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Editorial
Dieses Editorial ist den Betroffenen 

einer schweren und tödlichen Er-
krankung gewidmet, die in den meisten 

Fällen fehl oder 
gar nicht diagnos-
tiziert wird. Bereits 
im frühen Kindes-
alter manifestiert 
sich diese seltene, 
genetisch dispo-
nierte Fettstoff-
wechselerkran-
kung (NP-C) durch 
psychiatrische und 

neurologische Auffälligkeiten, die unbe-
handelt zu einem qualvollen Ende füh-
ren. 

Durch Ablagerungen von Fettstoff-
wechselprodukten im Körper sowie im 
zentralen Nervensystem erkranken die 
Patienten schwer. Besonders tragisch 
sind die neurologischen Begleitsym-
ptome wie Psychosen und Bewegungs-
störungen.

Auf dem 24. ECNP Kongress in Paris 
wurde die Bedeutung organischer Ur-
sachen für psychiatrische Erkrankungen 
von Spezialisten thematisiert und dis-
kutiert. Schon seit einigen Jahren ist es 
wissenschaftlich belegt, dass vielen psy-
chiatrischen und neurologischen Erkran-
kungen körperlich-organische Störungen 
zugrunde liegen, die oftmals nicht dif-
ferentialdiagnostisch abgeklärt werden. 
Die hilflosen Patienten werden auf-
grund mangelnder medizinischer Ein-
sichten und Erkenntnisse an den Psychi-
ater überweisen, der bei dieser gene-
tisch bedingten Fettstoffwechsel- Erkran-
kung mit einer gezielten Gesprächsthe-
rapie ebenfalls überfordert ist. Es wäre 
wünschenswert, dass eine bessere Auf-
klärung über die Korrelation von psy-
chiatrisch-neurologischen Ausfällen und 
körperlichen Erkrankungen auch in Fach-
kreisen Verbreitung findet. 
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Symposium Lunge 2012 
„COPD und Lungenemphysem“
Vorbeugung, Diagnostik, Therapie
Atemwegserkrankungen frühzeitig erkennen und erfolgreich behandeln. Veranstalter ist der  COPD-Deutschland e. V., 

Mitveranstalter die Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland und die Patientenliga Atemwegs

erkrankungen e. V.

Lungensport beinhaltet. Dazu ist einer-
seits ein Pneumologe (Lungenfacharzt) 
des Vertrauens sehr wichtig und ande-
rerseits eine unbedingte Compliance, 
d. h. die konsequente Einhaltung sämt-
licher verordneter Therapieformen. Nicht 
wenige Betroffene entwickeln aufgrund 
der Atemnot und der damit einherge-
henden Einschränkungen Angstgefühle 
und Depressionen. Es empfiehlt sich in 
solchen Fällen, entsprechende profes-
sionelle Hilfestellungen in Anspruch zu 
nehmen, da Angst, Panik und Depressi-
onen, die im Zusammenhang mit chro-
nischen Erkrankungen entstehen, nur in 
den seltensten Fällen von selber verge-
hen.

Die allererste Voraussetzung für einen 
Erfolg in der Behandlung ist es, und das 
sei hier zum Schluss allen Betroffenen 
eindringlich ans Herz gelegt, das Rau-
chen unverzüglich und dauerhaft aufzu-
geben, denn das ist der erste Schritt in 
die richtige Richtung, der mehr bewirkt 
als alle anderen hier aufgeführten Maß-
nahmen, die selbstverständlich eben-
falls von großer Wichtigkeit sind. So ist 
es im günstigsten Fall möglich, das Fort-
schreiten der Erkrankung zu verlang
samen und im besten Fall zeitlich zum 
Stillstand zu bringen. Es gibt Fachärzte, 
Fachzentren, Rehabilitationskliniken, die 
gerne informieren.

Wesentliches Ziel des Symposiums 

Lunge 2012 ist es, den Betroffenen und 
ihren Angehörigen fachlich qualifizierte 
und für Laien verständliche Informati-
onen über die Erkrankungen, die Thera-
piemöglichkeiten und den richtigen Um-
gang mit den zur Verfügung stehenden 
Therapieoptionen zu vermitteln. Hierzu 
wurden auch in diesem Jahr erneut elf 
namhafte Referenten aus ganz Deutsch-
land eingeladen. 

Die Besucher des Symposiums haben 
zudem die Möglichkeit, sich im Rahmen 
einer Ausstellung umfassend über gerä-
tetechnische Innovationen, insbesonde-
re über Sauerstoffversorgung, nicht-in-
vasive Beatmung sowie über Atemtrai-
ningsgeräte zu informieren. Es stellen 
sich außerdem einige Rehabilitations-
kliniken vor. Im Rahmen des Symposi-
ums wird interessierten Besuchern au-
ßerdem die Möglichkeit geboten, um-
fassende Gesundheitschecks kostenlos 
in Anspruch zu nehmen.

 Anfragen bezüglich des Symposi-
ums Lunge 2012 richten Sie bitte an 
die Organisationsleitung Patientenor-
ganisation Lungenemphysem-COPD 
Deutschland, Jens Lingemann 
Tel. 02324.999–959
eMail: symposium-org@ 
lungenemphysem-copd.de
www.lungenemphysem-copd.de

Obwohl Deutschland einen sehr 
hohen medizinischen Standard auf-

weist, werden die Erkrankungen COPD 
und/oder Lungenemphysem oftmals 
erst sehr spät diagnostiziert. Was be-
deutet das für die Betroffenen? Ab dem 
Zeitpunkt der Diagnose werden sie die 
Worte Compliance, Kontinuität, irrever-
sibel (unumkehrbar) und eine dauer-
hafte medikamentöse Therapie bis ans 
Lebensende begleiten. Patienten sollten 
sich eingehend informieren und sich 
bewusst werden, dass sie trotz zuneh-
mender Einschränkungen im alltäglichen 
Leben, MIT der COPD und/oder Emphy-
sem ein durchaus erfülltes Leben führen 
können. 

Bei der COPD (Chronical Obstructive 
Pulmonary Disease) handelt es sich um 
eine die Atemwege verengende (ob-
struktive) Bronchitis, die nicht heilbar ist. 
Viele der COPD Patienten haben gleich-
zeitig ein Lungenemphysem. Hauptaus-
löser beider Erkrankungen ist das Rau-
chen. Zuerst tritt Atemnot bei Belas
tung auf, später auch bei Ruhezeiten, je 
schwerer man Luft bekommt, umso we-
niger bewegt man sich naturgemäß, ein 
Kreislauf, den es unbedingt zu unterbre-
chen gilt. Deshalb sollte hier eine ganz-
heitliche Therapie ansetzen, die sowohl 
eine medikamentöse – genau auf die 
Bedürfnisse des Kranken abgestimmte – 
Behandlung als auch Physiotherapie und 

Samstag, 9. Juni 2012

9.00 Uhr bis 18.00 Uhr

Westfäl. Industriemuseum 

Henrichshütte/Gebläsehalle

Werksstraße 31–33

45527 Hattingen/Ruhr

Die Veranstaltung ist 

kostenfrei. Eine Anmeldung 

ist nicht erforderlich.
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PD Dr. med. J. W. SCHRICKEL

Pulmonalvenen-
Isolation zur Behandlung 
von Vorhofflimmern
Die Endoskopie-gesteuerte 
Laserballon-Ablation

Fakten zum Vorhofflimmern
Schon aktuell liegt die Zahl von Pati-

enten mit Vorhofflimmern in Deutsch-
land über der Millionen-
marke. Daher ist die ef-
fektive Behandlung die-
ser Patienten für die nie-
dergelassenen und kli-
nisch tätigen Ärzte ei-
ne zunehmende Heraus-
forderung. In den letz-
ten Jahren konnten neue 
Therapiealternativen 
entwickelt werden, so 
dass ein vielfältiges the-
rapeutisches Armarium 
in der Behandlung die-
ser Arrhythmie zur Ver-
fügung steht. Der vor-
liegende Übersichtsartikel soll kurz die 
gängigen Therapieprinzipien erläutern 
und in diesem Zusammenhang detail-
liert eine neue, endoskopiegesteuerte 

Laserballon-Ablation zur Isolation von 
Lungenvenen in der Behandlung des 
Vorhofflimmerns darstellen.

Definition von 
Vorhofflimmern

Vorhofflimmern ist durch 
eine schnelle, unkoordi-
nierte und chaotische elek-
trische Aktivierung der 
Herzvorhöfe charakteri-
siert, welche unregelmä-
ßig auf die Hauptkammern 
übergeleitet wird und so 
zum Hauptsymptom der 
„absoluten Arrhythmie“ 
führt. Die Kammerantwort 
kann zu schnell, aber auch 
zu langsam oder im norma-

len Herzfrequenzbereich erfolgen. Die 
Patienten können hierdurch mit Herz-
stolpern, aber auch Luftnot, Schwindel 
und Ermüdbarkeit symptomatisch sein.

Beim Vorhofflimmern unterscheidet 

man im Wesentlichen drei Formen:

Das immer Wiederkehrende, mit 

kurzen (max. 7 Tage), spontan 

endenden Episoden (paroxysmales 

Vorhofflimmern) im Wechsel mit 

dem normalen, regelmäßigen 

Herzrhythmus (Sinusrhythmus).

Das anhaltende (> 7 Tage), welches 

einer medikamentösen oder 

Elektroschock-Therapie zur Been-

digung bedarf (persistierendes 

Vorhofflimmern).

Das permanente, akzeptierte 

Vorhofflimmern.

Schlaganfallrisiko
Die gefürchtete und wichtigste Kompli-

kation bei Vorhofflimmern ist der Schlag-
anfall durch Bildung von Gerinnseln in 
den Vorhöfen. Diese können entstehen, 
da der elektrisch flimmernde Vorhof kei-
ne Pumpleistung mehr erbringt und es 
so zum Stillstand von Blut (z. B. im sog. 
Vorhofohr) kommt. Primäres therapeu-
tisches Ziel bei allen drei oben genann-
ten Formen von Vorhofflimmern ist da-
her die Vermeidung von Schlaganfällen. 
Daher muss der behandelnde Arzt das 
individuelle Risiko für jeden Patienten, 
einen Schlaganfall durch Vorhofflimmern 
zu erleiden, ermitteln. In den meisten 
Fällen ist eine blutverdünnende Medika-
tion (sogenannte Antikoagulation) not-
wendig. Zu den Risikofaktoren für einen 
Schlaganfall zählen u. a. der Bluthoch-
druck, der Diabetes mellitus, frühere 
Schlaganfälle und das Alter sowie das 
weibliche Geschlecht.

Behandlungsoptionen des Vorhof-
flimmerns

Für die Behandlung der Rhythmus
störung selbst existieren nach den aktu-
ell gängigen Leitlinien (z. B. der Europä-
ischen Gesellschaft für Kardiologie von 
2010) zwei Therapieoptionen: Zum ei-
nen die Rhythmuskontrolle, welche die 
Erhaltung des normalen Sinusrhythmus 
zum Ziel hat. Zum anderen die Frequenz-
kontrolle, welche eingesetzt wird, um 
eine schnelle Überleitung der Vorhof-
flimmeraktivität von den Vorhöfen auf 
die Hauptkammern zu vermeiden. Die 
Rhythmusstörung wird hierbei belassen 
und es wird kein Versuch mehr unter-
nommen, die Arrhythmie in den norma-
len Rhythmus zu überführen. Es handelt 

Vorhofflimmern ist die häufigste Herzrhythmusstörung. Es ist mit relevanten 

Komplikationen und mit einer geringeren Lebenserwartung vergesellschaftet. 

In den nächsten Dekaden ist in der alternden Bevölkerung mit einer starken 

Zunahme Betroffener zu rechnen. 
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sich um eine rein Symptom-orientierte 
Therapie, z. B. mit Betablockern oder Di-
gitalispräparaten. Diese Strategie ist die 
Behandlungsoption der Wahl beim per-
manenten Vorhofflimmern und nicht mit 
einer höheren Sterblichkeit im Langzeit-
verlauf verbunden, sofern eine effektive 
Blutverdünnung durchgeführt wird. 

Die Rhythmuskontrolle hat bei par-
oxysmalem und persistierendem Vor-
hofflimmern einen maßgeblichen Stel-
lenwert. Ziel ist eine dauerhafte Eta-
blierung des normalen Sinusrhythmus 
mit der Möglichkeit, im Verlauf antiar-
rhythmische und blutverdünnende Me-
dikamente absetzen zu können. Bei der 
Rhythmuskontrolle können aktuell zwei 
grundlegende Verfahren angeboten 
werden: Die medikamentöse Dauerthe-
rapie mit klassischen Antiarrhythmika 
und die Ablationsverfahren, bei denen 
durch Verödung Vorhofflimmer-auslö-
sende oder -erhaltende Faktoren im Be-
reich der Vorhöfe ausgeschaltet werden. 
Der Fokus dieser Übersichtsarbeit soll auf 
den Ablationsverfahren liegen. Im Ge-
gensatz zur medikamentösen Therapie 
handelt es sich hierbei um ein invasives 
Verfahren, welches in erfahrenen Zen-
tren aber mittlerweile als Routineeingriff 
durchgeführt wird. 

Kathetergestützte Ablationstherapie
Die Ablationstherapie ist mit einer Er-

folgsrate von ca. 50 % (lang anhaltendes 
persistierendes Vorhofflimmern) bis zu 
80 % (paroxysmales Vorhofflimmern) 
Vorhofflimmerfreiheit nach einer Pro-
zedur die effektivste Therapieoption in 
den aktuell vorliegenden Studien. Damit 
hat die Ablationstherapie einen heraus-
ragenden Stellenwert erlangt, da selbst 
das am stärksten wirksame Antiarrhyth-
mikum Amiodaron im Langzeitverlauf 
nur einen Rhythmuserhalt von ca. 40–
50 % aufweist. Primäres Ziel der Ablati-
on sind die Einmündungen der vier Lun-
genvenen (Pulmonalvenen) in den lin-
ken Vorhof. Ende der 90er Jahre des letz-
ten Jahrhunderts hat die Arbeitsgruppe 
um Haisseguerre aus Bordeaux nach-
gewiesen, dass schnelle Entladungen 
von ausgewanderten Herzmuskelzell-
nestern aus der Tiefe der Pulmonalve-
nen den Vorhof schnell erregen kön-
nen und auf diese Weise Vorhofflimmern 
auslösen (sogenannter Trigger). Initial 
versuchte man, diese Zellnester in den 
Venen durch Verödung zu eliminieren. 
Heutzutage weiß man, dass eine Isolati-
on der Venen in der Einmündungsregion 
vorhofseitig ausreicht und schonender 

ist. Durch eine kreisförmige Ablation um 
die Einmündungen der Lungenvenen he-
rum werden die in der Tiefe sitzenden 
Zellnester elektrisch vom Vorhof isoliert, 
ihre Erregung kann so nicht mehr wei-
tergeleitet werden und Vorhofflimmern 
auslösen. Die Isolation aller vier Pulmo-
nalvenen ist das fundamentale Prinzip 
jeder Ablationstherapie von Vorhofflim-
mern und das primäre Ziel der Verödung, 
da man weiß, dass eine erneute Leitung 
aus der Vene durch fehlende vollstän-
dige Isolation oder wieder hergestellte 
Verbindung durch Heilungsprozesse zu 
erneutem Auftreten von Vorhofflimmern 
und so zum Versagen der Therapie füh-
ren kann. Eine vollständige, effektive Ve-
nenisolation ist also das Ziel der Behand-
lung. 

Vorgehen bei Lungenvenenisolation
Allen Pulmonalvenenablationen im 

linken Vorhof ist folgendes Vorgehen ge-
mein: Nach Sichtung der Befunde (EKG, 
Echokardiographie, ggf. Herzkatherdia-
gnostik) und Indikationsstellung muss 
vor einer Lungenvenablation mittels 
Schluckechokardiographie ein Gerinnsel 
in den Herzhöhlen ausgeschlossen wer-
den. 

Der Eingriff selbst wird folgenderma-
ßen durchgeführt: Über einen venösen 
Zugang der großen Leistenvene wird 
eine Nadel über die untere Hohlvene in 
den rechten Vorhof eingebracht, und es 
erfolgt eine Punktion der Vorhofscheide-
wand. Über diesen wird Zugang zum lin-
ken Vorhof erreicht. Mittels steuerbarer 
Katheter wird die elektrische Aktivität 
der Venen bestimmt und die Verödung 
in unterschiedlichen Techniken durchge-
führt. Nach dem Eingriff ist aufgrund der 
Narbenbildung im Bereich der Verödung 
eine Blutverdünnung für drei Monate 
notwendig.

Neue technische Entwicklungen haben 
zum Ziel, die Effizienz der Verödung zu 
erhöhen. Traditionell findet die Verödung 
mit Radiofrequenzstrom Anwendung. 
Hierzu muss Punkt für Punkt eine kreis-
förmige Läsion um die Vene herum mit-
tels vieler Einzelabgaben erzeugt wer-
den. Hilfreich kann hierbei die Darstel-
lung der Vorhofanatomie mittels 3-di-
mensionaler Bildaufbearbeitung sein. 
Eine lange etablierte Alternative ist eine 
ballongestützte Methode mit Verödung 
durch Vereisung. Hierbei wird die Vene 
mit einem Ballonkatheter in der Einmün-
dung vollständig verschlossen. Im Innern 

Konsole für die endoskopiegesteuerte Laser-
ballon-Ablation.

Laserballon mit Kaltlicht-Illumination und Steuergriff.

5Forum Sanitas – Das informative Medizinmagazin • 2. Ausgabe 2012



des Ballons wird Lachgas verdampft 
und es kommt so zu einer Kühlung bis 
zu –70°C im Gewebe, die eine zirkuläre 
Läsion verursacht. 

Die Laserballon-Ablation
Die im Folgenden dargestellte Tech-

nik der endoskopiegesteuerten Laserab
lation der Pulmonalvenen findet in er-
fahrenen Zentren in Europa und führend 
in Deutschland zunehmend Verbreitung. 
Herausragendes Merkmal dieser Metho-
de ist die Möglichkeit der Ablation unter 
Sicht, also unter visueller Kontrolle des 
Ablationsortes im Bereich der Einmün-
dungsstellen der Pulmonalvenen. Auch 
die endoskopiegesteuerte Laserablation 
bedient sich der Ballontechnik. Der Bal-
lon selbst ist zur besseren Darstellbarkeit 
in der Röntgendurchleuchtung mit phy-
siologischer Kochsalzlösung unter Ver-
wendung von schwerem Wasser gefüllt. 
Dieses strahlt nicht und ist völlig un-

schädlich. Im Ballon be-
finden sich in einem Ar-
beitskanal der Laserkopf, 
ein miniaturisiertes En-
doskop sowie eine Kalt-
lichtquelle zur Illumina-
tion. Der Ballon befin-
det sich am Ende eines 
Katheters, die Steuerung 
im linken Vorhof erfolgt 
durch eine lange, steu-
erbare Schleuse, durch 
welche der Ballon vor-
geführt und in den Lun-
genvenen entfaltet wird. 
Hierdurch gelingt ein 
kompletter Verschluss 
der Vene; die Randzone 

der Einmündungsstelle, welche das Ziel 
der Ablationstherapie ist, wird sicht-
bar. Der Zielpunkt des Lasers wird durch 
grünes Licht markiert. Der Ablationsla-
ser, der die Energie in das Gewebe bringt 
und die Verödung bewirkt, ist nicht sicht-
bar. Über den Griff des Katheters ist der 
Laser manövrierbar. Durch Drehen kann 
man Punkt für Punkt die gesamte Zir-
kumferenz der zu abladierenden Vene 
nachfahren, bei Bedarf kann der Laser 
auch in Tiefe und Höhe bewegt werden. 
So kann unter Sicht eine Ablation eines 
30° Vektors erfolgen, es werden Ener-
gien 5,5W–12W für 30–20 Sekunden pro 
Punkt abgegeben. Pro Vene werden mi-
nimal 24 Applikationen notwendig. Um 
Verletzungen der Speiseröhre zu vermei-
den, wird kontinuierlich die Tempera-
tur durch eine eingebrachte Sonde ge-
messen und die Energieabgabe bei über-
schreiten einer Temperatur von 38,5° ab-
gebrochen. Da der rechtsseitige Zwerch-
fellnerv teilweise nahe an den rechten 
Lungenvenen lokalisiert ist, wird dieser 
Nerv bei der Ablation in diesem Bereich 
mittels kleinen Stromstößen gereizt, um 
eine Schädigung frühzeitig zu erkennen. 
Dauerhafte Schäden dieses Nerves wur-
den bisher nicht beobachtet. 

Ergebnisse der Laserballon-Ablation
Die aktuelle Studienlage zeigt, dass 

durch diese Methode eine sichere und 
effektive Verödung der Venen erreicht 
werden kann. Srinivas führte eine im 
Jahr 2010 bereits veröffentlichte Pilot-
studie durch und konnte nach 3 Monaten 
ein hohe Isolationsrate der Venen zwi-
schen 87–100 % zeigen. 78 % der Pati-
enten waren vorhofflimmerfrei. Dukipa-
ti konnte in seiner Studie 2012 zeigen, 
dass die akute und auch chronische Iso-
lationsrate der behandelten Venen ver-

gleichbar mit den etablierten Metho-
den der Radiofrequenz und Vereisung 
ist. Er zeigte, dass dieser Erfolg maßgeb-
lich von der Erfahrung des untersuchen-
den Zentrums abhängt und umso höher 
ist, je mehr Untersuchungen durchge-
führt wurden. Schmidt zeigte zuletzt im 
Jahr 2012, dass mit starker Energieab-
gabe von 12 Watt für 20 Sekunden eine 
noch bessere Isolation erreicht werden 
konnte. Limitierend für die Laserabgabe 
war in dieser Studie in wenigen Fällen 
ein fehlender vollständiger Verschluss 
der Vene. Hierdurch fließt Blut am Bal-
lon vorbei, eine Verödung kann an die-
sen Stellen nicht oder nur mit reduzierter 
Energie erfolgen. 

Es ist anzumerken, dass dies sehr er-
mutigende und die Methode unterstüt-
zende Daten sind, aufgrund der kurzen 
Anwendung im Gegensatz zu den län-
ger etablierten Methoden aber Langzeit-
daten in Bezug auf Effektivität und Kom-
plikationen fehlen. Auch gibt es bisher 
keinen direkten Vergleich mit den oben 
skizzierten Methoden der Vereisung und 
Radiofrequenzverödung, so dass die Ver-
wendung der Lasermethode eine indi-
viduelle, am Patienten orientierte Ent-
scheidung sein muss.

Fazit
Die Ablationstherapie ist eine der Säu-

len der rhythmuserhaltenden Therapie 
beim Vorhofflimmern. Die endoskopie-
gesteuerte Laserballon-Ablation zur Lun-
genvenenisolation ist eine neue, aber 
in ausgewählten Zentren etablierte und 
durch mehrere Studien gefestigte Thera-
pieoption. Sie zeigt exzellente Akut- und 
mittelfristige Ergebnisse bezüglich der 
Effektivität der Lungenvenen-Isolation.

Informationen
 Universitätsklinikum Bonn
PD Dr. med. Jan Wilko Schrickel
Oberarzt Medizinische Klinik und 
Poliklinik II
Sigmund-Freud-Straße 25
53105 Bonn
Tel. 0228.287–0
Fax 0228.287–14983
 CardioFocus BV
Teleportboulevard 140
1043 EJ Amsterdam, Niederlande
www.cardiofocus.com
 Computeranimation: 
http://dl.dropbox.com/u/ 
59651485/HeartLight%20EAS%20
Procedure%20Animation.mpg

Detailansicht mit aktiviertem Ziellaser.

Endoskopischer Blick in die linke obere Pulmonalvene.
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Harnwegsinfekte gehören zu den häu-
figsten Krankheitsbildern in der All-

gemeinarztpraxis. Das Vorkommen uro-
genitaler Infekte ist dabei alters- und ge-
schlechtsabhängig: Frauen sind häufiger 
betroffen als Männer; ältere Frauen er-
kranken häufiger an einem Harnwegsin-
fekt als jüngere. Neben allgemeinen hy-
gienischen Risiken gibt es drei markante 
Ursachen von Harnwegsinfekten:

1 Ursachen erhöhter Infektraten bei 
Frauen sind meist die sexuelle Aktivität 
und Infekte bei Schwangerschaften. 
2 Ursachen häufigerer Infekte bei äl-
teren Menschen sind Einengungen 
der Harnwege wie durch Prostataver
größerungen bei Männern oder 
Beckenbodensenkungen bei Frauen. 
3 Ursachen bei Säuglingen und Klein-
kindern sind meist Schmierinfektionen. 

Man teilt Harnwegsinfekte in untere und 
obere Erkrankungen ein, wobei unte-
re Infekte nur Harnröhre und Harnbla-
se betreffen. Bei oberen Harnwegsin-
fekten, die meist aufsteigend aus einem 
unteren Infekt entstehen, sind Nieren 
oder Harnleiter mitbetroffen. Die Schwe-
re eines urogenitalen Infektes hängt 
von verschiedenen Faktoren ab wie Vor- 
und Begleiterkrankungen, chronischen 
Krankheiten, hormonellen Dysregulati-
onen, Immunsituation und bereits er-
folgten Behandlungen; insbesondere je-
doch von der Aggressivität der patho-
genen Keime, die die Infektion verursa-
chen. 

Harnwegsinfekte sind bakterielle 
Infektionen 

Harnwege werden überwiegend (zu 
95–98 %) durch aufsteigende Bakte-
rien beginnend bei der Harnröhre in-
fiziert, viel seltener erfolgen uroge-
nitale Infektionen über den Blutweg. 
Gelangen Darmbakterien zur äußeren 
Harnröhrenöffnung und 
wandern die Harnröhre 
hinauf in die Blase, ver-
ursachen sie eine Blasen-
entzündung (Zystitis). Bei 
weiterem Keimaufstieg 
kann eine Nierenbecken-
entzündung ausbrechen. 
Wird das Nierengewebe 
selbst befallen, kann bei 
weiterem unbehandelten 
Fortschreiten schließlich 
eine schwere und even-
tuell lebensgefährliche 
Urosepsis entstehen. Tritt 

wiederholt ein Harnwegsinfekt auf, 
so spricht man von einem Rezidiv. Um 
das Entstehen einer Harnwegsinfekti-
on zu vermeiden muss die Blase keim-

frei bleiben. Normaler-
weise spült der Harn-
strom ableitende Harn-
wege frei. Im Urin kön-
nen die meisten Keime 
gedeihen. Sie können 
sich mit fadenförmigen 
Pili an oberflächliche 
Rezeptoren der Harn-
wege anheften, die be-
sonders am Scheiden-
anfang, in Harnblase, 
Harnleiter und im Nie-
renbeckenkelchsystem 
vorhanden sind und to-

xische Reaktionen (Hämolysen) auslö-
sen. Pathogene Erreger werden durch 
Risikofaktoren unterstützt oder provo-
ziert, wie nachfolgende Beispiele zei-
gen:

1 Bei Fehlbildungen der Harnwege so-
wie neurologischen Blasenfunktionsstö-
rungen werden bei reduziertem Harn-
fluss Erreger nicht effektiv ausgespült, 
worauf diese dann im Harntrakt aufstei-
gen. 
2 Die vergleichsweise kurze Harnröhre 
bei Frauen und die kurze Distanz von Af-
ter zum Harnröhrenausgang begünstigt 
ein Einwandern von Darmbakterien und 
den Aufstieg von Erregern. 
3 Die sexuelle Aktivität ist dann ein 
Risikofaktor, wenn sie den Keimauf-

Bakterielle Infektionen 
der Harnwege
Erstmalige oder wiederkehrende Harnwegsinfekte sind aufgrund subjektiver 
Beschwerden meist recht früh zu vermuten. Mit speziellen Teststreifen für die 
Selbstanwendung können Patienten ihren Urin schon bei ersten Symptomen 
selbst auf einen möglichen Harnwegsinfekt testen.

Dr. med. J. NEYMEYER
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Intermittierendes Fieber ist ein ernster 
Grund auch nach Harnwegsinfekten zu 
suchen. Es gibt jedoch auch klinisch sym-
ptomlose Harnwegsinfektionen, die zu 
schweren Nierendefekten führen. Meist 
wird bei einer verringerten Immunab-
wehr eine „asymptomatische Bakteri-
urie“ festgestellt, wie zum Beispiel bei 
Schulkindern (v. a. Mädchen), bei sta-
bilen Diabetikern, bei älteren Personen, 
bei Dauerkatheterträgern und bei Pati-
enten mit rezidivierenden Harnwegsin-
fekten. Davon dringend behandlungsbe-
dürftig sind instabile Diabetiker, Schwan-

gere, Organtransplantierte, 
chronisch Kranke und zu Ope-
rierende.

Harnanalyse mit Harntest-
streifen 

Die Harnuntersuchung mit-
tels Harnteststreifen ist ein 
einfaches Verfahren, mit wel-
chem „semiquantitative“ Be-
stimmungen und „qualitative“ 
Nachweise von pathogenen 
Bestandteilen des Harns mög-
lich sind. Auf Kunststoffstrei-
fen sind mit substanzspezi-
fischen Reagenzien präpa-
rierte Testfelder aufgebracht. 
Verschiedenen Komponenten 
im Harn ist jeweils ein eige-
nes Testfeld auf den Teststrei-
fen zugeordnet. Bei Benet-
zung mit Harn kommt es zur 
chemischen Farbreaktion, so 
dass der Grad der Verfärbung 
der Konzentration der Kom-
ponente im getesteten Harn 
entspricht. Die Verfärbungen 
der Testfelder werden mit ab-
gestuften kalibrierten Farb
skalen verglichen, wodurch 
eine für die medizinische Dia
gnostik ausreichend zuverläs-
sige Einordnung zu Konzen-
trationsklassen gewährleistet 
wird. Mit Harnteststreifen kön-
nen eine ganze Reihe klinisch 
nützlicher Befunde über dia-
gnostisch wichtige Harn-Kom-
ponenten erhalten werden. 
Farbreaktionen auf Harntest-
streifen lassen Rückschlüsse 
über eine eventuelle Bakteri-
enausscheidung im Harn, über 
die Nieren- und Leberfunktion, 
über den Kohlenhydratstoff-
wechsel sowie über das Säu-
re-Basen- Gleichgewicht zu.

Zum Nachweis von Harnwegsinfekten 
sind folgende Parameter besonders 
wichtig: 
1 Protein: Bereits geringste Eiweißaus-
scheidungen stellen ein Warnsignal dar.
2 Leukozyten: Leukozyturie ist ein wich-
tiges Leitsymptom für das Vorliegen 
einer Harnwegsinfektion.
3 Nitrit: Nitrit im Urin entsteht durch nit-
ratreduzierende, Harnwegsinfekte verur-
sachende Bakterien.
4 Erythrozyten: Erythrozyturie kann auf 
einen vorliegenden Harnwegsinfekt hin-
weisen, ist jedoch wenig diagnostisch 

Patienten-Information

Sie haben erste Anzeichen eines 
Harnwegsinfektes?
Sie möchten schnelle Sicherheit?
Sie haben Recht.

Quellen:

 

Für die Erstellung dieses Folders wurden Informationen aus  
nachfolgenden Quellen verwendet:

Barnett BJ, Stephens, DS: Urinary tract infection:  
an overview. Am J Med Sci, 1997; 314: 245-249 

DEGAM Leitlinie Nr. 1, „Brennen beim Wasserlassen“, 2009

DEGAM Leitlinie „Brennen beim Wasserlassen“,  
Patienteninformation, 2009

Bei weiteren Fragen zum Thema Harnwegsinfekte sprechen Sie  
bitte mit Ihrem Arzt oder Apotheker.
 

COMBUR-TEST ist eine Marke von Roche.
©2009 Roche
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www.roche.de 05

99
22

22
99

0 
11

09
 

Früherkennung von Harnwegs- 
infekten mit Combur5Test® HC.

Harnanalyse mit Combur5Test® HC  
So einfach wird’s gemacht:
(Bitte beachten Sie die Hinweise auf der Packungsbeilage)

Führen Sie den Test an mehreren aufeinanderfolgenden Tagen wie 
nachfolgend beschrieben durch:

1 Fangen Sie Ihren Urin in einem sauberen Gefäß auf. Beach-
ten Sie dazu die Angaben auf der Packungsbeilage von  
Combur5Test® HC.

2 Entnehmen Sie dem Teststreifenröhrchen einen Teststreifen 
und verschließen Sie das Röhrchen wieder.

3 Tauchen Sie den Teststreifen kurz, ca.  
1 Sekunde, in die Urinprobe ein. Hierbei 
müssen alle Testfelder benetzt werden. 

4 Streifen Sie beim Herausnehmen die 
seitliche Kante des Teststreifens am Ge-
fäßrand ab, um überschüssigen Urin zu 
entfernen.

5 Vergleichen Sie nach 60 Sekunden (das 
Leukozytentestfeld nach 60-120 Sek.) 
die Reaktionsfarben der Testfelder mit 
den Farben auf dem Etikett. Farbver-
änderungen, die nur an den Rändern 
der Testfelder oder erst nach mehr als 
2 Minuten auftreten, sind diagnostisch 
ohne Bedeutung.

6 Tragen Sie das Testergebnis in den Be-
fundabschnitt  der Packungsbeilage von 
Combur5Test® HC ein. 

7 Besprechen Sie die Testergebnisse mit Ihrem Arzt.

stieg, die Eigeninfektion 
zum Beispiel mit Darmbak-
terien oder Ansteckungen 
vom Partner begünstigt.
4 Bei der Verhütung be-
nutzte Spermizide oder Pes-
sare sind Risikofaktoren für 
sexuell aktive Frauen. 
5 Der Diabetes mellitus be-
günstigt Harnwegsinfektio
nen, einerseits wegen Ein-
schränkungen des Immun-
systems, andererseits weil 
eventuell im Urin ausge-
schiedene Glukose den bak-
teriellen Stoffwechsel sti-
muliert. 
6 Anomalien des Immunsys
tems führen zur individu-
ellen Infektanfälligkeit. 
7 Instrumentelle Eingriffe, 
wie zum Beispiel eine Bla-
senspiegelung, eine Blasen-
katheterisierung oder Ope-
rationsfolgen können bei 
unsachgemäßer Ausführung 
mögliche Eintrittspforten für 
Erreger bilden. 
8 Eine vorhergehende An-
tibiotikatherapie, mit der 
nicht nur pathogene, son-
dern auch physiologische 
Keime abgetötet wurden, 
begünstigt das Ansiedeln 
anderer pathogener Keime 
z. B. in der Scheide. War 
eine Antibiotikatherapie un-
vollendet oder traf nicht ge-
nau die angezielten Keime, 
so bilden sich „anbehandel-
te“ resistente Keime.

Anzeichen einer Harn
wegsinfektion 

Typische Symptome für 
das Vorliegen einer Harn-
wegsinfektion sind Schmer-
zen („Brennen“) beim Was-
serlassen, zunehmend stärkerer Harn-
drang, häufiges Ausscheiden nur gerin-
ger Harnmengen, Schmerzen oberhalb 
des Schambeines und  bei Frauen patho-
logischer Scheidenausfluss. Kennzeichen 
einer Nierenbeckenentzündung sind ein 
hinzukommender Flankenschmerz, ein 
klopfschmerzhaftes Nierenlager und Fie-
ber. Oft treten jedoch nur uncharakteri-
stische Symptome auf, wie zum Beispiel 
Müdigkeit, Abgeschlagenheit, andau-
ernder Kopfschmerz, Übelkeit und Appe-
titlosigkeit, später auch noch fahle Haut, 
Aufgedunsenheit und Gewichtsverlust. 
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spezifisch und lässt weitere Deutungen 
zu.
5 pH-Wert: Auf der Suche nach Harn
wegsinfekten ist der pH-Wert eine Hilfs-
größe, da im alkalischen Urin Bakterien 
gedeihen. 

Teststreifenbefund als Ausgangs-
punkt für die weitere Differenzial
diagnostik

Mit oder ohne sehr eindeutigen Symp
tomen (wie Blasenbeschwerden, ge-
häuftes Ausscheiden geringer Harnmen-
gen) erhöht ein Teststreifenbefund die 
Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen ei-
ner Harnwegsinfektion, wenn das Test-
feld für Nitrit positiv reagiert. Der Ver-
dacht wird bekräftigt, wenn auch der 
Leukozytentest und/oder der Blutnach-
weis positiv sind.

Alle Streifentests haben jedoch Gren-
zen und sind durch Störfaktoren zu ver-
fälschen. Einerseits kann ein Tester-
gebnis positiv ausfallen, obwohl keine 
Krankheit vorliegt (falsch positiv) und 
andererseits kann bei einem Kranken ein 
negatives Resultat vorliegen (falsch ne-
gativ). Gründe dafür sind einerseits die 
Differenziertheit der pathologischen Pro-
zesse, die nicht immer einem einfachen 
Schema folgen, und andererseits kön-
nen die Nachweisreaktionen entweder 
chemisch unspezifisch sein, nicht ausrei-
chend chemisch empfindlich sein oder 
durch Störfaktoren verfälscht werden. 

Beispielsweise werden Leukozyten 
durch den Nachweis von Leukozyten
esterase angezeigt, allerdings kommt 
dieses Enzym auch im Vaginalsekret und 
bei anderen genitalen Entzündungen 
vor. Nitrat, welches durch bakterielle Ni-
tratreduktase zu Nitrit reduziert wird, ist 
erst nachweisbar, wenn eine angemes-
sene Bakterienmenge mindestens vier 
Stunden in der Blase verweilte. Bei hö-
herem Harndrang kann es so zu „falsch 
negativen“ Befunden kommen. Außer-

dem bilden einige pathogene Keime, 
wie z. B. Pseudomonas und Gram-posi-
tive Enterokokken und Staphylokokken 
keine nachweisbare Nitratreduktase. 
Somit ist der Nitrit-Test zwar insgesamt 
chemisch sehr spezifisch, aber diagnos-
tisch wenig sensitiv. Auch ist der Nach-
weis von Blut hoch sensitiv zur Entde-
ckung eines Harnwegsinfektes, er ist je-
doch wenig diagnostisch spezifisch. Und 
Nachweise von Proteinen sind sehr viel-
deutig. Der Teststreifenbefund ist daher 
in vielen Fällen richtungsweisend für die 
Wahl der weiterführenden Diagnostik. 
Bei Verdacht auf eine Harnwegsinfektion 
erfolgt die Differenzialdiagnostik einer-
seits durch die mikroskopische Untersu-
chung des Harns. Des Weiteren werden 
bakteriologische kulturelle Verfahren zur 
Keimdifferenzierung, Keimzahlbestim-
mung und zur Therapieverlaufskontrolle 
einer spezifischen Antibiose eingesetzt.

 
Früherkennung von Harnwegs
infekten mit einem Selbsttest 

Mit Hilfe von Harnteststreifen für den 
Selbstanwender (z. B. Combur 5 Test® HC 
von Roche Diagnostics, rezeptfrei in der 
Apotheke erhältlich) kann der Patient 
bei ersten Anzeichen eines Harnwegsin-
fektes den Urin zu Hause selbst testen. 
Der Test ist einfach durchzuführen und 
das Ergebnis liegt bereits nach 1–2 Mi-
nuten vor. Zur Veranlassung einer geeig-
neten Therapie sollte das Testergebnis 
mit dem Arzt besprochen werden. Durch 
das frühzeitige Einleiten therapeutischer 
Maßnahmen kann die Dauer der Be-
schwerden deutlich verkürzt und kom-
plizierten Krankheitsverläufen vorge-
beugt werden. Das Erkennen von Harn-
wegsinfekten mittels Selbsttestungen ist 
unter vorauszusetzender Selbstbeobach-
tung jedem kritisch Mitdenkenden mög-
lich. Unter bestimmten Umständen ist 
das sogar beim Vorliegen besonderer Ri-
siken ärztlich anzuraten, wie z. B. wäh-

rend der Rekonvaleszenz nach urochirur-
gischen Eingriffen, innerhalb problema-
tischer Schwangerschaften, bei längeren 
Fernreisen, bei bestimmten chronischen 
Krankheiten (Prostata, Senkungen von 
Gebärmutter und Scheide) sowie Infek-
tabwehrschwächen oder bei Vorliegen 
bestimmter Belastungen (Pflege, Al-
ter, Hygienedefizite). Auch können Pfle-
gende, Betreuer oder Mütter Schnell-
tests prophylaktisch bei schwer ein-
schätzbaren Krankheitsverläufen vor-
nehmen. 

Die Beurteilung des Testergebnisses 
darf nur im Zusammenhang mit dem real 
eingeschätzten Befinden und – wo erfor-
derlich – nach differenzialdiagnostischer 
Abklärung erfolgen. Zur Ableitung geeig-
neter diagnostischer Maßnahmen sollte 
daher in jedem Falle der kompetente Rat 
eines Facharztes beansprucht werden.

Informationen
 OA Dr. med. Jörg Neymeyer,
Leiter der Sektion Urogynäkologie
Facharzt für Urologie und  
für Gynäkologie & Geburtshilfe,
Androloge und Sexualmediziner 
Klinik für Urologie und Urologische 
Hochschulambulanz
Charité – Universitätsmedizin Berlin 
Hindenburgdamm 30
12200 Berlin
Tel. 030.8445–0
 COMBUR-TEST
Roche Diagnostics GmbH
Sandhofer Straße 116
68305 Mannheim
www.roche.de
 Patientenbroschüre:
Download unter 
www.forum-sanitas.com

Alters- und geschlechtabhängige Häufigkeit von Harnwegsinfekten

Altersgruppe	 Häufigkeit	 Frauen zu Männer

Neugeborene/Säuglinge	 1 %	 1 zu 1,5

Vorschulkinder	 2–3 %	 10 zu 1

Jugendliche/Schüler	 1–2 %	 30 zu 1

Erwachsene	 2,5 %	 50 zu 1

Senioren/Rentner	 20–30 %	 10 zu 1

Senioren im Pflegeheim	 30 %	 1 zu 1

[nach Hautmann und Huland: Urologie (Springer-Lehrbuch), 2010;  Groß: Med. Mikrobiologie und 
Infektiologie, Thieme, 2009]

Patienteninformation

Sie haben erste Anzeichen eines 
Harnwegsinfektes?
Sie möchten schnelle Sicherheit?
Sie haben Recht.

 
Früherkennung von Harnwegsinfekten  
mit Combur 5 TestT HC.
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Schlaganfälle durch Hals-
schlagaderverengungen
Ein vermeidbares Schicksal
In Deutschland erleiden nach Angaben des Statistischen Bundesamtes je-

des Jahr etwa 280.000 Menschen einen Schlaganfall. Mindestens Jeder 10. 

Schlaganfall (das entspricht ca. 30.000 Patienten/Jahr) entsteht auf dem Bo-

den einer Verengung oder eines akuten Verschlusses einer arteriosklerotisch 

veränderten vorderen Halsschlagader, der sogenannten Arteria carotis. Wir 

sprechen hier von sogenannten Carotis-Stenosen. Hinter diesen dramatischen 

Zahlen verbergen sich schwere persönliche Schicksale und erhebliche Kosten 

für die Volkswirtschaft. Dabei könnten diese Schlaganfälle verhindert werden, 

entweder durch eine rechtzeitige Operation oder durch eine Aufweitung der 

Verengung mit einem kleinen Drahtgitterchen, einem sogenannten Stent. 

Hochgradige Einengungen der vorde-
ren Halsschlagadern entstehen auf 

dem Boden arteriosklero-
tischer Plaques, die sich 
aus Kalk, Cholesterin und 
Blutgerinnseln zusammen-
setzen. Interessanterwei-
se führen Carotis-Stenosen 
nur selten zu einer echten 
chronischen Mangeldurch-
blutung des Gehirns. Das 
Risiko einer Carotis-Steno-
se besteht vielmehr darin, 
dass Plaqueablagerungen 
aufbrechen und Blutge-
rinnsel oder Cholesterin-
ablagerungen in das Ge-

hirn verschleppt werden können. Dies 
verursacht dann einen plötzlichen Ver-

schluss einer Hirnschlag-
ader mit ggf. klinisch 
weitreichenden Folgen 
wie Lähmungen einer 
Körperhälfte, Sprachstö-
rungen oder der plötz-
lichen Erblindung eines 
Auges. Diese Symptome 
können vorübergehend 
auftreten (sog. transito-
rische ischämische Atta-
cke bzw. TIA) oder auf 
Dauer bestehen, also ei-
nen kompletten Schlag-
anfall auslösen. Risiko-

faktoren wie Bluthochdruck, Diabetes, 
erhöhte Blutfette (Cholesterin, Trigly-
zeride) sowie Rauchen sind mit der Ent-
stehung und Progression der Arterioskle-
rose – gemeinhin als Gefäßverkalkung 
bekannt – vergesellschaftet. 

Das Gefäßzentrum ist der richtige 
Ansprechpartner

Zur primären Diagnostik wird die Ultra-
schalluntersuchung eingesetzt. Die Vor-
stellung des Patienten in einem Gefäß-
zentrum hat den großen Vorteil, dass im 
Rahmen der Untersuchung bei vorhan-
denen Veränderungen die weiteren dia
gnostischen Schritte und Behandlungs-
möglichkeiten sofort besprochen wer-
den können. Somit ersparen sich Pati-
enten mehrere Arztbesuche, um vom 
Diagnostiker zum Therapeuten zu gelan-
gen. Auch ist die Auswahl der angebote-
nen Therapie in einem Gefäßzentrum für 
Patienten individualisiert, da alle Metho-
den gleichermaßen angewandt und die 
Vor- und Nachteile der jeweiligen Be-
handlungsform – Operation, katheterba-
sierte Angioplastie mit Stent oder medi-
kamentöse Therapie – individuell abge-
schätzt und bewertet werden können. 
Die Behandlungsindikation und Quali-
tätskontrolle wird dabei in unserer In-
stitution grundsätzlich in enger Zusam-
menarbeit mit den Kollegen aus der 
Neurologie gestellt.

Warum, wie und wann behandeln?
Das Ziel der Behandlung hochgradi-

ger Halsschlagaderverengungen ist das 
Verhindern eines definitiven Schlagan-
falls. Dies betrifft sowohl Patienten, die 
bereits eine vorübergehende Durchblu-
tungsstörung erlitten haben, als auch Pa-
tienten, bei denen eine hochgradige Ver-
engung zufällig festgestellt worden ist. 
Das wichtigste Kriterium ist hierbei der 
Grad der Verengung, der sog. Stenose-
grad. Bei Verengungen mit einem Steno-
segrad unter 70 % und bisher fehlenden 
Symptomen wie kurzfristiger Sehverlust 
oder Schwäche eines Armes oder Beines 
besteht nur ein sehr geringes Schlag-

Univ.-Prof. Dr. med. H.-H. ECKSTEIN 
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anfallsrisiko, in diesen Fällen erfolgt ei-
ne intensive Behandlung der Risikofak-
toren der Arteriosklerose (z. B. medika-
mentöse Einstellung des Blutdrucks, der 
Blutfette und des Blutzuckers), die Ga-
be von Aspirin sowie regelmäßige Ultra-
schallkontrollen. Bei Verengungen über 
70 % stellt die Operation die wirkungs-
vollste Maßnahme zur Schlaganfallpro-
phylaxe dar. Durch große Studien konnte 
bewiesen werden, dass die Operation zu 
einem sehr guten Langzeitergebnis führt 
und eine erneute Behandlung nur sehr 
selten notwendig ist. Eine neue thera-
peutische Alternative stellt die kathe-
tergestützte Angioplastie mit Stent („Ca-
rotis-Stent“) dar. Ob der Carotis-Stent in 
vergleichbarer Weise wie die Operation 
auf Dauer Schlaganfälle verhindert wird 
derzeit in einer großen Studie (SPACE-2 
Studie, www.space-2.de) unter der Lei-
tung der Gefäßchirurgie des Klinikums 
rechts der Isar in München, der Neurolo-
gie des Univ. Klinikums Heidelberg (Prof. 
W. Hacke) und der Neuroradiologie des 
Univ. Klinikums Kiel (Prof. O. Jansen) un-
tersucht. 

Therapieverlauf
Nach erfolgter Diagnose einer hoch-

gradigen Halsschlagaderverengung wer-
den mit dem Patienten die einzelnen 
Behandlungsmöglichkeiten besprochen 
und individuelle Faktoren wie Alter, Ana-
tomie des Gefäßsystems sowie Begleit
erkrankungen abgewogen.

Bei der Operation müssen die Pati-
enten mindestens 3 Tage im Kranken-
haus stationär behandelt werden. In vie-
len Fällen ist die Operation in lokaler Be-

täubung möglich. Dies hat den groß-
en Vorteil, dass der Chirurg jederzeit mit 
dem Patienten sprechen kann und damit 
die Durchblutungssituation des Gehirns 
und den Allgemeinzustand des Patienten 
optimal beurteilen kann. Falls Patienten 
diese Methode nicht wünschen, kann 
die Operation auch in Allgemeinnarko-
se durchgeführt werden. Der Hautschnitt 
erfolgt in eine bestehende Hautfalte am 
Hals, in vielen Fällen wird hierdurch ei-
ne nach wenigen Monaten nahezu un-
sichtbare Operationsnarbe erzielt. Bei 
der Operation selbst wird die verengte 
Halsschlagader eröffnet und die arterio-
sklerotische Plaque vollständig entfernt. 
Danach erfolgt der Verschluss der Hals-
schlagader mit oder ohne Einbringen 
eines Erweiterungsstreifens (sog. Patch-
plastik). 

Bei der Stent-gestützten Angioplastie 
(Carotis-Stent) beträgt der Krankenhaus-
aufenthalt in der Regel 2–3 Tage. Pati-
enten müssen vor dem Eingriff mit blut-
plättchenhemmenden Medikamenten 
behandelt werden (Clopidogrel und As-
pirin) und diese Doppeltherapie für zu-
mindest 6 Wochen weiter einnehmen. 
Der Eingriff erfolgt in lokaler Betäubung 
über eine Punktion der Leistenarterie. Im 
Gegensatz zur Operation wird im offenen 
Blutstrom gearbeitet, wobei zur Vermei-
dung von Einschwemmung von Plaque-
material ein passagerer Filter in die Hals-
schlagader eingeführt wird. Über einen 

feinen Draht wird dann unter Röntgen-
Kontrolle der Carotis-Stent in die Eng-
stelle platziert und freigesetzt. Form und 
Größe des Stents werden dabei der indi-
viduellen Geometrie der Halsschlagader 
angepasst. 

An unserer Klinik sind die Ergebnisse 
der Operation und der Stentangioplastie 
gleichwertig mit einer jeweils sehr nied-
rigen Komplikationsrate von unter 2 %. 
Die Patientensicherheit wird außerdem 
durch eine routinemäßige neurologische 
Untersuchung vor und nach der Behand-
lung gewährleistet. 

Was muss nach der Therapie beachtet 
werden?

Alle Patienten mit arteriosklerotischen 
Carotis-Stenosen müssen – unabhängig 
von einer etwaigen OP oder einem Ca-
rotis-Stent – auf Dauer Aspirin und Medi-
kamente zur Senkung der Blutfette (ins-
besondere des LDL-Cholesterins) einneh-
men. Große Untersuchungen konnten 
zeigen, dass insbesondere Statine das 
Risiko eines Herzinfarkts oder Schlagan-
falls auf Dauer erfolgreich senken kön-
nen. Nach einer OP oder einem Carotis-
Stent sollte einmal pro Jahr eine Ultra-
schall-Untersuchung durchgeführt wer-
den, um eine sehr selten zu beobachten-
de erneute Verengung rechtzeitig fest-
stellen zu können.

Informationen
 Univ. Prof. Dr. med. Hans-Henning 
Eckstein, Direktor der Klinik für 
Gefäßchirurgie, Univ. Prof. Dr. 
Hermann Berger, Leiter der Abteilung 
Interventionelle Radiologie
Klinikum rechts der Isar der 
Technischen Universität München
Ismaningerstr. 22, 81675 München
Tel. 089.4140–0
www.gefaesszentrum-muenchen.de
 Patientenbroschüre

Derzeit wird unter Federführung 

von Prof. Dr. med. H. H. Eckstein 

eine interdisziplinäre Leitlinie 

zur Behandlung von Carotis-

Stenosen erstellt. Diese Leitlinie 

wird in diesem Jahr auch in einer 

für medizinische Laien verständ-

lichen Form als sog. Patienten-

leitlinie publiziert werden.  

Weitere Informationen unter  

www.awmf.org/leitlinien/ 

aktuelle-leitlinien.html 

eingesehen werden. 

Hochgradige Verengung der 
Halsschlagader.
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Wenden Sie sich bei Fragen bitte an Ihren Arzt.
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Besprechen Sie noch heute mit Ihrem Arzt, wie Sie ein gesundes,  
erfülltes Leben mit Karotisstenosen führen können.

Glossar
Angioplastie – Ein minimaler Eingriff in die Arterien, 
um blockierte Arteriengefäße zu öffnen. 

Artherosklerose – Eine Krankheit, während deren 
Verlauf der Blutfluss durch Ansammlungen von 
Gefäßablagerungen behindert wird. 

Ballon-Angioplastie – Öffnen der blockierten Arterie 
mit Hilfe eines Ballonkatheters, der im Inneren des 
Gefäßes aufgedehnt wird. 

Halsschlagader – Eine der Hauptschlagadern, die sich 
vorne am Hals befindet und Blut vom Herz ins Gehirn 
transportiert. 

Karotisendarteriektomie – Ein chirurgischer Eingriff, 
bei dem atherosklerotische Gefäßablagerungen von 
den Wänden der Halsschlagader entfernt werden. 

Katheter – Ein kleiner, dünner Plastikschlauch, der für 
den Zugang zu verschiedenen Körperteilen, wie z. B. 
den Halsschlagadern, verwendet wird.

Hypertonie – Ungewöhnlich hoher arterieller 
Blutdruck. 

Gefäßablagerung – Ansammlung von Cholesterin, 
fetthaltigen Ablagerungen, Kalzium und Kollagen,  
die im Gefäß zu Blockaden führen. 

Stent – Ein expandierbarer Metallschlauch, der die 
Gefäßwand unterstützt und die Durchblutung des 
geöffneten Gefäßes erhält. 

Schlaganfall – Plötzlicher Verlust der Gehirnfunktion 
durch die Blockade oder eine Ruptur eines zum Gehirn 
führendes Gefäßes. 

Transitorische ischämische Attacke (sehr leichter 
Schlaganfall) – Plötzlicher Verlust der neurologischen 
Funktionen mit vollständiger Erholung innerhalb von 
normalerweise 24 Stunden.

Wenden Sie sich an Ihren Arzt

PSST 1297 Rev C

Informationen für Patienten

Karotisstenosen 
verstehen
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emil ist ...

Ein fachdisziplinübergreifendes Dokumentationssystem, welches konservative, 

endovaskuläre und chirurgische Behandlungsansätze gleichermaßen erfasst. 

Ein krankheitsübergreifendes Dokumentationssystem, welches den Umstand 

berücksichtigt, dass Gefäßpatienten häufig an verschiedenen Gefäßentitäten 

erkrankt sind. Demzufolge erfasst emil nicht nur Eingriffe an den Becken-Bein-

Gefäßen, sondern auch an Dialyseshunts und in Kürze sogar an Nierenarterien 

sowie an der Aorta. 

Eine flexible Studienplattform, die es ermöglicht, Studien umzusetzen bzw.  

die erfassten Daten leicht in wissenschaftliche Auswertungen zu überführen. 

Ein Instrument der Versorgungsforschung, das die dokumentierten Behand-

lungen insbesondere vor dem Hintergrund der leitliniengerechten Therapie 

bewerten kann. 

Eine elektronische Patientenakte, die spezialisierten Fachärzten und ganzen 

Gefäßzentren gleichermaßen eine medizinische Leistungs- und Verlaufs-

dokumentation ermöglicht. 

Ein Gesundheitstool, das es Patienten ermöglicht, nicht nur ihre Kranken-

geschichte, sondern auch ihren eigenen Verlauf zu dokumentieren und zu 

bewerten.

Die arteriellen Verschlusskrankheiten 
haben in der letzten Dekade sowohl 

medizinisch als auch sozio-ökonomisch 
enorm an Bedeutung gewonnen und die 
einzelnen Vertreter dieser großen Grup-
pe von Erkrankungen gehören längst zu 
den 10 häufigsten Todesursachen in den 
westlichen Industrienationen. Aus die-
sem Grund hat sowohl die Diagnostik 
als auch die Therapie von Gefäßerkran-
kungen aller Art in den letzten Jahren 
große Fortschritte gemacht.

Dennoch mangelt es häufig an der 
medizinischen Evidenz. Die Durchfüh-
rung von Studien ist häufig auf wenige 
Zentren beschränkt und es fehlt an In-
strumenten, die dem jeweils durchfüh-
renden Arzt helfen, die Qualität der eige-

nen Behandlung zu bewerten, beispiels-
weise durch den Vergleich mit Ergebnis-
sen anderer Kollegen und Zentren. In der 
Regel findet  eine standardisierte Doku-
mentation aller Behandlungsschritte nur 
an integrierten Zentren statt. Aufgrund 
der Vielzahl der an der Behandlung be-

teiligten Fachdisziplinen 
und Behandlern geht häufig sehr viel 

wichtige patientenbezogene Informati-
on über Therapie und Verlauf verloren. 

Bisherige Ansätze zur Verbesserung 
dieser Dokumenationssituation be-
schränken sich meist auf eine einzel-
ne Fachdisziplin. Emil will diese Situati-
on durch webbasierte, umfassende Do-
kumentation medizinischer Maßnahmen 
zur Behandlung von Gefäßpatienten ent-
scheidend verbessern.

Datenschutz wird bei emil GROSS GE-
SCHRIEBEN.  Die Daten zur Person eines 
Patienten werden von den medizi-
nischen Behandlungsdaten getrennt auf 
verschiedenen Servern an verschiedenen 
Orten mit entsprechender Zugangssiche-
rung gemäß Datenschutzgesetz gespei-
chert. Ein entsprechendes Votum bei den 
verschiedenen Datenschutzbeauftragten 
auf Bundes- und Landesebene ist bean-
tragt.  Die Datenhoheit liegt selbstver-
ständlich beim Patienten.

Emil hat den Anspruch, Aspekte der 
Qualitätssicherung, aber auch der konti-
nuierlichen, wissenschaftlich fundierten 
Weiterentwicklung der Gefäßmedizin, 
gleichermaßen zu berücksichtigen.  

Ein Gremium, bestehend aus aner-
kannten nationalen und internationa-
len Experten verschiedener Bereiche der 
Gefäßmedizin betreut das Register wis-
senschaftlich und strategisch (Evidence 
Board). Eine vollständige Liste der Mit-
glieder dieses Gremiums und weitere In-
formationen unter: www.emil-med.de    

Informationen
 Emil GmbH
Heinz Kölble
Deichelweiherweg 1
79102 Freiburg 
Tel. 0761.458948–12
 www.emil-med.de 
 Mitglieder Evidence Board: Dr. med. 
T. Tübler, Hamburg; Dr. med. M. Treitl, 
München; Dr. med. R. Schmiedel, Kai-
serslautern; Dr. med. R. Langhoff Berlin; 
Dr. med. K. Amendt, Mannheim; Prof. 
Dr. med. R. Chapot, Rüttenscheid ; Prof. 
Dr. E. S. Debus, Hamburg; PD Dr. med. 
N. Diehm, Bern; Dr. med. M. Fischer, 
Berlin; Dr. med. U. Frank, Chur; Dr. med. 
H. M. Gißler, Bad Säckingen; Dr. med. 
G. Hofmann, Solingen; Prof. Dr. med. U. 
Hoffmann, München; Dr. med. H. Kran-
kenberg, Hamburg; Dr. med. V. Mickley, 
Rastatt; PD Dr. J. Rieger, München; Prof. 
Dr. med. D. Scheinert, Leipzig; Dr. med. 
K. Schulte, Berlin; Dr. med. S. Sixt, Ham-
burg; Prof. Dr. med. M. Storck, Karlsruhe

Emil
Eine internationale 
gefäßmedizinische 
Vernetzung
ist ein ergebnisorientiertes, modulares, web-

basiertes Register, das wie eine elektronische 

Patientenbetreuung funktioniert.
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Übergewicht
Die Weltgesundheitsorganisation spricht bereits von einer globalen Seuche 

– und meint die immer größere Zahl von fettleibigen Menschen auf der Erde. 

Denn krankhaftes Übergewicht ist weit mehr als ein kosmetisches Problem, 

sondern ein Schrittmacher für eine Vielzahl von sog. Folgeerkrankungen wie 

Herz-Kreislaufkrankheiten, Diabetes Typ 2 und Krebs.

Der Body Mass Index (BMI)
Ob jemand normal- oder überge-

wichtig ist, wird anhand des sog. Body 
Mass Index (BMI) diagnostiziert. Dazu 
wird das Körpergewicht in Kilogramm 
zunächst einmal durch die Körperlän-
ge in Meter geteilt. Das Ergebnis wird 
danach noch ein zweites Mal durch die 
Körperlänge in Meter geteilt. Liegt der 
Wert zwischen 18,5 und 25, ist man 
normalgewichtig, bei einem BMI zwi-
schen 25 und 30 übergewichtig (auch 
Präadipositas genannt) und oberhalb 
eines BMI von 30 adipös (fettsüchtig). 
Bei Adipositas unterteilt man noch ein-
mal drei Schweregrade: Grad I (BMI 30-
35), Grad II (BMI 35-40) und Grad III 
(BMI >40).

Der Bauchumfang zeigt das Risiko
Während das Risiko für Folgeer-

krankungen bei einem BMI von 25-
30 (Übergewicht) nur mäßig ansteigt, 
so ist der Risikoanstieg bei einem BMI 
über 30 (Adipositas) ausgeprägt. For-
scher haben herausgefunden, dass für 
den Risikoanstieg vor allem das Kör-
perfett im Bauchraum und zwischen 
den inneren Organen verantwortlich 
ist. Da der BMI im individuellen Fall 
nicht gut in der Lage ist, das Fett im 
Bauchraum vorherzusagen, wird von 
den Wissenschaftlern heute die Mes-
sung des Bauchumfangs als alterna-
tive Messmethode verwendet. Ist der 
Bauchumfang bei Frauen größer als 88 
cm und bei Männern größer als 102 
cm, so spricht dies für eine erhöhte 
Menge Fett im Bauchraum und damit 
für ein deutlich erhöhtes Risiko.

20 % aller Deutschen sind adipös
In Deutschland haben nach den Er-

gebnissen der Nationalen Verzehrsstu-
die II bereits ca. 20 % aller Erwach-
senen einen BMI von über 30. Durch 
das hohe Risiko für Folgeerkrankungen 
oberhalb dieses BMI empfehlen die 
ärztlichen Fachgesellschaften Adipo-
sitas zu behandeln. Das gilt insbeson-
dere für Adipositas Grad II und III und 
dann, wenn bereits Folgekrankheiten 
wie Diabetes Typ 2 eingetreten sind.

Diäten taugen nicht
Aber welche Therapie ist tatsächlich 

sinnvoll? Viele Betroffene wissen aber 
aus eigener Erfahrung, dass Diäten al-
lein – wenn überhaupt – nur kurzfristig 
funktionieren. In den allermeisten Fäl-
len stellt sich auf der Waage schnell 
wieder der gefürchtete JoJo-Effekt ein 

– nicht selten auch mit 
Zinsen. Diäten allein tau-
gen also nicht. Das sa-
gen auch die ärztlichen 
Fachgesellschaften. In de-
ren Leitlinien zur Behand-
lung von Adipositas muss 
ein sinnvolles Therapie-
konzept aus Diät, Bewe-
gungs- und Verhaltens-
therapie bestehen und 
mindestens 6 Monate 
dauern, denn Adiposi-
tas ist kein kurzfristig lös-
bares Problem.

Abgestufte Therapie-
verfahren

Es ist aber auch klar, 
dass es nicht die eine 
Therapie gibt, die für al-
le Betroffenen gleicher-
maßen optimal ist. Es 
macht einen großen Un-
terschied, ob man 90 kg 
oder 180 kg wiegt. Und 
natürlich ist die Wahl 
des Therapiekonzepts 
auch davon abhängig, 
ob bereits andere Er-
krankungen als Fol-PD Dr. med. Th. ELLROTT
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ge von Adipositas bestehen. 
Wie bei anderen Krankheiten, 
so gibt es auch bei Adiposi-
tas eine abgestufte Behand-
lung, die vom Schweregrad 
abhängt. Besonders bei Adi-
positas Grad II und III ist ein 
professionelles Behandlungs-
team aus Ernährungsfach-
kräften, Psychologen, Bewe-
gungsfachkräften und Ärzten 
Schlüssel zum langfristigen 
Erfolg.

Therapie von Adipositas  
Grad II und III

Welche Erfolge mit einem 
professionellen Behandlungs-
team möglich sind, hat kürz-
lich eine Untersuchung von 8300 
Teilnehmern eines umfassenden Be-
handlungsprogramms über 52 Wochen 
gezeigt. Das Programm mit dem Na-
men Optifast-52 wird an etwa 40 Adi-
positaszentren in Deutschland durch-
geführt. Die Therapieerfolge aller deut-
schen Teilnehmer im Zeitraum 1999-
2008 wurden ausgewertet und in einer 
hochkarätigen internationalen Fachzeit-
schrift veröffentlicht (Bischoff SC et al. 
Int J Obes Relat Metab Disord AOP June 
14, 2011). Im Mittel hatten die Teilneh-
mer einen BMI von 40-42, was einem 
durchschnittlichen Ausgangsgewicht 
von 112 kg bei den teilnehmenden 
Frauen und von 137 kg bei den Män-
nern entsprach. Der Bauchumfang lag 
bei 114 cm (Frauen) bzw. 134 cm (Män-
ner).

Die Teilnehmer erreichten nach 52 
Wochen eine mittlere Gewichtsab-
nahme von 20 kg (Frauen) und 26 kg 
(Männer). Parallel kam es zu erheb-
lichen Verbesserungen von Begleiter-
krankungen wie Bluthochdruck, Fett-
stoffwechselstörungen und Diabetes 
Typ 2. Auch die Lebensqualität der Teil-
nehmer verbesserte sich deutlich. Das 
Optifast-52-Programm ist damit das er-
folgreichste nicht-chirurgische Thera-
pieverfahren zur Behandlung von Adi-
positas Grad II und III, das an vielen 
Standorten in Deutschland ambulant 
angeboten wird. Die Studie hat ge-
zeigt, dass ein derartiger Erfolg nicht 
nur an einzelnen Pilotstandorten, son-
dern im Durchschnitt an allen Adipo-
sitaszentren, die das Programm durch-
führen, erreicht wird. Aufgrund der gu-
ten Therapieergebnisse bezuschussen 
einige Krankenversicherungen das Pro-
gramm.

Coaching ist entscheidend
Warum ist dieses Programm so erfolg-

reich? Einmal weil es konsequent auf 
die Bedürfnisse stark Übergewichtiger 
zugeschnitten ist. Das Programm ist mit 
52 Wochen lang genug, um Verhaltens-
änderungen ausreichend trainieren zu 
können. Ein professionelles und spe-
ziell geschultes Team aus Ernährungs-
fachkräften, Psychologen, Bewegungs-
fachkräften und Ärzten unterstützt die 
Teilnehmer vor Ort. Kernstück des Pro-
gramms ist eine Verhaltenstherapie in 
der Gruppe. Hier lernen die Teilnehmer 
das Ess- und Bewegungsverhalten lang-
fristig zu optimieren und schwierige Si-
tuationen wie den Umgang mit Zeit-
mangel und Stress zu meistern. Gera-
de eine Therapie in der Kleingruppe ist 
besonders motivierend, da sich die Teil-
nehmer gegenseitig unterstützen. 

Die wöchentliche professionelle Bera-
tung in der Gruppe durch Psychologen 
und Ernährungsfachkräfte wird ergänzt 
durch ein speziell auf die Möglichkeiten 
zugeschnittenes ebenfalls wöchent-
liches Bewegungsprogramm, einen wö-
chentlichen Messtermin und im ersten 
Programmhalbjahr auch durch einen 
persönlichen wöchentlichen Arztter-
min. Die Teilnehmer erhalten auf die-
sem Wege als zentrale therapeutische 
Leistung jede Woche etwa drei Stunden 
persönliches professionelles Coaching 
mit dem Ziel der langfristigen Verhal-
tensänderung, denn diese ist Grundvor
aussetzung für anhaltenden Erfolg auf 
der Waage.

Mehrphasiges Diätkonzept
Ein weiterer Erfolgsfaktor des Pro-

gramms ist ein mehrphasiges Diätkon-

zept. Am Anfang des Programms 
steht die rasche und medizi-
nisch sichere Gewichtsredukti-
on im Vordergrund. Um dieses 
Ziel zu erreichen, wird in den er-
sten 12 Wochen eine spezielle 
eiweißreiche Trinknahrung (Op-
tifast-800) genutzt. Diese op-
timiert den Fettabbau, schont 
aber Muskeln und Organe. Der 
hohe Eiweißgehalt macht dazu 
anhaltend satt. Die Gewichtsab-
nahme beträgt 2-3 kg pro Wo-
che und liegt damit in der glei-
chen Größenordnung wie nach 
operativer Therapie. In der zwei-
ten Phase steht die schrittweise 
Umstellung auf normale Speisen 
und Getränke im Vordergrund. 

Die eigentlich wichtigste und 
längste Phase ist die sich bis zum Pro-
grammende anschließende Stabilisie-
rungsphase. Hier trainieren die Teilneh-
mer in einem speziellen Gewichtsstabi-
lisierungsprogramm genau die Verhal-
tensweisen, die nachweislich helfen, 
das Gewicht langfristig und ohne JoJo-
Effekt zu halten.

Ärztliche Begleitung
Schließlich stellt auch die ärztliche Be-

gleitung einen wichtigen Erfolgsfaktor 
dar, denn Teilnehmer mit einem sehr ho-
hen Gewicht haben gewöhnlich bereits 
Folgeerkrankungen des Übergewichts, 
die medikamentös behandelt werden 
müssen. Durch die schnelle Gewichtsab-
nahme in den ersten Monaten des Pro-
gramms muss die Dosierung von Me-
dikamenten z. B. gegen Bluthochdruck 
und Diabetes Typ 2 wöchentlich ärztlich 
überprüft und ggf. reduziert werden. Zu-
gleich optimieren die Teamärzte im Opti-
fast-52-Programm die Medikamente auf 
möglichst solche Wirkstoffe, die keine 
Gewichtszunahme fördern. Beim indivi-
duellen ärztlichen Beratungstermin kann 
auch gezielt auf weitere Gesundheits-
probleme eingegangen werden. 

Ein derartiges Therapieprogramm 
setzt jedoch voraus, das Teilnehmer die 
umfangreichen Beratungsleistungen 
vor Ort regelmäßig wahrnehmen kön-
nen. Das kann vor allem dann proble-
matisch werden, wenn bedingt durch 
Berufstätigkeit (z. B. Schichtdienst oder 
Außendienst) und/oder Familie viele 
der regelmäßigen Termine nicht wahr-
genommen werden können. In solchen 
Fällen bieten die Adipositaszentren Ein-
zelberatungen an, deren Termine indi-
viduell vereinbart werden können. 
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Therapie von Adipositas Grad I
Als ganz neue Therapiemöglichkeit 

für Menschen mit sehr hohen Mobili-
täts- und Flexibilitätsanforderungen 
gibt es Programme, bei denen die Be-
ratung über Telefon und Internet er-
folgt. Hier sind die Teilnehmer völlig 
zeit- und ortsunabhängig, da die Kom-
munikation zwischen Berater und Teil-
nehmer ausschließlich über Mobiltele-
fon, Smartphone oder Laptop stattfin-
det. Wenn man dieses mobile Coaching 
wie z. B. im Optifast Home-Programm 
mit dem Einsatz einer speziellen ei-
weißreichen Trinknahrung koppelt, 
sind größere Erfolge zu erwarten als in 
reinen Coaching-Programmen per Te-
lefon oder Internet. Zusätzlich können 
die Teilnehmer im Optifast Home-Pro-
gramm aus zwei unterschiedlichen Va-
rianten eines sich anschließenden Sta-
bilisierungsprogramms wählen und 
sich so ein an die individuellen Bedürf-
nisse angepasstes mobiles Programm 
über einen beliebig langen Zeitraum 
zusammenstellen. 

Im Vergleich zu einem vor-Ort-Pro-
gramm ist bei einem Telefon- und On-
line-Coaching systembedingt keine 
praktische Bewegungstherapie und 
ärztliche Betreuung möglich. Aus die-
sem Grund ist das Zeitfenster für den 
Einsatz der eiweißreichen Trinknahrung 
gegenüber dem Optifast-52-Programm 
deutlich verkürzt. Die Trinknahrung 
wird auch in Kombination mit norma-
len Mahlzeiten verwendet: nur ein oder 
zwei der täglichen Mahlzeiten werden 
durch sie ersetzt. Zielgruppe solcher 
Programme sind daher eher Menschen 
mit Übergewicht und Adipositas Grad I, 
die noch keine schwereren Folgeer-
krankungen haben.

Therapie extremer Adipositas
Die letzte therapeutische Möglich-

keit zur Behandlung extremer Adiposi-
tas stellt die chirurgische Therapie dar. 
Dabei wird z. B. mit Hilfe eines chirur-
gisch eingesetzten Magenbandes der 
Magen von außen soweit zusammen-
geschnürt, dass nur noch wenig Nah-
rung verzehrt werden kann. Alternati-
ve Methoden sind Magenbypass-Ope-
rationen oder die sog. Schlauchma-
gen-Operation. Diese Operationen füh-
ren dazu, dass entweder weniger Nah-
rung auf einmal gegessen werden 
kann und/oder die in der Nahrung ent-
haltenen Kalorien im Verdauungstrakt 
nur noch unvollständig aufgenommen 
werden. 

Durch den chirurgischen Eingriff und 
die nachfolgende Gewichtsredukti-
on können Folgeerkrankungen wie 
Diabetes Typ 2 teilweise geheilt wer-
den. Operative Verfahren bergen aller-
dings ein höheres Risiko als nicht-ope-
rative Therapieprogramme. Aus diesem 
Grund sollten solche Operationen in 
speziellen zertifizierten Zentren vorge-
nommen werden. Der mittlere BMI von 
Adipösen, die operativ versorgt wer-
den, liegt bei fast 50. Die chirurgische 
Therapie kann angezeigt sein, wenn 
Patienten mit einem sehr hohen BMI 
nicht-operative Verfahren ohne hinrei-
chenden Erfolg durchlaufen haben.

Schaltstelle Adipositas- 
Zentrum 

In den letzten Jahren wurden an vie-
len großen Kliniken in Deutschland spe-
zielle Adipositaszentren gegründet, die 
verschiedene nicht-operative und chi-
rurgische Therapieoptionen aus einer 
Hand anbieten. Ziel solcher Zentren 
ist die professionelle Therapie höherer 
Schweregrade von Adipositas unter 
höchsten Qualitätsstandards. Hier steht 
die Auswahl des bestmöglichen The-
rapieverfahrens für den individuellen 
Patienten im Vordergrund. Das kann 
ein professionelles ambulantes The-
rapieprogramm wie Optifast-52, aber 
auch die chirurgische Therapie sein. 
Für manche Patienten mit Adipositas 
Grad II und III kann alternativ eine sta-
tionäre Reha mit anschließender am-
bulanter Weiterbehandlung am Wohn-
ort und über Telefon/Internet in Frage 
kommen.

Informationen
 PD Dr. med. Thomas Ellrott
Ärztliche Leitung
Institut für Ernährungspsychologie
an der Georg-August-Universität 
Göttingen
Humboldtallee 32
37073 Göttingen
Tel. 0551.3922742 (Sekretariat)
 Institut f. Ernährungspsychologie: 
www.ernaehrungspsychologie.org
 Interdisziplinäre Adipositas-
Ambulanz Göttingen:
www.gastroenterologie.med.uni-
goettingen.de/adipositas.htm
 Adipositaszentren in Deutschland 
mit dem Optifast-52-Programm: 
www.optifast.de

Medizinisch basiertes 
Programm bei Adipositas

Ein Erfolgsbaustein des medizi-
nischen Programms sind die be-

sonderen Produkte, die übliche Mahl-
zeiten ersetzen. Im Gegensatz zu vie-
len anderen Diäten lässt sich damit be-
sonders effektiv Fettmasse reduzieren. 
Das Muskelgewebe bleibt durch den 
hohen Eiweißgehalt erhalten. Der Kör-
per wird ausgewogen und optimal mit 
allen lebensnotwendigen Nährstoffen, 
wie Mineralien, Spurenelementen und 
Vitaminen versorgt. Gerade adipöse 
Menschen haben durch eine eher fett- 
und kohlehydratreiche Ernährung das 
Übergewicht erworben und weisen 
aus diesem Grunde auch oftmals einen 
Mangel an Vitaminen und Mineralien 
auf. Die besonderen Produkte, die in 
sieben verschiedenen Geschmacks-
richtungen erhältlich sind, enthalten 
essentiell wichtige Bestandteile wie 
Jod, Selen und Zink, die oftmals in der 
heutigen Ernährung aufgrund von Ver-
armung der Böden fehlen. Weil die Zu-
sammensetzung der Nährstoffe dem 
natürlichen Spektrum entspricht, ent-
wickeln die Teilnehmer keinerlei Hun-
gergefühle, sondern sind ausgeglichen 
und gewinnen an Energie und Gesund-
heit. 

Informationen
 www.optifast.de 
 www.optifasthome.de 
 kostenlose Telefon-Hotline 
Tel. 0800 100 16 35  
oder per E-Mail unter  
service@optifasthome.de

Erfolgreich abnehmen ...

Machen Sie den ersten Schritt!

Mit OPTIFAST®home erfolgreich abnehmen ist ganz 
einfach. Machen Sie den ersten Schritt und treten Sie 
mit uns in Kontakt.

Kostenfreie Serviceline  0800 – 50 99 111 
(Montag–Freitag von 8.00–20.00 Uhr, 
Samstag von 9.00–18.00 Uhr) 

Umfangreiches Serviceangebot unter
www.optifasthome.de

Probieren Sie es aus » Sollten Sie nach den ersten 8 Tagen 
entscheiden, nicht mit OPTIFAST®home weiter zumachen, 
dann können Sie Ihr ungeöff netes, eingeschweißtes 
Upgrade-Paket innerhalb von 14 Tagen an uns zurücksenden 
und wir berechnen Ihnen lediglich 99 Euro für Ihr Starter-
paket, der Rest des Betrages wird Ihnen zurückerstattet.

Nestlé HealthCare Nutrition GmbH 
Lyoner Straße 23 · D-60523 Frankfurt

Vertrieb: Nestlé HealthCare Nutrition GmbH
D-81312 München

Unser Angebot an Sie!

Das gesamte 6-wöchige OPTIFAST®home Programm mit 
insgesamt 170 OPTIFAST®-Portionen kostet nur 398 €. 
Im Schnitt liegen die Kosten unter 10 Euro pro Tag für die 
OPTIFAST®-Mahlzeiten und ein optimal auf Sie zuge-
schnittenes Programm.

Programminhalt

Starterpaket 
→ OPTIFAST®-Mahlzeiten für die ersten 

8 Tage Ihres Abnehmprogramms
→ Ein Mixbecher für die Zubereitung
→ Informationsbroschüren

Upgradepaket 
→ OPTIFAST®-Mahlzeiten 

für die restlichen Wochen 
→ Ein Handbuch zum Thema „Abnehmen 

und Wunschgewicht halten“
→ Ein Gymnastikband für 

mehr Bewegung in Ihrem Alltag
→ Ein moderner Schrittzähler
→ Ein weiterer Mixbecher 

Services 
→ Individuelle Betreuung während des 

Programms
→ Exklusives Serviceteam für alle 

 Fragen rund um OPTIFAST®home
→ Umfangreiche Informationen und

Services unter www.optifasthome.de

Zusätzlich sparen Sie in den ersten 3 Wochen 
die kompletten Kosten für Lebensmittel ein.

110112_Flyer_6S_RZ.indd   1 12.01.11   16:37

MEDIZINISCHE 
BETREUUNG

VERHALTENS-
TRAINING

ERNÄHRUNGS- 
   BERATUNG

BEWEGUNGS-
THERAPIE

Erfolgreich 
Abnehmen mit 
professioneller
Unterstützung  
MEHR LEBENSQUALITÄT DURCH
WENIGER GEWICHT!
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Generika zur  
Immunsuppression 

Wirkungsvolle Medikamente zur Im-
munsuppression, sog. Immunsup-

pressiva, wie die Calcineurininhibitoren 
Ciclosporin und Tacrolimus, die Zell-
teilungshemmer Myco-
phenolatmofetil und My-
cophenolsäure oder die 
mTOR-Inhibitoren Everoli-
mus und Sirolimus garan-
tieren den Erfolg der Or-
gantransplantation. Nach 
Ablauf der Patentschutz-
zeit der Originalmedi-
kamente können gene-
rische Medikamente ein-
gesetzt werden, die qua-
litativ gleichwertig und 
kostengünstig sind. Der-
zeit sind solche Generika 
für Ciclosporin, Tacrolimus 
und Mycophenolatmofetil erhältlich.

Grundsätzlich handelt es sich bei 
einem Generikum um ein Präparat, das 
den gleichen Wirkstoff wie das Original-
medikament enthält, in der gleichen 
Darreichungsform vorliegt und ver-
gleichbare pharmakokinetische Eigen-
schaften besitzt. Zusatzstoffe und das 
Aussehen des Produkts (Farbe, Form) 
können unterschiedlich sein. Ein ge-
nerisches Medikament unterliegt in 
der Herstellung den gleichen strengen 
Qualtitätsrichtlinien wie das Original-
medikament. Das Generikum muss in 
seiner Pharmakokinetik, das heißt in 
der Charakteristik der Freisetzung und 

Aufnahme des Wirkstoffs in den Blut-
kreislauf und seiner Verstoffwechslung, 
nach strengen Kriterien vergleichbar 
(bioäquivalent) zum Originalmedika-

ment sein (siehe Abbil-
dung 1, Seite 17). 

Nur wenn das Gene-
rikum lediglich gering-
fügige, innerhalb eines 
vorgegebenen Bereichs 
liegende, Abweichungen 
(sog. Konfidenzinter-
vall) zum Originalprä-
parat in pharmakokine-
tischen Studien nachge-
wiesen hat, kann es die 
Zulassung durch die Be-
hörden erlangen. Die-
se Konfidenzintervalle 
dürfen für die Parame-

ter der maximalen Blutkonzentration 
(Cmax) und Fläche unter der Blutkonzen-
trations-Zeitkurve (area under the curve 
[AUC]) in einem Bereich von 80 % bis 
125 % liegen. Bei den Immunsuppressi-
va wie Ciclosporin und Tacrolimus han-
delt es sich um Wirkstoffe mit einem en-
gen therapeutischen Bereich, d. h. eine 
nur etwas zu hohe oder zu niedrige Kon-
zentration des Wirkstoffs im Blut kann zu 
einer unerwünschten Wirkung wie einer 
Infektion oder zu einer Abstoßung des 
Transplantats führen. Für diese Immun-
suppressiva wurden daher die Bioäqui-
valenz-Anforderungen von der europä-
ischen Gesundheitsbehörde (European 

Medical Agency [EMA]) 2010 verschärft 
und die 90 % Konfidenzintervalle dürfen 
für die Fläche unter der Blutkonzentra-
tions-Zeitkurve nicht außerhalb der Be-
reichs 90–111 % liegen. Studien an Pati-
enten nach Organtransplantation mit kli-
nischen Endpunkten (z. B. die Rate der 
Transplantatabstoßung oder die Nieren-
funktion), wie sie für die Zulassung der 
Originalmedikamente notwendig waren, 
müssen für Generika nicht durchgeführt 
werden. Daher wurden und werden für 
die Zulassung der meisten generischen 
Immunsuppressiva nur Bioäquivalenz-
studien mit bis zu 200 gesunden Proban-
den unter standardisierten Einnahmebe-
dingungen durchgeführt. Aus der somit 
gewonnen Pharmakokinetik der gene-
rischen Immunsuppressiva wird auf ein 
vergleichbares klinisches Profil mit dem 
Originalmedikament geschlossen. 

Aber die Ergebnisse von gesunden 
Probanden können nicht ohne Ein-
schränkung auf transplantierte Pati-
enten mit abweichender Demogra-
phie, mit Begleiterkrankungen und 
vielfältiger Begleitmedikation übertra-
gen werden. Deshalb sind klinische Da-
ten von Organtransplantierten aus ran-
domisierten Studien sowie aus Kohor-
ten- oder Beobachtungsstudien für ge-
nerische Medikamente von großer Be-
deutung. 

Einige wenige generische Immunsup-
pressiva für Ciclosporin, Tacrolimus und 
Mycophenolatmofetil sind vor der Zu-
lassung an Organtransplantierten unter-
sucht worden und geben daher beson-
ders wertvolle Informationen. So wur-
de z. B. in der internationalen, multi-
zentrischen, randomisierten,  EQUART-
Studie (1) an 99 Nierentransplantierten, 
durchschnittlich 4 Jahre nach Trans-
plantation, über sechs Monate das gel
basierte Generikum für Ciclosporin mit 
dem Originalmedikament in zwei Pa-
tientengruppen verglichen. Vergleich-
bare Blutkonzentration von Ciclosporin 
unmittelbar vor Einnahme (sog. Talspie-
gel) und zwei Stunden nach Einnahme, 
dem Zeitpunkt der maximalen Blutkon-
zentration (Cmax) für Ciclosporin, wur-
den mit einer vergleichbaren Tagesdosis 
der Original-Ciclosporin Mikroemulsion 
und der gelbasierten Emulsion des Ge-
nerikum-Ciclosporin erreicht (siehe Ab-
bildung 2, Seite 17). Beide Patienten-
gruppen zeigten in den sechs Monaten 
zu allen Messpunkten eine vergleich-
bare Nierentoxizität, gemessen an den 
Kreatininwerten, was auf eine gleich-
wertige Nierenfunktion schließen lässt. 

PD Dr. med. M. BARTEN
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Auch weitere Laborparameter wie Blut-
glukose, Blutfette, Erythrozyten- und 
Leukozytentests wiesen keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen auf. Zudem war die Anzahl 
der unerwünschten Ereignisse in beiden 
Patientengruppen vergleichbar. 

In einer weiteren Studie wurden 59 
Patienten, im Durchschnitt 10 Jahre 
nach Nierentransplantation, sechs Mo-
nate mit der Original-Ciclosporin Mikro-
emulsion behandelt. Danach erfolgte 
die Umstellung auf das gelbasierte Ge-
nerikum-Ciclosporin mit einer erneuten 
sechsmonatigen Beobachtung (2). So-
wohl die Ciclosporin Tagesdosis als auch 
die Blutkonzentration von Ciclosporin 
vor der morgendlichen Einnahme (Tal-
spiegel) waren, wie auch die Nieren-
funktion (gemessen als glomeruläre Fil-
trationsrate), von der Umstellung von 
dem Originalpräparat auf das Generi-
kum unbeeinflusst. 

In einer prospektiven Beobachtungs-
studie wurden 70 Nierentransplantierte 
von dem Original-Tacrolimus auf ein Ge-
nerikum-Tacrolimus umgestellt. Ana-
lysiert wurden die Daten zur täglichen 
Medikamentendosis und zum gemes-
senen Tacrolimus-Talspiegel über sechs 
Monate vor der Umstellung (Kontrolle) 
und zum Zeitpunkt der Umstellung (3). 
Sowohl die Tacrolimus-Tagesdosis als 
auch die Tacrolimus-Talspiegel waren 
zwischen dem Original-Tacrolimus und 
dem Generikum-Tacrolimus vergleich-
bar. Des Weiteren traten keine Absto-
ßungen auf. 20 % der Patienten benö-
tigten nach Umstellung auf das Gene-
rikum-Tacrolimus eine Dosisanpassung, 
im Vergleich zu 7 % der Patienten mit 
dem Original-Tacrolimus. Dennoch wa-
ren die Kosten pro Patient und Monat 
für das Generikum-Tacrolimus um 8 % 
niedriger als im Vergleich zu den Kosten 
des Original-Tacrolimus.

Eine retrospektive Studie analysier-
te die Tacrolimus-Talspiegel und die Le-
ber- sowie die Nierenfunktion in 48 Le-
ber- bzw. 55 Nierentransplantierten vor 
und nach der Umstellung von dem Ori-
ginal-Tacrolimus auf ein Generikum-Ta-
crolimus (4). Sowohl bei den Leber-
transplantierten als auch bei den Nie-
rentransplantierten waren die erreich-
ten Tacrolimus-Talspiegel im Verhält-
nis zur eingesetzten Tagesdosis vor der 
Umstellung signifikant höher als nach 
dem Wechsel auf das Generikum-Tacro-
limus. Die Patienten zeigten aber kei-
ne Unterschiede hinsichtlich der Leber- 
oder Nierenfunktion und es traten keine 

Abstoßungen nach der Umstellung auf 
das Generikum-Tacrolimus auf.

In einer multizentrischen, randomi-
sierten, nicht verblindeten viermona-
tigen Studie in 43 stabilen Nierentrans-
plantatierten (5) wurde die Bioverfüg-
barkeit von Original-Mycophenolat-
mofetil mit einem Generikum-Myco-
phenolatmofetil verglichen. Dabei er-
hielten die Patienten zwei Wochen ent-
weder das Original oder das Generi-
kum und wurden danach für zwei wei-
tere Wochen umgestellt entweder auf 
das Generikum oder das Original (Über-
kreuzstudie). Die Plasmakonzentration-
Zeit-Profile (AUC) waren für das Origi-
nal und das Generikum zu beiden Un-
tersuchungspunkten (zwei und vier Wo-
chen) vergleichbar. Dabei waren die et-
was niedrigeren Spitzenplasmaspiegel 
(Cmax) für das Generikum-Mycophe-
nolatmofetil wahrscheinlich Ausdruck 
der bekannt hohen Variabilität bei der 
Resorption von Mycophenolatmofe-

til. Die Anzahl von unerwünschten Er-
eignissen war über den viermonatigen 
Beobachtungszeitraum für beide Prä-
parate nicht unterschiedlich und sehr 
niedrig.

In einer retrospektiven Kohortenstu-
die wurden 34 Nierentransplantierte, 
die in einem Zeitraum von zwei Jahren 
ein Generikum-Mycophenolatmofetil 
erhielten, mit 127 Patienten verglichen, 
die Original-Mycophenolatmofetil oder 
ein vergleichbares Präparat erhielten 
(6). Klinische Ereignisse, wie akute Ab-
stoßung, verzögerte Transplantatfunkti-
on, Transplantatversagen oder Tod tra-
ten in beiden Gruppen gleich häufig auf.

Zusammenfassend lässt sich sa-
gen, dass die bisher vorliegenden kli-
nischen Daten für Generika von Ciclo-
sporin, Tacrolimus und Mycophenolat-
mofetil in Bezug auf die Pharmakoki-
netik, die Effektivität und die Sicher-
heit mit den Originalmedikamenten 
vergleichbar sind.
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Abbildung 2: Vergleich der Ciclosporintalspiegel in der EQUART-Studie (1) (Abbildung nach Stefan 
Vitko et al., Kidney Int (2010), 77 (Suppl 115), S12–S18).

Abbildung 1: Schematische Darstellung typischer Konzentrations-Zeitprofile im Falle von Bioäqui-
valenz und Nicht-Bioäquivalenz.
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Europäische Transplantationsmedi-
ziner verschiedener Transplantations-
gesellschaften haben über den Einsatz 
von generischen Medikamenten zur Im-
munsuppression beraten in Zusammen-
fassung die folgenden Empfehlungen 
ausgesprochen (7): 

Generell erfordert der enge therapeu-
tische Bereich der Immunsuppressiva ei-
ne individuelle Einstellung und Kontrol-
le der Blutkonzentration bei jedem Pa-
tienten. Diese sorgfältige Einstellung 
der Medikamentendosis sollte bei je-
der Umstellung eines Patienten vom Ori-
ginal-Immunsuppressivum auf ein Ge-
nerikum-Immunsuppressivum erfolgen. 
Die zusätzlichen Kosten für wiederhol-
te Bestimmungen der Blutkonzentration 
sollten bei der Gesamteinschätzung der 
Kosteneinsparung durch Umstellung auf 
ein Generikum-Immunsuppressivum be-
rücksichtigt werden.

Eine unkontrollierte Umstellung von 
einem Medikament auf ein beliebiges 
bioäquivalentes Medikament kann ein 
unakzeptables Risiko darstellen, ins-
besondere wenn für ein Medikament 
mehrere generische Alternativen zur 
Verfügung stehen. 

Es ist zu beachten, dass jedes Generi-
kum zwar für die Zulassung die geringe, 
nur innerhalb des vorgeschriebenen 
Grenzbereichs schwankende, Abwei-
chung vom Original nachweisen muss 
(Konfidenzintervalle), aber verschie-
dene Generika könnten untereinander 
durchaus größere Abweichungen auf-
weisen. Wenn daher eine Umstellung 
eines Patienten auf ein Generikum-Im-
munsuppressivum erwogen wird, sollte 
diese Entscheidung von dem behandeln-
den Transplantationsmediziner zu Guns-
ten des Generikums gefällt werden, für 
das der Transplantationsmediziner die 
pharmakokinetischen und die klinischen 
Daten kennt. Des Weiteren sollte bei 
der Verordnung des Generikums eines 
mit Markennamen angegeben und das 
„Aut-idem“ Feld angekreuzt werden. 
Dies verhindert die Ersetzung des an-
gegebenen immunsuppresiven Medika-
ments durch ein anderes Präparat.

Grundsätzlich sollte die Entscheidung 
für ein immunsuppressives Medika-
ment vom behandelnden Transplanta-
tionsarzt und nicht vom Apotheker ge-
troffen werden. Die Entscheidung für 
ein generisches Medikament sollte im-
mer mit dem Patienten besprochen wer-
den, damit der Patient die Vorzüge eines 
Medikaments versteht. Zudem sollte 
der Patient auf den Erhalt des verschrie-

benen Medikaments achten und bei Ab-
weichungen das Transplantationszen-
trum kontaktieren.

Fazit
Schlussfolgernd ist festzustellen, 

dass innovative und deshalb patent-
geschützte Medikamente, mit besse-
rer Wirksamkeit oder besserem Neben-
wirkungsprofil als die erhältlichen Prä-
parate, von großer Bedeutung für eine 
kontinuierliche Verbesserung der medi-
kamentösen Versorgung des Patienten 
sind. Für wirkungsvolle etablierte Me-
dikamente zur Immunsuppression bie-
ten erprobte Generika die Möglichkeit 
die Therapiekosten zu senken ohne Ab-
striche hinsichtlich der Effektivität oder 
Sicherheit. Pharmazeutische Hersteller 
von zugelassenen Generika-Immunsup-
pressiva und die Transplantationsmedi-
ziner als Anwender sind aufgefordert 
klinische Studien durchzuführen, um die 
Datenlage weiter zu verbessern.

Informationen
 Priv.-Doz. Dr. med. Markus Barten
Facharzt für Herzchirurgie
Universität Leipzig, Herzzentrum
Strümpellstr. 39, 04289 Leipzig
Tel. 0341.865–0
 apps.facebook.com/
    organspende-app
 Patientenbroschüren

Patentgeschützte Galenik

Ciclosporin ist ein Naturstoff, den 

Forscher in den Sporen eines spe-

ziellen Pilzes entdeckten, isolierten 

und systematisch auf medizinische 

Wirkungen hin untersuchten. Sie er-

kannten dabei, dass Ciclosporin be-

stimmte Mechanismen der natür-

lichen Immunabwehr unterdrückt.

TEVA bietet den generischen Wirk-

stoff in einer eigenen, patentge-

schützten Galenik an.  Da Ciclosporin 

wasserunlöslich ist, wurde eine spe-

zielle gelbasierte Emulsion für die zu-

verlässige Aufnahme des Wirkstoffes 

ins Blut entwickelt. Verschiedene kli-

nische Studien an transplantierten 

Patienten belegen die gute Biover-

fügbarkeit und Austauschbarkeit zum 

Original [1, 2, 5, 8].

„Durch den Einsatz von generischem 

Ciclosporin, z. B. in Form der Gele-

mulsion (Ciclosporin Pro), ist eine 

erhebliche Senkung der therapeu-

tischen Kosten möglich.“  

(Quelle: dermkompakt, 4/2011)

 Informationen
TEVA GmbH
Graf-Arco-Str. 3, 89079 Ulm
Tel. 0731.402–02
www.teva.de

Patienten-
TAGEBUCH

Transplantationsnachsorge

www.teva.de

live
 your
    life

Transplantation
& Reisen

Häufi g gestellte Fragen
von transplantierten Patienten

Mobilität, die neue Freiheit nach der 
Transplantation
Sie haben die ersten Monate nach der Transplantation gut verkraftet. Lebens-
mut und Tatendrang kehren zurück und Sie wollen endlich wieder mobil 
sein, Ausfl üge oder Urlaube planen und Reisen unternehmen.

Vereisen – wann, wohin?

Bereiten Sie mit Ihrem behandelnden Arzt die Reise gut vor.

Reise-/Flugtauglichkeit überprüfen lassen

Wenn Sie eine Fernreise planen, sprechen Sie mit einem erfahrenen Arzt 
aus Ihrem Transplantationszentrum.

Impfungen frühzeitig abklären

Spätestens 6 Wochen vor Reiseantritt sollten alle notwendigen 
Impfungen durchgeführt sein.

Versicherungsrechtliche Fragen klären

Sprechen Sie mit Ihrer Krankenversicherung über Ihren Auslands-
versicherungsschutz.

Das müssen Sie mitnehmen:

Aktueller Arztbrief

Möglichst zweisprachig bzw. englisch-sprachig bei Reisen ins Ausland.

Transplantationsausweis/-Tagebuch

* Denken Sie an Ihren Transplantationsausweis und Ihr Nachsorge-Tagebuch.

*   Achten Sie darauf, dass im Ausweis und im Tagebuch Telefonnummer, 
E-Mail und Postadresse des Transplantationszentrums angegeben sind.

* Nehmen sie auch die Adresse der Botschaft mit.

Medikamente in ausreichender Form

*  Sorgen Sie für einen ausreichenden Medikamentenvorrat Ihrer Standard-
medikation –> doppelte Menge Ihres Normalbedarfs.

* Denken Sie an Notfallmedikamente (z. B. Antibiotika).

*  Verteilen Sie die Medikamente gleichmäßig auf Handgepäck und Koff er 
(falls ein Gepäckstück verloren geht).

Sonnen-/Hitzeschutz
Immunsuppressive Medikamente senken den körpereigenen Schutzfaktor 
der Haut deutlich. UV-Strahlen können dadurch die Haut stark schädigen.

Insektenschutz
Schützen Sie sich vor Insektenstichen. Reiben oder sprühen Sie sich gut 
ein. Vor allem in der Abenddämmerung und nachts.

Reisezeitpunkt Reisedauer Reiseziele

Nach 6 Monaten Wochenend-/ 
Kurzreisen

In nahe Gebiete
des Landes

Nach 12 Monaten Längere und weitere 
Reisen

In europäische oder
nordamerikanische Länder

In Länder mit:
* gemäßigtem Klima

* ausreichend hygienischer und
medizinischer Grundversorgung

* Transplantationserfahrung
mit dem eingesetzten Organ/Gewebe

TEVA wünscht Ihnen eine schöne Urlaubszeit!

TEVA GmbH
Graf-Arco-Straße 3, 89079 Ulm
 www.teva.de C
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Darauf sollten Sie achten:

Nicht barfuß laufen

Gehen Sie nie ohne Schuhe, vor allem nicht am Strand.

Kein Bad in tropischen Gewässern

* Die Bakteriengefahr ist zu groß.

Essen und Trinken

*  Die goldene Regel: Cook it. Boil it. Peal it or forget it.   
Kochen Sie Nahrung oder Wasser und schälen Sie Obst und Gemüse,  
um eine Infektion zu vermeiden.

* Verzichten Sie auf Speiseeis oder mit Eiswürfeln gekühlte Getränke.

* Meiden Sie wenn möglich: 

- Gefl ügel, Fisch, Meeresfrüchte, Krabben, Krebse 

- Milchprodukte  (Frischmilch, Joghurt, Käse, Quark und 

- Tiefkühlkost (Kühlkette) 

live
 your
    life

Transplantation
& Sport

Häufi g gestellte Fragen
von transplantierten Patienten

Endlich wieder aktiv am Leben teilnehmen
Sie haben sich von Ihrer Transplantation schon gut erholt. Der Alltag kehrt 
allmählich zurück und Sie möchten gerne (wieder) sportlich aktiv werden.

Bestimmt stellen sich Ihnen einige Fragen

* Darf ich überhaupt Sport treiben?
* Wann ist der geeignete Zeitpunkt, um zu beginnen?
* Welche Sportart kann ich betreiben?
* Wie starte ich?

Regelmäßige körperliche Aktivität bringt Ihnen viele positive 
Eff ekte sowohl für Ihren Köper als auch für die Seele:
Sport...
* ... fördert Ihre Ausdauer
 * ... verbessert die Kondition und     
* ... steigert das Selbstvertrauen und Selbstwertgefühl.

Bevor Sie mit regelmäßigem Sport starten, sprechen Sie 
mit Ihrem behandelnden Arzt oder Ihrem Transplantations-
zentrum, welche Sportarten bzw. Trainings für Sie in Frage 
kommen.
Wählen Sie eine Sportart, die Ihnen Freude bereitet, denn die 
Erfahrung zeigt, dass sonst nach der ersten Euphorie meist das 
Engagement nachlässt und Sie das Trainingsprogramm nicht 
lange durchhalten. Vielleicht haben Sie eine Lieblingssportart? 

Geeignete Sportarten

Am besten eigenen sich Ausdauersportarten wie

* Walken, * Joggen,
* Radfahren, * Wandern,
* Tanzen, * (Wasser) Gymnastik,
* Schwimmen 
(Bitte in hygienisch sauberem und nicht zu kaltem 
Wasser. Off ene Gewässer wie Seen sind, aufgrund 
häufi ger (Coli-)Bakterien, nicht zu empfehlen).

Auch

* Tennis,
* Badminton,
* Volleyball,
* Rudern und 
* Aerobic

können Sie ohne größeres Risiko ausüben. 

Wer Sport treibt, schwitzt auch. Es ist wichtig, den Flüssigkeitsverlust 
durch eine ausreichende Trinkmenge auszugleichen. Am besten eignen 
sich Mineralwasser und Saftschorlen, wie Apfelsaftschorle. Bitte be-
denken Sie, dass einige Medikamente, die Sie zum Schutz des neuen Or-
gans einnehmen müssen, Ihre Nieren schädigen können. Diese Gefahr 
nimmt zu, wenn ihr Körper nicht genügend Flüssigkeit bekommt.

TEVA GmbH
Graf-Arco-Straße 3, 89079 Ulm
 www.teva.de C
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Aller Anfang...
... darf nicht schwer sein
Leichter Sport ist bereits nach 3 Monaten möglich. Nach etwa 6 Monaten stellt 
sich Ihre volle körperliche Leistungsfähigkeit wieder ein (vorausgesetzt es liegen 
keine Knochenprobleme oder akute Abstoßungsreaktionen vor). Beginnen Sie 
langsam und steigern Sie Ihr Pensum kontinuierlich. Überfordern Sie sich nicht. 
Hören Sie in sich hinein und spüren Sie, was Ihnen gut tut.

Sport in der Gruppe macht mehr Spaß

Vielleicht suchen Sie sich eine Gruppe Gleichgesinnter, mit 
denen Sie Ihren Sport gemeinsam ausüben können. Die 
Deutsche Sportvereinigung für Organtransplantierte (DSVO) 
bietet auch Trainingslager an, in denen Sie Sportarten unter 
qualifi zierter Anleitung erlernen oder verbessern können.

Darauf sollten Sie achten!

Ausreichend trinken! 
Gleichen Sie Ihren Sport bedingten erhöhten Flüssigkeitsverlust durch eine 
ausreichende Trinkmenge wieder aus. Am besten geeignet sind: 
Mineralwasser, Früchtetees oder Apfelsaftschorle (nicht bei Diabetes).

Gehen Sie kein Wagnis ein. 
Manche Medikamente schwächen die Knochen.

Skifahren, Klettern, Squash... 
Wenn Sie bereits vor Ihrer Transplantation Sport betrieben 
haben, können Sie diese Sportarten vielleicht auch wieder 
aufnehmen. Sprechen Sie mit Ihrem behandelnden Arzt.

Generell ist Sport sehr 
zu empfehlen!

Wichtig! 
Achten Sie bei der
Wahl Ihres Sports 
darauf, dass er Ihnen 
Spaß macht.

Nicht empfehlenswert 
sind:

* Tauchen, 
* Fallschirmspringen,
* Kampfsportarten sowie      
*  alle Sportarten mit hohem 

Verletzungsrisiko.

Tipps und 
Informationen von 
der DSVO.

Vorsicht beim 
Reiten! 
Im Stall und im 
Tierfutter können 
sich Schimmelpilze 
befi nden

Teva wünscht Ihnen viel Freude 
bei Ihren sportlichen Aktivitäten!

Dr. Barten mit einer dankbaren Patientin.
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Tuberkulosetest 
vor einer Behandlung mit Tumornekrosefaktor-
Blockern bei entzündlich-rheumatischen 
Erkrankungen
Das Zytokin (Botenstoff) Tumornekrosefaktor α hat sich als ein äußerst 

wichtiges Molekül bei vielen chronisch-entzündlichen Erkrankungen heraus-

gestellt. So spielt es auch als Ursache für die Entzündung bei 

chronisch-rheumatischen Erkrankungen eine herausragende 

Rolle. Eine Blockierung dieses Moleküls mit sogenannten TNF-

α-Blockern stellt eine wichtige Bereicherung in der therapeu-

tischen Möglichkeit bei rheumatischen Erkrankungen, aber auch 

bei anderen chronisch-entzündlichen Erkrankungen, dar. 

losierenden Spondyli-
tis (Morbus Bechterew), 
der Psoriasis-Arthritis und 
der sogenannten juve-
nilen idiopathischen Ar-
thritis (oder juvenilen 
chronischen Arthritis). 
Eine Behandlung für die-
se Erkrankung ist nur indiziert bei aus-
reichend hoher Krankheitsaktivität und 
falls konventionelle Therapien versagt 
haben.

Das  Molekül TNF spielt jedoch nicht 
nur eine wichtige Rolle in der Unterhal-
tung chronisch-entzündlicher sogenann-

ter Autoimmunerkran-
kungen, sondern ist auch 
von großer Relevanz in der 
Abwehr von Infektionen. 
Insbesondere ist TNF erfor-
derlich, um versteckte Tu-
berkel-Bakterien im Kör-
per in Schach zu halten, 
die sich in der Regel in Zel-
len wie den sogenannten 
Makrophagen verstecken. 
Bei einer TNF-α-Blocker 
Behandlung werden die 
TNF-Moleküle still gelegt, 
so dass sie die Tuberkel-
Bakterien nicht mehr im 

Schach halten können. Daraus kann sich 
eine aktive Erkrankung entwicklen.

Eine Infektion mit Tuberkulosebakte-
rien hat bei den meisten Betroffenen 

Prof. Dr. med. J. SIEPER

Da es sich bei TNF-α-Blockern um Ei-
weiß-Moleküle handelt, müssen 

diese Medikamente unter Umgehung 
des Magen-Darm-Traktes unter die Haut 
(subkutan) oder über die Vene (intrave-
nös) gegeben werden, da sie ansonsten 
im Magen-Darm-Trakt verdaut und damit 
unwirksam würden.

Von Seiten der entzündlich-rheuma-
tischen Erkrankungen sind die TNF-α-
Blocker zugelassen für die Behandlung 
der rheumatoiden Arthritis, der anky-
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bereits in deren Vergangenheit stattge-
funden, oft im frühen Kindesalter, ohne 
dass zu diesem Zeitpunkt eine Diagnose 
gestellt werden konnte bzw. ohne dass 
zum Zeitpunkt der Erstinfektion typische 
Symptome vorlagen. Die pathogenen 
Keime bleiben im Organismus unbehan-
delt zurück und „schlummern“ in den 
Zellen, ohne ihr gefährliches Potential 
zu verlieren. Mit Beginn der an sich er-
folgversprechenden Therapie mit TNF-α-
Blockern vor über 10 Jahren wurde dann 
aber deutlich, dass eine nicht akzeptable 
Anzahl von Patienten (ca. 1 von 100 be-
handelten) eine akute Tuberkuloseinfek-
tion entwickelte, die in der Regel die Fol-
ge einer Wiederaktivierung einer alten 
Infektion war und nur in Ausnahmefäl-
len Folge einer Neuinfektion. 

Aufgrund dieser klinischen Erfahrung 
wurde bei Patienten, die für eine Be-
handlung mit TNF-α-Blockern vorgese-
hen waren, schnellstmöglich das soge-
nannte Tuberkulosescreening von Fach-
leuten gefordert, um schwere Folge-
infektionen verhindern zu können. Die 
DZK sowie führende Fachgesellschaften 
haben spezielle Leitlinien hierzu ver-
fasst. Dabei sucht man nach Hinweisen 
für das Vorliegen einer  verdeckten (la-
tenten) Tuberkulose. Dieses Vorgehen 
unterscheidet sich nicht für die Behand-
lung der verschiedenen entzündlich-
rheumatischen Erkrankungen, sie unter-
scheidet sich aber auch nicht von dem 
Vorgehen bei der Behandlung mit TNF-
α-Blockern bei anderen entzündlichen 
Erkrankungen. Durch diese generell nun 
durchgeführten Vorsichtsmaßnahmen 
konnte die Infektionsrate unter TNF-α-
Blockern auf ca. 0,1–0,2% (= 1–2 Per-
sonen von 1.000) bei einer einjährigen 
Behandlung mit TNF-α-Blockern gesenkt 
werden. Damit ist das Risiko an einer 

akuten Tuberkulose zu erkranken zwar 
immer noch leicht erhöht, aber deutlich 
reduziert. Im Vergleich zur Erkrankungs-
rate vor dem eingeführten generellen 
Screening auf eine verdeckte Tuberku
lose ist ein wesentlicher Fortschritt für 
Behandler und Patient zu konstatieren. 
Die erweiterte Differentialdiagnostik er-
laubt es, das Risiko einer latenten Tuber-
kuloseinfektion nahezu auszuschließen. 
Das bedeutet einen größere Sicherheit 
für den Patienten. 

Wie wird ein solches Screening bei 
einem Patienten vor einer TNF-α-
Therapie durchgeführt?

Der behandelnde Arzt erhebt zu-
nächst eine sorgfältige Krankengeschich-
te (Anamnese), um nach Hinweisen zu 
suchen, ob  beim Patienten bereits der 
Verdacht auf eine offene Tuberkulose 
bestand. Außerdem wird im Rahmen der 
Gesamtdiagnostik eine Lungen-Rönt-
genuntersuchung durchgeführt, eben-
falls mit der Frage nach alten Tuberku-
loseherden. Falls sich bei dieser Unter-
suchung unklare Befunde ergeben, kann 
und sollte eine erweiterte Untersuchung 
mit der etwas aussagekräftigeren com-
putertomographischen Durchleuchtung 
der Lunge erfolgen. 

Der nächste Schritt ist dann die Suche 
nach Hinweisen, ob das Immunsystem 
schon einmal Kontakt mit Mykobakte-
rien hatte. Viele Jahre war der altbe-
kannte Tuberkulin-Hauttest weit verbrei-
tet. Dabei wird ein Teil der Mykobakte-
rien in die Haut des Patienten gespritzt, 
um nach 48–72 Stunden eine Hautreakti-
on zu provozieren. Falls es dann zu einer 
erhabenen Rötung an der Einspritzstel-
le kommt, spricht dies für das Vorliegen 
einer verdeckten Tuberkuloseinfektion. 
Dieser Hauttest kann jedoch auch posi-

tiv werden, wenn die Patienten früher 
gegen die Tuberkulose geimpft worden 
sind. In einem solchen Fall würde die-
ser Hauttest dann zu einem sogenann-
ten „falsch positiven Ergebnis“ führen. 
Deshalb wird von der Deutschen Gesell-
schaft für Rheumatologie in Absprache 
mit den Lungenfachärzten eine Blutun-
tersuchung bevorzugt. Hierbei wird die 
Reaktion im Reagenzglas (in vitro) von 
T-Zellen (ein bestimmter Arm des spezi-
fischen Immunsystems) auf Mykobakte-
rien-Bestandteile untersucht. Dabei wer-
den nur Mykobakterien-Proteine einge-
setzt, die im Rahmen der Impfung nicht 
verwendet werden. Von daher ist da-
von auszugehen, dass der Bluttest spe-
zifischer ist als der Tuberkulin-Hauttest 
(= weniger falsch-positiv bei Patienten, 
die keine verdeckte Tuberkulose-Infekti-
on haben), sowie auch sensitiver.

Der Bluttest wird als Interferon-Gam-
ma-Release–Essay bezeichnet, da das Zy-
tokin Interferon Gamma von den T-Zellen 
nach Eiweißkontakt im Reagenzglas (in 
vitro) freigesetzt wird. Das ist ein deut-
licher Hinweis darauf,  dass sich Myko-
bakterien im Organismus befinden. Der 
Patient kann absolut symptomfrei sein 
und bleiben, dennoch ist er mit Tuber-
kelerregern infiziert. 

Falls in der jeweiligen Krankenge-
schichte des Patienten Hinweise für eine 
Tuberkulose-Erkrankung vorliegen, oder 
die Röntgen-Aufnahmen der Lunge  Hin-
weise für eine ältere  Tuberkulose zulas-
sen oder sollte der Bluttest (alternativ 
der Hauttest) positiv ausgefallen sein, 
muss unbedingt eine gezielte antibio-
tische Therapie der angenommenen la-
tenten (verdeckten) Tuberkulose erfol-
gen. Im Zweifelsfall ist jedoch eine Zu-
sammenarbeit mit den Lungenfach-
ärzten erforderlich, um eine aktive Tu-
berkulose auszuschließen. In diesem be-
sonderen medizinischen  Fall wäre eine 
Behandlung mit TNF-α-Blockern nicht 
möglich (kontraindiziert). Folglich würde 
die Therapie der Tuberkulose in Abstim-
mung mit dem behandelnden Pneumo-
logen intensiver durchgeführt werden 
müssen. 

Falls dann eine Indikation für eine TNF-
α-Blocker-Therapie gestellt wird, eine ak-
tive Tuberkulose ausgeschlossen ist und 
die Hinweise aufgrund des oben darge-
stellten Vorgehens auf eine latente Tu-
berkulose vorliegen, sollten die Patienten 
zunächst 4 Wochen mit einem Antibio-
tikum behandelt werden. Hierbei han-
delt es sich um das Isoniazid (INH), das 
sich in der Tuberkulose-Therapie sehr be-
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Pressemitteilung | Behandlung mit Tumornekrosefaktoren bei RA:
QuantiFERON®-TB Gold (QFT™) zur sicheren Vorabdiagnostik

ein einfacher Bluttest für den si-

cheren Nachweis einer Infektion mit 

dem Mycobacterium tuberculosis. Das 

Ergebnis wird weder durch frühere 

BCG-Impfungen noch durch andere 

Mykobakterien im Lebensumfeld des 

Patienten beeinträchtigt.

Mit Wirkung zum 1. Januar 2011 er-

teilte die Kassenärztliche Bundesver-

einigung (KBV) Interferon-Gamma-

Release- Assays (IGRA) die Vergü-

tungsziffer 32670 zur Durchführung 

von Tuberkulosetests bei Patienten mit 

chronisch entzündlichen, immunmodu-

lierenden Erkrankungen vor der Erstga-

be von TNF-alpha-Inhibitoren, bei Pati-

enten mit einer HI-Virus-Infektion vor 

einer Therapieentscheidung zu einer 

behandlungsbedürftigen Infektion 

mit Mycobacterium tuberculosis-com-

plex, vor der Einleitung einer Dialyse-

behandlung bei chronischer Nieren

insuffizienz und vor der Durchführung 

einer Organtransplantation.

 Cellestis GmbH

Robert-Bosch-Str. 7

64293 Darmstadt

Tel. 06151.42859-0

www.QuantiFERON.com

QFT®

QuantiFERON®-TB Gold In-Tube

Changing the way the world looks at TB

Tuberkulose (TB)-
Screening bei 

Autoimmun- 
erkrankungen

Patienteninformation für die Arztpraxis

Patient-TNFAlpha-GER_v3_TypoCorrection.indd   2 8/30/2010   3:20:56 PM

währt hat. Nach 4 Behandlungswochen 
kann dann eine überlappende Therapie 
mit TNF-α-Blocker begonnen werden. 
Um eine gute Ausheilung der Tuberkulo-
se erreichen zu können, sollte die Isonia
zid-Therapie  insgesamt über 9 Monate 
fortgeführt werden. Danach kann das An-
tibiotikum abgesetzt werden, auch wenn 
die Behandlung mit einem TNF-α-Blocker 
fortgeführt wird. Falls Isoniazid nicht ver-
tragen wird, kann alternativ eine Behand-
lung mit dem Antibiotikum Rifampicin 
über 6 Monate erfolgen.

Da es trotz dieser ärztlichen und dia
gnostischen Vorsichtsmaßnahmen in ei-
nigen seltenen Fällen dennoch zum Auf-
treten einer Tuberkulose kommen kann 
(s. o.), sollte bei Patienten bei unklaren 
Symptomen, meistens im Zusammen-
hang mit neu aufgetretenem Fieber, 
auch immer an die Möglichkeit einer 
aktiven Tuberkulose-Infektion gedacht 
werden. Falls Patienten unter einer TNF-
α-Blocker-Therapie Kontakt mit einem 
akut an Tuberkulose Erkrankten hatten 
und/oder Länder mit einer hohen Tu-
berkulose-Infektionsrate besucht haben, 
ist besondere Vorsicht geboten und evtl. 
eine erneute Durchführung der Röntgen-
Untersuchungen und des Bluttestes an-

gezeigt. Ob und wie häufig dieser Blut-
test auf das Vorliegen einer latenten Tu-
berkulose unter einer fortlaufenden Be-
handlung mit TNF-α-Blockern wieder-
holt werden soll, wird momentan in 
Fachkreisen noch diskutiert.

Fazit
Zusammenfassend lässt sich sagen, 

dass die Therapie mit TNF-Blockern eine 
wichtige Bereicherung in der Behand-
lung chronisch-entzündlicher rheuma-
tischer Erkrankungen darstellt. Wenn die 
hier besprochenen Vorsichtsmaßnahmen 
eingehalten werden, ist vor dem Hinter-
grund einer sorgfältig durchgeführten 
ärztlichen Diagnostik das Risiko unter 
der TNF Blocker Therapie an einer Tuber-
kulose zu erkranken sehr gering. Neue 
diagnostische Methoden wie die IGRA 
(Interferon-gamma Release Assay) Blut-
tests zum Nachweis einer TB-Infektion 
unterstützen die Behandlung.

Die Rheumatologie ist in der Medi-
zinischen Klinik I der Charité – Campus 
Benjamin Franklin in Berlin, Steglitz an-
gesiedelt. Hier werden ambulant und 
stationär Patienten mit rheumatischen 
Erkrankungen betreut.

Die Forschungsaktivitäten der Klinik 

konzentrieren sich auf die Ursachen 
rheumatologischer Erkrankungen und 
auf neue Therapieansätze. Dabei stel-
len die Spondylarthritiden (Morbus 
Bechterew, reaktive Arthritis und ande-
re) den Hauptschwerpunkt dar.

Informationen
 Charité Universitätsmedizin Berlin
Campus Benjamin Franklin (CBF)
Prof. Dr. med. Joachim Sieper
Chefarzt Rheumatologie
Hindenburgdamm 30
12203 Berlin
Tel. 030.8445–0
 Patientenbroschüre

Die Deutsche Gesellschaft für Pneu-

mologie und Beatmungsmedizin 

und das Deutsche Zentralkomitee zur 

Bekämpfung von Tuberkulose empfeh-

len den Test durchzuführen, wenn Pa-

tienten wegen rheumatoider Arthritis 

und/oder anderer Autoimmunkrank-

heiten mit Tumornekrosefaktor (TNF) 

behandelt werden. Denn bei der Gabe 

von TNF-α-Inhibitoren kommt es zu 

einem erhöhten Tuberkuloserisiko. 

Daher muss vor der Behandlung eine 

latente Tuberkulose-Infektion ausge-

schlossen werden.

IGRA-Bluttests stellen eine moder-

ne Alternative zu dem 110 Jahre 

alten Tuberkulin-Hauttest dar. 

QuantiFERON®-TB Gold (QFT™) ist 
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Protonentherapie
Gezielte Bestrahlung bei 
Tumorerkrankungen
Die Strahlentherapie ist eine wesentliche Säule in der Behandlung von Tumor

erkrankungen. Etwa 50–60 % aller Krebspatienten werden im Laufe ihrer 

Erkrankung mit einer alleinigen Strahlentherapie oder mit einer Kombination 

aus Strahlen- und Chemotherapie oder Operation behandelt. Protonenthera-

pie ist eine neue Art von Strahlentherapie, die jetzt auch in Deutschland an-

geboten wird.

Tumor eingestrahlt werden. Die Effekti-
vität einer Strahlentherapie ist dadurch 
deutlich gesteigert.

Fortschritte in der modernen 
Strahlentherapie

Bereits kurz nach der Entdeckung der 
Röntgenstrahlung durch Wilhelm Conrad 
Röntgen 1895 wurden die ersten Thera-

pieanwendungen mit Strahlung erprobt. 
Im Laufe der Zeit haben sich fundierte 
Erfahrungen in der Strahlentherapie an-
gesammelt und die Gerätschaften und 
Techniken wurden laufend weiter ent-
wickelt. 

Die moderne, heutige Strahlenthera-
pie hat das Ziel möglichst hohe Strah-
lendosen in den Krebsgeschwülsten (Tu-
moren) zu deponieren und dabei das 
gesunde umgebende Gewebe möglichst 
wenig zu belasten. Um diesem Ziel nä-
her zu kommen wurden immer raffi-
niertere Techniken entwickelt. Durch 
Einführung der intensitätsmodulierten 
Strahlentherapie (IMRT) konnte die Be-
strahlungsgenauigkeit erheblich ver-
bessert werden. Eine tägliche Überprü-
fung  des Bestrahlungsgebietes wurde 
durch Entwicklung neuer hochpräziser 
bildgebender Systeme ermöglicht. Eben-
so konnten Ungenauigkeiten, verursacht 
durch die Atembewegung mittels Im-
plementierung von ‚Respiratory Gating‘ 
Systemen ausgeglichen werden. Und 
die seit kurzem genutzte ‚Volumetric Arc 
Therapy‘ (Bewegungsbestrahlung) hat 
zur Reduzierung der täglichen Behand-
lungsdauer des Patienten geführt. 

Die grundlegenden physikalischen Ei-
genschaften der Röntgenstrahlung kön-
nen jedoch auch durch technische Ver-
besserungen nicht geändert werden. Ihr 
Dosismaximum tritt kurz nach dem Ein-
treten in den Körper auf, danach fällt die 
Dosis ab. Bei oft weit im Körperinneren 
befindlichen Tumoren bedeutet das, dass 
nur ein Bruchteil der Dosis im Tumor an-
kommt – der Großteil der Dosis wird im 
gesunden Gewebe vor dem Tumor abge-
geben und auch das Gewebe hinter dem 
Tumor bleibt nicht strahlungsfrei. 

Die Protonentherapie spielt hier ihre 
deutlichen Vorteile aus – durch eine 
überlegene Dosisverteilung kann eine 
signifikant bessere Schonung des gesun-
den Gewebes bei einer höheren Strah-

lendosis im Tumor erzielt wer-
den, wodurch die Heilungs-
chance verbessert und die Be-
handlungszeit im Allgemeinen 
verkürzt wird. Beim Beispiel 
des Prostatakarzinoms bedeu-
tet dies konkret neben einer 
höheren Lebensqualität die Re-
duktion von 42 auf 21 Bestrah-
lungssitzungen.

Protonentherapie – präziser 
und schonender

Auf Grund ihrer einzigartigen 
physikalischen Eigenschaften 

Protonentherapie – die Zukunft hat 
bereits begonnen

Die Stärke der Protonentherapie offen-
bart sich in der extrem präzisen Vertei-
lung der  Strahlendosis im Tumorgewe-
be, bei geringer Dosisbelastung außer-
halb des Tumors. Dadurch können nicht 
nur Nebenwirkungen reduziert, sondern 
auch eine höhere Strahlendosis in den 

Univ.-Prof. Dr. med. B. BACHTIARY Dr. med. A. HAIDENBERGER Dr. med. M. WALSER

Behandlungsraum mit Target Device (Gantry).
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ermöglichen Protonenstrahlen eine 
weitere Verbesserung der Hochpräzisi-
ons-Strahlentherapie. Die Behandlung 
durch Protonen bietet insbesondere bei 
Krebserkrankungen im lokalen Umfeld 
von lebensnotwendigen Organ- oder Ge-
webestrukturen Vorteile, da sie ihre Wir-
kung vor allem  im Tumor entfaltet.

Im Vergleich zu den herkömmlichen 
Röntgenstrahlen haben Protonen die 
physikalische Eigenschaft den Großteil 
ihrer Energie in einer bestimmbaren Tie-
fe am Ende ihrer Laufstrecke abzuge-
ben. Dies führt dazu, dass das Gewebe 
vor dem Tumor erheblich weniger (um 
einen Faktor 2 bis 3) belastet wird als 
bei einer Bestrahlung mit Röntgen und 
das Gewebe hinter dem Tumor sogar 
vollständig geschont wird, was es er-
möglicht, gezielt hohe Strahlendosen im 
Tumor zu verabreichen ohne die Umge-
bung zu belasten.

Vollklinisch etablierte Protonen- 
Scanning Anlage in München

Das RINECKER PROTON THERAPY CEN-
TER (RPTC) in München ist eine der Pio
nieranlagen für Protonen-Bestrahlung 
in Europa. Sie wurde auf Initiative des 
Münchner Chirurgen PD Dr. med. Dr. 
habil. Hans Rinecker in Zusammenar-
beit mit der Firma Varian Medical Sys
tems, welche führend in der Entwick-
lung und Herstellung von Protonenan-
lagen ist, errichtet. Das RPTC nutzt an 
allen vier voll beweglichen Therapie-
plätzen das sogenannte Protonen-Scan-
ning-Verfahren. 

Seit Inbetriebnahme im März 2009 
wurden bereits über 1000 Patienten mit 
Protonen-Scanning am RPTC behandelt. 
Bei diesem Verfahren tastet der Strahl 
den Tumor punktgenau und rasterartig 
mit über 25.000 Zielpunkten ab. Die Ein-
dringtiefe des Protonenstrahls wird da-
bei über die variierbare Strahlenenergie 
gesteuert. Dieses Verfahren erlaubt es 
die Bestrahlungsdosis exakt auf den Tu-
mor zu begrenzen. Die infrastrukturellen 
Voraussetzungen dafür sind enorm, und 
die Technik um dies zu ermöglichen 
ist auf dem höchsten und modernsten 
Stand.

Die meisten bisherigen Protonenthera-
pie-Anlagen, vor allem die in den USA, 
arbeiten mit dem sogenannten Scatter
ing-Verfahren, bei dem der Protonen-
strahl aufgestreut wird. Im Vergleich 
zum Scattering-Verfahren kann mit dem 
Scanning-Verfahren die Dosisbelastung 
des gesunden Gewebes vor dem Tumor 
noch weiter reduziert werden. 

Individuelle, maßgeschneiderte 
Therapie am RPTC

Die angebotene Protonentherapie 
führte bereits Patienten aus 35 Natio
nen an das RPTC. Die Patienten wer-
den durch ein ausgewiesenes Team von 
Radioonkologen, Medizinphysikern und 
weiteren spezialisierten Fachpersonen 
betreut, und erhalten so eine indivi-
duell maßgeschneiderte Therapie. Ist 
die Frage nach einer Protonenbestrah-
lung grundsätzlich positiv beantwortet, 
folgt eine sogenannte Staging-Untersu-
chung: Der gesamte Körper wird nach 
Tumormanifestationen und Metasta-
sen abgesucht. Nur auf Basis dieser Un-
tersuchung kann man die richtige Be-
handlungsstrategie ermitteln – wie zum 
Beispiel die gleichzeitige Bestrahlung 
mehrerer Ziele oder eine Kombinati-
onstherapie – und die Erfolgsaussichten 
realistisch einschätzen. 

Die Staging-Untersuchung ist völlig 
schmerzlos. Sie wird mit einem Ganz-
körper-Kernspintomografen, gegebe-

nenfalls auch einem Ganzkörper-Com-
putertomografen in Verbindung mit 
einem PET-Scan (Positronenemissions-
tomograf) durchgeführt. Unmittelbar 
nach Abschluss der Diagnostik legen 
die Ärzte das Zielgebiet und die Zu-
gangswege der Bestrahlung fest. Im 
Anschluss erstellen die Medizin-Physi-
ker zusammen mit den Strahlenthera-
peuten den Therapieplan. In jedem Fall 
wird zudem eine vergleichende Dosis-
berechnung für eine Bestrahlung mit 
Röntgen durchgeführt um sicher zu stel-
len, dass mit Protonen eine überlegene 
Dosisverteilung in dem jeweiligen Fall 
erzielt werden kann. 

Während das RPTC eine erstklassige 
medizinische Betreuung bietet, organi-
siert die Prohealth Complete Care Ser-
vice (PH-CCS) auf Wunsch alles andere. 
Die PH-CSS kümmert sich beispielswei-
se um die Anreise, die Unterbringung in 
dem speziell für die Patienten einge-
richteten Gästehaus und die Organisa-
tion der Behandlungstermine. 

Vergleichsplan für Protonen- und Röntgenbestrahlung eines Lungentumors. Die farbigen Iso-
dosenlinien kennzeichnen die Dosisbelastung in einzelnen Gewebeanteilen. Man erkennt die 
Reduktion von Dosisanteilen im gesunden Gewebe bei der Protonentherapie.
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Abbildung 1 Vergleichsplan für Protonen- und Röntgenbestrahlung eines Lungentumors. Die
farbigen Isodosenlinien kennzeichnen die Dosisbelastung in einzelnen Gewebeanteilen. Man
erkennt die weitaus höhere Belastung des gesunden Gewebes bei der Röntgenplanung im
Vergleich zur Protonentherapie.
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Erweiterte Behandlungsmöglich-
keiten mit Protonentherapie

Prinzipiell kann mittels Protonenthera-
pie jede Krebsart behandelt werden, für 
die eine Indikation zur herkömmlichen, 
konventionellen Röntgenbestrahlung be-
steht. Insbesondere bei der Strahlenbe-
handlung von Tumoren im Kindesalter 
wird grundsätzlich eine Bestrahlung mit 
Protonen durch die Deutsche Gesellschaft 
für Radioonkologie (DEGRO) empfohlen, 
da durch die niedrigere Dosis im gesun-
den Gewebe durch Protonen das Risiko 
von strahlungsbedingten Folgetumoren 
reduziert wird, was speziell bei Kindern 
von großer Bedeutung ist, da diese auf-
grund ihres Wachstums und ihrer hohen 
Lebenserwartung besonders anfällig für 
Strahlenschäden und Folgetumore sind. 
Am RPTC werden Kinder mit Krebserkran-
kungen die eine Strahlentherapie benöti-
gen innerhalb der gängigen Studienpro-
tokolle mit dem schonenden Protonen-
Scanning Verfahren bestrahlt, um eine 
möglichst geringe Dosisbelastung in den 
gesunden Geweben zu erreichen. Damit 
wird nicht nur das Risiko für die Entwick-
lung eines Zweittumors minimiert, son-
dern es können dadurch auch Wachs-
tumsstörungen während ihrer weiteren 
Entwicklung weitestgehend vermieden 
werden. Bisher wurden am RPTC mit die-
ser schonenden Bestrahlungsmöglichkeit 
bereits 35 Kinder im Alter von 1½  bis 17 
Jahren behandelt. 

Aber auch bei anderen Tumoren konn-
te in klinischen Studien bereits bewiesen 
werden, dass die Protonentherapie neue 
Möglichkeiten bietet. So gibt es Unter-
suchungen aus dem Massachusetts Ge-
neral Hospital in Boston und dem Paul 
Scherrer Institut in der Schweiz zu Schä-
delbasistumoren bei denen gezeigt wur-
de, dass die Heilungsraten durch Proto-
nentherapie weiter verbessert wurden. 
Bei diesen Schädelbasistumoren handelt 
es sich hauptsächlich um Chordome und 
Chondrosarkome. Dies sind im Allgemei-
nen langsam wachsende, strahlenre-
sistente Tumoren, die in unmittelbarer 
Umgebung strahlenempfindlicher ge-
sunder Strukturen, wie dem Sehapparat 
und dem Hirnstamm, wachsen und hohe 
Strahlendosen zur Tumorvernichtung be-
nötigen. Durch die Protonentherapie ist 
die Einstrahlung solch hoher Dosen ohne 
Schädigung des Sehapparates (Chiasma) 
und des Hirnstammes möglich. Dies be-
stätigen auch unsere am RPTC gemach-
ten Erfahrungen. Bei sämtlichen 20 Pa-
tienten bei denen Chordome und Chon-
drosarkome der Schädelbasis in den letz-
ten 3 Jahren bei uns mit Protonen be-
strahlt wurden, ist eine exzellente lokale 
Tumorkontrolle erzielt worden ohne Ver-
ursachung relevanter Nebenwirkungen.

Ein weiteres Beispiel an dem die Vor-
teile der Protonentherapie sichtbar wer-
den, ist die Behandlung von nicht ope-
rablen Bauchspeicheldrüsentumoren 
(Pankreaskarzinom). Während in Euro-
pa die Chemotherapie die Hauptbehand-
lungsmodalität beim nicht operablen 
Pankreaskarzinom darstellt, werden in 
den USA die Mehrzahl dieser Tumoren 
mit Röntgenstrahlen behandelt. Die Pro-
blematik in der Strahlentherapie beim 
Pankreaskarzinom bildet der die Bauch-
speicheldrüse umgebende Darm. Die-
ser ist äußerst strahlenempfindlich und 
limitiert die in den Tumor einstrahlbare 
Dosis. Mit der Protonentherapie lässt 
sich die Strahlenbelastung des Dünn-
darms deutlich reduzieren. Dadurch kön-
nen mit der Protonentherapie weit hö-
here Strahlendosen im Tumor appliziert 
werden ohne den Darm übermäßig zu 
belasten, was eine deutlich bessere Pro-
gnose, zur Folge hat. Unsere Ergebnisse 
am RPTC weisen eindeutig darauf hin, 
dass sich mit der Protonentherapie eine 
erhebliche Verbesserung der Tumorkon-
trollraten erzielen lässt.

So wie am RPTC werden auch in den 
USA und Japan an momentan 17 Proto-
nentherapiezentren vielversprechende 
Ergebnisse erzielt, deren Behandlungs-

resultate teilweise bereits veröffent
licht wurden und anhand welcher sich 
die Vorteile der Protonentherapie für 
viele Tumorentitäten zeigen lassen. Bei-
spielsweise beim Lungenkrebs, bei wel-
chem die niedrigere Belastung der Lun-
ge durch die Protonentherapie (siehe 
Abbildung) eine höhere Dosis im Tumor 
ermöglicht ohne die Restlunge zu über-
bestrahlen, was zu deutlich besseren Tu-
morkontrollraten und einer signifikant 
besseren Lebensqualität führt. 

Auch beim Prostatakarzinom zeigt 
sich, dass die niedrigere Belastung strah-
lenempfindlicher Nachbarorgane wie 
Enddarm und Harnblase dazu führt, dass 
wesentlich geringere Nebenwirkungen 
auftreten und es trotz Einstrahlung hö-
herer Gesamtdosen in den Tumor in den 
seltensten Fällen zu Problemen an den 
oben genannten Umgebungsorganen 
führt. 

Aber auch bei Hirntumoren, Hals-
Nasen-Ohren-Tumoren, Speiseröhrentu-
moren und Lebertumoren lässt sich das 
umgebende strahlenempfindliche ge-
sunde Gewebe mit Protonenbestrahlung 
weit besser schonen als bisher, wodurch 
höhere Strahlendosen im Tumor appli-
ziert werden können, was wiederum zu 
einer höheren Heilungschance führt. 

Fazit: Bessere Heilungschancen, 
weniger Nebenwirkungen, höhere 
Lebensqualität

Die Protonentherapie hat die Strahlen-
therapie revolutioniert. Durch die gün-
stigen physikalischen Eigenschaften von 
Protonen lässt sich die Hauptstrahlen-
dosis direkt im Tumor verabreichen, mit 
maximaler Schonung des den Krebs um-
gebenden gesunden Gewebes. Dadurch 
werden nicht nur Heilungschance und 
Lebensqualität erhöht und die Gefahren 
für nachhaltige Nebenwirkungen und 
Sekundärtumore minimiert, auch die Be-
handlungszeit lässt sich durch die Verab-
reichung höherer Einzelfraktionsdosen 
deutlich reduzieren.

Informationen
 RINECKER PROTON THERAPY CENTER
Univ.-Prof. Dr. med. Barbara Bachtiary
Dr. med. Alfred Haidenberger
Dr. med. Marc Walser
Franz-von-Rinecker-Straße  
(Haupteingang)
Schäftlarnstraße 133 (Postadresse)
81371 München 
Tel. 089.66068–0, Fax 089.66068–100
patient@rptc.de 
www.rptc.de

Eingangsbereich des Rinecker Proton Therapy 
Center, München.
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Cranberry
Ein adjuvantes pflanzliches 
Heilmittel bei Harnwegsinfekten
Harnwegsinfekte sind häufig, lästig und folgenschwer! Besonders jüngere 

Frauen sind etwa 50-mal häufiger als Männer betroffen, mehr als jede zweite, ja 

sogar fast vier von fünf Frauen, erleiden in ihrem Leben Harnwegsinfektionen. 

Typische Gründe dafür sind sexuelle 
Aktivitäten; die sogenannte „Honey

moon-Zystistis“ jüngerer Frauen ist Fol-
ge einer Bakterienübertragung wäh-
rend des Geschlechtsverkehrs in die 
Blase. Andererseits kommen auch we-
gen Schwangerschaften Harnwegsin-
fekte und Blasenentzündungen öfter 
vor. Mit altersabhängig zunehmenden 
Gebärmuttersenkungen steigt das Er-
krankungsrisiko harnableitender Or-
gane noch ganz erheblich. Die anato-
mischen Gegebenheiten, nämlich die 
kurze weibliche Harnröhre und die Nä-
he zum After, begünstigen grundsätz-
lich Infektionen der Harnwege. Aber 
auch ältere Männer erleiden häufigere 
Harnwegsinfekte infolge von Harnstau-
ungen wegen Einengungen der Harn-
wege, z. B. nach Prostatavergröße-
rungen. Deshalb sind nicht nur zu pfle-
gende und betagte Patienten, sondern 
Katheterträger und eingeschränkt be-
wegliche – wie Rollstuhlfahrer – beson-
ders betroffen. 

Kann sich die Blase nicht komplett ent-
leeren, so siedeln sich Bakterien leich-
ter im Restharn an und vermehren sich. 
Bei Senkungen erkennen die betrof-
fenen Frauen die typischen Deszensus-
beschwerden wie Ziehen im Unterbauch 
oft nicht. Wegen der „Beckenboden-
schwäche“ leiden solche Patientinnen 
häufig unter Harnwegsinfektionen in-
folge von Harninkontinenzen. Werden 
dann Harnwegsinfektionen chronisch, 
sind Beckenbodenrekonstruktionen 
anzustreben. Treten nach einer 
Beckenbodenplastik wiederum spä-
tere Entleerungsstörungen auf, müssen 
eventuelle erneute Senkungen beho-
ben oder eingelegte Bänder korrigiert 
werden. 

Ein für Frauen empfohlener Selbst-
test zum Nachweis eines Harnentlee-
rungsproblems ist der „Tampontest“. 
Mit Einlage eines üblichen Vaginaltam-
pons  wird Scheide und Blasenhals in 
eine günstigere anatomische Lage ge-
bracht. Verbessert sich dann die Mikti-
on, könnte mit großer Wahrscheinlich-
keit eine Rekonstruktion oder Bandkor-
rektur hilfreich sein, wozu eine klären-
de Beratung mit einem Gynäkologen, 
Urologen oder Urogynäkologen erfol-
gen sollte.

Hauptsächliche Risiken für 
Harnwegsinfektionen

Auslöser von Harnwegsinfektionen 
sind fast ausschließlich aufsteigende 
(häufig körpereigene) Bakterien; viel 

seltener erfolgen urogenitale Infektio
nen über den Blutweg. Keimaszensio
nen werden durch verminderten Harn-

fluss, durch Harnstauungen, durch Rest-
harnbildung oder durch Hygienemän-
gel begünstigt oder gar erst ermöglicht. 

Ein höheres Risiko, an 
Harnwegsinfektionen 
zu erkranken, liegt 
bei einer lokalen oder 
allgemeinen Infekt-
abwehrschwäche vor. 
Das betrifft nicht nur  
rekonvaleszente, son-
dern besonders im-
munsupprimierte  Pa-
tienten nach onkolo-
gischen Eingriffen und 
Bestrahlungen. 

Harnableitende Or-
gane sind mit IgA-An-Dr. med. J. NEYMEYERDr. med. R. MAZHARI
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Cranberries: Studien belegen 

Wirksamkeit

Mehrere klinische Studien bei Pa-

tientinnen mit rezidivierenden 

Harnwegsinfekten haben einen pro-

phylaktischen Effekt von täglichem 

Cranberrykonsum nachgewiesen. Für 

die antioxidative und bakterienhem-

mende Wirkung sind die  Proantho-

cyanidine und Anthocyane die wich-

tigsten Substanzen. Proanthocyani-

dine werden auch als Polyphenole 

betrachtet und sind farblose Vorstu-

fen der Anthocyanidine. 

Bei den PACs (Proanthocyanidinen) 

wird zwischen dem A-Typ (doppelt 

verknüpft) und dem B-Typ (einfach 

verknüpft) unterschieden. Nur der A-

Typ verfügt über eine ausreichende 

Wirkung auf Bakterien. Den natür-

lichen Wirkstoffen der Cranberry wer-

den allgemein schleimhautschüt-

zende, antibakterielle, antivirale und 

antioxidative Wirkungen nachgesagt.

In Fachkreisen wird sogar eine 

Krebsprophylaxe durch die enthal-

tenen Naturstoffe diskutiert. 

 Produktinformationen

PZN 7554871

 Hersteller & Vertrieb Deutschland

Sanitas GmbH&Co.KG

32839 Steinheim

Tel. 05233.93899

Fax 05233.997084

 www.sanitas.de

 www.preiselsan.de

tikörpern bestücktem harnsicherem Ge-
webe (Urothel) ausgekleidet, an wel-
chem sich Bakterien normalerwei-
se schlecht festsetzen. Spült der Harn-
strom ableitende Harnwege nicht aus-
reichend frei, vermehren sich aufge-
stiegene Bakterien. Diese Keime – wie 
Escherichia coli – heften sich mit faden-
förmigen Organellen (Pili) an oberfläch-
liche Rezeptoren der Harnwege an, die 
besonders am Anfang der Scheide, in 
Harnblase, Harnleiter und im Nierenbe-
ckenkelchsystem vorhanden sind. 

Wandern körpereigene Darmbakte-
rien von der äußeren Harnröhrenöff-
nung über die Harnröhre in die Harn-
blase, können sie eine Blasenentzün-
dung (Zystitis) auslösen. Bei weiterem 
Keimaufstieg kann eine Nierenbecken-
entzündung (Pyelonephritis) ausbre-
chen. Wird dann auch noch das Nieren-
gewebe selbst befallen, kann es unbe-
handelt zu schwerer und lebensgefähr-
licher Blutvergiftung (Urosepsis) kom-
men. Innerhalb weniger Monate wie-
derholte Harnwegsinfekte bezeichnet 
man als rezidivierend. 

Möglichkeiten zur Verhinderung von 
Harnwegsinfekten 

 Weil aufsteigende bakterielle Besie-
delungen Hauptursache der Infektionen 
harnableitender Organe sind, sollte je-
der Mensch in erster Linie typische Ri-
siken minimieren: 
• allgemeine Hygiene und Sexualhygi-
ene (also Säuberung und Miktion nach 
Sexualkontakten), 
• ausreichende Trinkmenge, um einen 
angemessenen Harnfluss zu garantie-
ren,
• Infektvermeidung durch zweckmä-
ßige Bekleidung,
• sofortige ärztliche Behandlung von 
Harnwegsinfekten,
• durch urogynäkologische Behand-
lung von Senkungsbeschwerden oder 
Harninkontinenz.

Vorbeugen einer Infektion der 
Harnwege mit pflanzlichen 
Proanthocyanidinen

Neben der Regulierung der persön-
lichen Hygiene sollte jeder Patient aber 
auch günstige körpereigene Bedin-
gungen mit einer gesunden Abwehr 
gegen pathogene und eindringende 
Keime schaffen.

Eine lang bekannte und seit etwa zwan-
zig Jahren durch exakte klinische Studien 
gesicherte Erkenntnis ist, dass der An-
griff von Bakterien auf das harnsichere  

Epithel erheblich erschwert bis verhin-
dert werden kann, wenn in der Nahrung 
Proanthocyanidine (PAC) enthalten sind 
[Übersicht: Jepson et al.: Cochrane Li-
brary 2004; 1:1–19]. Man wies eine kli-
nisch wirksame mikrobielle Antiadhäsi-
ons-Aktivität von Derivaten dieser Stoff-
gruppe im Urin nach [Howell et al.: Phy-
tochemistry 2005, 66: 2281–2291]. Je-
doch stellten verschiedene Arbeitsgrup-
pen fest, dass nur bestimmte Cranber-
ry-Früchte diese schützenden Proantho-
cyanidin-Derivate enthielten. Auch wur-
den Orangen, Ananas, Mangos, Gua-
ven, Grapefruits, Trauben- und Apfel-
säfte, grüner Tee und Schokolade eben-
falls untersucht, und deren Inhaltsstoffe 
generierten keine Antiadhäsionsaktivi-
täten. Wesentlich für deren Wirksamkeit 
scheint auch die Aufbereitung pharma-
kologisch wirksamer Proanthocyanidin-
Extrakte zu sein. Während Säfte nord
amerikanischer und einiger weniger 
nordeuropäischer Cranberry-Früchte wir-
ken, sind zwar nicht bestimmte Pulver 
aber – wie gezeigt wurde – bestimmte 
Rezepturen von Cranberryextrakt-Tablet-
ten hinsichtlich ihrer Effektivität einem 
Saft ebenbürtig [Hirsch: Afssa – Saisine 
n° 2003-SA-0352; Kontiokari et al. Am J 
Clin Nutrit 2003; 77:600–604]. Der anti-
adhäsive Effekt beginnt etwa zwei Stun-
den nach der Einnahme und hält über 12 
Stunden an. Außerdem erschwert eine 
Ansäuerung des Harnes die Keimver-
mehrung. Eine Tagesdosis sollte 36 mg 
wirksamer Proanthocyanidin-Derivate 
enthalten. 

Noch gelang keine so exakte Analyse 
wirksamer Komponenten aus Cranber-
ry-Extrakten, dass chemische Synthe-
sen klinisch nutzbarer Wirkstoffe erfol-
gen konnten.

Die pflanzliche Quelle klinisch wirk-
samer Cranberry-Präparate 

Die besonderen gesundheitsför-
dernden Eigenschaften nordamerika-
nischer Cranberries werden mindestens 
seit einem halben Jahrtausend von In-
dianern und dann auch seit Mitte des 
17. Jahrhunderts von den Siedlern ge-
nutzt. Von den Pilgrim Fathers wurde 
die großfruchtige Moosbeere wegen 
ihrer schnabelartigen Blüten, die einem 
Kranichkopf gleichen, „Crane Berry“ 
(Kranichbeere) genannt. Bei Walfän-
gern waren die lange haltbaren Cran-
berries ein beliebtes Nahrungsmittel 
und dienten wegen des hohen Vita-
min-C-Gehaltes als eine hervorragende 
Skorbut-Prophylaxe. Eine tiefrote kirsch- 
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bis olivengroße Frucht wiegt etwa 1 g, 
hat ein festes und helles Fruchtfleisch 
und schmeckt herb und – auch wegen 
des Ascorbinsäuregehaltes (Vitamin C) 
– sauer. 

Inzwischen werden etwa seit Mitte 
des 19. Jahrhunderts mehr als einhun-
dert Cranberry-Auslesen aus nordame-
rikanischen Wildvorkommen in den US-
Bundesstaaten Wisconsin, Oregon und 
Washington sowie in den kanadischen 
Provinzen Quebec und British Colombia 
angebaut. Die Jahresernte liegt bei fast 
200 kt. Hauptsächlich werden vier be-
rühmte Sorten – die „The big four“ – an-
gebaut (seit 1843 „Howes“, seit 1874 
„Mc Farlin“, seit 1875 „Early Black“ und 
ab 1893 „Searles“). Die besonders in 
Wisconsin angebaute sehr ertragreiche 
Sorte „Searles“ besitzt den höchsten 
Vitamin-C-Gehalt, ist lagerstabil und 
von exquisiter Qualität. 

Schutzwirkung verschiedener 
Cranberry-Präparate 

Vor bakterieller Aggression des Uro-
thels schützende Proanthocyanidin-De-
rivate wurden bisher ausschließlich in 
Extrakten der nordamerikanischen Cran-
berry (Vaccinium macrocarpon) gefun-
den. Diese Moosbeere gehört zur Unter-
gattung Oxycoccus (Vaccinium oxycoc-
cus), die sich von den übrigen Vaccini-
um-Arten durch vierzählige Blüten mit 
zurückgeschlagenen Kronblättern un-
terscheidet. Extrakte eurasischer Prei-
sel- und Moosbeeren der gleichen Gat-
tung Vaccinium sind nicht mit Präpara-
tionen der nordamerikanischen groß-
fruchtigen Moosbeere (Kulturpreisel-
beere) wirkungsvergleichbar. 

Sinnvolle urogynäkologische 
Anwendungen von Cranberryextrakt-
Tabletten 

Die flankierende medikamentöse 
Cranberry-Therapie ist eine wertvolle 
Unterstützung zum Schutz vor erstma-
ligen oder neuerlichen Harnwegsinfekti-
onen durch „Versiegelung“ der Blasen
innenfläche. Die protektive Wirkung der 

in Cranberryextrakt-Tabletten enthal-
tenen Proanthocyanidin-Derivate gegen 
Harnwegsinfektionen setzt nach mehr-
wöchiger Einnahme ein, wobei die wirk-
samen Substanzen auf dem Blutweg das 
urogenitale System erreichen. Es gibt 
mehrere gute Gründe für eine adjuvante 
Cranberry-Medikation [Grabe et al.: Gui-
delines on The Management of Urinary 
and Male Genital Tract Infections. In: Eu-
ropean Association of Urology. 2008]:
• Höheres Harnwegsinfektionsrisiko 
wegen frequenter Sexualkontakte 
• Chronische oder rezidivierende Harn-
wegsinfekte vor und nach gezielter An-
tibiotikatherapie bei jüngeren Frauen, 
aber auch bei multimorbiden oder 
älteren Patienten
• Häufige Harnwegsinfektionen älterer 
Patientinnen als Folge von Senkungen, 
bei chronischen Krankheiten und bei re-
duziertem Allgemeinzustand
• Bei Keimbesiedelung mit multiresis
tenten Erregern (MRE) 
• Präoperative „Beruhigung“ der Bla-
se und zur Reduktion einer Drangsymp
tomatik vor einer Beckenbodenrekon-
struktion 
• Postoperative Behandlung nach ei-
ner Beckenbodenplastik zur „Versiege-
lung“ der Blase und zum Unterstützen 
der Kontinenzregulation
• Postoperative Weiterbehandlung nach 
plastischer Gestaltung einer Neoblase 
bei Männern und Frauen
• Zur Behandlung von Männern mit 
chronischen Harnwegsinfekten bei Pro-
statavergrößerung und dann auch nach 
der Prostatabehandlung (Zustände nach 
transurethraler Resektion (TURP), Ade-
nomenukleation oder Prostatektomie) 
bei weiterhin bestehenden Harnwegs-
infekten
• Weiter- oder Nachbehandlung ope-
rierter, chemotherapierter oder bestrahl-
ter onkologischer Patientinnen und Pati-
enten (wie nach Zervixkarzinomen, Pros
tatakarzinomen, Rektum- oder kolorek-
talen Tumoren), 
• Adjuvante Weiter- oder Nachbehand-
lung immunsupprimierter Patientinnen 

Wo erhalten Sie unsere Produkte? 

 
sanitas-Produkte erhalten Sie in Ihrer Apotheke. Sollte Ihre 
Apotheke einen unserer Artikel einmal nicht vorrätig haben, 
so nennen Sie dem Apotheker einfach die Apotheken-Bestell-
nummer (PZN). 

Sie können natürlich auch direkt bei uns bestellen.

Telefon 05233 93899 
Während eines persönlichen Gesprächs nehmen wir 
gerne Ihre Bestellung auf. Sollten wir einmal telefonisch 
nicht erreichbar sein, können Sie uns 
selbstverständlich gerne Ihre 
Anfrage oder Bestellung auf 
dem Anrufbeantworter 
hinterlassen. 
  

Telefax 05233 997084 
Ihre Bestellung können Sie auch gerne faxen. Bitte geben 
Sie uns eine Telefon- oder Faxnummer für Rückfragen an. 
  

Schriftliche Bestellung 
Oder Sie schicken uns Ihre Bestellung per Post: 
sanitas GmbH & Co. KG 
- Bestellannahme - 
Billerbecker Str. 67
32839 Steinheim 
  

Per Internet oder e-mail 
Unter www.sanitas.de fi nden Sie in unserem Online-
Shop alle sanitas-Artikel - einfach direkt per Internet 
bestellbar oder schicken Sie eine e-mail an: info@sanitas.de

Händlerstempel

PREISELSAN® 90 Tabletten (= 45 g) PZN* 7554871
*PZN = Apotheken-Bestellnummer

Zur Gesunderhaltung 
von Blase und Harnwegen

PREISELSAN®

1) 75 % der empfohlenen Tageszufuhr (RDA) gemäß Nährwert-Kennzeichnungsverordnung 
 (2008/100/EG)                                                                   
2) entspricht der empfohlenen Tageszufuhr gem. AFSSA-Stellungnahme vom 29.01.2004 
 (AFSSA-Saisine n° 2003-SA-0352); bisher noch kein RDA-Wert veröffentlicht

Zutaten:

Maissirup, Cranberryextrakt (24 %), Acerolafruchtextrakt 
(18 %), Maisstärke, natürliches Preiselbeer- / Bilberryaroma, 
Säuerungsmittel Apfelsäure

Verzehrempfehlung:

3 mal täglich 1 Tablette, am besten vor den Mahlzeiten. 
PREISELSAN® empfi ehlt sich sowohl zur langfristigen 
Anwendung als auch im Rahmen einer mehrwöchigen Kur.

Die natürliche Alternative 
nach AFSSA-Vorgabe

PREISELSAN®  ist ein hochwertiges Nahrungsergänzungs-
mittel mit Cranberryextrakt und natürlichem Acerola-Vi-
tamin C. Durch die regelmäßige Zufuhr werden die ent-
haltenen sekundären Pfl anzenstoffe wie Anthocyane und 
Proanthocyanidine dem Körper zugeführt. Diese Stoffe 
sind wichtig für den Erhalt gesunder Harnwege, wie die 
französische Behörde für Lebensmittelsicherheit (AFSSA) 
in ihrer Stellungnahme vom 29.01.2004 darlegt. In dieser 
Studie wird festgestellt, dass eine tägliche Zufuhr von min-
destens 36 mg Proanthocyanidinen aus Cranberries einen 
positiven Einfl uss auf die Gesunderhaltung von Harnwegen 
und Blase hat.

36 mg PACs / Tag

Ø-Nährwertangaben pro Tablette Tagesverzehr-
 à 500 mg empfehlung
Physiologischer Brennwert  1,7 kcal 5,2 kcal
 7,2 kJ 21,6 kJ
Eiweiß 2,8 mg 8,5 mg
Kohlenhydrate 418 mg 1,3 g
Fett 1,9 mg 5,7 mg
Acerolafruchtextrakt 90 mg  270 mg
reich an natürlichem Vitamin C 20 mg  60 mg 1)

Cranberryextrakt 120 mg 360 mg 
reich an Proanthocyanidinen 12 mg 36 mg 2)

A: Blase voll; B: Blase leer; C: Restharn bei Senkung.

A B C Pharmakologisch wirksame Proanthocy-
anidin-Derivate in flüssigen oder tablet-
tierten zugelassenen Extrakten norda-
merikanischer Cranberry sind hilfreich 
als flankierende medikamentöse The-
rapie zur Hemmung der Adhäsion von 
Bakterien an das Urothel der Harnblase. 
Cranberry ersetzt nicht den indizierten 
gezielten Antibiotikaeinsatz, sondern 
reduziert die Häufigkeit der Harnwegs
infektionen und stabilisiert somit das 
Wohlbefinden. 

Informationen
 OA Dr. med. Jörg Neymeyer,
Leiter der Sektion Urogynäkologie
Facharzt für Urologie und  
für Gynäkologie & Geburtshilfe,
Androloge und Sexualmediziner 
Klinik für Urologie und Urologische 
Hochschulambulanz
Charité – Universitätsmedizin Berlin
Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin
Tel. 030.8445–2567
 Dr. med. Rosa Mazhari
Fachärztin für Gynäkologie & 
Geburtsmedizin und  
Medikamentöse Tumortherapie
Kaiserdamm 26, 14057 Berlin
www.gyn26.de
Tel. 030.95605065
 Patientenflyer und Fachinfos kos
tenlos bei Sanitas, 32839 Steinheim, 
Fax 05233.997084, www.sanitas.de
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Manche Reaktionen verlaufen mild und 
können von selbst wieder abklingen, 

manchmal kommt es innerhalb von Minu-
ten zum Schock oder sogar zum Herz- oder 
Atemstillstand. 

Zur besseren Einordnung und als Leit-
faden für die akute Notfalltherapie hat 
sich eine Einteilung in vier verschiedene 
Schweregrade (Tab. 1) bewährt, die auf ei-
nen Blick in kürzester Zeit ersichtlich die In-
tensität der Anaphylaxie beschreibt. Nicht 
immer müssen alle Symptome gleichzeitig 
auftreten, oft kommt es im zeitlichen Ver-
lauf innerhalb von fünf bis fünfzehn Minu-
ten zur zunehmenden Verschlechterung.

Die Schnelligkeit, in der die Symptome 
fortschreiten, hängt nicht nur vom Sensibi-
lisierungsgrad des betroffenen Menschen, 
sondern auch von dem Applikationsweg 
ab: Wenn ein Allergen direkt in den Kör-
per eingespritzt wird (z. B. als Arzneimit-
tel bei intravenöser Verabreichung) oder 
nach einem Insektenstich, treten die Sym-
ptome am schnellsten auf. Nach oraler Ap-
plikation (z. B. von Nahrungsmitteln) kann 
es manchmal länger dauern, bis die ersten 
Symptome auftreten.

Die schwersten Fälle (Grad III und IV) 
entstehen durch Störungen im Atemwe-
gs- und Herz-Kreislauf-System. Dabei sind 
es im Wesentlichen vier verschiedene Zu-
stände, die letztlich ein ähnliches zum To-
de führendes klinisches Bild hervorrufen 
können:
• Direkte Wirkung am Herzen mit darauf-
folgendem Schock (kardiogener Schock, 
eventuell Herzinfarkt)
• Kreislaufschock durch Versacken des 

Blutvolumens im Gewebe (Mikrozirkulati-
onsstörung)
• Anschwellen der oberen Luftwege (Kehl-
kopf-Ödem)
• Akuter schwerer 
Asthmaanfall mit Ver-
engung der Bronchi-
en.

Leider gibt es heute 
noch keine Möglich-
keit, den Schweregrad 
einer Anaphylaxie für 
die Zukunft vorherzu-
sagen. Neben der ver-
änderten Immunreak-
tion mit der Bildung 
von Antikörpern der 
Klasse Immunglobu-
lin E und der darauf-
folgenden Ausschüt-
tung von Botenstoffen aus bestimmten 
Zellen (Mastzellen und basophilen wei-
ßen Blutkörperchen) spielen eine Reihe 
von Ko- oder Augmentationsfaktoren ei-
ne Rolle, die aus der Situation der Umge-
bung des Betroffenen resultieren: So rea-
gieren manche Patienten auf ein Allergen 
nur bei gleichzeitigem Vorliegen einer In-
fektion, bei starker körperlicher Anstren-
gung, bei gleichzeitiger Exposition gegen 
andere Allergene in der Luft oder aus der 
Nahrung, bei Einnahme von bestimmten 

Medikamenten oder starkem psychisch-
emotionalem Stress; dieses Phänomen 
haben wir als „Summations-Anaphylaxie“ 
bezeichnet. Für die Betroffenen und auch 

die Ärzte ist es oft schwer, die Symptome 
richtig einzuordnen. Ein Patient kann tat-
sächlich mehrere Male ein suspektes All-
ergen (z. B. Haselnüsse) reaktionslos ver-
tragen, wenn diese Ko-Faktoren fehlen, 
aber an einem bestimmten Tag in einer 
bestimmten Situation ganz heftig und le-
bensgefährdend reagieren. Die simple kli-
nische Schlussfolgerung, auf die Arzt und 
Patient oft hereinfallen „das kann es nicht 
sein, das habe ich ja zwei Wochen später 
vertragen“, ist bei Summations-Anaphyla-

Prof. Dr. med. Dr. phil. J. RING Prof. Dr. med. K. BROCKOW

Anaphylaxie
Die schwerste allergische Reaktion
Unter Anaphylaxie versteht man die schwerste Form einer allergischen Reaktion, 

die akut einsetzt und potentiell lebensbedrohlich sein kann. Dabei können ver-

schiedene Organsysteme betroffen sein, vor allen Dingen die Haut, die Atemwe-

ge, der Magen-Darm-Trakt und das Herz-Kreislauf-System. Anaphylaxie geht auch 

mit subjektiven Symptomen einher, die nicht sichtbar sind, jedoch den Patienten 

stark beeinträchtigen wie z. B. Unwohlsein, Juckreiz, Übelkeit u.a.m.

Tab. 1: Schweregradskala zur Klassifizierung anaphylaktischer Reaktionen  
(nach Ring und Meßmer)

Grad	 Haut	 Abdomen	 Respirationstrakt	 Herz-Kreislauf
I	 Juckreiz, Flush,
	 Urtikaria, Angioödem	 –	 –	 –
II	 Juckreiz, Flush,	 Nausea,	 Rhinorrhö	 Tachykardie (D > 20/min)
	 Urtikaria, Angioödem, 		  Heiserkeit	 Hypotension
	 Krämpfe 		  Dyspnoe	 (D > 20 mm Hg systolisch) 
	 (nicht obligat)			   Arrhythmie
III	 Juckreiz, Flush,	 Erbrechen	 Larynxödem	 Schock
	 Urtikaria, Angioödem	 Defäkation	 Bronchospasmus
	 (nicht obligat)	 Zyanose
IV	 Juckreiz, Flush,	 Erbrechen	 Atemstillstand	 Kreislaufstillstand
	 Urtikaria, Angioödem	 Defäkation	
	 (nicht obligat)

Akute Allergien werden häufig durch Insekten-
stiche ausgelöst.
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xie ein häufiger Diagnosefehler! Die häu-
figsten Symptome sind in Tabelle 2 aufge-
listet.

Häufigkeit und Auslöser
Die Häufigkeit anaphylaktischer Reak-

tionen kann nur geschätzt werden, da es 
wenig sichere epidemiologische Untersu-
chungen gibt. Oft werden nur bestimmte 
Auslöser erfasst (z. B. Penicillin, Erdnuss 
oder ein Insektenstich). Man kann jedoch 
davon ausgehen, dass  1–3 % der Bevölke-
rung insgesamt betroffen sind.

Zusammen mit dem Anstieg in der Häu-
figkeit allergischer Erkrankungen allge-
mein (Heuschnupfen, Asthma, atopisches 
Ekzem = Neurodermitis) kommt es auch zu 
einem Anstieg in der Häufigkeit der soge-
nannten Pollen-assoziierten Nahrungsmit-
telallergie. Darunter versteht man die all-
ergische Reaktion auf ein Nahrungsmittel 
(z. B. Haselnüsse) bei Patienten mit Pol-
lenallergie, da sich die gleichen Allergen-
strukturen im Pollenkorn und im Lebens-
mittel befinden (Kreuzreaktion). So erklärt 
es sich auch, dass z. B. Haselnussallergi-
ker an Ostern überhaupt keine Schokolade 
vertragen, wo stets mit Spuren von Nüssen 
zu rechnen ist, weil gleichzeitig Birkenpol-
len in der Luft den Körper belasten. Im 
September kann der gleiche Mensch ohne 
irgendwelche Schwierigkeiten Schokolade 
essen (s. a. „Summations-Anaphylaxie“).

Die wichtigsten Auslöser von Anaphyla-
xien sind Insektenstiche, Nahrungsmittel 
und Arzneimittel; im Kindesalter sind es 
vor allem Nahrungsmittel. Bei Erwachse-
nen sind außerhalb von Kliniken Bienen- 
und Wespenstiche für die meisten anaphy-

laktischen Notfälle verantwortlich. Es gibt 
aber eine ganze Menge seltener Stoffe, 
die dennoch für den Einzelnen akut le-
bensbedrohlich sein können (z. B. Natur-
gummilatex aus dem Berufsleben oder 
Seminalplasma im männlichen Sperma, 
wenn es nach dem Geschlechtsverkehr zur 
akuten allergischen Reaktion kommt, und 
viele andere mehr).

Notfallmaßnahmen
Wichtig sind allgemeine Maßnahmen, 

wie z. B.
• richtige Lagerung des Patienten (flach  
und Beine hoch, bei Asthma-Symptomen 
Oberkörper aufrecht)
• Anlegen eines intravenösen Zugangs 
und Infusion von Volumen
• Hilfe holen bzw. medizinische Hilfe auf-
suchen

Zur medikamentösen Therapie werden 
Antihistaminika, Glukokortikosteroide, β-2-
Adrenergika (Asthmasprays) und Adre
nalin eingesetzt. Im Zentrum der Akutbe-
handlung steht Adrenalin, das intramus-
kulär injiziert werden kann. Häufig treten 
anaphylaktische Notfälle nicht in der Pra-
xis oder Klinik auf, sondern entfernt von 
ärztlicher Versorgung (z. B. Insektenstich 
bei Insektenstichallergiker in den Bergen). 
Für die Selbstbehandlung gibt es deshalb 
Adrenalin-Autoinjektoren, mit denen der 
Patient sich selbst in die Außenseite des 
Oberschenkels (notfalls auch durch die 
Kleidung) injizieren kann.

Prophylaxe
Erfreulicherweise gelingt es in den meis

ten Fällen, eine anaphylaktische Reaktion 
erfolgreich zu behandeln. Eine Studie bei 
Münchner Notarzteinsätzen ergab, dass in 
einem Jahr dort 60 schwere anaphylak-
tische Reaktionen nach Insektenstichen 
behandelt wurden; alle überlebten. Weni-
ger erfreulich ist der Blick auf das weitere 
Vorgehen: Nur 10 % der Patienten fan-
den schließlich den Weg zu einer sachge-
rechten dauerhaften Heilung, nämlich zur 
Allergen-spezifischen Immuntherapie (Hy-
posensibilisierung gegen Insektengifte). 
Mit dieser Behandlung lässt sich die Insek-
tengift-Anaphylaxie in den meisten Fällen 
dauerhaft heilen. Nur einige Patienten be-
kamen Hinweise für weiteres Verhalten 
oder ein Rezept für ein „Notfallset“. 

Wenn die erfolgreiche Akuttherapie ge-
griffen hat, fängt das eigentliche Pati-
enten-Management bei Anaphylaxie erst 
an. Deshalb hat sich die Arbeitsgemein-
schaft Anaphylaxie, Training und Edukati-
on (AGATE) in Zusammenarbeit von Exper-

90
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Beispiel der korrekten 
Anwendung eines Adrenalin-
Autoinjektors

Tabelle 2: Häufigkeit von Symptomen 
anaphylaktischer Reaktionen

Urtikaria (Nesselsucht), Angioödem 
(Quincke-Ödem): 85–90 %
Flush (anfallsartige Gesichtsrötung/ 
Hautrötung): 45–55 %
Atemnot, Giemen (pfeifende Atem
geräusche): 45–50 %
Anschwellen der oberen Luftwege 
(„Kloßgefühl im Kehlkopf“): 50–60 %
Schwindel, Blutdruckabfall: 30–35 %
Übelkeit, Erbrechen, Durchfall, 
Bauchkrämpfe: 25–30 %
Bewusstseinsverlust (Kollaps): 22 %
Rhinitis (Nasenlaufen, Niesen): 
15–20 %
Kopfweh: 5–8 %
Schmerzen unter dem Brustbein: 
4–6 %
Juckreiz ohne Hautveränderungen: 5 %
Zentrale Krämpfe: 1–2 %

ten aus verschiedenen Gebieten, wie Al
lergologie, Kinderheilkunde, Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Dermatologie, Pneumo-
logie, Notfallmedizin, Psychologie, Ernäh-
rungswissenschaft daran gemacht, ein 
Schulungsprogramm für Patienten mit 
Anaphylaxie bzw. Eltern von Kindern und 
Jugendlichen, die ein erhöhtes Anaphy
laxie-Risiko besitzen, zu entwickeln.

Neben dem Verschreiben einer Notfall-
medikation ist eine intensive Aufklärung 
des Patienten über die möglichen Auslöser 
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PRESSEMITTEILUNG
Adrenalin kommt 
bei der Behandlung 
von schweren und 
lebensbedrohlichen 
allergischen Reak-
tionen zum Einsatz. 
Speziell Insekten-
giftallergiker sollten 
jetzt während des 
Insektenflugs Ih-
ren Adrenalin Auto-
injektor zusammen 
mit Ihrem Notfallset immer griffbe-
reit bei sich tragen. Zusätzlich bietet 
eine spezifische Immuntherapie lang-
fristigen Schutz vor einer anaphy-
laktischen Reaktion. Bei den ersten 
Symptomen einer massiven aller-
gischen Reaktion wie Schwellungen 
im Gesicht und/oder der Atemwe-
ge, Hautausschlägen oder Kreislauf-
kollaps sollte sich der betroffene Pa-
tient mit einem Adrenalin Autoinjek-
tor sofort Adrenalin in die Außensei-
te des Oberschenkels geben. Ohne 
sofortige Notfallversorgung kann es 
zu einem lebensbedrohlichen Schock 
kommen. Nach dem Spritzen des Ad-
renalins muss sofort medizinische 
Hilfe (112) gerufen werden. Da der 
Adrenalin Autoinjektor von den Pa-
tienten selbst eingesetzt wird, muss 
die Handhabung zuverlässig und ein-
fach sein, um in einer lebensbedroh-
lichen Situation das Adrenalin sicher 
und schnell zu spritzen. Patienten mit 
einem erhöhten Anaphylaxierisiko 
wird empfohlen gleich zwei Autoin-
jektoren bei sich zu tragen, wenn bei 
akutem Bedarf eine zweite Dosis Ad-
renalin benötigt wird.
Adrenalin Autoinjektoren sind in 
Deutschland für Kinder und Erwach-
sene in verschiedenen Dosierungen 
erhältlich und werden vom Arzt ver-
schrieben. (BR)

 Für weitere Informationen zum 
Thema Anaphylaxie
www.alk-abello.de
www.jext.de
 ALK-Abellò Arzneimittel GmbH
Feldstraße 170, 22880 Wedel
Tel. 04103.7017–0

angezeigt. Dies erfordert eine sachge-
rechte Allergiediagnostik, um die relevante 
Substanz zu ermitteln. Nicht immer ist das, 
was zeitlich und vordergründig im Zusam-
menhang steht, auch der wahre Auslöser, 
gerade wenn es um Arzneimittel- oder 
Nahrungsmittel-Anaphylaxie geht.

So kann es z. B. sein, dass bei Patienten, 
die im Rahmen eines operativen Eingriffs 
anaphylaktisch reagieren, nicht die ver-
abreichten Medikamente, sondern das 
gleichzeitig verwendete Antiseptikum zur 
Desinfektion der Haut der Auslöser der Re-
aktion war. Nur das Wissen um die auslö-
sende Substanz schützt den informierten 
Patienten und den behandelnden Arzt vor 
der versehentlichen wiederholten Gabe 
des lebensbedrohlichen Stoffes!

Bei Arzneimittelallergie ist es auch wich-
tig, verträgliche Alternativpräparate zu 
finden, die vom Patienten – wenn er sie 
braucht – genommen werden können. Es 
ist eine Illusion, heutzutage ohne Schmerz-
mittel oder Antibiotika durchs Leben zu 
kommen! Diese Allergietestung gestal-
tet sich nicht einfach und erfordert häu-
fig auch Provokationstestungen, die unbe-
dingt unter stationären Bedingungen mit 
sorgfältiger Dosissteigerung und in Notfall-
bereitschaft durchgeführt werden müssen.

Anaphylaxie-Schulung
Es hat sich herausgestellt, dass es nicht 

möglich ist, im Rahmen der durchschnitt-
lichen ärztlichen Betreuung in einer Praxis 
die notwendige Information zu vermitteln, 
die der Patient braucht, um dauerhaft mit 
eventuell zukünftigen anaphylaktischen 
Reaktionen zurechtzukommen. Deshalb 
wurde eine Anaphylaxie-Schulung ähn-
lich den bereits erfolgreich laufenden Pro-
grammen der Asthma-Schulung und Neu-
rodermitis-Schulung ins Leben gerufen. Di-
ese Schulung erfolgt an zwei Tagen, am 
besten in ein- bis zweiwöchigem Abstand 
(z. B. Freitagnachmittag) und besteht aus 
jeweils vier Unterrichtseinheiten von 45 
Minuten, in denen nicht nur theoretische 
Informationen über das Krankheitsbild und 
die Grundlagen der allergischen Reaktion, 
sondern auch über die möglichen Auslö-
ser und insbesondere deren Vermeidung 
sowie über die akute Therapie gesprochen 
wird.

Die Schulung enthält auch praktische 
Übungen mit dem Adrenalin-Autoinjektor, 
damit der Patient die Handhabung erlernt 
und die Angst verliert, sowie psychosoma-
tische Module zum Umgang mit Angst. Der 
Erfahrungsaustausch zwischen den Teil-
nehmern und die Auslöser-spezifischen 
Einheiten (z. B. bei Nahrungsmittelallergie 

Hinweise auf das Vorkommen von ver-
steckten Allergenen in unterschiedlichsten 
Lebensmitteln) sowie Anleitung zum Ver-
halten in Angst- und Konfliktsituationen, 
bringen großen Gewinn für die Betrof-
fenen.

Die Inhalte der Schulung sind standar-
disiert durch ein im Konsens entwickeltes 
Manual und qualitätsgesichert; das heißt, 
dass nur solche Ärzte, Psychologen oder 
Ernährungswissenschaftler die Schulung 
durchführen dürfen, die vorher ein „Trai-
ner-Zertifikat“ im Rahmen eines Train-
the-Trainer-Seminars an einer der acht in 
Deutschland existierenden Anaphylaxie-
Akademien erworben haben. So wird gesi-
chert, dass nicht einfach ein Merkblatt mit 
einem Rezept und zwei, drei guten Rat-
schlägen über den Tisch geschoben wird.

In einer kontrollierten randomisierten 
Studie wird die Wirksamkeit des Schu-
lungsprogramms geprüft und als stati-
stisch signifikant wirksam befunden. Die 
Ergebnisse sollen demnächst publiziert 
werden. Wir hoffen, dass danach alle Kran-
kenkassen überzeugt werden können, 
dieses Schulungsprogramm auch zu erstat-
ten; bislang tun dies nur einzelne auf be-
sonderen Antrag.

Die Anaphylaxie-Schulung richtet sich ins-
besondere an folgende Zielgruppen:
• Sorgeberechtigte von Kindern und Ju-
gendlichen (0–18 Jahre) sowie
• betroffene Erwachsene, die eine anaphy-
laktische Reaktion erlitten haben.

Ein spezielles Schulungsprogramm für 
Kinder (8–12 Jahre) und Jugendliche (13–
18 Jahre) ist im Aufbau.

Das Programm der Anaphylaxie-Schu-
lung soll über Deutschland hinaus in 
Österreich und der Schweiz nach ähn-
lichem Muster verbreitet werden. Mit Un-
terstützung des Christine Kühne-Centers 
for Allergy Research and Education (CK-
CARE) finden in diesem Jahr erstmals Train-
the-Trainer-Seminare und Schulungen für 
Anaphylaxie auch in Österreich und der 
Schweiz statt. Betroffene können sich an 
die entsprechenden Informationsstellen 
wenden (siehe unten).

Informationen
 Prof. Dr. med. Dr. phil. Joh. Ring
Prof. Dr. med. Knut Brockow
Klinik für Dermatologie und Aller-
gologie am Biederstein, Technische 
Universität München, Christine Kühne-
Center for Allergy Research and 
Education (CK-CARE)
Biedersteinerstr. 29, 80802 München
AGATE: www.anaphylaxieschulung.de
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Darmkrebs-Früherkennung 
mit einer Blutprobe 
Darmkrebs ist mit jährlich 73.000 Neuerkrankungen und ca. 27.000 Todesfäl-

len die zweithäufigste Krebserkrankung in Deutschland. Die meisten dieser 

Patienten könnten durch die frühe Diagnose der Erkrankung gerettet werden. 

Ein neuer Bluttest, der einfach in die 
regelmäßige Gesundheitsuntersu-

chung integriert werden kann, hat das 
Potential, die Darmkrebsvorsorge zu er-
leichtern. In den USA wurden in 2011 
bereits 26.000 Patienten erfolgreich un-
tersucht.

Sowohl bei Männern als auch bei 
Frauen ist der Darmkrebs die zweithäu-
figste Tumorerkrankung. Das Lebenszeit-
risiko für die Erkrankung liegt bei etwa 
5 % und ist in den Industrieländern, in 
denen die Ernährung durch ballaststoff
arme Kost mit einem hohen Anteil an 
tierischem Fett überwiegt, am größten. 
Als weitere Risikofaktoren für die Ent-
stehung von Darmkrebs wird der Ver-
zehr von stark gesalzenem, gepökeltem 
oder geräuchertem roten Fleisch, Über-
gewicht, Bewegungsmangel, Nikotin-
sucht und eine chronische Entzündung 
der Darmschleimhaut diskutiert. 

Besonders aufpassen sollten Pati-
enten, bei denen in der Familie bereits 
Darmkrebs aufgetreten ist oder Darmpo-
lypen gefunden wurden, insbesondere, 
wenn die Betroffenen bei Krankheitsbe-
ginn jünger als 50 Jahre waren. Auch das 
Auftreten von ähnlichen Krebsarten, bei 
dem Patienten selbst oder nahen Ver-
wandten, wie zum Beispiel Brust-, Eier
stock- oder Gebärmutterkrebs wirkt sich 
ungünstig auf die Prognose aus. Eine 
Reihe von Erbkrankheiten begünstigt 
die Entstehung von Darmkrebs: Fami-
liäre adenomatöse Polyposis, Gardner-
Syndrom, Peutz-Jeghers-Syndrom und 
das Lynch-Syndrom. Solche Patienten 
sollten regelmäßig an einem Vorsorge-
programm teilnehmen.

Darmkrebs ist heimtückisch – im Früh-
stadium verursacht er kaum Beschwer-
den. Viele Patienten gehen jedoch erst 
zum Arzt, wenn erste Symptome auf-
getreten sind. Der Zeitpunkt der Erstdia-
gnose ist entscheidend für den weiteren 
Verlauf der Erkrankung. Je später die Di-
agnose gestellt wird und je fortgeschrit-
tener sich der Tumor entwickelt hat, um-
so schwieriger gestaltet sich die Behand-
lung. Vorstufen und frühe Stadien können 
im Idealfall bereits bei der Darmspiege-
lung rückstandsfrei entfernt werden.

Wie kann ich Darmkrebs verhindern?
Neben einer ausgewogenen Ernäh-

rung mit vielen Ballaststoffen und Vita-
minen, also ausreichend Obst und Ge-
müse, ist bereits seit längerem bekannt, 
dass körperliche Aktivitäten das Risiko 
für Darmkrebs senken kann. Sport hat 
zudem einen positiven Einfluss auf den 

Verlauf von Krebserkrankungen.
Die wichtigste Maßnahme, um sich vor 

einer schweren Erkrankung zu schützen, 
ist die Darmkrebsfrüherkennung. Die 
Überlebenswahrschein-
lichkeit von Erkrankten 
im Stadium I ist viel grö-
ßer als die bei einer Er-
krankung im Stadium IV. 
Im Vergleich von Darm-
krebspatienten, bei de-
nen der Krebs nicht durch 
ein Früherkennungspro-
gramm diagnostiziert 
wird, wiesen die Darm-
krebspatienten, die im 
Rahmen einer Früherken-
nung diagnostiziert wer-
den, viel häufiger Tumo-

ren im Stadium I auf. Zudem finden sich 
bei ihnen häufiger kleinere Tumore, sel-
tener ein Lymphknotenbefall sowie sel-
tener schlecht differenzierte Tumoren, 

die mit einer ungüns
tigeren Prognose einher-
gehen.

Darmkrebs-Vorsorge
untersuchung

Die Darmkrebs-Vor-
sorgeuntersuchung bei 
symptomfreien Patienten 
erlaubt die frühzeitige 
Diagnose von Krebs und 
seinen Vorstufen. Da sich 
die Entstehung des Kolon-
karzinoms von der Vorstu-
fe (Darmpolyp) über loka-Dr. med. C. MÜLLER
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le Tumoren und später zu metastasier-
ten Tumoren über einen Zeitraum von 
mehreren Jahren erstreckt, kann durch 
das Früherkennung die Sterblichkeit des 
Darmkrebs um bis zu 30 % gesenkt wer-
den. In Deutschland wird von der gesetz-
lichen Krankenkasse ab dem 50. Lebens-
jahr die Darmkrebsvorsorge bezahlt. 
Ab 50 kann jährlich eine Untersuchung 
auf verstecktes (okkultes) Blut im Stuhl 
durchgeführt werden und ab dem 55. 
Lebensjahr zahlt die Kasse alle zehn Jah-
re eine Vorsorgekoloskopie. Die Vorsor-
gekoloskopie ist der Goldstandard unter 
den möglichen Untersuchungsverfahren. 
Wegen der damit verbundenden Unan-
nehmlichkeiten schrecken jedoch viele 
Vorsorgeberechtigte davor zurück. In 
Deutschland nehmen pro Jahr nur etwa 
3 % der über 55-Jährigen die Vorsorge-
koloskopie in Anspruch. Vorsorgeexper-
ten glauben, dass durch einen einfachen 
Bluttest, der in die regelmäßige Gesund-
heitsuntersuchung integriert werden 
kann, mehr Menschen für die Vorsorge 
gewonnen werden können. 

Der Nachweis von verstecktem Blut 
im Stuhl

Dieser Test weist Blutspuren im Stuhl 
nach, die für das bloße Auge unsicht-
bar sind, aber ein Anzeichen für Polypen 
oder Tumore sein können. Der Patient 
trägt zu Hause drei Stuhlproben auf Test-
streifen auf, die dann vom Arzt zur Aus-
wertung in ein Labor geschickt werden. 
Da dieser Test störanfällig ist und durch 
bestimmte Lebensmittel oder Medika-
mente falsch-positive Ergebnisse liefern 
kann, müssen vor der Durchführung des 
Tests einige Nahrungsmittel und Arznei-
en gemieden werden. Ist der Test nega-
tiv, ist kein Blut im Stuhl vorhanden, ist 
er positiv, bedeutet dies nicht zwangs-
läufig, dass Sie an Darmkrebs erkrankt 
sind. Aber Sie sollten eine Darmspiege-
lung durchführen lassen. 

Am weitesten verbreitet sind Erstge-
nerationstests mit der „Peroxidasereak-
tion“, die auf der enzymatischen Um-
wandlung von Hämoglobin beruhen. 
Leider können diese Tests durch Nah-
rungsbestandteile (z. B. Hämoglobin tie-
rischen Ursprungs in der Blutwurst oder 
oxidierenden Substanzen wie Vitamin C) 
beeinflusst werden, was problematisch 
bei der Anwendung ist. Eine Weiterent-
wicklung sind die sogenannten immu-
nologischen Stuhltests, die ausschließ-
lich menschliches Hämoglobin und je 
nach Test zusätzlich auch Hämoglobin-
Haptoglobin-Komplexe durch spezifische 

Antikörper nachweisen. Diese immuno-
logischen Nachweisverfahren von Blut 
im Stuhl stellen eine deutliche Verbes-
serung der stuhlbasierten Darmkrebs-
vorsorge im Labor dar, werden allerdings 
nicht von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung getragen.

Die Stuhltests gelten letztlich allerdings 
nicht als ausreichend sicher. Nicht jedes 
Karzinom oder jede Vorstufe sondert Blut 
in den Darm ab, so dass trotz normalem 
Stuhltest ein Rest-Risiko für ein Dickdarm-
karzinom bestehen bleibt. Der Goldstan-
dard für die Darmkrebsvorsorge ist daher 
nach wir vor die Koloskopie.

Die „Darmspiegelung“
Die „Darmspiegelung“ ist die um-

gangssprachliche Bezeichnung der Ko-
loskopie und stellt die endoskopische 
Untersuchung des gesamten Dickdarms 
sowie meist auch der letzten Dünn-
darmabschnitte dar. Vor der Darmspie-
gelung muss der Darm mithilfe von 2 bis 
5 Litern Abführmittel gründlich entleert 
und gesäubert werden. Während der Un-
tersuchung kann der Arzt Gewebepro-
ben entnehmen, um sie später im Labor 
untersuchen zu lassen. Bei der Kolosko-
pie können Krebsvorstufen im gesamt-
en Dickdarm, sogenannte Polypen, nicht 
nur erkannt, sondern auch entfernt wer-
den. Eine wirksame Krebsprävention ist 
somit möglich. Die Koloskopie gilt der-
zeit als die zuverlässigste Methode zur 
Früherkennung des Darmkrebses. 

Dem Krebs auf der Spur –  
der „Septin9“-Test

Ein neuer Bluttest für Darmkrebs ba-
siert auf dem Biomarker Septin9. Dieser 
Test ist seit zwei Jahren in der Deutsch-
land erhältlich. Er identifiziert Bruch-
stücke von Krebszellen im Blutplasma 
auf der Basis einer epigenetischen Ver-
änderung des Septin9-Gens. 

Von einer „epigenetischen Verände-
rung“ spricht der Fachmann, wenn das 
Erbmaterial der Zelle modifiziert wird 
und die in den DNA-Basen kodierte ge-
netische Information erhalten bleibt. 
Eine solche Änderung wird im Laufe des 
Lebens erworben und ist nicht vererbt. 
Die natürliche Funktion epigenetischer 
Mechanismen ist die Regulation von bio-
chemischen Abläufen innerhalb des Zell-
kerns. Verschiedene Zelltypen (Nerven-
zellen, Hautzellen, Muskelzellen etc.) 
zeichnen sich durch individuelle epige-
netische Fingerabdrücke aus, die sich 
während normaler biologischer Pro-
zesse, z. B. durch das Altern, verändern 

Die Epigenomics AG – 

Spitzenforschung aus 

Deutschland

Die Erfinder des blutbasier-

ten Septin9-Darmkrebsfrüherken-

nungstests sitzen im Zentrum der 

Bundeshauptstadt. Der Firmensitz 

des Biotechnologie-Unternehmens 

liegt am Hackeschen Markt mit Blick 

auf die Museumsinsel und die Syna-

goge. Der Name Epigenomics leitet 

sich von der griechischen Vorsilbe epi 

(epi „darüber“) und Genomics, eine 

Bezeichnung für die Gesamtheit der 

Erbinformation, ab. Die Epigenomics 

AG wurde 1997 in Berlin gegründet. 

Heute hat das Unternehmen an zwei 

Standorten in Berlin und in Seattle 

in den USA etwa 40 Mitarbeiter. Die 

Firma hat sich auf die Entwicklung 

von molekulardiagnostischen Tests 

für die Früherkennung und Diagnose 

von Krebs spezialisiert. Dabei nutzt 

das Unternehmen seine firmenei-

gene Technologieplatform, die ein 

grundlegendes biologisches Phä-

nomen nutzt: die sogenannte DNA-

Methylierung, eine epigenetische 

Veränderung der Erbinformation, die 

vor allem bei der Krebsentstehung 

eine wichtige Rolle spielt.
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können. Bei Krebserkrankungen und ei-
ner Vielzahl anderer Störungen kommt 
es zu abnormen Veränderungen der Epi-
genetik der Zelle. Durch den Nachweis 
dieser spezifischen Veränderungen kön-
nen Abbauprodukte des Tumors oder die 
Krebszellen selbst im Plasma hochsensi-
tiv aufgespürt werden. 

Der Nachweis der epigenetischen Ver-
änderung erfolgt – ähnlich wie beim mo-
lekulardiagnostischen Nachweis von Vi-
ren – mittels der sehr empfindlichen Po-
lymerase-Kettenreaktion (PCR). In einer 
Reihe von klinischen Studien mit mehr 
als 4.500 Patienten konnte nachgewie-
sen werden, dass der Septin9-Biomar-
ker bei Menschen mit Darmkrebs posi-
tiv ist. In einer Studie konnte der Mar-
ker kann auch im Gewebe von Adeno-
men (Vorstufen von Darmkrebs) nachge-
wiesen werden.

Die 2. Generation des Septin9-Test
Seit diesem Jahr ist die zweite Gene-

ration des Septin9-Tests auf dem Markt. 
Durch die Optimierung des Tests gelingt 
der Nachweis von Darmkrebs nun noch 
genauer.

Dazu entnimmt der behandelnde Arzt 
eine Blutprobe, die zur Analyse an ein 
Diagnostiklabor geschickt wird. Nach 
rund einer Woche erhält der Arzt das Er-
gebnis. Konnte der Marker in der Blut-
probe nachgewiesen werden, besteht 
eine erhöhte Wahrscheinlichkeit, dass 
Darmkrebs vorliegt. 

In einer für die Zulassung des Tests 
vorgeschriebenen klinischen Studie wur-
de die Leistungsfähigkeit des neuen 
Tests untersucht. Im Vergleich zur ersten 
Generation des Septin9-Tests wurden so-
wohl die Sensitivität erhöht – also ins-

gesamt mehr Krebsfälle gefunden – als 
auch die Spezifität – die Anzahl an falsch-
positiven Testergebnissen (der Test ist 
zwar positiv, der Patient hat dennoch 
keinen Krebs) wurde reduziert. 

Vergleicht man die Aussagekraft des 
neuen Tests mit Daten alternativer nicht-
invasiver Darmkrebsvorsorgemethoden, 
so ist der positive Vorhersagewert des 
Tests besonders überzeugend. Das be-
deutet: Ein positives Ergebnis ist ver-
lässlicher. Konnte Septin9 im Blut nach-
gewiesen werden, sollte zur Abklärung 
der Diagnose und eventuell als erste be-
handelnde Maßnahme eine Darmspie-
gelung durchgeführt werden. Ist der Test 
negativ, sollte der Test in regelmäßigen 
Abständen, etwa alle ein bis zwei Jahre, 
wiederholt werden. 

Wie kann ich mich testen lassen?
Der Septin9-Test wird vom Arzt ver-

ordnet, der für den Test eine zusätz-
liche Blutprobe entnimmt. Bitte spre-
chen Sie Ihren Hausarzt, Gastroentero-
logen, Urologen oder Gynäkologen auf 
den Septin9-Test an. Momentan muss 
der Septin9-Test vom Patienten selbst 
bezahlt werden. Einige private Kranken-
kassen übernehmen jedoch die Kosten.

Großer Erfolg des Septin9-Bluttests in 
den USA

Ende 2010 war die Markteinführung 
des blutbasierten Darmkrebsfrüherken-
nungstests Septin9 in den USA. Schon 
im ersten Jahr, nachdem der Test verfüg-
bar war, führte einer der dortigen füh-
renden Laboranbieter, 26.000 Septin9-
Tests an Vorsorgepatienten durch und 
hat damit statistisch mehr als 150 Leben 
retten können. Anders als in Deutsch-

land kann man in den USA die Untersu-
chung in Blutabnahmezentren durchfüh-
ren lassen. Diese befinden sich in Bahn-
höfen und Einkaufszentren über das gan-
ze Land verteilt. Die Kosten für den Test 
werden von der Krankenkasse oder dem 
Labor selbst übernommen. Der oben er-
wähnte Laboranbieter besitzt eine Lizenz 
für den Septin9-Test und hat eine eige-
ne Version des Tests entwickelt. Aktuell 
wird an der Zulassung des europäischen 
Septin9-Tests in den USA gearbeitet. Die-
ser soll schon bald verfügbar sein.

 Informationen zum Septin9-Test
Labor Dr. Limbach und Kollegen
Medizinisches Versorgungszentrum
Dr. med. Cyrill Müller,  
Dr. med. Jan Bartel,  
Dr. med. Michael Weizenegger
Tel. 06221.3432–0
Im Breitspiel 15, 69129 Heidelberg
 www.labor-limbach.de
 www.epiprocolon.de
(Handelsname des Septin9-Tests der 
Firma Epigenomics AG)

symptomfreier
Patient Koloskopie

10 ml
EDTA-Blut Septin9-Test

positiv positiv

negativnegativ

Erneute Untersuchung 
nach 1 oder 2 Jahren

Erneute Screening-Koloskopie
nach 10 Jahren

Klinische
Behandlung
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Die Niemann-Pick C  
Erkrankung
Der menschliche Körper besteht aus 50 Billionen 

Zellen. Eine unvorstellbar große Zahl. Obwohl eine 

Körperzelle nur wenige Tausendstel eines Millime-

ters groß ist und man sie mit dem bloßen Auge gar 

nicht sehen kann, ist die Zahl so groß, dass hinter-

einandergelegt alle Körperzellen eines Menschen 

dutzende Male die Erde umspannen würden.

Jede Körperzelle ist wie eine kleine 
Stadt. Mit Fabriken, Straßen und etwa 

25.000 Einwohnern, den Proteinen. Wie 
in jeder anderen Stadt müssen viele Din-
ge in der Zelle von einer Stelle zu einer 
anderen transportiert werden. Jede Zel-
le hat z. B. eine Außenhülle, das Bau-
material dafür muss per Lastwagen aus 
Fabriken in der Zelle dahin transportiert 
werden, damit sie aufgebaut und im Fal-
le von Schäden repariert werden kann. 

In gesunden Zellen herrscht auf den Stra-
ßen daher eine reger Lastwagenverkehr, 
den man im Mikroskop gut beobachten 
kann. Die Lastwagen flitzen nur so von 
den Fabriken an die Stellen, wo das Bau-
material für Reparaturen oder Neuauf-
bau benötigt wird.

Bei der Niemann-Pick C (NPC) Erkran-
kung ist alles anders. Unter dem Mikro-
skop sieht man, dass es hier zu einem 
großen Verkehrsstau gekommen ist. Die 
Lastwagen auf den Straßen stehen ein-
fach still. Das Baumaterial kommt nicht 
an die Stellen, wo es gebraucht wird, die 
vielen stehenden Autos auf der Straße 
produzieren giftige Abgase.

Das es für den Körper nicht gut sein 
kann, wenn in 50 Billionen Zellen die 
Lastwagen auf der Straße stehen blei-
ben, liegt auf der Hand. Die Zellen wer-
den durch die Abgase vergiftet und die 
notwendigen Baustoffe fehlen, wich-
tige Reparaturarbeiten können nicht 
mehr durchgeführt werden. In der Fol-
ge kommt es an vielen Organen zu Pro-
blemen.

Die Erkrankung ist benannt nach 2 
Ärzten, dem Kinderarzt Albert Niemann 
(1880–1921) und dem Pathologen Lud-
wig Pick (1868–1944). Nach der Entde-
ckung dauerte es noch viele Jahrzehnte, 
bis die Ursache der Erkrankung mit den 
stehenden Lastwagen entdeckt wurde. 
Auch heute noch ist es sehr schwierig, 
die Erkrankung zu diagnostizieren. Sie ist 
selten, daher sind die Symptome nicht 
allen Ärzten geläufig. Und die Symptome 
sind sehr unterschiedlich zu unterschied-
lichen Zeiten im Leben.

Manchmal wird man schon direkt nach 
der Geburt krank. Dann bekommen die 
Kinder eine Gelbsucht und einen di-
cken Bauch. Gelbsucht nach der Geburt 
ist nicht ungewöhnlich, bei der NPC-Er-
krankung hält sie aber Monate an und 
es findet sich im Blut ein anderer gelb-
er Farbstoff als normalerweise, nämlich 
das sogenannte direkte Bilirubin. Bei 
der Untersuchung findet der Arzt, dass 
der dicke Bauch durch eine starke Ver-
größerung der Leber und Milz zustande 
kommt.

Nur selten werden Kinder schon zu 
diesem Zeitpunkt diagnostiziert. Nach 
einigen Monaten geht bei vielen Kin-
dern die Gelbsucht wieder weg und der 
Bauch wird dünner und alle sind beru-
higt. Das ist aber nur die Ruhe vor dem 
Sturm ...

Alles scheint normal zu sein, die Kin-
der entwickeln sich prima, aber dann 
wird langsam alles anders. Zunächst be-
merkt man es kaum. Die Kinder lernen 
nicht mehr so schnell dazu und dann ge-
hen auch noch Fähigkeiten wieder ver-
loren. Das Kind konnte Fahrrad fahren 
und auf einmal geht das nicht mehr. Al-
les geht langsamer und braucht mehr 
Zeit. Das Gehen fällt schwerer und wird 

Prof. Dr. med. Th. MARQUARDT
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unsicherer. Das Sprechen fällt schwerer 
und die Sprache wird undeutlicher und 
schechter verständlich. Das Kind war tro-
cken und nässt auf einmal wieder ein. 
Für die Eltern eine schreckliche Situation 
zuzusehen, wie das eigene Kind lang-
sam, aber unaufhaltsam immer mehr an 
Fähigkeiten verliert. Und dann kommt 
die Odyssee von einem Doktor zum 
nächsten, von einer Klinik in die nächs
te. Bei den meisten Patienten dauert es 
viele Jahre und nicht selten Jahrzehnte, 
bis jemand auf die Diagnose kommt. So 
ist das mit seltenen Erkrankungen, von 
denen es viele Tausend gibt, die kein 
Arzt alle im Kopf haben kann.

Manchmal hilft ein ganz spezielles 
Symptom. Wenn das Kind sich sehr freut, 
sackt es plötzlich in sich zusammen und 
fällt bewegungslos zu Boden. Nach ein 
paar Minuten ist alles wieder normal. 
Dieser plötzliche Spannungverlust der 
Muskeln ist sehr charakteristisch und 
nennt sich Kataplexie. Aber es ist wie 
bei allen Symptomen von Erkrankungen 
– nicht jedes Symptom gibt es bei jedem 
Patienten.

Ein weiteres charakteristisches Symp
tom, das oft übersehen wird, ist eine 
Lähmung der Augenmuskeln. Kinder und 
Eltern bemerken das oft nicht. Bei dem 
Versuch, nur mit den Augen nach oben 
an die Decke zu schauen, kommen die 
Augen bei betroffenen Patienten oft nur 
bis zur Horizontale und nicht höher, ein 
Phänomen, dass sich vertikale Blickpare-
se nennt.

Die NPC-Erkrankung kann auch erst im 
Erwachsenenalter beginnen. Manchmal 
fängt die Erkrankung mit psychiatrischen 
Symptomen an. Der Bauch ist nicht dick, 
die Organe normal groß und auch sonst 
scheint körperlich alles in Ordnung. Neu-
rologische Symptome wie die Sprachstö-
rung, eine Gangunsicherheit, Krampf-
anfälle oder die Augenbewegungsstö-
rung kommen manchmal erst nach den 
psychiatrischen Symptomen, manchmal 

sind sie aber auch vorher da. Diese un-
terschiedlichen Verläufe machen es den 
Ärzten nicht einfacher und führen zu ei-
ner hohen Dunkelziffer bisher nicht ent-
deckter Patienten.

Das ist tragisch, da die Erkrankung seit 
einigen Jahren behandelbar ist. Die Be-
handlung kann die Lastwagen zwar 
nicht wieder in Bewegung setzen, aber 
sie führt dazu, dass sie weniger giftige 
Abgase abgeben. Damit wird der Krank-
heitsverlauf abgemildert. Der Wirkstoff 
heißt Miglustat. Ziel der Behandlung ist 
es, das weitere Fortschreiten der Erkran-
kung möglichst stark abzubremsen, um 
Zeit zu gewinnen, bis noch bessere Be-
handlungsmöglichkeiten gefunden wor-
den sind. Vorbeugend hilft das Medika-
ment am besten, d. h. es ist viel ein-
facher möglich, die Entwicklung neuer 
Symtome zu verhindern, als schon vor-
handene Symptome zum Verschwinden 
zu bringen. Deswegen ist eine frühzei-
tige Diagnose in möglichst frühem Kran-
heitsstadium sehr wichtig. Weitere Me-
dikamente werden in Forschungslabora-
torien aktiv gesucht, insbesondere sind 
Stoffe wie das Cyclodextrin von hohem 
Interesse, die die Lastwagen wieder in 
Bewegung setzen können.

Zu dem Krankheitsbild mit verschie-
denen Symptomen, die Ärzte zunächst 
an andere Erkrankungen denken lassen, 
kommt noch eine andere Schwierig-
keit. Es gibt keinen einfachen und hun-

Bauch eines Säuglings mit NPC-Erkrankung. 
In der Mitte ist der Bauchnabel zu sehen, die 
Striche links und rechts davon markieren den 
Unterrand der Leber und Milz. Normalerwei-
se sollte der Unterrand der beiden Organe 
dort sein, wo die oberen Striche eingemalt 
sind. Leber und Milz sind sehr stark vergrö-
ßert, wodurch der ausladende Bauch zustan-
de kommt.

dertprozentigen Test, mit dem die Er-
krankung zu beweisen ist. Früher muss
te man Hautproben entnehmen und den 
Lastwagenverkehr unter dem Mikro-
skop anschauen (Filipin-Test), heute un-
tersucht man die Erkrankung durch die 
Messung von sehr speziellen Stoffen wie 
der Chitotriosidase und den Oxystero-
len im Blut. Die Untersuchung ist nur in 
sehr wenigen Laboratorien möglich und 
bedarf einer hohen Erfahrung, um Pati-
enten mit diesen Methoden sicher zu di-
agnostizieren.

Die Erkrankung ist genetisch bedingt 
und das Riskiko beträgt 25 %, dass bei 
einem betroffenen Kind auch die wei-
teren Kinder krank sein werden. Auch 
ein genetischer Test aus einer Blut-
probe ist möglich, um die Erkrankung 
nachzuweisen, die Untersuchung ist al-
lerdings aufwendig und teuer und sel-
tene genetische Veränderungen wer-
den mit den gängigen Tests nicht im-
mer erfasst.

Auch wenn es schwierig ist, müssen 
wir uns anstrengen, dass mehr Men-
schen mit dieser Erkrankung diagnosti-
ziert werden, damit sie frühzeitiger als 
bisher behandelt werden können.

Wenn Sie weitere Informationen zu den 
Symptomen der Erkrankung und zu den 
diagnostischen Tests brauchen, werden 
Sie bei den im Folgenden genannten 
Adressen fündig.

Informationen
 Prof. Dr. Thorsten Marquardt, 
Universitätsklinikum Münster,  
Klinik für Kinder- und Jugendmedizin,  
Allgemeine Pädiatrie
Tel. 0251.83–0 (Telefonzentrale)
 

Prof. Marquardt ist Leiter des Bereichs An-
geborene Stoffwechselerkrankungen an der 
Universitätskinderklinik in Münster. Speziali-
sierung auf die Diagnostik und Therapie sel-
tener Erkrankungen. Horst-Bickel Preis und 
Adalbert-Czerny-Preis der Deutschen Gesell-
schaft für Kinder- und Jugendmedizin.

 cdg.uni-muenster.de/npc.html
 www.niemann-pick.de
 Niemann-Pick Selbsthilfegruppe e.V.
Gabriele Grillenberger (1. Vorstand)
Hindenburgstraße 25/2
71106 Magstadt
info@niemann-pick.de
www.niemann-pick.de Augen-Parese
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Schulen Sie Ihren Blick:
Morbus Niemann-Pick Typ C 
erstmals behandelbar

NP-C: Jetzt handeln, 
bevor alles verloren ist WISSEN

ERKENNEN

SUCHEN

N

HANDELN

Schwer zu diagnostizierende Psychose?

Komorbide neurologische Symptome?

Haben Sie an 
Morbus Niemann-
Pick Typ C gedacht?

Leitfaden zur Erkennung der klinischen 
Merkmale von Morbus Niemann-Pick 
Typ C (NP-C) für Psychiater  

Mit freundlicher Unterstützung von 

Actelion Pharmaceuticals Deutschland GmbH
Basler Straße 65 · D-79100 Freiburg · Tel. 0761 4564-0 · Fax 0761 4564-45 · www.actelion.de 
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Häufige* Gesundheits- und Entwicklungsstörungen bei NP-C 2

*Probleme bei > 10 % der untersuchten Patienten

Hörstörungen 15 %

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Psychiatrische Erkrankungen 28 %

Schlafstörungen 42 %

Epilepsie 52 %

Respiratorische Dysfunktion 52 %

Gelastische Kataplexie 52 %

Dysarthrie 70 %

Dysphagie 80 %

Vertikale Blickparese 81 %

Ataxie 83 %

Lernschwierigkeiten 87 %

Unbeholfenheit 87 %

Anteil der Patienten
2 Garver WS et al. Amer J Med Genet 2007; 143A: 1204–1211

Morbus Niemann-Pick Typ C als neuroviszerale Erkrankung

Neonatale 
Cholestase 

Neonatal
Splenomegalie

Geburt 1 2 3 6 10 20 30 40 50

Hydrops
fetalis
Cholestase

60

Frühkindlich

Verzögerte
motorische 
Entwicklung

Vertikale supranukleäre 
Blickparese

Neurologische Symptome

Systemische Symptome

Alter (Jahre)

 Nach: Vanier M Orphanet J Rare Dis. 2010;5:16

Spätkindlich

Gangstörungen,
Unbeholfenheit,
Sprachentwicklung 
verzögert

Juvenil

Lernschwierigkeiten, 
Ataxie, Krampf-
anfälle, Kataplexie

Erwachsen

Psychiatrische Symptome, Demenz, 
Ataxie, Dystonie

SCHWERE PSYCHOSEN UND NEURO
LOGISCHE SYMPTOME – MORBUS 
NIEMANN-PICK TYP C (NP-C) – EINE 
STÖRUNG IM FETTSTOFFWECHSEL
Niemann-Pick Typ C (NP-C) ist eine sel-

tene, vererbte Erkrankung, die auf einer 

pathologischen Überladung von Nerven-

zellen mit bestimmten Lipiden (Glykos-

phingolipiden) infolge eines gestörten Li-

pidtransportes in der Zelle beruht. Chole-

sterin, das aus dem Kreislauf in die Zel-

le aufgenommen wird, kann in den vie-

len Organen sowie im Zentralnervensys-

tem nicht auf normalem Wege zeitge-

recht verarbeitet werden. Lipide reichern 

sich in toxischen Mengen an, wodurch es 

zu strukturellen und funktionellen Schä-

den an Zellen und Geweben kommt.

In der Pubertät kann es zu psychia

trischen Erkrankungen einschließlich Psy-

chosen kommen. Jugendliche und Er-

wachsene können diskret ausgebildete 

körperliche Symptome in Verbindung mit 

psychiatrischen Erkrankungen (z. B. Psy-

chosen, Depression, Schizophrenie-ähn-

liche Erscheinungen) aufweisen. Beim 

Morbus NP-C finden verschiedene sym-

ptomatische Behandlungen Anwendung. 

Dagegen gibt es nur eine  krankheitsspe-

zifische Therapie. Der Morbus  

NP-C führt ohne Ausnahme zum Tod. 

Das höchste erreichbare Behandlungs-

ziel ist eine Stabilisierung der neurolo-

gischen Störungen. Miglustat, das die An-

reicherung von Gangliosiden verringert, 

wurde 2009 in der Europäischen Uni-

on als Behandlung progressiver neurolo-

gischer Manifestationen bei erwachse-

nen und pädiatrischen Patienten mit Nie-

mann-Pick-Krankheit Typ C zugelassen. 

Eine bessere Bekanntheit dieser Erkran-

kung könnte es Psychiatern erleichtern, 

die NP-C zu erkennen und sicherzustel-

len, dass die Patienten die notwendige 

Unterstützung und  die geeignete medi-

kamentöse Therapie erhalten.
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Arthrose des Daumen
sattelgelenks
Eine neue minimal-invasive 
Behandlungsmöglichkeit für 
Rhizarthrose
Verschleiß im Daumensattelgelenk ist deutlich weiter verbreitet, als den 

meisten bewusst ist. Obwohl Frauen weit häufiger als Männer (Verhältnis 9:1) 

erkranken, sind beide gleichermaßen durch Schmerzen beeinträchtigt. 25 % 

aller Frauen im Alter über 50 Jahre sind betroffen. 

Konservativen Behandlungsmöglich-
keiten beschränken sich auf Schie-

nung, Kortisonspritzen oder die Einnah-
me von entzündungshemmenden und 
schmerzlindernden Medikament. Vor
übergehend kann dies erfolgreich sein, 
ist in der Regel aber nicht nachhaltig. 
Operative Maßnahmen sind invasiv, ge-
hen mit der Versteifung oder Entfernung 
von Gelenkanteilen einher und werden 
deshalb erst in sehr späten Erkrankungs-
stadien angeboten. Diese Verfahren er-
halten aber nur ca. 10 % aller Betrof-
fenen, obwohl ein nachhaltiger, langjäh-
riger Erfolg nachgewiesen ist. 

Aber auch frühere Stadien können 
den Betroffenen durch Bewegungsein-
schränkung, Kraftminderung und vor 
allem Schmerzen der Hand im Beruf und 
bei den Tätigkeiten des täglichen Lebens 
sehr einschränken. Dies verschlechtert 
die Lebensqualität und führt zu einer 
längeren Schmerzmitteleinnahme.   

Da die chirurgische Behandlung das 
Öffnen der Gelenkkapsel, die Entfernung 
von nativem Knochen und eine Störung 
der unterstützenden Sehnen erfordert, 
ist sie im Frühstadium des Krankheitszy-
klus‘ bei jungen und aktiven Patienten 
nicht angeraten. Dennoch können Pa-
tienten mit Rhizarthrose im Frühstadi-
um trotz relativ geringer degenerativer 
Veränderungen auf Röntgenaufnahmen 
schwere klinische Symptome verspüren. 
Weniger invasive chirurgische Behand-
lungsmethoden, die ohne das Entfernen 
von Gewebe auskommen, sind wün-
schenswert, aber derzeit noch nicht ver-
fügbar. Wenn die konservative Behand-
lung fehlschlägt, vor allem im Frühstadi-
um der Erkrankung, wären solche Inter-
ventionen angebracht. Es besteht daher 
ein klinischer Bedarf für eine Behand-
lung früh im Krankheitszyklus, die mini
mal invasiv Schmerzen lindert, die Bio-
mechanik des Gelenks erhält, und die 
Option weiterer chirurgischer Eingriffe 
bei einem Fortschreiten der Krankheit 
offenhält. 

Articulinx, Inc. hat ein alternatives Ver-
fahren zur Behandlung von Rhizarthro-
se entwickelt. Es besteht ein allgemei-
ner Konsens, dass Knochen-auf-Kno-
chen-Kontakt als Ergebnis des Abbaus 
des Stützgewebes und des Gelenkknor-
pels ein wichtiger beitragender Faktor 
zu Schmerzen und eingeschränkter Be-
weglichkeit ist. Das Intra-Carpometacar-
pal-Kissen (ICC) von Articulinx verhindert 
den direkten Knochenkontakt, stellt den 
Zwischenraum zwischen den Gelenk-
knochen wieder her, ohne die Gelenkar-

chitektur zu stören oder unterstützende 
Knochen oder Gewebe zu entfernen. Le-
diglich ein einfaches, minimal-invasives 
Verfahren zum Einfügen 
des ICC ist erforderlich. Die 
Vorrichtung wird durch die 
Gelenkflächen und die Ge-
lenkkapsel im Gelenkraum 
gehalten und erfordert kei-
ne Befestigung am Kno-
chen. Das ICC wurde als 
Implantat für symptoma-
tische Patienten im Früh-
stadium der Krankheit ent-
wickelt, ermöglicht einen 
aktiveren Lebensstil und 
verringert oder beseitigt 
möglicherweise die Not-
wendigkeit für eine lang-
fristige Einnahme von rezeptpflichtigen 
Arthrose-Medikamenten. Da das Implan-
tat den Gelenkraum ohne Störung der 

Gelenkarchitektur und ohne Entfernen 
von unterstützenden Knochen oder Ge-
weben wieder herstellt, ist die Behand-

lung reversibel, sodass 
alle anderen gängigen 
konservativen und ope-
rativen Möglichkeiten er-
halten bleiben.

Implantatdesign
Das Implantat ist als 

interpositionale Vor-
richtung für das Dau-
mensattelgelenk vorge-
sehen und verhindert, 
dass der Metakarpal-
knochen direkt auf dem 
Trapez-Knochen auf-
liegt. Das Implantat be-

steht aus einem modifizierten Poly-Ure-
than, einem auch in anderen medizi-
nischen Anwendungen häufig verwen-

Prof. Dr. med. R. MEFFERT
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deten Material. Das Kissen-Implantat ist 
flexibel und passt sich der Form der Ge-
lenk-Oberflächen an, wenn es im Gelen-
kraum sitzt. Das Implantat ist in Rönt-
genaufnahmen sichtbar, was dem Chi-
rurgen hilft, die Position des Implantats 
innerhalb des Gelenks zu visualisieren.

Die Vorrichtung wurde hinsichtlich 
der mechanischen Eigenschaften und 
der Beständigkeit ausführlich getestet. 

Frühere klinische Studien haben die Si-
cherheit und Machbarkeit des Implantats 
und des Verfahrens bestätigt. Das ICC-Im-
plantat von Articulinx trägt die CE-Kenn-
zeichnung und ist in einer begrenzten 
Anzahl von Krankenhäusern mit Speziali-
sierung in Handchirurgie verfügbar.

 
Chirurgisches Verfahren

Das Implantat wird in einem mini-
mal-invasiven Eingriff durch einen 10–
15 mm langen Hautschnitt in das Ge-
lenk eingebracht. Nachdem die Gelenk-
kapsel geöffnet worden ist, wird das Im-
plantat mit einer Nadel, die an das Im-
plantat mit einem langen Faden befe-
stigt ist, in das Gelenk gezogen. Die Na-
del wird durch den Gelenkraum geführt, 
und nach dem Abtrennen der Nadel von 
dem Nahtmaterial, wird das ICC-Implan-
tat durch den kleinen Einschnitt in den 
Gelenkspalt gezogen. Die richtige Posi-
tionierung der Vorrichtung wird intrao-
perativ unter Durchleuchtung bestätigt. 
Der Faden wird dann von dem Implan-
tat entfernt, und die Gelenkkapsel und 
Haut werden geschlossen. Das Verfahren 
kann unter allgemeiner, regionaler oder 
lokaler Betäubung durchgeführt werden 
und dauert ca. 15 bis 20 Minuten.

Nach der Operation wird das Gelenk für 
zwei Wochen unter Verwendung eines 
Gipsverbands immobilisiert. Nach zwei 
Wochen der Immobilisierung erhalten 
die Patienten eine abnehmbare Schiene 
versehen und können mit Bewegungsü-
bungen beginnen, um die Verwendung 
ihres Daumens zurückzugewinnen.

Klinische Erfahrung
Klinische Erfahrungen mit dem Intra-

gelenk-Kissen sind noch begrenzt. Bisher 
wurden etwa 70 Patienten in Deutsch-
land und in den Niederlanden mit dem 
ICC behandelt. Diese ersten klinischen 
Erfahrungen sind jedoch vielverspre-
chend. Alle Patienten wurden erfolgreich 
und ohne Komplikationen auf sehr ein-
fache Weise implantiert. Nach einer Ge-
nesungszeit von zwei bis sechs Wochen 
erfuhren die meisten Patienten eine Ab-
nahme der Schmerzen, die Wiederher-
stellung der Griffstärke und der Mobili-
tät und eine Verbesserung ihrer Lebens-
qualität. Dies sind allerdings noch vor-
läufige Erfahrungen, da wir das Implan-
tat bisher nur unter kontrollierten Bedin-
gungen anwenden und alle Patienten 
für den mittel- und langfristigen Verlauf 
nachuntersucht werden. Diejenigen Pati-
enten, die auf die Behandlung nicht an-
gesprochen haben, wurden explantiert 
und – soweit indiziert – problemlos al-
ternativen chirurgischen Eingriffen zu-
geführt. Die Behandlung wird derzeit an 
einer begrenzten Anzahl von Behand-
lungszentren in ganz Deutschland an-
geboten. Eine Liste dieser Zentren findet 
sich nebenstehend.

Fazit
Die Methode, einen Gelenkpuffer ohne 

viel Aufwand zwischen zwei verschlis-
sene Gelenkanteile zu implantieren, um 
den Gelenkraum ohne Störung der Ge-
lenkarchitektur oder Entfernen von un-
terstützenden Knochen oder Geweben 
wiederherzustellen, ist eine attraktive 
Option für Patienten im Frühstadium, 
wenn konservative Maßnahmen ver-
sagt haben. Das Kissen verhindert Kno-
chen-Knochen-Kontakt, was zu einem 
Rückgang der Schmerzen führen sollte 
und weiteren Verschleiß und Fortschrei-
ten der Arthrose verhindern kann. Sollte 
darüber hinaus das Kissen nicht die ge-
wünschte Wirkung zeigen, kann es leicht 
entfernt werden, und alle anderen kon-
servativen und operativen Optionen ste-
hen noch zur Verfügung, da kein Gewe-
be entfernt oder verändert worden ist.

Informationen
 MAXIS , LLC
European Office
Customerservice
Karpfenweg 12
60327 Frankfurt a.M.
www.maxismedical.com 

Articulinx-Spacer ist ein wenig invasives Ver-
fahren als die herkömmliche Standardmethode 
(Entfernung eines Knochens).

Patientenaufklärung anhand von digitalen Röntgenbildern am Computer.

Articulinx-Spacer als wenig invasives Verfahren!
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Zentren, die das Articulinx-Spacer-Verfahren 
anwenden

 Prof. Dr med. Riccardo Giunta

Abteilung Handchirurgie, Plastische

Chirurgie und Ästhetische Chirurgie

Klinikum der Ludwig-Maximilians-

Universität München

• Campus Großhadern

Marchioninistraße 15

81377 München

T: 089.7095–3502

• Campus Innenstadt

Pettenkofer Straße 8a

80336 München

T: 089.5160–2697

 Prof. Dr. med. Hans-Eberhard 

Schaller

Berufsgenossenschaftliche

Unfallklinik Tübingen

Schnarrenbergstr. 95

72076 Tübingen

T: 07071.606–0

 Dr. med. Ulrich Albers

Stiftungsklinikum Mittelrhein

Klinik für Plastische- und 

Handchirurgie

Johannes-Müller-Str. 7

56068 Koblenz

T: 0261.137–0

 PD Dr. med. Nicola Borisch

Abteilung Hand- und Mikrochirurgie

DRK Klinik Baden-Baden

Lilienmattstraße 5

76530 Baden-Baden

T: 07221.358–217

 Prof. Dr. med. Rainer Meffert

Klinik und Poliklinik für Unfall-,  

Hand-, Plastische und 

Wiederherstellungschirurgie

(Chirurgische Klinik II)

Universitätsklinikum Würzburg

Oberdürrbacher Str. 6

97080 Würzburg

T: 0931.2013–7001

 Prof. Dr. med. Hermann Krimmer

Zentrum für Hand- und Fußchirurgie

im Ärztehaus am Krankenhaus

St. Elisabeth

Elisabethenstr. 19

88212 Ravensburg

T: 0751.3661–820

 Prof. Dr. med. Michael Sauerbier

Kliniken d. Main-Taunus-Kreises GmbH

Krankenhaus Bad Soden

Kronberger Str. 36

65812 Bad Soden

T: 06196.65–6

Das Intra-Carpometacarpal-Kissen (ICC) von  
Articulinx.
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Patientenliga
Atemwegerkrankungen e. V.

Veranstalter:Am Samstag, 09. Juni 2012
9:00 bis 18:00 Uhr

Westfälisches Industriemuseum
Henrichshütte - Gebläsehalle 
in Hattingen - Ruhr / NRW

Eintritt frei!

Ein Symposium für alle Atemwegs- und 
Lungenerkrankte, deren Angehörige, 
Ärzte und Fachpersonal

www.lungenemphysem-copd.de

Vorbeugung, Diagnostik und Therapie
Atemwegserkrankungen frühzeitig erkennen

und erfolgreich behandeln

 
COPD und Lungenemphysem

Mitveranstalter:

5.
 Symposium Lunge


