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Editorial

Liebe Leser, hinter dem 
medizinischen Fachbe-

griff der „Interstitiellen 
Cystitis“ verbirgt sich eine 
chronische, nicht bakterielle 
und schwer zu therapierende 
Form der Blasenentzündung 
ohne konkreten Nachweis eines speziischen 
Erregers. Die potentiellen Ursachen dieser 
quälenden Erkrankung des Uro-Genitaltraktes 
werden bis dato noch immer kontrovers disku-
tiert. Die sogenannte „IC“ hat wenig mit einer 
herkömmlichen, meist bakteriellen Blasen-
infektion gemein, die mittels moderner Dia-
gnostik und therapeutischem Einsatz von Anti-
biotika zuverlässig 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-
wändig. Die Diagnostik ist ausschließlich mit-
tels PCR-Technik möglich. Quälende Begleit-
symptome machen den Betroffenen das Le-
ben schwer … letzter Ausweg scheint für viele 
Patienten die operative Entfernung der Harn-
blase zu sein. Therapeutisch dringend notwen-
dige Medikamente werden von den gesetz-
lichen Kassen oftmals weder übernommen 
noch teilweise erstattet.
Das Prinzip der versicherungsrechtlichen So-
lidargemeinschaft ist diesbezüglich wie auch 
in vielerlei anderer Hinsicht grundsätzlich 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 müssen häuig privat inanziert 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 für unterschiedliche Erkrankungen. Jahre-
lange wissenschaftliche Forschungsprojekte 
und Studien müssen inanziert und gefördert 
werden – diese Kosten inden sich verständli-
cherweise letztendlich in der Endverbraucher-
Preiskalkulation eines jeden Medikamentes 
wieder. Medizinische Wirkstoffe, deren Patent-
schutz abgelaufen ist – sogenannte „Generika“ 
– können folglich wesentlich günstiger an den 
Patienten abgegeben werden. 
Abschließend bleibt nur die Hoffnung auf 
medizinisch/wissenschaftliche Fortschritte 
in Diagnostik und Therapie und vielleicht 
eine grundlegende und für alle Versicherten 
gerechte Novellierung bzw. Sanierung des 
allgemeingültigen Solidaritätsprinzips.

Birgit Reckendorf, Chefredakteurin
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Niere (Filter) das Blut von Schadstoffen 
gereinigt und überschüssige Salz- und 
Wasseranteile werden entzogen (die bei 
gesunder Niere im Urin ausgeschieden 
werden). Um überhaupt eine 
Hämodialyse durchführen zu können, 
muss dem Patienten ein Gefäßzugang 
gelegt werden (z. B. ein großluminger 
Dialysekatheter), oder es wird operativ 
eine sogenannte Dialyseistel angelegt, 
d. h. z. B. eine Unterarmvene an eine 
Arterie angeschlossen. Das arterielle Blut 
ließt nun in Richtung des geringsten 
Widerstandes direkt durch die Vene 
zurück, die Vene schwillt dadurch stark 
an, wird deutlich sichtbar und kann so 
besser punktiert werden.

Der wichtigste Bestandteil der künstli-
chen Niere ist der Filter. Das Blut des Pa-
tienten wird durch feinste Hohlfasern im 
Filter gepumpt, die von der Dialyselüs-
sigkeit (Waschwasser) umspült werden. 
Die sehr dünne Membran dieser Hohlfa-
sern (Kapillaren) ist halbdurchlässig und 
trennt das Blut vom Dialysat. Aufgrund 
der Halbdurchlässigkeit der trennenden 
Membran können schädliche Substan-
zen aus dem Blut durch feine Poren in der 
Membran in das Dialysat übertreten aber 
nicht umgekehrt. Die ins Dialysat über-
getretenen Schadstoffe werden wegge-
spült, das Blut wird also außerhalb des 
Körpers gereinigt. Die Blutreinigung (Hä-
modialyse) wird im Allgemeinen dreimal 
pro Woche während 4-5 Stunden durchge-
führt. Während dieser Zeit ist der Patient 
an die künstliche Niere angeschlossen. Er 
kann aber gleichwohl lesen, spielen, bas-
teln, malen, Schulaufgaben erledigen, es-
sen, Musik hören oder am Computer ar-
beiten. Natürlich sei erwähnt, dass auch 
ein Hämodialysepatient in Urlaub fahren 
kann, dies muss nur gut geplant werden 
und am Urlaubsort sollte eine Kinderdialy-
se zur Verfügung stehen.

Die Blutreinigung ist zwar sehr efizient, 
da sie sich jedoch nur auf einige Stunden 
pro Woche beschränkt, ist die effektive 
Leistung im Vergleich zur gesunden Nie-
re knapp. Gesunde Nieren arbeiten ja 168 
Stunden in der Woche. Ideal wäre die täg-
liche Durchführung der Hämodialyse. Dies 
ist sowohl aus praktischen Gründen (Rei-
sezeiten, Schulausfall) als auch aus inan-
ziellen Gründen (Kosten einer Dialyse) 
nicht möglich. Allerdings gibt es in einzel-
nen Zentren auch für Kinder und Jugendli-
che die Möglichkeit der Heimhämodialyse 
oder der nächtlichen Hämodialyse im Zen-
trum mit dann längeren Dialysezeiten.

Zwischen den Dialysen kommt es zu 
einem Anstieg der harnplichtigen Sub-

stanzen im Blut sowie zu einer Zunah-
me des Körperwassers, sofern nur noch 
wenig oder überhaupt kein Urin produ-
ziert wird. Hier ist zu erwähnen, dass 
die Kinder oft eine strenge Diät (Kalium-
arm, Phosphatarm, Proteinarm) einhalten 
müssen. Zudem ist ihre Trinkmenge rati-
oniert. Wenn diätetische Maßregeln nicht 
eingehalten werden oder aber eine zu ho-
he Flüssigkeitszufuhr zu einer starken Ge-
wichtszunahme zwischen den Dialysen 
geführt hat, kann der Entzug von Wasser 
und Schadstoffen während der Dialyse zu 
Übelkeit, Kopfschmerzen oder Schwindel 
führen. Die meisten Patienten haben aber 
kaum Beschwerden.

Bauchfelldialyse – Die Bauchfelldialyse 
ist eine der Hämodialyse gleichwertige 
Nierenersatztherapie. Bei ihrer Durch-
führung wird eine sterile (keimfreie), 
spezielle Lösung über einen Schlauch 
(Tenckhoff-Katheter) in den Bauchraum 
eingeführt, verbleibt dort eine bestimmte 
Zeit und wird dann in einen Beutel abge-
pumpt und wieder durch eine neue Lösung 

ersetzt, so dass sich ständig Flüssigkeit in 
der Bauchhöhle beindet. Dabei werden 
durch Diffusionsvorgänge harnplichtige 
Substanzen und überschüssiges Wasser 
aus dem Körper entfernt. Das Bauchfell, 
das eine äußerst gut durchblutete und 
großlächige Membran ist, dient dabei als 
„Filter“. Es gibt grundsätzlich zwei Formen 
der Bauchfelldialyse, die chronisch ambu-
lante Bauchfelldialyse (CAPD), bei der der 
Patient z. B. 4 x am Tag die Dialyselösung 
im Bauch wechselt, oder aber die nächt-
lich intermittierende Bauchfelldialyse, 
hier übernimmt eine Maschine nachts 
die Wechsel der Dialyselüssigkeit (NIPD), 
während das Kind schläft. Natürlich gibt 
es auch Kombinationen dieser beiden 
Dialysearten, z. B. als chronisch zyklische 
Bauchfelldialyse mit Bauchfüllung über 
Tag und NIPD über Nacht (CCPD).

Was sind nun die Vorteile der Bauchfell-
dialyse? Die Kinder bleiben körperlich ak-
tiver und treiben mehr Sport, da sie ein-
fach mehr Freizeit behalten. Die Ferien 
stellen kein großes 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. Diätische Einschränkungen sind nicht 
unbedingt nötig, jedenfalls sind die Kin-
der im Essen und Trinken nicht so ein-
geschränkt wie bei der Hämodialyse, 
da ja kontinuierlich dialysiert wird. Eine 
Ausnahme stellen hier ganz kleine Kin-
der dar. Medikamente müssen aber na-
türlich ebenfalls eingenommen werden. 
Hauptkomplikation der Bauchfelldialyse 
ist die Bauchfellentzündung, die bei klei-
nen Patienten auch durchaus einen me-
dizinischen Notfall darstellen kann und 
die ganz selten auch einmal dazu führen 
kann, dass eine solche Dialyse nicht mehr 
durchführbar ist.

Welche Dialyse für welchen Patienten?
Für kleine Kinder sowie für 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 Mütter, die in der 
Regel die Bauchfelldialyse durchführen.

Ein Wechsel der Dialysemodalität ist 
meistens durchaus möglich. Nicht in Frage 
kommt die Bauchfelldialyse, wenn Ver-
wachsungen in der Bauchhöhle von frü-
heren Operationen bestehen oder wenn 
das Bauchfell aus einem anderen Grund 
nicht mehr intakt ist (z. B. nach rezidivie-
renden Bauchfellentzündungen).

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

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

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

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

CCPD  Kontinuierliche zyklische Peritonealdia-
lyse. Ein spezielles Verfahren der APD, bei dem 
nachts einige Wechsel mit Hilfe einer Maschine 
durchgeführt werden und tagsüber Dialyselö-
sung in der Bauchhöhle verbleibt.

Hämodialyse  Blutreinigungsverfahren au-
ßerhalb des Körpers, Entgiftung des Blutes in ei-
nem synthetischen Filter.

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

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

Quelle: Patientenbroschüre „Fresenius Medical Care“
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Vor allem jugendliche Patienten sind es 
aber oft, die keinen Fremdkörper (Kathe-
ter) über eine längere Zeitspanne in ih-
rem Körper akzeptieren wollen. Es ist da-
her sehr wichtig, sich mit den möglichen 
Behandlungsarten bereits frühzeitig ver-
traut zu machen, sofern dies vom Nieren-
leiden her möglich ist.

Hämodialysezeit = vertane Zeit?
Die Zeit an der künstlichen Niere soll-

te für die Kinder und Jugendlichen im-
mer möglichst sinnvoll gestaltet werden. 
Wertvolle Hilfe leisten dabei die Dialyse-
schwestern und -pleger, eine Sozialarbei-
terin sowie Lehrer und ein Psychologe. Ei-
ne solche Betreuung ist seitens der Dia-
lyserichtlinien vorgeschrieben. Die jun-
gen Menschen müssen sich ja noch ent-
wickeln und sie brauchen Unterstützung, 
damit ihnen in Schule oder Ausbildung 
keine Nachteile entstehen. Die Möglich-
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-
mühen 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 adäquat auf ihr Leben als al-
leinverantwortliche Erwachsene vorzube-
reiten. 

Zu erwähnen ist hier auch das Pilotpro-
jekt psychosoziale Qualitätssicherung in 
der Kinderdialyse. Hier soll durch integra-
tive psychosoziale Betreuung und Testung 
aufgezeigt werden, dass eine positive 

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

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

gelmäßig gemeinsam nicht nur in unserer 
Umgebung anbieten.

Nierentransplantation
Alle Dialysepatienten sollten möglichst 

frühzeitig zur Nierentransplantation ange-
meldet werden. Manch ein Patient „hat 
Glück“ und erhält 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 erlösenden Anruf für ei-
ne Fremdspende. Trotz eines Kinderbo-
nus liegt die Wartezeit im Durchschnitt in 
Deutschland in der Zwischenzeit bei 2 Jah-
ren oder mehr. Deinitiv zu viel für einen 
Menschen, der sich noch entwickeln soll, 
der noch wächst, zur Schule geht oder ei-
ne Ausbildung macht. Dies ist in ande-
ren Ländern 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 
stattinden. „Kinder zuerst“ würde ich zu-
mindest aus Sicht des Kindernephrologen 
sagen. Denn trotz einer optimalen Be-
treuung während und zwischen den Dia-
lysezeiten führt eine Nierentransplantati-
on viel eher zu einer Normalisierung des 
täglichen Lebens und eröffnet damit für 
jeden einzelnen Patienten wieder mehr 
Chancen auf eine alters entsprechende 
Entwicklung.

¢ www.KfH-dialyse.de
¢ Uniklinik Köln, Kindernephrologie, 
OA Prof. Dr. med. Bernd Hoppe
Kerpener Str. 62, 50937 Köln
¢ Renniere e. V., Christiane Wicht-Stieber, 
Rheinbrohler Weg 35, 40489 Düsseldorf
Tel. 0211.9401, www.renniere.de

Wenn Kinder mit Nierenversagen zur 
Welt kommen, besteht Lebensge-

fahr, da ihr Körper alleine nicht in der La-
ge ist, sich von stoffwechselbedingten 
Giftstoffen zu befreien. Es gilt die Phase 
zu überbrücken, bis das Kind genügend 
Körpergewicht für eine Transplantation 
hat, die in der Regel für 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-
wäscheverfahren an.

Nachdem das Bauchfell, das soge-
nannte Peritoneum, in der Klinik von der 
Schwester mittels Handwechseln mit 
dem PD-Paed System auf ein gewisses 
Maß an Füllvolumen 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-
rät, auch „Cycler“ genannt, welches die 
Dialysatwechsel nun automatisch vor-
nimmt. Die APD-Behandlung wird bei 
Kindern in der Regel über Nacht durch-
geführt, so dass das Kind – und auch die 
Eltern – tagsüber einem fast normalen 

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-Kröner-Str. 1
D-61352 Bad Homburg
www.fmc-ag.de
www.fresenius.de

Automatische Peritonealdialyse – Hilfe bei Nierenversagen schon bei Kleinstkindern

Beutelsystem bei der Bauchfelldialyse
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nicht genau bekannt. Allerdings ist gut 
bekannt, dass Patientinnen mit ange-
borenen oder erworbenen Gerinnungs-
störungen in der Schwangerschaft ei-
ne vermehrte Blutungsneigung aufwei-
sen können und durch Blutungskompli-
kationen gefährdet sind. Unter den an-
geborenen Gerinnungsstörungen sind 
insbesondere das von-Willebrand-Syn-
drom, die Konduktorinnenschaft für Hä-
mophilie, der Faktor XI-Mangel, der Fak-
tor XIII-Mangel und Plättchenfunktions-
störungen mit abnormen Blutungen in 
der Schwangerschaft in Verbindung ge-
bracht worden.

Von besonderer Bedeutung ist das 
von-Willebrand-Syndrom. Es handelt sich 
mit einer Prävalenz von bis zu 1 % in der 
Allgemeinbevölkerung um den häuigs-
ten angeborenen Gerinnungsdefekt, in 
Deutschland sind schätzungsweise bis zu 
800.000 Personen betroffen. Aufgrund 
der Schwäche der Routine-Gerinnungs-
diagnostik ist die Zahl unerkannter Fälle, 
also die Dunkelziffer, sehr hoch. 

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

war verglichen mit Gerinnungsgesunden 
fünfmal höher (JAMES AH et al., 2007).

Auch Frauen, die Überträgerinnen der 
Bluterkrankheit (Hämophilie) sind, wei-
sen ein gesteigertes Blutungsrisiko in 
der Schwangerschaft auf. So fand sich in 
einer Studie von insgesamt 90 Schwan-
gerschaften bei 53 Überträgerinnen der 
Hämophilie eine hohe Rate postpartaler 
Blutungen von 21 % (CHI C et al., 2007). 
Auch andere Mangelzustände von Ge-
rinnungsfaktoren, insbesondere der sel-
tene Faktor XI- und Faktor XIII-Mangel, 
können zu Blutungskomplikationen in 
der Schwangerschaft führen. Der Faktor 
XIII-Mangel geht überdies mit einer er-
höhten Rate von Fehlgeburten einher.

Neben Verminderung oder Funktions-
störung von Gerinnungsfaktoren, soge-
nannten plasmatischen Gerinnungsstö-
rungen, können auch angeborene Ver-
minderung (Thrombozytopenie) oder 
Funktionsstörung der Blutplättchen 
(Thrombozytopathie) zu einer Blutungs-
neigung in der Schwangerschaft führen. 
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 erwähnten erbli-
chen (hereditären) Gerinnungsdefekten 
können in einer Schwangerschaft auch 
verschiedene erworbene Gerinnungsde-
fekte auftreten und zu einer gesteiger-
ten Blutungsneigung führen. Besonders 
relevant sind hierbei die Schwanger-
schafts-bedingte Verminderung der Blut-

plättchen und die erworbene Hemmkör-
per-Hämophilie.

Verminderungen der Blutplättchen im 
Rahmen der Schwangerschaft haben 
zahlreiche verschiedene Ursachen: Häu-
igste Ursache ist die zumeist harmlo-
se Schwangerschaft-Thrombozytopenie 
(Gestationsthrombozytopenie), die na-
hezu ausnahmslos im letzten Schwan-
gerschaftsdrittel auftritt, selten ausge-
prägt ist und kaum zu einer Blutungsnei-
gung führt; die Gestationsthrombozyto-
penie ist wohl hauptsächlich durch eine 
Verdünnung der Thrombozyten bei er-
höhtem Plasmavolumen bedingt. Dem-
gegenüber kann die Autoimmunthrom-
bozytopenie (idiopathisch-thrombozy-
topenische Purpura) in der Schwanger-
schaft, die durch gegen Blutplättchen-
merkmale gerichtete Antikörper bedingt 
ist, zu einer deutlichen Verminderung 
der Blutplättchen führen und somit eine 
ausgeprägte Blutungsneigung bedingen. 
Im Unterschied zu Gestationsthrombozy-
topenie tritt die Autoimmunthrombozy-
topenie nicht nur im letzten Trimenon, 
sondern häuig auch bereits früher in der 
Schwangerschaft auf. Neugeborene be-
troffener Mütter können ebenfalls eine 
relevante Verminderung der Blutplätt-
chen und eine Blutungsneigung aufwei-
sen, was bei der Entbindung zu berück-
sichtigen ist.

Eine lebensbedrohliche Blutungsnei-
gung im Rahmen der Schwangerschaft 
kann durch die erworbene Hemmkörper-
Hämophilie bedingt sein. Diese sehr sel-
tene Erkrankung, die im Zusammenhang 
mit der Schwangerschaft zumeist nach 
Entbindung auftritt, ist durch Antikörper 
gegen Gerinnungsfaktoren, insbeson-
dere Gerinnungsfaktor VIII, bedingt. Es 
kommt zu einer ausgeprägten Vermin-
derung der Faktor VIII-Aktivität und hier-
durch zu einer erheblichen Beeinträchti-
gung der Blutstillung. Tödliche Verläufe 
sind beschrieben.

Fazit
Zahlreiche angeborene und erworbe-

ne Gerinnungsstörungen können zu ei-
ner gesteigerten Blutungsneigung in der 
Schwangerschaft führen. Da diese Ge-
rinnungsstörungen häuig durch die üb-
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 für Gerinnungs-
störung oder einem Gerinnungszentrum 
vorgestellt werden.©

 C
SL

 B
eh

rin
g 

Bi
ot

he
ra

pi
es

 fo
r L

ife
TM



l

l

l

l

l

¢

¢

¢

¢

.ETZWERK฀
%INE฀)NITIATIVE฀ZUR฀&RàHERKENNUNG฀DES฀VON
7ILLEBRAND
3YNDROMS

.ETZWERK฀
%INE฀)NITIATIVE฀ZUR฀&RàHERKENNUNG฀DES฀VON
7ILLEBRAND
3YNDROMS





10 Forum Sanitas – Das informative Medizinmagazin • 4. Ausgabe 2008

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, könne einfach damit auf-
hören, denn süchtig werde man davon 
nicht. Diese Behauptungen sind heute 
durch zahlreiche Untersuchungen wider-
legt! Die Bundesärztekammer bemüht 
sich aktuell nach Kräften, diesem Um-
stand gerecht zu werden, und verlangt, 
dass Raucherentwöhnung nun doch von 
der Krankenkasse inanziert werden soll. 
Den vergleichsweise geringen Kosten für 
diese Maßnahme steht ein erheblicher 
Gewinn gegenüber: Weniger durch Rau-
chen verursachte Krankheiten entlasten 
die Krankenkassen deutlich, auch der Ar-
beitsmarkt proitiert von den geringeren 
Fehlzeiten der Nichtraucher.

Die besten Methoden, rauchfrei zu 
werden

Zunächst einmal sei gesagt, dass es die 
einzig wahre Methode für die Tabakent-
wöhnung nicht gibt. Zwar liegen für zahl-
reiche Maßnahmen gute wissenschaftli-
che Belege über deren Wirksamkeit vor, 
gleichzeitig ist jedoch auch entscheidend, 
ob die gewählte Methode zu demjenigen 
passt, der rauchfrei werden möchte. Dies 
gilt insbesondere für Hypnose, Akupunk-
tur und ähnliche Angebote – auch wenn 
Beweise für die langfristigen Erfolge feh-
len, so kann es doch im Einzelfall genau 
eines dieser Verfahren sein, das zum Er-
folg führt. Bei der Frage, welchen Weg 
man wählt, ist entscheidend, dass auch 
die Menschen im Umfeld diese Wahl ak-
zeptieren. Häuig ist zu beobachten, dass 
ein Raucher sich zum Beispiel für den 
Besuch eines Kurses zur Raucherentwöh-
nung entscheidet und dann von Freun-
den und Bekannten „beraten” wird, es 
ohne Hilfe schaffen zu müssen. Doch 
welches sind nun die effektivsten Mittel 
und Wege, die zum Ziel führen?

Verhaltenstherapie
Die klassische verhaltenstherapeuti-

sche Methode der Raucherentwöhnung 
besteht aus einem Kurs von 6 bis 10 Wo-
chen Dauer, der als Gruppentherapie an-
gelegt ist. Die Qualität solcher Kurse 
wird durch einheitliche Kursinhalte und 
Kursleiterschulungen sichergestellt. Bei 
den gesetzlichen Krankenkassen kön-
nen die Verzeichnisse die Anbieter sol-
cher Kurse, die gemäß § 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 über mindes-
tens 6 Monate nach Kursende anhalten. 
Anders ist dies bei verhaltenstherapeu-
tisch angelegten Maßnahmen, 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 verrückt es klingt – Ja, es ist möglich, 

mit Hilfe von Nikotin Nichtraucher zu wer-
den! Dies ist einfach zu erklären. Das Ver-
langen nach einer Zigarette wird beim re-
gelmäßigen Raucher durch Nikotinman-
gel erzeugt. Behebt man diesen Mangel 
durch Gabe von Nikotin, so lässt auch das 
Verlangen zu Rauchen deutlich nach, es 
fällt dann leicht, auf die Zigarette zu ver-
zichten. Macht Nikotinersatz nicht genau 
so abhängig wie eine Zigarette? Nein – 
denn die niedrig dosierte, langsame Auf-
nahme von Nikotin erzeugt keine Sucht. 
Süchtig macht erst die Inhalation des Ni-
kotins über den Tabakrauch, denn so wird 
eine schnelle Anlutung des Nikotins im 
Gehirn erreicht. Ebenso schnell fällt der 
Nikotinspiegel nach dem Rauchen wieder 
ab – beides, die schnelle Anlutung wie 
auch der rasche Abfall des Nikotinspiegels 
erklärt die Sucht. Nikotinersatz kann auf 
vielfältige Weise erfolgen. Plaster wer-
den verwendet, um einen dauerhaften 
Nikotinspiegel im Blut zu erreichen. Dies 
hilft vor allem Rauchern, die regelmäßig 
zur Zigarette greifen. Mit Hilfe von Kau-
gummis oder Tabletten kann eine kurz-
fristige Zufuhr von Nikotin erreicht wer-
den, der Effekt hält etwa 2 Stunden an. 
Sowohl Gelegenheitsraucher als auch re-
gelmäßige Raucher, die in bestimmten Si-
tuationen mehr Rauchen als gewöhnlich, 
proitieren von dieser Methode.

Neu ist nun in Deutschland auch die 
Darreichung des Nikotins als Inhaler, der 
einer Zigarette ähnlich sieht. Im Unter-
schied zur Zigarette wird allerdings kein 
Tabak verbrannt. Die Art und Weise, in der 
das Nikotin über den Inhaler vom Körper 
aufgenommen wird, hilft, die Tabakab-
hängigkeit zu überwinden. Beliebt ist die-
se Darreichungsform vor allem, weil die 
Anwendung harmonisch in die bisherigen 
Rauchrituale eingebaut werden kann, so 
fällt der Ausstieg besonders leicht. 

Die Kombination aus dauerhafter Ni-
kotinzufuhr (über Plaster) und schnell 
wirkenden Mitteln (Inhaler, Kaugummi, 
Tablette) hat in wissenschaftlichen Un-
tersuchungen die höchste Erfolgsquo-
te bei der Raucherentwöhnung bewie-
sen. Es ist also immer ratsam, über die 
Unterstützung durch Nikotinersatz nach-
zudenken. 

Andere Medikamente
Es gibt Medikamente, die speziell für die 

Raucherentwöhnung eingesetzt werden. 
Diese haben ähnlich wie Nikotinersatz 
wissenschaftlich belegen können, dass sie 
die Erfolgsquote bei der Raucherentwöh-
nung deutlich erhöhen. Beide Substanzen 
sind verschreibungsplichtig, müssen 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. Für alle Medikamente wie auch 
für die Therapie mit Nikotinersatz gilt: Es 
dauert etwa drei Monate, bis sich der Kör-
per an das rauchfreie Leben gewöhnt hat. 
So lange ist in der Regel die Einnahme der 
Tabletten oder die Behandlung mit Plas-
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 medikamentöser 
Unterstützung, etwa durch Nikotinersatz, 
den Königsweg dar, um Nichtraucher zu 
werden. Besonders Menschen, die be-
reits an durch Tabakkonsum verursachten 
Krankheiten leiden (COPD, Herzinfarkt, 
Schlaganfall, Durchblutungsstörungen der 
Beine) müssen sich im Klaren sein, dass 
der Versuch, ohne jegliche Unterstützung 
vom Rauchen loszukommen, oft schei-
tert. Hier ist es wichtig, sich selbst den 
Gefallen zu tun und offen an das The-
ma Raucherentwöhnung heranzugehen – 
die Möglichkeiten der Unterstützung sind 
mannigfaltig! Sie müssen nur eines tun: 
Wagen Sie den ersten Schritt!

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

¢ Tel. 02129.929-2280, weck@k-plus.de
¢ www.nicorette.de
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Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie 
Ihre erste Zigarette?
¨ Innerhalb von 5 min 3
¨ 6 bis 30 min 2
¨ 31 bis 60 min 1
¨ nach 60 min 0

Finden Sie es schwierig, an Orten, an 
denen das Rauchen verboten ist (z. B. 
Kino) das Rauchen zu unterlassen? 
¨ Ja 1
¨ Nein 0

Auf welche Zigarette würden Sie nicht 
verzichten wollen?
¨ Die erste am Morgen 1
¨ Andere 0

Wie viele Zigaretten rauchen Sie im 
Allgemeinen pro Tag?
¨ Bis 10 0
¨ 11 bis 20 1
¨ 21 bis 30 2
¨ 31 und mehr 3

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

Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie 
krank sind und tagsüber im Bett bleiben 
müssen? 
¨ Ja 1
¨ Nein 0

0 bis 4 Punkte
Ihre körperliche Abhängigkeit ist kaum vor-

handen oder nur leicht ausgeprägt. Sie werden 
wahrscheinlich ohne medikamentöse Unterstüt-
zung erfolgreich das Rauchen beenden können. 
Allerdings ist auch dieser Weg nicht leicht, denn 
das Ablegen jahrelang eingeübter Rituale ist 
mühsam. Selbsthilfemanuale oder Kurse kön-

nen hier hilfreich sein.

5 bis 6 Punkte
Bei Ihnen liegt eine mittelgradig ausgeprägte 

körperliche Abhängigkeit vor. Vielleicht schaf-
fen Sie auch ohne medikamentöse Hilfe den 
Absprung. Sie sollten dann allerdings verstärkt 
auf körperliche Entzugssymptome achten und 
gegebenenfalls auf Nikotinplaster oder Tab-
letten zurückgreifen – dann fällt die Umstel-

lung leichter. 

7 bis 10 Punkte
Die körperliche Abhängigkeit ist stark ausge-

prägt. Das gute daran: Durch geeignete Medi-
kamente lassen sich Entzugssymptome sehr gut 
behandeln, die Raucherentwöhnung fällt dann 
oft überraschend leicht! Sprechen Sie Ihren Arzt 
auf das Thema an und lassen Sie sich zu den 
versch. Möglichkeiten der Behandlung beraten.

Bin ich körperlich nikotinsüchtig?

Machen Sie den Test: Wir stark ist Ihre körperliche Abhängigkeit?

Es ist sehr einfach, sich ein Bild über den Grad der körperlichen Abhängigkeit zu ma-
chen. Mit Hilfe dieses von Fagerström entwickelten Tests kann jeder selbst ermitteln, 
ob er von Medikamenten zur Raucherentwöhnung proitieren wird. Einfach die Fra-
gen beantworten und die jeweiligen Punkte addieren.

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

2 Gewichtsprobleme Hört man mit dem 
Rauchen auf, nimmt mancher relativ rasch 
mehrere Kilogramm an Gewicht zu. Die Grün-
de dafür sind zweierlei: Zunächst 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 körperlicher Aktivität zu 
Leibe rücken. Motto: nicht viel, aber regelmä-
ßig. Naschen Sie möglichst fettfreie Lebens-
mittel und trinken Sie viel Wasser. So umge-
hen Sie das Hungergefühl im Magen. 

3 Motivation stärken Gezielte Veränderung 
der alten rauchbezogenen Umgebung. Ma-

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

4 Alternativen inden Die Hauptaufgabe 
ist, rauchfreie Alternativen in Verführungssi-
tuationen zu inden. Diese sind sehr vielfäl-
tig: Geschicklichkeitsspiele für die Hände, Zäh-
neputzen, um rauchfeindlichen Geschmack im 
Mund zu haben, Ablenkung durch anregende 
Gespräche etc. 

5 Wetten abschließen Wenn Sie sowieso 
gerne mal mit Freunden um etwas wetten – 
warum nicht darum, dass Sie es schaffen, mit 
dem Rauchen aufzuhören? Damit machen Sie 
Ihr Vorhaben öffentlich 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 verführt werden. 

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

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

9 Verwöhnen und Belohnen Angenehme 
Tätigkeiten lenken vom Rauchverlangen ab. 
Denken Sie darüber nach, wie Sie sich ablen-
ken können. 

10 Rückfälle verkraften Rückfäle gehören 
unter Umständen zu Ihrem Weg, Nichtraucher 
zu werden. Lassen Sie sich nicht so schnell 
entmutigen, denken Sie aber genau darüber 
nach, warum Sie rückfällig wurden. 

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

20 Minuten Blutdruck und Puls sinken auf 
normale Höhe; die Körpertemperatur von 
Händen und Füßen steigt auf normale Höhe.

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

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

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

1-9 Monate Rückgang von Hustenanfällen, 
von der Verstopfung der Nasennebenhöh-
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 zusätzliche Koronarinsufizienz-
risiko fällt auf die Hälfte des eines Rauchers. 

5 Jahre  Das Lungenkrebs-Todesrisiko des 
früheren Durchschnittrauchers (eine Schach-
tel pro Tag) verringert sich um fast die Hälf-
te. Das Herzinfarkt-Risiko verringert sich in ei-

nem Zeitraum von 5 bis 10 Jahren auf das ei-
nes Nichtrauchers. Das Krebsrisiko von Mund, 
Luft- und Speiseröhre verringert sich auf die 
Hälfte des Risikos eines Rauchers. 

10 Jahre  Das Lungenkrebsrisiko hat sich 
auf das eines Nichtrauchers verringert. Prä-
kanzeröse Zellen werden ausgeschieden und 
ersetzt. Das Krebsrisiko von Mund, Luft- und 
Speiseröhre, Harnblase, Nieren und Bauch-
speicheldrüse sinkt weiter. 

12 Jahre  Das Risiko einer Koronarinsufizienz 
ist so hoch wie das eines Nichtrauchers. 

Die Zeit nach der letzten Zigarette – Die Regenerationsphasen des Körpers 
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der Krankheit unbekannt sind, ist eine 
Heilung bisher nicht möglich. Alle me-
dikamentösen Therapien zielen deshalb 
auf eine Linderung der Symptome und 
versuchen das dopaminerge Deizit 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 Einluss auf 
die Symptome der Parkinson-Erkrankung 
haben. Neben der besseren Wirksamkeit 
zählt dazu insbesondere das verbesser-
te Nebenwirkungsspektrum. Die einzel-
nen Dopaminagonisten unterscheiden 
sich ganz erheblich in ihrem Nebenwir-
kungsspektrum, aber auch in der spezi-
ischen Erregung einzelner Dopaminre-
zeptoren. Diese Rezeptoren vermitteln 
die Wirkung der Medikamente auf die 
nachgeschaltete Nervenzelle. 

Parkinson-Patienten müssen heutzu-
tage keine Sorgen haben, dass die Me-
dikamente, die in der Regel lebenslang 
eingenommen werden müssen, Niere 
oder Leber schädigen. Gravierende Ne-
benwirkungen in Form eines bindege-
webigen Umbaus ist für eine bestimmte 
Untergruppe der Dopaminagonisten be-
schrieben. Diese Nebenwirkung beruht 
wahrscheinlich auf der Erregung anderer 
Rezeptoren, die die Bindegewebszellen 
zum Wachstum anregen. Medikamente 
mit dieser Nebenwirkung werden heute 
nur noch unter Aulagen verordnet. Die 
modernen Dopaminagonisten, zu denen 
beispielsweise das Ropinirol, das Prami-
pexol und das Rotigotin zählen, entfal-
ten diese Nebenwirkung nach heutigem 
Wissen nicht. In den letzten Jahren be-
mühte 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 wäh-
rend der gesamten Darmpassage frei-

setzt. Unabhängig davon wurden Plas-
ter eines anderen Dopaminagonisten 
entwickelt, die den Wirkstoff ebenfalls 
verzögert freisetzen. Diese Entwicklun-
gen haben zur Folge, dass die Einmalga-
be für eine gute Wirkung über den gan-
zen Tag ausreicht. Dies bietet für die Pa-
tienten natürlich erhebliche Vorteile. 

Komplikationen der Therapie: 
Dilemma und Herausforderung

Unabhängig 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 ließen. Zu die-
sen Komplikationen zählen u. a. Über-
beweglichkeiten (Hyperkinesien/Dyski-
nesien), Verkrampfungen (Dystonien), 
die zum Teil sehr schmerzhaft sind. Da-
neben treten im Verlauf der Erkrankung 
immer häuiger Phasen auf, in denen 
der Patient die Symptome der Erkran-
kung deutlich spürt. Neben einer zuneh-
menden Steiigkeit zählt eine Verstär-
kung des Tremors und die Stand- und 
Gangunfähigkeit dazu. Diese Sympto-
me treten auf, sobald die Wirkung der 
Medikamente nachlässt. Erst die Einnah-
me einer weiteren Tablette führt zu ei-
ner Rückbildung der Symptome. Dies 
ist in der kurzen Wirkdauer der meis-
ten Parkinson-Medikamente begründet, 
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 täglich eingenom-
men werden mussten. Neuerdings ist 
eine dieser Substanzen (Ropinirol) in ei-
ner verzögerten Freisetzungsform als Ta-
blette verfügbar. 

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 Großteil 
dieser Schwankungen ist ebenfalls durch 
die kurze Wirkdauer der meisten oral 
verfügbaren Parkinsonmedikamente be-
dingt. Daneben scheint bei einer Unter-
gruppe von Patienten eine bestimmte 
Prädisposition für solche Schwankungen 
zu bestehen. Immer wieder sieht man 
Patienten, bei denen diese Schwankun-
gen nach der Einnahme besonders kurz 
wirksamer, löslicher Levodopa-Tabletten 
auftreten, die zwar kurzfristig zu einer 
Linderung der Symptome führen, lang-
fristig aber negative Auswirkungen auf 
die Beweglichkeit zu haben scheinen. 
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Nachdem über 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-
stätigt werden. Möglicherweise führen 
die ständig schwankenden Medikamen-
tenspiegel zur Ausschüttung bestimmter 
Regulationsfaktoren, die allerdings ei-
nen negativen Effekt auf die Nervenzel-
len haben und möglicherweise das Auf-
treten dieser Schwankungen begünsti-
gen. Unter stabilen Medikamentenspie-
geln treten diese Phänomene seltener 
auf, dies führte 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 gleichmäßig 
über einen längeren Zeitraum abgeben. 
Dies ist durch verschiedene Neuentwick-
lungen auch realisiert worden.

Neue Medikamente wandeln das 
klinische Bild einer Erkrankung

Wie bereits eingangs erwähnt, hat sich 
das Bild der Parkinson-Erkrankung über 

die letzten Jahre gewandelt. Der Stellen-
wert der sogenannten Dopaminagonis-
ten ist gewachsen. Vermutlich hat die-
se Änderung im Therapieregime zu einer 
Reduktion der therapeutischen Kompli-
kationen geführt. Die Einführung von En-
zymhemmern, die den Abbau des Levo-
dopa im Blut vermindern, hat die Wirk-
dauer der Levodopa-Präparate verlän-
gert. Beide Maßnahmen haben zu einer 
Änderung im klinischen Erscheinungs-
bild der Patienten mit fortgeschrittener 
Erkrankung geführt. Während die Ärz-
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. Große Hoffnung verbergen sich 
nun hinter der Einführung von Dopami-
nagonisten mit verlängerter Wirkdauer, 
da diese aus theoretischen Erwägungen 
(Konzept der kontinuierlichen dopamin-
ergen Stimulation) den Anteil therapeu-
tischer Komplikationen weiter vermin-
dern können. 

Ein weiterer Nutzen solcher Medika-
mente ist für den Patienten offensicht-
lich: Mussten die Medikamente bisher 
drei- bis viermal am Tag eingenommen 
werden, kann heute die Einnahme ei-
ner Tablette für eine zufriedenstellende 
Wirkung über 24 Stunden ausreichen. Es 
gibt eine Reihe wissenschaftlicher Unter-
suchungen, in denen klar gezeigt wer-
den konnte, dass die Therapietreue mit 

der zunehmenden Zahl der Medikamen-
te abnimmt. Auch diesem Effekt wird 
vorgebeugt. Für berufstätige Patienten 
bedeutet dies eine wesentliche Verein-
fachung ihres Lebens, die außerdem da-
für sorgt, nicht ständig an die Krankheit 
erinnert zu werden. 

Für Parkinson-Patienten steht heute 
eine ganze Reihe verschiedener Medika-
mente zur Verfügung, so dass individuel-
le Bedürfnisse der Therapie in den meis-
ten Fällen befriedigt werden können. 
Durch die richtige Auswahl der Medika-
mente können Symptome, wie Zittern, 
Steiigkeit und Verlangsamung der Be-
wegung, positiv beeinlusst werden. Die 
Auswahl der Medikamente berücksich-
tigt heute die neuesten wissenschaft-
lichen Erkenntnisse und soll helfen, die 
Patienten über viele Jahre stabil einzu-
stellen. In Zukunft erwarten wir die Ein-
führung biologisch aktiver Medikamen-
te, die in den Krankheitsprozess eingrei-
fen. Die Ursachen der Krankheit und die 
Abläufe, die schließlich zum Untergang 
der Nervenzellen führen, werden zur Zeit 
sehr intensiv erforscht. Substanzen, die 
in diese biologischen Abläufe eingrei-
fen stehen heute jedoch noch nicht zur 
Verfügung. Die in der Öffentlichkeit 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 über einen langen 
Zeitraum die optimale Behandlungsform 
zukommen zu lassen, damit er von der 
Einführung zukünftiger Therapien proi-
tieren kann. 

Informationen
¢ PD Dr. med. Dirk Woitalla
OA Neurologie
Universitätsklinikum Bochum
St. Josefs Hospital
¢ www.parkinsonweb.de
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kung) ist DIE systemische Erkrankung (Er-
krankungen, die den ganzen Organismus 
betreffen), die am häuigsten zur Erblin-
dung führt. Von 6,5 Mio. Diabetikern in 
Deutschland leiden über 1 Mio. an einer 
diabetischen Augenerkrankung.

Die kleinen Gefäße der Netzhaut 
spiegeln den Gefäßzustand des gan-
zen Körpers wider. Über 400.000 Men-
schen sterben an den Folgen von Blut-
hochdruck. 200.000 Menschen erkran-
ken pro Jahr in Deutschland an einem 
Schlaganfall.

Der häuigste, bösartige Tumor im 
Auge wird bis dato häuig mit der her-
kömmlichen Diagnostik im noch operab-
len Stadium übersehen.

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 schärfs-
ten Sehens, der Makula: 0,2 mm Durch-
messer, 0,1 mm dick! Die Nervenimpulse 
verlassen die Augenhöhle durch ein Na-
delöhr von = 1,5 mm).

Was für die betroffenen Patienten oft-
mals ein großes 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 Seheinschränkungen 
verlaufen.

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

ben – das Sehvermögen eingeschränkt 
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 Entzündungen relativ schnell und wir-
kungsvoll zu behandeln. Da aber die füh-
renden Erblindungsursachen in Westeu-
ropa wie die Makuladegeneration, der 
Grüne Star (Glaukom), Diabetes mel-
litus, Netzhautablösung und Tumore 
schleichend am Augenhintergrund ver-
laufen werden sie zu spät erkannt. Über 
80 % aller Erblindungen könnten durch 
gezielte, vorsorgende Früherkennung 

verhindert werden! Das gilt aber auch 
für die typischen Zivilisationserkrankun-
gen wie Bluthochdruck und Gefäßer-
krankungen, die zu Herz- und Schlagan-
fall führen können. Hinweise darauf zei-
gen sich oft sehr früh in den Arterien der 
Netzhaut. Die Risiken für Erblindung und 
Gefäßerkrankungen können durch eine 
sinnvolle Vorsorgeuntersuchung beim 
Augenarzt frühzeitig erkannt werden – 
viel früher, als Beschwerden auftreten, 
die der Patient bemerkt und die der All-
gemeinmediziner folglich differentialdi-
agnostisch abklären könnte. Somit ist 
der geschulte Augenmediziner der erste 
Diagnostiker von systemischen Grunder-
krankungen und kann sofort an den ent-
sprechenden Facharzt überweisen. We-
der gutes Sehen noch Schmerzlosigkeit 
sind ein Kriterium zur Einschätzung der 
Gefährdung!

Bisher hatte dieser vorsorgende Netz-
hautcheck leider eine gravierende diag-
nostische Lücke: die nötige Untersuchung 
der Netzhaut bis zu ihrem äußeren Rand, 
war bis dato nur mit erweiteter Augen-
pupille möglich! Die klassischen Unter-
suchungsmöglichkeiten 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 medikamentöse 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 Tür öffnen“ – Ein sehr viel 
größerer Bereich des Augenhinter-
grunds ist mit der optomap®-
Untersuchung sichtbar.

Konventionelle Untersuchung

„Durch das Schlüsselloch sehen“ – 
Nur ein kleiner Bereich des Augen-
hintergrunds ist sichtbar.
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Therapie eines Makulaödems: Kommt 
es im Rahmen der Erkrankung zu Schwel-
lungen der Netzhautmitte, einem Makula-
ödem, 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 Netzhautgefäße abzudichten. Hier-
durch ist vielfach eine Sehminderung ef-
fektiv und langfristig zu verhindern. Aller-
dings können einmal eingetretene Netz-
hautschäden und Sehminderungen durch 
das Makulaödem mittels Lasertherapie in 
der Mehrzahl der Fälle nicht rückgängig 
gemacht werden. Auch wenn die Laser-
therapie derzeit die Standardbehandlung 
ist, können in akuten Fällen eines Makula-
ödems oder bei mangelnder Wirksamkeit 
einer Lasertherapie heutzutage auch Me-
dikamenten-Injektionen in den Glaskör-
per des Auges sinnvoll sein, um die Sehfä-
higkeit zu verbessern oder eine effektive-
re Abschwellung zu erreichen. Hierzu sind 
verschiedene Präparate, die teilweise be-
reits in großem Umfang für die sogenann-
te feuchte Form der altersabhängigen 
Makuladegeneration (AMD) erfolgreich 
angewendet werden, in klinischer Erpro-
bung. Da die Substanzen jedoch nur über 
etwa 4-6 Wochen im Auge verbleiben und 
wirken können, scheinen wiederholte In-
jektionen erforderlich und bislang gibt es 
noch unzureichende Daten über die Dau-
erhaftigkeit eines Therapieerfolges nach 
Therapiebeendigung. Auch wenn für die 
breite Anwendung dieser Substanzen 
beim diabetischen Makulaödem derzeit 
die Studiengrundlage und das Zulassungs-
verfahren für diese Indikation abzuwarten 
bleibt, sind doch mit Pegaptanib und Ra-
nibizumab bereits zwei zumindest für die 
Therapie feuchter altersabhängiger Maku-
ladegeneration zugelassene Präparate auf 
dem Markt. Diese können gerade bei sehr 
ausgeprägtem akutem diabetischem Ma-
kulaödem oder unzureichender Laserwir-
kung in Einzelfällen bereits derzeit sinn-
voll ergänzend eingesetzt werden. Es 
handelt sich um antikörperartig 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 Makulaödem 
oft reduziert werden kann. Da viele VEGF 
Unterformen im Körper unterschiedli-
che natürliche Funktionen haben, könn-
te sich eine möglichst selektive Hem-
mung nur einer VEGF-Unterform, wie es 

bei Pegaptanib gegenüber Ranibizumab 
der Fall ist, als vorteilhaft erweisen, um 
mögliche Nebenwirkungen zu minimie-
ren. Da die Kosten dieser Medikamente 
für die diabetische Retinopathie derzeit 
oft nicht einfach von den Krankenkassen 
übernommen werden, wird oftmals auf 
Bevacizumab zurückgegriffen, ein kos-
tengünstiger erhältlicher Wirkstoff dieser 
Substanzgruppe mit ähnlicher Wirkung. 
Dieser stammt aus der Darmkrebstherapie 
und ist nicht für Anwendungen am Auge 
zugelassen, so dass diese Anwendung 
aus reinen Kostenerwägungen besonders 
kritisch überdacht werden sollte.

Als weitere Alternative bestehen seit 
einiger Zeit Erfahrungen mit Einspritzun-
gen eines verzögert freigesetzten Korti-
sons in das Auge, welches ebenfalls, so-
gar mit bis zu 3- bis 4-monatiger Wirk-
dauer, gut akut abschwellend auf ein 
Makulaödem wirkt. Allerdings müssen 
hier gegenüber den Anti-VEGF-Präpara-
ten zusätzliche Nebenwirkungen, wie 
häuige Augendruckanstiege und Förde-
rung einer Linsentrübung (grauer Star) 
bedacht werden. Auch bei dieser relativ 
preisgünstigen Therapie handelt es sich 
um kein zugelassenes Therapieverfahren 
und es ist ebenfalls von einer begrenz-
ten Wirkdauer auszugehen, so dass die 
Anwendung im Einzelfall sorgfältig zu er-
wägen ist und meist in Ergänzung zu La-
sertherapieverfahren erfolgt. 

Therapie bei Auftreten von Prolife-
rationen: Zur Bekämpfung von Gefäß-
einsprossungen (Proliferationen) bil-
den lächigere Laserbehandlungen in 
den schlecht durchbluteten äußeren 
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 größere 
Lasereffekte als zur Behandlung des Ma-
kulaödems erforderlich, so dass die Be-
handlung gelegentlich schmerzhaft sein 
kann. Weitere Nebeneffekte, die in Kauf 
genommen werden müssen, sind oft ver-
mehrte Blendempindlichkeit und leichte 
Abnahme des Dunkelsehvermögens. Da 
die bereits für die Therapie des Makula-
ödems beschriebenen Anti-VEGF-Injekti-
onen ja einen wesentlichen Wachstums-
faktor vorübergehend ausschalten, ist 
auch hiermit eine Therapie der prolifera-
tiven diabetischen Retinopathie prinzipi-
ell möglich und in akuten Einzelfällen zu 
erwägen. Auch bei gemeinsamen Vorlie-
gen eines Makulaödems und von Prolife-
rationen können so elegant beide Situa-

tionen gleichzeitig bekämpft werden. Je-
doch ist der Langzeiteffekt auf Proliferati-
onen ohne ergänzende Laserbehandlung 
fraglich, da einer proliferativen Retino-
pathie ausgedehnte minderdurchblutete 
Netzhautgebiete zugrunde liegen. Die-
se dürften nach Wirkende der Anti-VEGF-
Präparate, anders als nach Lasertherapie, 
weiter Wachstumsfaktoren freisetzen 
und so Proliferationswachstum fördern. 
Zur endgültigen Bewertung der Rolle der 
Anti-VEGF-Präparate bei proliferativer Re-
tinopathie sind Ergebnisse aktuell laufen-
der klinischer Studien abzuwarten, auch 
wenn diese Mittel schon jetzt eine oft 
wertvolle Ergänzung unserer Therapie-
möglichkeiten darstellen. 

Behandlung von Komplikationen ei-
ner diabetischen Retinopathie: Sind be-
reits Komplikationen der diabetischen 
Retinopathie, wie längerdauernde Glas-
körperblutungen oder Netzhautablö-
sungen eingetreten, so kann heutzuta-
ge operativ mikrochirurgisch mit einer 
sogenannten Glaskörperausschneidung 
(Vitrektomie) die Blutung entfernt, be-
ziehungsweise die Netzhaut wieder auf 
die ernährende Unterlage angelegt wer-
den. Gleichzeitig können dabei im Rah-
men der Operation auch erforderliche 
Laserbehandlungen am operierten Au-
ge erfolgen. 

Grundlage augenärztlicher 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 zusätzlich gebremst und 
die Effektivität der augenärztlichen The-
rapie nachweislich gesteigert, so dass 
ein möglichst dauerhafter Therapieef-
fekt erreicht werden kann. Zusammenar-
beit von Patient, Augenarzt und Diabetes-
behandelndem Arzt ist deshalb entschei-
dend. Gleichzeitig sollten die Chancen der 
Früherkennung diabetischer Retinopathie 
durch regelmäßige Augenarztkontrol-
len und die Möglichkeiten moderner au-
genärztlicher Therapiemaßnahmen unbe-
dingt genutzt werden – nur so kann Seh-
minderung oder gar Erblindung als Folge 
eines Diabetes verhindert werden.

Informationen
¢ Augenabt. St. Franziskus-Hospital
MakulaCentrumMünster (MCM)
Dr. med. Georg Spital
Hohenzollernring 74, 48145 Münster
www.augen-franziskus.de
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iziente 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 
Schwächung 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 Schwächung der Atemmuskula-
tur sprechen wir in der Medizin von ei-
nem Versagen der Atempumpe.

Auslöser dieses Versagens können 
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 Veränderungen 
der Bronchien und der Lunge müssen die 
Patienten mit COPD eine deutlich höhere 
Anstrengung aufbringen, um zu atmen. 
Es kommt zu einer massiven Steigerung 
der Atemarbeit und damit auch zu ei-
ner schnelleren Erschöpfung der Atem-
muskulatur.

Ganz ähnlich ist die Situation bei man-
chen übergewichtigen Patienten. Pati-
enten mit einem schweren Übergewicht 

leiden in 40 % an einer schweren Stö-
rung der Atmung, insbesondere wäh-
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-
schädigt, insbesondere das Herz. Nicht 
selten haben die adipösen Patienten ho-
he Blutdruckwerte sowie einen Diabetes 
mellitus. Kennzeichen sind eine bläuli-
che Verfärbung der Haut, Atemnot und 
eine Tagesmüdigkeit mit ständigem Ein-
schlafen bereits bei einfachen Tätigkei-
ten (z. B. beim Lesen). Eine andere Er-
krankungsgruppe, die erhebliche Stö-
rungen der Atmung entwickeln können, 
sind die Patienten mit Muskel- und Ner-
venerkrankungen, wie die amyotrophe 
Lateralsklerose (ALS).

Zu der Atempumpe gehört auch die 
knöcherne Strukturen des Brustkorbes. 
Daher leiden oft auch Patienten mit ei-
ner verkrümmten Wirbelsäule an einer 
Störung ihrer Atmung mit verstärkter 
Atemanstrengung. Diese Störung kann 
sich oft sehr langsam über viele Jahre 
entwickeln, so dass die Symptome nur 
sehr langsam sich einstellen. Früher lit-
ten all diese Patienten unter einer zu-
nehmenden und quälenden Luftnot und 
Erstickungsgefühle. Durch die Beatmung 
mit einer Beatmungsmaschine kann je-
doch geholfen werden.

Die ersten Erfahrungen mit Beat-
mungsgeräten in größerem Stil wurden 
während der Kinderlähmungsperiode 
Anfang des letzten Jahrhunderts gewon-
nen. Der Begriff „eiserne Lunge“ ist uns 
allen sehr bekannt und beschreibt die 

REMEO®: Versorgungsprojekt 
für beatmungsplichtige 
Patienten

l Beatmung- und Entwöhnungsstation  
l Häusliche Intensivstation 
l Öffentlichkeitsarbeit 
l Technik 
l Logistik und Kostenübernahme 
l Handel und Vertrieb 
l Schulungscenter 
l Sozialdienstliche Beratung

Lebensraumgestaltung für Men-
schen mit Beatmung, die nicht oder 
noch nicht zu Hause leben können. 
Zu beatmenden Menschen aller Alters-
stufen vom Säugling bis hochbetagtem 
Alter ermöglicht sie eine Verkürzung 
des stationären Aufenthaltes und eine 
Rückkehr in die häusliche Umgebung 
durch fachlich kompetente Betreuung. 
Unter Berücksichtigung der familiären 
Situation erfolgt der Umfang der Be-
treuungsunterstützung stundenweise 
oder auch rund um die Uhr und kann 
den aktuellen Bedürfnissen angepasst 
werden. 
REMEO® bedeutet:
l Übernahme des Entlassungsmanage-
ments: Bedarfsaufnahme Beratung zu 
Versorgungsmöglichkeiten und –gren-
zen bei Plege und Ausstattung Einbin-
dung der regionalen Ärzteschaft 
l Abstimmung und Beratung in der 
Klink bezüglich geeigneter Produk-
te für Heimbeatmung (Kanülen, Be-
atmungsgeräte, Sauerstoffversorgung 
etc.) 
l Klärung der Kostenübernahmen in-
klusive ausführlicher Beratung bei Fra-
gen zu Ansprüchen und Zuzahlungen 
l Einholen erforderlicher Verordnun-
gen, Stellungnahmen und Formulare 
l Professionelle Überleitung nach Hau-
se oder auf die Beatmungsstation 

Informationen/Patientenbroschüren
¢ Linde Gas Therapeutics GmbH 
Home care
Landshuter Straße 19
85716 Unterschleissheim
www.linde-gastherapeutics.de
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erste Beatmungsmaschine. Die Entwick-
lungen in den 60er- und 70er-Jahren hat 
zu neuen modernen mechanischen Be-
atmungsgeräten geführt, was zu einer 
deutlichen Verbesserung der medizini-
schen Versorgung, insbesondere im Be-
reich der Intensivmedizin, beigetragen 
hat. Neue Techniken, die Anwendung 
einer Beatmung über eine einfache Na-
sen- oder Mundmaske sowie die Verbes-
serung der Gerätetechnik mit der Mög-
lichkeit, auch kleine Beatmungsgerä-
te herzustellen, haben zu einem neuen 
Medizinzweig geführt – der Beatmungs-
medizin zu Hause.

Wie funktioniert eine Beatmung zu 
Hause?

Meistens werden die Patienten über 
eine Maske beatmet. Diese Masken sind 
heute inzwischen so vielfältig, dass für 
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 über ei-
ne sog. Nasenmaske oder eine Nasen-
Mund-Maske. Die erstere bläst die Luft 
über die Nase und die oberen Atemwe-
ge in die Bronchien. Die Nasen-Mund-
Maske benutzt sowohl die Nase als auch 
den Mund als Zugangsweg für die Beat-
mungsluft. Manche der Patienten wer-
den auch über einen künstlichen Luft-
röhrenschnitt beatmetet. Die benötig-
ten Druckwerte, die erforderlich sind, 
um eine ausreichende Beatmung der 
Lunge zu erreichen, müssen in einem 
Zentrum, das über viel Erfahrungen und 
Kenntnisse verfügt, eingestellt werden. 
Dabei ist auch eine Überwachung wäh-
rend der Nachtstunden erforderlich, um 

eine optimale Beatmungseinstellung zu 
inden. Die heute verwendeten Geräte 
sind technisch sehr ausgereift und erlau-
ben eine differenzierte Beatmungsein-
stellung, so dass eine auf den Patienten 
gezielt ausgerichtete Beatmung möglich 
ist. Anfänglich erfordert die Einstellung 
auf ein Beatmungsgerät sowohl von den 
Patienten, aber auch von dem behan-
delnden Personal etwas Geduld. Lang-
sam werden die Patienten an die Ge-
rätschaften gewöhnt, erst minutenwei-
se, dann stundenweise. Ziel ist es, eine 
Beatmung während der Nachtstunden 
zu erreichen, da hier der Patient durch 
die Anwendung des Gerätes nicht weiter 
im Alltag gestört ist. Die Geräte müssen 
regelmäßig gewartet werden. Zudem 
ist es erforderlich, dass die Beatmung 
in festen Abständen überprüft wird, die 
Werte neu gemessen werden und eine 
Lungenfunktion durchgeführt wird.

Was lässt sich mit der Beatmung 
erreichen?

Durch die Beatmung mit dem Gerät 
kommt es wieder zu einer vollständigen 
Belüftung der Lunge. Bedingt durch die 
oberlächliche Atmung bei Schwächung 
der Atempumpe werden nicht alle Area-
le der Lungen ausreichend belüftet. Fol-
ge ist, dass die funktionelle Reserven 
der Lungen nicht genutzt werden. Bei 
der Anwendung eines Beatmungsgerä-
tes über eine Maske lassen sich diese 
Lungenbezirke wieder neu belüften, so 
dass ein verbesserter Austausch des Sau-
erstoffs und des Kohlendioxyds erreicht 
werden kann. Ein wesentlicher Punkt 
ist jedoch dabei, die ständig an der Er-
schöpfungsgrenze arbeitende Atemmus-
kulatur zu entlasten. Unsere Atemmus-

kulatur ist ähnlich aufgebaut wie die 
Muskulatur an den Armen und Beinen. 
Die ständige Belastung dieser Muskula-
tur führt zu einer chronischen Erschöp-
fung. Durch die Beatmung mit einem 
Heimbeatmungsgerät kann der Pati-
ent seine Muskulatur schonen, die Mus-
keln können wieder Kraft sammeln und 
sich regenerieren. Damit haben sie wie-
der mehr Kraft gewonnen, um die Be-
lastungen besser zu erfüllen, wenn der 
Patient nicht an einem Beatmungsgerät 
angeschlossen ist. Daher berichten vie-
le Patienten, dass sie während des Ta-
ges besser belastbar sind. An einer Rei-
he von Untersuchungen konnte gezeigt 
werden, dass es durch die nächtliche Be-
atmung zu einer Verbesserung der kör-
perlichen Leistungsfähigkeit während 
des Tages kommt.

Ein weiterer wichtiger Effekt der Be-
atmungstherapie ist die Verbesserung 
der Schlafqualität. Da die Patienten häu-
ig durch ihre Störung der Atmung einen 
unruhigen Schlaf aufweisen, geht die Er-
holsamkeit des Schlafes verloren. Pati-
enten mit chronischen Erkrankungen der 
Atemwege leiden unter einer Tagemü-
digkeit und unter einem ständigen Er-
schöpfungsgefühl. Die Unterstützung der 
Atmung während der Nacht durch ein 
Beatmungsgerät führt zu einer deutli-
chen Beruhigung des Schlafes, die Erhol-
samkeit kehrt zurück und die quälende 
Tagesmüdigkeit geht verloren.

Patienten mit schweren chronischen 
Erkrankungen der Lunge und der Atem-
muskulatur sowie Patienten mit starkem 
Übergewicht, wie auch Patienten mit 
Deformierungen des Brustkorbes kann 
mit einer häuslichen Beatmungen so-
mit geholfen werden. Die häusliche Be-
atmung erfordert eine sorgfältige 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 über ein Beatmungs-
gerät behandelt werden können, dass 
Lebensfreude zurückkehrt, Lebensquali-
tät erhalten bleibt und die schwere Er-
krankung gelindert werden kann.

Informationen
¢ Prof. Dr. med. Michael Pfeifer
Klinik Donaustauf – Univ. Regensburg
Ludwigstraße 68, 93093 Donaustauf
michael.pfeifer@klinik.uni-regensburg.de
Tel. 09403.80215
Fax. 09403.80212
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(viszera = Eingeweide) durch Reizung 
von Schmerzrezeptoren in den Einge-
weiden (z. B. Magenkrämpfe), neuro-
pathische Schmerzen durch Schädigung 
des Nervensystems mit den Unterfor-
men neuralgiformer, Sekunden anhal-
tender Blitzschmerz oder dauerhafter 
Brennschmerz.

Die auftretenden Schmerzen können 
nur vom Betroffenen selbst beschrie-
ben und in der Stärke eingeschätzt 
werden. Eine Fremdbeurteilung ist nicht 
möglich und sollte deshalb unterlassen 
werden. Niemand sollte sich anmaßen, 
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 
= stärkster vorstellbarer Schmerz an-
gibt. Der Patient kann seine Schmer-
zen auch in Worten, wie kein Schmerz 
= 0, leichter Schmerz = 1, mäßigstarker 
Schmerz = 2, starker Schmerz = 3, sehr 
starker Schmerz = 4, stärkster vorstellba-
rer Schmerz = 5, beschreiben. Dies nennt 
man verbale Rangskala. Der Betroffene 
kann die Stärke seiner Schmerzen auch 
auf einem Schmerzschieber einstellen, 
die sogenannte visuelle Analogska-
la. Selbst kognitiv eingeschränkte Be-
troffene können diese Skalen in der Re-
gel noch benutzen. Alternativ kann sonst 
auch eine Smiley-Skala verwendet wer-
den, ein in der Kinderheilkunde häuig 
angewandtes Verfahren.

Nur bei stärkst geistig eingeschränk-
ten Patienten müssen Schmerzbeob-
achtungsinstrumente verwendet wer-
den. Das sogenannte Zürich Observation-
al Pain Assessment (ZOPA) wird zur Zeit 
eigens für die Schmerzerfassung bei 
starker kognitiver Beeinträchtigung und 
neurologischer Erkrankung entwickelt.

Die Schmerztherapie bei MS-Betroffe-
nen kann sich zunächst an den gleichen 
Kriterien wie die allgemeine Schmerz-
therapie orientieren. Wichtig sind die 
Schemata der Weltgesundheitsorgani-
sation. Nach ihnen müssen 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“ für durch den Mund, „N“ für 
nach der Uhr und „A“ für Analgetikasche-
ma. Es hat sich erwiesen, dass aufgrund 
der längeren Wirkdauer durch den Mund 
eingenommener Schmerzmedikamente 
diese klar Spritzen überlegen sind. 

Schmerzmittel müssen regelmäßig ein-
genommen werden, das heißt, 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-
türlich vorkommende Opioide, die direkt 
aus der Mohnplanze extrahiert werden 
und Opiate genannt werden. Diese sind 
Codein und Morphin. Synthetisch herge-
stellte Medikamente aus dieser Gruppe 
heißen Opioide (die Endsilbe -oid steht 
für ähnlich, d. h. wörtlich übersetzt be-
deutet Opioid Opiat-ähnliche Substanz). 
Es sind dies alle anderen Opioide, wie Di-
hydocodein, Tramadol, Tilidin, Buprenor-
phin, Hydromorphon, Fentanyl, Levome-
thadon, Oxycodon etc. Alle Opioide wir-
ken über verschiedene Untertypen von 
Opioidrezeptoren sowohl im Zentral-
nervensystem als auch im Gewebe. Sie 
haben grundsätzlich ähnliche 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 verträgt, 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 außerdem dadurch, dass sie 
entweder mehr über die Leber oder die 
Niere ausgeschieden werden. Dies ist 
wichtig zu wissen, wenn man jeman-
den mit einer Leber- oder Nierenschwä-
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 schwächer wirksame Opioide, deren 
Wirkung nicht beliebig durch Dosiserhö-
hung gesteigert werden kann. In Stufe 
3 stehen Opioide, deren Wirkung nahezu 
beliebig durch Dosiserhöhung gesteigert 
werden kann. Stufe 2 unterliegt deshalb 
auch nicht dem Betäubungsmittelgesetz 
d. h. diese Medikamente müssen nicht 
im „Giftschrank“ gelagert werden.

Außerdem gibt es vor allem für 
„Nervenschmerzen“ (neuropathische 
Schmerzen) sogenante Koanalgetika, 
d. h. Medikamente die eigentlich keine 

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 können 
gut bei einschießenden Schmerzen ein-
gesetzt werden.

Oft kommt es im Rahmen eines Krank-
heitsschubs zu Schmerzen. Ein typisches 
Beispiel ist der Schmerz im Bereich hin-
ter dem Auge bei der Sehnervenentzün-
dung oder Schmerzen am Körper bei 
Schub mit Gefühlsstörungen. Üblicher-
weise sprechen diese Schmerzen sehr 
gut auf die Schubbehandlung mit Cor-
tisonpräparaten an. Nur selten müssen 
eigentliche Schmerzmedikamente ge-
geben werden. Da Cortison den Magen 
belasten kann, sollte man Paracetamol 
gegenüber Schmerzmedikamenten, die 
den Magen belasten, bevorzugen.

Die unterschiedlichen Schmerzmedika-
mente können nur dann optimal einge-
setzt werden, wenn die Schmerzart ge-
nau analysiert wurde. Während bei den 
Schmerzen durch Fehlbelastung des Be-
wegungsapparats der Schwerpunkt auf 
einer Therapie nach dem WHO-Schema, 
beginnend mit Stufe 1, dann evtl. zu-
sätzlich Stufe 2 und nur, wenn das nicht 
reicht, Stufe 3 statt Stufe 2 zusätzlich 
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 können 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 
vordergründig durch die Spastik selbst, 
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Polyneuropathie), Migräne, 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. o.) (Sjögren-Syndrom, rheuma-
toide Arthritis, Lupus erythematodes, 
Sklerodermie oder Hashimoto-Thyreoi-
ditis) zu geben.

Wie wird IC diagnostiziert?
Nur durch eine sorgfältige Erhebung 

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

Urinuntersuchungen und Abstriche 
schließen eine Harnwegsinfektion, eine 
Tuberkulose, Geschlechtserkrankungen 
und einen Harnblasenkrebs aus. Ultra-
schall und Harnstrahlmessung sind wich-
tig zum Ausschluss einer Harnblasenent-
leerungsstörung (bei ca. 5 %). Der Ka-
liumchloridtest weist eine vermehrte 
Sensibilität der Harnblase für in die Bla-
se eingespritzte Kaliumchloridlösung ge-
genüber normaler Salzlösung nach. Nie-
renröntgen 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 lässt die charakteristischen Merk-
male der IC kaum erkennen. In der un-

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

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

Behandlungsmöglichkeiten
Zum gegenwärtigen Zeitpunkt gibt es 

kein Heilmittel für die IC. Die nachfol-
gend aufgeführten Therapiemöglichkei-
ten haben alle ihre Berechtigung, wir-
ken aber individuell unterschiedlich er-
folgreich und können 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 Betäubungsmiteln in die Blase 
oder bestimmte Verfahren der Lokalbe-
täubung zum Einsatz. Weitere schmerz-
lindernde Verfahren sind die Akupunk-
tur und die Neuraltherapie. Wichtig ist, 
dass die sehr oft unter unerträglichen 
Schmerzen leidenden IC-Patienten mög-
lichst schnell in einen Zustand versetzt 
werden, der es ihnen ermöglicht, 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-
hörde FDA). Man geht davon aus, dass 
die Wirkungsweise in der Reparatur ei-
ner dünnen oder beschädigten 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 können 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 hauptsächlich wegen ihrer schmerz-
lindernden Eigenschaften und nicht auf-
grund ihrer antidepressiven Wirkung ver-
ordnet.

Weitere Medikamente in Tabletten-
form – Diese umfassen entzündungs-
hemmende Mittel, Kramplöser, Blasen-
schmerzmittel, Antiallergika und mus-
kelentspannende Substanzen.

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

Schmerzprotokoll

In der Vergangenheit hat sich die Re-

konstruktion der Glycosaminoglykan 

(GAG)-Schicht als geeignetes Mittel er-

wiesen, die Effekte aggressiver Harn-

bestandteile auf das geschädigte Uro-

thel zu reduzieren. Insbesondere hat 

sich die sequenzielle Instillationsthe-

rapie mit Hyaluronsäure oder Chondro-

itinsulfat bewährt.

Die Unternehmen FARCO-PHARMA 

GmbH und Fresenius Kabi Deutschland 

GmbH bieten erstmals eine ixe Kom-

bination von niedermolekularer Hy-

aluronsäure und Chondroitinsulfat an, 

die eine umfassende Rekonstruktion 

der GAG-Schicht und einen optimierten 

Zellschutz bewirken soll.
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Bei einem Defekt dieser Blasen-
schleimschutzschicht wird das Anhef-
ten von Bakterien, Mikrokristallen, Ei-
weißen und Ionen oder die Wanderung 
von gelösten Rückständen (z. B. Harn-
stoff) durch die Blasenwand begünstigt 
und ein andauernder Entzündungspro-
zess ausgelöst bzw. unterhalten. Mehre-
re Lösungen dienen der Wiederherstel-
lung der Schleimschutzschicht der Harn-
blasenwand, sodass sich die entzündete 
Blasenwand regenerieren kann und ihre 
Schutzfunktion wieder gestärkt wird.

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

Hyaluronsäure – Hyaluronsäure ist 
ein normaler Bestandteil aller Gewebe-
schichten der Blasenwand, einschließlich 
der GAG-Schicht. Hyaluronsäureinstillati-
onen wurden zum vorübergehenden Er-
satz einer defekten GAG-Schicht auf der 
Harnblasenschleimhaut entwickelt.

Kombination Hyaluronsäure und 
Chondroitinsulfat – Die ixe Kombinati-
on von niedermolekularer Hyaluronsäure 
(48 mg) und Chondroitinsulfat (48 mg) 
vereinigt die Vorteile zweier bewährter 
Behandlungslösungen zur Regeneration 
der defekten Schleimschicht der Harn-
blase und lässt nochmals therapeutische 
Verbesserungen nicht nur bei interstiti-
eller Cystitis, sondern auch bei chronisch 
rezidivierenden und durch Bestrahlung 
bzw. Chemotherapie ausgelösten Harn-
blasenentzündungen erwarten. 

Die beiden Lösungen werden mit ei-
nem applikationsfertigen System über 
einen Einmalkatheter in die Harnblase 
eingebracht. Dort sollte die Lösung so 
lange wie möglich, aber mindestens 30 
Minuten verbleiben. Die Lösung wird 4-
6-mal wöchentlich 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 entzündungshemmend und 
kann somit die Schmerzen verringern. 
DMSO kann mit Kortison, Heparin und/
oder lokalen Betäubungsmitteln zu ei-
nem „Blasencocktail“ gemischt werden. 
Häuig führt eine 25 %ige Lösung zu ei-
nem Therapieerfolg bei relativ guter Ver-
träglichkeit.

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 ermöglicht.

Rehabilitation bei IC
Bei fehlender Besserung der Be-

schwerden bei ambulanter Behandlung 
und evtl. drohendem Verlust der Arbeits-
fähigkeit kann über Rentenversiche-
rungsträger oder Krankenkasse eine sta-
tionäre Rehabilitation beantragt werden. 
Die stationäre 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 Häu-
igkeit des Wasserlassens am Tag und in 
der Nacht verringert werden.

Bei der Aufnahmeuntersuchung wird – 
nach meist vielfältiger Vorbehandlung – 
ein individueller Plan zur weiteren Dia-
gnostik und Behandlung zusammenge-
stellt. Die Maßnahmen werden regelmä-
ßig überprüft und bei Bedarf angepasst.

Durch eine derartige Therapie im Rah-
men der Rehabilitation werden auch 
längerfristig bei ca. 50 % der Patien-
ten Schmerzen und häuiges Wasserlas-
sen am Tag und bei ca. 70 % das häu-
ige nächtliche Wasserlassen gebessert, 
so dass oft ein besser erträglicher Zu-
stand und die weitere Berufsausübung 
erreicht werden.

Operationen
Bei wenigen Patienten mit schwerer 

Symptomatik und Schrumpfharnblase 

kann nach erfolgloser konservativer The-
rapie eine Blasenoperation in Erwägung 
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 Ernährung eine Rolle?
Verträgliches Essen ist für IC-Patien-

ten oft wichtig. Das Vermeiden der fol-
genden Speisen und Getränken, die be-
stimmte Aminosäuren enthalten oder 
sehr sauer sind, kann die Schmerzen 
verringern: Alkohol, kohlensäurehalti-
ge Getränke, Koffein (enthalten in Kaf-
fee, Tee, Schokolade), Obst, Nüsse, Ma-
yonnaise, reifer Käse, Roggenbrot, So-
jasauce, Zwiebeln, sehr saure Speisen 
und Getränke. Kräftige Gewürze, künst-
liche Süßstoffe und Zucker sind eben-
falls als Reizstoffe bekannt. IC wird u. U. 
auch durch Rauchen verschlimmert. Der 
Patient sollte zunächst nur bedenkenlo-
se Nahrungsmittel essen, ein Diättage-
buch führen und erst nach zwei Wochen 
die „Risikonahrungsmittel“ einzeln nach 
und nach hinzufügen.

Selbsthilfegruppe
Die 1983 gegründete Interstitielle 

Cystitis Association Deutschland (ICA-D 
e. V.) ermöglicht persönliche Kontakte 
und individuelle Gespräche der Betrof-
fenen. Gleichzeitig unterstützt sie über 
die Funktion einer Selbsthilfegruppe hi-
naus im Sinne eines Fördervereins auch 
die wissenschaftliche Erforschung der Er-
krankung. Nähere Informationen sind 
über die Website www.ica-ev.de oder 
über das ICA-Mobilfon 0163-908-44-93 
zu erhalten.

Informationen
¢ PD Dr. med. W. Vahlensieck
Kliniken Hartenstein, Klinik Wildetal
Abteilung für Urologie
Mühlenstr. 8
34537 Bad Wildungen-Reinhardshausen
Tel. 05621.88-0, Fax 05621.881010
www.kliniken-hartenstein.de
kontakt@kliniken-hartenstein.de
¢ Selbsthilfegruppe für IC
Siegrid Rosner
Dietfurter Str. 6
90451 Nürnberg
Tel. 0911.6427625
sjrosner@web.de

Schon geraume Zeit werden in Fach-

kreisen Viren als potentielle Auslöser 

einer IC diskutiert. Da ein Virennach-

weis nur mittels PCR möglich ist und 

sich eine labormedizinische Diagnos-

tik sehr viel komplizierter und aufwän-

diger darstellt, als bei Bakterien oder 

anderen Mikroorganismen, konnte die-

ser Verdacht noch nicht bestätigt wer-

den. BR
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tik, denn die Kenntnis der zugrundelie-
genden Faktoren ist Voraussetzung, um 
überhaupt die adäquate Behandlung für 
den einzelnen Patienten beginnen zu 
können und um eine zunehmende und 
bleibende Schädigung 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 Möglichkei-
ten, um neuer Infektion vorzubeugen.

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

Unabdingbar auf dem Weg zu anhal-
tender Infektfreiheit ist zunächst ein-
mal die vollständige Sanierung einer be-
stehenden bakteriellen Entzündung mit 
entsprechendem Urinbefund oder aber 
auch nur endoskopisch erkennbarer ent-
zündlicher Veränderungen der Blasen-
schleimhaut bei ganz unauffälliger Uri-
nuntersuchung. Dies beginnt mit einem 
speziell ausgewählten Antibiotikum zur 
Elimination der Keime, die Einnahme 
wird nach ein paar Tagen abgelöst durch 
die sogenannte „Infektmetaphylaxe“. 
Hier wird die Blase je nach Befund und 
ursächlichen Faktoren über 6 Wochen bis 
3 Monate mit einer ganz niedrig dosier-
ten Antibiotikum-Gabe nur zur Nacht vor 
einer erneuten Entzündung geschützt, 
bis sich das körpereigene Immunsystem 
der Harnwege wieder erholt hat.

Sinnvollerweise beginnt der Pati-
ent schon während der Infektsanierung 
und antibiotischen Metaphylaxe zusätz-
lich die vorbeugenden Maßnahmen, die 
dann später als alleinige Therapie fort-
gesetzt werden.

Bewährt hat sich hier vor allem die 
konsequente Einnahme von L-Methio-
nin, einer auch ganz natürlich im Kör-
per vorkommenden Aminosäure, 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 
Ernährung mit viel Obst, Gemüse und 
Ballaststoffen ist zwar präventiv bezüg-
lich Stoffwechsel- und Tumorerkrankun-
gen, andererseits wird dadurch aber der 
Urin-pH in den alkalischen Bereich ange-
hoben und so Bakterien das ideale Nähr-
medium bereitet. Das Präparat kann auf-
grund seiner „Natürlichkeit“ und ent-
sprechenden Verträglichkeit dauerhaft 
angewendet und auch als Basistherapie 
mit anderen vorbeugenden Behandlun-
gen ergänzt werden.

Hier wäre der hochdosierte Extrakt der 
amerikanischen Preiselbeere bzw. „Cran-
berry“ denkbar, wie dies als Markenprä-
parat in gut sortierten Apotheken erhält-
lich ist. Die Kombination macht Sinn, 
da dieses Präparat einen ganz anderen 
Wirkmechanismus aufweist und so an 
zwei verschiedenen Stellen der Infek-
tentstehung angegriffen werden kann. 
Der Cranberry-Genuss führt nämlich da-
zu, dass die in die Blase gelangten Bak-
terien nicht mehr so einfach an der emp-
indlichen Schleimhaut andocken und so 
erst gar keine Entzündung auslösen kön-
nen.

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

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

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

Wichtig zur Verbesserung der loka-
len Abwehrkraft ist die Aufrechterhal-
tung des sauren pH-Wertes der Genital-
schleimhaut und der erforderlichen Be-
siedlung mit Milchsäurebakterien. Ent-
sprechende Waschlotionen (mit ggf. 
auch entzündungshemmendem Zusatz) 
für die tägliche Hygiene und Kapseln 
oder Suppositorien mit Döderlein- bzw. 
Lacto-Bazillen sind hier hilfreich, beson-
dere Verhaltens-Tips zum Thema Ge-
schlechtsverkehr ebenfalls nützlich.

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

Darüber hinaus sind generell stärken-
de Maßnahmen des Immunsystems wie 
sportliche Betätigung, die emotionale 
Ausgeglichenheit und Entspannung för-
dernde Aktivitäten, physikalische Wär-
meanwendungen, Relexzonentherapie 
und Akupunktur je nach Bedarf sinnvoll.

Das oben beschriebene L-Methionin ist 
gänzlich zu differenzieren von den so-



¢





35Forum Sanitas – Das informative Medizinmagazin • 4. Ausgabe 2008

Einmal täglich oder bei Bedarf?

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

Primäres Ziel der Studie war es, zu un-
tersuchen, ob ein nachhaltiger Effekt auf 
die ED nach Absetzen einer täglichen Ga-
be von 10 mg Vardenail über drei Mo-
nate im Vergleich zur „Bei Bedarf“-Ein-
nahme besteht. Zur Beantwortung die-
ser Frage gibt es international anerkann-
te und validierte Fragebögen (u. a. den 
IIEF, International Index of Erectile Func-
tion), die hierzu verwendet werden und 
über bestimmte Skalierungen Verände-
rungen darstellen können 

Bessere erektile Funktion in allen 
Gruppen 

In der RESTORE-Studie zeigte sich die gu-
te Wirksamkeit von Vardenail: 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 signiikanter 
Unterschied erkennbar war. Nach dem 
Anstieg in der aktiven Behandlungspha-
se wurde in der anschließenden Wash-
out-Phase ohne weiterführende Thera-
pie wieder ein Absinken der Scores re-
gistriert. Die Verschlechterung ohne Ga-
be von Vardenail 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-
gelmäßige Gabe von PDE-5-Inhibito-
ren „Heilungstendenzen“ bzgl. der ED 
möglich wären, konnten somit für Var-
denail klinisch nicht bestätigt werden. 
„Die Tatsache, dass die Patienten mit 
der Wirksamkeit bei der „Bei-Bedarf“-
Gabe genauso zufrieden waren wie bei 
der täglichen Einnahme, zeigt, dass ei-
ne Dauermedikation nicht notwen-
dig ist“, so das Fazit der Autoren. Die 
Anwendung mit Vardenail bei Bedarf 
stellt somit eine effektive und kosten-
bewusste Therapie der erektilen Dys-
funktion dar.

ED-Behandlung nach Prostatektomie

Eine in der Fachzeitschrift European 
Urology veröffentlichte State-of-the-Art-
Studie zeigt, dass Vardenail bei Män-
nern mit operationsbedingter ED sogar 
kurz nach radikaler nervschonender Pro-
statektomie wirksam ist. Auch in die-
ser Studie zeigte sich keine signiikan-
te Überlegenheit einer täglichen Ein-
nahme. Die doppelblinde, randomisier-
te, Placebo-kontrollierte REINVENT (Re-
covery of erections – intervention with 
vardenail early nightly therapy)-Studie 
im Parallelgruppendesign ist die bisher 
größte und aussagekräftigste, die in die-
ser Art durchgeführt wurde. In die Stu-
die wurden 423 Patienten (Durchschnitts-
alter 57 Jahre) an 87 Zentren in Europa, 
Nordamerika und Südafrika eingeschlos-
sen und entweder mit 10 mg Vardenail 
einmal täglich abends oder einer indivi-
duell angepassten Dosis von 5, 10 oder 
20 mg Vardenail, ca. eine Stunde vor 
dem beabsichtigten Geschlechtsverkehr 
behandelt. Die Behandlungsergebnisse 
beider Gruppen wurden jeweils mit Pla-
cebo verglichen. Primäres Ziel der Studie 
war es, die bisher nicht bewiesene The-
se der Wirksamkeit einer häuig prakti-
zierten ED-Prophylaxe nach nervscho-
nender Prostatektomie mittels täglicher 
PDE-5-Inhibitor-Gabe ultimativ zu bestä-
tigen oder zu widerlegen. Die Einnah-
me begann ca. 14 Tage nach der Opera-
tion und wurde über neun Monate fort-
gesetzt. Dabei wurden sowohl ein pro-
phylaktischer Effekt im Hinblick auf ED 
(durch tägliche Einmalgabe) als auch ein 
therapeutischer Effekt während der ran-
domisierten Behandlung (bei Einnah-
me „nach Bedarf“) geprüft. Der primä-
re Endpunkt (prophylaktische Wirksam-
keit bzgl. der Entwicklung einer opera-
tionsbedingten ED) wurde dabei in ei-
ner einfachblinden vierwöchigen Place-
bophase nach Beendigung der neunmo-
natigen Behandlung untersucht.

Bezüglich dieses primären Studienend-
punkts bestand kein signiikanter Unter-
schied zu Placebo. Somit wurde auch ein 
prophylaktischer Effekt infolge täglicher 
Anwendung von PDE-5-Inhibitoren aus-
geschlossen. 

Starke Wirksamkeit – sogar schon 
kurz nach der Operation 

Bei der Auswertung der therapeutischen 
Effekte während der randomisierten 
Phase zeigte sich, dass Vardenail auch in 
der frühen postoperativen Phase sehr ef-

Ausführliche Informationen 

zum Thema Erektionsstörungen 

auf www.jetzt-lieben.de

Auf der Internetseite der Bayer Vital 

www.jetzt-lieben.de inden Betrof-

fene und Interessierte viele Informati-

onen zum Thema Erektionsstörungen 

und deren Behandlung. Zum kosten-

losen Download steht z. B. die Broschü-

re „So spontan wie die Liebe“ in deut-

scher, türkischer und russischer Spra-

che bereit. Weitere Broschüren erklä-

ren, wie Diabetes mellitus und Blut-

hochdruck die (sexuelle) Gesund-

heit von Männern beeinlussen kön-

nen oder wie man(n) es schafft, über 

das schwierige Thema mit der Partne-

rin oder einem Arzt zu sprechen. Der 

EROS Selbsttest und eine ausführliche 

Fragen-Antworten-Zusammenstellung 

können erste Anhaltspunkte dazu ge-

ben, ob man möglicherweise selbst an 

einer erektilen Dysfunktion (ED) leidet. 

Eine auf der Website integrierte Arztsu-

che nach Postleitzahlengebiet und wei-

terführende Links zu unabhängigen Be-

ratungsorganisationen erleichtern den 

Weg, den richtigen Ansprechpartner in 

Sachen ED zu inden.
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fektiv ist, besonders wenn es bei Bedarf 
genommen wird: 29 Prozent der Män-
ner, die Vardenail „bei Bedarf“ einnah-
men, und 15 Prozent der Männer unter 
Placebo gaben an, eine normale erekti-
le Funktion zu haben (p<0,0001). Wäh-
rend der Doppelblindphase hatte ein sig-
niikant größerer Anteil von Patienten in 
der Gruppe mit Vardenail „bei Bedarf“ 
IIEF-Scores ≥22 im Vergleich zu der Pla-
cebo-Gruppe (p≤0,0001). Während der 
gesamten Behandlungsphase betrugen 
die durchschnittlichen Raten hinsicht-
lich eines erfolgreich abgeschlossenen 
Geschlechtsverkehrs (SEP 3 des Sexual 
Encounter Proiles) pro Patient bei Ein-
nahme von Vardenail „bei Bedarf“ 39 
Prozent gegenüber 20 Prozent bei Pla-
cebo (p<0,0001). Die Verträglichkeit von 
Vardenail war in der Studie sowohl un-
ter einmal täglicher als auch unter „bei 
Bedarf“-Anwendung gut. Die Ergebnisse 
der Studie bestätigen die Wirksamkeit 
von Vardenail auch unmittelbar nach 
nervschonender radikaler Prostatekto-
mie, also bei einer sehr schwer behan-
delbaren Patientenpopulation selbst in 
der unmittelbaren postoperativen Pha-
se. Für die hohe Efizienz der Substanz 
Vardenail könnten auch speziische 
pharmakologische Eigenschaften verant-

wortlich sein. So zeigte eine pharmako-
logische „in-vitro“-Studie, dass Varden-
ail, vermutlich aufgrund seiner beson-
deren doppelten Ringstruktur, über eine 
besonders hohe PDE-5-Afinität verfügt.

Über erektile Dysfunktion

Die Erektion ist eine ganz natürliche Re-
aktion auf sexuelle Reize und ermöglicht 
den Geschlechtsverkehr – meist bis zur 
Ejakulation. Doch nicht immer läuft 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 für einen befriedigen-
den Geschlechtsverkehr ausreicht. Wenn 
das „mal passiert“, muss dies noch kein 
Grund zur Sorge sein. Geschieht es je-
doch häuiger und über einen längeren 
Zeitraum, spricht der Arzt von „erekti-
ler Dysfunktion“ (ED). Mögliche Ursa-
chen für eine Erektionsstörung sind viel-
fältig: Sie können psychischer Natur sein 
oder auf organische Probleme zurückzu-
führen sein. Studien zeigen, dass bis zu 
70 Prozent der Erektionsstörungen eine 
körperliche Ursache haben. Zumeist sind 
dies Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems, die häuig als Folge von be-

stimmten Risikofaktoren (z. B. Diabetes 
mellitus, hoher Blutdruck, Störungen des 
Fett- oder Hormonstoffwechsels) auftre-
ten. Darüber hinaus können auch Opera-
tionen im Beckenbereich, beispielswei-
se nach einer notwendig gewordenen 
Prostataoperation durch Prostatakrebs, 
zu Erektionsstörungen führen. Aber auch 
Stress oder Angst, Alkoholmissbrauch, 
Tabakkonsum und Nebenwirkungen von 
Medikamenten (bspw. blutdrucksenken-
de Mittel wie Betablocker) können als 
Erklärung für ED herangezogen werden.

Mit den sogenannten PDE-5-Hem-
mern wie Vardenail stehen Medika-
mente zur Verfügung, die einfach anzu-
wenden sind und gut wirken: Die sexuel-
le Stimulation löst bestimmte Nervenim-
pulse aus. In der Folge erweitern sich die 
Blutgefäße im Penis, was zu einem ver-
stärkten Bluteinstrom und einer Erektion 
führt. Vardenail unterstützt diesen Pro-
zess – es sorgt dafür, dass das Blut weiter-
hin im Schwellkörper bleibt und die Erek-
tion aufrecht erhalten werden kann. Var-
denail von Bayer ist in Tablettenform in 
den Dosisstärken 5, 10 und 20 mg erhält-
lich. In einer Vielzahl von klinischen Stu-
dien hat es sich als zuverlässig wirksam 
und gut verträglich ausgezeichnet. Der 
Wirkeintritt erfolgt in der Regel innerhalb 
von 25 Minuten; die Wirkdauer beträgt in 
der Regel mindestens 12 Stunden.

Über beidseitig nervschonende 
Prostatektomie (BNSRRP)

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

Informationen
¢ Prof. Dr. med. Theodor Klotz
Chefarzt der Klinik für Urologie, 
Andrologie und Kinderurologie
Klinikum Weiden
Söllnerstr. 16, 92637 Weiden
Tel. 0961.303-3302
Fax 0961.303-4405
theodor.klotz@kliniken-
nordoberpfalz.ag
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