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Alle Jahre wieder:

Kommen Sie der Grippe zuvor!

Die Influenza, auch ,,echte” Grippe oder Virusgrippe genannt, ist eine durch Viren
aus den Gattungen Influenzavirus A oder B ausgeldste Infektionskrankheit bei
Menschen. Alltagssprachlich wird die Bezeichnung Grippe haufig auch fur grip-
pale Infekte verwendet, bei denen es sich aber um andere, in der Regel deutlich
harmloser verlaufende Virusinfektionen handelt.

Die Starke von Grippewellen kann nicht
vorhergesagt werden und wirkt sich typi-
scherweise in verschiedenen Regionen, Ri-
siko- oder Altersgruppen unterschiedlich
aus. Selbst bei moderaten Grippewellen,
wie die der Saison 2011/12, kann das indi-
viduelle Risiko fir eine schwere Erkrankung
hoch sein. ,, Generell sollten chronisch Kran-
ke, Altere (iber 60, Schwangere und das
Medlizinpersonal vor jeder Grippesaison zur
Grippeschutzimpfung gehen, bevorzugt im
Oktober oder November; [...] aber auch an-
dere Personengruppen profitieren davon.”,
betont Reinhard Burger, Prasident des Robert
Koch-Instituts.

Grippeviren sind hochansteckend

Diese werden in der Regel Uber Tropfchen in
der Luft (z.B. durch Husten, Niesen) Ubertra-
gen und eingeatmet. Das Ansteckungsrisiko
ist daher vor allem in gréBeren Menschenan-
sammlungen, wie z.B. in Kindergdrten und
Schulen, sehr hoch. Aus dem Kindergarten
und der Schule wird das Grippevirus dann in
die Familie getragen, wo Geschwister, Eltern
oder Oma und Opa angesteckt werden kon-
nen — die Grippewelle kommt ins Rollen. Die
Standige Impfkommission (STIKO) empfiehlt
auf threr Internetseite die jahrliche Grippe-
schutzimpfung u.a. fur Kinder und Jugend-
liche mit erhohter gesundheitlicher Gefahr-
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dung infolge einer Grunderkrankung (z.B. verschiedene
chronische Erkrankungen, Erkrankungen der Atemwege,
Asthma).

Impfstoffe

Influenza-Impfstoffe besitzen die Besonderheit, dass ihre
Stammzusammensetzung jedes Jahr an die aktuelle epi-
demiologische Situation angepasst werden muss. Diese
Anpassung wird in einem Verfahren zur Anderung der
Zulassung gepruft. Wenn die Anpassung der Stammzu-
sammensetzung genehmigt ist, erfolgt chargenweise die
Freigabe der jeweils hergestellten Influenza-Impfstoffe,
die dann in den Handel gelangen und angewendet wer-
den kénnen.

Der Influenzaimpfstoff fur die Saison 2013/2014 setzt
sich gemaB der Empfehlungen der WHO und
des Ausschusses fur Humanarzneimittel
(CHMP) bei der Européischen Arzneimit-
telagentur (EMA) aus den Antigenen
weltweit  zirkulierender  Varianten
folgender Viren zusammen: A/Cali-
fornia/07/2009 (H1N1) pdm 09, A/
Victoria/361/2011 (H3N2) — &hn-

lich A/Texas/50/2012, B/Massachu-
setts/2/2012. Fur sog. ,Vierfach”-

Impfstoffe werden die Antigene

der oben genannten Viren sowie

eine Variante von B/Brisbane/60/2008
empfohlen. A und B bezeichnen die Vi-
rustypen, der Ortsname bezieht sich auf

den Ort der Virusisolierung; die erste Ziffer

gibt die Nummer des jeweils isolierten Stamms
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an, die zweite bezieht sich auf das Isolierungsjahr. Mit H
und N werden die beiden wichtigsten Proteine der Virus-
hulle Hamagglutinin und Neuraminidase abgekdirzt, die
Ziffer dahinter bezeichnet den aktuellen Hamagglutinin-
bzw. Neuraminidase-Subtyp.

Diese Stammzusammensetzung weicht von der der Sai-
son 2012/2013 ab. Nach der Impfung ist der Impfschutz
in 10 bis 14 Tagen aufgebaut.

Wenige Griinde gegen eine Grippeimpfung

Es gibt nur wenige sogenannte Kontraindikationen zur
Grippeimpfung: Wer an einer fieberhaften Erkrankung
oder einer akuten Infektion leidet, sollte erst etwa 2 Wo-
chen nach Genesung geimpft werden.

Personen, bei denen eine Allergie gegen Bestandteile des
Impfstoffs wie z.B. HihnereiweiB vorliegt, sollten mit den
Ublichen Impfstoffen nicht geimpft werden, weil diese
produktionsbedingt Spuren von Hihnereiweil3 enthalten.
Sie kdnnen jedoch mit einem hihnereiweiBfreien Impf-
stoff geimpft werden, der fur EiweiB3-Allergiker geeignet
ist.

Entztndlich-rheumatische Erkrankungen

Rheumatoide Arthritis

Der Artikel Uber die rheumatoide Arthritis ist zweigeteilt; im ersten Abschnitt geht es um grundsatzliche
allgemeine Informationen zum Krankheitsbild; im zweiten Abschnitt um Diagnostik und Therapie.

~Rheumatoide Arthritis — RA — chron. Polyarthritis —
PcP” — meine Arzte haben unterschiedliche Bezeich-
nungen fiir meine Krankheit, warum?

Die alteste Bezeichnung ist die ,Primar chronische Po-
lyarthritis” oder kurz: ,,PcP”. Wenn man es zerlegt, be-
deutet , Polyarthritis”: Entziindung von mehr als 5 Gelen-
ken, und , chronisch”: mehr als 6 Monate; ,Primar” sagt
schlieBlich aus, dass das Krankheitsbild eigenstéandig und
nicht Folge einer anderen Erkrankung ist.

Dies ist zunachst ja eine ganz richtige Beschreibung; aller-
dings trifft sie letztlich auf mehrere unterschiedliche rheu-
matische Erkrankungen zu. Man will aber eine einzige,
genau definierte entzlindlich-rheumatische Erkrankung
bezeichnen. Seit etwa 20 Jahren wird in den rheuma-
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tologischen Fachkreisen daher fast nur noch der Begriff
.Rheumatoide Arthritis” oder kurz ,RA” verwendet.
Natdrlich sagen viele noch ,, Chronische Polyarthritis” und

es ist ja auch nicht falsch, zumal (noch) jeder weiB, was
gemeint ist. Der Begriff ,PcP” ist allerdings wirklich out.
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Wir sagen im Folgenden ,rheumatoide Arthritis” oder
LRA™.

In Mitteleuropa haben etwa 0,8 bis 1 % der Menschen
eine rheumat. Arthritis. Damit ist dies die haufigste einzel-
ne entzindlich-rheumatische Erkrankung.

Sie scheint nach neuen Ergebnissen aus den USA in den
letzten Jahren haufiger zu werden, woflr man v.a. Um-
weltfaktoren verantwortlich macht.

Als Krankheitsgruppe ist allerdings die Spondyloarthritis
mit ihren verschiedenen Formen etwas haufiger mit 1 bis
2 %.

Schon Sauglinge und Kleinkinder kdnnen eine der Kinder-
Varianten der rheumat. Arthritis haben. Diese juvenile Ar-
thritis wird vom Kinderrheumatologen behandelt.

Auch wenn man in jedem Lebensalter eine rheumat. Ar-
thritis bekommen kann, besteht eine gewisse Steigerung
ab dem 40. und eine Haufung zwischen dem 55. und 65.
Lebensjahr. Madnner erkranken spater als Frauen. Generell
sind Frauen dreimal so oft betroffen wie Manner. Junge
Frauen haben im Vergleich zu gleichaltrigen Mannern
sogar ein vierfach hoheres Erkrankungsrisiko. Im hohen
Lebensalter gleicht sich die geschlechtsspezifische Erkran-
kungshaufigkeit jedoch an. Weltweit kommt die Erkran-
kung in etwa Uberall gleich haufig vor. In Rheinland-Pfalz
mit seinen ca. 5 Mio. Einwohnern haben etwa 40.000
Menschen eine RA; jahrlich kommen ca. 2.200 Neuer-
krankungen hinzu.

Als sicher ist anzusehen, dass es bei den meisten Patien-
ten eine genetisch bedingte, angeborene Veranlagung fur
die RA gibt (wer es genau wissen will: die HLA Klasse II-
Gene DR4 und DRB1). Bestimmte Faktoren fuhren dann
dazu, dass diese Veranlagung ausbricht. Solche Faktoren
kénnen enormer korperlicher oder seelischer StreB und
auch Infekte sein. In allererster Linie spielen aber Umwelt-
faktoren eine Rolle.

Patienten mit genetisch bedingter Veranlagung zur RA
sind Ubrigens meistens positiv fir die Laborwerte Anti-
CCP bzw. Anti-MCV - dazu spater mehr.

Ein weiterer genetischer Risikofaktor ist es, wie oben ge-
zeigt wurde, eine Frau zu sein — Frauen sind 3 bis 4 x
haufiger betroffen.

Ein gewisser Schutzfaktor ist, Kinder zu bekommen und
zu stillen; oder aber die ,Pille” zu nehmen. Umgekehrt
haben offenbar Frauen mit Menstruations-Unregelma-
Bigkeiten ein hoheres Rheuma-Risiko. Der Effekt von
Pflastern oder Tabletten mit Hormon-Ersatz-Therapie wg.
Wechseljahresbeschwerden ist Gbrigens unklar. Letztlich
fihren ,Veranlagung plus Ausldsefaktor” dazu, dass das
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Immunsystem einerseits unkontrolliert Gberaktiv wird und
die Gelenke angreift, andererseits dazu, dass es gewisse
normale Aufgaben nicht mehr ganz korrekt wahrnimmt.
So kann z.B. die Infektabwehr schwacher werden oder es
kénnen Funktionen beim Erkennen und Eliminieren von
Tumorzellen nur eingeschrankt funktionieren.

Insgesamt weil3 man Gber das, was ablauft, wenn das Im-
munsystem erst einmal in die UGberaktive Schieflage ge-
kommen ist, sehr gut Bescheid. Das Ergebnis dieses Wis-
sens sind u.a. bestimmte Medikamente, die Biologicals.
Uber das, was davor passiert, also die , Veranlagung plus
Auslosefaktor”, wird derzeit sehr viel geforscht, aber es
gibt noch kein perfekt rundes Gesamtbild dazu. Am Ende
wird man wohl Gentests und moglicherweise eine Gen-
therapie haben.

Der groBte Risikofaktor fur den Ausbruch einer rheumat.
Arthritis ist — wieder einmal — das Rauchen; auBBerdem



sind nach diversen Untersuchungen Kaffeetrinken (v.a.
koffeinfreier Kaffee), Haarfarbemittel und andere Um-
weltgifte unglnstig.

Einen Schutzfaktor kénnte ein hoher Vitamin-D-Spiegel
darstellen. Die Einnahme von anderen Vitaminen, Mi-
neralstoffen oder Omega-Fettsauren etc. wiederum ist
zumindest nicht offensichtlich hilfreich. Sie kénnte auf
anderen Gebieten, z.B. bezlglich Herzinfarkt, sogar nach-
teilig sein. Hierzu ist die Diskussion derzeit offen.

RA-Patienten haben ein etwa doppelt so hohes Risiko,
an Herzinfarkt oder Schlaganfall zu versterben, wie Nor-
malblrger, also eine Situation wie bei Diabetes mellitus.
Durch Rauchen wird dies noch einmal auf das 4- bis 5-fa-
che erhoht!

Man nennt eine solche Begleiterkrankung eine ,Komor-
biditat”. Die Frage ist dann immer, ob die Komorbiditat
durch die Grunderkrankung verursacht wird, oder ob es
sich bei dem Zusammentreffen um blanken Zufall han-
delt. Das 148t sich statistisch aber sicher klaren, und so
kann man feststellen, dass die Grunderkrankung ,Rheu-
matoide Arthritis” Mitursache der Komorbiditat ,Arte-
riosklerose” und somit auch von koron. Herzkrankheit,
Herzinsuffizienz und Schlaganfall ist. Dies sind zugleich
die haufigsten Komorbiditaten bei der RA.

Grund fur die gehauften GefaBkomplikationen sind un-
bemerkt schleichende Entziindungs- und VerschleiBpro-
zesse in den GefaBwanden. Diese treten vor allem bei
starker Entzindungsaktivitat der RA auf mit hohen Wer-
ten far Blutsenkung und CrP sowie Rheumafaktor und /

oder Anti-CCP. Sind die GefaBentzindungen ausgeprag-
ter, spricht man von einer rheumatoiden Vaskulitis. Diese
kann z.B. an der Haut oder am Nervensystem zu Schaden
fuhren; das betrifft etwa 3 % der RA-Patienten.

Zwei Dinge:

Erstens: Nattrlich muss die rheumat. Arthritis gut einge-
stellt werden. Je weniger aktiv sie ist, desto geringer wird
das Risiko fur Herz und GefaBe. Die rheumatische Entziin-
dung muss — auch aus grundsatzlichen Therapieerwagun-
gen ganz abgesehen vom Herz — friih erkannt und frih
und intensiv behandelt werden. Dies gelingt nachweislich
durch die Rheuma-Basistherapien, vor allem Methotrexat
und die Biologicals, die fir Blutdruck und GefaBe bzgl.
Nebenwirkungen auch neutral sind.

Zweitens: Die rheumat. Arthritis ist ganz klar als Risiko-
faktor fir eine koron. Herzkrankheit bzw. eine Arterio-
sklerose anzusehen. Es ist hilfreich, andere Risikofaktoren
zu erkennen und zu behandeln; in erster Linie Bluthoch-
druck, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérungen; und
vor allem das Rauchen aufzuhoren.

Grundsatzlich sind Komorbiditaten Begleiterkrankungen,
die eigenstandig auftreten. Man darf sie nicht mit eventu-
ellen Nebenwirkungen von Medikamenten verwechseln,
die oft bei einer Grunderkrankung eingesetzt werden.
Freilich kbnnen manche Medikamente die Komorbidita-
ten ungunstig — oder aber auch ginstig beeinflussen.

Weitere grundsatzlich bei der RA mogliche Komor-
biditaten:

Infektionen kommen bei rheumatoider Arthritis haufiger
vor. Offenbar liegt dies mit daran, dass das Immunsystem
— wie oben schon angesprochen — allein krankheitsbe-
dingt bei der Infektabwehr schwachelt. Rheuma-Medika-
mente kdnnen hier zusatzlich nachteilig sein.

Angst und Depressionen sind bei Patienten mit rheumat.
Arthritis haufiger; besonders bei hdherer Krankheitsaktivi-
tat und bei Patienten, die starkere Behinderungen haben.

Bosartige lymphoproliferative Erkrankungen kommen
bei der rheumat. Arthritis etwa doppelt so oft vor wie in
der Normalbevélkerung; wohlgemerkt unabhdngig von
der Rheuma-Medikation. Die Ublicherweise eingesetz-
ten Rheuma-Medikamente, insbesondere auch die neu-
en Biologicals, erhdhen dieses Risiko entgegen vielfacher
Meinung NICHT.

Osteoporose ist bei der rheumat. Arthritis allein schon
wegen der entztndlichen Aktivitat der RA, die den Kno-
chenabbau férdert, haufiger. Sie wird zudem durch die
hinzukommende schlechtere Mobilitat, also Inaktivitat
wegen Schmerzen und Behinderung, beférdert. Kortison
verstarkt — dosisabhdngig — natdrlich auch noch die Os-
teoporose.
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Eine Sicca-Symptomatik, das ist Trockenheit insbesondere
von Augen und Mund, haben gut 40 % der Patienten mit
RA. Bestimmte weitere Symptome und Laborwerte cha-
rakterisieren eine eng verwandte entzlndlich-rheuma-
tische Erkrankung, das Sjégren-Syndrom, welches man
aber auch ganz ohne rheumat. Arthritis haben kann.

Es gibt 5 Muster, wie die RA beginnen kann. Naturlich
kdnnen sich diese auch Uberlappen oder wechseln.

(1) Der typische Beginn: recht zligig kommt es zu Ge-
lenkschmerzen und -schwellungen, die symmetrisch sind
und meist Handgelenke/Hande/Fingergelenke und Vorfi-
Be betreffen.

(2) Der palindrome Beginn: Uber langere Zeit, oft
mehrere Jahre, kommt es zu Attacken von Gelenkent-
zindungen, die ein Weile bestehen und dann wieder
abklingen. Mit der Zeit kdnnen die Attacken langer und
heftiger und die Abstande dazwischen kirzer werden,
bis mehr oder weniger dauernd Gelenkprobleme beste-
hen. Gelegentlich andert sich das palindrome Muster
aber gar nicht. Dann kann die Abgrenzung gegen eine
Gicht oder eine Psoriasis-Arthritis (Schuppenflechten-
Arthritis) schwierig sein, die ebenfalls ein palindromes
Bild zeigen kénnen. — Palindrom heif3t im Gbrigen , he-
rumlaufend”.

(3) Der langfristig-monarthritische Beginn: betrifft
eher groBe Gelenke und die Handgelenke. Diese Gelen-
ke kénnen Uber lange Zeit als einzige entzlindet sein.
Ofter sind davon &ltere Patienten betroffen. Hier kann
ggf. die Abgrenzung gegen eine ,gereizte” Arthrose
schwierig sein.

(4) Der Polymyalgia rheumatica-artige Beginn: hef-
tige, oft nachtliche Schmerzen insbesondere der Mus-
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kulatur vor allem im Schultergtrtel, manchmal auch im
LWS-HUft-Oberschenkel-Bereich, ausgepragte Morgen-
steifigkeit — die Entzindungen weiterer Gelenke (oft
Knie- oder Handgelenke) fallen wegen der vordergrin-
digen Schmerzen an den anderen Stellen zunachst gar
nicht so sehr auf. Diese Form betrifft Gberwiegend Pati-
enten jenseits der 65 bis 70 Jahre.

(5) Der systemische Beginn: Starkes allgemeines Krank-
sein, Fieber, Gewichtsabnahme und Blutarmut lassen zu-
nachst gar nicht an eine rheumat. Arthritis denken. Erst
Uber die Laborwerte und bei genauerer Untersuchung
der Gelenke kommt man darauf. Infekte und Tumoren
sind die wichtigsten Differentialdiagnosen. Betroffen sind
in erster Linie Kleinkinder — diese Variante wird dann als
Still-Syndrom bezeichnet. Auch bei élteren Patienten kann
die rheumat. Arthritis einmal so beginnen.

Generell ist es so, dass es Uber die ersten 2 Jahre nach
Krankheitsausbruch zu den starksten Beeintrachtigungen
kommt. In dieser Zeit bahnen sich die Gelenkzerstérungen,
Kapsel- und Sehnenschaden an, die dann in den Folgejah-
ren die Fehlstellungen, Bewegungseinschrankungen und
letztlich die Behinderungen durch das Rheuma bestimmen;
zumal dann auch noch VerschleiBprobleme der Gelenke
und oft die weiter oben beschriebenen Komorbiditaten da-
zukommen. Es kommt grundsatzlich also darauf an, die
RA frih festzustellen und frih intensiv zu behandeln, um
gewissermal3en eine gute Ausgangsposition fiir die folgen-
den Jahre zu schaffen.

Der ,typische” Verlauf der rheumat. Arthritis ist nun so,
dass es zu einem Wechsel von aktiveren Phasen (,,Schi-
ben”) und von ruhigen Phasen (,,Remissionen”) kommt.
Die Behandlung zielt darauf ab, die Intensitat und die Dau-
er der aktiven Phasen zu vermindern und die Remissions-
phasen moglichst lange zu erhalten. Zugleich wird auf die
Komorbiditaten geachtet. — In den USA wird dieser Verlauf
auch als zyklisch oder polyzyklisch bezeichnet.

Einen ,aggressiven” Verlauf haben etwa 15 % der RA- Pa-
tienten. Das heiBt, dass die entzindliche Aktivitat kaum
oder gar nicht abklingt, die Funktionsbeeintrachtigungen
rasch fortschreiten und es kaum Remissionen gibt. Komor-
biditaten sind haufig und heftig. Diese Patienten werden
sehr frih sehr intensiv behandelt; in der Regel werden
schon als erste Therapie Biologicals eingesetzt.

Von einem ,monozyklischen” Verlauf spricht man, wenn
es eigentlich nur einen anfanglichen starkeren Schub der
Arthritis gegeben hat, dieser komplett abklingt und bis auf
weiteres auch nicht mehr auftaucht. Dabei gibt es wiede-
rum 2 Moglichkeiten: (1) die Arthritis verschwindet ohne
spezielle Therapie nach spatestens 6 bis 8 Wochen — dann
muss man natdrlich Uberlegen, ob wirklich eine RA vorlag —,
und (2) die Arthritis klingt unter spezieller Therapie nach 2
bis 5 Jahren komplett ab. Diese letzte Variante kann offen-
bar erreicht werden, wenn man sehr friih und sehr intensiv
behandelt, in der Regel mit Methotrexat und Biologicals.



Mit dem Begriff , Ausheilen” sind wir vorsichtig. Man
spricht besser von einer Langzeit-Remission oder einer
anhaltenden Remission. Diese kann man mit oder ohne
Medikamente erreichen.

Ziel ist naturlich die Langzeit-Remission ohne Medika-
mente. Dorthin kann man kommen, wenn man sehr friih
und sehr intensiv behandelt, in der Regel mit Kortison,
Methotrexat und Biologicals, und die Medikation dann je
nach Besserung reduziert bis herausnimmt. Die seit 2003
laufende hollandische BeST-Studie (Behandel Strategie-
en) ist daflr das Paradebeispiel. Das Verfahren erfordert
selbstverstandlich ein strukturiertes Vorgehen und viel Be-
handlungsdisziplin von den Patienten.

Dass eine rheumat. Arthritis von selbst ausbrennt, ist sehr
selten, aber es kommt vor. Die Frage ist naturlich, welche
bleibenden Schaden bis zum Ausbrennen bereits einge-
treten sind. Die vage Maoglichkeit des Ausbrennens sollte
keinesfalls die Therapie aufhalten.

Es gibt Augenentziindungen, die gehauft bei Rheuma
auftreten konnen. Manchmal haben die Betroffenen noch
nicht einmal Gelenkbeschwerden, aber das Rheumalabor
ist typisch. Solche Augenentziindungen sind bei der rheu-
mat. Arthritis die Skleritis und Episkleritis (Lederhautent-
ztindung) sowie die Keratitis (Hornhautentztindung), ggf.
mit Hornhautgeschwuren.

Iritis oder Uveitis (Regenbogenhautentziindung) kommen
selten bei der rheumat. Arthritis vor, typisch sind sie bei
den Spondyloarthritiden, entztndlich-rheumatischen Er-
krankungen der Wirbelsaule.

Diese Augenentziindungen werden gelegentlich mit
Rheumamitteln (meist Methotrexat) behandelt. Die Be-
handlung insgesamt bestimmt natdrlich der Augenarzt.

An den inneren Organen sind ebenfalls Entzindungen
durch die rheumat. Arthritis maglich:

Am Herz sind leichte Herzbeutelentziindungen (Perikardi-
tis) gar nicht so selten bei starkerer rheumat. Arthritis. Sie
bleiben aber in der Regel harmlos. Signifikante Herzmus-
kelentziindungen (Myokarditis) bei RA sind sehr selten.
Vordergriindig am Herz sind die oben beschriebenen Pro-
bleme der HerzkranzgefaBe.

Auf der Lunge kann es durch die rheumat. Arthritis zu
Mitentziindungen der Lungenblaschen und / oder des
feinen Bindegewebes der Lunge (Alveolitis und Lungen-
fibrose) kommen.

Wenn man ganz penibel mit entsprechender Technik dar-
auf untersucht (Hochaufldsungs-CT, Blutgasanalysen) fin-
det man bei jedem 2. bis 3. RA-Patienten solche Auffal-
ligkeiten. Massive Probleme (Luftnot, Reizhusten) dadurch
sind aber doch seltener.

Rippenfellentziindungen (Pleuritis) durch die rheumat. Ar-
thritis sind moglich. Gar nicht so selten finden sich dann
Rheumaknoten am Rippenfell. Auch in der Lunge selbst
kommen Rheumaknoten vor. Nach unserer Erfahrung ist
dies nicht ganz so selten. Das Problem sind dann meist
weniger die (im Grunde eher harmlosen) Rheumaknoten
selbst als vielmehr ihre Abgrenzung gegeniber einem
Lungentumor oder einer Tuberkulose. Oft ist deswegen
eine Gewebeprobe, eine Biopsie, erforderlich.

Gerade die Lungenkomplikationen treffen im Gegensatz
zur sonstigen Geschlechtsverteilung bei der rheumat. Ar-
thritis Manner haufiger als Frauen.

Nieren und Magen-Darm-Trakt sind durch die rheumat.
Arthritis so gut wie nie direkt betroffen; nattrlich muss
man gerade dort aber auf Probleme durch die Medika-
mente achten.

Bei hochentzindlicher rheumat. Arthritis kénnen Gefal3-
entziindungen (Vaskulitiden) und dadurch bedingt auch
Nervenentztindungen (Polyneuritis) auftreten.

Rheumaknoten bestehen aus festem Bindegewebe, das
um eine Nekrose (abgestorbenes Gewebe) herum liegt
und sehr spezielle groBe Zellen, sog. Epitheloidzellen, und
entzlindete Gefal3e (eine Vaskulitis!) enthalt. Das mikros-
kopische Bild dieses Granuloms ist sehr typisch.

Rheumaknoten finden sich eher bei starker aktiver rheu-
mat. Arthritis und hohem Rheumafaktor. Sie liegen 6fter
an Stellen, die durch Druck belastet werden, z.B. Ellbogen
oder Ferse, aber auch gern auf Fingergelenken oder in
Schleimbeuteln. Es ist auch mdéglich, dass sie in Organen,
v.a. der Lunge, sitzen.

Grundsatzlich sind sie nicht schmerzhaft. Wegen ihrer
Lage storen sie aber relativ oft. Man kann sie eigentlich
gut in ortlicher Betaubung wegoperieren, gelegentlich
kommen sie danach allerdings wieder. Manchmal ver-
schwinden sie auch von selbst.

Die rheumatoide Arthritis ist die haufigste entzindlich-
rheumatische Gelenkerkrankung. Sie beruht auf einer
fehlgeleiteten Uberaktivitat des Immunsystems, das des-
wegen die eigenen Gelenke attackiert. Ursachlich dafur
ist eine genetische Veranlagung plus ein oder mehrere
Auslosefaktoren. Sie kann in jedem Alter auftreten. Der
Verlauf ist variabel, es gibt aber einige typische Verlaufs-
muster. Innere Organe und Augen kénnen in die Erkran-
kung einbezogen sein. Nicht, zu spat oder ungentigend
behandelt kann die rheumat. Arthritis zu mehr oder we-
niger ausgepragten Behinderungen fihren. Dies kann
durch frihe Diagnosestellung und intensive Behandlung
aufgehalten bis verhindert werden.

Diagnostik und Therapie werden spéater besprochen.
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st die Selbstmessung der Gerinnungshemmung sinnvoll?

Frau Keller hat eine klnstliche Herzklappe. An ei-
nem solchen Fremdkérper im Blut kénnen sich Blut-
gerinnsel bilden, sog. Thromben.

Wenn diese mit dem Blutstrom in das Gehirn trans-
portiert werden (Embolie) und dort eine Ader ver-
schlieBen, kommt es zum Schlaganfall. Um das zu
verhindern, muss die Blutgerinnung von Frau Keller
gehemmt werden. Das geschieht Ublicherweise mit
Medikamenten wie Marcumar® (Phenprocoumon).

Das Problem nun ist, dass die Wirkung des Marcumar
sich immer wieder andert, sie ist abhangig von der Er-
nahrung, von Begleitmedikamenten und vielem anderen
mehr. Frau Keller kann also nicht einfach morgens ihr
Medikament schlucken, wie das sonst so Ublich ist. Die
Wirkung des Marcumars auf die Gerinnung muss regel-
maBig gemessen werden. Daftr wird der sog. INR-Wert
(friher Quick-Wert) benutzt.

Ist der INR zu hoch, wirkt Marcumar zu stark. Es besteht
Blutungsgefahr, die Dosis muss reduziert werden. Ist der
INR zu niedrig, ist die Wirkung von Marcumar zu schwach,
es besteht die Gefahr der Gerinnselbildung (Embolie), die
Dosis muss erhdht werden. Der INR-Wert sollte immer im
sogenannten therapeutischen Bereich liegen.

Je genauer der INR im therapeutischen Bereich gehalten
werden kann, um so geringer sind also die Komplikatio-
nen wie Blutungen und Schlaganfalle. Eine gute Gerin-
nungseinstellung vermeidet also Komplikationen.

Facharzt fur Innere Medizin
und Kardiologie

Frau Keller geht alle ca. 2-4 Wochen zum Hausarzt. Hier
wird der INR-Wert gemessen. Der Hausarzt legt fur die
nachsten 2-4 Wochen die Medikamenteneinnahme fest.

Oder Frau Keller entnimmt sich selbst Blut aus der Fin-
gerbeere und misst mithilfe eines kleinen Messgerates
(CoaguCheck®) den INR-Wert. Dann legt sie selbst die Ta-
bletteneinnahme fir die nachste Woche fest. Damit Frau
Keller weil3, wie das geht, muss sie an einer ausfuhrlichen
Schulung teilnehmen. AnschlieBend ist sie in der Lage,
ihre Gerinnung selbst zu steuern.

Vorteile der Messung beim Hausarzt:
Frau Keller muss nicht an einer Schulung teilnehmen.

Sie muss sich nicht selbst in den Finger pieksen. Die Blut-
entnahme findet beim Hausarzt statt, meist alle drei bis
vier Wochen aus der Vene. Die Therapie ist wesentlich
kostengunstiger fur die Krankenkasse (keine Schulungs-
kosten, keine Geratekosten).

Nachteile der Messung beim Hausarzt:

Frau Keller muss regelmaBig zum Hausarzt zur Blutent-
nahme. Wenn sie unterwegs ist, z. B. im Urlaub oder auf
Geschaftsreise, muss sie sich dort vor Ort einen Arzt or-
ganisieren, der ihren Hausarzt vertreten kann.

Es wird nur alle 3-4 Wochen Blut entnommen. Das Risiko,
dass der INR-Wert den erforderlichen therapeutischen
Bereich in dieser Zeit verlasst, ist daher relativ grof3, somit
ist auch die Gefahr von Komplikationen groBer.

Vorteile einer Selbstmessung

Frau Keller ist gut geschult, und weif3 schon von sich aus,
wie sich Anderungen der Lebensumstande auf ihre Ge-
rinnung auswirken, z. B. ein grippaler Infekt, Durchfall,
eine Urlaubsreise, eine Anderung der Ernihrungsge-
wohnheiten. Sie kann das bei der Medikamenteneinnah-
me berlcksichtigen.
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Frau Keller misst mindestens einmal in der Woche ihren
INR-Wert. Sie kann bei Veranderungen rechtzeitig gegen-
steuern.

Wenn Frau Keller unterwegs ist, hat sie ihr Messgerat im-
mer dabei. Sie hat ihren INR-Wert immer unter Kontrolle.
Sie braucht keine fremden Arzte aufzusuchen, die ihre
konkreten Lebensumstande gar nicht kennen.

Das Entscheidende aber ist: Dadurch dass Frau Keller ih-
ren INR-Wert engmaschig unter Kontrolle hat, ist er viel
besser eingestellt, er liegt nur sehr selten auBerhalb des
therapeutischen Bereichs, es kommt daher viel seltener
zu Komplikationen wie Blutungen oder Embolien.

GeféBverschluB durch Blutgerinnsel

Nachteile einer Selbstmessung:

Frau Keller muss an einer Schulung teilnehmen, dann
aber kann sie ihre Gerinnung selbst in die Hand nehmen.

Die Therapie ist wegen den Schulungs- und Geratekos-
ten fir die Krankenkassen teurer.

Das aber nur kurzfristig. Durch die Selbstmessung wer-
den Komplikationen, dadurch erhebliche Kosten fir die
Kassen vermieden, aber auch erhebliches Krankheitsleid
flr die Betroffenen.

Die Selbstmessung der Gerinnung ist also die bessere
Form der Therapie. Naturlich kann nicht jeder Patient
diese Therapie anwenden. Voraussetzung ist, dass der
Patient zur Selbstmessung und —steuerung geistig und
auch manuell in der Lage ist. Wenn das der Fall ist, und
der Patient dazu bereit ist, ist dieser Form der Gerin-
nungssteuerung auf jeden Fall der Vorzug zu geben. Die-
se Therapie vermeidet Blutungen und Schlaganfalle. Sie
bedeutet fir den Patienten einen erheblichen Zugewinn
an Kompetenz und Lebensqualitat, da er aktiv die The-
rapie seiner Erkrankung selbst in die Hand nimmt. Die
Krankenkassen wehren sich leider heftig gegen eine Kos-
tentbernahme, weil sie nur das Geld sehen, das sie daftr
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ausgeben mussen. Sie sehen leider nicht, dass durch die
Selbstmessung viele Komplikationen vermieden werden
kénnen, damit also auch Geld gespart wird.

So war es auch bei Frau Keller. Die Krankenkasse lehn-
te den Antrag ab. In dem Gutachten des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen heif3t es u. a.:

. Die Selbstmessung der Blutgerinnung ist fiir die Patien-
tin angenehm, erspart Wartezeiten beim Arzt.”

.Frau Keller ist nicht mehr berufstétig, sie ist mobil — kann
also ihren Hausarzt oder behandelnden Kardiologen zur
Durchftihrung von Blutentnahmen aufsuchen.”

.Es kann der Versicherten zugemutet werden, voriber-
gehend engmaschige Kontrollen mit der Aussicht auf
spdtere seltenere Kontrollen ihrer Blutgerinnung in der
Arztpraxis durchfihren zu lassen.”

So denken leider die Krankenkassen. Sie halten die
Selbstmessung fir eine Luxustherapie, die fur den Pati-
enten angenehm ist, und daher nur in bestimmten Situ-
ationen bezahlt wird, z. B. bei Berufstatigen, die viel im
Ausland unterwegs sind. Allen anderen ist der Weg zum
Arzt ,zuzumuten”.

Uns fragte die Krankenkassenmitarbeiterin im Hinblick
auf Frau Keller, ob man der Patientin denn nicht zumu-
ten kénne, zu den Blutentnahmen zu uns in die Praxis zu
kommen.

Darauf habe ich geantwortet:

.Natdrlich wére das ihr zuzumuten. Aber darauf kommt
es nicht an. Auch die Selbstmessung ist, wenn Sie so
wollen, eine Zumutung. Sie mutet dem Patienten zu, an
einer ausflhrlichen Schulung zu seinem Krankheitsbild
teilzunehmen, reqgelméaBig die INR-Messungen bei sich
selbst durchzufiihren, die Verantwortung far die INR-
Messung und das Monitoring zu (bernehmen. Dies kann
man nur aktiven und aufmerksamen Patienten zumuten,
die die Behandlung ihrer Erkrankung an diesem Punkt
teilweise selbstverantwortlich (bernehmen, um somit
fur sich mehr Sicherheit zu erhalten und Komplikationen
weitgehend zu vermeiden.

Ich empfehle Ihnen, Ihrer Versicherten die Selbstmessung
L~Zuzumuten”. Sie ist bereit und in der Lage dazu. Sie er-
sparen lhrer Krankenkasse die Kosten der Behandlung
von Komplikationen und gewinnen ein zufriedenes, gut
in seiner Erkrankung geschultes Mitglied.”

Das hatte die Krankenkasse dann verstanden, Frau Keller
erhielt ihre Genehmigung.
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AUFGANG A

GASTROENTEROLOGIE

PD Dr. Norbert Bérner | Dr. Thomas Clement |
Dr. Werner Godderz | Dr. Sven Rodney Kuster |
Dr. Anne Lutz-Vorderbrigge |

Prof. Dr. Ottmar LeiB3 | Dr. Wolfgang Weber
Kontakt:

Tel.: 06131 /24 04 3-0

Fax: 06131 /24 04 333

Sprechzeiten:

Mo - Do: 8 — 12 Uhr und 14 - 16 Uhr
Fr: 8 — 12 Uhr sowie nach Vereinbarung
WWw.gastropraxis-mainz.de

ANGIOLOGIE

Dr. Helmut Kopp
Kontakt:

Tel.: 06131 /22 11 00
Fax: 06131/22 13 30

Privatpatienten:
Tel.: 06131 /696 54 73

Sprechzeiten:

Mo - Do: 8 — 12 Uhr und 13.30 — 16 Uhr
Fr: 8 — 13 Uhr sowie nach Vereinbarung
angiomainz@t-online.de

ENDOKRINOLOGIE/DIABETOLOGIE
ENDOKRINOLOGISCHE PRAXIS

DR. WAEL OMRAN

Kontakt: Tel.: 06131 /304 18 18, Fax: 06131 /304 18 28

Sprechzeiten:

Mo, Di, Do: 8 — 18.00 Uhr | Mi, Fr: 8 — 14 Uhr

praxis@endokrinologie-omran.de

KINDERKARDIOLOGIE

Dr. Mathias Ertel

Kontakt:

Tel.: 06131/22 11 00 | Fax: 06131 /22 13 30
Privatpatienten:

Tel.: 06131 /6 96 54 73

Telefonische Erreichbarkeit:

Mo —-Fr: 8-12,

HORMON- & STOFFWECHSELZENTRUM

PROF. DR. CHRISTIAN WUSTER
Kontakt: Tel.: 06131 /588 48 0, Fax:

Privatpatienten: Tel.: 06131 /588 48 18

Sprechzeiten:

Mo, Di, Do: 8 — 12.30 Uhr und 14 bis 18 Uhr

Mi und FR: 8 — 14 Uhr

www.prof-wuester.de | info@prof-wuester.de

Mo — Do: 13.30 — 16 Uhr

Sprechzeiten:

Mo, Mi: 7.30 = 12 Uhr und 13.30 — 17 Uhr
Di, Do: 7.30 = 12 Uhr und 13.30 — 16 Uhr
Fr: 8 — 13 Uhr

sowie nach Vereinbarung
kinderkardiomainz@t-online.de

06131/588 48 48

ZAR MAINZ

Zentrum fir ambulante Rehabilitation
am Katholischen Klinikum Mainz (kkm)
info@zar-mainz.de | www.zar-mainz.de

RADIOLOGIE

Radiologen in der MED

Dr. Peter Benz | Dr. Klaus Blasinger

Dr. Stefan Both | Dr. Ralph Deubler

Dr. Alexander Eckmann | Dr. Arnim Jung

Dr. Angela Kremer-Staubitz | Dr. Kurt Staubitz
Kontakt:

Tel.: 06131 /288 11-0, Fax: 06131 /288 11-22
Privatpatienten:

Tel.: 06131 /288 11-88

Sprechzeiten:

Mo - Fr: 8 — 18 Uhr sowie nach Vereinbarung
Kernspin:

Mo - Fr: 7 -18 Uhr sowie nach Vereinbarung
info@radiologie-mainz.de
www.radiologie-mainz.de

APOTHEKE IM
MED-PAVILLON

Kontakt:
Tel.: 06131/22 38 69
Fax: 06131/21 48 03

Offnungszeiten:
Mo, Di, Do: 8.30 — 18 Uhr
Mi: 8.30 — 13 Uhr

Fr: 8.30 — 14 Uhr
www.apotheke-in-der-med.de

LABORATORIUMSMEDIZIN

Dr. Martin GeiBler | Dr. Monika Hofstetter

Kontakt: Tel.: 06131 /5 76 08-0 | Fax: 06131 /5 76 08-44
Facharztliche Beratung: Mo — Fr: 8.30 — 12 Uhr und 14 — 18 Uhr
Zentrale/Servicecenter: Mo — Fr: 7.30 — 18.30 Uhr
Probenannahme: Mo - Fr: 7.30 — 17.45 Uhr

Genetische Beratung Dr. Brigitte Schneider-Ratzke
Sprechzeiten: Termine nach Vereinbarung
Kontakt: 06132/ 781-478 oder -433

NUKLEARMEDIZIN

Dr. Georg Vancura | Dr. Tatiana Kandror

Dr. Christine Schulze | C. Martin Breitling

Kontakt: Tel.: 06131/28 25 0 | Fax 06131 /28 25 88

Sprechzeiten: Mo — Do: 8 — 12 Uhr und 13.30 — 16 Uhr | Fr: 8 — 12 Uhr
Blutentnahme: Mo — Fr: 8 — 11.30 Uhr | Mo — Do 13.30 - 16 Uhr
info@nuklearmedizin-mainz.com | www.nuklearmedizin-mainz.com

EBENE 2: Ebene des Haupteingangs der MED, groBer Vorplatz mit Service-Point der Apotheke.
Aufgange A und B sind auch Uber den Haupteingang, Aufgang C nur tGber Eingang C zu erreichen.

Ambulantes OP- Zentrum des kkm (AQZ)
Dr. H.-P. Géttmann | Dipl. med. H.-J. Hass
Dr. Hubert L. Holz

Kontakt:
Tel.: 06131 /575-3100 | Fax: 06131 /575-3106

Offnungszeiten:
taglich 7.15 - 16 Uhr

AOZ@kkmainz.de | www.kkm-mainz.de
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Zugang von der WallstraBe
Kontakt:

Tel.: 06131/22 38 69

Fax: 06131/21 48 03
Offnungszeiten:

Mo — Fr: 8 = 18.30 Uhr
Sa: 9-13 Uhr

www.apotheke-in-der-med.de
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AUFGANG C

ORTHOPADIE UND UNFALLCHIRURGIE RHEUMATOLOGIE HAMATOLOGIE/ONKOLOGIE
Dr. Sven Sarfert, PD Dr. Lars Perlick, Dr. Peer Dr. Christoph Kuhn | Dr. Frank Trautmann | Dr. Thomas Flohr | Dr. Ute Kreiter |
JF)%echf'k_Dgeisj;\ﬂ:annélgﬁsgttﬁ;?ﬁ@cekresﬁﬁung) Dr. Michaela Scholz | Dr. Bernd Zéller Dr. Eva Papesch

Kontakt: Kontakit: Kontakt:

Tl 06131/22 35 25 Tel.: 06131/ 971 46-0, Fax: 06131/ 971 46-50 Tel.: 06131/23 12 71
Sprechzeiten: Sprechzeiten: Fax: 06131/23 83 53

Mo, Di, Do: 8 — 18 Uhr Mo — Fr: 8 — 12 Uhr | Mo, Di, Do: 15 — 17 Uhr Sprechzeiten:

Mi, Fr: 8 = 14 Uhr sowie nach Vereinbarung Mo-Fr: 9 — 12 Uhr

sowie nach Vereinbarung Privatpatienten: Dienstag-/Donnerstag-Nachmittag Mo, Di, Do: 15 - 17 Uhr
info@orthopaedicum-mainz.de sowie nach Vereinbarung sowie nach Vereinbarung

www.orthopaedicum-mainz.de . . . . :
info@rheumapraxis-mainz.de | www.rheumapraxis-mainz.de

KARDIOLOGIE PNEUMOLOGIE GYNAKOLOGIE

Dr. Michael Drexler | Dr. Guido Mentz | Dr. Dagmar Gillmann-Blum Birgit ABmann-Reuter | Dr. Roswitha Imhof
Dr. Michaela Speth-Nitschke | Blf Bg/?dsse?mmnlﬁér Kontakt:

Dr. Michael Todt | Dr. J6rg Volmar | Dr. Norbert Wittlich Ko.ntakt' Tel.: 06131/22 11 33

Kontakt: o Fax: 06131/22 11 36

Tel.: 06131/23 3883

Tel.: 06131 /62 92 6-0 | Fax: 06131 /62 92 6-20 ) Sprechzeiten:
Privatpatienten: Fax: 06131 /23 48 56 Mo: 8 — 12 Uhr/ 15.30 — 19 Uhr

Privatpatienten: N :
06131/62 92 6-58 Tel. 06131/ 213 24 60 Di: 8 — 12 Uhr/15.30 — 17:30 Uhr

Notfallhotline fiir Arzte: Mi: 7.30 — 12 Uhr

Sprechzeiten:
06131/62 92 6-62 Do: 8 — 12 Uhr / 14:30 — 18 Uh
Mo, Di, Do: 8 — 17 Uhr © uhr/ uhr

Sprechzeiten: ; Fr: 7.30 — 12 Uhr
Mi, Fr: 8 =12 Uh
Mo, Di, Do, Fr: 8 — 17 Uhr L ' sowie nach Vereinbarung

sowie nach Vereinbarung

Mi: 8 — 12 Uhr . : .
www.pneumologische-praxis-mainz.de

info@cardiopraxis-mainz.de
www.cardiopraxis-mainz.de

praxis@frauenaerztinnen-mainz.de
www.frauenaerztinnen-mainz.de

Kontakt:

Frau Dorothee Blecher
Frau Senka Miskovic

Tel.: 06131-9307333
Fax: 06131-9307332
E-Mail: info@med-in-mainz.de
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Die Cardiopraxis Mainz und Ingelheim —
ambulante Kardiologie seit 1989

Dr. Todt:

Die Kardiologische Praxis Mainz wurde 1989 von Dr.
med. Erich Lutz und mir gegrindet. 1994 wurde das
Team durch Dr. Norbert Wittlich verstarkt. Die Nachfrage
nach ambulanter kardiologischer Diagnostik stieg weiter,
so dass im weiteren Verlauf dann Dr. Jérg Volmar, Dr.
Michael Drexler, Frau Dr. Speth-Nitschke und Dr. Guido
Mentz das kardiologische Team verstarkten.

Dr. Todt:

In der Tat hat die Nachfrage erheblich zugenommen. Wir
legen groBten Wert auf eine enge Zusammenarbeit mit
unseren Hausarzten, so dass wir nur auf Uberweisung
von Hausarzten tatig werden — aufBer in Notfallen nattr-
lich. Der Hausarzt bestimmt also, ob eine facharztliche
kardiologische Diagnostik notwendig ist.

Das Spektrum der Kardiologie ist inzwischen sehr weit-
reichend und schlagt den Bogen von der Pravention
Uber die Diagnostik der koronaren Herzerkrankung, von
Herzklappenerkrankungen und Rhythmusstérungen bis
hin zur invasiven Therapie mittels Herzkathetereingriffen
sowie Schrittmacher-, Defibrillator- und Unterstlitzungs-
Systemen bei Herzschwéche. Selbstverstandlich hat auch
die medikamentds-konservative Betreuung von Patien-
ten ihren festen Platz in unserer Praxis.

Jeder der neuen Kollegen, der im Verlauf in unsere Car-
diopraxis eingetreten ist, bereicherte das Spektrum der
kardiologischen Diagnostik und Therapie mit speziellen
Fahigkeiten.

So wurde 1996 mit Eintritt von Dr. Volmar die Cardioclinic
Mainz gegriindet, in der wir Herzkatheteruntersuchun-
gen und Stentimplantationen durchfihren. Die erste Ko-
ronarangiographie in unserer Cardioclinic Mainz wurde
am 15.03.1999 von Herrn Dr. Volmar durchgefiihrt.

Dr. Drexler und Dr. Mentz brachten neben neuen Impul-
sen in der Herzkathetertechnik rhythmologische Kom-
petenz mit, so dass seither routinemaBig Schrittmacher-
und Defibrillator-Systeme implantiert werden.

In unserer Cardioclinic Mainz — einer hochspezialisier-
ten Einheit — stellen wir sicher, dass unsere Patienten von
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Facharzt fur Kardiologie

Spezialisten kompetent, personlich und zeitgerecht ver-
sorgt werden. Qualitat wird bei uns groBgeschrieben. So
haben wir uns von Anfang an am Qualitatssicherungs-
programm der niedergelassenen Kardiologen Deutsch-
lands (BNK) beteiligt.

Dr. Todt:

Nachdem die Raumlichkeiten am Bahnhofplatz 2 unse-
ren Anforderungen und unserem Platzbedarf nicht mehr
gendgten, wurde aus unserer Cardiopraxis unter we-
sentlichem Engagement von Dr. Wittlich das MED-Fach-
arztzentrum am Taubertsberg gegriindet.

Unsere Mitarbeiterinnen der Cardiopraxis und der Cardioclinic

Hier befindet sich heute unsere Cardiopraxis Mainz in un-
mittelbarer rdumlicher Nahe mit anderen Facharztpraxen.
2008 fuhrten wir die internistische Praxis von Dr. Werner
mit kardiologischem Schwerpunkt in Ingelheim als Car-
diopraxis Ingelheim fort.

Frau Dr. Speth-Nitschke und Team sind dort vor Ort mit
der gleichen technischen und personellen Ausstattung
wie in unserer Cardiopraxis in Mainz aktiv. Die Cardio-
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clinic Mainz befindet sich zur Zeit in den Rdumen des St.
Vinzenz Krankenhauses in Mainz am Katholischen Klini-
kum Mainz.

Dr. Todt:

Wenn es ums Herz geht, muss es manchmal wirklich
schnell gehen... Nachdem die Zahl der Patienten, die uns
durch Hauséarztinnen und Hauséarzte in Mainz und Umge-
bung zugewiesen wurden, immer gréBer wurde, suchten
wir nach einer Méglichkeit, die immer langer werdenden
Wartezeiten zu reduzieren und gleichzeitig sicherzustel-
len, dass Patienten mit akuten Beschwerden auch zeit-
nah kardiologisch versorgt werden kénnen.

2008 sind wir aus einem gemeinsamen Bestreben her-
aus eine Kooperationvereinbarung mit der Kardiologie
der Universitatsmedizin Mainz eingegangen und haben
unsere kardiologische Notfallsprechstunde Cardioacut in
den Raumen der Universitatsmedizin in unmittelbarer
raumlicher Nachbarschaft zur Chest Pain Unit eroffnet.

Damit ist sichergestellt, dass Patienten mit akuten kar-
dialen Beschwerden rasch durch uns versorgt werden
kédnnen und ihnen in lebensbedrohlichen Situationen
ohne Zeitverzug das gesamte Spektrum der klinisch-
stationaren Herzmedizin zur Verfiigung steht. Eine sol-
che Kooperation von niedergelassenen Kardiologen und
universitarer Kardiologie ist einmalig in Deutschland. Die
Krankenkassen begriiBen dieses Leuchtturmprojekt sehr.
Jedoch konnten sich bisher nur die Betriebskrankenkas-
sen entschlieBen, dieses wichtige Projekt finanziell zu un-
terstUtzen.

Dr. Todt:

Bereits 2001 hatten wir den Wert der modernen Herz-
bildgebung mit Cardio-CT und Kardio-MRT erkannt und
mit der radiologischen Abteilung der Universitatsmedizin
Mainz eine Kooperation (CardioView) gegrindet. Mit
modernsten medizinischen Gerdten und dem Sachver-
stand von Radiologie und Kardiologie bieten wir unseren
Patienten die Moglichkeit einer modernen Herzbildge-




bung. Allerdings Ubernehmen nur wenige gesetzliche
Krankenkassen die Kosten fur diese Untersuchungen.

Wir kiimmern uns

Dr. Todt:

Das kann man. Frihzeitige Diagnostik kann Leben ret-
ten! Die medizinische Vorsorge gewinnt eine immer gro-
Bere Bedeutung. Wir kimmern uns seit 2008 intensiv um
die kardiologische Vorsorge. Ein klug zusammengestell-
tes Programm medizinischer Vorsorgeuntersuchungen
haben wir mit Cardioprevent anzubieten.

Wenn ein erhohtes Herzinfarkt- oder Schlaganfallrisiko
besteht, kann dieses erkannt werden. Geeignete MaB-
nahmen koénnen dann rechtzeitig umgesetzt werden,
um Schaden zu vermeiden. Dazu ist eine langjahrige
arztliche Erfahrung in der Prévention aber v.a. auch in
der Behandlung von Herz-Kreislaufpatienten die Garan-
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tie fur eine erfolgreiche &rztliche Betreuung. Modernste
und schonende Medizintechnik unterstitzt uns bei der
Diagnostik (hochauflésende Ultraschallsysteme fur Herz
und Halsschlagadern, Cardio CT und Cardio MRT der
neuesten Generation).

Ihr Herz im Mittelpunkt

Dr. Todt:

Heute besteht das Team der Cardiopraxis Mainz aus 6
Kardiologen und insgesamt 35 Mitarbeiterinnen (Kran-
kenschwestern und Arzthelferinnen) in den nunmehr 4
Betriebsstatten (Cardiopraxis Mainz, Cardiopraxis Ingel-
heim, Cardioacut und Cardioclinic). Moderne Medizin
kann nach unserer Erfahrung nur dann wirklich hilfreich
sein, wenn sie mit Zuwendung und Menschlichkeit
verbunden ist. Neben moderner Medizintechnik und
arztlichem Know-how zahlt vor allem die Erfahrung im
Umgang mit unseren Patientinnen und Patienten. Re-
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gelméaBige Fortbildungen unserer Arzthelferinnen, Kran-
kenschwestern und Biromitarbeiterinnen und natdrlich
auch von uns Arzten sorgen dafir, dass wir Up-to-date
bleiben.

Das Arzteteam der Cardiopraxis

Wir werden die Kooperation mit unseren Hausarzten
pflegen, Kooperationen mit anderen Fachéarzten ausbau-
en. So haben wir mit der pneumologischen Praxis Dres.
Semmler/Gillmann-Blum eine gemeinsame Dyspnoe-
Sprechstunde fur Patienten mit unklarer Atemnot einge-
richtet. Das Kardiologische Netzwerk mit der Universi-
tatsmedizin wird erweitert.

Wir werden unsere Kompetenzen noch intensiver bin-
deln und ab Oktober 2014 unsere Cardioclinic Mainz in
unmittelbarer Nachbarschaft zur elektrophysiologischen
Abteilung der Universitdtsmedizin betreiben. So kénnen
Patienten mit Herzproblemen aus Mainz und Umgebung
sicher sein, zeitnah und kompetent versorgt zu werden.

Fur diesen Anspruch stehen wir Arzte und das ge-
samte Team der Cardiopraxis Mainz.
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Macht die Schilddrise dick und mude?

Uber den Zusammenhang zwischen Schilddriise und Ubergewicht aus dem Hormon- & Stoffwechselzentrum

Die Familie von Frau Keller wird ja seit langem im
MED Facharztzentrum behandelt. Nun bemerkte
die 30-jdhrige Nichte von Frau Keller, die am Ende
ihres Studiums zurzeit an ihrer Masterarbeit sitzt,
dass sie ungewollt 15 kg Gewicht in einem %2 Jahr
zugenommen hatte. |hr wurde jetzt gesagt, das
kame bestimmt von der Schilddrise.

Patienten mit einer manifesten Uberfunktion der Schild-
drise nehmen ungewollt Gewicht ab. Es kommt zu einer
Aktivierung des Grundumsatzes mit einer Abnahme von
Fettmasse, schlieBlich Muskelschwund und schlussend-
lich Reduktion der Knochenmasse im Sinne einer Osteo-
porose.

Die Schilddrtse produziert die Schilddrisenhormone T4
und T3. T4 ist biologisch wenig aktiv und wird von der
Schilddrise aber vor allem auch von allen peripheren
Korperzellen in das aktive Schilddriisenhormon T3 um-
gewandelt.

Das Steuerungshormon TSH wird in der Hirnanhangs-
drise gebildet und reguliert die Schilddrisenfunktion.
Produziert die Schilddrise zu wenig Hormone steigt TSH
an und umgekehrt. Bei der Uberfunktion der Schilddriise
ist TSH also erniedrigt.

Aus den Erfahrungen mit Uberfunktionspatienten wiir-
de man sofort rtickschlieBen, dass die Unterfunktion der
Schilddrtse dick mache.

Dies ist aber nicht in jedem Fall so. In einer Studie aus dem
Jahre 2011 konnte gezeigt werden, dass es bei Patienten
mit manifester Unterfunktion der Schilddrise durch die
Gabe von Schilddrisenhormonen zundchst zu einer Aus-
schwemmung von Uberflissigem Wasser kam. Die Fett-
masse blieb aber mehr oder weniger unverandert. Bei
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dicken Kindern wurde gezeigt, dass proportional zum
Anstieg des BMI, des so genannten Koérpermasseindex,
auch TSH und das freie T3 ansteigen. T4 bleibt gleich. Es
wird daher diskutiert, ob es bei Zunahme der Fettmasse,
ahnlich wie bei der Insulinresistenz beim Zuckerpatien-
ten, auch zu einer Schilddrisenhormonresistenz kommt.
Patienten, die eine Gewichtsabnahme durch Bewegung,
Diat oder Magenoperationen herbeiftihren, normalisie-
ren auch ihre Schilddrisenfunktion, ohne dass hier mit
Hormongabe in die Schilddrisenfunktion eingegriffen
wurde. Eine Hormonresistenz bedeutet, es ist genug
oder sogar zu viel Hormon im Blut, aber es kann nicht
wirken.

Angeschwollene Fettzellen (sogenannte Adipozyten) re-
gulieren die Schilddrise Uber das Fetthormon , Leptin”.
Je dicker ein Mensch, desto hoher sein Leptin. Dieses
Leptin steigert in manchen peripheren Geweben die T3-
Bildung aus T4. Dieser Mechanismus ist bei schwerem
Ubergewicht vermutlich auBer Kraft gesetzt.

Nach einer Gewichtsreduktion kommt es bekanntlich
sehr oft zum beflrchteten Jojo-Effekt, insbesondere,
wenn man wieder in alte Verhaltens- und Erndhrungs-
muster zurtckfallt. Dies ist dadurch bedingt, dass der
.Schalter” bzw. ,Setpunkt” fir die Kérpermasse langer
erhalten bleibt, als die gewichtsreduzierenden MaBnah-
men durchgefihrt werden.

Der Korper versucht dadurch, so schnell wie maéglich
auf die alte Koérpergewichts-,,Norm” zurtickzukommen.
Das heift also, man muss die gewichtsreduzierenden
MaBnahmen weiter durchfihren. Das halt man aber nur
durch, wenn diese auch mit Erhalt der Lebensqualitat
vereinbar sind.

Durch hohe Dosen von Schilddrisenhormonen, ins-
besondere durch die Gabe des biologisch aktiven T3,
kommt es zu einer Gewichtsabnahme wie bei einer
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Schilddrisentberfunktion. Dies geschieht auf Kosten
des Knochen- und Herzstoffwechsels. Schilddriisenhor-
mone mussen so hoch dosiert werden, dass laborche-
misch eine manifeste Uberfunktion messbar wird.

Das TSH wird im Blut erniedrigt gemessen. Solche Patien-
ten haben dann ein hohes Risiko, Herzrhythmusstérun-
gen oder gar Schlaganfélle zu erleiden. Potentiell sind
solche MaBnahmen also lebensbedrohlich. Gleichzeitig
wird durch hohe Schilddrisenhormone auch der Appe-
tit angeregt, insofern ist haufig ein Abnehmversuch mit
hohen Schilddriisendosen frustran, da die Nahrungsauf-
nahme auch gesteigert wird.

Sehr bedenklich sind Produkte im Internet, die als so-
genannte , Naturprodukte” bzw. ,nattrliche Schilddri-
senunterstitzung” oder ,Schilddrisenhelfer” verkauft
werden und erwerbbar sind. Diese sogenannten T3-
Analoga (Schilddriisenhormon-ahnliche Substanzen) zur
Gewichtsabnahme fihren haufig zu massiven Komplika-
tionen im Sinne einer toxischen Schilddrtsenkrise.

Nach Normalisierung der Schilddrisenfunktion durch
die Gabe von L-Thyroxin in addquaten Dosen (TSH soll-
te normal sein, d.h. zwischen 0,4 und 4,0 mU/L liegen)
kdnnen wirkungsvolle gewichtsreduzierende MaBnah-
men wie Diat und Sport erst wirken.

Daher sollte man auch erst nach 4 bis 6 Wochen mit nor-
malisierten Schilddrisen-Werten damit beginnen, sonst
ist man schon vorher frustriert.

Die Ernahrung muss ausgewogen sein. EiweiB- und Bal-
laststoffzufuhr sind hier unseres Erachtens die besten
MaBnahmen.

Die Nuchternzeiten sollten so lange wie moglich gehal-
ten werden, um so einen Insulinanstieg zu verhindern.
Am besten die 4-4-12 Regel befolgen — Diese Regel be-
sagt: Essen Sie nichts fir 4 Stunden zwischen Frihstiick
und Mittagessen, nichts fir 4 Stunden zwischen Mittag-
essen und Abendessen und nichts fur 12 Stunden zwi-
schen dem Abendessen und dem Frihstick. Auf freie
Zucker, ggfs. auch auf Fruktose, sollte verzichtet werden.

Ballaststoffreiche, in Matrix verpackte Produkte in Pul-
verform, wie z. B. Bios Life® Slim in Kombination mit
Chlorophyll sind hilfreich, um erstens die Lipidaufnahme
aus der Nahrung zu reduzieren und, um zweitens einen
Spurenelementemangel zu verhindern. Chlorophyll ver-
hindert dabei die Ubersduerung des Kérpers wéhrend
der Gewichtsreduktion.

Bei allem darf es zu keiner Reduktion der Muskelmasse
kommen. Es gibt keinen Fettabbau ohne Muskelarbeit.
Bei sportlichen Aktivitaten ist auf ein ausgewogenes
Training zu achten. Hierbei sind Ausdauersportarten und
Muskelaufbautraining in regelmaBigen Zeiten zu absol-
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vieren. Die Fettverbrennung beginnt erst 20 Minuten
nach Beginn des Trainings. Der optimale Trainingspuls
sollte zwischen 120 und 140 Schldgen/Minute liegen.
Dartber trainiert man im anaeroben Bereich. Untrainier-
te sollten sich nicht scheuen, einen ,Personaltrainer”
zu bemlhen. Sport machen muss erlernt werden. Ins-
gesamt gilt: die Menge verbrannter Kalorien muss die
Menge an aufgenommenen Kalorien Ubersteigen.

Die Nichte von Frau Keller bekommt eine komplette Hor-
mon- und Stoffwechselabklarung einschlieBlich Schild-
drisen-, Hypophysen- und Nebennierenuntersuchun-
gen. Die gewichtsreduzierenden MaBnahmen werden
besprochen, praktische Ratschlage erteilt und ggfs. die
gewichtsreduzierenden Bemihungen hormonell unter-
stltzt bzw. durch regelméaBige Laborkontrollen beglei-
tet.

Die Nichte von Frau Keller hatte eine normale Schild-
drisenfunktion und keine Schilddrisenerkrankung. lhr
Insulinspiegel war deutlich erhoht, sie hatte aber keine
Zuckererkrankung (Diabetes mellitus) und somit wohl
doch unbewusst wahrend des Schreibens der Masterar-
beit zu viel Kekse gegessen. Optimale Voraussetzungen
um durch bewusste Erndhrung und mehr Sport wieder
abzunehmen.
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HPV-Infektionen

Primar- und Sekundarpravention

Gebarmutterhalskrebs ist weltweit der zweithau-
figste bosartige Tumor der Frau.

Am haufigsten sind Frauen im Alter von 45 bis 55
Jahren betroffen. Vorstufen jedoch treten ab dem
20. Lebensjahr in allen Altersstufen auf. Auslésende
Faktoren sind zu 70 % die ,, high-risk “-Papilloma-
viren 16+18.

Im Alter von 35 Jahren sind schatzungsweise 70 % aller
Frauen durchseucht, das heiBt sie hatten eine Infektion
mit diesen Viren. Da die Infektion keinen Schutz hinter-
lasst, kann zu jedem Zeitpunkt eine Neuinfektion auftre-
ten.

Spontanheilung erfolgt in 90 % der Falle innerhalb 12-
18 Monaten. Jedoch 10 % der Infektionen persistieren,
d.h. heilen nicht aus, und 1-2 % fihren im Laufe von
10-20 Jahren zu einem Gebarmutterhals- ( 70 % HPV
16/18), Vulva-, d.h. Schamlippen- (40 % HPV pos.) oder
Vaginal-Carcinom d.h. Scheiden- Krebs (80-90 % HPV
16 pos.).

So profitieren von einer Impfung alle sexuell aktiven
Frauen, da Reinfektionen durch fehlende Immunitat an-
zunehmen sind.

Die haufigste Ubertragungsart ist sexueller Kontakt. Den
optimalsten Schutz bietet die Impfung ab dem 12. Le-
bensjahr. Der Schutz ist am effektivsten, wenn die Imp-
fung vor dem ersten sexuellen Kontakt erfolgt.

Die Nebenwirkungen sind harmlos und mit anderen
Impfungen zu vergleichen, d.h. Rétung der Einstichstelle
bis hin zu leicht fieberhaften Temperaturen.

Die Deutsche Gesellschaft fr Gynakologie und Geburts-
hilfe empfiehlt nach neuesten Studien ab dem 30. Le-
bensjahr eine Testung auf HPV, da 50 % der Vorstufen
und Krebserkrankungen mit der einfachen Zytologie
nicht erfasst werden.

1) Primarpravention mittels HPV Impfung und
2) Sekundarpravention mittels Krebsvorsorge

3) HPV-Testung ab dem 30. Lebensjahr

MED News /02.2013

Facharztin fur
Gynékologie und Geburtshilfe

Fachérztin fur Gynakologie und
Geburtshilfe

19



MED__ News

Rauchfrei-Kurse in der MED

Tabakentwdhnungskurse in der MED

Am Aschermittwoch 2014 beginnt bei uns der nachste
RAUCHFREI-Kompakt Kurs!

Machen Sie die Fastenzeit 2014 zu lhrer persénlichen
Gesundheitsvorsorgezeit!

Am Aschermittwoch und zwei weiteren Mittwochnachmittagen
(05.03., 12.03. und 19.03.2014, jeweils 14.00-17.00 Uhr) findet in
der Pneumologischen Gemeinschaftspraxis ein Tabakentwéhnungs-
Kompaktkurs statt.

Er wird medizinisch von Frau Dr. Dagmar Gillmann-Blum begleitet
und psychologisch von der Verhaltenspsychologin Frau Ursula Hoff-
mann-Kramer geleitet. In insgesamt 9 Stunden plus zwei Telefonbe-
ratungen werden Sie lernen, zuklnftig lhren Alltag als Nichtraucher
zu gestalten, Ruckfallgefahren zu erkennen und zu meistern. Indivi-
duell wird die Entwdhnung neben der Gruppentherapie mit moder-
nen Medikamenten zur Tabakentwohnung ergéanzt. Der Kurs kostet
pro Teilnehmer 200,- € inklusive Arbeitsmaterialien.

Dieser Kurs ist zertifiziert und wird von Krankenkassen nach
§ 20 SGB V bezuschusst. ™
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