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Vorwort zur aktualisierten Auflage 2022

Liebe Patientinnen und Patienten, liebe behandelnde Arztinnen/Arzte und
Psychotherapeutinnen/-therapeuten, liebe Bekannte und Verwandte von Betrof-
fenen, weiterhin méchten wir lhnen mit dieser aktualisieten Auflage einen
kompakten Uberblick tber die méglichen kérperlichen und psychischen Aus-
wirkungen von Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen geben. Neben
der Therapie der eigentlichen Hormonerkrankung spielt die Behandlung von
Begleiterkrankungen eine groBe Rolle. Hierbei sind sowohl kérperliche als auch
psychische Begleiterkrankungen wichtig.

Fur eine gute Lebensqualitét ist das psychische Wohlbefinden essenziell. Wir
méchten Sie daher ermutigen, Fragen oder Probleme auch tber die eigentliche
Hormonerkrankung hinaus bei lhren behandelnden Arzten und Arztinnen anzu-
sprechen. So kénnen gemeinsam Probleme benannt und gegebenenfalls auch
mithilfe weiterer Fachdisziplinen behandelt werden.

Nicht nur Patienten, auch Angehérige und den Patienten nahestehende Personen
sollen ermutigt werden, psychische Veréinderungen der Betroffenen zu benennen.
Anstelle von Frustration (,Die Hormone sind schuld”) soll durch gezielte Behand-
lung dieser Begleiterkrankungen am Ende eine gute Lebensqualitét stehen.

lhre Autorinnen und Autoren



Vorwort zur 2. Auflage Dezember 2015

Liebe Patientinnen und Patienten, die unter Hypophysen- und Nebennierenerkran-
kungen leiden, liebe behandelnde Arztinnen/Arzte bzw. Psychotherapeutinnen/
-therapeuten, liebe Bekannte und Verwandte, die Betroffenen Hilfestellung geben
wollen, dieses Heft soll lhnen einen Uberblick tber die Zusammenhdnge zwi-
schen Kérper und Psyche bei Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen geben.
Natirlich spielt bei jeder kérperlichen Erkrankung die Psyche eine groBe Rolle und
bestimmt den Krankheitsverlauf und die Krankheitsverarbeitung entscheidend mit.
Bei Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen stellen die hormonellen Stérungen,
die direkt oder indirekt auf das Gehirn und die Psyche wirken kénnen, jedoch eine
besondere Belastung dar. Wir beginnen dieses Heft mit einem kurzen Uberblick tber
die hormonellen Achsen und die Rolle der Hormone.

Mit den Kapiteln ,Psychische Probleme bei Hormonmangel” und ,Psychische Probleme
bei Hormoniberschuss” wollen wir lhnen einen kompakten Uberblick zu den psychi-
schen Auswirkungen verschiedener hormoneller Probleme geben. Die vermehrte oder
verminderte Ausschiittung von Hormonen kann sogar zu ersichtlichen psychiatrischen
Erkrankungen fuhren, weshalb der Schweizer Psychiater Manfred Bleuler im Jahre
1948 den Begriff des ,endokrinen Psychosyndroms” préigte. Darunter versteht man
psychische Verénderungen von Hunger, Durst, Schlaf, Sexualitét oder Stimmung, die
durch hormonelle Erkrankungen hervorgerufen sind. Alle diese und mehrere weitere
Symptome werden je nach unterschiedlicher hormoneller Achse erléutert. Da die
Ursache fir diese Symptome jedoch nicht immer nur die hormonellen Stérungen sind,
wird es auch um Nebenwirkungen der verschiedenen Therapien, Anpassungsstérun-
gen, suboptimale Ersatztherapien, schwer behandelbare Begleiterkrankungen wie
Schmerzen oder Ubergewicht oder auch die fehlende soziale Unterstitzung gehen.
Des Weiteren nshern wir uns dem Thema aus der Sicht der Psychosomatik. Eine
besondere Erérterung des Themenkomplexes Schlaf und Schlafprobleme sowie,
ergénzend zu unserer einleitenden Grafik, ein Einblick in die endokrinologische
Psychiatrie runden die Broschire ab.

Wir hoffen, dass wir damit Ihr Interesse wecken und noch offene Fragen fur Sie
beantworten kénnen. Falls Sie weitere Informationen wiinschen, finden Sie am Ende
dieses Heftes eine Sammlung hilfreicher Kontaktadressen. Wir winschen lhnen viel
Freude und Informationsgewinn beim Lesen,

lhre Autorinnen und Autoren
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Einleitung

e

Hormone sind als Botenstoffe in vielfaliger Weise an unterschiedlichen Gehirm-
funktionen beteiligt. Eine vermehrte oder verminderte Ausschiittung von Hor-
monen kann somit auch zu psychischen Problemen und Erkrankungen fuhren.
Bis vor einigen Jahrzehnten war die Versorgung von Patienten mit hormonellen
Krankheitsbildern sogar Hauptaufgabe von Nervenérzten und Psychiatern.
Beispiele fir hormonell verursachte Krankheitsbilder in psychiatrischen Kranken-
hsusern waren z. B. Psychosen, Depressionen, Geddchtnisstérungen oder krank-
hafte Verénderungen von Hunger, Durst, Schlaf oder Sexualitéit.

Da hormonelle Erkrankungen heute viel besser diagnostiziert und therapiert wer-
den kénnen, kommen die mit ihnen auftretenden psychischen Probleme meist
nicht mehr in der Dramatik zum Ausdruck wie friher. Dennoch gibt es auch heute
noch viele Patienten mit hormonellen Erkrankungen, die gleichzeitig an
psychischen Problemen leiden.

Ursachen hierfr sind nicht nur die Hormone selber, sondern auch die Begleit-
erkrankungen, Nebenwirkungen der Therapien, der operative Zugang
bei transfrontalem, das heiBt durch das Schédeldach erfolgendem Eingriff
oder zusétzliche Probleme. Dazu gehéren méglicherweise Schmerzen oder
Ubergewicht, aber auch die fehlende soziale Unterstitzung in der Familie oder
im Freundes- und Kollegenkreis.

Patienten mit Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen kénnen neben den
zahlreichen krankheitsbedingten Begleiterkrankungen (sogenannte Komorbidi-
téiten) auBerdem verschiedene @uBerliche Veréinderungen aufweisen. Dariber
hinaus sind Verdnderungen der Gehimarchitektur, der Persénlichkeit und
der Kognition, also des Denkens und der Wahmehmung, méglich. Auch dies
kann zur Entwicklung psychischer Probleme beitragen und die Lebensqualitéit
beeintréichtigen.



Die verschiedenen kérperlichen Verdnderungen kénnen den Patienten Sorgen
um ihre zukinftige Gesundheit bereiten. Sie haben vielleicht weniger Selbstver-
trauen und fohlen sich unsicherer. Oft sind sie leichter reizbar, présentieren sich
mit Stimmungswechseln und regen sich plétzlich auf. Das veréinderte Aussehen
kann private Beschaftigungen und Freizeitaktivitéiten beeintréichtigen. Die betrof-
fenen Patienten finden, dass sie anders im Spiegel oder auf Fotos aussehen; sie
fohlen sich hésslich, deprimiert oder krank. Aufgrund ihres Aussehens haben sie
den Eindruck, anders angesehen zu werden, manchmal spiren sie sogar die
Ablehnung seitens der Mitmenschen.

Die Erkrankung kann das eigene Leben so stark bestimmen, dass man versucht,
zwischenmenschliche Beziehungen zu vermeiden. Man hat weniger Lust, aus-
zugehen oder sich mit Freunden oder Verwandten zu treffen. Fortschreitend fuhlt
man sich vielleicht weniger attraktiv und hat wenig Lust auf Sex; Probleme beim
Geschlechtsverkehr kénnen ebenfalls auftreten.

Nach einem kurzen Uberblick ber die wichtigsten Hormone und hormonellen
Achsen gehen wir auf wesentliche &uBerliche Veréinderungen und mégliche
psychische Probleme bei Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen néher
ein.
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Was sind Hormone? — Uberblick Gber die
g wichtigsten Hormone und Hormonachsen

Hormone sind biochemische Signal- und Botenstoffe, die von speziellen
Kérperzellen produziert und abgegeben werden. Sie regulieren verschiedene
Kérperfunktionen. Hormone k&nnen von hormonbildenden Zellen in das umlie-
gende Gewebe (,parakrine Sekretion”) oder in die BlutgeféBe abgegeben
werden (,endokrine Sekretion”). Durch die Blutbahn gelangen Hormone an alle
Stellen des Kérpers und kénnen in den Zielzellen ihre Wirkung entfalten.

Uber einen kérpereigenen Rickkopplungsmechanismus wird die Ausschittung
von Hormonen je nach Bedarf gesteuert (sogenannte Hormonachsen). Diese
kérpereigene Regulation unterliegt auch beim gesunden Menschen GuBe-
ren Einflussen wie Schlaf, Nahrungsaufnahme oder Stress. Ein wichtiges Areal
im Gehimn ist dabei der Hypothalamus, der Signale an die Himanhangdrise
(Hypophyse) sendet.

Kortisol

Kortisol ist das wichtigste Stresshormon. Es wird von der Nebennierenrinde
gebildet. Kortisol wird bei kérperlicher oder psychischer Belastung vermehrt
ausgeschittet und erhsht damit den Blutzucker als wichtigstes Substrat des
Energiestoffwechsels. Dies wird durch das in der Hiranhangdrise gebildete
ACTH (Adrenocorticotropes Hormon) gesteuert. Kortisol hat Einfluss auf den Stoff-
wechsel, die Abwehrfunktion und die psychische Befindlichkeit. Eine Uberaktivitéit
der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse spielt eine wichtige
Rolle bei der Entstehung der Depression. Andererseits féhrt auch der chronische
Kortisolmangel zu Problemen wie kérperliche Schwéche, Midigkeit, Aufmerksam-
keitsstorungen, Depression, Angst oder paranoide Gedanken.

Wachstumshormon und IGF-1

Das Wachstumshormon — auch somatotropes Hormon (STH) = wird von der Himn-
anhangdrise pulsatil, also in Form einer regelmaBigen Ausschittung produziert.

Was sind Hormone? | 9



Durch den in der Leber gebildeten Insulin-ghnlichen Wachstumsfaktor (IGF-1)
Ubermittelt das Wachstumshormon seine Wirkungen. In der Kindheit fohrt das
Wachstumshormon zu Léngenwachstum.

Aber nicht nur die Kérperléinge durch Wachstum der Knochen- und Knorpel-
strukturen, sondermn auch das Muskel- und Fettigewebe sowie verschiedene

Funktion der hormonellen Achsen

Hypothalamus—==§

Hypophysen-
vorderlappen

\B;“dj,@ &

{ 7 @ @ Kortis@ ‘H

Nebenniere

Eierstécke

Hoden Schilddriise
Estradiol Stoffwechsel,
Progesteron Knochen
und Muskulatur |
Testosteron

ACTH: Adrenocorticotropes Hormon PRL:  Prolaktin
FSH:  Follikelstimulierendes Hormon TSH:  Thyreotropes Hormon
GH:  Wachstumshormon T4:  Thyroxin
IGF-1: Insulin-ahnlicher Wachstumsfaktor 1 T3:  Triiodthyronin
LH: Luteinisierendes Hormon

10 | Was sind Hormone?



Stoffwechselvorgéinge wie Blutzuckerbildung, Fettabbau und Muskelaufbau
werden durch das Wachstumshormon reguliert. Daher ist dieses Hormon auch im
Erwachsenenalter als Stoffwechselhormon fur die Kérperkomposition (gesunder
Knochen, Aufbau der Muskulatur, Abbau des Bauchfettes) und den Erhalt der
Lebensqualitat wichtig.

Schilddrisenhormone

Die Schilddrisenhormone (fT3, fT4) spielen eine wichtige Rolle fir den Energie-
stoffwechsel und sind lebensnotwendig. Sie werden von der Schilddrise unter
dem Einfluss von TSH (thyreotropes Hormon) produziert. TSH wird in der Hirnan-
hangdrise gebildet. Die Schilddrisenhormone sind fir das normale Wachstum
und die Reifung des menschlichen Kérpers wichtig. Sie beeinflussen den Kohlen-
hydrat-, EiweiB- und Fettstoffwechsel. Sie wirken im Gehim und haben damit
Einfluss auf Stimmung und Antrieb, Muskulatur und Herz und fihren zu einer
Steigerung des Sauerstoffverbrauchs und damit des Grundumsatzes.

Prolaktin

Prolaktin (PRL) wird in der Hirnanhangdrisse produziert und gespeichert. Es ist
vor allem fir das Wachstum der Brustdrise im Verlauf der Schwangerschaft
und fur die Milchbildung (Laktation) in der Stillperiode zustéindig. Auch beim
Mann ist Prolaktin vorhanden. Stress und verschiedene Medikamente kénnen
den Prolakfinspiegel beeintréichtigen.

Sexualhormone

Die Sexualhormone werden in den Gonaden (Geschlechtsdrisen), der Neben-
niere und der Plazenta unter dem Einfluss von LH (Luteinisierendes Hormon)
und FSH (Follikelstimulierendes Hormon) gebildet. Sie dienen der Gonadenent-
wicklung, der Auspréigung der Geschlechtsmerkmale und der Steverung der
Sexualfunktionen. Die mé&nnlichen Sexualhormone sind die Androgene, zu deren
wichtigsten Vertretern Testosteron als Regulator der Libido zéhlt. Zu den Sexual-
hormonen der Frau gehéren in erster Linie Ostrogene und Gestagene.

Was sind Hormone? | 11
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Zu wenig Hormone? — Psychische Probleme
g bei Hormonmangel

Patienten mit Hormonmangel aufgrund einer Erkrankung der Himanhangdrise
(Hypophyse) oder der Nebennieren kénnen an unterschiedlichsten Problemen
wie z B. Kopfschmerzen, Sehbeeintréichtigungen, Gewichtsschwankungen,
Schlafstérungen, Verminderung der sexuellen Lust oder Gedéchtnisstérungen
leiden. Auf der einen Seite kénnen diese Probleme dazu fohren, dass Patienten
mit Hormonmangel eine depressive Stimmung entwickeln.

Andererseits sind diese Symptome von denen einer nicht-hormonabhéngigen
Depression schwierig zu trennen. Allgemein kann man sagen, dass bei dem
Zusammentreffen von Hormonmangel (aber auch der Hormonmehrproduk-
tion) und der Depression alle Formen der Uberlappung vorkommen, wie z. B.:
a) die Depression wird verursacht durch eine hormonelle Erkrankung

b) Depressionen werden verstéirkt durch eine hormonelle Erkrankung

¢) sie sind véllig unabhéngig davon - oder

d) psychische Probleme/die Depression bleibt trotz hormoneller Therapie be-
stehen oder entsteht erst durch oder nach der Therapie der Hormonerkrankung.

Hypophysenvorderlappen-Insuffizienz

Als Insuffizienz des Hypophysenvorderlappens bezeichnet man die mangelnde
Produktion oder Wirkung einzelner oder mehrerer Hormone der sogenann-
ten Adenohypophyse. Die Ursachen der Hypophyseninsuffizienz sind vielféltig.

Nach der Entfernung einer Hypophysen-Raumforderung durch die Nase oder
den Schadel ist die Hypophyseninsuffizienz mit Notwendigkeit einer Hormon-
Ersatztherapie eine héufige Komplikation. Des Weiteren tritt die Hypophysen-
insuffizienz bei Schadigung des Gehimns (Schéadel-Him-Trauma), bei infektiésen,
entzindlichen oder granulomatésen Ursachen (das heiBt mit bestimmten
Gewebeneubildungen verbundenen Erkrankungen) oder nach einer Gehim-
bestrahlung auf.

Klinisch zeigt sich die Hypophyseninsuffizienz mit einer Reihe von kérperlichen
und psychischen Symptomen. Sie ist durch die Hormonersatztherapie gut

12 | Psychische Probleme bei Hormonmangel



Mégliche psychische Symptome nach Sché&del-Hirn-Trauma

Gedachtnisstérungen

verminderte Konzentrationsféhigkeit
Midigkeit

Reizbarkeit

Angst

Schlaflosigkeit

Depressionen

behandelbar, sodass in der Regel keine dauernden Beeintréichtigungen zu
erwarten sind. Die Betroffenen weisen meistens eine normale, altersentspre-
chende Lebenserwartung auf. Im Folgenden werden wir die kérperlichen und
psychischen Probleme jeder hormonellen Achse erléuter.

Ausfall der kortikotropen Funktion (Kortisolmangel)

Wenn die Nebennierenrinde zu wenig Kortisol produziert, kann dies ganz
unterschiedliche Ursachen haben, wie z. B. Schadigung der Nebennieren, eine
geschadigte Himanhangdrise nach Kopfverletzungen oder einen Tumor der
Hirnanhangdrise bzw. dessen Operation oder Bestrahlung. Die Schwéichung
der Nebennieren zeigt sich mit bleicher Haut, Appetitlosigkeit, Ubelkeit bei Belas-
tungen, Unterzuckerung, niedrigem Blutdruck und Gewichtsabnahme. Zudem
leiden die Betroffenen unter Antriebsschwéiche, eingeschrénkter Leistungs-
féhigkeit, rascher Ermudbarkeit, chronischer Mudigkeit, fehlender Fehigkeit,
Stress zu bewdiltigen, und depressiver Verstimmung.

Auch unter der Hormonersatztherapie mit Hydrocortison kénnen Patienten Gber
Stimmungsschwankungen und eine schlechtere Lebensqualitét im Vergleich zu
gesunden Menschen klagen. Méglicherweise ist dies durch Phasen von Unter-
zucker und zu niedrigen Blutdruck bedingt.

Eine Hydrocortison-Einnahme mit einer Teilung der Tagesdosis Uber drei
Einnahmen pro Tag scheint am effektivsten zu sein, psychischen Problemen
vorzubeugen. Seit 2012 ist in Deutschland Plenadren®, ein langwirksames
Hydrocortison-Depotpréparat, erhdlilich. Die verfugbaren Tabletten setzen bei

Psychische Probleme bei Hormonmangel | 13



einmaliger morgendlicher Einnahme Hydrocortison in zwei Phasen frei. So sind
die Tagesspiegel sogar einfacher an die normale Tagesrhythmik angeglichen als
bei dreimal téglicher Einnahme, was zu einer Verbesserung der Lebensqualitéit
fohren kann.

Mégliche Symptome der Hypophyseninsuffizienz

Mangel an STH (Wachstumshormon)

Muskelmasse

Fetteinlagerung im Bauch

LDL (,schlechtes Cholesterin®)t, HDL (,gutes Choelsterin”) ¢
Leistungsfcihigkeit

Lebensqualitét

Mangel an LH, FSH (Sexualhormone)

wdichseme, bleiche Haut

Achsel- und Schambehaarung

vermehrte Féltelung um die Augen und den Mund herum

bei der Frau: Ausbleiben der Monatsblutung, Rickgang der Brust,
Unfahigkeit eine Schwangerschaft auszutragen

beim Mann: Zeugungsunfdhigkeit, Libido- und Potenzminderung,
kleine weiche Hoden

Mangel an TSH (Schilddrisenhormone)

Kalteintoleranz, Frieren

trockene, raue Haut

Gewichtszunahme

Mudigkeit, Lethargie, Wesensvercinderung

Abfall der Herzfrequenz
Mangel an ACTH (Cortisol)

bleiche Haut

Schwéiche

Mudigkeit, Apathie
Gewichtsverlust

verminderter Blutzuckerspiegel
Addison-Krise: Ubelkeit, Erbrechen
Schock, Delir

14 | Psychische Probleme bei Hormonmangel



Morbus Addison

Bei der primaren, das heiBt urspringlichen Nebennierenrinden-Insuffizienz (Mor-
bus Addison) bestehen durch den Funktionsverlust der Nebennierenrinde
ein Kortisolmangel sowie ein Mangel an Mineralkortikoiden (Aldosteron). Der
Aldosteron-Mangel kann niedrigen Blutdruck und Verschiebung der Blutsalze
(Elektrolytentgleisung) sowie »Salzhunger” bewirken.

Die Produktion des Hormons ACTH ist beim Morbus Addison erheblich gesteigert.
Die gesteigerte ACTH-Produktion fuhrt zu einer charakteristischen Bréunung der
Haut durch das mitgebildete hypophysére MSH. Ein Androgenmangel (Mangel
an Dehydroepiandrosteron-DHEA und Testosteron) kann sich bei Frauen durch
den Verlust der Achsel- und Schambehaarung &uBern.

Die Therapie besteht in der Gabe der ausgefallenen Hormone Kortisol und Aldos-
teron. Bei Patientinnen, die frotz optimierter Hormontherapie Gber verminderte
Leistungsfcihigkeit, Angespanntheit und Libidoverlust klagen, kann der Androgen-
mangel ausgeglichen werden. Die Behandlung mit DHEA scheint sogar bei
Patienten mit Depression, vor allem bei milden oder nicht therapierbaren
Fallen, von Vorteil zu sein.

Ausfall der thyreotropen Funktion
(Schilddriisenhormonmangel/Hypothyreose)

Ein Mangel an Schilddrisenhormonen kann entweder bei einer priméren
Schilddrisen-Unterfunktion oder wegen einer Unterfunkfion der Himanhang-
drise und damit Ausfall des stimulierenden TSH auftreten.

Bei einem Mangel an Schilddrisenhormonen kommt es zu typischen, aber nicht
spezifischen Beschwerden. Zu diesen Beschwerden gehéren zum einen tro-
ckene, raue Haut und brichige Négel sowie Neigung zur Gewichtszunahme,
zum anderen Schweéiche, rasche Ermidbarkeit, Schléfrigkeit, Apathie (Teilnahms-
losigkeit, Leidenschaftslosigkeit), Kélteintoleranz, Konzentrations- und Gedéichtnis-
stsrungen. Die Anderung von Stimmung und Antrieb ist ein charakteristisches
Symptom bei Funktionsstérungen der Schilddrise. Das Risiko fur psychische
Erkrankungen wie Depression oder Angst ist erhoht.

Psychische Probleme bei Hormonmangel | 15



Eine Spezialform der Schilddrisen-Unterfunkfion ist das Myxddemkoma, was
zu den lebensbedrohlichen endokrinologischen Notfallsituationen gehért. Die
Betroffenen leiden neben den Beschwerden der Unterfunktion der Schilddrise
an Bewussfseinsstérungen bis hin zum Koma.

Die geistige Behinderung bei angeborener Schilddrisen-Unterfunktion (Krefinis-
mus) ist die schwerste Form einer mentalen Stérung. Im Rahmen des Neugebore-
nen-Screenings wird deshalb auch die Schilddrusenfunktion erfasst.

Die Therapie besteht in der Gabe von Schilddrisenhormon (Levothyroxin). Trotz
guter Therapieeinstellung berichten einige Patienten Uber beeintréichtigte
Lebensqualitét und depressive Verstimmung. Um psychische Probleme positiv
zu beeinflussen, kann bei einigen Patienten der Versuch einer Kombinationsthera-
pie aus T4 und T3 anstelle einer Therapie mit T4 alleine versucht werden. Wobei
aber die Datenlage hierzu nicht eindeutig und diese Kombination schwieriger
zu steuern ist.

Auch in der Therapie einer Depression spielen die Schilddrisenhormone eine
Rolle, was ihre Bedeutung fur die normale Funktion des Gehims unterstreicht.

Ausfall der gonadotropen Funktion
(Sexualhormon-Mangel)

Ein Sexualhormon-Mangel kann durch einen Ausfall des Hypophysenvorder-
lappens (Verringerung des LH und FSH) oder durch eine direkte Unterfunktion
der Hoden beim Mann bzw. der Eierstécke bei der Frau bedingt sein.

Je nach Alter des Betroffenen kommt es zu unterschiedlichen Beschwerden wie
Ausbleiben der Entwicklung der Geschlechtsmerkmale beim Kind; bei Jugend-
lichen stoppen Pubertét und die Entwicklung der Geschlechtsmerkmale.

Mé&nner mit einem Mangel an Sexualhormonen leiden an einer Verminderung
oder einem Verlust des sexuellen Verlangens, an Impotenz und einem Ausfall
der Schamhaare. Die Hoden werden kleiner, kdnnen keine Sexualhormone und
keine Spermien mehr produzieren, sodass Mé&nner unfruchtbar werden.

Frauen mit einem Sexualhormonmangel leiden ebenfalls an Libidoverlust und
Ausfall der Schamhaare. Zudem treten bei Frauen Zyklusstérungen und

Unfruchtbarkeit auf.
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Zudem nehmen die Muskelmasse und die Knochenstabilitét ab (Osteoporose),
die Fettmasse nimmt zu und es kommt zu einer Blutarmut (Anémie). An psy-
chischen Problemen stehen beim Mann die depressive Verstimmung, die
nachlassende Vitalitét, die Nervositét und die Reizbarkeit im Vordergrund; bei
der Frau sind Symptome wie Midigkeit und Stimmungsschwankungen als
Ausdruck des Sexualhormon-Mangels méglich.

In groBen Studien konnte gezeigt werden, dass eine Ersatztherapie von Ostro-
gen/Gestagen und Testosteron bei betroffenen Frauen positive Wirkungen auf
die Stimmung hat.
Die Ersatztherapie mit Testosteron zeigt langfristig positive Effekte auf die Blutbil-
dung, Kérperkomposition und Knochendichte. Auch Energie und Libido kénnen
verbessert werden.

Ausfall der somatotropen Funktion
(Wachstumshormon-Mangel)

Der Wachstumshormon-Mangel kann angeboren, in der Kindheit erworben
oder im Erwachsenenalter aufgetreten sein. Bei Erwachsenen kann er durch eine
Raumforderung in der Himanhangdrise bzw. deren Operation oder Bestrahlung
auftreten. Auch nach schweren Kopfverletzungen und Gehimblutung ist die Ent-
stehung eines Mangels an Wachstumshormon méglich. Die Ursache bei Kindern
ist in den meisten Fallen unbekannt (idiopathisch).

Die Patienten beklagen reduzierte kérperliche Leistungstéhigkeit, Mudigkeit,
depressive Verstimmung und verminderte Lebensqualitét. Mégliche Erklérungen
sind der Abfall des Blutzuckerspiegels und die vercéinderte Kérperzusammen-
setzung mit reduzierter Muskelmasse und vermehrter Fetteinlagerung im Bauch.
Kinder mit Wachstumshormon-Mangel sind héufig tbergewichtig und klein und
nicht so energetisch im Vergleich zu gleichaltrigen Freunden.

Mittlerweile ist in vielen Studien gut belegt, dass dieses Krankheitsbild zu redu-
zierter Lebensqualitét, depressiven Verstimmungen, Midigkeit und sozialer
Isolation fihren kann. Die Ersatztherapie mit Wachstumshormonen kann in die-
sen Fallen zu einer Verbesserung des psychischen Befindens und der Stimmung
fohren, wobei dieser Effekt dosisabhéingig ist. Er wird vor allem von erwachsenen
Patienten mit erworbenem Mangel und nicht so sehr von Kindemn bemerkt.
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Zu viel Hormone - Psychische Probleme
g bei Hormoniiberschuss

Ein Hormonuberschuss wird hauptséichlich durch eine Raumforderung der Hirn-
anhangdrise verursacht. Hypophysenadenome sind meistens gutartige Tumore
aus den Zellen des Hypophysenvorderlappens (Adenohypophyse), die tber-
méBig ein Hormon ausschitten. Die Beschwerden héngen stark davon ab,
welche Hormone im Uberschuss gebildet werden. Zudem kénnen Seh-
stérungen und Kopfschmerzen auftreten, die durch die raumfordemde Wirkung
des Hypophysenadenoms bedingt sind.

Oberschuss der somatotropen Funktion
(Akromegalie und Gigantismus/Riesenwuchs)

Die Akromegalie (altgriechisch akpog akros: ,éuBerst”, peyog megas: ,groB’)
entsteht, wenn ein gutartiger Tumor in der Himanhangdrise zu viel Wachstums-
hormon produziert.

Namensgebende Krankheitscharakteristik ist ein tbermaBiges Wachstum der
Extremitéiten (Finger, Héinde, Zehen und FiBe). Aber auch Zunge, Kiefer, Herz
und andere innere Organe vergréBem sich. Falls die Krankheit vor Abschluss des
Langenwachstums auftritt, kann es zu einem Riesenwuchs (Gigantismus) kommen.
Durch die Verénderung des Aussehens werden die Patienten oft ausgegrenzt und
Minderwertigkeitsgefihle kdnnen entstehen. Die Krankheit beeinflusst massiv das
tégliche Leben und die kérperliche Leistungsféhigkeit. Neben der psychischen
Belastung durch das veréinderte Erscheinungsbild kann beispielsweise ein
Wachstum der Zunge auch zu Sprachstérungen (kloBige Sprache) fuhren oder
das Wachstum des Kiefers zu auseinanderstehenden Z&hnen. Unter dem Einfluss
des Wachstumshormons sind auBerdem schmerzhafte Gelenkveréinderungen
und Gelenkverschlei méglich. Die Beschwerden kénnen die Betroffenen in ihrer
Aktivitéit einschréinken und so die Lebensqualitét beeintréichtigen.

Einige Patienten mit Akromegalie leiden an psychischen Erkrankungen wie
der Depression; insgesamt héufiger als bei Patienten mit anderen chronischen
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Erkrankungen. Zuséitzlich kénnen akromegale Patienten unter Persénlichkeits-
verénderungen leiden, Gedéchtnisprobleme, verminderter Vitalitét oder eine
psychisch bedingte Schlafsucht (Lethargie) entwickeln, die wahrscheinlich durch
eine Veréinderung der Gehimarchitektur bedingt ist.

Eine aktive Akromegalie ist nicht nur eine entstellende Erkrankung, sondem sie
geht mit belastenden Begleiterkrankungen und einer verkirzten Lebenserwar-
tung einher. Ziel der Behandlung ist die Normalisierung des Wachstumshormon-
Uberschusses, sowohl um weiteren Veréinderungen vorzubeugen als auch eine
teilweise Ruckbildung der bereits erfolgten Verdnderungen zu erreichen. Die
WeichteilvergréBerungen kénnen sich innerhalb weniger Tage zuriickbilden.
Eine Ruckbildung der knéchemen Fehlbildungen ist allerdings nicht zu erwarten,
diese bleiben bestehen, sodass gegebenenfalls diverse operative Eingriffe, z. B.
kieferchirurgischer Art, erforderlich sein kénnen. Eine lebenslange Nachsorge, die
auch die psychische Situation erfasst, ist notwendig.

Oberschuss der kortikotropen Funktion (Cushing-Syndrom)

Als Cushing-Syndrom wird eine gesteigerte Kortisolproduktion bezeichnet. Man
unterscheidet zwischen dem zentralen Cushing-Syndrom (sogenannter Morbus
Cushing) und dem adrenalen Cushing-Syndrom.

Beim Morbus Cushing handelt es sich um einen gutartigen ACTH-produzieren-
den Tumor der Himanhangdrise und um konsequente Kortisol-Uberproduktion.
Beim adrenalen Cushing-Syndrom besteht eine Raumforderung oder diffuse
VergroBerung der Nebenniere, was zu einer Kortisol-Uberproduktion fihrt. Die
haufigste Ursache ist allerdings die therapeutische Anwendung von Glukokortiko-
iden, den sogenannten Stresshormonen. Sie kénnen bei léingerristiger Einnahme
auch zu einem Cushing-Syndrom fihren (iatrogenes Cushing-Syndrom).

Ein Hyperkortisolismus - die Uberproduktion von Kortisol, egal welcher Ursache
— kann eine Vielzahl klinischer Symptome verursachen, die allerdings nicht spe-
zifisch sind. Beim Hyperkortisolismus handelt es sich um eine chronische Erkran-
kung, die unbehandelt mit vielen Begleiterkrankungen und erhshter Sterblichkeit
einhergeht.
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Die ubermaBige Kortisolproduktion fuhrt zu charakteris-
tischen duBerlichen Veréinderungen im Bereich des
skeleto-muskuléren Systems wie z. B. Stammfettsucht,

Muskelschwund an den Extremitaten, verdicktem
Nacken (Buffelnacken), rundem, gerdtetem Gesicht
(Vollmondgesicht), dinner Haut mit Tendenz
zur Ausbildung von blauen Flecken, rofen )

Dehnungsstreifen am Bauch, Bristen, )
Oberarmen und Oberschenkeln, Akne, @
vermehrter Kérperbehaarung und Kno- @
chenschwund  (Osteoporose).  Zudem @
k.onnen Wosserelhr‘ﬂogeru.ngen sowie Beim Morbus Cushing handel
eine Abwehrschwéiche mit z. B. haufigen es sich um einen gutartigen

Pilzinfektionen (Infekineigung) und Verletzungen, ACTH-produzierenden Tumor

: . der Hirnanh dri
die nur langsam heilen, auftreten. er rimanhangsdruse

Schon seit Léngerem ist der Zusammenhang zwischen UberméBiger Kortisol-
produktion und neuropsychiatrischen Veréinderungen bekannt. Psychische
Auffélligkeiten bei Patienten mit Cushing-Syndrom sind gut dokumentiert. Zu
den Symptomen gehéren sowohl depressive als auch manische, das heiBt
erregte Verstimmungen, Psychosen, Defizite in Denken und Wahrmeh-
mung, Konzentrationsschwiéiche, Angst, Schlaflosigkeit und chronische
Midigkeit vor allem wéhrend des bestehenden Kortisolexzesses. AuBerdem
kénnen Selbstmordgedanken auftreten.

Auch bei Patienten mit einer Depression finden sich erhshte Kortisolwerte. Die
Unterscheidung zwischen erhéhtem Kortisol im Rahmen einer Depression und
einem ,echten” Cushing-Syndrom ist schwierig und gelingt mittels biochemischer
Testungen.

Die Normalisierung des Kortisols geht nicht immer mit einer Normalisierung der
oben genannten Symptomatik einher. Oft dauert es Monate oder Jahre und
gelegentlich kénnen diese psychischen Probleme fortdauern. Héufig ist eine Nor-
malisierung der Kortisolwerte als alleinige Therapie nicht ausreichend und viele
Cushing-Patienten benétigen zusétzlich eine Therapie mit Psychopharmaka
(wie Neuroleptika, Antidepressiva und gegebenenfalls auch Benzodiazepine).
Eine lebenslange Nachsorge ist notwendig.
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Oberproduktion von ACTH - Nelson-Syndrom

Nach beidseitiger Entfernung der Nebennieren (Adrenalekiomie), z. B. beim
Morbus Cushing, kann es zu einem wiederauftretenden, starken Wachstum
spezieller Zellen der Himanhangdrise kommen. Dies wird als Nelson-Tumor
bezeichnet. Die Krankheitszeichen werden zum einen durch die tbermaBige
Hormonproduktion und zum anderen durch das Tumorwachstum und die damit
verbundenen lokalen Effekte hervorgerufen.

Durch die vermehrte Produktion des Hormons ACTH aufgrund des Nelson-Tumors
ist auch der MSH-Spiegel erhsht; dieses Hormon regt bestimmte Hautzellen
(Melanozyten) zur Pigmentherstellung an. In der Folge kommt es zu einer brau-
nen Hautférbung. Die psychischen Probleme bei Patienten mit Nelson-Syndrom
sind bis heute wenig untersucht. Aufgrund der Seltenheit des Nelson-Syndroms
fehlen groBe wissenschaftliche Studien zu diesem Thema.

Oberschuss von Prolaktin (Prolaktinom)

Prolaktinome, gutartige Tumore der Hiranhangdrise, die zu einer tberméBigen
Ausschittung des Hormons Prolaktin fihren, sind die héufigsten hormonprodu-
zierenden Hypophysenadenome beim Menschen.

Durch das exzessiv ausgeschittete Prolaktin treten bei Frauen Zyklusstérungen
bis zu fehlender Menstruationsblutung, Spannungsgefuhl bzw. Schmerzen im
Brustbereich, Milchausfluss, Libidoverlust und Ausbleiben des Eisprungs aut.
Ebenso kann es zur Gewichtszunahme, Verstopfung, Kélteempfindlichkeit und
chronischer Mudigkeit kommen. Bei Ménnem kénnen nachlassender Bartwuchs,
Libidoverlust, Erektionsstérungen, Rickgang der Spermienqualitét und Abnahme
des Hodenvolumens auftreten.

GréBere Raumforderungen kénnen als Folgen des lokalen Tumorwachstums Kopf-
schmerzen, Himnervenausfélle wie Gesichtsfeldeinschréinkungen und Lahmung

der Augenmuskeln sowie eine Hypophysenvorderlappen-Insuffizienz hervorrufen.

Patienten mit Prolaktinom bzw. einer Hyperprolakfinémie berichten haufig
von emotionalen Schwierigkeiten. Genannt werden erhshte Mudigkeit,
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Schwéiche und Unsicherheit. Die Betroffenen erscheinen weniger extrovertiert
und mehr neurotisch im Vergleich zu Patienten mit nicht-Hormon-produzierenden
Hypophysenadenomen. Die Therapie mit Dopaminagonisten — Medikamente,
die die Wirkung des Hormons Dopamin nachahmen = ist bei Prolaktinomen die
Therapie der Wahl und in den allermeisten Féllen erfolgreich.

Extrem selten kann es unter dieser Therapie als Nebenwirkung zu psychiatri-
schen Symptomen wie Wahnvorstellungen und Suchterkrankungen, etwa
Spielsucht und tbermaBig gesteigerter Libido, kommen. Dieses Phénomen ist
&uBerst selten und vor allem bei Patienten mit Parkinson-Syndrom beschrieben
worden, die mit einer vielfach hsheren Dosis an Dopaminagonisten behandelt
werden.

Oberschuss der thyreotropen Funktion (Hyperthyreose)

Bei einer Schilddrisen-Uberfunktion bildet die Schilddriuse zu groBe Mengen der
Schilddrisenhormone. Meist liegt die Ursache direkt in dem Organ. Im seltenen
Fall kann auch eine Raumforderung der Himanhangdrise (TSH-ausschitten-
des Hypophysenadenom) urséichlich sein. Infolgedessen kann es zu Unruhe,
Nervositéat, Schlafstérungen und vermehrtem Schwitzen kommen.

Nicht nur eine unbehandelte Schilddrisen-Unterfunktion, sondern auch eine
unbehandelte Uberfunktion der Schilddrise kann mit einer Depression einherge-
hen. Eine akute Psychose ist ebenfalls als erste Erscheinungsform der Uberfunk-
tion beschrieben worden.

Grundsétzlich ist davon auszugehen, dass sich begleitende psychische Symp-
tome bei verschiedenen Unter- und Uberfunktionserkrankungen bereits durch die
Behandlung der zugrunde liegenden Problematik bessern oder sogar abklingen
kénnen. In einigen Féllen ist die Symptomatik so beeintréichtigend und ausge-
prégt, dass eine zusétzliche Behandlung der psychischen Begleiterkrankung
notwendig wird.
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Die Sicht der Psychosomatik: Ursachen,
Symptome, Diagnose und Behandlung
PD Dr. med. Heike Kinzel

Ursachen

Psychische Probleme bei verschiedenen kérperlichen Erkrankungen sind keine
Seltenheit. Depressive Erkrankungen oder auch Angststérungen treten héufig im
Zusammenhang mit hormonellen Erkrankungen auf. Ursachen hierfur sind schon
Belastungen durch die Erkrankung selbst. Die Belastungen, die im Rahmen einer
endokrinen Stérung an der Entstehung einer psychischen Erkrankung mitbeteiligt
sein kénnen, sind vielfsltig.

Es ist zundichst oft die Diagnose an sich, die manchen Menschen Angst macht,
da sie anfénglich nicht wissen, was auf sie zukommt. Auch die Diagnostik und
die Behandlung, wenn z. B. eine Operation nétig ist, kénnen Angste und Sor-
gen auslésen. Hinzu kommen manchmal auch Einschréinkungen im kérperlichen
Befinden wie beispielsweise eine reduzierte Leistungsféhigkeit oder Schlafsts-
rungen. Eine weitere Ursache begleitender psychischer Erkrankungen ist in der
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hormonellen Fehlfunktion selbst zu suchen, welche wiederum fur das Auftreten
verschiedener Symptome direkt verantwortlich ist.

So weil3 man, dass verschiedene endokrine Erkrankungen mit bestimmten psy-
chischen Symptomen verbunden sind wie z. B. ein gehéuftes Auftreten von Panik-
attacken bei einer Schilddrisen-Uberfunktion oder eine Depression bei Morbus
Cushing. Der Morbus Cushing ist ein typisches Beispiel fir eine Uberproduktion
des Stresshormons Kortisol mit nachfolgender Stérung der gesamten Hormon-
achse, der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse, im Kérper.
Diese Hormonachse spielt wiederum eine groBe Rolle in der Entstehung der
Depression, wie verschiedene Studien gut belegen.

Aber auch von vielen anderen Hormonachsen wie der Hypothamalus-Hypo-
physen-Schilddrisen-Achse, der Hypothalamus-Hypophysen-Wachstumshor-
mon-Achse oder der Hypothalamus-Hypophysen-Geschlechtshormon-Achse
ist bekannt, dass sie Auffélligkeiten im Rahmen einer depressiven Erkrankung
zeigen. Die Stérung dieser Achsen verursacht wiederum depressive Symptome.
Ebenso finden sich Hinweise fur Verénderung von Hypophysenhormonen wie
z. B. dem Vasopressin und Oxytocin.

Symptome

Die psychischen Symptome im Rahmen endokriner Erkrankungen kénnen sich
ganz verschieden &uBern. Sie kénnen in einem leichteren Ausmal vorliegen und
als begleitende Symptomatik die Grunderkrankung verstérken. Sie erschweren
unter Umsténden die Krankheitsakzeptanz und -bewdltigung. Damit beeinflussen
sie méglicherweise auch den Verlauf der Erkrankung ungiinstig, wenn jemand
aufgrund der Symptome nicht in der Lage ist, den vorgeschriebenen Therapien
zu folgen. Manchmal stehen die psychischen Symptome jedoch auch im Vorder-
grund oder sind sogar der Hauptanlass fir die Suche nach Ursachen, in deren
Kontext dann eine endokrine Erkrankung diagnostiziert wird. Wichtige Hinweise
auf das Vorliegen einer psychischen Mitbeteiligung oder Reakfion sind:

Eine durchgehend gedriickte Stimmungslage und verminderte Féhigkeit, sich
Uber schéne Erlebnisse zu freuen. Man hat das Gefuhl, der Alltag ist nur noch

grau und schwer zu bewadltigen. Aufgaben und Probleme, die man vorher gut
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bewdltigen konnte, erscheinen Gberproportional schwierig und nicht mehr zu
erledigen, da haufig nicht mehr genug Antrieb und Energie vorhanden sind. Auf-
grund dessen sind auch Gefihle des Versagens, der Hoffnungslosigkeit - ,alles
ist sinnlos” - und Wertlosigkeit méglich.

AuBerdem kénnen Angste den Alltag mitbestimmen. Diese Angste kénnen kon-
kreter Natur sein und sich auf bestimmte Orte wie z. B. groBe Plétze und Men-
schenmengen beziehen oder auch ganz ungerichtet als stéindiges Gefihl von
erhshter Anspannung, Unruhe und Angst vorhanden sein. Sie gehen eventuell
aber sogar bis hin zu Panikattacken, die u. a. gekennzeichnet sind durch Herz-
klopfen, Schwitzen, Schwindel, Zittern, Engegefthl in der Brust, Luftnot und Angst
zu sterben. Diese Attacken kénnen sowohl nachts als auch tagsiber auftreten.

Oft besteht auBerdem ein Rickzug aus dem sozialen Leben. Akfivitéiten und Inter-
essen, die man vorher gerne betrieben hat, werden nur noch lustlos verfolgt oder
ganz vernachldssigt, und auch soziale Kontakte werden nicht mehr gepflegt.
Dadurch entsteht unter Umsténden eine zunehmende Vereinsamung. Weitere
Symptome, auf die Sie achten sollten, sind Gribeln und Gedankenkreisen.
Typisch fur eine depressive Erkrankung sind auBerdem Schlafstérungen. Diese
kénnen sich zeigen in Form von Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen und
Fruherwachen, wobei man schon vor seiner gewohnten Uhrzeit wach ist und es
einem nicht mehr méglich ist, einzuschlafen. Nachfolgend ist oftmals eine erhdhte
Tagesmidigkeit vorhanden. Weitere kérperliche Symptome sind oft ein gestérter
Appetit (vermehrt oder vermindert), Verdauungsstérungen, Schwitzen und kérper-
liche Missempfindungen. Auch die Merkféhigkeit und Konzentration kénnen sehr
stark beeintrachtigt sein. Dies fuhrt méglicherweise bis hin zu Sorgen, an einer
demenziellen Erkrankung zu leiden. Worauf Sie besonders achten sollten, ist,
wenn Gedanken aufkommen, dass das Leben keinen Sinn mehr hat. Dies kann
im Verlauf auftreten, ist jedoch ein Zeichen fir eine sehr ausgeprégte depressive
Symptomatik und sollte Sie sofort in &rztliche Behandlung fihren. Grundsétzlich
sollte man sich merken, dass eine Depression oder auch eine Angststérung den
Blick auf das Alltagsleben sehr negativ férbt und damit die Bewiltigung selbst
kleinerer Herausforderungen oft nicht mehr méglich ist. So entstehen zuséitzliche
Belastungen durch die psychischen Symptome, die bei entsprechender Behand-
lung gut zu vermeiden sind.
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Wenn Sie mehrere dieser
Symptome bei sich
festgestellt haben, sollten ==
Sie nicht zégern, lhren
behandelnden Arzt

darauf anzusprechen

Diagnose und Behandlung

Symptome

Wenn Sie mehrere dieser Symptome bei sich festgestellt haben, sollten Sie nicht
z6gem, lhren behandelnden Arzt darauf anzusprechen und sich in fachérztliche
Behandlung zu begeben. Eine zu lange Wartezeit kostet Lebensqualitét und
kann zu Verschlechterung oder unter Umstéinden auch zu einer verléingerten
Behandlungsdauer fihren, da sich die Symptome verfestigen. Die Diagnosestel-
lung erfolgt dann in aller Regel anhand des klinischen Bildes. Meistens kostet
dieser Schritt jedoch zunéichst groBe Uberwindung, da oft eine erhohte Scham-
grenze besteht, Hilfe in Anspruch zu nehmen. Depressionen oder auch Angststs-
rungen sind jedoch Erkrankungen, die genau wie kérperliche Erkrankungen nicht
durch Willenskraft wieder zuriickgehen. Viele Menschen schémen sich trotzdem
dafir, dass sie vermeintlich nicht stark genug sind, mit psychischen Symptomen
alleine fertig zu werden, und bagatellisieren oder verschweigen deshalb oft
diese Beschwerden aus Angst vor Ausgrenzung und Vorurteilen.
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Die Thematisierung dieser Symptome ist jedoch sehr wichtig, da sie zum einen
die Lebensqualitét stark beeintréichtigen und zum anderen den Verlauf einer
kérperlichen Erkrankung mitbeeinflussen kénnen. Die Lebensquadlitét bei einer
depressiven Erkrankung oder Angststérung ist bekanntermaBen deutlich einge-
schrénkt, da man den Alltag oft als nicht mehr bewdiltigbar erlebt und auch
alles, selbst schéne Erlebnisse, als negativ wahrmimmt. Auch sind die Symptome
selbst oft schon sehr quélend. Einfluss auf die kérperliche Erkrankung kann eine
Depression z. B. Gber die Veréinderung verschiedener Verhaltensweisen ausiben.
Wahrend der Depression ist beispielsweise der Appetit gestért, sodass man sich
nicht mehr so gesund und ausreichend eméhrt, was etwa bei einem begleiten-
den Diabetes mellitus sehr massive Auswirkungen auf den Blutzuckerspiegel hat.
Auch die Energie und der Antrieb kénnen so eingeschréinkt sein, dass man seine
téiglich nétigen Therapien nicht mehr durchfihr, wodurch Schaden auf kérperli-
cher Ebene entstehen oder verschlechtert werden kénnen. In einigen Féllen kann
die Therapie der hormonellen Grunderkrankung selbst schon eine Linderung
oder auch einen Rickgang vorhandener psychischer Symptome bringen.

Es wird jedoch in der Literatur darauf hingewiesen, dass selbst nach Rickgang
der endokrinen Erkrankung die psychische Symptomatik in vielen Féllen noch
bestehen bleibt. Manchmal ist die éngstliche oder depressive Symptomatik
auch entweder schon so ausgeprégt oder nicht durch die Behandlung der
Grunderkrankung zum Rickgang zu bringen, dass weitere Schritte eingeleitet
werden missen. Die Behandlung folgt dabei in aller Regel den Leitlinien der
Therapie einer klassischen psychischen Erkrankung. Da seelischen Erkrankungen
ein vielfaltiger Entstehungsprozess zugrunde liegt, sieht die Therapie meistens
auch einen mehrdimensionalen Ansatz vor. Grundsétzlich versucht man sie
ambulant durchzufohren. Sollte jedoch das Beschwerdebild sehr ausgepragt
und quélend sein, ist manchmal ein stationdrer Aufenthalt unumgéinglich. Zum
Einsatz kommen dabei sowohl Medikamente und auch psychotherapeutische
Interventionen.

Medikamente
Gerade vor Medikamenten besteht haufig eine groBe Angst, dass diese die
Persénlichkeit veréindern kénnten oder abhéngig machen. Antidepressiva sind

iedoch Arzneimittel, die auf bestimmte Botenstoffe im Kérper einwirken, die an der

28 | Ursachen, Symptome, Diagnose und Behandlung



Entstehung einer depressiven oder éngst-
lichen Symptomatik beteiligt
sind. Ein Wirkmechanismus ist
dabei eine Regulation der

Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennie-
renrinden-Aktivitat, die
wéhrend der depressiven
Phase fehlreguliert ist. Man unter-

scheidet dabei die Antidepressiva der

ersten Generation (ri- und tetrazyklische Antidepressiva), die sehr breit in die
verschiedenen Systeme von Botenstoffen eingreifen und daher auch mit einer
erhéhten Rate an Nebenwirkungen einhergehen kénnen, von den Antidepres-
siva der neueren Generation.

Diese sind wesentlich zielgerichteter im Ansatzpunkt und daher oft auch besser
vertréiglich. Hier sind vor allem die selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
oder die kombinierten Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer zu
nennen. Diese Medikamente werden héufig als Substanzen erster Wahl genutzt,
da sie insgesamt eine sehr gute Wirkung bei geringen Nebenwirkungen zei-
gen. Die héufigsten genannten Nebenwirkungen sind zu Beginn der Therapie
voribergehendes Schwitzen, Zittern, Unruhe und in seltenen Féllen auch Schwin-
del und Ubelkeit, da sich die entsprechenden Rezeptoren im Kérper durch das
Medikament regulieren. Wichtig ist fir die Wirksamkeit der Medikamente eine
regelmaBige tégliche Einnahme. Anféinglich kénnen die Nebenwirkungen im
Vordergrund stehen. Die eigentliche antidepressive Wirkung tritt oft etwas verzs-
gert ein, sodass man ein wenig Geduld bei der Behandlung benstigt. Die Dosis
sollten Sie dabei immer mit lhrem behandelnden Arzt festlegen.

Psychotherapie

Neben einer medikamentésen Therapie ist in aller Regel auch eine psychothera-
peutische Begleitung sinnvoll. Hier kénnen zundchst einmal Themen wie Krank-
heitsakzeptanz und Krankheitsbewdltigung angegangen werden. Aber auch
andere Themen, die nicht vorrangig die kérperliche Grunderkrankung betreffen,
kénnen angesprochen werden. Gemeint sind damit Bereiche wie Starkung
des Selbstwertgefuhls, Neinsagen lemen, auf eigene Bedirtnisse und Grenzen
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achten, Ressourcen und Féhigkeiten aktivieren und Stressbewiltigung. Spezielle
Verfahren der Angsttherapie, z. B. Konfrontationstbungen oder der Umgang mit
Panikattacken, kénnen auBerdem erlemt werden.

Weitere wichtige Inhalte sind das Erlemen von Entspannungsverfahren, die
besonders gut im Rahmen der Stressbewdltigung oder bei Angststérungen ein-
setzbar sind, oder Genusstraining. Die Genussféhigkeit kann im Rahmen einer
depressiven Episode verloren gehen und muss manchmal wieder Gber verschie-
dene Ubungen reaktiviert werden, da sonst ein wesentlicher Teil der Lebensqua-
litét abhandenkommt.

Schlafstérungen

Ein ganz besonders wichtiges Augenmerk sollte des Weiteren auf die Behand-
lung von begleitenden Schlafstérungen gelegt werden. Der Schlaf kann unter-
schiedlich gestért sein, z. B. durch néchtlich auftretende Panikattacken oder durch
stéindiges Gribeln. Auch hier kommen verschiedene Verfahren zum Einsatz. Sie
kénnen zunéchst versuchen die Schlafstérungen mittels Schlafhygiene, Kontrolle
anregender Faktoren, Schlafbeschréinkung und  Entspannungstherapien  zu
beeinflussen. Diese Verfahren kénnen oft recht gut erlernt werden und beinhalten
beispielsweise die Uberprifung des Genusses von koffeinhaltigen Getréinken zu
spéter Zeit oder die Authebung léingerer Schlafzeiten tagsiber. Bei geringgradi-
gen Schlafstsrungen sind oft auch pflanzliche Medikamente wie Baldrian- und
Hopfenpréparate sehr hilfreich. Sollten diese MaBnahmen jedoch nicht ausrei-
chen, sollten Sie mit lhrem Arzt auBerdem voriibergehend den Einsatz anderer
Medikamenten wie Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten oder niedrige Dosen von
Antidepressiva mit beruhigenden Eigenschaften erwéigen. Die Schlafregulierung
ist in jedem Fall ein wichtiger Teilbereich in der Behandlung von depressiven
Erkrankungen oder Angststérungen. Ausfuhrliches zu diesem Thema lesen Sie

auf S. 33ff.

Stationdre Therapie

Sollte die Depression oder auch Angsterkrankung sehr ausgeprégt sein oder
nicht erfolgreich ambulant zu behandeln sein, kann, wie bereits beschrieben,
in manchen Féllen ein teilstationdrer, z. B. tagesklinischer, oder stationdrer Auf-

enthalt nétig werden. Dadurch ist in einzelnen Féllen eine rasche Besserung
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des Krankheitsbilds méglich, da schon der Umgebungswechsel und die damit
verbundene Entlastung von alltéglichen Aufgaben oft eine Erleichterung bringen.
Zudem ist in diesem Rahmen eine wesentlich intensivere Betreuungsméglichkeit
gegeben. Man kann verloren gegangene Aktivitéten wieder langsam aufbauen
und z B. auch eine regelmaBige Tagesstruktur wiederherstellen. Falls nétig, ist
auBerdem eine Intensivierung der medikamentésen Therapie unter engmaschi-
ger Kontrolle méglich. Zum Einsatz kénnen hier zudem weitere Therapieverfahren
wie Schlafentzug, Elektrokrampftherapie und vor allem auBerdem ergénzende
Therapien wie Musik-, Kunst-, Ergo- oder Bewegungstherapie kommen.

Angehérige

Neben dem Patienten selbst ist es auch auBerordentlich wichtig, die Angehéri-
gen in die Behandlung so weit wie méglich mit einzubeziehen. Diese sind oft
sehr inferessiert zu helfen und zu unterstitzen. Gleichzeitig leiden sie manchmal
selbst unter der veréinderten Situation und benétigen vielleicht sogar eigene
Unterstitzung.

Die sozialen Beziehungen kénnen vor allem durch die Depression oder Angster-
krankung und damit verbundene verénderte Verhaltensweisen des Patienten
betroffen sein. Im Rahmen dieser Erkrankungen sind Patienten nicht nur traurig,
sondern reagieren manchmal auch vermehrt gereizt, ziehen sich sozial zurick
oder vernachléssigen wichtige Aufgaben. Dies wiederum kann beim Umfeld
zunéchst auf Unversténdnis stoBen und damit zusétzliche Probleme auslésen.
Wichtig ist es daher auBerdem, als Angehériger zum einen tber die kérper-
liche Erkrankung informiert zu sein, aber zusétzlich Informationen tber még-
liche psychische Begleitsymptome zu haben. Angehérige kénnen so einen
groBen Beitrag im Rahmen der Behandlung leisten. Grundsétzlich gilt sowohl
for depressive Erkrankungen als auch fir Angststérungen, dass diese Erkran-
kungen gut behandelbar sind und daher die Symptome wieder vollstéindig
beseitigt werden kénnen. Man sollte jedoch die begleitenden Therapien auch
nach Rickgang der Symptome noch fortsetzen. Die Psychotherapie kann sehr
nitzlich sein, um sich bei dem Wiedereinstieg in das Alltagsleben Unterstitzung
zu holen. Die Medikation sollte ca. 6 Monate bis 1 Jahr nach Rickgang der
Symptome fortgesetzt werden, um die hormonellen Systeme weiter zu stabilisie-
ren; sie dient damit zusétzlich der Ruckfallprophylaxe
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Was kann man selbst tun?

e Sie sollten auf lhre Lebensqualitét achten, das heiBt, z. B. ausreichend Gele-
genheiten zu Entspannung und auch Momenten des Genusses schaffen, auf
eigene Bedurfnisse und Grenzen achten und sorgsam mit den eigenen Res-
sourcen umgehen.

e Zusatzliche Belastungen durch Stress sollten Sie vermeiden und, wenn nétig,
mit Unterstitzung eines Therapeuten geeignete Strategien zur Bewiltigung
erarbeiten.

e Wenn lhnen aufféllt, dass einige der oben beschriebenen Symptome Gber
einen léingeren Zeitraum vorhanden sind, sollten Sie lhren behandelnden Arzt
ansprechen und sich Unterstitzung holen. Zégern Sie auch nicht, fachérztliche
und psychotherapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen.

e Falls nétig, nehmen Sie auBerdem eine medikamentése Behandlung in
Anspruch. Diese sollte jedoch konsequent Gber einen léingeren Zeitraum
durchgefihrt werden.

o Auch lhre Angehérigen kénnen eine wichtige Rolle im Therapieprozess spielen.
Eine ausfuhrliche Aufklérung kann den Angehérigen helfen, lhre Sorgen und
Angste zu lindern und hnen damit lhnen ebenfalls eine gréBere Unterstitzung

geben zu kénnen.

Sie sollten auf lhre
Lebensqualitét achten,
ausreichend Gelegen-
heiten zu Entspannung
und Momenten des
Genusses schaffen
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Schlaf und Schlafstérungen
r Prof. Dr. med. Axel Steiger

Schlaf und Hormone
Hormonausschiittung im Schlaf

Fur den Kérper ist der Schlaf kein Zustand der Ruhe, sondern ein aktiver Prozess.
Dies lasst sich u. a. durch die Bestimmung der néchtlichen Hormonausschit-
tung und durch die Messung der elekirophysiologischen Himaktivitét mithilfe
des sogenannten Schlafelekiroenzephalogramms  (Schlaf-EEG) zeigen. Die
Elektrophysiologie befasst sich mit der elekiro-chemischen Signalubertragung im
Nervensystem.

Beim Schlaf-EEG eines jungen gesunden Menschen findet sich ein zyklischer
Wechsel zwischen Phasen des sogenannten NonREM- und des REM-(rapid
eye movement-=Traum-)Schlafes. Die erste NonREM-Phase enthélt den groBten
Anteil an Tiefschlaf wéhrend der Nacht. Die Dauer der REM-Perioden nimmt im
Verlauf der Nacht zu, sodass REM-Schlaf in der zweiten Nachthdlfte mehr als in
der ersten auftritt. Durch Blutentnahmen tber ein Schleusensystem ist es maglich,
den Verlauf der Hormonproduktion von Probanden und Patienten zu bestimmen,
ohne die Schlafenden zu wecken.

Solche Untersuchungen zeigen, dass verschiedene Hormone nach bestimmten
Mustern in der Nacht ausgeschittet werden. Das Maximum von Tiefschlaf wéih-
rend 24 Stunden fritt gleich zu Beginn des Schlafs in ziemlich engem zeitlichen
Zusammenhang mit der ersten Tiefschlafphase auf. Bei Ménnem findet sich
in der Regel nur ein einzelner groBer Gipfel von Wachstumshormon; in der 2.
Nachthélfte wird dann kaum noch Wachstumshormon ausgeschittet. Bei Frauen
ist die néchtliche Wachstumshormon-Ausschiittung geringer als bei Ménnem;
nach einem ersten gréBeren Gipfel treten meistens noch mehrere kleinere auf.
Etwa spiegelbildlich zu Wachstumshormon verléuft die Produktion des Hormons
ACTH aus dem Hypophysenvorderlappen und von Korfisol aus der Neben-
nierenrinde. Die Kortisol-Ausschittung wird Uber die sogenannte Stressachse,
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tber das Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-System (engl. HPA
system) gesteuert. Das Schlusselhormon der Stressachse stammt aus der Gehirn-
region des Hypothalamus und wird Corticotropin-freisetzendes Hormon (engl.
corricotropin—re|eosing hormone, CRH) genannt. Bei Stress, z. B. Losen einer
Rechenaufgabe, aber auch bei einer bakteriellen Infektion, wird vermehrt CRH
ausgeschuttet. Dies fuhrt zur Freisetzung von ACTH aus dem Hypophysenvorder-
lappen. ACTH seinerseits regt die Kortisol-Produktion an.

Zu Beginn der Nacht erreichen die Spiegel beider Hormone ihr Minimum wiih-
rend 24 Stunden, den Nadir. Bei den allgemein tblichen Schlafzeiten kommt es
etwa zwischen 2 Uhr und 3 Uhr am frihen Morgen zu einem ersten gréBeren
Puls der ACTH- und Kortisol-Ausschittung, dem bis zum Erwachen weitere fol-
gen. Dies fohrt zu einem allméhlichen Anstieg der ACTH- und Kortisol-Spiegel.
Die néchtliche Produktion dieser Hormone st relativ eng, aber nicht absolut
miteinander verbunden. Auch die Ausschittung von Melatonin aus der Zirbel-
drise und von Prolaktin erfolgt wéihrend des Schlafes. Schlaf-EEG und néchtliche
Hormonproduktion beeinflussen sich gegenseitig, es besteht eine sogenannte
bidirekfionale Inferaktion. Das bedeutet zum einen, dass Verdnderungen im
Schlaf zu Veréinderungen der Hormonausschittung fihren. Beispielsweise ist
Wachstumshormon deutlich vom Schlaf abhéngig. Wenn man in der Nacht nicht
schlaft, wird die Wachstumshormon-Produktion erheblich verringert. Umgekehrt
fuhren Veréinderungen in der Hormonausschittung auch zu Veréinderungen des
Schlafs. Dies ist vor allem auch bei Hypophysenerkrankungen der Falll.

Effekte

In wissenschaftlichen Studien werden Effekte von Hormonen auf den Schlaf unter-
sucht, indem man gesunden Probanden in einer Nacht ein Hormon verabreicht,
in der anderen Nacht ein wirkungsloses Placebo. So prift man, wie sich der
Schlaf unter bestimmten Hormonen verdndert. Solche Untersuchungen haben
gezeigt, dass bestimmte EiweiBkérperchen, sogenannte Neuropeptide, gemein-
same Regulatoren von Schlaf-EEG und &uBerer Hormonausschittung sind. In
der Himstruktur Hypothalamus werden zwei solche Neuropeptide gebildet, die
zumindest bei Ménnern den Schlaf in gegensétzlicher Weise beeinflussen.

Wachstumshormon-freisetzendes Hormon (engl. Growth hormone releasing hor-
mone, GHRH) fihrt zum einen zur Freisetzung von Wachstumshormon aus dem
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Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen
kénnen Schlafstsrungen
versursachen

Hypophysenvorderlappen. GHRH wirkt aber auch im Gehim, indem es Schlaf
fordert. Bei jungen Ménnern tritt nach Gabe von GHRH vermehrt Tiefschlaf auf,
bei dlteren finden sich nach GHRH insgesamt mehr NonREM-Schlaf und weniger
Unterbrechungen des Schlafes durch Wachzeit. Umgekehrt vermindert das schon
zuvor genannte CRH den NonREM-Schlaf und férdert Wachzustand und REM-
Schlaf. Dieser Effekt ist bei Frauen stérker ausgeprégt als bei Mannemn. Nach
Gabe von GHRH wird hingegen bei Frauen eine schlafstérende Wirkung beob-
achtet. Auch die Wirkung von GHRH auf die HPA-Hormonproduktion unterschei-
det sich zwischen den Geschlechtern. Bei M&nnemn sinken, bei Frauen steigen
die ACTH- und Kortisol-Spiegel nach GHRH. Wachstumshormon hingegen wird
bei beiden Geschlechtern in der Nacht durch GHRH vermehrt ausgeschttet.
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Veréinderungen des Schlafs durch Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen

Inwieweit fGhren nun Veréinderungen der Hormonproduktion im Rahmen von
Erkrankungen der Hypophyse und der Nebennierenrinde zu Veréinderungen des
Schlafes?

Wachstumshormon-Mangel

Bis zum Ende der Pubertét ist die wichtigste Funktion von Wachstumshormon, wie
der Name schon sagt, die Férderung von Wachstum. Es wurde schon vor langer
Zeit beobachtet, dass Kinder, die aufgrund unruhiger Umgebung nicht ausrei-
chend Schlaf finden, kleiner bleiben als Kinder mit ausreichender Nachtruhe.
Man nennt dieses Phénomen sozialen Minderwuchs. Wenn diese Kinder das
Milieu wechseln und mehr Schlaf finden, wachsen sie wieder besser.

Es gibt allerdings auch Minderwuchs infolge hormoneller Defizite, z. B. eines
Mangels an GHRH. Dieser erklért wahrscheinlich die Beobachtung, dass Minder-
wichsige weniger Tiefschlaf aufweisen als Personen mit normaler GréBe. In einer
anderen Untersuchung fand sich bei Kindern mit Wachstumshormon-Mangel
unterschiedlicher Ursache (zum Teil angeboren, zum Teil erworben) vermehrt leich-
ter Schlaf (sogenanntes Schlafstadium 1), aber auch mehr vom Tiefschlafstadium 3
und zugleich weniger REM-Schlaf als bei altersgleichen gesunden Kindern. Die im
Schlafstadium 3 verbrachte Zeit nahm unter einer Ersatztherapie mit Wachstums-
hormon bei diesen jungen Patienten ab. Dies lésst sich Uber eine Hemmung der
kérpereigenen GHRH-Freisetzung erkléren. Bei Erwachsenen, denen wegen eines
Hypophysentumors die Hypophyse entfernt wurde und die daher einen Mangel
an Wachstumshormon aufwiesen, fanden sich hingegen keine Schlafstérungen.

Obwohl Patienten mit erworbenem Wachstumshormon-Mangel oft tber ver
mehrte Mudigkeit klagen, ergab eine Untersuchung der Schlafbereitschaft am
Tage mithilfe des sogenannten multiplen Schlaflatenztestes keinen Unterschied
zu Gesunden, das heiBt, es wurde keine Tagesschléfrigkeit nachgewiesen.
Anders als bei den oben beschriebenen Kindem fuhrte die chronische Substitu-
tion (Ersatztherapie) bei diesen erwachsenen Patienten nicht zu Veréinderungen

des Schlof-EEGs.
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Akromegalie

Beim Krankheitshild der Akromegalie (siehe auch S. 19f) finden sich exzessiv
hohe Wachstumshormon-Spiegel, die bei Erwachsenen zu verschiedenen Verdn-
derungen im Kérper fuhren, wie einer Vergréberung der Gesichtszige, groBeren
Fingemn und Zehen. Auch das Weichteilgewebe in Hals und Rachenraum nimmt
zu. Dies fohrt oft dazu, dass mit einer Akromegalie ein obstruktives (Obstruktion:
Verschluss, Verstopfung) Schlafapnoe-Syndrom auftritt, wie es z. B. bei Patienten
mit Ubergewicht auch ohne das Vorliegen einer Akromegalie vorkommen kann.
Beim Schlafapnoe-Syndrom kommt es gehéuft zu Unterbrechungen des Atem-
flusses wahrend des Schlafes.

Diese bedingen typischerweise ein Absinken der Sauerstoffkonzentration im Blut.
Daher ringt der Patient nach Luft, ohne dass es ihm selbst bewusst wird. Es kommt
zu sehr kurzen Weckreaktionen, die die Betroffenen nicht bemerken. Dadurch
reicht aber die Qualitét des Nachtschlafs nicht aus, um am Morgen ausgeruht
und erfrischt zu sein. Entsprechend ist eine vermehrte Tagesmidigkeit ein weiteres
Symptom des Schlafapnoe-Syndroms. Im Gegensatz zum Patienten/zur Patientin
fallen dem Bettpartner/der -partnerin die Apnoephasen als geréuschvolle Ereig-
nisse auf.

Auch bei Patienten mit Akromegalie ohne Schlafapnoe-Syndrom wurde ein
gestérter Schlaf beobachtet. Eine frihere Untersuchung zeigte, dass die Menge
an Tiefschlaf nach einer Therapie des Schlafapnoe-Syndroms im Rahmen einer
Akromegalie zunahm. Méglicherweise fihren die sehr hohen Wachstumshor-
mon-Spiegel Uber eine negative Rickkopplung zu einer Untferdrickung der
GHRH-Aktivitat im Gehirm und so zu einer Verminderung des Tiefschlafs bei
unbehandelter Akromegalie.

Schilddriisen-Uber- und Unterfunktion

Patienten mit einer Uber- oder Unterfunktion der Schilddriise sind mit Stérungen
ihres Schlaf-Wach-Verhaltens vertraut. Bei einer Hypothyreose (Unterfunktion)
kommt es zu vermehrter Midigkeit, bei einer Hyperthyreose (Uberfunktion) zu
Ruhelosigkeit und Schlafstérungen. Es erstaunt etwas, dass kaum Untersuchungs-
ergebnisse Uber das Schlaf-EEG bei Patienten mit Schilddrisenerkrankungen
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vorliegen. Eine dltere Untersuchung zeigte, dass der Tiefschlaf von Patienten mit
Hypothyreose im Vergleich zu gesunden Probanden vermindert ist und nach
Therapie anstieg. Bei fast allen Hypophysenerkrankungen kommt es zu einer
Verschlechterung des Schlafs.

Prolaktinom

Eine Ausnahme stellt das Prolaktinom dar. Bei Patienten mit Prolakfinom wurde im
Schlaf-EEG eine Zunahme von Tiefschlaf im Vergleich zu altersgleichen gesun-
den Probanden gefunden. Bei primérer Nebennierenrinden-Insuffizienz (Morbus
Addison) ist die Bildung von Kortisol vermindert (siehe S. 15). Es gibt vereinzelte
Berichte Uber das Schlaf-EEG unbehandelter Patienten mit dieser Erkrankung, in
denen keine wesentlichen Auffélligkeiten des Schlafs geschildert wurden.

Addison und Cushing

In einer weiteren Studie wurde der Schlaf von Patienten mit Morbus Addison unter
zwei Bedingungen untersucht, némlich unter kontinuierlicher Substitution des Kor-
fisol-Mangels mit Cortison und nach kurzem, voribergehenden Absetzen dieser
Therapie. Unter Hydrocortison-Gabe fanden sich mehr REM-Schlaf und mehr
Wachzustand als nach Absetzen. Dieser Befund deutet darauf hin, dass Kortisol
zur Regulation von REM-Schlaf beitréigt. Im Gegensatz zu den niedrigen Kortisol-
Spiegeln bei Morbus Addison sind beim Cushing-Syndrom die Kortisol-Spiegel
deutlich erhsht. Bei dieser Erkrankung ist die Menge an Tiefschlaf vermindert. Es
wurden auch Stérungen der Schlafkontinuitét (verléingerte Schlafentwicklung und
vermehrte Wachzeit) sowie ein gesteigerter REM-Schlaf gefunden. Dazu gehért
eine verkirzte REM-latenz, das heiBt eine Verkirzung des Abstands zwischen
Einschlafen und erster REM-Periode sowie eine erhdhte REM-Dichte. Dies ist ein
MaB fur die Menge schneller Augenbewegungen wahrend des REM-Schlafs.
Interessanterweise finden sich éhnliche Schlaf-EEG-Verénderungen bei Patienten
mit Depression. Auch bei depressiven Patienten sind die Kortisol-Spiegel infolge
einer Uberakfivitat der Stressachse héufig erhsht, wenn auch nicht im gleichen
AusmalB wie beim Cushing-Syndrom.

Es gibt eine Reihe von Befunden, die daraut hindeutet, dass die erhthte Aktivi-
tét von CRH zu REM-Schlaf-Veréinderungen bei depressiven Patienten beitragt.
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Daneben scheinen aber auch erhshte Kortisol-Spiegel jene Schlafveréinde-
rungen mit zu verursachen, wie sie fur Patienten mit Cushing-Syndrom und for
Patienten mit Depression typisch sind (Dresler et al, Pharmacol Ther 2014,
Steiger A, Intemnist. Prax. 2015).

Therapieméglichkeiten
Benzodiazepin- und sogenannte Nonbenzodiazepin-Hypnotika

In der Therapie des gestérten Schlafes steht zunéichst die Behandlung der
Grunderkrankung im Vordergrund. Falls die Schlafstérung schwer ausgepréigt ist,
kann es notwendig werden, dass der Arzt hnen Schlafmittel verordnet (vgl. auch
das Kapitel zu psychischen Symptomen). Weltweit werden zur Behandlung von
Ein- und Durchschlafstérungen am héufigsten Benzodiazepin- und sogenannte
Nonbenzodiazepin-Hypnotika verordnet. Trotz dieser Bezeichnung gibt es keine
grundsétzlichen Unterschiede in der Wirkung dieser beiden Substanzgruppen.
Schlafmittel sollten nach Méglichkeit nicht tber ldngere Zeit als vier Wochen
verschrieben werden. Fir die kurzfristige Anwendung bei Einschlafstérungen
eignen sich Nonbenzodiazepin-Hypnotika wie beispielsweise Zolpidem als
Mittel der ersten Wahl. Kommt es unter einer solchen Behandlung zu frihem
Erwachen, empfiehlt sich ein lénger wirksames Benzodiazepin-Hypnotikum wie
z. B. Temazepam. Wenn langwirksame Hypnotika eingesefzt werden, kann es zu
unerwinschter Midigkeit noch am Morgen nach der Einnahme kommen, zum
sogenannten Hangover-Effekt.

Der Verordnung von Schlafmitteln sollte eine genaue Schlafanalyse vorausgehen,
die die Beschreibung der Ein- und Durchschlafstérungen, das Friherwachen, die
Schlaflénge und die Héufigkeit der Schlafunterbrechungen umfasst. Hier ist der
Gebrauch von Schlaftagebichem hilfreich (Quelle: z. B. www.dgsm.de).

Zwar liegen erste ermutigende Berichte vor, die darauf hindeuten, dass Non-
benzodiazepin-Hypnotika tber mehrere Monate verordnet werden kénnen. Die
Datenlage zu den in Deutschland zur Verfuigung stehenden Substanzen reicht
jedoch bisher nicht aus, um eine solche andauernde Behandlung zu empfehlen.
Bestimmte Antidepressiva (z. B. Doxepin und Trimipramin) und Antipsychotika sind
eine Alternative in der Behandlung hartnéckiger Schlafstérungen. Allerdings sind
diese Substanzklassen nicht als Schlafmittel zugelassen.
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Duale Orexin-Rezeptorantagonisten (DORAS)

Ein neuartiges Prinzip in der Behandlung der Insomnie liegt der Wirkung der
dualen Orexin-Rezeptorantagonisten (DORAs) zugrunde. Diese Substanzen
hemmen die Férderung der Wachheit durch das Neuropeptid Orexin Gber
seine beiden Rezeptoren im Gehim. Dadurch beeinflussen DORAs die Schlaf-
regulation sperzifischer als Benzodiazepin- und Non-Benzodiazepin-Hypnotika.
Als erster DORA wurde Daridorexant 2022 in der Europdischen Union zuge-
lassen und ist in Deutschland verfugbar. Diese Substanz wirkt, wie nichtklinische
Studien zeigten, schlafférdernd, ohne die Schlafstruktur zu veréindem. Es fanden
sich keine Hinweise auf Stérungen von Gedéichtnis und Kognition sowie auf
die Entwicklung von Toleranz und Abhéngigkeit nach Einnahme dieses Medi-
kaments. Die klinische Wirksamkeit wurde an Patienten mit Insomnie gezeigt.
Ein- und Durchschlafen wurden durchgehend geférdert, ohne daB am néichsten
Morgen ein Uberhang auftrat. Befinden und Funktionsféhigkeit am Tage wurden
verbessert. (Ubersicht: Steiger 2022)

Literatur: Steiger, A Daridorexant, ein neuer dualer Orexin-Antagonist zur Behandlung der Insomnie.
Psychopharmakotherapie (2022) 29: 130-137

Schlathygiene

Die Verordnung von Schlafmitteln sollte auf jeden Fall durch eine ausreichende
Schlafhygiene ergéinzt werden. Dazu gehért unter anderem das Einhalten der
individuell notwendigen Schlafmenge, das heiBt, Sie sollten nach dem Aufwa-
chen nicht im Bett liegen bleiben. Halten Sie regelméBige Schlafzeiten ein, auch
am Wochenende und im Urlaub. Verzichten Sie auf léingere Schlafepisoden
(Nickerchen) am Tage. Diese sollten nur 15-20 Minuten dauern. Das Schlafzim-
mer soll vor zu groBer Warme, vor Lérm und vor Licht in der Nacht abgeschirmt
sein. Abendlicher Genuss koffeinhaltiger Getréinke (Kaffee, Tee, Cola) sowie von
Alkohol und Nikotin stért den Schlaf.

Schlafapnoe-Syndrom
Bei ausgepréigtem Schlafapnoe-Syndrom, z. B. im Rahmen einer Akromegalie, ist
die sogenannte nCPAP(nasal continuous positive airway pressure)- Therapie ange-

zeigt. Dabei wird Uber eine Maske mithilfe eines Gerdits kontinuierlich wéhrend
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des Schlafs durch die Nase Luft in den Nasen-Rachenraum gepumpt und so
der Sauerstoffmangel bei dieser Erkrankung ausgeglichen. Beruhigend wirkende
Medikamente, auch Benzodiazepin- und Nonbenzodiazepin-Hypnotika, sind
beim Schlafapnoe-Syndrom kontraindiziert. Sprechen Sie die Behandlung Ihrer
Schlafstérung immer genau mit lhrem Arzt ab.

| 2N

Schlafapnoe mit normaler Atmung Schlafapnoe mit blockierter Atmung

Grafiken und Text:
Michael Brenner

Schlafapnoe mit Sauerstoffgeréit
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Selbsthilfegruppen und Kontakte

.

Das Netzwerk Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen e.V.

Hilfe zur Selbsthilfe

Das Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen ist ein gemein-
nitziger Verein von Betroffenen, Angehérigen und Arzten.

Es wurde im Jahr 1994 von Patientinnen und Patienten sowie Endokrino-
loginnen und Endokrinologen in Erlangen gegrindet.

Das Netzwerk hat sich neben der Férderung des Austausches unter Betroffenen
die folgenden Ziele gesetzt:

e Hilfe zur Selbsthilfe fur Betroffene durch Férderung des Kontaktes mit
anderen Patientinnen und Patienten

e Erstellung und Verteilung von Informationsmaterial fur Betroffene und ihre
Angehérigen, sffentliche Institutionen und Therapeutinnen/Therapeuten

e Unterstitzung der Forschung auf dem Gebiet der Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen

e Férderung von Seminaren und WeiterbildungsmaBnahmen fir Betroffene
und Arztinnen/Arzte

Es gibt inzwischen bundesweit 36 Regionalgruppen, darunter auch Gruppen
deren Schwerpunkt bei Kindern und Jugendlichen liegt. AuBerdem existieren drei
krankheitsspezifische Gruppen und zahlreiche spezifische Ansprechpartner.

Die Unterstitzung, die Patienten durch die Selbsthilfegruppe erfahren, sind sehr
wertvoll. Nehmen Sie deshalb Kontakt mit dem Netzwerk auf. Sie werden dort
Uber aktuelle Aspekte zu lhrer Erkrankung informiert, kénnen Adressen von Fach-
drzten erfragen, bekommen Tipps zum Umgang mit der Krankheit im Alltag und
vieles mehr.
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So profitieren Sie von der Mitgliedschaft

e Austausch mit anderen Betroffenen, Arzten und Experten
Durch unsere groBe Zahl an Regionalgruppen finden Sie bestimmt auch
Veranstaltungen in lhrer Néhe. AuBerdem kénnen Sie sich im Infernet
in unseren vielfdltigen Foren, die nur Mitgliedern zur Verfigung stehen,
austauschen.

* Broschiiren
Eine groBe Auswahl an Broschiren zu Krankheiten und Behandlungs-
méglichkeiten sowie an Patientenmappen und Diagnoseausweisen kann
kostenlos bestellt werden.

* Mitgliederzeitschrift GLANDULA
Mitglieder erhalten die GLANDULA, unsere Patientenzeitschrift mit Versffent-
lichungen renommierter Forscher und Spezialisten, 2x jéhrlich kostenlos und
frei Haus zugesandt. Jede GLANDULA enthélt auch das GLANDUlinchen,
eine infegrierte Zeitschrift, die sich speziell mit Hypophysen- und Neben-
nierenerkrankungen bei Kindemn und Jugendlichen befasst.

¢ geschiitzter Mitgliederbereich im Internet
In unserem nur fir Netzwerk-Mitglieder zugénglichen geschitzten
Internetbereich erhalten Sie wertvolle Informationen.

* Mitglieder erhalten fir Netzwerk-Veranstaltungen, z.B. den jghrlichen
Uberregionalen Hypophysen- und Nebennierentag, erméBigte Konditionen.

Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen e.V. o
WaldstraBe 53
90763 Furth
Telefon: 0911/97 92 009-0
Mitglied der ACHSE

E-Mail: netzwerk@glandula-online.de ETZ w E R ®
Internet: www.glandula-online.de ;@Mq«gbms..g N K
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Weitere hilfreiche Adressen und Links

.

Hilfe- und Selbsthilfegruppen fir Depressive
sowie Adressen von Krisendiensten und
Psychotherapeuten

www.deutsche-depressionshilfe.de

Patientenseite der Deutschen Gesellschaft
fur Endokrinologie mit Arztsuche, Informa-
tionen zu klinischen Studien, Selbsthilfe-
gruppen und allgemeinen Informationen
zu Hormonerkrankungen

www.endokrinologie.net

Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften
~AWMF online” mit Behandlungsleitlinien

www.awmf.org
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Die Autorinnen und Autoren

Dr. med. Mareike Stieg
Medicover Neuroendokrinologie

Orleansplatz 3
81667 Munchen

PD Dr. med. Heike Kunzel
Psychosomatische Beratungsstelle
und Ambulanz

Medizinische Klinik und Poliklinik IV
Ludwig-Maximilians-Universiféit
Minchen

PettenkoferstraBe 8a

80336 Miinchen

Tel: 089/51 603597

Prof. Dr. med. Gunter K. Stalla
Medicover Neuroendokrinologie
Orleansplatz 3

81667 Minchen

Tel: 089/9 042005 60

Prof. Dr. med. Axel Steiger
Kaiserslautern
E-Mail: profsteiger@gmail.com

Die weiteren Autorinnen und Autoren der
urspriinglichen Versionen:

Dr. med. Anastasia Athanasoulia-Kaspar
Dr. med. Christina Dimopoulou

PD Dr. med. Caroline Sievers

PD Dr. med. Heike Kunzel

Prof. Dr. med. Martin Reincke
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Stichwortverzeichnis

-

ACTH 9-10, 14-15, 20-22, 33-35
Antidepressiva 21, 28-30, 39

Cortisol 14

Depression 9, 12-13, 15-16, 19, 21, 23, 25-28, 30-31, 38-39, 44
Diabetes mellitus 28

FSH 10-11, 14, 16

Hyperthyreose 23, 37

Hypophyseninsuffizienz 12, 14

Hypothyreose 15, 37-38

[H 10-11, 14, 16

Melatonin 34

Morbus Addison 15, 38

Morbus Cushing 20-22, 25

Ostrogen 17

Prolaktin 10-11, 22, 34

Prolaktinom 22, 38

Schilddrisenhormone 11, 14-16, 23

Schlaf 4-5,79, 12-13, 15, 20-21, 23-24, 26, 30-31, 33-40
Schlafapnoe 37, 40-41

Testosteron 11, 15, 17

TSH 10-11, 14-15, 23

Wachstumshormon 9-11, 14, 17-20, 25, 33-37
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Mit freundlicher Unterstitzung der

Kaufmannische
Krankenkasse

NETZWERK:

Netzwerk Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen e. V.
WaldstraBe 53
90763 Furth
Telefon: 0911/97 92 009-0
E-Mail: netzwerk@glandula-online.de
Internet: www.glandula-online.de
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