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Editorial

Liebe Leser, rasante Fortschritte in Wis
senschaft und Forschung erlauben Me

dizinern Einblicke und ermöglichen dia
gnostische und 
therapeutische Op
tionen, die bis dato 
für viele Patienten 
kaum vorstellbar 
und nachvollzieh
bar sind.
Immer deutlicher 

tritt bei jeder Erkrankung die genetische 
Disposition des Individuums als eine der 
Hauptursachen in den Vordergrund. Die 
endgültige Manifestation der jeweiligen 
Krankheit erfolgt letztendlich durch 
verschiedene zusätzliche endogene 
und exogene Auslöser, die auf den 
Organismus multifaktoriell einwirken.
Ein neues molekulargenetisches 
Testverfahren zum Nachweis von 
Krebserkrankungen lässt Betroffene 
hoffen – moderne Medikamente, die 
sich durch ein besonderes Wirkprinzip 
individuell als effektiv und verträglich 
erweisen, werden von Fachleuten 
und Ärzten positiv beschrieben. Die 
Forschungsabteilungen von Pharma und 
Medizintechnikindustrie ermöglichen 
durch Projekte und deren langfristige 
Finanzierung die Entwicklung neuer 
Wirkstoffe und Technologien. 
Dank an unsere namhaften und 
renommierten Fachmediziner, die neben 
ihrer verantwortlichen Kliniktätigkeit 
informativ und patientengerecht in 
dieser Ausgabe der Forum Sanitas 
anspruchsvolle und dennoch 
verständliche Beiträge publiziert haben.
Abschließend möchte ich mich ganz 
herzlich bei den immer zuverlässigen 
und entgegenkommenden Chef arzt
sekretärinnen bedanken, die oftmals 
durch Ihren persönlichen Einsatz 
unmöglich anmutende Termine und 
Fristen mit freundlichem Engagement 
möglich machen. 

Mit den besten Wünschen für unser 
aller Gesundheit verbleibe ich bis 
zur kommenden Forum Sanitas zur 
Jahreswende

B. Reckendorf, Chefredaktion

Impressum 
Forum Sanitas –  

das informative Medizinmagazin  
erscheint alle drei Monate  

Verteilte Auflage: 22.000 Ex.

Herausgeber
Verlag für Public Relations und Printmedien

33818 Leopoldshöhe, Tel. 05208.958898 
www.forumsanitas.com

Verlagsleitung
Birgit Reckendorf

Redaktionelle Leitung
Birgit Reckendorf

Redaktionelle Mitarbeit
PD Dr. med. R. Bekeredjian, PD Dr. med.  

J. de Zeeuw, Dr. med. Th. Hausen, Prof. Dr. med. 
W. L. Heindel, Prof. Dr. med. H. Katus,  

PD Dr. med. F. König, PD Dr. med. H. Körtke,  
Dr. med. T. Kühbacher, Dr. med. U. Krumsdorf,  

PD Dr. med. W. Rottbauer, Nina Reckendorf,  
Dr. med. H. Seifarth, Dr. med. H. Voepel,  

Dr. med. A. Wiedemann, Dr. med. M. und M. 
Wienhues, Dr. med. J. H. Witt,  

PD Dr. med. N. Wodarz

Grafische Gestaltung & Layout, Art Director
Lektoratsservice & Layout Claudia Schmidt 

mailbox@lektoratsservice.de

Bildredaktion
Claudia Schmidt, Sandra Drösler

Webdesign
Michael Wientzek  

Druck
Bonifatius, Druck/Buch/Verlag, Paderborn

Bezug/Verteilung
Lesezirkel – Leserkreis Daheim, Hamburg

AbonnentenService Bonifatius GmbH, 
Karl Wegener (Tel. 05251.153220)

Copyright
Verlag für PR und Printmedien,  

Birgit Reckendorf. Nachdrucke und  
Vervielfältigungen jedweder Art sind –  

auch lediglich auszugsweise – nur  
mit Genehmigung der Chefredaktion  

oder der jeweiligen Autoren gestattet  
und gegebenenfalls honorarpflichtig. 

Artikel, die namentlich gekennzeichnet  
sind, stellen nicht in jedem Fall die  

Meinung der Redaktion dar. Für unverlangt  
ein gesandte Manuskripte und Bildmaterial  

wird keine Haftung übernommen. 

03 Asthma
Eine Krankheit, die keine Beschwer
den machen dürfte, 
Dr. med. Th. Hausen
06 Urologie
Nierensteinerkrankung, Ursachen 
und endourologische Therapie,  
Dr. med. H. Voepel, Dr. med. J. H. 
Witt
09 INTERVIEW Prostatakrebs
„Es gibt exzellente Behandlungs
aussichten“ – Prostatakrebs und 
Inkontinenz, Therapeutische 
 Optionen, Dr. med. A. Wiedemann
12 Prostatakrebs
PCA3, Neuer molekulargenetischer 
Test zur verbesserten Diagnostik 
des Prostatakarzinoms,  
PD Dr. med. F. König
15 Kardiologie
Nichtinvasive Diagnostik der koro
naren Herzerkrankung, Univ.Prof. 
Dr. med. W. L. Heindel, Dr. med. H. 
Seifarth
18 Suchterkrankungen
Therapeutische Optionen bei 
Drogen abhängigkeit,
PD Dr. med. N. Wodarz
21 Kardiologie
Telemedizin, Bereits gelebte 
 Realität,  
PD Dr. med. H. Körtke
24 Multiple Sklerose
Multiple Sklerose und Fatigue, 
Müde trotz Erholung,  
Dr. med. Ch. Gerhard
27 Augenheilkunde
Neuartige Früherkennung durch 
 Augenuntersuchung ohne Pupillen
erweiterung, Dr. med. M. Wien
hues, M. Wienhues
30 Darmerkrankungen
Chronischentzündliche  
Darmerkrankungen, 
Dr. med. T. Kühbacher
33 Lungenkrebs
Lungenkarzinom, Neue Optionen, 
wenn eine Operation unmöglich ist, 
Dr. med. J. De Zeeuw

36 Kardiologie
Neue Therapiealternative zum ope
rativen Klappenersatz: Die katheter
gestützte Herzklappenimplantation 
bei hochgradiger Aortenstenose,  
Dr. med. U. Krumsdorf
39 Acetylsalicylsäure
Der Wirkstoff Acetylsalicylsäure, 
Schutz für Herz und Hirn

Mit mineralölfreien Farben  
alkoholfrei und klimaneutral drucken.

Unsere Druckverfahren halten 
 qualitätsgeprüfte Standards ein.  

Durch die  Kombination von neuester  
Technik und ökologischen Materialien 
sowie dem  Vorhalten wegweisender 

Umwelt zertifikate erfüllen wir unseren 
Anspruch, bei besten Druckergebnissen  

Mensch und Umwelt zu schützen. 

www.bonifatius.de



Asthma ist eine der wenigen Krank
heiten, die sich hervorragend behan

deln lässt. Ein Asthmatiker 
kann heute ein beschwer
defreies oder zumindest 
beschwerdearmes Leben 
führen! Voraussetzung ist, 
dass die Behandlung in der 
Intensität an die Schwere 
der Erkrankung angepasst 
wird und der Patient die
se Behandlung regelmäßig 
und korrekt durchführt.

Nur für einige weni
ge Patienten trifft diese 
Feststellung nicht zu. Das 
sind Patienten mit einem 
schweren Asthma oder Pa
tienten, bei denen eine lang dauernde 
Asthmakrankheit bereits Spätschäden 
hinterlassen konnte.

Asthma wird durch eine Entzündung 
der Schleimhaut in den Atemwegen 
(Bronchien) verursacht. Diese Entzün
dung wird nicht durch Erreger ausgelöst! 
Antibiotika können somit nicht helfen!

In diesem Entzündungsprozess – den
ken Sie an ein Feuer – werden Stoffe ge
bildet, die die Atemwege reizbar ma
chen (Überempfindlichkeit) und einige 
krankhafte Veränderungen in den Atem
wegen verursachen:

» Die Schleimhaut, die die Bronchien 
auskleidet, schwillt an!
» Es wird mehr und vor allen Dingen 
zäher Schleim – wie Weingummi – 
gebildet.
» Die Muskulatur, die die Bronchien 
umgibt, verkrampft und zieht sich 
zusammen.

Diese Veränderungen verengen die Öff
nung der Bronchien. Die Intensität dieser 
Veränderungen ist abhängig von der In
tensität der Entzündung. Der Patient ver
spürt vermehrt Husten, Auswurf und in 
unterschiedlicher Intensität Luftnot. Je 
größer die Flammen der Entzündung, 
desto stärker sind die Beschwerden und 
desto schneller beginnen sie. Husten 
ist oftmals der einzige Hinweis auf das 
Asthma, und Luftnot kann lange fehlen.

Typisch ist das Auftreten der Beschwer
den im örtlichen oder zeitlichen Zusam

menhang mit dem Kon
takt mit möglichen Aus
lösern. Etwa 40 % aller 
Menschen, die wieder
holt unter einem über
wiegend trockenen Hu
sten leiden, sind Asth
matiker. Die Beschwer
den treten typischer
weise anfallsweise nach 
dem Kontakt mit einem 
Auslöser auf. Zumindest 
am Anfang verspürt der 
Asthmatiker zwischen 
den „Anfällen“ keine Be
schwerden. 

Je länger diese Flammen der Entzün
dung ohne richtige „Gegenmaßnahmen“ 
lodern können, desto eher ist damit zu 
rechnen, dass sich bleibende Schäden 
entwickeln können:

» Die Oberfläche der Bronchien wird 
dauerhaft geschädigt. Die Flimmer-
härchen, die den eingeatmeten Staub 
„auffangen“ und nach draußen beför-
dern, können ihre Aufgabe nicht mehr 
erfüllen. Häufige Infektionen können 
die Folge sein.
» Die „Grundmauer“, auf der die 
Schleimhaut in den Bronchien sitzt, 
verdickt sich.
» Die Muskulatur der Bronchien nimmt 
an Masse zu, wie bei einem  Sportler, 
der regelmäßig Muskeltraining 
 betreibt.

Das traurige Ergebnis dieser „Unterlas
sungssünde“ ist eine dauerhafte Veren
gung der Atemwege, die durch Medi
kamente nicht mehr rückgängig zu ma
chen ist. Nur eine rechtzeitige und regel
mäßige Behandlung kann diese Verän
derungen verhindern!

Der häufigste Auslöser dieser Entzün
dung in der Schleimhaut ist eine Aller
gie (Pollen, Hausstaubmilbe, Pilzspo
ren, Tiereiweiß). Bei allen Patienten mit 
einer allergischen Rhinokonjunktivitis 
(= Heuschnupfen), die zur Zeit ihrer All
ergie unter Husten und oder auch leich

ter Luftnot in den frühen Morgenstun
den (4–6 Uhr) und/oder bei Anstren
gung leiden, sollten an das gleichzeitige 
Vorhandensein eines Asthmas denken. 
Etwa 40–60 % aller Patienten mit einer 
allergischen Rhinokonjunktivitis leiden 
gleichzeitig unter einem allergischen 
Asthma.

Typischerweise beginnt ein aller
gisches Asthma in den frühen Jugendjah
ren, etwa um das vierte Lebensjahr. Die 
Kinder fallen meistens nur durch Husten 
und Auswurf auf, der länger anhält und 
häufig als Infekt missdeutet wird. Diese 
„Infektbeschwerden“ sprechen nicht auf 
die üblichen Medikamente einer Infekt
behandlung an. Fast beweisend für das 
Vorliegen eines Asthmas ist ein Behand
lungsversuch wie beim Asthma! Die Be
schwerden sind schnell verschwunden 
oder abgemildert und treten nach Abset
zen der Medikamente erneut auf.

Weitere Auslöser können Infekte der 
Atemwege, Medikamente (z. B. Acetyl
salicylsäure, Betablocker) und auch un
spezifische Reize, wie Kälte, trockene 
Luft, bestimmte Gerüche, Parfums etc. 
sein. Bei einer seltenen Sonderform des 
Asthmas (intrinsisches Asthma), das 
meistens jenseits des 40. Lebensjahrs 
auftritt, können wir keine Auslöser fin
den. Die oftmals angeschuldigte Psyche 
kann ein vorhandenes Asthma zwar ver
stärken, nicht aber auslösen!

Der Verdacht auf das Vorliegen eines 
Asthmas ist schnell gestellt, wenn die 
Patienten von den typischen Beschwer
den, Husten und anfallsweise Luftnot be
richten oder diese erfragt werden kön

Dr. med. Th. HAUSEN

Asthma
Eine Krankheit, die keine 
Beschwerden machen dürfte
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nen. Der Verdacht erhärtet sich, wenn 
sich das Auftreten der Beschwerden 
mit einem potentiellen Auslöser in Zu
sammenhang bringen lässt. Beschwer
den im Frühjahr lassen an eine Baum
pollenallergie und im Frühsommer an ei
ne Gräserallergie denken. Beschwerden 
im September, wenn die Heizung wie
der angestellt wird, aber auch im ganzen 
Jahr mit Besserung in den Bergen, kön
nen Hinweise auf eine Hausstaubmil
benallergie sein. Der Allergietest dient 
zur Bestätigung der Hinweise auf poten
tielle Auslöser.

Die wichtigste Untersuchung bei Ver
dacht auf Asthma ist die Lungenfunk
tionsuntersuchung. Hiermit kann man 
die Atemwegsverengung (Obstruktion) 
nachweisen. Die völlige Beseitigung 
oder zumindest deutliche Besserung 
nach Inhalation eines Medikamentes zur 
Besserung von Obstruktion ist praktisch 
beweisend.

Sollte zum Zeitpunkt der Untersuchung 
trotz Verdacht auf Asthma in der Lun
genfunktion kein Hinweis auf eine Ob
struktion vorliegen, was im freien Inter
vall möglich sein kann, müssen andere 
Untersuchungen den Beweis antreten.

Der Patient misst regelmäßig, ganz 
besonders bei Beschwerden den soge
nannten PeakFlow (Spitzenfluss) mit 
einem kleinen Gerät, das ihm mitgege
ben wird. Auf diese Weise lassen sich die 
Obstruktion und vielleicht sogar der Aus
löser nachweisen.

Etwas aufwändiger ist eine sogenannte 
bronchiale Provokation. Der Patient in
haliert beim Lungenfacharzt eine Sub
stanz, die eine Obstruktion auslösen 
kann. Wegen der Überempfindlichkeit 
der Atemwege reagieren die Bronchien 
eines Asthmatikers schneller als Gesun
de mit einer Verengung der Atemwege. 

An erster Stelle aller Maßnahmen 
steht die Beseitigung der Auslöser. Nur 
lässt sich der Kontakt mit den Auslösern 
nur in wenigen Fällen tatsächlich ver
hindern. Mit einer Hyposensibilisierung 
können die Beschwerden beseitigt oder 
zumindest gemildert werden. Dem Kör
per wird in regelmäßigen Zeitabständen 
sein Auslöser injiziert in der Hoffnung, 
dass er irgendwann nicht mehr darauf 
reagiert.

Die medikamentöse Behandlung be
steht in der Inhalation der Medikamente. 
Der große Vorteil ist, dass die Medika
mente direkt dorthin gelangen, wo sie 
wirken sollen. Durch den direkten Zu
gang ohne Umweg über den Magen

Darmtrakt wirkt das Medikament schnel
ler und bei geringerer Dosis. Weniger 
Medikament bedeutet gleichzeitig ge
ringere Gefahr von Nebenwirkungen.

Das wichtigste Ziel ist die Minderung 
der Entzündung. Das stärkste und auch 
das am besten antientzündlich wirkende 
Medikament ist Kortison zur Inhalation. 
Die von vielen Patienten verspürte Angst 
vor Kortison ist im Fall des Kortisons zur 
Inhalation unberechtigt. In den üblichen 
Dosen und bei korrekter Anwendung ist 
Kortison zur Inhalation praktisch  ohne 
Nebenwirkungen. Die wenigen, sehr 
seltenen Nebenwirkungen sind harmlos 
und können leicht beseitigt werden. Eine 
zweite antientzündliche Substanzgrup
pe sind die Leukotrienantagonisten, die 
aber in der Intensität der Wirkung deut
lich hinter dem Kortison zurückliegen. 
Diese zweite Substanz sollte eigentlich 
nur zum Einsatz kommen, wenn Kortison 
nicht verwendet werden kann, oder zu
sätzlich zum Kortison, wenn dessen Wir
kung unterstützt werden soll.

Wegen seiner intensiven Wirkung bei 
gleichzeitig hoher Sicherheit des Kor
tisons hat sich diese Behandlungsform 
zum Goldstandard entwickelt! Die Dosis 
der Medikamente richtet sich nach der 
Intensität der Entzündung. Eine große 
Flamme benötigt eine große, eine klei
ne Flamme eine kleine Dosis. Meistens 
reicht die einmalige oder höchstens 
zweimalige Inhalation eines Kortison
präparates pro Tag aus, den Patienten 
dauerhaft beschwerdefrei zu machen. 
Bei akuten Beschwerden kann die Dosis 
vorübergehend angehoben werden. Bei 
regelmäßiger Inhalation kann bei vielen 
Patienten die Dosis auf Dauer sogar re
duziert werden.

Alle anderen in der Asthmatherapie ver
wendeten Medikamente dienen aus
schließlich dazu, die Behandlung mit 
Kortison zu unterstützen oder kurzzeitig 
aufgetretene Beschwerden zu lindern. 
Nur einige wenige Patienten benötigen 
mehrere Medikamente.

Leider wird die Diagnose Asthma 
häufig zu spät entdeckt, so dass der 
Krankheit genügend Zeit verbleibt, 
Dauerschäden zu entwickeln. Dafür 
gibt es vor allen Dingen zwei Gründe: 

1. Die Patienten erdulden die Be
schwerden lange Zeit geduldig, ohne ei
nen Arzt aufzusuchen.

2. Leichte Beschwerden lassen auch 
die Ärzte nicht immer an ein Asthma 
denken.

Die zehn Gebote einer 
Kortisoninhalation

Kortison ist das stärkste Medikament 
zur Behandlung von Entzündungen! 
Die Inhalation von Kortison ist bei kor-
rekter Anwendung fast ohne Neben-
wirkungen. Der Erfolg der Behandlung 
hängt von Ihnen ab! Beachten Sie fol-
gende Empfehlungen:

1 Inhalieren Sie Ihr Kortison regelmä
ßig! Kortison zur Inhalation wirkt nur 

bei regelmäßiger Anwendung!

2 Setzen Sie die Behandlung auch bei 
scheinbar fehlender Wirkung fort! Die 

Hauptwirkung wird bei regelmäßiger An
wendung erst nach 1–3 Wochen erreicht.

3 Kortison zur Inhalation beugt einer 
Verschlechterung der Krankheit vor! 

Halten Sie die empfohlene Dosierung 
und die Zeitintervalle möglichst genau 
ein.

4 Kortison zur Inhalation kann im Not
fall nicht helfen! Markieren Sie das 

Kortisonspray, damit Sie im Notfall wis
sen, dass dieses Spray für die Notfallbe
handlung nicht geeignet ist!

5 Ändern Sie die Dosis nicht, oder bre
chen Sie die Behandlung nicht ab 

 ohne Rücksprache mit Ihrem Arzt! Dieses 
Gebot gilt ganz besonders nach Eintreten 
einer Besserung.

6 Inhalieren Sie das Kortison vor den 
Mahlzeiten und spülen Sie sich an

schließend den Mund mit einfachem 
Wasser ohne Zusätze aus! Im Mund ver
bliebene Anteile des Kortisons werden 
so beseitigt.

7 Weißliche Beläge auf der Mund
schleimhaut sollten Anlass zu einem 

Arztbesuch sein! Setzen Sie die Behand
lung aber auf jeden Fall bis zu Ihrem 
Arztbesuch fort!

8 Sollten Sie heiser werden, suchen 
Sie Ihren Arzt auf! Heiserkeit ist ei

ne seltene und harmlose Nebenwirkung, 
die nach Wechsel auf ein anderes Präpa
rat oder nach Beenden der Behandlung 
schnell wieder abklingt. Setzen Sie die 
Behandlung aber auf jeden Fall bis zum 
Arztbesuch fort!

9 Bitten Sie Ihren Arzt, regelmäßig Ih
re Inhalationstechnik zu überprüfen! 

Fehler bei der Inhalation sind die häu
figsten Gründe für den Misserfolg einer 
Inhalationstherapie. Fehler schleichen 
sich auch bei regelmäßigem korrektem 
Gebrauch ein!

10Sollten Sie Fragen und Befürch
tungen haben, wenden Sie sich 

vertrauensvoll an Ihren Arzt!
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Aber auch die Behandlung gibt An
lass zur Besorgnis. Ein Asthmatiker 
dürfte eigentlich keine Beschwerden 
haben. Unter diesen Voraussetzungen 
ist es unverständlich, dass immer 
noch Asthmatiker unter ihrer Krank
heit leiden, und dass immer noch 
Asthmatiker an Asthma sterben. 
Auch für dieses Manko sind einige 
Gründe verantwortlich:

1. Viele Patienten glauben, Asthma 
wäre eine harmlose Erkrankung!

2. Die unbegründete Angst vor Korti
son zur Inhalation hält sie von der Be
handlung ab!

3. Die Patienten inhalieren ihr Kortison 
nur bei Bedarf. 

Kortison löscht das Feuer der Entzün
dung und benötigt dazu eine gewisse 
Zeit. Diese Wirkung hält nur bei regel
mäßiger Anwendung an.

4. Die Patienten inhalieren bei Be
schwerden nur das schnell wirkende Me
dikament! 

Diese Medikamente können die Be
schwerden zwar schnell, aber auch nur 
für eine begrenzte Zeit lindern. Auf den 
ursächlichen Krankheitsprozess haben 
sie aber keinen Einfluss.

5. Die Intensität der Behandlung wird 
zu gering bemessen.

6. Viele Patienten machen Fehler bei 
der Inhalation. 

Selbst bei optimaler Inhalationstech
nik gelangen nur 10–60 % der freige
setzten Substanzmenge in die Atemwe
ge. Nur bei Verwendung des richtigen In
haliergerätes und einer fehlerfreien In
halationstechnik kommt genügend Me
dikament in den Bronchien an!

Die Inhalation der Medikamente ist 
der Weg der Therapie. Der große Vorteil 
ist, dass die Medikamente direkt dorthin 

gelangen, wo sie wirken sollen. Eine in
ternationale Gruppe von Experten hat es 
sich zur Aufgabe gemacht haben, auf die 
wichtigen Punkte der Inhalationsthera
pie aufmerksam zu machen und zu ver
bessern. Ärzte, Apotheker und Patienten 
finden auf der Webseite www. admit-
online.info Informationen zum Thema 
Atemwege, Inhalation und Atemwegs
erkrankungen. Hier finden Interessierte 
auch Abbildungen und Informationen zu 
den wichtigsten Inhaliergeräten. 

Die Gruppe empfiehlt folgendes Vor
gehen für eine erfolgreiche Inhala
tionstherapie:

» Jeder Patient sollte das für ihn geeig
nete Inhaliergerät erhalten!

Das ideale Inhalationsgerät ist leicht 
zu handhaben, besitzt ein Zählwerk zur 
Information über den Medikamenten
vorrat und idealerweise auch über ge
tätigte Inhalationen, gibt dem Patienten 
ein Feedback über eine gelungene Inha
lation und besitzt ein kleines Format.

» Der richtige Vorgang der Inhalation 
muss dem Patienten bei der ersten Ver
schreibung ausführlich beschrieben und 
demonstriert werden.

Im Idealfall darf der Patient sogar 
den Inhalationsvorgang mit einem De
monstrationsgerät mit Einmalmundstück 
nachmachen. Sofern diese Möglich
keiten nicht besteht, sollte der Inhalati
onsvorgang mit dem verordneten Gerät 
nach wenigen Tagen überprüft werden.

» Sofern möglich, sollte eine schrift
liche Information zum verordneten Gerät 
ausgehändigt werden.

» Bei Verordnung mehrerer Medika
mente sollte möglichst nur ein Typ von 
Inhaliergerät verwendet werden, um 
Verwechselungen und Probleme bei der 

Inhalation zu vermeiden. Leider werden 
nicht alle vorhandenen Substanzen in al
len Inhaliergeräten angeboten.

» Die Inhalationstechnik sollte regel
mäßig überprüft werden! Deswegen 
sollten die Patienten ihr Gerät zum Arzt
besuch immer mitnehmen.

Die zehn Gebote einer Inhalation von 
Kortison sollen den Weg zur einer er
folgreichen Behandlung und einem Le
ben mit Asthma, aber ohne Beschwer
den ebnen helfen.

 Dr. med. Thomas Hausen
 Grafenstraße 52
 45239 Essen
 E-Mail: th.hausen@t-online.de 

 Nähere Informationen erhalten Sie 
auf der Internetseite 
www.admit-online.info

 Informationen und Patienten-
broschüre: 
www. medapharma.de

Aktiv leben 

 mit Asthma

Mehr wissen, befreit aufatmen

Die Ergebnisse Ihrer Peak-Flow- 
Messungen sollten Sie in einem 

Asthma-Tagebuch protokollieren, das 
Ihnen Ihr Arzt aushändigen kann 
– es sei denn, Sie haben ein Ge-
rät, das diese selbst speichert. 
Außerdem ist es sinnvoll, dass 
Sie Ihre Krankheitssymp tome 
und den Medikamentenver-
brauch gut dokumentieren. Diese 
Angaben geben Ihrem Arzt wich-
tige Anhaltspunkte für die opti-
male Einstellung Ihres Asthmas.

Haben Sie bereits 
einen Asthmapass 
im Scheckkartenfor

mat?
Sie und Ihr Arzt kön-

nen darauf wichtige In-
formationen festhalten 
(wie  Allergien und Un-
verträglichkeiten) und 

vermerken, was im Notfall konkret zu 
tun ist. Er ist somit ein wichtiges Doku-
ment für Helfer, das Sie im Portemon-
naie immer bei sich tragen sollten.

So führen Sie Ihr AsthmaTagebuch
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Ca. 8–10 % der Bevölkerung leiden an 
Harnsteinen. Männer sind 3mal so 

häufig betroffen wie Frauen. Die Steine 
im Harntrakt (Nieren, Harnleiter, Blase) 
setzen sich aus kristallinen Mineralien 
häufig um organische Kristallisations
kerne zusammen und entstehen im Nie
renkelchsystem.

Steinzusammensetzung
Nierensteine weisen eine unterschied

liche Zusammensetzung auf. Diese ist für 
die Behandlung oft von großem Interes
se. Bestimmte Steine können z. B. mit 
Medikamenten aufgelöst werden, bei 
anderen kann das Risiko für neue Steine 
durch Vorsorgemaßnahmen („Steinme
typhylaxe“) gesenkt werden (siehe „Me
taphylaxe“). Die häufigsten Steine sind 
Kalziumoxalatsteine (sog. Monohydrat 
oder Dihydratsteine), MgPhosphat  
oder Kalziumphosphatsteine. Mit einem 
Anteil von 20 % fallen Harnsäuresteine 
ins Gewicht, viel seltener hingegen sind 
Zystinsteine sowie Infekt/Struvitsteine. 
Blasensteine sind als Sonderform zu be
zeichnen und beruhen auf einer Urinab
flussstörung der Harnblase und nicht auf 
einer Stoffwechselstörung.

Ursachen
Begünstigende (prädisponierende) 

Faktoren für die Bildung von Steinen sind 
ein geringes Harnvolumen (Dursten, Kli
ma), eine hohe Ausscheidungsrate von 
Kalzium, Oxalat und Harnsäure, ein ab
normer Urin–pHWert sowie fehlende 
Hemmsubstanzen im Urin  (Zitrat, Ma
gnesium, Pyrophosphat). Daneben spie
len Ernährungsgewohnheiten und der 
Körperfettanteil eine große Rolle. An
ders ausgedrückt sind eine zu 
geringe Trinkmenge, eine ein
seitige Getränkewahl und Be
wegungsmangel als Hauptur
sache für die Entstehung von 
Steinen anzusehen. Dadurch 
kommt es zu einem Missver
hältnis zwischen Lösungsmit
tel (Wasser) und steinbilden
den Salzen zu einem Kristal
lisationsprozess mit nachfol
gender Steinbildung. 

Das Steinwachstum kann 
durch bestimmte Stoffe ge
hemmt (sog. Kristallisations
inhibitoren, wie z. B. Zitrat, 
Magnesium, Glycoproteine) oder geför
dert (sog. Kristallisationspromotoren, 
wie z. B. bestimmte Fette) werden.

Selten spielen auch genetische De
fekte (z. B. Zystinsteine) oder Aufnah

mestörungen bei bestimmten Darmer
krankungen wie z. B. beim Morbus Crohn 
eine Rolle. Eine erhöhte Bildung des Pa
rathormons der Nebenschilddrüsen, die 
man auch primären Hyperparathyreoi
dismus nennt, eine Osteoporose und das 
Vorhandensein von Knochenmetastasen 
bei bösartigen Erkrankungen können 
ebenfalls mit erhöhter Steinbildung ver
gesellschaftet sein.

Das klinische Bild
Ein Nierenkelchstein macht meistens 

keine Beschwerden, die Betroffenen 
merken also nichts 
von ihren Steinen. 
Probleme bereitet ein 
Harnstein erst beim 
Eintritt in den Harnlei
ter. Wenn er dort an 
bestimmten relativen 
anatomischen Eng
stellen hängen bleibt 
und den Urintransport 
in die Harnblase stört 
entsteht eine Harn
leiterSteinkolik. Die
se ist typischerweise 
gekennzeichnet durch 
einen akut einschie

ßenden Schmerz (zumeist in der Flanke 
oder Unterbauch) mit wellenförmigem 
Charakter (der Schmerz kommt und 
geht). Zudem entsteht in der Schmerz
phase ein Bewegungsdrang (der Patient 

ist unruhig und geht lieber auf und ab als 
das er liegt oder sitzt.). Vegetative Be
gleitreaktionen können Übelkeit und Er
brechen sein.

Diagnostik
Nach Erfragung der typischen Schmerz

beschwerden steht der Ultraschall (So
nographie) im Vordergrund, gefolgt von 
Röntgenaufnahmen des oberen Harn
traktes mit Kontrastmittel (zumeist AUG 
oder IVP abgekürzt). Alternativ kann 
ein SteinCT (auch „nativ CT“ genannt) 
durchgeführt werden. Diese Untersu
chungsmaßnahmen sind wichtig für den 
behandelnden Arzt, um die genaue Lage 
der Steine zu kennen. Danach kann das 
weitere Vorgehen mit dem Patienten ab
gestimmt werden.

Folgende Steinbehandlung s
alternativen kommen in Frage

Die häufigste Therapie der Harnleiter
steine ist ein konservatives, nicht ope
ratives Vorgehen: plakativ als „Laufen, 
Saufen und Sieben“ bezeichnet. Unter 
muskelentspannenden Medikamenten, 
vermehrter Flüssigkeitszufuhr (in einem 
kolikfreien Intervall) und durch Bewe
gung kann es in mehr als der Hälfte al
ler Fälle zu einem spontanen Steinab
gang kommen. Die Wahrscheinlichkeit 
für einen spontanen Steinabgang wird 
durch die Steingröße und Lage im Harn
trakt bestimmt. Knapp 80 % der tiefsit

Dr. med. Harald VOEPEL im Patientengespräch

Dr. med. J. H. WITT 

Nierensteinerkrankung
Ursachen und endourologische 
Therapie
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zenden Steine gehen spontan ab, hinge
gen ist dies bei Steinen > 7 mm Durch
messer sehr selten der Fall.

Einzig die Harnsäuresteine kann man 
durch die Einnahme von Medikamen
ten auflösen. Der pHWert des Urins wird 
hierbei vom sauren in den alkalischen 
Bereich verschoben. Die Behandlung 
kann dabei z. T. viele Wochen dauern.

ESWL (Extrakorporale Stoßwellen
lithotripsie) – Stoßwellentherapie, bei 
der 2.500–3.000 gebündelte Schallwel
len auf den zu behandelnden Stein ge
richtet werden (von außen durch die 
Haut nach innen dringen) und dadurch 
der Stein zu „Gries“ zerbröselt wird. Bei 
diesem Verfahren benötigen die Pati
enten keine Vollnarkose, in der Regel 
wird nur ein Schmerzmittel in die Vene 
verabreicht. Daher bleibt der Pat. wäh
rend  der StoßwellenTherapie ansprech
bar. Zudem ist die Belastung für den Pat. 
gering. Die Stoßwellen können elektro
hydraulisch, elektromagnetisch und pie
zoelektrisch erzeugt werden. 

Nachteil der ESWL ist, dass die Steine 
je nach Lage und Größe zwar zerkleinert 
werden können, aber auf natürlichem 
Wege ausgeschieden werden müssen. 
Dies kann zum einem lange dauern (bis 
zu 6 Monaten) und zum anderen wiede
rum mit Koliken verbunden sein. Durch 
die Entwicklung modernen Spiegelungs
instrumente stehen dem Betroffen in
zwischen aber minimalinvasive endo
skopischen Techniken zur schonenden 
und schnellen Steinbehandlung (siehe 
Endourologie) zur Verfügung. Schnitto
perationen sind extrem selten (< 1 %) 
erforderlich, sowohl laparoskopisch (ge
meinhin Bauchspiegelung genannt) 
oder offenchirurgisch.

Endourologie – Die technische Ent
wicklung auf dem Gebiet der Endoskope 
und Hilfsinstrumente hin zu immer klei
ner werdenden Instrumenten führt zu 
einem sichereren sowie komplikations
ärmeren Vorgehen mit der Zielsetzung 
einer vollständigen Steinfreiheit. So war
tet der behandelnde Arzt oft nicht mehr 
Tage lang den Spontanabgang ab, son
dern geht die Beschwerden verursa
chenden Steine rasch mit modernen Me
thoden unter sorgfältiger RisikoNutzen
Abwägung an. Bei entsprechender, in
dividuell zu stellender Indikation ge
schieht dieses zum Teil bereits am Auf
nahmetag. Verglichen mit den früheren 
offenchirurgischen Steinbehandlungs
methoden weisen diese Eingriffe eine 
geringere Invasivität und eine verringer

te Komplikationsrate auf, die mit einer 
Erhöhung des Patientenkomforts ver
bunden sind.

Zudem hat die Steintherapie seit der 
Nutzung eines Lasers eine neue Dimen
sion bekommen: Bei Harnleitersteinen 
erfolgt der Eingriff durch eine Spiege
lung durch die Harnröhre, größere Nie
rensteine können oft durch eine endo
skopische Operation durch die Haut bes
ser behandelt werden. 

Der endoskopische Eingriff der Harnlei
terspiegelung wird mit einem halbstar
ren Instrument durchgeführt, die Spiege
lung der Nieren mit einem flexiblen In
strument. Zur Steinbergung kommen da
bei Metallkörbchen (DormiaKörbchen) 
oder Faßzangen zum Einsatz, die einen 
Durchmesser von < 1 mm haben (s. Abb. 
unten). Zur Steinzerstörung kommt ein 
Laser (mit einer 230 µm Faser) zum Ein
satz, mit dem man Steine zerkleinern 
oder vollständig pulverisieren kann.   

Bei größeren Steinen ist eine per
cutane Nephrolitholapaxie (PNL oder 
 miniPNL) sinnvoll (Steinentfernung aus 
der Niere durch ein kleines Loch durch 
die Haut/Flanke), die nun auch in Mini
aturForm angeboten werden kann. Das 
Prinzip der bei uns etablierten miniPNL 
ist nicht nur eine Verkleinerung des In

strumentariums (und damit eine Verrin
gerung der Traumatisierung der Niere 
und einer damit verbundenen verringer
ten Blutungsgefahr), sondern auch ei
ne geringere Belastung und Einschwem
mungsgefahr von Spülflüssigkeit (und 
ggf. Bakterien/Keimen) durch eine in
traoperativ garantierte NiederdruckSi
tuation. 

Dabei kommt ein 6 mm breiter Tro
kar zum Einsatz, durch den ein 4 mm 
Instrument (Nierenspiegel) vorgescho
ben wird, durch welches die Nierenstei
ne unter Sicht mittels Laser zertrümmert 
werden. Das Auffangen der Steine oder 
Steinbruchstücke dient der Analyse der 
Steinzusammensetzung, da diese im 
Wesentlichen die Steinmetaphylaxe be
stimmt. 

Spezialisierte Zentren für Steinbehand
lungen können dem Patienten hohe 
Steinfreiheitsraten mit geringen Kompli
kationen bieten. Ähnlich wie bei ande
ren Erkrankungen suchen daher die Be
troffenen diese Zentren überregional ge
zielt auf.

Steinmetaphylaxe
Das Ziel ist eine Verringerung des Rezi

divRisikos der Steinbildung, wobei sich 
an allgemeine Empfehlungen gehalten 

Olympus Video-Endoskop URF-V (Durchmesser 3 mm), UroPass® Zugangsschaft zum sicheren 
Einführen des Endoskops und Sur-Catch® Steinkörbchen zum Bergen der Steine
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werden kann, die durch z. T. individu
elle Empfehlungen (in Abhängigkeit der 
Steinzusammensetzung) ergänzt wer
den sollten. Zielsetzung dabei: Senkung 
der Übersättigung des Urins mit stein
bildenden Substanzen: durch eine ge
steigerte Trinkmenge von > 2–2,5 l/Tag, 
eine auf den Tag und Nacht gleichmä
ßige Verteilung der Flüssigkeitszufuhr, 
d. h., dass ein Trinken vor dem Zubett
gehen und ein nächtliches Wasserlassen 
erwünscht ist. Dabei sind harnneutrale 
Getränke (je nach Steinart entweder 
harnalkalisierend oder ansäuernd): Tee 
und natriumarmes, bikarbonatreiches 
Mineralwasser sind zu empfehlen. Keine 
EisteeOrgien (Schwarztee: hoher Oxal
gehalt) und keine Schwemmkuren mit 
Bier (hoher Gehalt an Oxalat und Guano
sin mit Erhöhung der Harnsäure). Zudem 
ist eine ausgewogene, kochsalzarme (4–
5 g/Tag), eiweißkontrollierte, vitamin– 
und ballaststoffreiche, kalziumnormale 

Kost (800–1.200 mg/Tag), Reduktion 
von Fleisch und Wurst < 150 g/Tag zu 
empfehlen mit Bevorzugung von pflanz
lichem Eiweiß gegenüber tierischem. 
Ferner sind OxalatExzesse zu meiden 
(Spinat, Rhabarber, Bohnen, Erdnüsse, 
Weizenkleie, Schokolade, Kartoffeln, Sel
lerie, GrapefruitSaft), wobei vor allem 
Vegetarier aufpassen müssen. Das Risi
ko für das Wiederauftreten von Steinen 
kann dadurch deutlich gesenkt werden!

Bei HarnsäureSteinen gilt eine pu
rinarme Diät: Fetter Fisch, Fleisch und 
Bierkonsum einschränken, auf Innereien 
verzichten, Hülsenfrüchte und Getreide
erzeugnisse reduzieren. In der Akutpha
se der Steine ist eine medikamentöse 
Alkalisierung des Urins sinnvoll.

Spezialisierte Zentren – Was können 
die Steinspezialisten noch bieten

Zum einen ein Beratungsgespräch, bei 
dem anhand der vorliegenden Röntgen

bilder eine individuelle Therapiestrate
gie besprochen wird. Zum Einsatz kom
men sollten dabei die neuesten Ope
rationstechniken mit Verwendung der 
oben beschriebenen feinen Instrumen
tarien. Zielsetzung dabei: minimal inva
sives, gering belastendes und rasches 
Vorgehen sowie vollständige Steinfrei
heit. Nur dadurch können lange Krank
heitsgeschichten und mehrfache Kran
kenhausaufenthalte verhindert werden. 
Insbesondere die von wenigen Kliniken 
verwendete und bei uns etablierte mini
PNL mit Steinlaserung oder die semiri
gide/flexible Harnleitersteinentfernung 
können dies in der Hand des erfahrenen 
Urologen gewährleisten.

 Dr. med. Harald Voepel, Oberarzt 
und Bereichsleitung: Endourolo-
gische Steintherapie, Klinik für Uro-
logie und Kinderurologie, Prosta-
tazentrum Nordwest, St. Antonius-
Hospital Gronau 
Möllenweg 22, 48599 Gronau 
voepel@st-antonius-gronau.de 
www.pznw.de 
www.europeanroboticinstitute.org 
www.st-antonius-gronau.de

 Dr. med. Jörn H. Witt, Chefarzt
St. Antonius-Hospital Gronau 
Möllenweg 22, 48599 Gronau 
Tel. 02562.915-2100

 Andreas Koch, Head of Public Affairs
European Robotic Institute 
Möllenweg 22, 48599 Gronau 
Tel. 02562.915-2114 
koch@st-antonius-gronau.de

Neue Ureteroskope erlauben durch 
flexible, schlanke Endoskopschläu-

che (3 mm Durchmesser) patienten-
schonende minimal-invasive Eingriffe, 
die dem behandelnden Chirurgen 
durch die eingebaute Hochtechnologie-
kamera in der Endoskopspitze bisher 
einzigartige Einblicke in das Körperin-
nere erlauben und somit eine sichere 
Diagnostik und auch gleichzeitige The-
rapie ermöglichen. Die Instrumenten-
spitze ist beweglich – 275° abwärts und 
180° aufwärts. Somit hat der Operateur 
optimalen Zugang in alle Nierenkelche. 
Die brillante Bilddarstellung des neu-
en URF-V ist der der konventionellen 

Fiberskope weit überlegen und lässt 
den Chirurgen kleinste Details im Ope-
rationsgebiet erkennen. Der im Ure-
teroskop integrierte Arbeitskanal bie-

tet dem Chirurgen während des Ein-
griffs die Option unterschiedliche The-
rapie- und Operationsmethoden an-
zuwenden. Die Entscheidung, ob die 
Nierensteine mittels Laser, Fangkörb-
chen oder Fasszangen beseitigt wer-
den sollten, ist immer und in jedem 
Fall vom Patienten und der jeweiligen 
Steinerkrankung abhängig. Durch die 
Möglichkeiten der modernen Endosko-
pie ist eine schnelle und sichere Dia-
gnostik und Behandlung gewährleistet.

Informationen
 www.olympus.de

Minimalinvasive Eingriffe durch moderne HighTechEndoskopie – hervorragende Ergebnisse für 
Operateur und Patient

Steine im Harnleiter (links), Bergung mittels Fangkörbchen (rechts)

UROLOGIE

Video-Ureterorenoskop
URF-V

Narrow Band Imaging

Sehen sie jetzt, was sie vorher  
nie gesehen haben

OEV
Video-Monitor
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Herr Dr. Wiedemann, wie wird heut

zutage ein Prostatakrebs entdeckt?

Der häufigste Krebs des Mannes über 

65 kann heute im Rahmen der erwei

terten Vorsorge mit rektaler Abtastung, 

Bestimmung des sogenannten PSAWer

tes und dem Ultraschall häufig in Früh

stadien entdeckt werden. Dabei ist die 

Blutentnahme und das PSA (prostata

spezifisches Antigen) zwar nicht in der 

Vorsorge der gesetzlichen Krankenver

sicherung enthalten, die vom Patienten 

mit rund 20 Euro zu bezahlende Unter

suchung ist allerdings besonders sinnvoll 

für eine Früherkennung. Die Behand

lung eines früh entdeckten Prostatakar

zinoms ist dann mit exzellenten Erfolgs

aussichten verknüpft.

Welche Behandlungsmethoden 

 stehen zur Verfügung?

In erster Linie ist das die Operation. 

Hier wird die Prostata zusammen mit 

den Samenbläschen und den Lymphkno

ten entfernt. Dies geht heute sogar mi

nimalinvasiv endoskopisch. Das heißt, 

die Prostata wird über eine in den Bauch 

eingesetzte Kamera operiert, eine Öff

nung der Bauchhöhle wie früher ist nicht 

mehr erforderlich. Der Patient hat we

niger Schmerzen, ist früher fit und kann 

das Krankenhaus früher verlassen. Ei

ne Bluttransfusion – wie bei der offenen 

Operation bei bis zu einem Viertel der 

Patienten notwendig – kommt nur noch 

in absoluten Ausnahmefällen vor. Ist 

das Prostatakarzinom über die Prostata

kapsel hinausgewachsen, muss zusätz

lich bestrahlt werden. Kann ein Patient 

nicht operiert werden, ist eine Bestrah

lung auch ohne Operation möglich. Da

bei können die Strahlen von außen über 

die Haut eingebracht werden oder über 

sogenannte „Seeds“. Dies sind ultrakurz 

strahlende Metallstifte, die per Ultra

schall in die Prostata eingesetzt werden 

und eine hohe Strahlendosis in die Pros

tata transportieren.

Gibt es Nebenwirkungen?

Alle Behandlungsverfahren haben 

zwei Hauptkomplikationen: Inkontinenz 

und Impotenz. Während die Impotenz 

oder „Erektile Dysfunktion“ in dem zur 

Debatte stehenden Alter häufig als nicht 

sehr belastend empfunden wird, stellt 

eine Inkontinenz fast immer eine erheb

liche Einschränkung der Lebensqualität 

dar. Der Beckenboden mit dem äuße

ren Schließmuskel liegt in enger Nach

barschaft zur Prostata. Wird er bei der 

Operation geschwächt, verliert der Pa

tient Urin beim Husten und Lachen so

wie beim Wechsel der Körperlage im 

Bett. Dies wird Belastungsinkontinenz 

genannt. Ein Teil der operierten und be

sonders auch bestrahlten Patienten ent

wickelt eine überaktive Blase. Damit ist 

häufiges Wasserlassen, starker Harn

drang oder Urinverlust mit Harndrang 

gemeint Dieses Krankheitsbild wird eng

lisch „OAB“ (overactive bladder) ge

nannt. Auf Deutsch könnte man es viel

leicht auch mit „Reizblase“ übersetzen.

Wenn ein Patient an solchen Folge

erscheinungen leidet – muss er sich 

damit abfinden?

Auf keinen Fall. Bei der Inkontinenz 

nach Bestrahlung oder Operation gibt 

es exzellente Behandlungsaussichten. 

Grundvoraussetzung ist die Feststellung 

der exakten Inkontinenzform. Die Ent

scheidung, ob eine Belastungsinkonti

nenz, eine überaktive Blase oder eine 

Mischform vorliegt, wird anhand eines 

sogenannten Blasentagebuchs getrof

fen. Dabei protokolliert der Patient, wie 

oft er zur Toilette geht, bei welchen Ge

legenheiten er Urin verliert und wie 

viele Vorlagen er braucht. Ggf. werden 

das Blasenverhalten und der Schließ

muskeldruck in der sogenannten uro

dynamischen Messung computerge

stützt vermessen. Vor Operationen wird 

in aller Regel auch gespiegelt oder ge

röntgt.

Kann man denn eine 

 Harn  inkontinenz operieren?

Natürlich! Und das mit besten Ergeb

nissen! Nach Ausschöpfen aller anderen 

Möglichkeiten wie Tabletteneinnahme, 

Beckenbodengymnastik oder Elektro

stimulation des Schließmuskels können 

„Es gibt exzellente 
 Behandlungsaussichten“
Prostatakrebs und Inkontinenz – 
therapeutische Optionen

Dr. med. Andreas Wiedemann ist Chefarzt der Klinik für Urologie am Evangelischen Krankenhaus Witten 
gGmbH, Klinik für Urologie, Koordinator des Kontinenz- und  Beckenbodenzentrums Hagen-Witten, Vorsitzender 
der Arbeitsgruppe Inkontinenz der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie und Mitglied in der Deutschen Konti nenz 
Gesellschaft.
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Die neue Doppelschlinge (Abb. oben) ist speziell für die Behandlung der männlichen Harn-
inkontinenz nach Prostata-OP entwickelt (Abb. unten).
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heutzutage alle Inkontinenzformen – üb

rigens bei Mann und Frau – auch ope

rativ beeinflusst werden. So kann bei 

der Belastungsinkontinenz seit langem 

schon sehr effektiv die Harnröhre mit 

Kunststoffbändern gestützt werden. Der 

bei Frauen von der Scheide aus durch

geführte Eingriff ist wenig belastend und 

führt zu Erfolgsquoten von rund 90 %. 

Dieses Verfahren wird seit kurzem auch 

beim Mann mit einer Belastungsinkonti

nenz nach Operation angewandt.

Nach urologischen Eingriffen, wie der 

radikalen Prostataentfernung oder – al

lerdings seltener – bei der Prostata

schälung, kann es zu einer Schwächung 

des Schließmuskels kommen, so dass 

auch beim Mann die sonst nahezu aus

schließlich bei Frauen vorkommende 

Inkontinenzform der Belastungsinkon

tinenz resultieren kann. Anders als bei 

der Frau ist es weniger die Erschlaffung 

des Schließmuskels und des Beckenbo

dens nach Geburten, sondern die feh

lende Verankerung des Schließmuskels 

in dem Gefüge aus Muskeln und Bän

dern des Beckenbodens, die diese In

kontinenzform entstehen lässt. Mit 

den modernen Kunststoffbändern 

für den Mann wird der Schließmus

kel des Mannes an die Stelle zurück

verlagert, die er ohne Operation im Be

ckenboden einnimmt. Dadurch wird die 

Kontinenzlage in den meisten Fällen 

entscheidend verbessert.

Herr Dr. Wiedemann, lässt sich jeder 

InkontinenzSchweregrad durch diese 

Operationsmethode bessern?

Wir haben in den letzten 1–2 Jahren 

gelernt, dass offensichtlich die Patienten 

mit einer mittleren Ausprägung ihrer 

Harninkontinenz am besten profitieren. 

Hierzu werden die Männer gerechnet, 

die einen Vorlagenverbrauch von 2–5 

Vorlagen am Tag haben, Patienten mit 

einer noch schwereren Inkontinenz sind 

für diese Art von Operation eher nicht 

geeignet.

Wie geht der Eingriff vor sich?

Die männliche Inkontinenzschlinge 

wird von einem Schnitt am Damm ein

gebracht und durch 2 zusätzliche kleine 

Schnitte am Übergang des Oberschenkels 

zum Damm positioniert. Der Eingriff dau

ert etwa 1 Stunde, der Patient ist  etwa 1 

Woche im Krankenhaus und ist angehal

ten, die nächsten 6 Wochen auf jede kör

perliche Anstrengung zu verzichten.

Herr Dr. Wiedemann, was ist von der 

BotulinumtoxinAInjektion in die 

Harnblase zu halten?

Bei der überaktiven Blase beginnt sich 

– wenn Medikamente versagen – die 

BotulinumToxinInjektion in den Bla

senmuskel auf breiterer Front durchzu

setzen. Dabei wird in den Blasenmus

kel ein schwächendes Medikament, das 

ursprünglich in der Schönheitschirurgie 

zur Faltenbehandlung angewandt wur

de, während einer Blasenspiegelung in 

Narkose in den Blasenmuskel injiziert. 

Das Verfahren wird aber nur empfoh

len, wenn orale Medikamente versagen. 

 Dies ist eher selten der Fall.

Welche Medikamente helfen bei der 

überaktiven Blase und mit welchen 

Nebenwirkungen muss der Patient 

rechnen?

Alle Medikamente gehören zur Grup

pe der Anticholinergika. Sie dämpfen 

den Blasenmuskel und dadurch auch 

den Harndrang und das häufige Wasser

lassen, unter dem die Patienten leiden. 

Die Erfolgsquoten sind sehr gut – zu den 

Nebenwirkungen, die ein Teil der Pati

enten verspürt, gehören in erster Linie 

Mundtrockenheit und Verstopfung. Die

se Begleiterscheinungen sind aber fast 

nie so stark, dass Patienten die Behand

lung deswegen abbrechen. Sie helfen 

sich eher mit Hausmitteln (sauren Drops, 

Stuhlregulierung mit Trockenpflaumen, 

Milchzucker oder Weizenkleie). Ein Teil 

der Anticholinergika kann besonders bei 

alten oder neurologisch vorerkrankten 

Patienten Nebenwirkungen wie Schlaf

störungen, Müdigkeit, Konzentrations

mangel bis hin zu Vergesslichkeit her

vorrufen.

Kann auch die Belastungsinkonti

nenz erfolgreich mit Medikamen

ten behandelt werden?

Dem ist leider nicht so. Es gibt zwar ein 

für die Behandlung der Belastungsinkon

tinenz von Frauen zugelassenes Medika

ment aus der Gruppe der Antidepressi
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va, es darf aber offiziell Männern nicht 

gegeben werden. Auch bei Frauen ist 

die Anwendung nicht ganz unproblema

tisch. Die Substanz führt manchmal zu 

Übelkeit, sie reduziert die Inkontinenz 

lediglich, selten verschwinden die Be

schwerden ganz. So ist die Frequenz von 

Inkontinenzoperationen nicht gesunken. 

Viele Patientinnen wollen nicht ein Le

ben lang Tabletten schlucken und Ne

benwirkungen in Kauf nehmen, wenn es 

eine effektive, nicht be las tende opera

tive Lösung gibt.

Welcher Patient hat ein besonderes 

Risiko, eine Inkontinenz zu erleiden?

Das sind nicht nur bestrahlte oder ope

rierte Patienten, sondern auch neuro

logisch Kranke, Hochbetagte und – das 

wissen wir erst seit kurzem – Diabetiker. 

Diese haben, wie wir selbst in der „Wit

tener DiabetesErhebung“ an über 4.000 

Diabetikern untersucht haben, ein dop

pelt so hohes Risiko, Harntraktbeschwer

den zu bekommen als gleichaltrige ge

sunde Menschen. Besonders traurig: 

Über 70 % der Frauen und 25 % der 

Männer mit Diabetes geben an, regel

mäßig Vorlagen zu verwenden. Das sind 

also Patienten, die aus Scham sich lieber 

selbst mehr schlecht als recht versorgen, 

als sich ihrem Arzt zu offenbaren. Ihnen 

entgeht damit eine hervorragende und 

effektive Behandlungschance.

Wozu würden Sie als Spezialist und 

Fachmediziner für Urologie einem 

Betroffenen raten?

Jeder Betroffene sollte sich unbe

dingt einem Fachmediziner für Urologie 

oder Gynäkologie oder auch dem Haus

arzt anvertrauen. Er wird dann die rich

tigen Maßnahmen einleiten. Der Betrof

fene sollte regelmäßig trinken („durs

ten ist keine Lösung“) und wichtige Be

handlungstermine wahrnehmen. Die 

Einnahme von harntreibenden Medika

menten muss eingehend mit dem Haus

arzt besprochen und abgestimmt wer

den. Wenn medizinisch und diagnostisch 

möglich, empfehle ich immer und in je

dem Fall auf schonende Präparate umzu

stellen. Grundsätzlich gilt, dass sich eine 

Gewichtsabnahme und milde sportliche 

Betätigung günstig auswirken.

 Dr. med. Andreas Wiedemann

Chefarzt der Klinik für Urologie 

Evangelisches Krankenhaus Witten 

gGmbH, Klinik für Urologie 

Pferdebachstr. 27, 58455 Witten 

Tel. 02302.175-2521 

www.kontinenzzentrum-hagen- 

witten.de

 Deutsche Kontinenz Gesellschaft e.V.

Friedr.-Ebert-Str. 124, 34119 Kassel 

Pressestelle: Isabel Pakowski

 Deutsche Kontinenz Gesellschaft e.V. 

Fleishman-Hillard Germany GmbH  

Hanauer Landstr. 182c 

60314 Frankfurt am Main  

Tel. 069.405702-332
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Alternative zum künstlichen Sphinkter. 

Ers te Resultate haben überzeugt. Die

se Technik ist sicher eine wertvolle Al

ternative zum künstlichen Sphinkter bei 

der Behandlung von leichter und mit

telschwerer Inkontinenz. Die Kunststoff

Schlinge aus gut verträglichem Polypro

Schlingentechnik ISTOP© TOMS

Eine neue Behandlungs
möglichkeit

Stressharninkontinenz nach Prostat

ektomie ist eine den Patienten be

lastende Komplikation. Die Rate an pe

ristierender Inkontinenz reicht nach radi

kaler Prostatektomie bis zu über 50 %, 

abhängig von der Kontinenzdefinition. 

In schweren Fällen ist der Goldstandard 

nach wie vor die Implantation eines hy

draulischen Sphinkters (Schließmuskel

prothese). Allerdings sind diese Produkte 

teuer und können zu Komplikationen 

wie urinaler Erosion oder Infektion füh

ren. Eine neue, minimalinvasive Schlin

gentechnik wurde entwickelt, um dieses 

postoperative Inkontinenzproblem zu lö

sen – eine einfache und gut verträgliche 

pylen wird mittels zweier Nadeln unter 

die hintere Harnröhre gelegt und ange

zogen. Dadurch entsteht eine Unterstüt

zung, die den Schließmuskel in seiner 

Funktion verstärkt und somit dafür sorgt, 

dass der Harn nicht mehr unwillkürlich 

die Blase verlässt.
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Viele Männer trifft die Diagnose „Pro
statakrebs“ sehr überraschend, weil 

sie bisher beschwerdefrei waren und das 
Karzinom vielleicht nur zufällig entdeckt 
wurde. Mit ca. 40.000 Neuerkrankungen 
jährlich ist das Prostatakarzinom in 
Deutschland die häufigste Krebserkran
kung bei Männern. 80 % der Patienten 
sind bei Diagnosestellung über 60 Jah
re alt, weshalb man auch von einem so
genannten Alterskrebs spricht. Bei Män
nern unter 50 Jahren ist Prostatakrebs 
selten.

Prostatakrebs verläuft in 
den meis ten Fällen weit 
weniger aggressiv als an
dere verbreitete Krebsarten 
wie Lungen und Darm
krebs und ist deshalb gera
de im Frühstadium sehr gut 
therapierbar.

Bis vor wenigen Jah
ren wurde Prostatakrebs 
in der Regel sehr spät und 
meist in einem schon fort
geschrittenen Stadium 

mit geringen Heilungsaussichten dia
gnostiziert. In den letzten beiden Jahr
zehnten wurde die Frühdiagnostik insbe
sondere durch die flächendeckende Ein
führung des PSA (Prostataspezifisches
Antigen)Testes jedoch stark verbessert, 
so dass der Prostatakrebs heute um ei
niges früher erkannt werden kann. Durch 
die frühzeitige Dia gnose und neue am
bulante nebenwirkungsarme Therapie
methoden stehen die Chancen auf Hei
lung ohne signifikante Einschränkungen 
im Lebensstil besonders gut. Als Metho
den zur frühzeitigen Therapie stehen die 
minimal invasive Prostataentfernung 
mit Schonung der Erektionsnerven sowie 
schonende strahlentherapeutische Ver
fahren zur Verfügung. Je fortgeschritte
ner allerdings das Tumorstadium ist, de
sto aggressiver ist auch die notwendige 
Therapie. Damit steigt auch das Risiko 
für therapiebedingte Nebenwirkungen 
wie Impotenz und Inkontinenz. Außer
dem sterben trotz verbesserter Früher
kennung jedes Jahr in Deutschland im
mer noch ca. 10.000 Männer an einem 
Prostatakarzinom. Ursache ist weiterhin 
der zu spät erkannte und damit zu spät 
behandelte Tumor.

Die Früherkennung basiert momen
tan auf der rektalen Untersuchung (DRU) 
und wie oben bereits erwähnt der Be
stimmung des PSAWertes. Der leicht er
höhte PSAWert ist jedoch oft schwer zu 
interpretieren. Insbesondere, wenn nur 
ein einzelner Wert vorliegt. Ursache da
für ist die mögliche PSAErhöhung durch 
eine gutartige Vergrößerung der Prosta
ta (BPH) oder eine Entzündung. Eine Ver
laufsserie von PSAWerten über mehrere 
Jahre erhöht die diagnostische Aussage 
des Testes erheblich. 

Damit ist der PSAWert nur einge
schränkt effektiv. Gerade bei niedrigen 
Werten zwischen 2 und 10 ng/ml findet 
sich nur bei jedem vierten Patienten ein 
Karzinom in der Gewebeprobe.

Andererseits müssen 
Männer mit unauffäl
ligen Biopsiebefunden 
und weiterhin erhöhten 
oder ansteigenden PSA
Werten auch dann noch 
mit der Möglichkeit ei
ner Prostatakrebser
krankung rechnen. Der 
Grund dafür ist, dass 
kleine Karzinomherde 
durch die Prostatabiop
sie nicht erfasst wur
den und daher der früh
zeitigen Diagnose entPD Dr. med. F. KÖNIG

PCA3
Neuer molekulargenetischer  
Test zur verbesserten Diagnostik 
des Prostatakarzinoms

Schematische Darstellung der Prostata
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gehen. Dabei kann es sich durchaus um 
bereits sehr aggressive Tumore handeln, 
welche durch frühzeitige Erkennung im 
Gegensatz zu dem Spätstadium heilbar 
sind. 

 Dies ist ein unbefriedigender Zustand, 
der Patienten und Urologen gleicherma
ßen verunsichert und mehrfach zu er
neuten Biopsien führt. Da es sich bei der 
Prostatabiopsie um ein invasives Verfah
ren mit 1012 Gewebeentnahmen unter 
Ultraschallkontrolle handelt, fällt die Ent
scheidung zu einer wiederholten Durch
führung oft nicht leicht. Risiken bei der 
Prostatabiopsie bestehen insbesonde
re durch eine mögliche septische Infek
tion und Blutungen. Der PCA3Test kann 
in dieser Situation helfen. 

 
Was ist der PCA3Score?

Mit diesem Test steht erstmals ein 
spezifischer molekulargenetischer Test 
für das Prostatakarzinom zur Verfügung, 
bei dem Prostatazellen lediglich aus ei
ner Urinprobe analysiert werden. Dieses 
Verfahren ist für den Patienten völlig be
schwerdefrei und nicht mit Schmerzen, 
Eingriffen oder Ängsten verbunden. Der 
neue molekulargenetische Test ist von 
der amerikanischen Firma GenProbe in 
San Diego entwickelt worden.

PCA3 ist ein Gen, das ausschließlich 
in Prostatagewebe nachgewiesen wird. 
Wenn Prostatazellen entarten, wird 
PCA3, genauer gesagt die Nukleinsäure 
PCA3mRNA, um das 60–100fache ver
stärkt gebildet.

Der sogenannte PCA3Score ist die 
Angabe des Verhältnisses bzw. des Un
gleichgewichtes von PCA3 und PSAmR
NA in der Urinprobe. Unter Berücksichti
gung der Krankengeschichte kann dieser 
Score für eine Biopsieentscheidung Ver
wendung finden.

Je höher dieser Score ist, desto höher 
ist die Wahrscheinlichkeit für den Nach
weis und das Vorhandensein eines Pros
tatakarzinoms. Der Test ergibt dabei kein 
„Ja oder Nein“Ergebnis, sondern bildet 
das Risiko für das Bestehen eines Prosta
takarzinoms ab. Von enormem Vorteil ist 
dabei die Tatsache, dass der PCA3Score 
im Gegensatz zum PSAWert ausschließ
lich mit der Größe und der Aggressivität 
des Karzinoms und nicht mit dem Prosta
tavolumen korreliert oder durch Entzün
dungen der Prostata beeinflusst wird. Di
es bedeutet, dass es weniger falsch po
sitive Erhöhungen des PCA3Scores im 
Vergleich zum PSA gibt und damit die di
agnostische Sicherheit deutlich erhöht 
wird.

Wo lohnt der Einsatz des PCA3
Scores?

Mit Hilfe des PCA3Scores kann der 
Urologe das Ergebnis einer Prostatage
webeprobe genauer abschätzen bzw. 
vorhersagen.

Der PCA3Score kann die Anzahl unnö
tiger Prostatagewebeproben reduzieren, 
die immer wieder mit neuen Eingriffen, 
Belastungen und auch Risiken verbun
den sind.

Der PCA3Score hilft bei der Unter
scheidung zwischen klinisch bedeut
samen und nicht bedeutsamen Prostata
krebsformen.

Die Kombination von PCA3 und PSA 
verbessert nachweislich bestehende 
ScreeningAlgorithmen (Vorhersagemo
delle).

 
Wie gewinnt man die PCA3Urin
probe?

Zuerst wird durch einen Urologen, der 
Kenntnisse über den PCA3Test haben 
sollte, die Prostata bei voller Blase abge
tastet und sanft massiert. Damit gelan
gen Prostatazellen in die Harnröhre. Im 
Anschluss wird etwas Urin gesammelt. 
Idealerweise wird die erste Urinportion 
für die Analyse verwendet. Die Urinpro
be wird in einem speziellen Aufbewah
rungsröhrchen stabilisiert. Im Labor wird 
dann der stabilisierte Urin mit dem Pro
gensa™ PCA3Test untersucht.

 
Welche weiteren Einsatzmöglich
keiten ergeben sich für den PCA3Test 
in Zukunft?

Viele, unterschiedliche Studien un
tersuchen derzeit weitere Einsatzmög
lichkeiten des PCA3Scores im Bereich 
Dia gnostik, Therapieentscheidung und 
Nachsorge. Es wird z. B. geprüft, ob der 
PCA3Score bereits für die erste Biopsie 
als Entscheidungshilfe eingesetzt wer
den kann. 

Einige Studien weisen auch darauf hin, 
dass der PCA3Score möglicherweise mit 
der Aggressivität des Tumors korreliert. 
Dies wäre von besonderem Vorteil für die 
Patienten, welche sich auf Grund eines 
frühen bereits erkannten Karzinoms in 
der Beobachtung befinden (active sur
veillance). In diesem Fall kommt es vor 
allem darauf an, zu entscheiden, wann 
der Patient eventuell doch eine aggres
sivere Form des Prostatakarzinoms ent
wickelt und einer Therapie bedarf. 

 Der Einsatz des PCA3Scores in der 
Nachsorge ist möglicherweise bei be
strahlten Patienten mit langsam anstei
genden PSAWerten von großer Bedeu

tung, da ein „Therapieversagen“ frühzei
tiger festgestellt und damit andere the
rapeutische Maßnahmen in Erwägung 
gezogen werden können. 

Wie viel kostet der PCA3Test?
Die Kosten des Tests werden derzeit 

noch nicht von den gesetzlichen Kran
kenversicherungen (GKV) übernommen. 
Die Durchführung des Tests erfolgt so
mit im Rahmen einer privatärztlichen 
Behandlungsvereinbarung. In Einzelfäl
len konnten Patienten, die bereits mehr
fach biopsiert worden sind, eine nach
trägliche Kostenübernahme durch die 
gesetzliche Krankenversicherung errei
chen. 

Zusätzlich zu den Laborkosten muss 
der Patient einen geringen Aufschlag 
für Probengewinnung, Prostatamassa
ge, Beratung und Interpretation durch 
den betreuenden Urologen einkalku
lieren. Die Kosten sind damit vergleich
bar mit anderen genetischen Tests in der 
molekularen Onkologie. Eine große An
zahl privater Krankenversicherer hat be
gonnen, die Kosten für den PCA3Test zu 
übernehmen. Ein Attest des behandeln
den Urologen mit einer Befürwortung 
des PCA3Tests kann bei einem anfäng
lichen Ablehnungsbescheid die Kostenü
bernahme nachträglich erwirken. In Ein
zelfallentscheidungen haben auch eini
ge gesetzlich Versicherte eine Kostenü
bernahme erhalten, wenn z. B. mehrere 
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Prostatabiopsien im Vorfeld  ohne Ergeb
nis durchgeführt worden sind.

Aus der täglichen Praxis lässt sich zu
sammenfassend feststellen, dass wir 
mit dem PCA3Test ein neues nichtinva
sives diagnostisches Hilfsmittel zur Ver
fügung haben, welches uns insbeson
dere die Entscheidung zur Prostatabiop
sie erleichtert aber möglicherweise auch 
 eine bessere Nachsorge von Prostatakar
zinompatienten ermöglicht. 

 Der PCA3-Test wird bereits von eini-
gen Laboren in Deutschland durch-
geführt, u. a. im Labor NovelCheck: 
PD Dr. med. Frank König, Dr. med. 
Jörg Schröder, Dr. med. Björn Horst-
kamp, Ltd. MTA Marion Drescher, 
PCA3- Operator Sabine Reinicke  
Uhlandstr. 20–25 Aufgang 2 
10623 Berlin 
www.novelcheck.de

 PD Dr. med. Frank König
Facharzt für Urologie u. Andrologie 
Uroonkologische Schwerpunkt praxis 
ATURO 
Rüdesheimer Str. 43, 14197 Berlin 
Tel. 030.88663500 
www.aturoberlin.de

Direkter Nachweis von Krebszellen im Urin

PSA-Protein

Prostata-Zellen

Prostata-Zelle
KrebszellePSA-Protein

PSA mRNA
PCA3 mRNA©
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mit dem solche unnötigen Biopsien ver
mieden werden könnten.

Regelmäßiges Screening und eine frü
he Diagnose sind der Schlüssel für die 
Verbesserung des Überlebens bei Prosta
takrebs. Die mediane Überlebenszeit bei 
Männern mit fortgeschrittenem Prosta
takrebs beträgt etwa zwei Jahre, wäh
rend 90 Prozent der Männer, deren Pros
tatakrebs im frühen Stadium diagnosti
ziert wird, mehr als 10 Jahre überleben. 
Ärzte weisen darauf hin, dass die früh
zeitige Diagnose der entscheidende Fak
tor ist, um sicherzugehen, dass die Er
krankung bei der Mehrzahl der Männer 
in einem frühen (d. h. lokal begrenzten) 
Stadium erkannt wird.

Der Prostate CancerGene3(PCA3)
Test ist ein neuer Genbasierter Test, 
der Prostatazellen im Urin untersucht. 
Das PCA3 ist hochspezifisch für das Pros
tatakarzinom und zeigt folglich im Un
terschied zum PSATest keine erhöhten 
Werte durch gutartige Prozesse wie ei
ne gutartige Prostatavergrößerung oder 
eine Entzündung der Prostata. Wenn Sie 
sich wegen eines erhöhten PSAWertes 
Sorgen machen oder unsicher wegen ei
ner früher durchgeführten (negativen) 

Prostatadiagnostik

Ein PSAWert unter dem altersspe
zifischen Referenzwert (von 2,5–

6,5 ng/mL) wird üblicherweise als 
Grenzwert herangezogen, ob eine Biop
sie notwendig ist oder nicht. Leider kann 
der PSAWert oft nicht genau vorhersa
gen, ob wirklich ein Krebs hinter einer 
Erhöhung steckt, denn auch gutartige 
Prostataerkrankungen können zu einer 
Erhöhung führen. 

Ist eine Biospie erstmal erfolgt und ne
gativ (d. h. ein Prostatakarzinom wurde 
nicht gefunden), ist dies nicht in jedem 
Fall beweisend dafür, dass kein Krebs 
in der Prostata vorhanden ist, denn die 
Biopsie nadel könnte ihn verfehlt haben.

Oft werden erneut Prostatabiopsien 
empfohlen und die Anzahl der Proben 
wird erhöht. Dies hat zwei unerwünschte 
Konsequenzen: Erstens kann eine Prosta
tabiopsie Schmerzen, Blutungen und In
fektionen verursachen, zweitens – was 
noch wichtiger ist – kann die Durchfüh
rung vieler Biopsien auch sogenannte 
„indolente“ Karzinome sichtbar machen, 
die keine Behandlung erforderlich ma
chen würden. Ideal wäre daher ein Test, 

Biopsie sind, so kann der PCA3Urintest 
zusätzliche Informationen liefern, die Ih
nen und Ihrem Arzt bei der Entscheidung 
helfen, ob eine (neue) Biopsie wirklich 
nötig ist.

Dieser Test ist in verschiedenen euro
päischen Ländern wie Belgien, Deutsch
land, England, Frankreich und den Nie
derlanden routinemäßig erhältlich; die 
Labors zur Durchführung dieses Tests 
sind zertifiziert und qualifiziert.

 www.pca3.org
Diese interaktive Website informiert 
Fachleute und Patienten über die Dia
gnostik von Prostatakrebs, und Experten 
stehen für Fragen zur Verfügung. Wei
terhin liefert die Internetseite zusätz
liche Informationen, welche Kliniken, 
Ärzte und Labore den PCA3Test durch
führen.
 www.genprobe.com
GenProbe ist ein weltweit führender Her
steller moderner molekularbiologischer 
Testsysteme für diagnostische Labore 
zum Nachweis von C. trachomatis, N. go
norrhoeae, HPVE6/E7mRNA sowie für 
Blutbanken zum Tes ten von Spenderblut 
auf HIV, HCV und HBV.
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Die koronare Herzerkrankung (KHK) ist 
die Manifestation der Gefäßsklerose 

(Arterienverkalkung) an den Herzkranz
gefäßen. Die Formen der KHK zählen in 
den westlichen Industrienationen zu den 
häufigsten Todesursachen (überhaupt). 
Die akute Manifesta 
tion der KHK, der 
Herzinfarkt, stellt in 
Deutschland bei Män
nern die zweithäufigste 
Todesursache dar, bei 
Frauen die dritthäu
figste. Der Herzinfarkt 
ist dabei jedoch in ca. 
50 % der Patienten 
auch die erste Manife
station der Erkrankung.

Morphologisch lie
gen der KHK athero
sklerotische Verände

rungen, sog. Plaques in den Herzkranz
gefäßen zugrunde. Diese Plaques ent
stehen vor allem in Zusammenhang mit 
bestimmten Riskofaktoren. Zu diesen Ri
sikofaktoren zählen eine genetische Ver
anlagung, Alter, Geschlecht und Fett

stoffwechselstörungen, aber auch beein
flussbare Faktoren wie Übergewicht, Ta
bakrauch sowie ein erhöhter Blutdruck.

Die Frühstadien der atherosklero
tischen Plaques lassen sich schon bei Ju
gendlichen nachweisen. Im Laufe der 
Zeit kommt es zu einer zunehmenden 
Einlagerung von Fettstoffwechselpro
dukten in die Plaque und zur Initiie
rung entzündungsähnlicher Vorgänge, 
die die Plaque destabilisieren, wodurch 
es schließlich zum Einriss der innersten 
Schicht der Gefäßwand und zum Gefäß
verschluss kommen kann, was sich kli
nisch als Herzinfarkt äußert. Bei weni
ger fulminantem Verlauf wachsen die 
Plaques langsam an, es kommt zur Ver
kalkung und Versteifung der Plaque, 
was letztlich zu einer Verengung des 
Gefäßes, einer sog. Stenose führt. Die
se chronische Form der KHK zeigt sich 
vor allem in wiederkehrenden, vorwie
gend hinter dem Brustbein lokalisierten 
Schmerzen, der sog. Angina pectoris.

Lange Zeit war die Herzkatheter
untersuchung die einzige Möglichkeit, 
diese Veränderungen der Herzkranzge
fäße darzustellen. Bei dieser Untersu
chung wird ein Katheter über eine Ar
terie in der Leiste eingebracht und bis Univ.-Prof. Dr. med. W. L. HEINDEL Dr. med. H. SEIFARTH

Nicht-invasive Diagnostik  
der koronaren Herz- 
erkrankung
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zu den Herzkranzgefäßen vorgeschoben. 
Diese werden dann nach einer Kontrast
mittelinjektion durchleuchtet und so dar
gestellt. Die Herzkatheteruntersuchung 
ist jedoch ein sehr aufwändiges Verfah
ren, das mit einem – wenn auch sehr 
geringen – Risiko für das Auftreten von 
Komplikationen behaftet ist.

Seit einigen Jahren steht für die Dar
stellung der Plaques und zur Einschät
zung des Grades der Einengung des Ge
fäßlumens mit der Computertomogra
phie auch eine nichtinvasive Technik 
zur Verfügung. Mit der Computertomo
graphie ist es möglich, das Ausmaß der 
Verkalkungen an den Herzkranzgefäßen 
nachzuweisen. Diese Koronarkalkmes
sung kann in Ergänzung zur Abschätzung 
der Herzinfarktgefährdung anhand an
derer Risikofaktoren und der Laborwerte 
eingesetzt werden, um das Herzinfarktri
siko besser einzuordnen.

Mit der Computertomographie kön
nen die Herzkranzgefäße auch direkt 
dargestellt werden. Diese Untersuchung 
ist technisch sehr anspruchsvoll, da das 
Herz während der Untersuchung nicht 
still steht, sondern weiterschlägt. Für die 
Aufnahme steht daher nur  eine sehr kur
ze Zeitspanne während des Herzzyklus 
zur Verfügung. Das bedeutet, dass vor 

der Untersuchung ein EKG angelegt wer
den muss, um eine EKGkorre lierte Un
tersuchung zu ermöglichen. Das CTSys
tem muss in der Lage sein, während die
ser kurzen Zeitspanne scharfe Bilder der 
Herzkranzgefäße zu erzeugen. Die Ein
heit aus Röntgenröhre und Detektor ro
tiert dafür bis zu 3mal in der Sekunde 
um den Patienten. Bei einigen Systemen 
werden sogar zwei Röntgenröhren und 
Detektoren verwendet, um die Zeitauf

lösung der Geräte zu verbessern (Dual 
Source CT). Für die Darstellung der Herz
kranzgefäße wird dann ein iodbasiertes 
Röntgenkontrastmittel in eine Armvene 
injiziert und die Untersuchung gestartet, 
sobald dieses Kontrastmittel die Herz
kranzgefäße erreicht hat.

Hierbei werden typischerweise soge
nannte nichtionische, niedrigosmolale 
Kontrastmittel mit einer Iodkonzentra
tion von z. B. 370 mg verwendet.

Die eigentliche Untersuchung dau
ert dann ca. 10 Sekunden. Dabei wer
den Schichtaufnahmen mit einer Dicke 
von 0,5 bis 0,8 mm erzeugt, die dann zu 
einem dreidimensionalen Datensatz zu
sammengefügt werden, anhand dessen 
die Beurteilung der Aufnahmen erfolgt.

Der Computertomograph arbeitet mit 
Röntgenstrahlung, die Entwicklung der 
Gerätetechnik ermöglicht jedoch in
zwischen eine sehr schonende Unter
suchung, wobei die Strahlenbelastung 
nicht höher ist als bei einer normalen 
Herzkatheteruntersuchung (s. o.).

Mit der CT können in den Herzkranzge
fäßen vor allem nichtverkalkte Plaques 
sehr gut dargestellt werden. Nach heu
tigen Erkenntnissen sind es genau diese 
Plaques, die als Auslöser für einen Herz
infarkt verantwortlich gemacht werden. 
Hier kann insbesondere auch der Grad 
der Verengung der Herzkranzgefäße ab
geschätzt werden. Bei fortgeschrittener 
Gefäßsklerose mit ausgeprägten Verkal
kungen kann es jedoch schwierig sein, 
den Grad der Gefäßeinengung abzu
schätzen. In den vergangenen Jahren 
konnten mehrere Studien zeigen, dass 
die diagnostische Genauigkeit zur Dar
stellung von Stenosen der Herzkranzge
fäße mit der herkömmlichen Herzkathe
teruntersuchung vergleichbar ist.

Durch die hohe Zeitauflösung der mo
dernen Computertomographen gelingt 
mittlerweile auch die Darstellung der 
Aortenklappe, hier kann auch die Funk
tion, d. h. das Öffnungs und Schließ
verhalten beurteilt werden und Veren
gungen der Klappe sehr gut diagnosti
ziert werden.

Bei Patienten, die eine BypassOpera
tion hinter sich haben, gelingt mit der CT 
des Herzens in vielen Fällen die Darstel
lung der BypassGefäße, drohende Ver
engungen können so frühzeitig erkannt 
werden.

Bei Patienten, denen zur Behandlung 
einer Gefäßverengung eine Gefäßstüt
ze (Stent) eingesetzt wurde, ist die Com
putertomographie hingegen nur einge
schränkt zu empfehlen, da das Gefäß in

A–D Dreidimensionale Darstellungen der Herzkranzgefäße mit Darstellung der Herzkammern

A

C

B

D

Dreidimensionale  Darstellung der Herzkranz-
gefäße. Die Herzkammern wurden am Bild-
schirm entfernt, um den gesamten Verlauf der 
Herzkranzgefäße beurteilen zu können.
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nerhalb des Stents nur partiell darstell
bar ist und eine mäßige Verengung vor 
allem bei sehr kleinen Stents nicht zu
verlässig detektiert werden kann. Vor 
der Durchführung der CT sollte daher der 
Stenttyp und die Lokaliation des Stents 
bekannt sein.

Für wen ist die CT des Herzens 
sinnvoll?

Diese Untersuchung ist vor allem bei 

Patienten sinnvoll, bei denen keine ein
deutige Symptomatik vorliegt oder bei 
denen aufgrund von Belastungsuntersu
chungen eine Verengung der Herzkranz
gefäße vermutet wird.

Die Untersuchung ist auch zur Darstel
lung von BypassGefäßen und einge
schränkt auch zur Beurteilung von Stents 
geeignet.

Für wen ist die CT der Herzens  
nicht sinnvoll?

Bei Patienten, die an einer klassischen 
Angina pectoris leiden oder bei denen 
der Brustschmerz neu aufgetreten ist, 
ist die CTUntersuchung der Herzkranz
gefäße nicht sinnvoll, da mit ihr nur die 
Darstellung der Veränderungen möglich 
ist. Im Gegensatz dazu kann während 
der Herzkatheteruntersuchung auch ei
ne Wiedereröffnung eines Gefäßver
schlusses oder die Beseitigung einer Ste
nose mittels einer Gefäßstütze vorge
nommen werden. Patienten mit einem 
Verdacht auf einen Herzinfarkt sollten 
deshalb schnell ins Katheterlabor der 
Kardiologie gebracht werden.

 Institut für Klinische Radiologie
Univ.-Prof. Dr. med. Walter Leonard 
Heindel (Direktor), 
Dr. med. Harald Seifarth (Oberarzt)
Albert-Schweitzer-Straße 33
48149 Münster
Tel. 0251.83-47310
E-Mail: ikr@uni-muenster.de

 Anwenderbroschüre

Die 3 entscheidenden Bausteine Os-

molalität, Viskosität und Iodkon-

zentration sind die wesentlichen physi-

kochemischen Eigenschaften von Kon-

trastmitteln. Sie stehen in enger Wech-

selwirkung miteinander und sind ent-

scheidend für:

• die Sicherheit

• die Verträglichkeit

• die Qualität der Bildgebung

Für alle Patienten 

Iopromid ist für Patienten aller Al-

tersklassen zugelassen. Das breite 

Spektrum an Darreichungsformen er-

laubt dem behandelnden Arzt eine ent-

sprechende Auswahl für alle Patienten-

gruppen.

Auch bei speziellen Risikogruppen, 

wie z. B. bei Patienten mit einge-

schränkter Nierenfunktion oder bei All-

ergikern, ist das medizinische Kontrast-

mittel gut verträglich.

Klinische Vielseitigkeit

Durch die ideal ausgewogenen Ei-

genschaften ist es praktisch für al-

le kontrastverstärkten Röntgenverfah-

ren geeignet. Sowohl bei der Anwen-

dung in klassischen Einsatzgebieten als 

auch bei den hochmodernen Verfah-

ren, wie z. B. der Multislice CT und der 

Dual Source CT.

Durch seine niedrige Viskosität, 

selbst bei hohen Iodkonzentrationen, 

eignet sich das Kontrastmittel sehr gut 

beim Einsatz kleiner Katheter, wie sie 

bei modernen interventionellen Ver-

fahren zunehmend verwen-

det werden, und erleichtert 

dem Facharzt zudem 

die manuelle Injek-

tion.

 Bayer Vital GmbH

51368 Leverkusen

www.kontrastmittel.de

Elterninformation

Zusammenfassend ist die MRT-Untersuchung als eine sehr wertvolle Diagnosemethode 
anzusehen, die besonders für Kinder und Jugendliche hervorragend geeignet ist. Sie 
ermöglicht es, viele Erkrankungen schon frühzeitig zu entdecken. Damit wird der Grund-
stein für den Erfolg der Behandlung gelegt.

Röntgen mit Kontrastmittel 

sm16684_CT_07.tif sm14700_CT_05.jpg

XXX sm15891_AX_06__A4.tif
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Die Zahl der Drogenabhängigen in 
Deutschland kann nur geschätzt 

werden, da der Besitz von Drogen ille
gal ist. Man geht von etwa 150.000 Ab
hängigen mit der Leitdroge Heroin aus. 
 „Reine“ Heroinabhängige 
sind heute kaum noch an
zutreffen, vielmehr wer
den typischerweise sämt
liche Drogen konsumiert, 
je nach Verfügbarkeit. Von 
den Heroinabhängigen be
findet sich ungefähr die 
Hälfte im Kontakt mit dem 
Hilfesystem, die Mehrzahl 
davon in einer Substituti
onsbehandlung (s. u.).

Ursachen
Es gibt nicht DIE Ursache, 

die zwangsläufig zur Ent
stehung einer Drogenabhängigkeit führt. 
Vielmehr tragen bei jedem Betroffenen 

verschiedene Faktoren in unterschied
lichem Ausmaß zur Entwicklung einer 
Abhängigkeit bei.

Risiko erhöhend kann zum Beispiel 
die genetische Grundausstattung sein. 

 Dies zeigt sich z. B. da
ran, dass Kinder Drogen
abhängiger selbst wie
der ein erhöhtes Risiko 
tragen, später eine Dro
genabhängigkeit zu ent
wickeln. Dieser Effekt 
findet sich sogar, wenn 
die Kinder wegadop
tiert wurden. Auch be
stimmte Merkmale der 
Persönlichkeit sind ge
netisch mit bedingt und 
können zu einem hö
heren Konsumrisiko bei
tragen. Ein Beispiel hier

für ist das sogenannte „sensationseek
ing“. Diese Menschen sind ständig auf 

der Suche nach einem neuen „Kick“ und 
sind dadurch schneller bereit, auch Dro
gen zu konsumieren. In je jüngerem Al
ter dies geschieht, desto höher ist das 
Risiko, den Probierkonsum in einen ab
hängigen Konsum zu überführen. Risiko 
erhöhend können auch psychische Stö
rungen sein, wie sie z. B. nach Traumati
sierungen wie Missbrauch auftreten.

Sucht entsteht im Gehirn
Tierexperimentelle Befunde und neu

ere bildgebende Verfahren beim Men
schen belegen als Charakteristikum, dass 
das suchterzeugende Potential aller Dro
gen, inkl. Alkohol und Nikotin (!), durch 
deren Wirkung auf das zentrale Beloh
nungssystem zustande kommt. Dieses 
auch als „Verhaltensverstärkungssys
tem“ bezeichnete Netzwerk neuronaler 
Strukturen ist entwicklungsgeschichtlich 
sehr alt und bei allen Säugetieren vor
handen. Ihre handlungsleitende Funkti
on spüren wir z. B. bei dem Drang nach 
Nahrungsaufnahme oder Sexualität. Wir 
Menschen besitzen als einziges Lebe
wesen die Möglichkeit, diesen starken 
An„trieb“ aus den „Bauchregionen“ des 
Gehirns mit Hilfe unsere Großhirns zu 
kontrollieren.

PD Dr. med. N. WODARZ

Therapeutische Optionen  
bei Drogenabhängigkeit
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Toleranz und Entzug
Unser Gehirn ist ein sehr lernfähiges 

Organ, was Segen, aber manchmal auch 
Schaden sein kann. So gelingt es dem 
Gehirn mehr oder weniger schnell, sich 
auf die Eigenwirkung einer Droge einzu
stellen, einfach, um weiter funktionieren 
zu können. Dieses Phänomen bezeich
net man als Toleranz oder Gewöhnung. 
Praktisch bedeutet das, dass der Abhän
gige nach und nach immer höhere Do
sierungen der Droge benötigt, um zu
mindest noch annähernd die erwünschte 
Wirkung zu erreichen. Ist die Droge plötz
lich nicht mehr verfügbar, dann entwi
ckelt sich relativ schnell ein Entzugssyn
drom. Nachdem sich ja der Körper durch 
den regelmäßigen Konsum an die Dro
genwirkung gewöhnt hat, fällt nun die 
erwartete Wirkung der Droge plötzlich 
weg. Nun dauert es je nach Droge einige 
Tage bis Wochen, bis sich der Körper wie
der auf deren Fehlen eingestellt hat. Bis 
dahin kommt es zu einem Bündel von 
Symp tomen, die ziemlich genau das Ge
genteil der durch die Substanz hervorge
rufenen Wirkung darstellen. Heroin führt 
als Opiat beispielsweise zu einer Ruhig
stellung des Darms, somit kommt es im 
Entzug zu einer übermäßigen Darmakti
vität, was subjektiv zu heftigen Bauch
krämpfen und Durchfall führt.

Erschwerend für die Behandlung 
kommt hinzu, dass das Gehirn durch die 
ständig wiederholte Drogeneinnahme 
lernt, in verschiedensten Schlüsselsitu
ationen ganz automatisch die Wirkung 
der Droge zu erwarten. Bis zum Eintritt 
der Wirkung entsteht dann ein starkes 
Verlangen nach der Droge, in der Fach
sprache „craving“ genannt.

Somit lässt sich sagen, dass – entge
gen der landläufigen Meinung – Abhän
gigkeit tatsächlich eine chronische Funk
tionsstörung des Gehirns ist, die nicht 
einfach nur durch „Wollen“ in den Griff 
zu bekommen ist. Das „Wollen“ ist na
türlich die Basis, aber der größte Teil be
darf eines langen, therapeutisch beglei
teten Prozesses.

Therapie
Eine wichtige Aufgabe einer abstinenz

orientierten Therapie ist es folglich, ne
ben einer medikamentösen Therapie 
zur Unterdrückung der Entzugserschei
nungen, die individuellen Hochrisikosi
tuationen zu identifizieren, um dafür al
ternative Verhaltensweisen zu trainie
ren, die dann dazu führen können, dass 
das bislang eher automatisch ablaufen
de „Drogensuchverhalten“ schrittweise 

wieder „verlernt“ wird. Basis ist die Si
cherung des Überlebens und die Vermin
derung von Begleiterkrankungen. Annä
hernd 75 % der Heroinabhängigen ha
ben sich beispielsweise eine gefährliche 
Form der Leberentzündung zugezogen, 
die Hepatitis C. Eher seltener als befürch
tet ist zum Glück die Verbreitung von HIV.

Ersatzstoff(Substitutions)behandlung
Nicht zuletzt im Interesse der Allge

meinheit (z. B. Senkung der Beschaf
fungskriminalität) wurde vor über 40 
Jahren die Substitution mit Methadon als 
Behandlungsmethode Heroinabhängiger 
in den USA erstmals erfolgreich evalu
iert. Seit 1993 wird sie als anerkannte 
Behandlungsmethode in Deutschland 
praktiziert und fällt seit 2003 unter die 
Leistungspflicht der gesetzlichen Kran
kenkassen als ein wichtiger Baustein in 
der Behandlung Opiatabhängiger.

Die Abhängigen müssen sich zunächst 
täglich zur Einnahme des Ersatzstoffes 
unter Aufsicht vorstellen. Ziel ist das 
schrittweise Herausführen der Substitu
tierten aus der Beschaffungskriminalität, 
eine Stabílisierung und Verbesserung des 
somatischen (Vermeidung bzw. Behand
lung von Hepatitis C, HIV etc.) und psy
chischen Gesundheitszustandes (häu
fige psychiatrische Komorbidität), sowie 
die Chance einer Erreichbarkeit für psy
chosoziale und therapeutische Hilfen. 
Nicht zu unterschätzen ist der in den er
sten Wochen und Monaten tägliche Kon
takt mit den Mitarbeitern der Vergabe
einrichtung, auch an Wochenenden und 
Feiertagen. Dies führt, verbunden mit für 
alle Seiten klar geregelter Struktur, zu ei
ner Stabilität und Vertrauensbildung, 
die dann auch das Tor für die Annah
me weiterführender Hilfen öffnen kann. 
Ein praktisches Beispiel dafür ist, dass in 
einem solchen Setting die Erfolgsraten 
einer InterferonBehandlung einer He
patitis C trotz der zum Teil sehr unange
nehmen Nebenwirkungen deutlich hö
her sind, als bei der HepatitisCBehand
lung von NichtSuchtkranken. Bei opti
malem Verlauf einer Substitution kann 
auch eine berufliche Reintegration gelin
gen und langfristig ein völlig opiatfreies 
Leben. Für die psychosoziale Betreuung 
Opiat abhängiger stehen Beratungsstel
len zur Verfügung, die ihre Klienten bei 
lebenspraktischen Fragen betreuen und 
die soziale Stabilisierung fördern.

Ersatzstoffe
Die Behandlung mit einem Heroin

ersatzstoff (Substitution) erfolgt un

ter strengen gesetzlichen Richtlinien 
und darf nur von speziell dafür ausge
bildeten Ärzten durchgeführt werden. 
Die als Ersatzstoffe eingesetzten Me
dikamente sind selbst Opiate, die be
währte Schmerzmedikamente sind, al
lerdings nicht die gleiche intensive psy
chische Wirkung entfalten wie das He
roin. In Deutschland am häufigsten ein
gesetzt wird Methadon. Die Auswahl 
des Substitutionsmittels scheint aller
dings häufig mit den „Traditionen“ bei 
Behandlern und Patienten zusammen
hängen. So werden in Deutschland mehr 
als 80 % der Substituierten mit den ver
schiedenen Formen des Methadon be
handelt, während es z. B. in Frankreich 
weniger als 10 % sind.

Ein immer wieder auftretendes Pro
blem stellt eine akute Krankenhausbe
handlung substituierter Drogenabhän
giger dar. Oft sind nicht alle Ersatzstoffe 
vorrätig, so dass eine kurzfristige Um
stellung auf ein Medikament eines an
deren Anbieters erfolgen muss. Was 
sich banal anhört, ist es in der Praxis 
aber häufig nicht. So sind beispielswei
se zwei verschiedene chemische For
men des Methadon verfügbar. Einer
seits eine 50:50Mischung aus aktiver 
linksdrehender und inaktiver rechts
drehender Form, andererseits die reine 
linksdrehende, also aktive Form. Letzte
re benö tigt in mg nur die halbe Dosie
rung im Vergleich zu Methadon. Dieser 
Unterschied ist vielen mit der Substitu
tion sonst nicht befassten Ärzten nicht 
vertraut.

Seit kurzem ist ein neues Fertigarz
neimittel mit 0,5% MethadonRazemat 
(5 mg/ml) in Deutschland zugelassen. 
Die gebrauchsfertige Methadonlösung 
ist gut einsetzbar und kostengünstig. 
Sie wird nach standardisierten Verfahren 
hergestellt, hat eine hohe Stabilität und 
ist somit lange haltbar. 
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Als weiterer Ersatzstoff ist in Deutsch
land seit 2002 Buprenorphin zugelassen. 
Dieses Medikament hat ein etwas an
deres Wirkprofil als Methadon.

Möglicher Missbrauch des 
Ersatzstoffes

Letztlich weisen alle Ersatzstoffe  eine 
Opiatwirkung auf und können daher 
auch missbräuchlich eingesetzt wer
den, was zu einem gewissen Wert auf 
dem Schwarzmarkt führt. Eine wich
tige Aufgabe einer verantwortlichen 
Substitutionsbehandlung ist es daher, 
einen Missbrauch so weit als möglich 
zu verhindern, da dieser häufig durch 
eine intravenöse (i. v.) Injektion er
folgt, um das so begehrte „Kick“Ge
fühl des Heroins zumindest ansatzwei
se zu erreichen. Aufgrund der Inhalts
stoffe, die eben gerade nicht für eine 
Injektion vorgesehen sind, kann dies 
allerdings zu schwerwiegenden Kom
plikationen führen.

Nutzen der Behandlung
Sämtliche Untersuchungen belegen 

den hohen Nutzen der Substitutionsbe
handlung für den Abhängigkeitskran

ken (z. B. deutliche Verbesserung der 
körperlichen und psychosozialen Situati
on). Man sollte sich dabei aber immer 
vor Augen halten, dass der Nutzen für 
die Allgemeinheit mindestens vergleich
bar hoch ist (z. B. Verringerung der Kos
ten durch Kriminalität und Strafverfol
gung, Verringerung der Verbreitung in
fektiöser Erkrankungen). Nach aktuellen 
Studien gelingt es immerhin 5–10 % der 
Substituierten pro Jahr, den Weg in ein 
opiatfreies Leben einzuschlagen. Verg
lichen mit der Behandlung anderer chro
nischer Krankheiten ist dies eine enorm 
hohe Erfolgsrate.

 www.medbo.de
 PD Dr. med. Norbert Wodarz

Klinik für Psychiatrie, Psychosomatik 
und Psychotherapie der Universität
am Bezirksklinikum Regensburg
Universitätsstr. 84
93053 Regensburg

Methadon ist ein synthetisches Opioid mit beson

deren pharmakokinetischen Eigenschaften, auf

grund derer es in der klinischen Praxis als Arzneimit

tel zur Behandlung der Heroinabhängigkeit sehr effektiv 

eingesetzt werden kann. Die Wirkdauer im Blut bleibt 

bis zu 24 Stunden erhalten. Methadon ist bei richtiger 

Anwendung ein sicherer und steuerbarer medizinischer 

Wirkstoff.

Heutzutage ist Methadon in Form verschiedener phar

mazeutischer Zubereitungen erhältlich. Zur Be

handlung einer Drogenabhängigkeit wird in 

der Regel die Sirupform eingesetzt. Sie wird 

von Fachärzten der Tablettenform vorgezo

gen, denn sie erschwert eine missbräuch

liche intravenöse Verwendung des Arznei

mittels. Durch die orale Verabreichung 

des Wirkstoffes in einer angenehm 

schmeckenden Lösung wird verhin

dert, dass der Patient eine inten

sive psychischkörperliche Reakti

on verspürt, wie sie typischerweise 

beim Spritzen von Heroin auftritt.

Seit kurzem ist eine neue, ge

brauchsfertige MethadonTrink lösung als Fertigarznei

mittel einer italienischen Firma in Deutschland erhält

lich. Sie ist aufgrund ihrer hohen Dichte nur schwer in

jizierbar und enthält darüber hinaus keine schädlichen 

Inhaltsstoffe, die im Falle einer missbräuchlichen Injek

tion zu schwerwiegenden Komplikationen führen kön

nen.

Die lange Haltbarkeit sowohl der geschlossenen, als 

auch der geöffneten Flasche sowie die standardisier

te Zusammensetzung garantieren eine gleich

bleibend hohe Qualität des Produkts und erhö

hen dadurch die Sicherheit bei Patienten und 

behandelnden Ärzten. Somit entfällt die z. T. 

sehr uneinheitliche und aufwändige Herstel

lung einer MethadonLösung nach Rezep

tur in der Apotheke. Die Patienten erhal

ten bundesweit ein und dieselbe Lö

sung, und zwar sowohl für den täg

lichen Sichtbezug als auch für die 

sogenannte TakeHomeVerord

nung. (BR)

 www.eptadone.com

Priv.-Doz. Dr. med. Norbert Wodarz ist seit 

1.9.1998 Ärztlicher Leiter des Bereiches Kli-

nische Suchtmedizin, Klinik für Psychiatrie, 

Psychosomatik und Psychotherapie der Uni-

versität am Bezirksklinikum Regensburg. Der 

Bereich umfasst 6 Stationen mit 115 Bet-

ten. Vier Stationen mit 86 Betten widmen 

sich unterschiedlichen Schwerpunkten in 

der Behandlung alkohol- und/oder medika-

mentenabhängiger Patienten mit psychiat-

rischen bzw. psychosomatischen Begleiter-

krankungen. Zwei Stationen versorgen Abhän-

gige von illegalen Drogen, darunter auf einer 

speziellen Station Mütter (und/oder Väter) 

mit Kind(ern). Es werden individuell ange-

passte tages- und nachtklinische Behandlung-

sangebote vorgehalten. Darüber hinaus erfol-

gen strukturierte ambulante Behandlungen 

in einer Schwerpunktambulanz für Suchtkran-

ke mit und ohne psychiatrische Begleiterkran-

kungen. In der Substitutionsambulanz wer-

den derzeit 90 Heroinabhängige betreut. Wis-

senschaftliche Schwerpunkte sind die Erfor-

schung von Risikofaktoren, z. B. im Hinblick 

auf genetische Faktoren und die Verbesserung 

von Diagnostik und Therapie bei Suchterkran-

kungen mit komorbiden psychiatrischen Er-

krankungen, wie z. B. einem ADHS.
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Mehr Sicherheit und optimale Ver
sorgung des Patienten versprechen 

die Programme und Studien des Instituts 
für angewandte Telemedizin (IFAT) des 
Herz und Diabeteszentrums (HDZ) NRW 
in Bad Oeynhausen. Mit Hilfe der Fach
richtung „Telemedizin“, die alle Formen 
von medizinischen Informationen um
fasst, die über eine räumliche relevante 
Distanz mittels moderner Datenübertra
gung ausgetauscht werden, schlägt das 
IFAT am HDZ neue Wege ein: Es ist in me
dizinische Qualitätsstudien eingebunden 
und forscht zu verschiedenen kardio
logischen und telemedizinischen Frage
stellungen. Dazu werden die Patienten
daten unter Berücksichtigung des Da
tenschutzes und der ärztlichen Schwei
gepflicht gesammelt, für die intensive 
Betreuung genutzt und statistisch aus
gewertet. Als eine Form des sektoren
übergreifenden Homemonitorings wer
den chronisch Erkrankte durch die ei
gene Mitarbeit leitliniengerecht und in 
engster Zusammenarbeit mit dem zu
ständigen Hausarzt und Kardiologen be
handelt.

Gegründet wurde das IFAT im Jahr 
2003 in engster Zusammenarbeit zwi
schen Herrn PD Dr. med. H. Körtke und 
dem Geschäftsführer des HDZ NRW Herrn 
Prof. Dr. O. Foit. In einem interdiszipli
nären Team von 35 Ärzten, Sportpäda
gogen, Informatikern, Gesundheits, Er
nährungs und Sozialwissenschaftlern 
werden Patienten mit kardiologischen 
Erkrankungen therapeutisch betreut. Ziel 
ist es, Patienten mit chronischen Erkran
kungen wie Herzinsuffizienz, Diabetes 
mellitus, Gerinnungsproblemen, hohem 
Risiko zu einem Herzinfarkt, chronisch ar
terielle Hypertonie sowie Herzrhythmus
störungen zu Hause zu behandeln. Der 
Patient wird durch das HomeMonito
ring des IFAT und entsprechend ausgebil
deten Ärzten des HDZ betreut. Hierdurch 
soll erreicht werden, die Lebensqualität 
der Patienten sowie die Si
cherheit unter dem Aspekt 
der Kostenreduktion im 
Gesundheitswesen zu ver
bessern. Sollten gesund
heitliche Veränderungen 
mit der Notwendigkeit ei
ner intensiveren hausärzt
lichen Behandlung sowie 
stationären Behandlung zu 
sehen sein, wird dies durch 
das IFAT initiiert.

Bereits im Jahre 1994 be
gann die Vorabeit für das 
IFAT: Die Studienzentrale 

ESCAT (Early SelfControlled Anticoagula
tion Trial) führte klinische Studien zum 
Gerinnungsselbstmanagement nach me

chanischem Herzklap
penersatz durch. Hier
für wurde  eine Untersu
chungsgruppe mit den 
Messgeräten der Firma 
Roche ausgestattet, die 
den Patienten eine INR
Messung im häuslichen 
Umfeld ermöglichte. Ins
gesamt 1.000 Patienten 
nahmen an dieser ersten 
Studie teil. Die gemes
senen INRDaten wur
den regelmäßig mit Hil
fe eines Moduls an das 

IFAT übertragen und von den zustän
digen Ärzten des IFAT überprüft. Die Stu
dien ESCAT I + II konnten zeigen, dass 
die Selbstmanagementtherapie und ei
ne INREinstellung im LowDoseBereich 
gegenüber der konven tionellen haus
arztgeführten Therapie die Komplikati
onsrate, Mortalität und Morbidität der 
Patienten signifikant senken können. 

Da bei Patienten, die ihre Gerinnungs
therapie im Selbstmanagement durch
führen, im zeitlichen Verlauf ein wissen
schaftlich belegbarer Wissensverlust be
züglich der Gerinnung auftritt, der die 
Qualität der INREinstellung mindert, 
wurde im Jahre 2003 die Studie TELEQIN 
(Telemedical Quality Assurance in INR 
Selfmonitoring versus INR SelfmanagePD Dr. med. H. KÖRTKE

Telemedizin
Bereits gelebte Realität

Das Gerinnungs-Selbstmanagement mit CoaguChek® XS kann das Risiko für Komplikationen 
senken und so die Sicherheit und Lebensqualität erhöhen.
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ment after a mechanical heart valve re
placement) initiiert. Die noch bis voraus
sichtlich Ende 2010 laufende Studie un
tersucht, ob dieser Wissensverlust durch 
eine kontinuierliche telemedizinische 
Begleitung der Patienten aufgefangen 
werden kann, um ein optimales Maß an 
Sicherheit langfristig zu gewährleisten.

Die ESCATIIIStudie, die noch bis ein
schließlich 2011 Patienten betreut, hat 
die Zielbereiche 1,8–2,8 bei Aortenklap
penersatz, 2,5–3,5 bei Mitralklappener

satz nach sieben Monaten bei einer Un
tersuchungsgruppe auf 1,6–2,1 (Aorten
klappenersatz) und 2,0–2,5 (Mitralklap
penersatz) reduziert, um zu prüfen, ob 
bei diesen Patienten, die in diesem Be
reich eingestellt sind, weitaus weniger 
Komplikation (u. a. Blutungen, Thrombo
sen) auftreten. Die Tendenz konnte be
reits festgestellt werden. Die Studie ist 
jedoch noch nicht beendet, so dass noch 
keine endgültigen Ergebnisse dargestellt 
werden können.

Neben den genannten telemedizi
nischen Studien mit Klappenpatienten 
versucht das IFAT alle Risikogruppen 
für HerzKreislaufErkrankungen zu er
reichen, indem es auch für Patienten, 

die unter HerzRhythmusStörungen lei
den oder Probleme mit Luftnot haben, 
ein Programm anbietet. Diese Risiko
gruppen werden mit kleinen mobilen 
EKGGeräten ausgestattet, die dafür sor
gen, dass der Patient jederzeit bei Be
darf eine Aufzeichnung machen kann. 
Die aufgezeichneten EKGs werden als 
akustische Signale über eine offene Te
lefonleitung an das IFAT übermittelt und 
dort 24 Stunden am Tag sieben Tage die 
Woche von Experten des IFAT ausgewer
tet. Die Ergebnisse werden umgehend 
an den behandelnden Hausarzt weiter
geleitet. Tritt ein Notfall ein, können die 
Ärzte des IFAT sofort den Patienten bera
ten oder bei Bedarf einen Rettungswa
gen alarmieren.

Für Patienten mit chronischer Herzin
suffizienz wird das HerzAsProgramm 
angeboten. Dieses IVProgramm ist ei
ne zunächst für ein Jahr telemedizi
nisch unterstützte Begleitung, die den 
Gesundheitszustand des Patienten sta
bilisiert, Veränderungen frühzeitig er
kennt und Medikamente rechtzeitig an
passt. In regelmäßigen telefonischen Vi
siten besprechen die Spezialisten über 
Symptome der Herzschwäche und bera
ten individuell in allen Fragen der Ernäh
rung und Lebensführung. Zur Aufzeich
nung seiner Vitalwerte erhält jeder Pa
tient eine telemedizinische Personen
waage zur Kontrolle möglicher Wasser
einlagerungen sowie gegebenenfalls ein 
mobiles EKG und/oder Blutdruckmess
gerät. Die Daten werden automatisch 
per SMS übermittelt und in einer Da
tenbank erfasst. Unabhängig und selb
ständig können die Patienten somit ih
re Werte mit diesen Geräten ermitteln 
und zu jeder Tageszeit an das telemedi
zinische Servicecenter senden. Die Daten 
werden von Experten des IFAT überprüft 
und anhand einer elektronischen Patien
tenakte mit den bisherigen Werten ver
glichen. Deuten die Messwerte auf eine 
drohende Befundverschlechterung (kar
diale Dekompensation) hin, so nimmt 
der Arzt telefonischen Kontakt auf, um 
durch frühzeitig eingeleitete Maßnah
men eine erneute stationäre Aufnah
me zu verhindern. Die Patienten haben 
somit immer einen zuverlässigen und 
kompetenten Ansprechpartner, der ihre 
Herzschwäche kennt und ihren Arzt über 
den Krankheitsverlauf informiert.

Durch die telemedizinisch gestützte 
Rehabilitation AUTARK (Ambulante Und 
Telemedizinisch unterstützte Anschluss
Rehabilitation nach Koronar/Klap
penOperationen) können Patienten 

nach einer Bypass oder Klappenopera
tion zwölf Wochen lang zu Hause ver
sorgt werden. Die Patienten sparen da
mit anstrengende Wege zu Tageskli
niken. Die Eigenverantwortung der Pati
enten zu Hause führt zu mehr Lebens
qualität. Ausgestattet werden die Pati
enten mit einem mobilen EKGGerät und 
einem Ergometer. Das Ergometer wird 
vom IFAT gestellt, im häuslichen Um
feld des Patienten aufgebaut und nach 
erfolgreichem Beenden der ambulanten 
Rehabilitation wieder abgeholt. Die Un
tersuchungen finden beim Kardiologen 
vor Ort statt. Die Ergebnisse der Beglei
tuntersuchungen sind die Basis der Trai
ningspläne, die der Patient während der 
Rehabilitation erhält. 

Ein weiteres Programm des IFAT ist 
das SMARTProgramm (Einfluss verschie
dener Kostformen auf den Erfolg einer 
telemedizinisch betreuten Gewichtsre
duktion übergewichtiger Personen). Es 
baut auf eine prospektive, randomisier
te, telemedizinisch betreute Studie (De
zember 2005 bis Dezember 2007) zur 
Gewichtsreduktion mit Placebokontrol
lierter VitaminDSupplementierung auf. 
Insgesamt 200 Probanden nahmen an 
dieser Studie teil. Sie erhielten eine spe
ziell ausgestattete Waage, mit der sie 
 ihre Gewichtswerte täglich an das IFAT 
senden. In wöchentlichen Telefonge
sprächen wurden die Teilnehmer nach 
einem standardisierten Programm zur 
Ernährung und Lebensstil beraten. Seit 
Oktober 2006 haben Patienten die Mög
lichkeit, an dem SMARTProgramm teil
zunehmen. 

Zusammenfassend stellt das IFAT ein 
Bindeglied zwischen dem Patienten, 
den niedergelassenen Ärzten sowie den 
Krankenhäusern dar. Es gibt eine ge
meinsame elektronische Krankenakte, 
so dass jeder Arzt, der mit einem tele
medizinisch betreuten Patienten zu tun 
hat, schneller und besser informiert ist, 
da eine übergreifende Aktenansicht ga
rantiert ist. Weiterhin wird die Indikati
on für eine telemedizinische Betreuung 
durch den Arzt gestellt. Bei jeder der ge
nannten Erkrankungen gibt es eine mo
dulartige telemedizinische Zusammen
stellung, so dass das Krankheitsbild ins
gesamt auch telemedizinisch versorgt 
werden kann. Zum Beispiel wird der 
Patient mit einem Hypertonus und mit 
Übergewichtigkeit nicht nur mit einem 
Blutdruckmessgerät, sondern auch mit 
einer Waage zur Gewichtskontrolle ver
sorgt und entsprechend vom Institut be
raten.

Die Patienten des AUTARK-Programms lernen, 
in ihrem Umfeld mit dem Ergometer optimal 
zu trainieren.
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Handfläche. Es wiegt lediglich 175 g 
 inklusive Batterien und ist einfach ent
weder auf dem Tisch liegend oder in der 
Hand zu bedienen.

Nur ein Tropfen Blut aus der Fingerbee
re (10 µl), gewonnen mit einer Stechhil
fe , liefert innerhalb einer Minute das Er
gebnis. Der Blutstropfen kann von oben 
oder von der Seite aufgetragen werden.

Jeder eingeführte Teststreifen wird 
durch die Integrierte Qualitätskontrolle 
vor Messung auf seine Brauchbarkeit hin 
überprüft, um zuverlässige Ergebnisse zu 
gewährleisten. 

Sie haben Fragen zum Gerinnungs
Selbstmanagement? 

Im CoaguChek® KundenServiceCenter 
stehen  Mitarbeiter für ein persönliches 
Gespräch zur Verfügung. Als ausgebil

Durch die enge Verknüpfung von kli
nischer Forschung und Praxis und durch 
das unterschiedliche Angebot soll die 
umfassende Leistungsvielfalt in Präven
tion, Diagnostik und Therapie, die durch 
den wissenschaftlichen Input aus der kli
nischen Forschung gespeist wird, kon
tinuierlich verbessert werden. Hierfür 
spielt insbesondere die Zufriedenheit 
des Patienten eine große Rolle, die ne
ben den medizinischen Aspekten wis
senschaftlich belegt ist.

  „Ein Vorteil ist, dass das Institut für 
angewandte Telemedizin an einer re
nommierten Herzklinik angegliedert ist, 
das Team permanenten Zugang zu den 
Daten hat und die Ärzte, die die telefo
nische Beratung übernehmen, durch das 

Klinikgeschehen einen ständigen Pra
xisbezug haben. Jeder Ansprechpartner 
wechselt in einem Rotationsverfahren 
die Abteilungen, so dass die Ärzte im
mer auf dem aktuellsten Stand sind.“ 
(Dr. Körtke). Dieses Institut hat seit 2003 
große Erfahrungen telemedizinische 
Konzepte bundesweit anzubieten. Das 
IFAT hat durch Patientenbefragungen 
einen hohen Zuspruch und durch wis
senschaftliche Begleituntersuchungen 
große Anerkennung erreicht. Das aller
größte Problem, das es zu lösen gilt, ist, 
die Akzeptanz dieser neuen strukturellen 
Versorgung bei den Kollegen im statio
nären und niedergelassenen Bereich zu 
erhöhen. Die Einweisungsrate könnte 
deutlich gesteigert werden. 

Informationen

 Herz- und Diabeteszentrum NRW 
Klinik für Thorax- und Kardio-
vaskularchirurgie,  
Prof. Dr. med. J. Gummert;
Institut für angewandte Tele-
medizin, PD Dr. med. H. Körtke
Georgstr. 11
32545 Bad Oeynhausen

 Sie haben Interesse an den Gesund-
heitsprogrammen des Institutes für 
angewandte Telemedizin gefunden? 
Bitte nehmen Sie mit uns Kontakt 
auf, das Telemedizinteam berät Sie 
kompetent und kostenlos:
Tel. 05731.97-2460

In der Regel führt der Arzt durch
schnittlich alle vier bis sechs Wochen 

eine Kontrolle der Gerinnung durch. Das 
heißt, Sie gehen in die Arztpraxis. Dort 
nimmt man Ihnen Blut aus der Vene ab 
und schickt dieses dann zur Ermittlung 
des Gerinnungswertes an ein Labor. Je 
nach Arztpraxis erhalten Sie dann am 
gleichen Tag oder am darauf folgenden 
Tag Ihren INR bzw. QuickWert. 

GerinnungsSelbstmanagement
In der Regel führen Sie beim Gerin

nungsSelbstmanagement  nach einer 
Schulung selbst eine wöchentliche Kon
trolle durch. Bei Veränderungen des Le
bensstils oder einer Erkrankung ist eine 
noch häufigere Kontrolle ratsam. Das Ge
rinnungsSelbstmanagement hilft Ihnen, 
Abweichungen Ihrer Werte von dem 
von Ihrem Arzt vorgegebenen individu
ellen therapeutischen Bereich rasch zu 
erkennen. Falls nötig, können Sie direkt 
auf diese Veränderungen reagieren und 
die Dosis Ihres Gerinnungshemmers der 
neuen Situation anpassen. Wie Studien 
gezeigt haben, können Sie dadurch das 
Risiko für Komplikationen senken und 
somit Ihre Sicherheit und Lebensquali
tät erhöhen.

Das CoaguChek® XS Gerät für das 
Selbstmangement bei Gerinnungsstö
rungen ist klein, etwa so groß wie  eine 

dete MedizinprodukteBerater verfügen 
sie über die entsprechende Fachkom
petenz, um individuelle Fragen schnell 
zu beantworten. Darüber hinaus erhal
ten Sie nützliche Informationen in Bezug 
auf die CoaguChek® ServiceLeistungen, 
die Ihnen im Alltag eine wertvolle Un
terstützung sein können. 

Sie können das CoaguChek® Kunden
ServiceCenter von Montag bis Freitag 
in der Zeit von 8:00 bis 18:00 Uhr tele
fonisch unter 0180 2000 164 erreichen. 
Das Gespräch kostet Sie, unabhängig von 
der Dauer, innerhalb des Festnetzes der 
Deutschen Telekom nur 6 Cent (ggf. ab
weichende Preise aus dem Mobilfunk
netz).

Informationen
 www.coagucheck.de
 www.roche.de/diagnostics

Den Gerinnungswert selbst zu Hause bestimmen

Gerinnungs-Selbstmanagement 
mit CoaguChek® XS
      Mit Sicherheit ein guter Weg

Informationen für Patienten
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Fast drei Viertel der MS Patienten lei
den in ihrem Krankheitsverlauf an 

Fatigue, einer Müdigkeit trotz Erho
lung. Fatigue ist ein noch recht wenig 
bekanntes Symptom. Im Gegensatz zur 
normalen Müdigkeit, die wir alle ken
nen, handelt es sich bei der Fatigue um 
eine andersartige Ermüdbarkeit, die mit 
körperlicher und geistiger Erschöpfbar
keit einher geht. Andersartig ist, dass 
Maßnahmen, die wir normalerweise er
greifen, um uns zu erholen (z. B. eine 
ausreichende Nachtruhe oder ein Mit
tagsschlaf) in aller Regel nicht helfen. 
Zudem fehlt bei den Betroffenen häufig 
ein üblicher Auslöser für die Müdigkeit, 
wie zum Beispiel eine lange anstren
gende Tätigkeit. Bei Fatigue handelt 
es sich um ein subjektives Gefühl und 
es ist daher ähnlich wie bei Schmerzen 
nicht von außen einschätzbar. Dies führt 
dazu, dass die Betroffenen mit diesen 
Beschwerden vom sozialen Umfeld oft 
missachtet und nicht ernst genommen 
werden.

Das Fallbeispiel (siehe Seite 25) zeigt 
deutlich, dass übliche gut gemein
te Ratschläge, dass man sich ausruhen 
solle, den Betroffenen nicht helfen. Der 
erste und wichtigste Schritt im Umgang 
mit den Betroffenen ist daher, die Fa
tigue als nicht direkt be
einflussbar zu akzeptie
ren und ernst zu nehmen. 
Die Betroffenen werden 
nämlich, wie in dem Fall
beispiel gezeigt, nicht 
verstanden und erhalten 
wohlmeinende aber leider 
nicht hilfreiche Ratschlä
ge. Vor allem wird ihr Pro
blem, dass die Müdigkeit 
bei der Fatigue durch Ru
he und Schlaf nicht zu be
heben ist, vernachlässigt.

Fatigue: Dimensionen 
und mögliche Ursachen 

Es gibt im Grunde drei Dimensionen 
der Fatigue: Die körperliche, die kogni
tive und die emotionale Dimension. Der 
Einfachheit halber beschränken wir uns 
hier auf die ersten beiden. Im körper
lichen Bereich äußert sich die Fatigue 
als reduzierte Leistungsfähigkeit und 
Kraftlosigkeit. Führt dagegen z. B. kon
zentriertes Arbeiten oder Lernen vor
schnell zu Ermüdung spricht man von 
kognitiver Fatigue.

Die Ursachen für die Fatigue bei MS
Betroffenen sind vielfältig und zum Teil 
noch unerforscht. Das Immunsystem 

spielt ebenso wie hormonelle Faktoren, 
Veränderungen an bestimmten Stel
len im Hirngewebe und im Stoffwech

sel der Überträgerstoffe 
(Neurotransmitter) eine 
Rolle. In diesen Fällen 
ist die Fatigue durch den 
die MS auslösenden Im
munprozess selbst mit
verursacht.

Unabhängig von der 
durch die MSErkran
kung begründeten Fa
tigue kann es aufgrund 
von Nebenwirkungen 
von Medikamenten, 
Schlafstörungen und De
pressionen auch zu ei
ner Fatigue kommen.

Fatigue ist kein für die MS spezifisches 
Symp tom. Auch Patienten mit anderen 
Grunderkrankungen wie z. B. Parkinson, 
Rheuma und Krebs leiden an Fatigue.

Wichtig ist es für die MSBetroffenen, 
dass die Grunderkrankung so frühzeitig 
im Verlauf und konsequent behandelt 
wird. Die Basistherapie umfasst Sub
stanzen, wie Glatirameracetat oder In
terferone, die sowohl nachweislich die 
Häufigkeit der Schübe als auch den Ver
lauf positiv beeinflussen können. Er
ste Studienergebnissse lassen vermu
ten, dass mehr Patienten unter der Ba
sistherapie mit Glatirameracetat eine 

Verbesserung der FatigueSymptoma
tik zeigen als unter Interferontherapie, 
auch wenn die Studienlage hierzu noch 
unklar und eine abschließende Beurtei
lung noch nicht möglich ist.

Wie wird Fatigue gemessen und was 
kann man aktiv tun?

Wie Schmerzen und andere Sym
ptome kann man Fatigue mittels Skalen 
messen. Dies ist wichtig, weil Außen
stehende wie Ärzte, Krankenpflegeper
sonal, spezielle MSSchwestern und An
gehörige nur so erfahren können, wie 
schwer das Symptom aktuell ist oder 
sich über die Zeit entwickelt. Gut eig
net sich für eine erste Einschätzung ei
ne einfache verbale Rangskala mit den 
Begriffen „keine Müdigkeit“ = 0, „leich
te Müdigkeit“ = 1, „mittelschwere Mü
digkeit“ = 2 und „schwere Müdigkeit“ 
= 3. Auch eine numerische Rangska
la von 0 = „keine Müdigkeit“ bis 10 = 
„maximal vorstellbare Müdigkeit“ eig
net sich und lässt feinere Abstufungen 
zu. Ebenso gibt es mittlerweile einige 
Fragebögen, mit denen Fatigue festge
stellt und in den verschiedenen Dimen
sionen erfasst werden kann.

Es gibt verschiedene Strategien zum 
besseren Umgang mit dem Symptom 
Fatigue im Alltag. Wichtig ist, dass das 
Symptom von den Betroffenen, aber 
auch von den Angehörigen und allen 

Dr. med. Ch. GERHARD

Multiple Sklerose  
und Fatigue
Müde trotz Erholung
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anderen Menschen im Umfeld, ernst 
genommen und nicht abgetan wird. Für 
die Betroffenen ist es wichtig, das Sym
ptom anzunehmen und nicht dauerhaft 
dagegen anzukämpfen. Es gibt für sie 
eine Art Energiekonto, das sehr viel ge
ringer ist, als bei Gesunden. Lernen sie, 
dieses Energiekonto gut zu „verwalten“, 
können sie mit dem Symptom besser 
umgehen. So kann sich beispielsweise 
ein Betroffener den ganzen Tag scho
nen, um beim Besuch des Sohnes am 
Abend möglichst wenig müde zu sein. 
Dies klingt zunächst widersprüchlich, da 
ja eingangs als Hauptkriterium genannt 
wurde, dass Fatigue eine Müdigkeit 
trotz Erholung sei. Typisch ist jedoch, 
dass Fatigue Patienten zwar durch Erho
lung die Müdigkeit nicht wirklich bes
sern können, aber durch Überforderung 
und schlechtes Energiemanagement die 
Müdigkeit verstärken können. Deshalb 
ist das Energiemanagement so extrem 
wichtig!

Gezielte medikamentöse Therapie
verfahren haben einen gewissen Ef
fekt, können jedoch meist das Sym
ptom nicht vollständig beheben, wes
halb die genannten nichtmedikamen
tösen Strategien zentral sind. Amphe
tamine sind stark wachhaltende Medi
kamente. Amantadin, ein Parkinsonme
dikament, hat eine ähnliche Wirkung. 
Antriebssteigernde Antidepressiva kön
nen ebenfalls versucht werden. Cortison 
wirkt sowohl gegen die Müdigkeit als 
auch gegebenenfalls gegen zugrunde
liegende immunologische Effekte. Des
halb haben einige Betroffene während 
einer Cortisonpulstherapie, die sie zur 
Behandlung eines Krankheitsschubes 
erhalten, weniger FatigueSymptome. 
Insgesamt sind die Effekte dieser sym
ptomlindernden Medikamente aber 
eher gering. Eine zusätzliche Schwie
rigkeit besteht darin, dass die meisten 
dieser Medikamente nicht für die The
rapie der Fatigue, sondern für andere 
Krankheitssituationen zugelassen sind. 
Ihre Anwendung entspricht dann einem 
sogenannten „off label use“, der nicht 
von der Krankenkasse erstattet werden 
muss.

Ein anderer Ansatz, der bei Multiple
SklerosePatienten oft viel erfolgreicher 
ist, stellt gezieltes Ausdauertraining 
dar. Studien konnten zeigen, dass Auf
bautraining, Walkingprogramme, Turn
übungen in sitzender Position einen 
günstigen Effekt auf die Fatigue haben. 
 Diese sportlichen Aktivitäten müssen 
natürlich an die besondere Situation des 

Betroffenen mit möglicherweise gleich
zeitig bestehenden Lähmungen, Koor
dinationsstörungen, Blasenstörungen 
angepasst werden. Es ist wichtig, von 
der falschen und veralteten Vorstellung, 
der Erkrankte müsse sich schonen und 
dürfe keinen Sport treiben, zu lösen. 
In der Praxis ist eine Zusammenarbeit 
mit Krankengymnasten oder Sportthe
rapeuten, die zu einem guten MSTeam 
dazugehören sollten, erstrebenswert.

„Nicht bis zur Erschöpfung üben, 
sondern lieber öfter üben.“

Wünschenswert ist eine Leistungs
steigerung über eine hohe Trainings
frequenz nicht über eine erhöhte Trai
ningsintensität. Das Motto der Betrof
fenen sollte lauten: „Nicht bis zur Er
schöpfung üben, sondern lieber öfter 
üben.“ Für das persönliche Wohlerge
hen ist es sehr förderlich, wenn mög
lichst bereits ausgeübte Sportarten fort
geführt werden. Oft gelingt dies aber 
aufgrund vorhandener Einschränkungen 
nicht. Ziel ist es daher, das Training im
mer an die individuelle Befindlichkeit 
anzupassen. Es muss bedacht werden, 
dass länger anhaltende Belastung im 
Extremfall sogar erneute Schübe aus
lösen kann. Es geht also um ein maß
volles, aber regelmäßiges Training. Ele
mente können Ausdauertraining, je 
nach Situation am Fahrradergometer, 
Crosstrainer oder Handfahrrad, Krafttrai
ning an entsprechenden Geräten oder 
mittels Therabändern, bzw. Gleichge
wichtstraining und Dehn übungen sein.

Manche MSBetroffene leiden vor 
allem bei hoher Körpertemperatur an 
Fatigue. Diese temperaturabhängige Fa
tigueSymptomatik ist durch kühlende 

Frau K. ist 38 Jahre alt. Sie befindet sich 

zurzeit in einer Rehabilitationsklinik. 

Sie leidet an einer fortgeschrittenen 

Multiplen Sklerose. Sie hat Lähmungen 

an beiden Beinen, sieht schlecht und 

ist unsicher in ihren Bewegungen. Mor-

gens im Frühdienst klagt sie, nachdem 

sie die Nacht gut geschlafen hat, dass 

sie schon wieder so müde sei. Die Kran-

kenschwester ist selbst sehr müde, da 

sie heute morgen um vier Uhr aufste-

hen musste, um pünktlich zum Früh-

dienst zu kommen. Sie versucht Frau 

K. aufzumuntern, indem sie ihr erzählt, 

dass sie auch müde sei. Sie macht Frau 

K. Hoffnung, dass das nach einem Mit-

tagsschlaf schon alles besser werde. 

Die Krankenschwester fährt nach dem 

Frühdienst nach Hause, macht zwei 

Stunden Mittagsschlaf und kann an-

schließend erholt und hellwach mit ih-

rem Lebensgefährten den Abend ver-

bringen. Frau K. hält sogar drei Stun-

den Mittagsschlaf. Das Pflegeteam ach-

tet darauf, dass sie nicht gestört wird, 

da sie aus der Übergabe wissen, wie 

 müde sie ist. Beim Abendessen klagt 

Frau K. erneut über ihre Müdigkeit. F
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Maßnahmen erfolgreich behandelbar. 
Oft helfen einfache Dinge wie kühle 
Räume, Meiden von längeren Aufent
halten in der Sonne, Stühle oder Liege
stühle mit luftdurchlässiger Lehne.

Trotz aller medikamentösen und phy
siotherapeutischen Verfahren wird der 
Betroffene nicht umhin kommen, Stra
tegien zu entwickeln, wie er möglichst 
gut in seinem Alltag mit der Fatigue 

zurecht kommt. Es empfiehlt sich, ei
ne AktivitätsRuheBalance einzuhal
ten und stark ermüdendes überanstren
gendes Verhalten zu vermeiden. Be
troffene sollten so viel körperlich ak
tiv sein, wie sie als wohltuend empfin
den. Eine Schonhaltung sollten sie ver
meiden. Wie bereits oben dargestellt, 
können hier individuelle Bewegungs
programme helfen. Es ist wichtig, die 

Menschen mit Multiple Sklerose brau-
chen einen zuverlässigen Partner, der 

sie in allen Phasen dieser chronischen Er-
krankung kompetent und individuell un-
terstützt. Die engmaschige Betreuung des 
COP AKTIV-Betreuungsnetzwerkes steht da-
her Patienten, die ihre immunmodulato-
rische Langzeittherapie täglich anwen-
den, kontinuierlich zur Seite. Denn 
nur wer die Therapie konsequent ver-
folgt, kann den Langzeitverlauf der 
Erkrankung positiv beeinflussen und 
so möglichst lange ein aktives Leben 
mit hoher Lebensqualität führen. 

COPAKTIV setzt auf Informati-
on und Kommunikation und bie-
tet Menschen mit MS – in den er-
sten Therapiemonaten, aber auch da-
nach begleitend zu ihrer Langzeitthe-
rapie – eine professionelle und persön- 
liche Betreuung:

Kostenlose telefonische Beratung
Unter 0800 – 1 970 970 (gebühren-

frei; Mo – Fr: 8 – 20 Uhr) stehen den An-
rufern kompetente und speziell ge-
schulte Ansprechpartner des COPAKTIV   

Service-Teams zur Verfügung, die eine per-
sönliche und individuelle Betreuung ge-
währleisten.

Rundum-Betreuung
Der Informationsaustausch im Betreu-

ungsnetzwerk aus Arzt, MS-Schwester und 
COPAKTIV Service-Team gewährleistet ei-
ne optimale Therapie in jeder Phase der MS.

Service-Material 
Informationsmaterial zeigt Lösungs-
wege für den Umgang mit der Erkran-

kung auf, Hilfsmittel unterstützen die 
Therapie und erleichtern den Alltag: 
von Broschüren, COPAKTIV Magazin 
und CD-ROMs über Injektionshilfen 
bis hin zu Reise-Utensilien.

Von Patient zu Patient
COPAKTIV bietet Menschen mit MS 

die Möglichkeit, ihre Erfahrungen aktiv 
auszutauschen: Ob auf informativen Pa-

tienten-Veranstaltungen wie den  COPAKTIV 
Wochen oder im Internet. Denn gemeinsam 
geht vieles einfacher! 

Weitere Informationen
 www.copaktiv.de

COPAKTIV Schwestern-Service
Persönliche Betreuung durch speziell ge-
schulte MS-Schwestern, auf Wunsch beim 
Patienten zu Hause.

 

begleitenden psycho sozialen Faktoren 
nicht außer Acht zu lassen. So sollte die 
individuelle Krankheitsverarbeitung un
terstützt werden. Entspannung, Ablen
kung, gezieltes Vergnügen sind eben
so wichtig, wie die Aufmerksamkeit ge
zielt zu fördern.

Die Betroffenen und ihre Angehöri
gen müssen letztlich mit der Fatigue 
 leben lernen, müssen die Gratwande
rung zwischen Aktivität und Ruhe voll
bringen und dabei lernen, müde sein zu 
dürfen. Darin sollten sie und ihre Ange
hörigen möglichst gut unterstützt wer
den. Arzt oder MSSchwester stehen Be
troffenen als Ansprechpartner zur Seite.

 Dr. med. Christoph Gerhard
Arzt für Neurologie, Palliativmedizin 
und spezielle Schmerztherapie, Ärzt-
licher Berater der DMSG-Selbsthilfe-
gruppe in Dinslaken
Oberarzt der Neurologischen Klinik
Leiter des Palliativkonsiliardienstes
Katholische Kliniken Oberhausen
Akademisches Lehrkrankenhaus der 
Universität Duisburg/Essen
Mülheimer Str. 83, 46045 Oberhausen

COPAKTIV Betreuungsnetzwerk: Professionelle und persönliche Unterstützung für Patienten mit MS
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Das Sehvermögen ist unser vielleicht 
wichtigster Sinn. Doch erscheint uns 

das Sehen so selbstverständlich, dass wir 
gar nicht darüber nachdenken. Die meis
ten Patienten sind nur wenig darüber in
formiert, welche Folgen eine vernach
lässigte Augenvorsorge haben kann. Es 
herrscht die Meinung vor, dass das Au
ge und der Körper gesund seien, solan
ge keine massiven Einschränkungen und 
Beschwerden auffällig werden.

Eine Haltung, die zur Sorge Anlass gibt, 
denn sowohl das Auge als auch der üb
rige Körper können trotzdem akut ge
fährdet sein. 150.000 Menschen sind 
nach offizieller Definition blind. Der deut
sche „Blinden und Sehbehindertenver
band“ schätzt die Zahl der Bundesbür

ger, die mit einer stark eingeschränkten 
Sicht leben müssen auf weitere 500.000. 
Deutschlandweit leiden > 2 Millionen 
Menschen an der alters
bedingten Makuladege
neration (AMD) der häu
figsten Ursache für Erblin
dung in Westeuropa.

Das Glaukom („Grüner 
Star“) ist die zweithäu
figste Erblindungsursache 
in Westeuropa. Gefähr
det sind 10 % der über 
40Jährigen, 5 Mio. Bun
desbürger.

„Diabetes mellitus“ 
(Zuckererkrankung) ist 
DIE systemische Erkran

Neuartige Früh erkennung durch Augen-
untersuchung OHNE Pupillenerweiterung
Das neue und sichere Frühwarnsystem

matthias WIENHUES michael WIENHUES

kung (Erkrankungen, die den ganzen Or
ganismus betreffen), die am häufigsten 
zur Erblindung führt. Von 6,5 Mio. Diabe
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tikern in Deutschland leiden über 1 Mio. 
an einer diabetischen Augenerkrankung.

Die kleinen Gefäße der Netzhaut spie
geln den Gefäßzustand des ganzen Kör
pers wider. Über 400.000 Menschen 
sterben an den Folgen von Bluthoch
druck. 200.000 Menschen erkranken pro 
Jahr in Deutschland an einem Schlagan
fall.

Der häufigste, bösartige Tumor im 
Auge wird bis dato häufig mit der her
kömmlichen Diagnostik im noch ope
rablen Stadium übersehen.

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

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

Viele Menschen denken erst dann an 
den Augenarzt, wenn sie Schmerzen ha
ben – das Sehvermögen eingeschränkt 
ist oder wenn die Augen gereizt sind. Die 
Hornhaut (Teil des vorderen Augenab
schnitts) ist 200mal so sensibel wie die 

Haut. Deswegen sind auch leichtere Ent
zündungen relativ schnell und wirkungs
voll zu behandeln. Da aber die führen
den Erblindungsursachen in Westeuropa 
wie die Makuladegeneration, der Grüne 
Star (Glaukom), Diabetes mellitus, Netz
hautablösung und Tumore schleichend 
am Augenhintergrund verlaufen wer
den sie zu spät erkannt. Über 80 % al
ler Erblindungen könnten durch gezielte, 
vorsorgende Früherkennung verhindert 
werden! Das gilt aber auch für die ty
pischen Zivilisationserkrankungen wie 
Bluthochdruck und Gefäßerkrankungen, 
die zu Herz und Schlaganfall führen 
können. Hinweise darauf zeigen sich oft 
sehr früh in den Arterien der Netzhaut. 

Die Risiken für Erblindung und Gefäßer
krankungen können durch eine sinnvolle 
Vorsorgeuntersuchung beim Augenarzt 
frühzeitig erkannt werden – viel früher, 
als Beschwerden auftreten, die der Pati
ent bemerkt und die der Allgemeinme
diziner folglich differentialdiagnostisch 
abklären könnte. Somit ist der geschulte 
Augenmediziner der erste Diagnostiker 
von systemischen Grunderkrankungen 
und kann sofort an den entsprechenden 
Facharzt überweisen. Weder gutes Se
hen noch Schmerzlosigkeit sind ein Kri
terium zur Einschätzung der Gefährdung!

Bisher hatte dieser vorsorgende Netz
hautcheck leider eine gravierende dia
gnostische Lücke: die nötige Untersu
chung der Netzhaut bis zu ihrem äuße
ren Rand, war bis dato nur mit erwei
teter Augenpupille möglich! Die klas
sischen Untersuchungsmöglichkeiten 
und methoden erlaubten dem Augen
arzt lediglich einen Einblick von ca. 30° 
(s. Abb. unten). Somit muss er die gesa
mte Netzhaut mit dem Ophthalmoskop 
absuchen. Auch die Funduskameras ha
ben nur einen Einblick von 45 bis 60 
Grad.

Durch die medikamentöse Pupillen
erweiterung verlor der Patient nicht nur 
Zeit … (rund 1 Stunde durch die Ein
wirkungszeit der Tropfen plus Untersu
chung) – der Patient musste auch stun
denlange Sehbeeinträchtigungen in Kauf 
nehmen. Gerade für Menschen mit en
gem Zeitplan, Eltern mit Kindern, Auto
fahrer, Senioren, Menschen mit Sehbe
hinderungen war die Vorsorgeuntersu
chung nur unter großen Mühen möglich.

Zusätzlich waren die Untersuchungser
gebnisse oft durch Trübung der Linse be

optomap® Augenhintergrund-
Untersuchung

„Die Tür öffnen“ – Ein sehr viel 
 größerer Bereich des Augenhinter
grunds ist mit der optomap®
Untersuchung sichtbar.

Konventionelle Untersuchung

„Durch das Schlüsselloch sehen“ –  
Nur ein kleiner Bereich des Augen
hintergrunds ist sichtbar.

28 Forum Sanitas – Das informative Medizinmagazin • 3. Ausgabe 2009



Warum eine Netzhautvorsorge?
Die neueste Technologie der Netzhaut

untersuchung hilft dem Augenarzt, sich 
ein umfassendes Bild von dem Gesund
heitszustand des Patienten zu machen. 
Es lassen sich nicht nur Augenerkran
kungen wie Netzhautablösungen, Netz
hautdefekte, die altersbedingte Makula
degeneration (AMD) und Pigmentverän
derungen umfassend erkennen, sondern 
auch Tumore und Gefäßerkrankungen 
bewerten, die Schlaganfälle oder Herzin
farkte zur Folge haben können.

Lange bevor äußere Symptome und 
Schmerzen auftreten, deckt die neue 
Netzhautuntersuchung Auffälligkeiten 
im Auge bereits auf. Die häufigsten Er
blindungsursachen sind ausschließlich 
in der Früherkennung beim Augenarzt 
rechtzeitig zu verhindern. Auch ande
re schwerwiegende Krankheiten können 
durch die Augenhintergrunddiagnostik 
rechtzeitig festgestellt und adäquat be
handelt werden – im Einzelfall sogar Le
ben retten. Somit ist der Augenmedizi
ner häufig der Facharzt, der eine erste 
und sichere Diagnose zu stellen vermag.

 

 Dr. med. M. und M. Wienhues
Hauptstraße 94 
33647 Bielefeld 
Tel. 0521.441716 
www.augenarzte-bielefeld.de

 Mehr Informationen zur optomap®-
Netzhautuntersuchung sowie zu 
verschiedenen Augenerkrankun-
gen und Hinweise auf optomap®-
Anwender in Ihrer Nähe auf  
www.optos.com

einträchtigt. Allergiker, die das Medika
ment zur notwendigen Pupillenerweite
rung nicht vertragen, konnten bis heu
te nicht entsprechend untersucht und 
therapiert werden. Wie unzulänglich die 
herkömmlichen Untersuchungsmetho
den griffen, musste der Begründer der 
neuen bildgebenden Netzhautvorsor
ge erfahren: 1990 erblindete sein da
mals fünfjähriger Sohn auf einem Auge, 
weil eine Netzhautablösung mit konven
tionellen Untersuchungsmethoden nicht 
erkannt worden war.

Aus dieser Erfahrung entwickelte 
Doug las Anderson die neue Vorsorge
technik und erhielt Anfang 2008 die Aus
zeichnung zum „European Inventor of 
the Year 2008“ vom Europäischen Pa
tentamt. 2006 erhielt das Unternehmen 
aus der Hand von Prinz Philipp den bri
tischen MacRobert Award für innovative 
Entwicklungsleistungen. Durch die neu
este Technologie der Netzhautuntersu
chungen kann innerhalb eines Augen
blicks von 0,25 Sekunden ein digitales 
Bild erstellt werden, das 200° des Au
genhintergrundes abbildet. Die Untersu
chung ist vollkommen schmerzlos und 
ungefährlich und kann sofort ohne Vor
bereitung durchgeführt werden. In der 
Regel genügt eine Aufnahme, um den 
Großteil der Netzhaut auf einem Bild 
darzustellen. Die Untersuchung findet 
 OHNE  Pupillenerweiterung statt, so dass 
der Patient uneingeschränkt wieder am 
Alltag teilhaben kann. Die Schnelligkeit 
kommt besonders Kindern und älteren 
Menschen zugute. Der wichtigste Unter
schied zu anderen Systemen ist der Ul
traWeitwinkel von 200°, der dadurch 
erzielt wird, dass der Laserstrahl durch 

 einen Hohlspiegel in das Auge projiziert 
wird.

Auf einen Blick können Augenärzte 
nun mit dieser modernen Technik Ver
änderungen und Krankheitsverläufe am 
Augenhintergrund auch vergleichend 
darstellen. Der Blick richtet sich auf Er
krankungen, die möglicherweise ohne 
Pupillenerweiterung nicht hätten ent
deckt werden können. So haben wir in 
unserer Praxis schon in kurzer Zeit meh
rere Tumore, Netzhautlöcher, eine beid
seitige – völlig symptomlose – Netzhaut
ablösung, periphere Blutungen bei Dia
betes in der normalen Routineuntersu
chung entdeckt. Schicksalhafterweise 
entdeckten wir beim ersten Patienten, 
der das moderne Diagnostikgerät nut
zen konnte (38 Jahre, völlig beschwer
defrei) zufällig einen peripheren Tumor 
und konnten ihm somit durch sofortige 
Einleitung von adäquaten Therapiemaß
nahmen das Leben retten.

Ein weiterer Untersuchungsschwer
punkt ist das Erkennen von verstopften 
und verengten Netzhautgefäßen. Durch 
die Darstellung der durchsichtigen fei
nen Arterien der Netzhaut lässt sich zu
verlässig und frühzeitig ein Bluthoch
druck, Herzinfarkt und eine Schlagan
fallgefährdung aufzeigen. Wer verengte 
Blutgefäße im Auge hat, hat sie mit al
lergrößter Wahrscheinlichkeit auch an
derswo.

Die Aufnahmen werden digital ge
speichert und mit dem Patienten disku
tiert. Der Patient fährt am Monitor, wie 
in einem Raumschiff mit der Kamera 
auf sein Auge zu und schaut sich einen 
Kurzfilm über den eigenen Augenhinter
grund an.

Das Gerät sieht nicht wirklich beein-

druckend aus. Eigentlich ist es nur 

ein weißes Gehäuse mit einem klei-

nen Guckloch. Aber in den wenigen 

Wochen, in denen „optomap®“ bislang 

in der Gemeinschaftspraxis der beiden 

Brackweder Augenärzte Matthias und 

Michael Wienhues im Einsatz ist, hat 

es bereits mehreren Patienten das Le-

ben gerettet. Das neuartige optomap®-

Verfahren, das in zunehmend mehr Au-

genarztpraxen Deutschlands und der 

Schweiz eingesetzt wird, ist von der 

Idee her bestechend einfach: Der Pati-

Ein Augenblick, der Leben rettet – Zwei Brackweder Ärzte setzen in ihrer Praxis ein revolutionäres Verfahren ein

ent guckt durch das Guckloch, und in-

nerhalb eines Augenblicks von 0,25 

 Sekunden wird dann ein digitales  Foto 

seines Augenhintergrunds erstellt. 

„Die Untersuchung ist völlig schmerz-

los und ungefährlich, in der Regel ge-

nügt eine Aufnahme, um den Großteil 

der Netzhaut auf einem Bild darzustel-

len“, so Wien hues. Dieses farbige Bild 

kann der Arzt dann in aller Ruhe gründ-

lich am Computermonitor auswerten.  

 

(Quelle: Neue Westfälische/4.9.2008/Autor: 

Thomas Kopsieker)

optomap® Ultraweitwinkelaufnahme im Ver-
gleich zu einer konventionellen Netzhautunter-
suchung (Diagnose: diabetische Retinopathie)
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Bauchschmerzen und Durchfall kennt 
fast jeder Mensch, der schon einmal 

eine Gastroenteritis, einen MagenDarm
Infekt erlebt hat. Halten diese Beschwer
den jedoch nicht nur 1–3 Tage, sondern 
dauerhaft an, oder kehren die Beschwer
den immer wieder, kann es sein, dass 
es sich um eine chronischentzündliche 
Darmerkrankung handelt.

Was sind chronischentzündliche 
Darmerkrankungen?

Bei den chronischentzündlichen 
Darmerkrankungen handelt es sich um 
zur Zeit noch nicht heilbare, chronische Er
krankungen des Darmes. Die Entstehung 
ist multifaktoriell. Zu einem genetischen 
Hintergrund kommen eine Dysbalance 
des Immunsystems mit einem Überwie
gen von proentzündlichen 
Botenstoffen, sogenannten 
Zytokinen und eine Dys
biosis der Darmflora. Um
weltfaktoren spielen eben
falls  eine wichtige Rolle als 
Entstehungsursache. Die 
chronischentzündlichen 
Darmerkrankungen werden 
zu den Zivilisationskrank
heiten gezählt.

Die Hauptsymptome der 
chronischentzündlichen 
Darmerkrankungen (CED) 
sind Durchfall, teilweise 

blutig, und Bauchschmerzen. Aber auch 
Gelenkschmerzen (Arthritis/Arthralgien), 
Blutarmut (Anämie), Untergewicht, Ent
zündungen der Regenbogenhaut (Iri
tis) und des Bindegewebes (Konjunkti
vitis) des Auges sind sehr häufig. Wäh
rend bei der Colitis ulcerosa nur der Dick
darm (Colon) von der Entzündung betrof
fen ist und sich die Entzündung kontinu
ierlich vom Enddarm (Rectum) bis zum 
Coecum ausbreitet, kann beim Morbus 
Crohn der gesamte Verdauungstrakt vom 
Mund bis zum Anus betroffen sein und 
die Entzündung diskontinuirlich auftre
ten. Die Erkrankungen verlaufen in Schü
ben und sind bei jedem Patienten unter
schiedlich ausgeprägt. Milde Verläufe mit 
gelegentlichen Krankheitsschüben ste
hen schweren chronisch aktiven Verläu

fen gegenüber, in denen 
die Betroffenen ohne ei
ne dauerhafte Therapie in 
keinen Ruhezustand (Re
mission) gelangen. Aber 
nicht nur der Darm kann 
von Entzündung betrof
fen sein, auch sogenann
te extraintestinale Mani
festationen sind häufig 
und als Komplikationen 
gefürchtet. Zu den Kom
plikationen zählen eine 
Entzündung der Gallen
kanälchen (Primär sklero

sierende Cholangitis), die in einer Leber
transplantation enden kann, ein Pyoder
ma gangraenosum, eine entzündliche, ul
ceriende Veränderung der Haut, und auch 
schmerzhafte Hautknötchen (Erythema 
nodosa).

Komplizierend sind insbesondere beim 
Morbus Crohn die Entwicklung von Steno
sen (Verengungen des Darmes, die, wenn 
nicht rechtzeitig durch eine antientzünd
liche Therapie oder Operation behandelt, 
zu einem Darmverschluss führen können) 
oder Fisteln (Kurzschlussverbindungen 
vom Darm zur Haut oder zu anderen Or
ganen, aus denen sich Stuhl und Eiter ent
leert), die zu einem Abszess führen kön
nen. Chronischentzündliche Darmer
krankungen sind auch häufig mit ande
ren Autoimmunerkrankungen assoziiert 
wie Schuppenflechte (Psoriasis), Morbus 
Bechterew oder rheumatoider Arthritis.

Das Risiko eines Darmkrebses ist bei 
nicht ausreichender Behandlung der Ent
zündung bei Colitis ulcerosa und beim 
Morbus Crohn mit Befall des Dickdarms 
ebenfalls erhöht.

Wie wird die Diagnose gestellt?
Die meisten Betroffenen haben  einen 

langen Leidensweg hinter sich, da die 
Symptome der chronischentzündlichen 
Darmerkrankungen sehr unspezifisch sind 
und auch für beispielsweise infektiöse 
Durchfallerkrankungen zutreffen. Nicht Dr. med. T. KÜHBACHER

Chronisch-entzündliche  
Darmerkrankungen
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selten sind die Betroffenen bereits seit 
vielen Jahren von den Beschwerden ge
plagt, ohne dass eine Diagnose gestellt 
wurde. Wenn sich der Verdacht auf  eine 
chronischentzündliche Darmerkrankung 
verdichtet, werden Entzündungsparame
ter und Autoantikörper aus dem Blut be
stimmt. Des Weiteren wird eine Ultra
schalluntersuchung des Darmes (Duplex
Sonographie) erfolgen. Mit dieser kön
nen Entzündungen des Darmes anhand 
der Dicke der Darmwand und der Durch
blutungsaktivität bestimmt werden. Nach 
wie vor, der Goldstandard der Diagnos
tik ist die Darmspiegelung mit der Stu
fenbiopsieentnahme aus allen Dickdarm
bereichen und dem terminalen  Ileum, 
dem Ende des Dünndarms. In der Darm
spiegelung lässt sich die Schleimhaut 
des Darmes beurteilen. Diese ist bei den 
chronischentzündlichen Darmerkran
kungen gerötet, sehr empfindlich mit 
teilweise spontanen Blutungen aus der 
Schleimhaut und tiefen Ulcerationen, Ge
schwüren. Mittels spezieller kernspinto
mographischer Untersuchungen, dem so
genanntem MR Sellink, kann die Entzün
dungsaktivität des Dünndarms beurteilt 
werden.

Wie werden die chronischentzünd
lichen Darmerkrankungen behandelt?

Die ideale Behandlung der chronisch
entzündlichen Darmerkrankung soll zu ei
ner Verbesserung der Lebensqualität der 
betroffenen Patienten führen, soll die 
Entzündung stoppen, die Schleimhaut des 
Darmes heilen und möglichst nebenwir
kungsarm und dabei noch einfach in der 
Anwendung und kosteneffektiv sein. Dies 
ist in der Realität leider noch nicht abso
lut vorhanden, obwohl mittlerweile sehr 
gute Medikamente zur Therapie zur Ver
fügung stehen.

5Aminosalicylate und lokale Therapie
Colitis ulcerosa: Bei Ausbreitung der 

Entzündung bis zur linken Flexur des Dick
darmes und mildem Verlauf ist die Thera
pie mit 5Aminosalicylaten per os und ei
ne topische, lokale Therapie mit 5Amino
salicylatKlysmen und Suppositorien aus
reichend. Zum Erhalt einer Remissions 
(Ruhe)Phase genügt im Anschluss die 
Einnahme von 5Aminosalicylaten.

Morbus Crohn: Beim Morbus Crohn kön
nen bei mildem Verlauf ebenfalls 5Ami
nosalicylate eingesetzt werden.

Steroide
Colitis ulcerosa und Morbus Crohn: Ist 

der gesamte Dickdarm von der Entzün

dung betroffen oder liegt eine besonders 
schwere Entzündung im Dickoder Dünn
darm vor, sollte eine Behandlung mit Ste
roiden, Cortison sytemisch, d. h. per os, 
erfolgen.

Immunsuppressiva
Colitis ulcerosa und Morbus Crohn: Wirkt 

das Cortison nicht (steroidrefraktär), oder 
ist es dem Patienten nicht möglich, das 
Cortison auszuschleichen (steroidabhän
gig), ohne dass erneut eine Beschwer
deverschlimmerung eintritt, ist die Gabe 
eines Immunsuppressivums, eines Me
dikamentes notwendig, das das Immun
system des Darmes unterdrückt und so
mit verhindert, dass Entzündungsreakti
onen überwiegen. Zu diesen Medikamen
ten zählt Azathioprin. Es wird in einer Do
sierung von 2,5 mg/kg Körpergewicht als 
Tablette verabreicht.

Antibiotika
Colitis ulcerosa und Morbus Crohn: 

Darmspezifische Antibiotika wie Metro
nidazol oder Ciprofloxazin werden zur 

 antientzündlichen Therapie bei schweren 
Verläufen häufig zusätzlich verabreicht. 
Insbesondere beim Vorliegen von Fisteln 
sollte eine Therapie mit Metronidazol er
folgen.

Ernährung
Colitis ulcerosa und Morbus Crohn: Spe

zifische Diäten gibt es nicht. Die Patienten 
sollten möglichst individuell austesten, 
welche Nahrungsmittel gut vertragen 
werden. Allgemein gilt, dass leicht ver
dauliche, ballaststoffarme Lebensmit
tel für den entzündeten Darm besser 
verdaulich sind. Auf blähende Speisen 
wie Kohl oder Zwiebeln sollte verzichtet 
werden. Viele Patienten berichten, dass 
 Zitrusfrüchte sehr reizen.

Im akuten Schub oder bei Untergewicht 
ist eine Unterstützung der Ernährung 
durch hochkalorische Trinknahrungen, 
Vit amine und Spurenelemente nötig.

In Einzelfällen kann auch eine kurzfri
stige, vorübergehende parenterale Ernäh
rung, d. h. Ernährung über die Vene not
wendig sein, um den Darm zu schonen.

Operationen
Colitis ulcerosa und Morbus Crohn: Bei 

Komplikationen wie Abszessen oder Ste
nosen ist eine Operation nicht immer un
umgänglich. Ziel ist es, möglichst darm
schonend und ohne großen Verlust von 
Darmgewebe zu operieren.

Biologika (AntiTNFalphaAntikörper)
Colitis ulcerosa und Morbus Crohn: Ein 

ganz neuer Therapieansatz wurde mit 
den sogenannten Biologika verfolgt. An
tikörper gegen einen Entzündungsboten
stoff, das TNFalpha, wurden gentech
nisch entwickelt. Die Applikation erfolgt 
über die Vene (intravenös) oder subcu
tan, unter die Haut. Zwei TNFalphaAn
tikörper sind derzeit zur Behandlung des 
Morbus Crohn in Deutschland zugelassen.

Infliximab wird intravenös in einer Do
sierung von 5 mg/kg Körpergewicht nach 
einer Induktion nach 0, 2 und 6 Wochen 
alle 8 Wochen verabreicht. Es handelt sich 
um einen sogenannten chimären, Maus
MenschAntikörper, der einen Rest eines 
Mäuseeiweißes enthält.

Adalimumab ist ein vollständig hu
maner Antikörper ohne den Rest eines 
MäuseEiweißes. Er wird subcutan nach 
einer Induktionsphase von 160 mg zum 
Zeitpunkt 0 und 80 mg nach 2 Wochen, 
alle 2 Wochen in einer Dosierung von 
40 mg injiziert. Zur Behandlung der Coli
tis ulcerosa ist aktuell nur Infliximab zu
gelassen.

TNF-α-Blocker sind eine Gruppe in-
novativer, biotechnologisch herge-
stellter Medikamente, die gezielt 
und lang anhaltend wirken. Sie blo-
ckieren den körpereigenen Boten-
stoff TNF-α, der die Darmentzün-
dung vermittelt und aufrecht er-
hält. Auf diese Weise können TNF-
α-Blocker sehr rasch die Symptome 
der Erkrankung lindern und dafür 
sorgen, dass die erreichte Remission 
erhalten bleibt. Darüber hinaus kön-
nen sie bei Morbus Crohn den dau-
erhaften Verschluss von Fisteln be-
wirken. TNF-α-Blocker werden in der 
Regel dann eingesetzt, wenn mit 
den konventionellen medikamen-
tösen Therapieop tionen keine Lin-
derung der Symptome erreicht wer-
den kann oder die bisherige Thera-
pie nicht vertragen wird.

Abb.: Endoskopisches Bild eines stark ent-
zündeten Darms bei CED
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Da der Eingriff in das Immunsystem 
durch diese AntiTNFAntikörper nicht un
erheblich ist, bedarf es einer gründlichen 
Indikationsstellung und vorbereiteten Un
tersuchungen, bevor ein solcher Antikör
per zum Einsatz kommt.

Insbesondere Betroffene mit einem 
schweren, chronisch aktiven oder the
rapierefraktären Befund profitieren sehr 
von dieser Therapie. Komplikationen und 
Operationen können ggf. verhindert wer
den. Bei Patienten mit Fisteln oder ausge
prägtem Dünndarmbefall beim M. Crohn 
wird eine solche AntikörperTherapie 
schon sehr frühzeitig empfohlen. Der Wir
kungseintritt ist sehr rasch, weshalb sich 
diese Therapeutika auch als Brückenme
dikamente bis zum Wirkungseintritt von 
z. B. Azathioprin eignen.

Ausblick
Zahlreiche neue Medikamente, Antikör

per aber auch andere Therapieprinzipien, 
wie sogenannte smallMolecules, sind in 
der klinischen Erprobung in Studien. Eine 

Heilung ist aber nach wie vor noch nicht 
in Sicht.

 Dr. med. Tanja Kühbacher
Fachärztin für Gastroenterologie und 
Oberärztin am Universitätsklinikum 
Schleswig-Holstein, Campus Kiel.  
Vorsitzende der Stiftung  
Darm erkrankungen. Im Jahr 2010 
 Sprecherin der Arbeitsgemein-
schaft  Chronisch-entzündliche 
Darmerkrankungen (DACED) inner-
halb der  Deutschen Gesellschaft für 
 Verdauungs- und Stoffwechselkrank-
heiten e. V.

 Patientenbroschüre:
www.abbott-care.de

Die Stiftung Darmerkrankungen 
wurde 2007 von Fachärzten für 

chronisch-entzündliche Darmerkran-
kungen (CED) in Hamburg gegründet.

Drei große Ziele verfolgt die Stiftung 
Darmerkrankungen: Zum einen unter-
stützt die gemeinnützige Organisati-

on an Morbus Crohn und Colitis ulce-
rosa erkrankte, junge Menschen in ih-
rer Aus- und Weiterbildung durch die 
Vergabe von Stipendien. Zum anderen 
möchte die Stiftung langfristig die Ur-
sachenforschung sowie die Entwick-

lung innovativer Therapien auf dem 
Gebiet der CED finanziell sichern. Ein 
weiteres wichtiges Anliegen ist es, die 
Gesellschaft für das Krankheitsbild so-
wie die Alltagsschwierigkeiten der Be-
troffenen zu sensibilisieren. Dafür wer-
den Medienkampagnen initiiert und 
unterstützt, um so zu einer Entstigma-
tisierung beizutragen.

Im Jahr 2010 vergibt die Stiftung 
Darmerkrankungen zum zweiten Mal 
Stipendien an junge Betroffene in Höhe 
von jeweils bis zu 10.000 Euro. Bewer-
ben können sich begabte Menschen mit 
Morbus Crohn zwischen 18 und 35 Jah-
ren, gleich welchen Bildungsstandes.

Die Bewerber werden um ein form-
loses Anschreiben unter Angabe ihrer 
Motivation sowie um eine Beschrei-
bung ihres Ausbildungsvorhabens, wie 
das Stipendium den Bewerber in seiner 
Ausbildung voranbringen könnte und 
wofür die finanzielle Unterstützung be-
nötigt wird, sowie um einen Kosten-
plan gebeten. Zu den Bewerbungs-
unterlagen zählen außerdem ein ta-
bellarischer Lebenslauf und ein ausge-
füllter Bewerbungsbogen, der ab dem 

15.11.2009 auf der Internetseite www.
stiftung-darmerkrankungen.de zum 
Download bereitsteht, sowie eine Be-
scheinigung des behandelnden Fach-
arztes über die Morbus-Crohn-Erkran-
kung. Bewerbungsschluss ist der 31. 
März 2010.

Um ihre Ziele umsetzen zu können, 
ist die Stiftung Darmerkrankungen auf 
Spenden und Zustiftungen angewie-
sen. Wenn Sie die Arbeit der Stiftung 
unterstützen wollen, freuen wir uns 
über eine Spende oder Zustiftung.

Mehr Informationen zur Stiftung und 
das Förderprogramm:
 Stiftung Darmerkrankungen
Lange Reihe 29, 20099 Hamburg
Telefon (Büro in Kiel): 0431.597-3630
www.stiftung-darmerkrankungen.de
info@stiftung-darmerkrankungen.de
 Spendenkonto
Kto.-Nr. 1261 155 756
BLZ 200 505 50
Hamburger Sparkasse

Die Stiftung Darmerkrankungen

Ratgeber für alle, die diese
Erkrankung besser verstehen
und bewältigen wollen

Morbus Crohn
Eine chronisch-entzündliche Erkrankung 
und ihre Behandlung

Kochen mit Bauchgefühl – Ein 
Kochbuch der besonderen Art
Basierend auf von Patienten einge
sendeten Originalrezepten entwickelte 
Profi koch Holger Stromberg unter Mit
wirkung der leitenden Ernährungsbera
terin des Münchner Klinikums rechts der 

Isar, Christine Hins
ky, schmackhafte 
und ernährungs
wissenschaft l ich 
fundierte Rezepte, 
die sich auch und 
vor allem für Men
schen mit Morbus 
Crohn oder Colitis 
ulcerosa eignen.

 „Holger Stromberg: Kochen mit 
Bauchgefühl“ – Weitere Informationen:
Abbott GmbH & Co KG, Julia Heinz
Max-Planck-Ring 2
65205 Wiesbaden-Delkenheim
E-Mail: julia.heinz@abbott.com
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Lungenkrebs ist eine sehr junge Dia
gnose. Vor 1900 wurde diese Erkran

kung – ein aus dem Lungengewebe ent
springender bösartiger Tumor – ausge
sprochen selten diagnosti
ziert. Sowohl in deutschen 
als auch in amerikanischen 
Lehrbüchern wurde nur in 
wenigen Einzelfällen dar
über berichtet. Mit der Ver
breitung der Zigarette hat 
sie diese Krankheit welt
weit rasant verbreitet. In 
Deutschland stellt der Lun
genkrebs die häufigste 
zum Tode führende Tumo
rerkrankung des Mannes 
dar, bei Frauen steht er 
an Platz drei (hinter Brust 
und Darmkrebs). 

Wie gelangt man zur Diagnose?
Um die Diagnose einer Krebserkran

kung sicher stellen zu können, ist ei
ne feingewebliche Untersuchung er
forderlich. Dabei wird eine nur weni
ge Millimeter große Probe des erkrank
ten Gewebes durch den Pathologen un
ter dem Mikroskop beurteilt. So kann 
festgestellt werden, ob es sich tatsäch

lich um einen bösartigen Tumor handelt 
und auch, welchem Gewebe der Tumor 
entstammt. Dies ist wichtig, denn bei 
einem Tumor, der in der Lunge wächst, 

kann es sich sowohl um 
einen echten Lungekrebs 
als auch um die Absiede
lung aus einem anderen 
Organ (z. B. Darmkrebs 
oder Nierenkrebs) han
deln. Für die Auswahl 
der geeigneten Therapie 
ist dies entscheidend! 

Fast immer wachsen 
Tumoren irgendwo im 
Inneren des Körpers, sind 
also nicht von außen 
sichtbar. Durch moderne 
Untersuchungsverfahren 
wie Computertomogra

phie, Sonografie (Ultraschall) oder Ma
gnetresonanztomografie kommen die 
Ärzte dem Tumor auf die Spur. Als nächs
tes muss versucht werden, auf mög
lichst schonendem Wege eine Gewebe
probe zu erhalten. Dies kann durch en
doskopische Verfahren wie die Lungen
spiegelung erfolgen. Häufig ist auch eine 
Feinnadelpunk tion erfolgreich, bei der 
mit Hilfe des Ultraschallgerätes oder des 

Computertomografen gezielt mit einer 
sehr dünnen Nadel von außen durch die 
Haut bis in das Tumorgewebe gestochen 
wird. Durch verschiedene Techniken ge
lingt es dann, durch die Nadel Tumorzel
len zu gewinnen, die unter dem Mikro
skop beurteilt werden können.

Die Tumorausbreitung
Manche Tumoren sind sehr klein, wenn 

sie entdeckt werden. Andere sind zwar 
größer, dringen allerdings noch nicht 
in benachbarte Organe ein. Und es gibt 
 Tumoren, die sich schon bei der erstma
ligen Diagnose in angrenzende Gewe
be ausgebreitet haben. Die therapeu
tischen Möglichkeiten variieren, je nach
dem, wie ausgedehnt der Befund ist. 
Dabei ist auch die Frage von Bedeutung, 
ob der Tumor bereits Metastasen gesetzt 
hat. Häufig fürchten Patienten, dass es 
erst durch die zur Diagnose notwen
digen Untersuchungen zu einer Streu
ung des Tumors kommt. „Wenn da erst
mal Luft drankommt ...“ heißt es oft im 
Volksmund. Diese Befürchtung wurde in 
zahlreichen Untersuchungen widerlegt. 
Eine Ausbreitung des Tumors durch Zel
len, die bei der Probegewinnung gelöst 
werden, findet nicht statt. Eine Ausnah
me stellt dabei ein seltener Tumor des 
Rippenfelles, das sogenannte Pleurame
sotheliom dar. Doch auch dabei ist kei
ne wirkliche Aussaat des Tumors zu be
obachten, vielmehr breitet dieser sich 
entlang der Einstichstelle aus – dies wird 
bei der Therapie berücksichtigt.

Was für Tumorarten gibt es?
Grundsätzlich muss zunächst geklärt 

werden, ob es sich bei dem Tumor, der in 
der Lunge gefunden wird, um eine Toch
tergeschwulst aus einem anderen befal
lenen Organ handelt oder ob tatsächlich 
das Lungengewebe den Ursprung der 
Krebserkrankung darstellt. Ist dies der 
Fall, so wird durch weitere feingeweb
liche Untersuchungen und spezielle Fär
bemethoden ermittelt, um welchen Tu
mortyp es sich handelt. Dabei werden 
zwei verschiedene Tumorarten unter
schieden: der kleinzellige und der nicht
kleinzellige Lungenkrebs. Beide unter
scheiden sich zum einen durch das Zell
bild, zum anderen durch die therapeu
tischen Möglichkeiten und letztlich auch 
durch die damit verbundene Lebenser
wartung nach Diagnosestellung.

Kleinzelliger Lungenkrebs
Bei etwa jedem fünften Fall von Lun

genkrebs handelt es sich um einen klein

lungenkrebs
Neue Optionen, wenn eine 
Operation unmöglich ist
Die Diagnose trifft einen wie ein Schlag: Lungenkrebs. Schuld ist häufig das  
Rauchen. Nun kann man die Uhr nicht mehr zurückdrehen. Wie geht es  weiter? 
 Beginnt nun eine nicht enden wollende Tortur aus Untersuchungen und  
quälender Therapie? Oder ist die heutige Medizin einen entscheidenden Schritt 
weiter? Gibt es Grund zur Hoffnung?

Dr. med. J. DE ZEEUW
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zelligen Tumor. Das besondere Merkmal 
dieses Tumortyps ist die frühzeitige Aus
saat von Tochtergeschwülsten besonders 
in die Nebennieren und das Gehirn. Die
sem Ausbreitungsmuster trägt man bei 
der Therapie des Tumors Rechnung: 
Nur bei sehr kleinen Tumoren ist ei
ne Operation mit chirurgischer Ent
fernung des Tumors erfolgver
sprechend. In der Regel wird ei
ne Therapie gewählt, die gegen 
Tumorzellen im gesamten Kör
per gerichtet ist, man spricht 
dann von systemischer Thera
pie. Dabei kommen vorzugs
weise Zellgifte, die sogenann
ten Zytostatika, zum Einsatz. 
Diese werden über die Vene 
verabreicht, verteilen sich über 
den Blutkreislauf im Körper und 
erreichen so nahezu jedes Or
gan. Zusätzlich kann eine Be
strahlung befallener Organe, vor 
allem des Gehirns, sinnvoll sein. 
Durch die gezielte Strahlenthe
rapie kann Tumorgewebe zer
stört werden. Allerdings bedeuten so
wohl Chemotherapie als auch Strahlen
therapie nicht, dass wirklich alle Tumor
zellen abgetötet werden können, man 
geht vielmehr vom Ziel der Lebensver
längerung mit guter Lebensqualität aus.

Therapie des nichtkleinzelligen 
Lungenkrebses
Chirurgische Therapie

Ist der Tumor klein, sind die übrigen Or
gane tumorfrei und keine oder nur nahe
gelegene Lymphknoten befallen, so be
steht die Aussicht, den Tumor durch eine 
Operation restlos aus dem Körper zu ent
fernen. Dieses Vorgehen ist derzeit der 
einzige Weg, eine mögliche vollständige 
Heilung zu erreichen. Man kann  also von 
Glück sagen, wenn ein Lungentumor so 
frühzeitig erkannt wird, dass die Opera
tion möglich ist. Wichtig ist neben der 
Ausbreitung des Tumors auch, wie ge
sund die Lungen unabhängig von der 
Tumorerkrankung sind. Es müssen häu
fig größere Lungenanteile entfernt wer
den, um wirklich alle Tumorzellen zu er
fassen und dabei muss sichergestellt 
sein, dass der Betroffene mit dem ver
bleibenden Lungengewebe genügend 
Luft bekommt.  Neben den Untersu
chungen, die das Ausmaß der reinen Tu
morerkrankung erfassen, sind also auch 
Untersuchungen erforderlich, die Aus
kunft über die Funktion der Lunge ge
ben. Passt alles, so steht einer Operati
on und damit einer möglichen Heilung 

nichts im Wege. In vielen Fällen wird zur 
Sicherstellung der Operationserfolges 
anschließend zusätzlich eine Chemothe
rapie oder Bestrahlung durchgeführt.

Chemotherapie
Werden Zellgifte (Zytostatika) einge

setzt, um den Lungenkrebs zu behan
deln, so wird dies als Chemotherapie be
zeichnet. Diese Medikamente werden in 
der Regel als Infusion über die Vene ver
abreicht. Dabei kombiniert man häufig 
zwei Substanzen, deren Wirkmechanis
men sich ergänzen und zusammen ei
nen stärkeren Therapieeffekt haben. Der 
größte Vorteil dieser Therapie liegt darin, 
dass tatsächlich der gesamte Körper mit 
dem Medikament erreicht wird und so 
Tumorzellen in unterschiedlichen Regio
nen abgetötet werden können. Gleich
zeitig ergibt sich daraus auch der größte 
Nachteil dieser Therapie: Auch gesundes 
Gewebe wird angegriffen. Da sich die 
gegen den Krebs aktiven Substanzen ge
gen jedes Gewebe richten, dessen Zel
len sich häufig und schnell teilen, wer
den gerade Haarwurzeln, Knochenmark 
und Schleimhäute besonders in Mitlei
denschaft gezogen. Die entsprechenden 
Auswirkungen kennt jeder: Haarausfall, 
Blutbildveränderungen, Entzündungen 
der Schleimhäute, Abgeschlagenheit, 
Appetitlosigkeit und Übelkeit. Zwar ist 
durch die Auswahl moderner Zytostati
ka und wirksame begleitende Medika

mente eine Verbesserung der Neben
effekte der Chemotherapie erreicht wor
den, gänzlich unterdrücken kann man 
die se allerdings nicht – dies gilt insbe
sondere für Haare und Blutbild. Dennoch 
ist durch die Chemotherapie ein wich

tiger Therapieeffekt zu erreichen: Bei 
operablen Tumoren kann der Thera
pieerfolg – und damit die Heilung 
– mit einer höheren Wahrschein
lichkeit erreicht werden. Bei in
operablen Befunden ist eine Ver
besserung der Tumorsymptome 
und damit der Lebensqualität zu 
erreichen und in gewissem Um
fang auch ein längeres Leben.

Strahlentherapie
Neben der medikamentösen 

Therapie können Tumorzel
len auch durch die Anwendung 

 ionisierender Strahlen abgetötet 
werden. Dabei werden nach sorg
fältiger Planung mit Hilfe eines 
 Linearbeschleunigers Gamma
Strahlen auf das Tumorgewebe ge

lenkt. Dies geschieht heute in komple
xen Prozeduren, die sicherstellen, dass 
der Krebs der größtmöglichen Strah
lendosis ausgesetzt wird und gleichzei
tig gesundes, umliegendes Gewebe ge
schont wird. Geeignet ist die Strahlen
therapie bei örtlich begrenzten Befun
den, denn sie kann nicht gleichzeitig den 
gesamten Körper abdecken. Das Verfah
ren wird oft in Kombination mit einer 
Chemotherapie angewandt. Besteht auf
grund einer Tumorabsiedelung in einen 
Knochen die Gefahr, dass dieser bricht, 
kann auch hier die Strahlentherapie ein
gesetzt werden. Schließlich ist das Ver
fahren geeignet, Tumorschmerzen in be
troffenen Regionen zu lindern, so dass 
weniger Schmerzmittel – die häufig mit 
unerwünschten Nebenwirkungen behaf
tet sind – eingesetzt werden müssen.

Keine Operation – keine Hoffnung?
Es klang früher wie ein Todesurteil: in

operabler Befund. Lange Jahre bedeu
tete dies, dass zwar noch mit Bestrah
lung und Chemotherapie behandelt wer
den konnte, die Lebenserwartung be
trug dennoch nur wenige Monate. Denn 
ohne Operation gibt es keine Möglich
keit, einen Tumor restlos aus dem Kör
per zu entfernen. Da eine Krebsthera
pie auch immer mit erheblichen Neben
wirkungen verknüpft war und oftmals 
zahlreiche Krankenhausaufenthalte mit 
sich brachte, war es immer eine Frage 
der Abwägung, was man für die Verlän

Abb. Lungentumoren im rechten und linken Lungenflügel mit 
regionären Lymphknoten-metas tasen

34 Forum Sanitas – Das informative Medizinmagazin • 3. Ausgabe 2009



gerung der Lebenszeit auf sich nehmen 
wollte und konnte. Entscheiden sich Pa
tient und Arzt in dem Wissen, dass ei
ne Heilung nicht möglich ist, für eine Be
handlung des Tumors, so spricht man 
von palliativer Therapie. Sollen dagegen 
nur Symptome wie Luftnot, Schmerz, 
Schlafstörungen oder Depression be
handelt werden, ohne dass eine Thera
pie des eigentlichen Tumors erfolgt, so 
nennen wir diese Vorgehensweise „best 
supportive care“ – auch dieser Weg ist 
erlaubt und ermöglicht trotz der Diagno
se Lungenkrebs eine gewisse Lebens
qualität.

In die Therapie inoperabler Tumoren 
ist allerdings in letzter Zeit Bewegung 
gekommen: Neue Wirkstoffe ermögli
chen die gezielte Behandlung des nicht
kleinzelligen Lungenkrebses und zeigen 
Erfolge, die vor wenigen Jahren noch für 
unmöglich gehalten wurden.

Gezielte Zerstörung des 
Tumorgewebes

Das Wirkprinzip herkömmlicher Che
motherapeutika richtete sich gegen  alle 

Gewebe im menschlichen Körper, die 
sich schnell teilen. Neu ist ein therapeu
tischer Ansatz, der gezielt vor allem Tu
morzellen angreift. Dabei wird in der 
Zelle ein Signalweg blockiert, der beim 
Wachstum des Tumors eine entschei
dende Rolle spielt: der Rezeptor für den 
epidermalen Wachstumsfaktor (abge
kürzt EGFR). Dieser gibt den Tumorzellen 
das Signal, sich zu vermehren. Wird die
ser Weg blockiert, so wird der Tumor in 
seinem Wachstum gehemmt. 

Personalisierte Therapie
Nicht jedes Medikament wirkt bei al

len Betroffenen gleich gut, dieses Prin
zip ist in der Medizin bekannt, jeder hat 
diese Erfahrung schon einmal im Alltag 
gemacht. Gerade in der Tumortherapie 
möchte man allerdings möglichst früh 
wissen, ob ein Medikament auch wirk
lich wirksam ist. Bereits seit einiger Zeit 
hat man deshalb versucht, durch Tests 
an entnommenem Tumorgewebe he
rauszufinden, ob bestimmte Medika
mente den Tumor wirksam bekämpfen 
können. Die unterschiedlichen Metho

den, das Ansprechen auf die Therapie 
bereits vor Gabe des Medikamentes vor
herzusagen, waren allerdings größten
teils erfolglos. Erstmals ist nun bei der 
Therapie mit Medikamenten, die den 
 Signalweg des EGFR blockieren, die Mög
lichkeit gegeben, vor der Anwendung 
der Substanz deren Wirksamkeit mit ho
her Wahrscheinlichkeit vorherzusagen. 
Menschen, bei denen eine bestimmte 
Mutation des Rezeptors im Tumorgewe
be nachweisbar ist, profitieren mit sehr 
hoher Wahrscheinlichkeit von diesem 
Medikament. Bei etwa jedem 10. Pati
enten mit nichtkleinzelligem Lungen
krebs ist dies der Fall.

Informationen 
 Dr. med. Justus de Zeeuw

Chefarzt der Inneren Abteilung –  
Pneumologie
St. Josef Krankenhaus Haan GmbH
Robert-Koch-Str. 16
42781 Haan (Rheinl.)
Tel. 02129.929-2280 (Sekretariat)
Fax 02129.929-2080

 www.k-plus.de

Doch noch immer herrscht auf Sei-
ten der Bevölkerung wenig Wis-

sen über die Funktionsweise der Lun-
ge, dieses lebenswichtigen Organs, so-
wie über die Risiken ihrer Erkrankung. 
Aktive und innovative Aufklärung ist 
gefragt. Denn auch für Lungenkrebs 
gilt – je früher der Krebs diagnostiziert 
wird, umso größer sind die Chancen ei-
ner Heilung. 

Informationen, Beratung und Aufklä-
rung finden Betroffene und auch  deren 
Angehörige unter www.Lungenkrebs.de.
Ein interaktiver Wegweiser führt den 
Besucher  schrittweise von Diagnostik 
über Therapieformen bis hin zur Nach-
sorge. Neben medizinischem Hinter-
grundwissen, welches patientenge-
recht und verständlich nachzulesen ist, 
stehen Experten für eine individuelle 
Beratung zur Verfügung. Erfahrungen 
zeigen, dass das Verständnis für me-
dizinische Zusammenhänge größer ist, 

wenn es anhand von Bildern und Mo-
dellen erklärt wird.  AstraZeneca ist seit 
langem auf dem Gebiet der Onkologie 
tätig und hat die Notwendigkeit einer 
gezielten und ansprechenden Aufklä-
rung erkannt und 2009 ein überdimen-
sionales Lungenmodell bauen lassen, 
das unter www.Lungenkrebs.de zum 
besseren Verständnis  vorgestellt wird.

Unter wissenschaftlicher Leitung von 
Professor Dr. Dienemann, Professor Dr. 
Herth und Professor Dr. Thomas – alle 
von der Thoraxklinik am Universitäts-
klinikum Heidelberg – und unter prak-
tischer Umsetzung durch den Diplomde-
signer Rainer Zöllner entstand  ein Lun-
genmodell von beeindruckender Größe 
von 1,02 Meter Tiefe, 3,50 Metern Brei-
te und 3 Metern Höhe, welches auf die-
ser Website zur Ansicht zur Verfügung 
steht. www.Lungenkrebs.de – nicht nur 
für Betroffene, sondern auch für de-
ren Angehörige. Alles Wissenswerte, 

wie Check listen für den Arztbesuch, Le-
xika, Kontaktadressen von Selbsthilfe-
gruppen, nützliche Links und Informa-
tionsmaterialen, sind auf dieser infor-
mativen  Internetseite zu finden.

 www.Lungenkrebs.de

mit freundlicher Unterstützung  
der AstraZeneca GmbH, Wedel
AZIB–IRE–6808/09

Pressemitteilung | Das informative Webportal

Jedes Jahr erkranken in Deutschland fast 50.000 Menschen neu an Lungenkrebs 
– Tendenz steigend. Damit ist Lungenkrebs in Deutschland die dritthäufigste 
Krebserkrankung nach Darm- und Prostatakrebs. Unter den Krebssterbefällen 
nimmt Lungenkrebs in Deutschland sogar den ersten Platz ein! 
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Verbunden mit dem Älterwerden der 
Bevölkerung steigt auch die Zahl der 

Klappenerkrankungen, insbesondere die 
der hochgradigen Aortenklappenver
engungen. Patienten mit einer solchen 
Verengung, einer sogenannten Aorten
klappenstenose, leiden an zunehmender 
Atemnot, Schmerzen hinter dem Brust
bein, deutlicher Abnahme der Leistungs
fähigkeit und niedrigem Blutdruck bis 
hin zu plötzlichen Ohnmachtsattacken. 
Einzige Möglichkeit: Die Klappe muss er
setzt werden. 

Chance für ältere Menschen und 
Risikopatienten

Bisherige Standardtherapie der Aor
tenklappenstenose ist der operative Aor
tenklappeneratz am stillgelegten Herzen 
unter Vollnarkose, Durchtrennung des 
Brustbeines und Anschluss der HerzLun
genMaschine. Für ältere Patienten mit 
zumeist altersbedingten gravierenden 
Begleiterkrankungen ist dieses operative 
Vorgehen jedoch mit einem deutlich hö
heren Risiko zu versterben, verbunden, 
so dass bei mehr als 30 % der Patienten 
mit symptomatischer Aortenstenose ein 
operativer Eingriff abgelehnt wird. Dies 
führte in den letzten Jahren dazu, we
niger belastende Behandlungsalterna
tiven, wie den kathetergestützten Aor
tenklappenersatz, zu entwickeln. 

An der Uniklinik Heidelberg erfolgen 
seit 2008 die spezialisierten katheterge
stützten Eingriffe bei Patienten mit hoch
gradigen Aortenstenosen in enger Koo
peration zwischen der Klinik für Kardio
logie und Angiologie (Ärztlicher Direktor, 
Prof. Dr. med. Hugo A. Katus), der Klinik 
für Herz, Thorax, und Transplantations
chirurgie (Leitung Prof. Dr. med. Matthi
as Karck) sowie der Klinik für Anästhesie 
(Leitender Oberarzt PD Dr. med. Andre
as Walther). 

Dr. med. U. KRUmSDORF

Neue Therapie-Alter-
native zum operativen 
Klappenersatz
Die kathetergestütze 
Herzklappenimplantation bei 
hochgradiger Aortenstenose

PD Dr. med. R. BEKEREDJIAN Prof. Dr. med. H. A. KATUSPD Dr. med. W. ROTTBAUER
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Die Herzklappe
Die Herzklappe CoreValve™ der Fir

ma Medtronic besteht aus einem trich
terförmigen 5 cm langen Drahtge
flecht (Nitinol), welches in seinem un
teren Anteil eine Bioklappe aus Schwei
neperikard trägt. Das extrem verform
bare und flexible Material macht  eine 
Zusammenfaltung der Herzklappe in 
einem Katheter mit 6 mm im Durch
messer möglich. 

Voruntersuchungen
Neben den regulären Untersu

chungen vor Aortenklappenersatz wird 
bei Patienten, die für eine katheter
gestützte Klappenimplantation vorge
sehen sind, eine Computertomogra
phie des Herzens und der Beckenarte
rien durchgeführt. Aus diesen Daten 
kann die genaue Größe des körperei
genen Aortenklappenrings bestimmt 
werden, um die richtige Prothesengrö
ße zu wählen. 

Weiterhin werden die arteriellen Ge
fäße bezüglich Durchmesser, Verlauf 
und Verkalkungsgrad beurteilt, um den 
optimalen Zugangsweg für die Klappen
implantation festzulegen. Eine zusätz
liche Ultraschalluntersuchung, wie  eine 

transthorakale oder transösophageale 
Echokardiographie, ergänzt diese Infor
mationen. 

Der Eingriff
Nach Kanülierung der Leistenarte

rie wird ein Draht bis zur linken Herz
kammer über die erkrankte Klap
pe eingeführt. Hierüber wird ein mit 
Kontrastmittel gemisch befüllter Bal
lon geschoben. Dieser wird mit hohem 
Druck aufgeblasen und so die verengte 
Klappe geweitet und vorgedehnt. 

In einer speziellen Kunststoffröhre 
verankert und zusammengefaltet, wird 
die neue Herzklappe unter Röntgensicht 
in die linke Herzkammer vorgeführt und 
im Bereich der körpereigenen Klappe 
positioniert. Dabei werden die Taschen
segel der verengten Klappe gegen die 
Aortenwand gedrängt. Vollständig ent
faltet, wird die neue Herzklappe vom 
Katheter abgekoppelt. Die Klappenim
plantation erfolgt am schlagenden Her
zen in örtlicher Betäubung bei Bewusst
sein des Patienten. 

Die Eingriffsdauer (Zeit von der Ka
nülierung bis zum Verschluss der Leis
tenarterie) beträgt im Durchschnitt 35 
Minuten. 

Neue Hoffnung auch für bereits 
operierte Patienten mit defekten 
Bioprothesen

Bisher wurden mit dem katheterge
stützten Verfahren nur Patienten mit 
Aortenklappenverengungen versorgt. 
Es gibt allerdings auch Patienten, die 
in  ihrer Krankengeschichte vor einigen 
Jahren bereits eine biologische Aorten
klappenprothese durch eine konventio
nelle Operation erhalten haben. Diese 
besitzt nur eine begrenzte Lebensdau
er und kann im Laufe der Jahre zu stär
kerer Undichtigkeit führen oder wie
der verengen.  Eine erneute Operation 
ist dann oftmals sehr riskant und wird 
häufig abgelehnt. 

Erstmals KlappenUndichtigkeit per 
Katheter ohne Operation behandelt

An der Universitätsklinik Heidelberg 
wurden in diesem Jahr erstmals auch 
Herzklappenprothesen über den Kathe
ter in stark undichte, meist Jahre zuvor 
chirurgisch eingebaute BioKlappen im
plantiert. Zum jetzigen Zeitpunkt wurde 
dieser Spezialeingriff eine, sogenann
te „KlappeninKlappenImplantation“ 
weltweit nur in wenigen Zentren durch
geführt und setzt einen großen Erfah

A–F: CoreValve™ Herzklappe im geöffneten und geschlossenen Zustand.

B
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geholfen werden. Die Patienten kön
nen oft bereits nach wenigen Tagen 
beschwerdefrei nach Hause entlassen 
werden. 

Das Klappenteam Heidelberg – Hintere Reihe von rechts nach links: PD Dr. med. Wolfgang Rottbauer (Leitender Oberarzt-Kardiologie), PD Dr. med. 
Klaus Kallenbach (Oberarzt Herz- und Thoraxchirurgie), Dr. med. Sven Pleger (Assistenzarzt-Kardiologie). Vordere Reihe von rechts nach links:  
PD Dr. med. Raffi Bekeredjian (Oberarzt-Kardiologie), Sabrina Koch (Technische Assistentin), Dr. med. Ulrike Krumsdorf (Assistenzärztin-Kardiologie), 
Dr. med. Derliz mereles (Funktionsoberarzt-Echokardiographie). 

Informationen
 PD Dr. med. Wolfgang Rottbauer

Leitender Oberarzt der Klinik für 
 Kardiologie und Leiter des Aorten-
klappenprogramms
Tel. 06221.56-38851
Wolfgang.Rottbauer@med.uni- 
heidelberg.de

 PD Dr. med. Raffi Bekeredjian
Tel. 06221.56-39097
Raffi.Bekeredjian@med.uni- 
heidelberg.de

 Dr. med. Ulrike Krumsdorf
Tel. 06221.56-38730
Ulrike.Krumsdorf@med.uni- 
heidelberg.de 

 Prof. Dr. med. Hugo A. Katus
Abt. für Kardiologie, Angiologie
und Pulmologie, Medizinische 
 Universitätsklinik Heidelberg
Tel. 06221.56-0

 www.klinikum.uni-heidelberg.de
 Medtronic GmbH

Transcatheter Valves (TCV)
Earl-Bakken-Platz 1
40670 Meerbusch
Tel. 02159.8149-0
www.medtronic.de

Die neue Herzklappe kann in einer 6 mm 
 dicken Kunststoffröhre (Katheter) zusammen-
gefaltet und über die Leistenarterie zum Her-
zen geschoben werden.

rungsschatz auf dem Gebiet der kathe
tergestützten Klappenimplantation vo
raus. 

Ist nach der Klappenimplantation 
eine medikamentöse Therapie mit 
Marcumar nötig?

Nein. Ausreichend ist die lebenslan
ge Blutverdünnung mit 100 mg ASS pro 
Tag. Außerdem erfolgt zusätzlich die 
 Gabe von 75 mg Clopidogrel pro Tag für 
einen beschränkten Zeitraum von sechs 
Monaten. 

Fazit und Ausblick
Das kathetergestützte Verfahren stellt 

für Risikopatienten mit hochgradiger 
symptomatischer Aortenstenose eine 
attraktive, weniger invasive Behand
lungsmöglichkeit dar. Es können mit 
dieser neuen Methode nicht nur Pati
enten mit hochgradigen Verengungen 
der Aortenklappe behandelt werden, 
sondern auch bereits voroperierte Pa
tienten mit defekten undichten biolo
gischen Herzklappen. 

Auf diese Weise kann den Patienten 
ohne Operation am offenen Herzen 
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Der Wirkstoff  
Acetylsalicylsäure
Schutz für Herz und Hirn 

Etwa 12 Millionen Deutsche zwischen 
35 und 65 Jahren tragen ein hohes 

Herzinfarktrisiko, jährlich erleiden fast 
300.000 einen Herzinfarkt, 200.000  einen 
Schlaganfall. Zu den wichtigsten vorbeu
genden Maßnahmen zählt die Einnah
me des niedrig dosierten Wirkstoffs Ace
tylsalicylsäure. Sie ist für die  Prävention 
eines wiederholten Herz oder Hirn
infarkts (Sekundärprophylaxe) bei Män
nern und Frauen in Deutschland seit 1993 
zugelassen und gilt inzwischen als Gold
standard. Erforscht wird noch die Anwen
dung zur Vorbeugung eines ers ten kardi
ovaskulären Ereignisses (Primärprophyla
xe). Nach den Therapieleitlinien der Ame
rican Heart Association ist diese bei Er
wachsenen sinnvoll, bei denen ein mehr 
als 10%iges kardiovaskuläres Risiko in
nerhalb der nächsten zehn Jahre besteht.

Überwältigende Datenlage bei 
 Sekundärprophylaxe 

Die erste Veröffentlichung zur blutplätt
chenhemmenden Wirkung (Thrombo
zytenaggregationshemmung) der Ace
tylsalicylsäure stammt aus dem Jahr 
1956 vom amerikanischen Arzt Lawrence 
 Craven. Doch erst als 1971 der Wirkme
chanismus des Wirkstoffs aufgeklärt wur
de, erforschten Wissenschaftler systema
tisch seine kardiovaskuläre Wirkung. En
de der 80er Jahre zeigte  eine Metaanaly
se von 25 randomisierten klinischen Stu
dien zur kardiovaskulären Sekundärprä
vention des Herzinfarktes, dass Acetylsali
cylsäure das Risiko nicht tödlicher Herzin
farkte und Schlaganfälle um 30 % senken 
kann.  Spätere Studien mit ähnlicher Fra
gestellung haben diese Erkenntnisse be
stätigt. In der ersten Metaanalyse der An
tiplatelet Trialists’ Collaboration von 174 
plazebokontrollierten klinischen Studi
en zeigte sich eine 34%ige Risikoreduk
tion für nicht tödliche Herzinfarkte und ei
ne 25%ige Risikoreduktion für nicht töd
liche Schlaganfälle in der Sekundärprä
vention. In einer weiteren Metaanalyse 
wurden insgesamt 287 Studien mit ins
gesamt 135.000 Patienten ausgewertet, 
darunter 194 randomisierte Vergleichs
untersuchungen mit antithrombotischer 
Therapie, Placebo oder keiner Medikati

on. Das Ergebnis: Im Vergleich zu Place
bo reduziert Acetylsalicylsäure das Risiko 
für einen nicht tödlichen Herzinfarkt um 
28 % und das Risiko eines nicht tödlichen 
Schlaganfalls um 25 %.  Die in Deutsch
land bevorzugt verordnete Dosis für die 
Sekundärprophylaxe ist 100 mg täglich. 

Verträgliche Langzeittherapie
Einen besonderen Vorteil bieten die 

magensaftresistenten Formulierungen 
der Acetylsalilcylsäure. Diese sorgen da
für, dass der Wirkstoff erst nach der Ma
genpassage im Dünndarm freigesetzt und 
resorbiert wird. Eine zweijährige prospek
tive epidemiologische Beobachtungsstu
die hat die gute Verträglichkeit  unter All
tagsbedingungen in der Langzeittherapie 
bestätigt. 

Lebensretter bei akutem Herzinfarkt
Der Wirkstoff wirkt nicht nur vorbeu

gend, sondern auch bei akutem Herzin
farkt. Den Durchbruch für diese Erkennt
nis brachte 1988 die „Second Internatio
nal Study of Infarct Survival“ (ISIS2) mit 
mehr als 17.000 Herzinfarktpatienten. Sie 
zeigte, dass Acetylsalicylsäure die Sterb
lichkeitsrate bei Patienten mit akutem 
Herzinfarkt in den ersten fünf Wochen 
um 23 % senkt und das Risiko für nicht
tödliche Reinfarkte und Schlaganfälle um 
50 % verringert.  

Datenlage zur Primärprophylaxe 
In mehr als 30 Ländern ist die kardio

vaskuläre Primärprävention mit niedrig 
dosierter Acetylsalicylsäure bereits gän
gige Praxis. Die Deutsche Gesellschaft für 
Kardiologie (DGK) empfiehlt in ihren Leit
linien die Einnahme  zur Primärpräventi
on bei Patienten mit hohem kardiovas
kulären Risiko.  Dazu gehören beispiels
weise Diabetiker. Die aktuellen Empfeh
lungen basieren auf  einer Metaanalyse 
von fünf bedeutenden, weltweiten Stu
dien, die gezeigt haben, dass Acetylsali
cylsäure das Risiko eines ersten Herzin
farktes um 32 % mindern kann.

In der Women’s Health Study wurde der 
Blick auf das andere Geschlecht gerich
tet.  40.000 Frauen ab einem Alter von 45 
wurden zehn Jahre lang im Hinblick auf 

die Vorbeugung eines ersten Infarkts oder 
Schlaganfalls beobachtet. Dabei sank die 
Gefahr, einen ersten Schlaganfall zu er
leiden, für Frauen über 45 Jahre, die je
den zweiten Tag 100 mg Acetylsalicylsäu
re einnahmen, signifikant um 17 %. Bei 
Frauen über 65 Jahren sank außerdem 
auch das Risiko, einen ersten Herzinfarkt 
zu erleiden, signifikant um 34 %.   

Eine weitere große Studie richtete ihr 
Augemerk auf Frauen und den Einfluss 
der Acetylsalicylsäure zur Verminde
rung des Sterblichkeitsrisikos. Die Nurses 
Health Study – eine prospektive Beobach
tungsstudie des Massachusetts General 
Hospital und der Harvard Medical School 
in Boston – untersuchte 80.000 Kranken
schwestern über einen Zeitraum von über 
20 Jahren, die zu Studienbeginn 1976 we
der an einer kardiovaskulären Erkrankung 
noch an Krebs litten. Bei jeder Untersu
chung wurde erfasst, ob und in welcher 
Dosis sie regelmäßig den Wirkstoff  ein
nahmen. Bei Frauen, die dies regelmäßig 
in niedriger bis mittlerer Dosierung taten, 
verringerte sich das Gesamtsterblichkeits
risiko um 25 % gegenüber den Frauen, 
die Acetylsalicylsäure nie regelmäßig ein
nahmen. Die kardiovaskuläre Sterblich
keit sank um 38 % und das Risiko einer 
tödlichen Krebserkrankung um 12 %. 

Acetylsalicylsäure verhindert das 
Verklumpen der Blutplättchen

Die kardiovaskuläre Wirkung der Acetyl
salicylsäure beruht auf der Hemmung von 
Thromboxan – einer körpereigenen hor
monähnlichen Substanz, die das Zusam
menklumpen der Blutplättchen (Throm
bozytenaggregation) bewirkt. Der Wirk
stoff verhindert das Verklumpen der Blut
plättchen dauerhaft, das heißt für deren 
gesamte Lebenszeit. Da die Lebensdauer 
eines Blutplättchens auf acht bis zehn Ta
ge beschränkt ist und ständig neue Blut
plättchen gebildet werden, muss der 
Wirkstoff für einen dauerhaften Effekt 
täglich eingenommen werden. 

Informationen
 www.bayervital.de
 www.aspirin.de 



 Aspirin® protect 100 mg Wirkstoff: Acetylsalicylsäure Anwendungsgebiete: Bei instabiler Angina pectoris (Herzschmerzen aufgrund von Durchblutungsstörungen in den Herzkranzgefäßen) 
– als Teil der Standardtherapie; bei akutem Herzinfarkt – als Teil der Standardtherapie; zur Vorbeugung eines weiteren Herzinfarktes nach erstem Herzinfarkt (zur Reinfarktprophylaxe); nach Opera-
tionen oder anderen Eingriffen an arteriellen Blutgefäßen (nach arteriellen gefäßchirurgischen oder interventionellen Eingriffen, z.B. nach aortokoronarem Venen-Bypass [ACVB], bei perkutaner 
transluminaler koronarer Angioplastie [PTCA]); zur Vorbeugung von vorübergehender Mangeldurchblutung im Gehirn (TIA: transitorisch ischämische Attacken) und Hirninfarkten, nachdem 
Vorläuferstadien (z.B. vorübergehende Lähmungserscheinungen im Gesicht oder der Armmuskulatur oder vorübergehender Sehverlust) aufgetreten 
sind. Hinweise: Aspirin® protect 100 mg eignet sich nicht zur Behandlung von Schmerzzuständen. Aspirin® protect 100 mg soll längere Zeit oder in hö-
heren Dosen nicht ohne Befragen des Arztes eingenommen werden. Zu Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie die Packungsbeilage und fragen 
Sie ihren Arzt oder Apotheker. Bayer Vital GmbH, D-51368 Leverkusen Stand: 08/2009

Wenn Ihr Herz besonderen 
Schutz braucht: Fragen Sie Ihren 

Arzt oder Apotheker!

www.aspirin-protect.de


