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Editorial

Liebe Leser,
das Titelthema macht betroffen. 

„Es kann jeden in jedem Moment tref-
fen“, so die Schlagzeile des Bundesver-
bandes für Schädel-Hirnverletzte und Pa-
tienten im Wachkoma. Plötzlich und uner-
wartet werden die Betroffenen durch Un-
fälle, Hirnverletzungen oder Wiederbe-
lebungsmaßnahmen nach Herzinfarkten 
aus der täglichen Normalität und Routine 
gerissen. Die medizinischen Hintergründe 
und die auslösenden Faktoren sind unter-
schiedlich und vielfältig. Die jeweilige Dif-
ferentialdiagnostik und Diagnosestellung 
obliegt der Fachkompetenz des behan-
delnden Neurologen. Eine sichere und zu-
verlässige Prognose ist selten zu stellen. 
Oftmals bleibt nur die Zeit und die Hoff-
nung als einziges therapeutisches Mittel. 

Wachkoma – ein undefinierbarer Zu-
stand zwischen Sein und Nichtsein! Wer 
wagt zu beurteilen, was diese Patienten 
bewegt, welchen Bezug sie noch zu ihrer 
Außenwelt haben und wie sie emotional 
und kognitiv auf endogene und exogene 
Reize reagieren. Empfinden die Patienten 
das Koma als einen langen Schlaf oder als 
einen eher quälenden Zustand? Viele Fra-
gen – wenig klare Antworten.

Der Autor des Artikels zur Thematik, 
Herr Dr. Christoph Gerhard, ist Spezialist 
für  komatöse Patienten und Palliativ-
medizin. Sein redaktioneller Beitrag ver-
sucht etwas Licht in das Dunkel dieser tra-
gischen und folgenschweren Hirnschädi-
gung zu bringen.

Betroffen sind jedoch nicht nur die Pa-
tienten, sondern auch massiv das soziale 
Umfeld. Ungewissheit, Unkenntnis ,Zwei-
fel, Ängste, unsichere Diagnosen, man-
gelhafte Auskünfte durch das oftmals 
überforderte medizinische Personal ma-
chen das (Mit-)Leiden der Anghörigen 
zusätzlich schwer. Viel menschliche Kraft 
und Geduld wird in dieser Lebenssituati-
on von den nahen Verwandten eingefor-
dert. Doch es gibt Hoff-
nung und in einigen Fäl-
len auch Erwachen. Die 
Selbsthilfegruppe für 
„Schädel- und Hirnpati-
enten in Not e. V.“ bietet 
Beratung, Austausch und 
Unterstützung.

Mit den besten Wünschen für unser aller 
Gesundheit verbleibe ich bis zur nächs-
ten Ausgabe Ihre

B. Reckendorf, Chefredaktion
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Ein Interview mit 
PD Dr. med. Dirk Woitalla, 
OA Neurologie,
Universitätsklinikum Bochum, 
St. Josefs Hospital

Die chronisch inflammatorische de-
myelinisierende Polyneuropathie 

(CIDP) ist eine Erkrankung des periphe-
ren Nervensystems, die 
in der Vergangenheit oft 
verkannt und auch nicht 
erkannt worden ist. Für 
die Betroffenen resultie-
ren häufig schwere Be-
einträchtigungen in Form 
von Lähmungen, insbe-
sondere der Beine, aber 
auch der Arme. Durch 
diese Lähmungen sind 
die Patienten häufig nicht 
in der Lage, ihr bisheriges 
Leben fortzuführen. Die 
Erkrankung führt zu tief-
greifenden Veränderun-
gen im privaten Alltag und bei der Be-
rufsausübung, die nicht nur das Leben 

der Patienten, sondern auch der Angehö-
rigen verändert. 

In den letzten Jahren sind die therapeu-
tischen Optionen durch den Einsatz von 
intravenösen Immunglobulinen (IVIG) 
erweitert worden. Forum Sanitas nahm 
die aktuellen Entwicklungen zum Anlass, 
mit Herrn Priv. Doz. Dr. med. Dirk Woital-
la  über das Krankheitsbild und die ak-

tuellen Entwicklungen zu 
sprechen.

Forum Sanitas
Herr Dr. Woitalla, in Ih-

rem letzten Bericht über 
das Guillain-Barré-Syndrom 
(Forum Sanitas, 2. Ausga-
be 2007) haben Sie auf ei-
ne ähnlich verlaufende Er-
krankung mit chronischem 
Verlauf, die chronisch in-
flammatorische demyelini-
sierende Polyneuropathie 
(CIDP) hingewiesen. Was 
verbirgt sich hinter der Be-

zeichnung „chronisch inflammatorische 
demyelinisierende Polyneuropathie“?

PD Dr. med. Dirk Woitalla
Der Begriff chronisch inflammatori-

sche demyelinisierende Polyneuropa-
thie, abgekürzt CIDP, bezeichnet eine 
schleichend verlaufende Erkrankung 
der peripheren Nerven, die sich bevor-
zugt in der Nervenhülle (Myelinschei-
de) abspielt. 

Die peripheren Nerven unseres Kör-
pers, die im wesentlichen das Rücken-
mark mit den Muskeln verbinden und 
die Wahrnehmung verschiedener Rei-
ze in das zentrale Nervensystem lei-
ten, bestehen aus einem Nervenstrang, 
dem Axon und einer Nervenhülle, der 
Myelinscheide. Vereinfacht kann ein 
Nerv mit einem Stromkabel verglichen 
werden, wobei das Axon dem Kupfer-
draht entspricht, während die Myelin-
scheide mit der Isolierung verglichen 
werden kann. Durch die Zerstörung der 
Myelinscheide ist die Funktion der Ner-
ven gestört. Die Krankheit ist differen-
zialdiagnostisch von anderen entzündli-
chen Erkrankungen (z. B. Multiple Skle-
rose) durch den klinischen Verlauf, ins-
besondere den symmetrischen Befall 
abzugrenzen. Neben den klinischen 
Merkmalen weist diese Entzündungs-
form außerdem bestimmte Verände-
rungen im Nervenwasser auf, die die 
Differenzialdiagnose ermöglichen.
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Chronisch 
inflammatorische 
demyelinisierende 
Polyneuropathie (CIDP)
Erkrankung des Nervensystems

Das Guillain-Barré-Syndrom

Das Guillain-Barré-Syndrom ist 
nach der Definition eine akut 
verlaufende Autoimmunerkrankung 
des Nervensystems, die sich bei 
etwa der Hälfte der Patienten 
nicht vollständig zurückbildet und 
leichte bis schwere Restsymptome 
hinterlässt. Davon abzugrenzen ist 
eine andere Nervenerkrankung, die 
durch einen schleichenden Beginn 
gekennzeichnet ist. Die wichtigste 
Form dieser Erkrankungsvariante 
ist die sogenannte chronisch 
inflammatorische demyelinisierende 
Polyneuropathie (CIDP). Bei 
dieser Erkrankung des peripheren 
Nervensystems handelt es sich 
ebenfalls um eine immunologisch 
bedingte Erkrankung, die mit 
einer Schwäche der Muskulatur 
einhergeht. Durch eine gezielte 
neurologische Untersuchung kann 
die Differenzialdiagnose überprüft 
werden. Dies ist unter therapeutischen 
Gesichtspunkten von Bedeutung, da 
die CIDP anders behandelt wird. 
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Forum Sanitas
Wie häufig ist die Erkrankung und wel-

che Ursachen sind für das Auftreten ver-
antwortlich?

PD Dr. med. Dirk Woitalla
Es handelt sich um eine relativ seltene 

Erkrankung, deren Häufigkeit mit bis zu 
7 Betroffenen auf 100.000 angegeben 
wird. Die Bedeutung dieser Erkrankung 
ergibt sich somit weniger aus der Häu-
figkeit ihres Auftretens als vielmehr aus 
den klinischen Konsequenzen. 

Die Ursachen der Erkrankung sind un-
geklärt, ein Zusammenhang mit voraus-
gehenden Infekten, wie beim Guillain-
Barré-Syndrom wird nicht beobachtet. Es 
handelt sich aber ebenfalls um eine fehl-
geleitete Immunreaktion des Körpers, an 
der sowohl die weißen Blutkörperchen 
als auch Entzündungsbotenstoffe betei-
ligt sind. Die Auslöser dieser entzündli-
chen Krankheit sind Gegenstand der wis-
senschaftlichen Forschung, es existieren 
eine Vielzahl verschiedener Hypothesen 
zur Krankheitsentstehung – allerdings ist 
keine dieser Theorien bewiesen.

Forum Sanitas
Wir legen Wert auf Ihre Meinung. Wel-

che auslösenden Faktoren dieser neuro-
logischen Erkrankung halten Sie persön-
lich für ursächlich?

PD Dr. med. Dirk Woitalla
Ich könnte mir vorstellen, dass ein 

bisher nicht definierter Infektionserre-
ger bei entsprechender Veranlagung zur 
Auslösung der Erkrankung führt.

Forum Sanitas
Welche Symptome ruft die Erkrankung 

hervor und wie beginnt sie?

PD Dr. med. Dirk Woitalla
Der Beginn der Erkrankung ist häufig 

durch unspezifische Symptome in Form 
einer allgemeinen Muskelschwäche und 
Kraftlosigkeit geprägt. Im Gegensatz zu 
anderen Krankheiten die mit einer Mus-
kelschwäche einhergehen, ist diese je-
doch nicht vorübergehender Natur, son-
dern nimmt in ihrer Ausprägung allmäh-
lich oder schubförmig zu. Für die Diagno-
sestellung wird eine Zunahme der Symp-
tome über einen Zeitraum von  2 Mona-
ten gefordert. 

Typischerweise ist diese Muskelschwä-
che symmetrisch ausgeprägt. Neben der 
muskulären Schwäche können  Sensibi-
litätsstörungen, z. B. in Form von Krib-
belmissempfindungen auftreten. Ne-
ben dieser Kombination von Schwäche 
und Missempfindungen kommen auch 
Formen vor, bei denen eine Manifesta-
tionsform dominiert. Insbesondere bei 
den Formen mit einer reinen Beteiligung 
der sensiblen Nerven, also jener, die die 
Gefühlswahrnehmung leiten, ist die Di-
agnose schwierig und wird oft verspä-
tet gestellt.

Die fortschreitende Muskelschwäche 
führt zum Teil zu schwerwiegenden Fol-
gen. Etwa die Hälfte der Patienten ist 
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung auf 
eine Gehstütze angewiesen. Bei einigen 
Patienten schreitet die Erkrankung wei-
ter voran, insbesondere wenn die Diag-
nose verspätet gestellt oder die Therapie 
nicht rechtzeitig durchgeführt wird. 

Forum Sanitas
Wie wird die Diagnose gesichert?

PD Dr. med. Dirk Woitalla
Die Diagnose beruht auf der Kombi-

nation verschiedener Untersuchungsbe-
funde und berücksichtigt den klinischen 
Verlauf. Zu den erforderlichen Untersu-
chungen gehört die Bestimmung der 
Nervenleitgeschwindigkeit, die Analy-
se des Nervenwassers und die Untersu-
chung des Blutes auf bestimmte Antikör-
per. Diese Untersuchungsverfahren zei-
gen typische Befunde die in Kombina-
tion gehäuft bei der chronisch inflamm-
atorischen demyelinisierenden Polyneu-
ropathie gefunden werden. Diese Un-
tersuchungen können nur von Neurolo-
gen durchgeführt werden; die Nerven-
wasserentnahme sollte unbedingt in ei-
ner neurologischen Klinik durchgeführt 
werden. 

Forum Sanitas
Welche therapeutischen Möglichkei-

ten existieren?

PD Dr. med. Dirk Woitalla
Es gibt drei verschiedene Behand-

lungsoptionen zur Therapie der chro-
nisch inflammatorischen demyelinisie-
renden Polyneuropathie. In der Akut-
phase, meist zum Zeitpunkt der Diag-
nosestellung kommt neben der Therapie 
mit Kortison und der Plasmaaustausch-
behandlung in jüngster Zeit vor allem 
die Therapie mit intravenösen Immun-
globulinen zum Einsatz.  

Forum Sanitas
Können Sie das Prinzip der unter-

schiedlichen Therapieverfahren etwas 
erläutern?

PD Dr. med. Dirk Woitalla
Kortison wurde bereits 1948 erstma-

lig therapeutisch verwandt. Die Behand-
lung mit Kortison führt zu einer Unterdrü-
ckung der Immunantwort, wir sprechen 
dabei von einer sog. Immunsuppression. 
Die Kortisontherapie ist von vielen Vorur-
teilen begleitet: Das bessere Verständnis 
der Nebenwirkungen, die insbesondere 
die Langzeittherapie begleiten, hat dazu 
geführt, dass die Kortisontherapie heute 
auch über einen längeren Zeitraum ein-
gesetzt werden kann. Die Einführung mo-
derner immunsuppressiver Medikamen-
te hat die Therapie vieler Autoimmuner-
krankungen, beispielsweise rheumati-
scher Erkrankungen verbessert. Trotzdem 
bleibt Kortison für viele Erkrankungen ins-
besondere in der Akutphase unverzicht-
bar. Bei der Erstbehandlung der chronisch 
inflammatorischen demyelinisierenden 
Polyneuropathie wird es zum Teil weiter-
hin eingesetzt, wenngleich neuere Studi-
en zeigen, dass andere Therapieverfahren 
doch wesentlich wirksamer sind.

Die Plasmapherese, im Volksmund 
häufig als Blutwäsche bezeichnet, ist 
demgegenüber ein sehr aufwändiges 
und teures Therapieverfahren, das nur 
unter stationären Bedingungen durch-
geführt werden kann. Die Plasmaphe-
rese wird bei Patienten mit CIDP durch-
geführt, sofern die Therapie mit Korti-
son oder den bereits erwähnten Immun-
globulinen versagt. Einige Kliniken füh-
ren die Plasmapherese auch als primä-
res Therapieverfahren durch.

Immunglobuline sind natürliche Ei-
weißstoffe des menschlichen Körpers 
und werden auch als Antikörper bezeich-
net. Antikörper reagieren mit verschie-
denen Entzündungsstoffen im Organis-
mus und hemmen dadurch die entzünd-
liche Reaktion. Die Herstellung von Im-
munglobulinen ist sehr aufwendig und 
kostenintensiv. Aus diesem Grund wird 
diese Therapie in Deutschland heute lei-
der nur zurückhaltend eingesetzt. Das ist 
für die Patienten eher nachteilig, denn 
es handelt sich um ein sehr effektives 
Therapieverfahren. Es liegen inzwischen 
eine Reihe von Untersuchungen vor, die 
zeigen, dass der frühzeitige Einsatz von 
intravenösen Immunglobulinen den 
Krankheitsverlauf abkürzt und zu einer 
Linderung der nachfolgend auftretenden 
Behinderungen führt.

Die neuesten und vielversprechen-
den Ergebnisse der bislang größten kli-
nischen CIDP-Studie („ICE-Study“) wur-
den auf dem Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Neurologie im Septem-
ber 2007 erstmals in Deutschland vorge-
stellt. In dieser Studie wurde die Gabe 
eines Immunglobulin-Präparates (ein-
gesetzt wurde Gamunex® 10 %) mit der 
Applikation eines Scheinmedikaments 
(Plazebo) verglichen. Es konnte gezeigt 
werden, dass die Gabe dieses Immun-
globulin-Präparates zu einem signifikant 
besseren klinischen Ergebnis führte. Die 
Therapie, die in dieser Studie über ins-
gesamt 2 mal 24 Wochen durchgeführt 
wurde, zeigte neben der positiven An-
sprechrate in der Frühtherapie, u.a. auch 
eine reduzierte Rückfallrate der mit dem 
Wirkstoff behandelten Gruppe. Dabei 
unterschied sich die Nebenwirkungsra-
te nicht von der Gabe eines Plazebo. Wir 
können also gespannt sein auf die voll-
ständige Publikation dieser wichtigen 
klinischen Studie.

Forum Sanitas
Warum werden Immunglobuline nicht 

häufiger eingesetzt?

PD Dr. med. Dirk Woitalla
Dies dürfte zum einen in der Unkennt-

nis vieler Ärzte über die Effektivität be-
gründet liegen, zum anderen liegt es si-
cher an den Kosten der Therapie. Es ist 
bedauerlich, dass wirtschaftliche Fragen 
immer stärker ärztliche Entscheidungen 
und ärztliche Therapiefreiheiten beein-
flussen, anderseits habe ich volles Ver-
ständnis dafür, dass meine Kollegen die-
se Therapie nicht verordnen, wenn die 
Gefahr besteht, dass sie diese aus ihrer 
eigenen Tasche bezahlen müssen. Es 
ist sicher erforderlich, dass in diesem 
Bereich nicht zuletzt auch politischer 
Druck ausgeübt wird, der die Ärzte end-
lich wieder zu eigenständigem Handeln 
befähigt. Zum Glück hat sich die GBS 
Selbsthilfegruppe dieses Krankheitsbil-
des und den sozialpolitischen Aspek-
ten angenommen. Nach meiner Kennt-
nis ist der Bundesvorstand der Selbsthil-
fe insbesondere auch bei der Durchset-
zung von Patientenrechten gegenüber 
den Kostenträgern sehr aktiv.

Informationen

¢ PD Dr. med. Dirk Woitalla
OA Neurologie
Universitätsklinikum Bochum
St. Josefs Hospital

¢ GBS Initiative e. V.
Carl-Diem-Str. 108
41065 Mönchengladbach
Tel. 02161.480499

¢ Bundesverband Deutsche 
GBS-Vereinigung e. V., 
Vorstand: Karl-Heinz Bartel
Kreuzäcker 103
74889 Sinsheim-Hilsbach
Tel. 07260.1584

Anmerkung der Redaktion: 
Herr Bartel setzt sich engagiert 
für Patienten und sozialpo-
litische Fragen in Bezug auf 
den therapeutischen  Einsatz 
von Immunglobulinen ein. Eine 
Spende von 15.000 Euro wurde 
für die dringend notwendige 
medizinische Therapie 
mit Immunglobu-
linen für einen 
Betroffenen vom 
Bundesverband 
aufgebracht. 
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Jeder Mensch muss atmen. Dies allein 
versorgt ihn ausreichend mit Sauer-
stoff. Wer aber braucht zur Raumluft 
noch zusätzlichen, reinen Sauerstoff?

Nach den Leitlinien zur Langzeit-Sau-
erstofftherapie ist eine Verordnung 

von Sauerstoff notwendig, wenn ein 
Patient trotz Ausschöpfung aller Medika-
mente zu wenig Sauerstoff im Blut hat. Er 
leidet an einer chronischen 
Unterversorgung – an einer 
schweren Hypoxie, die nur 
noch mit Sauerstoff beho-
ben werden kann. Meist 
hat er eine jahrelange Kar-
riere als leidenschaftlicher 
Raucher hinter sich. Er hat 
harmlosen Raucherhusten 
und Auswurf auf die leichte 
Schulter genommen, leidet 
aber schon bei geringer 
körperlicher Belastung 
an Atemnot. Selbst das 
Treppensteigen fällt ihm 
schwer. Häufige Diagnose: 
schwere chronisch-obstruktive Bronchi-
tis, COPD. Der arterielle Sauerstoffparti-
aldruck liegt bei mehrfachen Messungen 

< 55 mm Hg. Für den Kranken ist dann 
der Sauerstoff die einzige Möglichkeit zu 
überleben und ein aktives Leben zu füh-
ren. Er hat die Chance, seine soziale Iso-
lation zu verlassen und vielleicht sogar 
beachtliche Aktivitäten zu entwickeln.

Aber nur wenn er die medizinischen 
Zusammenhänge zwischen seiner Krank-
heit und der notwendigen Therapie ver-
standen hat, wird er bereit sein, diese 

Therapie rund um die 
Uhr konsequent durch-
zuführen. Es erfordert 
ein hohes Maß an Diszi-
plin und logistischer Fle-
xibilität, um wirklich in 
allen Lebenssituationen 
genügend „Stoff“ mit 
sich zu führen. Nur ein 
medizinisch und tech-
nisch exzellent geschul-
ter Patient wird diesen 
Herausforderungen ge-
wachsen sein.

Obwohl Sauerstoff ein 
Medikament ist, gibt es 

keinen Beipackzettel. Der Patient muss 
sich auf die mündliche Anweisung sei-
nes Arztes oder Händlers verlassen. Bei 

der ersten Konfrontation mit der Dia-
gnose und den daraus entstehenden 
Konsequenzen ist er nicht in der Lage, 
das Erlernte sofort und sinnvoll umzuset-
zen, deshalb ist eine lebenslange Schu-
lung, die sich auch den rasant wachsen-
den technischen Entwicklungen in der 
Sauerstoff-Langzeittherapie anpasst, 
notwendig.

Der erste Kontakt mit der notwendi-
gen Sauerstoff-Langzeittherapie ist der 
wichtigste. Nur wenn es dem Arzt ge-
lingt, den Patienten von dieser Thera-
pie zu überzeugen, wird er sie als Chan-
ce begreifen, aus seiner sozialen Isolati-
on herauskommen, ein fast normales Le-
ben zu führen. Neben einfühlsamer, me-
dizinischer Aufklärung ist die erste tech-
nische Einweisung in die Geräte notwen-
dig. Vor Entlassung aus dem Akutkran-
kenhaus sind bestimmte Maßnahmen 
notwendig (s. Infokasten auf Seite 7).

Durch die kurzen Liegezeiten in einem 
Akutkrankenhaus ist eine leitlinienge-
rechte Versorgung nicht möglich. Über 
eine Sauerstoff-Langzeittherapie sollte 
erst dann entschieden werden, wenn 
nach 4 Wochen optimaler Therapie im-
mer noch eine Hypoxie besteht. Des-

halb ist eine anschließende integrier-
te Versorgung in einer Rehaklinik uner-
lässlich. Dort kann die Indikation und die 
Optimierung der Sauerstofftherapie noch 
einmal überprüft werden. Der Patient er-
hält eine umfangreiche Schulung einzeln 
und in Gruppen. Die Lerninhalte dieser 
Schulung sind bundesweit einheitlich. 
Daneben ist ein individuell abgestimm-
tes Rehabilitationsprogramm mit tägli-
cher Physiotherapie und Psychotherapie 
notwendig. In der Reha-Klinik kann der 
Patient ersten Kontakt mit Betroffenen 
und der Selbsthilfegruppe aufnehmen.

Bei der Entlassung sollte er sowohl 
medizinisch als auch technisch optimal 
geschult sein.

Wenn aber eine Anschluss-Reha nicht 
möglich ist, muss die Indikation zur LOT 
4-6 Wochen nach der Entlassung aus 
dem Krankenhaus bei einem Pneumo-
logen noch einmal überprüft werden. 
Die langfristige Schulung erfolgt bei ihm. 
Der Patient sollte in einer Lungensport-
gruppe mitmachen. Eine Mitgliedschaft 
in der Selbsthilfegruppe für Sauerstoff-
Langzeittherapie und Anbindung an eine 
Regionalgruppe ist unerlässlich, um so 
immer über die neusten medizinischen, 
technischen und rechtlichen Möglichkei-
ten informiert zu sein.

Der niedergelassene Pneumologe soll-
te auch bei stabilen Zustand des Pati-
enten alle 3 bis 6 Monate die Therapie 
durch Blutgasanalysen überprüfen. Bei 
einer akuten Verschlechterung erfolgt 
sofort eine Anpassung der Sauerstoff-
therapie. Dazu sind die BG-Analysen in 
Ruhe und unter Belastung (6-Minuten-
Gehtest) sowie Titrierung der notwen-
digen Sauerstoffmenge auf den gefor-
derten pa02 auf < 60 mm Hg erforder-
lich. Der Sauerstoff-Pass sollte immer 
auf dem aktuellen Stand sein.

Die Krankenkasse muss die Kosten ei-
ner Sauerstoff-Langzeittherapie über-
nehmen, da Sauerstoff ein lebensnot-
wendiges Medikament ist. Aber sie ver-
langt auch eine detaillierte Angabe der 
Sauerstoffmenge in Ruhe, nachts und 
unter Belastung, bevor eine Kostenzu-
sage erfolgt. Um den „Stoff zum Über-
leben“ verordnet zu bekommen, muss 
der Patient zu einem Lungenfacharzt 
oder einem spezialisierten Internisten 
gehen, der durch mehrmalige Blutgasa-
nalysen nachweisen muss, ob der Sauer-
stoffgehalt im Blut tatsächlich unter dem 
geforderten Grenzwert von 55 mm Hg 
liegt. Liegt dieser Wert schon unter Ruhe-
bedingungen vor, erhält der Patient so-
fort Sauerstoff, ansonsten müssen Be-

lastungstests durchgeführt werden, um 
einer Unterversorgung vorzubeugen. 

Durchgesetzt hat sich der 6-Minuten-
Gehtest, der unter Messung der Sauer-
stoffwerte die Gehstrecke misst, die der 
Patient in 6 Minuten zurücklegt.

Nachdem Sauerstoff ein Medikament 
ist, muss er für jeden Patienten in der 
richtigen Dosierung verabreicht wer-
den. Zu wenig Sauerstoff ist genauso ge-
fährlich wie zu viel. Der mündige Pati-
ent muss seine Verordnung kennen und 
einhalten. Er muss wissen, wie viel Liter 
Sauerstoff er in Ruhe, nachts oder unter 
Belastung benötigt.

Sinnvoll ist ein Sauerstoffpass, den er 
immer bei sich trägt. Er muss darauf be-
stehen, dass er vom Händler vor Ort in 
sein Gerät verständlich und umfassend 
eingewiesen wird.

Bei akuter Atemnot nützt ein Aufdre-
hen des Sauerstoff-Flusses genauso we-
nig wie die unkontrollierte und hastige 
Inhalation eines Asthma-Sprays. Die Ur-
sachen der akuten Atemnot können viel-
fältig sein. Nur der Arzt kann verlässlich 
erkennen, ob eine Umstellung der The-
rapie notwendig ist. Durch eine eigen-
mächtige Erhöhung der Sauerstoffmen-
ge kann sich der Patient in akute Lebens-
gefahr begeben. Oft sind Kopfschmer-
zen, Antriebslosigkeit oder Benommen-
heit die ersten Anzeichen für eine Über-
dosierung und für eine drohende C02-
Narkose.

Dr. med. Birgit KRAUSE-MICHEL

COMPANION T
T r a g b a r e s  H i g h - F l o w - F l ü s s i g s a u e r s t o f f s y s t e m

Das tragbare Flüssigsauerstoffsystem 

Companion T wurde für Anwendungen mit

einem O2-Bedarf von mehr als 6 l/min

konzipiert. Im Vergleich zu einer 3-Liter-

Sauerstoffflasche bietet der Companion T 

60% mehr gasförmigen Sauerstoff an.

Der Companion T verfügt über eine stufenweise

Floweinstellung im Bereich von 0,5 bis 15 l/min

(11 Stufen).

Der Companion T stellt aufgrund der einfachen

Handhabung und günstigen Beschaffungs-

situation eine attraktive Alternative zur Flaschen-

versorgung dar. Der Companion T kann 

problemlos an allen stationären Companion-

LOX-Behältern aufgefüllt werden. 

Die Kombination von stationärem LOX-Behälter

und dem Companion T macht den sonst häufi-

gen Transport voller und leerer Gasflaschen

überflüssig.

Für die mobile Anwendung des Companion T

sind diverse Zubehörteile optional verfügbar. Der

Companion T kann am Rollstuhl o.ä. mittels

eines Korbes befestigt werden und somit in

einer aufrechten Position gehalten werden.

Weiterhin ist ein zweirädriger Transportwagen

erhältlich. Das bei der Verdampfung des flüssi-

gen Sauerstoffs entstehende Kondenswasser

wird in einem speziellen Behälter aufgefangen.

Der Companion T ist bei High-Flow-

Anwendungen eine sichere, bequeme und

wirtschaftliche Alternative zur Sauerstoff-

Druckgasflasche.

P R O D U K T M E R K M A L E
 Füllgewicht: nur 3,9 kg

 60% längere Betriebsdauer im Vergleich zu
einer 3-Liter-Druckgasflasche

 Einstellbare Durchflußrate von 0,5 bis 15 l/min.

 Integrierte Anzeige für Restsauerstoffmenge

 Sichere & wirtschaftliche Alternative zu
Sauerstoffdruckgasflaschen

Langzeit-
Sauerstofftherapie – 
was ist das?

Maßnahmen vor Entlassung 
aus einem Akutkrankenhaus

1. Der Patient muss auf sein mobiles 
Gerät geschult sein.

2. Er muss in der Lage sein, sein 
mobiles Gerät am stationären Gerät 
zu füllen.

3. Er muss seinen Sauerstoff-Fluss in 
Ruhe, unter Belastung und in der 
Nacht kennen.

4. Er muss auf einen Sparautomaten 
getestet werden.

5. Die aktuellen Sauerstoff-Werte 
müssen in seinem Sauerstoff-Pass 
eingetragen sein.

6. Er muss auf die Selbsthilfegruppe 
aufmerksam gemacht werden.

7. Er muss bei der Wahl seines Gerätes 
gefragt werden.

8. Das von dem Patienten getestete 
Sauerstoffgerät muss von der 
Krankenkasse genehmigt sein.

9. Bei der Entlassung muss die 
lückenlose Versorgung zu Hause 
gewährleistet sein.

10. Zu Hause muss bei Ankunft eine 
umfassende Einweisung durch den 
Lieferanten erfolgen.
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Die 10 Gebote einer 
Langzeit-Sauerstofftherapie

1. Einleitung der Therapie beim 

Lungenfacharzt oder qualifizierten 

Internisten

2. Bestimmung der Sauerstoffwerte 

in Ruhe, nachts und unter 

Belastung

3. Führen eines Sauerstoffpasses mit 

den aktuellen Werten

4. Testung eines Sparautomaten 

und Eintrag der Demandfähigkeit 

in den Sauerstoffpass

5. Einweisung durch den 

Sauerstofflieferanten auf das 

genehmigte Gerät zu Hause

6. Einhaltung der festgelegten 

Therapiezeiten von mindestens 

16 Stunden

7. Keine körperliche Belastung 

ohne Sauerstoff

8. Keine eigenmächtige Veränderung 

der ärztlich verordneten Sauer-

stoffmenge (kein Aufdrehen des 

Flows!)

9. Regelmäßige Kontrolle alle 

3 Monate und sofort bei 

Verschlechterung

10. Eintritt in die Sauerstoff-

Selbsthilfegruppe SHG-LOT

Wenn der Patient die 10 Gebote einer 

Langzeit-Sauerstofftherapie befolgt, 

wird er diese Therapie schätzen und als 

„fast gesunder Mensch“ wieder aktiv 

am Leben teilnehmen können.

Die Selbsthilfe-
gruppe begleitet 

den Betroffenen bei der 
Bewältigung seiner – nun 

für alle – „sichtbaren Be-
hinderung“. Sie hilft ihm bei der Aus-
wahl des richtigen Gerätes, sie unter-
stützt ihn mit medizinischen und tech-
nischen Rat bei der Durchsetzung seiner 
Therapie gegenüber den Krankenkassen 
und stellt Kontakte zu anderen Patienten 
her. Das Prinzip der Hilfe zur Selbsthilfe 
steht an erster Stelle. Stützpunkte, die 
flächendeckend über die ganze Bundes-
republik verteilt sind, bieten Hilfe vor Ort 
an. Als zusätzliche Informationsquelle 
gibt es eine Webseite: www.selbsthilfe-
lot.de und für Patienten ohne Internet-
anschluss den 02-Report, der 2x im Jahr 
erscheint.

Zusammenfassend kann man sagen, 
dass die Schulung eines Patienten in 
seine Sauerstofftherapie ein dynami-
scher Prozess ist, der ihn sein ganzes Le-
ben lang begleiten muss. Die erste Schu-
lung erfolgt im Krankenhaus, die end-
gültige Verordnung der Sauerstoff-Lang-
zeittherapie muss leitliniengerecht in ei-
nem Anschluss-Heilverfahren oder beim 
niedergelassenen Pneumologen erfol-

gen. Die langfristige 
Schulung ist Aufga-
be des behandeln-
den Arztes, der 
Sebsthilfegruppe 
und des Patienten 
selbst, nur so kann 

er ein Stück seiner Lebensqualität 
zurückerobern.

Informationen & Patientenbroschüren
¢ Dr. med. Birgit Krause-Michel
Innere Medizin/Pneumologie/
Somnologie
Psychotherapie/Palliativmedizin
Zentrum Innere Medizin/
Lungenzentrum
Kreiskrankenhaus Bad Reichenhall
83435 Bad Reichenhall
Vorsitzende der deutschen SHG-LOT e. V.
E-Mail: vorstand@selbsthilfe-lot.de
¢ MedicAir GmbH
Patienteninformation
Mühlfelderstr.45
82211 Herrsching
Tel.: 08152.9992-92
E-Mail: info-de@medicair.it
¢ Deutsche Selbsthilfegruppe Sauer-
stoff-Langzeit-Therapie (LOT) e. V.
Ursula Krütt-Bockemühl
Am Streugraben 23, 86316 Friedberg
Tel.: 0821.783291
Internet: www.selbsthilfe-lot.de
E-Mail: augsburg@selbsthilfe-lot.de

Spenden
¢ Kreis- und Stadtsparkasse 
Wasserburg a. Inn
BLZ 71152680
Kto.-Nr. 35 600

Prof. Dr. med. R. E. Schmidt,
Direktor der Abteilung Klinische 
Immunologie und Rheumatologie,
Gesine Schürmann, Assistenzärztin,
Medizinische Hochschule Hannover

Das Immunsystem des Menschen wird 
tagtäglich vor die große Aufgabe ge-

stellt, ihn vor Krankheiten zu schützen. 
Diese Schlüsselfunktion für die Gesund-
heit zeigt sich bei fast jeder Interaktion 
des Individuums mit seiner Umwelt. Bei 
einem Insektenstich, einem Virusinfekt, 
dem Kontakt mit bakterienverseuchtem 
Wasser, aber auch bei einer Impfung, ei-
ner Autoimmunerkrankung, bei Allergien 
und einem Immundefekt – immer spielt 
das Immunsystem eine entscheidende 
Rolle. Nicht immer sind die Abwehrkräfte 
so leistungsfähig wie sie sein sollten. Kann 
die körpereigene Abwehr, eventuell unter-
stützt durch Antibiotika oder andere anti-
mikrobielle Medikamente, den Heilungs-
prozess nicht aus eigener Kraft bewälti-
gen, liegt möglicherweise ein Immunde-
fekt vor. Ein Immundefekt kann sowohl 
angeboren als auch erworben sein. Erwor-
bene Immundefekte können z. B. durch 
Krebserkrankungen (Leukämie) und Au-
toimmunerkrankungen, durch chronische 
Fehl- und Unterernährung, durch starke 
Einwirkung von UV-Strahlen, durch im-
munsupprimierende Medikamente oder 
auch durch Krankheitserreger hervorgeru-
fen werden. Von AIDS, dem erworbenen 
Immundefektsyndrom, hat jeder schon 
gehört. Aber was sind angeborene, soge-
nannte Primäre Immundefekte (PID)?

Das Immunsystem lässt sich, vereinfacht 
dargestellt, in zwei Teile gliedern. Den ei-
nen Teil bildet das angeborene Immunsys-
tem, den anderen das erworbene Immun-
system.

Die Bestandteile des angeborenen Im-
munsystems sind bei einem intakten Im-
munsystem von Geburt an vorhanden und 
voll funktionsfähig. Sogenannte Fresszel-

len, die zu den weißen Blutkörperchen ge-
hören, machen den Hauptbestand des an-
geborenen Immunsystems aus. Ihre Auf-
gabe ist es, wie der Name schon sagt, kör-
perfremde Stoffe aufzufressen. Unterstützt 
werden die Fresszellen dabei von be-
stimmten Botenstoffen, sogenannten Zy-
tokinen und dem Komplementsystem.

Die einzelnen Be-
standteile des erwor-
benen Immunsystems 
liegen ebenfalls schon 
beim Neugeborenen 
vor. Dieser Teil des Im-
munsystems muss je-
doch erst noch heran-
reifen, um zu seiner 
vollen Funktionsfähig-
keit zu gelangen. Die-
se Reifung des Immun-
systems entwickelt sich 
vom Zeitpunkt der Ge-
burt bis ins Kleinkindal-

ter. Im Mutterleib und während der Still-
zeit ist der Säugling zunächst durch die 
Antikörper der Mutter geschützt (Nest-
schutz). Sie gelangen durch die Plazenta 
ins Blut des Kindes. Auch beim Stillen wer-
den schützende Antikörper über die Mut-
termilch an den Säugling weitergegeben. 
Doch der Schutz der Mutter hält nicht lan-
ge vor: wenige Wochen nach dem Abstil-
len ist die kindliche Abwehr auf sich selbst 
gestellt. Dem erworbenen Immunsystem 
fehlt vor allem zunächst noch die Fähig-
keit, ein sogenanntes „Gedächtnis“ zu 
führen. Dieses Gedächtnis des Immunsys-
tems bewirkt, dass man immer nur einmal 
an einem bestimmten Erreger erkrankt. 
Entsteht ein zweiter Kontakt mit dem Erre-
ger können die sogenannten Gedächtnis-
zellen diesen sofort wiedererkennen und 
beseitigen. Die Immunität gegenüber die-
sem Erreger ist dann erreicht.

Die Zellen des erworbenen Immun-
systems gehören zu den weißen Blut-
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Prof. Dr. med. R. E. SCHMIDT Gesine SCHÜRMANN

Angeborene Immundefekte
Wenn der Schnupfen zur Gefahr wird

Deutsche Selbsthilfegruppe
Sauerstoff-Langzeit-Therapie
(LOT) e.V.

Mehr Flexibilität durch Heimselbsttherapie mit subkutanen Immunglobulinen!
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körperchen. Sie werden hier in zwei 
Gruppen unterteilt, die T-Zellen und die 
B-Zellen. Einerseits verfügen die T-Zellen 
über die Fähigkeit, körperfremde Stoffe 
direkt selbst zu eliminieren, andererseits 
steuern bestimmte Botenstoffe der T-Zel-
len auch die Arbeit von Fresszellen und B-
Zellen. Neben der Bildung der Gedächt-
niszellen ist die Hauptaufgabe der B-Zel-
len, Antikörper zu bilden. Dringen Krank-
heitserreger in den Körper ein, können 
„maßgeschneiderte“ Antikörper diese er-
kennen und die weiteren Zellen des Im-
munsystems dazu bringen die Erreger ab-
zutöten. Es gibt fünf Arten von Antikörpern 
(Immunglobuline): IgG, IgM, IgA, IgD und 
IgE. Die wichtigste Funktion in der Abwehr 
von Infekten übernimmt das IgG, gefolgt 
von IgM und IgA. Das IgD und IgE ist nur 
geringfügig an der Verteidigung gegen In-
fektionen beteiligt.

Eine erhöhte Infektanfälligkeit in der 
Reifezeit des erworbenen Immunsystems 
ist völlig normal. Hellhörig sollte man je-
doch werden, wenn Kinder häufiger und 
schwerer krank werden als ihre Altersge-
nossen. Möglicherweise liegt dieser er-
höhten Infektanfälligkeit ein erblich be-
dingter angeborener Immundefekt zu 
Grunde. Rund 100.000 Menschen mit ei-
nem angeborenen Immundefekt leben in 
Deutschland, darunter viele Kinder. Viele 
Betroffene wissen nicht, dass sie an ei-
ner Immunschwäche leiden. Eine früh-
zeitige und genaue Diagnose kann jedoch 
besonders bei angeborenen Immundefek-
ten Leben retten. Doch genau hier liegt die 
Schwierigkeit. Die bisher bekannten rund 
130 verschiedenen Immundefekte wer-
den oft sehr spät oder gar nicht erkannt, 
denn oft zeigen sie keine „eigenen“ Sym-
ptome. Sie machen lediglich durch ständig 
wiederkehrende oder schwer zu behan-
delnde Infektionen der Stirnhöhlen, Atem-
wege, Ohren oder der Lunge auf sich auf-
merksam.

Zu den häufigsten angeborenen Im-
mundefekten zählen die Antikörperman-
gelerkrankungen. Von diesen ist wieder-
um der IgA-Mangel am häufigsten anzu-
treffen, bei etwa 1/500 Menschen. Allen 
Antikörpermangelerkrankungen liegt ei-
ne verminderte Antikörperproduktion zu 

Grunde. Fehlen die Antikörper, so ist die 
Abwehr geschwächt, Infekte treten häufi-
ger und auch schwerer auf. Es kommt zu 
immer neuen oft eitrigen Infektionen vor 
allem der Nasennebenhöhlen, der Ohren, 
der Bronchien und der Lunge. Bei wieder-
holten Lungenentzündungen kann es in 
der Folge zu chronischen Veränderungen 
des Lungengewebes kommen. Es treten 
dann Aussackungen, sogenannte Bronchi-
ektasen, in der Lunge auf, in denen es zu 
dauerhaften Eiteransammlungen kommt. 
Therapeutisch hilft man den Patienten 
mit Antikörpermangelerkrankungen durch 
die Gabe von IgG. Dieses wird aus Plas-
maspenden isoliert, hochgereinigt und so-
dann den Patienten intravenös (in die Ve-
ne) oder subkutan (unter die Haut) ge-
spritzt. Bei der subkutanen Therapieform 
können sich die Patienten ihr Immunglo-
bulin mit Hilfe einer kleinen Injektions-
pumpe mehrfach wöchentlich selbst unter 
die Haut spritzen. Dies ermöglicht neben 
einer maximalen Unabhängigkeit der Pati-
enten auch einen annähernd gleichmäßi-
gen Blutspiegel der Immunglobuline. Dies 
wiederum bietet den besten Schutz vor In-
fektionen.

Bei einem schweren kombinierten Im-
mundefekt (SCID) sind verschiedene wich-
tige Immunzellen betroffen. Die Pati-
enten mit SCID leiden deshalb auch an 
den schwersten Symptomen aller Patien-
ten mit angeborenen Immundefekten. In 
den ersten Lebensmonaten wird ein Kind, 
das an SCID erkrankt ist noch einigerma-
ßen durch den Nestschutz vor Infektio-
nen geschützt. Trotzdem erkranken be-
reits Säuglinge in der Regel an oft lebens-
bedrohlichen Infektionen. Neben schwers-
ten Lungenentzündungen und Infektionen 
der Haut treten auch meist lebensbedroh-
liche Durchfälle auf. Da das Immunsystem 
der SCID Patienten sich gegen die Infekti-
onen auch unter Antibiotikagabe nur sehr 
begrenzt wehren kann, breiten sich die In-

fektionen oft ungehemmt im Körper aus 
und führen zu einer Blutvergiftung. Harm-
lose Erreger, die bei Personen mit einem 
normalen Immunsystem noch nicht ein-
mal eine Erkrankung verursachen, können 
für Patienten mit SCID zum Tode führen.

Für Patienten mit SCID reicht eine Thera-
pie mit Antibiotika und die Gabe von Im-
munglobulinen nicht aus, um sie vor wie-
derkehrenden Infektionen zu schützen. Zur 
Zeit bietet hier die Blutstammzell- oder 
Knochenmarktransplantation die einzige 
mögliche Heilung. Doch es besteht Hoff-
nung, dass in Zukunft auch die Genthera-
pie eine etablierte Form der Heilung er-
möglicht.

Patienten mit angeborenem Immunde-
fekt müssen in Deutschland oft weite We-
ge zu ihrer Behandlung auf sich nehmen. 
Die meisten Patienten werden in den 
neun Immundefekt-Ambulanzen betreut, 
die sich über ganz Deutschland verteilen. 
Doch nur drei davon – in Hannover, Frei-

burg und Berlin – behandeln auch Erwach-
sene Patienten. Die restlichen sechs haben 
sich auf die Behandlung von Kindern spe-
zialisiert, so dass die Patienten oft Hunder-
te von Kilometern unterwegs sind, um op-
timal versorgt zu werden. An der Medizini-
schen Hochschule Hannover ist die immu-
nologische Forschung von Anfang an be-
stimmende Disziplin für den Fortschritt in 
der Transplantation, der Behandlung von 
Rheumatischen Erkrankungen und der Er-
forschung von Infektionskrankheiten ge-
wesen. Mit der Einrichtung des Jeffrey Mo-
dell Zentrums für angeborene Immunde-
fekte, zu dem die Abteilungen Pädiatri-
sche Pneumologie, und Pädiatrische Hä-
matologie und die Abteilung Klinische Im-
munologie und Rheumatologie gehören, 
leistet die Medizinische Hochschule Han-
nover neben der optimalen medizinischen 
Betreuung ihrer großen und kleinen Im-
mundefekt – Patienten durch Fortbildun-
gen für Ärzte, medizinisches Personal, Pa-

tienten und deren Angehörige, Lehrer und 
Schüler einen wichtigen Beitrag zur Be-
handlung der Immundefekte. Nur durch 
Aufklärung und Weiterbildung über dieses 
oft unterschätzte und unbekannte Krank-
heitsbild kann eine frühzeitige und ge-
naue Diagnose des Immundefekts erfol-
gen, eine sinnvolle und optimale Behand-
lung so früh wie möglich begonnen und 
damit der Leidensweg der Patienten be-
endet werden.

¢ Jeffrey Modell Zentrum 
für angeborene Immundefekte
Prof. Dr. med. R. E. Schmidt,
Direktor der Abteilung Klinische 
Immunologie und Rheumatologie
Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Straße 1
30625 Hannover
Tel. 0511.532 6656/3014
Internet: www.mh-hannover.de/kir.html

Hinweise auf einen 
angeborenen Immundefekt

1. Wurden bei Ihnen / Ihrem Kind 
mehrere neue Infektionen im Ohr 
oder ernsthafte Nasennebenhöh-
lenvereiterungen festgestellt?

2. Leiden Sie / Ihr Kind häufiger 
als zweimal pro Jahr an Lungen-
entzündungen?

3. Haben Sie / Ihr Kind schon einmal 
ohne wesentliche Besserung über 
Monate Antibiotika erhalten?

4. Benötigten Sie / Ihr Kind schon 
einmal eine Antibiotika-Infusion?

5. Haben Sie / Ihr Kind tiefe Haut- 
und Organabszesse?

6. Leiden Sie / Ihr Kind unter Infek-
tionen im Knochen- und Nerven-
bereich?

7. Wurden bei Ihnen / Ihrem Kind 
nach dem ersten Lebensjahr 
chronische Entzündungen der 
Schleimhäute festgestellt?

8. Ist Ihr Kind im Vergleich zu seinen 
Altersgenossen kleiner oder 
leichter?

9. Gab es bei Ihnen / Ihrem Kind 
Komplikationen nach den Standard-
impfungen?

10. Leiden Familienmitglieder unter 
einem Immundefekt?

Zu den primären Immundefekten zählen ca. 130 
verschiedene Typen, die durch ein nicht ordnungs-
gemäß funktionierendes Immunsystem verursacht 
werden. Experten schätzen, dass in Europa jeder 
250. – 500. von einem primären Immundefekt be-
troffen ist. Somit rechnet man in der EU mit etwa 
2 Millionen Betroffenen, wobei der Defekt in vie-
len Fällen noch nicht diagnostiziert worden ist. Hier-
durch erhöht sich jedoch bei wiederkehrenden In-
fekten das Risiko von Langzeitschäden. Bei recht-
zeitiger Diagnose hingegen kann solchen Patienten 
mit einer Immunglobulin-Substitutionstherapie ge-
holfen werden. Durch sie wird die IgG-Konzentration 
im Blut wieder auf ein normales oder fast normales 
Niveau angehoben. Dadurch wird die Funktion des 
Immunsystems unterstützt, und Infektionen werden 

verhindert bzw. bei ihrem Auftreten bekämpft. Da 
es sich hierbei um ein steriles Präparat aus Human-
plasma handelt, beginnt die Sicherheit bereits beim 
Spenderauswahlverfahren der zugelassenen Plas-
mazentren und reicht bis zu modernster Virusinak-
tivierung bzw. -entfernung durch verschiedene va-
lidierte, voneinander unabhängige Schritte im Her-
stellungsprozess. Ob ein Hersteller in Sachen Sicher-
heit noch mehr leistet, als der Gesetzgeber verlangt, 
erkennt man am QSEAL-Zertifikat der PPTA, der Ar-
beitsgemeinschaft Plasmaproteine herstellender 
Unternehmen. Man unterscheidet zwei grundsätz-
liche Therapiealternativen: die intravenöse Therapie 
in der Klinik oder Praxis und die subkutane Heim-
selbsttherapie. Die neuesten Generationen der in-
travenösen Immunglobuline (IVIG) ist flüssig, hat ei-
nen hohen, 10%igen Wirkstoffgehalt, der die Sub-
stitutionsmenge auf ein Minimum reduziert und ist 

3-fach virusinaktiviert. Immunglobuline zur Applika-
tion unter die Haut (subkutan) weisen sogar noch 
höheren Wirkstoffkonzentrationen von ca. 16 % auf. 
Diese Art der Therapie hat den Vorteil, dass der Pa-
tient sich selbst zu Hause therapieren kann. Wer 
berufstätig ist, gerne reist oder Kinder hat, schätzt 
häufig diesen Zugewinn an Flexibilität. Da die Pro-
dukte im besten Fall 6 Wochen bei Raumtempera-
tur lagerbar sind, wird die Handhabung zusätzlich 
vereinfacht. Gerade für Patienten, die empfindlich 
auf die intravenöse Therapie reagieren, kann diese 
schonendere Art der Gabe zudem ein Gewinn sein. 
Und wer etwas unsicher in der Apllikation ist, kann 
zu Beginn der Therapie auch ein Training durch ge-
schulte Krankenschwestern eines Homecare-Ser-
vices in Anspruch nehmen.
¢ www.immundefekt.com; www.pptaglobal.org/
    en/qualitysafety_qseal.cfm

Hilfe durch Immunglobuline
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DSAI steht für Deutsche Selbsthilfe Angebore-
ne Immundefekte e. V. Die DSAI, ein Selbsthilfe-
verein, der Mitte der Neunziger Jahre gegründet 
wurde und seitdem unaufhaltsam wächst: an 
Mitgliedern und an Aufgabenstellungen! 

Angeborene Immundefekte gehören zu den 
sehr seltenen Krankheiten. Hinzu kommt, dass 
über 100 verschiedene Krankheitsbilder bekannt 
sind und es werden, der Wissenschaft sei Dank, 
immer mehr.

Wofür steht die DSAI?
... für Erfahrungsaustausch zwischen Betroffe-
nen und ihren Angehörigen. Bei der DSAI gibt es 
immer ein offenes Ohr für die Sorgen der Men-
schen.
... für einen immensen Einsatz im Zuge der ärztli-
chen Aus- und Weiterbildung im weiten Feld der 
Immunologie.
... für die notwendige Vernetzung der immuno-
logischen Zentren in Deutschland. In kontinuierli-
chen und beharrlichen Gesprächen mit den Exper-
ten in Hannover, München, Leipzig, Berlin, Frei-
burg und Frankfurt setzt die DSAI auf Erfahrungs-
austausch sowie Zusammenarbeit auch im Be-
reich der Forschung.
... für intensive Kontakte zu allen Krankenkassen, 
um allen Patienten die für sie bestmögliche The-
rapie zu erwirken.
... für Gesprächsrunden mit Regierungsvertretern 
sowie den politischen Gremien. Die DSAI ist Mit-
glied im Arbeitskreis Blut der Bundesregierung.
... für internationale Zusammenarbeit und ist Mit-
glied der weltweiten Patientenorganisation für 
Immunerkrankungen. Außerdem gibt es rege 
Kontakte zu einer amerikanischen Stiftung (JMF) 
zur Förderung der Erforschung von Immunerkran-
kungen.

... für Öffentlichkeitsarbeit um die Probleme der 
Immundefekte transparenter zu machen und den 
Zielen der DSAI entgegen zu gehen.

Ziele der DSAI
Für die DSAI ist es eines der vorrangigsten Zie-
le, dass den Immundefekten im öffentlichen Ge-
sundheitswesen ein Status hoher Priorität einge-
räumt wird ...
... eine frühzeitige Diagnose vor Ort für alle Be-
troffenen. Deshalb muss bereits bei der Säug-
lingsvorsorgeuntersuchung das Blut auf einen Im-
mundefekt hin untersucht werden.
... eine angemessene Therapie auf höchstem Ni-
veau, um ein lebenswertes Leben trotz und mit 
einem Immundefekt zu ermöglichen.

¢ Die DSAI erstellte einen Comic über das Im-
munsystem, der an vielen Schulen als Lehrmateri-
al zur Verfügung steht. Unser Magazin „immun?“ 
erscheint 2x jährlich. Unser gesamtes Infomateri-
al kann online bestellt werden!
¢ Informationen der DSAI können unter der Kon-
taktadresse angefordert werden:
Gabriele Gründl (Vorsitzende der DSAI)
Hochschatzen 5, 83530 Schnaitsee
Tel.: 08074.8164, Fax: 08074 9734
Internet: www.dsai.de, E-Mail: info@dsai.de

Gabriele Gründl, Vorsitzende der DSAI, erhält 
Ehrenmedaille:

„Es war nie mein Ziel, im Rampenlicht zu ste-
hen. Mein Ziel war immer nur zu helfen. Erst mei-
nem betroffenen Sohn, dann kamen die Sorgen 
um andere Patienten hinzu. Und im Laufe der Zeit, 
konnte ich mich nicht mehr damit abfinden, nur 
das Leid zu lindern. Ich wollte und ich will, das 
Leid der Immundefektpatienten im Vorfeld ver-
meiden helfen. Das ist mein Ziel und das Ziel der 
DSAI. Diese Patienten brauchen Zukunft, nicht Ver-
gangenheit!“

So die Worte der ersten Frau, der die Ehrenme-
daille der Deutschen Gesellschaft für Immunolo-

gie (DGfI) verliehen wurde. Gabriele Gründl, Vor-
sitzende der DSAI, wurde am 5. September diese 
hohe Ehrung zuteil. Prof. Reinhold Schmidt, Han-
nover würdigte Gabriele Gründl in einer sehr per-
sönlichen Laudatio:

„Liebe Frau Gründl, die Ehrenmedaille der DG-
fI wird an Menschen vergeben, die sich auch oh-
ne Wissenschaftler zu sein, für die Immunologie 
in Deutschland eingesetzt haben. Bisher ist sie 
nur drei Mal verliehen worden. Die jetzige Verlei-
hung hat aber zwei große Besonderheiten: 1. Sie 
wird zum ersten Mal an eine Frau verliehen. 2. Es 
ist das erste Mal, dass die DGfI die Medaille an ei-
ne Patientenorganisation verleiht und damit ihren 
deutlichen klinischen Bezug zeigt. Sie haben sich 
als Anwältin für Ihre Patienten um die Immunolo-
gie verdient gemacht.

Sie haben sich nicht gescheut, sich um diese 
Belange in der deutschen Öffentlichkeit mit Ihrem 
Engagement in ACHSE, in der Politik beim Präsi-
denten Köhler, aber auch bei den Gesundheitspo-
litikern wie Prof. Lauterbach einzusetzen. Sie sind 
im Europäischen Parlament aufgetreten, Sie ha-
ben geholfen, die Europäische Consensus Confe-
rence zur öffentlichen Gesundheit im Paul-Ehr-
lich-Institut durchzuführen und sich insbesonde-
re auch für die Immunologie im Allgemeinen und 
für Fachärzte für Immunologie zur Behandlung 
von Immundefektpatienten eingesetzt.“

Der Immunologie-Experte hob hervor, dass die 
Geehrte sehr zur Stärkung der Immundefektam-
bulanzen in Deutschland beigetragen habe. Auch 
trage die erfolgreiche Zusammenarbeit mit ande-
ren europäischen Patientengesellschaften für an-
geborene Immundefekte und der internationalen 
Patientenorganisation (IPOPI) die Handschrift von 
Gabriele Gründl. Die enorme  Aufmerksamkeit für 
primäre Immundefekte zum Europäischen Tag 
der Immunologie (2005/2006) und zum 1. Welt-
tag für Immunologie (2007) könne ebenfalls auf 
den Einsatz der DSAI-Vorsitzenden zurückverfolgt 
werden. dsai
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Priv.-Doz. Dr. med. B. L. Herrmann
Facharzt für Innere Medizin
Endokrinologe (Hormonspezialist), 
Diabetologe DDG
Ltd. Arzt im Privatärztlichen 
Praxiszentrum Bochum
Technologiezentrum an der 
Ruhruniversität Bochum

Hormone sind für das 
körperliche und see-

lische Wohlbefinden un-
erlässliche Substanzen, 
die in einer Drüse (z. B. 
Schilddrüse) gebildet wer-
den. Hauptregulator al-
ler Hormone ist die Hirn-
anhangsdrüse (Hypophy-
se). Sie steuert die Funk-
tion der Schilddrüse, des 
weiblichen Zyklus, die Ho-
denfunktion und zum Bei-
spiel die Stressfunktion der 

Nebennieren. Zudem ist sie für das Län-
genwachstum des Menschen verantwort-
lich. In der Hypophyse wird das soge-
nannte Wachstumshormon gebildet. Stö-
rungen der Hirnanhangsdrüse wie z. B. 
Tumore oder auch Schädelhirntraumata 
nach Verkehrsunfällen führen zu folgen-
schweren Hormonstörungen.

Viel häufiger sind je-
doch Störungen der Drü-
sen selbst, wie zum Bei-
spiel eine Schilddrüsen-
unterfunktion oder Über-
funktion. Erwähnenswert 
auch, dass sich die Sekre-
tion aller inneren Drüsen 
in einem Gleichgewicht 
befinden muss, damit der 
gesamte hormonelle Re-
gelkreis funktioniert. 

Bei Frauen sind ne-
ben den Wechseljahrsbe-
schwerden auch ein Haar-

ausfall als auch eine vermehrte Behaa-
rung der Haut (Hirsutismus) häufige Hor-
monstörungen. Bei einem Haarausfall von 
mehr als 100 Haaren pro Tag sollte die Ur-
sache unbedingt geklärt werden. Neben 
anderen Ursachen wie Vitaminmangeler-
krankungen sind Ursachen der vermehr-
ten Körperbehaarungen sowie Regelstö-
rungen mit unerfülltem Kinderwunsch als 
auch von Haarausfall häufig eine erhöh-
te Konzentration männlicher Hormone. Es 
handelt sich hier häufig um das sogenann-
te PCOS (Polyzystische Ovarsyndrom). Ein 
Zusammenspiel von genetischen Faktoren 
und Umwelteinflüssen wird angenom-
men, wobei bisher kein Schlüsselmecha-
nismus gefunden werden konnte, der die 
Ursache des PCOS bis ins Detail erklären 
kann. Bis dato gesichert scheint, dass sich 
in der Entwicklung des PCOS mehrere hor-
monelle Störungen gegenseitig bedingt 
massiv verstärken. Oftmals besteht auch 
ein Zusammenhang mit dem Typ-2-Diabe-
tes bzw. einer Insulinresistenz. PCOS-Pati-
entinnen weisen typischerweise eine Ver-
schiebung des Verhältnisses von Luteini-
sierendem Hormon (LH) zu Follikel-stimu-
lierendem Hormon (FSH) auf. Der erhöh-
te LH-Spiegel fördert die männliche Hor-
monbildung in den Eierstöcken. In der 
Nebenniere kommt es ebenfalls zu ei-
ner gesteigerten männlichen Hormonbil-
dung, so dass ein männlicher Hormonex-
zess entsteht.

Die derzeit praktizierten therapeuti-
schen Ansätze in der Behandlung des 
PCOS richten sich vornehmlich nach der 
im Vordergrund stehenden klinischen 
Symptomatik. Gewichtsreduktion und ein 
Therapieversuch mit Metformin können 
ggf. in Erwägung gezogen werden.

Die kleine schmetterlingsförmige Schild-
drüse, die dem Schildknorpel am Hals di-
rekt aufliegt, ist eine der häufigsten Ursa-
chen von Hormonstörungen. Um eine Un-
terfunktion z. B. frühzeitig zu erkennen, 
wird nach der Geburt die Schilddrüsen-
funktion im Blut bestimmt. So konnte in 
Deutschland die Häufigkeit unbehandelter 
Babies und Kleinkinder mit Schilddrüsen-
unterfunktion (Hypothyreose) drastisch 
gesenkt werden.

Schilddrüsenerkrankungen sind auf-
grund des noch immer bestehenden Jod-
mangels in Deutschland häufig. Die in 
der Schilddrüse gebildeten lebensnot-
wendigen Schilddrüsenhormone (T3 und 
T4) sind jodhaltig. Bei einem Jodmangel 
kompensiert die Schilddrüse diesen Man-
gel mit einer Vergrößerung und neigt da-
zu, Knoten zu bilden. Häufig entstehen 
dadurch sogenannte warme Knoten, die 

vermehrt Schilddrüsenhormone bilden 
können als das umliegende nicht-knotige 
Gewebe. Diese warmen Knoten können 
dann im Verlauf zu einer Überfunktion der 
Schilddrüse führen. Dem gegenüber ste-
hen die kalten Knoten, die keine Schild-
drüsenhormone mehr produzieren und in 
seltenen Fällen bösartig sein können.

Eine Schilddrüsen-Szintigraphie ist, ne-
ben ein paar wenigen Ausnahmen, nur 
zur Unterscheidung zwischen warmen 
und kalten Knoten erforderlich. Im Falle 
einer Überfunktion durch einen warmen 
Knoten, kann dieser durch eine Radiojod-
therapie oder durch eine Schilddrüseno-
peration behandelt werden. Kalte Kno-
ten über einen Zentimeter sollten punk-
tiert werden, um ein Karzinom rechtzei-
tig zu erkennen. Bei jeder Ultraschallun-
tersuchung (Sonographie) sollte neben 
der Größenbestimmung die Knoten aus-
gemessen und die Halslymphknotenregi-
onen mit beurteilt werden.

Müdigkeit und zunehmende Abgeschla-
genheit kann durch eine Unterfunktion 
der Schilddrüse bedingt sein. Eine häufige 
Form ist die sogenannte Hashimoto-Thy-
reoiditis, eine autoimmun-bedingte Zer-
störung der Schilddrüse. Durch eine An-
tikörperbildung (TPO und Tg-Antikörper) 
wird die Schilddrüsenhormonproduktion 
vermindert. Die Schilddrüse wird im Ver-
lauf kleiner und löst sich quasi auf. Eine 
Schilddrüsen-Szintigraphie ist bei einer 
Hashimoto-Thyreoiditis nicht erforderlich. 
Entwickelt sich in Folge eine Unterfunkti-
on, dann entstehen die typischen Symp-
tome wie Müdigkeit, Abgeschlagenheit, 
Stuhlverhalt, Gewichtszunahme, Frieren, 
Blutarmut, Anstieg der Nierenwerte. Pati-
enten mit schwerer Hypothyreose können 
auch eine Depression entwickeln.

Die Gabe von Selen kann in einigen 
Fällen den Untergang der Schilddrüse im 
Frühstadium verhindern. Ansonsten müs-
sen die Schilddrüsenhormone ersetzt wer-
den, um die Unterfunktion auszugleichen. 
Dies erfolgt durch die morgendliche Ein-
nahme einer Schilddrüsenhormontablet-
te, z. B. Euthyrox. Gelegentlich kann die 
Hashimoto-Thyreoiditis am Hals ein Druck- 
und Engegefühl hervorrufen, wenngleich 
das Schilddrüsenvolumen nur einige we-
nige Milliliter groß ist. Eine operative Ent-
fernung führt jedoch zu keiner Linderung.

Eine weitere Autoimmunerkrankung  
der Schilddrüse ist der Morbus Basedow, 
der sich durch hervorstehende rötliche 
Augen präsentieren kann (Endokrine Or-
biopathie). Antikörper gegen den TSH-
Rezeptor an der Schilddrüse (TRAK) aber 
auch im Fettgewebe hinter dem Auge 

führen dort zu einer Entzündungsreaktion. 
In der Schilddrüse entsteht eine Überfunk-
tion (Hyperthyreose), und in 50 % der Fäl-
le entwickelt sich eine Augensymptoma-
tik (Bindehautentzündung, Lichtempfind-
lichkeit, Augenmuskelstörungen etc.). 
Die Hyperthyreose äußert sich durch ei-
nen schnellen Puls, Schwitzen, Gewichts-
abnahme, Durchfall, Einschlaf- und Durch-
schlafstörungen etc. Initial wird die Hy-
perthyreose durch Tabletten behandelt 
und ein Auslassversuch nach einem Jahr 
angestrebt. Entsteht nach dem Auslass-
versuch wieder eine Überfunktion, dann 
muss die Schilddrüse operiert werden 
(Near-Total Resection) oder mit Radiojod 
behandelt werden. Die Behandlung der 
Augenproblematik des Morbus Basedow 
bedarf der engen Zusammenarbeit zwi-
schen Endokrinologen (Hormonspezialis-
ten), Fachmedizinern für Radiologie und 
Nuklearmedizin und Augenärzten.

Während und nach der Schwanger-
schaft können Schilddrüsenveränderun-
gen entstehen, die die Schilddrüsengrö-
ße als auch die Schilddrüsenfunktion be-
treffen. Während der Schwangerschaft 
besteht ein erhöhter Jodbedarf, so dass 
200 µg Jodid täglich eingenommen wer-
den sollten. Vor über 2000 Jahren ha-
ben ägyptische Frauen zum Nachweis ei-
ner Schwangerschaft sich ein Schilfblatt 
um den Hals gebunden. Da die Schilddrü-

sengröße während der Schwangerschaft 
um 30-40 % zunimmt, wurde das Schilf-
blatt im Sinne eines positiven Schwanger-
schaftstests enger und riss. Heute weiß 
man, dass das Schwangerschaftshormon 
(ß-HCG) die Schilddrüse stimuliert. Nach 
der Schwangerschaft kann es in 10 % zu 
einer postpartum Thyreoiditis kommen, 
die meistens jedoch keiner Behandlung 
bedarf, jedoch weiter kontrolliert wer-
den muss.

¢ Patientenbroschüren zum Thema 
„Hashimoto-Thyreoiditis“ od. „Morbus 
Basedow“ sind kostenfrei anzufordern  
bei der Merck Pharma GmbH, 
Alsfelder Str. 17, 64289 Darmstadt, 
Tel. 06151.722528
¢ Priv.-Doz. Dr. med. B. L. Herrmann
Facharzt für Innere Medizin, 
Endokrinologe (Hormonspezialist), 
Diabetologe DDG, Ltd. Arzt im Privat-
ärztlichen Praxiszentrum Bochum,
Technologiezentrum an der 
Ruhruniversität Bochum,
Universitätsstr. 142, 44799 Bochum
Tel. 0234.09903, Fax 0234.701888
E-Mail: herrmann@ppz-bochum.de
Internet: www.ppz-bochum.de
¢ www.augenaerzte-bielefeld.de
¢ www.wuezapa.de
¢ www.morbusbasedow.de
¢ www.schilddruese.net
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Schilddrüsenerkrankungen
Diagnostik und Therapie durch den 

Endokrinologen (Hormonspezialisten)

PD Dr. med. B. L. HERRMANN



14 Forum Sanitas – Das informative Medizinmagazin • 3. Ausgabe 2007 15Forum Sanitas – Das informative Medizinmagazin • 3. Ausgabe 2007

Die bereits in der Antike bekann-
te Hyperthermie (Überwärmung) 

wird heute wieder in der modernen kli-
nischen Krebsbehandlung eingesetzt.  
Die konventionelle Hyperthermie ver-
sucht mittels einer Überwärmung von 
38,0 °C bis > 42,5 °C das Wachstum des 
bösartigen Gewebes zu hemmen oder den 
Tumor zu zerstören. Zu den Standardbe-
handlungen bei Tumorerkrankungen zäh-
len heute die Chirurgie sowie die Strahlen- 
und Chemotherapie. Eine weitere Waffe im 
Kampf gegen den Krebs bildet nun die aus 
dem Grundgedanken der Hyperthermie 
hervorgegangene OncoThermie.

OncoThermie fördert ...
l die Wirkstoffdurchlässigkeit und 
-aufnahmefähigkeit des Tumors in der 
Chemotherapie
l die Anfälligkeit des Tumors für die Radi-
otherapie
l den Einsatz der eigenen Abwehrkräfte 
gegen die Tumorzellen
l die Verbesserung der Lebensqualität

Die Behandlung selbst ist einfach und 
völlig schmerzfrei. Bislang wurden bei 
der Anwendung der OncoThermie keiner-
lei Risiken, Nebenwirkungen oder Beein-
trächtigungen anderer Therapien festge-
stellt. Im Gegenteil: In Kombination mit 
anderen onkologischen Behandlungsme-
thoden unterstützt die OncoThermie de-
ren Wirksamkeit. Die Wirksamkeit der 
OncoThermie stützt sich im Wesentlichen 
auf folgende Mechanismen:
l Tumorzerstörung (Nekrose) durch Erwär-
mung der extrazellulären Flüssigkeit
l Hemmung der Reparaturmechanismen 
bösartiger Zellen
l Nährstoffverarmung des Tumorgewebes

l Sauerstoffmangel durch Blutarmut im 
kranken Gewebe
l Übersäuerung des Tumors
l Sensibilisierung für die Chemo- und 
Strahlentherapie
l Verringerung der Chemo- und Strahlen-
resistenz
l Stimulation des Immunsystems

Es gibt zahlreiche Erwärmungsverfah-
ren für die lokale und systemische Hy-
perthermie. Die OncoThermie benutzt 
zur Energieübertragung ein elektrisches 
Feld. Die kapazitive Kopplung kann 
für die meisten Tumorläsionen ange-

wandt werden, so-
gar bei Hirn- und Lun-
gentumoren. Das elek-
trische Feld dringt nicht 
in die Zelle ein, da die 
gewählte Frequenz von 
13,56 Mhz zu niedrig 
ist und die Zellmembran 
wie ein „Faradayischer 
Käfig“ wirkt. Durch den 
permanenten Fluss des 
elektrischen Feldes ent-
steht ein Temperaturun-
terschied zwischen dem 
Zellinneren und der äu-
ßeren Zelle, der diese 

zerstört. Erst im Laufe der Behandlung wird 
der Tumor in seiner Gesamtheit erwärmt 
und es werden zusätzlich die Effekte der 
herkömmlichen Hyperthermie erreicht.

Ebenso wie in der Impendanztomogra-
phie bei der Vorsorgeuntersuchung von 
Brustkrebs, wird der unterschiedliche Wi-
derstand von gesundem und krankem Ge-
webe genutzt, um eine gezielte Therapie 
des erkrankten Gewebes zu erreichen. 

Damit wirkt die OncoThermie 3-fach auf 
die Tumorzelle ein ...
l Zerstörung der Zellmembranen aufgrund 
eines gesteigerten Wärmeflusses
l Erhöhung des thermo-mechanischen 
Druckes auf die Membranen der erkrank-
ten Zellen (elektro-osmotischer Effekt)
l Steigerung des thermo-elektrischen 
Stromes über die Zellmembran und deren 
Destabilisierung infolge einer Verringerung 
des Membranpotentials

Mehr als 35.000 Veröffentlichungen im 
medizinisch wissenschaftlichen Bereich 
zeigen eindeutig, dass durch Wärmebe-
handlung die Ergebnisse der klassischen 

onkologischen Behandlungen um mehr 
als 20 % verbessert werden. Der Wirkme-
chanismus der OncoThermie beruht auf ei-
nem innovativen und einzigartigen Verfah-
ren. Die Nachfrage nach weiteren Behand-
lungszentren durch Mediziner und Patien-
ten bestätigt den Erfolg der OncoThermie. 
Krebs ist kein unabwendbares Schicksal!

Am 10. Oktober wurde in 33602 Bielefeld 
in der Niedernstr. 37 ein neues Zentrum für 
Hyperthermie, Krebs- und Problembehand-
lungen eröffnet. In Kombination mit dem 
MitoMatrix-Zellsymbiose-Konzept nach 
Heine, Heinz, Kremer, Stute und der Photo-
dynamischen Laser- und Infusionstherapie 
(PDT) ergeben sich neue Wege und medizi-
nisch-therapeutische Möglichkeiten.
¢ www.zentrum-med.de
¢ www.stute-bielefeld.de
¢ www.selectione.de

PD Dr. med. Sabine Heger, 
Kinderkrankenhaus auf der Bult, 
Hannover

Die normale Pubertätsentwicklung
Die Pubertät ist die Phase des Le-

bens, in der das Kind die sexuelle Rei-
fung durchläuft, aber neben der körper-
lichen Entwicklung auch auf emotiona-
ler Ebene und im Bereich des Sozialver-
haltens zahlreiche Veränderungen er-
fährt. Mädchen durchlaufen die Pubertät 
in der Regel zwischen dem 
10. bis 18. Lebensjahr, Jun-
gen zwischen dem 11. bis 
20. Lebensjahr. Je nach eth-
nischem Hintergrund kann 
der Pubertätsbeginn zeit-
lich variabel, also etwas frü-
her oder später auftreten. 
Beim Mädchen tritt als ers-
tes körperliche Pubertäts-
zeichen meist ein Brustdrü-
senwachstum im Mittel mit 
10 Jahren und 11 Monaten 
auf, die erste Regelblutung 
erfolgt im Durchschnitt mit 

12 Jahren und 8 Monaten. Beim Jungen 
beginnt die Genitalentwicklung in der 
Regel mit 11 Jahren und 1 Monat.

Damit die Pubertätsentwicklung ihren 
Lauf nehmen kann, müssen verschiede-
ne Signale und Botenstoffe aus dem zen-
tralen Nervensystem (ZNS) und dem rest-
lichen Körper aktiv werden. Der Puber-

tätsprozess wird primär 
vom ZNS aus gesteu-
ert. In einem Bereich 
des Zwischenhirns, dem 
Hypothalamus, wird von 
einer hoch spezialisier-
ten Gruppe von Nerven-
zellen der Botenstoff 
Gonadotropin-releasing 
Hormon (GnRH) freige-
setzt, der über ein spe-
zielles Blutgefässsystem 
zur Hirnanhangsdrüse 
(Hypophyse) gelangt. 
Dort bewirkt GnRH die 

Ausschüttung der Botenstoffe Luteinisie-
rendes Hormon (LH) und Follikel-stimu-
lierendes Hormon (FSH). LH und FSH ge-
langen von dort über die Blutbahn zu den 
Gonaden. Dies sind beim Jungen die Ho-
den und beim Mädchen die Eierstöcke. 
LH und FSH steuern dort die Produkti-
on und Freisetzung von Sexualhormonen 
(siehe Abbildung 2). Beim Mädchen sind 
dies Östrogen (E) und Gestagen und beim 
Jungen Testosteron (T). Die Sexualhormo-
ne bewirken nun, dass sich die sekundä-
ren Geschlechtsmerkmale, wie Brustdrü-
senwachstum beim Mädchen und Scham-
behaarung, Bartwuchs und Stimmbruch 
beim Jungen ausprägen. Die Sexualhor-
mone wirken auch auf den Hypothalamus 
und die Hypophyse zurück und stellen so 
einen ausbalancierten Regelkreis her.

Die Steuerung des Pubertätsbeginns
In den letzten Jahren sind große Fort-

schritte erzielt worden, die Funktionswei-

Dr. med. dent. Wolfgang STUTEJens KEISINGER

Hyperthermie
Überwärmung gegen Krebszellen

OncoThermie – Fragen & Antworten

Ist die OncoThermie eine gängige 
Behandlungsmethode?

Ja, die Behandlung setzt sich mehr und mehr 
durch. Nahezu alle Kongresse beinhalten Vorträ-
ge oder ganze Vortragsreihen zum Thema Hyper-
thermie/OncoThermie. Eine beachtliche Zahl von 
Universitäten, Krankenhäusern, Tageskliniken und 
onkologischen Praxen verfügt über die Geräte zur 
spezifischen Krebsbehandlung.
Ist die Behandlung mit Schmerzen verbunden?

Nein, die OncoThermie ist schmerzfrei, ebenso 
verursacht die Behandlung keinerlei Unannehmlich-
keiten, die im Anschluss auftreten können.
Kann die Behandlung mit anderen 
Behandlungsmethoden kombiniert werden?

Ja, der Kombination mit anderen Behandlungsme-
thoden sind keine Grenzen gesetzt. Synergien lassen 
sich insbesondere in der kombinierten Anwendung 
von OncoThermie mit Chemo- oder Strahlentherapie 
sowie mit chirurgischen Maßnahmen beobachten. 
Die Nebenwirkungen der gängigen Krebstherapien 
können darüber hinaus reduziert werden.
Können aufgrund der Behandlung 
Nebenwirkungen auftreten?

Nein, die Behandlung hat keine negativen Kon-
sequenzen. Dennoch ist Krebs eine sehr komplexe 
Krankheit, so dass jeder Einzelfall im Gespräch mit 
dem behandelnden Arzt detailliert erläutert wer-
den sollte.
Lässt sich die Behandlung ambulant 
durchführen?

Ja, sollte ein Aufenthalt im Krankenhaus nicht aus 
anderen Gründen sinnvoll erscheinen, so ist ein Kli-
nikaufenthalt nicht erforderlich.
Kann die Behandlung verlängert oder 
wiederholt werden?

Ja, die Behandlung kann wiederholt werden. Dau-
er und Häufigkeit der Behandlung obliegen dem be-
handelnden Arzt und sind von vielerei Kriterien ab-
hängig.
Kann die Behandlung auch in späteren Stadien 
eingesetzt werden?

Ja, eine bedeutende Eigenschaft der OncoThermie 
ist die Erhöhung der Lebensqualität durch Linderung 
der Schmerzen und Reduzierung von Nebenwirkun-
gen anderer Behandlungen.

PD Dr. med. Sabine HEGER

Störungen der 
Pubertätsentwicklung
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se und Steuerung der GnRH-Nervenzellen 
des Hypothalamus zu verstehen. Der zeit-
gerechte Pubertätsbeginn, der weitere Pu-
bertätsverlauf und die regelrechte Fort-
pflanzungsfunktion setzen voraus, dass so-
wohl Signale aus dem ZNS, als auch Sig-
nale aus dem Körper so weiterverarbeitet 
werden, dass den GnRH-Nervenzellen das 
entscheidende Startsignal zur Einleitung 
der Pubertät gegeben wird. 

Man nimmt an, dass kurz vor dem Pu-
bertätsbeginn der Einfluss verschiedener 
biochemischer Stoffe und Wachstumsfak-
toren, die hemmend auf den Pubertäts-
beginn einwirken, abnimmt. Gleichzeitig 
nimmt aber die Stärke der Signale, die ak-
tivierend auf das ZNS und 
die GnRH-Nervenzellen 
einwirken, zu. Diese Ak-
tivitätsänderung führt zur 
Freisetzung verschie-
dener Botenstoffe, wie 
Neurotransmitter und 
Wachstumsfak-
toren, die zu 
einer pulsa-
tilen Aus-

schüttung von GnRH zu Beginn der Puber-
tät führen (siehe Abbildung 2). Botenstoffe 
aus dem Körper, wie zum Beispiel das Lep-
tin aus dem Fettgewebe, teilen dem ZNS 
mit, dass ein kritisches Körpergewicht er-
reicht ist und die Pubertät beginnen kann. 

Wenn die Pubertät zu früh kommt ...
Von einem vorzeitigen Pubertätsbeginn, 

auch Pubertas praecox genannt, spricht 
man, wenn erste Pubertätszeichen vor 
dem 8. Geburtstag bzw. die erste Regel-
blutung vor dem 9. Geburtstag bei Mäd-
chen auftreten. Bei Jungen bezeichnet man 
eine Pubertas praecox als das Erscheinen 
erster Pubertätsmerkmale vor dem 9. Ge-
burtstag. Für die Beurteilung und die mög-
licherweise damit verbundene Therapie ist 

es wichtig, Normvarianten von einer ech-
ten vorzeiti-
gen Pubertät-
sentwicklung 

und von einer 
Pseudopuber-

tät zu unterschei-
den. Das isolierte Auf-

treten von Schambehaa-

rung oder Brustentwicklung ist meist gut-
artig und bedarf nach initialer Abklärung 
durch den Kinderendokrinologen lediglich 
der Beobachtung. 

Bei Jungen kann es während der Puber-
tät zu einer sogenannten Pubertätsgynä-
komastie kommen. Hierbei handelt es 
sich um eine vorübergehende Brustdrü-
senschwellung bei pubertierenden Jungen, 
die sich nach Abschluss der Pubertätsent-
wicklung spontan zurückbildet.

Finden sich jedoch eindeutige körperli-
che Pubertätsmerkmale, ein beschleunig-
tes Längenwachstum und ein akzeleriertes 
Knochenalter, so muss von einer echten 
vorzeitigen Pubertät ausgegangen wer-
den. Hier wird der Pubertätsprozess, wie 
bei der regelrechten Pubertät auch, von ei-
ner vorzeitigen Aktivierung der GnRH-Ner-
venzellen ausgelöst. Abzugrenzen ist die-
se Störung von der sogenannten Pseudo-
pubertas praecox. Hierunter versteht man 
all jene Störungen, die zur vorzeitigen Pu-
bertätsentwicklung führen, ohne dass der 
GnRH-Pulsgenerator aktiviert wurde. Zur 
Unterscheidung zwischen Normvariante, 
zentraler Pubertas praecox und Pseudo-

hormonellen oder genetischen Ursa-
chen führen schwere Allgemeinerkran-
kungen, Mangelernährung oder Leis-
tungssport zum Ausbleiben der Pubertät. 
Beim dauerhaften Ausbleiben der Puber-
tätsentwicklung unterscheidet man zwi-
schen dem sogenannten hypogonado-

tropen Hypogonadismus 
und dem hypergona-
dotropen Hypogona-
dismus.

Beim hypogona-
dotropen Hypogona-

dismus kommt es zum 
Ausfall der hypophysä-
ren (LH, FSH) und/
oder hypothalamischen 

(GnRH) Hormone. Es ist 
wichtig bei diesen Patien-
ten anatomische Fehlbil-

dungen und Tumore aus-
zuschließen. Eine be-
sondere Form ist das 

Kallmann-Syndrom. 
Einige dieser Patienten 

Abb. 2: Hypothalamus-Hypophysen-
Gonaden (HHG)-Achse. Stimulierende und 
hemmende Botenstoffe aus dem ZNS regulie-
ren die Aktivität der hypothalamischen GnRH-
Neurone. Diese produzieren GnRH, das über 
den portalen Blutkreislauf in die Hypophyse 
gelangt und dort die Bildung und Sekretion der 
Gonadotropine Follikel-stimulierendes (FSH) 
und Luteinisierendes Hormon (LH) stimuliert. 
Diese regen die Gonaden zur Sexualhormon-
produktion an. Rückkopplungswege auf allen 
Steuerungsebenen der HHG-Achse regulieren 
die Hormonausschüttung. E

2
 = Östradiol, 

T = Testosteron
Abb. 1: Längenwachstum a) eines Mädchens mit vorzeitigem Pubertätsbeginn b) eines Jungen mit konstitutioneller Entwicklungsverzögerung

pubertas praecox stehen dem Kinderendo-
krinologen verschiedene klinische Untersu-
chungsmethoden, Röntgen- und Labordia-
gnostik zur Verfügung. Es sollte immer ei-
ne Wachstumskurve angelegt werden, um 
eine Wachstumsbeschleunigung oder -ver-
zögerung beurteilen zu können. Die Kno-
chenalterbestimmung erlaubt die Beurtei-
lung des biologischen Alters, das bei der 
zentralen Pubertas praecox und Pseudo-
pubertas praecox meist deutlich vorange-
schritten sein kann (siehe Abbildung 1a, 
typischer Verlauf des Längenwachstums 
bei einem Mädchen mit vorzeitiger Puber-
tätsentwicklung). Bei gutartigen Normvari-
anten der Pubertätsentwicklung entspricht 
das biologische Alter jedoch oft dem chro-
nologischen Alter der Kinder. Hormonbe-
stimmungen im Blut und ein funktioneller 
Test (GnRH-Test) werden durchgeführt, um 
zwischen zentraler Pubertas praecox und 
Pseudopubertas praecox zu unterscheiden. 

Wird die Diagnose zentrale Pubertas 
praecox gestellt, erfolgt eine Therapie 
mit 4-wöchentlichen Depothormongaben 
(GnRH-Agonisten) bis zum Erreichen des 
regulären Pubertätsalters. Bei der Pseu-
dopubertas praecox muss die Ursache der 
zugrundeliegenden Erkrankung, die zu er-
höhten Sexualhormonspiegeln führt, ge-
funden werden und diese spezifisch be-
handelt werden. 

Unbehandelt führen die zentrale Puber-
tas praecox und Pseudopubertas praecox 
meist zu einem Kleinwuchs. Die Erwachse-
nenhöhe der Patienten liegt in solchen Fäl-
len meist deutlich unterhalb der des elter-
lichen Zielgrössenbereiches. Durch Nach-
untersuchungen von erwachsenen Patien-
tinnen, die als Kinder aufgrund einer zen-
tralen Pubertas praecox mit GnRH-Ago-
nisten behandelt wurden, konnte gezeigt 
werden, dass die Therapie gut verträg-
lich ist und bei frühzeitiger Therapie eine 
normale Körperhöhe erreicht 
wird.

... und wenn die 
Pubertät zu spät 
kommt

Von einer verzöger-
ten Pubertätsentwick-
lung oder Pubertas tar-
da spricht man, wenn 
bei Mädchen im Alter 
von 14 Jahren und bei Jun-
gen im Alter von 15 Jahren 
noch keinerlei sekundäre 
Geschlechtsmerkmale auf-
getreten sind. Auch hier 
können die Ursachen 
vielfältig sein. Neben 

und auch weitere Familienmitglieder 
leiden häufig unter einem mangelhaf-
ten Riechvermögen.  

Beim  hypergonadotrophen Hypogo-
nadismus, der primären Gonadeninsuf-
fizienz, liegt die Störung in den Keim-
drüsen, also den Ovarien oder Hoden. 
Beim Jungen ist das Klinefelter-Syndrom 
eine relativ häufige Ursache für Puber-
tätsverzögerung und Infertilität. Der 
Karyotyp dieser Patienten enthält meist 
ein (47, XXY) oder mehrere zusätzli-
che X-Chromosomen. Beim Mädchen 
muss ein Ullrich-Turner-Syndrom aus-
geschlossen werden.  Die betroffenen 
Mädchen sind fast immer kleinwüchsig 
und zeigen manchmal typische körperli-
che Merkmale. Therapeutisch steht hier 
neben der Behandlung der verzögerten 
Pubertätsentwicklung mit Östrogenen 
in ansteigender Dosierung auch die Be-
handlung des Kleinwuchses mit rekom-
binatem Wachstumshormon im Vorder-
grund.

Hyper- und hypogonadotropher Hypo-
gonadismus müssen von der konstituti-
onellen Entwicklungsverzögerung (KEV) 
abgegrenzt werden. Bei der KEV steht 
der Wachstumsrückstand der Kinder im 
Vordergrund. Meist reicht eine kurzzeiti-
ge Therapie mit niedrig dosierten Sexu-
alhormonen aus, um den Pubertätspro-
zess in Gang zu bringen. Dieser verläuft 
harmonisch und endet mit dem Errei-
chen der vollständigen körperlichen Ent-
wicklung und Fertilität (siehe Abbildung 
1b, typischer Verlauf einer Wachstums-
kurve eines Jungen mit KEV).

¢ Informationen zum Thema 
„Wachstumsstörungen“ sowie 
kostenlose Patientenbroschüren 
sind erhältlich über:
Novo Nordisk Pharma GmbH
Frau Dr. Gabriele Pfeifer
Brucknerstraße 1, 55127 Mainz
Tel. 06131.903–265
¢ www.novonordisk.de
¢ www.nordifant.de 
(ganz speziell für Kinder!)
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Dr. med. Klaus Edel, Chefarzt 
Klinik für kardiol. Rehabilitation

Lasst wohlbeleibte Männer um mich 
sein …“ so übersetzt A. W. Schlegel 

die Worte Caesars in Shakespeares „Ju-
lius Caesar“. Bis heute ist diese Aussage 
gültig oder besser gesagt gültiger denn 
je. Besonders häufig findet sich Überge-
wicht bei  Menschen mit Typ-2-Diabetes. 
Die überflüssigen Pfunde führen nicht 
nur zu einem früheren Verschleiß der 
Wirbelsäule und des gesamten Gelen-
kapparates, insbesondere der Hüft- und 
Kniegelenke, sondern auch zu einer ver-
minderten Lebenserwartung. 

Im Jahre 2003 wurde dazu eine große 
Untersuchung aus der Framingham Heart 
Studie präsentiert. Die Nachbeobach-
tungszeit der ca. 3.500 Teilnehmer dauer-
te von 1948 bis 1990. Das Resultat war er-
schreckend – Übergewicht bzw. Adipositas 
können zu einer Verkürzung der Lebens-
erwartung führen. Übergewichtige Frau-
en und Männer verlieren ca. 3 Lebens-
jahre; bei Adipositas Grad II und III (siehe 
Tab.) liegt der Verlust bei 6 bis 7 Jahren. 
Wenn übergewichtige Patienten zusätz-
lich rauchen, verringert sich sowohl bei 
Frauen als auch bei Männern die Lebens-
erwartung um durchschnittlich 13 Jahre. 
Bei Diabetikern kommt eine schlechte Di-
abeteseinstellung und eine krankheitsbe-
dingte Verschiebung der Stoffwechsella-
ge (HbA

1c
-Wert über 7,5) zusätzlich zum 

Tragen. Bei 55- bis 64-Jährigen ist die Le-
benserwartung um 8 Jahre, bei 65- bis 
74-Jährigen um 4 Jahre verkürzt.

Wie können Sie berechnen, ob Sie 
Unter-, Normal- oder Übergewicht 
haben?

In der klinischen Praxis wird eine For-
mel benutzt, in der 
das Körpergewicht (kg) 
durch die Körpergröße 
zum Quadrat (m2) divi-
diert wird. Dies ist eine 
international anerkann-
te Maßeinheit – der so-
genannte Body-Mass-In-
dex (BMI). Dieser Körper-
Massen-Index stellt ei-
ne Beziehung zwischen 
dem relativen Körperge-
wicht und der Körpero-
berfläche her. 

S ch lankhe i t sku ren 
stellen ein grundsätzli-
ches Risiko für die Gesundheit dar, weil 
unser Körper durch bestimmte Metho-

den zur Gewichtsabnahme 
in der Regel einseitig er-
nährt wird. Mangelerschei-
nungen sind die mögliche 
Folge und diese wiederum 
können zu schwerwiegen-
den Erkrankungen der Nie-
ren und Galle, aber auch 
zu Bauchspeicheldrüsen-
entzündungen und akuten 
Herzinfarkten führen. 

Wie sollte diabetes-
gerechtes Abnehmen 
aussehen?

Bekanntermaßen sind gerade Typ-2-
Diabetiker durch die insulinabhängigen

Stoffwechselentgleisungen für eine Adi-
positas prädestiniert. Die Ursache ist 
in der Insulinresistenz zu suchen. Die-
se wird durch Substanzen gefördert, die 
im Fettgewebe gebildet werden und die 
Wirkung des Insulins auf die Muskelzel-
le behindern. Dennoch kann ein Diabeti-
ker mit gezielter Lebensführung und na-
türlich entsprechender medikamentö-
ser Therapie seine Gewichtsproblematik 
selbst entscheidend beeinflussen.

Bei der Gewichtsreduzierung – egal 
mit welcher Methode – kommt es in ers-
ter Linie darauf an, die zugeführten Ka-
lorien zu vermindern und sich dennoch 
abwechslungsreich und vollwertig zu er-
nähren. Auf die Zufuhr von komplexen 
Kohlenhydraten sollte nicht verzichtet 
werden. Eine Mindestmenge an Kalorien 
unter Berücksichtigung des Grundumsat-
zes stellt die Basis einer jeden Redukti-
onskost dar. 

Fettverbrennung – regulierbar? 
Fett ist ein natürlicher Geschmacksver-

stärker, der die Aromastoffe in den Spei-
sen zur Geltung bringt und daher auch 
von den meisten Diabetikern gerne ge-
gessen wird. Wir Menschen unterschei-
den uns generell hinsichtlich unserer in-
dividuellen Nahrungsverwertung. Man-
che Menschen nehmen scheinbar be-
reits beim Anblick einer Sahnetorte zu, 
während andere sehr große Nahrungs- 
und Fettmengen zu sich nehmen kön-
nen, ohne dass sich ihr Gewicht erhöht. 
Ob jemand nun ein guter oder schlech-
ter „Futterverwerter“ ist, hängt von bi-
ochemischen Prozessen in unserem Kör-
per ab. 

Typ-2-Diabetiker haben bedingt durch 
die hormonelle Situati-
on eine eher schlech-
te Stoffwechsellage. 
Auch im Zustand der 
Insulinresistenz ist die 
Fettzelle ca. fünf- bis 
sechsmal empfindli-
cher gegenüber Insulin 
als die Muskelzelle, so 
dass über das reichlich 
im Blut vorhandene In-
sulin die Fetteinlagerung gefördert und 
der Fettabbau gehemmt wird. 

Das Gleichgewicht zwischen Energie-
aufnahme und -verbrauch ist für die 
Konstanthaltung oder Reduktion des 
Körpergewichts entscheidend. Diabeti-
ker, die  viel leisten und sich viel bewe-
gen, setzen mehr Kalorien um als jene, 
die viel Zeit im Sitzen verbringen. Lang-
fristig hilft also nur eine Umstellung der 

Lebensgewohnheiten in Kombination 
mit der geeigneten medikamentösen 
Therapie.

Therapeutischer Einsatz von Insulinen 
zur Stoffwechselregulation und 
Gewichtsreduktion

Mehr als 10.000 Diabetespatienten in 
deutschen Praxen wurden im Rahmen 
der PREDICTIVE-Studie (Predictable Re-

sults and Experience in 
Diabetes through In-
tensification and Cont-
rol to target: An inter-
national Variability Eva-
luation) auf eine Thera-
pie mit dem Basalana-
logon Insulin Detemir 
um- bzw. neu einge-
stellt. Es fand sich eine 

stabilere Stoffwechselkontrolle (besse-
re HbA

1c
-Werte, weniger Unterzuckerun-

gen) bei deutlicher Gewichtsabnahme. 
Die wahrscheinlichste Erklärung für die-
se erstaunliche Wirkung ist die physiolo-
gischere Wirkung dieses neuartigen Insu-
lins im Vergleich zu herkömmlichen Insu-
linen. Insulin Detemir scheint einen stär-
keren Einfluss auf den Fettabbau zu ha-
ben. Des Weiteren wird eine appetithem-
mende Wirkung im Gehirn diskutiert. 

Eine weitere Studie mit Analoginsu-
lin wurde im Jahre 2006 von Herrn PD 
Dr. Lundershausen durchgeführt – die 
PHAZIT®-Studie (Pharmaökonomische An-
wendungsbeobachtung zur supplemen-
tären Insulintherapie). Hier wurde die 
Kombinationstherapie von herkömmli-
chen Human- und modernen Analogin-
sulinen mit Metformin bei 615 Typ-2-
Diabetikern verglichen. Bei kurzwirksa-
men Insulinanaloga (Analog-Insulin As-
part) wurde 16 % weniger Insulin im Ver-
gleich zu dem üblichen Humaninsulin mit 
identischen medizinischen Erfolgen ver-
abreicht. Nur bei den Patienten mit Insu-
linanaloga kam es zu einer Gewichtsab-
nahme, während die Kontrollgruppe mit 
herkömmlichem Insulin sogar eine Ge-
wichtszunahme verzeichnete. Neben ei-
ner allgemein verbesserten Stoffwechsel-
situation der Patienten kam es durch In-
sulinanaloga zu einer wesentlichen Ein-
sparung an  Kosten für die notwendige 
therapeutische Versorgung. 

 
Eine dauerhafte Gewichtsreduktion für 
Typ-2-Diabetiker ist zusammenfassend 
durch die folgenden 3 Schritte möglich: 
l Reduzierung der Kalorienzufuhr bei 

optimaler Nährstoff-Verteilung
l Reformierung der Ernährungs-

gewohnheiten 
l Ausreichend Bewegung
l Optimierung der Diabetes-Therapie 

(Metformin in Kombination mit kurz- 
und/oder langwirksamen Analog-
Insulinen)

¢ Dr. med. Klaus Edel, Chefarzt 
Klinik für kardiol. Rehabilitation
Innere Medizin, Kardiologie, 
Diabetologie, Sportmedizin, 
Rehabilitationswesen
Herz- u. Kreislaufzentrum  Rotenburg 
E-Mail: k.edel@hkz-rotenburg.de

¢ Literaturhinweis
K. Edel: Aktiv leben und genießen. 
Ein Ratgeber für Typ-2-Diabetiker, 
Steinkopf Darmstadt.

Dr. med. Klaus EDEL

Ergebnisse der PHAZIT®-Studie
Diabetologie 2006; 1: 54 – 59

„Zusammenfassend lässt sich sa-

gen, dass eine SIT mit Insulin Aspart 

in Kombination mit Metformin als 

wirksame Therapieform zur Behand-

lung des Typ-2-Diabetes betrachtet 

werden kann, bei der vergleichbare 

Stoffwechselergebnisse mit ca. 16 % 

weniger Insulineinsatz erreicht wer-

den als unter der Kombination von 

Humaninsulin und Metformin. Im 

Vergleich zu HI/MET ist unter ASP/

MET eine günstigere Gewichtsent-

wicklung zu verzeichnen. Langzeit-

untersuchungen konnten aufzeigen, 

dass die erreichten Stoffwechselver-

besserungen und die damit verbun-

dene Risikoreduktion auch aufrecht-

erhalten werden können.“

Übergewicht 
bei Typ-2-Diabetes

Formel zur Berechung des BMI
(Body Mass Index)

BMI = Körpergewicht (kg)
Körperlänge (m) x Körperlänge (m)

Anhand Ihres BMI können Sie 
den Grad Ihrer Gewichtsklasse 
bestimmen:

Gewichts- Grad der BMI 
klasse Adipositas kg/m²
Normalgewicht 0 20 – 24,9
Übergewicht I 25 – 29,9
Adipositas II 30 – 39,9
extreme  III > 40
  Adipositas
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Von Ursula Breitbach,
Deutscher Diabetiker Bund NRW

Unter der Schirmherrschaft von NRW-
Gesundheitsminister Karl-Josef Lau-

mann  testet der Deutsche Diabetiker 
Bund (DDB) am 9. August 2007 auf dem 
Schadowplatz in Düsseldorf trotz heftigs-
ter Regengüsse unbeirrt Bürger auf ihr 
Diabetes-Risiko. Ein paar Wochen zuvor 
pilgert Gerhard Uphoff fast 800 km auf 
dem Jakobsweg trotz seines Typ-2-Dia-
betes und nicht einkalkulierbarer Wan-
der- und Reisebedingungen. Sie alle ha-
ben das gleiche Ziel: Prävention und Auf-
klärung.

Vor acht Jahren hat sich „der Schalter 
im Kopf“ umgelegt, wie Gerhard Uphoff 
es ausdrückt. Da hat er bereits sechs Jah-
re Typ-2-Diabetes, stark verfärbte Beine 
und ein Gewicht von 150 kg. Doch dann 
handelt er: Ernährungsumstellung, mehr 
Bewegung, Gewichtsabnahme. Der Er-
folg zeigt ihm, dass er auf dem richti-
gen Weg ist. Er reduziert sein Gewicht 
um 55 kg. Die Beine regenerieren. Und 
ihm dämmert, dass seine „Diabetes-
Uhr“ fünf vor zwölf angezeigt hat. Der 
heute 60-Jährige will es schließlich wis-
sen. Er paart sein geschichtliches Inter-
esse mit der Herausforderung, die der 
Diabetes ihm stellt. Und er macht sich 
auf den Weg: 774 km in 38 Tagen wan-
dert er auf dem geschichtsträchtigen Ja-
kobsweg vom südfranzösischen Saint-
Jean-Pied-de-Port durch Nordspanien in 
die Pilgerstadt Santiago de Compostela. 
Schmerzende Füße, ungewohntes Essen, 
Einsamkeit. Er meistert die Herausforde-
rung. Er hat es geschafft, seinen Diabe-
tes zu managen, seine Lebensqualität 
zurückzugewinnen. Gerhard Uphoff wird 
weiter wandern. Es ist sein Weg der Prä-
vention, um mit dem Diabetes ein Leben 
voller Erfüllung und ohne Folgeerkran-
kungen führen zu können. 

Bewegungsmangel, ungesunde Ernäh-
rung, ein weiter Taillen-Umfang und so-
mit Übergewicht, aber auch Vererbung 
sind Risikofaktoren, die auf dem Find-
risk-Testbogen der Deutschen Diabetes 
Stiftung (DDS) eine hohe Punktzahl für 
das Risiko, an Diabetes zu erkranken, zu-
sammentragen. Wer zusätzlich noch ei-
nen erhöhten Blutzucker-Langzeitwert 
(HbA

1c
) hat, trägt den Diabetes bereits 

in sich, ohne es vorher geahnt zu haben. 
Doch auch wenn der Diabetes dann zur 

Gewissheit wird, gilt: je früher der Dia-
betes erkannt wird, um so besser kann 
er therapiert werden. Das Zauberwort 
für Vorbeugung und Therapie heißt Le-
bensstiländerung. Aber nicht jeder Bür-
ger weiß, wie er seinen Lebensstil po-
sitiv ändern kann. So hatte es sich  der 
DDB zum Ziel gesetzt, die Bürger hierü-
ber aufzuklären und vor allem Präventi-
on zu betreiben. Wer sich testen ließ, be-
kam wertvolle Ratschläge zur Lebenssti-
länderung mit auf den Weg und erfuhr, 
wo er sich darüber informieren kann.

Als Schirmherr der Aktion war der Minis-
ter für Arbeit, Soziales und Gesundheit 
des Landes Nordrhein-Westfalen, Karl-
Josef Laumann, gleich von der wichti-
gen Botschaft dieser Veranstaltung über-
zeugt und sagte spontan seine Unter-
stützung zu. Am 9. August 2007 war es 
dann soweit. Zahlreiche Zelte waren auf-
gebaut. Der DDB hatte fachlich kompe-
tente Messkräfte für die Blutzuckertests 
und viele ehrenamtliche Helfer für das 
Ausfüllen der Findrisk-Testbögen enga-
giert. Im Diabetes-Info-Mobil des DDB 
hatte Dr. Oliver Schröer, Diabetologe und 
Leiter der Düsseldorfer Fußambulanz, 
Platz genommen, um Menschen mit Ri-
siko und neu entdeckte Diabetiker zu be-
raten. Das BayRad war aufgebaut. Hier 
konnten Bürger für einen guten Zweck 
einen kleinen Obolus für jeden geradel-
ten Kilometer spenden. Wer noch mehr 
Bewegung „schnuppern“ wollte, konnte 
die Gelegenheit unter der Anleitung ei-
ner Übungsleiterin dazu nutzen.  

Nur einer hatte kein Einsehen: der 
Himmel. Er öffnete ohne Unterbrechung 
seine Schleusen und goss ganze Was-
serbäche auf die Landeshauptstadt. Die 
Zeltdächer mussten immer wieder von 

den Wassermassen befreit werden. Die 
Testbögen wurden so klamm, dass sie, 
um ausgewertet werden zu können, 
später zum Trocknen ausgelegt wer-
den mussten. Den Einsatzkräften stand 
das Wasser bis zu den Knien im Hosen-
saum. Und doch kamen die Bürger und 
ließen sich testen. Sie stiegen sogar auf 
das BayRad und strampelten kräftig in 
die Pedale. Selbst ein Fernseh-Team des 
WDR hielt lange durch, um Präventions-
maßnahmen und Statements in Wort 
und Bild festzuhalten für einen Bericht in 
der Lokalzeit am Abend. 

Um Mensch und Gerät nicht zu über-
fordern sowie grippalen Infekten vorzu-
beugen, kamen die Veranstalter zu dem 
Schluss, die Aktion an diesem Tag vorzei-
tig zu beenden. Trotz der widrigen Wet-
terbedingungen hatten sich in nur drei 
Stunden über 210 Bürger testen lassen. 
37 Prozent der getesteten Personen hat-
ten ein erhöhtes Diabetesrisiko, ein Drit-
tel von ihnen sogar eine erhebliche Ge-
fährdung, die besagt, dass ein Diabetes 
innerhalb der nächsten zehn Jahre auf-
treten kann. Bei drei Prozent wurde ein 
noch nicht bekannter Diabetes entdeckt. 
Bemerkenswert war auch, dass bei 40 
Prozent der Menschen, deren Blutzu-
cker-Langzeitwert erhöht war, ebenfalls 
ein erhöhter Blutdruckwert gemessen 
wurde.  

Dem Wetter zum Trotz hatten Men-
schen ihre Chance wahrgenommen und 
ihr Risiko testen lassen. Und nicht nur 
Gerhard Uphoff, auch die Aktion hat ge-
zeigt: Frühzeitiges Handeln lohnt sich. 
Für Lebensstiländerungen ist es nie zu 
spät. Wer sein Risiko begreift, kann den 
Diabetes vermeiden oder mit guter Le-
bensqualität in den Griff bekommen. 

¢ Deutscher Diabetiker Bund 
Landesverband NRW
Vorsitzender Martin Hadder
Johanniterstr. 45
47053 Duisburg
Tel. 0203.608440
E-Mail: diabetikerbund@ddb-nrw.de
www.ddb-nrw.de

Dr. med. Christoph Gerhard, Oberarzt 
der neurologischen Abteilung und 
Leiter des  Palliativkonsiliardiens-
tes an den Katholischen Kliniken 
Oberhausen, St. Josef-Hospital;
Manuela Galgan, 
Pflegewissenschaftlerin

Für das Wachkoma existieren syno-
nym mehrere medizinische Fachbe-

griffe: apallisches Syndrom, Coma vigile, 
persistierender vegetativer Status (engl. 
persistent vegetative state).

 Dabei handelt es sich 
um ein schweres, kom-
plexes Krankheitsbild, 
das uneinheitlich defi-
niert ist. Es kommt zu ei-
ner weitgehenden Unter-
brechung der Leitungs-
bahnen zwischen Groß-
hirn und Hirnstamm. Bei 
weitgehend ungestör-
ter Funktion des Stamm-
hirns (Atmung, Schlaf-
Wach-Rhythmen, Schlu-
cken und teilweise auch 
Essen) besteht eine aus-

geprägte Störung der Großhirnfunktionen 
(z. B. Sprechen, gezielte Bewegen usw.).

Ursächlich liegen schwere Schädel-
Hirn-Traumata (Lt. Zieger, 1997: ca. 300-
400 Fälle pro Jahr in Deutschland), Zu-

stände nach kardiopulmonaler Reanima-
tion, Endzustände schwerer Hirnerkran-
kungen (z. B. Morbus Alzheimer, Jakob-
Creutzfeld Erkrankung, schwerste Ge-
hirnfehlbildungen) zugrunde. 

Laut einer Arbeitsgruppe mehre-
rer amerikanischer Fachgesellschaften, 
die sorgfältig zahlreiche klinische Stu-
dien recherchiert haben (Multi-Society-
Task-Force on Persistent Vegetative 
State, New England Journal of Medicine, 
1994), ist die Prognose abhängig von 
der Ursache. Für Schädel-Hirn-Traumata 
wurden folgende Zahlen aus der Litera-
tur zusammengestellt: Nach drei Mona-
ten sind 33 % der Patienten, die anfäng-
lich im Wachkoma waren, bei vollem 
Bewusstsein, nach einem Jahr 52 %. 
Bezüglich der anderen Ursachen waren 
nach drei Monaten 11 % und nach ei-Dr. med. Christoph GERHARD Manuela GALGAN

Was ist ein Wachkoma?
Zwei unterschiedliche Sichtweisen 

und ihre Integration
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Prävention durch Lebensstiländerung 



nem Jahr 15 % der Patienten bei vollem 
Bewusstsein. In Einzelfällen wird  ein 
Wiedererlangen des Bewusstseins nach 
Jahren beschrieben. 

Jedoch waren bei den traumatischen 
Ursachen nach drei Monaten 15 % und 
nach einem Jahr 33 % gestorben, bei 
den nichttraumatischen Ursachen nach 
3 Monaten 24 % und nach einem Jahr 
53 % gestorben. 

Nach dem Erstbeschreiber F. Kretsch-
mar (1940) handelt es sich beim apal-
lischen Syndrom um eine funktionelle 
Trennung zwischen Hirnrinde und den 
übrigen Hirnzentren. Dies führt zu fol-
gender Symptomatik: Die Patienten zei-
gen keine Spontanäußerungen, keine 
Bewegungen, keine Blickfixationen. Sie 
sind ohne emotionale Kontaktfähigkeit. 

Laut Gerstenbrand (1967) besteht 
beim apallischen Syndrom nach schwe-
rem Schädel-Hirn-Trauma folgende Sym-
ptomatik: Die Menschen sind wach, oh-
ne Bewusstseinsinhalte, es fehlen jegli-
che emotionale Reaktionen. Sie zeigen 
eine fixierte Körperhaltung und das Auf-
treten primitiver motorischer Schablo-

nen. Es bestehen ein belastungszeitlich 
regulierter Schlaf-Wach-Rhythmus so-
wie eine extreme Überaktivität des sym-
pathischen Nervensystems. Laut Kunzes 
Lehrbuch für Neurologie (1992, S. 748) 
zeigen apallische Patienten ein „Fehlen 
jeglicher emotionaler Funktionen. Die 
Patienten liegen mit geöffneten Augen 
im Bett, wirken wach, sind aber weder 
in der Lage, äußere Signale bewusst zu 
verarbeiten, noch können sie selbst Kon-
takt mit ihrer Umwelt aufnehmen.“

Zunächst fällt an diesen Krankheitsde-
finitionen auf, dass nur Defizite zur De-
finition benutzt werden. In einem sehr 
technischen Weltbild werden die gestör-
ten Funktionen der Maschine „mensch-
licher Körper“ beschrieben und darü-
ber hinaus bewertet. Aus einer fehlen-
den Reaktion auf äußere Stimuli, wie 
sie in einer neurologischen Untersu-
chung überprüft werden, wird schlicht 
ein „Fehlen jeglicher emotionaler Funk-
tionen“ geschlossen. Die noch vorhan-
denen Reaktionen des Patienten wer-
den als „primitive motorische Schablo-
nen“ bewertet. 

Die klassische medizinische Sicht stellt 
die beobachtbaren neurologischen Aus-
fallserscheinungen in den Mittelpunkt 
ihrer Betrachtung. Verhaltensdefizite 
der Person wie fehlende Reaktionsfähig-
keit und fehlende Weckbarkeit auf be-
stimmte Reize geben Aufschluss über 
die Schwere der dahinter stehenden Be-
wusstseinsstörung. Insofern werden die 
Unfähigkeit zur sinnvollen Reaktion auf 
Ansprache oder Berührung und das Un-
vermögen zur Kontaktaufnahme mit der 
Umwelt als hauptsächliche Definitions-
kriterien des Wachkomas gesehen (Bien-
stein und Hannich 2000).

Neben dieser Position steht die soge-
nannte beziehungsmedizinische Sicht. 
Diese versucht, den Zustand des Patien-
ten nicht primär durch seine Defizite zu 
beschreiben. Sie bemüht sich stattdes-
sen um die Betrachtung des Kranken un-
ter Einbezug von Beobachtungen und Er-
fahrungen der Betreuer, unter Betonung 
der individuellen Biographie, sowie der 
Möglichkeit zu einem subjektiven Erle-
ben. Fehlende Reaktionsfähigkeit und 
Weckbarkeit werden nicht mit Wahr-
nehmungs- und Empfindungsunfähigkeit 
gleichgesetzt (Bienstein und Hannich 
2000). Zieger (1997), ein Rehabilitati-
onsmediziner, beschreibt das Wachkoma 
als eine aktive, bis auf tiefste Bewusst-
seinsebenen und Kernzonen des auto-
nomen Körperselbst zurückgenommene 
extreme Lebensform am Rande des To-
des. Er stellt einen Wandel von einer de-
fektorientierten, reduzierten Sichtwei-
se hin zu einem beziehungsmedizini-
schen Verständnis schwersthirngeschä-
digter Patienten fest. Im Unterschied zu 
dem Defektmodell, das die Personen auf 
empfindungslose Defektfiguren und ab-
norme Körperwesen reduziert, bemüht 
sich das beziehungsmedizinische Mo-
dell, die basalen neuropsychologischen 
Kompetenzen und körpersprachlichen 
Dialogangebote in einer Biosemiotik zu 
entschlüsseln und zum Beispiel in der 
basalen StimulationR therapeutisch zu 
nutzen.

In diesem Kontext bedeutet Wach-
koma nicht mehr den Ausfall des Be-
wusstseins mit gleichzeitigem Persön-
lichkeitsverlust. Die Störung wird als ein 
hochgradiger Dissoziationszustand der 
leib-seelisch-geistigen Integrität des In-
dividuums verstanden. Diese Menschen 
ziehen sich auf die elementaren Stufen 
ihres autonomen Körperselbst zurück. 
Unter den elementaren Stufen des au-
tonomen Körperselbst wird hier das ve-
getative Erleben, die Einheit der Sinnes-

empfindungen auf elementarster Ebe-
ne unter Einschluss der Intero- und Pro-
priozeption sowie das archaische Unter-
bewusste und den Tiefschlaf verstanden 
(Bienstein und Hannich 2000).

Eine nicht mehr vorhandene Wahrneh-
mungsfähigkeit ist in keiner Weise be-
wiesen. Es wird gefordert, im Zweifel da-
von auszugehen, dass zumindest die Fä-
higkeit zur Schmerzempfindung erhalten 
sei, wofür auch neuere Untersuchungs-
befunde sprechen.

Die beziehungsmedizinische Perspek-
tive geht davon aus, dass sich über den 
Körper und dessen Ausdruck das vorhan-
dene ICH einer Person realisiert. Auf der 
Ebene des autonomen Körperselbst sind 
elementare Wahrnehmungen und Emp-
findungen möglich. Sie gelten als prä-
verbal und präreflexiv und entsprechen 
den in der Entwicklungspsychologie als 
„primärprozesshaft“ bezeichneten Erle-
bensqualitäten (Bienstein und Hannich 
2000).

Durch Schilderungen Betroffener (ehe-
malige Wachkoma-Patienten) geht man 
davon aus, dass die Wahrnehmung und 
das Erleben weitestgehend entdifferen-
ziert und ihre Selektivität aufgehoben 
sind. Was die Patienten erfahren, bezie-
hen sie direkt auf sich. Die Welt wird in 
Gut und Böse eingeteilt. Alles Erleben 
beschränkt sich unmittelbar und aus-
schließlich auf das Hier und Jetzt. Mit 
dem Verlust der Möglichkeit, reflexi-
ve Distanz zum Geschehen einzuneh-
men, ist die Auflösung des strukturier-
ten Erlebnisgefüges verbunden. Kein Er-
leben ist eindeutig und fest bestimmt, 
sondern kann in fluktuierend aufeinan-
derfolgenden Gestaltungen erscheinen, 
ohne dass die Einordnung in einen Ge-
samtzusammenhang erfolgt (Bienstein 
und Hannich 2000). Zuwendung (posi-
tive sowie negative) erfährt der Patient 
konkret sowie körper- und erlebensnah 
und antwortet dementsprechend darauf. 
So äußern sich affektive Schwankungen 
in Form von Veränderungen vegetativer 
Vorgänge wie Atmung und Herzschlag, 
Veränderung des Hirndrucks sowie im 
gestisch-mimischen Ausdruck (Bienstein 
und Hannich 2000). 

Betrachtet man die beiden beschrie-
benen Perspektiven als einander er-
gänzende Sichtweisen, ist vermutlich 
eine Annäherung an Personen, die sich 
in einem solchen „Zustand“ befinden, 
möglich. Der Ausgangspunkt einer An-
näherung bildet die veränderte Körper-
lichkeit der Menschen. Die im Körper 
und seinem Ausdruck „verborgenen“ Sig-
nale werden zur Grundlage zwischen-
menschlicher Interaktion und Bezie-
hungsaufnahme.

Herr Dr. med. Christoph Gerhard ist Oberarzt 
der neurologischen Abteilung und Leiter des  
Palliativkonsiliardienstes an den Katholischen 
Kliniken Oberhausen – St. Josef Hospital. 
Er ist Facharzt für Neurologie, spezielle 
Schmerztherapie, Palliativmedizin und hat ein 
Studium der medizinischen Ethik absolviert. Er 
arbeitet in einer überregionalen Arbeitsgruppe 
der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin 
zum Thema „Nichttumorpatienten“ mit. 

Frau Manuela Galgan, MScN arbeitet als 
Pflegewissenschaftlerin und examinierte 
Krankenschwester in den Katholischen 
Kliniken Oberhausen – St. Josef Hospital und 
ist unter anderem für die Kooperation mit der 
Universität Witten/Herdecke zuständig. Sie ist 
Pflegeexpertin für Menschen im Wachkoma. 
Sie führt zurzeit zahlreiche Fortbildungen zum 
Thema Wachkoma durch. 

Beide Autoren führen gemeinsame 
Projekte im Bereich Schmerzmanagement, 
Palliativbetreuung und Ethikberatung am 
St. Josef Hospital Oberhausen durch. Sie 
integrieren in gemeinsamen Fortbildungs-
veranstaltungen zu Themen wie Wachkoma, 
Schmerz, Palliativbetreuung die pflegerische 
und medizinische Sichtweise.

¢ St. Josef Hospital Oberhausen
Oberarzt Neurologie
Dr. med. Christoph Gerhard
Mühlheimer Straße 85
46045 Oberhausen
Tel. 0208.8370
¢ HEIMOMED Heinze GmbH & Co. KG
Daimlerstraße 30
50170 Kerpen
Tel. 02273.9849-0
E-Mail: info@heimomed.de
www.heimomed.de

Dieser Artikel wurde durch die Firma 
HEIMOMED unterstützt, die sich für 
eine beziehungsmedizinische Sicht 
bei Wachkomapatienten einsetzt.

Aufgrund der langjährigen Erfahrungen auch mit Wachkomapatienten unterstützt das Unterneh-
men HEIMOMED das beziehungsmedizinische Modell – und zwar sowohl in der Betrachtung der 
Patienten als auch in der Entwicklung von Produkten speziell für diese Patienten. Einige Produkte 
stellen wir Ihnen hier vor: A: Pflegekanüle PRIMA-SUCTION II – Unter dem Begriff PRIMA-CUFF® II 
bietet HEIMOMED eine Serie von Pflege-Trachealkanülen aus HEIMOLIT an. Sie verfügen zum einen 
über einen Cuff und damit über den Charakter einer  Beatmungskanüle, zum anderen sind sie mit 
Innenkanülen versehen, was der Eigenschaft einer Dauerkanüle entspricht. Die PRIMA-SUCTION II 
ist überdies noch mit einer integrierten Absaugmöglichkeit oberhalb des Cuffs zur Entfernung des 
Flüssigkeitssees vor dem Entblocken versehen. Durch die Verlängerung der Kanüle wurde die 
Positionierung des jetzt noch weicheren Cuffs verbessert. B: BATIL T – Die mehrlagige Trachel-
kompresse BATIL T ermöglicht einen zuverlässigen Schutz und hält somit Hals und Trachestoma 
lange trocken. Durch die geschlitzte Kompresse lässt sich ein einfacher und problemloser Kanü-
lenwechsel vollziehen. Die abgeschrägten Seiten garantieren darüber hinaus einen verbesserten 
Tragekomfort. Ein guter Sitz der Kompresse ist jederzeit gewährleistet. C: NOSO-QUICK – Der 
Nasenpflegekatheter nach Frank Riehl dient zur behutsamen und schonenden Absaugung und 
somit zur Pflege des Nasen-Rachenraumes bei Intensivpatienten.

Es kann jeden in jedem Moment tref-
fen: durch Unfälle mit Kopfverlet-

zung (Verkehr, Freizeit, Arbeit), durch 
Wiederbelebungsmaßnahmen nach 
Herzinfarkt – alltägliche Risiken des 
Lebens eben. 

Durch unsere Arbeit versuchen wir, 
von Wachkoma Betroffene, ihre Ange-
hörigen, Lebenspartner und Freunde 
zu ...

... unterstützen
durch Sammeln und Austausch 
von praktischen Erfahrungen und 
konkreten Handlungsvorschlägen 

... informieren
über den aktuellen Wissensstand zu 
Wachkoma in medizinischer, thera-
peutischer und pflegerischer Hinsicht 

... organisieren
durch Fortbildungsveranstaltungen 
über alle Aspekte von Wachkoma, 
Pflegeseminare speziell im Hinblick 
auf Menschen im Wachkoma sowie 
regionale Selbsthilfegruppen, und 
durch Öffentlichkeitsarbeit unsere 
Forderungen und Interessen bekannt 
zu machen

¢ Bundesverband Schädel-Hirn-
patienten in Not e. V., Deutsche Wach-
koma Gesellschaft, Geschäftsstelle: 
Bayreuther Straße 33, 92224 Amberg 
Tel. +49 (0) 9621.63666
E-Mail: schaedel-hirn@t-online.de
www.schaedel-hirnpatienten.de 

Volksbank-Raiffeisenbank Amberg eG
BLZ 752 900 00, Konto-Nr. 5794200

Bundesverband Schädel-Hirnpatienten in Not e.V., 

Deutsche Wachkoma Gesellschaft
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Interozeption = im Körperinneren ent-
stehende Reize, z. B. Schmerzen und 
Dehnungsempfindungen (vgl. Roche 
Lexikon Medizin, 1987).
Propriozeption = Tiefensensibilität, d. h. 
Wahrnehmung der Gelenkstellungen, 
Bewegungen und Widerstände gegen 
Bewegungen (R. F. Schmidt u. G. Thews, 
Physiologie des Menschen, 1983)
archaisch = entwicklungsgeschichtlich 
älteren Schichten der Persönlichkeit an-
gehörend (Duden: Das Fremdwörterbuch. 
Dudenverlag. Mannheim, Leipzig, Wien, 
Zürich, 1997)
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Prof. Dr. med. Matthias Karck, 
Universitätsklinikum Heidelberg

Prof. Dr. med. Jörg Schmidtke, 
Medizinische Hochschule Hannover

Als „seltene Krankheiten“ bezeichnet 
man diejenigen Störungen, die 

jeweils nur eine kleine Zahl von Men-

schen betreffen – weniger als einen 
von 2000. Der Status „selten“ kann sich 
mit der Zeit ändern und regional sehr 
verschieden sein – das gilt insbesondere 
für Infektionskrankheiten – wie z. B. 
AIDS – und genetische Varianten, die 
Einfluss auf die Auseinandersetzung 
mit Krankheitserregern nehmen. Ein 

Beispiel: Die erbliche 
Blutarmut, beta-Thalas-
sämie, ist in den 
Mittelmeerländern und 
rund um den Äquator 
recht häufig ist, weil 
die Anlageträgerschaft 
für diese Krankheit 
einen Schutz gegen 
Malaria bewirkt; bei 
uns in Deutschland ist 
die erbliche Blutarmut 
aber sehr selten und 
kommt praktisch nur 
bei Immigranten vor.

Wie viele verschiedene seltene Krank-
heiten gibt es wohl? 

Eine Antwort auf diese Frage hängt von 
der Trennschärfe ab, mit der Krankheiten 
voneinander abgegrenzt werden kön-
nen, also der Genauigkeit unserer Ana-
lyse von Ursachen, Symptomen und Ver-
lauf. Krebserkrankungen beispielsweise 
sind insgesamt sehr häufig, es existie-
ren aber viele Krebsformen, die jeweils 
nur selten vorkommen. Für den Arzt und 
den Patienten ist eine Abgrenzung ei-
ner Krankheit aber dann von beson-
derer Wichtigkeit, wenn Prognose und 
Behandlung von ihrer genauen Einord-
nung abhängen. Derzeit wird von 6000-
7000 in sinnvoller Weise abgrenzbaren 
seltenen Krankheiten ausgegangen, und 
einer Schätzung der WHO zufolge sind 
etwa 6-8 % der Bevölkerung Europas 
aktuell von einer „seltenen Krankheit“ 
unmittelbar betroffen.

Die weitaus meisten seltenen Krank-
heiten sind genetisch bedingt. Sie be-
treffen damit direkt oder indirekt oft 
noch weitere Mitglieder der Familie des 
Patienten. Für Patienten mit einer erbli-
chen Krankheit, sowie für deren Ange-
hörige, ist der Facharzt für Humangene-
tik ein wichtiger Ansprechpartner. Die 
Aufgabe des Humangenetikers ist die 
genetische Diagnostik (Chromosome-
nuntersuchungen, Gentests) sowie die 
genetische Beratung. Oft übernimmt er 
darüber hinaus die gesamte Koordinati-
on des medizinischen und sozialen Fall-
managements. Sehr sinnvoll sind inter-
disziplinäre Sprechstunden unter seiner 
Leitung. 

Seltene Krankheiten sind zumeist 
ernste, oft chronische und nicht selten 
lebensbedrohliche Erkrankungen. Krank-
heitszeichen treten manchmal gleich 
nach der Geburt oder in früher Kindheit 
auf, wie z. B. Fehlbildungssyndrome auf 
der Basis einer Chromosomenanomalie 
(diese können auch schon vorgeburtlich 
erkannt werden), und manchmal beginnt 
die Erkrankung erst im Erwachsenenalter, 
z. B. neurodegenerative Störungen wie 
die Huntington-Krankheit und die De-
menzerkrankungen. Das Themenfeld 
„seltene Krankheiten” wurde lange 
Zeit von Ärzten, Wissenschaftlern und 
Gesundheitspolitikern vernachlässigt – 
deswegen spricht man im Englischen 
auch von „orphan diseases“ („ver-
waiste Krankheiten“). Heute besteht 
überall Einigkeit darüber, dass die bio-
medizinischen Kenntnisse über sel-
tene Krankheiten ebenso wie die Prof. Dr. med. Matthias KARCK Prof. Dr. med. Jörg SCHMIDTKE

Seltene Krankheiten – 
Millionen Betroffene:
Das „Marfan-Syndrom“

Das Marfan-Syndrom

Viele seltene Krankheiten betreffen 
gleichzeitig mehrere Organsysteme. 
Ein Beispiel ist das Marfan-Syndrom

Beim Marfan-Syndrom sind das Herz-
Kreislauf-System, das Skelett, das Au-
ge, die Haut und die Lunge in Folge ei-
ner Störung der Bindegewebsfunkti-

on beeinträchtigt. Ursache sind Muta-
tionen (krankmachende Veränderun-
gen) im Fibrillin1-Gen, gelegentlich 
auch im TGFBR1- oder TGFBR2-Gen. Fi-
brillin 1 ist ein Bestandteil des Bin-
degewebes selbst, TGFBR1 und TGF-
BR2 spielen eine Rolle bei der Sig-

nalübermittlung innerhalb der Zel-
le. Der Nachweis einer Gen-Mutation, 
die zu einer krankhaften Veränderung 
der von diesen Genen kodierten 
Proteine führt, kann zur Absicherung 
der klinischen Verdachtsdiagnose 
beitragen. Genetische Tests wer-
den ferner zur Diagnose einer Anla-
genträgerschaft vor Ausbruch der Er-
krankung (‚präsymptomatische Dia-
gnose‘, insbesondere bei Kindern, 
bei denen das klinische Vollbild noch 
nicht ausgeprägt ist) eingesetzt. Der 
Mutationsnachweis kann richtungs-
weisend für Vorbeugung und Therapie 
sein, und es darf als gesichert gelten, 
dass die Art der Mutation das klinische 
Erscheinungsbild und damit die 
Prognose des Krankheitsverlaufs be-
einflusst.

Die für das Marfan-Syndrom typische 
Beteiligung des Herz-Kreislauf-Systems 
umfasst funktionsbeeinträchtigende Ver-
änderungen in den Bindegeweben der 
Herzklappen und der Hauptschlagader. 
Das Ausmaß der Veränderungen kann 
bei den Herzklappen von einem ledig-
lich leichten (und damit gut tolerablen) 
Klappenfehler bis hin zu einem weitge-
henden und deshalb gefährlichen Verlust 
der Herzklappenfunktion reichen.

Aus diesem Grund ist es für die Be-
troffenen wichtig, nach Bekanntwer-
den eines Klappenfehlers dauerhaft in 
Beobachtung zu bleiben, da sich auch 
ein ehemals nur gering ausgeprägter 
Fehler im Laufe der Zeit bedeutsam 
vergrößern kann. In diesem Fall hilft 
dann nur die operative Korrektur, sei 
es durch eine Reparatur der Herzklappe 
oder ihren Ersatz durch eine geeignete 
Herzklappenprothese. Andernfalls be-
steht die Gefahr der Ausbildung eines 
nicht mehr zu behebenden Herzmus-
kelschadens. Anders als bei der Herz-
klappe steht bei der Hauptschlagader 
nicht ein schleichender Funktionsver-
lust im Vordergrund, sondern ihre all-
mähliche Erweiterung im herznahen 
Anfangsabschnitt.

 Überschreitet der Gefäßdurchmesser 
ein bestimmtes Maß, das derzeit bei 
5 cm angesetzt wird, droht ein lebens-
bedrohlicher, sich meist als heftiges 
Schmerzereignis im Brustkorb äußern-
der Gefäßeinriss (Aortendissektion). 
Deshalb muss rechtzeitig vor solch ei-
nem Ereignis zum operativen Ersatz 
des erkrankten Gefäßabschnittes gera-
ten werden.
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A: Anuloplastik-Ring; B: Mechanische Herzklappe; C: Biologische Klappenprothese mit Gerüst 
(Stent); D: Biologische Klappenprothese ohne Gerüst (Stent).

Darstellung des Herzens, auf der die Richtung des Blutflusses durch die Klappen in die Herz-
kammern gezeigt wird.

Mechanische Ersatzklappen können anstelle der Mitral- (A) oder Aortenklappe (B) eingesetzt 
werden.

A: Biologische Klappenprothesen mit Stent werden normalerweise anstelle der Mitral- oder 
Aortenklappe eingesetzt (beides ist hier dargestellt). B: Biologische Klappenprothesen ohne 
Stent werden normalerweise anstelle der Aortenklappe eingesetzt.
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Versorgungsstrukturen deutlich ver-
bessert werden müssen. Noch bis vor 
wenigen Jahren gab es keine ange-
messenen forschungspolitischen und 
wissenschaftlichen Anstrengungen, 
geeignete Programme aufzulegen. So 
gibt es leider für die meisten dieser 
Krankheiten bis heute keine effizienten 
Therapien, gleichwohl geeignete Maß-
nahmen oft die Lebensqualität ver-
bessern und die Lebenserwartung 
steigern können. Die Tatsache, dass 
für einige Krankheiten spektakuläre 
Fortschritte erzielt werden konnten, 
sollte Hoffnung geben und zu einer 
Intensivierung von Forschung und so-
zialer Solidarität führen. Wichtig ist 
es, dass gerade auch in dezentral or-
ganisierten Gesundheitssystemen wie 
in Deutschland Strukturen geschaffen 
werden, die eine integrative Versorgung, 
öffentliches Bewusstsein und Fortbildung 
für Ärzte und Betroffene bereitstellen.

Bei allen Unterschieden zwi-
schen den verschiedenen Krankhei-
ten und den einzelnen Fällen ein und 
derselben Krankheit, haben Men-
schen mit seltenen Krankheiten oft 
ähnliche Probleme: Schwierigkeiten be-
stehen vor allem hinsichtlich der Dia-
gnosestellung, der Überweisung zu 
qualifizierten Facheinrichtungen und der 
Verfügbarkeit guter und verständlicher 
Informationen. Viele seltene Krank-
heiten sind mit körperlichen und geis-
tigen Einschränkungen verbunden 
und unterliegen nur allzu oft sozialer 
Stigmatisierung. Durch den Mangel 
an Kenntnissen wird eine seltene 
Erkrankung bei vielen Patienten nicht 
oder viel zu spät als solche erkannt. 
Diese Patienten sind diejenigen, die am 
meisten leiden.

Eine große Hoffnung auf grundlegende 
Veränderung in Bezug auf Behandlung 
seltener Krankheiten ergibt sich aus 
dem wissenschaftlichen Fortschritt, 
vor allem aus dem Humanen Genom-
Projekt. Die Bildung von Netzwerken 
(z. B. die derzeit vom BMBF geförderten 
„Netzwerke Seltene Erkrankungen“, 
www.gesundheitsforschung-bmbf.de/
de/416.php) trägt dazu bei, dass 
Wissenschaftler Forschungsergebnisse 
austauschen und somit effizienter ar-
beiten. Neue Hoffnung entsteht auch 
durch die Umsetzung der europäischen 
Ophan-Drug-Regelung.

Die zentrale europäische Informations-
quelle für alle Aspekte seltener Krank-
heiten ist die Datenbank ORPHANET. Die 
Datenbank wendet sich in erster Linie an 
die primär versorgenden Ärzte und die 
Betroffenen selbst. ORPHANET wird u. a. 
aus EU-Mitteln gefördert, die Nutzung ist 
kostenfrei. Eine deutsche Version steht 
seit Anfang 2003 zur Verfügung. Die In-
ternetseite www.orpha.net wird täglich 
von über 11.000 Besuchern aufgerufen.
ORPHANET besteht aus drei Hauptkom-
ponenten ...
l Enzyklopädie – eine von internatio-

nal anerkannten Experten verfasste, 
von erfahrenen Gutachtern validierte 
Datenbank des biomedizinischen Wis-
sens über seltene Krankheiten

l Patienten-Management – eine vali-
dierte Datenbank über diagnostische 
und therapeutische Einrichtungen so-
wie Beratungsstellen

l Forschungsprojekte – eine validierte 
Datenbank über Forschungsprojekte 
und klinische Versuche

Die ORPHANET-Enzyklopädie enthält der-
zeit (Stand September 2007) Einträge zu 

5600 seltenen Krankheiten. Ein symp-
tombezogener Thesaurus kann den Arzt 
bei der Stellung einer Verdachtsdiagno-
se eines Dysmorphologie-Syndroms un-
terstützen (2101 Syndrome). Für 2255 
Krankheiten findet er eine Kurzbeschrei-
bung (1708 in deutscher Sprache), für 
446 Krankheiten einen Übersichtsartikel.

Die Patientenmanagement-Daten-
bank enthält 1208 (128 deutsche) me-
dizinisch-genetische Diagnose-Labora-
torien, 1945 (303) medizinisch-geneti-
sche Forschungseinrichtungen, und 1945 
(303) klinische Versuche. Es werden 
2907 (544) Spezialkliniken und 1696 
(203) Adressen von Patienten-Selbsthil-
fegruppen geführt.

Die Datenbank über Forschungsprojek-
te (es werden nur Projekte erfasst, die 
mit öffentlichen Mitteln oder aus Stif-
tungen finanziert werden) enthält 4098 
(732) Einträge.

Orphanet-Einträge aus Deutschland 
sind separat abrufbar. Im April 2007 
ist eine Druckfassung dieser Daten er-
scheinen („Orphanet Handbuch Seltene 
Krankheiten 2007“).

¢ www.orpha.net (Die zentrale euro-
päische Datenbank über alles, was 
mit seltenen Krankheiten zusammen-
hängt)
¢ www.orphanet.de (Die Internet-
seite von Orphanet-Deutschland)
¢ www.orphanet.de/handbuch_
orphanet.html (Näheres zum 
„Orphanet Handbuch Seltene Krank-
heiten 2007“)
¢ www.hgqn.de (Eine Datenbank 
genetischer Labors und humangeneti-
scher Beratungsstellen in Deutschland, 
Österreich und der Schweiz
¢ www.gesundheitsforschung-
bmbf.de/de/416.php (Die Homepage 
der vom BMBF geförderten 
„Netzwerke Seltene Krankheiten“)
¢ www.achse-online.de (ACHSE – 
Die Allianz chronischer seltener 
Erkrankungen e. V.)
¢ www.bbaw.de/bbaw/
Forschung/Forschungsprojekte/
gentechnologiebericht/de/Startseite 
(„Gendiagnostik in Deutschland“ – 
ein Bericht über den Status quo und 
Probleme in der genetischen Diag-
nostik. Forschungsbericht der Berlin-
Brandenburgischen Akademie der 
Wissenschaften (2007))
¢ www.sjm.de, www.sjm.com 
(Homepage von St. Jude Medical)
¢ Patientenbroschüren können ange-
fordert werden: Tel. 06151.4832000

Seit Ende der 70er Jahre ist Botuli-
numtoxin A (BTA) im therapeutischen 

Einsatz. A. B. Scott vom Smith Kettle-
well Eye Research Institute hat BTA erst-
mals bei Patienten 
mit Schiel-Erkrankun-
gen therapeutisch 
zum Ausgleich von 
Schielwinkeln einge-
setzt. BTA ist einer 
breiten Öffentlichkeit 
vorwiegend bekannt 
durch seinen Einsatz 
bei der ästhetischen 
Faltenregulation. Der 
Name „Botulinum-
toxin“ leitet sich von 
dem lateinischen Wort 
„Botulus = Wurst“ ab. 

Justinus Kerner hat erstmals bei am sog. 
„Botulismus“ erkrankten Patienten nach 
Verzehr verdorbener Würste dieses mit 
ausgedehnten Lähmungen eingehende 

Krankheitsbild detailliert be-
schrieben.

BTA verhindert die Aus-
schüttung des Botenstoffes 
„Acetylcholin“ und kann so-
mit gezielt, dort wohinein 
es appliziert wird, ein Zuviel 
an Bewegung mindern oder 
Sekretion (Schweiß, Spei-
chel, Tränenflüssigkeit, Na-
sensekretion) auf ein nor-
males oder reduziertes Maß 
zurücksteuern und damit ei-
ne Linderung der Beschwer-
den für betroffene Patienten 

erreichen. Die Wirkung beginnt meist 
nach 3-5 Tagen und hält etwa 3-4 Mona-
te an, dann muss eine erneute Behand-
lung erfolgen.

Es gibt in Deutschland verschiedene 
Präparate, die BTA enthalten. Es han-
delt sich um die Präparate Botox®, Dys-
port®, Xeomin® und Vistabel®. Die Me-
dikamente sind jeweils für verschiede-
ne eigene Indikationen zugelassen. Do-
sisvergleiche zwischen den Medikamen-
ten sind sehr vorsichtig durchzuführen, 
da z. T. verschiedene Dosis-Einheiten für 
die Präparate definiert sind.

Es gibt viele Funktionsstörungen im 
Kopf-Hals-Bereich, welche auf einer 
Fehlfunktion der motorischen Einheit 
dieser Region oder des Autonomen Ner-
vensystems beruhen. Diese Erkrankun-
gen haben für betroffene Patienten teil-
weise erhebliche Auswirkungen. Neben 
ausgeprägten somatischen Beschwer-
den kommen psychosoziale Folgen zum 
Tragen, da viele dieser Bilder mit einer 
deutlichen Stigmatisierung für die Pati-
enten in der Öffentlichkeit einhergehen 
können. Dieses kann sich in Fehlhaltun-Prof. Dr. med. Rainer LASKAWI
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Botulinumtoxin A bei 
Funktionsstörungen 
im Kopf-Hals-Bereich

Die linke und rechte Seite des Herzens sind nach ihrer Lage im Körper benannt. Zeichnungen des 
Herzens zeigen jedoch normalerweise das Organ von vorne, daher ist auf diesem Bild die linke 
Herzseite rechts zu sehen und umgekehrt.
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gen z. B. bei einem spastischen Schief-
hals (sog. „Torticollis spasmodicus“) oder 
auch in abnormen Gesichtsbewegungen 
wie z. B. bei einem Blepharospasmus 
(Verkrampfung der Augen mit z. T. kom-
plettem Augenschluss), Spasmus facialis 
(Verkrampfung der Muskulatur einer Ge-
sichtshälfte) oder auch in einer sehr stö-
renden exzessiven Schweißsekretion äu-
ßern. Auch pathologisches, störendes 
Naselaufen kann mittlerweile behandelt 
werden. Gravierend ist für Betroffene 
ebenso eine Verkrampfung ihrer Stim-
me (sog. spasmodische Dysphonie), die 
in aller Regel zu erheblichen Kommuni-
kationsproblemen führt.

Bei einer Reihe von Erkrankungen im 
Kopf-Hals-Bereich kommt BTA deshalb 
mittlerweile zum Einsatz. Hierzu zählen:

Motorische Störungen (Bewegungsstö-
rungen) wie ein Blepharospasmus (Au-
genkrämpfe), Spasmus facialis (Gesichts-
krämpfe), Meige-Syndrom (Kombination 
von Augen- und Kiefermuskelkrämpfen), 
Synkinesien nach Fazialisdefektheilung 
(Grimassieren nach Gesichstlähmung), 
zervikale Dystonien (z. B. spastischer 
Schiefhals), oromandibuläre Dysto-
nien (Fehlbewegungen von Kiefermus-
keln), Kiefergelenksluxationen (Ver-
renkung des Kiefergelenkes), exzessi-
ver Bruxismus (Zähneknirschen), laryn-
geale Dystonien (Verkrampfungen der 
Stimmlippen), komplexe Kopf-Dysto-

nien, Dysphagien verschiedener Ätio-
logie (Schluckprobleme) mit Injektio-
nen in den oberen Ösophagussphincter 
(M. cricopharyngeus), u.a. im Rahmen 
neurologischer Rehabilitationsmaßnah-
men, z. B. nach Schlaganfällen.

Störungen des Autonomen Nerven-
ystems wie eine Hypersalivation (= Ver-
lust/Schluckunfähigkeit von Speichel, 
z. B. bei Aspiration nach ausgedehn-
ten Tumorresektionen, idiopathisch, bei 
Schluckstörungen u. a.), Hyperlakrimati-
on (= vermehrte Tränenflüsigkeit, z. B. 
bei Tränennasengangstenosen verschie-
dener Ätiologie, idiopathisch, nach Fa-
zialisparese), Hyperhidrose (= vermehr-
te Schweißproduktion, hauptsächlich 
Gustatorisches Schwitzen nach Speichel-
drüsenentfernungen; auch Hyperhidro-
se der Kopfhaut), nasale Hypersekretion 
(Naselaufen bei intrinsischer oder aller-
gischer Rhinitis), Schmerzsyndrome wie 

Migraine und Spannungskopfschmerz 
und auch ästhetische Abweichungen 
(Hautfalten (keine Kassenleistung)).

Nebenwirkungen der Therapie mit BTA 
sind möglich. Diese sind erfreulicherwei-
se selten und nicht unwesentlich von 
der gewählten Injektionstechnik abhän-
gig. Die Art möglicher Nebenwirkungen 
hängt von der behandelten Erkrankung 
ab. Generell kann aber festgestellt wer-
den, dass der Nutzen der Therapie mög-
liche negative Effekte bei weitem über-
dauert.

Die meisten der genannten Erkran-
kungen können in dafür vorgesehenen 
Spezialsprechstunden von Therapiezen-
tren ambulant behandelt werden, so-
dass der „Aufwand“ für betroffene Pati-
enten in Grenzen gehalten werden kann. 
Die Substanz wird gespritzt mit geeigne-
ten Kanülen. In wenigen Fällen ist für ei-
ne Injektion eine Narkose notwendig 
bzw. dazu zu raten. Es ist zu empfeh-
len, die Homepage des Arbeitskreises 
Botulinumtoxin der Deutschen Gesell-
schaft für Neurologie zu besuchen 
(www.botulinumtoxin.de), um dort wei-
tere Informationen über bestimmte The-
rapiezentren einzuholen. Ärzte können 
in einem speziellen Curriculum nach Er-
füllung einer Reihe von Kriterien ein Zer-
tifikat erwerben, welches sie als gut 
ausgebildete Botulinumtoxin-Therapeu-
ten ausweist.

Tertiärstruktur des Botulinumtoxins Serotyp A

PRESSEMITTEILUNG

Effektive Therapie bei Dystonien –
Komplexproteinfreies Botulinum 
Neurotoxin Typ A

In Deutschland leiden etwa 160.000 
Menschen an Dystonien. Das sind Be-
wegungsstörungen mit unwillkürlich an-
haltenden Muskelverkrampfungen. Häu-
fig dauert es mehrere Jahre bis zur rich-
tigen Diagnose der Erkrankung. In der 
Praxis stellt die Botulinumtoxin-Therapie 
für viele der Dystoniepatienten die der-
zeit einzig wirksame Behandlungsmög-
lichkeit dar, um die Symptome zu lin-
dern und ein relativ uneingeschränktes 
Leben führen zu können.

Die Wirksamkeit und Sicherheit des seit 
zwei Jahren auf dem deutschen Markt 
erhältlichen Botulinum Neurotoxin Typ 
A von Merz konnte bei über 800 Pati-
enten in kontrollierten Studien und bei 

mehr als 20.000 Patienten in der klini-
schen Praxis nachgewiesen werden. Das 
Besondere und Einzigartige an diesem 
Produkt ist die gute Verträglichkeit für 
den Patienten, da das Präparat frei ist 
von Fremdeiweißen, die bekannterma-
ßen bei vielen Patienten zu Antikörper-
bildung führen können. Man nimmt an, 
dass eine mögliche Antikörperbildung 
beim Patienten minimiert und eine gu-
te Verträglichkeit und ein andauernder 
Therapieerfolg auf lange Zeit gesichert 
sein könnte.
Das Präparat ist in Deutschland für die 
Behandlung von Blepharospasmus – 
ständigem Augenblinzeln mit Lidkrampf 
und zeitweiliger Blindheit, und der zer-
vikalen Dystonie mit überwiegend rota-
torischer Komponente (Torticollis spas-
modicus), dem sogenannten „ Schief-
hals“ zugelassen. Weitere Meilensteine 
sind die Zulassungen für oben genann-

te Indikationen in Argentinien, Mexiko 
und seit Juli 2007 in Schweden und 
Dänemark. In Argentinien erhielt das 
komplexproteinfreie Botulinum Neu-
rotoxin Typ A zudem die Zulassung für 
eine ästhetische Indikation, zur Verbes-
serung der Glabellafalte (Zornesfalte an 
der Stirn). Neben derzeit noch laufen-
den Zulassungsstudien für weitere Indi-
kationen, konnten bereits erste positi-
ve Ergebnisse der vorläufigen Auswer-
tung bei der Behandlung von Patienten 
mit Bewegungseinschränkungen nach 
Schlaganfällen ermittelt werden.

Mit dem von Merz entwickelten und vor 
zwei Jahren erfolgreich in Deutschland 
eingeführten Botulinum Neurotoxin Typ 
A, steht den Patienten eine reine und 
effektive Wirksubstanz zur Verfügung, 
die sich bei Fachmedizinern in der täg-
lichen Praxis bewährt hat.
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Liegt eine entsprechende Störung vor, 
sollten Patienten sich mit ihrem Arzt in 
Verbindung setzen und sich beraten las-
sen. Die Gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) über-
nimmt nicht bei 
allen o. g. Indika-
tionen die Kosten, 
sodass Patienten 
die Kosten bei ei-
nem Behandlungs-
wunsch mit BTA 
dann eventuell 
selbst tragen müs-
sen. Patienten sei 
geraten, sich mit 
ihren Krankenkas-
sen diesbezüglich 
in Verbindung zu 
setzen.

Es gibt bestimm-
te, vom Bundes-
sozialgericht vor-
geschlagene Krite-
rien, die für einen solchen „off-label-
use“ einzuhalten sind. Da ein Zulas-
sungsverfahren für ein Medikament 
sehr kostenintensiv und zeitraubend ist, 
ist die Zahlungspflicht der GKVen selbst 
bei bereits sehr etablierten Indikatio-

nen, wie z. B. die Behandlung der 
sog. Hypersalivation (übermäßi-

ge Speichelproduktion, sicht-
barer Verlust von Speichel) 
möglicherweise Gegenstand 
sozialgerichtlicher Auseinan-

dersetzungen.

¢ Prof. Dr. med. R. Laskawi
Geschäftsführender Oberarzt
Universitäts-HNO-Klinik
Robert-Koch-Str. 40
37075 Göttingen
¢ Informationen zur 
Botulinumtoxin-Sprechstunde 
der HNO-Klinik unter:
www.botoxgoe.

uni-goettingen.de
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Von Dr. med. Arno Thaller,
Markt Berolzheim

Viren gegen Krebs – das klingt heiß!“ 
Mit diesen Worten umriss Prof. 

Shimon Slavin, Tumor-Immunologe der 
Hadassah Universität Jerusalem, ein fas-
zinierendes Feld. Er hatte mit eigenen 
Augen einen Patienten gesehen, der vor 
10 Jahren an einem Glioblastoma mul-
tiforme litt, einem äußerst bösartigen 
Hirntumor, der in einem Jahr meistens 
zum Tod führt. Dieser Patient war an sei-
ner Krankheit bereits erblindet und Roll-
stuhl-gebunden. Nun studiert er an der 
Hadassah Universität.
Pest gegen Pest

Prof. Slavin drückte 
genau die Faszination 
aus, die ich vor 10 Jah-
ren erlebte, als mir ein 
befreundeter Arzt die 
Geschichte eines Kin-
des erzählte, das we-
gen eines Neuroblas-
toms, eines Tumors des 
peripheren Nervensys-
tems, von der Universi-
tät Tübingen nach Bu-
dapest geschickt wor-
den war, um Viren zu 

bekommen, nachdem alle Chemothera-
pie fehlgeschlagen war! Dort bekam es 
Newcastle-Viren, einen für Impfzwecke 
abgeschwächten Stamm des Erregers 
der „atypischen Geflügelpest“, nicht zu 
verwechseln mit der „Vogelgrippe“, die 
bekanntlich durch Influenza-Viren verur-
sacht wird. Das Ziel war, Krebszellen mit 
Viren zu infizieren, damit sie absterben.
Pest ist nicht gleich Pest

Newcastle-Viren und Influenza-Viren: 
Beide Erreger sind Viren und rufen eine 
Art Pest bei Vögeln hervor, haben aber 
im Übrigen nicht das Geringste gemein. 
Zwei Unterschiede sind für uns entschei-
dend:

1. Die Influenza-Viren sind 
schädlich für Mensch und 
Tier. Sie können auch beim 
Menschen tödliche Erkran-
kungen hervorrufen. Die 
Newcastle-Viren dagegen 
können sich in einer gesun-
den menschlichen Zelle nicht 
vermehren. Sie greifen aus-
schließlich Tumorzellen an - 
und zwar alle! Hunderte von 
menschlichen Tumorzellen 
sind am Deutschen Krebs-
forschungszentrum Heidel-
berg untersucht worden, oh-

ne dass auch nur ein einziger Fall einer 
Resistenz beobachtet worden wäre!

2. Der genetische Code der Newcastle-
Viren ist stabil! Wir brauchen also nicht, 
wie beim Influenza-Virus, zu befürchten, 
dass durch eine spontane Mutation ei-
ne aggressive Variante entsteht, die dem 
Menschen schließlich doch zum Verhäng-
nis wird!

Viren kontra Chemo
Schon von der Idee her fordern die Vi-

ren einen Vergleich mit der Chemothe-
rapie. Dies sind die wesentlichen Unter-
schiede:

Selektivität
Diese Frage ist gleichbedeutend mit der 

Frage der Nebenwirkungen: Newcastle-
Viren unterscheiden exakt zwischen ge-
sunden und kranken menschlichen Zellen. 
Darum haben sie so gut wie keine Ne-
benwirkungen. Die einzigen „Nebenwir-
kungen“ entstehen durch die Geschwin-
digkeit der Injektion: Werden sie schnel-
ler als 1 Milliarde pro 2 Minuten injiziert, 
dann entsteht nicht selten Fieber. Dieses 
Fieber aktiviert das Abwehrsystem gegen 
den Krebs. Die gängigen Chemotherapeu-
tika dagegen treffen alle Zellen, die sich 
in Teilung befinden, Freund wie Feind: 
Knochenmark (Blutbildung), Darm und 
Haar sind besonders betroffen.

Diese Strategie hat sich – bei Lichte be-
trachtet – nur in Ausnahmefällen bewährt. 
Diese Ausnahmen sind kindliche Leukämi-
en, Hodentumoren, Mutterkuchen-Tumo-
ren, hochmaligne Lymphome und ande-
re Raritäten, die etwa 10 % aller Anwen-
dungen der Chemotherapie ausmachen. 
Bei den „restlichen“ 90 % ist die Chemo-
therapie bis heute ihren Wirksamkeits-
nachweis schuldig geblieben.

Wissenschaftliche Fundierung
Die Newcastle-Viren haben ihre Wirk-

samkeit bei fortgeschrittenen Karzino-
men1 unter Beweis gestellt, und zwar in 
einer Plazebo-kontrollierten, multizentri-
schen Studie.2 90 % aller Krebserkrankun-
gen gehen auf das Konto der Karzinome. 
Viren haben hier das zweithöchste Be-
weisniveau erreicht!

Die Chemotherapie hat dieses Niveau 
nicht erreicht. Die meisten Chemothe-
rapeutika sind immer nur gegen ande-
re Chemotherapeutika und nicht gegen 
Scheinmedikament getestet worden. Da-
mit aber steht der exakte Wirksamkeits-
nachweis nach wie vor aus.

Tumorzerstörung und 
Immunstimulierung

Während die Chemotherapie Abwehr-
system und Krebs gleichermaßen schä-

digt, schaffen die Viren spielend die Ver-
einigung der äußersten Gegensätze: Sie 
vernichten Tumorzellen und stimulieren 
gleichzeitig das Abwehrsystem!

Mit welchen Zellen des 
Abwehrsystems arbeiten die 
Viren zusammen?

Sie arbeiten mit den Schlüssel-Zellen 
der Tumorabwehr zusammen, mit den 
Natürlichen Killerzellen (NK-Zellen) und 
mit den Dendritischen Zellen. Die NK-
Zellen gehören zum alten, unspezifi-
schen Immunsystem. Es ist das Stadium 
der Entwicklungsgeschichte, wo es noch 
keine Spezialisierung gab: Jede Abwehr-
zelle musste eine Vielzahl von Aufgaben 
erledigen. Den NK-Zellen obliegt die Ab-
wehr gegen sämtliche Tumorzellen und 
gegen sämtliche Virusinfekte und in 
ganz besonderem Maße gegen alle virus-
infizierten Tumorzellen!

Die Dendritischen Zellen dagegen set-
zen das jüngere, spezifische Immunsys-
tem in Gang, wo jede Zelle nur eine Auf-
gabe erfüllen kann, also hoch speziali-
siert ist.

NK-Zellen und Viren
Viren infizieren die Tumorzellen und 

machen sie dadurch „immunogen“, d. h. 
klar sichtbar für das Abwehrsystem! Zum 
zweiten sorgen sie dafür, dass die Iden-
titätsmerkmale der infizierten Zelle ver-
schwinden, die eine Nierenzelle von al-
len anderen Nierenzellen unterscheiden. 
Diese „gesichtslosen“ Krebszellen sind 
für die Natürlichen Killerzellen beson-
ders „attraktiv“!

Dendritische Zellen und Viren
Die Dendritischen Zellen sind grund-

sätzlich Janus-köpfig: Ihre Aufgabe be-
steht nicht nur darin, das spezifische Im-
munsystem zu aktivieren, sondern auch 
wieder zu deaktivieren. Das Abwehrsys-
tem ist ein grundsätzlich gefährliches 
System! Jeder Einsatz muss maßvoll ge-
schehen, d. h. auch wieder abgeblasen 
werden! 

So besteht das Abwehrsystem aus ei-
ner Vielzahl fördernder und hemmender 
Zellelemente, die sich die Waage hal-
ten, ähnlich dem Blutgerinnungssystem. 
Neuere Forschungen haben gezeigt, 
dass die Newcastle-Viren zu den wich-
tigsten Signalen gehören, um die Den-
dritischen Zellen zur aggressiven Immu-
nantwort anzuregen! Darum werden die 
Viren schon im Labor im Laufe der Rei-
fung den Dendritischen Zellen hinzu ge-
geben.

Das spezifische Immunsystem wird 
auch dadurch stimuliert, dass die Viren 

die Tumorzellen infizieren und dadurch 
dem Abwehrsystem sichtbar machen. 
Der Tumor ist grundsätzlich körpereige-
nes Gewebe und ist damit tabu für das 
Abwehrsystem! Wenn nun eine solche 
Zelle mit Viren infiziert ist, dann ist sie 
sozusagen zum Abschuss freigegeben! 

Die Heilung von jedem Virusinfekt ge-
schieht dadurch, dass die virusinfizierte 
Zelle mitsamt dem Virus aus dem Ver-
kehr gezogen wird!

Resistenz
Ein Tumor ist nicht einheitlich. Wir un-

terscheiden Klone mit unterschiedlicher 
Wachstumsgeschwindigkeit (Prolifera-
tion) und Widerstandsfähigkeit (Resis-
tenz) gegenüber Chemotherapeutika. 
Tumoren sind Meister der Mutation. Auf 
diese Weise entziehen sie sich schließ-
lich fast immer dem Zugriff der Chemo-
therapeutika: Die sensiblen Zellen wer-
den vernichtet. Übrig bleiben die mor-
denden Horden, gegen die kein chemi-
sches Mittel mehr hilft.

Die Natur hat aber doch zwei Kräutlein 
gegen sie parat: Viren und Dendritische 
Zellen. Bislang ist kein einziger Fall einer 
Resistenz gegenüber Newcastle-Viren 
gefunden worden! Dies ist ein ganz we-
sentlicher Vorzug gegenüber Chemothe-
rapeutika. Virus-Infekte sind die Achilles-
Ferse der Krebszelle!

Synergismus zwischen Viren und 
Chemotherapeutika

Viren sensibilisieren für erbschädigen-
de Substanzen. Auf diese Weise bieten 
sie sich zur Rettung der maroden Che-
motherapie an. Sie wird effektiver und – 
durch Dosisreduktion – verträglicher. Zu 
diesem Zweck verabreicht man die Viren 
einige Stunden bis Tage vor der Chemo-
therapie.

Wie wird eine Tumorzelle getötet?
Es gibt zwei Wege: 
1. durch Auslösung des programmier-

ten Zelltodes (Apoptose). Jede Zelle ver-
fügt über einen Vernichtungsmechanis-
mus, um sich zum Wohle des Gesamt-
organismus aus dem Verkehr ziehen zu 
können. Die Zelle kann diesen Mecha-
nismus entweder selber auslösen, oder 
er wird durch Immunzellen ausgelöst. 
Dieser Vorgang geschieht täglich milli-
ardenfach bei dem physiologischen Zel-
lumsatz der Haut oder des blutbildenden 
Systems. Wir merken davon nichts. Die 
Zellen gehen ganz geräuschlos unter!

2. Nekrose. Dies ist die aggressive Va-
riante. Die Killerzellen bilden einen röh-
renförmigen Eiweißkörper und schla-
gen damit ein Loch in die Zelle. Es dringt 
Wasser ein. Lebenswichtige Stoffe flie-
ßen heraus. Die Zelle platzt und Entzün-
dungszellen werden angelockt. Der Tu-
mor geht auf dramatische Weise zugrun-
de. Es entsteht Fieber. Der Tumor schwillt 
an, verursacht Schmerzen, der Patient 
fühlt sich in diesem Zustand nicht wohl!

Medizinisch-therapeutischer 
Einsatz von Viren in der 
Krebsbehandlung

Dr. med. Arno THALLER

Der schöne Fall

Eine Schwedin erkrankte mit 45 Jah-

ren an Brustkrebs. Die Brust wurde 

amputiert, da der Krebs an mehre-

ren Stellen wuchs (multilokuläres 

Wachstum). 11 Jahre später melde-

te sich der Krebs mit Knochen- und 

Lebermetastasen zurück. Die rechte 

Hüfte wurde bestrahlt. In einer däni-

schen biologischen Krebsklinik wur-

den 4 Sitzungen einer gemäßigten 

Ganzkörper-Überwärmung sowie 8 

Elektrohyperthermien durchgeführt.

Dies konnte nicht verhindern, dass 

der Tumormarker CA 15-3 in einem 

Monat von 380 auf 485 E/ml hoch-

schnellte. Die Leber war massiv 

durchmetastasiert.

Durch das bewährte Konzept, mit 

Fieber, Viren und patienteneigenen 

Abwehrzellen (Natürlichen Killerzel-

len und Dendritische Zellen) gelang 

es sehr rasch, den Tumormarker in 

Richtung Normbereich zu bewegen. 

Auch das Kernspintomogramm zeig-

te 6 Monate nach Therapiebeginn 

die Schrumpfung der Metastasen. 

Da jede Krebszelle durch mehrere 

Immunzellen beseitigt wird, zeigt 

sich der Erfolg einer Immuntherapie 

nicht sofort durch eine Volumenab-

nahme des Tumors. Seine zelluläre 

Zusammensetzung ist auf dem Bild 

nicht zu erkennen. Zwei Jahre später 

waren jedoch nur noch narbige Res-

te übrig.

Dies zeigt, dass Spontanheilungen 

als Strategien der Natur auch in der 

Praxis gezielt bewirkt werden kön-

nen. Unser Wunsch ist es, dass diese 

Wunder regelmäßig geschehen.
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des türkischen „Basimi yedin“. Der The-
rapeut vermutete gleich hinter der Äu-

ßerung ein Wahnsymp-
tom und fragte deshalb 
genauer nach, welchen 
Kopf sie gegessen habe. 
Doch diese türkische Äu-
ßerung ist nur ein allge-
meiner Ausdruck für „Ich 
bin durchgedreht“.

Es geht in einer psy-
chischen Krise eines 
Menschen anderer Her-
kunft aber nicht nur um 
Verständisprobleme. Ge-
rade bestimmte Sicht-
weisen, Gebräuche oder 

Wie töten Viren Tumorzellen?
Die Viren infizieren die Tumorzelle. Sie 

werden tausendfach vermehrt. Die Tu-
morzelle zerplatzt an dieser ungehemm-
ten Fortpflanzung: Somit tun die Viren 
das gleiche, was die Immunzellen mit 
ihrem röhrenförmigen Eiweißkörper tun: 
Es kommt zur Nekrose mit den entspre-
chenden Entzündungszeichen.

Die Viren greifen aber auch in den 
Apoptose-Mechanismus ein, indem sie 

wunderbarerweise diesen Tötungsme-
chanismus in der Tumorzelle wieder 
reparieren. Die Tumorzelle ist potenti-
ell unsterblich, d. h. sie hat die natür-
liche Fähigkeit zu sterben verloren. Ge-
nau das ist das Problem: Der gesamte 
Organismus geht durch die hartnäckige 
Unsterblichkeit eines Zellklons zugrun-
de! Wenn nun die Viren diesen Selbst-
tötungsmechanismus wieder installie-
ren helfen, dann arbeiten sie den Lym-
phozyten zu, die diesen Mechanismus in 
Gang setzen.

Wenn die Viren so gut sind, warum 
fristen sie dann immer noch ein Au-
ßenseiterdasein? Das ist eine berechtig-
te Frage. Häufig wird diese Frage als Ein-
wand verstanden: Die Viren können gar 
nicht so gut sein, sonst hätten sie längst 
Eingang in die Schulmedizin gefunden!

„Fundierung“ und „Verbreitung“ 
einer wissenschaftlichen Methode

Stellen wir die Theorie auf die Probe: 
Wir unterscheiden bei jeder medizini-
schen Methode, gleich ob sie der Diag-
nose oder der Therapie angehört, zwei 
Merkmale: die wissenschaftliche Fun-
dierung (evidence) und die Verbreitung 
(prevalence). Wenn die Theorie stimm-
te, dann müsste eine gute wissenschaft-

liche Fundierung immer mit einer wei-
ten Verbreitung einhergehen.

Was glauben Sie, wie viele Prozent al-
ler Handlungen im schulmedizinischen 
Bereich gleichzeitig eine weite Verbrei-
tung und eine gute wissenschaftliche 
Fundierung haben? Aus der provokanten 
Frage wird klar, dass Sie sehr tief greifen 
müssen: Es sind satte 4 %! Bei etwa der 
Hälfte unserer weit verbreiteten medizi-
nischen Handlungen müssen wir uns mit 
einer mäßigen wissenschaftlichen Fun-
dierung zufrieden geben und bei der an-
deren Hälfte fehlt sie völlig.3

Die Medizin ist eine Kunst
Wissenschaft hat darin einen wichti-

gen Platz.4 Aber es wäre völlig verfehlt, 
alle Erfahrungswerte zu streichen, nur 
weil sie wissenschaftlich nicht oder noch 
nicht fundiert sind. Der gesamte Medi-
zinbetrieb bräche augenblicklich zusam-
men. Menschen stürben in Massen!

¢ Praxisklinik Dr. med. Arno Thaller
Arzt für Allgemeinmedizin
Naturheilverfahren
Benzing 6, 91801 Markt Berolzheim
Tel. 09146.311, Fax: 09146.224
E-Mail: ArnoThaller@t-online.de
www.praxis-thaller.de

PD Dr. med. Hans-Jörg Assion, 
LWL-Klinik Bochum, Ruhr-Universität 
Bochum

Schaut man sich die Menschen in 
Deutschland an, so ist es bemer-

kenswert, wie viele davon nicht in die-
sem Land geboren sind. Mehr oder we-
niger und auch regional verschieden ha-
ben wir mittlerweile gelernt, das Leben 
miteinander zu teilen und die Erfahrun-
gen von anderen Kulturen und Herkünf-
ten als Bereicherung zu schätzen. Für 
den Menschen aus einem anderen Kul-
turkreis wird es bei seelischer Krankheit 
aber schwieriger. Da wird auf einmal al-
les anders. Zunächst fällt es schwerer, 
die deutsche Sprache zu sprechen, da 
geht auf einmal die Muttersprache bes-
ser von der Zunge. So ist es z. B. für ei-
nen Türken leichter, auf türkisch zu spre-
chen, und einem Aussiedler gelingt es 
besser auf russisch, seine Beschwer-
den zu beschreiben. Nicht selten fehlt 
es dann aber an einer geeigneten pro-
fessionellen Ansprechperson: Wem kann 
man seine Ängste mitteilen? Wer ver-
steht die Gefühle, wenn man im Hei-
matland einer Verfolgung oder Bedro-
hung ausgesetzt war?

Nur wenige Pflegekräfte, Ärzte und So-
zialarbeiter beherrschen Sprachen, wie 
die türkische oder russische Sprache. 
Doch die meisten nichtdeutschen Mit-
bürger sprechen eben diese Mutterspra-
chen. Die Therapeuten stehen dann nicht 
selten vor der Frage, wie sie ihre Hilfe 
anbieten können, wenn das Problem 
nicht richtig besprochen werden kann. 
Der Kranke ringt mit dem Wort, wie er 
seine seelischen Nöte und körperlichen 
Beschwerden ausdrücken kann.

Im Gespräch sind Missverständnisse 
möglich. Eine verkürzte oder fehlerhaf-
te Übersetzung bringt das mit sich. Jede 
Sprache hat bekanntlich ih-
re Besonderheiten. So gibt 
es lokale Redewendun-
gen gerade im Türkischen, 
auch zur Beschreibung von 
Beschwerden. Im Dialekt 
kann es bei einer deut-
schen Übersetzung zu Ver-
ständnisproblemen führen, 
gerade wenn das seelische 
Befinden geschildert wird. 
So äußerte eine 32-jährige 
türkische Patientin: „Ich ha-
be den Kopf gegessen!“ – 
eine wörtliche Übersetzung PD Dr. med. Hans-Jörg ASSION

Sitten sind verschieden. Sie führen da-
zu, dass in einer Krise eine Krankheit in 
einer anderen Weise ausgedrückt wird. 
Körperbeschwerden werden mehr be-
tont, das Rollenverständnis ist männlich 
dominiert und traditionelle Vorstellun-
gen von den Körperfunktionen wirken 
auf die Heilprozesse.

Menschen aus südeuropäischen oder 
vorderasiatischen Ländern drücken ihre 
Krankheit viel stärker körperlich aus. Das 
beruht auf der Vorstellung, dass Krank-
heit von außen kommt und den ganzen 
Körper betrifft. Die Krankheit wird nicht 
nur an einer Stelle wahrgenommen. Das 
erschwert natürlich die Diagnose auf ein 
Organ und mancher deutsche Mediziner 

Migration 
und seelische Krise
Spielt die Kultur eine Rolle?
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Die Dendritische Zelle – Schlüssel für neuartige 
Immuntherapie

Dendritische Zellen
und Newcastle Disease Virus 
aus dem Reinraumlabor

Von Wilfried Stücker, IOZK Köln

Das Team vom IOZK wendet sich bei der 
Tumortherapie zusätzlich zur Standard-
„Schul“-Medizin dem Immunsystem zu. 
Das Immunsystem spielt eine wichtige 
Rolle bei der Bekämpfung der Krebser-
krankung. Verantwortlich sind v. a. Den-
dritische Zellen. Sie nehmen die Tumor-
zellen auf und stellen sie dem Immun-
system als „fremd“ zur Verfügung. An-
schließend wird eine Kaskade im Im-
munsystem eingeleitet mit dem Ziel, die 
Tumorzellen zu vernichten. Diese Dend-
ritischen Zellen können im Labor herge-
stellt und dem Patienten als Anti-Tumo-
rimpfung (Vakzine) in die Haut injiziert 
werden. Zur besseren Kenntlichmachung 
der Tumorzellen werden die dendritische 
Zellen mit dem für den Menschen unge-
fährlichen Newcastle Disese Virus kom-
biniert, welches zusätzlich eine tumor-
zellzerstörende Wirkung aufweist. Ab-

gerundet wird diese nebenwirkungsar-
me Tumorimpfung von der lokalen Hy-
perthermie, die selektiv den Tumor un-
ter Schonung des gesunden Gewebes 
erhitzt.

¢ IOZK 
Hohenstaufenring 30-32, 50674 Köln
Tel. 0221.420399-25
Fax: 0221.420399-26
E-Mail: info@iozk.de
www.iozk.de

IOV-Institut für onkolytische 
Virusforschung GmbH

Ziel des Instituts ist die Entwicklung neu-
er, innovativer Strategien für die Tumort-
herapie. Dies betrifft insbesondere die 
Therapie von Tumorpatienten, bei de-
nen alle Therapienformen der klassi-
schen Medizin versagt haben. Hierbei 
konzentrieren sich die Forschungsarbei-
ten zur Therapie von humanen Tumoren, 
auf den möglichen Einsatz von onkolyti-
schen Viren. Darüber hinaus soll die Fir-
ma eine innovative Plattform für Ärzte 
und Firmen sein, um weitere Anwen-
dungssysteme mit onkolytischen und 
therapeutisch wirksamen Viren zu ent-
wickeln.

¢ IOV GmbH
Geranienweg 7
99947 Bad Langensalza
Tel. 0049 3603 833177
Fax: 0049 3603 833150
Mobile: 0172.5147314



bedient sich des Vorurteils „Ganzkörper-
schmerz“ oder „Somatisierung“.

Eine besondere Herausforderung stellt 
die Beurteilung von realitätsfernen Vor-
stellungen dar, wie es in der Psychose 
vorkommt. Um nicht zu falschen Schlüs-
sen zu kommen, ist einiges zu beach-
ten. Sinnestäuschungen und Wahn wer-
den rasch einer Schizophrenie zugeord-
net, was aber in bestimmten Kulturen 
ein Fehlschluss sein kann. Überzogene 
Vorstellungen von Verfolgung und auch 
Äußerungen über Sinnestäuschungen 
sind in manchen Kulturen häufiger und 
können eine Reaktionen auf Stress sein. 
Die Feststellung einer Diagnose ist dann 
schwieriger. Vorsicht ist auch geboten, 
wenn nicht nachvollziehbare Gedanken 
zu früh als gestört oder wahnhaft einge-
ordnet werden. Diese müssen im kultu-
rellen Zusammenhang gesehen werden. 

Schwierig ist die Unterscheidung zwi-
schen wirklichkeitsfernen Vorstellungen 
und dem religiösen Glauben. Es spielen 
hier die Aspekte der verschiedenen re-
ligiösen Auffassungen eine Rolle. Nicht 
einfach fällt die Abgrenzung von einem 
Zustand seelischer Überforderung durch 
starke familiäre oder wirtschaftliche Be-
lastungen. Sinnestäuschungen werden 
in diesem Zusammenhang als Ausdruck 
der grenzwertigen Belastung wahrge-
nommen. Die Wirkung einer Einnahme 
von illegalen Substanzen ist dann eben-
falls in die Überlegungen einzubeziehen. 
Viele Facetten sind im Licht des kulturel-
len Backgrounds zu bedenken, um Fehl-
einschätzungen zu vermeiden.

In der LWL-Klinik Bochum beschäftigt 
sich eine Gruppe von Fachleuten mit 
den vielfältigen Fragen im Zusammen-
hang mit Kultur. Das Ziel ist eine optima-

le Versorgung von Menschen, die aus 
einem anderen Kulturkreis kommen. 
Besonders für die Menschen aus der 

Türkei und für Menschen aus dem rus-
sischen Kulturraum haben wir ein spe-

zialisiertes Angebot. Von ärztlicher Seite 
wird sowohl die türkische als auch rus-
sische Sprache beherrscht und die Kul-
tur ist vertraut, so dass eine fachkundi-
ge sprach- und kulturkompetente Be-
handlung möglich ist. Besonders nach-
gefragt sind die Gruppenangebote, die 
in den betreffenden Sprachen angebo-
ten werden.

Informationen

¢ Priv.-Doz. Dr. Hans-Jörg Assion
LWL-Klinik Bochum
Psychiatrie, Psychotherapie,
Psychosomatik, Präventivmedizin
Ruhr-Universität Bochum
Alexandrinenstr. 1
44791 Bochum

Patientenbroschüren

¢  Türkische Patientenbroschüre 

(Schizophrenie)

¢  Patientenbroschüre SeMoS 

(Selbstmodifikation Schizophrenie)

¢  Patientenbroschüre Arzt-

Patienten-Kommunikation Bipolar

¢  Angehörigenbroschüre Arzt-

Patienten-Kommunikation Bipolar

Die Patientenbroschüren sind 

kostenfrei anzufordern unter:

¢ www.schizophrenie-online.de

oder unter der 

Faxnummer 0721.61017089 

(Stichwort: Forum Sanitas).
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