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Editorial

iebe Leser, diese Ausgabe unseres in-

formativen Medizinmagazins zeichnet
sich wie @blich durch Fachbeitrage von
qualifizierten und kompetenten Arzten
zu den unterschiedlichsten Themenbe-
reichen aus. Neue Erkenntnisse und The-
rapieformen auf dem Gebiet der Kardio-
logie, der Bakteriologie und auch der En-
dokrinologie sowie moderne Behand-
lungsmethoden beim Prostatakarzinom
erwarten Sie in diesem Heft.

Das Titelthema ,Die Amyotrophe Late-
ralsklerose (ALS)" - eine noch immer un-
heilbare und in der Regel relativ rasch
todlich verlaufende Erkrankung des Ner-
vensystemes - durfte uns allen durch
die Medienprasenz des bekannten As-
tro-Physikers Prof. Dr. Stephen Hawking
bekannt sein, der trotz seiner massiven
korperlichen Behinderung und Einschran-
kung aufgrund seiner auRergewdhnli-
chen intellektuellen und wissenschaftli-
chen Fahigkeiten und Leistungen zu einer
lebenden Legende avancieren konnte.
Die Amyotrophe Lateralsklerose ist durch
den Verfall der motorischen Nervenzellen
im Rickenmark, Hirnstamm und GroRhirn
gekennzeichnet - eine irreversible, neu-
rodegenerative Krankheit - ohne Hoff-
nung fir die Betroffenen. Die ALS nimmt
auch Stephen Hawking jede Maglichkeit
einer normalen Kommunikation in Wort
und Schrift. Seinen Sprachcomputer be-
dient er mit Hilfe modernster Techno-
logien durch digitale Augensteuerung.
Es ist bewundernswert, wie der Wissen-
schaftler, der noch heute einen Lehrstuhl
fur angewandte Mathematik und theore-
tische Physik in Cambridge besitzt, sein
Schicksal meistert und seine Lehren und
Forschungsergebnisse seinen Studenten
und Mitmenschen zu vermitteln weiR.
Ein lebensbejahender Mensch und erfolg-
reicher Wissenschaftler, der sein Schick-
sal angenommen und es zu akzeptieren
scheint. Die Ursachen der ALS liegen noch
immer im Dunkeln. Die

lichkeiten sind mehr als
nur begrenzt. Besonde-
re ALS-Ambulanzen in
Unikliniken leisten Un-
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Morbus Bechterew

Eine rheumatisch-entziindliche
Autoimmunerkrankung

Von Prof. Dr. med. Jiirgen Braun

twa einer von 200 Bundesbirgern lei-

det unter dem Vollbild
eines Morbus Bechterew.
Rein rechnerisch leben so-
mit mehrere 100.000 Pati-
enten in Deutschland, die
unterschiedlich stark von
der Krankheit betroffen
sind. Der Morbus Bechte-
rew beginnt meist im jun-
gen Erwachsenenalter und
tritt insgesamt bei Man-
nern etwas haufiger auf.
Bei Uber 90 % der Pati-
enten ist ein genetisches

Merkmal (HLA-B27) zu fin- Prof. Dr. med. Jirgen BRAUN

den, was einer deutlichen
erblichen Veranlagung entspricht.

Die Erkrankung beginnt in den meisten
Fallen mit Rickenschmerzen, vorwiegend
in Hohe der Lendenwirbelsdule und des
darunter liegenden Kreuzbeins. Sie wer-
den verursacht durch eine Entziindung
der Gelenke zwischen Kreuz- und Darm-
bein, die als Sakroiliitis bezeichnet wird.
Charakteristischerweise treten die Be-
schwerden vorwiegend nachts oder mor-
gens auf und bessern sich bei Bewegung.
Nach langerer Ruhigstellung ist auch die
Beweglichkeit haufig eingeschrankt. Die-
ser Zustand kann eine halbe Stunde und
langer dauern und wird als ,Morgenstei-
figkeit” bezeichnet. Typischerweise bes-
sern sich die Beschwerden durch Gabe
von entziindungshemmenden Schmerz-
mitteln zumeist rasch, treten jedoch wie-
der auf, wenn diese nicht mehr einge-
nommen werden.

Im weiteren Verlauf kann sich die Ent-
ziindung auf die Wirbelsaule ausdehnen
(Spondylitis = Wirbelentzindung) und
schlieRlich zu einer zunehmenden Ver-
knocherung mit Versteifung (Ankylose)
der Wirbelsaule fihren. Dieser Prozess
dauert zum Teil Jahre. Dariber hinaus
kann es auch zu schmerzhaften Entzin-
dungen von peripheren Gelenken oder
von Sehnenansatzen (Enthesitis), vor al-
lem an der Ferse, kommen. In der Re-
gel zeigt sich ein asymmetrisches Befalls-
muster, d. h. es sind hdufig nur Gelenke
einer Korperhalfte betroffen. Eine Beteili-

gung des Brustbeins ist ebenfalls méglich.
Dies kann auch zu einer Einschrankung
der Brustkorbdehnung fithren. Bei man-
chen Patienten kommt es
nicht nur zu Entzindungen
der Gelenke, sondern auch
anderer Organe im Korper;
man spricht dann von ex-
traartikuldren (d. h. auRer-
halb der Gelenke auftre-
tenden) Manifestationen.
Am haufigsten (ca. 30 %)
ist eine Entzindung der
Regenbogenhaut des Au-
ges (Iritis, Uveitis), die sich
durch Schmerzen, erhohte
Lichtempfindlichkeit und
selten auch eingeschrank-
te Sehfahigkeit bemerkbar
macht. Ein Teil der Patienten leidet gleich-
zeitig an einer chronischen Darmentziin-
dung wie Morbus Crohn oder Colitis ulce-
rosa oder an einer Schuppenflechte (Pso-
riasis). Im weiteren Verlauf kdnnen auch
andere Organe wie das Herz in Mitleiden-
schaft gezogen werden (z. B. Aortenklap-
penentziindung).

Der Krankheitsverlauf ist sehr unter-
schiedlich und lasst sich fir den einzel-
nen Patienten nicht vorhersagen: Morbus
Bechterew kann sowohl stetig fortschrei-
ten als auch in Schiiben verlaufen, die von
unterschiedlich langen beschwerdefreien
Phasen unterbrochen werden. Auch be-
zlglich des Schweregrades gibt es zum
Teil erhebliche Unterschiede.

Die Diagnosestellung beruht auf einer
allgemeinen und gezielten kérperlichen
Untersuchung durch den Arzt sowie Labor-
untersuchungen und bildgebenden Ver-
fahren.

Die eigentlichen Ursachen fir den Mor-
bus Bechterew sind noch unklar. Man geht
heute davon aus, dass vor allem erbliche
und weniger auch Umweltfaktoren und
Stérungen des Immunsystems eine Rol-
le spielen.

Seit einigen Jahren kennt man die Vor-
gange, die sich bei der dauerhaften, also
chronischen Entziindung bei Morbus Bech-
terew abspielen. Ob und warum sich aber
das Immunsystem gegen korpereigene
Strukturen richtet, ist bis heute noch nicht
vollstandig aufgeklart.

Der Entzindungsprozess kann immer
wieder aufs Neue angeheizt werden und
bestehen bleiben, also ,chronisch” wer-
den. Man bezeichnet den Morbus Bech-
terew daher auch als chronisch-entziind-
liche Wirbelsaulenerkrankung.

Bei entziindlichen Vorgdngen, wie
7. B. beim Morbus Bechterew, kommt es
durch die Aktivierung der Entziindungs-
zellen zu einem Uberschuss an Boten-
stoffen (Zytokine) gehdren. Ein Zytokin,
das im Entziindungsvorgang eine ganz
zentrale Rolle spielt, ist der Tumorne-
krosefaktor alpha, kurz TNFa. Sein Name
wird seinen vielfdltigen Aufgaben je-
doch nicht gerecht. TNFa spielt bei jeder
Art von Entzindung eine wichtige Rolle.
Allerdings wurde er zum ersten Mal im
Zusammenhang mit Tumoren beschrie-
ben und erhielt so seinen Namen. TNFa.
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WICHTIGE KRITERIEN FUR DIE DIAGNOSE DES MORBUS BECHTEREW

eines I ius BEChieraw

Rikckenschmerzen mit den charaktenstischen Kennzeichen

= Auftreten vorwiegend nachts und morgens
= Morgensteifigkeit langer als eine halbe Stunde

= Besserung bel Bewegung

mizdndung von einzelnen oder mehreren Gelenken,
vorwiegend der unteren GliedmaBen

1d aufgefdhrien Kriterien erfllt sind, umso gréBer ist die W

rechieniichiedt Tar das Varliegen

2 Auftreten von Morbus Bechterew, reaktiver Arthiritss,
Morbius Crohn, Colitis ulcerosa, Psoriasis oder Iritis bei
ginem nahen Verwandten

C Gemetisches Merkmal HLA-B27 positiv

2 Erhahte Werte fir Blutsenkungsgeschwindiglkeit {(B3G)

wnd C-reakiives Protein (CREP)

Shmerzen an der Ferse In'rnlge Einer Sehnenansate-

entzindung (Enthesitis)

2 Entzindung an Fingern oder Zehen {Daktylitis)

2 Akute Entzindung der Regenbogenhaut (Iritis /Uveitis)

2 Vorliegen einer cder mehrerer der folgenden

Begleiterkrankungen:
= Schuppenflechte (Pioriasis)

2 Typischer MAT-Befund

2 Besserung der Schmerzen bei Anwendung von kartison-

freien Entzindungshemmenn (N5AR)

2 Schmerzen und Steifigkait im Bereich des Brustkorbes
mit eingeschrankter Atembreite

2 Eingeschrinkte Beweglichkeit der Hals- oder Lenden

wirbelsdule

& chronisch-entzdndliche Darmerkrankung

{(Morbus Crohn, Colitls ulcerosa)

wird vor allem von aktivierten Fresszellen
(Makrophagen), aber auch von T-Lym-
phozyten gebildet. TNFo regt zudem wei-
tere Abwehrzellen an, immer neue TNFa-
Molekiile zu produzieren, womit die Ent-
zindung in Gang gehalten und intensi-
viert wird. TNFo. verhalt sich also wie ein
Dominostein, der, einmal angestolen,
weitere Steine im Rahmen der Ketten-
reaktion einer Entziindung nacheinander
umfallen lasst. Bei Patienten mit Morbus
Bechterew konnte in den Kreuzdarmbein-
gelenken eine hohe TNFa-Konzentration
nachgewiesen werden. Dies belegt, dass
der Botenstoff in unmittelbarer Umge-

Uindse
Landanvirbiel

bairngelenk

Kndgharmies
Bixchen

Schematische Darstellung einer Entzin-
g der Kreurdarmbeangelenke am knd-
chernen Becken, Zusatzlich dargestedlt;
unterer Anteil der Lendenwirbelsiule

G Morbiss Bechterew-typische oder -verdachtige Verdnde-
rungen im Rentgenbild

bung des Krankheitsgeschehens aktiv ist
und eine zentrale Rolle spielt.

Morbus Bechterew ist nach heutigem
Kenntnisstand zwar nicht heilbar, der Ver-
lauf der Erkrankung l3sst sich aber ganz
entscheidend beeinflussen. Die Thera-
pie der typischen Symptome am Bewe-
gungsapparat setzt sich im Wesentlichen
aus zwei Bausteinen zusammen: Am
wichtigsten sind physikalische Malinah-
men, insbesondere aktive Bewegungsi-
bungen zum Erhalt der Beweglichkeit. Sie
sollten lebenslang fortgefihrt werden.
Der zweite grundlegende Bestandteil ist
die medikamentdse Therapie. Sie dient in

Schematische Darstollung des Fortichrei
tena der Wirbelsdulenweranderungen im
Verlauf der Erkrankung. Rechis sind die
kndchernen Oberbrickungen der Band-
wcheiben als Spitverinderungen sichthar
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erster Linie zur Schmerz- und Symptom-
linderung sowie zur Entziindungshem-
mung. Betrifft die Krankheit andere Ge-
webe bzw. Organe, so werden die Sym-
ptome entsprechend nach Bedarf behan-
delt.

Je nach Schweregrad und Verlaufs-
form werden unterschiedliche Gruppen
von Medikamenten eingesetzt:

e Kortisonfreie Entziindungshemmer bei
krankheitsbedingten Schmerzen (Einsatz
meist im Frihstadium der Erkrankung)

e Basistherapeutika oder krankheits-
modifizierender Substanzen (DMARDs =
disease modifying antirheumatic drugs)
Einsatz bei Entziindung peripherer (d. h.
an den GliedmaRen befindlicher) Gelen-
ke: Dabei handelt es sich um Medika-
mente, die haufig zur langfristigen The-
rapie chronisch-entzindlicher Erkrankun-
gen verordnet werden. Je nach Wirkstoff
haben sie unterschiedliche Wirkungswei-
sen. Dazu zdhlen insbesondere die Ab-
schwdachung oder Unterdriickung von im-
munologischen Reaktionen (Immunsup-
pression) oder die Hemmung der Entzin-
dungsreaktionen.

e Glukokortikoide werden bei akuter und
ausgepragter Entziindung einzelner Ge-
lenke (Kortison-Abkommlinge) als Kris-
tallsuspension direkt ins Gelenk (intra-
artikular) gespritzt. Glukokortikoide ha-
ben eine starke entzindungshemmen-

de Wirkung. Damit lasst sich zumeist ei-
ne rasche Linderung von Schmerzen und
Schwellung erreichen.
e TNFa-Blocker zur gezielten Entzin-
dungshemmung
Die Erkenntnisse Uber die Vorgdnge bei
chronisch-entzindlichen  rheumatischen
Erkrankungen wie dem Morbus Bechterew
bildeten den Schlissel fur die Entwicklung
neuer, gezielt wirkender Medikamente.
Diese schalten Gberschissige und somit
schadlich wirkende Botenstoffe aus und
bringen so die entzindliche Kettenreakti-
on zum Stillstand. Da diese Medikamente
korpereigenen, natirlichen EiweiB3stoffen
(Proteinen) nachempfunden wurden, be-
zeichnet man sie auch als Biologika (engl.
Biologics) oder biologische Substanzen.
Bei diesen Wirkstoffen handelt es sich um
sogenannte monoklonale, d. h. von einer
Zelle abstammende und einheitlich auf-
gebaute Antikorper oder andere Protei-
ne, die gegen eine bestimmte Substanz
oder Struktur gerichtet sind. Einige Bio-
logika wirken, indem sie die Botenstoffe
selbst blockieren oder an bestimmten Ei-
weiB-Strukturen, den Rezeptoren an der
Zelloberflache andocken, wber die die Bo-
tenstoffe ihre Wirkung entfalten. Zu diesen
neuen biologischen Medikamenten geho-
ren auch Substanzen, die sich speziell ge-
gen den Tumornekrosefaktor alpha (TNFa.)
richten. Sie werden daher auch als TNFa-
Blocker bezeichnet. Biologika miissen Gb-
licherweise per Injektion oder Infusion
verabreicht werden. Ihre Wirkung setzt in
der Regel relativ rasch ein, d. h. innerhalb
weniger Wochen.

In wissenschaftlichen Studien konn-
te belegt werden, dass die Therapie mit
TNFa-Blockern bei Morbus Bechterew so-

TNF-Antikirper

wohl zu einer deutlichen Verbesserung
von Beweglichkeit und Funktionsfahig-
keit der Gelenke als auch der Lebensqua-
litét der Patienten fihrt. Selbst in schwe-
ren Fallen lassen sich beachtliche Behand-
lungserfolge erzielen. Die Behandlung
wird in der Regel gut vertragen. Je nach
Wirkungsweise und Art der Anwendung
kann es natirlich auch zu unterschiedli-
chen Nebenwirkungen kommen.

Da die Herstellung der Biologika sehr
aufwandig ist, sind die Praparate im Ver-
gleich zu herkémmlichen Medikamenten
relativ teuer. Sie bleiben daher in erster
Linie Patienten mit schweren Verlaufsfor-
men vorbehalten, die auf NSAR bzw. an-
dere herkommliche Therapien nicht aus-
reichend ansprechen. Von der Deutschen
Gesellschaft fir Rheumatologie (DGRh)
wurden Empfehlungen fir die Therapie
des Morbus Bechterew mit TNFa-Blockern
herausgegeben. Demzufolge missen bei
einem Patienten bestimmte Kriterien er-
fullt sein, damit diese Behandlung emp-
fohlen werden kann.

Derzeit sind drei verschiedene TNFa-
Hemmer in Deutschland bzw. in der EU zur
Behandlung des Morbus Bechterew und
anderer entzindlicher rheumatischer und
anderer Erkrankungen zugelassen (Infli-
ximab, Etanercept, Adalimumab).

Die Behandlungschancen von chronisch-
entzindlichen Gelenkerkrankungen ein-
schlieBlich des Morbus Bechterew haben
sich in den letzten Jahrzehnten entschei-
dend verbessert. Beim Morbus Bechte-
rew waren die Behandlungsmdglichkei-
ten lange Zeit auf Bewegungsiibungen
und die Gabe von entzindungshemmen-
den Schmerzmitteln beschrénkt. Dies hat
sich heute zum Teil dank moderner Medi-

TNFa-Antikérper binden TNFa.. Dadurch klingt die Entzindung ab und die Gelenkzerstérung wird aufgehalten.

kamente wie den TNFa-Hemmern gliick-
licherweise gedndert. Trotz dieser Fort-
schritte und Behandlungserfolge kann es
jedoch fir die Betroffenen oft sehr belas-
tend und beschwerlich sein, mit einer sol-
chen chronischen Krankheit zu leben und
den Alltag zu bewaltigen.

Informationen

B Rheumazentrum Ruhrgebiet
Chefarzt Prof. Dr. med. Jiirgen Braun
Landgrafenstr.15

44652 Herne

Tel. 02325.592-0
www.rheumazentrum-ruhrgebiet.de
H Deutsche Vereinigung Morbus
Bechterew e.V,,

Metzgergasse 16

97421 Schweinfurt

Tel. 09721.22033

Fax 09721.22955
www.bechterew.de;
dvmb@bechterew.de

M Deutsche Gesellschaft fir
Rheumatologie e. V.

Luisenstr. 41

10117 Berlin

Tel. 030.24048470

Fax 030.24048479
www.dgrh.de

info@dgrh.de

H Deutsche Rheuma-Liga
Bundesverband e. V.
Maximilianstr. 14

53111 Bonn

Tel. 0228.766060

Fax 0228.7660620
www.rheuma-liga.de
bv@rheuma-liga.de
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Testosteronmangel
Risikofaktor fiir GefdBverkalkung

Von PD Dr. med. B. L. Herrmann,
Facharzt fir innere Medizin,
Endokrinologie und Diabetologie,
PD Dr. med. B. Brandts, Facharzt
fur innere Medizin und Kardiologie,
Bochum

'I'estosteron ist das wichtigste Sexu-
alhormon des Mannes. Es ist nicht
nur fr die Entwicklung der Geschlechts-
merkmale und fir die Steuerung der Se-
xualfunktionen zustandig, sondern spielt
auch bei der Regulierung von Stoffwech-
selvorgangen eine wichtige Rolle.

Was genau die Ursachen fir ein Tes-
tosteron-Mangel-Syndrom sind, das im-
merhin 7,1 % bis 22,8 % aller Manner
zwischen 48 und 79 Jahren betrifft, und
vor allem, welche Folgen es haben kann,

ist dem Laien jedoch weitgehend unbe-
kannt. Ein Grol3teil der Manner glaubt,
dass ihre Beschwerden allein dem Alter
oder (ibermaBigem Stress zuzuschreiben
sind. Dass ein Testosteronmangel zu Sto-
rungen im Sexualleben
fahren kann, ist vielen
noch bewusst. Dass aber
auch das Sterblichkeitsri-
siko erheblich erhoht ist,
weil$ fast niemand.
Alarmierend sind neu-
ere Studienergebnisse,
die einen Zusammen-
hang zwischen Testos-
teron-Mangel-Syndrom

und Insulinresistenz
(fehlende  Insulinwir-
kung), Typ-2-Diabetes
sowie  Metabolischem PD Dr. med. B. L. HERRMANN
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Syndrom, einem entscheidenden Risiko-
faktor fur GefaBverkalkungen und koro-
nare Herzkrankheiten, vermuten lassen.
Die Zahlen einer Studie des letzten Jah-
res zeigen ein um 68 % erhéhtes Morta-
litatsrisiko im Vergleich zu Personen mit
normalen Testosteronspiegeln.

Ein Testosteronmangel kann durch Er-
krankungen des Hodens bzw. der Hirn-
anhangsdrise  (Tumor, Schadel-Hirn-
Trauma) bedingt sein, wird aber auch
sehr haufig bei alteren Mannern beob-
achtet, denn die Testosteronbildung lasst
ab dem 40. Lebensjahr allmahlich nach.
Wesentliche Einflusse auf die nachlas-
sende Testosteronproduktion haben der
Alkohol- und Nikotinkonsum.

Betroffene Manner weisen eine Rei-
he von sexuellen, korperlichen und psy-
chischen Symptomen auf, die sehr belas-
tend sein konnen. Erste Anzeichen sind
die Abnahme der geistigen und korper-
lichen Leistungsfahigkeit sowie psychi-
sche Beschwerden (Depressionen, Angs-
te, Gereiztheit, Konzentrationsschwa-
che). Diese unspezifischen Stérungen
werden haufig nicht als Zeichen eines
Hormonmangels erkannt, sondern beruf-
lichem und privatem Stress zugeschrie-
ben. Viele Manner duern vegetative Be-
schwerden wie Schwitzen, Frosteln, Hit-
zewallungen, Schwindel und Herzrasen.
Bei Testosteronmangel treten Stérungen
des Sexuallebens auf. Das sexuelle Ver-
langen (Libido) nimmt ebenso ab wie die
Erektionsfahigkeit. Jeder Mann hat gele-
gentlich Erektionsprobleme. Ein Fragebo-
gen (AMS-Fragebogen) hilft, die Erekti-
onsstérungen richtig einzuschatzen. Be-
sonders typisch fir den Testosteronman-
gel ist das Ausbleiben spontaner mor-
gendlicher Erektionen. Da auch die Sper-
mienbildung von Testosteron gesteuert
wird, ist bei Mannern mit Testosteron-
mangel auch die Fruchtbarkeit (Fertili-
tat) reduziert. Der typisch mannliche Be-
haarungstyp kann sich zurickbilden (re-

PD Dr. med. B BRANDTS

duzierter Bartwuchs, abnehmende Kor-
perbehaarung). Die Haut wird trocken
und faltig. Testosteronmangel duBert
sich auch in der Abnahme von Muskel-
masse und fihrt so zu Muskelschwache.
Gleichzeitig nimmt der Fettanteil am Kor-
per (vor allem im Bauchbereich) zu. Un-
behandelter Testosteronmangel fihrt zu
Osteoporose (Knochenschwund). Dieses
Risiko ist zusatzlich dadurch erhoht, dass
sich durch den Testosteronmangel auch

Der folgende Fragebogen hilft, die Beschwerden genauer zu beschreiben
und besser einzugrenzen. Die abschlieBende Bewertungsskala soll dabei

der Halteapparat des Skeletts (Muskula-
tur) zurtickbildet. Es steigt die Gefahr, ei-
nen Knochenbruch zu erleiden, vor al-
lem dann, wenn weitere Risikofaktoren
fur Osteoporose vorliegen. Da die Blutbil-
dung des Mannes ebenfalls von Testoste-
ron beeinflusst wird, haben Manner mit
Testosteronmangel haufig eine Anamie
(Blutarmut).

Nicht bei jedem Betroffenen treten al-
le Symptome gleichzeitig und in gleicher

eine Orientierungshilfe sein, mit der Sie selbst einschatzen kénnen,

ob lhre Beschwerden insgesamt leicht, mittel oder stark ausgepragt sind.

1. Verschlechterung des allgemeinen Wohlbefindens
(Gesundheitszustand, subjektives Gesundheitsempfinden)
2. Gelenk- und Muskelbeschwerden
(Kreuz-, Gelenk-, Gliederschmerzen, Rlickenschmerzen)

3. Starkes Schwitzen

(unerwartete/plotzliche SchweiBausbriiche, Hitzewallungen

unabhéngig von Belastungen)
4. Schlafstérungen

(Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen, zu frilhes
und mides Aufwachen, schlecht schlafen, Schlaflosigkeit)

o

6. Reizbarkeit

Erhoéhtes Schlafbedtirfnis, hdufig mide

(Aggressivitat, durch Kleinigkeiten schnell aufgebracht, missgestimmt)

7. Nervositat

(innere Anspannung, innere Unruhe, nicht stillsitzen kénnen)

8. Angstlichkeit
(Panik)

9. Korperliche Erschopfung/Nachlassen der Tatkraft
(allgemeine Leistungsminderung, Abnahme der Aktivitét, fehlende
Lust zu Unternehmungen, Geflihl weniger zu schaffen, zu erreichen;
sich antreiben missen, etwas zu unternehmen)

10. Abnahme der Muskelkraft
(Schwachegefihl)
11. Depressive Verstimmung

(Mutlosigkeit, Traurigkeit, Weinerlichkeit, Antriebslosigkeit,
Stimmungsschwankungen, Geflhl der Sinnlosigkeit)

12. Gefuhl, H6hepunkt des Lebens ist Uberschritten

13. Entmutigt flhlen, Totpunkt erreicht

14. Verminderter Bartwuchs
15. Nachlassen der Potenz

16. Abnahme der Anzahl morgendlicher Erektionen

17. Abnahme der Libido

(weniger SpaB am Sex, kaum Lust auf Sexualverkehr)

Deutlichkeit auf. Auch entwickeln sich
die Beschwerden zumeist schleichend.
Es fallt daher vielen Patienten schwer,
Symptome und Beschwerden richtig und
vollstandig zu schildern.

Sinkt bei Mannern im Alter der Spie-
gel der mannlichen Sexualhormone, be-
eintrachtigt dies nicht nur Leistung, Lie-
be und Lust, sondern auch den Stoff-
wechsel: Testosteron-Mangel begiins-
tigt bei alteren Mannern das Metabo-
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O
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O O O 0O
O O O QO
o O O OO
O O O 0O

o O
o O
o O
o O
o O
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Gesamtpunktzahl:
Starke der Beschwerden:

17-26 27-36 37-49 >50

Ab einer Punktzahl von 37 sollten Sie
Ihren Testosteronspiegel kontrollieren lassen!
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Mogliche Auswirkungen eines Androgenmangels auf den

mannlichen Korper

Neigung zu depressiven e—
Verstimmungen

Riickbildung —/

der Muskulatur

Vermehrung
des Fettgewebes

Riickbildung von Kérper-
und Schambehaarung

————e Abnahme
der Hautdicke

Verkleinerung / \ Verlust der

der Hoden

Zunehmende
Knochenporositat

lische Syndrom - ein tddliches Quartett
aus Bluthochdruck, gestortem Fett- und
Zuckerstoffwechsel und Ubergewicht.
Die Deutsche Gesellschaft fur Endokrino-
logie (Hormonforschung) befirwortet in
diesen Fallen - nach umfassender &rztli-
cher Priifung - eine Hormontherapie. Ei-
ne Blutprobe kann Aufschluss iber das
Ausmall des Testosteronmangels und
deren Ursache geben.

Ein niedriger Testosteron-Spiegel kann
zudem die Wirkung des Hormons Insu-
lin herabsetzen, das den Blutzucker re-
guliert. Der Korper ist dadurch far Insulin
weniger empfindlich, so dass der Blut-

Symptome und Beschwerden
des Testosteronmangels

o Libido- und Potenzstorungen
¢ Zunehmender Bauchumfang
o Fettstoffwechselstorung

o Erschopfung

o Schlafstorungen

o Reizbarkeit

¢ Depressive Verstimmungen

» Konzentrationsschwierigkeiten

® Riickgang von
Potenz und Libido

Fortpflanzungsfahigkeit

— o Blutarmut mit ver-
minderter Bildung roter
Blutkérperchen

zucker ansteigt. Eine unzureichende In-
sulinwirkung (Insulinresistenz), ein Blut-
hochdruck, hohe Cholesterin bzw. Tri-
glyceridspiegel sind Charakterstika des
Stoffwechselsyndroms  (Metabolisches
Syndrom). Das Metabolische Syndrom
fohrt unter anderem dazu, dass die Blut-
gefale der Betroffenen erkranken. Dies
begunstigt langfristig Schlaganfall und
Herzinfarkt. Erste Studien zeigen, dass
bei den betroffenen Mannern eine Hor-
montherapie mit Testosteron das Meta-
bolische Syndrom bessert. Eine Thera-
pie sollte jedoch erst erfolgen, wenn der
Hormonmangel nachweislich in einem
deutlichen Zusammenhang der Stoff-
wechselstérung steht. Bestatigt sich ein
vermuteter Androgenmangel im Labor,
kann Testosteron die Stoffwechsellage
bessern. Auch der Bauchumfang nimmt
dadurch ab.

Eine Hormontherapie setzt laut DGE
zwei Bedingungen voraus: Ein Hormon-
spezialist (bestenfalls ein Endokrinolo-
ge) muss den Testosteronmangel zuver-
lassig erkennen und bestimmen, zusatz-
lich sollte ein Kardiologe die Zusammen-
hange zwischen GefdBverkalkung, Fett-
stoffwechselstérung und Testosteron-
mangel diagnostizieren.
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Ideal ist es, das Gesamt-Testosteron am
Vormittag zwischen 8 und 10 Uhr zu
messen. Dariiber hinaus muss der Man-
gel des mannlichen Sexualhormons die
Gesundheit des Patienten deutlich be-
eintrdchtigen. Denn die Hormonthera-
pie birgt auch Risiken: Zum Beispiel kann
sich die Prostata (Vorsteherdrise) ver-
groBern und die Harnrohre einengen.

Ein Testosteronmangel ist heutzutage
durch eine Hormontherapie gut behan-
delbar. Testosteron kann iber die Haut,
als Medikament zum Einnehmen oder
als Spritze (vorzugsweise die Spritze mit
Langzeitwirkung iber etwa drei Monate)
verabreicht werden. Ein sehr verbreite-
te Form der Hormonsubstitution ist das
Testosteron-Gel, das einmal taglich auf
Bauch, Arme oder Schulter aufgetragen
wird. Neben der medikamentdsen Be-
handlung lassen sich zu niedrige Tes-
tosteronwerte auch durch eine Norma-
lisierung des Korpergewichts und ver-
starkte korperliche Aktivitat positiv be-
einflussen.

0b tatsachlich ein Testosteron-Mangel-
Syndrom vorliegt, kann nur durch eine
umfangreiche Diagnose beim Arzt ge-
klart werden. Dieser allein kann etwai-
ge Risiken beurteilen und die fur den je-
weiligen Patienten am besten geeignete
Therapieform wahlen.

Die Spritze mit Langzeitwirkung Gber
etwa drei Monate kann fir Manner ei-
ne sichere und wirksame medikamento-
se Therapie mit hoher Zufriedenheit dar-
stellen. Studienergebnisse zeigen, dass
diese Behandlung nicht nur den Ge-
samtcholesterin- und LDL-Cholesterin-
Spiegel sowie auch den Blutzuckerspie-
gel senkte, sondern auch eine Besse-
rung der psychologischen, kérperlichen
und sexuellen Symptome des Testoste-
ronmangels bewirkte. Es gab keine kli-
nisch relevanten Nebenwirkungen und
92,5 % der Patienten beurteilten die Be-
handlung mit der langwirksamen Spritze
als sehr zufrieden stellend.

Informationen

M Endokrinologische/diabetologische
und kardiologische Praxis

im Technologiezentrum

an der Ruhruniversitat Bochum
Universitatsstr. 142

44799 Bochum

Tel. 0234.7099-03
www.ppz-bochum.de
www.testosteron.de
www.maenneraerzte.info

Das Trockene Auge
als Symptom einer systemischen

Grunderkrankung

Von Dr. med. Michael und
Matthias Wienhues, Facharzte fiir
Augenheilkunde, Bielefeld

as sogenannte ,Trockene Auge” ist

weltweit die weitverbreiteste Au-
generkrankung. In Deutschland leiden
iber 10 Millionen Menschen an den Sym-
ptomen. 60 % der Patienten fihlen sich
durch die Beschwerden im taglichen Le-
ben sehr belastet - bei 40 % der Betrof-
fen ist sogar die Arbeitseffizienz einge-
schrankt. Durch verdnderte Lebensbe-
dingungen (Computerarbeit, klimatisier-
te Biros, Umweltgifte) aber auch auf-
grund der demographischen Entwicklung
ist mit einer deutlichen Zunahme der Er-
krankung zu rechnen.

Matthias WIENHUES

Der Betroffene kann das trockene Auge
in erster Linie durch das Auftreten der ty-
pischen Symptome wie brennende, ju-
ckende, kratzende Augen sowie ein Tro-
ckenheits- und Sandkorngefihl erkennen.
Haufig sind auch die Lider geschwollen
und/oder die Lidrander entziindet. Allge-
mein ist das Auge besonders empfindlich
zum Beispiel gegen dulere Einflisse wie
Luftzug, Rauch oder Licht. Oftmals berich-
ten deshalb die Patienten - trotz trocke-
nem Auge - iber vermehrten Tranenfluss
und konnen die Diagnose ,Trockenes Au-
ge” nicht nachvollziehen.

Der Tranenfilm schatzt die empfindliche
Hornhaut, die Bindehaut und die Innen-
seite der Augenlider nicht nur vor dem
Austrocknen und vor schddlichen Sub-
stanzen oder Fremdkorpern; er versorgt
die Hornhaut gleichzeitig mit Sauerstoff

Michael WIENHUES

und anderen, fir die Zellen lebenswichti-
gen Nahrstoffen.

Als Schmierstoff erleichtert er zudem
den Lidschlag. Dariiber hinaus enthalt die
Trane Antikorper aus dem kérpereigenen
Immunsystem und hilft dabei Bakterien
und Viren abzuwehren.

Die Trane besteht nicht einfach aus ,sal-
zigem Wasser”, sondern aus drei unter-
schiedlichen Schichten, deren komplexes
Zusammenspiel fir die reibungslose Auf-
gabenerfiilllung die Grundvoraussetzung
ist (vgl. Abb. S. 11).

Direkt auf der Augenoberflache liegt die
Muzinschicht, eine diinne Schleimschicht,
die dafir sorgt, dass die, an sich Wasser
abstoRende Hornhaut, Gberhaupt erst be-
netzbar wird. Die Muzine werden in den
schleimbildenden  Dr-
senzellen der Augenbin-
dehaut (Becherzellen)
und der Hornhaut ge-
bildet. In der Mitte be-
findet sich die wassrige
Phase, die zur Befeuch-
tung, zur Erndhrung und
zum Schutz der Horn-
haut dient. Sie besteht
aus Wasser und enthdlt
die zur Erndhrung und
Keimabwehr  erforder-
lichen Stoffe wie bei-
spielsweise Proteine, Vi-
tamine und Elektrolyte.
Die Basisproduktion von 2 Milliliter wird
von den sogenannten Hilfstranendrisen
in der Bindehaut der Augenlider des Au-
ges ibernommen. Wird das Auge gereizt
(oder beim Weinen) wird die Produktion
in der Haupttranendrise seitlich oberhalb
des Auges auf mehr als das Hundertfache
gesteigert.

Den Abschluss nach auBen bildet die Li-
pidschicht, ein dinner Fettfilm. Die wich-
tige Lipidschicht wird von den sogenann-
ten ,Meibomschen Driisen” im Ober- und
Unterlid gebildet. Dort werden die fetti-
gen Sekrete durch Offnungen auf den in-
neren Lidrand abgegeben. Ist die Fett-
schicht intakt, reduziert sie die Verduns-
tung der Tranenflissigkeit um 90 - 95 %.
AuBerdem verleiht die dem Tranenfilm
die nétige Stabilitat und Konsistenz, ver-
hindert ein Uberlaufen der Tranenflissig-

keit iber den Lidrand und sorgt fir eine
glatte Oberflache des Tranenfilms, die fir
eine gute Sehqualitat wichtig ist. Dieser
Verdunstungsschutz ist auch ein Schutz
gegen mechanische Irritationen und bil-
det eine antibakterielle Barriere.

Bei zunehmend chronisch entzindli-
chen Prozessen ist das Auge selten iso-
liert erkrankt. Vielmehr ist das Auge le-
diglich ein Symptom fir zugrunde liegen-
de Erkrankungen des Gesamtorganismus.
Dies wird belegt durch die aktuelle Im-
munforschung, die aufgezeigt hat, dass
die Bindehaut des Auges als ein vernetz-
ter Bestandteil des allgemeinen Schleim-
haut-lmmunsystems zu betrachten ist.
Die Augenoberflache hat gemeinsam mit
den anderen Schleimhduten des Magen-
Darm-Trakts, des Atemsystems und des
Urogenitaltrakts viele (Abwehr-)Gemein-
samkeiten. Uber die lymphatischen Bah-
nen besteht eine enge Verbindung zwi-
schen den verschiedenen Schleimhau-
ten im menschlichen Korper, was selbst-
verstandlich auch die Bindehaut des Au-
ges einschlieBt. Hierdurch erklart sich,
warum das - fir den Patienten schein-
bar vollkommen unabhangige - Trocke-
ne Auge mit vielen anderen systemischen
Grunderkrankungen wie z. B. einer chro-
nischen Funktionsstorung des Magen-
Darm Trakts, einhergeht. Oftmals ist hier
der Augenarzt der erste und sicherste Dia-
gnostiker, der zum entsprechenden Fach-
arzt iberweisen sollte.

Gruppe der Tranenproduktionsstérungen im
Rahmen autoimmuner Systemerkrankungen

¢ theumatoide Arthritis

e Lupus erythematotes

e Sklerodermie u. u.

e Sjogren-Syndrom

¢ Nervenschadigungen (N. Fazialis/Trigeminus)
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Unterschiedliche Symptome bei beiden Ursachen des Trockenen Auges

Verminderte Tranenproduktion

¢ Fremdkorpergefiihl, Sandkorngefihl
e rote bzw. miide Augen

e Symptomatik morgens verschlechtert

Vermehrte Verdunstung

¢ brennende Augen

e vermehrte Tranenbildung bei Wind/
Rauch

e geschwollene Lider

¢ Schaumbildung des Tranenfilms

e Symptome abends verschlechtert

¢ Fehlfunktion d. Fettdriisen d. Lidkante

e Lidrandreizung (Blepharitis)

Vergegenwartigt man sich noch die viel-
faltigen Aufgaben und die Zusammenset-
zung des Tranenfilms, so kann man sich
vorstellen, dass es sich beim ,Trockenen
Auge” um eine hochkomplexe Erkrankung
handelt. Das ,Trockene Auge” bezeichnet
einen historischen Begriff und gemein-
hin sollte man ja auch annehmen, dass
es beim ,Trockenen Auge” an Tranenflis-
sigkeit mangelt. Epidemiologische Studi-
en der letzten Jahre haben aber gezeigt,
dass lediglich bei einem geringen Teil der
Patienten mit Trockenem Auge ein Man-
gel an Tranenflissigkeit bzw. der wassri-
gen Schicht im Tranenfilm als Ausloser der
Beschwerden zu diagnostizieren war (ver-
minderte Tranenproduktion). Stattdessen
kann bei fast 80 % der Betroffenen ei-
ne Storung der Lipidschicht (Fettschicht)
dingfest gemacht werden. Bei diesen Pa-
tienten bilden die Tranendriisen grund-
satzlich geniigend Flissigkeit, ohne intak-
te Fettschicht jedoch reifit der vorhande-
ne Tranenfilm zu schnell auf und es ver-
dampft 10 - 20-mal mehr Tranenflissig-
keit als beim gesunden Auge (vermehrte
Verdunstung).

Nun erklart sich auch das Phanomen der
paradoxen Tranen beim sog. ,Trockenen
Auge”. Der Tranenfilm ist nicht stabil ge-
nug, ihm fehlt die abschlieBende fetthal-
tige Lipidschicht, die Tranen kippen dber
die Lidkante und die Hornhaut trocknet
aus. Das Endstadium beider Formen des
JTrockenen Auges” ist die Entzindung der
Augenoberflache.

Die Verringerung des Tranenfilms fihrt
zu einer Austrockung der Hornhautoberfla-
che und somit zu einer konstanten mecha-
nischen Belastung der Zellen der Augeno-
berflache. Die dadurch verursachten Horn-
hautdefekte begiinstigen eine vermehr-
te Besiedlung mit Bakterien und anderen
krankheitserregendenden Keimen. Darauf

Hauterkrankungen
¢ Ekzeme

o Neurodermitis

e Schuppenflechte
® Rosacea

Bakterien (Staphylokokken)

e Lidfunktionsstorungen

¢ Bildschirmarbeit

® Lesen

e Tragen von Kontaktlinsen (Schadigung
der Lipidschicht)

e 7. B. Lasik

e Klimaanlagen, trockene/iiberheizte Raume

¢ Umweltbedingungen

e Stérungen im Hormonsystem (Ostrogen-/
Progesteron-Mangel in der Menopause
oder Menstruationszyklus)

reagiert das Immunsystem in der Schleim-
haut, indem es versucht, die Mikroorga-
nismen zu beseitigen. In Folge dessen
kommt es zur Entziindung, die sich durch
rote ggf. tranende Augen manifestiert.

Wenn man sich vergegenwartigt, dass
die Hornhaut 400-mal sensibler als die
Haut und 40-mal sensibler als ein Zahn
ist, so kann man sich den hohen Reizzu-
stand des Auges vorstellen, den diese Be-
schwerden fir den Patienten mit sich brin-
gen.

Die unterschiedlichen diagnostischen
Maglichkeiten erlauben eine sichere Dif-
ferentialdiagnose und die Festlequng des
jeweiligen Entziindungsgrades. Die Diag-
nose des ,Trockenen Auges” stitzt sich
in erster Linie auf die Aussagen der Pati-
enten dber typische Symptome. Die ge-
naue Untersuchung der Lidkanten und der
Bindehaut (Hornhautfarbung mit gelbem
Farbstoff) sind essentiell. Wichtige zusatz-
liche Malnahmen sind die Messung der
Tranenlaufzeit und ggf. der Tranenmenge.
Mit einem neuartigen medizinischen Dia-
gnosegerat sind wir nunmehr in der Lage
ein genaues Abbild der Tranenfettschicht
zu erhalten.

Grundsatzlich ist es wichtig zu betonen,
dass es nicht die Therapie gibt, die im-
mer und jedem Patienten sofort hilft. Oft
missen viele Wege zum Erfolg beschrit-
ten werden. Beim Trockenen Auge han-
delt es sich um ein chronisches und viel-
schichtiges Leiden, das einer Langzeitthe-
rapie bedarf. Bekannte Stérfaktoren (Kli-
maanlagen, Uberheizte Rdume, Geblase,
Rauch) sind abzustellen, Brillenglaser soll-
ten optimiert werden (verborgene Weit-
sichtigkeit).

Solange noch keine kausalen Therapie-
konzepte gefunden sind, stellt die lang-
fristige Substitution der Tranenflussigkeit
durch Tranenersatzmittel/kiinstliche Tra-
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Risikofaktoren des Trockenen Auges

e Alter (Frauen ab 50 Jahre, M@nner ab 60
Jahre)

e Diabetes

¢ Medikamente

Antiallergische Mittel (Antihistaminika)

Antidepressiva

Betablocker

Kontrazeptiva

Antiparkinsonmittel

Folgen

¢ Infektionen der Augenoberflache

® Reizungen

¢ Hornhautgeschwiire

¢ Sehverminderung bis zur Arbeits-
unfdhigkeit

nen den Grundpfeiler einer jeden Therapie
dar. Fir jede Phase des Tranenfilms gibt es
entsprechende Tranenersatzmittel. Durch
die bessere Gleitfunktion wird eine me-
chanische Belastung an der Augenoberfla-
che vermieden.

Die Therapie des ,Trockenen Auges”
richtet sich zunachst danach, welche
Phase des Tranenfilms betroffen ist.

storung der Lipidphase (vermehrte
Verdunstung)

Ziel ist eine Verbesserung der Funktion der
Fettdriisen am Lidrand durch eine beson-
dere Hygiene:

1. Lidkompressen

Auflegen von heien, feuchten Umschla-
gen auf die geschlossenen Lider. 3-mal
5-15 Minuten taglich (38 -40 °C/Schmelz-
punkt der Fettdrisen).

Die Warmeanwendung kann ebenfalls
in Form einer milden Hohensonnenbe-
strahlung geschehen (UVA-Strahlung des
Wellenldngenbereichs 315 - 380 nm).
Hintergrund: Verflissigung des Fettsekrets
und zum Einschmelzen der Talgpfropfe
und Aufweichen der Verkrustungen
2. Lidmassagen

2 - 3-mal taglich mit Hilfe eines Watte-
stabchens oder mit angefeuchteten Rei-
nigungstiichern den Lidrand entlang, die
obere und untere Lidkante zart massieren
oder die Fettdriisen vorsichtig ausdriicken.
Hintergrund: Auflosung des Sekretstaus in
den Fettdriisen
3. Lidreinigung

2-mal taglich mit milden Reinigungslo-
sungen z. B. hypoallergischer Seife oder
einfach mit verflissigtem Babyshampoo
die Lidkanten von innen nach aufen in
Wimpernrichtung reinigen. Die lokale An-
wendung von salicylsdurehaltigen Zuberei-
tungen hat einen zusatzlich antientzindli-

Intakter Tranenfilm

Lipidschicht
wassrige Schicht
Muzinschicht

chen Effekt. Gegen die nach der Reinigung
oft verstarkte Lidrotung konnen kurzfristig
antientziindliche Salben verwendet wer-
den. Die physikalische Anwendung bildet
die Grundlage der Therapie und muss kon-
tinuierlich erfolgen. Eine Brille mit Seiten-
schutz kann sinnvoll sein.

Bei Patienten mit Stérungen der Fett-

phase darf kein zu dinnflissiges Tranen-
ersatzmittel getropft werden. Die Fol-
ge ist eine Verscharfung der Verdunstung
und somit der Beschwerden. Hier sollten
mittelviskose Augentropfen (Hypromello-
se) z. B. Sic®-0Ophtal N/-sine oder mittel-/
hochviskose Augentropfen (Carbomer)
7. B. lacrigel® C/-sine, die die Stabilitat
des Tranenfilms herstellen, oder Liposic®
Augentropfen/Gel zum Einsatz kommen.
Eine langere Verweildauer des Tranenfilms
auf der Augenoberflache wird durch den
Wirkstoff ,Hyaluronsaure” erreicht. Nach-
dem neben der hohen Wasserbindungska-
pazitat auch zellschitzende und regene-
rative Eigenschaften nachgewiesen wur-
den, ist die Hyaluronsaure aus der Thera-
pie nicht mehr wegzudenken (z. B. Hya®-
Ophtal®system/-sine, Artelac® ADVANCED
MDO).
Bei schwerer Symptomatik sollte auch
ein hochviskdses Gel zur dauerhaf-
ten Benetzung verordnet werden (z. B.
Visc®-0phtal Gel/-sine oder Vidisic® Gel,
Liposic® Gel). Zusatzliche Regeneration
mit dem Wirkstoff Dexapanthenol (Pan-
Ophtal® Gel, Augentropfen bzw. Augen-
salbe) oder mit Vitamin-A-Augensalbe
ist ggf. notig. Bei der bakterienbeding-
ten Lidrandentziindung sind lokale Anti-
biotika sinnvoll.

Bei schwerer chronischer Form der Lid-
randentziindung sollte eine langfristige,
gering dosierte antibiotische systemische
Tablettenkur erwogen werden (Minozy-
klin 2 x 50 mg tagl. fir 4 Wochen, dann
1 x taglich 50 mg qqf. iber Monate). Der
Wirkmechanismus ist die Beeinflussung
des Driisensekrets durch Hemmung eines
bakteriellen Enzyms, wodurch das Sekret
dunnflussiger wird und leichter abflieRen

Gestorter Tranenfilm

Lipidschicht
wadssrige Schicht
Muzinschicht

kann. Dieses Wirkprinzip ist bekannt aus
der Behandlung jugendlicher Akne.

Therapie bei verminderter
Tranenproduktion

Hier kommen alle genannten Tropfen,
aber auch die dinnflissigen, sogenannten
Filmbilder (z. B. Lacophtal® Augentropfen/
sine) zum Einsatz. Die dickflissigen Gele
(z. B. Visc-Ophtal® Gel) sind ein guter Mu-
zinersatz. Bei eindeutiger Tranendrisenin-
aktivitat fordern Eledoisin Augentropfen
(Wirkung erst nach 4 Wochen) oder Cevi-
me line Tabletten (3 x 30 mq) die Tranen-
sekretion.

Therapie der Entziindung

Die gemeinsame Ursache und Folge bei-
der Formen des ,Trockenen Auges” ist die
Entziindung der Augenoberflache, die den
Krankheitsverlauf aufrecht erhalt. Der Un-
terbrechung dieses Entziindungsprozesses
gilt die erste Aufmerksamkeit des Thera-
peuten. Dies kann mittels kortikosteroid-
haltigen Praparaten geschehen. Bei The-
rapieresistenz kénnen spezielle Augen-
tropfen 2 x taglich ohne Bedenken beziig-
lich der Nebenwirkungen verabreicht wer-
den. 10 % der Benutzer berichten aller-
dings ber standiges Brennen. Wirkungs-
eintritt erst nach 4 - 6 Wochen. Ciclospo-
rin-A-Augentropfen eignen sich auch gut
fur die Therapie der seborrhoischen Lid-
randreizung.

Erndhrung / Nahrungsergdnzungsmittel

Essentielle Fettsauren missen regelmaRig
mit der Nahrung aufgenommen werden,
da sie nicht vom Kérper selbst gebildet
werden konnen. Aufgrund der heutigen
Erndhrungsgewohnheiten kann die Zu-
fuhr an den mehrfach ungesattigten Fett-
sauren unzureichend sein. Bei diesen Fett-
sauren handelt es sich vor allem um die
Omega-3- und Omega-6-Fettsauren, die
neben der Regulation des Trockenen Au-

© BAUSCH & LOMB

ges auch bei zahlreichen anderen Erkran-
kungen ihren positiven Einfluss gezeigt
haben. Omega-3-Fettsauren (vor allem
EPA und DHA) kommen in nennenswer-
ten Mengen vor allem in fetten Kaltwas-
ser-Fischsorten wie Tunfisch, Makrele und
Hering, aber auch in pflanzlichen Olen wie
Perilla-Ol und Kiwi-Samendl vor. Omega-
6-Fettsduren (Gamma-Linolensaure) sind
in Pflanzensamen von z. B. Borretsch oder
Flachs vorhanden.

Das erweiterte Verstandnis des Trocke-
nen Auges fiihrt zu einer neuen beglei-
tenden Therapieoption: speziell auf die
Erkrankung abgestimmte Mikronahrstoffe
(z. B. Ocuvite® Trockenes Auge). Im Mittel-
punkt stehen dabei die essenziellen Fett-
sauren, die im Korper in antientzindliche
Botenstoffe umgewandelt werden. Somit
kénnen diese einen Einfluss auf die Qua-
litdt und Menge der Tranenflissigkeit ha-
ben.

Omega-3- und Omega-6-Fettsauren sollen in
einem ausgewogenen Verhaltnis zueinander
aufgenommen werden, weil sie so wechsel-
seitig ihre besonderen Funktionen entfalten
konnen. Heutzutage liegt in den westlichen
Landern das Verhaltnis der aufgenommenen
Omega-6- zu Omega-3-Fettsduren im Schnitt
zwischen 20:1 und 30:1. Fiir eine ausgewo-
gene Erndhrung sollte nach der Empfehlung
der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung
(DGE) das Verhaltnis jedoch bei 5 : 1 liegen.
Die Fettsauren benodtigen weitere Mikro-
nahrstoffe, um ihre Arbeit optimal vollbrin-
gen zu konnen. Dazu gehdren vor allem die
Vitamine C und E die helfen, den oxidativen
Stress, (u. a. ein Ergebnis des Entziindungs-
prozesses) zu reduzieren, sowie das Spurene-
lement Zink, das an den meisten Stoffwech-
selprozessen des Korpers beteiligt ist. Auch
bestimmte B-Vitamine unterstiitzen das Zu-
sammenspiel der ungesattigten Fettsauren.

Obwohl eine ursachliche Heilung des tro-
ckenen Auges noch nicht maglich ist, kon-
nen die Symptome bei stadiengerechter
Therapie weitgehend gelindert werden.

Informationen

B Dr. med. M. und M. Wienhues,
Haupstrale 94, 33647 Bielefeld
Tel. 0521.441716
www.augenarzte-bielefeld.de
info@augenaerzte-bielefeld.de
www.adz-owl.de
www.drwinzer.de
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Behandlung von Vorhof-
scheidewanddefekten ohne
Eingriff am offenen Herzen

Dr. med. Werner Scholtz, Internist
und Kardiologe, Oberarzt der
Kardiologischen Klinik im
Herzzentrum NRW, Bad Oeynhausen

twa 1 % der heute gebo-

renen Kinder kommt mit
einem angeborenen Herz-
fehler auf die Welt. Viele
dieser Herzfehler sind heu-
te bereits im Kindesalter be-
handelbar, sei es durch eine
korrigierende Operation am
offenen Herzen und durch
die Entwicklung neuer Ka-
thetertechniken in manchen
Fallen auch ohne Operation.
Die Behandlung zweier hau-
figer Herzfehler im Kinder-

und Erwachsenenalter ba- Dr. med. Werner SCHOLTZ

siert heute bereits auf der Katheterthe-
rapie mittels Schirmchenverschluss.

Bei angeborenen Offnungen der Vor-
hofscheidewand (,Vorhofseptumdefekt
vom Secundum Typ, ASD II”), die in der
Regel in der Mitte der
Vorhofscheidewand
liegen, gelingt es heu-
te in bereits 80 % der
Falle Gber eine Kathe-
terbehandlung die-
sen Defekt mit einem
Schirmchen zu ver-
schlieBen. Durch die-
sen Defekt kommt es
zu einer Mehrbelastung
der rechten Herzkam-
mer durch eine Kurz-
schlussverbindung zwi-
schen linker und rech-
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ter Herzvorkammer. Die Patienten sind
in Abhangigkeit der GroRe des Defektes
und der Menge an Blut, die ber diesen
Defekt zwischen den Herzvorkammern
abertritt, unterschiedlich stark beein-
trachtigt. Die Symptome variieren zwi-
schen kompletter Beschwerdefreiheit
und ausgepragter Herzschwéche.

Die meisten Patienten im Erwach-
senalter klagen ber eine leichte bis
mittlere Luftnot unter Belastungen oder
iber Herzrhytmusstérungen, wie z.B.
Vorhofflimmern. Bei vielen Patienten
im Erwachsenenalter wird jedoch die-
ser Herzfehler zufallig durch eine Rou-
tine-Untersuchung entdeckt. Oft weist
bereits das Ruhe-EKG auf eine vermehr-
te Rechtsherzbelastung hin. Eine Ultra-
schalluntersuchung des Herzens zeigt
die Folgen einer vermehrten Rechtsherz-
belastung mit VergroRerung der rechts-
seitigen Herzkammern.

Durch die guten Ultraschallgerdte ge-
lingt es heute oft, auch bereits von au-
Ben direkt diesen lochartigen Defekt
darzustellen. In vielen Fallen wird zur
genauen Beschreibung der Lage und der
Groe eine sogenannte ,Schluck-Echo-
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Kardiographie” durchgefihrt, bei
der eine in die Speiseréhre vor-
gebrachte Sonde von hinten das

Herz mittels Ultraschall unter-
sucht. Auch eine Kernspintomo-
graphie des Herzens ist in der La-
ge, diese ,Locher” in der Vorhof-
scheidewand zu entdecken.

Eine Behandlung bei Erwach-
senen erfolgt, wenn es zu ei-
ner erkennbaren Mehrbelas-
tung der rechten Herzkam-
mer kommt, Symptome vor-
liegen oder eine Druckerhé-
hung des Lungenkreislau-
fes vorliegt.

Die zweite Gruppe
von  Vorhofscheide-
wanddefekten ist ei-
ne Normvariante bei
Erwachsenen: das
sogenannte ,offe-
ne Foramen ova-
le (PFO)”. Die-
se schlitzformi-
ge Verbindung
zwischen den
beiden Herz-
vorkam-
mern ist bei
allen  Menschen
vor der Geburt im
Mutterleib notwendig, damit das sauer-
stoffreiche Blut aus der Plazenta kom-
mend, an der nicht belifteten und da-
mit nur gering durchbluteten Lunge vor-

© St. Jude Medical

bei in die linke Herzkammer und damit
in den Korper des Kindes gelangt. Nach
der Geburt verandern sich durch die Be-
liftung der Lunge die Druckverhaltnis-
se in den Vorkammern des Herzens, und
das Ventil schliel3t sich zu-
erst funktionell und

durch Verwach-

b
i
¥

W, " sung in den ers-

ten Lebenswochen
dann dauerhaft. Bei
etwa 25-30% der Bevolkerung

A bleibt diese ventilartige Verbin-

,.s_:}‘,:\ dung jedoch offen und kann sich

= durch Druckschwankungen, z.B.

bei Husten oder Pressen, offnen

und eine geringe Menge sauerstoff-

armen Blutes an der Lunge vor-

bei in die linke Herzvorkammer

ibertreten lassen. Dieses fihrt in

der Regel zu keinerlei Krankheits-
symptomen.

Einen Krankheitswert besitzt dieses of-
fenen Foramen ovale nach derzeitigem
Kenntnisstand nur bei jungen Patienten
mit ungeklartem Schlaganfall oder an-
deren Embolien. In manchen Fallen ist
diese Verbindung mit einer Aussackung
oder besonders beweglichen Scheide-
wand der Vorkammer verbunden (so-
genanntes  Vorhofseptumaneurysma).
Durch die ventilartige Offnung kénnen
kleine Blutgerinnsel, die vermutlich
auch bei sonst gesunden Patienten ge-
legentlich entstehen konnen, Gber die
zum Herzen fihrenden Venen auf die lin-
ke Herzseite gelangen, wo sie nach Ver-
schleppung in das Gehirn einen Schlag-
anfall auslésen koénnen (,Paradoxe Em-
bolie”). Normalerweise wiirden ohne
diese Offnung die Gerinnsel in die Lunge
flieBen und dort aufgrund des besonde-
ren Aufbaues der LungengefaRe heraus-
gefiltert und in der Regel ohne jegliche
Symptome und ohne dauerhaften Scha-
den abgebaut.

Bei jungen Patienten unter 55 Jahren
ohne andere Erklarung fiir einen Schlag-
anfall und insbesondere bei Vorliegen
der Aussackung der Scheidewand (Vor-
hofseptumaneurysma) wird derzeit in
Studien geprift, welche Therapieform
fur diese Patienten im Verlauf die bes-
te ist: Entweder missen blutplattchen-
hemmende oder gerinnungshemmen-
de Medikamente, wie Aceytylsalizyl-
saure (wie z.B. Aspirin®) oder Vita-
min-K-Antagonisten, gegeben werden,
oder diese Verbindung wird mithilfe ei-
nes Schirmchens dauerhaft verschlos-
sen, um weiteren Schlaganfillen vor-
zubeugen.
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Sowohl bei ASD- als auch PFO-Patien-
ten sind seit Mitte der 90er-Jahre welt-
weit viele tausende Patienten mit Ver-
schlussschirmchen mit sehr gutem Erfolg
und mit nur seltenen Nebenwirkungen
behandelt worden.

Diese Schirmchen sind heute durch die
technische Entwicklung der vergange-
nen Jahre sehr vielseitig und technisch
sicher weiterentwickelt worden. Zur Zeit
gibt es mehrere Systeme, die unter-
schiedliche Verschlussverfahren nutzen.
Fast allen gemeinsam ist der Aufbau ei-
nes Doppelschirmchens der auf beiden
Seiten der Defekte nacheinander ent-
faltet wird. Durch das Einwachsen des
vom Herzen als Fremdkarper empfunde-
nen Schirmchens verschlief3t sich in den
nachsten Wochen das Loch vollstandig.
Die Haltbarkeit dieser Schirmchen ist in-
zwischen sehr gut weiterentwickelt wor-
den, so dass die heutigen Systeme ver-
mutlich lebenslang intakt bleiben.

In der Entwicklung sind Schirmchen,
die nur voriibergehend den Defekt ver-
schlieBen, bis die Herzinnenhaut den
Defekt dauerhaft verschliel3t. Solche ab-
baubaren Systeme (,biodegradierbar”)
sind derzeit in der ersten klinischen Er-
probung.

Fir die verschiedenen anatomischen
Formen dieser Vorhofscheidewandde-
fekte hat die Industrie angepasste Sys-
teme entwickelt, die in etwa 95 % der
Falle einen kompletten Verschluss dieser
Offnungen nach 3 - 6 Monaten gewdhr-
leisten. So ist es ratsam, mehrere Syste-

Implantiertes Premere™-Schirmchen

me zur Verfiigung zu haben und in der
Handhabung auch ausreichende Erfah-
rung zu besitzen, weil jeder Vorhofschei-
dewanddefekt unterschiedlich ist. Eini-
ge Systeme sind nur bei PFO- andere nur
bei ASD-Defekten verwendbar.
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A Schematische Darstellung eines intakten Herzens mit verwachsener Vorhofscheidewand; B Schematische Zeichnung eines Persistierenden
Foramen ovale (PFO) mit ventilartiger Offnung in der Vorhofscheidewand.

Nach einer Schirmchenbehandlung wird
fur einige Monate eine medikamentdse
Therapie mit blutplattchenhemmenden
Medikamenten durchgefihrt, um Blut-
gerinnselbildungen (,Thromben”) am
Schirmchen vorzubeugen. Diese Medi-
kamente kénnen nach 6 Monaten, wenn
keine fortbestehende Grinde fir eine
Therapie existieren, beendet werden -
gerade fir junge Menschen ein wichti-
ger Grund fir den Entschluss zur Kathe-
tertherapie.

Der Eingriff dauert in der Regel 30 - 45
Minuten und wird in lokaler Betdubung
im Herzkatheterlabor mit zusatzlicher
Beruhigungsspritze durchgefthrt. Die-
se Beruhigungsspritze ist nur wegen
der notwendigen Schluck-Echo-Untersu-
chung, die zur genauen Steuerung des
Eingriffs unabdingbar ist, notwendig, um
den Wirgereiz des Patienten zu damp-
fen. Direkt nach dem Eingriff sind die Pa-
tienten sofort normal korperlich belast-
bar und brauchen keine Einschrankun-
gen zu beachten.

Nebenwirkungen bei dieser Methode
sind in erfahrenen Zentren sehr selten
und kdnnen neben sehr seltenen Ver-

letzungen des Herzens und der Gefa-
Be (< 0,5 %) auch gelegentliche Herz-
rhythmusstérungen oder Blutgerinn-
selbildung am Schirmchen umfassen.
Extrem selten kann es zu einem Ver-
rutschen des Schirmchens kommen, in
deren Folge manchmal eine Operation
am Herzen noétig ist (< 0,3 %). Eben-
falls sehr selten kann es bei Patien-
ten mit PFO trotz des Schirmchens zu
einem erneuten Schlaganfall kommen
(<1,5% pro Jahr). Dieses Risiko be-
steht aber auch bei der medikamentd-
sen Therapie.

Als Nachsorge sollte etwa 3 -6 Mo-
nate nach dem Eingriff eine erneute
Schluck-Echo-Untersuchung zur Kontrol-
le des Schirmchens durchgefihrt wer-
den. Wenn das System komplett dicht ist
und keine neuen Symptome oder Auffal-
ligkeiten in der Folge auftreten, reichen
regelmaRige Kontrollen in 2 - 3-jahrli-
chen Abstanden durch eine normale UI-
traschalluntersuchung des Herzens von
auBen aus.

In unserer Klinik fur Kardiologie sind
seit 1998 iber 900 erwachsene Patien-
ten mit unterschiedlichen Systemen er-

von links nach rechts: Schirmchen in der linken Vorhofkammer; Schirmchen in der rechten Vorhof-

kammer; Implantiertes Premere™-Schirmchen
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folgreich behandelt worden, dazu kom-
men Uber 230 Kinder, die in der Kinder-
kardiologischen Klinik unseres Zentrums
aufgrund dieses Herzfehlers behandelt
wurden. Jahrlich werden wber 100 Pa-
tienten mit verschiedenen Schirmchen
behandelt.

Die Kardiologische Klinik im Herzzen-
trum NRW in Bad Oeynhausen ist eine
ausgewiesene Spezialklinik far alle Er-
krankungen des Herzens im Erwachse-
nenalter: angeborene Herzfehler im Er-
wachsenalter (zusammen mit der Kin-
derkardiologischen Klinik), erworbene
Herzklappenfehler, Koronare Herzkrank-
heit, Herzinsuffizienz und Rhythmussto-
rungen werden hier behandelt. Uber
8000 diagnostische und therapeutische
Herzkatheter, Behandlungen mittels
Ballonkatheter und Stents, katheterba-
sierte Eingriffe an Herzklappen und bei
Aortenerkrankungen,  GefdBeingriffen,
Ablationen von Herzrhythmusstdrun-
gen und Einbau aller Formen der heuti-
gen Schrittmachersysteme werden hier
durchgefiihrt. Das Herzzentrum NRW ist
eine der groRten Kliniken fur Herzkrank-
heiten in Europa.

Informationen

H OA Dr. med. Werner Scholtz,
Internist und Kardiologe
Kardiologische Klinik

im Herzzentrum NRW

Herz- und Diabeteszentrum NRW
Georgstrafle 11

32545 Bad Oeynhausen

Tel. 05731.97-0

H www.sjm.de

Dr. med. Dirk Sommer,
Herz- und Diabeteszentrum
NRW, Bad Oeynhausen, 0OA
Wundheilungszentrum

n Deutschland leben etwa 6 bis 8 Mil-

lionen Diabetiker. Auf Grund demogra-
phischer Entwicklungen ist fur das Jahr
2010 mit einem Anstieg auf etwa 10 Mil-
lionen zu rechnen. Ursachlich zu betrach-
ten sind ein gestiegener 6konomischer
Lebensstandard und ein gestiegenes Le-
bensalter. Etwa 15 % der Diabetiker ha-
ben mit der Entstehung von FuB3ldsionen
und damit mit dem sogenannten ,Diabe-
tischen Fulsyndrom” zu rechnen. Davon
sind etwa 20 % mit Amputationen verse-
hen. Schon heute werden
in Deutschland ca. 70 %
aller Amputationen, wel-
che nicht durch einen Un-
fall bedingt sind, an Dia-
betikern durchgefihrt.

Die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens eines Di-
abetischen FuBsyndroms
steigt mit dem Alter an.
Bei einer Einwohnerzahl
von etwa 80 Millionen in
Deutschland, kann man
etwa von 280.000 Pati-
enten mit Diabetischem
FuBsyndrom jahrlich aus-
gehen. Nach Zahlen der AOK ist es im Jah-
re 2001 bei Diabetikern zu 26.000 Ampu-

Dr. med. Dirk SOMMER

ey

Das Diabetische

tationen gekommen. Bei der Hdlfte die-
ser Amputationen lag die Amputations-
hohe Gber dem Sprunggelenk.

In einer Aufstellung aus Schweden aus
dem Jahre 2001 lagen die Kosten zur Be-
handlung des Diabetischen FuBsyndroms
bei 17.500 USD pro Patient. Wenn eine
Amputation durchgefihrt werden muss-
te, erhohten sich die Kosten auf bis zu
35.000 USD. Bereits im Jahre 1989 wur-
de in der sog. ,St. Vinzenz Deklaration”,
welche von allen europdischen Gesund-
heitsministern unterzeich-
net wurde, das Ziel verab-
redet, eine Halbierung der
Amputationsrate innerhalb
von 5 Jahren zu erreichen.
Dieses Ziel wurde bis heu-
te nicht erreicht.

Bedeutung des Diabetes
mellitus

Der Diabetes mellitus
kann, wenn er lange be-
steht und unzureichend
eingestellt ist, zu Folgeer-
krankungen fihren. Die-
se sind unter Beriicksich-
tigung des Diabetischen Fullsyndroms
hauptsachlich Nervenschadigungen und
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FuBBsyndrom

Durchblutungsstérungen (Arteriosklero-
se). Wenn Blutzuckerwerte dauerhaft
erhéht sind, kommt es zu umfangrei-
chen Stoffwechselveranderungen. Diese
Verdnderungen fithren zu erhéhten Blut-
fettwerten, welche u. a. fir ein rasches
Fortschreiten der Arteriosklerose mitver-
antwortlich sind. Zusatzlich fiihren hohe
Blutzuckerspiegel zu einer Funktionssto-
rung der Nerven.
Zugrunde liegende Ursachen fiir
die Entstehung des Diabetisches
FuBsyndroms

Die Ursachen fir die Entstehung eines
Diabetischen FuBsyndroms sind in einer
gestorten Nervenversorgung und in ei-
ner gestorten Blutversorgung der Beine
zu finden. Eine Nervenstdérung (Diabe-
tische Neuropathie) fihrt u. a. zu einer
gestorten Funktion der Schmerzwahr-
nehmung im Bereich der File. Als Ba-
sisdiagnostik ist hier kein grof3er techni-
scher Aufwand notwendig. AuSer einer
Stimmgabel zur Testung des Vibrations-
empfindens, einem Reflexhammer, ei-
nem Instrument zur Testung des Berih-
rungsempfindens (Monofilament) und
einem Instrument zur Testung des Kalt-/
Warmempfindens sind keine Hilfsmittel
notwendig. Diese Neuropathie, die ihre



Steigende MRSA-Prdavalenz

n den letzten zwei Jahrzehnten ist die

Pravalenz bakterieller Resistenzen ge-
geniiber verschiedenen Antibiotika drama-
tisch angestiegen, besonders bei Staphy-
lokokken und Enterokokken. Die Verbrei-
tung von Methicillin-resistentem S. aureus
(MRSA) stellt eine ernste klinische Gefahr-
dung dar, da diese Stamme normalerwei-
se resistent sind gegeniiber Penicillinase-
resistenten Penicillinen (z. B. Flucloxacillin)
und vielen anderen Antibiotikaklassen. Re-
sistente Spezies sind schwierig zu therapie-
ren, erhohen die Therapiekosten und gehen
mit erhohten Morbiditats- und Letalitatsra-
ten einher. MRSA-Infektionen sind mit einer
erhohten Inzidenz von Bakteridmien, septi-
schem Schock, Amputationen und Todesfal-
len assoziiert.

Daptomycin ist das erste Antibiotikum
aus der Klasse der zyklischen Lipopepti-
de. Es ist hochst aktiv gegeniiber grampo-
sitiven Bakterien, einschlieRlich Methicillin-
resistentem S. aureus (MRSA), es findet er-
folgversprechende therapeutische Anwen-
dung bei Weichteilinfektionen, Sepsis (Blut-
vergiftung) und Endokarditis (Herzklappen-
entziindung). Daptomycin wurde erstmals
von Streptomyces roseosporus, einem im

Ursache in einer gestorten Funktion der
kleinsten, die Nerven selber versorgen-
den, BlutgefaBe hat, fiihrt zu unbemerk-
ten Fehlbelastungen der File. Diese
Fehlbelastungen kénnen zu Hautverlet-
zungen oder zu langsam fortschreiten-
den Fulldeformierungen fiihren. Die ent-
stehenden Druckgeschwiire kénnen sich
bakteriell infizieren. Wenn diese Infek-
tionen wegen der fehlenden Schmerz-
wahrnehmung unbemerkt bleiben, kén-
nen sich tiefer gelegene Strukturen des
FuBes (wie z.B. Sehnen, Muskeln und
Knochen) mit infizieren. Eine arteriel-
le Durchblutungsstorung der Beine kann
alleine oder in Kombination mit der Ner-
venschadigung vorliegen. Bei sehr stark
beeintrachtigten  Durchblutungsverhalt-
nissen kann es zu einer ausbleibenden
Wundheilung oder gar zum Absterben
von Gewebe am FuR kommen.

Behandlung des Diabetischen
FuBsyndroms

Als bedeutender Behandlungsschritt
des Diabetischen FuBsyndroms ist eine
konsequente Entlastung des betroffenen
FuBBes einzuleiten. Hierfar stehen fir den
ambulanten Bereich verschiedene Még-

Erdboden vorkommenden Bakterium, iso-
liert. Eli Lilly und Co. entwickelten Dapto-
mycin wahrend der 80er Jahre.

Haut- und Weichteilinfektionen (SSTIs)
sind sowohl im ambulanten als auch im sta-
tionaren Umfeld haufig. SSTIs sind eine der
haufigsten Ursachen fir die Einleitung einer
antimikrobiellen Therapie. Im Allgemeinen
werden Haut- und Weichteilinfektionen als
unkompliziert oder kompliziert eingestuft:
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lichkeiten zur Verfigung. Je nach betrof-
fener Lokalisation der Fullasion kénnen
dies unterschiedliche Entlastungsschuhe
sein. Auch eine Anpassung von vorhan-
denen Schuhen kann im Einzelfall sinn-
voll sein. Mdaglicherweise ist aber auch
eine Versorgung mit einem Gips not-
wendig. Je nach erwartetem Zeitver-
lauf der Wundheilung sind auch speziel-
le, nach Gipsabdruck angefertigte Lang-
zeitverbandschuhe mit entsprechender
Innensohlenversorgung in Erwdgung zu
ziehen. Als weitere wichtige Behand-
lung ist bei infizierten Lasionen eine aus-
reichend lange Antibiotika-Therapie not-
wendig. Diese kann nach mikrobiologi-
schen Abstrichergebnissen gezielt erfol-
gen. Erschwerend kommt hier die gestor-
te kérpereigene Abwehrsituation des Dia-
betikers hinzu.

Die Prognose bzgl. einer Abheilungs-
moglichkeit von Lasionen hangt im we-
sentlichen von folgenden Faktoren ab:
Zum einen muss sichergestellt sein, dass
keine Entziindung von Knochenbereichen
vorliegt. Sollte dies doch der Fall sein,
ist entweder mit einer langen Antibioti-
ka-Therapie (bis zu 2 Monaten) ein Hei-
lungsversuch zu unternehmen oder aber
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¢ Unkomplizierte Haut- und Weichteilinfek-
tionen (z. B. Beulen, leichte Abszesse, Fu-
runkel, Impetigo) sind normalerweise kei-
ne schweren Erkrankungen. Die Behand-
lung besteht meistens aus der alleinigen
chirurgischen Inzision und bedarf keines
Krankenhausaufenthaltes.

+ Komplizierte Haut- und Weichteilinfektio-
nen (cSSTIs) sind hingegen problemati-
scher und kénnen eine Krankenhausein-
weisung erfordern. Dazu zdhlen u. a. infi-
zierte Verbrennungen, Sekundarinfektio-
nen der erkrankten Haut, akute Wundin-
fektionen (traumatisch, postoperativ oder
nach einem Biss), chronische Wundinfektio-
nen (Infektionen des diabetischen Fufes,
Ulzera aufgrund einer vendsen Stauung,
Druckulzera), Fasziitis und perianale Infek-
tionen des Unterhautbindegewebes (mit
oder ohne Abszess).

Ca. 10 % aller Krankenhauseinweisungen in
Europa sind aufgrund von SSTIs erforderlich,
am haufigsten wegen Infektionen des Un-
terhautbindegewebes (28 % aller Kranken-
hauseinweisungen), gefolgt von postope-
rativen Wundinfektionen und diabetischen
FuBinfektionen).

eine operative Entfernung des von der
Entziindung betroffenen Knochens unver-
meidlich. Des Weiteren ist es von Bedeu-
tung, dass eine ausreichende Durchblu-
tung der betroffenen Extremitat vorliegt.
Hierzu sind, fir den Patienten nicht belas-
tende, Untersuchungen (u. a. Ultraschall)
notwendig, um die Durchblutungssituati-
on abzuklaren. Sollte in diesen Untersu-
chungen eine bedeutsam eingeschrank-
te Durchblutung festgestellt werden, sind
weiterfihrende  GefaBuntersuchungen
notwendig. Mit Hilfe der gewonnenen Un-
tersuchungsergebnisse ist dann durch ge-
eignete Verfahren, eine Verbesserung der
Durchblutung zu erzielen. Dafir kommen
Katheterverfahren, aber auch chirurgische
Verfahren (z. B. Umgehungskreislaufe) in
Frage. In Studien wird zurzeit auch am
Herz- und Diabeteszentrum Bad Oeynhau-
sen, unter anderem die Therapiemdglich-
keit mit Stammzellen Gberprift.

Zur Beschleunigung der Heilung von
nicht operationsbedurftigen Wunden wer-
den im Herz- und Diabeteszentrum Bad
Oeynhausen verschiedene moderne Ver-
fahren eingesetzt. Hierzu zahlen Unter-
druckspezialverbdnde oder auch Behand-
lung mit korpereigenen Wachstumsfak-

toren. Der Einsatz von einer Vielzahl ver-
schiedener Wundauflagen ist des Weite-
ren notwendig, um den unterschiedlichen
Wundverhaltnissen bei den betroffenen
Patienten gerecht zu werden.

Im Einzelfall muss Gberprift werden,
ob eine stationdre Behandlung des Dia-
betischen FuBsyndroms notwendig ist
oder eine ambulante Therapie ausrei-
chend erscheint.

Behandlung spezieller Infektionen

Bei lang bestehenden Wunden oder
bei Patienten, die bereits mehrfach ope-
riert werden mussten und einen ent-
sprechend langen Krankheitsverlauf auf-
weisen, kann es zu Wundinfektionen mit
einer speziellen Art von Keimen kom-
men. Diese werden als MRSA-Infekti-
onen (Methicillin resistenter Staphylo-
kokkus aureus) bezeichnet. Dieses Bak-
terium hat sich als multiresistent gezeigt
und ist besonders schwer zu therapie-
ren. Die Behandlung erfordert besonde-
re HygienemaBBnahmen und fihrt zu ei-
ner Isolationsunterbringung der Patien-
ten im Krankenhaus. Die Pravalenz von

bakteriellen Resistenzen gegeniiber den
meisten Antibiotika hat in den letzten
Jahren dramatisch zugenommen, ins-
besondere bei komplizierten Haut- und
Weichteilgewebsinfektionen.

Durch erst kirzlich in Deutschland zu-
gelassene moderne Antibiotika ist heu-
te jedoch eine wirkungsvolle Behandlung
dieser Infektionen maglich.

Verhinderung von FuBldsionen
Zur Verhinderung von FuBlasionen sind
einige grundlegende Dinge von grofRter
Bedeutung:
1. RegelmaBige FuBpflege durch speziell
ausgebildete Fachkrafte (Podologen) soll-
te mindestens alle 6 bis 8 Wochen erfol-
gen.
2. Regelmdlige Fullbetrachtungen sind
durch den Patienten durchzufihren, um
frihzeitig Veranderungen zu bemerken.
3. Beim Vorliegen einer Neuropathie ist
das Tragen von ausreichend weiten, ge-
schlossenen Schuhen zu empfehlen.
Spezielle  konfektionierte  Prophyla-
xeschuhe sind zu bevorzugen, da die-
se weit genug sind, um eine nach FuR-

Die schnellste Abtotung auch von MRSA kann mit Daptomycin
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abdruck angefertigte Weichbettungsein-
lage (Orthopddieschuhmacher mit Er-
fahrung in der Schuhversorgung von Dia-
betikern) verwenden zu kdnnen. Die-
se Einlage ist in der Lage, Belastungszo-
nen durch eine weiche Oberflache zu mi-
nimieren. Beim Vorliegen von Ful3defor-
mitaten oder zurickliegenden FuBopera-
tionen ist evtl. die Verordnung von ortho-
padischen Schuhen nach MaR notwendig,
um erneute Lasionen zu vermeiden.

Fachiibergreifende Behandlung
der Patienten mit Diabetischem
FuBsyndrom

Auf Grund der Komplexitat des Dia-
betischen Fulsyndroms ist eine Be-
handlung durch verschiedene Spezialis-
ten notwendig. Hier ist der - auf die Be-
handlung des Diabetischen FuBsyndroms
spezialisierte Diabetologe - eine wichti-
ge Adresse. Zusatzlich sind aber auch
GefaBchirurgen, Radiologen, Podologen
und Orthopadieschuhmacher in die Be-
handlung eingebunden.

Eine gute Blutzuckereinstellung
ist von groBer Bedeutung

Zur Vermeidung von diabetesbedingten
Folgeschaden ist eine konsequent gute,
normnahe Stoffwechselfihrung sinnvoll.
Hierzu stehen Tabletten mit den unter-
schiedlichsten Wirkansatzen, aber auch
verschiedene Insuline, zur Verfiigung. Ei-
ne Schulung des Patienten ist von groi-
ter Bedeutung. Auch wenn es bereits zu
einem Diabetischen FuBsyndrom gekom-
men ist, ist eine gute Stoffwechselein-
stellung mit Blutzuckerspiegeln im norm-
nahen Bereich fir eine gute Wundheilung
von elementarer Bedeutung.

Informationen

W Oberarzt Dr. med. Dirk Sommer
Herz- und Diabeteszentrum NRW
Wundheilungszentrum

Georgstr. 11, 32545 Bad Oeynhausen
Tel. 05731.97-2299

www.hdz-nrw.de
www.cubicin-online.de

B Deutscher Diabetiker Bund
Landesverband NRW
Vorsitzender Martin Hadder
Johanniterstr. 45, 47053 Duisburg
Tel. 0203.608440
www.ddb-nrw.de
diabetikerbund@ddb-nrw.de
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Myolcarc gzintigraph

Koroharer,
Nichtinv

Von Prof. Dr. med. Wolfgang Burchert
und Dr. med. Oliver Lindner,

Herz- und
Diabeteszentrum NRW,
Bad Oeynhausen

ie koronare Herz-

krankheit (KHK) ist
eine der haufigsten Ma-
nifestationen von Herz-
Kreislauferkrankungen
und eine der haufigsten
Todesursachen in den
westlichen Landern. Je-
der kann davon betrof-

fen sein. Deshalb ist es Prof. Dr. med. W. BURCHERT

orzkrankl
Iii Agnostik

Dr. med. Oliver LINDNER
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wichtig, die Erkrankung im Frithstadium
zu erkennen.

Mit Risikotabellen, die speziell fir
die deutsche Bevdlkerung entwickelt
wurden (SCORE-Deutschland-Tabel-
len), kann jeder zusammen mit sei-
nem Arzt oder im Internet (www.ipm-
praevention.de/docs/riskchart_
a3poster_v2final.pdf) sein individu-
elles Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen abschdtzen. Dazu werden Ge-
schlecht, Alter, Blutdruck, Cholesterin-
spiegel und Rauchgewohnheiten her-
angezogen. Wenn herauskommt, dass
das personliche 10-Jahres-Risiko fur ei-
ne Herz-Kreislauferkrankung mit Todes-
folge Gber 5 % liegt, sollte in jedem
Fall etwas getan werden. Liegt es dar-
unter, ist oft ein Blick in die Zukunft auf-
schlussreich: Macht man sich einfach 10
Jahre alter, ohne das eigene Risikoprofil
zu verandern und schaut in der Tabelle
nach, bekommt man einen Eindruck fir
die zukinftige Entwicklung. Gut zu wis-
sen: Jeder der mit dem Rauchen auf-
hort, zu hohen Blutdruck und zu hohes
Cholesterin senkt, kann sein personli-
ches Risiko vermindern und investiert
in die eigene Zukunft - auch das zeigen
die Tabellen.

Doch was tun, wenn das Risiko hoch
ist? Dann sollte der behandelnde Arzt
um Rat und Tat gefragt werden. Um
festzustellen, ob es schon zu Durchblu-
tungsstorungen des Herzens gekom-
men ist, wird beim Gesundheits-Check
ein Belastungs-EKG auf einem Fahrrad-
ergometer als Basisdiagnostik durch-
gefihrt. Dabei steigen Puls und Blut-
druck mit wachsender Anstrengung an.
Das Herz muss starker arbeiten, braucht
mehr Sauerstoff und steigert deshalb
die Durchblutung in den Herzkranzge-
faBen. Wird der Blutstrom jedoch durch
Verengungen behindert, ist dieses fei-
ne Zusammenspiel gestort. Sympto-
me wie ein Druckgefihl oder ein Bren-
nen in der Brust werden bemerkt. Auch
das Belastungs-EKG zeigt dann Auffal-
ligkeiten. Zum Glick hat die Natur un-
sere Herzkranzgefalle groBziigig ange-
legt. Erst bei Verengungen von mehr
als 75 % ist die Durchblutung so ver-
mindert, dass sie bei starker Anstren-
gung nicht mehr ausreicht und etwas
getan werden muss.

Die Sache mit dem Belastungs-EKG
hat aber einen Haken: Wenn der Puls
bei der Untersuchung auf weniger als
(220 - Alter) x 85 % ansteigt, wird ei-
ne Durchblutungsstérung infolge ei-
ner KHK haufig nicht erkannt. So sollte

Abb. 1: Moderne Gamma-Kamera (Ventri™, Fa. GE) speziell den Bedurfnissen der Herzdiagnostik angepasst.

zum Beispiel bei einem 60-Jahrigen der
Puls beim Belastungs-EKG auf Gber 130
Schlage pro Minute ansteigen. Viele er-
reichen dieses Ziel nicht, sei es aus Trai-
ningsmangel, Schmerzen in Hift- oder
Kniegelenken oder anderen Grinden.
Daher sind alternative, nicht-invasive,
d. h. schonende Diagnoseverfahren von
immenser Bedeutung. Ein Herzkatheter
muss nicht gleich durchgefiihrt werden.
Vielmehr kann eine Herzmuskelszinti-
graphie, im Fachjargon Myokardszinti-
graphie genannt, weiterhelfen.

Der Arzt fir Nuklearmedizin, der diese
Untersuchung durchfihrt, erkennt mit
der Myokardszintigraphie, wie es um
die Blutversorgung des Herzens bestellt
ist. Ein wesentlicher Vorteil ist, dass die
notwendige Durchblutungssteigerung
anstelle einer Fahrradergometrie auch
mit einem gefaBerweiternden Medika-
ment erfolgen kann, ohne dass sich der
Patient anstrengen muss.

Um die Blutversorgung des Herzens
als Bild sichtbar zu machen, wird ei-
ne geringe Menge einer radioaktiven
Substanz gespritzt. Das Prinzip der Myo-
kardszintigraphie ist denkbar einfach:

Normal durchblutete Herzmuskelregio-
nen nehmen mehr Untersuchungssub-
stanz auf als unterversorgte Regionen.

Im Gegensatz zum Herzkatheter stellt
sich die Auswirkung einer Gefaveren-
gung auf die Durchblutung und nicht
die GefaRverengung als solche dar.
Nach der Injektion der Untersuchungs-
substanz wird deren Verteilung im Her-
zen mit einer Spezialkamera aufge-
zeichnet (Abb. 1). Die Aufnahme er-
folgt in SPECT-Technik (Single-Photo-
nen-Emissions-Tomographie). Sie er-
moglicht eine schichtweise Darstellung
des Herzens. So kann der Nuklearmedi-
ziner das AusmaB und die Ausdehnung
von Durchblutungsstérungen exakt be-
stimmen und lokalisieren (Abb. 2 und
3). Zusatzlich wird heutzutage routine-
mafBig die Herzleistung, auch als Auf-
wurffraktion bezeichnet, mitbestimmt
(gated SPECT). Die Genauigkeit einer
Myokardszintigraphie ist hoher als die
des Belastungs-EKG allein. Beide Ver-
fahren erganzen sich in der Diagnos-
tik der KHK.

Untersuchungen an vielen tausen-
den Patienten haben gezeigt, dass ein
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normales Myokardszintigramm sowohl
Patienten mit einem hohen Risiko fur
Herz-Kreislauf-Erkankungen als auch
Patienten, die bereits eine Ballonerwei-
terung oder eine Bypass-Operation hat-
ten, Sicherheit geben kann. Wenn das
Szintigramm normal ausféllt, ist das Ri-
siko, einen Herzinfarkt zu erleiden oder
gar daran zu versterben, sehr niedrig.
Entscheidend ist, dass geniigend Blut
im Herzmuskel ankommt. So kann trotz
Verengungen in den HerzkranzgefaBBen
die Blutversorgung in Belastungssitu-
ationen ausreichen und das Myokard-
szintigramm normal ausfallen, wenn
sich der Korper selbst geholfen und
Mini-Bypasse, sog. Kollateralen, ausge-
bildet hat. Zeigen sich im Myokardszin-
tigramm allerdings Durchblutungssto-
rungen, steigt mit deren AusmaR und
Ausdehnung das Risiko.

Diese wichtige Botschaft der Myo-
kardszintigrapie kann unmittelbar in
die Therapieplanung einflieBen. Inzwi-
schen weil man, dass einer optimalen
medikamentdsen Therapie der Vorzug
zu geben ist, wenn die Durchblutungs-
storung weniger als 10 % des Herzmus-



20

QO [

Abb. 2: Normales Myokardszintigramm in dreidimensionaler Darstellung
bei einem 47-jahrigen Patienten. Oben Belastungsuntersuchung, unten
Ruheuntersuchung. Die Bilder zeigen eine gleichmaBige Durchblutung
unter Belastungsbedingungen und in Ruhe. Es besteht kein Anhalt for

Verengungen der HerzkranzgefaRe.

kels betrifft und erst oberhalb des 10 %
Bereichs ein Eingriff (Ballonerweiterung
mit Stent oder Bypass) dem Patienten
wirklich hilft.

Stellt sich nun noch die Frage, warum
Durchblutungsstérungen, die eigentlich
nur auf Verengungen von Herzkranzge-
faBen hinweisen, gleichzeitig auch ei-
ne Infarktgefdhrdung bedeuten. In den
meisten Fallen entstehen Infarkte nam-
lich aus sogenannten weichen Plaques
- vergleichbar mit einer Schwiele -, die
die Durchblutung nicht behindern, aber

Belastung

N _
Ruhe I|

Abb. 3: Myokardszintigramm mit deutlichen Durchblutungsstérungen (s.
Pfeile) in der Vorderwand und in der mittleren Herzwand wahrend der
Belastungsuntersuchung und Normalisierung im Ruhezustand bei einer
70-jahrigen Patientin. Auf Grund des Ergebnisses der Myokardszintigra-

phie wurde eine Herzkatheteruntersuchung durchgefthrt, die eine hoch-
gradige Verengung der linken Herzkranzarterie zeigte.

auf einmal wie ein Vulkan aufbrechen
und innerhalb kurzer Zeit ein Gefal3 ver-
schlieBen kdnnen. Weiche Plaques kann
man derzeit bildlich nicht darstellen,
aber es gilt der Leitsatz: ,Die Durchblu-
tungsstorung ist die Spitze des Eisber-
ges einer Erkrankungen des gesamten
Gefalsystems”.

Fazit: Zeigt die Myokardszintigraphie
groBere Durchblutungsstérungen an,
weist das auch auf weiche Plaques und
eine Infarktgefdahrdung hin. So ist die
Herzmuskelszintigraphie ein verlassli-

One-stop-shop mit gated-SPECT-Myokardszintigraphie

Zu den besonders in den USA sehr eta-
blierten nicht invasiven Verfahren bei
Verdacht auf koronare Herzerkrankung
zahlt die heute in der Regel mit Tc-
Radio-Pharmaka durchgefiihrte Myo-
kardszintigraphie (Ubersicht bei Beller
2000). Die Radio-Pharmaka reichern
sich proportional dem koronaren Blut-
fluss im Myokard an und sind damit
ein indirekter Parameter fiir den regi-
onalen myokardialen Blutfluss in Ruhe
und unter Belastungsbedingungen. Die
Myokardszintigraphie ist damit einer-
seits ein nicht invasives Verfahren zur

Bestimmung der koronaren Flussreser-
ve. Des Weiteren gelingt in der Regel
eine zuverldssige Diagnose von myo-
kardialen Narben bei Zustand nach In-
farkt sowie die Differenzierung von vi-
talem nicht kontraktilen Myokard (so
genanntes Stunning oder Hibernating).
Durch die Einfiilhrung von EKG-getrig-
gerten tomographischen Darstellungen
(gated-SPECT) kann neben der Myo-
karddurchblutung im gleichen Untersu-
chungsgang die globale Pumpfunktion
in Ruhe und unter Belastung gemessen
werden. (Quelle: Broschiire GE Healthcare)
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ches Verfahren, um Erkrankungen der
HerzkranzgefaBe zu erkennen und die
optimale Therapie zu finden.

Gerade aus gesundheitsokonomi-
scher Sicht ist es sinnvoll, bei der Dia-
gnostik der KHK auf Verfahren wie die
Myokardszintigraphie zurickzugreifen.
Wie in der europdischen EMPIRE- und
der US-amerikanischen END-Studie un-
langst gezeigt wurde, sind diagnosti-
sche Strategien mit Einbindung der Myo-
kardszintigraphie die kostenginstigsten
und effektivsten.

M Prof. Dr. med. W. Burchert, Direktor
Institut fiir Radiologie, Nuklearmedi-
zin und molekulare Bildgebung,
Radiopharmazie und Nuklearmedizin,
Herz- und Diabeteszentrum NRW
Universitatsklinik d. Ruhr-Universitat
Bochum

Georgstr. 11, 32545 Bad Oeynhausen
Tel. 05731.971308, Fax 05731.972190
E-Mail wburchert@hdz-nrw.de

M Dr. med. Oliver Lindner, Oberarzt
Institut fiir Radiologie, Nuklearmedi-
zin und molekulare Bildgebung,
Herz- und Diabeteszentrum NRW
Universitatsklinik d. Ruhr-Universitat
Bochum

Georgstr. 11, 32545 Bad Oeynhausen
Tel. 05731.971308, Fax 05731.972190
E-Mail olindner@hdz-nrw.de

Von Dr. med. St. Steiner, Oberarzt,
Kardiologische Fachklinik, Herz- und
Kreislauf-Zentrum Rotenburg

m Jahr 2008 feiern die kardiologischen

Elektrophysiologen - das sind Arzte,
die sich mit Herzrhythmusstérungen be-
schaftigen- groBRe Jubilden:

1958 wurde zum ersten Mal in der
Geschichte einem Menschen ein Herz-
schrittmacher eingepflanzt und 1978
der erste Zweikammer-Schrittmacher.

Es gibt sehr viele Mdglichkeiten, Herz-
rhythmusstérungen (HRST) einzuteilen,
wobei es sich anbietet, schnelle von
langsamen HRST zu unterscheiden, je
nachdem, ob die Herzfrequenz in Ruhe
unter 60/min oder iber 100/min liegt.

Ein noch so gesundes Herz, das nur
30-mal in der Minute oder noch seltener
schlagt, kann nicht mehr effektiv pum-
pen und die Durchblutung des Koérpers
aufrechterhalten. Der Patient bemerkt
Schwindel, ungenigende korperliche
Belastbarkeit oder wird gar bewusst-
los. Diese langsamen Rhythmusstérun-
gen werden mit Herzschrittmachern be-
handelt, die die Funktion des am rech-
ten Vorhofdach sitzenden ,natrlichen
Schrittmachers”  (Sinus-Knoten) tber-
nehmen oder dessen elektrische Impul-
se vom Vorhof zur Kammer weiterleiten,
falls die natdrlichen Leitungsbahnen ge-
stort sind.

Durch die rasanten Fortschritte der
Elektronik hat der Arzt inzwischen die
Maglichkeit im Rahmen der Schritt-
macherkontrolle, die routinemaRig ca.
halbjahrlich erfolgen sollte, im Schritt-
macher gespeicherte EKGs, Elektroden-
und Batterie-Messwerte abzufragen.
Hierzu verstandigen sich ,per Funk” der
Schrittmacher und das Programmier-
gerat, einem speziellen
Computer mit entspre-
chender Software. Da-
zu wird ein sogenann-
ter Programmierkopf, der
an das Programmierge-
rat angeschlossen ist, auf
die Haut Uber den imp-
lantierten Schrittmacher
aufgelegt. So ist es bei
den heute wblichen Ge-
raten moglich, zahlreiche
Parameter zu program-
mieren, um ein optima-

les, individuell angepass- Dr. med. St. STEINER

tes Verhalten des Schritt-
machers zu erreichen.

Nun gibt es aber neben langsamen
auch schnelle HRST. Dabei entstehen Fre-

© BIOTRONIK

Der implantierbare

Defibrillator

Lebenserhaltende Therapie

quenzen in den Kammern von dber 250
Schldgen pro Minute, so dass eine Situ-
ation entsteht, als wiirde der Herzmus-
kel nur noch zittern. Er hat keine Zeit
mehr, sich mit Blut zu fillen, wodurch
die Pumpleistung einbricht und eben-
falls der Kreislauf nicht mehr aufrechter-
halten werden kann. Damit erklart sich
von selbst, dass dieses sogenannte Kam-
merflattern oder Kammerflimmern eine
lebensbedrohliche Situation bedingt und,
wie wir inzwischen gelernt
haben, die haufigste Ursa-
che des plotzlichen Herzto-
des darstellt. Hierbei stirbt
ein Patient aus volligem
Wohlbefinden heraus oh-
ne besondere vorherige
Anzeichen.

1968 wurde zum ers-
ten Mal ein Mensch mit
einer solchen Rhythmus-
storung erfolgreich mit ei-
nem Elektroschock behan-
delt, d.h. das prinzipiell
todliche Kammerflimmern
wurde durch eine soge-
nannte Defibrillation beendet (Flimmern
heiBt im Fachjargon Fibrillation, das Ge-
rat daher Defibrillator).
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Dennoch war der plétzliche Herztod
jedoch weiterhin nicht in einem befrie-
digenden MaRe zu behandeln, bis end-
lich Michael Mirowksi die Idee eines im-
plantierbaren Defibrillators entwickelte
und schlielich 1980 erstmals beim
Menschen implantieren konnte.

Man spricht im Mediziner-Alltag vom
,Defi” fur Defibrillator oder kirzt mit
,ICD” ab, was fir das unaussprechliche
Jmplantierbarer Cardioverter und Defi-
brillator” steht.

Der ICD trat in der Folge seinen Sie-
geszug an und wird in weiterhin wach-
senden Zahlen eingesetzt, nachdem
durch den technischen Fortschritt die
Aggregate immer kleiner wurden, der
Brustkorb nicht mehr gedéffnet werden
musste, um Elektroden auf das Herz zu
platzieren und wissenschaftliche Studi-
en beweisen konnten, dass mit dieser
Therapie effektiv Leben gerettet wer-
den kénnen.

In modernen Defibrillatoren ist immer
eine Herzschrittmacher-Funktion inte-
griert, so dass der Arzt in Abhangigkeit
der individuellen Befunde des Patienten
heutzutage zwischen Ein-, Zwei- oder
Drei-Kammer-System wahlen kann. Dies
ist insbesondere wichtig bei Menschen,



Telekardiologie / Pravention des pldtzlichen Herztodes

Is Pionier der Telekardiologie bie-
tet BIOTRONIK eines der fortschritt-
lichsten Systeme zur automatischen
und kontinuierlichen Ferniiberwachung
von elektronischen Implantaten zur
Therapie von Herzrhythmusstorungen:
BIOTRONIK Home Monitoring®.
Der neue Lumax XL misst taglich
wichtige Systemparameter, wie z.B.
die Batteriespannung und
die  Elektrodenimpe-
"\ danz, und uberwacht
so kontinuierlich die
Funktionsfahigkeit
des Systems. Die-
se Uberwachung er-
folgt vollautomatisch,
ohne dass der Patient
oder der Arzt dafiir et-
was tun missen. Durch den Cardio-

Her q
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die zur Behandlung ihrer ausgeprag-
ten Herzschwache einen Dreikammer-
Schrittmacher benétigen, aber durch ih-
re Grunderkrankung zusatzlich erheblich
gefahrdet sind, am plétzlichen Herztod
zu versterben.

Der ICD hat drei Maglichkeiten, Herz-
rhythmusstérungen zu behandeln:

e Langsamen Rhythmusstérungen wird
durch die eingebaute Schrittmacher-
Funktion begegnet.

« In der Regel beginnen die bosartigen,
prinzipiell tédlichen Kammer-Rhyth-
musstérungen mit einem Herzrasen
(,Ventrikulare Tachykardie”), welches
durch  Uberstimulation  (,,overdrive”
oder ATP = ,antitachykardes pacing”)
beherrschbar ist. Hierzu gibt das Gerat
Schrittmacher-Impulse ab, die schnel-
ler als die Rhythmusstorung sind, um
sie zu ,Uberfahren” und damit zu been-
den. Prinzipiell ist diese Therapie-Form

Messenger I, ein spezielles Patienten-
gerat, werden jede Nacht automatisch
System- und Therapiedaten an das Ho-
me Monitoring Service Center (HMSC)
in Berlin Gbertragen. Dieses handydhn-
liche Patientengerat, iibertragt die Da-
ten iber das Mobilfunknetz mit Hilfe
eines Quadband-Senders, egal wo auf
der Welt sich der Patient aufhalt.

Mit Hilfe der ubertragenen Daten
wird der behandelnde Arzt automa-
tisch durch das HMSC informiert, sobald
sich der Gerdtestatus wesentlich ver-
andert oder wenn das Gerat Therapien
zur Rettung des Patienten abgegeben
hat. Der Arzt kann dann sofort iber ei-
ne gesicherte Internetverbindung und
von jedem Punkt der Welt aus alle be-
treffenden Gerdte- und Patientendaten
iberpriifen.

schmerzfrei und in hohem Prozentsatz
erfolgreich, womit auch der Ubergang
in Kammerflimmern verhindert wird.

« Bei der Defibrillation, der einzig zuver-
lassigen Moglichkeit Kammerflimmern
zu beenden, wird ein kurzer Stromstof3
(mit mehreren hundert Volt!) im Brust-
korb abgegeben. Das muss jedoch im-
mer die Ausnahme bleiben, bzw. in der
Programmierung nur als allerletzter
Ausweg genutzt werden, wenn keine
andere Therapieform mehr Erfolg ver-
spricht.

Auf technischer Seite gibt es hierzu
erfreulicherweise immer wieder deut-
liche Fortschritte, so sind zunehmend
ICDs in der Lage, auch wenn sie Kam-
merflimmern erkannt haben, zunachst -
schmerzfreie- Therapie-Abgaben zu ver-
suchen. Teilweise tun sie dies sogar par-
allel zur mehrere Sekunden dauernden
Aufladung des Kondensators, die vor ei-
ner Schockabgabe erforderlich ist.
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Ein besonderes

Hardwarekonzept
und eine leistungsstarke Batterie er-
moglichen diesem System unter nor-
malen Bedingungen eine Laufzeit von
etwa 10 Jahren.

Dadurch kann die Anzahl der Gerdte-
wechsel, die ein Patient tber sich er-
gehen lassen muss, im Vergleich zu an-
deren derzeit verfiigbaren Einkammer-
ICDs um dber ein Drittel verringert wer-
den, wodurch sich natiirlich auch die
Komplikationen und personlichen Be-
lastungen, die im Zusammenhang mit
dem Austausch der Gerate stehen, si-
gnifikant reduzieren. Das ist beson-
ders fiir junge Patienten mit einer gu-
ten Prognose von Vorteil, da diese Pa-
tienten normalerweise alle 4 bis 6 Jah-
re einem operativen Geratewechsel un-
terzogen werden missten.

In zahlreichen Studien konnte die Ef-
fektivitat des ICD bewiesen werden, wo-
bei der Mediziner zwischen der Primar-
und Sekundar-Prophylaxe (Prophylaxe =
Vorbeugung) unterscheidet. Bei der Se-
kundar-Prophylaxe werden Patienten
mit dem ICD behandelt, die einen plotz-
lichen Herztod durch Wiederbelebung
iberlebt bzw. eine entsprechende bos-
artige Rhythmusstérung - z. B. im Lang-
zeit-EKG - geboten haben.

Im Gegensatz hierzu erhalten bei der
Sekundar-Prophylaxe Patienten einen
ICD, von denen durch bestimmte Ul-
traschall- oder EKG-Kriterien nachweis-
bar ist, dass sie in hohem Male gefahr-
det sind, irgendwann einen plétzlichen
Herztod zu erleiden.

Fur beide Formen ist inzwischen be-
wiesen, dass der ICD anderen Thera-
pieformen, v.a. Medikamenten, Gberle-
gen ist, den plétzlichen Herztod zu ver-
hindern.

© BIOTRONIK

Um einen ICD einzupflanzen, wahlen im
Gegensatz zur Implantation von Herz-
schrittmachern, bei denen fast nur noch
ortlich betdubt wird, viele Kliniken noch
eine Vollnarkose.

Es erfolgt, wblicherweise links, ein
kleiner Hautschnitt unterhalb des
Schlisselbeins, von wo aus eine gro-
Re Vene gut erreicht werden kann, die
u. a. das Blut vom Arm in Richtung Her-
zen leitet. Dieses GefaR ist so groB, dass
problemlos mehrere Elektroden (Kabel
mit Polyurethan- oder Silikon-Isolie-
rung) eingebracht und unter Réntgen-
Durchleuchtung in Richtung Herz ge-
schoben werden kénnen.

Ergeben die elektrischen Messungen
gute Werte, wird die Elektrode fixiert. In
der Kammer gibt es zahlreiche Fortsat-
ze des Herzmuskels, an denen die Segel
einer Herzklappe hangen, so dass klei-
ne Widerhaken eingesetzt werden kon-
nen, die sich zwischen diesen Fasern
verfangen bzw. verhaken. Im Vorhof
nutzt man i. d. R. eine kleine Schrau-
be an der Spitze der Elektrode, die wie
ein Korkenzieher in Vorhofwand einge-
dreht wird.

Bei Dreikammer-Systemen nutzt man
die Tatsache, dass in den rechten Vor-
hof die Vene des Herzens miindet. Die-
se erreicht man aber die oben erwdhnte
Schlisselbein-vene und kann sie zur Im-
plantation einer Elektrode fur die linke
Haupt-Kammer verwenden.

Um eine ausreichende Sicherheit der
ICD-Funktion zu gewadhrleisten, wird
noch wahrend der Operation, in Nar-
kose Kammerflimmern ausgeldst. Zuvor
wurde der Defi bewusst falsch program-
miert, wodurch z. B. der Eingangsver-
starker unempfindlicher wird und der
Schock mit erheblich weniger Energie
als maglich abgegeben wird. Erkennt
nun das verstellte Gerat dennoch die
Rhythmusstérung und beendet sie ein-
wandfrei, hat man die Gewissheit, dass
es bei optimaler Einstellung zuverlassig
arbeiten wird.

Im weiteren Verlauf erfolgt wie bei Herz-
schrittmachern auch eine ca. halbjahrli-
che, ambulante Kontrolle mit Messung
der elektrischen Werte der Elektrode(n),
der Batterie und Abfrage der im Gerat
kontinuierlich erfassten Daten. V. a. nach
Therapieabgaben durch den 1CD, muss
das korrekte Verhalten anhand der ge-
speicherten EKGs beurteilt und ggf. ei-
ne entsprechende Umprogrammierung
erfolgen.

Rontgenbilder eines Patienten mit Drei-Kam-
mer-ICD Aufnahme (obere Abb. von hinten,
untere Abb. seitliche Aufnahme)

Eine interessante und zukunftsweisende
Entwicklung im Bereich der Patientenbe-
handlung und -betreuung stellt die Tele-
medizin - auch ,Home Monitoring” ge-
nannt - dar. Hierzu erhalt der Patient ein
Gerat mit nach Hause, das iber die Han-
dy- oder Telefon-Fest-Netz-Leitung mit
einem zentralen Computer (Server) ver-
bunden ist, auf den auch die betreuen-
de Klinik/Ambulanz/Praxis Zugriff hat.
So wird es maglich, taglich - ohne dass
der Patient anreisen oder aktiv werden
muss - Daten aus dem ICD auszulesen
und bei Auffalligkeiten dem zustandigen
Arzt zur Beurteilung vorzulegen um ggf.
weitere Konsequenzen ziehen zu kén-
nen. Bei plotzlich auftretenden Kom-
plikationen, wie z. B. ein Kammerflim-
mern, sendet der ICD mit Home Moni-
toring Funktion zusatzlich eine SMS, Fax
oder Email direkt an den behandelnden
Arzt, um den Patienten mdglichst zeit-
nah einzubestellen.

Zusammenfassend handelt es sich bei
der Therapie mit ICDs um eine segens-
reiche Erfindung, die taglich Leben ret-
tet. Man muss aber der Tatsache in die
Augen sehen, dass naturgemal} bei je-
der medizinischen MaBnahme Kompli-
kations-Moglichkeiten bestehen und bei

elektrischen Geraten immer technische
Defekte auftreten konnen. Den Patien-
ten beschaftigen v. a. psychische Be-
lastungen durch schmerzhafte Schocks
und die Konfrontation mit dem plotzli-
chen Herztod.

Gerade solche Themen bespricht man
leichter im Kreise von ,Leidensgenos-
sen” mit eigenen Erfahrungen als mit

Arzten. Damit erfallen Selbsthilfe-Grup-

pen, wie wir auch von anderen chroni-
schen Erkrankungen wissen, eine ex-
trem wichtige Funktion im Rahmen der
Nachsorge. Daher muss auch an dieser
Stelle zur Grindung solcher Gruppen er-
muntert werden, z. B. in Kooperation
mit der ,Defibrillator (ICD) Deutschland
e. V.”, um maglichst bald eine bundes-
weit flachendeckende Versorgung mit
ICD-Selbsthilfegruppen zu erreichen.

Informationen

B Dr. med. St. Steiner, Oberarzt
Tel. 06623.88-0
SM-Ambulanz@hkz-rotenburg.de
Elektrophysiologische Abteilung
Kardiologische Fachklinik

Direktor Prof. C. Vallbracht

Herz- und Kreislauf-Zentrum Roten-
burg, Heinz-Meise-Str. 100,

36199 Rotenburg an der Fulda

Kostenlose Patientenbroschiiren

H BIOTRONIK GmbH & Co. KG
Pressestelle

Woermannkehre1, 12359 Berlin
Tel. 030.68905-0

Fax 030.6852804
info@biotronik.com
www.biotronik.com

M Defibrillator (ICD)
Deutschland e. V.
Griesbergweg 5
85354 Freising

Tel. 08161.232802
Fax 08161.232804
www.defibrillator-
deutschland.de

% e
%CH T

Hier finden Sie weitere nitzliche
Informationen und Links zu
verschiedenen Anbietern von
implantierbaren Defibrillatoren.

Die Mitgliederversammlung und
Jahrestagung wird im Friihjahr jedes
Jahres durchgefiihrt. Tagungsort

ist am 12. - 13.04.2008 das
Herzzentrum Rotenburg a. d. Fulda.
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Die Bioresonanzdiagnostik

und Therapie

Iris von Schonfeld,
Bioresonanztherapeutin, Bielefeld

Die Bioresonanztherapie umschreibt
jene Therapieverfahren, die sich
durch Bewerten und nicht invasive Regu-
lation der kérpereigenen und pathologi-
schen Energien beschaftigen. Die wich-
tigsten und bekanntesten Vertreter die-
ser Therapie sind die Bio-
resonanztherapie und die
Akupunktur. Beide Metho-
den ermoglichen dem ge-
schulten Therapeuten ei-
ne Diagnosestellung der
potentiellen Stérungen im
energetischen Gesamtsys-
tem und eine adaquate
Behandlung.

Die Bioresonanztherapie,
abgekirzt BRT, ist eine
Methode der Alternativ-
medizin. Anerkannte Be-
zeichnungen sind Mora-
Therapie, biophysikalische
Informationstherapie oder Multireso-
nanztherapie. Sie wurde 1977 von dem
deutschen Arzt Dr. Franz Morell und sei-
nem Schwiegersohn, dem Ingenieur
Erich Rasche als MORA-Therapie einge-
fuhrt. Die Bioresonanztherapie gehort
nicht zum Methodenspektrum der wis-
senschaftlichen Medizin - diese energe-
tische Messmethode soll eine erganzen-
de und nicht konkurrierende MaRnahme
zur Schulmedizin darstellen. Viele Arzte
arbeiten mit dieser diagnostischen Me-
thode in ihren Praxen. Die meisten Be-
handler arbeiten mit besonderen mess-
technischen Geratschaften zur Diagnos-
tik und gleichzeitigen Therapie.

Jedes Lebewesen, das ein Nervensys-
tem besitzt, erzeugt sehr geringe elek-
trische Strome und nutzt diese fir die
Erregungsleitung im zentralen und pe-
ripheren Nervensystem. Dabei entste-
hen schwache elektromagnetische Fel-
der, die mit den Methoden der mo-
dernen Medizin messbar sind. So kén-
nen beispielsweise mit wissenschaftlich
etablierten Methoden die elektrischen
Vorgange im Herzen im Elektrokardi-
ogramm, das elektrische Spannungen
misst, sichtbar gemacht werden. Wei-

Iris von SCHONFELD

tere Beispiele sind das Elektroenzepha-
logramm, das schwache Wechselspan-
nungen, die von der Kopfhaut abgeleitet
werden, sichtbar macht, oder das Ma-
gnetenzephalogramm zur Darstellung
schwacher magnetischer Felder.

Die Bioresonanztherapie ist ein Therapie-
verfahren, welches unmittelbar auf den
energetischen Zustand unseres Kérpers
Einfluss nimmt, denn je-
der Organismus wird ne-
ben biochemischen Pro-
zessen auch von biophy-

sikalischen  Vorgangen
gesteuert.
Hierbei werden die

physiologischen Schwin-
gungen des Korpers ge-
starkt und/oder die pa-
thologischen (krank ma-
chenden) Schwingungen
reduziert. Das Entschei-
dende ist, dass das in-
dividuelle FlieBgleichge-
wicht verandert wird und
der energetische Zustand zugunsten der
positiven physiologischen Schwingun-
gen gestarkt wird. Dadurch kommt der
Korper in eine bessere und verander-
te energetische Ausgangssituation ge-
geniber bestimmten Belastungen. Die
Selbstheilungskrafte werden aktiviert
und der korpereigene Gesundungspro-
zess wird in Gang gesetzt. Damit spielt
die Bioresonanztherapie die gewichtigs-
te Rolle innerhalb der bioenergetischen
Therapieformen, weil hiermit auf das
gesamte Regulationssystem Einfluss im
besten Sinne der Ganzheitsmedizin ge-
nommen wird.

Nach Auffassung verschiedener Vertreter
der Energiemedizin kann die natdrliche
Regulation des Energiesystems durch
duBBere Einflisse gestort werden. Beson-
ders nachteilig wirkt sich unsere heuti-
ge Lebensweise aus. Neben permanen-
tem Stress konnen noch weitere Fakto-
ren nachhaltige Stérungen des Regulati-
onssystems verursachen und damit ein
maglicher Grund sein fir die heute all-
gemein beobachtete Zunahme von All-
ergien, Autoimmunprozessen und ande-
ren chronischen Krankheiten.
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e Elektrosmog durch Mobiltelefone und
deren Sendestationen, Schnurlostelefone,
Computer (WLAN), digitale Funknetze

o Umweltgifte, Schwermetalle,
radioaktive Riickstande, Pestizide

e Entziindungsherde im Organismus als
Folge nicht ausgeheilter Infektionen

e Unvertraglichkeit auf Zahnmaterialien
(Amalgam, Kronen, Briicken,
Wurzelfillungen Implantate)

e Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

o Krankheitserreger: Viren,Bakterien,
Pilze, Parasiten

o Denaturierte Nahrung, Zusatzstoffe,
Aromen, Fertignahrung

e Missbrauch von Alkohol, Genussmitteln

und Medikamenten

Diese Belastungen kdnnen unter be-
stimmten Umstanden bei vielen Pati-
enten das ,Fass zum Uberlaufen brin-
gen”. Das kann sich im Einzelfall in Form
von unklaren Befindlichkeitsstérungen,
Erschopfung und Burn-out bis hin zu
schwerwiegenden korperlichen Stdrun-
gen zeigen.

Storungen im Energiesystem  wer-
den vielfach auch als Blockaden be-
zeichnet. Das  gemeinsame  Ziel
aller  energiemedizinischen  Metho-
den st die Wiederherstellung der
Regulationsfahigkeit und des Gleich-
gewichts des Energiesystems und die
Beseitigung solcher Blockaden. Dadurch
soll der Kérper dazu angeregt werden,
Giftstoffe  auszuscheiden und die
Selbstheilungskrafte zu aktivieren. Eine
solche Optimierung des Energiesystems
ist nach dieser Auffassung eine wesent-
liche Voraussetzung auf dem Weg zu
einer ursachenorientierten Heilung.

Informationen

M Iris von Schonfeld

Therapeutin fiir Bioresonanztherapie
33617 Bielefeld, Am Lauksberg 8
Tel. 0521.143008

M Dr. med. Eckart Herrmann, Facharzt
fir innere Medizin, Rheumatologie,
Bioresonanztherapie,

33602 Bielefeld, Niedernstr. 37

Tel. 0521.800010
www.zentrum-med.de
www.addegie.com
www.selectione.de

AR

Dr. med. Volker Diedrichs, Facharzt
fiir orthopadie und Unfallchirurgie,
Chefarzt, Klinik fir Kinder- u.
Neuroorthopddie, DRK Seepark-
Klinik Langen-Debstedt

Neuroorthopéden behandeln Folgen
neurologischer Grunderkrankungen
(Erkrankungen des Nervensystems) am
Stutz- und Bewegungsapparat. Zu diesen
neurologischen  Erkran-
kungen gehoren die In-
fantile  Cerebralparese
(Ice frahkindliche Hirn-
schadigungen), der ,Offe-
ne Ricken” (Spina bifida),
viele Formen der Dysto-
nie, Schlaganfall, Parkin-
son, Unfalle mit Hirnscha-
den (SHT, Schadel-Hirn-
Trauma). Viele neurolo-
gische Erkrankungen ver-
ursachen Bewegungssto-
rungen mit der Folge zu-
nehmender

Verformun- Dr. med. Volker DIEDRICHS

X3 AMOANIXQY

Neuroorthopddie

Orthopddische Behandlung bei
neurologischen Grunderkrankungen

gen (Deformitaten) im Bereich des Be-
wegungsapparates (z. B. Hiftausrenkun-
gen, Wirbelsaulenfehlformen, Fulfehlfor-
men), Funktions- und Fahigkeitsverluste
(z.B. Stehen, Gehen),
Wahrnehmungsstérungen
(z. B. des eigenen Karpers
und der Umwelt) und Ver-
schlechterung der sozialen
Integration (Isolation).
Zahlreiche neurologische
Erkrankungen haben ahn-
liche Symptome (z. B. Spa-
stik, Ataxie). Die Behand-
lungen der Neuroortho-
paden zielen nicht auf die
Heilung der ursachlichen
Erkrankung, was den Neu-
rologen obliegt, sondern
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auf die Linderung deren Erscheinungs-
formen. Dabei stehen aktuelle Beschwer-
denim Vordergrund (z. B. Bewegungssto-
rungen und Schmerzen). Gleichzeitig hat
die Behandlung die weitere Entwicklung
des Patienten in den folgenden Jahren
und Jahrzehnten im Blick. Nicht allein die
schnelle Funktionsverbesserung (z. B.
Gangbild, Sitzfahigkeit), sondern auch
der lange Erhalt der Funktion entscheidet
iber die Wahl der Therapie. In der Neuro-
orthopadie ist eine kontinuierliche Thera-
pie derKinder bisin das Erwachsenenalter
hinein erforderlich.

Folgen von Bewegungsstorungen

Der Schliissel zum Verstandnis der Fol-
geschdden ist das Wissen um das Pha-
nomen von Muskelimbalancen. Mus-



keln, die ein Gelenk bewegen sollen, be-
finden sich nicht mehr im Gleichgewicht
und koénnen dieses Gelenk nicht mehr
frei bewegen und zentrieren. Zum Einen
bewirkt eine kontinuierlich erhdhte Mus-
kelspannung eine strukturelle Verkir-
zung der Muskulatur. Zum Anderen wer-
den die Gelenke permanent iber- und
fehlbelastet.

Die Uber- und Fehlbelastung der Ge-
lenke fihrt zu vorzeitigem Verschlei3,
zu Schmerzen, Verformungen, Ausren-
kungen oder Einsteifungen. Sowohl aus
den Veranderungen im Muskel selbst,
wie auch in den Gelenken resultiert ei-
ne Unbeweglichkeit mit Verlust der ei-
genen Mobilitat gepaart mit Schmerzen.
Sichtbar werden diese Folgeschaden als
Wirbelsdulendeformitaten, z. B. Skolio-
sen, Ausrenkungen in den Hiiftgelenken
(Luxationen) und Deformitdten der Fi-
Be, SpitzfiRe, Klumpfile, Plattfile (s.
Abb. unten).

Behandlungsmaglichkeiten

Ziel der Behandlung von Bewegungs-
storungen ist die Verminderung auslo-
sender Reize und die Verbesserung der
Muskelbalance. Zum Einen sollte die
Wahrnehmung so verandert werden,
dass normalerweise Spastik oder Dysto-
nie auslésende Reize nicht mehr als sol-
che wirken. Zum Anderen sollte die Mus-
kulatur in einem Zustand sein, in dem
unkontrollierte Nervenimpulse die Mus-
kelspannung nicht mehr erhéhen kén-
nen. Durch eine Verringerung erhdhter
Muskelspannung ist die Funktion besser
und Folgeschaden entwickeln sich lang-
samer. Dies kann erreicht werden durch
Physiotherapie, Ergotherapie, Schienen-
behandlung (Orthesen), Lagerung, In-
jektion von Botulinumtoxin und Ga-
be anderer muskelentspannender Me-
dikamente und letztendlich auch durch
Operationen. Dabei ersetzt nicht eine
Therapieform die andere. Sie erganzen
sich gegenseitig und werden gleichzei-
tig durchgefiihrt. So macht die Physio-
therapie oder eine Operation eine Be-
handlung mit Schienen nicht dberflis-
sig. Wichtig bei der Therapie ist, dass
nicht allzu schnell die Situation entsteht,
den Folgeschaden ,hinterher arbeiten”
zu missen. Im Wissen um die mogliche
zukinftige Entwicklung wird vorsorglich
(prophylaktisch) gehandelt.

Basis der Therapie von Bewegungssto-
rungen sind die Physiotherapie und die
Ergotherapie auf neurophysiologischer
Grundlage (z. B. Bobath, Vojta). Bewe-
gungsmuster, die durch die irrequla-

Debstedter Konzept

Die Behandlung in der Orthopadi-
schen Klinik NI, Kinder- und Neu-
roorthopdadie, der Seepark- Klinik in
Debstedt fuBt auf einem Konzept,
dass Dr. Walter Miilich 1952 aus dem
Annastift in Hannover mitgebracht
hat. Seit 1978 hat Herr Dr. Gotz Dreil’
dieses Konzept als Chefarzt der Or-
thopadie Il weiterentwickelt. Die
Patienten mit zum Teil Schwerst-
und Mehrfachbehinderungen wer-
den vom Sdugling bis ins hohe Al-
ter behandelt und betreut. Ziel der
Behandlung ist die Integration in die
Gesellschaft durch ein maglichst mo-
biles und selbstandiges Leben. Dabei
spielt nicht nur die rein medizinische
Behandlung, sondern auch die sozi-
ale Betreuung eine grofRe Rolle. Im
Debstedter Konzept verbinden sich
inzwischen die Seepark- Klinik, eine
heilpadagogische Praxis, Kinderta-
gesstatten, ein Internat, eine Schule
und verschiedene Wohnheime zu ei-
ner sich erganzenden Einheit. Im Ide-
alfall findet eine Begleitung durch all
diese Lebensstationen bis ins Berufs-
leben hinein statt. Die Patienten

re Reflexaktivitat entstehen, sollen ge-
hemmt werden und ,normale” Bewe-
gungsmuster sollen gebahnt werden.
Zudem sollte die angespannte Muskula-
tur regelmaBig gedehnt werden, um ei-
ner strukturellen Verkiirzung entgegen
zu wirken.

Dritte grundlegende Saule der The-
rapie ist die Schienenbehandlung (Ort-
hetik). Diese Orthetik fihrt zur Spastik-
hemmung durch Dehnung (Redression),
beugt zunehmenden Muskelverkirzun-
gen vor, verbessert die Gelenkstellung
und verandert die Wahrnehmung (Ei-
genwahrnehmung, Umwelt). Die Orthe-

R,

Neurogener Knickhackenful§
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profitieren von dieser Kontinuitat,
da sie am selben Ort vom selben
Team betreut werden; das Behand-
lungsteam profitiert, da die thera-
peutischen MaBRnahmen im Alltag
kontrolliert werden konnen.

Auf dem Gelande der Seepark-Kli-
nik befindet sich eine Praxis fir Frih-
forderung, ein Kindergarten, ein In-
ternat und eine Schule jeweils mit
dem Forderschwerpunkt korperli-
che und motorische Entwicklung, au-
Berdem ein Wohnheim fir Korper-
behinderte. Diese wie auch weite-
re Einrichtungen des DRK-Kreisver-
bandes werden von Herrn Dr. Died-
richs und seinem Team betreut. Un-
terstiitzt wird die Station fir Neu-
roorthopadie von Herrn Dr. Diedrichs
durch den ,Forderverein zur Rettung
und Entwicklung des Debstedter Kon-
zeptes e. V.”.

Heiko Rossdeutscher

Hesttoft 15, 24943 Flensburg
www.fred-ev.de

Spendenkonto: FRED

Volksbank Bremerhaven-Wesermiinde
BLZ 292 900 34, Kto.Nr.: 1333333000

sen sollen die Patienten vor der Spastik
,schitzen”. Zum Einen kann der gedehn-
te Muskel nicht mehr auf Nervenimpul-
se mit einer schnellen Verkirzung rea-
gieren. Zum Anderen fihlen sich die Pa-
tienten in den Orthesen ,sicherer”. Die
Angst vor der Umwelt mit ihren Spastik
auslosenden Reizen wird reduziert und
kann dadurch wieder uneingeschrank-
ter wahrgenommen werden. Die Patien-
ten werden aufmerksamer und kommu-
nikationsfahiger.

Die Therapie mit Botulinumtoxin
fuhrt zu einer Reduzierung der spasti-
schen Muskelspannung. Es handelt sich
bei diesem Medikament um eine Sub-
stanz, die eine Ubertragung von Nerve-
nimpulsen auf den Muskel verhindert.
Der Muskel wird je nach Dosis entspannt
bzw. gelahmt. Die Wirkung ist voriiber-
gehend und halt durchschnittlich 3 Mo-
nate an. Die Substanz wirkt nur lokal, in
dem Muskel, in den sie gespritzt wurde.
Dadurch ist eine ganz gezielte Therapie
unter Auswahl einiger bestimmter Mus-
keln moglich. Darin liegt der Vorteil ge-
geniiber Medikamenten, die auf die ge-

samte Muskulatur und den Gbrigen Or-
ganismus wirken. Geschwacht wird der
starkere Muskel der Muskelimbalance,
so dass sein schwacherer Gegenspieler
wieder die Moglichkeit bekommt, aktiv
an der Bewegung eines Gelenkes teil-
zunehmen. Kinder profitieren beson-
ders von Botulinumtoxin, da Fahigkeiten
(z. B. Stehen, Gehen), die wahrend des
Wirkeffektes erlernt werden, im noch
formbaren Gehirn ,abgespeichert” wer-
den und auch bei nachlassender Wir-
kung andauern.

Zur Zeit sind drei verschiedene Pra-
parate des Botulinumtoxins Typ A in
Deutschland erhaltlich. Entscheidend
bei der Auswahl des Praparates ist die
Erfahrung des Arztes. Um der Bildung
von Antikdrpern im Organismus gegen
den Wirkstoff, das korperfremde Botuli-
num Neurotoxin, vorzubeugen und da-
mit einem Verlust seiner Wirksamkeit,,
sollte zwischen den Behandlungen ei-
ne Pause von drei Monaten eingehalten
werden. Wissenschaftliche Untersuchun-
gen deuten darauf hin, dass bei der The-
rapie mit dem deutschen Praparat die-
ser Sicherheitsabstand madglicherweise
unterschritten werden kann. Da es sich
bei dem deutschen Praparat um das rei-
ne Botulinum Neurotoxin ohne weite-
re bakterielle Komplexproteine handelt,
geht man davon aus, dass das Neuroto-
xin alleine weniger als Fremdkérper vom
menschlichen Organismus erkannt wird.

Effektive Therapie bei Dystonien -
Komplexproteinfreies Botulinum
Neurotoxin Typ A

In Deutschland leiden etwa 160.000
Menschen an Dystonien. Das sind
Bewegungsstorungen mit unwillkarlich
anhaltenden Muskelverkrampfungen.
Haufig dauert es mehrere Jahre bis zur
richtigen Diagnose der Erkrankung. In
der Praxis stellt die Botulinumtoxin-
Therapie fir viele der Dystoniepatienten
die derzeit einzig wirksame Behand-
lungsmoglichkeit dar, um die Symptome
zu lindern und ein relativ unein-
geschranktes Leben fiihren zu kénnen.

Die Wirksamkeit und Sicherheit des seit
zwei Jahren auf dem deutschen Markt

Operationen werden notwendig, wenn
nicht-operative (konservative) Therapi-
en nicht mehr ausreichen, um wichti-
ge Funktionen (Stehen, Sitzen) zu erhal-
ten oder Schmerzen zu lindern. Operati-
onen sollten im Sinne des Patienten im-
mer die letzte Losung sein. Die meisten
Operationen sind sog. Weichteileingriffe.
Es werden Sehnen verlangert und Gewe-
be, das sich im Laufe der Zeit unumkehr-
bar verkirzt hat, geldst.

Bei massiven Fehlstellungen und Aus-
renkung von Gelenken (z. B. Hiifte, FuR),
werden knocherne Umstellungen not-
wendig, wenn Weichteileingriffe nicht
mehr zur Korrektur ausreichen oder Ge-
lenke schon erheblich geschadigt sind.

Um Asymmetrien zu vermeiden, sollte
so frih wie mdglich mit konsequenten
konservativen Therapien begonnen wer-
den. Abwartendes und rein beobachten-
des Verhalten, das auf Hilfsmittel ver-
zichtet und die Lebensqualitat scheinbar
durch mehr Bewegungsfreiheit verbes-
sert, kann frih zu vermeidbaren Folge-
schaden fihren, die nur operativ zu the-
rapieren sind.

Zum Abschluss sei noch einmal betont,
dass grundlegend fir jede Therapie bei
Bewegungsstorungen (Spastik, Dysto-
nie) das Wissen um die Prinzipien der
auslésenden Reize und der Muskelimba-
lance ist. Folgen neurologischer Grunder-
krankungen fihren haufig zu langfristi-
gen Folgen am Stitz- und Bewegungs-

erhéltlichen Botulinum Neurotoxin Typ A
von Merz konnte bei iber 800 Patienten
in kontrollierten Studien und bei mehr
als 20.000 Patienten in der klinischen
Praxis nachgewiesen werden.

Das Praparat ist in Deutschland fir die
Behandlung von Blepharospasmus -
standigem Augenblinzeln mit Lidkrampf
und der zervikalen Dystonie mit Gber-
wiegend rotatorischer Komponente
(Torticollis spasmodicus), dem soge-
nannten , Schiefhals”, zugelassen.

Weitere Meilensteine sind die Zulassun-
gen fiir oben genannte Indikationen in
Argentinien, Mexiko und seit Juli 2007
in Schweden und Danemark. In Argenti-
nien erhielt das komplexproteinfreie

apparat. Eine friihzeitige und konse-
quente Therapie kann die Folgeschaden
verzdgern und dadurch Mobilitat und Le-
bensqualitat erhalten. Der Erfolg einer
Therapie wird sich nach einem Zeitraum
von Jahrzehnten messen lassen missen,
nicht nach Wochen oder Monaten.

Informationen

M Deutsche Dystonie Gesellschaft e. V.
Theodorstr. 41, 22761 Hamburg
Tel. 040.875602 1 M
www.dystonie.de,
info@dystonie.de
Spendenkonto:
HypoVereinsbank
BLZ 200 300 00
Kto.-Nr. 115550
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Bl Dr. med. Volker Diedrichs,
Facharzt fir Orthopadie und
Unfallchirurgie, Kinderorthopadie

u. Spetzielle Orthopadische Chirurgie,
Landesarzt fir Korperbehinderte

des Landes Niedersachsen,

Chefarzt Orthopadie IlI,

Klinik fir Kinder- u. Neuroorthopadie
DRK Seepark- Klinik Langen-Debstedt
27607 Langen-Debstedt
v.diedrichs@kliniken-
wesermuende.de

B www.dystonieinfo.de

Botulinum Neurotoxin Typ A zudem die
Zulassung fir eine asthetische Indikati-
on, zur Verbesserung der Glabella-
Falte (Zornesfalte an der Stirn). Neben
derzeit noch laufenden Zulassungs-
studien fir weitere Indikationen,
konnten bereits erste positive Ergebnis-
se der vorldufigen Auswertung bei

der Behandlung von Patienten mit
Bewegungseinschrankungen nach
Schlaganfallen ermittelt werden.

Mit dem von Merz entwickelten und

vor zwei Jahren erfolgreich in Deutsch-
land eingefiihrten Botulinum Neurotoxin
Typ A steht den Patienten eine effektive
Wirksubstanz zur Verfiigung, die sich bei
Fachmedizinern in der tdglichen Praxis
bewahrt hat.
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Die ALS

Eine neurodegenerative Erkrankung

Von Dr. med. Torsten Grehl
Uniklinik Bochum
Berufsgenossenschaftliche
Universitatskliniken Bergmannsheil
Oberarzt der Neurologischen Klinik,
Leiter der ALS-Sprechstunde

Die Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)
ist eine noch immer unheilbare und
in der Regel relativ rasch todlich verlau-
fende Erkrankung des Nervensystemes.
Sie gehort zu der Gruppe der sog. neu-

rodegenerativen Erkran-
kungen wie z.B. auch
das idiopathische Par-
kinson  Syndrom  (IPS)
oder die Alzheimer De-
menz. Diese Erkrankun-
gen zeichnen sich durch
einen relativ umschrie-
benen Untergang ver-
schiedener Zellpopulati-
onen aus, die zuvor ei-
ne normale Funktion auf-
gewiesen haben.
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Bei der ALS sind selektiv die mo-
torischen Nervenzellen im RQ-
ckenmark, Hirnstamm und GrofR3-
hirn betroffen. Das fiihrende Sym-
ptom einer ALS ist somit die zu-
nehmende Muskelschwache der
willentlich kontrollierten Musku-
latur, zu Beginn in der Regel auf
eine Muskelgruppe beschrankt. In
etwa 40 % findet sich eine Erst-
manifestation im Bereich der Ar-
me bzw. der Hande, haufig mit
einer Storung der Feinmotorik. In
weiteren 40 % sind zu Beginn die
Beine betroffen mit zunehmen-
der Gangstorung. Etwa 20 % der
Patienten beschreiben initial eine
Sprech- oder Schluckstérung. Eine
generalisierte Symptomatik oder
aber Atemstorungen als erstes
Symptom sind die Ausnahme.
Einer groBeren Offentlichkeit
wurde die ALS in den letzten Jah-
ren dadurch bekannt, dass ei-
nige Prominente erkrankt wa-
ren mit entsprechender Prasenz
in den Medien. So zum Beispiel
der Maler Jorg Immendorf, der
im Herbst 2007 nach etwa 10-
jahrigem Krankheitsverlauf ver-
starb, der Astrophysiker Stephen
Hawking, der an einer seltenen
und atypisch verlaufenden juve-

| nilen Form der ALS leidet, mit-

tlerweile beatmet wird und wei-
terhin lebt oder auch der FuRbal-
ler Krzysztof Novak, ehemals vom
VFL Wolfsburg, der bereits 2005
verstarb.

Die ALS ist jedoch eine relativ
seltene Erkrankung mit einer Pra-
valenz (Krankheitshaufigkeit) von
etwa 3-8/100.000 Einwohner

und einer Inzidenz (Neuerkrankungen/
Jahr) von etwa 1-3/100.000. Diese

Dr. med. Torsten GREHL

Zahlen sind weltweit nahezu gleich. Das
durchschnittliche Erkrankungsalter liegt

bei 40 - 58 Jahren mit ei-
ner durchschnittlichen
Krankheitsdauer nach
Diagnosestellung von et-
wa 3 - 5 Jahren.

Das typische Kklinische
Bild wird durch das Ne-
beneinander von Myatro-
phie  (Muskelschwund),
Parese (Kraftverlust) und
Spastik  (erhohter Mus-
keltonus und gesteigerte
Reflexe) gekennzeichnet.
Es spiegelt die Manifesta-
tion des Krankheitsprozes-

ses im Bereich des ersten Motoneurons
(die Nervenzelle befindet sich in der
motorischen Rinde, ein Zellauslaufer,
das Axon, verlduft zum Rickenmark)
und des zweiten Motoneurons (die Ner-
venzelle befindet sich im Vorderhorn
des RM, ein Axon verlauft zum Muskel)
wieder. Zusatzlich fehlen andere Symp-
tome, wie Gefihlsstérungen, Schmer-
zen, Stérungen der Ausscheidungsfunk-
tionen etc. Typisch hingegen sind soq.
bulbére Symptome, wie Sprech- und
Schluckstérungen, erhohter Speichel-
fluss, Zeichen der zentralen Enthem-
mung, mit vermehrtem Lachen oder
Weinen auch bei fehlendem Affekt und
auch ein deutlicher Gewichtsabfall zu
Beginn der Erkrankung.

Die Diagnosestellung ist dennoch
schwierig, da es keine Untersuchungs-
methode gibt, die die Verdachtsdiag-
nose einer ALS, die auf Grund der rela-
tiv typischen Symptomatik gestellt wird,
sicher bestdtigen konnte. Die Sympto-
me der betroffenen Patienten kdénnen
zuerst an Muskelerkrankungen denken
lassen, da sich die Beschwerden ja in
der Muskulatur wiederspiegeln, falsch-
licherweise wird die ALS daher oft auch
als Muskelerkrankung angesehen. Zu Be-
ginn der Beschwerden kdnnen aber auch
auf Grund der umschriebenen Manifes-
tation, andere Erkrankungen vermu-
tet werden, wie z. B. ein Karpaltunnel-
syndrom, vaskulare Ereignisse wie ein
Schlaganfall oder orthopadische Proble-
me. Andere ebenfalls seltenere Erkran-
kungen, wie z. B. Stoffwechselstérungen
oder Entziindungen, die sich im Gehirn
oder Rickenmark niederschlagen stellen
schwierige Differentialdiagnosen dar. Ei-
ne Multiple Sklerose hat allerdings mit
einer ALS in der Regel wenig Ahnlich-
keit und bereitet im Rahmen der Diag-
nosefindung normalerweise keine Pro-
bleme. Auf Grund des zunehmenden Be-
kanntheitsgrades der Erkrankung stellen
sich jedoch auch haufig Patienten in un-
serer Sprechstunde vor, die Angst haben,
an einer ALS erkrankt zu sein, insbeson-
dere, wenn sog. Faszikulationen (unwill-
kirliche Bewegungen kleinster Muskel-
gruppen ohne Bewegungseffekt) auftre-
ten, die jedoch eben nicht pathognomo-
nisch fur eine Motoneuronerkrankung,
sondern haufig harmlos sind.

Die Ursache bzw. der Ausléser der ALS
ist unbekannt. Letzten Endes ist es auch
unklar, ob es sich bei der Amyotrophen
Lateralsklerose um eine einheitliche Er-
krankung mit jedoch unterschiedlicher
klinischer Auspragung oder aber um ein
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Spektrum verschiedener Erkrankungen
handelt. Relativ sicher ist jedoch davon
auszugehen, dass es verschiedene aus-
l6sende Faktoren qibt, die einen ent-
sprechenden krankheitsférdernden Pro-
zess anstoRen konnen. Es gibt Krank-
heitshaufungen bei HIV-Patienten, bei
Patienten mit bestimmten Krebserkran-
kungen, bei Veteranen des ersten Golf-
krieges oder aber auch bei sportlich sehr
aktiven Menschen. Ein Risikoprofil fir
den Einzelnen kann dennoch nicht vor-
hergesagt werden.

Die Mehrzahl der Patienten weisen ei-
nen sporadischen Verlauf auf, d. h. in der
Familie ist kein weiterer Erkrankungs-
fall bekannt. Bei den wenigen familia-
ren Fallen (whs. < 10 %), kennt man nur
bei etwa jedem Finften den zugrunde
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liegende Gendefekt. Hierbei handelt es
sich um verschiedene Mutationen (bis-
her > 100) in einem Gen, das ein be-
stimmtes Enzym, die Cu-Zn Superoxid-
Dysmutase (SOD1) kodiert, mindestens
sieben weitere verantwortliche Gene
werden diskutiert. Auf Grund dieses Wis-
sens ist es zwar gelungen Tiermodelle,
in der Regel Mause- oder Rattenmodel-
le, zu entwickeln, die hilfreich sein kén-
nen in der Grundlagenforschung, der
auslésende Mechanismus der zur Er-
krankung fuhrt ist jedoch auch hier unbe-
kannt. Dennoch wird viel Hoffnung auf
Experimente mit genetisch veranderten
Tieren gesetzt, insbesondere wenn es
um die Entwicklung neuer Medikamente
zur Behandlung der ALS geht, bisher je-
doch ohne bahnbrechenden Erfolg.
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Das einzige bisher zugelassenen Me-
dikament fhrt jedoch auch nicht zu ei-
nem Stillstand der Erkrankung oder gar
zu einer Verbesserung der Beschwerden.
Vielmehr konnte statistisch gezeigt wer-
den, dass lediglich der Krankheitsverlauf
um wenige Monate hinausgezégert wer-
den kann. Wie weit und ob jedoch der
einzelne Patient von der Einnahme des
Medikamentes profitiert, kann nicht ent-
schieden werden. Neue Behandlungs-
methoden mit deutlich besserem Wir-
kungsprofil werden daher seit Jahren in-
tensiv erforscht. Auch die aktuellen Me-
dikamentenstudien, die in der ganzen
Welt durchgefihrt werden, lassen jedoch
keinen schnellen Durchbruch erhoffen.
So richtet sich das Hauptaugenmerk
weiterhin auf den palliativen Behand-
lungsansatz und die optimale Versor-
gung und Begleitung der Patienten und
deren Angehérigen. Hierzu haben sich in
Deutschland wenige ALS-Zentren etab-
liert, die neben den anderen neurologi-
schen Kliniken, eine spezielle Betreuung
anbieten. Durch die grofe Anzahl von
Patienten, die hier behandelt werden,
wdchst zum einen die Kompetenz der
behandelnden Arzte und zum anderen
die Zufriedenheit der behandelten Pati-
enten und Angehdrigen. Dartiberhinaus
besteht die Moglichkeit klinische For-
schung durchzufthren, die sich nicht nur
auf grosse Medikamentenstudien be-
schrankt. Da die ALS zu den sog. ,Orphan
diseases” gehort (en. orphan = Waise, di-
sease = Krankheit): Krankheiten, die so

selten auftreten, dass sie in einer Pra-
xis eines Allgemeinmediziners im Durch-
schnitt héchstens einmal pro Jahr vor-
kommen), ist eine Konzentration in die-
ser Art und Weise ndtig und sinnvoll. In
der nachsten Stufe missen die wenigen
Zentren sich weiter vernetzen und noch
intensiver zusammenarbeiten.
Die Optimierung der Hilfsmittelversor-
gung und der Palliativtherapie, sowie
die Aufklarung der Patienten ist fir die
Lebensqualitat der Patienten von groR-
ter Bedeutung. Eine der wichtigsten
Entscheidungen stellt hierbei das The-
ma der Beatmung dar, da alle ALS-Pa-
tienten letzten Endes an dem Versagen
der Atemmuskulatur versterben. Hierbei
handelt es sich nicht um Ersticken, was
einen primaren Sauerstoffmangel be-
deuten wiirde. Vielmehr steigt die Kon-
zentration der ,Abgase” (Kohlendioxid,
€02) im Blut bei zunehmend flacher At-
mung insbesondere in der Nacht an. Die
Patienten versterben somit in der Regel
in einer Art Narkose. Alleine diese Infor-
mation kann fir den Patienten viel be-
deuten und Angste abbauen. Aber auch
in den Monaten vor dem vélligen Ver-
sagen der Atemmuskulatur kén-
nen die Patienten durch geziel-
te Therapie zum Beispiel mit
50q. nicht-invasiver Maskenbe-
atmung unterstiitzend behan-
delt werden. Das kann zu ei-
ner signifikanten Steigerung
der Lebensqualitat fihren.
Zunehmend auch von den
Kostentragern  akzeptiert
sind Hilfsmittel wie der
,Cough-Assist”, also ei-
nem Gerat, das den Hus-
tensto unterstitzt und
somit auch z. B. kompli-
zierenden Lungenent-
zindungen vorbeu-
gen kann. Die
Versorgung
mit  Hilfsmit-
teln vom Roll-
stuhl dber den
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Sprachcomputer bis hin zur vollstandi-
gen computerisierten Umfeldsteuerung
missen zwingend von fachkompeten-
ten Versorgern (bernommen werden.
Insgesamt handelt es sich hierbei aber
um ein sehr komplexes Gebiet, so dass
der Zusammenarbeit spezialisierter me-
dizinischer Einrichtungen, wie den ALS-
Zentren mit spezialisierten Wirtschafts-
unternehmen, Pflegediensten, Hospiz-
einrichtungen etc. immer groRere Be-
deutung zukommt.

Die Kosteniibernahme ist hierbei
noch vollig ungeklart, da die am-
bulante Vorstellung der Patienten
und lhrer Angehérigen zum Beispiel
in unserer Sprechstunde in der Re-
gel 60 bis 90 Minuten in Anspruch
nimmt, was bisher fiir das Kranken-
haus als Wirtschaftsunternehmen
nicht kostendeckend dargestellt
werden kann. Die Zusammenarbeit
mit weiteren spezialisierten Einrich-
tungen, wie oben erwahnt, ist hier-
bei noch gar nicht beriicksichtigt.
Wer, wie das Personal unserer Am-
bulanz, jedoch jahrelange Erfahrung
mit der Palliativbetreuung schwerst-
kranker Patienten hat, weif}, wie
sehr diese von einem solchen An-
gebot profitieren konnen. Die
Selbstbewertung der Lebensqualitat
der Patienten erreicht hierbei uner-
wartet hohe Werte, das Thema der
Sterbehilfe oder des Suizides spie-
len hingegen ebenfalls unerwar-
tet nur eine untergeordnete Rolle in
den langen Gesprachen mit ALS-Pa-
tienten.

Informationen

M Universitatsklinik Bochum
Berufsgenossenschaftliche
Universitatskliniken Bergmannsheil
OA Dr. med. Torsten Grehl
Buerkle-de-la-Camp-Platz 1

44789 Bochum

Tel. 0234.3020

M Sanitatshaus S. v. Biiltzingslowen
GmbH, Abteilung reh. in. tech.

Am Unkelstein 8

47059 Duisburg

Tel. 0203.93692-50

Fax 0203.93692-92
www.rehintech.de
rehintech@otsvb.de

Dr. med. Stefan Machtens, Chefarzt
Urologie, Marienkrankenhaus,
Bergisch Gladbach

eben der radikalen operativen Be-

handlung gewinnen strahlenthera-
peutische Ansatze zur Behandlung des
lokalisierten (ortlich begrenzten) Prosta-
takarzinoms zunehmend an Bedeutung.
Wahrend die Strahlentherapie in zuriick-
liegenden Jahren meist zur Therapie lo-
kal fortgeschrittener Prostatakarzinome
und zur Linderung von Beschwerden, die
durch Tumorstreuungen verursacht wer-
den, eingesetzt wurde, hat die Einfih-
rung bzw. technische Modifikation neu-
er Verfahren der Strahlenverabreichung
zu einem vermehrten Einsatz dieser The-
rapie auch bei ortlich begrenzten Pros-
tatakarzinomen gefiihrt. So haben die
von auBen gegebene 3D-Bestrahlung
und die ultraschallgesteuerte interstiti-
elle Bachytherapie dazu gefiihrt, dass es
moglich wird, héhere Strahlendosen im
Zielgebiet zu verabreichen.

Diese Entwicklung hat dazu gefihrt,
dass im Jahr 2003 etwa 53.000 intersti-
tielle Brachytherapien bei Patienten mit
lokalisierten Prostatakarzinomen in den
USA durchgefihrt wurden. Die jingsten
epidemiologischen Daten zeigen, dass
u. a. durch den vermehrten Einsatz des
aus dem Blut bestimmten prostataspezi-
fischen Antigens (PSA) zunehmend jin-
gere Patienten mit wenig aggressiven
Tumoren entdeckt werden. So hat inzwi-
schen auch in Deutschland seit 1998 das
Prostatakarzinom die hochste Erstdiag-
nosewahrscheinlichkeit aller basartigen
Tumorerkrankungen des Mannes. Gera-
de fur diese zunehmend gréBer werden-
de Gruppe von erkrankten Mannern steht
mit der interstitiellen Brachytherapie ein
Verfahren zur Verfigung, das eine effi-
ziente Tumorkontrolle und
-behandlung bietet.

Methodik
Grundsatzlich  existieren
zwei methodisch unter-

schiedliche brachytherapeu-
tische Verfahren. Auf der ei-
nen Seite die ,Low-dose ra-
te (LDR)” Brachytherapie
unter der Verwendung von
Jod-125 ()-125), Palladium-
103 (Pd-103), Gold-198 (Au-
198) oder Ytterbium-169

Seeds, auf der anderen Seite Dr. med. Stefan MACHTENS

die ,High-dose rate (HDR)”
Brachytherapie oder Afterloading-lmplan-
tation mit Iridium-192 (Ir-192) mit einem

.

Effe ktive Theraple
bei lokalisiertem | "
Prastatakrebs mit Seeds

schrittweise bewegten Strahler, der wie-
der entfernt wird. Beide Verfahren ermdg-
lichen die Applikation einer hohen Zieldo-
sis unter Verwendung einer Strahlenqua-
litét mit nur geringer Tiefenwirkung und
damit minimierter Strahlenbelastung des
prostataumgebenden Gewebes wie z. B.
Enddarm und Harnroh-
re. Wahrend der Einsatz
der HDR-Brachytherapie
als Monotherapie ohne
erganzende Bestrahlung
von aufen auf Grund
fehlender  langfristiger
Theapieergebnisse noch
als experimentell anzu-
sehen ist, liegen fir den
Einsatz der LDR-Brachy-
therapie als Monothe-
rapie beim lokalisierten
Prostatakarzinom ausrei-
chende Erfahrungen vor,
um diese Therapieform
als kurativen Behandlungsansatz als eta-
bliert zu betrachten.

Brachytherapie

Die Brachytherapie ist die Implanta-
tion von schwach radioaktiven, etwa
reiskorn-groen Titanstiften in die
Prostata. Dabei wird eine vorausbe-
rechnete Strahlendosis direkt auf die
Krebszellen verabreicht. Dies vermin-
dert das Risiko, dass Gewebe oder Or-
gane um die Prostata herum in Mitlei-
denschaft gezogen werden. Die Seeds
verbleiben in der Prostata, wahrend
die Strahlung mit der Zeit abnimmt.
Die Brachytherapie kann alleine oder
in Kombination mit Hormonthera-
pie und/oder externer Bestrahlung
durchgefiihrt werden. Im Allgemei-
nen handelt es sich dabei um eine
ambulante Behandlung, die fir den
Patienten wenig belastend ist.
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links: Fortschreitende Stadien bei Prostatakrebs (T1 bis T4); rechts oben: 3D-Dosisverteilung; rechts unten: Rontgenaufnahme nach Implantation

Die Einfuhrung der Postimplantations-
dosimetrie durch Computertomographie
(CT) mit Hilfe einer 3D-Software macht ei-
ne relativ genaue Dosiskontrolle im An-
schluss an eine rein ultraschallgestitzte
Implantation méglich.

Eine maglichst hohe Ubereinstimmung
zwischen intraoperativer und postope-
rativer Dosisverteilung gilt als Qualitats-
merkmal der Implantation. Die (T-ge-

stitzte Dosiskontrolle sollte 4 - 6 Wochen
nach der Implantation durchgefihrt wer-
den, um das Abklingen der implantations-
bedingten Schwellung der Prostata abzu-
warten. Die Ergebnisse der Postimplanta-
tionsdosimetrie lassen Vorhersagen be-
zliglich der Tumorkontrolle und der the-
rapiebedingten Nebenwirkungen zu. So
konnten Gberlegene tumorfreie Uberle-
benszeiten fir die Patienten dokumen-
tiert werden, die in der Postimplanta-
tionsdosimetrie mehr als 140 Gy in iber
90 % des Prostata (D90) aufwiesen.

Die Strahlendosis, die auf die Harnroh-
re und den Enddarm gegeben wird, kor-
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relierte mit der Wahrscheinlichkeit fir Ne-
benwirkungen an den beiden Organen.

Indikation zur Seed-Therapie

Die alleinige permanente Brachythera-
pie mit Implantation von Radioisotopen
kann auf Grund der physikalischen Eigen-
schaften der eingesetzten Strahler nur bei
lokal begrenzten Prostatakarzinomen hei-
lend eingesetzt werden.

Aus diesem Grund wurden von einer in-
terdisziplinaren Arbeitsgruppe zur Brachy-
therapie beim Prostatakarzinom, beste-
hend aus Vertretern der Deutschen Ge-
sellschaft fir Urologie (DGU), der Deut-
schen Gesellschaft fir Radioonkologie
(DEGRO), des Berufsverbandes der Deut-
schen Strahlentherapeuten (BVDSt) und
des Berufsverbandes der Deutschen Uro-
logen e. V. (BDU), Empfehlungen zur allei-
nigen, permanenten, interstitiellen Bra-
chytherapie beim lokal begrenzten Pros-
tatakarzinom erarbeitet.

Die Indikation zum alleinigen Einsatz
der Seed-Therapie wird definiert fir Pa-
tienten mit einem klinischen Stadium
<T2a, einer Gleason-Summe <7 in der
Histologie der Prostatastanze in nur ei-
ner von mindestens sechs Biopsien und
einem PSA-Wert bei Diagnosestellung
< 10ng/ml. Weiterhin sollte das Volumen
der Prostata < 50ml und der Schambein-
winkel weit genug fir eine perineale Im-
plantation sein. Zur Vermeidung von gra-
vierenden Problemen beim Wasser-
lassen wie Harnverhalt, schmerz-
haftes Wasserlassen oder Harnin-
kontinenz werden ein praetherapeu-
tischer Internationaler Prostata Symp-

tomen Score (IPSS) <8, ein Harnfluss
> 15ml/sec, eine Restharnbildung < 50
ml und ein zeitlicher Mindestabstand
zu einer Prostataausschabung (TUR-P)
von mindestens 6 Monaten empfohlen,
wobei der entstandene zentrale Gewe-
bedefekt eine sichere Platzierung der
Seeds weiterhin erlauben muss.

In den Empfehlungen der europdischen
Gesellschaften  fir  Strahlentherapie
(ESTRO), Urologie (EAU) zusammen mit
der EORTC werden folgende Kontraindika-
tionen fiir die permanente Seed Implanta-
tion gesehen:

e Lebenserwartung d. Patienten < 5 Jahren
o Nachweis von Tumorabsiedlungen

o Eine kirzlich durchgefiihrte TUR-P mit
persistierendem groBen zentralen Defekt
e Patienten mit Storungen der physiologi-
schen Gerinnung

o Eine GroRe der Prostata > 50 ccm wegen
moglicher Interferenz mit dem Scham-
beinwinkel

Auch in diesen Empfehlungen wird eine
Gruppe von Patienten definiert, die ins-
besondere vom alleinigen Einsatz der per-
manenten interstitiellen Brachytherapie
profitiert. Das klinische Stadium bei Diag-
nosestellung sollte <T2a, der S-PSA-Wert
<10ng/ml und die Gleason-Summe der
Biopsie < 6 sein.

© C. R. BARD GmbH

Therapiebedingte Nebenwirkungen
(Morbiditat)

Die durch interstitielle Brachythera-
pie induzierte Morbiditat kann akut (in-
nerhalb des ersten Jahres nach der Imp-
lantation) oder chronisch auftreten (nach
dem ersten Jahr nach der Implantation).
Die Morbiditat kann den Harntrakt, den
Enddarm (das Rektum) oder die sexuelle
Funktion betreffen.

Akute Morbiditat

Die akute Morbiditat nach Seed-Implan-
tation ist durch die Bestrahlung und durch
das Nadeltrauma bedingt. Das Einstechen
der Nadeln kann zur Ausbildung von Blut-
erglissen im Beckenboden oder Schwel-
lungen, Blut im Urin und im schwersten
Fall zur Verstopfung der Harnblase mit
Blut fihren. Ein Harnverhalt nach Imp-
lantation wurde bei 5-22 % der Pati-
enten nach Monotherapie und zwischen
5-14,5% nach Kombinationstherapie
beobachtet. Die Wahrscheinlichkeit fir ei-
nen Harnverhalt korrelierte mit der Gro-
Be der Prostata und dem praetherapeu-
tischen Internationalen Prostata Sympto-
men Score (IPSS). Diese Nebenwirkung
tritt typischerweise in den ersten sechs
Tagen nach dem Eingriff auf.

Der dberwiegende Teil der behandel-
ten Patienten zeigt akute Probleme beim
Wasserlassen in Form von Schmerzen, star-
ken Harndrang, abgeschwachten Harn-
strahl oder haufiges nachtliches Wasser-
lassen. Typischerweise bilden sich diese
Beschwerden bei 90 % der therapierten
Manner innerhalb des ersten Jahres kom-
plett zurlick. Die Notwendigkeit zur Pro-
stataausschabung (TUR-P) wird zwischen
0 - 8,7 % angegeben. Die Wahrscheinlich-
keit einer Harninkontinenz liegt nach Im-
plantation zwischen 0 - 19 % und steigt in
Kombination mit einer TUR-P bis auf 22 %
an. Die akuten Nebenwirkungen am End-
darm sind gekennzeichnet durch Darm-
kréampfe und standigen Stuhldrang in Kom-
bination mit dem Wasserlassen und limi-
tiert sich bei fast allen Patienten in den
ersten 3 Monaten nach der Implantation.

Chronische Morbiditat

Chronische Beschwerden beim Wasser-
lassen konnen sowohl in Form von Irrita-
tionen, Harnstrahlabschwachung als auch
von Inkontinenz auftreten. Schwerwie-
gende Storungen wurden in 1-3 % der
therapierten Patienten berichtet und sind
héufig auf Uberdosierung der Bestrahlung
an der Harnblasenbasis oder anhalten-
de strahlungsbedingte Entziindungen der
prostatischen Harnréhre zuriickzufihren.

Operative Eingriffe an der Prostata vor der
Implantation und Seed-Platzierungen um
die penisnahe Harnrohre praedisponieren
zur Ausbildung von Blasenhalsverengun-
gen und werden bei bis zu 12 % der Pati-
enten im Langzeitverlauf beschrieben.

Chronische Enddarmveranderungen
konnen aus einer permanenten Seed-Im-
plantation resultieren. Der Schweregrad
dieser Veranderungen variiert zwischen
gelegentlichen  Blutauflagerungen im
Stuhl bis zur Entstehung von Fisteln zwi-
schen dem Enddarm und der Harnréhre
oder der Harnblase. Die Enddarmentzin-
dungsrate nach interstitieller Brachythe-
rapie schwankt zwischen 1-21,4 % und
tritt bei Patienten mit kombinierter duR3e-
rer und innerer Bestrahlung haufiger auf.

Schwerwiegende Enddarmkomplikatio-
nen wie Fistelbildung treten vermehrt bei
Patienten auf, die sich zur Abklarung oder
Behandlung ihrer rektalen Blutabgan-
ge einer transrektalen Biopsie oder einer
Elektrokoagulation unterziehen, so dass
von dieser Art von Interventionen nach
interstitieller Seed-Implantation dringend
abgeraten werden muss.

Der Erhalt der erektilen Funktion ist fur
viele Manner der Grund, sich durch inter-
stitielle Bachytherapie therapieren zu las-
sen. Die Wahrscheinlichkeit, in einem Zeit-
raum zwischen 1 - 6 Jahren nach der Im-
plantation noch eine fir den Geschlechts-
verkehr ausreichende erektile Funktion zu
haben, liegt zwischen 53 - 86 %.

Der Erektionserhalt ist signifikant mit
der Erektionsqualitdt vor der Therapie
korreliert. Wahrend 70 % der Manner,
die vor der Implantation einen unein-
geschrankten Erektionsstatus aufwiesen,
diesen auch 6 Jahre nach der Seed-Thera-
pie zeigten, lag diese Rate bei Patienten
mit eingeschrankter Erektionsfunktion vor
der Brachytherapie bei 34 %.

Es werden zunehmend Daten publiziert,
die eine Abhéngigkeit der Erektionsfunk-
tion von der Strahlendosis, die auf den
Penisansatz appliziert wird, zeigen. Eine
Limitierung der Strahlendosis in diesem
Bereich ist zum Schutz der Erektion an-
zustreben.

Die Kombination der interstitiellen Bra-
chytherapie mit der externen Bestrahlung
und/oder dem Hormonentzug reduziert
die Wahrscheinlichkeit eines Erektionser-
halts signifikant. So konnten Potters et al.
nach finf Jahren einen Erektionserhalt bei
76 % der Patienten nachweisen, die die
permanente Brachytherapie als Monothe-
rapie erhalten hatten. Diese Rate redu-
zierte sich auf 56 %, wenn eine Kombina-
tion aus interstitieller Brachytherapie und
externer Strahlentherapie eingesetzt wur-
de, und auf 29 % im Fall einer Kombina-
tion aus interstitieller und externer Strah-
lentherapie mit einer Hormonentzugsthe-
rapie. Die Ansprechrate auf die Gabe von
erektionsstimulierenden  Medikamenten
ist nach interstitieller Brachytherapie sig-
nifikant héher als nach dem Einsatz ande-
rer Therapieformen.

Die permanente interstitielle Brachythe-
rapie mit Jod-125 oder Palladium-103
gehort zu den etablierten Therapiefor-
men des lokalisierten Prostatakarzinoms.
In der Gruppe der Patienten mit Prosta-
takarzinomen mit niedrigem Risikopro-
fil zeigt diese Therapiemodalitdt auch
im Langzeitvergleich  Tumorkontrollra-
ten, die denen der externen Bestrahlung
oder der radikalen Prostataoperation ent-
sprechen. Die interstitielle Brachythera-
pie wird weltweit mit jahrlich steigen-
den Behandlungszahlen eingesetzt. Ur-
sachlich fir diesen Trend sind die fir vie-
le Patienten attraktiven Konditionen der
Therapiedurchfiihrung (ambulanter, ein-
maliger Eingriff), die kurze Rekonvales-
zenzphase und die vergleichsweise gerin-
gen Langzeitnebenwirkungen. Die nachs-
ten Jahre werden dariber Aufschluss ge-
ben, welchen Stellenwert die interstitiel-
le Brachytherapie im Rahmen von kombi-
nierten Behandlungskonzepten von Pati-
enten mit Prostatakarzinomen des mittle-
ren und hohen Risikoprofils hat.

M Dr. med. Stefan Machtens
Chefarzt d. Abteilung fiir Urologie u.
Kinderurologie, Marienkrankenhaus
Dr.-Robert-Koch-Str.18

51465 Bergisch-Gladbach

Tel. 02202.938-2310

Fax 02202.938-2311
stefan.machtens@mkh-bgl.de

M Patientenbroschiiren u. Listen von
Therapiezentren kostenlos anfordern:
C. R. BARD GmbH, Stichwort:
Brachytherapie, Wachhausstr. 6,
76227 Karlsruhe, Tel. 0721.9445-219,
Fax 0721.9445-107

www.bard.com
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Wechseljahre

Von Dr. med. Petra Stute, Klinik und
Poliklinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Universitatsklinikum
Miinster

Die Wechseljahre stellen fir viele Frau-
en einen Wendepunkt im Leben dar.
Sie sind charakterisiert durch einen Rick-
gang der korpereigenen Ostrogenproduk-
tion und folglich permanentem Ausblei-
ben der Menstruation. Der Verlust der
Hormonbildung durch die Eierstocke kann
entweder spontan (natarli-
che Menopause) oder als Fol-
ge von Operation, Strahlen-,
Chemo- oder antidstrogener
Hormontherapie  eintreten
(induzierte Menopause).

Von natirlicher Menopau-
se spricht man, wenn wah-
rend eines Zeitraumes von
12 Monaten keine Regelblu-
tung mehr aufgetreten ist
und es dafir keinen anderen
offensichtlichen Grund gibt.
Die ,vorzeitige Menopause”

(Klimakterium praecox) be- Dr. med. Petra STUTE

schreibt das Eintreten der Menopause vor
dem 40. Lebensjahr. In den westlichen
Landern tritt die Menopause durchschnitt-
lich im Alter von 51 Jahren ein.

Begleiterscheinungen der Menopause

Die meisten der wahrend der Meno-
pause mit wechselnder Intensitat auftre-
tenden Symptome sind voribergehender
Natur. Der Hormonmangel kann jedoch
unbehandelt langfristige Konsequenzen
mit Krankheitswert nach sich ziehen: das
Risiko fir Osteoporo-
se (Knochenschwund)
und Herz-Kreislauf-Er-
krankungen ist erhoht.
Zu den wichtigsten Be-
gleiterscheinungen der
Menopause zdhlen Hit-
zewallungen, Schweil3-
ausbriche,  Blutungs-
storungen,  Schlafsto-
rungen, reduzierte Fer-
tilitat, Scheidentrocken-
heit, Inkontinenz und
haufige Harnwegsinfek-
te, Stimmungsschwan-
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kungen, Depressionen, Kopfschmerzen
und Gedachtnisstorungen, sexuelle Funk-
tionsstérungen, Knochenschwund (Oste-
oporose), Gelenkschmerzen, Herz-Kreis-
lauf Erkrankungen, Gewichtszunahme
sowie Haut- und Haarveranderungen.

Hormontherapie

Fir eine Hormontherapie (HT) ste-
hen Ostrogene, Gestagene und - einge-
schrankt - Androgene zur Verfiigung. Bei
den Ostrogenen sollten generell soge-
nannte ,natdrliche” Ostrogene wie kon-
jugierte Ostrogene, 17B-Ostradiol und
Ostriol eingesetzt werden.

Bei den Gestagenen stehen Proges-
teron und Progesteron-Derivate, wie
Medrogeston, Dydrogesteron, Cyprote-
ronazetat (CPA), Chlormadinonazetat
(CMA) und Medroxyprogesteronazetat
(MPA), sowie 19-Nortestosteron-Deri-
vate (Noresthisteron(azetat), Dienogest,
Desogestrel, Gestoden und Levonorges-
trel) zur Verfigung. Bei der Therapie ist
zu beachten, dass die meisten Gestage-
ne androgene, antiandrogene, glukokor-
tikoide oder antimineralokortikoide Par-
tialwirkungen aufweisen und dadurch
neben erwiinschten auch unerwiinschte
Effekte, z. B. auf den Stoffwechsel oder
Haut und Haare, haben kénnen. Die so-
genannten neutralen Gestagene Medro-
geston und Dydrogesteron besitzen kei-
ne Partialwirkungen. Dies hat u. a. den
Vorteil, dass positive Ostrogeneffekte
auf den Fett- und Zuckerstoffwechsel un-
beeintrachtigt erhalten bleiben.

Das Spektrum der Anwendung von Os-
trogenen und Gestagenen umfasst die
Einnahme als Tablette (oral), die Anwen-
dung iber die Haut als Gel oder Pflaster
(transdermal) sowie die vaginale, nasa-
le, subkutane, sublinguale und intramus-
kuldre Applikation. Bei Frauen, deren
Gebarmutter entfernt wurde (hysterek-
tomierte Frauen) ist die alleinige Ostro-
gentherapie ausreichend. Frauen mit Ge-
barmutter bendtigen eine Kombination
aus Ostrogen und Gestagen. Hier gibt es
die Moglichkeiten der sequentiellen HT
mit zyklischen Blutungen und der kon-
tinuierlich-kombinierten HT, die zur Blu-
tungsfreiheit fihrt.

Die verfiigbare Produktpalette bietet
die Maglichkeit, die HT individuell an die
Bediirfnisse und die gesundheitliche Si-
tuation der Patientin anzupassen. Trans-
dermale Praparate wie Gele oder Pflas-
ter sind oftmals besonders fir internis-
tische Risikopatientinnen zu empfehlen
und scheinen ein geringeres thrombo-
embolisches Risiko aufzuweisen als ora-

le HT-Préparate. Oral verabreichte Ostro-
gene haben hingegen durch ihren Effekt
auf die Leber gegentber transdermalen
Praparaten den Vorteil, dass sie positive
Effekte auf den Fettstoffwechsel vermit-
teln und eine Absenkung der LDL- und
einen Anstieg der HDL-Spiegel bewirken
konnen. Dies qilt in besonderem Malle
fur die konjugierten Ostrogene. Durch
den Einfluss auf die Leber stimulieren
konjugierte Ostrogene auch die Bildung
von SHBG (Sexualhormon bindendes
Globulin), welches u. a. fir den Trans-
port von Testosteron im Blut verantwort-
lich ist. Im Gegensatz zu den Ostrogen-
werten fallen die Testosteron-Spiegel zu
Beginn der Wechseljahre nur allmahlich
ab, da auch nach dem Erliegen der Ost-
rogen-Bildung die Testosteron-Produkti-
on im Ovar und der Nebennierenrinde
zundchst fortgesetzt wird. Das Absinken
der Ostrogen-Produktion wird von einer
Reduktion der SHBG-Spiegel im Blut be-
gleitet. Als Folge konnen die Konzent-
rationen an biologisch aktivem, freiem
Testosteron erhoht sein. Dadurch kommt
es bei vielen Frauen zu einem Uberwie-
gen der Testosteron-Wirkung mit And-
rogenisierungserscheinungen wie fetti-
ger Haut, Haarausfall, Damenbart und
ibermaRiger Kérperbehaarung (Hirsu-
tismus). Diese Symptome kénnen durch
konjugierte Ostrogene (allein oder in
Kombination mit Medrogeston) verbes-
sert werden.

Kardiovaskulare Erkrankungen

Ein gutes Beispiel fur die kontroverse
Debatte um die HT stellt die Diskussion
um den Einfluss von Hormonen auf das
kardiovaskulare System dar. Galt bis zur
Publikation der Ergebnisse von HERS und
WHI eine HT als ,Jungbrunnen” fir Herz
und GefaRe (diese Meinung basierte auf
zahlreichen Beobachtungs- und praklini-
schen Studien), so wurde sie spatestens
seit 2002 als Kunstfehler beim Einsatz
zur Pravention kardiovaskuldrer Erkran-
kungen geahndet.

Die HERS konnte namlich Gber einen
Zeitraum von 4 Jahren bei 2763 post-
menopausalen Frauen mit vorbestehen-
der KHK keinen protektiven Hormonef-
fekt zeigen; es wurde im Gegenteil ein
erhohtes Risiko fir kardiale Ereignisse
im 1. Jahr und ein 3-fach hoheres vend-
ses Thromboembolierisiko nachgewie-
sen. Die WHI bestatigte das erhohte kar-
diovaskulare Risiko sowohl fir die kom-
binierte Ostrogen-Gestagen-Gabe als fir
die Ostrogenmonotherapie. Demzufol-
ge wird eine HT nicht zur alleinigen Pra-

vention kardiovaskularer Erkrankungen
empfohlen.

Einer der zahlreichen Kritikpunkte an
der WHI ist, dass das untersuchte Kol-
lektiv mit einem durchschnittlichen Alter
von 63 Jahren und einer damit vermu-
teten Pravalenz kardiovaskularer Erkran-
kungen von mehr als 7,7 % nicht dem
einer primdren Praventionsstudie ent-
spricht. Die in die WHI eingeschlossenen
Frauen sind somit nicht mit Frauen ver-
gleichbar, bei denen normalerweise ei-
ne HT begonnen wird. Die Ergebnisse der
WHI Studie kénnen daher nicht 1:1 auf
die tagliche Praxis Gbertragen werden.
Dies bestéatigt eine Subanalyse der WHI-
Daten: Sie zeigte, dass eine HT bei Frau-
en, deren Menopause bei HT-Start weni-
ger als 10 Jahre zuriicklag, das KHK-Risi-
ko reduzierte, wohingegen das KHK-Risi-
ko fir Frauen, die erst nach mehr als 10
Jahren nach der Menopause eine HT ini-
tiierten, signifikant erhoht war.

Langsam wandelt sich also wieder das
Bild: Neue klinische Studien wurden ini-
tiiert, die den offensichtlich doch positi-
ven Einfluss einer HT auf das Herzgefal3-
system bei der relativ jungen, bisher ge-
faBgesunden Frau belegen sollen. Hier
gilt es also noch in den kommenden Jah-
ren spannende Studienergebnisse abzu-
warten.

Aktuelle Leitlinien zur HT

e Zahlreiche Hinweise existieren, dass bei
frihem Behandlungsbeginn das Risiko fiir
Herzinfarkte reduziert werden kann.

o Fir &ltere bzw. kardiovaskuldr vorbelas-
tete Frauen kann initial ein erhohtes Risi-
ko bestehen. Eine systemisch wirksame HT
sollte bei alteren Frauen (> 60. LJ) nur aus-
nahmsweise [...] begonnen werden.

e Nach aktueller Datenlage ist zu erwarten,
dass bei frither Substitution (< 60. L)), un-
ter Vermeidung langfristiger Ostrogende-
fizite, fir nicht mit speziellen Risikofakto-
ren oder Vorerkrankungen belastete Frau-
en, der Nutzen einer indizierten HT die Ri-
siken meist Giberwiegt.

Mammakarzinom

Die WHI zeigte fir die 5,2-jahrige An-
wendung einer Ostrogen-Gestagen-The-
rapie einen Anstieg und fir die 7,1-jah-
rige Ostrogen-Monotherapie mit konju-
gierten equinen Ostrogenen eine ten-
denzielle Reduktion des Brustkrebsrisi-
kos. Die Brustkrebsrisikoerh6hung unter
mehr als 5-jahriger kombinierter Ostro-
gen-Gestagen-Therapie fallt mit 4 bis 6
zusétzlichen Falle pro 10.000 Frauen pro
Jahr in die Kategorie ,selten”.
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Aktuelle Leitlinien zur HT

o Unter Langzeittherapie ist ein erhohtes Ri-
siko fiir Brustkrebs nicht auszuschlieBen.

« Bei Kombinationen mit Gestagenen ist fir
eine mehr als 5-jahrige Behandlung ein ge-
ring erhohtes Risiko nachgewiesen.

Management menopausaler
Symptome

Vasomotorische Symptome wie Hitze-
wallungen und SchweiBausbriiche zah-
len zu den haufigsten perimenopausa-
len Beschwerden. In der Praxis klagt
ein Drittel der Frauen dber starkere Be-
schwerden mit echtem Krankheitswert,
ein weiteres Drittel gibt geringe Be-
schwerden an, wahrend das letzte Drit-
tel beschwerdefrei ist. Frequenz und
Intensitdt von Hitzewallungen variie-
ren individuell: Sie halten jeweils etwa
1-5 Minuten an und sind nach etwa 6
Monaten bis 5 Jahren spontan riicklau-
fig, obwohl auch Zeitrdume von mehr
als 10 Jahren beschrieben werden. Die
Therapie umfasst Modifikationen des
Lebensstils, frei verkaufliche und ver-
schreibungspflichtige Praparate. Eine in
Dosierung, Applikationsdauer und -modus
individuell angepasste Ostrogen- bzw.
Ostrogen-Gestagen-HT ist unverandert
Therapie der Wahl.

Viele Frauen in den Wechseljahren kla-
gen (ber depressive Verstimmungen.
Sofern diese auf homonelle Veranderun-
gen zuriickgehen, kann eine HT Linderung
verschaffen. Bei betroffenen Frauen kann
besonders der Einsatz von konjugierten Os-
trogenen sinnvoll sein, da die enthaltenen
a-Ostrogene durch Bindung an Opioid-



Rezeptoren im Gehirn positive Effekte bei
depressiven Verstimmungen vermitteln.

Die Osteoporose mit erhohtem Frak-
turrisiko zahlt zu den groten Gesund-
heitsproblemen in den westlichen Lan-
dern. Durch den menopausenbedingten
Abfall des Ostradiolspiegels sinkt die Kno-
chenmasse und das Frakturrisiko steigt.
40 % aller Frauen erleiden im Laufe Ih-
res Lebens eine Fraktur. Die WHI-Studie
konnte eine deutliche Risikoreduktion
fur Frakturen durch eine HT nachweisen.
Basierend auf Wirksamkeit, Kosten und
Sicherheit wird daher die HT international
als eine first-line-Behandlung bei erhoh-
tem Frakturrisiko bewertet. In Deutschland
ist die HT fir die second-line-Terapie (nach
Unvertraglichkeit oder Kontraindikationen
ggl. anderen Osteoporose-Therapeutika)
Arzneimitteln zugelassen.

Der GroRteil der oben genannten mag-
lichen akuten und chronischen Begleiter-
scheinungen der Menopause wird zumeist
im Arzt-Patientin-Gesprach erdrtert. Das
Thema Sexualitat im Alter bleibt hierbei
jedoch haufig unberiihrt, da viele Frauen
(und auch Manner!) sich nicht trauen,
das Thema anzusprechen und der Arzt /
die Arztin moglicherweise meint, keine
adaquate Ausbildung oder Erfahrung far
den Umgang mit der Thematik Sexualitat
im Alter zu haben.

Dabei haben Untersuchungen bei Frau-
en zwischen 45 - 55 Jahren einen merk-
lichen Riickgang des sexuellen Verlangens
belegt und etwa 3 Jahre vor der Meno-
pause einen deutlichen Knick in der Libido-
kurve gezeigt. Ein Teil der sexuellen Funk-
tionsstorungen ist auf das Erloschen der
Ovarialfunktion zurtckzufihren. Der Eier-
stock produziert aber neben Ostrogenen
auch Androgene. Eine Einschrankung der

sexuellen Funktion kann somit auRerdem
auf einen Testosteronmangel zuriickzufih-
ren sein. Besonders deutlich wird dies bei
Frauen mit operativer Entfernung der
Ovarien, welche einen Abfall der Testoste-
ronserumkonzentration um 40 - 50 % be-
wirkt. Etwa 30 - 50 % der davon betroffe-
nen Frauen klagen Gber eine Libidoreduk-
tion/HSDD (hypoactive sexual desire dis-
order). Testosteron bewirkt eine Steige-
rung der Libido, Phantasien und sexuellen
Errequng. Fir ovarektomierte Frauen mit
HSDD steht seit Februar 2007 ein Testoste-
ronpflaster zur Verfiigung. Die endgiiltigen
Ergebnisse korrespondierender Studien an
Frauen mit natirlicher Menopause stehen
noch aus. Daneben zdhlen Scheidentro-
ckenheit, -jucken, -brennen, Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr und atrophische
Scheidenentziindungen zu den haufigsten
vulvovaginalen Veranderungen in der
Postmenopause. Im ersten Jahr des Kli-
makteriums berichten bereits 25 % der
Frauen dber eine trockene Scheide. Haufig
befinden sich Frauen daher in einer Art
Teufelskreis: Neben mdglichen Libidover-
anderungen steigert eine dstrogenman-
gelbedingte Scheidentrockenheit mit dar-
aus resultierenden Schmerzen beim Ge-
schlechtsverkehr das ,sexuelle Desinter-
esse” und eine ,Vermeidungstaktik”.
Neben weniger effektiven frei verkauf-
lichen Praparaten (Gleitgel, Feuchtigkeits-
cremes etc.) stehen fir die vaginale Atro-
phie orale, transdermale und vaginale hor-
monelle Behandlungsmadglichkeiten zur
Verfiigung. Wenn atrophische vulvovagi-
nale Beschwerden das dominierende kli-
makterische Symptom darstellen, dann
sollte der lokalen Behandlung gegeniiber
der systemischen HT der Vorzug gegeben
werden. Denn vor allem vaginal appli-
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zierte Ostrogene beeinflussen die Sensi-
bilitat (besonders im Klitorisbereich) so-
wie die Feuchtigkeit der Scheide positiv.

Sexuelle Beschwerden kdnnen per-
sonliches Leid und Beziehungsprobleme
verursachen und somit die Lebensqualitat
negativ beeinflussen. Schmerzhafter Ge-
schlechtsverkehr halt Frauen von intimen
Kontakten ab und ist einer der starksten
Hemmfaktoren fir sexuelle Erregbarkeit.
Da sich viele Manner mit dem Wissen,
potentiell Schmerzen zuzufiigen, unbe-
haglich fahlen, kann dies wiederum
zu Erektionsproblemen fihren. In letz-
ter Konsequenz kann dies zusammenge-
nommen bedeuten, dass Paare jede kor-
perliche Beriihrung unterlassen, um beim
Partner nicht den Eindruck zu erwecken,
man wolle sexuelle Nahe fordern.

Aus diesem Grund wurde das Angebot
der Menopausensprechstunde an der
Unifrauenklinik Minster erweitert.

Seit November 2007 bietet die Meno-
pausensprechstunde der Uniklinik Mins-
ter in Kooperation mit der in Manster
niedergelassenen Psychiaterin und Se-
xualtherapeutin Frau Hildegard Stienen
einmal pro Woche eine ,late Love”-
Sprechstunde fir Frauen und Paare an.
Im Rahmen dieser Sprechstunde soll ne-
ben der Abklarung korperlicher meno-
pausaler Symptome Frauen und ihren
Partnern die Moglichkeit gegeben wer-
den, die altersbedingten Verdnderungen
im Bereich Sexualitat ansprechen und In-
formationen zu dem meist tabuisierten
Themenkomplex sowie zu Behandlungs-
moglichkeiten gewinnen kdnnen.

Da das Thema ,Sexualitat im Alter”
aufgrund der demographischen Entwick-
lung zunehmend an Bedeutung gewinnt
und der Zusammenhang zwischen Sexu-
alitat, altersbedingt verdnderten Ostro-
gen- und Testosteronspiegeln im Serum
und weiteren ,Mitspielern” wie dem An-
drogenrezeptor bei der Frau, dem Mann
und in der Paarinteraktion weitestge-
hend unklar ist, haben Paare auch die
Maglichkeit, im Rahmen einer Studie
diese Teilaspekte untersuchen zu lassen.

M Klinik und Poliklinik fiir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe
Albert-Schweitzer-Str. 33

48149 Miinster

Dr. med. Petra Stute

Allgemeine Hormon- u. Menopausen-
sprechstunde: Di + Do 8 - 16 Uhr,
Late-Love-Sprechstunde: Mo 16 - 18
Uhr und n. A., Tel. 0251.8348015
stutepe@mednet.uni-muenster.de

© Nycomed Deutschland GmbH

Dr. med. Oliver Gotze,

Prof. Dr. med. Wolfgang E. Schmidt,
Medizinische Klinik 1,

St. Josef Hospital, Klinikum

der Ruhr-Universitat Bochum

Was ist Helicobacter pylori?

Helicobacter pylori ist ein stabchenfor-
miges Bakterium, welches den mensch-
lichen Magen besiedeln kann. Der wie
eine Spirale geformte Keim bewegt sich
mit Geifeln und verursacht eine Rei-
he von akuten und chronischen Erkran-
kungen des Magendarm-Traktes, wie
7. B. eine Magenschleimhautentziin-
dung (Typ B Gastritis), Ge-
schwiire des Magens und
des Zwolffingerdarmes. Zu-
satzlich stellt der Befall des
Magens mit Helicobacter py-
lori einen Risikofaktor fir die
Entstehung von verschiede-
nen Formen von Magen-
krebs (Magenkarzinom und
Magenlymphom) dar. Bevor
die beiden Forscher Barry |.
Marshall und John R. War-
ren aus Australien den Keim
im Jahre 1983 entdeckten,

glaubte man nicht, dass Dr. med. Oliver GOTZE

Bakterien aufgrund der star-
ken Saurebildung des Magens dort iiber-
leben und Krankheiten hervorrufen wiir-

den. Die Entdeckung von Marshall und
Warren wurde daher lange Zeit nicht an-
genommen. Erst 1989 wurde das Bakte-
rium als Ursache fir die Entstehung von
Geschwiren im Magen und Zwéolffinger-
darm des Menschen akzeptiert. Dafiir er-
hielten die beiden Forscher erst kirzlich
den Nobelpreis fir Medizin.

Wer ist mit dem Bakterium infiziert
und wie wird das Bakterium
iibertragen?

Die Haufigkeit einer Helicobacter-py-
lori-Infektion variiert stark zwischen In-
dustrienationen und Entwicklungslan-
dern, als auch innerhalb einzelner Ge-
sellschaften. In  Ent-
wicklungslandern sind
besonders viele Men-
schen mit Helicobacter
pylori infiziert, so dass
bei ca. 80 % dieser Be-
volkerung im Alter zwi-
schen 20-30 Jahren
das  Magenbakterium
nachweisbar ist. Die In-
fektion nimmt zudem
im Laufe des Alters zu
(ca. 1% pro Lebens-
jahr). Im Vergleich hier-
zu betragt in Deutsch-
land die Haufigkeit
ca. 25-30 %. Die Infektionshaufigkeit
ist auch vom soziodkonomischen Sta-
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tus, d. h. vom Beruf, dem Einkommen,
der Wohnungssituation und den hygie-
nischen Standards - insbesondere wah-
rend der Kindheit, in der die Ubertra-
gung am haufigsten stattfindet -, abhan-
gig. Es konnte gezeigt werden, dass Ver-
besserungen in der Hygiene zu einem
Rickgang der Infektionshaufigkeit fih-
ren.

Der Ubertragungsweg ist bis heute
nicht vollstandig aufgeklart. Der Keim
wird fast ausschlieRlich von Mensch zu
Mensch tbertragen und kann im Erbro-
chenen, Stuhlgang und Speichel nach-
gewiesen werden. Der enge Kontakt
mit Korpersekreten innerhalb von Fami-
lien ermdglicht das innerhalb einer Fa-
milie beschriebene gehaufte Auftreten
der Infektion.

Welche Symptome ruft eine Infektion
mit Helicobacter pylori hervor?

Die Symptome einer Infektion sind
sehr vielféltig und kénnen von vollstan-
diger Beschwerdefreiheit, leichtem Ma-
gendruck bei einer Magenschleimhaut-
entziindung, bis hin zu starksten Bauch-
schmerzen, z.B. beim Durchbruch ei-
nes Magen- oder Zwédlffingerdarmge-
schwiirs, reichen. Akute Infektionen oder
auch Selbstinfektionen, wie sie z. B. der
Nobelpreistrager Marshall an sich durch-
gefthrt und beschrieben hat, rufen eine
akute schwere Magenentziindung mit

A
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verminderter Saurebildung und Bauch-
schmerzen im Oberbauch, Mundgeruch,
Ubelkeit und Erbrechen hervor. Innerhalb
von Wochen kénnen dann eine chroni-
sche Magenschleimhautentziindung mit
Oberbauchbeschwerden und innerhalb
von Jahren weitere Komplikationen, wie
7. B. Magengeschwire oder auch zu-
letzt bosartige Magentumore (Magen-
karzinom und Magenlymphom), auftre-
ten. Diese bosartigen Erkrankungen fal-
len neben den chronischen Oberbauch-
beschwerden, die aber auch vollstandig
fehlen konnen, oft erst in fortgeschritte-
nen Stadien, u. a. durch Gewichtsverlust,
Appetitlosigkeit oder Blutbildverande-
rungen durch den andauernden Blutver-
lust dber die veranderte Magenschleim-
haut, auf.

Wie wird die Diagnose einer
Helicobacter-pylori-Infektion gestellt?

Es gibt eine Reihe von Testverfahren,
die das ganze Bakterium, z. B. durch An-
zucht auBerhalb des Magens oder durch
Nachweis bestimmter Bakterienanteile
im Stuhl oder bestimmter Stoffwechsel-
produkte in der Ausatemluft, sicher an-
zeigen. Die Wahl des jeweiligen Verfah-
rens hangt von der Vorgeschichte des Pa-
tienten ab, z. B. ob der Erfolg einer An-
tibiotikabehandlung gegen Helicobacter
pylori iberprift werden soll, und muss
jeweils vom behandelnden Arzt vorher
festgelegt werden.

Das Bakterium kann auch direkt durch
eine Probenentnahme aus der Magen-

Helicobacter pylori

Ammoniakwolke

Bauchspeicheldrise

Zwolffingerdarm
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schleimhaut nachgewiesen werden,

die im Rahmen einer Magenspiegelung
(Gastroskopie) gewonnen und anschlie-
Bend mikroskopisch durch den Patholo-
gen untersucht wird. Eine Magenspiege-
lung oder genauer eine Spiegelung der
Speiserohre, des Magens und des Zwolf-
fingerdarmes (Osophago-gastro-duode-
noskopie) durch einen erfahrenen Unter-
sucher ist eine komplikationsarme Rou-
tineuntersuchung. Diese sollte zundchst
zum Ausschluss anderer Magen-Darm-
Erkrankungen, wie z.B. saurer Riick-
fluss von dem Magen in die Speiseréh-
re (Refluxdsophagitis) oder bosartiger
Erkrankungen bei Magenbeschwerden
durchgefithrt werden. Das Helicobac-
ter-pylori-Bakterium besitzt einen be-
sonderen Schutz vor seiner Zerstérung
durch die Magensdure, indem es Harn-
stoff in Ammoniak und Hydrogencarbo-
nat spaltet und so die Magensaure in
der unmittelbaren Umgebung neutrali-
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siert. Diese chemische Umsetzung wird
durch einen von Helicobacter pylori ge-
bildeten EiweiRstoff, dem Enzym Urease,
gefordert, welcher auch dem diagnosti-
schen Sofort-Nachweis direkt aus einer
gastroskopisch gewonnenen Magenpro-
be dient (Helicobacter-Urease-Test, HUT).
Durch einen Atemtest, der durchgefiihrt
wird, wenn eine Gastroskopie nicht er-
forderlich ist, kann der Keim ebenfalls
mit sehr guter Genauigkeit nachgewie-
sen werden. Zusatzlich kann Helicobac-
ter pylori auch mit einem Stuhltest nach-
gewiesen werden.

Wer sollte behandelt werden und
wie wird eine Helicobacter pylori
Infektion behandelt?

Alle Patienten, welche ein Magen-
oder Zwdlffingerdarmgeschwir — mit
nachweislicher  Helicobacter-pylori-In-
fektion haben, missen eine Behandlung
mit Antibiotika, eine sogenannte Eradi-
aktionstherapie erhalten. Auch Patien-
ten mit einer akuten oder chronischen
Magenschleimhautentziindung mit He-
licobacter-pylori-Nachweis sollen die-
se Behandlung durchfiihren. Insbeson-
dere Patienten, die aufgrund von rheu-
matischen Erkrankungen oder Gelenk-
verschleiB Rheumamittel (NSAR) erhal-
ten, haben ein erhohtes Risiko, Magen-
oder Zwolffingerdarmgeschwiire zu ent-
wickeln. Daher wird von medizinischen
Fachgesellschaften empfohlen, dass bei
diesen Patienten, die in der Gastros-
kopie eine Helicobacter-pylori-Infekti-

Magen

Magenschleimhaut

Dickdarm
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Tripeltherapie

e Die franzosische Tripeltherapie
stellt ein in Deutschland haufig
angewandetes Eradikationsschema
dar, welches iiber sieben Tage
gegeben wird und aus

einem Protonenpumpenhemmer
wie z. B. Pantoprazol und den beiden
Antibiotika Amoxicillin und
Clarithromycin besteht.

o Nach der Eradikationstherapie ist
der Magenkeim in der Regel besiegt.
Die franzosische Tripeltherapie
beseitigt den Helicobacter pylori

mit mehr als 90-%er Sicherheit. Die
Reinfektionsrate liegt unter 2 Prozent.
e Die regelmaRBige
Tabletteneinnahme ist wichtig.
Versaumt der Patient, nur 10 Prozent
der Tabletten einzunehmen oder halt
er die Behandlung nicht konsequent
eine Woche durch, sinkt der
Therapieerfolg um 20 bis 30 Prozent.
e Eine konsequente siebentagige
Tripeltherapie nach empfohlenem
Schema bringt in den meisten Fallen
Beschwerdefreiheit sowie eine

dauerhafte Heilung von

on und kleinere geschwirahnliche Ver-
anderungen aufweisen, eine Eradikati-
onstherapie durchgefiihrt werden muss.
Wichtig ist darauf hinzuweisen, dass bei
Patienten mit Reizmagen (funktionel-
ler Dyspepsie) zundchst eine am besten
auch gastroskopische Abklarung emp-
fohlen wird, bevor bei Helicobacter-py-
lori-Nachweis, z. B. durch den Atemtest,
mit einer Therapie blind begonnen wird.
Es gibt noch weitere Behandlungsgriinde
fur Spezialfalle, z. B. beim Eisenmangel
oder beim Magenlymphom, die dann je-
weils mit einem spezialisierten Arzt be-
sprochen werden sollten.

Bis zur Entdeckung der Helicobacter-
pylori-Infektion als Ursache der aufge-
fuhrten Magen-Darm-Erkrankungen er-

Magen- und Zwélffingerdarm
geschwiiren. Zudem kann die
Eradikationstherapie im Hinblick
auf Magenkrebs eine praventive
MaBnahme darstellen.

e Eine auf dem Markt erhaltliche
Kombinationspackung beinhaltet
alle erforderlichen Arzneistoffe

der franzosischen Tripeltherapie
entsprechend dem Maastricht
Consensus Report. Dabei leisten
sieben zweigeteilte Tagesblister
mit je einer Morgen- und
Abenddosis einen wertvollen
Beitrag zur Erhéhung der
Compliance, die fiir den
Therapieerfolg unabdingbar ist.

¢ Neben der einfachen Handhabung
des Kombipacks erleichtert

eine einzige, ausfihrliche
Patienteninformation dem Patienten
die sonst komplizierte Dreifach-
Therapie. Fiir den verordnenden Arzt
und den abgebenden Apotheker

ist die nahezu selbsterklarende
Kombipackung mit einer enormen

Leitersparnis verbunden.

folgte die Behandlung allein mit der
Gabe von magensaurehemmenden Me-
dikamenten. Heute wird die Infektion
durch eine Kombination von magen-
saurehemmenden Medikamenten (Pro-
tonenpumpenhemmer, PPI) und Antibio-
tika mit Erfolgsraten von mindestens
80 % behandelt. Vor Einleitung einer
Therapie muss neben den genannten
Behandlungsgriinden der Nachweis der
Infektion erbracht worden sein. Magli-
che Antibiotikaresistenzen, die verlass-
liche Einnahme der Medikamente durch
den Patienten und andere Faktoren, wie
Rauchen, Alter und das AusmaB der
Saurehemmung, sind entscheidend fir
die Wirksamkeit der Behandlung. Fir die
Erstbehandlung der Infektion sollte eine

einwochige Dreifachkombination (Tripel-
Therapie), bestehend aus einem Proto-
nenpumpenhemmer und den Antibioti-
ka Clarithromycin plus Amoxicillin oder
Metronidazol, gewdhlt werden. Hierbei
hangt die Wahl der Antibiotika-Kombi-
nationen von der jeweiligen Resistenz
des Bakteriums ab. Eine vorgeschalte-
te Therapie mit saurehemmenden Me-
dikamenten beeinflusst nicht den Er-
folg der Behandlung. Die Medikamente
sollten vor einer Mahlzeit eingenommen
werden und werden mittlerweile in ei-
nem sehr dbersichtlichen Tablettensche-
ma mit festen Dosierungen fir die An-
tibiotika-Kombinationen Amoxicillin und
Carithromycin (sog. franzdsische Tripel-
Therapie) hergestellt. Es gibt noch wei-
tere standardisierte und in Studien un-
tersuchte Behandlungsschemata, die
insbesondere beim Therapieversagen
der Erstbehandlung eingesetzt werden.
Nach Beendigung der Therapie muss ei-
ne Uberpriifung des Therapieerfolgs bei
der Ulkuskrankheit und bei bestimm-
ten bosartigen Erkrankungen des Ma-
gens (Lymphom) durchgefiihrt werden
und sollte auch bei den anderen oben
genanten Behandlungsgriinden erfol-
gen. Zwischen Ende der Antibiotika-The-
rapie und Uberprifung des Therapieer-
folgs, z. B. mit dem Atemtest oder dem
Stuhltest (wenn eine Kontroll-Gastrosko-
pie nicht erforderlich ist), missen dann
mindestens 4 Wochen liegen.

Auch aufgrund des ca. 2 - 3-fach er-
hohten Risikos, Magenkrebs im Ver-
gleich zu nicht mit Helicobacter pylori in-
fizierten Patienten zu entwickeln, beste-
hen sehr intensive wissenschaftliche For-
schungsbestrebungen, einen Impfstoff
gegen den Keim zu entwickeln. Dieses
wdre besonders in Landern mit hoher
Haufigkeit fur diese Krebsform (China,
Japan, Stidamerika) von grof3er Bedeu-
tung. Leider steht zur Zeit keine wirksa-
me Impfung zur Verfiigung, so dass ne-
ben der medikamentdsen antibiotischen
Therapie zur Behandlung der Infektion
zundachst eine Verbesserung der hygie-
nischen Standards, insbesondere in Ent-
wicklungsléndern, zur Verhinderung der
Ausbreitung des Keimes wichtig sind.

Informationen

B Dr. med. Oliver Gotze,

Prof. Dr. med. Wolfgang E. Schmidt,
St. Josef Hospital, Medizin. Klinik I
Klinikum d. Ruhr-Universitat Bochum
Gudrunstr. 56, 44791 Bochum

Tel. 0234.509-2317
Oliver.Goetze@rub.de
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