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Vorwort Herausgeber

Sehr verehrte Leserinnen und Leser,

wir hoffen, es geht Ihnen gut! Wenn ja, soll es so bleiben,
wenn nicht, kann man vielleicht etwas dagegen tun.
Glicklicherweise entwickelt sich die Medizin standig
weiter — neue Diagnose- und Behandlungsmethoden
in nahezu allen medizinischen Fachdisziplinen sind
weiterhin auf dem Vormarsch. Eine Vielzahl hiervon
werden in diesem Ratgeber von anerkannten Arzten
und Vertretern des Gesundheitswesens unserer Region
vorgestellt.

Uns ist es hierbei besonders wichtig, Ihnen zuverlassi-
ge, vollstandige und medizin-laienverstandliche Infor-
mationen zur Verfligung zu stellen. Diese sollen Sie
auch als solche erkennen kénnen — und zwar noch
deutlicher als bereits in den vergangenen Ausgaben.
Noch deutlicher bedeutet, dass wir ab dieser Ausgabe
jede Fachinformation auch als solche positiv markieren,
damit Sie stets wissen, was Werbung (Anzeige), Portrait
(Vorstellung eines Vereins, einer Praxis, einer Methode
usw.) und was eben (egal, ob
aus Medizin, Recht, dem steuerlichen Bereich oder
sonstigem) ist.

Wie auch in den Vorausgaben sind natirlich alle Beitra-

den Veroffentlichungen fachlich umfassend informiert

Im internationalen Vergleich steht Deutschland bei der
medizinischen Versorgung gut da. Uns beschéftigt aber
auch weiterhin die Frage nach der Finanzierbarkeit
unseres Gesundheitssystems — unsere Gesellschaft ist
weiterhin vor grole Herausforderungen gestellt. Die
Bundestagswahlim September kénnte dabei entschei-
dende Weichenstellungen fiir die Zukunft geben. Was
sicher zu sein scheint, ist der verstarkte Einzug der
digitalen Transformation in die Medizin — genau wie in
all den anderen Bereichen unserer Gesellschaft. Damit
Informationen schneller und leichter ausgetauscht
werden konnen, kénnten beispielsweise interoperable
IT-Systeme bald Standard sein. Die Selbstbestimmung
des Patienten kdnnte durch eine E-Health-Strategie
verbessert werden, so u.a. mit elektronischen Patien-
tenakten, auf die der Patient jederzeit zugreifen kann.

Die mittlerweile 11. Jahresausgabe dieses Gesundheits-
ratgebers fur die Region soll Ihnen bei der Wahl der
richtigen Mafinahmen ein nitzliches Hilfsmittel sein.
Wir wiinschen eine informative Lektlre — und ganz
wichtig: Bleiben Sie gesund!

Herzlichst,

ge der Rubrik Fachinformation durch den Fachlichen
Beirat dieser Ausgabe vor Veroffentlichung tberprift
worden. So ist auch tatsachlich gewahrleistet, dass in //’ / ~

und auf etwaige Risiken und Nachteile hingewiesen wird.

Timo Gréan Martin Vof3, LL.M
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Dr. med. Thorsten Kleinschmidt
Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen
Vorsitzender des Bezirksausschusses Braunschweig

KVN

Kassenarztliche Vereinigung
Niedersachsen

GrufBwort KVN

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

allen Unkenrufen zum Trotz kdnnen wir uns tiber eines
der besten Gesundheitssysteme der Welt freuen. Wah-
rend in den USA ,,Obama Care® demontiert wird, strei-
ten wir in Deutschland auf hohem Niveau Uber sog.
.Notfallversorgung® in Kliniken und im Bereitschafts-
dienst. Dabei sind die meisten dieser ambulanten
Falle nicht akut und hatten am nachsten Tag in den
Praxen besser versorgt werden konnen.

Denn sowohlwas die Niederschwelligkeit des Zugangs
fir die Versicherten, die Leistungsbreite und -tiefe im
ambulanten Versorgungsbereich als auch was die
Wartezeiten, insbesondere im europdischen Vergleich,
angeht, brauchen wir uns wahrlich nicht zu verstecken.
Die Beitrage dieses Ratgebers sind ein Beleg dafiir!

In diesem Jahr wird die Bundestagswahl dariiber entschei-
den, ob es eine politische Mehrheit fiir die von einigen
Parteien geforderte ,Biirgerversicherung” geben wird.
Abgesehen davon, dass mir bisher niemand erklaren
konnte, mit welchen Ubergangsfristen und Bedingungen
so ein Unterfangen verfassungskonform zu bewerkstelli-
gen sein soll, stellt sich mir die Frage, ob wir in Wahrheit
im Gesundheitswesen nicht ganz andere Baustellen haben!

Ich denke da an Patientensteuerung unter dem Diktat
begrenzter Mittel, an Wertschatzung der Versicherten
dem System gegeniber und an tatsachliches ,,Em-
powerment* der Patienten durch echte Wissensvermitt-
lung — nicht nur durch ,,.Dr. Google und Co.“ Vielleicht
kann dabei die Digitalisierung, kann dabei E-Health
behilflich sein — es ware im Sinne einer verantwortungs-
bewussten Nutzung der Ressourcen im Gesundheits-
wesen zu wiinschen.

Stillstand ist Ruckschritt und der Gesundheitsmarkt
boomt weiter — die Frage ist nur, ob das alles solidarisch
umlagefinanziert werden kann und muss.

Ich wiinsche lhnen, liebe Leserinnen, liebe Leser, bei
der Lekture der Service-Seiten Gesundheit viel Freude

und viele spannende Erkenntnisse, denn es tut sich
etwas in unserer wunderschénen Region.

Herzfichst, lhr

Dr. Thorsten Kleinschmidt
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PD Dr. med. Dr. med. dent. Eduard Keese
Facharzt fiir MKG-Chirurgie
Sprecher des Fachlichen Beirats

GrufBwort Beirat

Liebe Leserinnen und Leser,

es ist wieder soweit! Die Service-Seiten Gesundheit
haben Ihnen wieder eine breite Palette an Versorgungs-
moglichkeiten aus unserer Region zusammengestellt.
Mein Dank richtet sich auch in diesem Jahr an den
medizinischen Beirat, der die Fachartikel sorgsam
geprift hat.

Wir haben in diesem Jahr einen besonderen Wert
darauf gelegt, fachliche Aspekte von werblichen
Inhalten starker zu trennen, was auch innerhalb des
Service-Seiten-Teams zu erheblichen Diskussionen
geftihrt hat. Wir sind daran gewachsen, zumal uns
bewusst geworden ist, welche Chancen mit dieser
Publikation verbunden sind. Wir kénnen eigenver-
antwortlich unsere Patienten informieren und aus-
gewdhlte Themen so darstellen, wie wir sie taglich
bei unserer Arbeit verantworten. Gerade in Zeiten
des Internets verbreiten sich auch falsche Informa-
tionen rasant.

Neben den Fake News und den alternativen Wahrheiten
beschaftigen uns aktuell der Brexit und der politische
Wandelin den USA. Lassen Sie uns kurz auf die Gesund-
heitssysteme dieser Lander schauen. Wollen Sie tauschen?

Bei aller berechtigten Kritik, die wir an die Versorgungs-
strukturen unseres Gesundheitssystems richten, sollten
wir uns den Blick nicht durch Eitelkeiten, iberzogenes
Anspruchsdenken und Gewohnheiten vernebeln lassen.

Die Service-Seiten mdchten ihren Beitrag dazu leisten,
die medizinischen Nebelgeschwader etwas zu luften, und
lhnen eine Losungsmoglichkeit fur Ihr konkretes gesund-
heitliches Problem bieten. Ich hoffe, Sie werden fiindig.

Herzlichst, lhr

. Se
PD Dr. Dr. Eduard Keese

Vita

1982 -1990 Studium der Zahn- und Humanmedizin in Géttingen, Canterbury und Zdrich

1993 Fachzahnarzt fir Oralchirurgie in Hamburg

1994 Facharzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

1996 Erwerb der Zusatzbezeichnung Plastische Operationen, Habilitation

1997 Lehrbefahigung fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie an der Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf
seit 1997 Niederlassung in eigener Praxis in Braunschweig, Spezialist und Referent fiir Implantologie

2006 -2008 im Vorstand der DGZI (Deutsche Gesellschaft Zahnarztliche Implantologie)

seit 2008 Gutachter fir Implantologie

2011-2012 Mitglied der Konsensuskonferenz Implantologie
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Fachlicher Beirat

Dr. med. Andreas Bodlien
Facharzt fur Hals-, Nasen und Ohrenheilkunde, Braunschweig

1981 — 1987 Studium an der Medizinischen Hochschule Hannover

1988 Approbation

1988 Promotion MHH, HNO-Ausbildung im Stadtischen Klinikum Braunschweig unter Prof. Paulsen
1992 Facharzt fir HNO-Heilkunde

1992 — 1994 Oberarzt in der HNO-Klinik Braunschweig

seit 1994 Eigene Praxis in Braunschweig

1995 Erwerb der Zusatzbezeichnung Plastische Operationen

seit 1995 Belegarzt im Marienstift

Prof. Prof. h. c. Dr. med. Peter Hammerer
Chefarzt der Klinik fur 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 fir Spezielle Urologische Chirurgie

1997 Habilitation: ,Zur Diagnostik des klinisch lokalisierten Prostatakarzinoms®

seit 1997 Mitherausgeber (Section Editor) der groRten europaischen Fachzeitschrift fiir Urologie (European Urology)
seit 2003 Chefarzt der Klinik ftr 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 Kénigslutter

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

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

seit 1999 Stellvertretendes Mitglied der Besuchskommission fiir den Ma8regelvollzug in Niedersachsen
2002 Zusatzbezeichnung Psychotherapie

2003 Grindungsmitglied der Forensikkommission der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

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

2006 Schwerpunkt Forensische Psychiatrie (DGPPN)

2007 Schwerpunkt Forensische Psychiatrie, Arztekammer Niedersachsen

seit 2008 Arztlicher Direktor des AWO Psychiatriezentrums Konigslutter

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

seit 2010 Stellvertretender Vorsitzender der Besuchskommission fiir den Mafregelvollzug in Niedersachsen
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Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller
Chefarzt der Orthopadischen 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 Lidenscheid

Wissenschaftlicher Assistenzarzt der Orthopddischen Universitatsklinik der RWTH Aachen

Promotion Medizinische Fakultat der RWTH Aachen

Facharzt fir Orthopddie sowie Zusatzbezeichnungen: Sportmedizin, Physikalische Therapie, Chirotherapie
Oberarzt an der Orthopddischen Universitatsklinik der RWTH Aachen

Habilitation Medizinische Fakultat der RWTH Aachen, Lehrbefdhigung fiir Orthopadie

Facharzt fir Orthopddie und Unfallchirurgie, Rheumatologie, Kinderorthopadie, Spezielle Orthopadische Chirurgie

Chefarzt der Orthopadischen Klinik Braunschweig, Landesarzt fiir Korperbehinderte, Niedersachsen
Ernennung zum Professor fiir Orthopadie der RWTH Aachen, regelmaRige Lehrtatigkeit

Priifer der Arztekammer Niedersachsen im Gebiet Orthopédie, Orthopadie und Unfallchirurgie,
Kinderorthopédie, Mitglied der Qualitatskommission

Beratender Arzt der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Prasident des Deutschen Kongresses fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, Berlin

1. Vorsitzender der Vereinigung leitender Orthopdden und Unfallchirurgen Deutschlands e. V.
Vizeprasident des Berufsverbandes der Arzte fiir Orthopédie und Unfallchirurgie Deutschlands
Mitglied des geschaftsfiihrenden Vorstandes der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und orthopédische
Chirurgie (DGOOCQ)

Mitglied des Gesamtvorstandes der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU)
Generalsekretar der Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik (AE) / Deutsche Gesellschaft fiir Endoprothetik
Vizeprasident der deutschen Huftgesellschaft

Dr. med. Christian Heuberger
Facharzt fur 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 Diisseldorf 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

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

1.Vorsitzender der Augenérzte Praxisgemeinschaft Niedersachsen (APN)

Vorstand der IVOC Qualitatsverbund Augenheilkunde eG

Gruindung des AugenZentrums Wolfsburg

Gruindung des NetzhautZentrums Wolfsburg

PD Dr. med. Roger Kuhn

Arztlicher Direktor und Chefarzt fir Allgemein,- Viszeral- und Minimal-Invasive Chirurgie, Klinikum Gifhorn

1992 — 1998
1998 — 2003
2003
2002
2010

2005
2009
2006 — 2011

2011-2012
seit 2012
seit 2012
seit 2014

Studium Humanmedizin an der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

Assistenzarzt der Klinik fiir Allgemein-,Viszeral- und GefaBchirurgie Universitat Magdeburg
Anerkennung zum Facharzt fiir Chirurgie durch die Arztekammer Sachsen-Anhalt

Promotion Medizinische Fakultét der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

Habilitation Medizinische Fakultét der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

(Lehrbefahigung fiir das Fach Chirurgie)

Anerkennung der Schwerpunktbezeichnung Viszeralchirurgie durch die Arztekammer Sachsen-Anhalt
Anerkennung der Schwerpunktbezeichnung Proktologie durch die Arztekammer Sachsen-Anhalt
Oberarzt fiir Viszeralchirurgie mit den Schwerpunkten endokrine und minimalinvasive Chirurgie,
Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

Chefarzt der Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und minimalinvasive Chirurgie, Marienhospital Bottrop
Chefarzt der Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und minimalinvasive Chirurgie, Klinikum Gifhorn

Leiter des zertifzierten Darmzentrums am Klinikum Gifhorn

Arztlicher Direktor des Klinikums Gifhorn
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Prof. Dr. med. Wolf-Peter Sollmann
Chefarzt der Neurochirurgischen Klinik, Klinikum Braunschweig

1974 — 1980
1980 — 1982
1982 — 1989
1982

1989 — 1994
1991

1992
1994 — 1996
1994

seit 1996

seit 2000
seit 2004

Studium der Humanmedizin in Hannover

Wehrdienst, Truppenarzt in Minden, Hannover und Souda (Kreta)

Facharztweiterbildung in der Neurochirurgischen Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover

Promotion, Thema: ,Unfall- und verkehrsmedizinische Aspekte des Radfahrerunfalls”

Oberarzt und Leitender Oberarzt der Neurochirurgischen Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover
Stipendium der Wilhelm-Tonnis-Stiftung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie

Studienaufenthalte in Los Angeles, Boston und Detroit

Kommissarischer Leiter der Neurochirurgischen Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover
AuRerplanmagiger Professor fir Neurochirurgie an der Medizinischen Hochschule Hannover

Chefarzt der neu gegriindeten Neurochirurgischen Klinik am Stadtischen Klinikum Braunschweig, Lehrbefdhigung
fiir Neurochirurgie und spezielle neurochirurgische Intensivmedizin, Priifer der Arztekammer Niedersachsen auf
dem Gebiet Neurochirurgie

Tutor fiir Studenten im Praktischen Jahr

Mitglied im Vorstand der Deutschen Gesellschaft fir Neurochirurgie, Geschaftsfiihrer der Wilhelm-Tonnis-Stiftung

Dr. med. Fabian Weise
Facharzt fir Diagnostische Radiologie, Facharzt fiir Neuroradiologie, Praxisleitung der Rontgenpraxis NEURADIA am Standort Klinikum
Wolfenbdttel, Gemeinschaftspraxis fiir Diagnostische Radiologie und Neuroradiologie Dr. Hans-Kristian Klocke und Dr. Fabian Weise

1988 — 1995
1995 — 2001
1999

2001
2001 — 2003
2003

2004

2010

seit 2011

Studium der Humanmedizin an der Freien Universitat Berlin und der Medizinischen Hochschule Hannover
Weiterbildung in der Diagnostischen Radiologie, u.a. an der Medizinischen Hochschule Hannover
Promotion an der Medizinischen Hochschule Hannover

Facharzt fiir Diagnostische Radiologie

Weiterbildung im Schwerpunkt Neuroradiologie am Evangelischen Krankenhaus Oldenburg

Facharzt fiir Neuroradiologie

Gruindung der Rontgenpraxis Stobenstrafie mit Dr. Hans-Kristian Klocke und Jens Dohring
Kooperationsvertrag mit dem Klinikum Wolfenbiittel zur Ubernahme der radiologischen Versorgung der Klinik
komplette radiologische Versorgung der stationaren und ambulanten Patienten am Standort Wolfenbiittel
Kooperationspartner am zertifizierten Darmzentrum des Klinikums Wolfenbiittel

Kooperationspartner am EndoProthetikZentrum des Klinikums Wolfenbuttel

Gutachtertatigkeit fiir die Arztekammer Hannover

ALLE BERICHTE ONLINE

WWW.service-seiten.com
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Ihr direkter Draht zum &arztlichen Bereitschaftsdienst!

Dr. med. Thorsten Kleinschmidt
Vorsitzender des
Bezirksausschusses Braunschweig
Kassendrztliche

Vereinigung Niedersachen

Kassenérztliche Vereinigung
Niedersachsen

WER KENNT DAS NICHT: DIE ARZTPRAXEN HABEN GERADE IHRE TUREN GESCHLOSSEN UND IHNEN
GEHTES PLOTZLICH SCHLECHT. ODER ES ISTWOCHENENDE UND EINE AKUTE ERKRANKUNG STELLT
SICHEIN, DEREN BEHANDLUNG NICHT BIS ZUM MONTAG AUFGESCHOBEN WERDEN KANN. WAS TUN?

Fir solche Falle halten die Kassenarztlichen Verei-
nigungen den drztlichen Bereitschaftsdienst vor.
Diesen erreichen alle Patienten unter der bundes-
weiten Rufnummer 116 117. Diese Rufnummer ist
kostenfrei und jeder Anrufer wird direkt mit einer
Leitstelle oder der ortlich zustandigen Bereitschafts-
dienstpraxis verbunden.

Damit hnen aufierhalb der Praxisoéffnungszeiten
oder am Wochenende schnell geholfen werden
kann, halten Sie beim Anruf bei der 116 117 bitte
folgende Informationen bereit:

= Name und Vorname

= Strafle und Hausnummer

= Postleitzahl

= Stadt bzw. Ort

= Telefonnummer fiir Riickrufe.

WICHTIG SIND AUCH FOLGENDE

INFORMATIONEN:

= Wer hat Beschwerden?

= Wie alt ist die Person?

= Was fur Beschwerden liegen vor?

= Gibt es allergische Reaktionen auf bestimmte
Medikamente/Stoffe?

= Hat die Person einen Herzschrittmacher?

= Kann jemand die erkrankte Person zur Praxis
begleiten?

Kontakt und Information

Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen

Bezirksstelle Braunschweig
An der Petrikirche 1| 38100 Braunschweig

WANN RUFT MAN DIE 116 117 AN UND WANN
DIE 1127

Immer, wenn die Erkrankung nicht lebensbedroh-
lich ist, ist der arztliche Bereitschaftsdienst Ihr
Ansprechpartner. Nicht lebensbedrohliche Erkran-
kungssituationen sind z.B. hohes Fieber, starke
Bauschmerzen oder Erbrechen. Wenn Sie also
nachts oder am Wochenende erkranken und Sie
normalerweise eine Arztpraxis aufsuchen wiirden
und die Behandlung nicht bis zum n&chsten (Werk-)
Tag warten kann, erreichen Sie den arztlichen
Bereitschaftsdienst unter der kostenfreien Ruf-
nummer 116 117.

Den Rettungsdienst mit der Rufnummer 112
sollten Sie bei lebensbedrohlichen Symptomen
wie beispielsweise Bewusstlosigkeit, akuten
Blutungen, starken Herzbeschwerden, schweren
Stérungen des Atemsystems, Komplikationen in
der Schwangerschaft und Vergiftungen rufen. Der
Rettungsdienst ist rund um die Uhr bei medizi-
nischen Notfallen im Einsatz und innerhalb
kirzester Zeit beim Patienten.

Telefon 0531 2414-0 | Telefax 0531 2414-100 | www.kvn.de | kvn.braunschweig@kvn.de
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Reformation und Buchdruck waren gestern,
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Digitale Transformation und Big Data

sind heute!

Was haben eigentlich die Reformation vor 500
Jahren, der wir heuer gedenken, und die digi-
tale Transformation, die wir gegenwartig in zu-
nehmendem Mafe erleben, gemeinsam? Die
Art und Weise, wie Informationen verarbeitet
und weitergegeben werden. Die Lehren Luthers
hatten jedenfalls ohne den Buchdruck, den Gu-
tenberg zuvor erfunden hatte, kaum Verbreitung
gefunden. Heute leben wir gar im Zeitalter der
Informations- und Kommunikationstechnologie.

Technologischer Paradigmenwechsel 16st Entwick-
lungswellen und innovationsinduzierte Investitionen
aus: Es wird massenhaft in neue Techniken investiert
und damit ein Aufschwung hervorgerufen. Der russi-
sche Wirtschaftswissenschaftler Nikolai Kondratjew
beschrieb die dazu passende Theorie

der ,zyklischen Wirtschafts-

entwicklung®. Was

heute

so selbstverstdndlich in Wikipedia (= digitaler
Brockhaus auf Basis von Schwarmintelligenz —
doch dazu spater mehr) nachzulesen ist, lieR uns
vor nicht allzu langer Zeit noch ratseln, was es mit
dem funften Kondratjew-Zyklus auf sich haben
konnte. Der soll durch die Informations- und
Kommunikationstechnologie bestimmt sein und
dass man damit Geld verdienen kann. Inzwischen
wissen wir's! Besser gesagt, werden wir geradezu
Uberrollt von dieser Welle.

Automatisierung und Digitalisierung erfassen inzwi-
schen fast alle Bereiche des taglichen Lebens. Der zur
Hannover-Messe 2011 erfundene Begriff ,Industrie
4.0 war insofern etwas irrefiihrend, da der Eindruck
entstand, das Phanomen bzw. der technologische
Paradigmenwechsel

spiele

Julius von Ingelheim
Leiter Regionalstrategie und

Standortentwicklung

Volkswagen AG

Wolfsburg
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sich vorallem in diesem Wirtschaftszweig ab. Auch
in der Medizin und der Gesundheitswirtschaft
sind Automatisierung und digitale Technologien
nicht mehr wegzudenken. Aber ausgerechnet
auf diesem Feld hinken wir Deutschen hinterher,
obwohl es dem Vernehmen nach der grote Wirt-
schaftszweig mit den meisten Beschéftigten ist.

Weltspitze sind wir ,nat(rlich“ bei hochtechnisierten
medizinischen (Grof’-)Geraten, die als Stand-alone-
Losung ihren Zweck erflillen und dem Arzt oder der
Arztin die Diagnose erleichtern. Auch bei Software-
Losungen, mit der jede moderne Arztpraxis versucht,
dem enormen Verwaltungs- und Abrechnungsaufwand
unseres kleinteiligen und segmentierten deutschen
Gesundheitswesens Herr zu werden, sind wir gar
nicht schlecht. Die erste Halbzeit verloren haben
wir dagegen im Feld von E-Health.

Was versteht man unter E-Health?

Unter dem Begriff E-Health firmiert,

= wie moderne Sensorik Gesunde und Kranke
befédhigt, ihre Gesundheit zu erhalten bzw.
wiederherzustellen (das ist heute schon in den
meisten Smartphones ,.eingebaut®).

= wie AAL (Ambient Assisted Living) alteren
Menschen die Moglichkeit eréffnet, mithilfe
intelligenter Technik — auch ohne permanente
Betreuung durch Pfleger — méglichst lange in
den eigenen vier Wanden wohnen zu bleiben.
Vor allem Menschen mit Behinderungen erhalten
durch Digitalisierung neue Méglichkeiten, sich
zurecht zu finden und im Kontakt mit anderen
zu bleiben. Assistenzsysteme und ,intelligente"
Haushalte konnen wirkungsvoll dabei helfen,
kdrperliche Beeintrachtigungen auszugleichen
und bei kérperlichen und geistigen Einschran-
kungen einen langeren Verbleib im eigenen
Zuhause zu ermoglichen.

= wie die digitale Vernetzung unseres sektoral
zergliederten Gesundheitswesens gelingt, um die
bestmogliche Versorgung entlang der Behand-
lungswege der Patienten zu gewahrleisten. Dabei
kommt dem strukturierten Informationsaustausch
nach abgestimmten Vorgaben innerhalb und
zwischen den Sektoren eine herausragende
Bedeutung zu. Ein unter Datenschutz-Aspekten
unverdachtiges niedersachsisches Modellpro-
jekt ist IVENA — ein System, das den ortlichen
Rettungsdienstleitstellen die Behandlungs- und
Bettenkapazitaten derregionalen Krankenhduser
anzeigt und die Verteilung von Notfallpatienten
verbessert.

= wie Big Data und kiinstliche Intelligenz nicht den
einzelnen Arzt ersetzen, sondern das medizinische
Wissen vieler Arzte zu Behandlungserfolgen als
Schwarmintelligenz fiir jeden einzelnen Patienten
verflighar macht. Mit neuen Rechnergenerationen
(s.u. Wolfsburger Zukunftskongress) wird dies
noch genauer, weil Gesundheitsprobleme quasi
vorhersehbarer werden.

= wie die Kommunikation zwischen Patienten
und Arzten erleichtert wird. Als ein Pilotprojekt
kann dabei das ,Telemedizin-Netzwerk® des
Klinikums Oldenburg verstanden werden. Uber
eine Telemedizin-Zentrale stellt das Klinikum
z.B. die arztliche Versorgung der Arbeiter in den
Offshore-Windparks sicher.

= wie die medizinische Versorgung auch im landli-
chen Raum mittels Telemedizin und den bereits
genannten MafSnahmen gewdhrleistet werden
kann. Besonders hier bieten die technologischen
Innovationen der digitalen Welt eine grof3e
Chance. Eine erste regionale Erprobung erfolgte
mit der im Landkreis Wolfenbdttel pilotierten
»Rollenden Arztpraxis®.

Voraussetzung dafir ist, wie Gesundheitsdaten
elektronisch und tiber das Netz ausgetauscht wer-
den unter Beriicksichtigung des sehr, sehr hohen
Daten- und Verbraucherschutzes in Deutschland.

Schaffung der Infrastrukturen

Zunéachst sind also die entsprechenden Infrastruk-
turen und Rahmenbedingungen herzustellen, um
E-Health-fahig zu werden. Denn heute schafft das
Fehlen einer einheitlichen E-Health-Infrastruktur
enorme Barrieren flir eine moderne und wirtschaftliche
Gesundheitsversorgung der Birger, fiir Leistungstrager
und Leistungserbringer. Dartiber hinaus behindert
es aufgrund mangelnder Planungssicherheit die
Unternehmen bei der Entwicklung von innovativen
digitalen Losungen. Inshesondere im Flachenland
Niedersachsen, mit Herausforderungen in der Ge-
sundheitsversorgung landlicher Regionen, ist die
rasche Einfihrung einer gemeinsamen Basis fir
diese Infrastruktur dringend erforderlich.

Aus der Not heraus geboren haben sich im Gesund-
heitswesen in den letzten zehn Jahren zahlreiche
proprietare elektronische Kommunikationsformen
zwischen Leistungstragern und einzelnen Leistungser-
bringern entwickelt. Treibende Kraft war es stets, fiir die
Patientenversorgung und einzelne E-Health-Projekte
diese gemeinsame Basis fiir die Kommunikation
bereit zu stellen. Hierdurch entstehen vermeidba-
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re Kosten

groBBeren Ausmafies,

denn ein Standard-,Betriebssystem” bzw.
zumindest standardisierte Schnittstellen
fr alle Anwendungsfélle fehlen bislang in
Deutschland. Das vom Bundesgesundheits-
ministerium verabschiedete E-Health-Gesetz
greift dieses Problem zumindest schon mal auf.

Fiir eine Losung dieses Problems wurde bereits
1998 (1) in den USA die Initiative ,Integrating
the Healthcare Enterprise (IHE)“ gegriindet,
diein der Zwischenzeit in 17 Landern weltweit
vertreten ist. Ziel dieser Initiative ist es, den
Datenaustausch zu harmonisieren und echte
Interoperabilitat zu schaffen. Hierzu werden
an konkreten medizinischen Prozessabladufen
(Use Cases) Anforderungen an den Daten-
austausch definiert, vorhandene Standards
fir deren Umsetzung ermittelt und konkrete
Modelle mit Vorgaben an die Hersteller von
Geraten und Software entwickelt (Profile).
Diese IHE-Profile finden bereits Beriick-
sichtigung in groferen E-Health-Projekten
in Deutschland (NRW: eFA, Rhein-Neckar:
INFOPAT, Rheinland-Pfalz: Telekardiologie,
Niedersachsen: GD-Bank Braunschweig,
Baden-Wiirttemberg: Klinikum Stuttgart,
Berlin: Vivantes) und in europaweiten Pro-
jekten (epsos). Ebenso ging die ,E-Health-
Planungsstudie Interoperabilitat” des Bundes-
gesundheitsministeriums auf diese Profile
ein, wenngleich dort keine entsprechenden
Festlegungen getroffen wurden.
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Basis einer Kommunikation nach IHE sind
Profile fir die eindeutige Patientenidentifi-
kation, fir die Registrierung von Verweisen
auf Dokumente und Informationen in den
jeweiligen Einrichtungen sowie fiir den
Zugriff auf diese, wenn die entsprechenden
Berechtigungen vorliegen. Diese Dienste
werden auf regionalen oder zentralen Kom-
munikationskonten betrieben.

Der Beirat ,,eHealth.Niedersachsen“ forderte
2015 in einem umfangreichen Thesenpapier,
in Niedersachsen nun zugig die Moglich-
keiten eines strukturierten elektronischen
Austauschs von Informationen auf Basis
etablierter Standards in der Flache zu
schaffen. Stichworte sind: eine elektroni-
sche Patientenakte fir Niedersachsen, die
Einfihrung semantischer Standards in Nie-
dersachsen, Unterstiitzung der Entwicklung
von Pflegeklassifikationen. Darauf aufbauend
schliefien sich weitere notwendige Dienste
an, wie die Arzneimitteltherapiesicherheit
und das prozessiibergreifende Behand-
lungsmanagement von der Arztpraxis bzw.
Klinik bis zur ambulanten Nachversorgung
oder Rehabilitation.

Datenschutz

Herausforderungen bestehen beim Betrieb
einer derartigen Losung im Datenschutz, wenn
die Bereitstellung der Informationen einrich-

tungsiibergreifend iber
konkrete Behandlungsfallzusammenhange
hinausgeht (Gesundheitsakte, Patientenakte).
Andere Lander, andere Datenschutz-Sitten:
Die Bereitstellung derartiger Dienste wird
anderswo teilweise als hoheitliche Aufga-
be gesehen (Belgien) oder durch Gesetze
geregelt (ELGA Osterreich). Ebenso gilt es,
die Finanzierung des Betriebs einer entspre-
chenden Querschnittsinfrastruktur zu klaren.

Was so komplex klingt, ist aber alles
beherrschbar — sogar hinsichtlich des Da-
tenschutzes! Denn Eigentiimer der Daten
ist und bleibt der Patient, der mit seinen
eigenen Erfahrungen mit den gewachsenen
technologischen Moglichkeiten langst selbst
erkannt hat, dass gerade im Gesundheits-
wesen ein geschiitzter Datenaustausch ihm
selbst am meisten nutzt.

Die Zukunft

Kann man einen 0:2-Riickstand aus einer ersten
Halbzeit noch aufholen? Ja. Niedersachsen
hat auf der Plattform der Metropolregion
Hannover-Gottingen-Braunschweig-Wolfsburg
mit dem ,Schaufenster E-Mobilitat” schon
einmal bewiesen, dass man bundesligareif
mitspielen kann. Genauso steht nun die
,E-Health.metropolregion® in den Startléchern.
Sudostniedersachsen ist integraler Teil des
Vorhabens mit dem Potenzial, dass es den
Durchbruch nicht nur in Niedersachsen
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bringt, sondern bundesweit zum Leuchtturm wird.
Bedingung ist, dass stationdre und ambulante
Leistungserbringer kooperativ und geschlossen
mitmachen.

Die Zeit ist (iben)reifl Das nimmt man jedenfalls
als Erkenntnis mit aus dem Wolfsburger Zukunfts-
kongress, der zeitgleich zum Verfassen meines
Artikels hierim Juni stattfand. Dort war bereits von
der ndchsten Computergeneration die Rede, den
Quantencomputern, die sogar das Moore’sche Gesetz
(Rechenleistung der Computer verdoppelt sich alle
12 Monate) in Frage stellen. Einer der Hersteller,
die dort auftraten, sprach von der Potenzierung
des Moore’schen Gesetzes, was schier unvorstell-
bare Moglichkeiten im Bereich der Simulation, der
Automatisierung und der Kunstlichen Intelligenz
eréffnet. Schone neue Welt? Ich meine ja, wenn wir
sie nicht flrchten, sondern produktiv zum Nutzen
auch der Patienten einsetzen — und Ministerien und
Gesetzgeber den Rahmen schaffen.

Erfreulicherweise steht die Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens jetzt auch auf Bundesebene im
Fokus: So hat das Bundeswirtschaftsministerium
(BMWi) Eckpunkte zur Digitalisierung der Gesund-
heitswirtschaft verdffentlicht. Dariber hinaus hat
das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
gemeinsam mit dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit im Rahmen einer Kooperation konkrete
Mafinahmen zur Digitalisierung des Gesundheits-
wesens bekannt gegeben. Die Ministerien sind sich
in ihren Forderungen einig, die Digitalisierung zu

starken und, so das BMWi, ,Hemmnisse abzubauen
und Innovationen Luft zum Atmen zu geben®. Gerade
fir den Bereich der Telematik und Telemedizin sind
diese Forderungen eine wichtige Unterstitzung in
der Realisierung eines digitalen, zukunftsfahigen
Gesundheitswesens.

Die groBen Ziele

Die von der Bundesministerin fur Bildung und

Forschung, Johanna Wanka, und vom Bundesmi-

nister fir Gesundheit, Hermann Gréhe, vorgelegten

Mafinahmen umspannen drei Ziele:

= Griindung einer Dialog-Plattform Digitale Gesund-
heit, um gemeinsam mit allen Verantwortlichen
aus Gesundheitsversorgung, Wissenschaft und
Wirtschaft die Nutzung von Technologien zur
Bereitstellung und Auswertung grofier Daten-
mengen (Big-Data) fiir die Patientenversorgung
zu gestalten;

= Vorantreiben der Einflihrung von elektronischen
Patientenakten, die dazu beitragen, Forschung
und Versorgung im Interesse der Patientinnen
und Patienten weiter zu verbessern;

= verstarkte Forderung von Projekten, die die
Méglichkeiten des digitalen Fortschritts im Ge-
sundheitswesen aufzeigen und helfen, z.B. bei
der Behandlung von Krebserkrankungen, weitere
Durchbriiche zu erzielen.

Die zweite Halbzeit um den E-Health-Cup verspricht
jedenfalls spannend zu werden und wir kénnten
gerade hierin Niedersachsen dabei die notwendigen
Tore schief3en!

(Quellen: Beirat ,eHealth.Niedersachsen, Metropolregion Hannover-Géttingen-Braunschweig-
Wolfsburg, Zentrum fir Telematik und Telemedizin GmbH)
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ERSETZT DIE APP DEN ARZTBESUCH?

RECHTLICHE ASPEKTE VON E-HEALTH UND DIGITALISIERUNG

IM GESUNDHEITSWESEN

Die Digitalisierung hat Einzug im Gesundheits-
sektor erhalten. Mobile Dienste, Coaching-Apps
flir Smartphones, Fitness-Tracker, Smart-watches
und Telediagnostik puschen die Entwicklung.
Das zum 01.01.2016 in Kraft getretene E-Health-
Gesetz soll rechtliche Rahmenstrukturen fiir
eine sichere digitale Kommunikation und An-
wendung bieten. Wo liegen Chancen und Risiken
fur Arzt und Patient?

Das E-Health-Gesetz als Rahmen

Zweck des Gesetzes ist die Unterstiitzung der z(-
gigen Einflhrung nutzbringender Anwendungen
der elektronischen Gesundheitskarte und die
Etablierung einer sicheren Telematikinfrastruktur.
Ziel ist, die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Pa-
tientenversorgung zu verbessern.

Im Zentrum steht die Gesundheitskarte, auf der
bisher nur wenige Stammdaten des Versicherten
gespeichert werden. Zukiinftig sollen sukzessive
viele andere Daten hinzukommen. Hierzu geho-
ren Notfalldaten, aktuelle Medikationsplane,
elektronische Patientenakte sowie das ,Patien-
tenfach®, in dem zusatzliche Daten mit Hilfe von
Apps und Wearables gesammelt werden. Wahrend
die Nutzung arzthbezogener Daten fir schnelle
Diagnosen sinnvollist, ist die Nutzung von Daten
aus dem E-Commerce kritisch zu sehen. Neben
dem fraglichen Nutzen sind noch vielfaltige
rechtliche Aspekte fir Anbieter, Anwender und
Arzte ungeldst.

Rechtliche Problemfelder

Derzeit befindet sich die Gesundheitskarte noch
im Aufbau. Die praktische Umsetzung einer si-
cheren Telematik-Infrastruktur soll erst 2018
abgeschlossen sein. Zu diesem Zeitpunkt soll
auch der Medikationsplan speicherbar sein, bei
dem Arzte und Apotheker zur Aktualisierung
verpflichtet sind. Dies flihrt bereits zu Abgrenz-
fragen der Haftung.

GroBer werden die rechtlichen Fragen bei Nutzung
von Dienstleistungen aus dem E-Commerce (z.B.
therapeutische Coaching-Apps, Daten von Wear-
ables wie Fitness-Tracker und Smartwatches). Hier
ist die rechtliche Einordnung nicht geldst. Die In-
anspruchnahme solcher Dienste mag auf den
ersten Blick Spielerei sein. Tatsachlich tangieren
sie zahlreiche Rechtsbereiche wie Heilmittelwerbe-,
Medizinprodukte-, Datenschutz- oder Berufshaf-
tungsrecht, deren Einhaltung erforderlich ist.

Bei grenziiberschreitenden Patienten, Waren und
Dienstleistungen entstehen ferner Fragen im Hinblick
auf Haftung, Datenschutz, Zulassigkeit arztlicher
Berufsausiibung sowie der Vergiitung. Insheson-
dere bei grenziiberschreitenden Dienstleistungen
gibt es noch keine Regelung der Haftungsverant-
wortung. Esist z. B. ungeklart, ob und inwieweit ein
per Telemedizin zugezogener Spezialist haftungs-
rechtlich verantwortlich ist. Ebenso ungeklart sind
Fragen der rechtlichen Zulassung von IT-Medizin-
technik-Systemen und die Abgrenzung der Haftung
bei fehlerhafter Software.

Einschdtzung

Telemedizinische Leistungen sind auf dem Vormarsch.
Gesundheits-Apps und anderweitige Dienste aus
dem E-Commerce werden den Gesundheitsmarkt
grundlegend verandern. Den Arztbesuch ersetzen
sie allerdings nicht! Fiir wesentliche Behandlungen
wird auch zukinftig ein physischer Arzt-Patienten-
Kontakt notwendig sein. Im Bereich der Digitalisierung
des Gesundheitswesens und der Telemedizin sind
viele rechtlich relevante Problemfelder ungeklart. Im
Vordergrund steht, dass das Vertrauensverhéltnis
zwischen Arzt und Patient nicht zugunsten der Inte-
ressen der Krankenversicherung und der [T-Branche
untergraben werden darf. Anbieter, Patienten und
Arzte sind gut beraten, die innovativen technischen
Entwicklungen kritisch zu hinterfragen und mit Be-
dacht zu nutzen. Der uniiberlegte Einsatz kann schnell
zu rechtlich schmerzhaften Erfahrungen fiihren.

.
Dr. iur. Steffen Ullrich
Rechtsanwalt
Fachanwalt fiir Medizinrecht
Appelhagen Rechtsanwilte

Steuerberater PartGmbB
Braunschweig




Dr. med.
Mohammad-Zoalfikar Hasan
Arztlicher Direktor und
Chefarzt der Klinik fiir
Akutpsychatrie

AWO Psychiatriezentrum,
Konigslutter

Die Haltung der Gesellschaft und Offentlichkeit zur
Psychiatrie ist ambivalent und inkonstant. Psychi-
atrische Themen werden gerne verdréangt, bekom-
men aber bei bestimmten Anldssen, wie Suizid oder
Straftaten durch psychisch kranke Menschen er-
hebliche &ffentliche und mediale Aufmerksamkeit.
Haufig wird dann — verzerrt dargestellt — die Psy-
chiatrie mit Fehleinschatzungen, Fehlbeurteilungen,
Gefahrlichkeit und Gefahrdung assoziiert mit der
Folge, dass die Stigmatisierung und Vorurteile
gegen psychisch kranke Menschen zunehmen.

Die Psychiatrie hat sich in den letzten Jahren sehr
gut entwickelt. Die Versorgungsangebote und
-moglichkeiten haben sich deutlich gebessert. Er-
folgreich war die biologische Psychiatrie mit der
Entdeckung der Psychopharmaka, der Transmitter
und der Bildgebung. Neue organische, diagnostische
und therapeutische Moglichkeiten haben sich er-
offnet. Die Psychiatrie orientiert sich mehr und mehr
an neurobiologischen Forschungsergebnissen. Aus
diesem Verstandnis der Erkrankungen erdffnen sich
fir die medikamentose Behandlung und die Psy-
chotherapie neue Wege. Klar ist es aber, dass sich
das Verhalten und das Erleben, insbesondere das
individuelle Leiden eines Menschen nicht auf neu-
ronale oder molekulare Mechanismen reduzieren
lasst. Komplexe Genetik-Umwelt-Konstellationen
— neben neurobiologischen und individuellen —
verbieten eine einseitige Betrachtungsweise. Es
darf nicht zu einem Empathieverlust und Vernach-
lassigung psychotherapeutischer und sozialpsych-
iatrischer Aspekte kommen. Neurobiologische
Erklarungsmodelle kénnen auch zu einer Entstig-

matisierung von psychischen Erkrankungen beitra-
gen. Die Vermittlung dieses Wissens zwingt zu einer
neutralen, nicht wertenden Haltung und entlastet
die Patienten und die Angehdrigen von ihrem
Lvermeintlichen personlichen Versagen und Schul-
derleben®, was bei vielen psychischen Erkrankungen,
insbesondere auch Suchterkrankungen, haufig
mitschwingt. Die Patientenrechte und Mitbestimmung
bei der Behandlung sind gestarkt worden. Die
Autonomie und das Wohl des Patienten miissen
immer unsere therapeutische Haltung bestimmen.

Die Psychotherapie entwickelte integrative und
storungsspezifische Behandlungsverfahren. Die
Versorgungsinstitutionen und deren diagnostischen
und therapeutischen Moglichkeiten sind heute viel
besser als friiher. Die Kompetenzbereiche der
Psychiatrie sind erheblich gewachsen. Haben wir
uns friher berwiegend mit der Schizophrenie,
Alkoholismus und Demenz befasst, beschaftigen
wir uns heute auch mit Beziehungskonflikten,
Problemen in der Familie, in der Schule und am
Arbeitsplatz; Psychiatrie ist inzwischen ansprechbar
fur alle Angste und Note der Menschen.

Psychiatrie war schon immer und ist heute noch
ein Seismograph gesellschaftlicher Veranderungen.
Inihr sind Normen und Werte, Starken und Schwa-
chen, Toleranz und Intoleranz einer Gesellschaft
ablesbar. Vor der Psychiatrie braucht keiner Angst
zu haben, denn Psychiatrie ist — und hier zitiere ich
den beriihmten Psychiater Manfred Bleuler, dessen
Vater der Schizophrenie den Namen gab — ,in ihrem
Wesen einfach und menschlich*.

Foto: Fotolia/agsandrew
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Dr. med. Henrike Krause-Hiinerjager
Oberdrztin der Klinik fiir
Allgemeinpsychiatrie und Psychotherapie
AWO Psychiatriezentrum, Konigslutter

ERKRANKUNGEN AUS DEM SCHIZOPHRE-

NEN FORMENKREIS WERDEN DIAGNOS-
TISCH NACH DER INTERNATIONALEN
KLASSIFIKATION DER WHO, DEM ICD-10,
KLASSIFIZIERT. DANACH MUSSEN FUR
DIE DIAGNOSE EINER SCHIZOPHRENIE
UBER EINEN MINDESTZEITRAUM VON

4 WOCHEN TYPISCHE PSYCHOPATHO-
LOGISCHE SYMPTOME VORLIEGEN.
MAN UNTERSCHEIDET DABEI ZWISCHEN
SOGENANNTEN POSITIV- UND NEGATIV-
SYMPTOMEN: POSITIVE ODER PLUS-
SYMPTOME BEZEICHNEN EIN ,,ZUVIEL®,
Z.B. VERFOLGUNGSWAHN, HALLUZINA-
TIONEN ODER GEDANKENDRANGEN;
NEGATIVSYMPTOME BEZEICHNEN EIN
»ZUWENIG*, Z.B. AFFEKTIVE VERFLA-
CHUNG, SPRACHVERARMUNG ODER
SOZIALER RUCKZUG.

Historisch entstand die Entitat Schizophrenie vor
tber 100 Jahren durch Eugen Bleuler, wurde von
Emil Kraepelin schon 1899 als ,,dementia praecox”
bezeichnet, welches eine negative Bewertung des
Krankheitsverlaufs durch vorhandene kognitive
Storungen und eine schlechte Prognose implemen-
tierte. Die Ursache dafiir lag vor allem in den damals
noch defizitaren therapeutischen Méglichkeiten.
Heutzutage sind durch die stetige Forschung und
Weiterentwicklung zahlreiche medikament6se und
weiterfiihrende Therapien entstanden, die das
Hauptaugenmerk zunehmend auf die Verbesserung
nachhaltiger Lebensqualitat des Patienten legen.

THERAPIEERFOLG

Anfangs war das Interesse jeglicher therapeutischer
Intervention vor allem die Reduktion der psychoti-
schen Positivsymptomatik. Die Verbesserung der
Psychopathologie (z.B. durch Verschwinden von
Wahnsymptomen wie Stimmenhéren o.4.) war das
hauptsdchliche Kriterium zur objektiven Messung

-
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MEE gs Entscheidende ist unabhdngig von jeglicher
Erkrankung oder psychischer Beeintrdchtigung,
wie sich ein Mensch in seiner eigenen Lebens-

und Wohnsituation fiihlt, ob positive Beziehungen
zu nahestehenden Personen im privaten und
beruflichen Umfeld positiv gestaltet werden und ob
sein eigenes Handeln als wirksam erlebt wird.

des Therapieerfolges. So ist es nicht verwunderlich,
dass die neuroleptische Medikation mit hochpo-
tenten Antipsychotika z. B. mit der Erfindung von
Haloperidol im Jahr 1958 als ein Meilenstein in der
Therapie der Schizophrenie galt. Die Reduktion des
akuten psychotischen Krankheitsgeschehens
konnte bei Patienten Leidensdruck vermindern,
z.B. bei stark angstauslésender paranoider Symp-
tomatik — wie dem Geftihl, bedroht und verfolgt zu
werden. Neuroleptika wirken kausal am ins Un-
gleichgewicht geratenen Dopaminsystem im Gehirn

_(vgl. Dopaminhypothese zur Entstehung einer
Schizophrenie), flihren aber zusatzlich zu nicht
erwlinschten Wirkungen, z.B. zu extrapyramidal-
motorischen Bewegungsstorungen. Aufierdem
verbessern diese althergebrachten Medikamente
nicht die als einschrankend empfundene Negativ-
symptomatik. Insgesamt kam bei diesem Behand-
lungsansatz die subjektive Bewertung des
Therapieerfolges durch den Patienten selbst noch
zu kurz.

PATIENTENZUFRIEDENHEIT
Dies anderte sich erst ansatzweise mit der Entwick-
lung sogenannter atypischer Neuroleptika, die durch
eine Verbesserung der Negativsymptomatik (siehe
oben) mit weniger Nebenwirkungen im motorischen
Bereich dazu fiihren, dass Patienten sich insgesamt
korperlich und geistig beweglicher fiithlen und
wieder zu mehr Alltagsfunktionalitat in der Lage
sind. Hierdurch verbessert sich entscheidend die
Patientenzufriedenheit, die Arzt-Patienten-Beziehung
und nicht zuletzt die sogenannte Adharenz. Dieser
i ,I?e’griff ist die Weiterentwicklung und Prazisierung
des friiheren Begriffs der Compliance. Die Adhdrenz
beriicksichtigt zusatzlich zum Befolgen der Thera-
pieempfehlungen des Therapeuten die individuel-
len Beddirfnisse und Wiinsche des Patienten (Hasan
et al 2013: WFSBP-Leitlinien zur Behandlung der
Schizopﬁzenie). Somit stehen nun die Therapiezie-

~le des Patienten im Mittelpunkt! Betrachtet man

diesen Arggekt im Hinblick auf die subjektiv emp-
funthgLebensqualitét wird ein weiteres Zielsym-
{ Mvm interessant fir die Behandlungsstrategien
~ bei schizophrenen Erkrankungen, namlich die

~ Kognition.
AL s

KOGNITIVE STORUNGEN

Kognitive Defizite spielen, wie wir heute aus neues-
ten Forschungen und Studienergebnissen wissen,
eine entscheidende Rolle in der Symptomatik der
Schizophrenie. Die kognitiven Stérungen sind nicht
nurim Rahmen der Negativsymptomatik ein Thema.
So spielen z.B. kognitive Verzerrungen bei der
Entstehung von Wahnerleben eine Rolle, umgekehrt
maskiert Positivsymptomatik kognitive Defizite.
Kognitive Storungen sind also durchgéngig in jedem
Krankheitsstadium der Schizophrenie mehr oder
minder ausgepragt vorhanden (Husa et al 2017:
grof3e finnische Kohortenstudie). Es geht dabei nicht
um die isolierte kognitive Leistungsfahigkeit hohe-
rer intellektueller Fahigkeiten, sondern vielmehr um
basale kognitive Fertigkeiten wie Sprachgebrauch,
Attributionsstil, Beziehungsgestaltung u.v.m. Sie
beeinflussen damit in hochstem MaRe die Gefiihls-
welt, das Denken und Erleben eines Patienten, kurz
gesagt all das, was als Alltagsfunktionalitat fiir alle
Lebensbereiche als bedeutsam empfunden wird.
Hiermit riickt ein weiterer entscheidender Zielpara-
meter in den Fokus therapeutischer Entwicklungen,
welcher geeignet scheint, die subjektiv empfunde-
ne Lebensqualitat bei schizophrenen Erkrankungen
weiter zu verbessern: die soziale Kognition!

Therapeutische Interventionen fiir eine bessere sozi-
ale Kognition sind u.a. die Verkiirzung der unbehan-
delten Psychose, suffiziente Rickfallprophylaxe mit
psychoedukativen Anteilen, die Optimierung eines
psychosozial-psychotherapeutischen Behandlungs-
ansatzes mit meta-kognitivem Training, optimalem
medikamentdsem Wirkungs- und Nebenwirkungs-
management, komplementaren Therapien (z.B.
Sporttherapie), mit sozialer Unterstltzung nicht nur
in der Hauslichkeit (z.B. Hometreatment), sondern
auch im beruflichen Bereich. Ein — wie ich finde —
ermutigender Ausblick fuir die Verbesserung der
Versorgungsqualitat, bei der alle Hilfesysteme im
ambulanten und stationaren Sektor im Sinne einer
verbesserten Lebensqualitat des Patienten zusam-
menwirken missen (vgl. Landespsychiatrieplan 2016,
S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen, DGPPN 2013).

FAZIT

Die Lebensqualitat ist objektiv
schwer messbar und wird
subjektiv erlebt. Soziale Kog-
nition ist ein wichtiger Faktor
fiir die Alltagsfunktionalitat
und Patientenzufriedenheit.
Fiir die Starkung der Lebens-
qualitat bei Patienten mit einer
Erkrankung aus dem schizo-
phrenen Formenkreis ist ein
gutes psychiatrisches iiber-
greifendes Gesamtbehand-
lungssetting notwendig. Das
istwirkliche Patientenorientie-
rung und Versorgungsqualitat.




Medikamentose
Behandlung

Christiane Stein | Leitende Oberdrztin | AWO Psychiatriezentrum, Kénigslutter

Die Psychopharmakotherapie ist in der Allge-
meinbevolkerung noch sehrangstbesetzt. Viele
Menschen verstehen darunter Medikamente,
dieihre Personlichkeit verandern, die abhdngig
machen, schddlich und gefdhrlich sind und
schwere Nebenwirkungen verursachen. Begriffe
wie ,,chemische Keule“ oder auch ,,Zuckerpil-
len“ sind vielen geldufig. Dennoch geho6ren
Psychopharmaka, insbesondere Antidepressiva
(,stimmungsaufhellende Medikamente®) zu
den meist verordneten Medikamenten.

Wesentliche therapeutische Fortschritte in der
Versorgung psychisch Kranker sind erst seit den
1950er-Jahren mit der Einfiihrung von Psychophar-
maka belegt. So wurde 1949 das antimanisch
wirksame Lithium, 1952 Chlorpromazin als erstes
Antipsychotikum und 1957 Imipramin als Antide-
pressivum entdeckt. Davor konnten viele seelische
Krankheiten nicht symptomorientiert behandelt
werden. Zahlreiche Patienten waren einem langen
Leidensweg mit qualenden Krankheitssymptomen
hilflos ausgeliefert. Auch wenn Psychopharmaka
psychische Erkrankungen nicht heilen kénnen,
sondern Leiden lindern, sind sie heute nicht mehr
wegzudenken. Sie schaffen bei schwerem Krank-
heitsverlauf oft erst die Voraussetzung fiir eine
gesellschaftliche und berufliche Wiedereingliederung
und Verbesserung der Lebensqualitat.

Was sind Psychopharmaka?

Es handelt sich dabei um Substanzen, die bestimm-
te Stoffwechselvorgange im Gehirn beeinflussen
und somit die psychische Verfassung sowie krank-
haftes Verhalten und nicht die Personlichkeit eines
psychisch Erkrankten positiv verandern. Sie sind
unverzichtbar bei der Behandlung schwerer psy-
chischer Stérungen, wie z.B. einer schweren de-
pressiven Erkrankung, einer Schizophrenie, einer
manisch-depressiven Storung oder auch bei einer
ausgepragten Angst-und Zwangsstorung.

Die individuelle Wirksamkeit von Medikamenten ist
sehr unterschiedlich. Wie alle Medikamente haben
Psychopharmaka auch Nebenwirkungen und Wech-
selwirkungen mit anderen Arzneimitteln. Nicht jede
unerwiinschte Wirkung muss auftreten. In der Pa-
ckungsbeilage der einzelnen Praparate werden alle
Nebenwirkungen nach Haufigkeitswahrscheinlichkeit
aufgelistet. Manchmal ist es schwierig, krankheitsbe-
dingte Symptome von Nebenwirkungen eindeutig zu
unterscheiden. Oberstes Prinzip sollte es sein, Pati-
enten ernst zu nehmen. Von daher ist es wichtig,
unter strenger arztlicher Kontrolle, Verlaufsbeobachtung
und Risiko-Nutzen-Abwagung — es kann genauso gut
sein, dass eine medikamenttse Behandlung nicht
erforderlich ist — Patienten sachgemaf aufzuklaren
und zu betonen, dass die medikamentose Therapie
ein Bestandteil eines Gesamtbehandlungsplans ist,

-

Foto: Fotolia/Photographee.eu, by-studio
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zu dem andere Therapieverfahren wie Psychotherapie,
Psychoedukation, Soziotherapie, Entspannungsver-
fahren, Ergotherapie und Physiotherapie gehdren. Die
Psychoedukation spielt bei der Psychopharmakothe-
rapie eine grofie Rolle. Hierunter versteht man eine
wissenschaftlich fundierte, verstandliche Informati-
onsvermittlung tber die Erkrankung und Behand-
lungsmoglichkeiten, um einen selbstverantwortlichen
Umgang mit der Erkrankung zu fordern und Patienten
bei der Krankheitsbewaltigung zu unterstiitzen.

Psychopharmaka-Gruppen

Zu den meisten in der therapeutischen Praxis ver-
wendeten Psychopharmaka-Gruppen gehéren:

1. Antidepressiva

2. Antipsychotika (Neuroleptika)

3. Stimmungsstabilisierer (Phasenprophylaktika)
4. Anxiolytika (angstlosend), Hypnotika (Schlafmittel).

Auf weitere Psychopharmaka, wie Psychostimulan-
zien zur Behandlung der Aufmerksamkeitsdefizitsto-
rung, Antidementiva zur Behandlung von Demenzen
und Mittel zur Behandlung von Suchterkrankungen
wird auf Grund der thematischen Ausrichtung des
Artikels hier nicht weiter eingegangen.

1. Antidepressiva

Sie sollen ein Ungleichgewicht im Hirnstoffwechsel
derkérpereigenen Botenstoffe, die fiir die Ubertragung
von Nervenimpulsen wichtig sind, wiederherstellen.
Sie zeigen die starkste Wirkung bei schweren Depres-
sionen, weniger bei leichten Auspragungen und
werden nach unterschiedlichen Wirkprinzipien einge-
setzt. Wichtig zu wissen ist, dass eine Stimmungsauf-
hellung erst nach wenigen Wochen (Wirklatenz) auftritt,
keine Abhangigkeit zu befiirchten ist und je nach
Substanz antriebssteigernde oder -hemmende und
schlafanstofiende Wirkungen auftreten konnen. Man
unterscheidet aus der dlteren Generation trizyklische
und tetrazyklische Antidepressiva, heute Mittel zwei-
ter Wahl, von neueren Praparaten. Nebenwirkungen,
wie Verstopfung, Storung beim Wasserlassen, Mund-
trockenheit, Mudigkeit, Gewichtszunahme, Sehsto-
rungen (Akkommodation), EKG-Verdnderungen und
Kreislaufprobleme konnen auftreten.

Selektive Serotonin- Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
und Duale Selektive Serotonin-Noradrenalin-Wieder-
aufnahmehemmer (SNRI) und weitere Praparate, die
hier nicht alle aufgelistet werden, gehoren zu den
neueren, am haufigsten verordneten, nebenwirkungs-
drmeren Praparaten, die inzwischen aber auch schon
seit den 1980er-Jahren auf dem Markt sind.
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Hier werden hauptsdchlich Nebenwirkungen wie
Unruhe, Schlafstérungen, Kopfschmerzen, Schwindel,
Durchfdille, aber auch Verstopfung, Schwitzen,

Zittern, Ubelkeit und gelegentlich sexuelle Funktions-

storungen beschrieben.

Viele Nebenwirkungen treten nur voriibergehend
auf. Es wird daher eine langsame Dosissteigerung
zu Beginn der Behandlung empfohlen, um uner-
winschte Arzneimittelwirkungen zu reduzieren.
Generell werden Antidepressiva aber gut vertragen.

2. Antipsychotika (Neuroleptika)

Diese werden hauptséachlich in der Behandlung
von Schizophrenien eingesetzt und sollen psycho-
tische Symptome wie Wahn (nicht korrigierbar
falsche Beurteilung der Realitét), Halluzinationen
(Trugwahrnehmungen, Sinnestduschungen) und
Denkstorungen reduzieren. Auch bei anderen
psychischen Stérungen, wie der akuten Manie oder
akuten Erregungszustanden, sowie gelegentlich
in der Schmerztherapie und bei Ubelkeit nach
Operationen werden sie angewandt. Man unter-
scheidet klassische Neuroleptika, sogenannte
LTypika“ wie Haloperidol, von ,Atypika“ wie Clozapin,
Risperidon, Olanzapin, Aripiprazol, Quetiapin und
Ziprasidon, die weniger Nebenwirkungen, inshe-
sondere weniger Bewegungsstorungen verursachen
sollen. Antipsychotika, insbesondere die , Typika*“,
beeinflussen einen korpereigenen Botenstoff
(Dopamin) und blockieren Dopaminrezeptoren,
wahrend die ,Atypika“ auch auf andere Rezeptoren
wirken.

Mogliche Nebenwirkungen der konventionellen
typischen Antipsychotika sind vor allem Bewe-
gungsstorungen (extrapyramidalmotorische Sto-
rungen). Es kann zu Muskelverkrampfungen, einer
Sitz- und Bewegungsunruhe (Akathisie), Zittern
(Tremor), Steifheit der Muskeln, unwillkirlichen
Bewegungen, mangelnder Koordination (Dyskine-
sie), Bewegungsverarmung mit Unbeweglichkeit
der Gesichtsziige, kleinschrittigem Gangbild und
fehlender Mitbewegung der Arme beim Gehen
kommen.

Bei den neueren, atypischen Antipsychotika werden
diese Nebenwirkungen seltener beobachtet, daftr
aber bei einigen Praparaten Gewichtszunahme,
Stoffwechselstérungen (Metabolisches Syndrom),
wie Diabetes, Erhdhung der Blutfette und Herz-
Kreislauf-Nebenwirkungen.




INFO

Angstlosend, beruhigend und
schlafanstof3end wirken auch
andere nicht abhdngig ma-
chende Substanzklassen wie
Antidepressiva oder Antipsy-
chotika, nicht verschreibungs-
pflichtige Antihistaminika
(Doxylamin) und pflanzliche
Priparate (Baldrian).

Weitere potenzielle Nebenwirkungen aller Antipsy-
chotika — wie EKG-Verdnderungen, Blutbildveran-
derungen oder Erhohung der Leberwerte — machen
regelmafige Routineuntersuchungen erforderlich.
Bei der Therapieplanung werden ein moéglichst
friher, fir die Prognose entscheidender, Behand-
lungsbeginn und im Gegensatz zur vergangenen
Praxis eine minimal effektive Dosis von Antipsy-
chotika empfohlen.

3. Stimmungsstabilisierer
(Phasenprophylaktika)

Stimmungsstabilisierer werden bei manisch-de-
pressiven Erkrankungen verwandt, um das Rick-
fallrisiko bzw. Anzahl und Schwere der Episoden
zuvermindern oder zu verhindern. Hier wird insbe-

. sondere Lithium als Mittel erster Wahl empfohlen,

da es am wirkstarksten ist. Weitere Medikamente
zweiter Wahl wie Carbamazepin, Lamotrigin und
Valproinsaure wurden urspriinglich zur Behandlung
der Epilepsie verwandt. Ihre genauen Wirkmecha-
nismen sind bis heute nicht bekannt.

Lithium, ein Salz, welches tber die Nieren ausge-
schieden wird, soll dhnlich wie ein Botenstoff wirken,
den Tag-Nacht-Rhythmus mit beeinflussen und an
Kaskadenreaktionen, die Hormonsignale und Sin-
nesreize Ubertragen, beteiligt sein. Patienten
missen hinsichtlich Nebenwirkungen und langfris-
tiger Kontrolluntersuchungen ausfihrlich aufgeklart
werden, auch iber die Notwendigkeit regelmasiger
Bestimmungen der Konzentration des Medikaments
im Blut, da es aufgrund einer geringen therapeuti-
schen Breite (sehr kleiner Wirkungsbereich) bei zu
hohem Lithiumserumpiegel zu Intoxikationserschei-
nungen (Farbsehstorungen, starkes Zittern, Schwin-
del, Gangunsicherheit, Erbrechen, verwaschene

Sprache, Schléfrigkeit, Bewusstlosigkeit) kommen
kann. Wichtige Nebenwirkungen, die auftreten
kénnen, sind Kopfschmerzen, Zittern, Durst, Ubel-
keit, Durchfall, Gewichtszunahme, Gedachtnissto-
rungen, Schilddrlsenvergréfierung und langfristig
Nierenfunktionsstérungen.

Valproinsaure sollte Frauen im gebarfahigen Alter
wegen einer erheblichen Gefahr der Fruchtschadi-
gung nur in Ausnahmefallen und nur nach schrift-
licher Aufkldarung bei gesicherter Kontrazeption
verordnet werden.

Lamotrigin ist relativ gut vertraglich und soll bei
vorwiegend depressiven Phasen wirksam sein. Da,
wenn auch selten, allergische Reaktionen auftreten
kénnen, soll es sehr langsam aufdosiert werden.

Carbamazepin ist ebenfalls nicht Mittel der Wahl,
aber zugelassen, wenn Lithium nicht wirkt. Haufige
Nebenwirkungen sind anfangs Schwindel, Benom-
menheit, Bewegungsstorungen, Hautreaktionen
und Sehstérungen.

4. Anxiolytika und Hypnotika

Anxiolytika, friher auch Tranquilizer genannt, sind
angstlosende und beruhigende Medikamente. Unter
Hypnotika versteht man schlafférdernde Substanzen.
Die am haufigsten verwendete Substanzklasse
stellen die Benzodiazepine (z. B. Diazepam, Loraze-
pam, Oxazepam, Alprazolam) dar. Sie verstarken die
hemmende Wirkung des Botenstoffs Gamma-Ami-
nobuttersaure (GABA). Benzodiazepine werden als
Begleitmedikation voriibergehend — z. B.im Rahmen
einer antidepressiven oder antipsychotischen Akut-
behandlung und in psychiatrischen Notfallsituationen
— eingesetzt. Sie flihren auch zur Muskelentspannung
und wirken antiepileptisch. Problematisch ist aller-
dings, dass Benzodiazepine auf Dauer (ca. nach 4—6
Wochen) zur Abhangigkeit fiihren kénnen, weshalb
sie nur voriibergehend verabreicht werden sollten.
Neben dem erhohten Abhangigkeitspotenzial kdnnen
als haufig unerwiinschte Wirkungen Schwindel,
Tagesmiidigkeit, Schlafrigkeit, Beeintrachtigung der
Aufmerksamkeit und des Reaktionsvermogens,
Muskelschwéche, Mattigkeit, Gangunsicherheit,
Verwirrtheit sowie nach langerer Einnahme eine
~geflhlsmaBige Abstumpfung® auftreten. Zu den
schlafférdernden, neueren Praparaten gehdren auch
die sogenannten Non-Benzodiazepine oder Z-
Substanzen (Zolpidem, Zopiclon), die ahnlich wie
Benzodiazepine wirken, bei denen das Abhangig-
keitspotenzial aber milder ausgepragt sein soll.



ﬂéﬂdist fiir alle da!

Tina Klose | 2. Vorsitzende | Sportfreunde Braunschweig e.V.

Unter diesem Motto sind die Sportfreunde Braun-
schweige.V. seitdem 20.09.12 aktiv! Mittlerweile
werden 2- bis 3-tdgige FuBballworkshops ange-
boten. Die Veranstaltungen laufen entweder direkt
tiber die Sportfreunde oder andere Institutionen
nutzen die Sportfreunde als Multiplikatoren.

Inhalte und Ziele der Workshops

Die Workshops richten sich an Menschen mit und
ohne Handicap, die Fuball spielen oder sich dafir
interessieren. Eingeladen sind dartiber hinaus
Ubungsleiter/-innen sowie Mitarbeiter/-innen aus
Einrichtungen, Organisationen und Vereinen. Die
Workshops beinhalten praktische Trainingseinhei-
ten auf dem Platz oder — je nach Wetterlage — in
der Halle. Die individuellen sportlichen Fahigkeiten
sowie die Erfahrungen und Erwartungen der
Teilnehmer/-innen werden bei der Gestaltung der
Workshops beriicksichtigt. Der Spafl am Fuf3ball
steht an erster Stelle. Auferdem wird iber den
Stand des Fufiballs fir Menschen mit Handicap
innerhalb Deutschlands informiert und eine weite-
re Vernetzung interessierter Sportler und Sportle-
rinnen angeregt.

KONTAKT

Interessierte sind jederzeit ganz herzlich willkom-
men und kdnnen sich sehr gern bei den Sport-
freunden melden. Spaf} und eine tolle Gemeinschaft
sind garantiert.

thomas.pfannkuch@sportfreunde-braunschweig.de
tina.klose@sportfreunde-braunschweig.de

PORTRAIT

Leitung des Workshops

Thomas Pfannkuch und Tina Klose sind Griindungs-
mitglieder der Sportfreunde Braunschweige.V. und
gehoren dessen Vorstand an. Thomas hat nach
seiner Karriere als FufSballprofi die Trainerlaufbahn
eingeschlagen und ist heute als Verbandssportleh-
rer beim Niedersachsischen Fuballverband tatig.
Tina hat neben dem BundesligafuBball in Wolfsburg
ihre Energie in eine sozialpadagogische Berufs-
laufbahn und den Rehasport investiert. Somit hat
sich in der Zusammenarbeit hier eine sehr gelun-
gene Mischung entwickelt.

Ende Juli wird es wieder einen Workshop, diesmal
speziell fur Aktive mit einer Hirnschadigung (Cere-
bralparese), in Braunschweig geben.

SPENDENBALL

Das
Spendenkonto lautet:

Sportfreunde
Braunschweig e.V.

IBAN: DE53 2699 1066 8053 6340 00

BIC: GENODEF1WOB

Volksbank eG

Thomas Pfannkuch und Tina Klose
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PORTRAIT

DER

MODERNE HAUSARZT

EIN
BERUFSBILD
IM

WANDEL

Olga Beckmann
Arztin fiir
Integrative Medizin
Privatarztpraxis
Olga Beckmann
Braunschweig

ARZT IST EINER DER ALTESTEN BERUFE IN DER GESCHICHTE DER MENSCHHEIT. UND DOCH HAT
DER ARZT VON HEUTE PRAKTISCH NICHT MEHR VIEL MIT DEN HEILERN DER FRUHEN HOCHKULTUREN
GEMEINSAM — AUSSER DEM ZIEL: MENSCHEN BEIM ERHALT ODER DER WIEDERERLANGUNG IHRER

GESUNDHEIT ZU HELFEN.

Ein bartiger Mann, der gewichtig drein schaut,
Kompetenz und Autoritat ausstrahlt. Er tragt einen
weiflen Kittel, um den Hals baumelt ein Stethoskop.
So oder so dhnlich wird oft das klassische Bild des
Hausarztes im 18. bis 20. Jahrhundert gezeichnet.
In gesundheitlichen Fragen war er die erste und
—vor allem in landlichen Regionen — oft einzige
Anlaufstelle. Diejenigen, die so krank waren, dass
sie die Wohnung nicht verlassen konnten, besuch-
te er zu Hause und fihrte dort die notwendigen
Behandlungen durch. Er nahm sich Zeit fir seine
Patienten. Oft kannte er sie personlich, behandelte
meist ganze Familien und wusste (ber die Kran-
kengeschichte seiner Patienten Bescheid. Anam-
nesegesprache, wie sie heute oft iblich sind,
brauchte es da selten.

INSBESONDERE BEI HAUSBESUCHEN, ABER AUCH IN DER
ARZTPRAXIS WAREN DIE DIAGNOSTISCHEN MOGLICHKEITEN
IM VERGLEICH ZUR HEUTIGEN ZEIT NATURLICH BEGRENZT.

Robert Koch, *1843 t1910
Mediziner & Mikrobiologe

Die Wissenschaft war noch nicht so weit, technische
Gerate waren noch nicht erfunden oder zu teuer.
So basierte die Diagnostik des Hausarztes noch im
20.Jahrhundert vor allem auf Erfahrung, erlerntem
Wissen und zu einem ganz grof3en Teil auf person-
lichem Gespdir fir den Patienten. Dadurch, dass
der Arzt seine Patienten meist gut und lange kann-
te, konnte er ganz anders beurteilen, wie es um sie
stand, als das heute oft der Fall ist.

DIE HAUSARZTPRAXIS HEUTE: SCHNELLE DIA-
GNOSTIK STATT INDIVIDUELLER BETREUUNG?
Heute pflegen Arzte zu ihren Patienten nur noch
selten ein naheres Verhaltnis. Zum einen ist ein
einzelner Hausarzt bzw. Allgemeinmediziner heute
fur die Versorgung einer deutlich hoheren Zahl
Patienten zustandig als noch vor 30 Jahren. Zum
anderen arbeiten niedergelassene Hausarzte zu-
nehmend in grofRen Praxisgemeinschaften zusam-
men, sodass Patienten mitunter gar nicht jedes Mal
vom selben Arzt behandelt werden. Dadurch entsteht
Anonymitat. Oft sind beim Arztbesuch ausfiihrliche
Anamnesegesprache notwendig, in denen der
Patient zunachst einmal seine Situation schildert,
damit der Arzt weif3, woran er ist. Dadurch bleibt
im eng getakteten Terminplan vieler Hausarztpraxen
oftmals nur wenig Zeit fur die eigentliche arztliche
Behandlung und eine individuelle Beratung des
Patienten.

Im Mittelpunkt des Arzttermins steht oft die Di-
agnostik. Die heutige Schulmedizin ist oft stark
fokussiert auf Diagnosen und Befunde. Dazu
stehen dem Allgemeinarzt heute zahlreiche
technische Mittel zur Verfigung: Vom Langzeit-
EKG Uber umfassende Labordiagnostik und
Messungen der Lungenfunktion bis zu moderns-
ter Ultraschalltechnik kann der Hausarzt auf eine
Vielzahl an technischen Geraten zugreifen, die
ihm Daten liefern Gber den Zustand des Patien-

Fotos: Thomas Gasparini, Fotolia/Juulijs



ten. Eine viel und kontrovers diskutierte
Frage dabei allerdings lautet: Lasst sich
Gesundheit allein in technischen Daten
messen?

DIE INTEGRATIVE HAUSARZTPRAXIS:
BREITES SPEKTRUM, ERGANZENDE
MOGLICHKEITEN

Hier setzt die Integrative Medizin an. Sie
verbindet konventionelle Methoden der
klassischen Schulmedizin mit modernen
komplementdrmedizinischen Ansdtzen.
Das heift, sie arbeitet naturwissenschaft-
lich und evidenzbasiert und ist gleichzeitig
offen fiir erfahrungsbasierte Konzepte.
Integrativ arbeitenden Hauséarzten steht
deshalb ein breites Spektrum an Moglich-
keiten zur Diagnostik und Therapie zur
Verfugung. Sie schopfen einerseits aus dem
an der Universitat erlernten schulmedizi-
nischen Fundus und lassen andererseits
auch alternative Anséatze in ihre Arbeit
einflieBen, um Losungen fir gesundheitli-
che Probleme zu finden.

Wichtige Methoden in der integrativen
Hausarztpraxis sind — je nach individueller
Ausrichtung —zum Beispiel neben klassischen
schulmedizinischer Diagnostik und Therapie
auch Erndahrungsberatung, Neuraltherapie,
Funktionelle Muskeldiagnostik, Ozonthera-
pie, Colon-Hydro-Therapie, Akupunktur,
mikrobiologische Therapie, Bioresonanz-
therapie, Magnetfeldtherapie oder auch
technische Verfahren wie Messungen der
Herzratenvariabilitat. All diese Konzepte
haben vor allem eines gemeinsam: Sie
betrachten den Menschen in seiner Gesamt-
heit als komplexe Einheit aus biochemischen,
strukturellen und psychischen Prozessen
und Zusammenhangen. Sie gehen von
Wechselwirkungen zwischen diesen drei
Ebenen — Biochemie, Struktur, Psyche — aus
und definieren Gesundheit als Zustand, in
dem alle drei Seiten in Einklang stehen.

URSACHEN BEHEBEN STATT

SYMPTOME ZU BEKAMPFEN

Auch bei chronischen Erkrankungen kann
der Einsatz integrativmedizinischer Ver-
fahren sinnvoll sein. Auch die Integrative
Medizin halt Methoden bereit, mit denen
Probleme schon erkannt werden kénnen,
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bevor sie so weit fortgeschritten sind, dass
sich Symptome bemerkbar machen. In der
Raumfahrtmedizin werden solche Verfah-
ren wie etwa die Bioresonanztherapie
bereits seit vielen Jahren erfolgreich ein-
gesetzt.

Symptomatische Therapien kénnen grund-
satzlich nur Symptome bekampfen, zum
Beispiel voriibergehend den Schmerz lindern.
Das kann auch sehr sinnvoll sein, um etwa
Verspannungen zundchst einmal zu l6sen
und dazu beizutragen, dass der Mensch
sich erst einmal besser fihlt. So eine The-
rapie setzt aber eben nur am Symptom an
— die eigentliche Ursache des Problems
wird nicht geklart.

Fr den Arzt steht dagegen immer die Suche
nach der Ursache fiir ein Problem im Mittel-
punkt. Methoden wie etwa die Funktionelle
Muskeldiagnostik konnen dabei sehr nutz-
bringend eingesetzt werden und liefern
diagnostische Méglichkeiten, die tiber den
Fundus der konventionellen Methoden hi-
nausgehen.

Fir den Arzt steht dagegen immer die Suche
nach der Ursache fiir ein Problem im Mittel-
punkt. Methoden wie etwa die Funktionelle
Muskeldiagnostik konnen dabei sehr nutz-
bringend eingesetzt werden und liefern diag-
nostische Moglichkeiten, die tiber den Fundus
der konventionellen Methoden hinausgehen.

In der modernen Hausarztpraxis kann es
hilfreich sein, klassisches schulmedizinisches
Wissen durch komplementarmedizinische
Ansdtze zu erganzen. Dadurch erweitert der
Hausarzt sein Handwerkszeug und hat ganz
einfach mehr Méglichkeiten, seinen Patien-
ten bei verschiedensten und auch komple-
xen Beschwerden zu helfen.

VORSORGE IM FOKUS

Oberstes Ziel und Hauptaufgabe der Haus-
arztpraxis ist heute die Gesundheitsvor-
sorge. Der Hausarzt wird idealerweise nicht
erst dann aufgesucht, wenn ein gesund-
heitliches Problem vorliegt, fir das der
Patient einen Rat braucht. Vielmehr kann
eine regelmafige hausarztliche Betreuung
und Beratung stattfinden, die auf die indi-

viduellen Bediirfnisse des Patienten aus-
gerichtet ist.

Gesundheitsvorsorge ist dabei nicht gleich-
zusetzen mit der Friiherkennung von Krank-
heiten. Die Friiherkennung ist ein wichtiger
Bestandteil der Vorsorge, aber eben nur ein
Aspekt. In erster Linie bedeutet Vorsorge,
Krankheiten nicht blof3 frith zu erkennen,
sondern sie zu verhindern, und zwar durch
eine individuelle Untersuchung und Beratung
des einzelnen Menschen. Dieser Ansatz wird
auch als Praventionsmedizin oder einfach
Pravention bezeichnet.

Die Grundlage einer guten Gesundheitsbe-
ratung bildet vor allem das aktive Zuhoren
bzw. die Anamnese. Dies kann einer mog-
lichen aufwandigen Diagnostik eine sinn-
volle Richtung geben.

Menschen sind unterschiedlich, und genauso
unterschiedlich sind auch die MaBnahmen,
die jeder Einzelne ergreifen kann, um sein
eigenes Leben gesund zu gestalten. Die Auf-
gabe des Hausarztes besteht darin, die in-
dividuellen Bediirfnisse und Voraussetzungen
des Patienten zu erkennen und zu analysieren,
um darauf aufbauend ein mafigeschneider-
tes Vorsorgekonzept zu erarbeiten.

DIE MODERNE HAUSARZTPRAXIS —
MEHR ALS EIN ESUNDHEITSMANAGER
HIER JETZT ERSTMAL DEN GROBEN
UBERBLICK GEBEN: VORSORGE,
UMWELTMEDIZIN, REISEKRANKHEITEN,
ARBEITSMEDIZIN.

Eine moderne hausérztliche Betreuung riickt
den Menschen wieder starker in den Fokus.
Der Hausarzt besinnt sich auf die Wurzeln
seines Berufes und raumt dem Menschlichen
ausreichend Platz ein.. Eine hausarztliche
Betreuung braucht neben modernen tech-
nischen Mitteln vor allem auch Zeit. Zeit,
um zu sprechen. Zeit fir umfassende Un-
tersuchungen. Zeit zur individuellen Beratung.

Der moderne, integrativ arbeitende Hausarzt
setzt wissenschaftliche Erkenntnisse und
technische Errungenschaften der Neuzeit
gezieltin dertédglichen Praxis ein, um ihnen
dabei zu helfen, das wertvolle Gut Gesund-
heit zu erhalten.

27

i



28

SCHWERHORIGKEIT

Christian Pogan | Horgerateakustiker | horen und sehen GmbH, Braunschweig

Entstehung einer Schwerhorigkeit: Im Laufe des
Lebens verschlechtern sich die Leistungen aller
Sinne —auch das Horvermdgen nimmt ab. Eine
schleichende Altersschwerhorigkeit (Presby-
akusis) ist eine ganz natiirliche Entwicklung,
die beifastjedem Menschen ab einem gewissen
Lebensalter einsetzt.

Beschleunigt wird ein Horverlust durch Larmbelas-
tungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes,
bestimmte Medikamente oder Gifte wie Nikotin.

Schwerhgrigkeiten konnen im gesamten Bereich
derHororgane auftreten. Zu den Hororganen zahlen
die Ohrmuschel, der Gehorgang, das Mittelohr, das
Innenohr sowie der Hornerv.

Der Horverlust kann angeboren sein oder durch
innere und dufiere Einflisse hervorgerufen werden.
Er kann sich langsam entwickeln, aber auch plotz-
lich auftreten.

Arten von Horverlusten und
Schwerhdorigkeiten

Unterschieden wird nach Erkrankungen im Innen-,
Mittel- und AuBenohr. Ist das Auien- oder Mittelohr
betroffen, spricht man von einer Schallleitungs-

Auf3enohr Mittelohr Innenohr

1. Gehorgang | 2. Trommelfell | 3. Gehdrknéchelchen
4. Gleichgewichtsorgan | 5. Gehorschnecke
6. Basilarmembran mit Haarzellen | 7. Hérnerv

schwerhorigkeit. Sind das Innenohr oder der Hornerv
betroffen, liegt eine Schallempfindungsschwerhd-
rigkeit vor. Diese Horstorungen kénnen auch in
Kombination auftreten.

Schallleitungsschwerhorigkeit

Die Schallleitungsschwerhérigkeit bezeichnet alle
Blockaden im Auf3en- oder Mittelohr, die die natir-
liche Schallweiterleitung verhindern. Ein verstopf-
ter oder fehlgebildeter Gehorgang kann ein Grund
sein, aber auch eine Trommelfellperforation, eine
Verkalkung der Gehorkndchelchen oder eine Infek-
tion im Mittelohr. In manchen Fallen tritt die Schall-
leitungsschwerhorigkeit nur voriibergehend auf
oder ldsst sich operativ beseitigen.

Schallempfindungsschwerhérigkeit

Bei dieser Form der Schwerhorigkeit gibt das Mittel-
ohr die Schallwellen zwar richtig weiter, die
Signale werden aber im Anschluss nicht richtig
Ubermittelt und verarbeitet. Die Ursache sind fehlen-
de oder beschédigte Sinneszellen (Haarzellen) in der
Innenohrschnecke (Cochlea), die den Schall norma-
lerweise verstarken, in elektrische Signale umwandeln
und dann ber die Nervenbahnen zum Gehirn weiter-
leiten. Diese Art der Schwerhdrigkeit bleibt in der
Regel dauerhaft bestehen und ist nicht reparabel.

Kombinierte Schwerhdrigkeit

Bei einer kombinierten Schwerhdrigkeit liegt sowohl
eine Schallleitungsschwerhérigkeit als auch eine
Schallempfindungsschwerhérigkeit vor. Die Ursache
dieser Schwerhdorigkeit sind Probleme nicht nurim
AuBen- oder Mittelohr, sondern auch im Innenohr.
Dies kann beispielsweise durch die Explosion eines
Feuerwerkskdrpers direkt neben dem Ohr entstehen.
Durch den Druck der Schallwelle reift das Trom-
melfell, zusatzlich schadigt der laute Knall die
Haarzellen im Innenohr.

Neuraler Horverlust

Ein neuraler Horverlust kann auftreten, wenn der
Hornerv fehlt oder beschadigt ist. Es handelt sich
dabei in der Regel um einen hochgradigen und

Foto: panthermedia/Maryna_Melnyk



FACHINFORMATION

dauerhaften Horverlust. Horgerdte oder Cochlea-
Implantate kénnen hier keine Abhilfe schaffen, da
der Nerv nicht in der Lage ist, Schallinformationen
an das Gehirn weiterzuleiten.

Schallwahrnehmungsschwerhérigkeit

Bei dieser Art der Horstorung liegt die Ursache der
Schwerhdrigkeit im Gehirn. Dort werden eingehende
Signale normalerweise identifiziert und bekommen
eine Bedeutung. Bei einer Schallwahrnehmungs-
schwerhdrigkeit leitet der Hornerv die Informationen
zwar richtig weiter, sie werden im Gehirn aber feh-
lerhaft verarbeitet. Die Folge: Der Betroffene hort
zwar die Téne, kann aber nichts mit ihnen anfangen.
Dies kann nach einem Schlaganfall auftreten.

Alltagsprobleme und Folgen der Schwerhorigkeit
Menschen, die einen Horverlust haben, sind im
Alltag sehr eingeschrankt. Gefahren kénnen teils
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nicht erkannt werden und viele Satze werden
einfach nicht gehort. Die Probleme ergeben sich
beim Einkauf an der Kasse oder stéren die kom-
plette Kommunikation im sozialen Umfeld mit der
Folge der gesellschaftlichen Isolation.

Die Behandlung orientiert sich immer nach Art
und Ursache der Schwerhdrigkeit. Ist ein operati-
ver Eingriff (Trommelfell, Gehérkndchelchen) nicht
mehr moglich, kommen Horgerdte zum Einsatz.
Moderne Horgerate sind nahezu unsichtbare
Helfer im Leben. Durch diese technische Unter-
stiitzung kénnen eingehende Signale deutlich
besser gehort und die Ohren wieder als fast nor-
males Sinnesorgan genutzt werden. Horgeréate
erleichtern den Alltag Schwerhoriger erheblich.

4

UND

IHR

/4

WAS IST

horen | sehen

vou Siegroth

Lassen Sie sich

individuell beraten!

GEHEIMNIS?

‘ 0531 2504008 | www.hoeren-sehen-bs.de

29



Horsystemtechnik:

Was Horsysteme alles leisten!

L
el
Johannes Kohorst
A.E.A-Europa-
Horakustikmeister
Nibelungen Horgerdte
Braunschweig

In unserem Alltag begegnen wirimmer wieder
herausfordernden Situationen fiir unser Gehor
und sind einer Fiille von Gerduschen und Larm
ausgesetzt. Beispielhaft seien hier StraBen-
und Maschinenldrm genannt oder ein lautes
Groflraumbiiro am Arbeitsplatz, vollbesetzte
Restaurants, Diskotheken, Konzerte oder ein
aktives Vereinsleben. Fast tiberall muss das
Gehortdglich Autergewdhnliches leisten und
arbeitet dabei prazise, detailliert und zumeist
unbewusst.

Besonders dem selektiven Héren kommt hierbei
eine entscheidende Bedeutung zu. Dabei werden
im Horzentrum des Gehirns alle Gerdausche, Stim-
men und Musik sortiert, gefiltert und zugeordnet.
Einfach gesprochen, trennen wir Wichtiges vom
Unwichtigen, héren wir hin und blenden wir aus.
Dieses selektive Horen oder Filtern ist jedoch durch
eine Horminderung haufig besonders beeintrach-
tigt. Gruppensituationen werden somit anstrengend
und die Gesprache werden undeutlicher. Diese
wichtige Funktion des selektiven Horens wird durch
moderne Horsysteme dank der Digitaltechnik
innovativ und effektiv unterstitzt.

Die Entwicklungsgeschwindigkeit ist rasant: Noch
vor zehn Jahren waren die heutigen Méglichkeiten
der Automatiken, der Klangqualitat oder die kleinen
MafRe der Geh&use gar nicht abzuschatzen und zu
erwarten. In der Horsystementwicklung stecken
jahrelange und intensive Forschungen in Bereichen
wie z.B. Physiologie des menschlichen Gehérs und
Know-how in kleinster Mikrotechnik mit hoher
Rechenleistung. Auch psychoakustische Phanome-
ne des Gehors werden dabei berticksichtigt, die
dem Horsystemtrager heute viele Vorteile im all-
taglichen Horen bieten und die Lebensqualitat
deutlich verbessern. Auf die Wichtigsten méchte
ich hier genauer eingehen:

Die Digitaltechnik

Durch die Digitaltechnik lassen sich moderne
Horsysteme im Horakustikfachgeschaft per Com-
puter sehr genau auf die individuelle Horfahigkeit
des Kunden programmieren. Die Einstellmdglich-
keiten sind dabei in den letzten Jahren immer
umfangreicher geworden, was sich positiv auf die
Klangqualitat und auf die Feinanpassung fiir spe-
zifische Horsituationen auswirkt.

Dank der Digitaltechnik, den hochwertigen
Analog-Digitalwandlern und der schnellen Re-
chenleistung des Chips kénnen Hérsysteme
komplexe Schallanalysen vornehmen und inner-
halb von Millisekunden Veranderungen regis-
trieren. Sprache und Alltagsgerdusche werden
differenziert, da sie unterschiedliche Charakte-
ristika aufweisen.

Die Analyse findet in Lautheit, Spektrum, Richtung,
zeitlicher Dauer und weiteren Parametern statt,
und das viele Male pro Sekunde in Echtzeit. Viele
Funktionen arbeiten dabei adaptiv, das heifit sie
passen sich selbststandig an die sich verandern-
den akustischen Alltagssituationen an, ohne dass
der Nutzer eingreifen muss. Man spricht deshalb
von intelligenten Horsystemen.

Fotos: Signia GmbH



Die Mehrmikrofontechnik

In vielen Horsystemen sind zwei hintereinander
positionierte und aufeinander kalibrierte Mikrofone
verbaut, die durch die Chipsteuerung des Hérsystems
verschiedene Richtcharakteristiken erzeugen kon-
nen. Diese Richtungssteuerung kann entweder per
Fernbedienung oder manuell per Knopfdruck akti-
viert werden, wird aber bei vielen Hérsystemen
vollautomatisch vom Hérsystem reguliert. In ruhigen
Situationen bleibt eine gleichmaBige Horbarkeit in
alle Richtungen. Wird die Situation lauter und
komplexer mit Gesprachen und Gerdauschen, andern
die Mikrofone die Fokussierung.

Die Richtung wird dabei so bestimmt, dass Stérge-
rausche moglichst nicht im Fokus und dementspre-
chend weniger horbar sind. Das Gesprach hingegen
istim Optimalfall direkt im Fokus und bleibt dadurch
deutlich. Manche Mehrmikrofone richten sich nach
vorne in Blickrichtung aus, da man i.d.R. den Ge-
sprachspartneransieht. Detailliertere Mehrmikrofone
steuern vollautomatisch in einen sehr kleinen Fokus-
bereich und haben dabei einen Radius von 360 Grad
zur Verfugung. So bleiben fir den Horsystemtrager
auch Gesprache von der Seite oder von hinten horbar
und Gerdusche werden noch starker reduziert, was
2.B.bei Gesprachen im Auto angenehmer sein kann.

Die Sprachhervorhebung

Sprache wird von modernen Hérsystemen durch
eine Reihe charakteristischer Eigenschaften wie
z.B. Modulation und Spektrum sicher erkannt und
technisch aus dem Gesamtgerausch hervorgehoben.
Im Idealfall konnen Gesprache wieder ohne beson-
dere Anstrengung gefiihrt und verfolgt werden. Dies
hangt natrlich auch vom Grad der Horschadigung
und der individuellen Wahrnehmung ab. Ein opti-
males Horergebnis bedingt haufig einen langeren
Anpassungsprozess.

Die Storgerduschfilterung

Hierbei unterscheidet das System gleichbleibende
Gerausche wie Kiihlschrankbrummen, Maschinen-
und Stralenlarm etc. und sog. transienten Schall,
wie das Zuschlagen einer Tir, Geschirrgeklapper
oder lautes Klatschen. Die Analyse der Horumgebung
findet dauerhaft und viele Male pro Sekunde statt.

Dabei erkennt die Impulsfilterung transienten Schall
automatisch und reagiert innerhalb von Millisekun-
den, sodass der plotzliche Knall sofort gedampft
wird. GleichméRige Gerdusche dagegen werden
zundchst wenige Sekunden analysiert, bevor die
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Filterung aktiviert wird. Wirde das System hier
sofort eingreifen, wiirde das Horen sehr unruhig,
hektisch und unnatrlich wahrgenommen werden.

Der Pinnaeffekt

Die anatomische Form der menschlichen Ohrmuschel
(=Pinna) erzeugt durch die Abschattung nach
hinten eine nattrliche Vorne-hinten-Lokalisation.
Bei Hinter-dem-Ohr-Horsystemen féllt diese Loka-
lisationsmoglichkeit weg, da die Schallaufnahme
nun ber dem Ohr an den Horsystemmikrofonen
und nicht mehr tber die Ohrmuschel selbst statt-
findet. Einige Horsysteme bilden diese Ohrmuschel-
charakteristik deshalb technisch nach und stellen
diese Richtungslokalisation wieder her.

Binaurale Synchronisation:

Tragt der Horgeschadigte an beiden Ohren Horsysteme, spricht man von einer
binauralen Versorgung. Das Horsystempaar vergleicht die akustische Alltags-
situation und synchronisiert die oben beschriebenen Automatiken unterein-
ander. Durch diese Abstimmung werden die Wirkungsweise der Technik und
das Richtungshéren wesentlich praziser. Leistungsstarke Horsysteme trans-
ferieren nicht nur Steuerungs-, sondern auch Audiodaten untereinander. So
kann ein einfaches Telefongesprach, bei dem der Horer an ein Horsystem

gehalten wird, auf beiden Ohren gehort werden.

Die automatische Musikerkennung

Vor einigen Jahren hatten Horgerate bei Musik mit
gleichzeitigem Gesang und bei verschiedenen Musik-
stilen Schwierigkeiten, sich selbststandig passend auf
diese einzustellen, da die Storgerauschfilterung immer
wieder ,dazwischenfunkte® und Instrumente als
Storgerdusch ,erkannte” und deshalb filterte. Seit ca.
zwei Jahren kénnen Horsysteme dank eines neuen
Analyseverfahrens und eines eigens daftr entwickel-
ten Prozessors Musik nun prazise automatisch erken-
nen. Die Horsysteme erreichen hier z.T. CD-Qualitat.

Apps und Bluetoothverbindung

Seit zwei Jahren sind Horsysteme per App steuerbar,
sodass Lautstarke, Klang oder andere Parameter per
Smartphone vom Horsystemtrager verandert werden
konnen. Die Benutzerfreundlichkeit wurde hierdurch
deutlich verbessert. Die Moglichkeiten sind umfang-
reicher und die Bedienung ist intuitiver. Die neueste
Entwicklung ist die direkte Bluetooth-Vernetzung.
Aktuelle Horsysteme werden, anders als vorher,
ohne eine zusatzliche Funk-Schnittstelle direkt per
Bluetooth mit anderen Bluetooth-Gerdten wie Smart-
phones, Laptops, TV etc. verbunden. Der Hérsystem-
nutzer hort so ber beide Horsysteme/Ohren den
Gesprachspartner am Telefon und hort wie tber
Kopfhorer den Musik- oder Fernsehton in Stereo.

INFO

Viele dieser technischen Funk-
tionen moderner Horsysteme
haben sich iiber Jahre bewédhrt
und werden stetig weiterent-
wickelt. Die Effektivitat und der
Nutzen lassen sich im Fachge-
schdft wahrend der Horsys-
temanpassung und natiirlich
im Alltag erleben.
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Risikofaktor Schwerhorigkeit
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Geschéftsfiihrerin
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Andreas Posimski
Geschéftsfiihrer
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Diskret tief im Gehdrgang
getragenes Horgerat

WIE KOMMT ES ZU SCHWERHORIGKEIT? ALS RISIKOFAKTOR GILT VOR
ALLEM LARMBELASTUNG, ABER AUCH RAUCHEN, BLUTHOCHDRUCK,
HOHE BLUTFETTWERTE UND DIABETES WERDEN DISKUTIERT. AUCH
BESTIMMTE MEDIKAMENTE, MIT DENEN OFT KREBSPATIENTEN BEHAN-
DELT WERDEN, KONNEN SCHWERHORIGKEIT VERURSACHEN.

Warum ist gutes Horen eigentlich so wichtig?
Gutes Horen gibt uns Lebensfreude und Lebens-
energie und ist die Grundlage dafiir wertvolle Mo-
mente bewusst zu erleben. Wir kénnen aktiv am
Alltag teilhaben, soziale Kontakte mihelos und
ohne Schwierigkeiten pflegen. Gerade heutzutage
ist der Anspruch an eine gute Kommunikation héher
denn je. Man ist aktiv und méchte auch engagiert
und kommunikativ am sozialen Leben teilhaben.
Die Zugehorigkeit zu einem Verein oder das Ausiiben
einer ehrenamtlichen Tatigkeit sowie das Leben mit
der Familie sind nur drei von vielen wichtigen Le-
benssituationen, in denen gutes Horen wichtig ist.
Ein funktionierendes Gehor ist auch im Alltag
wichtig, besonders auf der Strafie. Nur mit einem
guten Gehdr kdnnen wir rechtzeitig wahrnehmen,
ob sich ein Bus oder eine StraBenbahn nahert und
wir stehen bleiben missen, um keinen Unfall zu
verursachen und uns und andere nicht zu gefahrden.

Horverlust und Demenz — Zusammenhang
nachgewiesen

Und ein gut funktionierendes Gehor hat Einfluss auf
unsere geistige Fitness. Wissenschaftliche Studien
bestatigen, dass Schwerhdrigkeit und nachlassen-
de Fahigkeiten des Gehirns in einem engen Zusam-
menhang stehen. Festgestellt wurde der wesentliche
Zusammenhang einer Schwerhorigkeit mit einer
verminderten Wahrnehmungsfahigkeit und einem
erhohten Auftreten von Altersdepression. Belegt
wurde auch der Zusammenhang zwischen einer
unversorgten Schwerhérigkeit und auftretender
Demenzerkrankung. Klarist, ein Horverlust beschleu-
nigt den kognitiven Verfall, die Verwendung von
Horgeraten wirkt dem kognitiven Verfall, d.h. den
Abbau der Informationsverarbeitung entgegen, da
wieder mehr Informationen im Gehirn ankommen.
Denn die Interpretation des Gehorten findet im
Gehirn statt. Werden neuronale Verbindungen, die
durch eine Horminderung betroffen sind, nicht mehr

genutzt, um akustische Reize an das Gehirn weiter-
zuleiten, baut der Kérper diese ab, dhnlich der
Muskulatur bei z.B. einem eingegipsten Arm.

Je mehr das Horvermogen im Alter abnimmt, und
auf das Tragen von Horgerdten verzichtet wird,
desto wahrscheinlicher ist es, an einer Form der
Demenz zu erkranken. Nach einer 2012 von Gallagher
et al. veroffentlichten Studie, steigt fur jede 10 dB
Horverlust das Risiko fiir Demenz um den Faktor 2,7.

Schwerhdorigkeit — nachlassendes
Denkvermogen!

Schwerhdrigkeit erhoht auch das Risiko fir eine
Beeintrachtigung der Denkfahigkeit. Wissenschaft-
ler beobachteten 1984 Studienteilnehmer, die im
Durchschnitt 77 Jahre alt waren, tber sechs Jahre.
Alle waren zu Beginn der Studie geistig fit. Im
Studienverlauf zeigte sich: Bei denjenigen mit einem
unversorgten Horverlust beschleunigte sich, unab-
hangig von anderen Faktoren, der geistige Abbau
um bis zu 41% im Vergleich zu gut Hérenden.

Schlechtes Gehor — die Lebensqualitat leidet

Lebensenergie und Lebensfreude gehen verloren,
da es mit einer Schwerhorigkeit gerade in gerdusch-
voller Umgebung immer schwieriger wird, sich auf
einen Sprecher zu konzentrieren. Man kann schlech-
ter hin- aber auch schlechter weghtren. Gesprache
werden anstrengender. Das Gehirn muss immer
wieder einen Lickentext zusammensetzen und
vieles aus dem Zusammenhang erschlieffen. Man
muss seinen Gegeniiber immer wieder bitten, das
Gesprochene zu wiederholen. Das ist nicht nur
anstrengend, sondern verursacht auch mentalen
Stress. Eine sogenannte Horermiidung setzt ein
und futhrt dazu, dass man am Abend véllig tUber-
anstrengt ist. Viele schieben diese abendliche Er-
mudung zundchst gar nicht auf das schlechte
Horen. Daher ist ein rechtzeitiger Hortest wichtig

Foto: Fotolia/Fiedels
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und wird ab dem 4o0. Lebensjahr einmal jahrlich
als kostenlose Gesundheitsvorsorge empfohlen.

Schwerhdorigkeit macht einsam

Durch schlechtes Héren kommt es haufig zu Miss-
verstandnissen. Das kann am Anfang noch komisch
sein und die Betroffenen lachen (ber sich selbst,
aber mit der Zeit belastet es zunehmend. Sie ver-
suchen schwierige Gesprachssituationen zu ver-
meiden und ziehen sich immer mehr zuriick. Das
ist der Beginn der sozialen Isolation. Folge ist nicht
selten eine Depression. Auch fallt ein Horverlust
der Umgebung schon auf, wenn es der Betroffene
noch gar nicht wahrhaben will, dass er ein Horpro-
blem hat. Fragen oder BegriiBungen werden iiber-
hort und die normale Reaktion bleibt aus. Falsche
Antworten, weil man etwas falsch verstanden hat,
kénnen von den Umgebung als unintelligent ein-
gestuft werden. Und wer gilt schon gern als dumm?!
Wer schlecht hort, mag mittendrin sein im Getlim-
mel und ist dennoch viel zu oft nicht dabei.

Schwerhdrigkeit benachteiligt im Beruf

Ist das Horvermogen eingeschrénkt, hat das auch
Auswirkungen auf den Job. Kollegen empfinden die
Arbeit mit einem Betroffenen als erschwert, da
Gesprache vor allem am Telefon stark durch die
Schwerhdrigkeit beeintrachtigt werden. Dies hat
zur Folge, dass Menschen mit Horverlust heute im
Berufsleben oft benachteiligt werden.

Gesundheitsvorsorge Hortest

Je friiher eine Schwerhorigkeit erkannt wird, umso
wirksamer lasst sich abnehmendes Sprachverste-
hen verhindern, propagiert Prof. Maries Knipser
vom Horforschungszentrum der Universitat Tibin-
gen. Ein Hortest verschafft also nicht nur Klarheit
Uber den eigenen Horstatus, sondern ist auch der
erste Schritt, um einem moglichen Horverlust wir-
kungsvoll entgegenwirken zu kénnen.

Neue Horgerdte sind speziell auf die Arbeits-
weise des Gehirns abgestimmt

Wenn Menschen wieder héren und verstehen, strah-
len sie oft vor Gliick. Enge Kontakte zur Familie und
ein reger Austausch mit Freunden — diese wesentlichen
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Faktoren machen das Leben lebenswert und Hor-
Hightech im oder hinter dem Ohr erméglicht heute
gutes Horen und Verstehen trotz Horverlust und das
sehrdiskret. Ein umfangreiches Angebot an Horgers-
ten aller Preisklassen und Leistungsstufen steht zur
Verfiigung. Die Krankenkassen bezuschussen eine
Horgerateversorgung mit bis zu 729 Euro pro Ohr.

Und doch ist ein Horgerat nur ein Hilfsmittel und
kann ein gesundes Gehor nicht ersetzen. Daher ist
es so wichtig, rechtzeitig mit einer Horgeratever-
sorgung zu beginnen und sich moglichst friih einen
guten Horstatus zu erhalten.

Ein Horgerdt — nein danke

Flir manche Menschen gibt es Griinde, die aus ihrer
Sicht absolut gegen das Tragen eines Horgerates
sprechen. So hort man oft, dann bin ich alt, fuhle
mich stigmatisiert. Horgerdte sind heute absolute
Hightechgeréte, vergleichbar mit einem Minihoch-
leistungscomputer und absolut unauffallig — man-
che fast unsichtbar im Gehérgang verschwunden.
Tatsachlich aufféllig ist es aber, wenn jemand seine
Mitmenschen standig nicht oder falsch versteht.

Warum Horgerate allein oft nicht ausreichen
Besser horen mit Horgeraten stellt eine deutlich
groBBere Herausforderung dar als etwa besser
sehen mit einer Brille. Die Anpassung eines Hor-
gerdtes erfordert mehr Zeit, Ausdauer und eigene
Mitarbeit. Wer nicht wirklich bereit ist, ein Horge-
rat zu tragen, wird am Ende nicht das beste Hor-
ergebnis haben und die Schuld bei der Technik
oder seinem Horgerateakustiker suchen. Bei der
klassischen Horgerdteversorgung wird das Hor-
gerat meist an ein tUber Jahre hinweg entwthntes
Gehorangepasst. Bei vielen Betroffenen ist zudem
die natdrliche Filterfunktion in der Gerduschwahr-
nehmung gestort, der sog. Horfilter. Ein intakter
Horfilter ist aber die Grundvoraussetzung, in ge-
rauschvoller Umgebung den Gesprachspartner zu
verstehen. Das bewusste Hin- aber auch Wegho-
ren wird so erméglicht. Hérgeratetrager hdren mit
der Horgeratetechik zwar wieder besser, doch
alle Gerausche klingen ungewohnt laut — auch
und gerade die Nebengerdusche.

INFO

Das Sprachverstehen in ge-
rduschvoller Umgebung verbes-
sert sich trotz guter Horgerate-
technik zunéchst nicht. Daher
ist es wichtig, vor der Anpassung
eines Horgerdtes das neue
Horen zu trainieren, @hnlich wie
die Muskulatur, wenn man
sportlich erfolgreich sein will.
In Terzo-Zentren wird mithilfe
spezieller Trainingshorgerate
und eines wissenschaftlich
entwickelten Gehortrainings vor
der eigentlichen Horgeratean-
passung das Gehor zundchst
wieder in die Lage versetzt,
Storgerdusche auszublenden.
Dies ist eine einzigartige Vorge-
hensweise in der Horgeratean-
passung, da die meisten Hor-
trainings erst nach erfolgter
Horgerdteanpassung einsetzen.
Aberauch langjéhrige Horgera-
tetrager, die mit ihrem Horer-
gebnis nicht zufrieden sind,
profitieren vom einem soge-
nannten Terzo-Aufbautraining
mit speziellen Trainingshorge-
rdten. Ebenso kann Tinnituspa-
tienten mit einer speziellen
Gehortherapie geholfen werden.

i

Gutes Horen
beginnt mit

terzo ;
xy gehortherapie

Auszeichnung

www.muellerhoergeraete.de
www.terzo-zentrum.de

Miiller Horgerdte
Langer Hof 4

Tel. 0531 44139

terzo terzo-Zentrum
zentrum Damm 2

Gehtrtherapie

Horgerate Tel. 053112948587

Miiller Horgerdte
Krambuden 2

38100 Braunschweig 38300 Wolfenbiittel 38170 Schoppenstedt
Tel. 05331 881041

Servicepoint Angerstein
Braunschweiger Str. 56

Tel. 05332 94994

terzo-Zentrum
Amtsgarten 1
38100 Braunschweig 38154 Konigslutter
Tel. 05353 9179030
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THERAPIE VON
FEHLSICHTIGKEITEN UND GRAUEM STAR

L

Dr. med. Christian Heuberger
Facharzt fiir Augenheilkunde
AugenZentrum Wolfsburg

FAZIT

Fehlsichtigkeiten und der graue
Star haben gemeinsam, dass es
sich um minimalinvasive, sehr
sichere und schmerzfreie Ein-
griffe handelt, die problemlos
ambulant durchfiihrbar sind.

Voraussetzung dafiirist allerdings
eine griindliche Voruntersuchung,
bei der eventuelle Kontraindi-
kationen fiir einen Eingriff
ausgeschlossen werden sowie
eine langjdhrige groBe klinische
Erfahrung des Operateurs.

Die moderne Medizin ist heutzutage in der Lage,
praktisch jede Fehlsichtigkeit (Kurz- / Weitsich-
tigkeit, Hornhautverkriimmung, z.T. Alterssich-
tigkeit) operativ zu korrigieren, wobei eine Vielzahl
von verschiedenen Verfahren zur Verfiigung ste-
hen. Diese konnen teilweise auch im Rahmen von
Operationen gegen den grauen Stardurch Auswahl
geeigneter Implantate kombiniert werden.

Am meisten bekannt sind die lasergestitzten
Eingriffe (LASIK, LASEK, PRK), wobei die LASIK-
Methode am haufigsten zur Anwendung kommt.
Diese sollte heutzutage vorzugsweise als wellen-
frontgesteuerte Behandlung durchgefiihrt werden.
Dabei werden auch die feinsten Unebenheiten der
Hornhaut mit dem sog. Aberrometer vermessen,
welche dann durch ein individualisiertes Behand-
lungsprofil mitkorrigiert werden. Die neuesten
Geréate (wie z.B. das i-Design der amerikanischen
Firma Abbott) fithren diese Messungen an 1250
Punkten aus (bei der Brille wird nur ein Punkt ge-
messen!). Dadurch ergibt sich ein noch exakteres
postoperatives Ergebnis, eine Verbesserung des
Kontrast- und Dammerungssehens sowie gegebe-
nenfalls eine Erhohung der Sehschaérfe.

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 Méglichkeit, eine Linse zusatzlich
als auch im Austausch mit der eigenen Linse in das
Auge einzusetzen.

Es stehen je nach individueller Ausgangslage un-
terschiedliche Implantate zur Verfligung. So kann
neben Kurz- und Weitsichtigkeiten z.B. durch den
Einsatz von torischen IOLs auch eine Hornhautver-
krimmung korrigiert werden. Dabei wird zundchst

direkt vor der Operation die Achse der Verkrimmung
am Auge markiert, damit anschlieend intraopera-
tiv die Linse exakt positioniert werden kann.

Durch Verwendung sog. Multifokal-Linsen kann auch
eine Alterssichtigkeit therapiert werden, wobei die
trifokalen I0OLs der neuesten Generation auch zu
einer verbesserten Sehscharfe in der Mitteldistanz
bei gleichzeitiger Verringerung moglicher optischer
Nebenwirkungen fiihren. Diesen Ansatz verfolgen
auch die neuen ,,EDOF-IOL (Linsen mit erweitertem
Sehbereich), die eine gute Sehfahigkeit bis zur
mittleren Distanz ermoglichen. Zum Lesen wird aber
meist eine leichte Brille benotigt.

Selbst bei sehr komplexen Sehfehlern sind mit diesen
Methoden, evtl. auch durch die Kombination von
zwei Verfahren, sehr gute Ergebnisse erreichbar. Da
dabeijedoch der Augapfel minimal gedffnet werden
muss, erfolgt die Operation des zweiten Auges erst
einige Tage nach dem Eingriff am ersten Auge.

Die meisten Menschen bekommen im Verlauf ihres
Lebens eine Triibung der Augenlinse (,Grauer Star*),
wodurch das Sehen schlechter wird. Meist tritt
diese Sehverschlechterung schleichend und deshalb
lange unbemerkt auf. Dank der Entwicklung mi-
krochirurgischer Techniken sollte heutzutage
friihzeitig operiert werden, sodass Behinderungen
im Alltag, z.B. bei der Teilnahme am StraBenverkehr
oderauch beim Lesen, vermieden werden kénnen.

Auch im Rahmen von diesen Operationen geht es
heutzutage nicht nur um eine Wiederherstellung
des Sehvermégens, sondern durch den Einsatz der
beschriebenen Implantate auch um eine Verbes-
serung der Sehqualitat und damit einer Korrektur
oftmals jahrzehntelang vorbestehender Sehfehler.
Zudem stehen auch fiir Normalsichtige z. B. aspha-
rische Blaufilter IOLs fiir eine bessere Abbildungs-
qualitat in Verbindung mit einem Schutz der
zentralen Netzhaut zur Verfiigung.

Foto: fotolia/ronstik, djama
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DIE PLASTISCH-REKONSTRUKTIVE
LIDCHIRURGIE

Dr. med. Ira Heuberger | Fachérztin fiir Augenheilkunde | AugenZentrum Wolfsburg

Die plastisch-
rekonstruk-
tive Lidchi-
rurgie ist ein
weites Feld,
die storende
Verdnderun-
gen chirur-
gisch behebt.
Man versteht
darunter so-
wohl meist
die ambulante Beseitigung jeglicher Lid-
fehlstellung der Ober- und Unterliderals
auch die Entfernung gut- oder bdsartiger
Tumore. Eine eingehende individuelle
prdoperative Aufkldarung ist dabei in je-
dem Fall sehr wichtig.

Zu den wiederherstellenden Verfahren im
Lid- und Gesichtsbereich gehort die Be-
seitigung von Lidfehlstellungen. Kippt das
Lid nach auBen (Ektropium), steht der
Tranenkanal ab, das Auge ist ungeschtzt
und trédnt. Manchmal kommt es zur chro-
nischen Reizung der Binde- und Hornhaut.
Kippt das Lid nach innen (Entropium),
kommt es zu unangenehmem Wimpern-

scheuern mit Tranenfluss und Fremdkor-
pergefthl.

Operativ stehen verschiedene Moglichkei-
ten zur Verfligung, das Lid wieder addquat
anzulegen, damit die Beschwerden ver-
schwinden. Wachsen einige Wimpern
fehlgerichtet, obwohl die Lidkante korrekt
anliegt (Distichiasis), konnen sie mikrochi-
rurgisch dauerhaft entfernt werden. Ansons-
ten ist auch eine Elektroepilation méglich.
Die Absenkung des Augenlides oder der
Augenbraue (Ptosis) kann ebenfalls indivi-
duell je nach Ausgangsbefund chirurgisch
behoben werden, wobei der Auswahl des
richtigen OP-Verfahrens die entscheidende
Bedeutung zukommt. Bei einer altershe-
dingten Lidsenkung kann die Oberlidhebung
mit einer Straffung der erschlafften Haut
(Blepharoplastik) kombiniert werden.

Stérende Hauterschlaffungen (Schlupflider)
kdnnen z.B. durch Beeintrachtigungen des
Gesichtsfeldes behindernd wirken. Haufig
kommt ein unangenehmes Druckgefiihl
durch den Hauttiberschuss hinzu bis hin zur
psychischen Belastung. Bei der Operation
wird die Uberschiissige Haut in Harmonie

mit dem Gesamtaspekt des Gesichtes indi-
viduell entfernt.

Des Weiteren gibt es sowohl an den Au-
genlidern als auch im Gesichts- und
Augapfelbereich verschiedene gut- und
bosartige Tumore. Zu den gutartigen Tu-
moren zdhlen meistens Wucherungen wie
Warzen, Zysten, Gerstenkorner, Fibrome
oder Atherome sowie Fettablagerungen
direkt unter der Haut (Xanthelasmen). In
der Regel werden diese Verdanderungen
chirurgisch entfernt, gelegentlich ist eine
Naht erforderlich, die je nach Lage nach
5 bis 10 Tagen entfernt werden kann.

Teilweise ist auch eine Lasertherapie mog-
lich. Bosartige Geschwiilste sollten unbedingt
nach der Entfernung erst feingeweblich
(histologisch) untersucht werden, bevor
der entstandene Defekt geschlossen wird.
Dadurch wird sichergestellt, dass keine
Krebszellen mehr an der Entnahmestelle
verbleiben. Wichtig ist hierbei die Wahl
einer Spezialklinik, die Giber alle gangigen
OP-Methoden und eine groe Erfahrung
verfligt. Eine individuelle und fachliche
Aufklarung ist hierbeivon grofier Bedeutung.
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Es gibt gute Nachrichten fiir alle, die an einer
untypischen oder erblichen Makulaerkrankung
mit GefaBneubildungen (choroidaler Neovas-
kularisation, CNV) und Makuladdem erkranken
(s. Abb. 1). Sie miissen jetzt keine Antrage mehr
beiihrer Krankenkasse stellen. Eine Behandlung
mit Anti-VEGF-Medikamenten (VEGF =vascular
endothelial growth factor) kann nach einer Zu-
lassungserweiterung von Lucentis® seit Novem-
ber 2016 sofort beginnen.

Die haufigen Makulaerkrankungen (Macula lutea
= gelber Fleck, ,Stelle des schéarfsten Sehens®)
nAMD (,feuchte altersbedingte Makuladegenera-
tion), DMO (zuckerbedingtes Makulasédem), Netz-
hautvenenverschlisse mit Makuladdem und CNV
bei krankhafter Kurzsichtigkeit konnen schon seit
vielen Jahren mit zugelassenen Medikamenten
behandelt werden. Oft bleibt dadurch (ber viele
Jahre eine gute Sehscharfe erhalten.

Einige Erbkrankheiten, wie z.B. das Pseudoxantho-
ma elasticum (PXE), gehen mit ,gefaBartigen Strei-
fen“ (Angioid streaks) der Netzhaut einher. Haufig
bildet sich dann ab dem 50. Lebensjahr eine CNV,
die die Sehfahigkeit bedroht. Ahnlich wie bei den
stark kurzsichtigen Menschen muss hier haufig
eine Berufsunfahigkeit vermieden werden. Weil
jede einzelne untypische und erbliche Erkrankung
selten ist, in der Summe aber doch viele Menschen
betroffen sind, wurde die Wirksamkeit von Lucentis®
in einer grof} angelegten Studie, in die alle seltenen
Erkrankungen eingeschlossen wurden, analysiert.

Weitere Medikamente auf Kortison- bzw. Enzym-
basis (Dexamethason bzw. Ocriplasmin) bereichern
das therapeutische Repertoire, zu dem auch der
Argonlaser und in Einzelféllen die Photodynamische
Therapie (PDT) sowie Operationen (wir berichteten)
zdhlen. Fir eine bestmdgliche Behandlung jedes
einzelnen Patienten sind neben der Anamnese
und einer zielgerichteten Diagnostik angepasste
Therapieschemata erforderlich. Eine kluge Planung

FAST ALLE MAKULAERKRANKUNGEN
SIND JETZT BEHANDELBAR

Dr. med. Iris Nachbar | Fachérztin fiir Augenheilkunde | AugenZentrum Helmstedt
Dr. med. Juliane Leiser | Fachérztin fiir Augenheilkunde | AugenZentrum Wolfenbiittel
PD Dr. med. Tobias Hudde | Facharzt fiir Augenheilkunde | AugenZentrum Wolfsburg

ermoglicht oft dauerhaft gutes Sehen und kann
zahlreiche Augenarztbesuche einsparen helfen.

Vor 20 Jahren konnten Augenarzte Patienten mit
Makulaerkrankungen nur trosten. Heute ist eine Be-
handlung z.B. der feuchten AMD mit Anti-VEGF-Me-
dikamenten Standard. Weil eine vollstandige Heilung
nur selten moglich ist, mussen fast alle Patienten mit
Makulaerkrankungen dauerhaft zu Kontrollen bzw.
zu Behandlungen kommen. Der demografische
Wandel sowie Erndhrungsgewohnheiten (Zucker-
krankheit) bewirken, dass laufend neue Patienten mit
Makulaerkrankungen dazukommen. Dies macht eine
enge Zusammenarbeit zwischen allen Augenarzten
—egal, ob in der Einzelpraxis vor Ort oder in spezia-
lisierten Zentren — erforderlich. Ziel ist es, mit so
wenig Untersuchungen und Behandlungen wie
moglich die Sehschérfe dauerhaft zu erhalten.

Anamnese

Je plotzlicher und ausgepragter eine Sehstérung
ist, desto schneller muss eine augendarztliche
Untersuchung erfolgen. Eine schleichende Ver-
schlechterung tber Jahre liegt meist an einer
Linsentritbung (grauer Star) oder an einer sog.
trockenen AMD. Typisch fiir Makulaerkrankungen
ist neben der nachlassenden Sehscharfe ein
Verzerrtsehen; Linien z.B. auf einem Rechenblatt
erscheinen nicht mehr gerade. Bei allen sog.
feuchten Makulaerkrankungen mit Schwellung
des Netzhautgewebes liegt ein Notfall vor, der
schnellstméglich behandelt werden sollte.

Diagnostik

Obwohl immer noch nicht bei den gesetzlichen
Krankenkassen erstattungsfahig, ist die optische
Kohéarenztomographie (OCT) die wichtigste dia-
gnostische Untersuchung, besonders fiir den
Verlauf einer Makulaerkrankung. Hierbei werden
mit Licht dhnlich wie beim Ultraschall hochauf-
l6sende Schnittbilder der Netzhaut angefertigt.
Mit Computeralgorhythmen kann im Verlauf jede
Stelle der zentralen Netzhaut exakt wieder auf-
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»Je plotzlicher und ausgeprdgter

eine Sehstérung ist, desto schneller

muss eine augendtrztliche

gesucht und Veranderungen berechnet werden.
Ein Beispiel fir eine seltene Augenerkrankung
mit GefaRneubildung (choroidaler Neovaskula-
risation, CNV) ist in Abb. 1 dargestellt. Weiter ist
die Fluoreszenzangiografie, bei der mit einem
gelben Farbstoff (Fluoreszein) oder griinen Farb-
stoff (Indozyaningrin, selten gebraucht) die
Netzhaut- und Aderhautgefafie dargestellt werden,
in der Diagnostik hilfreich.

Therapieschemata

Weltweit durchgesetzt hat sich das Therapieschema
J1reat-and-extend”. Nach drei bis fiinf monatlichen
Spritzen in den Glaskorper des Auges (Aufsattigungs-
phase) wird auch bei verschwundenem Makulaédem
in grofBer werdenden Abstanden behandelt. Dabei
finden die Kontrolluntersuchung und Behandlung
moglichst am gleichen Tag statt, sodass Arztbesuche
reduziert werden konnen. Erst bei erneut auftretenden
Krankheitszeichen wird das Intervall wieder verkdirzt.

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
erfolgt sind. Gliucklicherweise kénnen Augenarzte

heute nach einem festen Schema (monaw.*'
zweimonatlich), in groRer werdenden Abstanden

(,Treat-and-extend“-Schema) oder an Krankheitszei-
chen angepasst (,Pro-Re-Nata“-Schema) behandeln.
So gelingt es haufiger als vor wenigen Jahren nicht
zu selten, aber auch nicht zu haufig zu behandeln.

Neue Medikamente, auch zur Behandlung der tro-
ckenen AMD (z.B. Lampalizumab), werden vo-
raussichtlich bald zugelassen. Welchen Stellenwert
eine Bestrahlungsbehandlung (IRay®-Therapie) bei
bestimmten Formen der feuchten AMD hat, muss
sich noch zeigen. Auf jeden Fall werden Makula-
erkrankungen auch in Zukunft einen grof3en Teil der
augenarztlichen Tatigkeit ausmachen. Die Behand-
lung ist heute schon eine Erfolgsgeschichte.

Untersuchung erfolgen!*

Abb. 1: OCT-Bild einerseltenen Augenerkrankung (Chorioretinopathia centralis sero-
sa) miteiner GefaBneubildung (CNV). Fliissigkeit unter der Netzhaut ist miteinem (<)
gekennzeichnet. Eine Therapie mit Anti-VEGF-Medikamenten ist wirksam.
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Mit dem Nd:Yag-Laser kann der
Nachstar effektiv und anhaltend
behandelt werden, sodass in
den allermeisten Féllen die
Lebensqualitédt durch blen-
dungsfreies Sehen verbessert
werden kann.

Dr. med. Pia Rita Peter | Fachérztin fiir Augenheilkunde | GP Dres. Heuberger, Hudde, Peter, Braunschweig

Ein Nachstar (Cataratca secundaria) ist eine
nach Kataraktoperation (Grauer Star) auftre-
tende Triilbung von Hinterkapsel- und (/oder)
Vorderkapselanteilen. Bei 30 —60% der am
grauen Star operierten Patienten triibt sich
die Linsenkapsel durch bindegewebige oder
zellige Veranderungen nach Monaten bis Jah-
ren ein. Eine solche Triibung wird Nachstar
genannt. Der Nachstarverursacht Sehstorun-
gen wie milchiges Sehen und verstarkte Blend-
empfindlichkeit. Wenn der Nachstar nicht
operiert wird, schreitet die Trilbung weiter fort
und das Sehvermdgen verschlechtert sich
zusehens.

Die Therapie ist chirurgisch. In den meisten Fallen
mit Hilfe des Nd:YAG —(Neodym-Yttrium-Alumini-
um-Granat-)Lasers, in selteren Fallen muss die
Kapsel mit mikrochirurgischen Intrumenten ge-
spalten und abgesaugt werden.

Der Nd-YAG- Laser erlaubt durch seine photodis-
ruptive Wirkung intraoculare Eingriffe, ohne die
Notwendigkeit, hierfiir das Auge zu erdffnen. La-
serstrahlen hoher Intensitat mit einer Wellenlange
im unsichtbaren Infrarotbereich kénnen durch
Erzeugung einer immensen Energiedichte eine
GewebezerreiSung (Fotodisruption) mit Umwand-

lung des Gewebes in Plasma (Bildung von Elekt-
roden und lonen) induzieren. Ein vergroRerndes
Kontaktglas erméglicht die exakte Fokussierung
auf die Kapsel. Der gewlinschte Effekt ist eine
optische Liicke im Bereich der Sehachse. Eine
Verbesserung des Sehens wird durch die Laserbe-
handlungin tiber 9o % aller Falle erreicht. Allerdings
kdnnen vorbestehende Augenerkrankungen, wie
das Vorliegen eines Glaukoms (griiner Star) oder
einer Netzhauterkrankung, das postoperative Er-
gebnis beeinflussen.

Die Durchfiihrung erfolgt ambulant in der Augen-
arztpraxis in Tropfandsthesie und ist wenig belas-
tend fur den Patienten.

Komplikationen sind moglich

Eine Netzhautablosung kann bei bis zu 3,5% der
behandelten Patienten auftreten, die dann eine
Netzhautoperation erforderlich machen wiirde.

Ferner kdnnen selten ein postoperatives Macula-
ddem (Flussigkeitsansammlung in der Netzhaut)
oder Schaden an der Kunstlinse (sog. Pits) auftre-
ten. Ebenso kann es postoperativ zur Erh6hung
des Augeninnendruckes kommen, der aber mit
medikamentoser Therapie in Form von Augentrop-
fen gut zu beherrschen ist.

Foto: Fotolia/akadmie
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Die Nasenchirurgie

7

SERVICE-SEITEN Gesundheit | 2017/18 39

Waudel

Dr. med. Andreas Bodlien | Belegarzt, Facharzt fiir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde | Krankenhaus Marienstift, Braunschweig

In den letzten Jahren haben sich das Verstand-
nis und das operative Vorgehen in der funktio-
nellen Nasenchirurgie erheblich verdandert. Das
Zusammenspiel von Knorpel, Knochen und Haut
hat immensen Einfluss auf die operative Pla-
nung zur Besserung der Nasenatmung. Eine
genaue Analyse der Pathologie, also der Veran-
derungen der inneren und duBeren Nase, die
zu einer Nasenatmungsbehinderung beitragen,
istindividuell vorjeder Operation zu betrachten,
um das operative Konzept darauf abzustellen.
Neben Endoskop, Mikroskop und radiologischer
Technik ist auch die manuelle Untersuchung
mitderHand, um z. B. die Hautdicken zu testen,
vor jeder Operation unerldsslich.

Geschlossene Operationstechnik vs. offene
Operationstechnik

Hat man frither vornehmlich eine geschlossene
Operationstechnik, also ohne duRerlich sichtbaren
Schnitt durchgefiihrt, geht man heute bei erheblichen
Formveranderungen der Nase und Engstellen im
vorderen Nasenabschnitt dazu tber, eher eine
offene Technik zu verwenden. Das heif3t, man 6ffnet
die gesamte Nase Uber einen Hautschnitt im Na-
senstegbereich, der in den Nasenvorhof weiterge-
fihrt wird. Die Nasenrtickenhaut kann nun
angehoben werden und erlaubt einen direkten Blick
auf das Nasengeriist und die verdnderten Nasen-
strukturen, die zur Nasenatmungsbehinderung
beitragen. Der erfahrene HNO-Chirurg kann so
exakt Resektionen und Implantationen (Verpflanzung
von Knorpel, Knochen etc.) zur Rekonstruktion der
Nase planen. hm stehen neben Knorpel und Kno-
chenmaterial aus der Nasenscheidewand auch
Ohrknorpel, Rippenknorpel oder sog. alloplastisches
Material (Starkefolien und Titanimplantate) zur
Verfligung. Diese ermoglichen eine funktionsver-
bessernde Nasenoperation und eine stabile Na-
senscheidewand aufzubauen, die als wesentliche
Voraussetzung fiir eine funktionierende Nasenatmung
anzusehen sind. Man muss sich den Eingang eines

Zeltes vorstellen, wobei die Nasenscheidewand der
Firststange entspricht, ohne die ein Eingangin das
Zelt bzw. kein stabiles Zelt aufgebaut werden kann.
Allerdings hangt der operative Erfolg zur Verbes-
serung der Nasenatmung nicht ausschlieBlich an
dieser Struktur. Auch die duBere Nase, also die
Zelthaut hat Einfluss auf die Nasenatmung. Zu er-
wahnen sind hier beispielhaft Schiefnasen, Sattel-
oder Spannungsnasen bzw. Nasengertste, die ein
schweres Trauma mit Narbenbildungen erlitten
haben und die im Laufe der Entwicklung ein Fehl-
wachstum bewirken.

Eindrucksvoll sind fiir jeden Operateur immer
wieder die vielen Uberraschungen, die man nach
Eroffnung einer Nase erfahrt. So sind manchmal
nur geringe Formabweichungen der duf3eren Nase
mit schwersten Verdnderungen in der Nase verbun-
den, die eine zeitlich aufwendige Praparation und
Rekonstruktion nach sich ziehen. Die Nase bleibt
somit immer eine kleine ,Wundertiite” vor jedem
operativen Eingriff.

Zustand nach kind-
lichem Nasentrauma
mit Schief-/Sattelnase
und beidseitiger
Blockierung der
Nasenatmung.

10 Tage postoperativ.
Rekonstruktion mit
Knorpel und Knochen-
transplantat.

Abb. links:

Die Palpation des Dorsums
ergibt, dass die dorsale Strebe
gekriimmt ist.

Abb. rechts:

Intraoperativer Befund einer
komplexen Verdanderung des
Vierecksknorpels.

FAZIT

Diesen vielen pathologischen
individuellen Verdanderungen
geschuldet, hat sich die Nasen-
chirurgie zunehmend zu einem
hoch spezialisierten Eingriff
entwickelt, vom Operateur wird
viel Erfahrung verlangt.
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ANZEIGE

MIT ABGESCHRAGTER SCHULTER

PATIENTEN, DIE BEREITS EINEN ODER MEH-
RERE ZAHNE VERLOREN HABEN, KENNEN
DAS PROBLEM: NACH EINEM ZAHNVERLUST
BILDET SICH DER KIEFERKNOCHEN WEGEN
DER FEHLENDEN DRUCKBELASTUNG AN
DER BETREFFENDEN STELLE ZURUCK. DIE
RUCKBILDUNG VOLLZIEHT SICHL D.R.
AUF DER AUSSEREN SEITE DES KIEFERS
SCHNELLER ALS AUF DER SEITE, DIE DER
MUNDHOHLE ZUGEWANDT IST.

DIES NENNT MAN EINE SCHRAGE ATROPHIE.
SOLL DIE LUCKE MIT EINEM IMPLANTAT
GESCHLOSSEN WERDEN, IST IN EXTREM
WEIT FORTGESCHRITTENEN FALLEN EIN
KNOCHENAUFBAU, DER ERSTE NOTWENDIGE
SCHRITT. ES GIBT ABER AUCH FALLE, BEI
DENEN SICH DER KIEFERAUFBAU DURCH
WAHL EINES GEEIGNETEN IMPLANTATS
VERMEIDEN LASST.

Beider Augmentation wird Knochenaufbau-
material ander Stelle eingebracht, wo das
Implantat gesetzt werden soll und sich der
Kieferknochen aufgrund von Zahnverlust
zuriickgebildet hat. Als Knochenaufbau-
material kommt Eigenknochen infrage, der
z.B. beim Bohrvorgang selbst durch eine
sog. Knochenfalle gesammelt werden
kann. Es handelt sich dabei um einen
Filter, der die Knochenspéane, die beim

Schrég atrophierter Kieferkamm

Wird ein konventionelles Implantat
knochenbiindig zur Kieferinnenseite
platziert, liegt auf der Aufenseite
die Implantatschulter frei.

Préparieren des kinstlichen Zahnfachs
anfallen, auffangt. Bei gréReren Defekten
kann Knochen auch von anderen Stellen
des Kiefers entnommen und verpflanzt
werden. FUr manche Defekte wird ein
korperfremdes Knochenaufbaumaterial
eingesetzt, das tierischen oder pflanzli-
chen Ursprungs ist. Des Weiteren gibt
es auch Knochenaufbaumaterial aus
Spenderknochen. Die Neubildung des
Knochens dauert wie auch die Einhei-
lung von Implantaten mehrere Monate.
Bei besonders ausgepragten Defekten
wird die Implantation erst nach dieser
Zeitspanne vorgenommen.

Wenn Patienten und Behandler Alterna-
tiven zur Augmentation suchen, kann
dies verschiedenste Grinde haben: Es
kann eine allgemeine Operationsangst
sein, inderen Folge der Wunsch besteht,
nur die allernotwendigsten Eingriffe
durchzufiihren. Anderen fehlt schlicht
die Zeit flr zusatzliche Behandlungster-
mine oder die Einheilzeit erscheint ihnen
zu lang. Auch der Kostenfaktor kann
eine Rolle spielen, da die Kieferaufbauten
nur in seltenen Fallen (Tumore oder
Kieferdefekte durch Unfall) Teil der ge-
setzlichen Krankenversicherung sind.
Schlussendlich sollte bei Patienten mit

Wird ein konventionelles Implantat
knochenbiindig zur Kieferauflenseite atrophierten Kieferkamm ist ein Im-
platziert, kommt es auf der anderen
Seite zu einem Knochenverlust.

schweren Allgemeinerkrankungen sorg-
sam mit dem behandelnden Hausarzt
Uberprift werden, inwieweit eine Implan-
tatbehandlung tiberhaupt infrage kommt.

Die Lésung bei minimalen Knochendefekten
kannineinem Implantat mit einem gerin-
geren Implantatdurchmesser liegen oder
auch ineiner ausgleichenden Versorgung
durch ein spezielles Implantatdesign:
Implantate mit einer abgeschragten
Implantatschulter bieten dabei die Mog-
lichkeit, mit einem breiten Austrittsprofil
flr eine bessere Zahnfleischformung zu
sorgen. Die Implantatschulter ist die Seite
des Implantats, die mit dem Kieferkamm
abschlie3t. Das Verfahren zielt darauf ab,
das Implantat dem Kiefer anzupassen.
Die abgeschréagte Implantatschulter fligt
sich biindig in den Kieferkamm ein und
belastet ihn zu jeder Seite hin, sodass
der fortschreitende Knochenabbau zum
Stillstand kommt und das Implantat
einen festen Halt im Knochen hat. Das
Weichgewebe, das entscheidend fir das
natdrliche und asthetische Aussehen
der implantologischen Versorgung ist,
kann sich gut an dem vom Implantat
unterstitzten Kieferkamm anlagern.
Das Implantat kann so auchim sensiblen
Frontzahnbereich eingesetzt werden.

Die beste Losung fiir einen schrig

plantat mit anatomischem Design.
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MODERNE IMPLANTOLOGIE

ENTWICKLUNG ZU EINER SICHEREN UND ETABLIERTEN
THERAPIEFORM ZUM ERSATZ FEHLENDER ZAHNE

Dr. med. dent. Karsten Riiffert | Zahnarzt | Haus der Zahnmedizin, Braunschweig

Die Anspriiche der Patienten nach dsthetisch
und funktional hochwertigen Losungen zum
Ersatz fehlender Zdhne sind heute ohne die
zahndrztliche Implantologie kaum noch zu re-
alisieren. Neu- und Weiterentwicklungen auf
diesem Fachgebiet zielen auf minimalinvasive
Versorgungsmoglichkeiten, die allerdings erst
nach klinischen Langzeitstudien standardmaBig
in der taglichen Praxis Anwendung finden
sollten.

Zahnimplantate werden seit vielen Jahrzehnten
erfolgreich zum Ersatz einzelner Zghne, als Briicken-
pfeiler oder zur Fixierung von schlecht sitzenden
Prothesen eingesetzt. Sie bieten bei Zahnverlust in
vielen Fallen eine optimale Lésung zur Wiederher-
stellung von Funktion und Asthetik, was herkémm-
lich haufig nicht ausreichend oder nur durch das
Beschleifen von gesunden Zdhnen erzielt werden
kann. Standige Weiterentwicklungen der Materiali-
en und diagnostischen Moglichkeiten sowie der
operativen Techniken fiihren zu immer kiirzeren
Behandlungszeiten mit vorhersagbaren dsthetischen
und funktionalen Ergebnissen.

Als Materialien haben sich zylindrische Schrau-
benimplantate aus Titan durchgesetzt. Die neu-
esten Oberflachenstrukturen der Implantate
ermoglichen heute eine schnellere Knocheninte-
gration. Noch vor einigen Jahren galten Einheil-
zeiten von sechs Monaten im Oberkiefer und drei
Monaten im Unterkiefer als Standard, auch fir
Implantate, die unter optimalen Bedingungen
gesetzt wurden. Durch Oberflachenbearbeitung,

spezielle Beschichtungen und durch das Gewin-
dedesign der Schrauben kann die Kontaktflache
zwischen Implantat und Knochen vergroBert und
somit eine gréflere primare Stabilitat nach dem
Eindrehen in den Knochen erreicht werden. Diese
Parameter erlauben es, die Implantate frither, in
manchen Fallen sogar sofort, zu versorgen. Dadurch
kann in Ausnahmefallen, iberwiegend bei Kons-
truktionen im Unterkiefer, der Patientenwunsch
Jfeste Zdhne 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,
Langzeittberlebensraten und Knocheneinheilung
durch umfangreiche klinische Studien geklart sind.
Die Einheilzeiten sind mit bis zu 6 Monaten deut-
lich langer als bei Implantaten aus Titan. Darliber
hinaus gibt es aufgrund des Materials Einschran-
kungen bei den angebotenen Implantat-Durch-
messern und in der Vielfalt der Aufbauteile. Als
Vorteil der Plague abweisenden Keramik-Oberfla-
che kann eine geringere Neigung zur Anlagerung
von Zahnstein und Beldagen und eine bessere
Asthetik im Falle eines Zahnfleischriickganges
genannt werden. Fur Patientengruppen, die eine
metallfreie Versorgung wiinschen, kdnnen diese
Implantate eine Alternative darstellen. Allerdings
sind sie im Vergleich zu den Titanimplantaten
noch nicht als gleichwertig zu betrachten.

ABB. LINKS:
TITANIMPLANTAT MIT VOLLKERAMISCHEN AUFBAU

Fotos: Haus der Zahnmedizin, Dentsply Sirona Implants
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VOLLKERAMISCHE AUFBAUTEN UND
KRONEN

Aufbauteile und Kronen aus Vollkeramik sind
dagegen schon hinreichend erprobt und
gerade in dsthetisch anspruchsvollen Berei-
chen die optimale Losung. Die Vorteile sind
neben der sehr guten Gewebevertraglichkeit,
die optischen Eigenschaften der Vollkeramik,
die der natiirlichen Zahnsubstanz aufgrund
einer dhnlichen Lichtdurchlassigkeit (Trans-
luzenz) sehr nahe kommen. Das angrenzen-
de Zahnfleisch erhalt durch die Lichtbrechung
und -weiterleitung eine vitale frisch rosa
Farbe. Im Gegensatz dazu blockieren me-
tallgestutzte Restaurationen diese Licht-
durchleitung und lassen so Zahn und
Zahnfleisch nicht so natirlich aussehen. Die
technischen Moglichkeiten mittels CAD/CAM
(computerunterstiitzte Konstruktion und
Herstellung) erlauben es, individuelle Auf-
bauteile aus Zirkonoxid herzustellen, die
exakt auf die Patientensituation angepasst
sind. Eine Kommunikation zwischen Zahnarzt
und Zahntechniker ist auch tber grofere
Entfernungen vereinfacht, da die Konstruk-
tionsdaten in digitaler Form tiber den Com-
puter leichter ausgetauscht werden kénnen.

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

Fir den Erfolg einer Implantation ist eine
genaue Diagnostik und Planung im Vorfeld
entscheidend. Denn mehr als das Material
entscheidet die korrekte Position von Im-
plantat, Knochen und Weichgewebe tber
ein moglichst perfektes (asthetisches und
funktionales) Ergebnis und die Langzeitsta-
bilitat des Zahnersatzes. Hier bieten die
Fortschritte in der Réntgentechnik in Verbin-
dung mit den neusten Software-Entwicklun-
gen flrdie Implantologie enormes Potenzial.

SERVICE-SEITEN Gesundheit | 2017/18

Fur umfangreiche Versorgungen oder bei
schwierigen Knochensituationen bietet die
3-dimensionale Computerdiagnostik mittels
CT oder DVT grofe Vorteile fiir den Patienten,
da vor der Operation die Positionen der
Zahne und der Implantate, unter Schonung
wichtiger anatomischer Strukturen, bestimmt
und mittels spezieller Bohrschablonen auf
die Patientensituation (bertragen werden
kénnen. Daraus resultieren eine verkirzte
Operationszeit und ein geringeres Operati-
onstrauma, da die Freilegung des Knochens
auf ein Minimum reduziert werden kann. Die
genaue Darstellung von wichtigen anatomi-
schen Strukturen verringert die Gefahr z.B.
von Nervverletzungen, die eine Lahmung mit
einem kompletten Geftihlsausfall einer Un-
terlippenseite nach sich ziehen kann. Ist die
Knochensubstanz nicht ausreichend vorhan-
den, um die Implantate sicher aufzunehmen,
kann die 3-D-Rontgentechnik auch hier
wertvolle Informationen iber die Art und den
Umfang notwendiger Knochenaufbaumaf-
nahmen liefern.

Mit den dabei gewonnenen Daten ist es
moglich, passgenaue Knochenbldcke oder
Titanschablonen fir diesen Aufbau herstellen
zu lassen. Kleinere knécherne Defizite lassen
sich zeitgleich mit der Implantation durch-
fihren, wahrend grofiere Defekte vorgangig
aufgebaut werden missen. Eine Implantation
kann dann erst nach einer 6 —12-monatigen
Einheilzeit erfolgen. Knochenersatzmateria-
lien synthetischen, tierischen oder pflanzlichen
Ursprungs konnen bei kleineren Defekten
Anwendung finden, wobei korpereigener
Knochen, derz.B. im Bereich des Kinns oder
von hinteren Kieferabschnitten entnommen
werden kann, noch als Goldstandard z&hlt.
Welche Art des Knochenaufbaus im Einzelfall
sinnvollist und welche Risiken es gibt, hdngt
von vielen individuellen Faktoren ab, die der
Behandler gemeinsam mit seinem Patienten

erortert. Das Operationstrauma ist bei um-
fangreichen KnochenaufbaumaBnahmen
allerdings deutlich erhoht und muss in der
Gesamtbeurteilung eines Behandlungsfalls
beachtet werden.

Um den hoheren operativen Aufwand mit
erhéhtem Risiko fiir die Patienten zu minimie-
ren, 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-Ver-
bindung sowie die materialbedingten Belas-
tungsgrenzen der Implantate sind unab-
dingbare Voraussetzungen fiir einen Behand-
lungserfolg. Ein im Durchmesser reduziertes
Implantat von unter 3,5 mm (Standard waren
> 4mm), ist sicher nicht geeignet, einen Sei-
tenzahn zu ersetzen. Allerdings zeigen solche
Mini-Implantate bei entsprechender Implan-
tatanzahl und Position insbesondere bei der
Fixierung von Vollprothesen im Unterkiefer
bei Zahnlosigkeit gute Resultate. Dabei wer-
den 4—6 Implantate, haufig ohne die Not-
wendigkeit eines Schnittes, durch das
Zahnfleisch in den Kieferknochen gesetzt
(Abb. 2 und 3). Bei ausreichender Stabilitat
der Implantate ist eine sofortige Versorgung
mit Zahnersatz und eine moderate Belastung
moglich. Statistisch konnte eine etwas héhe-
re Verlustrate bei den Mini-Implantaten im
Vergleich zu den Standard-Implantaten
festgestellt werden. Das Nutzen-/Risiko-
Verhaltnis von besonders kurzen Implantaten
(Lange unter1omm) ist zum heutigen Zeitpunkt
noch nicht eindeutig abschatzbar, weil noch
nicht genligend randomisierte, kontrollierte
Studien oder andere systematische, klinische
Studien vorliegen. Daher sollten bei der
Therapieentscheidung auch immer die Alter-
nativen mit Knochenaufbau und Verwendung
von langeren Implantaten mitin die Betrach-
tung einflieBen.

ABB. LINKS:
6 MINIIMPLANTATE IM OBERKIEFER
DIREKT NACH DEM SETZEN

ABB. RECHTS:
OBERKIEFERPROTHESE MIT
RETENTIONSKAPPEN
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Darliber hinaus ist die korrekte Pflege und
Reinigung der fertigen Prothetik ein entschei-
dendes Kriterium flir den Langzeiterfolg einer
implantatgetragenen Versorgung. Durch
anhaftende Bakterien und Zahnstein kann
es, ahnlich einer Parodontitis an Zahnen, zu
einer Entzindung der dem Implantat anlie-
genden Gewebe kommen. Man spricht dann
von einer Periimplantitis. Unbehandelt kann
der folgende Riickgang von Knochen und

Weichgewebe zum spaten Implantatverlust
fuhren. Die Hygienefdhigkeit ist daher ein
wichtiges Kriterium fiir die Entscheidung fur
eine bestimmte Versorgungsform. Bei einer
herausnehmbaren Konstruktion ist hdufig
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 Diagnos-

tik vorausgehen, um die individuellen
Wiinsche des Patienten mit den medizinischen
Mbglichkeiten abzugleichen. Man ist heute
in der Lage, asthetisch und funktionalen
Zahnersatz auf hohem Niveau bei minimier-
tem Risiko zu verwirklichen. Allerdings
sollten Neuerungen auf dem Gebiet der
Implantologie erst routinemaRig eingesetzt
werden, nachdem klinische Studien den
Langzeiterfolg bewiesen haben.

DR.RUFFERT

Haus der Zahnmedizin

DR.RUFFERT | DR.LUBKE | ZAWISCHNIOWSKI

Traunstrale 1

38120 Braunschweig

Telefon 0531 841818
www.haus-der-zahnmedizin.de

Individuelle Implantatberatung

Wir bieten lhnen regelmaBig an einem Samstag im Monat

von 10:00 bis 12:00 Uhr eine unverbindliche und

individuelle Implantatberatung an. Aufgrund der umfangreichen
Beratung bitten wir um vorherige Terminabsprache.

IMPLANTOLOGIE - PROPHYLAXE - PARODONTOLOGIE - CHIRURGIE - ZAHNERHALTUNG - ZAHNERSATZ
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Zahnimplantate digital planen

Hubertus Sommer | Produktmanager Digital | Dentsply Sirona Implants Deutschland

Die Zeiten,indenen Zahnarzte Implantate
,nach Geflihl“auswahlten und in den Kie-
ferinserierten, sind vorbei. Heute hat die
Digitalisierung auchin der Implantologie
Einzug gehalten und Uberlasst nichts mehr
dem Zufall. Das Stichwort heilst compu-
tergestiitzte oder auch navigierte Implan-
tologie. Das genau passende Implantat
wird am Computer ausgewahlt, spezielle
Bohrschablonen sorgen millimetergenau
daflr, dass es amrichtigen Platz sitzt. Die-
se Perfektion hat flir die Patienten viele
Vorteile.

Das Implantat sorgt sozusagen als Zahn-
wurzel fir die Stabilitat des ,neuen Zahns".
Der richtige Sitz des Implantats ist wich-
tig, damit der Knochen optimal ausgenutzt
und das Implantat keinesfalls zu weit zu
der einen oder anderen Seite hin positio-
niert wird. In einigen Fallen, insbesonde-
re bei zu geringem Knochenangebot, kann
das Implantat durch die computergestitz-
te Navigation so exakt eingebracht werden,
dass das Knochenangebot optimal und
sicher ausgenutzt wird.

Wie funktioniert die computergestitzte
Implantologie? Der Zahnarzt bildet mit
verschiedenen Methoden wie Réntgen
oder Intraoral-Scannen die Mundsituati-

on ab und erhalt viele unterschiedliche
2D-und 3D-Ansichten. Alle Bilder werden
in einer speziellen Software zusammen-
gefUhrt und visualisieren den Kiefer.
Dabeiwerden auch Knochenvolumen und
-qualitat, benachbarte Zdhne, Nervstruk-
turenin Kiefer-und Nasennebenhdhlen-
Bereichen dargestellt. In der Software
erfolgt die virtuelle Planung der dentalen
Implantate auf Grundlage der klinischen
Situation. Das Programm errechnet die
Positionen selbsttétig, wird aber von
Technikern Gberwacht, die schon viele
tausend Implantatplanungen begleitet
haben. Auch der Zahnarzt und der Zahn-
techniker haben mitzureden - Bilder und
Planung kénnen von jedem Computer aus
Uberprift werden. Ein angenehmer Begleit-
effekt ist, dass die Patienten schon vor
der Behandlungdas Ergebnis betrachten
und die einzelnen Behandlungsschritte
genau nachvollziehen kénnen.

Fir jeden Patienten die eigene
Schablone

Auf Basis der individuellen Berechnung
wird fUr jeden Fall eine eigene Bohrscha-
blone (Guide) aus Kunststoff angefertigt.
Diese Schablone wird auf den Kiefer
aufgelegt und ermoglicht so das exakte
Bohren des Knochenkanals, der danndas

Mit 3D-Tech lassen
sich die Posi
Implantate i

prazise am Bildsch

Zahnimplantat aufnimmt. Auch das Im-
plantat selbst wird mithilfe der Schablo-
ne prazise eingebracht.

Flr eine Einzelzahnversorgung kénnen
sogar vorbereitete Komponenten fir die
Prothetik mitbestellt werden. Diese
werden dannim Vorfeld ebenfalls mittels
einer speziellen Software gestaltet und
patientenindividuell hergestellt. Eventu-
ell notwendige Korrekturen werden
praktisch ausgeschlossen, und durch die
hohe Prazision mUssen keine Ungenau-
igkeiten mehr durch komplizierte Auf-
bauten ausgeglichen werden.

Die Softwares, mit denen die navigierte
Implantologie ausgefiihrt werden kann,
sind mit den géngigen Implantatsystemen
kompatibel. Das Programm hat die Grofen
und Formen von Gber 10000 Einzelim-
plantaten gespeichert und legt die Vor-
schldge basierend auf dem gew{inschten
Implantatsystemvor. Jeder Implantologe
kann unproblematisch auf dieses System
zurlckgreifen, insbesondere, da die ge-
samte Abwicklung der Planung auch zu
den Anbietern der Schablonen bzw.
Software ausgelagert werden kann.



Ist Ihnen bewusst, dass lhre Verdauung
im Mund anféngt? Sicher bekommt man
nicht gleich Verstopfungen von billigem
Zahnersatz, nurleider schwindet das si-
Be Ldcheln tiber einen vermeintlich giins-
tigen Preis sehr schnell bei mangelnder
Qualitat. Was bleibt, ist Zgdhneknirschen.
»,Made in Germany“ zahlt in der ganzen
Welt wieder, nur hierzulande sucht man
immerwiederdas Schndppchen im Aus-
land. Ob Vollkeramik oder Edelmetall, ob
festsitzender Ersatz oder Totalprothese
— all diese Fragen konnen lhnen nur lhr
Zahnarzt und lhr Zahntechniker vor Ort
beantworten. Oder waren Sie schon mal
zur Farbauswahl in China?

QUALITAT UND VERBRAUCHERSCHUTZ
Fr Qualitat und Verbraucherschutz garan-
tieren 34 Jahre Ausbildung zum Zahntech-
niker und ein erfolgreiches Qualitats-
management (Medizin-Produkte-Gesetz)
fur alle deutschen Meisterlabore sowie die
persénliche und vertrauensvolle Arbeit
zwischen lhrem Zahnarzt und dem zahn-
technischen Labor in der Nahe.

FACHINFORMATION

SPAREN, BIS ES KNIRSCHT?

... ODER DOCH LIEBER ,,MADE IN GERMANY*“?

Frank Fusenig | Zahntechnikermeister

er + Fusenig GmbH, Braunschweig

WIR SORGEN DAFUR, DASS SIE

SICH KEINE SORGEN MACHEN!

In der Ausbildung zum/zur Zahntechniker/-in
lernt man nicht nur Handgriffe einer Flie-
bandarbeit. Klar gegliederte Arbeitsschritte
fihren zu dem Warum. Wieso hat der Zahn
diese Form, wie viele unterschiedliche
Farben hat ein Zahn und wie schaffe ich es,
dass nicht jeder gleich denkt: Das ist eine
Krone!“? Natirlicher und funktioneller
Zahnersatz ist kein Produkt von der Stange,
sondern ausschlieBlich fir Sie individuell
hergestellt. Das braucht Zeit! Und damit Sie
zufrieden sind, ist es wichtig, informiert zu
sein. Nicht nur Gber den Preis.

Das Dentallabor und thr Zahnarzt informie-
ren Sie gerne tber Moglichkeiten der Ver-
sorgung, Sie bekommen Qualitat durch
Qualifikation — gleich, ob Zirkondioxid, CAD/
CAM, Veeners oder Implantate.

WIE UMFASSEND DIESE THEMEN SIND,
ZEIGT DAS BEISPIEL ANHAND DES
ZIRKONDIOXIDS

Als Vollkeramik, zu der auch die Geriiste aus
Zirkondioxid gehdren, bezeichnet man aus-
schliefilich die Restaurationen, die ganz aus
Keramik bestehen. Diese Briicken und Kronen
sind nicht metallunterstttzt. Keramiken sind
abrasionsfest, farbbestandig und erméglichen
einen unsichtbaren Ubergang zum natiirlichen
Zahn. Die Geriistkeramiken sind lichtleitend
und lichtbrechend, dadurch haben sie ein
naturliches Erscheinungsbild, ahnlich dem
des echten Zahns. Das Zirkondioxid ist bio-
kompatibel, hochfest und lichtdurchlassig.

Es ermoglicht uns, kleine und gréBere Briicken
zu fertigen. Diese Keramik wird teilindustriell
im CAD/CAM-Verfahren hergestellt. Das heift:
Durch Scannen lhrer Situation und ,,Model-
lieren“am Computer wird ein Datensatz erstellt.
Danach wird im Labor das Gerist verblendet
undindividualisiert. Beide Keramiken — sowohl
das Zirkondioxid als auch die Verblendkera-
mik — sind Werkstoffe, die sich im Mund
absolut neutral verhalten. Sie gehen nicht in
Losung und sind deshalb biologisch sehr
vertraglich. Trotz der besonders guten Eigen-
schaften muss man auch hier auf ein paar
Dinge achten. Diese Keramik muss fiir die
vorgesehene Indikation sorgfaltig ausgewahlt
werden und die anatomischen Voraussetzun-
gen missen gegeben sein. Aber auch im
Bereich CAD/CAM gibt es glinstigere Alterna-
tiven, die man gut und gerne anbieten kann.

HINWEIS

Nurwenn wir wissen, was Sie wollen, werden
wir Sie auch zufriedenstellen kénnen. Quali-
tat hatihren Preis, aber sie ist nicht unbezahl-
bar. In einem personlichen Gesprach lassen
sich spezielle Fragen am besten beantworten,
nachdem Sie bei lhrem Zahnarzt waren.

Zahntechnik ist nicht teurer geworden, nur
leider zahlen die Krankenkassen nicht mehr
prozentual dazu, sondern Sie bekommen nur
noch einen Festzuschuss und der richtet sich
nach dem jetzigen Zustand in lhrem Mund
(befundorientierte Festzuschisse). Ihr Zahn-
arzt steht in der Gewahrleistung, wenn der
von den Ortskrankenkassen empfohlene
Zahnersatz nicht das halt, was er verspricht.
Vertrauen Sie den Erfahrungen Ihres Zahn-
arztes, denn er kann die Qualitat beurteilen
—der Sachbearbeiter ihrer Gesundheitskas-
se nicht. Nur ein eingespieltes Team vor Ort
kann Ihnen mit Rat und Tat zur Seite stehen.
ES IST IHRE GESUNDHEIT!

Foto: Fotolia/Bj6rn Wylezich
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BEWAHRTES IMPLANTATKONZI

BEI ZAHNLOSIGKE ]

MIT MODERNSTEN TECHNIKEN

Michael Konnecke | Produktmanager Implantatsysteme | Dentsply Sirona Implants Deutschla

Besonders altere Menschen sind oft mit
vollstdndiger Zahnlosigkeit konfrontiert,
die keinesfalls ein Dauerzustand sein sollte.
Die mangelnde Fahigkeit, feste und faserige
Nahrung zu geniefsen, hat negative Aus-
wirkungen auf die Erndhrung und mogli-
cherweise auch auf die allgemeine
Gesundheit, von der Unsicherheit in sozi-
alen Situationengar nicht zu reden. Dartber
hinaus bildet sich der Kiefer ohne physio-
logische Belastung zuriick. Einseit Jahren
etabliertes Verfahrenerlaubt eine zeitspa-
rende und glinstige Therapie der Zahnlo-
sigkeit auf Implantatbasis, bei dem unter
Umstanden sogar die alte Prothese ange-
passt und weitergenutzt werden kann.

Wer so schnell wie moglich die Vorzlge
derimplantologischen Behandlung genie-
Ben méchte, wird sich, soweit es aus Sicht
des behandelnden Arztes moglichiist, flr
eine Sofortbelastung entscheiden und
wenn moglich versuchen, eine Augmen-
tation zuvermeiden. Sofortbelastung bei
Implantaten bedeutet, dass unmittelbar
nach der Implantation eine festsitzende
Prothese auf dem Implantat verankert
wird, die auch gleich belastet werden kann.
Eine Augmentation wiederum ist der
Knochenaufbau, der oft nétig ist, wenn
sichder Kiefer bereits zurlickgebildet hat.
Das vorgestellte Konzept bietet eine
Moglichkeit der Sofortbelastung aufi.d. R.
vier Implantatenim Unterkiefer. Voraus-
setzungist in jedem Fall ein ausreichend
dimensioniertes Knochenlager.

Der entscheidende Kern des Konzepts sind die schrig gesetzten Implantate.

Im Unterkiefer kann man durch schréig gesetzte Implantate die anatomischen Strukturen optimal
ausnutzen, um z.B. den Unterkiefernerv nicht zu verletzen.

Der Vorlaufer dieses Verfahrens ist 1977
als Ledermann-Konzept in die Implantolo-
gie eingeflihrt worden. Seither werden die
Sofortversorgungen kontrovers diskutiert.
Schlielich entstehen alle Kosten und Auf-
wendungen, bevor die Implantate sicher
eingeheilt sind. Die schrég gesetzten Im-
plantate stlitzen in der hier vorgestellten
Sofortversorgung die grostmogliche Flache
der Prothese ab. Der Vorteil ist,dass dieses
Therapiekonzept mit relativ wenigen Im-
plantaten auskommt. Natdrlich ist jede
Behandlungsplanung eine individuelle
Abwié&gung, die die Méglichkeiten und
Grenzensorgsam fUr den Patienten abwégt.

Besonders pragmatische Losungen
Unter bestimmten Voraussetzungen kann
sogar die bisher verwendete zahnfleisch-
getragene Prothese angepasst werden.
Daflr wird die bisherige Prothese innen
ausgeschliffen.

Fazit

Aktuelle Erhebungen gehen davon aus,
dass bei rund 25 % aller Menschen in
Deutschland, die Uber 65 Jahre alt sind,
eine vollstandige Zahnlosigkeit vorliegt.

VIELE WUNSCHEN SICH DIE
LEBENSQUALITAT EIGENER ZAHNE
ZURUCK, UM WIEDER KRAFTVOLL

ZUBEISSEN ZU KONNEN - EIN
WUNSCH, DER MIT IMPLANTATEN
ERFULLT WERDEN KANN.

Der Bedarf an Implantatversorgungen ist
daher ungebrochen. Neben der Wahl der
geeigneten Versorgungsform sollte auch
die Wahl des geeigneten Implantatsystems
bedacht werden. Das Implantat sollte in
genlgend klinischen Studien getestet wor-
den sein und der Implantathersteller sollte
mdglichst auch noch nach Jahren geeigne-
te Aufbauteile zur Verfligung stellenkénnen.
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Moglichkeiten des Kieferaufbaus

IM ZAHNTRAGENDEN BEREICH

Ll

Knochenverluste und -defekte stellen Funk-

tion und Asthetik der betroffenen Kér-

perregion infrage. Im Kieferbereich sind

folgende Ursachen hdufig anzutreffen:

= Zysten —angeboren, entziindlich (Abb. 1)

= allgemeiner Abbau nach Zahnverlust,
Ausdehnung der Kieferhohle (Abb. 2)

= Knochenabbau durch Protheseneinwir-
kung (Abb. 3)

= Parodontitis — eine entzindliche Erkran-
kung des Zahnhalteapparates (Abb. 4).

Da der menschliche Knochen die Fahigkeit
zur Regeneration besitzt, ist das Auffillen
von Knochendefekten nicht in jedem Fall
notwendig. Die GroBe allein ist dabei nicht
ausschlieBlich entscheidend. Selbst meh-
rere Zentimeter grofe Kieferdefekte
konnen ohne Aufbaumaterialien ausheilen,
wenn die Ursache des Defekts behandelt
wurde und das Knochenlager optimal ist
(Abb. 1b).

Abb. 1a: Grof3er Knochendefekt
durch Zyste des Weisheitszahns

Abb. 1b: Komplette Regene-
ration ohne Defektauffiillung
nach 6 Monaten

PD Dr. med. Dr. med. dent. Eduard Keese | Facharzt fiir MKG-Chirurgie, Plastische Operationen
Dr. med. Christa Siemermann-Kaminski | Fachdrztin fiir MKG-Chirurgie

Praxis fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie

PD Dr. Dr. Eduard Keese und Dr. Christa Siemermann-Kaminski, Braunschweig

Im reduzierten Knochenlager bildet ein Knochenaufbaumaterial ein Geriist, welches als
Leitschiene (Osseokonduktion) fiir den sich neu bildenden Knochen (Zellen) dient und
so die Verkndcherung (Osteogenese) des Defektes fordert (Abb. 2b).

Bei Einsatz von korpereigenen Transplantaten (Abb. 3b) kommt noch die Knochenbildung
durch die transplantierten Knochenzellen hinzu (Osseoinduktion).

Der Einsatz von sog. knochenbildenden, bioaktiven Substanzen (Bone-morphgenetic
Proteins), die die Knochenbildung direkt durch Osteoinduktion unterstiitzen, ist noch nicht
in die praxisreife Anwendung gelangt.

Abb. 2b: Kieferaufbau im Rahmen der Implantat-
operation durch ein synthetisches Knochenersatz-
material (Alloplast: B-Tricalciumphosphat)

Abb. 2a: Zahn- und Kieferverlust im
seitlichen Oberkiefer

Welche Materialien stehen fiir die Regeneration von Knochen
zur Verfiigung?

= 1. Knochenaufbau- und Knochenersatzmaterialien

= 2. Membrane

= 3, Bioaktive Materialien

Knochenaufbau und Knochenersatzmaterialien

Ein bewahrter Weg, fehlendes Knochenvolumen zu ersetzen, ist die
Verwendung von korpereigenem Knochenmaterial aus verschiedenen
moglichen Spenderregionen. Korpereigener, autologer Knochen wird

Fotos: Praxisgemeinschaft — Arzte fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
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fur kieferchirurgische Zwecke haufig aus dem
Operationsgebiet selbst wahrend der Opera-
tion gewonnen. Bei grofBeren Defekten kann
auch ein Stiick Knochen aus Entnahmestellen
in der Mundhohle oder am Beckenkamm
entnommen werden. Die Akzeptanz und Re-
generation zeigt hierbei die besten Ergebnis-
se. Haufig ist aber fur die Entnahme eine
gesonderte Entnahmestelle notwendig, was
zusétzliche Beschwerden verursachen kann.

Abb. 3a: Knochendefekt im seitlichen Un-
terkiefer durch jahrelangen Prothesendruck

.

Abb. 3b: Knochentransplantate aus
der Hufte, fixiert mit Mikroschrauben.

-

-

Abb. 3c: 2 Jahre nach Kieferaufbau
durch Transplantate aus der Hiifte
und Implantatversorgung

Eine Alternative wurde mit menschlichen
Fremdknochen von Organspendern, dem
allogenen Knochen, aus Knochenspender-
banken geschaffen. Der Spenderknochen
zeigt im Erfolgsfall eine Knochendurch-
wachsung und eine Volumenstabilitat,
wobei ein Restrisiko an Krankheitsibertra-
gung und Immunreaktion besteht. Ebenso
bestehen ethische Bedenken bei Anwendern
und Patienten.

In geeigneten Defekten sind tierische (xe-
nogene) oder synthetische (alloplastische)
Knochenersatzmaterialien einsetzbar.
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Abb. 4a: Knochendefekt Abb. 4b:
mit Zahnilmplantat

Das Prinzip der Knochenheilung ist hier,
dass durch die hochporésen Strukturen des
Ersatzmaterials der eigene Knochen durch-
wachsen und das Material mehr oder weni-
gerabbauen und ersetzen kann. Allerdings
sind bei tierischer Herkunft die Ubertragung
von Krankheiten und unspezifische Abwehr-
reaktionen nicht auszuschlieen. Bei den
synthetischen (allo-plastischen) Knochen-
ersatzmaterialien (a- oder B-Tricalciumphosphat)
bestehen diese Bedenken nicht.

2. Membrane

Membrane werden als Schutzbarrieren fiir
eine optimale Knochenregeneration im Bereich
der Knochenheilung eingesetzt. Sie verhindern,
dass schnell wachsendes Weichgewebe den
Platz des nur langsam wachsenden Knochens
einnimmt. Man unterscheidet zwischen re-
sorbierbaren (tierisch oder synthetisch) und
nicht resorbierbaren (vollsynthetischen)
Membranen. Tierische Membrane bestehen
aus natrlichen, dem Menschen &hnlichen
Kollagen. Sie zeigen eine gute Umwandlung
in korpereigenes Gewebe, sodass kein
Zweiteingriff zur Entfernung wie bei den nicht
resorbierbaren Membranen erforderlich ist.
Allerdings bestehen bei Produkten tierischen
Ursprungs die Méglichkeiten einer Ubertra-
gung von Krankheiten und unspezifische
Abwehrreaktionen (s.0.).

3. Bioaktive Materialien

Bioaktive Wirkstoffe: Hier sind die sog.
Schmelzmatrixproteine zu nennen, die in
der Regenerativen Chirurgie von Parodon-
tose bedingten Defekten eingesetzt werden
(Abb. sa—r5c). Die eingesetzte Substanz
besteht aus 9o % Amelogenin, gewonnen
von Schweineembryonen. Die Wirkung liegt
in der Neubildung von Knochen und Wur-
zelzement sowie der Regeneration des
Zahnhalteapparats.

Membranabdeckung

Abb. 4c: Regenerierter Unterkiefer,
eingeheiltes Implantat

Abb. 5a: Parodontose bedingter
Knochendefekt.

Abb. 5b: Rontgendarstellung des De-
fekts vor der Regenerationsbehandlung

Abb. 5c: Rontgendarstellung nach
erfolgreicher Behandlung mit Ame-
logenin und einem alloplastischen
Knochenersatzmaterial

MUSS JEDER KNOCHENDEFEKT
REGENERIERT WERDEN?

Eindeutig nein, zumal der Korper ein
hohes Maf} an Selbstheilungskraft
besitzt. Im Rahmen jeder zahnérzt-
lichen Versorgung sind Behandlungs-
ziele festzulegen. Ob tatsachlich ein
Kieferaufbau erforderlich ist, ist im
Einzelfall zu kldren.




Knackpun\d Kiefergelenk

Knacken beim Essen, Mundsperre beim Gahnen,
Schmerzen in der Muskulatur von Kopf bis Fuf3

Dr. med. dent. Elke Franziska Reinbach | Zahnarztin | Praxis fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Braunschweig

70—80 % der Bevolkerung sind in unterschiedlicher
Auspragung von einer CMD betroffen. Frauen sind
doppelt so haufig betroffen wie Manner. 25 —40%
derKinder haben vor kieferorthopadischer Behand-
lung CMD-Befunde (s. Prof. Axel Bumann).

Viele Menschen leiden unter Kopfschmerzen, Arm-,
Schulter- und Riickenschmerzen, im Beckenbereich,
in den Beinen bis zu den Fuf3en oder haben Be-
schwerden im Ohrbereich.

Die Ursachen hierfiir sind vielfaltig

Meist wird zuletzt oder gar nie daran gedacht, dass
diese durch einen falschen Biss entstanden sind.
Menschen mit diesen Problemen haben nicht selten
eine jahrelange Odyssee an Therapeutenbesuchen
hinter sich. Durch Zufall, nicht selten durch den
Hinweis eines Physiotherapeuten, fragen sie beiihrem
Zahnarzt. Dieser wird, je nach Erfahrung, helfen
kénnen oder den Patienten zu einem zahnarztlichen
Spezialisten auf diesem Gebiet weiterempfehlen.

,Die Beschwerden sind oft nicht im Bereich
der Ursache zu finden, sondern an weiter
geleiteten Orten im Kérper. Dies macht die
Auffindung der Ursachen auch so schwierig!*

Welche Symptome kdnnen nun durch falsche

Bissverhdltnisse verursacht werden?

= Kopfschmerzen im Bereich der Kaumuskulatur

= Halsschmerzen im Bereich des Nackens

= Schulter-, Arm- und Riickenschmerzen

= Hiftbeschwerden, Beckenschiefstand

= Knie-und Beinschmerzen

= Bewegungseinschrankungen und Asymmetrien
im Bereich des Kopfes im Wirbelsaulenbereich

= Empfindungsstorungen: Schwindel, Tinnitus,
Ohrgerausche, KloBgefiihl in der Speiserdhre,
Engegefiihl beim Atmen, Brennen im Mund

= Mundoéffnungseinschrankungen

= Knacken und Knarzen in den Kiefergelenken
= zerstdrter Zahnschmelz
= Zdhneknirschen, Zahnepressen.

Das Kiefergelenk verbindet Unter- und Oberkiefer
miteinander. Legt man Zeige- und Mittelfinger vor
den Ohreingang und &ffnet und schliet den Mund,
fuhlt man die Bewegung des Kiefergelenkkopfchens.
Kiefergelenkserkrankungen fiihren immer zu
Verspannungen der Kaumuskulatur und der Mus-
kulatur im Hals-, Schulter- und Nackenbereich.

Einem Knacken im Kiefergelenk sollte nur nachgegan-
gen werden, wenn es sehr haufig beim Offnen und/
oder SchlieBen des Unterkiefers auftritt. Ein seltenes
Knacken ist nicht behandlungsbediirftig. Ein haufiges
Knacken ist nicht zwangslaufig schmerzhaft, sollte
aberbehandelt werden. Die Strukturen im Kiefergelenk
wiirden bei dauerhaftem Knacken geschadigt werden
und spatestens dann auch hier zu Schmerzen fiihren.

Ursachen fiir diese Fehlfunktionen im Kieferge-
lenkbereich und der Kaumuskulatur sind

= Zahnfehlstellungen

= Unfallfolgen im Gesichtsbereich

= Zahnextraktionen

= Stress

= andere psychische Ursachen.

Die Stabilitat dieses Gleichgewichts kann durch
eine falsche Zahn- oder Kieferstellung oder durch
altersbedingt abgenutzte Zdhne oder abgenutzten
Zahnersatz gestdrt werden. Es kommt in der Folge
zu Abnutzung oder Verlagerung der Gelenkscheibe,
was seinerseits zu Gerdauschen, die schmerzhaft
werden koénnen, fiihrt.

Ist das Zusammenspiel zwischen Unterkiefer und
Oberkiefer gestort (man nennt dies eine Cranioman-
dibulére Dysfunktion = CMD), kommt es zwangs-
ldufig zu Verspannungen und spater Schmerzen in
der Kaumuskulatur. Diese Verspannungen und

Foto: fotolia/anetlanda
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Schmerzen werden tiber Halswirbelsaule, das Becken
und die Beine weitergeleitet (man spricht dann von
einer Craniosacralen Dysfunktion = CSD) Die ge-
samte Statik ist betroffen. Chronische Beschwerden
in diesen Bereichen sind die Folge.

Untersuchungen

Durch eine ca. 15-minitige Untersuchung kann ein
spezialisierter Zahnarzt herausfinden, ob eine
Fehlfunktion des Kiefers vorliegt. Ist dies nicht der
Fall, muss nach anderen Ursachen gesucht werden.

Findet der Spezialist Fehlfunktionen im Bereich der
Kiefergelenke, der Kaumuskulatur oder Uberlastungs-
symptome an den Zéhnen und/oder am Zahnfleisch
und weist die Anamnese des Patienten Auffalligkei-
ten auf, die fir eine Fehlfunktion sprechen, muss ein
sog. klinischer Funktionsstatus gemacht werden.

Klinischer Funktionsstatus, manuelle und ins-
trumentelle Funktionsanalyse

Zahne, Zahnfleisch, die Mundschleimhaut, der
Zusammenbiss der Ober- und Unterkieferzahne
(Okklusion), die Kiefergelenke und die Kaumusku-
latur werden untersucht.

Die Beweglichkeit der Halswirbelsdule, die Statik,
Schulter- und Beckenhochstand werden grob un-
tersucht. Wenn sich hier Auffalligkeiten zeigen,
sollte bei einem Orthopaden eine genaue Untersu-
chung erfolgen.

Modelle des Patienten in einem Kausimulator zeigen
den gewohnheitsméafigen Biss einerseits und den-
jenigen bei entspannter Muskulatur und entspann-
ter Stellung des Kiefergelenkkopfchens andererseits.

MRT

In Einzelfallen ist ein MRT (Magnetresonanztherapie)
erforderlich, ein Verfahren ohne Rontgenstrahlen,
das die Weichgewebsstrukturen des Kiefergelenks
mit darstellt.

SERVICE-SEITEN Gesundheit | 2017/18

Therapie

Das Missverhaltnis zwischen gewohnheitsmaBigem
Biss (habituellem Biss) und richtigem Biss (zentri-
schem Biss) muss nun mit einer entsprechend in-
dividuell gestalteten Schiene ausgeglichen werden.
Eine parallel durchgefiihrte Physiotherapie, auch
hier nur von einem auf die CMD geschulten Thera-
peuten, ist unerlasslich.

Das therapeutische Ziel ist eine Reposition des
Diskus auf dem Kondylus. Die Uberbelasteten Ge-
webe sollen nicht weiter verletzt und abgenutzt
werden.

,»Ein Weglassen der Schiene wiirde zu den
ehemaligen Beschwerden zuriickfiihren.

(4
Diese Vorbehandlung dauert i.d.R. drei bis max.

zwolf Monate. Will der Patient nicht dauerhaft die

Schiene tragen, was sich kaum einer wiinscht,

wirde eine kieferorthopadische und/oder zahn-

arztliche Neueinstellung des Bisses erfolgen. Ob

eine kieferorthopadische Behandlung beim Kiefer-

orthopdden oder Zahnersatzbehandlung beim

Zahnarzt erforderlich ist, hangt von dem Zustand

der Zdahne ab.

,»Bei diesem umfassenden Krankheitsbild,
der CMD, ist es wichtig, dass verschiedene
Arzte und Therapeuten zusammenarbeiten
und sich aufeinander abstimmen. “

INFO

Bitter ist, dass nur private Versicherer die
Kosten fiir Analyse und Therapie iibernehmen.

Die gesetzlichen Krankenkassen schliefien
die diagnostischen und therapeutischen
Leistungen aus.
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Smarte Technologien
fur schone Zahne

ZAHNERSATZ INNUR EINER SITZUNG, MEHR

DURCHBLICK MIT 3D-RONTGEN, HILFE FUR SCHNARCHER

Moglichst selten hingehen, schnell komplett behandelt
werden, sicher und langfristig versorgt sein - das
wiinschen sich wohl die meisten Patienten von
threm Zahnarzt. Damit dies immer besser gelingt,
entwickelt das Unternehmen Dentsply Sirona zu-
kunftsweisende digitale Technologien. Mit ihrer
Hilfe lasst sich beispielsweise Zahnersatz in nur
einer Sitzung herstellen, in 3D eine Wurzelkanal-
behandlung planen und den Schnarchern einen
erholsameren Schlaf verschaffen.

Digitale Technologien haben unser Lebeninden
vergangenen Jahren nachhaltig verandert: Wir
nutzen Smartphones fir unsere Kommunikation,

Hingucker digitale Technologie:
Konstruktion der Zahnkrone, die in einer Sitzung hergestellt wird.

Navigationssysteme flir unsere Reisen im Auto,
sehen Kinofilme in 3D. Entsprechende Erwar-
tungen entwickeln wir als Patienten auch andie
medizinische und zahnmedizinische Behandlung.
Eine Umfrage! unter mehr als 3700 Patienten,
diein Deutschland, Frankreich, Italien, Brasilien,
China und Japan durchgefihrt wurde, zeigte
ganz deutlich: Patienten moéchten auf dem
Stand der neuesten Technik behandelt werden.
Wenn Zahnarzte dann die Méglichkeit bieten,
Z&hne z.B. mit einer Krone in nur einer einzigen
statt der Ublichen zwei oder drei Sitzungen
zu versorgen, fallt es Patienten leicht, ja zur
Behandlung zu sagen.

Ein Blick in Details der Umfrage zeigt: Einmal
zum Zahnarzt und fertig - das entspricht der
Patientenerwartung: In Deutschland sind es
80% der Patienten, in Italien, Frankreich und
China sogar fast 90 %. Eine weitere Anfahrt
zum Zahnarzt ist dabei offensichtlich kein Hin-
dernis: In Deutschland wéren 62 % dazu bereit,
zu einemweiter entfernten Zahnarzt zu fahren.

Fotos: Dentsply Sirona, Fotolia/Kurhan




Zwei Drittel der Patienten kédnnten sich
sogar vorstellen, flr die Behandlung in
nur einer Sitzung den Zahnarzt zu wech-
seln. Jeder zweite Patient in Deutschland
wadre auch bereit, daftir etwas mehr Geld
auszugeben.

Hintergrund ist: Die Abformung mit der Sili-
konmasse empfinden die meisten Patienten
als sehr unangenehm, manche klagen tiber
Woirgereize. Die betdubende Spritze bei
jedem einzelnen der Ublicherweise zwei
bisdrei Termine und ein Provisorium, das
sich unter Umstanden 16st, tragen auch
nicht zum Wohlbefinden bei.

Das technische Verfahren flr die restau-
rative Versorgung in nur einer Sitzung
heiBt CEREC (Ceramic Reconstruction).
Es schafft Komfort flir die Patienten und
bietet eine effiziente, sichere Behand-
lungsmethode: Die Abformung des zu
versorgenden Zahnes, seiner Nachbarn
und seiner gegeniberliegenden Zahne
erfolgt mit einer kleinen Mundkamera.
Daraus errechnet die Software ein
virtuelles 3D-Modell. Der Zahnarzt
konstruiert dannam Computer eine Res-
tauration, zum Beispiel eine Krone, die
direktinder Praxisineiner Schleifmaschine
hergestellt wird. AnschlieRend poliert
oder bemalt der Zahnarzt die Krone,
sodass sie einem natdrlichen Zahn sehr
nahekommt. Sie ist dann schon bereit zum
Einsetzen. Von der Anédsthesie Uber die
Praparation des zu versorgenden Zahnes
bis zum Einsetzen der Krone dauert es
maximal zwei Stunden. Wichtig zu wissen:
Diese Methode ist gut erprobt, in mehr als
250 Studien wurde ihr klinischer Erfolg
nachgewiesen.

Nur einmal eine Spritze zu bekommen,
sofort den betreffenden Zahn schnell
und sicher versorgt zu wissen - das ist
far Patienten ein immenser Fortschritt,
denn wer geht schon gerne 6fter als
noétig zum Zahnarzt?
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Mehr Durchblick - mehr Sicherheit

Wie digitale Technologie den Alltag bei
Zahnbehandlungen verdndert, zeigt sich
auch sehr deutlich bei bildgebenden
Verfahren. Hier werden analoge Pro-
zesse immer starker zurtickgedrangt.
Als die digitale Technologie in die ersten
Behandlungsrédume einzog, dachten viele
noch, man wirde mit digitalem Roéntgen
lediglich das Bild auf einem Computer
erhalten, welches es vorher auf Film gab.
Inzwischen stellt kaum jemand mehr die
Uberlegenheit des digitalen Bildes, das
es inzwischen sogar in 3D gibt, infrage.

Vielen Patienten ist das dreidimensionale
Aufnahmeverfahren aus der Medizin
bekannt: Dort wird durch die Compu-
tertomographie (CT) das Gewebe im
menschlichen Kérper schichtweise erfasst.
In der Zahnarztpraxis spricht man von
digitaler Volumentomographie (DVT).
Die Strahlenbelastung fr den Patienten
betragt dabei nur ein Zehntel der Dosis
einer CT-Aufnahme.

Der Zahnarzt bekommt durch dreidimen-
sionales Réntgen eine Vorstellung vonder
raumlichen Beziehungvon Zahnen, ihren
Waurzeln sowie vom Knochen zueinander.
Viele Details werden so Uberhaupt erst
sichtbar.

Besonders deutlichwird das bei Wurzelka-
nalbehandlungen. Auch hier sagt sichjeder
Patient: Je schneller sie vorbei ist, desto
besser. Optimale Voraussetzungen dafiir
werden geschaffen,wennder Zahnarzt,etwa
mit der 3D-Endo-Software, die Behandlung
mit Hilfe digitaler Technologie exakt planen
und dannsicher umsetzenkann. Die dreidi-
mensionalen Bilder liefern beispielsweise
Antworten auf Fragen wie diese: Wie viele
Waurzelkanéle sind vorhanden? Wie sieht
der Kanal aus, wieist er beschaffen? Gibt es
starke Kriimmungenund Verzweigungen?
Sind Kanalabschnitte schwer zuganglich?
Die Aufnahmen sind sofort nach Erstellung

auf dem Computerbildschirm sichtbar und
konnen ausgewertet werden. Sowird sicher-
gestellt, dass der Zahnarzt wahrend der
Behandlung durch nichts Gberrascht wird.

Uberraschend fiir den Patienten diirfte
dagegen sein, dass der Zahnarzt seinen
Patienten, die stark schnarchen oder
gar unter Atemaussetzern leiden, einen
erholsameren Schlaf verschaffen kann.
Auch hier hilft die 3D-Bildgebung. Mit
Hilfe einer speziellen Software (SICAT
Air) ist es moglich, die Atemwege in 3D
zu analysieren. In Kombination mit der
digitalen Abformung - dem Abfilmen der
Z3hne mit einer Mundkamera - l&sst sich
so eine Therapieschiene konstruierenund
herstellen. Wéhrend des Schlafs getragen
reduziert und lindert sie deutlich das
Schnarchen und Atemaussetzer.

Ubrigens:

In der Zahnarztpraxis steckt noch viel
mehr Technologie als die meisten Pati-
enten denken. Die Stlhle, auf denen sie
Platz nehmen, sind nicht nur ergonomisch
geformt, sondern bieten bei innovativen
Modellen wie der Behandlungseinheit
Teneo unter anderem auch eine integ-
rierte Massagefunktion - eine angenehme
Option, wenn es beim Zahnarzt dann
doch ein wenig langer dauert.

3D-Atemwegsanalyse: Links der verengte
Atemweg, rechts der Atemweg beim Tragen
einer Therapieschiene.

! Exevia, 2015: Befragung von 3743 Patienten aus sechs Landern, davon 717 aus Deutschland

im Auftrag von Dentsply Sirona.
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PORTRAIT

WARUM BEIM ,,MASTER OF
SCIENCE IN ORAL IMPLANTOLOGY*
IMPLANTIEREN LASSEN?

Fachliche Qualifikationsmoglichkeiten in der Implantologie

Pia Nehmsch | Zahnérztin | Zahn&rzte am Nordkopf Stahnke & Kollegen, Wolfsburg

Verfolgt man die Zeitschriftenartikel zum
Thema Implantologie, so wird dort tiber
viele Dinge gesprochen und aufgeklart.
Welche Implantate, Materialien und Be-
handlungskonzepte gibt es? Wie viele
Implantate sind notwendig, um Losung
A oderLésung B zu realisieren? Knochen-
aufbau? Wenn ja, wie und mit welchen
Methoden? Informiert und beworben wer-
den also hdufig technische Dinge rund
um das Thema ,,Implantologie®.

Eine fur den Implantat-Erfolg deutlich wich-
tigere Frage ist aber: ,Welche Eignung oder
Ausbildung hat denn der Implantologe, dem
ich mich als Patient in die Hande begebe?*
Im Folgendem sind die moglichen Qualifi-
kationen und Zertifikate erlautert, denn
grundsatzlich darf jeder Zahnarzt, Oralchi-
rurg oder Mund-Kiefer-Gesichtschirurg im-
plantieren.

Es gibt in Deutschland diverse Berufsver-
bandein denensich ,Implantologen® orga-
nisieren. Bei diesen Berufsverbdnden
handelt es sich meistens um eingetragene
Vereine (e.V.).

Als Beispiele sind zu nennen:

= Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im
Zahn-, Mund- und Kieferbereich e.V. (DGI)

= Bundesverband der implantologisch ta-
tigen Zahnérzte in Europa e.V. (BDIZ EDI)

= Deutsche Gesellschaft fur zahnarztliche
Implantologie e.V. (DGZI).

Diese Vereine haben sich u.a. die Aufgabe
gestellt, die Aus- und Weiterbildung ihrer
Mitglieder zu organisieren und deren Inte-
ressen zu vertreten.

Welche Bezeichnungen gibt es und was
steckt dahinter?

= 1. Der Implantologe”

Die Mitgliedschaft in einem der implanto-
logischen Vereine (DGI, DGZI, DGOI, BDIZ
etc.) ist keine Qualifikation, sondern durch
Anmeldung und Beitragszahlung zu erreichen.

= 2, Der ,Tatigkeitsschwerpunkt Implanto-
logie“ setzt voraus:

- implantologische Tatigkeit von mehrals
3 Jahren

- Setzen und/oder Zahnersatzversorgung
von mindestens 200 Implantaten oder
von mindestens 70 Versorgungsfallen
je Kiefer, bei denen alle Indikationsklas-
sen vertreten sein missen.

- Fortbildungsnachweise nach MaRgabe
dieser Richtlinien (z.B. ein Curriculum
Implantologie/strukturierte Fortbildung
Implantologie oder eine vergleichbare
Ausbildung).

Das Curriculum Implantologie / strukturier-
te Fortbildung Implantologie besteht aus
8 Teilen oder Modulen und wird von den
Zahnéarztekammern und den implantologi-
schen Vereinen abgehalten. Fiir die ersten
beiden Punkte reicht eine eidesstattliche
Erklarung.

Foto: Fotolia/Kurhan



= 3. Der,Spezialist fir Implantologie®

+ 250 anerkannte Forthildungsstunden
aus verschiedenen Teilbereichen der
Implantologie

- die Vorlage von 10 dokumentierten,
selbststandig durchgefiihrten implan-
tologischen Behandlungsfallen

- eine mindestens 5-jahrige schwerpunkt-
maRige Tatigkeit auf dem Gebiet der
Implantologie.

Mit diesen Voraussetzungen kann sich der
angehende Spezialist zur Prifung anmelden
und erhalt nach bestandener, vereinsinter-
ner Priifung den Titel.

= 4. Der ,Master of Science in Oral Implan-
tology”

Trager dieses Titels sind universitar geprif-
te Zahnarzte fur Implantologie. Der ,Master
of Science in Oral Implantology” ist als
akademischer Titel auf der Grundlage der
europaweit geltenden Bologna-Kriterien
als solcher durch den Akkreditierungsrat
der Kultusministerkonferenz und den
Wissenschaftsrat anerkannt.

Zahnarzte am Nordkopf
Stahnke & Kollegen

Ihr Lacheln ist unser Ziel.

Merkmale des ,,Masters of Science in

Oral Implantology“

= Universitare Ausbildung in mindestens 4
Semestern

= Aneignung von Kenntnissen der speziel-
len Implantologie

= Bearbeitung einer implantologischen
Projektarbeit

= Verfassung einer Master-Thesis

= europdische Anerkennung

= staatlich zertifizierte Qualitat und Sicherheit.

Abgrenzungen

LSpezialisten fur Implantologie®, ,Implan-
tologen® und der ,Tatigkeitsschwerpunkt
Implantologie“ sind Titel diverser implanto-
logischer Vereine und nicht zwingend
Nachweis einer strukturierten Ausbildung.
Die Stabilitat von dentalen Implantaten ist
messbar — Behandlungserfolg dadurch
besser vorhersagbar.

Implantatgetragene prothetische Versor-
gungen beginnen flir den Patienten mit der
Chirurgie. Ein oder mehrere Implantate
werden in den Kieferknochen eingesetzt.

38440 Wolfsburg, Heinrich-Nordhoff-StraRe 49
Tel. 05361/25444 | Fax. 05361/25620
info@zahnaerzte-am-nordkopf.de

Sprechzeiten: Mo—Do 8.00—19.00 Uhr
& Fr 8.00—14.30 Uhr

BEI DIESER SOG. IMPLANTAT-
INSERTION WIRD NACH EINEM
INDIVIDUELLEN PROTOKOLL EINE
STELLE IM KNOCHEN FUR DIE
AUFNAHME DES IMPLANTATES
VORBEREITET.

Es wird mit verschiedenen, durchmesser-
spezifischen Werkzeugen und Arbeits-
schritten ein Loch (Implantatkavitat) im
Kieferknochen erzeugt. In dieses Loch wird
abschlieBend das Implantat eingeschraubt.
Die Verbindung Implantat (Schraube) mit
dem Knochen (Werkstiick) bildet in der
Phase der Insertion eine rein mechanische
Verankerung.

Das Implantat soll nun wahrend der ,Ein-
heilzeit“ osseointegrieren, darunter versteht
man das ,fest wachsen“von Knochenzellen
direkt auf der Implantat-Oberflache. Das
Implantat bildet dadurch mit dem Knochen
eine belastbare Einheit. Misslingt die Os-
seointegration und findet kein ,fest wachsen®
von Knochenzellen auf der Implantat-
Oberflache statt, haben wir den unschénen
Fall des Implantat-Verlustes.

Unabdingbare Voraussetzung fur die
Osseointegration ist die Vermeidung von
kleinsten Bewegungen an der Grenzflache
Implantat-Knochen wahrend der Einheil-
phase. Das Implantat muss also nach dem
Eindrehen stabil im Knochen verankert
sein.
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MIT DEM KLICK

DER LOCATOR: EIN IMPLANTATGETRAGENES
VERANKERUNGSSYSTEM FUR TOTALPROTHESEN

FRUHER ODER SPATER IST ES FUR VIELE PATIEN-
TEN SO WEIT - DER ODER DIE LETZTEN ZAHNE
EINES KIEFERS MUSSEN ENTFERNT WERDEN. WAS
BLEIBT, IST DER SOG. ZAHNLOSE KIEFER, DER MIT
EINER TOTALPROTHESE VERSORGT WERDEN MUSS.

Da mit den letzten Zdhnen auch die letzten mecha-
nischen Verankerungen verloren gegangen sind,
bleibt der Prothese nur noch der Saugeffekt als
haltende Kraft. Dieser wird durch einen abdichten-
den Prothesenrand erreicht und durch die Zahflus-
sigkeit des Speichels (oder eines Haftmittels)
verstarkt. Da der hierdurch erzielbare Halt der
Prothese nichtimmer den Anforderungen des Alltags
gerecht wird, haben viele Patienten gro3e Probleme.
Wahrend es im Oberkiefer durch die grofiere Auf-
lageflache der Prothese und der Form des Gaumens
hadufig zu einem akzeptablen Halt reicht, sieht es
im Unterkiefer schon schlechter aus. Die Unterkie-
ferprothese sitzt nicht fest genug, um beim Kauen
und Sprechen an ihrem Platz zu bleiben.

DIESE MOBILITAT DER PROTHESE HAT ZWEI

GRAVIERENDE AUSWIRKUNGEN:

= Das Prothesenlager — also die Flache, auf
der die Prothese sitzt — wird standig gereizt.
Dieses kann zu schmerzhaften Scheuerstellen
fiihren und sich negativ auf den Kieferknochen
auswirken.

= Ein hoherVerlust an Lebensqualitat entsteht durch
die Verunsicherung des Patienten. Viele Speisen
kénnen nicht mehr verzehrt werden oder werden

umstandlich klein geschnitten. Die Prothese
Lklappert” beim Kauen und es bestehtimmer die
Angst, dass z.B. beim Husten die Prothese he-
rausfallt. Oftmals ziehen sich solche Patienten aus
dem gesellschaftlichen Leben aus Scham zuriick.

Abhilfe schaffen da die Implantate, die — wie kiinst-
liche Zahnwurzeln — in den Kieferknochen eingebracht
werden. Sind diese fest in den Kieferknochen ein-
geheilt, besteht die Méglichkeit, durch unterschied-
lichste mechanische Verankerungen den Halt der
Prothese wieder zu gewahrleisten. Ausreichende
wirtschaftliche Mittel und eine gute Feinmotorik
vorausgesetzt, besteht die Moglichkeit, grazile,
feinmechanische verankerte Prothesen anzufertigen.
Diese sitzen absolut fest auf den Implantaten und
stellen in allen Belangen ein Optimum dar.

Doch was ist mit den Patienten, die aus gesund-
heitlichen Griinden keine ausreichende Feinmo-
torik haben? Denen steht mit dem Locator-System
eine bewahrte funktionelle Alternative zur Ver-
fugung.

WAS IST EIN LOCATOR?

Er besteht aus zwei Komponenten: Dem Locator-
Abutment und der Matrize. Beim Locator-Abutment
(Aufbau) handelt es sich um ein aus Titan gefrédstes
Verankerungssystem zur Implantatversorgung. Es
ist zusatzlich mit Titannitrit (TiN) Gberzogen, um
eine hohere Widerstandsfahigkeit zu gewahrleisten,
dadurch auch die goldene Farbe. Das Locator-

Foto: MediaWorld GmbH



FACHINFORMATION

Abutment ist funktionell in drei Bereiche zu unter-
teilen: der obere Bereich, der die Schleimhaut
Uberragt und eine ringférmige, horizontale Verdickung
am oberen Ende aufweist, der mittlere Teil, der zy-
lindrisch geformtist, durch unterschiedliche Langen
die situationsabhéngige Schleimhautstarke ausgleicht
und der untere Teil, der die Verankerung in das je-
weilige Implantatsystem gewahrleistet.

Die Matrize stellt das Gegenstiick zum Locator-
Abutment dar und befindet sich in der Prothese.
Sie ist zweiteilig und besteht aus einem Matrizen-
gehduse aus rostfreiem Stahl sowie einem Insert
aus Nylon. Das Insert ist durch einen Schnappme-
chanismus im Gehduse verankert. Es stehen ver-
schiedene farbcodierte Inserts zur Verfligung, die
sichin Bezug auf Anwendungsbereich, Abzugskraft
und Einschubrichtung unterscheiden.

Das im Jahre 2001 eingefiihrte Locator-System hat
sichin den letzten Jahren in dem Maf3e durchgesetzt,
dass fast alle Implantatanbieter es in ihrem Liefer-
programm anbieten. Es unterscheidet sich lediglich
die Implantataufnahme, der prothetische Anteil ist
immer gleich.

Wenn sich nun die Matrize, die sich in der Prothe-
se befindet, beim Einsetzen der Prothese tiber das
Locator-Abutment driickt, greift das Nylon-Insert
Uberdessen Verdickung und rastet horbar ein. Es
ist durchaus mit einem Druckknopf zu vergleichen.
Dieser Klick beim Einsetzen der Prothese ist fir
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den Patienten die Information, dass die Prothese
richtig sitzt. Durch die unterschiedlichen Inserts,
mit ihren verschiedenen Abzugskréften lasst sich
dann einstellen, wie fest die Prothese sitzen soll.
Neben der einfachen Handhabung des Ein- und
Ausgliederns der Prothese ist die leichte Reini-
gungsmoglichkeit ein weiterer Vorteil dieser
Versorgungsform.

Locator-Versorgungen lassen sich sowohl im
Oberkiefer als auch im Unterkiefer herstellen.
Selbst bei ungiinstigen Implantatpositionen ist es
technisch moglich, locatorgetragene Prothesen
anzufertigen und somit fir einen ausreichenden
Halt der Prothese zu sorgen.

FAZIT

Auf Implantaten stellt der Locator ein vielseitiges
und ausgereiftes Verankerungssystem dar. Seine
Langlebigkeit aufgrund der Verschleif¥festigkeit
der Komponenten zusammen mit der leichten
Tauschbarkeit der Inserts spricht fir sich. Die
einfach zu reinigenden Locator-Abutments be-
gunstigen die Langlebigkeit der Implantate. Die
selbstlokalisierende Konstruktion der Locator-
Komponenten ermoglicht dem Patienten ein
einfaches Einsetzen der Prothese. Dieses ist be-
sonders wichtig, wenn man bedenkt, dass die
Patienten mit zunehmendem Alter haufig Proble-
me mit der Motorik bekommen oder eventuell
auch Pflegekréafte mit einer solchen Versorgung
zurechtkommen mussen.
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DIE SCHIENE GEGEN SCHNARCHEN

DER WEG ZU EINEM ERHOLSAMEN SCHLAF

Anstatt mit frisch gewonnener Energie beginnt der
Tag mit Kopfschmerzen, Miidigkeit und mangelnder
Konzentrationsfahigkeit. Mehr als ein Drittel der
erwachsenen Bevolkerung bekommt die Folgen
des nachtlichen Schnarchens regelméfiig zu spiiren,
sei es als Betroffener oder als Partner des Schnar-
chenden. Die Tendenz steigt mit dem Alter sogar
an. So sind etwa 60 % der Ménner und 40 % der
Frauen iiber 60 Jahre vom Schnarchen betroffen.
Eine dauerhafte Losung kann hier die im zahnarzt-
lichen Labor angefertigte Schnarch- oder Protrusi-
onsschiene bieten.

Wie entsteht das storende Schnarchgerdausch?

Vor allem in der Riickenlage sinkt die Zunge im
Schlafzustand aufgrund der erschlafften Muskulatur
nach hinten. Auch der Muskeltonus der Kaumusku-
latur nimmt ab und lasst somit den Unterkiefer nach
hinten gleiten. Der Rachenraum wird eingeengt, es
kann weniger Luft in die Atemwege gelangen. Um
dem Korper aber dennoch genug Sauerstoff zufiihren
zu kdnnen, wird die Atemluft mit erhdhter Geschwin-
digkeit durch den verengten Luftweg gepresst. Das
beim Schlafen entspannte Gaumensegel — so be-
zeichnet man den hinteren beweglichen Teil des
Gaumens — sowie die Zungenhinterwand und der
hintere Bereich des Rachens beginnen durch das
starkere Durchstromen der Luft zu vibrieren und
verursachen dabei das typische Schnarchgerausch.

Wie geféhrlich ist das Schnarchen?

Fir viele bedeutet das Schnarchen in erster Linie
eine Larmbeldstigung fir den Partner. Tatsachlich
kann es aufgrund der dauerhaften nachtlichen
Storung nachweislich zu Beziehungsproblemen bis
hin zur Scheidung kommen.

Doch Schnarchen gilt auch als Ausloser fir gravie-
rende gesundheitliche Erkrankungen. Traumphasen
wahrend des Schlafens kénnen ausbleiben; die
Schlafqualitat lasst splrbar nach. Chronische Schlaf-
storungen, ein gestorter Tag-/Nachtrhythmus,
Konzentrationsstorungen und Tagesmudigkeit
konnen die Folge sein. Die Betroffenen fiihlen sich
hadufiger gereizt oder leiden sogar unter Erschop-
fungssymptomen bis zu depressiven Stimmungs-
schwankungen. Wird bei der Riickverlagerung der
Zunge der Rachenraum komplett verschlossen,
leidet der Korper zeitweise unter Sauerstoffmangel.
Hierbei entsteht eine Vergroferung des Herzens;
der Kérper versucht durch eine Verstarkung der
Herzleistung die Sauerstoffversorgung zu gewéahr-
leisten. Herz- Kreislauferkrankungen werden begiins-
tigt. Kann durch einen Verschluss des Rachenraumes
langer als 10 Sekunden keine Atemluft mehr in die
Lunge gelangen, spricht man von einer Schlaf-Apnoe.
Diese Situation kann mehrfach vorkommen und fiihrt
zu bedrohlichen Kérperreaktionen wie Blutdruckan-
stieg und Absinken der Herzfrequenz. Gleichzeitig
fallt die Sauerstoffsattigung im Blut drastisch ab.

Insgesamt kann die Lebensqualitat erheblich
beeinflusst werden und auch eine verkirzte Le-
benserwartung lasst die tatsachliche Problematik
des Schnarchens deutlich werden. Aber nicht nur
der Schnarcherist gesundheitlich gefahrdet. Auch
beim Partner konnen aufgrund des regelmagigen
Schlafmangels Symptome wie Gereiztheit und
Erschopfung auftreten.

Wie kann die Protrusionschiene helfen?
Der Korper reagiert mit einer Schutzfunktion, um
einen Erstickungstod durch eine Schlaf-Apnoe zu

Fotos: MediaWorld GmbH | Fotolia/Ingo Bartussek
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verhindern. Eine Aufweckreaktion des Gehirns
bewirkt eine Anspannung der Muskulatur und somit
einen Vorschub des Unterkiefers. Die Atemluft kann
wieder ungehindert einstromen. Die Schnarcher-
schiene beruht auf einem ahnlichen Prinzip. Die
Schiene besteht aus zwei transparenten Kunststoff-
schienen fir den Ober- und Unterkiefer. Diese
werden (iber ein Scharnier miteinander verbunden
und bewirken einen Vorschub von Unterkiefer und
Zunge — der Raum zwischen Zunge und Gaumen-
segel wird somit vergrofiert. Die Atemwege bleiben
frei; und die Ursache des Schnarchens ist beseitigt.
Somit kann die Luft mit geringerer Geschwindigkeit
eingesogen werden und eine Vibration der Weich-
teile bleibt aus. Das stérende Schnarchgerausch
wird gemildert und der geféhrlichen mangelnden
Sauerstoffversorgung wird entgegengewirkt.

Wie wirkungsvoll ist die Schnarcherschiene?
Eine Protrusionsschiene ist nur bei leichten bis
mittelschweren Fallen des Schnarchens sinnvoll.
Die Indikation dieser Behandlung sollte daher
vorher mithilfe eines HNO-Arztes und eines Lun-
genfacharztes tberprift werden. Erweist sich die
Anwendung einer Schiene als hilfreich, kann das
Schnarchen stark reduziert oder sogar ganz verhin-
dert werden. Klinische Untersuchungen belegen
eine Verringerung des Schnarchens bei einem
grofRen Teil der Untersuchten. Auch Schlaf-Apnoen
konnen gemildert und die zuvor aufgefihrten
Folgen des Schnarchens vermieden werden. Der
Schlaf wird wieder fiihlbar erholsamer.

Birgt die Behandlung Risiken?
Risiken durch den Gebrauch einer Schlafschiene
bestehen nicht. Auch die Herstellung der Schiene
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ist schmerzfrei. Der Zahnarzt erstellt mithilfe eines
Abdrucks von Ober- und Unterkiefer zwei Gips-
modelle, auf denen die Schienen produziert
werden kénnen. Anhand von Kiefervermessungen
kann die Protrusionsschiene optimal auf die in-
dividuellen Kieferverhaltnisse angepasst werden.
Dennoch sollte die Funktion der Schiene alle drei
bis sechs Monate vom Zahnarzt kontrolliert wer-
den. Somit kénnen seltene Nebenwirkungen
beseitigt werden. Es kann zu morgendlicher
Mundtrockenheit oder iiberempfindlichen Zéhnen
kommen. Bei Schmerzen in der Kaumuskulatur
oder in den Kiefergelenken und auch bei der
Verschiebung der Zdhne kann der Zahnarzt helfen,
indem er den Vorschub des Unterkiefers etwas
reduziert.

Die Behandlung mittels einer Schnarcherschiene
istaufgrund ihrer geringen Risiken und Nebenwir-
kungen eine wirkungsvolle Alternative zu einem
operativen Eingriff. Der Nutzen dieser Behandlung
sollte jedoch individuell Uberprift werden. lhr
behandelnder Zahnarzt oder ein speziell geschul-
ter Kollege wird Ihnen fiir eine sinnvolle Entschei-
dung zur Seite stehen.

~
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EINGEWEIDEBRUCHE nach grof3en
Bauchoperationen: WAS TUN?

Dr. med. Ekkehard Mabius | Chefarzt der Klinik fiir Allgemein- und Visceralchirurgie
Krankenhaus Marienstift ggmbH, Braunschweig

DARM-OPERATIONEN, ENTFERNUNG VON MAGEN- UND LEBERTEILEN ODER TRANSPLANTATI-
ONEN - JEDES JAHR WERDEN IN DEUTSCHLAND CA. 700000 GROSSE BAUCHOPERATIONEN

DURCHGEFUHRT. EINE OFT AUFTRETENDE KOMPLIKATION IST DIE ENTSTEHUNG VON EINGE-
WEIDEBRUCHEN. SOLCHE SOGENANNTEN NARBENHERNIEN TRETEN HAUFIGER AUF ALS BIS-
LANG ANGENOMMEN. GROSSE UNTERSUCHUNGEN HABEN GEZEIGT, DASS NACH
MITTELBAUCHSCHNITTEN IN UBER 20 % DERARTIGE BRUCHE ENTSTEHEN. ENTSPRECHEND

WERDEN IN DEUTSCHLAND CA. 50 000 NARBENHERNIEN JAHRLICH OPERIERT.

WARUM ENTSTEHEN NARBENHERNIEN?

Es gibt viele Faktoren, durch die Eingeweidebriiche
entstehen kénnen: Ubergewichtigkeit, schwaches
Bindegewebe und chronische Erkrankungen wie
beispielsweise Diabetes mellitus, schwere Nieren-
funktionsstérungen oder eine chronische Bronchi-
tis kdnnen ursachlich mitverantwortlich sein. Eine
postoperative Einblutung oder eine Infektion im
Wundbereich erhéhen nachweislich das Risiko.
Haufige Nachoperationen sowie ein mangelhafter
Wundverschluss konnen ebenfalls die Entstehung
eines Narbenbruches begiinstigen.

WAS TUN, WENN IM NARBENBEREICH PLOTZLICH
EINE ,,BEULE" AUFTRITT?

Bei Briichen, die sich ausschliefilich durch eine
LBeule“ bemerkbar machen, kann zu einem spate-
ren Zeitpunkt operiert werden. AuBert der Patient
jedoch zunehmend Beschwerden im Bereich des
Eingeweidebruches, so besteht eine absolute
Notwendigkeit zur zeitnahen Operation, da der
Darm eingeklemmt sein und sich eine schwere
Bauchfellentziindung ausgebildet haben konnte.
Ist die austretende ,Beule” hart und kann nicht
mehr zurtickgedriickt werden, ist sofort arztlicher
Rat einzuholen. Eine Notfalloperation ist dann meist
unumganglich. Das Risiko der Einklemmung von
Eingeweiden ist bei kleinen Briichen gro (ca. 10 %).

Haufig wird auch die GroBenzunahme der ,Beule®
ein Problem. Eine operative Versorgung wird umso
schwieriger, je mehr Eingeweide aus dem Bauchraum
heraustreten. Dariiber hinaus fithren grof3e Hernien
zuU Bewegungseinschrankungen und sind vielfach
auch ein kosmetisches Problem, was zu erheblichen
psychischen Belastungen fithren kann. Aus diesen
Griinden sollte nicht zu lange mit einem operativen
Eingriff gewartet werden. Sogenannte Bruchbander
— ein medizinisches Hilfsmittel, welches dhnlich
wie eine Korsage wirkt und die Bauchdecke stabi-
lisieren soll — sind keine Alternative und auf Dauer
sogar eher schadlich.

DIE OPERATIVE THERAPIE MIT EINSATZ EINES
KUNSTSTOFFNETZES

Bei der operativen Therapie hat sich in den letzten
Jahren viel getan. Im Gegensatz zur Versorgung von
Leistenbriichen, bei denen das minimalinvasive
Vorgehen (die sog. ,Schliissellochtechnik®) Standard
ist, wird bei Narbenhernien wieder zunehmend
offen chirurgisch vorgegangen. Belegter Vorteil ist,
dass das Auftreten von erneuten Briichen minimiert
ist und der Bauch nach der Operation wieder eine
normale Form hat.

Mit der Entwicklung von speziellen Kunststoffnetzen
ist es heute moglich, eine stabile und dauerhaft

Fotos: An alternative classification of incisional hernias enlisting morphology, body type and risk factors in the assessment of prognosis and
tailoring of surgical technique”; Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery (April 2007), Klaus G. Kohn, Krankenhaus Marienstift
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Einblick in einen
Operationssaal

haltbare Rekonstruktion der Bauchdecke zu erzielen. 0
Fruher war das anders: Der Bruch wurde freigelegt,  grofe Narbenhernie mit
das Narbengewebe bis ins Gesunde entfernt und die  noch offener Bauchwunde

Lucke lediglich durch eine Naht verschlossen. Inzwi-

schen wird bei dem offenen chirurgischen Vorgehen

die Rekonstruktion der Bauchwand durch das zu- Onlay Inlay (-bridging)
satzliche Einbringen eines speziellen Kunststoffnet-
zes gesichert. Das Netz kann in unterschiedlicher
Position eingebracht werden. Das sog. ,Sublay-
Verfahren® (siehe Abb. 1) ist dabei zu bevorzugen.
Hier wird das Netz zwischen die einzelnen tragenden
Bauchwandschichten eingelegt. Nach einem Zeitin-
tervall von etwa sechs Wochen nach der Operation
sind Patienten wieder voll korperlich belastbar.

OPTIMALE VERSORGUNG IN ZERTIFIZIERTEN
HERNIENZENTREN

Die operative Versorgung derartiger Briiche in einem
Hernienzentrum stellt sicher, dass aktuell wissen-

~
///gLMay

Underlay
schaftliche Erkenntnisse und neue Operationstech- Intraperitoneal (IPOM)

niken leitliniengerecht Anwendung finden. Die
Operationsergebnisse werden in einem zentralen o Abb. 1: Méglichkeiten der Positionierung von Kunststoffnetzen

Register erfasst und in ihrer Qualitat streng kontrolliert. im mittleren Anteil der Bauchwand (Querschnitt)
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Brustchirurgie

Sicherheit und optimales kosmetisches Ergebnis in der Brustchirurgie
durch ultaschallgefiihrte Operation

Dr. med.

Thomas Dewitz
Chefarzt der Klinik
fiir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe
HELIOS Klinikum
Gifhorn

Brustkrebs ist unkontrolliert wachsendes
Gewebe in einem gesunden Bereich der
Brust. Tritt ein Brustkrebs auf, ist der
Bereich, in dem der Krebs entstanden
ist, operativ zu entfernen.

Um das nétige Volumen méglichst klein zu
halten, kann der Krebs in manchen Fallen
vor der Operation medikamentos, z. B. mit
einer Chemotherapie behandelt werden.
Dies nennt man primar systemisches Vor-
gehen. Wenn der Tumor anspricht, muss nur
wenig Gewebe entfernt werden.

Fir die optimale Planung und Durchftihrung
einer Operation, mit dem Ziel, ein gutes
kosmetisches Ergebnis zu erreichen, ist bei
kleinen Tumoren (unter 1.cm) in mehr als
90 % der Falle ein Brusterhalt méglich.
Hierbei werden nie Kompromisse beziiglich
der Sicherheit fiir die Patientin gemacht. Je
nach Sitz des Knotens missen unterschied-
liche Strategien der Rekonstruktion der
Brustdriise angewandt werden. Eine wich-
tige Frage ist: ,,Bin ich im Gesunden?*

Das hei3t: Habe ich den gesamten Bereich
entfernt, der den Krebs trédgt? Der Abstand
des Tumorgewebes zum gesunden Gewe-
be kann mittlerweile bis auf 1-2mm zusam-
menschrumpfen. So wenig Abstand reicht,
um ein sicheres Ergebnis zu erzielen.
Demnach ist es moglich, nur eine geringe

Menge Brustdriisengewebe zu entfernen.
Dies kommt der Kosmetik zugute. Um die
Grenzen eines Tumors intraoperativ gut zu
erkennen, bietet die hochauflésende So-
nografie, intraoperativ angewandt, neue
Moglichkeiten.

Der kleine Tumor ist oft nicht tastbar und
kann vor der Operation unter Zuhilfenah-
me der Sonografie markiert werden. Lasst
er sich auch sonografisch nicht darstellen,
muss die mammografische Markierung
helfen. Die Ausdehnung des Tumors ist
sonografisch oft gut bestimmbar, sodass
eine Flihrung in der Operation durch den
Einsatz der Mamma-Sonografie optimale
Orientierung erlaubt und so dem Operie-
renden ermoglicht, einerseits den Tumor
im Gesunden zu entfernen, andererseits
das gesunde Brustdriisengewebe zu
schonen.

Hierzu setzen Kliniken eine mobile Sonogra-
fieeinheitim OP ein. Nach Bestimmung der
Schnittfihrung und Praparation der Um-
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gebung des Tumors wird durch die Anwen-
dung der Bildgebung direkt im offenen
OP-Gebiet die schonende Entnahme des
tumortragenden Areals ermoglicht. Ist das
Gewebe entfernt, wird es in ein Wasserbad
verbracht und nochmals sonografisch
untersucht, um die Grenzen des Tumors
zum Absetzungsrand des entfernten Ge-
webes zu bestimmen. Hierdurch kann die
Rate der notwendigen Nachoperationen
halbiert werden.

Dies kommt nicht zuletzt der Patientin
zugute, da ein Zweiteingriff fir die Heilung
immer problematisch und insbesondere
eine Zweitoperation fir die Patientin be-
lastend ist. Dass es trotzdem nicht immer
gelingt, im Gesunden zu operieren, liegt
an einer Eigenheit bestimmter Formen des
Brustkrebses, die in den Gangen wachsen
und lediglich bei der Aufarbeitung in der
Pathologie erkennbar werden. Dies ist der
Grund dafir, dass die Nachresektionsrate
erfreulicherweise halbiert, jedoch nicht
vollig auf Null gesenkt werden kann.

Foto: Fotolia/SENTELLO
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REKONSTRUKTION DER UNTEREN
EXTREMITAT MIT FREIEN LAPPEN

PD Dr. med. habil. Christian Weinand | Sektion fiir plastische und Handchirurgie | HELIOS Klinikum Gifhorn

Unsere Beine spielen in dertaglichen Fort-
bewegung eine tragende Rolle. Daher fiih-
ren offene Wunden, die im Bereich derFiif3e,
der Unter- oder Oberschenkel bestehen,
zu einer Einschrankung in der Mobilitéat.

Diese Wunden kénnen unterschiedliche Ur-
sachen haben und werden mit verschiedenen
Verbanden behandelt. Wenn die Wunden
durch Gefafiverschliisse entstanden sind,
etwa aufgrund einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit, liegen sie meist an den
Unterschenkeln oder den Sprunggelenken.

Haufig werden Medikamente verschrieben,
um die Durchblutung zu verbessern, wie
etwa Aspirin, Marcumar, Xarelto, Pradaxa
oder Efient. Diese sog. Blutverdiinner helfen,
die periphere Blutversorgung zu den Beinen
und FuBBen zu verbessern, haben aber auch
Nebenwirkungen. So kann die Haut diinner
werden, es kommt oft zu blauen Flecken
oder zum Aufreiflen der Haut mit langeren
Blutungen.

Wenn jedoch ein grofer Hautlappen ab- oder
aufgerissen ist, muss der Patient operativ
versorgt werden. Wunden kénnen jedoch
auch nach Traumata/Unféllen oder nach
Tumoroperationen entstehen.

Besteht eine grofRe Wunde im Bereich der
Unterschenkel oder der Fiif3e, ist eine opera-
tive Versorgung schwierig, da nicht geniigend
verschieblicher Weichteilmantel zur Verfligung
steht. Versuche, auf Knochen oder Sehnen
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direkt Spalthaut zu verpflanzen, sind oft zum
Scheitern verurteilt, da hier die Durchblutung
zu gering ist. Die Wunde muss jedoch fiir eine
Transplantation mit einem Hautlappen vor-
bereitet werden, d.h. sie muss mindestens
infektfrei und eine sichere Durchblutung
gewahrleistet sein. Blutverdiinnende Medi-
kamente werden vor dem Klinikaufenthalt
durch gut steuerbare Heparingaben ersetzt.

Dem plastisch-rekonstruktiven Chirurgen bleibt
haufig nur die Defektdeckung am Unterschen-
kel und am Fuf3 mittels eines sog. freien
Lappens. Hierbei handelt es sich um Teile der
Haut, die von einem definierten Blutgefaf
sicher versorgt werden und die zusammen
mit den versorgenden BlutgefaBen gehoben
werden. Diese Hautlappen werden entsprechend
des bestehenden Defektes tiber dem mittels
Angiografie oder dopplersonografisch be-
stimmten Versorgungsgefafs geformt. Die
versorgenden BlutgefaRe werden von der
groferen Arterie und Vene abgesetzt. Der so
gehobene Hautlappen wird dann an den Ort
des Defektes verlagert. Sinnvollist es, mit zwei
Teams zu arbeiten. Das eine Team hebt den
Lappen, das andere bereitet die Empfanger-
stelle vor. Dort miissen Spendergefafe vor-
bereitet werden, der Wundgrund und die
Wundrander angefrischt und die GefaRe ge-
kennzeichnet sein. Die Empfangergefae des
freien Lappens werden dann mikrochirurgisch
unter dem Mikroskop in etwa 30-facher Ver-
groferung in zu- und abflussgiinstigen Winkeln
mit 8/0, 9/0 oder 10/0 nicht resorbierbarem
Nahtmaterial angeschlossen. Die Zeit, die man

fur den Anschluss der Gefafie braucht, ist li-
mitiert. Sie soll eine Stunde nicht tberschrei-
ten, denn sonst besteht die Gefahr, dass der
Lappen zu lange kein Blut erhalt und das
Lappengewebe zugrunde geht.

Nach Uberpriifen der Dichtigkeit und kon-
tinuierlichen Durchgéangigkeit der neu
geschaffenen Gefafverbindungen werden
die Unterhaut und Haut des freien Lappens
mit dem Defekt vernaht, das den Hautlap-
pen versorgende Gefafd wird auf dem
transplantierten Hautlappen nochmals
dopplersonografisch dargestellt und die
Stelle zur weiteren Kontrolle markiert. Sehr
haufig muss der operierte Unterschenkel
oder der FuB mit einer Gipsschiene ruhig
gestellt werden, damit der freie Lappen
einheilen kann. Der Hebedefekt kann oft
direkt verschlossen werden, oder wird, bei
zu grofBer Flache, mit Spalthaut gedeckt.
Kontrollen des Lappens werden zuerst
stiindlich mit dem Dopplersonograf und
klinisch durchgefuihrt. Bei weiterhin guter
Lappendurchblutung verlangern sich die
Kontrollintervalle, bis schlieBlich die Lap-
penperfusion sicherist und erstes Lappen-
training durch Herabhdngen-Lassen der
mit dem Lappen versorgten Extremitat
realisiert wird. Auch hier werden zeitliche
Steigerungen durchgefiihrt.

Dem Patienten wird wahrend der gesamten
Zeit Heparin verabreicht, wobei die erste Zeit
nach der Operation das Medikament per
Infusionspumpe gegeben wird. Die Erfolgs-
quote von freien
Lappenplastiken
wird in der Litera-
turmit85-96%
angegeben. Der
Klinikaufenthalt
ist haufig langer
als zehn Tage.
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MODERNE
SCHILDDRUSENCHIRURGIE

Komplikationsvermeidung

Dr. med. Hinrich Kéhler
Chefarzt Chirurgische Klinik
Herzogin Elisabeth Hospital

Braunschweig

Dr. med. Frank Oettel
Chefarzt Chirurgische Klinik
Herzogin Elisabeth Hospital

Braunschweig

EINGRIFFE AN DER SCHILDDRUSE SIND DIE HAUFIGSTEN ENDO-
KRINEN OPERATIONEN IN DER ALLGEMEIN- UND VISZERAL-
CHIRURGIE. MIT CA. 90000 OPERATIONEN IM JAHR GEHOREN SIE
ZU DEN FUNF HAUFIGSTEN EINGRIFFEN. 80 % DAVON SIND DER
KNOTENSTRUMA GESCHULDET, GEFOLGT VON EINGRIFFEN WEGEN
EINER UBERFUNKTION (HYPERTHYREOSE) MIT EINEM ANTEIL VON
10 % UND DENEN AUFGRUND EINER BOSARTIGEN SCHILDDRUSEN-
ERKRANKUNG MIT CA. 10 %.

Ein Vergleich mit anderen Landern zeigt, dass in = —
Deutschland noch sehrviel operiert wird. Die Ope-

rationsrate ist aber um 20 % niedriger als noch vor

funf Jahren.

Ist nach griindlicher diagnostischer Abklarung eine
Schilddriisenoperation erforderlich, sollte diese an
spezialisierten Zentren erfolgen, die eine hohe Ope-
rationszahl vorweisen und spezialisierte Operateure
vorhalten. Die Komplikationsrate und das Rehos-
pitalisierungsrisiko konnen dadurch reduziert werden.

Seit Beginn der Schilddriisenchirurgie wird das
Eingriffsausmaf’ kontrovers diskutiert. Zum operati-
ven Standardverfahren bei der Knotenstruma,
Uberfunktion (z.B. Morbus Basedow) und bei einem
Karzinom hat sich die vollstandige Entfernung der
Schilddriise (Thyreoidektomie) durchgesetzt. Besteht
nach praoperativer Diagnostik ein einseitiger Kno-
tenbefall, wird man sich nur auf die Entfernung des
befallenen Lappens beschranken. Abzuwagen und
mit dem Patienten ausfiihrlich zu besprechen ist
immer das eingriffsausmaBbezogene Komplikati-
onsrisiko, das Auftreten von Riickfallen (Rezidiv) und
die Notwendigkeit der lebenslangen Substitution
von Schilddriisenhormonen (L-Thyroxin). In gewissen
Féllen kommen auch Alternativverfahren (z.B. Radi-
ojodtherapie) anstatt einer Operation infrage.

Bei ca. 5% aller Operationen ist die Durchfiihrung
eines minimalinvasiven Verfahrens (MIVAT) moglich.




Fotos: HEH

FACHINFORMATION

Die Komplikationsraten sind mit der konventionellen
Chirurgie vergleichbar. Die kosmetischen Resultate
sind infolge der kleinen Narbe besser. Die wesent-
lichen Komplikationen in der Schilddriisenchirurgie
sind Nachblutung, Stimmbandnervenldhmung,
Nebenschilddriisenunterfunktion (Hypokalzamie,
Hypoparathyreoidismus) und Wundinfektionen.

Innovative Versiegelungsinstrumente zur Blutstillung
(Ultraschall- oder HF- Dissektion) und eine verbes-
serte subtile Operationstechnik (Einsatz der Lupen-
brille) sowie der Einsatz von feinen Titanklips zum
Verschluss kleiner Gefaf3e haben die Entwicklung
gefordert. Diese verbesserten Blutstillungsverfahren
erleichtern zunehmend die Arbeit des Operateurs
und verkiirzen die Operationszeit. Relevante Risiko-
faktoren fur eine Nachblutung sind die Einnahme
von gerinnungshemmenden Medikamenten, das
Alter, das mannliche Geschlecht, das Ausmaf der
Operation, die beidseitige oder die Rezidivopera-
tion. Die Blutungsrate sollte unter 2% liegen.

Die bisher tibliche visuelle Darstellung der Stimm-
bandnerven (Nervus laryngeus recurrens) wird zuneh-
mend durch zusatzliche Nutzung des Neuromonitorings
zum Goldstandard. Liegt wahrend der Operation ein
intaktes Neuromonitoringsignal vor, kann man mit
hoher Sicherheit mit der Unversehrtheit der Stimm-
bandnerven nach der Operation rechnen. Damit besteht
beibeidseitigen Entfernungen der Schilddriisenlappen
eine hohe Sicherheit, beidseitige Stimmbandldhmun-
gen zu vermeiden. Die Bedeutung und technischen
Grenzen dieser ,Nervenprifung” missen dem Pati-
enten im Aufklarungsgesprach erlautert werden. Die
Rate einer dauerhaften Stimmbandlahmung betragt
in spezialisierten Zentren weniger als 1%, in der kli-
nischen Versorgungsrealitat ist diese deutlich hoher.

Nach vollstandiger Entfernung der Schilddruse
(Thyreoidektomie) kénnen postoperativ bei 10 —20%
der Patienten ein voriibergehender Kalziummangel
und bei 3-5% eine dauerhafte Unterfunktion der
Nebenschilddriisen, auch als Hypoparathyreoidismus
bezeichnet, auftreten. Um das postoperative Hypo-
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Eine Schilddriisenoperation sollte erst nach
griindlicher diagnostischer Abklarung erfolgen.

Seit Beginn der Schilddriisenchirurgie
wird das Eingriffsausmap kontrovers

diskutiert.

kalzamierisiko abzuschatzen, hat sich die friihe
Bestimmung des sogenannten Parathormons bewahrt.
Die Gabe von Kalzium und Vitamin D sollte bereits
bei geringem Risiko erfolgen und vom nachbehan-
delnden Arzt kontrolliert abgesetzt werden.

Die Wundinfektionsrate ist dauerst gering (unter
0,5%), aber nicht immer vermeidbar. Begtinstigt
wird diese durch Wundwasserbildung und patien-
tenspezifischen Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht,
Zuckerkrankheit, Fettleibigkeit und Nikotinabusus.

Die friihzeitige Einleitung einer Substitutionsthera-
pie mit Schilddriisenhormonen (L-Thyroxin) ist zu
empfehlen, um eine Unterfunktion mit allen Nach-
teilen flr den Patienten zu vermeiden.

Eine ,individuelle Feineinstellung” sollte nach etwa
vier bis sechs Wochen durch den Hausarzt, Nukle-
armediziner oder auch Endokrinologen erfolgen.

FAZIT

Ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Anzahl der Eingriffe
und besserem Outcome der
Patienten lasst sich feststellen.
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Prostatakrebsfriiherkennung

Prof. Dr. med. Peter Hammerer | Chefarzt der Klinik fiir Urologie und Uroonkologie | Klinikum Braunschweig gGmbH

Prostatakrebs-Screening ist ein umstrittenes Thema. Doch die Daten aus grof3en, zuféllig ange-
ordneten Studien zeigen, dass ein PSA-basiertes Screening im Vergleich zu einem ungescreenten
Patientenkollektiv Prostatakrebserkrankungen in fritheren Stadien erkennt, zu besseren onkolo-
gischen Ergebnissen fiihrt und eine geringere Prostatakrebssterblichkeit aufweist.

Eine jetzt in der Zeitschrift Lancet publizierte aktu-
elle Auswertung der Europdischen Screeningstudie
mit mehr als 162 000 Menschen konnte zeigen,
dass das Screening Prostatakrebstodesfalle um ca.
ein Funftel reduzieren konnte.

Das Prostatakarzinom ist die am haufigsten dia-
gnostizierte Krebserkrankung des Mannes und
die zweithaufigste Krebs Todesursache. Die
Haufigkeit der Prostatakrebserkran-

kungen steigt mit dem Alter stark
an. In der Altersgruppe der

- Manner unter 40 Jahren liegt
\ diese bei unter1:100000
'""-;v% Manner, bei 65-

. bis 69-jahrigen

',;: Vi Ménnern
i betragt

0 .

" S

diese zwischen 58—100 pro 100 000 Manner. Zu
den Risikofaktoren gehort eine positive Familien-
anamnese; das relative Risiko erhoht sich mit
jingerem Alter der betroffenen Familienmitglieder,
steigender genetischer Ubereinstimmung und
steigender Anzahl der individuell betroffenen
Familienmitglieder.

Ziel einer Fritherkennung und eines Screenings ist es,
organbegrenzte aggressive Prostatakarzinome bei
asymptomatischen Mannern mit einer weiteren Le-
benserwartung von mindestens 10 Jahren zu erkennen.

Das Prostatakarzinom zeichnet sich im Vergleich

zu anderen Krebserkrankungen durch mehrere

Besonderheiten aus:

= Prostatakarzinome wachsen oft langsam.

= Durch eine Fritherkennung kénnen Karzinome
entdeckt werden, die ohne eine Fritherkennung
oder ein Screening nicht symptomatisch gewor-
den waren.

Ziel einer Friiherkennung und eines Screenings
muss es daher sein, die aggressiven
Prostatakarzinome zu entdecken, die
im weiteren Verlauf eine poten-

zielle Letalitat haben.
' ’ Friiherkennungs- und Screening-
Programme basieren tblicher-
. weise auf dem Befund der
* Prostatapalpation (digitale rektale
tersuchung, DRU) und auf der Bestim-
rostataspezifischen Antigens (PSA)

k=%

mtng des
im Blut.

(1663

Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass
die Kombination aus PSA-Wert und digitaler
rektaler Untersuchung die Spezifitat der Prosta-
takarzinomerkennung deutlich verbessern.

Fotos: panthermedia/Pablo Calvo G. | fotolia/sasinparaksa
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Prostata-spezifisches Antigen (PSA)

Je hoher die Konzentration des PSA-Wertes
ist, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit,
dass ein Prostatakarzinom vorliegt. Als
Grenzwert wird oft ein PSA-Wert von 4 ng/
ml benutzt. PSA ist ein organspezifischer
Marker, allerdings ist er nicht tumorspezi-
fisch; auch Entziindungen der Prostata,
Manipulationen oder die gutartige Prosta-
tavergroerung konnen den PSA-Wert
erhohen.

Die aktuelle Leitlinie ,Interdisziplinare
Leitlinie der Qualitat S3 zur Fritherkennung,
Diagnose und Therapie der verschiedenen
Stadien des Prostatakarzinoms* empfiehlt
als Beginn fir eine Fritherkennung ein
Lebensalter zwischen 40 und 45 Jahren.

Fir Manner, die weiterhin eine PSA-Friiher-
kennungsuntersuchung wiinschen, sollte
sich das Intervall der PSA-Nachfolgeunter-
suchung am aktuellen PSA-Wert und am
Alter der Patienten orientieren.

Prostatabiopsie

Im Rahmen der Fritherkennung soll eine

Prostatabiopsie bei Vorliegen von mindes-

tens einem der folgenden Kriterien empfoh-

len werden:

= kontrollierter PSA-Wert von = 4 ng/ml bei
der erstmaligen Friiherkennungskonsul-
tation

= karzinomverdachtiges Ergebnis bei der
digital-rektalen Untersuchung

= auffalliger PSA-Anstieg.

Die sog. ERSPC-Studie untersuchte den
Stellenwert des prostataspezifischen
Antigen-Tests, mit der Frage, ob ein PSA-
basiertes Screening die Todesfélle durch
Prostatakrebs reduziert.

Diese Studie begann im Jahr 1993 und re-
krutierte Manner im Alter zwischen 50 und
74 Jahren aus acht Landern (Belgien, Finn-
land, Frankreich, Italien, Niederlande,
Spanien, Schweden und der Schweiz).
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Die vorliegenden Daten zeigen, dass mit
langerer Nachbeobachtungszeit der Vorteil
eines Screenings deutlich zunimmt. Prostata-
krebstodesfalle wurden nach g Jahren Nach-
beobachtung um 15 % reduziert und um 22 %
nach 11 Jahren. Nach mehrals 13 Jahren Follow-
up gab es eine 27% niedrigere Wahrschein-
lichkeit fiir eine Prostatakarzinommortalitat.

Allerdings wurde aktuell auf dem amerika-
nischen Urologenkongress gezeigt, dass in
der Kontrollgruppe mehr Manner eine PSA-
Untersuchung hatten als in der Screening-
Gruppe, sodass die Ergebnisse dieser groRen
amerikanischen Studie nicht verwertbar sind
und die Empfehlung der amerikanischen
Gesundheitsexperten gegen ein Prostatakrebs-
Screening hinfallig wird.

Versorgungssituation in Deutschland
Es besteht eine drztliche Aufklarungspflicht
fur Manner, die eine Fritherkennung wiinschen.
Diese Aufklarung soll Giber die Moglichkeiten
einer PSA-basierten Prostatakrebsfriiherken-
nung informieren und interessierte Manner
darauf hinweisen, dass anhand eines PSA-
Testergebnisses nur die Wahrscheinlichkeit
fir das Vorliegen einer Prostatakarzinomer-
krankung abgeschatzt werden kann und fir
eine definitive Diagnose weitere diagnostische
MaRnahmen — wie z. B. eine Prostatabiopsie
— erfolgen mussen.

Fur die Beurteilung der Aggressivitat der
Prostatakrebserkrankung ist die Tumordif-
ferenzierung (Gleason-Grad) und die Tumor-
ausdehnung mafigeblich. Zusammen mit
der Héhe des PSA-Wertes und dem klinischen
Stadium lassen sich unterschiedliche Risi-
kogruppen identifizieren.

Wird ein Prostatakarzinom in der Niedrigri-
sikogruppe festgestellt, so ist neben der
moglichen kurativen Operation oder Bestrah-
lung ein aktives Uberwachen (active surveil-
lance) eine mogliche Option. Durch diese
Therapiestrategie werden Manner selektioniert,
die keine sofortige Therapie bendtigen.

NICHT JEDE PROSTATAKREBS-
DIAGNOSE BEDEUTET, DASS EINE
OPERATION ODER BESTRAHLUNG
DURCHGEFUHRT WERDEN MUSS.

Die leitliniengerechte Behandlung
und Durchfiihrung der Therapien in

zertifizierten Zentren fiihrt zu einer
Verbesserung der funktionellen und
onkologischen Ergebnisse.
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Viele verschiedene Krankheiten konnen
zur pathologischen Vergréferung der
thorakalen und mediastinalen Lymph-
knoten fiihren. Qudlende Symptome
wie anhaltender Reizhusten, Schwéche,
Gewichtsverlust bis hin zu Schluckbe-
schwerden sind die teils unspezifischen
Symptome.

In der Rontgen-Untersuchung (zumeist
Computertomografie) detektiert der behan-
delnde Arzt vergréBerte Lymphknoten.
Anhand der Morphologie kann jedoch nicht
auf die Dignitat und ggf. Herkunft geschlos-
sen werden. Hierbei kann es sich um Er-
krankungen aus dem Formenkreis der
Rheumatologie, Kollagenosen, Granuloma-
tosen, entziindliche Lymphadenopathie
oder auch metastatische Vergréflerung
handeln.

In jedem Fallist es von groBter Bedeutung,
dass man eine weiterflihrende Diagnostik
einleitet. Aus den im Thorax zwischen grofien
GefaBlen und anderen Organen vorhandenen
Lymphdrisen missen Proben entnommen
werden, um zu wissen, um welche Art der
Lymphknotenvergroierung es sich handelt,
denn davon hangt das gesamte Therapie-
konzept ab.

Mediastinale Raumforderung

ENDOBRONCHIALE
ULTRASCHALL

Ein Weg zur schonenden Gewebegewinnung

Was ist ein EBUS?

Die Untersuchung der thorakalen Lymph-
knoten ist heutzutage mit einem modernen
und schonenden sowie minimalinvasiven,
bildgebenden Verfahren moglich: der en-
dobronchiale Ultraschall (EBUS). Der EBUS
vereint die Maglichkeiten der Ultraschall-
diagnostik und der Bronchoskopie.

EBUS Doppler

Die Methode

Die Untersuchung wird in Allgemeinnarkose
durchgefiihrt. Der Patient spiirt davon nichts.
Uber eine Larynxmaske wird ein diinnes,
flexibles und mit spezieller Elektronik aus-
gestattetes Bronchoskop eingeftihrt. An
dessen Ende befinden sich eine Videoka-
mera und ein kleiner Ultraschallkopf. Mit
diesem winzigen Ultraschallgerét ist es
moglich, die Lymphknoten im Thorax, die

FACHINFORMATION

»In der Regel ist der Patient

nach wenigen Stunden ohne
Einschrdankungen mobil!*

Dr. med. Christian Duve | Leitender Oberarzt, Abteilung Pneumologie | HELIOS Klinikum Gifhorn

sonst bei einer Bronchoskopie nicht sichtbar
waren, genau auszumachen und zu unter-
suchen. Eine weitere spezielle Ultraschall-
funktion dieses Gerates, der Power-Doppler,
erlaubt es dem behandelnden Arzt, die
Lymphknoten von den BlutgefaBen exakt
zu unterscheiden. Uber eine dafiir konzi-
pierte Nadel konnen unter Ultraschallsicht
somit aus den thorakalen Lymphknoten
Gewebeproben mit hoher Genauigkeit und
Treffsicherheit entnommen werden. Eine
Verletzung der benachbarten Thoraxgefafie
ist durch das Zuschalten der Power-Doppler-
Funktion ausgeschlossen. Das gewonnene
Gewebe kann dann auf Krebszellen oder
andere Verdnderungen untersucht werden.

Wann ist EBUS noch hilfreich auBer bei
Krebs?

Auch viele gutartige Erkrankungen der Lunge
bewirken eine Vergrofierung der thorakalen
Lymphknoten: z.B. die Sarkoidose, eine
entziindliche Krankheit unbekannten Ursprungs,
sowie viele andere. Die endobronchiale, ul-
traschallgestiitzte Punktion eignet sich sehr
gut dafir, gutartige Lymphknotenverande-
rungen zu diagnostizieren, damit eine geziel-
te Therapie auch eingeleitet werden kann.

Mediastinaler Lymphknoten im EBUS

Fotos: HELIOS Klinikum Gifhorn, Fa. Olympus
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Refluxkrankheit
und Zwerchfellbruch

SCHLUSSELLOCH OP — DER WEG ZUR DAUERHAFTEN HEILUNG

PD. Dr. med. habil. Roger Kuhn | Chefarzt der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und minimal-invasive Chirurgie

HELIOS Klinikum Gifhorn

Sodbrennen oderauch Refluxbeschwer-
den sind weit verbreitet. Nahezu jeder
kennt diese hdufig nahrungsabhéangigen
Beschwerden. Krankhaftes Sodbrennen
gehtjedoch mit dauerhaften, qudlenden
Beschwerden wie Schmerzen, Heiserkeit,
Reizhusten und Schlaflosigkeit einher.
Medikamente wie Protonenpumpeninhi-
bitoren sind oft sehr gut wirksam und
werden daher dauerhaft — haufig tiber
Jahre — verordnet und eingenommen,
obwohl eine Operation in vielen Féllen
Heilung bringen wiirde.

Es haufen sich zunehmend die Informationen
und wissenschaftlichen Belege, dass Proto-
nenpumpenblocker bei langfristigen Einnah-
men u.a. fir Osteoporose, Herzinfarkt und
Nierenprobleme mit verantwortlich sind. Auch
alltagliche unangenehme Erscheinungen wie
Durchfall und Blahungen kénnen vermehrt
auftreten. Bei dlteren Patienten ist das er-
hohte Risiko des Eintretens einer Demenz in
wissenschaftlichen Publikationen beschrieben.

Die Ursachen der krankhaften Refluxbeschwer-
den sind unterschiedlich und auch vielfach
durch die Ernghrungsgewohnheiten sowie
vom Nikotinabusus bedingt und theoretisch
leicht abzustellen. Jedoch ist haufig auch
eine vergrofierte Liicke oder ein Bruch im
Zwerchfell, eine sog. Hiatushernie, die Ursa-
che (Abb. 1). Wenn diese anatomische Bar-
riere fehlt, flief3t die Magensaure ungehindert
in die Speiserthre und verursacht die Be-

Sog. Hiatushernie mit teilweiser
Verlagerung des Magens

schwerden. Das Risiko dabei ist die chronische
Verdtzung der Speiserdhre mit Entwicklung
von Vorstufen oder bereits bosartigen Ge-
schwiren. Bei groReren Liicken verlagert sich
der Magen in diese Liicke und dies kann zu
Blutungen und Einklemmungen fihren.

Schlissellochoperation

Sowohl die dauerhafte Medikation mit Pro-
tonenpumpenhemmern als auch die be-
schriebenen Risiken kénnen mit einem
operativen Eingriff bei vielen betroffenen
Patienten behoben werden. Mit einem mini-
malinvasiven Eingriff (Schliisselloch-OP) kann
die anatomische Barriere wieder hergestellt
werden. Hier wird die Liicke zunachst frei
prapariert und dann mit einzelnen Nahten
dahingehend behoben (sog. Hiatoplastik),
dass die Speiseréhre ungehindert durchtritt
und somit die Nahrungsaufnahme frei még-
lich ist, jedoch der Ruckfluss der Magensau-
re nicht mehr stattfindet (Abb. 2). Zudem wird
als zusatzliche Barriere und zum Schutz
dieser Nahte ein Teil des oberen Magen tiber
diese plaziert. Dieses Durchziehen des Magens
und das Anlegen einer Schutzmanschette
wird Fundoplicatio genannt. Im Regelfall wird
diese nur teilweise und nicht mehr komplett
angelegt, da die Lebensqualitat mit der
halftigen Manschette direkt nach der OP als
besser empfunden wird (Abb. 3). Im Einzelfall
muss bei grof3en Liicken zur Stabilisierung
zusatzlich ein Kunststoffnetz eingesetzt
werden. Die Dauer der OP betragt ca. 1-2
Stunden. Die Patienten dirfen im Anschluss

Naht des vergrosserten Durchtrittes der
Speiserohre und somit Verschluss der Liicke

an die OP stilles Wasser oder Tee trinken und
erhalten die ndchsten zwei Tage schrittweise
flussige und feste Kost. Somit betragt der
gesamte stationdre Aufenthalt fir diese
Operation ca. 4-5 Tage. Die empfohlene
Medikation mit den Protonenpumpeninhibi-
toren erfolgt dann nach unseren Empfehlun-
gen noch fiir zwei Wochen in dem Gedanken,
die initiale Wundheilung mit dem gleichzei-
tigen Absetzen nicht zu stéren. AnschlieBend
wird die Dosis zunachst fur eine Woche
halbiert und dann dauerhaft abgesetzt. Die
Komplikationsrate ist in erfahrender Hand
extrem gering und der Eingriff unproblematisch.

Die dauerhafte Erfolgsrate dieser Operation
liegt bei iber 90 %. Dies liegt nicht zuletzt
daran, dass im Vorfeld der OP spezielle Un-
tersuchungen wie eine Sauremessung tiber
24 Stunden (sog. PH-Metrie) durchgefiihrt
werden. Nur bei Nachweis von wirklichen
Refluxepisoden sollte dann die Operation
erfolgen. Operative Alternativverfahren wie
etwa Magnetbander werden zwar vereinzelt
von den Anwendern sehr stark angepriesen,
der dauerhafte positive Effekt wie bei der
beschriebenen OP-Methode ist derzeit jedoch
nicht wissenschaftlich belegt. Die Reflux-OP
gehort insgesamt zu den anspruchsvolleren
Schlissellochoperationen, sodass der durch-
fihrende Operateur dahingehend erfahren
sein sollte. Die Durchftihrung der Operation
in einem sog. Zentrum oder einer sog. Schwer-
punktklinik fir Reflux ist bei entsprechender
Expertise des Operateurs nicht erforderlich.

Naht der Magenmanschette von hinten um
die Speiserdhre als Polster und Refluxbarriere
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Chefarzt

Medizinische Klinik
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Seit 2014 gibt ein neues Verfahren, das es
erlaubt, breitbasige Polypen und friihe Tumor-
formen ohne chirurgischen Eingriff im Dickdarm
zu entfernen — die endoskopische Vollwand-
resektion. Das Verfahren darf erst nach einer
entsprechenden zertifizierten Schulung eines
Teams aus Arzt und Endoskopieassistenz und
nurvon diesem angewendet werden.

Das Instrumentarium wurde von der Firma OVESCO
in Tlbingen entwickelt.

FTRD (Full Thickness Resection Device) kombiniert
die Teilentfernung der Darmwand mit einem vor-
herigen Clip-Verschluss des zu resezierenden
Areals.

Indikationen fiir die Vollwandresektion

Diese sind breitbasige Polypen und frithe Tumor-
formen. Eingesetzt wird die Methode auch dann,
wenn nach Polypabtragung unklar ist, ob alle
Anteile des Polyps bzw. frithen Karzinoms voll-
standig entfernt wurden. Mit dem FTRD ist es jetzt
in vielen Fallen moglich, eine Vollwandresektion
des fraglichen Dickdarmbereichs vorzunehmen,
um ausreichend Gewebe histologisch untersuchen
zu kdnnen. Hierfir musste bislang i.d.R. eine
Operation durchgefiihrt werden.

Ablauf der Intervention

Zunachst muss die Lasion mit dem Endoskop
aufgesucht werden. Es erfolgt eine zirkulare Mar-
kierung des Befundes mit einer speziellen Sonde.
Das Endoskop wird dann entfernt und das FTRD
montiert. Jetzt wird mit dem montierten Set der
Befund im Darm wieder aufgesucht.
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Neues endoskopisches Verfahren
zur Vollwandresektion

Der Befund wird mit Hilfe einer Greifzange in die
durchsichtige Kappe an der Spitze des Endoskops
gezogen. Dann wird der Clip platziert und anschlie-
Bend mit einerin der Kappe vorgeladenen Schlin-
ge die Wand oberhalb des Clips durchtrennt.
Dieses Vorgehen hat den Vorteil, dass, bei kor-
rekter Ausfiihrung, die Darmwand zu keinem
Zeitpunkt eroffnet wird.

TISCHE DARSTELLUNG:

Fotos: Prof. Dr. K. Caca und Dr. A. Schmidt, Klinikum Ludwigsburg, Deutschland

Fotolia/fotoliaxrender
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Multimodale Stationare
Schmerztherapie (MMST)

Eine effektive und individuelle spezielle Behandlungsform
fuir Patienten mit ,,Chronischer Schmerzerkrankung“

Prof. Dr. med. habil. Christoph H. R. Wiese | Chefarzt Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin

Die ,,Schmerzerkrankung" ist
definiert als eine eigenstandige und
komplexe chronische Erkrankung.
Sie ist in der heutigen Zeit anderen
chronischen Erkrankungen (z.B.
Zuckerkrankheit) gleichgestellt.

In den letzten Jahren wurde durch
die medizinische Wissenschaft ver-
stirkt erforscht, dass die alleinige
zeitliche Definition des chronischen
Schmerzes sicher nicht ausreichend
und korrekt ist.

Sie wird den mehr als 2000000 Menschen in
Deutschland mit behandlungsbediirftigen chronischen
Schmerzen bzw. einer chronischen Schmerzerkran-
kung nicht gerecht. Auch werden wir mit der zeitlichen
Definition den mehr als 6 ooo Patienten in Braun-
schweig, die unter einer Schmerzerkrankung leiden,
medizinisch nicht helfen kdnnen. Das sog. bio-
psycho-soziale Modell hat eine hohe Bedeutung fiir
die Schmerzerkrankung und beinhaltet sowohl die
Therapie der somatischen Schmerzursache als auch
eine Reise in die personlichen und individuellen
Wahrnehmungen, Erfahrungen und Emotionen des
einzelnen Patienten, um Erkenntnisse zu gewinnen,
in welcher Form die individuelle Schmerzerkrankung
entstanden ist, warum sie aufrechterhalten wird und
welche auf den einzelnen Patienten abgestimmten
Maoglichkeiten einer Behandlung es gibt.

Patienten mit einer Schmerzerkrankung sehen sich
einem in Deutschland vollkommen uneinheitlichen
Bild an therapeutischen Méglichkeiten gegeniiber.
Hierzu zahlen ambulante fachgebietsspezifische
Praxen (z.B. Orthopaden, Neurologen, Allgemein-
mediziner), spezielle Schmerzpraxen, -zentren und
-ambulanzen sowie teil- als auch vollstationare
schmerzmedizinische Einrichtungen. Die generellen
Strukturen der schmerzmedizinischen Versorgung
sind insgesamt uneinheitlich und sowohl fur Pati-

SERVI!-E-S

Herzogin Elisabeth Hospital, Braunsc

enten als auch fir arztliche Kollegen nicht immer
klar erkennbar. Welches Behandlungsverfahren ist
nun nach wissenschaftlichen Erkenntnissen effektiv
und hochspezialisiert fiir die Therapie der Schmerzer-
krankung? Schmerz und die Schmerzerkrankung
haben sehrviel mit personlichen und individuellen
Wahrnehmungen und Erfahrungen zu tun. Ein Bei-
spiel: Ein Becher Gluhwein mit 70° C Temperatur
fhlt sich bei-10° C Lufttemperatur im Winter in der
Hand anders an, als wenn Sie den gleichen Gliihwein
bei 30°C Lufttemperaturim Sommer trinken wiirden.
Und erfahrungsgemaf schmeckt der gleiche Gliih-
wein im Winter besser als im Sommer.

Wahrnehmungen und Erfahrungen

konnen somit nicht nur Ihre Schmerzer-

krankung beeinflussen, sondern unser
ganzes Leben bestimmen.

Aufgrund der Vielfaltigkeit der Schmerzerkrankung
und des hohen individuellen Leidensdrucks durch
den Schmerzist eine der effektivsten Behandlungs-
formen die multimodale stationdre Schmerztherapie
(kurz MMST). Diese erfolgt auf Basis des sog. bio-
psycho-sozialen Modells und ist verbunden mit
einer therapeutischen engen Zusammenarbeit von
Arzten, Psychologen, Physio-/Ergotherapeuten und
Pflegekraften sowie individuellen weiteren Fachdis-
ziplinen. Die Behandlung der individuellen Schmerz-
erkrankung erfolgt unter Beriicksichtigung der
multiplen Ursachen fiir die Schmerzerkrankung. Ziel
der multimodalen stationdren Schmerztherapie ist
es, eine Schmerzlinderung zu erreichen, thre Funk-
tionalitat durch Reduktion von reaktiven Schonhal-
tungen und sozialem Riickzug zu verbessern, Ihre
individuelle Lebensqualitat zu steigern, ggf. Ihre
Arbeitsfahigkeit zu erhalten bzw. herzustellen und
lhnen bei ihrer Schmerzwahrnehmung, Schmerzer-
fahrung und Schmerzbewdltigung unterstiitzend
zur Seite zu stehen. In der stationdren Schmerzthe-
rapie werden Sie dabei unterstiitzt, dass Sie ein sehr
guter Therapeut werden und danach auch bleiben,
um lhre Ziele erfolgreich aufrechterhalten zu kénnen.
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ZERTIFIZIERT NACH
DIN EN ISO 9001:2015

Was bedeutet das fiir mich? Eine Frage, die viele Patienten beschaftigt

Dr. med. Verena H. Scholz
Fachérztin fiir
Diagnostische Radiologie
{iBAG Radiologie und
Nuklearmedizin Dr. Scholz
Dr. med. Verena Scholz
und Partner
Braunschweig GmbH

DEMING-ZYKLUS

Ein Besuch beim Arzt vermittelt vielen Menschen
noch immer ein Gefiihl der Unsicherheit. Da ist
zundchst einmal die Sorge um die eigene Ge-
sundheit. Zudem begegnen einem eine Vielzahl
medizinischer Fachbegriffe und Abkiirzungen.
Was soll das heiRen? Was bedeutet dies? Hilft
mir das? Tagtdglich begegnet man in Praxen
diesen Fragen. Auch manch einer der Patienten
fragt spezifisch, was sich hinter dem kryptischen
Kiirzel DIN EN ISO 9001:2015 verbirgt.

Stark vereinfacht kann man sagen, dass man es
hier mit einem Giitesiegel zu tun hat. Oder etwas
dhnlichem wie der TUV-Plakette lhres Autos, das
fir Sie und andere sichtbar belegt, dass alles in
Ordnung ist. Doch, was ist denn nun genau in
Ordnung, wenn eine Praxis das erwdhnte Zertifikat
erhalt?

Lassen Sie uns zundchst einen kurzen Blick zurtick
werfen. In den 1970er-Jahren entwickelte sich der

Planung, Ausfiihrung, Uberpriifung und Verbesserung —
die vier Schritte jedes Optimierungsprozesses.

Begriff des Qualitatsmanagements zu einer neuen
und bald schon festen Gréfie unternehmerischen
Denkens. Das Bestreben war, die Qualitat von
Produkten wie Produktionsprozessen, aber auch
Dienstleistungen gemafR definierter Standards
objektiv beurteilten zu konnen. Und zu verbessern!
Die Bestrebungen nach einem solchen Kriterien-
system zu erfiillender Mindestanforderungen
mindeten 1979 in den ersten Normenkatalog BS
5750 der British Standard Institution. Auf der Basis
dieses Vorldufers wurde schliefilich 1987 die ISO
9000 Normenreihe weiterentwickelt, die heute in
der aktuellen Version ISO 9oo01:2015 eine der
meistakzeptierten Maf3stabe im internationalen
Qualitatsmanagement darstellt.

Qualitdtsmanagement als Herausforderung
Anfangs wurden diese Standardisierungssysteme
Uberwiegend fiir produzierende Unternehmen und
Handwerksbetriebe entwickelt und innerhalb der
entsprechenden Geschéftsablaufe angewendet.
Inzwischen ist jedoch seit dem Jahr 2004 die Ein-
flihrung eines internen Qualitdtsmanagementssys-
tems auch fiir Vertragsarzte und medizinische
Versorgungszentren in Deutschland verbindlich.
Die dariiber hinaus gehende Teilnahme an einem
Zertifizierungsverfahren erfolgt aber im Unterschied
zu anderen gesetzlich Vorgaben auf freiwilliger
Basis. Eine solche dokumentierte Qualitatsprifung
wird durch eine fiir diese Aufgabe akkreditierte,
unabhangige Stelle anhand definierter Richtlinien
durchgefhrt. Der Zertifizierung schlieflen sich dann
eine jahrliche ,Nachkontrolle®, das sog. Uberwa-
chungsaudit, sowie die Rezertifizierung im dreijah-
rigen Rhythmus an.

Der Entschluss zur ersten Zertifizierung bedarf er-
fahrungsgemaf angesichts der ,normalen® Arbeits-
auslastung etwas Uberwindung. Doch er lohnt sich!
Fir Praxis und Patienten! Denn in der Zertifizierung
spiegelt sich der Anspruch wider, eine medizinische
wie menschliche Versorgung auf sehr hohem Niveau

Illustration: H. Rémisch
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und unter Einsatz modernster Diagnose- und The-
rapietechnik zu gewahrleisten.

Auf dem Weg zur Zertifizierung sollte jeder Schritt
im Praxenalltag — von der telefonischen Anmeldung
Uber Untersuchungsablaufe und Diagnosen bis
zum Arzt-Patienten-Gesprach — griindlich betrach-
tet und analysiert werden. Gerade bei groferen
Praxen mit vielen Mitarbeiterinnen und mehreren
Standorten erfordert dies einen nicht unerheblichen
Aufwand. Zugleich werden aber auch Starken oder
womaoglich Schwachen in derinneren Organisation
und Kommunikation offenkundig, ebenso Anséatze
zur Optimierung.

Gesteuerte Optimierung von Prozessen

Der Grundgedanke eines sinnvollen Qualitatsma-
nagements ist, dass sich alle Prozesse — wie z.B.
Diagnose- oder Verwaltungsabldufe —immer verbes-
sern lassen. Als Orientierungsmodell dient hierfiir der
Deming- oder PDCA-Zyklus (siehe Illustration links).

Die enge, vertraute Zusammenarbeit des gesamten
Teams ist dabei sowohl Voraussetzung wie ein Ziel
des Qualitatsmanagements. Nur auf dieser Grund-
lage ist es moglich, eine jederzeit Uberprifbare
hohe diagnostische und therapeutische Qualitat
in allen Praxenbereichen zu schaffen und dieses
Niveau zu halten. Dazu sind die unmissverstandlich
geregelte Zuordnung von Zustandigkeiten, klar
definierte, schriftlich fixierte Arbeitsablaufe eben-
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MRT SIGNA EXPLORER

Ein weiteres Qualitatskriterium: moderne
Medizintechnik wie der MRT SIGNA Explorer

so wie kontinuierliche Uberpriifungen der Leistun-
gen unverzichtbare Bedingungen.

Stillstand ist Riickschritt

Apropos Kontinuitat. Ein gelebtes Qualitdtsmanage-
ment umfasst natirlich auch die stete Fortbildung
und Weiterqualifikation aller Mitarbeiter und Mitar-
beiterinnen, ebenso die Entwicklung von externen
interdisziplinaren Kooperationen, also den Aufbau
von Netzwerken mit anderen Fachérzten, Kliniken
und Institutionen. Und selbstverstandlich ist auch
die Sicherstellung eines dynamischen Qualitatsstan-
dards im Bereich der Geratetechnik ein wesentlicher
Erfolgsfaktor. Was angesichts des raschen techno-
logischen Fortschritts stetiger Investitionen bedarf.

Der Patient im Fokus

Im Mittelpunkt aller Bemihungen um ein Mehran
Qualitat steht aber vor allem die Gesundheit und
das Vertrauen der Patientinnen und Patienten. Die
Arbeit der Kollegen und des Teams ist daher durch
Aufmerksamkeit, das Bemihen um umfassende
Information und eine partnerschaftliche Kommu-
nikation bestimmt, die — wie alle anderen Prozes-
se — weiterhin optimiert werden kann und wird.
Daher ist die Meinung der Patienten, in Form von
Riuckmeldungen wichtig und eine zusatzliche
Motivation. Denn fir jeden Mediziner sollte das
Kirzel DIN EN ISO 9001:2015 zundchst fur den
Namen eines jeden einzelnen Patienten stehen.
Als Zeichen lhrer Zufriedenheit.
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MODERNE BILDGEBUNG DES HERZENS

STELLENWERT VON MRT UND CT IN DER DIAGNOSTIK VON HERZERKRANKUNGEN

Dr. med. Hans-Kristian Klocke | Facharzt fiir diagnostische Radiologie und Neuroradiologie
Dr. med. Fabian Weise | Facharzt fiir diagnostische Radiologie und Neuroradiologie
NEURADIA Gemeinschaftspraxis fiir Radiologie, Neuroradiologie, Braunschweig & Wolfenbiittel

DIE BILDGEBUNG DES HERZENS MITTELS COMPU-
TERTOMOGRAFIE (CT) ODER MAGNETRESONANZ-
TOMOGRAFIE (MRT) HAT SICH IN DEN LETZTEN
JAHREN TECHNISCH ENORM WEITERENTWICKELT.
NUNMEHR IST ES MOGLICH, DAS SCHLAGENDE
HERZ ZUSAMMEN MIT DEN HERZKRANZGEFASSEN
GENAU UND PRAZISE DARZUSTELLEN.

Beide Verfahren sind hinsichtlich ihrer klinischen
Anwendung intensiv erforscht worden und wer-
den immer hdufiger eingesetzt. Entscheidend
ist hierbei genau zu iiberlegen, bei welcher
klinischen Fragestellung welches Verfahren den
besten Beitrag liefern kann.

Um hier eine méglichst breite Ubereinstimmung
zu finden, haben im Jahre 2012 die Fachgesell-
schaften der Kardiologen, Kinderkardiologen
und Radiologen ein gemeinsames Konsensus-
Papier erarbeitet und in den Organen der Fach-
gesellschaften publiziert.

Diese Konsensus-Vereinbarungen konnen als
bahnbrechend bezeichnet werden, so wird jetzt
jeweils klar bewertet, ob eine CT- oder MRT-
Untersuchung fiir eine spezielle Fragestellung
das Verfahren der ersten Wahl ist, einen sinn-
vollen Beitrag liefern kann, oder aber gar nicht
oder nur eingesetzt werden soll, wenn andere
bildgebende Verfahren zu keiner eindeutigen
Diagnose fiihren.

Aus dieser interdisziplindren Kooperation he-
raus entstand ein umfassendes Werk, welches
genau Auskunft iber'den Stellenwert von CT
und MRT bei verschiedenen klinischen Szena-
rien gibt. Resultierend kénnen so fiir einzelne
Krankheitsbilder bzw. Fragestellungen konkre-
te Empfehlungen ausgesprochen werden.

In diesem Artikel sollen grundlegende Aspek-
te dieser beiden bildgebenden Methoden

skizziert werden. Die Indikationen fiir beide
Untersuchungen sollen anhand der wichtigsten
Krankheitsbilder dargelegt werden. Fiir den
interessierten Patienten werden insbesondere
die Untersuchungsabldufe beider Methoden
veranschaulicht.

CT DES HERZENS (INDIKATIONEN)

Bis vor wenigen Jahren war es nicht méglich,
die Herzkranzgefafle in der Computertomogra-
fie darzustellen. Einerseits war die raumliche
Auflosung fiir die im Durchmesser nur wenige
Millimeter starken Gefédfle nicht ausreichend.
Andererseits konnten die notwendigen Aufnah-
men nicht entsprechend schnell angefertigt
werden, um die sich bei jedem Herzschlagtbe-
wegenden Herzkranzgefafie darzustellen. Durch
technische Fortschritte der letzten Jahre besteht
nunmehr aber die Méglichkeit, die Herzkranz-
gefdBBe auf diese Art und Weise zu untersuchen.

Die derzeit wichtigste Indikation zur CT des
Herzens ist der Ausschluss einer koronaren
Herzerkrankung (KHK). Hierbei ist'ganz entschei-
dend, dass dies insbesondere fiir Patienten mit
einer sog. niedrigen Vortestwahrscheinlichkeit
gilt. Das heifdt, dass insbesondere Patienten,
die keine oder nur wenige Risikofaktoren auf-
weisen, sinnvoll einer Herz-CT-Untersuchung
zugefiihrt werden kénnen.

Gemaf3 der o.g. Leitlinien konnte in mehreren
Studien der Wert der Herz-CT bei Patienten mit
niedriger oder mittlerer Vortestwahrscheinlich-
keit belegt werden. In der Praxis ist damit gemeint,
dass bhei Patienten mit z. B. linksthorakalen
Schmerzen, bei derin der bisherigen kardiolo-
gischen\Diagnostik kein krankhafter Befund
erhoben werden konnte, eine Herz-CT sinnvoll
durchgefiihrt werden kann, um eine Engstelle
(Stenose) der HerzkranzgefdBe nachzuweisen
bzw. auszuschlielen.

Foto: fotolia/yodiyim
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Wenn der Patient jedoch schwerwiegende kli-
nische Symptome zeigt und die zundehst
durchgefiihrte kardiologische Diagnostik bereits
deutlich krankhafte Befunde aufzeigen konnte,
die auf eine koronare Herzkrankheit hindeuten,
isteine Herzkatheteruntersuchung unverandert

die erste diagnostische MaRnahme. Dies gilt

insbesondere, sollten bereits Zeichemn eines
durchgemachten Herzinfarktes vorliegen.

AQU.")‘I{JN
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WIE LAUFT DIE UNTERSUCHUNG AB?

Sowohlfur die Durchfithrungeiner CT-Untersu-
chung des Herzens als auch zur Plantung-einer
Herz-MRT-Untersuchung ist zu ndchst unabding-
bar, in einem ausfiihrlichen Patientengesprach
die Indikation zur geplanten bildgebenden
Unte hung zu stellen. Hierzu wird i. d.R. ein

3 gesonderter Gesprdchstermimrvereinbart. Sinn-
vollist es, hierzu alle relevanten Befundberich-
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te bereits zuvor durchgefiihrter
Untersuchungen mitzubringen. In einem
ausfiihrlichen Anamnesegesprach und
nach Sichtung der vorgelegten Untersu-
chungsergebnisse wird die Untersu-
chungsstrategie festgelegt und der
Untersuchungsablauf besprochen. Es
sollte Zeit genug sein, etwaige Fragen
des Patienten zu beantworten und even-
tuell vorhandene Angste abzubauen.
Gelegentlich kann es sinnvoll sein, das
Untersuchungsgerat vorab gemeinsam
anzusehen. All dies ist u. a. sinnvoll, um
am Untersuchungstag eine ruhige Atmo-
sphdre zu schaffen, um einen optimalen
Untersuchungsablauf zu gewahrleisten.

Wichtig fiir eine optimale Bildqualitat der
durch das CT akquirierten Bilddaten ist
ein Puls von wenigerals 65 Schldgen pro
Minute. Deshalb sollte vor der Untersu-
chung auf Kaffee, Tee und auch Nikotin
verzichtet werden. Sofern die Herzfrequenz
vor der Untersuchung trotz dieser Maf3-
nahmen dennoch iiber 65—70 Schldagen
pro Minute liegen, wird sie in der Regel
durch die Gabe eines entsprechenden
Medikamentes reduziert (Betablocker).
Dieses Medikament wird i.d.R. eine
Stunde vor der geplanten Untersuchung
in Form einer Tablette verabreicht und
kann ggf. — sofern eine ausreichende
Wirkung noch nicht erzielt werden konn-
te — wahrend des Untersuchungsablau-
fes tiber einen vendsen Zugang erneut
appliziert werden.

Bei der Herz-CT wird im Unterschied zu
einer normalen CT-Untersuchung ein
Elektrokardiogramm (EKG) angelegt,
damit die Aufnahmen mit dem Herzschlag
synchronisiert werden kénnen und eine
ausreichend hohe Bildqualitat erzielt
wird (sog. EKG-Gating). Vor der eigent-
lichen Untersuchung wird neben dem
EKG auch ein vendser Zugang in der
Ellenbeuge gelegt, iiber den im Rahmen
der CT-Angiographie ein Kontrastmittel
gespritzt werden kann.

In einem ersten Untersuchungsschritt
wird zundchst ein strahlenreduzierter
Scan durchgefiihrt, um eventuelle Ver-

kalkungen an den Herzkranzgefdfen
nachzuweisen bzw. auszuschliefen
(sogenanntes Calcium-Scoring). Dernun
ermittelte Kalkgehalt kann mithilfe einer
speziellen Skala (Agatston-Score) quan-
tifiziert werden. Der Kalkgehalt kann
liefert bereits erste prognostische Hin-
weise fiir die Wahrscheinlichkeit, in den
ndchsten Jahren einen Herzinfarkt oder
eine Angina pectoris zu entwickeln.

Die beim Calcium Scoring erzielten Bilder
dienen dariiber hinaus zur Planung des
nun folgenden zweiten Untersuchungs-
schrittes. Je nach vorliegender Pulsfre-
quenz wird ggf. noch medikamentds ein
optimales Untersuchungsfenster herbei-
gefiihrt. Die Atemkommandos werden
noch einmal gelibt, um die nachfolgend
nur relativ kurze Untersuchung optimal
zu gestalten. Sind alle gewiinschten
Parameter erreicht wird unmittelbar vor
Beginn der Untersuchung ein Hub eines
Nitrosprays unter die Zunge verabreicht.
Dies dient dazu, die Gefdf3e zur Unter-
suchung optimal weit zu stellen. Nun
wird unter rascher intravendsen Kont-
rastmittelinjektion die eigentliche Koro-
nar-CT-Angiographie durchgefiihrt. Ein
einsetzendes Warmegefiihl wahrend der
Kontrastmittelgabe ist véllig normal und
gibt keinen Anlass zur Sorge. Nach der
Untersuchung wird sogleich tiberpriift,
ob die ermittelte Bildqualitat technisch
ausreichend sind, oder ob zusatzliche
Aufnahmen angefertigt werden miissen.
Danach kann der Patient die Untersu-
chungsliege wieder verlassen.

MRT DES HERZENS

In der Kernspintomografie (oder auch
MRT) werden mithilfe rasch wechselnder
Magnetfelder sowie elektromagnetischer
Pulse Schnittbilder des Kérpers mit einer
hervorragenden Gewebsdifferenzierung
durchgefiihrt. Der exzellente Bildkontrast
zwischen unterschiedlichen Korperge-
weben in der Kernspintomografie und
die hohe raumliche und zeitliche Auflo-
sung der erstellten Aufnahmen kénnen
bei vielen kardiologischen Krankheits-
bildern einen entscheidenden Beitrag
zur Diagnostik leisten.

So bietet die Kardio-MRT neben der rein
anatomischen Darstellung die Moglichkeit
zur Darstellung des schlagenden Herzens,
sodass eine funktionelle Beurteilung der
Herzkammern sowie der Herzklappen
ermdglicht wird. Mit Hilfe einer speziellen
Software lassen sich Parameter wie
Herzkammervolumen, Schlagvolumen
oder Auswurffraktion mit hoher Genau-
igkeit ermitteln. In den kontrastmittel-
unterstiitzten Sequenzen sind
entscheidende Riickschliisse auf die
Durchblutungsverhéltnisse des Herzmus-
kels moglich. Darliber hinaus kénnen in
der Kardio-MRT deutlich genauer als mit
anderen Methoden durchblutetes (vitales)
Gewebe des Herzmuskels von-Narben-
gewebe unterschieden werden. So
kénnen z.B. wichtige Information vor
einer geplanten Aufweitung einer Eng-
stelle im Bereich der Herzkranzgefafie
(Ballondilatation oder Stent-Anlage)
sowie auch einer geplanten Bypass-
Operation gewonnen werden.

Weitere Einsatzbereiche stellen entziind-
liche Erkrankungen des Herzmuskels
(Myokarditis) oder sogenannte nichtisch-
dmische Herzmuskelerkrankungen
(Kardiomyopathien) dar. Auch'eine Be-
teiligung des Herzens bei verschiedenen
Stoffwechselerkrankungen kann nach:
gewiesen oder ausgeschlossen werden;

Auch konnen Herztumore sowie Blutge-
rinnsel innerhalb der Herzhéhlen.sehr
genau dargestellt und differenziert werden.

WIE LAUET DIE UNTERSUCHUNG ‘AB?
Analog zur o.g. CT-Untersuchung wird
auch vor einer MRT Untersuchung des
Herzens ein ausfiihrliches Vorgesprach
gefiihrt. Neben den individuellen Frage-
stellungen werden insbesondere auch
Kontraindikationen gegen eine MRT-
Untersuchung abgeklart.

Am Untersuchungstag wird der Patient
auf dem Untersuchungstisch gelagert
und ein EKG sowie eine Empfangerspule
uber der Brust angelegt. Diese Empfan-
gerspule stellt eine Antenne dar, die
Informationen aus dem Korper empfangt.
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Narbe im Herzmuskel nach Herzinfarkt

Um ein Schnittbild des schlagenden Her-
zens zu erzeugen, muss auch wahrend der
MRT-Untersuchung ein EKG abgeleitet
werden. Das Gerdt erkennt so den Rhyth-
mus des Herzschlages und istin der Lage,
aus mehreren Herzschlagen ein-vollstén-
diges Bild des Herzens zusammenzusetzen.
Um Bewegungen des gesamten Brustkor-
bes zu vermeiden,-muss der Patient
wahrend der Messungen wiederholt-fiir
ca. 10—15 Sekunden die Luft anhalten.

Die Kardio-MRT ist eine aufwendige

Untersuchung, abhdngig von der Frage-
stellung muss mit Untersuchungszeiten
zwischen-45—60-Minuten gerechnet
werden.

Alch dieAuswertung der gewonnenen
Bilddaten ist sowohl bei der Computer- als
duch derKernspintomografie des\Herzens
zeitintensiv und erfordert inshesondere
auch eine aufwendige Nachbearbeitung
an einer separaten Workstation, an der
die Aufnahmen mittels einer spéziellen
Software nachbearbeitet werden.

Sind.die Befunde vollstandig und.die
Ergebnisse ausgewertet, wird i.d”R. ein
erneuterTermin mit dem-Patienten ver:
einbart, um die Befundergebnisse ge-
meinsam-zu-besprechen:

ZUSAMMENFASSUNG
Die moderne Bildgebung des Herzens
umfasst heutzutage nicht nur die klassi=
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sche Herzkatheteruntersuchung, sondern
kann fiir bestimmte Indikationen mit den
Moglichkeiten der CT- und MRT-Untersu-
chungen sinnvall erweitert und erganzt
werden. Dieses kommt gemaf3 des o.g.
Konsensuspapier insbesondere bei der
Diagnostik der koronaren Herzkrankheit,
den entziindlich bedingten Herzerkran-
kungen und-der funktionellen Herzbitd-
gebung zum Tragen.

Unterbestimmten Bedingungen kann der
Herzkatheter auch durch eihe CT-Unter-
suchung des Herzens ersetzbwerden.
Inshesondere fiix diese Patienten gilt,
das im\Vorfeld die fadikation zur Unter-
suchung'genauestensfestgelegt werden
muss. Eine intensive Kommunikatign
zwischen Patient, dem durchfiihrenden
Radiglogen und dem behandelnden
Kardiologen ist\unabdinghbar.

Im Ergebnis wird je nach klinischer Fra-
gestellung gemeinsam dieg richtige Un-
tersuchungsmethode gewahlt. Sowohl
CT alg auch MRT sind als risikoarme
Methoden in der klinischen Herzbildge-
bung etabligrt. In der Regel ist die Strah-
lenbelastung der Herz/CT nicht hoher/als
bei einet Herzkathetéruntersuchung'und
kann'unter giinstigen Bedingungen auch
deutlich geringér sein.

Beide Untersuchungen — €T und MRT -
kénnen ohne Problemeambulant durch-
gefiihrt werden.
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Heilpraktikerin | ChiroPraxis Siena C. Rauskolb, Wolfsburg

Es gibt eine Vielzahl verschiedener Kopfschmerzarten.
Jedoch sind Migrane, Spannungskopfschmerzen
und medikamenteninduzierter Kopfschmerz mit
Abstand die haufigsten bei Erwachsenen. Die von
der Halswirbelsaule ausgelosten Kopfschmerzen
werden zervikogene Kopfschmerzen oder auch
Spannungskopfschmerzen genannt. Diese sind

zusammen mit Migrane eine der

Wenn Patienten gefragt werden, ob sie
unter Kopfschmerzen leiden, wird hdu-
fig geantwortet, das seien nur die nor-
male Kopfschmerzen. Grundsatzlich gilt
jedoch: Es gibt keine normalen Kopf-
schmerzen. Sie sind nicht normal und
es hat auch nicht jeder Mensch Kopf-
schmerzen. Falls es sich bereits normal
anfiihlt, Kopfschmerzen zu haben, ist es
hochste Zeit etwas gegen dieses Pro-
blem zu tun. Kopfschmerzen mindern
die Konzentrationsfahigkeit, Leistungs-
fahigkeit, Lust an sozialen Aktivitdten
und die generelle Lebensqualitat.

haufigsten kérperlichen Beschwerden
der Bevolkerung. Weltweit haben
50 % aller Menschen im Laufe ihres
Lebens Kopfschmerzen, 10 % leiden
unter Migrane und etwa 40 % unter
Spannungskopfschmerzen. Etwa die
Halfte der Betroffenen behandelt
sich selber, ohne professionelle
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dabei
konnen diese Kopfschmerzarten gut
diagnostiziert und behandelt werden.

Bei Kindern sind Kopfschmerzen, trotz
relativ hohen Aufkommens, noch
nicht gut erforscht. Je alter Kinder

werden, desto ofter treten Kopfschmerzen auf.
Migrane kann bereits ab dem zweiten Lebensjahr
auftreten. Etwa 1,4—3,2 % von Kindern im Vorschulalter
haben Migrane und knapp 20 % der Kinder leiden
unter Kopfschmerzen. Bis zum zwolften Lebensjahr
leiden Jungs haufiger unter Migréne, danach sind
Méadchen und Frauen starker betroffen. Das Risiko
an Spannungskopfschmerzen zu leiden, ist ebenfalls
bei Frauen grofer.

Kopfschmerzen kénnen Begleitsymptome von
Nackenschmerzen sein. Jedoch kénnen auch
Kopfschmerzen Begleitsymptome haben, wie etwa
Schwindel oder Ubelkeit. Die Variationen der Sym-
ptome, Intensitat und Lokalisation der Schmerzen

ist so vielseitig wie die Menschen selbst. Generell
kann jedoch gesagt werden, dass Spannungskopf-
schmerz sich meistens wie ein genereller Druck um
den Kopf anfihlt. Auch wird beschrieben, dass der
Schmerz aus dem Nacken hochzieht. Spannungs-
kopfschmerzen treten tiberwiegend in Episoden auf.
Chronische Spannungskopfschmerzen sind selte-
ner. Migréne hingegen st einseitige pulsierende
Schmerzen aus, die durch kérperliche Aktivitat,
Licht oder lautere Gerdusche verstarkt werden. Im
Durchschnitt treten Migraneattacken ein bis zwei
Mal im Monat auf. Jedoch ist die zeitliche Spanne
von Patient zu Patient sehr unterschiedlich und
kann von mehrmals die Woche bis einmal alle
paar Jahre sein. Auch leiden manche Patienten
unter Aurasymptomen, welche der Migrane-Attacke
vorausgehen. Diese konnen Sehstérungen, Ubelkeit,
Erbrechen, Kribbeln oder gar Lahmungen sein.

Ausloser

Man kann mehr als einen Ausloser fir seine Kopf-
schmerzen haben. Zu geringe Fliissigkeitsaufnahme,
Stress oder tiberlastete Augen durch etwa PC-Arbeit
werden haufig genannt. Auch Wetterwechsel,
hormonelle Umstellungen oder Eisenmangel sind
besonders bei Frauen mit verantwortlich fiir die Be-
schwerden. Eine weitere Quelle von Kopfschmerzen
ist die Halswirbelsdule. Sie ist sehr komplex in ihrem
Aufbau und hat verschiedene Arten von Gelenken.

Die Facettengelenke verbinden rechts und links die
Hinterseite der Wirbel miteinander, diese sind fiir die
hohe Beweglichkeit der Wirbelsaule verantwortlich.
Die Uncovertebralgelenke sind spezielle Gelenke
zwischen den Vorderseiten der Wirbelkdrper. Diese
Gelenke sind nurin der Halswirbelsdule vorhanden,
und bieten zusatzliche Stabilitat. AuSerdem zahlen
auch die Uberginge von den Wirbelkorpern zu den
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Bandscheiben als Gelenke. Zwei besondere
Gelenke verbinden den ersten Halswirbel
mit der Schadelbasis. lhre Form ist einzig-
artig im Korper und erméglicht eine leichte
Nick-Bewegung sowie eine leichte seitliche
Neigung. Die Verbindung zwischen dem ersten
und zweiten Halswirbel ist fiir die Drehung
der oberen Halswirbelsaule verantwortlich.

Alle Wirbel sind mehrfach durch Bander
und Muskeln verbunden. Aufierdem gibt
es eine sehr hohe Dichte an Nerven in der
Halswirbelsdule. Diese sind sehr wichtig,
um die filigranen Bewegungen des Kopfes
steuern zu kénnen und liefern wichtige
Informationen fir die Eigenwahrnehmung
und Gleichgewicht. Jedoch kénnen durch die
vielen Nerven auch andere Sensoriken zum
Gehirn geleitet werden, wie z.B. Schmerz.
Bei Verspannungen und Blockaden in der
Halswirbelsdule werden Nervenenden gereizt.
Diese transportieren die Information hoch in
den Kopf. So kénnen Nackenverspannungen
Kopfschmerzen auslésen. Auch Schwindel
kann so ausgelost werden. Die genauen
Mechanismen sind jedoch noch nicht ge-
niigend erforscht.

Ebensoist die genaue Ursache von Migréne
noch nicht vollkommen bekannt. Das Gehirn
l6st die Produktion von schmerzférdernden
Entziindungsmediatoren aus. Diese werden
um die BlutgefaRe und Nervenenden freige-
lassen, was die Migrane auslost. Warum dies
geschieht, ist nicht bekannt. Auch sind die
Ausloser flr diesen Prozess breit gefachert.
Eine genetische Ursache fiir die Anfalligkeit
flir Migréne gilt als sicher. Die individuellen
Attacken bei Patienten haben jedoch eine
Vielzahl von Auslésern. Es kdnnen etwa
bestimmte Lebensmittel oder Alkohol sein

auch Hormonumstellung und Wetterwechsel
sind Ausldser. In der Praxis zahlen Patienten
oft Stress und Verspannungen im Nacken-
bereich als Ausloser auf. Verspannungen
im Nacken gehen erfahrungsgemafd mit
Blockaden einher. Diese konnen jedoch gut
behandelt werden.

Was ist eine Blockade?

Wenn man von einem blockiertem Wirbel
spricht, wird damit eine eingeschrankte
Beweglichkeit der Gelenke gemeint. Bei
Blockaden ist nicht das Ausrenken oder
Verschieben von Wirbeln beschrieben.
Diese konnen nur durch starke Traumata
ausrenken und dies erfordert eine operative
Behandlung.

Chiropraktische Behandlung von Span-
nungskopfschmerzen und Migrdne
Neben medikamentoser Behandlung,
Stressabbau, Sport, Dehniibungen und
Entspannungsiibungen kénnen auch Be-
handlungen der Schulter-Nackenregion
helfen, Kopfschmerzen zu lindern.

Chiropraktik befasst sich mit der Optimierung
verschiedener Systeme des Bewegungsap-
parates. Ziel ist es, die muskuldre Balance,
die Integritat des Nervensystems und die
biomechanischen Ablaufe des Korpers zu
optimieren. Das fiinf- bis sechsjahrige Voll-
zeitstudium, welches nach Richtlinien der
WHO ausgerichtet ist, wird in Deutschland
noch nicht angeboten. Somit verwenden
die studierten Chiropraktoren eben diese
englische Bezeichnung und nicht den
deutschen Begriff ,Chiropraktiker”. Weltweit
sind Chiropraktoren — neben den Arzten und
Zahnarzten — die drittgroite Berufsgruppe
im Gesundheitswesen. Die Untersuchung,

\

Diagnose, Behandlung und Vorbeugung
von Einschrankungen, Schmerzen und
Erkrankungen des Bewegungsapparates
und deren Einflisse auf den allgemeinen
Gesundheitszustand ist die Hauptaufgabe
eines Chiropraktoren.

Am héaufigsten werden Chiropraktoren
aufgesucht, wenn Schmerzen oder Bewe-
gungseinschrankungen auftreten. Ziel der
Chiropraktik ist es, die funktionellen Ablaufe
des Bewegungsapparates zu optimieren, so-
dass Schmerz- und Kompensationssyndrome
behoben und vermieden werden. Hierftr wird
der Korper auf Einschrankungen im Bewe-
gungsapparat untersucht, die sogenannten
»Blockaden”. Durch die ganzheitlichen Un-
tersuchungs- und Therapiemethoden, richtet
sich die Behandlung der Chiropraktoren
nicht nurauf den Schmerz, sondern auf den
unterliegenden Ausloser.

Bei Kopfschmerzen wird zundchst untersucht,
ob es einen Zusammenhang zwischen den
Kopfschmerzen und méglichen Funkti-
onsstorungen der Gelenke, Muskeln oder
Nerven gibt. Sollte dies der Fall sein, ist eine
chiropraktische Behandlung sinnvoll. Unter-
suchungen haben gezeigt, dass Chiropraktik
bei Migrane und Spannungskopfschmerzen
einen positiven Effekt hat und die Schmerzen
und die Schmerzepisoden verringert. Die
Methoden sind sanft und fordern einen
optimierten Bewegungsablauf sowie eine
Linderung von Schmerzen.
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WENN DIE SCHULTER SCHMERZT

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller
Chefarzt Orthopéadische Klinik

Herzogin Elisabeth Hospital
Braunschweig

DAS SCHULTERGELENK IST EIN SEHR KOMPLEXES GELENK, DA ES El-
NE GROSSE BEWEGLICHKEIT ZULASSEN MUSS. DIES BEDINGT BEI El-
NER SEHR KLEINEN SCHULTERPFANNE UND EINEM GROSSEN
OBERARMKOPF EINE GEWISSE ANFALLIGKEIT FUR BESTIMMTE

ERKRANKUNGEN.

Bei diesen Erkrankungen kann generell unterschie-
den werden zwischen den Schadigungen, die das
Schultergelenk selber betreffen und Schadigungen,
die oberhalb des Schultergelenkes in dem Raum
zwischen Schultergelenk stabilisierender Musku-
latur und Schulterdach stattfinden. Auf diese
mochte ich mich in diesem Artikel beschranken.

Der sog. Subacromialraum liegt zwischen dem
kndchernen Schulterdach, dem schulterkonturbil-
denden Musculus deltoideus und der die Schulter
stabilisierenden und fithrenden Muskelmanschet-
te (Abb. 1: Kreis), der sog. Rotatorenmanschette.
Dazwischen liegt ein groBBer Schleimbeutel, der fiir
die enorme Beweglichkeit der Schulter wichtig ist.
Kommt es nun mit zunehmendem Alter zu wieder-
holt auftretenden Schulterschmerzen, sei es unter
Bewegung, sei es nachts beim Liegen, so ist be-
sonderes Augenmerk auf diesen Bereich zu richten.
Mit zunehmendem Alter, sprich ab dem
50. Lebensjahr, finden sich deutliche Verschlei-
verdnderungen dieser sog. Rotatorenmanschette,
den vier Muskeln, die den Oberarmkopf umgreifen
und fuhren. Wenn diese Muskeln an Kraft verlieren,
kommt es in Bezug auf die Gelenkpfanne relativ
zu einem Ansteigen des Oberarmkopfes unter
Funktion, was den Raum und den Schulterdacht
einengt und haufig zu einer enormen schmerzhaf-
ten Entziindung des Schleimbeutels in dieser
Region fithrt. Hier ist zundchst natarlich die Dia-
gnostik gefragt. Ein Rontgenbild und eine Ultra-
schalluntersuchung sind zunachst zielfihrend.
Reicht dies nicht, kann man eine sog. Kernspinto-
mografie durchfiihren, mit der man die Weichteil-
situation, insbesondere die Beschaffenheit der
Muskulatur und den Zustand des Schleimbeutels,
hervorragend beurteilen kann. (Abb. 1: typisches
Rontgenbild der Schulter). Hiervon ist dann die
Therapie abzuleiten. Wenn es sich nicht gerade
um einen frischen unfallbedingten Riss dieser
Schultermanschette handelt, so wird zunachst
konservativ behandelt, spricht nicht operativ. Es

wird Krankengymnastik
verordnet, Medikamente
(sog. nicht-steroidale
Antirheumatika) verabreicht,
um die entzindliche
Verdnderung zu reduzie-
ren, und es werden
moglicherweise Spritzen
in diesen sog. Subacro-
mialraum gegeben. Dies
sollte ausreichend lange
durchgefiihrt werden.
Fuhrt dies nicht zum Ziel,
ist die weitere Therapie
abhangig von dem vorliegenden Schaden. Ist die
Muskulatur nur ausgediinnt, so reicht in den aller-
meisten Fallen eine Spiegelung dieses betroffenen
Raumes, im Rahmen derer man den Schleimbeutel
entfernt, leichte Knochenvorspriinge, inshesonde-
re an der vorderen Kante des Schulterdaches,
entfernt, um somit wieder ein normales und
schmerzfreies Gleitverhalten des Schultergelenkes
zu ermoglichen (Abb. 2: Spiegelung des Schulter-
gelenkes). Liegt eine Schddigung der sog. Rotato-
renmanschette vor, so kann man diese auch per
Endoskop oder (iber einen kleinen Schnitt nahen.
Dies setzt aber voraus, dass diese Sehne nicht zu
stark verschlissen ist, da diese dann nicht mehr
nahbar ist. Das primare Ziel sollte eine Rekon-
struktion und gute Beschaffenheit dieser Sehne
sein, da nur das langfristig eine Schmerzfreiheit in
diesem Zusammenhang ermoglicht. Im Falle einer
gravierenden Schadigung der Sehnen kann auch
ohne Naht derselben mittelfristig eine Entfernung
des Schleimbeutels nebst knéchernen Verdande-
rungen zur Schmerzfreiheit fiihren. Eine anschlie-
Rende begleitende Physiotherapie hat einen hohen
Stellenwert. Weiter abzuklaren sind Erkrankungen
des Schultereckgelenkes, inshesondere verschlei3-
bedingter Verdnderungen und Erkrankungen des
eigentlichen Schultergelenkes, die in einem ge-
sonderten Beitrag erortert werden.

Fotos: HEH
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'DIE ARTHROSE
DES SCHULTERGELENKES

Prof. Dr. med. Dietmar Urbach | Chefarzt der Klinik fiir Orthopddie und Unfallchirurgie | HELIOS Klinikum Gifhorn

EIN INTERVIEW MIT PROF. DR. MED. DIETMAR URBACH, CHEFARZT DER
KLINIK FUR ORTHOPADIE UND UNFALLCHIRURGIE AM HELIOS KLINIKUM

GIFHORN.

Sehr geehrter Herr Professor Urbach, iiber den
Verschleify der Hiift-, und Kniegelenke- wird in
vielen Zeitschriften regelméafig berichtet. Dahin-
gegen findet man Artikel tiber die Schulterge-
lenksarthrose doch eher selten. Liegt es daran,
dass die Schulterarthrose seltenerist und somit
kein medizinisches Problem darstellt?

Prof. Urbach: Esist zwar richtig, dass die Arthrose
des Schultergelenkes seltener vorkommt als die
Arthrose des Knie- oder Huftgelenkes. Dennoch
bedeutet die Arthrose des Schultergelenkes fir
Betroffene ein grofies medizinisches Problem.
Mit der Begriindung, dass der Mensch nicht auf
den Handen lauft, wird haufig die Dringlichkeit
einer ausreichenden Therapie am Schultergelenk
unterschétzt. Denn die Arthrose des Schulterge-
lenkes bereitet hdufiger unertragliche Schmerzen
als Arthrosen anderer Gelenke. Ein weiterer Grund
ist, dass es deutlich weniger Arzte gibt, die sich auf
das Schultergelenk spezialisiert haben.

Die Belastung des Schultergelenkes ist sicher
nicht so grof3 wie die eines Knie- oder Hiiftgelen-
kes, welches das ganze Korpergewicht tragen
muss. Wie kommt es zu einer Arthrose im Schul-
tergelenk?

Prof. Urbach: Das Schultergelenk ist nicht nur eines
der kompliziertesten Gelenke unseres Bewegungs-
apparates, sondern unterliegt auch extrem hohen
Druck- und Scherbelastungen, die vergleichbar mit
denen der Gelenke der unteren Extremitaten sind.
Alleine beim Anheben des Armes kommt etwa das
Dreifache des Korpergewichtes an Kraft auf die
Schultergelenkspfanne, bei einem Erwachsenen
demnach durchschnittlich mehr als 200 Kilogramm.
Bei dem Verschleif des Schultergelenkes spielen
aber nicht nur der Knorpel des Gelenkes, sondern

auch der Verschlei? der Sehnen der sog. Rotatoren-
manschette eine auBerordentliche Rolle.

Welche Beschwerden haben die Patienten, die
an einer Arthrose des Schultergelenkes leiden?
Prof. Urbach: Die Patienten beklagen anfanglich
haufig phasenweise Schmerzzustande, die bei oder
nach Belastung auftreten. Spater kommtin aller Regel
ein Nachtschmerz hinzu. Die Einschrankung der
Beweglichkeit wird meist erst spater bemerkt, da die
Bewegung des Armes nicht nurim Schultergelenk,
sondern mit dem gesamten Schultergiirtel erfolgt.
Uber eine verbesserte Beweglichkeit des Schulter-
blattes kann trotz einer Bewegungseinschrankung
im Schultergelenk der Arm haufig noch sehr lange
gut bewegt werden. Die typischen Beschwerden
hangen dann davon ab, ob es sich um einen reinen
Knorpelverschleif handelt oder ob der Verschleify
der Sehnen im Vordergrund steht. Ist die Arthrose
kombiniert mit einem Verschlei der Sehnenman-
schette, kann es zu typischen Kraftverlusten beim
Anheben des Armes, bei Uberkopfarbeiten oder
auch nur beim Einschenken einer Tasse Kaffee
kommen. Der Arzt findet dann haufig zusatzlich
zu dem Bewegungsschmerz im Schultergelenk
auch die typischen Zeichen eines sogenannten
Engesyndromes.

Wenn die Diagnose einer Arthrose gestellt wird,
welche therapeutischen Moglichkeiten gibt es?
Ist eine Operation immer unausweichlich?

Prof. Urbach: Der Verschleil von Knorpel und
Sehnen gehort zum Leben dazu und ist nicht von
vornherein als Krankheit anzusehen. Ist der Verschleil
ubermagig, fuhrt dieser zu einem nicht akzeptablen
Funktionsverlust oder auch zu starken Schmerzen —
so hat der Gelenkverschleif Krankheitsbedeutung.

Physiobild: Klinik-und Rehazentrum Lippoldsberg, Fotolia/Two Brains Studios, Urbach

Fotos: Rontgenbilder: HELIOS Klinikum Gifhorn,
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Natdrlich muss in erster Linie nicht gleich an eine
Operation gedacht werden. Es gibt therapeutische
MaBnahmen, wie zum Beispiel eine gezielte Kran-
kengymnastik, Manualtherapie, Elektrotherapie
und in bestimmten Fallen gezielte Injektionen in
den Gleitraum unter das Schulterdach oder in das
Schultergelenk selber. Letzteres betrifft mehr die
akuten Zustande. Die Spritze enthélt in aller Regel
ein Gemisch aus einem Betdaubungsmittel und
einem ortlich wirksamen Cortison.

Am Kniegelenk werden hadufig sog. Knorpelauf-
bauspritzen angewendet. Gibt es diese auch bei
der Schulterarthrose?

Prof. Urbach: Sie spielen sicherlich auf die Hyalu-
ronsaureinjektionen an. Auch fur die Schulter gibt es
zugelassene Medikamente. Ich personlich spreche
nicht von Knorpelaufbauspritzen, da dieser Knor-
pelaufbau wissenschaftlich nicht sicher belegt ist.
Einige Patienten scheinen jedoch durch weniger
Schmerzhaftigkeit hiervon zu profitieren.

Wann wiirden Sie die Indikation zu einer Schul-
tergelenksspiegelung stellen?

Prof. Urbach: Die Arthrose des Schultergelenkes
selber ist keine Indikation fiir die sogenannte
Arthroskopie des Schultergelenkes. Aber bei
Verdnderungen der Sehnen, insbesondere auch
der Bizepssehne sowie einem Engesyndrom unter
dem Schulterdach, kann die Schulterspiegelung
mit gleichzeitiger Behandlung der Sehnen und der
kndchernen Strukturen des Schulterdaches sinnvoll
sein. Inwieweit das Anbohren des Knochens des
Oberarmkopfes und der Gelenkpfanne in dem Bereich
der Knorpelschadigung (die sog. ,Bio-Prothese®)
sinnvoll ist, bleibt abzuwarten.

Es gibtauch kiinstliche Schultergelenke. Kénnen
Sie etwas zu der bisherigen Erfahrung sagen, ob
Empfehlungen bei der Schulter ausgesprochen
werden kénnen?

Prof. Urbach: Der kiinstliche Ersatz des Schulter-
gelenkes ist weitaus seltener im Vergleich zu einem
kunstlichen Kniegelenk. Dennoch hat die Schulter-
endoprothetik in den letzten 15 Jahren eine sehr
positive Entwicklung genommen. Heute verwendet
man in Abhangigkeit von Alter, Begleiterkrankun-
gen, Art der Arthrose des Schultergelenkes drei
verschiedene Typen von Schulterprothesen. Uber
eine genaue Auswahl und gute Operationstechnik
lassen sich bereits heute sehr gute Ergebnisse
erreichen. Die Indikation zu einem kunstlichen
Schultergelenk besteht immer dann, wenn eine aus-
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stehend -

Rontgenbild links: Eine fortgeschrittene Arthrose des Schulterge-
lenkes. Rontgenbild rechts: Die Schulter nach Implantation einer

Schulterprothese.

Die Nutzung eines Schulter-Bewegungsstuhls im Rahmen der
Physiotherapie

gepragte Schmerzhaftigkeit besteht, die mit anderen
MaBnahmen nicht beherrscht werden kann. Die
Einschrankung der Beweglichkeit im Schultergelenk
selber sollte nicht der ausschlaggebende Grund fir
diese Operation sein, da das Bewegungsausmaf
auch nach der Operation eingeschrankt sein kann.

Prof. Urbach, erklaren sie uns zum Schluss
bitte kurz die Rontgenbilder.

Prof. Urbach: Ja, sehr gerne. Auf dem linken
Rontgenbild sieht man ein Schultergelenk mit
einer deutlichen Arthrose. Der Pfeil zeigt auf den
aufgehobenen Gelenkspalt. Hier reibt der Knochen
des Oberarmkopfes direkt auf dem Knochen der
Gelenkpfanne. Auf dem rechten Bild sehen Sie das
bei der Patienten eingesetzte kiinstliche Schulter-
gelenk. Die zwei kleinen Striche zeigen die Position
der Gelenkpfanne aus hochvernetztem Polyathylen.
Der Prothesenschaftist aus Titan und ist zementfrei
implantiert.

Sehr geehrter Herr Prof. Urbach, haben Sie
vielen Dank fiir das Interview.

83



84

Als Achsenorgan des menschlichen Kor-
pers, an dem jedes andere Korperteil di-
rekt oder indirekt aufgehdngt ist, ist die
Wirbelsdule besonderen biomechanischen
Belastungen ausgesetzt. Dies gilt insbe-
sondere fiir die Lendenwirbelsdule.

Wenn dann im Alter die Muskelmasse
schwindet und der Kapsel/Bandapparat
nachgibt, stellt sich — in Verbindung mit
einer chronischen Uberlastung — die dege-
nerative Instabilitat der Lendenwirbelsaule
ein. Bei den meisten Menschen bleibt die
degenerative Instabilitat asymptomatisch,
da der Kérper mit Eintreten der Verande-
rungen durch die ihm gegebenen Selbst-
heilungsmechanismen die entsprechenden
Reparaturprozesse aktiviert. Sollten die dem
Korper hierzu zur Verfligung stehenden
Méglichkeiten nicht ausreichen, kénnen die
typischen Symptome in Form von belas-
tungsabhangigen Rickenschmerzen,
haufig auch mit einer Schmerzausstrahlung
in die Beine und einer Verkirzung der
freien Gehstrecke vergesellschaftet, auftre-
ten. Es kann auch zu neurologischen Aus-
fallen und Lahmungen kommen.

Diagnostik

= Anamnese mit orthopdadisch-neurologi-
scher Untersuchung

= Kernspintomografie und/oder Computer-
tomografie

= ggof. Elektrophysiologie

= gof. Gefafidiagnostik

Im Vordergrund stehende Verengung des
Wirbelkanals, sodass auf eine Stabilisie-
rung verzichtet werden kann.

FACHINFORMATION

Die degenerative Instabilitat
der Lendenwirbelsaule

Tobias Thorban | Oberarzt und Leiter der Sektion Wirbelsdulenorthopéddie

Herzogin Elisabeth Hospital, Braunschweig

Die orthopadisch-neurologische Untersuchung
ist zur Beurteilung des Schweregrads der
Erkrankung, zur differenzialdiagnostischen
Abgrenzung, zum Timing eines operativen
Eingriffs und zur Verlaufsbeobachtung
notwendig.

Die Diagnose wird durch entsprechende
Bildgebung gesichert. Hierfiir stehen
Rontgenaufnahmen, ggf. auch Funktions-
aufnahmen zur Beurteilung der (In-)Sta-
bilitat und Kernspintomografie, evtl. auch
Computertomografie zum Ausschluss einer
haufig begleitenden Verengung des Wir-
belkanals zur Verfiigung.

Therapie

Wenn keine Lahmungen vorliegen, die
eine zeitnahe Operation notwendig machen,
kann die konservative Therapie mit An-
algetika, Antiphlogistika, krankengym-
nastischer Ubungsbehandlung und phy-
sikalischer Therapie durchgefiihrt werden.
Sehr effektiv sind Infiltrationstherapien,
wobei Medikamente in den Wirbelkanal
eingebracht oder die Schmerzfihler der
Wirbelgelenke blockiert werden. Diese
haben einerseits fiir den Patienten einen
sehr guten therapeutischen Effekt, ande-
rerseits fir den Arzt eine grofie diagnos-
tische Wertigkeit, da anhand des Wir-
kungsgrades der Infiltrationen der Umfang
einer operativen Intervention — falls diese
notwendig werden sollte — abgeleitet
werden kann.

Instabilitat der Lendenwirbelsdule mit
Korrektur der Fehlstellung durch einge-
brachten Fixateur interne.

Lasst sich durch die konservativen Therapie-
mafBnahmen keine ausreichende oder eine
dauerhafte Beschwerdelinderung erzielen,
kann die operative Reparatur der Wirbelsau-
le notwendig werden. Das operative Spekt-
rum reicht von der mikrochirurgischen
Erweiterung des Wirbelkanals bis zur Stabi-
lisierungsoperation. Wann immer moglich,
werden mikrochirurgische bzw. minimalin-
vasive Operationstechniken angewandt.

Fazit

Die degenerative Instabilitat der Lendenwir-
belsaule ist eine weit verbreitete, fir den Pa-
tienten haufig mit einem hohen Leidensdruck
einhergehende, degenerative Erkrankung. Durch
den Einsatz entsprechender konservativer
Therapiemafinahmen lasst sich in den meisten
Fallen dem Patienten die Zeit, die sein Kérper
zur eigenstandigen Reparatur der Instabilitat
bendtigt, ausreichend beschwerdearm gestal-
ten. Sollte dies nicht gelingen, stehen heute
der jeweiligen Symptomatik entsprechende
Operationsverfahren zur Verfligung.

BESONDERS SCHWERE FALLE

In besonders schweren Féllen ist jedoch
ein Teilverlust der Funktion Beweglichkeit
zur Erhaltung der Hauptfunktion Stabilitat
der Wirbelsdule nicht zu vermeiden. Bei
sorgfaltiger Auswahl des Operationsver-
fahrens lassen sich gute bis sehr gute
Operationsergebnisse mit Wiederherstel-
lung bzw. Erhaltung einer entsprechenden
Lebensqualitat erzielen.

Degenerative Lumbalskoliose vor und
nach der Korrektur der Fehlstellung durch
Fixateur interne.

Fotos: HEH



Osteoporose - Was tun?

WAS IST OSTEOPOROSE?

In Deutschland leiden mehr als sechs Mil-
lionen Menschen an Osteoporose (Knochen-
schwund). Vor allem Frauen sind davon
betroffen, aber auch bei Ménnern wird die
Erkrankung immer héufiger diagnostiziert.
Osteoporose ist eine Stoffwechselkrankheit,
bei der mehr Knochenmasse abgebaut als
gebildet wird. Wortlich iibersetzt bedeutet
es auch ,poroser Knochen", umgangssprach-
lich versteht man Knochenschwund darunter.
Mit zunehmendem Alter und durch Abnah-
me der Knochenmasse (Verlust der Kno-
chenbélkchen) verliert der Knochen an
Elastizitat und Stabilitat. Der Knochenabbau
verlauft oft lange Zeit unbemerkt. Nicht
selten konnen aber harmlose Ereignisse,
wie das Heben einer Tasche, kréftiges
Husten oder kleine Stiirze, einen Knochen-
bruch auslésen. Typische Lokalisationen
sind Wirbelsaule, Hiifte, Rippen und Hand-
gelenk. Das Knochenbruchrisiko erhoht
sich mit jedem Lebensjahrzehnt. Folgen
sind haufig starke Schmerzen und einge-
schriankte Beweglichkeit. Dadurch kommt
es zu weiterem Muskel- und Knochenabbau.

gesunder Knochen

E a3
i
"# osteoporotischer Knochen

Osteoporose ist therapierbar

Da bei jedem fiinften Patienten innerhalb
von zwolf Monaten nach dem ersten Bruch
eine Folgefraktur auftritt, ist schnelles
Handeln erforderlich. Medikamente konnen
langfristig den Knochenabbau bremsen bzw.
den Knochenaufbau sogar anregen. Die
ausreichende Zufuhr von Calcium und Vi-
tamin D3 ermoglicht iiberdies den Aufbau
neuer Knochenmasse. Eine Spinova Osteo
bietet z.B. mehr Schutz - schnell und nach-
haltig. Ergdnzend zur medikamentésen
Behandlung empfehlen die neuen Leitlinien
des DVO (Dachverband Osteologie) nach
Wirbelkorperfrakturen beispw. das Tragen
von Spinova-Riickenorthesen. Sie schiitzen
Thre Wirbelsaule sofort, wahrend Medika-
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mente erst langsam ihre Wirkung entfalten.
Frither wurden Patienten mit Korsetten
ruhig gestellt. Dadurch wurde der Muskelab-
bau gefordert.

Heute ist klar: Neben der medikamentosen
Therapie sind Bewegung und Muskelakti-
vitat fiir stabile Knochen entscheidend.

TESTEN SIE JETZT IHR OSTEOPOROSE-RISIKO
Wenn Sie mindestens drei der folgenden Fragen mit,Ja"
beantworten kénnen, koénnte Thr Osteoporose-Risiko
erhoht sein. Sprechen Sie in diesem Fall Thren Arzt auf
das Thema Osteoporose an!

O Gibt es bereits Osteoporose-Falle in Ihrer Familie?
O Sind Sie iiber 50 Jahre?

[0 Bewegen Sie sich im Beruf und der Freizeit wenig?
O Hat Thre Korpergrofie in den letzten Jahren abgenommen?
O Leiden Sie unter unspezifischen Riickenschmerzen?
O Haben Sie einen Rundriicken?

O Liegt bei Thnen ein Hormonmangel vor?

O Leiden Sie an einer Schilddriiseniiberfunktion?

O Rauchen Sie?

O Essen Sie wenige Milchprodukte?

== Sanftatshaus
ORTHOPADIE-TECHNIK

Ritterbrunnen 7, 2. OG
38100 Braunschweig
Tel.: 0531/ 261 50 50

mie

o

Kruse & Demmrich Gmbl[H

Gesundheitszentrum
SCHLOSSCARREE

DIE NEUE Spinova® Osteo —
MEHR STABILITAT, MEHR KOMFORT,
MEHR COMPLIANCE

* RICHTET OPTIMAL AUF

durch langen Reklinatorhebel und dosierbarer Zugkraft
= ANGENEHM BEIM TRAGEN
durch freien Bauch- und Brustbereich

= SICHERER SITZ BEI JEDER BEWEGUNG
durch elastisch-anliegende Beckenbandage

BAUERFEIND.COM

www.orthopaedietechnik-braunschweig.de

Montag bis Donnerstag
8.30 - 13.00 u. 13.30 - 17.30 Uhr
Freitag 8.30 - 14.00 Uhr




DAS VERSCHLISSENE HUFTGELENK

Wann und wo operieren?

DIE FRAGE NACH DEM ZEITPUNKT DER OP-NOTWENDIGKEIT

DES HUFTGELENKES IST EINERSEITS LEICHT ZU BEANTWORTEN,
ANDERERSEITS SEHR INDIVIDUELL ZU BETRACHTEN. EINE
VERSCHLEISSERKRANKUNG AUSSERT SICH TYPISCHERWEISE
DURCH SCHMERZEN, DIE ZUNACHST NACH LANGERER GEHSTRECKE
ODER NACH LANGEREM SITZEN IM BEREICH DER LEISTE, DES
GESASSES UND DES OBERSCHENKELS AUFTRETEN, TYPISCH SIND
MORGENDLICHE ANLAUFSCHMERZEN ODER SCHMERZEN NACH
LANGERER RUHEPHASE. DIE UNANGENEHMSTE SCHMERZVARIANTE

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller
Chefarzt Orthopddische Klinik IST DER RUHESCHMERZ.
Herzogin Elisabeth Hospital

Braunschweig

Wenn ein Hiftgelenk schmerzt, wird dies nicht mehr A
invollem Bewegungsumfang bewegt und es kommt
dann folglich zu einer Schrumpfung der Kapsel mit
einer Bewegungseinschrankung — man kann die
Hifte nicht mehradédquat drehen und erreicht z. B.
die FiBe nicht mehr. Durch diese Kombination aus
Schmerz und Bewegungseinschrankung kommt es
zum Hinken. Dieses Hinken wird haufig eher von
der Umwelt, als von dem Betroffenen selbst wahr-
genommen.

Wenn eine solche Beschwerdesymptomatik auftritt,
ist es ratsam, einen orthopadischen oder unfallchi-
rurgischen Arzt aufzusuchen und ein Rontgenbild
durchftihren zu lassen. Durch die Untersuchung und
das Rontgenbild ldsst sich sehr schnell und sehr
leicht feststellen, ob das Hiftgelenk betroffen ist
oder nicht. In leichteren Stadien ist die nicht ope-
rative Behandlung die Methode der Wabhl, es wird

Krankengymnastik und Bewegungstherapie verord- J
net. Des Weiteren werden Schmerzmedikamente
verabreicht und moglicherweise Spritzen appliziert.

BEURTEILUNG

Im weiteren Verlauf bleibt dann zu beurteilen, wann
der Zeitpunkt fiir eine operative Mafinahme, sprich
fur ein kiinstliches Hiiftgelenk, gekommeniist. Fiir die




Fotos: Aesculap, Fotolia/fireofheart
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Man kann sehr lange auch auf einem
sehr verschlissenen Hiiftgelenk herumlaufen,
ohne dass gravierende Nachteile auftreten.

Beurteilung des Zeitpunktes ist die Einschatzung des
Betroffenen, somit die individuelle Beurteilung, die
Reduktion der Lebensqualitat und der Leistungsfa-
higkeit von hoher Bedeutung. Dieses soll heif3en,
dass nicht allein anhand des Rontgenbildes und des
klinischen Befundes die Aussage getroffen wird, ein
kiinstliches Huftgelenk einzubauen, sondern dass
man insbesondere die persdnliche Lebenssituation
des Betroffenen mit in die Entscheidungsfindung
einbezieht. Letztendlich muss der Patient entscheiden,
ob er operiert werden mdchte oder nicht. Man kann
sehrlange auch auf einem sehr verschlissenen Hiift-
gelenk herumlaufen, ohne dass gravierende Nach-
teile auftreten. Es gibt nur wenige Fallkonstellationen,
in denen eine friihzeitige Endoprothese ratsam ist.

ENTSCHEIDUNG KUNSTLICHE HUFTE

Ist nun die Entscheidung fur ein kiinstliches Hift-
gelenk gefallen, so stellt sich die ndchste Frage, wo
man dieses einbauen lassen sollte. Wesentlich
erscheint in diesem Zusammenhang die Erfahrung
des Operateurs und der Klinik. Es gibt mittlerweile
zahlreiche Studien, die belegen, dass eine Mindest-
menge pro Operateur und pro operierender Abtei-
lung eine bessere Qualitdt bedingt. Aus diesem
Grunde ist der Patient gut beraten, eine Klinik zu
suchen, die sich auf diese Operationen spezialisiert
hat. Seitens der Deutschen Gesellschaft fiir Ortho-
padie und Orthopéadische Chirurgie wurden Endo-
prothetik-Zentren definiert, die belegen, dass ihre
Strukturen und Prozesse optimal fiir die Endopro-
thetik angepasst wurden und dass der Operateur
mindestens 50 Operationen pro Jahr selbstandig
durchfiihrt. Im Endoprothetik-Zentrum der Maxi-
malversorgung liegt diese Zahl fur die sog. Senio-
roperateure bei 100 selbstdandig durchgefiihrten
Operationen pro Jahr. Dies ist ein weiterer Schritt
in Richtung Qualitat.

Des Weiteren gilt noch zu beachten, welches Im-
plantat verwendet und eingebaut wird. Die Implan-
tatvielfalt ist hoch, es ist durchaus ratsam, nicht

Gangstorung

immer das neueste, sondern ein etabliertes Implan-
tat zu verwenden. Die Wahl wird beeinflusst durch
das Patientenalter, die Knochenqualitdt und die
Form des Kochens. Hier stehen insbesondere Kurz-
schaft- und Geradschaftprothesen zur Verfligung.
Im Weiteren ist zu klaren, welche Materialien An-
wendung finden sollen. Je hochwertiger die Mate-
rialien (Keramik/Keramik, Keramik/Polyathylen),
desto langer hélt die Prothese und das ist genau
das Ziel, eine langfristige hochwertige Versorgung
durchzufiihren. Das Material spielt dort eine Rolle,
wo sich die Prothesenanteile gegeneinander bewe-
gen, sprich die Kugel gegeniiber der einzubauenden
Pfanne (Abb. 1: moderne Hiiftprothese). Weiterhin
ist zu diskutieren, ob die Verankerung zementiert
oder zementfrei erfolgen soll. Heutzutage fiihrt man
zementfreie Implantationen mit Titanprothesen
durch, nur bei besonders schlechter Knochenqua-
litat ist die Zementierung noch ratsam.

Zusatzlich bleibt der Zugangsweg zur Hifte zu
beachten, dieser sollte zwingend muskelschonend
durchgefiihrt werden.

LEITSYMPTOME

Bewegungs-
einschrankung

FAZIT

Wenn all diese Punkte beachtet
werden, ist mit hoher Wahr-
scheinlichkeit davon auszuge-

hen, dass der Betroffene
langfristig eine seridse Indika-
tionsstellung und eine hohe
Zufriedenheit mit dem Implan-
tat zu erwarten hat.




WENN DAS KNIEGELENK SCHMERZT

Was ist wann zu tun?

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller
Chefarzt Orthopddische Klinik
Herzogin Elisabeth Hospital
Braunschweig

DAS KNIEGELENK IST EIN SEHR KOMPLEXES GELENK, DAMIT ABER
AUCH MIT ZUNEHMENDEM LEBENSALTER EIN SEHR ANFALLIGES
GELENK. UBERWIEGEN IM JUNGEREN ALTER VERLETZUNGEN UND
UBERLASTUNGSBEDINGTE SCHADEN MEIST DURCH SPORTUNFALLE,
SO DOMINIERT IM ALLTAG DER ZUNEHMENDE VERSCHLEISS DER

STRUKTUREN.

Haufig beschadigte Strukturen im Kniegelenk sind
die Menisken (knorpelige Unterlegscheiben, die
der Lastverteilung dienen), die Bander (hier vor-
nehmlich das vordere Kreuzband) und der Knorpel.
Sind im jungeren Alter die Meniskusschaden eher
unfallbedingt, so fiihrt zunehmendes Alter zum
Verschleifd des Meniskus (30. Lebensjahr), sodass
dannirgendwann auch ohne von aufien einwirken-
den Impuls Schadigungen im Kniegelenk auftreten
(Abb. 1: AuRenmeniskusschaden).

Eine Meniskusschadigung duBert sich durch akut
auftretenden Schmerz und durch eine wechselnde
Beschwerdesymptomatik, d.h. der Schmerz ist

Abb. 1

Abb. 2a

Abb. 2b

eindeutig von der Lage des Meniskus abhangig. Ist
der Meniskus gerissen und verlagert sich im Knie,
flhrt dies zu Schmerzen. Ist er gerissen und liegt
an der Stelle, wo er hingehort, sind haufig keine
Schmerzen damit verbunden.

THERAPIE

Die Therapie richtet sich nach dem Grund des Ver-
schleies und nach der Rissform. Im jingeren Alter
sind Meniskusnéhte durchfiihrbar, im zunehmenden
Alter werden die geschadigten Meniskusanteile
entfernt.

Die Kreuzbandschadigung ist nahezu ausschlief3-
lich durch Unfélle bedingt. Das Kreuzband sollte in
Abhangigkeit vom Alter und von den sportlichen
Ambitionen des Patienten rekonstruiert werden.
Es muss nicht zwingend jedes gerissene vordere
Kreuzband rekonstruiert werden. Es ist aber bekannt,
dass, wenn man weiterhin sportlich aktiv ist und
das Kreuzband nicht ersetzt wird, es dann aufgrund
der Scherkrafte zu einer Meniskusschadigung und
einem zunehmenden Knorpelschaden kommen
kann. Deswegen ist im Einzelfall zu tberprifen, ob
eine vordere Kreuzbandplastik sinnvoll ist. Hierzu
gibt es mittlerweile sehr moderne, rein minimal-
invasiv, sprich per Gekenkspiegelung, mégliche
Operationsverfahren, die mit relativ kurzer Rekon-
valeszenzphase eine Versorgung des vorderen
Kreuzbandes erméglichen (Kreuzbandersatzplastik).

Von groer Bedeutung ist die Behandlung der
Knorpelschaden. Hier gilt, dass im jlingeren Alter
auftretende kleinere Knorpelschaden, sofern

Fotos: HEH
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Bei der Knieendoprothetik spielt die
Erfahrung des Operateurs eine
sehr grof3e Rolle...

sie erkannt werden, friithzeitig mit verschiede-
nen Knorpeltherapieverfahren behandelt gehdren
(Abb. 2: Knorpeltherapieverfahren am Beispiel der
Mikrofrakturierung a) vorher b) in der OP). Es gibt
entweder die Methode der Mikrofrakturierung,
die Methode der Knorpel-Knochen-Stanzzylinder-
Verlagerung oder die eleganteste Methode, die
Knorpelzell-Transplantation, mit der man versucht,
den Defekt wieder komplett zu beheben und normalen
Knorpel an die geschadigte Stelle zu bekommen.
Mit zunehmendem Verschleif und zunehmendem
Alter ist dies haufig nicht mehr méglich. Hier sind
verschiedene Verfahren zu berdenken und indi-
viduell abzuwagen, die entweder gelenkerhaltend,
oder gelenkersetzend sind. Gelenkerhaltend ist z. B.
beivorliegendem X- oder O-Bein eine Korrektur des
Beines in Richtung der nicht betroffenen gesunden
Knieseite, sprich, wenn auch an der Innenseite
eine Arthrose vorliegt und aufien der Knorpel noch
gesund ist, hat man tblicherweise ein O-Bein, wenn
man dies in Richtung X-Bein korrigiert, kann man
hierdurch, moglicherweise auch in Verbindung mit
einer Knorpeltherapie, eine Endoprothese noch
lange herausschieben.

DIE FORTGESCHRITTENE ARTHROSE

Ist der Leidensdruck hoch, die Arthrose massiv
ausgepragt, dann reichen die vorher beschriebenen
MaRnahmen nicht mehr, dann muss man in Abhan-
gigkeit vom Rontgenbefund und vom Leidensdruck
des Patienten — und dieser ist maigeblich bei der
Entscheidung — iberlegen, ob man eine Teil- oder
eine Vollprothese einzubauen hat. Hierbei spielt
die Lage der Arthrose eine wesentliche Rolle. Ist
nur die Innenseite des Kniegelenkes betroffen, und
dies ist durchaus haufig der Fall, dann ist es oftmals
moglich, bei erhaltenen Bandern eine Teilprothe-
se — sprich eine Schlittenprothese — einzubauen,
die mit einem deutlich kleinerem Eingriff schneller
zu einer hohen Zufriedenheit fiihrt. Liegt jedoch
eine viele Bereiche des Kniegelenkes betreffende
Arthrose vor, so reicht eine Teilprothese nicht mehr
und man muss eine Vollprothese einbauen. Die
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Knieendoprothetik hat der-
zeit noch das Problem, dass
man mit einem kinstlichen
Kniegelenk nur etwa 80 % der
Patienten voll zufriedenstellt,
20% sind auch nach Einbau der
Knieprothese nicht zu 100 %
zufrieden, da sie entweder
Restbeschwerden oder Rest-
bewegungseinschrankungen
haben. Aus diesem Grunde
ist die Entwicklung moderner
Knieprothesen noch in vollem
Gange und es werden immer
wieder kleine Veranderungen
an den Prothesen vorgenom-
men, die durchaus zu einer
Verbesserung des Ergebnisses
fihren. (Abb. 3: Rontgenbilder
moderne Knieprothese a) vor OP, b) nach OP). Auch
die OP-Technik ist hier von groBBer Bedeutung, so
dass auch hier die Erfahrung des Operateurs einen
sehr hohen Stellenwert hat. Wahrend man bei der
Hiftprothese nicht zwingend neue Implantate
braucht, ist bei der Knieendoprothetik auf neue
Implantate doch durchaus noch Acht zu geben.

Bei der Knieendoprothetik spielt die Erfahrung des
Operateurs eine sehr grof3e Rolle, dies ist anhand
der Literatur klar zu belegen, sodass man auch hier
eine spezialisierte Klinik oder gar ein Endoprothetik-
Zentrum aufsuchen sollte, um Strukturen, Prozesse
und Erfahrungen nutzen zu kénnen, die mit statis-
tisch groBerer Wahrscheinlichkeit zu einem guten
Ergebnis fuhren.

REHABILITATION

Nach der Operation, sprich nach der Knieprothese,
ist die Rehabilitation von grofier Bedeutung. Es wird
heutzutage am OP-Tag bereits mit der Physiothe-
rapie begonnen, um dann nach dem stationdren
Aufenthalt, der maximal eine Woche betragt, noch
einmal drei Wochen zu rehabilitieren.

b)

=SS FS S8 S8 Fas S

Abb. 3: Vor und nach der Operation

FAZIT

Je frither die Beweglichkeit und
Muskelkraft wieder erreicht ist,
desto besser ist das operative
Ergebnis.
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Umknicktrauma

Das Umknicktrauma des OSG ist einer der
haufigsten Verletzungsmechanismen. Bei
der primaren Diagnostik ist eine genaue
Anamnese, klinische Untersuchung und
gezielte Bildgebung erforderlich, um keine
Verletzung zu ibersehen. In diesem Rahmen
missen mogliche knécherne Verletzungen
(z.B. Wadenbeinkapfchen, Innen-, AuBen-
knochel, hintere Schienbeinkante, 5. Mit-
telfuknochen) abgeklart werden. Daneben
konnen auch alleinige oder zusétzliche
Bandverletzungen auftreten. Betroffen
hiervon sind am haufigsten die AuRenbén-
der, seltener der Innenbandkomplex oder
die Bandverbindung zwischen Schien- und
Wadenbein (Syndesmose). Das Ausmafd
der Verletzung reicht hier von einer leichten
Zerrung bis zur vollstédndigen Zerreifiung
oder einem knochernen Ausriss. Zusatzlich
sind auch Sehnenverletzungen moglich.
Die Therapie richtet sich nach dem erfass-
ten Verletzungsmuster. Wahrend ,.einfache”
Aufienbandverletzungen in der Regel in

FACHINFORMATION

BESCHWERDEBILD OBERES

zur schweren Arthrose

SPRUNGGELENK (0SG)

weinfachen®“ Umknicktrauma bis hin

Deyan Tsolov | Oberarzt Orthopéddische Klinik | Herzogin Elisabeth Hospital, Braunschweig

einer Sprunggelenksorthese konservativ
ausbehandelt werden kénnen, erfordern
die meisten knéchernen Verletzungen eine
operative Versorgung. Hierbei ist in der
Regel ein offenes Einrichten des Bruches
und Fixation (Platten, Schrauben) erforder-
lich. Verletzungen der Syndesmose oder
des Innenbandkomplexes konnen ebenfalls
einer operativen Versorgung bedirfen. Ziel
der primaren Diagnostik und Therapie ist
es, langfristig eine Instabilitat des Sprung-
gelenkes oder Unebenheiten der Gelenk-
flachen zu verhindern und dauerhaften
Folgeschaden vorzubeugen.

Mogliche Spatfolgen

Im langfristigen Verlauf kénnen sich mog-
liche Spatfolgen durch erneut auftretende
Beschwerden zeigen. Diese kdnnen mit
Instabilitaten und wiederholtem Umknicken,
mit chronischen Schmerzen unter Belastung
und ggf. in Ruhe sowie Bewegungseinschran-
kung einhergehen. Bei Instabilitaten sind
Ursache und Ausmaf ausschlaggebend,

OFTMALS BEGINNEN BESCHWERDEN UND ENTSTEHEN SCHWERERE ERKRANKUNGEN IM BE-
REICH DES OBEREN SPRUNGGELENKES NACH EINEM ,,EINFACHEN“ UMKNICKTRAUMA. DIESES
ISTMANCHMAL SCHON NAHEZU IN VERGESSENHEIT GERATEN, WENN AUFTRETENDE BESCHWER-
DEN DEN PATIENTEN ZU EINER ARZTLICHEN VORSTELLUNG ZWINGEN. EINE GENAUE ERHEBUNG
DER KRANKENGESCHICHTE SOWIE GEZIELTE KLINISCHE UND BILDGEBENDE UNTERSUCHUNGEN
SPIELEN DAHER IN DER DIAGNOSTIK UND AUSWAHL DER GEEIGNETEN THERAPIE EINE ESSEN-
ZIELLE ROLLE.

um zwischen konservativen Therapiemog-
lichkeiten mit spezieller Physiotherapie und
der Notwendigkeit operativer Verfahren zu
entscheiden. Die operativen Verfahren
reichen hier von Bandrekonstruktionen bis
hin zu knochernen Umstellungen. Anhal-
tender Ruhe- und Belastungsschmerz,
haufig mit begleitender Einschrankung des
Bewegungsumfanges, kann z.B. auf eine
Schéadigung am Gelenkknorpel und die
Entwicklung einer Arthrose hinweisen.
Diese kann die Folge einer Sprunggelenks-
verletzung sein, aber auch als Verschleif3-
erscheinung oder im Rahmen anderer
Erkrankungen auftreten. Ursdchlich kann
auch eine fortgeschrittene sog. aseptische
Knochennekrose sein (Flissigkeitseinlage-
rung im Knochen und Schadigung dessel-
bigen sowie des angrenzenden Knorpels),
die sowohl spontan als auch in Folge eines
Traumas auftreten kann. In einem friihen
Stadium kann der Versuch der Druckentlas-
tung und Anfrischung mittels Anbohrung
erfolgreich sein, wahrend fortgeschrittene-
re Stadien in der Regel einer aufwendigen
Rekonstruktion bedirfen. Liegt bereits das
Vollbild einer Arthrose vor, bleibt bei feh-
lender Besserung unter konservativer
Therapie oft nurnoch eine Versteifung oder
eine endoprothetische Versorgung. Die
diesbeziigliche Entscheidung muss jeweils
individuell getroffen werden und ist von
diversen Faktoren abhangig.

Fotos: Fotolia/Anton Gvozdikov, bilderzwerg
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A more human Knee

JOURNEY* Il

Als erster anatomischer Kniegelenkersatz rekonstruiert das TotallKneS ST o
JOURNEY II TKA naturgetreu die Form und Position des Knie-

gelenkes. Dank der Nachbildung der 3° varischen Gelenklinie

und der naturlichen konkaven und konvexen Gelenkgeometrie

wird eine physiologische Kniebewegung und hervorragende

Funktion erzeugt.

3 R i A 1. - Y 4 o AR L o
| Kontakt © W' Wi AN ';"’g - _ S e , o 107 ¢
', " Smith & Nephew GmbH 4 ¥ YR gty PR AN Y 2 .
Tev  Friesenweg 4, Haus 21 .+ ' o . ! ' . 5 L2 . . o N .
' 4 4 D-22763 Hamburg * | T N e % ' g
b L 4 L . .
“ 8 1+49(0/40879744-0 Herstellef * '\ EU-Beauftragter b T ’
’ . F +49 (0)40 87 97 44375 Smith & Nephew, Inc. Sriith’ l\]ebhew' Orthopaedics GmbH
¥ o T " ! 1450 Brooks Road, AlemannenstraBe 14, AN O \
" info@smith-nephew.com Memphis, TN 38116 7853 Tuﬁlingeh i \ & ' m
‘www.smith-nephew.de USA J . ' Deutschland - . \ + °Trademark of Smith & Nephew ©2017 Smltm Nephew
Iyt 4. ¥ \ ; \

> i X 2 " A . ) -
x AN \ . LN

o . 4] " o AR Y sl . o . -



Ein Weg zum Erhalfder Selbststindigkeit

Gabriele Gegenbach | Chefarztin | Herzog-Julius=Klinik , Bad*Harzburg

Im Alter lassen bestimmte Fahigkeiten nach, es
kommt zusatzlich zu Krankheiten und in deren
Folge zu weiteren Funktionseinschrdankungen.
Es fangt oft schleichend an, zuerst vielleicht nur
bei den Freizeitaktivitaten, der Aktionsradius
wird zunehmend eingeschrankt, spatestens wenn
die Alltagsaktivitat, also das was wir zum selbst-
standigen Leben als Minimalanforderung brau-
chen, betroffen ist, benotigen wir fremde Hilfe.

Man hért dann haufig, das ist im Alter eben so, da
kann man nichts machen. Meist geben wir uns
damit zufrieden und die Aktivitdten werden darauf-
hin angepasst. Haufig so lange, bis wir kaum oder
nicht mehrin der Lage sind, selbststandig zu leben.

Oft beginnt so eine Abwartsspirale durch ein
akutes Ereignis z. B. durch einen Sturz mit einem
Knochenbruch und Krankenhausaufenthalt.
Manchmal ist es eher schleichend, ein Beispiel
ware eine auftretende Blasenschwache. Der Be-
treffende meidet daher aus dem Haus zu gehen,
die sozialen Kontakte sinken, die Einsamkeit
nimmt zu, die Anregungen bleiben aus, sodass
die geistigen Fahigkeiten nachlassen, parallel
nimmt die Bewegung pro Tag ab, ohne tagliches
Training nimmt die Muskelkraft und Reaktionsfa-
higkeit ab, die Gangunsicherheit und Sturzneigung
nehmen zu, der Appetit sinkt, auch zum Einkaufen
braucht man nun kaum noch aus dem Haus, eine
Mangelernahrung entsteht, Mineralstoff-, Vitamin-
und Proteinmangel fithren zu weiteren Problemen

wie Blutarmut, Muskelschwund oder Infektanfal-
ligkeit. Und so dreht die Spirale sich immer weiter.

Ein wichtiger Begriff in der geriatrischen Medizin ist
die sog. Frailty, welche man als die verminderte
Widerstandskraft gegen solche schadigende Ereig-
nisse beschreiben kann, also Ereignisse, welche als
Ausloser oder Verstarker der Abwartsspirale wirken.
Heute wissen wir, dass diese Widerstandskraft
durchaus beeinflussbar ist, auch im Alter noch.

Umkehr der Abwartsspirale

In der geriatrischen Rehabilitation versuchen wir,
diese Abwértsbewegung an einer oder mehreren
Stellen zu unterbrechen, um den Weg umzukehren
oder zumindest aufzuhalten. Ein vorrangiges Ziel ist
dabei die Selbststandigkeit und Selbstbestimmtheit
eines Menschen so lange wie moglich zu erhalten.

Die auftretenden Einschrankungen haben meist
viele zusammenwirkende Ursachen und sich ge-
genseitig beeinflussende Faktoren, daher ist der
Ansatz in Geriatrie ein multiprofessionaler und
man kann sagen eher ganzheitlicher. Auch bedarf
er eines spezialisierten Wissens, denn mit steigen-
dem Lebensalter verandert sich die Funktion und
Struktur des menschlichen Organismus, Normwer-
te missen anders interpretiert werden, die Wirkung
von Medikamenten verdndert sich und muss neu
bewertet werden. Seelische Einflisse spielen
haufig eine groflere Rolle als in jingeren Jahren
und vieles andere mehr.

MICHELS
KLINIKEN

HERZOG-JuLIUS-KLINIK
Bap HARZBURG

Herzog-Julius-Klinik Bad Harzburg

KLINIK FUR ORTHOPADISCHE UND GERIATRISCHE REHABILITATION

Die Herzog-Julius-Klinik ist eine zertifizierte Rehabilitationsklinik und versorgt Patienten aus
den Fachbereichen Orthopadie oder Geriatrie.

Dafilr steht ein interdisziplindres Team von Arzten, Therapeuten, Psychologen und Pflege-
kraften mit modernster medizinischer Technik zur Verfigung. Ziel ist stets, Gesundheit zu
fordern, Krankheitsfolgen abzubauen und zur beruflichen und sozialen Teilhabe des Reha-
bilitanden nachhaltig beizutragen. Alle Zimmer sind mit Dusche/WC, Radio, Kabel-TV, Safe,
Telefon und teilweise mit Balkon ausgestattet.

Wir freuen uns Sie zu beraten und zu betreuen.

KurhausstraBe 13-17 - 38667 Bad Harzburg
Tel. (05322) 7900 - Fax (053 22) 790200 - info@herzog-julius-klinik.de

www.herzog-julius-klinik.de « www.michelskliniken.de

Foto: fotolia/Nelly Kovalchuk
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Das geriatrische Team

Es wird daher eng in einem Team aus unterschiedli-
chen Bereichen zusammengearbeitet. Im Team gibt
es neben den altersmedizinisch spezialisierten Arzten
auch speziell ausgebildete Pflegekrafte, Physiothe-
rapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden, Neuropsy-
chologen, Sozialarbeiter und Didtassistenten.

Im Fokus der altersspezifischen Medizin stehen die
geriatrischen Syndrome, wie die eingeschrankte
Mobilitat, die vermehrte Sturzneigung, die Probleme
mit Inkontinenz oder auch der Ernahrung, aber auch
der oft abnehmenden geistigen Leistungsfahigkeit.

Um zu Beginn zu sehen, wo der Rehabilitand in
etwa steht, werden Assessments durchgefiihrt.
Assessments sind wissenschaftlich erprobte stan-
dardisierte Befragungen oder Tests, welche die
verschiedenen Dimensionen, wie z. B. die Mobilitat,
das Gleichgewicht, die Konzentrations- und Merk-
fahigkeit, aber auch die Fahigkeit zum planvollen
Handeln oder den Ernahrungsstatus testen, aber
auch die soziale Situation jedes Einzelnen erfassen.

Therapieplan nach individuellen Zielen

Aus den Ergebnissen der Aufnahmeuntersuchun-
gen und Tests der verschiedenen Fachdisziplinen
wird ein Therapieplan entwickelt. Hierbei werden
besonders auch die Winsche und personlichen
Bedirfnisse des Rehabilitanden beriicksichtigt
und individuelle Therapieziele festgelegt. Diese
Ziele werden in regelméafigen Teambesprechungen
und den Visiten, die ebenfalls mit dem gesamten
Team durchgefuihrt werden, Uberprift, gegebe-
nenfalls angepasst und je nach Therapiefortschritt
weiterentwickelt.

Die Geriatrie ist eine noch relativ junge Fachdis-
ziplin, welche sich jedoch inzwischen etabliert
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hat. Die laufende Forschung in dem Gebiet hilft
uns vor Ort immer mehr, das, was wir bisherin der
Rehabilitation durchgefiihrt haben, wissenschaft-
lich zu tiberprifen und an der einen oder anderen
Stelle auch zu verbessern. Zuletzt ist die Sarko-
penie, also der Verlust an Muskelmasse und
Muskelkraft, in den Fokus der Forschung gertickt.
Erkenntnisse aus dieser Forschung, z.B. beziiglich
des optimalen Krafttrainings im Alter, wurden dann
in die Rehabilitationsplane eingearbeitet. So wird
kontinuierlich der Prozess verbessert.

Naturlich profitiert in einer alter werdenden Gesell-
schaft auch die Allgemeinheit davon, wenn die
Alteren der Gemeinschaft langer in Selbststandig-
keit leben kdnnen, daher wird die geriatrische
Rehabilitation auch von den Krankenkassen finan-
ziert. Der wahre Gewinner bleibt trotzdem jeder
einzelne, denn der Wert der Selbststandigkeit wird
vielen erst bewusst, wenn wir ihn verloren haben.

MICHELS
KLINIKEN

BArBAROSSA KLINIK
NRrz NEUROLOGISCHES
REHABILITATIONSZENTRUM
Harz

Die Barbarossa Klinik Bad Harzburg ist eine zertifizierte Rehabilitationsklinik und versorgt

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

Sie bietet interdisziplinare, individuelle Behandlungsmdglichkeiten fiir Erkrankungen des

peripheren und zentralen Nervensystems in einer angenehmen Umgebung.

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.

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

www.nrz-harz.de « www.michelskliniken.de
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HYGIA

NEUEROFFNUNG ENDE 2017
HYGIA EMS Lounge

Power Driven Training mit VisionBody, Prama und Queenax

Ende 2017 eréffnet die HYGIA Gruppe in der WilhelmstraRe 1d in Braunschweig ein Fitnessstudio der besonderen Art. Hier
kombiniert man die neueste Generation kabellosen EMS-Trainings von VisionBody mit dem Functional Training am Queenax
Tower und dem Zirkeltraining von Prama. Dieses Training kann sowohl einzeln als auch erstmalig in Gruppen von bis zu acht
Personen stattfinden.

Immer mehr Deutsche trainieren reizstrombasiert. Im vergangenen Jahr waren es laut der fitogram-Studie , EMS-Markt
Deutschland 2017 190.000 Personen und damit gut 35 Prozent mehr als noch im Vorjahr 2015.

Im Bereich der Sportphysiotherapie wird die elektronische Stimulation von Muskeln schon seit Jahrzehnten angewendet. Mit
unterschiedlichen Impulsen lassen sich verschiedene Ziele erreichen, darunter die Festigung des Gewebes, der Abbau unnétiger
Fettzellen und natiirlich nicht zuletzt der Aufbau von Muskelmasse. Mit EMS-Training lassen sich zudem Muskelgruppen
erreichen, die durch herkémmliches Training in der Regel nicht angesprochen werden. Die dadurch entstehende Balance in der
Muskulatur des gesamten Kérpers sorgt fiir eine wesentlich bessere Haltung und schont so den Bewegungsapparat. Neben
dem reinen Gesundheitstraining kénnen durch EMS-Training auch einige Krankheitsbilder und Schmerzsituationen gezielt
behandelt werden.

VISIONBODY

VisionBody richtet sich an alle, die das Beste aus sich herausholen wollen. Indem es das Beste hineingibt. Als weltweit
einzigartiges EMS-Functional-Workout-System ermdglicht VisionBody intensives Ganzkérper-Muskeltraining bei vollkommener
Bewegungsfreiheit. Ohne Kabel, ohne feuchte Trainingskleidung. Effektiv, gelenkschonend und nachhaltig.

QUEENAX

Unser Queenax Tower bietet unzahlige Mdglichkeiten fiir ein vielfaltiges Functional Training in
der Gruppe. Egal ob Anfanger oder Fortgeschritten, durch die Vielzahl an Méglichkeiten kénnen
alle Bereiche des Kérpers effektiv und alltagsbezogen trainiert werden.

PRAMA

Pramaverwandelt jeden FuRboden in ein interaktives Trainingselement. Die Licht- und Soundeffekte
sorgen fiir ein einzigartiges und unvergessliches Trainingserlebnis. In Gruppenworkouts und
Wettkdmpfen werden das Gleichgewicht, Geschwindigkeit, Reaktionsvermdgen, Stabilitat,
Prazision, Koordination, Beweglichkeit, Mobilitdat und Haltung verbessert.
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Wodurch zeichnet sich erfolgreiches

Fitnesstraining aus? Im Rahmen der von
der Braunschweiger Zeitung ins Leben
gerufenen Gesundheitswochen haben
l\, aus dhlte Leser im HYGIA Braun
schweig eine Antwort auf diese Frage
bekommen. Nach einer ausfihrlichen
Anamnese und einem Erndhrungscoa
ching haben die Teilnehmer unter Auf
sM Lﬂr 5 personlichen Traine vei
Monate lang nach e\wm in \M \du [l
erstellten T\ ainingsplan trainiert.
DIE ANAMNESE

Als Grundlage flr jeden Trainingsplan
diente eine ausfihrliche Anamnese.
Neben einer Befragung nach dem sub-
jektiven IST-Zustand der Teilnehmer,
erfolgte diese anhand einer Untersuchung
durch den so genannten CardioScan.

Nach nicht einmal 120 Sekunden erhielt
jeder Teilnehmer ein EKG-genaues, drei-
dimensionales Herzportrait, denindividu-
ellen Stress-Index und das dazugehorige
aktuelle Fitness-Level. Zusatzlich erfolgte
durch den Cardio Scan eine Analyse der
Korperzusammensetzung, eine Art digi-
taler Querschnitt sozusagen, bei welcher
die Verteilung von Kérperfett, fettfreier
Masse, Kérperwasser und Muskeln ermit-
telt wurde.

Anhand dieser Ergebnisse wurde an-
schlieRend fUr jeden Teilnehmer ein in-
dividueller Trainingsplan erstellt, der
sowohl auf das jeweilige Fitnesslevel, als
auch auf die personlichen Bedrfnisse
zugeschnitten war. Die Untersuchung
wurde im weiteren Verlauf in regelma-
RBigen Abstanden wiederholt, um den

& In dre

Alexander Schramm | Abteilungsleiter Tr
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Fortschritt zu dokumentieren und den
Teilnehmerndie Ergebnisse ihres Trainings
zu verdeutlichen.

DAS ERNAHRUNGSCOACHING

Da das Training an sich nur einen Teil
des Erfolgs ausmacht, stand zuséatzlich
auch ein Erndhrungscoaching auf dem
Programm. Im Zuge dieses Coachings
wurden die Teilnehmer zunachst Gber
typische Fehler und Missverstandnisse
aufgeklart. So sollte in Kombination mit
regelmaiigem Fitnesstraining darauf
geachtet werden, dass durch die Nah-
rungsaufnahme der tagliche Bedarf an
Kalorien nicht unterschritten wird, da
sonst die Stoffwechselaktivitat herunter-
gefahrenwird.

Zuséatzlich wurde erlautert, welche Rolle
Makronahrstoffe wie Kohlenhydrate,
Proteine und Fette beim Fitnesstraining
spielen und wie man eine Nahrwertta-
belle liest. Darauf aufbauend haben die
Teilnehmer einen Leitfaden erhalten,
anhand dessen sie sich, passend zu ihrem
individuellen Trainingsplan, einen Ernéh-
rungsplan fur die kommenden zwei
Monate erstellen konnten.

DAS TRAINING

Fir das individuelle Fitnesstraining hat
jeder Teilnehmer einen personlichen
Trainer als Ansprechpartner an die Hand
bekommen. Trainiert wurde drei Mal pro
Woche - grof3tenteils mit Hilfe des so
genannten milon®-Gesundheitszirkels. In
diesem chipgesteuerten Zirkel sind Kraft-
und Ausdauerelemente so angeordnet,
dass sie zusammen mit den individuellen
und auf der Mitgliedskarte gespeicherten

i Schntten zum Erfolg

aining | HYGIA Fitness GmbH, Braunschweig

Einstellungen ein optimales Training
garantieren.

Gleichzeitig wurde auch der personliche
Trainingserfolg vom Geréat gemessen und
dokumentiert. So war sowohl der Teil-
nehmer als auchder Trainer jederzeit (iber
den aktuellen Fitnessstand informiert und
man konnte jederzeit die kleinsten Anpas-
sungenvornehmen. Nach einer Einfihrung
durch den Trainer flhrten die Gerate
selbst durch die Kraft- und Ausdauertbun-
gen. Eine Chipkarte speicherte die indivi-
duellen Einstellungen - so konnten sich
die Teilnehmer ausschlief3lich auf das
Training konzentrieren. Ein grof3er Vorteil:
Durchdas automatische Einstellen werden
Fehl- und Uberbelastungen vermieden.
Im Vergleich zu herkdmmlichen Geréten
trainiert man im milon®-Zirkel bis zu 30 %
effektiver. Die variablen, elektronischen
Widerstande ermoglichen Trainingsarten,
bei der die optimierte Muskelauslastung
ermittelt wird und eine automatische
Anpassung die vollstédndige Ausnutzung
der Muskelkraft ermdglicht. Fur Anfanger
ist diese Trainingsform daher besonders
gut geeignet. Die richtige Kombination
als Schltssel zum Erfolg

Durch die Kombination aus Anamnese,
Erndhrungscoachingundden Trainingsein-
heiten im milon®-Zirkel konnten bereits
nach dem eigentlich recht kurzen Zeitraum
von zwei Monaten deutliche Erfolge ge-
messenwerden. Das Zusammenspiel dieser
dreiBausteine ermoglichte einindividuelles
Training und war auf die BedUrfnisse und
Zielsetzungen jedes einzelnen Teilnehmers
ausgelegt. Genau das zeichnet letztendlich
ein erfolgreiches Fitnesstraining aus.

Fotos: HYGIA
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Tagespflege

Entlastungsmdoglichkeiten
fir pflegende Angehdrige

Anja Pongratz
Einrichtungsleiterin
AWO Wohn- und
Pflegeheim Heidberg
Kurzzeitpflege
Tagespflege
Braunschweig

Die Versorgung und Betreuung von pfle-
gebediirftigen Personen im familidren
Kontext — im eigenen Zuhause — ist oft-
mals fiir pflegende Angehorige eine stres-
sige Situation. Neben der kdrperlichen
Belastung — z.B. Ubernahme der Grund-
pflege — sind die psychischen Belastungen
ein hdufiges Problem. Eine Méglichkeit,
Entlastung zu schaffen, ist der Besuch
einer Tagespflegeeinrichtung.

Was ist Tagespflege?
Tagespflegeeinrichtungen dienen der
Entastung pflegender Angehoriger, die
somit eine oder mehrere Méglichkeiten
in der Woche haben, Zeit fir sich in An-
spruch zu nehmen. Tagespflege richtet
sich aber auch an altere Menschen, die
allein leben und Geselligkeit erleben
wollen. Voraussetzung fiir die Tagespfle-
ge ist, dass die Betreuung und Versorgung
in der iibrigen Zeit — also morgens, abends,
nachts und am Wochenende — zuhause
sichergestellt ist.

An wen richtet sich Tagespflege?

Gaste in einer Tagespflegeeinrichtung sind
pflegebedirftige Menschen, die noch in
ihrer eigenen Wohnung oder bei Angehori-
gen leben, aber tagsiiber nicht allein leben
kénnen oder wollen.
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Die meisten Tagespflegeeinrichtungen
bieten spezielle Angebote fiir Menschen mit
Demenz in den unterschiedlichen Schwe-
regraden an.

IN EIGENER SACHE:

AWO Bezirksverband

Braunschweig e.V.
Tagespflegeeinrichtungen des AWO
Bezirksverbandes Braunschweig e.V.

Welche Leistungen bieten
Tagespflegeeinrichtungen?

Im Fokus der Tagespflege stehen Angebote
der Beschaéftigung, die sowohl physisch als
auch psychisch unterstitzen, fordern und
vor allem Spafy machen sollen. So werden
i.d.R. je nach Konstitution der Gaste Grup-
pen zum Kochen und Backen angeboten,
verbunden mit Erinnerungsarbeit. Ebenfalls
sehr beliebt sind Gymnastik und Sitztanz,
die Korper und Geist helfen, fit zu bleiben.
Musik- und Singkreis und Ged&chtnistraining
runden das Programm ab. Alle genannten
Angebote werden je nach Situation und
Bedarfauch in Form einer Einzelbetreuung
angeboten.

sind in Goslar und in Braunschweig —
Heidberg angesiedelt. Beide Standorte
verfligen zudem noch tber sanierte
Wohn- und Pflegeheime und solitére
Kurzzeitpflegeeinrichtungen.

Neben den betreuerischen Leistungen
kénnen grund- und behandlungspflege-
rischen Leistungen durchgefiihrt werden.
Verkdstigung und Fahrdienst gehdren
ebenfalls zu den Standardleistungen einer
Tagespflegeeinrichtung.

Wer finanziert den Besuch einer
Tagespflege?

Seit dem Inkrafttreten des 2. Pflegestér-
kungsgesetzes zum 01.01.2017 haben sich
fur Gaste der Tagespflege die Finanzierungs-
moglichkeiten stark verbessert.

Bis zu 125 Euro
einsetzbarer
Entlastungs-
beitrag




Seniorenzentrum

Braunschweig GmbH

Seniorenzentrum
Wilhelminum

Familiares Seniorenzentrum mitten im Siegfriedviertel. Nur 65 Platze,
uberwiegend Einzelzimmer mit Balkon. Riesiges Parkgrundstick, sehr
gut zu erreichen. Beste Pflege fur alle Pflegesituationen. Seit 1989
unter unserer Leitung.

Rudigerstr. 8 A
38106 Braunschweig
Tel.: 0531 -707410

Seniorenzentrum
St. Elisabeth Heim

Schone Lage in direkter Okernahe. 59 Platze, ausschlieBlich Einzel-
zimmer mit Balkon. Eigener Andachtsraum, verschiedene Veranstal-
tungsraume. Sehr gute Verkehrsanbindung. Schoner Gartenbereich.
Professionelle Pflege mit Herz. Seit 1998 unter unserer Leitung

Hinter der Masch 16-17
38114 Braunschweig
Tel.: 0531 - 48 26 40 40

Als Braunschweiger Unternehmen sind wir fur Sie
da! 24 Stunden/7 Tage, IMMER.

GenieRen Sie die Sicherheit eines Anbieters flir alle Versor-
gungsformen. Seit mehr als 25 Jahren sind wir ein Familien-
unternehmen.

www.seniorenzentrum-braunschweig.de



Ambulante Pflege

Wilhelminum

Seit 1997 in ganz Braunschweig fur Sie im Einsatz. Komplette Versor-
gung aller Pflege- und Betreuungssituationen. Grol3es Netzwerk fur
beste Versorgung. Eigener Menubringdienst . Weitere Serviceleistun-
gen maoglich. Palliative Versorgung in Kooperation mit SAPV.

Bevenroder Stral’e 136
38108 Braunschweig
Tel.: 0531 -32 15 20

Tagespflege
Querum

Mitten in Querum, fur ganz Braunschweig geoffnet. 12 Platze in
einer angenehmen Einrichtung. Verschiedene Bereiche fur
Betreuung und Begleitung, aber auch zum Lesen und Erholen. Enge
Verknupfung mit dem Stadtteil sowie Teilnahme an Veranstaltungen.
Hochwertiges und individuelles Betreuungskonzept vorgesehen.
Terrassen- und Garten-bereich.

Bevenroder Stral’e 136

38108 Braunschweig
Tel.: 0531 -32 15 20

In Wurde das Alter erleben.
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PFLEGE IM WANDEL DER ZEIT

Ein Uberblick, was ist heute schon méglich,

Jan Engelhardt
Geschaftsfiihrer
Seniorenzentrum
Braunschweig GmbH
Braunschweig

was passt zu mir?

PFLEGE — HEUTE-RASEFAGLICH IN ALLEN
VIELEN VORURTEILEN BELEGT, ZEIGT SIC| : :
DEUTSCHLAND NICHT IMMER VON DER BESTEN SEITE

IHNEN HIER EINEN KLEINEN UBERBLICﬂ( GEBEN — EINE
ONSHILFE FUR DIE HEUTIGEN MOGLICHKEITEN. ES
VIELES VERANDERT, BLEIBEN SIE GESPAN_L\llk '

Der Beginn der heutigen Pflegeversicherung und
des damit verbundenen Wandels der Pflegeland-
schaft findet seinen Ursprung in den 1990er-Jahren.
Die Einflihrung der Pflegeversicherung verdanderte
den Pflegemarkt in Deutschland. Seit dem 01.01.2017
bemerken Sie die groBte Veranderung auch in der
Lneuen“ Pflegesprache. Aus drei Pflegestufen
wurden finf Pflegegrade. Dies ist wohl der sicht-
barste Unterschied. Gedndert hat sich aber viel
mehr! Grundsatzlich kann man durchaus behaup-
ten, wir haben einen grofien Schritt in die richtige
Richtung unternommen. Menschen, die am 31.12.2016
bereits eingestuft waren, erhielten einen Bestand-
schutz. Fur diesen Personenkreis wurden alle
Leistungen festgeschrieben.

Neuere Versorgungsformen etablieren sich immer
mehr (z.B. private Pflegedienste, Tagespflegen in
den einzelnen Quartieren, Palliative Versorgungs-
formen, Service- bzw. Betreutes Wohnen). Die Fi-
nanzierung dieser Angebote wurde verbessert. Ein
sehr gutes Beispiel ist die Tagespflege. Menschen
mit einer Einstufung in einen Pflegegrad, werden
durch einen 100 % Leistungszuschuss unterstitzt,
eine Tagespflege zu nutzen. Oft bedeutet dies — je
nach Kosten der Tagespflege — 1 bis 3 Tage/Woche
diese kostenlos nutzen zu kénnen (wenn alle
Leistungen angewendet werden) bzw. zu einem
sehr tiberschaubaren Eigenanteil.

Wie kénnte so ein modernes Pflegeangebot
(wir sagen auch ,,Setting” dazu) aussehen?

SICH SCHON

-

Ausgehend von einer Person mit einer Pflegeein-
stufung in Pflegegrad 3, mit einer eingeschrankten
Alterskompetenz: Am Morgen kommt der Pflegedienst
zu einer fest vereinbarten Zeit, unterstitzt bei der
morgendlichen Versorgung. Der Transfer zur Tages-
pflege wird zeitgerecht vereinbart. Dort angekom-
men, wird zunachst ein zweites Frihstick
angeboten, wie auch ein Mittagessen und Kaffee/
Tee und Kuchen. Ein umfassendes Betreuungsan-
gebot mit verschiedenen Angeboten, wie auch die
medizinische Versorgung werden durch die Tages-
pflege sichergestellt. AnschlieBend erfolgt der
Ricktransfer nach Hause. Am Abend ist dann
wieder der Pflegedienst behilflich.

Klingt fiir Sie unbezahlbar und nicht moglich?
Ist es aber nicht! Diese Versorgungsform wird schon
langer angeboten, ist aber vielen noch unbekannt
und wird auch finanziell von der Pflegekasse un-
terstiitzt. Sie werden Uberrascht sein, wie viele
Mbglichkeiten es gibt.

Wichtig fiir Sie zu wissen

Sie haben einen Rechtsanspruch auf eine indivi-
duelle Beratung zu den Leistungen der Pflegever-
sicherung. Sprechen Sie ihre Pflegekasse an, dort
ist man lhnen gerne behilflich.

In unserer Gesellschaft ist das Thema Pflege schon
seit langer Zeit mit vielen Vorurteilen behaftet. Die
Griinde hierfiir resultieren oft auch aus personlichen
und negativen Erfahrungen. Spricht man heute mit

rum Braunschweig GmbH

Fotos: Fotolia/Ph



-Jahren pflege-
einem Pflegeheim
die Erinnerungen oft aus einer
( n Mehrbettzimmern, dem Eindruck

er Gemein seinrichtung mit wenig person-
lichen Entfaltungsmoglichkeiten und einem ,ange-
staubten“ Ambiente.

Blicken wir nun auf die heutige oft genannte Pfle-
gelandschaft in unserer Region. Wichtig zu erklaren
ist, dass fir viele Betroffene die Pflegebeddrftigkeit
immer noch plétzlich eintritt. Betroffene sind jedoch
nicht ,nur” diese Menschen selbst — auch alle
Angehorigen sind mindestens genauso betroffen.
Eine plotzliche Krankheit, ein Unfall, der Verlust des
Partners usw. l6sen eine Kettenreaktion aus. Bis-
heriges wird unmaoglich, die Einschrankungen
verdndern den Tages- und Nachtablauf grundlegend.
Was tun? Wen fragen? Wo beginnen? Dies sind nur
die ersten Fragen auf einem langen Weg.

Es gibt kein Patentrezept — jeder Fall, jede
Situation ist verschieden.

Ich méchte lhnen gern einige Erfahrung aus meinen
Unternehmen naherbringen und Losungsmaglich-
keiten aufzeigen. Diese sind nicht als abschlieRend
bzw. vollstdndig anzusehen.

Zundchst einmal: Sie stehen nicht allein da!
Ein etabliertes Netzwerk aus Pflegeberatungsstiitz-
punkten, Fachabteilung in Kliniken und Sozialsta-
tionen beraten Sie. Viel wichtiger: Sie haben einen
gesetzlichen Anspruch auf Hilfe, Betreuung und
Beratung durch die zustandige Pflegekasse.

Vorsorge

Im optimalen Fall betreibt jeder seine eigene Vor-
sorge. Wer vertritt mich in rechtlichen Angelegen-
heiten, wer ibernimmt Amtsgange und damit
verbundene Handlungen? Schafft die/derjenige
diese Aufgabe — sind allen meine Wiinsche bekannt?
Stichwort: Vollmacht/Vorsorgevollmacht.
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Patientenverfiigung
Fast jeder hat davon gehort, die Veranstaltungen
dazu sind gut besucht — effektiv haben sie jedoch
weit weniger als man denkt. Die Umsetzung ist
weniger schwer als viele denken — ich muss mir
aber selbst vorher dartiber klarwerden, was ich will
und was nicht — dieser Punkt ist meist der schwie-
rigste. Eine Patientenverfligung sollte auch regel-
mafRig Uberpriift werden. Passt der Inhalt tatsachlich
zu meiner Lebenssituation und zum medizinischen
Fortschritt? Stichwort: Patientenverfiigung.

Versorgungsangebote selbst anschauen

Klingt meist banal, sollte auch nicht zu friih erfolgen.
Tritt jedoch der Fall ein, weif} ich/wissen meine
Angehorigen, wo es hingehen sollte, was zu mir
passen kdnnte. Stichwort: Infotage besuchen, in
Braunschweig z.B. Tag der Senioren, Kontakt zu
Anbietern aufnehmen, an Veranstaltungen teilnehmen.

Welche Versorgungsformen gibt es?
Ambulante Angebote

Hierzu zahlen z.B. Wohngruppen/WGs, die durch
einen Pflegedienst betreut werden. Ambulante
Pflegedienste im Allgemeinen: Das Angebot bein-
haltet verschiedene Formen. So kann es die rein
pflegerische/medizinische Betreuung zuhause sein,
aber auch Betreuungsangebote, Alltagsbegleitungen,
Begleitungen zu Arzten, kulturellen Veranstaltungen,
etc. erganzt durch einen Men(bringdienst, einen
Hausnotrufservice und Serviceleistungen rund um
den Haushalt vermitteln Sicherheit. Finden Sie hier
einen Anbieter, der Ihnen auch die Vernetzung mit
weiteren Therapeuten (z.B. Physiotherapie, Ergo-
therapie), aber auch weiteren Dienstleistungen aus
einer Hand anbieten kann, entlastet dies die Ange-
horigen und die/den Pflegebeddrftige/n, da es nur
einen Ansprechpartner gibt, der alles koordiniert.

Gerade in diesem Angebot liegt eine Chance fiir
die Zukunft. Gepaart mit unserer wachsenden
Technikanbindung und Digitalisierung, werden
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Assistenzsysteme im Haushalt Einzug halten.
Sinnvoll genutzt, helfen Sie uns weiter, ersetzen
jedoch nie die persdnliche Hingabe. Das Sicher-
heitsempfinden wird gestarkt.

Das Angebot an Nachbarschaftshilfen, Stadtteilbi-
ros oder auch Birgervereinen nimmt zu und bietet
sich als Informationsquelle bzw. Anlaufstelle gut
an. In Braunschweig haben wir ibrigens auch ein
Seniorenbiiro der Stadt. Hier gibt es gebtindelte
Informationen und Ansprechpartner. Die Pflege-
kassen selbst verfiigen tber ein breites Informati-
onsangebot, auch in Kooperation mit verschiedenen
Anbietern.

Im Bereich der Ambulanten Versorgung kommt es
immer wieder zu Neuerungen. Fragen Sie nach und
informieren Sie sich regelméafig.

Der Gesetzgeber verstarkt nun erneut den ambu-
lanten Bereich. Sachleistungsanspriiche werden
verstarkt bzw. neue Bereiche kommen dazu.

Ganz besonders interessant wird nun der Besuch
einer Tagespflege. Unter bestimmten Vorausset-
zungen ist dies kostenlos méglich — die Kosten
tragen die Pflegekassen. Die Tagespflege ist eine
sehr gute Erganzung zur Versorgung im hauslichen
Bereich (siehe auch unter dem nachsten Punkt).

Stationdre Versorgung

Hierzu zahlt das klassische Alten- und Pflegeheim.
In den letzten Jahren hat sich in diesem Bereich so
viel verdndert, leiderist die grundlegende Ablehnung
in der Gesellschaft nach wie vor spiirbar. Dies soll-
te Sie jedoch nicht davon abhalten, sich ein person-
liches Bild zu machen. Das Betreuungsangebot, die
Qualitat der Pflege und der anderen Bereiche haben
sich sehr positiv entwickelt. Gerade hier ist es fir
Angehdrige wichtig, das Ganze nicht nur aus der
eigenen Perspektive zu betrachten. Jede Generation
hat andere Vorstellungen von einem Wohlfiihlam-
biente und Betreuungsangeboten.

Nicht neu, aber heutzutage viel prasenter sind
Tagespflegen. Aufgrund von gesetzlichen Anderun-

gen, gibt es nun mehr Anbieter auf
ist eigentlich eine Tagespflege?

sionelle Begleitung und Bet
Gymnastik wer €
verbringen nicht alle Wochentage in der Tagespfle-
ge. Sie wohnen und leben weiterhin in ihrer Haus-
lichkeit, verlieren aber nicht den sozialen Anschluss
an die Gesellschaft. Fiir die Angehérigen bedeutet
der Aufenthalt eine planbare Zeit fiir Erledigungen,
aberauch fir die eigene Gesundheit/Seele sorgen
zu konnen.

Optimal sind hier sicherlich Tagespflegeanbieter,
die auch die hausliche Versorgung als Pflegedienst
im gleichen Unternehmen anbieten und somit
Versorgungszeiten intern abstimmen kénnen. Ein
stationares Angebot im Unternehmen rundet die
Sicherheit ab — so sind Sie bestens geristet.

Basierend auf unseren Erfahrungen im Bereich der
ambulanten und stationdren Pflege sowie der Ta-
gespflege, mochte ich Ihnen nahelegen, sich ein
eigenes Bild zu machen. Checklisten im Internet,
Priifberichte, Bewertungen in Foren geben in diesem
sehr sensiblen Bereich keine Sicherheit, die richti-
ge Wahl getroffen zu haben. Das oft erwdhnte
Bauchgefihlist hier ein guter Kompass. Besuchen
Sie den Pflegedienst/die Einrichtung. Springt der
Funke Uber? Bei Tagespflegen sind Probetage
moglich. Sprechen Sie mit Freunden/Bekannten,
die in einer dhnlichen Situation sind oder waren.
Setzen Sie die eigene Brille auch einmal ab und die
der/des Betroffenen auf. Was ist dann wichtig.

Als direkter Angehoriger denken Sie auch

an sich!

Eine Pflegebediirftigkeit ist meist keine ,Eintagsflie-
ge“. Sie brauchen Kraft, Ruhe und Erholung, um
auch langfristig Ihrem Angehorigen zur Seite stehen
zu koénnen. Pflege ist eine Profession, l6sen Sie
diese auch so und vertrauen Sie den Fachleuten.
Bei Fragen oder Unstimmigkeiten suchen Sie den
direkten Draht, fragen Sie nach. Wenn Sie einen
guten Pflegepartner haben, unterstiitzt er Sie und
Sie bilden zusammen ein Team, um die optimale
Versorgung und Betreuung gewdahrleisten zu kénnen.



Rente | Pflege | Behinderung | Gesundheit | Hartz IV

Stress mit den Behorden?

Wir beraten Sie in allen sozialrechtlichen Fragen und vertreten

Sie gegenuber Behdrden sowie vor den Sozialgerichten.

Allein in 2016 haben wir mehr als 1.100.000 Euro fir unsere
Braunschweiger Mitglieder erkdmpft — nur an direkten Geldzahlungen!
Mitgliedsbeitrag: 6 Euro pro Monat

Kontaktieren Sie uns: SoVD-Beratungszentrum Braunschweig
Backerklint 8, 38100 Braunschweig, Telefon: 0531/480 760
E-Mail: info@sovd-braunschweig.de, www.sovd-braunschweig.de
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Mehr als 1100 000 Euro fiir die Mitglieder

Der SoVD-Braunschweig erkampft diese Summe in einem Jahr -
nur an direkten Geldzahlungen

Kai Bursie | SovD-Regionalleiter | Sozialverband Deutschland (SoVD) e.V., Braunschweig

Henrik Dolle

Foto: panthermedia

Der Kreisverband Braunschweig des Sozialver-
bandes Deutschland (SoVD) hat auch 2016 wie-
dermehrals 1100000 Euro fiirdie Braunschweiger
Mitglieder erkampft. Der Verband bietet seinen
Mitgliedern juristische Beratung zu allen sozi-
alrechtlichen Fragen — Antragstellung und
Widerspruchsverfahren gegeniiber Behdrden
oder Klagen vor den Sozialgerichten.

Alles direkte Geldzahlungen

,Und bei dieser Summe sind nur die direkten Geld-
leistungen beriicksichtigt. Medizinische Hilfsmittel,
die zum Teil sehr kostenintensiv sind, der Grad der
Behinderung oder Nachteilsausgleiche fiir Behin-
derte, die den Mitgliedern einen finanziellen Vorteil
bieten oder auch Reha-Leistungen flieSen gar nicht
in die finanzielle Wertung ein®, erklart Kai Bursie,
SoVD-Regionalleiter in Braunschweig.

1200 Verfahren in einem Jahr

Die Mitgliederzahlen und die Zahlen der Verfahren
steigen beim SoVD seit Jahren. So hat der der
Verband vom Backerklint im letzten Jahr 1200
Verfahren bearbeitet, davon alleine knapp 500
Klagen vor den Sozialgerichten. Haufige Themen
in der Beratung waren Rente — auch Erwerbsmin-
derungsrente — und Schwerbehindertenrecht, gefolgt
von der Beratung zur Kranken- und Unfallversiche-
rung sowie Grundsicherung und Sozialhilfe. Der

KONTAKT

N&here Informationen zum
SoVD in gibt es im Internet un-
ter www.sovd-braunschweig.de
- das Beratungszentrum im
Backerklint 8 ist Montag bis
Donnerstag von 9 bis 16 Uhr,
Freitag von 9 bis 12 Uhr geoff-
net. Telefon: 0531/480 760.
Der Mitgliedsbeitrag bei dem
Verband betrdgt hochstens

6 Euro pro Person im Monat.

Trend zeigt weiterhin die erhohte Zahl von Bewilli-
gungen bei Antragen, die der SoVD fir seine Mit-
glieder stellt. ,Die Bewilligungsquote bei unseren
Antragen ist mit knapp 70 % merkbar hoher als in
der Gesamtheit®, berichtet Bursie. Ebenso auf die
Leistung des SoVD ist die Bewilligungsquote von
50 % bei Widerspruchsverfahren zu beziehen. Auch
im vergangenen Jahr hat der SoVD wieder fast jede
zweite Klage vor den Sozialgerichten gewonnen.

Der Sozialverband in Braunschweig

Der SoVD, der dieses Jahr 100 Jahre besteht, berét
seine mehr als 5000 Braunschweiger Mitglieder
rund um die Themen Rente, Pflege, Gesundheit,
Behinderung und Hartz IV. AuBerdem bietet der
Verband Service in den Bereichen Patientenverfi-
gung und Vorsorgevollmacht. Neben der durch den
TOV und unabhéngige Berater zertifizierten sozia-
len Rechtsberatung setzt sich der SoVD bundesweit
und auch vor Ort fiir sozial Benachteiligte gegentiber
der Politik und Gesellschaft ein. ,AuBerdem bieten
wir unseren Mitgliedern und Biirgern eine Gemein-
schaft!, wie Kai Bursie hinzufigt. ,Denn neben zwei
offentlichen Begegnungszentren in Braunschweig
organisieren unsere 12 Ortsverbdnde regelmafiig
Treffen, Fahrten und Veranstaltungen. Oft leiden
Senioren und sozial Benachteiligte unter Isolation
und Einsamkeit, wir mdchten gegensteuern®, fihrt
Bursie aus.
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ALS MARKE® GUT AUFGESTELLT?

Maf|<en sind erfolgrei.ch. Warum eigentlich?

Marken sind ein Versprechen, das ohne Vertrauen nichts wert ist.
Glaubwirdigkeit ist entscheidend fiir den Erfolg jedes Unternehmens!
Kunden kaufen keine Produkte, sie kaufen Marken.

Ist Ihre Marke gut aufgestellt? — Das beantworten wir [hnen gerne!

///\Y\\\\

mediaworld

Agentur fiir Marketing & Verlag

MediaWorld GmbH

Telefon +49 (0)531 482010-20
info@mediaworldgmbh.de
www.mediaworldgmbh.de K




106

Dr. med. Pia Rita Peter  Dr. med. Pia Rita Peter Krankenhaus Marienstift gGmbH
Augendrztin Hagenmarkt 18, 38100 Braunschweig /.M Helmstedter StrafRe 35, 38102 Braunschweig
Telefon 05311206579 | Telefax 0531 1206572 "M’:.QL‘:E:“;?.“‘ Telefon 0531 7011-0 | Telefax 0531 7011-5100
drppeter@aol.com Marennirunsaves - marienstift@marienstift-braunschweig.de
Autorin: Dr. Pia Rita Peter (S. 38) www.krankenhaus-marienstift.de

Autoren: Dr. Andreas Bodlien (S. 39),
/\ Haus der Zahnmedizin Dr. Karsten Riiffert Dr. Ekkehard Mébius (S. 60— 61)
DR.RUFFERT

e hamedizin Traunstraf3e 1, 38120 Braunschweig

RUFFERT | DR.LUBKE | ZA WISCHNIOWSKI Telefon 0531 841818

Miiller Horgerdte GmbH & Co. KG
Telefax 0531 844100

Langer Hof 4, 38100 Braunschweig
Telefon 0531 44139 | Telefax 0531 14142
www.muellerhoergeraete.de

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

Autor: Dr. Karsten Riiffert (S. 42 —44)

HELIOS Klinikum Gifhorn
Campus 6, 38518 Gifhorn
Telefon 0531 87-0 | Telefax 0531 87-1126 terzozentrum-braunschweig@t-online.de

HELIOS .
Klinikum Gifhorn ~ sekretariat.gf@helios-kliniken.de www.terzo-zentrum.de

terzo terzo-Zentrum Braunschweig
zentrum  Damm 2, 38100 Braunschweig

Telefon 053112948587 | Telefax 053112948589

:
Herzoc-Junius-Kumsik

horen | sehen

www.helios-kliniken.de/gifhorn
Autoren: Dr. Thomas Dewitz (S. 62),
Dr. Christian Duve (S. 68),
PD Dr. Roger Kuhn (S. 69),
Prof. Dr. Dietmar Urbach (S. 82-83),
PD Dr. Christian Weinand (S. 63)

Herzog-Julius-Klinik,
Fachklinik fuir geriatrische Rehabilitation GmbH
Kurhausstr. 14, 38667 Bad Harzburg

Telefon 05322 790-0 | Telefax 05322 790-200

info@herzog-julius-klinik.de
www.herzog-julius-klinik.de

Autorin: Gabriele Gegenbach (S. 92-93)

Herzogin Elisabeth Hospital
Leipziger Strafie 24, 38124 Braunschweig
Telefon 0531 699-0 | Telefax 0531 699-4090
info@heh-bs.de
www.heh-bs.de
Autoren: Prof. Dr. Karl-Dieter Heller
(S. 80,8687, 88—89),
Dr. Hinrich Kéhler (S. 64— 65),
Dr. Johannes Linder (S. 70),
Dr. Frank Oettel (S. 64— 65),
Tobias Thorban (S. 84),
Deyan Tsolov (S. 90),
Prof. Dr. Christoph H. R. Wiese (S. 71)

horen und sehen GmbH
Hannoversche Stra3e 60, 38116 Braunschweig

Telefon 0531 2504008 | Telefax 0531 2504059

siegroth@hoeren-sehen-bs.de
www.hoeren-sehen-bs.de

Autor: Christian Pogan (S. 28 —29)

HYGIA Fitness GmbH
Mittelweg 7/8, 38106 Braunschweig

Telefon 0531 86666-00 | Telefax 0531 86666-10

info@hygia-fitness.de
www.hygia-fitness.de

Autor: Alexander Schramm (S. 96)

Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen
Bezirksstelle Braunschweig
An der Petrikirche 1, 38100 Braunschweig

Telefon 0531 2414-0 | Telefax 0531 2414-100

kvn.braunschweig@kvn.de
www.kvn.de

Autor: Dr. Thorsten Kleinschmidt (S. 12)

Nibelungen

OLGA BECKMANN
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Integrative Medizin
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ORTHOPADIE-TECHNIK
Kruse & Demmrich T

SoVD

Sozialverband
Deutschland
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Stddtisches Klinikum Braunschweig gGmbH
Salzdahlumer Straf3e 90, 38126 Braunschweig

Telefon 0531 595-2220 | Telefax 0531 595-2544

info@klinikum-braunschweig.de
www.klinikum-braunschweig.de

Autor: Prof. Dr. Peter Hammerer (S. 66 — 67)

UBAG Radiologie und Nuklearmedizin

Dr. Scholz

Dr. med. Verena Scholz und Partner
Kurt-Schumacher-Strae 4, 38102 Braunschweig

Telefon 0531 27302-0 | Telefax 0531 27302-15

info@radiologie-scholz.de
www.radiologie-braunschweig.de

Autorin: Dr. Verena Scholz (S. 72-73)

Zahnarztpraxis Carsten Stahnke
Heinrich-Nordhoff-StraBe 49, 38440 Wolfsburg
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Zahnarzt Hans-Friedrich Gronwald
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za.gronwald-bs@t-online.de
www.zahnarzt-gronwald-braunschweig.de

Autor: Hans-Friedrich Gronwald (S. 58 —59)

Wenn die Pflege ausfiillt

AWO-Pflegenotaufnahme
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Senioren & Pflege

Pflegenotaufnahme
www.awo-bs.de

geme um webne

Aber wer pflegt Mama,
weruw iIch waal krande

werde?Z

Ich kdhinwumere wich

Mutter.

. 08007070117

Wir helfen Ihnen, wenn die
Pflege ausfiillt. Jederzeit.




Implantate
furs Leben

Zahnverlust?

Implantate stellen nicht nur Funktion
und Asthetik her. Sie kénnen Ihr Leben
wieder unbeschwert genieBen:
unbefangen sprechen, mit Genuss
essen und lachen.

Sprechen Sie lhren Zahnarzt an.
Er berét Sie individuell Gber die
Méglichkeiten einer Implantat-
behandlung.
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