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LESERBRIEFE

Kerstin F., Stuttgart:

»Nach langer Zeit mit zahlreichen Tests haben wir nun
die Gewissheit: Unser 9-jdhriger Sohn hat ADHS! Einerseits bin
ich froh, endlich zu wissen, was mit ihm los ist, andererseits habe
ich auch Angst. Angst um seine Zukunft! Die Geschichte von
Benno Jacob gibt mir Mut und ich hoffe, dass unser Sohn eben-
falls einen gliicklichen Weg gehen wird. Wir werden ihn auf jeden
Fall mit all unseren Mitteln unterstiitzen.«

Thorsten S., Herne:

»Als jemand, der mit einem Bewegungstic lebt, hat mich die
Reportage iiber den Kiinstler mit ADHS verbliifft: Genau, man
muss kein Sonderling bleiben, man kann auch jemand Besonderes
seinl«

Silke H., Erlangen:

»Ich leide seit Jahren an Migrdne und Ihr Beitrag zum Thema
Biofeedback fand ich sehr interessant und aufschlussreich. Ich
werde nun mit meinem Arzt besprechen, ob diese Art der Be-
handlung auch fiir mich in Frage kommt. Ich fdnde es gut, wenn
Sie mehr iiber alternative Heilmethoden berichten wiirden.«

Die Redaktion behilt sich Kiirzungen vor.
Senden Sie uns Ihren Leserbrief an: info@neurotransconcept.

com oder per Post an: NeuroTransConcept GmbH, Herrenstr. A 99,
86633 Neuburg/Donau

Liebe Leserin, lieber Leser!

ieles wire leichter, wiissten wir genauer, was
die Zukunft bringt. Wir kénnten uns besser
einstellen auf das, was noch kommt. Doch

gerade ein Leben mit neurologischer oder
psychischer Erkrankung ist selten berechenbar. Qualifi-
zierte Fachdrzte konnen zumindest fundierte Prognosen

stellen und so gut wie moglich behandeln.

Wie wichtig auch das Mitwirken des Patienten ist, zeigen
die Beitrdge zur Epilepsie. Denn sie kann in vielen For-
men auftreten und ist oft nicht ohne weiteres zu erken-
nen. Eine entscheidende Rolle spielen Patienten auch bei
Multipler Sklerose: Je mehr sie iiber ihre Erkrankung
wissen, desto besser kann der Facharzt beraten und zum
Beispiel eine Friththerapie empfehlen. Ein Beispiel, wie
bedeutend die Patientin als »Expertin in eigener Sache«

sein kann, zeigt unser Portrait in der Rubrik Menschen.

So gut wie moglich den Verlauf der Erkrankung zu pla-
nen, diese Aufgabe stellt Sie als Betroffene oder Angeho-
rige sowie uns Fachérzte jeden Tag vor neue Herausfor-
derungen. — Eine Aufgabe, die wir am besten gemeinsam

angehen.

Wir freuen uns auf Thre Kommentare und Anregungen!

r\& \x e

Dr. Arnfin Bergmann
Geschdftsfiihrer NTC

Prof}Dr. Christian Bischoff
Herausgeber
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in Deutschland

Die ndchste NTC-Facharztpraxis
ist auf dieser Ubersichtskarte
im Internet schnell zu finden:
Es lassen sich einzelne Orte

in Deutschland anwdhlen und
Name und Adresse eines Fach-
arztes erscheinen. Sie konnen
auch nach Diagnose oder
Therapie-Schwerpunkten su-
chen. Die Treffer leuchten auf
der Ubersichtskarte rot auf und

zeigen die Praxisadressen an:
www.neurotransconcept.com

eurologische Erkrankun-
gen spielen eine immer
bedeutendere Rolle: Je-
des Jahr kommen rund
40.000 Falle hinzu, hat
die Deutsche Gesellschaft fiir Neuro-
logie ermittelt. Immer mehr Menschen
bediirfen einer spezialisierten Betreu-
ung: Schlaganfall, Demenz, chronische
Schmerzen sind nur einige der Krank-
heitsbilder, die Neurologen in Zukunft
vor neue Herausforderungen stellen.
Klar ist, dass der Bedarf an neuro-
logischer Versorgung steigt, ebenso
der Bedarf an psychiatrischer oder psy-
chologischer Betreuung. In der Praxis
sind die Grenzen zwischen den Fach-
bereichen flieRend: Viele Erkrankun-
gen der Nerven hdngen eng mit der

Standorte der 76
NTC-Facharztpraxen
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Psyche zusammen. Umso wichtiger
ist, dass Spezialisten mit unterschied-
lichen Schwerpunkten zusammenar-
beiten — zugunsten des Patienten.

SPEZIALISTEN IM VERBUND

Genau das ist die Ursprungsidee von
NeuroTransConcept, einem bundeswei-
ten Netz von derzeit 76 spezialisierten
Arztpraxen in den Fachbereichen Neu-
rologie, Psychiatrie und Psychothera-
pie. Erklartes Ziel ist, Patienten optimal
zu versorgen: Sie profitieren vom Spe-
zialwissen hochqualifizierter Neurolo-
gen, Nervendrzte, Psychiater und Psy-
chologen, von erstklassigen Kontakten
zu allen kompetenten Fachzentren
deutschlandweit und vor allem von der
individuellen Beratung.
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GEPRUFTE QUALITAT

Die Anspriiche an die Qualitit der
Facharztpraxen, was medizinische
Kompetenz, moderne Ausstattung und
zuverldssige Beratung betrifft, sind
hoch. Alle NTC-Praxen sind nach der
ISO-Norm und eigenen, strengen Kri-
terien zertifiziert und werden von ex-
terner Stelle regelmdfRig tiberpriift.
Nur wenn alle Qualitdtskriterien er-
fillt sind, erhalten sie unsere Aus-
zeichnung NTC Center of Excellence.
NeuroTransConcept ist ein von der
Bundesdrztekammer anerkanntes
Fachdrzte-Netz. ®
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EPILEPSIE Facharzt-Interview

DER ERSTE ANFALL -
D JETZT?]

Sie sind peinlich und machen Angst: Plotzliche Krampfanfdlle in der Offentlichkeit,

unkontrollierte Schreie, Schaum auf den Lippen — die standige Angst vor Aussetzern

schrdnkt das Leben der Betroffenen drastisch ein: Beruf, Sport, Autofahren — das ist
oft nicht mehr moglich. Doch muss der erste Anfall nicht gleich chronisch sein und
Dauertherapie bedeuten. NTC Impulse im Gesprdch mit Dr. Thomas Lange, Neurologe

mit Schwerpunkt Epilepsie.

err Dr. Lange, wie kommt

es zu einem ersten epilep-

tischen Anfall?

Es gibt dafiir verschiede-

ne Griinde. Zunichst einmal
muss gekldrt sein, dass es sich auch um
einen epileptischen Anfall handelt und
nicht einen Anfall mit anderer Ursache.
Ist das sicher, dann stellt sich die Frage,
ob der erste Anfall der Beginn einer
Epilepsie ist, also einer chronischen
Krankheit. Denn wenn weitere Anfélle
folgen, bedarf es einer medikamento-
sen Therapie. Ebenso ist es aber auch
moglich, dass es sich um einen Gele-
genheitsanfall handelt.

... der zufillig passiert?

Nein, nicht zufillig! Gelegenheits-
anfall bedeutet nicht, dass ein Anfall
ab und zu auftritt, sondern dass er bei
bestimmten Gelegenheiten ausgeldst
werden kann. Oft kommt es zu einem
Anfall in bestimmten Situationen, in
denen auslésende Faktoren eine Rolle
spielen. Das sind typischerweise: Schlaf-
entzug, Alkoholkonsum, das Einneh-
men von Drogen, die Anfille auslésen
konnen, und auch Fieberkrampfe. Fie-
ber als Ausloser kommt vor allem bei
Kindern und Jugendlichen vor. Eine
weitere ,,Gelegenheit” kann auch eine
akute Erkrankung sein: zum Beispiel

Blackouts sind typisch fiir einige Formen
der Epilepsie. Starrer Blick, halb gedffnete
Augen, nach oben verdrehter Blick begleiten
oft solche Absencen, die sich bis zu 100 Mal
am Tag ereignen kdnnen.

eine Hirnentziindung — Enzephalitis,
Meningitis — oder eine Kopfverletzung.
Nach Abklingen der urspriinglichen
Erkrankung horen die Anfille dann
hiufig wieder auf. Typisch ist, dass sich
der Gelegenheitskrampf zu Beginn ei-
ner akuten Erkrankung ereignet.

Wer gehort zur Risikogruppe
fiir Gelegenheitsanfille?

In letzter Konsequenz ist es unter
Extrembedingungen moglich, dass so
eine elektrische Entladung im Gehirn,
die Epilepsie auslost, bei
jedem Menschen pro-
voziert werden kann.
Theoretisch kann jeder

dingungen einen epilep-

tischen Anfall erleiden. Dabei kommt
es immer zu Erregungssteigerungen
im Gehirn. Davon sind Midnner und
Frauen, Jiingere und Altere gleicherma-
Ren betroffen, wenn die auslésenden
Faktoren zutreffen.

DEN ANFALL
GENAU
unter bestimmten Be- B ESCH REIBEN

Wie ldsst sich die Ursache
eines Anfalls bestimmen?
Zunichst messen wir die Hirn-
stromkurve (EEG). So ldsst sich die
hirnelektrische Aktivitit beurtei-
len und moglicherweise konnen
wir krampfspezifische Potentiale
nachweisen. Wir sehen, ob ein epilep-
tischer Anfall stattfindet oder eine
Neigung zu weiteren Anfillen besteht.
Je frither ein EEG nach einem Anfall
gemacht wird, desto besser. Denn dann
ist die Moglichkeit groRer, krankhafte
Muster im EEG zu fin-
den und die mogliche
Ursache des Anfalls
zu erkennen: Ist eine
Erregungssteigerung
messbar? Dann koénnte
sich ein weiterer Anfall ereignen: Der
Verdacht auf eine Epilepsie liegt nahe.
In der Kernspintomographie (MRT) un-
tersuchen wir zusdtzlich das Gehirn
auf strukturelle Verinderungen, zum
Beispiel Verletzungen oder Tumore.
Wichtig ist schlieRlich auch, was der
Betroffene und mogliche Zeugen be-
richten: Wie genau ist der Anfall abge-
laufen? Was ist vorher passiert? Gab es
Vorzeichen, zum Beispiel ein Kribbeln in
Arm oder Bein? Moglicherweise handelt
es sich um eine fokale Epilepsie. Dabei
kann ein Anfall mit scheinbar geringen
neurologischen Symptomen beginnen,
sich aber auch ausweiten zu einer ge-
neralisierten Epilepsie (Fokale Epilepsie,
siehe Seite 9).

Wann lautet die Diagnose Epilepsie?
Unter der Krankheit Epilepsie ver-
steht man das wiederholte Auftreten

.



epileptischer Anfille. Doch das Erstellen
der Diagnose ist nicht einfach, sogar
umstritten: Die einen Neurologen ver-
treten die Ansicht, dass ein mehrmaliges
Auftreten von Anfillen notwendig ist,
um von Epilepsie zu sprechen. Andere
setzen deutlich frither an und stellen
eine Epilepsie fest, weil sich bereits bei
der Gehirnuntersuchung eine erhéh-
te Anfallsbereitschaft abzeichnet
— ohne dass es bereits
zu weiteren Anfillen
gekommen ist.

In meiner Praxis
gehe ich so vor: Wenn
ich einen Patienten habe,
der den ersten Anfall
erlebt hat, und es sich
zeigt, dass weitere Anfil-

le folgen kénnten, dann
empfehle ich den Beginn
einer medikament6sen Be-
handlung mit dem Ziel, die
Entwicklung einer Epilep-
sie mit weiteren Anfillen
zu verhindern. Es ist nicht
offensichtlich, eine Epilepsie festzustel-
len, wenn jemand erst einen Anfall hatte.

Wann ist eine Therapie mit
Medikamenten notig?

Eine Behandlung mit Medikamen-
ten ist dann notig, wenn es keine aus-
l6senden Mechanismen fiir den Anfall
gab, wir also einen Gelegenheitsanfall
ausschlieRen konnen. Handelt es sich
zum Beispiel um den ersten genera-
lisierten Grand-Mal-
Anfall, liegt eine
Wiederholungsrate
von 30 bis 50 Pro-
zent innerhalb von
zwei Jahren vor, das
heif3t: Fast jeder zwei-
te Betroffene erleidet mindestens einen
weiteren Anfall in den folgenden zwei
Jahren. Da miissen wir im Einzelfall bei
jedem schauen: Sollte man mit einer
medikamentdsen Behandlung beginnen
oder nicht? Der Patient muss mitent-
scheiden: Will er das Risiko eingehen
oder moglichst verhindern? Das hdngt
von der Situation des Einzelnen ab und
auch von den Wiinschen des Patien-
ten. Als behandelnder Neurologe ist
es meine Aufgabe, das Risiko genau
zu erkldren, damit der Patient eine
Entscheidung treffen kann.

ALLEIN-
GANGE SIND
GEFAHRLICH

EPILEPSIE Facharzt-Interview

Welche Folgen hat die
Diagnose Epilepsie?

Die Situation des Einzelnen ist auch
fiir den Arzt wichtig zu beurteilen. Bei-
spiel: Berufskraftfahrer, die Personen
beférdern, diirfen nach der Diagnose
erstmaliger unprovozierter epilepti-
scher Anfall ohne Anhaltspunkte fiir
eine beginnende Epilepsie zwei Jahre
lang keine Personen beférdern. Wenn
jemand dauerhaft Antiepileptika ein-
nimmt, dann darf er keine Personen
befoérdern. Er miisste nach Absetzen der
Medikamente fiinf Jahre ohne Anfall
bleiben, um die Erlaubnis zuriickzu-
bekommen.

Darf ich nach einem ersten
Anfall Autofahren?

Einen privaten PKW zu fiihren ist
erlaubt, wenn man fiir ein Jahr anfalls-
frei bleibt und keine Risikofaktoren fiir
das Auftreten erneuter Anfille beste-
hen. Nach einem Gelegenheitsanfall
sollten Betroffene drei Monate lang das
Auto stehen lassen. Als Arzt muss ich
das nicht melden, sage aber deutlich:
»Augen zu und durch« geht nicht. Das
denkbar Schlechteste ist, im Alleingang
zu handeln. Damit gefihrdet man sich
selbst und andere!

Worauf sollten Betroffene
auRerdem achten?

Das Problem der Therapietreue ist
bei einer voraussichtlichen Epilepsie
grofR. Die Motivation zur dauerhaften
Einnahme der Medi-
kamente sinkt enorm,
wenn sich monatelang
nach dem ersten Anfall
kein weiterer ereignet.
Der behandelnde Neu-
rologe sollte Ansprech-
partner des Vertrauens bleiben. Er kann
auch regionale Selbsthilfegruppen emp-
fehlen. Meine Erfahrung ist, dass es
gerade fiir Jiingere wichtig ist, sich mit
anderen Betroffenen auszutauschen. @

Dr. med. Thomas Lange
Facharzt fiir Neurologie, Liineburg

EIN FALL AUS DER PRAXIS

Ein junger Mann feiert nach bestan-
denem Abitur in einer Diskothek
die Nacht durch. P16tzlich bricht er
zusammen. Es zeigen sich bei ihm die
typischen Symptome einer generali-
sierten Epilepsie: Zuckungen, Schaum
vor dem Mund, Einndssen, Zungen-
biss, langere Bewusstlosigkeit. Der
Abiturient kommt im Rettungswagen
wieder zu sich, erholt sich rasch und
lasst sich am nédchsten Tag vorzeitig
aus dem Krankenhaus entlassen.
Gemeinsam mit seinen Eltern
sucht er die Neurologie-Praxis auf.
Nach seiner Beschreibung konnte es
sich einerseits um einen typischen
Gelegenheitsanfall handeln, ausge-
16st von Ubermiidung, Alkohol und
Flackerlicht in der Disco. Andererseits
konnte es genauso der Beginn einer
Epilepsie sein. Deshalb sind genauere
Untersuchungen des Gehirns mit Hilfe
von bildgebenden Verfahren erforder-
lich. Es zeigen sich keine Auffilligkei-
ten. Die Eltern bestétigen, dass bisher
keine Anfille auftraten, der junge
Mann auch vorher nie bewusstlos war
oder Erinnerungsliicken hatte.

Fazit: Es handelt sich voraussicht-
lich um einen Gelegenheitsanfall. Also
keine Epilepsie! Das ist wesentlich.
Denn dann heif3t es fiir den Patienten:
die Faktoren, die den Anfall ausge-
16st haben, in Zukunft zu vermeiden.
Schiitzt er sich vor weiteren Gelegen-
heitsanfillen, braucht er auch keine
Medikamente zu nehmen.

INFOS

Epilepsie-Liga
www.neurotransconcept.com/
Krankheitsbilder/Epilepsie
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MEHR ALS NUR »KLEINE ANFALLE«:

DIE FOKALE
EPILEPSIE

Eine Epilepsie kann sehr vielgestaltig in Erscheinung treten

und auf Anhieb nicht klar zu erkennen sein. Wenn der epileptische

Anfall von einer bestimmten Stelle im Gehirn ausgeht, handelt

es sich um eine fokale Epilepsie. Es ist die hdufigste Form der

Epilepsie. Zur Diagnose und zu Moglichkeiten der Behandlung
gibt Dr. Cornelia Miiller-Habich Auskunft.

rau Dr. Miiller-Habich,
was ist typisch fiir eine
fokale Epilepsie?

Eine fokale Epilepsie kann
zu sehr variablen Symptomen
fiithren, je nachdem, wo der Herd
(Fokus) im Gehirn sitzt. Es gibt ein-
drucksvolle Symptome wie zum Bei-
spiel Sprachstérungen, ein plotzliches
Zucken der Hand/des FuRes oder nur
diskrete Symptome wie ein einseitiges
Aufrichten der Harchen oder aufstei-
gendes, unangenehmes Kribbeln in
Arm oder Bein. Bei komplex-fokalen
Anfillen laufen Bewegungsstereoty-
pien ab, der Betroffene beginnt zu
schmatzen oder zu nesteln oder im
Schlaf um sich zu schlagen. Wesent-
lich an fokalen Anfillen ist: Sie laufen
immer gleich ab und dauern wenige
Sekunden.

Wie ldsst sich eine fokale Epilepsie
zuverlissig erkennen?

Oft ist eine Abgrenzung, zum Bei-
spiel zu einem hysterischen Anfall,
nicht einfach. Das EEG — das Messen
der Hirnstrome — kann hier Auf-

schluss geben. Dafiir ist oft ein Video-
EEG iiber 48 Stunden notig. Das wird
stationdr in einem Epilepsiezentrum
durchgefiihrt. Hilfreich sind tibrigens
auch eigene Videoaufnahmen, selbst
mit einem Handy gefilmt, denn so
konnen Betroffene dem Neurologen
die Anfallsart genauer vorstellen.
Durch die Kernspintomographie —
MRT - lésst sich darstellen, ob sich in
der Hirnsubstanz ein Fokus zeigt. Bei
begriindetem Verdachtgibt es auch
noch weitere diagnostische Methoden.

ODb eine Epilepsie einen fokalen Ur-
sprung hat, ldsst sich durch eine ge-
naue Anfallsschilderung kliren. Nur:
»Klein« oder »harmlos« ist die fokale
Epilepsie keinesfalls: Sie kann sich in
Sekundenschnelle jederzeit ausweiten
zu einem Anfall, der das ganze Gehirn
erfasst. Zwei von drei Patienten leiden
unter einer primaér fokal beginnenden
Epilepsie.

Muss die fokale Epilepsie in jedem
Fall behandelt werden?

Prinzipiell raten wir immer zur
Therapie, da es sich auch bei fokalen

9

Anféllen um eine Art »Kurzschluss«
im Gehirn handelt, der bei gehduftem
Auftreten zu Schéden fiihrt. Auch fo-
kale Anfélle konnen sich statusartig
héiufen. Und natiirlich kénnen sie sich
ausbreiten und zu »grof3en Anfillen«
fithren. Das Ziel jeder Therapie ist es,
generalisierte Anfélle zu verhindern.
Eine Behandlung ist fiir den Patienten
aus zwei Griinden wichtig: Er vermei-
det fiir ihn peinliche Ereignisse in sei-
nem sozialen Umfeld. Und er schiitzt
sich selbst und andere vor korperli-
chen Verletzungen.

Welche Moglichkeiten der
Behandlung gibt es?

Es gibt eine ganze Reihe von Medi-
kamenten, die helfen. Denn die meis-
ten Antiepileptika werden zundchst
zur Behandlung der fokalen Epilepsie
zugelassen. Wenn sich ein Priparat
hier bewahrt und es Hinweise gibt,
dass es sich auch bei generalisierten
Anfillen eignet, wird es auch fiir diese
zugelassen.

Fortsetzung auf Seite 10:
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Sind auch Therapien ohne
Antiepileptika moglich?

Ohne Medikamente gibt es prak-
tisch keine Epilepsietherapie. Operati-
ve Verfahren sind als Therapieeskalati-
on bei Versagen der medikamentdsen
Therapie zu sehen. Hier gibt es zum ei-
nen die Vagusnerv-Sti-
mulation. Sie kann bei
Patienten, die schlecht
auf Medikamente an-
sprechen, die fokalen
Anféille zumindest
vermindern. Eine wei-
terfithrende Therapieoption vor allem
bei den sogenannten Temporallappe-
nepilepsien ist die Hirnoperation, bei
der der epileptogene Herd entfernt
wird. Postoperativ kommt man aber
trotzdem nur selten ohne Medikamen-
te aus. Eine neue Moglichkeit ist die
sogenannte »Hirnstimulation«, die
bisher nur in wenigen Zentren durch-
gefiithrt wird.

Wie wihlen Sie die Therapie aus?

Eine groRe Bandbreite an Antiepi-
leptika erlaubt es, die Therapie indivi-
duell auf den Patienten abzustimmen.
Wichtig sind vor allem bei Frauen
Fragen der Familienplanung, da einige
Antiepileptika in der Schwangerschaft
zu Fehlbildungen des Kindes fithren
konnen und andere weniger. Manche
Priparate wirken stimmungsaufhel-
lend, andere machen reizbar. Einige
fithren zu Gewichtszunahme, andere
zu Gewichtsabnahme.

Gibt es spezielle Medikamente,
etwa fiir Kinder oder fiir werdende
Miitter?

Nur bedingt. Es kommt immer da-
rauf an, das Risiko einer Medikation
abzuwigen zum Beispiel gegen das
Risiko von Fehlbildungen des Kindes.
Bei Schwangeren ergeben sich stoff-
wechselbedingte Besonderheiten. Hier
stellt sich manchmal die Frage, ob fo-
kale Anfélle unbedingt komplett un-
terdriickt werden miissen. Auf jeden
Fall muss ich als Neurologin versu-
chen sicherzustellen, dass kein gene-
ralisierter Anfall auftritt. Das kdnnte
Mutter und Kind woméglich ernsthaft
schaden.

10

AUF
SICHERHEIT
ACHTEN

Worauf miissen sich Menschen
mit fokaler Epilepsie einstellen?

Wie alle Epileptiker sollten sie auf
grofRe Sicherheit fiir sich und andere
achten. Denn auch die fokale Epilep-
sie kann ein grof3es Sicherheitsrisiko
darstellen, wenn plétzlich eine Hand
oder ein Fuf} unkont-
rolliert zucken oder
eine verminderte Re-
aktionsfiahigkeit im
Rahmen einer einge-
schridnkten Bewusst-
seinslage besteht. Vom
Autofahren rate ich im Rahmen der
gesetzlich vorgegebenen Bestimmun-
gen dringend ab, weil dadurch auch
andere Menschen gefidhrdet werden.
Kontrollieren kann ich ein Fahrver-
bot nicht, ich kann den Patienten nur
eingehend beraten.

Welche Schutzmafnahmen
empfehlen Sie aulerdem?

Es gibt wichtige Aspekte, auf die
Patienten nicht auf Anhieb kommen.
So rate ich dazu, nicht allein hinaus-
zuschwimmen, Bergzusteigen oder
allein Skizufahren. Das konnte bei ei-
nem Anfall das Leben kosten! Anfalls-
gefihrdeten Miittern empfehle ich,
ihr Baby nicht alleine zu baden und
einen Kinderwagen mit Handbremse
zu benutzen. Uber solche SchutzmaR-
nahmen zu informieren, ist meine
drztliche Pflicht. Letztlich bestimmt
der Patient aber selbst, welches Risi-
ko er eingeht.

Ist die fokale Epilepsie heilbar?

Heilbar ist keine Form der Epilep-
sie. Es gibt Patienten, die durch me-
dikamentdse Langzeittherapie oder
Hirnoperation bei bestimmten Epilep-
sieformen anfallsfrei geworden sind.
Sie fiihren ein ganz »normales« Leben
und haben die Epilepsie gut in ihren
Alltag integriert. ®

Dr. Cornelia Miiller-Habich
Neurologin und Psychiaterin
Neurologische Praxisgemeinschaft
Hamburger Strafle, Hamburg

www.neuro-hamburg.de
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HOFFNUNG FUR VIELE PATIENTEN

Die Frage, ob ein »Hirnschritt-
macher« Besserung bringt,
stellen sich viele Betroffene

im Verlauf ihrer Parkinson-
Erkrankung. Die einen setzen
ihre Hoffnung darauf, andere
reagieren mit Angst vor dem
chirurgischen Eingriff. Wann
und fiir wen ist die tiefe Hirn-
stimulation das Mittel der
Wahl, welche Risiken birgt sie
— und welche Chancen?

as Parkinson-Syndrom ist
eine der hiufigsten neuro-
logischen Erkrankungen.
Auch wenn die Ursachen
noch nicht geklart sind:
Die Moglichkeiten
der Diagnostik und
Therapie werden im-
mer vielfdltiger. Zu-
ndchst gibt es typi-
sche Kennzeichen, die beim Erkennen
der Erkrankung entscheidend sind:
verminderte Beweglichkeit, Muskel-
steifigkeit, Zittern in Ruhe und Gleich-
gewichtsstorungen. Daneben kénnen
Begleitsymptome auftreten, zum Bei-
spiel Schmerzen, gestorte Blasen- und
Darmfunktion, verminderte geistige
Leistungsfahigkeit, Depressionen und
ein Nachlassen des Geruchssinns.
Ausgelost wird Parkinson durch
eine Erkrankung der Nervenzellen im
Gehirn, die mit Hilfe des Botenstoffes
Dopamin Koérperfunktionen steuern.
Bei der Parkinson-Erkrankung schiit-
ten bestimmte Nervenzellen zu wenig
Dopamin aus. So kommt es zu einem

SYMPTOME
ABSCHWACHEN

Mangel an Impulsen zwischen Nerven,
der sich vor allem in langsameren Be-
wegungen bemerkbar macht.

THERAPIE MIT
MEDIKAMENTEN

Auf eine Behandlung mit Medika-
menten kann bei dieser chronischen,
bisher unheilbaren Krankheit nicht
verzichtet werden. Flankierend dazu
sind therapeutische MaRnahmen
wichtig, wie Krankengymnastik, Be-
wegungstherapie, Reha-Sport, Mus-
kelaufbautraining. Die Behandlung
sollte frithzeitig beginnen, effizient
und gut vertréglich sein. Ein frithzeiti-
ger Therapiebeginn kann den Verlauf
der Erkrankung offenbar giinstig be-
einflussen. Hierfiir stehen zahlreiche
Priparate zur Verfiigung.

Levodopa — auch: L-Dopa — ist die
Vorstufe von Dopamin und damit das
wirksamste Medikament fiir die Be-
handlung des Parkinson-Syndroms.
Durch die Einfithrung der L-Dopa-
Therapie ist die Lebenserwartung von
Parkinson-Patienten
deutlich gestiegen.
Denn viele gesund-
heitliche Probleme,
die die Erkrankung
mit sich bringt, kénnen so vermieden
werden. Allerdings vermag es L-Dopa
nach heutigem Kenntnisstand nicht,
den Krankheitsverlauf zu stoppen.

KOMPLIKATIONEN IN
DER STANDARDTHERAPIE
Héufig passiert es, dass die Wir-
kung von L-Dopa nachlisst, und zwar
vier bis sechs Stunden nach der Ein-
nahme. Wir nennen das auch den
»Wearing-off«-Effekt oder »End-of-
dose«-Effekt. Im weiteren Krankheits-
verlauf konnen Schwankungen in der
Beweglichkeit auftreten: Der Patient
kann sich mal gut, dann aber wieder
nur schlecht bewegen oder er erlebt
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IRNSTIMULATION

plotzliche Geh-Blockaden. Ebenso
kann es zu unwillkiirlichen Bewegun-
gen kommen.

Was hilft, ist in diesen Fillen, die
Intervalle der Einnahme von L-Dopa
zu verkiirzen. Zusitzlich kann die
Gabe eines Dopamin-nachahmenden
Medikamentes Abhilfe schaffen. Die-
se sogenannten Dopamin-Agonisten
wie Pramipexol, Ropinirol, Piribedil
oder Rotigotin kodnnen in allen Sta-
dien der Erkrankung eingesetzt wer-
den. Fiir eine anfingliche Behandlung
mit Dopamin-Agonisten spricht die
zumindest in den ersten Jahren ver-
minderte Hiaufigkeit von motorischen
Spiatkomplikationen im Vergleich zu
einer L-Dopa-Therapie.

Diese Medikamente fithren aber
hiufig zu Nebenwirkungen wie einer
erhohten Miidigkeit am Tage, Kauf-
oder Spielsucht, Halluzinationen,
Odemen, Ubelkeit, Schwindel oder
Blutdruckschwankungen. Ublich ist
auch die zusitzliche Gabe eines COMT-
Hemmers (Entacapon, Tolcapon) bei
bestehender L-Dopa-Therapie oder die
zusdtzliche Gabe eines MAO-B-Hem-
mers (Rasagilin, Selegilin).

WENN TABLETTEN

NICHT MEHR HELFEN
Schwere Stoérungen der Beweg-

lichkeit sind auch mit einer bestmog-

lichen Einstellung der Medikamen-



te kaum noch zu beeinflussen. Da
kommt dann die Frage auf, ob eine
Therapie mit einer Medikamenten-
Pumpe oder die tiefe Hirnstimulation
helfen kann. Diese Entscheidung soll-
ten Patient und Angehorige mit einem
erfahrenen Arzt, etwa in einer Parkin-
son-Schwerpunktpraxis, treffen.

EINE ALTERNATIVE

Die tiefe Hirnstimulation gilt
als eine wirksame Behandlungsme-
thode der Parkinson-Krankheit im
fortgeschrittenen Stadium. Sie kann
deutlich die Symptome Tremor, ver-
langsamte Bewegungen und Uberbe-
weglichkeit vermindern. Allerdings
bessern sich nur solche Symptome, die
auch auf L-Dopa ansprechen.

DIE OPERATION

Die tiefe Hirnstimulation setzt ei-
nen operativen Eingriff voraus. Er ist
Patienten vorbehalten, die mit Medika-
menten nicht ausreichend behandelt
werden kénnen. In einer mehrstiin-
digen Operation werden Elektroden
an eine bestimmte Stelle im Gehirn
eingepflanzt. Sie erhalten elektrische
Signale von einem Impulsgeber, mit
denen das Gehirn gezielt stimuliert
wird. Dieses kleine, flache Gerit wird
spdter unterhalb des Schliisselbeins
oder im Bauchraum eingesetzt. Dem
Arzt ist es moglich, die Neurostimu-
lation anschlieend anzupassen, das
Implantat kann auch jederzeit wieder
abgeschaltet werden.

PARKINSON Therapien

WER EIGNET SICH?
Patienten, die fiir die tiefe Hirnstimu-
lation in Frage kommen, miissen fol-
gende Voraussetzungen erfiillen:

¢ 1-Dopa muss bei den Symptomen die
beste Wirkung zeigen.

¢ Ein entsprechender Test liefert hier-
fiir den Nachweis.

e Es muss eine schwere und objektive
Beeintrichtigung bestehen.

e Schwere Allgemeinerkrankungen,
eine ausgeprigte Depression und
eine Demenz miissen ausgeschlos-
sen sein.

e Neurochirurgische Gegenanzeigen
miissen ausgeschlossen werden.
Dazu zdhlen Gehirnschwund (Hirn-
atrophie) und die Neigung zu Blutun-
gen.

e Auch das Alter spielt eine Rolle:
Menschen, die dlter als 70 Jahre sind,
wird die tiefe Hirnstimulation in der
Regel nicht empfohlen.

VORTEILE DER
NEUROSTIMULATION

Die tiefe Hirnstimulation erzielt
deutlich bessere Ergebnisse als die ora-
le Medikamententherapie, vor allem,
was die Schwankungen der Beweglich-
keit betrifft. Alltagsaktivitit und Le-
bensqualitit der Patienten verbessern
sich oft erheblich. Das bestitigen auch
erste Acht-Jahres-Verlaufsstudien. Der
Wirkungsgrad einer tiefen Hirnstimu-
lation ist vergleichbar mit der besten
Wirkung von L-Dopa. Der wesentliche
Vorzug der Neurostimulation liegt da-
rin, dass die Wirkung iiber 24 Stunden
anhdlt. Hiufig kann nun die L-Dopa-
Dosis verringert und damit die uner-
wiinschten Nebenwirkungen vermin-
dert werden.

RISIKEN

Es kann dazu kommen, dass sich
Gang- oder Sprechstérungen ver-
schlechtern. Die Hirnstimulation lasst
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sich dann ohne weiteren Aufwand
umprogrammieren. In sehr seltenen
Fillen kann es durch die Operation
zu Komplikationen, wie Blutungen
im Gehirn oder Austritt von Hirnwas-
ser oder Infektionen, kommen. Der
Patient wird vor der OP durch den
betreuenden Arzt iiber die Operation
und die damit zusammenhingenden
Risiken aufgeklirt. Verglichen mit an-
deren Hirnoperationen ist das Risiko,
einen dauerhaften Schaden durch den
Eingriff zu erleiden, mit 0,5 bis 3 Pro-
zent sehr gering. Psychiatrische, in der
Regel voriibergehende Nebenwirkun-
gen konnen auftreten, ebenso kann
die Gewdhnung an ein Leben mit dem
Neurostimulator am Anfang schwierig
sein. Eine Demenz entsteht durch die
tiefe Hirnstimulation nicht.

LEBEN MIT EINEM
»HIRNSCHRITTMACHER«
Nach der Operation schlief3t sich
moglicherweise eine Rehabilitation an,
der Patient wird medikamentds neu
eingestellt. Danach gibt es kaum Ein-
schrinkungen im Alltag. Auch sportli-
che Aktivitdt, Schwimmen und Sauna-
besuche sind moglich. Wichtig ist es,
den Implantationsausweis unterwegs
mitzufithren und betreuende Arzte
und Therapeuten iiber das Implantat
zu informieren. Nach drei bis fiinf
Jahreen wird der Impulsgeber unter-
halb des Schliisselbeins ausgetauscht,
da sich die Batterie leert. Mindestens
jedes halbe Jahr sollten die Patienten
zur Nachsorge kommen. So kann der
behandelnde Neurologe die optimale
Einstellung des Hirnstimulators ge-
wahrleisten. @
Dr. med. Martina Miingersdorf
Fachdrztin fiir Neurologie, Berlin
www.neuropraxis-mitte.de
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,Lebensfreude trotz Parkinson?

Dank meiner zuverlassigen Therapie
habe ich sie wieder entdecken konnen.”

o

neuraxpharm macht Bewdhrtes noch besser. Die Wirkstoffe von  vielfalt und Therapieerfolg manchmal so
Generika haben sich Uber viele Jahre millionenfach bewdhrt. Sie entscheidend sein wie die enthaltenen Wirkstoffe.

sind fuir neuraxpharm der Ausgangspunkt fiir eine konsequente

Forschung und Verbesserung: Mit Fachleuten aus der medizinischen  Als Spezialist fiir Erkrankungen des Zentralen Nervensystems
Praxis entwickeln unsere Experten innovative Darreichungsformen (ZNS) steht neuraxpharm flr die Verldsslichkeit bewahrter Wirk-
und praxisgerechte Dosierungen. Denn diese kdnnen fir Therapie- stoffe und innovative Einfachheit in Einnahme oder Anwendung.

www.neuraxpharm.de * n E U n nxp H n R m®

lhr Partner fiir ZNS-Praparate



PARKINSON Service

BESSER LEBEN MIT
MORBUS PARKINSCB%N

Wer plotzlich mit »Morbus Parkinson« zu tun hat, mochte erfahren, was wichtig zu wissen oder zu
unternehmen ist. Informationen rund um diese Erkrankung stehen in Hiille und Fiille zur Verfiigung,
vor allem im Internet. Zundchst sollte Ihr Neurologe der wichtigste Ansprechpartner sein.

Unsere Link-Tipps™ sollen Ihnen helfen, die gezielte Suche nach Informationen zu Hause fortzusetzen.

* Die aufgefiihrten Internetadressen geben nur einen kleinen Uberblick {iber Informationsportale zum Thema Parkinson wieder. Mit der Auswahl spricht die Redaktion keine
Empfehlungen fiir bestimmte Therapien, Arzte, Apotheker, Arzneimittel- und Medizinproduktehersteller oder sonstige Leistungserbringer aus. Die NeuroTransConcept GmbH
ist nicht fir die dort veréffentlichten Inhalte verantwortlich und macht sich diese nicht zu eigen.

MEDIZINISCHES: gemeinniitzige Plattform iiber

Deutsche Parkinson- Portal fiir Patienten, verschiedene Therapieformen und
Gesellschaft (DPG) e.V. Angehérige und Arzte neueste Forschungsergebnisse
parkinson-gesellschaft.de kompetenznetz-parkinson.de parkinson-world.com

| &

TIPPS FUR DEN ALLTAG:

Das Informationsportal fiir Deutsche Parkinson- Anregungen zum Umgang
Patienten und Angehdrige Vereinigung e.V. (dPV) mit der Parkinson-Krankheit
leben-mit-parkinson.de parkinson-vereinigung.de parkinson-ratgeber.de

"

v Mk
KONTAKT UND AUSTAUSCH:
Selbsthilfegruppe fiir junge PasTaKa Parkinson-Stammtisch
Parkinson-Patienten unter 40 Parkinson-Selbsthilfegruppen fiir jlingere Erkrankte
parkinson-club-u40.de blog.parkinson-vereint.de parkinson-stammtisch-karlsruhe.de

AN- UND ZUGEHORIGE:

Infoplattform fiir Morbus Parkinson  Selbsthilfegruppen der dPV Treffpunkt fiir pflegende Angehorige
mit neuer Rubrik »Angehorige« in Berlin mit Angehoérigengruppe von Parkinson-Patienten u. a.
parkinson-web.de dpvbln.de pflegendeangehoerige.info
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MULTIPLE SKLEROSE Therapien

Allein stehen und gehen kénnen — das spielt fiir die Lebensqualitdt bei MS-Patienten

eine enorme Rolle. In der vergangenen Ausgabe von NTC Impulse (4. Quartal 2011)

berichteten wir bereits iiber die Wirkungsweise des Wirkstoffes, der bei manchen

Patienten die Gehfdhigkeit verbessert. Entsprechend groff war das Interesse unserer

Leserschaft. NTC Impulse fragte daher nach bei Prof. Dr. Bernd C. Kieseier, Neurologe

am Universitdtsklinikum Diisseldorf.

EINE TABLETTE ZUR

GEZIELTEN VERBESSERUNG
DER GEHFAHIGKEIT

err Prof. Kieseier, welche
Erfahrungen haben Ihre
Patienten bisher mit der
Tablette gemacht?

40 bis 50 Prozent, das
heiRt knapp jeder zweite MS-Patient,
der bei uns mit dem neuen Wirkstoff
behandelt wurde, konnte anschlie-
Rend schneller und oft auch sicherer
gehen.

Wie viele Patienten haben Sie
bereits beobachten kénnen?

Etwa 80 bis 100 Patienten sind es,
seitdem die Tablette im Sommer 2011
in Deutschland auf den Markt gekom-
men ist. Wir haben seit knapp zwei
Jahren Erfahrungen mit dem Wirk-
stoff, in den USA ist er ja bereits zuge-
lassen.

Fiir wen eignet sich die Behandlung?

Nach den Zulassungsbestimmun-
gen kommen erwachsene MS-Betrof-
fene mit allen Verlaufsformen in Be-
tracht, wenn sie auf der sogenannten
EDSS-Skala zwischen den Werten 4
und 7 liegen. In diesem Mittelfeld hat
sich eine giinstige Wirkung bisher am

~ deutlichsten gezeigt.

‘Wann steht im Einzelfall fest,
ob das Medikament wirkt?

Nach zwei Wochen koénnen der
behandelnde Arzt und MS-Patienten
erkennen, ob der Wirk-
stoff hilft oder nicht. Im
positiven Fall bemerken
einige Patienten schon
nach wenigen Tagen eine
glinstige Verdnderung.
Warum der Wirkstoff bei
dem einen wirkt und bei dem anderen
nicht, ist noch nicht klar.

Welche Erkenntnisse haben
Sie iiber Nebenwirkungen bisher
gewinnen konnen?

Bisher sind von unseren Patienten,
bei denen sich die Tablette mit dem
Wirkstoff Fampridin positiv auf die
Gehfihigkeit auswirkt, keine Neben-
wirkungen genannt worden, die iiber
das Spektrum bekannter Nebenwir-
kungen aus den Studien hinausgehen.
Insgesamt wird die Substanz gut ver-
tragen.

Was sollten Patienten, die fiir
eine Behandlung in Frage kommen,
wissen?
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SICHERES
GEHEN
MOGLICH

Der in der Tablette enthaltene
Wirkstoff stellt die Leitfahigkeit be-
schidigter Nervenbahnen wieder her,
indem er freiliegende Kaliumkanile
verschlieRt. In den Bei-
nen zeigen sich dabei die
besten Effekte. Ob die
Tablette bei einem Pati-
enten wirkt, ldsst sich je-
doch nicht voraussagen.
Wenn ja, geschieht dies
unabhdngig von der jeweils begleiten-
den Immuntherapie.

Wichtig fiir die Wirkung ist die re-
gelmédllige, unzerteilte Einnahme der
Retard-Tablette morgens und abends.
Wird die Einnahme mal vergessen,
sollte die Dosis nicht nachgeholt wer-
den, sondern die Einnahme nach Plan
fortgesetzt werden. Die Kosten fiir die-
ses Prdparat, sofern vom Neurologen
verordnet, werden iibrigens von den
Krankenkassen tibernommen. @

Prof. Dr. Bernd C. Kieseier
Stellvertretender Leiter der neuro-
logischen Klinik und Spezialist fiir
Multiple Sklerose am Universitdts-
klinikum Diisseldorf



MULTIPLE SKLEROSE Facharztbeitrag

JE FRUHER, DESTO BESSER:

MS-THERAPIE INS LEBE

Moderne Basistherapeutika
dienen vor allem einem Zweck:
die Schubrate bei MS-Patienten
zu reduzieren. Je eher diese Me-
dikamente eingesetzt werden,
umso besser. NTC Impulse stellt
die Moglichkeiten und Chancen
der Friihtherapie vor.

erade in der Frithphase
der Multiplen Sklerose
(MS) — nach dem ersten
Schub - ist die Verunsi-
cherung der Patienten
in Bezug auf die richtige Therapie
grofd. Tatsdchlich kann die Medizin
auf den einzelnen Patienten bezogen
nicht sagen, wann es wieder zu einem
Schub kommt, und ob iiberhaupt.
Fest steht jedoch: Je mehr fiir diese
Autoimmunerkrankung charakte-
ristische entziindlichen Herde (Li-
sionen) im zentralen Nervensystem
entdeckt werden, umso héher ist die
Wahrscheinlichkeit fiir weitere Schii-

be. Deshalb fiihrt in diesen Féllen an
einer medikamentdsen Basistherapie
bereits in der Frithphase der MS kein
Weg vorbei. Sie gibt dem Patienten die
Sicherheit, alles zu tun, damit seine
Krankheit eingeddmmt werden kann.

THERAPIESCHRITTE

In der Behandlung der Multiplen
Sklerose hat sich die immunmodula-
torische Stufentherapie entwickelt:
Die Schubtherapie kommt bei akuten
Ereignissen zum Einsatz, die Basisthe-
rapie hingegen ist als Langzeittherapie
auf mehrere Jahre oder sogar Jahrzehn-
te angelegt.

Ziel der Basistherapie ist es, den
Allgemeinzustand des Patienten zu
erhalten und Komplikationen oder
Folgeschiden zu verhindern. Sie ga-
rantiert allerdings keine vollstindige
Beschwerdefreiheit. Nahezu alle in der
Basistherapie verwendeten Medika-
mente sind derzeit auch fiir die Friith-
therapie von MS zugelassen — die Friith-
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INTEGRIEREN

herapie ist also eine »Teilmenge« der
Basistherapie. Die Friththerapie kann
bereits dann einsetzen, wenn ein soge-
nanntes Klinisch Isoliertes Syndroms
(KIS) vorliegt als ein erster Hinweis
auf eine Multiple Sklerose. Die Diag-
nosestellung einer sicheren oder aber
zumindest wahrscheinlichen MS ist
heute mittels neuer internationaler
Kriterien (McDonald-Kriterien in der
neuen Fassung von 2010) sowie mo-
derner bildgebender Verfahren wie der
Magnetresonanztomographie (MRT) so
zuverldssig, dass einer frithen Behand-
lung nichts entgegensteht.

Nur in Einzelfillen ist eine The-

rapie nicht zwangsliufig angezeigt. °

Dies ist beispielsweise der Fall, wenn
der Patient zwar ein Symptom hatte,
im MRT aber nur sehr wenige Entziin-
dungsherde zeigt. In Ausnahmefillen

kann sich wahrend der Diagnose auch -

herausstellen, dass einem vermeint- -

lich ersten Schub in fritheren Zeiten
bereits ein unbehandelter Schub vo-
rausgegangen ist. Liegen zwischen
diesen Schiiben viele Jahre, kann es
vertretbar sein, von einer Therapie
abzusehen.

=
=



Mit dem Leben WEITER Schritt halten...
...wenn MS das GEHEN einschrankt.

Haben Sie Fragen zum Thema , Besser gehen bei MS"?
Rufen Sie einfach die kostenfreie Servicenummer des MS Service-Centers an:
0800 030 77 30 (Montag bis Freitag 8.00 bis 20.00 Uhr).

www.ms-life.de
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WIRKSTOFFE

Noch vor 20 Jahren besal} die Medi-
zin kaum Moglichkeiten, die Multiple
Sklerose basistherapeutisch zu behan-
deln. Heute stehen jedoch gleich zwei
Wirkstoffgruppen
zur Verfiigung, die
auch und gerade in
der Friithphase der
Erkrankung einge-
setzt werden. Zur Wahl stehen die In-
terferone, derzeit mit vier Praparaten
auf dem Markt, sowie das Glatiramera-
cetat mit einem Pridparat. Nur in extre-
men Ausnahmefillen werden Azathi-
oprin und Immunglobuline verordnet.

Interferone und Glatirameracetat
werden gespritzt: das Glatiramerace-
tat tiaglich, die Interferone jeden zwei-
ten Tag bis einmal pro Woche, je nach
Wirkstoffdosierung des betreffenden
Medikaments. Welches Medikament
der Patient bevorzugt, hdngt unter
anderem von seiner Toleranz gegen-
tiber den Nebenwirkungen ab. Die
Interferon-Praparate verursachen bei
60 bis 70 Prozent aller Patienten kurz
nach der Aufnahme grippedhnliche
Symptome. Je hoher die Dosierung des
Wirkstoffs im Medikament, umso star-
ker sind oftmals diese Beschwerden.
Bei einer Spritze pro Woche hat der
Patient also moglicherweise kiirzer
anhaltende, aber heftigere Nebenwir-
kungen, bei der zweitdglichen Sprit-
ze sind diese moderater. Die Neben-
wirkungen werden jedoch durch die
zusitzliche Gabe von Ibuprofen oder
Paracetamol grof3tenteils aufgefangen.
Zudem gewoOhnt sich der Kérper mit
der Zeit an den Wirkstoff: Nach einem
halben Jahr sind die Nebenwirkungen
bei bis zu 95 Prozent aller Patienten
verschwunden. Auch beim Glatirame-
racetat treten Nebenwirkungen auf, in
diesem Fall sind es vor allem Hautver-
dnderungen bzw. -unvertriglichkeiten.

Welcher der beiden Wirkstoffe
— Interferone oder Glatirameracetat —
besser anschldgt, ist je nach Patient
unterschiedlich. Tatsdchlich hilft hier
nur: ausprobieren. Treten beispiels-
weise unter dem einen Wirkstoff wei-
tere Schiibe auf, wird der Patient auf
den anderen eingestellt. Verliert die
Basistherapie an Wirkung, setzt die
Eskalationstherapie mit den entspre-
chend stirkeren Medikamenten ein.

SPRITZEN PER
KNOPFDRUCK

Fir alle Prdparate gibt es inzwi-
schen Injektionshilfen, sogenannte
Pens. Diese setzt der Patient auf der
Hautoberfldche auf und kann die
Spritze dann ganz einfach per Knopf-
druck ausldsen. Fiir
Patientinnen mit
Kinderwunsch gilt:
Die modernen Wirk-
stoffe miissen erst
abgesetzt werden, wenn eine Schwan-
gerschaft festgestellt wird — nicht, wie
frither, schon im Vorgriff.

WIRKSAMKEIT

Die friihzeitige Basistherapie ist
in der Vergangenheit durchaus kon-
trovers diskutiert worden. Es liegen
jedoch seit vielen Jahren zahlreiche
wissenschaftliche Studien zur Wirk-
samkeit der Wirkstoffe und Medika-
mente vor. Im Jahr 2007 untermauer-
te die grofR angelegte BENEFIT-Studie
einmal mehr den Nutzen einer friith-
zeitigen Behandlung von MS. Fast 500
Patienten, deren Erkrankung sich in
der Frithphase der MS befand, wur-
den iiber die Dauer von fiinf Jahren
beobachtet. Eine Gruppe erhielt sofort
Interferone, eine andere zunéchst ein
Placebo und erst spiter das richtige
Medikament. Dabei zeigte sich, dass
54 Prozent der Patienten aus der ers-
ten Gruppe schubfrei blieben, aber
nur 43 Prozent der Patienten aus der
zweiten Gruppe. Patienten mit einem
verzogerten Behandlungsbeginn hat-
ten nicht nur signifikant mehr Schiibe
und mehr neue aktive MS-Herde. Sie
litten auch rascher unter Behinderun-
gen und einer schlechteren kognitiven
Leistung.

MITWIRKUNG

Trotzdem sind die sogenannten
Drop-out-Raten bei der Medikamen-
teneinnahme hoch. Tritt beispiels-
weise in der Friththerapie nach der
erstmaligen Gabe der Medikamente
iiber lingere Zeit kein weiterer Schub
auf, wiahnen sich viele Patienten si-
cher — und lassen die Spritze weg. Vie-
le Patienten spiiren selbst nach neuen
Schiiben keinen Leidensdruck, da sich
in der frithen Phase der Erkrankung
die Symptome meist noch vollstindig
zuriickbilden. So setzt mancher die Ba-
sistherapeutika ab — auf eigene Faust.
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Der Gedanke »Ich habe keine Schii-
be oder Symptome, also brauche ich
das Medikament nicht« ist emotional
natiirlich nachvollziehbar. Wichtig
ist es jedoch zu verstehen, dass die
Einddmmung der Krankheit der beste
Beweis fiir die gute Wirkung der Me-
dikamente ist.

FAZIT

Die Diagnose der MS ist dank
moderner Verfahren und Kriteri-
en sicherer geworden, die Medi-
kamente sind vertrdglicher und
effektiver. Heute entscheidet sich
daher die groRe Mehrheit der Patien-
ten nach einer Beratung beim Neu-
rologen fiir eine Basistherapie in der
Frihphase der Erkrankung — und da-
mit fiir ein Plus an Sicherheit sowie
auf Jahre mehr Lebensqualitit. e
Dr. Andreas Wiborg
Facharzt fiir Neurologie,
Facharzt fiir Psychiatrie und
% Psychotherapie, Neu-Ulm
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Mehr als 250.000 Deutsche
trifft jedes Jahr der Schlagan-
fall. Jeder fiinfte stirbt daran,
jeder weitere dritte lebt mit
neurologischen Ausfdllen und
ist daher auf Hilfe und Pflege
angewiesen. Vorbeugung ist
daher immer noch das Mittel
der Wahl, bestdtigt die
Deutsche Gesellschaft
fiir Neurologie. Fiir Risiko-
patienten gibt es inzwischen
mehr Moglichkeiten zur Prd-

vention. TEXT: Harald Raabe

luthochdruck gilt als Risi-
kofaktor Nummer 1 fiir den
Schlaganfall, auch bei bisher
Gesunden. »Je mehr der er-
hohte Blutdruck abgesenkt
wird, desto mehr sinkt das Schlag-
anfallrisiko, insgesamt um bis zu 40
Prozent«, betont Prof. Dr. Hans C.

Diener vom Universitdtsklini-
kum Essen. Risikofak-
tor Nummer 2: Diabe-
tes. Hier sind zwar
die Gefillschdden
durch medikamentose
Therapien zuriickgegangen,
aber nicht die Anzahl von Schlagan-
fillen oder Herzinfarkten als Folge der
Zuckererkrankung. Cholesterin spiele
beim Schlaganfall hingegen eine deut-
lich geringere Rolle als beim Herzin-
farkt. »Deshalb sind cholesterinsen-
kende Statine bei Gesunden nicht zur
Schlaganfallprivention geeignet. Es
ergibt auch keinen Sinn, gesunden
Menschen vorbeugend Aspirin zu ver-
ordnen, um die Blutgerinnung zu
hemmenc, erklirt Prof. Diener.

EIN GESUNDES
LEBEN SCHUTZT
AM BESTEN

Zur Vorbeugung gegen einen
Schlaganfall kann der Patient selbst
sehr viel tun. Eine wichtige Rolle spielt
die Umstellung auf einen gesunden Le-
bensstil: Wer aufhort zu rauchen, sich

=~

SCHLAGANFALL Prdvention

SCHLAGANFALL A

RISIKOPATIENTEN: Y
BESSERE CHANCEN |

ZUR VORSORGE

mediterran mit viel Gemiise, Obst und

Fisch erndhrt, regelméfRig Ausdau-
ersport von mindestens 3 mal 30
Minuten je Woche betreibt und
in Maf3en Alkohol genief3t, kann

das Schlaganfallrisiko um bis zu
70 Prozent reduzieren. Wenig hilt
der Schlaganfall-Experte dagegen von
Vitaminprédparaten. Es sei bisher nicht
bewiesen, dass Vitamine Schlaganfil-
len vorbeugen.

HOHER BLUTDRUCK
BEDEUTET HOHES RISIKO
Menschen, die bereits eine gestor-
te Gehirndurchblutung oder einen
Schlaganfall hatten, miissen mit ei-
nem hohen Risiko leben, erneut
einen — womoglich tédlichen —
Schlaganfall oder einen Herz-
infarkt zu erleiden. »Zur
Vorbeugung ist es fiir diese t‘
Patienten umso wichtiger, =
den Bluthochdruck zu senken.
Sie profitieren dann auch von ge-
rinnungshemmenden Mitteln wie
Aspiring, erldutert Prof. Diener.

SPEZIELL
FUR HERZKRANKE
Besonders grof3e Fortschritte
in der Pravention habe es fiir Pati-
enten mit »Vorhofflimmern« gegeben.
Diese Herzrhythmusstérung erhoéht
das Schlaganfallrisiko um das Finf-
fache. Bisher wurden Betroffene mit
sogenannten Vitamin-K-Antagonisten
wie dem Gerinnungshemmer Mar-
cumar erfolgreich behandelt.
Dieses Produkt enthidlt den
Wirkstoff Phenprocoumon Das
Schlaganfallrisiko unter dieser
Therapie wurde um 60 bis 70
Prozent verringert. »Allerdings
birgt dieses Medikament auch die
Gefahr von Wechselwirkungen mit an-
deren Medikamenten und Nahrungs-
mitteln. Insbesondere miissen aber
die Blutgerinnungswerte engmaschig
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kontrolliert und die Patienten auf das
Mittel eingestellt werden«, erklirt
Prof. Diener. »Darin liegt ein gewisses
Problem: Sind die Blutgerinnungswer-
te zu niedrig, erhoht sich das Schlag-
anfallrisiko, iberschreiten sie einen
bestimmten Wert, steigt das Risiko
schwerwiegender Zwischenfille vor
allem von Hirnblutungen, die spon-
tan oder beispielsweise nach Stiirzen
auftreten kénnen.«

MEHR AUSWAHL
BEI MITTELN ZUR BLUT-
VERDUNNUNG
Als mogliche Alternativen zu
Phenprocoumon empfiehlt der
Essener Schlaganfall-Experte Dabi-
gatran und die kurz vor der Zulas-
sung stehenenden Wirkstoffe
Apixaban und Rivaroxaban:
»Auf diese Wirkstoffe miissen
Patienten nicht eingestellt wer-
den. Eine Kontrolle der Gerin-
nungswerte ist nicht erforderlich«.
Besonders hervorzuheben sei, dass
sie zudem das Risiko von Blutungen
ins Gehirn um 60 bis 80 Prozent
verringerten. Weitere vorbeugen-
de MaRRnahmen sind die in diesem
Fall wirksame Gabe von Statinen
oder auch operative Eingriffe, wenn
die Halsschlagader deutlich verengt
ist.

FAZIT

Bei Risikopatienten mit gesundem
Lebensstil, die vorbeugend medika-
mentose und operative Behandlungen
erhalten und bei denen zudem Erkran-
kungen therapiert werden, die einen
Schlaganfall begiinstigen, verringert
sich das Schlaganfallrisiko insgesamt
um 80 Prozent. e




PSYCHE Sucht

lkohol ist salonfdhig, kein
Zweifel. Denn dieses Ge-
nussmittel hat Traditi-

= on: In der Nachkriegszeit
| M A L E R stieg der Alkoholkonsum
in Deutschland von drei auf zwolf Li-
ter pro Kopf, mittlerweile sind es im
»Tdglich ein Gldschen Wein« hort man oft, wenn Jubilare nach Durchschnitt zehn Liter pro Kopf. Da-
mit gehort Deutschland zum oberen
Drittel des Pro-Kopf-Konsums bei den
seelische oder korperliche Probleme den Alkoholgenuss begleiten,  Industrielindern. »Uber die Hilfte der
Alteren trinkt regelmiiRig. Etwa jeder
Flnfte iiber 60 trinkt sogar Alkohol
ist Wachsamkeit gefragt, damit kein Alkoholproblem entsteht. in riskanten Mengenc«, bestitigt der
Epidemiologe Prof. Siegfried Weye-
rer vom Mannheimer Zentralinsti-
tut fir Seelische Gesundheit. Dabei
liegt die Grenze zwischen riskantem
und risikoarmem Konsum, bei dem
wahrscheinlich keine gesundheitli-
chen Schidden auftreten, bei Frauen
insgesamt noch einmal um die Hélfte
niedriger als bei Mdnnern. Das wis-
senschaftliche Kuratorium der Deut-
schen Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.
(DHS) hat diese Grenze fiir gesunde
Frauen mittleren Alters auf maximal
12 Gramm Alkohol téglich festgelegt.
Das entspricht etwa 0,3 Liter Bier oder
0,15 Liter Wein. Fiir Midnner gelten
demnach die doppelten Werte und
Mengen. Damit es zu keiner Gewoh-
nung an Alkohol kommt, wird zudem
empfohlen mindestens zwei alkohol-
freie Tage pro Woche einzulegen.

ihrem Rezept fiir ein hohes Lebensalter gefragt werden. Wenn

kann es schwierig werden, das »gesunde Maf3« zu halten. Hier

TEXT: Harald Raabe

JE HOHER DAS ALTER..
Altere Menschen vertragen weni-
ger Alkohol. Dr. Dieter Geyer, leiten-
der Arzt der Fachklinik Fredeburg fiir
Suchterkrankungen, erldutert: »Dies
liegt daran, dass der Wasseranteil
im Korper zuriickgeht und sich der
Stoffwechsel altersbedingt verdndert.
Denn auch die Leber altert und damit
wird Alkohol immer langsamer im
Korper abgebaut.« Deshalb sollte mit
zunehmendem Alter der Alkoholkon-
sum eingeschrinkt werden. Werden
Trinkgewohnheiten aus jiingeren Ta-
gen auch im Alter beibehalten, kann
risikoarmer Konsum schleichend in
riskanten oder gar schidlichen Kon-
sum tiibergehen, mit vermeidbaren
Folgen: »Wom Trinken werden ganz
sicher weder die Diabeteswerte noch
der Bluthochdruck besser. Auch
Wechselwirkungen mit Medikamen-




ten oder Stiirze konnen Folgen regel-
maiRigen Alkoholkonsums sein.« Und
schlieRlich steige damit die Gefahr
einer Sucht und auch das Risiko von
Krebserkrankungen oder Hirnblutun-
gen, warnt der Neurologe und Psych-
iater.

WARNZEICHEN ERKENNEN

»Altere trinken in der Regel we-
niger auffillig als Jiingere«, erklart
Christa Merfert-Diete von der DHS.
»Oft trinken sie unbemerkt aus Scham
und iiber den Tag verteilt, und errei-
chen so einen konstanten Alkoholspie-
gel.« Typische Warnzeichen fir ein
Alkoholproblem: Stiirze, zunehmende
Vergesslichkeit oder Verwahrlosung.
Aktuelle Konflikte und die konkrete
Lebenssituation sind hdufige Ausloser.

UNABHANGIGKEIT
UND LEBENSQUALITAT
ERHALTEN

»Gerade bei alten Damen merken
wir hiufig nicht, wenn sie ihre hoch-
prozentigen Krduterlikoére in Mengen
trinken«, berichtet Dr. Ralf Boden-
schatz, Neurologe und Geriater aus
Mittweida. Das Problem mit dem Alko-
hol trete oft erst bei einem Aufenthalt
im Krankenhaus zu Tage, weil plotz-
lich Entzugserscheinungen auftreten.
Haufig sind es aber auch Freunde oder
Angehorige, die Betroffene konfrontie-
ren: »Du riechst immer so. Wenn du
nicht aufhorst zu trinken, kann ich
dir dein Enkelkind nicht mehr anver-
trauen.« Das sei eine typische Reaktion
von Angehorigen, berichtet Dr. Geyer.
Erst entsetzt und beschamt, sind dann
viele Betroffene umso eher bereit, den

Auf den Internetseite der Deut-
schen Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.
finden Sie u. a. auch eine Adressda-
tenbank mit allen Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe und den Triagern
und Gruppen der Suchtselbsthilfe in
Deutschland: www.dhs.de. Mit dem
Slogan »Unabhdngig im Alter — Sucht-
probleme sind l6sbar« richtet sich die
DHS-Internetseite www.unabhaengig-
im-alter.de gezielt an Altere.

Anonyme telefonische Anlaufstel-
len fiir Suchtkranke sind rund um die

PSYCHE Sucht

Alkohol dranzugeben. Diese Bereit-
schaft, sich zu dndern — manchmal
auch durch ein Arztgesprich ausge-
16st —, ist eine gute Voraussetzung fiir
den Erfolg einer Behandlung: »Je nach
Gesundheitszustand sollte sich eine
ambulante oder stationdre Entgiftung
anschlieRen. AuRerdem o6ffnen sich
immer mehr Suchtberatungsstellen
und suchen die Betroffenen auch zu
Hause auf«, erklirt der Suchtexperte.

BEFREIUNG AUS DER
ABHANGIGKEIT

Aus der Erfahrung stationérer Be-
handlungen in der Suchtklinik Frede-
burg betont Dr. Geyer, dass es sich in
der Therapie bewidhrt hat, Menschen
im gleichen Lebensalter zusammen-
zubringen. »Altere haben andere Le-
benserfahrungen gemacht als Jiinge-
re. Sie haben oft dhnliche Interessen
entwickelt, was auch wichtig ist, um
nach der Suchttherapie eine neue Ta-
gesstruktur ohne Alkohol aufzubauen
und mogliche Ausléser wie Einsam-
keit zu bekdmpfen.« Insgesamt haben
Menschen, die in ihrem spiten Leben
ein Alkoholproblem entwickeln, eine
gute Chance, sich nach einer Therapie
wieder in den Griff zu kriegen: »Alte-
re wissen in der Regel, was auf dem
Spiel steht, und nehmen die Therapie
sehr ernst. Sie sind auch dankbarer
und zufriedener, wenn sie eine sol-
che Chance erhalten. Von den iiber
60-Jahrigen waren ein Jahr nach der
Therapie noch 60 Prozent abstinent.
Das ist wirklich kein Grund zum Pes-
simismus«, betont der Suchtexperte
aus dem Sauerland. @

Uhr erreichbar, so wie die bundeswei-
te Sucht- und Drogen-Hotline unter
01805/31 30 31 (12 Cent/Min.) oder die
Telefonseelsorge unter 0800/1110-111
oder -222 (kostenlos).

Das Info-Telefon der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung bietet unter 0221/89 20 31 mon-
tags bis donnerstags von 10 bis 22 Uhr
und freitags bis sonntags von 10 bis 18
Uhr eine erste personliche Beratung
mit dem Ziel, Ratsuchende an geeig-
nete lokale Hilfs- und Beratungsange-
bote zu vermitteln.
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PROBLEME MIT
ALKOHOL RECHTZEITIG
ERKENNEN

Mit dem folgenden Test* konnen
iiber 60-Jahrige herausfinden, ob
Sie einen problematischen Um-
gang mit Alkohol haben. Haben
Sie zwei oder mehr dieser Fragen
ehrlich mit Ja beantwortet, dann
haben Sie vermutlich ein Alko-
holproblem und sollten Hilfe und
Beratung annehmen.

O Haben Sie anderen gegeniiber
schon einmal untertrieben, wie viel
Alkohol Sie trinken?

O Haben Sie nach ein paar Gldsern
Alkohol manchmal nichts gegessen
oder eine Mahlzeit ausgelassen, da
Sie sich nicht hungrig fiithlten?

O Helfen ein paar Glédser Alkohol,
Thre Zittrigkeit oder Ihr Zittern zu
verhindern?

O Haben Sie, nachdem Sie Alko-
hol getrunken haben, manchmal
Schwierigkeiten, sich an Teile des
Tages oder der Nacht zu erinnern?

O Trinken Sie gewohnlich Alko-
hol, um zu entspannen oder Ihre
Nerven zu beruhigen?

O Trinken Sie, um Ihre Probleme
fiir einige Zeit vergessen zu konnen?

O Haben Sie Ihren Alkoholkonsum
erhoht, um einen Verlust in Threm
Leben besser zu verkraften?

O Hat Ihnen schon einmal ein Arzt
bzw. eine Arztin oder eine andere
Person gesagt, sie mache sich Sorgen
beziiglich Ihres Alkoholkonsums?

(O Haben Sie jemals Trinkregeln
aufgestellt, um besser mit Threm
Alkoholkonsum klarzukommen?

O Verschafft Ihnen ein alkoholi-
sches Getrank Erleichterung, wenn
Sie sich einsam fithlen?



DIAGNOSE
DEMENCZ:

BLICK
VA

UKUNFT

Demenczielle Erkrankungen
sind dort auf Vormarsch,
wo die Bevilkerung immer
dlter wird. In Deutschland
etwa leben heute etwa 1,2
Millionen Menschen mit
einer Demenz. Die Diagnose
ist fiir Betroffene oft ein
Schock. Im Gesprdch mit
NTC-Impulse erldutert der
Neurologe Dr. Klaus Gehring,
woran sich demenzielle Er-
krankungen erkennen lassen
und welche Therapieformen
es derzeit gibt.

Facharzt-Interview

NESINIS UNSICHERE

o\

i

err Dr. Gehring, was versteht

man unter einer Demenz?
Beim Syndrom »Demenz«
denkt man zuerst an Ge-
dichtnisstéorungen. Um eine
Diagnose zu stellen, sind allerdings
Einschriankungen in weiteren Hirn-
funktionen ge-
fordert, wie etwa
der Orientierung,
dem Rechnen, der

Sprache oder dem DESTO MEHR
Urteilsvermogen,
ebenso Verhal- ZU RETTEN
tensdnderungen.

Die Storung sollte {iber wenigstens
sechs Monate andauern, die Fihigkei-
ten im alltiglichen Leben einschrin-
ken.

Welche Demenzformen gibt es?

Etwa 90 Prozent der Erkrankungen
gehoren zu den primédren Demenzen.
Sie entstehen durch hirnorganische
Schédden. Dazu zdhlen Alzheimer, aber
auch andere degenerative Demenzen.
Zwei von drei Patienten sind von pri-
madrer Demenz betroffen. Sie leiden an
einem schleichenden Prozess des Hirn-
zerfalls, der derzeit nicht beeinfluss-
bar ist. Bei den vaskuldren Demenzen
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JE FRUHER DIE
DIAGNOSE,

verursachen durchblutungsbedingte
Schiden LeistungseinbufRen. Den Ver-
lauf kénnen wir beeinflussen, indem
GefdRR-Risikofaktoren, etwa eine Sto-
rung von Zucker- oder Fettstoffwech-
sel, hoher Blutdruck oder Ubergewicht
behandelt werden. Bei der sekundédren
Demenz liegt eine
andere organi-
sche Erkrankung
vor. Werden ihre
Ursachen besei-
tigt, bildet sich
die dementielle
Stérung zuriick.
Ausloser konnen zum Beispiel Medi-
kamente sein, aber auch Stoffwech-
selstorungen, etwa der Schilddriise,
oder Vitaminmangelzustinde wie an
Vitamin B 12.

IST

Wie wichtig ist die Diagnose fiir
den Verlauf der Krankheit?
Wesentlich ist, die Diagnose einer
Demenz moglichst frithzeitig abzuklé-
ren. Zum einen konnen die erwdhn-
ten »behandelbaren Demenzen« dann
in einem Stadium erfasst werden, in
dem sie die grof3ten Moglichkeiten auf
Riickbildung bieten. Zum anderen gilt
auch fiir die beschriebenen Demenz-

© Alta.C | Fotolia.com



Syndrome, dass umso mehr zu retten
ist, je friher mit einer wirksamen
Therapie begonnen wird. Bei der Alz-
heimer-Demenz sind die derzeit einge-
setzten Antidementiva in der Lage, die
Krankheit durchschnittlich um zwei
Jahre hinauszuzégern. Der Gewinn fiir
den Patienten ist also umso grof3er, je
weniger er bei Behandlungsbeginn
eingeschrankt ist.

Und bei welchen Anzeichen
sollten Betroffene und Angehorige
hellho6rig werden?

Erste Zeichen, die den Verdacht auf
eine beginnende Demenz aufwerfen
und im Idealfall zum
Arzt fiithren, sind Ver-
haltensidnderungen
und/oder Gedichtnis-
storungen, die in der
Regel der vertraute
Angehorige beobach-
tet. Bei manchen De-
menzformen kénnen
die ersten Zeichen
auch Bewegungsstérungen sein, die
zundchst an ein Parkinson-Syndrom
erinnern.

Welche Therapien bieten sich an?

In der Behandlung der Alzheimer-
Demenz sind grundsitzlich zwei Me-
dikamentklassen zugelassen. Der Ein-
satz von Cholinesterase-Hemmstoffen
basiert auf der Hypothese, dass in der
Entwicklung von Gedichtnisstérun-
gen insbesondere der Botenstoff Ace-
tylcholin eine wesentliche Rolle spielt
und ein Mangel das Krankheitsbild
verstiarkt. Entsprechend fiihrt die
Hemmung des Abbau-Enzyms indi-
rekt zu einem Mehrangebot an Ace-
tylcholin. Werden NMDA-Antagonis-
ten eingesetzt, zielt man dagegen auf
eine Hemmung des Gegenspielers von
Acetylcholin, des Glutamats.

Die Erfahrung zeigt, dass Medika-
mente der ersten Gruppe insbesondere
auch in der Lage sind, Erregungs- und
Unruhezustdnde bei Patienten mit zu-
sdtzlichen Verhaltensstorungen abzu-
mildern und dadurch moéglicherweise
auch dimpfende Medikamente einzu-
sparen. Vertreter der letztgenannten
Wirkstoffgruppe wirken dagegen ten-
denziell eher aktivierend.

STARKEN
FORDERN,
KORPER
UND GEIST
TRAINIEREN

DEMENZ Facharzt-Interview

Gibt es weitere Moglichkeiten,
um den Verlauf einer Demenz zu
verzogern?

Eine gesunde Lebensfithrung soll-
te oberstes Gebot sein. Zudem zeigen
Untersuchungen, dass regelmiRige
korperliche Bewegung dhnliche Ef-
fekte erzielen kann wie die Einnahme
bisher zugelassener Antidementiva.
Weiterhin fiithrt regelmiRiges Koordi-
nations- und Gleichgewichtstraining
dazu, im spdteren Krankheitsver-
lauf das Sturzrisiko zu mindern. Die
Erndhrung sollte ausgewogen und
malvoll sein. Vor allem ein erhdhter
Bedarf an Vitaminen aus der B-Guppe
sollte beriicksichtigt
werden. Kognitives
Training, insbeson-
dere Gedichtnis- und
Aufmerksamkeitstrai-
ning, hilft, die vor-
handenen Fihigkeiten
moglichst lange zu er-
halten. Hier sollte das
Hauptaugenmerk dar-
auf liegen, die individuellen Stirken
zu fordern.

Worauf sollten sich Betroffene im
Verlauf einer Demenz einstellen?

Neben dem Kurz- und Langzeitge-
dichtnis kénnen weitere Hirnfunkti-
onen betroffen sein, insbesondere die
Orientierung, das Sprachvermogen,
das Rechnen, die Lernfihigkeit oder
das Urteilsvermogen. Bei den Gedicht-
nisstorungen ist augenfillig, dass neu
Erlerntes oder neu zu Lernendes deut-
lich stirker betroffen ist als das Alt-
geddchtnis. So sind Erkrankte zwar in
der Lage, detailreich von Ereignissen
zu berichten, die Jahrzehnte zurtick-
liegen, konnen sich aber nicht daran
erinnern, was sie am Morgen der Un-
tersuchung gefriithstiickt haben. Ein
besonderes Problem stellt die soge-
nannte Zeitgitterstorung dar. Hierbei
handelt es sich um die Unféahigkeit,
Erinnertes in eine chronologische
Reihenfolge zu bringen. Die Patienten
koénnen nicht mehr unterschieden, ob
das Erlebte zwanzig Jahre oder zwei
Stunden zuriickliegt. Manchmal hat
es den Anschein, sie halluzinieren. Ein
genaues Hinterfragen durch den Arzt
erspart daher den Einsatz von Psycho-
pharmaka.
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TIPP

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft
ist eine Selbsthilfeorganisation, die
sich bundesweit fiir die Verbesserung
der Situation von Demenzkranken
und ihren Angehoérigen einsetzt.

Auf ihrer Internetseite www.deutsche-
alzheimer.de finden Sie hilfreiche
Informationen, Tipps und Adressen
rund um das Thema Demenz, insbe-
sondere zur Alzheimer-Krankheit.

Lassen sich die geistigen
Fahigkeiten gezielt stdrken, um
die Krankheit aufzuhalten?

Das gezielte Training vorhande-
ner Fahigkeiten hilft, Funktionen zu
erhalten. Ein gezieltes Neuerlernen
hat wenig Sinn und fithrt zu drohen-
der Frustration. Auch fiir (noch) nicht
Erkrankte ist regelméRiges kogniti-
ves Training wertvoll, da es Belege
gibt, dass ein hohes kognitives Leis-
tungsniveau mit einem verzogerten
Krankheitsverlauf verbunden ist. Eine
Vorbeugung der Krankheit gelingt al-
lerdings zum aktuellen Zeitpunkt mit
keinem Behandlungsverfahren.

Welche Rolle spielt der
behandelnde Arzt?

Der Arzt fihrt hier weniger eine
Behandlung im eigentlichen Sinne
durch, sondern begleitet vielmehr den
Betroffenen. Begleiten heif3t, zunédchst
die Diagnose und ihre Konsequenzen
behutsam zu vermitteln, dann die un-
terstiitzende Beratung in der Auswahl
der Medikamente und auch der zu-
siatzlich moglichen Behandlungsver-
fahren. Spater geht es dann mehr und
mehr um Beratung zu sozialrechtli-
chen Fragen und etwa der Feststellung
des Betreuungs- und Pflegebedarfs
bis hin zur Auswahl einer geeigneten
Betreuungseinrichtung — und sei es
auch nur als Uberbriickung zur Ent-
lastung des Angehorigen. Viele dieser
Tatigkeiten werden inzwischen in gro-
Reren Praxen von speziell geschulten
Assistentinnen, den »Demenz-Nurses,
iibernommen. e

" Dr. Klaus Gehring

Facharzt fiir Neurologie, Itzehoe
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SCHLAGANFALL

Risikofaktor
Depression

Viele Schlaganfille sind auch
auf Depressionen zuriickzufiih-
ren: Eine Studie der Harvard
Medical School of Public Health
Boston hat ergeben, dass depressive
Menschen ein um 45 Prozent erhdh-
tes Risiko haben, einen Hirnschlag zu
erleiden, als psychisch gesunde. Eine
mogliche Ursache dafiir: Depressio-
nen beeinflussen den Hormonhaus-
halt und verstirken Entziindungen, die
nachweislich ein héheres Schlaganfall-
risiko bergen.

Etwa 16 Prozent der Bevolkerung
erkranken im Laufe ihres Lebens an ei-
ner Depression. Frithere Studien zeigen
bereits, dass Depressionen hiufiger zu

Faltblatt zur Alzheimer-Demenz

RAT FUR ANGEHORIGE

70 Prozent der 1,2 Mil-
lionen an Alzheimer-De-
menz erkrankten Men-
schen in Deutschland
werden zu Hause be-
treut. Fir die Angeho-
rigen ist das eine enor-
me Herausforderung. forschung.de oder per Post bei der
Ratschlédge fiir Familie,
Freunde und Nachbarn
hat die Alzheimer For-
schung Initiative e.V. Alzheimer Forschung Initiative e.V.

(AFI) jetzt in dem neuen vier-
seitigen Ratgeber »Umgang mit
Alzheimer-Patienten — was kann
ich tun?« zusammengestellt. Das
Faltblatt kann iiber die kosten-
lose Hotline 0800/200 40 01, im
Internet unter www.alzheimer-

Alzheimer Forschung Initiative
e.V., KreuzstralRe 34, 40210 Diis-
seldorf, bestellt werden. @ Quelle:

© A I Fotolia.com

,; kann Schmerzen
unterdriicken

™ Schmerzen lassen sich offenbar
- ‘ il ~ besser ertragen, wenn man flucht:
. - Ineiner neurologischen Studie briti-

T

Diabetes, Blut-
hochdruck und
Herz-Kreislauf-
Erkrankungen
fihren. Der Zu-
sammenhang
mit dem Schlag-
anfall war bis-
lang jedoch
nicht bekannt.
Menschen mit Depressionen miissen
daher verstarkt weitere Risikofakto-
ren fiir einen Schlaganfall, etwa hohen
Blutdruck, schlechte Erndhrung oder
wenig Bewegung, im Blick haben.

Die Autoren der US-Studie gehen
davon aus, dass insgesamt vier Prozent
der Schlaganfille in den USA auf De-
pressionen zuriickgehen. In Deutsch-
land wiirden danach 10.000 der
jahrlich 250.000 Schlaganfille in Ver-
bindung mit einer Depression stehen. ®
Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie

© Radu Razvan / Fotolia.com

scher Forscher mussten die Teilneh-
mer ihre Hinde in nur finf Grad
kaltes Wasser tauchen. Diejenigen,
die dabei fluchen durften, konnten
ihre Hénde sehr lang unter Wasser
halten. Die Forscher machten dabei
jedoch noch eine interessante Ent-
deckung: Ist Fluchen eine Routine,
verpufft der Effekt. Denn Proban-
den, die auch im normalen Leben
hédufig (ab 60-mal tdglich) Fliiche
ausstiefSen, halfen diese beim eis-
kalten Wasserbad nicht mehr. Das
Fluchen war ihnen offenbar so sehr
in Fleisch und Blut iibergegangen,
dass es nicht mehr schmerzstillend
wirkte. ® Quelle: Neuroreport B
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durch Losungsmittel

Eine neue US-Studie hat jetzt erstmals den Zusammen-

hang zwischen Chlorethylen-Losungsmitteln und Parkin-
son hergestellt. Bereits in den 1970er-Jahren hatte man
die Gesundheitsgefdhrdungen des Mittels Trichlorethylen
erkannt und seine Verbreitung stark eingeschrankt. Doch

erst jetzt konnte man nachweisen, dass die .‘

Chemikalie tatsdchlich das Risiko erhoht
hat, an Parkinson zu erkranken. In der Stu-
die hatten die Forscher unter Zwillingspaa-
ren, bei denen ein Zwilling an Parkinson
erkrankt war, nach méglichen Ursachen
gesucht. Teilweise trat die Erkrankung erst
40 Jahre nach dem Kontakt des Patienten
zu den Losungsmitteln auf. Auch beim
Umgang mit dem chemisch verwandten

Perchlorethylen ergab sich eine erh6éhte Gefihrdung fiir

Parkinson. @ Quelle: Arztezeitung online

50plus-Studie

ALTERE SIND
ZUFRIEDENER

Was verbindet jingere und
dltere Menschen, welche Unter-
schiede gibt es in ihrem sozialen
Verhalten? Fiir die »50plus«-Stu-
die des Instituts fiir neue sozia-
le Antworten wurden mehr als
3.000 Bundesbiirger aus allen Al-
tersgruppen befragt. Danach sind
Altere grundsitzlich zufriedener
mit ihrem Leben. 69 Prozent der
60- bis 69-Jahrigen geben an, »eher

A’F ‘
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bis sehr zufrieden«
zu sein, 77 Prozent
der 70- bis 79-Jdhrigen und sogar
90 Prozent der iiber 80-Jahrigen.
Bei den 50- bis 59-Jdhrigen sind
es nur 63 Prozent. Alterwerden
starkt offenbar auch das Selbst-
bewusstsein im Beruf: 89 Prozent
der iiber 50-Jahrigen sind davon
iiberzeugt, dass sie iiber eine gute
Fachkenntnis verfiigen, bei den
unter 50-Jdhrigen sind es nur 78
Prozent. 60 Prozent halten sich
zudem fiir innovativ, bei den un-
ter 50-Jdahrigen sind es nur 52 Pro-
zent. ® Quelle: INSA
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Mit seinem digitalen Lernspiel
»Mission Serious« beschreitet der
Bundesverband der Deutschen
Multiple Sklerose Gesellschaft
neue Wege, um insbesondere auch
jingere Menschen {iiber die Krank-
heit MS zu informieren. Das von
renommierten Neurologen entwi-
ckelte Lernspiel soll fiir die Autoim-
munerkrankung Multiple Sklerose
sensibilisieren und auf spielerische,
spannende Weise Wissen vermit-
teln. Myeline, die Hauptfigur des
Spiels, entfiihrt die Spieler in den
Korper eines MS-Erkrankten und
startet mit ihnen eine virtuelle
Reise in das zentrale Nervensystem.
»Mission Serious« kann direkt auf
der Homepage www.dmsg.de im
~ Internet gespielt werden. @ Quelle:
= DMSG, Bundesverband e.V.

AKUPUNKTUR GEGEN STRESS

Chronisch gestresste Menschen pro-
duzieren oft mehr Neuropeptid Y, ein
fiir das Zentrale Nervensystem wich-
tiges Hormon. Ein For- )
scherteam aus den USA -
konnte im Tierversuch
nachweisen, dass durch
Akupunktur dieses Stress-
hormon wieder abgebaut l
wird. Nach 14 Tagen un-
ter regelmiRigen Stress
zeigten sich bei den tédglich akupunk-
tierten Laborratten — im Gegensatz zu
scheinbehandelten Tieren — normale
Neuropeptid Y-Werte im Blut: Der Stress
wurde durch die Nadel-Behandlung of-
fenbar beseitigt. Beim Menschen ldge
der entsprechende Akupunkturpunkt
unterhalb des Knies. ® Quelle: Experimen-
tal Biology and Medicine, Dezember 2011
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Wer seit vielen
Jahren meditiert,
kann bestimmte
Regionen seines
Hirns komplett abschalten und damit seine Risi-
ken fiir Schizophrenie, ADHS oder Angsterkran-
kungen senken. Eine Studie der University of -

Yale zeigt jetzt, dass zwei Zentren des zen- 0_ L
tralen Netzwerks von Gehirnzellen bei
erfahrenen Meditierenden weniger ak-
tiv waren als bei Anfiangern. Eine iiber-
maRige Aktivitit in diesen Regionen

gilt als Risikofaktor fiir die genannten
Storungen, die mit einer krankhaften Be-
schiftigung mit der eigenen Gedanken- und
- Gefiihlswelt einhergehen. e Quelle: Yale University

Eine Frage S

der Ubung

Der Geruchssinn
kann zwar im Alter oder
durch Erkrankungen
beeintriachtigt werden.
Doch mit dem richtigen
Training kénnte man
seinen Riecher wiedergewinnen.
US-Forscher haben jetzt ndamlich
im Tierexperiment den Mecha-

nismus zwischen Umwelt, Nase
und menschlichem Gedichtnis
entschliisselt. Dabei zeigt sich,
dass der Geruchssinn schwinden
kann, wenn das Riechen nicht hin-
reichend trainiert wird. Riechen
ist also auch Ubungssache. Ein
Geruchsverlust (Anosmie) kann
beispielsweise als Frithsymptom
bei Parkinson auftreten. e Quelle:
Nature Neuroscience

Schlaganfall-Prophylaxe
KLEINER EINGRIFF, GROSSE WIRKUNG

Schitzungen zufolge leiden mehr
als eine Million Menschen in Deutsch-
land unter Vorhofflimmern. Die ver-
breitete Herzrhythmus-Stérung fordert
die Bildung von Blutgerinnseln und
fithrt schlimmstenfalls zum Schlagan-
fall. Ein neues Verfahren, wie es jetzt
auch am Berufsgenossenschaftlichen

Traumforschung

Neue Ergebnisse aus der Hirn-
forschung kénnen moglicherwei-
se zu einem besseren Verstdndnis
von posttraumatischen Belas-
tungsstéorungen beitragen. For-
scher der University of Berkeley
haben herausgefunden, dass
Gefiihle im Traumschlaf ab-
gemildert werden. Den Teil-
nehmern ihrer Studie wurde
zundchst eine Reihe emotio-
nal aufwiihlender Bilder ge-

Universitdtsklinikum Bergmannsheil
in Bochum angewendet wird, verrin-
gert das Risiko einer Gerinnselbildung
im Herzen erheblich. Schlaganfille
konnen auf diese Weise vermieden
werden. Die Technik nennt sich Vor-
hofverschluss. Dabei wird eine kleine
Tasche im linken Vorhof des Herzens,
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zeigt. Eine Gruppe
durfte »eine Nacht

THERAP'E UBER NACHT dariiber schlafenc, 5 '

die andere nicht.
Als ihnen die Bilder nochmals
vorgehalten wurden, reagierten
die Schldfer deutlich entspann-
ter. Ihre Hirnstrome zeigten dabei
Muster, die auf einen besonders
niedrigen Pegel von Noradrenalin
hindeuten. Noradrenalin ist ein
Botenstoff, der die Stressanpas-
sung steuert. Die Forscher hoffen
darauf, dass nun entsprechende
Medikamente entwickelt werden
konnen. e Quelle: Current Biology

wo die gefihrlichen Gerinnsel beson-
ders hdufig entstehen, mit einem Bal-
lon verschlossen. Der Eingriff dauert
etwa 60 Minuten, eine Vollnarkose ist
nicht erforderlich. Der Patient muss da-
nach keine blutge- =
rinnungshemmen-
den Medikamente
mehr einnehmen.
® Quelle: Klinikum
der Ruhr-Universitdt
Bochum
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EU-STANDARDS FUR PARKINSON

Mit dem »European Parkin- Organisationen gemeinsam ent- finanziellen Un-
son’s Disease Standards of Care wickelt. Jetzt ist die Politik am terstiitzung von
Consensus Statement« wer- Zug: Sie soll bessere Vorausset- Forschungspro- [l §
den jetzt erstmals europaweite zungen fiir die Behandlung von jekten sowie ho-
Standards fiir die Behandlung Parkinson schaffen. Zu den zen- here Investitio- % *~
von Parkinson definiert und tralen Forderungen des State- nen in optimale .&
eingefordert. Die Konsenserkld- ments gehoren unter anderem medizinische Be-
rung wurde von europdischen ein europaweit gleicher Zugang handlungs- und
Parkinson-Experten, Menschen zu qualitativ hochwertiger, spe- Erhaltungsstrategien. e Quelle:
mit Parkinson, Pflegekridften =zialisierter medizinischer Ver- European Parkinson’s Disease Asso-
und 45 nationalen Parkinson- sorgung, die Verbesserung der ciation (EPDA)

Neue Broschiire

BARRIEREFREI
LEBEN

Wie breit muss eine Tiir sein? Was
bedeutet Barrierefreiheit in Zentime-
tern? Wer gibt Zuschiisse bei notwen-
digen Umbauten? Antworten auf diese
und viele weitere Fragen gibt es in der
neuen Beratungsbroschiire »ABC Barri-
erefreies Bauen« des Bundesverbands
Selbsthilfe Kérperbehinderter e.V. Auf
tiber 130 Seiten werden wichtige Begrif-
fe der DIN-Norm 18040-1 anhand leicht
verstdndlicher Grafiken und Beispiele
erkliart — die Basis fiir die Gestaltung
von Lebensrdumen, die ohne fremde
Hilfe zuginglich und nutzbar sind. Die
V OT- Broschiire (Schutzgebiihr 5 Euro) kann

beim Bundesverband AC
telefonisch unter Berrinred
06294/4281-70 oder gt ==
per E-Mail unter

info@bsk-ev.org be-

stellt werden. @

©yCarmen Steiner | Fotolia.com




chmerzen sind ein unangeneh-

mes Sinnes- und Gefiihlserleb-

nis, das mit einer aktuellen

oder moglichen Gewebsschi-

digung verkniipft ist oder mit
Begriffen einer solchen Schidigung
beschrieben wird. So definiert die »In-
ternationale Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes« dieses Phdnomen. Wir
unterscheiden dabei akute Schmerzen
von chronischen Schmerzen. Akute
Schmerzen haben eine eindeutige
Ursache, zum Beispiel Verletzungen,
Entziindungen, Koliken, Infarktschmer-
zen oder Schmerzen nach Operationen.
Diese Schmerzen haben dabei eine
Warnfunktion und sind biologisch
sinnvoll. Behandelt werden sie durch
die Beseitigung der Ursachen, durch
die klassischen Schmerzmittel oder
auch durch Schonung. Wenn Schmer-
zen mehr als sechs Monate, manchmal
mehr als drei Monate anhalten, werden
sie als chronisch eingestuft. Dabei wer-
den die Ursachen oftmals verwaschen,
nicht mehr erinnerlich, vielschichtig
oder auch nicht mehr ursdchlich be-
handelbar. Die Warnfunktion geht ver-
loren. Héufig entwickelt sich daraus
eine eigenstdandige Schmerzkrankheit,
bei der auch depressive Stimmungs-
schwankungen, Konzentrations- und
Merkfédhigkeitsstorungen hinzutreten.

Bei Patienten mit chronischen
Schmerzen zeigen Medikamente
gegen Depressionen oder solche
gegen Epilepsie schmerzstillen-
de Wirkung. Es kann deshalb
sinnvoll sein, Antidepressiva zur
Behandlung einzusetzen, auch
wenn die chronischen Schmerzen

nicht von einer Depression be-

gleitet werden.

AN | DEPRESSIVA
IN'DER SCHMERZ-
THERAPIE

SCHMERZMATRIX
UBERSCHREIBEN

Bei akuten Schmerzen dominieren
somit korperliche Faktoren, bei chroni-
schen Schmerzen spielen psychosoziale
Faktoren eine groRe Bedeutung. Die
Schmerzverarbeitung als Chronifizie-
rungsprozess im zentralen Nervensys-
tem tritt zunehmend in das Zentrum
des wissenschaftlichen Interesses. Die
chronischen Schmerzen werden zum
biologischen, psychischen und sozialen
Problem. Die betroffenen Schmerzpa-
tienten brauchen bei der Schmerzver-
arbeitung psychotherapeutische Un-
terstiitzung. Dabei wird ein besserer
Umgang mit den Schmerzen eingetibt.
Es gilt, die Schmerzausléser psycho-
therapeutisch zu bearbeiten und die
Lebenszufriedenheit zu férdern. Die
Schmerzmatrix im Gehirn soll durch
positive Erfahrungen iiberschrieben
werden.

ANTIDEPRESSIVA
GEGEN DEN SCHMERZ
Waihrend bei den akuten Schmer-
zen die klassischen Schmerzmittel
notwendig sind, sind Antidepressiva
und Antiepileptika bei chronischen
Schmerzen wichtige therapeutische
Sdulen. Klassische Schmerzmittel sind
zum Beispiel Paracetamol, Novaminsul-
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fon, die Antirheumatika oder Opioide.
Antiepileptika werden bei Schmerzen in
Folge von Nervenschiddigungen einge-
setzt, bei sogenannten neuropathischen
Schmerzen. Antidepressiva haben eine
breitere Indikationsstellung. Sie finden
Verwendung in der Behandlung chroni-
scher Spannungskopfschmerzen, aber
auch beim Fibromyalgiesyndrom, bei
Schmerzen nach Riickenmarksverlet-
zungen, nach Nervenwurzelschadigun-
gen in Folge von Bandscheibenvorfillen,
bei Zosterneuralgien, beim komplexen
regionalen Schmerzsyndrom der Hin-
de, bei Phantomschmerzen, bei Thala-
musschmerzen oder auch bei Tumor-
schmerzen.

Die Antidepressiva wirken sowohl
im Gehirn bei der Schmerzverarbeitung
als auch auf Riickenmarksebene, wo
iiber absteigende Nervenbahnen die
Aktivitdt der Schmerzleitung gehemmt
wird.

BOTENSTOFFE HEMMEN DIE
SCHMERZWEITERLEITUNG
Aber nicht alle Antidepressiva sind
als Schmerzmittel wirksam und zuge-
lassen. Wirksam und zugelassen sind
die klassischen trizyklischen Antide-
pressiva wie Amitriptylin, Trimipramin,
Imipramin und Clomipramin. Das Anti-
depressivum Duloxetin hat eine Zulas-
sung fiir die Behandlung der Schmerzen
bei diabetischer Polyneuropathie. Diese
Medikamente beeinflussen den Seroto-
nin- und den Noradrenalin-Stoffwechsel
im Zentralnervensystem. Sie verlang-
samen die Riickaufnahme von Seroto-
nin und Noradrenalin in ihre Speicher,
blockieren ihren Abbau und erhéhen
die Ausschiittung dieser Botenstoffe
bei der Reizleitung. Sie wirken dabei
auch stimmungsaufhellend. Durch ihre
breitere Wirkung auf mehrere Neuro-
transmittersysteme sind sie den reinen
Serotonin-Wiederaufnahmehemmern
in ihrer schmerzddmpfenden Wirksam-
keit deutlich tiberlegen.
Schmerzpatienten miissen also
nicht depressiv sein, um im Rahmen
ihrer Schmerzbehandlung mit Anti-
depressiva behandelt zu werden! An-
tidepressiva haben eine eigenstidndige
schmerzlindernde Wirkung.



SCHMERZ UND DEPRESSION Facharztbeitrag

NEBENWIRKUNGEN UND
VERZOGERTE WIRKSAMKEIT

Bei der Behandlung mit Antidepres-
siva gilt es, das Spannungsfeld zwischen
dem Einsetzen der Wirksamkeit und
dem Einsetzen der Nebenwirkungen
zu Uberbriicken. Antidepressiva in der
Schmerzbehandlung wirken friithestens
nach etwa zwei Wochen. Die Wirksam-
keit baut sich tiber

etwa drei Monate auf. WlRKSAM KEIT

Die Therapiedauer soll-
te somit iiber mindes-
tens diese Zeit geplant
werden, um die Wirk-
samkeit beurteilen zu kénnen. Proble-
matisch ist, dass die Nebenwirkungen
der Antidepressiva gleich zu Beginn der
Therapie auftreten und somit die Pati-
enten zu Beginn der Behandlung noch
keine Entlastung finden. Diesen Spagat
miissen die Patienten zundchst aushal-
ten. Die Eindosierung erfolgt deshalb
in sehr niedrigen Dosen und langsamer
Dosissteigerung. Retardpriparate, die
den enthaltenen Wirkstoff verzogert
oder verlangsamt abgeben und so ei-

BAUT

Anzeige

LANGSAM AUF

nen konstanten Wirkspiegel iiber eine
lingere Zeit aufrechterhalten, werden
bevorzugt. Als Nebenwirkungen der
Antidepressiva konnen Miidigkeit, aber
auch eine innere Anspannung und Un-
ruhe auftreten, je nachdem welches
Priparat ausgewdhlt wird. Mundtro-
ckenheit, Herzrhythmusstérungen, grii-
ner Star, Schwindelanfille, Verstopfung,
Blasenstorungen, Ge-
wichtszunahme, aber
auch Appetitstérungen
und Ubelkeit kénnen
in der Dauertherapie
belastend sein.

Die Auswahl der Antidepressiva und
die Dosierung gilt es dem Nebenwir-
kungsprofil anzupassen. Auch Kom-
binationen mehrerer Antidepressiva
konnen sinnvoll sein, so zum Beispiel
beruhigende Medikamente zur Nacht
sowie anregende Antidepressiva mor-
gens. Die fiir die Schmerztherapie not-
wendige Hochstdosis liegt deutlich
unter der fiir die Behandlung von de-
pressiven Erkrankungen notwendigen
Medikamentengaben.

SICH

MITARBEIT DES PATIENTEN
UNERLASSLICH

Eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-
Beziehung ist gerade bei chronischen
Schmerzpatienten und insbesondere
in der Behandlung mit Antidepressiva
Voraussetzung fiir eine gute Vertrig-
lichkeit und Wirksamkeit. Fiir den Arzt
ist es dabei wichtig, den Patienten aus-
fithrlich tiber die Notwendigkeit, die
Wirkung und die Nebenwirkungen der
Schmerztherapie mit Antidepressiva zu
informieren, um die Compliance, also
die konsequente Einhaltung der drzt-
lichen Vorgaben seitens des Patienten,
zu sichern. Beide, der Patient und sein
behandelnder Arzt, brauchen bei dieser
Behandlung Geduld. e

Dr. med. Lienhard Dieterle

Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie,
Griindungsmitglied des interdiszi-
plindren Arzteverbundes Schmerz-
zentrum Bodensee-Oberschwaben
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TEILNEHMEN

KLINISCHEN STUDIE

Haben Sie sich schon einmal gefragt, ob Sie
an einer Medikamentenstudie teilnehmen .
sollen? Und Ihre Empfindungen schwanken
zwischen Hoffnung auf Heilung durch das

SERVICE Patientenstudie

¢

AN EINER

€C,

-

neue Arzneimittel, aber auch Misstrauen und

Skepsis? Mit gezielter Information fdllt eine

Entscheidung leichter. 1ext: Doris Friedrich

hne Fachwissen ist es
nichteinfachzubeurtei-
len, ob es sinnvoll ist,
an einer Studie teilzu-
nehmen. Die Entschei-
dung will gut tiberlegt sein. Sie sollten
sich auf jeden Fall die Zeit nehmen,
um sich griindlich zu informieren,
und mit Threm Arzt eine mogliche
Teilnahme besprechen. Es diirfen kei-
ne Fragen fiir Sie offenbleiben! Denn
hinter einer klinischen Priifung steht
ja meist ein Unternehmen mit wirt-
schaftlichem Interesse am spiteren
Verkauf des getesteten Medikaments.
Dariiber erfahren Sie mehr zum Bei-
spiel beim Bundesinstitut fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte, das
klinische Studien tberwacht. Auch
Arztekammern und Patientenorgani-
sationen sind hier Ansprechpartner.
Wenn Sie diese Zeit und Miihe nicht
aufwenden wollen, sollten Sie besser
auf eine Studienteilnahme verzichten.

WAS SPRICHT DAFUR,
MITZUMACHEN?

IThre Teilnahme an einer Kklini-
schen Studie tragt dazu bei, neue The-
rapiemoglichkeiten zu entwickeln,
weitere Erkenntnisse {iiber die An-
wendbarkeit neuer Medikamente zu
erlangen oder vorhandene Behand-
lungsmethoden zu verbessern. Mog-
licherweise tragen Sie auch dazu bei,
dass anderen Patienten mit vergleich-
baren Erkrankungen besser geholfen
werden kann. Daher ist es wichtig,
dass sich Teilnehmer an klinischen
Studien zur Verfiigung stellen.

GUTE GRUNDE FUR

EINE TEILNAHME:

e Sie werden besonders intensiv be-
treut, regelmiRig untersucht, engma-
schig iiberwacht und nach Methoden
behandelt, die alle Anforderungen
der Qualitidtssicherung erfiillen.

e Klinische Studien werden nach in-
ternationalen Qualitdtsstandards ge-
plant, von erfahrenem, qualifizier-
tem Personal durchgefiithrt und von
unabhdngigen Gremien tiberpriift.

¢ Die Teilnahme an Patientenstudien
ist grundsitzlich freiwillig. Sie kon-
nen zu jeder Zeit die Studie beenden,
auch ohne Angabe von Griinden.

e Es entstehen Ihnen weder Kosten
noch Nachteile.

DER LANGE WEG
ZU EINEM NEUEN
MEDIKAMENT

Vom Beginn der Suche nach einem
Wirkstoff bis zum Verkauf des Medi-
kaments in Apotheken vergehen zehn
bis zwolf Jahre. Nur eine von 5.000 bis
10.000 untersuchten Substanzen er-
reicht dieses Ziel! Ist eine vielverspre-
chende Substanz gefunden worden,
geht es fiir die Forscher weiter:

Priklinische Phase

Test des Wirkstoffs, ob er wirksam
und unbedenklich ist. Dazu sind ne-
ben Zellkulturen auch Tierversuche
erforderlich.

-

Phase I

Erproben an gesunden Freiwilli-
gen: Wie reagiert der Koérper, ab wel-
cher Dosis treten Nebenwirkungen
auf?

m‘.m:"t
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Phase II

Arzte setzen erstmals den Wirk-
stoff bei Patienten als Medikament
ein — zum Beispiel in Form von Ta-
bletten, Kapseln oder Injektionen —
und untersuchen Wirksamkeit, Ver-
traglichkeit und Dosierung.

Phase III

Nun wird das Medikament bei
mehreren tausend Patienten erprobt,
dhnlich wie in Phase II. Die Teilneh-
mer erhalten entweder das neue
Medikament oder eine Vergleichsbe-
handlung. Auch mogliche Wechsel-
wirkungen mit anderen Medikamen-
ten werden getestet.

Zulassung

Unabhéngige Institute priifen die
Studienergebnisse, Herstellung und
vorgesehenen Qualititskontrollen.
Die Zulassung wird nur dann erteilt,
wenn die Priiffung in allen Punkten
positiv ausfillt. Entscheidend sind:
Wirksamkeit, Unbedenklichkeit, Qua-
litdt und Nutzen des Medikaments.

Phase IV

Ist das neue Medikament zugelas-
sen, konnen es Arzte verordnen. In
Anwendungsstudien wird das Medika-
ment noch genauer untersucht und
auch auf mogliche selten auftretende
Nebenwirkungen tiberpriift. Kliniken
und Facharztpraxen beteiligen sich
an der Beobachtung und Durchfiih-
rung der Anwendungsstudien. e

Doris Friedrich ist MS-Betroffene
und Sachbuchautorin

Mehr Informationen

zum Thema »Patientenstudien«
erhalten Sie bei [hrem NTC-Fach-
arzt. Einen Uberblick iiber aktuelle
Studien bietet das Internetportal
www.clinlife.de.



UNTERHALTUNG

Fit in die Zukunft

FANTASIE
UND TUFTELEI

Liebe Leser,

was bringt die Zukunft? Diese Frage stellt
sich wohl jeder von uns zu Beginn eines neuen
Jahres. Und auch wenn die eine oder andere
Uberlegung sicherlich sinnvoll ist — zu viel
Griibelei ist auch nicht gut. Im Gegenteil, sie
hdlt uns fern von der Realitdt.

In diesem Sinne: Trdumen und wiinschen Sie
in MafSen — vor allem aber: Lassen Sie sich
auch von diesem Jahr wieder vom »wahren
Leben« iiberraschen. Bleiben Sie neugierig!
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FANTASIEBILD Vieles ist zu Jahresbeginn noch
%  unklar, und manch einer sagt: Die Zukunft liegt in den
s% Sternen. Finden Sie heraus, was wir hier versteckt ha-

ben — und mit ein bisschen Gliick geht fiir Sie dann
auch ein Wunsch in Erfiillung!
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AUS DEM POESIEALBUM
unbekannter Verfasser

Traum’ von der Zukunft nicht zu viel — \
Du lebst nicht, wenn Du traumst.

Und achte, dass im fernen Ziel
Du Nahes nicht versdumst.
Hoffe der Zukunft freudig entgegen,
niitze die Gegenwart keck und verwegen!

Willst Du nur stets vom Vergangenen traumen,

wirst Du das Heute und Morgen versdumen!

SUDOKU Lust auf eine kleine Tiiftelei? Bei unserem
Ritsel-Klassiker aus Japan tragen Sie in jedes freie Kist-
chen eine Zahl zwischen »1« und »9« ein. Dabei darf je
Miniquadrat und in jeder Gesamtzeile bzw. -spalte jede
Zahl nur einmal vorkommen. Viel Spaf3!




MITTEN IM LEBEN Psychologie
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Affektive Schizophrenie. Was das ist, weifs Nadir_ie* selbst
nicht genau. Die Diagnose haben ihr die Arzte der. Kinder-

und Jugendpsychiatrie gestellt. Die 16-Jdhrige gehort zu
jenen MenschemptliesSymptome einer Schizophr;nie und
einer manisch-depressiven Storung in sich vereinen. Immer
mehr Kinder und ]L;gendliche leiden unter psychischen
Krankheiten. Sie benotigen eine besondere Betreuung, wie
das Beispiel der Diisseldorfer Alfred-Adler-Schule zeigt.

TEXT: Yvonne Globert (Diese gekgrzte Version geht auf ?\
einen Artikelin demFrankfurtemfRundschau zuriick.)

. N
Die Fotos und Kunstwerke der'Sehtiler wtrd T freundlicherweise

von der Alfred-Adler-Schule zur Verfugung gestéllt.
&

eit 1976 organisiert die Alfred-

Adler-Schule Unterricht fiir

kranke Kinder und Jugend-

liche, die linger als vier Wo-

chen krank sind und die ihre
Stammschule etwa wegen psychischer
Probleme sowie somatischer Stérungen
und langfristiger Erkrankungen nicht
besuchen kénnen. Darunter sind Patien-
ten der Kinder- und Jugendpsychiatrie
des LVR-Klinikums Diisseldorf, der Kin-
dertagesklinik fiir Psychosomatik am
Evangelischen Krankenhaus und der
Kliniken der Heinrich-Heine-Universitdt.
Insgesamt 17 Lehrer, der grof3te Teil
Sonderpddagogen, unterrichten der-
zeit rund 100 Schiiler in der Schule
oder auf der Station. Keine Kleinigkeit.
Sie miissen den Unterricht fiir Kinder
und Jugendliche jeden Alters und aller
Schulformen gestalten.

INDIVIDUELLE FORDERUNG

Birgit Anders unterrichtet seit vier
Jahren an der Schule in Diisseldorf.
Immer wieder wendet sie sich jedem
einzelnen Schiiler zu, auch ein zweites
oder drittes Mal, wenn Aufgaben nicht
klar sind. Johannes meldet sich héflich.
Noch hat er den Satz des Pythagoras
nicht verstanden. Vor kurzem, erzahlt
seine Lehrerin, war ihm noch egal, was
hier im Unterricht um ihn herum pas-
sierte. Mit schweren Depressionen war
er nach Diisseldorf gekommen. Seine
alte Schulklasse: ein Chaoshaufen. »Es
war immer so lautk, erinnert er sich.
Ruhige Kandidaten wie er gehen da
unter. Und seine Lehrer? »Die haben
irgendwann resigniert.«

Birgit Anders wollte nie an einer
Regelschule arbeiten. Nach einem Prak-
tikum war fiir die Sonderpidagogin
Kklar, dass eine Schule fiir Kranke fiir
sie genau das Richtige ist: ganz eng im
Lehrerteam mit einer kleinen Schiiler-
gruppe arbeiten, maximal 13 Leute im
Blick. Mit dem Ziel, auf jeden individu-
ell einzugehen und ein Stiick Normali-
tit zu vermitteln. Ganz gleich, ob ein
Schiiler depressiv ist, an einer Psychose
leidet oder an Selbstmord denkt.



Damit die Schiiler moglichst we-
nig Stoff verpassen, informieren sich
die Lehrer der Alfred-Adler-Schule bei
den Stammschulen, was im Unterricht
gerade dran ist. Sie besorgen auch das
notige Lehrmaterial. Schiiler, die ldnger
bleiben, bereiten sie hier auf Schulab-
schliisse vor. Es geht dabei nicht um
Hochstleistungen. Viel wichtiger ist
etwa eine passende Schullaufbahnbera-
tung. Dabei kann es sein, dass die Lehrer
einem Schiiler raten, vom Gymnasium
an eine Realschule zu wechseln, wenn
der Leistungsdruck zu groR geworden
ist.

SEELISCHE KRANKHEITEN
BEI KINDERN NEHMEN ZU

Was die Lehrer an dieser Schule da-
bei zunehmend registrieren: Es sind im-
mer mehr jiingere Madchen und Jungen,
vielleicht gerade einmal zwolf, die hier-
her kommen. Mit einfachen Begriindun-
gen ist man hier vorsichtig, zu komplex
sind meist die Ursachen dafiir, warum
ein Kind psychologische Hilfe braucht.
»Dass die Klinik uns nicht immer iiber
die gesamte Diagnose eines Schiilers
informiert, ist manch-
mal auch von Vorteilg,
sagt Schulleiterin Jutta
Hinne-Fischer. So kén-
nen sich die Lehrer von
ihren Schiilern ein un-
voreingenommenes Bild machen.

Auch Studien belegen, dass die Zahl
psychisch kranker Kinder und Jugend-
licher wichst. In seiner »Kiggs«-Studie
hat das Robert-Koch-Institut festgestellt,
dass rund 20 Prozent der unter 18-Jdh-
rigen psychisch auffillig sind. Zweiein-
halb Millionen Betroffene miissten laut
Studie behandelt werden.

UBERFORDERTE ELTERN

Die Griinde fiir die Zunahme der
psychischen Erkrankungen in diesen Al-
tersgruppen? Augenfillig ist sicherlich

MITTEN IM LEBEN Psychologie

EIN STUCK
NORMALITAT
VERMITTELN

ein Wandel der Gesellschaft, der immer
mehr Kinder in psychiatrische Behand-
lungen spiilt. »Viele hier stammen aus
Familien, in denen einfach niemand
ist, der sie mit ihren
Problemen auffingt,
sagt Hinne-Fischer. Der
Vater abwesend, die
Mutter mit sich und
der Erziehung véllig
iiberfordert, die Familie verwahrlost
— Biografien wie diese gibt es immer
hiufiger. Und noch etwas hat zugenom-
men: die Angst vor der Schule selbst. Da
sind zum einen die, die sich an ihren
Heimatschulen komplett {iberfordert
fithlen, mit tibereifrigen Eltern im Rii-
cken, die sie unbedingt am Gymnasium
sehen wollen. Und wiederum andere,
die nicht zurechtkommen, weil sich
ihre Eltern nicht die Bohne fiir sie und
ihre schulischen Leistungen interes-
sieren. Hinzu kommen jene, die Opfer
ihrer mobbenden Mitschiiler wurden.
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ES FEHLEN NIEDER-
GELASSENE ARZTE

Gleichzeitig tut sich inzwischen eine
grofRe Bedarfsliicke auf: Bundesweit gibt
es nur rund 770 niedergelassene Arzte.
Behandlungsbediirftige Kinder und Ju-
gendliche aber werden mehr. Entspre-
chend dndert sich die Situation in den
Psychiatrien: Sie nehmen mehr junge
Patienten auf als friither, dafiir verwei-
len diese aber deutlich kiirzer als in den
Vorjahren. Auch die Alfred-Adler-Schule
muss das leidvoll erfahren. Wahrend
Schiiler frither im Schnitt ein ganzes
Jahr unterrichtet wurden, werden die
meisten heute spétestens nach ein paar
Monaten entlassen. »Schulisch konn-
ten wir fiir sie frither mehr bewirkenc,
stellt Schulleiterin Hinne-Fischer fest. ®

* Alle Schiilernamen gedndert

/S



KAMPF GEEI=NEpY:
RESTLESS-L [He3 ¥,

Stippvisite bei der Selbsthilfe-
gruppe »Unruhige Beine« in Ge-
velsberg, nahe Dortmund. An
sich vielleicht nichts Spekta-
kuldres. Aber fiir die Betroffenen
sind diese monatlichen Treffen
ein wichtiger Halt in ihrem leid-
gepriiften Leben. Karin Sell ist
die Organisatorin der Gruppe.
Sie kampft im Kleinen und im
Groflen gegen das »Restless-Legs-
Syndromg, so die medizinische
Bezeichnung der neurologischen

Erkrankung. TEXT: Andreas Rex

ie Zahl der Selbsthilfegrup-
pen in Deutschland wird auf
70.000 bis 100.000 geschétzt,
ein Grof3teil beschéftigt sich
mit chronischen oder sel-
tenen Krankheiten. Das Robert-Koch-
Institut geht davon aus, dass fast jeder
zehnte Bundesbiirger schon einmal den
Austausch in einer Selbsthilfegruppe ge-
sucht hat. Nahezu alle Gruppen werden
von Ehrenamtlichen geleitet, die mit
ihrem Engagement und ihrer Empa-
thie die Gruppen mit Leben fithlen und
Leidensgenossen direkte Hilfe bieten.

Eine dieser unersetzlichen und hiu-
fig vergessenen Tréger des Gesundheits-
systems ist Karin Sell. Die 64-Jahrige
leidet seit ihrem 21. Lebensjahr an
dem Restless-Legs-Syndrom (RLS), einer
neurologischen Krankheit, die in Ruhe-
phasen zu einem Ziehen, Spannen und
Schmerzen meist in den Beinen und Fi-
Ren fithrt und die Leidtragenden zwingt,
immer wieder die Beine zu bewegen,
um sich Linderung zu verschaffen. Im
Fall von Karin Sell ist es die schwerere,
die sogenannte idiopathische Form. Sie
wird vererbt und ist unheilbar.

EINE EINGESCHWORENE
GEMEINSCHAFT

Seit einigen Jahren leitet sie zwei
Selbsthilfegruppen zu dieser Krankheit,
neben derjenigen in Gevelsberg noch
eine im benachbarten Hagen. An die-
sem Tag sind es in Gevelsberg zwolf
Teilnehmer, elf Frauen und ein Mann.
In der Tat sind mehr Frauen als Mdnner
von RLS betroffen. Das Verhéltnis liegt
allerdings eher bei 60 zu 40 Prozent.
Man ist sich in der Gruppe aber schnell
einig, dass Mdnner tendenziell seltener
den aktiven Austausch in Selbsthilfe-
gruppen suchen. Gerade diese Gespra-
che mit Leidensgenossen suchen die
Teilnehmer in der Gruppe. Man erfahre
neue medizinische Erkenntnisse, hore
Erfahrungen mit neuen Arzneien und
Therapien, man unternehme etwas
Schones zusammen, das sind Antwor-
ten der Teilnehmer auf die Frage, war-
um sie gerne kimen. Besonders wichtig
ist, in seinen Problemen verstanden
zu werden. Gerade das Unverstiandnis
in der Gesellschaft sei enttduschend.
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DROW v "

»RESTLESS-LEGS-
SYNDRO M«

Schéitzungen gehen davon aus, dass
ein bis zwei Prozent der Bevolke-
rung von dem »Restless-Legs-Syn-
drome« (den »unruhigen Beinen«) so
stark betroffen sind, dass sie eine
Behandlung benétigen. Die Symp-
tome konnen sehr unterschiedlich
ausfallen, zum Teil sind auch ande-
re Korperteile betroffen. Trotzdem
kann die Krankheit relativ einfach
von Arzten diagnostiziert wer-

den. Die Ursachen sind bis heute
nicht eindeutig gekldrt. Man weilR
aber, dass der Neurotransmitter
Dopamin eine zentrale Rolle spielt.
Unterschieden wird die idiopathi-
sche Form, die vererbt ist, und die
symptomatische Form, die durch
eine Krankheit oder Mangelerschei-
nung ausgeldst wird.

WEITERE INFORMATIONEN
www.restless-legs.org



Sehr gefragt bei Fachdrzten: Patientin Sell
berichtet iiber ihre Therapieerfahrungen, hier
auf dem Neurologenkongress in Wiesbaden.

AUFKLARUNG TUT NOT

Gegen diese Unwissenheit kdmpft
Karin Sell an: »Ich will mithelfen, die
Krankheit bekannter zu machen und
die Arzte fiir die Krankheit zu sensibi-
lisieren. Denn beim Arzt«, erzdhlt sie,
»erlebt man die tollsten Dinge. Leider
stehen immer noch viele Mediziner den
Schilderungen der Patienten skeptisch
gegeniiber und missdeuten oder ver-
niedlichen die Krankheit. Auch mir hat
man anfangs gesagt: Ihre Beine krib-
beln? Dann laufen Sie halt ein bisschen
im Wohnzimmer auf und ab.«

Diese Erfahrungen haben sie darin
bestirkt, auch in der Arzteschaft auf-

MENSCHEN Reportage

zukldren, indem sie beispielsweise auf
dem diesjahrigen Jahreskongress der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurolo-
gie e.V. in Wiesbaden gesprochen hat.
Dabei vergisst sie aber nie ihre Grup-
penmitglieder. Zwei Monate vor dem
Kongress hatte sie fiir die beiden Grup-
pen noch einen Besuch in der Universi-
tatsklinik Marburg auf Einladung von
Prof. Dr. Wolfgang Oertel organisiert.
Die Klinik hatte eigens einen Facharzt
abgestellt, der die Teilnehmer einen Tag
lang auf ihrem Rundgang durch das
Krankenhaus und das angeschlossene
Schlaflabor begleitete und fachkundig
Rede und Antwort stand.

DER LEIDENSWEG

Nach wie vor scheint es reines
Gliick zu sein, frith an den richtigen
Arzt zu geraten. Bei Karin Sell war es
ein Vertretungsarzt
des Hausarztes, der
auf die Idee kam,
sie zum Neurolo-
gen zu schicken. EIf
schmerzhafte Jahre
waren da bereits vergangen, seit eine
Bandscheiben-Operation den Krank-
heitsverlauf gravierend verschlechtert
hatte. Erste Symptome lagen gar 23
Jahre zuriick. Das ist keine Seltenheit,
wie Schilderungen der Selbsthilfegrup-
pe zeigen. Manchmal —wie im Fall von
Karin Sell — beginnt es mit einer launi-
gen »Erstdiagnose«, die dazu fiihrt, dass
in den ersten Krankheitsjahren keine
weitere drztliche Hilfe gesucht wird.
Manchmal ist es die Angst oder Scham,
beim Arzt immer wieder nachzuhaken,
manchmal ist es der Frust iiber die ver-
gebliche Odyssee zu unzihligen Praxen,
die dazu fiithren, dass die Betroffenen
unertrigliches Leid erfahren, bevor
ein Arzt endlich die richtige Diagno-
se — Restless Legs — stellt. Gleichzeitig
werden die Symptome schleichend
schlimmer.

»Was die Krankheit fiir Folgen fiir
das Leben hat, davon machen sich die
wenigsten ein Bild«, erzihlt sie. Beson-
ders schlimm wird es nachts, wenn die
Beine einen nicht zur Ruhe kommen
lassen. Die Folge: zermiirbende Schlaf-
storungen bis hin zu bedrohlichen
Schlafdefiziten, die sich tagsiiber in
Unkonzentriertheit und Antriebslosig-
keit duflern. Ohne entsprechende Me-
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ES GIBT GUTE
MEDIKAMENTE

dikation gefdhrdet die stindige Unruhe
gar Freundschaften. Welcher Freund ist
nicht irgendwann genervt, wenn der
gemeinsame Restaurantbesuch durch
stindiges Aufstehen und Herumgehen
gestort wird? Schon manche Ehe ist
daran gescheitert.

»In all den Jahren, bis die Krank-
heit erkannt wurde, habe ich héllisch
gelitten. Man muss heute nicht mehr
so héllisch leidenc, ist Karin Sell {iber-
zeugt. »Es gibt so gute Medikamente!l«
Interessanterweise sind es Medikamen-
te, die urspriinglich gegen Parkinson
entwickelt wurden und eben auch bei
RLS-Patienten gut anschlagen. Man liest
in den Onlineforen immer wieder mal
den Vorwurf, dass es bezeichnend sei,
dass die Pharmaindustrie so gut wie
keine auf RLS zugeschnittenen Arznei-
mittel entwickelt habe. Ein Sinnbild,
wie unterschitzt
das Krankheitsbild
trotz der geschitz-
ten eine Million be-
handlungsbediirf-
tiger Betroffenen
immer noch sei. Das sieht Karin Sell
nicht so: »Die existierenden Medikamen-
te helfen!« Hiufig sind es die sogenann-
ten Dopaminagonisten, die wirken. Im
Falle von Karin Sell ist es der Wirkstoff
Pramipexol. Mit dem Originalpriparat
hat sie sehr gute Erfahrungen gemacht,
allerdings sind die Nebenwirkungen
bei den in Frage kommenden Medika-
menten ein grundsatzliches Problem.
»Je langer ich das Arzneimittel nehme,
desto hdufiger und desto stdrker leide
ich an Depressionen. Und ehrlich gesagt
weil ich nicht, ob die Depressionen auf
die Nebenwirkungen zuriickzufithren
sind oder auf meine Belastungen in Fol-
ge von Restless Legs«, so Sell. Fakt ist,
dass viele RLS-Kranke unter Depressio-
nen leiden. Es komme auch immer mal
wieder zu Suiziden unter den Kranken,
auch Teilnehmer der Selbsthilfegruppe
wissen aus ihrem eigenen Umfeld davon
zu berichten.

Karin Sell will sich jedenfalls nicht
unterkriegen lassen. Und plant bereits
die ndchsten Informationsveranstaltun-
gen. »Die Durchfithrung eines RLS-Tages
fiir den Ennepe-Ruhr-Kreis wire ein gu-
ter nachster Schritt. Gar nicht so sehr
fiir die Patienten, sondern eher fiir die
Arzte.« ®



NTC Aktuelle Studie

PATIENTENBEGLEITUNG
BEI MULTIPLER SKLEROSE
NTC-FACHARZTE
SUCHEN STUDIEN-
TEILNEHMER

in liickenloses Einhalten der
Therapie verbessert die Prog-
nose bei MS — das diirften die
meisten Patienten wissen.
Dennoch brechen laut WHO
40 Prozent aller MS-Patienten die Ba-
sistherapie innerhalb der ersten zwolf
Monate ab. Sie riskieren damit einen
ungiinstigeren Verlauf der Erkran-
kung und stirkere korperliche Behin-
derungen.

WIRKSAMKEIT DER
PATIENTENBETREUUNG

Die Erfahrung zeigt, dass eine ge-
zielte, individuelle Betreuung Betrof-
fenen hilft, mit ihrer Behandlung, den
Nebenwirkungen der Medikamente
und auch den psychosozialen Folgen
der Erkrankung umzugehen und so-
mit die Basistherapie besser durchzu-
halten.

In der RETAINsmart-Studie soll der
tatsachliche Effekt eines Patientenbe-
gleitprogramms auf die Therapietreue
(Adhédrenz) untersucht werden. Die
Erkenntnisse werden dafiir eingesetzt,
Therapietreue zu fordern und das
Konzept fir die Patientenbegleitung
weiterzuentwickeln.

INTENSIVE BETREUUNG
IN DER STUDIENPHASE
Gesucht werden Patienten mit
schubféormiger MS, die mit Interferon-
beta-1a behandelt werden. Es handelt
sich dabei um eine nicht-interventio-
nelle Studie (NIS). Das bedeutet, es
wird grundsétzlich nicht in die Thera-
pieentscheidung des Arztes und des
Patienten eingegriffen. Die Studie
lauft Giber zwei Jahre und findet bun-
desweit in den Facharztpraxen des
NTC-Netzes statt.

Wenn Sie sich fiir die Teilnahme an der
Studie interessieren, wenden Sie sich
bitte fiir weitere Informationen an Ihre
NTC Praxis oder an Dr. Michael Lang,
E-Mail: mlang@neurotransdata.com @

EXPERTENRAT Aus der Sprechstunde

THEMA:

BEGLEITERKRANKUNGEN

BEI EPILEPSIE

Dr. Cornelia Miiller-Habich
Neurologin und Psychiaterin, Hamburg

»Die Therapie richtet
sich nach der Ursache
der Schlafstorung.«

u kldren ist die Ursache Ih-

rer Schlafstérungen: Liegt

bei Thnen eine depressive

Anspannung zugrunde, wie

sie begleitend bei Epilepsi-
en hiufig vorkommt, wire die Gabe
eines sedierenden Antidepressivums
wie zum Beispiel Trimipramin oder
Mirtazepin zu erwigen. Leider wer-
den Depressionen bei Epilepsiepatien-
ten hdufig unzureichend therapiert,
weil man von den Antidepressiva er-
wartet, dass sie Anfélle provozieren.
Das tritt jedoch selten ein und sollte
kein hinreichender Grund sein, den
Patienten diese notwendige Therapie
vorzuenthalten. Auf jeden Fall gibt
bei unklarer Schlaflosigkeit eine Un-
tersuchung im Schlaflabor am besten
Aufschluss. @



THEMA:

EXPERTENRAT Tipps aus der Apotheke

MULTIPLE, SKLEROSE -
DARMTRAGHEIT, STILLZEIT

Darmtrdgheit.

eben der fehlenden kor-

perlichen Aktivitit kann

auch die MS-Erkrankung

selbst ein Grund fiir die

Darmtriagheit sein. Die
gesunde, ballaststoffreiche Erndh-
rung ist schon der erste wichtige
Schritt. Ideal ist die Aufnahme von
Ballaststoffen, vor allem von Obst
und Gemiise, fiinf Mal am Tag. Ganz
wichtig ist auch eine ausreichende
Trinkmenge (Minimum 1,5 Liter pro
Tag!), um den Stuhl weich zu halten.
Zur weiteren Unterstiitzung ist es rat-
sam, regelmiRig Quellstoffe wie Lein-
oder Flohsamen einzunehmen oder
wasserriickhaltende Stoffe wie Lactu-
lose und Macrogole. Diese Produkte
konnen ohne schadliche Wirkungen
auch dauerhaft eingenommen wer-
den. Bei einer hartnickigen Verstop-
fung bringen Klistiere oder Ziapfchen
Erleichterung. Abfithrmittel auf Basis
von Bisacodyl, Natriumpicosulfat oder
Sennesblitter und -friichte sind zwar
stark wirksam, sollten aber nur kurz-
zeitig angewendet werden. Grund:
Durch diese Praparate wird der Ver-
lust an wichtigem Kalium gefordert,
wodurch die Darmtragheit weiter zu-
nimmt. @

Stillzeit

esprechen Sie das Stillen friih-
zeitig mit Threm Neurologen
und der Hebamme. Je nach
dem personlichen Krank-
heitsverlauf kann nach der
Entbindung eine aggressive Schub-
prophylaxe notwendig sein, die ein
Stillen, je nach eingesetztem Medika-
ment, ausschlieRen wiirde. Glucocor-
ticoide, die Dauer und AusmafR eines
akuten Schubes vermindern, gehen
in die Muttermilch tiber und reichern
sich dort an. Deshalb sollte wéih-
rend einer Therapie und mindestens
24 Stunden danach regelmifRig die
Muttermilch abgepumpt und wegge-
schiittet werden. Nimmt das Baby mit
der Muttermilch Kortison auf, kann
das zu Wachstumsstérungen fiithren.
Wiéhrend einer Hochdosistherapie
kann es schlieRlich passieren, dass die
Milchproduktion géanzlich versiegt. ®

.__,,
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Claus Rycken
Apotheker und Leiter l
der Pharmazeutischen
Beratung bei der
Europa Apotheek Venlo

»Kortison in der
Muttermilch kann
dem Baby schaden.«



UNTERHALTUNG

MITDENKEN,
VORWARTS
BLICKEN.

BUCHSTABENSALAT Unser
Gehirnjogging soll Sie auch in 2012
fit halten. Im Raster verstecken sich
zwolf Begriffe aus dem aktuellen Ma-
gazin. Die Worter sind vorwaérts, riick-
warts, waagerecht, senkrecht oder
diagonal angeordnet. Viel Erfolg beim
Suchen!

Basistherapie, Compliance, chronisch,
Diagnose, Erndhrung, fokale Epilepsie,
Hirnstimulation, kognitiv, Prdvention,
Restless Legs, Schub, Zukunft

LESENSWERT

Lazai, Pohl
Benjamin: Meine Mama
ist besonders

Baumhaus
Medienverlag,
48 Seiten,
13,95 Euro
(gebunden)

in Kinderbuch tibers Kranksein?

Was Stefanie Lazai und Illustrator

Stephan Pohl mit ihrer anriithren-
den Erzdhlung Meine Mama ist besonders
wagen, ist ungewohnlich — und befrei-
end alltdglich, denn: Der achtjdhrige
Benjamin ist ein ganz normaler klei-
ner Junge. Und wie iiberall dreht sich
auch in seiner Familie alles um die
groRRen und kleinen Dinge des Lebens:
vom Treff mit Freunden bis hin zu
l6chrigen Socken. Und um Mamas
Multiple Sklerose! Aber Benjamin ldsst
sich nicht entmutigen ... Doch was zie-
hen wir daraus? Gerade bei »echten
Problemenc« sind Kinder Alltagspoeten,
von denen auch Erwachsene lernen
konnen. Ein solches Buch fiir »Leserat-
ten von 5 bis 99« ist hilfreich, lobens-
wert und iiberfillig! @
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ie wiinschen sich einen Arzt,

der tber Thre Gesundheit wacht,

Sie informiert, begleitet und
IThnen Trost spendet? Im Praxisratge-
ber Wie geht’s weiter, Doc? beschreiben
Delia Schreiber, Prof. Dr. med. Gerd
Nagel und Werner Tiki Kiistenma-
cher unterhaltsam und kurzweilig,
wie Sie einen solchen »neuen« Arzt
finden oder Ihren »alten« dazu ma-
chen. Ohne Zauberei, wohl aber als
engagierter Patient! Gibt es das also,
das Traumpaar »kompetenter Patient/
engagierter Mediziner«? Wenn ja,
dann mit diesem Buch! @

Schreiber, Nagel,
Kiistenmacher
Wie geht’s weiter, Doc?

Wie sich Patienten
mit ihren Arzten
besser verstehen,
Kosel-Verlag,

108 Seiten,

15,95 Euro
(broschiert) oder
als E-Book:

12,99 Euro
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Diagnose MS: Bei einem selbstbestimmten Leben unterstiitzt Sie ein Netzwerk von Experten, auf deren Rat sie sich jederzeit verlassen kdnnen.
Ihr Arzt gehort dazu. Ergédnzen Sie es mit einer der auf MS spezialisierten smart-Gesundheitsberaterinnen der Europa Apotheek Venlo. Ihre
personliche Ansprechpartnerin interessiert sich fiir Sie, kennt sich mit Ihrer Therapie aus und nimmt sich die Zeit, alle Ihre Fragen kompetent
und im Detail zu beantworten. So gewinnen Sie noch mehr Sicherheit fiir ein Leben mit MS.

Sprechen Sie mit Ihrer smart-Gesundheits-

beraterin der Europa Apotheek Venlo Sma

Montag bis Freitag 9.00 - 18.00 Uhr, N\ / leCV\ mit meiner TVI&"&’PK;
Samstag 9.00 - 16.00 Uhr (kostenfrei)

www.smart-leben.com

Die personliche Therapie-Begleitung der Europa Apotheek Venlo
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mit Parkinson

lhre Partner in der Morbus
Parkinson-Therapie:

www.leben-mit-parkinson.de




