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Vorwort Herausgeber

Sehr verehrte Leserinnen und Leser,

auch wenn die dem amerikanischen Autor Mark Twain
zugeschriebenen Worte ,Sei vorsichtig beim Lesen von
Gesundheitsbiichern, der kleinste Druckfehler kann
dein Tod sein.” durchaus tberspitzt formuliert sind,
so stehen sie doch im Einklang mit dem Geiste dieses
Ihnen nunmehr in 12. Jahresausgabe vorliegenden
Gesundheitsratgebers.

Sowohl der hochkarétig besetzte fachliche Beirat mit
Experten aus der Regional als auch die Herausgeber
waren wieder bestrebt, lhnen einen bunten Strauf3
an abwechslungsreichen wie auch aktuellen Fach-
informationen aus dem Bereich Gesundheit zusam-
menzustellen. Dabei ist es unser erklartes Ziel, selbst
komplizierte Behandlungsmethoden und komplexe
Zusammenhdnge laienverstandlich und fachlich
richtig aufzubereiten. In diesem Format sollen zudem
nicht nur die jeweiligen zahlreichen Vorteile fiir den
Patienten dargestellt werden, sondern auch die
damit einhergehenden Risiken und Nachteile Erwah-
nung finden.

Die Beitrdge dieser Ausgabe zeigen anhand konkreter
Beispiele auf, was durch technische Unterstiitzung
in unserer digitalisierten Welt im Bereich der Medizin
und Prothetik heute moglich und ,State of the Art“ist.

Aber auch technische Helfer, die den Alltag bei Erkran-
kungen oder im Alter erleichtern, werden vorgestellt.

Im Mittelpunkt steht natdrlich immer noch der Mensch
als solcher mit seinen ganz personlichen Bedrfnissen
und Problemen. Beispielhaft seien hier die Diagnose
und Behandlung von Suchterkrankungen und trauma-
tischen Belastungen nach Unfallereignissen sowie auch
die Sicherung der Grundbediirfnisse wie funktionieren-
des Horen und Sehen genannt.

So wie jeder selbst Verantwortung fir sich selbst und
seine Gesundheit tragt, so stellt sich die Frage nach
der Verantwortung auch bei dem aktuell viel diskutier-
ten Thema der Organspende, dem wir — mit eingehen-
der Betrachtung der Empfangerperspektive — ebenfalls
entsprechenden Raum geben wollten.

Wir hoffen, dass die Themenauswahl Ihnen zusagt und
winschen eine anregende und informative Lektiire —
und bleiben Sie gesund!

Martin VOB Tlm Gran Wolf Straub
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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,

die Gesundheitsversorgung in Deutschland ist weiter-
hin auf einem Spitzenniveau — leider ist auch das Niveau
spitze, auf dem von Einzelnen tiber Unzulanglichkeiten
des Systems geklagt wird.

Von angeblichen Wartezeiten-Problematiken bis hin zu
Uberfullten Notaufnahmen, die Menschen scheinen
immer alles — und das sofort — zu wollen. Scheinen...
Denn bei genauerer Betrachtung fallt auf, dass Klagen
Einzelner durch soziale und andere Medien (iberpro-
portional vervielfaltigt werden und so eine falsche
Wahrnehmung auf politischer Seite entsteht, was zu
entsprechender Regelungsfreude verfiihrt.

In grof’en Umfragen erscheinen diese Probleme in der
Bevolkerung allerdings nur als Randerscheinung und
man fragt sich, ob es angesichts von Arzneimittelskan-

dalen und beginnender Digitalisierung auch im Gesund-
heitswesen nicht dringendere Probleme zu l6sen gilt.

Gleichzeitig zeigt sich die Gesundheitswirtschaft, von
Arzten bis Therapeuten, von der gelassenen und un-
ternehmerisch innovativen Seite. Gott sei Dank, méch-
te man sagen, denn das ist es, was Patienten erwarten:
Ein positives und lsungsorientiertes Herangehen an
gesundheitliche Probleme.

Man sieht es in den Beitragen in dieser Ausgabe der

Service-Seiten Geundheit : Ihre Arzteschaft: Wir machen
das!

Viel informatiye Frelide bei der Lekttire wiinscht lhnen

Dr. Thorsten Kleinschmidt



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

GrufBwort Beirat

Liebe Leserinnen und Leser,

»ES ist normal, verschieden zu sein. “ Richard von Weizsicker 1993)

Mit diesem Satz unseres ehemaligen Bundesprasiden-
ten bei der Eréffnungsveranstaltung der Tagung der
Bundesarbeitsgemeinschaft ,Hilfe fir Behinderte®
mochte ich in mein GruBwort der Service-Seiten
Gesundheit einleiten.

Der Satz besteht aus nur 6 Wortern und zeigt doch so
trefflich die groe Spannweite des menschlichen
Daseins und die vergeblichen Versuche, diese durch
Normen und Standards einzuengen.

Zweifellos strebt die Medizin durch die Entwicklung
neuer Verfahrensweisen und Messtechniken danach,
Krankheiten als Abweichung von Normwerten zu erken-
nen. Jedoch ist unbestritten, dass auch innerhalb der
Normwerte Krankheiten bestehen kénnen. Auch beinoch
so innovativer Technik wird sich der erfahrene Arzt nicht
dadurch den Blickwinkel einengen lassen, sondern im

Zweifel weitere Kollegen konsultieren und seine Erkennt-
nisse durch Publikation anderen Kollegen mitteilen.

Angesichts der Studienlage zu Erkrankungen der Men-
schen in Deutschland kénnen wir diesen Satz auch
umformulieren, indem wir ausfiihren, dass es normal
ist, erkrankt zu sein.

Im Jahr 2012 lag der Anteil der Erwachsenen mit koro-
naren Herzkrankheiten bei Mannern zwischen 7o und
79 Jahren bei 42,4 %. Unter den Beschaftigten leiden
zwei Drittel an Verspannungen im Nacken sowie RU-
ckenschmerzen. Eine Kurzsichtigkeit weisen 47 % der
25—29-Jahrigen Europder auf.

In Deutschland ist jeder 15. von Schwerhérigkeit betrof-
fen. An Lungen-, Brust,- und Darmkrebs starben 2014
etwa 78 ooo Menschen. Einen Schlaganfall erleiden
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Es gibt keine Norm fiir das Menschsein. Manche Menschen sind blind
oder taub, andere haben Lernschwierigkeiten, eine geistige oder
kérperliche Behinderung — aber es gibt auch Menschen ohne Humor,
ewige Pessimisten, unsoziale oder sogar gewalttdtige Manner und Frauen.

Foto: Bundesarchiv, Bild 146-1991-039-11 / CC-BY-SA 3.0

jahrlich 200 000 Menschen, von denen 10 000 jlinger
als 45 Jahre sind. An Depressionen sind etwa 4 Mio.
Menschen erkrankt, und von Diabetes sind etwa 6 Mio.
Bundesbiirger betroffen.

Die Liste lief3e sich mit Lungenerkrankungen, Alzhei-
mer- und Demenzbetroffenen, Haut- und Lungener-
krankungen und all den Unfallopfern noch weiter
fortsetzen.

Fir Menschen im fortgeschrittenen Lebensalter ist es
sogar normal, schwerbehindert zu sein. So zeigt das
statistische Jahrbuch 2017 den Anteil der schwerbehin-
derten Menschen im Jahr 2015 in der Altersgruppe der
iber 8o-Jahrigen mit mehr als 30 % aus.

Unsere Gesellschaft ist gut beraten, sich angesichts
des demoskopischen Wandels mit zunehmendem

Anteil einer alter werdenden Bevdlkerung darauf
einzustellen, dass wir auch einen zunehmenden Anteil
an erkrankten und schwerbehinderten Menschen
unter uns haben werden.

Mit den Service-Seiten Gesundheit méchten wir Ihnen,
liebe Leser, einen Ratgeber an die Hand geben, der
hilfreich sein soll, Fragen zu gesundheitlichen Themen
zu beantworten, die Ihnen wichtig sind.

Mein besonderer Dank richtet sich an den Fachlichen
Beirat, der die eingereichten Artikel in gewohnter Art

mit Augenmaf3 und Engagement gepriift hat.

Herzlic hr

PD'D¥. 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



10

Fachlicher Beirat

Shadi Abuhamad
Chefarzt Medizinische Klinik Il, Kardiologie, St. Elisabeth-Krankenhaus Salzgitter gGmbH

1996 — 2003
2004 — 2009
2009 — 2012
2013 — 2016

seit 2017

Studium der Humanmedizin in Marburg

Facharzt-Ausbildung zum Internisten in Eschwege

Facharzt-Ausbildung zum Kardiologen in Eschwege und Rotenburg an der Fulda
Oberarzt der internistischen Intensivstation und Kardiologie Klinikum Werra-Mei3ner
Leitender Arzt fiir Kardiologie im St. Elisabeth Krankenhaus Salzgitter

Dr. med. Thomas Bartkiewicz
Arztlicher Direktor, Klinikum Braunschweig

1990 —1997
1997 = 1999

1999 — 2000

2000 — 2001
2001 — 2004
2004
2011
2015

Georg-August-Universitat Gottingen, Studium der Humanmedizin

Arzt im Praktikum des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Schleswig-Holstein, Liibeck
Fachreferat: Bedarfsplanung, Wirtschaftlichkeitsprifung, Krankenhausfinanzierung,
Versorgungsstrukturen unter der Leitung von Dr. Buck

Teilnahme an der Qualifizierungsmafnahme im Bereich Gesundheitsmanagement

der Drager Forum GmbH, Libeck

Fachreferent fiir Vertrags- und Krankenhauswesen bei der BKK Drager, Libeck
Abteilungsleiter Leistungen bei der BKK Dréger, Liibeck

Referent des Arztlichen Direktors, Prof. Dr. Kierdorf im Stadtischen Klinikum Braunschweig
Geschaéftsfihrer des Medizinischen Versorgungszentrums am Klinikum Braunschweig
Hauptamtlicher Arztlicher Direktor des Klinikums Braunschweig, Mitglied der Betriebsleitung

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

1981 - 1987
1988

1988

1992
1992 — 1994
seit 1994
1995

seit 1995

Studium an der Medizinischen Hochschule Hannover

Approbation

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

Oberarzt in der HNO-Klinik Braunschweig

Eigene Praxis in Braunschweig

Erwerb der Zusatzbezeichnung Plastische Operationen

Belegarzt im Marienstift

Prof. Prof. h. c. Dr. med. Peter Hammerer
Chefarzt der Klinik fir Urologie, Klinikum Braunschweig

1978 — 1985
1985 — 1991
1992 —1993
1993 — 2002
1996

1997

seit 1997
seit 2003
2007

seit 2009

Studium der Humanmedizin, Universitat Hamburg und University Tuscon, USA

Facharztausbildung Urologie UKE, Hamburg und FU Berlin

Assistent Professor Urologie, Stanford University, USA

Oberarzt und Leitender Oberarzt UKE Hamburg

Weiterbildung zum Arzt fiir Spezielle Urologische Chirurgie

Habilitation: ,Zur Diagnostik des klinisch lokalisierten Prostatakarzinoms*

Mitherausgeber (Section Editor) der groRten europédischen Fachzeitschrift fir Urologie (European Urology)
Chefarzt der Klinik fir Urologie, Klinikum Braunschweig gGmbH

Prasident European Society Oncological Urology (ESOU)

Prasident Nordkongress Deutschland (VNU)
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Dr. med. Mohammad-Zoalfikar Hasan
Arztlicher Direktor und Chefarzt der Klinik fiir Akutpsychatrie, AWO Psychiatriezentrum Kénigslutter

1974 — 1980
1981 - 1988
1988 — 2008
seit 1999
2002

2003

seit 2005
2006

2007

seit 2008
seit 2008
seit 2008
seit 2010

Studium der Humanmedizin an der Universitat Damaskus/Syrien

Facharztweiterbildung in der Neurologie und Psychiatrie in Minster, Hildesheim und Konigslutter
Leitender Arzt am ehemaligen Niedersachsischen Landeskrankenhaus

Stellvertretendes Mitglied der Besuchskommission fiir den MaRregelvollzug in Niedersachsen
Zusatzbezeichnung Psychotherapie

Grindungsmitglied der Forensikkommission der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen
Lehrauftrag der Georg-August-Universitdt Gottingen, Fach Psychiatrie

Schwerpunkt Forensische Psychiatrie (DGPPN)

Schwerpunkt Forensische Psychiatrie, Arztekammer Niedersachsen

Arztlicher Direktor des AWO Psychiatriezentrums Konigslutter

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

Mitglied der Besuchskommission fiir den Mafregelvollzug in Niedersachsen

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller
Chefarzt der Orthopéadischen Klinik, Herzogin Elisabeth Hospital, Braunschweig

1983 - 1989
1989 — 1991
1991 - 1995
1993

1995

1995 — 2000
1997

1997 — 2005
seit 2000
seit 2002
seit 2002

seit 2004
2013
aktuell

Studium der Humanmedizin in Aachen und London

Arzt im Praktikum und Assistenzarzt der Chirurgischen Klinik, Klinikum 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 Orthopadischen Universitatsklinik der RWTH Aachen

Habilitation Medizinische Fakultat der RWTH Aachen, Lehrbefahigung fir Orthopadie

Facharzt fir Orthopddie und Unfallchirurgie, Rheumatologie, Kinderorthopddie, Spezielle Orthopédische Chirurgie
Chefarzt der Orthopéadischen Klinik Braunschweig, Landesarzt fur Korperbehinderte, Niedersachsen
Ernennung zum Professor fir Orthopadie der RWTH Aachen, regelmédfige Lehrtatigkeit

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

Beratender Arzt der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Préasident des Deutschen Kongresses fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, Berlin

1. Vorsitzender der Vereinigung leitender Orthopaden und Unfallchirurgen Deutschlands e. V.

Mitglied des geschaftsfiihrenden Vorstandes der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und orthopadische
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

Gruindung 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

Griindung des AugenZentrums Wolfsburg

Grundung des NetzhautZentrums Wolfsburg
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Klaus-Dieter Liibke-Naberhaus
Geschaftsfiihrer Krankenhaus Marienstift, Braunschweig

1989 ~ 1991

1991 - 1998
1999 —2005

2003
2004 —2006

2006 -2008
2008

2009 -2010
2010-2013

2014 -2017
seit 2016
seit 2017
seit 2003
aktuell

Staatlich examinierter Masseur und med. Bademeister Institut fiir Massageausbildung der Stadtischen Kliniken
Duisburg Neurochirurgische Klinik der Universitatsklinik Disseldorf

Studium der Humanmedizin Universitat Gesamthochschule, Essen

Facharztausbildung Chirurgie sowie Zusatzbezeichnung Notfallmedizin

Ev. Bethesda-Krankenhaus — Essen, St. Gertrudis Hospital — Herten Westerholt

Qualitatsbeauftragter — Interner Auditor TUV Rheinland Pfalz — Kaiserslautern

Leiter Medizincontrolling/Patientenmanagement/Qualitdtsmanagement,

Ev. Bethesda-Krankenhaus gGmbH — Essen

Medizinischer Referent der Geschéftsfiihrung Bethesda Krankenhaus gGmbH — Wuppertal

Ausbildung zum Risikomanager AGAPLESION Akademie — Heidelberg

Leiter Leistungsmanagement/Allgemeine Verwaltung Euregio-Klinikum Grafschaft Bentheim Holding GmbH
Geschaftsfihrer in der Diakonischen Fordergesellschaft der AGAPLESION gAG Klinikum Werra Meissner GmbH,
Eschwege und Witzenhausen

Senior Consultant Medizin MCK GmbH — Bremen, Hamburg, Berlin

Medizinischer Hypnotherapeut — Systemische Hypnotherapie, Mediznische Hypnose

Geschaftsfihrer Krankenhaus Marienstift ggmbH

Mannschaftsarzt Jugend, Juniorinnen/ Junioren und Frauen Deutscher Handballbund e. V.

Mitglied des Vorstandes des Evangelischen Krankenhausverbandes Niedersachsen

Mitglied der Deutschen Gesellschaft fir Medizincontrolling | Arbeitsgruppe ,Ethische Aspekte der Okonomisierung*
Mitglied der Deutschen Gesellschaft interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin

Politischer Referent der Landesgruppe NRW

Mitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Gesundheitsokonomie | Arbeitsgruppe ,Stationdre Versorgung*

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-Ténnis-Stiftung der Deutschen Gesellschaft fir Neurochirurgie

Studienaufenthalte in Los Angeles, Boston und Detroit

Kommissarischer Leiter der Neurochirurgischen Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover
AuRerplanmagRiger Professor fiir Neurochirurgie an der Medizinischen Hochschule Hannover

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

Tutor fur 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
Wolfenblittel, 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 fir Diagnostische Radiologie

Weiterbildung im Schwerpunkt Neuroradiologie am Evangelischen Krankenhaus Oldenburg

Facharzt fiir Neuroradiologie

Griindung 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 stationdren und ambulanten Patienten am Standort Wolfenbittel
Kooperationspartner am zertifizierten Darmzentrum des Klinikums Wolfenbiittel

Kooperationspartner am EndoProthetikZentrum des Klinikums Wolfenbiittel

Gutachtertatigkeit fiir die Arztekammer Hannover



Foto: fotolia/ipopba

FACHINFORMATION

Patientensicherheit

im Krankenhaus

Patienten, die in ein Krankenhaus 0;
men, gehen - und diirfen davon ausgehen,
dass sie sich iiber ihre Sicherheit keine
Gedanken machen miissen.

Leider liest und hért man in den Medien
haufig, dass im Rahmen der medizinischen
und pflegerischen Behandlung doch Fehler
auftreten, die die Patientensicherheit und
-unversehrtheit gefahrden.

Jede Einrichtung ist daher angewiesen und
gut beraten, Mafinahmen und Rituale in den
Versorgungsablauf einzufiihren, die die
Patientensicherheit sicherstellen.

In vielen Krankenhdusern sind zahlreiche
MaBnahmen und Rituale implementiert, die
dafiir Sorge tragen, dass ein Héchstmaf an
Patientensicherheit gewdhrleistet werden
kann.

Einige dieser Manahmen, die sich unter
anderem an den Empfehlungen des Akti-
onshiindnisses fir Patientensicherheit
(www.aps-ev.de) orientieren, sollen hier
vorgestellt werden.

= Patientenidentifikationsarmband

Bereits bei Aufnahme erhalten Sie ein
Patientenidentifikationsarmbad, damit jeder
Patient zu jedem Zeitpunkt der Versorgung
sicher identifiziert werden kann. Diese
scheinbare Selbstverstandlichkeit ist nicht
banal: Eine sichere Patientenidentifikation
nimmt alle Beteiligten in die Verantwortung.

Regelhaft und wiederkehrend wird sich
vergewissert, dass der richtige Patient die
richtige Behandlung erhalt.

= Arztliche/pflegerische Anamnese
Die gewissenhafte drztliche und pflegerische
Anamnese gehéren auch zu den MafSnahmen,
fir Sicherheit zu sorgen.

L l.- d
ch vo& dass

Fragen von unterschiedlichen Mitarbeitern
mehrmals gestellt werden, z.B. die Frage
nach Unvertraglichkeiten/Allergien. Es
kommt ndmlich sehr haufig vor, dass einem
diese Besonderheiten erst bei der erneuten
Nachfrage wieder einfallen oder eine wei-
tere erst wieder in Erinnerung gerufen wird.
Es handelt sich hierbei nicht um ein unor-
ganisiertes Vorgehen.

= OP-Begleitschein

Wenn Sie sich einer Operation unterziehen,
so wird bereits auf Station eine Checkliste
gefiihrt, die sicherstellt, dass alle vorzube-
reitenden Mafinahmen erfolgt sind. Diese
Checkliste wird in der Operationsabteilung
fortgefihrt, um auch hier fiir groBtmogliche
Patientensicherheit zu sorgen.

Beispielsweise werden bei der Einschleusung
in den Operationstrakt nach dem Namen
und nach der durchzuftihrenden Operation
gefragt. Dies geschieht, weil auch dies eine
Mafnahme ist, um eine Patientenverwech-
selung auszuschliefBen.

= Team-Timeout

Vor Beginn einer Operation werden zwischen
den Mitarbeitern im Operationssaal alle
wichtigen Faktoren eines Eingriffes abgefragt:
Patientenidentifikation, geplante Operation,
Operationsseite, Vorhandensein aller be-
notigten Instrumente/Implantate etc. Diese
Mafinahme dient dazu, dass die geplante
Operation/das geplante Operationsverfah-
ren sicher durchgefiihrt werden kann.

= Zdhlkontrolle

Damit keine Materialien unbeabsichtigt im
Operationsgebiet zurlickgelassen werden,
findet mehrmals im Operationsverlauf —
genau festgelegten Situationen — eine
Zahlkontrolle statt. Hierbei werden alle
Materialien am Operationstisch (Tupfer,

Jorg Waldmann
Pflegedirektor
Krankenhaus
Marienstift gGmbH
Braunschweig

Kompressen, Bauchticher, Nadeln, Instru-
mente) gezahlt, um die Vollstandigkeit zu
Uberpriifen.

= Entlassungsmanagement

Auch die Organisation der Entlassung des
Patienten — mit den ggf. benotigten Hilfsmit-
teln, der Uberleitung an einen ambulanten
Pflegedienst etc. — gehort zur Patientensi-
cherheit. Es wird dafiir gesorgt, dass dort,
wo der Bedarf und die Notwendigkeit beste-
hen, die Versorgung des Patienten und damit
die Patientensicherheit auch nach dem
Krankenhausaufenthalt sichergestellt sind.

= Aktionsbiindnis ,,Saubere Hande*
Die Teilnahme am Aktionshiindnis ,Saubere
Hande®, in dem sowohl die Patienten, Ange-
horigen als auch die Mitarbeitenden regel-
maBig Uiber die Wichtigkeit der hygienischen
Handedesinfektion informiert und geschult
werden, trdgt maBgeblich zur Sicherheit der
Patienten bei.

Dies ist nur ein kleiner Ausschnitt der MaR-
nahmen und Rituale, die in einem heutigen
Krankenhaus etabliert sind, um die Sicher-
heit der Patienten gewdhrleisten und sicher-
stellen zu kénnen.
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KOMMENTAR

Der Verlust der Verantwortung

Klaus-Dieter Liibke-Naberhaus

Facharzt fiir Chirurgie, Arzt fiir Notfallmedizin

Geschéftsfiihrer | Krankenhaus Marienstift gGmbH, Braunschweig

Ich wiirde Sie gerne einladen, mit mir auf die Reise zu gehen, um der
Theorie zu folgen, dass die Verantwortung in Teilen unseres Lebens
verloren gegangen ist und wie wir als Gesellschaft und als einzelne
Menschen zuriick in die Verantwortung kommen kénnen.

WAS HEISST VERANTWORTUNG?

Am Anfang war das Wort und die Herkunft
des Wortes Verantwortung liegt in der Ant-
wort, also in der Erwiderung, der sog. Ge-
genrede, dem Widerwort.

,»Was heif3t Verantwortung?

Am Anfang war das Wort!“

Seine Bedeutung kann man mit einer Ver-
pflichtung, die sich aus einer bestimmten
Aufgabe, einer bestimmten Stellung ergibt,
wiedergeben. Der Verantwortliche tragt
dafiir Sorge, dass innerhalb bestimmter
Rahmenbedingungen das jeweils Notwen-
dige und Richtige getan wird und méglichst
kein Schaden entsteht, somit ein guter
Ablauf gewahrleistet ist.

Eine weitere Bedeutung von Verantwortung
ist die Verpflichtung, fur etwas Geschehenes
einzustehen, die Verantwortung zu tber-
nehmen.

DAS MYTHOS MARKT

Einem Theologen wurde von seinen Freun-
den empfohlen, doch einmal etwas Anderes
zu lesen, als ewig diesen langweiligen
theologischen Kram. Sie empfahlen ihm,
wenn er das wirkliche Leben kennen lernen
mochte, den Wirtschaftsteil der Times und
er las einen Artikel tiber die Wirtschaft und

den Markt. Als er wieder auf seine Freunde
traf, berichtete er lhnen, was erin der Times
gelesen habe und dabei viele Parallelen zur
Theologie feststellen konnte.

Das, was frither Gott war, ist heute der Markt!
Denn der Markt weif3 alles, so wie Gott alles
weif!

DER MARKT REGELT ALLES, SO WIE GOTT
ALLES REGELT!

Der Markt [dsst aus nichts Wertvolles entstehen,
so wie Gott Wein aus Wasser gemacht hat!

Der Markt hat seine Experten, die wissen,
wie es geht, damals hiefien sie im Zusam-
menhang mit Gott Propheten!

Geopfert werden dem Markt Beruf und
Gerechtigkeit, damals Schafe und Ziegen!

Wenn mal etwas schiefgeht, was brauchen
wir dann in beiden Systemen? Noch mehr
Vertrauen!

Und wenn wir den Markt und Gott nicht
verstehen, dann ist es der unwiderlegliche
Beweis, dass es stimmen muss!

Deswegen fasst also dieser Harvard-Theo-
loge zusammen, dass die Wirtschaft heute
nichts Anderes ist als das, was frither die
Theologie gewesen ist und der Markt genau
die gleiche Systemstelle wie Gott hat.

Somitist die heutige Religion, der ein grofier
Teil von uns Menschen anhangen, die ka-
pitalistische Marktgesellschaft. Wir glauben
ihren Regeln, ihren Gesetzen und ihren
Experten, und wir glauben, dass der Markt
alles regelt. Nun ja, seit einiger Zeit wissen
wir aber, dass auch der Markt nicht alles
richten kann, spatestens nach den Blasen
rund um Immobilien und Kapitalgeschaften,
dass auch der Markt nicht alles weifs und
dass er sogar furchtbar danebenliegen kann.
Was bleibt uns dann tbrig? Wenn es der
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Markt nicht wei3 und nicht richtet, dann
missen wir eben doch selbst denken, selbst
die Verantwortung ibernehmen.

Wollen wir wirklich so tun, als wiirde sich
alles von alleine richten? Selber zu denken
im Sinne der Idee der Aufklarung ware eine
Antwort darauf.

VERANTWORTUNGSLOSIGKEIT IN VIELEN
EBENEN

Im Folgenden wollen wir uns die Bereiche
anschauen, in denen aus meiner Sicht
Verantwortung verloren gegangen ist, nicht
mehr angenommen wird. Am Beispiel der
Krankenhausplanung lasst sich der Verlust
der Verantwortung innerhalb der Politik recht
gut darstellen.

Viele Fachleute des Marktes Gesundheit
betonen immer wieder und nachhaltig, dass
wir in Deutschland zu viele Krankenh&user
und Krankenhausbetten haben.

Aus dem Grunde einer zunehmend schwie-
riger werdenden Finanzierung der Kosten
im Gesundheitswesen, manche sprachen
von Kostenexplosionen insbesondere im
stationdren Sektor, wurde Anfang 2000 ein
neues Abrechnungssystem eingefihrt.

SERVICE-SEITEN Gesundheit | 2018/19

Unter anderem wurde offen formuliert und
insgeheim gehofft, iiber diese wirtschaftliche
Weichenstellung den Krankenhausmarkt zu
bereinigen. Es fand eine Reduzierung der
Krankenhauser und der Zahl an Kranken-
hausbetten statt, die der Logik der Kranken-
hausfinanzierung folgten. Eine sinnvolle
Steuerung gab es aus meiner Sichtin diesem
Prozess nicht.

Die Ergebnisse sind jedoch nach Experten-
meinung vollig unzureichend. Somit wurde
vor einigen Jahren das nachste Instrument
eingefiihrt, die Verbindung von Qualitat mit
Bezahlung. Werden festgelegte Qualitats-
kriterien nicht erzielt, so werden diese mit
Abschlagen in der Vergiitung bestraft. Uber
dieses Instrument sollen gleichzeitig Qua-
litatssteigerungen und Marktanpassungen
erzielt werden.

Weiterhin werden die fiir die Erhaltung der
Struktur der Krankenh&user notwendigen
Investitionen durch die Bundeslander nicht
zu Verfligung gestellt, gleichzeitig in Gber-
versorgten Regionen keine Strukturverdn-
derungen vorgenommen.

Der letzte Punkt ist nach oben genannter
Definition von Verantwortung, ein Verlust
der Verantwortung in der Politik. Die
Verantwortlichen tragen nicht die Sorge,
dass innerhalb eines bestimmten Rahmens
das jeweils Notwendige und Richtige
getan wird und moglichst kein Schaden
entsteht, somit ein guter Ablauf gewahr-
leistet ist. Hier entsteht Schaden, Gelder
werden im vollem Bewusstsein nicht
eingesetzt. Und somit werden auch gute
Abldufe nicht gewéahrleistet.

Das Gleiche gilt auch fir die Krankenhaus-
planung. Eine die Einzelinteressen Uiberwindende,
landertibergreifende Krankenhausplanung,
mit dem Ziel, eine aus der Patientensicht
optimale Versorgung sicherzustellen, die

»,Das, was friiher Gott war, ist heute der Markt!
Denn der Markt weif3 alles, so wie Gott alles weif3!“

gleichzeitig die vorhandenen Potenziale im
Blick hat, ware wiinschenswert.

Die handelnden Politiker wiirden innerhalb
der vorhandenen Rahmenbedingungen
gestalten konnen, wie die Gesundheitsver-
sorgung im stationdren Bereich unter Be-
riicksichtigung der weiteren Bereiche der
Gesundheitsversorgung (sektorentbergrei-
fende Versorgung) in der Zukunft aussieht.
Das setzt eine Ubernahme der Verantwortung
und die Gestaltung der Umsetzung voraus
—und nicht die Abgabe der Verantwortung
an den Markt und die Lobbyisten.

DAS DAMOKLESSCHWERT DER DIGITALISIERUNG
Die Digitalisierung ist einer der wichtigsten
Megatrends. Die Megatrends zeigen auf,
welche Innovationen in Zukunft moglich
werden und welche neuen Beddrfnisse zu
erwarten sind.

Gleichzeitig wird dieser Megatrend als die
5. Kondratieff-Welle eingestuft. Somit steht
die Digitalisierung in ihrer Bedeutung auf
der gleichen Innovationsstufe wie die
Dampfmaschine oder die Eisenbahn.

Neue Geschéftsmodelle, technische Unter-
stiitzung, Globalisierung durch digitale
Teilhabe, Vernetzung und neue Kommunika-
tions- und Beteiligungsformen sowie zuneh-
mende Informationsverarbeitung in Echtzeit
sind nur ein paar Beispiele der Auswirkungen.

Im Gesundheitsbereich werden uns zuneh-
mend die Technisierung und Individualisie-
rung der Medizin sowie die starkere
Informiertheit von Patienten und Selbstbe-
handlung herausfordern.

Globalisierung und Digitalisierung bringen
unsere Umwelt und unser Denken gehorig
durcheinander, externe Rahmenbedingun-
gen, die einen Zusammenhalt geboten
haben, werden optimalerweise durch inne-
re Haltungen ausgeglichen.

Digitalisierung beginnt im Kindergarten,
renommierte Fachleute aus Politik, Bildung
und Wirtschaft fordern die Einfuihrung digi-
taler Medien und Vermittlung von Medien-
kompetenz schon zu diesem friihen Zeitpunkt.
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Wer hat denn Medienkompetenz bisher
definiert? Verstehen wir darunter, dass jeder
eine Spielekonsole, ein Smartphone oder
ein Tablet besitzt und es bedienen kann?

Professor Spitzer formuliert diese Entwicklung
rund um Medien und Digitalisierung als
digitale Demenz. Folgende mogliche Aus-
wirkungen sind aus seinen Ausfiihrungen
herauszulesen. Der (iberméafiige Gebrauch
von Medien, oder gegebenenfalls die Ab-
hangigkeit von ihnen, fihrt zur einer Min-
dernutzung unseres neuronalen Netzwerkes,
unseres Gehirns, und damit zu einer Min-
derung der Moglichkeiten und einer weite-
ren Abgabe von Verantwortung.

Es geht um den kritischen Umgang mit den
modernen Medien und die grundlegende
Bildung der heranwachsenden Generation
im Sinne von autonomen, selbst- und quer-
denkenden Personlichkeiten.

Wir haben die Verantwortung, den Einsatz
dieser Techniken zu steuern. Nicht die
Technik sollte den Menschen und sein
Denken steuern.

OKONOMIE UND ETHIK

Dass Ethik und Okonomie zwei Seiten einer
Medaille sind, es unethisch ist, nicht wirt-
schaftlich zu sein, dieser Standpunkt kann
vertreten werden. Die Okonomie hat sich
aus meiner Sicht mittlerweile jedoch tber
die Medizin und ihre innewohnenden Ethik
erhoben, bestimmt sie. Diese Ursache liegt
wiederum in dem Verlust der Verantwortung,
die zundchst der Arzt dem Betriebswirt und
danach der Betriebswirt dem Markt tiberge-
ben hat. Und wir wissen heute, der Markt
regelt es nicht — oder ganz in seinem Sinne.

Wollen wir eine ganzheitliche Betrachtung
des Menschen, eine Gesundheitsversorgung,
die dem Namen gerecht wird, und die nicht
eine Reparatur- und Auftragsmedizinmaschi-
nerie ist, die sich nach Effizienz und Okono-
mie ausrichtet? Dann ware es wiinschenswert,
wenn die Handelnden im Gesundheitswesen
sich auch an dieser Stelle ihre Verantwortung
zurlickholen und die Rahmenbedingungen
und Ausrichtungen gemeinsam am Menschen
orientiert gestalten.

Innerhalb der Therapieentscheidungen
obliegt die Verantwortung dem behan-
delnden Arzt, der innerhalb von deutlich
weiter gesteckten Rahmenbedingungen,
freie medizinische Entscheidungen im
Sinne der optimalen Patientenversorgung
treffen kann.

Aktuell wurden Rahmenbedingungen in
erdriickender Weise in allen Bereichen
(Verwaltung, Okonomie, Rechtsprechung
und Gesetzgebung) gesetzt, die weit von
der ,arztlichen Heilkunst“ und dem Pati-
entennutzen entfernt sind — oftmals unter
dem Deckmantel der Qualitatssicherung
und der Effizienz.

Die Verantwortung gehort zurlick in die
Hande der Mediziner. Rahmenbedingungen
hierfiir sind gemeinsam mit der Politik, den
Kostentragern und den Okonomen zu ge-
stalten.

Somit sind auch hier ein Umdenken und
die Ubernahme der Verantwortung des
einzelnen Akteurs angezeigt. Den Verlust
der Verantwortung als gesellschaftliches
Problem mochte ich im nachsten Kapitel
naher erldutern.

VERLUST DER VERANTWORTUNG ALS
GESAMTGESELLSCHAFTLICHES PROBLEM
Gerade im Gesundheitswesen l&sst sich
dieses Phanomen gut an dem ein oder
anderen Beispiel veranschaulichen.

Aktuell wird insbesondere tiber den Andrang
in den Notaufnahmen der Krankenh&user
geklagt. Schauen wir uns Beispiele aus
diesen Notaufnahmen an, so kénnen wir
sehrschnell feststellen, wie sich der Verlust
der Verantwortung beim Einzelnen innerhalb
dieser Gesellschaft dufert.

Es gelangen Menschen mit Verletzungen
in die Notaufnahme, bei denen wir von
Bagatellverletzungen sprechen. Fir Sie
personlich stellt es sich als Notfall dar.
Die Verantwortung fir sich und Ihnen
anvertrauten Menschen tibernehmen, heif3t
jedoch auch, medizinische Kompetenz zu
erwerben, und da, wo méglich, selbst
tatig zu werden.

Die Verantwortung fir sich selber, sein
eigenes Handeln und seine Erkrankung
wird oft nicht ibernommen oder an den
Arzt delegiert. Eine Augenhohe zwischen
Patienten und Arzt verlangt neben der
Verstandlichkeit und Transparenz der
MaBnahmen durch den Arzt, die Ubernah-
me der Verantwortung durch den Patien-
ten flir eine gemeinsame Entscheidung
des weiteren Vorgehens.

Insgesamt befinden wir uns bei dem
Verlust der Verantwortung in einem ge-
samtgesellschaftlichen Phanomen, dass
aufden verschiedensten Ebenen sichtbar
ist.

WAS FUHRT UNS ZURUCK ZUR AUTONOMIE
UND ZUR VERANTWORTUNG
Nun ist es an uns, uns von den Pflocken,
die andere und wir uns selber gesetzt
haben, zu befreien und zuriick in die
Verantwortung zu kommen.

Die Faktoren des Glucklichseins sind
Transparenz, Gestaltbarkeit und Sinnhaf-
tigkeit und der wichtigste und langanhal-
tendste Motivationsfaktor des Menschen
ist Verantwortung. Das, was wir nun tun
wollen, wiirde wiinschenswerterweise
offen und nachvollziehbar durch uns
gestaltbar sein und uns in einem tieferen
Sinn erfillen. Damit ist Verantwortung
wieder bei uns, beim einzelnen Menschen
und damit ist es uns auch moglich, Ver-
antwortung flr andere zu Ubernehmen.

Hierzu ist die Ausbildung einer Haltung
notwendig, keine Verhaltensdanderung.
Diese Haltungsbildung wird aus meiner
Sicht fast ausschlief3lich tber eine neue
Epoche der Aufklarung gehen, und ein
zentraler Schliissel wird die Bildung dar-
stellen, wie auch die Schaffenskraft, die
in regionalen Losungen zu finden ist, um
angepasste Losungen vor Ort gestalten
zu kénnen.

Denn mit dieser Verantwortungstibernah-
me gelingt uns die Gestaltung der Zukunft,
frei nach Saint-Exupéry, die wir nicht vo-
raussehen, sondern moglich machen
sollen. Am Ende steht die Tat.
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Arztlicher Ethos

Ein Spagat zwischen beruflicher Verantwortung
und wirtschaftlich-rechtlicher Umsetzbarkeit

Das Berufsbild des traditionellen Arztes wandelt sich. Zunehmend befinden sich Arzte in einer Kon-
troverse zwischen Gewinnoptimierung und Patientenwohl, die Ausdruck wachsender Okonomisie-
rung unserer Gesellschaftist. Losgeldst von der drztlichen Profession besteht die Gefahr, dass Arzte
zu GeiBeln in einem vielschichtigen medizinischen Industriekomplex verkommen. Es wird ihre Auf-
gabe sein, diesen Zwdngen zu entkommen und gleichzeitig die Verantwortung gegeniiber Patienten
und das Leitbild des freien Arztes zu wahren. Helfer in diesem Prozess konnen Umstrukturierungen

und Digitalisierung sein.

Umstrukturierung der Versorgungslandschaft
Der Gesundheitssektor ist im Umbruch. Medizinisch
komplexe Gebilde sind im Vormarsch. Niederge-
lassene Arzte schlieBen sich zu Gemeinschaftspra-
xen oder medizinischen Versorgungszentren
zusammen, wahrend Krankenhaustrager medizi-
nische Nahversorgung tibernehmen. Grenzen
zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung
verschwimmen. All dies ist nicht schlimm, sondern
politisch erwiinscht. Nur so kénnen Synergieeffek-
te geschaffen und kann dem Spannungsfeld von
zunehmend begrenzten Ressourcen (Zeit, Geld,
arztliches Personal) Einhalt geboten werden. Von
der Entwicklung der Vernetzung profitieren Arzte
und Patienten.

Die gewiinschte Tendenz darf aber nicht dazu
fiihren, dass die soziale Identitat arztlicher Leistun-
gen zu Lasten einer marktwirtschaftlichen Identitat
weicht. Der Patient muss unabhangig vom Versor-
gungskonzept im Mittelpunkt arztlicher Berufsaus-
tibung verbleiben. Die gesetzlichen Anforderungen
fir Vernetzungen und Kooperationen sind im Ver-
tragsarzt- und arztlichem Berufsrecht zwar weiterhin
streng regulierend und fiir den Laien undurchsich-
tig, aber im Laufe der Zeit immerhin gelockert.

Digitalisierung und Telemedizin

Die wachsende Digitalisierung im Gesundheits-
sektor hat enormes Potenzial fiir Arzt und Patient,
birgt aber auch Herausforderungen. So kénnen
durch Telemedizin lange Anfahrtswege oder un-
notige Arztbehandlungen vermieden werden.
Arzte kdnnen Therapien am Bildschirm erldutern
oder Heilungsprozesse begutachten. Allerdings
muss der Schutz sensibler Daten und das Gebot

des personlichen Arztkontaktes gewahrleistet sein.
Das E-Health-Gesetz bereitet den rechtlichen Weg
fur digitale Infrastruktur im Gesundheitswesen. Es
sieht z. B. vor, dass Video-Sprechstunden die
physische Untersuchung beim Arzt ersetzen kén-
nen (§ 7 Abs.4 der MBO-A). Die ausschlieBliche
Behandlung eines Patienten iber Kommunikati-
onsmedien ist an enge Voraussetzungen geknuipft.
Primar soll der Arzt den Patienten weiter personlich
behandeln. Kommunikationsmedien finden nur
unterstiitzend Anwendung. Fehlender personlicher
Arzt-Patienten-Kontakt kann das Vertrauensver-
haltnis belasten. Zudem dirfen Gesprdche nicht
aufgezeichnet werden, die Ubertragung muss
speziell verschlusselt sein. Der Datenschutz fordert
die Einholung einer schriftlichen Einwilligung.

Blick in die Zukunft
Arzte schlieRen sich zunehmend zu wirtschaftlich
gepragten Kooperationen zusammen, deren recht-
licher Rahmen ohne Hilfe kaum zu durchdringen
ist. Die Zukunft der Medizin wird digital sein. Es
muss sichergestellt sein, dass das Vertrauensver-
haltnis weder durch Digitalisierung noch durch
Okonomisierung geschwacht
wird. Der Arzt hat in seinem
Rollenverhalten als Helfer
eine Bringschuld gegentiber
dem Patienten. Hierbei
muss die Fokussierung auf
arztliche Berufsmaxime
Gradmesser beim Einsatz
von Kommunikations-
medien und bei wirt-
schaftlich-rechtlicher
Umstrukturierung sein.

Dr. iur. Steffen Ullrich
Rechtsanwalt

Fachanwalt fiir Medizinrecht
Appelhagen Rechtsanwilte
Steuerberater PartGmbB
Braunschweig




Zwischen Sucht und Psychose

Dr. med. Henrike Krause-Hiinerjager
Leitende Oberdrztin des Suchtbereichs

der Klinik fiir Allgemeinpsychiatrie und Psychotherapie
AWO Psychiatriezentrum, Konigslutter

Suchterkrankungen sind nach dem aktuellen
Krankenhausreport 2018 und der Veroffentli-
chung des Jahrbuches Sucht der Deutschen Haupt-
stelle fiir Suchtfragen aus 2018 eine sehr haufige
Erkrankung. Die Stoffe, welche Suchterkrankun-
gen auslosen konnen, sind dabei vorrangig Al-
kohol (immer noch mehr als 10 Liter reiner
Alkohol pro Einwohner ab 15 Jahren pro Jahr),
Medikamente, illegale Drogen und Nikotin. Jeder
zZweite erwachsene mannliche Patient iiberhaupt,
der sich im vergangenen Jahr in vollstationare
Behandlung in eine Klinik begeben musste, hat
als Hauptdiagnose eine Alkoholabhéngigkeit
bzw. eine Alkoholentzugssymptomatik (nach
Internationaler Klassifikation fiir psychische
Erkrankungen, dem ICD und DSM).

Nach einer Quelle des Statistischen Bundesamtes
von 2017 ist die Haufigkeit nach Diagnosen der
Patienten mit Suchterkrankungen wie folgt: Es gibt
insgesamt 423158 Krankenhausbehandlungen
aufgrund des Konsums psychotroper Substanzen
in einem Jahr. Davon entfallen allein 322 608 Kran-
kenhausbehandlungen auf die Alkoholerkrankung.

Viele Menschen in der Bevolkerung sind noch
nicht von einer Alkoholabhéangigkeit betroffen,
sondern zeigen Verhaltensmuster wie zumindest
riskanten Konsum oder Missbrauch. Dies hat
Auswirkungen auf das gesamte System des Mikro-
und Makrokosmos, also angefangen vom Patien-
ten selbst, seinem unmittelbaren Lebensumfeld,
sozialen Beziehungen wie Familie, Freunde,
Hobbys und beruflicher Kontext. Es gibt in Deutsch-
land ein gut ausgebautes Suchthilfenetzwerk, in
denen unterschiedliche Anbieter ambulant und
auch stationar professionell zusammenarbeiten.
Dazu gehoren bspw. die niedergelassenen Haus-
und Nervenarzte, Kliniken fiir Abhangigkeitser-
krankungen, psychiatrische Fachkrankenhauser,
~<pezialisierte Abteilungen in Allgemeinkranken-

hdausern, stationare Einrichtungen der Sozial-
e

therapie, Adaptationseinrichtungen, vollstationdre
Rehabilitationskliniken, (Drogen-)Beratungsstellen,
Sucht- und Fachambulanzen, Sozialpsychiatrische
Dienste, Wohneinrichtungen, ambulant betreutes
Wohnen, Selbsthilfe- und Angehérigengruppen
und vieles mehr.

Weiterhin gibt es auch viele nichtstoffgebundene
Suchte sowie pathologisches Glicksspiel, Internet-
und Mediensucht, die bei jiingeren Menschen
merklich in der Haufigkeit zunehmen und in den
folgenden Jahren eine immer grofiere Bedeutung
erreichen werden.

Suchtmedizin istinsgesamt ein sehr fortschrittliches
Gebiet, in dem zum einen noch viele innovative
Therapien —wie z.B. Online-Therapieangebote — fir
den Patienten entwickelt werden kénnen. Zum
anderen ist in den letzten zwei Jahren durch neue
international anerkannte Leitlinien und Richtlinien
(DGPPN, AWMF, Nice, BtmVVG, Substitutionsricht-
linie BAK, g-BA) eine Modernisierung und Optimie-
rung der Behandlung und eine Erweiterung sowie
teilweise Neuorientierung in der Zielsetzung der
therapeutischen Interventionen zu erleben. Schnitt-
stellenproblematiken und Behandlungswege
werden in einem Gesamtbehandlungsplan zusam-
mengefiigt, der den Patienten in den Mittelpunkt
stellt und zu einer verbesserten Lebensqualitat der
Betroffenen fihren soll.

In diesem Artikel liegt das Hauptaugenmerk auf
einer besonders zu beachtenden Patientengruppe
aus dem Spektrum der Abhangigkeitserkrankungen,
namlich auf denjenigen Patientinnen und Patienten,
die von sog. Doppeldiagnosen betroffen sind.

Doppeldiagnose bedeutet definitionsgemaf, dass
neben einer Suchterkrankung zusatzlich eine
psychische Erkrankung vorliegt. Laut Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) liegt eine Doppeldia-
gnose bei gleichzeitigem Auftreten einer subs-

Fotos: fotolia/Victor Tongdee, AlexanderNovikov
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Patienten mit einerSUCh terkrankung

durch Alkoholkonsum erleiden
Doppeldiagnosen zu ca. 45 % i

tanzbedingten und einer weiteren psychi-
schen Storung vor; die WHO setzt damit
Doppeldiagnose und Komorbiditat gleich.

Die zweite Diagnose zu einer bestehenden
Abhéangigkeitserkrankung kann eine Erkran-
kung aus dem schizophrenen Formenkreis,
eine affektive Stérung (Depression, Manie),
eine Angststorung, eine Personlichkeitssto-
rung oder Traumafolgestorung sein. Folgen-
de statistische Zahlen verdeutlichen die
Haufigkeit und auch die Relevanz dieser
besonderen Patientengruppe: Patienten mit
einer Suchterkrankung durch Alkoholkonsum
erleiden Doppeldiagnosen zu ca. 45 %,
Patienten mit einer Suchterkrankung durch
den Konsum von illegalen Drogen haben
bereits einen Prozentanteil von mindestens
72 % an Doppeldiagnosen, wobei jeweils
Komorbiditaten mit eingeschlossen sind.

Zahlreiche weitere wissenschaftliche Studien
zeigen immer wieder Prozentzahlen zwischen
40 und 80 % (vgl. auch Gouzoulis-Mayfrank).
Menschen mit Doppeldiagnosen sind dabei
noch anfalliger fiir psychosoziale Benachtei-
ligung und benétigen besonders abgestimm-
te suchtspezifisch-psychiatrisch-psycho-
therapeutische Konzepte.

Seit der Psychiatrie-Enquéte 1975 sind
viele Mdngel im Bereich der Versorgung
psychisch Kranker bereits durch entspre-
chende Reformbewegungen behoben
worden: Patienten mit einer Abhangig-
keitserkrankung fihlen sich bspw. wert-
schatzender wahrgenommen und weniger
stigmatisiert, wenn sie fachgerecht in
spezialisierten eigenstandigen Suchtkli-

niken behandelt werden kénnen. Menschen, -

die von einer sog. Doppeldiagnose, also

zusétzlich zu ihrer Sucht noch von einer=

=

psychischen Erkrankung unterschiedlichen
Ausmafies betroffen sind, erleben diesen
Zustand der Ausgrenzung noch schwer-
wiegender. Obwohl allerdings Anpas-
sungen durchaus schon Erfolge
in der Eingliederung, gesellschaft-

lichen Teilhabe und der Versorgung

suchterkrankter und psychisch

erkrankter Personen verzeichnen
lassen, sind gerade die Personen mit sog.
Doppeldiagnosen in besonderer Weise
von einer Unter- oder Fehlversorgung
sowie sogar von einer sog. sozialen Be-
nachteiligung betroffen (Bundesverband
Evangelische Behindertenhilfe e. V. 2015).
Trotz fortgesetzter Anstrengungen gibt es
mitunter noch Missstande in der einheitlichen
und ausreichenden Versorgung
dieser Patientengruppe.
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Personen mit einer Doppeldiagnose werden
z.B.in die bereits existierenden allgemein-
psychiatrischen Hilfesysteme inkludiert,
anstatt dringend notige integrative Behand-
lungs- und Betreuungsangebote fiir sie
allein zu schaffen. Durch breite Interventi-
onen alleram Suchthilfenetzwerk beteilig-
ten Kliniken, Verbadnde, Selbsthilfegruppen
und Institutionen kann dieser Mangel z. T.
behoben oder vermindert werden; auch
durch die Gesetzgebung, bspw. die bereits
in Kraft getretenen Reformschritte des
Bundesteilhabegesetzes, sind hier noch
Verbesserungen zu erwarten (vier Reform-
schritte Zeitraum 2017 bis 2023).

Fur Patienten mit Doppeldiagnosen ist die
Suchterkrankung haufig der Dreh- und Angel-
punkt: Entweder tritt die psychische Stérung
als direkte Folge des Substanzkonsums auf

und bildet sich dann gegebenenfalls nach
mehrwochiger Abstinenz zurlick oder die
psychische Stérung bestand bereits vor dem
Substanzkonsum und wird mafigeblich durch
die Suchterkrankung im Krankheitsverlauf
beeinflusst. Hieran erkennt man bereits wie
schwierig es ist, Patienten mit Doppeldiagno-
sen adaquat zu behandeln. Hier empfehlen
die internationalen neuen Leitlinien (s.0.) eine
integrative — also gleichzeitige — Therapie der
Suchterkrankung und der psychiatrischen
Diagnose, sodass Patienten nicht standig im
Wechsel in der Suchtklinik oder der Allge-
meinpsychiatrie behandelt werden missen.
Entsprechende Spezialstationen fiir Doppel-
diagnosepatienten entwickeln sich nach und
nach in Suchtkliniken und es entstehen spe-
zielle Gruppenangebote in Suchtambulanzen.
Diese Angebote stellen einen wichtigen
Ausweg aus dem Dilemma fur die Patienten

dar, die zwischen ,Sucht und Psychose® ge-
fangen sind. Erfolgversprechend ist hier auf
jeden Fall nur ein gut abgestimmtes, passge-
naues multimodales und auch berufsgruppen-
Ubergreifend durchgefiihrtes Therapie-
programm, welches folgende Bausteine ent-
halt (ohne Anspruch auf Vollstandigkeit):

= Psychoedukation in Gruppen- und Ein-
zeltherapie (hier lernt der Patient etwas
iber die Sucht und auch die psychische
Erkrankung sowie die entsprechenden
Therapiemoglichkeiten),

= Erlernen von Entspannungsverfahren, sog.
Genussgruppen, um wieder mehr Lebens-
qualitat zu erhalten.

Abgerundet wird das Programm auch durch

alternative Therapiemaglichkeiten wie:

= Korpertherapien,

= Sporttherapie,

= Ergotherapie und

= soziales Kompetenztraining, um bestimm-
te Situationen und soziale Fahigkeiten
fiir die Alltagstauglichkeit zu erlernen.

Zusammen mit Angeboten wie:

= metakognitivem Training,

= Liftkinetik (Gehirnjogging durch Bewegung),
= Yoga,

= Tai Chi,

= Musiktherapie und vielfaltigen anderen
Moglichkeiten bildet das Ganze ein
Gesamtkonzept einer individuell abge-
stimmten Therapie mit medikamentdser
differenzierter Behandlung im multipro-
fessionellen Team.

FAZIT

AbschlieBend kann man, wenn dies
gelungen ist, zu Recht von einer ver-
besserten Versorgungsqualitat sprechen,
die sich sicher auch auf die Zufrieden-
heit der Patienten und Zuweiser (z.B.

Haus- und Fachédrzte) und auf alle
weiteren Beteiligten im Suchthilfenetz-
werk auswirkt!
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Behandlung seelischer Verletzungen
nach lebensbedrohlichen Ereignissen

Dr. med. Gabriele Grabowski

Chefédrztin, Fachdrztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Christian Rédnicke
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut (VT)

AWO Psychiatriezentrum, Konigslutter

Der Junge ist beim Anblick seines verletzten Vaters
nach dem Verkehrsunfall sichtlich geschockt.

[ —

Berufsverkehr, Hektik, Stau ... endlich die ersehnte griine Wel-
le...doch plotzlich ein heftiger Knall, ein lauter Schrei des Fah-
rers...dann Stille. Die Kinder auf der Riickbank zu ruhig, irritiert,
geschockt, dann lautes Weinen, Verletzungen am Kopf des Va-
ters am Steuer des Fahrzeugs, viel Blutim Wagen. So konnte es
auf den StraBBen des Landes geschehen und die Betroffenen
iber langere Zeit beschdftigen.

Neben traumatischen Belastungen durch Verkehrsunfélle gehoren
Gewalt, kérperliche sowie sexuelle Misshandlung, sexueller Missbrauch
zu Hause, in Institutionen, aber auch Terroranschlage und Naturkatas-
trophen zu moglichen Gefahren, denen Kinder und Jugendliche aus-

gesetzt sein konnen.
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»In der Bremer Jugendstudie (Essau, Conradt & Petermann) berichteten
22,5 % der befragten Jugendlichen, irgendwann in ihrem bisherigen Leben

(vgl. dazu Landolt, S.14).

Nach einem traumatischen Ereignis wird die ini-
tiale Reaktion, gem. ICD-10, als akute Belastungs-
reaktion bezeichnet. Ein Geflihl von Bewusstseins-
veranderung, Desorientierung nach dem Ereignis,
die Aufmerksamkeit ist Giberall und nirgends, eine
erhohte Unruhe durchzieht den Kérper. Diese
Symptome konnen innerhalb der ersten Stunde
nach dem belastenden Ereignis auftreten und bis
zu acht Stunden anhalten, wenn die Belastung
vorlibergehend oder gemildert ist.

Nach friihestens vier Wochen, bei persistierender
Symptomatik, kann die Diagnose einer Posttrau-
matischen Belastungsstorung (PTBS) gestellt
werden. Die Diagnosekriterien im Kinder- und Ju-
gendbereich sind seit Jahren untersucht und validiert
worden. Aktuell wird davon ausgegangen, dass mit
Erreichen des Schuleintrittsalters die Diagnosekri-
terien (wiederholtes Erleben des Traumas durch
sich aufdrangende Erinnerungen, Traume/Alptraume,
Gefuihl der Betdubung, Freudlosigkeit, Teilnahms-
losigkeit, Schreckhaftigkeit) angewandt werden
konnen. Fir Kinder unter sechs Jahren ist es not-
wendig, die Diagnosekriterien — entsprechend dem
Alter des Kindes — anzupassen.

Zum Beispiel kénnen sich Wiedererlebenssympto-
me deutlich von denen im Erwachsenenalter un-
terscheiden und sich eher im Spielverhalten und
in Verhaltensweisen widerspiegeln, die die Aspek-
te des Traumas ausdriicken kénnen. Plotzliches
Schreien im Schlaf, Angst vor dem Einschlafen,

ein potenziell traumatisches Ereignis erlebt zu haben. Am hdufigsten wur-
den kérperliche Angriffe, Verletzungen und schwerwiegende Unfille genannt*

Angst vor der Autofahrt, nicht in die Kita wollen, die
Schule aus Angst um einen Elternteil vermeiden
und ggf. Verhaltensweisen, die nicht dem aktuellen
Alter des Kindes entsprechen, sondern eher an
bereits vergangene Jahre erinnern (Daumenlutschen,
Anklammern, Babysprache, nachtliches Einndssen)
stellen Eltern vor die Herausforderung, sich moglichst
zeitnah professionellen Rat einzuholen.

Notfallpsychologische/-psychiatrische Interventi-
onen sollten jetzt zum Tragen kommen, um bei
belasteten Kindern, Jugendlichen und betroffenen
Eltern in den ersten Stunden, Tagen und Wochen
das aktuelle Leiden zu verkleinern und das Risiko
auf mittel- und langfristige psychische Stérungen
zu verringern. Aus den Studienlagen und Erfahrun-
gen bei der Bewdltigung von Grof3schadensereig-
nissen zeigt sich zudem, dass Interventionen fiir
Kinder mit erhdhtem Risikopotenzial zielfiihrend
sind. Nach einem notwendigen Risikoscreening
konnte bereits eine notfallpsychologische Interven-
tion, z.B. bestehend aus zwei bis drei Sitzungen
Psychoedukation unter Einbeziehung der Bezugs-
personen, bereits symptomreduzierend sein.

Dabeiwerden alle Beteiligten tiber die kérperlichen
und psychischen Befindlichkeiten aufgeklart, die
nach einem traumatisierenden Ereignis auftreten
konnen. Ebenfalls konnte das Ereignis stabilisierend
rekonstruiert und Copingstrategien zur aktuellen
Stresshewaltigung vermittelt werden. Bei anhalten-
der Symptomatik (nach vier bis sechs Wochen)

Fotos: fotolia/Photographee.eu, tunedin, benjaminnolte, dispicture, Jamrooferpix



empfiehlt sich eine spezielle psychotrau-
matherapeutische Behandlung (vgl. dazu:
Landolt/Hensel).

Bezieht man sich an dieser Stelle auf Er-
kenntnisse aus Fachtagungen (z.B.: ,Op-
ferforum” des Weissen Ring, Marz 2018,
Mainz), muss leider erniichternd festgestellt
werden, dass die durchschnittlichen War-
tezeiten auf eine psychotherapeutische
Behandlung bei drei Monaten liegen und
sich die Wartezeit spezifisch nach Region
und Bundesland unterscheidet. Eine Aus-

ABSCHLUSS

Die Versorgungssituation im Bereich
der Kinderpsychotraumatologie
erscheint trotz der o.g. Rahmen-
empfehlungen von 2012 weiterhin
besorgniserregend. Es besteht
weiterer Handlungsbedarf.

Ly
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wertung von 1053 Gutachterberichten
zeigte zudem auf, dass 30 % der Patienten
mit PTBS-Symptomatik nicht die leitlinien-
gerechte traumafokussierte Behandlung
erhielten. Jede vierte Behandlung wurde
von den Studienauswertern als unzureichend
eingestuft (vgl. dazu Schéfer).

Im Zuge der politischen und gesellschaftli-
chen Aufarbeitung des sexuellen Missbrauchs
in Institutionen — insbesondere an Kindern
und Jugendlichen — wurden 2012 Rahmen-
empfehlungen aufgestellt. So heifit es dort:

e aufgrund der komplexen Problematik...
stellt das zeitnah zu realisierende und
multidisziplindre Angebot (der) PIA (psy-
chiatrischen Institutsambulanz) als spe-
Zialisierte Traumaambulanzen (...) einen
wichtigen Versorgungsbaustein dar.

Eine solche Schwerpunktsetzung sollte
flichendeckend zur Verfiigung stehen
und deshalb in den Vertrdgen der Kran-
kenkassen mit diesen Einrichtungen
weiter ausgebaut werden“ (vgl. Rah-
menempfehlungen 2012).

23
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Bessere Versorgung von Unfallverletzten
durch Traumanetzwerke

Prof. Dr. med. Thomas Gosling | Chefarzt der Klinik fiir Unfallchirurgie und orthopédische Chirurgie
Stadtisches Klinikum Braunschweig gGmbH

Nur ein Moment der Unachtsamkeit, ein
kurzer Blick auf das Handy oder vielleicht
ein Sekundenschlaf und schon rast der
PKW ungebremst auf das Stauende. Dies
ist eine Szene, wie sie sich fast taglich auf
deutschen Autobahnen ereignet. Etwa 7200
Verkehrsunfille registriert die Polizei pro
Tag. Hieraus resultieren 1100 Verletzte und
fast neun Todesopfer taglich. Mit 3180 Ver-
kehrstoten im Jahr 2017 erreichte die Zahl
den niedrigsten Stand nach ihrem Hohe-
punkt mit 21000 Todesopfern im Jahr 1970.

Trotz dieses deutlichen Riickgangs zeigen
Unfalltote weiterhin den héchsten Verlust
an Lebenszeit. Die Sterblichkeit eines Schwer-
verletzten hat sich in den letzten 30 Jahren
in deutschen Kliniken auf nun 15 % gedrittelt.
Trotz dieses immensen Fortschrittes bzgl.
der Quantitat bestehen weiterhin erhebliche
Einschnitte in der Qualitat des Uberlebens.
Zwei Jahre nach einem Unfall leiden 60%
der Verunfallten noch an relevanten Behin-
derungen und 30 % an permanenten Schmer-
zen. 50 % der Schwerverletzten konnen nicht
an ihren urspriinglichen Arbeitsplatz zuriick-
kehren. Die Schweizer Unfallversicherung
berechnet 5-Jahres-Gesamtkosten von CHF
780000 pro Schwerverletzten, wobei ledig-
lich 5% auf die primare Versorgung entfielen.

Das Behandlungsergebnis von Schwerver-
letzten wird maBgeblich und nachhaltig von
der Behandlung in der richtigen Zielklinik
bestimmt. Neben der medizinischen Erfahrung
in der Behandlung von Schwerverletzten sind
personelle und strukturelle Gegebenheiten
der Klinik entscheidend, die eine 24-stlindi-
ge Behandlungsbereitschaft an 365 Tagen
im Jahr garantieren. Die deutsche Gesellschaft
fir Unfallchirurgie hat 2008 die Initiative
TraumaNetzwerk DGU® ins Leben gerufen.
Zurzeit sind 677 Kliniken tberwiegend aus
Deutschland teilnehmend. Abhangig von der
Fallzahlund dertechnischen und personellen
Ausstattung werden Kliniken in tiberregiona-
le, regionale und lokale Traumazentren
eingeteilt. So muss z.B. ein Uberregionales
Traumazentrum auch alle in der Versorgung
von Verletzungen selten notwendigen Fachab-
teilungen in 24-stiindiger Bereitschaft vor-
halten. Da Zeit ein weiterer wichtiger Faktor
bzgl. der Prognose ist, sind die Traumazen-
tren einer Region zu einem sog. Traumanetz-
werk zusammengeschlossen. 53 zertifizierte
Traumanetzwerke gibt es derzeit in Deutsch-
land. Ziel ist es, jedem Schwerverletzten an
jedem Ort in Deutschland zu jeder Zeit die
gleichen Uberlebenschancen zu bieten.

Jedes Traumazentrum garantiert eine suffi-
ziente 24-stiindige Akutbehandlung lebens-
bedrohlicher Verletzungen. Die Netzwerke
ermoglichen eine schnelle Rettungszeit und
im Bedarfsfall eine unproblematische Wei-
terverlegung in ein anderes, evtl. hoher

eingestuftes Traumazentrum. Zwischen den
beteiligten Kliniken und den Rettungsdiens-
ten finden regelmafige Treffen statt, um
Schnittstellenprobleme zu besprechen und
durch gemeinsame Fortbildungen und
Fallbesprechungen die Versorgungsqualitat
zu verbessern.

Trotz der groRen sozialen und volkswirtschaftlichen
Bedeutungist die Schwerverletztenversorgung
durch die hohen personellen und technischen
Vorhaltekosten sowie die fehlende Planbarkeit
fir die Krankenhaduser weiterhin defizitar.
Die gesetzliche Unfallversicherung hat die
soziobkonomische Bedeutung einer
hochqualifizierten Patientenversorgung zur
Verbesserung der Reintegration und
Minderung der Langzeitkosten erkannt.
Ahnlich dem Traumanetzwerk ist hier ein
dreistufiges System etabliert, das fir
Patienten mit komplizierten Verletzungen,
Komplikationen und Folgeerscheinungen
gilt. Kliniken ohne notwendige Expertise
bzw. Vorhaltung diirfen bestimmte Operationen
nicht mehr durchfthren.

Unfélle kénnen unabhangig von Lebens-
alter und korperlicher Gesundheit jeden
treffen. Sie fihren zu einem mehr oder
weniger grofien Einschnitt im Leben des
Verunfallten. Eine gut strukturierte Zusam-
menarbeit innerhalb einer Klinik und au-
Rerhalb im Traumanetzwerk erhéhen die
Uberlebenswahrscheinlichkeit und Lebens-
qualitat der Schwerverletzten.

Fotos: fotolia/animaflora | Klinikum Braunschweig/)6rg Scheibe
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Plastisch-rekonstruktive Lidchirurgie

Die plastisch-rekonstruktive Lidchirurgie ist ein
weites Feld, das sich von der Lid- bis in die Ge-
sichtsregion erstrecken kann. Man versteht
darunter sowohl die Entfernung gut- oder bos-
artiger Tumore, wie auch die Beseitigung jegli-
cher Lidfehlstellung der Ober- und Unterlider.
Eine eingehende prdoperative Aufklarung ist
dabei sehr wichtig.

Zu den wiederherstellenden Verfahren im Lid- und
Gesichtsbereich gehdort die Beseitigung von
Lidfehlstellungen. Kippt das Lid nach auf3en
(Ektropium), steht der Tranenkanal ab, das Auge
ist ungeschitzt und trant ebenfalls. Kippt das Lid
nach innen (Entropium), kommt es zu unange-
nehmen Wimpernscheuern mit Tranenfluss.
Operativ stehen verschiedene Méglichkeiten zur
Verfligung, das Lid wieder addquat anzulegen,
damit die Beschwerden verschwinden.

Wachsen einige Wimpern fehlgerichtet bei normal
stehender Lidkante, kénnen sie mikrochirurgisch
dauerhaft entfernt werden.

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

Das gleiche gilt auch fir die Behandlung von
storenden Hauterschlaffungen (Schlupflider), die

z.B. durch Beeintrachtigungen des Gesichtsfeldes
behindernd wirken. Liegt ein Lidkrampf (Blepha-
rospasmus) vor, so ist der Einsatz von Botuli-
numtoxin haufig sinnvoll. Gelegentlich sind
Verdanderungen im Gesichtsbereich subjektiv so
unangenehm, dass durch einen operativen Eingriff
eine psychische Belastung verringert werden
kann.

Des Weiteren gibt es sowohl an den Augenlidern
als auch im Gesichts- und Augapfelbereich ver-
schiedene gut- und bosartige Tumore. Zu den
gutartigen Tumoren zahlen Wucherungen wie
z.B. Warzen, Zysten, Gerstenkdrner, Fibrome oder
Atherome sowie Fettablagerungen direkt unter
der Haut (Xantelasmen) oder ein Fligelfell der
Bindehaut (Pterygium). In der Regel werden diese
Verdnderungen chirurgisch entfernt, gelegentlich
ist eine Naht erforderlich, die je nach Lage nach
5—10 Tagen entfernt werden kann. Teilweise ist
auch eine Lasertherapie moglich. Bosartige Ge-
schwillste 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 Entnahmestellte verbleiben.

Wichtig ist hierbei die Wahl einer Spezialklinik, die
Uber alle gangigen OP-Methoden und eine grofle
Erfahrung verfligt und daher auch bei gréReren
Defekten ein gutes funktionelles und kosmetisches
Ergebnis herstellen kann.

Dr.med.Ira Heuberger

Fachdrztin fiir Augenheilkunde
AugenZentrum Wolfsburg
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Fast alle Makulaerkrankungen

sind behandelbar

Eine wohnortnahe Diagnose und frithe Therapie sind die Schliissel zum Erfolg

Dr. med. Iris Nachbar
Fachdrztin fiir Augenheilkunde
AugenZentrum Helmstedt

Dr. med. Juliane Leiser
Fachdrztin fiir Augenheilkunde
AugenZentrum Wolfenbiittel

PD Dr. med. Tobias Hudde
Facharzt fiir Augenheilkunde
AugenZentrum Wolfsburg

Erkrankungen der Netzhautmitte (Macula lutea,
gelber Fleck, ,,Stelle des schirfsten Sehens"), wie
z.B. die ,feuchte" altersbedingte Makuladege-
neration (fAMD), kénnen seit vielen Jahren er-
folgreich behandelt werden. Dies wird sehr
eindrucksvoll in grofien klinischen Studien be-
wiesen. Das richtige Leben unterscheidet sich
jedoch haufig deutlich von den Studienbedingun-
gen. Die Erreichbarkeit von Augenirzten und
OP-Einrichtungen unter Alltagsbedingungen ent-
scheiden dabei oft iiber den Therapieerfolg.

Die haufigen Makulaerkrankungen ,feuchte AMD,
DMO (zuckerbedingtes Makuladdem), Netzhaut-
venenverschlisse mit Makulabdem und Gefaf3-
neubildungen (choroidale Neovaskularisation) bei
krankhafter Kurzsichtigkeit sowie bei Erbkrank-
heiten wie Pseudoxanthoma elasticum kénnen
schon lange mit zugelassenen Medikamenten
behandelt werden. Oft bleibt dadurch tber viele
Jahre eine gute Sehscharfe erhalten. Der demo-
grafische Wandel sowie Erndhrungsgewohnheiten
(Zuckerkrankheit) bewirken, dass laufend neue
Patienten mit Makulaerkrankungen dazukommen.

Ziel ist es, mit so wenig Untersuchungen und
Behandlungen wie moglich, die Sehscharfe dau-
erhaft zu erhalten. Wahrend jingere Patienten
meist regelmaBig zur Untersuchung und Behand-
lung kommen koénnen, haben dltere Menschen
haufig ein Transportproblem. Neben den eta-
blierten Augenarztpraxen verbessern grofiere
Gemeinschaftspraxen und Augenkliniken durch
Zweigpraxen die Versorgung vor Ort. Jede weite-
re Verbesserung der Erreichbarkeit durch private
Initiativen — wie Hilfe durch Verwandte, Nachbarn
und Bekannte — sind sehr willkommen. Denn wie
Studien der Versorgungsforschung zeigen, fiihren
ein spater Behandlungsbeginn sowie eine zu
geringe Behandlungshdaufigkeit zu schlechterer
Sehschérfe und damit noch gréfierer Abhangigkeit
von Hilfe bei den Betroffenen.

Anamnese

Je plotzlicher und ausgepragter eine Sehstérung
ist, desto schneller muss eine augendrztliche Un-
tersuchung erfolgen. Eine schleichende Verschlech-
terung iber Jahre liegt meist an einer Linsentriibung
(grauer Star) oder an einer sog. ,trockenen* AMD.
Typisch fir Makulaerkrankungen ist neben der
nachlassenden Sehschérfe ein Verzerrtsehen: Li-
nien z.B. auf einem Rechenblatt erscheinen nicht
mehr gerade. Bei allen sog. feuchten Makulaerkran-
kungen 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
Koharenztomografie (OCT) die wichtigste diag-
nostische Untersuchung, besonders fir den
Verlauf einer Makulaerkrankung (s. Abb. 1). Hier-
bei werden mit Licht dhnlich wie beim Ultraschall
hochauflésende Schnittbilder der Netzhaut an-
gefertigt. Mit Computeralgorithmen kann im
Verlauf jede Stelle der zentralen Netzhaut exakt
wieder aufgesucht und Verdnderungen berechnet
werden. Ein Beispiel fir eine hdaufige Augener-
krankung ist die (Netzhautvenenverschluss mit
Makulaodem (in Abb. 1 dargestellt). Weiterist die
Fluoreszenzangiografie, bei der entweder mit
einem gelben (Fluoreszein) oder griinen Farbstoff
(Indozyaningrin, selten gebraucht) die Netzhaut-
und Aderhautgefafie dargestellt werden, in der
Diagnostik hilfreich.

Therapie und Therapieschemata
Am haufigsten werden Anti-VEGF-Medikamente
(Vascular endothelial growth factor) eingesetzt.

Weltweit durchgesetzt hat sich das Therapiesche-
ma , Treat-and-extend®. Nach drei bis fiinf monat-
lichen Spritzen in den Glaskorper des Auges
(Aufsattigungsphase) wird auch bei verschwun-

Foto: fotolia/breakingthewalls
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denem Makuladdem in grofBer werdenden
Abstanden behandelt. Dabei finden die Kontroll-
untersuchung und die Behandlung moglichst am
gleichen Tag statt, sodass die Anzahl der Arztbe-
suche reduziert werden kann. Erst bei erneut
auftretenden Krankheitszeichen wird das Intervall
wieder verkirzt.

In der Vergangenheit musste laut Zulassungstext
nach einer dreimaligen Behandlung mit einem
Anti-VEGF-Medikament eine Therapiepause
eingelegt werden, bis erneut Krankheitszeichen
auftraten. Die Folge war, dass insgesamt zu
wenige Behandlungen durchgefiihrt wurden.
Glicklicherweise kénnen Augenarzte heute nach
einem festen Schema (monatlich bzw. zweimo-
natlich), in groBer werdenden Absténden (,Treat-
and-extend“-Schema) oder an Krankheitszeichen
angepasst (,Pro-Re-Nata“-Schema) behandeln.
So gelingt es immer besser als noch vor wenigen
Jahren, nicht zu selten, aber auch nicht zu haufig
zu behandeln.
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Weitere Medikamente auf Kortison- bzw. Enzym-
basis (Dexamethason bzw. Ocriplasmin) bereichern
das therapeutische Repertoire, zu dem auch der
Argonlaser und in Einzelfallen die Photodynamische
Therapie (PDT) sowie Operationen (wir berichteten)
zdhlen. Fiir eine bestmogliche Behandlung jedes
einzelnen Patienten sind neben der Anamnese
und einer zielgerichteten Diagnostik angepasste
Therapieschemata erforderlich. Eine kluge Planung
ermoglicht oft dauerhaft gutes Sehen und kann
zahlreiche Augenarztbesuche einsparen helfen.

Der Arztemangel sowie der allgemeine Fachkréfte-
mangel sind neben 6konomischen Zwangen die
Hauptgriinde fir Praxisaufgaben und lange Warte-
zeiten auf Arzttermine. Ohne qualifizierte Arzte und
Fachkrafte mit Wurzeln in anderen Landern ware
eine angemessene wohnortnahe Versorgung gar
nicht mehr moglich. Auf jeden Fall werden Makula-
erkrankungen auch in Zukunft einen groBen Teil der
augenarztlichen Tatigkeit ausmachen. Die Behand-
lung ist heute schon eine Erfolgsgeschichte.

Abb.1: OCT-Bild eines Makuladdems bei Netzhautvenenverschluss. Zu erkennen ist eine schwammartige
Fliissigkeitseinlagerung 0, die die Sehscharfe stark beeintrachtigt (links). Eine Therapie mit einem Anti-VE-
GF-Medikament hat das Makkulaédem verschwinden lassen. Eine fast normale Sehgrube (fovea centralis)
hat sich wieder ausgebildet (rechts).

27




Der ,griine Star" - Laser statt Tropfen

Die sanfte Alternative in der Glaukomtherapie

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

Beim ,,griinen Star" - medizinisch auch Glaukom
genannt - handelt es sich um eine Gruppe von
Erkrankungen, bei denen es zum unumkehrba-
ren Schwund der Sehnervenfasern kommt.

In Deutschland sind ca. 800000 Menschen an
einem Glaukom und ungefahr drei Mio. an einer
Vorstufe erkrankt.

Die Dunkelzifferist hoch, da der Nervenfaserschwund
erst spat bemerkt wird und Ausfalle im Gesichtsfeld
(Skotome) auftreten konnen, lange bevor die Seh-
scharfe schlecht wird.

Diese Skotome konnen z.B. zu Unsicherheiten beim
Autofahren fihren.

Der Nervenfaserschwund wird durch zu hohen
Augendruck und/oder eine mangelnde Blutversor-
gung der Sehnerven verursacht und kann in extre-
men Féllen zur Erblindung fithren.

Grundsatzlich kann jeder an einem Glaukom er-
_kranken. Deshalb ist die Friherkennung sehr
\\(vichtig‘

Risikofaktoren, die die Entstehung eines
Glaukoms begiinstigen, sind:

Die augenarztliche Untersuchung steht am
Anfang der Diagnosestellung

Neben der Aufnahme dex Vorgeschichte (Anamne-
se), der Messung der Sehscharfe und evtl. des
Gesichtsfeldes erfolgt in jedem Falle eine binoku-
lare mikroskopische Untersuchung des Auges mit
Betrachtung des Sehnervenkopfes am Augenhin-
tergrund. Dabei achtet der Augenarzt u.a. auf die
Farbung und Dicke der Nervenfaserschicht und auf
die sog. ,,Cup-Disk-Ratio“, das Verhaltnis zwischen
Aushdhlung und Gesamtdurchmesser dex Sehner-
venscheibe in vertikaler Ausrichtung.

Ebenso wird der Vorkammerwinkel, tber dendas
Kammerwasser abflief3t, an der Spaltlampe beurtgilt.
Bei der Vorsorgeuntersuchung auf ein Glauko
erfolgt die Augeninnendruckmessung. Der Normwe
fur den Augeninnendruck liegt bei 15,5 mm HG
(Quecksilbersaule). Der Normbereich wird auf
Werte zwischen 10 und 21mm HG definiert. Es gibt
aber Menschen, bei denen der Augeninnendruck
immer im Normbereich liegt, die aber dennoch an
einem Normaldruckglaukom erkrankt sind.

Umgekehrt gibt es Menschen, bei denen der Au-
gendruck bei bis 25mm HG liegt, aber nur eine
oculare Hypertension vorliegt. In diesen Fallen ist
es sinnvoll, eine sog. ,,Pachymetrie” (eine Messung
der Hornhautdicke) durchzufthren, die eine Kor-

. ‘brhﬁhtpr Augeninnendruck,

= das Alter (ab ca. 40 Jahren),

- ;“‘das Vorkommen eines Glaukoms in der Familie,
- starke Kurz- oder Weitsichtigkeit,

# andere Augenerkrankungen (z.B. Pigmentdis-
: persion, Pseudoexfoliation oder nach einer
Regenbogenhautentziindung (Iridocyclitis)),

= Diabetes mellitus,

= die Einnahme bestimmter Medikamente (z.B.
Cortison),

= die ethnische Herkunft (z.B. aus manchen Ge-
bieten aus Afrika oder der Karibik),

= Zustand nach Verletzungen (z.B. Augapfelprel-
lungen).

rektur der gemessenen Werte erlaubt. Ein korrigier-
ter Augeninnendruck tiber 25 mm HG sollte immer
behandelt werden.

Weitere wertvolle Hilfsmittel zur Verlaufskontrolle
und Risikoabschéatzung liegen in der Moglichkeit,
mit bildgebenden Verfahren eine dreidimensiona-
le Vermessung der Nervenfaserschicht vorzunehmen.
Zum Vergleich sind in diesen Gerdten Normalwer-
te von Gesunden aller Altersgruppen gespeichert.
Es konnen auch tber Jahre hinweg selbst kleinste
Verdnderungen am Sehnerven festgestellt und
beurteilt werden.

Illustration: Gudrun Zwilgmeyer, Joey Meritnke
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So ist z.B. bei der optischen Koharenztomografie
(OCT) oder der Laser-Scanning-Tomografie (HRT)
keine Pupillenerweiterung zur Untersuchung des
Sehnervenkopfes nicht mehrnotig. Diese Untersu-
chungen sind vollig schmerzfrei. Bei der OCT wird
ein Laserlicht verwendet, das Schhnittbilder durch
die Netzhaut und den Sehnervenkopf erzeugt.

Das unterschiedliche Reflexionsverhalten, z.B. der
Nervenfaserschicht oder der Sinneszellen (Zapfen
und Stdbchen), der Netzhaut erlaubt eine Quantifi-
zierung der Schichtdicken. Auch ein geringer Schwund
der Nervenfaserschicht kann so tiber lange Zeitrau-
me erkannt werden. Auch die Lasertomografie ist
in der Glaukomdiagnostik etabliert. Dabei tastet ein
Laserstrahl die Netzhaut und den Sehnervenkopf
ab. Es wird ein dreidimensionales Hohenrelief erzeugt,
das die Aushéhlung des Sehnervenkopfes (Papil-
lenexcavation) oder die Dicke der Nervenfasersch“i\cht
um den Sehnervenkopf berechnet. “

Auch die Farbfotografien des Sehnervenkopfés
kénnen Informationen bieten. Liegt nun ein behand—
lungsbedirftiges Glaukom vor, ist als Erstes eine
konservative Therapie mit Augentropfen vorzunehmeﬁ.
Die Tropfmedikation ist die haufigste Behandlungs‘\—
form des Glaukoms. Es ist eine individuelle Steuerung
erforderlich. Die medikamentdse Augendrucksenkung
erfolgt zunéchst mit einer Monotherapie. Bei einem
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Wenn die konservative Therapie zur Augendrucksen-
kung ausgeschopft ist, werden operative Manahmen
erforderlich. So kann operativ z.B. ein kinstlicher
Kanal geschaffen werden, um den Abfluss des Kam-
merwassers wieder zu ermoglichen. Dieses stellt aber
ein invasives operatives Verfahren dar, das eine
mehrtagige stationare Verweildauer erforderlich macht.

Als alternatives Verfahren hatte sich bisher immer
die Durchfiihrung einer ALT (Argon-Laser-Trabeku-
loplastik) angeboten. Diese hat aber den Nachtedil,
dass bleibende Vernarbungen entstehen und es
zumoglichen Schmerzen und Entziindungen nach
der Behandlung kommen kann. Der entscheidende
Nachteil dieser Laserbehandlung ist aber, dass es
zu keiner lang anhaltenden, ausreichenden Augen-
drucksenkung kommt.

Die SLT (Selektive Laser-Trabekuloplastik) ist eine
einfache und doch hochwirksame Lasertherapie zur
Augendrucksenkung, die ambulant in der Augen-
arztpraxis durchgefthrt wird und i.d.R. nicht langer
als 5 Minuten dauert. Die griinen Laserlichtimpulse
sind sehr kurz (0,000000003 Sekunden) und extrem
niedrig dosiert. Die Laserenergie wird nur selektiv
auf die Pigmentzellen im Kammerwinkel Gibertragen.
Das umgebende Gewebe und der Rest des Auges
bleiben vollig unberthrt und unbeschadigt. Der
Abfluss ist nicht mehr blockiert, das Kammerwasser

fortgeschrittenen Glaukom mussen oftmals Medi
kamente anderer Wirkstoffgruppen hinzugefig
werden, sodass in fortgeschrittenen Glaukomstadi-
en oftmals bis zu fiinfmal taglich unterschiedliche
Augentropfen verabreicht werden missen. ‘
Die tagliche Augentropfenapplikation — ggf. Ubér
Jahrzehnte — beeinflusst die Lebensqualitét vieler
Patienten negativ. Diese Therapie erfordert eirie
erhebliche Mitarbeit der Patienten. Trotz der mog-
lichen Nebenwirkungen und der Nichtwirksamkeit
bei einigen Patienten mussen die Augentropfen
regelmafig mehrmals tdglich genommen werden‘

kann wieder abflieen und der Augendruck sinkt.

Der bei der ALT entstandene koagulative Gewebe-

schaden fehlt bei der SLT, weshalb sie prinzipiell

wiederholbar ist. Die SLT ist nicht schmerzhaft. Die

SLTist besonders geeignet, wenn eins oder mehre-

re der folgenden Kriterien zutreffen:

= Wenn ein Offenwinkelglaukom, Pseudoexfolia-
tionsglaukom oder ein Pigmentglaukom vorliegen.

= Wenn Augentropfen nicht vertragen werden
oder Schwierigkeiten beim Tropfen auftreten
(theumatoide Arthritis, Tremor etc.).

= Wenn die konservative Therapie mit Augentropfen
keine ausreichende Augendrucksenkung bewirkt.

Fazit |
Letztendlich steht dem Augen-
arzt mit der SLT eine neue Al-
ternative in Her Glaukom-
therapie zur yerfﬁgung, die
nicht zuletzt auch die Lebens-
qualitit vieler Glaukompatien-
ten verbessefn kann.
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Tinnitus — wenn es klingelt, summt
oder brummt

Etwa 3 Millionen Bundesbiirger/innen leiden chronisch

Giinter Steinmeier
Geschéftsfiihrer
Horgerdte Bockhoff
Braunschweig

Eugen Weis

Leiter der
Audiomed-Akademie
Braunschweig

Es klingelt, summt, brummt oder pfeift im Ohr
— ein Tinnitus duflert sich in vielen Ténen,
Ohrgerdusche tauchen oft plotzlich auf und
konnen den Alltag belasten. Ein Tinnitus ist
zwar nicht gefdhrlich, dennoch ist der Lei-
densdruck bei Betroffenen oft grof. Erist weit
verbreitet und bei etwa 3 Mio. Deutschen so-
gar chronisch.

Bei einem subjektiven Tinnitus, also Ohrgerduschen,
die nur der Betroffene wahrnimmt, richtet sich die
Behandlung nicht allein nach der Ursache, sondern
vor allem nach der Dauer seines Bestehens. Inner-
halb der ersten drei Monate (akuter Tinnitus) sind
die Aussichten darauf, dass der Tinnitus wieder
weggeht, am besten. Die Heilungschancen fir
Betroffene sind daher umso besser, je frither sie
zum Arzt gehen.

Ein akuter Tinnitus besteht seit hochstens drei
Monaten. Zur Standardbehandlung eines akuten
Tinnitus, der sich nicht innerhalb kurzer Zeit von
selbst bessert, zahlt in der Regel eine Infusion
mit entzindungshemmenden Mitteln (Glukokor-
tikoide). Alternativ konnen auch Tabletten mit
den entsprechenden Wirkstoffen verschrieben
werden.

Liegt die Tinnitus-Ursache im Innenohr oder ist
sie unbekannt, behandeln manche Arzte die
Ohrgerdusche allerdings teilweise immer noch
zuerst mit einer Infusion mit durchblutungsfor-

dernden Mitteln (unter Umstanden kombiniert mit
entziindungshemmenden Wirkstoffen) oder mit
gerinnungshemmenden Mitteln. Die Infusionsthe-
rapie mit solchen Mitteln beruht dabei auf der
Annahme, dass eine gestorte Durchblutung des
Innenohrs die Ursache des Tinnitus sei. Und als
Folge der Durchblutungsstorung wirden die dort
gelegenen Haarzellen mangelernahrt. Die Haar-
zellen werden nicht im eigentlichen Sinne durch-
blutet. Sie werden vielmehr aus der
Gewebefliissigkeit ernahrt, die sie umgibt.

Wie man inzwischen weiB, ist eine Durchblu-
tungsstorung jedoch eher selten die Ursache
eines Tinnitus. Wie wirksam solch eine Infusions-
therapie bei einem Tinnitus im Einzelfall ist, ldsst
sich nicht genau sagen. Dennoch scheint sie bei
manchen Betroffenen zu wirken, auch wenn der
genaue Grund hierfiir bisher wissenschaftlich
nicht ergriindet werden konnte. Mittlerweile
kommt diese Behandlung jedoch nicht mehr so
haufig zum Einsatz.

Besteht ein subjektiver Tinnitus bereits langer
als drei Monate (chronischer Tinnitus), haben
sich die Ohrgerdausche zu diesem Zeitpunkt in
der Regel bereits verselbstandigt. Das heif3t, diese
gehen nicht mehr im eigentlichen Sinne weg.
Dennoch gibt es auch bei chronischem Tinnitus
Moglichkeiten zur Behandlung. Diese basieren
vor allem darauf, die Aufmerksamkeit vom Tinnitus
weg zu lenken und ihm eine andere, weniger

Fotos: fotolia/Michail Petrov, Aleksej, creaseo
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belastende Bedeutung zu geben. Vielen Betroffenen
gelingt es dadurch, den Tinnitus immer weniger
wahrzunehmen oder sogar gar nicht mehr zu
Lhdren®“. So entsteht bei ihnen der Eindruck, der
Tinnitus sei weg — auch wenn die Ohrgerdusche
im Grunde weiterhin bestehen.

Oft ist den Betroffenen auch nicht bewusst, dass
ihr Ohrgerausch mit einer leichten Schwerhorig-
keit einhergeht. Ratsam ist daher auch die
Durchfiihrung eines Hortestes.
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Liegt neben dem Tinnitus eine Horminderung vor,
kann man diese mit einem Horgeréat ausgleichen.
In manchen Fallen ldsst sich ein Tinnitus so haufig
schon einddmmen oder in einigen Fallen gar
beseitigen, da Gerausche, die ,verloren“ waren,
wieder bewusst wahrgenommen werden.

INFO

Konsultieren Sie bei dem Auftreten eines Tinnitus unverziiglich einen
Arzt, um entsprechende Manahmen einzuleiten — auch der Weg zu
einem Horakustiker kann sinnvoll sein.
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bbCkhOff‘hérgeréte
Tinnitus?
Ohrger

Mit Meeresrauschen
zur Ruhe kommen

Es klingelt, summt, brummt oder pfeift

im Ohr - Tinnitus aufBert sich in vielen
Tonen. Doch Sie kénnen lhren Tinnitus

in seine Schranken weisen: mit den

neuen, nahezu unsichtbaren Geraten _
des danischen Horgerdteherstellers .~
Oticon. Sie liefern Ihrem Tinnitus einen

Gegenspieler und verringern den HAUPTVERWALTUNG: NIEDERLASSUNGEN:
. . Waisenhausdamm 6 Hagenbriicke 1-2
Kontrast ZYVISChen Tlnnltus'un'd Umge 38100 Braunschweig 38100 Braunschweig
bungsgerdauschen. Zum Beispiel durch Telefon 0531 44085 Telefon 05314737 07
Meeresrauschen oder die natrlichen Telefax 0531 40447
Elbestralle 23

Umgebungsgerdusche — verstarkt
durch die Gerate. Ob es lhnen hilft?
Gemeinsam finden wir es heraus!

38120 Braunschweig
Telefon 0531 2635173

Annette-Kolb-StraBe 4
38124 Braunschweig

Bei uns kénnen Sie die Oticon Gerite Telefon 0531 4811846

mit Tinnitus SoundSupport™ gern Holzmarkt 17

unverbindlich in Ihrem Alltag Cinter Stelmeier 38300 Wolfenbiittel
ausprobieren. Geschaftsfiihrer Telefon 05331 26784
Markt 2

38350 Helmstedt
Telefon 05351 8503




FACHINFORMATION

SERVICE-SEITEN Gesundheit | 2018/19

Schwerhorigkeit verstehen

Die Beziehung zwischen Schwerhdorigen und ihrem Umfeld

Christian Pogan | Horgerdteakustiker | horen und sehen GmbH, Braunschweig

Bei Gesprachen in Gesellschaft nicht mehr alles verstehen kénnen, die Fragen der Enkelkinder
beim Autofahren nicht richtig hdren oder den Fernseher so laut stellen, dass sich bereits der Part-
ner beschwert — das sind Hinweise auf eine Schwerhorigkeit.

Horgerdte konnen helfen und den Alltag
erleichtern.

Nun ist normalerweise der Weg zum Hals-Nasen-
Ohren-Arzt oder zum Horakustiker der nachste Schritt.
Viele Betroffene konnen sich allerdings noch nicht
davon lberzeugen lassen, Horsysteme zu tragen.
Vorurteile, wie ,die sind zu auffallig®, ,die Technik
ist zu kompliziert” und ,,iiberhaupt wirkt man damit
dochrichtigalt”, sind die Bedenken. Daher wird eine
Horschwache nach wie vor haufig tabuisiert und von
den Betroffenen verschwiegen. Angehdrige und
Bekannte ignorieren oft die Einschrankung, entspre-
chend erfahren Schwerhorige nur wenig Riick-
sichtnahme. Die Begleiterscheinungen, die eine

,Die Welt ist laut, dominiert
von akustischen Signalen,
einer Vielfalt von Gerduschen
und natiirlich von Sprache. “

Horminderung mit sich bringt, sind den Mitmenschen
und auch den Leidtragenden oftmals nicht bewusst.
Horende unterscheiden Sprache und Gerdusche.
Schwerhorige hingegen kénnen dies nicht differen-
zieren, flr sie ist es einfach nur ein lauter Mix aus
Schall.

Auf den Alltag bezogen bedeutet es, dass Horge-
schadigte standig Probleme haben, fiir sie wichtige
Informationen wie Sprache von unwichtigen Ne-
bengerdauschen zu unterscheiden. Dabei ist es
sogar wichtig, Umgebungsgerdausche zu héren und
einordnen zu kénnen, beispielsweise diverse Warn-
und Signaltdne im Straflenverkehr.

Nicht genau zu erkennen, wer was gesagt hat, verur-
sacht Anstrengung und Stress. Gesprache inhaltlich
zu verstehen, das Gehérte passend zu verarbeiten
und addquat darauf zu reagieren, erfordert hochste
Konzentration.

Esist eine permanente Herausforderung, sich dem
Alltaglichen, am Arbeitsplatz, bei Arztbesuchen,
bei Behordengédngen, beim Familienbesuch, beim
Sport oder im Restaurant zu stellen und den Men-
schen nicht skeptisch zu begegnen.
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Vertrauen ist ein wichtiger Faktor im Leben.
Ist es vorhanden, entlastet es von vielen
Beflirchtungen oder Angsten. Es macht
das Leben einfacher und sicherer. Ist ein
normales Umweltvertrauen aber nicht
gegeben, dann drohen mancherlei seeli-
sche, psychosoziale und sogar kérperliche
Konsequenzen.

Dass Schwerhorige misstrauisch sind, laut
und ohne Unterbrechung reden, nicht
immer direkt reagieren oder antworten,
sind durchaus typische Verhaltensweisen.
Hierfiir ist aber nicht der jeweilige Charak-
ter verantwortlich, sondern es sind Auswir-
kungen des Horverlustes. Dieser beeinflusst
das Verhalten eines Horgeschadigten und
auch die eigene personliche Entwicklung
wahrend des gesamten Lebens.

Einige Verhaltensweisen von Schwerhorigen
wie standiges auf den Mund schauen, stark
auf Gestik und Mimik achten, sorgen bei
den Normalhorenden fiir Irritationen. Thnen
fallt es auch schwer, sich standig zu wieder-
holen, langsamer, klar und deutlich zu
sprechen. Eine einfache Erklarung fir dieses
Verhalten ist, dass fehlendes und unzureichen-
des Horen die Kommunikation einschrankt.
Ein normales ,,Plaudern” ist oft schon
schwierig. Nicht nur aufgrund des schlech-

ten Horens, auch weil das, was heutzutage
multimedial auf uns einprasselt, die Menschen
mit einem Horverlust seltener erreicht und
so aktuelle Themen nicht besprochen wer-
den kénnen. Kommunikation ist ein wesent-
licher Bestandteil des alltdglichen Lebens.
Wie wichtig diese ist, fallt erst auf, wenn sie
nicht mehr richtig méglich ist.

Durch die eingeschrankte Verstandigung
entstehen Interpretationsfehler oder Miss-
verstandnisse. Die Folgen sind Verlust des
Selbstvertrauens, Verunsicherung in vielen
Lebenssituationen, gesellschaftliche Isolati-
on, Einsamkeit und im schlimmsten Fall Le-
benskrisen. Die standige Anstrengung, seine
Umgebung trotz eingeschrankten Horvermo-
gens wahrnehmen zu wollen, fhrt zu Kopf-
schmerzen, Schlafstorungen, Schwindel,
Nervositat, Reizbarkeit, Erschopfungserschei-
nungen, Konzentrationsschwachen, Vergess-
lichkeit oder depressiven Stimmungen.

Horen verbindet!“

Foto: fotolia/blackboard1965
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Auch normal Hérende vermeiden den Kon-
takt, gehen Situationen aus dem Weg, um
den Schwerhorigen peinliche Situationen
Zu ersparen.

Um nicht komplett auf Lebensqualitat verzich-
tenzumissen, sind Horgerate empfehlenswert.
Das Horen wird natiirlich nicht wieder wie das
eines normal hérenden Menschen, aber das
Tragen eines Horgerdtes erleichtert das Leben
deutlich. Wichtig ist, dass auch den Mitmen-
schen bewusst wird, dass es mit den Horsys-
temen weiterhin Situationen geben kann, in
denen nicht alles verstanden wird. Griinde
liegen in der Art der Schwerhorigkeit, in der
Dauer des unversorgten Horverlustes und im
Alter des Horgeratetragers.

Der psychologische Leidensdruck, der durch
einen Horverlust entsteht, wirkt sich bei
jedem Betroffenen unterschiedlich aus und
ist davon abhéangig, wie gut der Ausgleich
der Horstorung mit Hilfe von Horsystemen
gelingt.

Ein soziales Umfeld, das die Umstande
akzeptiert und damit gut umzugehen versteht,
entspannt die gesamte Lebenssituation
deutlich.

Selbst aktiv werden, ist ganz entscheidend.
Man darf sich nicht zuriickziehen und sollte
sein Leben mit den bekannten Einschrén-
kungen positiv gestalten.

UND
WAS IST
IHR
GEHEIMNIS?

horen | sehen

vou Siegroth

- 0531 2504008 | www.hoeren-sehen-bs.de
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Aspekte einer guten Horgerateversorgung
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Geschéftsfiihrerin
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terzo-Zentrum Braunschweig

Andreas Posimski
Geschéftsfiihrer
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Mehtr als 10 Mio. Menschen in Deutschland horen
schlecht, aber erst ein Drittel tragen Horgerite. Ein
riesiger Markt, auch aufgrund des demografischen
Wandels. Suchte man noch vor 10 Jahren einen
Horgerateakustiker, konnte man ihn in unattraktiven
Stadtlagen, mit meist vollig zugehingten Fenstern,
finden. Das hat sich grundlegend geéndert. Inmer
mehr grofie Ketten sind am Verdrangungswettbewerb
der mittelstindischen Horgeridteunternehmen
beteiligt.

Horgerdteherstellerfirmen treten aktiv durch eigene
Geschafte in den Markt ein, Investoren haben diesen
Gesundheitsmarkt fir sich entdeckt. Durch das
schnelle Wachstum der Horgerdteketten sind wirklich
qualifizierte Mitarbeiter heute sehr schwer zu finden.
So ist es jetzt moglich, dass sog. Fachassistenten,
dieinacht Wochenkursen an speziellen Akademien
ausgebildet werden, danach Horgerate anpassen.
Horgerateanpassung ber das Internet sowie
Ferneinstellung von Horgeraten sind ein weiteres
spezielles Thema. Derzeit gibt es im Horgerateakus-
tikerhandwerk leider noch keine Fortbildungspflicht.
Wie soll also der Kunde nun eigentlich eine wirklich
kundenorientierte Hérgerateanpassung erkennen?
Folgende Aspekte sollten erfillt sein:

Ohrenarzt und Horgerateakustiker - zwei
wichtige Partner

Bei einer Horgerdteerstversorgung ist der Ohrenarzt
ein wichtiger Ansprechpartner neben dem
Horgerdteakustiker. Er untersucht den Patienten,
um schwerwiegende Erkrankungen des Ohres
auszuschlieien. Es folgt ein Hortest und ggf. wird
eine Verordnung fiir ein Horgerat, welches dem
Patienten den Kassenanteil der Krankenkasse
sichert, ausgestellt. Der Ohrenarzt darfjedoch keinen
Horgerateakustiker empfehlen, die Wahl obliegt

allein dem Kunden. Nach erfolgter Horgerateanpassung
ist der Nachkontrolltermin beim Ohrenarzt wichtig.

Meisterpriasents und Berufserfahrung

Da der Horakustikberuf zu den gefahrengeneigten
Handwerken zahlt, ist die Meisterprasenz fir jedes
Fachgeschéft zwingend. Jedoch ist es der
Personalknappheit geschuldet, dass oft ein junger
Geselle nach nur drei Jahren Berufsausbildung
anschlieBend die Meisterschule besucht, um dann
ein Fachgeschaft zu fithren. Ein solider beruflicher
Erfahrungsschatz kann jedoch bei einer guten
Horgerateanpassung von Vorteil sein. Selbst das
technisch hochwertigste Horgerat funktioniert am
Kundenohr nur so gut, wie der Horgerateakustiker
es eingestellt hat.

Zeit fiir die Probleme des Kunden

In einigen Fachgeschaften gibt es Zeitvorgaben, wie
lange eine Horgerateanpassung hochstens dauern
darf. Dies ist natdrlich fiir den Kunden genauso von
Nachteil, wie ein festgelegtes Produktportfolio.
Kleinere inhabergefiihrte Fachgeschafte kénnen da
oft freier in der Gestaltung sein. Vor der eigentlichen
Hoérgerdteanpassung sollte immer ein ausfthrliches
Anamnesegesprach mit dem Akustiker stattfinden.
Dafir sollte ausreichend Zeit eigeplant werden,
denn nur so kénnen lhre persdnlichen Héranspriiche
bei der spateren Gerdteauswahl genau beriicksichtigt
werden. Durch verschiedene Messungen wird dann
der Horverlust ermittelt und bestenfalls mit dem
Kunden besprochen, warum Hoéren nicht gleich
Verstehen ist, dass ein Horgerat immer nur ein
Hilfsmittel ist und das natirliche Horen aus jungen
Jahren nicht ersetzen kann: und dass ein Horgerét
aber dem Kunden einen enormen Zugewinn an
Lebensqualitat bringt und die soziale Interaktion
starkt. Gemeinsam sollten anschlieBend die
personlichen Horziele besprochen werden.

Ein erfahrener und kompetenter Hérgerateakustiker
wird abschlieflend eine Empfehlung aussprechen
und den Kunden die passende Technik in gewohnter
Umgebung testen lassen.

Fotos: Marlene Brandt
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Hausbesuch maglich?

Wichtig ist auch eine ausfiihrliche Beratung
iber technische Moglichkeiten, die dem
Betroffenen den Alltag in Verbindung mit
dem Horgerat erleichtern kénnen:
Anbindungsmaoglichkeiten an den Fernseher,
Musikanlage, Mobiltelefon und vieles mehr.
Hier kommt es darauf an, dass der Horakustiker
sich Zeit nimmt, die Welt des Kunden
kennenzulernen und seinen speziellen
Bedarf ermittelt. Bestenfalls gibt es einen
Hausbesuchsservice, der Hilfestellung beim
Anschluss von Zubehor bietet und im
Krankheitsfall auch in das Krankenhaus
oder Seniorenheim kommt.

Das Horen neu erlernen

Zu einem immensen Vorteil fir den Kunden
hat sich in den letzten Jahren das Hortraining
entwickelt, was immer zu einer Horgerateversor-
gung dazugehoren sollte, bestenfalls ohne
zusatzliche Kosten. Da in den meisten Fallen
eine Horgerateversorgung erst nach ca.
7 Jahren bestehender Hérminderung durch
den Kunden angegangen wird, hat sich gezeigt,
dass auch bei sehr hochwertiger Technik die
korpereigenen Ressourcen nicht mehr
ausreichen, um mit dem Horgerat wirklich
gut zu verstehen. Folglich muss so das Horen
umso muhevoller wieder erlernt werden, da
der Koérper neuronale Verbindungen im Laufe
der unbehandelten Hérminderung abgebaut
hat, wenn die Horgerateanpassung ohne ein
Hortraining stattfindet. Oft landen die besten
Horgerdte dannin der Schublade. Von grofem
Vorteil fur die Kunden, die Sprache in
Gesellschaft nicht gut verstehen, kdnnen
Hortrainings sein, die vor der eigentlichen
Horgerdteanpassung mit Trainingsgerdten
erfolgen. Hier werden Horfilterfunktionen
wieder aufgebaut, die fiir das Verstehen von
Sprache in gerauschvoller Umgebung wichtig
sind. Insbesondere wenn mehrere Menschen
gleichzeitigin geselliger Runde durcheinander
sprechen. Denn ein Horgerét ist nicht in der
Lage, zu erkennen, welchem Sprachsignal
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der Horende folgen mochte und welchem
nicht. Wer sich also oft in Gesellschaft aufhalt
und auch beruflich auf gutes Verstehen nicht
verzichten méchte, sollte sich iber geeignete
Hortrainings- oder Gehortherapien informieren.

CI-Akustiker

Ab einem bestimmten Schwerhdrigkeitsgrad
kann es sein, dass Horgerate nicht mehr
ausreichen und unter Umstanden ein Ohr mit
einem Cochlea-Implantat und das andere
Ohr mit einem Horgerat versorgt sind. Dann
ist es ein grofRer Vorteil, wenn das Fachgeschaft,
fir das sich der Kunde entscheidet, einen
speziell ausgebildeten Cl-Akustiker hat, der
sich mit Horimplantaten auskennt.

Vernetztes Horen.

Weltklsnse Audicloge mit direkter
Vertindung 2u Phone und TV

Ein kleines fast unsichtbares im Gehdrgang
sitzendes Horgerat.

Spezielle Ausbildung hilft
demenzkranken Kunden

Jeden von uns kann es treffen, an Demenz zu
erkranken. Die Alzheimer-Demenz ist dabei
die haufigste Form, die vermutlich 60% der
Krankheitsfalle ausmacht. Studien ergaben,
dass schwerhorige Menschen, die nicht mit
Horgeraten versorgt sind, eine hohere
Wahrscheinlichkeit haben, an Demenz zu
erkranken. Weitere Studien ergaben auch, dass
Patienten, die mit Hérsystemen versorgt sind,
einenwesentlich langsameren Krankheitsverlauf
verzeichnen als unversorgte schwerhorige
Patienten. Doch ist eine Horgerdteversorgung
bei diesem Krankheitsbild nicht einfach, kann
aber derVerschlechterung des Gesundheitszustandes
entgegenwirken. Es ist von Vorteil, wenn bei
einem Demenzkranken eine Horgerateversorgung
vorgenommen werden soll, einen Fachbetrieb

zu wahlen, der Mitarbeiter an der Akademie
fur Horgerdteakustik in Libeck eine spezielle
Fortbildung erhalten haben.

Tinnitusspezifikation

Man geht davon aus, dass ca. 80 % der
Tinnitusbetroffenen eine Horminderung
haben, die mit einem Horgerdt zu versorgen
ist. Winschenswert ist natdrlich hier fur
Betroffene ein Horgerdteakustiker, der
eine Zusatzqualifikation im Bereich
Tinnitusversorgung hat, um bestmégliche
Beratung und Hilfestellung zu geben.

»WER GUT HORT, BLEIBT LANGER
GEISTIG FIT UND GEWINNT
MITHILFE DES
HORGERATEFACHGESCHAFTES,
WELCHES ZU SEINEN
PERSONLICHEN HORANSPRUCHEN
PASST, EINEN ENORMEN TEIL
AN LEBENSQUALITAT ZURUCK.«

Gehorschutz und Horgerat - wie passt
das zusammen?

Wenn jemand schwerhorig ist und an einem
Larmarbeitsplatz beschaftigt ist, braucht er
beides. Einerseits um das vorhandene Restgehor
zu schitzen und aber gleichzeitig gut zu
verstehen. Betroffene sind so bei einem
Horgerateakustiker mit spezieller Fortbildung
im Bereich Gehorschutz gut aufgehoben.

Wer sich abends oft erschopft fiihlt,
sollte mal einen Hortest machen. Es
konnte eine sog. Horermiidung vorliegen.
Die Verarbeitung der Horinformationen
beansprucht unser Gehirn. Funktioniert
das Gehor nicht mehr richtig, erhoht
sich die Anstrengung fiir das Gehirn
enorm. Betroffene miissen immer aus
dem Zusammenhang erschlieen und
so werden wertvolle kérperliche
Ressourcen verbraucht. Die Horminderung
ist dem Betroffenen oft nicht bewusst,
aber leicht messbar.
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Therapie von Fehlsichtigkeiten
und grauem Star

Dr. med. Christian
Heuberger
Facharzt fiir
Augenheilkunde
AugenZentrum
Wolfsburg

¥

Die moderne Medizin ist heutzutage in
der Lage, praktisch jede Fehlsichtigkeit
(Kurz-/Weitsichtigkeit, Hornhautverkriim-
mung, z.T. Alterssichtigkeit) operativ zu
korrigieren, wobei eine Vielzahlvon ver-
schiedenen Verfahren zur Verfligung ste-
hen. Diese kdnnen teilweise auch im
Rahmen von Operationen gegen den grau-
en Star durch Auswahl geeigneter Im-
plantate eingesetzt werden.

Am meisten bekannt sind die lasergestiitz-
ten Eingriffe (LASIK, LASEK, PRK), wobei die
LASIK-Methode am haufigsten zur Anwendung
kommt. Diese sollte heutzutage vorzugs-
weise als wellenfrontgesteuerte 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, wodurch
das postoperative Ergebnis noch einmal
verbessert werden kann.

Bei der LASIK-Methode wird zunachst ein
kleines Scheibchen der Hornhaut teilweise
abgetrennt und wie ein Deckel nach oben
geklappt. AnschlieBend wird das Innere der
Hornhaut mit einem sog. Excimer-Laser
behandelt, wodurch die Brechkraft der
Hornhaut verandert wird.

LASIK wird vor allem zur Behebung von
niedrigen und mittleren Brechkraftfehlern
eingesetzt, wobei beide Augen an einem
Tag behandelt werden kdnnen.

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

Es stehen je nach individueller Ausgangs-
lage und erwiinschtem Ergebnis unterschied-
liche Implantate zur Verfligung. So kann
neben der Kurz- und Weitsichtigkeit z.B.
durch den Einsatz von torischen I0Ls auch
eine Hornhautverkrimmung korrigiert wer-
den. Eine zusatzliche Korrektur der Mittel-
distanz (z.B. PC-Arbeit) erreicht man durch
die sog. EDOF-I0Ls. Trifokale Linsen kénnen
auch noch eine Lesefahigkeit ohne Brille
ermdglichen. Grundsatzlich sollte aber
bedacht werden, dass umso komplexer die
Korrektursysteme sind, desto eher auch
einmal optische Nebenwirkungen auftreten
kénnen.

Aufgrund der Vielzahl der heutigen Behand-
lungsoptionen ist eine individuelle griind-
liche Beratung unumganglich.

Selbst ausgepragte Sehfehler sind mit
diesen Methoden, evtl. auch durch die
Kombination von zwei Verfahren, mit sehr
guten Ergebnissen behandelbar. Da dabei
jedoch der Augapfel minimal er6ffnet werden

muss, erfolgt die Operation des zweiten
Auges erst einige Tage nach dem Eingriff
am ersten Auge.

Auch im Rahmen von Operationen gegen
den grauen Star (Katarakt) ist es durch
Anwendung dieser Methoden méglich,
oftmals jahrzehntelang vorbestehende
Sehfehler mitzukorrigieren.

Zudem stehen auch fur Normalsichtige z. B.
aspharische Blaufilter IOLs fiir eine bessere
Abbildungsqualitat in Verbindung mit einem
Schutz der zentralen Netzhaut vor UV-Licht
zur Verfligung.

Die meisten Menschen bekommen im Ver-
lauf ihres Lebens eine Tribung der Augen-
linse, wodurch das Sehen schlechter wird.
Meist tritt diese Sehverschlechterung
schleichend und deshalb lange unbemerkt
auf. Dank der Entwicklung mikrochirurgischer
Techniken kann heutzutage friihzeitig ope-
riert werden, sodass Behinderungen im
Alltag, z.B. bei der Teilnahme am Straf3en-
verkehr oder auch beim Lesen, vermieden
werden kdénnen.

Alle operativen Verfahren gegen Fehlsich-
tigkeiten und den grauen Star haben ge-
meinsam, dass es sich um minimal-invasive,
sehr sichere und schmerzfreie Eingriffe
handelt, die problemlos ambulant durch-
flhrbar sind.

Voraussetzung dafir ist allerdings eine
griindliche Voruntersuchung, bei der
eventuelle Kontraindikationen fir einen
Eingriff ausgeschlossen werden sowie
eine langjahrige grofe klinische Erfahrung
des Operateurs.

Foto: fotolia/ Jiirgen Falchle
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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
realisieren. Neu- und Weiterentwicklungen
auf diesem Fachgebiet zielen auf minimal-
invasive Versorgungsmoglichkeiten, die al-
lerdings erst nach klinischen Langzeitstudien
standardmaégigin dertdglichen Praxis Anwen-
dung finden sollten.

Zahnimplantate werden seit vielen Jahrzehnten
erfolgreich zum Ersatz einzelner Zdhne, als Bri-
ckenpfeiler oder zur Fixierung von schlecht sit-
zenden Prothesen eingesetzt. Sie bieten bei
Zahnverlust in vielen Fallen eine optimale Lésung
zur Wiederherstellung von Funktion und Asthetik,
was herkdmmlich haufig nicht ausreichend oder
nur durch das Beschleifen von gesunden Zdhnen
erzielt werden kann. Standige Weiterentwicklun-
gen der Materialien und diagnostischen Mog-
lichkeiten sowie der operativen Techniken fithren
zu immer kiirzeren Behandlungszeiten mit vor-
hersagbaren asthetischen und funktionalen Er-
gebnissen.

Als Materialien haben sich zylindrische Schrau-
benimplantate aus Titan durchgesetzt. Die
neuesten Oberflachenstrukturen der Implantate
ermoglichen heute eine schnellere Knochenin-
tegration. 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 Gewindedesign
der Schrauben kann die
Kontaktflache zwischen
Implantat und Knochen
vergrofiert und somit eine
groflere primare Stabilitat
nach dem Eindrehen in den

Knochen erreicht werden. Diese Parameter er-
lauben es, die Implantate friher, in manchen
Fallen sogar sofort, zu versorgen. Dadurch kann
in Ausnahmefallen, berwiegend bei Konstruk-
tionen 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 erhdhten Verlustrisiko.

1
- b

6 Mini-Implantate im Oberkiefer direkt nach dem
Setzen

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,
Langzeittiberlebensraten und Knocheneinheilung
durch umfangreiche klinische Studien geklart sind.
Die Einheilzeiten sind mit bis zu 6 Monaten deut-
lich langer als bei Implantaten aus Titan. Dariiber
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.

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 nattrlichen 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 metall-
gest{itzte Restaurationen diese Lichtdurch-
leitung und lassen so Zahn und Zahnfleisch
nicht so natirlich aussehen. Die technischen
Moglickeiten mittels CAD/CAM (computer-
unterstitzte Konstruktion und Herstellung)
erlauben es, individuelle Aufbauteile aus
Zirkonoxid herzustellen, die exakt auf die
Patientensituation angepasst sind. Eine
Kommunikation zwischen Zahnarzt und
Zahntechniker ist auch tiber groBere Entfer-
nungen vereinfacht, da die Konstruktionsda-
ten in digitaler Form Giber den Computer
leichter ausgetauscht werden kénnen.

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 tiber ein
moglichst perfektes (dsthetisches und
funktionales) Ergebnis und die Langzeitsta-
bilitat des Zahnersatzes. Hier bieten die
Fortschritte in der Réntgentechnik in Verbin-
dung mit den neuesten Software-Entwick-
lungen fiir die Implantologie enormes Poten-
zial. Fir umfangreiche Versorgungen oder
bei schwierigen Knochensituationen bietet
die 3-dimensionale Computerdiagnostik
mittels CT oder DVT grof3e Vorteile fiir den
Patienten, da vor der Operation die Positio-
nen der Zahne und der Implantate, unter
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Schonung wichtiger anatomischer Strukturen,
bestimmt und mittels spezieller Bohrschab-
lonen auf die Patientensituation tibertragen
werden konnen. Daraus resultieren eine
verkirzte Operationszeit und ein geringeres
Operationstrauma, da die Freilegung des
Knochens auf ein Minimum reduziert werden
kann. Die genaue Darstellung von wichtigen
anatomischen Strukturen verringert die
Gefahr z.B. von Nervverletzungen, die eine
Lahmung mit einem kompletten Gefiihlsaus-
fall einer Unterlippenseite nach sich ziehen
kann. Ist die Knochensubstanz nicht ausrei-
chend vorhanden, um die Implantate sicher
aufzunehmen, kann die 3D-Réntgentechnik
auch hier wertvolle Informationen tber die
Art und den Umfang notwendiger Knochen-
aufbaumafinahmen liefern.

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

Mit den dabei gewonnenen Daten ist es
moglich, passgenaue Titanschablonen fiir
diesen Aufbau herstellen zu lassen. Kleinere
kndcherne Defizite lassen sich zeitgleich mit
der Implantation durchfiihren, wahrend
grofiere Defekte vorgangig aufgebaut werden
mussen. Eine Implantation kann dann erst
nach einer 6 —12-monatigen Einheilzeit erfol-
gen. Knochenersatzmaterialien synthetischen,
tierischen oder pflanzlichen Ursprungs kénnen
bei kleineren Defekten Anwendung finden,
wobei korpereigener Knochen, der z.B. im
Bereich des Kinns oder von hinteren Kiefer-
abschnitten entnommen werden kann, noch
als Goldstandard zahlt. Welche Art des Kno-
chenaufbaus im Einzelfall sinnvoll ist und
welche Risiken es gibt, hangt von vielen indi-
viduellen Faktoren ab, die der Behandler
gemeinsam mit seinem Patienten erortert.
Das Operationstrauma ist bei umfangreichen
KnochenaufbaumaBnahmen allerdings

Oberkieferprothese mit
Retentionskappen

deutlich erhoht und muss in der Gesamtbe-
urteilung eines Behandlungsfalls beachtet
werden.

Um den hoheren operativen Aufwand mit
erhohtem Risiko fiir die Patienten zu mi-
nimieren, werden in letzter Zeit vermehrt
auch besonders kurze oder schmale Im-
plantate eingesetzt. Eine strenge Beriick-
sichtigung der biomechanischen Kriterien
im Hinblick auf die Belastung der Knochen-
Implantat-Verbindung sowie die materi-
albedingten Belastungsgrenzen der
Implantate sind unabdingbare Vorausset-
zungen flr einen Behandlungserfolg. Ein
im Durchmesser reduziertes Implantat von
unter 3,5 mm (Standard waren = 4mm), ist
sicher nicht geeignet, einen Seitenzahn
zu ersetzen. Allerdings zeigen solche
Mini-Implantate bei entsprechender Im-
plantatanzahl und Position insbesondere
bei der Fixierung von Vollprothesen im
Unterkiefer bei Zahnlosigkeit gute Resul-
tate. Dabei werden 4 — 6 Implantate,
haufig ohne die Notwendigkeit eines
Schnittes, durch das Zahnfleisch in den
Kieferknochen gesetzt (Abb. 2 und 3). Bei
ausreichender Stabilitat der Implantate
ist eine sofortige Versorgung mit Zahner-
satz und eine moderate Belastung moglich.
Statistisch konnte eine etwas hdhere
Verlustrate bei den Mini-Implantaten im
Vergleich zu den Standard-Implantaten
festgestellt werden. Das Nutzen-/Risiko-
Verhaltnis von besonders kurzen Implan-
taten (Ldnge unter 10 mm) ist zum
heutigen Zeitpunkt noch nicht eindeutig
abschatzbar, weil noch nicht genitigend
randomisierte, kontrollierte Studien oder
andere systematische, klinische Studien
vorliegen. Daher sollten bei der Therapie-
entscheidung auch immer die Alternativen
mit Knochenaufbau und Verwendung von
langeren Implantaten mit in die Betrach-
tung einfliefsen.
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Darliber hinaus ist die korrekte Pflege und
Reinigung der fertigen Prothetik ein entschei-
dendes Kriterium fiir 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
fihren. 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 Gesprdch mit
dem Patienten sowie eine genaue Diagnos-

tik vorausgehen, um die individuellen
Wiinsche des Patienten mit den medizinischen
Méglichkeiten 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 routinemafig eingesetzt
werden, nachdem klinische Studien den
Langzeiterfolg bewiesen haben.

DR.RUFFERT

Haus der Zahnmedizin

DR.RUFFERT | DR.LUBKE | ZAWISCHNIOWSKI

TraunstralRe 1

38120 Braunschweig

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

duelle 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.

Neuerdffnung Prophylaxezentrum

In neuen klimatisierten Raumen bieten wir ab Oktober 2018
ausschlieBlich professionelle Zahnreinigung, Bleaching, Karies-Pravention
und individual Prophylaxe durch ausgebildetes Fachpersonal an.

IMPLANTOLOGIE - PROPHYLAXE - PARODONTOLOGIE - CHIRURGIE - ZAHNERHALTUNG - ZAHNERSATZ




Bilder: Praxisgemeinschaft — Arzte fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
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Implantologie im Frontzahnbereich

In nahezu allen Werbebroschiiren fiir Implantate wird mit einem
strahlenden Lacheln geworben. Doch welche Einschrankungen
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und welcher Aufwand konnen damit verbunden sein?

PD Dr. med. Dr. med. dent. Eduard Keese | Facharzt fiir MKG-Chirurgie, Plastische Operationen
Praxis fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie

Frontzahnverlust im Jugendalter

Der Zahnverlust im Jugendalter ist am hau-
figsten als Folge eines ungliicklichen Unfalls
zu beobachten. Der Zahnersatz im Jugend-
alter stellt ein fir die Implantologie nur
schwer l6shares Problem dar, da ein einge-
heiltes Implantat dem Wachstum des Kiefers
nicht folgt und somit dsthetische Beein-
trachtigungen resultieren.

Aber auch das Abwarten bis zum Wachs-
tumsabschluss stellt ein Problem dar, da sich
der zahnlose Kieferabschnitti.d.R. ungeni-
gend entwickelt und als Folge des Zahnver-
lustes sogar weiter schrumpfen kann.

Die Klebebriicke ist ein prothetischer Zahn-
ersatz, der mithilfe moderner Klebetechniken
an den Nachbarzahnen befestigt wird. Dabei
wird ein umfangreiches Beschleifen der
Nachbarzahne vermieden.

Als Nachteile der Klebebriicke wird das
Losen der Verklebung und das Beglinstigen
einer Kariesentstehung genannt, wobei die
meisten Studien davon ausgehen, dass nach
fiinfJahren sich etwa 25 % der Klebebriicken
gelost haben, sodass die Gefahr des Ver-
schluckens besteht. Werden zusatzlich die
Nachbarzahne beschliffen, liegt die Erfolgs-
prognose bei bis zu 95% auf 10 Jahren.

Um eine normale Entwicklung des Kiefers
zu erreichen, stellt die schon seit langem
bekannte Zahntransplantation eine wert-
volle Bereicherung des Behandlungsspek-
trums dar.

Die Erfolgsprognose, dass der verpflanzte
Zahn nicht nur anwdachst, sondern auch
lebendig bleibt und sogar sein Gefiihl wie-
derbekommt, liegt bei bis zu 80 %.

Dertransplantierte Zahn darf dann allerdings
noch nicht ausgewachsen sein. Im Idealfall
sollte die Wurzellange etwa 2/3 des ausge-
wachsenen Zustands betragen. Besonders
bei Zahnengstand bietet sich die Transplan-
tation eines Pramolaren an (Abb. 1 und 2).

Abb. 2: Rontgenbild nach Zahntransplantation

Hier wurde ein Pramolar vom Unterkiefer
links in die Lucke transplantiert und zum
Ausgleich ein Pramolarim Oberkiefer links
entfernt (Abb. 1 und 2). Nach erfolgreicher
Einheilung wurde mithilfe der Klebetechnik
vom Hauszahnarzt die Schneidekante mit
Kunststoff aufgebaut. Der Zahn ist vital
und reagiert auf Kélte wie ein gesunder
Zahn. Nach 6 Jahren konnte die Patientin
anldsslich der Weisheitszahnentfernung
untersucht werden. Nicht nur der trans-
plantierte Zahn, sondern auch der umge-
bende Kieferknochen hat sich véllig normal
entwickelt, sodass das Zahntransplantat
nur nach genauer Betrachtung erkennbar
ist (Abb. 3).

Abb. 3: Die gleiche Patientin 6 Jahre spater
—im Alter von 17 Jahren. Der transplantierte
Zahn erhielt einen Schneidekantenaufbau
mit Kunststoff durch den Hauszahnarzt.

Die Transplantation bietet somit die Chance,
dass mit dem weiteren Zahndurchbruch auch
ein normal ausgebildeter Kieferfortsatz
entsteht. Damit kann nicht nur eine Implan-
tat- oder eine Briickenversorgung umgangen
werden, sondern eine fast normale Wieder-
herstellung des Idealzustands erzielt werden.
Die Haltbarkeit wird davon abhdngen, wie
langlebig die Zahnrestauration gelingt.
Sollte der Zahn spater durch Karies oder
andere Einfliisse verloren gehen, kann in den
intakten Kiefer ein Implantat gesetzt werden.

Frontzahnverlust mit Knochendefekten
Nach jedem Zahnverlust erfolgt ein Umbau
des Knochens, der immer mit einem Kno-
chenverlust einhergeht. Der Korper selbst
strebt eine moglichst kompakte Form an
und unterstitzt keine funktionslosen Ab-
schnitte. Das Knochenangebot wiederum
bestimmt den Aufwand und die Schwierig-
keit der Implantatbehandlung und wirkt sich
auf die Planung und die Notwendigkeit
kieferaufbauender Manahmen aus.

Das Ausmaf des Knochenabbaus ist von
vielen weiteren Faktoren abhangig:

= Zeit: Dauer des Verlusts

In den ersten 6 —10 Wochen nach Zahnverlust
erfolgt der starkste Umbau des Kieferknochens.
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Aber je langer der Zahnverlust insgesamt
zuriickliegt, desto ausgepragteristi.d.R.auch
der Abbau des Knochens. Dieser Einfluss fiihrt
in der Literatur zu kontroversen Diskussionen
iber den geeigneten Zeitpunkt einer Implan-
tatversorgung und ob eine Extraktionswunde
bspw. mit Fremdmaterialien aufzufiillen sei.
= |ndividuelle, genetische Disposition
Ahnliche Verlustsituationen fiihren bei
verschiedenen Menschen zu unterschiedli-
chen Knochenumbildungen. Das Ausmaf3
des bevorstehenden Knochenabbaus nach
Zahnverlust ist daherim Einzelfall nur schwer
abschatzbar.
= Allgemeine Faktoren und Erkrankungen
(Alter, Rauchen, schwere Erkrankungen)
Neben genetischen Faktoren haben Begleit-
erkrankungen oder die Einnahme von be-
stimmten Medikamenten oder schadigenden
Stoffen einen Einfluss auf das Knochenver-
halten. Beispielsweise beeinflusst Cortison
den Knochenstoffwechsel negativ. Rauchen
fihrt zu einer gestorten Durchblutung und
hat damit einen negativen Effekt auf die
Regenerationsfahigkeit.

= Verlustursache (Unfall, Entziindung)
Bei schweren Unféllen konnen erhebliche
zuséatzliche Defekte am Knochen entstehen.
(Abb. 4). Ausgepragte Wurzelentziindungen
oder Knochenabbau durch Parodontitis
konnen umfangreiche Defekte hinterlassen,
die der Kieferknochen selbst nicht mehr
ausgleichen kann.
= Die Zahnentfernung selbst
Ein einwurzeliger, leicht beweglicher Zahn
bietet gute Voraussetzungen fiir eine ver-
lustarme Entfernung und damit knécherne
Regeneration der Alveole. Wenn aber fest
verwachsene Wurzeln erst durch Wegfrésen
des Knochens entfernt werden missen,
kann ein erheblicher Knochendefekt die
Folge sein.
= Zahlund Verteilung derverlorengegan-
genen Zdhne
Wenn nur ein Zahn verloren geht, hat der
umgebende Knochen durch die Belastung
durch die benachbarten Zdhne weiterhin
einen Reiz, der einem ausgedehnten Abbau
entgegensteht. Beim Verlust vieler oder
aller Zahne wird der Kiefer sich starker zu-

riickziehen. Unbelastete Knochenabschnitte
missen nicht grof3 sein.

= Lokale Entziindungen (Parodontits)
Eine Parodontitis fihrt zu Knochenabbau.
Wenn solche Entziindungsprozesse aktiv
sind, dannistin ihrem Bereich natirlich mit
zusatzlichem Knochenverlust zu rechnen.
= Alter

Mit zunehmendem Alter stellt der Kérper von
Aufbau (anabole Stoffwechsellage) auf Abbau
(katabole Stoffwechsellage) um: Der Korper
mit Knochen und Muskeln wird schwacher.
Das kann durch hormonelle Umstellungen
(Menopause) noch verstarkt werden. Das Ri-
siko einer Osteoporose steigt an, die Fahig-
keiten des Knochens zur Regeneration sinken.
= Art des Zahnersatzes

Trager eines herausnehmbaren Zahnersat-
zes, inshesondere wenn er nicht gut sitzt,
haben durch die unnatirliche Belastung
des Kieferkamms mit starkerem Knochen-
abbau zu kdmpfen.

= Ort des Zahnverlusts

Im Bereich der Kieferhohle fiihrt Zahnlo-
sigkeit zu besonders starkem Abbau, da

Abb. 4: Ausgepragter Knochen-Weichteildefekt nach Frontzahnverlust

Abb. 5 links:
rechts: Spannungsfreier Wundverschluss

Konturierung eines Knochentransplantats aus dem Unterkiefer fiir den Defekt




zusatzlich fur den Knochenabbau der Luft-
raum Kieferhohle eine Rolle spielt. In dieser
herrscht namlich ein hoherer Luftdruck, was
zu einer allmahlichen Ausdehnung der
Kieferhohle fithrt. Somit kommt es zu einem
Knochenabbau von mehreren Seiten.

Vorgehensweise bei ausgepragten
Knochendefekten

Die Vorgehensweise einer Implantatversor-
gung bei ausgepragtem Knochendefekt soll
an folgendem Beispiel eines unfallbedingten
Frontzahnverlusts erklart werden. Eine beim
Zahnarzt durchgefiihrte Implantatversorgung
schlug fehl, sodass ein ausgepragter Kiefer-
und Weichteildefekt mit erheblichen Nar-
benbildungen festzustellen war (Abb. 4).
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Der Kieferaufbau ist mit einem korperei-
genen Knochentransplantat in solchen
Fallen unumganglich und in der Literatur
unbestritten, da Fremdmaterialien oder
Spenderknochen nicht gentigend Poten-
zial mitbringen, aus sich heraus Knochen
zu bilden. In diesem Fall wurde Knochen
aus dem Unterkiefer aus der Region des
Weisheitszahns verwendet. Das Trans-
plantat wird i.d.R. so konturiert, dass es
sich nahezu spaltfrei in den Defekt einfi-
gen ldsst (Abb. 5).

Anschliefend erfolgen die Fixation mit
Minischrauben und der spannungsfreie
Wundverschluss. Die Schwierigkeiten liegen
in jedem der Teilschritte. Inshesondere die

spannungsfreie, speicheldichte Naht im
vernarbten OP-Gebiet gelingt oft nur durch
weitreichende Mobilisierung der Schleim-
haut und den Einsatz mikrochirurgischer
Techniken (Abb. 5 rechts).

Die Implantatversorgung wurde in diesem
Fall 6 Monate spater mit einem weiteren
Kieferaufbau durchgefiihrt (Abb. 6). Nach
weiteren 6 Monaten erfolgte die Versorgung
mit einem provisorischen Zahnersatz durch
die behandelnde Zahnarztin. Bevor ein
endgultiger Zahnersatz eingegliedert wur-
de, ist noch eine Narbenlésung im Bereich
der Schleimhaut und eine Verpflanzung
von Schleimhaut aus dem Gaumen durch-
gefuihrt worden (Abb. 7).

Abb. 6 links:

nach 6 Monaten: eingeheiltes Transplantat mit Minischrauben

rechts: Implantat mit zusatzlichem Kieferaufbau

Abb. 7 links:

Zustand nach Implantatversorgung und provisorischer Prothetik

rechts: endgliltiger Zahnersatz nach Schleimhauttransplantat (Pfeil) und Narbenkorrektur

FAZIT

Der Verlust eines bleibenden Frontzahns ist eine erhebliche dsthetische und funktionelle Beeintrachtigung, die mit
unterschiedlichen Verfahren behandelt werden kann. Neben der konventionellen Briicke und der Klebebriicke
ist im Jugendalter die Moglichkeit einer Zahntransplantation abzuwdgen. Wenn das Kieferwachstum und Wur-

zelwachstum abgeschlossen sind, sind auch bei Kieferdefektsituationen aufbauende Operationen und Implan-
tatbehandlungen moglich. In jedem Fall ist das vorhandene Knochenlager sorgsam zu priifen und in
Abhangigkeit von der individuellen Patientensituation sind mogliche Behandlungsoptionen abzuwdgen.

Literatur:
beim
Verfasser.
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Foto: fotolia/anknv, Artemida-psy

(intraorale Protrusionsschiene)

Frank Fusenig | Zahntechnikermeister
Dentallabor Schafer + Fusenig GmbH, Braunschweig

Schnarchenist als schlafbezogene Atemstorung
weit verbreitet. Schdatzungen gehen davon aus,
dass jeder Zweite im Schlaf schnarcht, wobei
Ménner hdufiger als Frauen betroffen sind.

Schnarchen belastet oft die Beziehung mit dem
Schlafpartner. Kommen Atemaussetzer hinzu (ob-
struktive Schlafapnoe), drohen auch gesundheitliche
Folgen wie Mudigkeit und Konzentrationsschwache.
In schweren Fallen kommt es zu Sekundenschlaf,
starker Antriebslosigkeit und Beeintrachtigungen
des Herz-Kreislaufsystems bis hin zum Herzinfarkt.

Das Ausmaf’ des Problems und die mogliche Be-
handlung sollte vom Fachmann im Schlaflabor
festgestellt werden. Die Behandlung kann von
verordneten Medikamenten, (iber das Tragen einer
Schnarchschiene, bis zum Einsatz einer Uberdruck-
beatmung (CPAP-Therapie) reichen.

Ein Schnarch-Therapiegerat kann eine schlafbe-
zogene Atemstorung nicht ,heilen” und ist nétig,
solange die Symptomatik besteht. Begleitende
Einfliisse wie Alkoholgenuss oder starkes Uberge-
wicht konnen die Symptome verstarken.

Fir den tberwiegenden Teil betroffener Menschen
ist die Schnarchschiene ein erfolgversprechender
Therapieansatz. Sie fiihrt den Unterkiefer in eine
vorgeschobene Position, um den Rachenraum zu
vergréfiern und die Muskelspannung leicht zu er-
hohen. Das Atmen im Schlaf wird erleichtert,
Schnarchgerdusche unterbleiben. Gleichzeitig er-
moglichen manche Modelle Kieferbewegungen,
was das Tragen angenehmer macht.

Aus der Vielzahl der Modelle am Markt (welche
konstruktiv unterschiedlich, aber in ihrer Funktion
ghnlich sind) sei hier das IST-Gerét (nach Dr. Hinz)
ausgewahlt. Es ermoglicht mit einer geringen Biss-
sperrung auszukommen und lasst der Zunge ihren
gewohnten Raum. Das IST-Gerét ist langzeitstabil
und lasst dem Unterkiefer in der vorgeschobenen
Position Bewegungsfreiheit.

Das IST-Gerat wird von Ihrem Zahnarzt eingesetzt
und individuell angepasst. Hierzu werden Abfor-
mungen lhrer Ober- und Unterkieferzéhne und ein
Konstruktionsbiss (der die vorgeschobene Position
des Unterkiefers vorgibt) in der Praxis erstellt. Nach
diesen Vorgaben wird eine leicht zu handhabende,
gut zu reinigende Schnarchschiene aus mund-
freundlichem Material angefertigt.
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»Schnarchen kann eine grofSe Belastung sein,
eine Schnarchschiene
der Schliissel zur Lebensqualitdt.
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Was haben die Zahne mit Kopf-
und Riickenschmerzen zu tun?

Thomas Blumenberg | Zahnarzt | Praxis fiir Zahnheilkunde, R6tgesbiittel

Wenn andere Ursachen fiir Kopfschmerzen — wie Blutdruck oder Tumore — abgeklart wurden, ist
die Wahrscheinlichkeit einer Ursache aus dem Mundbereich grof3. Die moderne Zahnheilkunde
hat sich von der symptomatischen und prophylaktischen Behandlung des Mundes zu einer
Disziplin verandert, die auch ihre Verantwortung fiir den Rest des Kdrpers erkennt.

Der zentrale Begriff ist in diesem Zusammenhang

die ,Craniomandibulédre Dysfunktion®, kurz CMD.

Es bedeutet, dass das harmonische Zusammen-

wirken zwischen Zahnen, Muskeln und Kieferge-

lenken aus der Balance geraten ist. Am Beispiel

einer typischen Situation sei der Zusammenhang

zur Ruckenproblematik dargelegt. Auf einer Seite

des Kiefers ist der Zahnkontakt verloren gegangen,

z.B. durch Extraktion von Zahnen. Um nun beim Schlucken oder bei ndchtlichem Zahneknirschen Zahn-
kontakt zu bekommen, missen die fiir den Mundschluf3 verantwort-
lichen Kaumuskeln sich verkirzen. Ihre Grundspannung erhoht sich,
weil sie mehr trainieren als die gleichen Muskeln der Gegenseite.
Eine Kettenreaktion kann in Gang kommen. Die Mundoffner der glei-
chen Seite brauchen nun mehr Grundspannung, weil sonst der Mund
standig geschlossen ware. Die Mundoffner der vorderen Halsmusku-
latur ziehen nun einseitig den Kopf nach von unten.

—
Foanas”




Fotos: fotolia/nadisja, Visions-AD, okrasyuk, New Africa
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Aus diesem Grund braucht nun auch die hintere Halsmuskulatur und die Nacken-
muskulatur einen htheren Grundtonus. Sie verkiirzt sich, damit der Kopf nicht
nach vorn unten gezogen wird. Der Kopf ware jetzt seitlich geneigt. Nun kommt
das Gleichgewichtsorgan und lasst den Kopf so stellen, dass die Augen wieder
horizontal stehen. Da die Erdanziehungskraft beide Beine auf den Boden halt,
muss die Wirbelsaule den einseitig verstarkten Muskelzug ausgleichen. Die feh-
lende einseitige Abstlitzung der Zdhne wird so auf Kosten der Kérperstatik durch
eine S-formige Wirbelsaule und einen funktionellen Beckenschiefstand kompen-
siert. Haufig bekommt der Patient dann die Aussage, das eine Bein sei kirzer als
das andere. Da die Beinlange im Liegen gemessen wird, wirkt die Gravitation nicht
mehr auf die FiRe und der funktionelle Beckenschiefstand zeigt sich, beide
Beine sind aber gleich lang. Viele Patienten haben einen funktionellen Becken-
schiefstand und keine Beschwerden. Sie konnen die Situation kompensieren.
Bei einigen, besonders wenn diese Kompensation
langer besteht, kommt es zu einer Dekompensation.
Die Ricken- und Spannungskopfschmerzen sind da.
Diese kurze Schilderung eines moglichen Zusam-
menhanges zwischen Zahnstellung und Ricken-
schmerzen zeigt schon, dass es eines Netzwerkes
an Behandlern bedarf, um dem Patienten zu helfen.
Der Zahnarzt allein bekommt die Situation nicht in
den Griff, weil auch die Riickenmuskulatur behandelt
werden muss. Der Orthopade/Manualtherapeuth
erreicht immer nur eine kurze Zeit Linderung, weil
die fehlende Zahnhohe ausgeglichen werden muss.
Hierist eine interdisziplindre Zusammenarbeit notig,
um dem Patienten nachhaltig helfen zu kénnen.

Die Symptome der craniomandibuldren Dysfunktion
sind vielfaltig und schwer zu erkennen, da Ursache
und Wirkort raumlich voneinander getrennt sind. Die
CMD kann sich hinter Zahnschmerz, Zahnhartsubs-
tanzverlust, Muskelschmerz, Kiefergelenksproblemen,
Drehschwindel, Tinnitus, Augenprobleme, Kopf - und
Nackenschmerzen, Schulterproblemen, Konzentra-
tionstdrungen verbergen. Sie erkennen, die Liste der
moglichen Auswirkungen einer CMD ist lang. Die
Betonung liegt auf dem Wort ,moglich®. Nicht alle
Probleme lassen sich auf eine CMD zurlickfiihren.
Hier gibt es groRen Kommunikatuionsbedarf zwischen
Hausarzt, Orthopaden, Neurologen und Zahnarzten,
die sich mit der Behandlung der CMD auskennen.

Die Grundfrage ist, ob die Probleme des Patienten
absteigender Natur sind, also im Sinne geschilder-
ter muskularen Kettenreaktion, oder ob eine auf-
steigende Problematik vorliegt, wie z.B. ein
Bandscheibenvorfall. Der Zahnarzt kann mithilfe
der manuellen und instrumentellen Funktionsana-
lyse sehr schnell herausfinden, ob eine Beteiligung
des Kausystems vorliegt. So kann das Problem des
Patienten, wenn eine CMD beteiligt ist, grundlegend
angegangen werden und die sonst rein symtoma-
tische Behandlung kann nachhaltig wirken.
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Gesundheit ist das
hochste Gut

eines Menschen
Biologische Zahnheilkunde ist der Weg dahin

o sichere Amalgamsanierung (giftiges Quecksilber)
... es gibt Alternativen
o Sanierung chronischer Entziindungen im Kieferbereich

... konnen Ursache fiir chronische Erkrankungen des Korpers

o gesunder Zahnersatz
... metallfrei aus Keramik
o stressfreier Biss
... Spezialschienen und interdiszipliniire Beha
o Sofortimplantate, wo moglich, aus Kera
... sofortige provisorische Versorgung, Ozo
von Plasmamembran aus Eigenblut
o Neuraltherapie
... kann Stress nehmen und ggf.

%
~ Praxis fiir Zahnheilkunde
Thomas Blumenberg

DorfstraBe 31 - 38531 Rotgesbiittel - Telefon 05304 901 400 - Fax: 05304-901401
E-Mail: anmeldung@zahnarzt-blumenberg.de




FACHINFORMATION

Symptombehandlung oder
Ursachentherapie?

Eine Frage der Nachhaltigkeit!

Allgemeinmedizin — Zahnmedizin

Wahrend es in der Allgemeinmedizin schon lange eine Trennung zwischen Regeneration/
Heilung (Arzte, Krankenh&user) und Rehabilitation (z. B. Rehakliniken, Prothesenanfertiger)
gibt und der Aufwand fiir die Wiederherstellung der Gesundheit bei weitem den fiir reha-
bilitierende Behandlungen tbertrifft, befasst sich die Zahnmedizin bisher fast ausnahms-
los mit der Rehabilitation. In der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte sind 95 % aller Gebihren
fir restaurative Mainahmen, vielleicht 4 % fiir praventive und das restliche 1% fir rege-
nerative Behandlungen vorgesehen. Dies spiegelt sich auch in den Ausgaben der Kran-
kenkassen fiir Erkrankungen der Zédhne wider. Statt von Zahnheilkunde kénnte man eher
von Zahnersatzkunde sprechen. Traditionell hat sich die Zahnmedizin tiber die anfangliche
Entfernung von erkrankten Zéahnen hin zu deren Ersatz entwickelt. Vor einigen Jahrzehnten
wurde das Behandlungsspektrum dann um die sog. Zahnprophylaxe erweitert. Doch wie
steht es um das Heilen von Zahnerkrankungen? Welche Moglichkeiten bietet die Zahn-

heilkunde aktuell?

Krankheit als biologische Dyshalance

Betrachtet man Gesundheit einmal als

Balance zwischen umweltbedingten Be-

lastungsfaktoren (z.B. Bakterien, Viren,

Verletzungen) und korpereigenen Wider-

standsfaktoren (Immunsystem), so ergeben

sich folgende Zustande, in denen sich
unser Organismus befinden kann:

= Widerstandsfaktoren tiberwiegen (stabi-

ler Zustand — Gesundheit)

- Selbst eine Erhdhung der Belastungs-
faktoren (wie z. B. Bakterien oder Viren)
fiihrt zu keiner Reaktion des Organismus,
da das Immunsystem in seinem aktuel-
len Zustand die Zusatzbelastung abfan-
gen kann.

Gleichgewicht (labiler Zustand — noch

Gesundheit)

- Eine Erhdhung der Belastungsfaktoren
erfordert eine Reaktion (Adaptation) des
Organismus, um das Gleichgewicht
wiederherzustellen. In diesem Fall ist
entweder eine Verstarkung der Immun-
antwort (z.B.in Form einer Entziindung)
oder eine sofortige Verringerung der
Belastungsfaktoren (Reduktion der
angreifenden Bakterien) erforderlich.

Foto: fotolia/ssecond, Ohnh&user

= Belastungsfaktoren tiberwiegen (instabi-
ler, entgleister Zustand — Krankheit)

- Das Gleichgewicht ist so stark gestort,
dass es entweder zur Selbstzerstérung
des korpereigenen Gewebes aufgrund
massiver Reaktionen des Organismus
(z.B. bei dem Versuch, die angreifenden
Belastungsfaktoren durch Erhohung der
Entziindungsreaktion zu reduzieren)
oder zu Zerstérungen von Zellgewebe
durch die angreifenden Belastungsfak-
toren selbst kommt.

Reaktionslage des Immunsystems auf
Balancestérungen
Unser Immunsystem reagiert nun auf die
jeweiligen Zustandsanderungen und
versucht so immer wieder, eine Balance
zwischen externen Belastungsfaktoren
und internen Widerstandsfaktoren herzu-
stellen. Hierbei konnen folgende Zustan-
de eintreten:
= Gesundheit
- Die Korperfunktionen befinden sich im
Gleichgewicht und der Organismus ist
voll belastbar. Es kommt zu keinen
Gewebeschadigungen.

Andreas Ohnhduser
Zahnarzt

Praxis fiir Zahnheilkunde
Braunschweig
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= Leichte Erkrankung: Reaktion-Adaptation

(regenerabel)

- Es sind erhohte Abwehrmafinahmen
erforderlich und der Organismus ist re-
duziert belastbar. Nach Wiederherstellung
des Gleichgewichtes durch die erhthte
Immunabwehr oder die Reduktion der
Belastungsfaktoren ist der Kérper wieder
voll belastbar und es bleiben keine
Gewebeschadigungen zurtick.

= Schwere Erkrankung: Reaktion-Destruk-
tion (regenerabel, reparabel, irreversibel)

- a.) Kam es im Verlauf der Dysbalan-
ce zu minimalen Gewebeschddigun-
gen, ist der Organismus oft in der
Lage, diese komplett zu heilen (re-
generieren). Der Organismus ist
wieder voll belastbar (z.B. sehr
kleiner, noch komplett regenerier-
barer durch Karies entstandener
Zahnhartsubstanzdefekt/Loch).

- b.) Waren die Gewebeschadigungen
schon zu weit fortgeschritten, ist der
Korper zwar oft noch in der Lage, das
verlorengegangene Gewebe durch
Ersatzgewebe zu ersetzen, aber es
verbleibt eine Narbe. Man spricht
von Reparation. Leider ist das Gewe-
be jetzt nur noch eingeschrdankt
belastbar (z. B. mittlerer, zwar rever-
sibler, aber nicht komplett ausheil-
barer — durch Karies entstandener
- Zahnhartsubstanzdefekt).

- ¢.) War die Gewebesch&digung noch
weiter fortgeschritten und der Defekt
ist nicht mehr reversibel, kommt es
zum dauerhaften Verlust des Korper-
teils. Es ist jetzt gar nicht mehr be-
nutzbar (z.B. irreversibler, durch
Karies entstandener Zahnhartsubs-
tanzdefekt).

Therapieebenen
Je nach Balancezustand sind nun Therapie-
mafBnahmen auf unterschiedlichen Ebenen
moglich (kann, soll) bzw. erforderlich (muss).
= Pravention
- Hierbei handelt es sich um die Vorsor-
ge. Sie kommt ins Spiel, wenn sich der
Organismus im Gleichgewicht befindet
(stabil) und man trotzdem dieses
Gleichgewicht noch weiter zur gesunden

Seite verschieben mochte, um bei
eventuell auftreten Belastungsspitzen
oder Widerstandsverlusten Reserven
bereitzuhalten. Solche Maflhahmen
sind nicht erforderlich, um die Gesund-
heit herzustellen. Man kann sie jedoch
trotzdem zur Sicherung der Gesundheit
durchfihren.

- Befindet sich der Organismus auch im

Gleichgewicht, jedoch in einem labilen
Zustand, ist er zwar gesund, aber préa-
ventive MaBnahmen kénnen ihn in
einen stabileren Zustand tberfiihren.
Da der Organismus in diesem Zustand
ein hohes Risiko hat, zu erkranken,
sollten in diesem Fall praventive Maf3-
nahmen zur Sicherung der Gesundheit
durchgefiihrt werden.

= Regeneration/Heilung
- Kam es durch erhohte Belastungsfak-

toren oder eine Reduktion der Wider-
standsfaktoren zum Verlust des
Gleichgewichtes, sind nun Manahmen
zwingend erforderlich, um das Gleich-
gewicht wiederherzustellen. Dies kann
durch eine Reduktion der Belastungs-
faktoren und/oder durch eine Erhéhung
der Widerstandsfaktoren (Immunsystem)
erreicht werden. Kam es schon zu einer
fortgeschrittenen Gewebeschadigung,
ist trotz der wiederlangten Balance
(Gesundheit) jedoch manchmal nur
noch eine Reparatur der zu weit ge-
schadigten Gewebe oder ein Stoppen
der bereits irreversibel geschadigten
Zerstorung moglich. Diese MaBnahmen
mussen durchgeftihrt werden, um die
Gesundheit zurlickzuerlangen.

= Resektion, Rehabilitation, Restauration
- Aufgrund der weit fortgeschrittenen Ge-

webeschadigung ist leider keine Wieder-
herstellung der Gewebe mehr moglich. In
diesem Fall kommt es meistens zur Ent-
fernung des noch verbliebenen, zerstérten
Gewebes und danach zur Restauration
(Korperfremdes Ersatzmaterial) und Re-
habilitation. Hierbei handelt es sich um
den Umgang mit der nun neuen Situation.
Der Kérper ist nur noch eingeschrankt
belastbar und die Lebensweise ist hieran
anzupassen. Diese Mafinahmen alleine
tragen nicht zur Wiederherstellung der
Gesundheit bei. Wird nur versucht, die

Reparierter, karios bedingter Zahnhart-
substanzdefekt. Durch rechtzeitig einge-
leitete (wahrend der Pubertéat entgleistes
Mineralisationsgleichgewicht = Kariesakti-
vitat) balancierende Maf3nahmen konnten
mehr als 20 Fiillungen vermieden werden.

HEEN

Verlaufsbefund von karios bedingtem
Zahnhartsubstanzverlust und Riick-
gewinn bei Ursachentherapie

>

Diagnose unter Einbeziehung von Ursachen
und Symptombefunden und daraus ab-
geleiteter Therapieebene (Kann-Soll-Muss)
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,Um regenerative Therapieempfehlungen zu geben, ist das
Erfassen von Ursachen und Symptombefunden erforderlich.“

Folgen der Symptome auszugleichen und
werden keine MaBnahmen zur Wieder-
herstellung des Gleichgewichtes durch-
gefiihrt, bleibt der Patient krank und es
wird zu weiteren Gewebeverlusten kommen.
Diese Mafinahmen haben keinen Einfluss
auf die Wiederherstellung der Gesundheit.

Ursachenbefunde, Symptombefunde
= Ursachenbefunde: Widerstandsfaktoren
— Belastungsfaktoren
- Hierbei handelt es sich um Parameter,
die direkt an dem Krankheitsprozess
beteiligt sind. Bei Karies waren da z.B.
auf der abwehrenden Widerstandsseite
(Immunsystem) der Speichelin Verbindung
mit Fluorid und auf der angreifenden
Belastungsseite Plaquebakterien und die
Haufigkeit der tgl. Kohlenhydratzufuhr.
= Symptombefunde Zellreaktionen
- Die Entziindung ist z.B ein typisches
Symptom als gesteigerte Immunreaktion
auf einen tberschwelligen Belastungs-
faktor, z.B. in Form von Plaquebakterien
bei einer Zahnfleischentziindung. Der
Schweregrad ist hier die Starke der
Entziindung in Form der Blutungsneigung.
Sie kann in einem einmaligen Befund
erfasst werden.
= Gewebeverluste
- Nicht das Loch als aktueller Zustand,
sondern der fortwahrende Verlust von
Zahnsubstanz tber die Zeit ist bei Ka-
ries das Leitsymptom. Solch ein Symp-
tom kann also nur durch zwei zeitlich
aufeinanderfolgende Befundungen
festgestellt werden. Der Schweregrad
der Erkrankung ergibt sich hier aus dem
Verlust von Zahnsubstanz pro Zeitraum,
also um wieviel das Loch in der Zwi-
schenzeit groBBer geworden ist.

Diagnose
Anhand von Modellvorstellungen kann nun
bei bekannten Ursachenbefunden das

Gleichgewicht eingeschatzt werden. Sind
auch eindeutige Symptome in Form von
Zellreaktionen oder zeitlich abgesicherten
fortschreitenden Gewebeverlusten nach-
weisbar oder auszuschlieBen, ist die Dia-
gnose sicher.

Therapie

Welche Moglichkeiten bietet diese Betrach-
tungsweise nun fiir die Zahnheilkunde?

= Praventive Mafinahmen

- Zeigen die Ursachenbefunde ein Uber-
wiegen der Widerstandsfaktoren, konnen
praventive MaBnahmen empfohlen
werden.

- Ergibt sich ein Gleichgewicht zwischen
Widerstands- und Belastungsfaktoren
und es sind keine Symptome nachweis-
bar, sollten praventive Maflnahmen
ergriffen werden.

= Regenerative/reparative Manahmen

- Deuten die Ursachenbefunde auf ein
Uberwiegen der Belastungsfaktoren hin
und es sind Symptome nachweisbar,
mussen die Balance wiederherstellende
therapeutische Manahmen durchgefiihrt
werden. Je nach Hohe der Widerstands-/
Belastungsfaktoren kénnen sowohl
Widerstandsfaktoren erhohende (z. B.
beiKaries eine Erhohung der Fluoridzu-
fuhr) oder Belastungsfaktoren erniedri-
gende (bei Karies Reduktion der tgl.
Kohlenhydratzufuhr und der Plaque-
menge) Matnahmen ergriffen werden.

= Restaurative Mainahmen

- Erst wenn diese Moglichkeiten alle
ausgeschopft wurden, sind restaurative/
rehabilitierende Manahmen sinnvoll.
Denn nur wenn die krankheitsverursa-
chenden Faktoren beseitigt und eine
Balance wiederhergestellt wurde, kann
das erneute Auftreten von Symptomen
und somit der vorzeitige Verlust der
Restauration oder von gesundem Zahn-
gewebe verhindert werden. Die Dauer-

haftigkeit einer Restauration hangt also
in erster Linie von der Wiederherstellung
und dem Erhalt der Gesundheit und
weniger von deren technischen Eigen-
schaften ab. Dies trifft natirlich auch
auf die noch nicht erkrankten Zghne und
Strukturen in der Mundhéhle zu. Fir ein
nachhaltiges Therapieergebnis ist dem-
nach die Wiederherstellung und der
Erhalt der biologischen Balance die
zwingende Voraussetzung.

Zusammenfassung

Anhand dieses Modells ist es nun moglich,
Kann-, Soll- und/oder Muss-Empfehlungen
zur Erlangung und Erhalt der Mundgesund-
heit zu geben. Erforderlich dafir ist das
Erfassen von Ursachen und Symptom-
befunden. Handelt es sich bei den Symp-
tombefunden um fortschreitende Ge-
webezerstorungen, sind diese jedoch erst
in aufeinanderfolgenden Befundungen
sicher zu erfassen. Deshalb ist hierfiir eine
Befundverlaufserfassung und Berechnung
der Gewebezerstorung je Zeiteinheit notig.
Typische gewebezerstorende Erkrankungen/
Dysbalancen in der Mundhohle sind Karies
(Zahnhartsubstanz ZS), Parodontitis (Zahn-
halteapparat ZH), Putztrauma (ZS, ZH),
Erosionen (ZS), Kiefergelenkserkrankungen
(ZS, ZH, Muskulatur, Kiefergelenk). Nun ist
es moglich, ohne invasive Mafinahmen den
krankhaft bedingten, fortschreitenden
Gewebeverlust zu stoppen und sogar
korpereigene Reparatur bzw. Regenera-
tionsmaf3nahmen zu férdern und somitim
Idealfall schon verlorengegangenes Gewe-
be zuriickzuerlangen.
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54 KOMMENTAR

Ich habe mich schon im Jahr 2013 in den Service-Seiten Gesundheit zum Thema
Organspende aus Sicht des Psychiaters und des Psychotherapeuten gedufert und
schon damals auf die Auswirkungen politischer und gesellschaftlicher Diskus-
sionen auf die Bereitschaft zur Organspende eines Menschen hingewiesen. Kein
Thema beriihrt unsere Gefiihle und Angste mehr als das Thema Organspende.

Denn die Beschéftigung mit diesem Thema zwingt uns dazu, uns mit
dem eigenen Tod und dem Tod nahestehender Menschen, was wir
verstandlicherweise erfolgreich verdrangen, auseinanderzusetzen.
Gerade jetzt, wo die medizinischen Fortschritte die Erfolgsquote von
Organtransplantationen deutlich erhohen, haben die in den letzten
Jahren bekannt gewordenen Skandale in einigen deutschen Trans-
plantationszentren die Bereitschaft zur Organspende wahrscheinlich
negativ beeinflusst. Die Motivation der Akteure, die diese Skandale
verursacht haben, ist unbedingt juristisch aufzukla-
ren. Die Zahl der Wartenden wird immer gréf3er und
die Wartelisten werden immer langer. Aus diesem
Grund und wegen der politischen Diskussion be-
zuglich einer ,Widerspruchslosung“ ist das Thema
weiterhin sehr aktuell. Bei der ,Widerspruchslosung®
geht es um die Frage, ob kiinftig hierzulande auch
Verstorbenen ohne Spenderausweis jederzeit Or-
gane entnommen werden kdnnen, sofern sie dem
nicht zu Lebzeiten aktiv und nachweislich wider-
sprochen haben. Die Entscheidung dariiber muss
sehr gut Giberdacht werden, duldet keine Missver-
standnisse und vor allem keinerlei Missbrauch.

-l

Dr. med.

Mohammad-Zoalfikar Hasan

Arztlicher Direktor, Chefarzt

Klinik fiir Akutpsychatrie, AWO  Uns geht es an dieser Stelle in erster Linie darum,

Psychiatriezentrum ;¢ Sjt,ation und die psychische Verfassung der

(s utter Organempfanger zu beschreiben. Dabei werden

vor allem normative, gesellschaftliche, psycholo-

gische und ethische Fragen aufgeworfen. Themen

wie Chancengleichheit, Nutzen-Risiko-Abwagung,

individuelle, kulturelle und religiose Vorstellungen

der Spender und Empfanger sollten hierbei be-

rlicksichtigt werden. Die Begleitung von Patienten

vor und nach der Transplantation stellt fir alle

Behandler eine besondere Herausforderung dar:

Viele Patienten befinden sich schon lange auf der Warteliste, sind nicht nur

korperlich und psychisch extrem belastet, sondern auch widersprtichlichen

Gefiihlen ausgesetzt. Die Spannbreite reicht von Hoffnung bis Resignation, in

dem Wissen, dass die Verlangerung des eigenen Lebens oftmals nur mit dem

Tod eines anderen Menschen moglich wird. In dieser Phase sind Angste, de-
pressive Symptome sehr haufig und die Suizidgefahr hoch.
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Aufgrund der korperlichen Beeintrachtigungen durch das erkrankte Organ kann es zu
schweren korperlich begriindbaren psychischen Komplikationen wie Delir, Depressi-
on und organischer Personlichkeitsverdanderung kommen. In der Phase nach der
Transplantation kénnen —i.d. R. voriibergehend und gelegentlich, abhangig von dem
transplantierten Organ — verschiedene psychische Stérungen wie Delir, Enzephalo-
pathie, epileptische Anfdlle, Depressionen usw. auftreten. Hinzu kommt, dass gro3e
psychische und soziale Anpassungsleistungen notwendig sind. Dazu gehdren das
Akzeptieren des neuen Organs und die Bewaltigung der Angst vor dessen AbstoBung.

Fotos: fotolia/anyaberkut, Crystal light

Auch die Immunsuppressiva (Medikamente
zur Unterdriickung der Abstof3ungsreaktion
nach Transplantationen) mit deren ggf.
schweren Nebenwirkungen missen akzep-
tiert und vertragen werden. Auf der sozialen
Ebene tbernehmen die Betroffenen eine
neue berufliche und familidre Rolle. Nicht
alle, aber viele, die eine Organspende erhal-
ten haben, profitieren davon. Ihre Lebens-
qualitat, korperliche, seelische und soziale
Funktionsfahigkeit verbessern sich deutlich.
Das seit 1997 geltende Transplantationsgesetz fordert eine psy-
chologische Mitbehandlung von Patienten. Schon lange ist bekannt,
dass ein intaktes psychosoziales Umfeld, die psychische Stabili-
tat und Stresstoleranz des Organempfangers sowie die Fahigkeit,
das fremde Organ in das eigene Korperbild zu integrieren, den
Verlauf nach einer Transplantation nachhaltig positiv beeinflussen.
Dennoch werden die psychischen Auswir-
kungen immer noch zu wenig berticksichtigt
und bearbeitet. Im Vordergrund stehen zu-
nachst die medizinisch-technischen Voraus-
setzungen und die Funktionstiichtigkeit des
Organs unter immunsuppressiver Therapie.
Was geht in einem Menschen vor, der ein
fremdes Organ von einem moglicherweise
verstorbenen Spender erhalt? Einige Or-
ganempfanger betrachten das Spenderor-
gan zunachst ganz nichtern als eine Art
Ersatzteil, das ihnen das Uberleben ermog-
licht. Nach der Transplantation sind sie
anfangs entlastet und vielleicht auch eu-
phorisch. Der Genesungsprozess ist aller-
dings sehr langwierig und anstrengend.
Die Patienten missen oft umfangreich
intensivmedizinisch betreut werden und
sie missen sich auf Einschrankungen ihrer
Lebensqualitat sowie auf Nebenwirkungen
der notwendigen Medikamente einlassen.
Viele Organempfanger entwickeln im weiteren Verlauf Schuldgefiihle
gegeniiber den verstorbenen Spendern, Angste, ihre eigene Identitat
durch das fremde Organ zu verlieren, sich in ihrer Personlichkeit zu
verandern, bis hin zu der Vorstellung, dass sich das Organ durch Ab-
stofsung rachen konnte. Die vom Gesetzgeber vorgeschriebene Ano-
nymhaltung der Spenderidentitat scheint derartige Gefiihle und
Gedanken noch zu fordern. Es wird sogar von Patienten berichtet, die
mutmafliche Gewohnheiten des Spenders tibernommen haben sollen,

weil sie eine intensive innere Verbindung zum
Spender entwickelten und sogar glaubten,
dass der Spender in ihrem Kérper weiterlebt.
Theorien, dass das Transplantat Erinnerungen
speichern oder die Personlichkeit bzw. Iden-
titat verandern kann, sind wissenschaftlich
hingegen in keiner Weise belegt.

Trotzdem ist es sehr wichtig, auf alle Fragen
und Befiirchtungen der Patienten, seien sie
auch noch so irrational, einzugehen. Bei
vielen Betroffenen halten die anfangs tber-
lebensnotwendigen Schutz- und Verdran-
gungsmechanismen nur kurzfristig an und
die Bedrohung der korperlichen Integritat
durch eine erfolgte Transplantation wird bald
zum Thema. Umso erforderlicher ist es, ins-
besondere denjenigen Organempfangem, die
sich in einer dauerhaft belastenden Situation
befinden, eine addquate psychiatrische und
psychotherapeutische Begleitung anzubieten.

Insgesamt sind Organtransplantationen ein
Segen fiir uns alle. Potenzielle Organspender
sind wir alle, wir miissen es nicht, konnen es
jedoch sein. Potenzielle Organempfanger
konnen wir ebenfalls alle werden, sind dann
aber auch darauf angewiesen, dass fir uns
ein geeignetes Organ zum richtigen Zeitpunkt
zur Verfligung steht. Obwohl der Eindruck
entstehen kann, dass ethische Betrachtungs-
weisen den 6konomischen und rein medizi-
nischtechnischen Zielen weichen missen, ist
das Thema viel zu sensibel, um es im Zusam-
menhang mit Kosten und wirtschaftlichen
Zwéangen des Gesundheitssystems zu disku-
tieren. Dieser Beitrag pladiert weder fiir noch
gegen die aktuelle Diskussion beziiglich einer
LWiderspruchslésung” in der Organspende.
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56 ‘ INTERVIEW

PATIENT KRANKENHAUS

Verfolgt man die Medien, dann scheint das deutsche Krankenhauswesen sein eige-
ner und grofiter Patient zu sein. Schlagworter wie Pflegenotstand, Arztemangel,
Kostendruck oder Privatisierung dominieren die Uberschriften. Wie sieht es mit dem
Klinikum Braunschweig, einem der grofiten Krankenhauser in kommunaler Trager-
schaft in Niedersachsen, aus? Ein Interview mit Geschéftsfiihrer Dr. Andreas Goepfert,
dem Arztlichen Direktor Dr. Thomas Bartkiewicz und Pflegedirektor Ulrich Heller.

Sehr geehrter Herr Dr. Goepfert, was ist
los im deutschen Krankenhauswesen und
trifft es auch Ihr Haus?

Dr. A. Goepfert: Krankenhduser in Deutsch-
land stehen unter einem gro3en wirtschaft-
lichen Druck, dieses gilt auch fiir Hauser in
kommunaler Tragerschaft. Einerseits werden
erbrachte Leistungen durch die Kranken-
kassen nicht immer kostendeckend refinan-
ziert, wie z. B. die Notaufnahmen, andererseits
gibt es einen hohen Investitionsbedarf in
den Bereichen Infrastruktur und Medizin-
technik. Auch wir stehen vor diesen
Herausforderungen.

Was heifit das konkret fiir das Klinikum
Braunschweig?

Dr. A. Goepfert: Das ist sehr vielschichtig.
Nur zwei Beispiele: Im Bereich der Infra-
struktur stehen wir vor dem Problem, dass
viele unserer Gebdude sehralt sind. Dieses
macht kontinuierliche Instandhaltungs- und
Modernisierungsarbeiten notwendig und
das bei laufendem Betrieb. Auch im Bereich
der Medizintechnik ist die Entwicklung rasant.
Stichwort Digitalisierung. Hier muss man
standig ,am Ball bleiben®.

Wie reagieren Sie auf diese Problematik?
Dr. A. Goepfert: In dem wir sie aktiv ange-
hen und langfristige, flexible Losungen
entwickeln. Nattrlich missen die alten
Hauser instandgehalten werden, aber
gleichzeitig entwickeln wir unser 2-Stand-
orte-Konzept weiter.

|

Es geht jetzt nicht nur um die Aufgabe des
Standortes HolwedestraBe, sondern um
Verdnderungen in der Organisationsstruk-
tur des Klinikums als Ganzes. Im Bereich
der Medizintechnik haben wir z. B. durch
die strategische Technologiepartnerschaft
mit Siemens Healthineers einen neuen Weg
eingeschlagen, der uns langjahrige Pla-
nungs- und Kostensicherheit bei gleichzei-
tig kontinuierlicher Ausstattung mit
modernster Technik gewahrleistet.

|

In anderen Bereichen entwickeln wir ande-
re Losungsstrategien. Insgesamt sehe ich
daher das Klinikum Braunschweig gut fiir
die Zukunft vorbereitet, weil sich auch das
Klinikum inmitten eines positiven Wandels
befindet.

Dr. med. Andreas Goepfert | Geschaftsfiihrer

Dr. med. Thomas Bartkiewicz

Arztlicher Direktor

Ulrich Heller | Pflegedirektor

Stddtisches Klinikum Braunschweig gGmbH

Kommen wir zu anderen Bereichen.
Welche Wege beschreitet das Klinikum
Braunschweig in Ihrem Bereich, Herr Dr.
Bartkiewicz?

Dr. T. Bartkiewicz: Unser wichtigstes Ziel ist
es natirlich, die hohe Qualitat der Versorgung
nicht nur zu halten, sondern sie kontinuierlich
zu verbessern und unsere medizinischen
Angebote und Verfahren auszubauen. Hierzu
gehoren zum Beispiel u.a. minimal-invasive
Verfahren in den Bereichen Chirurgie, Herz-
chirurgie, Kardiologie oder Schlaganfallver-
sorgung. Wirwerden dadurch auch in Zukunft
als Maximalversorger den Menschen in der
Region weiterhin eine medizinische Versorgung
auf universitarem Niveau bieten.

Wie wollen Sie das schaffen?

Dr. T. Bartkiewicz: Trotz aller Technologie-
spriinge liegt die Diagnose und Therapie auch
in Zukunft in den Handen von qualifizierten
Arztinnen und Arzten. Diese zu gewinnen — und
zu halten —, ist daher besonders wichtig.
Leider ist der Arbeitsmarkt in diesem Sektor
Lheify“ umkampft. AuSerdem hat Braunschweig
bei jungen Medizinern nicht unbedingt den
gleichen Attraktivitatslevel wie Berlin oder

Fotos: Klinikum Braunschweig/Peter Sierigk



Minchen. Viele lernen dann aber das Klinikum
und die Stadt zu schéatzen. Unser Vorteil ist,
dass wir als Maximalversorger jungen Arzten
verlassliche Weiterbildungsmaglichkeiten
anbieten, die sie in dieser Form nicht tberall
finden kénnen. Hierzu gehoren z.B. Rota-
tionsverfahren zwischen unseren einzelnen
Fachabteilungen oder die Verbundweiterbildung
zum Allgemeinmediziner mit hiesigen nieder-
gelassenen Arzten. Vor allem aber bieten wir
Praxisbezug. Die jungen Medizinerinnen und
Mediziner kommen in direkten Kontakt mit
den Patientinnen und Patienten.

Stichwort Universitdt. Im vergangen Jahr
hat das Klinikum mit der Universitiits-
medizin Gottingen eine Kooperation
vereinbart. Was hat es damit auf sich?
Dr. T. Bartkiewicz: An der Universitatsme-
dizin Gottingen absolvieren mehr Studie-
rende ihre vorklinische Ausbildung, als nach
der 1. Arztlichen Priifung Platze fiir die kli-
nische Aushildungszeit zur Verfligung stehen.
Sie mussen dann an andere Universitaten,
oft in anderen Bundesldandern, wechseln.
Da erfahrungsgeméafs viele Mediziner ihre
Berufslaufbahn im Umfeld ihrer letzten
Ausbildungsstatte starten, gehen sie so flr
Niedersachsen verloren. Durch die Schaffung
einer dem Klinikum angegliederten sog.
Campus-Universitat konnen sie dann ihr
Studium in Niedersachsen weiterfiihren.
Natirlich hoffen wir, dadurch einige von
ihnen fur unser Haus zu gewinnen. Der
Studienbetrieb am Campus Braunschweig
soll zum Wintersemester 2020/21 starten.
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Sie nannten auch den medizinischen
Bereich. Was ist dort geplant?

Dr. T. Bartkiewicz: Unser Ziel ist es, neben
den bereits genannten Manahmen, unse-
re Zentrumsstrukturen auszubauen. Das
heilt zum einen, dass wir die interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit unserer Fachabtei-
lungen weiter verstarken und andererseits
die medizinischen Angebote unserer beste-
henden Zentren erweitern werden.

|

So werden wir in der Herz-, Thorax- und
Gefafichirurgie unsere Leistungsangebote
in der Versorgung herzinsuffizienter Pa-
tientinnen und Patienten sowie von Kunst-
herzpatienten erweitern. Im Bereich der
Onkologie werden wir durch die Zertifizie-
rung weiterer onkologischer Bereiche das
Cancer Center Braunschweig ausbauen,
wie wir es in diesem Jahr bereits durch die
Griindungen des Kopf-Hals-Tumorzentrums
und des Lungenkrebszentrums getan haben.
Keine medizinische Versorgung ohne Pflege,
gleichzeitig werden iiberall hdnderingend
Pflegefachkriifte gesucht. Wie steht es um
die Krankenpflege im Klinilkum, Herr Heller?
U. Heller: In der Tat ist der Arbeitsmarkt na-
hezu leergefegt. Gliicklicherweise haben wir
als Klinikum eigene Aushildungseinrichtungen,
an denen wir unsere Pflegefachkréfte, aber
auch Hebammen und Notfallsanitater, selber
ausbilden. Unsere Schulen haben einen guten
Ruf und ziehen daher Interessentinnen und
Interessenten aus der ganzen Region an, von
denen viele nach Abschluss der Aushildung

auch bei uns bleiben. In den letzten Jahren
haben wir die Aushildungskapazitaten erhéht,
um dem gestiegenen Bedarf gerecht zu
werden. Beispielsweise haben wir jetzt jahrlich
drei statt zwei Kurse fiir Hebammen.

Reicht das aus?

U. Heller: Die oben genannte Manahmen
reichen alleine nicht aus. Wir miissen auch
die Attraktivitat des Klinikums als Arbeitge-
ber kontinuierlich verbessern, z.B. durch
innovative Arbeitszeitmodelle, Weiterbil-
dungsmoglichkeiten, Programme fiir Wie-
dereinsteigerinnen, Kinderbetreuung etc.
Vor allem dirfen wir nicht nachlassen, fir
den sehranspruchsvollen und sinngebenden
Beruf Krankenpflege zu werben.

Wie sieht die Zukunft der Pflege aus Ihrer
Sicht als Pflegedirektor aus, Herr Heller?
U. Heller: Ahnlich wie im medizinischen Bereich,
steigen auch in der Pflege mit jeder Weiter-
entwicklung der Medizin die Anforderungen
an die Mitarbeitenden. Als Beispiele méchte
ich hier nur die Bereiche Intensiv- und Pallia-
tivmedizin nennen. Gerade die Palliativmedi-
zin gewinnt immer mehr Bedeutung. Hier
reagieren wir einerseits mit einer Anpassung
des Ausbildungskanons als auch mit einer
entsprechenden Schulung des bereits vorhan-
denen pflegerischen Personals. Dartiber hin-
aus unterstiitzen wir die Akademisierung der
Ausbildung, indem wir z.B. vier Schiilerinnen
und Schlern pro Jahr erméglichen, wahrend
ihrer Ausbildung zeitgleich ein Bachelorstudi-
um im Bereich Pflege zu beginnen. Wir stehen
in der Pflege also vor groRen Verdnderungen.

Mit 1499 Planbetten und fast 4 000
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im
Krankenhaus (4780 inkl. Tochtergesell-
schaften) ist das Klinikum Braunschweig
einer der grofiten Arbeitgeber in der
Region. Es versorgt als Krankenhaus der
Maximalversorgung die Region Braun-
schweig mit ca. 1,2 Mio. Einwohnern.

Mit 21 Kliniken, 10 selbstandigen klini-
schen Abteilungen und 7 Instituten wird
nahezu das komplette Facherspektrum
der Medizin abgedeckt. Pro Jahr werden

Zahlen und Fakten zum Klinikum Braunschweig

mehrals 65000 Patienten stationdr und rund
200000 ambulant behandelt.

Drei Standorte gehdren

zum Stddtischen Klinikum:

= Klinikum Holwedestra3e

= Klinikum Salzdahlumer Straf3e

= Klinikum Celler StraBe
sowie das Ambulante Rehabilitationszentrum
in der Nimes Strafie.

Das Klinikum hat einen Umsatz von ca.
340 Mio. Euro pro Jahr.

Als bedeutender Auftraggeber fiir Bau-
und Instandhaltungsmafinahmen, Inves-
titionen bei Gerdten und IT und sonstigen
Dienstleistungen vergibt es Auftrage im
Umfang von iiber 8o Mio. Euro jahrlich.

In den verschiedenen Berufsgruppen
arbeiten rund 540 Arzte und 2 150 Pflege-
kréfte sowie 550 Mitarbeiter im medizi-
nisch-technischen Dienst, 490 in den
sonstigen Diensten (Verwaltung, Wirtschaft,
Technik etc.) und 260 Auszubildende.
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Die Volkskrankheit -
Koronare Herzerkrankung

Shadi Abuhamad

Chefarzt Medizinische Klinik Il
Kardiologie

St. Elisabeth-Krankenhaus
Salzgitter gGmbH

Erkrankungen des Herzkreislaufsystems sind die
héufigste Ursache fiir eine stationdre Behandlung
von Patienten in Deutschland. Etwa die Hilfte be-
diirfen der Behandlung durch einen Kardiologen.

Mit der koronaren Herzerkrankung bezeichnen wirin
der Medizin die Erkrankung der Herzkranzgeféaf3e, die
Uber verschiedene Prozesse der Arteriosklerose
(GefaBverkalkung) friiher oder spéter zu einer Verengung
dieser und demzufolge zu einer Minderdurchblutung
und Schwéche der Herzmuskeln fiihrt.

Charakteristisches Symptom ist die Angina Pectoris
(Brustenge), die in der Regel zuerst unter Belastung
beginnt, im Verlauf aber intensiver und in Ruhe
auftreten kann.

Hauptrisikofaktoren sind Volkskrankheiten und
Gewohnheiten wie Diabetes, Bluthochdruck, Uber-
gewicht (Fettstoffwechselstorungen) und Niko-
tinkonsum sowie nicht beeinflussbare Faktoren.

Der Herzinfarkt ist die dramatische Folge der koronaren
Herzerkrankung, was durch einen unvorhersehbaren,
plotzlichen, kompletten Verschluss eines Herzkranzgefafies
gekennzeichnet ist.

Als Folgen des Herzinfarktes konnen Herzrhythmus-
storungen, die leider nicht selten todlich enden, oder
eine Herzschwache, die die Lebensqualitat stark
negativ beeinflusst bzw. einschrankt, auftreten.

Beides ware vermeidbar, wenn man rechtzeig
reagiert, die Krankheit durch Vermeidung von
Risikofaktoren vorbeugt, und bei Beschwerden und
Verdacht auf Verengungen den Hausarzt oder einen
Spezialisten aufsucht.

FACHINFORMATION

Wenn der Verdacht besteht, ist normalerweise eine
Herzkatheteruntersuchung notwendig. Diese Un-
tersuchung ist der Goldstandard, wenn es um die
Herzkranzgefae geht, da man gleichzeitig vereng-
te Gefafle mit Ballon bzw. Stents versorgen kann,
ohne dass ein zweiter Eingriff ndtig wird.

Als weitere Untersuchungsmaoglichkeiten stehen uns
heute zutage die Computertomografie (Kardio-CT)
sowie die Magnetresonanztomografie (Kardio-MRT)
mit sehr guter Aussagekraft zur Verfligung.

Im Gegensatz zu frither sind wir heute imstande,
die Engstellen nicht nur mit bloem Auge zu
beurteilen, sondern es stehen uns verschiedene,
computergestitzte Techniken zur genaueren
Analyse zur Verfligung, um eine optimale Be-
handlung durchzufiihren.

Eine dieser Moglichkeiten ist z. B. die FFR-Messung,
die sogenannte Druckdrahtmessung. Dabei wird
ein hauchdinner Draht mit integriertem mikro-
elektronischen Chip in Form eines Sensors in das
verengte Herzgefafs vorgeschoben, mit dem wir
den Druck und den Blutfluss hinter der Engstelle
messen, damit werden die Engstellen nicht nur
optisch sondern nach ihrer Relevanz fiir die Durch-
blutung des Herzens beurteilt, somit lasst sich vor
allem eine unnétige Stentimplantation und die
damit verbundene Einnahme mehrerer Medika-
mente zur Blutverdiinnung vermeiden.

Auflerdem kann damit der Therapieerfolg nach
einer Aufdehnung einer relevanten Engstelle do-
kumentiert werden. Der Vorteil dieser Messung ist
auch, dass sie schnell durchgefuihrt wird und ohne
Schmerzen einhergeht.

Foto: fotolia/mozart3737
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Schlaganfallzentren und ihre Rolle in
der Behandlung akuter Schlaganfalle

Rund 260 000 Menschen erleiden jahrlich in

Deutschland einen Schlaganfall. Ein Schlaganfall

entspricht einer Durchblutungsstorung des

Gehirns. Diese hat meist verschiedene Ursachen:

= Hirninfarkt (ischamischer Schlaganfall) durch
einen akuten Verschluss eines Blutgeféfles.

= Hirnblutung (hdmorrhagischer Schlaganfall i.S.
einer intrazerebralen Blutung) durch die Ruptur
eines Blutgefafles.

= Hirnblutung (hdmorrhagischer Schlaganfall i.S.
einer Subarachnoidalblutung) durch die Ruptur
eines Aneurysmas (Gefaaussackung).

Im Rahmen der akut einsetzenden Erkrankung gehen
Nervenzellen des Gehirns an einem Mangel an
Sauerstoff und Nahrstoffen zugrunde. Die lokale
Mangeldurchblutung im Gehirn entspricht einem
Hirninfarkt. Sie stellt mit 80 % die haufigste Ursache
eines Schlaganfalls dar. In 15 % der Félle kommt es
durch eine Ruptur eines Blutgefafies zu einer in-
trazerebralen Blutung, bei 5% aufgrund einer Aneu-
rysmaruptur zu einer Subarachnoidalblutung.

Jeder vierte Schlaganfallpatient stirbt innerhalb

meist akuten und z.T. auch seltenen neurovas-
kuldren Krankheiten unter neurologischer Be-
handlungsfihrung interdisziplinar auf hohem
Niveau behandelt werden. Hier kommen auch
neue Therapiekonzepte zum Tragen. Zur erfolg-
reichen Umsetzung dieses Konzepts ist eine
enge Kooperation der verschiedenen Abteilungen
und Kliniken zwingend, d. h. die Basis eines
Schlaganfallzentrums ist eine optimale und pa-
tientenorientierte interdisziplindre Zusammen-
arbeit. Die (iber-)regional zertifizierte Stroke Unit
verkorpert hierbei das Kernstiick der qualifizier-
ten Schlaganfallbehandlung in Deutschland und
koordiniert das Schlaganfallzentrum. Eingebun-
den sind meist neurochirurgische, interventionell-
neuroradiologische, gefaBchirurgische und
kardiologische Abteilungen, um die Behandlung
komplexer Schlaganfallpatienten gewdahrleisten
zu kdnnen. Zudem sind zuweisende neurologische
Kliniken mit regional zertifizierter Stroke Unit
sowie Kliniken ohne neurologische Abteilung
oder zertifizierte Stroke Unit fest eingebunden.

Zunehmende Bedeutung in der Versorgung akuter

Mazen Abu-Mugheisib
Facharzt fiir Neurologie
Oberarzt an der
Neurologischen Klinik
Stadtisches Klinikum
Braunschweig gGmbH

eines Jahres. Somit reprasentiert der Schlaganfall
nach dem Herzinfarkt und Tumorerkrankungen
die dritthaufigste Todesursache in Deutschland
und die haufigste Ursache fiir mittel- bis schwergra-
dige Behinderungen. Nur eine schnelle und rich-
tige Therapie eroffnet die Moglichkeit, negative
Folgen eines Schlaganfalles zu vermeiden oderin
ihrem Ausmaf zu verringern. Dafiir ist zum einen
der Faktor Zeit wesentlich. Zum anderen ist die
Behandlung an einem Schlaganfallzentrum mit
zertifizierter Stroke Unit und im Bedarfsfall einer
neurologischen Intensivstation entscheidend.
Aktuell werden in Deutschland etwa 70 % aller
akuten Schlaganfalle in Kliniken mit zertifizierter
Stroke Unit behandelt.

Das Schlaganfallzentrum ist Teil einer (iberregio-
nalen Versorgungsstruktur, in der Patienten mit

Schlaganfallpatienten gewinnen teleneurologische
Netzwerke unter Fiihrung eines oder mehrerer
Schlaganfallzentren. Gerade in strukturschwachen
Regionen, in denen viele Kliniken keine eigene
neurologische Abteilung oder zertifizierte Stroke-
Unit haben, tragt dieses erheblich zur Verbes-
serungen der Versorgung bei. Mithilfe von
Videokonferenzen und teleradiologischen Konzep-
te erfolgt die Untersuchung des Patienten und die
Beurteilung der Bilder. Dabei werden die Bild- und
Tondaten (iber eine verschlisselte Leitung sicher
bertragen. Liegt ein akuter Schlaganfall vor, wird
Uber die systemische rt-PA-Thrombolyse entschie-
den, die dann vor Ort umgehend eingeleitet werden
kann. Liegt zusatzlich ein Verschluss einer grolen
Hirnarterie vor, erfolgt unmittelbar im Anschluss
die Verlegung in das Schlaganfallzentrum zur
mechanischen Rekanalisation.
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Herzklappenchirurgie im Zeitalter von
Herzzentrum, Heart Team und Hybrid-OP

PD Dr. med. Wolfgang Harringer | Chefarzt der Herz-, Thorax- und Gefafichirurgie | Stadtisches Klinikum Braunschweig gGmbH

Kaum eine Therapie in der Herzchirurgie
hat sich in der letzten Dekade einschnei-
dender verindert, als die Behandlung der
valvuldren Herzerkrankungen.

Im Bereich der Aortenklappenchirurgie galt
tberJahrzehnte der chirurgische Aortenklap-
penersatz mittels biologischer oder mechani-
scher Prothese als einzige kausale
Therapieoption der hochgradigen Aortenklap-
penverengung. Initial erfolgte die Operation
tiber eine komplette (Langsdurchblutung des
Brustbeins. Sternum) unter Verwendung der
Herz-Lungen-Maschine. Durch Optimierung
der chirurgischen Techniken und des Designs
der Herzklappenprothesen werden heute sehr
geringe Operationsrisiken und lange Prothe-
senhaltbarkeiten erzielt sowie minimal-inva-
sive Implantationstechniken erméglicht.

Mit der ersten erfolgreichen Implantation
einer Transkatheter-Aortenklappe (TAVI)
durch Alain Cribier im Jahre 2002 erfolgte
eine rasante Weiterentwicklung dieser in-
novativen Klappenprothesen. Nach initialen
Zulassungsstudien hat sich die Behandlung
mittels TAVI, die grofitenteils Giber die Leis-
tenschlagader oder seltener die Herzspitze
implantiert werden, fur Patienten mit einem
erhohten chirurgischen Risiko oder fortge-
schrittenem Alter als Standardtherapie

etabliert. In grof3 angelegten Multicenter-
studien konnte gezeigt werden, dass die
TAVI fir diese Patienten die Therapie der
Wabhlist und der medikamentésen Therapie
Uberlegen ist.

Auch im intermedidren oder mittleren
Risikobereich stellt die TAVI nach kirzlicher
Anderung der europdischen Leitlinien eine
mogliche Therapieoption dar. Dies erhéht
die Komplexitat der korrekten Therapie-
empfehlung und der strukturellen
Anforderungen an das Herzzentrum, die
in einem GBA-Beschluss und den aktuellen
europdischen Leitlinien definiert wurden.
Idealerweise erfolgt die TAVI in einem
Hybrid-OP, in dem Operationssaal und
modernste Bildgebung eine Einheit bilden
und somit der sofortige Wechsel zur offenen
chirurgischen Therapie beim Auftreten von
Komplikationen moglich ist. Die personellen
Anforderungen erfullt das Heart Team,
bestehend aus Herzchirurgen, interventionellen
Kardiologen, Echokardiographie-Spezialisten
und Andsthesisten. Dieses interdisziplinare
Team beurteilt praoperativ jeden Patienten
und die Befunde und legt ein individuelles
Behandlungskonzept fest. Dieses fiihrt zu
einer immer engeren Verzahnung der
Fachdisziplinen und zu einer optimalen
Patientenversorgung mit exzellenter Qualitat
und groBtmoglicher Sicherheit fiir den
Patienten.

Auch die Therapieplanung weiterer valvula-
rer Herzerkrankungen, wie z.B. der Herzklap-
penfehler, erfolgt im Heart Team. Bei
Vorliegen einer isolierten hochgradigen Mi-
tralklappeninsuffizienz stellt die chirurgische
Rekonstruktion der Klappe in minimal-inva-
siver Technik unter Verwendung der Videos-
kopie den aktuellen Standard dar. Die
Kombination verschiedener Rekonstruktions-

techniken fiihrt zu einem exzellenten chirur-
gischen Behandlungsergebnis mit langer
Haltbarkeit, welches bisher durch Katheter-
techniken nicht erreicht werden kann.

Fur inoperable Patienten mit speziellen
Mitralklappenpathologien stehen katheter-
gestitzte Therapieoptionen, wie z.B. die
MitraClip- oder Cardioband-Implantation
zur Verfligung. Weiterhin befinden sich eine
Vielzahl verschiedener Transkatheter-Mit-
ralklappenprothesen in der klinischen Er-
probung. Es ist somit nur eine Frage der Zeit,
bis auch hier die Grenzen der einzelnen
Fachdisziplinen — interventionelle Kardio-
logie und Herzchirurgie — immer mehr
miteinander verschmelzen. Der Schlissel
zum Erfolg ist auch hier die enge interdis-
ziplindre Verzahnung im Herzzentrum, um
den Patienten aus samtlichen Therapie-
optionen die optimale Versorgung in exzel-
lenter Qualitat anbieten zu kénnen.

Al
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INKONTINENZ :

DAS TABU UBERWINDEN UND
LEBENSQUALITAT GEWINNEN

Der Begriff ,,Inkontinenz“ bezeichnet den unkon-
trollierbaren Urinverlust. Tdaglich leiden in
Deutschland ca. 5 Mio. Menschen unter dieser
Erkrankung. Grundsétzlich steigt mit dem Alter
das Risiko, an Inkontinenz zu erkranken, aber
nicht selten sind auch Frauen zwischen dem 4o.
und 50. Lebensjahr betroffen. Aus Scham spre-
chen die Betroffenen oftmals nicht mitihrer Arztin
dariiber, sondern versuchen im Alltag irgendwie
zurechtzukommen. An Ausfliigen, Sport oder
Unternehmungen mit Freunden nehmen sie nicht
mehr teil, um peinliche Situationen zu vermei-
den. Haufig finden die Patientinnen erst nach
einem langen Leidensweg in die Sprechstunde,
wenn selbst der Einkaufim Supermarkt zur Qual
wird und der Alltag zum Spiefrutenlauf.

SOWEIT MUSS ES NICHT KOMMEN:
INKONTINENZ IST BEHANDELBAR!

Zusammen mit den Betroffenen wird ein individuel-
les Behandlungskonzept — passend zur Lebenssi-
tuation — erarbeitet. Grundsatzlich gilt: Nichtimmer
muss operiert werden! Um das optimale Behand-
lungskonzept zu finden, ist es wichtig, festzustellen,
unterwelcher Inkontinenzform der Betroffene leidet.

BELASTUNGSINKONTINENZ

Friiher auch Stressinkontinenz genannt, wenn der
Urin ohne Dranggefiihl verloren geht. Es wird in
Grad | bis lll unterteilt. Typischerweise beschreiben
Betroffene Urinverlust beim Husten, Lachen, Niesen,
Heben, Treppe herunterlaufen etc.

Es gibt verschiedene Operationstechniken, die ab
Grad Il empfohlen werden. Die haufigste und eine
bewahrte Operation ist die sog. Schlingenopera-
tion. Dabei wird unter die Harnréhre ein Bandchen
gefadelt, das den SchlieSmuskel der Harnréhre in
seiner Funktion unterstitzt.

Alternativ kann wahrend einer Blasenspiegelung
eine Unterspritzung der Harnrohre durchgefihrt
werden. Es wird ein Polster aus Kollagen eingespritzt,
sodass der Schliemuskel aufgepolstert wird und
die Harnrohre besser abdichten kann. Weder die
Schlinge, noch das Kollagenpolster konnen vom
Kérper abgebaut werden, was einen langfristigen
Effekt gewdhrleistet.

DRANGINKONTINENZ

Auch als Syndrom der tiberaktiven Blase (UAB)
bekannt, zeichnet sich die Dranginkontinenz durch
ein nahezu dauerhaft bestehendes Dranggefiihl
aus. Frauen berichten, sie mussten tagsiber hdu-
figer als 15 mal zur Toilette gehen. Zusatzlich tritt
der Harndrang Uberfallartig heftig auf, teilweise
entleert sich die Blase sofort. Besteht nur der dau-
erhafte Drang, nennt man dies eine ,trockene® UAB.
Entleert sich dazu unwillkirlich die Blase, spricht
man von einer ,nassen* UAB.

Behandeln lasst sich die beraktive Blase mit
Medikamenten in Tablettenform. Die Medika-
mente zeigen ihre Wirkung erst nach mehreren
Wochen, sodass ein Therapieversuch mindestens
iber sechs bis acht Wochen gehen sollte. Ist die
Wirkung auch nach Dosissteigerung nicht aus-
reichend oder sind die Nebenwirkungen zu grof,
lohnt es sich immer, auf ein anderes Praparat
umzustellen. Sollte auch dies erfolglos bleiben
oderist aufgrund von anderen Erkrankungen die
medikamentose Behandlung nicht moglich, steht
noch die Botox-Injektion zur Verfligung. Im Rah-
men einer Blasenspiegelung wird Botox in den
Blasenmuskel eingespritzt. Die Wirkung halt
mindestens sechs, meist sogar neun Monate an.

Die Ursachen von Inkontinenz sind vielfaltig.
Neben den hierbeschriebenen Hauptformen gibt
es weitere Griinde fir ungewollten Urinverlust, die
sich oft gut behandeln lassen.

Giilhan Turk

Oberdrztin Gyndkologie
Krankenhaus Marienstift
gGmbH

Braunschweig

Melanie Horatzek
Oberédrztin Gyndkologie
Krankenhaus Marienstift
gGmbH

Braunschweig
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Seien Sie mutig und sprechen

Sie Ihre/lhren Arztin/Arzt an.
Es lohnt sich!




im Darmzentrum

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

Ein Darmzentrum ist ein spezialisiertes Netzwerk unterschiedlicher medizinischer und assoziierter
Fachrichtungen, in dem an Darmkrebs erkrankte Patienten ganzheitlich und umfassend diagnostiziert
und therapiert werden. Hierbei wird die gesamte Kette von der Vorsorge iiber die Diagnosestellung und
Behandlung bis hin zur Nachsorge abgebildet. Grundlage des medizinischen Handelns ist hier eine enge
interdisziplindre Zusammenarbeit nicht nur zwischen den beteiligten Arzten, sondern auch unter
Einbeziehung weiterer beteiligter Berufsgruppen. Gemeinsame Grundlage der Behandlung ist die sog.
S3-Leitlinie ,,Kolorektales Karzinom* fiir die Krebserkrankungen des Dickdarmes und des Enddarmes.

Die Leitung eines Darmzentrums obliegti.d.R. den
Fachabteilungen der Allgemeinchirurgie und/oder
der Gastroenterologie. Dartiber hinaus zédhlen zu
den wesentlichen Kooperationspartnern die Fach-
richtungen Onkologie, Strahlentherapie, Pathologie
und die Radiologie.

Zentraler Bestandteil derinterdisziplindaren Versor-
gung der Darmkrebspatienten bilden die Tumor-
konferenzen. In enger Zusammenarbeit der
beteiligten Fachdisziplinen wird eine umfassende
Diagnostik sowie ein individuell aufgestellter The-
rapieplan fir den Patienten gemeinsam festgelegt.

DIE PATIENTEN WERDEN VON DEN
ENTSPRECHENDEN FACHABTEILUNGEN
VORGESTELLT UND DIE VORLIEGENDEN

BEFUNDERGEBNISSE GEMEINSAM

DISKUTIERT. IM KONSENS WERDEN
DANN DIE BEHANDLUNGSSTRATEGIEN
FESTGELEGT.

Die Bildgebung ist dabei nicht nur wichtig, um den
Tumor selbst zu diagnostizieren. Es ist auch ent-
scheidend flir den weiteren Behandlungsweg, zu
wissen, welches Tumorstadium vorliegt. An die
Bildgebung werden Fragen adressiert, inwieweit
der Tumor sich lokal ausgedehnt hat, ob regionale
Lymphknoten befallen sind und ob Fernabsiedlun-
gen in andere Organe vorliegen. Dartiber hinaus
gewinnt der Chirurg entscheidende Informationen
Uber die operative Herangehensweise. Wie ist die
GefaBversorgung des Tumors? Wie viele Metastasen
liegen z.B.in der Lebervor? Konnen diese operiert
oder miissen andere Methoden eingesetzt werden?

Insbesondere die modernen Schnittbildverfahren,
wie die Computertomographie (CT) und die Mag-
netresonanztomographie (MRT) konnen all diese
Fragen prazise beantworten und liefern damit
entscheidende Informationen fiir die Diagnostik
und Therapie der erkrankten Patienten.

Bei der Computertomografie (CT) werden durch eine
umlaufende Réntgenrdhre mittels Rontgenstrahlen
Schichtbilder des Kérpers erstellt. Die Schichten
werden nur in einer axialen Ebene angefertigt, die
heutigen Rechner erlauben aber anschlielend eine
dreidimensionale Rekonstruktion in jeder gewiinsch-
ten Schichtebene. Die modernen Gerate kénnen
mehrere Schichten auf einmal berechnen, somit ist
die effektive Untersuchungsdauer sehr kurz und
dauert nur wenige Sekunden. Je nach Fragestellung
wird zur Verbesserung der Aussagekraft der Bilder
Kontrastmittel zum Schlucken verabreicht oder in
die Vene gespritzt. Diese Untersuchung eignet sich
besonders zur schichtweisen Darstellung von Lunge
und Bauchorganen. Die CT-Untersuchungist schnell
durchzuftihren und daher auch fiir dltere Patienten
oftmals akzeptabler als eine aufwendigere MRT-
Untersuchung. Eine CT-Untersuchungist obligat, um
das Ausmaf des Tumorbefalls und die Fernabsied-
lungen zu erkennen. Auch ermoglicht die hohe
Ortsauflésung eine exakte Feinbeurteilung z. B. einer
Gefaflversorgung des Tumors, sodass dem behan-
delten Chirurgen wertvolle Informationen zur Verfi-
gung gestellt werden kénnen.

Eine Sonderform der CT-Bildgebung stellt die
sog. virtuelle Koloskopie dar. Anders als bei der

Fotos: Dr. Fabian Weise, Andreas Rudolph



klassischen optischen Koloskopie, bei der ein
biegsames Endoskop eingefithrt wird, kénnen
hier dreidimensionale Bilder des Darmes durch
eine spezielle Software generiert werden, die auf
Datensétze einer diinnschichtigen CT-Untersuchung
zurlickgreift. Der Radiologe sitzt also vor seinem
Monitor, wertet die erstellten Aufnahmen aus
und begibt sich auf eine virtuelle Fahrt durch den
Darm, dessen Innenansicht sich mit all seinen
Windungen und Biegungen auf dem Bildschirm
darstellt. Die Indikation fur diese Untersuchung
muss allerdings streng gestellt werden, da diese
Methode im Gegensatz zur klassischen Endos-
kopie mit einer Strahlenbelastung behaftet ist.
Die CT-Koloskopie sollte deshalb leitliniengerecht
nur bei den Patienten durchgefiihrt werden, bei
denen aufgrund von Verwachsungen eine her-
kémmliche Darmspiegelung nur unvollstandig
erfolgen konnte. Idealerweise werden die Patien-
ten direkt nach der nur teilweise erfolgten Spiege-
lung im CT untersucht, sodass die vorbereitende
Darmreinigung nicht noch einmal erneut durchge-
fihrt werden muss.

Das MRT-Gerét, welches mit einem starken Mag-
neten statt mit Rontgenstrahlen arbeitet, ist dartiber
hinaus ahnlich aufgebaut wie der CT-Scanner. Die
Messungen dauern langer als bei der Computer-
tomografie (bis mehrere Minuten).

Da die Untersuchung in einem starken Magnetfeld
stattfindet, ist es wichtig, dass die Patienten keine
Metallgegenstande mit sich tragen. Dieses betrifft
inshesondere Kreditkarten, EC-Karten oder andere
Karten mit Magnetstreifen.

Fiir angstbehaftete Patienten, die die notwendige
Untersuchung in einem herkommlichen Gerét nicht
durchftihren kénnen, stehen an besonders hierfir
spezialisierten Rontgenpraxen auch offene MRT-
Scanner zur Verfigung.

Die Magnetresonanztomografie (oder auch Kern-
spintomografie genannt) ist ideal fiir Untersuchun-
gen der Leber, hier kann das gesamte Ausmafd
eines metastatischen Befalls dokumentiert werden
und so oftmals wertvolle Hinweise fiir die Behand-
lungsstrategie gegeben werden. Auch zur Fein-
beurteilung des Enddarms ist eine gezielte
dinnschichtige MRT-Untersuchung erforderlich.
Hier kann inshesondere eine Beurteilung der an-

SERVICE-SEITEN Gesundheit | 2018/19

grenzenden Gewebsstrukturen erfolgen. Zur Fein-
beurteilung eines sehr friithen Tumorstadiums, das
moglicherweise auf die Schleimhaut beschrankt
ist, wird idealerweise eine endo-sonografische
Untersuchung durchgefiihrt. Hierfir wird eine feine
Ultraschallsonde (iber den After in den Enddarm
eingefiihrt.

Zusammenfassend stellen die modernen radio-
logischen Schnittbildverfahren einen entschei-
denden Baustein in der Diagnostik und Therapie
des Darmkrebses dar. Leitliniengerecht eingesetzt
leisten sie eine wertvolle Hilfe in der Behandlung
der an Krebs erkrankten Patienten.

Vorbereitung eines Patienten zur Untersuchung in einem

modernen CT-Scanner.

Metastasen eines Darmtumors in der Leber — diagnostiziert
durch eine CT-Untersuchung.
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Moderne Methoden in Therapie und Diagnostik ‘§, ar
AWO Psychiatriezentrum

Arztlicher Direktor: Dr. Mohammad-Zoalfikar Hasan

AlWO

Niedersachsen gGmbH

Das AWO Psychiatriezentrum ist ein modern konzipiertes Fachkrankenhaus fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Es besteht aus
5 eigenstandigen Kliniken mit jeweils spezifischen Behandlungskonzepten.
Bei uns finden Sie ein individuelles, leitlinienorientiertes Behandlungsangebot
neben einer umfangreichen Diagnostik.
Wir verfligen Uber ein fortschrittliches, zukunftsorientiertes Klinikkonzept

«  mit bedarfsgerechten, breit gefacherten und innovativen Angeboten,

«  mit umfanglichen Behandlungsméglichkeiten und

. mit Uberregional anerkanntem, umfassenden, interdisziplinaren Fort-

und Weiterbildungsangebot.

Als fihrendes Fachkrankenhaus kooperieren wir mit Universitaten und zahl-
reichen Einrichtungen im Netzwerk der psychosozialen Versorgung. Unsere
Einrichtung ist zentraler Bestandteil dieses Netzwerks und erfahrt eine hohe
Akzeptanz seitens der Bevolkerung. Wir zeichnen uns durch eine besondere,
freundlich-offene Atmosphare aus.

Klinik fiir Allgemeinpsychiatrie und Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie ~ Dialektisch-Behaviorale Therapie fiir
Psychotherapie und -psychotherapie quderline-Erkrankupggn (DB"T).
Chefarzt Dr. med. Mohammad-Zoalfikar Chefarztin Dr. med. Gabriele Grabowski Leitender Oberarzt Winfried Gorlitz
Hasan ) o Klinik fiir Gerontopsychiatrie g"g‘:{g:‘;ﬁ:'}\“';gieszka Syumilo
- A"QQTEG'SESYCh'at“e I Chefarztin Dr. med. Katja Liebold cchionh 9
Leitende Oberarztin e e . . chizophreniestation
Christiane Stein Klinik fur Psychosomatlsche Medizin und Psychologischer Psychotherapeut
- Allgemeinpsychiatrie l E;);Cfg?tthg:arzlez Michael Winkler fristof Mickotact
Leitender Oberarzt zZLor. - Wil ! Traumatherapie
Winfried Gérlitz Klinik fiir Forensische Psychiatrie Psychologische Psychotherapeutin
- Suchtbereich Chefarzt Hartmut Linde Anna-Kristina Szeimies
Leitende Oberarztin Depressionen
Dr. med. Henrike Krause-Hiinerjager Leitende Oberarztin Christiane Stein
- Tageskliniken Memory - Institute
Leitender Oberarzt Demenz-Friihdiagnostik und
Gerald Koch Beratung

Chefarztin Dr. Katja Liebold
Anmeldung: 05353/ 901395

AWO Psychiatriezentrum
Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

Vor dem Kaiserdom 10

38154 Konigslutter

Tel.: 05353/90-0

Email: poststelle@awo-apz.de




Spezialisierte onkologische
Versorgung in Tumorzentren

Cancer Center Braunschweig — das Tumorzentrum fiir die Region

2008 wurde durch die Bundesregierung der
nationale Krebsplan initiiert. Nach intensiver
Abstimmung mit den onkologischen Fachge-
sellschaften wurde festgelegt, dass kiinftig die
onkologische Versorgung qualitdtsgesichert
erfolgen soll. Hierflirwurden sog. Organzentren
konzipiert.

Die Zertifizierung eines solchen Zentrums setzt
Mindestzahlen und Qualitdtsstandards in Bezug auf
Prozess- und Behandlungsqualitat voraus. Dartiber
hinaus missen die Therapiekonzepte fir jeden
Patienten in interdisziplindren Tumorboards bespro-
chen werden. Nach Erfiillung aller Qualitdtsstandards
und der geforderten Fallzahlen wird nach einer
mehrtagigen Prifung das Zertifikat verliehen.
Zunéachst erfolgten die Zertifizierungen fir den
Bereich Brustkrebs und gynadkologische Tumoren,
inzwischen gibt es bundesweite Organzentren u. a.
fir Prostata- und Lungenkrebs sowie flir gastroin-
testinale Tumoren, Kopf-/Halstumoren und andere
mehr. Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) schatzt,
dass die Heilungschance, z.B. einer Patientin mit
Mammakarzinom, sich um ca. 5% verbessert, wenn
sie innerhalb eines zertifizierten Brustzentrums
behandelt wird.

Beim Vorhandensein von mindestens zwei Organzentren
ist die Zertifizierung zu einem onkologischen Zentrum
moglich. Diese ibergeordnete Struktur verbindet
dann als Netzwerk die Organzentren, koordiniert
Studienaktivitaten, organisiert Patienteninformationstage
und dokumentiert die Behandlungsergebnisse bzw.
koordiniert die komplexen Zertifizierungsprozesse.
Dariiber hinaus bietet das Tumorzentrum ein Portal
fir zweitmeinungssuchende Patienten sowie fir
arztliche Kollegen an.

Am Klinikum Braunschweig stellt die onkologische
Versorgung einen strategischen Schwerpunkt
dar. Hier wurden in den letzten 10 Jahren nach
dem Brustkrebs- und dem Gynakologischen
Zentrum inzwischen Organzentren fir die Pros-
tata, die Lunge, die Magen-/Darmtumoren sowie

weitere Module fur Kopf-/Halstumoren, Osopha-
gus- und Pankreastumoren bzw. Sarkome zerti-
fiziert. Auf dem Boden dieser Zentren wurde
schlieilich auch das onkologische Zentrum
.Cancer Center Braunschweig — das Tumorzen-
trum flr die Region“ als regionales Tumorzentrum
von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifiziert.
Patienten konnen sich jetzt sicher sein, dass im
Klinikum Braunschweig bdsartige Tumoren auf
universitdrem Niveau nach neuesten internatio-
nalen Leitlinienstandards behandelt werden,
wobei eine interdisziplindre Abstimmung fir
multimodale Therapiekonzepte zwischen Ope-
ration, Radiotherapie und Systemtherapie regel-
haft erfolgt. Auch auswartige Kollegen haben
Zugang zu den wochentlichen mehrfach stattfin-
denden Tumorkonferenzen und sind teilweise
als Partner des Cancer Centers Braunschweig
zertifiziert. Uber die Deutsche Krebsgesellschaft
werden die Behandlungsprozesse und Behand-
lungsergebnisse iberwacht und ein Zertifikat nur
dann wieder erneuert, wenn die hohen Qualitats-
standards dauerhaft Erfullung finden. Das Cancer
Center Braunschweig hat somit eine Funktion als
Anbieter flr spezialisierte onkologische Thera-
pien fur die Region zwischen den akademischen
Tumorzentren Gottingen, Magdeburg und Han-
nover und versorgt somit eine Einwohnerzahl
von Uber 1 Mio. Das Cancer Center Braunschweig
kooperiert intensiv mit umliegenden Kranken-
hausern bzw. niedergelassenen Arzten und
bietet auch die Beratung bei schwierigen Dia-
gnostik- bzw. Therapieproblemen fiir onkologische
Patienten flir die Region an.
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Prof. Dr. med.

Wolfgang Hoffmann
Sprecher des Cancer Centers
Braunschweig und

Chefarzt der Klinik fiir
Radioonkologie und
Strahlentherapie
Stadtisches Klinikum
Braunschweig gGmbH

FAZIT

Patientinnen und Patienten
konnen sich sicher sein, dass
fiir sie im Cancer Center Braun-
schweig ein interdisziplinar
abgestimmtes und individuel-
les Behandlungskonzept erstellt
wird.
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Das colorektale Carcinom,
Dick- bzw. Mastdarmkrebs:
Interdisziplinare Diagnostik und Therapie

State of the Art: von der Diagnose liber die Therapie bis hin zur Nachsorge

Dr. med. G6tz Wéhling | Facharzt fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie, spezielle Viszeralchirurgie und Unfallchirurgie

D-Arzt der Berufsgenossenschaften, Chefarzt der Chirurgischen Abteilung
St. Elisabeth Krankenhaus Salzgitter gGmbH

Im Rahmen der Diagnostik — zusammen
mit niedergelassenen Hausdarzten und der
Abteilung fiir Gastroenterologie — erfolgt
die Therapieplanung im Rahmen einer in-
terdisziplinaren Tumorkonferenz, in der
jeder Fall als Einzelfallentscheidung dis-
kutiert wird. Es schlieen sich die operati-
ve und unter Umstéanden die onkologische
Therapie mit Chemo- und Strahlentherapie
sowie auch die Nachsorge und Vermittlung
einer Anschlussheilbehandlung an, die im

Der gesamte wissenschaftliche und technische Fortschritt, das
verbesserte Verstandnis fiir Anatomie, Physiologie und die Em-
bryologie des colorektalen Carcinoms haben das Verstdandnis
und unseren Blick auf das colorektale Carcinom verdndert.

Der Patient mit einem colorektalen Carcinom darf nicht langer
fachspezifisch gesehen werden, sein Leiden sollte eingeordnet
werden in eine facheriibergreifende Gesamtsicht. Zu Recht erwartet
der Patient eine auf seinen Fall abgestimmte Strategie in Diagnos-
tik, Therapie, Nachsorge und unter Umstanden auch Palliation im
Rahmen einer wissenschaftsbasierten Behandlung.

Darmzentrum evidenzbasiert, d. h. den
neuesten Richtlinien entsprechend, vorge-
halten werden.

Das colorektale Carcinom ist die zweithau-
figste, tumorbedingte Todesursache in
Deutschland. Die Inzidenz steigt exponenziell
mit dem Lebensalter. 90 % der colorektalen
Carcinome finden sich nach dem 50. Lebens-
jahr. Das mittlere Erkrankungsrisiko fir ein
colorektales Carcinom liegt in der Normalbe-

volkerung bei 5%. Statistiken in den letzten
40 Jahren zeigen, dass die Inzidenz colorek-
taler Tumore bei Mannern um ein Drittel, bei
Frauen um mehr als die Halfte gestiegen ist.
In Deutschland erkranken jahrlich ca. 50000
Patienten. 30 000 Todefalle pro Jahr sind auf
das colorektale Carcinom zurtickzufhren.

60 % der colorektalen Carcinome finden sich
im Rektum, 80% im Rektum und im Sigma
zusammen. Das colorektale Carcinom steht
bei M@nnern nach dem Lungen- und dem
Prostatacarcinom an dritter Stelle der Krebs-
erkrankungen, bei Frauen nimmt es mit 16,8 %
die zweite Position ein. Der Altersgipfel liegt
zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr.

Risikofaktoren

Es sind exogene und endogene Risikofakto-
ren fiir das Auftreten des colorektalen Car-
cinoms bekannt. Zu den exogenen Faktoren
gehoren Erndhrungs- und Umweltfaktoren.
Die Ernahrung in den westlichen Industrie-
landern, welche durch eine vermehrte Auf-
nahme von gesdttigten Fettsauren und
Proteinen in Kombination mit einer vermin-
derten Aufnahme von Ballaststoffen und
Vitaminen charakterisiert ist, begiinstigt die
Carcinomentstehung. Weitere Faktoren sind
Alkoholkonsum, Ubergewicht, Astbestexpo-
sition, korperliche Inaktivitat und die Ein-
nahme bestimmter Abfiihrmittel.

Endogene Faktoren, colorektale Adenome,
Adenome des Dickdarmes gelten als Pra-

Foto: fotolia/Kateryna_Kon



FACHINFORMATION

kanzerose Lasionen und missen entfernt
werden. Das Risiko zur Carcinomentstehung
steigt signifikant ab einer Adenomgréfie von
20mm. Weiterhin begiinstigen chronisch
entzindliche Darmerkrankungen, wie die
Colitis ulcerosa, aber auch der Morbus Crohn
die Entstehung des colorektalen Carcinoms.

Bei einer positiven Familienanamnese — d.h.,
wenn erst- und zweitgradige Verwandte
erkrankt sind — erhoht sich das Risiko fir
die Entstehung des colorektalen Carcinoms.

Symptome

StuhlunregelméaRigkeiten sowie Blutabgan-
ge mit dem Stuhl oder der positive Nachweis
von occultem Blut im Stuhl missen zwangs-
laufig zur weiteren Diagnostikeinleitung
durch den Hausarzt fithren.

Diagnostik

Zundchst muss die genaue Anamnese und
die korperliche Untersuchung erfolgen,
anschlieRend die rektaldigitale Untersuchung,
mit der eine ganze Anzahl von Rektumcar-
cinomen bereits ertastet werden kann.

Staging

Des Weiteren bieten sich endoskopische
Verfahren, welche wir hier im Hause in der
Gastroenterologie anbieten, wie die Rekto-
sigmoidoskopie (Enddarmspiegelung) und
die Coloskopie (Darmspiegelung) mit Probe-
entnahme an. Ein weiterer Fortschritt ist die
Endosonografie, womit mit einem Endoskop
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sonografisch morphologische Veranderungen
der Rektumwand (Eindringtiefe von Tumoren,
Befall perirektaler Lymphknoten und die
Einbeziehung des SchlieBmuskelapparates)
in den Tumorprozess suffizient beurteilt
werden koénnen. Des Weiteren kommen die
bildgebenden Techniken, die Abdomenso-
nografie und auch die Computertomografie
sowie die Magnetresonanztomografie als
bildgebende Verfahren zum Einsatz.

Weiterhin sind in der prédoperativen Diag-
nostik die Tumormarker, hier vor allen
Dingen das CEA (Carcinoembryionale Anti-
gene) wichtig.

Tumorkonferenz

Sollte coloskopisch eine verdachtige Lasi-
on erkannt worden sein und durch Probe-
entnahme histopathologisch gesichert
worden sein, wird im Krankenhaus der Fall
in einerinterdisziplinaren Tumorkonferenz,
bestehend aus Kollegen der chirurgischen
und gastroenterologischen Abteilung sowie
der Onkologen, vorgestellt und das fur
jeden Patienten individuell erfolgsverspre-
chende Behandlungsregime verbindlich
fir alle Abteilungen abgesprochen.

Operative Therapie

Anschliefend nach Komplettierung dero. g.
praoperativen Diagnostik erfolgt die Ope-
ration, in der wir in offener Technik oder
auch endoskopisch minimal-invasiv, d. h.
laparoskopisch, den tumortragenden Darm-
anteil, inklusive des Gefaf3- und Lymphkno-
tenpaketes absolut onkologisch
anatomiegerecht entfernen und anschlieflend
eine End-zu-End-Darmverbindung herstellen.
Dieses erfolgt einerseits als rechtsseitige
Dickdarmentfernung, (Hemicolektomie
rechts), wobei zur Wiederherstellung der
Darmkontinuitdt der terminale Diinndarm
an den querverlaufenden Dickdarm anas-
tomosiert wird. Dann in selteneren Féllen,
wobei der querverlaufende Dickdarm entfernt
wird und die beiden rechts- bzw. linksseiti-
gen Dickdarmenden mit Naht vereinigt
werden. Haufiger ist die linksseitige Entfer-
nung des Dickdarmes bis zum Mastdarm,
(Hemicolektomie links) mit Verbindung des
Querdarmes mit dem Mastdarm und die
sogenannte anteriore Rektumresektion,
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wobei der absteigende Dickdarmanteil, das
Sigma und der Mastdarm entfernt und der
absteigende Dickdarm mit dem schlieBmus-
keltragenden Mastdarmrest verbunden wird
— eine sog. peranale Anastomose.

Diese Verfahren sind chirurgisch aufwendig
und beddrfen einer grofien chirurgischen
Expertise. Desweiteren erfordert eine Operation
dieser Grof3e auch eine hervorragende
Andsthesie- und Narkosearbeit, welche mit
modernsten Narkose- und schmerzreduzierenden
Verfahren, wie Periduralkatheter, zur
Unterstiitzung der Allgemeinandsthesie,
erfolgt. Alle die geschilderten Resektionsverfahren
werden, wenn moglich, auch endoskopisch,
d.h. laparoskopisch durchgefiihrt, um durch
einen minimal-invasiven Zugangsweg die
postoperativen Schmerzen zu vermindern
und die Rekonvaleszens zu beschleunigen.

Nachsorge

Nach Beendigung der Operation wird das
Praparat eingeschickt und vom Pathologen
evaluiert und beurteilt. Dabei wird nach
dem sog. TNM-System vorgegangen, wobei
durch die Einteilung T (Tumorgrofie), N
(Befall oder Nichtbefall der regionalen
Lymphknoten) und M (Fernmetastasierung)
eine Stadieneinteilung erfolgt. Mit dieser
Stadieneinteilung wird der Patient dann in
der interdisziplindren Tumorkonferenz
erneut besprochen, um das postoperative
Ergebnis unter Spezialisten zu besprechen
und evtl. den Zeitpunkt einer adjuvanten
postoperativen Chemo- oder Strahlenthe-
rapie einzuleiten.

Des Weiteren bieten wir —wenn eine Darm-
verbindung, die Anastomosierung, nicht
moglich ist und ein Stoma (kunstlicher
Darmausgang) angelegt werden muss —
erfahrene Stomaterapeuten zur Unterstit-
zung des Patienten in der Primarphase der
Handhabung des Stomas an.

Darliber hinaus bietet eine Sozialarbeiterin
eine Anschlussheilbehandlung, welche sich
an den Krankenhausaufenthalt anschliefit, an.

Postoperative Therapie
Direkt postoperativ nach einem grofem
abdominalchirurgischen Eingriff gelangt der



68

Patient auf die Instensivstation, wo er in-
tensivmedizinisch behandelt und schmerz-
therapeutisch optimal gefiihrt wird. Des
Weiteren erfolgt eine Kreislaufkontrolle und
ein individuell abgestimmtes Infusions- und
Antibiotikamanagement. Ein wichtiger
Faktor fiir den Gensesungsverlauf ist die
rasche postoperative Ernahrung, wobei nach
kurzer parenteraler Erndhrungsphase in
eine enterale Emahrungsphase hochkalorisch
oder auch physiologisch so friih wie méglich
eingeleitet wird — analog dem sog. Fasttrack-
Schema in der operativen Medizin.

Ausblick

Somit ist gewdhrleistet, dass — nachdem die
zunachst doch als Horror-Diagnose tiber den
Patienten hereinbrechende Feststellung des
colorectalen Carcinoms — durch Auswahl
einer geeigneten Behandlungseinheit, wie
Spezialisten in der préaoperativen Diagnostik
und Friherkennung, Spezialisten in der
chirurgisch operativen Behandlung und
Spezialisten in der onkologischen Nachbe-
handlung auf engem Raum zum Wohle des
Patienten interdisziplinar perfekt zusammen-
arbeiten, um das maximal mogliche gute

Behandlungsergebnis flir den Patienten zu
erreichen und um die bestmaogliche Progno-
se und Uberlebenschancen zu erzielen.

Denn die Prognose des colorektalen Carci-
noms hangt davon ab, ob der Tumor kurativ
entfernt werden kann. Damit er moglichst
kurativ entfernt werden kann, ist — wie so
oftim Leben — der entscheidende Faktor die
Zeit. Zeit eben zur Friherkennung des Car-
cinoms, welches haufig asymptomatisch
wdchst und nicht zwangslaufig Symptome
wie Stuhlunregelmafigkeiten — Wechsel von
Verstopfung und Durchfall — oder Blutab-
gange mit dem Stuhl oder occultes Blut im
Stuhlim Hamofec-Test aufweisen muss.

Solche genannten Symptome sind leider oft
Spatsymptome und verschlechtern die
Gesamtprognose gegentiber einer Friher-
kennung eindeutig. Insofern sollte jeder ab
dem 55. Lebensjahr eine Coloskopie — denn
das ist die einzige sichere Untersuchung zur
Diagnose und zum Ausschluss des colo-
rektalen Carcinoms — durchfthren. Bei
Vorhandensein der o.g. Risikofaktoren,
Ernahrungsgewohnheiten, wie oben be-

schrieben, Ubergewicht, Alkoholkonsum,
korperliche Inaktivitat, Vorhandensein co-
lorektaler Adenome oder chronisch entziind-
licher Darmerkrankungen wie Colitis
ulcerosa oder Morbus Crohn oder auch
genetischer Disposition durch positive Fa-
milienanamnese sollte auch deutlich frither
als mit dem 55. Lebensjahr zur coloskopischen
Untersuchung aufgerufen werden.

Im Falle der kurativen Resektion stellt das
vom Pathologen am Operationspraparat
ermittelte Tumorstadium den entscheidenden
prognostischen Faktor dar. Die 5-Jahres-
Uberlebenszeiten sind abhangig vom Tumor-
stadium und betragen im Stadium | 90 —100 %,
im Stadium 11 78 %, im Stadium Ill knapp tber
50 %, aberim Stadium IV, welches bei Fern-
metastasen gegeben ist, nur 6 %.

Neben dem Tumorstadium haben sich als
prognostische Faktoren die histologische
Tumordifferenzierung, das Vorhandensein
bzw. Nichtvorhandensein der Invasion in
venosen GefaBen, die Lymphknotenbetei-
ligung, aber auch die Qualitat der chirur-
gischen Leistung erwiesen.

Salzgitter

Das St. Elisabeth Krankenhaus Salzgitter stellt sich vor:

Anasthesie und Intensivmedizin

Andsthesiologie und
Intensivmedizin

Chefarzt

Dr. Wolfgang Wilmsmeyer

St. Elisabeth Krankenhaus

Durch moderne Anasthesie und Intensivmedizin sind heute komplexe Operationen
auch bei Sduglingen und im hohen Lebensalter méglich.

Im Pramedikationsgesprach werden Patienten tiber die Andsthesiemoglichkeiten
und das fir sie geeignete Verfahren und ihr individuelles Risiko informiert.

Die ,Vollnarkose” (Allgemeinanasthesie) schaltet Bewusstsein und Schmerzwahr-
nehmung aus.

Bei der Regionalandsthesie werden durch Anwendung von Lokalandsthetika abhan-
gige Korperabschnitte empfindungslos gemacht. Die Anwendung von Lokalandsthe-
sie erfolgt entweder riickenmarksnah als Peridural- oder Spinalanasthesie oder als
,Plexusanasthesie”, wobei Nervengeflechte in ihrer Reizleitungsfunktion zeitlich
begrenzt ,,unterbrochen” werden. Die perioperative Schmerztherapie erfolgt auf
der Basis von Hausstandards. In Sonderfallen wird die Andsthesie konsiliarisch tatig.

Intensivmedizin:

Im Haus wird eine interdisziplinire Intensivstation und eine interdisziplindre Uber-
wachungsstation vorgehalten. Die beiden Sektoren stehen unter der Organisatori-

St. Elisabeth Krankenhaus Salzgitter gGmbH

Liebenhaller StraBe 20, 38259 Salzgitter
Telefon 05341 824-0

schen Leitung der Anasthesieabteilung. Die Behandlung
der Patienten erfolgt in enger interdisziplindrer Absprache
mit den operativen und medizinischen Abteilungen.

Auf der Intensivstation stehen sechs Beatmungsbetten
zur Verfugung. Hier konnen Patienten mit Atemschwache
mit modernen Beatmungsgeraten, sowohl invasiv als auch
nicht-invasiv therapiert werden. Weiterhin besteht die
Moglichkeit Herz und Kreislauf durch gezielte Flussigkeits-
und Medikamententherapie zu unterstiitzen. Im Bedarfs-
fall kommen auch Nierenersatzverfahren, inform von Dialyse zum Einsatz,
welche durch die Nephrologische Abteilung des MVZ DaVita geleistet
werden.

Auf der Uberwachungsstation werden nicht-beatmungspflichtige Patienten
hinsichtlich ihrer Vitalfunktionen (Herz, Kreislauf und Atmung) tiberwacht
und behandelt.

www.st-elisabeth-sz.de



St. Elisabeth Krankenhaus

Salzgitter

Das St. Elisabeth Krankenhaus Salzgitter stellt sich vor:

Innere Medizin und Gastroenterologie

In der Abteilung Innere Medizin und Gastroenterologie behandeln wir neben den
internistischen Grunderkrankungen auch Patienten mit Erkrankungen des Ma-
gen-Darm-Traktes. Fiir diese Schwerpunktbehandlung werden in unserer modernen
Endoskopieabteilung Spiegelungen des oberen, mittleren und unteren Verdauungs-
traktes durchgefiihrt.

Die Darmwdnde und dahinterliegenden, schwer zuganglichen Organe wie zum Bei-
spiel die Bauchspeicheldriise, GefaRe, Lymphknoten, Gallengénge, Gallenblase und
Leber werden mit dem endoskopischen Ultraschall beurteilt. Mit diesem Verfahren

Kardiologie

Unsere Leistungen in der Kardiologie umfassen die Diagnostik und Therapie von Er-
krankungen des Herzens sowie des Blutkreislaufes wie beispielsweise die Herzschwa-
che, Herzrhythmusstérungen, und Bluthochdruck. Wir bieten samtliche Untersu-
chungen des Herzens wie zum Beispiel Echokardiographie, Schluckechokardiographie,
EKG, Belastungs-EKG, Stress-Echokardiographie, Langzeit-EKG, 24-Stunden-Blut-
druckmessung und Herzschrittmacher- und Defibrillator-Kontrollen an. Eine beson-
dere Expertise haben wir bei Herzkatheteruntersuchungen mit einer 24-Stunden-Be-
reitschaft flir die Behandlung der akuten Herzinfarkte und der Aufdehnung von
Engstellen an den Herzkranzgefden mit Stentimplantation.

Allgemein- und Viszeralchirurgie

Im Rahmen der Allgemein- und Viszeralchirurgie werden samtliche Eingriffe der gro-
Ben Abdominalchirurgie bzw. gastrointestinalen Tumorchirurgie durchgefiihrt. Die
gutartigen und bdsartigen Erkrankungen des Gastroinstestinaltraktes sind Haupt-
schwerpunkt. Minimalinvasiv, d.h. laparoskopisch werden Magenteilresektionen,
Colonresektionen, Dunndarmresektionen, Cholecystektomien, Appendektomien
sowie die gesamte Bandbreite der Hernienchirurgie inkl. Leisten-, Nabel- und Nar-
benbriiche durchgefiihrt. Die endokrine Chirurgie wird insbesondere auf dem
Schilddriisensektor betrieben, aber auch Eingriffe an Nebenschilddriisen, Nebennie-
ren und anderen hormonell aktiven Tumoren kommen vor. Im Rahmen der GefaR-
chirurgie werden Varizenoperationen sowie Herzschrittmacher- und Portimplanta-
tionen durchgefiihrt. Die chirurgische Therapie maligner gastroinstestinaler
Tumoren wird interdisziplindr zusammen mit den onkologischen und gastroentero-
logischen Arzten im Rahmen der regelmiRigen Tumorkonferenz besprochen und

Gynakologie und Geburtshilfe

Die ausschlieBlich facharztbesetzte Gyndkologie umfasst eine familienorientierte
Geburtshilfe unter Einbeziehung der freiberuflichen Hebammen sowie einer 1 zu 1
Betreuung unter der Geburt. Wahrend des gesamten Geburtsverlaufes erfolgt kein
Hebammenwechsel. Eine stationare Aufnahme, bei samtlichen Erkrankungen wéh-
rend der Schwangerschaft, ist selbstverstandlich. Unser Leistungsspektrum umfasst
samtliche gynakologischen Eingriffe, so dass wir jeder Patientin ein individuelles Be-
handlungskonzept anbieten kénnen.

Einen besonderen Schwerpunkt in unserer Abteilung nimmt die Mikrochirurgie ein.
Wir entfernen durch Bauchspiegelung die erkrankte Gebarmutter mit und ohne Gebar-
mutterhals (auch in Anfangsstadien des Krebsleidens), Eierstockszysten, Verwachsun-
gen, Endometrioseherde und beheben Senkungszustinde der Gebarmutter und der

St. Elisabeth Krankenhaus Salzgitter gGmbH

Liebenhaller StraBe 20, 38259 Salzgitter
Telefon 05341 824-0

Medizinische Klinik I -
Gastroenterologie
Chefarzt

Sharif Daudi

flhren wir auch Punktionen von schwer zuganglichen
Organen durch die Magen- oder Darmwand durch oder
legen Stents in sogenannte Pseudozysten oder Abszesse.
Ein weiterer Schwerpunkt ist die Spiegelung der Gallen-
wege (ERCP) und des Bauchspeicheldrisenganges, bei
der wir Steine entfernen, Engstellen beseitigen, Stents
einsetzen und vieles mehr. Somit bieten wir unseren Patienten nahezu das gesamte
diagnostische und interventionelle Spektrum der Endoskopie an.
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Medizinische Klinik 11 — [T
Kardiologie ’
Chefarzt
Shadi Abuhamad

Fur die Nachsorge nach Herzschrittmacher- oder Defibril-
latorimplantationen besteht eine Ermachtigung der Kas-
sendrztlichen Vereinigung zur Kontrolle der in unserem
Krankenhaus eingesetzten Implantate.

Wir arbeiten hervorragend mit tiberregionalen medizini-
schen Zentren zusammen und stellen den notigen Kon-
takt her, falls beispielsweise ein herzchirurgischer Eingriff
notig ist.
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Allgemein- und
Visceralchirurgie
Chefarzt

Dr. med. Gotz Wahling

anschlieBend durchgefiihrt. Im Rahmen der Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie werden alle Osteosynthese-
verfahren der Extremitdtenchirurgie, aber auch im Be-
reich des Achsenskelettes, der Wirbelsaule, routinemaRig
angewendet. Zudem wird eine umfangreiche D-Arzt-Am-
bulanz betrieben. Endoprothetischer Gelenkersatz erfolgt
am Huft- und Schultergelenk. Arthroskopische Operatio-
nen werden durchgefiihrt, am haufigsten am Knie- und am Schultergelenk, seltener
am Sprung- und Huftgelenk. Ein weiterer wichtiger Faktor ist die Wirbelsdulenchirur-
gie, in der traumatische oder osteoporotisch bedingte Krankheiten der Wirbelsdule
durch moderne, minimalinvasive Verfahren bei der Frakturstabilisierung, aber auch
bei osteoporotischen Sinterungsfrakturen im Rahmen der plastischen Wirbelkorpe-
raufrichtung erfolgen.

Gynakologie und
Geburtshilfe
Chefarzt
Alexander Hill

Scheide mit Annaht am Kreuzbein oder an den Beckenban-
dern. Konventionelle Operationen durch den vaginalen Zu-
gang, Behandlung der Inkontinenz- und Senkungszustande,
ohne und mit Verwendung von Netzimplantaten. Bei be-
stimmten Erkrankungen des Gebarmutterhalses wird die
Laserchirurgie angewendet. Wir operieren alle Arten von
Karzinomerkrankungen im Unterleib. Zu den ambulanten
Leistungen gehdren unter anderen die Ausschabung der Gebarmutterhohle mit vorher-
gehender Hysteroskopie sowie die Ausschabung bei Fehlgeburten und ebenso die dia-
gnostische Bauchhohlenspiegelung mit ggf. Durchgédngigkeitsprifung der Eileiter. Ultra-
schallgesteuerte High-Speed Stanzbiopsien der Brustdrise bieten wir ebenfalls an.

www.st-elisabeth-sz.de
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Die Schulter — ein komplexes Gelenk

Von der Schultersteife, der Kalkschulter und dem Riss der Rotatorenmanschette

Dr. med. Ahmed Hawi

Facharzt fiir Chirurgie,
Orthopéddie und Unfallchirurgie
Orthopéddisch Chirurgische
Praxisklinik Dr. Hawi
Braunschweig

PD Dr. med. Nael Hawi
Facharzt fiir

Orthopédie und Unfallchirurgie
Orthopéddisch Chirurgische
Praxisklinik Dr. Hawi
Braunschweig

Schultersteife (Adhédsive Kapsulitis)

Das Schultergelenk wird in seiner Tiefe von einer
Gelenkkapsel umgeben. Aufgabe dieser ist, sowohl
die Beweglichkeit als auch die Stabilitat des Schul-
tergelenkes zu gewdhrleisten. Voraussetzung fir
eine aktive und passive Beweglichkeit ist eine
ausreichend weite Gelenkkapsel. Die aktive Bewe-
gung des Schultergelenkes erfolgt durch die um-
gebende Muskulatur (Abb. 1).

Die Schultersteife setzt meist ohne konkreten Anlass
plotzlich ein. Dem vorausgegangen kann eine
starkere Belastung gewesen sein. In der Literatur
wird unter anderem ein hormoneller Zusammenhang
(Schilddriise, Menopause) oder ein Zusammenhang
zu bestimmten Erkrankungen diskutiert (Diabetes
Mellitus, Fettstoffwechselstorung). Die Erkrankung
verlauft typischerweise tiber verschiedene Phasen.
Nach derinitialen schmerzhaften Einfrierphase des
Schultergelenks kommt es zur aktiven und passiven
Bewegungseinschrankung des Schultergelenks.
Prognostisch bilden sich die Symptome mit einer
Dauer von bis zu 2 Jahren zuriick.

IN DER UNTERSUCHUNG ZEIGT SICH EINE
TYPISCHERWEISE EINGESCHRANKTE AKTIVE
UND PASSIVE BEWEGLICHKEIT DES
SCHULTERGELENKS. ZUDEM BERICHTEN
PATIENTEN UBER SEHR STARKE
NACHTSCHMERZEN.

In der Therapie kénnen schmerz- und entziindungs-
hemmende Mittel eingesetzt werden. Physiothera-
pie sollte nur im schmerzfreien Rahmen mit dem
Fokus auf Dehnungs- und Pendeliibungen erfolgen.
Zudem kann eine Kortisontherapie unter Beriick-
sichtigung der Nebenerkrankungen eingeleitet
werden, in Tablettenform oder als Injektion in den
Gelenkspalt. Verbleibt nach einem Abklingen der
Schmerzen weiterhin eine wesentliche Bewegungs-
einschrankung, kann eine Gelenkspiegelung (Arth-
roskopie) durchgefiihrt werden.

Die Gelenkspiegelung stellt einen minimal-inva-
siven Eingriff dar. Bei diesem wird durch einen
kleinen Hautschnitt (Schliussellochtechnik) mit
einer speziellen Optik in das Gelenk eingesehen.
Der Operateur kann den Befund auf einem Moni-
tor begutachten und therapeutisch intervenieren
(Abb. 2). Mit weiteren speziellen Instrumenten
erfolgt ebenfalls ber kleine Hautschnitte das
Entfernen der entziindlichen Anteile der Gelenk-
kapsel und das Losen bzw. Durchtrennen dieser,
bis eine freie Beweglichkeit erreicht ist.

Direkt nach der Operation wird mit der Physiothe-
rapie begonnen und Selbstiibungen instruiert, um
die Beweglichkeit aufrechtzuerhalten. Arbeitsun-
fahigkeit besteht von drei bis zu sechs Wochen.

Kalkschulter (Tendinosis Calcarea)

In der das Schultergelenk umgebenden Rotato-
renmanschette kann es zum Auftreten von Kalk-
herden an den Sehnenansatzen kommen, die sog.
Kalkschulter (Abb.3). Die Kalkherde konnen ent-
sprechend ihrer GréBe und Lage zu erheblichen
Beschwerden fihren.

Die Kalkschulter wird vor allem bei Patienten
zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr vorgefunden.
Die genaue Ursache dieser Erkrankung ist nicht
abschlieBend geklart. Theorien beruhen auf einer
Minderdurchblutung und Hypoxie, mechanischer
Reize sowie endokrinen Einflisse. Die Kalkschul-
ter verlduft phasenhaft tiber Stadien. Der zeitliche
Verlauf der Erkrankung wird in der Literatur zwi-
schen einigen Monaten bis zu mehreren Jahren
angegeben.

In der Ruhephase der Erkrankung bestehen leichte
Schmerzen. Im Verlauf konnen diese jedoch nachts
und in Ruhe auftreten. Vor allem in der aktiven
Phase kann es zu starken Schmerzattacken kommen,
die meist Zeichen einer Spontanauflésung des
Kalkdepots sind.

Foto: fotolia/artstudio_pro



Die Kalkschulter zeigt i. d.R. einen gutarti-
gen Verlauf mit spontaner Rickbildung.
Bei der Behandlung der Kalkschulter stehen
konservative Therapiemafinahmen im
Vordergrund — mit schmerz- und entziin-
dungshemmenden Mitteln, physiothera-
peutischer Behandlung und physikalischer
Therapie (Elektrotherapie, lontophorese,
extrakorporale StoSwellentherapie). Kommt
es trotz dieser zu keiner Verbesserung, ist
eine operative Intervention in Erwdgung zu
ziehen. Im Rahmen einer Gelenkspiegelung
wird das Kalkdepot aufgesucht und vor-
sichtig aus der betroffenen Sehne entfernt.

Nach dem Eingriff ist keine Ruhigstellung
erforderlich. Der Arm kann schmerzadaptiert
bewegt und eingesetzt werden. Es erfolgen
eine krankengymnastische Behandlung
sowie Eigeniibungen. Eine Arbeitsunfahigkeit
besteht fiir ca. 14 Tage mit Schonung des
Armes flir 6 Wochen.

Riss der Rotatorenmanschette

Das Schultergelenk ist von einer Muskel-
manschette mit Sehnen umgeben, der Ro-
tatorenmanschette (Abb. 1). Diese tragt
sowohl zur aktiven Beweglichkeit als auch
zur Stabilitat des Schultergelenks bei. Hier-
bei setzen die Sehnen direkt am Oberarmkopf
an. Durch verschleiBbedingte Prozesse, aber
auch durch Unfélle (Sturze etc.) kann es zu
einem Abreien dieser Sehnen am Ober-
armkopf kommen. Ab einem bestimmten
Alter kommt es zu Rissen an der Rotatoren-
manschette, ohne dass der oder die Betrof-
fene diesen Riss wahrnimmt.

Initial nach einem Ereignis steht der Schmerz
im Vordergrund. Spater kénnen sich zudem
Nachtschmerzen entwickeln. Im Verlauf kann
dann ein Kraftverlust mit schmerzhafter

Einschrankung der aktiven Beweglichkeit
der Schulter in den Vordergrund treten.

In der orthopéadischen Untersuchung zeigen
sich bereits Hinweise auf eine Erkrankung
der Rotatorenmanschette. Die MRT-Bildgebung
weist dann schliefSlich einen Sehnenriss nach.

Eine kurzfristige Schonung mit Physiothe-
rapie zur Kraftigung der verbliebenen
Muskulatur kann erwogen werden. Durch
die konservative Therapie kann ein Riss
jedoch nicht wiederhergestellt werden. Da
sich die Qualitat und die Beschaffenheit
einer gerissenen Sehne im Verlauf verandert,
hat man zur Wiederherstellung des Risses
nur ein gewisses Zeitfenster. Bei Kraft- und
Bewegungseinschrankung mit nachgewie-
senem Sehnenschaden, vor allem beim
aktiven Patienten, ist daher die Operation
dringlich zu empfehlen. Diese zeigt auch
in den Nachuntersuchungen iber einen
langeren Zeitraum nachweislich gute Er-
gebnisse und stellt die Therapie der Wahl
dar. Durch eine Gelenkspiegelung (Abb. 2)
wird der Sehnenriss dargestellt. Uber wei-
tere Instrumente kann diese minimal-inva-
siv durch kleine Hautschnitte an ihren
Urspriingen am Oberarmkopf mit Nahtan-
kern refixiert werden (Abb. 4). Zudem
kénnen Begleitschaden, wie ein entziinde-
ter Schleimbeutel oder eine Schulterdach-
enge, adressiert werden.

Postoperativ erfolgt die Ruhigstellung in
Abhangigkeit des Ausmafies des Risses tiber
einen Zeitraum von drei bis zu sechs Wochen
in einem speziellen Abspreizkissen. Beglei-
tend erfolgt das Durchfiihren von Kranken-
gymnastik nach einem speziellen Schema.
Eine Arbeitsunfahigkeit besteht fir einen
Zeitraum von sechs bis zu zw6lf Wochen.
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Abb. 2: Durchfiihrung einer Gelenkspiege-

lung (Arthroskopie) am Schultergelenk

Abb. 3: Darstellung eines Kalkdepots in der
Rotatorenmanschette
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Abb. 4: Nahttechnik einer gerissenen
Sehne mittels Fadenanker



FACHINFORMATION

Verschleif3 des Hiift- oder Kniegelenkes

Wann ist der richtige Zeitpunkt zur Versorgung mit einem kiinstlichem Gelenk?

Aufgrund der demografischen Entwicklung und
standigen Fortschritte im Bereich der Endopro-
thetik haben wir uns mit einer zunehmenden
Anzahlan Patienten zu befassen, die mit einem
kiinstlichen Gelenk versorgt werden miissen.
Aufgrund dieserjahrlich steigenden Zahlen wird
allerdings zu oft die Kritik geduf3ert, es wiirde
zu frith operiert. Dieser Artikel soll dem Leser
eine Richtschnur geben, wann derrichtige Zeit-
punkt fiir ein kiinstliches Gelenk vorliegt.

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller
Chefarzt Orthopddische Klinik
Leiter des EndoProthetikZentrums
der Maximalversorgung

Herzogin Elisabeth Hospital
Braunschweig

Wesentliche Voraussetzung fiir die Indikation zum
kunstlichen Gelenk ist eine schwere Arthrose im
betreffenden Gelenk. Das bedeutet, dass im Ront-
genbild immer eine deutliche und fortgeschrittene
VerschleiBverdnderung zu finden sein muss. Dies
ist objektivierbar und kann auch seitens des Pati-
enten leicht nachvollzogen werden. Das Rontgen-
bild ist aber mitnichten der alleinige Grund fir die
Durchfiihrung einer Operation. Wesentlich fur die
Uberlegung, ob eine endoprothetische Versorgung
durchgefiihrt werden sollte, ist der vom Patienten
geduBerte Leidensdruck — und dieser ist sehr in-
dividuell. Insbesondere im Bereich der unteren
Extremitaten, sprich bei der Versorgung von Knie-
und Huftgelenken, ist zu fordern, dass die schmerz-
freie Gehstrecke deutlich eingeschrankt oder gar
aufgehoben ist und dass ausgepragte Schmer-
zen bis hin zu Ruheschmerzen vorliegen.
Leidensdruck und eine Einschrankung der
Lebensqualitat definiert dabei jeder
Patient fir sich selbst, sodass eine
Entscheidung zum endoprothetischen
Gelenkersatz sehr individuell ist.
So gibt es Patienten, die Lebens-
qualitat tber sportliche Betati-
gung definieren und hochgradig
unzufrieden sind, wenn kein
Sport mehr ausgeiibt werden
kann. Andere Patienten haben

nur noch eine schmerzfreie
Gehstrecke von 5om, sind

damit aber noch sehr zufrieden

und méchten sich auch nicht
weiter bewegen. In diesem

Zusammenhang ist stets eine Abwédgung zur ope-
rativen Versorgung zu treffen. Das bedeutet also,
dass der Verschlei3befund, der im Rontgenbild
dargestellt werden kann, zwar grundsatzlich zu
fordern ist, aber niemals die alleinige Indikation
zur Operation darstellt.

Ein Gelenk, welches einen Verschleif? aufweist, ist
Uberlastet und belastet auch den gelenknahen
Knochen. Dieser gelenknahe Knochen verdichtet
tblicherweise bei zunehmender Arthrose, sodass
auch ein Gelenk mit schwerer Arthrose — abgesehen
von den Schmerzen — belastet werden kann, ohne
dass mit massiven knéchernen Schadigungen zu
rechnen ist.

Nur selten gibt es Situationen, in denen sich der
Arzt alleine aufgrund des Rontgenbildes zur Ope-
ration entscheidet. Dies ist z. B. der Fall, wenn ge-
wisse Anteile von hiiftkopf- oder kniegelenksnahen
Anteilen des Ober- oder Unterschenkels absterben.

Ublicherweise fithren also die vom Patienten sub-
jektiv empfundenen Beschwerden — wie Schmerz,
Bewegungseinschrankung und Hinken — zur Indi-
kationsstellung. Liegen derartige Beschwerden vor,
wird im Zusammenhang mit dem dann erstellten
oder vorliegenden Rontgenbild ein individuelles
Gesprach mit dem Betroffenen tiber die méglicher-
weise anstehende operative MafSnahme gefiihrt.

Neben deutlich positivem Rontgenbefund und
hohem Leidensdruck istimmer zunachst eine nicht-
operative Therapie, bestehend aus Schmerzmedi-
kation, Krankengymnastik und Verhaltensschulung,
zu fordern, bevor ein endoprothetischer Gelenker-
satz durchgefiihrt werden sollte. Im Zweifelsfall ist
es ratsam, eine Zweitmeinung einzuholen, wie sie
bereits von vielen gesetzlichen und privaten Ver-
sicherungen angeboten wird. Nicht zuletzt ist es
von entscheidender Bedeutung, dass der betroffe-
ne Patient die Entscheidung zur Operation mittragt.
Eine gemeinschaftliche Entscheidungsfindung
zwischen Arzt und Patient ist in diesem Zusammen-
hang unverzichtbar.

Fotos: Klaus G. Kohn | fotolia/stockdevil
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Der Knorpelschaden im Kniegelenk

Ursachen, Diagnostik und Therapiemdoglichkeiten

Dr. med. Andreas Gruner

Leitender Oberarzt Orthopéddische Klinik, Koordinator des EndoProthetikZentrums der Maximalversorgung

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller

Chefarzt Orthopddische Klinik, Leiter des EndoProthetikZentrums der Maximalversorgung
Herzogin Elisabeth Hospital, Braunschweig

Ursachen von Knorpelschédden

Die Ursachen von Knorpelschaden im Knie-
gelenk sind mannigfaltig. Haufig anzutreffen
sind verschleifibedingte Schaden aufgrund
einer beruflichen oder sportlichen Uberlas-
tungsreaktion, krankhaftem Ubergewicht oder
verstarkter X- oder O-Beinstellung des betrof-
fenen Beines. Weitere Ursachen kénnen in
Instabilitaten des Kniebandapparates, z.B.
aufgrund einer langer zuriickliegenden Ver-
letzung der Kreuzbandstrukturen im jungen
Lebensalter, liegen. Im Rahmen von Unfaller-
eignissen, wie z.B. bei Knochenbriichen mit
Gelenkbeteiligung oder aber dem Heraus-
springen der Kniescheibe, kann es zur direkten
Schéadigung von Knorpelarealen kommen.
Entziindliche Erkrankungen, beispielsweise
aus dem rheumatischen Formenkreis, sind
ebenso in der Lage, zu einer nachhaltigen
Knorpelschadigung im Kniegelenk zu fithren.

Diagnostik von Knorpelschdden

Wichtig bei der Diagnostik von Knorpelscha-
den ist die ausfihrliche Analyse der Kran-
kenvorgeschichte, um sowohl den Beginn
wie auch die auslésende Ursache der
Schéadigung ermitteln zu kdnnen. Des Wei-
teren muss eine ausfiihrliche klinische Un-
tersuchung der Gelenke erfolgen. Hier gilt

Schadigungen des Kniegelenkknorpels entstehen zum einen durch Unfallereignisse
odersind auf VerschleiBerscheinungen im Rahmen von Uberlastungsreaktionen zu-
riickzufiihren. Derim Kniegelenk vorhandene sog. ,,hyaline Knorpel“ — ein in Gelenk-
enden vorkommenderKnorpel, der das Gleiten der Gelenkflachen ermdglicht — zeichnet
sich durch eine hohe Biegungs- und Druckelastizitat mit gleichzeitiger langer Halt-
barkeit aus. Die Besonderheit des Gelenkknorpels im Korper ist allerdings eine feh-
lende eigene Regenerationsfdhigkeit im Schadensfall. Der Knorpel selbst ist in
mehreren Schichten oberhalb der Knochenstruktur im Gelenk aufgebaut, wobei nur
5% der Knorpelmasse aus sog. Knorpelzellen (Chondrozyten) bestehen und die rest-
lichen 95% der Knorpelmasse aus Stiitzgewebe gebildet werden.

es, das Gangbild, die Beinachsen, Muskel-
minderungen, Gelenkkonturen, den Lauf der
Kniescheibe und die Gelenkstellung zu
analysieren. Im Regelfall werden spezielle
Rontgenaufnahmen und eine Kernspin-
tomografie durchgefiihrt. Letztere dient zur
definitiven Darstellung der Ausdehnung,
Tiefe und Lokalisation der Knorpelschaden.
Die dargestellte Untersuchung geschieht
dabei stets vor dem Grundsatz ,,ohne Besei-
tigung des Ausldsers keine Knorpeltherapie®.

Sofern eine Schadigung des Kniegelenkknor-
pels diagnostiziert wurde, muss im Anschluss
die entscheidende Frage beantwortet werden,
ob tberhaupt eine Therapie stattfinden soll
oder muss. Dieses geschieht vor dem Hin-
tergrund, dass bei ca. 50 % aller Kniegelenks-
spiegelungen Knorpelschaden darstellbar
sind, aber nurin 5% der Falle umschriebene,
sog. fokale Knorpelschadigungen auftreten,
die sich fir eine operative, knorpelregene-
rierende Therapie eignen. Zum Grof3teil
finden sich diffuse Schadigungen im Sinne
eines unterschiedlich weit fortgeschrittenen
Gelenkverschleifes. Insgesamt gilt eine
kurze Symptomdauer unabhangig von der
im Folgenden dargestellten OP-Technik als
glinstiger Prognosefaktor. Knorpeltherapie-

verfahren in instabilen Kniegelenken und
bei grofReren Fehlstellungen ohne gleichzei-
tige Beseitigung dieser sind nicht angezeigt.

Auswahl des Knorpeltherapieverfahrens
Bei der Auswahl des Therapieverfahrens gilt
der Grundsatz, dass eine Knorpeltherapie
nur mit in den Defekt eingebrachten Zellen
funktioniert. Diese konnen entweder durch
die Anbohrung des darunter liegenden Kno-
chens oder durch eine Knorpelzellziichtung
auBerhalb des Kérpers gewonnen werden.

Anbohrung des Knochens

Lange Zeit wurde alleine das sog. ,Picking”
von Knorpelschaden im Kniegelenk ange-
wendet. Hierbei wird nur die kndcherne
Grenzschicht mittels einer kleinen Lochstan-
ze eroffnet. Langfristige Untersuchungen
haben jedoch gezeigt, dass es nach anfang-
licher Besserung der Beschwerden im Verlauf
wieder zu einem Funktionsverlust bei Bildung
eines sog. Faserknorpelersatzgewebes
kommen kann. In der heutigen Zeit wird
daher eine diinnere und tiefere Eréffnung
der Knochenstrukturen unterhalb des ge-
schadigten Knorpels mit speziellen Instru-
menten bevorzugt. Die Forschungen auf dem
Gebiet der Knorpelregeneration haben gezeigt,

Foto: Hanno Keppel, Klaus G. Kohn | fotolia/artstudio_pro
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dass groiere Defekte bei Kombination einer
Knochenbohrung mit einer darliber zu le-
genden Biomembran oder Flussigkeit bes-
sere Ergebnisse erzielen. Hierbei bewirken
die eingelegten Membranstrukturen, dass
sich die nach der Knochenbohrung freige-
setzten Stammzellen im Ort der Schadigung
festhalten koénnen und somit eine ortsstan-
dige Knorpelneubildung ermoglichen. Bei
diesem Verfahren kommen natirliche Bio-
materialien, wie z.B. Kollagene, Hyaluron-
saure oder Chitosan sowie synthetische
Polymere, wie Polyvinylchlorid oder Polyure-
than etc., zum Einsatz. Diese Verfahren sind
mit nur einem operativen Eingriff anwendbar.

Transplantation von Knorpel-Knochen-
Zylindern

Bei kleinen umschriebenen Knorpeldefekten
hauptsachlich in den Hauptbelastungszonen
des Kniegelenkes kann die sog. autologe,
d.h. vom Patienten selbst stammende Kno-
chen-/Knorpeltransplantation, zur Anwendung
kommen. Hierbei wird vitales Knochen- bzw.
Knorpelgewebe aus gesunden Gelenkarealen
in die Knorpeldefektzone (ibertragen. Diese
Option besteht nach aktuellem wissenschaft-
lichen Ansatz nur bei kleinflachigen Defekten,
die kleiner als 2cm2 sind. Die Ermittlung der
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Knorpeldicke und Einpassung in die Defekt-
zone ist hierbei operativ schwierig zu erreichen.

Knorpelzellziichtung

Seit 1987 kommt die sog. autologe Chon-
drozytentransplantation (ACT), d.h. die
Entnahme von Knorpelzellen, deren Anziich-
tung im Labor und Wiedereintragen in das
Kniegelenk, zur Anwendung. Aktuell konnen
die angeziichteten Knorpelzellen mittels
einer zelltragenden Membran oder durchin
spezieller Nahrflussigkeit freiliegenden
Knorpelzellverbtinden wieder in die Defekt-
zone eingebracht werden. Hierbei liefert die
ACT die beste annahernd natrliche Gewe-
bequalitat und stellt nach aktuellem wissen-
schaftlichen Standard das zuverlassigste
Verfahren bei Knorpelschaden tiber 2,5 —4cm?2
dar. Dieses Operationsverfahren bedarf mit
Zellentnahme und erneutem Einbringen in
das Gelenk zweier Operationen.

Ergebnisse der Knorpeltherapie

Generell sind die Ergebnisse zum Erhalt bzw.
Wiederverbesserung der Gelenkfunktion bei
richtiger und stadien- sowie groRengerecht
angewendetem Knorpeltherapieverfahren
vielversprechend. Bei sehr kleiner Defektgro-
e gilt die Anbohrung als erste Wahl. Bei der

Zur Behandlung von Knorpeldefekten im Kniegelenk haben sich in den
letzten Jahren eine Vielzahl an erfolgreichen Therapieverfahren entwickelt.

Anbohrung inkl. Auflage einer Biomembran
finden sich vielversprechende erste gute
Ergebnisse. Die Anziichtung von Knorpelzel-
len im Labor mit darauffolgender Einbringung
in die Defektzone (autologe Chondrozyten-
transplantation) zeigt im Langzeitverlauf wie
auchin der Art des neuen Gewebes bessere
Ergebnisse als die reine Anbohrung und gilt
als Therapie der Wahl bei sportlich aktiven
Patienten mit gréfReren Defektzonen. Fur
alle zur Verfigung stehenden Therapiever-
fahren gilt der Grundsatz, dass der wichtigs-
te Parameter zur Verfahrenswahl die
Defektgréle und die Unversehrtheit des
unter dem Defekt liegenden Knochens ist.
Bei akuten Unfallgeschehen stellt die Wie-
derherstellung der Knorpeloberflache mit
patienteneigener Knorpelsubstanz, sofern
diese auffindbar und verwendbar ist, die
beste Option dar. Die besten Ergebnisse bei
knorpelchirurgischen Eingriffen sind zu er-
warten, wenn dem Operateur alle aktuell
anwendbaren und oben geschilderten
Knorpeltherapieverfahren zur Verfligung
stehen, um wahrend des Eingriffes je nach
Schadensbild und Gréfie der Schadigung
entscheiden zu kénnen, welche Therapie-
option mit dem besten zu erwartenden Ergeb-
nis im Einzelfall angewendet werden kann.
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Kiinstlicher Gelenkersatz

Hohe Behandlungsqualitat in ausgewiesenen Ze

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller
Chefarzt Orthopadische Klinik
Leiter des EndoProthetikZentrums
der Maximalversorgung

Herzogin Elisabeth Hospital
Braunschweig

Die Endoprothetik in Deutschland wird auf ei-
nem qualitativ, aber auch zahlenmafig hohen
Level durchgefiihrt. Bei den derzeit iiber 420 000
Hiift- und Kniegelenken, die in Deutschland
jahrlich eingesetzt werden, kann die Qualitat
als sehr hoch eingestuft werden.

Allerdings schwankt die Versorgungsqualitat zwischen
einzelnen Kliniken stark. So war Ziel des von der
Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und
Orthopdadische Chirurgie (DGOOCQ) im Jahr 2011
entwickelten weltweit ersten Zertifizierungssystems
in der Endoprothetik die Verbesserung der Prozesse
und Ergebnisse des Huft- und Kniegelenkeinbaus
sowie der Wechseloperationen.

Kliniken, die nach diesem Verfahren zertifiziert
sind, haben sich einer Uberpriifung anhand eines
mehr als 50 Seiten umfassenden Kriterienkata-
loges in allen Strukturen und Prozessen unter-
zogen, so unter anderem das Vorhandensein

einer optimalen Infrastruktur im OP und auRerhalb
des OPs, die Sicherstellung der Nachsorge, so
z.B. das Vorhandensein einer Intensivstation und
die Zusammenarbeit mit anderen Spezialisten
wie Mikrobiologen, Pathologen, GefaRchirurgen
und Radiologen, die bei speziellen Fragestellun-
gen zur Seite stehen. Das Angebot an Kunstge-
lenken muss alle Schwierigkeitsgrade abdecken
— gerade eine Klinik, die eine hohe Zahl an
Wechseloperationen durchfiihrt, muss tber eine
grofle Prothesenvielfalt verfligen, um allen in der
Operation auftretenden Anspriichen gerecht zu
werden. Die Ergebnisse der Operationen werden
erfasst und dokumentiert und bei derjdhrlichen
Rezertifizierung kontrolliert. Des Weiteren ist
sichergestellt, dass jeder Operateur im Endopro-
thetikzentrum eine Mindestanzahl von 50 endo-
prothetischen Operationen im Jahr selbstandig
durchfthrt, in Endoprothetikzentren der Maxi-
malversorgung liegt die Mindestanzahl bei 100
endoprothetischen Operationen fir die beiden
geforderten Senior-Operateure pro Jahr.

Klar definierte Ablaufe

In Endoprothetikzentren der Maximalversorgung,
von denen es aktuell rund 150 deutschlandweit
gibt, sind die Strukturen vom Erstkontakt mit dem
Patienten bis zur Nachsorge klar geregelt. All
dies dient einem reibungs- und komplikations-
losen Ablauf sowie der Optimierung der Ergeb-
nisse der Endoprothetik, was letztendlich den
groftmoglichen Operationserfolg und die hohe
Zufriedenheit des Patienten bedingen soll.

Erfahrung und optimierte Ablaufe in diesem
Segment der planbaren Orthopéadie sind unver-
zichtbar und fithren nachweislich zu besseren
Ergebnissen.

Fotos: Klaus G. Kohn | fotolia/reineg, freshidea
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Moderner Behandlungsansatz
in der Endoprothetik

Schnellere Verfahren, zufriedenere Patienten

Wieder unbeschwert Sport treiben, schmerzfrei
den Alltag erleben und die Freizeit genieflen
konnen - das ist Wunsch vieler Patienten mit
Knie- oder Hiiftproblemen. In den letzten Jahren
hat sich dazu ein modernes Behandlungskon-
zept entwickelt, welches das Ziel verfolgt, ei-
nerseits durch muskelschonende OP-Verfahren
und einer Optimierung der klinischen Abldufe,
andererseits durch eine aktive Einbeziehung
des Patienten und einer frithzeitigen Mobili-
sierung maglichst rasch mit der Rehabilitation
beginnen zu kdnnen.

Vor der Operation steht die Teilnahme an einer
Patientenschulung, in der alle beteiligten Fachdiszi-
plinen Wissenswertes rund um die geplante Operation
vermitteln. So wird der Patient bereits im Vorfeld im
korrekten Umgang mit Unterarmgehstiitzen geschult
und es werden Eigentibungen fiir die postoperative
Nachbehandlung vermittelt. Ebenfalls wichtig ist
die friihzeitige Einbeziehung des sozialen Umfeldes
und die Wahl eines sog. ,Coach®, der dem Patienten
vor, wahrend und nach der OP zur Seite steht.

Am Tag der OP werden bei diesem Behandlungskon-
zept Prozesse in Andsthesie und Orthopéadie optimiert,
d.h. es kommen sowohl Verfahren der modernen
Schmerztherapie zur Anwendung ebenso wie der
weitestgehende Verzicht auf Drainagen, Katheter und
Verweilkanilen. Bereits wenige Stunden nach dem
Gelenkersatz erfolgt die Mobilisierung des Patienten,
sodass Thrombosen und Kreislaufprobleme nahezu
vermieden werden kénnen. Durch diese MaBnahmen
wird dem Patienten das unmittelbare Tragen von
Freizeitkleidung und die Einnahme der Mahlzeiten
am Tisch erméglicht — ebenfalls ein wichtiger Beitrag
zum Wohlbefinden und zu einer schnelleren Genesung.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass durch
eine individuelle Prothesenwahl, minimal-invasive
Zugange und einer Optimierung der Prozesse, eine
verbesserte postoperative Rekonvaleszenz mit ge-
planter Entlassung erreicht werden kann. Das we-
sentliche Ziel ist es, den gut informierten Patienten
noch zufriedener mit einer kiirzeren stationaren
Verweildauer in die anschlieBende Rehabilitation
bzw. Nachbehandlung zu entlassen.

Prof. Dr. med.

Karl-Dieter Heller

Chefarzt

Orthopéadische Klinik

Leiter des EndoProthetikZentrums
der Maximalversorgung
Herzogin Elisabeth Hospital
Braunschweig




Orthopadische Rehabilitation

Indikationen und Wirksamkeit: Wann ist die Reha sinnvoll

und wie profitieren die Patienten davon?

Ilias Fanoulas, M. Sc. | Chefarzt der Orthopéadie | Herzog-Julius-Klinik, Bad Harzburg

Im deutschen Gesundheitswesen ist Rehabilita-
tion Teil einer komplexen Behandlungskette,
die mit der Diagnose beginnt und iiber die Akut-
behandlung zur Wiedereingliederung fiihrt. Re-
habilitation zielt darauf, Krankheitsfolgen
abzubauen, damit der Betroffene bestmoglich
wiederhergestellt in sein soziales Umfeld - Be-
ruf, Familie, Freundeskreis - zuriickkehrt. The-
rapeutische Mafilnahmen in der Rehabilitation
folgen in Inhalt, Dauer und Haufigkeit Behand-
lungsmodulen, die gemeinsam von erfahrenen
Mitarbeitern von Rehabilitationskliniken, von
Renten- und Krankenversicherungen erarbeitet
wurden. Sie orientieren sich an den Kriterien
der evidenzbasierten Medizin.

Rehabilitation ist eine komplexe multiprofessionel-
le Behandlung, an der Facharzte und Arzte, Physio-
und Ergotherapeuten, Psychologen, Sozialarbeiter,
Ernghrungsberater sowie Gesundheits- und Kran-
kenpfleger mittun. Beim Rehabilitanden sollten
folgende Voraussetzungen erfillt sein:
= Rehabilitationsbediirftigkeit: Der Rehabilitand
weist Beeintrdchtigungen auf, die durch eine
Rehabilitation tatsachlich beseitigt werden konnen.

= Rehabilitationsfahigkeit: Der Patient ist korper-
lich und geistig in der Lage, an seiner Rehabi-
litation aktiv teilzunehmen. Auch soll er fiir
seine Rehabilitation motiviert sein.

= Eine positive Rehabilitationsprognose liegt vor,
wenn zu erwarten ist, dass sich die bestehenden
Beeintrachtigungen durch die Rehabilitation
tatsdchlich abbauen lassen.

Orthopadische Rehabilitation bietet Patienten mit
Erkrankungen oder Verletzungen des Bewegungs-
apparates eine ganzheitliche Therapie, bei der die
korperliche, seelische, emotionale und soziale Si-
tuation gleichermafen beriicksichtigt wird. Die
Rehabilitation basiert auf interdisziplinarer und
multiprofessioneller Teamarbeit.

Die Anschlussrehabilitation oder Anschlussheilbe-
handlung (AHB) ist eine medizinische Rehabilita-
tion, die einem Krankenhausaufenthalt folgt, der
z.B. fir eine Operation notwendig war. Die Reha-
bilitation sollte spatestens zwei Wochen nach dem
Akutkrankenhausaufenthalt beginnen. Folgende
Erkrankungen kénnen Anlass flr eine Anschluss-
heilbehandlung sein:

MICHELS
KLINIKEN

HERZOG-JuLIUS-KLINIK
Bap HARZBURG

KLINIK FUR ORTHOPADISCHE UND GERIATRISCHE REHABILITATION

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

Dafiir steht ein interdisziplindres Team von Arzten, Therapeuten, Psychologen und Pflege-
kraften mit modernster medizinischer Technik zur Verfiigung. 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.

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

www.herzog-julius-klinik.de « www.michelskliniken.de
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= Gelenkersatzoperationen an Schulter-,
Hiift-, Knie- und Sprunggelenk

= Bandscheibenoperation und weitere
Operationen an der Wirbelsaule

= Rekonstruktive Eingriffe bei Bandverlet-
zungen

= Korrekturosteotomien/Umstellungsope-
rationen

= Osteosynthesen bei Frakturen der Extre-
mitéten, der Wirbelsaule, des Beckens und
bei Mehrfachverletzungen (Polytrauma)

= Amputationen

= orthopéadisch-onkologische Operationen.

Neben der Anschlussrehabilitation bzw. der

Anschlussheilbehandlung konnen Rehabi-

litationen auch ohne vorausgegangenen

Aufenthalt im Krankenhaus erfolgen (sog.

Heilverfahren). Dies kommt typischerweise

bei folgenden Erkrankungen infrage:

= degenerative Gelenkerkrankungen des
gesamten Bewegungsapparates

= chronische muskuloskelettale Schmerzen

= degenerative Wirbelsaulenerkrankungen

= Osteoporose

= rheumatische Erkrankungen

= Schulterschmerzen

= diabetisches Fufisyndrom

= Erkrankungen von Faszien und Sehnen.

Ein erstes Rehabilitationsziel besteht in
der Verbesserung der Beweglichkeit und
in der Schmerzlinderung. Zu Beginn wird
nach der kdrperlichen Untersuchung ein
Behandlungsplan erstellt, der sich an den
Beschwerden und den individuellen Pati-
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entenzielen orientiert. Dabei sind Funkti-
onsdiagnosen gemaf ICF (Internationale
Klassifikation von Funktionsstérungen)
besonders wichtig. Basierend auf einem
bio-psycho-sozialen Modell werden nicht
allein die Krankheit bzw. die funktionelle
Beeintrachtigung beriicksichtigt, sondern
auch deren Auswirkung auf mogliche Ak-
tivitaten und die Teilhabe am sozialen
Leben (Partizipation). Die Kenntnis des
persdnlichen Umfeldes des Patienten ist
wichtig, um z.B. den Hilfsmittelbedarf
einzuschatzen und weiterfiihrende MaR-
nahmen nach Abschluss der Rehabilitation
zu empfehlen.

Hier typische Behandlungsziele im

Uberblick:

= Verbesserung der Mobilitdt, Wiederher-
stellung der Geh- und Stehfahigkeit

= Schmerzlinderung und Schmerzbewéltigung

= Muskelaufbau bzw. Abbau von patholo-
gischen Bewegungsabldufen

= Reintegration in den beruflichen und
privaten Alltag

= Verbesserung der Lebensqualitdt und
Erlangung der Selbstédndigkeit

= Wiederherstellung der Erwerbsféahigkeit,
gegebenenfalls Einleiten von Mafinahmen
der beruflichen Wiedereingliederung

= psychische Stabilitat

= Trainingsprogramm fiir Zuhause und
Sicherung der Nachsorge (Rehasport,
Funktionstraining, IRENA (= intensi-
vierte Reha-Nachsorge)

= Abwendung von Pflegebediirftigkeit.

MICHELS
KLINIKEN

BarBAROSsA KLINIK

Nrz 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 Behandlungsméglichkeiten 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

Folgende Elemente gehoren zur ortho-

padischen Rehabilitation:

= Arztliche und pflegerische Versorgung

= Physiotherapie, Atem- & Ausdaueriibungen

= Physikalische Therapie

= Ergotherapie

= Sporttherapie und medizinische Trainings-
therapie

= sozialrechtliche und berufliche Beratung

= psychologische Unterstiitzung, Erlernen
von Techniken zur Stress- und Schmerz-
bewaltigung

= Erndhrungsberatung

= Raucherentwohnung

= Hilfsmittelversorgung.

Die meisten Patienten geben schon gleich
nach der orthopadischen Rehabilitation deut-
liche positive Effekte auf das kérperliche und
psychische Befinden an, deren Nachhaltigkeit
von mehreren Faktoren abhangt. Chronifizierung,
fehlende Unterstiitzung durch das hausliche
und soziale Umfeld sowie eine problematische
berufliche Situation kénnen dem Rehabilita-
tionserfolg entgegenstehen. Deshalb haben
Rehabilitationseinrichtungen einen spezifi-
schen Versorgungsauftrag, der psychosoziale
Aspekte ausdriicklich einbezieht. Die Patien-
ten werden durch den Sozialdienst und durch
Psychologen ausfihrlich tber Optionen zur
Reintegration in Beruf und Gesellschaft be-
raten. Hinzu kommen Schulungsprogramme
zu gesunder Lebensfiihrung, dem Umgang mit
individuellen Risikofaktoren, der Krankheits-
verarbeitung und die Vermittlung von Bewal-
tigungsstrategien bei Restsymptomen.

—"

www.nrz-harz.de - www.michelskliniken.de
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E-Mobilitat fiir unterschiedliche Anspriiche. Vom elektrischen Rollator
(Rechts) tiber Faltrollstuhl (klelnes Foto) bis hin zum Minniemobil (links).

EINE GROSSE ROLLE

MIT SCOOTER ODER E-ROLLSTUHL WERDEN SIE WIEDER MOBIL

Andrea Vogeler | Verkduferin E-Mobilitédt | Sanitatshaus C. W. Hoffmeister, Braunschweig

Wer E-Mobilitdt hort, denkt meist an elektrisch-motorisierte Autos
oder an Fahrrdder, die mit elektrischer Unterstiitzung fahren.
Doch E-Mobilitdt ist mehr! Ob aktive Menschen mit einer Geh-
behinderung oder Unsicherheiten im Gang oder Rollstuhlfahrer:
Es gibt flir jeden eine Mdglichkeit, diese neue Technik fiir sich
gewinnbringend einzusetzen! Es gibt sehr unterschiedliche Mog-
lichkeiten, je nach Anspruch und Krankheitsbild.“ Die Palette
reichtvon kleinen zweirddrigen E-Rollern tibervierradrige Scooter
unterschiedlicher Grofie und faltbare E-Rollstiihle bis hin

zum E-Rollator.

Die kleinen und schnellen elektrischen Roller auf
zwei Radern sind bspw. ideal fir alle Menschen,
die gut ihr Gleichgewicht halten kdnnen, denen
aber langere Wegstrecken zu FuB schwerfallen.
Diese kleinen Roller sind wahre Leichtgewichte
und kénnen zusammengeklappt werden, sodass
sie in den Kofferraum eines jeden Autos passen.
Die Roller fahren bis zu 20 Stundenkilometer
schnell und werden daher auf der StraBe gefahren.
Eine Helmpflicht besteht indes nicht. Die Roller

gibt es in unterschiedlichen Ausstattungen — mit
und ohne Einkaufskérbe. Allen gemeinsam ist,
dass sie iber einen bequemen Sattel und Beleuch-
tung verfligen. Diese Roller benttigen tbrigens
ein Versicherungskennzeichen.

Fiir den FuBweg geeignete E-Scooter

Wer lieber auf dem Gehweg fahren will, benétigt
einen Scooter, der max. 6 Stundenkilometer fahrt.
Diese Scooter haben i.d.R. vier Rader — und sind
daher sehr gut fiir etwas unsicherere Menschen
geeignet. Um einen solchen Scooter zu fahren,
bendtigt der Fahrer weder einen Helm noch ein
Versicherungskennzeichen und nattrlich auch
keinen Fiihrerschein. Viele dieser E-Scooter sind
mit einem abnehmbaren Einkaufskorb ausge-
stattet. Es gibt —je nach Modell — die Moglichkeit,
zusatzlich eine abschliebare Gepackbox und
weitere Dinge zu installieren. Meist sind diese
Scooter auch mit Beleuchtung ausgestattet.

Fotos: Sanitdtshaus C. W. Hoffmeister
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Eine echte Besonderheit ist der Mobilitatsroller
Atto. Dieser faltbare Scooter hat vorne nur ein Rad,
also insgesamt drei Rader. Dennoch hat der Scoo-
ter eine sehr gute Strafienlage und neigt keineswegs
zum Kippen. Dieser Mobilitatsroller ldsst sich sehr
klein zusammenklappen und wie ein Trolley hinter
sich herziehen. Aus diesem Grund ist der Atto ein
extrem guter Reisebegleiter — im Auto, im Wohn-
mobil, aber auch auf Schiffs-, Zug- oder Flugreisen.
Der Akku darf tibrigens beim Flugzeug mit an Bord.
Mit seinen max. 6 Stundenkilometern wird der
Atto ebenfalls auf Gehwegen gefahren.

Ein E-Scooter fiir den GroBeinkauf und mehr

Ohne Fithrerschein aber mit Versicherungskenn-
zeichen zu fahren ist das Transportwunder Minnie-
mobil. Dieser Scooter ist ein echtes Kraftpaket. Bei
diesem dirfen bis 225 Kilogramm zugeladen
werden. Die Zuladung ist so bemessen, dass ein
echter GroBeinkauf damit transportiert werden
kann. Das Minniemobil kann zusétzlich mit einem
abschlieBbaren Kofferraum und einem Rollatorhal-
terausgestattet werden. Daflirist das Minniemobil
— entgegen seines Namens — ein eher grofierer
Scooter, der etwas mehr Platz benétigt, dafiir aber
mehr Komfort bietet als seine kleineren Brider.

Leichte und faltbare E-Rollstiihle, die mit auf
Reisen gehen

Fir Menschen, die noch ein paar Schritte laufen
konnen, sonst aber viel im Rollstuhl sitzen, sind die
faltbaren E-Rollstiihle hervorragend geeignet, um
auch langere Ausfliige mit der Familie oder dem
Partner mitmachen zu kénnen. Es gibt sie in ver-
schiedenen Ausfuihrungen. Der grofe Vorteil bei
diesen faltbaren Rollsttihlen ist: Sie durfen in 6f-
fentlichen Verkehrsmitteln mitgenommen werden
und sogar mit auf Flugreisen gehen. Klein zusam-
mengefaltet passen sie gut in den Kofferraum, in
eine Nische in der Wohnung, in die Garage oder in
einen Abstellraum.

Der Rollstuhl wird zum E-Mobil

Mit einem Handbike ausgestattet wird ein Rollstuhl
nicht nur optisch schon fast zum Trike. Ein Handbike
wird mit dem Rollstuhl fest verbunden und dient
als Antrieb fir den Rollstuhl. Handbikes fiir Roll-
stiihle gibt es in vielen Varianten: mit Handkurbel
und E-Unterstiitzung oder reine E-Handbikes. Die
Handbikes fahren — je nach Modell und Ausfiihrung
—zwischen 6 und 25 Stundenkilometer schnell und
dirfen somit entweder auf dem Gehweg oder auf
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der Strafie gefahren werden. Eine Helmpflicht besteht
fur keines der Modelle. Gebremst werden die
Handbikes mit V-Brakes und/oder Scheibenbrem-
sen. Ein Handbike wird auf den individuellen Bedarf
des Nutzers angepasst. Daher ist eine fachkundige
Beratung unbedingt erforderlich.

Mehr Sicherheit fiir den Rollator — mit
Elektrizitat

Ganz neu auf dem Markt ist der elektrische Rollator
Ello. Wer schon mal einen Rollator benutzt hat,
weif3, dass es durchaus eine grofle Anstrengung
sein kann, einen mit Einkauf beladenen Rollator
einen Berg hinauf zu schieben. Auch bergab ist es
nicht einfach, der Rollator muss standig gebremst
werden. Mitunter konnen auch Hindernisse nur
schwer zu Uberwinden sein. In solchen Situationen
sorgt der Ello fiir mehr Sicherheit und Komfort.
Beispielsweise bremst er automatisch ab bzw.
drosselt die Geschwindigkeit — auch am Berg —,
wenn der Benutzer die Daumen vom Sensor nimmt.
Zusétzliche Funktionen wie der integrierte SOS-
Notruf, die Ortungsfunktion per GPS und die Be-
leuchtung sorgen fiir noch mehr Sicherheit.

Wichtig vor dem Kaufist die individuelle Beratung.
Je nach Alter, Erkrankung oder Beeintrachtigung
eignet sich eher das eine oder das andere elektri-
sche Mobil. Weil der Markt hierbei vielfaltig und
kaum Uberschaubar ist, sollten sich Kunden vor
dem Kauf fachkundig beraten lassen. Sinnvoll ist
es, das in Frage kommende Elektromobil vorher
Probe zu sitzen und — sofern moéglich — unter
fachkundiger Anleitung eine kleine Probefahrt zu
machen. Auf diese Weise kann sichergestellt wer-
den, dass das Modell fiir den Kunden auch wirklich
passt.

Bei den individuell angepassten ¢ *w
Handbikes ist eine Probefahrt vorher

in der Regel nicht moglich — das liegt

in der Natur der Individualitat. Deswegen ist bei
den Handbikes eine fachkundige Beratung beson-
ders essenziell. Das Fachpersonal sollte tiber den
Krankheits- und Beeintrachtigungsumfang sowie
unter Umstanden auch den Verlauf der Krankheit
informiert werden. Auf diese Weise wird das Fach-
Personal gemeinsam mit dem Kunden das geeig-
nete Handbike mit der geeigneten Motorisierung
und maximalen Geschwindigkeit herausfinden und
das ideale Modell kann mit allen Anpassungen in
Auftrag gegeben werden.

INFO

Das Minniemobil ist das Kraft-
paket unter den E-Mobilen.
Es diirfen 225 kg zugeladen
werden.
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Fiinf individuell bewegliche Finger

i-limb quantum™ Prothesenhand verfiigt Giber 36 Griffmuster

Stephan Werner
Orthopéadietechniker
Sanitatshaus C. W.
Hoffmeister
Braunschweig

Innovation und Handwerk — das ist kein Wider-
spruch, sondern eine hervorragende Erganzung.
Deswegen findet sich in der Orthopéddietechnik
auf der einen Seite Hightech, auf der anderen
Seite sind sehr gute Handwerker gefragt, die
Hightech-Prothesen fiir den Kunden individuell
anpassen. Ganz aktuell ist in dem Bereich die
Handprothese i-limb quantum™ von Ossur die
fortschrittlichste Prothese, die flir Menschen
mit fehlenden Gliedmafien der oberen Extremitét
zu erhalten ist. lhre Gestenkontrolle setzt einen
neuen Standard bei myoelektrischen Handpro-
thesen. Die i-limb quantum™ verfiigt iber 36
Griffmuster, die das Greifen von kleineren Ob-
jekten und sogardas Tippen in einer natiirlichen
Position ermdglichen.

Die i-limb quantum Prothesenhand ist ein wahres
Wunderwerk an Technik und Mikroelektronik. Sie
verfiigt bspw. tiber 24 verschiedene voreingestellte
Griffoptionen. Hinzu kommen 12 Griffe, die individu-
ell eingestellt werden kénnen. Die Programmierung
tbernimmt der Orthopéadietechniker. Angepasst
werden kénnen die Griffe auch vom Anwender tiber
eine App an einem Smartphone. So kann ein Anwen-
dermit der Prothesenhand bspw. eine Computermaus
bedienen — mithilfe des programmierten Bewegungs-
musters fur die i-limb quantum™. Auch ein Preset
fireinen Handedruck zur BegriiBung kennt die Hand.

Verschiedene Steuerungsmaoglichkeiten

Wie die Hand das macht? Gesteuert wird sie ent-
weder per Gestensteuerung, per App-Kontrolle,
Muskelkontrolle oder Annaherungskontrolle. Die
unterschiedlichen Optionen und welche fir den
jeweiligen Anwender die beste ist, bespricht der
Techniker mit dem jeweiligen Anwender.

Das Besondere dieser Prothesenhand ist die Tat-
sache, dass sie alle finf Finger individuell bewegen
und auf diese Weise Griffbewegungen vollfithren
kann, die den nattrlichen Handbewegungen sehr

nahe kommen. Jeder Finger wird von einem eigenen
kleinen Motor gesteuert. Die Finger bewegen sich
also, bis sie das zu ergreifende Objekt beriihren.
Die Hand passt sich in ihrer Form an das Objekt an,
welches sie ergreifen soll.

Etwas Ubung, dann sind nahezu natiirliche
Bewegungen moglich

Natirlich bedarf es einiger Ubung mit der i-limb
quantum™, bis der Anwender sie optimal einsetzen
und steuern kann. Dem einen féllt es leichter als
dem anderen. Doch das Uben lohnt sich, denn mit
dieser Prothesenhand sind Bewegungen méglich,
wie sie sonst nur die natirliche Hand machen kann.
Geeignetist die Hand fir Menschen, die amputiert
sind, gleichermaRen wie fir Menschen, die eine
Gliedmafien-Fehlbildung haben. Die Hand gibt es
in unterschiedlichen Gréfien, sodass sie flr Kinder,
Frauen und Ménner gleichermaf3en geeignet ist.

So wird die Prothesenhand sogar
Smartphone-tauglich

Mit Livingskin™, einer Schmuckprothese bzw. einem
individuell gefertigten Handschuh, fallt es Aufsen-
stehenden nicht auf, dass der Anwender eine Pro-
thesenhand tragt. Es ist sogar moglich, Acrylnagel
mit Nagellack zu lackieren. Es gibt fiir die i-limb
quantum™ Prothesenhand verschiedene Handschu-
he — je nach Vorliebe als i-limb skin ,,natural“ oder
als i-limb skin ,match®. Bei letzterer wird der Farbton
auf die exakte Hautfarbe des Anwenders angepasst.

Ubrigens sind die i-limb-Handschuhe sogar
Smartphone-tauglich, der Anwender kann — nach
entsprechender Ubung — das Display bedienen,
darauf tippen und Apps auf dem Smartphone
nutzen. Ein toller Fortschritt fir die Anwender.

Die Steuerung der Griffe: Gestensteuerung

Die Gestensteuerung i-mo™-technology ermoglicht
es dem Anwender, durch eine natiirliche Bewegung
in eine von vier Richtungen, auf einen automati-

Foto: Ossur Deutschland GmbH



sierten Griff zurtickzugreifen. Die Armpro-
these wird diesen Griff unmittelbar danach
ausfihren. Mit der App my i-lymb™ lassen
sich die Griffe auch leicht anpassen.

App-Kontrolle per Smartphone

Bei der App-Kontrolle wird ein Symbol ge-
driickt und die Prothesenhand tibernimmt
den Griff automatisch. Auf diese Weise
konnen alle programmierten Griffe aktiviert
werden. In der App konnen zwélf individu-
elle Griffe programmiert und hinterlegt
werden. Es ist sogar moglich, diese Griffe
mit QR-Codes zu versehen und auf diese
Weise mit anderen Nutzern zu teilen. Auch
die Geschwindigkeit, mit der der Griff aus-
gelost werden soll, kann der Anwender mit
der App regeln und bis zu 30 % schneller
ausfuhren lassen. Diese Geschwindigkeit
nahert sich optisch der natiirlichen Bewegung
und bietet eine erhohte Griffkraft an.

Steuerung liber spezielle Muskelsignale
Eine weitere Moglichkeit ist es, die Hand
Uber Trigger — also spezielle Signale von
den Muskeln — zu steuern. Dafiir sind vier
verschiedene Ausloser hinterlegt: langes
Offenhalten, Doppelimpuls, Dreifachimpuls
sowie die Co-Kontraktion. Der Techniker
zeigt dem Anwender, wie er die Muskelaus-
l6ser aktivieren kann und tbt mit ihm die
Bewegungsmuster.

Steuerung der Griffe tiber Bluetooth-Chips
Auch eine Anndherungssteuerung ist moglich.
Diese Option funktioniert mit kleinen Bluetooth-
Chips, den sog. grip chips™. Die Bluetooth-
Chips dndern die Programmierung der i-limb™
quantum, sobald die Prothese in die Nahe
eines Chips gebracht wird. Dazu muss der
Anwender seine Finger 6ffnen und die Mus-
keln soweit entspannen, dass die Signale
unter der Signalerkennungsschwelle bleiben.
Die Prothesenhand fangt an, grip chips™ in
der Nahe zu erkennen und reagiert mit dem
jeweils hinterlegten Griff. Nach etwa 5 Se-
kunden endet die Suche nach den Chips und
die Hand kehrt in den normalen Aktionsmo-
dus zurtck. Die grip chips™ kdnnen an
praktischen Stellen in der Umgebung ange-
bracht werden — auf diese Weise kann der
Anwender dort Griffe anwenden, die fir
bestimmte Aufgaben optimiert wurden.

SERVICE-SEITEN Gesundheit | 2018/19
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Hightech und Handarbeit in Symbiose

Moderne orthopadische Schuhtechnik nutzt die 3D-Technik

Georg Spies
Orthopddieschuhmacher-
Meister

Sanitdtshaus C. W.
Hoffmeister
Braunschweig

Wer heutzutage ein Paar orthopadische Maf3-
schuhe verordnet bekommt, wird schneller ver-
sorgt als noch vor einigen Jahren. Das liegt daran,
dass immer mehr Hightech die handwerkliche
Fertigung von Mafischuhen unterstiitzt. In einer
modernen Werkstatt sorgen ein 3D-Scanner
sowie ein 3D-Leistendrucker dafiir, dass die
Fertigung eines Paars Schuhe wesentlich kiirzer
dauert als bisher. Inshesondere auch deswegen,
weil langere Wartezeiten auf die Fertigung und
Lieferung der Schuhleisten entfallen.

Bevor ein Paar orthopadische Mafischuhe gebaut
werden kann, benotigt der orthopadische Schuh-
techniker alle Daten der beiden Fifie. Dazu wird
ein Fufiscanner eingesetzt, der den kompletten Fufs
bis tiber den Kndchel im 3D-Messverfahren erfasst.
Auch alle Besonderheiten beider Fufie werden
miterfasst, also nicht nur die Lange und Breite des
FuBes, sondern auch die gesamte Beschaffenheit
wie Zehenstellung und dergleichen.

Daten aus dem 3D-Scanner werden an den PC
gesendet

Diese Daten sendet der Fufiscanner an einen Com-
puter. Dieser verarbeitet die Daten und erstellt

Der 3D-Drucker baut den Leisten vollautomatisch auf.

daraus ein dreidimensionales, virtuelles Abbild des
FuRes. Am Bildschirm kann der orthopddische
Schuhtechniker den Fuf3 in alle Richtungen drehen
und ihn aus jeder Perspektive ansehen. Bei Bedarf
kann er das Abbild modellieren.

Die Leistenbhiille wird aus einem Filament
gedruckt

Im Anschluss errechnet der Computer aus dem
virtuellen Fu3-Abbild die Daten, die der 3D-Drucker
benotigt, um die Hille des Schuhleistens zu drucken.
Wenn der Drucker die Daten empfangen hat, posi-
tioniert sich der Druckkopf auf der Basis. Anschlie-
Bend beginnt der Drucker ein flissiges Filament
auf der Basis zu drucken. Das Filament wird sofort
fest, sodass die ndchste Schicht gut darauf halt
und sich nichts verformt. Nach etwa einer Stunde,
die genaue Dauer hdngt von der GroBe des Fuf3es
sowie dessen Details ab, ist die Hille des Schuh-
leistens fertig. Im Anschluss wird die Hille mit einem
PU-Schaum gefiillt. Der Leisten ist fertig.

Zwei Drucker - ein Paar Leisten

Mit Hilfe dieser neuesten Technik kann ein Schuh-
leisten heute bereits am Tag der Messung fertig-
gestellt werden. Wie schnell ein Leisten tatsachlich
fertig wird, hdngt allerdings von der Auftragslage fur
orthopadische Schuhe ab. Denn jeder Drucker kann
zu einer Zeitimmer nur einen Leisten fertigen. In der
Regel arbeiten daher zwei 3D-Drucker parallel —
und so entstehen beide Leisten nahezu gleichzeitig.

Vom Probeschuh zum orthopéadischen Maf3schuh
In dringenden Fallen kann sofort — nachdem der
Leisten fertiggestellt wurde — mit dem Bau des
Probeschuhes aus einem durchsichtigen Material
begonnen werden. Dieser Probeschuh ist fir den
Kunden sehr wichtig, werden doch an ihm even-
tuelle kleine, unbequeme Stellen — inshesondere
mogliche Druckstellen — detektiert und diese dann
am jeweiligen Leisten nachgearbeitet.

Passt der Probeschuh gut, wird anschlieend das
gew(inschte Schuhmodell auf dem Leisten aufgebaut.
Auch der orthopéadische Mafischuh wird zwischen-
durch anprobiert, sodass die optimale Passform
garantiert werden kann. Erst wenn der Schuh opti-
mal passt, wird er an den Kunden ausgeliefert.

Fotos: Sanitdtshaus C. W. Hoffmeister
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Fokussiertes Training fur den Korper

EMS-Training wird immer starker nachgefragt - Zeitersparnis ist ein grofier Vorteil

Christian Haertle | Geschéftsfiihrer | HYGIA Gruppe, Braunschweig

Herr Haertle, was ist das Prinzip von EMS-
Training?

Bei der Elektromuskelsti-
mulation wird mit Stromimpulsen — sprich
Reizstrom — gearbeitet. Man zieht einen
Anzug an, auf oder in diesem sich Elek-
troden befinden, die im Grunde auf die
groften Muskeln ansprechen. Das heifst:
Brust, Ruicken, Arme, Beine, Bauch, unte-
rer Riicken. Dann erhalt der Trainierende
niedrige, fir Gblich drei bis vier Sekunden
anhaltende, Stromimpulse. Dadurch kon-
trahiert der entsprechende Muskel. Diese
Logik kann durch zusétzliche Ubungen
verstarkt werden. Sprich: Will ich die
Beine trainieren, wird dort mit den Impul-
sen angesetzt — und es werden etwa
Kniebeugen dazu gemacht. Bei den Armen
wadren es bspw. zusatzliche Bizepsiibungen.
Das istin der Kombination ein sehr effek-
tives und effizientes Training. Durch die
Stromimpulse wird ferner die Tiefenmus-
kulatur erreicht — das ist gerade auch im
Bereich des Riickens eine grofie Hilfe, bei
Rickenstrecker, Latissimus & Co. Der
Reizstrom erreicht aufierdem die querlie-

genden Muskeln, auch bei der Wirbelsaule,
die Wirbel halten und stitzen.

Ein Vorteil des EMS-Trainings ist auch, dass
es sehr gelenk- bzw. bander- sowie seh-
nenschonend ab-
lduft. Man arbeitet
zumeist nur mit
dem eigenen Korpergewicht oder setzt
Gewichte ein, die weitaus weniger schwer
sind als beim Bodybuilding oder Fitness-
training. Das geht mitunter namlich schon
auf die Gelenke. Allerdings sollten die
Nutzer bedenken, dass Bander und Sehnen
bei EMS nur sehr maRig mittrainiert werden.
Wer sich auf einen Halbmarathon vorbereitet,
der sollte keinesfalls allein auf EMS setzen.

Sie haben selbst ein EMS-Studio. Wie sind
Sie auf die Thematik aufmerksam gewor-
den?

In meiner damaligen Zeit
in Wien, also vor rund 12 Jahren, habe ich
EMS kennengelernt — die Thematik ist nicht
ganzlich neu. In der Region gibt es mittler-
weile diverse Mitbewerber, die den Markt
fir sich erkannt haben.

Von auflen betrachtet wirkt EMS mitunter
erst einmal uniiblich. Was haben Sie damals
gedacht?

Von Leistungs- und Spit-
zensportlern aus meinem Umfeld wurde ich
damals durchaus etwas belachelt. ,Was
soll das denn bringen?* und andere Fragen
musste ich mir dann anhoren. Mit einigen
dieser Sportler habe ich dann schlielich
gemeinsam trainiert: Selbst absolute Profis
sind dabei ins Schwitzen gekommen. Danach
haben sie verstanden, worum es mir mit
EMS-Training geht. Wichtig ist dabei, dass
Einsteiger langsam an EMS herangefiihrt
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werden. Deswegen spielt die personliche
Betreuung auch eine so grof3e Rolle. Selbst
an den Gerdten herumzuspielen und sie
»nach Gefiihl“ einzustellen, davon wiirde ich
Unerfahrenen abraten. Deswegen werden
—auch bei uns -
immer starker Sys-
teme eingesetzt,
die sich nur Giber den Trainer, etwa mithilfe
eines iPads, konfigurieren lassen.

Wie erkldren Sie sich die zunehmende
Popularitit von EMS in den vergangenen
Jahren?

Es ist ein zeiteffektives
Training. Das reine EMS-Training dauert 20
Minuten: Dabei wird der gesamte Korper
trainiert. Theoretisch wiirde — wie ange-
sprochen — ein Training je Woche sogar
ausreichen. Normalerweise wiirde ich davon
abraten, nur einmal woéchentlich Sport zu
treiben — weil es schlicht zu wenig ware.
Bei EMS hingegen ist das etwas anderes.
Und das ist es sicherlich auch, was viele
reizt: Die Zeitersparnis.

Wiirden Sie EMS eher dem Bereich Fitness
oder eher der gesundbheitlichen Privention
zuordnen?

Das lasst sich gar nicht
so sehr festlegen. Die Anwendung kommt
normalerweise aus der Physiotherapie:
Gelenk- oder Knochenprobleme wurden
oder werden damit langsam und stetig
behandelt. Es kann sehr gezielt trainiert
werden, ohne dass man die Knochenbén-
der belastet. Das ist der Kern — dabei passt
es allerdings sowohl zum Fitness-Thema
als auch zur Arbeit mit der allgemeinen
Gesundheit.

Fotos: Philipp Ziebart, fotolia/silvae



Worauf sollte man beim EMS-Training
aus Ihrer Sicht achten?

Flr viele spielt das System
eine Rolle. Das kabellose System von Vision
Body, das wir ebenfalls einsetzen, erlaubt
mehr Méglichkeiten. Bei kabelgeftihrten
Systemen ist das Training etwas statischer
und unflexibler, die Bewegungsamplituden
sind kirzer. Ohne Kabel ergeben sich mehr
Ubungsmoglichkeiten unterstiitzend zum
EMS-Einsatz — Bander, Muskeln und Sehnen
kénnen einfacher mittrainiert werden.

Fiir welche Zielgruppen wiirden Sie EMS
empfehlen?

Im Grunde genommen
kann man mit circa 15 Jahren starten — wobei
das sicher-
lich eine Ge-
neration ist,
die gerne ins Studio an die Gerate geht.
Gerade fiir die alteren Generationen, fir
die Sport und Bewegung allgemein
immer wichtiger wird — die vielleicht auch

Beschwerden mit Riicken und Gelenken
haben —, ist es eine interessante Mainah-
me. Es konnen ganz gezielt Muskeln trainiert
werden, ohne dass der Trainierende be-
flrchten muss, sich zu verletzen.

Was raten Sie jemandem, der sich mit der
Materie noch nicht auskennt und mehr
erfahren mochte?
Am besten mal in ein
Studio gehen, ein kostenloses Probetrai-
ning vereinbaren und es sich anschauen.
Probleme oder bestimmte Beschwerden
sollten im Vorfeld signalisiert und bespro-
chen werden — es gibt gewisse Kontrain-
dikationen, dazu gehoren unter anderem
Herzschrittmacher, Tumore oder auch
metallische Ele-
mente im Korper,
etwa als Bestand-
teil von Gelenken. Wenn man mit dem
Herzen Probleme hat, sollte vorab auch ein
Gesprach mit dem Hausarzt zur Abklarung
gesucht werden.

In welchem Rhythmus sollte EMS trainiert
werden, um langfristig Erfolge erzielen
zu konnen?

Es kommt grundsatzlich
auf die personlichen Ziele an. Wo méchte
ich hin, welche Ziele will ich erreichen?
Sollen Muskeln aufgebaut werden, dann
empfiehlt sich ein Training zweimal wo-
chentlich mit intensiverem Programm. Geht
es eher um die kdrperliche Fitness, kénnen
auch einmal 20 Minuten je Woche ausrei-
chend sein.

Wohin wird sich die EMS-Thematik noch
entwickeln?

Mit so vielen Innova-
tionen ist aus meiner Sicht nicht mehr zu
rechnen. Sicherlich werden die Systeme
noch weiterentwickelt — man denke an
den Schritt zu kabellosen Systemen. Ich
denke allerdings nicht, dass noch grof3e
neue Meilensteine folgen.




Der Ansatz der Sportchiropraktik liegt
darin, die besten korperlichen Voraus-
setzungen fiir hochste Performance im
Sport zu gewdhrleisten. Das Aufgabenfeld
der Sportchiropraktik liegt deshalb vor
allem im Bereich Leistungs- und Verlet-
zungsmanagement. Dies gilt natiirlich
nicht ausschlieBlich fiir den erfahrenen
professionellen Athleten, sondern auch
gleichermafien fiir den Freizeit- und
Wochenendsportler.

Sportchiropraktik

Alexander Steinbrenner D. C. | Dr. der Chlropraktlk(PCC/USA)
Praxis fiir Chiropraktik, Wolfsburg

Viele Verletzungen im Sport entstehen
bereits vor der eigentlichen Wettkarhpf-
phase und sind auffalsche Vorbereitung,
ungeniigende Fitness oder schlechte
Haltung bzw. Kérpermechanik zuriickzu-
fiihren.

Einweiteres Kriterium fiir die Verletzungs-
anfdlligkeit ist zudem die Geschichte
vorausgegangener Verletzungen. In ei-
nigen Féllen kommt es nach oderwahrend
derVerletzungsphasenzu
Schonhaltungen sowie
Anpassungen in der mo-
torischen Steuerung, was
dazu fiihrt, dass trotz in-
tensiver Reha-Ma3nahmen
keine weitere Verbesserung
dereigentlichen Problematik
zu erzielen ist.

In diesen Fallen ist eine
erweiterte Beobachtung
der kompletten Bewe-
gungsmuster des Korpers
notwendig, um den klini-
schen Fokus erweitern
und moégliche Wechsel-
wirkungen mit anderen
Regionen'des Korpers
aufdecken zu konnen.
Dies geschieht unabhan-
gig von der eigentlichen

_arbeitet der Sportchiropraktorimmereng ':

den laufenden Therapleplan _rit

Eine umfangrelche Dlagnostlk verbin
orthopadische sowie neuroioglsche Test
mit moderner Bildgebung wie Rontgen
MRT, CT-und Ultraschall. Dles_bezugllch;

mit den jeweiligen medizinischen Fach-
gruppen zusammen.' Ik

In der Therapie des S'portchiro'prakt'ors \
kommen daherinicht nurdie tiblichen
Manipulations-/Mobilisierungsiech‘niken |
der Gelenktherapie, sondern auch'spe-
zielle Muskel-, Faszien-'und Bindege- -
webstherapien zum Einsatz: Im Vordergrund
steht immer die moglichst vollstandige
Wiederherstellung der optimalenBewe-
gungsmuster und nicht nur die Redukti-

on oder Eliminierung der eigentlichen
Schmerzsymptomatik. Es bleibtalse nicht -
nurfestzustellen, wo und warum z: B: die
Achillessehnen iiberlastet sind, sondern .
auch, in welchem Ausman dies auf die
Funktion des Knies, der Hiifte und somit &
der gesamten Beckenstatik einwirkt. W

hr | fotolia/wstockstudio == .

Im Hinblick auf ein Hochstmaf an Funk- "/
tion und Stabilitat ist neben defkorrek< /s
ten Funktion derWitbelsaule besonders |
aufidie Gelenke der Extremltate"" '
achten. :
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| Héufige Beispiele fiir komplexe Stérungen

im Bewégungsapparat aus der Praxis:

= Probleme mit der Achillessehne

» Karpaltunnelsyndrom

f_':fennisellbogen

= Golferellbogén

-:Patellofemoréles Schmerzsyndrom (Knieschmerzen)
= _Plantar Fasciitis

‘Fersenspomschmerz

-I'mpi'ng'ement-Syndrom von Schulter und Hiifte
-St__hien b'ei'_n kanten-Syndrom

FAZIT

Fiir den Sportchiropraktoren ist
es von hochster Wichtigkeit,
die Beziehungen zwischen den
einzelnen Kdrperregionen im
Zusammenhang zu betrachten,
um gemeinsam mit den medi-
zinischen und therapeutischen
Fachgruppen nachhaltige
Strategien fiir eine Behandlung
und eine Pravention zu erstellen.
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Die Sportfreunde
Braunschweig e.V.

stellen sich vor...

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

Die Sportfreunde
Braunschweig, sind
seit dem 20.09.2012
ein eingetragener und
gemeinniitziger Ver-
ein. Der Ansatz ist,
etwas Sinnvolles fiir
Menschen im Bereich
des Sports zu entwi-
ckeln, die ein korper-
liches, geistiges oder
seelisches Handicap
haben.

Seitdem engagieren sich die Sportfreunde
im hohen MaRe fir den Fu3ballsport von
Menschen mit Behinderung. Ganz unter-
schiedliche Fulballsparten sind im Laufe
der Zeit entstanden und werden stetig
ausgebaut. Mittlerweile hat sich die Ge-
schichte Uber die Stadtgrenzen Braun-
schweigs hinweg herumgesprochen. Das
macht die Sportfreunde nattrlich sehr
stolz und ist ebenso notwendig, um die
bisher nicht vorhandenen Strukturen zu
ebnen.

Die Projekte der Sportfreunde Braun-
schweig e.V.:
= Fufball-AG (fiir Kinder und Jugendliche
mit und ohne Behinderung)
Die Sportfreunde ermoglichen Kindern
und Jugendlichen mit Behinderung das
Fuftballspielen im Rahmen ihrer ganz ei-
genen und individuellen Moglichkeiten.
Der im Sport oft verbreitete Leistungsge-
danke spielt bei diesem Angebot keine
Rolle. Jedes Kind erhélt hier die Moglich-
keit, entsprechend seiner Fahigkeiten
aktiv zu sein. Aufgrund der erheblichen
Alterspanne bestehen mittlerweile drei
Trainingsgruppen.

= CP-Fufball (Fuf3ball fiir Menschen mit
einer Hirnschadigung)
Die Sportfreunde fordern den FuRballsport
flir Menschen mit cerebralen Bewegungs-
storungen — ,Football 7-a-side* oder auch
,CP-Fuftball“ genannt. Verursacht durch
eine Hirnschadigung, treten bei den Betrof-
fenen dauerhafte Krampfzustande in ein-
zelnen Korperteilen oder auch dem
gesamten Korper auf (auch Spastik genannt).
Es finden regelméafiige FuBball-Workshops
fir CP-FufSballer und -Fu3ballerinnen aus
ganz Deutschland, organisiert und durch-
geflihrt von den Sportfreunden, in Braun-
schweig statt.
= Amputiertenfufball (Fulball fiir Men-
schen mit einer Amputation)
Nach einer Amputation kénnen sich viele
Menschen nicht mehr vorstellen, wieder
sportlich aktiv zu werden. Doch es gibt zahl-
reiche Sportarten, die Menschen mit Ampu-
tationen selbst entwickelt und auf ihre
Bedrfnisse angepasst haben. Der Amputier-
tenfuBball ist eine davon. Die Sportfreunde
Braunschweig stellen eins der vier bisher
vorhandenen Vereinsteams in Deutschland.
= ID-Fufball (FuRball fiir Menschen mit
einer geistigen Behinderung)
Einmalim Jahr veranstalten die Sportfreunde
ihren groflen Sportfreunde-FuRballcup.
FuBballteams der umliegenden Lebenshilfe-
Werkstatten und verschiedene ID-
Vereinsmannschaften nehmen daran teil.
Mit dabei sind mittlerweile auch inklusive
Teams, in denen Menschen mit und ohne
Behinderung gemeinsam auf die Torjagd
gehen. Neben dem sportlichen Eifer sind
der Spaf’ und das Fairplay ganz wesentliche
Bestandteile der Veranstaltung. Das Konzept
dieser Veranstaltung sieht die Kombination
aller von den Sportfreunden betreuten
FuBballsparten vor. So werden mittlerweile

parallel laufende Turniere ausgetragen. Fiir
die Zuschauer, wie auch die Sportlerinnen
und Sportler, entsteht somit die wunderbare
Moglichkeit, einmal die unterschiedlichen
Fassetten des FufSballsports unmittelbar
mit- und nebeneinander zu erleben.

= U40-Team (Inklusion im Bereich der

Altsenioren)

Im September 2014 starteten die Sportfreun-
de mit einem Team in den offiziellen Braun-
schweiger Spielbetrieb der Altsenioren. Die
Mannschatft ist hochkaréatig besetzt, ehema-
lige Spieler von Eintracht Braunschweig und
den Braunschweig Lions sind Teil des Teams.
Den Beteiligten geht es jedoch nicht darum,
jedes Spiel zu gewinnen, sondern sie wollen
als Botschafter fungieren. Menschen mit
Behinderung wurden integriert bzw. inkludiert.
Im Bereich des ,normalen” Spielbetriebs
soll mithilfe dieses Teams die Akzeptanz fir
gelebte Inklusion ein Stiick vorangebracht
werden. Gleichzeitig kann so das Zutrauen
der Menschen mit Behinderung wachsen,
sich in diese Bereiche vorzuwagen.

INFO

Wer noch mehr iiber uns, die Sport-
freunde Braunschweig, erfahren
mochte, ist herzlich eingeladen un-
sere Homepage www.sportfreunde-
braunschweig.de zu besuchen.




Foto: fotolia/Drobot Dean
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+ANTRAG ABGELEHNT..." - was nun?

SoVD in Braunschweig: Antrage bei den Sozialkassen werden auffallig haufig abgelehnt

Kai Bursie | SoVD-Regionalleiter | Sozialverband Deutschland (SoVD) e.V., Braunschweig

Der Kreisverband Braunschweig des Sozialverbandes Deutschland (SoVD) berichtet iiber eine Viel-
zahl abgelehnter Antrage durch die Sozialkassen. ,Etwa 30-50% aller Antriige werden abgelehnt.
Das zeigen uns unsere eigenen Fallzahlen, aber auch die Recherche bei den Sozialversicherungen",
teilt Kai Bursie, Regionalleiter des SoVD in Braunschweig, mit. ,,Ich bin kein Verschworungstheore-
tiker, aber man kann das Gefiihl kriegen, dass System dahinter steckt", fiihrt Bursie aus.

Mehr als 1000000 Euro erkampft

Der SoVD hat in 2017 in Braunschweig neben
vielen Sach- und Reha-Leistungen mehr als eine
Million Euro an Geldzahlungen fir die Mitglieder
erkampft. Knapp 750000 Euro davon durch Wider-
spriiche und Klagen — alles vorher abgelehnte
Antrdge in den Bereichen Rente, Pflege, Gesundheit
und Hartz V. ,Rechnen Sie das mal von Braunschweig
auf Deutschland hoch — da kommt eine schone
Summe zusammen, die die Sozialkassen sonst
den Versicherten vorenthalten hatten®, sagt Bursie.

Erstklassige Beratung
Die Beratung des SoVD in Braunschweig ist so
gefragt wie nie zuvor: Viele der mehr als 5000
Mitglieder in Braunschweig kommen jeden Monat
in das SoVD-Beratungszentrum im Backerklint 8,
wo sie bei Kai Bursie und seinen Kollegen kom-
petente Unterstiitzung bei Fragen rund um die
Themen Rente, Pflege, Behinderung, Gesundheit,
Hartz IV und Patientenverfiigung/Vorsorgevollmacht
finden. Die Beratung ist durch den TUV zertifiziertund durch die internationale
Norm ,ISO 9001:2008“ von unabhéangigen Priifern

Kai Bursie rat jedem, dessen Antrag abgelehnt wird, sich Fachlichen Rat einzuholen untersucht und offiziell bestatigt worden.
und nicht vor einem Widerspruch und — sollte auch der abgelehnt werden — vor

einer Klage zuriickzuschrecken. ,Fast jede zweite Klage gewinnen wir vor den So-  Der Sozialverband in Braunschweig
zialgerichten. Denn hier wird sehr griindlich geprft und die Gutachter sind unab- Neben der sozialen Rechtsberatung hat der SoVD
hangig, sie stehen in keinem Vertragsverhaltnis zu einer der vor Gericht streitenden bundesweit und auch vor Ort die soziale Gerech-
Parteien. Denn in vielen Beratungsgesprachen horen wir bei Antragspriifung immer tigkeit im Blick und sorgt daftr, dass Politikerin-
wiedervon Gutachtern, die oberflachlich vorgehen und dann einen Antrag ablehnen. nen und Politiker diese nicht aus den Augen
Das wundert nicht, werden sie doch von den Sozialkassen bezahlt“, berichtet Bursie.  verlieren. ,Auerdem bieten wir unseren Mitglie-

dern und Braunschweiger Biirgern eine Gemein-
schaft”, wie Bursie hinzuftigt ,Denn neben zwei
offentlichen Begegnungszentren in Braunschweig
organisieren unsere 12 Ortsverbande in der Stadt
regelmafRig Treffen, Fahrten und Veranstaltungen.
Oft leiden Senioren oder sozial Benachteiligte
unter Isolation und Einsamkeit, wir méchten
gegensteuern®, fiihrt Bursie aus.

KONTAKT

Nadhere Informationen zum SoVD in gibt es im
Internet unter www.sovd-braunschweig.de - das
Beratungszentrum im Backerklint 8 ist Montag
bis Donnerstag von g bis 16 Uhr, Freitag von

9 bis 12 Uhr geoffnet. Telefon: 0531/480 760.
Der Mitgliedsbeitrag bei dem Verband betragt
hdchstens 6 Euro pro Person im Monat.
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Andreas Giinter | Geschéftsfiihrer, Bestattermeister
Manuela Giinter | Geschaftsfiihrerin
Andreas Giinter Bestattungen, Braunschweig

Das Sterben ist Teil unseres Lebens

Genauso ist eine Bestattung ein Teil des Lebens.
Jeder Mensch hat Vorstellungen, Wiinsche oder
Bitten. Sie bedeutet Ende und Abschied, sie wird
von den Lebenden ausgerichtet und macht aus
Angehorigen Hinterbliebene.

Meistens wird die Bestattung auch von den Le-
benden geplant, gestaltet und organisiert. Wurde
sie vom Verstorbenen selbst geplant, wurden
tiefgreifende Entscheidungen geféllt — so oder
so ist eine sensible, fachkundige und kompeten-
te Beratung erforderlich.

Der Bestatter tibt den Dienstleistungsberuf aus,
den Verstorbenen auf dem Friedhof zu bestatten.
Das Berufsfeld reicht von der Uberfiihrung vom
Sterbeort, Uber die hygienische Versorgung, kos-
metische Behandlung, Einkleidung, Einbettungin
einen Sarg bis zum kompletten Arrangement einer

Bestattung mit kirchlicher oder weltlicher Trauer-
feier und der Beisetzung von Sarg oder Urne.
Der Bestatter bringt einen Verstorbenen an seine
letzte Ruhestatte.

Ein solcher Bestatter ist Andreas Ginter und eine
solche seine Frau Manuela Giinter (geb. Weferling).
Als Bestatter hat man eine gro3e Verantwortung
zu tragen. Der Tod und der Umgang mit Verstor-
benen ist ein sensibles und emotionales Thema.
,ES geht um Menschen, es geht um Verstorbene.
Es geht um die Menschen, die wir begleiten®, sagt
Andreas Glnter. Bestatter geben den Menschen
bestenfalls Warme, Sicherheit und versuchen, durch
die Begleitung vor allem die Angst zu nehmen.*

LFur gewohnlich verlauft ein Trauerfall so, dass sich
die Menschen zundchst telefonisch melden und wir
dann beginnen, sie zu informieren, wie der Ernstfall

Fotos: Andreas Rudolph
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jetzt gestaltet werden kdnnte.“ Tatsachlich sind hier
etwa die rechtlichen Lagen unterschiedlich, die
individuellen Bedirfnisse aber erst recht. Wenn der
Verstorbene zum Beispiel zu Hause verstarb, kann
der Leichnam bis zu 36 Stunden dort bleiben. Damit
sich die Angehdrigen in Ruhe verabschieden kénnen
oder gegebenenfalls sogar der Pastor kommen und
eine Aussegnung sprechen kann, missen allerdings
Vorkehrungen getroffen werden oder duBere Einfliisse
bedacht werden. Ich kann mirvorstellen, dass wenn
eine Wohnung recht eng ist und die Familie Uber
zwei Tage in standigem Blickkontakt mit der
verstorbenen Person ist ohne dabei eine
Rickzugsmaoglichkeit zu haben, dies sehr belastend
sein kann. Dennoch tut es fiir den Prozess des
Verabschiedens vielen Menschen gut, die Zeit fiir
sich zu nutzen und die Veranderung des Kdrpers zu
sehen. Dass etwa die Hautfarbe zurtickgeht, dass
derKorper erblasst, dass es einem immer bewusster
wird, dass das Leben aus dem Korper geht und es
letztendlich nur noch die sterbliche Hille ist.”

Abschied nehmen, kann man also an verschiedenen
Orten, meist auch bei einem Bestatter in seinen

Raumlichkeiten, wo Familienangehorige den ganzen
Tagam Sarg sitzen kénnen. Vielleicht nochmal die
Tageszeitung mitbringen, weil der Verstorbene die
immer gelesen hat. Ein Stiick vorlesen. Etwas er-
zahlen. Und sich eben verabschieden.”

Wenn jemand im Krankenhaus verstirbt, miissen
Hinterbliebene zunachst dartber aufgeklart
werden, dass ein personliches Gesprach sowie
eine Vollmacht vonnéten sind, um den Verstorbenen
aus der Pathologie zu tiberfiihren und den weiteren
Verlauf zu gestalten. ,In Seniorenheime fahren
wir dagegen zundchst mit einem schlichten Sarg,
Uberfiihren den Verstorbenen zu uns und fiihren
erst dann ein Gesprach mit den Angehdrigen,
meist bei den Familien zu Hause. Eine Beisetzung
muss gut geplant sein — wenn eine Beerdigung
auf13 Uhrangesetzt ist, dann muss sie auch um
13 Uhr stattfinden. Es missen Pastor oder Redner,
Organist, Blumen und Trager da sein — es muss
einfach alles sehr genau geplant werden!”
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,FUrmich war es schon immer ein Kindheits-
wunsch, Bestatter zu werden®, erzahlt An-
dreas Gunter. Gelernt hat er nach der
Schulzeit in einer Tischlerei — was ganz und
gar nicht ungewdhnlich ist. Gerade etwa in
landlichen Bereichen Gibernehmen auch
heute noch haufig Tischlereien auch die
Bestattungen. ,Wenn frither jemand gestor-
ben ist, ist der Tischler dahin gefahren, hat
den Verstorbenen ausgemessen, hat den
Sarg gebaut und eventuell auch mit dem
Fuhrwerk den Transport zum Trauerhaus
oder zur Beerdigung tilbernommen.” So ist
Andreas Glnter nicht nur gelernter Tischler,
sondern auch Tischlermeister, heute Bestat-
termeister und Manuela Gunter, (geb.
Weferling), Backermeisterin.

Neben den traditionellen Erdbestattungen
gibt es auch andere, auBergewohnliche
Moglichkeiten der Beisetzung. Bei einer
traditionellen Erdbestattung auf dem
Friedhof besteht die Moglichkeit, Einzel-
oder Doppelstellen zu berlicksichtigen
— an Stellen, die man sich selbst aussucht
oder vom Friedhof vorgegeben werden.

,Beiden Erdbestattungen ist nicht so viel
moglich, auBer, dass man den Sarg an
unterschiedlichen Stellen auf dem Friedhof
beisetzen kann.

Dagegen sind die Feuerbestattungen schon
vielseitiger. Neben den Grabstatten auf
den Friedhofen mit und ohne Grabstein,
mit viel oder wenig Pflege — je nachdem,
wie die Angehdrigen sich spater einbringen
wollen und sollen. Manche brauchen
diesen Ort zum Abschied nehmen und
Wiederkehren und andere nicht.

So gibt es in der Folge der Feuerbestattung
auch die Seebestattung. Da wird die Urne
auf See gebracht und die Trauergéste kénnen
gemeinsam mit einem Schiff aufs Meer
fahren. Nach etwa drei Seemeilen, in einem
bestimmten Bereich des Meeres, wird die
Urne dann dem Wasser tberreicht. Wenn
ein Kapitan spricht, kann das ein sehr
feierlicher Moment sein und fiir gewdhnlich
gab es dann ja auch eine Beziehung zum
Meer. Vielleicht hatte der Verstorbene selbst
ein Segelboot und ist zum Angeln gefahren.

Ich denke, entscheidet man sich fiir eine
Seebestattung, ist hier der Gedanke schon
weit darliber hinaus, dass die Hinterbliebenen
mal keine Arbeit mit der Grabpflege haben
sollen, sondern einen ,Besuch® eher mit
einem Urlaub verbinden, auf See fahren
oder am Strand spazieren gehen, tibers Meer
schauen und sich an das gemeinsame Leben,
an ,mein Leben“ erinnern.

LAnsonsten gibt es auch noch die Wald-
bestattung®, fahrt Andreas Ginter fort.
Eswird die Urne an einem Baum bestattet.
Hier ibernimmt die Natur die Pflege, man
hat zwar keine Moglichkeit, Blumen
niederzulegen, dennoch gibt es einen
festen Ort, an den gegangen werden kann,
um des Verstorbenen zu gedenken — und
dann gibt es schon diese Diamant-
bestattungen oder eben im Weltraum. Das
geht hier in Deutschland nicht, das geht
nur iber das Ausland.

Allerdings ist hierin Deutschland die Kultur
anders. Wir brauchen einen Ort. Auf dem
Friedhof, im Wald oder auf dem Meer.



Bestattet man jemanden zu Hause im Garten,
kommt man einfach nicht zur Ruhe. Man schaut
aus dem Fenster und denkt ,da draufien
liegt mein Mann.“ Menschen, die so etwas
machen, haben in der Folge oft Probleme mit
Freunden oder Familie, die sich distanzieren.

Ein weiteres wichtiges Thema der Bestattung
an sich ist, wie bereits erwahnt, die Beratung
und Begleitung, aber eben auch die Be-
stattungsvorsorge. ,Bei Eltern sind die
Kinder bestattungspflichtig®, erklart Andreas
Glnter, ,durch die Bestattungsvorsorge
und einer Treuhandeinlage sichert man
sich selbst und die Wiinsche seiner eigenen
Bestattung. Sollte man im Alter Pflege
bendtigen, die das Geld aufspeist, ware
die Beerdigung im Vorfeld gesichert.”
Dieses fur die Bestattung vorgesehene Geld
ldsst sich ausschlielich gegen Vorlage der
Sterbeurkunde abrufen. ,Diese Vorsorge
ist auch vor Dritten geschiitzt, also etwa
vor dem Sozialamt. Bei einer Pflegebediirf-
tigkeit und aufgebrauchtem Vermogen
kommt da keiner ran®, erklart Manuela
Gunter und fahrt fort: ,Ich nehme die Wiin-
sche auf, stelle die Kosten zum heutigen

SERVICE-SEITEN Gesundheit | 2018/19 95

Zeitpunkt zusammen und rate den Personen,
wie viel sie einzahlen sollten, Das bewegt
sich meistens zwischen 3000 — 6000
Euro.” Ein Grund fir eine Vorsorge kann
also sein, die Familie vor den Kosten einer
Bestattung zu schiitzen, allerdings gibt es
auch Menschen, die eine konkrete Vorstel-
lung ihrer eigenen Beerdigung haben.
Menschen, die selbst entscheiden méchten,
welches Lied gespielt wird, in welchen Sarg
sie zur letzten Ruhe gebettet werden oder
welche Blumen sie sich wiinschen.

,Neben den traditionellen
Erdbestattungen gibt es auch andere,
aufsergewodhnliche Méglichkeiten der

Beisetzung.“




Rente | Pflege | Behinderung | Gesundheit | Hartz IV

Stress mit den Behorden?

Wir beraten Sie in allen sozialrechtlichen Fragen und vertreten SOZia[

Sie gegenuber Behdrden sowie vor den Sozialgerichten. Deu tsverband
Allein in 2017 haben wir in Braunschweig mehr als 1.000.000 Euro M
fur unsere Mitglieder erk&mpft — nur an direkten Geldzahlungen! 2 Nidersy

Unser 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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Autoreniibersicht

Andreas Giinter Bestattungen
TrautenaustraBe 16, 38114 Braunschweig

Telefon 0531 886924-00 | Telefax 0531 886924-19

info@guenter-bestattungen.de
www.guenter-bestattungen.de

Autoren: Andreas Glnter,
Manuela Giinter (S. 92 —95)

Appelhagen Rechtsanwalte
Steuerberater PartGmbB
Theodor-Heuss-StraBe 5a, 38122 Braunschweig

Telefon 0531 2820-0 | Telefax 0531 2820-525

infobs@appelhagen.de
www.appelhagen.de

Autor: Dr. Steffen Ullrich (S. 17)

AugenZentrum
Am Spieker 10, 38442 Wolfsburg-Fallersleben

Telefon 05362 2877 | Telefax 05362 62046

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

Autoren: Dr. Christian Heuberger (S. 38),
Dr. Ira Heuberger (S. 25),
PD Dr. Tobias Hudde (S. 26 —27)

Neuer Weg 51b, 38302 Wolfenbiittel
Telefon 05331 7038-726 | Telefax 05331 7038-728

azwf@augenklinik-wolfsburg.de
www.augenklinik-wolfsburg.de

Autorin: Dr. Juliane Leiser (S. 26 —27)

AWo

Wirdersorhsen pEmbs

-

Dr. med. Pia Rita Peter

Augenirztin

Papenberg 25, 38350 Helmstedt
Telefon 05351 70-23 | Telefax 05351 70-22

azhe@augenklinik-wolfsburg.de
www.augenklinik-wolfsburg.de

Autorin: Dr. Iris Nachbar (S. 26 — 27)

AWO Psychiatriezentrum Konigslutter
Vor dem Kaiserdom 10, 38154 Konigslutter am Elm

Telefon 05353 90-0 | Telefax 05353 90-1095

poststelle@awo-apz.de
www.awo-psychiatriezentrum.de

Autoren: Dr. Gabriele Grabowski (S. 21-23),
Dr. Mohammad-Zoalifikar Hasan
(S.54-55),

Dr. Henrike Krause-Hinerjager
(S.18-20),
Christian Ranicke (S. 21-23)

Dentallabor Schéfer + Fusenig GmbH
Pawelstrafe 10, 38118 Braunschweig

Telefon 0531 49121 | Telefax 0531 124050

info@schaefer-fusenig.de
www.schaefer-fuesnig-de

Autor: Frank Fusenig (S. 46— 47)

Dr. med. Pia Rita Peter
Hagenmarkt 18, 38100 Braunschweig

Telefon 0531 1206579 | Telefax 0531 1206572
drppeter@aol.com
Autorin: Dr. Pia Rita Peter (S. 28 —29)

( AWo

AWO Psychiatriezentrum
Tageskliniken (TK) und
Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA)

TK und PIA Wolfsburg TK und PIA Gifhorn
Laagbergstrale 24 Campus 7
38440 Wolfsburg 38518 Gifhorn

Tel.: 05361/298221
TK und PIA Wolfenbittel TK und PIA Braunschweig

Monplaisir 4

38304 Wolfenblittel
Tel.: 05331/88299-0

TK und PIA Peine

lIseder Stral3e 35 Vor dem Kaiserdom 10
31226 Peine 38154 Konigslutter
Tel.: 05171/2947-62 Tel.: 05353/901750

TK Helmstedt

Grépern 9

Tel.:05371/93812-14

AWO Gesundheitszentrum

Maan Al-Sagherchi
Facharzt fiir Neurologie

Dr. Wolfgang Weisser
Facharzt fiir Allgemeinmedizin,
Innere Medizin,
Psychotherapeutische Medizin

Anmeldung:

05353/9138180

Sprechzeiten:

Montag, Dienstag und Don-
nerstag

9.00-12.00 und 14.00-17.00 Uhr
Mittwoch und Freitag
9.00-12.00 Uhr

sowie nach Vereinbarung

Wilhelmitorwall 8
38118 Braunschweig
Tel.: 0531/123933-12

PIA Konigslutter

Ambulante psychiatrische Pflege (APP)
fur Gifhorn, Peine, Wolfenbdttel und Wolfsburg

Buro: LaagbergstraBe 24 | 38440 Wolfsburg
Tel.: 05361/272920-0 | Mobil: 0151/18201020

E-Mail: info.app@awo-gesundheitszentrum.de
Leitung: Dirk Hein | Pflegedienstleiterin: Marlies Storck

kostenlose Rufnummer:
0800 29 60 277

38350 Helmstedt
Tel.: 05351/ 38020-0
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THE FITNESS & WELLNESS CLUB
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Gehdrtherapie
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Haus der Zahnmedizin Dr. Karsten Riiffert
TraunstrafBe 1, 38120 Braunschweig

Telefon 0531 841818 | Telefax 0531 844100

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

Autor: Dr. Karsten Riiffert (S. 40— 42)

Herzog-Julius-Klinik Bad Harzburg
KurhausstraBe 13 —17, 38667 Bad Harzburg

Telefon 05322 790-0 | Telefax 05322 790-200
info@herzog-julius-klinik.de
www.herzog-julius-klinik.de

Autor: llias Fanoulas (S. 78 -79)

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: Dr. Andreas Gruner (S. 74-75),
Prof. Dr. Karl-Dieter Heller
(S.72,74-75,76,77)

héren und sehen GmbH
Hannoversche Straf3e 60, 38116 Braunschweig

Telefon 0531 2504008 | Telefax 0531 2504059

siegroth@hoeren-sehen-bs.de
www.hoeren-sehen-bs.de

Autor: Christian Pogan (S. 33—35)

Horgerdte Bockhoff, Wilhelm Béckhoff GmbH
Waisenhausdamm 6, 38100 Braunschweig

Telefon 0531 426-65 | Telefax 0531 404-47

info@boeckhoff.net
www.boeckhoff-hoergeraete.de

Autoren: Glnter Steinmeier,
Eugen Weis (S. 30— 31)

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: Christian Haertle (S. 86 —87)

Krankenhaus Marienstift gGmbH
Helmstedter Straf3e 35, 38102 Braunschweig

Telefon 0531 7011-0 | Telefax 0531 7011-5100

marienstift@marienstift-braunschweig.de
www.marienstift-braunschweig.de

Autoren: Melanie Horatzek (S. 61),
Klaus-Dieter Liibke-Naberhaus (S. 14—16),
Giilthan Turk (S. 61),
Jorg Waldmann (S. 13)

Miiller Horgerdte GmbH & Co. KG
Langer Hof 4, 38100 Braunschweig

Telefon 0531 44139 | Telefax 0531 14142

mueller-hoergeraete-bs@t-online.de
www.muellerhoergeraete.de

terzo-Zentrum Braunschweig
Damm 2, 38100 Braunschweig

Telefon 053112948587 | Telefax 0531 12948589

terzozentrum-braunschweig@t-online.de
www.terzo-zentrum.de
Autoren: Andreas Posimski,

Sylke Posimski (S. 36 —37)

Pravakind Dr. How
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Neuradia Braunschweig | Wolfenbiittel
Gemeinschaftspraxis fiir Radiologie
und Neuroradiologie

Standort Braunschweig
StobenstraBe 1-6, 38100 Braunschweig

Standort Wolfenbiittel
Alter Weg 80, 38302 Wolfenbdittel

Telefon 0531 12069-0 | Telefax 0531 12069-63

info@neuradia.de
www.neuradia.de

Autoren: Dr. Hans-Kristian Klocke,
Dr. Fabian Weise (S. 62-63)

Orthopddisch Chirurgische Praxisklinik
Dr. Hawi

Steinweg 20 / Mauernstraf3e 35,

38100 Braunschweig

Telefon 0531 400-171 | Telefax 0531 133-41
info@ocp-hawi.de
www.ocp-hawi.de

Autoren: Dr. Ahmed Hawi
PD Dr. Nael Hawi (S. 70-71)

Praxis fiir Chiropraktik
Porschestrafe 1, 38440 Wolfsburg

Telefon 05361 84813-58 | Telefax 05361 84813-78
www.chiropraktik-wolfsburg.de
Autor: Alexander Steinbrenner (S. 88 —89)

Praxis fiir Zahnheilkunde

Andreas Ohnhduser

Backerklint 4, 38100 Braunschweig
Telefon 0531 13387 | Telefax 0531 4739501
zahnheilkunde@ohnhaeuser.info
www.ohnhaeuser.info

Autor: Andreas Ohnhéauser (S. 51-53)

PD Dr. Dr. Eduard Keese
Praxisgemeinschaft — Arzte fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie

PillaustraBe 1a, 38126 Braunschweig

Telefon 0531 240826-3 | Telefax 0531 240826-5

info@mkg-pgm.de
www.mkg-pgm.de

Autor: PD Dr. Dr. Eduard Keese (S. 43— 45)

Sanitdatshaus Hoffmeister
Kompetenzzentrum Orthopddietechnik
Vorlingskamp 4, 38126 Braunschweig
Telefon 0531 12333-0 | Telefax 05311233333
Kontakt@cwhoffmeister.de
www.cwhoffmeister.de
Autoren: Georg Spies (S. 84),
Andrea Vogeler (S. 80—81),
Stephan Werner (S. 82-83)

St. Elisabeth-Krankenhaus Salzgitter ggmbH
Liebenhaller Strale 20, 38259 Salzgitter
Telefon 05341 824-0 | Telefax 05341 824-320
kontakt@st-elisabeth-sz.de
www.st-elisabeth-sz.de

Autoren: Shadi Abuhamad (S. 58),
Dr. Gtz Wahling (S. 66 —68)
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SOVD Sozialverband Deutschland e.V. Zahnarztpraxis Thomas Blumenberg
! Soziaerband  (SOVD) in Braunschweig Dorfstrae 31a, 38531 Rotgesbiittel
Deutschland  pyckerklint 8, 38100 Braunschweig Telefon 05304 901-400 | Telefax 05304 901-401
Telefon 0531 48076-0 | Telefax 0531 48076-19 anmeldung@zahnarzt-blumenberg.de

info@sovd-braunschweig.de www.zahnarzt-blumenberg.de

www.sovd-braunschweig.de Autor: Thomas Blumenberg (S. 48— 49)

Autor: Kai Bursie (S. 91)

Sportfreunde Braunschweig e.V.
Grabenhorst 107, 38110 Braunschweig

Telefon 0176 63376982

info@sportfreunde-braunschweig.de
www.sportfreunde-braunschweig.de

Autorin: Tina Klose (S. 90)

« Klinikum Stddtisches Klinikum Braunschweig gGmbH
LS Braunschweig Freisestrafe 9/10, 38118 Braunschweig
Telefon 0531 595-0 | Telefax 0531 595-1322
info@klinikum-braunschweig.de
www.klinikum-braunschweig.de
Autoren: Mazen Abu-Mugheisib (S. 59),
Dr. Thomas Bartkiewicz (S. 56 —57),
Dr. Andreas Goepfert (S. 56 —57),
Prof. Dr. Thomas Gosling (S. 24),
Dr. Wolfgang Harringer (S. 60),

Ulrich Heller (S. 56 —57), SERVICE-SEITEN Alle Beitrdge finden Sie auch unter
Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann (S. 65) INFORMATIV - SACHLICH - UNBHANGIG wyyywy, service-seiten.com

Der Mensch. DIE Proxis.’

Proktologie | Gastroenterologie | Chirurgie | Ultraschall inklusive GefaRe und Enddarm | Naturheilkunde

Udo Kaolm

Wir diirfen stolz bekanntgeben,
dass Herr Prof. Dr. med. Heinrich Keck

Facharzt fiir Chirurgie und Viszeralchirurgie sowie Hernienspezialist
nun ebenfalls unserem Team angehort.

Internistische Privatpraxis

Udo Kolm

CasparistralRe 5-6

38100 Braunschweig i

Telefon 0531 45122 Prof. Dr. med. Udo Kolm Priv.Doz. Dr. med.
www.praxis-kolm.de Heinrich Keck Helmut Jablonowski



Durchblick
ist einfach.

blsk.de

Unsere Spezialisten beraten Sie gern: Wenn man fur Investitionen
einen Partner hat,
der die Anforderungen der

_ Branche kennt.
Sikander Shah

Leiter Private Banking
Firmenkunden
sikander.shah@blsk.de

Franco Canosa

Beratungsspezialist

fur Freiberufler

franco.canosa@blsk.de [

— Braunschweigische
Landessparkasse
Ein Unternehmen der NORD/LB



