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Leitartikel

Schnittstelle
zwischen Profi
und Patient

mit Hypophysen- und Nebennierenerkrankun-
gen von Patient zu Patient Hilfe zur Selbsthilfe
geben können. Manchmal gelingt es schon, das
seelische Gleichgewicht durch Beantwortung
dringender Fragen wieder ins Lot zu bringen,
was der Behandlung durch Hausarzt und Spe-
zialisten, meist den Endokrinologen, zugute-
kommt.

Die eigentliche Tätigkeit der Selbsthilfe muß
aber vor Ort geschehen. Bei der Gründung kann
das Netzwerk helfen.

Ihr

Prof. Dr. J. Hensen, Erlangen

Vor einigen Wochen fand der 1. Selbsthilfetag
im Bundesland Nordrhein-Westfalen unter dem
Motto: „Du allein kannst es - aber Du kannst es
nicht allein!“ statt. Viele Gäste waren geladen,
darunter auch der Bundesgesundheitsminister.
Bemerkenswertes war von ihm dort zu hören,
auch, daß die Selbsthilfe die vierte Säule im
Gesundheitssystem sei.

Selbsthilfe hat also einen hohen Stellenwert
und wird von „oben“ als gleichberechtigt einge-
stuft neben niedergelassenen Ärzten, Kranken-
häusern und Krankenkassen. Selbsthilfe trägt
zur Qualität und Wirksamkeit der „Fremdhilfe“
bei, wie der Arzt täglich in der Sprechstunde
erleben kann.

Selbsthilfe ist außerdem eine kostengünstige
Alternative. Deshalb sollten „Leistungserbrin-
ger“ und Krankenkassen (auch die „Privaten“),
aber auch die Rentenversicherungen und die
öffentliche Hand, also wir Steuerzahler, ein gro-
ßes Interesse an Stabilisierung und Unterstüt-
zung der Selbsthilfegruppen haben. Die gesetz-
lichen Voraussetzungen dazu sind da: Die Kran-
kenkassen können Selbsthilfegruppen und Kon-
taktstellen mit gesundheitsfördernder und reha-
bilitativer Zielsetzung durch Zuschüsse fördern.
Kontaktstellen können Hilfestellung bei der
Gründung von Gruppen geben, über die ver-
schiedenen Organisationen und die Standorte
informieren, und sie können als Schnittstelle
zwischen Profis und Selbsthilfegruppen dienen.

Damit die vierte Säule nicht ein Sockel
bleibt, wie eine Sprecherin der AG der Kontakt-
und Informationsstellen in Nordrhein-Westfa-
len formulierte, muß die Selbsthilfe strukturell
und direkt stärker gefördert werden: „Ein Tem-
pel, dessen vierte Säule nur aus dem Sockel be-
stehe, muß zwangsläufig zusammenbrechen.“

Das Netzwerk hat als Kontaktstelle und lo-
kale Selbsthilfegruppe schon vielen Menschen
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Mikroprolaktinom

Neuroendokrinologie-Tag
in Erlangen
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Das GLANDULA-Titelbild
stammt auch diesmal von
der Erlanger Aquarellmalerin
Monika Schlenk, die mit ihren
Kunstwerken einen Beitrag
leisten möchte zur heilenden
Wirkung einer harmonischen
Umwelt.

11

Pionier der Endokrinologie:
Morris Simmonds

Erratum!
In der Beschreibung der Darstellung auf Seite 18 in GLANDULA
2/1995 hat sich ein kleiner Fehler eingeschlichen, den der anatomisch
Kundige entdeckt haben wird, der aber hier korrigiert werden soll.
Die abgebildete Operationszange befindet sich in der Kehlbeinhöhle
und nicht, wie in der Bildzeile angegeben, in der Hypophyse.
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Wenn sie sich eines Tages diese Ausgabe von
GLANDULA auf den heimischen Bildschirm
holen, werden sie dies vermutlich vornehmlich
tun, um sich über den heutigen Stand des me-
dizinischen Fortschritts auf diesem Spezialgebiet
auf dem Laufenden zu halten. Denn dieses Heft
beschäftigt sich ganz wesentlich mit modernen
Behandlungsmöglichkeiten und will damit auch
dem medizinischen Laien, der der Betroffene in
aller Regel ja ist, Ausblick und Perspektive geben.

Wir, das Netzwerk-Team, wünschen uns und
Ihnen, daß sich daraus viele Gedankenanstösse
ergeben, bei den Medizinern ebenso wie bei den
Laien, und daß daraus ein lebhafter Gedanken-
austausch entsteht. Auch dafür geben Ihre
GLANDULA und Internet ein Forum.

Ihr Netzwerk-Team

Editorial

Liebe Leserin,
lieber Leser

das lebhafte Echo und große Interesse, das die
Erlanger Keimzelle des Netzwerk in der ganzen
Bundesrepublik und darüber hinaus gefunden
hat und findet, ist der beste Beweis für die Not-
wendigkeit seiner Gründung. Seit sich in der
fränkischen Universitätsstadt zum ersten Mal
engagierte Ärzte und betroffene Frauen und
Männer zum noch formlosen Meinungsaus-
tausch zusammensetzten, ist aus der lockeren
Gesprächsrunde ein ganzes System geworden.
Ein Netzwerk eben.

Dabei wird Wert darauf gelegt, daß über das
unabdingbare Mindestmaß hinaus Förmlichkeit
vermieden wird. Alles Förmliche hindert das freie
Wort - obwohl natürlich gewisse Regeln das Mit-
und Füreinander erleichtern können und auch
im Netzwerk die Rahmenbedingungen für ein
gedeihliches Zusammenfinden schaffen.

Darüber hinaus aber gilt: Im Netzwerk
kommt zu Worte, wer etwas wissen will, kann
abladen, wer Kummer hat, und kann Hilfe fin-
den, wer derer bedarf. Sie wird ihm von ärztlicher
Seite in medizinischer Hinsicht kompetent  ver-
mittelt und von Betroffenenseite in Bezug auf das
gemeinsame Betroffensein.

Dem dient auch diese GLANDULA, die drit-
te Ausgabe unserer Zeitschrift. Dem dient ein
lebhafter Briefwechsel zwischen den engagierten
Erlanger Netzwerk-Mitgliedern und -Mitarbei-
tern und den vielen, oft einsam vor sich hin
duldenden Menschen mit gleichem oder ähnli-
chem Leidensweg. Wenn der Weg zum Netzwerk
einmal eingeschlagen wurde, finden sich regio-
nal schnell Gleichgesinnte zum Erfahrungsaus-
tausch und zur wechselseitigen Information zu-
sammen.

Auf dem Internet-Highway, der viel bespro-
chenen Daten-Autobahn, hat das Netzwerk
schon seit längerem seine Haltestellen. Seit jüng-
stem aber ist GLANDULA selbst dort zu sehen.
Das ist nicht als Bonbon für die Computer-
Freaks gedacht, sondern als zusätzliche Informa-
tionsquelle für alle jene, die sich des elektroni-
schen Mediums zu bedienen wissen - täglich
werden es mehr - und die aus beruflichen Grün-
den Zugriff auf diese Quelle haben möchten oder
müssen.

N ETZWER K

Neuroendokrinologie-Tag
in Erlangen

der Endokrinologie:
Simmonds
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Aus dem Jahresbericht 1995
des Vorstandes

Für 1996 geplant:
Netzwerk-Sporttreff in Erlangen

Chronik

N ETZWER K

Chronik

Bei Redaktionsschluß dieser
GLANDULA-Ausgabe Mitte Fe-
bruar 1996 hatte das Netzwerk
115 Betroffene und elf Ärzte sowie
drei fördernde Firmen als Mitglie-
der.

Netzwerk-Verbindungen
bundesweit

Regionale Gesprächskreise und
örtliche Ansprechpartner hat das
Netzwerk jetzt auch in Hannover,
München, Augsburg und Siegen.

Wir suchen noch interessier-
te Ärzte und Betroffene, die in
den Großräumen von Frankfurt
am Main, Stuttgart, Hamburg
und Berlin Regionalgruppen
bilden möchten.

Allgemeines Informationsma-
terial und konkrete Hilfestellung
geben wir gern. Bitte setzen Sie
sich - zunächst am besten schrift-
lich - mit uns in Verbindung:

Netzwerk Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen e.V.,
Krankenhausstraße 12, 91054 Er-
langen, Telefax 09131-853320.

Nachdem die Selbsthilfegruppe Mit-
te des Jahres 1994 gegründet wurde
und damals vor allen Dingen viel
Arbeit mit den verschiedenen For-
malitäten zur Vereinsgründung zu
bewältigen war, stand das zurücklie-
gende Jahr 1995 ganz im Zeichen
der Bemühungen, unser Netzwerk
bundesweit bekannt zu machen,
berichtete der Vorstand auf der Mit-
gliederversammlung Mitte Februar
1996.

Durch zahlreiche Aktivitäten,
u.a. die Herausgabe des ersten Pati-
entenratgebers über Hypophysen-
und Nebennierenerkrankungen und
Wachstumshormontherapie und die
Vorstellung unseres Netzwerkes in
einer Sendung des Frankenfernse-
hens „pulsschlag“, traten wir ein-
drucksvoll an die Öffentlichkeit. So
wurde man auch in den neuen Bun-
desländern auf uns aufmerksam,
und Dr. Igor Harsch und Georg
Kessner aus der Vorstandschaft wur-
den, wie in GLANDULA 2/1995
berichtet, im Januar 1995 zu einem
Informations- und Erfahrungsaus-
tausch nach Leipzig eingeladen.

Beim Endokrinologenkongreß
vom 2. bis 4. März in Leipzig wur-
de von uns erstmals ein Info-Stand
eingerichtet. Wir fanden mit der er-
sten Ausgabe unserer Zeitschrift
GLANDULA (erste Auflage 4000
Stück) und mit neun verschiedenen
Patientenbroschüren der unter-
schiedlichen Krankheitsformen aus
dem Bereich Hypophysen- und Ne-
bennierenerkrankungen, die Auf-
merksamkeit der Fachöffentlichkeit.
Die Herausgabe unsere Zeitschrift
sowie der Infobroschüren wird von
drei Pharma-Firmen unterstützt.

Mit Info-Ständen waren wir auch
im Juni und Juli 1995 beim 3. Erlan-
ger Symposium für Stoffwechsel und
Endokrinologie und beim Gesund-
heitsmarkt in Nürnberg präsent.

Wie stark das Bedürfnis nach
Information und auch nach einem
Erfahrungsaustausch zwischen den
Patienten ist, wurde u.a. auch durch
rund 100 Briefe von Betroffenen aus
ganz Deutschland deutlich, die ganz
individuell von Netzwerk-Mitglie-
dern beantwortet wurden.

Inzwischen bildeten sich auch
weitere Selbsthilfegruppen Hypo-
physenkranker in Herne, Hannover
und Leipzig. Bei den insgesamt neun
Mitgliedertreffen des vergangenen
Jahres, die immer im Vier- bis Sechs-
wochenrhythmus am frühen Abend
stattfinden, hielten und halten Ex-
perten Referate über verschiedene
Erkrankungen und Therapiemög-
lichkeiten sowie über Ernährungs-
fragen. Außerdem wurde das adre-
nogenitale-Syndrom vorgestellt.

Beim Treffen im Oktober 1995
war ein Fernseh-Team des Bayri-
schen Rundfunks vor Ort. Diesmal
wurde das Schwerpunktthema
Wachstumshormontherapie- und
Substitution bei Erwachsenen be-
handelt. In einer neuen Folge von
„Sprechstunde“ des Bayerischen
Fernsehens soll am 16. April ein
Filmbeitrag gesendet werden.

Ferner wurde das Netzwerk in
ein regionales Register der Selbst-
hilfegruppen im Nürnberger Raum
eingetragen. Vorgesehen ist auch
die Eintragung in eine deutschland-
weite Kontakt- und Informations-
stelle.

1995 fanden auch zwei Vor-
standssitzungen statt. Beim Jahres-
abschlußtreffen im Dezember wur-
de für 1996 ein regelmäßiger Sport-
treff in Erlangen vorgeschlagen.

Georg Kessner
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Publik

Gedruckte Information vom Netzwerk

listen auf ihren Gebieten geschrie-
ben; die Autorennamen sind Garan-
tien für den fachlichen Inhalt.

Die Herstellung der Broschüren
wird von den Pharmafirmen Fer-
ring, Pharmacia & Upjohn und San-
doz ermöglicht. Im einzelnen sind
folgende Broschüren erhältlich:

„Information für

● Patienten mit Cushing-Syndrom,

● Akromegalie-Patienten,

● Patienten mit Diabetes insipidus,

● Erwachsene Patienten mit Hypo-
physeninsuffizienz,

● Patienten mit Morbus Addison,

● über Operation von Hypophysen-
tumoren,

● Patienten mit einem Prolaktinom,

● Patienten mit Störung der Ge-
schlechtsentwicklung,

● Patienten  mit Wachstumshor-
mon Mangel,

● AGS-Patienten“.

Patienten erhalten eine Broschü-
re über das Netzwerk, Ärzte auch
über die genannten drei fördernden
Firmen.

„Denn, was man schwarz auf weiß
besitzt, kann man getrost nach Hau-
se tragen“, heißt es bei Goethe. Und
Netzwerk-Mitglieder könnten hin-
zufügen: Und man kann immer wie-
der darin nachschlagen. Die Rede ist
von den bekannten Patienten-Bro-
schüren, die inzwischen eine Riesen-
auflage erreicht haben, immer wie-
der nachgedruckt werden müssen
und bei Erscheinen dieses Heftes um
eine Broschüre über das adrenogeni-
tale Syndrom (AGS) erweitert sein

werden. Außerdem gibt es, so neu,
daß noch nicht fotografiert, einen
Notfallausweis im Scheckkartenfor-
mat.

In den Patienten-Broschüren des
Netzwerk werden die unterschiedli-
chen Krankheitsformen aus dem
Kreis der Hypophysen- und Neben-
nierenerkrankungen allgemeinver-
ständlich mit ihrer Entstehung, ih-
ren Symptomen und ihren mögli-
chen Therapieansätzen beschrieben.
Sie wurden von anerkannten Spezia-

Ein Dankeschön sei an dieser
Stelle an die Selbsthilfegruppe
Netzwerk Hypophysen- und Ne-
bennierenerkrankungen e.V., Erlan-
gen  gerichtet, welche uns in der
Gründungsphase mit viel Engage-
ment unterstützte.

Interessenten, die mit uns in
Verbindung treten wollen, wenden
sich an folgende Adresse: Netzwerk
Hypophysenerkrankungen e.V. Sach-
sen, Frau Ines Adam, Max-Planck-
Straße 21, 02625 Bautzen oder:
Rainer Buckan, Ringstraße 11a,
01877 Medewitz.

 Durch den Kontakt zur Universi-
tätsklinik Leipzig – besonderer
Dank gilt dem Direktor Prof. Dr.
med. Scherbaum und Dr. med.
Breidert – gelang es uns, eine
Selbsthilfegruppe zu bilden. Bei
unserem Treffen im Januar 1995
legten wir den Grundstein einer
Selbsthilfegruppe Hypophysener-
krankungen Sachsen e.V. Zur Zeit
besteht unser Verein aus 16 Mitglie-
dern, das heißt 18 Patienten und
einem Arzt. Sponsoren sind unter
anderem die Firma Sandoz in
Nürnberg, die Marktkauf Apotheke

Bautzen und Private, die uns bei un-
serer Arbeit unterstützen

 Im vergangenen Jahr traf sich un-
sere Selbsthilfegruppe viermal. Dazu
fand Dr. med. Breidert interessante
Gesprächspartner, welche zu den un-
terschiedlichsten Fragen und Themen
Vorträge hielten, z.B. über die Ent-
wicklung des Tumors, Leben mit bzw.
nach der Tumorbehandlung, die ge-
zielte medikamentöse Therapie.

Der größte Gewinn in dieser
Gemeinschaft ist und bleibt der
persönliche Austausch der Betroffe-
nen.

Aktive Selbsthilfegruppe auch in Sachsen
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versuchen nachgewiesenen Verände-
rungen des Stoffwechsels auf die Fett-
sucht des Menschen übertragbar sind.
Es kann also nur weiter empfohlen
werden, eine kalorienreduzierte, d.h.
vor allem fettarme Diät einzuhalten
und sich regelmäßig sportlich zu betä-
tigen. So wird Körperfett und nicht
Muskelmasse natürlich abgebaut, der
Stoffwechsel angeregt und laufend En-
ergie verbraucht.

J. H.

* R.V. Considine et al: Serum Immunoreactive-
Leptin Concentrations in Normal-Weight and
Obese Humans - New England Journal of Medi-
cine, Vol. 334, Seite 292-295.

Aktuelles

Neues aus der Forschung

Ein neu entdecktes Hormon vermittelt das
Sättigungsgefühl
Schon immer wurde spekuliert, ob
nicht ein bislang noch unentdecktes
Hormon an der Regulation des Sät-
tigkeitsgefühls bzw. an der Entste-
hung des Übergewichts beteiligt sein
könnte.  Vor kurzem gelang es nun
der Arbeitsgruppe von J. Friedman
aus New York, ein für die Fettsucht
verantwortliches Gen bei fettsüchti-
gen Mäusen zu identifizieren und zu
klonen. Sie konnte das von diesem
Gen kodierte Protein in Bakterien
herstellen.

Wenn man dieses Protein nun
fettsüchtigen Mäusen injizierte, so
nahm das Gewicht dieser Mäuse um
etwa 40 Prozent ab bei einer gleich-
zeitig um 40 Prozent verminderten
Futteraufnahme. Die Blutglucose-
spiegel wurden auch gesenkt. Da
dieses Protein offensichtlich in der
Lage war, das Sättigkeitsgefühl deut-
lich zu reduzieren und das Körperge-
wicht zu verringern, wurde das neu
entdeckte Hormon von Friedman in
Anlehnung an das griechische Wort
Leptos (mager) als Leptin bezeich-
net.

Weitere Untersuchungen der Fir-
ma Amgen, die von Friedman sämt-
liche Lizenzrechte an dem Hormon
erworben hat, weisen auf eine Regu-
lation über das Zentralnervensystem
sowie auch auf eine Stimulation des
gesamten Stoffwechsels hin, ablesbar
an einer Erhöhung der Körpertem-
peratur.

In einem vor kurzem erschiene-
nen Artikel im New England Journal
of Medicine* wurden die  Plasma-
konzentrationen von Leptin bei
adipösen Patienten untersucht.
Hierbei konnte gezeigt werden, daß
adipöse Patienten proportional zur
Zunahme ihrer Fettmasse erhöhte
Leptin-Konzentrationen aufweisen.

Die Serum-Leptin-Konzentrationen
korrelieren hervorragend mit dem
prozentualen Körperfett, so daß
man annehmen kann , daß die mei-
sten übergewichtigen Menschen
insensitiv gegenüber endogenem
Leptin sind. Wichtig ist auch, daß
bei Menschen und Tieren eine kalo-
rienreduzierte Diät die Serum-Lep-
tin-Konzentrationen verringert. In-
sulin und Glucocorticoide können
die Konzentration von Leptin hinge-
gen erhöhen. Alles spricht somit
dafür, daß Leptin das Sättigungshor-
mon ist und daß die Nahrungsauf-
nahme über das Gehirn kontrolliert
wird.

Die Fettzellen von Übergewich-
tigen scheinen demnach zwar in der
Lage zu sein, Leptin in ausreichen-
der Konzentration zu sezernieren,
vermutlich reicht aber entweder die
gebildete Menge an Leptin bei Über-
gewichtigen nicht aus, um das Hun-
gergefühl zu inhibieren, oder es be-
steht eine verringerte Empfindlich-
keit innerhalb des Gehirns gegen-
über dem erhöhten Leptin.

Sicher werden noch einige Jahre ins
Land gehen, bis die Untersuchungen
praktischen Nutzen für Patienten mit
starkem Übergewicht haben. Es ist
auch noch nicht klar, ob die in Tier-

Glossar

adipös - übergewichtig

endogen - aus dem (eigenen) Körper heraus

inhibieren - hemmen

insensitiv - unempfindlich

Protein - Eiweiß

sezernieren - absondern
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Aktuelles

Neue Dopaminagonisten in der
Behandlung der Hyperprolaktinämie

turen einengen; das kann zur Ver-
kleinerung des Gesichtsfeldes füh-
ren, zu Lähmungen des Augenmus-
kels, zu Kopfschmerzen oder zu an-
deren neurologischen Ausfällen.

Diagnostik der
Hyperprolaktinämie

Bei der Frau sollte der Prolaktin-
spiegel immer dann überprüft wer-
den, wenn Funktionsstörungen ihrer
Geschlechtsorgane auftreten, bei
Erkrankungen der Brust mit und
ohne Galaktorrhoe sowie bei polyzy-
stischen Ovarien. Männer sollten
hinsichtlich einer Hyperprolaktin-
ämie untersucht werden, wenn eine
Rückbildung ihrer Geschlechtsorga-
ne auffällig wird, die mitunter mit
der Vergrößerung ihrer Brustdrüsen,
der sogenannten Gynäkomastie, ein-
hergeht.

Bei mäßig erhöhten Prolaktin
spiegeln sollten stets mehrere Kon-
trollmessungen unter Ruhebedin-
gungen erfolgen; auf diese Weise las-
sen sich streßbedingte  Konzentra-
tionserhöhungen des Prolaktins aus-
schließen. Als Ursache für eine Pro-
laktinerhöhung kommen neben der
hypothalamisch-hypophysären Stö-
rung und dem Prolaktinom auch
medikamentöse Einflüsse oder eine
Schilddrüsenunterfunktion in Be-
tracht. Die endgültige diagnostische
Sicherheit gewährt letztlich die
Kernspintomographie.

Fortsetzung Seite 10

Therapie zugelassenen Dopami-
nagonisten der zweiten Generation
wirksamer und vor allem besser ver-
träglich als die bisher bekannten
Substanzen. Außerdem vereinfachen
sie die Behandlung der Hyperpro-
laktinämie, da sie vom Organismus
langsamer ausgeschieden werden, so
daß Ihre Gabe einmal täglich bezie-
hungsweise zweimal pro Woche aus-
reicht.

Klinische Sympto-
matik der
Hyperprolaktinämie

Frauen mit Hyperprolaktinämie er-
leben eine Amenorrhoe oder Zyklus-
störungen; dabei ist die Hyperpro-
laktinämie mit 10 bis 40 Prozent die
häufigste Ursache für diese Amenor-
rhoe. Bei 30 bis 80 Prozent der hy-
perprolaktinämischen Patientinnen
tritt gleichzeitig eine Galaktorrhoe
auf, also eine spontane milchige
Absonderung der Brustdrüse außer-
halb der Laktationsperiode. Diese
bleibt aber häufig unbemerkt und ist
nur nach Provokation nachweisbar.
Gelegentlich tritt auch ein leichter
Hirsutismus auf.

Hyperprolaktinämische Männer
beschreiben den Verlust von Libido
und Potenz. Außerdem bilden sich
die sekundären Geschlechtsmerk-
male zurück. Eine Galaktorrhoe
kann ebenfalls bei Männern auftre-
ten, sie ist allerdings sehr selten.

Ganz generell kann das Makro-
prolaktinom partielle Ausfälle des
Hypophysenvorderlappens hervor-
rufen. Zusätzlich kann der wachsen-
de Tumor benachbarte Hirnstruk-

Prof. K. von Werder

Die Hyperprolaktinämie ist die häu-
figste hypothalamisch-hypophysäre
Störung des Menschen. Ihr liegt
häufig ein Prolaktinom zugrunde,
also ein Prolaktin produzierendes
Hypophysenadenom. Das Prolakti-
nom ist der häufigste meist gutarti-
ge Hypophysentumor des Men-
schen, von dem man zwei Typen
unterscheidet: Das Mikroprolakti-
nom, das langsam proliferiert und
vorwiegend bei Frauen vorkommt,
und das Makroprolaktinom, das
rasch progredient wächst, in benach-
barte Regionen hineinwuchert und
bei beiden Geschlechtern gleich
häufig vorkommt. Die Hyperpro-
laktinämie kann aber auch auftreten,
wenn die laktotrophen Zellen vom
Hypothalamus zu wenig in ihrer
Aktivität gehemmt oder sogar sti-
muliert werden.

Die Therapie der ersten Wahl bei
diesen Erkrankungen ist die Gabe
von Dopaminagonisten. Darunter
kommt es nicht nur zur Verminde-
rung der Prolaktinkonzentration im
Blut bis zur Normalisierung der Pro-
laktinspiegel, sondern auch zur
Schrumpfung des Prolaktinoms.
Dabei sind die beiden neu zur
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selten sind mehr als 2,5 Milli-
gramm pro Woche notwendig.

Neben der Unverträglichkeit
auf Dopaminagonisten der ersten
Generation - die sogenannte The-
rapie-Intoleranz - ist bei einigen
Patienten die Behandlung mit
Bromocriptin unwirksam - die
sogenannte Therapie-Resistenz. In
dieser Situation hat sich die Sub-
stanz Quinagolid, der einzige
Nonergot-Dopaminagonist, als
noch wirksam erwiesen. In einer
Studie mit insgesamt 139 Patien-
ten mit Makroprolaktinomen kam
es unter Quinagolid bei 60 Pro-
zent der mit Quinagolid behandel-
ten Patienten zu einer Normalisie-
rung ihrer Prolaktinspiegel.

Auch bei einer Patientin, die
aufgrund ihrer Amenorrhoe lange
Zeit unfruchtbar war, ging der
Kinderwunsch schließlich in Er-
füllung: Diese Frau wurde zu-
nächst mit maximal tolerierbaren
Dosen von Bromocriptin behan-
delt, die jedoch nicht zur Norma-
lisierung der Prolaktinspiegel aus-
reichten. Nach Umstellung auf
Quinagolid in einer Dosierung,
die nun ohne Nebenwirkungen
gut vertragen wurde, normalisier-
ten sich die Prolaktinspiegel und es
kam zur Schwangerschaft.

Bei den meisten Patienten sind
Tagesdosen von 0,075 bis 0,15
Milligramm Quinagolid als abend-
liche Einmalgabe zur Normalisie-
rung der Prolaktinspiegel ausrei-
chend. Bei Bedarf kann die Dosis
stufenweise aber auch bis auf 0,6
Milligramm pro Tag gesteigert
werden. Quinagolid und Caber-
golin, Dopaminagonisten der
zweiten Generation, bieten insbe-
sondere bei Unverträglichkeit oder
Unwirksamkeit von Bromocriptin
oder Lisurid eine gute Alternative
zur medikamentösen Behandlung
der Hyperprolaktinämie.

Professor Dr. Klaus von Werder,
Berlin

Aktuelles

Fortsetzung von Seite 9

Therapie der
Hyperprolaktinämie

Die Hyperprolaktinämie gleich wel-
chen Ursprungs läßt sich heute ef-
fektiv medikamentös behandeln.
Selbst Hypophysenadenome schrum-
pfen unter der medikamentösen
Behandlung und bedürfen nur noch
selten einer operativen Therapie.
Zur medikamentösen Behandlung
bewährt haben sich Dopaminago-
nisten. Letztere gelten in der Thera-
pie der Hyperprolaktinämie als Mit-
tel der ersten Wahl.

Als Dopaminagonisten werden
seit längerer Zeit verschiedene Deri-
vate der Mutterkornalkaloide einge-
setzt. Dabei unterscheidet man auf-
grund ihrer chemischen Struktur
drei Gruppen von sogenannten Er-
gotverbindungen:
● Lysergsäureamid-Derivate, zum
Beispiel als Bromocriptin im Han-
del,
● Aminoergolin-Derivate, zum
Beispiel Lisurid, Tergurid und Ca-
bergolin,
● sowie Clavin-Derivate, zum Bei-
spiel das Pergolid.

Ein neuer Dopaminagonist, der
kein Mutterkornalkaloid darstellt,
wurde von der Firma Sandoz AG
entwickelt. Es handelt sich dabei um
ein synthetisches Nonergot-Präpa-
rat, das sich durch eine große Bin-
dungsstärke zu seinem natürlichen
Rezeptor im menschlichen Organis-
mus und seine effektive Wirksam-
keit auszeichnet.

Früher mäßig wirksam und un-
verträglich

Die Therapie der Hyperprolaktin-
ämie mit Dopaminagonisten der
ersten Generation wird bisweilen
durch Nebenwirkungen oder man-
gelnde Wirksamkeit erschwert oder

gänzlich vereitelt. Zu den akuten
Nebenwirkungen zählen insbeson-
dere das übermäßige Absinken des
Blutdrucks beim Aufstehen sowie
Schwindel, Übelkeit und Erbrechen;
langfristig kann es unter dieser Be-
handlung auch zu Kopfschmerzen,
trockener Nasenschleimhaut, Hallu-
zinationen und Verengungen der
Blutgefäße der Hände mit Kälte-
empfinden kommen.

20 Prozent der mit dopaminerg
wirksamen Ergotverbindungen be-
handelten Patienten erleben solche
Nebenwirkungen. Im Fall von Bro-
mocriptin kann das Umstellen von
täglicher Tabletteneinnahme auf
monatliche Injektion zu einer besse-
ren Verträglichkeit führen.

Jetzt effektiv wirksam und besser
verträglich

Alternativ kann bei solchen Unver-
träglichkeiten auch Cabergolin ein-
gesetzt werden. Cabergolin ist ein
neuer Dopaminagonist der zweiten
Generation und muß nur zweimal
pro Woche eingenommen werden.
In einer kürzlich abgeschlossenen
klinischen Studie, an der mehr als
300 Patientinnen teilnahmen, hat
sich Cabergolin im Vergleich zu Bro-
mocriptin als effektiver wirksam und
besser verträglich erwiesen. Die zur
Behandlung der Hyperprolaktin-
ämie beziehungsweise des Prolakti-
noms ausreichende Cabergolin-
Dosis liegt bei 0,5 bis 1 Milligramm,

Mikroprolaktinom
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Geschichte

Pioniere der Endokrinologie

Morris
Simmonds

Glossar

Amenorrhoe - Ausbleiben der monatlichen
Regelblutung

Ergotverbindungen - Ergotamine sind Mut-
terkornalkaloide

Galaktorrhoe - spontane milchige Absonde-
rung der Brustdrüse außerhalb der Stillzeit

Gynäkomastie - Vergrößerung der Brustdrüse
beim Mann

Hirsutismus - verstärkte Geschlechts-, Körper-
und Gesichtsbehaarung nach dem männlichen
Typus

Hyperprolaktinämie - Überproduktion von
Prolaktin, die zur Erhöhung der Konzentrati-
on dieses Hormons im Blut führt

hypophysär - die Hypophyse betreffend; zur H.
gehörend

Hypophyse - Hirnanhangdrüse

Hypophysenvorderlappen - drüsiges Areal der
Hypophyse

Hypophysenadenom - meist gutartige Ge-
schwulst der Hypophyse, die ohne Tochterge-
schwülste (Metastasen) wächst

hypothalamisch - den Hypothalamus betref-
fend; zum H. gehörend

Hypothalamus - unter dem Thalamus („Seh-
hügel“) liegender Teil des Zwischenhirns

Laktationsperiode - Stillzeit

laktotroph -  auf die Milchdrüsen wirkend

Libido - sexuelle Triebhaftigkeit

Makroprolaktinom - meist gutartige Drüsen-
geschwulst mit einem Durchmesser über einem
Zentimeter

Mikroprolaktinom - meist gutartige Drüsen-
geschwulst mit einem Durchmesser unter einem
Zentimeter

Mutterkornalkaloide - Substanz, die ur-
sprünglich aus Mutterkorn gewonnen wurde

Potenz - sexuelles Vermögen

Prolaktin - fwird in der Hypophyse gebildet
und stimuliert unter anderem die Brustdrüse
zum Wachstum und zur Milchproduktion

proliferieren - wuchern mit unnatürlich ge-
steigertem Wachstum

progredient - fortschreitend, progressiv

Neue Serie

Aus dem Allgemeinen Kranken-
hause St. Georg in Hamburg.

Ueber
Hypophysisschwund
mit tödlichem
Ausgang
(Vorgetragen im Aerztlichen Ver-
ein in Hamburg am 6.1.1914)

Von Prof. M. Simmonds

M. H. ! (Meine Herren)* Es gibt
für den Pathologischen Anatomen
nichts Unbehaglicheres, als wenn er
am Schlusse einer Sektion eingeste-
hen muß, daß er weder Krankheit
noch Todesursache erkannt hat. Er
wird jedes Organ noch einmal prü-
fen, er wird an der Hand der klini-
schen Daten noch einmal alle
Möglichkeiten erwägen, um doch
schließlich mit einem „non liquet“
sich zu bescheiden. Zum Glück
kommen solche Vorkommnisse
auch bei einem großen Material nur
selten vor. Vor wenigen Wochen
glaubte ich wieder vor einem solchen
„non liquet“ zu stehen. Eine 46-jäh-
rige Frau war in besinnungslosem
Zustande ins Krankenhaus gebracht
worden mit der einzigen Angabe,
daß sie vor zwei Tagen allmählich

Morris Simmonds

Ich möchte mit diesem Artikel eine
neue Serie starten, die in lockerer Rei-
henfolge in der „Glandula“ erscheinen
wird. In dieser Serie soll die wesentli-
che Arbeit berühmter Forscher aus dem
Gebiet von Endokrinologie und Stoff-
wechsel, natürlich in erster Linie die
Hypophyse- und Nebenniere betref-
fend, vorgestellt werden.

 Der erste Artikel ist Morris Sim-
monds gewidmet, der als erster eine
Hypophyseninsuffizienz beim Men-
schen beschrieben hat, also die vermin-
derte Produktion von hypophysären
Hormonen. Dies war im Jahre 1914
eine ganz große Leistung, denn die
Zusammenhänge waren damals noch
ziemlich unklar. Simmonds beschrieb
eine Patientin mit Hypophyseninsuffi-
zienz, die vermutlich im Rahmen ei-
ner schweren Geburt aufgetreten war.
Sie lebte noch lange unerkannt mit
ihrer Erkrankung, litt jedoch sehr und
magerte schließlich stark ab. Das wird
auch heute gelegentlich bei einer lan-
ge unerkannten Hypophyseninsuffizi-
enz geschehen, heute würde ihre Er-
krankung aber im allgemeinen wesent-
lich früher erkannt und behandelt.
Durch die Gabe von Hydrocortison,
Thyroxin, Geschlechtshormonen und
eventuell Wachstumshormon läßt sich
die Erkrankung schnell bessern.

Nichts kann besser die Leistung von
Morris Simmonds beleuchten als Aus-
züge aus der Erstbeschreibung dieses
Gelehrten. Dieser Fall belegt zugleich,
wie wichtig eine Sektion für den Arzt
in der Aufklärung von Todesursachen
ist und wie bedeutsam die dabei ge-
wonnenen Erkenntnisse für die Be-
handlung späterer Patienten sein kön-
nen.

* kursiv oder in Klammer gesetzt: Kommentare
und Erläuterungen
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besinnungslos geworden sei und sich
aus diesem Zustande nicht wieder
erholt habe. Auf der Abteilung des
Herrn Kollegen Saenger wurde eine
äußerst sorgfältige Untersuchung
durchgeführt - ohne Erfolg.

Urin war zucker- und eiweißfrei,
das Lumbalpunktat von normaler
Beschaffenheit, der Lumbaldruck
nicht erhöht, Pupillen eng; aber auf
Licht gut reagierend, Wa.R. negativ,
Reflexe normal, Temperatur 36, Puls
nicht beschleunigt, aber eher klein,
fadenförmig, Herztöne dabei völlig
rein, Brust- und Bauchorgane völlig
normal. Die Frau war sehr abgema-
gert, blaß, sah aber wesentlich älter
als 46 Jahre aus. Sie wachte aus ih-
rem Koma nicht wieder auf und
starb tags darauf.

Bei diesem absolut negativen
Befunde waren wir recht gespannt
auf das Resultat der Sektion. Auch
diese ließ uns im Stich. Das Hirn
war völlig herdfrei, die Hirnhäute
waren durchweg zart, speziell an der
Hirnbasis und am Zwischenhirn war
nichts Abnormes erkennbar. Das
Herz war klein, schlaff, bot aber
nichts Bemerkenswertes. Abgesehen
von kleinen Spitzenschwielen und
pleuritischen Verwachsungen, waren
auch die Lungen normal. An den
Unterleibsorganen wurde nur die
Kleinheit von Leber, Milz, Ovarien

konstatiert, die einer weit älteren
Frau entsprochen hätten. Ich will
gleich hinzufügen, daß die später
ausgeführte histologische Untersu-
chung aller dieser Organe, weiter
auch des Pankreas, der Schilddrüse,
der Nieren, der Nebennieren und
Epithelkörperchen nichts Pathologi-
sches erkennen ließ.

So hätte auch die Sektion keine
Aufklärung gebracht, wenn ich nicht
zum Schluß den Hirnanhang her-
ausgenommen hätte. Sofort fielen
die kleinen Dimensionen, die schlaf-
fe Konsistenz, das völlig abnorme
Aussehen des nur 0,3 g wiegenden
Organs auf. Ich zerlegte es durch
sagittale Schnitte in fünf Blöcke und
führte mikroskopische Untersu-
chungen nach verschiedenen Me-
thoden aus. Das Resultat war über-
raschend. Von der Neurohypophyse
war überhaupt nichts mit Sicherheit
zu erkennen, von der Pars interme-
dia nur ganz vereinzelte kleine, kol-
loidhaltige Zysten, die zum Teil mit
Flimmerepithel ausgekleidet waren.
Von dem drüsigen Vorderlappen
waren nur einzelne kleine Zellzüge
oder minimale runde Häufchen er-
halten geblieben.

Nach diesem Befunde war eine
hochgradige Atrophie der Hypo-
physis zu diagnostizieren, und da wir
durch die zahllosen publizierten

Tierexperimente wissen, daß der
Hirnanhang ein absolut lebenswich-
tiges Organ ist, daß seine Entfer-
nung beim Tier in mehr oder min-
der langer Zeit unter den Erschei-
nungen von Asthenie und schließ-
lich von Koma zum Tode führt, war
dieser Hypophysisschwund als To-
desursache in unserem Falle zu be-
zeichnen.

Nun erhoben sich aber weiter die
Fragen: Mußte dieser Hypophysis-
schwund nicht schon seit Jahren
Symptome gemacht haben, und
wodurch war er veranlaßt worden?
Die weitere Befragung des Eheman-
nes, vor allem die Einsichtnahme in
eine Krankengeschichte aus dem
Marienkrankenhause, lieferte Auf-
klärung über diese Punkte...

Anschaulich beschreibt Simmonds,
wie wichtig die Erhebung der Krank-
heitsvorgeschichte (Anamnese), die
Dokumentation und die gute Zusam-
menarbeit zwischen Ärzten ist, und
führt fort:

Es ergab sich Folgendes. Die Frau
war früher stets gesund gewesen, hat
fünf gesunde Kinder geboren, Men-
ses stets regelmäßig. Vor elf Jahren,
also in ihrem 36. Lebensjahre, er-
krankte sie nach der Geburt des letz-
ten Kindes an einer schweren Puer-

Geschichte
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Anorexia nervosa scharf trennte. So
kommt es, daß die postpartale HVL-
Insuffizienz heute meist als Sheehan-
Syndrom bezeichnet wird. Morris
Simmonds gebührt aber sicher das
uneingeschränkte Recht der Erstbe-
schreibung. Die Hypophyseninsuffizi-
enz beschreiben die Ärzte deshalb heu-
te noch als Simmondsche Erkrankung.

Weitere Informationen auch über
das Leben des fleißigen Pathologen
Simmonds hat Professor Dr. W. Saeger,
sein Nachfolger am Marienkranken-
haus in Hamburg veröffentlicht: „Der
Pathologe“ (1993) 14, 117–119.
(Nachdruck des Bildes von Morris
Simmonds hieraus mit freundlicher
Genehmigung des Autors und des
Springer-Verlages Berlin - Heidelberg.)

J. H.

Nachdruck des Artikels aus Deutsche Medizi-
nische Wochenschrift Nr. 7 vom 12. Februar
1914 mit freundlicher Genehmigung des
Georg Thieme Verlags Stuttgart

peralsepsis, die sie viele Wochen ans
Bett fesselte. Von jener Zeit an kehr-
ten die Menses nie wieder, blieb sie
dauernd äußerst schwach und hin-
fällig, brachte halbe Tage im Bett zu,
konnte keine Arbeit mehr ausfüh-
ren, litt öfter an Schwindel und Be-
wußtlosigkeitsanfällen, magerte ab
und alterte überraschend schnell.
Vor zwei Jahren wurde sie dann auf
der Abteilung von Herrn Prof.
Allard im Marienkrankenhause fünf
Wochen lang aufs sorgfältigste nach
jeder Richtung beobachtet - ohne
jeden positiven Erfolg. Sie wog da-
mals 47 kg, hatte einen Hämoglo-
bingehalt von 50%. In der Kran-
kengeschichte heißt es: „Patientin
macht einen für ihre Jahre überaus
gealterten Eindruck. Gesichtsaus-
druck müde. Haare stark ergraut.
Gesicht von zahlreichen Runzeln
durchzogen. Zähne fehlen zum
größten Teil.“ Charakteristisch für
den Zustand ist die Diagnose, die
Herr Prof. Allard am Schluß der
Beobachtung bei der damals 44jäh-
rigen Frau stellte, „Senium praecox“.
Nach ihrer Entlassung blieb der
Zustand zunächst der gleiche, dann
verschlechterte er sich langsam, bis
das zum Tode führende Koma ein-
trat.

Es ergibt sich aus diesen Daten,
daß die Krankheit also mit ihren
wenig prägnanten Symptomen
schon elf Jahre bestanden hatte, be-
vor sie letal endigte. Es ergibt sich
aber vor allem die für die Pathogene-
se wichtige Tatsache, daß sie sich
direkt an eine Puerperalsepsis ange-
schlossen hatte.

Bei meinen systematischen Hy-
pophysisuntersuchungen habe ich
nun mehrfach septische Erkrankun-
gen angetroffen, bei denen ich Bak-
terienembolien und Nekroseherde
im Hirnanhang nachweisen konnte.
Insbesondere kann ich Ihnen die
Mikrophotographie der Hypophyse
einer an Puerperalsepsis verstorbe-
nen Frau zeigen, bei der mehr als die
Hälfte des Vorderlappens in scharfer

Abgrenzung nekrotisch war. Eine
derartige embolische Nekrose der
Hypophysis hat damals auch bei
unserer Patientin vermutlich stattge-
funden. Das Fehlen von Residuen
einer chronischen Entzündung des
Organs, das Fehlen von Verwach-
sungen mit der Umgebung, das Feh-
len von Gefäßwandveränderungen,
das Verhalten des Bindegewebes
unterstützen die Annahme, daß
nicht ein entzündlicher Prozeß, son-
dern ein einfacher Ausfall von Drü-
sengewebe mit Bindegewebsersatz
dem angetroffenen Befunde zugrun-
de liegt.

Ist diese sicherlich gut fundierte
Voraussetzung aber richtig, so liegen
die Verhältnisse klar vor, und der
Krankheitsverlauf ist kurz der: Eine
bis dahin gesunde Frau erkrankt an
schwerer Puerperalsepsis. Sie erleidet
eine septische Nekrose des Hirnan-
hangs. Infolge des Verlustes dieses
lebenswichtigen Organs treten
schwere Ausfallserscheinungen: Me-
noause, Muskelschwäche, Schwin-
del und Bewußtlosigkeitsanfälle,
Anämie, rasches Altern, kurzum, ein
„Senium praecox“ ein. Die restieren-
den intakten Drüsenfragmente atro-
phieren allmählich in dem umge-
benden Bindegewebe. Das Organ
wird absolut insuffizient, die Frau
geht im Koma zugrunde. Die Sek-
tion ergibt als einzige Todesursache
einen fast totalen Schwund der
Hypophysis.

Simmonds hatte das Pech, daß ein-
zelne Ärzte seine Arbeit völlig falsch
interpretierten und die „hypophysäre
Kachexie“ mit  Anorexia nervosa (ner-
vöse Magersucht bei jungen Frauen)
verwechselten. Damit lagen sie falsch.
Simmonds war an dieser Verwechslung
nicht schuld, sie wurde ihm aber den-
noch angekreidet. Von Sheehan wurde
die von Simmonds erstmalig beschrie-
bene postpartale Hypophysenvorder-
lappeninsuffizienz (HVL) später neu
beschrieben, wobei er die Krankheits-
bilder Hypophyseninsuffizienz und

Glossar

Asthenie - Entkräftung, Schwäche

Atrophie - hier: Schwund von Gewebe

atrophieren - schwinden von Gewebe

Bakterienembolien - kleine Bakterienhaufen
können Gefäße verstopfen

Elastin - sog. Gerüsteiweiß in den Fasern des
Bindegewebes

letal - tödlich

Lumbalpunktat - Entnahme von Rücken-
marksflüssigkeit

Nekroseherde - Gebiete mit örtlich begrenztem
Gewebstod

non liquet - lat.: „nicht erkannt“

Pars intermedia - Zwischenlappen der Hypo-
physe

Puerperalsepsis - Kindbettfieber

Residuen - Rückstände, Reste (Mehrz. von Re-
siduum)

Senium praecox - vorzeitiges Altern

Wa.R. - Abkürzung für Wassermann-Reaktion;
positiv: Nachweis einer Syphilis-Infektion

Geschichte
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Aktuelles

Glandula im Internet

Die Bedeutung elektronischer Me-
dien wächst. Immer mehr Informa-
tionen werden elektronisch gesam-
melt und können auf Wunsch und
bei Bedarf vom Interessierten abge-
rufen werden - eine eigene Biblio-
thek wird (fast) überflüssig. Das
Netzwerk Hypophysen- und Ne-
bennierenerkrankungen e.V. hat sich
schon frühzeitig mit elektronischen
Medien beschäftigt und jedermann
computergestützte Informations-
und Diskussionsangebote gemacht,
wie in Glandula 1 und 2/1995 nach-
zulesen ist. Das wird konsequent
fortgesetzt.

Das Netzwerk erweitert den Ser-
vice ganz beträchtlich und bietet
nun etwas Neues an, nämlich die
erste elektronische Selbsthilfe-“Zei-
tung“ im World Wide Web:

„Glandula online“
Initiiert wurde das Projekt von

Professor Hensen, Erlangen, betreut
wird das Informationsangebot von
Ralph Schlenk, einem Studenten der
Elektrotechnik, der sich insbesonde-
re mit modernen elektronischen
Medien beschäftigt.

Es können online alle Broschü-
ren, die Zeitschrift Glandula, Netz-
werk-Kontakte und Informations-
angebote eingesehen, aber auch aus-
gedruckt werden. Daneben findet
der Internet-Nutzer auch interessan-
te Hinweise (Hyperlinks) auf weite-
re nützliche und wichtige verwand-
te Themenbereiche. Im weiteren
Ausbau, der mit Volldampf vorange-
trieben wird, soll es möglich sein,
Fragen zu stellen und bestimmte
Informationen gezielt abzurufen.
Das Angebot ist nicht nur für Be-
troffene, sondern auch für Ärzte,
Pflegekräfte und Journalisten inter-
essant. Also: Schauen Sie mal rein!
Oder lassen Sie sich das „Netzwerk“
mal bei einem Freund oder im Be-
trieb vorführen!

Wie kann man Glandula online im
WWW erreichen ? Welche Zugriffs-
möglichkeiten gibt es?

Benötigt werden:
● Computer
● Modem
● Internet-Zugang (z.B. Telekom

(BTX), Compuserve, über die
Universität oder die Firma, IBM)

Alles andere ist einfach. Auf Wunsch
gibt es nähere Auskunft für Netz-
werk-Mitglieder und für solche, die
es werden wollen, bei uns. Die
Adresse [URL] des Netzwerks lautet:

http://www.uni-erlangen.de/
glandula. Ansprechpartner:
rschlenk/@cip.e-technik.uni-
erlangen.de
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M. Addison und AGS

Medikation bei M. Addison und AGS

Mit Durchfall, Fieber und Schwäche
sofort zum Arzt
Die moderne medikamentöse Be-
handlung des Morbus Addison und
des adrenogenitalen Syndroms
(AGS) ist in der Lage, Folgen und
Begleiterscheinungen dieser Mangel-
krankheiten zu beherrschen. Erfor-
derlich sind jedoch die konsequente
ärztliche Begleitung und eine zuver-
lässige Mitarbeit des Patienten oder
der Patientin. GLANDULA hatte
vier Experten gebeten, ihr Therapie-
Schema zu beschreiben. Hier ihre
Stellungnahmen.

Professor Dr. Wolfgang Oelkers,
Berlin:

Die Basis-Sub-
stitution bei
Morbus Addi-
son erfolgt mit
Hydrocortison
und mit 9-al-
pha - Fluor-
Hydrocorti-
son (9-FHC).
Hydrocortison wird in der Regel auf
eine höhere morgendliche und eine
niedrigere nachmittägliche Dosis
verteilt, zum Beispiel morgens
15 Milligramm und nachmittags
10 Milligramm. Wenn sich der Pa-
tient oder die Patientin mit dieser
Dosierung wohlfühlt, kann versucht
werden, die Hydrocortison-Menge
auf 20 oder 15 Milligramm pro Tag
zu verringern. Vor besonderen An-
strengungen und bei fieberhaften In-
fekten muß zusätzlich Hydrocortison
genommen werden.

Bei Erbrechen können Hydro-
cortison-Zäpfchen für fast acht Stun-
den hohe Hydrocortison-Blutspiegel
erzeugen. Bei zusätzlichem Durch-
fall, bei länger anhaltendem Fieber
und bei auffälliger Schwäche muß

der oder die Addison-Kranke sofort
einen fachkundigen Arzt oder ein
Krankenhaus aufsuchen.

Die Standard-Dosis von 9-FHC
beträgt 0,1 Milligramm. Etwa vier
Wochen nach Therapiebeginn soll
diese Dosis mit Hilfe des Blutdrucks
(im Liegen und im Stehen), des Ka-
lium-Serumspiegels und der Plasma-
Renin-Aktivität (PRA) überprüft
und gegebenenfalls geändert wer-
den.

Bei Frauen mit der einfachen vi-
rilisierenden AGS-Form, die trotz
dieser Krankheit ihr weibliches Er-
scheinungsbild behalten haben, oder
mit zusätzlichem krankhaftem Salz-
verlust wird die Androgen-Überpro-
duktion mit 15 bis 30 Milligramm
Hydrocortison pro Tag unterdrückt.
Dabei muß auf die Anzeichen von zu
hoher Kortison-Wirkung (Hyper-
cortisolismus) geachtet werden. Die
Dosis wird zur Hälfte morgens und
zu je einem Viertel nachmittags und
vor dem Schlafengehen gegeben.
Manchmal ist auch eine Drittelung
sinnvoll.

In Einzelfällen ist die Verwen-
dung der länger wirksamen Steroide
Prednisolon oder Dexamethason
günstiger. Es ist jedoch schwieriger,
eine Überdosierung mit Cushing-
Syndrom zu vermeiden. Die Mes-
sung der Testosteron- und Dehy-
droepiandrosteronsulfat-Serumspie-
gel dient der Dosis-Kontrolle. Zur
Überprüfung der richtigen zeitlichen
Verteilung der Tagesdosis kann die
Messung von 17-Hydroxy-Progeste-
ron im Speichel alle zwei Stunden
über 24 Stunden herangezogen wer-
den.

Tritt bei erwachsenen AGS-Pati-
entinnen oder -Patienten weiter Salz-
verlust auf oder bei deutlich erhöh-

tem PRA muß nach denselben Kri-
terien wie bei M. Addison 9-FHC
gegeben werden. Bei spätem AGS-
Auftreten bei einer Frau wird nur mit
Glucocorticoiden behandelt. Eine
reine Antiandrogen-Therapie ist je-
doch oft günstiger.

Völlig vermännlichte Frauen er-
halten, je nach Umfang des Hydro-
cortison-Mangels, eine Hydrocorti-
son-Ergänzung wie bei M. Addison.
Wenn dabei die Testosteron-Pro-
duktion deutlich sinkt, wird wie bei
männlichem Hypogonadismus Te-
stosteron gegeben. Wird bei diesen
Patientinnen eine Unterdrückung
der Androgene angestrebt, sollte eine
Totaloperation mit Entfernung von
Ovarien und Uterus vorausgehen.

Männer mit adrenogenitalem
Syndrom werden im Prinzip ähnlich
wie AGS-kranke Frauen behandelt.
Als Kontrollhormon für die Gluco-
corticoid-Gabe kann hier allerdings
nicht das Testosteron dienen. Viel-
mehr müssen die Dehydroepiandro-
steronsulfat-Serumspiegel, 17-Hy-
droxy-Progesteron und die Plasma-
Renin-Aktivität gemessen werden.

Professor Dr. Ulrich Schneyer,
Halle/Saale:

Der Addison-
Kranke erhält
neben dem
Mineralocor-
ticoid als Glu-
cocorticoid
generell Pre-
dnisolon in
einer mittle-
ren Dosis von 7,5 mg pro Tag (mor-
gens 5 mg, nachmittags 2,5 mg). Er
fühlt sich darunter wohl und ist ar-
beitsfähig. Bei klinischem Normalbe-

Ohne Namen-1 22.07.2004, 22:24 Uhr15



GLANDULA 3/9616

Nebennieren

Nieren

rechts
(mehr
dreieckig)

links
(mehr halbmondförmig)

rechts,
quergeschnitten

Rinde

Mark

M. Addison und AGS

fund sind Laborkontrollen der Sub-
stitution nicht nötig.

Patienten, die an einem AGS er-
krankt sind, übernehmen wir von
den Kinderendokrinologen unter
Hydrocortison (morgens die Hälfte,
nachmittags und zur Nacht je ein
Viertel der Tagesdosis). Es soll hin-
sichtlich des Körperwachstums das
günstigste Glucocorticoid sein. Wir
sehen als Internisten bei Übernahme
der Patienten keinen ausreichenden
Grund, die Art und den Applikati-
onsmodus des Corticoids zu ändern.
Beim Erwachsenen beträgt die Dosie-
rung im allgemeinen 25 bis 30 mg
pro Tag. Zur Kontrolle dienen vor-
dergründig die Zwischenanamnese
und der klinische Befund. Hinweisen
auf eine inadäquate Substitution wird
mit der Bestimmung des 17-Hydro-
xy-Progesterons im Speichel nachge-
gangen. Ansonsten erfolgt die Labor-
kontrolle jährlich.

Bei beiden Krankheiten sind die
Patienten geschult, die Glucocorti-
coid-Dosis zusätzlichen körperlichen
Belastungen anzupassen. Sie wirken
aktiv beim Aufbau und Erhalt von Si-
cherungssystemen für Notsituatio-
nen mit, was zu jeder Konsultation
überprüft wird.

Professor Dr. Ludwig Wildt,
Erlangen:

Beim  M. Ad-
dison und bei
dem adreno-
genitalen Syn-
drom (AGS)
besteht ein
Mange l an
natürlichen
Glucocorti-
coiden. Die Behandlung hat letztlich
das Ziel, diesen Mangel auszuglei-
chen, das heißt, sie stellt eine Substi-
tutionstherapie dar. Ziel einer sol-
chen Substitutionstherapie sollte es
sein, die normalen Bedingungen so-
weit wie möglich wiederherzustellen.

Auch wenn die orale Gabe von Hy-
drocortison zu feststehenden Zeiten
nur eine mehr oder weniger gute An-
näherung an eine echte Substitution
sein kann, würde ich die Behandlung
mit Hydrocortison als dem physiolo-
gischen Glucocorticoid unter Beach-
tung der circadianen Rhythmik der
Therapie mit langwirkenden Gluco-
corticoiden bei beiden Erkrankun-
gen vorziehen, gegebenenfalls in
Kombination mit einem fluorierten
Corticosteroid.

Die Häufigkeit des heterozygoten
adrenogenitalen Syndroms wird für
Mitteleuropa mit einem Fall auf  30
Einwohner angegeben. Frauen  mit
heterozygotem AGS leiden häufig an
verstärkter Behaarung und an Zy-
klusstörungen, was Sterilität zur Fol-
ge haben kann. Sofern diese Frauen
nicht schwanger werden wollen, be-
handeln wir mit Antiandrogenen;
eine Indikation für die Behandlung
mit Glucocorticoiden besteht hier
nach unserer Auffassung nicht.

Bei Kinderwunsch führen wir zu-
nächst eine Therapie mit einer Pille,
in Kombination mit 5mg Predniso-
lon für drei Monate durch. Nach Ab-
setzen der Pille wird die Behandlung
mit Prednisolon allein fortgeführt,
bis eine Schwangerschaft eintritt.
Wir führen die Behandlung mit
Prednisolon dann bis zur 10. bis 12.
Schwangerschaftswoche weiter. Da
wir mit der Gabe von Prednisolon
eine Bremsung der Produktion
männlicher Sexualhormone aus der

Nebenniere erreichen wollen, geben
wir Prednisolon in diesem Fall
abends, gegen 23 Uhr. Damit wird
die Androgenfreisetzung weitgehend
gebremst, während die Cortisolse-
kretion nur wenig beeinträchtigt
wird.

PD Dr. Helmuth G. Dörr,
Erlangen:
Statement zur Behandlung von
Kindern und Jugendlichen mit
AGS oder M. Addison

Die Therapie
der Wahl bei
den klass i -
schen AGS-
Formen (häu-
figste Form:
AGS mit 21-
Hydroxylase-
Defekt) ist die
lebenslange Dauersubstitution mit
einem Glukocorticoid und beim
Salzverlustsyndrom zusätzlich mit
einem Mineralocorticoid. Bis zum
Abschluß des Wachstums stellt das
physiologische Hydrocortison= Kor-
tisol das Medikament der Wahl dar.
Der Bedarf wird individuell ermit-
telt. Als Richtdosis kann eine Men-
ge von 15–20mg/m2 Körperober-
fläche und Tag gelten, wobei die Ta-
gesdosis auf 3 Einzeldosen verteilt
wird. Die Morgendosis ist so früh wie
möglich, also unmittelbar nach dem
Aufwachen zu geben und sollte in
Anlehnung an die zirkadiane Rhyth-
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Glossar

AGS - siehe adrenogenitales Syndrom

Androgene - männliche Sexualhormone, wel-
che die Ausbildung der äußerlichen Geschlechts-
merkmale bewirkten

Adrenogenitales Syndrom - AGS, Hormon-
fehlbildungs-Krankheit (21-Hydroxylase-Man-
gel), bei Frauen mit dem Effekt einer starken
Vermännlichung

Applikationsmodus - Art der Zufuhr (eines
Arzneimittels)

circadiane Rhythmik - Rhythmus während des
Tages

Cushing-Syndrom - Folgen eines krankhaften
oder medikamentösen Überangebots von Cortisol

heterozygot - gemischt vererbt

Hypogonadismus - Unterentwicklung und/
oder Verminderung der Geschlechtsdrüsen-
Funktion

inadäquat - unangemessen, nichtausreichend

Medikamentation- Behandlung mit Hilfe von
Arzneimitteln

Morbus Addison - auch: Addison oder M.
Addison, Erkrankung der Nebennierenrinde
mit Unterfunktion

Ovarien - Eierstöcke

Renin - in der Niere produzierter Stoff mit
blutdrucksteigernder Wirkung

Substitution - Ausgleich eines Mangels

Testosteron - Hormon der männlichen Keim-
drüsen

Uterus - Gebärmutter

virilisieren - vermännlichen

mik etwa 50 % der Tagesdosis betra-
gen. Beim Salzverlustsyndrom wird
zusätzlich das Mineralocorticoid
9 α-Fluorkortison als freier Alkohol
(Astonin H®) oder als Azetat (Flu-
drokortison®) in einer altersabhängi-
gen Absolutdosis von 20–200 µg/Tag
verabreicht. Die Tagesdosis wird
gleichmäßig verteilt. Bei jungen
Säuglingen sollte im 1. Lebenshalb-
jahr zusätzlich zur Nahrung täglich
0,5 –1 g NaCl per os gegeben wer-
den. Strengste Vorsorge ist dahinge-
hend zu treffen, daß die Dauerbe-
handlung niemals unterbrochen oder
gar abgebrochen wird. Detaillierte
und wiederholte Instruktionen der
Eltern und später der Patienten selbst
sind erforderlich, damit diese bei Fie-
beranstieg, Infektbeginn oder akut
auftretenden sonstigen Streßsituatio-
nen (auch z.B. längere Klausuren,
Sportwettkämpfe etc.) die erforderli-
che Dosiserhöhung sofort und selb-
ständig vornehmen können. Bei allen
Streßsituationen muß die Hydrocor-
tisondosis unverzüglich entspre-
chend der Streßantwort der gesun-
den NNR auf das Doppelte bis Fünf-
fache gesteigert werden. Ist die orale
Medikation aus irgendeinem Grun-
de nicht möglich (z.B. Erbrechen),
muß sie parenteral durchgeführt
werden. Es gibt keine Indikation, die
Therapie zu unterbrechen, AGS-Pa-
tienten müssen einen Notfallausweis
erhalten! Für Notfälle sind Ampullen
von Solu-Decortin H® samt Einmal-
spritzen und -kanülen zuhause vorrä-
tig zu halten und auf Reisen mitzu-
führen; die Einweisung in die Tech-
nik der i.m.-Injektion ist ratsam.
Auch Glucocorticoidzäpfchen kön-
nen im Notfall rektal verabreicht
werden. Stellt man nach Abschluß
des Längenwachstums auf andere
Glukocorticoide (z.B. Prednison
oder Dexamethason) um, so ist die
Kenntnis der Äquivalenzdosis Vor-
aussetzung für eine adäquate Thera-
pie, um Unter- bzw. Überdosierun-
gen zu vermeiden. Bei jungen Frau-

en mit schlecht eingestelltem AGS
und Oligoamenorrhoe konnte ge-
zeigt werden, daß sich alleine durch
Vorverlegung der Hydrocortison-
Morgendosis auf 3 - 4 Uhr die bio-
chemischen und klinischen Parame-
ter eindrucksvoll normalisieren las-
sen.

Die Therapie der chronischen
NNR-Insuffizienz  besteht ebenfalls
aus einer Substitution mit Gluco-
und Mineralocorticoiden, wobei die
Dosierung im Kindesalter an die sich
ändernden Lebensbedingungen und
an das Wachstum (zunehmende
Körperoberfläche) angepaßt werden
muß. Daher stellt die Therapie be-
sonders hohe Anforderungen an
Arzt, Patient und Eltern. Mittel der
Wahl ist Hydrocortison. Die optima-
le Anfangsdosis von Hydrocortison
liegt bei 20–25 mg/m2/Tag per os.
Diese Dosis wird dann im weiteren
Verlauf den Bedürfnissen des Patien-
ten individuell angepaßt und liegt
dann etwa in einer Größenordnung
von 10 - 15 - 20 mg/m2/Tag. Es wird
angestrebt, die niedrigste wirksame
Dosis zu verabreichen, bei der es
nicht zu klinischen Zeichen einer
NNR-Insuffizienz kommt. Die Ta-
gesdosis wird in 3 Dosen verabreicht.
Eine Verteilung wie beim AGS emp-
fiehlt sich. Alternativ kann die Tages-
dosis bei Jugendlichen auch in 2 Do-
sen (2/3 morgens, 1/3 am Mittag)
gegeben werden. Die Therapieein-
stellung wird anhand des Plasma/
Speichel-Cortisols (z.B. 3 Stunden
nach morgendlicher Einnahme) oder
des freien Cortisols im Urin kontrol-
liert. Bei einer adäquaten Therapie
sind Längenwachstum, Gewichtszu-
nahme und körperliche Leistungsfä-
higkeit normal, bildet sich die Hy-
perpigmentierung zurück und liegen
Elektrolyt- und Blutdruckwerte im
Normbereich.

Eine Mineralocorticoidbehand-
lung ist bei allen Formen der primä-
ren NNR-Insuffizienz notwendig
und wird wie beim AGS mit Salzver-

lust durchgeführt. Für eine auftre-
tende Streßsituation gelten die glei-
chen Richtlinien wie beim AGS.
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13. Erlanger Neuroendokrinologie-Tag:

Die Neurohypophyse und ihre Umgebung

Gerade auf dem Gebiet der Hypo-
physenhinterlappenhormone Oxy-
tocin und Vasopressin hat es in den
letzten Jahren enorme Fortschritte
gegeben. Einige der Wissenschaft-
ler, die daran zum Teil maßgeblich
beteiligt waren, berichteten darüber
auf dem 13. Erlanger Neuroendo-
krinologen-Tag Ende Januar 1996.

Die wissenschaftlichen Fort-
schritte sind nicht auf die zentral-
nervösen und peripheren Effekte
von Oxytocin und Vasopressin be-
schränkt - etwa auf die Erklärung
der Wirkung von Vasopressin an
der Niere. Sie umfassen auch die
Aufklärung wesentlicher Mechanis-
men des nervalen Transports von
Neuropeptiden und die Klonie-
rung der Oxytocin- und Vasopres-
sin-Rezeptoren und der Gene für
Oxytocin und Vasopressin, so daß
zum Beispiel die Entstehung des fa-
miliären Diabetes insipidus klar
wurde.

Bei einem Kolloquium am Vor-
abend der eigentlichen Tagung
stellte Dr. Inga Neumann, Mün-
chen, anhand von „Antisense Oli-
gonucleotiden“ neue Mechanis-
men und Techniken zur Manipula-
tion von Neuropeptiden und ihrer
Rezeptoren vor. Wenn diese „Anti-
sense Oligonucleotide“ in die ge-
wünschte Zelle eingebracht werden
können, wird die Ausbildung der
betreffenden Gene verhindert und
damit die Wirkung von Neuropep-
tiden verhindert. Über Mikrodialy-
se-Untersuchungen zur Ausschüt-
tung von Oxytocin und Vasopres-
sin berichtete am selben Abend Pro-
fessor Dr. Rainer Landgraf, Mün-
chen.

Sense- und Antisense-Strategien zur
Manipulation zentraler vasopres-
sinerger und oxytocinerger Systeme.

In einem Referat über Mutatio-
nen der V2-Vasopressin-Rezeptoren
als Ursache des nephrogenen Diabe-
tes insipidus berichtete Professor Dr.
Walter Rosenthal, Gießen, daß das
Gen dieses V2-Vasopressin-Rezep-
tors auf dem kurzen Arm des X-
Chromosoms liegt. Die verschieden-
sten Mutationen dieses Gens wur-
den bei entsprechend vererbtem
Diabetes insipidus gefunden. Dr.
Peter M. T. Deen, Nijmwegen, Nie-
derlande, erläuterte, wie die renale
Urinkonzentration über Wasserka-
näle, die sogenannten Aquaporine,
unter dem Einfluß von Vasopressin
abläuft. Einige Formen des nephro-
genen Diabetes insipidus entstehen
durch Mutationen im Bereich des
Aquaporin-Gens.

Über Genera-
tionen dieselbe
Gen-Mutation

Bei der Hauptveranstaltung stellte
Professor Dr. Johannes Hensen, Er-
langen, Beispiele für Störungen der
Vasopressin-Sekretion vor. Professor
Dr. Hartwig Schmale, Hamburg,
schilderte die Molekularbiologie des
familiären zentralen Diabetes insipi-
dus, der durch Mutationen eines
bestimmten Gens bedingt ist. Dr.
Frank Rauch, Köln, verdeutlichte
dies am Beispiel einer Familie mit ei-
ner autosomal dominant vererbli-
chen Erkrankung: Er konnte in einer
Familie über mehrere Generationen
hinweg dieselbe Mutation im ver-
antwortlichen Gen nachweisen. Dr.
Gustav Jirikowski, Jena, erläuterte
den versammelten Fachleuten die

Für das Titelbild des Abstraktbandes seiner Oxytoccintagung Anfang Mai 1995 in
Stade hatte Dr. Richard Ivell Tintorettos Werk „Die Geburt der Milchstraße“ gewählt.
Das Original hängt in der Nationalgalerie in London.
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Professor Fehm erläutert Sitz und mögliche Funktion des vomero-nasalen Organs.
Professor Fahlbusch scheint noch nicht ganz überzeugt.

Op im Sella-
Bereich nicht
ambulant

Privatdozent Dr. Michael Buchfel-
der, Erlangen, beschrieb  Störungen
des Wasser- und Elektrolythaushal-
tes nach Operationen im Sella-Be-
reich. Diese Operationen können
nicht ambulant durchgeführt wer-
den, da eine mögliche Komplikation
der Operation, die Hyponatriämie,
nur durch regelmäßige Kontrolle der
Ein- und Ausfuhr und durch Be-
stimmung des Natriums im Blut er-
kannt und vermieden werden kann.

Die für die hormonelle Wirkung
wichtige Wechselwirkung von Li-
gand und Rezeptor verdeutlichte
Professor Dr. Falk Fahrenholz,
Frankfurt am Main, am Beispiel re-
naler Vasopressin-Rezeptoren und
myometrialer Oxytocin-Rezeptoren.
Nur durch Veränderung einer einzi-
gen Aminosäure konnte er das Bin-
dungsverhalten eines V1-Vaso-pres-
sin-Rezeptors dem eines V2 -Vaso-
pressin-Rezeptors angleichen. Bei
einem Überblick über Stand und
Grenzen der Oxytocin-Forschung
sagte Dr. Richard Ivell, Hamburg,
krankhafte Störungen der Oxytocin-

Sekretion seien sicher häufiger als
angenommen. Durch die rasche
Einleitung einer entsprechenden
Behandlung, zum Beispiel bei der
Geburt oder durch Abstillen bei
Still-Problemen, träten sie meist kli-
nisch gar nicht erst in Erscheinung.

Bei einer Schilderung des Ein-
flusses von Vasopressin und Oxyto-
cin auf zentralnervöse Funktionen
beim Menschen hob Professor Dr.
Horst Fehm, Lübeck, die positive
Wirkung von Vasopressin auf das
Gedächtnis hervor. Allerdings ist
nach seiner Beobachtung nur über
die Nase gegebenes Vasopressin zur
Verbesserung der Gedächtnislei-
stung in der Lage, nicht aber intra-
venös gegebenes. Nach seiner Mei-
nung spricht das für die Bedeutung
des sogenannten vomero-nasalen
Organs auch beim Menschen. Über
dieses in der Nase sitzende Organ

könnten zum Beispiel Spuren des
über die Nase gegebenen Vaso-
pressins das Gehirn erreichen und
dort seine Wirkung ausüben.

Oxytocin für
den Spermien-
Transport

Daten über Messungen der
beiden Hormone bei Patienten
mit endogenen Psychosen stellte
Professor Dr. Arnd Barocka, Er-
langen, vor. Abschließend be-
schrieb Professor Dr. Ludwig
Wildt, Erlangen, die Rolle von
Oxytocin bei der Funktion der
Eileiter und beim Spermientrans-
port, an denen das Hormon ver-
mutlich beteiligt ist. Die ebenfalls
vermutlich mitgesteuerten Gebär-

Professor  Dr. R. W. Schrier
aus Denver, Colorado
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mutter-Bewegung ist wichtig, um
die Spermien zielgerichtet zu dem
Eierstock zu leiten, in dem gerade
ein Eisprung stattfindet.

Verkehrsbedingt verspätet be-
schrieb in einer faszinierenden „Son-
dervorlesung“ Professor Dr. Robert
W. Schrier, Denver, USA, schließlich
seine „allumfassende Theorie“ von
der Fehlregulierung des Wasserhaus-
haltes bei fortgeschrittener Herzin-
suffizienz oder Leberzirrhose. Durch
die Entwicklung neuer Vasopressin-
Antagonisten (Aquaretika) werden
diese Krankheiten möglicherweise in
nächster Zukunft besser behandel-
bar sein.

Fünf Jahre haben Christine und
Peter Reuter, Mediziner der eine,
Übersetzerin die andere, internatio-
nale Werke aus der klinischen und
der vorklinischen Medizin ausge-
wertet und rund 100.000 Begriffe
der englischen Fachsprache zu ei-
nem Wörterbuch zusammengetra-
gen. Wer Beiträge ausländischer
Publikationen verfolgen will,
kommt ohne eine solches Werk
nicht aus. Das hier vorgestellte un-
terscheidet sich von anderen da-
durch, daß es sich ohne große Er-
klärungen auf die Übersetzung be-
schränkt und dadurch das „lexikon-
gestützte“ Lesen auf englisch för-
dert.

Wer zum Beispiel bei life auf-
schlägt, erfährt, daß dies nicht nur

Leben, sondern auch Lebensdauer
und Lebensweise bedeuten und life
instinct den Geschlechtstrieb, life sci-
ence aber die Biowissenschaft meint.
Anwendungsbeispiele, Redewen-
dungen und Übersetzungshilfen er-
gänzen jedes Stichwort.

Mit dem Englisch-Deutsch-
Wörterbuch angloamerikanischer
Medizinvokabel hat der Georg Thie-
me Verlag die Reihe Leximed gestar-
tet. Eine CD-Rom-Version ist in
Arbeit.

„Medical Dictionary“ von Reu-
ter/Reuter, Georg Thieme Verlag
Stuttgart, 400 Seiten. 198,- DM,
ISBN 3-13-100471-1.

BUCHTIP

Glossar

autosomal - zu Chromosomen gehörend oder
von Chr. stammend, die keine Geschlechts-
chromosomen sind

dominant -  vorherrschend

endogen - von innen kommend, aus dem
Körper selbst stammend

Hyponatriämie - Verminderung der Natri-
um-Konzentration im Blut

intravenös - über die Venen

Klonierung - Herstellung identischer Kopien

Kolloquium - wissenschaftliche Tagung

Ligand - hier: ein Hormon, das (sich selbst)
an einen Rezeptor bindet

myometrial - zur Gebärmutter gehörend, von
der G. kommend

nephrogen - von der Niere stammend

Rezeptor - einzige Stelle (z.B. auf einer Zel-
le), an der z. B. ein Hormon andocken kann

Sekretion - Absonderung

Vomer - Teil der Innennase

nasal - zur Nase gehörend

Soviel
Englisch muß
sein
Sprachwörterbuch für
medizinisch Interessierte

Thema des 4. Erlanger Symposiums
Endokrinologie und Stoffwechsel
werden diagnostische und operative
Strategien bei endokrinen Erkrankun-
gen sein. Die Veranstaltung der Medi-
zinischen Klinik I mit Poliklinik und
der Chirurgischen Klinik Erlangen
steht am 11. Mai 1996, 9 bis 13 Uhr,
unter der wissenschaftlichen Leitung
von Professor Dr. Johannes Hensen
und Privatdozent Dr. Gerhard
Rümenapf. Auskunft und Voranmel-
dung beim Kongreßsekretariat, Frau
Graf, Krankenhausstraße 12, 91054
Erlangen, Telefon 09131-85 33 74,
Telefax 09131-856327.

4. Jahrestagung der „Sektion Ange-
wandte Endokrinologie (SAE)“ der
Deutschen Gesellschaft für Endokrino-
logie in Düsseldorf, 3.-4. Mai 1996.
Organisation: Prof. Dr. med. H.D.
Röher, Prof. Dr. P.E. Goretzki, Chirur-
gische Klinik, Düsseldorf

TermineTermine
Termine
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Aktuelles

Wachstumshormon im neuen Gewand

Weiterentwickelter Pen macht die
Injektion noch leichter

Den Entwicklern des Genotro-
pin® Pens war vor allem daran gele-
gen, die Injektion selbst zu erleich-
tern. Die Handlichkeit erleichtert es,
die Nadel ruhiger und gezielter an-
zusetzen. Auch der Einstich der In-
jektionsnadel ist nun leichter und
dürfte den Patienten damit leichter
fallen. Die Nadel von Becton-
Dickinson ist so dünn und scharf,
daß der Hautwiderstand beim Ein-
stechen fast unmerklich überwun-
den wird. Erleichtert wird die Injek-
tion schließlich auch dadurch, daß
der Injektionsknopf beim Durch-
drücken automatisch in eine Ver-
schlußposition „klickt“. Wenn der
Patient einige Sekunden nach die-
sem Einrasten die Nadel aus der
Haut zieht, kann er sicher sein, die
gesamte benötigte Dosis injiziert zu
haben.

Der Wechsel der Zweikammer-
patrone und der Injektionsnadel
gestaltet sich einfach und anwender-
freundlich. Die jeweils in der Patro-
ne enthaltene Restmenge an Wachs-
tumshormon läßt sich problemlos
an der Skala des Patronensichtfen-
sters ablesen.

Der Genotropin® Pen ist kinder-
leicht zu bedienen; nicht zuletzt ist
er auch auf die Bedürfnisse von Kin-
dern unter Wachstumshormon-
Therapie zugeschnitten. Von seiner
Qualität zeugt auch das CE-Zertifi-
kat, eine Art europäische T+V-Pla-
kette für medizinische Geräte, die
für höchste technische Sicherheit
verliehen wird.

Lothar Sennhas

Nichts ist so gut, als daß es sich nicht
noch verbessern ließe. Nach diesem
Motto hat das schwedische Unter-
nehmen Pharmacia seinen seit Jah-
ren bewährten KabiPen® einer
gründlichen Überprüfung unterzo-
gen. Das Ergebnis ist ein konsequent
weiterentwickeltes Injektionsgerät
für Wachstumshormon, das seit
Mitte November 1995 unter dem
Namen Genotropin® Pen auf dem
Markt ist.

Was ist neu am neuen Pen? Das
langerprobte Herzstück des Kabi-
Pens®, die Zweikammerpatrone mit
der Trockensubstanz in der einen
und dem Lösungsmittel in der ande-
ren Kammer, findet sich auch im
neuen Pen wieder. Die augenfällig-
sten Neuerungen dieses Pens sind
seine ergonomische, griffige Form,
das digitale Dosis-Anzeigefeld und
das Patronen-Sichtfenster mit Men-
genskala. Auffällig ist auch die über
dem Sichtfenster angebrachte Farb-
markierung, die je nach Darrei-
chungsform blau (Genotropin® Pen 16)

oder violett (Genotropin® Pen 36)
ist. Weniger augenfällige, aber dafür
deutlich spürbare Neuerungen sind
das sich warm anfühlende Kunst-
stoffgehäuse, der nach der Injektion
selbsteinrastende Injektionsknopf
sowie die besonders feine und scharf
geschliffene Nadel von Becton-
Dickinson.

Die noch einfachere und sichere-
re Handhabung ist sicher ein wich-
tiger Vorteil der neuen Merkmale
des Genotropin® Pens für den Pa-
tienten und die Wachstumshormon-
Therapie. Auf dem digitalen Anzei-
gefeld wird die gewählte Dosis als
einfache Anzahl von „Klicks“ ange-
zeigt, wobei jeder Klick einer genau
definierten Menge an Wachstums-
hormon entspricht. Die Dosis wird
durch Drehen des Injektionsknopfes
im Uhrzeigersinn eingestellt; mit
einer entgegengesetzten Drehung
kann man die Dosis jederzeit korri-
gieren. Auf diese Weise ist sicherge-
stellt, daß immer die richtige Dosis
verabreicht wird.
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Leserbriefe

Nun möchte ich Ihnen schreiben,
weshalb ich Ihr Mitglied werden
möchte. Ich bin 65 Jahre alt, bin 43
Jahre verheiratet und habe eine 41
Jahre alt Tochter und einen 39 jähri-
gen Sohn.

Bei mir fing alles 1959 an.  Da
hatte ich eine recht unregelmäßige
Menstruation und nahm an Gewicht
stark zu. Nach gründlichen Untersu-
chungen in der Klinik wurde mir
dann im Oktober 1959 die rechte
Nebenniere restlos entfernt. Im Früh-
jahr 1967 wurde meine Hypophyse
im Strahleninstitut 27mal bestrahlt.
Im Frühjahr 1977 wurden meine lin-
ke Nebenniere und der in der Niere
befindliche Stein entfernt. Ein Teil
der Nebenniere wurde versuchsweise
in meinen linken Oberschenkel ein-
gepflanzt. Nach dieser Operation
nahm ich dann an Gewicht etwas ab.

Im August 1988 wurde mir die
Hypophyse mit Tumor in der Neu-
rochirurgie durch die Nase ent-
fernt.

Seit Dezember 1994 mache ich
eine Therapie wegen Wachstums-
hormonmangel. Bisher konnte ich
nie mit einem Menschen darüber re-
den, der gleiche oder ähnliche Be-
schwerden hatte. Einmal habe ich
den Arzt gefragt, ob er mir einen Pa-
tienten mit dem gleichen Problem
nennen könne. Er sagte mir, es gehe
nicht, das sei ein Arztgeheimnis.

Und deshalb bin jetzt Mitglied
geworden und hoffe, daß ich von
Leidensgenossen etwas erfahre.

F. E.

Im Jahre 1990 wurde bei mir ein
Germinom und ein Totalausfall der
Hypophyse festgestellt. Nach erfolg-
reicher Bestrahlung hat sich die Hy-
pophyse mit ihren einzelnen hormo-
nellen Achsen wieder normalisiert.

Zurückgeblieben ist bis heute
- eine Nebenniereninsuffienz (Sub-

stitution mit Hydrocortison),
- der Ausfall der Geschlechtshor-

mone (Substitution mit Testoste-
ron) sowie

- häufiges Zittern (ähnlich Schüt-
telfrost) zum Teil verbunden mit
Übelkeit oder Erbrechen.
Bisher konnte ich noch keine

Antwort darauf erhalten, ob sich die
noch bestehenden hormonellen Aus-
fälle beheben lassen und was ggf. hier
getan werden kann. Von ärztlicher
Seite beschränkt sich die Behandlung
ausschließlich auf Substitution. Da-
mit wird die Chance für eine Erho-
lung der einzelnen Hormondrüsen
nicht gerade verbessert.

Vielleicht gibt es Patienten, die
andere, auf Gesundung gerichtete
Behandlungen erfahren haben?

S.O.
***

Seit ungefähr einem Monat weiß ich,
daß ich in der Hypophyse ein ca.
1 mm großes Mikroadenom habe.
Ich habe derzeit keine Beschwerden,
bekomme aber alle drei Wochen eine
Testosteron-Spritze, um den Hor-
monmangel auszugleichen. Diese
Spritzen soll ich lebenslang bekom-
men (ich bin jetzt 52 Jahre alt). Au-

ßerdem muß ich Vitamin-D-Tablet-
ten nehmen um der bereits begonne-
nen Osteoporose vorzubeugen.

Mein behandelnder Arzt (Endo-
krinologe) hat mir von einer Opera-
tion abgeraten, da hier das Operati-
onsrisiko größer sei als der zu erwar-
tende Nutzen. Er empfahl mir, in
etwa zehn Monaten wieder zum Uro-
logen wegen Prostata-Untersuchun-
gen zu gehen.

Ich habe diesen gravierenden Ein-
schnitt in meinem Leben noch nicht
verkraftet. Vor allen Dingen bereitet
mir die mögliche Bedrohung der Seh-
nervenkreuzung Sorgen.

F.R.

***

Wir haben uns in diesem Jahr bei ei-
nem Treffen mit den Themen:
- Hypophysentumor mit dem kli-

nischen Bild der Akromegalie
- Hypophysentumore: Prolakti-

nome
- Hormonaktive Hypophysentu-

more
- Zentraler Cushing und Nelson-

Tumor
beschäftigt.

Nach den Referaten und Ausspra-
chen haben wir die Teilnehmer ange-
regt, sich in kleinen Gruppen über
ihre Erfahrungen mit der Erkran-
kung und ihren Folgen auszutau-
schen, um persönliche Erfahrung in
praktische Hilfe umzusetzen. Im Vor-
stand haben wir damit begonnen,
Kontakte zu Versorgungsämtern,
Krankenkassen aufzunehmen, mit

Aus Briefen an
Netzwerk Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen e.V.
Krankenhausstraße 12,
91054 Erlangen

Deshalb bin ich
Mitglied im Netzwerk

Viele Leserbriefe und die Korrespondenz mit
dem Netzwerk enthalten Schilderungen sehr
persönlicher Probleme und medizinischer Si-
tuationen. Zur Wahrung der Vertraulichkeit
wird aus diesen Briefen deshalb grundsätzlich
nur anonym zitiert - es sei denn, der Schreiber
oder die Schreiberin wünscht die Namensnen-
nung. Im übrigen gilt in der GLANDULA-
Redaktion wie bei allen Zeitschriften: Anonym
zugesandte Briefe werden gar nicht veröffent-
licht, Kürzungen und redaktionelle Korrektu-
ren bleiben vorbehalten.

N ETZWER K
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BUCHTIP

Hände und Füße wuchsen, letztlich
trug ich drei Nummern größere
Handschuhe und Schuhe. Jeder grip-
pale Infekt dauerte wesentlich länger
als normal üblich.

In meinem Betrieb mußte ich
kleinere Pausen einlegen, um mein
Arbeitspensum zu schaffen. Diese
Situation belastete mich psychisch in
sofern, als andere  Mitarbeiterinnen
die noch Haushalt und Kinder ver-
sorgten, vitaler waren als ich. Meine
Gelenke spannten und schmerzten
und ich hatte, besonders nach dem
Nachtschlaf, geschwollene Augenli-
der. Mein ganzes Aussehen nahm her-
be Züge an, ich empfand mich grö-
ßer, männlich werdender, da Nase
und Kiefer wuchsen. Unter diesen
Veränderungen litt ich besonders.

Heute, nach der Operation, der
Bestrahlung und der Behandung mit
Sandostatin bemerke ich eine leichte
Verbesserung meines Zustandes, phy-
sisch wie auch psychisch. Auf Grund
der Erkrankung und des Erschei-
nungsbildes meines Hypophysentu-
mores wurde ich invalidisiert.

 Zur Zeit befinde ich mich zur kli-
nischen Diaignostik und ambulanter
Behandlung in der Uniyersitatsklinik
Leipzig. Als Patientin fühle ich mich
dort fachlich außerordentlich gut be-
raten und betreut. Das gibt mir inne-
re Ruhe und Sicherheit. Ich möchte
mich hiermit ganz herzlich bei dem
Leiter der Endokrinologischen Abtei-
lung, dem Ärzteteam und dem ge-
samten mittleren medizinischen Per-
sonal der Station für die freundliche
Betreuung bedanken.

A. St.

Glossar

Germinom - Tumor des Keimgewebes

dem Ziel, den Umgang mit den Be-
hörden hilfreicher zu gestalten und
Ängste abzubauen.

Wir sollten überlegen, wie wir uns
gegenseitig an der Weiterentwicklung
unserer jeweiligen Arbeit Anteil ge-
ben können.

Selbsthilfe bei
Hypophysenerkrankungen e.V.

Herne

***

Erfahrungsaustausch über eine
seltene Kombination

Zu meiner Person: Ich bin 33 Jahre
alt, habe seit zwölf Jahren einen insu-
linpflichtigen Diabetes mellitus, der
mittels Insulinpumpentherapie be-
handelt wird, seit neun Jahren einen
Addison in Verbindung mit einer
Schilddrüsenüberfunktion. Im ver-
gangenen Sommer wurde ich wegen
einer Addison-Krise und der Entglei-
sung der Schilddrüse stationär in ...
im Uni-Klinikum in der Endokrino-
logie behandelt.

Offensichtlich ist dieses Krank-
heitsbild ausgesprochen selten, so daß
ein Erfahrungsaustausch immer nur
bedingt möglich ist. So ist bei mir
zum Beispiel das Problem, daß ich
sich anbahnende Addison-Krisen
überhaupt nicht bemerke. Im Gegen-
teil, mir es geht eigentlich recht gut,
was dazu führte, daß ich schon zwei-
mal im Koma lag. Lediglich die stär-
kere Hautverfärbung gibt mir Anlaß
zur Besorgnis.

Meine Frage: Gibt es in ihrem
Verein Mitglieder mit diesem Krank-
heitsbild oder kennen Sie überhaupt
jemanden? Ich werde zur Zeit thera-
piert mit 20 mg Hydrocortison
(10-5-5), 1 Tablette Astonin-H und
5mg Carbimazol. Sehr ungewöhnlich
ist wohl die Überfunktion, da eine
Unterfunktion besser ins Krankheits-
bild paßt. Ich bin 168 Zentimeter
groß und wiege 60 Kilogramm.

K. A.

Im Sommer 1991 wurde ich, heute
31 Jahre alt, im Allgemeinen Kran-
kenhaus ... an einem Craniopharyn-
geom operiert. Dieses konnte voll-
ständig entfernt werden und hat kei-
ne Rezidive. Seitdem habe ich inner-
halb von eineinhalb Jahren 41 Kilo-
gramm zugenommen.

Zur Zeit nehme ich an einer Stu-
die zur Erforschung der Dosierung
von Wachstumshormonen bei Er-
wachsenen teil.

Ich würde gern zu Leuten mit
ähnlichem Krankheitsbild Kontakt
aufnehmen, besonders mit solchen,
die erfolgreich ihr Gewicht wieder
reduziert haben. Ich bin für jeden
Hinweis in Richtung noch nicht un-
ternommener Versuche dankbar.

S. C.

***

Leben mit einem Hypophysen-
adenom

Ich bin 45 Jahre alt und an einem
Hypophysenadenom erkrankt. Im
September 1992 wurde der Tumor
erkannt und im Januar 1993 operiert,
im März 93 erfolgte eine Strahlenge-
bandlung, welche sich bis April er-
streckte. Seit Juli 93 spritze ich mir
täglich mehrfach Sandostatin.

Vor dem 30. Lebensjahr bemerk-
te ich eine in kurzer Zeit stattfinden-
de Gewichtszunahme mit gleichzeiti-
ger Größenzunahme der Hände und
Füße. Die Veränderungen an den
Extremitäten führte ich auf die Ge-
wichtszunahme zurück.

Nach dem 30. Lebensjahr setzten
meine Regelblutungen aus. Auf
Grund der dazukommenden Kopf-
schmerzen der Schweißausbrüche,
Schlafstörungen und Schwächezu-
stände glaubte meine Gynäkologin
an ein extrem vorzeitiges Klimakteri-
um. Eine Vergrößerung meiner
Schilddrüse setzte ein, an der ich
1987 operiert wurde. Meine körper-
lichen Beschwerden verstärkten sich,
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