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Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

das Heft 7 der ,Orthopéadischen
Praxis® ist etwas Besonderes,
da wir einen groBen Beitrag
von Prof. Heinz Mittelmeier als
Hauptbeitrag bzw. Schwer-
punktthema in dieser Ausgabe
vorgesehen haben.

Prof. Mittelmeier als profunder
Kenner der Manuellen Medi-
zin hat sich der nicht ganz ein-
fachen Aufgabe unterzogen,
die Entwicklung der Manuellen
Medizin mit besonderem Bezug
zur Orthopadie darzustellen
und damit auch einen zeitge-
schichtlichen, biographischen
Nachruf fur Dr. Albert Cramer
zu schreiben. Dieser Beitrag
ist deutlich umfangreicher als
Sie es sonst von uns gewodhnt

sind, aber nach Prufung des
Manuskripts waren wir uns in
der Schriftleitung einig, dass
wir diesen Beitrag publizieren
wollen.

Neben dem Schwerpunktthe-
ma finden dann noch zwei
kleinere, interessante Beitrage
Platz: Am Anfang stellt uns Kol-
lege Thomas Winter Neues und
Wichtiges im Bereich der DRGs
2011 vor.

Den Abschluss bildet ein Bei-
trag zu Osteoporose und Rheu-
ma und molekularen Mechanis-
men — ein topaktuelles Thema,
Uber das Prof. Uwe Lange aus
der Abteilung fur Rheumatolo-
gie und klinische Immunologie
informiert.

Ich winsche Ihnen mit unserer
ungewohnlichen, aber sehr in-
teressanten Juli-Ausgabe viel
Vergnigen und eine erfolg-
reiche Weiterbildung!

Beste, kollegiale GruBe

lhr .
//,., ) 4
7/ L

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter
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Das DRG-System ging in
Deutschland 2011 in sein 9. Jahr
und esistsinnvoll, den jahrlichen
Bericht fortzuschreiben und ihn
um die geldsten und ungeldsten
Probleme sowie Anderungen fur
2011 zu aktualisieren.

Der Trend, der das System im-
mer komplizierter und selbst flir
Experten undurchsichtiger wer-
den lasst, ist auch flr 2011 nicht
geringer geworden.

Um es sofort auf den Punkt zu
bringen, die dringend notwen-
digen Klarungen und struktu-
rellen Vereinfachungen im En-
doprothesensystem blieben
erneut genauso aus wie die Be-
seitigung der Fehlkodierungs-
maoglichkeiten bei den Versor-
gungen von Luxationsfrakturen.
Dies verwundert nun um ein
weiteres Jahr, zumal man uns
die Anderung, wenigstens die
beiden Viersteller 5-79a und
5-79b zu streichen, schon fur
2009 versprochen hatte und
beides letztlich auf Gesprachen
mit DIMDI seinerzeit beruhte.
Auch die seit Jahren diskutierte
,Baustelle” einer einheitlichen
und rdckubersetzbaren Kompli-
kationskodierung wurde von der
Selbstverwaltung nicht in das
Regelwerk der DKR aufgenom-
men.

Diesist nach wie vor unverstand-
lich, denn was eine Komplikation
ist, steht in jedem medizinischen
Worterbuch. Auch der AK Or-
thopadie (jetzt Orthopadie und
Unfallchirurgie) der GMDS hatte
zusammen mit dem damaligen
AK-Dokumentation der dama-
ligen DGOT (jetzt Kommission

22

DRGs 2011

T. Winter

Zusammenfassung

Schliisselwoérter: ICD-10-GM - OPS-301 — DKR - DRG-System 2011 -
Kalkulation — Drop-out — orthopadisch-traumatologische Dauerbaustellen

Das DRG-System wird jedes
Jahr statt einfacher immer
komplizierter. Fur 2011 wur-
den nochmals viele DRGs der
MDCO08Bewegungsorgane bis
ins Detail verdndert, so dass
Vergleiche mit den Vorjahren
immer schwerer, wenn nicht
gar unmoglich sind. Weiter-
hin erschweren ca. ein Drittel
Drop-outs aus den dem InEK
zugesandten Datensétzen der
Kalkulationskliniken immer
noch plausible Kalkulationen.
Auch weiterhin bestehen auf
unserem Gebiet noch erheb-
liche Licken und Ungereimt-
heiten, deren SchlieBung oder
Beseitigung zwar seit Jahren
beantragt werden, die aber

7 Dokumentation der Allianz
Deutscher Orthopaden) hier fur
Klarheit gesorgt. Hier hatten wir
— wie friher berichtet — schon
far 2009 eine Klarstellung in
den DKR vorgeschlagen, die
bisher an Differenzen zwischen
DKG und Kostentragern in der
Selbstverwaltung scheiterte.

Trotzdem haben wir uns auch
diesmal nicht entmutigen lassen
und auch fur 2012 wieder einige
Vorschlage eingereicht. Uber

noch immer bestehen. Die Ful-
le der Anderungen bewirkte
aber in der Gesamtschau an-
hand der seit 2003 verfolgten
Musterdatensatze am durch-
schnittlichen  Relativgewicht
pro Fall zwischen 2010 und
2011 nur unerwartet wenig. Im
folgenden Bericht wird Uber
die gelésten und eine Reihe
der ungelosten Probleme —
also Uber die (Dauer-)Baustel-
len — unseres Fachbereiches
berichtet werden. Mehr kon-
servativ  orientierte  Kliniken
werden gebeten, ihre DRG-
méaBigen Ungereimtheiten der
DRG-Kommission der DGOU
zu melden, damit hier Abhilfe
beantragt werden kann.

die Anderungen der ICD und
des OPS fur 2011 sei als Erstes
berichtet.

Trotz der eigentlich fur 2010
vorgesehenen und damals um
ein Jahr verschobenen Ankin-
digung des DIMDI, die Texter-
ganzung zur T81.4 der WHO
fur 2011 Ubernehmen zu wollen,
geschah dies nicht. Hatte man
sie Ubernommen, gébe es nun
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DRGs 2011

Summary

Keywords: ICD-10-GM — OPS-301 — DKR - DRG system 2011 — cal-
culation — drop out — orthopaedic-traumatologic permanent problems

German DRGs, What's New
And Important

In the meantime the DRG sys-
tem has become more com-
plicated. In 2011 many of the
DRGs of the MDC 08 have
been changed again, so that
comparisons  between the
years are difficult or even im-
possible. Nevertheless about
one third drop outs of the data
sent to INEK by the calculation
hospitals hindered the finan-
cial calculation of the DRGs.
Several gaps or non sensicals
continued to exist. For several
years we proposed the filling of

Klarheit, wonach die spezifische
Manifestation einer Infektion bei
einer Komplikation zusatzlich
anzugeben sei.

Auf der GMDS-Jahrestagung in
Mannheim 2010 berichtete das
DIMDI, dass von 59 Anderungs-
antragen zur ICD etwa 20% in
modifizierter Form basierend auf
Vorgaben der WHO angenom-
men wurden und beim OPS von
248 Antragen sowie 25 NUBs
118 angenommen wurden. Ca.
600 neue Kodes und 200 Strei-
chungen wurde es fur 2011 ge-
ben. Gleichzeitig wurden fur die
endgultige Version noch Ande-
rungen angekindigt, wodurch
sich in den Kapiteln 6 bis 9 bis
zur endgultigen OPS-Version er-
hebliche Anderungen ergaben.

Im InEK-Jahresbericht vom De-
zember 2010 werden dann flr
die endglltige Fassung des
OPS-2011 27.513 Kodes vermel-
det, 502 mehr als im Vorjahr. Bei
der ICD seien es 13.342 Kodes,
27 mehr als im Vorjahr.

the gaps or putting an end of
the non sensicals. But nothing
happened. Therefore sever-
al problems were not solved.
The plenty of the modifications
didn't cause severe changes
to the average of the CW con-
cerning my examples between
2010 and 2011. In the following
report a critical objective re-
presentation of solved or not
solved problems of the DRG
system is given. Conservative
treating hospitals were asked
to send obscurities within the
DRGs to the DRG commission
of the DGOU.

Far uns ergaben sich in der
endgultigen Version der ICD-
10-GM-2011 diesmal keine we-
sentlichen Anderungen.

Zum OPS gibt es dageger] wie-
der viele fur uns wichtige Ande-
rungen.

Bei der Sonographie wurde die
komplexe Sonographie mit digi-
taler Bild- und Videodokumen-
tation bei 3-03 weiter prazisiert.
Bedeutung kann - auch wenn
nur internistische Beispiele ge-
nannt werden — der neue Kode
3-033.0 bekommen: Sonogra-
phie des Kérperstammes. Auch
das PET/CT wurde um eine Ko-
degruppe 3-754.ff .... PET/CT
des Koérperstammes und des
Kopfes erweitert.

Die fur uns im Bereich der Zu-
gangswegkodierung  wichtige
Kodegruppe 5-03 wurde in
den Hinweisen und zusatzlich
zu verwendenden Kodes préazi-
siert. Eine weitere Modifikation
erhélt der Kode 5-346 (Plasti-
sche Rekonstruktion der Brust-

wand) mit dem Kode 5-346.
a6 fur die Trichterbrustkorretur
nach D. Nuss.

Interessant sind kleine, aber be-
deutsame Anderungen in den
Listen fur die 6. Stelle bei 5-780
-5-785, 5-787 und 5-789, die in-
folge der vélligen Umgestaltung
der Kode 5-788 notwendig wur-
den. Diese enthalten oft Kodes
fur Metatarsale (V) und Phalan-
gen des FuBes (W). Inwieweit
es bei der Umgestaltung des
Kodes fur Operationen am Me-
tatarsalen und Phalangen des
FuBes noch zu Problemen fuh-
ren kann, bleibt abzuwarten.
Die Neubearbeitung der 5-788
war Uberfallig. Eine solche win-
schen wir uns seit Jahren auch
fur die Endoprothetik. Diese
blieb aber bisher unerfullt. Die
Details wurden hier zu weit fuh-
ren. Deshalb kann nur empfoh-
len werden, sich die neue Kode-
gruppe 5-788 genau anzusehen
und mit dem Ubrigen OPS abzu-
gleichen.

Bei der 5-79 (Frakturosteosyn-
thesen) wurden die letzten Pro-
bleme und Ungenauigkeiten
bei der Kodierung von Materi-
alkombinationen im station&ren
Bereich beseitigt. So sind Zug-
schrauben neben einer Platte
nun extra zu kodieren und die
Kodes fur den Fixateur externe
mit innerer Osteosynthese ent-
fielen.

Nicht entfallen sind die beiden
sinnlosen und bis auf einen ein-
zigen Subkode véllig falsch for-
mulierten Kodegruppen 5-79a
und 5-79b, deren Streichung
seit Jahren beantragt wurde.
Auch die arthroskopischen Ge-
lenkoperationen erfuhren Ande-
rungen.

Es gibt einen neuen Kode fur
die ,elektrothermische Dener-
vierung von Synovialis und
Kapselgewebe (inkl. Patellade-
nervation) 5-811.4ff. Die arthros-
kopische Resektion von Osteo-
phyten ist nun Uber die 5-812.
kff zu kodiern. Revidiert wur-
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den auch die Operationen am
Knie und Schultergelenk. Neu
ist nun 5-813.g und 5-813. h
Plastik des vorderen (hinteren)
Kreuzbandes mit allogener Seh-
ne und 5-814. 7/8/9/a/b fur wei-
tere Spezifikationen der Opera-
tionen am Kapselbandapparat
des Schultergelenks, wodurch
eine Reihe von Ausfligen in an-
dere Bereiche wie 5-782 und
5-85 unndtig werden.

Ein neuer 4-Steller wurde fur
arthroskopische Wechselope-
rationen am Kapsel-Bandappa-
rat des Kniegelenks eingeflgt
5-815. Dieser Kode ist erheblich
Kreuzband-bezogen, wodurch
alles andere dann mit 5-815.x
zu kodieren ware. Wie weit man
damit kommt, wird die Zukunft
zeigen.

Trotz unserer Bitten, das Endo-
prothetikkapitel 5-82 géanzlich zu
Uberarbeiten, wurde es infolge
weiterer Differenzierungen beim
Zement und Nichtzement sowie
beim Inlaywechsel komplexer.
Da die Industrie praktisch nur
noch Endoprothesen aus vielen
Einzelteilen liefert, musste die
Definition der modularen Endo-
prothese 5-829.d erneut pra-
zisiert werden. Viele Kleinteile,
wie Adapter und Schrauben,
zéhlen nun als ein Teil.

Die einzige auch in unserem Re-
visionsvorschlag fur das ganze
Endoprothesenkapitel  enthal-
tene Anderung betrifft die Ein-
fhrung einer Differenzierung
des Kodes 5-825.0 (Revision ...
oberen Extremitdt ohne Wech-
sel nun nach den betroffenen
Gelenken in der 6. Stelle).

Bei den Wirbelsdulenoperati-
onen 5-83 kam nur ein Kode
hinzu: 5-835.f Augmentation
eines Schraubenlagers.

Die Operationen an der Hand
5-84 erfuhren eine Reihe von
Exklusiva und Hinweisen, die zu
beachten sind.

Auf Grund der Anderungen in
den Spezialkapiteln mussten
bei 5-85 etliche Hinweise und
Exklusiva gedndert werden.

Einige Uberarbeitungen er-
fuhr auch das Hautkapitel 5-89
und 5-9. Die 5-893 wurde ge-
strichen und auf die Ubrigen
Kodes verteilt. Die Erklarungen
und Hinweise wurden erheblich
Uberarbeitet. Man sollte sich die
Anderungen, WO nun was zu ko-
dieren ist, sehr genau ansehen,
insbesondere auch die nach
8-192 verlagerten bzw. neu ein-
gefugten Kodes.

Es sei an dieser Stelle noch ein-
mal auf die extrem wichtige Tat-
sache hingewiesen, dass die
Kodegruppe 5-89 — 5-92 Ope-
rationen an Haut und Unterhaut
beinhalten. Hier sind sté&ndig
Kodierfehler zu verzeichnen,
weil der Anwender diese Kodes
auch flr Revisionen tieferer
Schichten einsetzt und sich
dann wundert, dass beim Grou-
pen eine falsche DRG resultiert.

Bei dem Zusatzkode flr mini-
malinvasive Technik 5-986 wur-
den spezielle Zugangswege
eingefugt.

Bei den Verbandstechniken wur-
de ein neuer Kode zur Differen-
zierung von Verbandswechseln
8-192 eingefugt. Dieser Kode
wird auch bei der Entfernung
von Vakuumverb&nden und der
Anwendung von Fliegenmaden
wichtig und darf nur einmal pro
stationdren Aufenthalt verwen-
det werden.

Soweit also in aller Kirze die
ICD- und OPS-Anderungen fur
2011.

Vom InEK wurde berichtet, dass
diesmal fur 2011 insgesamt 173
Vorschlage eingereicht wurden.
Diese waren zum Teil unterteilt,
so dass 745 Alternativen durch-
gerechnet werden mussten.
96 Vorschlage kamen von den
Fachgesellschaften. 110 Vor-
schldge aus den Vorjahren wa-
ren erst jetzt rechenbar gewor-
den. Spitzenreiter bezuglich der
Vorschlage war die Orthopéadie

DRGs 2011

und Unfallchirurgie. Ein Drittel
soll gemaB InEK ,direkt oder im
Sinne des Vorschlagenden um-
gesetzt”“ worden sein.

Erwahnenswert sind u.a. fol-
gende Antrage. Wir erneuerten
z.B. den Antrag, beidseitige
Eingriffe am Knie und anderen
Stellen der Bewegungsorgane
erneut zu Uberprifen.

Far die Kodierung von Verfah-
ren, die dem gleichen Zweck
dienen, wie er durch den Ein-
satz eines interspinalen Sprei-
zers erreicht werden kann, be-
antragten wir die Umbenennung
des Kodes in Arthrorise der Wir-
belsegmente.

Die Streichung der 5-79a und
5-79b wurde — wie geschildert
— erneut beantragt, da diese
Kodes unsinnig sind.

Tab. I: Fallpauschalenkatalog 2011.

DRG 2011 1194
Gegenuber 2010 -6
Neue Zusatzentgelte bewertet +1
individuell zu vereinbarende. +2
Fallzahl BRD 20,2 Mio
Krankenhauser BRD 1.649
Kalkulationskrankenh&user 263
Datensatze 5.111.972
Nach Prufung durch die Datenstelle 4.868.760
gingen an das InEK
Nach Plausibilitatsprufung dort ver- 3.501.515 =
blieben fur die Auswertung noch 72 % bezogen
auf 4,9 Mio. und
68% bezogen
auf 5,1 Mio.
Fast jeder 3. Datensatz war unbrauchbar!
16 Krankenh&user stornierten ihre Datensétze nach
der Plausibilitatsprtifung komplett ca. 421 000 Falle
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Bei der Endoprothetik beantrag-
ten wir erneut die Léschung der
Kodes fur die (Teil-)Zementie-
rung, da antibiotikahaltiger Ze-
ment sowieso schon Uber die
5-785 zusatzlich kodiert wird.
Also koénnte auch der norma-
le Zement dort kodiert werden.
Dies kénnte dort sogar noch we-
sentlich genauer erfolgen. Auch
beantragten wir erneut, dass
(Teil-)Wechseloperationen in
der Endoprothetik Gber Ausbau
und Einbau einheitlich kodiert
werden sollen, denn viele Kom-
binationen missen schon immer
so kodiert werden, auch gelingt
die Differenzierung einzeitiger
und mehrzeitiger Eingriffe Uber
das Datum besser.

Umgesetzt wurde im Zuge der
Streichung der Kodes fur die
Materialkombination flr den sta-
tionaren Bereich die Streichung
der letzten. Nun wurde auch
noch die Kodegruppe ...Fixa-
teur externe mit innerer Osteo-
synthese... gestrichen.

Auch beantragten wir eine Pra-
zisierung fUr den isolierten In-
laywechsel am Knie sowie neue
Kodes fur Endoprothesenrevi-
sionen ohne Wechsel der Pro-
these am Arm. Letzteres wurde
— wie oben geschildert — umge-
setzt.

Tab. II: DRGs fiir Belegabteilungen.

Davon direkt kalkuliert 83 DRGs
(1 weniger als ftr 2010)

Davon ermittelt durch Abzug 291 DRGs
Arztkostenanteil

Der Rest wurde lediglich angepasst.

Falle (bezogen auf 4,9 Mio.) 0,09 Mio
davon verblieben 0,06 Mio
davon verblieben zur Kalkulation 0,05 Mio

314

Erneut mussten wir die mo-
dularen  Endoprothesendefini-
tionen und die Definition der
Kurzschaftendoprothese ange-
hen.

Neue Kodes fur Mehrfachein-
griffe an Hand und FuB wurden
beantragt. Anderungen erga-
ben sich nicht. Erfolgreich wur-
de die Aktualisierung und Um-
strukturierung der FuBchirurgie
fortgesetzt.

Die letzten Feinheiten wird man
wohl erst in der taglichen Praxis
erfahren, denn die Migrationsta-
belle 1&sst erhebliche Verschie-
bungen in unserem Bereich der
DRGs beginnend auf ,I* erwar-
ten. Die Kodierrichtlinien haben
sich fUr unser Fachgebiet nicht
wesentlich geandert.

Bei den Abrechnungsbestim-
mungen und den Kodierricht-
linien hat sich fur unser Fach-
gebiet nichts  Wesentliches
geéndert.

Zur beantragten Berucksichti-
gung beidseitiger Eingriffe am
Kniegelenk antwortete das InEK,
dass die beantragten Splits nicht
umgesetzt wurden. Lediglich bei
der 118A und 118B wurden Um-
verteilungen vorgenommen.

Die Arthrorise an der Wirbelsau-
le wurde nicht angenommen.

Die beantragten neuen Kodes flr
Mehrfacheingriffe an der Hand
wurden nicht angenommen.

Zu den noch offenen groBBen
,Baustellen“ kann nur auf mei-
ne Stellungnahme vom Vorjahr
verwiesen werden, die hier noch
einmal wiederholt wird.

Die Vereinfachungen bei der
Endoprothetik sind seit Jahren
Uberféllig. Hier wirkt sich kompli-
zierend die Tatsache aus, dass
die operative Technik schneller
voranschreitet, als die Schlls-

selbauer nachkommen. Dies war
seinerzeit auch der Grund, dass
die WHO die seinerzeitige ICPM
(die Basis unseres jetzigen
OPS) als Klassifikation der Pro-
zeduren ablehnte und die ICPM
daher auch nie verabschiedete.
Das Endoprothesenkapitel war
einmal in sich schlissig. Die
standigen Anderungen erforder-
ten immer mehr das Anflicken
von Extras, die die Kodierung
nicht einfacher gestalteten. Hier
hilft nur noch eine vollige Neu-
bearbeitung und Neugestaltung
im Sinne der Vereinfachung des
Kapitels, welche vom InEK bis-
her — wahrscheinlich aus pro-
grammtechnischen  Grinden
— stets abgelehnt wurde.

Dies ist unverstandlich, zumal
der Ruf nach Vereinfachungen
immer lauter wird und man die
Fachgesellschaften daftr ver-
antwortlich macht, dass es im-
mer komplizierter wird. Wir schla-
gen seit Jahren den Wegfall von
ein paar Hundert Uberflussigen
Kodes vor. Zur Umsetzung der
Vereinfachungen wéren ledig-
lich spatestens seit 2003 Uber-
fallige Programmanderungen in
der Groupiersoftware noétig, um
endlich die Vielfalt der Orthopa-
die und Traumatologie nicht nur
in der Endoprothetik korrekt ab-
decken zu kénnen. Hiervon sind
wir noch weit entfernt.

Ahnliches gilt fur die bereits fur
2009 versprochene Streichung
der beiden voéllig unsinnigen
Kodes 5-79a/b. Denn eine Ge-
lenkluxation wird nicht osteo-
synthetisiert, sondern wenn
Uberhaupt arthrodesiert. Diese
Arthrodesen kénnen wie auch
eventuell nétige Frakturversor-
gungen schon immer Uber vor-
handene Kodes kodiert werden.

Immer dringender wird jedoch
eine weitere ,Baustelle”, deren
Beseitigung den standigen Ar-
ger der Krankenhduser mit den
Kassen und damit auch mit dem
MDK abmildern wirde. Es geht
um die in den DKR vorgesehene
.spezifische* Kodierung un-
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serer Sachverhalte. AngestoBen
wurde das Problem durch einen
Artikel in der Zeitschrift ,Das
Krankenhaus® vom November
2005, wonach seinerzeit in der
Selbstverwaltung  konsentiert
wurde, dass, wenn ein Kode zur
Beschreibung einer Diagnose
nicht ausreicht, mehrere Kodes
verwendet werden durfen.

Zitat: ... Sofern keine Moglich-
keit besteht, die Erkrankung mit
einem Diagnosekode abschlie-
Bend abzubilden, ist die Kodie-
rung mehrerer beschreibender
Kodes kodierrichtlinienkonform.*
Zitat Ende.

Dieser Konsens wurde kurze
Zeit spéter einseitig von den
Kostentragern wieder in Frage
gestellt.

Trotzdem blieb die Vorschrift, so
spezifisch wie mdglich zu kodie-
ren.

Zitat einer DIMDI-Antwort vom
31.3.09:

.... Grundsétzlich ist nach den
amtlichen Klassifikationen (ICD-
10-GM bzw. OPS) in der jeweils
gultigen Version so spezifisch
wie mdglich zu kodieren, un-
abhangig vom Ergebnis der
Gruppierung. Bei der Kodierung
von Diagnosen und Prozeduren
im Geltungsbereich des § 301
SGB V sind die Deutschen Ko-
dierrichtlinien (DKR) in der je-
weils gultigen Fassung zu be-
achten. ...*

Zitat Ende.

Zur Kodierung ,so spezifisch
wie moglich* habe ich im Heft 1
der Orthopadischen Praxis von
2011 ausfuhrlich Stellung bezo-
gen, so dass hier nur auf das
Heft verwiesen wird.

Der Fallpauschalenkatalog wur-
de weiter Uberarbeitet (Tab. I).
Zum ersten Mal ergaben sich
weniger DRGs als im Vorjahr,
namlich 6 weniger.

Die CCL-Matrix wurden erneut
geandert; man hat diesmal
rund 450 Diagnosen Uberpr(ft.
Far uns wichtig wurde die U80
aufgewertet und die T88.8 ab-
gewertet; ein Kode, der nach
fehlgeschlagenen  konserva-
tiven MaBnahmen Verwendung
findet.

Die Datenbasis, die fur die
2011er Kalkulationen zur Ver-
fugung stand, kann nach wie
vor nicht als ideal bezeichnet
werden.

Von den 5,1 Mio. eingegan-
genen Datensatzen der 263
Kalkulationskrankenhau-
ser blieben nach einer ers-
ten Plausibilitatskontrolle 4,51
Mio. Datenséatze ubrig. Nach
einer 2. Plausibilitatskontrol-
le waren es dann nur noch
3,5 Mio. Datensatze oder ca.
68% (ca. 2/3; der 5,1 Mio.). In-
teressant ist dabei, dass von
16 Kalkulationshausern alle
421 Tausend Datensatze stor-
niert wurden.

Daten mit einer derart hohen
Drop-out-Rate von 32% zu ver-
allgemeinern, ist in meinen Au-
gen mehr als fragwurdig, zu-
mal die Drop-out-Rate erneut
nur auf Grund externer Plausibi-
litatsprtfung festgestellt wurde.
Eine interne Prufung der Ori-
ginalunterlagen in den Kalku-
lationskrankenhdusern  durch
INnEK-Fachleute fand nach wie
vor nicht statt.

Daher wurden nur intern fest-
stellbare Fehlerraten wieder
nicht gepruft. Man muss sich
also weiterhin immer noch fra-
gen, wie gut bzw. schlecht sind
die Daten der Nichtkalkulations-
hauser, die nicht mit erstrebtem
Qualitatsbewusstsein und mit
speziellen Richtlinien Daten er-
hoben haben, wenn in den Kal-
kulationsh&usern jeder 3. Da-
tensatz bereits &uBerlich den
Anforderungen nicht entspro-
chen hat und sogar die Daten-
sétze von 16 Hausern ganz ge-
|6scht wurden.

Bei den Beleg-DRGs wurden
fur 2011 die gleichen Berech-
nungsmethoden wie fur 2010
herangezogen.

Bei den sperziellen 857 DRGs
fur Belegabteilungen (Tab. 1)
wurde diesmal 1 Fallpauschale
weniger als im Vorjahr direkt kal-
kuliert (83). 291 DRGs wurden
durch den herausgerechneten
Arztkostenanteil ermitteltund der
Rest lediglich angepasst. Be-
merkenswert ist die hohe Drop-
out-Rate bei der Kalkulation der
Beleg DRGs. Von 92.562 Fallen
(bezogen auf die 4,86 Mio Fal-
le), die nach der ersten Plausi-
bilitatskontrolle tbrig blieben,
verblieben nur noch  65.941
Falle. Davon dienten 54.453 zur
Kalkulation der 83 direkt kalku-
lierten Beleg-DRGs. Die Drop-
out-Rate war somit wesentlich
hoher als im Gesamt-Mittelwert,
namlich rund 41%.

Dabei stellte sich ein interes-
santer Unterschied heraus. Die
Bewertungsrelationen bei den
eigenstandig kalkulierten Beleg-
DRGs lagen im Schnitt 31,1%
niedriger als die der Hauptab-
teilung. Bei den lediglich errech-
neten betrug die Absenkung im
Schnitt lediglich 13,6%.

Eine zweifelhafte Anpassung
fand bei den Eintages-DRGs
statt. Es wurde namlich die
Methodik des Vorjahres Uber-
nommen. Lag die Kalkulation
der Eintages-DRG bei den Be-
leg-DRGs hoher als die der
Hauptabteilung, fand eine An-
gleichung an die der Hauptab-
teilung statt. Dies kann erneut
als Hinweis angesehen wer-
den, dass die Eintages-DRGs
der Hauptabteilungen falsch
kalkuliert wurden. Oder wurden
gar beide falsch kalkuliert? Da-
her stellt sich die gleiche Frage
wie im Vorjahr. Warum wurde
nicht die Eintages-DRG der
Hauptabteilung, wenn schon
eine Anpassung erfolgen muss-
te, an die der Beleg-DRG zu-
zlglich eines Arztzuschlages
angepasst?
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Im InEK-Bericht wird ferner be-
richtet, dass das Diabetische
FuBsyndrom nun spezifischer
kalkuliert wurde. In der Hand-
chirurgie ergaben sich Teilver-
besserungen, nachdem die Neu-
gliederung der 132 in den letzten
Jahren durchgefihrt wurde.

Tab. III: Mittleres Relativgewicht tiber die Zeit.

2005 600 €/Tag

2006 450 €/Tag

2007 600 €/Tag

2008 450 €/Tag

2009 450 €/Tag

2010 450 €/Tag

2011 450 €/Tag

Basisfallwert 3.000 € (fur die Tabelle; der AOK Bundes-
verband (Stand 14.3.11) gibt den Bundesbasisfallwert fur
2011 mit 2.963,82 € an.

Das Polytrauma wurde Uber-
arbeitet. Die Uberarbeitung ist
aber noch nicht abgeschlossen.
Ob und wie sich die Uberarbei-
tungen in der téglichen Routine
auswirken werden, z.B. wurden
nun  Wirbelsaulenverletzungen
mehrerer Lokalisationen besser
bertcksichtigt, muss man sehen
und verfolgen. Auch der Umbau
der Querschnitts-DRG B61 wird
sich hier auswirken.

Das spezielle Kapitel Orthopa-
die/Unfallchirurgie wurde er-
heblich revidiert, insbesondere
in der Frakturversorgung, ar-
throskopischen versus offenen
Verfahren, Wirbelsdulenchirur-
gie und FuBchirurgie. Auch hier
wird man die Ver&nderungen im
taglichen Gebrauch verfolgen
mussen. Das betrifft vor allem
die Basis-DRGs 101; 103; OO06;
108; 109; 110; 113; 116; 118; 120;
121; 128; 129; 130; 143; 144, 146,
also genau die DRGs, die wir
taglich benutzen. Sieht man die
erheblichen Aufwendungen im
operativen Bereich, tut sich im
konservativen Bereich so gut
wie gar nichts, wenn man von
den Frahreha-DRGs absieht.

2003 2,125 i " h Nachholb
ier n -
] 2048 er gibt es noc achholbe
darf, zumal inzwischen Konstel-
2005 1,918 1,999 | |ationen gefunden wurden, bei
2006 2,099 2,504 denen Mehraufwand durch die
2007 2116 2.896 Diagnose ;lchernde Dlagno§t|k
und anschlieBende konservative
2008 2129 2,522 Therapie zu Mindererlésen fuhr-
2009 2,166 2,518 | ten. Hier ergibt sich ein reiches
2010 2,138 2,504 Betatlgungsfeld fur mehr kon-
P o1 2 servativ orientierte Kliniken, der-
2 ‘ artige Félle aufzuspuren und der
2005 2,029 2,127 0,099 296
2006 2,127 2,504 0,377 1130
2007 2,126 2,778 0,651 1954
2008 2,150 2,480 0,330 989
2009 2,184 2,451 0,267 801
2010 2174 2,486 0,312 937
2011 2,175 2,493 0,318 954

DRG-AG der DGOU oder dem
AK Orthopéadie und Unfallchirur-
gie der GMDS mitzuteilen, da-
mit wir 2012 fur 2013 diese Falle
praziser beschreiben kénnen.

In meinen Manuskripten der
letzten Jahre habe ich die Re-
lativgewichte meiner 388 Mus-
terdatensatze seit 2005 (davon
230 seit 2003) Uber die Jahre
verfolgt und manuell jeweils an
das kommende Jahr angepasst
und verglichen (Tab. II).

Neben den bereits weiter oben
geschilderten Erkenntnissen
ergab die Betrachtung der auf
2011 angepassten 388 Mus-
terdatensatze, dass sich das
mittlere Relativgewicht gegen-
Uber 2010 diesmal nur noch
um ca. 0,05 % vermehrte, dass
es sich unter Bertcksichtigung
der Fruhrehabilitation ebenfalls
deutlich weniger als 2011 zu
2009 veranderte, namlich nur
noch 0,3% (Vorjahr 1%), sofern
man den Wert von 450 €/Tag
bei einem fiktiven Basisfallwert
von 3000 € ansetzt. Trotzdem
kann die Frihrehabilitation noch
ein lukratives Geschaft — MDK-
feste Dokumentation und die
strikte Einhaltung der Bedin-
gungen, die Frihrehakodes ein-
setzen zu durfen, vorausgesetzt
— sein. Denn Uber alle Falle hin-
weg bedeutet dies eine mittlere
Erldssteigerung von immer noch
rund 950 €/Fall. Allerdings ver-
bietet die Fortschreibung der
Datensatze seit 2003/2005 An-
derungen in der Liegedauer
der einzelnen Félle. Da aber in-
zwischen allgemein die durch-
schnittliche Verweildauer der
Patienten im Laufe der Zeit
abgenommen hat, ist bei der
FrUhrehabilitation starker damit
zu rechnen, dass bei einer Rei-
he der Musterfélle heute klrze-
re Verweildauern angenommen
werden mussten. Somit wlrden
etliche der Félle allein von der
Liegedauer her nicht mehr in
die Regularien der Fruhrehabi-
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litation fallen. Bei den anderen
Fallen ist der Bereich gleichen
Entgeltes zwischen unterer und
oberer Grenzverweildauer brei-
ter, sodass sich Liegedauer-
anderungen bei diesen Fallen
weniger auswirken wurden. Der
Unterschied zwischen Fruhreha
und Nichtfrihreha durfte da-
her 2011 niedriger ausfallen als
rein rechnerisch ermittelt wurde.
Trotz der erheblichen Umbauten
der DRGs zwischen 2010 und
2011 ergaben sich bei den Mus-
terdatensétzen nur unbedeu-
tende Anderungen bezogen auf
das mittlere Relativgewicht.

AbschlieBend sei festgestellt,
dass es auch 2011 Veré&nde-
rungen im G-DRG-System ge-
geben hat, die jedoch geringer
ausfielen, als es vor der Uber-
prifung durch die Musterda-
tensatze den Anschein hatte.
Trotzdem bleiben fur die Kran-
kenhauser und Kostentrager
noch gentgend Herausforde-
rungen, die bewaltigt werden
mussen.

Darf ich abschlieBend wieder
Prophet sein, so bin ich der Mei-
nung, dass die DRGs genauso
scheitern werden wie die SE/
FP-Regelungen, denn Medizin
lasst sich nun einmal nicht in
Ziffern pressen und der Mensch
ist kein Auto, in das man ein Er-

satzteil zum Festpreis einbaut
und sagt, nun geht es wieder.
Es bleibt jedenfalls spannend zu
beobachten, wie es weitergeht.

1. AOK Bundesverband; Basisfall-
werte.

2. Definitionshandbuch:  G-DRG
Diagnosis Related Groups Ver-
sion 2011 Band 1-5 (www.gdrg.
de) einschlieBlich den Vorversi-
onen).

3. Deutsche Kodierrichtlinien;
Allgemeine und spezielle Ko-
dierrichtlinien fur die Verschlus-
selung von Krankheiten und
Prozeduren.  (www.dkgev.de)
jahrlich neu.

4. Deutsches Worterbuch; Brock-
haus 20. Uberarbeitete Auflage
1997ff (Druckfassung); Brock-
haus Mannheim.

5. Fahlenbrach C., Kohler N.,
Schiottmann N.: Deutsche Ko-
dierrichtlinien  Version 2006;
Das Krankenhaus Heft 11
(2005) 933 - 939.

6. Fallpauschalenkatalog fur 2011
(www.gdrg.de).

7. ICD-10-GM Version 2011; www.
dimdi.de (dort auch die Vorver-
sionen).

8. InEK-Abschlussbericht; Weiter-
entwicklung des G-DRG-Sys-
tems far das Jahr 2011 (www.
gdrg.de)

9. OPS Version 2011; www.dim-
di.de (dort auch die Vorversi-
onen).

10. Vereinbarung zum Fallpauscha-
lensystem flr Krankenhauser fur
das Jahr 2011 (Fallpauschalen-
vereinbarung 2011 — FPV 2011);
erhaltlich  Uber www.gdrg.de
(dort auch die Vorversionen).

11. Winter T.. Acht Jahre DRG, wie
geht es weiter? Orthopadische
Praxis 46. JG. (2010) 353-362.

12. Winter T.: Was bedeutet ,Kodie-
rung so spezifisch wie moglich”
fur die Orthopadie und Trauma-
tologie? Orthopadische Praxis
47.JG. (2011) 5-8.

13. Gesprachsnotizen mit DIMDI,
der DKG, BKG und anderen Or-
ganisationen.

14. Verschiedene  Sitzungsproto-
kolle der Gremien der DGOU
(vormals: DGU/DGOOC), die
sich mit den DRGs, Kodierricht-
linien und Klassifikationen be-
schéaftigen sowie Sitzungen auf
den GMDS-Jahrestagungen.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. T. Winter

Orthopade, med. Informatik
Spessartstr. 11

D-14197 Berlin

E-Mail: thommy.winter@t-online.de
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Manuelle — Medizin

Prof. em. Dr. med. Dr. h. c. Heinz Mittelmeier

Vormals Direktor der Orthopadischen Universitatsklinik und Poliklinik des Saarlandes in Homburg/Saar,

Ehrenmitglied der FAC/DGMM

Am 30.11.2008 verstarb im Al-
ter von fast 90 Jahren Dr. Albert
Cramer (Abb. 1), einer der wich-
tigsten  GrUndungsvater der
Manuellen Medizin, der fur die
Entwicklung derselben MaB-
gebliches geleistet hat und ei-
nen umfangreichen und wirdi-
gen Nachruf verdient.

Abb. 1: Dr. Albert Cramer mit 75 Jahren.
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Der ,aphoristische® Nachruf
von Prof. T. Graf-Baumann im
ersten Todesjahr in der ,Manu-
ellen Medizin® genugt diesem
Erfordernis nicht. Den nach-
folgenden Generationen von
Manualmedizinern sollte von
Albert Cramer mehr Uberliefert
werden als nur die Erinnerung
an seine ,kenntnisreiche, in
Diskussionen gefurchtete Elo-
quenz®, seine ,manchmal sehr
subjektive Beurteilung® ande-
rer wichtiger Persdnlichkeiten
aus der Grlnderzeit, eine stlr-
mische Segelbootfahrt auf der
Elbe, schlecht zu entziffernde
Leserbriefe, die letzte Begeg-
nung anlasslich des 50-jahrigen
Jubilaums der FAC in Boppard
im September 2003 und seine
Begleitung durch ,zwei selbst-
bewusste streitbare Téchter”,
und letztlich seine ,listigen Au-

gen‘.

Dies und anderes zeigt leider
einen bedauerlichen Kennt-
nismangel oder Erinnerungs-
verlust Uber die grundlegende
Entwicklung der Manuellen
Medizin, obgleich gerade Al-
bert Cramer mit seinem Ge-
schichtsbuch sich darum be-
muaht hat, die Erinnerung wach
zu halten.

Aber auch in der mit der Ma-
nuellen Medizin verbundenen
Orthopadie bestehen nach mei-
ner eigenen Erfahrung erheb-
liche diesbezlgliche Wissens-
mangel, vor allem deshalb, well
der Schwerpunkt der modernen
Orthopé&die heute auf dem Ge-
biet der orthopéadischen Chir-
urgie liegt und die konserva-
tive Orthopadie leider etwas in
den Hintergrund des Interesses
geraten ist. Bezeichnend da-
fur ist, dass in dem gerade er-
schienenen, hauptsachlich der
Manuellen Medizin gewidme-
ten Dezember-Heft der ,Ortho-
pé&dischen Praxis* 2010 in dem
Einfuhrungsartikel Uber die Ent-
wicklung der Manuellen Medizin
von Dr. H. P. Bischoff, dem lang-
jahrigen Vorsitzenden der MWE
und des Arzteseminars in Isny-
Neutrauchburg, das 1985 von
der DGMM in Auftrag gegebene
umfangreiche Geschichtsbuch
der Manuellen Medizin von
Albert Cramer (Abb. 15) weder
im Text- noch im Literaturver-
zeichnis Erwahnung findet.

Diese Nachrufgestaltung erfolgt
deshalb auch unter dem Ge-
sichtspunkt, die Kenntnisméan-
gel Uber die Entwicklung der
Manuellen Medizin sowohl bei
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Manualtherapeuten als auch in
der Orthopadie mdéglichst zu
beheben, um zum besseren
Verstandnis der gegenwartigen
Verhéltnisse zu fuhren. Dabei er-
scheint es mir auch angebracht,
noch einige bemerkenswerte
Ergénzungen, Erklarungen und
Berichtigungen einzubringen.

Meine nachfolgende Darstel-
lung des Lebens und Wirkens
von Albert Cramer beruht auf
persénlicher Bekanntschaft,
dem Studium seines umfang-
reichen Schrifttums, insbeson-
dere seines Lehrbuches von
1955 und des Geschichtsbuchs
der Manuellen Medizin von 1990
sowie einer mir Uberlassenen
kurzen (nicht publikationsfa-
higen) eigenen Lebensbe-
schreibung und persénlichen
Informationen von seiner Toch-
ter, Dr. Anette Cramer Schmidit-
Thomas mit Uberlassung von
Unterlagen und Fotografien aus
dem Familienarchiv.

Albert Cramer entstammt (vater-
licher- wie mutterlicherseits) ei-
ner bekannten medizinischen
Gelehrtenfamilie. Sein GroB-
vater mutterlicherseits, der Pa-
thologe Prof. Dr. Karl Kdster, war
Rektor der Universitidt Bonn,
sein Vater der dortige fUhrende
Gynéakologe Prof. Dr. Heinrich
Cramer, Chefarzt am Johanniter
Krankenhaus.

Ein (entfernterer) Onkel war der
Chirurg Prof. Dr. Carl Cramer,
(1901/02  Grundungsmitglied
der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopadische Chirurgie, 1925
Président der nachfolgenden
Deutschen Orthopadischen Ge-
sellschaft) und Erfinder der in
der Unfall- und Kriegschirurgie
friher viel verwendeten anform-

baren  Drahtgitter-,CRAMER-
Schiene®.  Ein angeheirateter
Onkel, der Orthopéde Dr. Peter
Bade (Abb. 2), Schuler von
Geh. Rat Prof. Fritz Lange, dem
Begrinder der Munchner Uni-
versitatsorthopadie, war selbst
Grunder der groBen Orthopa-
dischen Heilanstalt ,Anna-Stift*
in Hannover (jetzt Orthopé&-
dische Universitatsklinik) und
erster Historiker der deutschen
Orthopé&die.

Die Familie war hochmusika-
lisch. Die GroBeltern und Eltern
spielten konzertreif klassische
Kammermusik. Die Familie be-
saB vor dem 1. Weltkrieg die
groéBte private Notensammlung
Deutschlands und war Mitbe-
grunder der Bonner Beethoven-
Festspiele. Berlhmte Kunstler
wie die Pianistin Elli Ney sowie
der Dirigent van Hogstraaten
waren Gaste des Hauses.

Albert Cramer wurde unmittel-
bar nach dem Ende des 1. Welt-
krieges als jungstes von 7 Kin-
dern geboren. Seine Jugend
war Uberschattet durch den
frihen Tod der Mutter und den
Vermdgensverlust der Familie
durch die Inflation (1923).

Nach dem Abitur auf dem
Humanistischen Gymnasium
,Deutsches Stift* in Bad Go-
desberg wurde er 1937 zum
Reichsarbeitsdienst eingezo-
gen, wo er sich beim Rubenzie-
hen einen schweren lumbalen
Bandscheibenschaden zuzog,
der ihn zeitlebens in rezidivie-
render Weise beschwerte, aber
auch sein besonderes Interes-
se fur die Wirbelsdule weckte.
Mit dem Tod seines Vaters 1938
verlor er leider auch seine fami-
liare rheinische Heimat.

AnschlieBend war er bei der
Panzertruppe der Deutschen
Wehrmacht, konnte jedoch we-
gen krankheitsbedingter Aus-
musterung in Berlin sein Medi-
zinstudium beginnen und war
in den ,Semesterferien* an der
Ostfront als Hilfsarzt auf Haupt-

Manuelle — Medizin

Abb. 2: Der orthopédische Onkel Dr. Peter Bade (1867-
1951), Mitbegriinder der Dt. Ges. f. orthop. Chirurgie
1901/02, Griinder der Orthop. Heilanstalt ,Anna-Stift*
Hannover, Priasident und Historiker der Dt. Orthop.-Ge-
sellschaft.

Lehrbuch der Chiropraktik
der Wirbelsiule

mit besonderer Beriicksichtigung des Beckens,
der Kreuzbein- und Atlasregion
und der Rintgentechnik

Dr. med. Albert Cramer

mit 127 Abbildungen

KARL F. HAUG VERLAG ULM/DONAU

Abb. 3: Titelseite des Lehrbuchs der Chiropraktik der
Wirbelsédule von Albert Cramer (Haug Verlag, 1955).
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Abb. 4: Dr. Albert Cramerin chirotherapeutischer Aktion

mit dem so genannten ,CRAMER- Griff“ (mit etwa 35
Jahren, ca. 1953, Griinderzeit der FAC).

Abb. 5: Dr. Dietrich Cramer (1909-1982), Bruder von
Albert Cramer, Mitbegriinder, Vorstandsmitglied und

Kurslehrer der FAC.
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verbandsplatzen eingesetzt, wo
er das ,Grauen des Krieges und
das Elend der Verwundeten® so-
wie die Kriegschirurgie kennen
lernte.

1944 kam er zum Weiterstudium
in das bereits schwer zerbombte
Hamburg, das ihm zur zweiten
Heimat wurde und wo er kurz vor
Kriegsende noch das medizi-
nische Staatsexamen ablegen
konnte.

Nach Kriegsende war er kurz-
fristig als Assistenzarzt an
der Universitats-Nervenklinik in
Hamburg-Eppendorf unter Prof.
Bdrger-Prinz tétig, wo er bei Prof.
Mitscherlich Psychosomatik
kennen lernte. Er promovierte
dannin der Inneren Medizin unter
Prof. Weis zum Dr. med., wahr-
scheinlich Uber die 1950 aus-
zugsweise im Hamburger Arzte-
blatt veroffentlichte Arbeit Uber
~Spontanheilungen bei Krebs*.

Aus wirtschaftlichen Grinden
sowie aufgrund seines univer-
sellen medizinischen Interes-
ses durchlief er keine Facharzt-
ausbildung, sondern lieB sich
1947 als ,,Praktischer Arzt“ in
Hamburg nieder, wo auch sein
10 Jahre é&lterer Bruder Dr. Diet-
rich Cramer (Abb. 5) bereits als
Allgemeinmediziner tatig war.
Albert Cramer betrieb zuné&chst
hauptsachlich  Naturheilkunde,
Homoopathie und Neuralthera-
pie. Dabei ist zu bemerken, dass
der universitaren Schulmedizin
damals bei vielen Krankheiten
nur sehr unzureichend Thera-
piemoglichkeiten zur Verfigung
standen und wissenschaftlich
noch nicht anerkannte ,AuBen-
seitermethoden® durchaus eine
Erprobungsberechtigung im
Rahmen der ,empirischen Me-
dizin® hatten. Es gab deshalb
damals viele Arztevereine flir
Naturheilkunde, Homoopathie,
Neuraltherapie und ,Erfahrungs-
medizin®.

Cramer wurde hierbei dann vor
allem bei der Chiropraktik fun-
dig.

2. Die Anfange der
Manuellen Medizin bis zur
Grindung der FAC 1953

Unter Bezugnahme auf eine his-
torische Abhandlung des Nor-
wegers Dr. Schigtz fUhrt Albert
die Anfange der Manuellen
Medizin auf die Antike zurlck,
insbesondere Hippokrates von
Kosim 4. Jh. vor Chr. Im Corpus
Hippokraticum ist tatsachlich
ein Kapitel den Erkrankungen
und Verformungen der Wirbel-
saule sowie ihrer Therapie ge-
widmet. Es handelt sich dabei
vor allem um die Skoliose und
kyphotische Gibbusbildungen.
Nach Lewit finden sich dort aber
auch Hinweise auf so genann-
te Parathremata, die anschei-
nend den im Brennpunkt der
manuellen Medizin stehenden
Gefligestérungen der Wirbel-
séule entsprechen. Es handelt
sich dabei um ein Ubertragenes
Wort, das (nach Auskunft meines
Freundes, des Altphilologen Ste-
phan Windele) der Padagogik
entnommen ist und eigentlich
soviel wie ,neben der Reihe ste-
hende, unbotmaBige stérende
Z6glinge” bedeutet, die sozusa-
gen ,aus der Reihe tanzen®.

Die dort angegebene Therapie
entspricht jedoch nicht den ty-
pischen spateren chiroprak-
tischen Handgrifftechniken.
Vielmehr handelt es sich hier
um eine kombinierte manuell-
maschinelle orthopadische
Mechanotherapie, in der Me-
dizin-Historiker eigentlich die
Anfinge der ,klassischen
Orthopadie“ sehen, wie sie
insbesondere im 19. Jh. von
Laien-Orthop&den und ortho-
padischen Chirurgen wieder-
eingefuhrt wurde. Die Patienten
werden dabei in liegender Posi-
tion auf einem Speziellen Be-
handlungstisch mit Hilfe von 2
Assistenten mit am Kopf und an
den FuBen angelegten Schrau-
benziigen in Richtung der Kor-
perachse extendiert, wahrend
der seitlich stehende Arzt durch
Handabstltzung oder aber
durch Stehen auf dem Rucken
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des Patienten mit seinem Kor-
pergewicht oder mit einem me-
chanischen Hebel eine redres-
sierende Transversalkraft auf
die Wirbelsaule auslbt.

Diese Technik wurde dann in die
romische und arabische Medi-
zin Ubernommen.

Hippokrates ~ fuhrte  Ubrigens
auch eine inverse vertikale Ex-
tension der Wirbelsaule durch
Aufha&ngen des Patienten an den
FUBen mit Seilzug Uber eine Lei-
ter durch, die ich vor Jahren mit
meinem Physiotherapeuten Ge-
org Feuerstake reaktiviert, ver-
bessert und mit guten Erfolgen
zur Behandlung lumbaler WS-
Beschwerden eingesetzt und
publiziert habe.

Im Ubrigen aber wurde von Hip-
pokrates fur alle manuellen The-
rapie-Techniken der Medizin der
Begriff Chirurgie geschaffen,
was wortlich Ubersetzt ,Handar-
beit" bzw. ,Handwerk" bedeutet.
Der spéatere Begriff ,,Chiroprak-
tik“ ist also nur eine spezielle
Abwandlung davon.

Der Inhalt der damaligen Chirur-
gie war aber hauptsé&chlich die
Behandlung von Unfall- und
Kriegsverletzungen, insbe-
sondere von Frakturen und Ge-
lenkluxationen mit den damals
bereits hochentwickelten Ein-
richtungs- und Einrenkungs-
verfahren in Form von Extensi-
onen und Hebelmandvern, die
teilweise auch in die spatere
Chiropraktik eingeflossen sind.
In Anlehnung daran wurden in
der Chiropraktik auch die blo-
ckierenden  Geflugestérungen
als ,,Subluxation® bezeichnet.

Fur Deutschland finden wir den
ersten Hinweis fur eine derartige
chirurgische Tatigkeit in den be-
rihmten altgermanischen ,,Mer-
seburger Zauberspriichen®
(,Bein zu Beine*).

Im Mittelalter erfolgte dann die
Begrindung der Universitéats-
medizin. Die Chirurgie wurde

zunachst jedoch nur als ,,Laien-
medizin“ in der Zunft der Bader,
Barbiere und Feldschere betrie-
ben und erst in der Neuzeit in die
Universitdten einbezogen. Vor
allem auf dem Boden der mo-
dernen Naturwissenschaften
hat die Chirurgie dann jedoch im
19. Jh. einen groBartigen wis-
senschaftlichen Aufschwung
erlebt und erfuhr alsbald auch
eine organfachliche Speziali-
sierung.

Der Begriff ,,Orthopéadie®“ wur-
de 1741 von dem Pariser Univer-
sitatsprofessor Nicolas Andry
geschaffen und bezog sich zu-
n&chst nur auf die Vorbeugung
und Behandlung von kindlichen
Koérperdeformitaten, insbeson-
dere auch der Wirbelsaule. Zu
Beginn des 20. Jh. wurde die
Orthopadie jedoch schlieBlich
ein eigenes Universitatsfach
und schlieBlich zum Organ-
Fachgebiet des Haltungs- und
Bewegungsapparates.

Reguldre Handgrifftechniken
fir spontane ,Wirbelséaulen-
verrenkungen“ wurden an-
scheinend erst im Mittelalter
und in der beginnenden Neuzeit
in der Volksmedizin entwickelt
und meist in familidrer Tradition
gepflegt, in England als ,bone
setter”, in Deutschland dement-
sprechend als ,,Gliedersetzer*
oder ,,Zieher* bezeichnet, viel-
leicht auch in der Zunft der Ba-
der, Barbiere und Laien-Chir-
urgen betrieben.

Insbesondere entwickelte sich
aber die artverwandte medizi-
nische Balneologie, Massage
und Heilgymnastik im 19. Jh.,
die Ende des 19. Jh. vor allem
von Prof. Albert Hoffa (Abb. 9) in
die moderne wissenschaftliche
Orthopadie Ubernommen und
zusammenfassend als Physio-
therapie bezeichnet wurden.

Insbesondere wurden seit Be-
ginn des 20. Jh. auf der Grund-
lage der so genannten schwe-
dischen Heilgymnastik (P.
Ling) an den orthop&dischen

Manuelle — Medizin
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Abb. 6: Typische meisterhafte Karikaturen der Chirothe-
rapie von Dr. Dietrich Cramer.

Abb. 7: Dr. Karl Sellbei der Extremitdtenbehandlung.
(Aus dem Geschichtsbuch von A. Cramer, S. 203).

Abb. 8: Gruppenbild von drei maligeblichen Protagonis-
ten der drztlichen Chirotherapie 1956, v. links: Dr. Albert
Cramer, Prof. Dr. Hdusler, Direktor der Neurochirurg.
Univ. Klinik Hamburg-Eppendorf und Dr. Gottfried
Gutmann (,der GroRe").
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LEHRBUCH

DER

ORTHOPADISCHEN CHIRURGIE

BEARBEITET VON

DE- ALBERT HOFFA,

PRIVATDOCENTEN DER CHIRURGIE AN DER UNIVERSITAT WORZBURD.

ZWEITE AUFLAGE.

MIT 566 TN DEN TEXT GEDRUCETEN ABBILDUNGEN.

) STUTTGART.
VERLAG VON FERDINAND ENKE.
1894,

Abb.10: Titelseite des Lehrbuchs der orthopéddischen
Chirurgie von Priv. Doz. Dr. Albert Hoffa, Wiirzburg, 2.
Aufl,, 1893 (1. Aufl. 1891).

Fig. 11

Abb. 11: Manuelle Therapie in der deutschen Orthopédie
um 1890 (aus dem Lehrbuch fiir orthopédische Chirur-
gie von Albert Hoffa, 2. Aufl., 1893, S. 68). Redression der
Halswirbelsédule.

Kliniken  Lehranstalten fir
Krankengymnastik und Mas-
sage zur Heranbildung entspre-
chender Heilhilfsberufe zwecks
Unterstitzung der Arzte gegriin-
det. Die dort entwickelten manu-
ell gefuhrten mobilisierenden
Bewegungsiibungen sowie
manuellen Extensionsmassa-
gen stellen m. E. eine wesent-
liche Grundform der heute in
der Manuellen Medizin geubten
SO genannten weichen Behand-
lungstechniken dar.

In Deutschland wurden die ers-
ten redressierenden érztlichen
»Handgrifftechniken* von
Prof. Albert Hoffa in seinem
grundlegenden Lehrbuch der
,Orthopadischen Chirurgie“
von 1891 (Abb. 7 u. 8) bei Ge-
lenkkontrakturen dargestellt und
die Begriffe ,,Manipulation® so-
wie ,,Redressement” gepragt.

Kurz danach hat der schweizer
Neurologe Dr. Otto Naegeli
eine Monographie Uber Hand-
grifftechniken zur Behandlung
verschiedener  neurologischer
und internistischer  Gesund-
heitsstérungen herausgebracht
(Abb. 12 u. 13).

Wirklich grundlegend fur die
heutige Manuelle Medizin wur-
de aber zweifelsfrei die Entwick-

Abb. 9: Portraitfoto von Geh.-Rat
Prof. Dr. Albert Hoffa (1859-1907),
Wiirzburg und Berlin (um 1900).
Wesentlicher Begriinder der
Orthopdidie als selbstédndiges Fach
der wissenschaftlichen Medizin).

lung der ,,Osteopathie” und
»Chiropraktik”“ in speziellen
~Heilpraktikerschulen® in den
USA im 19. Jh. durch A. C. Still
und D. D. Palmer und nach-
folgend durch dessen Sohn
B. J. Palmer. Die dortigen
Schulen haben schlieBlich den
Charakter von auBeruniversi-
tdren Akademien erreicht und
verleihen ihren Absolventen
eigene Doktorgrade (D. O.
und D. C.). Die Osteopathen
(sprachlich besser: Osteopa-
thiker) und Chiropraktoren sind
in den USA selbststéndige,
staatlich approbierte Heilbe-
rufe, entsprechend unseren
Heilpraktikern. In der Zeit von
Cramers USA-Besuch gab es
dort etwa 20.000 zugelassene
Osteopathen und etwa 40.000
approbierte Chiropraktoren.

Wichtig ist nun, dass in den USA
ausgebildete Osteopathen und
vor allem Chiropraktoren ihre
Heilmethoden auch in Europa
einfihrten und dabei das Inter-
esse der dortigen Arzteschaft
erweckten.

In diesem Zuge wurde (wie
Cramer erst spéater festgestellt
hat) bereits um 1935 in Dresden
eine deutsche Chiroprakto-
renschule gegrindet (Zimmer).
Vor allem hat der deutschstam-
mige als Abteilungsleiter am
,National College of Chiro-
practic Chicago* tatige Prof. Dr.
med. Arthur Forster sein ur-
spranglich in englischer Spra-
che verfasstes Lehrbuch ,Die
wissenschaftlichen Grundlagen
der Chiropraktik® beim Verlag
fur ,Volksheilkunde® in Dresden
herausgebracht. (Die Titelseite
des Buches ist in Cramers Ge-
schichtsbuch abgebildet, S. 8).

Aus dieser Quelle stammen
vermutlich die Chiropraktiker-
kenntnisse des friheren Ordi-
narius fur Innere Medizin an der
Universitat Breslau, Prof. Gut-
zeit (nach dem Krieg Chefarzt
in Bayreuth) sowie des ersten
spéteren Vorsitzenden der FAC
Dr. v. Roques.
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Bedeutungsvoll erscheint so-
dann aber vor allem die Ein-
flhrung der Chiropraktik in die
Universitatsmedizin an der
Orthopédischen Universitats-
klinik GieBen, durch den da-
maligen Lehrstuhlinhaber Prof.
Peter Pitzen, der hierzu fUr ei-
nige Zeit einen approbierten
Chiropraktor anstellte, der die
Assistentenschaft  unterrichte-
te. Dabei hat insbesondere der
damals dort tatige Dr. Karl Sell
(Abb. 7) seine chiropraktischen
Kenntnisse bezogen und darauf
spater in Isny-Neutrauchburg
seine Schule der Manuellen Me-
dizin begrindet, worauf noch
speziell eingegangen wird.

Die Anregung zur Griindung
der FAC und deren Kennt-
niserwerb kam gleichfalls Uber-
wiegend von in Amerika aus-
gebildeten  deutschen  und
européischen Chiropraktoren.

Den unmittelbaren AnstoRB hier-
zu gab vor allem die zufallige
Begegnung des Chirurgen
Dr. Freimuth Biedermann mit
dem in den USA ausgebildeten
deutschstammigen Chiroprak-
tor Werner Peperin einem deut-
schen Feldlazarett in Russland,
in dem derselbe als Sanitatsun-
teroffizier und Narkotiseur ar-
beitete und Biedermann auf die
Chirotherapie hingewiesen hat.
Entscheidend war aber dann,
dass Biedermann nach dem
Kriege diese Information an den
damals zunachst in Géppingen
tatigen chirurgischen Chefarzt
Prof. Zukschwerdt weitergab,
der 1951 Lehrstuhlinhaber fur
Chirurgie in Hamburg und zum
maBgeblichen Wegbereiter fur
die Ubernahme der Chiroprak-
tik in die Schulmedizin wurde.
Cramer wurde darauf vor allem
durch eine Publikation und 2
Vortrage von Zukschwerdt auf-
merksam. Er und sein Bruder
Dietrich waren von der Mog-
lichkeit einer ,,einfachen Hei-
lens mit der Hand“ begeistert
und bemUhten sich zuné&chst
um einen weiteren autodidak-
tischen Kenntniserwerb so-

wie eine praktische Erprobung
der Handgrifftechniken in ihren
Arztpraxen.

Dann fuhrten die beiden an
Hamburger  Universitatsinstitu-
ten anatomische und radiolo-
gische Grundlagenforschung
Uber die im Mittelpunkt der ame-
rikanischen Osteopathie und
Chiropraktik stehenden lleo-sa-
kral- und Atlasgelenke durch.

Wichtig wurde dann vor allem
der Kontakt und die weitere Zu-
sammenarbeit mit Dr. Gottfried
Gutmann/Hamm, wie noch wei-
ter auszuflhren ist.

1952 fand in Hamm im Rahmen
einer Tagung des Arztevereins
fiir Erfahrungsmedizin eine
erste Kongressveranstaltung
Uber Chirotherapie statt, bei der
Albert Cramer und auch Dr. Gut-
mann/Hamm erstmals Vortrage
hielten.

1953 erfolgte eine Teilnahme der
Cramer-Brlder an einem ersten
Arztelehrgang von Dr. Karl Sell,
worauf auch noch zurtickzukom-
men ist.

1953 fand auf Veranlassung von
Prof. Zukschwerdt in Hamburg
ein erster und einmaliger chiro-
praktischer Instruktionskurs
fiir 12 interessierte Arzte durch
den bereits erwéhnten, auch in
Hamburg angesiedelten Chi-
ropraktor Werner Peper statt,
deren Teilnehmer spéter als die
»12 Apostel“ bezeichnet wur-
den, weil sie die ,,Heilsleh-
re“ sodann verbreiteten. Die
Cramer-Brader und Gutmann
gehdrten jedoch bemerkens-
werter Weise nicht dazu, wohl
aber unser spéaterer Lehrbeauf-
tragter fur Chirotherapie an der
Homburger Orthopadischen
Universitatsklinik Dr. Hans-Diet-
er Wolff, zuerst praktischer Arzt
in der Luneburger Heide und
seit 1953 in Trier.

Cramer war forta_rj vor allem
bestrebt weitere Arzte fur die
Handgrifftechniken (Abb. 12) zu

interessieren und suchte des-
halb vor allem Kontakte zur Or-
thopadie. Hierbei half ihm sein
orthopéadischer Onkel, Dr. Peter
Bade und vermittelte ihm eine
Besprechung mit dem Hambur-
ger Lehrstuhlinhaber fir Or-
thopéadie, Prof. Carl Mau, der
Albert Cramer die Moglichkeit
bot, bei dem bevorstehenden,
von Mau zu leitenden Nord-
deutschen Chirurgen- und
Orthopadenkongress in Ham-
burg im Dezember 1953 erste

— Schwerpunkt ——
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Fig. 188, J 5. 2%3

Abb. 12: Manuelle Redressionen nach Albert Hoffa
(1893) a)bei Hiift- und Kniebeugekontraktur

b)Wirbelsdulenredression bei Kyphose

c) beispondylitischer Gibbusbildung mit nachfolgender

Schienung.
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Informationsvortrdge in einer
anerkannten  Fachgesellschaft
zu halten. Cramer zog hierfur die
beiden Allgemeinmediziner Dr. v.
Roques und Dr. Gutmann sowie
die beiden Chirurgen Dr. Bieder-
mann und Dr. Sollmann als Vor-
tragsredner heran.

Albert Cramer lud hierzu zahl-
reiche, von ihm bereits geliste-
te, chiropraktisch interessierte
Arzte ein und grindete unter
der Schirmherrschaft von
Prof. Mau am Ende dieses Kon-
gresses am 13.12.1953 die ,,For-
schungs- und Arbeitsgemein-
schaft fiir Chiropraktik e. V.“
(FAC) mit etwa 70 Grindungs-
mitgliedern.

Albert Cramer hatte hierfir mit
Unterstitzung seines Bruders
Dietrich die Statuten ausgear-
beitet und nahm anschlieBend

A3

Behandlung und Heilung

von

Nervenleiden und Nervenschmerzen

durech Handgriffe.

Fir Aerzte und Laien
gemeinverstindlich dargestellt

wom

Dr. med. Otto Naegeli

Mit 22 Ahbildungen i Text.

Ao

Zweite glnzlich nmgearbaitets und bed d I

1806 /5
Jena
Verlag von Gustav Fischer

1599,

Abb. 13: Titelseite des Lehrbuchs der Handgrifftech-
niken des schweizer Nervenarztes Dr. Otto Naegeli
(2. Aufl,, 1897).

auch die Eintragung der Gesell-
schaft in das Vereinsregister
vor. Er gilt deshalb unzweifel-
haft als der Griinder der FAC,
was auch von Gutmann in sei-
nem spateren Beitrag zum Ge-
schichtsbuch von Cramer 1990
ausdrucklich anerkannt wurde.

Der Zweck der Gesellschafts-
grindung war die Zusammen-
fihrung der hierflr besonders
interessierten Arzte und Bin-
delung der Krafte mit dem Ziel
der Befreiung der urspring-
lichen amerikanischen osteopa-
thischen und chiropraktischen
,Heilslehren“ von den natur-
wissenschaftlich unhaltbaren
Hypothesen, dass alle Krank-
heiten von Geflgestérungen
der lleo-sakral-Gelenke oder der
Kopfgelenke ausgingen, und die
Einbeziehung der offensichtlich
nutzlichen Handgrifftechniken in
die offizielle Medizin sowie de-
ren wissenschaftliche Weiter-
entwicklung.

Als Prasidenten wirkten in den
ersten Jahren der bekannte Ber-
liner Allgemeinarzt Dr. v. Ro-
ques, nachfolgend der internis-
tische Chefarzt Prof. Litzner
und danach fur viele Jahre Dr.
Gutmann/Hamm. Albert Cramer
wirkte im Vorstand als Schrift-
fiihrer (Sekretar) und sein Bru-
der Dietrich Cramer als Schatz-
meister mit. Danach war er
langere Zeit als Beirat und
Kursleiter tatig.

Dr. v. Roques war eine auBer-
ordentliche Persoénlichkeit mit
hohem Bildungsstand. Er be-
herrschte mehrere  Sprachen
und hat insgesamt 8 Blicher ver-
fasst. Insbesondere war er mit
der Chiropraktik bereits seit der
Vorkriegszeit vertraut und hat-
te damals auch erstmals darU-
ber publiziert. In verdienstvoller
Weise hat er insbesondere auch
das bedeutende Buch des rus-
sischen Experimentalpathologen
und Pawlow-Schulers Prof. Spe-
ranski aus dem Russischen und
zusammen mit Dr. Biedermann
das ursprunglich in franzdsischer

Sprache verfasste Chiropraktik-
Lehrbuch von FW.H. llli/Genf ins
Deutsche Ubersetzt.

Er war jedoch der Meinung, dass
die &rztliche Chiropraktik im Rah-
men des Medizinstudiums einen
eigenen Studiengang (&hnlich
der Zahnmedizin) bekommen
sollte. Im Gegensatz dazu be-
standen die Ubrigen Griindungs-
mitglieder jedoch auf einem
reguldren Medizinstudium und
allgemeiner é&rztlicher Approba-
tion mit einer anschlieBenden
speziellen Weiterbildung fir
Chirotherapie.

Uber die frihe Lebenszeit von
Dr. Karl Sell habe ich leider keine
biographischen  Informationen.
Er wurde aber offenbar bereits
im 1. Jahrzehnt des 20. Jahrhun-
derts geboren und war somit
etwa gleichaltrig mit den beiden
fur die Entwicklung so wichtigen
Chirurgen Prof. Zukschwerdt und
Prof. Junghanns. Er war also al-
ter als der 1911 geborene Gut-
mann und der 1918 geborene
Albert Cramer.

Sell wurde aber offenbar bereits
in den 30er Jahren Facharzt far
Orthopadie.

Er hat spater in der Zeitschrift
fir Manuelle Medizin mitgeteilt,
dass er die Chiropraktik wah-
rend seiner Tatigkeit an der
Orthopéadischen Universitéts-
klinik GieBen kennen gelernt
habe. In der ersten Nachkriegs-
zeit hat er dann als Chefarzt der
Orthopédischen Kurklinik in
Isny-Neutrauchburg, damals
zun&chst orthop&disches Ver-
sehrtenkrankenhaus, die Chi-
rotherapie weiterentwickelt und
ab 1953 die ersten regelrechten
Arztekurse fir manuelle Medi-
zin durchgefuhrt.
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Wie schon kurz erwahnt nah-
men auch Albert und Dietrich
Cramer im Sommer 1953 am
einem Lehrgang von Karl Sell
teil und sind — unbeschadet ih-
rer bereits betrachtlichen auto-
didaktisch erworbenen Kennt-
nisse — insoweit teilweise auch
als Schiler Sells zu bezeich-
nen. Nach Albert Cramer er-
folgte die Teilnahme aber insbe-
sondere zur Sondierung einer
Zusammenarbeit. Karl Sell
wollte sich jedoch seine mehr
orthop&disch als allgemeinme-
dizinisch orientierte schulische
Eigenstandigkeit bewahren.
Erst viele Jahre spater war er zu
einer Zusammenarbeit mit der
nachfolgend gegrindeten FAC
bereit.

Nach dem Bericht von Albert
Cramer im Geschichtsbuch hat
Karl Sell erst 1956 in Neutrauch-
burg die ,Arztegesellschaft
fur Manuelle Medizin der Wir-
belsdule und Extremitéiten e.
V. “ gegrundet. Nach einer per-
sonlichen Mitteilung von Sells
Nachfolger, dem spateren lang-
jahrigen Vorsitzenden der MWE,
Dr. H. P. Bischoff, erfolgte die
Grundung der MWE jedoch be-
reits im Sommer 1953, also
vor Grindung der FAC. Hierfar
erhielt ich aber bisher noch kei-
nen dokumentarischen Beleg.
Es ware schon interessant zu
wissen, ob die MWE nach dem
Vorbild der FAC oder umgekehrt
die FAC nach dem Vorbild der
MWE gegrindet wurde. Im We-
sentlichen aber handelte es sich
um zeitgleiche Entwicklungen.

Die Bezeichnung der MWE als
,Gesellschaft* sowie die Ver-
wendung des Begriffes ,Manu-
elle Medizin“ wurden auch zur
Grundlage der Benennung an-
derer nationaler Gesellschaften,
1963 der Internationalen Gesell-
schaft FIMM und 1966 auch
der ,Deutschen Gesellschaft flr
Manuelle Medizin®.

Die MWE fand vor allem bei den
Orthopéaden groBen Zuspruch
und ist heute der gréBte ma-

nualtherapeutische Arztever-
band im deutschen Sprach-
raum.

Karl Sell ging 1970 in den Ru-
hestand. Sein Nachfolger in
der Chefarztposition wurde der
Orthopéde Dr. Hans-Peter Bi-
schoff, der seine orthopadische
Weiterbildung an der orthopa-
dischen Kilinik des Virchow-
Krankenhauses in Berlin-Moabit
unter Prof. Fritz Hofmeister er-
fahren hat, welcher frher mein
Con-Oberarzt an der Orthopé-
dischen Universitatsklinik der
FU Berlin unter unserem ge-
meinsamen Lehrer Prof. A. N.
Witt war. Bischoff Ubernahm
auch das manualtherapeu-
tische Erbe von Karl Sell und
1973 die Kursleitung der MWE.
Vorsitzender der MWE wurde
zun&chst der langjahrige Kurs-
lehrer Dr. Biermann, dann auch
Dr. Bischoff. Er war Ubrigens
spater auch Kongressprasident
der groBen Suddeutschen Or-
thopadenvereinigung in Baden-
Baden (VSO).

Dr. Sell ist 1982 verstorben. Die
MWE hat in dankbarer Anerken-
nung seiner groBen Verdienste
das Arzteseminar in Isny-Neu-
trauchburg mit seinem Namen
gekront.

Da bei der Grundung der
FAC eine umfassende
deutschsprachige arztliche
Lehrgrundlage fehlte, schrieb
Albert Cramer 1954 das erste
deutsche éarztliche ,Lehrbuch
far Chiropraktik der Wirbels&u-
le®, das 1955 beim Karl HAUG
Verlag in Ulm erschien und far
viele Jahre als wichtigste Lehr-
unterlage fur die Weiterbildung
in der deutschen manuellen Me-
dizin diente.

Im Vorwort von Prof. Litzner
wurde die Hoffnung ausgespro-
chen, dass das Lehrbuch dazu
fihren moge, die Handgrifftech-

niken in den ,Heilschatz der
Medizin" einzubringen und die
Therapie zu bereichern.

In dem Lehrbuch wurden auf
fast 200 Seiten und mit 127
Abbildungen (Patientenfoto-
grafien, Rontgenbildern und
Strichzeichnungen)  zunachst
die geschichtliche Entwick-
lung und spezielle anatomische
sowie rontgenologische Grund-
lagen und hauptséchlich die
chiropraktischen Handgriff-
techniken fur die Wirbelsédule
(einschlieBlich der I.S.-Gelenke)
systematisch abgehandelt
und auch ein erster Hinweis auf
die Extremitdtenbehandlung
gegeben.

Es sollte vor allem ein Leitfaden
fir die Praxis sein. Cramer ver-
wies aber insbesondere darauf,
dass man die Chirotherapie nur
am einschlagigen Patienten er-
lernen und erfahren kénnte.

— Schwerpunkt ——
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Abb. 14: Verschiedene Handgrifftechniken von Otto

Naegeli (1897).
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Es handelte sich dabei insbe-
sondere um eine Darstellung
der chiropraktischen Impuls-
techniken nach der Palmer-
schen HIO-Methode in Bezug
auf orthopéadische Indikations-
stellungen. Cramer bezieht sich
dabei auf die eigene praktische
Erfahrung bei bisher etwa 600
Behandlungsfallen.

Bezuglich der Erkrankung der
inneren Organe wurde lediglich
auf eine von ihm ins Deutsche
Ubersetzte tabellarische  Zu-
sammenstellung von Palmer jun.
Uber die segmentalen neurolo-
gischen Zusammenhéange mit
den inneren Organen verwiesen,
jedoch ohne irgendwelche dies-
bezlglichen Behandlungsemp-
fehlungen.

Bedauerlich ist das véllige Feh-
len eines Literaturverzeich-
nisses. Es ist damit unklar, auf
welchen literarischen Quellen
Cramer aufbaute. Wahrschein-
lich diente jedoch hauptsachlich
das englischsprachige Lehrbuch
der Chiropraktik von Palmer
jun. als Vorlage Im spateren
Geschichtsbuch hat Cramer je-
doch auch auf das bereits 1935
in Dresden in deutscher Spra-
che erschienene und bereits er-
wéahnte Lehrbuch des
deutschstdmmigen  US-Chiro-
praktors Prof. Dr. med. Arthur
L. Forster hingewiesen, das
ihm 1955 anscheinend noch
nicht bekannt war.

Bemerkenswert ist auch der Hin-
weis auf eine von Cramer ver-
besserte  thermo-elektrische
Diagnostikhilfe, das so ge-
nannte Neuroskop, sowie einen
verstellbaren Spezialtisch fiir
Chiropraktik und die von Dr. W.
Laudmann mit der Firma Erler in
Lauf/Baden fur Lehrzwecke ent-
wickelten beweglichen Kunst-
stoffmodelle der Wirbelséule.

Im Anhang des Buches bringt
der Verlag auch Hinweise auf
andere in diesem Zeitraum er-
schienene einschlagige Bi-
cher, wie das Technikbuch von

W. Peper, das in franzdsischer
Sprache erschienene und durch
Dr. v. Rioquess sowie Dr. Bieder-
mann ins Deutsche Ubersetzte
Buch des schweizer Chiroprak-
tors W. H. llli/Genf Uber ,Wir-
belsdule, Becken und Chiro-
praktik® und die bedeutsame
Informationsbroschire von Dr.
Biedermann Uber ,Die Chiro-
praktik aus arztlicher Sicht"
sowie eine Reihe von neuralme-
dizinischen Monographien.

Cramers erstes deutsches éarzt-
liches Lehrbuch Uber die Chi-
ropraktik hatte in der Nach-
kriegszeit fur die Entwicklung
der éarztlichen Manualmedizin
im deutschen Sprachraum etwa
die gleiche Bedeutung wie die
anfangs des 16. Jh. durch Martin
Luther erfolgte Bibel-Uberset-
zung ins Deutsche und dessen
Reformation fur die Christen-
heit.

Im Unterschied zu Cramer hat
Sell nur wenig publiziert und kein
eigenes Lehrbuch verfasst. Es
gab bei der MWE jedoch infor-
mative Kursskripten. Erst 1987,
also 22 Jahre nach Cramer, hat
H. P. Bischoff das manualthera-
peutische Erbe von Karl Sell als
kurzgefasstes ,,Lehrbuch der
Manuellen Medizin“ herausge-
geben, das bislang in 5 Auflagen
erschienen ist (zuletzt unter Mit-
arbeit seines Schulers

Dr. Moll).

GroBe Bedeutung erlangte dann
aber auch das von dem tsche-
chischen Neurologen Prof. Le-
wit in deutscher Sprache her-
ausgegebene ,Lehrbuch der
Manuellen Medizin®, das inzwi-
schen auch in mehreren Aufla-
gen erschienen ist.

In der Grinderzeit war Albert
Cramer auch bemuht bei den
Krankenkassen und der kassen-
arztlichen Vereinigung eine Leis-
tungsabrechnung fur die Chiro-

therapie durchzusetzen. Hierfur
hat sich vor allem sein Bruder
Dr. Dietrich Cramer als Vor-
sitzender einer wirtschaftlichen
Arztevereinigung in  Hamburg
sehr verdient gemacht. 1954
gelang es Uber die BARMER Er-
satzkasse, die entsprechende
Abrechnungsmaoglichkeit in
bahnbrechender Weise zu erlan-
gen und die Aufnahme in die
GOA und den Abrechnungsmo-
dus Uber die kassenérztlichen
Vereinigungen  durchzusetzen.
Albert Cramer hat dies selbst
1954 im DAB publiziert.

Damit wurden von ihm neben
der Gesellschaftsgrindung und
der Lehrgrundlage mit dem
Lehrbuch auch die wirtschaft-
lichen Voraussetzungen fUr
die Anwendung der Handgriff-
techniken in der &rztlichen Pra-
xis geschaffen. Cramer hat also
fur die Entwicklung der Manuel-
len Medizin groBe grundlegende
Verdienste.

Gottfried Gutmannwurde 1911 als
Pfarrerssohn in Deutsch-Ostafri-
ka geboren, war also junger als
Karl Sell, jedoch 7 Jahre élter
als Albert Cramer. Er kam noch
wéahrend des 1. Weltkrieges mit
seinen Eltern nach Deutschland
zurlck. Alsbald nach seinem Me-
dizinischen Staatsexamen wurde
er 1939 als Stabsarzt zur Deut-
schen Wehrmacht eingezogen.
Am Ende des 2. Weltkrieges ge-
riet er in englische Kriegsgefan-
genschaft, wo er erstmals mit
der Chiropraktik in Berthrung
kam. Nach seiner Entlassung
grindete er in Hamm/Westfa-
len eine groBe éarztliche Alige-
meinpraxis.

Auch  Gutmann  entwickelte
groBes Interesse fur die Chiro-
praktik. Er erlernte die Hand-
grifftechniken vor allem durch
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den gleichfalls in den USA aus-
gebildeten schwedischen Chi-
ropraktor Lars Sandberg, der
damals zeitweise in Deutschland
tatig war und den er Uber l&ange-
re Zeit in seiner Praxis als Physio-
therapeuten anstellte. Sandberg
arbeitete danach jedoch wieder
als selbststandiger Heilpraktiker.

Gutmann wurde 1953 Griin-
dungsmitglied der FAC. Im
Rahmen der FAC kam es als-
bald zu einer besonders engen
Zusammenarbeit zwischen Al-
bert Cramer und Gottfried Gut-
mann. In der Folgezeit Ubernah-
men die beiden die malBigebliche
Fuhrungsrolle fur die Weiterent-
wicklung der Manuellen Medi-
zin in Deutschland. Nach Dr. v.
Rogues und Prof. Litzner wurde
Gutmann fur lange Jahre ,,Dau-
erprasident“ der FAC: Insbe-
sondere erlangte er auch 1963
als Chefarzt der ,,Klinik fiir Ma-
nuelle Medizin“ in Bad Hamm
groBe Bedeutung. Gutmann war
allein schon aufgrund seiner au-
Berordentlichen KorpergroBe,
insbesondere aber wegen seiner
Leistungen fur die Manuelle Me-
dizin eine herausragende Per-
s6nlichkeit. 1966 wurde er auch
zum ersten Prasidenten der
damals gegrindeten DGMM.

Ende der 80er Jahre hat er (be-
reits im hohen Alter) noch mit
2 bedeutenden Kapiteln zum
Geschichtsbuch der Manuel-
len Medizin von Albert Cramer
beigetragen, bevor er 1992 ver-
starb. Man konnte fast von einer
,,Gutmann-Ara“ der Manuellen
Medizin sprechen.

Dessen ungeachtet war jedoch
in der ersten Dekade der FAC
vor allem Albert Cramer der
wesentliche ,,Motor und Orga-
nisator”. Er wurde zwar nie Vor-
sitzender der von ihm gegrinde-
ten Gesellschaft, spielte anfangs
aber zweifellos die ,tonange-
bende erste Geige".

Die Weitergabe der gewon-
nenen Kenntnisse und Er-
fahrungen von Albert Cramer

erfolgte zunéchst durch Hospi-
tation interessierter Arzte in sei-
ner Hamburger Praxis.

Hier ist insbesondere auch der
norwegische  Physiotherapeut
Freddy Kaltenborn anzufih-
ren, der sich dann vor allem
mit der Weiterentwicklung der
Extremitidten-Therapie befass-
te und dartber eine von Cramer
ins Deutsche Ubersetzte Mono-
graphie verfasste, die fortan in
mehreren Auflagen erschien.
Bemerkenswerterweise wur-
de Kaltenborn alsbald auch als
Kurslehrer der FAC eingesetzt.

Daneben entstanden auch in der
Arztpraxis von Dr. Gutmann
in Hamm arztliche chirothera-
peutische Colloquien, die zur
Grundlage des nachfolgenden
Arzteseminars der FAC in
Hamm wurden.

Wie schon erwéahnt flhrte aber
zuerst Dr. Karl Sell in Isny-Neu-
trauchburg bereits im Sommer
1953, also noch vor Grindung
der FAC, die ersten regularen
Instruktionskurse fiir Arzte
durch. In &hnlicher Weise organi-
sierte dann Albert Cramer in Ver-
bindung mit Gutmann und eini-
gen anderen bereits befahigten
Arzten 1954 auch entsprechende
Lehrkurse der FAC, die man-
gels geeigneter eigener Raum-
lichkeiten zunachst in verschie-
denen deutschen Heilbadern
stattfanden. Mit Hilfe eines ,,0r-
ganisationskomitees” erfolgte
sodann die Entwicklung der
heute Ublichen Weiterbildungs-
kurse und ihrer Lehrinhalte. Ab
1961 wurden dieselben im Rah-
men der ArGe mit der MWE ab-
gestimmt und ab 1963 von Dr.
Frisch reorganisiert.

Alsbald entstand das Bedurfnis
nach einem vereinseigenen
Forschungs- und Lehrzentrum

Manuelle — Medizin

mit geeigneten Kurssélen fir den
theoretischen und praktischen
Unterricht sowie einer vorwie-
gend ambulanten Poliklinik zur
Weiterbildung am Patienten.
Da nach dem deutschen arzt-
lichen Versorgungsgesetz die
ambulante Patientenversorgung
den niedergelassenen Arzten
(im Rahmen der KV) zugewie-
sen wurde, Polikliniken jedoch
Universititen vorbehalten wa-
ren, wurde stattdessen 1957 zur
Vorhaltung von Patienten eine
,Klinik fiir Manuelle Medizin“
geplant. Sie wurde sodann vor
allem zum Sitz des ,,Arztesemi-
nars Hamm®“.

Zur Arbeits- und Haftungsentlas-
tung der FAC wurde hierflr ein
eigener Férder- und Tréagerver-
ein gegrtndet, an dem Gutmann
und Cramer als Vertreter der
FAC maBgeblich mitwirkten. Gut-
mann berichtete hierzu spéter,
dass ihm bei der Aufbauarbeit
,eigentlich nur Albert Cramer
verlasslich geholfen“ habe.

Die Finanzierung erfolgte mit
Eigenmitteln des Vereins, Zu-
schissen der Stadt Hamm und
insbesondere des Landes Nord-
rhein-Westfalen, wobei sich der
Dusseldorfer Ministerialdirigent
Studt als sehr hilfreich erwies.

Aufgrund der Zwéange des
Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes und der gebotenen
Wirtschaftlichkeit eines Kii-
nikbetriebes musste jedoch die
urspringlich auf 20 Betten ge-
plante Klinikeinheit auf 100 Bet-
ten erweitert werden, was leider
zu Lasten der Forschungs-
und Lehrrdume ging.

Nach Fertigstellung des ersten
Bauabschnittes fanden ab 1960
die Kurse dann vor allem dort im
Bereich des zunéachst wieder-
errichteten ,,Kurbades Hamm*
statt.

Nach Fertigstellung des zweiten
Bauabschnittes fand 1963 die
feierliche Klinikeinweihung
statt. 1966 wurde das Bauwerk
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mit Fertigstellung des drit-
ten Bauabschnittes vollendet.
Nach insgesamt 10-j&hriger
Planungs- und Bauzeit sowie
riesiger Kraftanstrengung, vor
allem von Gutmann, wurde da-
mit die erste spezielle Klinik
fir Manuelle Medizin vollen-
det. Leiderentsprach sie jedoch
nicht mehr dem urspriinglich
beabsichtigten Zweck des
Zentralen  Forschungs- und
Lehrzentrums.

Weder waren eine leistungsfa-
hige Forschungsabteilung mit
entsprechender rdumlicher, ap-
parativer und personeller Aus-
stattung entstanden noch aus-
reichende Raumlichkeiten fur
den gestiegenen Lehrbedarf.

Der Versuch von Gutmann,
das Projekt in die Universitat
Miinster einzubinden, um von
dort weitere Investitionsmittel
fur Forschung und Lehre zu
erhalten, scheiterte, weil sich
dieselbe nicht mit einem in der
medizinischen Ausbildungsord-
nung gar nicht vorgesehenen
~AuBenseiterfach® und einer
abseits gelegenen, fur die Stu-
dentenausbildung praktisch
nicht nutzbaren Klinik unter Lei-
tung eines Chefarztes ohne uni-
versitare Lehrbefugnis (Habili-
tation) belasten wollte.

Unter der nachfolgenden 16-
jahrigen Chefarzttatigkeit von
Gutmannhandelte es sich nach
seinem eigenen Tétigkeitsbe-
richt im Geschichtsbuch von
1990 im Wesentlichen nur um
eine der zahlreichen (aufgrund
des neuen Rehabilitationsge-
setzes entstandenen) kon-
servativen orthopéadischen
Fach- und Rehabilitations-
kliniken in Deutschland, mit
vorwiegend degenerativen
»Wirbelsdulensyndromen®.
In dem Bericht finden sich
keine typischen manualthera-
peutischen Blockierungsdiag-
nosen und auch keine Auffih-
rung spezieller Manualtherapie.
Hauptsachlich handelte es sich
um Physio- und Balneothera-
pie.

Dementsprechend wurde die
Klinik nach dem Ausschei-
den von Gutmann 1979 von
dem Orthop&den und FAC-
Kurslehrer Dr. Jacobsmeier
auch vorwiegend orthopadisch
und spéater mit ,psychoso-
matischem Akzent® weiterge-
fuhrt.

Die Klinik konnte also der FAC
von Anfang an nur in unzurei-
chender Weise als Lehrerse-
minar und Verwaltungszent-
rum dienen. Allenfalls wurden
dort von Gutmann noch spezi-
elle Roéntgenkurse durchge-
fUhrt. Im Ubrigen aber mussten
die Kurse weiterhin (mit gro-
Bem Organisationsaufwand)
auswarts abgehalten und die
Grundlagenforschung  weiter-
hin allenfalls in Kooperation
mit auswartigen Universitaten
durchgefihrt werden. Diese
Fehlentwicklung wurde zu ei-
ner der groBen beruflichen
Lebensenttduschungen von
Albert Cramer.

Die Fehlentwicklung in Hamm
mit unzureichender Lehrkapa-
zitdt bei steigendem Kursbe-
darf stellte die FAC bezuglich
der weiteren  Kursgestaltung
vor groBe organisatorische
Herausforderungen, die Al-
bert Cramer bei Beibehaltung
seiner

Praxis in Hamburg nicht mehr
bewdltigen konnte. In die-
sem Zuge ging seine wichtige
Fahrungsrolle auf den tatkréf-
tigen Orthopéden Dr. Herbert
Frisch Uber.

Herbert Frisch war mit Albert
Cramer fast gleichaltrig, wurde
jedoch Facharzt fur Orthopéadie
und grundete in Moers/NRW
eine orthopadische Facharzt-
praxis.

Bereits in den 50er Jahren stief3
er zur FAC und wurde 1960
Kurslehrer am Arzteseminar
Hamm. 1963 Ubernahm er bei
der FAC die ,,Organisations-
leitung® der Kurse und wurde
1973 Vorsitzender der FAC.
Er nahm dieses Amt bis 1990,
also Uber 17 Jahre wahr und
wurde deshalb scherzhaft auch
,Oberlehrer* genannt, zumal
er auch die Ausbildung der
Kurslehrer Ubernahm.

Insbesondere hat Frisch in der
Zeit von 1963 — 1987, als das
FAC-Zentrum in Bad Hamm
fur die Lehrzwecke nicht mehr
ausreichte, durch Organisa-
tion auswartiger Kurse eine
groBartige Leistung vollbracht.
Uber langere Zeit fanden die
Kurse in der ehemaligen Wal-
dorf-Schule in Prien/Chiemsee
statt.

In seiner Zeit wandte sich das
Interesse von den urspring-
lichen Impulstechniken mehr
den so genannten ,weichen*
Behandlungstechniken zu,
(mit mehr osteopathischem und
orthopadisch-physiotherapeu-
tischem Charakter). Dement-
sprechend erfolgte auch eine
Neuorganisation der Kurse.

Auf der Basis seiner Kursskrip-
ten publizierte er 1983 das
Buch ,,Programmierte Unter-
suchung des Bewegungsap-
parates®, das 1990 mit dem
Karl-RABL-Preis der Vereini-
gung Suddeutscher Orthopa-
den VSO ausgezeichnet und
durch die ,,Programmierte
Therapie am Bewegungsap-
parat” erganzt wurde. Dabei
wurde die manuelle Medizin in
eine gesamtorthopé&dische Dia-
gnostik und Therapie integriert.

Herbert Frisch setzte sich in
der DGMM vor allem fur die
manualtherapeutische Fort-
bildung von Krankengym-
nasten/innen ein und bewirkte
1978 einen Vertrag mit dem
Zentralverband fur Physiothera-
pie, der diese Berufsgruppe si-
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cherheitshalber von riskanteren
Impulstechniken an der Wirbel-
saule ausschloss.

1987 gelang es der FAC unter
dem Vorsitz von Frisch schlieB-
lich in Boppard am Mittelrhein
in einem ehemaligen Kloster
und nachfolgenden KNEIPP-
Kurheim, ein geeignetes neu-
es Lehrzentrum zu errichten,
welches auch zum neuen Sitz
des urspriinglichen ,Arzte-
seminars Hamm“ und der
FAC/DGMM wurde. Boppard
hat den Vorteil einer relativ zen-
tralen Lage in Westdeutschland
und dass das Gebaude auch
Uber ausreichende Hér- und
Kursséle verfugt. In der Amts-
zeit von Frisch wurde zu seiner
tatkraftigen Unterstltzung auch
Prof. Toni Graf-Baumann als
Geschéftsfuhrer  tatig.  Zum
Leidwesen von Albert Cramer
besteht in Boppard jedoch
praktisch keine Méglichkeit
einer Weiterbildung am Pati-
enten, im Unterschied zum Kli-
nischen Arzteseminar der MWE
in Isny-Neutrauchburg.

Nach Frisch ging der Vorsitz
der FAC an den Orthopéaden
Dr. M. Pszcolla Uber, in des-
sen Zeit auch das 50-jahrige
Vereinsjubildum stattfand und
die Umbenennung der FAC in
DGMSM erfolgte, auf die noch
speziell einzugehen ist.

2002 wurde Herbert Frisch fur
seine groBartige manualthe-
rapeutische Lebensleistung
die Ehrenmitgliedschaft der
DGMM verliechen, wofur ihm
Dr. Pszcolla in der Zeitschrift
,Manuelle Medizin“ eine um-
fangreiche Wurdigung gewid-
met hat.

Insbesondere war Albert Cramer
frihzeitig um einen Zusam-
menschluss der vorwiegend
norddeutschen  allgemeinme-

dizinisch orientierten FAC mit
der stddeutschen, mehr ortho-
pédisch ausgerichteten MWE
unter Dr. Karl Sell zu einer ge-
meinsamen Deutschen Ge-
sellschaft fiir Manuelle Medi-
zin bemuht. Wie schon erwahnt
hatte Sell hier zun&chst erheb-
liche Vorbehalte. 1961 gelang
es aber, den Widerstand von
Karl Sell wenigstens teilweise
zu Uberwinden und eine Zu-
sammenarbeit im Rahmen ei-
ner ,,Arbeitsgemeinschaft fiir
Manuelle Medizin“ (ArGe) mit
Abstimmung der Lehrinhalte
und Kurse zu erreichen, jedoch
keinen regelrechten Zusam-
menschluss zu einer gemein-
samen Gesellschaft.

In diesem Zeitraum erfolgte
1961 auch die erste Um-
benennung der FAC in ,,For-
schungsgemeinschaft fur
Arthrologie und Chirothera-
pie“. Dabei konnte die Kurz-
bezeichnung FAC beibehalten
werden. Mit der Bezeichnung
»Arthrologie“ rickte vor allem
das anatomische Substrat der
Gelenke in den Vordergrund.
Die Bezeichnung ,,Chirothera-
pie* wurde 1959 von Gutmann
vorgeschlagen, um den Unter-
schied der arztlichen manuellen
Medizin von der urspringlichen
amerikanischen Chiropraktik
darzulegen.

Die spatere Bezeichnung FAC/
DGMM erfolgte erst mit Grin-
dung der Dachorganisation
DGMM im Jahre 1966.

Schon in den 50er Jahren, also
noch vor dem Mauerbau von
1961, erfolgte eine Kooperati-
on der FAC mit interessierten
Arzten in der damaligen DDR,
was zur Bildung einer ,Sektion
Manuelle Medizin“ in der dor-
tigen ,,Gesellschaft fiir Phy-
sikalische Medizin“ flhrte,
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an der auch Orthopaden mit-
wirkten. Seitens der FAC war
hier vor allem Dr. H. D. Wolff
aktiv. Durch den Mauerbau
wurde diese Zusammenarbeit
leider unterbrochen. Nach der
Wiedervereinigung  Deutsch-
lands (1989/1990) kam es dort
zur Grindung eines eigenen
,,Arzteseminars fiir Manuel-
le Medizin Berlin/AMM“ und
zu einem Beitritt desselben in
die inzwischen seit 1966 be-
stehende Deutsche Gesell-
schaft fur Manuelle Medizin als
Dachorganisation bei Erhaltung
weitgehender regionaler Auto-
nomie. Im AMM ist insbeson-
dere Frau Dr. Sachse mit einer
Reihe von wissenschaftlichen
Arbeiten besonders hervorge-
treten.

Aufgrund  seiner  hervorra-
genden englischen und fran-
z6sischen Sprachkenntnisse
erfolgte alsbald auch eine rege
Vortragstatigkeit Cramers
im europaischen Ausland
und spater auch in Ubersee.
Er trug dabei maBgeblich zur
Griindung auslandischer Ge-
sellschaften und zur Vorbe-
reitung einer Internationalen
Gesellschaft fiur Manuelle
Medizin bei.

Besonders hervorzuheben ist
hier eine Vortragsreise von
1963 in die USA, wo Cramer
auch die dortigen Schulungs-
stiatten fiir Osteopathie und
Chiropraktik besuchte und
die Organisation dieser Ge-
sellschaften im Ursprungsland
kennen lernen konnte, insbe-
sondere auch in ihrem Verhalt-
nis zur dortigen Universitats-
medizin und ihrer staatlichen
Anerkennung.

Nach ersten internationalen
Kongressen in Baden bei ZU-
rich, Nizza und London wurde
1961 schlieBlich unter dem Vor-
sitz des Franzosen Dr. Waghe-
maker/Lille die Internationale
Gesellschaft fur Manuelle Me-
dizin unter dem Namen ,,Fédé-
ration Internationale de Mé-
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decine Manuelle” (FIMM)
gegrundet, in der zun&chst so-
wohl die FAC als auch die MWE
vertreten waren. Da in dersel-
ben satzungsgemaB aber in
korporativer Weise nur jeweils
eine nationale Gesellschaft
vertreten sein konnte, bestand
von auB3en her ein Zwang zur
Grdndung einer gemeinsamen
deutschen Gesellschaft.

SchlieBlich gelang es 1966,
insbesondere auch auf Wunsch
der Mitglieder, unter wesent-
licher personlicher Mitwirkung
von Albert Cramer den Wider-
stand von Karl Sell zu Uberwin-
den und in Isny-Neutrauchburg
die gemeinsame ,,Deutsche
Gesellschaft fiir manuelle
Medizin“/DGMM als nationale
Dachorganisation zu begrin-
den. Dabei behielten jedoch
die beiden ,Arzteseminare® in
Hamm und Isny-Neutrauchburg
eine weitgehende Autonomie
bezltglich Mitgliederstamm und
eigener Kursgestaltung, die
spater auch dem beitretenden
ostdeutschen ,Arzteseminar
Berlin“ gewahrt wurde.

Dr. Gutmann wurde zum ers-
ten Prasidenten der DGMM
bestellt, nachfolgend Dr. Sell.
Ab 1970 haben dann aber
turnusgemaB andere Prasi-
denten die Entwicklung der
Manuellen Medizin in Deutsch-
land erfolgreich weitergefuhrt,
zundchst 1970 der Allgemein-
mediziner Dr. H. D. Wolff und
dann insbesondere die Ortho-
paden Dr. H. D. Neumann, Dr.
K. H. Drogula, Dr. A. Moehrle.
(Es ware wunschenswert, im
Rahmen eines Gesamtmitglie-
derverzeichnisses der DGMM
eine standige Liste der Préasi-
denten und ihrer Amtszeiten
zu fUhren (wie bei anderen wis-
senschaftlichen Gesellschaften
ablich).

Hier sei zunachst vorausge-
schickt, dass nach der Ent-
deckung der hochfrequenten
durchdringenden  X-Strahlen
durch den Physiker Prof. A. W.
Réntgen 1895 die Entwicklung
der medizinischen Radiologie
aufgrund der damit mdoglichen
Darstellbarkeit des verkalk-
ten Skelettsystems zunichst
hauptsachlich von Orthopéden
betrieben wurde. Dementspre-
chend wurde auch das erste
Handbuch der Réntgenologie
von dem Berliner Orthopédie-
professor Hermann Gocht her-
ausgegeben.

Erst danach kam es zur Entwick-
lung des methodischen Spezi-
alfaches Roéntgenologie mit
Radiodiagnostik der inneren
Organe, von Lunge und Herz,
Kontrastdarstellungen des In-
testinaltraktes, der GeféBe, Ge-
lenke und Bandscheiben (Ar-
thro- und Discographie). Dann
folgten Schichtaufnahmen und
Xeroradiographie.

Nach dem 2. Weltkrieg erfolgte
dann die Entwicklung der elek-
tronischen Bildverstéarkung,
der digitalen Réntgendiagnos-
tik, der Computertomographie
(CT), der Magnetresonanzto-
mographie (MRT) und der So-
nographie, welche auch eine
spezielle Weichteildarstellung
ermoglichen. Damit ergab sich
eine wesentliche Verbesserung
der Bildgebung der Wirbelsaule,
insbesondere ihrer Bandverbin-
dungen und des Ruckenmarks
sowie der Spinalnerven.

Daneben entwickelte sich die
Strahlentherapie als schliellich
eigenes Spezialfach und nach
dem 2. Weltkrieg auch die Iso-
topen-Diagnostik und -Thera-
pie sowie die endoskopisch-
interventionelle endovasale
Diagnostik und Therapie.
Dessen ungeachtet entstand in

der Orthopédie eine spezielle
fachgebundene Rontgendi-
agnostik mit speziellen Lage-
rungstechniken, Funktionsauf-
nahmen, Steh- Belastungs- und
Halteaufnahmen (s. Bernau) so-
wie sonographischer Bildge-
bung.

Im Rahmen der Chiropraktik
wurde bereits von Palmer jun.
die Technik der peroralen At-
lasdarstellung entwickelt, um
die Uberlagerung dieser Regi-
on durch den Gesichtsschadel
zu vermeiden. Im Zuge der Ent-
wicklung der arztlichen Manual-
medizin erfolgte auf Anregung
von Albert Cramer in Zusam-
menarbeit mit den Hamburger
Réntgenchefarzten Dr. Walter
und nachfolgend Dr. Jens Do-
ering eine Verbesserung dieser
Diagnostik durch ,Verwedelung®
des Unterkiefers und vor allem
der Versuch einer Feststellung
von Gefligestérungen im Atlas-
bereich durch exakte Réntgen-
bildvermessungen.  Doering
entwickelte auch Wirbelsau-
lenganzaufnahmen im Stehen
mit der 3-Etappentechnik, wel-
che dann durch Einmal-Ganz-
aufnahmen ersetzt wurden,
vor allem unter Mitwirkung des
Chirurgen Dr.  Sollmann/Mun-
chen mit der Firma Siemens,
welche dann insbesondere in
der Orthopéadie zur Darstellung
von Haltungsfehlern genutzt
wurde.

Auch Dr. Gutmann hat sich auf-
grund der Anregung des beiihm
tatigen Chiropraktors Lars Sand-
berg alsbald mit der speziellen
Roéntgendiagnostik der Halswir-
belsdule befasst und spater im
Rahmen der FAC in der Ham-
mer Klinik vor allem spezielle
manualtherapeutische Rént-
genkurse abgehalten.

Doering gab im Geschichtsbuch
von Cramer 1990 darUber einen
zusammenfassenden Bericht,
der von Albert Cramer redakti-
onell wesentlich erganzt wurde
und dessen profunde réntgeno-
logische Literaturkenntnis zeigt.
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Die wissenschaftliche Arbeit in
der Grunderzeit der Manuellen
Medizin befasste sich (gemaB
den Literaturverzeichnissen
von Cramer, Gutmann, Wolff u.
a. sowie nachfolgend der Zeit-
schrift far Manuelle Medizin)
zunachst vor allem mit der ,,Be-
standsaufnahme® der Chiro-
praktik sowie ihrer vielfaltigen
schulmedizinischen Grundla-
gen. Die Cramer-Bruder betrie-
ben anatomische Grundlagen-
studien der lleo-sakral- und
Atlasgelenke sowie deren spe-
Zieller Réntgenologie. Letzteres
war auch ein Hauptanliegen von
Gutmann.

Weiter verdanken wir Cramer
die Ubernahme, Verbesserung
und Darstellung der chiroprak-
tischen Handgrifftechniken (in
seinem Lehrbuch). Besonderes
Interesse fand vor allem das
Blockierungsphdnomen (Bie-
dermann, Cramer, Wolff).

Hauptséachlich befasste sich H.
D. Wolff jedoch mit den neu-
rophysiologischen Zusam-
menhangen, der Nocicepti-
on und dem ,ubertragenen
Schmerz”. Sell widmete sich
hauptséchlich der praktischen
Weiterentwicklung der Hand-
grifftechniken, Frisch der Kkli-
nischen Diagnostik, Doering,
Gutmann und Sollmann der
Weiterentwicklung der Rontgen-
technik.

Hinzu kamen natdrlich auch the-
rapeutische Erfahrungsbe-
richte. Es fehlen aber m. E. bis
heute exakte Ergebnisstatisti-
ken Uber die Manipulationser-
folge bestimmter Blockierungs-
stbrungen, z. B. am Atlas oder
dem IS-Gelenk, die Dauer des
Erfolgs, Rezidivhaufigkeit, The-
rapieresistenz. Diese sind m. E.
aus verschiedenen Grinden in
einer Praxis kaum zu erarbeiten,
auch nicht in einer multiloku-
laren Arbeitsgemeinschaft.

Problematisch ist hier vor allem,
dasses beiakutenBlockierungs-
zustdnden gréBtenteils schon in
den ersten beiden Wochen zu
einer Spontanheilung kommt
(Nachemson, Finkbeiner) und
es an einer objektiven Beleg-
barkeit fehlt. Hinzu kommt die
mangelnde Abgrenzbarkeit von
weiteren, z. B. medikamentdsen
oder eigentatigen Behandlungs-
einflussen durch die Patienten.

Die rein subjektive Diagnostik
aufgrund von Patientenangaben,
der Klinischen Untersuchung
und arztlichen Interpretation er-
gibt keine einwandfreie wissen-
schaftliche Basis fur gleichfalls
nur subjektive Erfolgsfeststel-
lungen. Leider blieb im Vertrau-
en auf die klinische Palpations-
und Bewegungsdiagnostik die
Entwicklung einer praktikablen
objektivierenden elektrophy-
siologischen Diagnostik auf der
Strecke.

Erst in den 80er Jahren haben
wir dann in Homburg auf Anre-
gung unseres Lehrbeauftragten
H. D. Wolff auf der neurophy-
siologischen Grundlage von
Prof. Jelasic die Methode der
Elektro-Algo-Senso-Metrie
(ESAM) entwickelt (H. Mittel-
meier und Mitarbeiter), mit der
eine Objektivierung der seg-
mentaren Stérungen moglich
ist, worauf spater noch naher
eingegangen wird.

Durch Vermittlung von Albert
Cramer kam jedoch erfreulicher-
weise eine wissenschaftliche
Kooperation mit der Neuro-
chirurgischen Universitéts-
klinik in Hamburg/Eppendorf
unter Prof. Héusler zustande.
Sie betraf insbesondere Durch-
blutungsstérungen der Arte-
ria vertebralis und des oberen
Riuckenmarksbereiches. In Er-
géanzung der auch an der Hals-
wirbelsdule bereits Ublichen
ventralen Bandscheibenopera-
tionen mit Dekompression der
Spinalnerven, der Arteria ver-
tebralis und des Ruckenmarks
(KEHR) wurde dort die Technik
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der dorsalen Atlasdekompres-
sion geschaffen. Spéter hat vor
allem mein Schuler Prof. Jiir-
gen Harms in Karlsbad-Lan-
gensteinbach auch perorale
OP-Techniken fUr entztndliche
und tumordse Destruktionen am
Epistropheus und Atlas entwi-
ckelt.

Im Zuge der FAC-Grindung
durch Albert Cramer wurde
auch ein  wissenschaftlicher
Beirat geschaffen, von dem
nach dem Allgemeinchirurgen
Prof. Zukschwerdt insbeson-
dere der Unfallchirurg Prof.
Herbert Junghanns (geb.
1902) hervorzuheben ist. Er war
1930 mehrjahriger Assistent des
berthmten ,,Wirbelsaulenpa-
thologen“ Prof. Schmorl/Leip-
zig (und hat zusammen mit sei-
nem Lehrer damals bereits die
grundlegende Monographie
Uber die Wirbelséulenpatho-
logie im Réntgenbild verfasst).
Junghanns ist insbesondere der
Schopfer des fur die Manualthe-
rapie wichtigen Begriffes vom
,Bewegungssegment“ der
Wirbelsaule.

Sein damaliger Con-Assistent
Eduard Giintz wurde Orthopa-
de und nach dem 2. Weltkrieg
Lehrstuhlinhaber ftr Orthopa-
die in Frankfurt/M. Er hat in dem
neuen Handbuch der Orthopa-
die (ab 1957) insbesondere die
Kapitel Uber die Erkrankungen
der Wirbelsdule grundlegend
dargestellt, insbesondere auch
die degenerativen Erkrankungen
der Bandscheiben, kleinen Wir-
belgelenke und Beckengelenke
sowie deren Therapie und Be-
gutachtung.

Prof. Junghanns war nach dem
2. Weltkrieg zunachst in Olden-
burg Chefarzt fGr Chirurgie und
wurde dann Chef der groBen
Frankfurter BG-Unfallklinik.
Er grindete dort vor allem ein
bedeutendes Wirbelsaulenfor-
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schungslabor. Er begrindete
auch die bedeutende Schriften-
reihe ,,Die Wirbelsaule in For-
schung und Praxis®, zu der
Albert Cramer Uber viele Jahre
Referate Uber andere in- und
auslandische wissenschaftliche
Publikationen beisteuerte. Er hat
hierfUr viele Samstage in Ham-
burger Universitatsbibliotheken
verbracht und damit den Wis-
sensschatz der Manuellen Me-
dizin erheblich bereichert.

GroBe Bedeutung erlangte vor
allem auch die hauptséchlich
auf Junghanns zurtckzufih-
rende Deutsche Gesellschaft
fiir Wirbelsdulenforschung, in
der neben Orthopaden und Un-
fallchirurgen auch Manualthera-
peuten mitwirkten, insbesonde-
re auch Albert Cramer.

Prof.
Begrunder

Junghanns war auch
der ,Arbeitsge-
meinschaft Medizinisch-
Wissenschaftlicher Fach-
gesellschaften® AWMF und
spater lange Jahre malBgeb-
licher Generalsekretar der
machtigen Deutschen Gesell-
schaft fur Chirurgie.

Tragischerweise ist der Unfall-
chirurg Junghanns 1986 (im
Alter von 84 Jahren) an einem
Verkehrsunfall verstorben. lhm
hat die Manuelle Medizin viel zu
verdanken.

Die Publikationen der Manual-
therapeuten erfolgten anfangs
in verschiedenen medizinischen
Zeitschriften.  Alsbald ergab
sich jedoch die Notwendigkeit
der Schaffung eines vereinsei-
genen ,Informationsblattes”,
das durch Dr. Wilinski heraus-
gegeben wurde, und schlieBlich
eines eigenen Publikationsor-
gans. 1963 wurde auf maBgeb-
liches Mitbetreiben von Albert
Cramer und Gutmann die ,,Zeit-
schrift fir Manuelle Medizin“
begrundet, welche zun&chst
beim Fischer-Verlag in Stuttgart

herausgebracht wurde. Insbe-
sondere hat sich Dr. H. D. Wolff
als langjahriger Schriftleiter der-
selben und mit Uberfiihrung in
den weltweiten Springer-Me-
dizinverlag sehr verdient ge-
macht. Danach lag die Schrift-
leitung bei Prof. Graf-Baumann.
Jetzt wird sie von Prof. L. Beyer/
Jena wahrgenommen und hat
auch groBe internationale Be-
deutung erlangt.

Albert Cramer hat fortan seine
weiteren Publikationen tUberwie-
gend dort herausgebracht, auch
nach Beendigung seiner aktiven
manualtherapeutischen  Tatig-
keit noch 8 Originalarbeiten
und kommentierende Leser-
briefe. Den Kommentar Cramers
zu dem Heft Uber manualthera-
peutische Behandlungsscha-
den hat Graf-Baumann sogar
zum Hauptinhalt eines umfang-
reichen Editorials des nachfol-
genden Heftes gemacht.

Verstandlicherweise interessier-
ten sich die auf dem Gebiet der
Physiotherapie umfassend ta-
tigen Krankengymnasten fur
die Erlernung der manualthe-
rapeutischen Techniken und
deren Durchfthrung. Dieses
Anliegen wurde vor allem von
den orthopadischen Manu-
altherapeuten, insbesondere
dem FAC-Vorsitzenden Herbert
Frisch unterstltzt, welche zur
Entlastung ihrer é&rztlichen
Tétigkeit die DurchfUhrung der
Physiotherapie vor allem auf die
hierfur speziell herangebildeten
Krankengymnasten Ubertragen
haben. Dies galt insbesonde-
re fur die ungeféhrlichen und
zeitraubenden so genannten
weichen ,,osteopathischen®
Dehnungs- und Massage-
techniken. Cramer widersetzte
sich vor allem einer Ubertra-
gung der von subtiler Diagnos-
tik abhangigen riskanten chiro-
praktischen Impulstechniken

auf Nichtarzte. Dabei blieb aber
von ihm unberUcksichtigt, dass
die Handgrifftechniken eigent-
lich hauptsachlich in den auBer-
universitdren  amerikanischen
Heilpraktikerschulen flr Osteo-
pathie und Chiropraktik entwi-
ckelt wurden, Cramer selbst
den Physiotherapeuten Kalten-
born in der manuellen Medizin
unterrichtet hatte und derselbe
bei der FAC selbst als Kursleh-
rer herangezogen wurde. Auch
Lewit tritt in seinem Lehrbuch
flr eine manualtherapeutische
Zusammenarbeit mit Physio-
therapeuten ein.

Die Entscheidung zur Unterrich-
tung von Physiotherapeuten in
der Manuellen Medizin erfolgte
schlieBlich auch, um eine frag-
wardige Instruktion dieser Be-
rufsgruppe durch Heilprakti-
kerschulen zu vermeiden. Wie
bereits berichtet sollten aller-
dings die riskanteren Impuls-
techniken den arztlichen Ma-
nualtherapeuten  vorbehalten
bleiben, wie von Frisch in einer
Vereinbarung mit dem Zen-
tralverband fur Krankengym-
nastik/Physiotherapie festgelegt
wurde.

Um 1960 grindete Albert
Cramer zusammen mit dem
Orthopdden Prof. Wolfgang
Faubel, Chefarzt der groBen
BG-Unfallklinik in Hamburg-
Bergedorf (friher Oberarzt an
meiner eigenen orthopadischen
Weiterbildungsklinik der FU Ber-
lin unter Prof. A. N. Witt) die ,,Ge-
sellschaft fur Physikalische
Medizin und Rehabilitation®.
Dieser gegenseitige Gedanken-
austausch war zweifellos gut.
Nach einigen gemeinsamen
Kongressen fand diese Gesell-
schaft jedoch keinen ausrei-
chenden Zuspruch mehr, weil
sich die Manualtherapeuten und
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Physikalischen Mediziner und
Rehabilitationskliniker lieber auf
ihr eigenes Kerngebiet konzent-
rieren wollten.

Neben der Manuellen Medizin
interessierte sich Albert Cramer
insbesondere flr die dama-
ligen Fortschritte der Physika-
lischen Medizin im Sinne der
modernen Elektromedizin, der
Diathermie, Reizstrombehand-
lung, Ultraschall und hat diese
Methoden alsbald in seine Pra-
xis eingefthrt. Dabei kam ihm
insbesondere die Idee, die wis-
senschaftlichen Gesellschaften
fur Manuelle und Physikalische
Medizin zu einer gemeinsamen
wissenschaftlichen Gesell-
schaft zu vereinen. Beispielhaft
daftr war vielleicht, dass die Ma-
nuelle Medizin in der damaligen
DDR im Rahmen des dortigen
Fachgebietes Physikalische Me-
dizin Platz gefunden hatte.

Dieser Versuch von Albert
Cramer anfangs der 60er Jah-
re fand jedoch auch keine Ge-
genliebe und scheiterte auf na-
tionaler wie auch internationaler
Ebene. Die Entwicklungsziele
liefen ja auch diametral ausein-
ander. Wahrend man bei der
Manuellen Medizin versuchte,
die Behandlung auf unmittel-
bare manuelle mechanische
Krafteinwirkung auf den Kor-
per zurlckzufthren, bestand bei
der Physikalischen Medizin das
gegensatzliche Bestreben, die
Therapie durch komplizierte
elektrische und elektronische
Geréte zu betreiben, bei denen
die manuelle Tatigkeit eigentlich
nur darin bestand, die Geréte
am Patienten anzulegen und mit
Druckknépfen zu schalten.

Cramers Vereinigungsabsichten
mit anderen Gesellschaften
standen auch im Gegensatz
zur vorherrschenden Meinung
in der FAC und DGMM, ihre Ei-

genstandigkeit bewahren zu
wollen. Cramer geriet mit die-
sen eigenwilligen Bestrebungen
in der Gesellschaft leider in ein
gewisses Abseits. Dies sollte
jedoch seine Verdienste um die
Grtndung und anfangliche Ge-
staltung der FAC/DGMM nicht
schmalern.

Albert Cramer hatte sich noch
wahrend seiner Studienzeit im
Krieg in Hamburg mit einer Kol-
legin (Selke) verheiratet, von
der er zwei Téchter bekam. In
der Nachkriegszeit kam es je-
doch zur Ehescheidung. Al-
bert Cramer verheiratete sich
in zweiter Ehe mit der jungen
Hamburger Theaterschauspie-
lerin Hildegard Wesemann, die
ihm weitere 7 Kinder gebar und
in die Familie das geistige Ge-
dankengut der klassischen The-
aterdichtung eingebracht sowie
das Interesse von Albert Cramer
fir das Theaterwesen geweckt
hat. Nach dem frihen Tod sei-
ner ersten Ehefrau wurden auch
deren Kinder in die neue Fami-
lie aufgenommen. Cramer hatte
also eine groBe Familie zu ver-
sorgen (Abb. 18).

Albert Cramer war trotz seiner
groBen beruflichen Belastung
und teilweise auswértigen T&-
tigkeit ein guter, fursorglicher
und geliebter Familienvater.
1993 fand an seinem 75. Ge-
burtstag eine groe Familien-
feier statt, an der alle 9 Kinder
mit ihren Ehepartnern sowie 16
Enkel und auch schon einige Ur-
enkel teilnahmen.
Erfreulicherweise entwickel-
ten sich alle Kinder zu seinem
Wohlgefallen. Vor allem konnte
Albert Cramer seine groBe Mu-
sikalitat auf alle seine Kinder
Ubertragen.

Insbesondere hat seine Tochter
Dr. Anette Cramer ihre diesbe-
zugliche musische und medizi-
nische Begabung als Musikthe-
rapeutin beruflich ausgestaltet.
Sie ist auBerdem eine erfolg-

— Schwerpunkt ——

Manuelle — Medizin

reiche wissenschaftliche Au-
torin und Lehrbeauftragte
an der Technischen Universitat
Munchen. Bedeutungsvoll er-
scheint vor allem ihre Buchmo-
nographie ,Die Stimme".

Aufgrund seiner erfolgreichen
Berufstatigkeit gelangte Albert
Cramer alsbald zu erfreulichem
Wohlstand. 1955 konnte die
Familie deshalb in Hamburg-
Nienstedten eine schéne, guter-
haltene Vorkriegsvilla mit Gar-
ten als Familienwohnhaus
erwerben, in dem er fortan auch
seine vorwiegend Manualthe-
rapeutische Arztpraxis weiter-
betrieb (Abb. 17).

Dartber hinaus konnte er
sich jetzt vor allem seinen Ju-
gendtraum eines groBen hoch-

A.Cramer J.Doering
G. Gutmann

Geschichte
der manuellen
) M_edizin

Springer-Verlag

Abb. 15: Umschlagstitelbild des Buches ,Geschichte der
Manuellen Medizin“ von Albert Cramer unter Mitwir-
kungvon Dr. Gutmann und Dr. Doering (Springer Verlag,

1990).
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seetlichtigen Segelbootes (mit
Hilfsmotor) erflllen, mit dem er
im Kreis der Familie oder von
Freunden auf der Elbe oder
auf offener See Fahrten nach
Danemark und Skandinavien
unternahm und Erholung fand.

1971 musste Albert Cramer
im Alter von erst 53 Jahren
wegen seines chronisch rezi-
divierenden lumbalen Band-
scheibenschadens (mit dem
angeblich ,5. Bandscheiben-
vorfall*) die teilweise mit gro-
Ber korperlicher Anstrengung
verbundene Tatigkeit als Ma-
nualtherapeut und damit seine

MANUELLE
THERAPIE

ATLASGELENKE

Der ,,Cramergriff“

(Kontaktdrehzug im Sitzen)

DER

- Dr. med. A. Cramer -

4393
E"&e...-h-qu

Abb. 16: Titelseite der letzten Monographie von Albert
Cramer iiber die manuelle Therapie der Atlasgelenke.
Eigenverlag 1997. (verfasst im Alter von 79 Jahren).
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eigene &rztliche Praxis aufge-
ben. Alle Versuche konservati-
ver BehandlungsmaBnahmen,
insbesondere auch die Manu-
altherapie seines erfahrenen
Bruders Dietrich  versagten.
Leider konnte er sich nicht zu
einer Bandscheibenoperati-
on entschlieBen, die zu diesem
Zeitpunkt bei erfahrenen Ope-
rateuren groBtenteils erfolgreich
war, wie wir damals durch die
Nachuntersuchungsergeb-
nisse eines groBen eigenen
Krankengutes unserer Hombur-
ger Orthopéadischen Universi-
tatsklinik nachweisen konnten
(Biehl u. a., spater O. Schmitt
u. a.). Insbesondere habe ich
in diesem Zeitraum auch den
schweren, therapieresistenten
mit unertréglicher Ischialgie und
FuBheberparese verbundenen
lumbalen Bandscheibenvorfall
meiner eigenen Ehefrau mit ei-
ner Nukleotomie dauerhaft
heilen kénnen, sodass sie bis
ins hohe Alter ihre Tatigkeit als
GroBkauffrau und Hausfrau pro-
blemlos weiterflihren konnte.

Mit der Praxisaufgabe muss-
te sich Albert Cramer auch aus
dem aktiven Lehrbetrieb der
FAC und DGMM zuriickzie-
hen, womit naturlich die bishe-
rigen engen Verbindungen zur
Gesellschaft allmahlich verloren
gingen.

AnschlieBend war Albert Cramer
in  Minden/Westfalen als Ar-
beitsmediziner in einem groBe-
ren Industriekombinat tatig und
befasste sich dort vor allem mit
Beleuchtungsfragen am Ar-
beitsplatz und berufsbedingter
Larmschwerhoérigkeit. Auf-
grund dessen erhielt er auch
einen entsprechenden Lehr-
auftrag an der Akademie fur
Arbeitsmedizin in Berlin. Damit
war leider eine zeitweilige Tren-
nung von seiner in Hamburg
verbliebenen Familie verbun-
den. Diese Tatigkeit vollfuhrte
er Uber 12 Jahre bis zu seinem

gesundheitsbedingten vélligen
Ausscheiden aus arztlicher Ta-
tigkeit im Jahre 1983.

Aus Anlass des 20-j&hrigen Ju-
bilaums der Grundung der FAC
fand 1973 in Hamburg eine Ju-
bildumsfeier der DGMM statt,
bei der Dr. Freimuth Bieder-
mann den Festvortrag hielt
und eine Rlckschau Uber die
bisherige Entwicklung der Ma-
nuellen Medizin gab. Dieser
Festvortrag wurde von Gut-
mann spéter in seinen Bericht
.Mein Beitrag zur Entwick-
lung der Manuellen Medizin®
im Geschichtsbuch von Albert
Cramer (1990) aufgenommen
und blieb damit erfreulicherwei-
se erhalten.

Bei dieser Gelegenheit wurde
Albert Cramer fur seine Ver-
dienste um die Griindung und
seine langjahrige Aufbauar-
beit bei der FAC/DGMM als
Erstem die aus diesem Anlass
gestiftete Goldene Ehrenna-
del der DGMM verliehen, eben-
so an Prof. Zukschwerdt als
maBgeblichen Wegbereiter und
an Ministerialdirigent Studt
vom Dusseldorfer Ministerium
fur die lange Aufbauférderung
der Klinik fir Manuelle Medizin
in Bad Hamm.

Danach geriet Albert Cramer
bei der FAC/DGMM leider weit-
gehend in Vergessenheit, ob-
gleich er sich noch mit einigen
weiteren Publikationen in der
.Manuellen Medizin* in Erin-
nerung brachte. Erst 1985 hat
man sich seiner erinnert, als
der Wunsch nach einem Ge-
schichtsbuch Uber die Ent-
wicklung der Manuellen Medi-
zin entstand und Albert Cramer
vom DGMM-Vorsitzenden Dr.
H. D. Neumann damit beauf-
tragt wurde, worauf noch aus-
fGhrlich eingegangen wird und
woran Cramer 4 Jahre lang ge-
arbeitet hat.
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Trotz dieser weiteren groBar-
tigen Leistung hat man ihn spé-
ter bei der Einflihrung von Eh-
renmitgliedschaften bei der
DGMM leider nicht mehr be-
dacht. Er hat aber auch die Eh-
renmitgliedschaften in seinem
Geschichtsbuch Uberhaupt
nicht erwahnt. Meines Wissens
wurden vor allem Dr. Gutmann,
Dr. H. D. Wolff und spéter Dr.
Herbert Frisch damit ausge-
zeichnet. Mir selbst wurde die
Ehrenmitgliedschaft 1993 far
meine vielfaltige berufspoli-
tische Forderung zuteil. Die
Verdienste von Albert Cramer
fir seine grundlegenden Auf-
bauleistungen der Manuel-
len Medizin und sein spéateres
groBartiges Geschichtswerk
waren naturlich viel héher ein-
zuschatzen! In den letzten Jah-
ren erfolgten Verleihungen der
Ehrenmitgliedschaft an Prof.
Lewit, Dr. H. P. Bischoff sowie
Dr. A. Moehrle und wurden in
der Zeitschrift fur Manuelle Me-
dizin auch ausdrucklich gewlr-
digt.

Leider war Albert Cramer
starker Raucher und zog sich
wohl dadurch eine schwere
progressive Koronarskle-
rose zu, die 1983 zu einem
massiven lebensbedrohlichen
Herzinfarkt fuhrte, den er zwar
Uberwand, der ihn jedoch im
Alter von 65 Jahren zur Auf-

gabe jeglicher praktischer
arztlicher Berufstétigkeit
zwang.

Er kehrte deshalb auch wieder
nach Hamburg-Nienstedten
in sein beibehaltenes Familien-
wohnhaus zurtick, wo er noch
einen langen Lebensabend
verbrachte. Nach Besserung
seiner Herzkrankheit flhrte er
mit seiner Frau noch mehrere
groBe Auslandsreisen in die
USA und nach Fernost durch
(insbesondere Japan und Poly-
nesien). Weiter erfreute er sich
am Hamburger Theater- und
Musikleben.

Insbesondere konnte er jetzt un-
eingeschrankt seinem geliebten
Klavierspiel frénen.

Cramers fUhrten in Hamburg
.ein geselliges Haus", in dem
viele bedeutende Persénlich-
keiten verkehrten, beispielswei-
se der Schauspieler Will Quad-
flieg, der vor allem durch die
Faust-Inszenierung von Gustav
Grindgens berihmt wurde, der
Verleger Karl Mohn, Begrinder
des groBen BERTELSMANN-
Verlages, u. a. Insbesondere
waren anfangs auch viele fiih-
rende Manualtherapeuten im
Cramer-Haus zu Gast (u. a. Dr.
Biedermann, Dr. Gutmann, Dr.
Wolff, Dr. Frisch und der langj&h-
rige Geschéftsfuhrer der FAC/
DGMM, Prof. Graf-Baumann).

Nach dem ersten Auftritt beim
Nordwestdeutschen Chirurgen-
und Orthopadenkongress in
Hamburg 1953 und der dabei
erfolgten Vereinsgrindung der
FAC konnte Albert Cramer 1954
auch beim deutschen Ortho-
padenkongress einen Informa-
tionsvortrag Uber die neue &rzt-
liche Chirotherapie halten, der
1955 im Verhandlungsband der
Zeitschrift fir Orthopéadie publi-
ziert wurde.

AnschlieBend zeigte sich ein
zunehmendes Interesse der
vorwiegend konservativ tati-
gen niedergelassenen Ortho-
paden fur die Instruktionskurse
der FAC und MWE, um die
Handgrifftechniken zu erlernen
und in ihr orthop&adisches Be-
handlungsspektrum einzubau-
en. GroBe Bedeutung erlangte
dabei insbesondere die Schule
des Orthopéadie-Chefarztes Dr.
Karl Sell in Isny-Neutrauch-
burg, welche in besonderer
Weise auf die Orthopadie ab-
gestimmt war. Mit der zuneh-

menden umfassenden Tatigkeit
des Orthop&den Dr. Herbert
Frisch bei der FAC als Kurs-
lehrer, Organisationsleiter und
nachfolgend langjahriger FAC-
Vorsitzender erfolgte auch beim
Arzteseminar Hamm eine ada-
quate orthopadische Pragung.

MaBgeblich hierfdr wurden in
der Nachfolge von Cramers
Lehrbuch die bereits erwahnten
Lehrblcher von Frisch Uber die
,Programmierte Untersuchung
und Therapie des Haltungs-
und Bewegungsapparates®. Bei
der MWE folgte dementspre-
chend spater das bereits er-
wahnte ,,Lehrbuch der Manu-
ellen Medizin“ von Hans-Peter
Bischoff, dem Nachfolger von
Karl Sell.

Nach meiner Ubernahme des
Orthopé&dischen Lehrstuhls in
Homburg (1964) habe ich auch
interessierte Assistenten zu
den Lehrkursen der DGMM ge-
schickt und die Chirotherapie
in unsere (vorwiegend ambu-
lante) poliklinische Behandlung
Ubernommen. Insbesondere
wurden meinen beiden Schu-
ler Dr. Fritz Geiger jun. und Dr.
K. H. Teusch Kurslehrer der
DGMM.

1968 konnte ich als Kongress-
Prasident der Suddeutschen
Orthopéden Vereinigung
(VSO) in dem immer gut be-
suchten Jahreskongress in
Baden-Baden erstmals die
»Chirotherapie“ als eines der
3 Tagungshauptthemen ein-
bauen. Das Einleitungsreferat
wurde von Prof. Joachim Eich-
ler gehalten, der an der Ortho-
padischen Universitatsklinik
GieBen unter Leitung meines
friheren Berliner Oberarztes
Prof. Dr. Hans Rettig in der
spateren Nachfolge von Karl Sell
als leitender Oberarzt tatig war
und spater Chefarzt der Ortho-
pédischen Klinik in Wiesbaden
wurde. Hier sei insbesonde-
re auf meine Prasidentenrede
verwiesen (Abdruck in der Or-
thopédischen Praxis 1969).
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Insbesondere wurde die Chiro-
therapie dann auch als ein, von
Prof. Eichler verfasstes, eigenes
Kapitel in das 1957 begonnene
neue Handbuch der Orthopa-
die aufgenommen.

Neben und nach den vereins-
begrindenden Allgemeinme-
dizinern Dr. Albert Cramer, Dr.
Gottfried Gutmann und Dr. H. D.
Wolffin der FAC waren vor allem
die Orthopaden Dr. Karl Sell
und Dr. H. P. Bischoff bei der
MWE sowie Dr. H. Frisch, Dr. H.
D. Neumann, Dr. K. H. Drogula,
Dr. A. Moehrle und letztlich Dr.
M. Pszolla als Prasidenten der
FAC, MWE und DGMM tatig
und haben die Entwicklung der
Manuellen Medizin erfolgreich
weitergefuhrt.

Dr. Drogula war Ubrigens von
1957 bis 1960 mein Con-Assis-
tent wéhrend unserer Weiterbil-
dung an der Orthopéadischen
Klinik der FU Berlin unter Prof.
A. N. Witt und hat damals mit
Forderung desselben schwer-
punktméaBig manuelle Medizin
betrieben. (Er war diesbezuglich
Schuler von Dr. v. Roques/Berlin
und Prof. Happel/Hamburg und
spater Leiter von 2 Orthopéa-
dischen Rehabilitationskliniken
in Oberfranken und Sachsen.

Dr. Bischoff erhielt seine or-
thopé&dische Weiterbildung bei
meinem friheren Con-Oberarzt
Prof. Dr. Fritz Hofmeister, seit
1962 Chefarzt der Klinik ftr Or-
thopadie und der Abteilung fdr
Physiotherapie am  Virchow-
Krankenhaus in Berlin-Moabit,
bevor er 1970 die Nachfolge
von Dr. Sell in Isny-Neutrauch-
burg antrat.

Dr. Moehrle entstammt der
Frankfurt  Orthopaden-Schule
(Prof. E. Guntz und nachfolgend
Prof. W. Heipertz, friher Heidel-
berg und Tudbingen, dem wir
das grundlegende mehrban-
dige Werk Uber die Kranken-
gymnastik und Physiothera-
pie verdanken. Moehrle war vor
allem Schuler meines Freundes

Dr. Bechtold, Chefarzt der Or-
thopédischen Klinik in Frankfurt-
Hoechst und (vor Moehrle) Pra-
sident der Landesarztekammer
Hessen.

1963 grundete Prof. Junghanns
die ,,Arbeitsgemeinschaft me-
dizinisch-wissenschaftlicher
Fachgesellschaften“ (AWMF)
als Dachorganisation dersel-
ben, um die wissenschaftlichen
Gesichtspunkte und Belange
der Medizin in der arztlichen
Standesorganisation und auch
in der Offentlichkeit angemes-
sen vertreten zu kdnnen.

Als Prasident der AWMF er-
hielt er auch Sitz und Stimme
im erweiterten Vorstand der
Bundesirztekammer (BAK)
und im Prasidium des Deut-
schen Arztetages (Arzteparla-
ment).

In Nachfolge meines Lehrers
Prof. A. N. Wittwurde ich alsbald
zum Vertreter der Deutschen
Gesellschaft fur Orthopadie und
Traumatologie in der AWMF be-
stimmt.

Im Zuge der Studentenrevol-
te und Universitatskrise von
1968 trat Junghanns als Vorsit-
zender der AWMF zurtck und
empfahl in seiner Nachfolge
einen ,jungen aktiven Lehr-
stuhlinhaber”, wobei dann die
Wahl der Delegierten auf mich
fiel. In dieser Tatigkeit habe ich
versucht, vor allem die damals
in Frage gestellten Leistungs-
strukturen an den Universitaten
zu bewahren.

1970 trat der neue DGMM-Préasi-
dent Dr. H. D. Wolff an mich mit
der Bitte heran, mich als AWMF-
Prasident fur die Anerkennung
der Manuellen Medizin in der
Wissenschaft und beruflichen
Standesorganisation zu ver-

wenden. Erfreulicherweise war
es mir sodann moglich, die Auf-
nahme der DGMM in die AWMF
und damit deren Anerkennung
als érztliche wissenschaft-
liche Gesellschaft zu erreichen.
Dies war ein wesentlicher Schritt
fur die angestrebte fachliche
Anerkennung in der &rztlichen
Standesorganisation der Arzte-
kammern. Albert Cramer nahm
dies mit groBer Genugtuung zur
Kenntnis.

Dr. Wolfferkannte auch, dass die
von Albert Cramer urspringlich
angestrebte Integration der Ma-
nuellen Medizin in die univer-
sitdre Schulmedizin durch die
Tatigkeit der Arzteseminare der
DGMM alleine nicht zu bewerk-
stelligen ist und ebenso wenig
eine qualifizierte wissenschaft-
liche Grundlagenforschung.
Dabei erschienen zwei Dinge
besonders wichtig, ndmlich uni-
versitire Wissenschaftshilfe
zum naturwissenschaftlichen
Wirksamkeitsnachweis der Ma-
nuellen Medizin und eine grund-
legende Information der kiinf-
tigen Arztegeneration Uber die
Manuelle Medizin bereits in der
Studienzeit. H. D. Wolff erkannte
insbesondere auch, dass hierfur
eigentlich nur die Orthopédie
als das ,,Stammfach“ fir den
Haltungs- und Bewegungsappa-
rat dienlich sein kénnte.

Dafur erschien mir insbesondere
ein universitarer Lehrauftrag
fur qualifizierte DGMM- Kurs-
lehrer im Rahmen des gesamten
orthopadischen Lehrangebotes
fir Medizinstudenten sinnvoll
und gangbar.

In Abstimmung mit unserer Or-
thopadischen Fachgesellschaft
und dem Orthopéadischen Be-
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rufsverband sowie mehreren an-
deren aufgeschlossenen Lehr-
stuhlinhabern fur Orthopadie
anderer Universitdten war es
dann auch moglich, ab 1972/73
an verschiedenen medizinischen
Fakultdten der BRD im Rahmen
des Faches Orthopédie Lehr-
auftrage fiir Chirotherapie in
Form von besonderen freiwilli-
gen Einfiihrungskursen einzu-
richten. Dies erfolgte zunéchst
in Mdnster und Homburg, spéa-
ter (gemaB Bericht von Albert
Cramer in seinem Geschichts-
buch) auchin Lubeck, Kiel, Ham-
burg, Frankfurt und Mdnchen.

Den Homburger Lehrauftrag
Ubernahm Dr. H. D. Wolff selbst
in Form einer einsemestrigen
1%2-stlindigen  Kursvorlesung,
die in der Hauptvorlesung emp-
fohlen und im Kurssaal unserer
Krankengymnastikschule abge-
halten wurde. AuBer der theore-
tischen EinfUhrung wurden vor
allem praktische Ubungen der
Handgrifftechniken (paarwei-
se) und Patientendemonstra-
tionen durchgefuhrt. An diesen
EinfGhrungskursen nahmen teil-
weise interessierte Klinikassis-
tenten teil.

Aufgrund der begeisternden
Lehrbefahigung von Dr. Wolff
fand diese Vorlesung bei den
Studenten groBen Anklang.
Wir hatten pro Semester etwa 25
— 30 Teilnehmer.

H. D. Wolff war in dieser Form
ehrenamtlich iber 20 Jahre
erfolgreich tatig und hat somit in
etwa 40 Semestern insgesamt
etwa 1000 Studenten in die ma-
nuelle Medizin eingefihrt.

Fur Hamburg/Elbe ware natlr-
lich vor allem Albert Cramer fUr
einen Lehrauftrag pradestiniert
gewesen, schied dafur jedoch
wegen der inzwischen erfolgten
krankheitsbedingten  Aufgabe
seiner manualtherapeutischen
Tatigkeit aus. Statt seiner wurde
dann der FAC-Kurslehrer Dr. Hin-
sen dort tatig. Den Lehrauftrag in
Munchen erhielt Dr. Bischoff.

Im Zuge des Lehrauftrages von
H. D. Wolff ergab sich dann
auch eine beispielhafte wis-
senschaftliche = Zusammen-
arbeit mit dem Lehrstuhl fiir
Orthopédie. Wertvoll war dabei
insbesondere das im Zuge der
Studentenkurse gefuhrte ,,2-Per-
sonen-Kolloquium“ mit gegen-
seitiger Information und Diskus-
sion fragwdurdiger gemeinsamer
Themen. Insbesondere wurde
ich dabei zur Entwicklung der
schon kurz erwéhnten appara-
tiven Diagnostikmethode der
Elektro-Senso-Algo-Metrie
(ESAM) angeregt. Mit ihrer Hil-
fe war es im Rahmen der Dis-
sertation von Frau Dr. Sabine
Becker-Hartmann moglich, ty-
pische schmerzhafte blockieren-
de segmentale Geflgestdrun-
gen durch messbare Anhebung
der Sensibilitatsschwelle sowie
Absenkung der Schmerzschwel-
le und damit Verkleinerung des
schmerzfreien sensiblen Nutz-
intervalls zu verifizieren. Damit
konnte auch der Schweregrad
der auf die entsprechenden Der-
matome Ubertragenen neurolo-
gischen Stérung exakt bestimmt
werden. Insbesondere konnte
damit aber auch der objektive
neurophysiologische Wirk-
samkeitsnachweis der Chiro-
therapie durch die von Dr. Wolff
durchgefthrten Manipulationen
mit Vergleichsmessungen vor
und nach der Manipulation ge-
fUhrt werden.

Leider wurde jedoch diese prak-
tikable Methode (mit einem auch
in der Praxis anwendbaren hand-
lichen transportablen Gerat) von
den ,zUnftigen* Manualmedizi-
nern nicht Ubernommen. Mein
frtherer Mitarbeiter, Chefarzt
Dr. G. Finkbeiner hat jedoch
spéter in seiner Reha-Klinik in
Blieskastel/Saar mit unserem
gemeinsamen Doktorranden H.
P. Lang bei Lumbalsyndromen
interessante  Vergleichsunter-
suchungen Uber die Wertigkeit
der physikalischen Therapie mit
und ohne STANGER-Badern
durchgefihrt und einen signifi-
kanten Vorteil der zusétzlichen

Manuelle — Medizin

Anwendung galvanischer Bader
nachweisen kénnen. Die ESAM-
Methode wurde auch mit Erfolg
in der Unfallchirurgie zur Er-
folgsbeobachtung von Nerven-
néhten eingesetzt.

Leider hat sich keiner der ma-
nualtherapeutischen Lehrbe-
auftragten oder Schuler der
mUhsamen Qualifikation einer
reguléaren Habilitation fiir Ma-
nuelle Medizin unterzogen. Die
Manuelle Medizin findet jedoch
erst dann letzte Anerkennung in
der wissenschaftlichen Medizin,
wenn medizinische Fakultaten
habilitationswiirdige Leistun-
gen derselben anerkennen.

Mein Antrag beim Saarlan-
dischen Kultusministerium fur
Dr. Wolff aufgrund seiner 20-j&h-
rigen Lehrtatigkeit und seines
umfangreichen Schrifttums eine
Honorarprofessur zu erreichen,
ist leider gescheitert. Nach den
gesetzlichen Vorschriften wird
hierfur eine ,,Gleichwertigkeit*
mit einer reguldren Habilitati-
onsleistung in Forschung und
Lehre gefordert. Mein Antrag
wurde deshalb zur Qualitatsprii-
fung an die medizinische Fakultat
der Universitdt des Saarlandes
verwiesen. Die Kommission
kam jedoch zu der Auffassung,
dass zwar die Lehrbefahigung
von Dr. Wolff auBer Frage stehe,
sein Schrifttum aber im We-
sentlichen nur ,,reproduktiv® sei
und ,keine eigene naturwis-
senschaftliche Forschungsin-
novation®“ aufweise. Die lang-
jahrige Lehrtéatigkeit von Dr. Wolff
wurde jedoch aufgrund meines
Antrages von der Universitat des
Saarlandes mit der Karl-Erich-
ALKEN-Verdienstmedaille der
Medizinischen Fakult&dt Homburg
gewdrdigt.

H. D. Wolff ist bald nach Albert
Cramer verstorben. Sein Nach-
folger, Dr. M. Graf, hat ihm in der
Zeitschrift ,Manuelle Medizin“
einen wdrdigen Nachruf gewid-
met, ebenso ich in der Saarlan-
dischen  Universitatszeitschrift
,Campus*.
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Leider ist die gunstige und
fruchtbare Zusammenarbeit
der Manuellen Medizin mit der
Universitatsorthopadie in un-
serer é&lteren Generation im
Laufe der Zeit teilweise wieder
verloren gegangen. Insbeson-
dere ist der von mir auf Dr. M.
Graf Ubertragene Lehrauftrag
in Homburg nach meiner Eme-
ritierung (1996) von meinem
Amtsnachfolger Prof.  Dieter
Kohn beendet worden, eben-
so Ubrigens auch der von mir
eingerichtete Lehrauftrag fur
eine Kursvorlesung fiir Phy-
sikalische Therapie und Re-
habilitation, den ich meinem
friheren Schuler, Chefarzt Dr.
G. Finkbeiner (Orthop&dische
Fach- und Rehaklinik Blieskas-
tel) Ubertragen hatte. Dieses
Vorgehen erscheint mir be-
zeichnend fur die allgemeine
Vernachlassigung der kon-
servativen Orthopéadie an
den Universitats- und Akut-
kliniken zu Gunsten ihrer chir-
urgischen Schwerpunktbildung.
Damit werden sie aber ihrem
Auftrag zur Vertretung der Ge-
samtorthopéadiein Forschung
und Lehre und auch der Wei-
terbildungsordnung nicht
mehr gerecht. Die Orthopéadie
ist jedoch kein reines Teilge-
biet der Chirurgie, sondern
das universelle Gesamtfach
fir den Haltungs- und Bewe-
gungsapparat und muss auch
die konservative Basisthera-
pie ausreichend vertreten. Dies
gilt insbesondere auch fur die
Weiterbildung derjenigen kunf-
tigen Orthopaden, die spater
in Niederlassungspraxen oder
konservativen Fach- und Re-
habilitationskliniken hauptséch-
lich konservative Methoden zur
Anwendung bringen mussen,
nicht zuletzt um damit (im Rah-
men des Moglichen) operative
stationdre Behandlungsverfah-
ren zu vermeiden. Hier besteht
dringender Reformationsbe-
darf mit einer Schwerpunkt-
bildung und Einrichtung von
Extraordinarien fiir konser-
vative Orthopédie an den Uni-
versitatskliniken. Dabei muss

dann auch die manuelle Medi-
zin eine adaquate Berlcksichti-
gung finden.

Bereits 1967 wurde von der
DGMM bei der arztlichen Stan-
desorganisation der Bundes-
arztekammer (BAK) der Antrag
auf eigene fachliche Aner-
kennung der Manuellen Me-
dizin gestellt. Der Antrag wurde
jedoch zurickgewiesen, well
man die Manualmedizin damals
noch nicht fiir ausreichend
wissenschaftlich qualifiziert
hielt und verschiedene an der
Manualmedizin beteiligte
etablierte Facher wie die Chir-
urgie, Innere Medizin, Orthopa-
die, insbesondere aber auch
die Allgemeinmedizin eine sol-
che ,,monopolisierende Ent-
wicklung® ablehnten, um den
interdisziplindren Charakter der
Manuellen Medizin und damit
deren Anwendung in ihren ei-
genen Fachgebieten freizu-
halten.

Auch der anfangs der 70er Jah-
re  wiederholte abgeédnderte
Antrag fUr eine Zusatzbezeich-
nung ,Chirotherapie®“ wurde
1971 vom Deutschen Arztetag
nochmals als nicht entschei-
dungsreif zurickgewiesen.

SchlieBlich konnte in mehrjah-
rigen Verhandlungen im Wei-
terbildungsausschuss des BAK
ein Kompromiss in Form ei-
ner interdisziplindr offenen
Zusatzbezeichnung mit einer
entsprechenden  Kursweiter-
bildung gefunden werden, der
zustimmungsfahig erschien.
Nach meinem Ausscheiden
aus der AWMF-Prasidentschaft
und damit auch dem Vorstand
der BAK und des Deutschen
Arztetages hat sich vor allem
der manualtherapeutisch téti-
ge Orthopéade Dr. A. Moehrle
als Prasident der Hessischen
Landesarztekammer weiter be-
mUht, sodass schlieBlich beim
Deutschen Arztetag von 1979

in Dusseldorf die Einfahrung
der Zusatzbezeichnung Chi-
rotherapie mit einer festen
Weiterbildungsordnung erreicht
wurde. Sie besteht insbeson-
dere in der Teilnahme an einer
Reihe von der DGMM vorge-
schlagenen Kursen mit theo-
retischer und praktischer In-
struktion, wobei nach Cramers
(und auch meiner) Meinung die
wichtige klinische Weiterbil-
dung am Patienten nicht aus-
reichend berucksichtigt ist. Vor
allem Albert Cramer bedauer-
te die ,Verkursung der Weiter-
bildung® ohne Erwerb ausrei-
chender klinischer Erfahrung.

Es war fur Albert Cramer jedoch
eine herbe Enttduschung, dass
ihm als langjahrigen Kurslehrer
die personliche Anerkennung
von der Arztekammer Hamburg
verweigert wurde, weil er die
Teilnahme an den hierfur gefor-
derten Kursen ,als Weiterzu-
bildender” nicht nachweisen
konnte und man keine vernunf-
tigen Ubergangsbestimmungen
geschaffen hatte. Da sich der
Vorstand der DGMM auch nicht
ausreichend fur eine nachtrag-
liche Sonderregelung ein-
setzte, erklarte Albert Cramer
einen Protestaustritt aus der
von ihm selbst gegrindeten
FAC/DGMM!

Er blieb jedoch dessen unge-
achtet der Manualmedizin wei-
ter verbunden und erklarte sich
spéater dennoch bereit, den ar-
beitsreichen Auftrag des Vor-
standes der DGMM zu Uber-
nehmen, ein umfangreiches
Geschichtsbuch Uber die Ent-
wicklung der Manuellen Medizin
zu verfassen.

1985 wurde Albert Cramer
vom damaligen DGMM-Vorsit-
zenden, dem Orthopaden Dr.
Neumann (mit Billigung des
Vorstandes) gebeten, aufgrund
seiner urspringlichen Zeitzeu-
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genschaft, seines bekannten
groBen wissenschaftlichen Pri-
vatarchivs sowie seiner erwie-
senen schriftstellerischen Fahig-
keiten ein Geschichtsbuch der
Manuellen Medizin zu schrei-
ben, an dem er sodann uber 4
Jahre gearbeitet hat!

Es wurde 1990 mit einem
Druckkostenzuschuss der
DGMM vom SPRINGER-Me-
dizinverlag unter seiner Her-
ausgeberschaft mit Beitrdgen
von Dr. Gutmann und Dr. Doe-
ring publiziert. 6 von insgesamt
9 Kapiteln stammen von Albert
Cramer selbst, 2 groBe Kapi-
tel von Gutmann und 1 Kapitel
von dem Roéntgenologen Dr.
Doering. In dem Buch wird die
geschichtliche Entwicklung der
Manualmedizin auf 341 Druck-
seiten mit 86 Abbildungen
und 6 Tabellen ausfthrlich dar-
gestellt.

Das erste Kapitel von Cramer
beginnt mit den historischen
Wurzeln in der Antike und in
der mittelalterlichen Volksme-
dizin. Dann folgt eine kurze Dar-
stellung der amerikanischen
Osteopathie und Chiropraktik
und schlieBlich die Nachkriegs-
entwicklung der éarztlichen ma-
nuellen Medizin. Leider werden
dabei die europdischen An-
satze derselben nicht gebuh-
rend ausgefthrt. Es handelt sich
dabei vor allem um die Darle-
gungen von Prof. Albert Hof-
fa, orthopadischer Chirurg in
Wirzburg und spéter Berlin, der
in seinem grundlegenden Lehr-
buch Uber die ,Orthopéadische
Chirurgie“ von 1891 verschie-
dene redressierende Hand-
grifftechniken zur Therapie von
Kontrakturen der Wirbelséule
und Extremitatengelenke auf-
zeigte (Abb. 12). Insbesondere
erscheint bemerkenswert, dass
von Hoffa die wichtigen Be-
griffe der ,,Redression“ und
»Manipulation“ stammen.

AuBerdem ware hier m. E. der
Hinweis angebracht gewesen,
dass Albert Hoffa bald danach

mit seiner Monographie Uber die
»Massage“ auch diese manuel-
len Behandlungstechniken zu-
sammenfassend in die wissen-
schaftliche Medizin eingefuhrt
hat. Es fehlt auch der Hinweis
auf die Mitte des 19. Jh. von P.
Ling entwickelte ,,schwedische
Heilgymnastik®, aus der seit
Beginn des 20. Jh. die orthopa-
dische ,Krankengymnastik*
entstanden ist, deren ,passive
Mobilisierungen und Bewe-
gungsiibungen“ die spateren
weichen manualtherapeutischen
Techniken im Wesentlichen vor-
wegnehmen.

Weiter wéren hier die erstmals
1893 in einer Monographie dar-
gestellten Handgrifftechniken
des schweizer Neurologen
Dr. Otto Naegeli zur Behand-
lung verschiedener neuraler und
internistischer Krankheiten als
Vorlaufer der manuellen Thera-
pie néher auszufihren gewe-
sen. Auf dieselben hat jedoch
in der Grinderzeit der FAC ins-
besondere Dr. Biedermann hin-
gewiesen und einen Facsimile-
Nachdruck bewirkt (Abb. 14).

Die weiteren Kapitel von Albert
Cramer befassen sich vor allem
mit den Episoden der gesell-
schaftlichen Entwicklung der
Manuellen Medizin, namlich der
Grtundung der FAC, der MWE,
der ArGe, der FIMM, der Physi-
kalischen Medizin und schlieB-
lich der DGMM, worauf meine
vorliegende  zeitgeschichtliche
Darstellung hauptséachlich be-
ruht. Leider fehlt eine weitere
thematische Kapitelunterglie-
derung, welche die Inhaltstber-
sicht erleichtern wurde.

Nach Darstellung der amerika-
nischen Entwicklung der Osteo-
pathie und Chiropraktik ver-
misst man jedoch eine kritische
Auseinandersetzung mit de-
ren ,,Heilslehre“ aus der Sicht
der modernen universitaren
Medizin und eine wissenschaft-
liche Begriindung der neuen
arztlichen ,Chirotherapie” bzw.
,Manuellen Medizin“. FGr Cramer
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ist dies zu diesem Zeitpunkt an-
scheinend bereits eine durch
die wissenschaftliche Weiterent-
wicklung  vorweggenommene
Selbstverstandlichkeit.

Die beiden Kapitel von Dr. Gut-
mann betreffen die Darstellung
seines ,eigenen Beitrages zur
Entwicklung der Manuellen Me-
dizin“ sowie die ,Entwicklung
der Klinik fir Manuelle Medizin
in Bad Hamm®. An dem ersten
Gutmann-Beitrag ist vor allem
die Auseinandersetzung mit der
internationalen Chiropraktoren-
vereinigung und die persoénliche
Beziehungsaufnahme zu Palmer
jun. interessant. Auf das Kapi-
tel der Klinikentwicklung in Bad
Hamm ist vorstehend bereits na-
her eingegangen worden.

Auch Uber den Beitrag von Dr.
Doering Uber die Entwicklung
der speziellen manualthera-
peutischen Réntgendiagnos-
tik wurde vorab bereits berich-
tet.

Das Buch enthdlt zahlreiche Fo-
tografien, insbesondere der fur
die Entwicklung bedeutenden
Personlichkeiten, und Facsimi-
le-Abdrucke von Dokumenten
sowie ein ausfuhrliches Per-
sonen- und Sachregister und
am Ende eine Ubersichtliche
chronologische Tabelle der
wichtigsten Ereignisse.

Bedauerlich ist, dass Gutmann
das ihm Ubertragene Gesamt-
Literaturverzeichnis in seinen
eigenen Beitrag integriert und
dabei von Cramers umfang-
reichem Schrifttum lediglich das
Lehrbuch von 1955 auffihrt.

Interessant ist auch noch die
vom Verlag angeschlossene
Auflistung zahireicher ande-
rer moderner einschlagiger
verlagseigener Bicher.

Es ist ein auBerordentlich inter-
essantes lesenswertes Buch,
das leider im Handel l&angst ver-
griffen ist, jedoch Uber Universi-
tatsbibliotheken noch leihweise
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(oder auch von Antiquariaten
gelegentlich) bezogen werden
kann. Eigentlich sollte es jeder
gelesen haben, der sich inten-
siver mit der Manuellen Medizin
befasst und schlielich die Zu-
satzbezeichnung Chirotherapie
bzw. Manuelle Medizin erwirbt.

Der SPRINGER-Verlag hat das
Buch in einer Rezension mit
Recht als ein ,,faszinierendes
Stick Medizingeschichte*
bezeichnet. Mir erscheint sogar
ein unverdnderter Nachdruck
wulnschenswert. Es ist jedenfalls
eine groBe schriftstellerische
Leistung. Albert Cramer hat da-
mit der Griinderzeit der Ma-
nuellen Medizin und ihren ver-
dienstvollen Persoénlichkeiten
ein groBartiges literarisches
Denkmal gesetzt. Auch die Bei-
trage von Gutmann und Doering
verdienen hohe Anerkennung,
insbesondere im Hinblick auf ihr
damals schon hohes Lebensal-
ter von fast 80 Jahren.

Das eigene Schrifttum von
Albert Cramer umfasst 53 nach-
weisbare Publikationen, die
im Anhang in chronologischer

Abb. 17: Praxis-Wohnhaus von Albert Cramerin Ham-
burg-Nienstedten, OhnsorgstraRle.

340

Reihenfolge aufgefuhrt  wer-
den. Dies ergibt einen guten
Uberblick tber die Entwick-
lung seines manualtherapeu-
tischen Schaffens. Cramer hat
also etwa gleich viele Publikati-
onen wie Dr. Gutmann und Dr.
Wolff aufzuweisen, nicht nur das
von Gutmann allein aufgeflihrte
Lehrbuch von 1955 und die von
Graf-Baumann allein erwéhnten
Leserbriefe.

Richtungweisend publizierte er
1953 zuerst Uber das Kernpha-
nomen der Manuellen Medizin,
namlich die ,,Blockierung der
Wirbelséaule“. Herausragende
Bedeutung haben vor allem sein
Lehrbuch von 1955 und schlieB-
lich das Geschichtsbuch von
1990 sowie seine nachtrégliche
Monographie Uber die Atlas-
therapie, die er 1997 im Alter
von bereits 78 Jahren als sein
,besonderes Vermachtnis* im
Eigenverlag herausgab (Abb.
16).

Cramers Arbeiten zeichnen sich
vor allem auch durch ein unge-
meines Detailwissen und eine
hervorragende sprachliche
Ausdrucksweise aus. Beson-
ders das Geschichtsbuch ist
eine groBartige medizinhisto-
rische Leistung. Er hat mit sei-
nem Schrifttum maBgeblich zur
Schaffung der wissenschaft-
lichen Grundlagen der moder-
nen arztlichen Manualmedizin
beigetragen. Wertvoll waren
seinerzeit aber auch seine zahl-
reichen einschlagigen Litera-
turberichte in der Buchserie
von Prof. Junghanns Uber ,Die
Wirbelséaule in Forschung und
Praxis".

Eserscheint mirangebracht, hier
auch Uber die undankbare per-
sbnliche ,,Behandlung”“ von
Albert Cramer anlasslich des
50-jahrigen Jubildums der von
ihm gegrindeten FAC/DGMM
im September 2003 im neu-

en Schulungszentrum in Bop-
pard zu berichten, an dem der
schon sehr herzkranke, inzwi-
schen 85-jahrige Jubilar Albert
Cramer in Begleitung von zwei
Toéchtern teilnahm, namlich der
Augenérztin Dr. Ulrike Schmie-
gel und der Musiktherapeutin
Dr. Anette Cramer Schmidt-Tho-
mas. (Ich selbst war als Ehren-
gast geladen).

Erstaunlicherweise fand Albert
Cramer jedoch als Gesell-
schaftsgrinder bei der Eréff-
nungsrede durch den Pré&-
sidenten Dr. Pszolla keinerlei
Wirdigung, was zu dem bereits
eingangs erwahnten Disput
seiner beiden Téchter mit dem
damaligen Geschaftsfuhrer der
FAC, Prof. Graf-Baumann, fUhrte.
Als Akademikerinnen aus einer
hochkultivierten Familie, selbst
erfolgreiche Praxisinhaberinnen
und beide mit Lehrstuhlinhabern
verheiratet, fanden sie die Miss-
achtung ihres Vaters und der
ihnen wohl bekannten riesigen
jahrelangen Arbeit fir die
FAC/DGMM verstandlicherwei-
se als ,blamable Verfehlung".

Besonders stillos war dann aber
auch, dass Cramer beim Gala-
Abendessen nicht (wie in ande-
ren wissenschaftlichen Gesell-
schaften Ublich) als ehrenwerter
Gesellschaftsgrinder an einem
Prasidententisch Platz fand,
sondern mit seinen beiden
Téchtern ,irgendwo” allein saB,
bis wir (meine mich begleitende
Ehefrau und ich) ihnen Gesell-
schaft leisteten.

Eigentlich wéare das 50-jah-
rige Jubilaum ein guter Anlass
daflr gewesen, ihm - unbe-
schadet fruherer Kontroversen
— aufgrund seiner groBen Le-
bensleistung fiir die Manuelle
Medizin, vor allem die spétere
Verfassung des Geschichts-
buches, die langst Uberfal-
lige Ehrenmitgliedschaft der
DGMM zu verleihen. So war die
Enttduschung Uber seine Miss-
achtung durchaus berechtigt
und verstéandlich.
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Erfreute sich jedoch, stattdessen
den ihm namentlich bekannten,
der Manuellen Medizin forder-
lichen orthopéadischen Lehrstuh-
linhaber und friheren AWMF-
Prasidenten personlich naher
kennen zu lernen, insbesondere
als ich ihm meine groBe Aner-
kennung fUr sein mir bekanntes
Lehrbuch und sein Geschichts-
buch zum Ausdruck brachte.

In dem nachfolgenden langen
Abendgesprach eroffnete er
mir eine Reihe weiterer ,,manu-
altherapeutischer Ressenti-
ments“, die er auch in seinem
Geschichtsbuch teilweise be-
reits zum Ausdruck gebracht
hatte. Sie erscheinen mir so
bedeutungsvoll und bedenk-
lich, dass ich sie nachfolgend
als eigenes Kapitel auffihren
mdchte.

Im Ubrigen ist der Galaabend
Jm kleinen Kreis" aber dann
noch sehr erfreulich verlaufen.
Von seiner Tochter, Dr. Anette
Cramer wurde ich fortan immer
Uber das Befinden ihres Vaters
und schlieBlich seinen Tod infor-
miert wie auch um einen ,ange-
messenen Nachruf* gebeten.

In dem Abendgesprach von
Boppard von 2003  brachte
Cramer zunachst sein Bedauern
Uber die Fehlentwicklung des
ursprunglich in Bad Hamm ge-
planten Forschungs- und Lehr-
zentrums fur Manuelle Medizin
zum Ausdruck, die vorstehend
bereits ausgefthrt wurde. Umso
mehr freute er sich Uber die
»Spéate Ersatzlésung“ in Bop-
pard, bedauerte jedoch, dass
dort praktisch keine Weiterbil-
dung am Patienten moglich ist,
auf deren groBe Bedeutung er
bereits in seinem Lehrbuch von
1955 hingewiesen hatte.

Bedauern  &uBerte  Cramer
auch Uber die Verdrangung
der urspriinglichen chiro-

praktischen Impulstechniken
durch die so genannten weichen
osteopatischen, mehr physio-
therapeutischen Behandlungs-
methoden und die Weitergabe
der ,,arztlichen manuellen Me-
dizin“ an Krankengymnasten
bzw. Physiotherapeuten. Er
meinte, dass die Chirotherapie
nur aufgrund umfassender me-
dizinischer Kenntnisse sowie
spezieller &rztlicher Diagnostik
gezielt moglich sei.

Weiter auBerte er sein Bedau-
ern darUber, dass sich die ur-
sprunglichen Erwartungen einer
nutzlichen Anwendung in der
Inneren Medizin und Nerven-
heilkunde nach den Vorstellun-
gen von Palmerjun., Prof. Gutzeit
und Dr. Gutmann nicht erflllten,
sondern stattdessen eine weit-
gehende fachliche und perso-
nelle ,,Orthopadisierung” der
Manuellen Medizin erfolgt sei.

Insbesondere hatte aber gerade
der Gutzeit-Schuler Prof. Kunert
die mangelhafte Wirkung und
Unzuverlassigkeit der Manuel-
len Medizin bei verschiedenen
inneren Erkrankungen feststel-
len muUssen. Die Fortschritte
in der Inneren Medizin ergaben
sich jedoch vor allem auf medi-
kamentosem Gebiet, namlich
bei den Infektionen durch die
Antibiotika, bei der Tuberkulo-
se durch die Tuberkulostatika,
bei den Herz-Kreislauferkran-
kungen durch Antiarrhythmika
und Antihypertonika sowie Di-
uretika, bei den rheumatischen
Erkrankungen durch die Anti-
rheumatika, bei den Malinomen
durch Zytostatika u. a. Hinzu
kamen aber auch noch die ver-
besserten Méglichkeiten der
chirurgischen Behandlung
interner  Erkrankungen, insbe-
sondere der Herz-Lungen- und
GefaBchirurgie einschlieBlich en-
doskopischer Eingriffe und Org-
antransplantationen.

Auch in der Psychiatrie be-
kamen die Psychopharma-
ka die Oberhand und in den
Lehrbuchern der Neurologie,

beispielsweise von  Schliak,
spielt die Chirotherapie prak-
tisch Uberhaupt keine Rolle.
Insbesondere wird die Manu-
elle Medizin in dem neuen, von
hervorragenden Fachgelehrten
verfassten Lehrbuch iber die
(neurogenen) ,,.Bewegungs-
stérungen® von 2005 weder im
Text noch in dem umfangreichen
Sachverzeichnis erwahnt. Die
manuelle Medizin wurde damit
zwangslaufig auf ihren arthro-
genen Ursprung und damit den
orthopadischen Bereich zu-
rickgefuhrt. Dabei spielen aber
die nozizepttiven Auswirkungen
auf die Muskulatur eine wich-
tige Rolle. Die Ruckwirkung auf
die inneren Organe spielt aber
wohl nur eine geringe Rolle, wie
wohl umgekehrt auch die Aus-
wirkungen der inneren Organe
auf die Wirbelsaule und ebenso
der Psyche im Sinne der Psy-
chosomatik. Die im Mittelpunkt
der Manualmedizin stehenden
Blockierungen sind aber grund-
satzlich organischer Natur und
beruhen doch wohl hauptsach-
lich auf primaren degenerativen
Veré&nderungen des Knorpelge-
webes.

Abb. 18: Familienfoto anlésslich des 70. Geburtstages
von Dr. Albert Cramer (x) am 30.12.1988 mit Ehefrau
Hildegard und allen 9 Kindern mit Ehepartnern sowie
6 Enkelkindern. (Bis zu seinem Tode sind dann noch 16
Enkel und 7 Urenkel dazugekommen).
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In der naturwissenschaftlichen
Medizin ist es eben leider so,
dass man sich manchmal von
Hypothesen und Wunschvor-
stellungen [6sen muss, wenn
sie von der ,,evidenzbasierten
Medizin“ nicht getragen wer-
den.

In der folgenden Diskussion
zeigte Albert Cramer aber dafir
Einsicht, dass ,Funktionssto-
rungen“ der Bewegungsseg-
mente der Wirbelsdule und der
Gelenke naturlich hauptséch-
lich dem Organgebiet der Or-
thopadie zugehdren und die
manuelle Medizin somit auch
Uberwiegend von Orthopéaden
mitbetrieben wird. Er meinte
aber — m. E. nicht zu Unrecht —,
dass in der modernen, vorwie-
gend chirurgischen Orthopéadie
die Weiterbildung in den kon-
servativen Behandlungsme-
thoden vernachlassigt wirde,
was insbesondere von mir selbst
beméangelt wurde und dem Vor-
stand der DGOOC und dem
Berufsverband der Orthopaden
zu denken geben sollte, um die
Weiterbildung in der konserva-
tiven Orthopadie grundlegend
zu reformieren.

Weiter beklagte er die ,Ver-
kursung“ der manualtherapeu-
tischen Weiterbildung ohne die
von ihm stets betonte Schulung
an einschlagigen Patienten,
was er insbesondere auf die
FAC bezog.

Dann beschwerte er sich Uber
den ,,Aberwitz“, dass ihm als
Begrinder, langjahrigen Orga-
nisator und Kurslehrer der FAC/
DGMM 1979 nach EinfUhrung
der Zusatzbezeichnung ,,Chi-
rotherapie”“ dieselbe aus den
bereits dargelegten unsinnigen
formellen Grinden verweigert
wurde, was zwar fur den Ruhe-
standler keine praktische Be-
deutung mehr hatte, ihn jedoch
nachhaltig krankte.

Weiter beklagte er sich, dass
der (in Boppard anwesende und
dort sehr hofierte) Prager Neuro-

loge Prof. Karel Lewitin seinem
spateren (in mehreren deut-
schen Auflagen erschienenen)
,Lehrbuch der Manuellen Me-
dizin“ behauptete, dass es vor-
her  kein deutschsprachiges
Lehrbuch® fir Manuelle Medizin
gegeben habe und damit Cra-
mers Lehrbuch von 1955 igno-
riert werde. Dies trifft Gbrigens
auch fur das spéatere deutsche
Lehrbuch fur Manuelle Medizin
des Sell-Nachfolgers Bischoff
von 1987 zu. Allerdings ist zu
bedenken, dass das Cramer-
sche Lehrbuch noch den Titel
»Chiropraktik“ trug und Lewit
in seinem Buch ausdricklich
die ,,groBen Verdienste®“ von
Albert Cramer bei der Entwick-
lung der Manuellen Medizin lo-
bend erwahnt hat, ebenso Dr.
Biedermann, Dr. Gutmann und
Dr. Wolff).

Weiter rlgte er nochmals, dass
Dr. Gutmann in dem von Cramer
herausgegebenen Geschichts-
buch der Manuellen Medizin
von 1990 das ihm Ubertragene
gemeinsame Literaturver-
zeichnis in seinen eigenen Bei-
trag einbezogen und dabei — im
Unterschied zu seinen eigenen
zahlreichen Publikationen — von
Cramer nur dessen Lehrbuch
von 1955 aufgeflhrt hat.

Zwischen Cramer und Gutmann
bestand trotz ihrer fruchtbaren
Zusammenarbeit in der FAC
anscheinend eine gewisse ehr-
geizige Rivalitat, was hierzu
vielleicht Anlass gab. Im tbrigen
hatten die beiden fureinander je-
doch eine groBe personliche
Wertschéatzung und haben die
Leistungen des anderen durch-
aus anerkannt — ungeachtet der
von Gutmann im Geschichts-
buch  berichteten  haufigen
friheren Kontroversen.

Aktuell kritisierte er noch die
anlésslich  dieses Jubilaums
gezeigte Poster-Ausstellung,
auf der nur Erinnerungsfotos an
frihere gesellige Ausfliige ge-
zeigt wurden, nicht aber die in
diesem Zusammenhang gebo-

tene geschichtliche Entwick-
lung der Gesellschaft und ihrer
Leistungen (Kurse, Mitglieder-
zahl) sowie erkenntnisreiche
wissenschaftliche Poster.

Letztlich beklagte er noch die
Undankbarkeit der jlingeren
Flihrungsgeneration gegen-
tiber den ,,Pionieren® der Ma-
nuellen Medizin, wie gerade
wieder erlebt. Dies wurde Ubri-
gens auch bereits von Gutmann
in seinem Beitrag zu Cramers
Geschichtsbuch von 1990 aus-
drucklich bezuglich Albert und
Dietrich Cramer beklagt, deren
»grundlegende Leistungen
man vergessen habe“. Viel-
leicht war Albert Cramer wegen
seiner eigenwilligen Vorstellun-
gen und Kritik an gewissen Ent-
wicklungen doch etwas ,,miss-
liebig“ geworden. Dies sollte
aber nicht zur Missachtung sei-
ner grundlegenden groBen Leis-
tungen fur die Manuelle Medizin
fUhren.

Die in der letzten Lebenszeit von
AlbertCramererfolgte Umbenen-
nung der von ihm begrindeten
FAC/ DGMM in ,,Deutsche Ge-
sellschaft fiir Muskuloskelet-
tale Medizin“/ DGMSM wurde
von Cramer nicht mitgetragen,
nicht nur weil damit ,sein Kind
einen anderen Namen“ bekam,
sondern weil damit auch eine
Preisgabe des national und in-
ternational gut eingefiihrten
Begriffes ,,Manuelle Medizin“
erfolgte und die frihere FAC da-
mit auch im Verbund der Ma-
nuellen Medizin in eine AuBen-
seiterrolle geriet. Cramer hat
im Gegensatz dazu Uber viele
Jahre darauf hingewirkt, dass
die beiden urspringlichen deut-
schen Gesellschaften FAC und
MWE zur DGMM vereinigt und
auch die internationale Gesell-
schaft als ,,Manuelle Medizin“
(FIMM) benannt wurde.
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Insbesondere entspricht auch
die mit der Umbenennung er-
folgte prinzipielle Umwand-
lung des urspringlich inter-
disziplindren methodischen
Spezialfaches in ein Organ-
fach des Stiitz- und Bewe-
gungsapparates nicht dem
grundlegenden Konzept, well
die Manuelle Medizin dem mit
der neuen Bezeichnung verbun-
denen Gesamtanspruch auf
den Stiitz- und Bewegungs-
apparat nicht geniigen kann
und dieser Bereich bereits seit
Uber 100 Jahren in umfassender
Weise und standespolitisch an-
erkannt von der Orthopadie
vertreten wird. Bei der neuen
Bezeichnung stimmen ,Etikett
und Packung* nicht Uberein.

Cramer winschte keine weitere
Hineinentwicklung der Manuel-
len Medizin in die Orthopadie
unter Aufgabe ihres urspring-
lichen interdisziplinaren metho-
dischen, stark neurophysiolo-
gisch gepragten Charakters.
Cramer wollte mit der Orthopé-
die eine Kooperation, jedoch
keine konkurrierende Kon-
frontation, die prekare exis-
tenzielle standespolitische Pro-
bleme aufwirft.

Die Manuelle Medizin beschéf-
tigt sich zwar vorwiegend mit
einem speziellen Krankheits-
phdanomen des Stiitz- und
Bewegungsapparates, nam-
lich blockierenden Funktions-
stérungen und ihrer manuellen
Therapie. Sie hat deshalb auch
eine enge Beziehung zur Or-
thop&die, aber auch zu ande-
ren medizinischen F&achern und
sollte wohl am besten bei die-
sem bewédhrten Konzept blei-
ben. Dies bildet ihre eigentliche
existenzielle Grundlage.

Der in dem Namen DGMSM
aufscheinende unbeschrankte
Anspruch auf den Stitz- und
Bewegungsapparat wirde die
Beschéftigung mit allen Er-
krankungen desselben und
ebenso mit allen dort liblichen
vielfidltigen Behandlungsme-

thoden erfordern, was aber der
ihr von der Standesorganisation
zugebilligten Zusatzbezeich-
nung nicht mehr entspricht,
sondern eine voll umféngliche
mehrjdhrige orthopéadische
Facharztweiterbildung be-
dingen und die nichtorthopé-
dischen Manualtherapeuten
ausschlieBen wirde.

Die Umbenennung sollte des-
halb in der ehemaligen FAC/
DGMM wohl nochmals grind-
lich Uberdacht und am besten
riickgédngig gemacht werden,
um zum eigentlichen Kern und
zur Einheit der Manuellen
Medizin zurlckzukehren.

Im Ubrigen erscheint es auch
aus allgemeinen medizi-
nischen berufspolitischen
Griinden dringend erforderlich,
die ,Manuelle Medizin* im Sinne
von Cramer eher zusammen-
zufiihren als sektiererisch zu
zersplittern. Sie muss ein fes-
tes gemeinsames schulme-
dizinisches Bollwerk gegen
den drohenden Ruckfall in un-
wissenschaftliches  Heilprakti-
kertum sein. Anscheinend wird
nicht ausreichend bemerkt oder
zumindest nicht zielstrebig ge-
sundheitspolitisch  darauf re-
agiert, dass die urspringlich
amerikanischen Heilpraktiker-
verbénde fir Osteopathie und
Chiropraktik bei uns eine pro-
blematische , medizinische
Subkultur®“ entwickeln, wobei
erneut wissenschaftlich un-
haltbarer pseudologistischer
Mystizismus um sich greift und
den Bereich der arztlichen ma-
nuellen Medizin zu Uberwuchern
droht. Beispielsweise mdchte
ich hier auf die von Karl Diem
herausgegebene ,,Neuaufla-
ge“ der Osteopathie, vor allem
im Hinblick auf die dort propa-
gierte  manualtherapeutische
Behandlung von Kleinkindern
hinweisen.  Aufgrund meiner
groBen Erfahrung in der Kin-
derorthopé&die als langjahriger
Oberarzt in der groBen Kinder-
abteilung der Orthopadischen
Klinik der FU-Berlin (125 Betten)
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und der langjahrigen Zusam-
menarbeit mit Universitéats-
padiatern sehe ich dafur keine
wissenschaftlich begrundete
und gesundheitspolitisch ver-
tretbare Indikation und wirklich
ndtzliche Behandlungsweise.

Bei der engen anatomischen
und nosologischen ,Subs-
trat-Verbindung®“ von Manu-
eller Medizin und Orthopadie
scheint es mir angebracht, das
etwas widerspriichliche Ver-
haltnis von Albert Cramer zur
Orthopadie zu eroértern, das
verschiedentlich zum Ausdruck
kam, aber wohl vor allem auf
Kenntnismangeln,  Vorurteilen
und unbegrindeten Beflrch-
tungen beruht.

Aufgrund der medizinischen
Vorkrieg-Studienordnung mit
nur mangelhafter Bericksich-
tigung der Orthopéadie im Rah-
men des Mutterfaches Chirur-
gie sowie der Kriegsumsténde
seines Medizinstudiums erhielt
Albert Cramer auf dem orthopa-
dischen Fachgebiet leider nur
eine ungentligende Grundaus-
bildung und durchlief auch kei-
ne orthopadische Facharzt-
weiterbildung.

So war sein um 1950 einset-
zendes Interesse an der Chiro-
praktik und seine nachfolgende
Beschaftigung mit dem Stutz-
und Bewegungsapparat fur ihn
ein faszinierendes Neuland
— ebenso wie Ubrigens gleich-
zeitig far mich, als ich 1950
als Medizinstudent im Rah-
men einer zweimonatigen Fa-
mulatur unter dem groBartigen
Prof. Max Lange (spéater von
1954 - 1968 Lehrstuhlinhaber
fur Orthopadie in Mdnchen) an
dem groBen orthopéadischen
Versehrtenkrankenhaus in Bad
Tolz (600 Betten) die Orthopa-
die sowie orthop&dische und
Wiederherstellungschirurgie
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kennen lernte und mich fUr eine
derartige Facharzttatigkeit ent-
schloss. Diese erfolgte dann al-
lerdings aufgrund mehrjéhriger
Grundlagenforschung in der Pa-
thologie, Promotion in der Chir-
urgie, ,Gegenjahr” in der inneren
Medizin und vollstandiger ortho-
padischer Facharztweiterbildung
sowie regularer Habilitation mit
einer tierexperimentell-histopa-
thologischen Grundlagenfor-
schungsarbeit mit wichtiger kli-
nischer Relevanz.

Die 1955 von Cramer in seinem
Lehrbuch geduBerte Auffas-
sung, dass sich die Behandlung
der schmerzhaften degenera-
tiven Erkrankungen und Funk-
tionsstérungen der Wirbelsaule
in der Orthopé&die auf ein ,,Gips-
bett“ beschrénke, zeigt leider
eine erhebliche Unkenntnis der
in der Orthopadie damals zur
Behandlung degenerativer Wir-
belsdulenerkrankungen bereits
Ublichen vielféltigen orthopa-
dischenBehandlungsmaéglich-
keiten, namlich die Warmethera-
pie mit Glihlampenbestrahlung,
Heizkissen, Packungen, Dia-
thermie, flexible Abstitzungen
(Halskrawatten, Lenden-Kreuz-
bandagen), vorbeugende Kor-
perschulung  (Schulsondertur-
nen), aktive Eigengymnastik,
,Ruckenschule®, spezielle aktive
und passive Krankengymnastik,
manuelle und apparative Ex-
tensionen, Streich-, Knet- und
Bindegewebsmassagen, ,Neu-
raltherapie® mit regionalen intra-
kutanen Injektionen (Quadde-
lung), lokale Tiefen-Injektionen
mit Lokalanastistika und Kris-
tall-Kortikoiden, die Allgemein-
medikation mit analgetisch-anti-
phlogistischen ,Antirheumatika®,
Muskelrelaxanzien und die her-
kdmmliche Balneotherapie mit
Unterwassergymnastik und
Unterwasserdruckstrahlmassa-
ge (UWDM) sowie galvanische
STANGER-Béader.

Damit ist auch die von Gutmann
kritisierte anféngliche ,man-
gelnde Begeisterung® und die
Zuriickhaltung der Orthopé-

den fUr die Chirotherapie zu er-
klaren. Die Chirotherapie war
fiir sie nur eine weitere Thera-
pieméglichkeit, deren Entwick-
lung aber durchaus mit Interes-
se verfolgt wurde, alsbald auch
zunehmende und Anwendung
fand, ganz abgesehen davon,
dass Orthopaden bei der Ent-
wicklung der manuellen Medizin
maBgeblich mitwirkten, wie be-
reits ausgefuhrt wurde.

Die spatere AuBerung von
Cramer im  Geschichtsbuch,
,dass die Manuelle Medizin den
Orthopéden unverdient in den
SchoB gefallen” sei, beruht auf
der verengten Sicht der Anfangs-
zeit der FAC, ist aber in ihrer Ver-
allgemeinerung unhaltbar.

Die anfangliche Ablehnung
der Chiropraktik durch den da-
maligen Heidelberger Lehrstuh-
linhaber fur Orthopéadie, Prof.
Kurt Lindemann, bezog sich vor
allem auf deren wissenschaft-
lich unhaltbare Hypothesen,
dass alle Krankheiten entweder
von den lleosakralgelenken oder
den Kopfgelenken ausgingen.

Hier sei deshalb nochmals he-
rausgestellt, dass die erste Ein-
fihrung der Chiropraktik nach
dem 2. Weltkrieg in die deut-
sche Medizin an der Orthopa-
dischen Universitéatsklinik
GieBen erfolgt ist und der von
dort hervorgehende Dr. Karl
Sell nachfolgend als Chefarzt
der Orthopéadischen Reha-Klinik
in Isny-Neutrauchburg die Ma-
nualtherapie maBgeblich weiter-
entwickelt, als Erster Lehrkurse
abgehalten, die ,Arztegesell-
schaft fiir Manuelle Medizin
der Wirbelsdule und Extremi-
taten“ geschaffen und spater
maBgeblich zur Grindung der
Deutschen Gesellschaft fur Ma-
nuelle Medizin beigetragen hat.

Auch st hier nochmals festzustel-
len, dass der zuerst in England
tatige Orthopéde Dr. Frederick
nach dem 2. Weltkrieg in Mun-
chen das erste orthopadisch-

osteopathische Institut gegrin-
det und bei der FAC sowie MWE
als Kurslehrer mitgewirkt hat.

Auch die Behauptung von Gut-
mann, dass die Entwicklung der
manuellen Medizin ,,hauptséch-
lich praktischen Arzten“ zu
verdanken sei, ist unzutreffend.
An der Grindung der FAC durch
Albert Cramer 1953 und deren
Weiterentwicklung haben auch
Facharzte, vor allem die Chir-
urgen Dr. Biedermann, Prof. Zuk-
schwerdt und Dr. Sollmann, aber
auch die Internisten Prof. Gut-
zeit, Prof. Litzner, Prof. Walther
u. a. sowie die Réntgenologen
Dr. Walther, Dr. Doering, der
HNO-Professor Moritz und auch
Orthopaden mitgewirkt, insbe-
sondere Dr. Sell und Dr. Frisch.
Die FAC-Grindung war also
keine ausschlieBliche ,Prakti-
ker-Leistung®, sondern — unbe-
schadet der grundlegenden Or-
ganisationsleistung von Cramer
und sodann Gutmann - inter-
disziplinares Unterfangen.
Mitwirkung von Universitatspro-
fessoren, Chefarzten und insbe-
sondere auch von Orthopaden.

Dabei sei insbesondere noch-
mals auf die Unterstitzung der
FAC-Grundung durch den ortho-
padischen Lehrstuhlinhaber in
Hamburg, Prof. Mau verwiesen,
welche von Cramer selbst hoch
anerkannt wurde. Es sei jedoch
unbestritten, dass die niederge-
lassenen Praktiker Albert und
Dietrich Cramer, Gutmann, Bie-
dermann, Sollmann, Frisch u. a.
die anfangliche ,,Kerntruppe“
der FAC waren, andererseits
aber auch dass Orthopaden
dann bei der Entwicklung der
manuellen Medizin in verdienst-
voller Weise mitgewirkt haben.

Im Ubrigen war die Orthop&die in
der Nachkriegszeit vor allem mit
der Weiterentwicklung der mo-
dernen orthopéadischen Chir-
urgie beschaftigt. Insbesondere
war es mit den modernen opera-
tiven Eingriffen an der Wirbel-
sdule namlich Nukleotomien,
knodchernen  Dekompressions-
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operationen, Spondylodesen
moglich, konservativ therapie-
resistente Krankheitsfélle zu
heilen. Leichtere Schaden der
GliedmaBengelenke konnten
durch endoskopische Opera-
tionen und schwere Gelenkzer-
stérungen durch den modernen
endoprothetischen Gelenker-
satz entscheidend gebessert
werden. Hier fanden seit 1950
weit Uber die konservativen Be-
handlungsmdglichkeiten hinaus-
gehende groBartige Fortschritte
statt.

Die Unfallchirurgie erzielte vor
allem bei der Behandlung des
Polytraumas und mit der Wei-
terentwicklung der Osteosyn-
these groBBe Fortschritte in der
operativen Knochenbruchbe-
handlung.

Ungeachtet dieser operativen
Schwerpunktbildung in der Or-
thopéadie haben jedoch die vor-
wiegend konservativ tatigen
Orthopéaden in Praxis und Re-
habilitationskliniken die Be-
deutung der Manuellen Medi-
zin als zusétzliche spezielle
konservative = Behandlungs-
methode durchaus erkannt und
deren Weiterentwicklung maB-
geblich mitgetragen. Fachérzte
fur Orthopéadie stellen schon
seit etwa 1960 einen GroBteil
der Mitgliederschaft der FAC
und insbesondere MWE. Es
wére interessant den prozentu-
alen Anteil von Orthopaden an
der Mitgliederschaft zu erfahren.
Meine eigenen schriftlichen An-
fragen bei der FAC/DGMM bei
Dr. Pszolla und Prof. Beyer/ Jena
wurden aber leider nicht beant-
wortet.

Die Chirotherapie ist heute — wie
mir meine zahlreichen konserva-
tiv tatigen Schuler in Klinik und
Praxis bestétigen — in durchaus
adaquater Weise in das ge-
samte orthopéadische Behand-
lungsspektrum integriert. In-
soweit wurde damit eigentlich
das von Albert Cramer urspring-
lich angestrebte Ziel der Zusam-
menarbeit mit der Orthopadie

durchaus erreicht. M. E. besteht
heute eine fruchtbare Koope-
ration zwischen der interdiszip-
lindren manuellen Medizin und
der Orthopédie.

Albert Cramer musste jedoch
dabei in Kauf nehmen, dass die
grundlegend orthopédisch wei-
tergebildeten Arzte (mit 6-jah-
riger Facharzt-Weiterbildungszeit
und praktischer Berufserfah-
rung) verstandlicherweise bes-
sere Voraussetzungen flr die
Zusatzweiterbildung in der Ma-
nuellen Medizin mitbringen als
Allgemeinarzte oder Arzte ande-
rer Fachrichtungen, und dass sie
natUrlich auch im Gesellschafts-
verbund der DGMM in fihrende
Positionen aufgertckt sind.

Im Unterschied zu Cramer hat
Gutmann als langjahrig weiter-
wirkender fUhrender Manualthe-
rapeut die positive Mitwirkung
der Orthopadie an der Manu-
altherapie  schlielich  durch-
aus anerkannt. In seinem Bei-
trag zum Geschichtsbuch von
Cramer hat er 1990 festgestellt,
dass die Manuelle Medizin vor
allem ,,in der Orthopédie eine
Heimat gefunden® hat. Er hielt
sogar einen gesellschaftlichen
Zusammenschluss der Manu-
ellen Medizin mit der Konserva-
tiven Orthopadie zu einem ge-
meinsamen Fach fir moglich.
Meines Erachtens wére jedoch
sowohl die grundsatzliche Auf-
spaltung der Orthopéadie in
zwei voneinander abgegrenz-
te konservative und operative
Fachgebiete wie der Ausschluss
der Allgemeinmedizin und an-
derer Medizinfacher von der Zu-
satzweiterbildung in der Manuel-
len Medizin gewiss nachteilig.
Die orthopéadischen Patienten
sollten auch weiterhin innerhalb
des gesamten orthopéadisch-un-
fallchirurgischen  Fachgebietes
alle erforderlichen Behandlungs-
mdglichkeiten finden.

Der groBe Umfang des neuen
gemeinsamen Kombinations-
fachgebietes Orthopadie — Un-
fallchirurgie verlangt jedoch eine

fachinterne Schwerpunkt-
bildung fiir konservative Or-
thopadie, orthopéadische
Chirurgie und Unfallchirur-
gie, um die erforderliche Spe-
zialbehandlung der Patienten
innerhalb des Faches zu ge-
wahrleisten. Allerdings ist dann
eine enge Zusammenarbeit
der Schwerpunkte in Gemein-
schaftspraxen und den Klinik-
Abteilungen erforderlich. Nur
dann ist eine lickenlose inte-
grale orthopéadische Spezial-
behandlung gewahrleistet.

Allerdings halte ich es fur win-
schenswert, hierfur Extraordi-
nariate fiir konservative Or-
thopédie einzurichten, in denen
dieser Behandlungsschwer-
punkt in Forschung, Lehre und
Weiterbildung neben der ortho-
padischen Chirurgie und Unfall-
chirurgie in besonderer Weise
betrieben wird, einschlieBlich
der orthopédisch relevanten
Chirotherapie bzw. manuel-
len Medizin.

Die Befurchtung von Albert
Cramer einer drohenden ,,vol-
ligen Einvernahme* der Manu-
ellen Medizin durch die Ortho-
padie ist jedoch unbegriindet,
solange die Manuelle Medizin
ihren interdisziplindren me-
thodischen Charakter beibe-
hélt und die Zusatzbezeichnung
,Chirotherapie“ bzw. ,Manuelle
Medizin“ auch anderen Fach-
gebieten offen steht, insbeson-
dere der Allgemeinmedizin und
Physikalischen Medizin. Sie ist
ein methodisches Fach, wel-
ches in eine Reihe von Organ-
fachern hineinreicht, aber natur-
lich vor allem in die Orthopédie
als Hauptfachgebiet fiir den
Stiitz- und Bewegungsappa-
rat bzw. das ,muskulo-skele-
téare System®.

Wahrend die Manuelle Medi-
zin eigentlich eine spezielle
symptomatische Behand-
lung von mechanischen ,,blo-
ckierenden“  Funktionssto-
rungen der Wirbels&dule und der
Gelenke mit Handgrifftechniken

Orthopédische Praxis 47, 7, 2011

— Schwerpunkt ——

Manuelle — Medizin




___ SCHWerpunkt

Manuelle — Medizin

betreibt, strebt die Orthopa-
die eine umfassende kausale
und symptomatische Thera-
pie sowie Rehabilitation aller
dort vorkommenden Krank-

heiten und Verletzungen
mit den bestgeeigneten
aller méglichen medika-

mentdsen, physikalischen, ope-
rativen und technischen Be-
handlungsmaBnahmen an und
gegebenenfalls auch der Chi-
rotherapie.

Es erscheint mir gunstig, dass
innerhalb der Deutschen Or-
thopadischen Gesellschaft
(DGOOC) auf Anregung von
Dr. H. P. Bischoff langst ein ei-
gener Arbeitskreis Manuel-
le Medizin (AK 14) eingerich-
tet wurde, der die speziellen
orthopé&dischen Aspekte der
Chirotherapie und unter ihrem
derzeitigen Vorsitzenden, dem
Bischoff-Schiler Dr. Locher,
eine enge Zusammenarbeit mit
der DGMM pflegt.

Albert Cramer besal3 eine groBe
geisteswissenschaftliche,
sprachliche, schriftstellerische
und organisatorische Bega-
bung und eine hervorragende
Allgemeinbildung, die er ins-
besondere fur die Entwicklung
der Manuellen Medizin ein-
setzte. Prof. Graf-Baumann hat
ihm in seinem kurzen Nachruf
auch groBen Kenntnisreich-
tum® und eine Uberlegene, in
Diskussionen gefurchtete Re-
debegabung bescheinigt. Er
wird auch als begeisternder
Kurslehrer geschildert.

Er hatte groBes Interesse fiir
alle Geisteswissenschaften,
insbesondere fur Geschichte,
bildende Kunst, Theaterwesen
sowie klassische Musik und
liebte vornehme geistreiche
Geselligkeit. Sein Hobby war
im mittleren Lebensalter das
Segelbootfahren und zeitle-
bens vor allem das meisterhaft
beherrschte Klavierspiel.

Albert Cramer zeichnete aber
insbesondere ein groBer FleiB,
Betriebsamkeit, ,,Zucht und
Ordnung” sowie Wahrheitslie-
be aus.

Nach Aussage seiner Tochter
Anette konnte Cramer ,wenn
er sich etwas in den Kopf ge-
setzt hatte, auch ganz schoén
stur sein®, was jedoch eine we-
sentliche Eigenschaft von Men-
schen ist, die etwas Neues und
Besonderes durchsetzen kén-
nen. Dies birgt aber auch die
Gefahr, im Gesellschaftskreis
in Kontroversen und vielleicht
sogar ins Abseits zu geraten.
So beschreibt Gutmann im Ge-
schichtsbuch vor allem hef-
tige Auseinandersetzungen
mit Cramer im Vorstand Uber
unterschiedliche  fachwissen-
schaftliche und berufspolitische
Auffassungen, Ziele und deren
Umsetzung.

Bei Freunden und Kollegen
war Albert Cramer hoch ge-
schatzt und bei seinen Pati-
enten sehr beliebt.

Albert Cramer war Ubrigens zeit-
lebens evangelischer Christ
und im Alter Uber viele Jahre
,Kirchenéaltester“ von Nien-
stedten mit erfolgreicher ehren-
amtlicher Verwaltungstétigkeit.

Insgesamt war er nach allen
vorliegenden Informationen ein
groBartiger Mensch, vorbild-
licher Arzt und Kulturtrager.

Albert Cramer besaB eine groBBe
universelle Bibliothek, insbe-
sondere aber eine bedeutende
private wissenschaftliche Ar-
chiv-Sammlung Uber Manu-
elle Medizin mit zahlreichen
Fachbtchern, Sonderdrucken,
Dokumenten und Fotografien.
Nach Abschluss seiner Arbeit
am Geschichtsbuch hat er die-
se Hinterlassenschaft der FIMM
vermacht, deren Verbleib aber

anscheinend ungewiss ist. Es
ware wlnschenswert, wenn die-
se Sammlung wieder aufgefun-
den und wohl am besten dem
Seminararchiv in Boppard
eingegliedert werden kénnte.

Im hoéheren Alter litt Albert
Cramer — trotz  weiterer
Rauchabstinenz — an einer fort-
schreitenden  Koronarsklerose
und zunehmenden Herzschwé-
che. Er konnte sich auch da-
bei nicht fUr eine in dieser Zeit
schon sehr sichere Bypassope-
ration entschlieBen und nahm
lieber Einschrankungen hin.

Zwecks besserer allgemei-
ner und arztlicher Versorgung
verbrachte er seine letzte Le-
benszeit in den renommierten
Hamburger Altersstift ,, Au-
gustinum®“ (mit aufmerksamer
Betreuung durch seine Familie).

Am 30.11.2008 erlag er (in fro-
her Erwartung eines Besuches
seiner Ehefrau) einem gnadigen
Sekundenherztod.

Die Trauerfeier fand in der
Nienstedter Kirche unter groBer
allgemeiner Anteilnahme statt.
Die musikalische Umrahmung
vollftihrte der Chor seiner zahl-
reichen Enkel.

Seine Urnenbeisetzung er-
folgte in einem Familiengrab
auf dem dortigen Friedhof.

Albert Cramer verdient im Kreis
der Manuellen Medizin ein blei-
bendes ehrendes Gedenken.

Unbeschadet der lange zu-
rtckliegenden Verleihung der
Goldenen Ehrennadel 1973
fir seine Leistungen in der
Griinder- und Aufbauzeit, hat-
te Albert Cramer fUr sein ma-
nualtherapeutisches Lebens-
werk langst die Verleihung der
Ehrenmitgliedschaft der DGMM
verdient, die ihm zu Lebzeiten
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leider nicht zuteil wurde. Ich
mdchte deshalb hier die An-
regung geben, dieselbe bei
nachster guter Gelegenheit
posthum in feierlicher Form
nachzuvollziehen.

Weiter gebe ich hier der DGMM
auch die Anregung, in ihrem
Zeitschriftenorgan ,Manuelle
Medizin“ von Zeit zu Zeit ein
aktualisiertes Mitgliederver-
zeichnis (mit akademischen
Titeln, Facharztbezeichnungen
und Anschrift) herauszugeben
und dabei eine ,,ewige Ehren-
tafel“ fortzufuhren, die neben
den friheren Prasidenten (mit
Amtszeit) die Trager der Gol-
denen Ehrennadel und insbe-
sondere die Ehrenmitglieder
benennt, wie dies bei anderen
renommierten wissenschaft-
lichen Gesellschaften erfolgt,
beispielsweise der Deutschen
Gesellschaft fur Orthopéadie
und Orthopadische Chirurgie
(DGOOC), der Deutschen Ge-
sellschaft far Unfallchirurgie
(DGU), der Deutschen Gesell-
schaft fur Plastische- und Wie-
derherstellungschirurgie u. a..
Dies tragt wesentlich zum Tra-
ditionsbewusstsein einer Ge-
sellschaft bei.

AuBerdem mdéchte ich die An-
regung geben, das Gedachtnis
an die besonders verdienten
Griundervater der Gesell-
schaft auch durch Benennung
von vereinseigenen Einrich-
tungen wach zu halten.

Fur Dr. Karl Sell wurde mit der
Benennung des Arzteseminars
der MWE in Isny-Neutrauch-
burg bereits eine bleibende Er-
innerung geschaffen

Dr. Gutmann hat sich mit der
LKlinik fur Manuelle Medizin® in
Bad Hamm auch ein bleibendes
Denkmal gesetzt, das jedoch
nach Prof. Gutzeit benannt wur-
de. Es besteht hier aber viel-
leicht die Mdglichkeit, einen
wesentlichen Geb&udeteil nach
ihm zu benennen (,Gutmann-
Haus").

Ein weiterer Vorschlag hierzu
ware, vielleicht das neue Arzte-
seminar und Lehrzentrum in
Boppard nach dem diesbezlg-
lich besonders verdienten lang-
jahrigen Organisationsleiter und
FAC-Vorsitzenden Dr. Herbert
Frisch zu benennen und die dor-
tigen Vortrags- und Kurssile
nach anderen hochverdienten
friheren Funktionstradgern, nam-
lich vorab Dr. Albert Cramer
sowie Dr. Biedermann, Dr. H. D.
Wolff, Dr. H. D. Neumann und
Dr. A. Moehrle, und mit dem
Aufhangen groBer Portraitfoto-
grafien mit ihren Lebens- und
Amtsdaten an sie zu erinnern.

Ich schlieBe diesen zeitge-
schichtlichen Nachruf auf Dr.
Albert Cramer mit dem lapi-
daren Satz des berlUhmten r6-
mischen Rechtsschépfers und
Politikers Marcus Tullius Cicero
(100 — 43 v. Chr.), der in seinem
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Buch Uber die Schuldverhalt-
nisse schrieb: ,,Nullum debi-
tum urgentium quam gratitu-
do“ — keine Bringschuld ist
dringlicher als die Dankbar-
keit.

Die FAC/DGMM kann sich
glicklich schatzen, dass am
Beginn ihres Gesellschaftsle-
bens eine so groBartige und
vorbildliche Persdnlichkeit wie
Dr. Albert Cramer steht. Er hat
fur sie die wichtigsten Grundla-
gen geschaffen.

Homburg/Saar, Dezember 2010

Heinz Mittelmeier

Verdankung

Besonderer Dank gebuhrt Frau
Dr. Anette Cramer Schmidt-
Thomas fur die Uberlassung
wichtiger schriftlicher Unterlagen
und ihre aufklarende Mithilfe so-
wie familiaren Fotounterlagen.

Weiter danke ich meinem Sohn,
Prof. Dr. Wolfram Mittelmeier/Ro-
stock und Dr. H. P. Bischoff/Isny
fur die kritische Durchsicht des
Manuskriptes und einige Korrek-
turanregungen.

Letztlich danke ich aber auch
meinen beiden Sekretarinnen,
Frau Hannelore Werner und Frau
Annelore Schneider flr die Nie-
derschrift der Literaturauszlge
und des Manuskriptes.
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Zusammenfassung

Schliisselworter: Osteoporose — Rheuma — Knochenstoffwechsel
— Remodelling - RANK/RANKL/OPG

Der Knochen als ein dyna-
misches Organ unterliegteinem
standigen Umbau (Remo-
delling). Dieser zeichnet sich
durch ein ausgeglichenes Ver-
haltnis zwischen osteoklastarer
Resorption und osteoblastéa-
rem Aufbau aus. Uber ein fein
abgestimmtes molekulares Zu-
sammenspiel von Hormonen,
Zytokinen und Wachstumsfak-
toren wird die Knochenhomoo-

Sowohl die osteologische, mo-

lekularbiologische und gene-
tische Forschung hat im Zeital-
ter der ,bone and joint decade”
unserWissenzum Thema Osteo-
porose deutlich erweitert. So
gelang es einerseits genetische
Defekte fur diverse, klinisch seit
langem bekannte, dysplatische
Knochenerkrankungen zu de-

stase aufrecht erhalten. Das
RANK/RANKL/OPG-System
ist aktiv in den Prozess der Os-
teoklastenreifung involviert. Die
vorliegende Arbeit fokussiert
auf die bisher bekannten mole-
kularen Mechanismen und pa-
thophysiologischen Stoffwech-
selprozesse des Remodelling
und geht auf den Zusammen-
hang zwischen Osteoporose
und Rheuma ein.

tektieren, andererseits aber
auch verschiedenen Anséatzen
zur Aufklarung genetischer Fak-
toren als Ursache fur die Entste-
hung der Osteoporose nach-
zugehen. Zudem gewinnen wir
zunehmende Erkenntnisse und
Einsichten in die Zusammen-
hange von Struktur und Funk-
tion des Knochengewebes,
quasi von der makroskopischen
Anatomie bis zum Ultrastruktur-

bereich. Die gestorte Qualitat
und Funktion des Knochens ist
das entscheidende Kriterium
fur die Manifestation einer Os-
teoporose und erst die Fraktur
mit ihren Folgen verursacht die
wirkliche Erkrankung.

Per definitionem ist die Osteo-
porose durch eine geringe Kno-
chendichte und mikroarchitek-
tonische Veranderungen mit
konsekutiv erhdhtem Frakturrisi-
ko gekennzeichnet.

Der Knochen stellt ein festes
und zugleich dynamisches Or-
gan dar, das einem standigen
Umbauprozess (,Remodel-
ling“) unterliegt. Auf zellularer
Ebene wird der Remodelling-
Prozess durch ein gekoppeltes
Zusammenspiel von Osteoblas-
ten (verantwortlich fur den Kno-
chenaufbau) und Osteoklasten
(verantwortlich far den Kno-
chenabbau) vollzogen, wobei
das Gleichgewicht des Kno-
chenstoffwechsels durch mole-
kulare Mechanismen (Zytokine,
Hormone und Wachstumsfak-
toren) gewahrleistet wird (1, 2).
Weitere Faktoren mit gesicher-
tem Einfluss auf den Knochen-
stoffwechsel betreffen das Le-
bensalter, Geschlecht und den
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Verlust von Ostrogenen in der
postmenopausalen Phase, kor-
perliche Aktivitdt und diverse
Medikamente (1, 2).

Uber ein fein abgestimmtes Zu-
sammenspiel von molekularen
Mechanismen, Zytokinen, Hor-
monen und Wachstumsfakto-
ren wird dabei die ,Knochen-
homdostase” gewabhrleistet.
Das ,RANK/RANKL/OPG-Sys-
tem" (RANK: receptor activator
of nuklear factor-«B; RANKL:
RANK-Ligand; OPG: Osteopro-
tegerin) ist aktiv an der Reifung
von Osteoklasten beteiligt und
ihm kommt eine wichtige Rolle
bezuglich der meisten patho-
physiologischen Mechanismen
bei der Osteoporose zu.

Molekularbiologische  Studien
der letzten Jahre belegen eine
enge Verzahnung zwischen Im-
munsystem und Knochenstoff-
wechsel (,Osteoimmunologie”),
so fungieren Zytokine als Stimu-
latoren der Osteoklastogenese
und sind damit essenzielle Me-
diatoren der Knochenresorption
(3).

Eine suffiziente Differenzierung
von Osteoklasten und Osteo-
blasten ist die Grundvorausset-
zung fur die Aufrechterhaltung
eines normalen und physiolo-
gischen Knochenmetabolis-
mus. Fur die Bildung von Os-
teoklasten aus monozytaren
Vorlauferzellen ist sowohl die
Anwesenheit des Macrophage
Colony  Stimulating  Factors
(MCSF) als auch des Rezep-
tor Antagonist of NF-kB-Ligand
(RANKL) notwendig. Bei Fehlen
eines dieser Botenstoffe kommt
es zum Stopp der Osteoklasten-
bildung mit dem Resultat einer
vermehrten  Knochenbildung
(,Osteopetrose®) (2, 4). Die
Osteoblastendifferenzierung
aus mesenchymalen Stamm-
zellen unterliegt Proteinen der
Wingless- (Wnt)-Familie sowie
der Bone-Morphogenetic-Pro-
teins- (BMP) bzw. Transforming-
Growth-Factor- (TGF) p-Familie.
Eine Stérung des osteoblasta-
ren Systems resultiert in einer
Osteoporose (2, 4, 5).

w

Osteoporose/Rheuma

Keywords: osteoporosis — rheumatic diseases — bone metabolism
- remodelling - RANK/RANKL/OPG

Osteoporosis and Rheuma-
tic Diseases — Molecular Me-
chanisms

The bone as a dynamic organ
is underlying a remodelling
process, characterized by a
balance between bone resorp-
tion and bone formation. A fine-
ly adjusted interaction between
molecular mechanisms leads,
via hormones, cytokines and
growth factors, to an homeo-
stasis of the bone metabolism.

Der mit entzindlich-rheuma-
tischen Erkrankungen einherge-
hende Knochenverlust wird per
definitionem den sekundaren
Osteoporoseformen zugerech-
net. Im Rahmen entzdndlich-
rheumatischer  Erkrankungen
treten erhdhte Mengen proin-
flammatorischer Zytokine auf,

The RANK/RANKL/OPG-sys-
tem is actively involved in the
differentiation and function of
osteoclasts and seems to play
a central role in most pathophy-
siological mechanisms that are
actively involved in osteoporo-
sis. The present article decribes
the current relevant metabolic
pathways in this remodelling
process especially the associa-
tion between osteoporosis and
rheumatic diseases.

zudem bedingt der Entzin-
dungsprozess oft eine Ver-
minderung der Mobilitat. Der
Einsatz antirheumatischer Me-
dikamente (NSAIDs, DMARDSs)
bewirkt eine weitere Alterierung
des Knochenmetabolismus.
Unter einer Glukokortikoid-Me-
dikation kann der Knochen-
masseverlust in den ersten 3-12
Monaten extrem hoch sein (bis

Summary
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Abb. 1: Entziindlich-rheumatische Erkrankungen und Knochen.
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zu 20% Spitzenknochenmasse-
verlustim ersten Jahr: ,very high
turnover* bzw. ,fast looser”) (6).
In Abbildung 1 sind die pa-
thogenetischen Aspekte des
Knochenmasseverlustes bei
entztndlich-rheumatischen Er-
krankungen schematisch dar-
gestellt.

Bei der rheumatoiden Arthri-
tis (RA) ist bereits nach eini-
gen Wochen eine gelenknahe
(juxtaartikulare)  Osteoporose
zu sehen, wobei dieses Frih-
symptom und diagnostische
Kriterium durch eine suffiziente
antiinflammatorische Therapie
reversibel ist. Bei noch nicht
vollstandig geklarter Atiologie
werden u.a. proinflammato-
rische Zytokine mit parakrinen
und systemischen Wirkungen
diskutiert. Als Spatkomplikation
zeigt sich bei der RA oft eine
generalisierte  (systemische)
Osteoporose. Bei der ankylo-
sierenden Spondylitis (AS; sog.
,Morbus Bechterew") kommt es
ebenfalls bei etwa 1/3 der Pati-
enten zur Entwicklung einer Os-
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teoporose im Stadium der noch
nicht fixierten Wirbelsaulenan-
kylose, so dass eine vermin-
derte Mobilitat hier keine domi-
nierende Rolle spielt. Bekannt
sind hier als Ursache u.a. eine
Alterierung der Parathormon-

Vitamin D-Hormon-Achse,
erhbhte  antiinflammatorische
Zytokinspiegel und Polymor-

phismen im Vitamin D-Rezep-
tor-Gen (7). In einer neueren
Untersuchung konnte unsere
Arbeitsgruppe prospektiv Uber
2 Jahre unter einer TNF-Blo-
ckadetherapie bei RA als auch
AS einen osteoprotektiven Ef-
fekt belegen (8). Aber auch bei
der progressiven systemischen
Sklerodermie und den Kolla-
genosen sind Knochendich-
teminderungen in einem nicht
unerheblichen Prozentsatz
bekannt (9). Ebenso wurden
Knochendichteminderungen
unter Zytostatika und Heparin-
therapie beobachtet, wie auch
beim CRPS (frlher Algodystro-
phie bzw. Sudeck’sche Dystro-
phie).

Stimulation der
Ostecklastogenese
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Abb. 2: Proinflammatorische Zytokinkaskade bei entziindlich-rheumatischen Erkrankungen.

Im Rahmen des Entziindungs-
geschehens wird insbeson-
dere der Einfluss proinflam-
matorischer Zytokine auf den
Knochenstoffwechsel in Form
eines  Knochenmasseverlus-
tes evident: Tumor-Nekrose-
Faktor-o. (TNF-a), Interleukin 1
(IL-1), Interleukin 6 (IL-6) und
Interleukin 17 (IL-17) tragen zu
einer erhohten Osteoklasto-
genese bei (7, 9, 14-17). Erst
kurzlich wurde der Zusam-
menhang zwischen dem Aus-
maB der Entzindungsreaktion
und dem Knochenstoffwech-
sel mit Frakturneigung nach-
gewiesen: Frauen und Manner
mit einem C-reaktiven Protein
(CRP) von > 3 mg/l hatten ein
8fach erhdhtes Frakturrisiko im
Vergleich zu Gleichaltrigen mit
einem CRP < 1 mg/l. Es zeigte
sich zudem im CRP-Bereich
< 7,5 mg/l eine inverse Relati-
on zwischen Entzindung und
Markern des Knochenauf- und
-abbaus. Hingegen war bei ho-
herer Entzindung (CRP > 7,5
mg/l) eine direkte Korrelation
zwischen CRP und den Kno-
chenresorptionsmarkern gege-
ben (3). Diese Resultate deuten
darauf hin, dass héhere Men-
gen an Zytokinen Uberwiegend
die Osteoklastenbildung und
Knochenresorption steigern.

Die durch Osteoklasten ver-
mittelte Knochenresorption
wird insbesondere durch die
Schlusselregulatoren ~ RANK-
Ligand (RANKL), dessen Re-
zeptor RANK (receptor activa-
tor of nuklear factor- B) und
durch Osteoprotegerin (OPG)
vermittelt. Das RANK/RANKL/
OPG-System spielt eine zentra-
le Rolle beim Knochenumbau
und somit bei der Osteoporo-
seentstehung (10, 11). RANKL
wird u.a. durch Osteoblasten
exprimiert und spielt eine ent-
scheidende Rolle bei der Os-
teoklastendifferenzierung aus
Vorlauferzellen. RANKL bindet
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an seinen Rezeptor RANK, der
u.a. von Vorlauferzellen der Os-
teoklasten exprimiert wird und
aktiviert nach seiner Bindung
zellulare  Signaltransduktions-
kaskaden, die in einer Aktivie-
rung von Osteoklasten resul-
tieren. Bei der Interaktion von
RANKL und RANK auf reifen
Osteoklasten fuhrt dies zu de-
ren Aktivierung und einer erhdh-
ten Uberlebensrate. OPG wird
u.a. von Osteoblasten gebildet
und dient als Decoyrezeptor flr
RANKL; durch seine Bindung
an RANKL kann OPG dessen
Wirkung neutralisieren. Somit
ist OPG als ein physiologischer
Regulator der Knochenhomo-
ostase zu sehen.

Theoretisch betrachtet bewirkt
ein erhdhtes Verhdltnis von
RANKL zu OPG am Knochen
einen Knochenverlust (11).

Bei entzundlich-rheumatischen
Erkrankungen sind Zytokine mit
knochenresorptiver Potenz, wie
RANKL, TNF-a, IL-1B, IL-6 und
IL-17, von zentraler Bedeutung
(Abb. 2).

TNF-o erhoht die Osteoklas-
tenbildung durch Induktion von
RANKL auf mesenchymalen
Zellen und aktivierten T-Lym-
phozyten (12) und férdert zu-
dem direkt die Osteoklasto-
genese Uber Bindung an den
TNF-Rezeptor-1 an der Ober-
flache von Monozyten. Eine
Reihe von klinischen Unter-
suchungen bei rheumatoider
Arthritis  und ankylosierender
Spondylitis belegen die tra-
gende Rolle von TNF-a bei der
Induktion von Osteoklasten und
Knochenresorption, wobei ge-
zeigt werden konnte, dass eine
adaquate TNF-a-Hemmung die
entzindungsmediierten  Ver-
&nderungen des Knochenme-
tabolismus zu neutralisieren
vermag (Anstieg der Knochen-
formation, Abfall der Knochen-
resorption) und zu einen Stopp
bzw. zu einer Verlangsamung
der radiomorphologisch ero-
siven Veranderungen bei Pati-
enten mit rheumatoider Arthritis
fGhrt (13-15). Hierbei wird das
Verhéltnis von RANKL zu OPG

in Richtung Knochenerhaltung
verschoben, in dem OPG in-
duziert und RANKL reduziert
wird (15). Zudem kommt es un-
ter dem Einfluss von TGF-a zur
Apoptose der Osteoklasten.
Der Abfall der Knochenresorp-
tion unter einer TNF-a-Hem-
mung durfte durch eine vermin-
derte direkte Stimulation der
Osteoklastenbildung und auf
einer reduzierten Expression
von RANKL auf Entzindungs-
zellen zurdckzufahren sein. Der
osteoprotektive Einfluss (Kno-
chenneubildung) durch TNF-a
konnte kurzlich durch die Auf-
klarung der Zusammenhange
zwischen TNF-o und knochen-
hemmenden Zytokinen auf-
gezeigt werden: TNF-a kann
Wnt-Antagonisten wie Dickkopf
(DKK-1) induzieren und hemmt
dadurch die Knochenformati-
on.

Dem IL-1 als proinflammato-
rischem Zytokin kommt eben-
falls eine zentrale Rolle im
Knochenstoffwechsel zu. Es
induziert nicht nur die Bildung
von RANKL, sondern auch bei
der TNF-a getriggerten Kno-
chenresorption ist es essen-
ziell: Fehlen von IL-1 limitiert
deutlich die TNF-a induzierte
Knochenresorption, Uber eine
verminderte  RANK-Expressi-
on, die durch IL-1 reguliert wird.
Hierdurch werden die osteo-
klastaren Vorlauferzellen resis-
tenter auf die Stimulation durch
RANKL (2).

Eine  weitere interessante
Schltsselrolle im Knochenstoff-
wechsel spielt IL-17 in seiner
Funktion als Bindeglied zwi-
schen T-Zellen und Knochen-
resorption (2, 16, 17). IL-17
stammt Uberwiegend von Th17-
Zellen, die neben proinflamm-
atorischen Eigenschaften auch
die Osteoklastenbildung for-
dern. Als Induktor der Expres-
sion von TNF-a und IL-1 gilt es
als zentraler Trigger der Osteo-
klastogenese. Zudem induziert
IL-17 die Produktion anderer
Faktoren (u.a. IL-6, TNF-a, IL-
1B, TGF-0, G-CSF, GM-CSF).
Eine Blockade von IL-17 suppri-
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miert tierexperimentell die Ge-
lenkdestruktion bei der Kolla-
gen-induzierten Arthritis (18).

Mit dem IL-6 wurde inzwischen
ein weiteres Zytokin identifiziert,
das Uber die Expression von
RANKL die Osteoklastogenese
stimuliert. Insbesondere bei der
Osteodestruktion beim multiplen
Myelom wird ihm eine wesent-
liche Rolle zuerkannt (19, 20).

Im Praxisalltag sollte eine se-
kundéare Osteoporose als hau-
fige und pathogenetisch he-
terogene  Komplikation  bei
entzindlich-rheumatischen Er-
krankungen stets bedacht wer-
den. Ihr liegen pathogenetisch
neben von der Grunderkran-
kung unabhangigen Faktoren
auch krankheitsassoziierte Me-
chanismen und Therapiefolgen
zugrunde. Zudem spielen auf
zellularer Ebene des Knochen-
metabolismus eine Reihe von
Faktoren eine zentrale Rolle,
u.a. die oben genannten Ent-
zUndungsmediatoren beein-
flussen die osteoblastare und
osteoklastare Aktivitat. Neben
einer suffizienten antiinflamm-
atorischen Therapie ist daher
der rechtzeitige Einsatz einer
osteoprotektiven Medikation in
Erwagung zu ziehen. Auch die
zurzeit in  wissenschaftlicher
Forschung befindlichen ver-
schiedenen  therapeutischen
Moéglichkeiten zur Modulation
des RANK/RANKL/OPG-Sys-
tems stellen zukinftig sehr at-
traktive Kandidaten dar.
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Arzt und Recht

Behandlungsvertrag -
Verlust der Vergiitung bei vorzeitiger Kiindigung

Rechtsanwalt Christoph
Osmialowski, Karlsruhe

Einleitung

Das Verhdltnis zwischen Arzt
und Patient basiert in der Regel
auf einem besonderen Vertrau-
ensverhaltnis. Auch wenn man
meinen konnte, dass aus die-
sem Grund fUr den zwischen
Arzt und Patient bestehenden
Behandlungsvertrag in be-
sonderer Weise der Grundsatz
der Vertragstreue (,pacta sunt
servanda“) Geltung hat, ist die
Rechtslage anders: Die Tatsa-
che, dass der Patient dem Arzt
einen Auftrag in der Regel nur
aufgrund besonderen Vertrau-
ens Ubertragt, macht die Leis-
tungen des Arztes zu Diensten
hoherer Art. Deshalb ist der
Behandlungsvertrag im Unter-
schied zu anderen Dienstver-
trdgen geméanB § 627 BGB auch
ohne (wichtigen) Grund frist-
los kiindbar.

Differenzierte Kiindi-
gungsmoglichkeiten

Folgende Differenzierungen
sind jedoch zu berUcksichtigen
(vgl. auch Laufs/Kern, Hand-
buch des Arztrechts, 2010,
§ 44, mw.N.):

Ein Privatpatient braucht fur
seine Kundigung gar keinen
Grund anzugeben, da es aus-
reicht, dass das Vertrauens-
verhdltnis zwischen Arzt und
Patient erschittert ist. Der Kas-
senpatient soll hingegen gem.
§ 76 Abs. 3 Satz 1 SGB V und
§ 21 Abs. 4 Bundesmantelver-
trag-Arzte seinem Vertragsarzt
nicht ohne wichtigen Grund zu

einem Zeitpunkt im Quartal kin-
digen. Kundigt er den Vertrag
dennoch ohne wichtigen Grund
zu einem Zeitpunkt im Quartal
und nicht erst zum Ende des
Quartals, so kann dies dazu
fUhren, dass seine Krankenkas-
se die Leistung verweigert.

Der Arztdarf den Behandlungs-
vertrag grundsétzlich ohne An-
gabe von Grinden kundigen,
muss jedoch  sicherstellen,
dass der Patient eine notwen-
dige Fortsetzung der Behand-
lung anderweitig erhalten kann.
Von diesem Grundsatz gibt es
die Ausnahme, dass der Arzt
mit einem wichtigen Grund im
Sinne von § 626 Abs. 1 BGB
auch zur Unzeit kiindigen kann.
Ungeachtet dieser Ausnah-
me ist er jedoch immer ver-
pflichtet, in Notféllen zu helfen.
Insbesondere wegen berufs-
rechtlicher Pflichten (§ 7 Abs.
2 Musterberufsordnung) und
strafrechtlicher Grenzen (z.B.
§ 323c StGB) wird ein wichtiger
Grund fur eine Kundigung zur
Unzeit lediglich unter strengen
Voraussetzungen anzunehmen
sein, wenn durch das Verhalten
des Patienten das Vertrauens-
verhéltnis erschuttert worden
ist. Dies ist z.B. bei fortgesetz-
ter Verleumdung des Arztes
durch den Patienten der Fall;
auch die schuldhafte Nicht-
befolgung &rztlicher Anord-
nungen kann einen wichtigen
Grund zur fristlosen Kindigung
zur Unzeit darstellen. Die Kin-
digung des Arztes zur Unzeit
ohne wichtigen Grund ist nicht
lediglich unwirksam, sondern
verpflichtet den Arzt geméB
§ 627 Abs. 2 BGB zum Scha-
densersatz. Sollte der Arzt

sich nicht sicher sein, ob seine
Grunde fur die Kundigung aus-
reichend sind, sollte er nach al-
ledem dem Patienten eine Frist
setzen, die es mdglich macht,
sich eine Behandlung durch ei-
nen anderen Arzt zu verschaf-
fen.

Vergitung

Von besonderem Interesse ist
die Frage, welche Vergutung
dem Arzt zusteht, wenn der
Behandlungsvertrag  vorzeitig
durch Kundigung beendet wird.
Die maBgebliche Regelung fin-
det sich in § 628 BGB: Grund-
satzlich steht dem Arzt ein
Anspruch auf den seiner bishe-
rigen Leistung entsprechenden
Teil der Vergltung zu. Hiervon
gelten jedoch folgende Ausnah-
mefélle, in denen der Arzt diese
Vergutung nicht fordern kann:

— Der Arzt kiindigt vorzeitig,
ohne hierzu durch ein ver-
tragswidriges Verhalten des
Patienten veranlasst worden
ZuU sein.

— Der Arzt veranlasst durch ei-
genes vertragswidriges Ver-
halten die Kindigung des
Patienten.

Entscheidend ist demnach, ob
die Kundigung durch vertrags-
widriges Verhalten des Ver-
tragspartners veranlasst wur-
de. Hinzu kommt in jedem der
genannten Félle gemalB § 628
BGB die Voraussetzung, dass
die bereits erfolgte Teilleistung
fur den Patienten kein Interesse
mehr hat. Liegen die Vorausset-
zungen vor, kann der Arzt keine
VergUtung fordern.
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Neue Rechtsprechung des
BGH

Grundsétze:

Zu den Voraussetzungen, unter
denen der Arzt bei vorzeitiger
Kindigung des Behandlungs-
vertrages eine (Teil-)Vergltung
fordern kann bzw. Teile bereits
an ihn gezahlter VergUtung zu-
rickzuerstatten  hat, erging
jungst ein Urteil des Bundesge-
richtshofs (im Folgenden: BGH),
mit dem die Voraussetzungen
des Anspruchs auf teilweise
Vergutung konkretisiert wurden
(Urteil vom 29.03.2011, Az. VI
ZR 133/10). Das Urteil beinhal-
tet folgende Grundsétze:

a) Bei einem érztlichen Be-
handlungsvertrag setzt der
Verlust des VergUtungsan-
spruchs wegen vertrags-
widrigen Verhaltens nach §
628 Abs. 1 Satz 2 Fall 2 BGB
nicht voraus, dass das ver-
tragswidrige Verhalten als
schwerwiegend oder als
wichtiger Grund im Sinne
des § 626 BGB anzusehen
ist.

b) Ein geringfiigiges vertrags-
widriges Verhalten |asst die
Pflicht, die bis zur Kuindi-
gung erbrachten Dienste zu
vergUten, unberdhrt.

c) Ein arztlicher Behand-
lungsfehler kann vertrags-
widriges Verhalten im Sinne
des § 628 Abs. 1 Satz 2 Fall
2 BGB sein.

Sachverhalt (vereinfachte
und verkiirzte Darstel-

lung):

Dem Urteil des BGH lag fol-
gender Sachverhalt zugrunde:

Die privat versicherte Patien-
tin verlangte von dem Arzt (im
entschiedenen Fall handelte es
sich um einen Zahnarzt) Riick-
zahlung seiner Verglitung fiir
bereits erbrachte Leistungen.
Sie erhielt von ihm Leistungen
gegen eine Pauschalvergltung
in Héhe von 12.000 €. Teil die-
ser Leistungen war die Erstel-
lung einer Prothese. Nach Er-
stellung der Prothese fand ein
Gesprach zwischen Arzt und
Patientin statt, in dem die Pati-
entin Unzufriedenheit Uber die
bisherige Leistung &uBerte, die
sie in einem Schreiben acht
Tage spater wiederholte. In dem
Schreiben teilte sie mit, dass
sie sich fur eine anderweitige
Behandlung entschieden habe.
Gleichzeitig zahlte sie den noch
offenen Restbetrag auf die ver-
einbarte Vergutung. Sie lie
sich durch einen anderen Arzt
behandeln und von diesem die
Prothese neu erstellen, wofur sie
einen Eigenanteil in Hoéhe von
8.420,64 € aufwendete.

Entscheidungsgriinde
(vereinfachte und
verkiirzte Darstellung):

Entscheidung des
Gerichts der Vorinstanz

Das Berufungsgericht ge-
stand dem Arzt die Vergiitung
vollumfénglich zu. Hierbei lieB
es offen, ob Behandlungsfeh-
ler vorlagen. Denn die Patientin
kénne auch in diesem Fall unter
keinem rechtlichen Gesichts-
punkt die vereinbarte Vergltung
zurlckverlangen oder Ersatz
des an den nachbehandelnden
Arzt gezahlten Eigenanteils be-
anspruchen. Ob besonders gro-
be, vorsatzliche und strafbare
Pflichtverletzungen zu einer
Verwirkung des Vergutungsan-

spruchs fuhren kénnten, sei im
Einzelfall zu beurteilen. Solche
Umsténde lagen jedoch nicht
vor. Die Kundigung der Patien-
tin sei nicht durch ein vertrags-
widriges Verhalten des Arztes
veranlasst, weil es hierfur eines
schwerwiegenden schuld-
haften VertragsverstoBes im
Sinne des § 626 BGB bedurft
habe, der nicht vorliege.

Vergiitungsverlust auch bei
nicht nur geringfiigigem Fehl-
verhalten des Arztes

Der BGH kam zu einem ande-
ren, fiir den Arzt ungiinstige-
ren Urteil und stellte sich mit
dieser Rechtsauffassung gegen
zahlreiche Stimmen in Recht-
sprechung und Literatur:

Nach § 628 Abs. 1 Satz 2 Fall
2 BGB steht dem Arzt, wenn
er durch sein vertragswidriges
Verhalten die Kundigung des
Dienstberechtigten  veranlasst
hat, kein VergUtungsanspruch
zu, soweit seine bisherigen Leis-
tungen infolge der Kiindigung far
die Patientin/den Patienten kein
Interesse mehr haben. Die Dar-
legungs- und Beweislast hierfar
trifft die Patientin, weil diese sich
gegenUber der grundsétzlichen
VergUtungspflicht des § 628
Abs. 1 Satz 1 BGB auf eine Aus-
nahme beruft.

Ein vertragswidriges Verhalten
im Sinne dieser Vorschrift setzt,
obwohl nach dem Wortlaut ein
objektiv vertragswidriges Ver-
halten gentgen wdrde, schuld-
haftes Verhalten im Sinne der
§§ 276, 278 BGB voraus.

Entgegen der Ansicht des Be-
rufungsgerichts ist es nicht
erforderlich, dass das ver-
tragswidrige Verhalten als
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schwerwiegend' oder als
wichtiger Grund im Sinne des
§ 626 Abs. 1 BGB anzusehen
ist?. Eine solche Beschrankung
auf vertragswidriges Verhalten,
das dem Kdundigenden unter
Bertcksichtigung aller Umstan-
de des Einzelfalles und unter
Abwagung der Interessen bei-
der Vertragsteile die Fortset-
zung des Dienstverhaltnisses
unzumutbar macht, ist fir Kun-
digungen eines &rztlichen Be-
handlungsvertrages, der im
Regelfall durch ein besonderes
Vertrauensverhéaltnis gepragt
wird, nicht gerechtfertigt. Ent-
sprechende  Einschrédnkungen
ergeben sich weder aus dem
Wortlaut des § 628 Abs. 1 Satz 2
Fall 2 BGB noch aus seiner Ent-
stehungsgeschichte.

Dies bedeutet allerdings nicht,
dass jeder geringfiigige Ver-
tragsverstoB des Dienstver-
pflichteten den Entgeltanspruch
entfallen lasst. Das Recht zur
fristlosen  Kundigung eines
Dienstvertrages  ersetzt ein
Rucktrittsrecht, das im Falle ei-
ner Schlechtleistung bei einer
unerheblichen Pflichtverletzung
ausgeschlossen ist (§ 323 Abs.
5 Satz 2 BGB). Fur die Vergu-
tung gekundigter Dienste ho-
herer Art (§§ 627, 628 BGB) ist
eine dem Falle einer Schlecht-
leistung entsprechende Ein-
schrankung vorzunehmen.
Sie ergibt sich aus dem § 242
BGB zu entnehmenden Uber-
maBverbot, wonach bestimmte

schwerwiegende Rechtsfolgen
bei geringflugigen Vertragsver-
letzungen nicht eintreten.

Nach diesen Grundsatzen rlgt
die Revision mit Recht, dass das
Berufungsgericht keine Feststel-
lungen dazu getroffen hat, ob
der Arzt durch ein schuldhaftes
und nicht nur geringfligiges ver-
tragswidriges Verhalten die Kin-
digung der Patientin veranlasst
hat. Abzustellen ist dabei auf das
Verhalten, auf das die Kiindigung
gestutzt wurde.

Aber: Honorarverlust nur bei
fehlender Verwertbarkeit be-
reits erbrachter Leistung

Das Interesse der Patientin an
der Leistung des Arztes ist al-
lerdings nur weggefallen, soweit
die Patientin die Leistungen des
Arztes nicht mehr wirtschaftlich
verwerten konnte, die Leistun-
gen also fur die Patientin nutz-
los geworden waren. Es genugt
demnach zum einen nicht, dass
die Leistung objektiv wertlos ist,
wenn der Patient sie gleichwohl
nutzt, zum anderen aber auch
nicht, dass der Dienstberechtigte
sie nicht nutzt, obwohl er sie wirt-
schaftlich verwerten kénnte.
Das Berufungsgericht wird daher
Feststellungen zu treffen haben,
ob und ggf. inwieweit die Leistun-
gen des Arztes ohne Interesse
fur die Patientin waren bzw. der
Nachbehandler auf Leistungen
des Arztes héatte aufbauen oder
Leistungen hatte sparen kénnen.

' So aber Palandt/Weidenkaff, BGB, 69. Aufl., § 628 Rn. 4.

Fazit

Die Entscheidung des Bundes-
gerichtshofs schwacht dber-
raschend die Rechtsposition
des Arztes, wenn der Patient
aus vermeintlich vertragswid-
rigem Verhalten des Arztes
den Behandlungsvertrag vor-
zeitig durch Kindigung been-
det. Der Arzt verliert seinen
Vergutungsanspruch nicht erst
bei schwerwiegendem ver-
tragswidrigen  Verhalten im
Sinne des § 626 BGB (wich-
tiger Grund), sondern bereits
dann, wenn im Einzelfall ein
schuldhaftes und nicht nur
geringfiigiges  vertragswid-
riges Verhalten des Arztes die
Kundigung des Patienten ver-
ursacht hat. Mit dieser Rechts-
auffassung stellt sich der BGH
gegen  zahlreiche, auch
namhafte Stimmen in Recht-
sprechung und Literatur (sie-
he oben Markierungen in FuB-
noten 1 und 2: ,So aber..").
Es bleibt abzuwarten, ob der
BGH bei dieser fur einen Arzt
ungunstigen Rechtsauffassung
bleiben wird. Jedenfalls zeigt
dieser aktuelle Fall, dass die
Beurteilung der Vergltungs-
ansprlche des Arztes im Falle
vorzeitiger Kiindigung des Be-
handlungsvertrages wie auch
die Beurteilung seiner Kun-
digungsmoglichkeiten unter
(im Zweifel fachmannischer)
Berlcksichtigung der aktu-
ellen Rechtsprechung erfolgen
muss.

2 So aber OLG Brandenburg, NJW-RR 2001, 137; Weth in: jurisPK-BGB, 4. Aufl. 2008, § 628 Rn. 15; Canaris, Festschrift fur
Karsten Schmidt zum 70. Geburtstag, S. 177, 182; Henssler/Deckenbrock, NJW 2005, 1, 2; MinchKomm-BGB/Henssler,
a.a.0., Rn. 17; Schellenberg, VersR 2007, 1343, 1346. Palandt/Weidenkaff, BGB, 69. Aufl., § 628 Rn. 4.
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Herr Professor Krismer, seit
wenigen Tagen sind Sie der
neue Préasident und werden
im April 2012 die néchste
Jahrestagung der Vereini-
gung Siiddeutscher Ortho-
pdden und Unfallchirurgen
in Baden-Baden ausrichten.
Koénnen Sie unseren Lesern
bitte einige Informationen zu
lhrer Person, insbesondere
zu lhrem beruflichen Werde-
gang verraten?

Obwohl ich 1955 in Innsbruck
als Sohn Tiroler Eltern gebo-
ren wurde, beherrsche ich das
tirolerische ldiom des sudbay-
rischen Hochdeutsch man-
gelhaft, da meine Eltern Tirol
verlieBen, als ich 2 Jahre alt
war. Nach 6 Jahren in Karntner
Schulen und weiteren 6 Jahren
an einem steirischen humanis-
tischen Gymnasium maturierte
ich 1973 in Admont, Steiermark.
Erst das Medizinstudium, da-
mals an der Leopold Franzens
Universitat, fUhrte mich wieder
nach Innsbruck. Meine Wahl fiel
auf diesen Berufsweg, weil ich
Psychiater werden wollte. Ne-
ben diesem Studium und zum
Ausgleich fur das Massenstudi-

Président 2012
Vereinigung Siiddeutscher
Orthopiaden und Unfallchirurgene. V.

um studierte ich auch drei Jah-
re Philosophie, allerdings ohne
dieses abzuschlieBen. Eine
Ausbildung zum Allgemein-
mediziner fern von jeder Uni-
versitat, mit bis zu zehn Nacht-
diensten im Monat, verhinderte
eine Fortsetzung. Im Juni 1979
promovierte ich zum Doktor der
Medizin.

Nach Ausbildung zum prak-
tischen Arzt in verschiedenen
Kéarntner Krankenhdusern wid-
mete ich mich zwei Jahre der
Radiologie im Landeskranken-
haus Klagenfurt und begann
schlieBlich 1986 meine Ausbil-
dung an der Univ.-Klinik fur Or-
thopadie in Innsbruck. Der Weg
bis zur Ausbildung zum Fach-
arzt fur Orthopadie mag wenig
zielgerichtet erscheinen. Meine
Entscheidung fur diesen Weg
war dennoch fruh getroffen und
konnte nur mangels angebote-
ner Ausbildungsstelle nicht so-
fort realisiert werden. An meiner
ersten Stelle an der Unfallchir-
urgie in Spittal/Drau hatte mich
mein damaliger Chef Uberzeugt,
dass es reizvoll sein kdnnte, den
Zustand vor und nach medizi-
nischer Intervention auf zwei
nebeneinander aufgehangten

Interview mit
Herrn Univ. Prof.
Dr. Martin Krismer

Réntgenbildern zu sehen. In der
Psychiatrie, meinte er, ware das
Ergebnis nicht so offensichtlich.
So entstand mein Entschluss
Unfallchirurg zu werden. Als
wenig spéater ein Bekannter we-
gen eines Riesenzelltumors eine
Umkehrplastik erhielt, d.h. das
Knie amputiert wurde, und der
umgedrehte FuB3 stattdessen als
Kniegelenk verwendet wurde,
modifizierte ich diese Zielrich-
tung auf Orthop&ade.

1990 wurde ich Facharzt. Da-
mals spezialisierte ich mich auf
Wirbelsaulenchirurgie und ha-
bilitierte auch 1996 in diesem
Bereich. Die Degeneration von
Bandscheiben war ein aktuelles
Thema. Es war bekannt, dass
Risse des Anulus fibrosus eine
groBe Rolle fur die Auslésung
der Degeneration des Discus
spielen kénnen und in Schafex-
perimenten war bewiesen wor-
den, dass diese Risse nicht hei-
len. Meine Hypothese war, dass
bei manchen Bewegungen nur
eine Halfte der Fasern des Anu-
lus fibrosus belastet wird, was
erklaren koéonnte, warum diese
reiBen. Diese These konnte ich
in meiner Habilitationsschrift, fur
die ich den VOLVO-Award der
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International Society for the Stu-
dy of Lumbar Spine, ISSLS, er-
hielt, bestatigen. Der Name und
auch das Preisgeld stammten
tatsachlich von der Autofirma.
Spater erhielt ich noch 5 weitere
Preise geringerer Bedeutung.
Fur die damals 2 Europdaischen
Wirbelsaulengesellschaften
habe ich den Jahreskongress in
Innsbruck organisiert. Im Verlauf
dieses Kongresses haben sich
beide Gesellschaften zu einer
vereinigt mit dem Namen Spine
Society of Europe, SSE.

Seit 1998 leite ich die Univ.-Kli-
nik fur Orthopéadie , provisorisch®
und seit 2001 als berufener Pro-
fessor. Seit 1.6.2008 bin ich
auch geschaftsfihrender Direk-
tor des Departments Operative
Medizin. Seit 1.10.2011 bin ich
Vorsitzender des Senats un-
serer Universitét.

Frih beschaftigte ich mich mit
Huftchirurgie. Ein wichtiges The-
ma war die Weiterentwicklung
eines Computerprogramms
zur Messung der Wanderung
von Huftprothesen im Becken-
knochen, EBRA, um die durch
fehlende Primarstabilitat verur-
sachte Lockerung von Huftpro-
thesen frihzeitig zu erkennen.
Das Programm wurde von Doz.
Russe von der Orthopéadie und
Prof. Tschupik vom Institut fur
Mathematik und Geometrie der
Technischen Fakultét Innsbruck
entwickelt. Nach dem Tod von
Doz. Russe begann ich 1988
es weiter zu entwickeln und zu
etablieren, gemeinsam mit Prof.
Mayrhofer vom Institut fur Ma-
thematik und meinen Mitarbei-
tern Prof. Stockl und Doz. Bie-
dermann. Mittlerweile wurden
mehr als 70 Lizenzen vergeben
und es wird an Institutionen auf
allen Kontinenten mit Ausnahme
der Antarktis verwendet.

Ab 2003 entwickelte ich gemein-
sam mit meinen Mitarbeitern
Prof. Nogler und Doz. Rachbau-
er ein systematisches Vorgehen
zur Durchfthrung eines mini-
malinvasiven Zugangs von vor-
ne zur gewebeschonenden Im-
plantation von Huftprothesen.
20083 bis 2004 war ich Prasident

der Européischen Huftgesell-
schaft (European Hip Society,
EHS). Den alle 2 Jahre stattfin-
denden Kongress dieser Ge-
sellschaft habe ich 2004 in Inns-
bruck ausgerichtet. Nach drei
Jahren reduzierter Aktivitat in
dieser Gesellschaft bin ich seit
2007 Generalsekretar. Seit 2010
hat die Européische Huftgesell-
schaft ihren Sitz in Innsbruck.

Herr Professor Krismer, Sie
sind als Arztlicher Direktor
und Chefarzt der Orthopé-
dischen Universitéatsklinik
Innsbruck tétig. Bitte skizzie-
ren Sie das Profil Ihrer Klinik
und damit die medizinischen
Schwerpunkte der Patienten-
betreuung.

Die Orthopadische Universitats-
klinik Innsbruck verfugt Gber 76
Betten und eine Intermediate
Care Unit mit 4 Betten, Uber
eine Tagesklinik und 4 Opera-
tionssale. Im Durchschnitt wer-
den ca. 2700 Operationen pro
Jahr durchgefuhrt. Das Spek-
trum der Klinik ergibt sich durch
eine Aufteilung der Aufgaben in
4 klinische Teams, die jeweils 4
Tage in der Woche operativ ta-
tig sind, und 1 Tag in der Am-
bulanz bzw. Poliklinik. Ein HUft-
team unter der Leitung von Doz.
Franz Rachbauer, der auch ge-
schaftsfUhrender Oberarzt ist,
beschéaftigt sich mit dem Huft-
gelenk und mit Tumoren. Das
Knieteam unter der Leitung
von OA Dr. Labek beschaftigt
sich auch mit der Schulter, der
Hand und rheumatischen Er-
krankungen. Das Wirbels&du-
lenteam unter meiner Leitung
interessiert sich naturgemas fur
das Achsenorgan. Das Kinder-
team unter der Leitung von Doz.
Rainer Biedermann beschéftigt
sich auch mit FuBen. Einzelne
Teams haben auch speziali-
sierte Sprechstunden, z.B. eine
Rheumasprechstunde, eine My-
elomeningocele-Sprechstunde
oder Marfan-Sprechstunde.

Es werden ca. 800 endoprothe-
tische Eingriffe im Jahr durch-
gefuhrt.  Die  verbleibenden

1900 Operationen decken so
ziemlich die ganze Palette or-
thopadischer Eingriffe ab. Wir
haben einen Schwerpunkt Wir-
belsdulendefomitaten, mit Spi-
nal Cord Monitoring mit SSEP
und MEP, und gut abgestimm-
ten péadiatrischen und Erwach-
senen-Intensivstationen. Ca. 70
dieser Operationen werden pro
Jahr durchgefthrt. Bei Tumo-
ren wird oft eine Brachythera-
pie gemeinsam mit den Strah-
lentherapeuten  durchgefthrt.
Knorpelerhaltende Chirurgie,
Achsfehlstellungen von Kindern
z.B. bei Fibulaaplasie, Radio-
synoviorthesen bei friihen Stadi-
en rheumatischer Erkrankungen
seien  beispielhaft  erwéahnt.
Durch die Einbettung der Klinik
in ein Universitatskrankenhaus
mit 1500 Betten mit Schwer-
punkten in Onkologie, Infektiolo-
gie und Organtransplantationen
werden einerseits immer wieder
interessante Féalle an uns heran-
getragen, andererseits erhoht
sich durch die interdisziplinare
Tatigkeit unsere  Problemlo-
sungskapazitat.

Die Klinik verfugt Uber eine ei-
gene Physiotherapie mit 9 Phy-
sio-Therapeuten und Thera-
peutinnen, die einerseits in der
ambulanten Nachbetreuung der
Patienten tatig sind, anderer-
seits in der stationdren Mobilisa-
tion. Sie begleiten die Morgen-
visite, sodass ein unmittelbarer
Austausch von Informationen
stattfinden kann.

Wie erfolgt die Facharztaus-
bildung in Ihrer Klinik?

Unsere Arztinnen und Arzte
in  Weiterbildung wechseln je
1 Jahr in die 4 Teams. Die Aus-
bildung im Hauptfach dauert
insgesamt 4 Jahre, der Rest
betrifft Chirurgie, Unfallchirur-
gie, Neurologie und Pé&diatrie.
Bei insgesamt 27 Arzten, davon
meist ca. 10 in Weiterbildung,
stellt die Erfullung des Opera-
tionskatalogs ein Problem dar.
Im Bereich der Arthroskopie von
Schulter und Knie hilft nun ein
Simulator, der auch die Dauer
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und Invasivitat des Eingriffs pro-
tokolliert, in der Heranflhrung
an eine selbststédndige opera-
tive Tatigkeit. Ziel ist es, ca. 50
arthroskopische und 60 endo-
prothetische Eingriffe bis zur
Facharztanerkennung durchzu-
fuhren, bei ca. 300 selbststan-
dig durchgefuhrten Eingriffen.
Eine konservative Ausbildung
findet vor allem in der Ambulanz
mit 6 Untersuchungsraumen, in
2 Gipsrdumen und gemeinsam
mit der Physiotherapie statt.
Eine Kreuzschmerzgruppe wird
gemeinsam mit Arzten der Me-
dizinischen Psychologie betrie-
ben.

Uber welche Forschungsmég-
lichkeiten verfiigt Ihre Klinik?

Wir verfligen Uber eine Abteilung
experimentelle Orthop&adie unter
der Leitung von Prof. Nogler mit
Projekten im Bereich Robotik,
antiinfektioser Oberflachenbe-
schichtung von Prothesen und
der Entwicklung von Lehrbehel-
fen far die chirurgische Weiter-
bildung. Das Biomechaniklabor

unter der Leitung von Dr. Haid
ist derzeit mit der Analyse ra-
scher Bewegungen unter Frei-
luftbedingungen im Sport be-
fasst. Beide Bereiche sind in
einem PhD Studium ,muskulo-
skeletale Medizin* aktiv.

Herr Professor Krismer, kén-
nen Sie den Lesern der Ortho-
péddischen Praxis auch etwas
liber Ihr Privatleben verra-
ten?

Meine Familie gibt mir Kraft, und
ich beobachte mit Freude die
Entwicklung meiner vier Kinder.
Zumindest einige Stunden in der
Woche versuche ich Sport zu
betreiben. Mitbeeinflusst durch
die Geographie von Tirol han-
delt es sich dabei vor allem um
Bergauf- und anschlieBendes
Bergablaufen, oder mit Skiern
um Bergaufgehen und dann
Bergabfahren. Sollte die Um-
gebung einmal besonders flach
und glatt sein, bewege ich mich
auch gerne tanzend Uber das
Parkett. Meine musikalischen
Ambitionen habe ich mangels

Zeit begraben. Gute Sachbu-
cher Uber Anthropologie, Philo-
sophie und Geschichte lese ich
sehr gerne.

Wir wiirden uns im Vorfeld
Ihres Kongresses sehr freu-
en, wenn Sie unseren Lesern
Auskunft iiber die Themen-
schwerpunkte und (liber ge-
plante Highlights Ihrer Jah-
restagung im kommenden
Jahr geben und vielleicht
einige erlduternde Ausfiih-
rungen machen kénnten.

Der Kongress soll unter dem
Motto ,Klarheit* stehen, wel-
ches die Forderung nach einem
klaren Verstandnis des Faches,
nach klaren Entscheidungen
ausdricken soll. Klarheit beruht
auf gesicherten Grundlagen und
logischen Gedanken. Wo unser
Fundament nicht gesichert ist,
mussen wir wissen, dass wir in
einem trugerischen Sumpf un-
terwegs sind. Insofern ist Klar-
heit immer auch verbunden mit
Selbsterkenntnis dessen, was
man nicht weiB.

Orthopéadische Universitatsklinik Innsbruck.
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Das Hauptthema ,Infektionen in
Orthopédie und Unfallchirurgie”
wahlte ich, weil eine Befragung
der Mitglieder der Européischen
Huftgesellschaft ergab, dass
diese das Thema Infektionen
als das aktuellste und folgen-
schwerste ansehen. Die Folgen
von Infektionen sind gravierend
fur unsere Patienten und bedeu-
ten oft einen langen Leidens-
weg.

Das Hauptthema ,Knie" soll ein
groBes Gelenk herausheben.
Sowohl  Knorpelchirurgie als
auch die Patellaluxation sind ak-
tuelle Themen, aber auch trau-
matische Lasionen und Endo-
prothetik sollen hier ihren Platz
finden.

Unsere Patienten messen uns
wesentlich auch an unseren
Misserfolgen. Das Hauptthema
»2Qualitatssicherung“ soll einen
Austausch von Wissen im Be-

reich Risikovermeidung ermogli-
chen, vom Erkennen von Risiken
bis zur Vermeidung derselben.
Register, klinische Pfade, Fra-
gen der Weiterbildung fallen in
diesen Bereich ebenso wie der
oft berechtigte Hilfeschrei vor
Uberbordender Burokratisierung
der Medizin.

Uber ,Schmerzen an der Wir-
belsdule” habe ich selbst viel
gearbeitet. Die akademische
Medizin versucht das Thema oft
zu verdrangen bzw. erklart sich
nicht far zustandig, wenn kei-
ne operative Indikation vorliegt.
Niedergelassene Kollegen ten-
dieren oft zu Polypragmasie und
einer Vermischung durch Studi-
en belegter mit unfundiert tra-
diierter Medizin. W&hrend sich
Orthop&den haufig Uber En-
doprothesen definieren, ist der
Kreuzschmerz das Hauptthema
von ,Otto Normalpatient*.

Das Assistentenprogramm war
bei den zwei letzten Kongressen
ein groBer Erfolg. Nur durch gut
gebildete Kolleginnen und Kol-
legen kdnnen wir unsere Repu-
tation halten und verbessern.
Wir brauchen klinischen Nach-
wuchs ebenso wie niedergelas-
sene Kollegen, die unser Fach
auf hohem Niveau betreiben.
Der Festabend wird unter dem
Motto ,Geburtstag” stehen. Un-
sere Vereinigung richtet den 60.
Jahreskongress aus, der Bena-
zetsaal ist neu, und auch die
Erweiterung von der VSO zur
VSOU feiert ihren 1. Geburts-
tag.

Herr Prof. Krismer, wir bedan-
ken uns herzlich fiir dieses In-
terview und wiinschen Ihnen
viel Erfolg fiir die 60. Jahres-
tagung 2012.
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Fiihrende Wissenschaftler und
Forscher aus der ganzen Welt
empfehlen die Stof3welle zur
Behandlung von nicht heilenden
Knochenbriichen (Pseudarthrosen)

Seit nunmehr 15 Jahren wird
die StoBwellentherapie (ESWT)
erfolgreich bei der Behandlung
von nicht heilenden Knochen-
brichen in speziellen Zentren
weltweit  eingesetzt (Europa,
Asien, Amerika und ,off-Label”
auch in den USA). Nach inten-
siver Grundlagenforschung und
erfolgreich abgeschlossenen Kli-
nischen Studien hat das Exekutiv-
komitee des 14. Weltkongresses
der ,International Society for Me-
dical Shockwave Treatment* (IS-
MST) in Kiel, Deutschland, be-
schlossen folgende Empfehlung
zu verdffentlichen:

,Die extrakorporale StoBwel-
lentherapie zur Behandlung
von nicht heilenden Frakturen
der langen Réhrenknochen ist
die Therapieoption der ersten
Wahl“

Wolfgang Schaden, der Wissen-
schaftssekretar der ISMST:

,Die  StoBwellentherapie von
Pseudarthrosen ist genauso ef-
fektiv wie die aufwandige ope-
rative Versorgung. Sie ist aber
eine nicht invasive Methode,
praktisch komplikationsfrei und
fir den Patienten unvergleich-
lich weniger belastend und, was
ebenfalls zunehmend von Be-

deutung ist: Sie spart dem Ge-
sundheitswesen  betrachtliche
Kosten.*

StoBwellentherapie reduziert
die Belastung fiir Patienten
und verkiirzt die Rehabilitati-
onszeit

Wenn man StoBwellen anwendet,
ist dies meistens ambulant még-
lich, man vermeidet ausgedehn-
te, aufwandige operative Verfah-
ren mit groBflachiger Freilegung
des nicht heilenden Bruches,
Entfernung des Narbengewe-
bes mit Frasen und MeiBeln so-
wie eine Knochenverpflanzung
(meist vom Beckenknochen).
Auch langere Krankenhaus-
aufenthalte und die h&ufig mit
solchen Operationen verbun-
denen Komplikationen kénnen
vermieden werden: Wahrend in
10 bis 30 Prozent der Falle nach
Operationen mehr oder weniger
schwer wiegende Komplikati-
onen auftreten, wurden bei der
StoBwellenbehandlung nur in
seltenen Fallen geringflgige Ne-
benwirkungen - wie oberflach-
liche Schwellungen, Rétung und
Hamatomverfabungen (,blaue
Flecken®), die keiner weiteren
Behandlung bedirfen - beob-
achtet.

Aufwandige, kostenintensi-
ve Behandlungsmethoden mit
Wachstumshormonen  kdnnen
ebenfalls vermieden werden.
Die erste randomisiert kontrollier-
te Studie1, welche das operative
Vorgehen bei Pseudarthrosen
von langen Réhrenknochen mit
der StoBwellentherapie verglich,
und zwar Uber einem Zeitraum
von 15 Jahren, wurde in der re-
nommierten wissenschaftlichen
Zeitschrift ,Journal of Bone &
Joint Surgery” (JBJS) veroffent-
licht.

1. StoBwelle und Operation
zeigten die gleiche Erfolgs-
rate

2. Die Rehabilitation der StoB-
wellenpatienten erfolgte
deutlich rascher

3. Die Komplikationsrate war
bei den StoBwellenpatienten
signifikant geringer als bei
den operierten Patienten

Ahnliche Ergebnisse wurden in
einer weiteren Studie2 nachge-
wiesen, die ebenfalls im JBJS
veroffentlich wurde. John Furia,
ein fUhrender amerikanischer
Unfallchirurg und Sportmedizi-
ner, konnte in seiner Studie zei-
gen, dass bei Hochleistungs-

" Exracorporeal shock-wave therapy compared with surgery for hypertrophic long-bone nonunions A. Cacchio; L. Gi-
ordano, O. Colafarina, J. D. Rompe, E. Tavernese, F. loppolo, S. Flamini, G. Spacca, und V. Santilli, J Bone Joint Surg Am.

91:2589-97, Nov. 2009

2 Shock Wave Therapy Compared with Intramedullary Screw Fixat on for Nonunion of Proximal Fifth Metatarsal Metaphyse-
al-Diaphyseal Fractures John P. Furia, Paul J. Juliano, Allison M. Wade, Wolfgang Schaden und Rainer Mittermayr J Bone

Joint Surg Am. 92:846-854. April 2010
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sportlern und korperlich aktiven
Patienten die ESWT von Pseu-
darthrosen des 5. MittelfuBkno-
chens (,Jone’s Fraktur) der
operativen Behandlung eben-
burtig war.

StoBwellentherapie ist fast
komplikationsfreiundreduzie-
rt die Kosten um bis zu 70 %
Seit Dezember 1998 wurden
fast 3.000 Patienten mit nicht
heilenden Knochenbrlichen im
AUVA-Unfallkrankenhaus, Wien,
Osterreich, behandelt. Im Au-
gust 2000 hat der Oberste Sani-
tatsrat in Osterreich die StoBwel-
lentherapie flr Pseudarthrosen
zur Methode der ersten Wahl
erklart. Die Pseudarthrosen von
fast 80 % aller Patienten, die
aus Uber 90 Krankenhausern
und Kliniken aus Osterreich, be-
nachbarten Staaten und in eini-
gen Fallen auch aus Ubersee
zugewiesen wurden, konnten
erfolgreich mit StoBwellenthera-

pie behandelt werden. Anhand
systematischer Analysen und
Evaluierung der Patientendaten
konnte nachgewiesen

werden, dass bei vernachlassi-
gbaren Nebenwirkungen (ober-
flachliche Schwellungen, Ro-
tung und Hamatomverfabungen
ohne klinische Relevanz), die
StoBwellentherapie die Behand-
lungskosten um fast 70 % verrin-
gert hat.

Prof. Ludger Gerdesmeyer, der
Prasident der ISMST:

,ES ist nicht zu verstehen, dass
so viele Patienten mit nicht hei-
lenden Knochenbrichen noch
immer nicht die Madglichkeit
bekommen, mittels StoBwellen-
therapie behandelt zu werden.
Immer noch werden hunderte
von Millionen Euro in Europa
verschwendet, weil die StoBwel-
lentherapie nicht ausreichend
eingesetzt wird.*

Kiel, Juni 2011

Kontakt:

Prof. Dr. Ludger Gerdesmeyer,
Prasident der ISMST

Prim. Dr. Vinzenz Auersperg,
Generalsekretar der ISMST

Dr. Wolfgang Schaden, Wissen-
schaftssekretar der ISMST

ISMST Office
Ebelsberger Schlossweg 5
A-4030 Linz / Austria

Tel: +43 (732) 302373
Fax: +43 (732) 303375

e-mail: shockwave@ismst.com
homepage: www.ismst.com
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—Aktuelles

a u s

Praxis und K I

nik

Behandlung der symptomatischen
Koxarthrose mit Hyaluronsiauren

Expertenkonsens im Rahmen des 1. Deutschen Arthrosekongresses in Bonn,

2. April 2011

Teilnehmer: Dr. med. Erhan
Basad, GieBen; Dr. med. Dirk
Danneberg, Darmstadt; Dr.
med. Martin Fromel, Frank-
furt; Dr. med. Albert GiiB-
bacher, Nirnberg; Prof. Dr.
med. Thomas Horstmann,
Bad Wiessee; Prof. Dr. med.
Dr. h. c. J6érg Jerosch, Neuss;
Dr. med. Olaf Volimert, Meer-
busch; Dr. med. Kay Uthoff,
Hannover.

Die Diagnostik und Behandlung
der Koxarthrose wird in den
Leitlinien der DGOOC und des
BVO aus dem Jahre 2009, als
AWMF (S3) Leitlinie Nr. 033/001
veroffentlicht, beschrieben.! Der
vorliegende Expertenkonsens
schlieBt sich hinsichtlich der Di-
agnose und den Therapiever-
fahren der Empfehlung der Leit-
linienkommission unter Leitung
von Herrn Professor Dr. med.
G. von Salis-Soglio aus Leipzig
inhaltlich an und geht im Fol-
genden detailliert auf die Hya-
lurons&uretherapie im Rahmen
einer symptomatischen Kox-
arthrosetherapie ein.

Zusammenfassung:

Die intraartikulare Injektion von
Hyaluronsaure ist Bestandtell
der AWMF S-3 Leitlinie 033/001
,Koxarthrose" des DGOOC und
BVO (2009). Der vorliegende
Expertenkonsensus baut auf
dieser Leitlinie auf und geht
detailliert auf den Einsatz von
Hyaluronsaure im Rahmen der
symptomatischen  Koxarthro-
setherapie ein. Ziel einer Hya-
lurons&urebehandlung der

symptomatischen  Koxarthro-
se ist es, die Funktion und die
Belastbarkeit des betroffenen
Huftgelenkes mit einer mog-
lichst geringen Anzahl an In-
jektionen effektiv. zu verbes-
sern. Hierzu eignet sich nach
Ansicht der Experten die Injek-
tion hochmolekularer, doppelt
quervernetzter  Hyaluronsaure
besonders gut, da aufgrund
der besonderen visko-elasti-
schen Eigenschaften (Moleku-
largewicht 6 Mio. Dalton), der
nachhaltigen Steigerung der
endogenen Hyaluronansynthe-
se und der in aktuellen Studi-
en gezeigten Moglichkeit zur
Chondroprotektion die Anzahl
der notwendigen Injektionen auf
ein Minimum reduziert werden
kann. Das Behandlungsregime
der hochmolekularen Hyaluron-
sdure besteht dabei aus einer
initialen Injektion, ggfs. in Kom-
bination mit einem Glucokortiko-
id und je nach Beschwerdebild
des behandelten Patienten aus
weiteren Injektionen in regelma-
Bigen Abstanden. Die Injektion
muss dabei streng intraartiku-
lar erfolgen. Uber die Behand-
lung der symptomatischen
Koxarthrose mit nieder- oder
mittelmolekularen Hyaluronséu-
ren (0,5-4 Mio. Dalton) wird in
diesem Expertenkonsens auf-
grund der derzeitigen Studien-
lage nicht eingegangen.

Hyaluronsauren im Rahmen
der symptomatischen Kox-
arthrosetherapie

Der Einsatz von Hyaluronséu-
ren im Rahmen der symptoma-

tischen Koxarthrosetherapie ist
bei weitem nicht so gut doku-
mentiert wie der Einsatzvon Hya-
luronséauren am Kniegelenk.?

Anhand des Molekulargewichtes
unterscheidet man niedermole-
kulare Hyaluronsaure (Moleku-
largewicht: 0,5-2 Mio. Dalton)
von mittelmolekularer Hyalu-
ronsaure (Molekulargewicht
2-4 Mio. Dalton) und hochmo-
lekularer Hyaluronsaure (Mole-
kulargewicht > 4 Mio. Dalton). In
rheologischen Untersuchungen
konnte gezeigt werden, dass
die viskdsen und elastischen
Eigenschaften bei hochmoleku-
larer Hyaluronsaure den Eigen-
schaften gesunder Synovialflus-
sigkeit am n&chsten kommen
und sie somit zur Viscosupple-
mentation besser geeignet ist
als nieder- und mittel-molekulare
Hyaluronsaure. Neben dem Mo-
lekulargewicht spielen weitere
nachgewiesene Wirkmechanis-
men von hochmolekularer Hy-
aluronsaure, wie zum Beispiel
die nachhaltige Stimulation der
endogenen Hyaluronansynthe-
se® und die Reduktion der Kol-
lagen Il Degradation*®, eine we-
sentliche Rolle, die den Einsatz
hochmolekularer Hyaluronséu-
re favorisieren lassen. Zudem
weisen die wissenschaftlichen
Arbeiten zu niedermolekularer
Hyaluronsaure in klinischen Stu-
dien widerspruchliche Ergeb-
nisse auf, so dass hier seitens
der Experten keine Empfehlung
ausgesprochen werden kann.8”
Ein praxisnahes Therapieregime
zur symptomatischen Thera-
pie der Koxarthrose etablierten
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Migliore et al. (2008)8. Entspre-
chend der chronischen Erkran-
kung ,Arthrose” behandelten sie
ihre Patienten mit einer sympto-
matischen Koxarthrose (lI1° und
[II°) nach einem fortlaufenden
Behandlungsregime, das in Er-
gé&nzung zu der initialen Injektion
von 1x2 ml Hylan G-F 20 je nach
klinischem Befund eine wieder-
holte Injektion (2 ml Hylan G-F
20) nach drei, sechs und neun
Monaten vorsah. In der Kohor-
tenstudie erhielten 250 Pati-
enten insgesamt 743 Injektionen
(33,8% der Patienten erhielten
zwei Injektionen, 44,8% erhiel-
ten drei Injektionen und 24,4%
erhielten vier Injektionen). Drei,
sechs, neun und zwdlf Monate
nach der ersten Injektion zeigte
sich eine signifikante Redukti-
on der VAS-Schmerzwerte, des
Lequesne Index und der NSAR-
Einnahme vs. den Ausgangs-
werten vor der Behandlung.
Aufgrund der guten person-
lichen Erfahrungen empfehlen
die Experten den Einsatz von
Hylan G-F 20 im Rahmen der
symptomatischen  Koxarthro-
setherapie. Bei Bedarf (z.B.
intraartikularer Erguss) ist es
maglich, die Injektion hochmole-
kularer Hyaluronsdure mit einer
Applikation eines Glukokortiko-
ids (z.B. 10-40 mg Triamcino-
lonacetonid oder Dexametha-
son-Palmitat) zu kombinieren.
Wissenschaftliche  Grundlage
bietet hier eine Untersuchung
aus der Arbeitsgruppe von R.
Steadman (2010)°. Bei unklarer
Differentialdiagnose, zum Bei-
spiel vs. LWS assoziierter Be-
schwerden, kann die Injekti-
on eines Lokalanasthetikums
+/- Glukokortikoid bei entspre-
chender Beschwerdelinderung
Klarheit Uber die Indikation zur
Viskosupplementationsbehand-
lung mit hochmolekularer Hya-
luronsaure geben.

Die Behandlung mit hochmo-
lekularer Hyaluronsaure ist auf-
grund der guten Vertréglichkeit,
die von den Experten beobach-

a u s

tet wird, wiederholbar. Diese
Beobachtung wird durch die
Arbeit von Migliore et al. (2008)
bestatigt, hier wurde auch bei
mehr als drei Behandlungs-
zyklen mit Hylan G-F 20 kein
vermehrtes Auftreten von un-
erwunschten Begleitreaktionen
beobachtet. Bei der wieder-
holten Behandlung sind nach
Ansicht der Experten sowohl
(mehr-)monatliche Intervalle
als auch wochentliche Inter-
valle mdglich. Weiterhin hat ein
GroBteil der Experten auch bei
der Verwendung von 6 ml Hylan
G-F 20 im Rahmen der sympto-
matischen Koxarthrosetherapie
gute Erfahrungen gesammelt.
Die Injektion hochmolekularer
Hyaluronsdure im Rahmen der
symptomatischen Therapie der
Koxarthrose sollte streng intra-
artikular erfolgen, der Einsatz
bildgebender Verfahren wird
empfohlen.

Nach der Injektionsbehandlung
an der Hufte sollte das behan-
delte Gelenk durch den Arzt
mobilisiert/durchbewegt  wer-
den, um eine mdglichst gute
Verteilung der injizierten Subs-
tanz erreichen zu kénnen.
Weiterhin ist es nach der Injekti-
on sinnvoll, das behandelte Ge-
lenk intermittierend zu kuhlen,
gleichermaBen kann ein kinesi-
ologisches Tape beschwerde-
lindernd wirken. Die behandel-
ten Patienten durfen eine erste
Schmerzlinderung bereits Stun-
den nach der Injektion erwarten,
die vollstdndige Reduktion der
Beschwerden wird etwa eine
Woche nach Behandlungsab-
schluss beobachtet.
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Tagungen

20. bis 23. Juli 2011: 3. Tegernseer Schulter- und El-
lenbogenkurs

Hauptthemen: Vortrage und Workshops in der Schul-
ter- und Ellenbogenchirurgie (ASK und Prothetik): Ro-
tatorenmanschette, Diagnostik/Ellenbogen, Prothese,
Ellenbogen, Schulterinstabilitat, Clavicula und Hume-
ruskopffraktur

Veranstaltungsort: Hanns Seidel Stiftung, Bildungszent-
rum Wildbad Kreuth, 83708 Wildbad Kreuth

Tagungsleitung: Prof. Dr. Ulrich Brunner, Unfall-, Schul-
ter- und Handchirurgie, Krankenhaus Agatharied, Nor-
bert-Kerkel-Platz, 83734 Hausham, fon +49 (0) 8026
393-2444, fax +49 (0) 8026 393-4614, brunner@kha-
gatharied.de, Prof. Dr. Ernst Wiedemann, Schulter- und
Ellenbogenchirurgie, Sana Klinik Minchen, Steinerstr. 6,
81369 Munchen, fon +49 (0) 89 206082-204, fax +49 (0)
89 206082-333. ernst.wiedemann@gmx.de

Kongressorganisation: Intercongress GmbH, Karlsruher
Str. 3, 79108 Freiburg, fon +49 (0) 761 696 99-0, fax +49
(0) 761 696 99-11, info.freiburg@intercongress.de, www.
intercongress.de

Kongresshomepage: www.tese-kurs.de

10. bis 12. August 2011 in Wiesbaden: 4. Sportmedi-
zinische Woche zum Ironman 70.3

Veranstaltungsort:  Schwimm-Club  Wiesbaden 1911
e. V., Christian-Bucher-Str. 22, 65201 Wiesbaden, www.
scw-1911.de

Organisation: medicalnetworks CJ GmbH & Co.
KG, Simone Schubert-Jaworski, Niedervellmarer Stra-
Be 41, 34127 Kassel, Tel.: +49 (0)561 766855 0, Fax:
+49(0)561 766855 99, Mobil: +49 (0)172 1564020,
s.jaworski@medicalnetworks.de — Fragen, Anmeldung,
Informationsmaterial

16. bis 17. September 2011 in Essen: 1. Niederrhei-
nischer Kongress & OP-Kurs Hiift-Arthroskopie

Tagungsort: Institut fur Anatomie Universitatsklinikum Es-
sen, Gebéaude: Institutsgruppe 1, Virchowstr. 171, 45147
Essen

Wissenschaftl. Kursleitung: Dr. med. Wolfgang Zinser, Kli-
nik fur Orthopédie und Unfallchirurgie mit Sportmedizin
und Alterstraumatologie, St. Vinzenz-Hospital Dinslaken

Information/Anmeldung: ProSympos GmbH, Postfach 11
05 17, 45335 Essen, Tel.: +49 (0) 201 33 01 300, Fax: +49
(0) 201 33 01 304, E-Mail: info@prosympos.de

30. September bis 1. Oktober 2011 in Wiesbaden: IX.
Kongress der Gesellschaft fiir Extremitatenverléange-
rung und Rekonstruktion (ASAMI)

Schwerpunktthemen: Congenitale Deformitaten; Interne
Verfahren zur Extremitatenrekonstruktion und -verlange-
rung; Kniegelenksnahe Umstellungen; FuB- und Hand-
deformitaten; Posttraumatische und septische Fehlstel-
lungs- und Defektkorrektur

Veranstaltungsort: Museum Wiesbaden, Friedrich-Ebert-
Allee 2, 65185 Wiesbaden

Veranstalter: ASAMI Deutschland, Gesellschaft fur Ex-
tremitatenverlangerung und Rekonstruktion
www.asami.de

Wissenschaftliche Leitung: Dr. (B) Etienne Heijens, Or-
thop&de, Orthopadischer Chirurg, Gelenkzentrum Wies-
baden, WilhelmstraBe 30, 65183 Wiesbaden
Tagungshomepage: www.conventus.de/asami2011

30. September bis 1. Oktober 2011 in Frankfurt: Shock
Wave Frankfurt

Veranstaltungsort: Messeturm Frankfurt, Friedrich-Ebert-
Anlage 49, 60327 Frankfurt

Organisator: Sportmedizinisches Institut Frankfurt am
Main e. V. (SMI)

Wissenschatftl. Leitung: Prof. Dr. med. Heinz Lohrer (Arztl.
Direktor des SMI) und ein internationales Gremium aus Or-
thopaden, Sportmedizinern, Urologen und Dermatologen
Information: www.shockwavefrankfurt.com

Kontakt: Sportmedizinisches Institut Frankfurt am Main,
Dr. Tanja Nauck, Otto-Fleck-Schneise 10, 60528 Frankfurt
am Main, Tel.: +49 (0) 69 678 009 45, Fax: +49 (0) 69
678 009 51, E-Mail: Nauck@smi-frankfurt.de, Homepage:
www.smi-frankfurt.de

22. Oktober 2011 in Eisenstadt: 4. Burgenléandischer
Rheumatag — Arztliche Fortbildung & Publikumstag

Thema: Aktuelle Entwicklungen in der Rheumatologie

Veranstaltungsort: Wirtschaftskammer Burgenland, A-
7000 Eisenstadt, Robert-Graf-Platz 1

Veranstalter: Krankenhaus Giissing, AL. Prim. Dr. G. Puhr

Wissenschaftl. Leitung: Dr. med. Tamas Palotai, MBA, OA
Dr. med. Rene Fallent

Information: ARZTEZENTRALE MED.INFO, Helferstorfer-
str. 4, A- 1014 Wien, Tel.: (+43/1) 531 16 — 33, Fax: (+43/1)
531 16 - 61, E-Mail: azmedinfo@media.co.at

25. bis 28. Oktober 2011 in Berlin: Deutscher Kon-
gress fiir Orthopadie und Unfallchirurgie — DKOU
—2011 (97.Tagung der DGOOC, 75. Jahrestagung der
DGU, 52. Tagung des BVOU)

Veranstaltungsort: Messe/ICC Berlin

Wiss. Leitung: Prof. Dr. med. Michael Kohn, Homburg
(Prasident DGOOQOC), Prof. Dr. med. Tim Pohlemann,
Homburg (Prasident DGU), Prof. Dr. med. Karsten Drein-
hofer (Prasident BVOU)

Veranstalter, Kongressburo, Industrieausstellung: Inter-
congress GmbH, Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Tel.:
+49 (0) 611 97716-0, Fax: +49 (0) 611 97716-16, dkou@
intercongress.de

4. bis 5. November 2011 in Arnstadt: Arnstadter Gelenk-
symposium — Update Knie- und Hiiftendoprothetik

Mit Firmenworkshops in der Mittagspause & speziellen
Workshops fur Physiotherapeuten

Vortragsthemen: Primé&r- und Revisionsendoprothetik an
Huft- und  Kniegelenk
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— Difficult primary Knee

— Einsatz patientenadaptierter Schnittblécke

— MIS: ntzlich oder modisch?

— Isolierter femuropatellarer Gelenkersatz

— Septische Revision gekoppelter Knieendoprothesen
— Arthroskopie beim femuroacetabuldren Impingement
— lleopsoasimpingement

— Haben Kappenprothesen noch eine Zukunft?

— Periprothetische Frakturbehandlung

— Vorgehen bei Keramikbruch

— Allergieproblematik in der Endoprothetik

— Anforderungen an eine Huftrevisionsendoprothese
Veranstaltungsort: Stadthalle Arnstadt,

BrauhausstraBe 1/3, 99310 Arnstadt, www.arnstadt-stadt-
brauerei.de

Wissenschaftlicher Leiter: PD Dr. med. Ulrich Irlenbusch,
Marienstift Arnstadt

Zusatzprogramm: Workshops fur Physiotherapeuten
Kongress-Organisation/Intercongress GmbH,
Anmeldung: Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Stefanie
Matt, Tel.: 0761 69699-0, Fax: 0761 69699-11, E-Mail: ste-
fanie.matt@intercongress.de, www.intercongress.de
Industrieausstellung: Intercongress GmbH, Wilhelmstr. 7,
65185 Wiesbaden, Silke Melzer, Tel.: 0611 97716-60, Fax:
0611 97716-16, E-Mail: silke.melzer@intercongress.de,
www.intercongress.de

Homepage: www.intercongress.de, bitte klicken Sie auf
“Veranstaltungskalender” & Anmeldung: (Anmeldung ab
Mai 2011)

25. bis 26. November 2011 in Weimar: 2. Mitteldeut-
scher Schmerztag 2011

Thema: Hausarzt und Spezialist — Gemeinsam gegen
den Schmerz

Veranstaltungsort: Congress Centrum Neue Weimarhal-
le, Unesco-Platz 1, 99425 Weimar

Veranstalter: Schmerztherapeuten Sachsen e.V., Ver-
band Thuringer Schmerztherapeuten e.V.

Tagungsleitung: Dr. med. Thomas Lange, Praxis fur spe-
zielle Schmerztherapie, Rudolstadt

Wissenschaftliche Leitung: PD Dr. med. Rolf Malessa,

Sophien- und Hufeland-Klinik gGmbH, Klinik fir Neuro-
logie und Klinische Neurophysiologie, Weimar

Tagungshomepage: www.mitteldeutscher-schmerztag.de

25. bis 26. November 2011 in Miinchen:XIl. Bogenhau-
sener Schultersymposium

Hauptthemen: Schulter und Ellbogen im Sport; Innovati-
onen der operativen und konservativen Therapie
Sonstiges: Live-Operationen,
Fachausstellung

Tagungsort: Munchen, The WESTIN Grand Hotel Mun-
chen Arabellapark

Vortrage, Workshops,

Wiss. Leitung: Dr. med. Ludwig Seebauer, Direktor Zen-
trum fur Orthop&die, Unfallchirurgie und Sportmedizin,
Stadt. Klinikum Munchen GmbH, Klinikum Bogenhau-
sen

Tagungen und

Auskunft/Organisation:. COCS GmbH, Congress Or-
ganisation C. Schéfer, Rosenheimer Str. 145c, 81671
Munchen, Telefon: 089 /89 06 77-0, Telefax: 089 / 89
06 77-77, E-Mail: claudia.schaefer@cocs.de, Internet:
www.cocs.de

8. bis 10. Dezember 2011 in Hamburg: 6. Deutscher
Wirbelsdulenkongress - Jahrestagung der Deutschen
Wirbelsdulengesellschaft e.\V.

Schwerpunktthemen: Sagittale Balance und Biome-
chanik; Therapie und Psyche; Innovation und Analyse;
Langzeitergebnisse und Perspektive

Veranstaltungsort: Congress Centrum Hamburg (CCH),
Am Dammtor / Marseiller Str., 20355 Hamburg Veran-
stalter: Deutsche Wirbelsdulengesellschaft e.V. www.
dwg.org

Kongresspréasident: Prof. Dr. med. Christof Hopf, Lubi-
nus Clinicum, Steenbeker Weg 25, 24106 Kiel, Tel.: 0431
/388 302, c.hopf(at)dwg.org

Tagungshomepage: www.dwg2011.de

9. bis 10. Dezember 2011 in Miinchen: Komplexe Knie-
chirurgie

Hauptthemen: 1. Sporttrauma;

2. Endoprothetik;
3. Revision

Unterthemen: Bandchirurgie, Endoprothetik, Frakturen,
Infekt, Knorpelchirurgie, Osteotomie

Veranstaltungsort: Holiday Inn Munich City-Centre, MUn-
chen

Tagungspréasident: PD Dr. med. Hermann Otto Mayr, PD
Dr. Robert Hube, OCM Klinik, Orthopadische Chirurgie,
Steiner Str. 6, 81369 Munchen

Kongress-Organisation/Anmeldung: Intercongress GmbH,
Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Stefanie Matt, Tel.: 0761
69699-0, Fax: 0761 69699-11, E-Mail: stefanie.matt@inter-
congress.de, www.intercongress.de

Industrieausstellung: Intercongress GmbH, Wilhelmstr. 7,
65185 Wiesbaden, Silke Melzer, Tel.: 0611 97716-60, Fax:
0611 97716-16, E-Mail: silke.melzer@intercongress.de,
www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.knie-komplex.de, & Anmel-
dung: Anmeldung ab April 2011

20. bis 21. Januar 2012 in Freiburg: Freiburger Knor-
peltage

Themen: 1. Einteilung & Klassifikation von Knorpelscha-
den; 2. Grundlagen der Behandlung von Knorpelsché-
den; 3. Chirurgische Techniken; 4. Evidenz & Regulati-
on; 5. Adjuvante Therapien; 6. Freie Themen
Veranstaltungsort: Aula, Universitat Freiburg, Kollegien-
gebaude |

Wissenschaftl. Leitung: Univ.-Prof. Dr. med. Norbert P.
Stdkamp, PD Dr. med. Hermann Otto Mayr, PD Dr. med.
Philipp Niemeyer, Dr. med. Gian M. Salzmann
Kongress-Organisation: Intercongress GmbH,

Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, fon 0761 696 99-0, fax
0761 696 99-11, info@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Kongresshomepage: www.freiburger-knorpeltage.de

Online-Registrierung: www.intercongress.de
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Sonographie

Fortbildungskurse 2011 Sonographie der Bewe-

gungsorgane gemaB DGOU-, DEGUM- und KBV-
Richtlinien
Sonographie der Stitz- und  Bewegungsorgane

mit besonderer Berlcksichtigung der Gelenkinstabili-
taten:

Aufbaukurs:
Abschlusskurs:

23./25. September 2011
25./27. November 2011
Sonographie der Sauglingshtfte nach R. Graf:
09./10. Dezember 2011

Aufbau- und Abschlusskurse sind auch als ,Refresher-
Kurse* geeignet!

Abschlusskurs:

Leitung: Dr. N. M. Hien (AG fur orthopadische Sonogra-
phie Munchen, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landesarztekammer

Ort: Munchen, Forum-Westkreuz
Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025
Teilnahme nur nach Voranmeldung!

Info: http://www.drhien.de -> Kurse fir Arzte; E-mail: Pra-
xisDrHien@t-online.de

Sonographie-Kurse in Berlin
Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellerowicz

Aufbaukurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates 09. -11.09.2011

Grundkurs Sonographie der Sauglingshufte
14.-15.10.2011

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Kinder-

orthopéadie, Walterhoferstr. 11, 14165 Berlin

Auskunfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Kli-

nikum Emil von Behring, Klinik fur Kinderorthopédie, PD
Dr. med. H. Mellerowicz, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin,
E-Mail: holger.mellerowicz@helios-kliniken.de, Telefon:
030/8102-1935/1222, Fax: 030/8102-1968

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates
19.-20.11.2011
Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com

Abschlusskurs:

Information: www.sport-ortho.de

Kasseler Sonographie-Kurse der Stiitz- und Bewe-
gungsorgane

nach den Richtlinien der DEGUM und §6 KVB
Aufbaukurs 09. - 11.09.2011
Abschlusskurs 10. - 11.12.2011

Kursleitung: Prof. Dr. W. Konermann, DEGUM Seminar-
leiter

Auskunft und Anmeldung: Frau A.T. Kukat, Rotes Kreuz
Krankenhaus Kassel, Klinik fur Orthopéadie, Unfallchirurgie

und Rehabilitative Medizin, Hansteinstr. 29, 34121 Kassel,
Tel.: (0561) 3086 54 01, Fax: (05 61) 30 86 54 04

E-Mail: kukat@rkh-kassel.de

Sonographiekurse 2011

nach den Richtlinien der D E G U M und nach § 6 KBV
vom 01.04.2009 mit Fortbildungspunkten der Arztekam-
mer Niedersachsen

Kursleitung: Prof. Dr. med. habil. D. Lazovic, Seminarlei-
ter der D E G U M, Klinik fur Orthop&die und Spezielle
Orthop&dische Chirurgie, Pius-Hospital Oldenburg, Prof.
Dr. med. O. Ruhmann, Ausbildungsleiter der D E G U M,
Klinik fur Orthop&die / Unfallchirurgie/ Sportmedizin, KRH
Klinikum Agnes Karll Laatzen, Fr. Dr. med. G. Engelcke,
Cheféarztin der Radiologie, Kinderkrankenhaus Auf der
Bult Hannover Fr. PD Dr. G. von Lewinski, Oberéarztin, Or-
thopadische Klinik der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver im Annastift
Ort: Die Kurse ,Sauglingshufte® finden statt im Kinder-
krankenhaus Auf der Bult, Janucz-Korczak-Allee 12,
30173 Hannover
Die Kurse ,Bewegungsapparat* werden veranstaltet im
Annastift, Anna-von-Borries-Str. 1-7, 30625 Hannover
Anmeldung: Frau M. Schramm, Pius-Hospital Oldenburg,
Georgstr. 12, 26121 Oldenburg, Tel. 0441/229-1561, Mi-
chaela.Schramm@pius-hospital.de, www.pius-hospital.de
Termine:
Sonographie des Sauglingshuftgelenkes n. Graf:
H213 12 Std., 2 Tage
04.-05.11.2011
Sonographie der Bewegungsorgane:
W193 16 Std., 2 Tage

02.-03.12.2011

Abschlusskurs

Abschlusskurs

Ultraschallkurse Bewegungsorgane 2011 und 2012
des Schulter-Zentrums Hamburg
Sonografiekurse gemaB §6 KBV- Richtlinien (vom
31.10.2008) und zertifiziert von DEGUM, DGOOC, ADO,
HAK, BLAK (Wissenschaftliche und organisatorische
Leitung Dr. A. Betthaeuser, www.Schulter-Zentrum.com,
Hamburg)
Anmeldung (ist Voraussetzung) und Information: So-
nografiesekretariat des Zentrums Frau. A. Haber-
mann, Maurepasstr. 95, 24558 Henstedt-Ulzburg
Tel.: 04193-959 966, Fax: 04193-959 885, E-Mail: sono-kur-
se@t-online.de Diese E-Mail-Adresse ist gegen Spambots
geschutzt! Sie mussen JavaScript aktivieren, damit Sie sie
sehen kénnen. Internet: www.schulter-zentrum.com
Grundkurs Bewegungsapparat (Bl) (30 Punkte)

16.09. - 18.09.2011

www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

14.09. - 16.09.2012

www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg
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Aufbaukurs Bewegungsapparat (B Il) (31 Punkte)
04.11.-06.11.2011
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg
02.11.-04.11.2012
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Abschlusskurs Bewegungsapparat (B I1l) (20 Punkte)
27.08. —28.08.2011
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg
25.08. - 26.08.2012
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Grundkurs S&auglingshufte (S ) (16 Punkte)
21.01.-22.01.2012
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Aufbaukurs Sauglingshufte (S I1) (21 Punkte)
23.06. — 24.06.2012
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Abschlusskurs Sauglingshufte (S 11l) (14 Punkte)
22.10. - 23.11.2011
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg
20.10. - 21.10.2012
www.Schulter-Zentrum.com, Hamburg

Kurswoche Grund- und Aufbaukurs Bewegungsapparat

(B I'mit B Il) (52 Punkte)

19.02. - 24.02.2012

Kurs im Medical
Tegernsee/Bayern

Park Bad Wiessee am

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stiitz- und
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Osterreich
Orthopadie, Sauglingshufte: alle Kurse monatlich

Leitung: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C. Tschauner, Landes-
krankenhaus A-8852 Stolzalpe.

Kontakte: Anmeldung ausschlieBlich per E-Mail: Chris-
tine Puff, Mail: Christine.Puff@LKH-Stolzalpe.at, Tel.:
0043353224 242800

ADO

Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopaden (ADO)

Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopédie an.

Samtliche von der Akademie Deutscher Orthopa-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von
der KV und den Arztekammern anerkannt und
sind im Rahmen der Fortbildung laut GMG als
Nachweis zu sehen.

In der Akademie ist Melanie Dewart, Tel (0 30)
79 75 55-51 oder -59, E-Mail: info@institut-ado.
de, www.institut-ado.de, lhre Ansprechpartnerin,
wenn Sie sich fiir einen Kurs anmelden oder all-
gemeine Informationen erhalten wollen.

Alle Informationen liber das aktuelle Kursangebot
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage
unter: www.stiftung-ado.de

Tagungen und
ADO Kursangebote 2011
K-Logic-Taping Aufbaukurs CME 16
Termin:  08./09.10.2011, 09:00 bis 17:00
Ort: Aachen

Termin:  28./29.10.2011,
Freitag von 13:00 bis 19:00,
Samstag von 09:00 bis 15:30
Ort: Berlin
Leitung: Ingo Geuenich
Gebuhr: Mitglieder 190 € , Nichtmitglieder 230 €

(inkl. Verpflegung und Tapingmaterial)

Réntgenaktualisierungskurs in Berlin CME 9

Termin: 29.10.2011
Zeit: 10:00 bis 18:30 Uhr
Ort: Geschéaftsstelle BVOU e.V. ,

Kantstr. 13,10623 Berlin
Wiss. Leitung: Dr. Abt
Referent Radiologie: Dr. Banzer
Gebuhr: 100,00 € Mitglieder BVOU,
130,00 € Nichtmitglieder

3D/4D Wirbelsaulenvermessungskurs Termine 2011
CME 10

Ort Termin Leitung
Hamburg 27.08.2011 Dr. Jahn
B.-Gladbach 23.09.2011 Dr. Heinen
Berlin 26.10.2011 Dr. Jahn
Dusseldorf 19.11.2011 Dr. Jahn
Stuttgart 17.12.2011 Dr. Jahn

Zeit: von 09:30 bis 16:30 Uhr
Gebduhr: 150 € inkl. Handouts und Verpflegung

Kursreihe Therapie unter sinnvollem Einsatz von
Bandagen und Orthesen

Termin Ort Thema
17. + 18. Sept. 2011 Frankfurt Rucken
19. + 20. Nov. 2011 Hamburg Knie

Gebuhr: kostenlos (inkl. Verpflegung)

Weitere Infos und genaue Kursorte unter: www.institut-
ado.de

Vorankiindigung ab September 2011
Kindertraumatologie im Unfallkrankenhaus Berlin
Begutachtungsreihe im Unfallkrankenhaus Berlin

Weitere Informationen und Anmeldung unter:

Akademie Deutscher Orthopaden (ADO), Kantstr. 13,
10623 Berlin, Tel. 030/ 797 444 59, Fax: 030/ 797 444 57,
Email: info@institut-ado.de oder www.institut-ado.de
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Tagungen nd

Kurse

MRT

Kernspintomographie in der Orthopédie in
Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopaden
(ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fur Or-
thopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC).

Im Rahmen des Modellprojektes “Fortbildungszertifikat”
der Bayerischen Landeséarztekammer werden in diesen
Kursen Punkte vergeben.

Durch diese MRT-Kurse wird Orthopaden/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gegeben,
der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenuber Kos-
tentragern und bei Haftungsfragen.

Kurs 1 (Obere Extremitat): 16. bis 17.9.2011

Kurs 2  (Wirbelsaule): 18. bis 19.11.2011

Kurs 3 (Untere Extremitat): 9. bis 10.12.2011

Kurs 4  (Weichteil-, Knochen-, Gelenk-Erkrankungen):
20. bis 21.1.2012

Kurs 5  (Zusammenfassung und Vertiefung an

Fallbeispielen. Prufungsvorbereitung):

16. bis 17.3.2012

Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann,

Erlangen

Veranstaltungsort: Siemens AG, Healthcare Sector, Karl-
Schall-Str. 6, 91052 Erlangen

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopéadie Centrum Erlangen, Nagelsbachstr. 49a, 91052
Erlangen, Tel 09131-7190-51, Fax 09131-7190-60, EMail:
goldmann@orthopaeden.com

Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopaden
(ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft fir Ortho-
péadie und

Orthop&dische Chirurgie (DGOOC).

Durch die Landeséarztekammer Baden-Wurttemberg wer-
den 20 Fortbildungspunkte / Kurs

(100 Punkte / funf Kurse) fur die Veranstaltung anerkannt.
Durch diese Kurse wird Orthopaden/Unfallchirurgen ein
Qualifikationsnachweis an die Hand

gegeben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenu-
ber Kostentrdgern und bei Haftungsfragen.

Kurs 4 (Differentialdiagnose in der MRT):

07.-08.10.11
Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung an Fallbeispie-
len): 18.-19.11.11

Leitung und Organisation: Dr. med. Frieder Mauch, Stutt-
gart

Anmeldung: Sekretariat Fr. Schneider, Taubenheimstr. 8,
70372 Stuttgart,

Tel: 0711/5535-111, Fax: 0711/5535-188, E-Mail: Bettina.
Schneider@sportklinik-stuttgart.de

Sonstige Kurse

Manuelle Medizin/Chirotherapie:
Technikkurs | (1. Kurs):

16.07.-23.07.11
16.09.-18.09.11
23.09.-25.09.11

Isny
Karlsruhe, Teil 1

Karlsruhe, Teil 2

08.10.-15.10.11 Damp

03.12.-10.12.11 Hannover
Tagesrefresher

17.09.11 Ascheffel LWS

29.10.11 Bad Mergenth. LWS/SIG
19.11.11 Neuss HWS
Wochenendrefresher

29.10.-30.10.11 Isny HWS
Gesamtrefresher

06.08.-13.08.11 Kénigstein

Sonderkurse
Kinesio-Taping
09.11.2011 Markgréningen

Manuelle Medizin bei Kindern

Kursort: Hannover, Kursleiter: Dr. med. W. Kemlein
14.09.-19.09.11
23.11.-26.11.11

Kursort: Villingen-Schwenningen, Kursleiter: Dr. med. W.
Coenen

21.09.-24.09.11
17.11.-19.11.11
Osteopathie

Kurs A: Diagnostikkurs 1
Kurs B: Diagnostikkurs 2

Kurs C: Therapiekurs 1
Kurs D: Therapiekurs 2

Einfuhrungskurs
21.07.-23.07.11 Isny (E)
08.09.-10.09.11 Bad Iburg (D)

Bitte informieren Sie sich Uber weitere Kurse und das Ge-
samtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft fur Manuelle
Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Arzteseminar, RiedstraBe 5,
88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-97180,

E-Mail: info@aerzteseminar-mwe.de.

Licht und Lachen fiir kranke Kinder. Effizienz in der
Medizin e. V. (Li-La) — Kurse 2011

23. bis 24. September 2011 in Meran (IT): Kinderorthopa-
discher Kurs

Leitung: Dr. Peter Sturm, Dr. Frank Schneider

18. bis 19. November 2011 in Berlin (DE): Komplikationen
in der Kindertraumatologie | — obere Extremitat
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Leitung: Dr. Henning Giest

Information/Organisation (alle Kurse): Conventus Con-
gressmanagement & Marketing GmbH, Claudia Voigt-
mann, Carl-Pulfrich-Str. 1, 07745 Jena, Tel.: +49 (0) 3641
—31 16 335, Fax: +49 (0) 3641 — 31 16 241, lila@conven-
tus.de, www.li-la.org

4. bis 10. September 2011 in Riva und Torbole/ltalien:
Sportmedizin Gardasee 2011 — 28. Sportmedizin-Wo-
chenkurs

Veranstaltungsort: Hotel Du Lac et Du Parc — Riva

Wissenschaftl. Leitung und Organisation: Dr. med. Erhan
Basad, Orthopéadische Universitatsklinik, Paul-Meim-
berg-Str. 3, 35385 Giessen, Kongressburo Sportmedizin,
Thaerstr. 1, 35392 Giessen, Dr. med. Jurgen Keemss,
Orthopadische Praxis, Greideler Str. 35, 35510 Butzbac
www.sportmedizin-gardasee.de

Tagungen und
11. bis 12. November 2011 in Bochum: Operationskurs
Knorpel- und Meniskuschirurgie

Themen: 1. Operationskurs Knorpel- und Meniskuschir-
urgie

Veranstaltungsort:  Klinisch-anatomisches Forschungs-
und Fortbildungszentrum (KAFFZ), Ruhr-Universitat Bo-
chum, Gebaude MA, Universitatsstr. 150, 44801 Bochum
Wissenschaftl. Leitung: Dr. med. Tobias Vogel, Zentrum
fur Regenerative Medizin und Knorpelchirurgie, Orthopé-
dische Universitatsklinik der Ruhr Universitat Bochum
Ehrengast: Dr. med. Dirk Holsten

Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsruher
Str. 3, 79108 Freiburg, fon 0761 696 99-0, fax 0761 696
99-11, info.freiburg@intercongress.de, www.intercon-
gress.de

Kongresshomepage: www.op-kurs.intercongress.de

Online-Registrierung: www.intercongress.de
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