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Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Editorial

die Medizin in Deutschland, besser gesagt, die gesetzliche Krankenversorgung,
befindet sich in einem Umbruch. Man hört lauter hochmoderne Anglizismen wie
Disease Managament Program (DMP), Evidence Based Medicine (EBM) oder
Diagnoses Related Groups (DRG) – Begriffe, mit denen man zunächst nicht viel
anfangen kann. Was bedeuten diese Änderungen für Betroffene mit einer chroni-
schen Erkrankung? Das scheint noch nicht absehbar, aber die potenziellen Mög-
lichkeiten für Änderungen in alle Richtungen sind erheblich.
Es ist sehr fraglich, ob die Reformen für Betroffene mit chronischen Erkrankun-
gen zu mehr Leistungen oder weniger Beitrag führen, eher scheint mehr Geld in
die Töpfe der Verwaltung zu fließen oder zu den „Gesunden“, den Lieblingskun-
den der Krankenversicherungen („Gesundheitskasse“).
Der Gesetzgeber fordert von den Ärzten auch die Erstellung von Leitlinien zur
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen, mit dem Hintergrund der Qualitäts-
sicherung und zur Vorbereitung auf Krankheitsmanagement-Programme. Basie-
ren sollen die Leitlinien auf Evidenz, d.h. am besten auf das Vorhandensein von
Ergebnissen großer randomisierter doppelblinder und prospektiver klinischer Studien.
Eigentlich eine gute Idee – aber für Hypophysen- und Nebennierenpatienten gibt es nur wenige solcher Studien.
Außerdem sind selbst die hoch-evidenzbasierten Daten nur Wahrscheinlichkeitsaussagen über eine mehr oder
weniger homogene Patientengruppe. Für den einzelnen Betroffenen gilt nicht unbedingt das, was für die nach
bestimmten Kriterien gefilterte und dann untersuchte Patientengruppe herausgefunden wurde. Je mehr der indi-
viduelle Patient betrachtet wird, desto ungenauer wird naturgemäß die Datenlage.
Eine Arbeitsgruppe von Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft für Endokrinologie arbeitet zur Zeit an einer
Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von hormoninaktiven Hypophysenadenomen. Bei den langen Diskus-
sionen innerhalb der Arbeitsgruppe wurde deutlich, dass man eigentlich ein ganzes Lehrbuch schreiben müsste,
um alle Aspekte der Diagnostik und Therapie zu berücksichtigen. Kürzte man die Leitlinie aber auf einige Seiten
zusammen, so würde sie unpräzise werden und damit leider viel ihres praktischen Wertes verlieren.
Darüber hinaus ändern sich die Diagnostik und Therapie ständig mit dem Fortschritt der Wissenschaft. Daher kann
eine Leitlinie bereits bei ihrem Erscheinen schon veraltetet sein.
Basierend auf Leitlinien entwickeln die Krankenkassen sog. Krankheitsmanagement-Programme, wie es bei den
Diabetikern jetzt geschieht. Darin werden Standards der Behandlung festgelegt. Jedoch scheinen diese Standards
nicht immer dem Stand der Wissenschaft zu entsprechen und dem, was sich die Patienten vorstellen. Sie als Be-
troffene werden sich zukünftig noch lauter artikulieren müssen, damit Ihre Interessen in Diagnostik und Behand-
lung entsprechend den neuesten medizinischen Erkenntnissen auch weiterhin auf hohem Niveau umgesetzt wer-
den.

Ihr

Prof. Dr. med. Johannes Hensen
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- WICHTIG - WICHTIG - WICHTIG - WICHTIG -

Die Internetpräsenz des Netzwerkes ist umgezogen!!!!
Sie erreichen uns ab sofort unter der neuen Adresse:
www.glandula-online.de

Dadurch ergeben sich auch neue E- Mail-Adressen. Für das Netzwerk-
Büro in Erlangen:
netzwerk-erlangen@glandula-online.de

Für das Büro Hannover:
netzwerk-hannover@glandula-online.de

Für die Redaktion der Glandula:
redaktion@glandula-online.de

Die alten Adressen werden für eine Übergangszeit erreichbar bleiben. Bitte
notieren Sie sich die neuen Adressen und besuchen uns recht bald auf den
neuen Seiten.

Nicole Kapitza,
Webmaster

Publik

An alle behandelnden Endokrinologen
in Klinik und Praxis
Über unsere Internetseiten können Patienten und Angehörige eine Such-
funktion nutzen, um die für sie in Frage kommenden, in Deutschland täti-
gen Endokrinologen zu finden. Leider sind die meisten dieser Daten schon
sehr alt und wurden in den letzten Jahren nicht richtig gepflegt. Mit dem
Umzug auf den neuen Server möchten wir nun diese Daten aktualisieren und
verbessern.
Wenn Sie auch in die Datei aufgenommen werden oder Ihre Daten aktua-
lisieren möchten, melden Sie sich bitte in unserem Büro in Hannover, gerne
auch per E- Mail unter netzwerk-hannover@glandula-online.de. Wir wer-
den Ihnen dann umgehend ein Datenblatt zusenden.

Nutzen Sie die Gelegenheit, auf diese Weise viele Betroffene zu erreichen,
und überlassen Sie uns Ihre Angaben für unsere Datenbank!

Nicole Kapitza,
Netzwerk-Büro Hannover

Geschäftsstelle des Netzwerks jetzt
täglich zu erreichen
Ab sofort ist die Geschäftsstelle des Netzwerks in Erlangen von Montag bis
Freitag für Sie zu erreichen (Tel. 09131 / 81 50 46).
Unsere Bürozeiten sind vormittags von 08.30 Uhr bis 12.00 Uhr.

Ihr Netzwerk-Team

Neuer
Mitgliedsbeitrag
ab 2002
Liebe Netzwerk-Mitglieder,
wie bereits in der letzten Glandula
bekanntgegeben, beträgt der jähr-
liche Mitgliedsbeitrag für das
Netzwerk Hypophysen- und Ne-
bennierenerkrankungen e.V. laut
Beschluss der Mitgliederver-
sammlung vom 26.05.2000 ab
dem Jahr 2002 15,00 Euro.

Alle Mitglieder, die bisher noch
keine Einzugsermächtigung er-
teilt haben, bitte ich, diese Ände-
rung bei der Überweisung zu be-
rücksichtigen. Ich wäre Ihnen
sehr dankbar, wenn Sie mithelfen
würden, den Verwaltungs- und
Kostenaufwand möglichst gering
zu halten und uns eine Einzugser-
mächtigung erteilen würden. Vor-
drucke können Sie in der Netz-
werk-Geschäftsstelle in Erlangen
anfordern.

Noch ein Hinweis für alle Mit-
glieder, von denen uns bereits eine
Einzugsermächtigung vorliegt:
Bitte teilen Sie uns eine Änderung
Ihrer Bankverbindung rechtzeitig
mit. Es erhöht unseren Verwal-
tungsaufwand und es fallen unnö-
tige Bankgebühren an, wenn das
angegebene Konto nicht mehr
vorhanden ist.

An dieser Stelle möchte ich mich
bei Ihnen im Namen des Vor-
stands ganz herzlich für Ihre
Spenden bedanken und Sie bit-
ten, uns auch weiterhin mit zahl-
reichen Spenden zu unterstützen.

Andrea Jalowski,
Kassenwart
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Fragebogen für Patienten
mit Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen
Liebe Leserinnen und Leser,
dieser Ausgabe der Glandula liegt ein Fragebo-
gen bei, der von den Endokrinologen vom
Universitätsklinikum Freiburg entwickelt wur-
de. Er soll dazu beitragen, den Patienten den
Übergang von der Behandlung beim
Kinderarzt zum Endokrinologen bzw. Internis-
ten zu erleichtern.
Bitte nehmen Sie sich die Zeit und beantwor-
ten Sie die 9 Fragen – Ihre Antworten sind eine
große Hilfe bei der Einrichtung einer Über-
gangssprechstunde zwischen Kinder- und Er-
wachsenen-Endokrinologen.
Danke für Ihre Mitarbeit!

Ihr Netzwerk-Team

Publik

Termine der Regionalgruppe
Erlangen für das Jahr 2002
Wir treffen uns wie gewohnt dienstags, jeweils um 18.00 Uhr in der
Bibliothek der Medizinischen Klinik I der Universität Erlangen, Kran-
kenhausstraße 12 (2. Stock). Folgende Termine stehen bereits fest:

● Dienstag, 7. Mai: Thema: Nebenniereninsuffizienz
● Dienstag, 9. Juli: Thema: Östrogene
● Dienstag, 24. September: Thema wird noch bekanntgegeben
● Dienstag, 5. November: Thema wird noch bekanntgegeben
● Dienstag, 3. Dezember: Vorweihnachtliche Feier

Da der Neubau der Klinik voraussichtlich im Sommer in Betrieb genom-
men wird, finden unsere Treffen eventuell ab Juli im Neubau statt. Bitte
fragen Sie ggf. bei unserer Geschäftsstelle nach.
Der Treffpunkt für unsere Weihnachtsfeier wird noch festgeleg und ist bei
der Netzwerk-Geschäftsstelle zu erfragen (Tel. 09131/815046).
Wie immer freuen wir uns über eine rege Teilnahme und einen interes-
santen Gedankenaustausch!

Georg Kessner,
Dörfles-Esbach

Termine
Termine

Termine

Regionalgruppen-
leiter gesucht!
Wer hat Zeit und Lust, eine Regio-
nalgruppe des Netzwerks zu grün-
den? Wir haben noch einige sehr
große Lücken auf unserer Deutsch-
landkarte.
Bitte melden Sie sich in der Ge-
schäftsstelle in Erlangen (Tel. 09131/
815046).
Wir unterstützen Sie gerne.

Ihr Netzwerk-Team
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Publik

Zwei neue Diskussionsforen
unter www.glandula-online.de

Und so können Sie sich an der Diskussion
beteiligen:

Wählen Sie das gewünschte Forum aus. Haben Sie
sich zum Beispiel ins „Netzwerkforum“ geklickt, sieht
die Startseite dann so aus:

Über unsere Startseite www.glandula-online.de errei-
chen Sie seit einiger Zeit auch unsere neuen Foren
„Akromegalie“ und „Neuroendokrine Tumoren“.

Wenn Sie in der oberen Menüleiste auf „Neue Nach-
richt“ klicken, öffnet sich als nächstes dieses Fenster:

In diese Maske können Sie in der ersten Zeile unter
„Ihr Name” Ihren Namen oder ein Synonym einge-
ben, darunter in das Feld „E-Mail-Adresse” Ihre E-
Mail-Adresse (zur direkten Kontaktaufnahme mit
Ihnen). In der dritten Zeile unter „Betreff ” geben Sie
einen Betreff oder ein Thema ein und darunter dann
in die Zeile „Nachricht” Ihren Diskussionsbeitrag.
Wenn Sie eine Homepage haben, die mit dem The-
ma zusammenhängt, können Sie noch in die Spalte
„Link” die URL Ihrer Homepage eingeben. Wenn Sie
eine Benachrichtigung über Antworten zu Ihrem
Beitrag haben möchten, sollten Sie noch das entspre-
chende Kästchen durch Anklicken aktivieren.
Haben Sie alle Eintragungen vorgenommen, klicken
Sie zum Schluss nur noch auf den Knopf „Absenden”,
und Ihr Beitrag erscheint dann sofort im Forum und
kann von allen Usern gelesen und beantwortet wer-
den.

Wir hoffen auf rege Teilnahme an den Diskussionen!
Wenn Sie Fragen zum Ablauf haben, schicken Sie uns
einfach eine Mail unter netzwerk-hannover@glandula-
online.de.

Nicole Kapitza,
Webmaster
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Termine der
Selbsthilfegruppe
Südbaden
Die Selbsthilfegruppe für Hypo-
physen- und Nebennierenerkran-
kungen Südbaden e. V., Freiburg,
trifft sich im Jahr 2002 an folgen-
den Terminen:

● 4. Mai 2002, 10.30 Uhr,
Universitätsklinik
Freiburg, Medizinische
Klinik, Lichthof/großer
Hörsaal, 2. Hypophysen-
und Nebennierentag

● 6. Juli 2002, 10.00 Uhr,
Tumorbiologie Freiburg,
Raum E079/1,
Themen: Alternativ-
methoden, Cholesterin

● 14. September 2002,
10.00 Uhr, Tumorbiologie
Freiburg, Raum E079/1

● 9. November 2002,
10.00 Uhr, Tumorbiologie
Freiburg, Raum E079/1

Christa Kullakowski,
Furtwangen

Auf dem Weihnachtsbasar der Charité stellte
sich die Berliner Akromegalie-Gesprächsgruppe
vor und informierte über die Krankheit und die
damit verbundenen Probleme.

Berliner Selbsthilfegruppe für
Akromegalie stellt sich vor
Zunächst möchten wir uns recht herzlich beim Netzwerk
dafür bedanken, dass sich unsere Selbsthilfegruppe in der
Glandula vorstellen kann.
Vor etwa zwei Jahren haben wir begonnen, die Selbsthilfe-
gruppe in Berlin zu gründen. Wir, das sind Patienten, die
sich aufgrund ihrer unterschiedlichen Altersstufen und
Berufe gut ergänzen. Da jeder von uns seinen eigenen Lei-
densweg bis zur Diagnose der Akromegalie hinter sich hat,
haben wir uns als Ziel gesetzt, die chronische Krankheit
„Akromegalie“ besser bekannt zu machen.
Dazu haben wir einen Flyer erstellt, den wir an den wichtigsten Stellen, wie
Krankenhäusern und Arztpraxen, ausgelegt haben. In einer medizinischen
Fachsendung in unserem regionalen Fernsehsender SFB 1 wurde uns die
Möglichkeit gegeben, uns und die Akromegalie vorzustellen. Außerden
haben wir den persönlichen Kontakt zu den Endokrinologen der regiona-
len Krankenhäuser und den niedergelassenen Endokrinologen gesucht und
auch dort unsere Selbsthilfegruppe und ihre Ziele vorgestellt. Auf dem Weih-
nachtsbasar der Charité Berlin waren wir ebenfalls vertreten und konnten
neben dem Verkauf von Kaffee und Kuchen auch viele interessante Gesprä-
che mit interessierten Menschen führen.
Unser Tatendrang und unsere Ideen sind aber noch lange nicht erschöpft.
Zurzeit arbeiten wir fieberhaft an der Erstellung unserer Internet-Seite. Auch
wollen wir in gewissen Abständen Vorträge organisieren, die sich um die
Akromegalie, ihre Begleiterscheinungen und die Problembewältigung dre-
hen. Einige Ärzte und Privatpersonen haben uns bereits ihre Unterstützung
zugesagt und sich als Referenten zur Verfügung gestellt.
Neben all diesen Aktivitäten ist uns der Austausch untereinander sehr wich-
tig, wobei wir versuchen, uns nicht gegenseitig zu bedauern, sondern auch
in schwierigen Situationen positiv zu stimulieren. Ausführliche Gespräche
bei Kaffee oder Tee kommen bei keinem Treffen zu kurz.
Bei uns hat keiner eine Leitungsfunktion. Jeder versucht in eigener Verant-
wortlichkeit und im Rahmen seiner Möglichkeiten, die Gruppe zu unter-
stützen. Es herrscht eine vertrauensvolle, freundlich-familiäre Atmosphäre,
die es zulässt, auch private Aspekte, die nicht die Krankheit betreffen, zu
besprechen. Der Spaß ist immer dabei.
Unsere Treffen finden regelmäßig an jedem 4. Samstag im Monat in den
Räumen der SEKIS (Selbsthilfe Kontakt-und Informationsstelle, Alb-
recht-Achilles-Str. 65, 10709 Berlin-Wilmersdorf ) in der Zeit von 10.00
bis 12.00 Uhr statt. Über die SEKIS sind wir auch telefonisch zu errei-
chen. Unter der Telefonnummer 030/8926602 können die Ansprech-
partner unserer Selbsthilfegruppe und das Datum des nächsten Treffens
erfragt werden.
Leider sind wir nur eine kleine Gruppe von Akromegalie-Patienten, die je-
doch am Ball bleiben möchten. Daher würden wir uns auch sehr über den
Kontakt zu Patienten mit anderen Hypophysenerkrankungen freuen, die In-
teresse daran haben, sich auszutauschen und uns bei der Verfolgung unse-
rer Ziele zu unterstützen – aus der Berliner Selbsthilfegruppe Akromegalie
könnte dann auch eine Selbsthilfegruppe für Hypophysenerkrankungen
Berlin/Brandenburg werden.

Michaela Dietze, Falkensee
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Die Selbsthilfe bei
Hypophysenerkrankungen e. V. Herne
informiert
Unser Verein hat mittlerweile 55 Mitglieder und lädt zu seinen Treffen jeweils
etwa 150 Personen (Betroffene, Angehörige, Ärzte und Schwestern) ein.
Einige sind auch Mitglied beim Netzwerk, was unsere Verbundenheit nur
verstärkt. Wir beginnen jedes Treffen mit einem halbstündigen persönlichen
Austausch in kleinen Gruppen. Erst danach folgt der informative Teil, der
in der Regel von einem Endokrinologen durchgeführt oder begleitet wird.
Dabei geht es sehr lebendig zu, weil die Betroffenen jedes Mal eine Fülle von
Fragen mitbringen.
Im vergangenen Jahr haben uns nachstehende Themen beschäftigt:
1. Krankheitsbild der Akromegalie – Behandlungsmöglichkeiten und Zu-

kunftsperspektiven mit Herrn Prof. Hackenberg
2. Mitgliederversammlung und „Patienten fragen – Ärzte und Mit-

patienten antworten“ mit den Herren Prof. Dr. Hackenberg und Prof.
Dr. Pfeilschifter von der Klinik Bergmannsheil in Bochum

3. Autogenes Training und Progressive Muskelentspannung – Stressreduk-
tion bei Belastungen durch Hypophysen- und Nebennierenerkrankun-
gen mit Frau Helma Hütten

4. Prolaktinom mit Frau OA Dr. Preuß-Nowotny
5. Hypophyse und Osteoporose mit Herrn Prof. Hackenberg

Unsere Treffen waren mit 19 bis 45 Teilnehmern besucht und fanden in einer
guten Atmosphäre statt.
Über das Netzwerk in Erlangen und das Selbsthilfenetz in NRW sind wir
per Internet präsent und schnell ansprechbar, was von vielen Regionen
Deutschlands aus genutzt wird. Interessierte erreichen uns über unsere E-
Mail-Adresse: bernd.solbach@shg-hypophyse.de.
Informationen über uns und unsere Aktivitäten finden Sie auf unserer
Website: www.shg-hypophyse.de.
Für dieses Jahr sind wieder eine Reihe von Treffen im evangelischen Kran-
kenhaus in Herne dienstags ab 19.00 Uhr geplant, und zwar am:
05.02., 09.04., 04.06.,10.09. und 05.11.2002.
Die Themen haben wir noch nicht festgelegt.
Weitere Informationen erteilt Ihnen gerne der Vorsitzende der Selbsthilfe
bei Hypophysenerkrankungen e. V.:

Bernd Solbach
Antoniusstraße 10

45359 Essen
Tel. 0201/688615

Regionalgruppe
Osnabrück
gegründet
Im November 2001 fand im Ma-
rienhospital in Osnabrück eine
Informationsveranstaltung für
Betroffene und deren Angehörige
unter dem Motto „Die Hypophy-
se – Chefin der Hormone“ statt.
Vortragende waren Frau Dr. Ja-
cobs vom gastgebenden Kranken-
haus, Herr Prof. Rama, Chefarzt
der Neurochirurgischen Klinik
der Paracelsus-Klinik Osnabrück,
und Herr Prof. Ritter, Chefarzt
der Medizinischen Klinik im Kli-
nikum Ibbenbüren. Sie erläuter-
ten den über 80 Anwesenden die
Aufgaben der Hypophyse sowie
verschiedene Operationsmetho-
den und beantworteten die vom
Publikum gestellten Fragen.
Als Vertreterin der benachbarten
Regionalgruppe Oldenburg hatte
ich Gelegenheit, über Aufgaben
und Ziele des Netzwerks zu infor-
mieren – der Grundstein für eine
eigene Regionalgruppe in Osna-
brück war gelegt.
Am 28.1.2002 hat Herr Ansgar
Meyer-Otte, der die Betreuung
der Gruppe übernommen hat, zu
einem ersten Treffen eingeladen.
Über 20 Personen waren der Ein-
ladung gefolgt, außerdem auch
das oben genannte Vortrags- und
Organisationsteam, das die Regi-
onalgruppe mit einem Startkapi-
tal von 500 DM ausstattete.
Dafür noch einmal ganz herzli-
chen Dank!
Bitte vormerken:
Das nächste Treffen findet am 13.
Mai 2002 um 19.00 Uhr im
Marienkrankenhaus in Osna-
brück statt (tel. Anmeldung unter
05451 / 99 72 99 bei Herrn
Meyer-Otte).

Arnhild Hunger, Hatten
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Regionalgruppe für den südwestdeutschen
Raum gegründet

Ihr Ansprechpertner für den südwestdeutschen
Raum: Gerhard Hirschmann aus Saarbrücken.

Liebe Leserinnen und Leser der
Glandula, in dieser Ausgabe möch-
te ich Ihnen die Gründung einer re-
gionalen Selbsthilfegruppe für Hy-
pophysen- und Nebennierenerkran-
kungen in Saarbrücken (für den süd-
westdeutschen Raum) bekannt ge-
ben. Mein Name ist Gerhard
Hirschmann, ich bin 46 Jahre alt.
1985 wurde bei mir ein Mikroade-
nom der Hypophyse bei zentralem
Cushing-Syndrom diagnostiziert.
Das Mikroadenom wurde 1991 bei
einer transsphenoidalen Operation
erfolgreich entfernt. Über meine Er-
fahrungen würde ich mich gerne mit
anderen Betroffenen austauschen.
Zu diesem Zweck habe ich die
Selbsthilfegruppe gegründet.

Mein Ziel ist es, den Kontakt zwi-
schen Patienten, Angehörigen und
Interessenten mit aller Kraft zu för-
dern und die Betroffenen zu ermu-
tigen, sich in der Gruppe über ihre
Krankheit auszutauschen.
Über eine Pressemitteilung haben
sich viele Betroffene bei mir gemel-
det und großes Interesse gezeigt.
Nach ausführlichen Gesprächen mit
Fachärzten der Endokrinologie,
Neurochirurgie und Radiologie ha-
ben diese Spezialisten ihre Unterstüt-
zung zugesagt und sich bereit erklärt,
zu speziellen medizinischen Schwer-
punkten zu referieren.
Mittlerweile fanden bereits zwei
Treffen in der Kontakt- und Infor-
mationsstelle für Selbsthilfe in Saar-

brücken (KISS) statt. Da die Reso-
nanz sehr gut war, haben wir be-
schlossen, uns regelmäßig jeden ers-
ten Montag im Monat zu treffen.
Die nächsten Termine sind der
6. Mai, 3. Juni und 1. Juli.
Bei Fragen können Sie sich gerne an
mich wenden.

Gerhard Hirschmann
Luisenthaler Straße 100

66126 Saarbrücken
Tel. 06898/870625

Erkrankungen von Hypothalamus und
Hypophyse

Erkrankungen von Hypothalamus und
Hypophyse
von Priv.-Doz. Dr. Friedrich Jockenhövel und
Dr. Susanne Gerhards
mit Beiträgen zahlreicher weiterer Autoren,
erschienen im UNI-MED Verlag AG, Bremen –
London – Boston, 2002

Die 270 Seiten starke Erstauflage mit
zahlreichen sehr schönen farbigen
Abbildungen und Tabellen be-
schreibt praxisorientiert und detail-
liert die Erkrankungen von Hypo-
thalamus und Hypophyse sowie de-
ren Diagnostik und Therapie.
Dem Buch merkt man die Abstim-
mung der Autoren untereinander an,
sie haben die gleiche Sichtweise in
der Diagnostik und Therapie der
Erkrankungen von Hypothalamus
und Hypophyse. Kein Wunder,
denn fast alle Autoren stammen aus
Köln.
Ganz besonders hilfreich ist der mit
viel Liebe zum Detail vorbereitete
Anhang, der auf 25 Seiten die wich-
tigsten Tests, Referenzbereiche, Test-
substanzen sowie Präparate zur Be-
handlung und Substitution bei en-

dokrinologischen Erkrankungen
aufführt. Selbst der Profi findet hier
eine Flut von neuen und nützlichen
Informationen! Unter „Adressen und
Informationsquellen“ ist auch die
Selbsthilfegruppe Netzwerk Hypo-
physen- und Nebennierenerkran-
kungen e.V. aufgeführt.
Das Buch ist primär für Ärzte ge-
schrieben. Aber auch Patienten kön-
nen sehr viele Informationen zu ih-
ren Erkrankungen finden, weshalb
wir es auch interessierten Patienten
für Hintergrundinformationen emp-
fehlen können.
Gibt es auch Nachteile? Leider, ja,
aber daran sind die Autoren wohl
nicht Schuld. Das Buch hat sehr
schöne Abbildungen und Tabellen,
jedoch sind viele Abbildungen und
Tabellen einfach zu klein wiederge-

Buchbesprechung

geben. Dadurch ist die Lesbarkeit
zum Teil  herabgesetzt. Vorschlag an
den Verlag: In der 2. Auflage die
Tabellen und Abbildungen vergrö-
ßern, z.B. durch Zweispaltigkeit.

J. H.

Publik
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Auszug aus dem Anhang,
Kap. 11.3. Referenzbereiche

Tab. 11.9:
Referenzbereiche

Publik
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MECKLENBURG-
VORPOMMERN

THÜRINGEN

SACHSEN-
ANHALT

NIEDER-
SACHSEN

SCHLESWIG-
HOLSTEIN

BRANDENBURG

SACHSEN

HAMBURG

BERLIN-

BREMEN

HESSEN

NORDRHEIN-
WESTFALEN

RHEINLAND-
PFALZ

München

BAYERN

BADEN-
WÜRTTEMBERG

StuttgartSAARLAND
Saarbrücken

Mainz

Wiesbaden

Erfurt
Düsseldorf

Bonn

Dresden

MagdeburgHannover

Schwerin

Kiel

Potsdam

Klinik Bavaria
An der Wolfsschlucht 1–2
01731 Kreischa
Tel.: 035206/53303, 53304, 53305, 53306
Fax: 03526/53333

Reha-Klinik Reinhardsquelle
Carl-Zeiss-Allee 5
34537 Bad Wildungen/Reinhardshausen
Tel.: 05621/808-0
Fax: 05621/808-222
E-Mail: zeiss-kliniken@t-online.de
Internet: www.zeiss-kliniken.de

Rhön-Klinik
Dr. Siegmund Nachf.
Fritz-Staemer-Str. 9
36129 Gersfeld/Rhön
Tel.: 06654/15-0
Fax: 06654/15-399

Klinik Bad Rippoldsau
Fürstenbergstraße 38
77776 Bad Rippoldsau-Schapbach
Tel.: 07440/800
Fax: 07440/80862
E-Mail: info@klinik-bad-rippolsau.de
Internet: www.klinik-bad-rippolsau.de

Klinikum Berchtesgadener Land
Malterhöh 1
83471 Schönau am Königssee
Tel.: 08652/93-0
Fax: 08652/95-1650
E-Mail: klinikum.berchtesgaden@schoen-kliniken.de
Internet: www.schoen-kliniken.de

Rhön-Reha-Klinik der BfA
Kurhausstrraße 20
97688 Bad Kissingen
oder
Postfach 2080
97670 Bad Kissingen
Tel.: 0971/8502

Wohin nach der Operation?
Diese Frage stellt sich den meisten Patienten, wenn sie aus der Klinik ent-
lassen werden. Wir haben für Sie deshalb eine Übersicht mit Nachsorge- und
Kurkliniken zusammengestellt, die sich bei uns gemeldet haben und auch
endokrinologisch behandeln*.

* Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Die Angaben der Kliniken wurden nicht
geprüft. Bitte teilen Sie uns Ihre Erfahrungen mit!

Publik
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Die Plauenerin Andrea Hafenstein, deren Buch
„Schach dem Tumor“ wir bereits in Glandula
13 vorgestellt haben, kämpft weiter gegen den
Krebs. Trotz der erfolgreichen Hypophysen-
operation im Jahr 1998 haben sich ihre gesund-
heitlichen Probleme wieder verschlimmert.
Nach einer HNO-Operation im August 2001
lautete die Diagnose erneut: Krebs! Diesmal
standen selbst die Spezialisten vor Rätseln,
denn diese Art von Krebs, ein Merkelzellkarzi-
nom, hat es in Deutschland überhaupt noch
nicht gegeben. Bei Diagnosestellung hatten
sich die Zellen des malignen Hauttumors
schon in die Knochen des Gesichtsschädels und
in das Schienbein ausgebreitet.
Daher waren sich die Ärzte lange Zeit nicht im Klaren darüber, ob eine
Operation überhaupt noch möglich ist. Nach umfangreichen Untersuchun-
gen und Tests wagte ein Spezialistenteam im Klinikum Hannover Nordstadt
im vergangenen September die Mammutoperation: In sieben voneinander
weitgehend unabhängigen Eingriffen bemühten sich zehn Ärzte über acht
Stunden hinweg, die Krebszellen aus dem Körper von Frau Hafenstein zu
entfernen. Dabei wurden Teile des Nasenbeins und Oberkiefers durch Ti-
tan ersetzt. Nach den ersten postoperativen Befunden ist der Krebs aus dem
Gesicht komplett verschwunden. Ob das auch im Schienbein geglückt ist,
steht noch nicht zweifelsfrei fest.
Andrea Hafenstein gibt sich trotz großer Schmerzen und ungewisser Prog-
nose nicht geschlagen. Ihr Credo „Solange ich lebe, spiele ich Schach. So-
lange ich Schach spiele, lebe ich“ hilft ihr über schwere Stunden hinweg.
Doch der Krebs ist nicht ihr einziges Problem: Die Krankheit hat sie auch
in finanzielle Not gestürzt. Ihre Freunde vom Schachklub König Plauen
haben deshalb ein Spendenkonto eingerichtet:
SK König, Konto-Nr. 3544111 bei der Commerzbank Plauen (BLZ
87040000).
Den Spendenaufruf der Schachfreunde geben wir gerne an unsere Leser
weiter. Denn zu der Zeit, als sie glaubte, ihren Tumor erfolgreich bekämpft
zu haben, hat sie anderen Betroffenen durch ihr Buch „Schach dem Tumor“
nicht nur Mut gemacht, sondern dem Netzwerk pro verkauftem Exemplar
auch jeweils 1 DM überwiesen – und das hat sich im Lauf der Zeit zu einer
Summe von rund 1000 DM addiert!

B. S.

Das Netzwerk dankt Frau Hafenstein ganz herzlich für ihre Aktivitäten und
die Spendensammlung. Die Spende von 1000 DM wird das Netzwerk dazu
benutzen, anderen Betroffenen zu helfen.
Wir freuen uns auch, dass die Operation in Hannover erfolgreich war, und
wünschen Frau Hafenstein alles Gute für die weitere Zeit.

Prof. Dr. J. Hensen

Informationen der
Regionalgruppe
Köln/Bonn
Die Regionalgruppe Köln/Bonn
hat auf ihrem Treffen am 21. No-
vember 2001 als Stellvertreter für
Frau Margret Schubert einstim-
mig Herrn Helmut Kongehl ge-
wählt. Sie erreichen ihn unter fol-
gender Adresse:

Helmut Kongehl
Parkstraße 9
53639 Königswinter
Tel.: 02223/912046
Fax (PC): 02223/912047
E-Mail:
helmut.kongehl@t online.de

Die Termine für unsere nächsten
Treffen sind:
● 17. April 2002, 18.30 Uhr,

Informationszentrum AOK
Köln, Domstraße 49–53,
Raum 2116

● 17. Juli 2002, 18.30 Uhr,
Sekis, Bonn,
Lotharstraße 95, Raum 1

● 13. November 2002,
18.30 Uhr, Informations-
zentrum AOK Köln,
Domstraße 49–53,
Raum 2116

Margret Schubert,
Bonn

Andrea Hafenstein bangt um ihr Leben:

Ist der Tumor endlich schachmatt
gesetzt?

Publik
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Bericht über den 2. KIMS-Basisworkshop, 18.–19.01.2002 in Hamburg

Hypophysenkrankheiten: Fortbildung im
Dialog mit Betroffenen
Auf dem richtigen Weg?

„Auf dem richtigen Weg?“– so laute-
te das Motto des 2. KIMS-Basis-
workshops, der am 18. und 19. Janu-
ar 2002 in Hamburg stattfand. Im
Mittelpunkt der Veranstaltung stand
der Weg von Patienten mit Hypo-
physenerkrankungen von der Diag-
nosestellung bis zur Langzeitbetreu-
ung. Wesentliches Ziel dabei war,
Ansätze für eine weitere Verbesse-
rung der Betreuung dieser Patienten
zu finden und dabei neben medizi-
nischen Themen auch Aspekte der
Patientenführung und Aspekte des
Qualitätsmanagements aufzugreifen.
Teilgenommen haben etwa 70 vor-
wiegend jüngere Ärzte und Angehö-
rige der medizinischen Assistenzbe-
rufe, die den Schwerpunkt ihrer Tä-
tigkeit im Bereich der Endokrinolo-
gie haben und die Patienten mit
Wachstumshormonmangel im Rah-
men von KIMS, d.h. im Rahmen der
internationalen Langzeitanwen-
dungsbeobachtung der Firma Phar-
macia, betreuen.
In KIMS wurden bisher weltweit
über 7000 Patienten, in Deutsch-
land allein über 1100 Patienten ein-
geschlossen. Ziel der Datenerhebung
ist es, Langzeitdaten an großen Pati-
entenzahlen zur Wirksamkeit, Ver-
träglichkeit und Sicherheit einer
Wachstumshormonbehandlung im
Erwachsenenalter zu erhalten. Die
systematische Dokumentation von
Daten im Rahmen von KIMS bietet
zudem vor dem Hintergrund der
Forderung nach einer Verbesserung
des Qualitätsmanagements in der
Betreuung von Hypophysenpatien-
ten gleichzeitig eine wichtige Grund-
lage für eine strukturierte Patienten-
versorgung.

Fortbildung im Dialog
mit Betroffenen: Was
macht eine gute Betreu-
ung von Hypophysen-
patienten aus?

Fundierte fachliche Kennt-
nisse über das richtige Vorge-
hen in der Diagnostik und
Therapie sind unbestritten
die entscheidende Vorausset-
zung für eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung von Pati-
enten mit Hypophysener-
krankungen. Aus Sicht der
Betroffenen ist aber der Weg
zum Spezialisten häufig lang-
wierig und schwierig. Zudem
spielen für die Patienten eine detail-
lierte Aufklärung und die Kontinui-
tät in der Langzeitbetreuung eine
wichtige Rolle.
Der 2. KIMS-Basisworkshop hat
diese Aspekte aufgegriffen. Erstmals
wurden in eine Fortbildung für Ärzte
und medizinische Assistenzberufe
gezielt Erfahrungsberichte von Be-
troffenen eingebunden. Dankens-
werterweise haben sich Frau S. Fi-
scher (Frankfurt), Frau E. Kress (Rö-
ckingen), Frau M. Reckeweg (Mün-
chen) und Frau M. Schubert (Bonn)
bereit erklärt, aktiv am Workshop
teilzunehmen und ihre Erfahrungen
in die Diskussion einzubringen.
Zu Beginn jedes Themenschwer-
punktes wurden Übersichtsreferate
von erfahrenen Spezialisten gehalten,
die das aktuelle Wissen zusammen-
fassten. Im Anschluss daran erläuter-
ten Betroffene ihre Erfahrungen und
stellten sich der Diskussion. Die
Veranstaltung wurde moderiert von
Herrn Professor F. Seif (Tübingen)
und Herrn Schuster (Glashütten).

Von den ersten Symptomen bis
zur Diagnosestellung – häufig
ein langer Weg

Im ersten Themenschwerpunkt stell-
te Frau Dr. A. Melzer (Klinikum
Hannover Nordstadt) die typischen
klinischen Symptome vor, die bei
Patienten mit Hypophysenkrankhei-
ten auftreten können. Hierbei han-
delt es sich zum einen um Beschwer-
den, die durch den Tumor selbst ver-
ursacht werden, wie Sehstörungen,
Kopfschmerzen oder in seltenen Fäl-
len auch Ausfallerscheinungen von
Hirnnerven (z.B. mit der Folge von
Störungen der Augenbewegungen).
Zum anderen kann es zu Sympto-
men kommen, die von einer Über-
oder Unterproduktion von Hormo-
nen herrühren.
Eine Überproduktion von Hormo-
nen liegt bei der Akromegalie, beim
Morbus Cushing und beim Prolak-
tinom vor. Die Akromegalie, bei der
ein Wachstumshormon-produzie-
rendes Hypophysenadenom zu ei-
nem Überschuss an Wachstumshor-

Ein herzliches Dankeschön gebührt Frau
Metzeler, die alle organisatorischen Aufgaben
prima gemeistert hat.



GLANDULA 15/02 15

Veranstaltungen

mon im Körper
führt, verursacht häu-
fig eine Vergrößerung
der Hände und Füße,
eine Vergröberung
der Gesichtszüge,
eine vermehrte
Schweißneigung oder
ein sog. Karpaltun-
nelsyndrom, also Be-
schwerden im Be-
reich der Hand durch
eine Irritation von
Nerven im Bereich
des Handgelenks. Ein
Morbus Cushing
führt zu dem typi-
schen runden Ge-
sicht, zur Fettanlage-
rung im Bereich des
Stamms bei gleichzei-
tigem Muskel-
schwund im Bereich
von Beinen und Ar-
men, zu einem hohen
Blutdruck und zu
ausgeprägten psychi-
schen Veränderun-
gen. Beim Prolakti-
nom steht bei der
Frau vor den Wech-
seljahren die Störung des Zyklus im
Vordergrund, bei Frauen nach den
Wechseljahren und bei Männern
wird die Diagnose häufig erst ge-

stellt, wenn der Tumor durch seine
Größe Beschwerden macht.
Wird durch eine Hypophysener-
krankung eine Unterfunktion der

Hypophyse, eine sog.
Hypophyseninsuffizi-
enz, verursacht, kön-
nen ebenfalls zahlrei-
che Beschwerden auf-
treten. Durch den
Mangel an nebennie-
renstimulierendem
Hormon ACTH ent-
steht eine Unterfunk-
tion der Nebennieren-
rinde mit der Folge ei-
ner verminderten Leis-
tungsfähigkeit, Mü-
digkeit und Schwäche.
Im schlimmsten Fall
kommt es zu einem le-
bensbedrohlichen Zu-
stand mit Übelkeit,
Erbrechen und Be-
wusstseinsstörungen
bis hin zum Koma.
Der Mangel an schild-
drüsenstimulierendem
Hormon TSH verur-
sacht eine Schilddrü-
senunterfunktion mit
Kälteintoleranz, tro-
ckenem Haar und Ver-
stopfung. Fehlen die
Hormone LH und

FSH, die die Funktion der
Geschlechtsdrüsen regulieren, führt
dies bei der Frau zu Zyklusstörungen
und Infertilität, beim Mann zum
Libido- und Potenzverlust und
ebenfalls zur Infertilität. Seit einigen
Jahren ist bekannt, dass der Ausfall
der Wachstumshormonproduktion
auch bei Erwachsenen mit Hypophy-
seninsuffizienz eine Reihe von Sym-
ptomen nach sich zieht. Wachstums-
hormon besitzt im Erwachsenenalter
zahlreiche Stoffwechselfunktionen.
Ein Mangel führt zu eingeschränkter
Leistungsfähigkeit, Depressivität,
vermehrter Fettansammlung im
Bauchbereich, Störungen im Fett-
stoffwechsel und zur Osteoporose.
Patienten mitWachstumshormon-
mangel scheinen zudem ein erhöhtes
Risiko für Herz- und Kreislaufer-
krankungen aufzuweisen.

In den Pausen war Zeit für einen Gedankenaustausch – hier zwischen dem Experten Professor O. A.
Müller und Frau Dr. Kühnert, Münster.

Sabine Fischer, Frankfurt:
„Der 2. KIMS-Basisworkshop ist als sehr
positiv zu bewerten, da er auch durch die
rege Teilnahme von Ärzten und Mitar-
beitern/innen medizinischer Assistenzbe-
rufe den Bedarf an einer Verbesserung
der Patientenbetreuung bestätigt.
Aus der Vielzahl der wichtigen Ziele ist
aus Sicht der Patienten sicher die deut-
liche Verkürzung des Leidensweges bis zur gesicherten Diagnose zu
forcieren, da sich z.B. ein einjähriges Adenom in der Regel kom-
plikationsloser behandeln lässt als ein 6-jähriges Makroadenom.
Ein weiteres wesentliches Ziel sollte die klinikübergreifende Unter-
stützung des Patienten bei der optimalen Auswahl des geeigneten
Operateurs sein (Schaffung von Transparenz z.B. durch eine Liste
wirklicher Spezialisten), da hier der Grundstein für eine Minimie-
rung der gesundheitlichen Einschränkungen während und nach der
Operation gelegt wird. Ferner sollten Mindestanforderungen an
Mediziner und Mitarbeiter/innen medizinischer Assistenzberufe
auch im angemessenen Umgang mit den Patienten definiert und
festgelegt werden, die in die Ausbildung aufgenommen und deren
Beherrschung nachgewiesen werden können muss.
Die Liste der geeigneten Maßnahmen zur Verbesserung der Betreu-
ung von Hypophysenpatienten ließe sich beliebig fortsetzen. Den-
noch ist mit diesem 2. KIMS-Basisworkshop ein wichtiger Schritt
in die richtige Richtung gemacht, und es bleibt zu wünschen, dass
geeignete Maßnahmen realisiert und bald erste Ergebnisse berich-
tet werden.“
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Herr Dr. B. Saller (Er-
langen) erläuterte das
diagnostische Vorge-
hen beim Verdacht
auf eine Hypophysen-
krankheit. Beim Vor-
liegen typischer klini-
scher Symptome
kann durchaus auch
der Nicht-Endokri-
nologe durch einfache
Untersuchungen ei-
nen geäußerten Ver-
dacht erhärten. Die
detaillierte Diagnos-
tik einschließlich der
Durchführung von
endokrinologischen
Funktionstests muss
dann aber in jedem
Fall durch einen er-
fahrenen Endokrino-
logen erfolgen. Au-
ßerdem ist zu fordern,
dass jeder Patient mit
einer Hypophysener-
krankung von einem
E n d o k r i n o l o g e n
(mit-)betreut wird.
Dies gilt auch, wenn
eine Hypophysenope-
ration erforderlich ist. Auch dann
sollte – außer in wenigen Ausnahme-
fällen bei akut bedrohlichen Zustän-
den – vor der Operation grundsätz-
lich ein Endokrinologe hinzugezo-
gen werden.
Am Ende des ersten Themenschwer-
punktes schilderten die anwesenden
Betroffenen eigene Erfahrungen in
der Anfangsphase ihrer Krankheit,
d.h. ihren Weg von den ersten Sym-
ptomen bis zur Diagnosestellung.
Hier zeigte sich deutlich, wie unter-
schiedlich der Krankheitsverlauf sein
kann, wenn ein Patient bereits früh-
zeitig durch einen Spezialisten be-
treut und die Diagnose rasch gesi-
chert wird oder wenn die Diagnose
erst nach langen Irrwegen gestellt
wird. Daher erachteten die Anwe-
senden es als dringend notwendig,
dass nicht spezialisierte Ärzte mehr

und besser über Erkrankungen der
Hypophyse aufgeklärt werden müs-
sen.

Therapie von
Hypophysen-
erkrankungen:
Operation und
Strahlentherapie

Im zweiten Themen-
schwerpunkt stellte
Herr Professor M.
Buchfelder (Erlangen)
in seinem Referat die
Möglichkeiten der
Operation bei Hypo-
physenadenomen dar
und erläuterte, wann
eine Strahlentherapie
im Anschluss an eine
Operation sinnvoll ist.
In den meisten Fällen
kann eine Operation
heute durch die Nase,
d.h. auf dem trans-
sphenoidalen Weg, er-
folgen. Kleinere Tu-
moren können auf
diese Weise zuverlässig
und vollständig ent-
fernt werden, die
Funktion der gesun-
den Hypophyse bleibt
in der Regel erhalten.

Dagegen lassen sich große Tumoren,
die über die Sellaregion hinausge-
wachsen sind, häufig nicht vollstän-
dig entfernen. Es verbleibt dann ein
Tumorrest, der im weiteren Verlauf
engmaschig überwacht werden
muss.
Im Falle eines erneuten Tumor-
wachstums ist ggf. eine Zweitopera-
tion erforderlich. In bestimmten
Fällen ist bei Verbleib eines Resttu-
mors auch eine Strahlentherapie an-
gezeigt. Zudem bildet sich bei gro-
ßen Tumoren eine präoperativ beste-
hende Hypophyseninsuffizienz häu-
fig nicht zurück.
Herr Professor U. Tuschy (Erfurt) stell-
te in seinem Vortrag dar, worauf in
der Phase während und kurz nach
einer Hypophysenoperation aus en-
dokrinologischer Sicht zu achten ist.
Hier ist zum einen die Notwendig-

Marianne Reckeweg, München:
„1990 bin ich selbst an einem Mor-
bus Cushing erkrankt. Durch glück-
liche Umstände konnte im Rahmen
der Abklärung eines Bluthochdrucks
diese Erkrankung rasch diagnostiziert
und therapiert werden. Als langfristi-
ges Problem ist eine partielle Hypo-
physeninsuffizienz geblieben, die mit
einer Hormonsubstitution behandelt wird. Durch meine eigene
langjährige Erfahrung und den Umgang mit anderen Patienten
habe ich mich entschlossen, eine Patientenselbsthilfeorganisation zu
gründen, um damit einen Beitrag zu leisten für die Fortbildung von
Patienten und für die Aufklärung von Hausärzten dieser eher sel-
tenen Erkrankung.
Freudig überrascht wurde ich durch die Aufforderung, im Rahmen
einer Fortbildung über Hypophysenerkrankungen für junge Ärzte
über meine eigenen Erfahrungen zu berichten. Sehr gut gefallen hat
mir der große Bogen, der von den Symptomen über Diagnose zur
Therapie und Langzeitbetreuung geschlagen wurde. Besonders
wichtig erschien mir auch die Diskussion kritischer Anmerkungen
über die Verbesserung der Patientenführung und des Datenmanage-
ments, über Probleme bei kernspintomographischen Untersuchun-
gen und der Labordiagnostik.
Ich würde mir selbst künftig wünschen, dass diese Interaktion zwi-
schen Patienten, spezialisierten Endokrinologen und den Ärzten,
die selten mit diesen Erkrankungen zu tun haben, immer wieder
thematisiert wird.“

Herr Professor Seif aus Tübingen war einer der
Moderatoren des KIMS-Basisworkshops.
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keit einer ausreichen-
den Gabe von Corti-
son zu erwähnen, da
eine Unterfunktion
der Hypophyse zu ei-
ner unzureichenden
Stimulation der kör-
pereigenen Produkti-
on von Cortisol füh-
ren kann. Zum ande-
ren können in der
Frühphase nach der
Operation verschie-
denartige Störungen
des Salz- und Wasser-
haushaltes auftreten,
die in der Regel vorü-
bergehend sind, je-
doch vom behan-
delnden Arzt spezielle
Kenntnisse erfordern.
Ein anhaltender Mangel des Hor-
mons ADH (antidiuretisches Hor-
mon) aus dem Hypophysenhinter-
lappen (= Diabetes insipidus) ist
hingegen nach der Operation eines
klassischen Hypophysenadenoms
selten.

Endokrinologische Diagnostik
nach Hypophysenoperation

Unbedingt erforderlich ist nach einer
Hypophysenoperation eine Prüfung
aller Hypophysenfunktionen durch
einen Endokrinologen. Diese Prü-
fung sollte in der Regel frühestens
6 Wochen nach der Operation erfol-
gen. Anhand der Ergebnisse wird
festgelegt, welche Hormone nicht
mehr ausreichend produziert werden
und damit langfristig zu ersetzen
sind.

Langzeitbetreuung von Patienten
mit Hypophysenerkrankungen –
Hormonersatztherapie bei Hypo-
physeninsuffizienz

Zeigt die postoperative Testung der
Hypophysenfunktion einen Mangel

bestimmter Hormone, ist in der
Regel ein dauerhafter Ersatz erfor-
derlich. Wie dies nach heutiger
Kenntnis zu erfolgen hat, erläuterte
Herr Dr. W. Faßbender (Frankfurt) in
seinem Referat.

in der Regel 25 mg.
Liegt eine sog. korti-
kotrope Insuffizienz
vor, d.h., besitzt ein
Patient keine ausrei-
chende Produktion
des körpereigenen
Hormons Cortisol, ist
das Tragen eines Not-
fallausweises unbe-
dingt erforderlich.
Dieser Ausweis soll ne-
ben der exakten Diag-
nose und Therapie
auch Hinweise zum
Vorgehen im Notfall
enthalten. Da der Kör-
per in schweren Stress-
situationen Cortisol
nicht in ausreichender
Menge produzieren

kann, ist in solchen Situationen die
Gabe von Hydrocortison in höherer
Dosis, in der Regel intravenös, erfor-
derlich.
Führt eine Hypophyseninsuffizienz
zu einer Schilddrüsenunterfunktion,

Die teilnehmenden Patientinnen – v.l.: E. Kress (Röckingen), S. Fischer (Frankfurt), M. Reckeweg
(München) und M. Schubert (Bonn) – machten klar, dass dem Betroffenen selbst eine wichtige
Rolle bei der Sicherstellung des bestmöglichen Behandlungserfolgs zukommt.

Der Ersatz des körpereigenen Corti-
sols erfolgt in Tablettenform mit
Hydrocortison oder Cortison in 2–
3 Dosen über den Tag verteilt. Die
Dosis von Hydrocortison beträgt bei
vollständigem Ausfall der Funktion

ist ein Ersatz von Schilddrüsenhor-
monen mit einer Tablette, die einmal
täglich verabreicht wird, erforder-
lich.
Ein Mangel an Geschlechtshormo-
nen wird beim Mann durch die Ver-

Evelin Kress, Röckingen:
„Ganz wichtig wären Schulungen der
Allgemeinärzte (und Gynäkologen) hin-
sichtlich Hypophysenerkrankungen, um
eine frühzeitige Diagnosestellung zu er-
möglichen, damit eine Weiterbehandlung
bei einem Endokrinologen erfolgen kann.
Die behandelnden Ärzte sollten auch
versuchen, noch mehr auf die psychischen
Probleme der Patienten einzugehen, und

nicht nur die körperlichen Beschwerden beachten. Hierzu können
Veranstaltungen wie dieser Workshop mit Betroffenen sicher beitra-
gen. Hier war die Möglichkeit gegeben, dass Ärzte außerhalb der
Praxis mit Patienten Kontakt  aufnehmen, mit ihnen reden und
diskutieren.
Des Weiteren möchte ich allen Betroffenen Mut machen, mit ihrer
Krankheit zu leben. Denn wenn man erst einmal gelernt hat, sie
zu akzeptieren, wird vieles leichter!  Nur Mut!!!“
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abreichung von Tes-
tosteron (als regelmä-
ßige intramuskuläre
Injektion, als Pflaster
oder in Zukunft auch
als Gel), bei der Frau
durch die Gabe von
Östrogenen, in der
Regel in Kombinati-
on mit Gestagenen,
ausgeglichen.
Wird postoperativ
durch einen Stimula-
tionstest ein Wachs-
tumshormonmangel
nachgewiesen, so be-
steht, wenn zusätzlich
mindestens eine wei-
tere Funktion ausge-
fallen ist, auch die In-
dikation zur Gabe
von Wachstumshor-
mon. Ein Wachs-
tumshormonmangel
führt, wie oben er-
wähnt, auch im Er-
wachsenenalter zu
zahlreichen Sympto-
men und Folgeer-
scheinungen, die
durch eine Substituti-
on beseitigt werden
können. Die Behand-
lung erfolgt durch eine einmal tägli-
che Injektion unter die Haut am
Abend.

Regelmäßige Kontrollunter-
suchungen sind unverzichtbar

Alle Patienten nach Operation eines
Hypophysenadenoms, unabhängig
davon, welche Ersatztherapie erfor-
derlich ist, müssen sich in regelmä-
ßigen Abständen – d.h. anfangs in
der Regel alle 6 Monate, später
einmal im Jahr – bei einem Spezia-
listen zur Kontrolluntersuchung vor-
stellen. Diese Untersuchungen die-
nen zur Überprüfung der Hypophy-
senfunktion, der Überwachung der
medikamentösen Therapie und der

Sicherstellung, dass es
nicht zu einem Nach-
wachsen des Hypo-
physenadenoms ge-
kommen ist.

Kompetente Auf-
klärung als Voraus-
setzung für eine
bestmögliche
Umsetzung der
Therapie

Aus den Darstellun-
gen der Betroffenen
wurde klar, dass für
eine bestmögliche
Unterstützung des
Krankheitsverlaufs
und eine optimale
Umsetzung der einge-
leiteten Therapie die
kompetente und aus-
führliche Aufklärung
des Patienten eine we-
sentliche Vorausset-
zung darstellt.
Besonders vor dem
Hintergrund wech-
selnder Ansprechpart-
ner in verschiedenen
Fa c h d i s z i p l i n e n

kommt dem Patienten selbst eine
wichtige Rolle in der Sicherstellung
des bestmöglichen Behandlungser-
folges zu.

Qualitätsmanagement in der
Betreuung von Hypophysen-
patienten: Wo stehen wir?

Herr Dr. T. Eversmann (München)
stellte den aktuellen Stand der Be-
mühungen dar, die Struktur der Be-
treuung von Patienten mit endokri-
nologischen Krankheitsbildern wei-
ter zu verbessern. Vor dem Hinter-
grund, dass einerseits die Zahl endo-
krinologischer Zentren in Deutsch-
land rückläufig, andererseits eine
weitere Kostenbegrenzung erforder-

Margret Schubert, Bonn:
„Die Zielsetzung der Veranstaltung am
18./19.1.2002 in Hamburg war, Ärztin-
nen und Ärzte sowie Angehörige der
medizinischen Assistenzberufe mit Schwer-
punkt Endokrinologie mit den Problemen
von Patienten mit Hypophysenerkrankun-
gen vertraut zu machen. Für mich als be-
troffene Patientin war dies so wichtig und

richtig, dass ich sehr gerne an diesem Workshop teilgenommen habe.
Als Patientin mit eingebunden gewesen zu sein in das Programm
und persönliche Erfahrungen aus der Zeit bis zur Diagnosestellung
bzw. während der Therapie einbringen zu können, ermöglichte
einen Dialog mit den Teilnehmern, die ja letztendlich tagtäglich
mit Patienten umgehen. Ich hoffe, dass dieser Austausch dazu bei-
tragen wird, dass vielen Betroffenen zukünftig ein langer Leidens-
weg erspart bleibt.
Die zahlreichen, parallel laufenden Workshops haben mir die Aus-
wahl nicht leicht gemacht. Die „Berücksichtigung psychologischer
Aspekte von Hypophysenerkrankungen“, deren Bewältigung und
Akzeptanz war für mich ein sehr wichtiges Thema, das meiner
Meinung nach in der gesamten Behandlung leider immer noch viel
zu kurz kommt. Aus meiner Tätigkeit in der Selbsthilfegruppe weiß
ich, dass bei vielen Betroffenen dieses Bedürfnis nach einer ganz-
heitlichen Betrachtung und Betreuung stark vorhanden ist.
Ich wünsche mir, dass es häufiger solche Veranstaltungen wie die-
sen KIMS-Basisworkshop von Pharmacia geben wird.
Die von den Veranstaltern mit dem Titel: ‚Auf dem richtigen Weg?‘
gestellte Frage kann ich deshalb voll mit ‚ja‘ beantworten und dazu
bemerken: Der Weg ist das Ziel!“

In seinem Workshop verdeutlichte Professor
Haverkamp die psychologischen Aspekte bei
Hypophysenkrankheiten.
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lich ist, ist es unabdingbar, die Qua-
lität der Versorgung konsequent zu
verbessern, transparent zu dokumen-
tieren und zu sichern. Nur auf diese
Weise können langfristig eine quali-
tativ hochwertige Versorgung der
Betroffenen und eine leistungsge-
rechte Vergütung sichergestellt wer-
den.
Um dieses Ziel zu erreichen, ist die
konsequente Umsetzung des Quali-
tätsmanagementgedankens wichtig,
mit der Ambulanzen und Praxen die
qualitativ hochwertige Betreuung
bestimmter Patientengruppen – wie
z.B. von Patienten mit Hypophysen-
erkrankungen – nachweisen können.
Für die Umsetzung dieser Ziele ist
die unterstützende Mithilfe von Be-
troffenen ein ganz entscheidender
Faktor.

Welche Bedeutung hat
eine Langzeitanwendungs-
beobachtung für eine
strukturierte
Patientenbetreuung?

Herr Privatdozent Dr. P. Kann
(Mainz) erläuterte in seinem Beitrag,
welche Rolle eine Langzeitanwen-
dungsbeobachtung wie KIMS in der
Patientenbetreuung spielen kann.
Die Wirksamkeit neuer Therapiefor-
men wie der Wachstumshormonthe-
rapie beim Erwachsenen wird durch
so genannte prospektive, plazebo-
kontrollierte Studien belegt. In die-
sen Studien erhalten Patienten ent-
weder das zu untersuchende Medi-
kament oder ein Scheinpräparat. Die
Wirksamkeit eines Medikamentes

Die Vorträge und Workshops waren sehr gut besucht.

gilt als nachgewiesen, wenn der Ef-
fekt dem des Scheinpräparates ein-
deutig überlegen ist.
Die Ergebnisse solcher Studien las-
sen sich jedoch nicht notwendiger-
weise auf die tägliche Praxis übertra-
gen. In der Praxis wird der Behand-
lungserfolg noch von vielen anderen
Faktoren beeinflusst, z.B. davon, wie
die Patienten aufgeklärt und geführt
werden, ob im Falle von Problemen
kompetente Ansprechpartner zur
Verfügung stehen etc. Darüber hin-
aus können Studien meist nur über
einen begrenzten Zeitraum hin
durchgeführt werden.
Aus diesen Gründen spielen Lang-
zeitanwendungsbeobachtungen eine
wichtige Rolle, um die langfristige
Wirksamkeit und Sicherheit einer
Therapie – in diesem Fall der Wachs-
tumshormontherapie bei Erwachse-
nen – nachzuweisen. Die so gewon-
nenen Daten werden durch Wissen-
schaftler ausgewertet und veröffent-
licht, wodurch das Wissen über die-
ses Krankheitsbild im Interesse der
Betroffenen ständig erweitert wird.
Unabhängig davon gewährleistet
KIMS eine regelmäßige Überwa-
chung von Patienten im Sinne des
Gedankens der Qualitätssicherung
und damit letztendlich zum Wohle
des Patienten.

Workshops: Praxisrelevante
Informationen und Gedanken-
austausch in kleinen Gruppen

Im zweiten Teil der Veranstaltung
wurden parallel mehrere Workshops
in Kleingruppen abgehalten. Dabei

wurden Themen aufgriffen, die für
die Betreuung von Hypophysenpati-
enten eine hohe praktische Relevanz
haben.

● Psychologische Aspekte von Hy-
pophysenkrankheiten. Herr Pro-
fessor F. Haverkamp (Bonn) ver-
deutlichte an praktischen Beispie-
len, welche wichtige Rolle ein
richtig geführtes Patientenge-
spräch für eine gute Patientenbe-
treuung spielt. Dabei ist wichtig,
allgemeine und für Patienten mit
Hypophysenkrankheiten spezifi-
sche Faktoren der Krankheitsbe-
wältigung zu berücksichtigen und
im Gespräch gezielt anzuspre-
chen.

● Dokumentation von Patienten-
daten – wie sind „schlampige Ak-
ten“ zu vermeiden? Frau Dr. H.
Metzeler (Erlangen) und Herr Dr.
B. Saller (Erlangen) arbeiteten in
praktischen Übungen die Bedeu-
tung einer strukturierten Doku-
mentation von Daten heraus.

● Bewertung von MRT-Aufnah-
men. Anhand zahlreicher Beispie-
le führte Herr Professor M. Buch-
felder (Erlangen) die Teilnehmer
des Workshops in die Bewertung
von kernspintomographischen
Aufnahmen der Hypophyse ein.

● Qualitätssicherung im Labor –
unverzichtbar für die richtige Be-
wertung von Laborbefunden.
Um welche Uhrzeit muss das Blut
abgenommen werden? Muss die
Probe gekühlt verschickt werden?
Was ist der genaue Normalbereich
einer Methode? Herr Dr. M. Bid-
lingmaier (München) befasste sich
in seinem Workshop mit vielen
dieser Fragen, die immer wieder
gestellt werden und die für eine
richtige Bewertung von Laborbe-
funden so wichtig sind.

Dr. Bernhard Saller, Erlangen



GLANDULA 15/0220

Veranstaltungen

Vorankündigung:

2. Freiburger
Hypophysen- und Nebennierentag,

4. Mai 2002
Am Samstag, den 04.05.2002, findet der 2. Freiburger Hypophysen- und
Nebennierentag statt. Zu dieser sich in erster Linie an Patienten richten-
den Veranstaltung möchten wir Sie und Ihre Angehörigen herzlich ein-
laden. Die Organisation erfolgt in Kooperation durch den Schwerpunkt
Endokrinologie der Medizinischen Universitätsklinik unter der Leitung
von Prof. Dr. Martin Reincke, die neurochirurgische Universitätsklinik
mit PD Dr. Jürgen Honegger, die Strahlenheilkundliche Abteilung der
Radiologischen Universitätsklinik mit Dr. Johannes Lutterbach und die
Selbsthilfegruppe für Hypophysen und Nebennieren-Erkrankungen
Südbaden e.V. mit Frau Christa Kullakowski.
Wir beginnen gegen 8.30 Uhr mit einem gemeinsamen Frühstücksbuf-
fet. Der Vormittag wird von Vorträgen rund um Hypophysen- und Ne-
bennieren-Erkrankungen bestimmt (endokrinologisch/neurochirur-
gisch/strahlentherapeutisch). Nach dem gemeinsamen Mittagessen ha-
ben Sie Gelegenheit, Ihre speziellen Fragen in Kleingruppen zu verschie-
denen Krankheiten (Hypophysentumoren allgemein, Prolaktinom,
Akromegalie, Cushing-Syndrom, Morbus Addison) zu stellen. Die Ver-
anstaltung wird durch eine Expertenrunde unter dem Motto „Sie fragen
– Experten antworten“ gegen 17.00 Uhr beendet.
In der Tagungspauschale von 7 Euro sind sämtliche Kosten für Vorträge
und Verpflegung enthalten.

Dr. Matthias Lausch, Freiburg

Weitere Informationen, das Programm mit Anmeldung sowie Adressen
von Übernachtungsmöglichkeiten können Sie über folgende Ansprech-
partner anfordern:

Dr. M. Lausch
Medizinische Universitätsklinik
Medizin. Klinik II
Schwerpunkt Endokrinologie
Hugstetter-Str. 55
79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-3420
Fax.: 0761-270-3413

Prof. Dr.  Martin Reincke,
Schwerpunktleiter Endokrinologie,
Medizin II der Universitätsklinik
Freiburg

PD Dr. Jürgen Honegger,
OA der Neurochirurgischen
Universitätsklinik Freiburg

Dr. Johannes Lutterbach,
OA Abteilung Strahlenheilkunde
der Radiologischen Universitätsklinik
Freiburg

Selbsthilfegruppe:
Christa Kullakowski
Lochhofstraße 3
78120 Furtwangen
Tel.: 07723-3437
Fax.: 07723-912237
E-Mail:
kud@fh-furtwangen.de
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Vorankündigung:

2. Kurs Weiterbildung zur
Endokrinologie-Assistentin DGE
Nach dem großen Erfolg des ersten Kurses Weiterbildung zur Endo-
krinologie-Assistentin DGE startet im Herbst 2002 der zweite Kurs mit
folgenden Terminen:

14.–18.10.02 Einführungsblock  42. Woche
25.–29.11.02 2. Block  48. Woche
13.–17.01.03 3. Block    3. Woche
17.–21.02.03 4. Block    8. Woche
22.–25.04.03 5. Block  17. Woche
16.–20.06.03 Abschlussblock  25. Woche

Änderungen sind vorbehalten.

Für Anmeldungen und nähere Informationen zum 2. Kurs wenden Sie
sich bitte an:

Frau Brigitte Osterbrink
Fachschulzentrum für Berufe im Gesundheitswesen
Postfach 1863
48408 Rheine

Tel.: 05971/ 42 11 11
Fax: 05971/ 42 10 19
E-Mail: b.osterbrink@mathias-spital.de

Vorankündigung:

Überregionaler
Informationstag
in Bad
Zwischenahn
Am 8. Juni 2002 richtet die Regi-
onalgruppe Oldenburg eine Ver-
anstaltung zum Thema „Wachs-
tumshormon – zu viel / zu wenig“
aus.
Auch in diesem Jahr werden wir
die Vorträge und Diskussion auf
den Vormittag beschränken, so
dass Zeit z.B. für einen Besuch
der Landesgartenschau in Bad
Zwischenahn bleibt.

Weitere Informationen erhalten
Sie bei:

Arnhild Hunger
Sprungweg 67
26209 Hatten

Tel./Fax: 0441/42227
E-Mail: arhunger@gmx.de

Veranstaltungen

19. Erlanger Neuroendokrinologie-Tag
Das Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen war auch in
diesem Jahr beim 19. Neuroendokrinologie-Tag, der am 26. Januar 2002
im Kopfklinikum in Erlangen stattfand, mit einem Infostand vertreten. Die
Organisation der Tagung hatte der Neuroendokrinologische Arbeitskreis der
Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg übernommen. Schwer-
punkt des wissenschaftlichen Programms war das Thema „Wachstum und
Wachstumshemmung: Störungen und Therapie im Kindes- und Erwach-
senenalter“. Interdisziplinäre Fall-Demonstrationen veranschaulichten den
heutigen Stand der Behandlung.

Georg Kessner,
Dörfles-Esbach

Auf dem Netzwerkstand bestand wie immer rege
Nachfrage. Frau Andrea Jalowski
(Vorstandsmitglied), Herr Hannes Schmeil (Fa.
Pharmacia) und Frau Elisabeth Hummel
(Netzwerk-Team) präsentierten stolz die neue
Poster-Leinwand des Netzwerks.
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Mitwirkende am Konsensus-Meeting: Herr Prof. Buchfelder (Erlangen),
Herr Dr. Eversmann (München), Herr Prof. Fahlbusch (Erlangen), Herr
PD Dr. Finke (Berlin), Herr Prof. Hensen (Hannover), Herr PD Dr.
Honegger (Freiburg), Frau Dr. Jaursch-Hancke (Wiesbaden), Herr PD Dr.
Kann (Mainz), Herr Prof. Klingmüller (Bonn), Herr Prof. Lehnert (Mag-
deburg), Herr Dr. Lüdecke (Hamburg), Herr Prof. Oelkers (Berlin), Herr
Dr. Petersenn (Essen), Frau PD Dr. Plöckinger (Berlin), Herr Prof. Quab-
be (Berlin), Herr Prof. Ranke (Tübingen), Herr PD Dr. Schopohl (Mün-
chen), Frau Prof. Schumm-Draeger (Frankfurt), Frau Prof. Unsöld (Düs-
seldorf ), Herr PD Dr. Voges (Köln), Herr Prof. von Werder (Berlin), Herr
PD Dr. Wowra (München), Herr Dr. Wurm (Berlin), Herr Prof. Zanella
(Frankfurt).

Veranstaltungen

Expertentreffen „hormoninaktives
Hypophysenadenom“
Bericht über das Konsensus-Meeting „Betreuung von Patienten mit hormoninaktiven
Hypophysenadenomen“, Friedewald, 15.–17. Februar 2002

Die Ergebnisse der Treffens werden
in Kürze veröffentlicht werden und
stehen dann allen Ärzten, die Patien-
ten mit hormoninaktiven Hypophy-
senadenomen betreuen, zur Verfü-
gung. Eine wesentliche Kernforde-
rung ist die langfristige Betreuung
der Patienten durch eine gut vernetz-
te Gruppe von Spezialisten aus den
verschiedenen Fachgruppen. Um
diesem Anspruch gerecht zu werden,
sollen die Ergebnisse dieses Treffens

Vom 15. bis 17. Februar dieses Jah-
res haben sich über 20 Experten im
hessischen Friedewald getroffen, um
einen Konsens zur Diagnostik und
Behandlung von hormoninaktiven
Hypophysenadenomen zu erarbei-
ten. Die Initiative für dieses Treffen
ging von Herrn Dr. Lüdecke, Be-
reich Hypophysenchirurgie der
Neurochirurgischen Klinik am Uni-
versitäts-Krankenhaus Eppendorf in
Hamburg aus. Eine Arbeitsgruppe
der Arbeitsgemeinschaft Hypophyse
und Hypophysentumore der Deut-
schen Gesellschaft für Endokrinolo-
gie (www.endokrinologie.net) hat
das Arbeitsprogramm festgelegt und
die Teilnehmer eingeladen. Die Fir-
ma Pharmacia GmbH hat das Tref-
fen organisatorisch und finanziell
unterstützt.
Mitgewirkt haben namhafte Vertre-
ter aus der Endokrinologie, der Neu-
rochirurgie, der Strahlentherapie,
der Neuropathologie, der Neurora-
diologie, der Augenheilkunde und
der pädiatrischen Endokrinologie.
Alle Experten haben zu zentralen
Fragen der Versorgung dieser Patien-
tengruppe im Vorfeld ein Konzept-
papier erarbeitet und bei dem Tref-
fen eine kurze Stellungnahme abge-
geben, die im Anschluss im Kreis der
Experten diskutiert wurde.
Angesprochen wurden das diagnos-
tische und differentialdiagnostische
Vorgehen vor einer Operation, die
Auswahl des richtigen operativen
Verfahrens, die Indikationsstellung
und Durchführung einer Strahlen-
therapie und das Vorgehen in der
Langzeitversorgung nach Operation
einschließlich der Durchführung der
Ersatztherapie bei Vorliegen eines
Ausfalls der Hypophysenfunktion.

auch als Leitlinien der verschiedenen
Fachgesellschaften ausgearbeitet
werden. Die Koordination für die
Erarbeitung dieser Leitlinien hat
Herr Professor Quabbe, Sprecher der
Arbeitsgemeinschaft Hypophyse
und Hypophysentumoren der Deut-
schen Gesellschaft für Endokrinolo-
gie übernommen.

Dr. Dieter K. Lüdeke, Hamburg
Dr. Bernhard Saller, Erlangen
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Kurs I „Weiterbildung zur Endokrinologie-
Assistentin DGE“

Das Netzwerk Hypophysen- und Nebennierener-
krankungen hat immer eine strukturierte Weiterbil-
dung für das Assistenzpersonal gefordert. Die Deut-
sche Gesellschaft für Endokrinologie ist jetzt dieser
Forderung nachgekommen, und so fand der erste
Kurs „Weiterbildung zur Endokrinologie-Assistentin
DGE“ im Herbst 2001 im Schulungszentrum des
Mathias-Spitals in Rheine statt. Im Block „Hypophy-
se“ stellte sich das Netzwerk Hypophysen- und Ne-
bennierenerkrankungen vor.
Die über 20 zukünftigen Endokrinologie-Assisten-
tinnen DGE, die aus mehreren Bundesländern ange-
reist waren, zeigten sich dabei an den Zielen und Ak-
tivitäten des Netzwerkes sowie an seinen Broschüren
und Informationsmaterialien sehr interessiert.

Georg Kessner,
Dörfles-Esbach

46. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft für Endokrinologie

Die 46. Jahrestagung der DGE fand vom 27. Febru-
ar bis 2. März 2002 an der Georg-August-Universi-
tät in Göttingen statt.
Auch auf dieser Veranstaltung war das „Netzwerk
Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen“ mit
einem Informationsstand vertreten, der wie immer
sehr gut besucht war. Ein wichtiges Gesprächsthema
war der weitere Aufbau der Regionalgruppe Göttin-
gen/Niedersachsen. Bislang fanden drei Treffen von
Patienten aus diesem Raum statt, ein weiteres ist für
den Frühsommer 2002 geplant.
Interessenten können über folgende Adresse Kontakt
mit der Göttinger Gruppe aufnehmen:
Susanne Günther-Heimbucher
Kirchplatz 2
37120 Bovenden
Tel. 05594/999282

Georg Kessner,
Dörfles-Esbach

Das Bild zeigt die gut gelaunten
Teilnehmerinnen beim Kurs I in Rheine.
2. von links: Prof. Dr. med. J. Hensen, Mitglied
im Weiterbildungsausschuss und Vorsitzender
des Netzwerks.

Auf der DGE-Jahrestagung war der
Netzwerkstand ein beliebter Treffpunkt.
Von links nach rechts: Frau Arnhild Hunger
(Regionalgruppe Oldenburg), Frau Susanne
Günther-Heimbucher (Ansprechpartnerin für
die Regionalgruppe Göttingen/Niedersachsen)
und Herr Georg Kessner (Vorstandsmitglied des
Netzwerks).
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„Zukunft Gesundheit“
 Unter diesem Motto fand vom 8. bis 10. Februar 2002 zum zweiten Mal
in der Oldenburger Weser-Ems-Halle eine Verbrauchermesse statt. Neben
einem großen Gemeinschaftsstand der Oldenburger Krankenhäuser, auf des-
sen Bühne u.a. Problemstellungen an Modellen erläutert wurden, waren
Apotheken, Pharma-Firmen, Hersteller von Hilfsmitteln, Pflegedienste und
anderes mehr vertreten. Publikumsmagnete waren die Vorträge, die in 5 Räu-
men gleichzeitig eine Vielfalt an Informationen boten, und das „Schaufenster
Zahntechnik“.
Das Netzwerk war wieder mit einem Stand neben anderen Selbsthilfegrup-
pen vertreten. Kontakte ergaben sich hier vor allem mit Angehörigen der
Heil- und Pflegeberufe, vereinzelt auch mit Betroffenen. Der Stand wurde
umschichtig von 8 Mitgliedern der Regionalgruppe betreut.

Arnhild Hunger,
Hatten

Der Netzwerk-Stand auf der Verbrauchermesse
in Oldenburg wurde von den Mitgliedern der
Regionalgruppe betreut; auf dem Bild von links:
Frau Stieglitz und Frau Hellbusch.

So ein Theater...

Nicole Pätzel, Spiel- und Theaterpädagogin und
selbst an einer HVL-Insuffizienz erkrankt, bietet
Workshops zur Krankheitsbewältigung an.

So ein Theater........leben mit einer
Hypophysen-/ Nebennierenerkrankung

Theaterwerkstatt
Samstag, den 14.09.2002 um 19:00 – 22:00 Uhr

6. Überregionaler Hypophysen- und Nebennierentag in Wiesbaden

Das Theaterspiel bietet spannende Ausdrucksmöglichkeiten für den kom-
munikativen Austausch zwischen „Gleichgesinnten“. An diesem Abend
wollen wir kurze improvisierte Szenen erarbeiten. Leichte Körperübun-
gen erweitern das Körperbewusstsein und erleichtern den Einstieg ins
Spiel. Vorerfahrungen im Theaterspiel sind weder erforderlich noch hin-
derlich. Im Vordergrund steht für mich dabei der Spaß am Ausprobieren
und am spielerischen Miteinander.

Herbst/Winter 2002
Wochenendseminar zum Thema:

AkzepTanz der Krankheit
Maximale Anzahl der Teilnehmer/Innen 25 Personen

An diesem Wochenende geht es darum, dass  wir gemeinsam neue Aus-
drucksmöglichkeiten ausprobieren für das Leben mit der Krankheit. Im
Theaterspiel und bei einfachen Körperübungen wollen wir uns mit
„Gleichgesinnten“ begegnen und in Improvisationen eigene Szenen er-
arbeiten. Vielleicht trauen wir uns auch spielerisch an so manch „heißes
Eisen“. Zum Beispiel sich über Gefühle auszutauschen wie z.B. die Scham,
anders zu sein, Angst vor Kontakt, Einsamkeit mit der Krankheit, Hilf-
losigkeit. Auch wenn man mit der Substitution die lebensnotwendigen
Hormone zuführen kann, bleibt dennoch manchmal das Gefühl „ich bin
nicht richtig, so wie ich bin“. Dem wollen wir begegnen und dabei einen
liebevollen Blick auf uns selbst wagen.

Da Die Teilnehmerzahl begrenzt ist, bitte ich Sie, sich frühzeitig anzu-
melden. Ihre Anmeldung richten Sie bitte an das Netzwerk-Büro in
Hannover.

Mein Name ist Nicole Pätzel. Ich bin
32 Jahre alt, Dipl.-Sozialpädagogin
und Theaterpädagogin. Seit meiner
Ausbildung beschäftige ich mich lei-
denschaftlich mit Masken, Figuren
und dem Theaterspiel.
Ich lebe seit meiner frühen Kindheit
mit einer Hypophysenerkrankung.
Im Theaterspielen finde ich immer
wieder neue Kraft und Beweglich-
keit. Gerne möchte ich diese Begeis-
terung auch in Ihnen wecken. Daher
lade ich Sie herzlich zu zwei Veran-
staltungen ein:
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Der primäre Hyperaldosteronismus
(Conn-Syndrom)
Der Blutdruck sowie die Wasser-
und Elektrolytaufnahme bzw. 
-ausscheidung über die Nieren wer-
den durch einen hormonellen Regel-
kreis reguliert: das Renin-Angioten-
sin-Aldosteron-System. Renin wird
in der Niere hergestellt und bewirkt
über Angiotensin die Produktion des
Mineralokortikoid-Hormons Aldo-
steron in der Nebenniere. Aldoste-
ron führt in der Niere zur Natrium-
und Wasseraufnahme (Retention)
ins Blut sowie zur Kalium-Ausschei-
dung in den Urin und hemmt
dadurch die weitere Renin-Produk-
tion (Abb. 1).

Definition, Symptome und
Häufigkeit des primären
Hyperaldosteronismus

Unter dem primären Hyperaldoste-
ronismus (PHA) versteht man ein
Krankheitsbild, bei dem der Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Regelkreis
nicht mehr funktioniert. Unabhän-
gig von der Renin- und Angiotensin-
Ausschüttung kommt es zur Mehr-
produktion von Aldosteron (Abb. 2).
Dieses Krankheitsbild ist in seiner
klassischen Form mit Bluthoch-
druck, niedrigen Blut-Kaliumwerten
und einem basischen pH-Wert des
Blutes verbunden (Tab. 1). Es wur-
de erstmals 1955 vom Amerikaner
Jerome W. C. Conn beschrieben und
nach ihm benannt (Conn-Syn-
drom).
Vom PHA muss man andere Störun-
gen des Regelkreises abgrenzen, z.B.
eine vermehrte Aldosteron-Produk-
tion infolge eines erhöhten Renin-
oder Angiotensin-Spiegels (sekundä-
rer Hyperaldosteronismus) oder an-
dere Formen des sog. Mineralokor-
tikoid-Hochdrucks.

Abbildung 1: Das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System reguliert im menschlichen Körper den
Blutdruck sowie die Wasser- und Elektrolytaufnahme bzw. -ausscheidung.

Abbildung 2: Beim primären Hyperaldosteronismus ist der Renin-Angiotensin-Aldosteron-
Regelkreis gestört und es wird vermehrt Aldosteron produziert.

Dr. med. Markus Quinkler, Abteilung für
Endokrinologie, Ernährungsmedizin und
Stoffwechsel, Universitätsklinikum Benjamin
Franklin der Freien Universität Berlin

Der klassische PHA mit niedrigen
Kalium-Werten liegt bei ca. 0,5–2%
aller Patienten mit einem Bluthoch-
druck vor. Der Altersgipfel der Er-
krankung findet sich zwischen dem
40. und 50. Lebensjahr, wobei Frau-
en etwas häufiger betroffen zu sein
scheinen.
In den letzten Jahren zeigte sich, dass
der PHA auch ohne erniedrigten
Kalium-Spiegel im Blut vorliegen
kann. Diese Form scheint noch häu-
figer zu sein und betrifft etwa 3–18%
aller Patienten mit Bluthochdruck.
Da sich der PHA generell gut behan-
deln lässt (Operation oder Medika-
mente), ist es wichtig, die Patienten
mit dieser Erkrankung aus dem gro-
ßen Kreis der Patienten mit sog. es-
sentiellem (d.h. Ursache unbekannt)
Bluthochdruck herauszufinden.
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Diagnostik

Bisher wurde die Kalium-Konzen-
tration im Blut in Kombination mit
Bluthochdruck als Suchtest angese-
hen. Die Patienten mit PHA und
normalen Kalium-Werten werden
aber dadurch nicht erfasst. Wir emp-
fehlen daher bei folgenden Patienten
bzw. Befunden eine weitere Abklä-
rung:
a) bei Bluthochdruck und niedrigen

Kalium-Werten (weniger als 3,8
mmol/l),

b) bei medikamentös behandeltem
Bluthochdruck und sehr niedri-
gen Kalium-Werten (weniger als
3,2 mmol/l),

c) bei einem schwer einstellbaren
Bluthochdruck (3 Medikamente
oder mehr),

d) bei jungen Patienten (unter 30
Jahren) mit Bluthochdruck,

e) bei Patienten mit Bluthochdruck,
die Verwandte mit Bluthochdruck
und niedrigen Kalium-Werten
haben,

f ) bei zufällig entdecktem Knoten
der Nebenniere (siehe auch: Glan-
dula 13/01, S. 31).

Bei der Diagnostik ist darauf zu ach-
ten, dass einige Medikamente (z.B.

Tabelle 1: Symptome beim primären Hyperaldosteronismus, geordnet nach ihrer Häufigkeit.

Symptome Häufigkeit (%)

Bluthochdruck 100
Erniedrigtes Kalium 90–100
Basischer pH-Wert des Blutes 90
Muskelschwäche 75
Vermehrte Urinausscheidung 50
Kopfschmerzen 50
Schlechtere Kohlenhydratverwertung 50
Verstärktes Durstgefühl 45
Empfindungsstörungen 30
Vorübergehende Lähmungen 25
Krämpfe 20
Müdigkeit 20
Muskelschmerzen 15
Wassereinlagerungen 5

Spironolacton), die die Untersu-
chungsergebnisse beeinflussen kön-
nen, vorher abgesetzt bzw. auf andere
Medikamente (z.B. α

1
-Rezeptor-

Blocker wie Doxazosin) umgestellt
werden. Außerdem sollten die Pati-
enten keine salzarme Kost zu sich
nehmen, da es dadurch ebenfalls zu
einer Verfälschung der Untersu-
chungsergebnisse kommt.

Aldosteron-Renin-Quotient
Als guter Screening-Parameter hat
sich der Quotient aus dem Aldoste-
ron- und dem Renin-Wert erwiesen.
Für seine Berechnung werden die
Hormonspiegel im Blut bestimmt
(Abb. 2). Ist der Aldosteron-Renin-
Quotient größer als 20 und gleich-
zeitig die Aldosteron-Konzentration
im Blut größer als 15 ng/dl, so ist die
Diagnose PHA sehr wahrscheinlich.

Dynamische Tests
Sog. dynamische Tests (Kochsalz-In-
fusionstest, oraler Kochsalz-Belas-
tungstest, Fludrocortison-Suppressi-
ons-Test, Captopril-Test, Furose-
mid-Othostase-Stimulations-Test)
dienen zur Bestätigung der unge-
hemmten Aldosteron-Produktion.
Diese Tests werden häufig bei grenz-
wertigem Aldosteron-Renin-Quoti-

enten verwendet und meist unter
stationärer Behandlung durchge-
führt.

Weiterführende Diagnostik
Ist die Diagnose PHA gesichert, so
ist eine weiterführende Diagnostik
einzuleiten, um herauszufinden,
welche Form des PHA vorliegt. Die-
se weiterführende Diagnostik be-
steht zuerst aus einem Renin-Aldo-
steron-Orthostase-Test (Orthostase
= aufrechte Körperhaltung; gemes-
sen werden bei diesem Test die Ver-
änderungen der Hormonspiegel
beim Wechsel vom Liegen zum Ste-
hen) und einer Computertomogra-
phie (CT) der Nebennieren-Region.

Abbildung 2: Hormonbestimmungen
im Labor (MTA Petra Exner, Klinikum
Benjamin Franklin, Berlin).

Ursachen und Formen des
primären Hyperaldosteronismus

Bei 60–80% der Patienten findet
sich als Ursache des PHA ein einsei-
tiger gutartiger Knoten (Adenom) der
Nebenniere im CT (klassischer Mor-
bus Conn, Abb. 3 und 4). Im Renin-
Aldosteron-Orthostase-Test zeigen
diese Patienten meist keinen Hor-
monanstieg durch das Wechseln
vom Liegen zum Stehen.
Bei der zweithäufigsten Form des
PHA (20–30%), dem idiopathischen
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Hyperaldosteronismus, zeigt sich in
der CT-Untersuchung meist keine
Auffälligkeit der Nebennieren. Je-
doch steigt bei diesen Patienten im
Renin-Aldosteron-Orthostase-Test
die Aldosteron-Konzentration beim
Wechsel vom Liegen zum Stehen an.
Bringen Renin-Aldosteron-Ortho-
stase-Test und CT keine Klärung der
Ursache, so sind weitere Untersu-
chungen (seitengetrennte Nebennie-
ren-Venen-Katheterisierung, eine
Nebennieren-Szintigraphie, eine 24-
Stunden-Urinbestimmung auf 18-
Hydroxy- und 18-Oxo-Kortisol und
ein Dexamethason-Suppressionstest
über 4 Tage) zur Abklärung erforder-
lich.
In sehr seltenen Fällen (1–5%) liegt
eine ein- oder doppelseitige grob-
knotige Umwandlung der Neben-
nieren, ein bösartiges Aldosteron-pro-
duzierendes Karzinom oder ein ver-
erbter Hyperaldosteronismus Typ I (=
Glukokortikoid-supprimierbarer
Hyperaldosteronismus) oder Typ II
vor.

Therapie

Generell ist bei allen Formen des
PHA die Kochsalz-Aufnahme zu
beschränken (weniger als 2 g/Tag),

nicht operiert, sondern gezielt mit
dem sehr effektiven Aldosteron-
Hemmer Spironolacton (Aldacto-
ne®) behandelt. Dieses Medikament
hat aber einige unerwünschte Ne-
benwirkungen wie Brustbildung
(Gynäkomastie) und Libido-Abnah-
me beim Mann und Zyklusstörun-
gen und Brustspannung bei Frauen
sowie Magen-Darm-Beschwerden.
Daher wird eine Dauertherapie
meist nur bei kleineren Dosierungen
toleriert. Deshalb sind häufig noch
andere Medikamente zur Bluthoch-
druck-Behandlung notwendig.
Der vererbte Hyperaldosteronismus
Typ I (= Glukokortikoid-suppri-
mierbare Hyperaldosteronismus)
wird mit dem Glukokortikoid Dexa-
methason oder Prednisolon in nied-
rigen Dosierungen behandelt. Häu-
fig müssen jedoch auch hier noch
andere Medikamente zur Bluthoch-
druck-Einstellung hinzugenommen
werden. Im weiteren Verlauf sollten
generell regelmäßige Kontrollen des
Blutdrucks und der Blut-Elektroly-
te erfolgen und die weitere Therapie
darauf abgestimmt werden.

Dr. med. Markus Quinkler,
Universitätsklinikum

Benjamin Franklin
 der Freien Universität Berlin

jedoch gibt es unterschiedliche The-
rapien bei den verschiedenen For-
men des PHA.

Operation
Das Aldosteron-produzierende Ade-
nom, die einseitige knotige Um-
wandlung der Nebenniere und das
Karzinom werden operiert. Hierbei
wird die betroffene Nebenniere, oder
aber beim Adenom eventuell nur der
Knoten, operativ entfernt, entweder
klassisch über einen Flanken-
Schnitt, oder aber minimal-invasiv
mit der Laparoskopie (siehe auch
Glandula 13/01, S. 33). Vor der
Operation ist eine Vorbehandlung
mit dem Aldosteron-Hemmer Spiro-
nolacton (Aldactone®)  wichtig, um
die unterdrückte gesunde Nebennie-
re zur Aldosteron-Produktion anzu-
regen. Dies gelingt nicht immer, so
dass nach der Operation noch mit
dem Aldosteron-Ersatz 9α-Fluor-
Kortisol (Astonin® H) für einige Zeit
behandelt werden muss. Durch die
Entfernung des Aldosteron-produ-
zierenden Knotens normalisiert sich
der Blutdruck bei den meisten Pa-
tienten.

Medikamentöse Therapie
Patienten mit idiopathischem Hy-
peraldosteronismus werden dagegen

Abbildung 4: Adenom der Nebenniere im Operations-Präparat.

Abbildung 3: Adenom der Nebenniere im CT.
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Besteht eine Beziehung zwischen der
Hyperprolaktinämie und dem Auftreten
von Thrombosen?
Schon länger ist bekannt, dass bei
bestimmten, mit einer Hyperprolak-
tinämie assoziierten Situationen wie
einer Schwangerschaft oder einer
Therapie mit Antipsychotika ein er-
höhtes Risiko für Thromboemboli-
en besteht. Allerdings ist dieser Zu-
sammenhang nie systematisch unter-
sucht bzw. das Risiko für die Throm-
boembolien nicht auf die Hyperpro-
laktinämie zurückgeführt worden.
Unsere Arbeitsgruppe konnte in ei-
ner kürzlich erschienenen Publika-
tion (Wallaschofski et al., J. Clin.
Endocrinol. Metab. 12/2001) zei-
gen, dass eine enge Korrelation zwi-
schen den Prolaktinspiegeln im Blut
und der Stimulation der Blutplätt-
chen besteht. Dies gilt sowohl für
schwangere Frauen als auch für Pati-
enten mit einer Hyperprolaktinämie
infolge eines Hypophysentumors. In
Versuchen im Reagenzglas konnte
dann bestätigt werden, dass Prolak-
tin direkt die Aggregation der Blut-
plättchen (entsprechend dem Vor-
gang bei einer Thrombose) bewirkt.

Ist bei einer Hyperprolaktinämie
das Thromboserisiko erhöht?

Diese Untersuchungen warfen na-
türlich die Frage auf, ob bei Patien-
ten mit Hypophysentumoren,
insbesondere bei Prolaktinomen, ein
erhöhtes Risiko für Thrombosen
besteht. Auch diese Frage war bisher
nie systematisch untersucht worden.
Wir haben hierzu die ambulanten
Patientenakten der endokrinologi-
schen Ambulanzen der Medizini-
schen Klinik III der Universität Leip-
zig und der Medizinischen Akade-
mie Erfurt ausgewertet. Dabei fan-
den wir bei 136 Patienten mit Pro-

laktinomen 6 „sichere“, d.h. zwei-
felsfrei nachgewiesene, tiefe Beinve-
nenthrombosen, 3 davon gingen mit
einer Lungenembolie einher.
Diese Zahl stellt mit Sicherheit eine
Unterschätzung des wahren Risikos
dar, da weitere Patienten mit Folge-
zuständen nach Thrombosen, dem
so genannten postthrombotischen
Syndrom, gefunden wurden, aber
nicht in diese Analyse als „sichere
Thrombosen“ eingingen. Trotzdem
fand sich bereits mit den 6 genann-
ten Patienten das Risiko für ein
thromboembolisches Ereignis um
den Faktor 5, bezogen nur auf die
Zeit der dokumentierten Hyperpro-
laktinämie mindestens um den Fak-
tor 10 erhöht.
Weitere prospektive Studien mit grö-
ßeren Fallzahlen zu dieser Frage sind
jetzt an der Universität Erlangen in
Zusammenarbeit mit der Klinik für
Neurochirurgie (Prof. Fahlbusch)
geplant.

Bedingt eine Thrombose
höhere Prolaktinspiegel?

In einer weiteren Studie gingen wir
der Frage nach, ob sich auch umge-
kehrt bei Patienten mit einer Throm-
bose erhöhte Prolaktinspiegel nach-
weisen lassen. Hierzu wurden die
Prolaktinspiegel von 100 Patienten
mit einer idiopathischen, d.h. nicht
durch andere Risikofaktoren erklär-
bare Thrombose mit denen von 100
Patienten mit einer genetisch be-
dingten Thrombose (meist der sog.
APC-Resistenz) verglichen.
Tatsächlich hatten die Patienten mit
bisher nicht erklärbarer Thrombose
deutlich höhere Prolaktinspiegel (die
außer bei 6 Patienten aber noch im

oberen Normalbereich lagen) als die
Patienten mit einer genetischen Ver-
anlagung für Thrombosen oder auch
gesunde Kontrollprobanden.
Dass bereits Prolaktinspiegel im obe-
ren Normbereich ein Risiko für
Thrombosen darstellen könnten,
stimmt gut mit unseren Reagenz-
glasexperimenten überein, bei denen
Prolaktinspiegel in diesem Bereich
bereits die Blutplättchenverklum-
pung stimuliert hatten.

Brauchen Patienten mit Hypo-
physentumoren eine besondere
Thrombose-Prophylaxe?

Haben diese Ergebnisse bereits prak-
tische Konsequenzen für Patienten
mit Hypophysentumoren? Wir müs-
sen unsere Ergebnisse zunächst an
größeren Fallzahlen kontrollieren,
bevor sich Konsequenzen für die
Praxis ableiten lassen. Derzeit ist die
Therapie der Wahl für Patienten mit
Prolaktinomen die medikamentöse
Therapie mit Dopaminantagonis-
ten, die (wie unsere Studien gezeigt
haben) auch die Störung der Throm-
bozytenfunktion schnell und effek-
tiv korrigieren kann. Insofern stellt
die übliche Behandlung offensicht-

Prof. Dr. med. Tobias Lohmann, Abteilung für
Endokrinologie und Stoffwechsel, Medizinische
Klinik I der Universität Erlangen
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Professor Lohmann trat am 1. September 2001 die Nachfolge von
Professor Hensen in der Abteilung für Endokrinologie und Stoffwechsel der
Universität Erlangen an. Wir möchten ihn unseren Lesern anhand eines
Auszugs aus seinem Lebenslauf vorstellen.

● 10.7.60 geboren in Leipzig
● 1967–1979 Schulausbildung bis zum Abitur in

Leipzig
● 1979–1981 Wehrdienst
● 1981–1987 Studium der Humanmedizin an der

Universität Leipzig
● 1987–1988 Wissenschaftlicher Assistent im Institut

für Klinische Immunologie an der Charité in Berlin
(Prof. Volk)

● 1989 Promotion zum Dr. med. mit „Summa cum laude“
● 1988–1993 Ausbildung zum Facharzt für Innere Medizinam Stadtkrankenhaus Leipzig
● 1993–1995 DFG-Stipendiat am Kennedy Institute for Rheumatology London

 (Prof. Feldmann)
● Ab 1995 Wissenschaftlicher Assistent an der Medizinischen Klinik und Poliklinik III

der Universität Leipzig (Prof. Scherbaum), ab August 1996 mit dem Schwerpunkt
Endokrinologie

● Januar 1997 Diabetologe/DDG
● Ab Dezember 1997 Funktionsoberarzt
● 1998 Habilitation
● 1999 Ernennung zum Privatdozenten
● Ab Februar 2000 C2-Stelle (Oberassistent) an der Universität Leipzig
● Seit 1.9.01 C3-Professor für Endokrinologie/Stoffwechsel an der Universität Erlangen

(Nachfolge Prof. Hensen)

Aus der Forschung

lich auch einen Schutz vor Throm-
bosen dar. In Zukunft werden wir
vielleicht mehr auf das erhöhte Risi-
ko für Thrombosen bei Patienten
mit Hyperprolaktinämie achten und
rechtzeitig und konsequent eine
medikamentöse Behandlung einlei-
ten.
Ob bei Patienten mit persistierender
(anhaltender) Hyperprolaktinämie
eine spezielle Behandlung zur
Thromboseprophylaxe erforderlich
und welche Therapie hier effektiv ist,
muss gegebenenfalls in weiteren Stu-
dien geprüft werden.

Prof. Dr. med. Tobias Lohmann,
 Erlangen

Glossar

Hyperprolaktinämie Krankhafte Erhöhung der Prolaktin-Kon-
zentration im Blut, oft bedingt durch
einen Hypophysentumor

Prolaktin Im Hypophysenvorderlappen gebildetes
Hormon, das das Brustdrüsenwachstum
und die Milchbildung fördert

Thromboembolie Akuter Gefäßverschluss durch einen ver-
schleppten Thrombus

Thrombozyten Blutplättchen

Thrombozytenaggregation Aneinanderlagern von Blutplättchen, wich-
tiger Vorgang bei der Blutgerinnung

Thrombus Im Gefäß entstandenes Blutgerinnsel
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DHEA bei Nebennierenrinden-
Insuffizienz – aktuelle Information
zum Stand der DHESTINY-Studie
Wie bereits mehrfach in der Glandula
berichtet, befindet sich die geplante
Langzeitstudie zum Einsatz von
DHEA bei Frauen mit Nebennieren-
rinden-Insuffizienz (DHESTINY)
immer noch in der Vorbereitungs-
phase. Warum ist das so, und warum
ist es noch nicht losgegangen?
Aktuell haben wir hier in unserer Da-
tenbasis im leitenden Studienzen-
trum Würzburg die Adressen von
über 200 interessierten Patientinnen,
weitere Patientinnen sind bei den an-
deren 12 deutschen geplanten Studi-
enzentren registriert. Der Studien-
plan ist schon lange fertig, denn die
Daten dieser Studie werden dringend
benötigt, um die Zulassung eines zu-
verlässigen DHEA-Präparates in
Deutschland (und Europa) zu errei-
chen, das einfach verfügbar ist und
dessen Kosten von den Krankenkas-
sen unproblematisch übernommen
werden. Gleichzeitig wollen wir mit
der Studie natürlich auch weitere In-
formationen zur Effektivität und Si-
cherheit einer langfristigen DHEA-
Therapie bekommen.
Untersuchungen aus England haben
inzwischen die positiven Ergebnissen
der bereits durchgeführten Würzbur-
ger Untersuchungen bestätigt und
außerdem erste Hinweise darauf ge-
geben, dass eventuell auch Männer
mit Nebennierenrinden-Insuffizienz
von einer DHEA-Einnahme profitie-
ren könnten.
Aber dass die DHESTINY-Studie
überhaupt durchgeführt werden
kann, hängt von zwei Dingen ab:
1. von der Verfügbarkeit eines
DHEA-Präparates, das unter phar-
mazeutischer Kontrolle hergestellt
worden ist und zu dem aus Vorunter-
suchungen gesicherte Daten vorlie-
gen,

2. von der finanziellen Unterstüt-
zung der Studie, so dass alle studien-
begleitenden Untersuchungen und
Messungen durchgeführt werden
können.
Beides war uns von einer Pharma-Fir-
ma zugesagt worden, mit der wir
bereits die ersten DHEA-Studien
in erfolgreicher Zusammenarbeit
durchgeführt hatten. Mit Unterstüt-
zung der Firma fand schon vor zwei
Jahren ein Treffen der an der Teilnah-
me interessierten Studienzentren
statt, in der Hoffnung, dass wir nun
rasch beginnen können.
Leider ist aber diese Firma verkauft
worden, und der jetzige Besitzer, eine
andere große Pharma-Firma, sieht es
hinsichtlich des finanziellen Gewinns
nicht als erfolgversprechend genug
an, ein Medikament für eine so selte-
ne Erkrankung wie die Nebennieren-
rinden-Insuffizienz weiter zu entwi-
ckeln und zu finanzieren. Dies war für
uns eine große Enttäuschung, zumal
die Firma trotz wiederholter, zahlrei-
cher und sich über einen langen Zeit-
raum hinziehender Gespräche und
Verhandlungen nicht von dieser Hal-
tung abrückt.
Seit Mitte vergangenen Jahres zeich-
net sich nun ab, dass die Firma bereit
ist, die bereits verfügbaren, zulas-
sungsrelevanten Informationen aus
unseren DHEA-Studien an andere
Firmen, die an einer Weiterentwick-
lung von DHEA mehr interessiert
sind, herauszugeben. Aktuell sieht es
so aus, als ob zwei Firmen –
möglicherweise sogar in Zusammen-
arbeit – die weitere Entwicklung von
DHEA und damit auch die geplante
DHESTINY-Studie finanzieren wol-
len.
Wir sind uns bewusst, dass dieses
langgezogene Hin und Her für alle

wartenden Patientinnen ärgerlich
und quälend ist, genauso wie für uns
die langjährigen Verhandlungen mit
dem ständigen Auf und Ab außeror-
dentlich anstrengend waren und es
noch sind.
Wir werden Sie an dieser Stelle um-
gehend informieren, sobald ein defi-
nitiver Vertragsabschluss zustande ge-
kommen ist, und dann einen
möglichst baldigen Studienbeginn
anstreben. In der Zwischenzeit kann
DHEA natürlich schon probeweise
eingenommen werden, was eine Rei-
he von Patientinnen ja bereits tut. Ein
nach ersten eigenen Erfahrungen
einigermaßen annehmbares Präparat,
das allerdings nicht pharmazeutisch
kontrolliert ist, ist DHEA Natrol 25
mg. Es kann über die Internationale
Apotheke auf ärztliches Privatrezept
bestellt werden. Eine Kostenübernah-
me durch die Krankenkasse muss in-
dividuell ausgehandelt werden.
Weiterhin ist auch eine Abfüllung
durch den Apotheker möglich, wie es
in Glandula 14 auf Seite 52 beschrie-
ben wurde. Patienten, die an der
DHESTINY-Studie teilnehmen wol-
len, müssen allerdings beachten, dass
sie eine bestehende DHEA-Medika-
tion mindestens 3 Monate vor Studi-
enbeginn absetzen müssen.
Für Rückfragen stehe ich gerne zur
Verfügung (bevorzugter Kontakt per
E-Mail, aber auch per Brief ).

PD Dr. Wiebke Arlt
Med. Universitätsklinik Würzburg

Schwerpunkt Endokrinologie und
Diabetologie

Josef-Schneider-Straße 2
97080 Würzburg

E-Mail: w.arlt@medizin.uni-
wuerzburg.de

PD Dr. Wiebke Arlt,
Medizinische Universitätsklinik
Würzburg
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Aus der Industrie

Informationen über Wachstumshormon
jetzt auch im Internet
Die Firma Pharmacia GmbH
Deutschland bietet jetzt unter
folgender Internet-Adresse  Infor-
mationen zum Wachstumshormon-
mangel an:

www.wachstumshormonmangel.de

Einen großen Teil der Homepage
nimmt der Bereich für Patienten ein,
in dem auch die Substitutions-
therapie mit Wachstumshormon
ausführlich erörtert wird. Das The-
menspektrum reicht von der Her-
stellung des synthetischen Wachs-
tumshormons bis zu dessen Anwen-
dung mit modernen Injektionshil-
fen. Für Kinder und erwachsene Pa-
tienten mit Wachstumshormon-
mangel gibt es spezielle Seiten.
Über die Homepage können eigens
für Patienten geschriebene Broschü-
ren kostenlos bestellt werden. Ver-
schiedene Links zu Selbsthilfegrup-
pen vervollständigen das Angebot.
Zukünftig sollen neben grundle-
genden Auskünften zum Wachs-
tumshormonmangel und zur
Wachstumshormonontherapie aktu-
elle Nachrichten angeboten werden.
Überdies ist ein Bereich in Planung,
in dem spezielle Fragen von Patien-
ten von unabhängigen Endokrinolo-
gen kompetent beantwortet werden.

Das Pharmacia-Team aus der Abtei-
lung Endokrinologie und Stoffwech-
sel freut sich auf Ihren Besuch auf der
neuen Homepage und ist auch für
konstruktive Kritik dankbar, damit
das Angebot kontinuierlich Ihren
Bedürfnissen angepasst werden
kann. Bei Fragen wenden Sie sich
bitte an:

Dr. Thomas Greczmiel,
Pharmacia GmbH,

thomas.greczmiel@pharmacia.com.
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Eine Patientin mit Prolaktinom schildert
ihre psychischen Probleme:

Oft habe ich das Gefühl,
gar nicht zu leben,
sondern nur zu existieren

Im Mai 2001 wurde bei mir ein Pro-
laktinom diagnostiziert mit einem
Prolaktinspiegel von über 880 ng im
Serum. Bis dahin hatte ich sehr oft
heftige Kopfschmerzen, die ich aber
immer als Folge meiner starken Ver-
spannungen ansah. Im MRT wurde
dann ein 1 x 1,3 cm großes Makro-
prolaktinom gefunden.
Die Therapie wurde sofort mit Pra-
videl einschleichend begonnen.
Zuerst lag die Dosierung bei täglich
1,25 mg, im September dann bei
12,5 mg/Tag. Die regelmäßigen
Kontrollen des Prolaktinspiegels
zeigten dann, dass der Prolaktinwert
von anfangs 880 ng ziemlich schnell
auf etwa 400 ng/ml und noch weiter
auf 190 ng/ml fiel. Ende September
2001 blieb der Spiegel dann unver-
ändert bei 190 ng/ml stehen, obwohl
die Pravidel-Dosis gleich blieb. Zu
diesem Zeitpunkt wurde ich von
meinem Endokrinologen auf Dos-
tinex umgestellt. Innerhalb von
2 Wochen steigerte sich meine
Dostinex-Einnahme auf die Höchst-
dosis von 2 mg pro Woche!

Starke depressive Verstimmun-
gen machten eine stationäre Auf-
nahme notwendig

Im Oktober 2001 bekam ich
erstmals depressive Verstimmungen,
die aber nach 3–4 Wochen wieder
verschwanden. Der Prolaktinspiegel
sank weiter, nur das Prolaktinom
veränderte seine Größe nicht, wie
eine MRT-Kontrolle am 3.1.2002
zeigte.

Am 18.2.2002 war meine depressi-
ve Verstimmung – obwohl ich un-
verändert 2 mg Dostinex einnahm –
dann so stark, dass mein Endokrino-
loge mich stationär aufnehmen ließ.
Es erfolgten zahlreiche Blutkontrol-
len. Mein Prolaktinspiegel lag nun
bei 59 ng/ml; 5 Wochen vorher be-
trug er 68 ng/ml. Seit September
habe ich einen erhöhten Cortisol-
wert und erhöhte Cholesterinwerte
(beides wird aber nicht behandelt).
Da mein ACTH-Wert im Septem-
ber ebenfalls erhöht war, wurde ein
Speicheltest durchgeführt, der Gott
sei Dank negativ ausfiel. Auch der
Verdacht auf einen Morbus Cushing
bestätigte sich nicht.
Weil mein Prolaktinwert so gut wie
gar nicht gefallen ist, wurde ich am

22.2.2002 auf Norprolac umgestellt
(3 Tage 25 mg, 3 Tage 50 mg und 3
Tage 75 mg bis zur nächsten Blut-
kontrolle).

Auch Kleinigkeiten
überfordern mich

Auch jetzt befinde ich mich noch
immer in einer stark depressiven
Phase. Meine Beschwerden reichen
von starken Stimmungsschwankun-
gen, Wahrnehmungsstörungen, ge-
störtem Ich-Erleben und ausgepräg-
ten Träumen bis hin zum Gefühl,
nicht zu leben, sondern nur zu exis-
tieren. Mir fehlt einfach die Kraft
zum Leben. Ich habe die ganze Zeit
das Gefühl, mit allem, auch mit Klei-

Erfahrungsbericht
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Erfahrungsbericht

nigkeiten, wie z.B. dem Gespräch
mit einer lieben Freundin, überfor-
dert zu sein. Deshalb gehe ich nicht
mehr ans Telefon oder an die Haus-
tür. Ich möchte keinen Kontakt zu
anderen Menschen. Mein Aussehen
ist mir zurzeit egal – schminken
möchte ich mich auch nicht.

Meine Stimmungsschwankungen
sind für andere sehr schwer zu
verstehen

Ich fühle mich innerlich ganz leer.
Entweder bin ich todtraurig oder
sehr aggressiv. Ein Mittelding erlebe
ich nicht. Meine Lebensqualität ist
sehr gemindert. Für meine Mitmen-
schen ist das aber nur sehr schwer zu

verstehen. Wenn jemand seinen Arm
in Gips hat, ist seine Krankheit deut-
lich zu sehen. Aber wenn die Seele
leidet, ist das für die Mitmenschen
nicht greifbar – also gilt man als
Spinner, Simulant usw.
Ich hoffe sehr, dass das Norprolac
meinen Tumor zum Schrumpfen
bringt und dass ich bald wieder ein
normales Leben führen kann.
Ich bin 27 Jahre alt und seit 5 Jahren
glücklich verheiratet – irgendwann
möchte ich doch auch gerne
Kinder ...

C. S.*

* Name und Anschrift sind der Redaktion
bekannt. Zuschriften leiten wir gerne weiter.
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Leserbriefe

Viele Leserbriefe und die Korrespondenz mit dem
Netzwerk enthalten Schilderungen sehr persön-
licher Probleme und medizinischer Situationen. Zur
Wahrung der Vertraulichkeit wird aus diesen
Briefen deshalb grundsätzlich nur anonym zitiert  –
es sei denn, der Schreiber oder die Schreiberin
wünscht die Namensnennung. Im Übrigen gilt in der
Glandula-Redaktion wie bei allen Zeitschriften:
Anonym zugesandte Briefe werden gar nicht
veröffentlicht, Kürzungen und redaktionelle Korrek-
turen bleiben vorbehalten.

N ETZWER K

Gespräche und Gebete
sind eine große Hilfe

Ich bin Ordensfrau und 41 Jahre alt.
Nach 6-jähriger Behandlung eines
Mikroprolaktinoms mit Dopamin-
antagonisten unterzog ich mich im
Dezember 2000 in Erlangen einer
transsphenoidalen Hypophysenope-
ration. Diese verlief mit so gutem
Erfolg, dass ich zurzeit keine Medi-
kamente mehr benötige. Was das
bedeutet, brauche ich Ihnen als Be-
troffene nicht zu sagen – es ist wie ein
neu geschenktes Leben!
Leider können nicht alle Hypophy-
senoperationen mit solch einem gu-
ten Ergebnis verlaufen. Mir ist durch
die Gespräche mit vielen Patienten
und durch meine eigene Erfahrung
bewusst geworden, wie wichtig die
Früherkennung dieser Hypophysen-
tumoren, die gute Betreuung und
Beratung sowie der Austausch unter-
einander sind.
Manche Patienten mussten einen
enormen Leidensweg gehen, bis ihr
Tumor, speziell im Hypophysenbe-
reich, diagnostiziert werden konnte.
Auf jahrelangen Irrfahrten zu Ärzten
wurden diese Menschen teilweise als
psychosomatisch Erkrankte behan-
delt oder sie wurden arbeitsunfähig,
weil niemand den Hormonbereich
untersuchte und einen Hypophysen-
tumor diagnostizierte. Welch ein
Leidensdruck – muss das so sein?
Kranke Menschen haben manchmal
ein intensiveres Nachempfinden

dafür, wie es anderen Betroffenen
geht. Denn sie haben Erfahrungen,
mit der Krankheit umzugehen, mit
Ärzten, Kliniken in Kontakt zu ste-
hen und vor allem im Mitgehen, weil
sie die Ängste und Nöte kennen.
Daher versuche ich, bei möglichst
vielen Ärzten und bei sonstigen Be-
gegnungen mit Menschen über die-
se Hormonerkrankungen zu spre-
chen, um damit mehr Aufmerksam-
keit auf dieses Spezialgebiet zu len-
ken.
Und dies ist mein Anliegen an Sie,
Ärzte, Mitarbeiter in medizinischen
Einrichtungen und vor allem Mitbe-
troffene: Ich möchte Sie ermuntern,
mehr über Ihre Krankheit zu spre-
chen und den Austausch untereinan-
der zu pflegen – Gespräche sind
wichtige Hilfeträger bei diesen Er-
krankungen. Über die Glandula bie-
ten sich einige Möglichkeiten dazu,
aber auch bei jedem Arztbesuch, bei
den Klinikaufenthalten usw.
Ich habe es als wertvolle Hilfe erfah-
ren, von anderen Patienten zu hören
und zu wissen, dass ich nicht alleine
bin.
Als Benediktinerin haben mich mein
Glaube an Gott und das Gebet auf
meinem Krankheitsweg besonders
getragen. Die Aufgabe der Benedik-
tinerklöster ist neben dem Gottes-
lob, auch die Sorgen und Nöte der
Menschen im täglichen Gebet mit-
zutragen. Wer möchte, kann mir sein
Gebetsanliegen für unser fürbitten-
des Gebet zuschicken. Natürlich bin

ich auch gerne zum Austausch bereit
und freue mich über jede Zuschrift.

Schwester Pia Strubelt OSB
Benediktinerinnen-Abtei Varensell

Hauptstraße 53
33397 Rietberg

Tel.: 05244/52970
Fax: 05244/1876

E-Mail:
sr.johanna@abtei-varensell.de

(Betreff: Sr. Pia, Fürbitten/Anliegen,
Austausch)

Homepage für Infos:
www.abtei-varensell.de

Wer kann mir helfen?

Vor 13 Jahren bin ich (41 Jahre,
weiblich) an Morbus Addison er-
krankt. Dank guter medikamentöser
Einstellung kann ich damit
einigermaßen gut leben. Ein Pro-
blem aber belastet mich psychisch
und physisch sehr stark: Vor etwa
drei Jahren begann bei mir der kreis-
runde Haarausfall (Alopecia areata),
zuerst an den Augenbrauen und
Wimpern. Vor zwei Jahren fielen
schließlich die gesamten Haare, ein-
schließlich der Körperhaare aus, so
dass ich nicht nur täglich eine Perü-
cke tragen, sondern auch mit den
Nachteilen der fehlenden Körperbe-
haarung kämpfen muss. Aus diesem
Grund bin ich auch in psychothera-
peutischer Behandlung und gehöre
dem Selbsthilfeverein Alopecia Are-

Aus Briefen an das
Netzwerk Hypophysen-
und Nebennieren-
erkrankungen e.V.
Klinikum Hannover
Nordstadt, Medizinische
Klinik, Haltenhoffstr. 41
30167 Hannover

Schwester P. S., Rietberg
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ata e.V. an und nehme an verschiede-
nen Kongressen und Veranstaltun-
gen teil.
Trotzdem möchte ich wissen, ob
meine Alopecia totalis wirklich von
meinem Morbus Addison kommt,
ob andere Patienten ebenfalls davon
betroffen sind, ob oder welche The-
rapie sie gemacht haben und mit
welchem Erfolg (wenn überhaupt).
Die Haarlosigkeit ist für mich eine
sehr große Belastung. Daher bitte ich
Sie dringend um Antwort bzw. Hil-
fe, wenn es eine gibt.

R. E.*

Die Alopecia areata ist mit dem Mor-
bus Addison assoziiert, sie ist keine
Folge davon. Das bedeutet, dass Pati-
enten mit Morbus Addison ein etwas
höheres Risiko für die Entwicklung ei-
ner Alopecia haben als die Normalbe-
völkerung. Als Ursache wird ein im-
munologischer Prozess vermutet.
Leider gibt es noch keine effektive The-
rapie. Nicht selten fangen die Haare
von selbst wieder an zu wachsen.

J. H.

Wer hat Erfahrungen mit DHEA
bei NNR-Insuffizienz?

Ich wurde 1970 mit einer Nebennie-
renrinden-Insuffizienz geboren. Von
Geburt an nehme ich Fludrocortison
und Prednisolon, seit Dezember
2000 an Stelle von Prednisolon Hy-
drocortison.
Im Internet las ich, dass DHEA auch
Auswirkungen auf meine Erkran-
kung haben kann. Einem Artikel
über „Neue Entwicklungen in der
Hormonersatztherapie bei NNR-
Insuffizienz: Dehydroepiandroste-
ron (DHEA)“ entnahm ich, dass
Menschen mit einer NNR-Insuffizi-
enz sehr geringe DHEA-Mengen im
Blut haben. Bei meiner letzten Hor-
monuntersuchung im April 2001 lag
mein DHEA-Wert bei 1,17 µg/dl.
Nun meine Frage: Haben Sie bereits
Erfahrungen mit der Verabreichung

von DHEA bei Patienten mit NNR-
Insuffizienz?
Seit April 2000 leide ich außerdem
an einer Furunkulose. Könnte es ei-
nen Zusammenhang zwischen der
Furunkulose und einer zu hohen
Cortison-Dosierung geben?

A. D.*

Wir haben in der Glandula schon häu-
figer über DHEA berichtet, z.B. in
Glandula 10 und auch in der letzten
Ausgabe Nr. 14. Die älteren Ausgaben
der Glandula sind im Internet unter
www.glandula-online.de einzusehen.

J. H.

Kraniopharyngeom-Rezidiv:
Erneute Operation oder Strah-
lentherapie?

Bei unserer 19-jährigen Tochter wur-
de vor einem Jahr ein Kraniopharyn-
geom diagnostiziert. Inzwischen
wurde sie zweimal im Hamburger
UKE operiert. Jetzt hat sich ein Re-
zidiv gebildet, und wir stehen vor der
Entscheidung: entweder eine erneu-
te Operation oder eine Strahlenthe-
rapie.
Die Uniklinik Hamburg hat die er-
neute Operation aufgrund des gro-
ßen Risikos abgelehnt und eine
Strahlentherapie vorgeschlagen. Da
es in Hamburg dafür keine geeigne-
ten Geräte gibt, hat man uns an die
Uniklinik in Lübeck verwiesen. Dort
hat man uns jedoch statt der Strah-
lentherapie eine erneute Operation
empfohlen. Nun sind wir total ver-
unsichert.
Können Sie uns etwas über diese
Tumorart berichten? Haben Sie Er-
fahrungswerte hinsichtlich einer
Behandlung? Können und dürfen
Sie uns eine Empfehlung geben, an
wen wir uns (auch hinsichtlich einer
weiteren Behandlung) wenden kön-
nen?

B. G.*

Das Kraniopharyngeom ist eine schwer
zu behandelnde Tumorart. Wenn nach
zwei Operationen wieder ein Rezidiv
auftritt, dann ist häufig eine Strahlen-
therapie ein guter Weg, um fortzufah-
ren, insbesondere wenn die erneute (in
diesem Fall dritte) Operation ein gro-
ßes Risiko hat. Wenn, wie in Ihrem
Fall, die Uni-Klinik in Lübeck eine
erneute Operation empfiehlt, so sollten
Sie mit dieser Empfehlung erneut in
der Uni-Klinik Hamburg vorstellig
werden, die Sie ja an die Uni-Klinik
in Lübeck verwiesen hat, und um Stel-
lungnahme bitten.

J. H.

Welche Ursache hat die Tumor-
häufung in meiner Familie?

Vor einem Jahr wurde bei mir ein
ziemlich großes Makroprolaktinom
festgestellt, und ich werde seither mit
Pravidel behandelt. Meine Schwester
hat auch ein Prolaktinom, das ist je-
doch nicht so groß ist, da es früher
entdeckt wurde. Nun wurde bei mir
auch noch ein Tumor in der Ohr-
speicheldrüse gefunden und sofort
operativ entfernt.
Auf Ihrer Homepage habe ich einen
Beitrag über den MEN-1-Gendefekt
gelesen. Deuten die vielen Tumoren
in unserer Familie vielleicht darauf
hin, dass ich auch diesen Defekt
habe, oder haben die Tumoren
nichts miteinander zu tun – ist das
alles nur Zufall?

A. S.*

Wir empfehlen Ihnen, sich bei einem
Endokrinologen vorzustellen, der evtl.
eine Untersuchung des MEN-1- Gens
veranlassen wird

J. H.

* Name und Anschrift sind der Redaktion
bekannt. Ihre Briefe leiten wir gerne weiter.

Leserbriefe
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Leserbriefe

Aut-idem-Regelung:
Nachteile für chronisch Kranke

Sehr geehrte Leserinnen und Leser der Glandula,
ich wende mich heute an Sie, nicht nur in meiner Eigenschaft als TV-Arzt
und Vorsitzender einer Kassenärztlichen Vereinigung bzw. Landeszentrale
für Gesundheitsförderung, sondern als Hausarzt, der seine Patienten seit
mehr als 20 Jahren versorgt.
Mir liegt die „Aut-idem-Regelung” (aut idem, lateinisch = oder ähnliches)
sozusagen im Magen. Denn nachdem diese Regelung am 1.2.2002 vom
Bundesrat verabschiedet wurde, müsste nach dem derzeitigen Stand der
Gesetzesformulierung die Dauermedikation eines Patienten jeweils nach
Ablauf eines Quartals umgestellt werden.
Die Umstellung bezieht sich nicht auf den Wirkstoff, sondern auf den
Präparatenamen. Sie hat zu erfolgen, wenn sich das bisherige Präparat
nicht mehr im unteren Preisdrittel befindet, d. h., ein preiswerteres Prä-
parat mit dem gleichen Wirkstoff, aber einem anderen Namen existiert.
Doch diese Aut-idem-Regelung geht an einer medizinisch guten Versor-
gung, vor allem der chronisch Kranken, vorbei.
Sie können sich vorstellen, dass es zur Verwirrung beiträgt, wenn ein chro-
nisch Kranker mit z.B. fünf Dauermedikamenten sich jedes Mal andere
Namen einprägen muss. Wir haben in den hausärztlichen Praxen sowieso
schon Probleme mit der „Einnahmetreue”. Dieses Problem wird durch
dauernde Namensänderungen nicht verkleinert, sondern sogar vergrößert.
Nun gut, werden Sie vielleicht sagen, daran kann man sich gewöhnen,
und der Patient soll sich gefälligst bemühen, aber es gibt da noch ein wei-
teres Problem. Sie wissen wahrscheinlich, dass nicht jedes Medikament
mit dem gleichen Wirkstoff auch hundertprozentig gleich wirkt. Gale-
nik und Bioverfügbarkeit sind die Gründe. Häufig spielt das nicht die
große Rolle, vor allem dann nicht, wenn ein Patient dauernd dasselbe
Präparat nimmt – hat doch der Organismus dann Gelegenheit, sich die-
sem Präparat anzupassen. Etwas anderes ist es, wenn jedes Quartal ein
neues Präparat genommen werden muss. Richtig kritisch und sogar le-
bensbedrohlich kann es werden bei Wirkstoffen, wo es auf eine äußerst
exakte Wirkung ankommt, beispielhaft seien nur die Krankheitsbilder
Diabetes mellitus und Epilepsie genannt.
Ich bin übrigens durchaus der Überzeugung, dass die Bundesgesundheits-
ministerin Ulla Schmidt mit dieser Aut-idem-Regelung gute Absichten,
sprich Kosteneinsparung im Medikamentenbereich, hatte. Nur darf das
nicht zu Lasten der Patienten erfolgen.
Von Ihnen als Selbsthilfegruppe kranker Menschen erhoffe ich, dass Sie
zu einem Umdenkungsprozess auch in den Reihen der Politik beitragen
können.

Dr. Günter Gerhardt,
Facharzt für Allgemeinmedizin/Psychotherapie,

Wendelsheim

Gedanken zum Brief von K.N.,
Glandula 14/2001:

„Denke ich eigentlich als Einzige
so positiv?“

Ich bin 27 Jahre alt, seit 5 Jahren
verheiratet, habe noch keine Kinder.
Seit Mai 2001 leide ich an einem
Makroprolaktinom.
In der Glandula 14/2001 schreibt
K.N. ein paar Zeilen, die mich ange-
sprochen haben. Auch ich musste
erfahren, dass Kassenpatienten nicht
das Recht haben, genauso aufgeklärt
zu werden wie Privatpatienten.
Ich wurde von meinem Augenarzt
per Überweisung zur Uniklinik Es-
sen geschickt. Als ich mir dort beim
Professor einen Termin geben lassen
wollte, fragte mich die Sekretärin,
wie ich versichert sei. Auf meine Fra-
ge, welchen Unterschied dies ma-
chen würde, erklärte man mir, dass
ich als Kassenpatientin in die Polikli-
nik zu einem anderen Arzt müsste.
Der Professor behandle nur Privat-
patienten.
Da ich von Meppen (im Emsland)
nicht bis nach Essen fahre, nur um
mit einem Arzt zu sprechen, der
vielleicht einmal etwas von einem
Prolaktinom gehört, selber aber
noch nie eins operiert hat, entschloss
ich mich, die Beratung zu bezahlen.
So bekam ich dann auch einen Ter-
min persönlich beim Professor.
Warum wird es Menschen, die an
einer nicht so häufig vorkommenden
Erkrankung leiden, so schwer ge-
macht, mit einem Spezialisten zu
sprechen? Wenn man eine seltene
Erkrankung diagnostiziert be-
kommt, möchte man die bestmögli-
che Behandlung, schließlich handelt
es sich ja nicht um einen Schnupfen.
Ich bin 27 Jahre und habe das ganze
Leben noch vor mir. Meine gesamte
Lebensplanung ist in Frage gestellt.
Meine Lebensqualität ist durch Me-
dikamente gemindert, ich brauche
professionelle Hilfe, auch als Kassen-
patientin. Man ist verzweifelt und
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hört sich um, schließlich findet man
dann auch einige Adressen und Na-
men von Spezialisten, die große Er-
folge auf diesem speziellen Gebiet
haben. Man ist froh, dass es Ärzte
gibt, die einem evtl. helfen können,
doch dann kommt der Schock –
man ist ja nur Kassenpatientin.
Da sieht die Welt auf einmal ganz
anders aus. Entweder man befindet
sich in der glücklichen finanziellen
Lage, alles selbst bezahlen zu kön-
nen, ansonsten hat man halt Pech,
das heißt dann Vorstellung in der
Poliklinik, hoffen und beten, dass
dort ein Oberarzt sitzt, der sich
engagiert und den Fall beim Profes-
sor vorstellt, damit man doch noch
von den vielen Erfahrungen profitie-
ren darf.
Ich wünsche niemanden etwas
Schlechtes, aber die Menschen, die
eine solche Gesundheitspolitik be-
treiben, sollten auch einmal erfah-
ren, wie man sich fühlt, wenn einem
wichtige Türen zur optimalen Erlan-
gung der Gesundheit (ohne Verlus-
te) zugeschlagen werden.
Man hat als kranker Mensch schon
Sorgen und Ängste genug, warum
werden einem noch mehr Steine in
den Weg gelegt?
Warum bin ich als Kassenpatient ein
Mensch zweiter Klasse?

C. S. *

Hypophysenadenom:
Ist eine Operation unbedingt
notwendig?

Ich leide schon seit 15 Jahren unter
sporadischen, aber doch heftigen
Migräneanfällen mit Sehstörungen
und einseitigem Kopfschmerz usw.
Daraufhin wurde im Januar 2000
ein MRT des Kopfes gemacht. Bei
dieser Untersuchung stellte sich
heraus, dass sich an der Hypophyse
ein Adenom gebildet hat. Anschlie-

ßende endokrinologische Untersu-
chungen ergaben aber keine hormo-
nelle Aktivitäten des Adenoms.
Ein weiteres MRT im Mai 2001
zeigte, dass der Tumor um 1 mm im
Durchmesser gewachsen ist. Alle
Untersuchungen wurden im UKE
Hamburg durchgeführt. Dort emp-
fahl man mir eine transnasale Ope-
ration. Da ich (35 Jahre, männlich)
außer der oben geschilderten Migrä-
ne eigentlich keine weiteren Be-
schwerden habe (Sehfeld ist auch
o.k.), bin ich vom Gefühl her gegen
einen Eingriff.
Nun meine Fragen:
1. Gibt es Experten in Deutschland,

bei denen ich eine zweite Mei-
nung einholen kann?

2. Welche Komplikationen können
bei und nach einer derartigen
Operation auftreten (lebenslange
Hormon- oder Cortisongabe)?

3. Was passiert, wenn die Operation
nicht vorgenommen wird?

Für Hilfe oder Tipps in dieser Ange-
legenheit wäre ich Ihnen sehr dank-
bar.

M. H.*

Gibt mir Wachstumshormon die
Vitalität zurück?

Meine derzeitige Diagnose lautet
polyglanduläre Autoimmunopathie
Typ 1 mit Hypoparathyreoidismus,
hypergonadotropem Hypogonadis-
mus, Autoimmunadrenalitis, Alope-
cia totalis und rezidivierenden Kera-
titiden. Entsprechend lang ist die
Liste der Medikamente, die ich ein-
nehmen muss: Hydrocortison (30
mg/Tag), Fludrocortison 0,01 (1x
tägl.), Calcium Dura 1500 mg (1x
tägl.), Rocaltrol (2 x 0,25 mg/Tag),
Estraderm TTS 50 (2 Pflaster/Wo-
che), Agit plus Sanol (1x tägl.),
DHEA (1x 25 mg/Tag).
Seit 6 Jahren bin ich erwerbsunfähig
geschrieben, da ich den Anforderun-
gen des Berufslebens nicht mehr ge-
wachsen bin. Ich neigte zu ständiger

Erschöpfung und Kreislaufkollaps.
Seit ich DHEA nehme, ist mein
Gesundheitszustand stabil und aus-
geglichener, solange nichts Unvor-
hergesehenes passiert.
Nun zu meiner Frage: Mein Arzt hat
mir nahegelegt, Wachstumshormo-
ne zu spritzen, da diese laut Test
nicht mehr stimmulierbar sind. Er
beschrieb mir die Wirkung der Hor-
mone als wahren Jungbrunnen.
Kann die Hormongabe tatsächlich
dazu führen, dass die Vitalität wie-
derkommt? Und wenn ja, welche
Nebenwirkungen können auftreten?
Ich leide jetzt seit 20 Jahren an die-
ser Krankheit und kann mir nicht
vorstellen, dass sich auf diese Weise
die ständige Schwäche und Müdig-
keit so einfach abstellen lassen kön-
nen.

C. T.*

Ein Wachstumshormonmangel ist bei
den von Ihnen angegebenen Diagno-
sen, insbesondere der polyglandulären
Autoimmunopthie, eher eine Rarität,
und die Hypophyse scheint ja
zumindest LH und FSH zu produzie-
ren. Wenn allerdings erwiesenermaßen
ein isolierter Wachstumshormonman-
gel vorliegt und dies durch zwei unab-
hängige Stimulationstests und ein
niedriges IGF 1 bestätigt ist, dann soll-
te ein Versuch mit Wachstumshormon
gemacht werden.
Wenn sich Ihre Lebensqualität nach
spätestens einem halben Jahr nicht ver-
bessert hat, kann die Therapie wieder
abgesetzt werden. Nebenwirkungen
der Wachstumshormonersatztherapie
sind bei einschleichender Dosierung
kaum vorhanden.

J. H.

Kinderlosigkeit infolge eines
Mikroadenoms?

Bei einer Kernspintomographie wur-
de bei mir ein Mikroadenom festge-
stellt. Ich bin 36 Jahre alt, verheira-
tet und habe keine Kinder.

Leserbriefe

* Name und Anschrift sind der Redaktion
bekannt. Ihre Briefe leiten wir gerne weiter.
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Leserbriefe

Ich wüsste gerne, wie ein Mikroade-
nom entsteht, wie es behandelt wer-
den kann und in welchem Zusam-
menhang es mit meiner Kinderlosig-
keit stehen kann. Mein behandeln-
der Arzt konnte mir hierzu leider
keine Informationen geben.

M. Z.*

Ein Mikroadenom kann nur dann zu
einer Kinderlosigkeit führen, wenn es
hormonproduzierend ist, z.B. Prolak-
tin produziert. Mikroadenome kom-
men häufig auch in gesunden Hypo-
physen vor, meist haben sie keinen
Krankheitswert und werden als Hypo-
physenzufallsbefunde (Hypophysenin-
zidentalom) bezeichnet. Kleinere oder
größere Drüsengeschwulste kommen
auch in anderen drüsigen Organen
vor, z.B. in der Schilddrüse oder in der
Nebenniere, und haben meist keinen
Krankheitswert.

J. H.

Welche Auswirkungen hat ein
Prolaktinom?

Vor ungefähr einem Monat wurde
bei mir ein Prolaktinom festgestellt.
Diese Diagnose hat für einige Verän-
derungen in meinem Leben gesorgt.
Da ich eigentlich nicht so genau
weiß, welche Auswirkungen und
Folgen ein Prolaktinom hat, ist bei
mir und meinen Angehörigen eine
große Unsicherheit entstanden. Die-
se führt zwangsläufig zu nervigen
Konflikten, die nicht gerade hilfreich
sind.
Ich wüsste gerne, welche Möglich-
keiten mir Ihre Organisation im
Umgang mit dieser Krankheit bietet.

M. C.*

Das Netzwerk bietet Ihnen an, Kon-
takt zu anderen Betroffenen aufzuneh-
men. In der Glandula sowie in den
Broschüren finden Sie Informationen
über das Prolaktinom. Auf den Hypo-
physen- und Nebennierentagen gibt es
Gruppen zum Thema Prolaktinom.

Im Internet finden Sie Diskussionsfo-
ren unter www.glandula-online.de.
Bitte nutzen Sie dieses Angebot, um
sich zu informieren und sich mit ande-
ren Betroffenen auszutauschen. Dann
wird Ihre Unsicherheit einer Sicherheit
weichen!

J. H.

Ausfall des Geruchs- und
Geschmackssinns als Folge
der Hypophysenoperation?

Bei mir wurde vor 12 Tagen ein
Hypophysenadenom (Größe 2,5 x
2,8 cm, hormoninaktiv, gutartig)
operativ durch die Nase entfernt.
Die Operation verlief problemlos,
und die Genesung geht gut voran, so
dass ich bereits 10 Tage nach dem
Eingriff das Krankenhaus verlassen
konnte. Ein Diabetes insipidus ist
bisher nicht aufgetreten.
Was mich z. Zt. sehr beunruhigt, ist
der völlige Ausfall meines Geruchs-
sinns und eine eingeschränkte Ge-
schmacksempfindung seit der Ope-
ration: Ich nehme keine Aromen
wahr und kann lediglich sauer, salzig
und süß unterscheiden.
Mehrere Fragen beschäftigen mich
sehr:
1. Ist das eine übliche Folge dieser

Operation?
2. Muss ich damit rechnen, dass die-

se Ausfälle bestehen bleiben?
3. Kann man etwas tun, um den

Geruchs- bzw. Geschmackssinn
wieder zu erlangen?

4. Kann sich das Hypophysenade-
nom wieder bilden?

5. Welche Kontrollen in welchen
Zeitabständen werden aufgrund
Ihrer Erfahrung empfohlen?

Derzeit werde ich für 6 Wochen mit
Cortison oral therapiert; anschlie-
ßend sind Kontrolluntersuchungen
während eines mehrtägigen Klinik-
aufenthalts in der Endokrinologie
vorgesehen.

E. K.*

Der Ausfall des Geruchs- und Ge-
schmackssinns kann eine sehr seltene
vorübergehende oder dauerhafte Folge
bei Hypophysenoperationen sein.
Leider gibt es keine Möglichkeit, selbst
etwas zu tun, um den Geruchs- und
Geschmackssinn wieder zu erlangen.

J. H.

Wie lassen sich die Neben-
wirkungen der Cortison-
Therapie lindern?

Mit großem Interesse habe ich im
Internet Ihren Artikel „Das familiä-
re medulläre Schilddrüsenkarzinom“
gelesen. Im Jahr 1987 wurde eben
dieses bei mir festgestellt, worauf die
Schilddrüse und Nebenschilddrüsen
operativ entfernt wurden. Im An-
schluss daran wurde eine 6-wöchige
Strahlentherapie durchgeführt.
Seither nehme ich Schilddrüsenhor-
mone (Thyrex 0,1) ein.
Im Zuge einer Kontrolluntersu-
chung 1994 wurde ein Gewächs an
der rechten Nebenniere diagnosti-
ziert. Auffällige Beschwerden waren
bis dahin in keinster Weise zu erken-
nen! 1994 wurde die erste Nebennie-
re entfernt und 1997 die zweite (bei-
de Male wurde ein Phäochromozy-
tom diagnostiziert). Seit dieser Zeit
nehme ich Hydrocortison ein; ca. 3
Jahre lang bekam ich auch Astonin
H, was aber mittlerweile abgesetzt
wurde.
Mein Allgemeinzustand ist bestens,
allerdings machen mir die Neben-
wirkungen des Cortisons zu schaf-
fen, so vor allem eine auffällige Ge-
wichtszunahme (in 4 Jahren ca. 10
kg), eine Veränderung der Hautpig-
mente, Entzündungsanfälligkeit im
Genitalbereich, extrem leichte Erreg-
barkeit, Zorn, wechseljahresähnliche
Erscheinungen wie Hitzewallungen
und Schweißausbrüche.
Daher meine Frage: Besteht die
Möglichkeit, den Nebenwirkungen
des Cortisons entgegenzuwirken?
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Ich bin seit meiner ersten Operation
in homöopathischer Behandlung
und habe einige dieser Nebenwir-
kungen gut in den Griff bekommen.
Meine Ärzte im Wiener Allgemeinen
Krankenhaus, denen ich ausnahms-
los sehr großes Lob aussprechen
möchte, haben mir geraten, mich an
Sie zu wenden, da in Österreich diese
Krankheit kaum auftritt und es so-
mit kaum Erfahrungswerte in Bezug
auf die Dauermedikamentation mit
Cortison gibt.

M. R.*

Mit der Hormonersatztherapie mit
Hydrocortison soll dem Körper eigent-
lich genau die Menge an Hydrocorti-
son zugeführt werden, die der Körper
sonst auch produziert hätte.
Nebenwirkungen der Cortison-Ersatz-
therapie treten deshalb nicht auf, wenn
genau die Menge substituiert wird, die
der Körper sonst auch produziert hät-
te. Das Herausfinden der richtigen
Dosis und der Dosisverteilung ist aber
nicht einfach. Die meisten Patienten
mit primärer Nebennieren-Insuffi-
zienz sind mit zwei Hydrocortisondo-
sen gut eingestellt, manche Patienten
benötigen drei niedrigere Dosen, man-
che Patienten sogar vier niedrigere
Dosen, um optimal substituiert zu
werden.

J. H.

Wechselwirkungen zwischen
Dostinex und Ixense bzw.
Uprima?

Wie viele Männer mit Prolaktinom
habe ich auch zuweilen etwas Proble-
me mit meiner Potenz, weshalb ich
regelmäßig Viagra nehme, jeweils
eine halbe oder ganze Tablette à 50
mg bei Bedarf.
Das Problem von Viagra ist, dass die
Wirkung nur relativ langsam eintritt.
Nach der ersten Einnahme von Via-
gra hatte ich zudem einen höheren
Prolaktinspiegel als normal, aller-
dings kann dies auch auf andere Fak-

toren (Bruststimulation) zurückzu-
führen sein.
Seit einigen Monaten gibt es mit
Ixense und Uprima schnellwirkende
Alternativen zu Viagra, die aber über
den Dopamin-Stoffwechsel wirken.
Sie haben deshalb sicherlich ein hö-
heres Interaktionspotential mit Dos-
tinex (Cabergolin). Daher möchte
ich Sie fragen, ob Dostinex gleichzei-
tig mit Ixense und Uprima einge-
nommen werden darf.

B. M.*

Bei Ixense bzw. Uprima handelt es sich
um ein Apomorphin-SL- Präparat,
welches in Deutschland in höherer
Dosis auch als Brechmittel benutzt
wird. Es ist ein Dopamin-Agonist mit
Affinität für Dopamin-D

2
-Rezeptoren

innerhalb des Gehirns, von denen be-
kannt ist, dass sie für die Sexualfunk-
tion eine wichtige Rolle spielen. Bei
Dostinex handelt es sich auch um einen
Dopamin-Agonisten, der zu einer
Hemmung von Prolaktin führt. Dem
Netzwerk sind keine Untersuchungen
bezüglich einer Interaktion von Dosti-
nex und Ixense bzw. Uprima bekannt.
Es ist durchaus denkbar, dass sich die
Wirkungen der Präparate gegenseitig
verstärken, dass es also zu einer ver-
mehrten Übelkeit oder auch einem
Blutdruckabfall (Hypotension) kom-
men kann.

J. H.

Erfahrungen mit Dostinex

Vor etwa 6 Jahren bekam ich eine
sekundäre Amenorrhoe und Galak-
torrhoe. Mein Gynäkologe ver-
schrieb mir gegen die Hormon-
schwankungen Quinagolid (Nor-
prolac), was ich aber nicht gut vertra-
gen habe. Daraufhin versuchte ich es
mit einem Bromocriptin-Präparat,
was leider auch missslang.
Da ich als Arzthelferin arbeite, frag-
te ich meine Chefin um Rat. Sie ver-
mutete ein Hypophysenadenom
und überwies mich zur Abklärung

an die Uniklinik Homburg. Dort
wurde ich zunächst mit Medikamen-
ten behandelt, die die gleichen Ne-
benwirkungen hatten wie die, die ich
bereits vom Gynäkologen verordnet
bekommen hatte. Schließlich wurde
eine Kernspintomographie veran-
lasst. Dabei stellte sich heraus, dass
ich ein linksseitig gelegenes intrasel-
läres Mikroadenom habe.
Daraufhin wurde ich mit 4x 1/4 Ta-
blette Pravidel 2,5 mg behandelt.
Die Verträglichkeit war weiterhin
problematisch.
Während der vielen Behandlungs-
versuche mit verschiedenen Medika-
menten wuchs mein Adenom um
das Doppelte. Seit 3 1/2 Jahren neh-
me ich nun Dostinex, jeweils diens-
tags und donnerstags eine halbe Ta-
blette, was ich sehr gut vertrage. Vor
einem Jahr wurde eine Kernspinto-
mographie gemacht, die zeigte, dass
sich das Adenom verkleinert hat (auf
6 mm Durchmesser).
Meine Fragen an Sie:
1. Was halten Sie von Dostinex?
2. Womit behandeln Sie Ihre Patien-

ten mit Hypophysenadenom?
3. Was könnte ich selbst tun?
4. Besteht die Hoffnung, dass der

Tumor durch die Dostinex-Gabe
noch weiter schrumpft?

5. Kann sich der Tumor völlig zu-
rückbilden?

T. K.*

Mikroprolaktinome werden im Allge-
meinen mit Dopamin-Agonisten be-
handelt. Die neueren Dopamin-Ago-
nisten (Norprolac = Wirkstoff Quina-
golid, Dostinex = Wirkstoff Cabergo-
lin) werden häufiger besser vertragen
als die älteren Präparate (Pravidel =
Wirkstoff Bromocriptin). Nach etwa
vier Jahren einer medikamentösen
Therapie kann man versuchen, einen
Auslassversuch zu machen, selten kann
sich ein Adenom auch völlig zurückbil-
den.

J. H.

Leserbriefe
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Stress und Cortisol

Mit großem Interesse habe ich die
letzte Ausgabe der Glandula gelesen.
An dieser Stelle möchte ich über
meine Erfahrungen zum Thema
„Stress und Cortisol“ berichten.
Kurz zur Vorgeschichte: Seit der ope-
rativen Entfernung eines Hypophy-
sentumors im Jahr 1987 werde ich
substituiert – derzeit mit 150 µg
Thyroxin, 10–5–5 mg Hydrocorti-
son, Östrogen/Gestagen und 0,05
ml Minirin. Seit 1993 bin ich des-
halb erwerbsunfähig. Vor der Opera-
tion hatte ich 2–3 Jahre lang Depres-
sionen, die ersten Jahre danach dann
kaum. Ich wurde zunächst mit Pred-
nisolon 7,5 mg substituiert, was aber
zu häufigen Störungen des Wasser-
und Elektrolythaushaltes führte.
Deshalb erfolgte 1995 eine Umstel-
lung auf Hydrocortison. Unter die-
ser Medikation wurden zwar die
Elektrolytstörungen besser, die De-
pressionen treten seither jedoch häu-
figer auf.
Doch nun zum Stress: Ich freue
mich, dass das Thema  „Stress und
Cortisol“ endlich aufgegriffen wird,
denn seit meiner Operation habe ich
mit dem Cortisolspiegel in Stress-
situationen wesentlich mehr Proble-
me als bei körperlicher Belastung.
Da meine Ärzte diesbezüglich eher
skeptisch waren, habe ich dieses
Thema nicht mehr angesprochen,
sondern mich bemüht, in Selbstver-
suchen herauszufinden, wieviel Cor-
tisol ich in etwa brauche. Hier das
Ergebnis: Wenn belastende Situatio-
nen zu erwarten sind, nehme ich
vorher 5–10 mg. Tue ich das nicht,
bekomme ich vor Aufregung Herz-
rasen, zittere, bin sehr unruhig und
nicht mehr in der Lage, sachlich und
ruhig mit meinem Gesprächspartner
zu reden.
Allerdings kommen die meisten
Stresssituationen unerwartet und die
Einnahme von Hydrocortison ist
nicht planbar. Dann stellen sich die
Symptome ein – oft erst, wenn die

Lage bereits wieder entspannt ist –
und halten stundenlang an. Will ich
dann wieder zur Ruhe kommen,
insbesondere wenn sich diese Unru-
he in die Schlafenszeit hineinzieht,
muss ich deutlich mehr Cortisol
nehmen (ca. 50 mg), um überhaupt
einschlafen zu können. Zum Glück
kommt das nicht allzu häufig vor,
zumal ich in den vielen Jahren mei-
ne Sichtweise mancher Dinge geän-
dert habe und mich selbst nicht
mehr so stark unter Druck setze.
Es gibt aber auch Dauerstress, den
man kaum beeinflussen kann.
Beispielsweise hatten wir vor einigen
Wochen einen Todesfall in der Fami-
lie. Ich musste durchhalten! Mit
Herzrasen und hohem Blutdruck
bin ich zu meinem Hausarzt. Er hat
mir für die erste Zeit einen Betablo-
cker verschrieben (Metohexal 50, 2x
1/2 Tablette), der mir sehr geholfen
hat. Dazu habe ich 30 mg Cortisol
pro Tag eingenommen.
Um meine „Stressfähigkeit“ zu ver-
bessern, nützt es nichts, sozusagen
prophylaktisch meine normale Cor-
tisoldosis von 20 mg/Tag auf auf 25
oder 30 mg zu erhöhen. Denn dann
verspüre ich bald die Anzeichen einer
Überdosierung, vor allem Wasserein-
lagerungen im Gewebe und Blut-
druckanstieg, aber auch Elektrolyt-
störungen. Bei kurzzeitigen hohen
Dosen sind diese Nebenwirkungen
nicht so ausgeprägt.

S. S.*

Mikroadenom als Ursache für
depressive Störungen?

Seit Jahren leide ich unter sehr star-
ken Depressionen, deren Ursache
trotz intensiver psychotherapeuti-
scher und medikamentöser Behand-
lung nicht wirklich geklärt, ge-
schweige denn mit hinreichendem
Erfolg behandelt werden konnte.
Vor 6 Jahren wurde bei einer Mag-
netresonanztomographie eine auffäl-
lig prominente Hypophyse mit Ver-

dacht auf ein Mikroadenom von ca.
8 mm Größe diagnostiziert. Zum
damaligen Zeitpunkt konnte aber
kein hypophysärer Hormonexzess
oder Hormonmangel nachgewiesen
werden. Allerdings zeigte sich eine
leichte Schilddrüsenunterfunktion,
die mit L-Thyroxin behandelt wur-
de.
Seither ist keine Untersuchung der
Hypophyse mehr durchgeführt wor-
den.
Nun meine Frage: Könnte meine
Anfälligkeit für schwer depressive
Phasen eventuell doch mit dem da-
maligen Verdacht auf ein Hypophy-
senadenom zusammenhängen, und
würden Sie mir raten, deswegen ei-
nen Facharzt aufzusuchen?

B. D.*

Dem Netzwerk ist nichts dazu be-
kannt, dass ein hormoninaktives, zu-
fällig gefundenes Mikroadenom der
Hypophyse mit einer Anfälligkeit für
schwer depressive Phasen zusammen-
hängt.

J. H.

Adressen wichtiger Verbände

Mit großem Interesse habe ich die
beiden letzten Ausgaben der Glan-
dula durchgearbeitet. Sehr oft tauch-
te dabei das Kürzel „DGE“ bzw. die
„Deutsche Gesellschaft für Endokri-
nologie“ auf – leider immer ohne
Ortsangabe bzw. ohne Angabe des
Sitzes dieser Gesellschaft. Auch in
einer Telefon-CD-ROM war die
DGE nicht auszumachen. Ich bitte
Sie daher darum, die Adresse der
DGE in der Glandula abzudrucken
(evtl. im Adressverzeichnis in der
Heftmitte). Interessant wären ferner
noch die Anschriften der SAE (Sek-
tion angewandte Endokrinologie der
DGE) sowie von pharmazeutischen
Verbänden auf dem Sektor „Hormo-
ne“.

M. R.*
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Auf unserer Pinnwand ist auch noch Platz

für Ihre Kontaktanzeige  – schreiben Sie

uns.
Die Redaktion

Medikamentöse Langzeitbehandlung bei
Prolaktinom

Seit 20 Jahren werde ich medikamentös (Pravidel und
Dostinex) gegen ein Prolaktinom behandelt. Eine
Operation fand nicht statt.
Gerne würde ich mich mit Patientinnen austauschen,
bei denen eine ähnliche Behandlung durchgeführt wird.
Meine Adresse ist der Redaktion bekannt.

K. M.*

Wer kennt einen orthopädisch-

endokrinologischen Facharzt?

Seit meiner Kindheit lebe ich mit einer Hypo-

physenvorderlappeninsuffizienz. Seit 5 Jahren leide

ich an einem ungeklärten Kniegelenkserguss, doch

bislang konnte mir kein Spezialist weiterhelfen. Für

eine Info bzw. Adresse wäre ich sehr dankbar.

N. P. *

Kontaktanzeigen

*Ihre Zuschriften richten Sie
bitte an das Netzwerk,
wir leiten sie gerne weiter.

Parlez vous Français?
Ich, bin 44 Jahre alt, wohne in München und bin

Französin. Gibt es Franzosen, die auch Glandula lesen?

Bitte schreiben Sie mir!

Maryse DaineseAventinstraße 480469 München

Schwanger trotz HVL-Insuffizienz?

Gibt es eine Frau, die seit ihrer Kindheit an einer

Hypophysenvorderlappeninsuffizienz leidet und mit

erfolgreicher Hormonbehandlung ein Kind bekommen

hat? Ich würde gerne Kontakt mit ihr oder den

behandelnden Ärzten aufnehmen.
N. P.*
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Vielen Dank für die Anregung. Wir
werden die Anschrift der Deutschen
Gesellschaft für Endokrinologie (DGE)
und der Sektion Angewandte Endokri-
nologie der DGE, mit der das Netz-
werk seit ihrem Bestehen eng zusam-
menarbeitet,  jetzt regelmäßig in der
Glandula (im Einhefter in der Heft-
mitte) angeben.

J. H.

Deutsche Gesellschaft
für Endokrinologie
Geschäftsstelle
C & P Congress und Promotion
Frau Nicola Bock-Schildbach
Amselweg 7
61462 Königstein i. Ts.
Homepage: www.endokrinologie.net

Sektion Angewandte Endokrinologie
der DGE
Sprecher:
Prof. Dr. med. M. Grußendorf
Hospitalstraße 34
70174 Stuttgart

Leserbriefe

* Name und Anschrift sind der Redaktion
bekannt. Ihre Briefe leiten wir gerne weiter.

Cushing-Syndrom beim Hund

Bei unserem 8-jährigen Pudel wur-
den Symptome eines Cushing-Syn-
droms festgestellt – er bekam einen
ganz dicken Bauch und das Fell fällt
ihm aus. Außerdem hat er Heißhun-
ger und zuviel Cortison im Blut.
Schmerzen können wir nicht fest-
stellen. Was sollen wir tun?

M. H.*

Ein Cushing-Syndrom beim Hund ist
nicht ungewöhnlich. Es gibt im Prin-
zip die gleichen Therapieoptionen wie
beim Menschen. Wenn eine Operation
nicht in Frage kommt, dann können
Medikamente gegeben werden, die die
Cortison-Produktion blockieren.

J. H.

Liebe Leserinnen und Leser,
damit wir Ihren Beitrag oder Brief in der nächsten
GLANDULA abdrucken können, beachten Sie bitte:

Redaktionsschluss für Ausgabe
16 (2-2002) ist der
1. September 2002
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