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Editorial

iebe Leser, hinter dem
I_medizinischen Fachbe-
griff der ,Interstitiellen o
Cystitis” verbirgt sich eine W
chronische, nicht bakterielle
und schwer zu therapierende
Form der Blasenentziindung i
ohne konkreten Nachweis eines spezifischen
Erregers. Die potentiellen Ursachen dieser
qualenden Erkrankung des Uro-Genitaltraktes
werden bis dato noch immer kontrovers disku-
tiert. Die sogenannte ,IC” hat wenig mit einer
herkommlichen, meist bakteriellen Blasen-
infektion gemein, die mittels moderner Dia-
gnostik und therapeutischem Einsatz von Anti-
biotika zuverlassig und effektiv zu behandeln
ist. Einige Wissenschaftler vermuten eine zu-
grunde liegende Virusinfektion, die labortech-
nisch nicht so einfach zu belegen ist. Unter-
suchungen auf Viren sind schwierig und auf-
wandig. Die Diagnostik ist ausschlieBlich mit-
tels PCR-Technik moglich. Quélende Begleit-
symptome machen den Betroffenen das Le-
ben schwer ... letzter Ausweg scheint fir viele
Patienten die operative Entfernung der Harn-
blase zu sein. Therapeutisch dringend notwen-
dige Medikamente werden von den gesetz-
lichen Kassen oftmals weder ibernommen
noch teilweise erstattet.
Das Prinzip der versicherungsrechtlichen So-
lidargemeinschaft ist diesbeziglich wie auch
in vielerlei anderer Hinsicht grundsatzlich in
seiner Struktur und auch der ethischen Beur-
teilung von Sinnhaftigkeit und Gerechtigkeit
sicherlich zu hinterfragen. Viele unverschuldet
schwer Erkrankte fallen durch die Maschen
des ,sozialen Netzes” - hilfreiche Arzneimit-
tel missen haufig privat finanziert werden.
Neue Medikamente, die den Patienten hoffen
lassen, sind in der Regel kostenintensiv.
Die forschende Pharmaindustrie investiert Mil-
lionen in die Entwicklung gezielter Therapeu-
tika fur unterschiedliche Erkrankungen. Jahre-
lange wissenschaftliche Forschungsprojekte
und Studien miissen finanziert und geférdert
werden - diese Kosten finden sich verstandli-
cherweise letztendlich in der Endverbraucher-
Preiskalkulation eines jeden Medikamentes
wieder. Medizinische Wirkstoffe, deren Patent-
schutz abgelaufen ist - sogenannte ,Generika”
- konnen folglich wesentlich giinstiger an den
Patienten abgegeben werden.
AbschlieBend bleibt nur die Hoffnung auf
medizinisch /wissenschaftliche Fortschritte
in Diagnostik und Therapie und vielleicht
eine grundlegende und fir alle Versicherten
gerechte Novellierung bzw. Sanierung des
allgemeingdltigen Solidaritatsprinzips.

Birgit Reckendorf, Chefredakteurin
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Prof. Dr. med. Bernd Hoppe, Leiter der
Kindernephrologie, Universitatsklinik
Koln, und Kuratorium fiir Dialyse und
Nierentransplantation (KFH)

Es ist Mittwoch, ein Tag im Oktober
und Marcel kommt mit seiner Mut-
ter zur Blutwasche ins Kinderdialysezent-
rum der Universitats-Kinderklinik Kéln und
des Kuratoriums fir Dialyse und Nieren-
transplantation (KFH). Vier Stunden Dialy-
se liegen jetzt vor ihm. Dreimal die Woche
kommt Marcel mit neun anderen Kindern
und Jugendlichen, die teilweise weite An-
reisen haben, zur Blutwdésche ins Kinder-
dialysezentrum. Dreimal die Woche lange
Nachmittage an der Maschine, anstatt mit
Freunden die Freizeit zu verbringen. Di-
rekt nach der Schule geht es mit dem Ta-
xi zum Zentrum und abends mide wieder
nach Hause. Dreimal die Woche viel Zeit,
die sinnvoll verbracht werden sollte!

(a. 150-200 Kinder sind in Deutschland
dialysepflichtig. Die meisten der Kinder
haben eine chronische, meist angeborene
Nierenerkrankung, etwa eine Harnwegs-
missbildung (zu Infekten pradisponierend)
oder eine Nierenfehlbildung. Weitere an- :
geborene Erkrankungen sind z.B. Zys- =
tennieren oder das Alport-Syndrom, auch g
wenn diese sich teilweise erst viel spa-
ter bemerkbar machen. Zudem gibt es die |
verschiedensten erworbenen Krankhei- %
ten, die zu einem chronischen Nierenver-
sagen fihren konnen, wobei die Ursache Sport wahrend der Hdmodialyse
fur die schwere Erkrankung in vielen Fal- ° ° °
len unbekannt ist. Bei einem Teil der er-
worbenen Nierenerkrankungen besteht KI n d e rd I a Iyse I n De UtSCh I a n d
ein starker Eiweiverlust im Urin (nephro-

tisches Syndrom). Meist dauert es Mona- Status Quo und innovative Ideen

te bis Jahre, bis die Nierenschadigung so

weit fortgeschritten ist, dass eine Dialyse- ZU r BEtreu ung dia |ysepf|i€hti99[

behandlung erforderlich wird. Es gibt aber

auch Nierenerkrankungen, die ganz plétz- Kinder und JugendIiCher

lich auftreten und rasch einen ungiins-

tigen Verlauf nehmen kénnen (z. B. das Was geschieht, wenn die Nieren on. Weitere bestimmende Zeichen sind
hamolytisch-urémische Syndrom (HUS) den Dienst versagen? z.B. ein hoher Blutdruck, eine Blutar-
oder aber die ra- Bis die Nierenfunktion auf die Half- mut (es fehlt von der Niere produzier-

pid  progressive
Glomeruloneph-
ritis bei Purpura
Schoelein-Henoch
Erkrankung. Aber,
ganz im Gegen-
satz zu den er-
wachsenen Pati-
enten ist der Dia-
betes mellitus
kein Grund fir ein

te der Norm abgesunken ist, spiren die  tes blutbildendes Hormon), Midigkeit
Kinder nichts davon, und auch die Blut- und Schwache, ein schlechter Mundge-
werte bleiben fast im ,normalen Be- ruch (wegen der hohen Blutkonzentrati-
reich”. Eine beginnende Nierenerkran- on an Schlackenstoffen) und viele andere
kung wird haufig gar nicht bemerkt. Symptome mehr. In vielen Fallen kommt
Man sagt: Der Mensch hat eine Reser- die Nierenfunktionseinschrankung aber
ve von 50 % oder, anders ausgedriickt, so plétzlich, dass ganz extreme Verande-
er kann auf eine der beiden Nieren ver-  rungen der Blutnierenwerte und des Blut-
zichten. Daher genigt es auch bei der  drucks zu bemerken sind.
Nierentransplantation, nur eine Niere

zu verpflanzen. Welche Nierenersatztherapien stehen
chronisches Nie- Eine Einschrénkung der Nierenfunk-  dann zur Verfiigung?

renversagen im tionsstorung zeigt sich meist nicht (nur) Hamodialyse - Bei der Hamodialyse
Kindesalter. Prof. Dr. med. Bernd HOPPE  durch eine verminderte Urinprodukti- = Blutwdsche wird dber eine kinstliche
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Niere (Filter) das Blut von Schadstoffen
gereinigt und Uberschissige Salz- und
Wasseranteile werden entzogen (die bei
gesunder Niere im Urin ausgeschieden
werden). Um iberhaupt eine
Hamodialyse durchfihren zu koénnen,
muss dem Patienten ein Gefalzugang
gelegt werden (z.B. ein groBBluminger
Dialysekatheter), oder es wird operativ
eine sogenannte Dialysefistel angelegt,
d.h. z.B. eine Unterarmvene an eine
Arterie angeschlossen. Das arterielle Blut
flieBt nun in Richtung des geringsten
Widerstandes direkt durch die Vene
zurick, die Vene schwillt dadurch stark
an, wird deutlich sichtbar und kann so
besser punktiert werden.

Der wichtigste Bestandteil der kinstli-
chen Niere ist der Filter. Das Blut des Pa-
tienten wird durch feinste Hohlfasern im
Filter gepumpt, die von der Dialyseflis-
sigkeit (Waschwasser) umspilt werden.
Die sehr dinne Membran dieser Hohlfa-
sern (Kapillaren) ist halbdurchlassig und
trennt das Blut vom Dialysat. Aufgrund
der Halbdurchlassigkeit der trennenden
Membran koénnen schddliche Substan-
zen aus dem Blut durch feine Poren in der
Membran in das Dialysat ibertreten aber
nicht umgekehrt. Die ins Dialysat Uber-
getretenen Schadstoffe werden wegge-
spilt, das Blut wird also aulerhalb des
Korpers gereinigt. Die Blutreinigung (Ha-
modialyse) wird im Allgemeinen dreimal
pro Woche wahrend 4-5 Stunden durchge-
fuhrt. Wahrend dieser Zeit ist der Patient
an die kinstliche Niere angeschlossen. Er
kann aber gleichwohl lesen, spielen, bas-
teln, malen, Schulaufgaben erledigen, es-
sen, Musik horen oder am Computer ar-
beiten. Naturlich sei erwédhnt, dass auch
ein Hamodialysepatient in Urlaub fahren
kann, dies muss nur gut geplant werden
und am Urlaubsort sollte eine Kinderdialy-
se zur Verfiigung stehen.

Die Blutreinigung ist zwar sehr effizient,
da sie sich jedoch nur auf einige Stunden
pro Woche beschrankt, ist die effektive
Leistung im Vergleich zur gesunden Nie-
re knapp. Gesunde Nieren arbeiten ja 168
Stunden in der Woche. Ideal ware die tag-
liche Durchfiihrung der Hadmodialyse. Dies
ist sowohl aus praktischen Griinden (Rei-
sezeiten, Schulausfall) als auch aus finan-
ziellen Griinden (Kosten einer Dialyse)
nicht méglich. Allerdings gibt es in einzel-
nen Zentren auch fir Kinder und Jugendli-
che die Méglichkeit der Heimhamaodialyse
oder der nachtlichen Hadmodialyse im Zen-
trum mit dann langeren Dialysezeiten.

Iwischen den Dialysen kommt es zu
einem Anstieg der harnpflichtigen Sub-

Dialyse  Nierenersatzverfahren, Blutreini-
gungsverfahren. Behandlungsmethode zur Ent-
fernung von harnpflichtigen Substanzen, ande-
ren Stoffwechselendprodukten und Wasser, z. B.
Peritonealdialyse oder Hamodialyse.

Dialyselosung Medizinisch reines, keimfrei-
es Wasser mit einem Zusatz von verschiedenen
Mineralien, Puffersubstanzen und Zucker.

APD Automatische Peritonealdialyse. Verfah-
ren, bei dem der Austausch der Dialyseldsung
nachts wahrend des Schlafs automatisch mit
Hilfe einer Maschine erfolgt.

CAPD Kontinuierliche ambulante Peritone-
aldialyse. Verfahren zur Blutreinigung, bei dem
Wasser und Stoffwechselgifte Gber das Bauch-
fell entfernt werden. Zur Entgiftung wechselt
der Patient in der Regel 3- bis 5-mal am Tag zu
Hause die Dialyselosung tiber den Peritonealdi-
alysekatheter.

CCPD Kontinuierliche zyklische Peritonealdia-
lyse. Ein spezielles Verfahren der APD, bei dem
nachts einige Wechsel mit Hilfe einer Maschine
durchgefiihrt werden und tagstber Dialyselo-
sung in der Bauchhohle verbleibt.

Hamodialyse Blutreinigungsverfahren au-
Rerhalb des Korpers, Entgiftung des Blutes in ei-
nem synthetischen Filter.

IPD Intermittierende (zeitweise) Peritoneal-
dialyse. Dieses Verfahren wird in einem Dialyse-
zentrum durchgefihrt.

NIPD Nachtliche intermittierende Peritoneal-
dialyse. Verfahren, bei dem der Wechsel des Di-
alysats nachts von einer Maschine gesteuert er-
folgt. Die Bauchhohle verbleibt tagsiber leer.

Quelle: Patientenbroschiire ,Fresenius Medical Care”

stanzen im Blut sowie zu einer Zunah-
me des Kdérperwassers, sofern nur noch
wenig oder Gberhaupt kein Urin produ-
ziert wird. Hier ist zu erwahnen, dass
die Kinder oft eine strenge Diat (Kalium-
arm, Phosphatarm, Proteinarm) einhalten
missen. Zudem ist ihre Trinkmenge rati-
oniert. Wenn diatetische MaRregeln nicht
eingehalten werden oder aber eine zu ho-
he Flissigkeitszufuhr zu einer starken Ge-
wichtszunahme zwischen den Dialysen
gefthrt hat, kann der Entzug von Wasser
und Schadstoffen wahrend der Dialyse zu
Ubelkeit, Kopfschmerzen oder Schwindel
fuhren. Die meisten Patienten haben aber
kaum Beschwerden.

Bauchfelldialyse - Die Bauchfelldialyse
ist eine der Hamodialyse gleichwertige
Nierenersatztherapie. Bei ihrer Durch-
fihrung wird eine sterile (keimfreie),
spezielle Losung Gber einen Schlauch
(Tenckhoff-Katheter) in den Bauchraum
eingefiihrt, verbleibt dort eine bestimmte
Zeit und wird dann in einen Beutel abge-
pumpt und wieder durch eine neue Losung
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ersetzt, so dass sich standig Flissigkeit in
der Bauchhohle befindet. Dabei werden
durch Diffusionsvorgange harnpflichtige
Substanzen und iberschiissiges Wasser
aus dem Korper entfernt. Das Bauchfell,
das eine &ulerst gut durchblutete und
grol3flachige Membran ist, dient dabei als
LFilter”. Es gibt grundsatzlich zwei Formen
der Bauchfelldialyse, die chronisch ambu-
lante Bauchfelldialyse (CAPD), bei der der
Patient z. B. 4 x am Tag die Dialyselosung
im Bauch wechselt, oder aber die nacht-
lich intermittierende Bauchfelldialyse,
hier dbernimmt eine Maschine nachts
die Wechsel der Dialysefliissigkeit (NIPD),
wahrend das Kind schlaft. Naturlich gibt
es auch Kombinationen dieser beiden
Dialysearten, z. B. als chronisch zyklische
Bauchfelldialyse mit Bauchfillung ber
Tag und NIPD iber Nacht (CCPD).

Was sind nun die Vorteile der Bauchfell-
dialyse? Die Kinder bleiben korperlich ak-
tiver und treiben mehr Sport, da sie ein-
fach mehr Freizeit behalten. Die Ferien
stellen kein groRes Problem dar, da das
gesamte Verbrauchsmaterial und auch die
PD-Maschinen mit an den Ferienort ge-
nommen werden kann. Die Kinder kom-
men in der Regel nur alle vier Wochen zu
uns zur ambulanten Kontrolle in die Kli-
nik. Diatische Einschrankungen sind nicht
unbedingt noétig, jedenfalls sind die Kin-
der im Essen und Trinken nicht so ein-
geschrankt wie bei der Hamodialyse,
da ja kontinuierlich dialysiert wird. Eine
Ausnahme stellen hier ganz kleine Kin-
der dar. Medikamente missen aber na-
turlich ebenfalls eingenommen werden.
Hauptkomplikation der Bauchfelldialyse
ist die Bauchfellentzindung, die bei klei-
nen Patienten auch durchaus einen me-
dizinischen Notfall darstellen kann und
die ganz selten auch einmal dazu fihren
kann, dass eine solche Dialyse nicht mehr
durchfihrbar ist.

Welche Dialyse fiir welchen Patienten?

Fur kleine Kinder sowie fir solche, die
weit entfernt von einem Dialysezentrum
wohnen, ist die Bauchfelldialyse sicher ei-
ne gute Behandlungsmethode. Sie stellt
aber sehr hohe Anforderungen an die Fa-
milien, meistens an die Mutter, die in der
Regel die Bauchfelldialyse durchfihren.

Ein Wechsel der Dialysemodalitat ist
meistens durchaus maéglich. Nicht in Frage
kommt die Bauchfelldialyse, wenn Ver-
wachsungen in der Bauchhohle von fri-
heren Operationen bestehen oder wenn
das Bauchfell aus einem anderen Grund
nicht mehr intakt ist (z. B. nach rezidivie-
renden Bauchfellentziindungen).



Automatische Peritonealdialyse - Hilfe bei Nierenversagen schon bei Kleinstkindern

enn Kinder mit Nierenversagen zur

Welt kommen, besteht Lebensge-
fahr, da ihr Kérper alleine nicht in der La-
ge ist, sich von stoffwechselbedingten
Giftstoffen zu befreien. Es gilt die Phase
zu Uberbricken, bis das Kind geniigend
Korpergewicht fir eine Transplantation
hat, die in der Regel fir das Alter von
ca. 4-6 Jahren angestrebt wird. Bis dahin
muss die fehlende Nierenfunktion mit-
hilfe von Dialyseverfahren ersetzt wer-
den. Hier bietet sich aufgrund des gerin-
gen Blutvolumens insbesondere die Pe-
ritonealdialyse als kindgerechtetes Blut-
wadscheverfahren an.

Vor allem jugendliche Patienten sind es
aber oft, die keinen Fremdkorper (Kathe-
ter) dber eine langere Zeitspanne in ih-
rem Korper akzeptieren wollen. Es ist da-
her sehr wichtig, sich mit den méglichen
Behandlungsarten bereits frihzeitig ver-
traut zu machen, sofern dies vom Nieren-
leiden her mdglich ist.

Hamodialysezeit = vertane Zeit?

Die Zeit an der kinstlichen Niere soll-
te fur die Kinder und Jugendlichen im-
mer mdglichst sinnvoll gestaltet werden.
Wertvolle Hilfe leisten dabei die Dialyse-
schwestern und -pfleger, eine Sozialarbei-
terin sowie Lehrer und ein Psychologe. Ei-
ne solche Betreuung ist seitens der Dia-
lyserichtlinien vorgeschrieben. Die jun-
gen Menschen missen sich ja noch ent-
wickeln und sie brauchen Unterstiitzung,
damit ihnen in Schule oder Ausbildung
keine Nachteile entstehen. Die Moglich-
keiten sind beinahe unbegrenzt: So kann
auch am Computer gelernt oder im Inter-
net gesurft werden. Es werden Hausauf-
gaben gemacht, Bilder gemalt, die Klinik-
clowns kommen zu Besuch. Und wir be-
mihen uns um eine Rundumbetreuung,
meint, wir helfen auch in Schul- oder Aus-
bildungsfragen. Gemeinsam mit dem KFH
bieten wir aber auch spezielle die Nieren-
transplantation vorbereitende interaktive
Computerprogramme (OTIS) an und nut-
zen auch deren Programm ,Erwachsen
werden” intensiv um gerade unsere Ju-
gendlichen addquat auf ihr Leben als al-

leinverantwortliche Erwachsene vorzube- &

reiten.

Zu erwadhnen ist hier auch das Pilotpro-

jekt psychosoziale Qualitatssicherung in

der Kinderdialyse. Hier soll durch integra- -

tive psychosoziale Betreuung und Testung
aufgezeigt werden, dass eine positive

Nachdem das Bauchfell, das soge-
nannte Peritoneum, in der Klinik von der
Schwester mittels Handwechseln mit
dem PD-Paed System auf ein gewisses
Mall an Fillvolumen vorbereitet wird,
wird der kleine Patient auf eine automa-
tische Variante der Peritonealdialyse, der
sogenannten APD, umgestellt. Dies ge-
schieht mit dem sleep-safe, einem Ge-
rat, auch ,Cycler” genannt, welches die
Dialysatwechsel nun automatisch vor-
nimmt. Die APD-Behandlung wird bei
Kindern in der Regel Gber Nacht durch-
gefthrt, so dass das Kind - und auch die
Eltern - tagstber einem fast normalen

Entwicklung fir unsere Patienten erreicht
werden kann. In Kéln haben wir zudem
zwei neue Programme fir die nierenkran-
ken Patienten eingefihrt: Sport wahrend
der Dialyse und Produktion eines internet-
basierten Fernsehproramms durch die Dia-
lysepatienten (mehr Informationen unter
www.nephro.tv).

Glicklicherweise helfen uns bei all den
Aktivitaten auf der Kinderdialyse aber
auch Vereine, wie z. B. die Renniere e. V.
(www.renniere.de). Die Renniere setzt
sich zum Ziel, chronisch dialysepflichti-
gen Kindern und Jugendlichen die Zeit an
der Dialyse so effektiv wie nur eben mog-
lich zu gestalten. Viele Aktivitdten haben
wir mit der Renniere schon gemeinsam
durchgefihrt, sei es ein Sportcamp fir
chronisch nierenkranke Kinder und deren
gesunden Freunden und Geschwistern (in
Zusammenarbeit und auf dem Gelande
der Deutschen Sporthochschule in Kdln)
oder aber die Marathonstaffeln mit der-
selben Gruppe gesunder und kranker Kin-
der und Jugendlicher, die wir seit 1999 re-

Beutelsystem bei der Bauchfelldialyse

Leben nachgehen kann. Nach einer in-
tensiven Schulung der Eltern in der Kli-
nik, werden die Kinder mit ,ihrem”
sleep-safe nach Hause entlassen. Mit
dabei ist auch die Patientenkarte, auf
der der Arzt zuvor die Behandlung ge-
nau festgelegt hat.

Fresenius Medical Care
Deutschland GmbH

Heimtherapie / Peritonealdialyse

Else-Kroner-Str. 1

D-61352 Bad Homburg

www.fmc-ag.de

www.fresenius.de

gelmaRig gemeinsam nicht nur in unserer
Umgebung anbieten.

Nierentransplantation

Alle Dialysepatienten sollten mdglichst
friihzeitig zur Nierentransplantation ange-
meldet werden. Manch ein Patient ,hat
Gluck” und erhdlt eine Lebendspende
von einem seiner Eltern oder nahen Ver-
wandten. Die meisten Kinder und Jugend-
liche warten aber gemeinsam mit den
vielen Tausend erwachsenen Dialysepa-
tienten auf den erlésenden Anruf fir ei-
ne Fremdspende. Trotz eines Kinderbo-
nus liegt die Wartezeit im Durchschnitt in
Deutschland in der Zwischenzeit bei 2 Jah-
ren oder mehr. Definitiv zu viel fir einen
Menschen, der sich noch entwickeln soll,
der noch wachst, zur Schule geht oder ei-
ne Ausbildung macht. Dies ist in ande-
ren Landern anders, so z. B. in Frankreich,
Spanien, den USA, wo die Wartezeit zwi-
schen 4-6 Monaten liegt. Hier sollte auch
in Deutschland unbedingt ein Umdenken
stattfinden. ,Kinder zuerst” wiirde ich zu-
mindest aus Sicht des Kindernephrologen
sagen. Denn trotz einer optimalen Be-
treuung wahrend und zwischen den Dia-
lysezeiten fiihrt eine Nierentransplantati-
on viel eher zu einer Normalisierung des
taglichen Lebens und eroffnet damit far
jeden einzelnen Patienten wieder mehr
Chancen auf eine alters entsprechende
Entwicklung.

B www.KfH-dialyse.de

M Uniklinik Ko6In, Kindernephrologie,
OA Prof. Dr. med. Bernd Hoppe
Kerpener Str. 62, 50937 Koln

B Renniere e. V., Christiane Wicht-Stieber,
Rheinbrohler Weg 35, 40489 Diisseldorf
Tel. 0211.9401, www.renniere.de
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Blutungsneigung in der
Schwangerschaft

PD Dr. med. Christoph Sucker, Berlin,
PD Dr. med. Rainer B. Zotz,
Diisseldorf

lutungskomplikationen in  der

Schwangerschaft sind eine haufige
Ursache der Mttersterb-
lichkeit. GemaR den im
Jahre 2007 veroffentlich-
ten Daten Uber die Mit-
tersterblichkeit in Bay-
ern von 1983-2006 wa-
ren Blutungskomplikati-
onen nach thromboem-
bolischen Krankheitsbil-
dern sogar die zweithdu-
figste Ursache fur Todes-
falle im Zusammenhang
mit einer Schwanger-
schaft. Zwar ist die Ge-
samtsterblichkeit bezo-

gen auf 100.000 Lebendgeborene in den
Jahren 2001-2006 (5,3/100.000) vergli-
chen mit den Jahren 1983-1988 (11,3/
100.000) deutlich rickldufig gewesen
und hat sich mehr als halbiert, allerdings
ist der Anteil der Blutungskomplikatio-
nen an den Todesfdllen in der Schwan-

gerschaft seit Jahrzehnten unverandert
und liegt etwa bei 20 %.

In jedem Schwangerschaftsdrittel (Tri-
menon) gibt es verschiedene Hauptursa-
chen fir gyndkologische Blutungen. Im
1. Trimenon (1.-3. Schwangerschaftsmo-
nat) stehen den harmlosen Schmierblu-
tungen, die in bis zu 25 % der Schwan-
gerschaften beobachtet werden, (dro-
hende) Fehlgeburten (Aborte), Schwan-
gerschaftsentartungen  (Blasenmolen)
und Eileiterschwangerschaften  ge-
geniber. Im 2. und 3. Trimenon (ab 4.
Schwangerschaftsmonat) sind vorzeiti-
ge Ablésung des Mutterkuchens von der
Gebarmutterwand (Plazentalésung) und
fehlgelagerte Plazenta (Placenta prae-
via) die haufigsten lokalen Ursachen.
Blutungen kénnen auch unabhangig
von der Schwangerschaft auftreten, so
beispielsweise durch Polypen am Mut-
termund, Entzindungen und Hamorrhoi-
den. Prinzipiell sollten Blutungen in der
Schwangerschaft stets ernst genommen
und einer gyndkologischen Abkldrung
zugefihrt werden.

Wie hdufig Gerinnungsdefekte ver-
antwortlich fur Blutungen im Rahmen

PD Dr. med. Christoph SUCKER PD Dr. med. Rainer Z0TZ der Schwangerschaft sind, ist derzeit
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nicht genau bekannt. Allerdings ist gut
bekannt, dass Patientinnen mit ange-
borenen oder erworbenen Gerinnungs-
storungen in der Schwangerschaft ei-
ne vermehrte Blutungsneigung aufwei-
sen kdnnen und durch Blutungskompli-
kationen gefahrdet sind. Unter den an-
geborenen Gerinnungsstérungen sind
insbesondere das von-Willebrand-Syn-
drom, die Konduktorinnenschaft fir Ha-
mophilie, der Faktor XI-Mangel, der Fak-
tor Xlll-Mangel und Plattchenfunktions-
stérungen mit abnormen Blutungen in
der Schwangerschaft in Verbindung ge-
bracht worden.

Von besonderer Bedeutung ist das
von-Willebrand-Syndrom. Es handelt sich
mit einer Pravalenz von bis zu 1 % in der
Allgemeinbevdlkerung um den haufigs-
ten angeborenen Gerinnungsdefekt, in
Deutschland sind schatzungsweise bis zu
800.000 Personen betroffen. Aufgrund
der Schwache der Routine-Gerinnungs-
diagnostik ist die Zahl unerkannter Félle,
also die Dunkelziffer, sehr hoch.

In einer groen Auswertung aus den
Vereinigten Staaten von Amerika von
4.067 Schwangerschaften bei Frauen
mit von-Willebrand-Syndrom wahrend
Schwangerschaft und Entbindung zeig-
te sich im Vergleich mit gerinnungsnor-
malen Frauen ein zehnfach gesteiger-
tes Risiko fir antepartale Blutungen so-
wie ein etwa zweifach gesteigertes Risi-
ko fur postpartale Blutungen. Dies spie-
gelte sich auch in einer etwa funffach
gesteigerten Transfusionsrate wider. Die
Sterblichkeit der Frauen mit von-Willeb-
rand-Syndrom in der Schwangerschaft

T T

_': e.aul

Jeiquni 2

war verglichen mit Gerinnungsgesunden
funfmal hoher (JAMES AH et al., 2007).
Auch Frauen, die Ubertragerinnen der
Bluterkrankheit (Hamophilie) sind, wei-
sen ein gesteigertes Blutungsrisiko in
der Schwangerschaft auf. So fand sich in
einer Studie von insgesamt 90 Schwan-
gerschaften bei 53 Ubertragerinnen der
Hamophilie eine hohe Rate postpartaler
Blutungen von 21 % (CHI C et al., 2007).
Auch andere Mangelzustande von Ge-
rinnungsfaktoren, insbesondere der sel-
tene Faktor XI- und Faktor XIll-Mangel,
konnen zu Blutungskomplikationen in
der Schwangerschaft fiihren. Der Faktor
Xlll-Mangel geht Gberdies mit einer er-
héhten Rate von Fehlgeburten einher.
Neben Verminderung oder Funktions-
stérung von Gerinnungsfaktoren, soge-
nannten plasmatischen Gerinnungssto-
rungen, kdnnen auch angeborene Ver-
minderung (Thrombozytopenie) oder
Funktionsstorung  der  Blutplattchen
(Thrombozytopathie) zu einer Blutungs-
neigung in der Schwangerschaft fihren.
Diese Krankheitsbilder sind jedoch ins-
gesamt sehr selten. Bei diesen Erkran-
kungen, wie beispielsweise der sehr sel-
tenen Thrombasthenie Glanzmann, wur-
de eine Blutungsneigung im Rahmen
der Schwangerschaft beschrieben.
Neben den zuvor erwdhnten erbli-
chen (hereditaren) Gerinnungsdefekten
konnen in einer Schwangerschaft auch
verschiedene erworbene Gerinnungsde-
fekte auftreten und zu einer gesteiger-
ten Blutungsneigung fuhren. Besonders
relevant sind hierbei die Schwanger-
schafts-bedingte Verminderung der Blut-

plattchen und die erworbene Hemmkor-
per-Hamophilie.

Verminderungen der Blutplattchen im
Rahmen der Schwangerschaft haben
zahlreiche verschiedene Ursachen: Hau-
figste Ursache ist die zumeist harmlo-
se Schwangerschaft-Thrombozytopenie
(Gestationsthrombozytopenie), die na-
hezu ausnahmslos im letzten Schwan-
gerschaftsdrittel auftritt, selten ausge-
pragt ist und kaum zu einer Blutungsnei-
gung fihrt; die Gestationsthrombozyto-
penie ist wohl hauptsachlich durch eine
Verdinnung der Thrombozyten bei er-
héhtem Plasmavolumen bedingt. Dem-
gegeniber kann die Autoimmunthrom-
bozytopenie  (idiopathisch-thrombozy-
topenische Purpura) in der Schwanger-
schaft, die durch gegen Blutplattchen-
merkmale gerichtete Antikdrper bedingt
ist, zu einer deutlichen Verminderung
der Blutplattchen fiihren und somit eine
ausgepragte Blutungsneigung bedingen.
Im Unterschied zu Gestationsthrombozy-
topenie tritt die Autoimmunthrombozy-
topenie nicht nur im letzten Trimenon,
sondern haufig auch bereits friher in der
Schwangerschaft auf. Neugeborene be-
troffener Matter konnen ebenfalls eine
relevante Verminderung der Blutplatt-
chen und eine Blutungsneigung aufwei-
sen, was bei der Entbindung zu beriick-
sichtigen ist.

Eine lebensbedrohliche Blutungsnei-
gung im Rahmen der Schwangerschaft
kann durch die erworbene Hemmkérper-
Hamophilie bedingt sein. Diese sehr sel-
tene Erkrankung, die im Zusammenhang
mit der Schwangerschaft zumeist nach
Entbindung auftritt, ist durch Antikdrper
gegen Gerinnungsfaktoren, insbeson-
dere Gerinnungsfaktor ViII, bedingt. Es
kommt zu einer ausgepragten Vermin-
derung der Faktor VIlI-Aktivitat und hier-
durch zu einer erheblichen Beeintrachti-
gung der Blutstillung. Todliche Verlaufe
sind beschrieben.

Fazit

Zahlreiche angeborene und erworbe-
ne Gerinnungsstérungen kdnnen zu ei-
ner gesteigerten Blutungsneigung in der
Schwangerschaft fihren. Da diese Ge-
rinnungsstérungen haufig durch die ib-
lichen Routine-Gerinnungsuntersuchun-
gen nicht nachweisbar sind, sollte bei
Auftreten von Blutungen an einen zu-
grundeliegenden Gerinnungsdefekt ge-
dacht und die betroffene Patientin in ei-
ner Schwerpunktpraxis fir Gerinnungs-
stérung oder einem Gerinnungszentrum
vorgestellt werden.
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Insbesondere sollte eine

weiterfithrende Abklarung in
einer geeigneten Einrichtung
in folgenden Fillen erfolgen

Bloodstream

1. vor der Schwangerschaft:

@ ungewohnliche Blutungsneigung
der Patientin im Alltag (Neigung zu
blauen Flecken (Hdmatomneigung),
wiederholtes Nasenbluten ohne
lokale Ursache, gesteigerte
Regelblutung ohne lokale Ursache)
sowie Blutungskomplikationen

bei operativen und zahnarztlichen
Eingriffen und bei Verletzungen

@ auffallige Familiengeschichte
(Familienanamnese) hinsichtlich einer
gesteigerten Blutungsneigung

Unfolding and conformational Change
of HMW-VWF

Coiled Plasma-HAW-VWIE

Immobilized HMW-%WE
E [ ]
™

-

Collagen Type Land 1N

5 . . f o S AR
i r o N -

L R :.:‘_.:,.- - B

Wirkmechanismus des von-Willebrand-Faktors (nach Reininger): Das Anbinden an das Kolla-

@ aufféllige Routinegerinnungsdiagn
ostik (verminderte Blutplattchenzahl,
verlangerte aPTT, verminderter
Quickwert, u. a.)

2. in der Schwangerschaft sowie
wéhrend und nach Entbindung

® ungewohnliche Blutungsneigung
der Patientin in der Schwangerschaft
sowie wdhrend und nach der
Entbindung

@ aufféllige Routinegerinnungsdia
gnostik (verminderte Blutplattchen-
zahl, verlangerte aPTT, verminderter
Quickwert, u. a.)

gen der verletzten Aderwand leitet die Blutstillung ein.

Informationen

M Priv.-Doz. Dr. med. Christoph Sucker
LaboMed Gerinnungszentrum Berlin
Tauentzienstrasse 7 b/c, 10789 Berlin
Telefon: 030.2128088-0

Telefax 030.2128088-11

E-Mail: sucker@labomed.de

M Priv.-Doz. Dr. med. Rainer B. Zotz
Praxis fiir Himostaseologie und
Transfusionsmedizin

Immermannstr. 653, 40210 Dusseldorf
Tel. 0211.175466-0

Fax 0211.175466-22

E-Mail: zotz@hemo-stasis.de

Ml Deutsche Hdmophiliegesellschaft
Sektion von Willebrand
Alexandra Eichert-Naumann
Kiebitzweg 11 ¢, 65719 Hofheim
Tel. 06192.39486
E-Mail: S.Eichert@t-online.de

Bei der Sektion ,,von Willebrand”
kénnen Sie Infobroschiiren anfordern.

H Interessengemeinschaft
Hamophiler (IGH)
Ermekeilstr. 38, 53113 Bonn
Tel. 0228.4298955

E-Mail: mail@ihg.info

Patientenbroschiren kénnen Sie bei der Sektion ,von Willebrand” anforden (s. Infokasten oben).
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Dr. med. Justus de Zeeuw
Chefarzt der Inneren Abteilung
- Pneumologie - Schlafmedizin
st. Josef Krankenhaus, Haan

ind Sie Nichtraucher? Auch dann soll-
ten Sie diesen Artikel lesen - denn er
hilft Ihnen, zu verstehen, wie schwie-
rig es ist, mit dem Rauchen aufzuhéren.
Sind Sie Raucher? Gerade fir Sie ist die-
ser Text interessant, denn Sie werden
erfahren, wie wirksam heute die thera-
peutischen Mdglichkeiten sind, um ein
Leben ohne Zigaretten zu verwirklichen.
Wer hatte sich noch vor einem Jahr
trdumen lassen, dass in Deutschland ein
umfassendes Rauchverbot in 6ffentlichen
Gebduden und der Gastronomie Realitét
wird? Jetzt ist die neue Gesetzgebung in
Kraft, und allerorten erleben Raucher,
dass sie nicht mehr uneingeschrankt zur
Zigarette greifen konnen. Fir viele sind
Situationen, in denen das Rauchen ver-
boten oder unerwiinscht sind, ein wich-
tiger Impuls, um vom inhalativen Tabak-
konsum loszukommen. Aktuelle Untersu-
chungen belegen, dass 2 von 3 Rauchern
lieber Nichtraucher waren.

Rauchen ist keine Sucht - oder doch?

Auch wenn die meisten Raucher es
grundheraus ablehnen, den Tabakkon-
sum als Sucht anzusehen, so wird spa-
testens beim Versuch, ohne Zigaretten
durch den Alltag zu kommen, klar, dass
es mehr ist als nur eine lastige Ange-
wohnheit. Wissenschaftlich ist die Tabak-
sucht gut untersucht, die Mechanismen
der Abhangigkeit sind bis auf die Ebe-
ne der Nikotinrezeptoren im Gehirn be-
kannt. Dass dennoch so mancher glaubt,
Rauchen mache nicht siichtig, 1asst sich
einfach erklaren: Nicht jeder regelmafRi-
ge Raucher entwickelt eine ausgeprdg-
te korperliche Abhangigkeit
- und diejenigen, die vor al-
lem psychisch abhangig sind,
nehmen dies subjektiv nicht
als Sucht wahr. Es gibt nicht
nur den Unterschied zwischen
korperlicher und psychischer
Sucht, auch die Intensitat der
Sucht kann verschieden stark
ausgepragt sein: Bei beson-
ders starken Rauchern (mehr
als 20 Zigaretten pro Tag) fin-
det sich wberdurchschnitt-
lich haufig eine Mutation im
Nikotinrezeptor - hierin un-
terscheiden sie sich deutlich
von Menschen, die selten rauchen oder
Nichtrauchern.

Dr. med. ). DE ZEEUW

Endlich Nichtraucher!

Therapiekonzepte

Man muss nur wollen! Leicht gesagt
und falsch!

Jeder Raucher kennt das: Kaum be-
schaftigt man sich mit dem Gedanken
,Wie schaffe ich es, auf-
zuhéren”, da erteilt je-
mand den Ratschlag, doch
einfach aufzuhoren, al-
lein der Wille dazu wiir-
de gentgen. Auch Arz-
te unterliegen diesem Irr-
tum und tun dabei vor al-
lem den entwéhnungswil-
ligen Rauchern unrecht,
die mit dem Wunsch um
Unterstitzung den arztli-
chen Rat einholen. Sicher
gibt es ihn, den Raucher,
der nach jahrelangem Ta-
bakkonsum von heute auf
morgen die Zigaretten beiseite gelegt
hat. Der Erfolg dieser sogenannten Sil-

vestermethode (viele fassen diesen Ent-
schluss zum Jahreswechsel) ist nur sel-
ten von Dauer - nach einem Jahr sind nur
3 Prozent derjenigen, die es auf diesem
Weg versuchen, immer noch rauchfrei.

Warum zahlt die Kasse nicht?

Laut § 34 des finften Sozialgesetzbu-
ches (SGB V - in diesem werden die Be-
lange der gesetzlichen Krankenkassen
geregelt) ist es den Kassen verboten,
Medikamente zu bezahlen, die vor allem
der Verbesserung der Lebensqualitét die-
nen. Dazu werden Haarwuchsmittel, Diat-
pillen, Potenzmittel und auch Medika-
mente zur Raucherentwdhnung gezahlt.
Abgesehen davon, dass die Verbesse-
rung der Lebensqualitdt bei der Thera-
pie vieler Erkrankungen ein wichtiges
Ziel ist, hat die Tatsache, dass Nikotiner-
satz und andere Praparate in dieser Lis-
te erscheinen, vor allem politische Griin-
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de. Jahrelang hat es die Tabakindustrie
durch beispiellose Propaganda geschafft,
Wissenschaft und Politik glauben zu ma-
chen, Rauchen sei nichts weiter als ei-
ne Angewohnheit. Jeder, der nicht mehr
rauchen wolle, kénne einfach damit auf-
horen, denn siichtig werde man davon
nicht. Diese Behauptungen sind heute
durch zahlreiche Untersuchungen wider-
legt! Die Bundesarztekammer bemiiht
sich aktuell nach Kraften, diesem Um-
stand gerecht zu werden, und verlangt,
dass Raucherentwohnung nun doch von
der Krankenkasse finanziert werden soll.
Den vergleichsweise geringen Kosten fir
diese MaBnahme steht ein erheblicher
Gewinn gegeniiber: Weniger durch Rau-
chen verursachte Krankheiten entlasten
die Krankenkassen deutlich, auch der Ar-
beitsmarkt profitiert von den geringeren
Fehlzeiten der Nichtraucher.

Die besten Methoden, rauchfrei zu
werden

Zundchst einmal sei gesagt, dass es die
einzig wahre Methode fir die Tabakent-
wohnung nicht gibt. Zwar liegen fir zahl-
reiche MaBnahmen gute wissenschaftli-
che Belege ber deren Wirksamkeit vor,
gleichzeitig ist jedoch auch entscheidend,
ob die gewahlte Methode zu demjenigen
passt, der rauchfrei werden machte. Dies
gilt insbesondere fir Hypnose, Akupunk-
tur und dhnliche Angebote - auch wenn
Beweise fir die langfristigen Erfolge feh-
len, so kann es doch im Einzelfall genau
eines dieser Verfahren sein, das zum Er-
folg fihrt. Bei der Frage, welchen Weg
man wahlt, ist entscheidend, dass auch
die Menschen im Umfeld diese Wahl ak-
zeptieren. Haufig ist zu beobachten, dass
ein Raucher sich zum Beispiel fir den
Besuch eines Kurses zur Raucherentwdh-
nung entscheidet und dann von Freun-
den und Bekannten ,beraten” wird, es
ohne Hilfe schaffen zu missen. Doch
welches sind nun die effektivsten Mittel
und Wege, die zum Ziel fihren?

Verhaltenstherapie

Die klassische verhaltenstherapeuti-
sche Methode der Raucherentwdhnung
besteht aus einem Kurs von 6 bis 10 Wo-
chen Dauer, der als Gruppentherapie an-
gelegt ist. Die Qualitdt solcher Kurse
wird durch einheitliche Kursinhalte und
Kursleiterschulungen sichergestellt. Bei
den gesetzlichen Krankenkassen kon-
nen die Verzeichnisse die Anbieter sol-
cher Kurse, die gemaB § 20 SGB V bezu-
schusst werden, angefordert werden. In-
zwischen werden auch Programme an-

geboten, die nur 3 Wochen dauern. Al-
len gemein ist, dass in wissenschaftli-
chen Untersuchungen erhoben wurde,
ob die Effekte des Kurses tber mindes-
tens 6 Monate nach Kursende anhalten.
Anders ist dies bei verhaltenstherapeu-
tisch angelegten Manahmen, die nur
einen Tag dauern (sogenannte Crash-
kurse) oder in Buchform abgefasst sind
(z. B. ,Endlich Nichtraucher” von Allen
Carr). Die Wirksamkeit dieser Interven-
tionen wurde bislang nicht ausreichend
wissenschaftlich untersucht, eine anteili-
ge Beteiligung der Krankenkasse an den
Kosten erfolgt in der Regel nicht.

Nikotinersatz

So verrickt es klingt - Ja, es ist maglich,
mit Hilfe von Nikotin Nichtraucher zu wer-
den! Dies ist einfach zu erklaren. Das Ver-
langen nach einer Zigarette wird beim re-
gelmaBigen Raucher durch Nikotinman-
gel erzeugt. Behebt man diesen Mangel
durch Gabe von Nikotin, so lasst auch das
Verlangen zu Rauchen deutlich nach, es
fallt dann leicht, auf die Zigarette zu ver-
zichten. Macht Nikotinersatz nicht genau
so abhangig wie eine Zigarette? Nein -
denn die niedrig dosierte, langsame Auf-
nahme von Nikotin erzeugt keine Sucht.
Suchtig macht erst die Inhalation des Ni-
kotins Giber den Tabakrauch, denn so wird
eine schnelle Anflutung des Nikotins im
Gehirn erreicht. Ebenso schnell fallt der
Nikotinspiegel nach dem Rauchen wieder
ab - beides, die schnelle Anflutung wie
auch der rasche Abfall des Nikotinspiegels
erklart die Sucht. Nikotinersatz kann auf
vielfaltige Weise erfolgen. Pflaster wer-
den verwendet, um einen dauerhaften
Nikotinspiegel im Blut zu erreichen. Dies
hilft vor allem Rauchern, die regelmaRig
zur Zigarette greifen. Mit Hilfe von Kau-
gummis oder Tabletten kann eine kurz-
fristige Zufuhr von Nikotin erreicht wer-
den, der Effekt halt etwa 2 Stunden an.
Sowohl Gelegenheitsraucher als auch re-
gelmaRige Raucher, die in bestimmten Si-
tuationen mehr Rauchen als gewohnlich,
profitieren von dieser Methode.

Neu ist nun in Deutschland auch die
Darreichung des Nikotins als Inhaler, der
einer Zigarette ahnlich sieht. Im Unter-
schied zur Zigarette wird allerdings kein
Tabak verbrannt. Die Art und Weise, in der
das Nikotin Gber den Inhaler vom Korper
aufgenommen wird, hilft, die Tabakab-
hangigkeit zu Gberwinden. Beliebt ist die-
se Darreichungsform vor allem, weil die
Anwendung harmonisch in die bisherigen
Rauchrituale eingebaut werden kann, so
fallt der Ausstieg besonders leicht.
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Die Kombination aus dauerhafter Ni-
kotinzufuhr (iber Pflaster) und schnell
wirkenden Mitteln (Inhaler, Kaugummi,
Tablette) hat in wissenschaftlichen Un-
tersuchungen die hochste Erfolgsquo-
te bei der Raucherentwohnung bewie-
sen. Es ist also immer ratsam, Uber die
Unterstitzung durch Nikotinersatz nach-
zudenken.

Andere Medikamente

Es gibt Medikamente, die speziell fir die
Raucherentwéhnung eingesetzt werden.
Diese haben &hnlich wie Nikotinersatz
wissenschaftlich belegen kénnen, dass sie
die Erfolgsquote bei der Raucherentwoh-
nung deutlich erhéhen. Beide Substanzen
sind verschreibungspflichtig, missen al-
so vom Arzt verordnet werden. Jedes die-
ser Medikamente birgt Vor- und Nachtei-
le, so dass individuell entschieden werden
muss, welche Tablette zum Einsatz kom-
men soll. Fir alle Medikamente wie auch
fur die Therapie mit Nikotinersatz gilt: Es
dauert etwa drei Monate, bis sich der Kor-
per an das rauchfreie Leben gewohnt hat.
So lange ist in der Regel die Einnahme der
Tabletten oder die Behandlung mit Pflas-
tern, Inhaler & Co. notwendig.

Der Weg zum Nichtraucher

Fasst man den heutigen Wissensstand
zusammen, so stellt die Verbindung von
Verhaltenstherapie im Rahmen von struk-
turierten Kursen und medikamentdser
Unterstiitzung, etwa durch Nikotinersatz,
den Konigsweg dar, um Nichtraucher zu
werden. Besonders Menschen, die be-
reits an durch Tabakkonsum verursachten
Krankheiten leiden (COPD, Herzinfarkt,
Schlaganfall, Durchblutungsstérungen der
Beine) missen sich im Klaren sein, dass
der Versuch, ohne jegliche Unterstiitzung
vom Rauchen loszukommen, oft schei-
tert. Hier ist es wichtig, sich selbst den
Gefallen zu tun und offen an das The-
ma Raucherentwohnung heranzugehen -
die Maglichkeiten der Unterstitzung sind
mannigfaltig! Sie missen nur eines tun:
Wagen Sie den ersten Schritt!

Am St. Josef Krankenhaus in Haan wer-
den seit Jahren Kurse zur Raucherent-
wohnung angeboten, ein Teil der Kos-
ten wird von den gesetzlichen Kran-
kenkassen iibernommen. Auch die me-
dikamentose Unterstitzung hat auf
dem Weg zum Nichtraucher einen fes-
ten Platz im therapeutischen Konzept.

M Tel. 02129.929-2280, weck@k-plus.de
B www.nicorette.de



Bin ich korperlich nikotinsiichtig?

Machen Sie den Test: Wir stark ist Ihre kérperliche Abhangigkeit?

Es ist sehr einfach, sich ein Bild Gber den Grad der kérperlichen Abhangigkeit zu ma-
chen. Mit Hilfe dieses von Fagerstrom entwickelten Tests kann jeder selbst ermitteln,
ob er von Medikamenten zur Raucherentwdhnung profitieren wird. Einfach die Fra-
gen beantworten und die jeweiligen Punkte addieren.

Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie
Ihre erste Zigarette?

O Innerhalb von 5 min 3
O 6 bis 30 min 2
O 31 bis 60 min 1
O nach 60 min 0
Finden Sie es schwierig, an Orten, an
denen das Rauchen verboten ist (z. B.
Kino) das Rauchen zu unterlassen?
O Ja 1
O Nein
Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht
verzichten wollen?
[ Die erste am Morgen 1
O Andere 0

Wie viele Zigaretten rauchen Sie im
Allgemeinen pro Tag?

O Bis 10 0
O 11 bis 20 1
O 21 bis 30 2
O 31 und mehr 3

Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen
mehr als am Rest des Tages?
O Ja 1
O Nein 0

Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie
krank sind und tagsiiber im Bett bleiben
missen?
O Ja 1
[ Nein 0

0 bis 4 Punkte

lhre korperliche Abhangigkeit ist kaum vor-
handen oder nur leicht ausgepragt. Sie werden
wahrscheinlich ohne medikamentdse Unterstit-
zung erfolgreich das Rauchen beenden kénnen.
Allerdings ist auch dieser Weg nicht leicht, denn
das Ablegen jahrelang eingetbter Rituale ist
mihsam. Selbsthilfemanuale oder Kurse kon-

nen hier hilfreich sein.

5 bis 6 Punkte

Bei lhnen liegt eine mittelgradig ausgepragte
korperliche Abhangigkeit vor. Vielleicht schaf-
fen Sie auch ohne medikamentose Hilfe den
Absprung. Sie sollten dann allerdings verstarkt
auf korperliche Entzugssymptome achten und
gegebenenfalls auf Nikotinpflaster oder Tab-
letten zuriickgreifen - dann fallt die Umstel-

lung leichter.

7 bis 10 Punkte

Die korperliche Abhangigkeit ist stark ausge-
pragt. Das gute daran: Durch geeignete Medi-
kamente lassen sich Entzugssymptome sehr gut
behandeln, die Raucherentwohnung féllt dann
oft tberraschend leicht! Sprechen Sie lhren Arzt
auf das Thema an und lassen Sie sich zu den
versch. Moglichkeiten der Behandlung beraten.

Die 10 wichtigsten Regeln, um auf Dauer mit dem Rauchen aufzuhoren

1 Stresskiller War Stress der Grund fiirs
Rauchen, sollten Sie alle Rauchutensilien von
den stressauslosenden Situationen fernhalten.
Frisches Obst, Saft, Mineralwasser und ab und
zu ein Gang an die frische Luft helfen Ihnen
zusatzlich, nicht zu rauchen.

2 Gewichtsprobleme Hort man mit dem
Rauchen auf, nimmt mancher relativ rasch
mehrere Kilogramm an Gewicht zu. Die Grin-
de dafir sind zweierlei: Zunachst wird der
Stoffwechsel ohne Rauchen in seiner Grund-
geschwindigkeit gesenkt und des weiteren
liegt der Griff zu Nahrungsmitteln als Ersatz-
befriedigung nahe. Diesen Extra-Kilos kann
man aber leicht mit korperlicher Aktivitat zu
Leibe riicken. Motto: nicht viel, aber regelma-
Big. Naschen Sie mdglichst fettfreie Lebens-
mittel und trinken Sie viel Wasser. So umge-
hen Sie das Hungergefiihl im Magen.

3 Motivation starken Gezielte Veranderung
der alten rauchbezogenen Umgebung. Ma-

chen Sie sich bewusst, dass sich schon weni-
ge Tage nach dem Aufhéren Geruchs- und Ge-
schmackssinn bessern, und dass Sie fir ihre
Lunge Gutes tun sowie generell fit werden.

4 Alternativen finden Die Hauptaufgabe
ist, rauchfreie Alternativen in Verfiihrungssi-
tuationen zu finden. Diese sind sehr vielfal-
tig: Geschicklichkeitsspiele fir die Hande, Zah-
neputzen, um rauchfeindlichen Geschmack im
Mund zu haben, Ablenkung durch anregende
Gesprache etc.

5 Wetten abschlieBen Wenn Sie sowieso
gerne mal mit Freunden um etwas wetten -
warum nicht darum, dass Sie es schaffen, mit
dem Rauchen aufzuhéren? Damit machen Sie
Ihr Vorhaben offentlich und setzen sich selbst
auch unter Druck.

6 Freunde, Partys Sagen Sie ruhigen Gewis-
sens Situationen ab in denen Sie genau wis-
sen, dass Sie zum Rauchen verfiihrt werden.

7 Sport, Sport, Sport RegelmaRige Be-
wegung hebt die Stimmung und senkt das
Rauchverlangen. Besonders zu empfehlen
sind Mannschaftssportarten wie Schwimmen,
FuBball und Volleyball.

8 Vernichten der Raucherutensilien
Aschenbecher, Feuerzeuge und Zigaretten ha-
ben in Ihrer unmittelbaren Umgebung nun
nichts mehr verloren. Sie stellen nur standige
Reizobjekte dar.

9 Verwéhnen und Belohnen Angenehme
Tatigkeiten lenken vom Rauchverlangen ab.
Denken Sie dariiber nach, wie Sie sich ablen-
ken kénnen.

10 Riickfalle verkraften Riickfile gehoren
unter Umstanden zu Ihrem Weg, Nichtraucher
zu werden. Lassen Sie sich nicht so schnell
entmutigen, denken Sie aber genau dariiber
nach, warum Sie riickfallig wurden.

Die Zeit nach der letzten Zigarette - Die Regenerationsphasen des Korpers

20 Minuten Blutdruck und Puls sinken auf
normale Hohe; die Korpertemperatur von
Handen und FiRen steigt auf normale Hohe.

8 Stunden Der Kohlenstoffmonoxidspiegel
sinkt auf normale Hohe; der Sauerstoffspie-
gel im Blut steigt auf normale Hohe.

24 Stunden Die Nervenenden beginnen mit
der Regeneration; Geruchs- und Geschmacks-
nerven arbeiten verstarkt.

2-12 Wochen Der Blutkreislauf stabilisiert
sich, das Gehen wird leichter, die Lungen-
funktion verbessert sich um bis zu 30 %.

1-9 Monate Ruckgang von Hustenanféllen,
von der Verstopfung der Nasennebenh&h-
len, der Abgespanntheit und der Kurzatmig-
keit. Das Flimmerepithel der Lunge wird wie-
der aufgebaut, dadurch erfolgt Schleimabbau
und eine allgemeine Reinigung der Lunge so-
wie eine Verringerung der Infektionsgefahr.

1 Jahr Das zusatzliche Koronarinsuffizienz-
risiko fallt auf die Halfte des eines Rauchers.

5 Jahre Das Lungenkrebs-Todesrisiko des
friheren Durchschnittrauchers (eine Schach-
tel pro Tag) verringert sich um fast die Half-
te. Das Herzinfarkt-Risiko verringert sich in ei-
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nem Zeitraum von 5 bis 10 Jahren auf das ei-
nes Nichtrauchers. Das Krebsrisiko von Mund,
Luft- und Speiserdhre verringert sich auf die
Halfte des Risikos eines Rauchers.

10 Jahre Das Lungenkrebsrisiko hat sich
auf das eines Nichtrauchers verringert. Pra-
kanzerdse Zellen werden ausgeschieden und
ersetzt. Das Krebsrisiko von Mund, Luft- und
Speiserohre, Harnblase, Nieren und Bauch-
speicheldriise sinkt weiter.

12 Jahre Das Risiko einer Koronarinsuffizienz
ist so hoch wie das eines Nichtrauchers.
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Moderne Parkinsontherapie
Maglichkeiten und Grenzen

Privatdozent Dr. med. Dirk Woitalla,
OA Neurologie,
Universitatsklinikum Bochum,

St. Josefs Hospital

ie  Parkinson-Erkrankung  wurde

1817 erstmals durch James Par-
kinson beschrieben, nach dem sie in
der Folge auch benannt worden ist.
Uber 200.000 Menschen in
Deutschland leiden heu-
te unter einer Parkinson-
Erkrankung. Der Anteil be-
tragt bei den 65-Jahrigen
bereits 1% und steigt mit
zunehmendem Lebensalter
an. Nahezu jeder Leser wird
einen Betroffenen in sei-
nem Bekanntenkreis ken-
nen. Durch den demogra-
phischen Wandel unserer
Bevolkerung wird die Hau-
figkeit der Erkrankung wei-
ter zunehmen. Das Bild und

PD Dr. med. Dirk WOITALLA

die Prognose der Parkinson-Erkrankung
hat sich durch die Einfihrung neuer Me-
dikamente in den letzten Jahren gravie-
rend gedndert. Langst ist das Bild des
JTattergreis” durch das Bild des aktiven
dlteren Mitburgers abgel6st worden,
dem seine Krankheitssymptome oft-
mals nicht mehr anzumerken sind. Das
Bild der Erkrankung in der Offentlichkeit
wird durch berihmte Erkrankte gepragt,
zu denen beispielswei-
se Muhammed Ali oder
Papst Johannes Paul
Il zahlen. Es ist offen-
sichtlich, dass die Par-
kinson-Erkrankung den
Alltag vieler Menschen
bestimmt und bestim-
men wird, die Infor-
mation Uber magliche
Behandlungsoptionen
und therapeutische
Entwicklungen ist da-
her fir jeden von uns
interessant.
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Die Ursachen der Erkrankung sind
nicht verstanden

Die Ursache der Parkinson-Erkrankung
liegt in einem Untergang umschriebe-
ner Nervenzellen im Gehirn. Die meis-
ten dieser Nervenzellen benutzen zur Si-
gnalibertragung einen Botenstoff, den
man als Dopamin bezeichnet, man be-
zeichnet sie deshalb auch als dopamin-
erge Neurone. Der Verlust dieser dopa-
minergen Neurone fihrt zu den typi-
schen Symptomen des Parkinson: dem
Zittern (Tremor), der Versteifung (Rigor),
der Minderbeweglichkeit (Hypokinesie)
und einer Stand- und Gangunsicherheit.
Diese Symptome kdnnen durch bewuss-
te Anstrengung nicht dberwunden wer-
den, da sie den unbewussten Teil der Be-
weglichkeitskontrolle betreffen. Die Ur-
sachen des Nervenzelluntergangs sind
bis heute nicht verstanden und werden
zur Zeit intensiv erforscht. Vermutlich
wird die Krankheit durch eine gestorte
Eiweilzusammensetzung in den Ner-
venzellen beginstigt. Da die Ursachen



der Krankheit unbekannt sind, ist eine
Heilung bisher nicht moglich. Alle me-
dikamentdsen Therapien zielen deshalb
auf eine Linderung der Symptome und
versuchen das dopaminerge Defizit zu
kompensieren. Dabei unterscheidet man
zwischen den Medikamenten, die den
Dopaminmangel ausgleichen (Levodo-
pa), und denjenigen, die die dopamin-
ergen Nervenzellen erregen bzw. stimu-
lieren (Dopaminagonisten). Die Medika-
mente, die zur Behandlung der Erkran-
kung eingesetzt werden unterscheiden
sich also in ihrem Wirkmechanismus.
Die Therapie mit Levodopa ist eine alt-
bekannte Form der Therapie, sie wurde
bereits 1963 entdeckt. Auch die Thera-
pie mit Dopaminagonisten hat histori-
sche Wurzeln. Bereits in den 60er Jah-
ren wurden die ersten Dopaminagonis-
ten entdeckt. In den Folgejahren wur-
de eine Reihe weiterer Substanzen ent-
wickelt, die einen positiven Einfluss auf
die Symptome der Parkinson-Erkrankung
haben. Neben der besseren Wirksamkeit
zéhlt dazu insbesondere das verbesser-
te Nebenwirkungsspektrum. Die einzel-
nen Dopaminagonisten unterscheiden
sich ganz erheblich in ihrem Nebenwir-
kungsspektrum, aber auch in der spezi-
fischen Erregung einzelner Dopaminre-
zeptoren. Diese Rezeptoren vermitteln
die Wirkung der Medikamente auf die
nachgeschaltete Nervenzelle.
Parkinson-Patienten missen heutzu-
tage keine Sorgen haben, dass die Me-
dikamente, die in der Regel lebenslang
eingenommen werden missen, Niere
oder Leber schadigen. Gravierende Ne-
benwirkungen in Form eines bindege-
webigen Umbaus ist fiir eine bestimmte
Untergruppe der Dopaminagonisten be-
schrieben. Diese Nebenwirkung beruht
wahrscheinlich auf der Errequng anderer
Rezeptoren, die die Bindegewebszellen
zum Wachstum anregen. Medikamente
mit dieser Nebenwirkung werden heute
nur noch unter Auflagen verordnet. Die
modernen Dopaminagonisten, zu denen
beispielsweise das Ropinirol, das Prami-
pexol und das Rotigotin zahlen, entfal-
ten diese Nebenwirkung nach heutigem
Wissen nicht. In den letzten Jahren be-
mithte man sich, diese Medikamente in
langwirksamen Applikationsformen zu
verabreichen. Das Ropinirol ist bisher
das einzige Medikament, das als Tablet-
te mit langer Wirkstofffreisetzung vor-
liegt. Dabei macht man sich das Prinzip
einer verkapselten Matrix-Tablette zu-
nutze, die ihren Wirkstoff langsam wah-
rend der gesamten Darmpassage frei-

setzt. Unabhangig davon wurden Pflas-
ter eines anderen Dopaminagonisten
entwickelt, die den Wirkstoff ebenfalls
verzogert freisetzen. Diese Entwicklun-
gen haben zur Folge, dass die Einmalga-
be fir eine gute Wirkung iber den gan-
zen Tag ausreicht. Dies bietet fur die Pa-
tienten natirlich erhebliche Vorteile.

Komplikationen der Therapie:
Dilemma und Herausforderung
Unabhdngig von der Behandlungs-
form treten nach unterschiedlich lan-
gem Therapieintervall bei einem Teil
der Patienten Komplikationen auf, die
sich in der Vergangenheit nur sehr un-
zureichend behandeln lieen. Zu die-
sen Komplikationen zahlen u. a. Uber-
beweglichkeiten (Hyperkinesien/Dyski-
nesien), Verkrampfungen (Dystonien),
die zum Teil sehr schmerzhaft sind. Da-
neben treten im Verlauf der Erkrankung
immer haufiger Phasen auf, in denen
der Patient die Symptome der Erkran-
kung deutlich spirt. Neben einer zuneh-
menden Steifigkeit zahlt eine Verstar-
kung des Tremors und die Stand- und
Gangunfahigkeit dazu. Diese Sympto-
me treten auf, sobald die Wirkung der
Medikamente nachlasst. Erst die Einnah-
me einer weiteren Tablette fuhrt zu ei-
ner Rickbildung der Symptome. Dies
ist in der kurzen Wirkdauer der meis-
ten Parkinson-Medikamente begriindet,
die bisher bei den meisten Medikamen-
ten 3-7 Stunden betrug. Dieser Zeitraum

“-:-‘

entspricht etwa dem Abstand zwischen
zwei Mahlzeiten, weshalb die Tabletten
bisher 3- bis 4-mal taglich eingenom-
men werden mussten. Neuerdings ist
eine dieser Substanzen (Ropinirol) in ei-
ner verzogerten Freisetzungsform als Ta-
blette verfugbar.

Komplikationen der Therapie und
ihre Vermeidung - das Konzept der
kontinuierlichen dopaminergen
Stimulation

War bisher nur die Rede von den Pha-
sen der Unterbeweglichkeit, die einen
zeitlichen Zusammenhang mit der Me-
dikamenteneinnahme aufweisen, sind
bei einem Teil der Patienten Beweglich-
keitsschwankungen zu beobachten, die
keinen erkennbaren Bezug zur Medika-
menteneinnahme aufweisen und die
deshalb als unvorhersehbare Schwan-
kungen bezeichnet werden. Ein Grof3teil
dieser Schwankungen ist ebenfalls durch
die kurze Wirkdauer der meisten oral
verfiigbaren Parkinsonmedikamente be-
dingt. Daneben scheint bei einer Unter-
gruppe von Patienten eine bestimmte
Pradisposition fir solche Schwankungen
zu bestehen. Immer wieder sieht man
Patienten, bei denen diese Schwankun-
gen nach der Einnahme besonders kurz
wirksamer, léslicher Levodopa-Tabletten
auftreten, die zwar kurzfristig zu einer
Linderung der Symptome fihren, lang-
fristig aber negative Auswirkungen auf
die Beweglichkeit zu haben scheinen.
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Nachdem uber viele Jahre vergeblich
an den Ursachen dieser Beweglichkeits-
schwankungen geforscht worden ist,
deuten einzelne Forschungsergebnisse
darauf hin, dass die raschen Schwankun-
gen der Wirkung einzelner Medikamente
zum Auftreten der therapeutischen Kom-
plikationen beitragen. Dies konnte zwi-
schenzeitlich in tierexperimentellen Stu-
dien und in sogenannten PET-Studien be-
statigt werden. Maglicherweise fiihren
die standig schwankenden Medikamen-
tenspiegel zur Ausschiittung bestimmter
Regulationsfaktoren, die allerdings ei-
nen negativen Effekt auf die Nervenzel-
len haben und méglicherweise das Auf-
treten dieser Schwankungen begiinsti-
gen. Unter stabilen Medikamentenspie-
geln treten diese Phanomene seltener
auf, dies fuhrte zum Konzept der soge-
nannten kontinuierlichen dopaminer-
gen Stimulation, die heute als modernes
Prinzip der Parkinsontherapie angese-
hen wird. Die Medikamentenforschung
der letzten Jahre zielte auch aus die-
sem Grund darauf ab, Tabletten zu ent-
wickeln, die ihren Wirkstoff gleichmaBig
iber einen langeren Zeitraum abgeben.
Dies ist durch verschiedene Neuentwick-
lungen auch realisiert worden.

Neue Medikamente wandeln das
klinische Bild einer Erkrankung

Wie bereits eingangs erwahnt, hat sich
das Bild der Parkinson-Erkrankung tber

die letzten Jahre gewandelt. Der Stellen-
wert der sogenannten Dopaminagonis-
ten ist gewachsen. Vermutlich hat die-
se Anderung im Therapieregime zu einer
Reduktion der therapeutischen Kompli-
kationen gefhrt. Die Einfiihrung von En-
zymhemmern, die den Abbau des Levo-
dopa im Blut vermindern, hat die Wirk-
dauer der Levodopa-Praparate verldn-
gert. Beide Mallnahmen haben zu einer
Anderung im klinischen Erscheinungs-
bild der Patienten mit fortgeschrittener
Erkrankung gefihrt. Wahrend die Arz-
te vor 20 Jahren sehr oft mit schweren
Komplikationen der Therapie konfron-
tiert waren, ist der Anteil dieser Patien-
ten in den letzten Jahren geringer ge-
worden. GroRe Hoffnung verbergen sich
nun hinter der Einfihrung von Dopami-
nagonisten mit verlangerter Wirkdauer,
da diese aus theoretischen Erwagungen
(Konzept der kontinuierlichen dopamin-
ergen Stimulation) den Anteil therapeu-
tischer Komplikationen weiter vermin-
dern kénnen.

Ein weiterer Nutzen solcher Medika-
mente ist fir den Patienten offensicht-
lich: Mussten die Medikamente bisher
drei- bis viermal am Tag eingenommen
werden, kann heute die Einnahme ei-
ner Tablette fir eine zufriedenstellende
Wirkung aber 24 Stunden ausreichen. Es
gibt eine Reihe wissenschaftlicher Unter-
suchungen, in denen klar gezeigt wer-
den konnte, dass die Therapietreue mit
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der zunehmenden Zahl der Medikamen-
te abnimmt. Auch diesem Effekt wird
vorgebeugt. Fir berufstatige Patienten
bedeutet dies eine wesentliche Verein-
fachung ihres Lebens, die auRerdem da-
fur sorgt, nicht standig an die Krankheit
erinnert zu werden.

Fur Parkinson-Patienten steht heute
eine ganze Reihe verschiedener Medika-
mente zur Verfiigung, so dass individuel-
le Bedirfnisse der Therapie in den meis-
ten Fallen befriedigt werden koénnen.
Durch die richtige Auswahl der Medika-
mente konnen Symptome, wie Zittern,
Steifigkeit und Verlangsamung der Be-
wegung, positiv beeinflusst werden. Die
Auswahl der Medikamente beriicksich-
tigt heute die neuesten wissenschaft-
lichen Erkenntnisse und soll helfen, die
Patienten uber viele Jahre stabil einzu-
stellen. In Zukunft erwarten wir die Ein-
fuhrung biologisch aktiver Medikamen-
te, die in den Krankheitsprozess eingrei-
fen. Die Ursachen der Krankheit und die
Ablaufe, die schlief8lich zum Untergang
der Nervenzellen fiithren, werden zur Zeit
sehr intensiv erforscht. Substanzen, die
in diese biologischen Abldufe eingrei-
fen stehen heute jedoch noch nicht zur
Verfiigung. Die in der Offentlichkeit oft-
mals diskutierte Stammzelltherapie mag
in der Zukunft einen vielversprechen-
den Therapieansatz darstellen, zur Zeit
ist diese Methode jedoch noch im Ent-
wicklungsstadium und ihr klinischer Ein-
satz nicht absehbar.

Das Ziel der heutigen Therapie muss
lauten, den Patienten ber einen langen
Zeitraum die optimale Behandlungsform
zukommen zu lassen, damit er von der
Einfuhrung zukinftiger Therapien profi-
tieren kann.

Informationen

B PD Dr. med. Dirk Woitalla
OA Neurologie
Universitatsklinikum Bochum
St. Josefs Hospital

B www.parkinsonweb.de
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Neuartige Fritherkennung durch Augen-
untersuchung OHNE Pupillenerweiterung
Das neue und sichere Friihwarnsystem

Augendrzte Gemeinschaftspraxis
Dr. med. M. u. M. Wienhues,
Bielefeld

as Sehvermaogen ist unser vielleicht
wichtigster Sinn. Doch erscheint uns
das Sehen so selbstverstandlich, dass wir
gar nicht dariiber nachdenken. Die meis-
ten Patienten sind nur wenig dariber in-
formiert, welche Folgen eine vernach-
lassigte Augenvorsorge haben kann. Es
herrscht die Meinung vor, dass das Au-
ge und der Korper gesund seien, solan-
ge keine massiven Einschrankungen und
Beschwerden auffallig werden.
Eine Haltung, die zur Sorge Anlass gibt,
denn sowohl das Auge als auch der ibri-
ge Korper konnen trotzdem akut gefahr-

det sein. 150.000 Menschen sind nach
offizieller Definition blind. Der deutsche
,Blinden und Sehbehindertenverband”
schatzt die Zahl der Bun-
desbirger, die mit ei-
ner stark eingeschrank-
ten Sicht leben missen
auf  weitere  500.000.
Deutschlandweit leiden >
2 Millionen Menschen an

kuladegeneration (AMD) /
fir Erblindung in West- -

Das Glaukom (,Griner
Star”) ist die zweithau-

der altersbedingten Ma-

der haufigsten Ursache

europa.

figste Erblindungsursache Matthias WIENHUES Michael WIENHUES

in Westeuropa. Gefdhrdet sind 10 % der
iber 40-Jahrigen, 5 Mio. Bundesbirger.
,Diabetes mellitus” (Zuckererkran-
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kung) ist DIE systemische Erkrankung (Er-
krankungen, die den ganzen Organismus
betreffen), die am haufigsten zur Erblin-
dung fihrt. Von 6,5 Mio. Diabetikern in
Deutschland leiden Gber 1 Mio. an einer
diabetischen Augenerkrankung.

Die kleinen GefaBe der Netzhaut
spiegeln den Gefdlzustand des gan-
zen Korpers wider. Uber 400.000 Men-
schen sterben an den Folgen von Blut-
hochdruck. 200.000 Menschen erkran-
ken pro Jahr in Deutschland an einem
Schlaganfall.

Der haufigste, bosartige Tumor im
Auge wird bis dato haufig mit der her-
kémmlichen Diagnostik im noch operab-
len Stadium Gbersehen.

Der Sehvorgang ist hochkomplex: Mil-
lionen von Sinneszellen auf der Netz-
haut des Auges wandeln die Energie des
Lichts in fortleitende elektrische Nerven-
impulse um, die erst im Gehirn zu einem
Bild geformt werden. (Letztlich scharf
schauen wir nur im Punkt des scharfs-
ten Sehens, der Makula: 0,2 mm Durch-
messer, 0,1 mm dick! Die Nervenimpulse
verlassen die Augenhdhle durch ein Na-
deléhr von = 1,5 mm).

Was fir die betroffenen Patienten oft-
mals ein groBes Problem darstellt, ist
die Tatsache, dass die Netzhaut am Au-
genhintergrund keine Schmerzfasern be-
sitzt, so dass schwerwiegende Augener-
krankungen schmerzlos, unbemerkt und
lange Zeit ohne Seheinschrankungen
verlaufen.

Viele Menschen denken erst dann an
den Augenarzt, wenn sie Schmerzen ha-

ben - das Sehvermdgen eingeschrankt
ist oder wenn die Augen gereizt sind.
Die Hornhaut (Teil des vorderen Augen-
abschnitts) ist 200-mal so sensibel wie
die Haut. Deswegen sind auch leichte-
re Entzindungen relativ schnell und wir-
kungsvoll zu behandeln. Da aber die fiih-
renden Erblindungsursachen in Westeu-
ropa wie die Makuladegeneration, der
Grine Star (Glaukom), Diabetes mel-
litus, Netzhautablosung und Tumore
schleichend am Augenhintergrund ver-
laufen werden sie zu spét erkannt. Uber
80 % aller Erblindungen kénnten durch
gezielte, vorsorgende Friiherkennung

Konventionelle Untersuchung

,Durch das Schlisselloch sehen” -
Nur ein kleiner Bereich des Augen-
hintergrunds ist sichtbar.

verhindert werden! Das gilt aber auch
fur die typischen Zivilisationserkrankun-
gen wie Bluthochdruck und GefaBer-
krankungen, die zu Herz- und Schlagan-
fall fihren kénnen. Hinweise darauf zei-
gen sich oft sehr frih in den Arterien der
Netzhaut. Die Risiken fur Erblindung und
GefaRerkrankungen kénnen durch eine
sinnvolle Vorsorgeuntersuchung beim
Augenarzt frihzeitig erkannt werden -
viel friher, als Beschwerden auftreten,
die der Patient bemerkt und die der All-
gemeinmediziner folglich differentialdi-
agnostisch abklaren konnte. Somit ist
der geschulte Augenmediziner der erste
Diagnostiker von systemischen Grunder-
krankungen und kann sofort an den ent-
sprechenden Facharzt iberweisen. We-
der gutes Sehen noch Schmerzlosigkeit
sind ein Kriterium zur Einschatzung der
Gefahrdung!

Bisher hatte dieser vorsorgende Netz-
hautcheck leider eine gravierende diag-
nostische Liicke: die nétige Untersuchung
der Netzhaut bis zu ihrem duf3eren Rand,
war bis dato nur mit erweiteter Augen-
pupille moglich! Die klassischen Unter-
suchungsmaglichkeiten und -methoden
erlaubten dem Augenarzt lediglich ei-
nen Einblick von ca. 30° (s. Abb. unten).
Somit muss er die gesamte Netzhaut mit
dem Ophthalmoskop absuchen. Auch die
Funduskameras haben nur einen Einblick
von 45 bis 60 Grad.

Durch die medikamentdse Pupillen-
erweiterung verlor der Patient nicht
nur Zeit ... (rund 1 Stunde durch die Ein-
wirkungszeit der Tropfen plus Untersu-
chung) - der Patient musste auch stun-

optomap® Augenhintergrund-
Untersuchung

,Die Tur 6ffnen” - Ein sehr viel
groBerer Bereich des Augenhinter-
grunds ist mit der optomap®-
Untersuchung sichtbar.
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Ein Augenblick, der Leben rettet - Zwei Brackweder Arzte setzen in ihrer Praxis ein revolutionares Verfahren ein

as Gerat sieht nicht wirklich

beeindruckend aus. Eigent-
lich ist es nur ein weiBes Gehau-
se mit einem kleinen Guckloch.
Aber in den wenigen Wochen, in
denen ,Optomap®” bislang in der
Gemeinschaftspraxis der beiden
Brackweder Augendrzte Matthias
und Michael Wienhues im Einsatz
ist, hat es bereits mehreren Patien-
ten das Leben gerettet. Das neuar-
tige Optomap®-Verfahren, das laut
Dr. Matthias Wienhues bisher in Ost-
westfalen in keiner anderen Praxis ein-

denlange Sehbeeintrachtigungen in Kauf
nehmen. Gerade fir Menschen mit en-
gem Zeitplan, Eltern mit Kindern, Auto-
fahrer, Senioren, Menschen mit Sehbe-
hinderungen war die Vorsorgeuntersu-
chung nur unter grollen Mihen maglich.

Zusatzlich waren die Untersuchungser-
gebnisse oft durch Tribung der Linse be-
eintrachtigt. Allergiker, die das Medika-
ment zur notwendigen Pupillenerweite-
rung nicht vertragen, konnten bis heute
nicht entsprechend untersucht und the-
rapiert werden. Wie unzuldnglich die
herkdmmlichen  Untersuchungsmetho-
den griffen, musste der Begriinder der
neuen bildgebenden Netzhautvorsor-
ge erfahren: 1990 erblindete sein da-
mals fanfjahriger Sohn auf einem Auge,
weil eine Netzhautablésung mit konven-
tionellen Untersuchungsmethoden nicht
erkannt worden war.

Aus dieser Erfahrung entwickelte Dou-
glas Anderson die neue Vorsorgetechnik
und erhielt Anfang 2008 die Auszeich-
nung zum ,European Inventor of the Ye-
ar 2008” vom Europaischen Patentamt.
2006 erhielt das Unternehmen aus der
Hand von Prinz Philipp den britischen
MacRobert Award fir innovative Ent-
wicklungsleistungen. Durch die neueste
Technologie der Netzhautuntersuchun-
gen kann innerhalb eines Augenblicks
von 0,25 Sekunden ein digitales Bild er-
stellt werden, das 200° des Augenhin-
tergrundes abbildet. Die Untersuchung
ist vollkommen schmerzlos und unge-
fahrlich und kann sofort ohne Vorberei-
tung durchgefiihrt werden. In der Regel
gendgt eine Aufnahme, um den Grof3-
teil der Netzhaut auf einem Bild darzu-
stellen. Die Untersuchung findet OHNE

konventioneller
v Einblick

gesetzt wird, ist von der Idee her be-
stechend einfach: Der Patient guckt

Pupillenerweiterung statt, so dass der
Patient uneingeschrankt wieder am All-
tag teilhaben kann. Die Schnelligkeit
kommt besonders Kindern und alteren
Menschen zugute. Der wichtigste Unter-
schied zu anderen Systemen ist der Ultra-
Weitwinkel von 200°, der dadurch erzielt
wird, dass der Laserstrahl durch einen
Hohlspiegel in das Auge projiziert wird.

Auf einen Blick kdnnen Augenarzte
nun mit dieser modernen Technik Ver-
anderungen und Krankheitsverlaufe am
Augenhintergrund auch vergleichend
darstellen. Der Blick richtet sich auf Er-
krankungen, die mdglicherweise ohne
Pupillenerweiterung nicht hatten ent-
deckt werden koénnen. So haben wir in
unserer Praxis schon in kurzer Zeit meh-
rere Tumore, Netzhautlocher, eine beid-
seitige - vollig symptomlose - Netzhaut-
abloésung, periphere Blutungen bei Dia-
betes in der normalen Routineuntersu-
chung entdeckt. Schicksalhafterweise
entdeckten wir beim ersten Patienten,
der das moderne Diagnostikgerat nut-
zen konnte (38 Jahre, vdllig beschwer-
defrei) zuféllig einen peripheren Tumor
und konnten ihm somit durch sofortige
Einleitung von adaquaten Therapiemal3-
nahmen das Leben retten.

Ein weiterer Untersuchungsschwer-
punkt ist das Erkennen von verstopften
und verengten NetzhautgeféBen. Durch
die Darstellung der durchsichtigen fei-
nen Arterien der Netzhaut lasst sich zu-
verldssig und frihzeitig ein Bluthoch-
druck, Herzinfarkt und eine Schlagan-
fallgefahrdung aufzeigen. Wer vereng-
te Blutgefde im Auge hat, hat sie mit
allergroBter Wahrscheinlichkeit auch an-
derswo.

durch das Guckloch, und inner-
halb eines Augenblicks von 0,25
Sekunden wird dann ein digitales
Foto seines Augenhintergrunds er-
stellt. ,Die Untersuchung ist vollig
schmerzlos und ungefdhrlich, in
der Regel geniigt eine Aufnahme,
um den GroBteil der Netzhaut auf
einem Bild darzustellen”, so Wien-
hues. Dieses farbige Bild kann der
Arzt dann in aller Ruhe griindlich
am Computermonitor auswerten.
(Quelle: Neue Westfdlische/4.9.2008 /Autor:
Thomas Kopsieker)

Die Aufnahmen werden digital gespei-
chert und mit dem Patienten diskutiert.
Der Patient fahrt am Monitor, wie in ei-
nem Raumschiff mit der Kamera auf sein
Auge zu und schaut sich einen Kurzfilm
iber den eigenen Augenhintergrund an.

Warum ein Augen-Gesundheits-Check?

Die neueste Technologie der Netzhaut-
untersuchung hilft dem Augenarzt, sich
ein umfassendes Bild von dem Gesund-
heitszustand des Patienten zu machen.
Es lassen sich nicht nur Augenerkran-
kungen wie Netzhautablésungen, Netz-
hautdefekte, die altersbedingte Makula-
degeneration (AMD) und Pigmentveran-
derungen umfassend erkennen, sondern
auch Tumore und GefaBerkrankungen
bewerten, die Schlaganfalle oder Herzin-
farkte zur Folge haben kénnen.

Lange bevor duBere Symptome und
Schmerzen auftreten, deckt die neue
Netzhautuntersuchung  Auffalligkeiten
im Auge bereits auf. Die haufigsten Er-
blindungsursachen sind ausschlieBlich
in der Friherkennung beim Augenarzt
rechtzeitig zu verhindern. Auch andere
schwerwiegende Krankheiten konnen
durch die Augenhintergrunddiagnostik
rechtzeitig festgestellt und adaquat be-
handelt werden - im Einzelfall sogar Le-
ben retten. Somit ist der Augenmedizi-
ner haufig der Facharzt, der eine erste
und sichere Diagnose zu stellen vermag.

Informationen

Ml Dr. med. M. und M. Wienhues
HauptstraBe 94, 33647 Bielefeld
Tel. 0521.441716
www.augenarzte-bielefeld.de
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Dr. med. Georg Spital
Augenabteilung am St. Franziskus-
Hospital, Miinster

Weltweit ist in den letzten Jahren
und Jahrzehnten eine enorme Zu-
nahme an Diabetes mellitus, der Zucker-
krankheit, zu verzeichnen. Diese Ent-
wicklung betrifft insbesondere die in-
dustrialisierte Welt und steht in Zusam-
menhang vor allem mit den heutigen
Lebensgewohnheiten, wie mangelnder
Bewegung und ungesunden Essgewohn-
heiten, aber auch dem
medizinischen Fortschritt.
Mittlerweile geht man in
Deutschland von ber 7
Millionen betroffener Pa-
tienten aus, wobei nur
etwa 5-10 % unter einem
Typ-1-Diabetes (friher als |
Jugenddiabetes bezeich-
net) und dber 90 % un-
ter einem Typ-2-Diabetes
(friher als Altersdiabetes
bezeichnet) leiden, der
meist mit Ubergewich-
tigkeit in Zusammenhang
steht und oft mit weite-
ren Erkrankungen, wie beispielsweise
Bluthochdruck, vergesellschaftet ist.
Warum ist die diabetische Augener-
krankung ein aktuelles Problem? Als
Folge der Diabetes-Erkrankung kann es
zu Gefdlveranderungen in verschiede-
nen Regionen des Kdrpers kommen, wo-
bei man den Befall groer Gefale, die
s0g. Makroangiopathie von einem Be-
fall kleiner BlutgefdBe (Mikroangiopa-
thie) unterscheidet. Der Befall der gro-
Ben Gefdle kann zu Beindurchblutungs-

Dr. med. Georg SPITAL

Diabetische

Augenerkrankung
(diabetische Retinopathie)

Wie Sehminderung heutzutage
verhindert werden kann

storungen (z. B. Schaufensterkrankheit),
Schlaganfallen und Herzinfarkten fih-
ren, wahrend die Mikroangiopathie die
Niere, die Nervenbahnen und beson-
ders haufig das Auge schadigt. Ange-
sichts des schleichenden Verlaufes und
der schlimmen mdglichen Folgen fir die
Sehfahigkeit, ist zurecht die diabetische
Augenerkrankung eine zwar gefirchte-
te, aber oft zu spat erkannte Diabetes-
komplikation. Schon bei Diagnose eines
Typ-2-Diabetes sind bis zu 20 % der Pa-
tienten von einer Augenbeteiligung be-
troffen. Nach 15 bis 20 Jahren Diabe-
tesdauer ist bei Gber 80 % der Diabeti-
ker mit einer Augenerkrankung zu rech-
nen. Leider ist heutzutage immer noch,
trotz aller Vorbeugemdglichkeiten, au-
gendrztlicher Friherkennungsangebote
und aktueller Behandlungsméglichkei-
ten die diabetische Augenerkrankung
Hauptursache einer Erblin-
dung im erwerbsfdhigen
Alter. Allein in Deutsch-
land geht man von etwa
30.000 hierdurch erblin-
deten Personen und etwa
1.700 Neuerblindungen/
Jahr aus. Zusatzlich ist ei-
ne ungleich héhere Anzahl
von Diabetikern durch di-
abetische  Augenerkran-
kung derartig sehbehin-
dert, dass z.B. die Fahr-
erlaubnis oder eine Lese-
fahigkeit nicht mehr ge-
geben ist. Der damit ver-
bundene Verlust an Arbeitsfahigkeit und
Selbststandigkeit fuhrt zu enormen sozi-
alen wie dkonomischen Konsequenzen
fur die Betroffenen, wie fir die Gesell-
schaft. Beispielsweise werden die jahrli-
chen Folgekosten allein der diabetischen
Augenerkrankung pro Patient im Durch-
schnitt mit ca. 1.430 Euro beziffert.

Was sind mégliche Folgen eines Dia-
betes am Auge? Eine Diabeteserkran-
kung kann am Auge zu mehreren Fol-
gen fihren. Einerseits fihren Blutzucker-
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schwankungen zu kurzfristigen Schwan-
kungen der Brechkraft des Auges, so
dass Gber den Tag die Werte einer opti-
malen Brillenkorrektur mit dem Blutzu-
ckerwert schwanken und die Sehfahig-
keit mit der eigenen Brille unterschied-
lich ist. Ebenfalls kommt es oft zu blei-
benden Verdnderungen der Linse, so
dass schlecht eingestellte Diabetiker
oft friihzeitig unter einer Linsentribung,
dem grauen Star leiden. Diese Kompli-
kation ist heutzutage durch operative
Kunstlinseneinpflanzung (Katarakt-Ope-
ration) gut behandelbar.

Nicht so einfach zu beheben sind dage-
gen schleichend einsetzende, chronische
Schaden, die die Zuckerkrankheit haufig
an den GefdBen der Netzhaut hervorruft.
Sie stellen das Hauptproblem der Dia-
betesfolgen am Auge dar und sind ge-
meint, wenn man von diabetischer Au-
generkrankung spricht. Diese Erkran-
kung wird auch als ,diabetische Retino-
pathie”, d. h. diabetische Erkrankung der
Netzhaut bezeichnet. Die Netzhaut (Re-
tina) ist die Struktur des Auges, die tape-
tenartig das Augeninnere auskleidet und
in der die Sinneszellen fir das Sehen ge-
legen sind. Von hier aus werden die Se-
hinformationen dem Gehirn zugeleitet.
Schadigungen der NetzhautgefaBe infol-
ge des Diabetes schadigen entsprechend
die Versorgung der Netzhautzellen und
bedrohen so die Sehfahigkeit.

Wie verlduft eine diabetische Reti-
nopathie und welche Folgen hat sie?
Diabetesbedingte GefaBveranderungen
der Netzhaut bestehen einerseits in ty-
pischen winzigen GefaRaussackungen
(Mikroaneurysmata), aus denen es zu
Austritten von Blutbestandteilen in die
Netzhaut kommen kann. Dies fahrt zur
Schwellung (0Odem) der Netzhaut, wie
auch zu kleinen Einblutungen und fet-
tigen Ablagerungen. Dadurch wird die
Netzhautfunktion beeintrachtigt. Ande-
rerseits kommt es auch zum Verschluss
kleiner Gefalle, wodurch entsprechen-
de Netzhautgebiete unterversorgt wer-



den und die Netzhautfunktion leidet.
Treten die Verdnderungen in der Netz-
hautmitte, der Makula auf, so spricht
man von einer diabetischen Makulopa-
thie. Eine Netzhautschwellung im Be-
reich der Makula wird als Makuladdem
bezeichnet. Da die Makula die Stelle des
scharfsten Sehens beinhaltet, kann die
diabetische Makulopathie zu Einschran-
kungen besonders scharfen Sehens und
somit des Lesevermdgens und Gesich-
tererkennens fthren. Bei Minderver-
sorgung groBerer Netzhautanteile wer-
den dort bestimmte Wachstumsfaktoren
quasi als Hilferuf der betroffenen Netz-
hautgebiete freigesetzt. Diese fihren zu
einem Aussprossen neugebildeter Gefa-
Be (Proliferationen) von der umgeben-
den Netzhaut. Diese verletzlichen Ge-
faBe erreichen jedoch keine Verbesse-
rung der Netzhautdurchblutung, son-
dern wachsen ber die Netzhaut bis in
die gallertartige Fillung des Auges, den
s0g. Glaskorper. Dieses Stadium wird als
proliferative Retinopathie bezeichnet.
Aus den Proliferationen kann es zu Blu-
tungen in den Glaskorperraum (Glaskor-
perblutungen) kommen. Der Patient er-
lebt sie als wolkige Triibung, die das Se-
hen stark behindern kénnen. Ferner kén-
nen sich die neuen Gefalle auch narbig
verkiirzen und wie Zugseile die Netzhaut
von der erndhrenden Unterlage abldsen
(Netzhautabldsung). Dies kann zur blei-
benden Erblindung fihren. Zusammen-
fassend fihrt die diabetische Retinopa-
thie ber verschiedenartige Veranderun-
gen zu einer Sehminderung. Aufgrund
des schleichenden Verlaufs bemerkt der
Patient die Frihstadien der Erkrankung
selbst nicht und kommt oft erst zum Au-
genarzt, wenn es zu einer Sehminde-
rung gekommen ist. Dann liegen meist
bereits schwere Netzhautschaden vor.
Daher ist einerseits die Vorbeugung und
andererseits eine rechtzeitige Erkennung
und Behandlung der diabetischen Reti-
nopathie maglichst vor Eintreten einer
Sehminderung so entscheidend.

Wie kann der Patient einer diabeti-
schen Retinopathie vorbeugen? Durch
eine langfristig gute Blutzuckereinstel-
lung lasst sich das Risiko der Entstehung
wie des Fortschreitens einer diabetischen
Retinopathie entscheidend mindern, wie
aktuelle Studien belegen. Ein niedrig ein-
gestellter Blutzuckerlangzeitwert, sog.
HbA1c-Wert, von mdglichst unter 7 %
sollte angestrebt werden. Seine regelma-
Rige Bestimmung dient als gutes MalR far
die Blutzuckereinstellung. Studien haben
nachweisen konnen, dass Blutdrucksen-
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kungen das Risiko der Retinopathie be-
trachtlich senken konnen und dass ,tief-
normale” Blutdruckwerte méglichst deut-
lich unter 140/80 mm Hg das Ziel sein
sollten. Auch Fettstoffwechselstérungen
(erhohte Blutfettwerte) und wahrschein-
lich auch ein Nikotinkonsum wirken sich
nachteilig auf den Erkrankungsverlauf
aus und sollten entsprechend behandelt
werden. Es gibt aktuell Hinweise, dass
bestimmte fettsenkende Medikamente
(sog. Fibrate) dabei besonders positive Ef-
fekte auf die diabetische Retinopathie ha-
ben konnten. Hierzu werden derzeit klini-
sche Studien durchgefihrt.

Wie wichtig ist regelmaRige augen-
arztliche Netzhautuntersuchung heu-
te noch? Die Vorbeugung durch Risiko-
faktoroptimierung senkt das Risiko ei-
ner diabetischen Retinopathie entschei-
dend, kann sie jedoch trotzdem nicht si-
cher verhindern. Da ferner eine diabeti-
sche Retinopathie schleichend und fir
den Betroffenen unbemerkt beginnt und
im Falle einer Sehminderung oft schon
nicht rickgangig zu machende Kompli-
kationen vorliegend, ist eine regelma-
Bige mindestens jahrliche Augenunter-
suchung mit Pupillenweitstellung ent-
scheidend. Nur frihzeitiges Erkennen
ermdglicht eine zeitgerechte Therapie
zum Stoppen der Erkrankung. Bei Vor-
liegen einer diabetischen Netzhautver-
anderung werden oft engmaschige-
re Augenkontrolluntersuchungen erfor-
derlich. Auch bei Schwangerschaft oder
in einer Blutzuckerneueinstellungspha-
se sind engmaschigere Kontrollen ange-
zeigt. Je eher eine stadiengerechte au-
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genarztliche Therapie einsetzt, desto ef-
fektiver kann behandelt und so mit aktu-
ellen Therapiemdglichkeiten meist eine
Sehminderung vermieden werden.

Aktuelle Maglichkeiten und Vorge-
hen zur Behandlung einer diabetischen
Retinopathie? Die vielen Mdglichkeiten
augenarztlicher Therapie erlauben heut-
zutage ein sehr differenziertes, stadien-
abhdngiges Vorgehen zur Behandlung
der diabetischen Retinopathie.

Wer muss behandelt werden? Zur Fra-
ge, ob eine Behandlung der Retinopa-
thie erforderlich ist und welche Thera-
pie zu wahlen ist, muss das AusmaR der
Netzhautschaden insgesamt (Retinopa-
thie), wie auch der Schaden der zentra-
len Netzhaut (Makulopathie), genau be-
urteilt werden. Neben der Augenspiege-
lung kann hierzu gelegentlich sogar ei-
ne Netzhautgefadarstellung (Angio-
graphie) fur die Therapieentscheidung
sinnvoll sein. Hierbei kénnen die Netz-
hautgefdlle mittels eines in die Armve-
ne injizierten Farbstoffes mit einer Spe-
zialkamera dargestellt werden, um so
feinste GefaBveranderungen abzugren-
zen. Nicht jede kleine Gefdlanderung
im Rahmen einer diabetischen Retino-
pathie bedarf augenarztlicher Behand-
lung. In frihen Stadien reicht oft allein
eine Verbesserung der Risikofaktorein-
stellung, wie Blutzucker- und Blutdruck-
optimierung sowie Lipidregulation und
Nikotinverzicht. Gleichzeitig sollten an-
gemessene augenarztliche Kontrollin-
tervalle gewdhlt werden, um rechtzeitig
bei Voranschreiten der Erkrankung ein-
greifen zu kénnen.



Therapie eines Makuladdems: Kommt
es im Rahmen der Erkrankung zu Schwel-
lungen der Netzhautmitte, einem Makula-
6dem, so wird in der Regel eine umschrie-
bene Laserbehandlung nahe der Netz-
hautmitte angezeigt sein. Ziel ist es da-
bei, durch sehr kleine, nicht schmerzhafte
Lasereffekte die Undichtigkeiten der zen-
tralen NetzhautgefaRe abzudichten. Hier-
durch ist vielfach eine Sehminderung ef-
fektiv und langfristig zu verhindern. Aller-
dings kénnen einmal eingetretene Netz-
hautschaden und Sehminderungen durch
das Makuladdem mittels Lasertherapie in
der Mehrzahl der Falle nicht riickgéngig
gemacht werden. Auch wenn die Laser-
therapie derzeit die Standardbehandlung
ist, konnen in akuten Fallen eines Makula-
odems oder bei mangelnder Wirksamkeit
einer Lasertherapie heutzutage auch Me-
dikamenten-Injektionen in den Glaskor-
per des Auges sinnvoll sein, um die Sehfa-
higkeit zu verbessern oder eine effektive-
re Abschwellung zu erreichen. Hierzu sind
verschiedene Praparate, die teilweise be-
reits in groBem Umfang fir die sogenann-
te feuchte Form der altersabhangigen
Makuladegeneration (AMD) erfolgreich
angewendet werden, in klinischer Erpro-
bung. Da die Substanzen jedoch nur Gber
etwa 4-6 Wochen im Auge verbleiben und
wirken kénnen, scheinen wiederholte In-
jektionen erforderlich und bislang gibt es
noch unzureichende Daten Uber die Dau-
erhaftigkeit eines Therapieerfolges nach
Therapiebeendigung. Auch wenn fir die
breite  Anwendung dieser Substanzen
beim diabetischen Makuladdem derzeit
die Studiengrundlage und das Zulassungs-
verfahren fir diese Indikation abzuwarten
bleibt, sind doch mit Pegaptanib und Ra-
nibizumab bereits zwei zumindest fir die
Therapie feuchter altersabhangiger Maku-
ladegeneration zugelassene Praparate auf
dem Markt. Diese kénnen gerade bei sehr
ausgepragtem akutem diabetischem Ma-
kuladdem oder unzureichender Laserwir-
kung in Einzelfdllen bereits derzeit sinn-
voll ergénzend eingesetzt werden. Es
handelt sich um antikérperartig wirken-
de Stoffe, die bestimmte Wachstumsfak-
toren (VEGF) im Auge binden und diese
an der Entstehung der diabetischen Re-
tinopathie wesentlich mitbeteiligten Bo-
tenstoffe so ausschalten (Anti-VEGF). Ers-
te Studienergebnisse zeigen, dass durch
Hemmung von VEGF das Makuladdem
oft reduziert werden kann. Da viele VEGF
Unterformen im Korper unterschiedli-
che natiirliche Funktionen haben, konn-
te sich eine moglichst selektive Hem-
mung nur einer VEGF-Unterform, wie es

bei Pegaptanib gegentber Ranibizumab
der Fall ist, als vorteilhaft erweisen, um
mdgliche Nebenwirkungen zu minimie-
ren. Da die Kosten dieser Medikamente
fur die diabetische Retinopathie derzeit
oft nicht einfach von den Krankenkassen
ibernommen werden, wird oftmals auf
Bevacizumab zuriickgegriffen, ein kos-
tenginstiger erhaltlicher Wirkstoff dieser
Substanzgruppe mit &hnlicher Wirkung.
Dieser stammt aus der Darmkrebstherapie
und ist nicht fir Anwendungen am Auge
zugelassen, so dass diese Anwendung
aus reinen Kostenerwagungen besonders
kritisch Gberdacht werden sollte.

Als weitere Alternative bestehen seit
einiger Zeit Erfahrungen mit Einspritzun-
gen eines verzogert freigesetzten Korti-
sons in das Auge, welches ebenfalls, so-
gar mit bis zu 3- bis 4-monatiger Wirk-
dauer, gut akut abschwellend auf ein
Makuladdem wirkt. Allerdings missen
hier gegeniiber den Anti-VEGF-Prapara-
ten zusatzliche Nebenwirkungen, wie
hdufige Augendruckanstiege und Forde-
rung einer Linsentriibung (grauer Star)
bedacht werden. Auch bei dieser relativ
preisgiinstigen Therapie handelt es sich
um kein zugelassenes Therapieverfahren
und es ist ebenfalls von einer begrenz-
ten Wirkdauer auszugehen, so dass die
Anwendung im Einzelfall sorgfaltig zu er-
wdgen ist und meist in Ergénzung zu La-
sertherapieverfahren erfolgt.

Therapie bei Auftreten von Prolife-
rationen: Zur Bekampfung von Gefal3-
einsprossungen  (Proliferationen)  bil-
den flachigere Laserbehandlungen in
den schlecht durchbluteten &uBeren
Netzhautanteilen die Basis der Behand-
lung. Dadurch wird die weitere Freiset-
zung von Wachstumsfaktoren in diesen
Gebieten verhindert und entsprechend
das Proliferationswachstum meist effek-
tiv gestoppt. Hierzu sind deutlich gréRere
Lasereffekte als zur Behandlung des Ma-
kuladdems erforderlich, so dass die Be-
handlung gelegentlich schmerzhaft sein
kann. Weitere Nebeneffekte, die in Kauf
genommen werden missen, sind oft ver-
mehrte Blendempfindlichkeit und leichte
Abnahme des Dunkelsehvermdgens. Da
die bereits fur die Therapie des Makula-
6dems beschriebenen Anti-VEGF-Injekti-
onen ja einen wesentlichen Wachstums-
faktor voribergehend ausschalten, ist
auch hiermit eine Therapie der prolifera-
tiven diabetischen Retinopathie prinzipi-
ell méglich und in akuten Einzelfallen zu
erwdgen. Auch bei gemeinsamen Vorlie-
gen eines Makuladdems und von Prolife-
rationen kénnen so elegant beide Situa-
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tionen gleichzeitig bekampft werden. Je-
doch ist der Langzeiteffekt auf Proliferati-
onen ohne erganzende Laserbehandlung
fraglich, da einer proliferativen Retino-
pathie ausgedehnte minderdurchblutete
Netzhautgebiete zugrunde liegen. Die-
se durften nach Wirkende der Anti-VEGF-
Praparate, anders als nach Lasertherapie,
weiter Wachstumsfaktoren freisetzen
und so Proliferationswachstum fordern.
Zur endgiiltigen Bewertung der Rolle der
Anti-VEGF-Praparate bei proliferativer Re-
tinopathie sind Ergebnisse aktuell laufen-
der klinischer Studien abzuwarten, auch
wenn diese Mittel schon jetzt eine oft
wertvolle Erganzung unserer Therapie-
moglichkeiten darstellen.

Behandlung von Komplikationen ei-
ner diabetischen Retinopathie: Sind be-
reits Komplikationen der diabetischen
Retinopathie, wie langerdauernde Glas-
korperblutungen oder Netzhautablo-
sungen eingetreten, so kann heutzuta-
ge operativ mikrochirurgisch mit einer
sogenannten Glaskorperausschneidung
(vitrektomie) die Blutung entfernt, be-
ziehungsweise die Netzhaut wieder auf
die erndhrende Unterlage angelegt wer-
den. Gleichzeitig konnen dabei im Rah-
men der Operation auch erforderliche
Laserbehandlungen am operierten Au-
ge erfolgen.

Grundlage augendrztlicher Therapie in
jeder Phase einer diabetischen Retino-
pathie sollte stets eine Optimierung der
oben genannten Risikofaktoren der dia-
betischen Retinopathie sein, d. h. insbe-
sondere eine gute Blutzucker- und Blut-
druckeinstellung sollte angestrebt wer-
den. Dadurch wird das Voranschreiten
der Retinopathie zusatzlich gebremst und
die Effektivitat der augendrztlichen The-
rapie nachweislich gesteigert, so dass
ein madglichst dauerhafter Therapieef-
fekt erreicht werden kann. Zusammenar-
beit von Patient, Augenarzt und Diabetes-
behandelndem Arzt ist deshalb entschei-
dend. Gleichzeitig sollten die Chancen der
Friherkennung diabetischer Retinopathie
durch regelmaRige Augenarztkontrol-
len und die Moglichkeiten moderner au-
genarztlicher Therapiemallnahmen unbe-
dingt genutzt werden - nur so kann Seh-
minderung oder gar Erblindung als Folge
eines Diabetes verhindert werden.

Informationen

Bl Augenabt. St. Franziskus-Hospital
MakulaCentrumMinster (MCM)

Dr. med. Georg Spital
Hohenzollernring 74, 48145 Miinster
www.augen-franziskus.de
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Hausliche Beatmung
Eine Chance bei schwerer Lungenerkrankung

Prof. Dr. med. Michael Pfeifer,
Klinik Donaustauf,
Universitat Regensburg

Erkrankungen der Lunge haben schon
seit Menschen denken die Arzte und
die Medizin herausgefordert.
War es friher die Tuberkulo-
se, die als Schwindsucht oder
weiBe Pest Schrecken ver-
breitete, sind es heute die
chronische obstruktive Bron-
chitis mit Lungenemphy-
sem, das Asthma bronchiale
oder der Lungenkrebs, die zu
den groBBen Volkskrankhei-
ten zahlen. Seit einigen Jah-
ren steigt aber auch die An-
zahl der Patienten, die auf-
grund einer schweren und
fortgeschrittenen Lungener-
krankung eine Atmungsun-
terstitzung in Form einer Beatmung be-
notigen, ja teilweise ohne eine solche
nicht mehr leben kénnen. Die hausliche
Beatmung ist inzwischen zu einem wich-

Prof. Dr. med. M. PFEIFER

tigen Teil der Behandlung von Patienten
mit schwerer chronischer obstruktiver
Lungenerkrankung, Patienten mit Defor-
mierungen des Brustkorbs, mit neurolo-
gischen Muskelerkrankungen, aber auch
bei schweren Lungengeristerkrankun-
gen geworden. Dane-
ben leiden auch zuneh-
mend Menschen mit
starkem  Ubergewicht
an Atemstérungen, die
mittels hauslicher, vor
allem nachts durchge-
fuhrter Beatmung be-
handelt werden kon-
nen. Vielfach kann in
fortgeschrittenen Stadi-
en durch eine frihzeitig
einsetzende Beatmung
iber eine Maske eine
Verbesserung der Luft-
not-Symptomatik  und
somit eine Steigerung der Lebensquali-
tat, eine Verbesserung der Leistungsfa-
higkeit sowie eine Abnahme der Atem-
not erreicht werden.
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Warum kommt es zu einem Versagen
der Atmung?

Ohne Atmen kein Leben - die Beluf-
tung unserer Lunge ist die Grundvoraus-
setzung unserer Lebensfahigkeit. Durch
die Atmung und die Beliiftung der Lun-
ge wird mit Sauerstoff angereicherte
Luft in die Lungenblaschen transportiert.
Dort gelangt sie durch eine sehr din-
ne Trennschicht, der alveolaren-kapilla-
ren Grenzschicht, in das Blut, um sich an
die roten Blutkorperchen, den Erythrozy-
ten, zu binden. Die roten Blutkérperchen
(Erythrozyten) transportieren den Sauer-
stoff zu den unterschiedlichen Organen,
wie Muskeln, Leber, Nieren, Gehirn, wo
sie von den Zellen bendtigt werden, um
Energie zu gewinnen. Dort entsteht bei
der Verbrennung von Zucker und Fett
Kohlendioxyd (C0,), das wiederum von
den roten Blutkérperchen in die Lunge
transportiert wird, wo das €0, aus dem
Blut in die Lungenblaschen diffundiert.
Durch die regelmaBige Atmung wird das
Kohlendioxyd aus der Lunge in die Luft
abgegeben. Voraussetzung fir eine ef-
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fiziente Atmung ist eine intakte Atem-
muskulatur mit dem wichtigsten Muskel,
dem Zwerchfell, einer normalen Anato-
mie des Brustkorbes und einer intak-
ten Atemregulation durch das Gehirn. All
diese Elemente werden unter dem Be-
griff ,Atempumpe” zusammengefasst.

Wenn es im Rahmen einer Erkrankung
der Lunge oder Atemmuskulatur zu einer
Schwachung oder zu einem Versagen
der Atempumpe kommt, ist eine ausrei-
chende Beatmung (Ventilation) der Lun-
ge nicht mehr gegeben, so dass nicht
ausreichend Sauerstoff in das Blut ge-
langt und Kohlendioxyd abgeatmet wird.
Der Betroffene leidet unter einer zuneh-
menden Atemnot, die insbesondere un-
ter Belastung auftritt. Bei einer andau-
ernden Schwachung der Atemmuskula-
tur sprechen wir in der Medizin von ei-
nem Versagen der Atempumpe.

Ausloser dieses Versagens konnen
unterschiedliche Erkrankungen sein

An erster Stelle zu nennen ist die chro-
nisch  obstruktive Lungenerkrankung
(COPD), welche bei sehr schwerem, weit
fortgeschrittenen  Erkrankungsstadium
mit einer deutlichen Atemnot einher-
geht. Bedingt durch die Verdnderungen
der Bronchien und der Lunge miissen die
Patienten mit COPD eine deutlich hohere
Anstrengung aufbringen, um zu atmen.
Es kommt zu einer massiven Steigerung
der Atemarbeit und damit auch zu ei-
ner schnelleren Erschopfung der Atem-
muskulatur.

Ganz dhnlich ist die Situation bei man-
chen bergewichtigen Patienten. Pati-
enten mit einem schweren Ubergewicht

22 ‘ Forum Sanitas - Das informative Medizinmagazin - 4. Ausgabe 2008

leiden in 40 % an einer schweren Sto-

rung der Atmung, insbesondere wah-
rend der Nachtstunden. Durch die ver-
minderte Atmung kommt es zu einem
Sauerstoffmangel sowie zu einem An-
steigen des Kohlendioxydwertes im Blut.
Als Folge werden weitere Organe ge-
schadigt, insbesondere das Herz. Nicht
selten haben die adipdsen Patienten ho-
he Blutdruckwerte sowie einen Diabetes
mellitus. Kennzeichen sind eine blauli-
che Verfarbung der Haut, Atemnot und
eine Tagesmidigkeit mit standigem Ein-
schlafen bereits bei einfachen Tatigkei-
ten (z. B. beim Lesen). Eine andere Er-
krankungsgruppe, die erhebliche Sto-
rungen der Atmung entwickeln kdnnen,
sind die Patienten mit Muskel- und Ner-
venerkrankungen, wie die amyotrophe
Lateralsklerose (ALS).

Zu der Atempumpe gehoért auch die
knocherne Strukturen des Brustkorbes.
Daher leiden oft auch Patienten mit ei-
ner verkrimmten Wirbelsdule an einer
Storung ihrer Atmung mit verstarkter
Atemanstrengung. Diese Stérung kann
sich oft sehr langsam iber viele Jahre
entwickeln, so dass die Symptome nur
sehr langsam sich einstellen. Friher lit-
ten all diese Patienten unter einer zu-
nehmenden und quélenden Luftnot und
Erstickungsgefiihle. Durch die Beatmung
mit einer Beatmungsmaschine kann je-
doch geholfen werden.

Die ersten Erfahrungen mit Beat-
mungsgeraten in groBerem Stil wurden
wdhrend der Kinderlahmungsperiode
Anfang des letzten Jahrhunderts gewon-
nen. Der Begriff ,eiserne Lunge” ist uns
allen sehr bekannt und beschreibt die

© Linde Gas Therapeutics GmbH



erste Beatmungsmaschine. Die Entwick-
lungen in den 60er- und 70er-Jahren hat
zu neuen modernen mechanischen Be-
atmungsgeraten gefiihrt, was zu einer
deutlichen Verbesserung der medizini-
schen Versorgung, insbesondere im Be-
reich der Intensivmedizin, beigetragen
hat. Neue Techniken, die Anwendung
einer Beatmung uber eine einfache Na-
sen- oder Mundmaske sowie die Verbes-
serung der Geratetechnik mit der Mag-
lichkeit, auch kleine Beatmungsgera-
te herzustellen, haben zu einem neuen
Medizinzweig gefiihrt - der Beatmungs-
medizin zu Hause.

Wie funktioniert eine Beatmung zu
Hause?

Meistens werden die Patienten iber
eine Maske beatmet. Diese Masken sind
heute inzwischen so vielféltig, dass fur
die meisten Gesichtsformen eine pas-
sende Maske gefunden werden kann.
Nur selten muss eine Maske individu-
ell an den Patienten angepasst werden.
Die Beatmung erfolgt entweder Gber ei-
ne sog. Nasenmaske oder eine Nasen-
Mund-Maske. Die erstere blast die Luft
iber die Nase und die oberen Atemwe-
ge in die Bronchien. Die Nasen-Mund-
Maske benutzt sowohl die Nase als auch
den Mund als Zugangsweg fir die Beat-
mungsluft. Manche der Patienten wer-
den auch dber einen kinstlichen Luft-
rohrenschnitt beatmetet. Die benotig-
ten Druckwerte, die erforderlich sind,
um eine ausreichende Beatmung der
Lunge zu erreichen, missen in einem
Zentrum, das dber viel Erfahrungen und
Kenntnisse verfligt, eingestellt werden.
Dabei ist auch eine Uberwachung wah-
rend der Nachtstunden erforderlich, um
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eine optimale Beatmungseinstellung zu
finden. Die heute verwendeten Gerate
sind technisch sehr ausgereift und erlau-
ben eine differenzierte Beatmungsein-
stellung, so dass eine auf den Patienten
gezielt ausgerichtete Beatmung mdglich
ist. Anfanglich erfordert die Einstellung
auf ein Beatmungsgerat sowohl von den
Patienten, aber auch von dem behan-
delnden Personal etwas Geduld. Lang-
sam werden die Patienten an die Ge-
ratschaften gewohnt, erst minutenwei-
se, dann stundenweise. Ziel ist es, eine
Beatmung wdhrend der Nachtstunden
zu erreichen, da hier der Patient durch
die Anwendung des Gerates nicht weiter
im Alltag gestort ist. Die Gerate mussen
regelmaRig gewartet werden. Zudem
ist es erforderlich, dass die Beatmung
in festen Abstanden wberprift wird, die
Werte neu gemessen werden und eine
Lungenfunktion durchgefiihrt wird.

Was lasst sich mit der Beatmung
erreichen?

Durch die Beatmung mit dem Gerat
kommt es wieder zu einer vollstandigen
Beluftung der Lunge. Bedingt durch die
oberflachliche Atmung bei Schwachung
der Atempumpe werden nicht alle Area-
le der Lungen ausreichend beliiftet. Fol-
ge ist, dass die funktionelle Reserven
der Lungen nicht genutzt werden. Bei
der Anwendung eines Beatmungsgera-
tes uUber eine Maske lassen sich diese
Lungenbezirke wieder neu beliften, so
dass ein verbesserter Austausch des Sau-
erstoffs und des Kohlendioxyds erreicht
werden kann. Ein wesentlicher Punkt
ist jedoch dabei, die standig an der Er-
schopfungsgrenze arbeitende Atemmus-
kulatur zu entlasten. Unsere Atemmus-

kulatur ist dhnlich aufgebaut wie die
Muskulatur an den Armen und Beinen.
Die standige Belastung dieser Muskula-
tur fuhrt zu einer chronischen Erschép-
fung. Durch die Beatmung mit einem
Heimbeatmungsgerat kann der Pati-
ent seine Muskulatur schonen, die Mus-
keln kénnen wieder Kraft sammeln und
sich regenerieren. Damit haben sie wie-
der mehr Kraft gewonnen, um die Be-
lastungen besser zu erfiillen, wenn der
Patient nicht an einem Beatmungsgerat
angeschlossen ist. Daher berichten vie-
le Patienten, dass sie wahrend des Ta-
ges besser belastbar sind. An einer Rei-
he von Untersuchungen konnte gezeigt
werden, dass es durch die nachtliche Be-
atmung zu einer Verbesserung der kor-
perlichen Leistungsfahigkeit wahrend
des Tages kommt.

Ein weiterer wichtiger Effekt der Be-
atmungstherapie ist die Verbesserung
der Schlafqualitat. Da die Patienten hau-
fig durch ihre Stérung der Atmung einen
unruhigen Schlaf aufweisen, geht die Er-
holsamkeit des Schlafes verloren. Pati-
enten mit chronischen Erkrankungen der
Atemwege leiden unter einer Tagemi-
digkeit und unter einem standigen Er-
schopfungsgefihl. Die Unterstiitzung der
Atmung wahrend der Nacht durch ein
Beatmungsgerat fihrt zu einer deutli-
chen Beruhigung des Schlafes, die Erhol-
samkeit kehrt zurlick und die qualende
Tagesmudigkeit geht verloren.

Patienten mit schweren chronischen
Erkrankungen der Lunge und der Atem-
muskulatur sowie Patienten mit starkem
Ubergewicht, wie auch Patienten mit
Deformierungen des Brustkorbes kann
mit einer hauslichen Beatmungen so-
mit geholfen werden. Die hausliche Be-
atmung erfordert eine sorgfaltige Aus-
wahl der Patienten sowie viel Erfahrung
und Geduld bei der Einleitung der Beat-
mung. Nur durch diese Sorgfalt gelingt
es, dass die meisten der betroffenen Pa-
tienten so effektiv Gber ein Beatmungs-
gerat behandelt werden konnen, dass
Lebensfreude zuriickkehrt, Lebensquali-
tat erhalten bleibt und die schwere Er-
krankung gelindert werden kann.

Informationen

M Prof. Dr. med. Michael Pfeifer

Klinik Donaustauf - Univ. Regensburg
LudwigstraBRe 68, 93093 Donaustauf
michael.pfeifer@klinik.uni-regensburg.de
Tel. 09403.80215

Fax. 09403.80212
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Schmerzprobleme
bei Multipler Sklerose

OA Dr. med. Christoph Gerhard
Neurologe und Schmerztherapeut
Katholische Kliniken Oberhausen

chmerzen durch die

Krankheit
Sklerose? Kommt das
iberhaupt vor? Lange
Jahre behauptete sich der
Mythos, dass ein an Mul-
tipler Sklerose Erkrankter
zwar oft im Rollstuhl en-
de, aber in der Regel kei-
ne Schmerzen erleide. Bei-
des ist falsch! Die Aussage, [+
die Multiple Sklerose ver- |
ursache in der Regel keine
Schmerzen, ist nicht halt-
bar! Ca. 70-80 % der Be-
troffenen haben im Krank-

ausgelost
Multiple

Dr. med. Christoph GERHARD

heitsverlauf Schmerzprobleme, entwe-
der im Rahmen der Schibe oder auch
dauerhaft. Auch die zweite Aussage ist
falsch! Glacklicherweise haben nur we-
nige Patienten langfristig so schwere Be-
hinderungen, dass sie im Rollstuhl lan-
den. Aullerdem kann ei-
ne Menge getan wer-
den, um dies zu verhin-
dern. Mit Cortisonprapa-
raten zur Schubbehand-
lung und Substanzen zur
Prophylaxe von Schiiben,
als Basistherapie die Be-
ta-Interferone und Glati-
rameracetat, in der Es-
kalationstherapie Mitox-
antron oder monoklona-
le Antikorper, gelingt es
immer besser den Ver-
lauf der Erkrankung zu
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beeinflussen. Wichtig ist jedoch, dass
die Therapie mit z. B. Betainterferonen,
wenn indiziert, frihzeitig begonnen und
regelmalig mit einer hohen Therapie-
treue durchgefiihrt wird. Es ist sehr er-
freulich, dass zahlreiche Hersteller in-
zwischen Patientenbetreuungsproram-
me aufgebaut haben, mit denen es ge-
lingt, die Therapietreue deutlich zu ver-
bessern. Gelingt es dadurch das Ausmal3
an bleibender Behinderung zu mildern,
so ist das Auftreten von Schmerzproble-
men zumindest etwas unwahrscheinli-
cher geworden.

Interessanterweise wurde das The-
ma Schmerz bei Multipler Sklerose im
19. Jahrhundert starker beachtet als im
20. Jahrhundert. Bereits der beriihm-
te Neurologe Charcot (1825-1893) be-
schrieb Schmerzen als ein Symptom bei
Multipler Sklerose. Trousseau beschrieb
1853 vollig zutreffend die ,epilepsiear-
tige Eigenschaften” der Sekundenwei-
se einschieBenden (Nerven-)Schmer-
zen bei Multipler Sklerose und gab des-
halb krampflosende Medikamente. 1940
wurde erstmals das Epilepsiemedika-
ment Phenytoin erfolgreiche bei diesen
Schmerzen eingesetzt. Epilepsiemedika-
mente sind heute noch immer die Stan-
dardtherapie dieser Schmerzart.

Schmerzen bei Multipler Sklerose kon-
nen unterschiedlichste Ursachen ha-
ben. Oft kommen auch verschiedene Ur-
sachen gleichzeitig zum Tragen. Durch
Verlust der Nervenumhillung, der soge-
nannten Markscheide, kann es zu neu-
ropathischen, d. h. vom Nervensystem
ausgeldsten, Schmerzen kommen. Die-
se konnen entweder als Sekunden ein-
schieBender Blitzschmerz auftreten oder
sich als dauernder Brennschmerz &u-
Bern. Durch bei der MS haufig auftre-
tende Muskeltonuserhéhungen, die so-
genannte ,Spastik”, kann es zu sehr
schmerzhaften Verkrampfungen der be-
troffenen Muskulatur kommen. Die dau-
erhafte Fehlbelastung der Gelenke, Seh-
nen, Bander und Muskelansatze durch
Lahmungen, Fehlstellungen und Spas-
tiken fihrt mit der Zeit in vielen Fallen
zu starken Schmerzen des Bewegungs-
apparates.

Man unterscheidet insgesamt vier
Schmerzarten: somatischer Nozizeptor-
schmerz (Nozizeptor = Schmerzrezeptor,
wortlich Schadensmelder) durch Reizung
von Schmerzrezeptoren im Knochen-,
Binde-, Weichteilgewebe oder den Ge-
lenken, viszeraler Nozizeptorschmerz



(viszera = Eingeweide) durch Reizung
von Schmerzrezeptoren in den Einge-
weiden (z. B. Magenkrampfe), neuro-
pathische Schmerzen durch Schadigung
des Nervensystems mit den Unterfor-
men neuralgiformer, Sekunden anhal-
tender Blitzschmerz oder dauerhafter
Brennschmerz.

Die auftretenden Schmerzen konnen
nur vom Betroffenen selbst beschrie-
ben und in der Starke eingeschatzt
werden. Eine Fremdbeurteilung ist nicht
maglich und sollte deshalb unterlassen
werden. Niemand sollte sich anmaRen,
die Schmerzen eines anderen abzuwer-
ten. Sinnvoll ist die Verwendung von
einfachen Schmerzskalen, wie zum Bei-
spiel die Numerische Rangskala, bei der
der Betroffene seine Schmerzen auf ei-
ner Skala von 0 = kein Schmerz bis 10
= starkster vorstellbarer Schmerz an-
gibt. Der Patient kann seine Schmer-
zen auch in Worten, wie kein Schmerz
= 0, leichter Schmerz = 1, maRigstarker
Schmerz = 2, starker Schmerz = 3, sehr
starker Schmerz = 4, starkster vorstellba-
rer Schmerz = 5, beschreiben. Dies nennt
man verbale Rangskala. Der Betroffene
kann die Starke seiner Schmerzen auch
auf einem Schmerzschieber einstellen,
die sogenannte visuelle Analogska-
la. Selbst kognitiv eingeschrankte Be-
troffene konnen diese Skalen in der Re-
gel noch benutzen. Alternativ kann sonst
auch eine Smiley-Skala verwendet wer-
den, ein in der Kinderheilkunde haufig
angewandtes Verfahren.

Nur bei starkst geistig eingeschrank-
ten Patienten missen Schmerzbeob-
achtungsinstrumente verwendet wer-
den. Das sogenannte Ziirich Observation-
al Pain Assessment (ZOPA) wird zur Zeit
eigens fir die Schmerzerfassung bei
starker kognitiver Beeintrachtigung und
neurologischer Erkrankung entwickelt.

Die Schmerztherapie bei MS-Betroffe-
nen kann sich zunachst an den gleichen
Kriterien wie die allgemeine Schmerz-
therapie orientieren. Wichtig sind die
Schemata der Weltgesundheitsorgani-
sation. Nach ihnen missen Schmerz-
mittel bei dauerhaften Schmerzen durch
den Mund, nach der Uhr und nach dem
Stufenschema der WHO eingenommen
werden. Man spricht auch von der DNA-
Regel: ,D” fur durch den Mund, ,N” fir
nach der Uhr und ,A” fiir Analgetikasche-
ma. Es hat sich erwiesen, dass aufgrund
der langeren Wirkdauer durch den Mund
eingenommener Schmerzmedikamente
diese klar Spritzen iberlegen sind.

Schmerzmittel missen regelmaRig ein-
genommen werden, das heift, wenn
ein Schmerzmedikament ca. 8 Stunden
wirkt, muss es alle 8 Stunden eingenom-
men werden und nicht erst, wenn der
Schmerz wieder so richtig durchbricht.
Eine reine Therapie nach Bedarf ist dem-
zufolge abzulehnen! Das Schmerzthera-
pieschema der WHO teilt die Schmerz-
medikamente in einfache Schmerzmit-
tel (Stufe 1), wie Paracetamol, Ibuprofen
etc., und unterschiedlich stark wirksame
Opioide (Stufe 2 und 3) ein. Es gibt na-
turlich vorkommende Opioide, die direkt
aus der Mohnpflanze extrahiert werden
und Opiate genannt werden. Diese sind
Codein und Morphin. Synthetisch herge-
stellte Medikamente aus dieser Gruppe
heiBen Opioide (die Endsilbe -oid steht
far ahnlich, d. h. wortlich dbersetzt be-
deutet Opioid Opiat-dghnliche Substanz).
Es sind dies alle anderen Opioide, wie Di-
hydocodein, Tramadol, Tilidin, Buprenor-
phin, Hydromorphon, Fentanyl, Levome-
thadon, Oxycodon etc. Alle Opioide wir-
ken Gber verschiedene Untertypen von
Opioidrezeptoren sowohl im Zentral-
nervensystem als auch im Gewebe. Sie
haben grundsatzlich ahnliche Neben-
wirkungen. Da jeder Mensch eine an-
dere Ausstattung an Untertypen die-
ser Opioidrezeptoren hat, kann es sein,
dass er ein Opioid besser als ein ande-
res vertragt, was bei einer anderen Per-
son mit wiederum anderer Rezeptoraus-
stattung wieder ganz anders sein kann.
Als Vergleich kann man sich die Situati-
on, dass jeder von einem anderen Wein
einen ,Kater” kriegen kann, vorstellen.
Die verschiedenen Opioide unterschei-
den sich auRerdem dadurch, dass sie
entweder mehr iber die Leber oder die
Niere ausgeschieden werden. Dies ist
wichtig zu wissen, wenn man jeman-
den mit einer Leber- oder Nierenschwa-
che an Schmerzen behandelt. Opioi-
de werden wie bereits genannt in zwei
Gruppen (Stufe 2 und 3) des WHO-Stu-
fenschemas eingeteilt. In Stufe 2 ste-
hen schwacher wirksame Opioide, deren
Wirkung nicht beliebig durch Dosiserho-
hung gesteigert werden kann. In Stufe
3 stehen Opioide, deren Wirkung nahezu
beliebig durch Dosiserhdhung gesteigert
werden kann. Stufe 2 unterliegt deshalb
auch nicht dem Betdubungsmittelgesetz
d. h. diese Medikamente missen nicht
im ,Giftschrank” gelagert werden.
AuBerdem gibt es vor allem fir
.Nervenschmerzen”  (neuropathische
Schmerzen) sogenante Koanalgetika,
d. h. Medikamente die eigentlich keine
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Schmerzmittel sind, sondern z. B. Anti-
depressiva oder Anfalls-unterbrechen-
de Medikamente, die aber aufgrund ih-
rer guten Wirkung gerne z. B. bei Ner-
ven (neuropathischen) Schmerzen ein-
gesetzt werden. Gerade die Anfalls-
unterbrechenden Medikamente kénnen
gut bei einschieBenden Schmerzen ein-
gesetzt werden.

0ft kommt es im Rahmen eines Krank-
heitsschubs zu Schmerzen. Ein typisches
Beispiel ist der Schmerz im Bereich hin-
ter dem Auge bei der Sehnervenentziin-
dung oder Schmerzen am Korper bei
Schub mit Gefthlsstorungen. Ublicher-
weise sprechen diese Schmerzen sehr
gut auf die Schubbehandlung mit Cor-
tisonpraparaten an. Nur selten missen
eigentliche Schmerzmedikamente ge-
geben werden. Da Cortison den Magen
belasten kann, sollte man Paracetamol
gegeniber Schmerzmedikamenten, die
den Magen belasten, bevorzugen.

Die unterschiedlichen Schmerzmedika-
mente konnen nur dann optimal einge-
setzt werden, wenn die Schmerzart ge-
nau analysiert wurde. Wahrend bei den
Schmerzen durch Fehlbelastung des Be-
wegungsapparats der Schwerpunkt auf
einer Therapie nach dem WHO-Schema,
beginnend mit Stufe 1, dann evtl. zu-
satzlich Stufe 2 und nur, wenn das nicht
reicht, Stufe 3 statt Stufe 2 zuséatzlich
zu Stufe 1 gegeben werden. Ganz an-
ders ist dies bei Schmerzen durch Reizer-
scheinungen im Nervensystem. Hier hel-
fen vor allem Koanalgetika, manchmal
auch Opioide. Bei Schmerzen im Rah-
men einer Spastik kénnen mit Erfolg ne-
ben den Antispastika, wie z. B. Baclofen-
Medikamente aus der Gruppe der Koa-
nalgetika, wie z. B. Gabapentin, einge-
setzt werden. Gabapentin bessert neben
seiner Schmerz lindernden Wirkung auch
die Spastik an sich. Ist der Schmerz nicht
vordergriindig durch die Spastik selbst,



sondern durch die resultierende Belas-
tung der Gelenke bedingt, kann wieder-
um nach den drei Stufen des WHO-Sche-
ma therapiert werden.

Nicht zu vergessen sind nichtmedika-
mentdse Therapieverfahren, wie z.B.
Krankengymnastik, Massagen, Warme-
oder Kalteanwendung etc. Einen beson-
deren Stellenwert in der Schmerztherapie
haben die Entspannungsverfahren, wie
etwa die Technik der progressiven Mus-
kelrelaxation nach Jacobson. Bei dieser
Methode werden systematisch Entspan-
nung fordernde Instruktionen des The-
rapeuten eingelbt. Man soll sich még-
lichst mit geschlossenen Augen auf die
Wahrnehmung der Anspannung und die
dann folgende Entspannung in den an-
gekindigten Muskelgruppen konzentrie-
ren. Dies wird in mehreren Muskelgrup-
pen nach einer bestimmten Reihenfol-
ge (z. B. Hand, Unterarm, Oberarm, Stirn,
Nasen- und Augenregion, Mund- und Kie-
ferbereich, Nacken und Hals, Schultern,
Brust, oberer Ricken, Bauchmuskula-
tur, Oberschenkel, Unterschenkel, FuR)
durchgefihrt. Nach vollstandigem Durch-
gehen der einzelnen Muskelgruppen wird
der Patient fir einige Zeit der bewussten
Wahrnehmung des Entspannungszustan-
des iberlassen und danach langsam aus
dem Zustand der Tiefenentspannung zu-
rickgefihrt. In einer Nachexplorations-
phase werden positive und gegebenen-
falls negative Wahrnehmungen wéhrend
der Ubung sowie das AusmaR der erleb-
ten Entspannung besprochen.

Bei dem Verfahren der Imagination

(von lateinisch imaginare = einbilden)
benutzt man eine angenehme Vorstel-
lung als Ablenkungsstrategie und er-
zeugt damit eine positive emotiona-
le Stimmung. Dabei werden auch inne-
re Bilder angesprochen. Es wird zunachst
ein ruhiger, entspannter Zustand ange-
strebt. Der Therapeut gibt dem Patien-
ten dann z. B. ein Motiv vor und beglei-
tet diesen wahrend des ,Bilderns”. Der
Patient bt mit Motiven, die Erholung
und Kraftschépfung ermdglichen. Bei-
spiele fir Motive sind eine Wiese, Was-
ser (Bachlauf), ein Lowe, ein Ort der Ru-
he und Kraft, Licht oder Sonne, ein Gar-
ten, ein Haus, das in den eigenen Leib
Schauen, die Begegnung mit Helfern,
usw. Ein dhnliches Ziel der Schmerzdis-
tanzierung hat die Hypnose.

Wichtig ist der Bereich der Patienten-
schulung. Je besser ein Patient Gber sei-
ne Schmerzen, deren Entstehung, de-
ren Behandlungsmadglichkeiten, Schmer-
zeinschatzungsmaglichkeiten, Art und
Notwendigkeit der Bedarfsmedikation,
mogliche Dosiserhohungen, madgliche
Nebenwirkungen und deren Therapie in-
formiert ist, desto eher kann er im Sin-
ne eines guten Selbstmanagements mit
den Schmerzen umgehen. In einigen Ein-
richtungen bestehen daher bereits spe-
zielle Schulungskonzepte fir Schmerzpa-
tienten bzw. gibt es in den Einrichtungen
Patienteninformationszentren.

Zusammenfassend kann es nur durch
regelmalige Schmerzerfassungen und
strukturierte TherapiemaBnahmen nach

klaren Prinzipien, wie sie die WHO for-
muliert hat, unter Einschluss nichtmedi-
kamentdser Verfahren gelingen, die Si-
tuation an Schmerzen leidender Multiple
Sklerose Erkrankter zu verbessern.

Informationen
M Dr. med. Christoph Gerhard
Arzt fir Neurologie, Palliativmedizin
und spezielle Schmerztherapie
Oberarzt der Neurologischen Klinik
Leiter des Palliativkonsiliardienstes
Katholische Kliniken Oberhausen
Akademisches Lehrkrankenhaus der
Universitat Duisburg/Essen
Milheimer Str. 83, 46045 Oberhausen
E-Mail: c.gerhard@kk-ob.de

Dr. med. Chr. Gerhard ist auch arzt-
licher Berater der MS Selbsthilfegrup-
pe Dinslaken.
B MS-Infoline 0800.7324344
B www.leben-mit-ms.de

Patientenbetreuungsprogramm

Fachpressegesprach ,Fortschritt und Erfahrung zum Wohl der Patienten”

rih, frih und nochmal friith” sollte

die Therapie mit Beta-Interferonen
bei multipler Slerose (MS) beginnen,
betonte Michael Lang, Ulm. Zudem
sollte die Therapie konsequent
durchgefiithrt werden. Frithere Daten
zeigen allerdings, dass 45 % der MS-
Patienten nicht adharent sind. Vor
allem in den ersten drei bis sechs
Wochen nach Beginn der Therapie
wird die Behandlung abgebrochen.
Wer dagegen sein Medikament ein
bis zwei Jahre appliziert hat, bleibt
meist auch therapietreu. Die Griinde
fir den Abbruch sind vielfaltig.
»~ungiinstig ist etwa eine hohe Rate
an Nebenwirkungen und ein
schlechtes Nebenwirkungsmanage-
ment, wahrend die Adharenz mit der

Vertraglichkeit der Therapie steigt”,
betonte Lang.

Weniger Lokalreaktionen

Von Vorteil ist daher die neue,
besser vertragliche Darreichungsform
von Interferon beta-1a sc (subcutan).
Sie enthdlt den gleichen Wirkstoff,
allerdings ohne humane oder
tierische Zusatz- oder Hilfsstoffe.
Juckreiz, Rotungen, Schwellungen und
Schmerzen treten im Vergleich mit den
Ergebnissen der EVIDENCE-Studie, die
als historische Kontrolle herangezogen
wurde, um zwei Drittel seltener auf.

Ms-Therapiebetreuungsstudie
Wie entscheidend die Betreuung der
Patienten ist, zeigt die MS-Therapie-
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betreuungsstudie, die den Effekt des
RebiStar Schwesternservice untersucht.
Durch die intensive Schulung und
Betreuung der Patienten durch ge-
schulte MS-Schwestern.

Konnte bei 924 Patienten iber einen
Beobachtungszeitraum von 15 Wochen
die Zahl der Therapieabbriiche von
26 % auf 6,1 % reduziert werden.Die
Therapiezufriedenheit war bei 90 %
besser oder viel besser. Auch die
Motivation zur langfristigen The-
rapiefortfihrung wurde giinstig be-
einflusst.

Quelle: ,Der Nervenarzt”, Juli 2008,
Autorin: Dr. Beate Fessler, Miinchen



PD Dr. med. Winfried Vahlensieck,
Urologe, Rehabilitationsklinik
Wildetal, Bad Wildungen-
Reinhardshausen

ie interstitielle Cystitis (IC, intersti-

tielle Zystitis) ist eine chronische,
nicht bakterielle Entzindung der Harn-
blase. Starker Harndrang, haufiges Was-
serlassen - in Extremfallen bis zu 100-
mal/Tag und oft unertragliche Schmer-
zen sind die charakteristischen Be-
schwerden. Zuerst im Bereich der Harn-
blase angesiedelt, kénnen die Schmer-
zen im weiteren Verlauf auch weite-
re Organsysteme im Unterleib, wie Ge-
nitalien, Oberschenkel, Unterbauch und
Ricken mit einbeziehen. Die IC verlauft
haufig in Schiben. Der Verlauf der Krank-
heit ist noch unzureichend erforscht.

Entstehungsmodelle

Im Allgemeinen ist eine Zystitis ei-
ne erfolgreich mit Antibiotika zu behan-
delnde Entziindung der Harnblase. An-
ders als die ,,gewdhnliche” Zystitis wird
IC nicht durch Bakterien verursacht, ist IC
durch Untersuchung des Urins nicht zu
diagnostizieren und spricht IC nicht auf
eine Therapie mit Antibiotika an. Die IC
ist eine sterile Blasenentzindung mit
Schadigung des die Blasenzellen bede-
ckenden Schleims, der Schleimhaut und
der Muskelschicht (Zunahme aktivierter
Abwebhrzellen (Mastzellen) und Nerven-
zellen) der Blase. Die Ursachen sind oft
nicht erkennbar, vielféltig (z. B. vorange-
gangene Harnblasenentziindungen oder
Operationen im Beckenbereich) und in-
dividuell unterschiedlich. Mdglicherwei-
se stellt die IC eine begleitende Autoim-
munreaktion der Harnblase bei chronisch
entziindlichen Prozessen im Kérper dar.
Bei Autoimmunerkrankungen liegt ei-
ne UberschieBende Reaktion
des Immunsystems gegen
kérpereigenes Gewebe vor,
das irrtamlicherweise als zu
bekampfender  Fremdkor-
per angesehen wird. Eine IC
ist keine psychische Erkran-
kung, kann sich aber unter =
psychischer und/oder physi- i
scher Belastung verschlech-
tern.

Haufigkeit und Betroffene

IC kann grundsatzlich bei
Ménnern und Frauen (79-
90 %) jeden Alters und
jeder Herkunft auftreten. Besonders
haufig sind 42-53-Jahrige betroffen. Ob

PD Dr. med. W. VAHLENSIECK

die chronische abakterielle Prostataent-
zindung bzw. das chronische Becken-
schmerzsyndrom beim Mann Varianten
der IC darstellen, ist noch unklar. Verein-
zelt sind auch Kinder betroffen. Es wird
geschatzt, dass in Deutschland 15.000-
25.000 Erkrankte betroffen sind, zuver-
lassigen Zahlen fehlen. Deshalb gehdrt
die IC zur Gruppe der ,Seltenen Erkran-
kungen”.

Welche Beschwerden beherrschen das
klinische Bild der 1C?

Einige oder alle der folgenden Symp-
tome kénnen vorhanden sein: Pollakisu-
rie (haufiges Wasserlassen > 8-mal am
Tag) und/oder Nykturie (haufiges Was-
serlassen > 1-mal in der Nacht): In extre-
men Fallen missen die Betroffenen bis
zu 100-mal am Tag Wasser lassen. Im
Frihstadium oder in leichten Fallen ist
das haufige Wasserlassen oft das einzige
Symptom der IC.

Imperativer ~ (zwin-
gender) Harndrang be-
schreibt das Gefihl, bei
nicht komplett gefull-
ter Harnblase dringend
zur Toilette zu missen,
was von Schmerzen,
Druck oder Krampfen
begleitet sein kann. Ein
ungewollter Urinverlust
kommt bei IC nur sel-
ten vor.

Schmerzen: Der Pati-
ent leidet hdufig unter
geringen bis unertragli-
chen chronischen Schmerzen im Bereich
der Harnblase. Bei ldngerem Verlauf
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konnen die Schmerzen auch Genitale,
Dammregion, Beine, Riicken und Unter-
bauch einschlieBen. Oft treten Schmer-
zen beim Geschlechtsverkehr auf. Man-
ner kénnen zusatzlich unter Schmerzen
in Hoden, Hodensack und beim Samen-
erguss leiden. Auslésende Faktoren kén-
nen Stress, Kalte und/oder eine gro-
Be korperliche Anstrengung sein. Ne-
ben kontinuierlichen Schmerzen kénnen
starke Schmerzschiibe auftreten. Neben
dumpfen Schmerzen (,Faustschlag”)
kommen stechende Schmerzen (,Mes-
serstiche”) vor. Dumpfe Schmerzen kann
man durch Warme, stechende Schmer-
zen durch Eispackungen lindern. Einfa-
che Schmerzmittel helfen oft nicht. Opio-
ide konnen erforderlich sein. Wichtig ist,
dass sich der Schmerz nicht festsetzt und
ein sogenanntes ,Schmerzgedachtnis”
bildet. Deshalb sollten Schmerzen bei
IC immer frihzeitig und bei Bedarf vom
Schmerzspezialisten behandelt werden.

Bei starken Schmerzen im Dammbe-
reich kdnnen Patienten so verkrampft
sein, dass das Entleeren der Harnblase
erschwert oder unmaglich ist. Bei Harn-
verhaltung (akute Harnsperre) wird die
Harnblase durch einen Katheter entleert.
Dabei kann die IC eine Einschrankung
der Lebensqualitat verursachen, die der
bei Tumorpatienten, Dialysepatienten
oder Patienten mit massiver Herzmus-
kelschwache entspricht.

Begleiterkrankungen

Einige Patienten mit interstitieller
Cystitis klagen zusatzlich Gber Muskel-
und Gelenkschmerzen (Chronisches M-
digkeitssyndrom = (FS), Fibromyalgie,
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Polyneuropathie), Migrane, allergische
Reaktionen oder Probleme des Magen-
Darmtrakts (z. B. Reizdarmsyndrom). Bei
bis zu 40 % der Patienten scheint es ei-
nen Zusammenhang zwischen der IC und
einer sogenannten Autoimmunerkran-
kung (s. 0.) (Sjogren-Syndrom, rheuma-
toide Arthritis, Lupus erythematodes,
Sklerodermie oder Hashimoto-Thyreoi-
ditis) zu geben.

Wie wird IC diagnostiziert?

Nur durch eine sorgféltige Erhebung
der Krankenvorgeschichte kann das
schwierig zu erkennende Krankheits-
bild frih festgestellt werden, was die
Therapieaussichten verbessert. Bei ei-
ner Vielzahl von im Experiment erfolg-
reichen Urin- oder Blutuntersuchungen
konnte fir die interstitielle Cystitis bis-
her kein Verfahren fur die Alltagsrouti-
ne gefunden werden. Die Beschwerden
der Patienten kdnnen sehr gut mittels
eines Protokolls des Wasserlassens und
eines Schmerzmessbogens festgehalten
werden.

Urinuntersuchungen und  Abstriche
schlieBen eine Harnwegsinfektion, eine
Tuberkulose, Geschlechtserkrankungen
und einen Harnblasenkrebs aus. Ultra-
schall und Harnstrahlmessung sind wich-
tig zum Ausschluss einer Harnblasenent-
leerungsstorung (bei ca. 5 %). Der Ka-
liumchloridtest weist eine vermehrte
Sensibilitat der Harnblase fir in die Bla-
se eingespritzte Kaliumchloridlésung ge-
geniber normaler Salzldsung nach. Nie-
renrontgen kann z. B. bei Verdacht auf
Tuberkulose oder Harnsteine erforder-
lich werden. Der Einsatz der Harnbla-
sendruckmessung sollte speziellen Fra-
gestellungen und Studien vorbehalten
bleiben.

Eine oft schmerzhafte Blasenspiege-
lung (Zystoskopie) beim wachen Pati-
enten lasst die charakteristischen Merk-
male der IC kaum erkennen. In der un-

ter Vollnarkose gedehnten Harnbla-
se werden typische stecknadelkopfgro-
Be Blutungen (fokale Glomerulationen)
und Geschwire (Hunnersche Ulceratio-
nen) gesehen. Eine Biopsie der Blasen-
wand ist ebenfalls sinnvoll, um ande-
re Erkrankungen, wie z. B. Blasenkrebs,
auszuschlieen und die Diagnose Inter-
stitielle Cystitis zu unterstiitzen. Der Pa-
thologe muss den Auftrag erhalten, das
Gewebe mit Blick auf eine IC zu untersu-
chen, da hierbei spezielle Verfahren an-
gewendet werden miissen. Ab einem
gewissen Stadium ist die IC haufig pa-
thologisch nachzuweisen, im Frihstadi-
um noch nicht. Die IC ist nicht gehauft
mit Blasenkrebs assoziiert.

Andere moglicher Ursachen von Bla-
senschmerzen und haufigem Wasserlas-
sen, wie z. B. Infektionen, Blasenkrebs,
Prostatakrebs, Harnsteine, gynakologi-
sche Erkrankungen oder Erkankungen
des Enddarms, missen vor dem Stellen
der Diagnose IC ausgeschlossen werden.

In der Vergangenheit hat sich die Re-
konstruktion der Glycosaminoglykan
(GAG)-Schicht als geeignetes Mittel er-
wiesen, die Effekte aggressiver Harn-
bestandteile auf das geschadigte Uro-
thel zu reduzieren. Insbesondere hat
sich die sequenzielle Instillationsthe-
rapie mit Hyaluronsaure oder Chondro-
itinsulfat bewahrt.

Die Unternehmen FARCO-PHARMA
GmbH und Fresenius Kabi Deutschland
GmbH bieten erstmals eine fixe Kom-
bination von niedermolekularer Hy-
aluronsaure und Chondroitinsulfat an,
die eine umfassende Rekonstruktion
der GAG-Schicht und einen optimierten
Zellschutz bewirken soll.
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Behandlungsmoglichkeiten

Zum gegenwartigen Zeitpunkt gibt es
kein Heilmittel fur die IC. Die nachfol-
gend aufgefthrten Therapiemdglichkei-
ten haben alle ihre Berechtigung, wir-
ken aber individuell unterschiedlich er-
folgreich und konnen einzeln oder durch
die Kombination mehrerer Verfahren ei-
ne Linderung der Beschwerden errei-
chen.

Schmerztherapie - Je nach Schwere-
grad der Schmerzsymptomatik und dem
individuellem Ansprechen der Patienten
kommen Tabletten, die Einspritzung von
lokalen Betdubungsmiteln in die Blase
oder bestimmte Verfahren der Lokalbe-
tdubung zum Einsatz. Weitere schmerz-
lindernde Verfahren sind die Akupunk-
tur und die Neuraltherapie. Wichtig ist,
dass die sehr oft unter unertraglichen
Schmerzen leidenden IC-Patienten mog-
lichst schnell in einen Zustand versetzt
werden, der es ihnen ermdglicht, ihren
Alltag wieder zu meistern.

Orale Arzneimittel (Tabletten): Pen-
tosanpolysulfat-Natrium SP 54 - Pen-
tosanpolysulfat ist weltweit das einzige
orale Arzneimittel, das speziell zur Be-
handlung der IC zugelassen wurde (1996
von der amerikanischen Gesundheitsbe-
hérde FDA). Man geht davon aus, dass
die Wirkungsweise in der Reparatur ei-
ner dinnen oder beschadigten Schleim-
schicht der Harnblasenwand besteht. SP-
54 Dragees enthalten 25 mg Wirkstoff.
Bei einer Tagesdosis von 200 bis 600 mg
bedarf es einer entsprechenden Men-
ge. In der Apotheke kdnnen auch Kap-
seln mit je 100 mg Substanz hergestellt
werden.

Mittel gegen Depressionen (Anti-
depressiva) - Bei der IC werden trizy-
klische Antidepressiva wie Amitripty-
lin hauptsachlich wegen ihrer schmerz-
lindernden Eigenschaften und nicht auf-
grund ihrer antidepressiven Wirkung ver-
ordnet.

Weitere Medikamente in Tabletten-
form - Diese umfassen entziindungs-
hemmende Mittel, Krampfléser, Blasen-
schmerzmittel, Antiallergika und mus-
kelentspannende Substanzen.

Einspritzungen in die Harnblase -
Die Schleimschutzschicht (Glycosamino-
glycan-(GAG)-Schicht) auf der inneren
Oberflache der Harnblasenwand dient als
erste Abwehr gegen Mikroorganismen,
krebsauslésende Substanzen, Kristalle
und andere Substanzen, die im Urin vor-
kommen. Diese Barriere verhindert den
direkten Kontakt aggressiver Stoffe aus
dem Urin mit den Schleimhautzellen.



Bei einem Defekt dieser Blasen-
schleimschutzschicht wird das Anhef-
ten von Bakterien, Mikrokristallen, Ei-
weien und lonen oder die Wanderung
von geldsten Rickstanden (z. B. Harn-
stoff) durch die Blasenwand beginstigt
und ein andauernder Entziindungspro-
zess ausgeldst bzw. unterhalten. Mehre-
re Lésungen dienen der Wiederherstel-
lung der Schleimschutzschicht der Harn-
blasenwand, sodass sich die entziindete
Blasenwand regenerieren kann und ihre
Schutzfunktion wieder gestarkt wird.

Chondroitinsulfat-Losung - Durch
Chondroitinsulfateinspritzungen kann ei-
ne schnelle Verbesserung der Sympto-
matik auftreten, einhergehend mit ei-
ner deutlichen Steigerung der Lebens-
qualitat.

Hyaluronsdure - Hyaluronsaure ist
ein normaler Bestandteil aller Gewebe-
schichten der Blasenwand, einschlieRlich
der GAG-Schicht. Hyaluronsaureinstillati-
onen wurden zum voriibergehenden Er-
satz einer defekten GAG-Schicht auf der
Harnblasenschleimhaut entwickelt.

Kombination Hyaluronsdure und
Chondroitinsulfat - Die fixe Kombinati-
on von niedermolekularer Hyaluronsaure
(48 mg) und Chondroitinsulfat (48 mg)
vereinigt die Vorteile zweier bewahrter
Behandlungslésungen zur Regeneration
der defekten Schleimschicht der Harn-
blase und Iasst nochmals therapeutische
Verbesserungen nicht nur bei interstiti-
eller Cystitis, sondern auch bei chronisch
rezidivierenden und durch Bestrahlung
bzw. Chemotherapie ausgelésten Harn-
blasenentziindungen erwarten.

Die beiden Losungen werden mit ei-
nem applikationsfertigen System uber
einen Einmalkatheter in die Harnblase
eingebracht. Dort sollte die Lésung so
lange wie mdglich, aber mindestens 30
Minuten verbleiben. Die Losung wird 4-
6-mal wochentlich und dann einmal pro
Monat verabreicht.

Pentosanpolysulfat-Natrium SP 54 -
Im Rahmen der GAG-Ersatztherapie wird
Natrium-Pentosanpolysulfat nicht nur in
Tablettenform, sondern auch zur direk-
ten Instillation in die Harnblase einge-
setzt.

DMSO (Dimethyl-Sulfoxid) - Dieses
Mittel wirkt entzindungshemmend und
kann somit die Schmerzen verringern.
DMSO kann mit Kortison, Heparin und/
oder lokalen Betaubungsmitteln zu ei-
nem ,Blasencocktail” gemischt werden.
Haufig fuhrt eine 25 %ige Losung zu ei-
nem Therapieerfolg bei relativ guter Ver-
traglichkeit.

Schon geraume Zeit werden in Fach-
kreisen Viren als potentielle Ausldoser
einer IC diskutiert. Da ein Virennach-
weis nur mittels PCR moglich ist und
sich eine labormedizinische Diagnos-
tik sehr viel komplizierter und aufwan-
diger darstellt, als bei Bakterien oder
anderen Mikroorganismen, konnte die-
ser Verdacht noch nicht bestatigt wer-
den. BR

EMDA (Elektromotive Drug Admi-
nistration) - Durch das Zusammenwir-
ken der Elektrotherapieverfahren lonto-
phorese und Elektrophorese wird mittels
eines elektrischen Feldes eine gezieltes
Eindringen von Medikamenten in tief-
liegende Gewebeschichten ohne gravie-
rende Nebenwirkungen ermoglicht.

Rehabilitation bei IC

Bei fehlender Besserung der Be-
schwerden bei ambulanter Behandlung
und evtl. drohendem Verlust der Arbeits-
fahigkeit kann Gber Rentenversiche-
rungstrager oder Krankenkasse eine sta-
tiondre Rehabilitation beantragt werden.
Die stationare Rehabilitation in einer er-
fahrenen urologischen Rehabilitations-
klinik kann die Beschwerden oft deut-
lich lindern. Ziele dabei sind eine Verrin-
gerung der vorhandenen Schmerzen, ei-
ne bessere psychische Verarbeitung der
Schmerzen und eine Verbesserung der
Immunabwehr. Weiterhin soll die Hau-
figkeit des Wasserlassens am Tag und in
der Nacht verringert werden.

Bei der Aufnahmeuntersuchung wird -
nach meist vielféltiger Vorbehandlung -
ein individueller Plan zur weiteren Dia-
gnostik und Behandlung zusammenge-
stellt. Die MaBnahmen werden regelma-
Big uberprift und bei Bedarf angepasst.

Durch eine derartige Therapie im Rah-
men der Rehabilitation werden auch
langerfristig bei ca. 50 % der Patien-
ten Schmerzen und haufiges Wasserlas-
sen am Tag und bei ca. 70 % das hau-
fige nachtliche Wasserlassen gebessert,
so dass oft ein besser ertraglicher Zu-
stand und die weitere Berufsausiibung
erreicht werden.

Operationen
Bei wenigen Patienten mit schwerer
Symptomatik und Schrumpfharnblase

kann nach erfolgloser konservativer The-
rapie eine Blasenoperation in Erwagung
gezogen werden. Es werden dabei meh-
rere Arten von Operationen eingesetzt,
wie Harnblasenentfernung mit Harnum-
leitung (Harnseitausgang, Darmersatz-
blase oder katheterisierbarer Blasener-
satzdarmbeutel) und die Laserchirurgie
bei Hunner-Ulkus-Form der IC.

Spielt die Erndhrung eine Rolle?
Vertragliches Essen ist fir IC-Patien-
ten oft wichtig. Das Vermeiden der fol-
genden Speisen und Getranken, die be-
stimmte Aminosauren enthalten oder
sehr sauer sind, kann die Schmerzen
verringern: Alkohol, kohlensaurehalti-
ge Getranke, Koffein (enthalten in Kaf-
fee, Tee, Schokolade), Obst, Nisse, Ma-
yonnaise, reifer Kase, Roggenbrot, So-
jasauce, Zwiebeln, sehr saure Speisen
und Getranke. Kraftige Gewirze, kinst-
liche SuBstoffe und Zucker sind eben-
falls als Reizstoffe bekannt. IC wird u. U.
auch durch Rauchen verschlimmert. Der
Patient sollte zunachst nur bedenkenlo-
se Nahrungsmittel essen, ein Diattage-
buch fihren und erst nach zwei Wochen

die ,Risikonahrungsmittel” einzeln nach
und nach hinzufiigen.
Selbsthilfegruppe

Die 1983 gegrindete Interstitielle

Cystitis Association Deutschland (ICA-D
e.V.) ermdglicht persénliche Kontakte
und individuelle Gesprache der Betrof-
fenen. Gleichzeitig unterstitzt sie Gber
die Funktion einer Selbsthilfegruppe hi-
naus im Sinne eines Fordervereins auch
die wissenschaftliche Erforschung der Er-
krankung. N&here Informationen sind
iber die Website www.ica-ev.de oder
iber das ICA-Mobilfon 0163-908-44-93
zu erhalten.

Informationen

B PD Dr. med. W. Vahlensieck
Kliniken Hartenstein, Klinik Wildetal
Abteilung fir Urologie

Mihlenstr. 8

34537 Bad Wildungen-Reinhardshausen
Tel. 05621.88-0, Fax 05621.881010
www.kliniken-hartenstein.de
kontakt@kliniken-hartenstein.de

M Selbsthilfegruppe fiir IC

Siegrid Rosner

Dietfurter Str. 6

90451 Niirnberg

Tel. 0911.6427625
sjrosner@web.de
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Antibiotika - es geht auch anders!

Dr. med. Ulrike Hohenfellner
Facharztin fiir Urologie
Heidelberg

ereits seit der Kindheit oder der

Teenager-Zeit leiden viele Men-
schen unter immer wie-
derkehrenden bakteriel-
len Entzindungen der un-
teren Harnwege. Allein in
Deutschland sind jahrlich
etwa 7 Millionen - uber-
wiegend Frauen - davon
betroffen. Schmerzhaftes
Wasserlassen,  haufiger
und nicht mehr kontrol-
lierbarer  Toilettengang,
Krampfe im Unterbauch -
oftmals einhergehend mit
Blutung der Blase und Fie-

ber, manchmal gar aufstei- Dr. med. Ulrike HOHENFELLNER

gend bis zur Niere.

Der Harn muss nicht steril sein, auch
unter normalen Umstanden konnen sich
durchaus Bakterien darin befinden, die

mit dem nachsten Wasserlassen ausge-
schieden werden. Entscheidend ist, dass
dabei eine bestimmte Anzahl nicht er-
reicht wird, um welche Art Bakterien es
sich handelt, und dass diese ohne Kon-
takt zu der so empfindlichen Schleim-
haut der Blase nur sozu-
sagen ,herumschwim-
men”. Die Entstehung
der rezidivierenden
bakteriellen  Cystitis”,
wie wir Arzte es nen-
nen, beruht darauf, dass
es Bakterien hingegen
immer wieder gelingt,
sich an der Blasenwand
festzusetzen und so ei-
nen entzindlichen Pro-
zess auszulosen. Die
Bakterien gelangen Gber
die Harnrohre in die Bla-
se - aus der umgeben-
den sogenannten Keim-Flora von Genital
und Darm. Besondere Belastung bedeu-
ten hier Geschlechtsverkehr, die Mens-
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truation, unvollstandige Blasenentlee-
rung, unvorteilhafte Formen der Hygie-
ne - dennoch sind manche Frauen trotz
dieser Risikofaktoren véllig gesund, an-
dere erkranken regelmafig. Die Ursa-
chen fur diese so individuelle Infektnei-
gung der Blase sind ganz verschieden
und vielfaltig,

So kann z. B. einfach nur eine Abwehr-
schwache der Harnrohre und Blase ver-
antwortlich sein, andererseits konnen
aber auch organische oder funktionel-
le Veranderungen der Nieren, Blase und
Harnréhre vorliegen. Diese kénnen an-
geboren sein, wie z. B. der sogenannte
Reflux - hier steigt wahrend des Wasser-
lassens der Harn in den Harnleiter Rich-
tung Niere zuriick, oder diese konnen er-
worben sein - wie Nierensteine, wie ein
sich falsch angewodhntes Wasserlassen
oder die doch recht haufig anzutreffen-
de Verengung der Harnrdhrenmiindung
nach den Wechseljahren.

Ganz wichtig ist also zundchst ein-
mal die exakte urologische Diagnos-



tik, denn die Kenntnis der zugrundelie-
genden Faktoren ist Voraussetzung, um
iberhaupt die adaquate Behandlung fir
den einzelnen Patienten beginnen zu
konnen und um eine zunehmende und
bleibende Schadigung des Harntrakts zu
verhindern.

Die erforderlichen Untersuchungen sind
nicht schmerzhaft und werden von den
Patienten als ,nicht schlimm” beschrie-
ben, bei Kindern erfolgt ein Teil davon
ganz unkompliziert in kurzer Narkose.

Je nach zugrundeliegender Problema-
tik gibt es unterschiedliche Therapiever-
fahren, um den ,Teufelskreis” zu durch-
brechen und auch effektive Maglichkei-
ten, um neuer Infektion vorzubeugen.

Sollte eine organisch bedingte Ursache
vorliegen, muss diese natarlich im ers-
ten Schritt durch den urologischen Fach-
arzt beseitigt werden. Genauso verhalt
es sich mit funktionellen Entleerungssto-
rungen der Blase, die sich unbewusst im
Kindesalter eingeschlichen haben oder
auf Veranderungen der Nervenversor-
gung der Blase zurickzufihren sind -
nur parallel zu einem professionell an-
geleiteten Blasentraining, Biofeedback-
Methoden oder auch weiterfihrender
Therapie kann hier eine Besserung er-
reicht werden.

Unabdingbar auf dem Weg zu anhal-
tender Infektfreiheit ist zundchst ein-
mal die vollstandige Sanierung einer be-
stehenden bakteriellen Entziindung mit
entsprechendem Urinbefund oder aber
auch nur endoskopisch erkennbarer ent-
zindlicher Veranderungen der Blasen-
schleimhaut bei ganz unauffalliger Uri-
nuntersuchung. Dies beginnt mit einem
speziell ausgewahlten Antibiotikum zur
Elimination der Keime, die Einnahme
wird nach ein paar Tagen abgel6st durch
die sogenannte ,Infektmetaphylaxe”.
Hier wird die Blase je nach Befund und
ursachlichen Faktoren iiber 6 Wochen bis
3 Monate mit einer ganz niedrig dosier-
ten Antibiotikum-Gabe nur zur Nacht vor
einer erneuten Entziindung geschitzt,
bis sich das korpereigene Immunsystem
der Harnwege wieder erholt hat.

Sinnvollerweise beginnt der Pati-
ent schon wahrend der Infektsanierung
und antibiotischen Metaphylaxe zusatz-
lich die vorbeugenden MaBBnahmen, die
dann spater als alleinige Therapie fort-
gesetzt werden.

Bewahrt hat sich hier vor allem die
konsequente Einnahme von L-Methio-
nin, einer auch ganz natdrlich im Kor-
per vorkommenden Aminosdure, wo-
durch der pH-Wert des Harns im sauren

Bereich gehalten wird. Zum einen ent-
falten die meisten Antibiotika nur so ihre
volle Wirksamkeit, zum anderen hemmt
saures Millieu das Bakterienwachstum.
Denn die moderne abwechslungsreiche
Erndhrung mit viel Obst, Gemise und
Ballaststoffen ist zwar praventiv beziig-
lich Stoffwechsel- und Tumorerkrankun-
gen, andererseits wird dadurch aber der
Urin-pH in den alkalischen Bereich ange-
hoben und so Bakterien das ideale Nahr-
medium bereitet. Das Praparat kann auf-
grund seiner ,Natdrlichkeit” und ent-
sprechenden Vertraglichkeit dauerhaft
angewendet und auch als Basistherapie
mit anderen vorbeugenden Behandlun-
gen erganzt werden.

Hier ware der hochdosierte Extrakt der
amerikanischen Preiselbeere bzw. ,Cran-
berry” denkbar, wie dies als Markenpra-
parat in gut sortierten Apotheken erhalt-
lich ist. Die Kombination macht Sinn,
da dieses Praparat einen ganz anderen
Wirkmechanismus aufweist und so an
zwei verschiedenen Stellen der Infek-
tentstehung angegriffen werden kann.
Der Cranberry-Genuss fithrt namlich da-
zu, dass die in die Blase gelangten Bak-
terien nicht mehr so einfach an der emp-
findlichen Schleimhaut andocken und so
erst gar keine Entziindung auslésen kén-
nen.

Auch eine Immunmodulation der un-
teren Harnwege mit abgetdten Bakte-
rien steht zur Verfiigung, entweder als
in die Muskulatur des Oberarms zu ver-
abreichende 3-malige Injektion mit Wir-
kung far 1 Jahr oder in Form einer Kap-

sel-Einnahme ber 3 Monate mit Boos-
terung nach 6 Monaten und Wirkung far
2 Jahre.

Die nach vielen abgelaufenen Entzin-
dungen versehrte sogenannte Glykosa-
minoglykan-Schicht, die der Blasenwand
als Schutzschild gegen Bakterien aufge-
lagert ist, kann heutzutage durch spezi-
elle Blasenspilungen mit Hyaluronsaure
kuriert werden, wovon viele Patienten
sehr gut profitieren.

Wichtig zur Verbesserung der loka-
len Abwehrkraft ist die Aufrechterhal-
tung des sauren pH-Wertes der Genital-
schleimhaut und der erforderlichen Be-
siedlung mit Milchsaurebakterien. Ent-
sprechende Waschlotionen (mit qgf.
auch entziindungshemmendem Zusatz)
fur die tagliche Hygiene und Kapseln
oder Suppositorien mit Doderlein- bzw.
Lacto-Bazillen sind hier hilfreich, beson-
dere Verhaltens-Tips zum Thema Ge-
schlechtsverkehr ebenfalls natzlich.

Erforderlich zur Infektabwehr ist auch
die Versorgung des Genitals und des un-
teren Harntrakts mit dem weiblichen
Hormon Ostrogen, bei Mangelerschei-
nung kann dieses durch eine entspre-
chende Salbe ausgeglichen werden.

Dariiber hinaus sind generell starken-
de MaBBnahmen des Immunsystems wie
sportliche Betdtigung, die emotionale
Ausgeglichenheit und Entspannung for-
dernde Aktivitaten, physikalische War-
meanwendungen, Reflexzonentherapie
und Akupunktur je nach Bedarf sinnvoll.

Das oben beschriebene L-Methionin ist
ganzlich zu differenzieren von den so-
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Rezidivierende Harnwegsinfektionen

Bei einer akuten Blasenentziindung
ist der Einsatz von Antibiotika oft
nicht zu vermeiden. Doch gerade wer
haufig unter den schmerzhaften und
lastigen Infektionen leidet, sollte ver-
suchen vorzubeugen, auch um den Ein-
satz der Antibiotika zu reduzieren. Im
schlimmsten Fall droht das Risiko einer
Resistenzbildung, das heilt, die Bak-
terien werden unempfindlich und das
Antibiotikum wirkt nicht mehr.

Zur Vorbeugung, Langzeittherapie
und als unterstiitzende MaBnahme ei-
ner Antibiotikatherapie gibt es zahlrei-
che Wirkstoffe, die hier naher unter die
Lupe genommen werden.

Die sogenannten ,Phytopharmaka”
also die pflanzlichen Wirkstoffe, wie
z. B. Extrakte aus Bdrentraubenblat-
tern, werden traditionell als Tee oder
Tabletten bei Blasenentziindungen ein-
gesetzt. Allerdings ist der Wirkstoff Ar-
butin in letzter Zeit in die Kritik gera-
ten, da das Arbutin in Verdacht steht,
eine leber- und erbgutschadigende
Wirkung zu haben.

Eine weitere Mdglichkeit sind Zu-
bereitungen aus der australischen
Preiselbeere - sie werden seit gerau-
mer Zeit vielfdltig in den Medien als
Cranberries beworben. Cranberry-Pro-
dukte sind jedoch keine Arzneimittel,

genannten Phytopharmaka. Zum einen,
weil einige dieser pflanzlichen Praparate
nicht zur Vorbeugung, sondern zur alter-
nativen Behandlung eines akuten Infekts
zugelassen sind, zum anderen im Hin-
blick auf die Nebenwirkungen. Wahrend
L-Methionin und die Preiselbeer-Frucht
unbedenklich und zur Dauertherapie

sondern  Nahrungserganzungsmit-
tel mit geringeren Anforderungen,
was den Herstellungsprozess und die
Qualitat der Ausgangssubstanzen be-
trifft. In Supermarkten und Drogerien
verkaufte Produkte halten oft nicht
das, was sie versprechen. Bei der
Auswabhl sollte der Arzt oder Apothe-
ker befragt werden.

Zur Vorbeugung und unterstiitzen-
den Behandlung einer akuten Blasen-
entziindung eignet sich hervorragend
die zusatzliche Einnahme der natiir-
lichen Aminosdure L-Methionin. Die
korpereigene Aminosdure unterstiitzt
den natiirlichen Saureschutz der Bla-
se, denn wie auch die gesunde Haut
besitzt die gesunde Blase von Haus
aus schon einen Saureschutzmantel
gegen Bakterien.

Der Urin ist beim gesunden Men-
schen leicht sauer. Methionin unter-
stitzt diese natirliche Schutzfunk-
tion, und die Erreger der Blasenent-
ziindung konnen sich schlechter ver-
mehren. Ob der Urin den richtigen pH-
Wert hat, kann man selbst durch eine
Messung mit Teststreifen festellen.

L-Methionin eignet sich auch her-
vorragend fir die Kombination mit
Cranberry-Produkten, da auch hier ein
saurer Urin angestrebt wird.

auch in Eigenregie geeignet sind, kon-
nen einige Pflanzenstoffe, z. B. Baren-
traubenblatter, unter Umstanden und vor
allem ohne arztliche Empfehlung mehr
Schaden anrichten als Nutzen zeigen.
Natdrlich ist unbestritten, dass es ge-
legentlich Sinn machen kann, einen ge-
rade beginnenden Harnwegsinfekt un-
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ter besonderen Bedingungen mit B&-
rentraubenblatter-Extrakt in Form von
Tee, Dragees oder Losung anzubehan-
deln. Aufgrund der fir die Leber schad-
lichen Eigenschaft ist die Einnahme aber
auf hochstens 2 Wochen und maximal 5
Anwendungen pro Jahr zu beschranken
- chemische Antibiotika sind in der Hin-
sicht ungefahrlicher.

Analog sind auch Ecchinacea-Cap-
setten, der purpurfarbene Sonnenhut,
durchaus eine Alternative zum Antibioti-
kum bei der frihen Infekttherapie - Ein-
nahme wiederum auf hochstens 2 Wo-
chen beschrankt.

Anders dagegen die gangigen Harn-
tees, die Goldruten- und Birkenextrakt
enthalten. Sie sind gut vertraglich, unter-
stitzen die Sanierung akuter oder chro-
nischer Infekte und haben gewisse vor-
beugende Wirkung aufgrund des , durch-
spilenden” Effekts auf die Harnwege bei
regelmaRiger Anwendung.

Ebenso Angocin Anti-Infekt N, Praparat
mit Meerettich und Kresse, ist bestens
vertraglich und auch bei Kindern einsetz-
bar. In den Harnwegen (und auch den
oberen Atemwegen) lasst sich tatsach-
lich eine antibiotische Wirkung nachwei-
sen, die unproblematische Keime effek-
tiv bekampfen kann. Entsprechend ist
dieses Medikament zur Behandlung ei-
ner sich gerade entwickelnden Entziin-
dung oder in niedriger Dosierung zur die
Blase weiter schiitzenden Nachbehand-
lung im Anschluss an eine antibiotische
Therapie indiziert. Zur eigentlichen Vor-
beugung sollte das Angocin aber nicht
reqular ,verbraucht” werden, damit ver-
gibt man sich ggf. die doch gute Wirk-
samkeit im Bedarfsfall.

Fazit: Diesbeziiglich haben trotz des
bunten und und recht verwirrend pra-
sentierten Angebots nicht verschrei-
bungspflichtiger Therapeutika tatsach-
lich nur das L-Methionin und hochdo-
sierte Cranberry-Praparate ihre Berechti-
gung - keine Wundermittel, aber belegt
in ihrer Wirksamkeit durch entsprechen-
de wissenschaftliche Studien mit nach-
weislich signifikanter Reduktion der In-
fektrate.

Bl Dr. med. Ulrike Hohenfellner
Facharztin fir Urologie
Europdischer Hof
Friedrich-Ebert-Anlage 1

69117 Heidelberg

Tel. 06221.1371955

Fax 06221.1379711

E-Mail: dr.ulrike@hohenfellner.de
Internet: www.urohd.de



Neue Studi

energebnisse zur Behand-

lung der erektilen Dysfunktion

PDE-5-Hemmer bei Bedarf - sicher und wirksam,
auch nach Prostatektomie - mit Vardenafil

Prof. Dr. med. Theodor Klotz

Chefarzt der Klinik fiir Urologie,
Andrologie und Kinderurologie

Klinikum Weiden

ie sogenannten PDE-

5-Hemmer  gehdren
heutzutage zum anerkann-
ten Goldstandard in der
Therapie von Potenzsto-
rungen, oder medizinisch
ausgedrickt der ,erekti-
len Dysfunktion” (kurz ED).
Bisher wurde oft speku-
liert, ob diese PDE-5-Hem-
mer (Phosphodiesterase-
5-Hemmer) neben ihrer
guten Wirksamkeit maogli-
cherweise auch nachhalti-
ge Effekte bei der Behand-

lung von Erektionsstorungen haben. In
dieser Frage hat die von Bayer durch-
gefihrte sogenannte RESTORE-Studie
mit Vardenafil neue Erkenntnisse ge-
bracht: Vardenafil wirkt - unabhangig
von der Therapieform.
Die Einnahme der Ta-
blette bei Bedarf ge-
nommen, also kurz
bevor es ,zur Sache
geht”, ist genauso ef-
fektiv wirksam wie
die 1x tagliche Dauer-
medikation. Ein nach-
haltiger Effekt auf die
ED, nach Absetzen ei-
ner tagliche Gabe, be-
steht nicht. Eine wei-
tere Studie zeigte,

Prof. Dr. med. Theodor KLOTZ

dass Vardenafil auch
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in der Behandlung der operationsbe-
dingten erektilen Dysfunktion (ED)
selbst kurz nach radikaler nervscho-
nender Prostatektomie wirksam ist.
Diese sogenannte REINVENT-Studie ist
die bisher grof3te und aussagekraftigs-
te ihrer Art.

Bringen PDE-5-Hemmer neben guter
Wirksamkeit auch Langzeiteffekte bei
der Behandlung der erektilen Dysfunk-
tion, wenn sie dauerhaft eingenom-
men werden? Fir Vardenafil konnte
diese Frage nun beantwortet werden
An der Restore-Studie nahmen 236
Méanner mit milder bis moderater ED in
19 Zentren in Deutschland teil. Alle Pa-
tienten waren neben ED zusatzlich an
einem Diabetes mellitus, einer Hyper-
tonie oder einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) erkrankt.
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Ausfiihrliche Informationen
zum Thema Erektionsstorungen
auf www.jetzt-lieben.de

Auf der Internetseite der Bayer Vital
www.jetzt-lieben.de finden Betrof-
fene und Interessierte viele Informati-
onen zum Thema Erektionsstérungen
und deren Behandlung. Zum kosten-
losen Download steht z. B. die Broschi-
re ,So spontan wie die Liebe” in deut-
scher, tirkischer und russischer Spra-
che bereit. Weitere Broschiiren erkla-
ren, wie Diabetes mellitus und Blut-
hochdruck die (sexuelle) Gesund-
heit von Mannern beeinflussen kon-
nen oder wie man(n) es schafft, tber
das schwierige Thema mit der Partne-
rin oder einem Arzt zu sprechen. Der
EROS Selbsttest und eine ausfiihrliche
Fragen-Antworten-Zusammenstellung
konnen erste Anhaltspunkte dazu ge-
ben, ob man moglicherweise selbst an
einer erektilen Dysfunktion (ED) leidet.
Eine auf der Website integrierte Arztsu-
che nach Postleitzahlengebiet und wei-
terfihrende Links zu unabhangigen Be-
ratungsorganisationen erleichtern den
Weg, den richtigen Ansprechpartner in
Sachen ED zu finden.
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Einmal taglich oder bei Bedarf?

Die Studienteilnehmer erhielten entwe-
der zwolf Wochen bzw. 24 Wochen lang
einmal taglich 10 mg Vardenafil plus Pla-
cebo bei Bedarf, oder aber 24 Wochen
lang einmal taglich Placebo und 10 mg
Vardenafil bei Bedarf. Im Anschluss da-
ran wurde die Medikation fir 4 Wochen
abgesetzt (sog. Wash-out-Phase), um
magliche Effekte auf die ED ohne Thera-
pie mit Vardenafil festzustellen.

Primares Ziel der Studie war es, zu un-
tersuchen, ob ein nachhaltiger Effekt auf
die ED nach Absetzen einer taglichen Ga-
be von 10 mg Vardenafil iber drei Mo-
nate im Vergleich zur ,Bei Bedarf”-Ein-
nahme besteht. Zur Beantwortung die-
ser Frage gibt es international anerkann-
te und validierte Fragebdgen (u. a. den
IIEF, International Index of Erectile Func-
tion), die hierzu verwendet werden und
iber bestimmte Skalierungen Verande-
rungen darstellen kénnen

Bessere erektile Funktion in allen
Gruppen

In der RESTORE-Studie zeigte sich die qu-
te Wirksamkeit von Vardenafil: So besser-
te sich der sogenannte IIEF-Score (von 0,
keine erektile Funktion, bis max. 30, vol-
le erektile Funktion) im Studienverlauf
von initial 17,8 bis 18,0 auf 23,6 bis 24,5
Punkte in allen drei Gruppen, ohne dass
zwischen den Gruppen ein signifikanter
Unterschied erkennbar war. Nach dem
Anstieg in der aktiven Behandlungspha-
se wurde in der anschliefenden Wash-
out-Phase ohne weiterfiilhrende Thera-
pie wieder ein Absinken der Scores re-
gistriert. Die Verschlechterung ohne Ga-
be von Vardenafil war in allen drei Grup-
pen vergleichbar, wobei sogar ein Trend
zu leichten Vorteilen bei der , Bei-Bedarf-
Strategie” festzustellen war.

Die Vermutung, dass durch die re-
gelmaBige Gabe von PDE-5-Inhibito-
ren ,Heilungstendenzen” bzgl. der ED
moglich waren, konnten somit for var-
denafil klinisch nicht bestatigt werden.
,Die Tatsache, dass die Patienten mit
der Wirksamkeit bei der ,Bei-Bedarf”-
Gabe genauso zufrieden waren wie bei
der taglichen Einnahme, zeigt, dass ei-
ne Dauermedikation nicht notwen-
dig ist”, so das Fazit der Autoren. Die
Anwendung mit Vardenafil bei Bedarf
stellt somit eine effektive und kosten-
bewusste Therapie der erektilen Dys-
funktion dar.
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ED-Behandlung nach Prostatektomie

Eine in der Fachzeitschrift European
Urology verdffentlichte State-of-the-Art-
Studie zeigt, dass Vardenafil bei Man-
nern mit operationsbedingter ED sogar
kurz nach radikaler nervschonender Pro-
statektomie wirksam ist. Auch in die-
ser Studie zeigte sich keine signifikan-
te Uberlegenheit einer taglichen Ein-
nahme. Die doppelblinde, randomisier-
te, Placebo-kontrollierte REINVENT (Re-
covery of erections - intervention with
vardenafil early nightly therapy)-Studie
im Parallelgruppendesign ist die bisher
grolte und aussagekraftigste, die in die-
ser Art durchgefihrt wurde. In die Stu-
die wurden 423 Patienten (Durchschnitts-
alter 57 Jahre) an 87 Zentren in Europa,
Nordamerika und Sidafrika eingeschlos-
sen und entweder mit 10 mg Vardenafil
einmal taglich abends oder einer indivi-
duell angepassten Dosis von 5, 10 oder
20 mg Vardenafil, ca. eine Stunde vor
dem beabsichtigten Geschlechtsverkehr
behandelt. Die Behandlungsergebnisse
beider Gruppen wurden jeweils mit Pla-
cebo verglichen. Primares Ziel der Studie
war es, die bisher nicht bewiesene The-
se der Wirksamkeit einer haufig prakti-
zierten ED-Prophylaxe nach nervscho-
nender Prostatektomie mittels taglicher
PDE-5-Inhibitor-Gabe ultimativ zu besta-
tigen oder zu widerlegen. Die Einnah-
me begann ca. 14 Tage nach der Opera-
tion und wurde iber neun Monate fort-
gesetzt. Dabei wurden sowohl ein pro-
phylaktischer Effekt im Hinblick auf ED
(durch tagliche Einmalgabe) als auch ein
therapeutischer Effekt wahrend der ran-
domisierten Behandlung (bei Einnah-
me ,nach Bedarf”) geprift. Der prima-
re Endpunkt (prophylaktische Wirksam-
keit bzgl. der Entwicklung einer opera-
tionsbedingten ED) wurde dabei in ei-
ner einfachblinden vierwdéchigen Place-
bophase nach Beendigung der neunmo-
natigen Behandlung untersucht.

Beziiglich dieses primaren Studienend-
punkts bestand kein signifikanter Unter-
schied zu Placebo. Somit wurde auch ein
prophylaktischer Effekt infolge taglicher
Anwendung von PDE-5-Inhibitoren aus-
geschlossen.

Starke Wirksamkeit - sogar schon
kurz nach der Operation

Bei der Auswertung der therapeutischen
Effekte wahrend der randomisierten
Phase zeigte sich, dass Vardenafil auch in
der friihen postoperativen Phase sehr ef-
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fektiv ist, besonders wenn es bei Bedarf
genommen wird: 29 Prozent der Man-
ner, die Vardenafil ,bei Bedarf” einnah-
men, und 15 Prozent der Manner unter
Placebo gaben an, eine normale erekti-
le Funktion zu haben (p<0,0001). Wah-
rend der Doppelblindphase hatte ein sig-
nifikant groRerer Anteil von Patienten in
der Gruppe mit Vardenafil ,bei Bedarf”
IIEF-Scores =22 im Vergleich zu der Pla-
cebo-Gruppe (p=0,0001). Wahrend der
gesamten Behandlungsphase betrugen
die durchschnittlichen Raten hinsicht-
lich eines erfolgreich abgeschlossenen
Geschlechtsverkehrs (SEP 3 des Sexual
Encounter Profiles) pro Patient bei Ein-
nahme von Vardenafil ,bei Bedarf” 39
Prozent gegentber 20 Prozent bei Pla-
cebo (p<0,0001). Die Vertraglichkeit von
Vardenafil war in der Studie sowohl un-
ter einmal taglicher als auch unter ,bei
Bedarf“-Anwendung gut. Die Ergebnisse
der Studie bestdtigen die Wirksamkeit
von Vardenafil auch unmittelbar nach
nervschonender radikaler Prostatekto-
mie, also bei einer sehr schwer behan-
delbaren Patientenpopulation selbst in
der unmittelbaren postoperativen Pha-
se. Fur die hohe Effizienz der Substanz
Vardenafil konnten auch spezifische
pharmakologische Eigenschaften verant-

wortlich sein. So zeigte eine pharmako-
logische ,in-vitro”-Studie, dass Varden-
afil, vermutlich aufgrund seiner beson-
deren doppelten Ringstruktur, Gber eine
besonders hohe PDE-5-Affinitat verfigt.

Uber erektile Dysfunktion

Die Erektion ist eine ganz natirliche Re-
aktion auf sexuelle Reize und erméglicht
den Geschlechtsverkehr - meist bis zur
Ejakulation. Doch nicht immer lauft die-
ser Prozess so ab, wie die Natur ihn vor-
gesehen hat. So kann es passieren, dass
die Erektion nicht zustande kommt. Oder
sie kann nicht so lang aufrechterhalten
werden, dass sie fir einen befriedigen-
den Geschlechtsverkehr ausreicht. Wenn
das ,mal passiert”, muss dies noch kein
Grund zur Sorge sein. Geschieht es je-
doch haufiger und tber einen langeren
Zeitraum, spricht der Arzt von ,erekti-
ler Dysfunktion” (ED). Mdgliche Ursa-
chen fir eine Erektionsstorung sind viel-
faltig: Sie konnen psychischer Natur sein
oder auf organische Probleme zurickzu-
fuhren sein. Studien zeigen, dass bis zu
70 Prozent der Erektionsstorungen eine
korperliche Ursache haben. Zumeist sind
dies Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems, die haufig als Folge von be-

stimmten Risikofaktoren (z. B. Diabetes
mellitus, hoher Blutdruck, Stérungen des
Fett- oder Hormonstoffwechsels) auftre-
ten. Dartber hinaus kdnnen auch Opera-
tionen im Beckenbereich, beispielswei-
se nach einer notwendig gewordenen
Prostataoperation durch Prostatakrebs,
zu Erektionsstorungen fithren. Aber auch
Stress oder Angst, Alkoholmissbrauch,
Tabakkonsum und Nebenwirkungen von
Medikamenten (bspw. blutdrucksenken-
de Mittel wie Betablocker) kénnen als
Erkldrung fir ED herangezogen werden.

Mit den sogenannten PDE-5-Hem-
mern wie Vardenafil stehen Medika-
mente zur Verfigung, die einfach anzu-
wenden sind und gut wirken: Die sexuel-
le Stimulation lost bestimmte Nervenim-
pulse aus. In der Folge erweitern sich die
Blutgefdle im Penis, was zu einem ver-
starkten Bluteinstrom und einer Erektion
fuhrt. Vardenafil unterstitzt diesen Pro-
zess - es sorgt dafir, dass das Blut weiter-
hin im Schwellkoérper bleibt und die Erek-
tion aufrecht erhalten werden kann. Var-
denafil von Bayer ist in Tablettenform in
den Dosisstarken 5, 10 und 20 mg erhalt-
lich. In einer Vielzahl von klinischen Stu-
dien hat es sich als zuverldssig wirksam
und gut vertraglich ausgezeichnet. Der
Wirkeintritt erfolgt in der Regel innerhalb
von 25 Minuten; die Wirkdauer betragt in
der Regel mindestens 12 Stunden.

Uber beidseitig nervschonende
Prostatektomie (BNSRRP)

Die Operationstechnik einer nerverhal-
tenden radikalen Prostataentfernung
bei Prostatakrebs wird, sofern das Tu-
morstadium dies zulasst, auch zum Zwe-
cke des Erhalts der Kontinenz und erek-
tilen Funktion eingesetzt. Die Operati-
onstechnik befindet sich in standiger
Weiterentwicklung, jedoch ist das Risi-
ko einer Erektilen Dysfunktion als Folge
der Operation immer noch erheblich. Bei
den meisten Mannern, die vor der Opera-
tion sexuell aktiv waren, kommt es auch
nach nerverhaltender Operation zu ei-
ner ED.

Informationen

M Prof. Dr. med. Theodor Klotz
Chefarzt der Klinik fiir Urologie,
Andrologie und Kinderurologie
Klinikum Weiden

Sollnerstr. 16, 92637 Weiden
Tel. 0961.303-3302

Fax 0961.303-4405
theodor.klotz@kliniken-
nordoberpfalz.ag
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