dass
die Frauen selbst entschieden haben, ob
sie Hormone nehmen oder nicht. Heute
ist klar, dass Frauen, die freiwillig Hor-
mone nehmen, wohlhabender und
generell gesundheitsbewusster sind und
wohl schon aus diesem Grund seltener
oder spater an Herzinfarkten erkranken.

Hinzu kommt, dass diese Studien vor
allem Frauen beobachtet haben, die
schon einige Jahre Hormone nehmen
und dadurch ibersehen haben, dass
viele Therapie-bedingte Thromboembo-
lien und Herzinfarkte gerade in den
ersten Jahren nach Beginn der Einnahme
passieren.

Bezeichnend ist aber, dass diese wissen-
schaftlich gut fundierten Zweifel von
vielen Gynakologen als nebensachlich
abgetan wurden. Zu verlockend war die
Idee, Frauen durch Ostrogene gesund

(und schoén) halten zu kénnen. ,Die
durch eine langzeitige Ostrogenverab-
reichung moglich gewordene weitge-
hende Verhiitung der Spatfolgen eines
Ostrogenmangels (wie der Osteoporo-
sefrakturen, des Herzinfarktes und des
Schlaganfalls) ist sicherlich einer der
wichtigsten Fortschritte der praventiven
Medizin des letzten Jahrzehnts“, formu-
lierte 1996 der Ulmer Frauenarzt Prof.
Christian Lauritzen, der die Gynakologen
in Deutschland iiber Jahre hinweg
maRgeblich gepragt hat.

Enge Kontakte zur Industrie

Dass die Befiirworter der Hormonthera-
pie die Meinungshoheit gewinnen
konnten, lag freilich nicht nur an der
Verlockung der Argumente, sondern
auch an der Haufigkeit der Wiederho-
lung. Denn im Hintergrund sorgte die
Pharmaindustrie dafiir, dass vor allem
die ,richtigen” Experten zu Wort kamen
und gehort wurden. Dabei ist es keines-
wegs die Regel, dass die Industrie Exper-
ten kauft, also dafiir bezahlt, dass sie
eine bestimmte Meinung vertreten.
Alles was die Firmen tun, ist aus dem
Spektrum der Fachleute und Meinungen
jene gezielt zu fordern, die fiir die Ver-
marktung der eigenen Produkte am
forderlichsten sind. Zum Problem wird
dieser Einfluss, wenn er dazu fiihrt, dass
gute, aber unangenehme wissenschaft-
liche Argumente gezielt unterdriickt
und ausgegrenzt werden.

Die fiihrenden internationalen Medizin-
journale haben sich bereits damit abge-
funden, dass es praktisch keinen Exper-
ten gibt, der wirklich unabhangig und
frei von Interessenskonflikten ist. Die
Fachzeitschriften sehen nur Transparenz
als Ausweg: Experten miissen ihre Inte-
ressenkonflikte aufdecken, dann kann
sich jeder Leser seine eigene Meinung
bilden, ob er die Empfehlungen fiir
glaubwiirdig halt oder nicht.

Auch die fiihrenden deutschen Hormon-
experten haben solch enge Verbindung
zur Industrie. Es gibt in Deutschland
praktisch keinen Hormon-Experten, der
nicht bereits Geld von der Pharmaindus-
trie erhalten hat. Ein kleiner Zirkel, der
»Zuricher Gesprachskreis®, lasst sich
alljahrlich von einer wechselnden Firma
in ein exquisites Hotel einladen und
diskutiert da tiber Empfehlungen, die
anschlieBend in Fachzeitschriften ver-
offentlich werden. Zudem ist es eher die
Regel als die Ausnahme, dass Meinungs-
bildner gut bezahlte Vortrage auf
Marketing-Veranstaltungen der
Pharmaindustrie halten.

Die Kontakte zu wohlmeinenden Mei-
nungsbildnern nutzt die Industrie gera-
de in Krisenzeiten aus, um den Verlauf
von o6ffentlichen Diskussionen gezielt zu
beeinflussen. Ein Exempel lieferte die
Stellungnahme von Prof. Alexander
Teichmann, dem Vorsitzenden der
Arbeitsgruppe ,Steroide in Kontrazep-
tion und Substitution® (SIKUS) im Bun-
desverband der Frauenarzte. Kurz nach
dem Bekanntwerden der WHI-Daten im
Juli letzten Jahres hat Teichmann als
einer der ersten deutschen Experten ein
Fax an mehrere Tausend Mitglieder des
Berufsverbandes geschickt, das die Be-
deutung der Studien herunterspielte.
Doch in den Wochen nach Veroffent-
lichung seiner Stellungnahme musste
Teichmann nach ubereinstimmenden
Berichten mehrerer Medien einraumen,
dass eine angeblich in seinem Namen
verfasste und versandte ,Patienteninfor-
mation® nicht aus seiner Feder stamm-
te, sondern vom Hormonproduzenten
Schering erstellt worden war. Teichmann
streitet ab, seine eigentliche Stellung-
nahme inhaltlich mit der Firma abge-
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stimmt zu haben. Er fiihlt sich durch die
Presseberichte diffamiert.

Wie soll man also diese enge Koope-
ration bewerten? Die Ansichten sind
gespalten: Manche Arzte sehen das
eigentliche Fehlverhalten bei der Presse,
die tiber die Aktion berichtet hat. Fiir
andere aber ist die Affare ein Symptom
eines generellen Verlustes von Unab-
hangigkeit. ,Ich glaube, dass es solche
engen Kooperationen heute in allen Be-
reichen der Medizin gibt“, sagt Blankau.

Nachste Studie mit
Spannung erwartet

Allerdings hat die 6ffentliche Diskussion
um den Einfluss der Pharmafirmen den
Streit um die wissenschaftliche Bewer-
tung der Hormontherapie noch zusatz-
lich angeheizt. Und der wird wohl noch
einige Zeit andauern. Denn auch wenn
die WHI-Studie die bislang grofte Stu-
die war, gibt sie langst nicht auf alle
Fragen Antworten. Mit Spannung wird
erwartet, welche Ergebnisse ein zweiter,
kleinerer Teil der WHI-Studie liefert, in
der Ostrogene alleine, also nicht in Kom-
bination mit Gestagenen erprobt
werden. Dieser Teil 1auft derzeit weiter,
Ergebnisse werden spatestens

2005 erwartet.

Doch schon jetzt hat ein Teil der Frauen-
arzte einen fundamentalen Wechsel
vollzogen. Bislang galt: Die langfristige
Hormontherapie ist niitzlich, solange
nicht das Gegenteil bewiesen ist., Die
Beweispflicht hat sich nun umgedreht”,
sagt Lutterbeck: ,Wer jetzt behauptet,
irgendein anderes Hormon-Praparat
schneide besser ab als die in den USA
erprobte Kombination, muss dafiir
verlassliche Studien als Beweis
vorlegen.”

Verfasser:
Klaus Koch (Medizinjournalist)
kk@evibase.de

Die Wandlung einer Hypothese

Fiir eine gute PriventionsmafSnahme gegen Herzinfarkte gilt: Je hbher das Risiko
der Zielgruppe ist, desto leichter ist die Wirksamkeit nachzuweisen. Statine etwa
wirken am effektivsten bei Koronarkranken und Herzinfarktopfern, deren Gefdfle
schon massiv von Atherosklerose betroffen sind. Bis Ende der 9goer Jahre nahmen
Frauendirzte an, dass diese Regel auch fiir Ostrogene gilt.

Als jedoch 1998 eine US-Hormon-Studie (,,Hers“) an herzkranken Frauen negativ
ausging, modifizierten die Experten ihre Hypothese: Wenn die GefifSe einmal
geschddigt sind, kénnen Ostrogene nicht mehr wirken, hief8 es nun. Der Nutzen
der Hormone werde sich an gesunden Frauen beweisen. Als dann im Juli 2002 die
Ergebnisse der WHI-Studie an 16.000 meist gesunden Frauen, darunter 5500 im
Alter zwischen 50 und 60, diese Vorhersage erneut nicht bestitigte, wurde die
Hypothese wieder umformuliert.

Ostrogene, so die aktuelle Version, kénnen nur dann vorbeugend wirken, wenn Frauen ohne Risikofaktoren fiir eine
koronare Herzkrankheit und mit intakten GefdfSen sie gleich mit Beginn der Wechseljahre nehmen und es also gar nicht
erst zu einem Idingerem Absinken der Hormonspiegel kommt.

Doch selbst wenn diese These stimmen sollte, zeigt eine einfache Abschditzung, dass sie kaum praktische Bedeutung haben
wiirde: Denn eben jene Frauen, die keinerlei Risikofaktoren fiir eine koronare Herzkrankheit haben, bekommen auch ohne
Hormone selten einen Herzinfarkt.

Nach den Daten der Procam-Studie miissen von 1000 gesunden 50-jdhrigen Frauen innerhalb der ndchsten zehn Jahre
etwa zehn bis 20 Frauen mit einem Infarkt rechnen. Mit anderen Worten: Sollte die Hypothese zutreffen und Hormone die
Hdlfte dieser Infarkte vermeiden, miissten 1000 Frauen ein Jahrzehnt lang Hormone einnehmen, um fiinf bis zehn Infarkte
zu vermeiden. Andererseits miissten alle 1000 Frauen das mit einer 10-jiihrigen Therapie verbundene Risiko von
Thromboembolien und Brustkrebs in Kauf nehmen. Schon wenige dieser schweren Nebenwirkungen wiirden den geringen
Nutzen also zunichte machen. Die aktuelle Version der Ostrogen-Hypothese mag stimmen oder nicht: Sie kann kaum als
rationale Grundlage fiir eine langfristige Hormontherapie dienen. Bewiesen ist sie ohnehin nicht. Kch
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BRIEF EINE

Einschreiben/Eigenhéndig
An die

Arztekammer Berlin
Redaktion BERLINER ARZTE
FlottenstraRe 28-42

13407 Berlin _ »den 16. September 2002

Sehr geehrte Damen und Herren,

Jjedes Mal, wenn ich eine Sendung oder etwas Geschriebenes iiber Wechseljahreshormone hére oder lese, platzt mir mit
ziemlicher Sicherheit vor Wut der Kragen.

Anldsslich einer,,Quivive“-Sendung mit Frau Prof. Dr. Déren vom Klinikum Benjamin-Franklin gab es ein Gespréch iiber eine
Studie:,,Hormontherapie in den Wechseljahren“, die man abgebrochen hatte. Nicht nyr die Tatsache, dass dieses Hormon
Brustkrebs verursacht — sogar in Verbindung mit dem Hormon Gestagen, welches dann fiir den Gebarmutterkrebs verantwort-
lich gemacht wird = nein, auch der gute Einfluss auf Schlaganfall, Herzinfarkt und Osteoporose, entpuppte sich als totales
»Windei“,

Eine Frage drangt sich mir trotzdem auf: Ist es ein so groBBer Markt, der der Industrie verloren geht, wenn man Hormone nicht
mehr so leichtfertig aufs Auge gedriickt bekommt?

Mit freundlichen GriiRen

I

iZi £ ion bekannt.

Die Patientin bat uns, ihren Namen nicht zu publizieren. Er ist der Redaktion bel |
ie Pa 3 |
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Fortbildung in der
Sponsoring-Falle?

Im Sprechzimmer, so zeigt der vorab verdffentlichte Brief einer enttduschten Berli-
ner Patientin, wird hoher Beratungs-Impact erwartet. Patientinnen mit Wechsel-
jahresbeschwerden wiinschen sich zu Recht umfassende Aufkldarung zu Therapie-
Risiken und Behandlungsalternativen. Doch viele Fortbildungsveranstaltungen sind
»gefarbt“. Wie kommt man an gute Informationen?

Von Martina Doren

ie Frage nach der Entstehung und

Diagnostik von Brustkrebs betrifft
eines der heute ungel6sten Kernproble-
me einer Ostrogentherapie im Klimak-
terium. Ich mochte hier bewusst den
Begriff ,Patientin“ vermeiden, denn
Frauen im Klimakterium sind entgegen
mancher auf Fortbildungsveranstaltun-
gen referierten Meinung ganz haufig
gesund und mochten sich oft zunachst
erst einmal — nur — informieren, ob sie
etwas zur Erhaltung ihrer Gesundheit
tun kénnen. Spatestens seit der Ver-
offentlichung erster Ergebnisse aus der
amerikanischen Women’s Health Initia-
tive (WHI) steht das ganze Konzept der
Hormontherapie* auf dem Priifstand.

Bis heute ist es nicht moglich, eine
valide Aussage hinsichtlich des person-
lichen Brustkrebsrisikos zu treffen,
wenn eine Entscheidung liber eine An-
wendung von Ostrogenen/Gestagenen
ansteht. Fragen nach der Sicherheit von
bestimmten Dosen, bestimmten Prapa-
raten und Therapiezeitraumen der ver-
schiedenen in Deutschland verordnungs-
fahigen Ostrogene und Gestagene
konnen letztendlich nicht beantwortet
werden.

Wer zahlt macht Meinung?

Die Akquirierung von Informationen ist
ein mithsames Unterfangen, erfordert
es doch die unumgangliche aktive
Suche in nach entsprechenden Studien-
ergebnissen in Datenbanken und Zeit-
schriften, die meist in englischer

Sprache veroffentlicht sind. Das kostet
Zeit und erfordert ein MindestmaR an
Erfahrung mit der Datenbanksuche.
Nach meiner eigenen personlichen Er-
fahrung ist mir aufgefallen, dass etliche
Studienergebnisse, die in Zeitschriften
mit hohem impact factor verdffentlicht
werden, kaum auf Fortbildungsveran-
staltungen referiert und diskutiert wer-
den. Institutionen, wie zum Beispiel die
International Agency for Research
against Cancer (IARC), die auch aus
deutschen Steuergeldern unterstiitzt
wird, veroffentlicht seit Jahren entspre-
chende umfangreiche Berichte und
darauf aufbauend Empfehlungen zur
Risikobewertung von Ostrogenen und
Gestagenen hinsichtlich der Krebsrisi-
ken — leider wird diese Informations-
quelle viel zu selten genutzt, wenn es
darum geht, den Stand der Wissen-
schaft darzustellen. Ein Problem sehe
ich darin, dass die ganz liberwiegende
Anzahl von Fortbildungsveranstaltun-
gen zu den verschiedensten Aspekten
des Klimakteriums offenbar nur noch
stattfinden konnen, wenn sich ein
pharmazeutisches Unternehmen findet,
das diese Veranstaltung unterstutzt.
Referentinnen und Referenten haben
vor allem dann Chancen auf Unterstiit-
zung, wenn sie im Kern darauf abheben,
dass zwar die Diagnose Brustkrebs
haufiger bei einer Hormontherapie
gestellt wird, Brustkrebs aber eine ins-
gesamt haufige Erkrankung ist, deren
Ursache im Einzelfall nicht eruierbar ist.
Das stimmt ja, geht aber am Kern des
Problems vorbei. Es ware meines Erach-

tens aufgrund der Datenlage zu vermit-
teln, dass eine postmenopausale Hor-
montherapie ein Risikofaktor fiir Brust-
krebs ist und der relative Anteil, den
diese Hormontherapie bei der Entwick-
lung von Brustkrebs in der Postmeno-
pause hat, geschatzt werden kann. Die-
se Schatzungen sind zahlreichen epide-
miologischen Arbeiten zu entnehmen.

Leider sind auch entsprechende Fach-
zeitschriften und wissenschaftliche
Programme von Fachkongressen nicht
davor geschiitzt, manche Daten aus
kontrollierten klinischen Studien und
epidemiologischen Untersuchungen
nicht zu prasentieren. Wenn sich kein
»Sponsor” findet, kann es zum Beispiel
vorkommen, dass Fragestellungen, die
mit einer Hormontherapie assoziierte
Probleme behandeln, keine Chance
haben, den Kolleginnen und Kollegen
vorgestellt zu werden. Diese Mechanis-
men betreffen im tibrigen nicht nur das
Fachgebiet Gynakologie, sondern sind
nach eigenen Erfahrungen wohl allge-
mein Ublich. Durch die in aller Regel
diinne, auf Mitgliederbeitragen be-
ruhende finanzielle Ausstattung
wissenschaftlicher Fachgesellschaften,
hat es sich leider etabliert, dass Kon-
gresse ohne substanzielle finanzielle
Unterstiitzung pharmazeutischer
Firmen nicht mehr existieren kdnnen.
Dadurch hat sich eine Situation erge-
ben, die suggeriert, dass Klimakterium
und Postmenopause eine Pathologie
darstellen, die es mittels Pharmakothe-
rapie zu beheben gilt. **

Evidenzbasierte Leitlinien sind
uberfillig!

Ich wiinsche mir, dass alle, die arztliche
Fortbildung organisieren, mehr als
bisher darauf achten, dass evidenzba-
sierte Daten prasentiert werden und es
ist Uiberfallig, dass Leitlinien zur Hor-
montherapie nach den Vorgaben der
Zentralstelle fiir arztliche Qualitats-
sicherung erstellt werden; dies wiirde
auch die Zusammenarbeit verschiede-
ner medizinischer Fachdisziplinen ein-

* Nach der WHI-Studie habe ich fiir mich die Bezeichnung Hormontherapie an die Stelle der Hormonersatztherapie treten lassen, ich folge damit den m. E. auf diesem
Gebiet fiihrenden amerikanischen Kolleginnen und Kollegen.
** s.a. Prof. Dr. med. B. Miiller-Oerlinghausen, Arzneiverordnungen in der Praxis 4/2002 (Editorial)
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schlieBen, ja erfordern. Nicht selten
erleben Frauen, die eine bstrogenthera-
pie durchfiihren (wollen), dass ihr/e
Gynakologin/Gynakologe etwas ande-
res sagt als die Hausarztin/der Haus-
arzt. Leitlinien waren zumindest den
Versuch wert, dies zu dndern. Ratsu-
chende Frauen sind heute mit zum Teil
diametral entgegengesetzten Meinun-
gen zu Nutzen und Risiken konfrontiert,
wie soll die Betroffene wissen, was
richtig ist? Ein auf Evidenz basierter
Konsens ware hier ein wichtiger Schritt
nach vorn. Leitlinien sollten auch auf
pharmakologische und nicht-pharma-
kologische Alternativen in der Behand-
lung von Wechseljahrsbeschwerden
eingehen.

Alternativen noch wenig
erforscht

Nicht zuletzt durch die WHI-Studie
stimuliert ware zu wiinschen, dass jetzt
erst recht weitere Forschung, vielleicht
endlich auch mal in Deutschland durch
Steuergelder gefordert, stattfindet, um
Alternativen zu Ostrogenen zur Verfii-
gung zu haben, die derzeit die am bes-
ten wirkende zugelassene Pharmako-
therapie zur Behandlung von vasomo-
torischen Beschwerden sind. Die derzeit
propagierte Therapie mit ,natiirlichen
Substanzen wie pflanzlichen Hormonen
und deren Derivaten einschlieBlich
Soja/lIsoflavonpraparaten ist sehr unbe-
friedigend, da es keine verldsslichen
Angaben zu deren langfristigen Vor-
und Nachteilen gibt, weder aus kontrol-

Unabhingige Informationsquellen

Homepage des National Institute of Health zur,, postmenopausal hormone therapy“
http://www.nhlbi.nih.gov/health/women/index.htm

Enthdilt links zur WHI-Studie, anderen gréfSeren Studien mit Zugang zu Originalar-
beiten in pdf-Format, Medline Plus, Empfehlungen von amerikanischen Fachgesell-
schaften u.v.a. mehr.

International Agency for Research against Cancer (IARC):
http://www.iarc.fr/

Monographie Band 72: Hormonal Contraception and Post-menopausal Hormonal
Therapy,1999. ISBN 92 832 1272 X
http://193.51.164.11/htdocs/announcements/vol72.htm

U.S. Preventive Services Task Force:
http://www.ahrq.gov/clinic/3rduspstf/hrt/hrtwh.htm

Aktualisierte Empfehlung aus dem Jahr 2002 zu Indikationen einer Hormontherapie.

National Heart, Lung, and Blood Institute. Office of Research on Women’s Health,
National Institute of Health and Giovanni Lorenzini Medical Science Foundation.
International Position Paper on Women’s Health and Menopause: a comprehen-
sive approach, 2002
http://www.nhlbi.nih.gov/health/prof/heart/other/menopaus/menopaus.pdf

In etlichen Einzelkapiteln ist eine breite Palette von gesundheitsrelevanten Aspekten
fiir Frauen in der Lebensmitte aufgearbeitet, summarische Zusammenfassungen zu
Epidemiologie, Risikofaktoren, pharmakologischen und nicht-pharmakologischen
Optionen.

Empfehlungen der Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft: stehen
spatestens Ende 2003 zur Veréffentlichung an (www.akdae.de)

Alternativen zu Ostrogenen / Wechseljahrsbeschwerden
National Center for Complimentary and Alternative Medicine (USA)
http://nccam.nih.gov/health/alerts/menopause/

Wechseljahre — was Frauen wissen sollten. Hrsg.: Verbraucherzentrale Nordrhein-
Westphalen elV., Diisseldorf, 2003, 7,80 €, ISBN 3-933705-24-x

Informationen fiir Frauen zu verschiedenen Aspekten der Wechseljahre, u. a. gesun-
der Lebensstil/Erndhrung.
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lierten klinischen Studien noch aus Be-
obachtungsstudien. Dies gilt auch fiir
Krebsrisiken.

Zahlreiche Substanzen wie zum Beispiel
Bellergal, Ginseng, Angelica sinensis
(chinesischer Engelwurz), Nachtkerzendl
und chinesische Heilkrauter werden
ebenfalls zuweilen als Alternativen
angesehen. Die bisherigen Ergebnisse
klinischer Studien ergaben — sofern
vorhanden - keine Hinweise, dass mit
einer dieser Substanzen vasomotorische
Symptome vermindert werden kénnen
oder andere Befindlichkeitsveranderun-
gen in den Wechseljahren sich verbes-
sern. Am besten scheint noch Cimicifuga
racemosa (Traubensilberkerze) zu wir-
ken, hier gibt es zumindest einige we-
nige Angaben aus mehrmonatigen,
zum Teil kontrollierten Studien uber die
Wirksamkeit dieses Extrakts gegen
Hitzewallungen.

BERUTFS-

UND

Beratung von Frauen
optimieren

Ob die von der Berliner Mitbiirgerin
geschilderte Beratungssituation (s. Sei-
te 17) ein Einzelfall ist, vermag ich nicht
zu beurteilen.

Wie sollte heute eine Beratung ausse-
hen? Eine Beratung zu den Behand-
lungsvorziigen einer Ostrogentherapie
- vasomotorische Beschwerden, geni-
tale Atrophisierung — muss einhergehen
mit der Darstellung aller heute doku-
mentierten Risiken und auch der nicht
wenigen Unbekannten dieser Therapie.
Diese Liste ist heute langer als die der
Vorteile. Eine aktive Miteinbeziehung
der Frau in die Entscheidungsfindung
ist unumganglich; Frauen kénnen
meines Erachtens am besten selbst
entscheiden, welche Notwendigkeit der
Abhilfe zum Beispiel bei Auftreten von
Hitzewallungen und/oder Trockenheit

der Schleimhaute im Genitalbereich sie
selbst sehen. Auch die Lange der symp-
tomorientierten Therapie (keine Lang-
zeittherapie mit Ende ,,offen“) und
Auslassversuche (ruhig schon im ersten
Behandlungsjahr vorschlagen) sollte
meines Erachtens proaktiv seitens der
beratenden Kolleginnen und Kollegen
gemeinsam mit der ratsuchenden Frau
besprochen werden.

Anschrift der Verfasserin:

Univ.-Prof. Dr. med. Martina Déren
Freie Universitat Berlin

Klinisches Forschungszentrum
Frauengesundheit

Klingsorstr. 109a, 12203 Berlin

E-Mail:
Martina.Doeren@medizin.fu-berlin.de

GESUNDMHEITSPOLITIK

Zwei Universitiaten —

eine Fakultat

Wie die Hochschulmedizin in Berlin neu geordnet werden soll

Vielleicht wird Berlin jetzt Vorreiter einer wahrhaft revolutiondren Idee: Zwei Uni-
versititen beenden ihren Konkurrenzkampf miteinander und verbinden sich in der
Leitung einer gemeinsamen Fakultat. Das ist der Vorschlag der Expertenkommission
um Prof. Dr. Winfried Benz, die im Oktober 2002 ihre Ergebnisse vorstellte. Weil es so
etwas bisher noch nicht gegeben hat, melden sich natiirlich die Bedenkentrager.

Von Uwe Schlicht

s gab einmal eine Stadt, die hiel3

Schilda. In Schilda bauten die Biirger
ein Rathaus ohne Fenster und als sie
bemerkten, dass es in dem Rathaus an
Licht fehlte, um zu den richtigen
Erkenntnissen zu kommen, trugen sie
den Sonnenschein in Sacken in das
hohe Haus. In das Berliner Rathaus
muss das Licht nicht in Sdcken getragen
werden, weil es genug Fenster besitzt.
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Wohl aber muss die richtige Erkenntnis
in das Rote Rathaus getragen werden.
Denn dass die Hochschulmedizin 98
Millionen Euro einsparen soll, konnte
der Regierende Biirgermeister Klaus
Wowereit zwar vorgeben — aber wie das
geschehen sollte, dazu fiel ihm nichts
anderes ein, auller der Idee, das
Klinikum Benjamin Franklin der Freien
Universitat zu schlieRen, weil es zufallig

einen Staatszuschuss von 98 Millionen
Euro fiir Forschung und Lehre erhilt. Es
reichte zu keiner weiteren lichtvollen
Erkenntnis. Diese konnte erst eine
Expertenkommission liefern, die dem
Regierenden Biirgermeister nach zdhem
Widerstand aufgedriickt worden war.
Das mit hochrangigen Medizinern be-
setzte Gremium unter Vorsitz des ehe-
maligen Generalsekretars des Wissen-
schaftsrats, Winfried Benz, lie8 sich von
zwei Grundgedanken leiten. Erstens:
Keine der beiden grofRen Universitaten
in Berlin soll die Medizin verlieren, weil
die Medizin das Profil sowohl der
Humboldt-Universitat als auch der
Freien Universitat bestimmt. Zweitens:
Vor allem die Forschung soll den MaR-
stab fiir eine Neuordnung der Medizin
setzen. Da die Forschung an den beiden
Standorten Mitte der Charité und am
Klinikum Benjamin Franklin der Freien
Universitat herausragend ist, gab die
Benz-Kommission diesen beiden Stand-
orten Prioritat — zum Nachteil des drit-
ten Standortes, des Klinikums Rudolf
Virchow der Charité in Wedding.
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Zum weiterlesen...

Gutachten der Benz-Kommission
(Experten):
www.scienc.berlin.de
unter Stichwort
aktuell

Empfehlung des
Wissenschaftsrates:
www.wissenschaftsrat.de
unter Stichwort
Veréffentlichungen 2003

CapGemini-Gutachten lber
Pressestelle der Charité
www.charite.de

In Mitte und in Steglitz ist die Verbin-
dung zu den Naturwissenschaften und
der Biomedizin am weitesten vorange-
schritten. Dagegen fallt die Forschung
in der Transplantationsmedizin, wie sie
im Wedding betrieben wird, in der Wer-
tung der Benz-Kommission zuriick.

Die Folge: Die Experten halten eine Schlie-
Bung des Klinikums Rudolf Virchow
langfristig fiir moglich, zumal in der
Berliner Hochschulmedizin, nicht nur
auf Drangen der Krankenkassen, son-
dern auch nach Uberzeugung der Benz-
Kommission 1271 Betten eingespart
werden sollen. Das fordert natiirlich
den Widerstand der Betroffenen heraus.
Was bedeutet das langfristig? SchlieR-
lich soll die Neuordnung der Hochschul-
medizin eigentlich im Jahre 2010 ste-
hen. Kann es dann noch drei Klinikums-
standorte geben oder nur noch zwei?
Die Experten werden das nicht ent-
scheiden. Bei dieser Schicksalsfrage
werden die neuen Gremien der gemein-
samen Fakultat und die Politiker im Ro-
ten Rathaus das letzte Wort sprechen.

Eine selbststindige
Medizinische Hochschule als
Alternative

... zur Fusion der beiden Fakultaten will
keine Universitat. Der Prasident der
Humboldt-Universitat, Jirgen Mlynek,
hat bei seinen Besuchen in asiatischen,
amerikanischen und englischen Uni-

versitaten die Erfahrung gemacht, dass
die nachsten 10 bis 20 Jahre ,,im
Zeichen der Lebenswissenschaften
stehen werden®. Damit komme der Me-
dizin in Verbindung mit den Naturwis-
senschaften, der Bioinformatik, der
Ethik und der angewandten Mathema-
tik eine entscheidende Bedeutung zu.
~Deswegen muss die Medizin unbe-
dingt im Universitatsverbund bleiben.”
Winfried Benz sagt: ,Der Auszug der
Medizin aus den Universitaten ist nicht
zu verantworten. Die Medizin ist im
Universitatsverbund wichtig.”

Der Prasident der Freien Universitat,
Peter Gaehtgens, sieht es dhnlich:, Auf
eine selbststandige Medizinische Hoch-
schule hatten die Universitatsprasiden-
ten zu wenig Einfluss. Wir wollen die
medizinische Fakultdt aber nicht nur
protokollarisch leiten.” Leider hatte der
Medizinausschuss des Wissenschafts-
rates genau das empfohlen, was die
Universitatsprasidenten in Berlin auf
keinen Fall wollten, namlich die Heraus-
I6sung der Hochschulmedizin aus den
Universitaten und die Griindung einer
eigenstandigen medizinischen Hoch-
schule. Aber dieses Votum wurde im
Plenum des Wissenschaftsrats nach
heftigen Kimpfen im letzten Augen-
blick gekippt. Der Wissenschaftsrat
steht zu dem Vorschlag, dass beide
Universitaten gemeinsam die Fusion
der Hochschulmedizin betreiben und
sie dadurch behalten.

Modell fiir andere Facher

Ist die Fusion der beiden medizinischen
Fakultaten fiir die Berliner Politiker eine
Versuchung, auch in anderen Fachrich-
tungen ahnlich zu verfahren? Der hoch-
schulpolitische Sprecher der SPD-Frak-
tion, Bert Flemming, meint, Fusionen
kénnten nur mit Zustimmung der Be-
teiligten gelingen. Deswegen miisste
die Initiative dazu aus den Hochschulen
kommen. Die Vorsitzende des Wissen-
schaftsausschusses, Annette Fugmann-
Heesing, erganzt, ob sich dieses Modell
auf andere Ficher libertragen lasse,
hange vom Volumen der Einsparaufla-
gen und der Haltung der beteiligten
Hochschulen ab.

Trotz dieser schwammigen Aussagen
wird hinter den Kulissen schon eifrig an
einer Generalermachtigung fiir Fusio-
nen gebastelt. Bert Flemming, der ver-
antwortliche Sprecher fiir die Hochschul-
politik der SPD Fraktion, hat einen Ent-
wurf fiir die Anderung des Berliner Hoch-
schulgesetzes konzipiert, in dem die
Fusion zweier Fakultdten von zwei ver-
schiedenen Universitaten nicht zur Lex
specialis, sondern zur Generalermach-
tigung fiir andere Facher wird. Dort
heiRt es:, Die Universitaten und Hoch-

schulen konnen zur gemeinsamen Er-
fillung von Aufgaben von Fakultiten
gemeinsame Gliedkorperschaften bilden.
Diese Generalermachtigung konnte die
Vorbereitung fiir jene extremen Spar-
ideen bilden, die Finanzsenator Thilo
Sarrazin mit einer neuen Summe von
200 Millionen Euro fiir die Hochschulen
konzipiert. Bei einem solchen Betrag,
der dem Etat einer ganzen Universitat
(ohne die Medizin) entspricht, wiirden
Fusionen der letzte Ausweg, um Fakul-
taten nicht ganz untergehen zu lassen.
Genau das wollen die Berliner Uni-
versitatsprasidenten verhindern.

Neugliederung nur auf Zeit?

Dreimal ist bisher die Hochschulmedi-
zin im wiedervereinigten Berlin veran-
dert worden: 1993 musste die Freie

Universitat die Zahnklinik Nord an die
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Humboldt-Universitit abgeben. 1995
verlor die Freie Universitat das damals
modernste Hochschulklinikum Europas,
das Rudolf Virchow-Krankenhaus, an die
Humboldt-Universitat. In diesem Jahr
soll durch zwei Gesetze die neue Struk-
tur in Etappen Wirklichkeit werden —
zum ersten Juni dieses Jahres und zum
ersten Januar 2004. Dann folgt nach
flinf Jahren eine Evaluation. Dabei wird
nach den Vorstellungen des Wissen-
schaftsrates gepriift, ob sich die neue
Struktur bewahrt hat.

Gegen diese erneute Evaluation hat die
Freie Universitat schwerste Bedenken.
Eine solche Evaluation b6te der Hoch-
schulmedizin nicht die Organisations-
ruhe, die sie nach Jahren der Neuord-
nung nun wirklich braucht. Sie kénnte
auch dazu fiihren, dass im Jahre 2009
wieder die Idee einer selbststandigen
Medizinischen Hochschule aus dem
Sack gezaubert wiirde oder dass am
Ende die Entscheidung tiber die Zuord-
nung der Hochschulmedizin zu nur
einer Universitdt herauskommen wiirde
—und das ware dann die Humboldt-
Universitat. Wenn eine Evaluation fiir
notwendig gehalten wird, dann diirfe
sie nichts an den grundsatzlichen
organisatorischen Weichenstellungen
andern, sondern nur zu einer Verbesse-
rung in Details fihren. Andernfalls
konnten die Gegner der geplanten
Neuordnung alles daran setzen, dass
die geplante gemeinsame Fakultit und
das gemeinsame Klinikum scheitern.
Das befiirchten Peter Gaehtgens und
Medizindekan Martin Paul. Die FU
wiinscht also einen Aufbruch zu neuen
Ufern ohne Riickfahrkarte.
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Die neuen Gremien

Da es die Absicht des Wissenschafts-
rates ist, dass die Hochschulmedizin im
Verbund der beiden Universitaten
bleibt und nicht in der Form einer Medi-
zinischen Hochschule selbststandig
wird, beanspruchen die Prasidenten der
Freien Universitat und der Humboldt-
Universitat in den kiinftigen Entschei-
dungs- und Koordinierungsgremien der
Hochschulmedizin Sitz und Stimme.

Das gilt sowohl fiir die gemeinsame
Senatskommission zwischen den Uni-
versitaten als auch fiir den Aufsichtsrat
oder das Kuratorium, je nachdem fir
welche Konzeption sich der Gesetzge-
ber in Berlin entscheiden sollte.

Mit der Rolle eines bloBen Beraters
wollen sich die Universitatsprasidenten
in diesen Gremien nicht zufrieden
geben, wenn es um so entscheidende
Fragen wie die Entwicklungsplanung
oder die Verbindung der Medizin zu den
Naturwissenschaften und den Geistes-
wissenschaften geht. AuRerdem wollen
sich die Universitatsprasidenten nicht
ihre Mitwirkung bei der Berufung neuer
Medizinprofessoren nehmen lassen.

Trotz all dieser Bedenken haben sich
FU-Prasident Peter Gaehtgens und der
Prasident der Humboldt-Universitat,
Jirgen Mlynek, dazu durchgerungen,
die Fusion der beiden medizinischen
Fakultaten und der drei Universitats-
klinika zu unterstiitzen. Gaehtgens
stellt auch die Bedenken zuriick, dass
die FU-Mediziner vom Klinikum Benja-
min Franklin in den Gremien von den
Kollegen der Charité iiberstimmt wer-
den konnten. Inzwischen verhandeln

die Mediziner der beiden Fakultaten
und Universitatsklinika ,,auf gleicher
Augenhohe“ liber die Umsetzung der
Empfehlungen der Benz-Kommission
und des Wissenschaftsrats. Das aus
dem Munde des FU-Dekans Martin Paul
zu horen, stimmt optimistisch. Der
arztliche Direktor der Charité, Manfred
Dietel, erganzt: ,Mediziner sind eben
Pragmatiker®.

Das Finanzproblem

Die Charité hat die betriebswirtschaftli-
chen Folgekosten einer Klinikums- und
Fakultatsfusion berechnen lassen. Die
Unternehmensberatung CapGemini -
Ernst & Young schatzt allein die Aus-
falle durch die Reduzierung von 1271
Klinikumsbetten auf 15 Millionen bis
2,2 Milliarden Euro. Das ist eine so rie-
sige Spannweite, dass der Vorsitzende
der Expertenkommission, Winfried
Benz, die Seriositat dieser Berechnung
in Zweifel zieht:, Die Charité stutzt sich
auf ein Gutachten, das eher eine Auf-
tragsarbeit als eine objektive Wirt-
schaftspriifung ist. Das ist kein ernst-
haftes Papier. Man kann der Politik nur
empfehlen, unabhangige Gutachter zu
holen.” Diesem Ratschlag sind die Poli-
tiker inzwischen gefolgt und werden bis
zum Sommer eine eigenstandige Kos-
tenberechnung vorlegen.

Denn wenn die Einsparvorgabe von

98 Millionen Euro dauerhaft erbracht
werden soll, dann kénnen nicht belie-
bige Mehrkosten dafiir in Kauf genom-
men werden. Einmalig anfallende
Umzugs- und Umbaukosten, selbst
wenn sie an 200 Millionen Euro heran-
reichen wiirden, rechnen sich durch die
dauerhafte Einsparung beim Staatszu-
schuss nach wenigen Jahren; nicht aber
Milliarden-Aufwendungen. Wenn es
wirklich um Milliardenverluste gehen
wiirde, ware die Einsparvorgabe von 98
Millionen Euro ein Schildbiirgerstreich.

Ebenso zweifelt Winfried Benz die
Hohe der Umzugs- und Umbaukosten
an, die von der Unternehmensberatung
CapGemini - Ernst & Young mit 300 bis
500 Millionen Euro beziffert werden. Er
komme liberhaupt nicht auf die Zahl
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von 40 bis 50 Instituts- und Klinikver-
lagerungen und damit auf die geschatz-
ten Millionensummen, die dieser Be-
rechnung zugrunde gelegt werden,
betont Winfried Benz. Die Charité ver-
teidigt sich gegen diese Kritik mit dem
Argument, es handle sich um eine
»Worst-case-Berechnung”.

Bleibt der Streit um den
Namen

HU-Prasident Jiirgen Mlynek vertritt
den Standpunkt: ,,Wenn schon eine
Fakultat und ein Klinikum gebildet
werden miissen, dann soll diese Kon-
zentration der Berliner Universitats-
medizin den Namen Charité tragen.”

Auch Wissenschaftssenator Thomas
Flierl sagt:,Die neue Einrichtung sollte
den Namen Charité - Hochschulmedizin
in Berlin“ erhalten. FU-Prasident Peter
Gaehtgens wiinscht es komplizierter,
denn der Name Charité allein wiirde
,die ldentifikation beider Universitaten
mit der neuen Medizinstruktur nicht
fordern®. Er schlagt als Namen ein
biirokratisches Ungetiim vor:,,Gemein-
same Medizinische Fakultat von Freier
Universitat und Humboldt-Universitat®.
Und im Untertitel soll es dann lauten
»Campus Virchow*“,,,Campus Charité-
Mitte“, ,,Campus Benjamin Franklin®.

Da kann man nur dem ehemaligen
Wissenschaftssenator Manfred Erhardt
beipflichten, die Freie Universitat sollte

uber ihren Schatten springen und sich
zu dem weltberiihmten Namen Charité
bekennen. Der Name Benjamin Franklin
wurde in einer Zeit geboren, als der
Standtort des FU-Klinikums Steglitz
schon einmal gefahrdet erschien und er
mit dem Namen des prominenten
Amerikaners gewissermafRen zum
Schutz fiir die weitere Existenz der FU-
Medizin versehen wurde. Diese Protek-
tion durch einen Namen braucht die FU
jetzt nicht mehr. lhre Forschungsleis-
tungen bieten heute den besten Schutz.

Uwe Schlicht
Wissenschaftsjournalist
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VIVANTES-Innenansichten
einer Konsolidierung
BERLINER ARZTE 2/2003

BERLINER (4 ARZTE

vivantes«

Gelungener Wurf
oder riskante:
Jonglage?

Alleingelassene AiP kein
Einzelfall

n dem Artikel ,Vivantes — Innenansich-

ten einer Konsolidierung“ berichtet
eine Internistin von einem Nachtdienst,
in dem sie allein mit zwei AiP die Sta-
tion, Intensivstation und Rettungsstelle
versorgen musste. Im Vivantes-Klinikum
Prenzlauer Berg versorgt in jeder Nacht
ein einzelner AiP bereits nach sechs Wo-
chen Berufserfahrung 88 akut-internis-
tische plus 40 dermatologische Betten
und die gesamte internistische Rettungs-
stelle. Dabei kann er sich mit einem ap-
probierten Arzt beraten, der auf der
Intensivstation selber fest eingebunden
ist. Die Bezahlung erfolgt als D-Dienst,
d.h. wie bei maximal 50 % Arbeitsaus-
lastung. Wir AiP forderten den rztli-
chen Direktor mehrfach schriftlich zu
einer angemessenen Bezahlung auf
und erhielten nach einem halben Jahr
das Zugestandnis, den Dienst nun um
15:30 statt 7:30 zu beginnen, woraufhin
weniger Arzte im Tagdienst sind und
deren Uberstunden weiter angestiegen
sind. Die Uberstunden und die bisher
unterbezahlten Nachtdienste kénnen
wegen des Sparkurses nicht bezahlt
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werden, sondern wir sollen sie mit Frei-
zeit ausgleichen. Dadurch sinkt die
Personaldichte am Tag weiter, und die
Uberstunden nehmen zu, woraus sich
zwangslaufig eine Spirale ergibt.

Wir wurden aufgefordert, die Arbeits-
ablaufe zu optimieren und vorhandene
Ressourcen zu nutzen. In meinen flinf
Nachtdiensten pro Monat suche ich
regelmaRig nach Ressourcen, kann aber
keine finden. Im vergangenen Monat
war meine Station nur an vier Tagen
mit einem Arzt jenseits des AiP besetzt.
Statt mit Geld oder Freizeit belohnt uns
Herr Schafer mit aufbauenden Worten
und der Gewissheit, dass wir mit Geduld
und hochgekrempelten Armeln am Auf-
bau eines groRen Unternehmens mitar-
beiten diirfen — und nach der AiP-Zeit
nicht Gbernommen werden kénnen. Der
Vorschlag unserer Vivantes-Personalre-
ferentin, das ,,Zusammenspiel zwischen
Arzten und Schwestern® zu verbessern,
kann bei einer gewollten Entlastung der
Arzte nur eine zunehmende Belastung
der Schwestern bedeuten, denn die Ar-
beit erledigt sich nicht von selbst durch
das Hin- und Herschieben zwischen den
Berufsgruppen. Nicht auszudenken, wie
es ab April ohne unsere engagierten
PJ’ler werden soll, die wegfallen, nach-
dem uns der Lehrkrankenhaus-Status
aberkannt wurde. Wir wurden gebeten,
mehr Verstandnis fiir ,,unser eigenes
Unternehmen“ zu zeigen. Doch wie soll
ich mich mit einem Unternehmen iden-
tifizieren, das froh ist liber jeden Mitar-
beiter, der kiindigt? Welchen Reiz bietet
Vivantes, wenn bereits im Bewerbungs-
gesprach eine Ubernahme nach der AiP-
Zeit ausgeschlossen wird und wenn
keine Zeit fir Ausbildung in der Sono-
graphie oder Endoskopie bleibt? Wieso
wird in der Silvesternacht bei Polizisten,
Feuerwehrleuten und Busfahrern das
Personal aufgestockt, nur bei uns Arzten
nicht? Statt dessen spart Vivantes billi-
ge Schreibkrafte ein, so dass die teuren
Arzte diese Arbeit auch noch erledigen
und aus ihrer Patientenverantwortung
und Berufsleidenschaft heraus einfach
langer auf Station bleiben, ohne dadurch
mehr Geld zu kosten - billiger Trick.

Mit meinem Chef bin ich mehr als zu-
frieden, auch wenn er meine Uberstun-

denzettel nicht unterschreibt. Doch er
steht ebenfalls auf diinnem Eis, da Vi-
vantes die Bezeichnung ,,Direktor eines
Profitzentrums“ dem ehemaligen
,,Chefarzt“ vorzuziehen scheint, was in
meinen Augen eine Degradierung ist,
die ihm die Hande bindet. Mittlerweile
wollen weniger als 50 % der Studien-
abganger Krankenhausarzte werden;
Vivantes tate gut daran, den Abschied
vom unbegrenzten Arztenachwuchs
nicht zu verpassen. In Zukunft werden
die Kliniken nicht nur den Konkurrenz-
kampf um Patienten fechten missen,
sondern auch um gute Mitarbeiter. Herr
Schafer scheint zu Ubersehen, dass die
Qualifikation und Motivation seiner
JLeistungstrager” nicht allein durch
endlose Durchhalteparolen erhalten
bleiben, sondern allein von der Attrakti-
vitat der aktuellen Arbeitsbedingungen
abhangen. Auch wenn die Statistik an-
ders lautet, so leidet nach meinem Ein-
druck die Qualitat der Patientenversor-
gung unter der drztlichen und pflege-
rischen Uberlastung. Ich kenne nicht
viele Kollegen, die dieses Thema offen
ansprechen, da wir wahrscheinlich nur
ungern zugeben, unter Druck Fehler zu
machen. Wann werden wir Arzte uns
endlich effektiv dagegen wehren, uns
bei diesem ethisch-moralischen Spagat
zerreilRen zu lassen?

Von der Redaktion anonymisiert

Arzte sind keine Metaller

ein, Arzte sind keine Metaller. Sie
N sind aus Metall! Haben sich, oft Kin-
der des Biirgertums, wo ,,Streik“ ein Un-
wort war, unter Verzicht auf Spielerei
zum Spitzenabitur gekampft, im Studium
Stahlharte gezeigt, Dr.-Arbeit gemacht,
Servilitat eingeiibt, und im PJ und AIP
die Fahigkeit zur Selbstausbeutung auf
die Spitze getrieben. Und nun brauchen
wir uns nicht wundern, dass diese in 10
Jahren Lustqual Selektierten nicht nach
Proletenart um korrekte Uberstunden-
bezahlung und Arzt-Patienten-wiirdige
Arbeitsbedingungen kampfen.

So kommt es, dass der Marburger Bund
in 25 Jahren, die seit meinem Studien-
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ende vergangen sind, nicht nur nichts
erreicht hat, sondern die Verschlechte-
rung der Bedingungen nur ratlos be-
gleiten kann, nicht fahig, die Verkom-
merzialisierung/Amerikanisierung (s.
die neuen engl. Vokabeln) des Arztseins
zu verhindern. Dieselbe Geisteshaltung
generiert die Hilflosigkeit der Niederge-
lassenen Facharzte, die sich langsam,
nur wenig blokend, in den Schlachthof
flihren lassen: Es liegt allein an unserem
mutlosen, liberintellektuellen, leicht
bestechlichen Charakter, dem ein kleines
Lob schon alles ist. Das wird von den
Nadelstreifen natiirlich ausgenutzt:
Arzte sind keine Metaller. Wir sind vor-
nehm. Wir besetzen keine Rheinbriicken.

Mich plagt das schlechte Gewissen,
meinen Sohn ins Medizinstudium
empfohlen zu haben. Ich bitte Dich um
Verzeihung. Ich hatte es gut gemeint.

Von der Redaktion anonymisiert

Noch zu positiv

igentlich haben Sie in lhrem Artikel
E Uber Vivantes viele wichtige Themen
kritisch aufgegriffen, dennoch empfin-
de ich ihn aus Beschaftigtensicht als
viel zu positiv.
Das liegt zum Teil daran, dass mir man-
che Fakten fehlen: In der Darstellung
der Bau- und Organisationsentwicklung
in Neukolln erwahnen Sie z.B. nur die
positiven Entwicklungen, nicht aber den
trotz Bettenmangels vorgesehenen wei-
teren Bettenabbau.

Noch mehr liegt es aber daran, dass ich
das Hauptproblem von Vivantes nicht in
der Scharfe wiedererkenne, wie es sich
fiir mich darstellt: Es gibt auf der einen
Seite eine stetig wachsende Zentrale
mit Budget- und Controlling- Mana-
gern, Direktoren und Koordinatoren, die

ein Schone-Neue-Welt-Vivantes entwer-
fen, und es gibt auf der anderen Seite
die Realitat auf den Stationen und in
den Funktionsbereichen, die von dieser
Zentrale entweder wirklich nicht wahr-
genommen oder absichtlich ignoriert
wird. Hier drei Beispiele zur Illustration:

1. In Gesprachen mit den Chefarzten
(jetzt ,Klinikdirektoren“) im vergange-
nen Jahr wurden Budgetkiirzungen in
den Abteilungen angeordnet, die bis
Ende 2003 umgesetzt werden miissen.
In der Konsequenz heif3t das, dass in
den Abteilungen weitere arztliche Stel-
len abgebaut werden miissen, obwohl
im arztlichen Bereich schon seit langem
jenseits der Belastungsgrenze mit Un-
massen unbezahlter Uberstunden ge-
arbeitet wird. Gleichzeitig wird den
Chefarzten die Verantwortung fiir das
verordnete Budget zugeschoben im
Sinne einer als Fortschritt deklarierten
,Budgetverantwortung, in deren Rah-
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men die Klinikdirektoren Geld zur Ver-
fligung haben, mit dem sie frei wirt-
schaften kdnnen und das in der Klinik
ausgeschiittet werden kann, wenn die
Kosten unter dem Budget liegen“. Eine
nachgerade absurde Verdrehung ange-
sichts einer im Alltag nicht mehr zu
kompensierenden Geld- und Stellenver-
knappung.

2. Inunserer Rettungsstelle herrscht
Hochbetrieb. Die personelle Besetzung
und die Betten reichen nicht aus, Pa-
tienten werden in Uberbetten und Flur-
betten (!) und als ,Fremdbelegung” in
fachfremde Abteilungen gelegt. Den-
noch werden weitere Betten abgebaut.
Die Konsequenz ist, dass Betten mit
Notfallpatienten belegt und liberbelegt
werden und die regular geplanten Auf-
nahmen verschoben werden miissen.
Die entstehenden Wartelisten kénnen
gar nicht abgearbeitet werden, weil
immer wieder neue Notfallpatienten
nachkommen. Die Liegezeiten werden
schon durch diesen Druck auf die Bet-
ten so weit wie moglich verkiirzt, der
»Patientendurchlauf” Giber die personel-
le Belastungsgrenze hinaus gesteigert.
In der Sprache der Zentrale klingt das
ganz anders: Die Rettungsstellen sollen
zu ,Profitcentern“ werden. Der Uiberwie-
gende Anteil der Patienten sei ohnehin
»Pflaster- und Aspirinpatienten®. Der
Patient als ,,Kunde und Arbeitgeber
konne gern versorgt werden, es miisse
sich aber schon rechnen. Die Verkiir-
zung der Liegedauer auf 5,1 Tage sei gut
machbar, ihr werde dann die Leistungs-
steigerung und damit der Budgetzu-
wachs folgen. Wo liegt also das Problem?

3. Neben der Patientenversorgung
leiden Ausbildung und Weiterbildung
unter der Stellenknappheit. Alle versu-
chen mehr schlecht als recht ihre Sta-
tionen und Funktionsbereiche zu ver-
sorgen und den Betrieb irgendwie am
Laufen zu halten. In den operativ arbeit-
enden Fachern wird sich diese Situation
noch verscharfen durch die bei Vivantes
geplante Umorganisation des Opera-
tionsbereiches: Die Abteilungen sollen
in Zukunft fir ihre Operationen ,,Zeiten
kaufen®. Diese Zeit wird dann verrech-
net mit Stellen, denn beides geht glei-
chermalien liber das begrenzte Budget.
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Wer wird dann noch geduldig einen
Anfanger anleiten?

Bei der Geschaftsfiihrung klingt das
ganz anders: Geplant sind ,Karrierepla-
nung®, ,Rotating” im arztlichen Bereich,
»Verbesserung der Ausbildung” und
,Beteiligung am erwirtschafteten Bud-
get®. Also: rosige Aussichten?

Ubrigens haben wir uns drztlicherseits
in Neukolln wie auch in den anderen
Kliniken in den vergangenen Monaten
sehr bemiiht, diese von uns so empfun-
dene Ignoranz aufzubrechen und der
Geschiftsfiihrung die Realitat schrift-
lich wie miindlich nahezubringen. Auf
drei Briefe der Neukéllner Arzte/innen
an die Geschaftsfiihrung haben wir
keinerlei Antwort erhalten, nicht einmal
eine Empfangsbestatigung. Jetzt ist
wieder ein Brief unterwegs. Wie lange
wird man die Kollegen/innen zu dieser
Art von Kommunikationsversuch moti-
vieren kdnnen?

Dr. med. Cora Jacoby
10999 Berlin

Textbaustein-Medizm

ntlassung eines 14-jahrigen Jungen
E aus der Vivantes-Klinik Friedrichs-
hain in meine Praxis nach Tonsillekto-
mie schon am 4. postop.-Tag. Friiher
waren es 7 Tage wegen der Nachblu-
tungsgefahr und des Leidens der Ope-
rierten. Das ist jetzt wegrationalisiert?
Textbaustein des Vivantes-Arztbriefes:
»Entlassung bei ... subjektivem Wohlbe-
finden.“ Textbausteine .... Dem Jungen
geht es schlecht, er hat Schmerzen. Wir
bekommen jetzt die Stopuhr-
Textbaustein-Medizin. Was geschahe
mit der Assistenzarztin, wenn sie
schriebe ,,Dem Jungen geht es schlecht,
aber ich hatte Anweisung, aus Rentabi-
litatsgriinden sein Bett fiir den nachs-
ten,Fall’ zu raumen?*

Es war heute der 3. Patient aus verschie-
denen Kliniken, die m.E. zu friih entlas-
sen wurden. Wenn die ,,Chefarzte“ unter
der Regie der ,Nadelstreifen® zu , Direk-
toren® mutieren, konnte es passieren,
dass sie sich kaum noch als Arzte fiih-
len. Sie sollten dann den Kittel ablegen.

Von der Redaktion anonymisiert

bleibt auf der Strecke

as Alte und Vergangene muss wohl
Dstets tiberholt und erneuert wer-
den: Das , Erbe“, die Baulichkeiten,
Strukturen und Arbeitsablaufe — ganz
recht, aber nur im Sinne von Herrn
Schafer und Gleichgesinnten, die wohl
nur in Privatkliniken gehen wiirden und
keine alte Oma haben.

Ich bin leider inzwischen ein arztliches
Auslaufmodell, aber immer noch ein
verstandiger Mensch geblieben. Mein
verstorbener Ehemann lag u.a. in einer
Vivantes-Klinik. Den Wind des Neuen
habe ich hart verspiirt. Leider habe ich
es nur zu einer Chefarzt-Beschwerde
gebracht. Die Einzelheiten dafiir moch-
te ich hier nicht auffiihren, aber meine
Erkenntnis. Der Mensch mit seiner Pein
bleibt auf der Strecke. Nur wer noch
selbst kann: essen, trinken, Ausschei-
dungen kontrollieren, Aufpassen auf’s
Essen u.d. wird demnachst trotz DRGs
mit heiler ,,Seele“ herauskommen.
Catering — fast sinnvoll, wenn auch mal
ein Stippchen nebenbei drin ware.

Warum nur Okonomie, Herr Schifer?
Sie werden bald schwarze Zahlen
schreiben und sie protzig erfolgreich in
die Offentlichkeit schleudern. Und im-
mer mehr Personalabbau ist die Devise.
Vielleicht bringt bald jeder seins mit,
damit man sicher gehen kann.

Von der Redaktion anonymisiert

Der Inhalt der Leserbriefe gibt die Ansicht der Autoren wider, die mit der Auffassung der

Redaktion nicht notwendigerweise libereinstimmt. Auf Wunsch einiger Autoren haben wir zu

ihrem Schutz ausnahmsweise eine Anonymisierung vorgenommen. (Die Redaktion)
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Aufschrei einer Hausirztin

Zur Zusammenarbeit zwischen Haus- und Fachirzten

m Rahmen der Diskussion um hohere
Effizienz im Gesundheitswesen und
bessere Ressourcenausschépfung ohne
Qualitdtsverlust méchte ich einmal einen
kleinen Ausschnitt beleuchten, der uns

Allgemeindrzte und Praktische Arzte
hdufig betrifft. Nehmen wir die Parole
»Think global, act local“ einmal als Leit-
gedanken, wird gleich klar, dass die viel-
berufene , Effizienzsteigerung“ aus der
Beseitigung einer Vielzahl kleiner Ar-
beitsbremsen bestehen miisste.

Die Zusammenarbeit zwischen Hausarzt
und Facharzt sollte eigentlich neben all-
gemeinen Aspekten der Hoflichkeit und
des Respekts durch einen ausreichenden
Informationsfluss gekennzeichnet sein.
In der Realitdt sieht es hingegen hdufig
so aus, dass der Facharzt die Informatio-
nen, die der Hausarzt per Uberweisung
liefert, gar nicht zur Kenntnis nimmt, da
es Praxispolitik ist, den Patienten grund-
sdtzlich als ,eigenen Fall“ zu betrachten.
Auch wenn dem so ist, wiirde es das wei-
tere Vorgehen doch wesentlich erleich-
tern, wenn im Gegenzug die mitgeliefer-
ten Informationen denn wenigstens
wahrgenommen wiirden.

Weiterhin ist es nach meiner Erfahrung
leider auch tiblich, dass der Facharztkol-
lege dem Hausarzt weder die Resultate
der fachdirztlichen Untersuchung noch
die Diagnosefindung mitteilt und wenn,
dann offenbar nur auf spezielle Auffor-
derung. Geht es aber um die Verordnung
eines eventuell hoherpreisigen Medika-
mentes, wird dagegen gern eine Therapie-
empfehlung mitgegeben (auch bei ,Mit-
behandlung“ auf Uberweisung, versteht
sich).

Im Grunde ist weder bei den Erwartun-
gen des Patienten, noch bei denen von
Kollegen — zum Beispiel aus dem Kran-

kenhaus - die Rolle des Hausarztes durch

die offiziell erwtinschte Lotsenfunktion
anders geworden. Eigentlich soll er ja fiir
Jjedwede medizinische Information eines

Patienten, aus welchen Griinden sie auch

immer, mitunter auch nach Jahren, nétig
wird, auskunftsfihig sein. Vielleicht sollen
sich widerstrebende Fachdrzte diese Auf-
gabenstellung einmal klar machen. In
Grof$britannien gibt es zu diesem Zweck
zum Beispiel die lebenslang weiterge-
reichte Akte, (die ich hiermit gar nicht
propagieren mdchte).

Zu einer verniinftigen Zusammenarbeit
gehort meines Erachtens auch die Erreich-
barkeit, die Bereitschaft, auch einmal
eine telefonische Auskunft zu erteilen
sowie die Moglichkeit, einen besonders
dringlichen Termin auch schnell zu ver-
geben. Es kann nicht angehen, dass ich
fiir eine Auskunft — zum Beispiel vom
Kardiologen — acht Mal in dessen Praxis
anrufen muss.

Ein verntinftiger Informationsfluss bes-
sert auch die Ubersicht iiber Medikation
und Interaktion, sowie liber stattgehabte
Untersuchungen und vermeidet von
Patienten mitunter ja auch angestrebte
Doppel- und Dreifachuntersuchungen
desselben Krankheitsbildes.

Ein weiterer Punkt des Argernisses ist das
Thema Hausbesuche, zu denen wir alle
verpflichtet sind. Selbstverstdndlich liegt
die Hauptlast dieser Besuche, seien sie
akut oder planbar, beim betreuenden
Hausarzt. Aber wdihrend der Verteilungs-
kampf zwischen den Fachgruppen heftig
tobt und oft mit Kompetenzargumenten
gefochten wird, ist es am Krankenbett
des Hausbesuchspatienten in dieser Hin-
sicht mduschenstill. Plotzlich gentigt die
Kompetenz des Praktikers in orthopddi-
scher, dermatologischer, neurologischer

Kennen Sie das Problem?

Wir mochten die kollegiale
Zusammenarbeit zwischen
Haus- und Facharzten gern einmal
zur Diskussion stellen und die
Leserzuschriften hierzu
verodffentlichen.

Schreiben Sie uns unter:
Arztekammer Berlin,
Redaktion BERLINER ARZTE,
FlottenstraBe 28-42, 13407 Berlin,
oder per E-Mail unter:
presse@aerztekammer-berlin.de

und tiberhaupt in jeder Hinsicht. Es soll
gar Absprachen geben, diesen Damm
nicht brechen zu lassen...? Es bleibt zur
Vorstellung beim Facharzt der Transport
mit dem Krankenwagen (ca. 180 Euro pro
Besuch). Das steht in keinem Verhdltnis
zu dem, was uns zum Beispiel bei den
Arzneimitteln als Sparzwang auferlegt
wird. Man rechne sich das hoch auf zwei
Wochen Wundbehandlung beim Chirur-
gen, der es als unzumutbar empfindet,
Hausbesuche durchzufiihren. Oder fdllt
das wieder in den Kompetenzbereich des
(im iibrigen schlechter verdienenden)
Hausarztes?

Selbstverstdndlich gibt es auch viele
Arzte, die die kollegiale Zusammenarbeit
beherrschen. Dort gibt es dann auch
weniger Reibungs- und Zeitverluste. Und
dorthin werden auch mehr Patienten
den Weg finden, die die Zusammenarbeit
schdtzen.

Margarete Falbe
Arztin fur Allgemeinmedizin
Berlin/Wedding
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Zappelphilipp und Traumer-
suse: Haben sie ein ADHS?

Um das DreiBigfache stieg in zehn Jahren das Verordnungsvolumen des Psycho-
stimulans Methylphenidat (Ritalin®, Medikine®, Equasym® in Deutschland. So
steht’s im Arzneiverordnungs-Report 2002. Hat man hyperaktive Kinder nun friiher
medikamentds unterversorgt oder werden sie heute iiberbehandelt? In der heiBen
Debatte der letzten Jahre reicht die Spannweite der Behauptungen von ,Arzte sind
die groBten Drogendealer” bis ,,Kindern wird eine wirksame Therapie vorenthalten®,
sagte Matthias Brockstedt, Vorsitzender der Ernst von Bergmann-Akademie. Und er
bat zwei Experten, die Frage auf einem Fortbildungsabend zu kldren. Sie meinten:

Zuviel wird nicht verordnet, aber so manches Mal falsch.

b der Philipp heute still/Wohl bei
N/ Tische sitzen will?.../Doch der Phi-
lipp horte nicht,/Was zu ihm der Vater
spricht./Er gaukelt/Und schaukelt,/Er
trappelt/Und zappelt...“ Dem Arzt Hein-
rich Hoffmann ist die Erstbeschreibung
der Stoérung mit dem umstandlichen
Namen ,,Aufmerksamkeits-Defizit-
Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS)“ zu
verdanken. Sie fand sich aber nicht in
seinen Schriften zur Psychiatrie (er
leitete von 1851 bis 1888 die von ihm
reformierte ,Anstalt fir Irre und
Epileptische” in Frankfurt am Main),
sondern in seinem ,Struwwelpeter®.

Schwierige, kaum zu bandigende und
konzentrationsunfahige Kinder gab es
schon immer, wie der Forchheimer Pa-
diater und ADHS-Spezialist Klaus Skro-
dzki an eindrucksvollen Beispielen zu
Beginn der Berliner Akademieveranstal-
tung erlauterte. Aber:,,Wann ist das ein
ADH-Syndrom?“ Ob es
sich um mehr als
kommune

Ungezogenheit handelt, ist nur mit zeit-
raubendem Untersuchungsaufwand zu
kldaren — und mit viel Sachkenntnis. Erst

dann, wenn die Diagnose feststeht, darf

man zur therapeutischen Tat schreiten.
Das war Skrodzkis wichtigste Botschaft.
Diese auffalligen Kinder haben auch
eine Menge positiver Eigenschaften wie
Ideenreichtum, Kreativitat, Begeiste-
rungsfahigkeit, Sensibilitdt — und es
sind auch hoch Begabte darunter. Aber
sie sind anstrengend, schon im Saug-
lingsalter.

»Suppe, Brot und alle
Bissen/Alles ist herabgerissen“

,Es fangt mit Schlafstérungen an -
auch bei den Eltern dieser schlecht
gelaunten Schreikinder. Spater ,,geht
immerzu alles Mogliche kaputt”, sagte
der erfahrene Kinderarzt. Richtig

schlimm wird es dann nach

der Einschulung.
Philipp stort
standig
den

»Oben steht es auf dem Bild/Seht, er schaukelt gar zu wild...“
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Unterricht, hat keine Ausdauer, ist labil
und aggressiv, missachtet alle Regeln,
wird vom Klassenclown rasch zum un-
geschickten und isolierten AuBenseiter.
Die Hefte sehen chaotisch aus, die
Schularbeiten sind eine tagliche Kata-
strophe. Diese Kinder bekommen
immer mehr Lern- und Leistungspro-
bleme, ihr Selbstbewusstsein leidet,
oft kommt eine Lese-Rechtschreib-
Schwiche hinzu.

Das wachst sich leider nicht aus mit der
Pubertat, nur die Hyperaktivitat nimmt
ab. Skrodzki beobachtet bei den be-
troffenen Jugendlichen eine opposi-
tionell-aggressive ,Null-Bock“-Haltung,
Unaufmerksamkeit (,Kommen immer
zu spat“), auch Angste und Depressio-
nen, Neigung zu Alkohol und Drogen,
sogar zu Delinquenz. Im Kopf herrscht
das Chaos: ,Sie haben zwar vieles drin,
finden es aber nicht, wenn es nétig ist.”
Zu unterscheiden ist der nervos-
hektische vom traumerisch-tragen
(»,Madchen-“)Typ, bei dem die Aufmerk-
samkeitsstorung dominiert. Hier kann
es auch zu Ess-Stérungen kommen.
Auch gestorte Motorik, visuelle oder
akustische Teilleistungs- sowie Sprach-
und Sprechstérungen, Ticks oder
Zwangsstorungen begleiten nicht
selten das ADH-Syndrom. Wann aber
wird die Grenze zwischen ,,schwierig*
und ,,pathologisch” liberschritten?
Skrodzki nannte Merkmale eines ADHS:
Das unaufmerksame und impulsive
Verhalten ist ausgepragt, es entspricht
nicht dem Alter und Entwicklungstand,
fiihrt zu Stérungen in sozialen
Bezugssystemen, in der Wahrnehmung
und im Leistungsbereich (Schule, Lehre,
Beruf). Die Symptome beginnen schon
im Vorschulalter und bestehen langer
als sechs Monate.

Die Grenze zwischen Normvariante und
krankhafter Stérung ist aber flieRend,
betonte der Padiater, und nur der Lei-
densdruck ist die Indikation fiir eine
Behandlung. Darin stimmte er mit dem
zweiten Referenten des Abends liber-
ein: Auch der Kinder- und Jugend-
Psychiater Michael Huss (Charité) hob
die Bedeutung einer sehr sorgfaltigen
Diagnostik hervor. Denn nur bei gesi-
cherter Diagnose ist die Medikation
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gerechtfertigt, und oft erméglicht sie
erst die notige Verhaltenstherapie.

Und wie kommt man zur Diagnose?
Wie immer sind Anamnese und korper-
liche Untersuchung entscheidend, und
eine intensive Verhaltensbeobachtung
muss hinzukommen. In die Fremd-
anamnese ist auller der Familie auch
der Kindergarten oder die Schule ein-
zubeziehen. (Lehrer befragen, Schul-
hefte, Zeichnungen und Zeugnisse
ansehen.) Zum Screening wurden inter-
national evaluierte Instrumente ent-
wickelt, weshalb Huss von selbstge-
strickten Fragebogen abriet. Er empfahl
vor allem den benutzerfreundlichen
»Strengths and Difficulties Question-
naire (SDQ)“, der zur nichtgewerblichen
Nutzung kostenlos im Internet steht
(www.sdqinfo.com).

Ausgiebige Diagnostik nétig

Durch solche Befragungen gewinnt
man aber nur erste Anhaltspunkte,
keinesfalls schon die Diagnose, fiir die
man, so riet Huss, die strengen Kriterien
der ICD-10 benutzen soll. Hinreichend
abgesichert wird sie dann durch einen
Experten. Neben verschiedenen Check-
listen setzen Kinder- und Jugendpsy-
chiater halbstrukturierte Interviews ein,
die - je nach den Gegebenheiten —
variiert werden, wozu man viel Zeit und
grolRe klinische Erfahrung braucht.
Noch mehr Zeitaufwand erfordert die
notwendige Differenzialdiagnostik und
die Fahndung nach den haufigen Be-
gleitstorungen. Die korperliche Unter-
suchung, die auch Skrodzki fiir unbe-
dingt notig halt, erklarte Huss vor einer
Arzneitherapie fiir vollends unerlasslich.

Denn das Mittel der Wahl, Methylphe-
nidat, nannte er zwar rasch wirksam,
sicher und nebenwirkungsarm, den-
noch sind eine Reihe unerwiinschter
Wirkungen moglich, auch somatische.
Das Psychostimulans vom Ampheta-
mintyp setzt mehr biogene Amine wie
Dopamin frei (woran es bei ADHS mog-
licherweise mangelt) und blockiert
deren Wiederaufnahme aus dem synap-
tischen Spalt. Wahrscheinlich werden
aber auch andere Transmittersysteme
wie das noradrenerge und das seroto-

nerge System beeinflusst. Also muss
man mit Effekten auf das Reizleitungs-
system des Herzens, auf Schilddriise,
Leber und andere Organe oder Organ-
systeme rechnen. Entsprechende Blut-
untersuchungen sind daher vor einer
Medikation unerlasslich. Ein EEG dient
nur dem Ausschluss hirnorganischer
Stérungen und der Einschatzung der
Hirnreife oder dem Erkennen einer
erhohten Anfallsneigung.

Nur bei starkem Leidensdruck
behandeln!

Alle bekannten Nebenwirkungen, selbst
die bei Uberdosierung sehr selten auf-
tretenden Halluzinationen, bezeichnete
Huss als reversibel. Haufig kommt es zu
Appetitlosigkeit, bei manchen Kindern
auch zu Ubelkeit und Erbrechen. Ge-
wichtszunahme und Wachstum der -
ohnehin kleineren und leichteren —
ADHS-Kinder werden dann verzogert.
Bei Symptomen wie Schlafstérungen,
depressive Verstimmungen, Krampfan-
fallen oder Ticks muss man ermitteln,
ob sie Folge des ADH-Syndroms oder
Methylphenidats sind. Der heftig dis-
kutierte Verdacht auf Langzeitfolgen
wie Parkinson, Sucht und Minderwuchs
hat sich laut Huss bisher nicht besta-
tigt. Ein suchtfordernder Effekt von Me-
thylphenidat zeigte sich zwar im Tier-
versuch, aber klinische Ergebnisse wei-
sen eher auf eine suchtprotektive Wir-
kung des Medikaments hin. Allerdings
scheint das soziale Umfeld hier einen
entscheidenden Einfluss auszuiiben.

Behandeln soll man das ADH-Syndrom
nur bei starkem Leidensdruck, darin
waren sich beide Referenten einig. Und
die Arzneiversorgung allein tut’s nicht.
»Unter der Medikation fangt die Arbeit,
die man frustriert aufgab, eigentlich
erst an“, sagte Huss. Das heif3t, die
pharmakologisch eréffneten Chancen
mussen psychotherapeutisch und pada-
gogisch genutzt werden. Die Behand-
lung eines so vielgestaltigen Leidens ist
immer multimodal. Skrodzki nannte die
wichtigsten MaBnahmen: Beratung und
Begleitung der Eltern, Lehrer und Aus-
bilder, Verhaltensmodifikation durch
verlassliche Strukturierung des Tages-

Wer ist besonders
ADHS-erfahren?

Fiir Diagnostik und Therapie, die bei-
de viel Kompetenz und Zeit erfordern,
sind junge Patienten mit Verdacht
auf das ,,Zappelphilipp-Syndrom“ au-
Rer bei manchen Pddiatern vor allem
beim Kinder- und Jugendpsychiater
am besten aufgehoben. Als sehr hilf-
reich wurden an dem Fortbildungs-
abend der Ernst von Bergmann-Aka-
demie auch die Selbsthilfeverbande
empfohlen. Einer hat seine Zentrale
in Berlin, und dort erhalt man Infor-
mationsmaterial, Rat und nutzliche
Adressen:

Bundesverband
LArbeitskreis Uberaktives Kind“
Bundesgeschaftsstelle
Postfach 410724, 12117 Berlin
Tel. 030/85 60 59 02

ablaufs, Aufstellen von Regeln, Setzen
von Grenzen, Absprache von Belohnun-
gen und Strafen. Positives soll bestarkt,
Negatives weniger beachtet, Zuneigung
spontan gezeigt werden. Die Kinder
sollen weniger fernsehen, mehr Sport
treiben und sich in Jugendgruppen be-
tatigen.

Kommt man ohne eine Medikation
nicht zum Ziel, dann ist deren Erfolg
und Vertraglichkeit von einer hochst
individuellen Dosierung und einer eng-
maschigen Uberwachung abhingig.
Die Verordnung geschieht auf Betau-
bungsmittelrezept; bis zum sechsten
Lebensjahr diirfen Kinder Methylpheni-
dat keinesfalls bekommen. Die Diag-
nose muss unbedingt gesichert und
die Indikation streng gestellt sein. Etwa
16 Prozent sprechen nicht an. Schon
deshalb und weil die Substanz aulRer-
dem einen schwachen Effekt auch auf
Gesunde hat, ist sie als ,Diagnostikum®
absolut ungeeignet, sagte Huss.

Die Wirkung und die richtige Dosierung
des Mittels beim einzelnen Patienten
muss langsam einschleichend erprobt
werden. Meist reichen zwei bis drei
Dosen pro Tag, die letzte in der Regel
nicht nach 16 Uhr. Als Tageshochstdosis,
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die aber langst nicht alle Kinder oder
Jugendlichen brauchen, gilt 1 mg pro
kg Korpergewicht. Die Pharmakothe-
rapie ist in der Regel mehrere Jahre
(mindestens ein halbes Jahr) konti-

nuierlich fortzufiihren — Auslassversu-
che in die Ferien legen -, und zwar unter
sehr sorgfaltiger Verlaufskontrolle mit
haufigen ausfiihrlichen Arztkontakten
und eingebettet in die multimodale

PERSONALIEN

Therapie, riet Huss. Dann, nur dann ist
das Nutzen-Risiko-Verhaltnis einer me-
dikamentésen Behandlung sehr gut.

Rosemarie Stein

Zum Tode von

Hans-Joachim Wessel

s war bezeichnend fiir ihn: Auch Sil-
Evester war Dr. Hans-Joachim Wessel
bis spat abends in der Klinik tatig. Am
Neujahrsmorgen suchte er, wie oft, den
sportlichen Ausgleich. Dabei traf ihn
vollig tiberraschend der Tod. Er ist nur
59 Jahre alt geworden.

Viele von uns hatten in den langen
Berufsjahren von Hans-Joachim Wessel
das Gliick, mit diesem aulRergewdhnli-
chen Menschen zusammenzuarbeiten.
Er hat uns alle bereichert!

Die langste Zeit seiner beruflichen
Tatigkeit verbrachte er im Krankenhaus
Moabit: Es waren 24 Jahre. Nach dessen
SchlieBung wechselte er ans Jiidische
Krankenhaus, wo er seit dem 1.11.2001
als Oberarzt in der Kardiologischen Ab-
teilung von Priv.-Doz. Dr. Bethge tatig
war.

Hans-Joachim Wessel hat mit auBerge-
wohnlicher personlicher Hingabe, ver-
bunden mit einem klaren, kritischen
Denken und héchstem fachlichen Profil,
wie kein anderer die kardiologische
Entwicklung am Krankenhaus Moabit
bestimmt. Er hatte entscheidenden
Anteil am Ausbau des Herzkatheterla-
bors und baute die Klinik mit groRer
Beharrlichkeit zu einer zentralen Ein-
richtung fiir Schrittmacher-Implanta-
tionen aus. So wurde im Bereich der
nichtinvasiven und invasiven Kardiolo-
gie ein hoher Standard erreicht, der vor
allem ihm zu verdanken war.

Hans-Joachim Wessel war kein Arzt, der
sein Wissen fiir sich behielt. Vielmehr
sah er fiir sich eine vorrangige Aufgabe

darin, sein Wissen frei zu vermitteln,
Arzte und Studenten anzuleiten, aus-
zubilden und zu unterrichten. Heraus-
ragend war seine charakterlich vorgege-
bene Art im personlichen Umgang mit
den Patienten. Sein Einfiihlungsvermo-
gen, seine Geduld, seine Fahigkeit zur
liebevollen, konzentrierten Hinwendung
offnete ihm das umfassende Vertrauen
der Kranken und nahm ihnen die Angst.

Eine liber die Grenzen der Klinik hin-
ausgehende Anerkennung fand Hans-
Joachim Wessel in der Gestaltung des
studentischen Unterrichts, den klini-
schen Untersuchungskursen und
wochentlichen EKG-Kursen fiir alle
PJ-Studenten des Krankenhauses. Darii-
ber hinaus hat er durch zahllose regio-
nale wie liberregionale Fortbildungs-
veranstaltungen und wissenschaftliche
Vortrage einen Bekanntheitsgrad er-
reicht, der ungewdhnlich ist.

Die arztliche Tatigkeit war seine Passion.
Dies mag auch fiir viele andere Arzte
gelten. Jedoch verband sich die tagliche
Arbeit bei Hans-Joachim Wessel mit
einem besonderen Naturell. Es war ge-
kennzeichnet durch Ruhe und Ausgeg-
lichenheit, eine liebenswerte Art und
tiefe Warmherzigkeit. Hans-Joachim
Wessel stellte immer die Sache, nie sich
selbst in den Vordergrund. Er war ein
Mensch, dessen Bescheidenheit die
Grenze der Selbstlosigkeit erreichte. Das
bei so manchem Arzt anzutreffende
Merkmal, von sich selbst viel, vom An-
deren wenig zu halten, lautes Selbst-
bewusstsein oder gar Selbstiiberschat-
zung waren ihm fremd.

Bei aller Verbindlichkeit und inneren
Warme war Hans-Jachim Wessel ein zu-
riickhaltender Mensch, der einen natiir-
lichen Abstand wahrte. Distanzloser
Umgang mit Kollegen, Pflegekraften
und Patienten war seine Sache nie. Er
war ein ernster, vielleicht sogar ein
wenig verschlossener Mensch. Er war
aber zugleich das, was seine Physiogno-
mie und auch seine Augen ausdriickten:
Ein Mann mit Wahrhaftigkeit, Humor,
mit Sinn fiir Komik, bisweilen mit
Schalk, niemals aber ein Moralist oder
Zyniker. Wessel war ein Mensch von
weitherziger Toleranz, eine Personlich-
keit von hoher integrativer Kraft.

Der frithe Tod von Hans-Joachim Wessel
ist eine Last, an der wir lange zu tragen
haben. Vergessen werden wir ihn nie.

Prof. Dr. med. Klaus-Peter Schiiren
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Die Berliner Arzteschaft trauert um ihre im )Jahr

2002 verstorbenen Kolleginnen und Kollegen

Dr. med. Curt-Riidiger Anders
Dr. med. Heinz Andersch

Prof. Dr. med. Helmut Bach

Dr. med. Gisela Bauss

Prof. Dr. med. Otto Bayer

Dr. med. Maria Beltzner

Dr. med. Erika Blumenstock

Dr. med. Walter Brauer

Dr. med. Heinz Brunkow
Viktor-Jirgen Brust

Dr. med. Heinz-Dietrich Brose
Klaus Briining

Dr. med. Annelore Buhr

Dr. med. Ruth Borner

Dr. med. Curt Cardinal

Dr. med. Oskar Chudy

Dr. med. Renate Dahlke

Dr. med. Friedrich Decker

Dr. med. Heinrich Detert

Dr. med. Rudolf Dienemann

Dr. med. Werner Dietz

Prof. Dr. med. Wolfgang Dissmann
Dr. med. Botho Dombkewitz

Dr. med. Dr. sc. jur. Gernot Dresseler
Dr. med. Hans Ebert

Dr. med. Wolf-D. Elstermann von Elster
Arvid Erlenmeyer

Dr. med. Margot Fabienke
Ingeborg Fennel

Dr. med. Giinter Firley
Rosemarie Federich

Dr. med. Angela Forster

Dr. med. Helmut Gauger

Dr. med. Karl Egon Gaul

Dr. med. Michael Godel

llse Gombert

Dr. med. Hans Gramsch

Dr. med. Ruth Grieger von Weber
Dr. med. Heinz GroR

Dr. med. Horst Gotze

Anni-llse Hackmann

Prof. Dr. med. Klaus Halter

Dr. med. G6tz Hansen

Dr. med. Luise Henckel

Werner Hesse

Dr. med. Anna-Maria HochseR
Dr. med. Hans-Joachim Hodeige

Dr. med. Dr. med. dent. Mariantonius Hofmann

Dr. med. Mathias Hucko

Dr. med. Hans-Jiirgen Hussels
Dr. med. Renate Hiibner

Dr. med. Ulrich Hiithn

Dr. med. Gerd Jerns

Dr. med. Thea Kahle

Prof. Dr. med. Nazir Ahmad Khan
Dr. med. Jiirgen Kiesewalter
Dr. med. Wolfgang Klein
Thomas Krehbiel

Dr. med. Gerhard Krull

Dr. med. Rudi Labusch

22.3.24
19.4.24
17.2.22
5.2.23
6.5.13
25.1.11
23.12.24
20.10.21
15.6.22
20.5.42
29.5.39
1.8.55
28.3.39
10.5.13
24.1.21
20.9.27
14.2.39
19.11.19
13.1.12
12.9.21
29.9.44
26.6.32
25.10.42
19.5.43
12.7.21
24319
15.11.43
22.8.21
14.1.22
17.3.21
27.3.21
24.6.38
26.9.39
15.8.19
5.3.42
18.4.10
15.8.22
22.1.12
26.9.20
27.5.20
27.11.05
16.1.09
14.12.27
29.6.23
16.4.15
31.7.48
23.2.12
26.2.22
14.5.65
4.12.18
9.9.33
24.3.15
15.7.41
7.2.25
10.5.29
5.5.21
18.10.04
19.6.64
1.5.10.
28.3.18

29.11.
10.2.
28.6.
8.3.
16.5.
3.3.
18.7.
30.11.
3.7.
1.
26.7.
25.7.
21.7.
30.3.
15.8.
13.5.
2101
2211
4.3.
23.8.
30.1.
8.1.
10.12.
23.11.
13.8.
28.10.
19.3.
9.11.
4.6.
1.9.
12.10.
1.3.
23.8.
25.10.
27.5.
1.5.
29.8.
21.9.
9.2.
20.2.
19.5.
29.5.
22.11.
21.12.
8.1.
18.2.
4.5.
18.10.
17.3.
4.10.
23.
1.1
15.3.
1.6.
15.8.
4.3.
77
3.3.
5.9.
31.1.

Claus Lazarus

Dr. med. Giinther Lederer

Dr. med. Klaus Link
Annemarie Linter

Dr. med. Georg Lisewski
Gerasimos Livathinopoulos
Prof. Dr. med. Glinter Loewe
Dr. med. Karoline Lucius

Dr. med. Gerhard Meisel

Dr. med. Brigitte Munk

Prof. Dr. med. Horst-Christian Maurer
Dr. med. Margot Méllmann
Dr. med. Hans-Joachim Miiller
Dr. med. Joachim Miinchow
Bernhard Niermann

Glnther Patzke

Dr. med. Giinther Pfeifer

Dr. med. Karl Heinz Plischke
Dr. med. Detlev Powilleit

Dr. med. Kostantin Raskovic
Dr. med. Karl Rauhut

Walter Rostock

Dr. med. Gisela Rothkopf

Dr. med. Heinz Rossler

Dr. med. Peter R6ner

Dr. med. Renate Schadendorf
Dr. med. Dorothea Scheffler
Dipl.-Psych. Uwe Schliebs

Dr. med. Barbara Schmidt-Peter
Dr. med. Erika Schmitz

Dr. med. Traugott Schostak
Dr. med. llonka Schuch
Thekla Schwarz

Dr. med. Ursula Schafer
Christian Seemann

Uwe Seidler

Dr. med. Karl Siegert

Dr. med. Gerd Siegismund

Dr. med. Klaus-Dieter Sohr
Dr. med. Elfe Speckenbach
Hans Speth

Ingrid Spittler

Dr. med. Max Steck

Matthias StoR

Mariusz Strzeszewski

Dr. med. Hubert Szelenyi

Dr. med. Torsten Thieme

Dr. med. Giinter Thomas

Dr. med. Annemarie Thimmler
Dr. med. Reinhard Tosch

Dr. med. Klaus Torpisch

Dr. med. anneliese Voswinckel
Dr. med. Willi Weitze

Dr. Dr. med. Horst Wendorff
Wolfgang Wilke

Burkhard Winkler

Prof. Dr. med. Josef Wollensak
Dr. med. Hans-Rolf Wyneken
Dr. med. Helmut Wiistkamp
Dr. med. Georg Albert Z6lIner

= =

=

4.4.13
13.3.25
26.9.18
17.2.24
10.2.29
5.10.26
7.4.32
5.7.08
1.7.20
8.4.24
12.5.21
28.2.07
28.6.35
4.3.13
3.2.47
26.8.38
28.7.24
18.9.25
19.7.48
2.10.26
17.4.21
3.10.08
4.534
30.9.19
27.3.30
30.6.37
26.3.14
5.2.62
23.7.37
10.5.20
26.6.15
4.6.39
13.6.24
11.9.19
8.5.45
27.3.47
7.10.22
10.9.41
15.1.35
8.2.23
3.1.24
24.8.37
2.12.19
2.9.65
19.1.56
11.1.65
2.10.61
20.2.12
20.5.13
2.5.23
23.8.11
27.5.08
21.8.23
11.5.24
20.4.51
28.10.50
8.3.28
14.9.12
25.7.18
4.8.19

4.10.
1.4.
12.6.
17.8.
22.10.
26.4.
112
14.2.
8.4.
5.6.

13.11.
8.10.
16.5.

16.12.

5.4.
19.4.
20.12.
5.9.
5.11.
14.2.
16.8.
17.3.
12.5.

18.10.
18.4.
12.6.

14.1.

27.01.
16.9.
16.10.
25.3.
23.2.
13.3.
26.5.
29.4.
1.1,
18.8.
23.2.
18.2.
23.11.
3.4.
10.7.
29.8.
6.7.
22.6.
29.1.
15.9.
24.1.
12.10.
21.2.
25.2.
15.12.
17.1.
8.5.

3.4.
3.2.

BERLINER ARITE 4/2003 S. 3|




SICHERER

VERORDNEN

Arzneimittel

Perinataler Tod

Zwischen 1997 und 2000 wur-
den im Rahmen des amerikani-
schen Spontaniiberwachungs-
systems von Arzneimitteln
(,Medwatch“) 769 Todesfille
von Kindern in einem Alter von
bis zu 2 Jahren berichtet. Neben
verschiedenen, von der Mutter
eingenommenen Arzneimitteln
wurden auch vier bei Kindern
direkt eingesetzte Arzneimittel

15 % der Berichte: Palivizumab
(in D: Synagis®)

11 % der Berichte: Stickstoffmo-
noxid

10 % der Berichte: Indometacin
iv. (in D: Confortid®)

3 % der Berichte: Cisaprid (In D:
Alimix®, nicht mehrim Handel).

Weitere verddchtige Arzneistof-
fe waren u.a. Azithromycin (Ul-
treon®, Zithromax®), Acetamin-
ophen (= Paracetamol), Fluco-
nazol (Diflucan®, Fungata®) und
Ibuprofen.

Parecoxib

Uberempfindlichkeits-
reaktionen

Der Vertrieb des parenteralen
selektiven COX-2-Hemmers Pa-
recoxib (Dynastat®) wurde auf-
grund aufgetretener lebensge-
fahrlicher anaphylaktischer Haut-
reaktionen wie Stevens-John-
son-Syndrom, in den USA beob-

achtet beim aktiven Metabo-
liten Valdecoxib, voriibergehend
gestoppt. Uberempfindlichkeit
auf die Sulfonamid-Struktur des
Metaboliten wird als Ursache
vermutet.

Quellen: Arzteztg. 24.10. 2002;
Pharm. Ztg. 2002; 147: 4188;
Dtsch. Arztebl. 2002; 99(46): C
2464

in 38 % der Falle als (Mit)Ursa-

che verdichtigt: Quelle: referiert in Brit. med. J.

2002;325: 1132

Anmerkungen: Ein Spontaniiberwachungssystem kann nur sel-
ten einen Kausalzusammenhang zwischen einem Ereignis und
der Einnahme eines Arzneimittels beweisen. Verdachtsféllen
sollte jedoch weiter nachgegangen werden. Beriicksichtigt man
die Indikationen (schwere Atemwegserkrankungen durch RS-
Viren, hypoxische Ateminsuffizienz, offener Ductus arteriosus), so
scheint bei den ersten drei Arzneistoffen das Nutzen-Risiko-
Verhiltnis weiter positiv, ein medizinisch sinnvoller Einsatz von
Cisaprid (in D wegen Verldngerung der ST-Strecke 2000 aus dem
Handel genommen) wegen gastro6sophagealem Reflux eher
fraglich.

Tamoxifen ses jedoch bleibt das Nutzen-
Risiko-Verhaltnis fiir die Mehr-
Risikoabschitzung zahl der Patientinnen positiv. Sie

sollten Symptome eines Schwa-
chegefiihls in den Extremitaten
oder Sprechschwierigkeiten,
Brustschmerzen oder Kurzatmig-
keit, Unterbauchschmerzen oder
Vaginalblutungen unverziiglich
dem behandelnden Arzt mittei-
len.

Die kanadische Gesundheitsbe-
horde informiert tber ein er-
hohtes Risiko eines Schlaganfal-
les, einer Lungenembolie und
eines Uteruskarzinoms durch
die Einnahme von Tamoxifen
(Nolvadex®, viele Generika) bei
Hochrisikopatienten, die den
Arzneistoff zur Pravention eines
Mammakarzinoms einnehmen.
Inder Behandlung des Brustkreb-

Quelle: Health Canada,
www.hc-sc.gc.ca/english/
protection/warnings/2002

Anmerkungen: Das Praparat ist mit gednderten Warnhinweisen
sowohl in der Gebrauchs- als auch Fachinformation wieder im
Handel. Die Indikation von Dynastat® ,,Behandlung postoperati-
ver Schmerzen* wurde bereits grundsatzlich kritisch diskutiert.
Alle nicht-steroidalen Antiphlogistika, auch selektive COX-2-
Hemmer, kénnen die Nierenfunktion beeintrachtigen und so
mogliche postoperative Nierenfunktionseinschrankungen (z.B.
bedingt durch Volumenmangel) verstarken.

Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)
weist darauf hin, dass die selektiven COX-2-Hemmer Celecoxib
(Celebrex®) und Rofecoxib (Vioxx®) ebenfalls anaphylaktoide
Reaktionen (Urtikaria, Angio6dem, Bronchospasmus, Asthma)
auslosen konnen. Dies ist besonders relevant bei Patienten mit
Intoleranz gegeniiber nichtsteroidalen Antiphlogistika, bei denen
die sog.,Coxibe“ als Ausweichmedikation verordnet wurden:
auch bei diesen Patienten wurde schon iiber entsprechende Uber-
empfindlichkeitsreaktionen berichtet.

Sirolismus stérungen negativ beurteilt. Nach

Ansicht der Autoren bietet Siro-
limus keinen Vorteil gegeniiber
bereits eingefiihrten immun-
suppressiven Therapieregimen.
Weitere vergleichende Studien,
insbesondere liber die Langzeit-
effekte, werden gefordert.

Kritische Beurteilung

In einer franzosischen Fachzeit-
schrift wurde Sirolimus (Rapa-
mune®), eingesetzt als Immun-
suppressivum nach Nierentrans-
plantation, aufgrund zahlrei-
cherunerwiinschter Wirkungen  Quelle: Prescrire 2002; 11(62):
wie Hyperlipiddmie, Thrombo- 165

zytopenie oder Leberfunktions-

Anmerkungen: Wie in Kanada sind Tamoxifen-haltige Arzneimit-
tel auch in Deutschland derzeit nur zur Therapie des Mammakar-
zinoms zugelassen. Ein Einsatz zur Pravention wére ein sog.,,Off-
Label-Use*, der in der alleinigen Verantwortung des Arztes liegt
und eine intensive Aufklarung der Patienten erfordert.

Ilhr Ansprechpartner bei Riickfragen:
Dr. Giinter Hopf, AK Nordrhein
Tersteegenstr. 31, 40474 Diisseldorf, Tel. (0211) 43 02-587
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Anmerkungen:Sirolimus ist in Deutschland zugelassen zur kurz-
zeitigen Anwendung in Kombination mit Ciclosporin und Gluko-
kortikoiden und als Erhaltungstherapie nur, wenn Ciclosporin
stufenweise abgesetzt werden kann (Verringerung der unerwiinsch-
ten Wirkungen von Ciclosporin auf Niere und Blutdruck). Die
Verstoffwechselung von Sirolimus iiber das Cytochrom-Isoenzym
CYP3A4 bedingt eine Vielzahl von Interaktionsméglichkeiten, so
dass der Einsatz von Sirolimus bei der Gabe zusitzlicher Arznei-
stoffe einer engen Uberwachung bedarf. Sirolimus wird als The-
rapiealternative empfohlen bei besonderen Risikopatienten, bei
Vorliegen einer Kontraindikation fiir den Einsatz eines Calcineurin-
Inhibitors wie Ciclosporin oder bei spaten und sich langsam ent-
wickelnden AbstoRBungsreaktionen von Nierentransplantaten,
die durch andere Immunsuppressiva nicht beherrschbar sind.
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Wie Wissenschaft

gemacht wird

lles, was wir zu tun hatten, war,
,,Aeinen Satz Molekilmodelle zu
bauen und dann damit zu spielen -
wenn wir ein bisschen Gliick hatten,
wiirde die Struktur eine Spirale sein...“

Es ist eine Spirale, eine Doppelspirale.
Vor fiinfzig Jahren, am 2. April 1953,
schickten der amerikanische Biochemi-
ker und Mediziner James Watson und
der britische Physikochemiker Francis
Crick ihren Bericht ber Struktur und
Funktion der DNS an ,,Nature“. Er um-
fasste nur goo Wérter und begann so:
, Wir mochten hiermit eine Struktur fir
das Salz der Desoxyribonukleinsaure
(DNS) vorschlagen. Diese Struktur be-
sitzt neuartige Eigenschaften, die von
betrachtlichem biologischem Interesse
sind.“

In der Tat; schlieBlich ging es um das
materielle Substrat des Lebensbau-
plans. 1962 erhielten Watson und Crick
zusammen mit Wilins dafiir den Medi-
zin-Nobelpreis. Unter dem Titel ,, The
Double Helix“ erschien 1968 (deutsch
1969) ein ungewohnliches Buch von
Watson. Darin beschreibt der Harward-
Professor, wie er und seine Mitarbeiter
es trotz prominenter Konkurrenten wie
Linus Pauling schafften, die Struktur der
bedeutendsten Lebenssubstanz auf-
zuklaren. Und er schildert das hochst

lebendig, witzig und unterhaltsam.
Leseproben gefallig?

UberTagungen:,,Der Poliomyelitis-Kon-
gress war ein Erfolg ohnegleichen... Eine
Woche lang gab es Abend fiir Abend
Empfange, Dinners und Mitternachts-
ausfllige zu den am Meer gelegenen
Bars...“ Uber Kollegen: ,,Uberhaupt
konnte man nicht erfolgreich Wissen-
schaft treiben, ohne sich dariiber klar zu
sein, dass die Wissenschaftler — im Ge-
gensatz zu der allgemeinen Auffassung,
wie sie auch von Zeitungen und von
Muttern mancher Forscher verbreitet
wird - zu einem betrachtlichen Teil nicht
nur engstirnig und langweilig, sondern
auch einfach dumm sind.“ Ober Linus
Pauling:, Wie uiblich hatte Pauling bei
diesem Vortrag seinem Sinn fiir theat-
ralische Effekte freien Lauf gelassen. Die
Worte sprudelten hervor, als sei er sein
ganzes Leben lang im Showgeschaft
tatig gewesen...”

Und dem Nobelpreistrager Watson
purzelten die Worte so munter aufs
Papier, als hatte er sein ganzes Leben
lang Campusromane geschrieben. Sein
Buch, das den Alltag des Wissenschafts-
betriebs ohne Pathos, aber mit allerlei
Boshaftigkeiten abbildet, wurde zum
Bestseller. Wissenschaftler aber fanden
es skandalds. Watsons Absicht war es,

zu zeigen, ,wie Wissenschaft wirklich
gemacht wird“.

So weit, so gut. Und doch wird man, bei
allem Amisement, ein ungutes Gefiihl
nicht los, wenn man es erneut liest.
Denn heute wissen wir, wie problema-
tisch es mit Molekularmedizin und
Genetik seither weiterging. Im Hinter-
kopf haben wir das Wort von dem ,,Ge-
schlecht erfinderischer Zwerge“ aus
Brechts ,Galilei“. Und kiirzlich sprach
der frithere DFG-Prasident Wolfgang
Frilhwald von jener ,weit vorangeeilten
Wissenschaft, die ihren eigenen Refle-
xionshintergrund zuriickgelassen hat*.

Schon —Watson war erst 25 Jahre jung,
als er und Crick mit kindlicher Neugier,
Unbefangenheit und sportlichem Ehr-
geiz das DNS-Modell zusammenbastel-
ten wie ein Puzzle. Und heute? Gehort
er zu jenen amerikanischen Wissen-
schaftlern, die sich von der bio-ethischen
Debatte kaum beeindrucken lassen?
Hoéren wir Watson selbst! Im Jahr 2000,
mit 72 Jahren, sagte der frithere Mana-
ger des internationalen Humangenom-
projektes — anldsslich der Entschlisse-
lung des menschlichen Erbguts —in
einem Interview, er sehe jetzt die groRe
Chance, die Evolution des Menschen
selbst in die Hand zu nehmen, woértlich:
,,Ich bin dafiir, die Evolution zu verbes-
sern, wann immer das moglich ist, so-
fern wir damit gesiindere und kliigere
menschliche Wesen schaffen. Es wird
oft behauptet, dass man damit Super-
kinder schaffen wolle, blonde, blau-
augige Menschen. Diese Gefahr sehe
ich nicht. Ich denke, dass die Welt in
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hundert Jahren viel gliicklicher und
gesiinder sein wird dank dieses gene-
tischen Buchs. Deshalb haben wir heute
allen Grund zur Freude.”

Auf die Risiken des genetischen Fort-
schritts angesprochen, meinte Watson
nur:,Kritiker gibt es immer. Das beun-
ruhigt mich nicht.“

Einer der scharfsten Kritiker war der —
2002 in New York hoch betagt verstor-
bene — Biochemiker Erwin Chargaff,

einer der Vater der modernen Genetik,

o e u [ [

der selbst wissenschaftliche Vorarbei-
ten zur Aufklarung der DNS-Struktur
geleistet hatte. Er sagte 2001 zu solchen
Au@erungen Watsons: ,,Die Ziichtung
des Ubermenschen — ich halte mir die
Ohren zu. Hat das nicht auch Hitler mal
propagiert?”

Auf Watsons amerikanische Fortschritts-
euphorie reagierte der aus dem alten
Europa stammende jiidische Oster-
reicher mit tiefer Skepsis: ,Wir pfuschen
am Leben herum, und ich glaube nicht
an die Heilsversprechungen, die uns

gemacht werden.“ Die Spaltung des
Atomkerns und des Zellkerns nannte
Chargaff die Siindenfalle der Naturwis-
senschaften. Und uber seine friihere
Zunft zog er mit harten Worten her:
,,Die Naturwissenschaften fuhren einen
Krieg gegen die Natur, die Zukunft wird
uns deshalb verfluchen. Sie manipulie-
ren ungestiim an den Genen herum, die
in Milliarden von Jahren langsam ent-
standen sind...”

Rosemarie Stein

Thure von Uexkiill

Psychosomatische Medizin

Hrsg.: Rolf H. Adler, Jorg M. Herrmann,
Karl K6hle, Wolf Langewitz, Othmar

W. Schoencke(t), Thure von Uexkiill,
Wolfgang Wesiak, 6. Aufl. 2002,

Verlag Urban & Fischer, Miinchen, geb.,
€ 159,00, ISBN 3-437-21830-1

inen doppelten Grund zur Freude

haben jetzt alle Arzte, denen an
einer patientengerechten, also korper-
liche, seelische und soziale Aspekte
integrierenden Medizin liegt: Zum
einen ist ,,Der Uexkull“ nach sieben
Jahren neu liberarbeitet in sechster
Auflage erschienen. Zum anderen
wurde Thure von Uexkiill, als bekann-
tester der Herausgeber Namensgeber
des Standardwerks ,,Psychosomatische
Medizin“, am 15. Marz 95 Jahre jung.

Denn ,alt fingt dann an, wenn man
nicht mehr neugierig ist“, hat er einmal
gesagt.

Dass er noch immer weiterarbeitet an
den geistigen Grundlagen einer Human-
medizin, die diesen Namen verdient,
zeigen zum Beispiel die von ihm selbst
geschriebenen oder mitverfassten Ka-
pitel dieses 150-Autoren-Werks. Anstelle
des veralteten Maschinenmodells ent-
wickelt er ein neues biopsychosoziales
Bild des Menschen als Ausgangspunkt
fur eine Medizin, die den Dualismus —
hier Organmedizin, dort Psychotherapie
- Uberwindet.

Das Buch ist viel libersichtlicher gewor-
den. Ein Glossar der Grundbegriffe tragt
zum besseren Verstandnis des an-
spruchsvollen Werkes bei. Viele Patien-

tengeschichten bringen Praxisbezug in
den nicht immer ganz einfachen Einlei-
tungsteil liber die theoretischen Grund-
lagen einer integrierten Medizin. In
Kapiteln zum Beispiel Giber Neurobio-
logie, Psychoimmunologie oder Lern-
psychologie, liber Kommunikation und
Ausbildung, aber auch iiber Schmerz,
Trauer, Coping, Placebo fiihren kompe-
tente Kenner der Materie in solche
Themen ein.

Der Diagnostik und der Therapie ohne
Spezifizierung sind mehre Kapitel
gewidmet, den breitesten Raum aber
nimmt ein detaillierter klinischer Teil
ein. Darin werden nicht nur Krankheits-
bilder wie etwa Kopfschmerz, Hyperto-
nie oder Diabetes aus psychosomati-
scher Sicht betrachtet, sondern auch
ganze Fachgebiete — bis hin zur Zahn-
medizin oder zur Chirurgie, wo beson-
ders tiberraschende Befunde ausgebrei-
tet werden.

R. St.
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