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lhre Therapiepartner
In Threr Region!

 Ganztagig ambulante Rehabilitation

* Nachsorgeprogramme im Anschluss an die REHA
* EAP Erweitere ambulante Physiotherapie

* Praxen fiir Physio-, Ergotherapie & Logopadie

* Rehasport & Praventionsprogramme

ZAR Braunschweig ZAR Wolfsburg
Orthopadie Orthopadie . Neurologie

Hamburger Stralle 49 Sauerbruchstrale 13

38114 Braunschweig 38440 Wolfshurg

Tel. 0531, 237 66 60 Tel. 05361, 890 299-90

info@zar-braunschweig.de info@zar-wolfsburg.de
zar-wolfsburg.de
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Vorwort Herausgeber

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

die Corona-Pandemie hat nicht nur die ganze Welt
kraftig durcheinandergewirbelt — auch die Service-
Seiten Gesundheit mussten im vergangenen Jahr
erstmals seit dem Jahr 2007 eine Zwangspause einlegen.
Umso mehr freut es uns, dass Sie die nunmehr 14.
Jahresausgabe des Gesundheitsratgebers fiir unsere
Region Braunschweig-Wolfsburgin den Handen halten.

Obwohl die Beflirchtungen von neuen Virus-Varianten
und einem weiteren Corona-Herbst natirlich belastend
sind, dirfte das Grébste — hoffentlich — berstanden
sein. Die Pandemie hat uns immerhin gezeigt, dass wir
in Deutschland — und auch unserer Region — ein sta-
biles Gesundheitssystem haben, das sich im interna-
tionalen Vergleich nicht verstecken muss, sondern
zumindest (mit-)fihrend ist. Wenn wir nun aus den
Schwachen noch lernen, sind wir flir die Zukunft bestens
aufgestellt — hier ist vor allem die Politik gefragt, die
Jrichtigen” Weichenstellungen vorzunehmen.

Wahrend und trotz der Zeit der Pandemie haben
Mediziner rund um den Erdball mit Hochdruck daran
gearbeitet, Diagnose- und Behandlungsmaoglichkei-
ten zu vielfaltigsten Krankheitsbildern zu verbessern.
Eine Reihe dieser Méglichkeiten werden in diesem
Ratgeber vorgestellt.

Dass die Menschen unserer Region von professioneller
medizinischer Versorgung profitieren kénnen, liegt nicht
zuletzt an einer Vielzahl von hochqualifizierten Medi-
zinern und Inserenten, die in diesem Ratgeber — die
meisten von ihnen seit vielen Jahren — dankenswerter
Weise publizieren. Ihnen gilt unser besonderer Dank!

Natdrlich sind auch dieses Mal die als ,,Fachinformati-
onen“ gekennzeichneten Beitrage durch den Fachlichen
Beirat dieser Ausgabe auf inhaltliche Richtigkeit und
Webefreiheit tiberpriift worden — aus unserer Sicht kann
nur so der Qualitatsanspruch an objektive Leserinfor-
mation gewdhrleistet werden.

Wir hoffen, dass Ihnen, Ihrer Familie, Freunden und
Bekannten die Ratschldge der Autoren nutzen mogen.

Bis zur nachsten Ausgabe im Jahr 2023 wiinschen wir
lhnen vor allem beste Gesundheit!

Herzlichst

7 (L

Timo Gran Martin Vof3, LILM.



Dr. Christos Pantazis, MdB
Bundestagsabgeordneter fiir den Wahlkreis 50 | Braunschweig

Stellv. gesundheitspolitischer Sprecher der SPD-Bundestagsfraktion

Gruf3wort

Liebe Leserinnen und Leser,

die Corona-Pandemie hat die Welt in eine tiefe Krise ge-
stlirzt. Seit Marz 2020 befinden wir uns in einer fortwah-
renden Ausnahmesituation. Das sind herausfordernde
Zeiten — nicht nur im gesundheitspolitischen, sondern
auch im gesamtgesellschaftlichen Kontext.

Gesundheitspolitik ist schlieBlich auch Gesellschaftspo-
litik. Ihre Fragestellungen sind allgegenwartig und betref-
fen uns alle. Uber Jahre hinweg habe ich als Arzt die
Verwerfungen in unserem Gesundheitssystem miterlebt
und sehe mich daher nun als Gesundheitspolitiker in der
Verantwortung, eine solidarische und zukunftsorientierte
Gesundheitsversorgung zu fordern.

Um unserer Region sowie bundesweit eine bedarfsorien-
tierte, nachhaltige und qualitativ hochwertige Versorgung
zu gewabhrleisten, muss die interdisziplindre Zusammen-
arbeit gestarkt, Netzwerke gefordert und die daraus ent-
stehenden Synergieeffekte effektiv genutzt werden. Wir
missen sektoreniibergreifend denken und handeln. Die
Probleme in der Gesundheitsversorgung kénnen nicht an
einem Ort gelst werden, sie missen zeitgleich angegan-
genwerden —inKliniken, Versorgungszentren, Arztpraxen,
aber auch in Stadtteilen, Vereinen, Interessensvertretun-
gen und natdrlich im politischen Kontext. Diese Heraus-
forderungen werden wir gemeinsam angehen miissen.

Zu den vielfaltigen Erkenntnissen aus der Pandemie gehort
insbesondere der hohe Stellwert der Beschaftigten im
Gesundheitswesen fiir unsere Gesellschaft. Pflegekréafte
haben mit ihrem unermidlichen, aufopfernden Einsatz
mafigeblich dazu beigetragen, dass wir die Pandemie
bisher so gut bewdltigen konnten. Die Beschéftigten in
Krankenh&dusern —ob Arzt:innen oder Pflegekréfte — stel-

len schlichtweg das Riickgrat unserer Gesellschaft dar.
Sie kiimmern sich um uns, wenn wir am wenigsten selbst
im Stande dazu sind. Deshalb gehért es zu den grofien
Herausforderungen der néchsten Jahre, die Pflege nicht
nur finanziell zu unterstiitzen, sondern auch die Arbeits-
bedingungen dieser ,kritischen Infrastruktur” nachhaltig
zu verbessern.

Ein weiteres grofies gesundheitspolitisches Projekt — ne-
ben der finanziellen Stabilisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung — stellt zweifellos die Krankenhaus-
struktur- und -finanzreform dar. Neben der eingesetzten
Regierungskommission, die hierzu Empfehlungen erar-
beiten wird, fallt der hiesigen Politik ferner die wichtige
Aufgabe zu, regionale sowie demografische Bedurfnisse
zuidentifizieren und die Gesundheitsversorgung entspre-
chend bedarfsgerecht anzupassen. Dieser Prozess bietet
auch Chancen der Qualitatssteigerung durch regionale
Kooperation. Hierbei ist es wichtig, dass die Region ge-
sundheitspolitisch enger zusammenriickt.

Als Gesellschaft, Politik und Gesundheitswirtschaft
werden wir nur gemeinsam aus den Herausforderungen
des Gesundheitssystems Chancen generieren, um eine
zukunftsorientierte, krisenfeste und nachhaltige Gesund-
heitsversorgung etablieren und fir kiinftige Generationen
gewahrleisten zu kénnen.

Bleiben Sie mir gesund!

(. it

Dr. Christos Pantazis



PD Dr. med. Dr. med. dent. Eduard Keese

Facharzt fiir MKG-Chirurgie

Praxis fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
Braunschweig
Beiratssprecher der Service-Seiten Gesundheit

GrufBwort Beirat

Liebe Leserinnen und Leser,

die Service-Seiten Gesundheit stellen sich der Auf-
gabe, die Menschen unserer Region tber verschie-
dene Krankheitshilder sowie tber aktuelle und
innovative Untersuchungs- und Behandlungsverfah-
ren zu informieren. Dabei berichten niedergelasse-
ne Mediziner und Zahnmediziner ebenso wie Arzte
aus Kliniken und Forschung und Lehre. Ferner finden
sich Artikel von Korperschaften, Zahntechnik, Ortho-
padietechnik, und Psychotherapie.

So unterschiedlich die Berufe, die Therapieansatze
und die Themen der Autoren sind, so einig sind sie
sich in dem Wunsch, sachlich und frei von Werbung
zu informieren.

So sind den Moglichkeiten einer Behandlungsme-
thode stets die Risiken entgegenzusetzen. Ebenso
darf nicht einseitig von einem Verfahren berichtet
werden, wenn es auch Alternativen gibt. Mein Dank
richtet sich daher an die Autoren, die sehr viel Mithe
und Zeit investiert haben, in den Service-Seiten zu
publizieren und somit den Lesenden aktuelle Infor-
mationen zur Verfigung stellen.

Die kritische anonyme Priifung der Texte erfolgte
durch den medizinischen Beirat, dessen Mitglieder
viel Freizeit daflir verwendet haben, den Service-
Seiten die Qualitadt zu geben, die sie letztlich zu einem
wertvollen Ratgeber werden lassen. Haben Sie vielen
Dank fiir Ihre Fairness und fachlich hohe Kompetenz,
die Sie eingebracht haben.

Die werbenden Anzeigen und Portraits sind zwar
nicht vom Beirat geprift worden, bieten jedoch
ebenfalls hilfreiche Informationen fiir die Lesenden.
Vielen Dank an die Inserenten fiir Ihr Engagement.

Ich wiinsche allen Leserinnen und Lesern, dass lhnen
die Lektlire der Service-Seiten weiterhilft, offene
Fragen zu beantworten oder Bezugspunkte fir die
weitere Recherche zu finden.

Herzlichst lhr

Se
PD Dr. Dr. Eduard Keese
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. MED. THOMAS BARTKIEWICZ

Arztlicher Direktor
Klinikum Braunschweig

1990 — 1997 Georg-August-Universitat Gottingen, Studium der Humanmedizin

1997 — 1999 Arzt im Praktikum des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Schleswig-Holstein, Libeck
Fachreferat: Bedarfsplanung, Wirtschaftlichkeitspriifung, Krankenhausfinanzierung,
Versorgungsstrukturen unter der Leitung von Dr. Buck

1999 — 2000 Teilnahme an der Qualifizierungsmanahme im Bereich Gesundheitsmanagement

der Drager Forum GmbH, Libeck
2000 — 2001 Fachreferent fiir Vertrags- und Krankenhauswesen bei der BKK Dréger, Libeck
2001 — 2004 Abteilungsleiter Leistungen bei der BKK Dréger, Libeck
2004 Referent des Arztlichen Direktors, Prof. Dr. Kierdorf im Stédtischen Klinikum Braunschweig
2011 Geschéftsfiihrer des Medizinischen Versorgungszentrums am Klinikum Braunschweig
2015 Hauptamtlicher Arztlicher Direktor des Klinikums Braunschweig, Mitglied der Betriebsleitung

DR. MED. ALINA DAHMEN, M.SC.

Medizinische Direktorin
Klinikum Wolfsburg

Facharztin fir Innere Medizin und Kardiologie

2017 — 2019 Leiterin Medizinische Unternehmensentwicklung, Klinikum Bielefeld
2019 — 2021 Geschéftsleitung Produktmanagement, Prokuristin, Dr. Becker Klinikgruppe
seit 2021 Medizinische Direktorin, Klinikum Wolfsburg

ILIAS FANOULAS, M.SC.

Arztlicher Direktor und Chefarzt der Orthopadischen Klinik
Herzog-Julius-Klinik Bad Harzburg

2008 Abschluss Humanmedizin an der Julius-Maximillians-Universitat Wiirzburg
2008 - 2014 Assistenzarzt in der Klinik Seeheim Jugenheim, im Traumazentrum
Erbach Odenwald, im Franziskus Hospital Harderberg und in der Asklepios Klinik Lich
2014 Facharzt Orthopadie und Unfallchirurgie
2014 Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
2014 — 2015 Leitender Oberarzt in der Klinik Dreizehnlinden Bad Driburg
2015 — 2017 Chefarztvertreter Verhaltensmedizinische Orthopadie Maternusklinik Bad Oeynhausen
2015 — 2017 Masterstudium in Health Psychology University of Cardiff
2017 Zusatzbezeichnung Physikalische Therapie und Balneologie
2017 Zusatzbezeichnung Akupunktur
2019 Zusatzbezeichnung Sozialmedizin
2018 Chefarzt der orthopéadischen Klinik Herzog-Julius-Klinik in Bad Harzburg
seit 2021 Arztlicher Direktor der Michels-Klinik am Standort Bad Harzburg

PROF. PROF. H. C. DR. MED. PETER HAMMERER

Chefarzt der Klinik ftr Urologie
Klinikum Braunschweig

1978 — 1985 Studium der Humanmedizin, Universitat Hamburg und University Tuscon, USA

1985 — 1991 Facharztausbildung Urologie UKE, Hamburg und FU Berlin

1992 - 1993 Assistent Professor Urologie, Stanford University, USA

1993 — 2002 Oberarzt und Leitender Oberarzt UKE Hamburg

1996 Weiterbildung zum Arzt fiir Spezielle Urologische Chirurgie

1997 Habilitation: ,,Zur Diagnostik des klinisch lokalisierten Prostatakarzinoms*

seit 1997 Mitherausgeber (Section Editor) der groften européischen Fachzeitschrift fiir Urologie (European Urology)
seit 2003 Chefarzt der Klinik fur Urologie, Klinikum Braunschweig gGmbH

2007 Prasident European Society Oncological Urology (ESOU)

seit 2009 Prasident Nordkongress Deutschland (VNU)

DR. MED. MOHAMMAD-ZOALFIKAR HASAN

Arztlicher Direktor und Chefarzt der Klinik fiir Akutpsychatrie
AWO Psychiatriezentrum Konigslutter

1974 — 1980 Studium der Humanmedizin an der Universitdt Damaskus/Syrien

1981 - 1988 Facharztweiterbildung in der Neurologie und Psychiatrie in Miinster, Hildesheim und Kénigslutter
1988 — 2008 Leitender Arzt am ehemaligen Niedersachsischen Landeskrankenhaus

seit 1999 Stellvertretendes Mitglied der Besuchskommission fir den Mafregelvollzug in Niedersachsen
2002 Zusatzbezeichnung Psychotherapie

2003 Grindungsmitglied der Forensikkommission der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

seit 2005 Lehrauftrag der Georg-August-Universitat Gottingen, Fach Psychiatrie

2006 Schwerpunkt Forensische Psychiatrie (DGPPN)

2007 Schwerpunkt Forensische Psychiatrie, Arztekammer Niedersachsen

seit 2008 Arztlicher Direktor des AWO Psychiatriezentrums Kénigslutter

seit 2008 Chefarzt der Klinik fir Allgemeinpsychiatrie und Psychiatrie des AWO Psychiatriezentrums Kénigslutter
seit 2008 Wissenschaftlicher Leiter der Psychiatrie Akademie Konigslutter

seit 2010 Mitglied der Besuchskommission fiir den Maf8regelvollzug in Niedersachsen



PROF. DR. MED. KARL-DIETER HELLER

FACHLICHER BEIRAT

Chefarzt der Orthopéadischen Klinik
Herzogin Elisabeth Hospital, Braunschweig

1983 - 1989
1989 —1991
1991 - 1995
1993

1995

1995 — 2000
1997

1997 — 2005
seit 2000
seit 2002
seit 2002

seit 2004
2013
aktuell

Studium der Humanmedizin in Aachen und London

Arzt im Praktikum und Assistenzarzt der Chirurgischen Klinik, Klinikum Liidenscheid

Wissenschaftlicher Assistenzarzt der Orthopddischen Universitatsklinik der RWTH Aachen

Promotion Medizinische Fakultdt der RWTH Aachen

Facharzt fur Orthopadie sowie Zusatzbezeichnungen: Sportmedizin, Physikalische Therapie, Chirotherapie
Oberarzt an der Orthopadischen Universitatsklinik der RWTH Aachen

Habilitation Medizinische Fakultat der RWTH Aachen, Lehrbefahigung fir Orthopadie

Facharzt fur Orthopddie und Unfallchirurgie, Rheumatologie, Kinderorthopéadie, Spezielle Orthopédische Chirurgie
Chefarzt der Orthopadischen Klinik Braunschweig, Landesarzt fiir Korperbehinderte, Niedersachsen

Ernennung zum Professor fur Orthopddie der RWTH Aachen, regelmafige Lehrtatigkeit

Priifer der Arztekammer Niedersachsen im Gebiet Orthopédie, Orthopédie und

Unfallchirurgie, Kinderorthopadie, Mitglied der Qualitatskommission

Beratender Arzt der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Prasident des Deutschen Kongresses fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, Berlin

1. Vorsitzender der Vereinigung leitender Orthopaden und Unfallchirurgen Deutschlands e.V., Mitglied des
geschiftsfuhrenden Vorstandes der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und orthopadische Chirurgie (DGOOC),
Mitglied des Gesamtvorstandes der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU), General-
sekretdr der Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik (AE) / Deutsche Gesellschaft fiir Endoprothetik, Vizeprasident der
deutschen Huftgesellschaft

DR. MED. CHRISTIAN HEUBERGER

Facharzt fiir Augenheilkunde
AugenZentrum Wolfsburg

1980 - 1987
1987 — 1991
1991 - 1992
1992 = 1993
1993

1994

1997 — 2001
2002

seit 2006
seit 2009
2010

2014

Studium der Humanmedizin in Disseldorf und Winterthur/Schweiz, Promotion

Assistenzarzt an der Augenklinik Braunschweig, Anerkennung als Facharzt fiir Augenheilkunde
Oberarzt an der Augenklinik Bielefeld

Leitender Oberarzt der Augenklinik Bielefeld

Griindung der Augenklinik Wolfsburg

Griindung des refraktiv-chirurgischen Zentrums Wolfsburg (seit 2001 LASIK-Zentrum Wolfsburg)
Landesvorsitzender der Vereinigung Ophthalmologischer Praxiskliniken (VOP)
Griindungsmitglied Bund Deutscher Ophthalmochirurgen (BDOC)

1.Vorsitzender der Augenérzte Praxisgemeinschaft Niedersachsen (APN)

Vorstand der IVOC Qualitatsverbund Augenheilkunde eG

Griindung des AugenZentrums Wolfsburg

Griindung des NetzhautZentrums Wolfsburg

DR. MED. MARC HOLZGRAEFE

Arztlicher Direktor Helios Klinikum Gifhorn und Chefarzt Klinik fiir
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und plastisch-asthetische Kopf-Hals-Chirurgie
Helios Klinikum Gifhorn

1993 — 1999
1999 — 2002
2002 — 2005
2004

2005

2005 — 2009
2010 — 2011
2011

seit 2012

seit 2018

seit 2020

Studium der Humanmedizin an der Philipps-Universitat Marburg

Arzt im Praktikum bzw. Assistenzarzt in Facharztausbildung in der Klinik fur HNO und Plastische Kopf-Halschirurgie des
Klinikums Kassel

Funktions- bzw. Oberarzt der Klinik fir HNO und Plastische Kopf-Halschirurgie des Klinikums Kassel

Facharzt fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde sowie Zusatzbezeichnungen Plastische und asthetische Operationen, Medika
mentose Tumortherapie, Verkehrsmedizinische Begutachtung

Promotion an der Philipps-Universitat Marburg

Oberarzt der Klinik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie des Klinikums Wolfsburg

Leitender Oberarzt Klinik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und plastische Kopf-Hals-Chirurgie des DIAKO Bremen
Stipendiat und Absolvent des Seminars der B. Braun-Stiftung "Expertise in Leadership”

Chefarzt und Grinder der Klinik fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und plastisch-asthetische Kopf-Halschirurgie, Helios-Klini
kum Gifhorn

Angestellter Arzt in der Praxis fir HNO im MVZ Campus Gifhorn

Arztlicher Direktor Helios Klinikum

PD DR. MED. DR. MED. DENT. EDUARD KEESE

Facharzt fir MKG-Chirurgie
Praxis fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie Braunschweig

1982 — 1990
1993

1994

1996

1997

seit 1997
2006 — 2008
seit 2008
2011 — 2012

Studium der Zahn- und Humanmedizin in Gottingen, Canterbury und Zirich

Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie in Hamburg

Facharzt fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Erwerb der Zusatzbezeichnung Plastische Operationen, Habilitation

Lehrbefahigung fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie an der Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf
Niederlassung in eigener Praxis in Braunschweig, Spezialist und Referent fiir Implantologie

im Vorstand der DGZI (Deutsche Gesellschaft Zahnarztliche Implantologie)

Gutachter fiir Implantologie

Mitglied der Konsensuskonferenz Implantologie
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PROF. APL. DR. MED. M. MENZEL

Chefarzt

Klinikum Wolfsburg

1982 - 1988 Studium der Humanmedizin an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

1987 Diplomanerkennung

1988 Approbation

1989 Verleihung des akademischen Grades: doctor medicinae

2000 Habilitation

2005 Ernennung zum apl. Professor an der Medizinischen Fakultat Martin- Luther-Universitat in Halle-Wittenberg
1988 — 1989 Assistenzarzt Charite* Berlin - Institut fiir Mikrobiologie und Infektionsimmunologie

1990 — 1993 Assistenzarzt Klinik fir Andsthesie Klinikum Am Eichert Géppingen

1993 — 2000 Oberarzt Klinik fur Andsthesiologie und Intensivmedizin Universitat Martin-Luther Halle-Wittenberg

2000 — 2004 Leitender Oberarzt an der Klinik fir Andsthesiologie und Intensivmedizin Universitat Martin-Luther Halle-Wittenberg
seit 2004 Chefarzt Andsthesie, Notfallmedizin, Intensivmedizin und Schmerztherapie (ANIS) am Klinikum Wolfsburg

PD DR. MED. HANNO OSWALD

Chefarzt der Klinik Innere Medizin | Klinik fir Kardiologie, Pneumologie, Angiologie und internistische Intensivmedizin
Klinikum Peine gGmbH

1994 — 2000 Studium der Humanmedizin an der Universtitat Kiel und Tibingen

2000 — 2006 Arzt im Praktikum und anschlieBend Assistenzarzt, Innere Medizin und Kardiologie, AK St. Georg, Hamburg
2006 — 2011 Assistenzarzt Kardiologie Medizinnische Hochschule Hannover (MHH)

2011 - 2017 Oberarzt und Bereichsleiter Rhythmologie und Elektrophysiologie, Medizinische Hochschule Hannover (MHH)
2011 Venia Legendi / Habilitation an der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH)

2017 — 2020 Leitender Arzt Elektrophysiologie am Universtatsklinikum Kardiologie der Universtat Oldenburg

2020 — 2021 Bereichsleiter Rhythmologie und Elektrophysiologie am Universitatsklinikum Halle (Saale)

seit 2021 Chefarzt der Klinik fir Kardiologie, Angiologie, Pneumologie und

Internistische Intensivmedizin am Klinikum Peine gGmbH

DR. MED. PHILIP M. SCHLEGEL, MHBA

Dr. med. Philip M. Schlegel, MHBA — Facharzt fiir Radiologie, SP Neuroradiologie, Arztliche Leitung
MVZ blikk Braunschweig GmbH

1992 — 1999 Studium Humanmedizin, Westfalische Wilhelms-Universitat Miinster

1999 — 2005 Weiterbildung zum Facharzt fir Radiologie, Institut fir Klinische Radiologie des Universitétsklinikums Minster
sowie Neurologische Klinik des Klinikums Stuttgart

2005 — 2007 Weiterbildung zum Erwerb der Schwerpunktbezeichnung Neuroradiologie, Institut fiir Klinische Radiologie des
Universitatsklinikums Minster

2008 - 2019 Tatigkeit in radiologischen Grofipraxen im Ruhrgebiet, in Erlangen und im Grofraum Hamburg

2009 — 2012 Studium Gesundheitsmanagement mit Abschluss als Master of Health Business Administration (MHBA)

2019 — 2021 stv. Standortleiter MVZ blikk Hamburg Rahlstedt GmbH

seit 2021 Arztlicher Leiter der MVZ blikk Braunschweig GmbH

seit 2022 Prokurist der MVZ blikk Braunschweig GmbH

PROF. DR. TOMISLAV STOJANOVIC

GefaBchirurg, Endovaskuldrer Chirurg, Chefarzt vaskuldre und endovaskuldre GefaRchirurgie

Klinikum Wolfsburg

1988 — 1996 Studium der Humanmedizin in Géttingen und Approbation

1996 Promotion

1996 — 2004 Facharzt fur Allgemeinchirurgie an der Universitatsmedizin Gottingen Allgemein/Viszeralchirurgie Prof. Becker

2004 — 2007 Facharzt fur GefaBchirurgie an der Universitatsmedizin Gottingen Thorax-, Herz- und GefaRchirurgie Prof. Schondube

2004 Europaischer Facharzt fir Gefachirurgie FEBVS

2009 Habilitation zum Thema: ,, Bedeutung von Faktoren der angeborenen Immunitat bei Rejektion allogener
Transplantate - Eine experimentelle Studie”

2007 — 2012 Bereichsleiter GefaBchirurgie Universitatsmedizin Gottingen Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

seit 2012 Chefarzt der Abteilung Klinik ftr vaskuldre und endovaskuldre Gefafichirurgie am Klinikum der Stadt Wolfsburg

2015 Ernennung zum auferplanmaigem Professor an der Universitat Gottingen

PD DR. MED. HABIL. SANJAY WEBER-SPICKSCHEN

Chefarzt Klinik fur Unfallchirurgie und Sportmedizin | Schwerpunkt Knie und Sport | Lehrbeauftragter Klinikum Peine
Medizinisches Leistungsteam A Nationalmannschaft | Verbandsarzt Niedersachsischer FuBballverband

Klinikum Peine

2007-2008 Sportorthopédie, Prof. Imhoff, TU Minchen

2008-2012 Orthopddie und Unfallchirurgie, Dr. Uffmann, RKK Gehrden

2012-2013 Sportsclinic Germany Hannover (Prof. Lobenhoffer, PD Dr. Agneskirchner, Dr. Troger)

2014 Facharzt Sportmedizinisches Institut (Prof. Tegtbur) und Unfallchirurgie mit Schwerpunkt Knie und Sport (Prof. Krettek)
an der Medizinischen Hochschule Hannover

2014-2019 Oberarzt Sportmedizinisches Institut (Prof. Tegtbur) und Unfallchirurgie mit Schwerpunkt Knie und Sport (Prof. Krettek)
an der Medizinischen Hochschule Hannover

2020 Chefarzt Sportmedizin Paracelsus Klinik Bremen

2021 Betreuender Teamarzt Olympische Spiele Tokio 2021

seit 2021 Chefarzt Unfallchirurgie und Sportmedizin Klinikum Peine



Nach dem Blitz kommt der Donnerschlag

Neuroradiologische Bildgebung bei Kopfschmerzen

Kopfschmerzen sind das am
haufigsten beobachtete neuro-
logische Symptom. Jeder Mensch
hat sie mindestens einmal im
Leben. Doch jeder Kopfschmerz -
ist anders. el

i i
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Die ,International Headache Society” unterscheidet
zwischen primaren Kopfschmerzen, die selbst die
eigentliche Erkrankung darstellen, sekundaren Kopf-
schmerzen, die Folge einer Erkrankung oder einer
krankhaften Veranderung sind, sowie schmerzhaften
kraniellen Neuropathien und Gesichtsschmerzen.
Wahrend die primadren Kopfschmerzen auf keine
erkennbare Ursache zurlickgehen, treten die sekun-
déren Kopfschmerzen als Warnsignal fiir eine andere
Storung auf, zum Beispiel nach Verletzungen des
Kopfes, GefaBBerkrankungen, Entziindungen des Hirn-
gewebes oder der Hirnhdute, als Nebenwirkung von
Medikamenten, bei Schadigungen der Halswirbel-
sdule, bei Gehirntumoren oder auch bei Erkrankun-
genvon Hals, Augen, Ohren, Nase, Nasennebenhdhlen
oder Zahnen.

Zu den am haufigsten auftretenden Kopfschmerzen
gehdren primare Kopfschmerzen wie die Migrane und
der Spannungskopfschmerz. Zu den seltenen Kopf-
schmerzen — und zugleich zu den ungewohnlicheren
Kopfschmerzarten — gehért zum Beispiel der Donner-
schlagkopfschmerz. Der Donnerschlagkopfschmerz,
englisch Thunderclap Headache, ist ein Kopfschmerz
von zuvor unbekannter Intensitat. Da der Schmerz so
intensiv ist, wird erauch als Vernichtungskopfschmerz
bezeichnet. Er beginnt pldtzlich und erreicht sein
Schmerzmaximum innerhalb einer Minute. Er kann
eine Stunde, aber auch mehrere Tage andauern und
bedarf unbedingt einer Abklarung durch ein bildgeben-
des Verfahren.

Bild: freepik.com/Anastasia Kazakova, Adobe Stock/noon@photo,envato

DR. MED. PHILIP M. SCHLEGEL
blikk Braunschweig GmbH
Braunschweig

ARZTLICHER LEITER MVZ
O

Dr. med. Philip M. Schlegel, MHBA ist Facharzt fir Radiologie und
Neuroradiologie. Seit 2021 ist er arztlicher Leiter der MVZ blikk
Braunschweig GmbH mit den beiden Standorten in Braunschweig
an der Kurt-Schumacher-Strafie 4 sowie an der Stiftung Herzogin
Elisabeth Hospital.




Die am haufigsten auftretenden Kopfschmerzarten
Die Migrane ist eine idiopathische Erkrankung, die
weltweit sowohl Manner als auch Frauen betreffen kann.
Diese chronische Kopfschmerzform tritt anfallsartig auf.
Einige Patienten haben nur ein- oder zweimal im Jahr
eine Migrane, andere Betroffene leiden mehrmals im
Monat und in schlimmen Féllen sogar taglich unter
Migraneanfallen. Die Schmerzen werden als pulsierend,
pochend oder stechend beschrieben und treten haufig
einseitig an einer Kopfhalfte auf. Haufig wird die Mi-
grane von vegetativen Symptomen wie Appetitlosigkeit,
Ubelkeit, Larm- und Lichtscheu und Uberempfindlichkeit
gegeniiber Larm und Gerlichen begleitet. Eine Attacke
kann zwischen Stunden und drei Tagen dauern.

Neben der Migrane ist der Spannungskopfschmerz
einer der haufigsten Kopfschmerzen. Typische Symp-
tome sind dabei beidseitig driickende Schmerzen, die
meist leicht bis mittelstark auftreten. Man unterscheidet
beim Spannungskopfschmerz zwischen einer episodi-
schen und chronischen Verlaufsform. Bei der chronischen
Verlaufsform tritt der Kopfschmerz an mindestens
15 Tagen im Monat auf.

Der sogenannte Cluster-Kopfschmerz ist die haufigste
Form derinsgesamt eher seltenen trigemino-autonomen
Kopfschmerzen. Cluster-Kopfschmerzen gehéren zu
den schlimmsten Kopfschmerzformen. Die Kopfschmerz-
attacken treten auf einer Seite des Kopfes auf und
werden oft begleitet von einem tranenden, gerdteten
Auge, einem hangenden Augenlid sowie einer laufenden
Nase. Ausloser der Attacken kénnen Alkohol, bestimm-
te Lebensmittel, grelles oder flackerndes Licht sowie
Temperaturschwankungen sein.

Wann ist eine radiologische Bildgebung
notwendig?

Treten bei einem Patienten erstmals Kopfschmerzen
mit der typischen Symptomatik einer primaren Kopf-
schmerzform auf, kénnen diese von einem in der Be-
handlung von Kopfschmerzen erfahrenen Arzt wie einem
Neurologen haufig sicher eingeordnet und zielgerichtet
behandelt werden. Ist der Charakter der Kopfschmerzen
oder der klinische Verlauf jedoch nicht typisch, sollte
eine radiologische Bildgebung des Kopfes durchgefiihrt
werden. Gleiches gilt, wenn ein bekannter Kopfschmerz
an Intensitat zunimmt oder seinen Charakter verandert.
Auch neu aufgetretene neurologische Symptome oder
Ausfalle sollten weiter bildgebend abgeklart werden.

Besteht der Verdacht auf eine sekundére Kopfschmerz-
form ist eine weitere Abkldarung notwendig, die meist
auch ein bildgebendes Verfahren beinhaltet. Als Warn-
zeichen (,red flags®) fur einen sekundéaren Kopfschmerz
werden beispielsweise ein schlagartiger Beginn der
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Cluster-Kopfschmerzen gehoren zu
den schlimmsten Kopfschmerzformen.

e oo

Symptomatik oder zusatzlich bestehende Zeichen einer
Infektion mit Fieber angesehen. Auch ein Alter iber 50
Jahre, eine Tumorerkrankung in der Vorgeschichte oder
eine bestehende Erkrankung des Immunsystems gelten
als Warnzeichen.

Auch die Sorge des Patienten vor einer die Kopfschmer-
zen auslosenden Erkrankung wie ein Gehirntumor muss
bei der Bewertung, ob ein bildgebendes Verfahren
durchgefihrt wird, ernst genommen und beriicksichtigt

werden. So kann durch eine qualifizierte neuroradio-
logische Ausschlussdiagnostik dem Patienten zumeist
diese Angst genommen und damit ein positiver Effekt
auf den weiteren Krankheitsverlauf erzielt werden.

Um den Patienten eine individuelle Untersuchung er-
moglichen zu kénnen, muss zuvor eine detaillierte
Anamnese erhoben werden. Zum Beispiel missen
Vorerkrankungen abgefragt werden, das Alter muss
betrachtet werden, der Schmerzcharakter beschrieben
werden, der Zeitpunkt und die Haufigkeit der Kopf-
schmerzen missen berlicksichtigt werden sowie die
eventuell begleitenden Symptome. Aus diesen Details
kann nur ein Facharzt fir Neuroradiologie, der aufgrund
seiner Weiterbildung mit den infrage kommenden
Krankheitsbildern vertraut ist, festlegen, welche pass-
genaue Untersuchung der Patient erhalt.

Untersuchung im 3-Tesla-MRT
Bei jedem vierten bis funften Kopfschmerz-Patienten
ist ein bildgebendes Verfahren erforderlich. Hierzu

stehen die Computertomographie (CT) und die Magne-
tresonanztomographie (MRT, auch Kernspintomographie)
zur Verfligung. Wahrend die CT vorwiegend bei akutem
Kopfschmerz zum Ausschluss einer unmittelbar be-
handlungsbeddrftigen Erkrankung wie einer akuten
Blutung verwendet wird, stellt die MRT insgesamt das
qualitativ bessere Verfahren zur weiteren Abklarung
bei Kopfschmerzen dar.

Die MRT mit einem Hochfeldgerat (1,5 Tesla, 3 Tesla)
ist heute in den meisten Fallen das Standardverfahren
zur bildgebenden Diagnostik bei Kopfschmerzen. Eine
spezielle hochauflésende Untersuchungsspule fir den
Kopf sollte dabei in jedem Fall zur Anwendung kommen.
Durch das hohere Magnetfeld erlaubt ein modernes
3-Tesla-MRT eine héhere Bildauflosung bei verkirzten
Untersuchungszeiten und verbessert damit die Aussa-
gekraft der Untersuchung deutlich. Zur Abklarung von
Kopfschmerzen ist es entsprechend der geltenden
Qualitatsrichtlinien haufig notwendig, ein Kontrastmit-
telin eine Vene zu spritzen. Dadurch kann die diagnos-
tische Sicherheit erhdht und den Patienten eine
bestmdgliche Diagnostik garantiert werden.

Die Auswertung der Untersuchung durch einen speziell
geschulten und erfahrenen Neuroradiologen ist dufierst
empfehlenswert.
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Die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
Hirntumoren hat sich, insbesondere nach derImple-
mentierung der neuen WHO Einteilung von 2016,
verandert und sich tber die letzten Jahre kontinu-
ierlich verbessert.

Als Hirntumore bezeichnet man Tumore, die entweder
primarvom Hirngewebe ausgehen oder sekundar sich als
Metastase, ausgehend von Tumoren aufierhalb des Gehirmns,
bilden. Davon abzugrenzen sind die meist benignen
Meningeome, die mit einem Drittel die haufigsten Hirntu-
more darstellen.

Die Prognose von Patientinnen und Patienten mit Hirn-
tumoren ist multifaktoriell. Neben dem Alter, Komorbidi-
taten und neurologischen Defiziten spielt vor allem das
Resektionsausmaf eine entscheidende Rolle. In mehreren
randomisierten multizentrischen Studien konnte gezeigt
werden, dass eine moglichst radikale, aber sichere, operative
Resektion einen Uberlebensvorteil fiir die Patientinnen und
Patienten bietet. Dartiber hinaus spielen die histologische
Gewebeuntersuchung und das molekulargenetische Profil
des Tumors eine wichtige Rolle. Kann auf Grund der Lage
und Ausdehnung des Tumor keine chirurgische Resektion
erfolgen, sollte daher eine Biopsie erfolgen.

.

spater Oberarzt wurde

etender Arztlicher Direktor

st Prof. Dr. Zweckberger Chefarzt der
linikum Braunschweig.
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Moderne Hirntumorchirurgie

Die Verwendung moderner Technik spielt fir die moderne
Hirtumorchirurgie, wie wir sie in der Neurochirurgie des
Klinikums Braunschweig anbieten, eine wichtige Rolle.
Durch MRT-basierte Neuronavigation kann der Zugang
exakt geplant und die Tumorgrenzen in das Mikroskop
eingespielt werden. Zusammen mit der Verwendung von
fluoreszierenden Farbstoffen (z.B. 5-Aminolavulinsaure)
hilft dies den Tumor zu erkennen, radikal zu entfernen
und angrenzende Strukturen zu schonen. Darliber hinaus
kénnen auch funktionelle Bahnen, wie z.B. die fir die
Motorik verantwortliche Pyramidenbahn mittels Fiber
Tracking dargestellt und geschont werden. Durch die
Verwendung des intraoperativen Neuromonitorings
konnen die Funktionen bestimmter Hirnareale (Motorik,
Sprache) oder auch der Hirnnerven gemessen und tiber-
wacht werden.

Alle Patientinnen und Patienten mit Hirntumoren am Kli-
nikum Braunschweig werden tiber das Neuroonkologische
Tumorboard an das Cancer Centers Braunschweig (CCB)
angebunden und die weitere Behandlung (Bestrahlung,
Chemotherapie, Kontrollen) interdisziplinar geplant und
koordiniert.

Foto: Anna Tomelleri, AdobeStock/peterschreiber.media
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Entwicklungen in der

Schilddriisenchirurgie

Die hdufigen Erkrankungen der Schild- und der Ne-
benschilddriise konnen im Zusammenhang mit der
gestdrten Hormonlage oder einem Druckgefiihl,
Schluckstérungen oder sogar Luftnot stehen. Die
Basis-Diagnostik umfasst die klinische Untersu-
chung und die Kontrolle der Hormonwerte. Gezielte
Blutuntersuchungen und der qualifizierte Ultraschall
liegen in derHand spezialisierter Nuklearmediziner,
Endokrinologen oder Radiologen. Meistens kénnen
Medikamente eingesetzt werden, um die Hormon-
lage auszugleichen oder dem (Knoten-)Wachstum
der Schilddriise vorzubeugen.

Operationen zielen auf die Reduktion des Schilddriisen-
volumens, die Entfernung der Schilddriise bei autoim-
muner Erkrankung oder die Klarung einer bosartigen
Entartung von Knoten. Beim Schilddriisenkrebs ist die
Operation zumindest eine Voraussetzung, haufig aber
auch ausreichend fir eine dauerhafte Heilung. Genetische
Marker von Tumorgewebe spielen eine zunehmend
wichtige Rolle bei der Einschatzung der Prognose und
mitunterauch zur Planung gezielter Antikdrpertherapien.

DR. MED. MEHRAN RASTAN
Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital
Koordinator des Schild- und
Nebenschilddriisenzentrums
Braunschweig

OBERARZT CHIRURGISCHE KLINIK

Dr. Rastan ist Facharzt fur Chirurgie, Viszeral- und
spezielle Viszeralchirurgie. In der Stiftung Herzogin
Elisabeth Hospital in Braunschweig koordiniert

er seit 2020 das Schild- und Nebenschilddriisen-
zentrum und ist benannter Chirurg des Darm-
krebszentrums. Ein weiterer klinischer Schwer-
punkt liegt in der Hernienchirurgie.

O

Schilddrisenoperationen sind mit zwei typischen Risi-
ken verbunden: Die Beeintrachtigung eines Kehlkopfnervs,
die zu Stimmverdnderung und Heiserkeit — bei beid-
seitigem Auftreten auch zu Luftnot — fithren kann, ist
zur Seltenheit geworden (0,3 %). Dazu haben die
Verwendung von Lupenbrillen und der Einsatz des sog.
Neuromonitorings, mit dessen Hilfe die Kehlkopfnerven
besser aufgefunden und geschont werden kénnen,
beigetragen. Aber auch die kritischere, seitengetrenn-
te und ,Knoten-orientierte Anzeige zur Schilddriisen-
operation anhand klar differenzierter diagnostischer
Kriterien tragt letztendlich dazu bei, das Risiko zu
vermindern. Dies betrifft auch und besonders eine nach
beidseitiger Operation mégliche Unterfunktion der
Nebenschilddriise (3-5 %), die mehr und mehr in den
chirurgischen Fokus gerdt. Noch nicht abschatzbarist,
welche Verfahren sich zur Visualisierung der Neben-
schilddrise etablieren werden. Wichtig ist aber vermut-
lich das heute gesteigerte Augenmerk auf die
Problematik und die seit wenigen Jahren bestehende
Méglichkeit, auch das Nebenschilddriisenhormon
medikamentds ersetzen zu konnen.

S,XICESEITEMM

DR. MED. HINRICH KOHLER
Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital
Leiter Adipositaszentrum, Schilddriisen-
zentrum und Darmkrebszentrum

Braunschweig

CHEFARZT CHIRURGISCHE KLINIK

Dr. Kohler leitet als Chefarzt seit 2008 die Chirurgi-
sche Klinik der Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital in
Braunschweig. Er ist Facharzt fiir Chirurgie, Viszeral-
chirurgie sowie flir Spezielle Viszeralchirurgie. Seine
klinischen Schwerpunkte liegen auf der Adipositas-
chirurgie, metabolischen Chirurgie, Antirefluxthera-
pie, Schilddrisenchirurgie, Darmkrebschirurgie und
Proktologie. Zudem engagiert er sich wissenschaftlich
und berufspolitisch.



ZWANGSSTORUNG

,Familie Miller ist auf dem Weg in den Urlaub.
Wahrend der Fahrt fragt sich Frau Miller immer
wieder, ob sie das Biigeleisen ausgemacht hat. Sie
kann sich nicht mehr genau erinnern und drédngt
schlieBlich ihren Mann umzukehren, um nachzu-
schauen. Ist Frau Miiller zwangskrank?*

Viele Menschen kennen dieses Phanomen gelegentlich
auftretender Zwangsgedanken, ohne unter einer
Zwangsstorung zu leiden. Ein gesundes Maf3 an Sorg-
falt im Handeln ist durchaus hilfreich, um z.B. im Falle
eines nicht ausgeschalteten Elektrogerdtes mogliche
verheerende Konsequenzen zu verhindern. Von
einer Stérung mit Krankheitswert geht
man erst aus, wenn Zwangssymptome
inihrer Haufigkeit, Dauer und Inten-
sitdt ein solches Ausmaf annehmen,
dass die Betroffenen darunter
leidenund in ihrer Lebensgestaltung
beeintrachtigt sind.

Zwangsphanomene sind seit vielen

Jahren bekannt. Bereits 1838 hat

der franzésische Psychiater Esqui-

rol einen Patienten mit Zwangs-

symptomen beschrieben. 1877 hat
der deutsche Psychiater Carl West-
phal ,Zwangsvorstellungen® als
Krankheit definiert.

Inzwischen wissen wir, dass es sich bei der
Zwangsstérung um ein relativ haufiges psy-
chiatrisches Krankheitsbild handelt. Die Daten-
lage zur Haufigkeit der Zwangsstorung ist
immer noch uneinheitlich. Laut der von der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN) herausgegebenen
S3-Leitlinie ,Zwangsstorung® (2017) liegt die
Lebenszeitpravalenz (die Wahrscheinlichkeit,
im Laufe des Lebens zu erkranken) bei ca. 1-3 %.
Die Erkrankung kommt in allen Kulturen und
sozialen Schichten vor, beginnt oft vor dem 18.
Lebensjahr und manifestiert sich am haufigsten im

Foto: AdobeStock/yokunen
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Alter von etwa 20—25 Jahren. Das Geschlechtsverhalt-
nis ist ausgeglichen, wobei in einigen Studien Frauen
etwas haufiger erkranken als Manner. Der Erkrankungs-
beginn liegt bei Mdnnern jedoch friiher als bei Frauen.
Trotz der Relevanz und Haufigkeit der Zwangsstérung
wird diese zu selten und oft erst lange nach Erkran-
kungsbeginn diagnostiziert und fachspezifisch psych-
iatrisch und psychotherapeutisch behandelt.

Ein Grund dafir ist, dass

die Betroffenen lange ihre
Symptomatik, fiir die sie_
sich schamen, verschweigen.

Bei der Zwangserkrankung besteht eine hohe Komor-
biditat (weiteres Krankheitsbild) mit anderen psychischen
Erkrankungen, insbesondere Depression.

Die Pathogenese (Krankheitsentstehung) der Zwangs-
storung ist multifaktoriell. Neben genetischen spielen
auch biologische, psychologische, soziale und indivi-
duelle Faktoren eine Rolle. Unter biologischen Faktoren
werden molekulargenetische (DNA-Verdanderungen),
neurobiologische (Veranderung der Hirnstrukturen und
-funktionen) Befunde und Veranderungen des Immun-
systems diskutiert.

Nach der internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD-10) sind wiederkehrende Zwangsgedanken,
Zwangsimpulse und/oder Zwangshandlungen charak-
teristisch fir die Zwangsstorung.

Unter Zwangsgedanken versteht man sich immer wieder
aufdrangende und wiederkehrende Vorstellungen,
Ideen oder Impulse, deren Inhalt als negativ und quélend
empfunden wird (z. B. Beftirchtungen sich infiziert oder
verunreinigt zu haben). Auch aggressive Inhalte, soge-
nannte Zwangsimpulse, wie z.B. eine andere Person
verletzen zu kénnen, kommen vor und l6sen dann in-
tensive Angst aus. Die Gedanken drangen sich gegen
den Willen der Betroffenen auf und werden meist als
unsinnig erlebt. Der Versuch, Widerstand zu leisten,
bleibt oft erfolglos. Zwangshandlungen oder -rituale
sind Verhaltensmuster, die standig wiederholt werden.
Bei Zwangshandlungen stehen Kontrollzwang sowie
Waschzwang an erster Stelle. Auch Wiederholungszwang,
Ordnungszwang, Zahlzwang oder Sammeln von Gegen-
standen kommen vor. Mit den Zwangshandlungen (z.B.
wiederholtes Handewaschen) sollen angstbesetzte
Situationen oder Befiirchtungen (z. B. sich zu beschmut-
zen) bewaltigt werden und aufkommende Angste und
Anspannung oder Ekel vermindert werden. Werden

SERVICE-SEITEN Gesundheit | BS/WOB 2022

Betroffene bei der Durchfiihrung von komplexen Zwangs-
ritualen unterbrochen, beginnen sie sogar die Hand-
lungsabfolgen von vorn. Oft verbringen Patient*innen
viele Stunden am Tag mit ihren Zwangsritualen.

Dabei gelingt es meist nicht, die Zwangshandlungen
zu unterlassen, selbst wenn sie als sinnlos erlebt wer-
den. Angst und Anspannung flihren zur erneuten
Durchflihrung der Zwangshandlungen, diese aber nur
zur kurzfristigen Erleichterung und im Nachhinein zu
Schuld- und Schamgefiihlen. Diese sind bei Mannern
ausgepragter als bei Frauen, was nach Meinung man-
cher Autoren die Erklarung dafiir ist, dass die Zwangs-
storung bei Frauen haufiger diagnostiziert wird als bei
Mannern, da diese ihre Zwangssymptomatik noch eher
verneinen und verheimlichen. Eine Zwangsstoérung geht
in der Regel mit erheblichem psychischem Leid einher.
Beeintrachtigt sind meist alle Lebensbereiche, ob be-
ruflich oder privat, mit der Folge sozialer Isolierung.

CHRISTIANE STEIN

AWO Psychiatriezentrum
Konigslutter

LEITENDE ARZTIN
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INFO

Mit den nach aktuellem
Forschungsstand zur Ver-
fligung stehenden Thera-
piekonzepten ist eine
Zwangsstorung gut behan-

delbar. Voraussetzung
dafiir ist, dass Patient*innen
mogliche Hemmschwellen
iiberwinden kénnen und
einen Zugang zur Behand-
lung finden.

Zwangssymptome kommen nicht nur bei der Zwangs-
stérung, sondern auch bei anderen psychiatrischen
Erkrankungen wie Depression, Angststérung, Suchter-
krankungen und Psychosen vor. Manchmal und insbe-
sondere bei depressiven Erkrankungen ist es schwer
zu unterscheiden, ob die Zwangssymptomatik Teil der
Depression ist oder die Depression Folge der Zwangs-
storung mit schweren Einbuf3en des Selbstwertes, der
familidren und anderen sozialen Beziehungen, beruf-
lichen und sonstigen Leistungen und der gesamten
Lebensqualitat. Auch die Abgrenzung der Zwangsstorung
zur zwanghaften Personlichkeitsstorung (Hauptmerk-
male: Perfektionismus und selbst gesetzte, ibermaRig
strenge und unerreichbare Normen) ist gelegentlich
schwierig, aber fir eine zielfiihrende Behandlung
notwendig. Gerade bei einem spaten Beginn der
Zwangsstdrung muss eine organische Ursache, d. h.
eine kdrperliche Erkrankung, ausgeschlossen werden.
Hierzu gehoren unter anderem Gehirnentziindungen,
Intoxikationen, Gehirntumore, Schlaganfalle oder
Schéadel-Hirn-Verletzungen.

Die Diagnosestellung
der Zwangsstorung kann
schwierig sein.

Dies liegt zum einen daran, dass Patienten haufig ihre
Symptome verkennen, verharmlosen oder verheimlichen

und zum anderen daran, dass eine klinische psychiatri-
sche Untersuchung allein nicht ausreicht, die Dia-
gnose genau zu stellen. Daher kann zusétzlich die An-
wendung von strukturierten und standardisierten Inter-
views sinnvoll sein. Zahlreiche standardisierte
diagnostische Verfahren zur Selbst- und Fremdeinschat-
zung, Beurteilung des Verlaufs, Schweregrads, Pro-
gnose und Auswirkungen der Zwangssymptome auf den
Alltag, Beruf und Lebensqualitat stehen zur Verfigung.

Obwohl die ersten psychotherapeutischen Behand-
lungsversuche der Zwangsstorung auf Sigmund Freud
und die Psychoanalyse zuriickgehen, haben sich in den
letzten Jahren die verhaltenstherapeutischen Verfahren
in der Behandlung durchgesetzt und einen Durchbruch
in der Psychotherapie der Zwangsstérungen erzielt.
Laut 0.g. S3 Leitlinie ist die stérungsspezifische Kog-
nitive Verhaltenstherapie (KVT) die Psychotherapie der
ersten Wahl bei einer Zwangsstérung, wobei sich auch
andere verhaltenstherapeutische Verfahren sowohl in
Einzel- als auch in Gruppentherapie als wirksam erwie-
sen. Wahrend der kognitiven Verhaltenstherapie lernt
man die Zwangshandlungen zu reduzieren und erfahrt
mit Hilfe engmaschiger therapeutischer Begleitung,
dass Angste und Anspannung nachlassen. Die Einbe-
ziehung von engen Bezugspersonen bei der Durchfiih-
rung einer Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) wird
ebenfalls empfohlen. Insbesondere bei begrenztem
Behandlungsangebot kommen medienbasierte (Inter-
net, Telefon) kognitivverhaltenstherapeutische Behand-
lungsangebote zur Uberbriickung von Wartezeiten oder
zur Nachbetreuung in Betracht.

Eine medikamentose Behandlung kann die Psycho-
therapie unterstiitzen und erganzen, aber auf keinen
Fall ersetzen und darf allein nur dann durchgefthrt
werden, wenn der Patient Verhaltenstherapie ablehnt,
diese wegen der Schwere der Symptomatik nicht
durchgefiihrt werden kann oder wegen langer Warte-
zeiten oder mangelnder Ressourcen nicht zur Verfiigung
steht oder dadurch die Bereitschaft des Patienten fur
Verhaltenstherapie erhéht werden kann. Wenn eine
medikamentdse Therapie indiziert ist, dann kommen
Antidepressiva und vor allem Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI) und als 2. Wahl auch Clomipra-
min in Frage. Bei ausbleibendem oder unzureichendem
Ansprechen auf diese Praparate kann eine Kombina-
tion, aber nicht allein, mit Antipsychotika versucht
werden. Bleibt eine Besserung der Symptomatik nach
6 Wochen aus, soll die Behandlung mit Antipsychoti-
ka beendet werden.
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Essstorungen sind ernsthafte Erkrankungen. Sie
missen behandelt werden. Je eherdie Behandlung
beginnt, desto gréBer ist die Aussicht auf Erfolg.

Essstorungen, die so ausgepragt sind, dass eine me-
dizinische Behandlung notwendig ist, haben in letzter
Zeit deutlich zugenommen. Als Essstérungen werden
Erkrankungen zusammengefasst, die im Rahmen psy-
chischerund psychosozialer Stérungen zu pathologischen
Verdnderungen des Essverhaltens, der Hungersatti-
gungsregulation und der Gewichtsregulation fithren.

Die Covid-19-Pandemie hat mit den Einschrankungen
und Veranderungen im privaten und 6ffentlichen Bereich
einen sehr grofen Einfluss auf die psychische Gesund-
heit. Aktuelle Daten zeigen einen dramatischen Anstieg
der psychischen Belastungen in der Allgemeinbevol-
kerung in Deutschland. Jeder von uns reagiert auf
emotionale und psychische Belastungen in dieser
Krise unterschiedlich und es existieren verschiedene
Kompensationsmechanismen. Zu den besonders
vulnerablen Gruppen gehéren Menschen mit Esssto-
rungen, die diese Belastungen nicht ausreichend
kompensieren konnen.

Die Covid-19-Pandemie
beeinflusst-allerdings nicht
nur die Entstehung von
Essstérungen, sondern auch
die Therapiemdoglichkeiten.

Die Zahl der stationadr behandlungsbediirftigen Esssto-
rungen ist seit Beginn der Covid-19-Pandemie der
DAK-Studie zufolge um 9 % gestiegen. Da die Betroffe-
nen aufgrund der Covid19-pandemie spéter Hilfe suchen
und die therapeutischen Angebote eingeschrankt sind,
kommt es oft zu schwereren Krankheitsverlaufen und
einer erhohten Rate an medizinischen Komplikationen.
Die Anzahl der Therapieplatze fir eine stationare Be-
handlung in den spezialisierten Fachkliniken fir Psy-
chosomatische Medizin und Zentren fiir Patienten mit
Essstdrungen ist begrenzt, sodass die Wartezeit fiir
eine stationdre Betreuung und einen entsprechenden
Therapieplatz deutlich angestiegen ist.
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Knapp 2 % aller jungen Madchen und Frauen leiden
an einer Anorexia nervosa, zusatzlich treten bei
vielen in dieser Altersphase sogenannte anorekti-
forme Episoden auf, ohne dass eine manifeste Er-

krankung vorliegt. Bei Jungen und Mannern werden
wesentlich weniger Essstorungen diagnostiziert, im
Laufe des Lebens erkranken durchschnittlich 1%
an einer pathologischen Essstorung.

Essstorung, was ist das?

Essstorungen sind eine ernst zu nehmende, behand-
lungsbediirftige psychosomatische Erkrankung. Die
psychopathologischen Ursachen dieser Erkrankung
sind vielfaltig, charakteristisch ist eine idealisierte
Vorstellung von einem reduzierten Kérpergewicht,
welches mit einer ausgepragten Stérung des Korper-

|
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AWO Psychiatriezentrum
Kénigslutter
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Marie-Caroline Hammerer ist seit 2019 Chefarztin der Klinik fir
Psychosomatische und Psychotherapeutische Medizin in der
AWO Konigslutter. Sie ist Facharztin fiir Psychosomatische und
Psychotherapeutische Medizin und die Zusatzqualifikationen
Qualitdtsmanagement, Suchtmedizin und Genetische Beratung
erworben. Frau Hammerer hat an der Universitat Bielefeld den
Master Health Administration erlangt.

schemas und entsprechenden somatischen Verande-
rungen als Folge der Mangelernahrung auftritt.

Essstorungen kénnen zugleich fiir Resignation und
pathologische Anpassung an eine positive Besetzung
der Erwachsenenrolle stehen und stellen haufig Losungs-
versuche fir tieferliegende psychische Probleme dar.

Das Gefiihl, sich tber Essen oder Hungern Befriedigung
zu verschaffen, fiihrt voriibergehend zu einer schnellen
Erleichterung und dem Erleben von Selbstbestimmtheit.
Da diese Befriedigung jedoch nurvon kurzer Dauer ist,
bendtigen die Betroffenen Wiederholungen. Die Ess-
storung erhalt dadurch eine Eigendynamik und kann
aufler Kontrolle geraten. Das Ergebnis ist ein Teufelskreis,
in den die Patienten sich ausgeliefert fiihlen.

Essstorungen haben die hochste Sterblichkeitsrate
aller psychischer Erkrankungen. Die Sterblichkeitsrate
essgestorter Patienten ist ca. 6 mal hoher als die Sterb-
lichkeitsrate der Normalbevolkerung.

Wann treten Essstorungen auf?

Die Entstehung einer Essstorung ist sehr komplex und
multifaktoriell. Neben der genetischen Disposition sind
Angstlichkeit, Perfektionismus, ein hohes Kontrollbe-
durfnis, traumatische Erlebnisse und Essprobleme im
frihen Kindesalter Risikofaktoren. Die Patienten sind
typischerweise leistungsorientiert und angepasst.

Essstérungen treten meist bei jungen Menschen auf.
Bulimie und Binge-Eating-Stérungen beginnen vorwie-
gend im spaten Jugend- und jungen Erwachsenenalter.
Soziokulturelle Ursachen, wie z.B. das in den Medien
vorherrschende Schénheitsideal, spielen ebenfalls
eine wichtige Rolle bei der Entstehung einer Essstérung.

Frithwarnzeichen

Besonders Eltern stellen sich die Frage, wie sie der
Entstehung einer Essstérung vorbeugen kénnen. Da
sich die genetischen und soziokulturellen Faktoren
kaum andern lassen, werden hier die individuellen und
familiaren Schutzfaktoren vorgestellt.

Einen besonderen Schutz bieten positive Vorbilder, wie
zum Beispiel das Vorleben eines positiven Kérperbildes
und das Vermeiden von Didten. Tragfahige und belast-
bare familidre Beziehungen sind ebenso ein Schutz-
faktor wie eine positive Streitkultur und Konfliktfahigkeit
in der Familie. Weitere protektive Faktoren sind die
Relativierung von Leistung, indem Eltern und Familie
vorleben, dass sie sich nicht durch Leistung allein
definieren, sowie eine gesunde Esskultur.
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INFO

Die Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung
(BZgA) bietet iiber die Hotline

unterder Tel.-Nr. 0221 892031
und unter www.bzga-ess-
stoerungen.de hilfreiche
Informationen fiir Betroffene
und Angehdorige.

Fritherkennung

Angehdrige aber auch Freunde sind oft die Ersten, die
ein verdandertes Essverhalten oder den Gewichtsverlust
beobachten aber auch andere Symptome wie sozialen
Rickzug oder Niedergeschlagenheit. Wichtig st hierbei,
dass Gewicht, Figur und Essverhalten nicht im Mittel-
punkt des Gespraches stehen sollten und Vorwdirfe und
Schuldzuweisungen unterbleiben sollten. Es ist fiir
Betroffene oft eine grofie Erleichterung, jemanden zu
finden, der Ihnen zuhort und die eigene Situation
nachvollziehen kann.

Weitere Symptome einer Essstorung sind kompensa-
torische MaBnahmen wie Erbrechen der Mahlzeiten,
exzessiver Sport oder Medikamentenmissbrauch. Auch
standiges Wiegen oder ,,Body-Checking” deuten auf
eine verzerrte Kdrperwahrnehmung hin. An kérperlichen
Symptomen sind vor allem Verdauungsbeschwerden,
Mangelernahrung, Amenorrho oder Kreislaufschwéche
Frihwarnzeichen einer Essstérung.

Beratungs- und Informationsangebote fiir Menschen
mit Essstérungen und deren Angehorige bekommen
Sie unter anderem bei Beratungsstellen und Kranken-
kassen (online, personlich und telefonisch).
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Behandlung

Oft horen wir folgende Satze von Betroffenen: ,Reduziert
mich nicht auf eine Essstorung, es verletzt mich sehr,
wenn ihr Euch nur noch fiir mein Essverhalten interes-
siert. Ich will als Mensch wahrgenommen werden und
nicht als Essgestorte.”

Die Behandlung einer Essstorung kann sowohl ambu-
lant durch Psychotherapie, Erndahrungsberatung und
Medizinische Versorgung unter Einbeziehung von
Angehorigen stattfinden als auch stationar. Eine am-
bulante Behandlung hat den Vorteil, dass die Patienten
im gewohnten hauslichen Umfeld bleiben und Alltags-
belastungen direkt in der Therapie bearbeitet werden
kénnen. Zusatzlich bleibt der Patient in seinem sozia-
len Umfeld.

Die stationdre Behandlung in Spezialkliniken fir Psy-
chosomatische Medizin und Essstérungen ist dann
notwendig, wenn eine schwere kérperliche Gefahrdung
besteht, weitere schwere psychische Stérungen vorlie-
gen oder eine ambulante Therapie keine Besserung
der Symptomatik erreicht hat.

Behandlungsziele fur Patienten mit Essstorungen sind
das Lernen sowie das dauerhafte Beibehalten eines
gesunden Essverhaltens, die Normalisierung und Sta-
bilisierung des Kérpergewichtes sowie die Behandlung
der korperlichen und seelischen Folgen der Essstérung.
Ein wichtiger Aspekt ist auch die Behandlung psychischer
Erkrankungen, wie zum Beispiel Depressionen, Angste
oder Zwangsstorungen, die die Essstorung beglinstigen
oder aufrechterhalten konnen. Zuletzt sollte die Unter-
stltzung bei sozialen Problemen in der Schule, am
Ausbildungsplatz oder bei der Arbeit, bezliglich der
Wohnsituation und in sozialen Kontakten nicht auer
Acht gelassen werden.

Sowohl nach einer ambulanten
als auch nach einer stationaren
Behandlun%ist die Nachsorge
von grof3er Bedeutung.

So besteht fiir Personen, die in der Vergangenheit an
einer Essstorung litten, nicht nur das Risiko fiir eine
Symptomverschlechterung, sondern auch fur einen
Ruckfall. Fir Betroffene, sind Interventions- und Ver-
sorgungsstrategien notig, um sie bestmaoglich wahrend
der Pandemie zu unterstiitzen. Neben spezialisierten
Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen fir Essgestor-
te existieren z.B. therapeutische Wohngruppen.
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Neue Trends in
der Adipositaschirurgie

Magenverkleinerung nach wie vor einzige
erfolgversprechende Therapie bei BMI {iber 35 kg/m?2

Krankhafte Adipositas mit BMI iber 35 kg/mz2ist eine
sehr aggressive Erkrankung mit hohem Risiko fiir
Folgekrankheiten und erhdhter Sterblichkeit. Didten
und Sport allein sind nicht mehr ausreichend und
nicht dauerhaft. Eine OP in einem zertifizierten Zen-
trum fiir Adipositaschirurgie kann dagegen helfen,
das lang ersehnte Ergebnis herzustellen und dem
Betroffenen wieder neue Lebensqualitdt zu geben.
In Deutschland leiden ca. 2% der Bevdlkerung an
krankhaftem Ubergewicht und dadurch an Herzinfarkt,
Diabetes, Schlafapnoe, Schlaganfall oder sogar Krebs.

Weltweit haben sich der Magenbypass und der Schlauch-
magen als haufigste Operationen etabliert. Sie bilden
den besten Kompromiss aus Risiko der Operation ge-
genlber Risiko der Adipositas. Beide Operationen
bewirken nachweislich eine statistische Lebensverlan-
gerung und Steigerung der Lebensqualitét.

Magenbypass

Der Magenbypass wird seit den 1960er-Jahren ange-
wendet. Bei dieser OP wird nichts entfernt, nur umge-
leitet. Daherist die OP auch voll reversibel. Ein Riickbau
wird allerdings nurin ganz wenigen Ausnahmen durch-
gefiihrt. Es wird am Mageneingang ein kleiner Teil des
Magens vom Restmagen abgetrennt und direkt mit dem

DR. MED. HINRICH KOHLER
Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital

Leiter Adipositaszentrum, Schilddriisenzentrum
und Darmkrebszentrum

Braunschweig

CHEFARZT CHIRURGISCHE KLINIK
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Dr. Kohler leitet als Chefarzt seit 2008 die Chirurgische Klinik
der Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital in Braunschweig.
Erist Facharzt fur Chirurgie, Viszeralchirurgie sowie fiir
Spezielle Viszeralchirurgie. Seine klinischen Schwerpunkte
liegen auf der Adipositaschirurgie, metabolischen Chirurgie,
Antirefluxtherapie, Schilddrisenchirurgie, Darmkrebschirur-
gie und Proktologie. Zudem engagiert er sich wissenschaft-
lich und berufspolitisch.
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mittleren Teil des Dinndarms verbunden. Der grofite
Teil des Magens und der erste Teil des Diinndarms
werden umgangen. So wird einerseits die Menge der
Nahrungsaufnahme reduziert und zusatzlich kommt es
zu einer Mangelverdauung. Bereits nach einer kleinen
Mahlzeit tritt ein ausgepragtes Sattigungsgefiihl ein.

Schlauchmagen

Die Schlauchmagenbildung ist in den letzten Jahren
immer haufiger geworden. Sie ist operativ etwas leich-
ter durchzufiihren. Hierbei werden 80 bis 90 % des
Magens dauerhaft entfernt, es bleibt nur ein schmaler
Schlauch direkt von der Speiseréhre zum Zwolffinger-
darm. Auch hierbei kommt es zu einer drastischen
Gewichtsreduktion. Der Gewichtsverlust erscheint bei
dieser Operation fast genauso effektiv, aber nicht ganz
so nachhaltig wie nach Magenbypass.

Durchschnittlichist in den ersten zwei Jahren mit einem
Gewichtsverlust von 60 bis 70% des Ubergewichts
nach allen OPs zu rechnen. Danach stabilisiert sich das
Gewicht. In den weiteren Jahren kann es zu einem
leichten Wiederansteigen des Gewichts kommen. Das
ist normal und Ausdruck der groen Adaptationsmog-
lichkeit des menschlichen Kérpers.

Alle OPs werden minimalinvasiv per Bauchspiegelung
durchgefiihrt, ein grofier Bauchschnitt ist fast nie erfor-
derlich. Eine OP dauert 30 Minuten bis 1,5 Stunden. Der
Krankenhausaufenthalt umfasst meist drei bis vier Tage, die
Arbeitsunfahigkeit sollte nur ein bis zwei Wochen dauern.

FAZIT

Bei allen Methoden ist eine lebenslange Ergdnzung
der Nahrung mit Vitaminen und Calcium und jéhrliche
Nachsorgeuntersuchung im behandelnden Adiposi-
taszentrum empfohlen. Hier konnen dann auch ggf.
erforderliche plastische Korrekturoperationen mit
Entfernung liberschiissiger Haut, meist am Unter-
bauch, besprochen und geplant werden.

Foto: Adobe Stock/high_resolution
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Sodbrennen ist

eine Volkskrankheit

Bringen Lebensstilanderungen keine Linderung,
ist die Diagnostik durch ein erfahrenes Zentrum erforderlich

Die haufigste Ursache fiir Sodbrennen ist ein Riickfluss von Mageninhalt in die Speise-
réhre. Je mehr Ubergewicht vorliegt, desto hoher ist das Risiko fiir Reflux. Aber auch bei
normalem Kérpergewicht kann Reflux, ein Zwerchfellbruch oder eine seltene Achalasie
— eine Dauerkontraktion des Muskels am Mageneingang — vorliegen.

In einem erfahrenen Zentrum zur Anti-Reflux-
therapie wird eine griindliche Anamnese und
Therapieberatung durchgefiihrt. Lasst sich
durch Lebensstilanderung oder medikamen-
tose Therapie mit Protonenpumpeninhibitoren
keine deutliche Besserung der Beschwerden
erzielen, ist weitere Diagnostik erforderlich. Es
wird eine Laboruntersuchung, Magenspiegelung
und dynamisches Rontgen des Mageneingangs
und der unteren Speiserdhre empfohlen. Zur
weiteren Abklarung gilt die Manometrie (Druck-
messung) als Methode der Wahl. Hier wird
Uber die Nase eine Sonde in Speiserdhre und
Magen platziert. Dabei wird der Ablauf von
Schluckakten beurteilt und geprift, ob die
Muskulatur am Ubergang zum Magen beim

PATRICIA JOVITA GUNTER
Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital
Braunschweig
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Schlucken ihren Ruhedruck absenkt, um das
Geschluckte in Speiserdhre und Magen gleiten
zu lassen und ob die Muskulatur der Speise-
réhre geordnet und mit regelrechter Druckwer-
te das Geschluckte transportiert.

In Anbetracht der Symptome und der unter-
schiedlichen Befunde kann ein passendes
Therapieregime individuell erstellt und geprift
werden, ob durch eine minimalinvasive Ope-
ration die Beschwerden vollstandig behoben
werden kénnen.

Das Ziel einer Operation ist die Rekonstrukti-
on des funktionellen Verschlussmechanismus.
Dazu sind mehrere Operationsverfahren im

Sinne einer Fundoplikatio moglich. Ein weite-
res Verfahren zur Therapie der Refluxkrankheit
ist das sogenannte LINX-Magnetsystem.
Hierbei wird eine Kette aus magnetischen
Titan-Perlen zur Unterstlitzung des unteren
SchlieBmuskels der Speiserthre ber den
Mageneingang gelegt.

Manche Erkrankungen, die sich als Sodbrennen
auBern, lassen sich nicht von refluxbedingten
Beschwerden unterscheiden. Betroffene be-
schreiben Schmerzen hinter dem Brustbein
oder Schluckbeschwerden. Hier kann eine in
der Haufigkeit allgemein unterschéatzte Funk-
tionsstérung der Speiseréhre (Achalasie)
vorliegen. In diesem Fall darf keine Anti-Reflux-
operation durchgefiihrt werden, sondern es
muss der sich im Dauerkrampf befindende
Muskel am Mageneingang eroffnet werden,
um dem Patienten wieder ein normales Essen
zu ermoglichen.

DR. MED. HINRICH KOHLER
Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital
Leiter Adipositaszentrum, Schilddriisen-
zentrum und Darmkrebszentrum
Braunschweig

CHEFARZT CHIRURGISCHE KLINIK

Dr. Kéhler leitet als Chefarzt seit 2008 die Chirurgi-
sche Klinik der Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital in
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Neue Trends in der
Darmkrebsbehandlung

Minimal-invasive Behandlung mittlerweile etabliert
und mit hervorragenden Ergebnissen

Darmkrebs gehort zu den drei hdufigsten Krebsarten
weltweit und auch in Deutschland. Mit einer Vorsor-
ge-Darmspiegelung kann einer Erkrankung wirkungs-
voll vorgebeugt werden. Kommt es trotzdem zu einer
Erkrankung, sollte die weitere Therapieplanung in
einem zertifizierten Darmkrebszentrum erfolgen.

Mittlerweile werden die meisten Darmkrebs-Operationen
minimal-invasiv mit mehreren kleinen Minischnitten
durchgefthrt. Neue chirurgische Spezialinstrumente zur
Gewebsdurchtrennung und moderne Nahtapparate
(Stapler) haben diese Entwicklung geférdert. Die Ergeb-
nisse mit langfristiger Heilung sind bei einigen Tumoren
mittlerweile durch minimal-invasive Techniken dem
herkémmlichen grofRen Bauchschnitt sogar tiberlegen
und die Gefahr eines lokalen Riickfalls (Rezidiv) kann
gesenkt werden. Durch minimal-invasive Techniken und
Vergrofierungseffekt der Operationskamera konnen
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Nerven noch besser geschont werden, sodass die Ent-
leerung der Harnblase und die Sexualfunktion weniger
beeintrachtigt werden. Durch 3D-Technik lassen sich
auch schwierige anatomische Verhaltnisse beherrschen.

Durch die Vermeidung eines grofien Bauchschnittes
mit nachfolgend geringen Schmerzen und schneller
Mobilisierung treten Komplikationen deutlich seltener
auf. Die Rickkehr zur Vollbelastung, zu einem Sport-
programm und zur Wiederaufnahme der Berufstatigkeit
ist sehr viel schneller. Gerade bei ibergewichtigen
Patienten ist der Vorteil minimal-invasiver Operationen
besonders grof3. Auch Drainagen und Schlduche sind
kaum mehr erforderlich.

Neue Untersuchungen haben gezeigt, dass durch ein
intensives Sportprogramm mit zwei- bis dreimal Training
wochentlich das Auftreten von Darmkrebs genauso wie
das Wiederauftreten eines operierten Darmkrebses
(Rezidiv) oder das Auftreten von Metastasen deutlich
reduziert werden. Die Effektivitat eines intensiven
Sportprogramms nach einer Darmkrebs-Therapie zur
Bekampfung des Tumorleidens ist vielversprechend
und beeindruckend. Daher motivieren wir die Patienten,
moglichst schnell mit einer intensiven korperlichen
Belastung zu beginnen, um die psychische und physi-
sche Rekonvaleszenz zu beschleunigen. Hierbei helfen
die minimal-invasiven Techniken enorm.

Nur noch sehr selten muss ein kiinstlicher Darmausgang
angelegt werden, entweder voriibergehend oder fir
immer. Die groen Vorbehalte und Angste der Patienten
kénnen wir heutzutage deutlich entkréaften. Es ist ein
normales Leben mit Besuch von Sauna und Schwimm-
bad moglich. Die modernen Versorgungsmaterialien
lassen eine geruchsneutrale und beldstigungsfreie
Teilnahme am sozialen Leben zu.

Foto: Adobe Stock/Waseem Ali Khan
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Chronische Schmerzen

Ziele und Qualitatskriterien in der Schmerztherapie

Chronische Schmerzen stellen eine eigenstandige
und komplexe chronische Erkrankung dar. Mehr
als 12.000 Patienten in der Region Braunschweig
sind an der Diagnose ,,Chronische Schmerzerkran-
kung mit somatischen und psychosomatischen
Faktoren* erkrankt. Die multimodale Schmerzthe-
rapie unter Beteiligung eines multiprofessionellen
Teams sowohlin derambulanten als auch der sta-
tiondren Versorgung ist die wichtigste S&dule in der
therapeutischen Versorgungsstruktur der chroni-
schen Schmerzerkrankung.

In der Therapie sind neben den o.g. strukturellen Gege-
benheiten v.a. die Definition patientenindividueller Ziele
und die Umsetzung von Qualitatskriterien und Uberpriifung
dieser von Bedeutung.

Ziele und Qualitatskriterien in der Schmerztherapie fokus-
sieren sich auf die Optimierung der Anamnese, Diagnos-
tik, Untersuchung und Behandlung von Patienten mit
einer chronischen Schmerzerkrankung, um fiir den Pati-
enten ein verbessertes Outcome (welches haufig durch
Schmerzlinderung und Funktionsverbesserung definiert
ist) zu erreichen.

Ziele in der Schmerztherapie

Die Zielsetzung fur eine erfolgreiche Schmerztherapie ist
es, jedem Patienten mit chronischen Schmerzen ein an-
gemessenes therapeutisches Angebot zu ermoglichen,
das den Schmerz auf ein ertragliches Maf reduziert oder
sogar beseitigt.

Da Schmerzfreiheit allerdings schwer zu erreichen ist,
ergeben sich neue Ziele, die Schmerzlinderung und Wie-
derherstellung einer guten Funktionalitdt und Teilhabe
am Sozialleben. Um diese zu erreichen, sind Qualitats-
faktoren anzuwenden und in die Behandlung der Schmerz-
patienten zu integrieren. Zusatzlich muss die Compliance
der Patienten geférdert werden, um die jeweiligen indivi-
duellen Ziele gemeinsam erreichen zu konnen. AuBerdem
muss die gesteigerte Aufmerksambkeit der Patienten ge-
genliber dem Schmerz in eine positive Denkstruktur trotz
chronischer Schmerzerkrankung umgewandelt werden.
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Somit beinhaltet die effektive Schmerztherapie, der Ent-
stehung von Schmerzen vorzubeugen, bestehende
Schmerzen zu lindern und/oder Schmerzfreiheit zu errei-
chen. Nurin einer ganzheitlichen Behandlung lassen sich
diese Ziele gemeinsam mit dem Patienten definieren und
erreichen.

Qualitat in der Schmerztherapie

Die Qualitat in der Schmerztherapie ist definiert als eine
ausreichende und zweckméBige (patientengerecht, be-
darfsgerecht, Orientierung an der Lebensqualitét, fachlich
qualifiziert, wirtschaftlich) medizinische Versorgung. Ihr
Zielist es, erwiinschte Behandlungsziele und -ergebnisse
beiindividuellen Patienten und in der Gesamtbevélkerung
zu erreichen. Dabei ist die Messbarkeit von Struktur- und
Prozessparametern in der Schmerztherapie generell
leichter als das valide Erfassen und Darstellen der Ergeb-
nisparameter. Eine weitere Zielsetzung der Qualitat muss
es sein, dass die Strukturparameter valide Indikatoren ftr
die Ergebnisparameter sind und somit nicht nur einer
Vorhaltung von Strukturen, sondern auch deren Umsetzung
bedeuten. Beachtung finden sollte immer, dass Thera-
peuten und Patienten unterschiedliche Denkweisen be-
zuglich der Qualitat haben. Es ist somit wichtig, in jede
Qualitatsstruktur die Therapeuten- und die Patientenan-
spriiche zu integrieren.

PROF. DR. MED. CHRISTOPH WIESE, MHBA

Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital
Leiter des Zentrums fir Interdisziplindre Schmerzmedizin
Braunschweig

CHEFARZT KLINIK FUR ANASTHESIOLOGIE o
UND INTENSIVMEDIZIN P

Seit 2015 leitet Prof. Wiese als Chefarzt die Klinik fir Andsthesiologie und Inten- . -
sivmedizin in der Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital. Der Facharzt fir Andsthe- ...v q;-. {
]

siologie verfiigt Gber zahlreiche Zusatzbezeichnungen, u.a. tber die
Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerzmedizin, und engagiert sich in berufspoli- !
tischen Verbanden. 2016 wurde er zum auRerplanmaRigen Professor an der
Universitat Regensburg ernannt.



Cannabis

Jahrtausende bekannt — hoch aktuell

Cannabis ist seit Jahrzehnten in Deutschland ein sehr
umstrittenes Thema. Legalisierungsbefiirworter stehen
den Gruppen, die fiir ein weiter bestehendes Canna-
bisverbot eintreten, gegeniiber. Seit dem Regierungs-
wechsel steht nun das Thema Legalisierung wieder
vermehrt zur Diskussion und spaltet die deutsche Be-
volkerung. Dabei scheint sich eine Debatte auf soliden
und sachlichen Grundlagen schwierig zu gestalten.
Haufig entsteht der Eindruck der Verfolgung wirtschaft-
licher Interessen, ohne Bereitschaft zur Riicksichtnahme
auf cannabisgefahrdete Gruppen in der Gesellschaft.
Lediglich der Zugang zur Anwendung von Cannabis in
medizinischen Fallen wurde bisher vereinfacht.

Historie

Die Hanfpflanze (lat. Cannabis sativa bzw. indica) gehort
zur Familie der Hanfgewdchse, zu der auch bekannte
Gattungen wie der Hopfen zahlen. Die tiber 4000-jah-
rige Tradition als Nutz- und Heilpflanze und als eines
der altesten Rauschmittel, gilt als belegt. Bereits im
prahistorischen China wurde Hanf angebaut, um daraus
Textilien herzustellen, doch findet sie auch im Arzneibuch
des damaligen chinesischen Kaiser ca. 2700 v. Chr.
Erwdahnung. Wahrend bei ihrer spdteren Verbreitung in
Ostasien und Europa lange Zeit die dortige Faserge-
winnung und Samenproduktion im Vordergrund stand,
war es in Indien, Afrika, Stidasien und dem Mittleren
Osten dagegen die psychoaktive Wirkung, die fiir the-
rapeutische und kultische Zwecke genutzt wurde. Erst
durch die beiden européischen Arzte (0'Shaughnessy
und Aubert-Roche), die Mitte des 19. Jh. in Asien bzw.
Afrika wirkten, wurde das Interesse am therapeutischen
Einsatz von Cannabis in Europa und Amerika geweckt.
Das bekannte Wissen wurde dann in Deutschland 1856
in einer medizinischen Doktorarbeit zusammengefasst.
Danach folgten bereits erste Regulierungen zum Verkauf
(z.B. die Apothekenpflicht). Ende des 19. Jh. war die
Firma Merck in Darmstadt fithrender Hersteller von
Cannabisprodukten und Cannabispraparate wurden zu
etablierten Arzneimitteln in Europa und Amerika.

Doch bereits Anfang des 20. Jh. wurden Naturprodukte
wie Cannabis zugunsten chemisch definierter Produk-
te wie Aspirin, Chloralhydrat oder Opiate zunehmend
verdrangt. Da es bis dahin nicht gelungen war, die
chemische Struktur der Inhaltsstoffe der Cannabispflan-
ze zu ermitteln und die fehlende Standardisierung
haufig zu Dosierungsproblemen fiihrten, verloren
Cannabis-Arzneimittel fast vollstandig an Bedeutung.
Parallel begann der zunehmende Einsatz von Cannabis
als Rausch- und Genussmittel und die damit verbun-
dene Diskreditierung.

Es folgten erhebliche Bemiihungen, die wichtigsten
Substanzen aus der Hanfpflanze zu isolieren und deren
chemische Strukturen zu identifizieren. Doch erst 1964
erwachte das therapeutische Interesse an Cannabis
erneut. Es gelang die exakte Identifizierung von THC
(Delta-9-Tetrahydrocannabinol, Dronabinol) durch die
israelischen Wissenschaftler Yehiel Gaoni und Rapha-
el Mechoulam. Fast 30 Jahre spater, Anfang der 1990er-
Jahre wurde dann das kérpereigene Cannabinoidsystem
mit dem vom menschlichen Kérper selbst produzierten
Cannabinoiden entdeckt.

Medizinische Einsatzgebiete von Cannabis

und Cannabinoiden (THC/CBD)

Das korpereigene sog. Endocannabinoidsystem, ver-
bunden mit den kérpereigenen Substanzen, den En-
docannabinoiden und deren Rezeptoren, spielt eine
entscheidende Rolle bei der Reduzierung einer Uber-
aktivitat aller anderer Neurotransmitter (Dopamin,
GABA, Glutamat, Serotonin etc.). Da sich die Canna-
binoidrezeptoren auf vielen wichtigen Organen befin-
den, geht man von einem enormen therapeutisch
nutzbaren Potenzial aus. Dieses ist jedoch nach wie
vor weitestgehend unerforscht. Zwischen 2007 und
2016 wurden Cannabisbliiten fiir mehr als 50 verschie-
dene Erkrankungen bzw. Symptome getestet (nur mit
Ausnahmeerlaubnis der Bundesopiumstelle und
arztlich begleitet dokumentiert).

Foto: AdobeStock/SpicyTruffel, Wonder-studio
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Fur folgende Indikationen haben sich THC-reiche

cannabisbasierte Medikamente etabliert:

= neuropathische und chronische Schmerzen

= Ubelkeit und Erbrechen bei Chemo- oder Strahlen-
therapie in der Krebstherapie

= Appetitlosigkeit und Kachexie (extremer Gewichts-
verlust) bei Krebs oder HIV-Patienten

= Spastik bei Multipler Sklerose

Das zweithdufigste Cannabinoid, das Cannabidiol
(CBD), welches keine THC-typischen psychischen
Wirkungen verursacht, kommt u.a. fiir folgende
Erkrankungen in Frage:

= Epilepsie (v.a. genetisch bedingt)

= Angststorungen und Depressionen

= Schizophrenie

= Entziindungen

= chronische Schmerzen

= Abhangigkeit von THC, Nikotin, Opiaten

Nur fir wenige dieser Indikationen gibt es einen ausrei-
chenden Wirksamkeitsnachweis auf Basis randomisier-
ter, kontrollierter klinischer Studien. Meist fehlt auch
eine aussagekraftige Menge an Studienteilnehmern.
Zum Teil profitieren Patienten in beeindruckender Wei-
se von einer cannabisbasierten Therapie, haufig ist die
Wirksamkeit im Vergleich zu bestehenden Therapieop-
tionen aber nicht tiberragend. Weitere klinische Studien
nach aktuellem Stand der Wissenschaft sind demnach
notwendig, um genauere Daten zu erhalten und Can-
nabis als Therapieoption zu starken.

Cannabis als Lifestyledroge

Die Zahl der Cannabiskonsumenten wird weltweit auf
bis zu 227 Millionen geschétzt. Cannabis gilt als die am
haufigsten konsumierte illegale Droge. Der grofste Teil
der Cannabisverwender entwickelt keine Stérungen,
doch von Ungefghrlichkeit kann keine Rede sein. Die
Risiken fir Cannabiskonsumstérungen konnen weder
der sozialen Lebenssituation noch der Menge und
Haufigkeit des Konsums zugeordnet werden. Die Can-
nabiskonsumierenden kommen aus allen Altersgruppen,
sozialen Schichten und Berufen.

Das menschliche Endocannabinoidsystem reguliert im
Gehirn ein System zur Stressbewaltigung. Wird es durch
den Konsum von Cannabis aktiviert, zeigt sich beim ge-
sunden Anwender eine als angenehm empfundene
psychische Wirkung. Im Allgemeinen wird der Cannabis-
rausch als entspannend beschrieben, verbunden mit
gesteigertem Wohlbefinden und einem leicht euphorischem
Hochgefiihl. Verdnderungen in der Zeitwahrnehmung,
traumahnliche Zustande, die Intensivierung sinnlicher
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Eindriicke, aberauch Stérungen des Kurzzeitgedachtnis-
ses konnen auftreten. Unangenehme Wirkungen wie
Angst und Unruhe oder auch Panikattacken zeigen sich
vor allem bei héheren THC-Dosen. Korperliche Auswir-
kungen wie die Zunahme der Herzfrequenz oder Veran-
derungen des Blutdrucks kénnen vor allem bei Personen
mit Herz-Kreislauferkrankungen gefghrlich sein.

Problematisch ist der Cannabiskonsum grundsatzlich
in derjugend und im jungen Erwachsenenalter. Es gibt
deutliche Hinweise darauf, dass sich bei veranlagten
Personen eine Schizophrenie bzw. Psychose mit einer
doppelten oder dreifachen Wahrscheinlichkeit entwickeln
kann. Verglichen mit Personen, die niemals Cannabis
verwendet haben, zeigte sich ein um 41% erhdhtes
Risiko einer Entwicklung von psychotischen Symptomen.
Anhand einer Langzeitstudie wurde zudem gezeigt,
dass sich starker Konsum wahrend der Jugendzeit
unglnstig auf die Personlichkeitsentwicklung und das
Denken (verminderte Intelligenz und Konzentrations-
fahigkeit) auswirkt, da die Hirnreifung in diesem Alter
noch nicht abgeschlossen ist.

Da Cannabis das Belohnungssystem des Gehirns beein-
flusst, kann es letztlich eine physische wie auch psychi-
sche Abhangigkeit verursachen. Dies ist bei 9% der
Cannabis-Konsumenten der Fall, bei Einstieg des Konsums
in derJugend sind es sogar 17 %. Obwohl Cannabis eine
Einstiegsdroge auch fuir anderweitigen Drogenkonsum
darstellt, wird sie oft verharmlost. Haufig wird vergessen:
Durch professionelle Ziichtungen der Hanfpflanze hat
sich der THC-Gehalt in den letzten Jahrzehnten extrem
erhdht und kann damit nicht mehr mit den Joints aus
den 1970er-Jahren verglichen werden.
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MODERNE THERAPIE der Schwerhorigkeit

Schwerhdorigkeit gehort nach Angaben der WHO zu den sechs hadufigsten
Erkrankungen, die die Lebensqualitdt am meisten beeintrachtigen.

1

Etwa 19 % der Bevolkerung der Industrieldnder leiden
an Schwerhdorigkeit, wobei die Hélfte dieser Patien-
tengruppe an einer versorgungsbediirftigen mittel- bis
hochgradigen Schwerhorigkeit leidet. In Deutschland
sind schdtzungsweise 8 Millionen Menschen von ei-
nem Horverlust oder einer Hérminderung betroffen.
Entsprechend kann von etwa 25.000-30.000 Neuer-
krankungen pro Jahr ausgegangen werden.

Die Therapie der mittelgradigen Schwerhorigkeit kann
bei veranderter Anatomie des Mittelohres durch bei-
spielsweise vorangegangener Entziindungen, Kono-
cheneiterungen (Cholesteatome) oder Otosklerose
haufig operativ erfolgen. Ist das Innenohr (Cochlea)
betroffen, wird zunachst ein Horgerat zur Verstarkung
des Schalls zur Verbesserung der Wahrnehmung der
Sprache angepasst. Ist zusatzlich das Mittelohr betrof-
fen oder bei Zustanden, die das Tragen eines Horgera-
tes verhindern, beispielsweise wiederauftretende
Entziindungen des Gehdrganges oder Allergien auf die
Ohrpassstiicke der Horgerate, kommen implantierbare
Horgerate zum Einsatz. Wenn durch optimierte Horge-
rateversorgung nicht ausreichend Sprachverstandnis
erreicht werden kann, inshesondere bei hochgradiger
Schwerhorigkeit oder ein- oder beidseitiger Taubheit,
kommen Cochlea-Implantate zum Einsatz.

Horgerdte

In den vergangenen Jahren wurden moderne, filigrane
und kompakte Horgerate entwickelt, die durch unter-
schiedliche Verstarkung der fehlenden Frequenzen im
Horspektrum individuell angepasst werden kénnen
und fiir die Versorgung von leichter, mittelgradiger und
sogar teilweise hochgradiger Schwerhorigkeit eingesetzt
werden kénnen. Gerate mit offenen Ohrpassstiicken und
sehr diinnem Schallschlauch werden zwischen dem
HdO (Hinter dem Ohr) Gerat und Ohrpassstick fir die
Versorgung der leichten Schwerhdrigkeit angepasst.
Das hat den Vorteil, dass der Gehérgang nicht komplett
verschlossen wird. Das Ohrschwitzen und Ohrlaufen wird
dadurch zusatzlich erheblich reduziert. Einige Hersteller
bieten sogar in Ohrschmuck integrierte Horgerate wie
beispielsweise den ,EORA-Horschmuck® an.
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Implantierbare Horgerdte

Implantierbare Horgerate kommen dann zum Einsatz,
wenn nach mehreren Ohreingriffen oder durch rezidi-
vierende Entzlindungsprozesse das Mittelohr den Schall
nicht gut auf das Innenohr tbertragt und das Ohr eine
bleibende Schallleitungsschwerhorigkeit behalt. Im-
plantierbare Horgerate verstarken durch Ankopplung
des Aktuators (Lautsprecher des zu implantierenden
Horgerates) Vibrationen an das Gehorknochelchen und
kdnnen so den Schall an das Innenohr weiterleiten.
Dabei wird derzeit der Stimulator implantiert und auRen
tber die geschlossene Haut ein Sprachprozessor auf-
gesetzt. Der Sprachprozessor kann in Form eines
Hinter dem Ohr Horgerates oder alternativ als ein Gerat
in Form einer kleinen Scheibe von aufien tber das
unter der geschlossenen Haut eingesetzten Implantat
aufgesetzt werden. Zwei Magnete, eins in dem implan-
tierten Gerat unter der Haut und eins in dem aufien zu
tragenden Sprachprozessor, halten diesen in Position.
Die Ubertragung der Energie und Information erfolgt
induktiv. Der Verstarkungsgrad der einzelnen Implan-
tate ist sehr unterschiedlich. Abhéngig von der jewei-
ligen Horleistung des Patienten kann das passende
Implantat gewahlt und implantiert werden.

Cochlea Implantate (Cl)

Bei hochgradiger Schwerhorigkeit und Taubheit und
intaktem Hornerv und zentraler Horbahn kommen
Cochlea-Implantate zum Einsatz. In Deutschland werden
jahrlich etwa 3.000 Patienten mit Cochlea- Implantaten
versorgt, weltweit sind bereits mehr als 500.000 Pati-
enten Cochlea-Implantat-Trager. Wenn trotz optimierter
Horgerateversorgung ein ausreichendes Sprachverstehen
nicht erreicht werden kann, kommt ein Cochlea-Implantat
zum Einsatz. Das Cochlea-Implantat, das sich duferlich
von den implantierbaren Horgerdten kaum unterscheidet,
funktioniert nicht durch Vibrationen an den Gehorknd-
chelchen, sondern stimuliert den Hdrnerv elektrisch.
Hierzu wird von dem implantierten Gerat eine Elektrode
in der Horschnecke vorgeschoben. Cochlea-Implantate
kdnnen ein- oder beidseitig implantiert werden. Die
Vielfalt der Gerate unterscheidet sich durch die Strategie
der Umsetzung des akustischen Signals auf die elekt-
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rische Stimulation (Sprachkodierungsstrategie) sowie
die Form und Anzahl der Kontakte der Elektroden. Die
Firmen Cochlear (Sydney, Australien), MedEl (Innsbruck,
Osterreich), Advanced Bionics & Phonak (Sonova, Stéfa,
Schweiz) vermarkten jeweils unterschiedliche Cochlea-
Implantate, die je nach Form der Elektrode (gerade oder
wie die Spiralform der Horschnecke vorgeformt) und Lange
der Elektrode fiir die Versorgung der unterschiedlichen
Horstorungen geeignet sind. Alle Implantat-Typen sind an
der HNO-Klinik des Klinikums Wolfsburg verftigbar und
werden je nach spezifischen Bedirfnissen der Betroffenen
eingesetzt. Nach der Implantation des Implantates istim
Rahmen der Anpassung des Sprachprozessors noch eine
Hortherapie notwendig, um einen optimalen Hérerfolg zu
erreichen. Durch die Kooperation mit Oberlin-Hérpunkt
aufdem Campus des Klinikums Wolfsburg sowie weitere
kooperierende Horgerateakustiker kann die Hortherapie
in Wolfsburg und Umgebung angeboten werden.

Urspriinglich fir die Versorgung von Patienten mit innen-
ohrbedingten, ,an die Taubheit grenzende Schwerhérig-
keit* und , Taubheit” entwickelte Cochlea-Implantate
wurden in der vergangenen Dekade immer weiter fir die
Versorgung von Patienten mit noch vorhandenem Rest-
gehor optimiert. Bei der sog. resthorerhaltenden Cochlea-
Implantat-Chirurgie wird versucht, das vorhandene
Resthoren teilweise zu erhalten und nach Anpassung des
(Cl-Gerates zusétzlich durch Verstarkung des Resthorens
mit einem Horgeréat das natirliche Héren zu nutzen und
zu verstarken. Diese sogenannte elektro-akustische Sti-
mulation erméglicht ein verbessertes Sprachverstandnis
bei dem mit Cl versorgten Patienten.

Eine Langzeitstudie am Brigham and Women‘s Hospital
in Boston, US-Bundesstaat Massachusetts, an tber
10.000 Mannern tber 62 Jahren zeigte jlingst den Zu-
sammenhang zwischen reduzierten kognitiven Fahig-
keiten (wie Vergesslichkeit und Demenz) und einem
Horverlust. Bei Testpersonen mit leichten Horeinbuf3en
wurden um 30 % mehr Hinweise auf die Entstehung einer
Demenz beobachtet als bei Normalhérenden. Ist der
Horverlust starker oder die Betroffenen leiden an Taub-
heit, steigt das Risiko einer Demenzerkrankung weiter
an. Wahrend hochgradig schwerhorige Betroffene, die
kein Horgerat nutzen, ein Demenzrisiko von 54 % haben,
verringerte es sich fir hochgradig Schwerhdrige, die
Horgerdte nutzten, auf nur 37 %! In der Studie wurden
alle schwerhorig Betroffenen untersucht und nicht
explizit die mit einem Cochlea-Implantat versorgten
Betroffenen, aber die lassen sich auf Cochlea-Implan-
tat-Kandidaten und -Nutzer (ibertragen. Die Studie zeigt
zwar, dass Horgerate und Horimplantate Demenz nicht
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verhindern konnen, das Demenzrisiko aber deutlich
verringern.

Horminderung ist ein Risikofaktor fiir Demenzerkrankun-
gen. Jedoch ist eine enorme kognitive Leistung erforderlich,
um das Gehdrte zu verstehen. Je hoher der Schwerhérig-
keitsgrad, desto hoher ist die Beanspruchung der kogni-
tiven Leistung, um das Gehorte zu verstehen. Die Liicken
von nicht gehorten Anteilen der Sprache miissen Schwer-
horige im Alltag durch zuséatzliche Denkleistung ausgleichen,
um zu verstehen, was sie teilweise nicht gehort haben.
Damit wird die sog. ,Horanstrengung” deutlich erhéht und
so wirken sich kognitive EinbuBen direkt auf das Sprach-
verstehen aus.

Auch soziale Isolation und Depressionen kénnen mog-
liche Folgen ausgepragter Horprobleme sein. Wer nicht
alles versteht, meidet die Gesellschaft anderer Menschen
und gerat so unbewusst in die Isolation, die zusatzlich
als weiterer moglicher Ausloser fiir Demenz oder dessen
Verstarkung sein kann. Andererseits gilt soziales Enga-
gement als Demenz-Pravention, wofiir gutes Horvermo-
gen wiederum eine Rolle spielen konnte.

So vielfdltig die Ursachen des Auspragungsgrades von
Horstérungen sind, so mannigfaltig sind auch die zur
Verflgung stehenden operativen und apparativen
Therapieformen. Der otologisch versierte HNO-Arzt wird
nach Durchfiihrung von unterschiedlichen diagnostischen
Tests eine Ursachenforschung fiir die Ursache der Er-
krankung betreiben und die richtige Therapie dem
Patienten anraten kénnen.

PROF. DR. MED. OMID MAJDANI

Klinikum Wolfsburg
Wolfsburg

CHEFARZT

Prof. Dr. med. Omid Majdani ist seit 2016 Chefarzt der HNO-
Klinik am Klinikum Wolfsburg. Im Jahr 2002 promovierte er und
erhielt 2010 seine Habilitation an der Medizinischen Hochschu-
le Hannover, an der Prof. Majdani auch tatig war. In der Zeit von
2007 bis 2008 war Prof. Dr. Majdani Assistent Professor an der
Vanderbilt University in den USA und wurde 2015 zum apl. Prof.
ernannt.
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Unsere Ohren arbeiten ununterbrochen, 24 Stunden, Tag und Nacht. Sie er-
fiillen dabei mehrere Funktionen: Sie informieren uns, sie alarmieren und
warnen, geben uns die richtige Orientierung, sind wesentlicher Bestandteil
der Kommunikation und unterstiitzen die soziale und emotionale Wahrneh-
mung. Erst wenn durch ein eingeschranktes Horvermdgen der Informations-
fluss dieser Funktionen beeintrachtigt wird, merken wir, wie wichtig gutes
Horen fiir unser soziales Leben ist.

STEFFI VON SIEGROTH
horen und sehen GmbH
Horakustiker

Braunschweig

HORAKUSTIKERMEISTERIN, PADAKUSTIKERIN,
INHABERIN

Steffi von Siegroth ist die Inhaberin von der héren und sehen
GmbH seit dem Griindungsjahr 2008. Seit 2003 ist

Frau von Siegroth Horakustikmeisterin und Padakustikerin. Seit
2010 sind Sie Mitglied des Gesellpriifungsausschusses

im Horakustikhandwerk.

FACHINFORMATION

ielfalt — mehr Freiheit

Aufgrund der erhohten Lebenserwartung und der perma-
nenten Beschallung in unserem Alltag lasst das Gehor
friher oder spater nach. Das duf3ert sich bei Betroffenen
durch haufiges Nachfragen, eine lautere Aussprache oder
eine hohere Lautstarke von Fernseher und Radio. Es strengt
sie an, einer Unterhaltung von mehreren Personen zu
folgen und erst recht, daran teilzunehmen. Die Konsequenz
ist oft ein Riickzug aus dem gesellschaftlichen Leben.

Horgerdte konnen den Alltag in vielen Horsituationen
enorm erleichtern und dafiir sorgen, dass am alltdglichen
Leben weiterhin aktiv teilgenommen werden kann.

Da unser Tagesgeschehen sehr vielfaltig geworden ist,
sind auch die technischen Anspriiche an die Horgerate
enorm gewachsen. Der Markt bietet eine grofe Vielfalt
an unterschiedlichen Bauarten, Techniken und Zubehér.
Diese sind ausgerichtet auf spezielle Horsituationen wie
Fernsehen, Vortrage, Telefonie oder Musik.

Neuere Untersuchungen bestatigen, dass das Her-
ausfiltern und Verstehen von Sprache im Horzentrum
des Gehirns stattfinden. Dieses verschafft sich einen
Uberblick tiber die Gerduschumgebung, kann Klange
trennen und einzelne Gesprachspartner auswahlen,
um eine Verstandigung zu erméglichen. Jedes Gehirn
arbeitet individuell. Dabei spielt die Toleranz gegentiber
bestimmten Gerduschen oder Lautstdrken sowie die
Schnelligkeitin der Verarbeitung eine grofie Rolle. Es gibt
Horgeratehersteller, die genau an dieser Individualitat
arbeiten. Dem Gehirn soll so der Zugang zur gesamten
Klangumgebung ermoglicht werden und damit die Hor-
barkeit in allen Situationen des Alltags gewdhrleistet
bleiben. Larm wird unterdriickt und trotzdem bleiben
Sprachdetails in wechselnden Klangumgebungen erhalten.

Die heutigen Hor-Computer kénnen sich automatisch
auf bis zu sieben unterschiedliche Hérsituationen ein-
stellen, auch auf akustisch schwierige Konstellationen
wie Restaurantbesuche, Autofahrten oder Konzerte.

Eine langfristig unversorgte Horminderung hat zur
Folge, dass sich nicht mehr genutzte Nervenbahnen
fur die Horwahrnehmung im Gehirn zurtickentwickeln
und das Horen nach einer Versorgung mit einem Hor-
system erst mithsam wieder gelernt werden muss.

Foto: AdobeStock/Login, NLshop
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Kognitive Hortherapie bei Horentwéhnung

Umgebungsgerdusche wirken dann zu laut und der
Betroffene versteht Sprache trotz der Versorgung
mit einem Hor-Computer nicht zufriedenstellend.
Nach einer Horentwdhnung schafft es das Gehirn
nicht mehr, die Horeindriicke in vollem Umfang zu
interpretieren, da die Horverarbeitungsstrukturen
zu lange nicht genutzt wurden.

Eine kognitive Hortherapie kann helfen, das Gehirn bei
der Verarbeitung von Horeindriicken zu unterstiitzen
und den Lernprozess zu beschleunigen. Mit einem
Hortest wird zundchst erfasst, wie gut die zentralen
Bereiche der kognitiven Horverarbeitung im Gehirn
noch funktionieren. Anhand der Ergebnisse wird ein
individuelles Hortrainingsprogramm erstellt: Das Gehirn
lernt, Lautstarke wieder richtig einzuschatzen und als
normal zu empfinden und Sprache aus Umgebungsge-
rauschen zu identifiziert und zu verstehen.

Neben der Horentwohnung gibt es auch eine Vielzahl
an Horstorungen, die das Verstehen ohne Horverlust
beeintrachtigen. Solche Horstorungen sind zum Beispiel
chronischer Tinnitus, Hyperakusis oder stressbedingte

JULIA PLEWA
horen und sehen GmbH
Hortherapeutin
Braunschweig

LOGOPADIN UND HORTHERAPEUTIN

Frau Plewa ist Logopéadin in der Cl-Reha
und Hortherapeutin.

Auditive Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérung
bei Erwachsenen und Kindern.

Tinnitus ist ein Symptom und keine Krankheit und
auBert sich unter anderem durch ein Klingeln, Rauschen
oder Pfeifen in den Ohren. Mithilfe der Hortherapie soll
der chronische Tinnitus kompensiert werden. Dabei
wird die Horwahrnehmung geschult, den Tinnitus zu
ignorieren, und die Dominanz der chronischen Ohrge-
rausche reduziert sich.

Die Hyperakusis ist eine krankhafte Gerduschiiberemp-
findlichkeit, die zu einem hohen Stressempfinden
flhren kann. Mithilfe der Hortherapie sollen das Gehér
entstresst und Gerdausche wieder als normal und er-
traglich wahrgenommen werden.

Kénnen gehdrte Informationen nicht richtig weiterver-
arbeitet werden, obwohl kein Horverlust vorliegt, spricht
man von einer Auditiven Verarbeitungs- und Wahrneh-
mungsstorung (AVWS). Diese kann bei Erwachsenen
gerade durch langanhaltende Stresssituationen verursacht
werden. In der kognitiven Hortherapie werden die au-
ditiven Teilfunktionen wie Aufmerksamkeit, Lokalisation
und Selektion analysiert und entsprechend trainiert.

Die ausfiihrliche Beratung und der Austausch iber die
Horstérungen sind wesentlicher Bestandteil bei einer
Hortherapie und aufgrund der fiir den Betroffenen
teilweise belastenden Situation unabdingbar.

Die kognitive Hortherapie dauert je nach Horstérung 6
bis 12 Wochen und besteht aus einem wochentlichen
Termin beim Hortherapeuten und einer taglichen Ho-
reinheit und anschliefenden Klangtherapie zuhause.

Foto: AdobeStock/Andrey Ship
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Auch Zappelphilippe
werden alter

ADHS gibt es auch im Erwachsenenalter

Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung
endet nicht am 18. Geburtstag — bei etwa sechs von
zehn derin derKindheit Betroffenen bleibt die Sto-
rung im Erwachsenenalter behandlungsbediirftig,
sodass man ADHS mittlerweile als chronische St6-
rung ansieht

Beim Ubergang ins Erwachsenenalter, der sogenannten
Transition, gehen die ADHS-Kernsymptome Unaufmerk-
sambkeit, Impulsivitat und Hyperaktivitat zum Teil zuriick
oder verandern ihr Erscheinungsbild. Man wird erwach-
senen ADHS-Patienten nicht gerecht, wenn man sich
nur auf diese Kernsymptome im Verstandnis des Sto-
rungsbildes bezieht. Zuséatzlich unterscheidet man
zwischen einem Aufmerksamkeitsdefizit mit oder ohne
Hyperaktivitat, ADHS oder ADS.

Um ADHS besser zu verstehen, kann man sich an dem
Modell von Paul H. Wender orientieren, der 1995 die
erste Monographie tiber ADHS bei Erwachsenen verof-
fentlich hat. Neben den bekannten Kriterien der Auf-
merksamkeitsstorung und der Hyperaktivitat beschreibt
er die Symptome Affektlabilitat, desorganisiertes Ver-
halten, mangelnde Affektkontrolle, Impulsivitat und
emotionale Uberreaktionen. Mit Affektlabilitat werden
die raschen Stimmungswechsel beschrieben, die inner-
halb von Sekunden, wie aus heiterem Himmel, kommen
und auf Dauer sehr anstrengend sind. Das desorgani-
sierte Verhalten ist die bekannte Planlosigkeit. Die
mangelnde Affektkontrolle beschreibt die Wutausbriiche,
und mit dem Begriff der emotionalen Uberreaktion
werden Uberschiefiende, situativ nicht angemessene
Reaktionen auf alltdgliche Stressoren gemeint.

Man wird dem Bild des ADHS besser gerecht, wenn
man nicht von einem Mangel an Aufmerksamkeit und
Konzentration ausgeht, sondern vom Modell einer
Reizfilterschwéache. ADHS-Betroffene nehmen ihre
Umgebung zu intensiv wahr und sind dann Uberfordert,
diese ganzen Reize angemessen zu verarbeiten. Es fehlt
der Filter — alles wird als gleich wichtig erlebt, und das
meistens mit allen Sinnesorganen gleichzeitig. Es ist

zu laut, zu viel Unruhe in der Bewegung, auch Geriiche
werden haufig sehr intensivempfunden. Auf der ande-
ren Seite haben die Betroffenen im eigenen Verhalten
gerade auch mit diesen Punkten ihre Schwierigkeiten
—sie selbst sind haufig ,mafllos*, zu laut, zu hektisch,
zu schnell, und tberfordern damit nicht nur sich selbst,
sondern auch ihre Umgebung. Menschen mit ADHS
kdnnen hochkonzentriert bei einer Sache bleiben-
selbstvergessen, ohne Zeitgefiihl, stundenlang — aber
nur, wenn sie ein absolutes, persdnliches Interesse
haben. Normale Routinetéatigkeiten, banale Alltagsta-
tigkeiten fallen dagegen unendlich schwer und werden
deshalb haufig nur auf den allerletzten Driicker erledigt.

Schon beiKindern sind es die Folgen der Probleme mit
Aufmerksamkeit und Konzentration, die — unabhangig
von der Intelligenz(!) — das Selbstwertgefithl und damit
die Entwicklung der Persdnlichkeit deutlich beeintrach-
tigen. Die langfristigen Folgen der Probleme mit Auf-
merksamkeit und Konzentration zeigen sich in z.B. in
schlechteren Schulabschliissen, haufigen Ausbildungs-
abbriichen, insgesamt einem schlechteren sozialen
Status. Besondere Schwierigkeiten ergeben sich aus
der Impulsivitat — es ist das Symptom, das am meisten
Einfluss auf zwischenmenschliche Beziehungen hat.

Foto: AdobeStock/TeamDaf
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Es ist nachvollziehbar, dass im Erwachsenenalter psy-
chiatrische Komorbiditaten, das heifit, zusatzliche Be-
gleiterkrankungen, in den Vordergrund treten. ADHS
erhoht das Risiko, im Laufe des Lebens weitere psychische
Probleme zu bekommen. Der Anteil der Komorbiditét fir
Angststérungen, einschlieBlich sozialer Angste, liegt bei
Erwachsenen bei mindestens 20%, bei affektiven Sto-
rungen (Depressionen) bei 40 % und bei Personlichkeits-
storungen bei 35%. Mit 60 % ist der Anteil von
Suchterkrankungen besonders hoch. ADHS ist ein Risi-
kofaktorz.B. fiir Diabetes, Ubergewicht oder Bluthochdruck,
fir Schlafprobleme oder Allergien und Asthma. Auch
psychosomatische Stérungen und Schmerzstérungen
findet man haufig als Begleiterkrankungen.

ADHS gibt es in allen Kulturen der Welt, und es ist auch
nicht durch den modernen Lebensstil verursacht — die
medizinischen Erstbeschreibungen gibt es seit 1775.
Man geht von einem sehr starken genetischen Einfluss
aus, wobei es sich um eine Vielzahl von genetischen,
sehrkleinen Merkmalen handelt, die in der Summe und
in einem deutlichen Zusammenhang mit zusatzlichen
Umgebungsfaktoren zu dem klinischen Bild fiihren, das
wir als ADHS kennen. In psychologischen Test und in
modernen Bildgebungsstudien kann man verschiede-
ne kleine Unterschiede in der Struktur und in der
Funktion des Gehirns feststellen, die aber nicht zur
Diagnostik einer ADHS verwendet werden kénnen. Die
Diagnose ADHS bei Erwachsenen wird durch eine
ausfihrliche psychiatrische Anamnese gestellt. Hier ist
es notwendig, feststellen zu kénnen, dass bereits in
Kindheit und Jugend Probleme bestanden, die auf ADHS
zurickzuftihren sind. Hier geben z.B. Schulzeugnisse
deutliche Hinweise, auch eine sogenannte Fremdana-
mnese durch Eltern oder Partner vervollstandigen das
klinische Bild. Es ist notwendig, mogliche andere
psychiatrische Erkrankungen auszuschlielen oder zu
kldren, inwieweit es sich um zusatzliche Begleiterkran-
kungen handelt. Kérperliche Erkrankungen missen
ausgeschlossen werden, so wird auch eine Blutunter-
suchung durchgefiihrt. In Einzelfallen kann man auch
ein EEG oder eine Bildgebung des Kopfes durchfiihren.
Auch psychologische Fragebdgen kommen zur Anwen-
dung, und aus allen Befunden zusammen erhélt man
die klinische Diagnose ADHS.

Man kann ADHS behandeln — und man sollte ADHS auch
behandeln! Eine gute Behandlung steht auf mehreren
Beinen. Am Wichtigsten gerade in der Behandlung
von Erwachsenen ist es, dass die Diagnose tberhaupt
gestellt wird. Eine ausfthrliche Psychoedukation tber
das Storungsbild ermoglicht den Patienten, die haufig
einen langen Leidensweg hinter sich haben, sich mit
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der Ursache ihrer Schwierigkeiten zu beschéftigen. Dies

ist ein anstrengender und auch schmerzhafter Prozess. A
Hier kénnen Selbsthilfegruppen sehr hilfreich sein, weil
die Betroffenen zum ersten Mal erleben, dass sie mit
ihren Problemen nicht alleine sind.

Bei Erwachsenen wird in den medizinischen Leitlinien
bei deutlich die Lebensqualitat einschrankenden
Problemen eine medikamentdse Behandlung empfoh-
len. Der bekannteste Wirkstoff ist Methylphenidat,
besser bekannt unter dem Handelsnamen Ritalin.
Dieses Medikament gehort zu den altesten zur Verfu-
gung stehenden Arzneimitteln in der Psychiatrie
Uberhaupt. Es ist weder ein Wundermittel noch ein
Teufelszeug, als welches es haufig dargestellt wird. Im
Rahmen eines individuellen Behandlungsplans mit
guter facharztlicher Begleitung kann es aber die Basis
schaffen, um einen Alltag wieder auf die Reihe zu
bekommen. Natirlich gibt es noch weitere Medika-
mente, die zur Behandlung von ADHS sinnvoll eingesetzt
werden konnen. Selbstverstandlich ist eine psycho-
therapeutische Unterstiitzung sinnvoll, umso mehr,
wenn die Last der Komorbiditdten grofs ist.

Es ist zu wiinschen, dass die Vorurteile, mit der sich
das Stérungsbild ADHS — besonders bei Erwachsenen
— immer noch konfrontiert sieht, weiterhin abgebaut
werden. Dies gilt fiir die Gesellschaft, die sich hierauch
die Folgekosten durch fehlende Behandlung wie z.B.
Arbeitslosigkeit, fehlende Ausbildung oder Friihberen-
tungen bewusst machen sollte. Ein grof3es Problem fiir
die Betroffenen ist leider auch die fehlende Akzeptanz
beivielen Profis, die sich aus Unkenntnis oder aufgrund
von Vorurteilen weigern, diese Patienten ernst zu neh-
men und entsprechend der Leitlinien zu behandeln.
Dies gilt umso mehr fiir von ADHS betroffene Familien!

SILKE GROR3

AWO Psychiatriezentrum
Kdnigslutter

LEITENDE ARZTIN

Silke Grof arbeitet seit 2021 im AWO Psychiatriezentrum und ist
als Leitende Arztin fiir die Tageskliniken und Institutsambulan-
zen zustandig. Zuvor war sie einige Jahre als Oberarztin in der
Psychiatrischen Institutsambulanz des Stadtischen Klinikum
Braunschweig tatig. Ihre Erfahrungen im Bereich ADHS stam-
men aus ihrer mehrjahrigen Mitarbeit in der Klinischen For-
schergruppe ADHS an der Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik der Universitat Wirzburg.
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DERMAROLLER engagiert sicl

fur Kinder in unserer Region

Das Familienunternehmen aus Wolfenbdttel fordert das™
Kinderkrankenhaus auf der Bult in Hannover und engagiert |
sich dariiber hinaus als Botschafter fiir die Bult.

Die Hannoversche Kinderheilanstalt auf der Bult
in Hannover fordert seit mehr als 150 Jahren die
Gesundheit und Entwicklung von Kindern sowie
Jugendlichen in der gesamten Region und weit
dariiber hinaus. Um die Kindergesundheit be
moglich zu gewahrleisten zu kénnen, werden
tinuierlich neue Angebote geschaffen, di
Bediirfnisse der Gesellschaft widerspieg
zukunftsorientiert sind.

MICHAEL TOMERIUS

Dermaroller GmbH
Wolfenbiittel

GESCHAFTSFUHRER




g 4

- ’.?}

PORTRAIT

Dabei streben die Verantwortlichen am Standort an,
dass die funktionalen Arbeitsmittel innovativen
medizinischen und therapeutischen Standards ent-
sprechen. Zudem soll die Ausstattung der Raume fir
ein gutes therapeutisches Setting sorgen, damit
Patienten ebenso wie deren Angehdrige und Mitar-
beiter sich wohlfthlen. Dafir ist die Kinderklinik
neben ehrenamtlichen Mitarbeitern auch auf externe

Forderer angewiesen.

% Dermaroller baut Férderung aus
| Deshalb unterstutzt das Wolfenbutteler Familienunter-
- nehmen Dermaroller — das Original im Microneedling

made in Germany — diese gewissenhafte sowie bedeu-
tungsvolle Arbeit bereits seit Jahren finanziell und hilft
Uberdies den gesellschaftlichen Fokus auf dieses
wichtige Thema zu lenken. ,Wir sind unendlich dankbar
fir die taglich aufopfernde Arbeit, die von jedem ein-
zelnen Mitarbeiter in der Kinderheilanstalt auf der Bult
taglich geleistet wird. Um unserer Wertschatzung
Ausdruck zu verleihen, haben wir unsere Férderung
kirzlich nochmals intensiviert®, sagt Michael Tomerius,
Geschaftsfihrer der Dermaroller GmbH.

Die gemeinnitzige Stiftung ist auf Spenden von grof3-
ziigigen Menschen mit einem Herz fiir Kinder angewie-
sen. Die finanzielle Unterstiitzung kommt den Kindern
und Jugendlichen nach Angaben der Klinik direkt zu-
gute. ,Jeder Betrag tragt dazu bei, dass sich kranke und
behinderte Patienten mit ihren Familien bei uns gebor-
gen und wohlftthlen. Schon kleine Spenden bringen
Trost und Freude. Sie ermoglichen den Besuch eines
Klinik-Clowns oder neue Mobiles iber Kinderbetten®,
erklart Agnes Genewein, Vorstand der Stiftung Hanno-
versche Kinderheilanstalt.

SERVICE-SEITEN Gesundheit | BS/WOB 2022

Insbesondere bei gréBeren Projekten, die enorme
wirtschaftliche Anstrengungen mit sich bringen, sei
die Kinderheilanstalt auf externe Férderer angewie-
sen. Nur dank der grofiziigigen Unterstiitzung durch
Spender kénne die medizintechnische Ausstattung
im OP, auf der Intensiv- oder der Friihchenstation
auf dem aktuellsten Stand gehalten werden, berich-
tet Genewein. Weiterhin erméglichen Spenden auch
Umbauten und Renovierungen. Diese seien besonders
wichtig, um den Beddrfnissen einer ebenso zeitge-
mafBen wie familienfreundlichen Unterbringung gerecht
werden kénnen.

Neues Projekt fiir die Neugeborenen

Dermaroller hat das Kinder- und Jugendkrankenhaus
auf der Bult zum ersten Mal im Jahr 2020 finanziell
unterstitzt und das Engagement seither ausgeweitet.
Ein Ende sei nicht in Sicht. Ganz im Gegenteil, wie Mi-
chael Tomerius durchblicken lasst. Der Wolfenbditteler
Unternehmer ist selbst Familienvater von zwei Kindern
und daher auch emotional mit dem Thema verbunden.
Jlch kdnnte mir keinen besseren Zweck vorstellen, um
sich sozial zu engagieren. Hier lasst sich bereits mit
kleinen Betragen eine riesengrofie Wirkung zu erzielen.
Deshalb werden wir uns auch kiinftig als Férderer und
Botschafter fiir die Bult engagieren.”

Ein aktuelles Projekt, das aktuell von externen Unter-
stltzern wie Dermaroller gefordert wird, ist die Be-
schaffung eines neuen Beatmungsgerats fir die
Neugeborenen-Intensivstation. Denn in manchen
Fallen kommt ein sogenanntes ,Frithchen® mit weni-
ger als 500 Gramm Gewicht auf die Welt. In diesen
Fallen erreicht die Luft nicht alle Verastelungen der
Lunge, sodass ohne eine Beatmungshilfe schlicht kein
Uberleben maglich ist. Hochmoderne Beatmungsge-
rate stellen sich jedoch auf den individuellen Sauer-
stoffbedarf des Sduglings ein und erméglicht dadurch,
dass die Lunge nachreifen kann.

Genewein: ,,Wir sind dankbar, dass uns e
amtliche Mitarbeiter unterstiitzen. Die Hil!
serer Freunde und Forderer starkt unsere A

Wir pflegen diese Kontakte, bauen sie wei
und gewinnen Unterstiitzer, die sich den E
tungen verbunden fiihlen. Jeder Mitarbeite
ein Botschafter fiir die Bult.*
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MiYOSMART

Das innovative Brillenglas fiir Kir

0

Kurzsichtigkeit gilt weltweit als eine der hdufigsten
Ursachen fiir Augenerkrankungen im Alter. Diese
Fehlsichtigkeit des Auges wird in der Fachsprache
Myopie genannt und macht sich durch unscharfes
Sehenin der Ferne bemerkbar. Haufig entsteht die
Myopie durch ein zu stark in die Ldnge gewachse-
nes Auge, inshesondere bei Kindern und Jugendli-
chen, hdufig zwischen dem 5. und 16. Lebensjahr.
Vererbung, Genetik, zu wenig Tageslicht und zu
geringe Leseabstdnde konnen das Fortschreiten
einer Myopie begiinstigen.

Je mehr das Auge in die Lange wachst, desto myoper
wird das Kind und desto héher ist das Risiko einer
Folgeerkrankung wie beispielsweise einer Netzhautab-
l6sung. Daher ist es wichtig, dass Kinder und Jugend-
liche frihzeitig von einer Augendrztin oder von einem
Augenarzt untersucht werden und die weitere Betreu-

TORSTEN MAIKOWSKI
horen und sehen GmbH
Augenoptiker

Braunschweig

AUGENOPITKERMEISTER UND OPTOMETRIST

Torsten Maikowski ist Augenoptikermeister
und Optometrist ZVA.

FACHINFORMATION

ung durch einen Augenspezialisten (Augenarzt/arztin,
Optometrist/in oder spezialisierte/r Augenoptikermeis-
ter/in) in die Wege geleitet wird. Nach optometrischen
und augenarztlichen Messungen kénnen anhand einer
Risikoeinschatzung unterschiedliche TherapiemaBnah-
men angewandt werden.

Eine herkdmmliche Korrektur dieser Sehschwéche
ermoglicht dem Kind, in der Ferne wieder scharf zu
sehen, fiihrt aber nicht zu einer Eindammung des
UberméfRigen Wachstums der Augenlange. Dazu wur-
den bisher pharmakologische Mittel (Atropintropfen)
und optische Therapiemoglichkeiten wie spezielle
Kontaktlinsen benotigt.

Seit 2021 ist nun auch in Deutschland ein spezielles
Brillenglas zur Einddmmung des auergewohnlichen
Augenlangenwachstums verfiigbar. MiYOSMART-Bril-
lenglaser von Hoya besitzen eine spezielle Technologie,
sind dsthetisch und als Brillenglas eine nicht-invasive
Therapiemethode fiir die Verlangsamung der Myopie.
Studienergebnisse zu MiYOSMART zeigen eine Verlang-
samung der Myopie-Progression um durchschnittlich 6o
Prozent. Ermoglicht wird dieser Effekt durch einen spe-
ziellen Aufbau der Brillengldser mit hunderten kleinen,
nahezu unsichtbaren Segmenten auf der Vorderseite.
Diese bewirken eine zusatzliche Korrektur, die herkémm-
liche Brillengldser nicht erméglichen kénnen.

MiYOSMART wird bereits seit einigen Jahren erfolgreich
in Asien eingesetzt und hat sich daher als Therapieme-
thode bewahrt.

Foto: AdobeStock/alfaz7
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Die Hornhaut ist das Fenster durch das wir die Welt sehen. Nur eine hohe, gleichbleibende Transparenz

und eine spezifische physikalische Kriimmung machen eine exakte Sehfunktion méglich. Denn an der
Grenze zwischen Luft und Gewebe ist die Brechkraft am hochsten. Gleichzeitig erfiillt die Hornhaut auch
eine Schutzfunktion fiir die wichtigen innenliegenden Augenstrukturen und ist verschiedensten chemi-

Am Klinikum Braunschweig wird in Zukunft die Versor-
gung von Hornhauterkrankungen aller Art eine starke
Rolle spielen. Dafir gibt es eine spezielle Hornhaut-
sprechstunde.

Einige Patientinnen und Patienten benétigen eine
Operation an der Hornhaut. Durch die Einfiihrung mi-
nimalinvasiver Techniken und einem besseren Ver-
standnis der pathopysiologischen Vorgange wurden
die Moglichkeiten, die eine geringere Komplikations-
rate bei gleichzeitig besserem Visusergebnis nach der
Operation, in den letzten beiden Jahrzehnten stark
erweitert.

Wurden beispielsweise Patientinnen und Patienten mit
einem Keratokonus, einer krankhaften Vorwolbung der
Hornhaut in Folge einer Bindegewebsschwache, noch
vor einigen Jahren ausschlieBlich mit einer vollstandigen
Hornhauttransplantation aller Hornhautschichten versorgt,
wird heute ein sogenanntes corneales Crosslinking —
eine Quervernetzung der Fasern durch UV-Aktivierung
des aufgetraufelten Vitamins Riboflavin — angeboten.
Sollte doch eine Transplantation unumganglich sein, wird
nur noch der krankhafte Teil ausgewechselt.

schen, physikalischen und mechanischen Umwelteinfliissen ausgesetzt.

Wesentlich haufiger ist das Pumpversagen der inneren
Zellschicht einer Hornhaut, den Endothelzellen. Das von
Gerrit Melles aus Rotterdam 2006 vorgestellte Verfahren,
sieht nur den Austausch der 100-stel Millimeter dicken,
innersten Schicht vor. Die Vorteile sind neben einer
schnellen und schonenderen Operation, einer schnellen
Heilungsrate, einem besseren Visusergebnis, eine erheb-
liche Reduktion der Abstofiungsrate. Dabei kommen die
Hornh&ute tbrigens zunehmend aus der Region, da das
Stadtische Klinikum Braunschweig eine eigene Hornhaut-
bank unter der Leitung von Dr. Garritsen betreibt, welche
im Verbund mit der Deutschen Gesellschaft fir Gewe-
bespende (DGFG) hervorragend zusammenarbeitet.

DR. MED. ERIK CHANKIEWITZ

Klinikum Braunschweig
Braunschweig

CHEFARZT AUGENHEILKUNDE

Dr. Erik Chankiewitz studierte an der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg Humanmedizin. Er arbeitete als Facharzt der
Augenheilkunde im Zentrum fur Erkrankungen des vorderen und
hinteren Augenabschnitts an der Universitatsklinik Essen. Bevor
Dr. Chankiewitz im Oktober 2021 Chefarzt der Augenheilkunde
am Klinikum Braunschweig wurde, war er als Chefarzt am
Klinikum Bremen-Mitte tatig.




Neue Medikamente helfen bei
einigen Patienten, die Abstdnde
zwischen den Injektionen in
den Glaskorper gmtravr[real)

zu verlangern.

Fast alle Makulaerkrankungen
sind behandelbar
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Abb. 1: OCT-Bild eines Makuladems bei Netzhautvenenverschluss. Zu erkennen ist eine
schwammartige Fliissigkeitseinlagerung °, die die Sehschérfe stark beeintrachtigt (oben).
Eine Therapie mit einem Anti-VEGF-Medikament hat das Makkulaédem verschwinden las-
sen. Eine fast normale Sehgrube (fovea centralis) hat sich wieder ausgebildet (unten).

Erkrankungen der Netzhautmitte (Macula lutea,
gelber Fleck, ,,Stelle des scharfsten Sehens®), wie
z. B. die ,,feuchte” altersbedingte Makuladegene-
ration (FAMD), kénnen seit vielen Jahren erfolgreich
behandelt werden. Dies wird sehr eindrucksvoll in
grofBen klinischen Studien bewiesen. Das richtige
Leben unterscheidet sich jedoch haufig deutlich
von den Studienbedingungen. Die Erreichbarkeit
von Augendrzten und OP-Einrichtungen unter All-
tagsbedingungen entscheiden dabei oft iber den
Therapieerfolg.

DR. MED. JULIANE LEISER
MVZ Augenzentrum Wolfsburg GmbH
Wolfenbittel

FACHARZTIN FUR AUGENHEILKUNDE

Die haufigen Makulaerkrankungen ,feuchte* AMD, DMO
(zuckerbedingtes Makulabdem), Netzhautvenenver-
schlisse mit Makuladdem (s. Abb. 1) und Gefaneubil-
dungen (choroidale Neovaskularisation) bei
krankhafter Kurzsichtigkeit sowie bei Erbkrankheiten
wie Pseudoxanthoma elasticum kénnen schon lange
mit zugelassenen Medikamenten behandelt werden.
Oft bleibt dadurch tiber viele Jahre eine gute Sehschér-
fe erhalten. Der demografische Wandel sowie Erngh-
rungsgewohnheiten (Zuckerkrankheit) bewirken, dass
laufend neue Patienten mit Makulaerkrankungen da-
zukommen. Ziel ist es, mit so wenig Untersuchungen
und Behandlungen wie moglich, die Sehscharfe dau-
erhaft zu erhalten. Wahrend jiingere Patienten meist
regelmafig zur Untersuchung und Behandlung kommen
kénnen, haben altere Menschen haufig ein Transport-
problem. Neben den etablierten Augenarztpraxen
verbessern gréfiere Gemeinschaftspraxen und Augen-
kliniken durch Zweigpraxen (s. Abb. 2) die Versorgung
vor Ort. Jede weitere Verbesserung der Erreichbarkeit
durch private Initiativen wie Hilfe durch Verwandte,
Nachbarn und Bekannte sind sehr willkommen. Denn
wie Studien der Versorgungsforschung zeigen, fiihren
ein spater Behandlungsbeginn sowie eine zu geringe
Behandlungshaufigkeit zu schlechterer Sehscharfe und
damit noch groBerer Abhéngigkeit von Hilfe bei den
Betroffenen.

Anamnese

Je plotzlicher und ausgepragter eine Sehstérung ist,
desto schneller muss eine augenarztliche Untersuchung
erfolgen. Eine schleichende Verschlechterung tber
Jahre liegt meist an einer Linsentriilbung (grauer Star)
oderan einer sog. ,trockenen“ AMD. Typisch fur Maku-

OLENA KARABYTS
MVZ Augenzentrum Wolfsburg GmbH
Helmstedt/Wolfsburg

FACHARZTIN FUR AUGENHEILKUNDE

Foto: MVZ Augenzentrum Wolfsburg GmbH
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laerkrankungen ist neben der nachlassenden Sehschar-
fe ein Verzerrtsehen: Linien z. B. auf einem Rechenblatt
erscheinen nicht mehr gerade. Bei allen sog. feuchten
Makulaerkrankungen mit Schwellung des Netzhautge-
webes liegt ein Notfall vor, der schnellstmoglich be-
handelt werden sollte.

Diagnostik

Seit dem 01.10.2019 wird die wichtigste diagnostische
Untersuchung, die optische Kohdrenztomographie
(OCT), bei der fAMD und dem DMO von den gesetzlichen
Krankenkassen bezahlt. Hierbei werden mit Licht dhn-
lich wie beim Ultraschall hochauflésende Schnittbilder
der Netzhaut angefertigt. Mit Computeralgorithmen
kann im Verlauf jede Stelle der zentralen Netzhaut
exakt wieder aufgesucht und Veranderungen berechnet
werden. Ein Beispiel fir eine weitere haufige Augener-
krankung (Netzhautvenenverschluss mit Makulaodem
ist in Abb. 1 dargestellt. Weiter ist die Fluoreszenzan-
giografie, bei der entweder mit einem gelben (Fluores-
zein) oder griinen Farbstoff (Indozyaningrin, selten
gebraucht) Farbstoff die Netzhaut- und Aderhautgefa-
3e dargestellt werden, in der Diagnostik hilfreich.

Therapie und Therapieschemata

Am haufigsten werden Anti-VEGF-Medikamente (Vas-
cular endothelial growth factor) eingesetzt. Diese so-
genannten Biologica sind abgewandelte Antikorper
und missen direkt in den Glaskorper eingegeben
werden. Seit 2006 wird Avastin® (Bevacizumab) zur
Behandlung von Makulaerkrankungen eingesetzt.
Obwohl die Wirksamkeit in sehr vielen grof3en Studien
belegt ist, erfolgte bisher keine Beantragung zu einer
Zulassungserweiterung der fur die Krebstherapie zu-
gelassenen Substanz. Das erste fiir die Behandlung
von Makulaerkrankungen zugelassene Medikament ist
Lucentis® (Ranibizumab) gefolgt von Eylea® (Aflibercept).
Alle diese Substanzen sind hochwirksam, haben jedoch

Helmstedt/Wolfsburg
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Die optische Koh'arenztomo%
Leistungskatalog der gesetz

den Nachteil, dass sie meist im Abstand von 4 bis 8
Wochen erneut verabreicht werden missen. Um die
Wirkdauer zu verlangern wurde mit Beovue® (Broluci-
zumab) ein kleineres Molekdil erschaffen, das in hohe-
rer Konzentration injiziert werden kann. Vabysmo®
(Faricimab) erreicht eine langere Wirkdauer durch die
zusatzliche Blockade von Angiopoietin 2. Dadurch kann
die Anzahl der Injektionen pro Jahr bei einigen Patien-
ten vermindert werden. Weiter sind Implantate in Ent-
wicklung, die als wiederauffullbarer Speicher langsam
Uber lange Zeitrdume einen Wirkstoff in den Glaskorper
des Auges abgeben konnen.

Fur einen Therapieerfolg ist weniger die Wahl des
Medikamentes als die friihe und konsequente Behand-
lung entscheidend. Weltweit durchgesetzt hat sich das
Therapieschema , Treat-and-extend*. Nach drei bis fiinf
monatlichen Spritzen in den Glaskorper des Auges
(Aufsattigungsphase) wird auch bei verschwundenem
Makuladdem in grofier werdenden Abstanden behan-
delt. Dabei finden die Kontrolluntersuchung und die
Behandlung moéglichst am gleichen Tag statt, sodass
die Anzahl der Arztbesuche reduziert werden kann. Erst
bei erneut auftretenden Krankheitszeichen wird das
Intervall wieder verkiirzt.

In der Vergangenheit musste laut Zulassungstext nach
einer dreimaligen Behandlung mit einem Anti-VEGF-
Medikament eine Therapiepause eingelegt werden, bis
erneut Krankheitszeichen auftraten. Die Folge war, dass
insgesamt zu wenige Behandlungen durchgefiihrt
wurden. Glicklicherweise kdnnen Augenérzte heute
nach einem festen Schema (monatlich bzw. zweimo-
natlich), in groBer werdenden Abstdnden (,Treat-and-
extend“-Schema) oder an Krankheitszeichen angepasst
(,Pro-Re-Nata“-Schema) behandeln. So gelingt es immer
besser als noch vor wenigen Jahren, nicht zu selten,
aber auch nicht zu haufig zu behandeln.

DR. MED. IRIS NACHBAR
MVZ Augenzentrum Wolfsburg GmbH

FACHARZTIN FUR AUGENHEILKUNDE

PD DR. MED.TOBIAS HUDDE
MVZ Augenzentrum Wolfsburg GmbH,
Wolfsburg / AOZ Braunschweig

FACHARZT FUR AUGENHEILKUNDE

raphie (OCT) istim
ichen Krankenkassen.

FAZIT

Weitere Medikamente auf
Kortison- bzw. Enzymbasis
(Dexamethason bzw. Ocriplas-
min) bereichern das therapeu-
tische Repertoire, zu dem auch
derArgonlaser und in Einzel-
fallen die Photodynamische
Therapie (PDT) sowie Opera-
tionen (wir berichteten) zihlen.
Fiir eine bestmagliche Behand-
lung jedes einzelnen Patienten
sind neben der Anamnese und
einerzielgerichteten Diagnos-
tik angepasste Therapiesche-
mata erforderlich. Eine kluge
Planung ermaglicht oft dau-
erhaft gutes Sehen und kann
zahlreiche Augenarztbesuche
einsparen helfen.

Die Behandlung st seit 2006
eine Erfolgsgeschichte.

Eine wohnort-
nahe Diagnose
und friihe
Therapie sind
die Schliissel
zum Erfolg.




Low Vision bedeutet ibersetzt ,,reduziertes Sehen*.
Unter dem Begriff Low Vision werden alle Sehbe-
eintrdchtigungen zusammengefasst, die dafiir sor-
gen, dass eine normale Brille nicht mehrausreicht.
Bestmdgliches Sehen kann hier nur mit weiteren
Hilfsmitteln erreicht werden.

Was fiihrt zu einer Sehbeeintrachtigung?

Meist fiihren Erkrankungen der Augen zu einem starken
Sehleistungsverlust, aber auch Verletzungen kénnen
bleibende Schaden hinterlassen. Die haufigsten Erkran-
kungen von Low-Vision-Patienten sind:

Macula Degeneration:

Die Netzhaut ist im Sehzentrum erkrankt, aber die
Randbereiche sind meist noch funktionsfdhig. Da das
Sehzentrum sehr klein und fiir die Sehscharfe verant-
wortlich ist, bewirkt die Macula Degeneration schnell
einen hohen Sehleistungsverlust.

MARTINA SCHWESIG

F. Niemeyer Augenoptik
Braunschweig

AUGENOPTIKERMEISTERIN

Liebe und Leidenschaft fir das Optikerhandwerk, das
zeichnet mein Team und mich aus. Wir verbinden mit
Begeisterung unsere traditionelle Geschichte mit der
modernen Technologie von heute — besseres Sehen
mit modischem Aussehen.

Wenn die Brille nicht mehr ausreicht ...

Low Vision! Was ist das eigentlich?

Diabetische Retinopathie:
Die Netzhautfunktion wird inselférmig zerstort. Die
fortschreitende Veranderung fihrt zu schwarzen (blin-
den) Flecken im Gesichtsfeld.

Retinopathie pigmentosa:

Die Netzhaut ist zu Beginn nur in den Randbereichen
betroffen. Die Erkrankung ist fortschreitend und bewirkt
eine zunehmende Einschrankung des Gesichtsfeldes
bis hin zum Tunnel-/Rohrenblick. Die eigentliche Seh-
schérfe bleibt recht lange erhalten, da das Sehzentrum
erst spat betroffen ist.

Grauer Star (Katarakt):

Durch Eintriibung der Augenlinse kommt es hier zum
Sehleistungsverlust. Das durch die Triibung der Linse
entstehende Streulicht, fihrt zu einer erhéhten Blen-
dempfindlichkeit. Der Austausch der Augenlinse ist
eine gangige Routineoperation und wird durchgefihrt,
wenn der Star ,reif*, d.h. die Sehleistung extrem
eingeschrankt ist.

Griiner Star (Glaukom):

Meist ist ein erhdhter Augeninnendruck fir die Scha-
digung des Sehnervs verantwortlich. Der griine Star
verlauft schmerzfrei und wird daher haufig zu spat er-
kannt. Entstandene Schaden am Sehnerv sind nicht
mehr zu beheben. Daher ist regelméafiige Vorsorge
dringend empfohlen.
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Sie finden bei uns auBBergewdhnliche Modelle ver-
schiedenster Hersteller, die wir sorgfaltig auswah-
len und testen. Dabei legen wir besonderen Wert
auf Funktionalitat, Asthetik und Qualitit. So sind
die bei uns angebotenen Brillengldser ausschlief3-
lich Made in Germany. Kommen Sie einfach vorbei,
garantiert finden wir auch lhre neue Lieblingsbrille.

Welche Hilfsmittel gibt es?

Beleuchtung:

Mehr Licht heit mehr sehen! So kann in vielen Fallen,
allein durch die richtige Ausleuchtung des Lesegutes,
schon wieder kleinerer Text gelesen werden.

Lupen:

Die klassischste vergroRernde Sehhilfe ist die Lupe.
Aufgrund der besseren Seherfolge wird immer haufiger
zu Lupen mit integrierter Beleuchtung gegriffen.

Lupenbrillen:

Je mehr wir uns einem Objekt anndhern, desto grofer
erscheint es uns. Diesen Effekt nutzen Lupenbrillen.
Lupenbrillen haben folgende Vorteile:

= die Hande bleiben frei

= grofies Blickfeld

= sehen fast wie normale Brillen aus.

Kantenfilter:

Getonte Brillenglaser, die anders als herkommliche
Sonnenschutzgldser bestimmte stérende Anteile des
sichtbaren Lichts blockieren. Dadurch bieten Kanten-
filter unter anderem:

= mehr Kontraste

= weniger Blendung.

Bildschirmlesegerate:

Ist die benétigte VergroBerung so hoch, dass das Lesen
mit einer normalen Lupe zu anstrengend ware, wird
meist ein Bildschirmlesegerat gewahlt. Hier wird der
Text stark vergrofiert auf einem Bildschirm dargestellt.

Elektronische Lupen:

Sie passen bequem in die Tasche und bieten sehr
hohe und vor allem variable VergréBerungen. Durch
die Bildspeicherfunktion kénnen sie z.B. Ihren Busfahr-
plan immer dabei haben.
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Therapie von Fehl5|cht|gke|ten
und grauem Star

FAZIT

Alle operativen Verfahren
gegen Fehlsichtigkeiten und
den grauen Star haben ge-
meinsam, dass es sich um
minimalinvasive, sehrsiche-
re und schmerzfreie Eingriffe
handelt, die problemlos
ambulant durchfiihrbar sind.

Voraussetzung dafiir ist al-
lerdings eine griindliche
Voruntersuchung, bei der
eventuelle Kontraindikationen
fiir einen Eingriffausgeschlos-
sen werden sowie eine
langjdhrige grof3e klinische
Erfahrung des Operateurs.
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Die moderne Medizin ist heutzutage in der Lage,
praktisch jede Fehlsichtigkeit (Kurz-/Weitsichtig-
keit, Hornhautverkrimmung, z.T. Alterssichtigkeit)
operativ zu korrigieren, wobei eine Vielzahl von
verschiedenen Verfahren zur Verfligung stehen.
Diese kdnnen teilweise auch im Rahmen von Ope-
rationen gegen den grauen Star durch Auswahl
geeigneter Implantate eingesetzt werden.

Bei angeborener Fehlsichtigkeit kommen vor allem die
Laser gestutzten Eingriffe, meist in Form der sogenannten
LASIK zur Anwendung. Am meisten bekannt sind die la-
sergestutzten Eingriffe (LASIK, LASEK, PRK), wobei die
LASIK-Methode am haufigsten zur Anwendung kommt.
Diese sollte heutzutage vorzugsweise als wellenfrontge-
steuerte Behandlung durchgefiihrt werden. Dabei werden
auch die feinsten Unebenheiten der Hornhaut mit dem
sogenannten Aberrometer vermessen, welche dann durch
ein individualisiertes Behandlungsprofil mitkorrigiert
werden, wo durch das postoperative Ergebnis noch einmal
verbessert werden kann.

Bei der LASIK-Methode wird zunachst ein kleines Scheib-
chen der Hornhaut teilweise abgetrennt und wie ein Deckel
nach oben geklappt. Anschliefend wird das Innere der
Hornhaut mit einem sogenannten Excimer-Laser behandelt,
wodurch die Brechkraft der Hornhaut verandert wird.
LASIK wird vor allem zur Behebung von niedrigen und
mittleren Brechkraftfehlern eingesetzt, wobei beide Augen
an einem Tag behandelt werden kénnen.

Bei hohergradigen Fehlsichtigkeiten werden die besten
Ergebnisse durch die Einpflanzung von kiinstlichen Linsen
(I0L) in das Auge erzielt. Hierbei gibt es sowohl die Mog-
lichkeit, eine Linse zusatzlich als auch im Austausch mit der
eigenen Linse in das Auge einzusetzen. Letztere Methode
wird meistens bei Patienten bevorzugt, welche bereits
alterssichtig geworden sind (ca. ab dem 45 Lebensjahr).

DR. MED. CHRISTIAN HEUBERGER
MVZ Augenzentrum Wolfsburg GmbH

FACHARZT FUR AUGENHEILKUNDE
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Es stehen je nach individueller Ausgangslage und er-
winschtem Ergebnis unterschiedliche Implantate zur
Verfligung. So kann neben der Kurz- und Weitsichtigkeiten
z.B. durch den Einsatz von torischen |OLs auch eine
Hornhautverkrimmung korrigiert werden. Im Falle einer
bereits vorhandenen Alterssichtigkeit kann eine zusatzli-
che Korrektur der Mitteldistanz (z.B. bei PC-Arbeit) durch
die sog. EDOF-Linse erreicht werden. Trifokale oder auch
quattrofokale Intraokularlinsen kénnen zusatzlich auch
noch eine Lesefahigkeit ohne Brille ermoglichen. Grund-
satzlich sollte aber bedacht werden, dass desto komple-
xer die Korrektursysteme sind, umso eher auch einmal
optische Nebenwirkungen auftreten konnen.

Aufgrund der Vielzahl der heutigen Behandlungsoptionen
ist eine individuelle griindliche Beratung unumgéanglich.
Durch Verwendung sogenannter Multifokal-Linsen kann
auch eine Alterssichtigkeit behoben werden, wobei die
trifokalen I0Ls der neuesten Generation auch eine verbes-
serte Sehscharfe in der Mitteldistanz erméglichen. Durch
den Einsatz multifokal-torischer Implantate kénnen auch
Kombinationen dieser Fehlsichtigkeiten therapiert werden.

Selbst sehr komplexeausgepragte Sehfehler sind mit
diesen Methoden, evtl. auch durch die Kombination von
zwei Verfahren, mit sehr guten Ergebnissen behandelbar.
Da dabeijedoch der Augapfel minimal ergetffnet werden
muss, erfolgt die Operation des zweiten Auges erst einige
Tage nach dem Eingriff am ersten Auge. Auch im Rahmen
von Operationen gegen den grauen Star (Katarakt) ist es
durch Anwendung dieser Methoden maoglich, oftmals
jahrzehntelang vorbestehende Sehfehler mitzukorrigieren.

Zudem stehen auch fir Normalsichtige z.B. aspharische
Blaufilter IOLs fir eine bessere Abbildungsqualitat in
Verbindung mit einem Schutz der zentralen Netzhaut vor
Strahlung im Blaubereich zur Verfigung.

Die meisten Menschen bekommen im Verlaufihres Lebens
eine Tribung der Augenlinse, wodurch das Sehen schlech-
terwird. Meist tritt diese Sehverschlechterung schleichend
und deshalb lange unbemerkt auf. Dank der Entwicklung
mikrochirurgischer Techniken kann heutzutage frihzeitig
operiert werden, sodass Behinderungen im Alltag, z. B.
bei der Teilnahme am Strafienverkehr oder auch beim
Lesen, vermieden werden kénnen.

Foto:unsplash/Nathan Dumlao, AdobeStock/puhhha
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Plastisch-rekonstruktive Lidchirurgie

.
Die plastisch-rekonstruktive Lidchirurgie ist ein
weites Feld, das oft nicht nur die Lidregion betrifft
sondern sich bis in die Gesichtsregion erstrecken
kann. Man versteht darunter sowohl die Entfernung

gut- oder bosartiger Tumore als auch die Korrektur
jeglicher Fehlstellung der Ober- und Unterlider.

Eine eingehende praoperative Untersuchung und
nachfolgende Aufklarung sind dabei sehr wichtig.

Zu den wiederherstellenden Verfahren im Lid- und
Gesichtsbereich gehort die Beseitigung von Lidfehlstel-
lungen. Kippt das Lid nach auBen (Ektropium), steht der
Tranenkanal ab, das Auge ist ungeschitzt und trant
leicht. Kippt das Lid nach innen (Entropium), kommt es
zu unangenehmen Wimpernscheuern mit Tranenfluss.
Operativ stehen verschiedene Moglichkeiten zur Verfi-
gung, das Lid wieder addquat anzulegen, damit die
Beschwerden verschwinden. Wachsen einige Wimpern
fehlgerichtet bei normaler Lidstellung, kénnen sie mik-
rochirurgisch oder thermisch dauerhaft entfernt werden.

Auch die Absenkung des Augenlides oder der Augen-
braue (Ptosis) kann individuell je nach Ausgangsbefund
chirurgisch behoben werden, wobei der Auswahl des
richtigen OP-Verfahrens die entscheidende Bedeutung
zukommt.

Das gleiche gilt auch fur die Behandlung von stérenden
Hauterschlaffungen (Schlupflider), die z.B. durch Be-
eintrachtigungen des Gesichtsfeldes behindernd wirken.
Liegt ein Lidkrampf (Blepharospasmus) vor, so ist der
Einsatz von Botulinumtoxin haufig sinnvoll. Gelegent-

lich sind Veranderungen im Gesichtsbereich subjektiv
so unangenehm, dass durch einen operativen Eingriff
die psychische Belastung verringert werden kann.

Des Weiteren gibt es sowohl an den Augenlidern als
auch im Gesichts- und Augapfel Bereich verschiedene
gut- und bosartige Tumore. Zu den gutartigen Tumoren
zdhlen meistens Wucherungen der Haut wie Warzen,
Zysten, Gerstenkorner, Fibrome oder Atherome sowie
Fettablagerungen direkt unter der Haut (Xanthelasmen).
Auch ein Flugelfell (Pterygium) ist gutartig, die Binde-
hautwucherung kann aber das Sehen deutlich beein-
tréchtigen. In der Regel werden diese Veranderungen
chirurgisch entfernt, gelegentlich ist eine Naht erforder-
lich, die je nach Lage nach 5—10 Tagen entfernt werden
kann. Teilweise ist auch eine Lasertherapie moglich.
Bosartige Geschwiilste sollten unbedingt nach der
Entfernung in einem pathologischen Institut histologisch
untersucht werden, bevor der entstandene Defekt ge-
schlossen wird. Dadurch wird sichergestellt, dass keine
Krebszellen mehr an der Entnahmestelle verbleiben.

DR. MED. IRA HEUBERGER
MVZ Augenzentrum Wolfsburg GmbH

FACHARZTIN FUR AUGENHEILKUNDE

FAZIT

Wichtig ist grundsatzlich die
Wahl einer Spezialklinik, die
tiberalle gangigen OP-Metho-
den und eine grof3e Erfahrung
verfiigt und auch bei groBeren
Defekten oder anderer kom-
plizierter Ausgangssituation
ein gutes funktionelles und
kosmetisches Ergebnis her-
stellen kann.



Nicht jeder ist mit seiner Nase zufrieden: Das Organ
sitzt nun einmal sehr pragnant in der Gesichtsmitte
und variiert von Mensch zu Mensch stark in Grofie
und Form. Jedoch sind nicht nur dsthetische sondern
auch funktionale Beeintrachtigungen, zum Beispiel
bei einer schief stehenden Nasenscheidewand oder
vergrofBerten Nasenmuscheln, storend. Aus diesem
Grund gehdren Nasenkorrekturen zu den dltesten
und beliebtesten, zdhlen allerdings auch zu den
schwierigsten Operationen in der Plastisch-Asthe-
tischen HNO-Chirurgie. Da die Nase eine komplizierte
Anatomie mit vielen verschiedenen Gewebestruk-
turen wie Knochen, Knorpeln, Biandern, Muskeln,
Haut, Schleimhaut und Bindegewebe aufweist, stellt
die Nasen-OP hohe Anforderungen an den Opera-
teur. Lediglich erfahrene und spezialisierte Fachdrzte
sollten daher eine Nasenkorrektur durchfiihren.

Die Risiken der Operation bleiben jedoch in Anbetracht
der schwierigen Technik eher gering. Je nach Zielsetzung
stehen fir die Nasenoperation unterschiedliche chir-
urgische Methoden zur Verfligung. Die Nase kann in
Form, Hohe, Breite und Lange korrigiert werden. Dabei
variieren die Operationstechniken je nach drztlichem
Befund und individueller Beschaffenheit der Nase. Um
den Operationsverlauf optimal vorzubereiten und zu
dokumentieren, ist es deshalb neben einer umfassen-
den Hals-Nasen-Ohren-arztlichen Untersuchung essen-
tiell, daf3 der Chirurg Fotos der Nase und des Gesichts
in Vorderansicht und im Profil erstellt und mit Hilfe von
Zeichnungen bereits im Vorfeld der Operation ein
Modell der neuen Nase entwirft und an das Gesicht des
Patienten anpasst. So bekommt der Patient eine erste
Vorstellung von dem maglichen Ergebnis. Natirlich
kann es auf Grund der individuellen Anatomie des
Gesichts nach der Operation zu Abweichungen von
dem skizzierten Entwurf kommen.

Foto: AdobeStock_ luliia



FACHINFORMATION

Wurde nun die vom Patienten gewlinschte Nasenform
besprochen, kann der Chirurg in manchen Féllen nar-
benfrei durch kleine Einschnitte in der Nasenschleimhaut
eine Nasenkorrektur durchfiihren (geschlossene oder
endonasale Rhinoplastik). Meist werden jedoch kom-
plizierte Nasenkorrekturen, etwa bei mehrfach vorope-
rierter Nase, einer Verkleinerung der Nasenfliigel oder
Verkirzung der Nasenspitze durch eine Schnittfihrung
von aufen erreicht (offene oder exonasale Rhinoplas-
tik). Auch solche Nasenoperationen hinterlassen nicht
oder kaum sichtbare Narben am Nasensteg oder an
anderen Stellen. Nasenkorrekturen werden typischer-
weise in Vollnarkose und unter Antibiotikaschutz
durchgefiihrt. Die Operation dauert etwa 90 bis 180
Minuten, bei Wiederholungseingriffen manchmal auch
deutlich langer. Ein stationdrer Aufenthalt von drei
Nachten ist nach Eingriffen unter Vollnarkose sinnvoll.
Nach einer Nasen-OP sollten Patienten sich sehr scho-
nen, da Gblicherweise starke Schwellungen und Blut-
erglisse im Gesicht zu erwarten sind. Zur Stabilisierung
wird die Nase fiir 14 bis 21 Tage durch Pflasterstreifen
und einen Gips in ihrer neuen Form fixiert. Die mit der
Nasen-OP verbundenen Risiken sind generell gering,
Schmerzen kommen so gut wie nicht vor. Selten ver-
spiren Patienten Spannungsgefihle. In den ersten zwei
Wochen nach der Operation kann Nasenbluten auftre-
ten, das sofort behandelt werden sollte. Dariiber hinaus
bestehen die tblichen mit einem medizinischen Eingriff
verbundenen Risiken.

SERVICE-SEITEN Gesundheit | BS/WOB 2022

Im Regelfall muss sich der Patient, der sich einer Na-
senkorrektur unterzogen hat, vorerst schonen. Schwel-
lungen und Blutergiisse sind nach einem solchen
Eingriff normal, auf starke korperliche Aktivitaten
sollte die ersten 2-3 Wochen nach der Operation wenn
moglich verzichtet werden. Nach ein bis finf Tagen
werden die Tamponaden, die eventuelle Sickerblutun-
gen auffangen und stoppen, entfernt, etwaige Silikon-
schienen werden typischerweise auch nach 5 Tagen
entfernt. Wer sich einer Nasenkorrektur unterzieht,
sollte sich zwei bis drei Wochen nach der Operation
freinehmen, damit der Heilungsprozess besser verlauft,
im Falle einer medizinisch notwendigen Operation kann
eine Krankschreibung erfolgen. Trotz Schwellungen und
Blutergiissen, mit denen Patienten entstellt aussehen
kdnnen, ist die Heilungsphase nach einer Nasenkor-
rektur kaum schmerzhaft. Bei Schmerzen sollte der
Patient den behandelnden Arzt aufsuchen. Eine emp-
findliche Reaktion der Nase auf Druck oder Kalte
ebenso wie ein Taubheitsgefiihlim Bereich der Nasen-
spitze bei offenen Operationen sind bis zu sechs bis
neun Wochen nach der Operation noch im normalen
Bereich. Auf Sport oder Sauna sollte in dieser Zeit
verzichtet werden. Besondere Vorsicht ist auch beim
Naseschnauzen, Zahneputzen und bei der Gesichtsrei-
nigung geboten. Nach etwa einem Jahr ist das endgiil-
tige Ergebnis der Nasenkorrektur zu sehen, dann
sollte eine letztmalige Vorstellung beim Chirurgen zum
Abschlussgespréach erfolgen.
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DR. MED. MARC HOLZGRAEFE
Helios Klinikum Gifhorn
Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Magdeburg Gifhorn

ARZTLICHER DIREKTOR & CHEFARZT

Grindete und leitet als Chefarzt seit dem Jahr 2012 die Klinik fir HNO und plastische
Kopf-Hals-Chirurgie am Helios Klinikum Gifhorn. Zuvor arbeitete er als Oberarzt bzw.
leitender Oberarzt in Kassel, Wolfsburg und Bremen. Der Facharzt fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde trag die Zusatzbezeichnung plastisch dsthetische Operationen, me-
dikamentdse Tumortherapie sowie verkehrsmedizinische Begutachtung. Er engagiert
sich auch in berufspolitischen Verbdnden und ist Mitglied mehrerer HNO-arztlicher
Fachgesellschaften. Seit 2018 Angestellter Arzt in der Praxis fir HNO im MVZ Campus
Gifhorn, seit 2020 Arztlicher Direktor Helios Klinikum.




Wann ist eine Brustverklelnei'u g'

Vorteile und Risiken der Makromastie

Nacken- und Riickenschmerzen, Schmer-
zen in der Brust, Einschneiden der BH-
Tréager: Es gibt viele Griinde, warum Frauen
sich eine Brustverkleinerung wiinschen.
Ein beispielhafter Fall: Eine 45-jdhrige
Frau stellte sich in einer Praxis mit einer
Makromastie vor, einem abnormen Ver-
héltnis von Brustgrofle im Vergleich zur
Kérpergrofie. Der Wunsch nach einer
Brustverkleinerung hatte bei ihr, wie bei
den meisten Patientinnen, weniger ds-
thetische Griinde als das Bediirfnis, end-
lich beschwerdefrei leben zu kénnen.
Haufig beeintrachtigen sehr grofie Briiste
die Frauen seit der Pubertdt kdrperlich
und psychisch.

Die Patientin ist kein Einzelfall: Fur die inter-
nationale Brustgréfien-Zufriedenheitsstudie
(BSSS) wurden mehr als 18 500 Frauen in 40
Landern befragt, ob sie mit der Grof3e ihres
Busens zufrieden seien. Rund 23 Prozent von
ihnen hatten gern kleinere Briste. Dabei wird
von einer Makromastie gesprochen, wenn das
Brustgewicht pro Seite 500 Gramm berschrei-
tet. Betragt es 1500 Gramm oder mehr, ist die
Bezeichnung Gigantomastie tblich. Entschei-
dend ist aber, ob die Brust zu den Kérperpro-
portionen passt. Bei einer Frau von 1,65 Meter
kann bereits ein Brustgewicht von 500 Gramm
zu Beschwerden fiihren — so wie bei der
45-jahrigen Patientin.

DR. MED. G. FELIX BROLSCH

Lowen Asthetik

Facharztpraxis fiir Plastische und Asthetische Chirurgie
Braunschweig

FACHARZT FUR PLASTISCHE
UND ASTHETISCHE CHIRURGIE

atsam?

Der Symptomkomplex dieser Patientin ist typisch
fur die Mammahypertrophie. Inshesondere
das Zervikalsyndrom (Beschwerden, die von
der Halswirbelsaule ausgehen) sowie Riicken-
schmerzen treten haufig auf. Grund dafir sind
Wirbelsaulenveranderungen bei den Frauen.
Sie entstehen durch Fehlhaltungen, um das
hohe Brustdriisengewichts zu kompensieren.
Haufig wird der Schultergiirtel eingerollt, so-
dass es zu einer muskuldren Dysbalance der
Wirbelsaule und des Schultergtrtels kommt.
Die Folge sind mechanische Uberlastungen
wie muskuloskelettale Schmerzen. Ab einer
Korbchengrole D oder grofder kann das
Brustgewicht sogar einen so groBen Einfluss
auf die Verdnderungen der Wirbelsaule neh-
men, dass daraus vorzeitige Abnutzungen der
Bandscheiben bis hin zu Bandscheibenvorfallen
resultieren kdnnen, zeigt eine Studie der Gazi
Universitat in Ankara.

Dr. G. Felix Brélsch ist international erfahren (u.a. Harvard Medical School
in Boston, USA) mit langjéhriger Expertise in der Plastischen-, Rekonstruk-
tiven-, Asthetischen- und Handchirurgie. Als Facharzt ist er spezialisiert

auf korperformende Eingriffe und u.a. Mitglied der Deutschen Gesellschaft

fur Chirurgie (DGCH). Seit Oktober 2019 ist er Inhaber und &rztlicher Leiter
von Léwen Asthetik.
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Wie entstehen

Uiberproportional groBe Briiste?

Die Ursachen flr eine Makromastie sind viel-
faltig. In der Regel liegt eine familiare Veran-
lagung zugrunde. Im Falle von Ubergewicht
nimmt der Fettanteil in den Briisten zu. Auch
die hormonelle Umstellung wahrend der Pu-
bertdt kann das Wachstum bedingen, meist
reguliert sich die Grofie der Briiste anschlieend
aber wieder. Anders verhélt es sich, wenn die
Makromastie durch eine hormonelle Verande-
rung in der Menopause oder der Schwangerschaft
entsteht — wobei Letzteres selten ist. Dann
bilden sich die Briiste nicht wieder zuriick. Fur
manche Frauen wird die Brust wortwortlich zur
Last: Neben den kérperlichen Beeintrachtigun-
gen schrankt der grof3e Busen die Frauen bei
Aktivitaten und Sport wie beispielsweise Joggen
ein. Dadurch entstehen nicht selten psychische
Beschwerden wie Angstzustande, Depression,
ein geringes Selbstwertgefiihl und psychose-
xuelle Stérungen.

Konnen konservative Therapien helfen?
Bevor die Patientinnen dann mit dem Wunsch
nach einer Mammareduktionsplastik in der
Praxis vorstellig werden, haben sie meist schon
einen langen Leidensweg hinter sich: Sie haben
eine Psychotherapie in Anspruch genommen,
waren wegen der Haltungsschmerzen beim
Orthopaden, haben versucht abzunehmen
oder viel Sport getrieben, um die Riickenmus-
kulatur zu starken und konservative Therapien
wie Physiotherapie, Massagen und Kranken-
gymnastik in Anspruch genommen. Allerdings
zeigt eine deutsche Studie der MEOCLINIC
(Berlin) sowie des Florence-Nightingale-
Krankenhaus (Disseldorf), dass der konser-
vative Ansatz aus Gewichtsreduktion,
Massagen und Co. nicht zielfihrender ist als
eine Mammareduktionsplastik, sondern fir die
Krankenkasse sogar teurer und die Beschwer-
den nicht nachhaltig lindert. Diese Erfahrung
machen viele Frauen: Rund 30.000 entscheiden
sich in Deutschland jahrlich fir eine Brustver-
kleinerung, eine von ihnen ist die erwahnte
45-jahrige Patientin.
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Wie wird eine Brustverkleinerung
durchgefiihrt?

Fur die Mammareduktionsplastik sind das
Brustvolumen, aber auch die Position der
Brustwarzen sowie die Elastizitat des Haut-
mantels ausschlaggebend fiir die Wahl des
richtigen OP-Verfahrens. Eine schonende
Schnittfihrung hat dabei immer Prioritat.
Neben der standardmasBigen Verkleinerung
mit dem sogenannten T-Schnitt gibt es die
Straffung mit Narbenbildung nur um den
Brustwarzenhof beziehungsweise in vertikaler
Richtung. Die 45-jahrige Patientin hatte sich
nach eingehender Beratung fiir die L-férmige
Schnittfiihrung entschieden. Bei dieser lauft
der Schnitt in der Unterbrustfalte nach aufien
hin, sodass die Patientin nach dem Heilungs-
prozess ein tiefausgeschnittenes Dekolleté
tragen kann, da die Schnittfilhrung nicht
sichtbarist. Beim Eingriff selbst wird Brustdri-
sen- und Fettgewebe entnommen und die Brust
anschlieBend neu geformt. In diesem Zuge
werden auch die Brustwarzen nach oben
verlegt — fiir ein asthetisch natirlich schénes
Resultat. Nach Absprache — beispielsweise
beim Wunsch einer Gewichtsreduktion — kann
die Mammareduktionsplastik mit einer Abdo-
minoplastik (Bauchdeckenstraffung) kombiniert
werden, jedoch erst nach Abschluss der Ge-
wichtsreduktion. Der Eingriff findet unter
Vollnarkose statt.

Welche Risiken birgt der Eingriff?

Viele Frauen fragen sich, ob die Brustverklei-
nerung eigentlich gefahrlich ist. So ging es
auch der 45-jahrigen Patientin. An dieser
Stelle kann man den Frauen die Sorge nehmen:
Wie bei jedem Eingriff unter Vollnarkose gibt
es zwar mogliche Risiken (beispielsweise
Sensibilitatsstorungen, Infektionen oder Nach-
blutungen). Diese treten aber nur in Ausnah-
mefallen auf. Woriiber Frauen mit Kinderwunsch
aufgeklart werden missen, ist, dass durch
eine Mammareduktionsplastik in seltenen
Fallen die Stillfahigkeit verloren gehen kann.
Daherist es ratsam, mit dem Eingriff zu warten,
bis die Kinderplanung abgeschlossen ist.

Haufige Vorteile der Brustverkleinerung
Nach der Mammareduktionsplastik ist bei
vielen Frauen eine psychische und kérperliche
Entlastung zu beobachten. Die Schmerzen des
Bewegungsapparates nehmen ab, Hautirrita-
tionen und Ekzeme der Unterbrust heilen aus,
es entstehen keine neuen Einschniirungen
durch das Tragen von Stiitz-BHs. Die 45-jahri-
ge Patientin beispielsweise war erleichtert,
dass sie sich fir den Eingriff entschieden hat
und beschreibt ihr Leben seitdem als lebens-
wert. Bei ihr war die Brustverkleinerung auf-
grund von Haltungsschaden medizinisch
indiziert, sodass die Krankenkasse die Kosten
teilweise bernommen hatte. Ist der Eingriff
dagegen &sthetisch motiviert, ist die Brustver-
kleinerung eine Selbstzahlerleistung.
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Praxis fur Mundschleimhauterkrankung:
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In diesem Interview beschéftigen wir uns mit einem
nicht alltdglichen, sondern einem sehr speziellen
Thema: Es geht um Mundschleimhauterkrankun-
gen, die Betroffenen das Leben schwer machen
konnen. Im Herbst wird der Mediziner und Zahn-
mediziner Christian Klemme-Naske in Braunschweig
eine Praxis eréffnen, die sich dieses so speziellen
wie seltenen Problemfelds annimmt. Klemme-Naske
arbeitet interdisziplindr mit dem Gynékologen Prof.
Dr. med. Gerhard Grospietsch zusammen, der denn
auch bei unserem Gespriach in Braunschweig in
der Wolfenbiitteler Strafle dabei war.

CHRISTIAN KLEMME-NASKE

Oral- und Kieferchirurgie Wolfenbiitteler Straf3e
Oral- und Kieferchirurgie Wolfsburg
Braunschweig, Wolfsburg

FACHZAHNARZT FUR ORALCHIRURGIE

Christian Klemme-Naske ist Inhaber von Facharztpraxen
flir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in Braun-
schweig und Wolfsburg mit Schwerpunkten in
Implantologie, Parodontalchirurgie

und allgemeiner Mund- und Kieferchirurgie.

Herr Klemme-Naske, wiirden Sie sich bitte vorstellen?
Mein Name ist Christian Klemme-Naske. Ich habe in
Frankfurt, Gottingen und Krems an der Donau Zahnme-
dizin und Medizin studiert und arbeite zur Zeit als
Oralchirurg in eigenen Praxen fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie in Braunschweig und Wolfsburg.

Neben der klassischen Oralchirurgie, wie Implantatchi-
rurgie, Parodontalchirurgie und allgemeiner zahnérzt-
licher Chirurgie, gilt mein besonderes fachliches
Interesse der oralen Medizin, weshalb ich mich auf die
Behandlung von chronischen Mundschleimhauterkran-
kungen, insbesondere der Knétchenflechte, dem oralen
Lichen planus, spezialisiert habe.

Sie beabsichtigen im Herbst eine neue Praxis zu
eroffnen. Was kdnnen Sie dartiber sagen?

Ich hatte die Idee, in Braunschweig ein Zentrum fir
Mundschleimhauterkrankungen zu griinden, nachdem
es mir gelungen war, durch Autoimmunerkrankungen
ausgeldste Verdanderungen der Schleimhaut effizient
zu behandeln. Ein solches Angebot existiert bis dato
nicht in dieser Form, allenfalls an Universitatskliniken.
Aber dort werden die Patienten nach wie vor mit starken
Medikamenten therapiert. Hier wollte ich einen Unter-
schied machen.

Wir werden mit dem Zentrum fiir Mundschleimhauter-
krankungen nicht nur eine Praxisform einfiihren, die in
dieser Art noch nicht existiert, sondern auch eine neue
Therapieform. Unser Antrieb ist es, neue Standards zu
setzen und die Patienten addquat und unter Nutzung
modernster Techniken erfolgreich zu behandeln. Mund-

gilova, merklicht.de, artant
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INTERVIEW

schleimhauterkrankungen sind innerhalb der Medizin
leider ein vernachladssigtes Thema, obwohl ein hoher
Anteil der Bevélkerung betroffen ist. In erster Linie sind
es die lichenoiden Schleimhauterkrankungen, wie der
orale Lichen planus, der bei uns im Fokus steht.

Herr Prof. Grospietsch, welche Rolle spielen Lichener-
kankungen der Schleimhaut denn in der Gynakologie?
Lichenerkrankungen spielen eine wichtige, oft schwie-
rige diagnostische und therapeutische Rolle. Man
unterscheidet im Genitalbereich den Lichen sclerosus
vom Lichen planus.

Beide haben eine ,ungeklarte Atiologie®, das heif3t, ihr
Ursprung ist bis heute nicht geklart. Man nimmt an,
dass es sich um Autoimmunerkrankungen handelt. Der
Hauptunterschied zwischen beiden Formen ist, dass
der Lichen planus die Schleimhaut sowie die Haut
betreffen kann. Insofern tritt der Lichen planus haufig
sowohl in der Mundschleimhaut, als auch in der Vagi-
na auf. Aber auch ein Befall der Haut des aueren
Genitales gehort zu diesem Krankheitsbild. Insgesamt
kann man sagen, dass Lichen-Erkrankungen seltene
Erkrankungen sind, die vorzugsweise Frauen trifft.

Herr Prof. Grospietsch, welche Auswirkungen haben
Lichen-Erkrankungen auf die Lebensqualitét?

Beide Formen der Erkrankungen sind mit einer hohen
Beeintrachtigung der Lebensqualitat fir Frauen ver-
bunden. Hauptsymptome sind Juckreiz, Brennen und
Schmerzen. Eine Differenzierung im Bereich des dufie-
ren Genitales kann schwierig sein, insbesondere weil
sich die Symptome beider Erkrankungen sehr ahneln.
Beide Erkrankungen sind assoziiert mit Schmerzen
beim Verkehr, derin Abhangigkeit von der Schwere der
Erkrankung, haufig gar nicht mehr méglich ist. Die Di-
agnosestellung ist besonders am Anfang der Erkrankung
schwierig und kann sich gelegentlich tber Jahre hin-
ziehen, was natirlich mit der Seltenheit des Befundes
zutun hat. Die haufigsten Fehldiagnosen sind Pilz- und
bakterielle Infektionen, deren Behandlungen dann aber
zu keinem Erfolg fiihren.

Herr Klemme-Naske, welchen Therapieansatz haben
Sie? Was unterscheidet diesen Ansatz von herkdmm-
lichen Therapien?

Erkrankungen wie der orale Lichen planus sind Autoim-
mungeschehen, die man bisher nicht heilen kann. Der
Goldstandard der Therapie ist die Behandlung mittels
Glukokortikoiden. Diese Medikamente zeigen erhebli-
che lokale und systemische Nebenwirkungen und
konnen nur die Symptomatik lindern. Unser Ansatz ist
es hierbei auch nicht, die Erkrankungen zu heilen, denn
das kénnen wir nicht.

SERVICE-SEITEN Gesundheit | BS/WOB 2022

Zur Symptomlinderung kommen insbesondere be-
stimmte Fettsauren zum Einsatz, welche im Organismus
ohnehin vorkommen, aber haufig nicht mehr in ausrei-
chender Menge in den Zellen hergestellt werden. Es
gibt eine Vielzahl weiterer orthomolekularer Stoffe, die
unsere Therapie erganzen und insgesamt zum Wohl-
befinden der Patienten beitragen. Die positiven Effekte
kommen somit im gesamten Organismus zur Entfaltung
und sorgen beispielsweise fiir gesteigerte Vitalitat,
eine herabgesetzte Infektanfalligkeit und auch fiir einen
guten Schutz vor Tumorerkrankungen.

PROF. DR. MED.
GERHARD GROSPIETSCH
Frauenarztpraxis

Braunschweig

FRAUENARZT

Seit 2006 niedergelassener Arzt in der Klinik am Zuckerberg.
Gynakologische Ausbildung 1972-1974 in der ersten Universi-
tatsfrauenklinik Minchen. Danach bis 1987 tatig in der Uni-
versitatsfrauenklinik Gottingen. Dort Habilitation im Jahr
1980. Von 1987-2006 Chefarzt der Frauenklinik und Hebam-
menlehranstalt Braunschweig. Heutige Schwerpunkte sind
praventive Aspekte kdrperlicher Gesundheit der Frau unter
dem Gesichtspunkt der Erhaltung und Steigerung der Le-
bensqualitat im Lebenszyklus.
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Wann wird man lhre Praxis besuchen kénnen?

Wir rechnen mit einer Erdffnung bis Anfang Oktober
2022. Patienten konnen sich allerdings schon jetzt in
unseren chirurgischen Praxen melden und werden
selbstverstandlich auch behandelt. Allerdings werden
einige Behandlungsverfahren erst ab Oktober moglich
sein.

Was treibt Sie an, ,Fachmann fiir Mundschleim-
haute” zu sein?

Patienten mit Mundschleimhauterkrankungen haben
nicht selten einen jahrelangen Leidensweg hinter sich.
Es reizt mich, die seltenen Lichenerkrankungen zu er-
forschen und erfolgreich zu behandeln. Die klassische
Therapie zielt in der Regel allein auf eine Linderung der
Symptomatik ab und besteht, wie in der Gynakologie,
im Wesentlichen aus der Gabe von Kortikoiden, die
aber lastige, und in manchen Fallen sogar schwerwie-
gende Nebenwirkungen mit sich bringen kann.

Mein Ziel war es, auf der Grundlage eigener jahrelanger
Forschungen und praktischer Erfahrungen, den betrof-
fenen Personen alternative und moglichst nebenwir-
kungsarme bis nebenwirkungsfreie Therapieformen
anbieten zu kénnen.

Aber noch einmal zuriick zu Ihrem Spezialgebiet.
Was hat sie bewogen, sich ausgerechnet mit Schleim-
hauten zu beschaftigen?

Fir mich persénlich hat die extrem schnelle und effizi-
ente Regenerationsfahigkeit von Schleimhauten etwas
Faszinierendes. Schleimhaute sind ein Spiegel unserer
allgemeinen Gesundheit. Ihre Veranderungen kénnen
beispielsweise auf Systemerkrankungen hindeuten,
und dem Arzt wichtige Hinweise zur Identifizierung des
Auslosers liefern. Der Zustand dieses Gewebes ist also
ein wichtiger Indikator fiir verschiedene andere Krank-
heiten. An Schleimhauten manifestieren sich besonders
Autoimmunerkrankungen, die unbedingt behandelt

werden missen, da sie Vorlauferlasionen fir Krebser-
krankungen der Mundhohle begiinstigen kénnen. Da
Lichen-Erkrankungen nicht nur auf die Schleimhaute
der Mundhohle beschrankt sind, sondern insbesonde-
re im weiblichen Genitalbereich erhebliche Beschwer-
den verursachen, arbeiten Prof. Grospietsch und ich
sehr effektiv zusammen.

Wie sieht eine Behandlung von Mundschleimhauter-
krankungen in Ihrer Praxis aus? Was erwartet den
Patienten?

Wir behandeln nattrlich samtliche Mundschleimhau-
terkrankungen, jedoch liegt unser Schwerpunkt im
Bereich lichenoider Schleimhauterkrankungen, wie
besagtem oralen Lichen planus. Die Behandlung setzt
voraus, dass wir den Gesundheitszustand des Patien-
ten bis ins Detail kennen. Um diesen moglichst umfas-
send zu ermitteln, fihren wir eine eingehende
Anamnese durch und berticksichtigen hierbei sémtliche
Informationen, die wir bekommen kénnen. Umfangrei-
che Untersuchungen folgen. Haben wir alle relevanten
Befunde gesammelt und konnten uns ein Bild machen,
beginnt die Therapie. Wir stellen die Therapie optimal
auf vollig nebenwirkungsfreie Substanzen um und
kontrollieren den Krankheitsverlauf in regelmafigen
Abstanden. Der Patient muss bei dieser Art der Thera-
pie aktiv mitarbeiten. Er lernt dabei, besser mit der
Erkrankung umzugehen und schadliche Einflisse zu
vermeiden.

Unser Ansatz lautet: Wir greifen mit unserer Therapie
an mehreren Stellen in den Mechanismus der Erkrankung
ein, sodass es ihr nicht mehr gelingen kann, sich zu
manifestieren. Das bedeutet, dass keine Symptome
mehr auftreten.

Gibt es zur Zeit Trends oder Neuerungen in der
Branche - abgesehen vom innovativen Projekt Ihrer
Praxiseroffnung?

Im Bereich der Mundschleimhauterkrankungen hat sich
in den letzten Jahren leider wenig bewegt. Es gibt inte-
ressante Ansatze an Unikliniken, beispielsweise der
Charité in Berlin, die wir aufmerksam verfolgen. Vielleicht
kann man es so sagen: Die ,orale Medizin“ gewinnt
langsam aber sicher an Stellenwert.

>
.
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MODERNE IMPLANTOLOGIE

ENTWICKLUNG ZU EINER SICHEREN UND ETABLIERTEN

THERAPIEFORM ZUM ERSATZ FEHLENDER ZAHNE

Die Anspriiche der Patienten nach dsthe-
tisch und funktional hochwertigen Lésun-
gen zum Ersatz fehlender Zahne sind heute
ohne die zahndrztliche Implantologie kaum
noch zu realisieren. Neu- und Weiterent-
wicklungen auf diesem Fachgebiet zielen
auf minimalinvasive Versorgungsmoglich-
keiten, die allerdings erst nach klinischen
Langzeitstudien standardmafiigin dertag-
lichen Praxis Anwendung finden sollten.

Zahnimplantate werden seit vielen Jahr-
zehnten erfolgreich zum Ersatz einzelner
Zahne, als Briickenpfeiler oder zur Fixierung
von schlecht sitzenden Prothesen eingesetzt.
Sie bieten bei Zahnverlust in vielen Fallen
eine optimale Losung zur Wiederherstellung
von Funktion und Asthetik, was herkémmlich
haufig nicht ausreichend oder nur durch
das Beschleifen von gesunden Zahnen erzielt
werden kann. Standige Weiterentwicklungen
der Materialien und diagnostischen Mog-
lichkeiten sowie der operativen Techniken
fithren zu immer kirzeren Behandlungszei-
ten mit vorhersagbaren &sthetischen und
funktionalen Ergebnissen.

Als Materialien haben sich zylindrische
Schraubenimplantate aus Titan durchgesetzt.
Die neuesten Oberflachenstrukturen der Im-
plantate erméglichen heute eine schnellere
Knochenintegration. Noch vor einigen Jahren
galten Einheilzeiten von sechs Monaten im

Oberkiefer und drei Monaten im Unterkiefer
als Standard, auch fir Implantate, die unter
optimalen Bedingungen gesetzt wurden. Durch
Oberflachenbearbeitung, spezielle Beschich-
tungen und durch das Gewindedesign der
Schrauben kann die Kontaktflache zwischen
Implantat und Knochen vergréfert und somit
eine groBBere primare Stabilitdat nach dem
Eindrehen in den Knochen erreicht werden.
Diese Parameter erlauben es, die Implantate
friiher, in manchen Fallen sogar sofort, zu
versorgen. Dadurch kann in Ausnahmefallen,
iberwiegend bei Konstruktionen im Unterkiefer,
der Patientenwunsch ,feste Zadhne an einem
Tag” verwirklicht werden, wobei eine strenge
Indikationsstellung beachtet werden muss.
Ansonsten erkauft man sich diesen Vorteil
mit einem erhéhten Verlustrisiko.

Die seit einigen Jahren wieder auf dem Markt
befindlichen keramischen Implantate sollten zu
diesem Zeitpunkt noch kritisch betrachtet
werden, da noch nicht alle Fragen beziiglich
Struktur, Langzeitiberlebensraten und Knochen-
einheilung durch umfangreiche klinische Stu-
dien geklart sind. Die Einheilzeiten sind mit bis
zu 6 Monaten deutlich langer als bei Implanta-
ten aus Titan. Darliber hinaus gibt es aufgrund
des Materials Einschrankungen bei den ange-
botenen Implantat-Durchmessern und in der
Vielfalt der Aufbauteile. Als Vorteil der Plaque
abweisenden Keramik-Oberflache kann eine
geringere Neigung zur Anlagerung von Zahnstein
und Beldgen und eine bessere Asthetik im
Falle eines Zahnfleischriickganges genannt

DR. MED. DENT. KARSTEN RUFFERT

Haus der Zahnmedizin
Braunschweig

IMPLANTOLOGIE UND LASERZAHNHEILKUNDE

Nach Abitur und Grundwehrdienst hat Dr. Karsten Ruffert 1994 sein
Studium und 1997 seine Promotion zum Dr. med. dent. erfolgreich
abgeschlossen. Die Praxistatigkeit begann er 1995 noch zusammen
mit seinem Vater, der die Praxis 1965 in der Braunschweiger West-
stadt gegriindet hatte. Seine Schwerpunkte haben sich in der Im-
plantologie und der &sthetischen Prothetik herausgebildet.

6 Mini-Implantate im Oberkiefer direkt nach

dem Setzen

werden. Fur Patientengruppen, die eine metall-
freie Versorgung wiinschen, konnen diese Im-
plantate eine Alternative darstellen. Allerdings
sind sie im Vergleich zu den Titanimplantaten
noch nicht als gleichwertig zu betrachten.

VOLLKERAMISCHE AUFBAUTEN UND
KRONEN

Aufbauteile und Kronen aus Vollkeramik sind
dagegen schon hinreichend erprobt und gerade
in dsthetisch anspruchsvollen Bereichen die
optimale Losung. Die Vorteile sind neben der
sehr guten Gewebevertraglichkeit, die optischen
Eigenschaften der Vollkeramik, die der natirli-
chen Zahnsubstanz aufgrund einer dhnlichen
Lichtdurchlassigkeit (Transluzenz) sehr nahe
kommen. Das angrenzende Zahnfleisch erhalt
durch die Lichtbrechung und -weiterleitung
eine vitale frisch rosa Farbe. Im Gegensatz
dazu blockieren metallgestiitzte Restaurationen
diese Lichtdurchleitung und lassen so Zahn
und Zahnfleisch nicht so natirlich aussehen.
Die technischen Mdglickeiten mittels CAD/
CAM (computerunterstiitzte Konstruktion und
Herstellung) erlauben es, individuelle Aufbau-
teile aus Zirkonoxid herzustellen, die exakt auf
die Patientensituation angepasst sind. Eine
Kommunikation zwischen Zahnarzt und Zahn-
techniker ist auch tber gréBere Entfernungen
vereinfacht, da die Konstruktionsdaten in digitaler
Form tber den Computer leichter ausgetauscht
werden konnen.

Fotos: Haus der Zahnmedizin, Dentsply Sirona Implants
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Fiir den Erfolg einer Implantation ist eine genaue
Diagnostik und Planung im Vorfeld entscheidend.
Denn mehr als das Material entscheidet die
korrekte Position von Implantat, Knochen und
Weichgewebe lber ein moglichst perfektes
(asthetisches und funktionales) Ergebnis und
die Langzeitstabilitat des Zahnersatzes. Hier
bieten die Fortschritte in der Réntgentechnik in
Verbindung mit den neuesten Software-Entwick-
lungen furdie Implantologie enormes Potenzial.
Frumfangreiche Versorgungen oder bei schwie-
rigen Knochensituationen bietet die 3-dimensi-
onale Computerdiagnostik mittels CT oder DVT
grof3e Vorteile fiir den Patienten, da vor der
Operation die Positionen der Zdhne und der
Implantate, unter Schonung wichtiger anatomi-
scher Strukturen, bestimmt und mittels speziel-
ler Bohrschablonen auf die Patientensituation
ibertragen werden kdnnen. Daraus resultieren
eine verkiirzte Operationszeit und ein geringeres
Operationstrauma, da die Freilegung des Knochens
auf ein Minimum reduziert werden kann. Die
genaue Darstellung von wichtigen anatomischen
Strukturen verringert die Gefahr z.B. von Nerv-
verletzungen, die eine Lahmung mit einem
kompletten Gefiihlsausfall einer Unterlippensei-
te nach sich ziehen kann. Ist die Knochensubstanz
nicht ausreichend vorhanden, um die Implanta-
te sicher aufzunehmen, kann die 3D-Réntgen-
technik auch hier wertvolle Informationen tiber
die Art und den Umfang notwendiger Knochen-
aufbaumagnahmen liefern.

Mit den dabei gewonnenen Daten ist es moglich,
passgenaue Titanschablonen fiir diesen Aufbau
herstellen zu lassen. Kleinere knocherne Defizite

lassen sich zeitgleich mit der Implantation
durchfiihren, wahrend groere Defekte vorgangig
aufgebaut werden missen. Eine Implantation
kann dann erst nach einer 6 —12-monatigen
Einheilzeit erfolgen. Knochenersatzmaterialien
synthetischen, tierischen oder pflanzlichen Ur-
sprungs kénnen bei kleineren Defekten Anwen-
dung finden, wobei kérpereigener Knochen, der
z.B. im Bereich des Kinns oder von hinteren
Kieferabschnitten entnommen werden kann,
noch als Goldstandard zahlt. Welche Art des
Knochenaufbaus im Einzelfall sinnvoll ist und
welche Risiken es gibt, hangt von vielen indivi-
duellen Faktoren ab, die der Behandler gemein-
sam mit seinem Patienten erortert. Das
Operationstrauma ist bei umfangreichen Kno-
chenaufbaumaBnahmen allerdings deutlich

GENAUE DIAGNOSTIK UND EINE
INTENSIVE BERATUNG SIND
ENTSCHEIDENDE KRITERIEN FUR
DEN BEHANDLUNGSERFOLG.

erhéht und muss in der Gesamtbeurteilung eines
Behandlungsfalls beachtet werden.

Um den hoheren operativen Aufwand mit er-
hohtem Risiko fur die Patienten zu minimieren,
werden in letzter Zeit vermehrt auch besonders
kurze oder schmale Implantate eingesetzt. Eine
strenge Berlicksichtigung der biomechanischen
Kriterien im Hinblick auf die Belastung der
Knochen-Implantat-Verbindung sowie die mate-
rialbedingten Belastungsgrenzen der Implantate
sind unabdingbare Voraussetzungen fiir einen
Behandlungserfolg. Ein im Durchmesser redu-
ziertes Implantat von unter 3,5mm (Standard
waren = 4mm), ist sicher nicht geeignet, einen
Seitenzahn zu ersetzen. Allerdings zeigen solche
Mini-Implantate bei entsprechender Implantatanzahl
und Position insbesondere bei der Fixierung von
Vollprothesen im Unterkiefer bei Zahnlosigkeit
gute Resultate. Dabei werden 4—6 Implantate,
haufig ohne die Notwendigkeit eines Schnittes,

Titanimplantat mit vollkeramischen Aufbau
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Oberkieferprothese mit
Retentionskappen

durch das Zahnfleisch in den Kieferknochen ge-
setzt (Abb. 2 und 3). Bei ausreichender Stabilitat
der Implantate ist eine sofortige Versorgung mit
Zahnersatz und eine moderate Belastung moglich.
Statistisch konnte eine etwas héhere Verlustrate
bei den Mini-Implantaten im Vergleich zu den
Standard-Implantaten festgestellt werden. Das
Nutzen-/Risiko-Verhaltnis von besonders kurzen
Implantaten (Lange unter 10 mm) ist zum heutigen
Zeitpunkt noch nicht eindeutig abschatzbar, weil
noch nicht geniigend randomisierte, kontrollierte
Studien oder andere systematische, klinische
Studien vorliegen. Daher sollten bei der Thera-
pieentscheidung auch immer die Alternativen mit
Knochenaufbau und Verwendung von langeren
Implantaten mit in die Betrachtung einflieen.

Dariiber hinaus ist die korrekte Pflege und Reini-
gung der fertigen Prothetik ein entscheidendes
Kriterium fur den Langzeiterfolg einer implan-
tatgetragenen Versorgung. Durch anhaftende
Bakterien und Zahnstein kann es, dhnlich einer
Parodontitis an Zahnen, zu einer Entziindung der
dem Implantat anliegenden Gewebe kommen.
Man spricht dann von einer Periimplantitis.
Unbehandelt kann der folgende Riickgang von
Knochen und Weichgewebe zum spaten Implan-
tatverlust fiihren. Die Hygienefahigkeit ist daher
ein wichtiges Kriterium fiir die Entscheidung
flr eine bestimmte Versorgungsform. Bei einer
herausnehmbaren Konstruktion ist haufig eine
griindlichere Reinigung moglich, da besser um die
Implantataufbauten herum geputzt werden kann.
Einer Behandlung sollten immer ein intensives
Gesprach mit dem Patienten sowie eine genaue
Diagnostik vorausgehen, um die individuellen
Wiinsche des Patienten mit den medizinischen
Moglichkeiten abzugleichen. Man ist heute in der
Lage, asthetisch und funktionalen Zahnersatz
auf hohem Niveau bei minimiertem Risiko zu
verwirklichen. Allerdings sollten Neuerungen auf
dem Gebiet der Implantologie erst routinemaRig
eingesetzt werden, nachdem klinische Studien
den Langzeiterfolg bewiesen haben.



Alternative Zahnerhaltung
mittels Depotphorese

Wann ist die Zahnerhaltung durch eine Wurzelkanalbehandlung notig?

Eine Wurzelkanalbehandlung (auch Wurzelbehand-
lung) ist eine Therapie, um einen abgestorbenen oder
entziindeten Zahn zu erhalten. Meist verursachen
Bakterien durch eine tiefe Karies oder undichte Ful-
lungs- und Kronenrander eine Schadigung des Zahn-
nervs (Pulpa). Eine Wurzelkanalbehandlung kann auch
nach Unfallverletzungen (Trauma) notwendig sein.

Dringen Bakterien in das Gewebe der Zahnwurzel ein,
kann eine Entzindung entstehen, die auf den Zahnnerv
driickt. Dies kann zu heftigen Schmerzen fihren. Im
weiteren Verlauf kann die Entztindung den Kieferknochen
angreifen und der Zahn sich lockern. Geht die Entziindung
bis ins Weichgewebe, entsteht eine ,dicke Backe*®.
Wandern die Bakterien weiter, kann die permanente
Entztindung zu schweren Erkrankungen im Gesamtor-
ganismus fuhren. Oft ist eine Wurzelbehandlung die
einzige Moglichkeit, damit der Zahn nicht gezogen
werden muss. Bei erfolgreicher sogenannter ,endodon-
tischer“ Behandlung kann der Zahn noch fiir viele Jahre
oder sogar Jahrzehnte erhalten werden. Der natirliche
Zahn ist immer noch das Beste — vor allem besser als
ein Implantate.

Das Zahnwurzelsystem besteht aus Hauptkanalen, die
sich immer weiter bis in kleinste Mikrokanalchen ver-
asteln. Bildlich gesehen ist es eine Art Schwammsystem.
Selbst mit den an den Universitaten gelehrten Techni-
ken lassen sich diese kleinsten Verastelungen rein
mechanisch nicht vollstdndig behandeln.

Konventionelle Wurzelkanalbehandlung

Die konventionelle Wurzelkanalbehandlung lauft oft
nach folgendem Schema ab. Ist der Zahnnerv noch
aktiv, wird eine lokale Betdubung gesetzt. So hat der
Patient wahrend der Behandlung keine Schmerzen.
Danach wird durch die Zahnkrone ein Zugang zum
Zahnnerv gelegt. Bei der anschlieBenden Aufbereitung
der Wurzelkanale werden diese mit speziellen Instru-
menten gereinigt und in der GréRe aufgebohrt Die
Kanale werden mit verschiedenen desinfizierenden
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Losungen gespult, um mogliche Bakterien, Viren oder
auch Pilze zu beseitigen. Ist die Entziindung noch nicht
weit fortgeschritten, kann der Zahn bereits mit dichtem
Fillmaterial verschlossen werden. Ansonsten kann sich
die Behandlung tiber mehrere Folgetermine erstrecken.

Alternative Zahnerhaltung mittels Depotphorese

Bei der Wurzelkanalbehandlung mittels Depotphorese
wird der ganze Zahn und nicht nur der eine Hauptkanal
der Wurzel behandelt. Hierzu wird die Depotphorese mit
dem elektrisch leitenden Desinfektionsmittel Cupral®
nach Prof. Knappwost angewandt. Mit diesem Verfahren
kann eine dauerhafte Sterilitdt im gesamten verzweigten
Wurzelkanalsystem erreicht werden. Es kénnen sogar
Zahne mit chronischen Entziindungen, unvollstandigen
Waurzelftillungen oder teil- oder nicht zuganglichen Ka-
nalen schonend und erfolgreich behandelt werden.

Ablauf der Depotphorese

Bei der Depotphorese wird wie bei der konventionel-
len Wurzelkanalbehandlung ebenfalls ein Zugang zum
Zahnnerv gelegt. Der Kanal wird, wenn iberhaupt, nur
minimal mechanisch aufbereitet. Eine vollstdndige
mechanische Aufbereitung wie bei der Standard-
Methode, mit der damit einhergehenden Schwachung
des Wurzelapparates und spaterer Abfillung, ist nicht
erforderlich.

Als nachstes wird das elektrisch leitende Desinfek-
tionsmittel (Cupral®: Kupfercalziumhydroxid) einge-
bracht. Uber eine Nadelelektrode und eine weitere
Elektrode wird ein elektrisches Feld aufgebaut. Durch
den Stromfluss in Richtung Wurzelspitze kdnnen
auch kleinste verzweigte Seitenkandle erreicht und
entkeimt werden. Dadurch kann es zu einer perma-
nenten Sterilitat im Wurzelkanal und zur Ausheilung
kommen. Der die Wurzelspitze umgebende Knochen
wird nicht weiter durch Bakterien angegriffen. Deshalb
sind in der Regel keine Medikamente, wie z.B. Anti-
biotika, notig. Hierbei sind Neuinfektionen so gut

Foto: AdobeStock/edwardolive
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wie ausgeschlossen, da das Wurzelsystem mit Cu-
pral von vornherein steril gemacht wird.

Vorteile der Depotphorese:

= Keine aufwendige Aufbereitung und damit Schwachung
der Wurzel im Kanalsystem.

= Die Behandlung beschrankt sich nicht nur auf den
Hauptkanal, sondern beriicksichtigt das gesamte
Kanalsystem.

= Durch Cupral kann vollstandige Sterilitat erreicht
werden.

= Kein chirurgischer Eingriff notig.

= Keine Rontgenbilder zur Protokollierung der Kassen-
richtlinie notig.

= |mplantatvermeidung, der natrliche Zahn ist der Bes-
te und bleibt im Kiefer erhalten.

= Zahne konnen erhalten werden, welche als konventio-
nell nicht mehr therapierbar zahlen.

= Schmerzfreie und sichere Behandlung.

Nachteile:

= Keine bekannte oder gangige Methode der Zahnarzte.

= Reine Privatleistung, oft auch von Zusatzversicherung
nicht immer im Leistungskatalog abgedeckt.

= Zeitaufwand: in der Regel 3-4 Behandlungstermine
notig.

Physiologie:

Der Schliissel der Sterilisation: das Kupfercalziumhyd-
roxid (Cupral), welches bakterizid, fungizid und zugleich
viruzid wirkt. Dieses Mittel wird durch das schwache
elektrische Feld in alle noch so schwer zuganglichen
Bereiche des Wurzelsystems geleitet.

Der Transport des Kupfercalziumhydoxids erfolgt aus
physikalisch-chemischen Griinden. Die Kupferionen
folgen dem Stromfluss zur Gegenelektrode. Cupral ist
eine stark alkalische Paste (Ph»12,4) auf Calziumhydro-
xidbasis. Neben der daraus resultierenden alkalischen
Proteolyse von Keimen, fithrt die Kupferdotierung auBer-
dem zur Auflésung der Sporenwande und zum Entzug
des Schwefels aus den Aminosauren der Keime. Kupfer-
jonen induzieren die Erzeugung von reaktiven Sauer-
stoffspezies, die zu weiteren Zellschdden fihren und
damit zur Zerstorung der Bakterien. Diese Wirkungswei-
se ist der Grund, warum keine Resistenzen entstehen.

Bei der Depotphorese-Behandlung kommen tber
mehrere Wochen etwa 2-3 mg Kupfer zum Einsatz.
Dieses verbleibt im Wurzelsystem und wird nur am
Apex (Wurzelspitze) bzw. den Seitenkanélen tUber
einen langeren Zeitraum in ganz geringem Maf3e
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abgegeben. An der Wurzelspitze wird durch die
Kupferionen eine Reossifikation eingeleitet.

Kupfer in der Medizin und im Kérper

Seit der Antike ist die antibakterielle Wirkung von
Kupfer bereits bekannt. Die alten Griechen haben
Wunden mit Kupfer abgerieben. Es wurden sogar Ope-
rationshestecke aus Kupfer gefunden. Heute bestehen
die Tarklinken, wie z.B in Kliniken, aus Kupfer. Tests
haben gezeigt, das 99,9% aller infektitsen Bakterien
eliminiert wurden, sogar die sogenannten multiresis-
tenten Keime (MRSA).

Als Spurenelement ist Kupfer essenziell fir den mensch-
lichen Kérper. Es wird bei der Herstellung der roten
Blutkorperchen sowie der Pigmente, fiir die Starkung
des Immunsystems, fir die Wundheilung und die Ei-
senaufnahme benotigt. Kupfer ist aber auch fir den
Aufbau verschiedener Gewebe von Bedeutung. Ein
Erwachsener sollte taglich 1 - 1,5 mg Kupfer tber die
Nahrung aufnehmen. Ublicherweise werden sogar
2,5 mg taglich iber die Nahrung aufgenommen. Der
Uberschuss ist bis 5 mg taglich unbedenklich.

Personliche Erfahrungen:

Die Depotphorese nach Prof. Knappwost wird in dieser
Praxis seit Uber 25 Jahren angewandt. Es liegen mehr
als 600 nachweisbare Falle, allein in den letzten 10
Jahre vor, in denen diese Methode, ohne auch nur
ansatzweise die Wurzel von innen zu schwachen,
bestens zur Erhaltung der Zdhne beigetragen hat.

Auch vorbehandelte Zdhne, die nach Lehrmeinung
extraktionsreif waren, sind nach meiner Erfahrung noch
erhaltungsfahig und heilen aus. Bis heute erfreuen sich
unzahlige Patienten iber ihre behandelten Zghne, die
ohne die Depotphorese-Behandlung nicht mehr vor-
handen waren.

CHRISTOPHER ZIEGLER
Zahnarztpraxis Z-hoch-Zwei by Christopher Ziegler

Wolfsburg

ZAHNARZT

Christopher Ziegler hat das Studium der Zahnmedizin 2016
in Gottingen absolviert, Einzigartige Praxis im Retro-Design,
ganzheitliche Zahnmedizin mit Schwerpunkt Zahnerhaltung
und Parodontologiebehandlung durch Ozon und Cupral,
3D-Diagnostik.
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Periimplantitistherapie

Implantat mit Knochendefekt
vor (Bild oben) 4 Monate nach
(Bild Mitte) und 7 Monate nach
Granulationgewebe-erhaltender
Technik (Bild unten)

DR. MED. DENT. CONRAD RASCHKE
Praxis fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
Braunschweig

FACHZAHNARZT ORALCHIRURGIE
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Was ist eine Periimplantitis?

Vielen Patienten ist nicht bewusst, dass Zahnimplan-
tate Risiken haben kénnen. Dabei sind Zahnimplanta-
te, die reizlos eingeheilt sind und erfolgreich mit
Zahnkronen, Briicken oder Prothesen versorgt worden
sind, den gleichen biologischen Prozessen in der
Mundhohle ausgesetzt wie die eigenen Zahne. So
konnen bakterielle Beldge, Zahnstein und andere
Reizfaktoren zu Entziindungen fihren, die beispiels-
weise den Kieferknochen rund um das Implantat
schddigen. Diese Problematik wird als Periimplantitis
bezeichnet. Es handelt sich dabei um eine fortgeschrit-
tene Entziindung, die umgehend behandelt und kon-
tinuierlich kontrolliert werden muss, da sonst erhebliche
Knochenverluste drohen, bis das Implantat ,,von allein“
verloren geht. Das frithe Stadium der Entziindung be-
zeichnet man als periimplantare Mukositis. Hierbei ist
nur das Zahnfleisch betroffen. Diese Form der Entz(in-
dung kann nach einer Behandlung ohne Weiteres
wieder abklingen. Eine Periimplantitis hingegen verur-
sacht immer einen Knochenabbau, der bis zu einem
gewissen Ausmaf3 heilbar ist. Sie kann, wenn sie nicht
behandelt wird, zum dauerhaften Verlust des umge-
benden Kieferknochens fithren und eine erneute Im-
plantatversorgung unmdoglich machen.

Ursachen

Die Entstehungsweise ist mit der einer Parodontitis
vergleichbar, denn auch an Zahnimplantaten oder im-
plantatgetragenem Zahnersatz lagern sich Beldge an.
Werden diese Belage nicht griindlich und vor allem re-
gelmagBig entfernt, kommt es zu einer Anlagerung von
Bakterien am Ubergang von Zahnfleisch zum Implantat-
hals. Deshalb z&hlen die unzureichende Mundhygiene
aber auch ein mangelhafter Zahnersatz zu den Haupt-
faktoren. Mit mangelhaftem Zahnersatz sind alle Situa-
tionen gemeint, die dazu fiihren, dass eine Reinigung
z.B. durch unzugangliche Stellen nicht moglich ist.

Folgende weitere Faktoren konnen eine Periim-

plantitis fordern:

= Rauchen

= Diabetes

= unbehandelte Parodontitis

= Allgemeinerkrankungen

= Medikamente

= Strahlentherapie, Chemotherapie

= Hormonelle Veranderungen

= Funktionsstorungen

= nachteilhafte Implantatposition

= Bewegliches — nicht festes Zahnfleisch am Implantat

= Zement, der beim Einsetzen des Zahnersatzes in die
Tiefe gelangt ist

= Implantatbriiche und -beschadigungen

Foto: AdobeStock_ PD Dr. Dr. Eduard Keese

PD DR. MED. DR. MED. DENT. EDUARD KEESE
Praxis fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
Braunschweig

FACHARZT FUR MKG-CHIRURGIE, PLASTISCHE OPERATIONEN

o}

Praxis seit 1997 in Braunschweig, zuvor Fachausbildungen Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie und Oralchirurgie am Universitats-

Dr. Conrad Raschke Arbeitet seit Mai 2019 in der Praxis fir
MKG-Chirurgie Dr. Keese. Seine Fachausbildung absolvierte er
in der Abteilung fur Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Stadtischen Klinikums Celler Strae. Sein Tatigkeitsschwer-
punkt sind parodontalchirurgische Eingriffe. Er ist von der
Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie zertifiziert.

klinikum Hamburg-Eppendorf; dort auch Weiterbildung
Plastische Operationen, Habilitation mit Lo £
Lehrbefahigung. Tatigkeitsschwerpunkt
in der Praxis: Implantologie; Engage-
ment in vielen Fachgesellschaften
sowie Studiengruppen.
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VORPHASE HAUPTPHASE
Befundaufnahme

Diagnostik

Therapieplanung

Behandlung des Restzahnbestands
Abnahme des Implantataufbaus
Putztraining

Therapie

Es gibt zwar bis heute keine allgemein akzeptierte
Therapie, die vorhersehbar einen langzeitstabilen Wie-
deraufbau (Regeneration) von verloren gegangenem
Knochen sicherstellt. Jedoch ist unbestritten, dass das
wichtigste Ziel einer Periimplantitis-Therapie die erfolg-
reiche Entztindungsbehandlung sein muss und Voraus-
setzung fir eine Geweberegeneration ist (Abb. 1).

Eine erfolgreiche Behandlung kann nur gelingen, wenn
die Ursachen fir die Entziindung beseitigt worden sind.
Somit ist ein Implantaterhalt nur in solchen Fallen
sinnvoll, bei denen sich die Ursache des Problems auch
erfolgreich behandeln l&sst.

Wenn also das Implantat selbst aufgrund seiner Bauart,
seiner Dimension oder Position die Entztindung verur-
sacht, kann ein Erhalt weder sinnvoll noch moglich sein.
In solchen Fallen ist die schnellstmégliche Entfernung
die beste Therapie.

Wenn dagegen die bakterielle Besiedlung des Implan-
tats durch eine Parodontitis verursacht worden ist,
konzentriert sich die Behandlung nicht nur auf das
Implantat, sondern auf die Parodontitis. Kommen dann
noch weitere Risiken, wie z.B. das Rauchen, hinzu, ist
eine erfolgreiche Behandlung der Parodontitis nicht
moglich. Es werden weitere Zahnverluste auftreten und
der Erhalt des Implantats ist kritisch zu prifen.

Falls der Zahnersatz auch bei Erhalt des Implantats er-
neuert werden muss, ist der Implantaterhalt ebenfalls
kritisch zu priifen. Die Behandlungsmethoden der Peri-
implantitis hangen auch sehr vom Ausmaf der Entziin-
dung ab. Eine anfangliche Mukositis, z.B. in Folge einer
Lockerung des Implantataufbaus, kann mit Hilfe spezi-
eller Spallésungen und einer professionellen Reinigung
des Zahnimplantates sowie des Zahnfleisches und der
Beseitigung der Lockerung sehr erfolgreich behandelt
werden. Ist bereits der Kieferknochen betroffen, so kann
in vielen Fallen das Implantat ,gerettet” werden. Wir
gehen dabei in mehreren Phasen vor (Abb. 2).

Vorphase
Im Rahmen der Vorphase werden alle Mafinahmen
eingeleitet, die fir die Implantat-erhaltende Therapie

Nicht-chirurgische Vorreinigung

Chirurgische Periimplantitistherapie

SERVICE-SEITEN Gesundheit | BS/WOB 2022

ERHALTUNGSPHASE

Befundaufnahme — Kontrolle
Zahn- und Implantatreinigung
Rontgendiagnostik

Chirurgische Periimplantitistherapie
+ Chirurgischer Kieferaufbau

notwendig sind. Wir erheben alle Befunde, die fiir die
Behandlungsplanung relevant sind. Da wir als chirur-
gische Praxis nicht allgemeinzahnarztlich tatig sind,
arbeiten wir gern in enger Absprache mit der Zahnarzt-
praxis lhres Vertrauens zusammen. So kénnen uns die
speziellen Implantatdaten, Befunde und Rontgenbilder
schon im Vorfeld zugeschickt werden, eine Vorpriifung
erfolgen und ggf. erforderliche Behandlungen des
Restzahnbestands abgesprochen werden.

Hauptphase

Die Behandlungen in diesem Zeitabschnitt konzentrie-
ren sich in erster Linie auf die Beseitigung von bakte-
riellen Beldgen auf der Implantatoberflache.

Bei uns hat sich die Verwendung von Pulverstrahlge-
raten in Kombination mit dem Laser bewahrt. Ziel dabei
ist es, eine Implantatoberflache zu erzielen, die moglichst
frei von Bakterien und Belag ist und damit die Voraus-
setzung fiir die Heilung des Kiefers bietet. Wir setzen
dabei ein besonderes operatives Verfahren, die Gra-
nulationsgewebe-erhaltende Technik (GTPT) ein, die in
einer zurlickliegenden Arbeit (Glinay & Staufenbiel et
al,, 2019) vielversprechende Ergebnisse liefern konnte.
Der Knochen heilt dann in der Mehrzahl der Falle aus
der Nachbarschaft heraus.

Sollte diese Behandlung nicht zur gewiinschten Kno-
chenregenration fithren oder das Knochendefizit im
Vorfeld erkennbar bereits weit fortgeschritten sein,
flhren wir zusétzlich einen Kieferaufbau durch. Dabei
setzen wir ausschlieflich korpereigenen Knochen ein,
den wirin der Mundhohle, z.B. im Unterkieferwinkel, in
oOrtlicher Betaubung gewinnen.

Erhaltungsphase

In diesem Behandlungsabschnitt kontrollieren und
stellen wir sicher, dass die Behandlung erfolgreich
bleibt, und prifen, inwieweit sich der Kieferknochen im
Beriech des Implantats erholt.

Mehrphasiger
Therapieplan
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Fazit

Die Periimplantitistherapie ist fur Behandler und Patienten mit Unsicherheiten verbunden.
Eine erfolgreiche Heilung kann nur auf Grundlage von gereinigten und dekontaminierten
Implantaten gelingen. Durch erfolgreiches Beseitigen der Ursache kann eine erneute

Entziindung vermieden werden.
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Mehr als 1 Mio. Euro
fur die Mitglieder!

Der SoVD in Braunschweig erkampft die
Summe jahrlich bei den Sozialkassen.

Der Sozialverband SoVD in Braunschweig hat 2021
in rund 1.600 Verfahren mehr als 1 Million Euro an
direkten Geldzahlungen fiir seine Mitglieder bei den
Sozialkassen erkampft. Das macht durchschnittlich
625 Euro pro Verfahren. Von der 1 Mio. Euro wurden
knapp 500.000 Euro durch Widerspriiche und Klagen
erstritten — gegen vorher von den Sozialkassen abge-
lehnte Antrage in den Bereichen Rente, Pflege, Kran-
kenversicherungsrecht und Existenzsicherung.

Viel Geld, das den Versicherten vorenthalten wird!

LRechnen Sie das mal auf Deutschland hoch — da kommt
eine schéne Summe zusammen, die die Sozialkassen
den Versicherten sonst vorenthalten hatten®, sagt Kai
Bursie, Regionalleiter des SoVD in Braunschweig. Kai
Bursie rat jedem, dessen Antrag bei Sozialkassen ab-
gelehnt wird, sich fachlichen Rat einzuholen und nicht
vor einem Widerspruch — und sollte auch der abgelehnt
werden — nicht vor einer Klage zurlickzuschrecken. Fast
jede zweite der jahrlich rund soo Klagen gewinne der
SoVD in Braunschweig vor den Sozialgerichten. Denn
hier werde sehr griindlich gepriift und die eingesetzten
Gutachter seien unabhéangig, sie stehen in keinem

KAI BURSIE
Sozialverband Deutschland (SoVD)
Braunschweig

REGIONALLEITER SOLZIALVERBAND
DEUTSCHLAND (SOVD)

Kai Bursie, 49 Jahre alt, ist verheiratet und Vater von zwei Sohnen. Seine
Laufbahn im Sozialrecht startete bei der AOK. Im Anschluss wechselte er
zur Innungskrankenkasse Braunschweig, wo er u.a. Geschéftsstellenleiter
war. Seit 2002 ist der FuBball- und Tennis-Fan Regionalleiter beim Sozial-
verband Deutschland (SoVD) und ist fiir 8 Kreisverbande in Suid-Ost-

Niedersachsen verantwortlich.

Vertragsverhéltnis zu einer der vor Gericht streitenden
Parteien. ,Denn in vielen Beratungsgesprachen héren
wir bei der Antragsprifung immer wieder von Gutach-
tern, die oberflachlich vorgehen und dann einen Antrag
ablehnen. Das wundert nicht, werden diese Gutachter
doch von den Sozialkassen bezahlt.”, berichtet Bursie.

Weitere Vorteile fir die Mitglieder.

,Bei den erkampften mehr als 1 Mio. Euro sind nur
die direkten Geldleistungen an die Mitglieder bertick-
sichtigt. Medizinische Hilfsmittel, die zum Teil sehr
kostenintensiv sind, der Grad der Behinderung oder
Nachteilsausgleiche fiir Behinderte, die den Mitgliedern
einen finanziellen Vorteil bieten sowie Reha-Leistungen
flieBen gar nicht in die finanzielle Wertung ein.”, erklart
Bursie. Sein Braunschweiger Kreisverband hatte zu
Jahresbeginn mehr als 6.000 Mitglieder und nimmt
bei der Mitgliederentwicklung einen Spitzenplatz
unter den 42 Kreisverbdanden im Landesverband
Niedersachsen ein. Haufige Themen in der Beratung
waren Rente — auch Erwerbsminderungsrente — und
Schwerbehindertenrecht. Dann folgt die Beratung zur
Pflege- und Krankenversicherung sowie Hartz IV, die
Unfallversicherung, Grundsicherung, Sozialhilfe und
Arbeitslosengeld 1. Aufierdem bietet der Verband Be-
ratung zu Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht.

KONTAKT

Den Verband am Béckerklint 8
in Braunschweig erreichen Sie
telefonisch unter 0531480 760.
Weitere Kontaktdaten unter
www.sovd-braunschweig.de

oderauffacebook.com/sovdbs.

Foto: Adobe Stock_ Alexander Limbach
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FACHINFORMATION

Neues aus der Gefaf3medizin

7\ e

Haben Sie beim Gehen Schmerzen in den Beinen,
die Sie zum Stehenbleiben zwingen? Dann kann
eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK),
die sogenannte Schaufensterkrankheit, der Grund
dafiirsein. Ursdchlich sind GefaBwandablagerungen
(Arteriosklerose), die zu Engstellen oder Verschliis-
sen der Arterien fiihren. Als Folge wird Muskulatur
und Gewebe im nachgeschaltetem Versorgungsseg-
ment schlechter mit Blut versorgt.

Im Anfangsstadium treten Beschwerden nur bei Belas-
tung (Gehen, Treppensteigen) auf, im fortgeschrittenen
Krankheitsverlauf auch schon in Ruhe (Schmerzen)
oder es kommt sogar zum Absterben von Gewebe
(Nekrose). Eine Erkrankung beginnt mit zunehmendem
Lebensalter, Manner sind haufiger betroffen als Frauen.
Insbesondere Raucher entwickeln eine Arteriosklerose,
weitere Risikofaktoren sind erhéhte Blutfettwerte, ein
Bluthochdruck und eine Diabeteserkrankung.

Wenn eine pAVK diagnostiziert wurde, ist zundchst eine
medikamentdse Therapie wichtig. Die Risikofaktoren
missen erkannt und behandelt werden. Ein Rauchver-
zichtist dringend anzuraten. Hat die Durchblutungssto-
rung zu einer ,Schaufensterkrankheit” geftihrt, kann mit
einem Gehtraining versucht werden, die schmerzfreie
Gehstrecke zu verbessern. Ein Effekt tritt frithestens
nach drei Monaten ein. Sollte die Durchblutungsstérung
bereits weiter fortgeschritten sein, sodass dauerhaft
Schmerzen oder nicht heilende Wunden aufgetreten
sind, werden spezielle Behandlungen durch GefaRspe-
zialisten notwendig. Neben operativen Verfahren haben
sich interventionelle Behandlungsmethoden etabliert.
Diese sind besonders schonend fiir die Patienten, da

keine Allgemeinnarkose notwendig ist. In ortlicher Be-
taubung werden lber die Leistenarterie mit Fiihrungs-
drahten, Ballonkathetern und GefaBstutzen (Stents)
Engstellen behandelt oder durch eine Art ,Frase” er-
kranktes Gewebe mit einem Arbeitsgang zerschnitten,
erfasst und entfernt. Verschiedenste Plaque-Arten
(Plague: krankhafte Ablagerungen an den Blutgefaf3-
wanden), von weicher Plaque bis zu verkalkten Stenosen,
kénnen damit behandelt werden. Nach dem Eingriff ist
ein lokaler Druckverband fiir ungefahr 24 Stunden
notwendig oder es wird ein spezielles Verschlusssystem
verwendet, um einer Nachblutung der arteriellen Punk-
tionsstelle entgegenzuwirken. Je nach angewandtem
Verfahren ist nach dem Eingriff eine vortibergehende
erweiterte medikamentdse Therapie notwendig. Die
verbesserte Durchblutung ist direkt nach dem Eingriff
durch den Patienten wahrnehmbar und die Lebensqua-
litat wird durch Schmerzriickgang, verbesserter schmerz-
freier Gehstrecke sowie durch Abheilen von Wunden
deutlich gesteigert.

DR. MED. MARTIN HUFFER
Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital
Braunschweig

OBERARZT GEFASSCHIRURGISCHE KLINIK

Dr. Huffer ist seit Sommer 2020 Oberarzt in der GefaRchirurgi-
schen Klinik der Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital in Braun-
schweig. Erist Facharzt fir Chirurgie, Facharzt fir GefaRchirurgie
und Endovaskularer Chirurg.
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Schonende Operationsverfahren ohne Narkose

Abb. 1 (v.l.): Verschluss

der Oberschenkelarterie,
aufgedehnter Ballonkatheter,
wiedereroffneter Verschluss

Abb. 2 (v.l.): Hochgradige
Engstelle der Aufzweigung der
Bauchschlagader, Aufdehnung
der Engstelle, Ergebnis nach
anatomischer Rekonstruktion
mit ummantelten Stents
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. OPERATIONEN an der Halsschlag-

ader (Carotis) bei Einengung derselben

: )

Abb 1: mit Kalkplaque

Ungefahr 200.000 Menschen in Deutschland erleiden
jahrlich einen Schlaganfall. Friihe Warnsymptome
eines Schlaganfalls kénnen plotzlich einsetzende und
voriibergehende Sehstérungen, Sprachstérungen,

PROF. DR. MED.
TOMISLAV STOJANOVIC
Klinikum Wolfsburg

Wolfshurg

CHEFARZT GEFASSCHIRURGIE

Prof. Dr. med. Tomislav Stojanovic ist Facharzt fur GefaRchirur-
gie und seit Mai 2012 Chefarzt fir vaskuldre und endovaskulare
GefaRchirurgie am Klinikum Wolfsburg. Davor war er Bereichs-
leiter der GefaBchirurgie in Gottingen und wurde im April 2015
an der Universitat Gottingen zum apl. Prof. berufen.
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Abb 2: Nach Ausstiilpen und Entfernen des Kalk-
plaques Wiederanndhen der Gehirnschlagader

Geflihlsstorungen und Lahmungserscheinungen der
Arme oder Beine sein, bei deren Auftreten eine sofor-
tige medizinische Abklarung erfolgen muss. Die Ein-
engung der Halsschlagader ist hierbei eines der
Hauptrisiken.

Ursache einer Einengung der Halsschlagader (Carotisste-
nose) ist in der Regel die Arteriosklerose (GeféBverkalkung),
bei der es zu einer Plaguebildung (Ablagerungen aus
Blutfetten, Blutgerinnseln und Kalkschollen) an der
GefaBwand mit resultierender Verengung des Gefafies
kommt. Risikofaktoren, die eine Arteriosklerose begiins-
tigen, sind Rauchen, hoher Blutdruck, Blutzuckerkrank-
heit (Diabetes mellitus), erhéhtes Cholesterin sowie eine
familiare Veranlagung.

Verschleppung von Kalk und/oder Gerinnsel aus der
Halsschlagaderin das Hirn sind haufige Ursachen eines
Schlaganfalles. Eine Behandlung der Einengung ist
dann angezeigt, wenn es entweder schon zu einem
Schlaganfall gekommen ist oder die Einengung sehr
hochgradig ist. Der Eingriff hat das Ziel, zuklnftige
Schlaganfille sicher zu verhindern.

Foto: AdobeStock_ SMPTY, Henrie, chanawit, Andrzej Tokarski, Tomislav Stojanovic
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Abb 3: Fertiggestellte Naht an der Halsschlagader

Seit der ersten Ausschélplastik 1953 von DeBakey ist
der Nutzen der Operation vielfach wissenschaftlich
bestatigt. Grundsatzlich stehen zwei Behandlungs-
methoden zur Verfligung: die Operation und das
Stentverfahren.

Die Operation wird in allen géngigen Leitlinien als
erste Behandlungsoption genannt. Das Stentverfahren
istin ausgewahlten Fallen eine Alternative. Das Ziel der
Operation ist es, den Kalkplaque aus der Halsschlagader
komplett zu entfernen und so zukiinftige Schlaganfal-
le zu verhindern.

Bei der Operation wird die Halsschlagader abgeklemmt
und eroffnet. Der Kalkplaque wird ausgeschalt und das
Gefafl wieder verschlossen.

Dies kann zum einen im Sinne einer Eversion (Umstil-
pen) oder mittels Langertffnen des GefaRes und Ver-
schluss mittels Patch (eine Art von Flicken) erfolgen.

In der Phase der abgeklemmten Halsschlagader wird
das Gehirn tUber sogenannte Kollateralen im Gehirn

SERVICE-SEITEN Gesundheit | BS/WOB 2022

Abb 4: Alternative Technik mit Patchverschluss nach
Entfernung des Kalkplaques

von der Gegenseite und ber die Nackenschlagadern
versorgt. Leider sind diese Kollateralen nicht immer
gleich gut ausgepragt, sodass die Notwendigkeit der
Uberwachung der Durchblutung wéhrend der Opera-
tion besteht. Die schonendste Methode ist die bereits
genannte Operation unter Regionalanasthesie bei
wachen und schmerzfreien Patienten. Sofern die
Durchblutung tiber die Kollateralen nicht ausreichend
ist, kann der Operateur wahrend der Operation sofort
einen sogenannten Shunt einlegen. Dies ist ein Réhr-
chen, das die Blutzufuhr zum Gehirn auch wahrend
der Klemmphase sichert.

Die Operation ist insgesamt ein hoch standardisierter
Eingriff mit geringem Risiko. Hauptrisiko ist ein intra-
operativer Schlaganfall. Dieses Risiko ist aber bei
eindeutiger OP-Indikation deutlich geringer als das
statistische Risiko eines Schlaganfalles ohne Operati-
on und ist auch nur wahrend der Operation, also einmal,
vorhanden. Dies im Gegensatz zu dem dauerhaften
Risiko ohne Operation. Somit stellt die Beseitigung des
Kalkplagues aus der Halsschlagader ein schonendes,
effektives und sicheres Verfahren dar.
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Die ,BESONDERE* NARKOSE zur

Operation der Halsschlagader (Carotis)

s )

Der gut aufgekldrte Patient trifft seinen Narkosearzt,
wenn bereits die Entscheidung zur Notwendigkeit
einer Operation besprochen und vereinbart ist.

Was darf der Patient nun von seinem Andsthesisten
erwarten?

Der Narkosearzt bietet dem Patienten ein individu-
elles Konzept der Vorbereitung zur Operation und
derNarkosefiihrung und Uberwachung aller lebens-
wichtigen Funktionen wahrend der Operation. Zu-
dem istin der unmittelbaren postoperativen Phase
das Erkennen von moglichen Komplikationen, eine
addquate Schmerztherapie und das Blutdruckma-
nagement fiir diese Art von Eingriff sehr wichtig.

Zur Vorbereitung der Narkose kommt hier einer sorg-
faltigen Risikoerfassung inshesondere im Hinblick auf
Risiken von Herz-Kreislauferkrankungen besondere
Bedeutung zu. Beim Vorliegen eines arteriellen Blut-
hochdrucks (ca. 70 % der Patienten) sollte der Blutdruck
medikamentds stabil eingestellt sein. Die vorbestehen-
den Medikationen werden in der Regel weiter verabreicht
und sollten keinesfalls kurz vor der Operation abgesetzt
werden. Bei allen Patienten schreiben wir in der Ands-

APL. PROF. DR. MED.
MATTHIAS MENZEL
Klinikum Wolfsburg

Wolfsburg

CHEFARZT ANASTHESIE/INTENSIVMEDIZIN

Prof. Dr. med. M. Menzel studierte Medizin an der Martin-Luther-
Universitat in Halle-Wittenberg. Er erhielt 1988 seine Approbati-
on. 1989 erlangte er den akademischen Grad doctor medicinae
und im Jahr 2000 schloB er seine Habilitation ab. 2005 wurde er
zum apl. Prof. ernannt und ist seit 2004 Chefarzt fir die Ands-

. thesie und Intensivmedizin am Klinikum Wolfsburg.
—_
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thesiesprechstunde ein EKG und bei neu aufgetretenen
Veranderungen beziehen wir die Kardiologen des Kli-
nikums zur Vorbereitung mit ein. Die ersten 12 bis 16
Stunden nach der Operation werden die Patienten in
einer Uberwachungseinheit (Intensivstation oder
Stroke-Unit) betreut, damit wir mogliche Nachwirkungen
der Operation wie Herz-Kreislaufschwankungen, neu-
rologische Symptome oder Nachblutungen sofort er-
kennen. Hier erhalten die Patienten auch eine
ausreichende Versorgung mit Schmerzmedikamenten.

Wahrend der Operation gilt es alles zu vermeiden, was
das Risiko einer Arterienverstopfung bei der Blutzufuhr
zum Gehirn erhoht. Insbesondere ist der Patient von
jeder Art von psychischer Belastung abzuschirmen. Die
Narkose muss Schmerzfreiheit garantieren und sie muss
dem Operateur erméglichen, mit Hilfe von apparativem
Monitoring oder mit Hilfe des kooperierenden Patienten
die ausreichende Gehirndurchblutung zu tiberwachen.

Wie geht das?

Sowohl eine Allgemeinandsthesie als auch eine soge-

nannte ,Teilnarkose = Regionalanasthesie plus leichtem

Dammerschlaf“, bei der der Patient jederzeit auf Fragen

des Operateurs antworten kann, sind moglich. Entspre-

chend der aktuellen Leitlinie der Fachgesellschaften

von 2020 gelten folgende Empfehlungen:

= Bei der Entscheidung fur das eine oder andere Ver-
fahren soll der Patientenwunsch und die individuelle
Erfahrung und Kompetenz des anasthesiologischen-
gefafichirurgischen Teams beriicksichtigt werden.

= Das anasthesiologisch-geféafichirurgische Team
sollte die Moglichkeit zu einer ultraschall-gesteuer-
ten Lokal-/Regionalandsthesie anbieten, da durch
das Wach-Monitoring eine Clamping-Ischamie
schneller erkannt werden kann.

Wirim anasthesiologisch-gefafichirurgischen Team im
Zentrum fiir vaskulare und endovaskulare Chirurgie des
Klinikums Wolfsburg haben uns entschieden, das
Konzept der Regionalandsthesie zu etablieren. Der

j Tokarski

Foto: AdobeStock_ SMPTY, Henrie, chanawit, Andrze|
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Abb 1. bis Abb 3. (v.l.n.r.)

Patient unterstiitzt uns durch seine Mitarbeit dabei,
das Wichtigste so gut wie moglich zu erreichen — friih-
zeitig Durchblutungsstorungen des Gehirns wahrend
der Operation zu erkennen und dann das operative
Vorgehen optimal anzupassen. Mittels Ultraschall-
Bildgebung flihren wir eine Lokalandsthesie an der zu
operierenden Seite am Hals durch (Plexus cervicalis
superficialis und intermedius) (Abb. 1 und 2). Wahrend
der Operation und vor allem zu Beginn der Abklemm-
phase wird mit dem Patienten kommuniziert. Zusatzlich
kann der Patient nach Aufforderung dem Operateur mit
einem ,Quietschentchen in der Hand“ (Abb. 3) seine
motorische Funktionsfahigkeit wahrend der Operation
riickmelden. Der An&sthesist sorgt zusatzlich fiir einen
leichten Dammerschlaf und tberwacht Herz-Kreislauf
und Atmung.

Wir bekommen von unseren Patienten vielfach
extrem positive Rlickmeldungen zu unserem
Konzept

JAls drztlicher Kollege und Patient mit beidseitigen
hochgradigen Carotisstenosen musste ich mich im Jahr
2019 zeitlich versetzt an beiden Halsschlagadern ope-
rieren lassen. Beide Operationen wurden in Regional-
andsthesie und Sedierung durch die Kollegen in
Wolfsburg durchgefihrt. Ich bin mit dem Operations-
ergebnis sehr zufrieden. Die Operationen waren fur

\ &
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mich besser zu ertragen, weil ich wusste — ich bin
dabei —, wenn es mir schlecht geht, kann ich mich
bemerkbar machen. Auch nach den Operationen fiihl-
te ich mich auf der Intensivstation fir die ersten Stun-
den super betreut.”

DR. MED. ROLF GROTE

Klinikum Wolfsburg
Wolfsburg

OBERARZT ANASTHESIE, NOTFALLMEDIZIN,
OPERATIVE INTENSIVMEDIZIN UND RETTUNGSMEDIZIN

O

Dr. Grote ist seit 2005 Leitender Oberarzt in der Klinik fir Ana-
sthesie, Notfallmedizin, Operative Intensivmedizin und Ret-
tungsmedizin. Er ist seit 1995 Facharzt fir Andsthesiologie und
erwarb die Zusatzqualifikationen Spezielle Intensivmedizin in
der Andsthesie, Rettungsmedizin und OP-Management. Ein
Schwerpunkt seiner klinischen Tatigkeiten sind ultraschallge-
stutzte Regionalanasthesieverfahren.




Herzrasen, Stolpern in der Brust,
Leistungsschwéche, Panikattacken...

Die Symptomatik von Herzrhythmussto-
rungen ist sehr individuell und schwankt

zwischen kaum bemerktem Herzstolpern und
sehrbelastenden Anféllen. In modernen Industrie-
nationen ist besonders das Vorhofflimmern eine
Erkrankung von zunehmender Relevanz. Aktuelle
Studien unterstiitzen die Bedeutung einer friih-
zeitigen Diagnosestellung und einer spezifischen
Therapie. Moderne Therapieformen erméglichen
hiereinen deutlichen Fortschritt in der Behandlung
und optimieren den Schutz vor einem Schlaganfall.

VORHOFFLIMMERN — EIN ZUNEHMENDES
PROBLEM

Etwa 1,8 Millionen Menschen leiden in Deutschland an
Vorhofflimmern, der mit Abstand haufigsten Herzrhyth-
musstorung. Wahrend beim gesunden Menschen die
Erregung in einem koordinierten Rhythmus ca. 60-100x
pro Minute aus den Herzvorhofen in die Herzkammern
geleitet wird, besteht bei Vorhofflimmern eine unkoor-
dinierte Erregung der Vorhofe, welche unregelmaBig
meist zwischen 50 und 150 x pro Minute die Herzkam-
mer erregt. Die Beschwerden reichen von Herzklopfen
und -stolpern tber Panikattacken bis hin zu Luftnot
und Schwindel. Die Folgen reichen von einer Herz-
schwache bis hin zu einem Schlaganfall und einem
erhdhten Demenzrisiko.

DR. MED. SEBASTIAN WINN

Klinikum Wolfsburg
Wolfsburg

BEREICHSLEITER ELEKTROPHYSIOLOGIE

Dr. med. Sebastian Winn leitet seit 2016 in der Medizinischen
Klinik 1 den Bereich der invasiven Elektrophysiologie und ist
Experte furr Ablationen bei Herzrhythmusstérungen und ftr den
Vorhofohrverschluss. Seit 2014 ist er Facharzt fiir Innere Medi-
zin und Kardiologie. Seine Zusatzqualifikation ist die Spezielle
Rhythmologie.

O LNGERR  Eivastolpert und rast...

Wie wird Vorhofflimmern heute behandelt?
Und wie kann ein Schlaganfall vermieden werden?

Das Auftreten von Vorhofflimmern nimmt mit dem Alter
deutlich zu. Wahrend in der Altersgruppe der 55-59-Jahrigen
ca. 1,5% der Menschen betroffen sind, leidet bei den
Uber 80o-Jahrigen bereits jeder 5. darunter. Experten
rechnen bis Mitte des Jahrhunderts anndhernd mit einer
Verdopplung der Betroffenen in Europa.

Die Beschwerden beginnen bei Vorhofflimmern meist
anfallsweise mit kurzen, oft nur wenige Minuten anhal-
tenden Phasen eines meist schnellen und unregelma-
Rigen Herzschlages, welcher sich dann haufig spontan
wieder beruhigt. Eine haufige Ursache sind starke
Ausloser (sog. Trigger), welche das Herz belasten wie
zum Beispiel Stress, ein Infekt oder ibermaRiger Alko-
holkonsum. Je langer das Vorhofflimmern besteht,
umso haufiger und langanhaltender werden die Phasen
der Herzrhythmusstérung (Arrhythmie) und umso ge-
ringer ist der auslosende Anlass.

Besteht der Verdacht auf ein Vorhofflimmern, ist vor
einer weiteren kardiologischen Diagnostik zunachst
die Sicherung der Diagnose wichtig. Gerade bei Pati-
enten mit nur kurzen Phasen kann diese schwierig sein,
hier ermdglichen haufig erst moderne ,Smartwatches”
oder vergleichbare Geréate die Diagnosestellung.

Das Voranschreiten des Vorhofflimmerns stellt den
Ublichen Verlauf dar und zeigt sich dann in immer
langeren Phasen der Arrhythmie, bis das Vorhofflimmern

Verdacht auf Herzrhythmusstorung

v
Diagnosesicherung
Dokumentation z. B. mittels EKG, Langzeit-EKG, smartwatch
v
Kardiologische Basisdiagnostik

Ultraschall, Laboruntersuchungen,
ggf. weiterfiihrende Diagnostik

v

Rhytélemr:tlgﬁigsche ) Schlaganfallprévention

v A

Katheterablation Spezifsche

Medikamente

5

Foto: AdobeStock_ radub8:



FACHINFORMATION

nicht mehr von alleine endet. In diesen Féllen ist Vor-
hofflimmern immer wieder auch ein Zufallsbefund im
routinemafig durchgefiihrten EKG.

Man spricht jetzt von einem ,persistierenden Vorhof-
flimmern*, ein Durchbrechen der Herzrhythmusstérung
ist jetzt nur noch durch spezifische Medikamente oder
eine ,Elektrokardioversion®, also eine elektrische
Stofitherapie in Kurznarkose, moglich.

DIE FRUHZEITIGE THERAPIE ERMOGLICHT DEN
OPTIMALEN VERLAUF

Die Entscheidung fir eine frihzeitige Therapie zur
Beseitigung des Vorhofflimmerns ist in der Praxis
haufig schwierig, da das Vorhofflimmern zu Beginn
haufig nur mit kurzen Anfallen und dagegen aber mit
langen beschwerdefreien Intervallen auftritt.

Auch bei geringer Symptomatik zeigen grof3e Studien
in den vergangenen Jahren die beste Prognose bei
Patienten, bei denen frithzeitig eine spezifische sog.
Lrhythmuserhaltende® Therapie eingeleitet wird und die
Ausloser des Vorhofflimmerns effektiv behandelt werden.

Ausloser des Vorhofflimmerns sind unregelmafiige
elektrische Signale, welche zusétzlich zu dem normalen
Herzrhythmus spontan auftreten und zumeist aus den
Lungenvenen (,Pulmonalvenen®) in den linken Vorhof
tberspringen und Vorhofflimmern auslésen. Das Auf-
treten dieser Extraschlage zu unterbinden, ist Ziel der
spezifischen rhythmologischen Therapie, welche me-
dikamentds oder per Katheterablation erfolgen kann.

MEDIKAMENTE VERSUS KATHETERABLATION —

DIE WAHL DER RICHTIGEN THERAPIEFORM
Wahrend gut vertragliche Medikamente wie Betablocker
einen zumeist nur geringen Einfluss auf den Rhyth-
muserhalt bei Vorhofflimmern haben, gibt es bei The-
rapieversagen dieser Medikamente eine Auswahl
spezifischer Medikamente, welche sich einerseits
deutlich wirksamer zeigen, aber leider vermehrt Neben-
wirkungen verursachen, sodass eine individuelle Bera-
tung beziiglich der Medikamentenauswahl und eine
arztliche Beobachtung der Therapie erfolgen missen.

Eine andere Option ist die Verddung der Herzrhythmus-
storung (,Katheterablation®), welche bei Vorhofflimmern
eine zunehmend bedeutende und erfolgsversprechen-
de Alternative darstellt. Hier werden in einem minimal-
invasiven Eingriff, welcher in einem tiefen Schlaf (sog.
,Sedierung®), aber in der Regel ohne die Notwendigkeit
einer Narkose, durchgefiihrt wird, spezielle Katheter
Uber die Leistenvene schmerzfrei in das Herz und nach
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Passage der Vorhofscheidewand schlie3lich in den
linken Herzvorhof vorgebracht. Mit diesen Kathetern
werden die Pulmonalvenen aufgesucht und die fiir die
normale Erregung des Herzens nicht benétigte elektri-
sche Verbindung zwischen den Lungenvenen und dem
linken Vorhof unterbunden (sog. ,Lungenvenenisola-
tion®). Dies geschieht durch die Erzeugung einer Narbe
im Bereich der Miindung der Lungenvenen, welche
entweder durch Vereisung mittels eines sog. Kaltebal-
lons oder durch Erwdrmung mittels Stromabgabe erreicht
werden kann (Abb. 2).
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Abb 2: Behandlung von
Vorhofflimmern mittels
Kélteballon (oben) und
Hochfrequenzenergie (unten)
(Abdruck mit freundlicher
Genehmigung der Medtronic
GmbH)

PROF. DR. MED. RUDIGER BECKER
Klinikum Wolfsburg

Wolfsburg
CHEFARZT DER MEDIZINISCHEN KLINIK 1 (KARDIOLOGIE)

°]

Prof. Dr. med. Rudiger Becker ist Facharzt fiir Innere Medizin
sowie Kardiologie und seit 2013 Chefarzt der Medizinischen
Klinik 1 des Klinikums Wolfsburg. Davor war er Oberarzt und
Leiter der klinischen Elektrophysiologie mit Schwerpunkt Herz-
rhythmusstérungen am Universitatsklinikum Heidelberg sowie
ltd. Oberarzt und stv. Arztlicher Direktor der Abteilung fiir
Kardiologie, Pulmologie und Angiologie.




66

Abb 3: 3D-Rekonstruktion
des linken Vorhofs

Nach einer Prozedur, die 60-90 Minuten dauert, ist ein
1-2-tagiger stationdrer Aufenthalt notwendig. In erfah-
renen Zentren sind diese Eingriffe mit einer niedrigen
Komplikationsrate moglich. Dennoch ist eine individu-
elle Aufklarung Giber die Erfolgsaussicht und die Risiken
wichtigster Bestandteil der rhythmologischen Beratung
und ein entscheidender Beitrag in der Entscheidung
Uber die richtige Therapieform.

Die Erfolgsaussicht einer Lungenvenenisolation ist auch
bei erfahrenen Untersuchern stark von der Form des
Vorhofflimmerns abhangig. Wahrend bei anfallsweisem
Vorhofflimmern ein dauerhafter Sinusrhythmus nach
einem einmaligen Eingriffin ca. 80 % der Félle zu erreichen
ist, sind die Erfolgsaussichten besonders bei schon langer
persistierendem Vorhofflimmern deutlich schlechter.

In 10-20% der Falle kann dann auch eine wiederholte
Prozedur notwendig sein, die mit modernen hochauflo-
senden 3D-Systemen durchgefiihrt wird, um die verblie-
benen Stellen, von denen die Erregung ausgeht, prazise
finden und veroden zu kénnen (Abb. 3). Dennoch bleibt
eine friihzeitige Diagnose und spezifische Therapie
bereits bei kurzen und beschwerdearmen Phasen des
Vorhofflimmerns fiir den langfristigen Erfolg entscheidend.

VORHOFFLIMMERN UND SCHLAGANFALL —

EINE ECHTE GEFAHR

Wahrend Vorhofflimmern meist vor allem eine Beein-
trachtigung in der Lebensqualitat und der Leistungsfa-
higkeit darstellt, ist das mit dem Vorhofflimmern
assoziierte Risiko eines Schlaganfalls die wesentliche
lebensbedrohliche Komplikation der Arrhythmie.

DR. MED. ALINA DAHMEN

Klinikum Wolfsburg
Wolfsburg

MEDIZINISCHE DIREKTORIN

Dr. med. Alina Dahmen, M.Sc., ist Facharztin fir Innere Medizin
und Kardiologie und seit September 2021 Medizinische Direkto-
rin des Klinikums Wolfsburg. Zuvor verantwortete sie als Proku-
ristin der Dr. Becker Klinikgruppe Produktmanagement und
Forschung und leitete die medizinische Unternehmensentwick-
lung des Klinikums Bielefeld gemGmbH.

Ursédchlich sind hier in den meisten Fallen durch den
veranderten Blutfluss im linken Vorhof im sog. ,,Vorho-
fohr* entstehende Blutgerinnsel, welche bis in das
Gehirn verschleppt werden und dort zu einem GefaR-
verschluss und somit Schlaganfall fihren kénnen.

Sobald ein Vorhofflimmern bekannt ist, wird das indi-
viduelle Risiko fiir einen Schlaganfall unter Berticksich-
tigung von Faktoren wie Alter und Begleiterkrankungen
berechnet. Wenn sich hier ein relevantes Risiko fir
einen Schlaganfall ergibt, ist eine Therapie mit einem
stark blutverdiinnenden Medikament notwendig. Bis
vor wenigen Jahren war Marcumar® mit der Notwen-
digkeit einer engmaschigen Dosiskontrolle das fithren-
de Medikament, seit etwa 10 Jahren erméglichen
moderne Medikamente (,neue bzw. direkte orale An-
tikoagulanzien®) eine deutlich komfortablere und si-
cherere Therapie.

Dennoch fihren Medikamente, die die Blutverdiinnung
fordern, mitunter zu Komplikationen. So erleiden be-
sonders Patienten mit Vorerkrankungen wie Bluthoch-
druck haufiger auch bedrohliche Blutungen unter diesen
Medikamenten, andere Patienten diirfen aufgrund von
Gegenanzeigen wie vorangegangenen Blutungen oder
einer fortgeschrittenen Nierenschwéache diese Medika-
mente nicht einnehmen.

EINGRIFF STATT MEDIKAMENTE?

Hier stellt das Therapieverfahren des Vorhofohrver-
schlusses (sog. ,LAA Occluder®) eine zunehmend be-
deutsame therapeutische Option dar. Wie bei der
Lungenvenenisolation werden Katheter bis in den linken
Vorhof eingebracht und anschliefend mittels eines
speziellen Verschlusssystems das Vorhofohr verschlos-
sen, so dass hier keine Blutgerinnsel mehr entstehen
konnen (Abb. 4). Nach dem Eingriff ist eine dauerhafte
Therapie mit starken blutverdiinnenden Medikamenten
nicht langer notwendig.

Die Prozedur des Vorhofohrverschlusses verringert das
Risiko eines Schlaganfalls in dahnlichem Mafe wie die
blutverdiinnenden Medikamente. Aufgrund des not-
wendigen Eingriffs wird dieses Verfahren allerdings
aktuell ausschlieBlich Patienten empfohlen, bei denen
eine Blutverdiinnung nicht moglich ist und gleichwohl
ein hohes Schlaganfallrisiko besteht. Fir sie stellt der
von erfahrenen Experten durchgefiihrte Vorhofohrver-
schluss einen erheblichen Schutz vor einem Schlagan-
fall dar.

Abb 4: Verschlusssystem im Vorhofohr (Abdruck mit
freundlicher Genehmigung von Abbott)
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Vorhoffllmmérzentrum

Die Katheterablation bei Vorhofflimmern ist ein
komplexes Behandlungsverfahren, das eine
moderne technische Ausstattung sowie manuelle
Geschicklichkeit und grof3e Erfahrung erfordert.
Hierzu hat die Deutsche Gesellschaft fiir Kardio-
logie (DGK) Qualitatskriterien festgelegt.

Bei inzwischen wachsender Anzahl der Zentren und
Kardiologen, die diese Intervention durchfihren, soll
sichergestellt werden, dass die Qualitat in Deutschland
auf einem hohen Niveau gewahrleistet ist. So wurden
auch in der Abteilung fur Elektrophysiologie im Klinikum
Braunschweig vor allem Behandlungswege verbessert,
um optimale Bedingungen zu schaffen. Hierbei ging es
primdr um die richtige Auswahl von Patientinnen und
Patienten, Qualitatskriterien fir die Verddungsunter-
suchung, Behandlungspfade fiir das Management von
etwaigen Komplikationen, sowie die regelmafige
Nachverfolgung der behandelten Patienten in Koope-
ration mit den niedergelassenen Arztinnen und Arzte
zur Erfassung von moglicherweise verspatet auftreten-
den Komplikationen und Erhebung der langfristigen
Erfolgsraten.

So ist bei eventuellen Komplikationen eine enge Zu-
sammenarbeit mit Facharztinnen und Facharzte aus
der Kardiologie, Neurologie, Radiologie, Anasthesie,
Herz-, Thorax- und Gefachirurgie sowie Gastroente-
rologie im Klinikum gewahrleistet.

Nach einer Pilotphase der Deutschen Gesellschaft fir
Kardiologie wurde mit dem standardisierten Zertifizie-
rungsprozess begonnen. Die Kriterien, um dieses neue
Zertifikat zu erhalten, sind klar formuliert. So sind unter
anderem eine hohe Erfolgsrate, strukturierte Ablaufe,
auch zur Beherrschung etwaiger Komplikationen vor-
zuweisen.

Ein Audit Gberprifte, ob Prozesse, Anforderungen und
Richtlinien die geforderten Standards erfillen. Das
Gutachten zur Zertifizierung ist fir das Klinikum Braun-

schweig sehr positiv ausgefallen, die Deutsche Gesell-
schaft fiir Kardiologie fasst zusammen: ,Stadtisches
Klinikum, Maximalversorger, exzellente Betreuung von
Vorhofflimmer-Patienten, erfahrenes Zentrum, enge
Kooperation mit allen Partnern®,

Mit dem Fazit:

LUneingeschrankte Zertifizierungsempfehlung” erhielt
die Abteilung fir Elektrophysiologie am 09. September
2021 als erste Abteilung deutschlandweit das neue
Zertifikat ,Vorhofflimmer-Zentrum*.

PROF. DR. MED. MATTHIAS ANTZ

Klinikum Braunschweig
Braunschweig

LEITER ABTEILUNG ELEKTROPHYSIOLOGIE
UND RHYTHMOLOGIE

Professor Dr. Matthias Antz ist Mitglied zahlreicher Gremien

und Fachgesellschaften. Dariiber hinaus ist der gebrtige
Hamburger Autor zahlreicher Fachbeitrage und ein international
gefragter Fachreferent. Seit 2019 wurde Prof. Dr. Antz jahrlich

in der FOCUS Arzteliste als Top Mediziner ausgezeichnet. Seit

5 Jahren leitet er am Klinikum Braunschweig die Abteilung fir
Elektrophysiologie und Rhythmologie.
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Neurologische Rehabilitation

nach Schlaganfall

Der Schlaganfall ist die hdufigste Ursache fiir eine stationdre neurologische Re-
habilitation. Ein Schlaganfall kommt plétzlich, unerwartet und kann Menschen
jeden Alters treffen. Jedoch nimmt die Wahrscheinlichkeit, mit zunehmendem
Alter an einem Schlaganfall zu erkranken, zu. Ein wichtiges Ziel der neurologi-
schen'Rehabilitation ist es, die funktionellen Beeintrachtigungen und ihre Folgen
flirAlltag und Beruf zu beseitigen oder wenigstens zu mindern. Hinzu kommt die
Forderung aller Mainahmen, die den Rehabilitationserfolg nachhaltig sichern.

Die haufigste Ursache eines Schlaganfalls ist der Ver-
schluss einer Schlagader (80—85%), die einen Teil des
Gehirns mit Blut versorgt. Dauert diese ¢rtliche Mangel-
durchblutung zu lange an, kommt es zu einem Absterben
von Gehirnzellen, dem Hirninfarkt. Die andere Ursache
des Schlaganfallsist eine Hirnblutung (15-20 %) durch
eine ,geplatzte” Schlagader im Gehirn.

Die Behandlung des Himinfarktes und der Hirnblutung ist
besonders in den ersten Stunden unterschiedlich. In den
ersten Stunden nach dem Auftreten der neurologischen
Ausfélle kann die GroBe der Hirnschadigung, besonders
beim Hirninfarkt, oft verringert werden. Die notwendige
Diagnostik und die Akutbehandlung erfolgen wegen der
zeitnah benoétigten Untersuchungen und Therapie durch
Spezialisten auf einer Schlaganfallstation (Stroke-Unit).

Der akute Hirninfarkt ist ein Notfall (112). Wichtig ist schnell
das Akutkrankenhaus mit Stroke-Unit zu erreichen, jede
Minute zahlt. Sind trotz der Akutbehandlung alltags-
oder berufsrelevante Schlaganfallfolgen eingetreten,
bendtigen Patienten eine Rehabilitationsbehandlung.
Eine ausreichende Diagnostik vor oder zu Beginn der
Rehabilitation ist wichtig. Auf bereits vorliegende
Befundergebnisse der Patienten — z. B. aus dem Akut-
krankenhaus — wird daher immer zurtickgegriffen, auch
um Mehrfachuntersuchungen zu vermeiden und eine
gute Nachsorgebehandlung abzusprechen.

Je nachdem, an welcher Stelle die Hirnverletzung
durch den Schlaganfall aufgetreten ist, kommt es zu
unterschiedlichsten Stérungen der Gehirnfunktion.

In der neurologischen Rehabilitationsklinik sehen wir
Hirnfunktionsstérungen als Folge des Schlaganfalls, die
von Patient zu Patient in sehr unterschiedlicher Weise
und Schwere kombiniert sind. So zeigen sich z.B. Be-
eintrachtigungen der Muskelkraft, der Koordination, des
Fiihlens, des Sehens, der Sprache und haufig zusatzlich
auch komplexer kognitiver Funktionen.

Durch diese Hirnfunktionsstérungen resultieren Einschran-
kungen fur den individuellen Schlaganfallpatienten, z.B.im
Bereich der Selbstversorgung und der Alltagsaktivitaten,
der Fortbewegung, der Kommunikation, des Lernens und
der Wissensanwendung. Eine wirksame Rehabilitation
ist daher ausschlaggebend fiir die Lebensqualitat und
die gute Lebensperspektive der betroffenen Menschen.

Haufig bestehen zusatzliche Begleiterkrankungen, wie
z.B. Depressionen, Gelenkerkrankungen, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Schmerzen, Riickenerkrankungen oder eine
Zuckerkrankheit, und auch diese Begleiterkrankungen
erfordern spezielle Beachtung. Daher benétigt jeder
Patient eine individuell auf ihn abgestimmte Behandlung.

Die meist in der Akutklinik schon durchgefiihrte diagnostische
Zuordnung zu einer bestimmten Erkrankungsursache oder
einem bestimmten Erkrankungsmechanismus (ICD) wird in
derRehabilitationsneurologie erganzt durch eine individuelle
aktivitatsfordernde und therapiezielgesteuerte Sicht (ICF).
Die Aufnahme des Patienten in eine Rehabilitationsklinik
erfolgt haufig aus dem Akutkrankenhaus, seltener auch
von zu Hause. Die Behandlung bzw. Weiterbehandlung
von Nebenerkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Zucker-
krankheit, Infektionen etc.) erfolgt begleitend wahrend
der Rehabilitation. Hier soll auch alles getan werden, um
einen erneuten Schlaganfall zu vermeiden. In der Folge ist
es daherwichtig, auch die veranderbaren GefaRrisikofak-
toren, die unsere Schlagadern krank machen kénnen, zu
behandeln. Die wichtigsten Gefafdrisikofaktoren sind: zu
hoher Blutdruck, Vorhofflimmern, Rauchen, Ubergewicht,
zuwenig korperliche Bewegung, eine schlecht eingestellte
Zuckerkrankheit, Blutfettstoffwechselstorungen und nicht
angemessen verarbeiteter Stress.

Foto: Adobe Stock/Naeblys
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Die erfolgreiche Wiedereingliederung des Patienten
in den Alltag oder in das Berufsleben ist auch von
grofRer wirtschaftlicher Bedeutung. Die Rehabilitation
ist daher Therapie bestimmt. Vordringliches Ziel in
der Rehabilitation ist es, eine grofRtmogliche Selbst-
standigkeit im Alltag zu erzielen oder eine Riickkehr
an einen Arbeitsplatz zu ermdglichen.

Rehabilitation nutzt die Neuroplastizitat und Kompen-
sationsfahigkeit erhalten gebliebener Nervenzellen,
um eine effektive Reorganisation unseres mensch-
lichen Kérpers einzuleiten und durch Lernen und
Uben umzusetzen. Basis der Rehabilitation ist ein
Krankheitsfolgenmodell, das den Patienten als Partner
begreift. Alle beteiligten Berufsgruppen arbeiten in
einer Teamstruktur in eng abgestimmter Kooperation
zusammen. Auf den regelmafigen patientenbezoge-
nen Teamkonferenzen werden Rehabilitationsziele
entsprechend dem Behandlungsverlauf und den sich
einstellenden Fortschritten erértert und wenn sinnvoll
angepasst. Die Stationsatmosphare und die Begegnung
mit Gleichbetroffenen sowie die anleitende Unterstut-
zung durch Therapeuten, Psychologen, Pflegekrafte und
Arzte fordern die Selbststandigkeit im Alltag und dienen
dem Erwerb zusatzlicher auch sozialer Kompetenzen.
Hilfen bei der Krankheitsverarbeitung und im Umgang
mit Problemen im sozialen Umfeld sind ebenso wichtig
wie die Entwicklung einer ausreichenden Motivation
gegeniber den therapeutischen Angeboten und die
Vermittlung der patienteneigenen Rolle fiir den weiteren
Rehabilitationsfortschritt.

Dazu notig ist haufig die Wiederherstellung relevanter
Hirnfunktionen wie Orientierung, Aufmerksamkeit,
Konzentration, Gedéchtnis, Kommunikationsfahigkeit
und die Fahigkeit zu planvollem Handeln. Hinzu kommt
die Verbesserung motorischer Leistungen wie Stehen,
Gehen, Arm- und Handfunktion.
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Durch diese MaBnahmen soll die Wiedereingliede-
rung in den neuen Alltag oder in das Erwerbsleben
bestmoglich vorbereitet werden, erganzt durch den
Einsatz notwendiger technischer Hilfsmittel und
durch die Absprache der nétigen und gewiinschten
NachsorgemaBnahmen. Zusammenfassend hat die
Rehabilitationsmedizin in den letzten beiden Jahr-
zehnten eine rasante Entwicklung erlebt. Folgen von
Erkrankungen oder Verletzungen des Gehirns, des
Riickenmarks oder der peripheren Nerven kdnnen
heute durch gezielte RehabilitationsmaRnahmen
erheblich verbessert werden. Das menschliche Gehirn
ist lern- und umstellungsfahig. Die Mechanismen,
mit denen sich die Neuorganisation von Nervenge-
webe anregen und beschleunigen lassen, bilden die
Grundlage moderner neurologischer Rehabilitation.

DR. MED. THOMAS HOLZER

Barbarossa Klinik
Bad Harzburg

CHEFARZT DER NEUROLOGIE

Dr. Thomas Holzer ist Facharzt fiir Neurologie und seit 2009
Chefarzt des neurologischen Rehabilitationszentrum Harz in
Bad Harzburg. Er hat seine Facharztaushildung am Max-Planck-
Institut fiir neurologische Forschung und der Universitdt Kéln
absolviert und war anschlieBend 10 Jahre als Oberarzt in der
neurologischen Rehabilitation tatig.

MICHELS
KLINIKEN

BArBAROSSA KLINIK

Nrz NEUROLOGISCHES
REHABILITATIONSZENTRUM
Harz

Patienten aus dem Fachbereich Neurologie (Phasen C und D).

peripheren und zentralen Nervensystems in einer angenehmen Umgebung.

Wir freuen uns Sie zu beraten und zu betreuen.

Barbarossa Klinik Bad Harzburg
Herzog-Julius-Str. 70- 78 - 38667 Bad Harzburg
Telefon (053 22) 790-600 - Fax (053 22) 790-66 00 - mail@nrz-harz.de

Die Barbarossa Klinik Bad Harzburg ist eine zertifizierte Rehabilitationsklinik und versorgt
Sie bietet interdisziplinare, individuelle Behandlungsmaglichkeiten fiir Erkrankungen des
Alle Zimmer sind mit Dusche/WC, Radio, Kabel-TV, Safe und Telefon ausgestattet.

Ein multiprofessionelles Team sowie regelmaBige Teamkonferenzen gewahrleisten eine
individuell abgestimmte und den Rehabilitationszielen angepasste Behandlung.

www.nrz-harz.de - www.michelskliniken.de

»




BRUSTSCHMERZEN

Herzinfarkt und die koronare Herzerkrankung

Herzkreislauferkrankungen gelten in

Deutschland als eine der haufigsten und
gefdhrlichen Erkrankungen. Die Atheros-
klerose, also die Verkalkung und Ver-
engung von Blutgefdfien, kann zu Schlag-
anfdllen und Durchblutungsstdrungen

am Herzen fiihren. Typischerweise tritt der
brustschmerz bei kdrperlicher Anstren-
gung auf, wir nennen das Angina Pectoris,
aber auch Ruhebeschwerden kénnen
auftreten. Dann ist Eile geboten! Bei einem
akuten Herzinfarkt ist eine Koronararterie
derart verengt oder gar verschlossen,
dass Herzgewebe absterben kdnnte.

In diesem Fall besteht akute Lebensge-
fahr! Ein Herzinfarkt ist ein Notfall, Men-
schen mit anhaltenden Brustschmerzen
sollen dann umgehend den Rettungs-
dienst unter 112 anrufen.
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Diagnostik:

Mit Hilfe von EKG, Blutuntersuchungen und Herzultra-
schall konnen Notfallmediziner rasch eine Abschatzung
treffen, ob es sich um einen akuten Herznotfall handelt.
Besteht die Diagnose eines akuten Herzinfarkts, wird
eine Herzkatheteruntersuchung eingeleitet, in der die
verengte Ader am Herzen identifiziert und behandelt
wird. Es geht dann darum, das verschlossene Gefafs
rasch wieder zu 6ffnen, um die Durchblutung am Herzen
wieder herzustellen und bleibende Schaden abzuwen-
den. Durch diese Strategie konnte in den vergangenen
20 Jahren die Sterblichkeit von Herzpatienten drastisch
verbessert werden und auch Folgeerkrankungen wie
eine bleibende Herzschwéache reduziert werden.

Eine Herzkatheteruntersuchung zur Diagnostik und
Therapie der koronaren Herzerkrankung nennen wir
Koronarangiographie. Sie erfolgt in der Regel tiber ein
GefaR am Handgelenk oder gelegentlich auch von der
Schlagader der Leiste schmerzfreiin 6rtlicher Betdubung.

Therapie:

Grundsatzlich kommen, je nach Schweregrad der koro-
naren Herzerkrankung, drei verschiedene Behandlungs-
strategien zum Einsatz. Grundlage aller drei Strategien
istimmer die optimale Identifizierung der Risikofaktoren
und deren Beseitigung, um ein Fortschreiten der Athe-
rosklerose, der GefaBerkrankung, zu verlangsamen und
bestenfalls zu stoppen. Die haufigsten Risikofaktoren
sind neben dem Rauchen Erkrankungen wie Diabetes,
Bluthochdruck und auch Cholesterin-Stoffwechselsto-
rungen. Eine optimale Behandlung schlieft daher neben
verschiedenen Medikamenten immer die Optimierung
dieser Risikofaktoren ein. Daneben werden einzelne
Verengungen der Gefaf3e mit dem Herzkatheter eroffnet,
geweitet oder mit GefaBstitzen (sog. ,Stents*) abgestiitzt.
Im Fall sehr fortgeschrittener Verengungen erfolgt die
Anlage von Umgehungsgefaien, sogenannten Bypassen.

PD DR. MED. HANNO OSWALD

Klinikum Peine gGmbH

Klinik fir Kardiologie, Pneumologie, Angiologie
und internistische Intensivmedizin

Peine

CHEFARZT KLINIK INNERE MEDIZIN

Der gebiirtige Bremer hat nach seinem Medizinstudium in Kiel und Tiibingen
seine Facharzt-Ausbildung an Herzkliniken in Hamburg St. Georg und der
MHH in Hannover durchlaufen und langjdhrig an grolen Krankenhdusern der
Maximalversorgung, der MHH, dem Universitatsklinikum Oldenburg und
zuletzt dem Universitdtsklinikum Halle (Saale) den Schwerpunkt
Rhythmologie und Elektrophysiologie geleitet. Sein Tatigkeits-
schwerpunkt liegt im Bereich der interventionellen Kardiologie

und Rhythmologie.




Abb. 1: Abb. 2: Koronarangiographie nach Wiedereroffnung des
Herzkatheterfilm (Standbild) der rechten Kranzarterie GefdBes mittels Herzkatheter mit Stentimplantation

bei akutem Hinterwandinfarkt. * Katheter. Das Kontrast- (Pfeile). *Katheter

mittel zeigt einen akuten Verschluss der Ader (Pfeil)

Das Kontrastmittel kann mit dem Blut nun wieder unge-
hindert in das gesamte Stromgebiet der Ader flieen.
Dennoch verbleibt in diesem Fall eine mittelgradige
Verengung im oberen Bereich, die spater weiter auf lhre
Signifikanz untersucht werden wird.
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Abb. 3: . 1
Ein modernes Herzkatheterlabor. . ‘
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HAUPTRISIKOFAKTOREN FUR HERZINFARKT

UND SCHLAGANFALL:

- Rauchen

- Diabetes Mellitus

- Cholesterin

- familiare Belastung (betroffene erstgradige Ver-
wandte, ganz besonders, wenn die dabei sehr
jung (unter 40—45 Jahre alt waren)

- Bluthochdruck

- ungesunder Lebensstil: Ubergewicht,

wenig Bewegung
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Molekulare Pathologie

In den letzten Jahren wurden in der Pathologie
enorme Fortschritte in der Charakterisierung von
Tumormaterial gemacht. Hierzu haben insheson-
dere molekulare Untersuchungen beigetragen.
Diese ermdglichen eine detaillierte Analyse des
Erbguts der Tumorzellen und bei einer Vielzahl der
Tumoren werden Erbgutveranderungen (,,Mutatio-
nen*) gefunden.

Diese Ergebnisse erlauben einerseits eine gewisse
Abschatzung, wie der Verlauf der Tumorerkrankung und
die Heilungschancen sein werden (,prognostische
Veranderungen®). Andererseits gibt es Mutationen,
anhand derer man vorhersagen kann, ob eine bestimm-
te Therapie wirksam sein wird (,pradiktive Veranderun-
gen®). Diese pradiktiven Mutationen greifen meist in
den Zellstoffwechsel ein und sind dadurch an der Ent-
stehung einer Tumorerkrankung beteiligt. Auf der Basis
dieser Erkenntnisse wurden Medikamente entwickelt,
die passgenau in diese gestorten Stoffwechselwege
eingreifen und dadurch das Wachstum der Tumorzellen

blockieren (,molekular zielgerichtete Therapien®). Die-
se zielgerichteten Therapien sind heutzutage bei einer
ganzen Reihe von bosartigen Erkrankungen (z. B. Bron-
chialkarzinom, malignes Melanom, akute und chronische
Leukamien) fester Bestandteil des therapeutischen
Repertoires und haben die Behandlungsmaglichkeiten
deutlich erweitert und verbessert.

Grundlage fir den Einsatz solcher Therapien ist die
vorherige moglichst umfassende molekulare Analyse
des Tumormaterials. Hierflr eignen sich in besonderer
Weise moderne Hochdurchsatzverfahren (,next gene-
ration sequencing, NGS®). Durch diese kénnen auto-
matisiert aus einer einzigen Tumorprobe gleichzeitig
zahlreiche Erbgutabschnitte auf das Vorliegen von
prognostischen oder pradiktiven Mutationen untersucht
werden. Die Empfindlichkeit der NGS-Analyse ist dabei
deutlich hoher als bei friiher gebrduchlichen moleku-
laren Methoden.

PROF. DR. JURGEN KRAUTER

Klinikum Braunschweig
Braunschweig

CHEFARZT HAMATOLOGIE
UND ONKOLOGIE

Prof. Dr. Jirgen Krauter ist im Jahr 1967 geboren und hat in Ulm
studiert. Seine Ausbildung in Innerer Medizin und Hamatologie/
Onkologie absolvierte er in Tibingen, Ulm und Hannover. Bis
2012 war er Professor fir Klinische Stammzelltransplantation

an der Medizinischen Hochschule Hannover. Seit 2013 ist

Prof. Dr. Krauter Chefarzt der Klinik fiir Himatologie und
Onkologie am Klinikum Braunschweig.
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INFO

Am Klinikum Braunschweig ist
die NGS-Analyse von Tumorzel-
len seit mehreren Jahren etabliert.
Sie ist hier fester Bestandteil
der leitliniengemaBen Diagnos-

tik von Tumorerkrankungen. Die
Ergebnisse der Analysen werden
in den Tumorkonferenzen inter-
disziplindr besprochen und in
die Auswahl der Therapiestra-
tegie integriert.
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—



Onkologische

Trainings- & Bewegungstherapie im
sportmed PALIMAR Gesundheitszentrum

Sport tut gut — und zwarinsbesondere dann, wenn
es einem mal nicht so gut geht. Sport wahrend oder
nach einer Krebserkrankung macht da keine Aus-
nahme, ganz im Gegenteil. Denn inzwischen ist
wissenschaftlich und medizinisch erwiesen:

,Bei einer Krebserkrankung beeinflusst Sport den
Krankheitsverlauf positiv!“

Braunschweig

OTT — drei Buchstaben fiir mehr Lebensqualitat!

Die Onkologische Trainings- & Bewegungstherapie —
kurz OTT® — ist ein personalisiertes Bewegungspro-
gramm, das speziell auf die Bedurfnisse von Patienten

vor, wahrend oder/und nach einer Krebstherapie zu-
geschnitten ist. Art und Intensitat der sportlichen Akti-
vitat stimmen wir im sportmed PALIMAR absolut

personlich und speziell auf Ihre individuelle Krankheits-
und Therapiesituation ab.

Angeleitet — Individualisiert — wissenschaftlich fundiert

und mit gemeinsamen Zielen fir Sie:

= Starkung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit

= deutliche Reduzierung der Nebenwirkungen der Krebs-
erkrankung bzw. der medizinischen Behandlung (u.a.
bei einem Fatique-Syndrom, einer Polyneuropathie, bei
einer deutlichen Abnahme der Fett- und Muskelmasse,
Inkontinenz)

= Verminderung von Angst- und Depressionen

= Starkung der mentalen Verfassung

= Steigerung der Lebensqualitat

= Starkung des Selbstvertrauens

= standige Verbesserung der Therapie um neueste

wissenschaftliche Erkenntnisse durch die enge
Verbindung zur Forschung im CIO an der Uniklinik K&In.

ELKE PASCHEK UND HEIKO LINK
INJOY Braunschweig GmbH

GESCHAFTSFUHRER UND INHABER

Geschaftsfuhrer und Inhaber des sportmed PALIMAR Gesund-
heitszentrums und der INJOY Braunschweig GmbH.

Fir das OTT-Programm mit dem Forderpreis 2018 der nieder-
sdchsischen Krebsgesellschaft e.V. ausgezeichnet.

Foto: INJOY Braunschweig GmbH
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\/p
sportmed PALIMAR

PHYSIO - REHASPORT - ONKOLOGIE

Bei vielen Patienten wirkt sich die verringerte korperli-
che Leistungsfahigkeit auf den seelischen Zustand aus.
Manchmal kénnen sich daraus sogar Depressionen
ergeben. AuBerdem kommt hinzu, dass mehr als die
Halfte aller Krebserkrankten unter Erschépfung und
starker Mudigkeit leidet — in der Fachsprache das so-
genannte ,Fatique-Syndrom®.

Nahezu alle Studien, welche die Auswirkungen der OTT
auf die Steigerung der Muskelkraft untersuchen, zeigen,
dass eine Kraftsteigerung bis zu 110 Prozent moglich
ist. Auch die Kombination aus OTT, Onkologischer
Physiotherapie und zielgerichteter Erahrungsberatung
ist zudem in fast allen Féllen sinnvoll.

Individuell fiir Sie —

von der Anamnese bis zum Training.

Die Onkologische Trainings- & Bewegungstherapie im
sportmed PALIMAR Gesundheitszentrum ist ein integ-
ratives Training — wir berlicksichtigen somit alle rele-
vanten Faktoren und Informationen. Nach der
Anamnese, also einer genauen Erhebung lhrer medizi-
nischen Vorgeschichte, werden mit Hilfe unserer mo-
dernen elektronischen Gerate, alle wichtigen
Korperdaten, als auch die Leistungsfahigkeit in den
Bereichen Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und Gleich-
gewicht erfasst. Damit stellen wir fest, wie belastungs-
stabil Ihre Atemwege und |hre knéchernen und
muskuldren Strukturen sind und mit welcher Intensitat
Sie Ihre Ubungen jeweils durchfiihren sollten und
durfen.

Kompetenz aus ganz Deutschland.

Unsere Fach- und Kompetenzpartner sind namenhafte
Onkologen und Experten aus ganz Deutschland. Zu-
satzlich arbeiten wir natiirlich regional eng mit nieder-

gelassenen Onkologen und Arzten zusammen, um fiir
Sie individuell einen direkten Ansprechpartner zu haben.
Seit 2015 arbeiten Elke Paschek und Heiko Link mit
dem OTT-Programm, das mittweile ca. 400 Patienten
absolviert haben. Fir die OTT wurden Elke Paschek,
Heiko Link und onkologischer Kompetenzpartner Dr.
med. Oliver Marschal mit dem Forderpreis 2018 der
niedersdchsischen Krebsgesellschaft e.V. ausgezeich-
net.

Zeitgleich ist das sportmed PALIMAR-Gesundheitszen-
trum mit dem OTT-Siegel zertifiziert — anerkanntes
Qualitatsmerkmal fir die qualitatsgesicherte Durchfiih-
rung der OTT (Onkologische Trainings- und Bewegungs-
therapie).

Die OTT wurde am Centrum fir integrierte Onkologie
an der Uniklinik K&ln entwickelt und erfolgt auf Basis
der neusten wissenschaftlicher Erkenntnisse. Das
Training selbst erfolgt in Anlehnung an das entspre-
chende Konzept der Deutschen Sporthochschule Kéln
beziehungsweise den Empfehlungen des Centrums fiir
Integrierte Onkologie K&éln und wird an modernen
medizinischen Kraft- und Kraftausdauergeraten durch-
gefiihrt.

Wenn Sie bereits vor lhrer Erkrankung sportlich aktiv
waren, dann wissen Sie es selbst am besten — Aktivitat
und Sport bringen eine Steigerung lhres Wohlbefindens.
Und wenn Sie eher ein Sportmuffel waren oder sind,
dann probieren Sie es jetzt einfach aus und iberzeugen
Sie sich selbst:

Onkologische Trainings- & Bewegungstherapie,
kurz OTT — drei Buchstaben fiir mehr Lebensquali-
tat. Fur Ihre Lebensqualitat.

| BS/WOB 2022
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Managen Sie
oder auch Ih

Wie wir Stress und Krise

unserer Energie richtig ha

Zeiten. Eine Pande die :
zum Stillstand brachte, der voranschrei-
tende Klimawandel und ein Krieg in der
Ukraine, der uns zusdtzlich beunruhigt.
Steigende Inflation und eine wirtschaftli-
che Rezession stellen uns zudem gesell-
schaftlich als auch unternehmerisch vor
grof3e Aufgaben. Wie begegnen insbeson-
dere Menschen in Fiihrungspositionen
dieser zunehmenden Dynamik und den
immer neuen Herausforderungen, um so-
wohlberuflich als auch privat in Ihrer kor-
perlichen, geistigen sowie emotionalen
Balance zu bleiben?

Rote Zahlen in der Energiebilanz

Bei der Verbesserung unserer personlichen
Energiebilanz geht es nicht um die Optimierung
des hauseigenen Warm-Wasser-Zahlers oder
der Strom-Uhr. Es geht um das subjektive, in-
nere Wohlbefinden, das Gefiihl von Energie in
einem selbst. Die Beantwortung folgender
Fragen kénnen iber unseren aktuellen Grad an
Energie Auskunft geben:

Wann habe Ich das letzte Mal von Herzen
gelacht?

Wann habe Ich das letzte Mal zwei Treppen-
stufen auf einmal genommen?

Wann bin Ich das letzte Mal so richtig erholt
morgens aufgewacht?

Wann habe Ich mich das letzte Mal am Mor-
gen auf meinen Tag gefreut?

Wann habe ich das letzte Mal meiner/m
MitarbeiterIn aufmerksam zugehort?

Kirzlich beschrieb mir ein Manager seine Le-
benssituation wie folgt: ,Ich habe einen super
Job, eine tolle Familie, ein schénes Haus mit
einem traumhaften Garten, ich verdiene viel
Geld — und trotzdem macht mir nichts mehr
Freude. Ich bin einfach fertig.“ Wer so spricht,
steckt moglicherweise in oder kurz vor jener
fundamentalen Krise, die seit einigen Jahren als
LBurnout® bekannt geworden ist: Mudigkeit,
Antriebsarmut, Schlaflosigkeit, Konzentrations-
und Gedachtnisschwache und depressive
Verstimmungen — all das sind klare Signale.
Aber auch kérperliche Symptome wie Span-
nungskopfschmerzen, Riickenprobleme, Reiz-
magen oder Bluthochdruck kénnen auf eine
ibermafiige Belastung hinweisen. Dabei ist
Burnout schon lange keine Managerkrankheit
mehr: Laut einer Umfrage des Wirtschafts- und
Sozialwissenschatftlichen Instituts Disseldorf,
leiden Mitarbeiter aller Arbeitsebenen in 84
Prozent aller Unternehmen unter hohem Zeit-
und Leistungsdruck. Nach Schatzungen der
Krankenkassen fithlen sich fast 30 Prozent der
Deutschen ausgebrannt. Die Zahl der Fehlzeiten
von Arbeitnehmern mit psychischen Erkrankun-
gen ist seit 1994 um 88 Prozent gestiegen. In-
zwischen kosten Burnout-Falle die deutsche
Wirtschaft jahrlich 43 Milliarden Euro, psychische

Erkrankungen sind schon jetzt die haufigste
Ursache von Friihverrentungen.

Energierduber Stress

Woran liegt es, dass diese Krankheit unsere
Gesellschaft so im Griff hat? Der vielleicht ent-
scheidendste Grund dafr ist sicherlich einer
der groBten Energierduber unserer heutigen
Zeit: Stress. Urspriinglich hat die Evolution die
Stressreaktion als biologische Uberlebensstra-
tegie entworfen. Fiir unsere Vorfahren erwies
sich der ,Kampf- oder Fluchtreflex“ als existen-
ziell notwendig. Heute, in der modernen zivili-
sierten Welt, setzen oft psychosoziale Konflikte
den Stressreflex in Gang. Nur: In einem Ver-
kehrsstau, in einem Terminplan ohne Pausen,
oder auch in Rivalitaten mit Wettbewerbern
kann weder gekdmpft noch weggelaufen werden.
Wenn der Koérper den natrlichen Stressreflex
nicht mehr ,,gesund” ausleben kann, sucht er
sich ,,ungesunde® Wege. Laut der International
Labour Organisation gilt Stress in den westlichen
Industrieldndern als direkte oder indirekte Ur-
sache von 70 Prozent aller Krankheiten. Zudem
kommt, dass sich unser Leben mit der technischen
und vor allem digitalen Revolution in den ver-
gangenen 20 Jahren radikaler verandert hat als
in mehreren hunderten Jahren zuvor. Folgende
Vergleiche illustrieren das eindrucksvoll: Die
vorrangig in den westlichen Industrienationen
lebenden Menschen atmen heute doppelt so

guillem
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schnell, wie noch vor 60 Jahren. Um die Menge
an Informationen zu verarbeiten, die heute an
einem Tag in unser Gehirn stromt, hatten Men-
schen, vor 200-250 Jahren, ca. 7 Jahre Zeit. Vor
50 Jahren besaf3en nur wenige Menschen ein
Telefon. Heute steckt bei fast allen ein Smart-
phone in der Tasche. Permanent socializen wir
via Internet, E-Mail, Facebook oder Twitter — wir
sind immer erreichbar. Und die Kommunikation
wird zukinftig noch mehr Fahrt aufnehmen.
Doch gelingt es auch unserem Gehirn und un-
serem Korper, mit dieser Entwicklung Schritt zu
halten? Verbraucht der menschliche Organismus
in diesem Prozess nicht viel zu schnell seine
energetischen Ressourcen? Méglicherweise.
Die Folgen sind u. A,, dass 1 Milliarde Menschen
auf dem Globus unter Bluthochdruck und 8o %
der Deutschen unter Schlafproblemen leiden.
In dieser reiziiberfluteten Welt, in der wir offen-
bar permanent>Online mit AuBenc<sind, tbertragt
sich scheinbar die gesamte Negativitat, Aggres-
sivitat, Unruhe und Komplexitat vom AuBen in
unser Inneres und beeinflusst unsere Physiolo-
gie und unseren Geist.

Resilienz

Der Begriff ,Resilienz*, umgangssprachlich auch
als Widerstandskraft bekannt, verdient daherin
dieser Zeit besondere Aufmerksamkeit. Denn er
beschreibt in einem Wort, worauf es in Veran-
derungsprozessen ankommt. Resilienz ist die
Reaktion auf einen duBeren Reiz, wodurch sich
das System wieder in sein Gleichgewicht ein-
schwingt. Je langer dieser Prozess dauert, je mehr
wir an der Situation verzagen, desto schwacher
ist unsere Resilienz. Heutzutage brauchen wir
Agilitat, Anpassungsfahigkeit, Flexibilitat, ohne
jedoch dabei die Stabilitat in uns und in unserem
Unternehmen zu verlieren. Um unsere Resilienz
zu starken, unsere personliche Energiebilanz zu
verbessern und Sttick fir Stlick wieder in unsere
Balance zu gelangen, braucht es die Integration
neuer Gewohnheiten. Die Grundlage dafiir ist die
Entwicklung des eigenen Bewusstseins, die Verbes-
serung der eigenen Empfindsamkeit und ein Gespuir
dafir wiederzuerlangen, rechtzeitig wahrmehmen
zu kénnen, was tut mir gut und was tut mir nicht
gut. Wir lernen wieder >Online mit Innen<zu sein.

SERVICE-SEITEN Gesundheit | BS/WOB 2022

Energiespendende Gewohnheiten
Wie kénnen nun energiespendende Gewohn-
heiten aussehen?

= 1. Energiekonto vs. Bankkonto

Wann immer wir unser Bankkonto prufen,
werfen wir zugleich einen Blick auf unser Ener-
giekonto. Denn es verhalt sich mit unserem Geld
genauso wie mit unserer Energie. Wenn wir
fortwahrend mehrausgeben, als wir einnehmen,
dann sind wir irgendwann pleite. Wenn wir
permanent mehr Energie verbrauchen, als wir
wieder regenerieren, sind wirirgendwann ener-
getisch insolvent. Das bedeutet, dass uns das
Leben keine Freude mehr macht.

= 2, Schlaf

Der Mensch ist die einzige Spezies auf der Welt,
die mit Wecker aufsteht. Vor 100 Jahren haben
die Menschen im Durchschnitt 9 Stunden ge-
schlafen. Heute schlafen sie nurnoch 7 Stunden.
Schlafist das wichtigste, regenerative Instrument
was unser Korper besitzt. Wir konnen Schlaf
durch nichts ersetzen. Bei zu wenig Schlaf nimmt
unsere Konzentrations- und Entscheidungsfa-
higkeit ab, und wir sind diinnhautiger gegentiber
unvorhergesehenen Ereignissen.

ALEXANDER GUNDLACH
ENERGIZE Personal Training
Braunschweig

PERSONAL TRAINER & B.A. SPORTOKONOM
PERSONAL TRAINER FUR GANZHEITLICHE GESUNDHEIT

= 3, Bewegung — Luft — Licht

Vor 100 Jahren haben die Menschen im Schnitt
noch 20 km am Tag zurlickgelegt. Heute bewegt
sich der Durchschnittsdeutsche gerade mal 500
m. Bewegung l6st den Energiestau, den chro-
nischer Stress erzeugt. Bewegung soll Spaf
machen und idealerweise drauf3en stattfinden.
Denn hierdurch kann das System zusatzlich von
frischer Luft und Licht profitieren. Das Gehirn
verbraucht am Tag 25% der gesamten Energie,
und bendétigt fiir die Bereitstellung insbesonde-
re Sauerstoff. Licht ermoglicht die Bildung des
korpereigenen Antibiotika — Vitamin D. Vitamin
D gewadhrleistet nicht nur einen gesunden
Knochen- und Mineralstoffwechsel, sondern
unterstitzt auch die Herzkreislauf-Funktionen
sowie das eigene Immunsystem.

Fir die Erhaltung von Energie und Lebensqua-
litat sind neben quantitative auch qualitative
Aspekte zu beachten. So ist es die innere,
mentale Haltung zu uns, zu unseren Mitmenschen
sowie zur Welt an sich, die einen enormen
Einfluss darauf hat, welche Entscheidungen wir
in unserem Leben treffen. Wir alle haben die
Méglichkeit, uns jederzeit von der Opferrolle zu
verabschieden und die Entscheidung zu treffen,
optimistisch, positiv und zuversichtlich in un-
serem Leben zu sein. Erinnern wir uns immer
wieder an die Worte Gandhis: Sei du selbst die
Verdnderung, die du dirwiinschst fiir diese Welt.

Alexander Gundlach griindet 2016 ENERGIZE Personal Training in Braun-
schweig, das sich auf ganzheitliches 1:1 Training spezialisiert hat & mittler-
weile ein 6-kopfiges Expertenteam aus Sport, Erndhrung & mentaler
Gesundheit umfasst. Zuvor schloss er sein Studium in Sportokonomie an
der Deutschen Hochschule f. Pravention & Gesundheitsmanagement in
Saarbriicken ab, worauf eine Yogalehrer-Ausbildung an der Europdischen
Akademie f. Yoga & ganzheitliche Gesundheit in Wiesbaden folgte.
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Die Abnutzung des Schultergelenkes

Besonderheiten im Vergleich zur Arthrose anderer Gelenke

PROF. DR. MED. NAEL HAWI, MBA
Orthopédisch Chirurgische Praxisklinik
Braunschweig

FACHARZT FUR ORTHOPADIE
UND UNFALLCHIRURGIE,
ZERTIFIZIERTER SCHULTERCHIRURG

Prof. Hawi ist Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie und
spezielle Unfallchirurgie sowie zertifizierter Schulter- und Ellen-
bogenchirurg. Er durchlief seine Ausbildung an der Unfallchirur-
gischen Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover und
leitete die Schulter- und Ellenbogenchirurgie. Prof. Hawi ist
aktives Mitglied verschiedener Fachgesellschaften und zertifi-
zierter Chirurg der D-A-CH Vereinigung fur Schulter- und Ellen-
bogenchirurgie.

Knochern wird das Gelenk aus drei kndchernen Struk-
turen gebildet: dem Oberarmknochen mit dem kugel-
artigen Gelenkkopf, dem Schulterblatt, zu dem sowohl
die flache Gelenkpfanne als auch das Schulterdach
gehdrt, und das Schlisselbein. Die Gelenkpartner
Oberarmkopf und Pfanne sind mit Knorpel tiberzogen.
GroBenmaBig besteht ein Missverhaltnis zwischen
der GroBe des Oberarmkopfes und der Gelenkpfanne.
Ein Verlust des Knorpels im Schultergelenk wird als
Arthrose bzw. Omarthrose bezeichnet.

In vielen Fallen handelt es sich dabei um einen alters-
bedingten Verschleif des Gelenks. Auch ein genetischer
Zusammenhang wird diskutiert. In manchen Fallen ist
die Verdnderung des Schultergelenks aber auf eine
Verletzung, einen Bruch, eine Grunderkrankung wie
Rheumatoide Arthritis, eine Medikamenteneinnahme
oder wiederholtes Auskugeln des Gelenkes zurtickzu-
fihren. Eine Sonderform stellt die Abnutzung des Gelenks
beivorbestehenden Schaden der Drehmanschette dar,
die so genannte Defektarthropathie. Der Verschleif ist
die Folge eines konsekutiven Hochstandes des Hume-
ruskopfes mit Knochenabrieb unter dem Schulterdach.

Eine Arthrose des Schultergelenks dufiert sich meist
durch bewegungs- und belastungsabhangige Schmer-
zen, im spdteren Stadium konnen aber auch Ruhe- und
Nachtschmerzen dazukommen. Die Beweglichkeit
wird zunehmend schlechter, die Kraft nimmt ab und
es treten bei Tatigkeiten des Alltags Beeintrachtigun-
gen auf.

Wird eine Arthrose an der Schulter festgestellt, erfolgt
primdr das nicht operative Vorgehen. So kann durch
die Einnahme von Schmerz- und Entziindungshemmern
sowie durch Krankengymnastik eine Verbesserung des
Zustandes erreicht werden. Bei fortgeschrittenem
Verlauf und deutlichem Funktionsverlust der Schulter
ist eine Operation haufig die Mdglichkeit, eine erneu-
te Beweglichkeit der Schulter wiederzuerlangen.
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So kann bei mildem Verlauf durch eine Schulterge-
lenksspiegelung (Arthroskopie) eine gewisse Verbes-
serung erreicht werden.

Die operative Therapie der Schultergelenksarthrose
besteht jedoch meist im Ersatz des Gelenkes durch ein
kiinstliches Schultergelenk. Je nach Ausmaf der Arth-
rose und der Begleiterkrankungen erfolgt die Wahl des
Prothesenmodells.

Ist beispielsweise nur der Oberarmkopf durch eine
Arthrose betroffen, kann isoliert der Oberarmkopf durch
eine Oberarmkopfprothese ersetzt werden. Sollte
ebenfalls die Schulterpfanne von einer Prothese be-
troffen sein, so wird auch diese durch eine kiinstliche
Pfanne ersetzt.

Besteht ein Schaden der das Schultergelenk umgeben-
den Sehnengruppe (Drehmanschette), wird ein Prothe-
senmodell verwendet, welches die Funktion der
Drehmanschette kompensiert. Die inverse Prothese
dreht das anatomische Verhaltnis der Schulter um. So
wird aus dem runden Oberarmkopf die flache Pfanne
und aus der flachen Pfanne der Kopf. Hierdurch wird
der auf das Schultergelenk wirkende Hebel verandert
und die Bewegung der Schulter erfolgt tiber den Hau-
benmuskel (Deltamuskel). Hierdurch kann trotz gescha-
digter Drehmanschette eine Beweglichkeit der Schulter
erreicht werden.

Prothesenmodelle haben sich im Laufe der Zeit enorm
weiterentwickelt. Hatten friihere Prothesenmodelle
langere Stiele zur Verankerung im Oberarm, so sind
neue Modelle ,stielfrei“ und wachsen ohne Zement im
Knochen ein. Ob ein solches Modell tatsachlich Anwen-
dung findet, hdngt jedoch von der jeweiligen Knochen-
qualitat ab.
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Abb. 1: Prothesenkomponenten einer
klassischen gestielten inversen Schulter-
prothese, diese kann sowohl zementiert
als auch zementfrei implantiert werden.

Bei der Planung einer Prothese an der
Schulter kann das Vorgehen anhand eines
3D-Modells realitatsnah geplant werden. So
kann direkt virtuell am Modell die optimale
Positionierung der Prothesenkomponenten
simuliert werden. Fiir den Transfer der Planung
in den Operationssaal lassen sich zudem
Hilfsinstrumente herstellen, welche den
korrekten Einbau der Prothese ermoglichen.
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Abb. 2: Komponenten einer stielfreien
inversen Schulterprothese, diese
verankert zementfrei im Knochen.

Abb. 3: Darstellung einer stielfreien
anatomischen zementfreien Prothese mit
zementrierter Gelenkpfanne (aus Polyethy-
len, daher nicht im Réntgenbild sichtbar)

Abb. 4: Vor und nach Implantation einer stielfreien inversen Prothese (die
Kugel an der Pfanne besteht aus Polyethylen (Abb. 1/2), daher nicht im

Réntgen sichtbar)

FAZIT

Die Entscheidung tber die Notwendigkeit
einer Operation und die Wahl des geeig-
neten Verfahrens wird individuell getrof-
fen. Grundlage bildet eine sorgféltige
Untersuchung, dieradiologische Bildgebung
und ein ausfiihrliches Gesprach mit einem
Spezialisten. Eine 3D-Planung erlaubt eine
realitatsnahe und prazise Planung der
Prothesenimplantation.

Abb. 5: Planung der Pfannenkomponente
einer inversen Schulterprothese am 3D-
Modell. Das 3D-Modell erlaubt die optima-
le Positionierung. Fiir den intraoperativen
Transfer konnen zudem Hilfsinstrumente
gedruckt werden.
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Entwicklungen in der
Wirbelsdulendiagnostik
und Therapie

Aufgrund des enormen Wissens- und Erfahrungszu-
wachses iiber die letzten Jahrzehnte zeichnet sich
auch in der Diagnostik und Therapie von Wirbelsdu-
lenerkrankungen, wie in der Medizin allgemein, ein
Trend zu immer weiteren Subspezialisierungen ab.

Orthopaden, Neurochirurgen und Unfallchirurgen sind
die jeweiligen Vertreter ihrer Fachrichtungen, die sich
mit der operativen Wirbelsaulentherapie befassen. In
der Facharztausbildung sind aber jeweils ganz unter-
schiedliche Anzahlen und Arten von Eingriffen an der
Wirbelsaule im Facharztkatalog nachzuweisen.

Eine zeitgemafie Wirbelsaulentherapie erfordert haufig
die Kombination von Verfahren, die sich aus den einzel-
nen Fachrichtungen heraus entwickelt haben, um ein
optimales Behandlungsergebnis zu erzielen.

Die Deutsche Wirbelsgulengesellschaft (DWG) als Dach-
organ der einzelnen Berufsverbande von Orthopaden,
Neurochirurgen und Unfallchirurgen strebt deshalb durch
strukturierte Aus- und Weiterbildung die Einfiihrung einer
Zusatzbezeichnung ,Spezielle Wirbelsaulenchirurgie®
an. Zentrale Themen sind hier die fachiibergreifende
Vermittlung von Ausbildungsinhalten und deutlich ho-
here Fallzahlen in der Aushildung. Bereits jetzt kdnnen
Uber die Akademie der DWG durch ein strukturiertes
Kurssystem und Nachweis entsprechender Erfahrungen
personliche Zertifikate erworben werden.

Als einer der groBBeren Trends in der Wirbelsdulenthe-
rapie der letzten Jahre zeichnet sich eine immer mehr
in den Focus riickende Beachtung des individuellen

DANIEL KUMPFEL

Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital
Braunschweig

OBERARZT ORTHOPADISCHE KLINIK

Facharzt fir Neurochirurgie
Basis- und Masterzertifikat der DWG
(Deutsche Wirbelsdulengesellschaft)
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Wirbelsaulenprofils in Zusammenspiel mit Becken und
Huftgelenken ab. Sowohl in der Diagnostik als auch
Therapieplanung, insbesondere bei stabilisierenden
Eingriffen an der Wirbelsaule, findet somit ein indi-
vidualisiertes Vorgehen unter Beriicksichtigung der
~Gesamtstatik* statt.

Diesem Behandlungsansatz wird durch eine erweiterte
Diagnostik im Vorfeld und individuelle Therapieplanung
entsprechend Rechnung getragen. Haufig sind sich
auch Symptome einer Arthrose des Hiftgelenks mit
denen eines Bandscheibenvorfalls oder einer Wirbel-
kanalverengung (Spinalstenose) der Lendenwirbelsdule
sehr ghnlich, gleiches gilt auch fiir Halswirbelsaule
und Schultergelenk. Hier ist insbesondere die enge
Zusammenarbeit der jeweiligen Spezialisten gefragt,
um ein optimales Behandlungsergebnis zu erzielen.

Weitere Entwicklungen in der Wirbelsaulentherapie
finden sich bei Operationsinstrumentarien fir immer
minimalinvasivere Eingriffe als auch bei immer fort-
schrittlicheren Implantaten. Diese werden z.B. teils
im 3D-Druckverfahren hergestellt und bieten Vorteile,
die vor einiger Zeit noch nicht moglich erschienen.
Seit einigen Jahren finden solche, aus Titan in 3D-
Gitterstruktur ,,gedruckten” Implantate bei Wirbelsau-
lenoperationen Anwendung, es zeigen sich hier bisher
sehr gute Ergebnisse bei grofier Patientensicherheit.

FAZIT

Neben einer stetigen technischen Wei-
terentwicklung ist eine strukturierte und
fachiibergreifende Weiterbildung der
Fachdrzte fiir das Behandlungsergebnis
von Wirbelsdulenerkrankungen von
entscheidender Bedeutung.

Foto: Adobe Stock/drubig-photo
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Fast Track und minimalinvasiver /ugang

In der Hiiftendoprothetik

Wieder unbeschwert Sport treiben, den Alltag
schmerzfrei erleben, die Freizeit geniefen — das
ist Wunsch vieler Patienten mit verschlei3beding-
ten Hiiftproblemen. Ist der Verschleifl weit fortge-
schritten und die nicht operativen Manahmen
ausgereizt, steht ein Gelenkersatz an. In den letz-
ten Jahren hat sich dazu ein modernes Behand-
lungskonzept mit dem Ziel entwickelt, einerseits
durch muskelschonende OP-Verfahren und ande-
rerseits durch eine Optimierung der klinischen
Abldufe unter aktiver Einbeziehung des Patienten
und einer frithzeitigen Mobilisierung moglichst
rasch mit der Rehabilitation zu beginnen. Dieses
Prinzip nennt sich Fast Track und Rapid Recovery,
wurde vorvielen Jahren in Skandinavien entwickelt
und ist heute etabliert.

Man hat festgestellt, dass nicht der Fokus auf isolierte
Mafinahmen, sondern eine Kombination verschiedener
MaB3nahmen zum besten Ergebnis fiihrt. Dazu wird
zwischen praoperativem, intraoperativem und postope-
rativem Tun differenziert. Im Vordergrund steht praope-
rativ die Schulung des Patienten unter Einbeziehung des
sozialen Umfeldes. Patientenziele missen definiert sein,
Physiotherapie und Gangschulung werden praoperativ
begonnen. Die Aufnahme erfolgt erst am OP-Tag. Das
Vorgehen am OP-Tag hat sich deutlich verandert: Auf
die Beruhigungstablette wird verzichtet und die Narkoseart
so gewahlt, dass der Patient unmittelbar nach der Ope-
ration wieder wach ist.

Eine grof’e Bedeutung hat der Zugang zum Gelenk.
Das Vorgehen ist ausnahmslos minimalinvasiv und es
wird ein Zugangsweg gewahlt, der nicht durch die
Muskulatur, sondern zwischen zwei Muskeln fithrt, es
wird keine Muskulatur abgelost. Dies unterscheidet
sich wesentlich von fritheren Vorgehensweisen: Der
Patient hat weniger Schmerzen, bedarf weniger
Schmerzmedikation und der Blutverlust ist so gering,
dass nur noch 4% aller endoprothetisch versorgten
Patienten, inklusive der groen Wechsel, iberhaupt

Vorfeld bereits fest und liegt bei Hiiftprothesen zwischen
vier und funf Tagen nach der Operation. Ein_Trend zu
kirzeren Liegezeiten ist klar zu verzeichnen Eini
Kliniken beginnen bereits, die Hufte ambulant einzu=
bauen, wobei dies meines Erachtens noch ein wenig
verfriiht ist. Ein Ziel dieses Rapid-Recovery-Vorgehens
ist eine verbesserte postoperative Rekonvaleszenz mit
geplanter Entlassung und einem definierten Entlas-
sungszeitpunkt. Es gibt Studien, die belegen, dass 98 %
der so therapierten Patienten diese Behandlungsform
begrufen und weiterempfehlen. Fir Kliniken ist das
Umsetzen dieser Therapieform aufwendig und bedarf
etwa 18 bis 24 Monate hartester Arbeit im Sinne der
Organisation. Aber das Ergebnis ist beeindruckend.

PROF. DR. MED. KARL-DIETER HELLER

Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital
Leiter Endoprothetikzentrum der Maximalversorgung
Braunschweig

CHEFARZT ORTHOPADISCHE KLINIK

Prof. Heller leitet als Chefarzt seit dem Jahr 2000 die Orthopa-
dische Klinik in der Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital in Braun-
schweig. Der Facharzt fir Orthopéddie und Unfallchirurgie
engagiert sich wissenschaftlich und berufspolitisch in zahlreichen
Verbanden und Arbeitsgemeinschaften u.a. als Vorstandsmitglied
der Deutschen Hiftgesellschaft (DHG) und der Deutschen Kniege-
sellschaft (DKG) sowie als Pastprasident der Deutschen Gesell-
schaft fur Endoprothetik (AE).




82

FACHINFORMATION

Qualitat durch Spezialisierung:
Schulter-, Knie-, und Sportorthopadie

FAZIT

Durch das Vorantreiben der
Spezialisierung kann die Be-
handlungsqualitat der Patien-
tinnen und Patienten mit
Sportverletzungen und Schul-
terproblemen noch einmal
gesteigert werden.

Mobilitat und Aktivitat wirken sich nachweislich po-
sitiv auf unsere Gesundheit aus. Erkrankungen und
Verletzungen der Gelenke kénnen uns in unserer
Aktivitat jedoch erheblich einschranken und langfris-
tige, negative Auswirkungen auf unseren Organismus
haben. Die Behandlungsmaoglichkeiten haben sich in
den Fachbereichen Orthopéadie und Unfallchirurgie
in den letzten Jahren rasant entwickelt, sodass de-
ren Komplexitat besonders im Bereich der Gelenke
zu einer notwendigen Spezialisierung gefiihrt hat.

PRIVATDOZENT DR. MARC-
FREDERIC PASTOR

Klinikum Braunschweig

Braunschweig

LEITENDER ARZT FUR ORTHOPADIE
UND UNFALLCHIRURGIE

Privatdozent Dr. Marc-Frederic Pastor ist 1984 in Minster
geboren und studierte ab 2004 Humanmedizin an der
Universitat Hamburg und der Medizinischen Hochschule
Hannover. Seit 2017 ist er Facharzt fir Orthopadie und
Unfallchirurgie und seit 2022 im Klinikum Braunschweig als
arztlicher Leiter der Knie-, Schulter- und Sportorthopadie in
der Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie tatig.

Die deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfall-
chirurgie (DGOU) empfiehlt eine solche Spezialisierung,
um den steigenden Anforderungen zum Wohle der
Patienten und Patientinnen Rechnung zu tragen. Bei-
spielhaft fur diese Spezialisierung sind die Sehnenrisse
an der Schulter. Hier bedarf es einer genauen Diagnostik
mittels klinischer Untersuchung und Bildgebung. Die
Kernspintomographie ist die beste Methode zur Abbil-
dung solcher Sehnenverletzungen. In Abhangigkeit der
GroBe der Sehnenverletzung und des Muskelstatus wird
die mogliche Therapie abgeleitet. Bei kleinen partiellen
Einrissen ist durchaus eine konservative Therapie in-
diziert. Sollten jedoch komplette Abrisse einer Sehne
vorliegen, ist eine operative Therapie zu empfehlen.
Friiher wurde diese Operation in einem offenen Verfahren
durchgefiihrt. Heutzutage ist der Goldstandard fiir eine
solche Operation die Gelenkspiegelung (Arthroskopie),
in der minimalinvasiv die Sehne am Knochen refixiert
wird. Die Vorteile der Arthroskopie liegt in den kleineren
Hautschnitten und damit schnelleren Wundheilung. Des
Weiteren kénnen in der Arthroskopie auch Begleitver-
letzungen optimal mitbehandelt werden. Bei langeren
bestehenden Sehnenrissen wird individuell zwischen
einem Muskeltransfer oder einer Schulterprothese
abgewogen. Um die richtige individuelle Therapie fur
den Patienten oder die Patientin zu empfehlen, ist die
Spezialisierung von grofler Bedeutung.

Foto: Anna Tomelleri, AdobeStock/New Africa
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Kniebeschwerden bei Sportlerinnen
und die moderne Sportorthopadie

Neben strukturellen Schdaden zeigen sich sehr hdufig sogenannte ,,funktionelle

Kniebeschwerden.

Atraumatische Kniegelenkbeschwerden
Schmerzende Knie ohne spezifisches urséchliches
Ereignis bedirfen neben einer ausfihrlichen
Anamnese, einer speziellen Untersuchung, einer
Analyse der Kérperstatik und einer Muskelfunk-
tionsdiagnostik. Beispielsweise kann eine
Uberlastung des Hamstringsehnenansatzes am
Schienbein isolierte atraumatische Schmerzen
auf der Knieinnenseite hervorrufen. Ursache fir
diese Uberlastung kénnen eine fehlende An-
steuerung des Gracilismuskels sein, ausgelost
durch Funktionsstérungen der Hals- oder Len-
denwirbelsdule, der Kiefergelenke oder der
Zahne, durch einen bestimmten Nahrstoffman-
gel oder gar durch Organstoérungen. Im letzteren
Fall wirde der/die Sportlerin nicht von Spritzen
in das bzw. an das Kniegelenk profitieren. Das
heift also, die Ursachen von Schmerzen liegen
nicht immer dort, wo sie verspirt werden.

Neben der Behandlung von Beschwerden muss
allerdings das oberste Ziel die Pravention sein.
So kdnnen regelméafige saisonale Sportchecks
die Verletzungshaufigkeit senken und chronischen
Uberlastungsschaden vorbeugen. Dies reduziert
Ausfallzeiten der Sportlerinnen tiber die Saison.

Abb. 1: Meniskusriss vor und nach der Naht

“

Traumatische Kniegelenkbeschwerden

Hier liegt ein Unfallmechanismus zugrunde.
Im Falle einer dann nétigen Operation kann oft
minimalinvasiv mittels Arthroskopie operiert
werden (Abb. 1). Bei einem Riss des vorderen
Kreuzbandes dient eine entnommene Sehne als
neues Transplantat und wird tiber Knochenkanal-
bohrungen in das Knie eingezogen. Dazu hat sich
in den letzten Jahren einiges an der OP-Technik
verandert, beginnend bei der Bohrkanalanlage
und -platzierung, tiber die Transplantatwahl bis
zu den Fixierungsmoglichkeiten. Zunehmend ist
eine individuelle Behandlungslosung — insbe-
sondere bei Sportlerinnen — abhangig u.a. von
Geschlecht, Alter und Sportart erforderlich. So sind
beispielsweise bei der Kreuzband-OP prinzipiell
eine gelenknahe (Schrauben im Knochen) von
einer gelenkfernen (Plattchen auen auf dem
Knochen) Fixierung zu unterscheiden (s. Abb. 2).

Bei akuten Knorpelschaden des Kniegelenkes
ist die Therapie ebenfalls individuell zu pla-
nen. Aktuelle Verfahren sind zum Beispiel das
,Minced Cartilage” (Abb. 3) oder bei groen
Knorpeldefekten (> 2,5 cm?) eine ACT (Autologe
Chondrozyten Transplantation). Vorteile des

»Minced Cartilage” sind das Auffiillen des Knor-
peldefektes mit korpereigenen Knorpelzellen,
Fixierung der Zellen mittels Membran sowie
die einzeitige Operation. Bei der ACT handelt
es sich um ein Verfahren, bei dem grof3e Knor-
peldefekte mit angeziichteten korpereigenen
Knorpelzellen aufgefillt werden, was jedoch
durch die dreiwdchige Anzlichtung im Labor
zwei operative Eingriffe erfordert.

Die Nachbehandlung und die Ruckkehr zum
Sport (Return to play) richten sich nach dem
operativen Verfahren und der Sportart. Nach
isolierter Rekonstruktion des vorderen Kreuz-
bandes ist ca. 7 bis 12 Monate nach bestandener
Testbatterie ein ,Return to play” moglich. Ein
Return to play fur Meniskusnahte ist nach ca.
6 Monaten, fir Knorpelrekonstruktionen nach
ca. 12 Monaten gegeben.

DR. MED. HANS-PETER SOBOTTA
Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital Braunschweig
Oberarzt Orthopadische Klinik

Leiter Sektion Sportmedizin

Arztlicher Leiter Ambulantes OP-Zentrum
Arthroskopeur (AGA)

zertifizierter Kniechirurg der Deutschen
Kniegesellschaft (DKG) des offiziellen Knie-
zentrums der DKG im HEH

Abb. 2: Schematische Visualisierung unter-
schiedlicher Fixationsmethoden — VKB-Plastik
(blau = Transplantat, rot = Metallplattchen
gelenkfern, gelb = Faden, griin = Schrauben
gelenknah)

Abb. 3: Schrittweise operative Versorgung
eines akuten umschriebenen Knorpelschadens
mittels sog. ,,minced cartilage“ Verfahrens
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KNIEARTHROSE:

Aktuelle Behandlungsansatze von konservativ iiber
gelenkerhaltende Operationen bis zum Gelenkersatz

'

Die Gonarthrose (Arthrose im Kniegelenk)
gehort zu den haufigsten Beschwerde-
bildern in der Orthopddie und Unfall-
chirurgie. Zu den typischen Beschwerden
der Patienten geh6ren Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen.
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Nicht jede Gonarthrose muss zwangslaufig mit einer
Knieprothese operiert werden. Um eine prazise Aussa-
ge treffen zu konnen, ist eine genaue Diagnostik inklu-
sive detaillierter Anamneseerhebung, griindlicher
Untersuchung und genauer Bildgebung zentral wichtig.
In Abhéangigkeit des Leidensdruckes sowie des Ausma-
es der Arthrose kénnen verschiedene Therapieoptio-
nen gewahlt werden.

Leider sind auch heutzutage etwa 20% der Knie-TEP-
Patient*innen nach Prothesenimplantation nicht zu-
frieden!

Aktuelle Studien zeigen, das gerade eine prazise und
detaillierte Indikationsstellung und die genaue und
ausfuhrliche Besprechung mit den Patienten die Rate
an zufriedenen Prothesenpatienten deutlich steigern
kann. Neben der kritischen Indikationsstellung ist vor
allem die umfangreiche Aufklarung tber einen realis-
tischen Zeitplan sowie erreichbare individuelle Ziele
von grofier Bedeutung. Hierfiir sollte sich der behan-
delnde Operateur ausreichend Zeit nehmen und auf
die individuellen Bediirfnisse umfassend eingehen.
(Gunaratne et al, 2018, Journal Arthropalsty)
(Hafkamp et al, 2020, Journal Arthroplasty)

Bei beginnender Arthrose bzw. beginnenden Knorpel-
schadigungen kann die konservative Therapie eine
deutliche Beschwerdelinderung bringen und die Le-
bensqualitat verbessern. Aus dem Bereich der Sport-
medizin gibt es hierfiir verschiedene Therapieansatze,
die auch kombiniert werden konnen (beispielsweise

SERVICE-SEITEN Gesundheit | BS/WOB 2022

Rontgenbilder nach
Teilgelenkersatz auf
der Knie-Innenseite.
Der Vorteil: Es wird nur
das ausgetauscht, was
wverschlissen“ ist.

Hyaluronsaure-Injektionen, ACP-Infiltrationen, manu-
elle Therapie/FDM/Osteopathie, Anpassung der Belas-
tung bzw. des selbstdndigen Trainings).

Bei aushleibendem Therapieerfolg tiber mehrere Mo-
nate kann die Indikation zu einer gelenkerhaltenden
Operation gestellt werden. Besteht ein umschriebener
Knorpeldefekt, gibt es je nach Indikation verschiedene
Knorpelersatzverfahren. Moglich ist beispielsweise
eine Stimulation zur Bildung eines kérpereigenen Er-

PD DR. MED. HABIL.

SANJAY WEBER-SPICKSCHEN
Klinikum Peine gGmbH

Klinik fur Unfallchirurgie und Sportmedizin
Peine

CHEFARZT UNFALLCHIRURGIE, SPORTMEDIZIN

Machte seine Facharztausbildung an der TU Minchen sowie bei
Prof. Lobenhoffer in Hannover. Er war 6 Jahre Oberarzt an der
MHH (Knie und Sport) und anschlieBend Chefarzt in Bremen.
Seit 2021 ist er Chefarzt der Klinik fir Unfallchirurgie und Sport-
medizin in Peine. Er betreut die Leichtathletik-Nationalmannschaft
und war 2021 als Olympiaarzt in Tokio.
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Nach erfolgter Knie-
Operation beginnt noch
am OP-Tag die Reha.
Die Patientin driickt
mit der Kniekehle auf
den App-basierten
Knietrainer.

satzknorpels, Transplantation eines Knorpel-Knochen-
Zylinders oder Anziichtung von Knorpelzellen.

Bei Patienten, die beispielsweise ein O-Bein haben,
wird die Gelenkinnenseite deutlich mehr belastet. Wenn
nun auf der Gelenkinnenseite eine Knorpelschadigung
vorliegt, der Knorpel auf der GelenkauBenseite jedoch
noch intakt ist, kann die Indikation zu einer Achskor-
rektur gestellt werden. Der Vorteil bei diesem Verfahren
liegt darin, dass die wichtigen Kniestrukturen wie
Bander, Knorpel und Menisken erhalten bleiben und
nicht durch kiinstliche Implantate ersetzt werden.

Wenn nur ein bestimmter Gelenkanteil geschadigt ist,
etwa nur die Innenseite, nur der Bereich hinter der
Kniescheibe oder nur die Au3enseite, kann ein kinst-
licher Teilgelenkersatz eingebaut werden. Dieses Ver-
fahren dhnelt einer ,Uberkronung vom Zahnarzt®, bei
der ebenfalls ein GroBteil des Kniegelenkes erhalten
bleibt und nur der geschadigte Anteil ersetzt wird.

Wenn jedoch eine Schadigung auf der Innen- und der
AuBenseite des Kniegelenkes vorliegt und der Leidens-
druck des Patienten/der Patientin sehr hoch ist
(schmerzfreie Gehstrecke aufgehoben, regelmaBige
Schmerzmitteleinnahme, regelméaBiges nachtliches,
schmerzbedingtes Erwachen ....) kann die Indikation
zu einem Oberflachenersatz (bicondylar = die Innen-
und AuBenseite betreffend) gestellt werden. Bei der
genauen Implantatwahl wird berlicksichtigt, ob eine
ausreichende Stabilitat im Kniegelenk vorliegt. Verein-
facht gesagt, kann das hintere Kreuzband erhalten
oder reseziert werden. Bei komplexeren Fehlstellungen
und Instabilitdten, z.B. bei einer posttraumatischen

Gonarthrose mit groBer Achsabweichung bzw. grofier
Instabilitat, kann ggf. auch bei der Erstimplantation
einer hoherer Kopplungsgrad notwendig werden. Die
Vor- und Nachteile der jeweiligen Prothesenmodelle
sollten individuell gewahlt und dem Patienten/der
Patientin ausfihrlich erlautert werden.

Fur den Behandlungserfolg ist eine gute Strukturierung
der Nachbehandlung sehrwichtig. Als wichtigste Ziele
stehen neben der Reduktion der Schwellung und des
Schmerzes eine moglichst friihe Aktivierung der knie-
umgebenden Muskulatur im Vordergrund, damit die
Patient*innen maglichst friihzeitig wieder mobil werden.
Wie eine Studie der Medizinischen Hochschule Han-
nover und der Charité Berlin zeigte, kann mit Hilfe des
Exergame-Konzeptes (Kombination aus exercise =
Ubung und game = Comuterspiel) die Motivation fur
ein selbstandiges Training gesteigert werden und
hierdurch die Mobilisierung in der Anfangsphase deut-
lich verbessert werden. Welche Therapieoption letzt-
endlich die hdchste Wahrscheinlichkeit auf ein
zufriedenstellendes Ergebnis bietet, sollte in jedem Fall
prazise analysiert und ausfthrlich und verstandlich
besprochen werden. (Hardt et al. KSSTA, 2018)

Das Training wird als Computerspiel dargestellt, damit
die Patienten schneller wieder mobil werden (Exergame-
Konzept).

Ergibni
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I \VENN DER RUCKEN SCHMERZT

Rehabilitation als wirksames Mittel zur Linderung und Heilung

Mehr als 60 Prozent der Bundesbiirger
leiden laut einer Statistik des Robert-
Koch-Instituts unter Riickenschmerzen.
Lediglich bei 15 Prozent der Félle liegen
strukturelle Veranderungen als Ursache
von Riickenschmerzen vor. Halten die
Schmerzen ldnger an, spricht man von
einer Chronifizierung. Einige chronische
Riickenschmerzpatienten haben bereits
unterschiedliche Analgetika eingenommen,
erfolglose Therapien ausprobiert und oft
den Facharzt gewechselt. In einer spezia-
lisierten Rehaklinik fiir Riickenleiden kann
Diagnostik und Therapie optimal eingesetzt
werden. Die orthopddische Rehabilitation
der Herzog-Julius-Klinik in Bad Harzburg
tragt nachhaltig zur Linderung oder Hei-
lung bei. Welchen Ansatz die Klinik dabei
verfolgt, warum Triggerpunkttherapie ein
wirksames erganzendes Mittel sein kann
und wie Menschen trotzdem am Beruf fest-
halten kénnen, erklart Arztlicher Direktor
und Chefarzt Ilias Fanoulas.

WAS SIND DIE URSACHEN VON RUCKEN-
SCHMERZEN, HERR FANOULAS?

Il Die Griinde fur Riickenschmerzen konnen
unterschiedlich sein. Zunéchst sollten wir uns
vor Augen halten, dass der Riicken jeden Tag
groRen Belastungen ausgesetzt ist. Schmerzen
sind zundchst Warnsignale unseres Kérpers. In

vielen Fallen handelt es sich bei Riickenschmerzen
um funktionell begriindete, nicht-spezifische
Schmerzen. Oft sind sie durch fehlende Bewe-
gung und schwach ausgebildete Muskulatur,
falsche Haltung, zu langes Sitzen oder Arbeiten
in sogenannten Zwangshaltungen, wie etwa bei
Fliesenlegern oder Biiroangestellten, begriindet.
Zudem kann Stress die Schmerzen triggern, mog-
licherweise auch auslésen. Denn er flihrt nicht
selten zu Verspannungen und Verhartungen von
Muskelgruppen, welche sich tiber sog. Muskel-
ketten Symptome fern des Riickens bemerkbar
machen. Spezifische Riickenschmerzen sind
in der Regel auf einen sogenannten Verschleif3
zurlickzufiihren: Etwa Bandscheibenvorfille,
Arthrose der Wirbelgelenke oder Entziindungen.
Bei chronischen Riickenschmerzen wirken die
Strukturfaktoren wie Bandscheibendegenera-
tionen, Funktionsprobleme und Stress in der
Regel zusammen.

WAS HILFT, WENN DER RUCKEN SCHMERZT?
Hl /unéchst helfen bereits Bewegung und
ausgleichende Ubungen. Keinesfalls sollten
Betroffene den Riicken schonen, an der Arbeit mit
den Muskeln fiihrt kein Weg vorbei. Auf3erdem
tragen ein moglichst stressfreier, ausgegliche-
ner Lebensstil und eine gesunde Ernahrung
zusatzlich zur Gesundheit bei. Wenn aber die
Schmerzen langer andauern, ist es an der Zeit,
die Ursache zu ermitteln.

ILIAS FANOULAS, M.SC.

Herzog-Julius-Klinik
Bad Harzburg

CHEFARZT DER ORTHOPADIE

llias Fanoulas leitet als Chefarzt seit 2018 die
Herzog-Julius-Klinik im Bereich Orthopéadie. 2021 tiber-
nahm er zudem die Arztliche Leitung fiir die weiteren Mi-
chels Kliniken mit den Fachrichtungen Geriatrie und
Neurologie in der Kurstadt Bad Harzburg. Der Facharzt fir
Orthopadie und Unfallchirurgie mit einem zusatzlichen
Master in Health Psychology engagiert sich dartiber hinaus
in regionalen Selbsthilfegruppen fiir Osteoporose und

f chronische Schmerzen.

WIE GEHT ES WEITER, WENN DIE EIGENINI-
TIATIVE NICHT WIRKT?

Il Das hangt von der Ursache ab. Es gibt Félle,
bei denen eine Operation unausweichlich ist:
zum Beispiel bei Lshmungserscheinungen, the-
rapieresistenten Schmerzen, nach Unféllen oder
bei Wirbelbriichen. Allerdings ist die operative
Intervention in manchen anderen Fallen nur das
letzte Mittel. Stattdessen ist die Rehabilitation eine
nachhaltige, konservative und unumgangliche
Methode, um Schmerzen erheblich zu lindern oder
beschwerdefrei in den Alltag beziehungsweise
in das Berufsleben zurtickzukehren. Nehmen
wir die Beispiele degenerative Verdnderungen,
Bandscheibenvorfalle (ohne neurologische
Ausfalle) oder Skoliose: Heute werden sie in
den wenigsten Fallen operiert, schon deshalb,
weil der Eingriff fir den Kérper belastend ist. In
der Herzog-Julius-Klinik Bad Harzburg zahlen
Ruickenschmerzen, ob nun spezifisch oder funk-
tionell begriindet, zu den haufigsten Griinden
fir eine Rehabilitationsmafinahme.

WIE KANN DIE REHABILITATION RUCKEN-
LEIDEN HEILEN?

Il Zielist die Wiederherstellung der Funktions-
und Leistungsfahigkeit — ob als konservative
Behandlung, aufgrund psychosomatisch ausge-
|6ster Riickenschmerzen oder auch nach einer
Operation. Wir orientieren uns in der Klinik an
einem biopsychosozialen Konzept. Das heif3t, dass
wir die Patienten immer ganzheitlich betrachten
und korperliche, seelische, wie auch soziale Fak-
toren berlicksichtigen. Wir lindern nicht nur die
Symptome, sondermn gehen die Ursache gezielt an.
Dabeiist es unser Anliegen, beispielsweise den
Umgang mit dem Riickenleiden zu schulen, die
Ermahrung umzustellen, das Selbstbewusstsein zu
starken, Selbstheilungskrafte zu aktivieren oder
auch Risikofaktoren zu reduzieren. Psychische,
soziale oder familidre Belastungen wie zum
Beispiel Konfliktsituationen, lange Arbeitslo-
sigkeit oder eine starke Arbeitsbelastung, wie
fehlende Work-Life-Balance, Anerkennung oder
Diskriminierung spielen bei Riickenschmerzen
eine erhebliche Rolle. Werden die Ruicken-
schmerzen chronisch, sollte man nicht auf das
Kreuz, sondern auf den,,Kopf“ schauen. Um das
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physiologische Gefiihl fir den eigenen Korper
wiederzubekommen, setzen Schmerzexperten
auf psychologische Unterstiitzung, Entspannung
und Verhaltenstherapie.

WELCHE SPEZIELLEN ANGEBOTE GIBT ES
WAHREND DER REHA?

Wl Der personliche Rehabilitationsverlauf ist
mafgeblich durch Manahmen in der Physio-
und Bewegungstherapie, Krankengymnastik,
Wassergymnastik in unserem Bewegungsbad
oder durch Sporttherapie gepragt. Dazu kom-
men Ruckenschule, Ergotherapie oder auch
die physikalische Therapie wie Elektrotherapie
und Massagen. Angstsymptome etwa vor den
Schmerzen konnen erganzend durch unsere
psychologische Beratung aufgegriffen werden
und nicht zuletzt ist es wichtig, riickenschonendes

1

Verhalten oder den Umgang mit Hilfsmitteln zu
schulen. Um Schmerzblockaden schnell zu l6sen,
haben wir uns auBerdem speziell im Bereich der
Triggerpunkttherapie, der Neuraltherapie und der
Akupunktur mit gezielt ausgebildeten Experten
aufgestellt.

VERSPRECHEN TRIGGERPUNKTTHERAPIEN
NICHT NUR KURZWEILIGE LINDERUNG?

Hll Triggerpunkte sind Verhartungen des Mus-
kelgewebes, die auch in andere Korperregionen
ausstrahlen — zum Beispiel von der Schulter in
den Arm oder sie verursachen Kopfschmerzen.
Viele Menschen konnen sie sogar selbst ertasten,
denn sie schmerzen, wenn wir Druck austiben. Die
Behandlung erfolgt durch manuelle Druckmassagen
oder Akupunktur. Vorteil ist die Wiederherstellung
der normalen Blutzirkulation, die Entspannung
der Muskeln und damit die schnelle Linderung
des Schmerzes. Naturlich ist das keine Option, um
Rickenschmerzen dauerhaft zu begegnen. Aber
sie kann sehr gut dabei helfen, im ganzheitlichen
Therapiekonzept den Rehabilitationsverlauf po-
sitiv zu beeinflussen. Sind die Schmerzen schnell
reduziert, starkt das die Motivation der Patienten
bei weiteren Ubungen.

RUCKENSCHMERZEN SIND EINE DER HAU-
FIGSTEN URSACHEN FUR DEN AUSFALL AM
ARBEITSPLATZ. ES GIBT DEN BERUHMTEN
ANSATZ ,,REHA VOR RENTE“. WIE TRAGEN
SIE DIESEM RECHNUNG?

Hl |eder Arbeitsplatz hat eigene Anforderungen
—und viele bergen Risiken fir die Riickengesund-
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heit. Die Deutsche Rentenversicherung schatzt
den Anteil der orthopéadischen Patienten mit
besonderen beruflichen Problemlagen (BBPL)
auf etwa 30 Prozent. Dieser Anteil ist besonders
in Regionen mit schlechtem Arbeitsmarkt oderin
Berufen mit hoher kérperlicher Beanspruchung
hoch. Ob als Schlosser, im Homeoffice oder im
Buro vor dem Computer: Es fehlt an vollwertiger
Bewegung, der Sitzplatz ist nicht ergonomisch,
die Sitzhaltung falsch. Als moderne Rehabilita-
tionsklinik haben wir friih auf das Programm der
medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation
gesetzt. Die meisten Menschen kennen das
Angebot unter der Abkirzung MBOR. Dabei ist
das wichtigste Ziel neben der Verbesserung des
Gesundheitszustandes auch die Erwerbsfahigkeit
der Patienten zu erhalten.

WIEWIRD DER BERUF DABEI AUFGEGRIFFEN?
Il Der Beruf und die damit verbundenen Probleme
werden bei allen Mafnahmen der Rehabilitation
berticksichtigt. Bei einem Biiroangestellten werden
beispielsweise gezielt Nacken- und Schultermus-
kulatur aufgrund der Haltungsprobleme trainiert
oder bei Pflegefachkraften die Beanspruchung
der Lendenwirbel beachtet. Es gibt zudem etwa
ein spezielles Therapiesetting, das Ubungen in
einem von uns bereitgestellten , Arbeitsumfeld”
ermoglicht. Betroffene erproben unter ergothe-
rapeutischer Unterstiitzung die Riickkehr dorthin
und lernen, wie sie Problemen eigenstédndig
begegnen konnen, um Ruickfalle zu vermeiden.
Auch der Umgang mit Stress oder der Aufbau
des Selbstwertgefiihls spielen eine wesentliche
Rolle. Im Idealfall kehrt der Arbeitnehmer bei
einer nachhaltig wirksamen und erfolgreichen
Rehabilitation an seinen Arbeitsplatz zuriick. Das
gelingt sehrhadufig und ist nicht nurhochstes Ziel,
sondern auch fur unser gesamtes Team jeden
Tag Antrieb und Motivation.

www. herrog:Julius-klinlk.de « www.michelskliniken do
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Die Digitalisierung verandert unsere Welt. Auch in der
orthopddischen Schuhtechnik hatinnovative Technik
Einzug gehalten: 3D-Scanner, CAD-Frdasen oder 3D-
Drucker beschleunigen den Herstellungsprozess.

Fir eine gute Haltung sind gesunde Fiif3e eine wesent-
liche Voraussetzung. Sind die FiBe nicht gesund, kénnen
Einlagen, orthopadische Schuhzurichtungen oder ortho-
padische Mafischuhe einen Ausgleich schaffen.

Frither konnte es schon mal einige Wochen dauern, bis
der Patient seine individuelle Versorgung bekam.
Heute geht das viel schneller — auch in der orthopadi-
schen Schuhtechnik hat innovative Technik Einzug
gehalten: 3D-Scanner, CAD-Programme, CAD-Frasen
oder 3D-Drucker helfen, den Herstellungsprozess enorm
zu beschleunigen.

Einlagen korrigieren nicht nur Fehlstellungen im FuB,
sondern wirken sich auf den gesamten Bewegungsap-
parat positiv aus. Fehlstellungen des FuBBes kénnen
eine erhebliche Auswirkung auf eine schlechte Kérper-
haltung, Riickenschmerzen und Gelenkschmerzen
haben, da der Kérper versucht, diese fehlerhafte Haltung
auszugleichen. Deshalb sollte man den Patienten oder
die Patientin immer ganzheitlich betrachten.

Die Problematik der Patient*innen

Wiederkehrende oder sogar dauerhafte Schmerzen in
den Fiien konnen auf eine Fufdfehlstellung hindeuten.
Auch Beschwerden nach einer Belastung durch Sport
oder Gehen kénnen ein Anzeichen fiir eine Fu3fehlstel-
lung sein. Selbst bei Riicken-, Kopf-, Knie- oder Gelenk-
schmerzen kann eine Fehlstellung der FiifSe die Ursache
sein. Eine Fehlstellung hat namlich vielerlei Auswirkun-
gen auf den gesamten Kérper. Einlagen kénnen in einem
solchen Fall Abhilfe schaffen. Wenn solche Beschwer-
den festgestellt werden, sollten die Patient*innen immer
die Orthopadin oder den Orthopéaden Ihres Vertrauens

aufsuchen. Die perfekten Einlagen gegen lhre Proble-
matik erhalten Sie dann vom Sanitatshaus. Neben eine
Fudfehlstellung konnen Einlagen natirlich auch bei
Krankheitsbildern, wie zum Beispiel einem Senk-
Spreizfu, einem Knick-Senk-Spreizfu3, einem Spreiz-
fuf3, einem Fersensporn oder einer Beinlangendifferenz
therapeutisch eingesetzt werden.

Welches Modell ist das richtige?

Was viele nicht wissen, das Gebiet Einlagen ist sehr
vielfaltig. Es gibt Weichpolstereinlagen, Kork-Lederein-
lagen, Holzeinlagen, Schaleneinlagen, Drei-Backen-
Einlagen, Sporteinlagen und viele mehr. Je nach
Indikation, Diagnose und individuellen Bedirfnissen
gibt es fur jede*n das richtige Modell.

Fiie werden mit allen Details gescannt

Bevor Einlagen, Schuhzurichtungen oder Maf3schuhe
gebaut werden konnen, benotigt der Schuhtechniker
alle erforderlichen Daten der Fuf3e. Das erledigen heu-
te FuBBscanner, die entweder die Fulsohle — fir die
Einlage — oder den kompletten Fuf bis tiber den Kno-
chel — fur den Maftschuh — im 3D-Messverfahren er-
fassen. Es werden also auch alle Besonderheiten beider
Fufle berticksichtigt, wie Ldnge und Breite oder die
Zehenstellung. Diese Technik ersetzt das Gipsen und
ist fir den Kunden sehr viel angenehmer.
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Einlage wird am Bildschirm exakt angepasst

Die erfassten Daten sendet der Fuf3scanner an einen
Computer. In speziellen Programmen entsteht anschlie-
end ein virtuelles Abbild der FuBsohle beziehungs-
weise des kompletten FuBes. Am Bildschirm kann der
Schuhtechniker den Fuf aus jeder Perspektive betrach-
ten und modelliert an diesem Abbild die Einlage. Im
Anschluss errechnet der Computer aus dem virtuellen
Fu3-Abbild die Daten, die die CNC-Einlagenfrdse oder
der 3D-Drucker benotigen. Die Einlagenfrase frast
gleichzeitig beide Einlagen als Rohform. Der Techniker
passt sie anschliefiend individuell fiir den Trager oder
die Tragerin und dessen Schuhe an.

Der richtige Schuh ist entscheidend fiir den
Therapieerfolg

Damit die Einlage optimal sitzt, muss diese einen festen
Halt im Schuh haben. Deshalb sind offene oder zu
grofie Schuhe fur Einlagen ungeeignet. Auch Pumps
und Absatzschuhe sind fiir den Therapieerfolg nicht
von Vorteil. Wer im Sommer dennoch nicht auf offene
Schuhe verzichten mochte, kann auf CNC-gefraste
MaRsandalen zurtickgreifen. Das FuBbett erfiillt hier
alle medizinischen Zwecke der Einlage.

Wann ist mit einem Therapieerfolg zu rechnen?

Je nach Krankheitsbild l&sst sich mit einer Einlage das
Fortschreiten einer Krankheit einschranken oder die
Problematik beheben. Generell ist zu sagen, eine Ein-
lage wird den Patient*innen nicht sofort Linderung
verschaffen. Einlagen sind fir einen langanhaltenden
und sich langsam einstellenden Effekt konzipiert. Sie
sollen den Fufs schonend in die richtige Position bringen
und die Kérperhaltung nachhaltig verbessern. Deshalb
ist das regelmafige Tragen und die Mitarbeit der
Patient*innen entscheiden fiir den Therapieerfolg.

Einlagen verursachen Schmerzen
Ja, das ist richtig. Einlagen kénnen zu Beginn der The-
rapie Schmerzen verursachen, diese sollten sich aber
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nach der Eingewdhnungsphase mildern und tiber einen
mittleren bis starken Muskelkater nicht hinausgehen.
Treten Druckstellen oder gar Verletzungen auf, sollte
unbedingt Riicksprache mit dem Orthopdadietechniker
oder der Orthopadietechnikerin gehalten werden.

Die Zukunft der Einlagen

Die klassische Einlagenversorgung wird weiterhin prak-
tiziert und als eine der am h&ufigsten angewendeten
Herstellungsmethoden fortbestehen. Allerdings wird
diese um einige digitale Faktoren erganzt und erweitert.
Die Erwartungen der Patient*innen an Lieferzeiten und
Komfort steigen, deshalb kann auf die Hinzunahme
digitaler Verfahren nicht verzichtet werden. Die moder-
ne Orthopddie — und Orthopddieschuhtechnik setzt
schon lange auf die Genauigkeit eines 3D-Scans und
Computermodulation. Dieses Verfahren hebt die Arbeit
und Therapiemdglichkeiten der Techniker*innen auf ein
neues Level der Exaktheit. Auch Einlagen aus dem 3D-
Drucker sind keine reine Zukunftsmusik mehr, sondern
bereits Realitat. Da orthopéadische Einlagen einer hohen
taglichen Belastung ausgesetzt sind und sehrindividu-
elle Kriterien der unterschiedlichen Krankheitsbilder
erflllen mussen, dauert es allerdings noch ein wenig,
bis die optimalen Druckwerkstoffe fir jedes Bedurfnis
entwickelt werden. Die Weiterentwicklung wird aber mit
Sicherheit nicht lange auf sich warten lassen.

NORMAN SCHULZ

Sanitdtshaus C. W. Hoffmeister
Braunschweig

ORTHOPADIETECHNIKER

Seit 1996 im Beruf, und seit 2014 bei Hoffmeister” Es macht
mich stolz, dass ich mit meinem handwerklichen Talent
Menschen helfe”
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Damit der Strumpf auch wirklich passt ...

Die Fachberatung im Sanitatshaus ist bei medizi-
nischen Hilfsmitteln das A und O. Am Beispiel
von Kompressionsstrimpfen erldutern wir den
Weg vom drztlichen Rezept iiber die individuelle
Beratung bis hin zum perfekt sitzenden Strumpf.

Vom Venenleiden bis hin zum Lymphédem™* — es gibt
verschiedene Diagnosen, die das Tragen von Kompres-
sionsstriimpfen notwendig machen.

Unterschiedliche Kompressionsklassen

Die Art der Versorgung wird von zwei Faktoren bestimmt:

zum einen vom Krankheitsbild, zum anderen von der

Auspragung der Krankheit. Es gibt vier unterschiedliche

Druck- oder Kompressionsklassen, die je nach Krankheits-

bild und/oder -schwere vom Arzt verschrieben werden:

= Klasse 1: bei leichter oder beginnender Krampfader-
bildung, schweren und muiden Beinen, ohne Odem-
bildung

= Klasse 2: bei ausgepragten Krampfadern, Schwellun-
gen, oberflichlichen Venenentziindungen, Odemen
und nach Operationen

= Klasse 3: nach Thrombose und zum Abheilen von
Unterschenkelgeschwiiren, bei chronischer Venenin-
suffizienz, Krampfaderleiden und Hautveranderungen

= Klasse 4: bei noch schwereren Krankheitsbildern und
Lymphodemen*.

Der Arzt entscheidet anhand der Auspragung der Sym-

ptome, welche Druckklasse fur seinen Patienten die

richtige ist.

Fachberatung im Sanitdtshaus

Versorgt wird der Patient im Sanitdtshaus. Speziell
ausgebildete Fachkrafte beraten den Kunden und suchen
mit ihm gemeinsam den optimalen Strumpf aus. Kom-
pressionsstrimpfe gibt es in verschiedenen Materiali-
en und Farben von unterschiedlichen Herstellern mit
unterschiedlichen Schwerpunkten. Abhangig von der
Krankenkasse muss vor der Versorgung ein Kostenvor-
anschlag erstellt und genehmigt werden. Das kann
dann ein paar Tage dauern.

Ubrigens leiden weit mehr Frauen als Manner unter
Venenerkrankungen wie Krampfadern.

Individuelle Anpassung
Ganz wichtig ist das richtige Messen, damit die Kom-
pressionsstrimpfe optimal sitzen und den richtigen

Druck auf die entsprechenden Partien fiir einen opti-
malen Druckverlauf abgeben.

Die Fachverkauferin nimmt beim Kunden Maf3. Neben
der Beinlange sowie Lange und Breite des Fuf3es wird
der Umfang der Beine an verschiedenen Messpunkten
gemessen und in ein Maf3blatt eingetragen.

Wenn die passenden Strimpfe vorratig sind, kann
der Kunde sie sofort erhalten. Sind sie nicht vorratig
oder bedarf es einer speziellen GroBe, werden die
Strimpfe bestellt.

Wissenswertes iber Kompressionsstriimpfe:

= Bei einer drztlichen Verordnung bernimmt die
Krankenkasse zwei Paar Kompressionsstriimpfe.

= Kompressionsstrimpfe sollten nach sechs Monaten
ausgetauscht werden, da sie bei regelméasigem
Gebrauch an Festigkeit verlieren kénnen und dann
der Druck beziehungsweise dessen Verteilung nicht
mehr stimmt.

= Es gibt auch modische Kompressionsstrimpfe und
-strumpfhosen. Fiir diese muss der Kunde allerdings
eine Aufzahlung leisten.

= Unterstiitzend sollten Patienten bei miiden Beinen
Venengymnastik betreiben.

= Kompressionsstrimpfe missen gut sitzen. Sie dirfen
keine Falten bilden, sonst ist der Therapieverlauf in
Gefahr. Deswegen zeigt die Fachverkauferin ganz
genau, wie der Strumpf anzuziehen ist.

= Es gibt Anziehhilfen, die je nach Hersteller unter-
schiedlich ausfallen. Ob Gestell oder spezielle
Kunststoff-Anziehhilfe — jeder Kunde findet im Sani-
tatshaus die fur ihn optimale Losung.

= Mit etwas Ubung lassen sich die Striimpfe auch
ohne Anziehhilfe anziehen. Um das Material zu
schonen, empfehlen sich allerdings spezielle Hand-
schuhe. Damit der Strumpf auch wirklich passt ...

WAS IST .7

Das Lymphodem ist eine sicht- und tastbare Flis-
sigkeitsansammlung im Interstitium (Zwischenzell-
raum). Es wird durch mechanische Insuffizienz des

Lymphgefafisystems hervorgerufen, sodass die in-
terstitielle Flussigkeit nicht mehr ausreichend tiber
die Lymphgefafie abtransportiert werden kann.
(Quelle: Wikipedia)
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Kompression bei Ulcus

mit Hilfsmittelnummer Budget neutral verordnen

Lange galt die phlebologische Versorgung von Di-
abetes-Patient:innen fiir schwierig bis unmaglich.
Kompressive Losungen auf dem Markt waren Bud-
get-belastend und kostspielig.

Die Kompressionstherapie ist aber ein grundlegender
Aspekt in der Behandlung von Ulcus cruris venosum.
Fachgerecht durchgefiihrt bewirkt sie eine dauerhafte
Steigerung des venosen Ruckflusses und damit eine
Reduzierung der Druckiberlastung und Volumens im
Venensystem. Durch verschiedene Materialien und
Methoden wird ein Druck erzeugt, der zum Herzen hin
allméahlich abnimmt, wodurch der venése Querschnitt
reduziert wird. Die noch nicht zerstorten Venenklappen
nehmen ihre Funktion als Riickstauventil wieder auf,
das Odem wird reduziert, der venése Riicktransport wird
begiinstigt und Abfallstoffe werden abgefiihrt. Die Re-
duzierung von Odemen fiihrt auBerdem zu einer Linde-
rung von Schmerzen und die Kompressionstherapie
sorgt dafiir, dass die Arbeit der Muskeln, besonders der
Sprunggelenks- und Wadenmuskulatur erhéht wird.

Mit der neuen Klassifikation des circaid® juxtalite®
der Firma Medi gehoren die Zeiten der schwer zu ver-
sorgenden Ulcus Patient*innen der Vergangenheit an.
Das medizinische System der adaptiven Kompression
ist die Alternative zum herkdmmlichen Wickelverband
des Unterschenkels. Durch die hohe Stabilitat und den
enormen Arbeitsdruck wird circaid® juxtalite® zur
Entstauung bei vendsen Odemen und dem Krankheits-
bild Ulcus cruris venosum eingesetzt. Das An- und
Ablegen des Kompressionssystems kann dank der vier
Verschlussbander schnell und einfach vom Fachper-
sonal und den eingewiesenen Patient*innen durchge-
fuhrt werden. Mit seiner nahtlosen Verarbeitung
ermoglicht er eine gleichmaBige Druckverteilung und
eine individuell anpassbare Passform. Die auch sehr
gut fir grofie Umfange geeignet ist. Der Kompressions-
bereich lasst sich Uber den Tag ganz einfach nachjus-
tieren, so wird ein Druckverlust und Verrutschen der
Versorgung vermieden. Mit dieser Justierung lasst sich
eine konsistente und wirksame Kompressionstherapie
erméoglichen und Odem werden reduziert.
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Indikationen* |
circaid juxtalite ist im Hilfsmittelverzeichnis fir folgen-
de Indikationen gelistet:

= initiale Entstauung von ausgepragten vendsen Odemen
= Behandlung des Ulcus cruris venosum

Einstellbare Kompression‘“'

= 20-30 mmHg
= 30-40 mmHg
= 40-50 mmHg

E.

Kontra-Indikationen*

= fortgeschrittene periphere arterielle
Verschlusskrankheit

= dekompensierte Herzinsuffizienz

septische Phlebitis

= Phlegmasia coerulea dolens

unbehandelte Infektion des Beines und/oder

des FuBBes

= jeder Umstand, bei dem erhohter vendser oder

lymphatische Ruckfluss unerwiinscht ist

Verdacht auf oder bekannte unbehandelte akute

tiefe Beinvenenthrombose

Besondere Aufmerksamkeit bei leichter oder mittel-

schwerer peripherer arterieller Verschlusskrankheit

eingeschrankter Wahrnehmungsfahigkeit — der

Patient muss in der Lage sein, die Kompressions-

starke wahrzunehmen

Unvertraglichkeit auf eines der eingesetzten

Materialien

Einsatz bei Kindern und hilfsbeddirftigen Patienten/

Patienten miissen in der Lage sein, die applizierte

Kompressionsstarke wahrzunehmen und zu kom-

munizieren

VIVIEN MEYER

Sanitdtshaus C. W. Hoffmeister
Braunschweig

MEDIZINPRODUKTEBERATERIN

Seit 8 Jahren Facharbeiterin fir den Bereich Phlebologie und
Lymphologie: ,,Die Dankbarkeit der Kund:innen macht mich
gliicklich. Das positive Feedback fiir die Beratung ist was
meinen Beruf ausmacht!”




KOSTENEINSPARUNGEN in der Praxis

In Zeiten steigender Preise nimmt der Kos-
tendruck auf Unternehmen und Haushalte
zu. Die Reduzierung der Kosten hat noch
mehr an Bedeutung gewonnen. Die Effi-
zienzsteigerung von Prozessen in der Pra-
xis ist ein wichtiger Bestandteil der
Kosteneinsparung. Optimierung von Ab-
laufen und die Einfiihrung neuer Techno-
logien und Produkte in der Praxis konnen
die Effizienz steigern.

In der Betreuung zahnérztlicher und Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgischen und arztli-
cher Praxen sind wir taglich mit Prozessen in
der Praxis befasst. Aus der gewonnen Erfah-
rung durch Beobachtung und auch Einfithrung
neuer Produkte und Prozesse ist Wissen
entstanden, das dazu fihrt, Optimierungspo-
tentiale zu identifizieren, anzubieten und
einzufithren zu konnen. Haufig genug ist ,ein
Arrangieren, mit dem wie es ist“ anzutreffen,
statt den Schritt der Optimierung anzugehen
und die Effizienz zu steigern.

In der Validierung von Aufbereitungsprozes-
sen von Medizinprodukten sind wir mit dem
Aufbereitungsprozess der Praxis befasst.
Dieses ist, vereinfacht gesagt, eine Uberprii-
fung auf die Konformitat mit den gesetzlichen
Anforderungen und Leitlinien. Dabei fallen
haufig Optimierungsmoglichkeiten auf. Dazu
mochte ich einige Beispiele aufzeigen. Bei
der Reinigung und Desinfektion in Thermo-
desinfektoren wird die Zubehorausstattung
dieser, den Anforderungen an die aufzube-
reitenden Medizinprodukte, angepasst. Die
Auswahl findet nach dem bestimmungsge-
mafien Gebrauch der Zubehorausstattung
und den Vorgaben der Medizinprodukteher-
steller fiir die Aufbereitung der Produkte bzw.
Instrumente statt.

Es ist oft zu beobachten, dass die Zubehor-
ausstattung der Thermodesinfektoren nicht
optimal an die Aufbereitungsanforderungen
des Praxisbetriebs angepasst ist. Eine hohe-
re Anzahl an Laufen pro Tag als notwendig
ist die Folge. Im Gesprach ist haufig ,ein Ar-
rangieren, mit dem wie es ist” anzutreffen,
anstatt das Optimierungspotenzial umzuset-

DIPL. ING. STEFAN JOSWIG

Unistar medical GmbH

Vechelde

Unistar Systemhaus GmbH

GESCHAFTSFUHRER

Geschaftsfihrer der Unistar Sytemhaus GmbH seit 1998 und der
Unistar medical GmbH seit 2017. Studium der Elektrotechnik an TU
Braunschweig, Fachrichtung Datentechnik. Microsoft Certified
Systems Engineer. KBV Zertifizierung nach § 75b Abs. 5 SGBV,
Rontgenfachkunde R6.1. DGSV Fachkunde 1. Eingetragener Elek-
troinstallateur. Zertifiziert fur Morita Rontgensysteme und Behand-
lungseinheiten. MELAG autorisierter Fachhandler und Techniker.

zen. Dabei sind die Kosten fiir die Zubehor-
ausstattungsanpassung berschaubar und
die daraus folgende Effizienzsteigerung sofort
dauerhaft wirksam. Ich méchte an der Stelle
auch darauf hinweisen, dass durch eine ge-
ringere Anzahl an Laufen pro Tag, die nachs-
te Wartung ggf. erst spater notwendig wird
und damit der Zeitraum gestreckt wird, falls
nicht das Zeitintervall bis zum néchsten
Wartungszyklus erreicht ist, bevor die Maxi-
malanzahl an Laufen erreicht wird.

In der Prozesskette der Aufbereitung ist es
empfehlenswert, den Materialfluss der auf-
zubereitenden Medizinprodukte zu analysie-
ren. Ist die Kapazitat des oder der
Thermodesinfektoren ausreichend fiir einen
optimalen Arbeitsfluss in der Aufbereitung?
Welcher Zeitaufwand wird fur die Priifung,
Pflege und Verpackung benotigt? Wie ist die
Kapazitdt des oder der Autoklaven bemessen?
Passt diese zum Materialfluss? Entsteht ein
Stau an Instrumenten oder aufzubereitenden
Medizinprodukten in der Aufbereitung? Passt
die Positionierung der Gerédte und die beno-
tige Arbeitsflache zu den Anforderungen des
Materialflusses in der Praxis?

So kann die Investition in einen zweiten
Thermodesinfektor sinnvoll werden, da in der
Laufzeit des einen, der Andere beladen wer-
den kann. Der Materialfluss kann damit ggf.
optimiert werden. Die entstehende Redundanz
durch den zweiten Thermodesinfektor bringt
auch den Vorteil der erhohten Verfugbarkeit
mit sich, falls es zum Ausfall eines Thermo-
desinfektors kommen sollte.

Die Anpassung der Kapazitat und die Bertick-
sichtigung der benotigten Laufzeiten der
Aufbereitungsprogramme ist bei Optimierung
des oder der Autoklaven an die Prozesskette

Foto: AdobeStock_hasan
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in der Aufbereitung empfehlenswert. Es gibt
eine grofBe Produktauswahl an Autoklaven
auf dem Markt. Die Auswahl des fiir die Pro-
zesskette empfehlenswertesten Produktes hat
eine Reihe an Anforderungen. Es sind Innova-
tionen durch neue Technologien und Produkte
auf dem Markt gekommen, die z. B. durch einen
geringeren Energie und Wasserverbrauch Kos-
ten einsparen kénnen. Aber auch durch Veran-
derung von Prozessen Vorteile mit sich bringen.
So ist z.B. fur die Verwendung im dentalen
Einsatz zur Reinigung- Desinfektion und Pflege
von Hand-und Winkelstlicken von der Firma
Melag der Careclave 618 auf den Markt gekom-
men. Fir die Prozessoptimierung ergibt sich die
Mbglichkeit bis zu 8 Hand- und Winkelstiicke
in ca. 18 Minuten im Care-Therm-Programm
aufzubereiten und zu pflegen, die im Thermo-
desinfektor, zum Vergleich im Melatherm 10
DTA im Universalprogramm ca.69 Minuten
bendtigt haben, jedoch ohne Pflege. Dariiber
hinaus ist der Careclave 618 ein vollwertiger
Klasse B Autoklav. Der Careclave ist damit kein
LZusatzliches” Gerat in der Aufbereitung der
Platz benétigt, sondern nimmt in etwa den Platz
eines zu ersetzenden Autoklaven ein.

Damit stehen Hand- und Winkelstiicke schnel-
ler zu Verfligung und werden gepflegt. Neben
der automatisierten Pflege der Hand- und
Winkelstiicke tber die Kupplung kann eine
Spannzangenpflege durchgeftihrt werden.
Durch eine konsequent durchgefiihrte Pflege
kann sich die Lebensdauer der Hand- und
Winkelstiicke erhéhen und die Reparaturhau-
figkeit senken.

Nicht nurin der Aufbereitung gibt es Prozes-
se, die optimiert werden kénnen. Das Rontgen
bietet ebenfalls Optimierungsmaglichkeiten.
Fur das digitale Rontgen mochte ich Beispie-
le aufzeigen. Bestandteil des digitalen Ront-
gens ist neben der Rontgenhardware auch

die Rontgensoftware und nicht zuletzt das
Computernetzwerk der Praxis oder Klinik an
die das digitale Rontgen angebunden ist. In
der Betreuung von Computernetzwerken mit
Anbindung verschiedener Rontgensysteme
ist immer wieder zu beobachten, dass Pra-
xisverwaltungssysteme nicht mit der Ront-
gensoftware zur Patientendatentbergabe
miteinander verbunden sind. Dadurch missen
Patienten manuell in der Rontgensoftware
angelegt werden, was zeitaufwendig und
fehleranfallig ist.

Festzustellen ist auch, dass unterschiedliche
Roéntgensoftware unterschiedliche Hardwarean-
forderungen hat und sich die Ausfiihrungs-
geschwindigkeit unterscheidet. Entstehen
iber die Jahre grofie Datenbestdnde durch
zahlreiche Rontgenaufnahmen, speziell 3D-
Aufnahmen, so ist ein ,langsamer werden®
der Réntgensoftware besonders argerlich und
fuhrt zu ineffizienten Wartezeiten. Der Soft-
wareentwurf der Réntgensoftware ist ein
entscheidender Faktor, ob die Software mit
anwachsenden Datenbestanden ,immer noch”
schnell ist.

Fur den befundenen Arzt oder Zahnarzt ist in
der Regel die Rontgensoftware das Arbeits-
mittel. Hilfreich ist eine schnelle Rontgensoft-
ware in der Ausfiihrung und das 2D- und
3D-Aufnahmen idealerweise in einer Software
befundet werden kénnen.
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Fur die Rontgenaufnahmen tatigenden Mit-
arbeiter der Praxis ist die schnelle und einfa-
che Bedienbarkeit der Rontgensoftware
hilfreich und effizienzsteigernd. Es konnen in
verschiedenen Réntgensoftwaren Konfigura-
tionen vorgenommen werden, die den Ar-
beitsablauf vereinfachen kénnen und diese
effizienter bedienbar machen.

Effizienzsteigernde Produkteigenschaften von
digitalen dentalen Rontgensystemen kénnen
beispielsweise schnelle Umlaufzeiten des
C-Bogens, schnelle Dateniibertragung aber
auch Produkteigenschafen wie eine Panora-
ma-Scout Funktion, die z. B. bei einem Morita
Veraview X800 Rdntgensystem, aus einer
bestehenden Panorama Aufnahme, die Posi-
tionierung eines 3D-Volumens erlaubt und so
die Effizienz bei der Positionierung des Auf-
nahmevolumens zur Erstellung der Aufnahme
steigern kann.

In den der Unistar medical GmbH und
Unistar Systemhaus GmbH beauftragten
Leistungen machen wir gerne auf Effizi-
enzsteigerungspotenziale aufmerksam,
die wir beobachten.



Hilfe, mein Arzt wird outgesourct!

Wie Kooperationen im Gesundheitswesen die
medizinische Versorgung aufrechterhalten kdnnen

A —
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Frau Miller ist mit ihren 86 Jahren zwar nicht mehr
die Schnellste, aber ihren Haushalt erledigt sie
noch selbst. lhren Hausarzt sieht sie haufig, doch
hat dieser immer weniger Zeit fiir sie. Uberwei-
sungen an Fachérzte, z.B. wegen ihrer Hiiftbeschwer-
den, sind Frau Mller unangenehm. Denn Fachérzte
gibt es nur in der Stadt und das bedeutet lange
Wege. So wie Frau Miiller geht es vielen. Gerade im
ldndlichen Raum miissen Arzt:innen eine zuneh-
mende Zahl an Patient:innen versorgen. Griinde
hierfiir sind eine alternde Bevdlkerung sowie der
Arzte- und Personalmangel. Auch nimmt die Not-
wendigkeit von nichtarztlicher Versorgung zu. Doch
es gibt neue Wege, die Arzt:innen einschlagen kén-
nen, um diese Probleme besser zu behandeln.

DR. IUR. STEFFEN ULLRICH

Appelhagen Rechtsanwélte Steuerberater PartGmbB
Braunschweig

RECHTSANWALT
FACHANWALT FUR MEDIZINRECHT

Partner bei Appelhagen. Leitet seit dem Jahr 2003 das Health-
Care-Team und hat sich der ganzheitlichen Beratung von
Arzten, Krankenhdusern und anderen Leistungserbringern
verschrieben. Er ist Mitglied der ARGE MedRecht, publiziert
und hélt regelméaBig Vortrage.

™

Kooperationen von Arzten und Nichtirzten
Derzeit erfolgt die medizinische Versorgung iberwiegend
durch die Zusammenarbeit parallel arbeitender, ver-
schiedener Berufsgruppen. Die Neuausrichtung wird
durch die interprofessionelle und intersektorale Zu-
sammenarbeit zwischen Arzten und Nichtarzten gepragt
sein. Hierfir ist das Verstandnis eines gemeinsamen
Behandlungsstandards ebenso notwendig wie die
Ubertragung von Entscheidungskompetenzen. Erste
Schritte hierzu hat das Gesundheitsversorgungswei-
terentwicklungsgesetz (GVWG) vom 11.07.2021 im
Bereich der Pflege bereits umgesetzt. Danach sind
Modellvorhaben (§ 64 d SGB V) verpflichtend, bei denen
arztliche Tatigkeiten auf Pflegefachpersonal ibertragen
werden.

Vor Ort, vernetzt, vereint

Die neue Versorgungslandschaft wird dariiber hinaus
zunehmend durch vernetzte Arztehduser, Medizinische
Versorgungszentren (MVZ), Gemeinschaftspraxen oder
Praxiskliniken statt der bewdhrten Einzelpraxis bestimmt.
Patient:innen profitieren dabei haufig von einem ho-
herwertigen Leistungsangebot. Zudem finden sie oft
mehrere relevante Leistungen ,unter einem Dach®. Auch
im Schnittstellenbereich zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung konnen Kooperationen mit
Krankenhdusern sinnvoll sein. Damit die Neuausrichtung
des Gesundheitssystems gelingt, bedarf es Mut zum
Umdenken und einer griindlichen Vorbereitung, vor
allem in der Vertragsgestaltung. Auch bei MVZs oder
Gemeinschaftspraxen gibt es rechtlich viel zu beachten,
z.B. missen Aufgaben im Rahmen des rechtlich Zulas-
sigen klar definiert und Leistungen, Kosten u. 4. rechts-
sicher abgegrenzt werden, damit es spater kein boses
Erwachen gibt.

Eine rechtliche Beratung sorgt also auch daftir, dass
Frau Miiller weiterhin medizinisch immer gut ver-
sorgt wird.

y smiley
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APOTHEKE AM BOTANISCHEN GARTEN
HumboldtstraBe 4, 38106 Braunschweig
Telefon 0531332269

service@apotheke-bs.de | www.apotheke-bs.de
Autorin: Stephanie Brach (S. 26—-27)

Appelhagen Rechtsanwdlte

Steuerberater PartGmbB
Theodor-Heuss-StraBe 5a, 38122 Braunschweig
Telefon 0531 2820-0

info@appelhagen.de | www.appelhagen.de
Autor: Dr. Steffen Ullrich (S. 96)

AWO Psychiatriezentrum Konigslutter
Vor dem Kaiserdom 10, 38154 Kdnigslutter am Elm
Telefon 05353 90-0
poststelle@awo-apz.de | www.awo-psychiatriezentrum.de
Autoren: Silke GroB (S. 32-33),
Marie-Caroline Hammerer (S. 19— 21),
Christiane Stein (S. 16 —18)

Barbaross Klinik Bad Harzburg
Herzog-Julius-Str. 70-78, 38667 Bad Harzburg
Telefon 05322 790-600

mail@nrz-harz.de | www.michelskliniken.de
Autor: Dr. Thomas Holzer (S. 68 —69)

blikk Holding GmbH

Freie-Vogel-Str. 371, 44269 Dortmund
Telefon 0231 47543 - 105
info@blikk-holding.de | www.blikk.de
Autor: Dr. Philip M. Schlegel (S. 10-13)

Dermaroller GmbH

Wilhelm-Mast-StraRe 8, 38304 Wolfenbiittel
Telefon 05331 7108480
info@dermaroller.com | www.dermaroller.com
Autor: Michael Tomerius (S. 34 —35)
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Dr. Ruffert - Haus der Zahnmedizin
Traunstra3e 1, 38120 Braunschweig
Telefon 0531 841818

info@haus-der-zahnmedizin.de | www.haus-der-zahnmedizin.de

Autor: Dr. Karsten Riiffert (S. 51-53)

ENERGIZE Personal Training

Wabestraf3e 11a, 38106 Braunschweig

Telefon 0171 3454244

info@energizetraining.de | www.energizetraining.de
Autor: Alexander Gundlach (S. 76 —77)

F. Niemeyer Augenoptik GmbH

Vor der Burg 2-3, 38100 Braunschweig

Telefon 0531 46646

info@niemeyer-optik.de | www.niemeyer-optik.de
Autor: Martina Schwesig (S. 40— 41)

Helios Klinikum Gifhorn

Campus 6, 38518 Gifhorn

Telefon 05371 87-0

info@helios-gesundheit.de | www.helios-gesundheit.de
Autor: Dr. Marc Holzgraefe (S. 44— 45)

Herzog-Julius-Klinik Bad Harzburg

KurhausstraBe 13 —17, 38667 Bad Harzburg

Telefon 05322 790-0

info@herzog-julius-klinik.de | www.herzog-julius-klinik.de
Autor: Ilias Fanoulas (S. 88 —89)

héren und sehen GmbH
Hannoversche StraBe 60, 38116 Braunschweig
Telefon 0531 2504008
info@hoeren-sehen-bs.de | www.hoeren-sehen-bs.de
Autoren: Torsten Maikowski (S. 36),

Julia Plewa (S. 31),

Steffi von Siegroth (S. 30)

... moderne Dentallabore.
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INJOY Braunschweig GmbH

Daimlerstr. 6, 38112 Braunschweig

Telefon 0531-3547950

info@injoy-braunschweig.de | www.injoy-braunschweig.de
Autorin: Elke Paschekl, Heiko Link (S. 74 —75)

Klinikum Peine gGmbH
Virchowstr. 8, 31226 Peine
Telefon 05171 93-0
information@klinikum-peine.de | www.klinikum-peine.de
Autoren: Dr. Hanno Oswald (S. 70-72),
Dr. Sanjay Weber-Spickschen (S. 84 —86)

Klinikum Wolfsburg
Sauerbruchstr. 7, 38440 Wolfsburg
Telefon 05361 80-0
info@klinikum.wolfsburg.de | www.klinikum.wolfsburg.de
Autoren: Dr. Sebastian Winn (S. 64— 66),
Prof. Dr. Rudiger Becker (S. 64— 66),
Dr. Alina Dahmen (S. 64— 66),
Prof. Dr. Matthias Menzel (S. 62 -63),
Dr. Rolf Grote (S. 62 -63),
Prof. Dr. Tomislav Stojanovic (S. 60— 61),
Prof. Dr. Omid Majdani (S. 28 —29)

Léwen Asthetik

Facharztpraxis fir Plastische und

Asthetische Chirurgie

Steinweg 20, 38100 Braunschweig

Telefon 0531 61497879

info@loewen-aesthetik.de | www.loewen-aesthetik.de
Autor: Dr. G. Felix Brolsch (S. 46 —47)

MVZ AugenZentrum Wolfsburg
Am Spieker 10, 38442 Wolfsburg-Fallersleben
Telefon 05362 2877

heuberger@augenklinik-wolfsburg.de | www.augenklinik-wolfsburg.de

Autoren: Dr. Christian Heuberger (S. 42),
Dr. Ira Heuberger (S. 43),
Olena Karabyts (S. 38 —39),
Dr. Iris Nachbar (S. 38 -39),
PD Dr. Tobias Hude (S. 38 -39)

Neuer Weg 51b, 38302 Wolfenbittel
Telefon 053317038726

heuberger@augenklinik-wolfsburg.de | www.augenklinik-wolfsburg.de

Autorin: Dr. Juliane Leiser (S. 38—-39)

Papenberg 25, 38350 Helmstedt
Telefon 05351 7023

heuberger@augenklinik-wolfsburg.de | www.augenklinik-wolfsburg.de

Autor: Olena Karabyts, Dr. Iris Nachbar (S. 38-39)

Celler Str. 32, 38114 Braunschweig
Telefon 0531 2504430

www.aoz-bs.de

Autoren: PD Dr. Tobias Hude (S. 38 -39)

Oral- und Kieferchirurgie Wolfenbiitteler StraBe
Dr. Maximilian U. Jamil

Christian Klemme-Naske

Wolfenbiitteler Str. 22, 38102 Braunschweig
Telefon 0531 8861-700

praxis@kieferchirurg-braunschweig.de | www.kieferchirurg-braunschweig.de

Autoren: Christian Klemme-Naske,
Prof. Dr. Gerhard Grospietsch (S. 48 —50)

Orthopéadisch-Chirurgische Praxisklinik Braunschweig (OCP-BS)

BAG Dr. med. A. Hawi und
Prof. Dr. med. N. Hawi, MBA

Steinweg 20 | Eingang Mauernstrafie 35, 38100 Braunschweig

Telefon 0531 400171
info@ocp-bs.de | www.ocp-bs.de
Autor: Prof. Dr. Nael Hawi (S. 78 —79)
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Klinikurs

By

UNISTAR

miedical GmbH

PD Dr. Dr. Eduard Keese

Praxis fiir Mund-, Kiefer- und Platische
Gesichtschirurgie

PillaustraBe 1a, 38126 Braunschweig

Telefon 0531 70763010
info@mkg-keese.de | www.mkg-keese.de
Autoren: PD Dr. Dr. Eduard Keese,

Dr. Conrad Raschke (S. 56 —157)

Sanitatshaus C.W. Hoffmeister
Kompetenzzentrum Orthopddietechnik
Marstall 4 — 5, 38100 Braunschweig
Telefon 0531 12333-0
kontakt@cwhoffmeister.de | www.cwhoffmeister.de
Autorin: Vivien Meyer (S. 92-93),

Norman Schulz (S. 90-91)

Sozialverband Deutschland e.V.

(SoVD) in Braunschweig

Backerklint 8, 38100 Braunschweig

Telefon 0531 48076-0

info@sovd-braunschweig.de | www.sovd-braunschweig.de
Autor: Kai Bursie (S.58)

Stadtisches Klinikum Braunschweig gGmbH
FreisestrafBe 9/10, 38118 Braunschweig
Telefon 0531 595-0
info@klinikum-braunschweig.de | www.klinikum-braunschweig.de
Autoren: Prof. Dr. Matthias Antz (S. 67),
Prof. Dr. Klaus Zweckberger (S. 14),
PD Dr. Marc-Frederic Pastor (S. 82),
Dr. Erik Chankiewitz (S. 37),
Prof. Dr. Jurgen Krauter (S. 73)

Stiftung Herzogin Elisabeth Hospital
Leipziger StraRe 24, 38124 Braunschweig
Telefon 0531 699-0
info@heh-bs.de | www.heh-bs.de
Autoren: Prof. Dr. Karl-Dieter Heller (S. 81),
Dr. Hinrich Kohler (S. 15, 22, 23, 24),
Dr. Martin Huffer (S. 59),
Dr. Mehran Rastan (S. 15),
Prof. Dr. Christoph Wiese (S. 25),
Patricia Jovita Gunter (S. 23),
Daniel Kiimpfel (S. 80),
Dr. Hans-Peter Sobotta (S. 83)

UNISTAR Systemhaus GmbH
UNISTAR medical GmbH
Kollwitzstr. 11, 38159 Vechelde
Telefon 05302 70222
info@unistar.de | www.unistar.de
Autor: Stefan Joswig (S. 94-95)

Zahnarztpraxis Z-hoch-Zwei

by Christopher Ziegler

Drosselgasse 14, 38442 Wolfsburg

Telefon 05362 52233

info@z-hoch-zwei.de | www.z-hoch-zwei.de
Autor: Christopher Ziegler (S. 54 —155)
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G SL. Die Neuaufiz zel
urdck. Der SL wurde von Mercedes-AMG entwickelt : finterachslenkung una
dem vollvariablem Allradantrieb AMG Performance 4MATIC+ erhaltllch Damit bringt er seinen
dynamischen Charakter prazise auf die Straf3e. Luxus trifft auf Performance. Jetzt Probe fahren.

Mercedes-AMG SL 63 AMATIC+ | WLTP: Kraftstoffverbrauch kombiniert: 13,0-12,5 [/100 km,
C0O,-Emissionen kombiniert; 294-282 g/km.'

! Die angegebenen Werte sind die ermittelten WLTP-CO,-Werte i. 5. v. Art, 2 Nr. 3 Durchfilhrungsverordnung (EU) 2017/1153.
Die Kraftstoffverbrauchswerte wurden auf Basis dieser Werte errechnet.
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Anbieter: Mercedes-Benz AG, MercedesstraBe 120, 70327 Stuttgart, Partner vor Ort:

Autohaus Heinrich ROSIER GmbH, Autorisierter Mercedes-Benz Verkauf und Service,

Braunschweig - Goslar - Peine - Wolfsburg - mercedes-benz. braunschweig@rosier.de - +4% 531 802406 - www.mercedes-benz-rosier.de




