Rheumatologe per Ritter-
schlag: Die Entwicklung
der Rheumatologie in
Mecklenburg-Vorpom-
mern

Der Weg zum Facharzt fiir Innere Medi-
zin/Rheumatologie ist heute eindeutig
definiert. Aktuelle Verordnungen der
Bundesarztekammerund der Landesérzte-
kammern legen fest, welche Vorausset-
zungen ein weiterbildendes Zentrum
aufweisen muss und welche Schritte
Assistenzartinnen absolvieren miissen,
um zur rheumatologischen Facharztprii-
fung zugelassen zu werden. Eine wichti-
ge Rolle bei der Weiterbildung spielen
heute die regionalen kooperierenden
Rheumazentren. Auch diese miissen klar
bezeichnete Qualitdtsanforderungen
erfiillen, um von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Rheumatologie das Qualitats-
zertifikat ,,DGRh Rheumazentrum* zu
erhalten. Diese begriiBenswerten Fest-
legungen, welche die Behandlungsqua-
litdt der Rheumapatienten sichern, sind
das Ergebnis einer langen Entwicklung.
Anhand meines eigenen beruflichen We-
ges mochte ich darlegen, wie der Weg
zum Rheumatologen in der Vergangen-
heit aussah.

Die Struktur der rheumatologischen Ver-
sorgung in fritheren Jahrzehnten unter-
schied sich in vielen Positionen fundamen-
tal von den heutigen, enthielt jedoch be-
reits die Grundbausteine fiir Bewahrtes,
welches auch in der Gegenwart Bestand
hat.

1966 wurde in Rostock ein neues Bezirks-
krankenhaus er6ffnet. Im Folgejahr wurde
daraufhin das marode Stddtische Kranken-
haus geschlossen. Die dort befindliche
Rheumastation wurde per Anweisung des
Bezirksarztes in die neue Klinik verlegt.
Damit ging auch die damit verbundene
Funktion des Bezirksrheumatologen an das
Bezirkskrankenhaus tiber. Ein entsprechen-
des Schreiben des Bezirksarztes wurde im
Rahmen einer routinemdRigen Dienstbe-
sprechung verlesen, und es ergab sich die
Situation, wer von den Mitarbeitern der Kli-
nik die neue Aufgabe Gibernehmen solle.
Peinliches Schweigen, da sich niemand

dazuin der Lage fiihlte. Daraufhin wurde ich
zu meinem grolRen Entsetzen ,per Ritter-
schlag“ vom Chefarzt in die zur Debatte ste-
henden Funktionen eingesetzt. Von diesem
Fachgebiet hatte ich nicht die geringste Ah-
nung. Die Einarbeitung war nicht einfach,
weil von der Universitatsbibliothek weder
Fachzeitschriften noch Fachbiicher zu er-
halten waren. Spezielle rheumatologische
Zeitschriften mussten gegen Devisen aus
dem ,,nichtsozialistischen Ausland“ impor-
tiert werden (wozu auch die Bundesrepub-
lik Deutschland zdhlte). Hospitationen in
rheumatologischen Einrichtungen der DDR
und Besuche von Symposien im Inland wur-
den jedoch groRziigig ermdglicht. Die Vo-
raussetzungen fiir den Aufbau eines rheu-
matologischen Zentrums waren in der
neuen Klinik gegeben: Es gab eine groRe
Physiotherapieabteilung mit Schwimmbad,
Gymnastiksdlen und Rdumen fiir Elektro-
therapie, Einzel- und Gruppenbehandlung.
Eine Station der Inneren Klinik wurde zur
Rheumastation erklart und mit 2 Physiothe-
rapeutinnen besetzt. Die Partnersuche fiir
eine interdisziplinare Diagnostik und The-
rapie war unproblematisch, da die meisten
Fachdisziplinen in der Klinik zur Verfiigung
standen. Die Kontaktaufnahme mit der Or-
thopddischen Universitatsklinik fihrte
dazu, dass der jeweilige Leitende Oberarzt
einmal wochentlich zur Visite kam und Pa-
tienten Gibernehmen konnte, bei denen En-
doprothesen fir Hift-, spater auch fir
Kniegelenke implantiert werden sollten. Fiir
die tibrigen operativen Eingriffe (z. B. Syn-
ovialektomien, Korrekturoperationen, En-
doprothesen fir Fingergelenke) konnten
Mitarbeiter der Unfallchirurgie des Bezirks-
krankenhauses gewonnen werden, weil die
Kapazitdten in der Orthopddie dafir nicht
ausreichten. Im Unterschied zu heutigen
Verhdltnissen war die rheumatologische
Versorgung hierarchisch gegliedert. Jeder
Bezirk hatte einen Bezirksrheumatologen
und die zugehdrigen Kreise einen Kreisrheu-
matologen bzw. eine Kreisrheumatologin.
Diese Funktion wurde von den Bezirks- bzw.
Kreisarzten ebenfalls ,per Ritterschlag” ver-
geben; eine Priifung auf rheumatologische
Kenntnisse oder eine strukturierte Weiterbil-
dung erfolgte nicht. Die Zusammenarbeit mit
den Rheuma-Dispensaires der Kreise wurde
gemeinsam mit den Bezirksrheumatologen
in Schwerin und Neubrandenburg (Sitz in
Demmin) organisiert. Halbjdhrlich wurden
gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen
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in Rostock angeboten, an denen neben den
Kreisrheumatologen auch die zu den Dis-
pensaires gehorenden Fiirsorgerinnen teil-
genommen haben. Diese Dispensaires wur-
den Ende der 50er Jahre nach dem Vorbild
des sowjetischen Gesundheitswesens fiir
die Langzeitprophylaxe des Rheumatischen
Fiebers gegriindet (14 im Bezirk Rostock,
11 im Bezirk Schwerin, 15 im Bezirk Neu-
brandenburg). Erst spdter wurden dort
auch Patienten mit anderen Erkrankungen
des Rheumatischen Formenkreises betreut.
Schwerpunkt fiir die Stationére Betreuung
der Rheumapatienten wurde die Rheumas-
tation im Bezirkskrankenhaus Rostock. Aus
der tdglichen Praxis entwickelten sich 3
Prinzipien:

1.) Einfiihrung eines rigorosen stationaren
Bestellsystems in Intervallen von 3-6 Mo-
naten.

2.) Durchsetzung einer Therapie mit
DMARDs(,,Basistherapie“). Die entspre-
chende Palette war anfangs sehr schmal
und bestand aus Goldsalzen (Sanocrysin®)
und Chloroquin, wurde in den spéteren Jah-
ren durch D-Penizillamin®, Azathioprin
(Imurek®), Cyclophosphamid und Methot-
rexat erganzt. Therapieziel war von Anfang
an die vollstandige Remission (,Kampf um
jedes Gelenk®). War die medikamentose
Therapie nicht ausreichend, wurden Syno-
vialektomien durchgefiihrt. Da die Patien-
ten postoperativ auf der Rheumastation
verblieben, wo die anderen Patienten den
postoperativen Verlauf beurteilen konnten,
gab es keine Probleme mit der Akzeptanz
dieses Vorgehens. Patienten mit bis zu 10
Operationen waren keine Seltenheit.Durch
diese Therapiestrategie gelang es, den An-
teil der Patienten mit einer Prednisolon-
Dauertherapie von 50 % auf 10 % zu senken
und den mit einer Basistherapie auf tiber
90 % zu steigern. Die Beschaffung der jewei-
ligen Medikamente war nicht immer ein-
fach, besonders wenn sie importiert wer-
den mussten. Lieferengpdsse wurden gele-
gentlich im Tauschverfahren mit anderen
Einrichtungen behoben. Die Verordnung
wurde auf wenige Facharzte begrenzt (No-
menklatur B und Q).

3.) Einfiihrung einer Dokumentation. Eine
speziell dafiir eingestellte Dokumentati-
onsassistentin registrierte bei jedem Auf-
enthalt die aktuelle Therapie, Griinde fiir
einen eventuellen Behandlungsabbruch,
aktuelle Labordaten, Zahl der entziindeten
Gelenke, Ergebnis des Bewegungsfunk-
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tionstests von KEITEL, Funktionsfragebo-
gen Hannover (FFbH) und bei Operierten
das histologische Ergebnis (Basis- und ak-
tuelle Aktivitdt nach GEILER und STIEHL).
Nachdem die ersten Computerin der Klinik
angeschafft wurden (Bulgarische Produkte
von der GroRe eines Kleiderschranks!), wur-
den alle Daten in diese Rechner eingespeist
und standen so fiir eine wissenschaftliche
Auswertung zur Verfligung. Sie waren die
Basis fiir 30 Diplom- oder Promotionsarbei-
ten. Am Ende meiner Dienstzeit waren iber
2000 Patientinnen und Patienten mit ent-
ziindlich-rheumatischen Erkrankungen in
dieser Datei erfasst.

1978 wurde auf Veranlassung des Arztli-
chen Direktors eine ,,Interdisziplinare Ab-
teilung Rheumatologie“ gegriindet, derin-
nerhalb der Inneren Klinik eine gewisse Au-
tonomie zugebilligt wurde. Aus ihr ging
nach der politischen Wende das ,Rheuma-
zentrum Rostock“ hervor, das durch groB-
ziigige Fordermittel des Gesundheitsminis-
teriums um eine Tagesklinik und eine Ergo-
therapie-Abteilung erweitert werden
konnte und das bis heute Bestand hat. Die
Kreisrheumatologen mussten nach der
Wende notgedrungen in die private Nieder-
lassung gehen. Hier unterlagen sie zu-
ndchst den Bewertungskriterien der Kas-
sendrztlichen Vereinigung beziglich des
Budgets fiir Arzneimittel und Verordnun-
gen fiir Physio- und Ergotherapie - eine fiir
Arzte und Patienten bedrohliche Situation.
Wir haben deshalb in Absprache mit der
Arztekammer und der KV fiir die Kollegin-
nen und Kollegen, die tiber viele Jahre eine
groBe Zahl von Rheumapatienten betreut
hatten, aber nicht die Subspezialisierung
besaRen, eine Ubergangsregelung gefun-
den. Nach dem Besuch einiger Wochenend-
seminare und einem abschlieBenden Prii-
fungsgesprdch konnten sie die Bezeich-
nung ,Praxis mit rheumatologischer
Besonderheit* fiihren und erhielten von der
KV ein erweitertes Budget fiir die Betreu-
ung von Rheumapatienten. Als Gegenleis-
tung mussten sie sich zu weiteren Fortbil-
dungsmaRnahmen (Besuch von Veranstal-
tungen des Rheumazentrums Rostock und
von nationalen Kongressen) verpflichten.
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Bei allen positiven Seiten der
gegliederten Versorgung von
Rheumapatienten in der DDR ist
eine nostalgische Verkldrung dieses
Systems nicht angebracht. Dafiir
waren die materiellen und teilweise
auch personellen Defizite zu groR.
Prinzipien unserer damaligen
Tatigkeit haben erfreulicherweise
tiberdauert oder sind in Form der
»Medizinischen Versorgungszentren
wieder auferstanden.
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