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Optimale Bedingungen 
für Krankenversorgung, Forschung und Lehre

Freundlich, modern und
lichtdurchflutet – die Auf-

nahme der Zentralambulanz
der Inneren Medizin im neuen
Gebäude des Zentrums für In-
nere Medizin, Neurologie und
Nuklearmedizin kann sich
wirklich sehen lassen. Foto-
grafin Ines Christ lichtete  So-
phie Kindermann und Marcus
Arloth in dem erst wenige Mo-
nate jungen Bereich des Uni-
versitätsklinikums für das Ti-
telbild dieser Verlagsbeilage
ab. Sophie Kindermann leis-
tet ihr Freiwilliges Soziales
Jahr am Universitätsklinikum
Leipzig ab, Marcus Arloth ist
Zivildienstleistender.

Mitarbeiter dieser Verlagsbei-
lage der Leipziger Volkszei-
tung sind Cornelia Vetter, Ka-
thrin Winkler, die Fotografen
Ines Christ, Stefan Straube
und Marcus Karsten, die Jour-
nalisten Marion Nagel, Wenke
Rösler, Bettina Hennebach,
Sandra Flemming, Robert
Büssow, Uwe Niemann, Hol-
ger Günther sowie Heiko Les-
ke und Frank Schmiedel.

Titel-Geschichte

Impressum

Der Medizin-Campus an
der Liebigstraße hat in
den vergangenen Jah-

ren sein Gesicht erheblich
verändert. Wer heute durch
die Liebigstraße geht, wird
sich kaum noch an die Ge-
bäude erinnern, die vor den
umfangreichen Baumaßnah-
men hier standen. Die größ-
tenteils stark herunterge-
kommenen, teilweise noch
nur notdürftig geflickte
Kriegsschäden aufweisenden
Häuser, Pavillons, Anbauten
und Provisorien sind moder-
nen, städtebaulich wertvollen
und sehr funktionalen Klinik-
zentren gewichen. Der Frei-
staat Sachsen, der Bund und
das Universitätsklinikum ha-
ben mehr als 350 Millionen
Euro in diese moderne Infra-
struktur investiert. 

Entstanden ist in wenigen
Jahren ein neues Universi-
tätsklinikum, um dessen Kli-
nikgebäude und deren tech-
nische Ausstattung uns viele
andere Großkliniken benei-
den. Auch in die Studien- und
Forschungsgebäude der Me-
dizinischen Fakultät investie-
ren Freistaat und Bund er-
hebliche Mittel. So präsentie-
ren sich das Anatomische In-
stitut, die Rechtsmedizin, das
Institutsgebäude in der Här-
telstraße und große Teile des
Carl-Ludwig-Instituts inzwi-
schen wieder in einem her-

vorragenden Zustand. Neu
errichtet wurden das Max-
Bürger-Forschungszentrum
und das Institut für Bioche-
mie. Und die ehemalige Haut-
klinik in der Liebigstraße
wird derzeit zu einem For-
schungsgebäude umgebaut.

All diese Baumaßnahmen
sind Teil eines gemeinsamen
baulichen Entwicklungskon-
zeptes von Universitätsklini-
kum und Medizinischer Fa-
kultät Leipzig, die das Ziel
haben, die Universitätsmedi-
zin Leipzig baulich und tech-
nisch so zu gestalten, dass
hier beispielhafte Bedingun-
gen für exzellente Forschung,
Lehre und Krankenversor-
gung vorhanden sind.

Das Zentrum für Innere Me-
dizin, Neurologie und Nukle-
armedizin (auch Konservati-
ves Zentrum) ist ein wichtiger
Baustein dieser baulichen
Entwicklungsplanung, im
Rahmen derer in den vergan-
genen Monaten schon das
Zentrum für Frauen- und
Kindermedizin, das Zentrum
für Psychische Gesundheit in
der Semmelweisstraße, das
neue Zentrum für betriebli-
che Logistik, der Betriebskin-
dergarten und das Sekundäre
Rechenzentrum in Betrieb
gingen.

Mit den  Neubauten erhielt

das Klinikum auch eine neue
Struktur. Die räumliche Zer-
splitterung der Kliniken, Ab-
teilungen und der Verwaltung
ist nun endlich beendet. Star-
re Grenzen zwischen den ein-
zelnen Einrichtungen gibt es
nicht mehr. Stationen sind
miteinander verbunden, Un-
tersuchungs- und Behand-
lungskapazitäten werden ge-
meinsam genutzt. Funktions-
bereiche, wie die Endoskopie
oder der Ultraschall, die bis-
her an mehreren Stellen vor-
gehalten werden mussten,
wurden nun zusammenge-
fasst, wodurch ein einheitli-
cher Qualitätsstandard er-
möglicht wird. Untereinan-
der sind die Klinikzentren
vielschichtig verbunden.
Auch wenn auf Grund der
schieren Größe manche Wege
immer noch lang sind, so
sind sie dennoch nicht mit
denen der Vergangenheit
vergleichbar. Die Logistikzen-
trale versorgt unterirdisch
und fast vollautomatisch alle
Stationen und Abteilungen.
Zahlreiche Besprechungs-
und Seminarräume bieten
Raum für die Lehre. Den Pa-
tienten steht nicht nur die für
eine Universitätsmedizin ob-
ligatorische, hoch moderne
Medizintechnik zur Verfü-
gung, sondern sie sind auch
in modernen, freundlich ein-
gerichteten Zimmern unter-
gebracht. 

Die Patienten, die Mitarbei-
ter und die Studenten neh-
men die neuen Räumlichkei-
ten, die erweiterten Service-
angebote und die verbesser-
ten technischen Möglich-
keiten inzwischen als etwas
Selbstverständliches wahr –
ein Beweis dafür, dass die
Vorstellungen der Architek-
ten und Planer auch in der
Praxis gut funktionieren. 

Die Wissenschaftler sehen
voller Freude der Fertigstel-
lung des Forschungsgebäu-
des entgegen, das ihnen bei
maximaler Nähe zur Klinik
gleichzeitig beste Bedingun-
gen für ihre wissenschaftli-
che Arbeit bieten wird. Hier
werden sie die unlängst ein-
geworbenen Großfor-
schungsprojekte, aber auch
zahlreiche kleinere For-
schungsvorhaben unter op-
timalen Bedingungen umset-
zen und in die klinische Pra-
xis überführen können.
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NEUBAU

Für die Zukunft gerüstet

Leipzig erlebt einen Bau-
boom von öffentlichen In-
stitutionen. Am Deutschen

Platz errichtet die Deutsche Na-
tionalbibliothek den Erweite-
rungsbau ihres Büchermaga-
zins und im Zentrum der Stadt
wächst das neue Hauptgebäude
der Universität. Zwischen bei-
den Bauplätzen liegt das beein-
druckende Bauvorhaben des
Universitätsklinikums Leipzig:
der Medizin-Campus in der Lie-
bigstraße. 

Dieser führt zu deutlichen Ver-
besserungen in Forschung und
Lehre, aber auch zu neuen
Strukturen in der Medizin, die
eine neue Qualität in der Kran-
kenversorgung ermöglichen. Es
entstehen Synergien, die eine
enorme Kostenersparnis er-
möglichen. Natürlich verfügen
die Neubauten über eine auf die
aktuellen Anforderungen abge-
stimmte und zukunftsweisende
medizinische Ausstattung. Da-
mit sind Universitätsklinikum
und Medizinische Fakultät für
die Aufgaben der Zukunft ge-
rüstet.

Der Neubau des Zentrums für
Konservative Medizin ist der
jüngste Baustein des Konzen-
trations- uns Modernisierungs-
prozesses am Universitätsklini-
kum Leipzig, in dessen Rahmen
in den vergangenen 19 Mona-
ten schon das Zentrum für
Frauen- und Kindermedizin,
das Zentrum für Psychische Ge-
sundheit in der Semmelweis-
straße, das neue Zentrum für
betriebliche Logistik, der Be-
triebskindergarten und das Se-
kundäre Rechenzentrum in Be-
trieb genommen werden konn-
ten. Flankiert wurden diese
Baumaßnahmen von der Mo-
dernisierung des Carl-Ludwig-
Instituts, dem Umbau der ehe-
maligen Hautklinik zum zentra-
len Forschungsgebäude und
der Sanierung des Instituts für
Rechtsmedizin.

2003 begann das Klinikum mit
der Planung des Zentrums für
Frauen- und Kindermedizin
(ZFK) und des Zentrums für
Konservative Medizin (ZKM).
179 Architekturbüros aus fünf
europäischen Ländern beteilig-
ten sich an dem zweistufigen
Architektenwettbewerb für die
neuen Klinikzentren. Sieger
wurde das Büro woernerund-
partner aus Dresden. „Der Ent-
wurf ist städtebaulich sehr inte-
ressant und gliedert das Klinik-
areal durch schöne Grünzüge
in Nord-Süd-Richtung, also im
rechten Winkel zur Liebigstra-
ße“, so die Einschätzung der
17-köpfigen Jury unter Fried-
rich Borck über den Siegerent-
wurf. Das Preisgericht des
Wettbewerbs würdigte vor al-
lem, dass der Dresdner Ent-
wurf städtebaulich und funktio-
nal die gestellten Anforderun-
gen am besten erfüllt und eine
gelungene Synthese aus alter
und neuer Bausubstanz schafft.

Unmittelbar nach Abschluss
des Wettbewerbs begannen die

Ausschreibungsverfahren, die –
wie das bei so großen Projekten
üblich ist – einige Monate in
Anspruch nahmen. Am 1. Au-
gust 2005 wurde die Baugeneh-
migung erteilt und unmittelbar
darauf starteten die ersten vor-
bereitenden Arbeiten. Das Bau-
gelände musste beräumt und
zahlreiche Medienkanäle ver-
legt werden. Während Ende
2005 das Betriebskonzept für
den Klinikneubau noch einmal
auf den Prüfstand kam und
komplett überarbeitet wurde,
begann im Dezember 2005 das
Ausheben der Baugrube. 

Die Arbeiten am Rohbau star-
teten im März 2006 und am
8. Mai 2006 legten der Vor-
stand des Universitätsklini-
kums und die damalige Staats-
ministerin für Wissenschaft
und Kunst, Barbara Ludwig, im
Beisein von rund 400 Gästen
den Grundstein für das Gebäu-
de. 13 Monate später, am
13. Juni 2007, feierten 470
Gäste das Richtfest für den
Neubau. Dieser war inzwi-
schen sogar etwas größer, als
ursprünglich gedacht, weil
noch während des Rohbaus
entschieden wurde, auf den
östlichen Bauteil eine zusätzli-
che Etage zu bauen, um mehr
Bettenkapazitäten zu schaffen.
Eine richtige Entscheidung,
denn allein im Jahr 2007 be-
handelten die Ärzte des Uni-
versitätsklinikums fünf Prozent
mehr Menschen als im Jahr
davor, ein Trend der weiter an-
hält. Im November 2008 zog
die Klinikumsverwaltung in
den Bauteil West des Neubaus.
Am 25. November 2008 wurde
das neue Zentrum für Konser-
vative Medizin eingeweiht.

Architektonisch ist die flexible
Gebäudestruktur des Neubaus
hervorzuheben – eine wesentli-
che Voraussetzung für einen
funktionalen und wirtschaftli-
chen Klinikbetrieb. Für das
Zentrum für Konservative Me-
dizin entwickelten die Architek-
ten unter anderem einen Pfle-
gestationstypus, der die Mög-
lichkeit bietet, die Stationsgrö-
ßen jederzeit an den jeweiligen
Belegungsgrad anzupassen. Bis
zu vier Stationen können durch
das Prinzip der so genannten
„Überlaufstationen“ zusam-
mengeführt werden.

Eine erhebliche Bedeutung
kommt den Eingängen der Kli-
nikzentren zu. Sie sind Emp-
fangs-, Aufenthalts- und Er-
schließungsorte – und sie ver-
mitteln die Atmosphäre des
Hauses, die eher  einem Hotel,
denn einem Krankenhaus glei-
chen soll. Um sich im Haus
wohl zu fühlen, wurden neben
der gezielten Gestaltung der
Räume durch Farben, Licht
und Materialien auch eine klare
Gebäudestruktur und ein über-
sichtliches Erschließungssys-
tem umgesetzt. Das Zentrum
für Konservative Medizin hat
einen gemeinsamen Eingang
mit dem bereits bestehenden
Operativen Zentrum. 

In einem großzügigen, hellen
Hallenraum verteilen sich hier
auf mehreren Ebenen die Pa-
tientenaufnahme, Warte- und
Aufenthaltsbereiche und das
gemeinsame Restaurant für
Patienten, Besucher und Per-
sonal. Oberlichter und großzü-
gige Verglasungen erzeugen ei-
ne interessante und angeneh-
me Lichtführung, das frische
Limettengrün korrespondiert
mit den warmen Holztönen
und den Natursteinböden.
Auch innerhalb der Fach- und
Pflegeabteilungen und in den
Patientenzimmern spielen
leuchtende Farben eine bedeu-
tende Rolle als Gestaltungsmit-
tel. Für Patienten wie Personal
bietet der Neubau Flexibilität,
Atmosphäre und Funktionali-
tät. 

Das genehmigte Investitions-
volumen für die beiden Neu-
bauvorhaben (Zentrum für
Frauen- und Kindermedizin
sowie Zentrum für Konservati-
ve Medizin) lag bei rund 199
Millionen Euro, von denen al-
lerdings nur rund 167 Millio-
nen für die Neubauten aufge-
wendet wurden. Die einge-
sparten 32 Millionen Euro in-
vestierte das Klinikum in
weitere Bauvorhaben, wie bei-
spielsweise den Neubau der
Zentralstelle für Betriebliche
Logistik. Alle Neubauten sind
durch unterirdische Wegebe-
ziehungen miteinander ver-
bunden, dadurch entfällt nahe-
zu der gesamte innerbetriebli-
che LKW-Verkehr für die Ver-
und Entsorgung. Die Versor-
gung mit Verbrauchsmateria-
lien übernimmt das Fahrerlose
Transportsystem.

Durch die Zusammenfassung
von Versorgungs- und Dienst-
leistungseinrichtungen spart
das Klinikum pro Jahr rund eine
Million Euro ein. Ebenso blie-
ben die innovativen Verände-
rungen in der Medizin ständig
im Blickfeld der Bauverantwort-
lichen. So konnten neue Kon-
zepte und Organisationsstruktu-
ren wie die Abteilungen „Inter-
disziplinäre Endoskopie“ und
die „Interdisziplinäre Chemo-
therapie“ in den Planungen
ebenfalls noch berücksichtigt
werden. In den Jahren
2006 und 2007 prüfte der Säch-
sische Rechnungshof die Groß-
baumaßnahmen und konstatier-
te in seinem Jahresbericht: „Das
Universitätsklinikum Leipzig hat
Optimierungs- und Einsparmög-
lichkeiten genutzt und wirt-
schaftlich gebaut.“

Und nicht nur das: Erstmalig in
der universitären Landschaft
Deutschlands übernahm ein Kli-
nikum die alleinige Bauherr-
schaft für ein solches Großpro-
jekt. Die Fertigstellung des Zen-
trums für Konservative Medizin
ist insgesamt ein weiterer
Schritt zur erfolgreichen Umset-
zung des universitätsmedizini-
schen Leitmotivs „Aus Tradition
für Innovation“. 

Kathrin Winkler, 
Fotos: Stefan Straube
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INTERNISTISCHE INTENSIVSTATION 

NEUROLOGISCHE INTENSIVMEDIZIN

Auf dem neuesten Stand der Technik

Der Frühling ist da und auch
am Universitätsklinikum
Leipzig passiert viel Neues.

So auch im Konservativen Zentrum
in der Liebigstraße 20. Die neue
Einrichtung füllt sich immer mehr
mit Leben. Patienten, Besucher,
Ärzte und Pflegepersonal bewegen
sich durch die breiten Gänge des
neuen Hauses. Neben der Neurolo-
gie und Kardiologie ist seit dem 13.
Februar die Intensivstation in der
ersten Etage untergebracht. Aus
der einstigen Einheit für multidis-
ziplinäre Intensivmedizin ging die
internistische Intensivstation her-
vor. Hier werden Patienten mit le-
bensbedrohlichen internistischen
Erkrankungen behandelt.

Prof. Lothar Engelmann ist Leiter
der internistischen Intensivmedi-
zin. Auf dem Weg durch die Hygie-
neschleusen der Station stellt er
sein Team vor: „Das Ärzteteam, das
die Patienten versorgt, ist ein Team,
das vorrangig von Intensivmedizi-
nern geleitet wird.“ Die elf Ärzte
haben darüber hinaus Zusatzaus-
bildungen in internistischen Fach-
richtungen wie der Kardiologie,
Pulmonologie, der Gastroenterolo-
gie oder der Hämatologie. Die Spe-
zialisten aus dem Fachgebiet für
Lungen-, Herz- oder Magen-Darm-
erkrankungen verstärken die Zu-
sammenarbeit durch ihre Experti-
sen und ihr Know-how. Prof. Engel-
mann erklärt die Notwendigkeit so
vieler Spezialisten auf einer Station:
„Der internistische Patient leidet
nicht nur an einem Problem, son-
dern an mehreren schweren Be-

gleiterkrankungen. Denn wenn un-
ser Herz, die Pumpe, aussteigt oder
nicht genügend Volumen in den
Kreislauf pumpt, hat das auch Aus-

wirkungen auf andere Organe.“ Die
Folge ist ein Versagen der Nieren,
der Lunge, der Leber oder des
Darms. Es kann zu einem Multior-

ganversagen kommen. Deshalb er-
fordert die Intensivmedizin einen
ganzheitlichen Blick auf den Patien-
ten. Das ist wichtig, denn schließ-

lich dürfen die einzelnen Behand-
lungen zum Beispiel des Herzens
nicht zum Schaden anderer Organe
wie der Lunge erfolgen. Engelmann

weiter: „Es muss einer da sein, der
gewissermaßen all dieses ärztliche
Wissen integriert. Und das ist der
Intensivmediziner. Das ist auch
Aufgabe unserer Intensivmedizin.“ 

Zwei Drittel der Patienten der Stati-
on sind septisch, leiden also an Ver-
giftungen, die durch Infektionen
oder extreme Immunschwäche,
wie bei Knochmarkstransplantatio-
nen, hervorgerufen werden. Auch
Patienten mit schweren Lungenver-
sagenszuständen, wie einer schwe-
ren Lungenentzündung werden
hier behandelt und gepflegt. 

Vor dem Umzug ins Konservative
Zentrum war die Intensivtherapie
im Operativen Zentrum unterge-
bracht. Dort war die Station mit 14
Betten ausgestattet. Das reichte
bei weitem nicht mehr aus – so
wurde mit dem Umzug die Kapazi-
tät erweitert. Mittlerweile befinden
sich auf der Intensivstation 29 Bet-
ten mit Patienten, die 24 Stunden
am Tag überwacht werden müs-
sen. Monitoring nennt sich diese
Vorgehensweise. Dabei werden
beispielsweise Blutdruck, Atmung,
Temperatur oder die Herzaktivität
kontrolliert. Die Intensivüberwa-
chung ist Voraussetzung dafür,
dass lebensbedrohliche Erkran-
kungen rechtzeitig erkannt und
abgewendet werden können. Zu-
sätzlich müssen die Patienten
beatmet werden oder mit Nieren-
ersatzverfahren behandelt wer-
den. Das erfordert eine sehr inten-
sive Betreuung, für die in der Zu-
kunft auch das Team der ITS mit

zusätzlichen Stellen verstärkt wer-
den soll. 

Die neue internistische Intensivthe-
rapie an der Uniklinik, aber auch
die frühere Einheit für multidiszip-
linäre Intensivmedizin, war und ist
ein anerkanntes Zentrum der Maxi-
malversorgung in Leipzig und ganz
Sachsen. Prof. Engelmann: „Es
kommen Patienten aus dem Erzge-
birge, aus Plauen und aus Chem-
nitz zu uns. Wir sind seit jeher eine
hochentwickelte internistische In-
tensivtherapie gewesen und konn-
ten immer auf modernste Technik
zurückgreifen. Mit unserer Beat-
mungsstrecke sind wir federfüh-
rend in Deutschland.“ 

Dieser Standard soll auch in Zukunft
gehalten werden, denn zusätzlich zu
diesem Angebot wird die Station für
Intensivtherapie weiter mit neuen
Geräten ausgestattet. Engelmann zu
den neuesten Errungenschaften der
Station: „Wir haben unsere Nieren-
ersatztherapie verbessert und kön-
nen nun differenzierter auf akutes
Nierenversagen reagieren. Das Ge-
niusverfahren ist ein langsam arbei-
tendes Dialyseverfahren. Es ermög-
licht uns ein schonendes und ökono-
misches Verfahren, um den sehr in-
stabilen Körper des Intensiv-
patienten von bestimmten Substan-
zen zu reinigen. Zusätzlich arbeiten
wir noch mit dem gewohnten Filtra-
tions- und Dialyseverfahren, aber
inzwischen mit Geräten, die auch
bei Blutungsneigung des Patienten
eine hohe Sicherheit gewährleisten.“

Wenke Rösler

Prof Dr. Lothar Engelmann betreut einen Patienten auf der internis-
tischen Intensivstation. Fotos: Wenke Rösler, Ines Christ

Niemals Routine entwickeln

Der intensivmedizinische Be-
reich im Zentrum für Konser-
vative Medizin gliedert sich in

die beiden Fachgebiete Innere Me-
dizin und Neurologie. letztere ver-
fügt über eine Intensivtherapiestati-
on, eine Schlaganfallspezialstation
(Stroke Unit) sowie eine Epilepsie-
überwachungseinheit. Alle drei sind
feste Bestandteile der Klinik und Po-
liklinik für Neurologie am Universi-
tätsklinikum Leipzig. Zugrunde liegt
eine neurologische Intensivthera-
pie, deren Aufgabe in der überre-
gionalen Betreuung schwerst-
kranker Patienten liegt, die das ge-
samte Spektrum neurologischer Er-
krankungen umfasst. Einen
wesentlichen klinischen, aber auch
experimentellen Forschungs-
schwerpunkt stellt die Entwicklung
und Evaluierung neuer Methoden
in der Akuttherapie des ischämi-
schen Schlaganfalls dar. 

Die neurologische Intensivtherapie-
station besteht aus neun Dauerbeat-
mungsbetten mit dem gesamten
Spektrum intensivmedizinischer
Therapiemöglichkeiten, natürlich
inklusive des invasiven und nichtin-
vasiven Neuromonitorings. Die zer-
tifizierte überregionale Zwölf-Bet-
ten-Stroke Unit („Intermediate Care
Unit“)  versorgt jährlich mehr als
800 akute Schlaganfallpatienten.
Die Epilepsieüberwachungseinheit
besteht aus zwei Behandlungsplät-

zen zur kontinuierlichen Video-
EEG-Überwachung.

Der neurologische Intensivmedizin-
bereich  wird von Prof. Dr. Dietmar
Schneider geleitet. Dort arbeiten im
Dreischichtsystem fest zugeordnet
fünf Fachärzte für Neurologie und
fünf Weiterbildungsassistenten zum
Facharzt für Neurologie. 

Ein besonderer Stellenwert für eine
qualitativ hochwertige Patienten-
versorgung kommt dem Pflegeteam
zu. Diesem gehören 40 Schwestern
und Pfleger an. Für die Versorgung
der Schlaganfallpatienten auf der
Stroke Unit stehen 24 Pflegeperso-
nen zur Verfügung. Das Team wird
komplettiert durch zwei Physio-
und eine Ergotherapeutin sowie
durch eine Sozialarbeiterin und ei-
ne Sprachtherapeutin. Dieses Team
kombiniert qualitativ hohe Pflege-
standards mit einer intensiven er-
go- und physiotherapeutischen so-
wie logopädischen Betreuung der
Patienten. Hierbei kommen Thera-
pien, wie die Aroma- und Orofaziale
Therapie, Kinästhetik sowie die
Umsetzung des Bobath-Konzeptes
zum Einsatz.

Schwester Alexandra Brixi ist die
stellvertretende Bereichsleiterin  für
die Internistische und  Neurologi-
sche Intensivtherapiestation. Sie ist
gleichzeitig Teamleiterin der neuro-

logischen ITS, der Stroke Unit und
der Epilepsieüberwachungseinheit.
Die 37-jährige Krankenschwester
war zu Beginn der 90er Jahre zu-
nächst in der Gastroenterologie tä-
tig, hat seit 1993 von Anfang an die

neurologische Intensivmedizin am
Universitätsklinikum mit aufgebaut
und absolvierte ihre Ausbildung zur
Fachschwester für Anästhesie und
Intensivmedizin im Jahr 1998. Die-
se Kenntnisse kamen ihr zugute, als
sie im gleichen Jahr federführend
für den Pflegedienst die Sechs-Bet-
ten-Schlaganfallspezialstation mit
aufbaute.  2001 schloss sie ihre Sta-
tionsleiterausbildung ab.

„Nicht nur die Akutversorgung der
Patienten spielt bei der pflegeri-
schen Arbeit eine Rolle – sie bein-

haltet darüber hinaus die Frühmo-
bilisation, das Schluck- und Ess-
training  innerhalb der ersten 24
Stunden auf der Station“, erklärt
Schwester Alexandra. „Wir nutzen
für die Patienten verschiedene Mo-

bilisationsrollstühle. Mit Hilfe des
sogenannten Thekla-Stuhls lassen
sich auch schwerstkranke, beat-
mete Patienten mobilisieren.“ Ale-
xandra Brixi weiß: „Man kennt
selbst das Gefühl, wie schwer es
ist, aufzustehen, wenn man ein-
mal drei Tage krank im Bett ver-
bracht hat.“ Hohes Einfühlungs-
vermögen im Umgang mit dem Pa-
tienten und seinen Angehörigen ist
von zentraler Bedeutung für jeden
Mitarbeiter der Stroke Unit. Denn
jeder Schlaganfall ist ein großer
unerwarteter Einschnitt in das Le-

ben eines Menschen und seiner
Angehörigen. 

Der Umzug der neurologischen In-
tensivtherapiestation und der
Schlaganfallspezialstation im Fe-
bruar verlief völlig problemlos.
Schon im Vorfeld organisierte man
Fortbildungen für das Personal, pa-
rallel wurde im neuen Gebäude al-
les eingerichtet, Alexandra Brixi
nahm sich mit ihrer Kollegin Iris
Scheibner die Zeit, die Schränke
mit den Verbrauchsmaterialien auf
der neuen Station so einzuräumen
und zu beschriften, dass ein rei-
bungsloser und strukturierter
Übergang möglich war. Die räumli-
che Veränderung wird als Verbes-
serung angesehen, so Brixi: „Auf
der ehemaligen Station war alles
recht klein, es stand viel auf den
Gängen, weil wir keine Lagerkapa-
zität hatten. Jetzt haben wir ausrei-
chend Platz die Patientenzimmer
sind groß – eine ganz neue Über-
sichtlichkeit ist gegeben.“  Und es
gibt schöne Momente für das Team:
„Man freut sich für jeden Patienten,
der die Station verlässt und in die
Reha gehen kann“, so Brixi, „eben-
so über den Dank der Angehöri-
gen.“ Dabei hält Schwester Alexan-
dra an der obersten Maxime fest:
„Den Patienten immer so zu versor-
gen, wie man seine eigenen Ange-
hörigen gepflegt wissen möchte.“

Sandra Flemming

Stationsleiterin Alexandra Brixi mit den Kollegen der Stroke Unit.
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INFEKTIONSKRANKHEITEN

Von Kleinraumepidemien zu Pandemien

Vogelgrippe, Norovi-
rus-Infekt ionen,
Meningitisfälle, In-

fluenza, Ebola-Fieber –
immer wieder tauchen in
den Medien Krankheiten
auf, die bedrohlich klin-
gen. Alarmierende Be-
richte nutzen gern drasti-
sche Worte, wenn es um
solche Erkrankungen
geht. Aber wie definieren
und unterscheiden herd-
förmige „Epidemien“ und
„Pandemien“ voneinan-
der?

Prof. Dr. Stefan Schubert,
Leiter des Bereichs Infek-
tions- und Tropenmedi-
zin, warnt vor Schlagzei-
len mit solchen Krank-
heiten bei uns. Eine Pan-
demie ist die weltweite
Ausbreitung einer Infek-
tionskrankheit innerhalb
eines gewissen Zeit-
raums. Dieser Ausbrei-
tungszeitraum könne
sehr unterschiedlich sein
– wenige Monate wie am
Beispiel der Grippe-Pan-
demie 1918/19, an der
innerhalb kurzer Zeit
weltweit viele Millionen
Menschen starben,  bis
viele Jahre, was auf die
AIDS-Pandemie zutrifft,
die etwa Anfang der 
80er Jahre ihren Anfang
nahm und deren Aus-
breitung auch bis jetzt
noch nicht abgeschlossen
ist. Am anderen Ende
gibt es die sogenannten
Kleinraum-Epidemien.
Sie bleiben lokal be-
grenzt. 

Gelingt es jedoch nicht,
diese Krankheiten lokal
einzugrenzen, könnten
sie sich schnell über ein
größeres Gebiet als Epi-
demie ausbreiten. Für
viele ansteckende Krank-
heiten besteht daher Mel-
depflicht an die Gesund-
heitsämter, um rasch
durch entsprechende
Isolierungen und Be-
handlungen der Erkrank-
ten sogenannte Infekti-
onsketten unterbrechen
zu können. 

Ist eine Infektionskrank-
heit über lange Zeiträu-
me hinweg in einem be-
stimmten Gebiet hei-
misch, spricht man von
einem Endemiegebiet
dieser Krankheit.  

Am Universitätsklinikum
habe man sowohl mit
Kleinraumepidemien als
auch mit der HIV/AIDS-
Pandemie zu tun, erklärt
Prof. Dr. Stefan Schubert.
Hinsichtlich AIDS zeige
allein die Tatsache, dass
sowohl Leipziger als
auch Migranten aus sehr
fernen Ländern behan-
delt werden, wie weltum-
greifend diese Infektions-
krankheit geworden ist. 

Ein jährliches Geschehen
stellt bekanntlich in den
Herbst- und Wintermo-
naten die herkömmliche
Grippe (Influenza) dar.
Durch ein weltweites
Überwachungssystem
der WHO und ein Netz-
werk aus entsprechen-
den Fachambulanzen
in der BRD lassen
sich die Anstiegs-
zeiten wie
auch die 

pandemi-
sche Aus-
breitung eines
neuen Grippevi-
russtammes gut
vorhersagen. Dadurch
könne rechtzeitig die
jährliche Grippeimpfung
auf neue Varianten der
Grippeviren abgestimmt
werden, und durch ihren
Einsatz, vor allem bei be-
sonders gefährdeten Pa-

tienten und Personen wie
bei Patienten mit ge-
schwächtem Immunsys-
tem oder bei Über-50-
Jährigen und bei medizi-
nischem Pflegepersonal 

würde dann das epidemi-
sche Ausmaß vermin-
dert. Wenngleich die ech-
te Grippe meist leicht

verläuft,  sterben in der
Bundesrepublik Deutsch-
land jährlich noch immer
etwa 7000 bis 15 000
Menschen durch sie. Be-
sonders betroffen ist die

ältere Be-

völkerung – lebensge-
fährliche Erkrankungen,
so Prof. Dr. Stefan Schu-
bert, kämen  aber verein-

zelt in allen Altergruppen
vor. 

Seit mehreren Jahren ist,
von Südostasien ausge-
hend, ein neuer gefährli-
cher Grippe-Stamm ent-
standen, der bis jetzt
noch weitgehend auf Vö-
gel beschränkt ist

(H5N1). Es besteht die
Gefahr, dass er

durch eine Muta-
tion auch ein-

mal leicht 

auf den Men-
schen übergehen

und dann eine ver-
heerende Pandemie

wie 1918/19 auslösen
könnte. Im Gegensatz zu
damals könne dies in An-
betracht des Massenflug-
verkehrs wahrscheinlich
noch rascher geschehen
– demgegenüber gibt es
jetzt jedoch die Früh-

warnsysteme, an Impf-
stoffen wird international
intensiv geforscht und es
gibt unterdessen auch
Medikamente. Auf alle
Fälle sollte man auf solch
ein eventuelles dramati-
sches pandemisches In-
fektionsgeschehen wie
1918/19 international
gut vorbereitet sein.  

Als Quintessenz hält Prof.
Schubert fest, dass gegen-
über den jahreszeitlichen
Influenza- oder auch No-
rovirusinfektionen die
Einhaltung der entspre-
chenden Hygienemaß-
nahmen zum persönli-
chen und epidemiologi-
schen Gesundheitsschutz
– besonders in den Kran-
kenpflegeinrichtungen –
sehr wichtig ist. Neben
der Grippeschutzimpfung
wären  bei bestimmten
Tätigkeiten der Mund-
schutz und die strikte
Händedesinfektion von
großer  Wichtigkeit, da
diese Krankheiten – wie
auch viele andere Infekti-
onskrankheiten – über
Tröpfchen- und Schmier-
infektionen übertragen
würden. Sachgerechte In-
formationen in Epidemie-
zeiten seien sehr nützlich.
Gegen den leider zu ver-
zeichnenden Wiederan-
stieg der HIV-Infektionen
in unserer Bevölkerung,
besonders auch in der Ju-
gend, der ein nachlassen-
des Schutzverhalten im
sexuellen Bereich erken-
nen lasse, sei erneut eine
verstärkte Aufklärung von
besonderer Bedeutung. 

Für die Gefahr einer er-
neuten Grippepandemie
wie 1918/19 durch eine
Mutation des H5N1-Vogel-
grippevirus sei bei uns je-
des Großklinikum wie das
Leipziger Universitätskli-
nikum beauftragt worden,
einen  Grippepandemie-
plan auszuarbeiten – ähn-
lich wie auch ein Katastro-
phenplan für den Massen-
anfall von Schwerverletz-
ten besteht. Dies sei im
Auftrag des Bundesge-
sundheitsministeriums
über die Landesgesund-
heitsministerien und Ge-
sundheitsämter in Abstim-
mung mit den weiteren
Kliniken und dem ambu-
lanten Bereich in der Regi-
on erfolgt. Bei allem ist zu
hoffen, dass sich solch ei-
ne Grippepandemie wie
1918/19 nicht wieder er-
eignet.

Insgesamt sind nach
Prof. Schubert sowohl
Kleinraumepidemien als
auch Pandemien sehr
vielgestaltig,  und sie be-
dürfen daher stets ganz
unterschiedlicher Vorge-
hensweisen zu ihrer
Schadensbegrenzung.

Holger Günther 

Prof. Dr. Stefan Schubert, Leiter des Berei-
ches Infektions- und Tropenmedizin am
UKL. Foto: Holger Günther, Grafik: dpa
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MORBUS BASEDOW 

NEPHROLOGIE

Spezialsprechstunde weit über Leipzig hinaus gefragt

Komplexe Krankheitsbilder
fordern komplexes Herange-
hen und vernetztes Handeln

durch die Mediziner. Im Falle von
Morbus Basedow arbeiten bei-
spielsweise Endokrinologen mit
den Kollegen der Augenheilkunde
eng zusammen. Wir sprachen mit
Prof. Dr. Dagmar Führer, Leitende
Oberärztin an der Klinik für Endo-
krinologie und Nephrologie des
Universitätsklinikums Leipzig

Frage: Gerade Krankheiten wie die
endokrine Orbitopathie bei Morbus
Basedow fordern Interdisziplinari-
tät. Wie werden die Patienten am
Leipziger Universitätsklinikum be-
treut?

Prof. Dr. Führer: Am Klinikum gibt
es seit Jahren eine weit über die
Grenzen Leipzigs bekannte und ge-
fragte Spezialsprechstunde, die ge-
meinsam von der Augenklinik und
der Klinik für Endokrinologie an-
geboten wird. Patienten kommen
sogar aus Görlitz oder Erfurt zu
uns. In persona betreuen Dr. Ina
Sterker, Oberärztin an der Klinik
und Poliklinik für Augenheilkunde,
und ich die Patienten, die durch
Morbus Basedow – eine Autoim-
munkrankheit, die zur Überfunkti-
on der Schilddrüse führt – oft zwei-
erlei Probleme haben: Zum einen
muss der Stoffwechsel der Schild-
drüse normalisiert werden, und
zum anderen müssen mögliche
Augenerkrankungen behandelt
werden. Die Krankheit betrifft üb-
rigens ein bis zwei Prozent der Be-
völkerung, wobei Frauen fünfmal
häufiger als Männer betroffen
sind.

Welche Optionen gibt es, die Schild-
drüsenfunktion zu beeinflussen?

Da gibt es drei Möglichkeiten: Mit
Medikamenten, mit der Radiojod-
therapie oder durch eine Operation.
Für jede dieser Optionen gibt es Für
und Wider – es gilt also, gemeinsam
mit dem Patienten genau abzuwä-
gen. Am Anfang steht die medika-
mentöse Therapie, mit der die
Überfunktion der Schilddrüse be-
handelt wird. Zudem gelingt es

hierdurch binnen eines Jahres bei
der Hälfte der Patienten die Auto-
immunerkrankung zum Stillstand
zu bringen. Sehr häufig reduzieren
sich dadurch auch die Probleme
der Patienten mit den Augen: Dop-
pelbilder werden seltener oder ver-
schwinden ganz. Auch das äußere
Erscheinungsbild des Patienten,
das ja oft durch geschwollene Au-
genlider und vorstehende Augen
gekennzeichnet ist, verbessert sich.
Bringt die medikamentöse Therapie
nichts, stehen die Radiojodtherapie
oder eine OP zur Debatte. Aller-
dings ist die Radiojodtherapie bei
sehr schweren Augenerkrankun-
gen, wir nennen sie entzündlich

hochaktiv, weniger geeignet. Da ist
eine Entfernung der Schilddrüse
die bessere Option. 

Kann man bei der Augenerkran-
kung auch unter den Therapiemög-
lichkeiten wählen?

Der wichtigste erste Schritt ist zu-
nächst die Schilddrüsenfunktion zu
normalisieren und die Patienten
müssen das Rauchen einstellen.
Wenn eine milde Form vorliegt, rei-
chen dann oft künstliche Augen-
tropfen und Geduld. Wenn hinge-
gen der Sehnerv betroffen ist, spielt
Zeit eine große Rolle. Es muss dann
innerhalb von Tagen entschieden
werden, ob eine Notfalldekompres-
sion nötig ist. Bei chronischen Pro-
zessen kann man zum Beispiel mit
einer Schieloperation die Augen-
fehlstellung korrigieren. Also: Man
muss je nach Konstellation und Ver-
lauf entscheiden. 

Man kann ohne Schilddrüse leben:
Warum wird bei Morbus Basedow
nicht gleich das nicht mehr richtig
funktionierende Organ entfernt?

Eine Operation ist immer ein Risi-
ko. Und diesem Risiko muss man
den Patienten nicht aussetzen,
wenn es nicht nötig ist. Es gibt ja
durchaus mit der medikamentösen
Therapie eine gute Chance, das
Übel bei der Wurzel zu packen.
Freilich ist die Dosierung nicht ein-
fach. Jede Über- oder Unterfunkti-
on der Schilddrüse tut dem Auge
nicht gut. Aber dafür haben wir ja
die Expertise. Und es gibt auch gu-
te Chancen, durch Kortisonpräpa-
rate oder Bestrahlung die Entzün-
dungen am Auge in den Griff zu be-
kommen.

Interview: Uwe Niemann

Langjährige Betreuung von Dialyse-Patienten

Das KfH-Dialysezentrum
im Konservativen Zen-
trum des Universitätskli-

nikums Leipzig ist eine von
deutschlandweiten über 200
Einrichtungen des gemeinnüt-
zigen Kuratoriums für Dialyse
und Nierentransplantation e.V.
In den Zentren werden Patien-
ten mit einer chronischen Nie-
renerkrankung von qualifizier-
ten Fachärzten medizinisch be-
raten und betreut. Für Patien-
ten, die noch keine
Dialysebehandlung benötigen,
ist dabei die Prävention, das
heißt, das Aufhalten des Fort-
schreitens der Nierenerkran-
kung das wichtigste Ziel. Die
Notwendigkeit einer Nierener-
satztherapie soll soweit wie
möglich hinausgezögert oder
im besten Fall verhindert wer-
den. Gelingt das nicht, werden
den Patienten im Bereich der
Dialyse alle gängigen Behand-
lungsverfahren angeboten. Dia-
lysepatienten werden zusätz-
lich in allen Belangen einer Nie-
rentransplantation beraten und
gegebenenfalls auf diese vorbe-
reitet. Nierentransplantierte
Patienten erfahren in den KfH-

Zentren eine umfassende
Transplantationsnachsorge, um
die Abstoßung der transplan-
tierten Niere zu verhindern.
Dies geschieht in enger Koope-
ration mit den jeweiligen
Transplantationszentren.

Insgesamt gibt es in Deutsch-
land 196 KfH-Nierenzentren
und andere Behandlungsein-
richtungen für Erwachsene, 14
KfH-Nierenzentren für Kinder
und Jugendliche sowie eine
Kinderdialyseferieneinrichtung.
Insgesamt werden in diesen
Einrichtungen 15 200 Zen-
trumsdialysepatienten und
2850 Heimdialysepatienten be-
treut. Im KfH arbeiten 1121
Ärzte sowie 4229 Mitarbeiter
des Pflegepersonals und MTA.
Dazu kommen 145 Medizini-
sche Fachangestellte in Ausbil-
dung und 1178 Personen des
Verwaltungs-, Wirtschafts- und
Logistikpersonals, so dass ins-
gesamt 6673 KfH-Mitarbeiter
17 998 Dialysepatienten be-
treuen.

Prof. Dr. Tom Lindner, Oberarzt
und Leiter der Sektion Nephro-

logie in der Klinik für Endokri-
nologie und Nephrologie sowie
Leiter des KfH-Dialysezentrums
im Universitätsklinikum Leipzig
freut sich über die neuen Räu-
me seiner
Einrichtung:
„Die Räume
sind größer
und auch
sehr freund-
lich gehal-
ten. Für die
s t a t i o n ä r e
B e t r e u u n g
der Patien-
ten hat sich
durch den
U m z u g
ebenfalls ei-
niges stark
verbessert.
B e i s p i e l s -
weise stehen
nun Zwei-
bettzimmer
zur Verfü-
gung.“  Zu-
dem könn-
ten durch
das Rohr-
postsystem
Laboranaly-

sen sehr viel schneller in das
Zentrallabor gelangen und in
umgekehrter Richtung die La-
borwerte dann weitaus schnel-
ler zurückkommen. Da dies

meist thera-
p e u t i s c h e
Konsequen-
zen habe,
würde da-
durch der
zeitliche Ab-
lauf der sta-
tionären Ar-
beit sehr er-
l e i c h t e r t .
Wichtig sei-
en auch die
kurzen Wege
zur Intensiv-
station und
den diagnos-
tischen Be-
reichen. So
wird kein
K r a n k e n -
t r a n s p o r t
mehr nötig
sein, mit
dem die Pa-
tienten von
Gebäude zu
Gebäude ge-

bracht werden müssen. Kurze
Wege sind gerade in Notfallsi-
tuationen wichtig, denn dann
können entsprechende Maß-
nahmen weit schneller greifen. 

Zur Sektion Nephrologie gehört
neben der Station auch eine
Transplantationsambulanz und
eine Allgemeine Nephrologi-
sche Ambulanz. In der Trans-
plantationsambulanz werden
die Patienten nach Nieren-
transplantationen überwacht
und begleitet. Zur Allgemeinen
Ambulanz kommen Patienten
mit verschiedenen Nierenschä-
digungen. Diese reichen von
leichten Schädigungen bis hin
zu schwereren Komplikationen
beziehungsweise Folgeerschei-
nungen, die aber noch kein
Nierenersatzverfahren wie Hä-
modialyse und Peritonealdialy-
se erforderlich machen. Solche
Patienten werden von den Mit-
arbeitern um Prof. Dr. Lindner
über viele Jahre begleitet. Dazu
gehören auch Patienten, die
nach einem stationären Aufent-
halt noch vorübergehend neph-
rologisch betreut werden müs-
sen. ukl

Visite: Prof. Dr. Tom Lindner bei ei-
nem Dialyse-Patienten. Foto: ukl

Prof. Dr. Dagmar Führer
Foto: ukl

… und nach einer Radiojodtherapie. Grafiken: ukl

Szintigrafiebild von Morbus Basedow vor …
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ENDOKRINOLOGISCHE AMBULANZ

Wenn die Hormone verrückt spielen…

Die Endokrinologie um-
fasst die Lehre von
den Hormonen und

den damit verbundenen Er-
krankungen. Ein Teilgebiet
der Endokrinologie ist die
Diabetologie, weshalb diese
im Konservativen Zentrum
des Uniklinikums auf einem
Gang und damit auch räum-
lich eng beieinander liegen.
Die Endokrinologische Am-
bulanz steht den Patienten
jeden Tag offen, zusätzlich
werden Spezialsprechstun-
den angeboten, mittwochs
zum Diabetischen Fuß, don-
nerstags die Adipositas-
Sprechstunde und freitags
eine Sprechstunde für
schwangere Diabetikerin-
nen. 

Die meisten Patienten, die
in die Ambulanz kommen,
haben Diabetes mellitus –
einer der Ärzte, der sie dort
betreut, ist Dr. med. Stefan
Karger. Zusammen mit ei-
nem Kollegen, der parallel
seine Tür für die Patienten
öffnet, kümmert er sich um
bis zu dreißig Menschen am
Tag. „Bei den anderen endo-
krinologischen Erkrankun-
gen haben wir häufig Pa-
tienten, die mit einer Über-
oder Unterfunktion der
Schilddrüse zu uns kommen
sowie Patienten, die an ei-
ner Erkrankung der Hypo-
physe, der Hirnanhangsdrü-
se, leiden.“

Was auch oft vorkomme,
seien Störungen der Wachs-
tumshormone, wie Dr. Kar-
ger festgestellt hat. „Patien-
ten berichten dann bei-
spielsweise, dass Bekannten
aufgefallen ist, wie groß Na-
se und Kinn bei ihnen ge-
worden sind. Im optimalen
Fall schickt der Hausarzt
diese Patienten dann zur
Überprüfung seines An-
fangsverdachts zu uns und
wir machen dann verschie-

dene Tests beziehungsweise
schauen im Labor nach,
was die Ursache des Pro-
blems ist.“

Manche Patienten müssen
stationär aufgenommen
werden, um durch genauere
Untersuchungen abklären
zu können, welche Hormo-
ne bei ihnen fehlen oder
überschüssig sind und zu
den Krankheitssymptomen
führen. Bei einem dieser
stationären Tests werden
dem Patienten intravenös
zwei Liter Kochsalzlösung
gegeben, im Verlauf des
Tests wird dann ein Hormon
bestimmt, um zu sehen, ob
etwa Bluthochdruck der
Grund dafür ist, dass dieses
Hormon zu viel produziert
wird. Bei einem anderen
Test darf der Patient 72
Stunden lang nichts essen.
Die Endokrinologen vermu-
ten bei diesen Patienten ei-
nen meist gutartigen Tumor,
der zuviel Insulin produ-
ziert, so dass sie unterzu-
ckern. Die Patienten müssen
ständig dagegen anessen
und nehmen demzufolge
schnell zu. Mit dem Test
wird überprüft, ob der Pa-
tient tatsächlich diesen Tu-
mor hat, denn dann müsste
er innerhalb der Hungerzeit
unterzuckern. Erst wenn
der Test positiv ausfällt,
wird der Patient ins MRT
geschickt und genau nach-
geschaut, wo der Tumor
sitzt, häufig findet er sich in
der Bauchspeicheldrüse. 

Donnerstags vormittags
führt Stefan Karger in der
Endokrinologischen Ambu-
lanz selbst spezielle aufwen-
digere Tests durch, bei de-
nen einzelne Patienten über
mehrere Stunden genauer
untersucht werden. Ihnen
wird Insulin gespritzt, was
zur Unterzuckerung führt
und im Körper einen Stress-

zustand hervorruft, Karger
misst dann, wie die Hormo-
ne darauf reagieren. In die-
ser Stresssituation sollten
die Stresshormone, die in
der Hirnanhangsdrüse ge-
bildet werden, ansteigen.
Jede halbe Stunde wird dem
Patienten Blut abgenom-
men, bleibt der Gehalt der
Stresshormone niedrig, hat
der Patient höchstwahr-
scheinlich eine Unterfunkti-
on der Hypophyse, meist
verursacht durch einen Tu-
mor, der dort drückt und die
Hormonbildung behindert.
Nach ungefähr vier Wochen
wird der Patient dann noch
einmal in die Endokrinolo-
gie bestellt, um die Ergeb-
nisse mit ihm auszuwerten
und ihm gegebenenfalls ein
passendes Hormonpräparat
zu verschreiben. 

Dr. Karger beschreibt seinen
typischen Arbeitstag in der
Endokrinologischen Ambu-
lanz: „Halb acht beginnt
mein Tag hier, die ersten Pa-
tienten kommen halb neun,
bis dahin erledige ich Büro-
arbeit und unterrichte wäh-
rend eines Semesters Stu-
denten. Innerhalb einer Wo-
che bekommen sie die Endo-
krinologie nahe gebracht.
Sie sind immer einen Tag
auf Station und einen in der
Ambulanz, am Freitag wird
dann geprüft. Bis 16 Uhr
kümmere ich mich um die
Patienten, danach schreibe
ich Rezepte und Briefe an
die behandelnden Hausärz-
te. Nach Feierabend widme
ich mich der Forschung. Ich
beschäftige mich zur Zeit
mit den Problemen der
Schilddrüse und der Bildung
von sogenannten Schilddrü-
senknoten.“ Der Assistenz-
arzt betrachtet sein Fachge-
biet als sehr spannend, da
es ein so großes Krankheits-
spektrum abdeckt. 

Bettina Hennebach

ANZEIGE

Das Sanitätshaus Rainer Vogel wurde
im vergangenen November zum
Lymph-Kompetenz-Zentrum ernannt,
das sich auf die Beratung und Versor-
gung von Patienten mit Lymph- und
Lipödemen spezialisiert.
Lymphödeme sind Weichteilschwellun-
gen unter der Haut, die dann entstehen,
wenn das Lymphgefäßsystem die 
Gewebsflüssigkeit nicht mehr abtrans-
portieren kann. Bei Lipödemen handelt
es sind um meist vererbte, chronische
Fettverteilungsstörungen an Ober- und
Unterschenkeln sowie im Hüftbereich.
Diese Form der Erkrankung tritt bei allen
Altersgruppen auf vom Säugling bis hin
zum Großvater.
Menschen mit der Diagnose Lip- oder
Lymphödem benötigen eine besondere
Kompressionstherapie, die meist ein 

Leben lang angewandt werden muss.
Das Lymph-Kompetenz-Zentrum / Sa-
nitätshaus Rainer Vogel passt spezielle
Kompressionsstrümpfe exakt den Kör-

permaßen der betroffenen Personen an.
Weiterhin unterstützt das Team um 
Orthopädiemeisterin Jana Matthies seine
Patienten durch konkrete Hilfestellungen

wie z. B. Anziehtraining für Kompres-
sionsstrumpfträger,Venengymnastik, 
Pflegetipps für Haut und Strümpfe u.v.m.
Viele Betroffene haben einen langen Lei-
densweg hinter sich, da das Krankheits-
bild meist spät erkannt bzw. falsch oder
unzureichend therapiert wird. Neben den
physischen Beschwerden treten vermehrt
auch psychische Probleme bei den 
Patienten auf. „Wir sind derzeit damit be-
schäftigt, ein gemeinschaftliches Lymph-
netz in Leipzig aufzubauen, um unseren
Patienten eine ganzheitliche Therapie zu
ermöglichen. Ziel ist es,  auf alle Bedürf-
nisse unsere Patienten eingehen zu 
können und damit neue Lebensqualität zu
schaffen.“ erklärt Jana Matthies vom 
Sanitätshaus Rainer Vogel. „Die enge 
Zusammenarbeit zwischen Fachärzten,
Physiotherapeuten und dem Sanitätshaus
ist dabei Grundvoraussetzung für einen
Erfolg.“ 
Frau Matthies ist Mitglied im Verein zur
Förderung der Lymphödemtherapie. 
Dadurch bekamen zwei ihrer Patienten
Ende Januar diesen Jahres die Möglich-
keit an einer 1-wöchigen ganzheitlichen
Therapie in der Lympho-Opt Fachklinik
nahe Nürnberg teilzunehmen.

Muldentalstraße 40, 04288 Leipzig, Telefon: 03 42 97 / 1 41 30
Wurzner Straße 163, 04318 Leipzig, Telefon: 03 41 / 2 32 66 94
Tschaikowskistraße 26, 04105 Leipzig, Telefon: 03 41 / 9 80 39 18

Orthopädie-Technik · Reha-Technik      PÄCHTER FRANK MATTHIES

1. Lymph-Kompetenz-Zentrum der Region Leipzig
Sanitätshaus Vogel 3x in Ihrer Nähe

ANZEIGE

Dr. Stefan Karger würzt seine Untersuchung oft mit Humor – denn Lachen ist
bekanntlich gesund. Foto: Bettina Hennebach
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AMBULANZ

Zentral und freundlich

Rechterhand im Eingangs-
bereich präsentiert sich als
erste Anlaufstelle für jeden

Patienten im Zentrum für Kon-
servative Medizin: die Patienten-
aufnahme. Hier wird der Patien-
tenverkehr zentral geregelt, von
der eigentlichen Datenaufnahme
bis hin zur Sprechstunde in den
jeweiligen Bereichen. Die Patien-
ten werden hier mittels der
Chipkarte, des Überweisungs-
scheins vom jeweiligen Haus-
oder Facharzt und ihres Perso-
nalausweises aufgenommen und
von einem elektronischen Auf-
rufsystem zu ihrer jeweiligen
Sprechstunde für
alle in der Inne-
ren Medizin an-
g e s i e d e l t e n
Fachgebiete, al-
so Endokrinolo-
gie, Gastroente-
rologie, Rheu-
matologie, Im-
m u n o l o g i e ,
Tropenmedizin,
Fuß- und Wund-
sprechstunde,
K a r d i o l o g i e ,
N e u r o l o g i e ,
P n e u m o l o g i e
und Angiologie,
geleitet. 

Eine der Damen,
die am Emp-
fangstresen tätig
sind, ist Schwes-
ter Sylke Siegel,
die als Leiterin
der Zentralam-
bulanz Innere
Medizin häufig
als die Schnitt-
stelle im Neubau
fungiert, an der
jegliche Anfra-
gen und Infor-
mationen aufei-
nander treffen.
Die Mutter zwei-
er erwachsener
Kinder wird von
ihrer Arbeit völ-
lig erfüllt, wenn
gleich diese des
Öfteren eine gro-
ße Herausforde-
rung für sie und
das gesamte
Team darstellt.
Vor allem die noch ungewohnte
Größe der Ambulanz und die
Vielfalt der Fachgebiete bringen
neue Aufgaben mit sich. „Diese
Herausforderungen mit allen
Anforderungen, Vorstellungen
und Maßgaben zu vereinen und
sie so zu zentralisieren, dass die
Abläufe gut aufeinander abge-
stimmt sind und in ihrer Ge-
samtheit auch praktikabel wer-
den,“ sagt Schwester Sylke, sei
„eine Arbeit, die viele Nerven
und eine Menge Kraft kostet und
mit jüngeren Kindern und steten
privaten Verpflichtungen kaum
zu bewerkstelligen wäre.“ 

Die 41-Jährige hat ihre Prüfung
zur Krankenschwester in der
Neurochirurgie absolviert, spä-
ter arbeitete sie auf der Intensiv-
station, speziell im Bereich Neu-
rologie, und auch auf der gastro-
enterologischen Station. Sylke
Siegel ist Fachschwester für An-

ästhesie und Intensivmedizin.
Sie absolvierte einen Stationslei-
terlehrgang und macht zurzeit
eine Ausbildung zur Projektleite-
rin. Da sie seit 22 Jahren Erfah-
rungen im Bereich der Inneren
Medizin sammelt, ist sie kompe-
tente Ansprechpartnerin – im-
mer dann, wenn ohne solide me-
dizinische Grundausbildung
kaum zu ermitteln wäre, wel-
cher Patient zu welcher Ambu-
lanz terminiert werden soll. In
einer nicht ganz unbeträchtli-
chen Zahl von Fällen passiert es
beispielsweise, dass Patienten
Überweisungsscheine vom

Hausarzt über den Anmeldetre-
sen reichen, auf denen lediglich
vermerkt steht „Innere Medizin,
Ambulanz“. 

Oft weiß ein Patient nicht genau,
was er hat, weil er seinem Haus-
arzt nicht richtig zugehört oder
ihn nicht verstanden hat. Dies
erschwert natürlich die Arbeit
des Ambulanzpersonals. „Wir
sind immer den Hausärzten
dankbar, die ihre Patienten sehr
gut aufklären und konkret ange-
ben, dass der Patient sich bei-
spielsweise in der rheumatologi-
schen oder der gastroenterologi-
schen Ambulanz vorstellen soll“,
so Sylke Siegel. In unklaren Fäl-
len wird versucht, die wenigen
Informationen zu einem Gesamt-
bild zu verdichten. Es kommt
auch so mancher Notfall an, der
aufgrund der Erklärungen des
Patienten direkt erkannt und mit
höherer Priorität in die Sprech-

stunde geschleust werden kann.
Zeit für eine Rücksprache mit
dem überweisenden Hausarzt
besteht in den wenigsten Fällen
– bei 300 bis 350 Patienten, die
täglich von den Schwestern
durch die Anmeldezone zu be-
wegen sind, bleibt dafür schlicht
keine Zeit. 

Nach dem Umzug müssen sich
natürlich auch die Mitarbeiter
erst an die neuen Räume gewöh-
nen. In den ersten zwei Monaten
halfen dabei zusätzliche Kliniklot-
sen. „Wir sind gespannt, wie es
ab jetzt läuft und zu managen ist.

Am Anfang der
Umzugszeit haben
wir als Personal
gemeinsam die
Sprechzimmer mit
den Patienten ge-
sucht, mit einem
Wegeplan in der
Hand. Wir haben
gemeinsam ge-
lacht, denn die Pa-
tienten fanden es
auch lustig, dass
für uns als Perso-
nal alles neu war.“
Doch die Anmelde-
kräfte müssen
auch viel einste-
cken. Kranke Men-
schen oder besorg-
te Angehörige sind
manchmal unge-
duldig und nicht
unbedingt höflich.
Dann gilt es, ruhig
zu bleiben und
trotzdem freund-
lich Auskunft zu
geben. Kommt es
vor, dass eine
Schwester dem
Druck an der An-
meldung einmal
nicht standhält,
steht Schwester
Sylke ihr mit Trost
zur Seite. 

Das Team der
zentralen Patien-
tenaufnahme In-
nere Medizin
wurde nach dem
Umzug verstärkt.
Die Kolleginnen
aus dem „Roten

Haus“, der Kardiologie/Angiolo-
gie, der Neurologie und der On-
kologie sind jetzt alle fusioniert
und zu einem großen Team ge-
worden. Alles unter einen Hut
zu bringen – so lautet die große
Aufgabe für die nächsten Mona-
te, und Schwester Sylke ist sich
sicher: „Wir sind auf einem gu-
ten Weg. Ich habe das Gefühl,
dass wir alle gut zusammen
harmonieren und alles wirklich
Hand in Hand geht, was für die
tägliche Arbeit ganz wichtig
ist.“

„An unseren sechs Tresenplät-
zen haben wir eine wichtige
Aufgabe, denn wir stellen den
Erstkontakt mit dem Patienten
her, und hier soll sich schließ-
lich Vertrauen aufbauen. Die
Chance, die der Patient mir
beim ersten Blick gibt, darf
nicht vertan werden,“ weiß Syl-
ke Siegel. Sandra Flemming

ANZEIGE

Leipziger Institut für Präventivmedizin GmbH
Subklinische chronische Entzündung bei Diabetes kann das Gefäßrisiko
erhöhen

Patienten mit Typ 2 Diabetes, die mit Insulin behandelt werden, aber nicht die 
Zielwerte für HbA1c (unter 6,5%) erreichen, werden eingeladen an einer Studie
zur Optimierung der Therapie durch die Kombination eines Langzeitinsulins mit
Tabletten teilzunehmen. Diese Kombination korrigiert auch verborgene chronische
Entzündungsprozesse und senkt die Blutfette und schützt damit die Blutgefäße.
Die Studienmedikation und die Betreuung sind kostenlos. Die Fahrtkosten werden
im Rahmen der Studie erstattet.

Weitere Informationen erhalten Sie von unserer Studienärztin:
Dr. Klara Wilhelm, Paul-List-Str. 11, 04103 Leipzig,
Tel: 0341-1494835 jeweils Mo - Fr: 7.30-14.00 Uhr
Fax: 0341-1494834, email:klara.wilhelm@freenet.de

Neu: Apotheke im Südcenter
Arthur-Hoffmann-Str. 175 • 04277 Leipzig

Öffnungszeiten: Mo–Fr 8–19 Uhr
Sa 8–13 Uhr

Wir freuen uns auf Sie!
Ihre Apothekerin Sylvia Hensel & Team

Bild mit Seltenheitswert: Die Schwestern der Zentralambulanz – hier Lei-
terin Sylke Siegel – kommen eher selten zur Ruhe. Foto: S. Flemming
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PARKINSON

Sichere Diagnostik – Intensive Forschung – Hilfe zur Selbsthilfe

Etwa 300 000 Men-
schen leiden in
Deutschland  an der

Parkinson-Krankheit. Sie
wissen, dass es für sie
keine Heilung gibt und
dass ihr Leben immer
eingeschränkter werden
wird. Umso wichtiger ist
eine umfassende medizi-
nische Betreuung dieser
Menschen, die alles daran
setzt, ihre Lebensqualität
zu erhalten oder sogar zu
verbessern. Einen regio-
nalen Anlaufpunkt für
Parkinson-Patienten bie-
tet die Klinik und Polikli-
nik für Neurologie des
Universitätsklinikums
Leipzig. In den neuen
Räumen des Konservati-
ven Zentrums können die
Patienten neben einer
ambulanten Betreuung
auf hohem Niveau direkt
auf sie zugeschnittene
Angebote in Anspruch
nehmen. 

Allein in die Spezial-
sprechstunde für Bewe-
gungsstörungen kommen
im Monat 50 bis 100 Pa-
tienten, berichtet der
stellvertretende Direktor
der Klinik, Prof. Dr. med.
Johannes Schwarz. Die
Patienten werden in den
meisten Fällen von nie-
dergelassenen Kollegen
zu den Leipziger Neurolo-
gen geschickt, um eine
Expertenmeinung einzu-
holen. Denn die Diagnose
bei Parkinson ist nicht
immer eindeutig, wie Pro-
fessor Schwarz erklärt.
„Besonders in der Früh-
phase von Parkinson ist
die Diagnose sehr viel
schwieriger, als früher
angenommen wurde. Seit
wir in Kooperation mit
der Nuklearmedizini-
schen Klinik ein neues
bildgebendes Verfahren
nutzen können, wissen
wir, dass ein Viertel der
Patienten, von denen man
annahm, dass sie Parkin-
son haben, diese Krank-
heit gar nicht haben, son-
dern zum Beispiel eine
verwandte Krankheit.“
Das bildgebende Verfah-
ren nennt sich „Single-
Photon-Emissions-Com-
puter-Tomographie“, kurz
SPECT. Damit können die
Zellen, die bei Parkinson
betroffen sind, selektiv
dargestellt werden. So
lässt sich mit großer Si-
cherheit unterscheiden,
ob der Patient tatsächlich
an Parkinson erkrankt ist
oder nicht. 

Fehldiagnosen, wie zum
Beispiel die häufige Ver-
wechslung mit einer me-
dikamenteninduzierten
Parkinson-Krankheit ,
können somit vermieden
werden. Hierbei verursa-
chen Medikamente vorü-
bergehend Symptome, die
auch bei Parkinson auf-

treten, so vor allem Zit-
tern, Muskelstarre und
Bewegungsarmut. Profes-
sor Schwarz beschreibt
das Problem: „Patienten

nehmen zum Beispiel Me-
dikamente ein, die Übel-
keit verringern oder die
Magen-Darm-Tätigkeit
anregen sollen. Dass die-

se Medikamente aber
häufig die Rezeptoren für
Dopamin im Gehirn blo-
ckieren, daran wird oft
nicht gedacht und dann

entwickeln diese Men-
schen Parkinson-Sympto-
me, werden eventuell
auch mit Parkinson-Medi-
kamenten behandelt, ob-

wohl es überhaupt nicht
notwendig ist. Letztend-
lich haben die Patienten
nur Nebenwirkungen –
zum einen von den Ma-
gen-Medikamenten, zum
anderen von den Parkin-
son-Medikamenten. Das
im Einzelfall herauszufin-
den, ist oft nicht ganz ein-
fach. Hier hilft uns die dif-
ferenzierte Diagnostik mit
nuklearmedizinischen
Verfahren schon sehr
weiter.“ 

Die Ursachen für die
Krankheit sind immer
noch unklar. Es wird ver-
mutet, dass Mutationen in
den Genen in den meisten
Fällen zu Parkinson füh-
ren, die Forschung kann
das aber noch nicht ein-
deutig belegen. Weit we-
niger häufig tritt ein
durch Umweltfaktoren
verursachtes Parkinson-
Syndrom auf. Für die Be-
handlung spielt das
keine große Rolle,
denn sie erfolgt bei
beiden Patienten-
gruppen ähnlich.
Mittlerweile lassen
sich bei den meisten
Patienten die Bewe-
gungsstörungen mit
dem führenden Par-
kinsonmedikament
„L-Dopa“ gut in den
Griff bekommen.
Aber damit sind
noch lange nicht alle
Probleme bei der
Behandlung der
Krankheit gelöst,
wie Professor
Schwarz berichtet.
„In den letzten Jah-
ren haben wir ge-
lernt, dass die Be-
hinderung bei den
Parkinson-Patienten
nicht nur durch die
Motorik bedingt ist –
die Patienten haben
leider auch viele an-
dere Störungen, so
vor allem Depressionen,
Verstopfungen, kognitive
Beeinträchtigungen bis
hin zu richtigen Demen-
zen und Schlafstörungen. 

Diese Dinge sind für die
Patienten sehr belastend,
leider können wir die Pro-
bleme mit den heutigen
Medikamenten überhaupt
nicht angehen. Daher
wird in diesem Bereich
im Moment sehr viel ge-
forscht, auch hier an der
Klinik.“ Schwarz ist dafür
weltweit unterwegs – ge-
rade ist er aus Korea zu-
rückgekommen. Die Ab-
teilung Neurologie der
Uniklinik erforscht zur
Zeit in Kooperation mit
einer koreanischen Uni-
versität, wie aus huma-
nen Stammzellen Neuro-
nen generiert und im Sin-
ne einer Zell-Ersatz-The-
rapie bei Parkinson
angewendet werden kön-
nen. 

Bekannt ist mittlerweile
auch, dass in Kaffee und
Schokolade Stoffe enthal-
ten sind, die bestimmte
Rezeptoren im Gehirn
blockieren, was dazu
führt, dass Parkinson-
Symptome sich bessern.
„Parkinson-Patienten es-
sen sehr gerne Schokola-
de, sehr viel mehr als an-
dere Menschen. Ein
Grund dafür ist wohl die-
se Anti-Parkinson-Wir-
kung, ausgelöst durch die
Rezeptor-Blockade. Ein
weiterer Grund könnte
sein, dass Nervenzellen,
die krank sind, einen sehr
hohen Energiebedarf ha-
ben und dass Zucker dem
Menschen in diesem Fall
gut tut. Wenn dann noch
die Überbewegung hinzu-
kommt, verbraucht der
Körper des Patienten
noch mehr Energie. Der
Nachteil ist, dass das für
die Zähne nicht gut ist.

Das ist ein großes Pro-
blem – auf der einen Seite
isst der Patient gerne viel
Schokolade, auf der ande-
ren Seite hat er aufgrund
der Bewegungsstörungen
Probleme, sich die Zähne
zu putzen.“ Die Lösung
wären Medikamente, die
diese Stoffe aus der Scho-
kolade enthalten, so Pro-
fessor Schwarz – seines
Wissens nach befinden
sie sich zur Zeit in der kli-
nischen Prüfung.

Inwieweit der Patient auf
seine Parkinson-Medika-
mente anspricht, kann in
der Neurologischen Klinik
mithilfe der sogenannten
Komplexen Bewegungs-
analyse festgestellt wer-
den. Johannes Schwarz
beschreibt die spezielle
Untersuchungsmethode:
„Man lässt die Patienten
auf einer Platte schreiben,
ein Computer analysiert
dann, wie die Beschleuni-

gung, wie die Entschleu-
nigung ist, ob es Stockun-
gen in der Bewegung gibt
und so weiter. Damit kön-
nen ganz gut Medikamen-
teneffekte beurteilt wer-
den, also vor allem, ob die
Ersatzstoffe, die wir Par-
kinson-Patienten anbie-
ten, wirklich helfen. So
können wir den optischen
Eindruck, dass es dem
Patienten besser geht,
auch mit quantitativen
Daten belegen und genau
berechnen, um wie viel
sich die Bewegungen des
Patienten normalisiert
haben.“ 

Nicht mit Medikamenten
zu lösen ist ein schwer-
wiegendes Problem, das
alle Parkinson-Kranken
haben: Sie werden in der
Öffentlichkeit diskrimi-
niert. „Parkinson-Patien-
ten sind im Unterschied
zu anderen Patienten

meist sehr diszipli-
niert, halten sich
genau an die ärztli-
chen Hinweise,
trinken keinen Al-
kohol, rauchen
nicht“, sagt Profes-
sor Schwarz. Umso
schlimmer ist es
für sie, dass sie in
der Straßenbahn
oder beim Stadt-
bummel von Pas-
santen aufgrund
ihrer langsamen,
abgehackten Be-
wegungen häufig
mit Alkohol in Ver-
bindung gebracht
werden. Im
schlimmsten Fall
werden die Patien-
ten wegen ihres
auffälligen Verhal-
tens auf der Straße
von der Polizei an-
gehalten, was sich

sehr belastend für
die Betroffenen aus-
wirkt. „Wir ermun-

tern die Patienten, in sol-
chen Situationen aber
auch am Arbeitsplatz
möglichst früh zu sagen,
dass sie Parkinson haben.
Meist verspüren sie dann
eine große Erleichterung.
Sicher müssen sie auch
ertragen, dass sie von an-
deren Menschen bemitlei-
det werden, dafür kommt
aber auch viel echte Hilfe
von allen Seiten“, sagt
Professor Schwarz. Zu-
sammen mit den Kollegen
von der Tagesklinik für
kognitive Neurologie ver-
sucht er, den Patienten
Hilfe zur Selbsthilfe anzu-
bieten. So werden ihnen
zum Beispiel Verhaltens-
strategien vermittelt, mit
denen sie sich relativ si-
cher in der Gesellschaft
bewegen können. 

Professor Schwarz nennt
als Beispiel für ein …
Bitte lesen Sie auf Seite 
11 weiter. 

Das menschliche Gehirn ohne Erkrankung. 

… und schließlich mit schweren Veränderungen.

Im Gegensatz dazu mit Parkinson-Erkrankung – Prof. Dr. Johannes Schwarz.
Foto: Hendrik Eibisch, Grafiken: ukl
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STROKE UNIT

Genau dort, wo Medizin stattfindet

Einen Schlaganfall kann in
unserer hektischen Zeit
fast jeder erleiden. Ist der

Ernstfall eingetreten, helfen die
Spezialisten der Stroke Unit,
das Gehirn und damit Lebens-
fähigkeit der Betroffenen zu er-
halten. Wir sprachen mit Prof.
Dr. Dietmar Schneider, Neuro-
loge und Internist an der Klinik
und Poliklinik für Neurologie
des Universitätsklinikums Leip-
zig und Leiter der Stroke Unit
(Schlaganfall-Spezialstation)
über Zertifizierung, Laserlicht
und Gaumenstimulation.

Frage: Die Stroke Unit des Uni-
versitätsklinikums Leipzig ist
als erste in Deutschland nach
einem neuen Verfahren audi-
tiert und zertifiziert worden.
Was steht dahinter?

Prof. Schneider: Das heißt zu-
erst einmal, dass in unserer
Stroke Unit mit ihren zwölf Bet-
ten ein Qualitätsmanagement-
System angewendet wird, das
dem Qualitätsstandard der
Deutschen Schlaganfall-Gesell-
schaft und der Stiftung Deut-
sche Schlaganfall-Hilfe ent-
spricht. Dieses Zertifikat, das
uns die InterCert Zertifizie-
rungsgesellschaft im Januar
ausgestellt hat, ist nicht nur ein
Blatt Papier. Denn dahinter
steht, dass in der Schlaganfall-
Spezialstation nicht nur zehn
Ärzte und 40 Schwestern für
die Patienten da sind, sondern
auch Logopäden, Ergothera-
peuten, Physiotherapeuten, So-
zialarbeiter und Neuropsycho-
logen.  Neben dem Facharzt-
standard ist rund um die Uhr
auch die besondere Expertise
über die akute Schlaganfallbe-
handlung gegeben und die be-
sonders dafür erforderliche Lo-
gistik bereitgestellt (Zentrale
Notaufnahme, Neuroradiolo-
gie), so dass die Patienten
schnell und kompetent versorgt
werden können. Wie jeder wis-
sen sollte, aber leider immer
wieder vergessen wird, ist jeder
akute Schlaganfall ein Notfall.
Und bei jedem Notfall  kommt
es ja auf äußerst zügiges und
präzises Handeln an. 

Warum ist beim Schlaganfall so
viel Eile geboten?

Weil Zeit Gehirn kostet. Jede
Minute, in der nichts gemacht
wird, kostet den Patienten

Hirnzellen: In jeder Minute
nach dem Schlaganfall sterben
1,9 Millionen Nervenzellen, 
14 Milliarden Synapsen und
zwölf Kilometer Nervenfasern
ab. Insgesamt „altert“ der be-
troffene Hirnteil des Patienten
pro Minute um drei Wochen.

Wir haben damit ein sehr enges
Zeitfenster, um Hirngewebe zu
retten. Deshalb muss schnell
geklärt werden, was passiert
ist: Ob eine Hirnblutung die Ur-
sache der Symptome  ist, oder
ob ein Gerinnsel Blutbahnen
verstopft. Es wird also schnells-
tens eine Bildgebung des Ge-
hirns  (Computertomographie
CT oder Magnetresonanztomo-
graphie MRT) angefertigt, um
festzustellen, was die Ursache
ist. Und dann muss entweder
der Verschluss geöffnet oder die
Blutung gestoppt werden. Beim
Verschluss, dem ischämischen
Schlaganfall, wird versucht, das
Gefäß mit Medikamenten wie-
der durchgängig zu machen.
Das ist die Lysetherapie. Bei ei-
ner Hirnblutung muss die Blu-
tung gestoppt und, falls die Blu-
tung groß ist und das Gehirn zu
erdrücken droht, das Blut ent-
fernt werden. Wie gesagt: Zeit
ist Gehirn.

Wird mit dem Umzug der Stro-
ke Unit ins Zentrum für Konser-

vative Medizin diesen Erforder-
nissen besser entsprochen?

Aber ja. Wir sind jetzt genau
an der Stelle, wo die gesamte
Medizin stattfindet. Vorher wa-
ren wir in der Neurologie-Con-
tainerbaracke untergebracht.

Dort hatten wir die Stroke Unit
natürlich auch nach den mo-
dernsten Maßstäben aufge-
baut. Nur mussten die Patien-
ten immer durch den Park
transportiert werden. Jetzt
sind wir zum einen ganz in der
Nähe der Notfallaufnahme, in
der unsere Patienten ja zuerst
ankommen. Gut ist auch, dass
im neuen Gebäude die nicht-
operative Intensivmedizin auf
einem Korridor zu Hause ist.
Gleich nebenan befinden  sich
die Epilepsieüberwachung und
vor allem die neurologische
Funktionsdiagnostik, auf der
anderen Korridorseite die in-
ternistische Intensivmedizin
mit Herzultraschall und Herz-
katheter. 

Hatte die Schlaganfall-Spezial-
station schon vor dem Umzug
zwölf Betten?

Ja, seit Sommer 2007. Die 1998
in unmittelbarer Tür-an-Tür-
Nachbarschaft zur neurologi-
schen Intensivtherapiestation

errichtete Stroke Unit hatte ur-
sprünglich sechs Betten und
wurde im Jahr 2007 auf zwölf
Betten erweitert.  Anfang der
90er Jahre war deutlich gewor-
den, dass die Leipziger Neuro-
logie  eine eigenständige Akut-
und Intensivmedizin aufbauen

muss. Wir begannen 1993 mit
sieben Intensivbetten, die 1996
auf neun Betten erweitert wur-
den. Dann kam die Schlagan-
fallspezialstation dazu.  

Wie viele Patienten werden
heute in der Stroke Unit behan-
delt?

Wir haben jährlich etwa 900
Patienten. In Deutschland gibt
es bis zu 200 000 Neuerkran-
kungen pro Jahr. Also 200 000
Menschen erleiden einen
Schlaganfall. Wenn man das
auf die Region des Regierungs-
bezirks Leipzig umrechnet,
kommt man etwa auf 2000 pro
Jahr. Die Fälle verteilen sich
freilich auf verschiedene Kran-
kenhäuser. Insgesamt haben
wir hier sicher die Mehrzahl.

Welche neuen Methoden gibt
es, Schlaganfall-Patienten zu
behandeln?

Gegenwärtig arbeiten wir kli-
nisch vor allem an zwei neuen

Methoden, mit denen die Prog-
nose nach einem Schlaganfall
verbessert werden könnte.
Zum einen setzen wir große
Hoffnungen auf den sogenann-
ten Nah-Infrarotlaser. Dieser ist
für Patienten mit ischämischem
Schlaganfall gedacht, die zeit-
lich nicht mehr für eine Lyse-
therapie in Frage kommen. Da-
zu wird der Kopf des Patienten
vollständig rasiert. Dann be-
kommt er eine Art Badekappe
mit 20 Löchern aufgesetzt,
durch die abwechselnd Infra-
rot-Laserlicht aufs Gehirn ge-
strahlt wird. Hintergrund ist,
dass wir dadurch die Hirn-
durchblutung verbessern wol-
len. Denn: Wird das Gehirn
nicht durchblutet, stirbt es
Stück für Stück ab. 

Was passiert durch das Laser-
licht im Gehirn?

Wie genau die Lasertherapie
mit Hilfe von Licht im Infrarot-
spektrum wirkt, ist noch nicht
ganz geklärt. Aber in einer Stu-
die mit 120 Patienten  gab es
messbare Funktionsverbesse-
rungen, der Energiestoffwech-
sel im Gehirn wurde verbessert.
Es gelingt also, mit dem Nah-
Infrarotlaser körpereigene Re-
paraturmechanismen zu stimu-
lieren.

Und was ist die zweite neue
Methode?

Das ist die sogenannte Gau-
menstimulation. Dabei wird ei-
ne winzige Elektrode in Lokal-
anästhesie in die Nähe eines
bestimmten Nervengeflechtes
im Gaumen entweder rechts
oder links in Höhe der Backen-
zähne implantiert.  Durch eine
elektrische Stimulation erwei-
tern sich die  Blutgefäße  der je-
weiligen Gehirnhälfte und ver-
bessern damit die Durchblu-
tung. Das Verfahren wird im
Moment bis zu 24 Stunden
nach dem ischämischen Ereig-
nis angewendet. Es könnte
künftig ebenfalls  eine Thera-
pieoption sein, wenn die Lyse
nicht mehr in Frage kommt
oder eine additive Behand-
lungskomponente nach der Ly-
setherapie darstellen. Auch
hier laufen Studien, bei denen
die Patienten über eine Woche
täglich eine dreistündige Be-
handlung erhalten.

Interview: Uwe Niemann

Prof. Dr. Dietmar Schneider, Neurologe und Internist an der Klinik und Poliklinik für Neurologie des
Universitätsklinikums Leipzig und Leiter der Stroke Unit bei einem Patienten. Foto: ukl

Fortsetzung: Sichere Diagnostik …
klassisches Schreckensszena-
rio in den Augen von Patien-
ten, die aufgrund der Erkran-
kung stark zittern, das Bezah-
len an der Supermarktkasse.
„Die psychische Belastung in
solch einer Situation ist für den
Patienten nicht gering, die Auf-
regung nimmt zu, mit der zit-
ternden Hand das Geld aus
dem Portemonnaie zu nehmen
ist für ihn fast unmöglich. 

Das führt laut Schwarz meist
in einen Teufelskreis hinein:

„Die Kassiererin wird ungedul-
dig, es bildet sich eine Schlan-
ge hinter dem armen Patien-
ten, der gar nichts mehr hinbe-
kommt. Meist kommt es dann
so weit, dass die Patienten
überhaupt nicht mehr einkau-
fen gehen. In der Verhaltens-
therapie übt der Patient, sich
genau zu überlegen, wie viel
Geld er braucht, bevor er an
die Kasse geht, den Geldschein
und die Münzen schon vorher
aus dem Geldbeutel zu nehmen
und in der Hand parat zu ha-

ben. Eigentlich ein ganz einfa-
cher Trick, der diese Situation
für den Patienten entschärfen
kann.“

Können die Patienten auch sel-
ber tatkräftig etwas gegen die
Krankheit unternehmen, wie
es prominente Erkrankte á la
US-Schauspieler Michael J.
Fox in den Medien propagie-
ren? 

Professor Schwarz hält es für
sehr wichtig, dass die Patien-

ten Gelenke und Muskulatur so
lange wie möglich trainieren
und geschmeidig halten, denn
ohne regelmäßige körperliche
Betätigung besteht bei Parkin-
son-Patienten ein hohes Osteo-
porose-Risiko, was eine Verfor-
mung der Wirbelsäule und in
der Spätphase den typischen
gebückten Gang nach sich zie-
hen kann. Patienten mit Par-
kinson müssen aufgrund der
Sturzgefahr bei ihrer Krank-
heit nicht zwingend auf größe-
re sportliche Unternehmungen

verzichten, sollten sich aber
des erhöhten Risikos bewusst
sein, rät der Professor. „Wir er-
mutigen die Patienten dazu,
auch mit der Krankheit das zu
tun, was ihnen Freude macht.
Eine meiner Patientinnen, sie
war schon über siebzig Jahre
alt und lange krank, ist zum
Beispiel noch zweimal auf den
Kilimandscharo gestiegen. Das
ist natürlich nicht ungefährlich
aber wenn die Patienten sich
das zutrauen – warum nicht?“

Bettina Hennebach
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ORTHOPÄDIETECHNIK 

FRISEUR

Optimum an Beweglichkeit

Ein bisschen Luxus zwischendurch

Fotos: Friseurmeisterin Sabine Panster bei der Arbeit. Die Betreiberinnen des Friseur- und Kosmetiksalons im
UKL, Sabine Panster (3.v.l.) und Christina Rost (5.v.l.), mit ihrem jungen Team. Fotos: Marcus Karsten

Ein bisschen Luxus sollte man sich
auch im Krankenhaus gönnen. Ge-
treu diesem Motto bieten Sabine
Panster und Christina Rost den Pa-
tienten und Besuchern Friseur-, Kos-
metik- und Fußpflegedienste in ihrem
modernen Ladengeschäft nur wenige
Meter neben dem Haupteingang des
Konservativen Zentrums. Am 6. April
feierten die Friseurmeisterin und die
Kosmetikerin zusammen mit ihrem

dreiköpfigen Team die Eröffnung ihrer
Filiale im Klinikneubau. Für das im
Schönheitsservice erfahrene Duo ist
es nicht das erste eigene Geschäft,
vorher haben sie Klinikpersonal und
Patienten im Bettenhaus ihre Dienste
angeboten, außerdem betreiben sie
einen Salon in Markranstädt. Über
die für den Anfang gute Resonanz in
der Liebigstraße freuen sich die bei-
den. „Wir hatten heute schon drei

Kunden und es ist erst Mittag“, resü-
miert Sabine Panster am Eröffnungs-
tag. Ist es einem Patienten über-
haupt nicht möglich, selber in den Sa-
lon zu kommen, waschen, legen und
föhnen Panster und ihre Mitarbeite-
rinnen auch im Krankenzimmer. Bis-
her wurde dieser besondere Service
schon zweimal von Patienten des
Konservativen Zentrums in Anspruch
genommen.

Das Team: Frances Männel, Rainer Pilz, Jeanette Gretzschel (v.l.n.r.). Verkäuferin Jeanette Gretzschel zeigt ein Kniemodell mit Bandage (r.).

Für ein Optimum an Beweglich-
keit von Knochen, Gelenken,
Muskeln und Sehnen sollen die
Prothesen, Orthesen, Bandagen
und orthopädischen Schuhe sor-
gen, die der Orthopädietechni-
ker Rainer Pilz gleich nebenan
verkauft. Kein Wunder, dass er
sein Fachgeschäft „Optimum“
getauft hat – mit der zentralen
Lage im Uniklinikgebäude ist es
möglich, den Patienten eine opti-
male und schnelle Versorgung
anzubieten. Wer zum Beispiel
gerade vom Arzt ein Rezept für
eine Bandage bekommen hat,
muss nicht erst in die Stadt fah-
ren und mühsam ein Orthopä-
diegeschäft suchen, sondern
kann sich gleich vor Ort beraten
lassen. Auch mit größeren Hilfs-
mitteln, wie Rollstühlen zum Bei-
spiel, kennt sich Pilz bestens
aus – seit vielen Jahren schon
arbeitet er unter anderem im Re-
habilitationsbereich eng mit der
Orthopädischen Uniklinik zu-
sammen. Unterstützt wird er im
neuen Orthopädietechnikladen
von den Fachverkäuferinnen
Frances Männel und Jeanette
Gretzschel, die auf jeden Kun-
den verständnisvoll und sach-
kundig eingehen und mit einem
sicheren Griff in die Regale die
richtige Bandage zur Hand ha-
ben.
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RESTAURANT

SPEISENVERSORGUNG CAFÉ

Immer freundlich trotz großen Andrangs an der Essensausgabe: Katrin Zurek (l.) und Katrin Kut-
zer (r.) vom Serviceteam.  Fotos: Marcus Karsten

Genuss mit allen Sinnen

Erst heiß, dann kalt – dann heiß Snacks auf der Empore

Im Restaurant „Central“
herrscht jeden Tag um 13 Uhr
Hochbetrieb, Studenten und
Ärzte, Schwestern und Pflege-
kräfte stärken sich für den Rest
des Tages. Das Serviceteam
an der Essensausgabe sorgt

dafür, dass jeder innerhalb kur-
zer Zeit zum Zuge kommt und
sein Wunschessen auf einem
der 200 Plätze zu sich nehmen
kann. Trotz des zeitweise enor-
men Andrangs gibt es kein Ge-
dränge, von Hektik keine Spur,

die Gäste scheinen sich sehr
wohl zu fühlen – manche zie-
hen ihren weißen Kittel aus
und hängen ihn lässig über den
Stuhl. „Mit allen Sinnen genie-
ßen“ kann man hier von 8 bis
20 Uhr.

Kochen und Kühlen hat sich bei
der Speisenversorgung im Res-
taurant und auf den Stationen
des Konservativen Zentrums be-
währt. Das überrascht Petra
Kausch von der Schubert Unter-
nehmensgruppe, die das neue
Verfahren der sogenannten
Speisenschnellkühlung am Uni-
klinikum eingeführt hat, keines-
wegs. Denn mit dieser ursprüng-
lich in den USA entwickelten Ver-
fahrensweise ist es möglich, vor-
her herkömmlich gekochte
Speisen länger haltbar zu ma-
chen, statt sie nach dem Ko-

chen warm halten oder immer
wieder aufwärmen zu müssen.
Vorteile sind eine höhere hygie-
nische Sicherheit und die Mög-
lichkeit, den Patienten sowie
dem Klinikpersonal eine ab-
wechslungsreiche und variable
Küche anzubieten. Unmittelbar
vor den Mahlzeiten werden die
gekühlten Gerichte schonend
und langsam gegart, die Patien-
ten auf den Stationen können
zwischen Vollkost, leichter Voll-
kost und vegetarischer Kost
wählen, während im Restaurant
für die Mitarbeiter des Klinikums

zwei Menüs und ein Essen aus
dem Wok á la Minute zubereitet
werden. Hier wie dort sind Nu-
delgerichte und Eintopf die be-
liebtesten Speisen, berichtet
Kausch, wobei diese in immer
neuen Kombinationen auf den
Teller kommen. Dank des neuen
Systems kann die Zubereitung
des Essens individuell auf die
Stationsabläufe zugeschnitten
werden und die Patienten haben
die Möglichkeit, gemeinsam in
den Aufenthaltsräumen zu es-
sen, wenn sie gesundheitlich in
der Lage dazu sind. 

In den Behältnissen, die auf den Stationen ankommen, befinden sich immer zehn bis zwölf Portionen.
Jeder Patient kann selbst bestimmen, ob er eine große oder kleine Portion haben möchte. 

Wer Lust auf einen schnellen
Snack oder etwas Süßes hat, geht
eine Etage höher ins Café „Empo-
re“. Hier sitzt man abseits der
Menge und hat einen guten Über-
blick über das Treiben im Restau-
rant. Viele halten einen kurzen

Plausch mit der netten Dame vom
Service, die jeden Tag verschiede-
ne, frische Backwaren in der Ausla-
ge hat und diese anzupreisen weiß.
Wer möchte, kann neben dem Cof-
fee-to-go auch eine Pizza zum Mit-
nehmen bestellen.

Frau Winkler (l.) ist die nette Dame vom Service. Sie hat immer ver-
schiedene Sorten Donuts im Angebot. 
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REHABILITATION

Viele Möglichkeiten für optimale Therapie

Dr. Claudia Winkel-
mann ist die Chefin
der Stabsstelle für

„Physikalische Therapie
und Rehabilitation“ am
Universitätskl inikum,
doch mit militärischen
Operationen hat ihre Ar-
beit nichts zu tun. La-
chend winkt sie ab:
„Nein, wir koordinieren
hier alle therapeutischen
Berufsgruppen in den Kli-
niken.“ Das heißt, in der
Stabsstelle wird die Ar-
beit der Physio-, Ergo-,
Musik-, und Sportthera-
peuten sowie der Logopä-
den gebündelt. Ist für ei-
nen Patienten – zum Bei-
spiel nach einem Schlag-
anfall – Physiotherapie
notwendig, erhält die
Stabsstelle einen soge-
nannten klinischen Auf-
trag. Der Physiotherapeut
plant dann, zusammen
mit Ergotherapeuten und
gegebenenfalls Logopä-
den, die beste Therapie
für den Patienten. Die
Auswahl der richtigen
Mittel ist dabei die tägli-
che Herausforderung für
die Mitarbeiter aus den
verschiedenen Therapie-
feldern. „Allen Berufs-
gruppen ist gemeinsam,
dass sie ihre Untersu-
chung und Therapie am
Patienten aus ganzheitli-
cher Sicht durchführen.
Das heißt, der Patient mit
seinen physischen, psy-
chischen und sozialen Be-
findlichkeiten steht im
Mittelpunkt,“ so die Leite-
rin.

Daneben berät das Team
um Dr. Winkelmann den
Vorstand des Universi-
tätsklinikums, wenn es
beispielsweise um die
Ausstattung von Thera-
pieräumen geht oder um
aktuelle Entwicklungen in
der Physikalischen Medi-
zin. „Am wichtigsten ist
dabei aber immer, wie
wir unsere Patienten opti-
mal versorgen können.“

Gegründet wurde die

Stabsstelle vor gut einem
Jahr, im Januar 2008. In
vier Teams arbeiten heute
fast 80 Therapeuten und
Mitarbeiter in allen Häu-
sern des Uniklinikums.
Das Team 1 ist zum Bei-
spiel für das „Operative
Zentrum“ zuständig, dort
arbeiten ausschließlich

Physiotherapeuten. Sie be-
handeln Patienten, die auf
den Stationen der Ortho-
pädie, Unfall- oder Allge-
meinchirurgie liegen. Im
Team 3 arbeiten Logopä-
den, Ergo-, Physio-, Sport-
und Musiktherapeuten zu-
sammen. Sie sind für Pa-
tienten auf gynäkologi-
schen, Kinder- sowie psy-
chiatrischen Stationen zu-
ständig. „Unter anderem
betreuen die Kollegen
Frühchen auf der Neuge-
borenenstation“, erzählt
Dr. Winkelmann. Gerade

Frühchen bräuchten eine
intensive therapeutische
Betreuung, denn viele Kör-
perfunktionen sind noch
nicht vollständig entwi-
ckelt. Die Elternarbeit ver-
lange zudem großes Fin-
gerspitzengefühl.

Das Fachgebiet der Physi-

kalischen Medizin und
Rehabilitation ist schon
sehr alt. Bereits die alten
Römer behandelten Kran-
ke mit Hilfe der Hydrothe-
rapie, linderten Schmer-
zen mit Wickeln und heil-
ten mit kalten oder hei-
ßen Güssen. Besonders
bekannt wurden die soge-
nannten Wasseranwen-
dungen im 19. Jahrhun-
dert durch den Pfarrer
Sebastian Kneipp. Trotz
der langen Geschichte der
physikalischen Medizin
habe sich gerade in den

letzten 15 Jahren sehr
viel verändert, erzählt die
Leiterin der Stabsstelle:
„Früher waren die Pa-
tienten bis zu sechs Wo-
chen in der Klinik und
man setzte eher auf Ru-
higstellung. Heute ist die
Verweildauer in der Kli-
nik im Schnitt acht Tage.

Deshalb wollen wir den
Patienten möglichst
schnell aktivieren.“ Physi-
kalische Therapien setzen
deshalb heute viel früher
ein.

Auch die Ausbildung für
die Therapieberufe hat sich
in den letzten Jahren stark
verändert. Was früher der
„Krankengymnast“ war,
der sich um alles kümmert,
ist heute der Physiothera-
peut, der für spezielle Be-
handlungen oder Therapie-
felder Logopäden, Ergothe-

rapeuten und andere an
seiner Seite hat. Interdis-
ziplinäres Arbeiten ist des-
halb maßgeblich und wich-
tig für eine erfolgreiche Be-
handlung. Die Koordinati-
on der Ausbildung in den
Therapieberufen musste
deshalb auch am Universi-
tätsklinikum verändert

werden. Das war eine be-
sondere Herausforderung
für die Stabsstelle, sagt Dr.
Winkelmann: „Bis 2008
wurde die Praxiszeit der
mehr als 300 Fachschüler
pro Jahr von jeder Abtei-
lung unterschiedlich ge-
handhabt. Heute gibt es
Standards und verschiede-
ne ‚Meilensteine‘, die für
alle Fachschüler gleich
sind“. Damit ist eine geziel-
te und verbesserte Praxis-
ausbildung möglich gewor-
den. So bekommt jeder
Fachschüler vor der prakti-

schen Ausbildung eine
Mappe mit allen wichtigen
Informationen, vom Lage-
plan der Gebäude, Termine
für eine interne Fortbil-
dung bis zum persönlichen
Ansprechpartner auf der
Station. „Die Fachschüler
sollen sich hier willkom-
men fühlen“, meint Dr.
Winkelmann. Außerdem
ließe sich so verhindern,
dass vor den Praxiswochen
mehr als 300 Fachschüler
in der Klinik anrufen und
nachfragen, wo sie sich am
ersten Tag einfinden sollen.
Neben den „Willkommens-
unterlagen“ organisiert die
Stabsstelle einen Einfüh-
rungsvortrag für die Fach-
schüler, in dem die Leiterin
die Grundsätze und Aufga-
ben des Universitätsklini-
kums vorstellt, die Arbeit
der vier Teams erläutert
und auch zur Abrechnung
der therapeutischen Maß-
nahmen spricht. An Nach-
wuchs für den therapeuti-
schen Bereich mangelt es
nicht, im Gegenteil: „Wir
haben sogar ein gewisses
Überangebot und können
nicht jedem der sich bei
uns nach der Ausbildung
als Physiotherapeut be-
wirbt, ein Angebot ma-
chen,“ so Dr. Winkelmann.
Trotzdem haben sehr gute
und motivierte Fachschul-
absolventen gute Chancen
am Klinikum zu bleiben.

Für die Zukunft wünscht
sich die Stabsstellenleite-
rin, dass der Bereich Phy-
sikalische Therapie und
Rehabilitation noch mehr
in die Forschungsarbeit
integriert wird. „Meine
Mitarbeiter und ich sind
zunehmend gefordert, die
Ergebnisse und Erfolge
unserer Arbeit nachzu-
weisen. Das geht am bes-
ten über Studien und hier
am Universitätsklinikum
haben wir die Möglichkei-
ten.“ Erste Ideen dazu gä-
be es schon, die aber
noch weiter entwickelt
werden müssten. 

Marion Nagel

Mit Fingerspitzengefühl für eine optimale Patientenversorgung: Teammitglieder der Stabsstelle Physikalische Therapie
und Rehabilitation um Leiterin Dr. Claudia Winkelmann (2.v.r.). Fotos: Marion Nagel

Die Physikalische Therapie umfasst
das Verhindern, Erkennen und Be-

handeln von Störungen der Funktionen
und Strukturen des Körpers. Therapeuti-
sche Reize sollen zu gewünschten Reak-
tionen führen. Wärme, Kälte, Druck, Zug,
Strom oder Wasser werden zum Beispiel
zur Schmerzreduzierung oder Funktions-
verbesserung von Gelenken, Muskulatur
und Bindegewebe angewendet. 

Die Therapieprinzipien sind Schonung,
Aktivierung oder Dämpfung, funktionel-
le Anpassung sowie sensomotorisches
Lernen, Training und Verhaltensumstel-
lung. Das medizinische Fachgebiet
„Physikalische Medizin und Rehabilita-
tion“ nutzt die Teilgebiete der physikali-
schen Therapie bei der konservativen
Versorgung der Patienten. Teilgebiete
sind die Physiotherapie, Ergotherapie,

Logopädie, Sporttherapie und Musik-
therapie. 

Die Mitarbeiter dieser Berufsgruppen
verfügen über mehr als 4000 Therapie-
mittel und Techniken, um den Patient
bestmöglich therapieren zu können. Der
Therapeut ist trotz verschiedener techni-
scher Geräte zur Unterstützung der Tä-
tigkeit dabei unverzichtbar. mana

Stabsstelle Physikalische Therapie und Rehabilitation

Mit Hilfe der Phy-
sik, zum Beispiel
durch Druck oder
Zug, wird die
Funktion von Ge-
lenken oder Mus-
keln verbessert. 
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KOGNITIVE NEUROLOGIE 

Bundesweit kein vergleichbares Konzept 

Schlaganfallpatienten kom-
men nach der Erstversor-
gung in der Stroke Unit

und der stationären Rehabilita-
tion in die Tagesklinik für Ko-
gnitive Neurologie. Wie dort ih-
re geistigen Fähigkeiten nach
dem Schlaganfall weiter ver-
bessert werden, erklärt Prof.
Dr. Arno Villringer, Direktor der
Klinik für kognitive Neurologie
und Direktor am Leipziger
Max-Planck-Institut für Kogniti-
ons- und Neurowissenschaften.

Frage: Welche Rolle spielt die
Klinik für kognitive Neurologie
bei der Behandlung von Schlag-
anfallpatienten?

Prof. Villringer: Wenn der
Schlaganfallpatient möglichst
schnell und gut in der Stroke
Unit versorgt wurde und die
stationäre Rehabilitation
durchlaufen hat, sind in unse-
rer Tagesklinik weitere Verbes-
serungen seiner geistigen Leis-
tungsfähigkeit möglich. Damit
meine ich Gedächtnis, Sprache,
Emotionen oder Entschei-
dungsfindung, die durch den
Schlaganfall geschädigt sein
können. Wir bieten den Patien-
ten ein integriertes Konzept,
das ganz wesentlich durch ein
motiviertes Team umgesetzt
wird. Jeder der etwa 30 Mitar-
beiter der Tagesklinik ist ein
Experte. Dazu gehören Sprach-
therapeuten, Psychologen und
Neuropsychologen, Ergo- und
Physiotherapeuten, Orthoptis-
ten, Neurologen und Psychiater. 

Wie vielen Schlaganfallpatien-
ten können Sie in der Tageskli-
nik helfen?

Zu wenigen. Wir haben 30 The-
rapieplätze, die das ganze Jahr
über genutzt werden. Das We-
sen der Behandlung besteht da-
rin, dass der Patient in einem
intensiven Aufbauprogramm
über den Tag hinweg von jedem
unserer Spezialisten betreut
wird. In dieser ganzheitlichen

Betreuung  sehe ich eine beson-
dere Stärke unseres Ansatzes.
Das Ergebnis sind extrem zu-
friedene Patienten. Ich wüsste
in Deutschland kein vergleich-
bares Konzept zur Reintegrati-
on von Schlaganfallpatienten.
Deshalb wünsche ich mir, wir
könnten mehr Patienten helfen.

Und vor allem wünsche ich mir,
wir könnten schon vor dem
Schlaganfall helfen.

Schon vor dem Schlaganfall:
Wie meinen Sie das?

Der Schlaganfall ist die Kata-

strophe. Natürlich muss sich
die Medizin um die Katastrophe
kümmern und um die Folgen.
Aber ist es nicht in jedem Fall
besser, eine Katastrophe zu
verhindern? So wäre es gut,
wenn unsere bewährten Thera-
pieverfahren denen zugute
kommen, die milde erkrankt

sind oder die noch gar keinen
Schlaganfall hatten, aber aus-
geprägte Risikofaktoren aufwei-
sen. Übergewicht, Bluthoch-
druck, Diabetes mellitus, Niko-
tin, Alkohol – mit der richtigen
Mischung dieser Risikofaktoren
gelingt es mit teuflischer Si-

cherheit, einen Schlaganfall
auszulösen. Wenn es uns aber
gelingen würde, dem dicken zu-
ckerkranken Raucher beizu-
bringen, seine Probleme, also
die Risikofaktoren, in den Griff
zu kriegen – dann ließen sich
90 Prozent aller Schlaganfälle
verhindern.

Schön und gut, aber versuchen
nicht schon viele Institutionen,
die Menschheit auf den Weg
des gesunden und langen Le-
bens zu bringen? Und haben
wenig Erfolg…

…weil neue Ansätze fehlen. Na-

türlich wissen die meisten Men-
schen, dass Übergewicht, Rau-
chen und Alkohol krank ma-
chen. Aber da kann man noch
viel größer auf die Zigaretten-
schachteln drucken, dass Rau-
chen tödlich ist, oder noch eine
Kampagne gegen Übergewicht
starten: Die Menschen ändern
ihre Gewohnheiten nicht. Wir
müssen die Gewohnheiten än-
dern. Oder anders gesagt: Wir
müssen wieder zu normalen Ge-
wohnheiten zurückkehren. Und
das gelingt nur, indem wir mit
neurobiologischen Maßnahmen
helfen, das Verhalten zu ändern.
Es muss gelingen, die Menschen
wieder zu rationalen Entschei-
dungen zu bewegen.

Und wie soll das gelingen?

Wie ich schon sagte, arbeiten
wir an Therapiekonzepten für
Patienten, die Probleme mit der
Entscheidungsfindung haben.
Nun geht es bei uns ja vor allem
um Sekundärprophylaxe. Das
heißt, wir helfen dem Schlagan-
fallpatienten so zu leben, dass
er nicht noch einen Schlagan-
fall erleidet. Da muss er sich
beispielsweise gegen zu viel Es-
sen und gegen zu viel Alkohol
entscheiden. Wenn es uns ge-
lingt, aus dieser Sekundärpro-
phylaxe die richtigen Schlüsse
zu ziehen – warum soll das
nicht auch für die Primärpro-
phylaxe nützlich sein? Dafür
gilt es freilich für uns noch viel
zu lernen. Nehmen wir das
Übergewicht. Die Menschen
heute haben die gleichen Gene
wie die Menschen vor 50 Jah-
ren. Nur wiegen sie heute 20
Kilogramm mehr. Das wirft
Fragen auf wie:  Sind wir von
unseren Genen her richtig auf
unsere Umgebung vorbereitet?
Das gilt es beispielsweise he-
rauszufinden. Und daran arbei-
ten wir innerhalb des LIFE-Pro-
jektes. Eine Studie soll heraus-
finden, welche Prophylaxe
wirklich funktioniert.

Interview: Uwe Niemann

ANZEIGE
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HÄMATOLOGIE / ONKOLOGIE

Leben dank 2000. Stammzellentransplantation

Gemeinsam gegen die Seuche des 21. Jahrhunderts

Die Seuche des 21. Jahrhun-
dert hat einen Namen:
Krebs. Die Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) prog-
nostizierte jüngst einen Anstieg
der weltweiten Krebstoten  von
derzeit rund acht Millionen auf
fast zwölf Millionen im Jahr
2030. Allein in Deutschland er-
kranken etwa 395 000 Men-
schen jährlich an Krebs, davon
rund 195 000 Frauen und
200 000 Männer. Dabei sind mit
dem Schreckenswort Krebs im
engeren Sinn die malignen soli-
den Tumoren verschiedener Ge-
webe (zum Beispiel Karzinome)
und die malignen mesenchyma-
len Tumoren (Sarkome) gemeint.
Umgangssprachlich werden in-
des auch die bösartigen Hämo-

blastosen als Krebs bezeichnet,
beispielsweise  Leukämie  als
Blutkrebs.

„Neben dem Blutkrebs, bei des-
sen Behandlung wir in den ver-
gangenen Jahren sehr große
Fortschritte erreicht haben, wid-
men wir uns am Universitätskli-
nikum Leipzig vor allem den Sar-
komen“, sagt Prof. Dietger Nie-
derwieser, Leiter der Abteilung
Hämatologie/Onkologie. „Dabei
sind die Mitarbeiter unserer Ab-
teilung in allen fünf Tumorbo-
ards am Klinikum vertreten. Das
heißt, wir sind einbezogen in die
ausführliche Bewertung und Be-
ratung jedes einzelnen Falles von
bösartigen Tumoren des Nasen-
und Rachenraumes, des Nerven-

systems, des Magen- und Darm-
traktes sowie von Melanomen
oder eben Sarkomen. Denn bei
den Therapien hat die interdis-
ziplinäre Arbeit einen hohen
Stellenwert.“

Sarkome sind bösartige Tumo-
ren, die vom Stützgewebe, also
Bindegewebe, Knochen, Knor-
pel, Muskel oder Fettgewebe
ausgehen und frühzeitig in die
Blutgefäße metastasieren. Dazu
gehören beispielsweise das Os-
teosarkom als der häufigste pri-
märe bösartige Knochentumor
und das Liposarkom als seltener
bösartiger Tumor des Weichteil-
gewebes. „Sarkome werden bei
uns nach standardisierten Me-
thoden behandelt, zudem führen

wir ein Register über die Erkran-
kungen. Große stationäre Che-
motherapien, die Polychemothe-
rapien, finden in unserer Abtei-
lung statt“, so Prof. Niederwie-
ser. „Wir behandeln Patienten
aus ganz Sachsen und Sachsen-
Anhalt. Unsere Expertise brin-
gen wir natürlich in der Zusam-
menarbeit mit Kollegen anderer
Fächer ein. Nur durch ein per-
fektes Zusammenspiel von inter-
nistischen Onkologen, Patholo-
gen, Strahlenmedizinern und
Chirurgen der verschiedensten
Richtungen wird das Beste für
den Patienten erreicht.“

Auch die Nachsorge für die Sar-
kom-Patienten wird in der Abtei-
lung Hämatologie/Onkologie von

Prof. Niederwieser vorgenom-
men. Dabei betreuen auch Psy-
choonkologen die Patienten. „Zu-
gleich möchte ich die gute Zu-
sammenarbeit mit den niederge-
lassenen Onkologen betonen“,
hebt der Leipziger Krebsforscher
hervor. „Diese unterstützten die
Behandlung insbesondere durch
die Applikation wohnortnaher
Therapien.“ Es wird an einer
weiteren Verbesserung der Inter-
disziplinarität auf klinischem
(darunter engste Kooperation
mit Chirurgen durch Doz. Möbi-
us) aber auch auf wissenschaftli-
chem Gebiet inklusive Grundla-
genforschung (Gynäkologie,
Haut, Pneumologie, Gastroente-
rologie, HNO) intensiv gearbeitet.

Uwe Niemann

Ein in Deutschland und
ganz Europa seltenes Ju-
biläum konnte jüngst am

Leipziger Universitätsklinikum
gefeiert werden: Die 2000.
Stammzellen-Transplantation.
„Die ersten Transplantationen
sind mit Mitteln und unter Be-
dingungen vorgenommen wor-
den, die mit den heutigen bei
uns im Hause nicht zu verglei-
chen sind“, blickt Prof. Dietger
Niederwieser, Leiter der Abtei-
lung Hämatologie/Onkologie
und Leiter der José-Carreras-
Transplantationseinheit des
Universitätsklinikums Leipzig,
zurück. „1980 wurde in Leipzig
mit dieser Blutkrebs-Therapie
begonnen. Es konnte nur eini-
gen wenigen jungen Patienten
geholfen werden. Als Spender
kamen nur geeignete Blutsver-
wandte in Frage, denn die enge
genetische Nähe war damals ei-
ne unabdingbare Vorausset-
zung. Heute nehmen wir jähr-
lich fast 200 Transplantationen
in Leipzig vor, in der Mehrzahl
zwischen unverwandten Men-
schen.“ 

Auch Ralph Pfaff kennt seinen
Spender nicht. Der 49-jährige
Vogtländer aus Falkenstein ist
der Leipziger Jubiläums-Pa-
tient, der noch in ambulanter
Behandlung, aber auf dem Weg
zurück ins Leben ist. „Mein
Drama begann im Juli vergan-
genen Jahres“, erzählt er. „Ich
fühlte mich irgendwie schwach,
beim Treppensteigen blieb mir
die Luft weg, nachts hatte ich
Fieber. Ich dachte, es wäre eine
Sommergrippe.“ Der Chef eines
Ingenieurbüros für Straßen-
und Tiefbauplanung ging zu
seinem Hausarzt, der ihm Anti-
biotika verschrieb. „Das brach-
te nichts. Erst das Blutbild
machte deutlich, dass es etwas
Ernstes ist“, so der Falkenstei-
ner. Am 6. August kam er ins
benachbarte Klinikum Ober-
göltzsch in Rodewisch, wo ihm
der Chefarzt nach sofortiger
Begutachtung sagte, dass ihm
nur am Leipziger Universitäts-
klinikum geholfen werden kön-
ne. 

„Am nächsten Tag wurde ich in

Leipzig stationär aufgenommen,
noch am Abend begann die erste
Chemotherapie“, sagt Ralph
Pfaff. Gleichzeitig startete die
Spendersuche. Sein Bruder wur-
de geprüft, erwies sich aber als
ungeeignet. Als ein geeigneter
Spender gefunden wurde, stellte

sich heraus, dass
dieser erkrankt
war. Wieder ver-
schob sich alles. In-
zwischen war das
Jahr 2009 angebro-
chen, und Pfaff war
körperlich und
mental fast am En-
de. „Meine Frau
und meine Tochter
besuchten mich re-
gelmäßig und ga-
ben mir Halt. Ohne
sie hätte ich kaum
durchhalten kön-
nen“, so der Inge-
nieur, der auch sei-
nen Kollegen dank-
bar ist, die in der
langen Zeit die Fir-
ma am Laufen hiel-
ten. Dann wurde glücklicherwei-
se ein neuer geeigneter Spender
gefunden. „Nach Ganzkörperbe-
strahlungen und Hochdosis-Che-
motherapie kam der 20. Januar
2009, mein Tag null, an dem die

Transplantation stattfand“, er-
zählt der Vogtländer. „Nach eini-
gen Tagen mit heftigen Fieberre-
aktionen ging es bergauf. Die
Werte besserten sich, das Blut-
bild wurde gut. Seit Mitte Febru-
ar bin ich wieder zu Hause, fah-
re wöchentlich zur ambulanten

Behandlung nach Leipzig. Die
Werte haben sich stabilisiert,
nach und nach komme ich auf
den Damm“, freut er sich, ob-
wohl ihm längeres Sprechen
noch immer schwer fällt.

Vor Jahren hätte Ralph Pfaff
deutlich weniger Chancen ge-
habt, eine Erkrankung an aku-
ter myeloischer Leukäme (AML)
zu überleben. „Wir haben
durch unsere zielgerichteten
Forschungsarbeiten große
Fortschritte erreicht“, so Prof.

N i e d e r w i e s e r.
„Seit 2004 konn-
ten wir die Über-
lebensrate bei-
spielsweise bei äl-
teren AML-Patien-
ten um 20 Prozent
steigern. Auch
weil wir Rezidive,
also Rückfälle,
früher erkennen.“
Während in den
80er Jahren die
Patienten im
Durchschnitt 20
Jahre alt waren,
sind sie heute im
Durchschnitt über
50, die ältesten

gar 75 Jahre alt.
Auch die Verweil-
dauer im Kranken-

haus wurde drastisch gesenkt:
Waren es früher drei Monate,
sind es heute durchschnittlich
26 Tage. Danach ist freilich
noch für lange Zeit eine ambu-
lante Betreuung nötig. Bis zu 80

Patienten pro Tag werden  im
Haus von Prof. Niederwieser
versorgt. „Und trotz dieser ho-
hen Zahl werden die Patienten
nicht einfach abgefertigt. Ich
glaube sagen zu können, dass
wir menschlich geblieben sind.
Weil wir wissen, was die Pa-
tienten haben durchmachen
müssen. Weil wir wissen, wel-
cher Kraft und welchen Willens
es trotz unserer medizinischen
Fortschritte bedarf, so eine
schwere Krankheit wie den
Blutkrebs zu besiegen.“

Dabei beschäftigt sich das
Team von Prof. Niederwieser
nicht nur mit der hämatologi-
schen, sondern auch mit der
onkologischen Forschung. „Wir
haben neue Eiweißmoleküle
isoliert, die möglicherweise für
Impfungen gegen Nierenzell-
oder Brustkrebs in Betracht
kommen“, erläutert der Leipzi-
ger Wissenschaftler. „Wir wis-
sen, dass diese Peptide von den
Abwehrzellen erkannt werden.
Das Immunsystem reagiert also
auf diese Krebsspuren. Damit
ist es zumindest theoretisch
möglich, per Impfung den Kör-
per auf Angriffe solcher Eiweiß-
moleküle vorzubereiten – ganz
ähnlich einer Schutzimpfung.
Es wird aber noch zwei bis drei
Jahre dauern, bis eine klinische
Studie beginnen kann, die uns
weitere Erkenntnisse bringt.“

Diese Fortschritte auf dem Ge-
biet der Hämatologie und Onko-
logie in Leipzig sind durch eine
intensive Teamarbeit und Ver-
knüpfung zwischen Klinik und
Forschung entstanden, betont
Prof. Niederwieser. „Dafür ist
dem ganzen Team inklusive
Ärzten, Wissenschaftlern, Pfle-
gepersonal, Psychoonkologen
und freiwilligen Helfern recht
herzlich zu danken. Es gibt nur
ganz wenige Transplantations-
zentren in Europa, die auf eine
Expertise von 2000 Transplan-
tationen zurückgreifen können.
Entscheidend dabei war die
Deutsche José Carreras Stif-
tung, die den Bau zusammen
mit dem Freistaat Sachsen im
Jahre 2000 finanziert hat.

Uwe Niemann

Die frisch transplantierten Patienten befinden sich in keimfreien Raumzellen. Nicht einmal Prof. Dr. Dietger Nie-
derwieser darf während dieser Zeit direkten Kontakt zu ihnen haben. Fotos: Armin Kühne, Uwe Niemann

Empfing die 2000. Spende: Ralph Pfaff wird bei seiner ambu-
lanten Therapie betreut von Dr. Ann-Kathrin Eisfeld. 
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GASTROENTEROLOGIE

PFLEGE

Beste Bedingungen für optimale Patientenversorgung

Prof. Dr. med. Joachim
Mössner, Direktor der Kli-
nik für Gastroenterologie

und Rheumatologie und ge-
schäftsführender Direktor des
Departments für Innere Medi-
zin und Dermatologie, zieht
für uns nach 100 Tagen im
neuen Konservativen Zentrum
eine erste Bilanz aus Sicht der
Mediziner und Pfleger.

Mit der neuen interdisziplinä-
ren Endoskopie im Zentrum
für Konservative Medizin des
Universitätsklinikums Leipzig
werden Komfort und Sicher-
heit für den Patienten deutlich
gesteigert, betont Prof. Dr.
med. Joachim Mössner. Nach
rund drei Monaten im neuen
Gebäude sagt er: „Der zentrale
Überwachungsraum, in dem
die Patienten nach der Endo-
skopie unter der Obhut spezia-
lisierter Mitarbeiter liegen, ist
ein großer Fortschritt. Zudem
können Ärzte und Schwestern
in der Endoskopie, die von
Gastroenterologen, Pädiatern
und Pneumologen genutzt
wird, äußerst effizient arbei-
ten. Auch Patienten der chi-
rurgischen Kliniken können
hier untersucht und behandelt
werden. 

Durch das eingespielte Pflege-
team und die moderne Geräte-
aufbereitung entstehen keine

Leerläufe. Hier zeigen sich die
Synergien durch die Zentralisa-
tion der endoskopischen Unter-
suchungen. Und die Patienten
können sicher sein: „Aufgrund
unserer sehr strengen Hygiene-
richtlinien werden die Endo-
skope entsprechend den höchs-
ten internationalen Standards

gereinigt und desinfiziert.“ Na-
türlich könne die Ablauforgani-
sation noch weiter optimiert
werden. „Es wäre ein Wunder
gewesen, wenn der Start der
neuen medizinischen Einheit
ohne technische Probleme ab-
gelaufen wäre“, so Prof. Möss-
ner. „Die Kinderkrankheiten in

der Prozessqualität werden in
Kürze behoben sein.“

Parallel zur zentralen Endosko-
pie entstand im Konservativen
Zentrum auch ein zentraler Ul-
traschallbereich. „Unter Lei-
tung von Prof. Volker Keim und
Oberarzt Dr. Michael Tröltzsch

werden hier insbesondere Un-
tersuchungen der Bauchorgane
vorgenommen“, erläutert Prof.
Mössner. „Alle Bilder, die wäh-
rend der endoskopischen und
der Ultraschalluntersuchungen
entstehen, werden elektronisch
dokumentiert und können auch
von entfernten Arbeitsplätzen
von den jeweils Zugangsbe-
rechtigten abgerufen werden.
Bei den täglichen Besprechun-
gen schauen wir beispielsweise
regelmäßig die Ultraschallbil-
der oder -sequenzen an. Zudem
ist es möglich, von der zentra-
len Endoskopie Untersuchun-
gen live auf die Leinwand des
interdisziplinären Hörsaals im
Operativen Zentrum zu über-
tragen. Diese neuen techni-
schen Möglichkeiten, die ja
auch der Ausbildung unserer
Studenten zugute kommen,
sind schon beeindruckend.“

Als  Klinikdirektor und Chef des
Departments für Innere Medi-
zin freut sich Prof. Mössner vor
allem, dass die stationären Pa-
tienten sehr komfortabel unter-
gebracht sind. „Die Zimmer
sind sehr schön. Auch die kur-
zen Wege zu den unterschied-
lichsten Fachbereichen der In-
neren Medizin und den Nach-
bardisziplinen dienen der Pa-
tientenzufriedenheit und der
Behandlungsqualität.“

Uwe Niemann
Prof. Dr. Joachim Mössner, Direktor der Klinik für Gastroenterologie und Rheumatologie, und Ober-
arzt Dr. Hans Bödecker (l.). Foto: Marcus Karsten

„Hier steht keiner allein da“

Die gastroenterologische
Station befindet sich in der
3. Etage des Zentrums für

Innere Medizin, Neurologie und
Nuklearmedizin. Hier werden
Patienten mit Magen-, Darm-
und Lebererkrankungen, bis hin
zu solchen mit Herzbeschwer-
den betreut. Um diese Patienten
erfolgreich therapieren zu kön-
nen, sind verschiedene diagnos-
tische Verfahren wie beispiels-
weise Endoskopie, Sonografie,
Laboruntersuchungen erforder-
lich. Behandelt wird mit konser-
vativen (also nicht-operativen)
sowie interventionell endoskopi-
schen Verfahren, was die Thera-
pie aller gastroenterologischen
und hepatologischen Erkran-
kungen ermöglicht. „Wir haben
viele Patienten mit Leberzirrho-
se, bestimmten Karzinomen,
Pankreas- und Magenbeschwer-
den“, erklärt Schwester Kath-
leen Niepel. 

In der gastroenterologischen
Station sind zum Großteil ältere
Patienten anzutreffen, da die
meisten Magen-Darm-Erkran-
kungen erst ab einem Lebensal-
ter von 60 Jahren auftreten und
tumoröse Erkrankungen des
Magens oft auch erst im Spätsta-
dium, nicht im Erststadium, ent-
deckt werden. „Man geht ja
nicht bei jedem Bauchschmerz
zum Arzt. Der stärkere Schmerz
kommt erst mit der Zeit, was
aber mit sich bringt, dass der

Tumor schon gewachsen ist. Da-
durch ist natürlich der medizini-
sche Aufwand höher, der Ein-
griff größer“, weiß Schwester
Kathleen aus Erfahrung. Kath-
leen Niepel ist 34 Jahre alt und
arbeitet seit 1995 im Berufsfeld
der Krankenpflege. Sie sammel-
te acht Jahre lang umfangrei-
ches Wissen in den Bereichen
Hämatologie und Onkologie, war
für kürzere Zeit in der Dialyse
und der Pulmologie unterwegs
und ist seit acht Jahren auf der
gastroenterologischen Station.
Ein Job aus Leidenschaft? „Ja,
man hat gerade mit vielen Pa-
tienten eine gute Kommunikati-
on, und versucht, das Ganze
auch ein Stückchen familiär an-
zugehen. Gerade unsere chro-
nisch kranken Patienten – sie
kommen zwar nicht gern, aber
wenn sie da sind, sehen sie be-
kannte Gesichter und es gibt
auch mal einen privaten
Plausch. Das motiviert uns als
Schwestern. Eine gewisse Rück-
meldung, die in solchen Momen-
ten kommt, ist gerade in unse-
rem Beruf sehr wichtig.“

Durch den Umzug in den Neubau
wurde aus drei kleineren Statio-
nen eine große Station gemacht.
„Auch die Neurologie kam mit 22
Betten neu dazu. Wir sind jetzt
mit 69 Betten vereint, mit einem
Stammpersonal an 29 Schwes-
tern und Pflegern, und wer
möchte, kann mal im Bereich der

Neurologie mitarbeiten. Auch
Blutkrebspatienten und alle in-
ternistischen Erkrankungen wer-
den prinzipiell bei uns aufgenom-
men, um Zeit zu sparen. Das ist
schon eine sehr vielfältige Tätig-
keit.“ Als schönste Erfahrung auf
der Station beschreibt Schwester

Kathleen den starken Team-Zu-
sammenhalt. „Wir sind aus drei
Stationen zu einer geworden. Na-
türlich muss sich das noch entwi-
ckeln, aber gerade unter uns
Schwestern klappt das schon gut.
Wir helfen uns gegenseitig bei
Fragen und Problemen.“ Schwie-
rige Momente erleben die
Schwestern immer dann, wenn
der langjährige Patient, mit dem

man gern gesprochen hat, stirbt.
„Auch hier kann man seine Ge-
fühle im Team gut verpacken,
man kann mit jedem reden.“ Ei-
ne andere Herausforderung sieht
Kathleen Niepel darin, dass gele-
gentlich auch jüngere Menschen
auf die Station kommen – eher ei-

ne Seltenheit in der Gastroente-
rologie. „Hier steht aber keiner
allein da. Man hat immer jeman-
den, um darüber zu sprechen.“ 

Am Anfang bedeutete das neue
Klinikgebäude für die Patienten
zwar in erster Linie eine Umstel-
lung, der Umzug hat dennoch
viele dauerhaft positive Aspekte.
Transporte im Freien zu be-

stimmten Untersuchungen gehö-
ren der Vergangenheit an.   Dass
die Wege nun innerhalb des
Hauses stattfinden, sei sehr an-
genehm. Für die Schwestern hat
sich demnach auch einiges mo-
dernisiert: „Die Küche wird jetzt
wieder gestellt. So etwas gab es
früher nicht, dass eine Frau auf
die Station kommt und die Pa-
tienten persönlich mit Essen
versorgt, natürlich in Absprache
mit den Schwestern.“ Eine Be-
sonderheit der gastroenterologi-
schen Station ist ja auch, dass
mancher Patient hier zeitweise
gar nichts essen darf. Eine wei-
tere enorme Arbeitserleichte-
rung ist, dass die Aufnahme der
Patienten wieder zentral gere-
gelt wird. Die Patienten genie-
ßen den Vorzug eines Mini-
markts und einer Cafeteria, oh-
ne das moderne Gebäude verlas-
sen zu müssen. Das Café ist auch
ein Anlaufpunkt; gerade zu Be-
suchszeiten hat es einen enorm
positiven Effekt auf die Psyche
des Patienten. „Am Anfang wa-
ren einige der Patienten eher er-
schrocken über die Größe des
Neubaus, aber das Zentrum für
Innere Medizin wird angenom-
men, und das im Ganzen durch-
aus positiv, was auch die Patien-
ten auf der Station im Gespräch
bestätigen.“ Schwester Kathleen
sieht viele Herausforderungen
kommen: „Man muss flexibel
sein und sich ihnen stellen.“

Sandra Flemming

Nach den Untersuchungen werden die Patienten – wie auf allen an-
deren Stationen des UKL auch – bestens versorgt. Foto: S. Flemming
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APOTHEKE 

Alles muss stimmen

Die Dienstleister müssen
früher im neuen Gebäude
sein als die Stationen, die

ihre Hilfe benötigen. Vor diesem
Hintergrund zog die Apotheke
des Universitätsklinikums be-
reits im Januar diesen Jahres in
die Liebigstraße 20 um. Der Um-
zug der Krankenhausapotheke,
die von Roberto Frontini, Doktor
der Pharmazie, geführt wird,
soll bis Ende Juli komplett voll-
zogen sein: Zu diesem Zeitpunkt
werden die Räumlichkeiten be-
hördlich geprüft. Bislang befin-
den sich die Herstellung und die
Untersuchungslabore noch in
der alten Apotheke im Roten
Haus, dort wird noch bis Ende
Mai weiter gearbeitet. 

Die Apotheke verfügt über eine
Personalstärke von 36 vollen
Stellen, mit acht studierten Apo-
thekern und pharmazeutisch-
technischen sowie pharmazeu-
tisch-kaufmännischen Angestell-
ten. „In Wirklichkeit arbeiten
hier 41 Leute, zuzüglich der Stu-
denten und Zivildienstleisten-
den“, so Frontini. Durch ihren
Umzug hat die Apotheke nicht
unbedingt mehr Platz zur Verfü-
gung. „Eher etwas weniger, zir-
ka 1500 Quadratmeter. Aber al-
les ist viel rationeller gebaut. Die
Wege sind kürzer, die Abläufe
einfacher, die Lagerräume sind
nicht so weit gestreut. Die Wa-
renwege kreuzen sich nicht, das
heißt: Die Ware kommt rein und
an einer anderen Stelle wieder
raus. Damit bin ich sehr zufrie-
den“, bestätigt der Direktor der
Krankenhausapotheke.

Ihr Umzug dauert aus einem be-
stimmten Grund so lange: Im
GMP-Bereich (Good Manufactu-
ring Practice), der hochempfind-
lich ist, wird ein Großteil der
Medikation hergestellt. GMP be-
schreibt die Herstellung von Me-
dikamenten im reinen Labor.
Der Reinraumbereich im neuen
Zentrum für Konservative Medi-
zin wird noch steriler sein als
bisher. Hier werden Injektionslö-
sungen, Infusionslösungen und
Zytostatika hergestellt, für deren
Produktion die allerstrengsten
hygienischen Maßnahmen und
die Einhaltung komplexer Re-
geln notwendig sind. Im GMP-
Bereich muss alles stimmen. Sei-
ne Validierung – das momentan
laufende Feststellungsverfahren,
ob die Luft tatsächlich über die
nötige Qualität verfügt – ist zeit-
intensiv. Es werden mikrobiolo-
gische Tests in zweierlei Versu-
chen gemacht, um die Luftquali-
tät zu messen. Der erste Schritt
bezeichnet eine „at rest“-Prüf-
phase: Der Raum befindet sich
im Stillstand, mit Möblierung
und allen Geräten darin. Dann
folgt Phase Zwei: „in operation“
bewegen sich Leute durch den
Raum, die natürlicherweise mit
Bakterien und Partikeln behaftet
sind. Hier stellt die Validierung
fest, ob auch unter diesen er-
schwerten Bedingungen die
strengen klinischen Anforderun-
gen erfüllt werden können. „Die-
ser Prozess dauert mehrere Wo-
chen. Alles muss stimmen, und
erst dann können wir hier unse-

re Arbeit zu 100 Prozent aufneh-
men“, bestätigt Dr. Roberto
Frontini. 

Zur Erklärung: Es gibt unquali-
fizierte Luft, wie sie beispiels-
weise in einem normalen Zim-
mer vorherrscht, und qualifi-
zierte Luft in vier Luftqualitäts-
klassen – A, B, C und D.
Gemessen wird die Anzahl der
Partikel, die sich in der Luft be-
finden, denn an ihnen haften
Keime. Je weniger Partikel in
der Luft vorzufinden sind, desto

qualifizierter ist sie. Das Ziel ist,
in Luftklasse „A“ zu produzie-
ren, die die höchstmögliche Ste-
rilität vorweist. Wie aber wird
solch eine Sicherheit in der
Luftqualität gewährleistet – und
wie ist es im Klinikalltag zu be-
werkstelligen, dass die Luftqua-
lität innerhalb des GMP-Berei-
ches nicht abnimmt? Die Lö-
sung scheint simpel: Ein
Schleusensystem kommt zum
Einsatz, unterteilt in einzelne
Schleusen für Material und Per-
sonal – und in diverse Stufen.
Material ist unkompliziert zu
desinfizieren und muss keine
langen Wege absolvieren, um
steril in den Herstellungsraum
zu kommen: Es wird durch Ma-
terialschleusen gereicht. Das
Personal als Träger von Keimen
und Partikeln, durchläuft eine
wesentlich kompliziertere Pro-
zedur, um dorthin zu gelangen. 

Durch eine Schleuse, von „un-
qualifiziert“ nach „D“ kom-
mend, legt das Personal die
Straßenkleidung ab. Es folgt die
Schleuse von „D“ nach „C“ –
dort wird eine Bereichsklei-
dung angezogen, Overall und
saubere Schuhe. Auf Set-over-
Bänken nimmt man auf einer
Seite Platz und schwenkt die
Beine hinüber auf die andere,
um erst dort die desinfizierten
Schuhe anzuziehen. So entsteht
niemals Gefahr für eine Konta-
mination. „Im „C“-Bereich be-
finden sich dann kaum noch
Partikel in der Luft – für Allergi-

ker wäre er sicherlich wunder-
bar geeignet“, scherzt Frontini.
Eine weitere Schleuse führt von
„C“ nach „B“, wo die Luftquali-
tät analog der in einem OP-Saal
ist. In einer zweiten Prozedur
werden die Hände desinfiziert
und zusätzliche Schutzkleidung
liegt bereit, je nachdem, ob Zy-
tostatika oder andere Medika-
tionen hergestellt werden. Das
Tragen eines Mundschutzes ist
hier Pflicht, denn in genau die-
sem Bereich erfolgt auch die ei-
gentliche Herstellung, inner-

halb von Werkbänken, in denen
die Luftqualität „A“ herrscht –
absolut keimfrei.

Der hochsensible GMP-Bereich
geht im Mai in den Betrieb. Tests
bewiesen, dass auf dem Gebiet
der Luftführung in den neuen
Apothekenräumen ein großer
Schritt nach vorn gemacht wur-
de. Frontini weiß: „Das neue
Schleusensystem hat eine Kon-
sequenz in der Luftqualität, ge-
rade in der „B“-Qualität, die wir
vorher nicht erreichen konnten.
Wenn ein „A“-Bereich sich nicht
innerhalb von „B“ befindet,
kann doch ab und zu etwas hi-
nein geschleust werden.“ Jetzt
existiert B-Qualität in allen Her-
stellungsräumen – das wird
auch durch besondere Baumaß-
nahmen wie glatte Wände und
Böden und durch den Einsatz
von Geräten aus Edelstahl er-
reicht. 

Und wie genau funktioniert die
grammgenaue, schnelle Zuliefe-
rung von Medikamenten in die
Kliniken des UKL im Anschluss
an die Herstellung? Das Team
um Dr. Frontini packt im Lager-
raum täglich zirka 45 Container
des FTS (Fahrerlosen Transport-
systems) zusammen, die unterir-
disch die Versorgung regeln. Die
Versorgungscontainer werden
durch computergesteuerte Hub-
wagen huckepack genommen
und voll automatisch an ihren
Bestimmungsort gebracht. Auch
nachts läuft alles automatisch.

Noch futuristischer muten Ver-
sandkapseln an, die nach Anga-
be eines Codes in ein computer-
gesteuertes Transportsystem ge-
langen, das zwischen den Kran-
kenhauswänden verläuft und sie
auf direktem Weg zu genau der
Station befördert, die die Eilbe-
stellung aufgegeben hat. 

Im Gegensatz zur gewöhnlichen
Apotheke  fallen in einer Kran-
kenhausapotheke ganz andere
Aufgaben in viel größeren Di-
mensionen an. „Wir beschäfti-

gen uns hier mit akuten Fällen
oder sehr speziellen Krankhei-
ten, die sonst nicht im niederge-
lassenen Bereich auftreten. Der
zweitgrößte Unterschied liegt im
wesentlich intensiveren Zusam-
menwirken von Arzt, Apotheker
und Patient“, so Frontini. Die
Apotheker des UKL gehen auf
die einzelnen Stationen und
sprechen regelmäßig mit den
Ärzten, ebenso werden Fortbil-
dungen für die Pfleger und auch
die Ärzte angeboten. Was die
Anzahl der Krankenhausapothe-
ker betrifft, liegt Deutschland im
europäischen Vergleich zu Dr.
Frontinis Bedauern mit 0,3 Apo-
thekern, auf 100 Krankenhaus-
betten gerechnet, ganz weit hin-
ten. Der Durchschnitt liegt bei 1,
und Spitzenländer wie Großbri-
tannien arbeiten mit fast zwei
Apothekern pro 100 Kranken-
hausbetten – dem Sechsfachen
des deutschen Niveaus. 

Frontinis Ziel ist es, eine Kapa-
zität zu erlangen, die es ermög-
licht, auf Station am Patienten-
bett die Medikation mit den Ärz-
ten zu besprechen und, wenn
nötig, zu korrigieren. „Das ist ei-
gentlich die Zukunft der Phar-
mazie, und es ist wirklich ein
Bild des Jammers, wie sehr
Deutschland da hinterher
hinkt.“ Frontini glaubt, es dau-
ere noch zehn Jahre, dann seien
wir in Deutschland auch auf ei-
nem guten Niveau. In Großbri-
tannien seien die Krankenhaus-
apotheker zum Teil gar nicht in

der Apotheke tätig, sondern
ausschließlich auf der Station,
bestärkt Frontini. „Sie überneh-
men dort die Funktion, die hier
von Pflegern und Ärzten getra-
gen wird, die zwar auch das
Beste daraus machen, aber lan-
ge nicht so sicher und kompe-
tent wie ein Apotheker dosieren
können.“ 

Der Beruf des Apothekers er-
fährt seit Beginn der 90er Jahre
eine deutliche Veränderung zum
„Gesundheitsmanager“, bei dem
der Kunde im Mittelpunkt steht
und der Beratungsaspekt zu-
nehmend in den Vordergrund
rückt. „Ich fürchte, dass die Öf-
fentlichkeit das noch nicht wahr
nimmt. Wenn Sie Patienten fra-
gen: Gehen Sie lieber in ein
Krankenhaus mit einer eigenen
Apotheke oder nicht, so ist ih-
nen das oft egal.“ Frontini
meint, es sei eine Traditionsfra-
ge, und dass Deutschland den-
noch auf dem richtigen Weg sei.
„Schaut man sich einmal die Ge-
schichte von anderen Ländern
an, so wurde überall der Schritt
gemacht, dass der Apotheker
zunächst nur den Arzt mit Medi-
kamenten beliefert und sich
dann langsam zum klinischen
Apotheker entwickelt hat und
am Patientenbett steht, und
dass er als solcher auch von
dem Patienten wahrgenommen
wird. Als ‚Manager der Medika-
tion‘, der die Fachkompetenz
hat.“ Frontini erzählt begeistert
von derartigen Entwicklungen.
Ein anderer großer Schritt sei in
einigen Ländern wie Australien,
Großbritannien und Neuseeland
schon vollzogen. „Der Apothe-
ker verschreibt hier schon jetzt
selbst Medikamente. Nicht die
gesamte Palette: Nur dann,
wenn ein Patient einmal auf ei-
ne Therapie eingestellt ist, wird
dieses Medikament weiterhin
verschrieben.“ Der Apotheker
müsse aber einen Extra-Kurs
absolvieren, um verschreiben zu
dürfen. Er lernt dort zu erken-
nen, ob etwas aus dem Rahmen
fällt und der Patient zurück zum
Arzt muss, und ob der Patient
die Medikamente richtig ein-
nimmt. Frontini meint: „Ärzte
sollen auf einer Ebene entlastet
werden, auf der sie zwar Kom-
petenz besitzen, aber nicht im-
mense Zeit.“ 

Stellt sich die Frage, warum
deutschen Patienten bei ihrer
Entlassung keine Arzneimittel
mit nach Hause gegeben werden
– außer an Feiertagen. Frontini
erklärt, dass eine gesetzliche Re-
gelung besagt, wenn der Patient
bei seiner Entlassung die Mög-
lichkeit habe, sich Medikamente
zu besorgen, beziehungsweise
ein Rezept von seinem Hausarzt
einzulösen, darf man ihm keine
Medikamente mitgeben. Wenn
er aber an einem Samstagvor-
mittag entlassen wird und ab-
sehbar ist, dass er keine Apothe-
ke mehr aufsuchen kann, wer-
den ihm Medikamente mitgege-
ben, die bis zum Montag
reichen. Für einen längeren
Zeitraum darf nichts ausgehän-
digt werden. Sandra Flemming

Eine Mitabeiterin der Apotheke prüft die vom Automaten ge-
füllten Versandbehälter. Fotos: S. Flemming

Schnell und direkt: Dr. Roberto Frontini
an der Rohpoststation. 
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HERZSPEZIALISTEN

GERONTOLOGIE

Kardiologie und Angiologie gemeinsam auf einer Station

Am 13. Februar ist die Ab-
teilung Kardiologie und
Angiologie in die neuen

Räume der Liebigstraße 20 ein-
gezogen. Im Erdgeschoss, in der
ersten und zweiten Etage sind
nun Ambulanz, Untersuchungs-
räume und die Station unterge-
bracht. 

Prof. Dietrich Pfeiffer, Leiter des
Fachbereichs Kardiologie und
Angiologie ist froh über den
wenn auch sehr stressigen Um-
zug:  „Es war Zeit für neue Räu-
me. Das Konzept des ganzen
medizinischen Viertels wurde in
den zwanziger Jahren im Pavil-
lonbau geplant und errichtet. Je-
der hatte sein eigenes Reich,
was auch schön war aber leider
nicht mehr zeitgemäß. Wir sind
jetzt enger zusammengerückt.
Die gesamte innere Medizin,
auch die Neurologie und die Not-
aufnahme sind gleich nebenan.
Die Chirurgie befindet sich im
Nachbarhaus. Unsere Wege zum
Patienten und für den Patienten
haben sind verkürzt.“  Früher
war die Pavillonbauweise für
Krankenhäuser nützlich, denn
so konnten ansteckende Krank-
heit besser isoliert werden. 

Heute ist das durch die medizi-
nischen Möglichkeiten kein Ar-
gument mehr. Andere Faktoren
stehen heute im Vordergrund.
Effektivität und Funktionalität.
Vor dem Umzug war die Kardio-
logie in der Johannisallee und
im 10-geschossigen Bettenhaus
untergebracht. Um Patienten
untersuchen zu können, muss-
ten diese erst bei Wind und Wet-
ter, auch mit extra georderten
Fahrzeugen transportiert wer-
den. Das war weder für die Pa-
tienten einfach noch für das Kli-
nikum effektiv. Auch die Fach-

ärzte waren gezwungen zwi-
schen den verschiedenen Häu-
sern zu pendeln, was mehr Zeit
in Anspruch nahm. Diese Um-
stände gehören nun mit dem
konservativen Zentrum in der
Liebigstraße der Vergangenheit
an. Professor Pfeiffer über die
Arbeitsbedingungen in den neu-
en Räumen: „Gemeinsam unter
einem Dach zu sein, heißt, man
kann man auch mal schnell nach
seinen Patienten schauen und
auch noch zu einem Konsil ge-
hen, die kurzen Wege vereinfa-
chen uns die Arbeit. Die Zusam-
menarbeit ist effektiver und kos-
tengünstiger, denn wir brauchen
auch keine Autos mehr, um Pa-
tienten zu transportieren, alles
ist auf der Trage zu erreichen.“

Noch sind nicht alle Kisten aus-
gepackt und Bilder aufgehängt,
dennoch läuft der Klinikbetrieb
bereits auf Hochtouren. Pfeiffer
berichtet von einigen noch an-
stehenden Neuerungen für die
Stationen und Patienten: „Wir
werden eine neue Magnetreso-
nanztomographie, ein Gerät für
Kardio- MRT und Neuro-MRT
bekommen. Es ist für beide
wichtig, denn die Schlaganfall-
station ist hier direkt neben der
Intensivstation und bei einem
Schlaganfall muss es noch
schneller gehen als beim Herzin-
farkt. Unsere Kardio-MRTs ma-
chen wir dann auch noch, das
ist Fortschritt auf der ganzen Li-
nie.“ 

In der Klinik der kurzen Wege
wird die technische Ausrüstung
viel besser genutzt, denn Leer-
laufzeiten gibt es nicht mehr.
Pfeiffer: „Früher, wenn wir ei-
nen Patienten für eine Untersu-
chung brauchten, mussten wir
anrufen, der Patient musste zu

uns transportiert werden.  Es
entstand Leerlauf, die Leistung
war durch solche organisatori-
schen Gegebenheiten einfach li-
mitiert. Das ist unter einem
Dach um vieles leichter gewor-
den.“

Die wohl größte Herausforde-
rung, die noch ansteht, ist der
Aufbau eines Kardio-Vaskulä-
ren-Netzwerks. Das Netz soll
Herz-Kreislauf-Daten der Pa-
tienten den Stationen und den
behandelnden Ärzten des Klini-
kums zur Verfügung stellen und
die interdisziplinäre Arbeit er-
leichtern. Professor Pfeiffer fasst
die wesentlichen Inhalte zusam-
men: „Im Netz sollen praktisch
alle Daten verfügbar sein – nicht
nur die bildgebenden, sondern
auch EKG, Klinikakten, Blutbe-
funde, Röntgenbefunde, MRT,
Herzkatheter, Bilder und Filme
wie auch alle Befunde. Unser
Ziel ist es, dass auf jeder Station
die Untersuchungsergebnisse
als Bild oder Film angesehen
werden können. Für uns ist das
auch hilfreich. Wenn ich auf eine
Station zu einem Konsil gerufen
werde, habe ich ja nicht alle Pa-
tienten im Kopf und dann frage
ich mich, wie das Herz, die
Klappe, die Koronararterien
aussahen, um die es hier geht,
die kann ich mir dann praktisch
auf jedem Rechner ansehen.“

Das sind enorme Datenmengen,
die hierfür zusammengefasst
und abrufbar gemacht werden
müssen. Technische Grenzen
müssen dafür noch überwun-
den, Programme und Zugangs-
berechtigungen müssen organi-
siert werden. Doch die Mitarbei-
ter um Professor Pfeiffer sind auf
dem besten Weg zum papierlo-
sen Krankenhaus. Wenke Rösler

Das Pflegepersonal der Kardiologie im Einsatz. Fotos: Wenke Rösler

Ob das Herz richtig arbeitet, überprüfen Kardiologen – wie hier Prof. Die-
trich Pfeiffer (l.) und Prof. Andreas Hagendorf – mit dem Ultraschallgerät. 

Interdisziplinarität ist Grundbedingung

Der Anteil alter Menschen in
unserer Gesellschaft wird
immer größer. Darauf muss

sich auch die Medizin einstellen
und vernetzte Behandlungsme-
thoden anwenden. Wir sprachen
dazu mit Prof. Dr. Christoph Baer-
wald, Leiter der Sektion Rheuma-
tologie und Gerontologie am Uni-
versitätsklinikum Leipzig.

Frage: Was macht eigentlich ein
Gerontologe? 

Prof. Dr. Christoph Baerwald: Er
erforscht den Alterungsprozess
des Menschen sowie die Bedin-
gungen für ein gesundes und zu-
friedenes Altern. Das heißt, die
mit dem Älterwerden und Altsein
verbundenen Probleme stehen im
Mittelpunkt. Daraus entwickelt er
Maßnahmen und Konzepte, die
den Bedürfnissen älterer Men-
schen – gerade im Falle einer
Krankheit – entsprechen. Das Al-
tern an sich ist ja keine Krankheit.
Mit dem Alter verbunden sind
aber schwindende Möglichkeiten,
bei Erkrankungen oder Unfällen

wieder die ursprüngliche Funktio-
nalität zurückzuerhalten. Deshalb
ist es wichtig, dass interdiszipli-
när und unter Einbeziehung ver-
schiedener Fachgruppen, wie
Physio- und Ergotherapeuten,
Psychologen und Sozialarbeitern,
unter Führung des Gerontologen
alles unternommen wird, damit
der Patient möglichst wieder fit
ins häusliche Milieu zurückkehren
kann. 

Wenn in der Notaufnahme eine al-
te Dame eingeliefert wird, die ge-
stürzt ist – was passiert dann?

Dann geht es zuerst einmal um
die Versorgung der Sturzverlet-
zung. Sodann wird der Frage
nachgegangen, warum es zu dem
Sturz gekommen ist. Also fragen
wir unter anderem: Gibt es Herz-
oder Blutdruckprobleme? Liegt ei-
ne neurologische Erkrankung
vor? Ist die Alltagstauglichkeit ge-
währleistet? Bestehen Hör- oder
Sehstörungen? Gibt es Angehöri-
ge? Muss ein Pflegedienst organi-
siert werden, der nach der Entlas-

sung der Patientin hilft? Ist eine
Rehabilitation nötig? Es ist also ei-
ne ganze Reihe von Fragen, die zu
beantworten sind.
Am Ende kann es
sogar sein, dass
wir einen Pflege-
heimplatz zu or-
ganisieren ha-
ben. Wir werden
vor allem hinzu-
gezogen, wenn
geriatrische Pro-
bleme vorliegen.

Gibt es für geria-
trische Patienten
auch Betten?

Aber ja. Unsere
Station verfügt
über 28 Betten.
Die sind vor al-
lem Rheumapa-
tienten vorbehal-
ten, werden nach
Bedarf aber auch
für geriatrische Patienten genutzt.
Insgesamt sind es mehrere Hun-
dert Patienten, die die Gerontolo-

gen meiner Sektion jährlich ver-
sorgen. Und an diesen Beispielen
zeigt sich auch der Vorteil des

Zentrums für Kon-
servative Medi-
zin. Denn diese
Patienten haben
ja meist verschie-
dene Erkrankun-
gen. Das reicht
von Herz-Kreis-
lauferkrankun-
gen über kogniti-
ve Störungen bis
zur Inkontinenz.
Die Patienten
profitieren von
den kurzen We-
gen, die wir jetzt
zum Beispiel zur
Kardiologie, zur
Neurologie oder
auch zur Urolo-
gie haben. Denn
es gelingt so viel
besser, Interdis-
ziplinarität und

Multiprofessionalität umzusetzen.

Sie sind der Studiendekan der

Medizinischen Fakultät. Zeigt
sich das auch mit Blick auf die
Gerontologie?

Die gerontologische Lehre für die
Medizinstudenten der Universität
Leipzig findet wortwörtlich am
Patientenbett in unserer Station
statt. Den 4-wöchigen POL-Kurs
(Problem orientiertes Lernen)
„Medizin des alternden Men-
schen“ leite ich selbst. Denn die
künftigen Ärzte sollen – gerade in
einer Zeit, in der unsere Gesell-
schaft einen demographischen
Wandel durchlebt – lernen: Alte
Menschen brauchen eine speziel-
le, auf sie abgestimmte medizini-
sche Versorgung. Als Arzt muss
man sich auf die besonderen Pro-
bleme und Fragestellungen der al-
ten Patienten einstellen. Zudem
führen Multimorbidität und Mehr-
fachmedikation dazu, dass bei Di-
agnostik und Therapie der altern-
den Patienten stets mehrere Fach-
gebiete betroffen sind – womit In-
terdisziplinarität eine Grund-
voraussetzung für die Behandlung
ist. Interview: Uwe Niemann

Prof. Dr. Christoph Baerwald
und Team. Foto: ukl
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NUKLEARMEDIZIN

PNEUMOLOGIE

Hightech für die Patienten

Auf den Mai freut sich Prof.
Dr. Osama Sabri, Direktor
der Klinik und Poliklinik

für Nuklearmedizin. Denn dann
endlich wird der Umzug der di-
agnostischen Nuklearmedizin
stattfinden. „Die enge räumli-
che Anbindung an die Kliniken
der Inneren Medizin im neuen
Zentrum für Konservative Me-
dizin, das Frauen- und Kinder-
zentrum und an die Kliniken im
Operativen Zentrum wird große
Vorteile für die Patienten bewir-
ken“, erwartet Prof. Sabri. „So
wird beispielsweise ein Patient
mit einem Transplantat nicht
mehr über die Straße zu uns
gebracht werden müssen, son-
dern kann förmlich im Haus
bleiben. Damit werden die der-
zeit komplizierten Transporte
zwischen den Gebäuden entfal-
len.“

Die diagnostische Nuklearmedi-
zin wird nach dem Umzug in-
frastrukturell auf dem neuesten
Stand sein. Überdies werden
komplett neue nuklearmedizi-
nische bildgebende Systeme
wie zum Beispiel ein SPECT-CT-
Kamerasystem installiert (siehe
Abbildung), was einen weiteren
Meilenstein auf dem Weg der
Klinik zur Versorgung der Pa-
tienten auf dem neusten Stand
der Technik markiert. Die Ra-
dionuklid-Therapie-Bettenstati-
on bleibt indes am vorhande-
nen Standort in der Stephan-
straße 9a. Für diese Patienten
werden demnächst diagnosti-
sche Kapazitäten auf der Stati-
on vorgehalten.

Der Umzug muss noch einige
Wochen warten, weil zuerst der
so genannte GMP-Bereich fertig
sein muss. „Dieses Hochleis-
tungs-Radionuklidlabor ist eine
wichtige Voraussetzung für un-

sere Arbeit“, erläutert Prof. Sa-
bri. „Die Nuklearmedizin um-
fasst ja die Anwendung radio-
aktiver Substanzen und kern-
physikalischer Verfahren zur
Funktions- und Lokalisationsdi-
agnostik sowie zur Therapie.
Und diese Substanzen werden
von uns nicht nur verwendet,

sondern genau auf den Patien-
ten abgestimmt auch selbst
hergestellt. Also: Genauso, wie
ein Restaurant erst eröffnen
kann, wenn die Küche arbeits-
fähig ist, werden wir unsere Tä-

tigkeit erst dann im Konservati-
ven Zentrum beginnen können,
wenn der GMP-Bereich bereit
ist.“ 

Zudem bedarf der Umzug des
vergleichsweise aufwändigen
Geräteparks einer intensiven
Vorbereitung und Planung.  Ob

SPECT-Kamera, Schilddrüsen-
kamera oder Präparationsbox –
diese Hochleistungsgeräte sind,
nicht zuletzt wegen ihrer Ab-
schirmung gegenüber ionisie-
render Strahlung, sehr schwer.

Aber vor allem stellt jeder Um-
zug eine Gefahr für die Mess-
kristalle dar, die gegenüber
starken Temperaturschwan-
kungen und Erschütterung sehr
empfindlich sind. Da gelte es,
jedes Risiko zu vermeiden. Des-
halb haben die Medizinphysi-
ker der Klinik mit den entspre-

chenden Mitarbeitern des Klini-
kums und den Herstellerfirmen
schon intensive Gespräche ge-
führt und detaillierte Planungen
betrieben. Prof. Sabri ist sich
indes sicher, dass nichts schief
geht. 

Da die Nuklearmedizin ein ab-
solutes Hightech-Fach ist, gehö-
ren zum Team von Prof. Sabri
nicht nur hervorragende, spe-
ziell ausgebildete Mediziner,
sondern auch eine ganze Reihe
von Naturwissenschaftlern wie
Medizinphysiker, Radiochemi-
ker und Ingenieure, die eben-
falls eine entscheidende Rolle
bei der Behandlung der Patien-
ten haben.  Die Nuklearmedizin
ist ein Querschnittsfach, das
gleichzeitig Diagnose- und The-
rapiemöglichkeiten anbietet.
Das belegen folgende Zahlen:
Pro Jahr werden 900 bis 1000
Radionuklidtherapien bei
Schilddrüsenerkrankungen
durchgeführt. Die Zahl der di-
agnostischen Vorgänge bewegt
sich bei 10 000 bis 11 000. Die
Nuklearmedizin erbringt Leis-
tungen für alle Bereiche der
Medizin, zum Beispiel bei De-
menz und Depressionen, Herz-
oder Nierenfunktion, Knochen-
stoffwechsel oder Frakturhei-
lung und bei Krebserkrankun-
gen. Mit einem PET-CT-Scanner
ist in Leipzig das neueste Ver-
fahren zur onkologischen Diag-
nostik verfügbar. Damit lassen
sich kleinste Tumoren gleich-
zeitig in ihrer Ausdehnung und
in ihrem Stoffwechsel darstel-
len. ukl

Prof. Dr. Osama Sabri, Direktor der Klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin am Universitätsklini-
kum Leipzig. Foto: Stefan Straube

Heilung für die Lunge

Die Abteilung für Pneumo-
logie verfolgt den Zweck,
jegliche Erkrankungen

der Lunge zu erkennen und zu
heilen, oder ihnen prophylak-
tisch vorzubeugen. Unter der
Leitung von Prof. Dr. Hubert
Wirtz bezog die Station im Fe-
bruar ihre Räumlichkeiten im
Zentrum für Innere Medizin,
die das höchste Maß an Neue-
rung und medizinischem Kom-
fort für Patienten wie auch Mit-
arbeiter der Station bieten. 

Einen besonderen Schwer-
punkt setzt die Pneumologische
Abteilung auf die Betreuung
und Behandlung von Patienten
mit pulmonaler Hypertonie, al-
so solchen Patienten, die an
Bluthochdruck im Lungen-
kreislauf leiden. Die pulmonale
Hypertonie ist eine Erkran-
kung, für die eine Prognose oh-
ne eine geeignete Therapie
schlecht ausfällt: Die Blutgefä-
ße der Lunge sind verengt, was
dazu führt, dass der Blutdruck
steigt und die Lunge in Konse-
quenz schlechter durchblutet
wird. Somit verringert sich die
Sauerstoffaufnahme, was letz-
ten Endes die Herzkammern
überlastet und bis zum Herz-
versagen führen kann. 

Als weitere Schwerpunkte, auf
die die Abteilung Pneumologie
spezialisiert ist, seien die Be-
treuung von Patienten mit re-
spiratorischer Insuffizienz, be-

ziehungsweise mit Lungenkar-
zinom oder Mukoviszidose, so-
wie die Vor- und Nachbereitung
von Lungentransplantationen
angeführt. Das Leistungsspek-

trum erstreckt sich ferner auf
die Diagnostik und Therapie
von akuten und chronisch ob-
struktiven und interstitiellen
Lungenerkrankungen, Tumo-

ren in Lunge oder Thorax, Bak-
teriosen, Mykobakteriosen,
zystischen Fibrosen und selte-
nen Lungenerkrankungen. Auf
der pneumologischen Station

findet man weiterhin Wege,
Schlafapnoe, also Atemstill-
stände während des Schlafs, zu
kurieren und die Umstellung
von der maschinellen Beat-

mung zur selbstständigen,
nicht invasiven Beatmung
durchzuführen.

Auch in der Lungenkrebsfor-

schung werden große Fort-
schritte erzielt. Diese Erkran-
kung breitet sich oft erst uner-
kannt aus, bevor sie sich fest-
stellen lässt. Gerade beim Lun-
genkrebs gilt jedoch: Je früher
er erkannt wird, desto besser
stehen die Chancen auf eine
Genese. 

Seit Jahren forscht Prof. Dr.
Hubert Wirtz mit seinen wis-
senschaftlichen Partnern und
Mitarbeitern an einem Verfah-
ren, das der Früherkennung
von Lungenkrebs dienen soll.
Hierzu wird das Atemkonden-
sat auf verschiedene Gene hin
überprüft, die im Allgemeinen
als krebsspezifisch gelten. Man
konnte bereits erste Ergebnis-
se erzielen, die allerdings noch
nicht hinreichend waren. Mit-
tels anderer Strategien konn-
ten bestimmte Faktoren in spe-
ziellen Eiweißmolekülen ge-
messen werden, solche, die ei-
nerseits auf tumoröse und
andererseits auf rein entzünd-
liche Prozesse hinweisen. Das
alles ist aber heute noch Zu-
kunftsmusik. Bis die For-
schungsergebnisse praxistaug-
lich werden, können noch gut
fünf bis zehn Jahre vergehen.

Sandra Flemming

Der Pneumologe Prof. Dr. Hu-
bert Wirtz. Foto: ukl

Der Eingangsbereich der Pneumologischen Station im neuen Zen-
trum für Konservative Medizin. Foto: Sandra Flemming
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Gefährliche Souvenirs

Das ganze Jahr arbeitet
man auf den verdienten
Urlaub hin. Doch endlich

am Sehnsuchtsort angekom-
men, kann schon mal großes
Übel passieren. Die Nase be-
ginnt zu laufen, der Hals kratzt,
und plötzlich schwitzt man
selbst bei eingeschalteter Kli-
maanlage. Wer auch nach der
Reise plötzlich Erkältungs-
symptome bekommt, sollte den
Gang zum Arzt nicht aufschie-
ben. Tatsächlich gehören grip-
pale Infekte zu den häufigsten
aus dem Urlaub mitgebrachten
Erkrankungen, weiß Prof. Dr.
Stefan Schubert vom Bereich
Infektions- und Tropenmedizin
des Universitätsklinikums Leip-
zig. „Mitunter kann es sich da-
bei aber auch einmal um den
Beginn einer gefährlichen Ma-
lariaerkrankung handeln –
hauptsächlich nach Rückkehr
aus subsaharischen Ländern
Afrikas wie Kenia oder Tansa-
nia.“ Das Tückische an einer
Malaria ist, dass sie den Symp-
tomen einer normalen Grippe
gleicht. Wird sie übersehen,
könne sie innerhalb weniger
Tage in einen lebensgefährli-
chen Zustand übergehen. Güns-
tigerweise ist ein Test innerhalb
weniger Stunden durchführbar. 

Um einer Erkrankung vorzubeu-
gen, rät der Mediziner, sich ab
Sonnenuntergang in Malariage-
bieten durch helle Kleidung und
gegebenenfalls mückenabwei-
sende Mittel weitgehend vor
Mückenstichen zu schützen und
besonders auf mückenfreie
Schlafräume zu achten. Letzte-
res ist oft durch intakte Kli-
maanlagen gegeben – ansonsten
ist das Schlafen unter Moskito-
netzen wichtig. In Malaria-
Hochendemiegebieten könne
man die Erkrankungsgefahr zu-
sätzlich durch die vorbeugende
Einnahme von Medikamenten
minimieren, worüber man sich
vor Reiseantritt ärztlich infor-
mieren sollte. Einen absoluten
Schutz gäbe es zwar nicht, je-
doch immer eine Verhütung ei-
nes tödlichen Ausgangs, wenn
innerhalb von 24 Stunden nach
Krankheitsbeginn auf Malaria
untersucht wird. An diese 24-
Stunden-Regel solle man sich

halten – bei Auftreten entspre-
chender Krankheitssymptome
zeitigstens ab 8. Tag nach Ein-
reise in ein Malariagebiet (Min-
destinkubationszeit der Malaria)
und bis etwa sechs Monate nach
Verlassen des Gebietes. Später
könne die gefährliche Malaria
tropica nicht mehr auftreten –
im Gegensatz beispielsweise zu
einer Malaria tertiana, die aber
nicht lebensgefährlich verläuft. 

Man solle sich aber auch tags-
über vor Mückenstichen schüt-
zen – vor allem in Gebieten
Südost-Asiens und Lateiname-
rikas, wo das sogenannte Den-
guefieber deutlich zugenom-
men habe, so Prof. Schubert.
Im Gegensatz zu Malaria wird
es durch tagaktive Mücken
übertragen. Auch hier gleichen
die Anzeichen einem grippalen
Infekt: Fieber, Kopf- und Glie-
derschmerzen. Medikamente
oder eine Impfung gibt es nicht.

Die Ersterkrankung heile in al-
ler Regel nach Auskunft von
Prof. Schubert folgenlos aus, ei-
ne erneute Infektion bei späte-
ren Reisen könne jedoch schwe-
rer verlaufen. Um bereits eine
Ersterkrankung zu verhüten, sei
es auch hier ratsam, die Oberbe-
kleidung vor der Reise mit mü-
ckenabweisenden Mitteln zu im-
prägnieren. Dadurch würden et-
wa sechs Wochen lang trotz

Waschens der Kleidung bis zu
90 Prozent der Stiche der tagak-
tiven Denguefieber-Mücken ver-
hütet, und nach Sonnenunter-
gang würde dies bei Aufenthalt
im Freien auch gegen die nach-
aktiven Malaria-Mücken schüt-
zen.  Das Denguefieber, so Prof.
Schubert, würde nur bis etwa
zehn Tage nach Rückkehr noch
auftreten können. Man könne
aber auch nachträglich noch
Blut untersuchen lassen, ob es
sich bei einem akuten fieberhaf-

ten Infekt mit solchen Kopf- und
Gelenkschmerzen während der
Reise um ein Denguefieber ge-
handelt habe. 

Hinsichtlich Impfungen sei nach
Prof. Schubert besonders der
Schutz vor Gelbsucht (Hepatitis
A) wichtig, weil diese Infektion
mit dem Essen selbst unter gu-
ten Hotelbedingungen möglich
sei und nach Rückkehr auch auf

Mitmenschen übertragen wer-
den könne. Wichtig sei auch ei-
ne Auffrischung unserer
„Inlandsimpfungen“ wie gegen
Tetanus, Diphtherie, auch
Keuchhusten und gegebenen-
falls Poliomyelitis, wenn sie län-
ger als zehn Jahre zurückliegen,
weiterhin – wie auch bei uns
entsprechend dem Lebensalter
oder bei Bestehen chronischer
Erkrankungen – gegen Grippe
oder Pneumonieerreger. Die ein-
zige Impfung, die entsprechend

internationaler WHO-Festlegun-
gen nur in bestimmten Impfstel-
len wie dem Klinikum St. Georg
oder dem Universitätsklinikum
Leipzig durchgeführt werden
könne, ist die Gelbfieberimp-
fung. Über all diese Gesichts-
punkte könne man sich beim
Hausarzt, im Gesundheitsamt,
hinsichtlich spezieller Fragen
auch im Klinikum St. Georg be-
ziehungsweise im Universitäts-
klinikum vor Reiseantritt bera-
ten und sich entsprechend – je
nach Reiseart – impfen lassen.
Dies sei für ältere Reisende,
aber auch bei Rucksacktouris-
mus und vor beruflichen Einsät-
zen in den Tropen sehr wichtig.
Die Beratung sollte auch 
Hinweise für das Verhalten bei
akuten Gesundheitsstörungen
während der Reise wie den häu-
figen, aber meist harmlosen
Durchfällen oder bei Verletzun-
gen einschließen. 

Nach Rückkehr sollte bei Fieber
sowie Durchfall stets rasch eine
ärztliche Abklärung erfolgen,
um eine mögliche schwere Er-
krankung, aber auch bei anste-
ckenden Infektionen die Über-
tragung auf Mitmenschen ver-
hüten zu helfen. Einige sehr we-
nige Erkrankungen könnten
noch nach vielen Monaten oder
sogar Jahren auftreten – zum
Beispiel Darm- oder Leber-
erkrankungen durch sogenann-
te Amöben. Äußerst selten, aber
bereits nach Kurzaufenthalt
auch in den europäischen Mit-
telmeerländern sei noch nach
Jahren eine  sehr gefährliche
und leicht verkennbare fieber-
hafte Erkrankung durch soge-
nannte Leishmanien möglich.
Durch rechtzeitige Erkennung
seien diese Erkrankungen aber
heute leicht heilbar. 

Angst vor solchen Erkrankun-
gen brauche man daher nicht zu
haben, so Prof. Schubert, und
insgesamt seien durch unsere
vorbeugenden Maßnahmen und
durch die guten Hotelunterbrin-
gungen die Gesundheitsgefah-
ren für Reisende unvergleichlich
geringer als für die meisten Ein-
wohner in den bereisten Län-
dern – was nicht vergessen
werden dürfe. Holger Günther

Impfungen gegen Infektionskrankheiten gibt es im Bereich Infektions-
und Tropenmedizin des UKL.

Ferien in exotischen Destinationen – für viele Menschen der Höhepunkt des Jahres. Doch über diese Ur-
laubsidylle kann sich durch Infektionskrankheiten schnell ein Schatten legen. Foto: dpa

Prof. Dr. Stefan Schubert beim Kar-
ten-Studium. Fotos: H. Günther

ANZEIGE
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SPEZIALSPRECHSTUNDE

OPERATION

„Wir wollen das Risiko einer Amputation minimieren“

Einen wichtigen Bestand-
teil der Diabetestherapie
am Uniklinikum stellt die

Spezialsprechstunde „Diabeti-
scher Fuß“ der Klinik und Poli-
klinik für Endokrinologie, Dia-
betologie und Nephrologie dar.
Einmal pro Woche werden die
Patienten von einem Angiolo-
gen, also einem Spezialisten für
Gefäßerkrankungen, einem
Diabetologen, einem Orthopä-
dieschuhtechniker und einer
speziell ausgebildeten Wund-
schwester untersucht und
behandelt. Doktor Tobias
Wiesner ist Facharzt für
Innere Medizin und hat
sich auf die Diabetologie
spezialisiert. Er sieht in
der Sprechstunde, die von
13 Uhr mittags bis 16 Uhr
nachmittags stattfindet,
zwischen acht und zehn
Patienten, an manchen Ta-
gen sind es fünfzehn, wel-
che alle ein sogenanntes
diabetisches Fußsyndrom
aufweisen. 

Der Hauptteil dieser Pa-
tienten wird vom Hausarzt
an die Spezialisten über-
wiesen, ein kleinerer Teil
wurde schon stationär in
einem anderen Bereich
des Konservativen Zen-
trums betreut, zum Bei-
spiel in der Kardiologie,
und hat den diabetischen
Fuß sozusagen als „Neben-
erkrankung“ entwickelt.
„Die meisten Patienten mit die-
ser Komplikation des Diabetes
mellitus leiden chronisch da-
ran. Das bedeutet, dass das Ziel
eines gesunden Fußes meist in
weiter Ferne liegt. Wir küm-
mern uns erst einmal darum,
dass die Wunde sich nicht ent-
zündet, sich nicht infiziert, was
letztendlich zur Amputation
führen kann. Wir sind also vor-
dergründig damit beschäftigt,
den Status Quo zu halten und
das Risiko einer Amputation zu
minimieren. Das versuchen wir,

indem wir dem Patienten adä-
quates Schuhwerk geben und
ihm eine medizinische Fußpfle-
ge ermöglichen. Denn ein häu-
figer Risikofaktor und somit
Auslöser für das diabetische
Fußsyndrom ist ungeeignetes
Schuhwerk“, erklärt der Arzt. 

Ein weiteres ursächliches Pro-
blem kommt bei diesen Patien-
ten hinzu: Die Neuropathie, ei-
ne Nervenschädigung, verhin-
dert, dass die Diabetiker mer-

ken, wenn sie sich am Fuß
verletzen. Sie können sich also
zum Beispiel einen Nagel ein-
treten und den ganzen Tag da-
mit herumlaufen, ohne Schmer-
zen zu haben. Oder sie kaufen
sich neue Schuhe und spüren
nicht, dass sie eigentlich zu
klein sind und Druckstellen ver-
ursachen. Außerdem können
die Patienten eine Gefäßveren-
gung oder einen Gefäßver-
schluss entwickeln, so dass der
Heilungsprozess gestört ist.
Schließlich kann es soweit kom-

men, dass das Stützgewölbe
des Fußes gänzlich auseinan-
derbricht, dann muss der Fuß
so früh wie möglich ruhig ge-
stellt werden. 

Mithilfe eines Spezialschuhs
wird das Bein des Patienten un-
terhalb des Knies aufgehängt,
so dass der Fuß freihängen
kann und nicht belastet wird.
Dieser Schuh muss ungefähr
ein halbes Jahr getragen wer-
den, um eine Besserung zu er-

reichen. Das dem Patienten na-
he zu bringen, ist oft nicht ganz
einfach, wie Tobias Wiesner be-
schreibt: „Es sind ja nicht nur
vierzehn Tage, in denen der Pa-
tient in seiner Bewegung einge-
schränkt ist. Er kann mit die-
sem Schuh nicht mehr Auto
fahren und nicht mehr in dem
Maße arbeiten wie früher. Des-
halb muss man auch an die
Psyche des Patienten denken
und ihm nicht nur diese Thera-
pie empfehlen, sondern ihm
auch genau erklären, warum

das notwendig ist. Denn so eine
Situation bedeutet immer ein
Eingreifen in die Lebensqualität
des Patienten. Und diesen
Schritt muss er bereit sein, mit-
zugehen. Ansonsten sind wir
beide frustriert.“ 

Der Doktor erkennt sofort am
Fuß des Patienten, ob dieser
seine orthopädischen Schuhe
trägt oder nicht. Und auch die
Maßanfertigungen verraten wie
alle Schuhe, ob sie täglich in

Gebrauch sind. Die Dienste des
Orthopädieschuhtechnikers
sind für viele Patienten unver-
zichtbar, denn er kann genau
auf die Bedürfnisse des kran-
ken Fußes und seines Besitzers
eingehen. „Wir haben hier zum
Beispiel einen jungen Patien-
ten, der einen laufintensiven
Beruf im Freien hat. Er braucht
für seine Arbeit besonders ro-
buste Schuhe, die aber trotz-
dem verhindern, dass er sich
wund läuft. Dafür ist der Ortho-
pädieschuhtechniker zuständig.

Um die richtigen Schuhe anfer-
tigen zu können, macht er bei
dem Patienten eine Pedogra-
phie, eine Druckmessung an
der Fußsohle. Hierbei werden
mit Sensoren, die auf einer
Messsohle angeordnet sind, die
Druckverteilung und somit Be-
lastungs- und vor allem Über-
lastungspunkte dargestellt“,
sagt Tobias Wiesner. 

Zur Pedographie gehört auch,
dass der Patient ungefähr sechs

Meter mit den speziellen
Messschuhen läuft, wobei
sich am Computerbild-
schirm die überlasteten
Fußzonen farblich von
den normal belasteten
absetzen und der Schuh-
techniker genau messen
kann, wo die Gefahrenzo-
nen liegen. Anschließend
muss sich der Patient
noch auf einen Scanner
stellen, der anzeigt, wie
breit der Fuß des Patien-
ten ist. Innerhalb von
sechs Wochen ist der
Spezialschuh fertig, hat
der Patient schon offene
Läsionen, bekommt er
als Notfallversorgung in-
nerhalb von 24 Stunden
einen individuell ange-
passten Schuh. 

Beim Schuhkauf emp-
fiehlt Wiesner nicht nur
seinen Patienten, son-
dern auch gesunden

Menschen, auf eine ausreichen-
de Weite der Schuhmodelle zu
achten. Mit einem einfachen
Test kann man zu Hause über-
prüfen, ob der Schuh passt:
Man stellt den unbekleideten
Fuß auf ein Blatt Papier und
zeichnet mit einem Stift die
Umrisse des Fußes nach. Dann
stellt man den neuen Schuh auf
diesen Umriss und sieht dabei
oft, wie erschreckend schmal
und einzwängend ein „modi-
scher“ Schuh für die Füße ist. 

Bettina Hennebach

100. Pankreas-Transplantation an der Uniklinik 

Vor kurzem wurde am Uni-
versitätsklinikum Leipzig
in der Klinik für Visceral-,

Transplantations-, Thorax- und
Gefäßchirurgie unter der Direk-
tion von Prof. Dr. Sven Jonas
zum 100. Mal eine Bauchspei-
cheldrüse (Pankreas) ver-
pflanzt. Nach dem Eingriff ist
die Patientin wohlauf und hat
das Klinikum nun wieder ver-
lassen.

Vier Stunden dauerte die Operati-
on, bei der das Team um Prof. Dr.
Dirk Uhlmann der 39-jährigen
Patientin Kathrin H. aus Halle
neben einer neuen Bauchspei-
cheldrüse auch eine neue Niere
eingepflanzt hat. „Der Patientin
geht es sehr gut, die neuen Orga-
ne funktionieren problemlos“, re-
sümiert  Professor Uhlmann den
erfolgreichen Eingriff.

Am Universitätsklinikum Leip-
zig werden seit der ersten
Bauchspeicheldrüsentransplan-
tation am 25. Oktober 1998
jährlich etwa zehn dieser Ein-
griffe durchgeführt, 90 Prozent
davon als sogenannte kombi-
nierte Pankreas-Nieren-Trans-
plantation. Leipzig gehört somit
zu den führenden Pankreas-
transplantationszentren in
Deutschland. 

Die Pankreastransplantation
wurde 1979 in Deutschland
eingeführt und hat sich seitdem
zu einem anerkannten Thera-
pieverfahren beim Typ-1-Dia-
betes entwickelt. 

Derzeit sind mehr als sechs Mil-
lionen Deutsche an Diabetes
mellitus erkrankt, einer Gruppe
von Stoffwechselerkrankungen,

bei der der Blutzuckerspiegel
chronisch erhöht ist. Eine der
zwei Grundformen
der Zuckerkrankheit,
der Typ-1-Diabetes,
entsteht durch die
Zerstörung Insulin
produzierender Zel-
len und beginnt
meist in der Jugend
– so auch bei Kathrin
H.: Seit ihrem sieb-
ten Lebensjahr leidet
sie an Typ-1-Diabe-
tes. 

Obwohl die Krank-
heit schon seit 70
Jahren nicht mehr
tödlich verläuft, sind
ihre Spätschäden zu-
nehmend ein Pro-
blem. Bei vielen Er-
krankten kommt es

im Laufe der Jahre zu Verände-
rungen an den großen und klei-

nen Blutgefäßen. Schäden an
Augen, Schlaganfälle, Durch-

blutungsstörungen an
den Beinen und Nie-
renversagen sind die
Folge. „Die Pankrea-
stransplantation ist
derzeit das einzige
Verfahren, mit dem
man hier langfristig
Abhilfe schaffen und
den Blutzuckerspie-
gel völlig normalisie-
ren kann. Die kombi-
nierte Pankreas-Nie-
ren-Transplantation,
wie wir sie bei Frau
H. durchgeführt ha-
ben, ist derzeit die
beste Therapie für in-
sulinpflichtige Typ-1-
Diabetiker mit Nie-
renschäden“, so Pro-
fessor Uhlmann. ukl

Im Universitätsklinikum Leipzig wurde vor Kurzem die
100. Bauchspeicheldrüse transplantiert. Foto: ukl

Der Patient muss bei einer Pedographie
sechs Meter zurücklegen. Fotos: ukl

Wie stark ist der Fußdruck noch: Ein Orthopädieschuhtechniker bringt
Mess-Sensoren an den Gummischlappen des Patienten an.
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LAGEPLÄNE

Der Neubau im Überblick
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Mit öffentlichen Verkehrsmitteln:

•Straßenbahn, Linien 2, 9 und 16 zum
Bayrischen Bahnhof
•Straßenbahn, Linien 12 und 15 zum
Ostplatz.
•Bus, Linie 60, Haltestelle Johannisallee.

Mit dem PKW:
• über Ostplatz / Johannisallee
• über Nürnberger Straße oder
Stephanstraße
• über Bayrischen Platz / Nürnberger
Straße.

Parkmöglichkeiten:
• Johannisallee, Philipp-Rosenthal-Straße,
Straße des 18. Oktober, Stephanstraße,
Talstraße, Paul-List-Straße, Linnéstraße.

Ab Mitte Mai wird Ihnen auch das Parkhaus
in der Brüderstraße / Ecke Talstraße mit
insgesamt 524 Stellflächen zur Verfügung
stehen.

WAS IST WO? 
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WICHTIGE SERVICENUMMERNANFAHRT

Universitätsklinikum Leipzig AöR
Liebigstraße 18
04103 Leipzig
Telefon (0341) 97 – 109
Internet www.uniklinik-leipzig.de
E-Mail info@uniklinik-leipzig.de

Zentrale Notaufnahme 
Operatives Zentrum
Liebigstraße 20 (Zufahrt über Paul-List-Straße)
04103 Leipzig
Telefon (0341) 97 17800
Öffnungszeit 24 Stunden täglich

Notaufnahme für Kinder 
und Jugendliche
im Zentrum für Kindermedizin
Liebigstraße 20a
04103 Leipzig
Telefon (0341) 97 26242
Öffnungszeit 24 Stunden täglich

Kreißsaal der Universitätsfrauenklinik
Liebigstraße 20a
04103 Leipzig

Öffnungszeit 24 Stunden täglich
Schwangerenambulanz (0341) 97 23494
Klinikbesichtigung (0341) 97 23611
Infoabend für 
werdende Eltern (0341) 97 23611 

Eine Anmeldung zur Entbindung 
ist nicht erforderlich.
Mehr Informationen 
www.geburtsmedizin-leipzig.de

Blutbank (Blutspende)
Delitzscher Straße 135, 
04129 Leipzig
Philipp-Rosenthal-Straße 27c, 
04103 Leipzig
Miltitzer Allee 36
(Montags und Donnerstags 13.30 bis 18.30 Uhr)
Hainbuchenstraße 13
(Freitags 14 bis 18 Uhr)
Info-Telefon                                 (0341) 97 25410   
www.blutbank-leipzig.de

Zentraler Empfang 
Liebigstraße 20
Telefon (0341) 97 17900

Zentrale Ambulanz-Nummer Innere Medizin 
(0341) 97 12222

Zentrale Ambulanz-Nummer Chirurgie 
(0341) 97 17004

Zentrale Ambulanz-Nummer Kinderzentrum
(0341) 97 26242

Universitäres Darmzentrum (0341) 97 19967
Zentrum für neurodegenerative Erkrankungen 

(0341) 97 24202
Neuropsychiatrisches Zentrum (0341) 97 24304
Diabeteszentrum (0341) 97 12222
Transplantationszentrum (0341) 97 17271
Universitäres Brustzentrum (0341) 97 23460
Toxikologische Auskunft (0341) 97 24666
Kliniksozialdienst (0341) 97 26206 
Seelsorge (0341) 97 15965

26126

Detaillierte Informationen zu allen Kliniken
und Ambulanzen finden Sie im Internet unter
www.uniklinik-leipzig.de.
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