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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

das Jahr 2004 ist fiir das Netzwerk und fiir die Glandula ein Festjahr. Dies
hat drei Griinde: Das Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankun-
gen e. V. begeht sein 10-jihriges Jubilium, vor Ihnen liegt die 20. Ausgabe
der Glandula und schliefflich wird das Netzwerk vermutlich noch in diesem

Jahr sein 2.000 Mitglied begriiflen kénnen.

Es gibt also wirklich Anlass zum Feiern — und alle Mitglieder des Netzwerks
konnen stolz und zufrieden sein iiber das in den vergangenen 10 Jahren
Erreichte! Am 11. Dezember 2004 wollen wir diese Ereignisse gemeinsam
in einem stimmungsvollen Festakt feiern, und zwar in Erlangen, dem Griin-
dungsort und Sitz der Geschiftsstelle des Netzwerks. Sie alle sind herzlich

dazu eingeladen.

Ahnlich der Hypophyse, die ihre Hormone zur
Stimulation an periphere Driisen weitergibrt,
hat die kleine Medizinstadt Erlangen die Bil-
dung von florierenden Regionalgruppen in
ganz Deutschland stimuliert. Eine groffe Ehre
fiir unser Netzwerk ist, dass der Oberbiirger-
meister der Medizinstadt Erlangen, Herr Dr.
Siegfried Balleis, uns die Ehre eines GrufSwor-
tes geben wird.

Der besondere Dank des Netzwerks und der
Glandula-Redaktion gilt den Regionalgruppen-
leitern und Ansprechpartnern, die vor Ort die
Gesprichskreise fiir Betroffene mit Hypophy-
sen- und Nebennierenerkrankungen und Neu-
roendokrinen Tumoren organisieren und die
wesentlich dazu beigetragen haben, das Netz-
werk in den letzten 10 Jahren zu einer von Be-
troffenen, Arzten, und Behorden gleicher-
maflen akzeptierten und auch geschitzten Ver-
einigung zu machen.

Wir freuen uns auf Ihr Kommen am 11. De-
zember 2004 in Erlangen und auf die nichsten

10 Jahre einer gemeinsamen vertrauensvollen
Zusammenarbeit!

Mit herzlichen Griiffen

hr
[l Locien

Prof. Dr. med. Johannes Hensen

Festakt
Zum 10-jihrigen Bestehen des Netzwerks
Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen e. V.

Samstag, 11. Dezember 2004
(10.30 — 12.00 Uhr)

Musikalische Einstimmung
Mitglieder der Jugend- und Trachtenkapelle Neunkirchen a. Br.
(Dirigent: G. Maderer)

Begriiffung

Prof: Dr. med. R. Fahlbusch

Oberbiirgermeister Dr. S. Balleis

Prof: Dr. med. R. Sauer, Direktor des Klinikums

Erkrankungen der Hypophyse und Nebenniere —
Was verbirgt sich dahinter?
Prof Dr. med. ]. Hensen, Hannover

10 Jahre Netzwerk — Was haben wir erreicht, was ist noch zu tun?
G. Kessner, Dirfles-Esbach

Begriilung des 2000. Netzwerk-Mitglieds

Moderne Hypophysenchirurgie — Entwicklung in Deutschland
Prof: Dr. med. R. Fahlbusch, Erlangen

Festvortrag
Klinische Endokrinologie in Deutschland
Prof. Dr. med. H. Lehnert, Magdeburg, Prasident der DGE

Musikalischer Ausklang
Mitglieder der Jugend- und Trachtenkapelle Neunkirchen a. Br.
(Dirigent: G. Maderer)

Imbiss
(12.00-13.00 Uhr)
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evangelischer und katholischer

Im Schwerpunkt
Schilddriisenerkrankungen
erfahren Sie, worin sich primire
und sekundire Funktions-

storungen der Schilddriise
unterscheiden.

Siloah- und St.-Trudpert- &} -
Krankenhaus in Pforzheim: :
Verbund zweier Hiuser unter

Trigerschaft.

Das Augustinerkloster
in Erfurt war das ideale
"l Ambiente fiir den

4 8. iiberregionalen
Hypophysen- und
Nebennieren-Tag. Lesen
Sie mehr iiber diese

" iiberaus gelungene

Tagung auf Seite 52 ff.

So erreichen Sie die
Netzwerk-Geschaftsstelle

Unsere Geschiftsstelle in Erlan-

gen ist von Montag bis Freitag
vormittags von 8.30 bis 12.00
Uhr besetzt. In dieser Zeit sind
wir telefonisch fiir Sie da unter der
Nummer: 09131/81 50 46.

Sie kénnen uns aber auch ein Fax
oder eine E-Mail senden:

e  Fax: 09131/ 81 50 47

e E-Mail: netzwerk-erlangen@

glandula-online.de

Ihr Netzwerk-Team
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Einfiithrung:

vorderlappenfunktion

Diabetes insipidus

Probleme aus Sicht der Patienten
R. Fahlbusch, Neurochirurgische Klinik der Universitiit Erlangen-Niirnberg

L. Harsch, Medizinische Klinik I der Universitiit Erlangen-Niirnberg

Somatotrope Insuffizienz bei Kindern
H. Dirr, Universititsklinik fiir Kinder und Jugendliche, Erlangen-Niirnberg

Hormonersatztherapie bei Schilddriisenunterfunktion
1. Kuwert, Nuklearmedizinische Klinik der Universitit Erlangen-Niirnberg

M. Pavel, Medizinische Klinik I der Universitiit Erlangen-Niirnberg

Einladung zum 22. Erlanger Neuroendokrinologietag:
L,unterfunktionssyndrome der Hypophyse,
Erkennung und Behandlung“

Samstag, 11. Dezember 2004 (13.00—14.30 Uhr)

Diagnostik und Therapie bei Insuffizienz der gonadotropen Hypophysenvorderlappenfunktion
H. Binder, Universititsklinik fiir Frauenheilkunde u. Geburtshilfe, Erlangen-Niirnberg

Diagnostik und Therapie bei Insuffizienz der somatotropen und gonadotropen Hypophysen-

Lokale Organisation:

Dr. med. B. Hofmann

Prof. Dr. med. R. Fahlbusch,
Sprecher des Neuroendokrinologischen Arbeitskreises der Universitit Erlangen-Niirnberg,
Direktor der Neurochirurgischen Klinik der Universitit Erlangen-Niirnberg

Neurochirurgische Klinik der Universitit Erlangen-Niirnberg

Mitglieder des Neuroendokrinologischen Arbeitskreises

So erreichen Sie das Netzwerk online

Homepage:
www.glandula-online.de

Hier finden Sie aktuelle Infor-
mationen zum Netzwerk, das
Gistebuch und unsere Diskus-
sionsforen (Netzwerkforum, Fo-
rum Akromegalie und Forum
neuroendokrine Tumoren), au-
Berdem alle Ausgaben der Glan-
dula, eine Liste der Regional-
gruppen und Ansprechpartner
mit Links zu den entsprechen-
den Internetseiten sowie Hin-

weise zur Frage ,,Wie finde ich
einen Endokrinologen?”

E-Mail:
netzwerk-erlangen@glandula-
online.de

Das ist die Adresse fiir Thre Fra-
gen, z.B. zur Mitgliedschaft, fiir
Leserbriefe und Beitrige fiir die
Glandula, fiir Berichte und An-
regungen aus den Gruppen etc.

Webmaster:
webmaster@glandula-online.de
Hier kénnen Sie Fehler und
Anregungen zur Internetprisenz
melden.

Ubrigens: Waussten Sie, dass Sie
die Foren abonnieren kénnen?
Als Abonnent erhalten Sie eine
E-Mail, wenn neue Eintrige ge-
macht wurden. Wie's geht, ist
auf unserer Homepage beschrie-
ben.

GLANDULA 20/04
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Neu:

Unsere Jubilaums-CD fiir Sie

10 Jahre Netzwerk Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen
e. V. waren Anlass fiir uns, eine Sammlung unserer Zeitschriften
und Broschiiren herauszugeben. Gedrucke, d. h. in Papierform,
hitten alle vom Netzwerk bislang publizierten Informationen ein

stattliches Gewicht und wir hitten vermutlich eine Spedition be- | %
auftragen miissen, um das gesamte Paket an Sie auszuliefern. Da- | %

her haben wir uns dafiir entschieden, alle bis August 2004 erschie-
nenen Ausgaben der Glandula (Nr. 1 bis 19) und der Glandula NeT _
(Nr. 1 bis 5) sowie alle Broschiiren in Form von PDF-Dateien auf eine

CD zu brennen.

Die Anregung dazu kam von der Regionalgruppe Thiiringen, namentlich von

7y 1 0 Jahre _.

Frau Barbara Bender aus Suhl. Dank ihrer Mithilfe konnte dieses Projekt in Zu-
sammenarbeit mit der sbw GmbH in kurzer Zeit realisiert werden.

Suchen und Finden

leicht gemacht

In dieser kleinen Netzwerk-Biblio-
thek konnen Sie schnell und pro-
blemlos die gewiinschten Informa-
tionen finden. Suchen Sie beispiels-
weise nach einer bestimmten Ausga-
be der Glandula, brauchen Sie auf
der Startseite einfach nur auf ,,Glan-
dula 1-19“ klicken. Daraufhin 6ffnet

sich automatisch eine Ubersicht iiber
alle bislang erschienenen 19 Ausga-
ben. Nach Anklicken der gewiinsch-
ten Ausgabe kénnen Sie dann in die-
sem Heft blittern. Hilfreich bei der
Suche nach einem speziellen Artikel
ist das am linken Bildrand eingeblen-
dete Inhaltsverzeichnis.

Wenn Sie an einem bestimmten
Thema interessiert sind, z.B. Akro-

So finden Sie ein bestimmtes Dokument, z.B. Glandula 7:

GlandulaNeT Breeck

‘ Glandula

NETZWERK

megalie, konnen Sie den Begriff
auch automatisch in allen auf der
CD gespeicherten Dokumenten su-
chen lassen. Das Suchergebnis wird
in einer Tabelle am rechten Bildrand
eingeblendet. Durch Anklicken der
Links gelangen Sie dann direkt an
die Stellen, wo Thr Suchbegriff ge-

nannt ist.

e

91959

Auf der Startseite
Glandula Nr. 1-19 anklicken
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Auf der Ubersicht die
Ausgabe 7 anklicken

blattern

Nun kénnen Sie im
gewlinschten Heft

g ettt o g b oy Prnen e i
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So finden Sie einen bestimmten Begriff, z. B. Akromegalie, in allen

Dokumenten:
Suche sbomschiossen fur:
Akromegslie
;_mx
| Glandula Glandula V7 Broschiiren i ;;a
Gesamtzahl der Fundsteben:
T R ot cor fann 0 nach Begriffon durchsucht =
'E,_,mgn werden. in Fokd ent % [tove e ]
U r— | —
‘mwm W i = Was ist Akromegalie? Warum bekomme ich sie?
B4 Glandula 1793 .
) 4 Glanduls 1100 o ootz e - ot b
dgter in einer Liste nsammen gefasst und die ;: Gilandula 858 S iy Vi S gl ot e et o s e
74 Glandula 1602 Rl i Alvpii oA s ot el bt
7 P -y B Glandula 599 i .
| I — = B Glandula 1883 Sehbiahuas = Tiokewient, 4L wiris= waprbune Soe g i s md s Varbisdmplishe
B Glandula 1391 Hasrnarme] e Hachen W man e Foopd s ooty =k wiser Srapal racplacki. daoe wiride v
= i il darn wkadar: B MnmﬁﬁHRW|mmmmhlnnﬂMm
e z:ﬁi%;: e b e L e n
7 A im Engebwiterutes. ::ﬁ;‘; o i :
< 5] rundey e s i
Sortiefokge: |flevanz | [
Begriff in Suchmaske Die Links in der Hier ist die gesuchte Information
eingeben und Suche starten Ergebnistabelle
anklicken

Einfach beim Netzwerk bestellen

Die CD-ROM kénnen Sie bei unserer Netzwerk-Geschiftsstelle in Erlangen bestellen. Am besten, Sie verwen-
den dazu die abtrennbare Postkarte auf der 3. Umschlagseite in diesem Heft. Fiir Mitglieder kostet die CD-ROM
5,00 €, fiir Nichtmitglieder 10,00 €. Brigitte Sollner, Erlangen

Treffen der Regionalgruppe Erlangen

Wir treffen uns wie gewohnt jeweils um 18 Uhr im Neubau der Medizinischen Klinik I
der Friedrich-Alexander-Universitit Erlangen (Nichtoperatives Zentrum), Ulmenweg 18,
Konferenzraum 01.516 (I. Stock) oder im Seminarraum 02.120 (II. Stock). Da Anderun-
gen moglich sind, bitten wir Sie, sich vorsichtshalber beim Pfortner nach den Riumlich-
keiten zu erkundigen. Gespriche untereinander sind schon ab 17.30 Uhr méglich.

Bitte merken Sie sich folgende Termine vor:
¢ Dienstag, 7. Dezember 2004:
Vorweihnachtliche Feier (Restaurant ,,Griiner Markt”, Einhornstr. 9, Erlangen), Anmeldung dazu bitte
im Netzwerkbiiro (Tel. 09131 / 81 50 46)
e Mittwoch, 2. Februar 2005:
Thema: ,Schlafprobleme”, Referent: Priv.-Doz. Dr. Igor Harsch, Erlangen
e Mittwoch, 16. Mirz 2005:
Thema: , Endokrinologische Erkrankungen”, Giste: Frau Dr. G. Kampehl und Frau Dr. H. Karl
(internistische und endokrinologische Praxis Niirnberg)
¢ Dienstag, 3. Mai 2005:
Thema: ,Osteoporose”, Referentin: Dr. Marianne Pavel, Erlangen
¢ Dienstag, 28. Juni 2005:
Thema wird in Glandula Nr. 21 (Heft 1-05) bekannt gegeben.

Fiir weitere Informationen wenden Sie sich bitte an unsere Netzwerk-Geschiftsstelle in Erlangen,

Tel.: 09131 / 81 50 46.

Wie immer freuen wir uns iiber eine rege Teilnahme und einen interessanten Gedankenaustausch. Auch neue

Patienten sind herzlich wilkommen!
Georg Kessner, Dirfles-Esbach

GLANDULA 20/04 | Tk




Publik

Jahresbericht 2003 des Netzwerk-

Vorstands

Mitgliederversammlung 3. September 2004 in Erfurt

Auch das zuriickliegende Jahr 2003
kann wieder als ein erfolgreiches Jahr
fiir das Netzwerk eingestuft werden.
Insbesondere gab es weitere Zu-
wachsraten bei der Mitgliederzahl:
Mit 250 Neuanmeldungen gegen-
iber dem Jahr 2002 wurde Ende
Dezember 2003 die stolze Zahl von
1870 erreicht. Hierbei ist bertick-
sichtigt, dass zu Anfang des Jahres
die Mitgliederkartei iiberarbeitet
wurde. Es kommt immer wieder vor,
dass Mitglieder ihre Beitrige nicht
bezahlen und aus dem Verein ausge-
schlossen werden. Ende des Jahres
2004, wenn das Netzwerk also auf
sein iiber 10-jihriges Bestehen zu-
riickblicken wird, kénnte die stolze
Zahl von 2000 Mitgliedern erreicht
werden. Derzeit bestehen 20 Regio-
nalgruppen unter dem Netzwerk-
Dachverband und weitere 4 Grup-
pen (Schwerin/Hagenow, Magde-
burg, Osnabriick, Saarbriicken) sind
im Aufbau, bzw. sind inzwischen
gegriindet worden.

Beschliisse des Vorstands

2003 wurden 3 Vorstandssitzungen
abgehalten. Dabei wurde im Mirz
beschlossen, neue Software fiir die
Mitgliederverwaltung und Vereins-
buchhaltung anzuschaffen, dies ist
bei der groflen Mitgliederzahl und
bei dem immer umfangreicher wer-
denden Arbeitsaufkommen im
Netzwerkbiiro dringend notwendig
geworden.

Die Uberarbeitung und der Neu-
druck von mehreren Patientenbro-
schiiren, deren Bestand fast zu Ende
ging, konnte im Jahr 2003 noch
nicht abgeschlossen werden. Die Fi-
nanzierung sollte iiber bundesweite
Krankenkassenférderung und Spon-

GLANDULA 20/04
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1800 ~
soren moglich sein. 1600 -
Auf dem neuesten 1400 -
Stand  wurde das 1200 -
Endokrinologenver- 1000 -
zeichnis im Internet 800 4
gebracht. Dies ist eine 600 -
sehr wichtige Einrich- w00d 2.
tung, vor allem fiir 200 :5)%
neue Patienten. 075

Uberhaupt nehmen
die neuen Medien
immer breiteren
Raum beim Informa-
tionsangebot des Netzwerks ein.
Vom 29. bis 31.8.2003 fand in
der Bundeshauptstadt Berlin der
7. tiberregionale Hypophysen- und
Nebennierentag statt. Mit iiber 150
Teilnehmern war das Netzwerk-Jah-
gut besucht.
Hauptthemen waren: Operation an
der Hypophyse und Heilungschan-
cen, Flankierende Mafinahmen zur
Gesundheit. Erfreulicherweise war
diese Mal wieder mehr Zeit fiir die
~Expertenrunde® vorgesehen. Zu-
dem wurden weitere Fragen ,der
Pinnwand® in der Glandula 1/2004
ausfiihrlich beantwortet.

Bei der vorgeschalteten Mitglieder-
versammlung am 29.8.2003 wurde
turnusgemifl der Vorstand neu
gewihlt. Fiir die ausgeschiedenen
Mitglieder Frau Dr. Melzer (Hanno-
ver) und Frau Schmelzer (Schwa-
bach) wurden Frau Dr. Pavel (Erlan-
gen) sowie Frau Spieler (Berlin) in
den Vorstand gewihlt. Die Vorstand-
schaft wurde um ein sechstes Mit-
glied erweitert, so ist jetzt Frau
Odorfer (Allersberg) wieder in der
Vorstandschaft titig. Herr Professor
Hensen, Herr Kessner und Frau
Jalowski wurden wiedergewihlt.

Es wurde beschlossen, im Regional-
gruppenverzeichnis die evtl. vorhan-
dene Internetseite der Regionalgrup-

restreffen  wieder

Mitgliederentwicklung

1700

Stand: Februar 2004

pe mit einem entsprechenden Link
anzubinden.

Frau Bender von der RG Thiiringen
regte an, die bisher erschienenen
Glandulas auf einer CD-ROM zu
veroffentlichen, die Idee wurde be-
griifft. (Anmerkung der Redaktion:
Inzwischen ist die CD-ROM fertig-
gestellt und kann iiber das Netz-
werkbiiro angefordert werden, vgl.
S. 6).

Fiir die Ausrichtung der nichsten
tiberregionalen ~ Hypophysentage
waren Erfurt und Heidelberg vorge-
sehen. Der 8. Hypophysen- und Ne-
bennieren-Tag wird von Professor
Tuschy und seinem Team in Erfurt
ausgerichtet (siche dazu den Bericht
auf S. 52 ff.), der 9. Hypophysen-
und Nebennieren-Tag wird vom 16.
bis 18. September 2005 in Heidel-
berg stattfinden. Fiir den ,,Zehnten®
(im Jahr 2006) ist dann Kiel/Liibeck
vorgeschen.

Eine dritte Vorstandssitzung fand
Ende Oktober 2003 statt. Hier wur-
de u.a. beschlossen, beim DGE-
Kongress 2004 in Dresden den Netz-
werk-Infostand einzurichten. Auch
beim 47. DGE-Kongress Anfang
Mirz 2003 in Koln war das Netz-
werk mit einem Infostand vertreten.
Im Jahr 1998 gab es einen Vor-
standsbeschluss fiir die Unterstiit-
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Am 2. Juli 2004 trafen sich Netzwerk-Griindungsmitglieder und die
Vorstandschaft zu einer kleinen Jubildumsfeier in Erlangen-Kosbach. Von
links: Christa-Maria Odorfer, Andrea Jalowski, Georg Kessner, Anett
Spieler, Prof. Dr. Johannes Hensen und Dr. Marianne Pavel.

zung und Zusammenarbeit mit den
Netzwerk-Regionalgruppen.  Fiir
2004 ist eine Uberarbeitung vorge-
sehen. Es sollen einige Unklarheiten
beseitigt und so die Zusammenarbeit

Informationen der hollandischen Vereinigung
fiir Addison- und Cushing-Patienten (NVACP) q

Herr Marjo Ostendorf, der Vorsit-
zenden des niederlindischen Vereins
fiir Addison- und Cushing-Patienten
(NVACP), hat uns in einem sehr
freundlichen Brief iiber zwei Ange-
bote der NVACP informiert, die
auch fiir unsere Mitglieder interes-
sant sind.

Zum einen gibt es seit kurzem eine
CD, auf der in 5 Sprachen (auch auf
Deutsch) sehr anschaulich beschrie-
ben wird, wie man sich im Fall einer
drohenden Addison-Krise selber be-
handeln kann. Zunichst einmal wer-
den die Symptome einer Addison-
Krise aufgezeigt und dann sowohl im
Video als auch mittels Dias das Vor-
bereiten und Aufziehen von Solu-
Decortin in einer 2-Kammer-Am-
pulle oder das Aufziehen und Mi-
schen aus 2 getrennten Gefiflen
mittels Pulver und Lésungsmittel
erliutert. Auch die Injektionsform
(intramuskulire Injektion, z.B. in

mit den Regional-
gruppen geordne-
ter ablaufen. (Im
Juli 2004 wurde
der ergiinzende Be-
schluss mit der
Klarstellung an die
Leiter der Regio-
nalgruppen
schickt.)

ver-

Feierlichkeiten
zum 10-jihrigen
Bestehen

Anfang Juli 2004,
also fast genau 10
Jahre nach Griin-
dung des Netzwerks (28. Juni 1994),
trafen sich Netzwerk-Griindungs-
mitglieder und die Vorstandschaft zu
einer kleinen Feier in Erlangen-Kos-

bach.

den Oberschenkel) wird ausfiihrlich
dargestellt. Das Netzwerk Hypophy-
sen- und Nebennierenerkrankungen
unterstiitzt die Aktivitit unserer hol-
lindischen Partner nachdriicklich.
Die CD kann zurzeit iiber die Ne-
derlandse Vereniging voor Addison
en Cushing Patienten angefordert
werden: postbus 52137, 2505 CC
Den Haag; im Internet unter
www.nvacp.nl.

Zum Zweiten beteiligt sich die nie-
derlindische Gruppe an einem Pilot-
projeke, bei dem Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen oder einer
Behinderung die Méglichkeit haben,
in einem geschiitzten Ordner im
Internet medizinische Daten und
Erfahrungen festzuhalten. Der Inha-
ber des personlichen Dossiers kann
seine Daten auch anderen Betroffe-
nen zuginglich machen, wobei aber

nur Personen Zugriff haben, die
beim niederlindischen CG-Raad

Am 11. Dezember 2004 ist in Erlan-
gen ein offizieller Festakt zum 10-
jihrigen Bestehen des Netzwerks
geplant. Vorgesehen ist dabei ein
Festvortrag von Herrn Prof. Dr.
Hendrik Lehnert (Magdeburg), dem
Prisidenten der DGE. Dazu eingela-
den werden auch Vertreter von
Rundfunk und Presse.

Planung fiir die Glandula 21

Die Glandula 21, also die 1. Ausga-
be des Jahres 2005, soll eine Glandu-
la ,,von Patienten fiir Patienten® wer-
den. Hierfiir wiire es wiinschenswert,
wenn die Regionalgruppen entspre-
chende Beitrige sammeln und dem
Netzwerk zuschicken wiirden.

Georg Kessner
fiir den Netzwerk-Vorstand

ww.nvacp.nl

(= Rat fiir chronisch Kranke und Be-
hinderte) registriert sind. Im Mo-
ment haben zu diesem System nur
die Mitglieder der NVACP Zugang,.
Das Netzwerk Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen hat bei
der NVACP (Frau Froukje de Haan)
angefragt, ob auch Netzwerkmitglie-
der dieses Angebot nutzen kénnen.

JH

GLANDULA 20/04
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Studie ,,Erhebung zur Nebennierenrinden-
insuffizienz in Deutschland“

Liebe Leserinnen und Leser,

dieser Ausgabe der Glandula haben
wir ein Informationsblatt zu einer
Studie beigelegt, die der Schwerpunkt
Endokrinologie der Universititskli-
nik Wiirzburg unter der Leitung von
Professor Allolio in Zusammenarbeit
mit dem Netzwerk Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen  durch-
fithre. Wenn Sie an einer primiren
oder sekundiren Nebennierenrinden-
(NNR-)Insuffizienz leiden, bitten wir
Sie, sich dieses Informationsblatt ge-
nau durchzulesen, um dann zu ent-
scheiden, ob Sie selbst aktiv an dieser
Studie teilnehmen méchten.

Fiir den Fall, dass das Informations-
blatt bereits von einem anderen Be-
troffenen verwendet wurde, mochten
wir Thnen hier die Zielsetzung und
den Ablauf der Studie zur NNR-In-
suffizienz in Deutschland vorstellen:

Was soll durch diese Studie

erreicht werden?

Obwohl etwa 20.000 bis 33.000 Per-
sonen in Deutschland mit dieser Er-
krankung leben, wird die NNR-In-
suffizienz oft verkannt und bedeutet
tiir die Betroffenen hiufig einen lan-
gen Leidensweg von Arzt zu Arzt, bis
schliefflich die richtige Diagnose ge-
stelle wird. Auflerdem kommt es jahr-
lich bei etwa 1000 Patienten zu einer
lebensbedrohlichen Addison-Krise.
Deshalb sollen durch diese Studie
aktuelle Daten zur NNR-Insuffizienz
in Deutschland gewonnen werden.
Dabei sollen insbesondere die Hiu-
figkeit und Ursachen von Nebennie-
renkrisen, die Lebensqualitit, die
Qualitit der Hormonersatztherapie
sowie die Haufigkeit der DHEA-Ein-
nahme erfasst werden, um Riick-
schliisse auf die Giite der Behandlung
und die Auswirkungen der unter-
schiedlichen Behandlungsstrategien
zu ziehen und Ansatzpunkete fiir Ver-
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besserungen der Therapie und fiir die
Vermeidung akuter Addison-Krisen
zu finden.

Was erwartet die Teilnehmer?

Die Studienteilnehmer erhalten einen
Bogen mit spezifisch auf ihre Neben-
nierenerkrankung abzielenden Fragen
sowie drei psychologische Testbogen
zur Erfassung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitit. Die ausgefiillten
Bogen werden in der Universititskli-
nik Wiirzburg ausgewertet.
Selbstverstindlich sind simtliche
Bogen anonymisiert und ausschlief3-
lich mit einer Nummer versehen, so
dass keine Weitergabe von Namen
und Adresse iiber das Netzwerk hin-
aus erfolgt. Mit der Beantwortung der
Fragen ist die Teilnahme beendet, es
ist nicht notwendig, in der Endokri-
nologischen Abteilung der Universi-
tit Wiirzburg zwecks Untersuchun-
gen vorstellig zu werden.

Durch die Teilnahme an der Studie
konnen Sie aktiv einen wertvollen
Beitrag leisten, das Bewusstsein fiir
diese seltene, oft leidvolle Krankheit
zu erhohen sowie eine Verbesserung
der Therapie der NNR-Insuffizienz
zu erreichen, um zukiinftigen Gene-
rationen von Betroffenen weitere tra-
gische Erfahrungen zu ersparen und
auch Thre Lebensqualitit nachhaltig
zu verbessern. Aus diesem Grund
mochten wir Sie nochmals um Thre
Teilnahme an dieser Studie bitten.

Wo und wie konnen Sie die
Studienunterlagen anfordern?

Wenn Sie sich zu einer Teilnahme
entschlossen haben, brauchen Sie nur
eine Karte an unsere Geschiftsstelle
(Netzwerk Hypophysen- & Neben-
nierenerkrankungen e. V., Waldstra-
3e 34, 91054 Erlangen) mit folgender
Erklirung senden:

Ich bin an einer Studienteilnabhme in-
teressiert und bitte wm Zusendung der
notwendigen Unterlagen.
Die Teilnahme ist freiwillig und kann
von mir jederzeit widerrufen werden.
Bitte unterschreiben Sie diese Erkli-
rung und geben Sie die Anschrift an,
an die die Fragebogen geschickt wer-
den sollen.
Wir danken Ihnen fiir Ihr Interesse!
Ihr Netzwerk-Team

Einladung zum

3. Libecker
Hypophysen- und
Nebennierentag

Nach der groffen Resonanz auf die
beiden vorhergehenden Informa-
tionsveranstaltungen plant die
Medizinische Klinik I (Direktor
Professor Dr. Horst Lorenz Fehm)
den 3. Liibecker Hypophysen-
und Nebennierentag fiir Patien-
ten, Angehdrige und Interessierte
in der Liibecker Universitit. Die
Veranstaltung findet unter Lei-
tung von Herrn Professor Fehm
am Samstag, den 5. Mirz 2005,
im Horsaal 1/2 im Zentralklini-
kum statt. Im Rahmen von Vor-
trigen und Diskussion mit dem
Publikum soll ein aktueller Uber-
blick iiber wissenschaftliche Er-
kenntnisse zum Thema Hypo-
physen- und Nebennierenerkran-
kungen gegeben werden. Nihere
Informationen erhalten Sie bei
Frau Otterbach oder Herrn
Dr. Schiitt (0451/500-2360 bzw.
-2348).
Dr. med. Morten Schiitt,
Universitiitsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Liibeck
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Einladung zum 1. Hypophysentag in Bochum

am 5.2.2005

Patienten und ihre Angehdrigen la-
den wir herzlich zu einer Fortbil-
dungsveranstaltung ein, die wir in
Zusammenarbeit mit der Medizini-
schen Klinik 1 der Berufsgenossen-
schaftlichen Kliniken Bergmanns-
heil durchfiihren.

Der 1. Bochumer Hypophysentag
findet am Samstag, den 05.02.2005,
von 9.00 bis 12.30 Uhr im Hérsaal
I der Berufsgenossenschaftlichen
Kliniken Bergmannsheil, Universi-
titsklinik der Ruhr-Universitit Bo-
chum, Biirkle-de-la-Camp-Platz 1,
44789 Bochum statt.

Mit offentlichen Verkehrsmitteln
erreichen Sie den Tagungsort mit der
U-Bahn Linie 308/318 — Richtung
Bochum-Linden ab Hbf. — Ausstieg
Bergmannsheil oder mit der Buslinie
354 und 365 ab Hbf. — Haltestelle

Haupteingang Bergmannsheil.

Schwerpunktthema ist der aktuelle
Stand der konservativen und chirur-
gischen Therapie des Hypophysen-
adenoms. Die Vortrige entnehmen
Sie bitte dem Programm.

T
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9.00 Uhr

Vorsitz:

9.05 Uhr

9.30 Uhr

10.00 Uhr

Vorsitz:

10.45 Uhr

11.15 Uhr

11.45 Uhr

12.15 Uhr

Kaffeepause

Begriiffung und Einfiihrung
Prof. Dr. med. H. H. Klein, Medizinische Klinik I,
BG-Kliniken Bergmannsheil, Universititsklinik Bochum

Prof. Dr. med. A. Harders, Bochum

Hormonelle Stérungen bei Hypophysenadenomen —
Klinik und Diagnostik

Prof. Dr. med. H. H. Klein, Medizinische Klinik I,
BG-Kliniken Bergmannsheil, Universititsklinik Bochum
Sehstérungen bei Hypophysenadenomen

Prof. Dr. med. U. Gronemeyer, Universitits-Augenklinik,
Knappschaftskrankenhaus, Bochum-Langendreer
Behandlung des Prolaktinoms — was ist gesichert?

Dr. med. St. Schneider, Medizinische Klinik I,
BG-Kliniken Bergmannsheil, Universititsklinik Bochum

Prof. Dr. med. H. H. Klein, Bochum

Mikrochirurgische Therapie der Hypophysenadenome
Prof. Dr. med. A. Harders, Neurochirurgische Universi-
titsklinik, Knappschaftskrankenhaus Bochum-Langendreer
Postoperative medikamentése Therapie und Testung
Dr. med. T. Seck, Medizinische Klinik I, BG-Kliniken
Bergmannsheil, Universititsklinik Bochum
Strahlentherapeutische Moglichkeiten bei Hypophysen-
adenomen

Prof. Dr. med. I. A. Adamietz, Klinik fiir Strahlentherapie
und Radio-Onkologie, Marienhospital Herne, Universi-
titsklinik der Ruhr-Universitit Bochum
Hypophyseninsuffizienz nach Schidel-Hirn-Trauma —
Alltag oder Raritit?

Dr. med. M. Ehren, Medizinische Klinik I,

BG-Kliniken Bergmannsheil, Universititsklinik Bochum

Leitung:

Prof’ Dr. med. H. H. Klein,

Organisation:
Dr. med. St. Schneider,

Direktor der Medizinischen Klinik I,
BG-Kliniken Bergmannsheil, Uni-
versititsklinik Bochum

Prof- Dr. med. A. Harders,

Direktor der Neurochirurgischen
Universititsklinik, Knappschafts-
krankenhaus Bochum-Langendreer,
Bochum

Oberarzt der Medizinischen Klinik
I, BG-Kliniken Bergmannsheil, Uni-
versititsklinik Bochum

Priv.-Doz. Dr. med. Scholz,
Oberarzt der Neurochirurgischen
Universititsklinik, Knappschafts-
krankenhaus Bochum-Langendreer,
Bochum
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Treffen der Regionalgruppe Kéln/Bonn

Am 17. November 2004 treffen wir uns in diesem Jahr zum letzten Mal,
und zwar in Kéln im Informationszentrum der AOK, Eingang Domstrafle
49-53, Raum 2116. Dr. Ehses, Mitglied einer der beiden Endokrinologi-
schen Gemeinschaftspraxen in Kéln, hat sein Kommen zugesagt. Schwer-
punktthema wird die Schilddriise sein.

Hier zum Vormerken unsere Termine fiir das Jahr 2005

(jeweils mittwochs, 18.30 Uhr):

® 12. Januar 2005: in Bonn bei der Sekis (Selbsthilfe-Kontakt-
Informationsstelle), Lotharstr. 95, Raum 1
in K6ln im Informationszentrum der AOK,
Eingang Domstr. 49-53, Raum 2116

® 16. Mirz 2005:

e 11. Mai 2005: in Bonn bei der Sekis
e 13. Juli 2005: in Kéln bei der AOK
® 14. September 2005: in Bonn bei der Sekis
® 9. November 2005:  in Kéln bei der AOK

Meist ist bei unseren Treffen fiir die Beantwortung medizinischer Fragen ein
Endokrinologe anwesend. Angehérige sind bei den Treffen willkommen.
Fiir die Veranstaltung am 16. Mirz ist ein Vortrag zum Thema ,Minnlicher
Hypogonadismus — Substitution mit Testosteron® vorgesehen. Referent ist
Dr. med. N. Bliesener, Institut fiir Klinische Biochemie, Endokrinologie,
Universititsklinikum Bonn.

Auf dem sehr erfolgreichen regionalen Hypophysen- und Nebennieren-Tag
in Bonn am 02.10.04 haben wir festgestellt, dass es in unserer Region meh-
rere Mitglieder des Netzwerks gibt, die bisher nicht an unseren Treffen teil-
genommen haben und deren Anschriften uns nicht bekannt waren. Wir
bitten daher die Mitglieder des Netzwerks aus unserer Region, die noch bei
keinem unserer Treffen waren, mit uns Kontakt aufzunehmen, damit wir sie
zukiinftig direkt iiber unsere Aktivititen informieren kénnen.

Fiir weitere Informationen wenden Sie sich bitte an:

Frau Margret Schubert Helmut Kongehl
Tel. 0228748 31 42 Tel. 02223791 20 46
E-Mail: margret.schubert@t-online.de  E-Mail: helmut.kongehl@t-online.de

Termine der Regionalgruppe
Thiringen fiir 2005

Die Regionalgruppe Thiiringen
trifft sich ca. vierteljihrlich in Suhl.
Unsere Treffen finden jeweils im
Sozialen Zentrum BESEG der
Stadt Suhl (Auenstrafe 32, 98529
Suhl) statt. Beginn ist jeweils um
14.00 Uhr. Neue Interessenten
sind jederzeit willkommen!

Bitte merken Sie sich die folgen-

den Termine vor:

e 27.02.2005

® 26.06.2005

e 25.09.2005

e 27.11.2005

Weitere Auskiinfte: Barbara Bender
barbara. bender@onlinehome.de
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Kurs IlI der
Weiterbildung zur
Endokrinologie-
Assistent/In DGE
in Rheine

Am 23. Juli 2004 bekamen 19
gliickliche Teilnehmer/Innen des
Weiterbildungskurses zur Endokri-
nologie-Assistent/In ihre Zeugnisse
und Zertifikate der DGE vom Prii-
fungsvorsitzenden Herrn Prof. Dr.
Johannes Hensen, Hannover, iiber-
reicht.

Begonnen hatte der Kurs im No-
vember 2003 und war, wie schon in
der Glandula und in den Endokri-
nologie-Informationen angekiin-
digt, durch die Integration der pid-
iatrischen Endokrinologie durch
Herrn PD Dr. Klaus Mohnike,
Magdeburg, erweitert worden. Aus
diesem Grunde nahmen an diesem
Kurs bereits einige Kinderkranken-
schwestern teil.

Arztlich geleitet wurde die Weiter-
bildung von Herrn Dr. Thomas
Eversmann, Miinchen, der mit gro-
8em Engagement und viel Freude
viele Unterrichtseinheiten selbst
iibernahm. Wie schon bei den bei-
den vorangegangenen Kursen wur-
de in fiinf einwdchigen Unterrichts-
blécken Fachwissen in allgemeiner
und spezieller Endokrinologie ver-
mittelt. Die Teilnehmer haben 200
Stunden Theorie, 2 Klausuren, eine
praktische Priifung (Schulung und
Beratung), eine Facharbeit mit Pri-
sentation, 50 Stunden Praktika in
verschiedenen Gebieten der Endo-
krinologie und eine miindliche Prii-
fung absolviert.

Die Teilnahme an solchen Weiter-
bildungen ist fiir viele ein Spagat
zwischen Beruf und Familie und
verdient groffe Anerkennung. Zeigt
dies doch, dass alle mit wachsendem
Interesse ihr endokrinologisches
Fachwissen erweitern wollen, um
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dies anschliefSend an Patienten bera-
tend weitergeben zu kénnen. Doch
trotz der groflen Beanspruchung
fanden die Teilnehmer noch Zeit,
die heiteren Seiten ihrer Ausbildung
nicht aus den Augen zu verlieren.

e So gilt jetzt als Schulregel: ,In
Rheine regnet es nie.

e Ein ,schén leeres” Kino und ge-
miitliche Lokale laden fiir den
Abend ein.

¢ Die Atmosphire im Wohnheim
ist gemiitlich und wird nur ab
und zu durch den freundlichen
Besuch der Reinigungskolonne in
den frithen Morgenstunden ge-
stort.

® Betont wird das herzliche Verhilt-
nis zu den Dozenten, aus dem
Stilbliiten entstehen wie: ,Ich
habe Powerpoint erfunden® und
nach 200 Abbildungen in 90 Mi-
nuten ,, Weniger ist mehr*!

Vorausschauend sei hier noch zu er-
wihnen, dass nach dem 4. Kurs ab
November 2004 in Berlin der 5.
Kurs 2005/2006 wieder in Rheine
stattfinden wird.
Es kann positiv hinzugefiigt werden,
dass sich der Weiterbildungskurs um
das Fachgebiet der gynikologischen
Endokrinologie mit Reproduktions-
medizin durch Mithilfe von Herrn
Prof. Dr. Ludwig Kiesel und Team,
Miinster, erweitern wird. Damit
wird nicht nur allen endokrinolo-
gisch titigen Fachirzten eine umfas-
sende Weiterbildung fiir ihre Mitar-
beiterinnen angeboten, sondern
auch die fachiibergreifende Einheit
der Endokrinologie betont. Weiter-
hin werden aus den Erfahrungen der
bisherigen Kurse die Inhalte der fol-
genden Kurse tiberarbeitet und neue
erforderliche Inhalte hinzugefiigt.

Gisela Jungmann,
Endokrinologie-Assistentin DGE,
Berufsfachliche Leitung

der Weiterbildung,

Mitglied des Weiterbildungs-
Ausschusses der DGE

Einladung zum Hormontag der DGE
Samstag, 5. Marz 2005

Die Deutsche Gesellschaft fiir Endokrinologie veranstaltet im Vorfeld
ihrer Jahrestagung in Miinster am Samstag, den 5. Mirz 2005, einen ,,DGE-
Hormontag“. Vormittags stehen Vortrige fiir Arzte auf dem Programm,
ab 11.30 Uhr Referate, Gruppenarbeit und eine Expertenrunde fiir Patien-
ten, Angehorige oder deren Arzte.

Veranstaltungsort ist die Halle Miinsterland in Miinster, Westfalen. Orga-
nisation und Vorsitz iibernimmt PD Dr. Reinhard Finke, Berlin. Uber
seine Praxis an der Kaisereiche erhalten Sie weitere Auskiinfte unter der

Telefonnummer 0 30 / 85 95 36-0.

ab 11:30

11:30-11:35

11:35-12:05

12:05-12:30

12:30-12:55

12:55-13:15
13:15-14:30

14:45-16:00

16:00-16:30

Vortrige im Plenarsaal
Vorsitz: PD Dr. Reinhard Finke

Begriiflung
Prof. Dr. Ludwig Kiesel, Miinster,
Tagungsprisident der DGE-Jahrestagung 2005

Hormone — Wie funktionieren sie eigentlich?
PD Dr. Jérg Gromoll, Miinster

Unerfiillter Kinderwunsch — Unfruchbarkeit: SIE, ER
oder BEIDE?
PD Dr. Robert Greb, Miinster

Hormonersatz in den Wechseljahren. Wann Ostrogene,
Gestagene oder gar Testosteron?
Dr. Anneliese Schwenkhagen, Hamburg

Pause

Gruppenarbeit

1. Cortisol — Hormon fiirs Leben; ,,Cortison® —
Medikament mit Nebenwirkungen

Dr. Michael Droste, Oldenburg

2. Zuviel minnliche Hormone im weiblichen Korper —
das polyzystische Ovarialsyndrom (PCOS)

Dr. Susanne Hahn und Mitarbeiter, Essen

3. Testosteron-Ersatztherapie: Einfluss auf Geist
und Korper

Dr. Michael Zitzmann, Miinster

4. Schilddriisenknoten: Jodid, Hormone, OP oder
Radiojod?

PD Dr. Joachim Feldkamp, Bielefeld

Podiumsdiskussion im Plenarsaal

Moderation: PD Dr. Reinhard Finke

Ihre Fragen an die Endokrinologen — die 8 Experten
antworten und diskutieren mit Ihnen

Fazit
Prof. Dr. Hendrik Lehnert

GLANDULA 20/04
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Klinische Evaluationsstudie zur

Intersexualitat

Mit Intersexualitit” werden verein-
fachend Stérungen der Geschlechts-
entwicklung bezeichnet. Dabei be-
steht eine Diskrepanz zwischen dem
chromosomalen Geschlecht, den in-
neren Geschlechtsorganen und dem
Erscheinungsbild der dufleren Ge-
schlechtsorgane. Die hiufigsten Ursa-
chen sind das adrenogenitale Syn-
drom (AGS), die Androgeninsensiti-
vitdt (ALS) oder die Gonadendysgene-
sie, bei etwa der Hilfte der Betroffe-
nen ist die genaue Ursache jedoch
nicht bekannt.

Bislang fehlen genaue epidemiologi-
sche Daten iiber die Hiufigkeit der
gestorten Geschlechtsentwicklung.
Schitzungen gehen davon aus, dass
etwa 1 von 2000 Menschen von leich-
teren Formen der Intersexualitit und
etwa einer von 10.000 Menschen von
schwereren Formen der Intersexuali-
tit betroffen sind. Da es sich um ein
seltenes Erscheinungsbild handelt,
bestehene Defizite sowohl im Bereich
der Forschung als auch bei der Versor-
gung der Betroffenen.

Diese Liicken mochte das ,Netzwerk
Intersexualitit” schlieflen, das seit
Oktober 2003 im Rahmen des Pro-
gramms ,, Seltene Erkrankungen” vom
Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) gefordert wird.

Wer oder was ist das ,,Netzwerk
Intersexualitit”?

Das ,Netzwerk Intersexualitit” ist
eine Kooperation von Wissenschaft-
lern verschiedener medizinischer und
psychosozialer Fachdisziplinen und
Selbsthilfe- und Elternorganisatio-
nen. Im Rahmen grundlagenwissen-
schaftlicher und klinischer Forschung
soll das Wissen iiber Ursachen, For-
men und Folgen einer besonderen
Geschlechtsentwicklung  verbessert
werden. Miteinander werden Frage-
stellungen bearbeitet, die geeignet
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sind, das Verstindnis fiir die Ursachen
und Verliufe zu vertiefen, die Dia-
gnostik zu optimieren, Therapien zu
deren effektiven Behandlung zu ent-
wickeln und einen Beitrag fiir einen
respektvollen gesellschaftlichen Um-
gang mit den Betroffenen zu leisten.
Das ,Netzwerk Intersexualitit” stellt
in Deutschland bisher die umfas-
sendste Initiative zu diesem Thema

dar.

Welche Ziele hat die klinische
Evaluationsstudie?

Im Zentrum seiner Arbeit steht eine
klinische Evaluationsstudie, in der
Daten zur Lebensqualitit, zum Er-
gebnis der medizinischen und chirur-
gischen Behandlung sowie der Be-
handlungszufriedenheit erhoben wer-
den sollen. Ferner werden Fragen zur
Geschlechtsidentitit,
schlechtsrollenverhalten, zum Um-
gang mit der besonderen Ge-
schlechtsentwicklung und zur sozia-
len Situation gestellt.

Um auf eine breite Datenbasis zu-
riickgreifen zu kénnen, richtet sich
die klinische Evaluationsstudie an
Kinder und Jugendliche sowie deren
Eltern und Erwachsene mit adrenoge-
nitalem Syndrom (AGS), Androgen-
insensitivitit (AIS), Gonadendysge-
nesien und anderen Formen einer
besonderen Geschlechtsentwicklung.

zum  Ge-

Wo und wie wird die Studie
durchgefiihrt?

Die Studienteilnehmerinnen und
-teilnehmer werden anhand standar-
disierter Fragebogen von Psycholo-
ginnen und Psychologen im person-
lichen Kontakt befragt. Die Studien-
zentren befinden sich an den Univer-
sititskliniken Liibeck (PD Dr. med.
U. Thyen), Magdeburg (PD Dr. med.
K. Mohnike), Essen (Dr. med. A.

NETZWERK W
INTERSEXUALITAT

Richter-Unruh) und Erlangen (Prof.
Dr. med. H.G. Dérr). An jeder die-
ser Einrichtungen ist eine Psycholo-
gin/ein Psychologe angesiedelt, die/
der die Befragung in der jeweiligen
Region durchfiihren wird. Fiir eine
detaillierte Erfassung der medizini-
schen Daten wurde ein Fragebogen
entwickelt, der die relevanten medizi-
nischen Aspekte aus allen beteiligten
Disziplinen (z. B. Urologie, Endokri-
nologie, Chirurgie, Gynikologie)
umfasst. Dieser Fragebogen soll vom
behandelnden Arzt nach einer
Schweigepflichtsentbindung beant-
wortet werden.

‘Wenn Sie Menschen mit einer beson-
deren Geschlechtsentwicklung sowie
deren Familien betreuen oder ken-
nen, wiirden wir uns freuen, wenn Sie
auf die Studie aufmerksam machen
wiirden.

Bitte beachten Sie: Die klinischen
Evaluationsstudie beginnt bereits im
Dezember 2004.

Wir stehen Thnen jederzeit gerne fiir
weitere Informationen und Fragen
zur Verfiigung!

Kontakt:

Klinik fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin, Universititsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Liibeck, Ratze-
burger Allee 160, 23538 Liibeck

Internet: www.netzwerk-is.de

Dipl.-Psych. Eva Kleinemeier
Projektmanagerin Evaluationsstudie
Tel.: 04 51/5002547

Fax: 04 51/5 00 68 67
kleinemeier@paedia.ukl.mu-luebeck.de

PD Dr. med. Ute Thyen
Projektleiterin Fvaluationsstudie
Sprecherin Netzwerk Intersexualitiit
Tel.: 04 51/5 002545

Fax: 045175006222
thyen@paedia. ukl.mu-luebeck.de
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Intensivkurs Endokrinologie & Diabetologie

Deutsche Gesellschaft fiir Endokrinologie & Deutsche Diabetes Gesellschaft

Die Akademie fiir Fort- und Weiterbildung der DGE und DDG lidt ein
zum Intensivkurs Endokrinologie & Diabetologie, der vom 27.1. bis

29.1.2005 in Herne stattfinden wird.

Themenschwerpunkte der insgesamt 6 Workshops sind:

Hypothalamus und Hypophyse

e Diabetes insipidus und Elektrolytstérungen

¢ Hypophysenadenome, Hypophyseninsuffizienz

e Kleinwuchs, Pubertas tarda

Diabetes mellitus und Stoffwechsel

¢ Differentialtherapie mit oralen Medikamenten:
Insulintherapie — Analoginsuline, intensivierte
und konventionelleTherapie

® Hypoglykimie — Abklirung und Therapie:
Ursachen der Insulinresistenz, Regulation des
Korpergewichts, Therapieoptionen der Adiposi-
tas, Hyperlipidimie — Differentialtherapie

Schilddriise

Autoimmunthyreopathien

Hyperthyreose und endokrine Orbitopathie

Schilddriisenkarzinom

Struma-Differentialtherapie

Lokale Organisationsleitung: PD Dr. E. Jockenhével,
Medizinische Abteilung, EVK Herne

Auskunft: Sekretariat von PD Dr. E Jockenhével:
Frau M. Kneiske, Wiescherstr. 24, 44623 Herne

Tel.: 02323 / 498-20 51, Fax: 02323 / 4 98-24 85
E-Mail: M.Kneiske@EVK-Herne.de

10-jahriges Jubildumstreffen der
AGS-Eltern- und Patienteninitiative e.V.

Vom 22. bis 24. Oktober diskutier-
ten viele Experten und etwa 100
Betroffene und Angehérige iiber die
optimale Diagnostik und Behand-
lung bei adrenogenitalem Syndrom.
Dabei wurden sowohl das Manage-
ment in der Neugeborenenperiode
und im Siuglingsalter als auch die
molekulargenetische ~ Diagnostik
dargestellt. Einen besonderen Stel-
lenwert hatten die psychologischen

Fragen bei AGS, insbesondere die
Beeintrichtigung des Sexuallebens.
Das Netzwerk Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen gratu-
liert seiner Partnerorganisation, der
AGS-Eltern- und Patienteninitiative
e.V., sehr herzlich zu ithrem hervor-
ragenden 10-jihrigen Jubiliums-
treffen. Einen ausfiihrlichen Bericht
bringen wir in der nichsten Ausga-

be der Glandula.

DEUTSCHE GESELISCRAFT FUR EMDONRINOLDGE

DEUTSCHE
DIABETES
GESELLSCHAFT

Nebenniere

e Endokrine Hypertonie

e Hypercortisolismus — Differentialdiagnose und
Therapie

¢ Inzidentalom — Diagnostik und Therapie

® Operative Optionen

Gonaden

¢ Hyperandrogenimie der Frau

¢ Androgenmangel und Infertilitit beim Mann

® Neue Testosteron-Priparate, C)strogene in der
Postmenopause

e Syndrom der Polyzystischen Ovarien

Knochenstoffivechsel

e Osteoporose-Therapie 2005

C

e Hyperparathyreodismus
® Renale Osteopathie
e Osteomalazie und Phosphatdiabetes

Die AGS Eltern- und Patienteninitiative ist
_]. H.  unter www.ags-initiative.de zu erreichen.
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Internationaler Notfallausweis

Wir, die Selbsthilfegruppe fiir Hypo-
physen- und Nebennierenerkran-
kungen Rhein-Main-Neckar e. V.,
waren schon im Jahre 1999 mafigeb-
lich an der Entwicklung eines
Notfallausweises beteiligt, der zwi-
schenzeitlich von vielen Endokrino-
logen bevorzugt eingesetzt wird.

Da wir als Patienten teilweise nega-
tive Erfahrungen mit den vorhande-
nen Notfallausweisen machen muss-
ten, war es uns ein Anliegen, einen
Notfallausweis zu erstellen, der
einerseits unsere Erkrankung und

die damit verbundene Problematik
prignant erldutert, andererseits die
von der DGE empfohlenen Substi-
tutionen als Orientierung vorgibt.
Um mit diesem Ausweis internatio-
nal agieren zu kénnen, sollte er in
englischer und deutscher Sprache
verfasst sein. Zudem sollte er eine
Seite als ,,Ausweis fiir die Zollabfer-
tigung" enthalten, da z. B. Men-
schen mit Spritzenbestecken im Rei-
segepick von Flugreisen zuweilen
ausgeschlossen werden, weil man
eine Drogenabhingigkeit vermutet.

Dass das Formular aus wasser- und
schmutzabweisendem, reifdfestem
Papier gefertigt und nicht grofer als
eine Scheckkarte sein sollte, versteht
sich von selbst.
Netzwerk-Mitglieder kénnen diesen
Notfallausweis kostenlos unter Zu-
sendung des Riickportos bei der
Geschiiftsstelle des Netzwerks in Er-
langen anfordern.
Margot Pasedach,
Selbsthilfegruppe fiir Hypophysen-
und Nebennierenerkrankungen

Rbein-Main-Neckar e. V.

Stempel des behandelnden Arztes

Hinweise fiir den Zoll

Fraw/Here  Mrs./Mr.

Mame/Surname
Unterschrift:

Vorname/First name
Datum; Tel:

geboren smiborn

Stempel des behandelnden Endokrinalagen filhrt 2ur

therapie &in Sp

l \tung einer i
ritzenbesteck und/oder sinen Pen als

For customs

Onterschrift:

Datum: Tel:

ly Destschland GrmiH - Bursich Endokrinalogis
Sanlburgstrabe 53 - #1350 Bad Hamiurg v.o.H.

sowie das Hyel I
und/oder Somatropin mit sich.

This person is undergoing cantinuous replacement
therapy, and for this reasan is carrying an injectien
device/pen, hydrocortisene and/or samatropin,

Beispiel filr Glucocorticoid-
substitution bei Operationen

Beginn der Narkose: 50 mg Hydracortison [HE)iv.
Wihrend der Narkose: 100 mg HC als Dauerinfusion
Firdie restlichen
24 hdes OP-Tages: 100 mg HC als Dauerinfusion
Weitere Richtdosen als Dauerinfusion/24 h;

1. pastaperativer Tag: BI-100 mg HC,

2, postoperativer Tag: 60- B0 mg HC,

3, postoperativer Tag: 40- 60 mg HC

Ab dem 4. p Tag - bel unkompliziertem

Notfall-Ausweis

Hypophyseninsuffizienz

Emergency Health Card

Hypopituitarism

Gatbam

Verlauf - orale Therapie |z.B. HC-20-20-10 mal,
danach je nach klinischem Verlaul schrittweise
Reduktion suf préoperative Substiutionsdesis. Bei
primidrer Mebenniereninsuffizienz (M.  Addison)
zusitzlich 0,08 - 0,2 mg Fludrocertison lsebald HC-
Dosis <100 mgl.

P

Teliphoes

T Neifall 3y

T Jahons

Bine
T Arzt einen neuen wssielle

Dieser Notfallausweis zeigt schon auf der Vorderseite die wichtigsten Marker, nimlich um welche
Erkrankung es sich handelt und wer die betreffende Person ist, so dass Rettungskrifte keine kostbare
Zeit mit listigem Blittern und Suchen vertun miissen. Auflerdem ist ausreichend Platz, um die
Personalien vollstindig eintragen und auch die zu benachrichtigende Person mit deren

Telefonnummer benennen zu kénnen.

Auf der Riickseite werden Name und Adresse der behandelnden Arzte (Hausarzt, Endokrinologe)
eingetragen, mit denen gegebenenfalls Kontakt aufgenommen werden muss. Fiir den Fall einer
bevorstehenden Operation findet der Anisthesist Empfehlungen zur Corticoidsubstitution. Im
Hinweis fiir den Zoll ist vermerkt, dass der Ausweisinhaber ein Spritzbesteck sowie entsprechende

Medikamente mit sich fiithren muss.

Der Patient staht unter einer Weitere Informationen:
Dauersubstitution mit: .
st Bel schweren zusétzlichen Erkrankungen
besteht die Gefahr einer Nebennlerenkrise,
wenn nicht in ausreichender Menge Hydrocor-
1 mg tison bzw. ein synthetisches Corticoid lent-
Blucacorticold sprechend der Streflantwort gesunder Neben-
nleren] verabreicht wird,
2, [T Bei krperlichen Strefsituationen [2.B. febri-
L-Thyroxin len Infekten, Erbrechen, Durchfalll mufi die
Substitutionsdosis ven [Hydro-] Cortison fir
1, die Dauer der zusdtzlichen Erkrankung auf
) . das 2- bis 5-fache gesteigert werden; eventuell
" Plecar/dace Paller\ltlml - Araishernon ist eine parenterale Verabreichung erforder-
leidet an einer Hypaphyseninsuffizienz Lk
d.h. Erkrank fAustall der Hir drilse. 4, :
Samatrapin
This person is suffering from a pituitary disease.
In emergency situations a glucocerticoid has to be
administered immediately; it is always correct 5. nasslforal ug
toinject 100 mg Hydrocortisone or any other Dasrapressin/Minirin’
glucocorticoid iv. or L.m. The patient might
carry an emergency ampoule or suppositary
for rectal application with him/her. 6.

Im Notfall [2.B. bel Bewultlosigkeit, Trauma,
Schock, Sepsisl: akut mindestens 100 mg
Hydrocortison i.v., gefolgt ven 100-200 mg/24h
als Dauerinfusian.

Der Patient trigt miglicherweise ein injizier-
bares Glukocorticoid foder auch ein Zapfchen
zur rektalen Applikation] als Notfallmedika-
tion bei sich, Dieses - aber auch jedes andere
Cortisenpriparat/auch in héherer Dosierung -
mufl unverziiglich im., Lv. sder als Infu-
sionszusatz [oder rektall appliziert werden,
Bei Patienten, die auch Minirin® [ADH-pflichtig
sind [Diabetes insipidus centralis), kénnen
leichzeitig erhebliche Flissigh und Elek-
trolytentgleisungen auftreten. Eine unverziig-
liche Elektrolyt s ighei

tution, Minirin®-Substitution it ggf. erfarder-
lich.

Die Gabe von Schilddriisenharman als alleini-
ge .| ion” kann den ienten
gefdhrden, da hierdurch elne Nebennieren-

krise forciert werden kann.

Da in Notfallsituationen eine Fremdidentifikation notwendig werden kann, wird auf der
Faltinnenseite ein Lichtbild des Ausweisinhabers eingeklebt. Die Angaben zur personlichen
Substitutionstherapie werden durch allgemeine Informationen zur Nebennierenkrise erginzt und

spezielle Maflnahmen fiir den Notfall vorgeschlagen.
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Schwerpunkt — —

Schwerpunkt dieser Glandula:
Schilddriisenerkrankungen

Schilddriisenerkrankungen sind ne-
ben dem Diabetes mellitus die hiu-
figsten Erkrankungen des endokri-
nen Systems. Es wird geschitzt, dass
jahrlich mehr als 1 Mrd. € zur Dia-
gnostik und Therapie von Schild-
driisenerkrankungen  ausgegeben
und etwa 100.000 Patienten pro Jahr
an der Schilddriise operiert werden.
Schilddriisenhormone sind fiir die
Steuerung nahezu aller Kérpervor-
ginge entscheidend. Eine Uber-
oder Unterfunktion der Schilddriise
ist oft mit sehr diskreten Beschwer-
den verbunden. Uncharakteristische
klinische Symptome wie Herzrhyth-
musstorungen, Unruhe, Gewichts-
verinderungen oder Haarausfall
konnen auf eine Uberfunktion
(Hyperthyreose) hinweisen, wih-
rend Einschrinkungen der physi-
schen oder psychischen Verfassung
sowie Kilteempfindlichkeit Aus-
druck einer Unterfunktion (Hypo-
thyreose) sein kénnen. Oft sichern
erst die Laborwerte die Diagnose,
d. h. vor allem die Bestimmung von
TSH (Thyreoidea-Stimulating-Hor-
mon, regt die Hormonproduktion
der Schilddriise an) und von Thyro-

xin; eine Untersuchung, die wegen

der differentialdiagnostischen Pro-
bleme grof3ziigig eingesetzt werden
sollte.
Auch bei Patienten mit Hypophy-
senerkrankungen spielen Schild-
driisenerkrankungen, vor allem
die Unterfunktion, eine grofle
Rolle. Problematisch ist hierbei,
dass die Unterscheidung zu ande-
ren Symptomen des Hypophysen-
ausfalls schwierig sein kann und
die TSH-Messung in diesen Fil-
len nicht viel weiter hilft.
Durch die Folgen langjihrigen Jod-
mangels in Deutschland finden sich
Schilddriisenvergroflerungen  und
Schilddriisenknoten bei iiber 35 %
aller Menschen, wobei die Zahl mit
dem Lebensalter zunimmt. Mit Hil-
fe der Ultraschalluntersuchung las-
sen sich diese Verinderungen erken-
nen und Hinweise — auf die
gliicklicherweise sehr seltenen —
Schilddriisenkarzinome finden.
Die Therapie von Schilddriisener-
krankungen stiitzt sich auf die Gabe
von Thyroxin bei Unterfunktionszu-
stinden bzw. den medikamentésen
Einsatz von Thyreostatika bei einer
Uberfunktion der Schilddriise. De-
finitive Behandlungsmethoden wie

ﬁ‘

Prof. Dr. med. Georg Brabant,

Abt. Gastroenterologie, Hepatologie und
Endokrinologie,

Medizinische Hochschule Hannover

die Radiojodtherapie oder die
Schilddriisenchirurgie werden bei
immer wiederkehrenden Uberfunk-
tionszustinden, bei einem schweren
Verlauf und bei Stérungen des
Schilddriisenwachstums eingesetzt.
Die folgenden kurzen Ubersichten
sollen einige Fragen zu Ursachen,
Diagnostik und Therapie dieser
wichtigen endokrinen Stérungen
beleuchten.

Prof- Dr. med. Georg Brabant,
Sprecher der Sektion Schilddriise,
Deutsche Gesellschaft fiir
Endokrinologie,

Abt. Gastroenterologie, Hepatologie
und Endokrinologie,

Medizinische Hochschule Hannover

Schilddriisenerkrankungen lassen
sich in primire, sekundire und ter-
Schilddriisenerkrankungen
unterteilen. Primire Schilddriisen-
erkrankungen sind sehr hiufig und
Erkrankungen der Schilddriise
selbst. Sekundire Schilddriisensts-
rungen sind Folge von verschiede-
nen relativ seltenen Erkrankung der
,zentralen” Regulation der Schild-
driise, z. B. Folge von Erkrankun-
gen der Hypophyse (sekundir) und
des Hypothalamus (tertiir). Bei ei-

tidre

Primar oder nicht primar, das ist die Frage!

ner sekundiren Hypothyreose fehlt
TSH, bei einer primiren Hypothy-
reose ist TSH erhoht!

Bitte beachten Sie, dass sich die fol-
genden Artikel in erster Linie auf die
hiufigen primiren Schilddriisener-
krankungen beziehen und sich nicht
immer 1 zu 1 auf die zentralen
Schilddriisenstérungen iibertragen
lassen. Insbesondere die Hinweise
auf die Brauchbarkeit von TSH als
Diagnostikum beschrinken sich im
Wesentlichen auf primire Schild-

driisenstérungen. Bei sekundiren
Schilddriisenstérungen ist die Mes-
sung von TSH im Serum, welches
aus der Hypophyse kommt, nur
eingeschrinkt fiir Diagnostik und
Therapiekontrolle nutzbar. Fiir Pa-
tienten mit Hypophyseninsuffizi-
enz und sekundirer Schilddriisen-
unterfunktion (Hypothyreose) gibt
der Artikel auf Seite 33 zusitzliche
Hinweise.

J H.

GLANDULA 20/04




——Schwerpunkt

Autoimmunthyreoiditis —
wenn das koérpereigene Immunsystem
die Schilddriise zerstoért

Schilddriisenerkrankungen lassen
sich im Allgemeinen in zwei Unter-
gruppen teilen: in die Jodmangel-
Folgekrankheiten (am bekanntesten
ist der ,Kropf") und in die autoim-
munen Schilddriisenerkrankungen.
Hierzu gehért auch die chronische
Schilddriisenentziindung, die Au-
toimmunthyreoiditis. Hierbei bildet
der Korper aus unbekannter Ursache
Antikdrper gegen seine eigene
Schilddriise, was zu einer Entziin-
dung und spiter zu einer Funktions-
storung der Schilddriise fiihrt. Folge
ist entweder eine Unter- oder eine
Uberfunktion; im ersteren Fall
spricht man von Hashimoto-Thyre-
oiditis, im zweiten Fall von Morbus
Basedow.

Hashimoto-Thyreoiditis

Dieser Erkrankung liegen Autoim-
munreaktionen zu Grunde, bei de-
nen vom Korper gegen eigenes Ge-

webe gerichtete Antikorper und
Lymphozyten (Abwehrzellen) gebil-
det werden, die iiber einen lingeren
Zeitraum hinweg das Schilddriisen-
gewebe zerstoren.

Korperliche Befunde

Die Krankheit entwickelt sich in der
Regel langsam und verursacht nur
vereinzelt Beschwerden wie Druck-
gefiihl und Engegefiihl im Hals-
bereich, Schluckbeschwerden und
Atemnot. Selten treten Schmerzen
auf, die zu den Ohren, zum Kiefer
oder in die Nackenregion ausstrah-
len. Meist sind es Anzeichen einer
Schilddriisenunterfunktion, die den
Patienten veranlassen, den Arzt auf-
zusuchen. In diesem Stadium haben
die Autoantikorper das Schilddrii-
sengewebe schon soweit zerstort, dass
es nicht mehr ausreichend Hormone
herstellen kann. Die Patienten kla-
gen tiber allgemeine Schwiche, An-
triebsmangel, Miidigkeit und Kilte-

gefithl. Haut und Haare sind trocken
und sprode, die Nigel briichig.

Diagnose

Die Hashimoto-Thyreoiditis wird
aufgrund  ihres  iiberwiegend
schmerzlosen Verlaufs meist erst spit
entdeckt. Da es zu Beginn der Ent-
ziindung zu einer Zerstorung der
Hormonspeicher (Follikel) in der
Schilddriise kommt und dadurch
vermehrt Schilddriisenhormone in
den Korper abgegeben werden
(,Hashitoxikose”), kann in einigen
Fillen zunichst eine Uberfunktion
vermutet werden. In diesem Stadium
ist eine Abgrenzung zum Morbus
Basedow, einer Autoimmunerkran-
kung der Schilddriise mit Hormon-
tiberproduktion (s. u.), und zur sub-
akuten granulomatésen Thyreoiditis
(Thyreoiditis de Quervain), einer
seltenen schmerzhaften Form der
Schilddriisenentziindung, teilweise
schwierig.

wichtige Info + wichtige Info + wichtige Info + wichtige Info + wichtige + wichtige

dieser Glandula liegt ein Schilddrii-
senfragebogen bei. Er ist gedacht fiir
Betroffene mit sekundirer Hypo-
thyreose, also mit einer Schilddrii-
senunterfunktion aufgrund einer
Unterfunktion der Hypophyse
(TSH-Mangel). In der Regel beste-
hen bei dieser Stérung auch noch
andere Ausfille von Hypophysen-
hormonen und die Betroffenen er-
halten neben Thyroxin auch noch
z. B. Hydrocortison, Ostrogene

Liebe Leserinnen und Leser,

oder Testosteron und evtl. Wachs-
tumshormon.

Bitte senden Sie diesen Bogen ausge-
fiillt an die Netzwerk-Geschiftsstelle
in Erlangen. Der Bogen wird vom
wissenschaftlichen Beirat des Netz-
werks anonym ausgewertet. Die Er-
gebnisse des Fragebogens werden in
der Glandula veroffentlicht.

Wir wollen eine Ubersicht iiber Form,
Dosis und Qualitit der Schilddriisen-
substitutionstherapie erhalten. Dies

kann helfen, Aufmerksamkeit zu
schaffen und die Qualitit der Schild-
driisenhormonersatztherapie fiir alle
Betroffenen weiter zu verbessern.
Sollte der Fragebogen nicht beilie-
gen, so konnen Sie ihn iiber das
Netzwerk anfordern. Besten Dank
fiir Thre Mitarbeit.
Mit freundlichen GriifSen
Prof. Dr. med. Johannes Hensen,
Vorsitzender des wissenschaftlichen
Beirats
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Schwerpunkt — —

Sonographie und Szintigraphie

Fiir die Frithdiagnose besitzen Ultra-
schalluntersuchung und Szintigra-
phie einen hohen Stellenwert; Sie
geben erste Anhaltspunkte. Die
Blutuntersuchung bestitigt den Ver-
dacht durch Nachweis von bestimm-
ten Autoantikérpern. Hinweise auf
eine Hashimoto-Thyreoiditis kon-
nen abhingig vom Krankheits-
stadium oder z. B. wihrend einer
Schwangerschaft verschleiert sein.
Typischerweise erkranken meist
Frauen im mittleren Lebensalter.
Mit Hilfe der Sonographie (Ultra-
schalluntersuchung) erhilt der Arzt
ein Bild von der Gréfle, Struktur
und Entziindung der Schilddriise.
Entziindetes Gewebe ist nicht mehr
in der Lage, den einfallenden Ultra-
schall auf gewohnte Weise zu reflek-
tieren: Die betroffenen Bereiche er-
geben ein echoarmes Bild. Eine be-
sondere Art des Ultraschalls, das
Farb-Dopplersonogramm, stellt die
Durchblutung dar. Die entziin-
dungstypische Mehrdurchblutung
des kranken Schilddriisengewebes
wird dabei sichtbar.

Vor der Szintigraphie bekommt der
Patient eine geringe Menge einer ra-
dioaktiven jodihnlichen Substanz ins
Blut gespritzt, die die Schilddriise
aufnimmt, da Jod ein wichtiger Bau-
stein der Schilddriisenhormone ist.
Eine spezielle Kamera misst die ra-
dioaktive Strahlung der vom Schild-
driisengewebe angereicherten jod-
dhnlichen Substanz. Bei der Ha-
shimoto-Thyreoiditis ist infolge der
Schidigung der Schilddriisenzellen
durch Autoantikérper nur eine gerin-
ge Anreicherung im Szintigramm er-
kennbar. Dies ist im Hinblick auf die
Diagnose dieser Erkrankung jedoch
nur als Zusatzbefund anzusehen.

Blutuntersuchung und Autoantikirper
Anhand einer Blutprobe ist die Ha-

shimoto-Thyreoiditis am deutlichs-
ten zu erkennen. Zwei der Autoanti-

korper (korpereigene Abwehrsub-
stanzen), die irrtiimlich die eigene
Schilddriise angreifen, haben labor-
diagnostische Bedeutung: die Schild-
driisen-Peroxidase-Antikirper (TPO-
AK, frither MAK = mikrosomale Anti-
korper)und die Thyreoglobulin-Anti-
korper (1g- AK oder TAK). Sie richten
sich gegen ein Eiweif$ an der Oberfla-
che der Schilddriisenzellen bzw. ge-
gen Thyreoglobulin, ein Schilddrii-
senhormon-Speichereiweifs. Etwa 90
% der an Hashimoto-Thyreoiditis
Erkrankten weisen erhshte TPO-
AK-Werte auf, bei 40-70 % liegen
auch erhohte Tg-AK-Werte vor.
Die Konzentrationen der Schilddrii-
senhormone L-Thyroxin (T,) und
L-Trijodthyronin (T3) sowie das in
der Hirnanhangsdriise produzierte
Hormon 7SH (Thyreoidea-stimu-
lierendes Hormon, es regt die Hor-
monproduktion der Schilddriise an)
weisen im frithen Stadium der
Krankheit auf eine Funktionssto-
rung der Schilddriise hin.

Feinnadelpunktion (Feinnadelbiopsie)

Haben die bisher beschriebenen
Untersuchungen noch keine eindeu-

tige Diagnose ergeben, sollte eine
Feinnadelpunktion  durchgefiihrt
werden. Vergleichbar mit einer Blut-
entnahme entnimmt der Arzt mit
Hilfe einer diinnen Hohlnadel eine
Gewebeprobe. Ist die Schilddriise an
einer Hashimoto-Thyreoiditis er-
kranke, weisen ihre Zellen unter dem
Mikroskop typische Verinderungen
auf. Dabei ist eine grofle Anzahl von
weiflen Blutkérperchen im Schild-
driisengewebe nachweisbar. Diese
Lymphozyten sind fiir bestimmte
Abwehrreaktionen im Kérper ver-
antwortlich. Deshalb spricht man
bei der Hashimoto-Thyreoiditis
auch von chronisch-lymphozytirer
Thyreoiditis.

Behandlung

Da der Irrtum der Autoantikorper
als unmittelbare Ursache medizi-
nisch noch nicht bekimpft werden
kann, hat der Arzt nur die Méglich-
keit, die Symptome zu verhindern
oder zu lindern. Dies ist durch Ein-
nahme der dem Kérper fehlenden
Schilddriisenhormone méglich. Die
Dosierung wird, bei sich wiederho-

lenden  Kontrolluntersuchungen,

Antikérper-Latein

Rezeptor-Antikérper nachweisen.

Fiir die Schilddriisenantikérper gibt es unterschiedliche Bezeichnungen.

Die wichtigsten sind hier noch einmal aufgefiihrt:

e TAK = Tg-AK = Thyreoglobulin-Antikérper

e MAK = mikrosomale Antikérper = friihere, heute veraltete Bezeich-
nung fiir die Schilddriisen-Peroxidase-Antikérper = TPO-AK =
,thyroid peroxidase-Antikorper”

e TRAK = TSH-Rezeptorantikdrper, frither manchmal als TSI =
Thyreoidea (Schilddriise) stimulierende Antikérper bezeichnet.

Die TSH-Rezeptor-Antikorper (TRAK) sind ein sehr sensitiver Marker

fiir den Morbus Basedow. Mit den heute vorhandenen sensitiven Metho-

den lassen sich heute bei fast allen Patienten mit Morbus Basedow TSH-

Aktuell steht ein rekombinanter humaner TSH-Rezeptor als Antigen zur
Verfiigung. Die neuen Referenzbereiche liegen deutlich niedriger als die
bisherigen. Die Sensitivitit des Verfahrens liegt bei tiber 98 %. TRAK-
Werte < 1 U/l sind negativ, TRAK-Werte zwischen 1 und 1,5 U/l sind
grenzwertig und TRAK-Werte iiber 1,5 U/l werden als positiv bewertet.
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Schwerpunkt

A. carotis =
Halsschlagader

bezeichnet.

Die Schilddriise besteht aus zwei Seitenlappen, die iiber den Schilddriisen-Isthmus, also den
Schilddriisenmittellappen, miteinander verbunden sind. Sie liegt im vorderen Halsbereich
unterhalb des Kehlkopfes der Luft- und Speisershre seitlich an. In der Schilddriise werden zwei
Hormone gebildet, das Trijodthyronin (T3) und das Tetrajodthyronin (Ty), kurz als Thyroxin

V. jungularis interna =
innerer Drosselvene

Schild-
knorpel

Ring-
knorpel

Trachea =
Luftrohre

dem Bedarf angepasst. Die Einnah-
me muss regelmiflig und zeitlebens
erfolgen. Abzuraten ist bei einer
Hashimoto-Thyreoiditis hingegen
von Jod. Die kranke Schilddriise
wiirde — im Bestreben, das Jod zu
verarbeiten, — in ihrer Aktivitit nur
noch gefordert. In Studien wurde
festgestellt, dass zusitzliche Gaben
von Jod eine Autoimmunkrankheit
der Schilddriise ungiinstig beeinflus-
sen kénnen.

Bei Hashimoto-Thyreoiditis besteht
nur selten die Notwendigkeit einer
Schilddriisenoperation. Sie kann er-
forderlich werden, wenn die atrophi-
sche Form in eine chronische, binde-
gewebig-vernarbende Form (fibro-
sierende Thyreoiditis) iibergeht und
es zur mechanischen Beeintrichti-
gung der Funktionen anderer Orga-
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ne kommt oder wenn gleichzeitig zur
Hashimoto-Thyreoiditis eine bosar-
tige Lymphgeschwulst der Schild-
driise (malignes Lymphom) auf-
tritt.
Hier noch ein wichtiger Hinweis:
Um das Entstehen einer Schild-
driisenunterfunktion zu vermei-
den, sollte der Patient vor jeder
anderen Operation den Arzt und
das Krankenhauspersonal auf sei-
ne Hashimoto-Thyreoiditis-Er-
krankung hinweisen. Es treten
keinerlei Schwierigkeiten auf,
wenn der Patient die nétigen
Schilddriisenhormone 3—4 Tage
nach der Operation wieder ein-
nehmen kann. Bei intensivmedi-
zinischer Behandlung erfolgt dies
iiber Infusionen.

Schwangerschaft und Kinder

Ob die Hashimoto-Thyreoiditis fiir
eine Schwangerschaft und das unge-
borene Kind ein erhdhtes Risiko
darstellt, hingt nicht von der Ent-
ziindung, sondern der Funktionsfi-
higkeit der Schilddriise ab. Die regel-
miflige Kontrolle und zusitzliche
Gabe von Schilddriisenhormon bei
einer festgestellten Unterfunktion ist
deshalb so wichtig, weil der Hor-
monbedarf wihrend der Schwanger-
schaft meist ansteigt. Wird die
Schilddriisenfunktion {iberwacht
und eine Unterfunktion angemessen
korrigiert, steht der Mutterschaft
nichts im Wege (vgl. hierzu auch den
Beitrag auf Seite 28ff.).

Nur selten liegt im Kindesalter eine
chronische Hashimoto-Thyreoiditis
vor; sie fithrt dann allerdings zu einer
erworbenen Schilddriisenunterfunk-
tion. Da die Zellen und Organe in
Zeiten des Wachstums und der Ent-
wicklung noch stirker von den
Schilddriisenhormonen  abhingig
sind, wiirde ein Mangel zu kérperli-
cher und geistiger Behinderung fiih-
ren. Aufgrund der groflen Bedeu-
tung der Schilddriisenhormone wird
jedes Neugeborene einem Friiher-
kennungstest (Hypothyreose-Scree-
ning) unterzogen. Durch rechtzeiti-
ge Behandlung eines Schilddriisen-
hormonmangels ist gewihrleistet,
dass sich die betroffenen Kinder voll-
kommen normal entwickeln.

Morbus Basedow

1840 beschrieb der Amtsarzt der
Stadt Merseburg, Karl A. von Base-
dow, erstmals die spiter nach ihm
benannte Erkrankung, die durch ei-
nen Exophthalmus, also ein Hervor-
treten des Augapfels (vgl. Abb. 2 auf
Seite 27), eine vergroflerte Schild-
driise sowie Herzrasen charakterisiert
ist. Diese drei Symptome werden
auch als Merseburger Trias bezeich-
net. Der Morbus Basedow ist eine



Autoimmunerkrankung, bei der der
Korper gegen das Schilddriisengewe-
be gerichtete Antikérper bildet, die
dazu fithren, dass die Schilddriise un-
kontrolliert grofle Mengen an Schild-
driisenhormonen produziert, sich
also eine Hyperthyreose entwickelt.
Unter anderem sind Autoantikérper
(TRAK) nachweisbar, die die Wir-
kung des Thyreoidea-stimulierenden
Hormons (TSH) nachahmen.

Ursachen

Die Ursachenfiir diese heimtiicki-
sche Krankheit, die man dem Patien-
ten meist zu Krankheitsbeginn du-
Rerlich nicht ansieht, sind noch weit-
gehend ungeklirt. Dennoch weif3
man, dass besonders unbewiltigte
psychische Probleme einen guten
Boden bereiten. Eine Schwanger-
schaft, die Wechseljahre der Frau
oder auch jodhaltige Kontrastmittel,
die beim Réntgen verwendet wur-
den, kénnen dann u. a. der Ausloser
sein. Das ist wohl auch der Grund
dafiir, dass besonders Frauen (auf 7
Frauen kommt 1 Mann, der an M.
Basedow erkrankt) von dieser
Krankheit betroffen sind.

Symptome

In der Regel schleicht sich die
Krankheit sehr heimlich und lang-
sam ein. Der Patient spiirt zwar, dass
seine Krifte allmihlich nachlassen
und seine Stimmung oft sinkt, aber
er glaubt, gestresst zu sein und durch
entsprechende  Ruhephase
wieder ,auftanken” zu konnen. Erst
wenn er den Weg zur Arbeitsstelle
oder zum Einkaufen nur noch mit
Miihe bewiltigt, wenn er beim Kaf-
feetrinken vor Zittern die Tasse
kaum noch halten kann, wenn ithm
aufgrund der Vergroflerung der
Schilddriise beim Schlucken der
Hals kurzzeitig wie zugeschniirt ist,
wenn das Herz bei hohem Puls bis
zum Halse schligt, beim Treppen-
steigen Atemnot besteht, die Darm-

eine

Schwerpunkt

> Hypothalamus
produziert TRH

|

Hypophyse
bildet TSH

|

Rickkopplung:

Blutkonzentration
von Tz und T,

Schilddriise schittet
T, und etwas T;(5%) aus

Ts wird in Leber, Niere
und Knochen in das
aktive T; umgewandelt
T, bewirkt
Stoffwechselaktivitat

——
TRH <
TSH <

T3 !T4

Die Bildung der Schilddriisenhormone wird durch einen Riickkopplungsmechanismus in
iibergeordneten Zentren im Gehirn, dem Hypothalamus und der Hypophyse, gesteuert.
Bei einem Mangel von Schilddriisenhormonen im Blut wird im Hypothalamus das
Thyreotropin-Releasing-Hormon (TRH) freigesetzt, das wiederum in der Hypophyse die
Freisetzung des Thyreoidea-stimulierenden Hormons (TSH) bewirkt. TSH regt dann
direkt die Schilddriise zur Hormonbildung an. T3 und Tj erreichen iiber die Blutbahn die
Zielzellen und entfalten dort ihrer Wirkung. Uber die Blutbahn gelangen die Hormone
aber auch in den Bereich von Hypothalamus und Hypophyse. Diese iibergeordneten
Zentren konnen mit speziellen Rezeptoren den T;3- und T4-Blutspiegel messen. Je nach
Lage wird dann die Bildung von TRH und TSH gehemmt oder angeregt.

titigkeit verstirke wird oder sich gar
Brechreiz einstellt, sucht er Rat beim
Arzt. Dann wird es hochste Zeit, der
Hormonvergiftung im Kérper ent-
gegenzuwirken. Denn das Nichtbe-
achten dieser Anzeichen kann zur
Ohnmacht oder gar zum Tode fiih-
ren.

Plotzliche Schweifausbriiche, feuch-
te Hinde, Rast- und Schlaflosigkeit
(trotz eines groflen Bediirfnisses
nach Ruhe, Harmonie und Gebor-
genheit), rasches Wachsen der Fin-
ger- und Zehennigel und der Haa-
re, aber auch briichige Finger- und
Zehennigel, Haarausfall, trockene,
welke Haut (besonders auf dem
Handriicken) sind Symptome der
Basedow-Hyperthyreose.

Schnell wechselnde ,, Hochs und Tiefs”

Im Unterbewusstsein lebt der Base-
dow-Patient stindig mit dieser
Krankheit und er ist stets darauf be-
dacht, die tiberaktiven Nerven- und
Kérperzellen unter Kontrolle zu hal-
ten. Alle Kérperfunktionen laufen
rascher ab. Die innere Unruhe treibt
ihn vorwirts und die Umwelt stellt
sich ihm kontrastreicher dar als
bisher. Die Sinne sind fiir alles weit
geoftnet; das heif$t: Die Gefiihlsska-
la wird, bedingt durch die Uberakti-
vitdt aller Kérper- und Nervenzellen,
breiter, farbiger und auch differen-
zierter. Daraus resultieren dann auch
himmelhoch jauchzende Gefiihls-
ausbriiche oder gar schirfste Aggres-
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sionen. Soeben war der Erkrankte
noch fréhlich und ausgelassen, doch
schon im nichsten Moment ist er
unerbittlich und rechthaberisch.
Nicht selten fillt es dem Patienten
schwer, seine Gefiihle und Gedan-
ken richtig zu steuern. Kleine freudi-
ge Uberraschungen, ein anregendes
Gesprich oder eine plotzliche Begeg-
nung reichen aus, um die Gefiihls-
welt in grof3e Wallungen zu bringen.
Basedow-Patienten spiiren, wie sich
ihr Kérper ,hochschaukelt”, und sie
sind dennoch nur mit Miihe in der
Lage, die Situation zu beeinflussen.
Nach schwerer korperlicher oder
linger andauernder geistiger Titig-
keit ist der Erkrankte zwar gliicklich,
dass er sich selbst wieder einmal , be-
siegt” hat, aber sein Kérper braucht
nun Tage, um allmihlich wieder
zum ,,Normalzustand” zuriickzufin-
den. Ebenso reicht ein kleines Arger-
nis oder das Gefiihl, ungerecht be-
handelt worden zu sein, aus, um die
Hormone innerhalb weniger Stun-
den wieder in die Hohe zu treiben.
Der Abbau dagegen dauert sehr lan-
ge!

Fiir ihre Umgebung werden die Pa-
tienten deshalb oft zu einem Pro-
blem. Wihrend sie sich im Berufsle-
ben beherrschen und ihr Verhalten
kontrollieren, entladen sie sich zu
Hause. Deshalb ist es notwendig,
mit dem/der Partnerln und der Fa-
milie iiber die Auswirkungen der
Krankheit auf den Gemiitszustand
zu sprechen, damit diese begreifen,
was in dem Patienten vorgeht.

Besonders belastend:
der hervortretende Augapfel

Eines der belastendsten Symptome
fiir Basedow-Patienten sind die Au-
genbeschwerden, die der Schilddrii-
seniiberfunktion vorauseilen oder
sich dann im Verlauf der Krankheit
einstellen. Besonders gefihrdet fiir
starke Augenverinderungen sind
Raucher oder auch ,Mitraucher”.
Wihrend bei leichtem Verlauf und
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zu Beginn der Krankheit die Augen
onur’ gerdtet sind und trinen,
kommt es bei schwereren Fillen zu
Lichtempfindlichkeit und Fremd-
korpergefiihl. Die Stirn und die
Schlifen brennen und schmerzen,
und ein leichtes Streichen iiber die
geschlossenen  Augen verursacht
ein unangenehmes, schmerzendes
Druckgefiihl. Die Trinensicke und
die Augenlider schwellen an. Oft
kribbeln die Augenlider oder die
Augen beginnen plotzlich zu ,,damp-
fen”, so dass Brillentrigern die Bril-
le anlduft. Bei Uberanstrengung plat-
zen kleine Aderchen. Beim Fernse-
hen oder beim Lesen sieht der Pati-
ent nicht mehr genau oder es entste-
hen zeitweilig Doppelbilder. Brillen-
triger glauben zunichst, es lige an
ihrer Brille. Die Augenmuskeln und
das Fettgewebe schwellen an und
driicken die Augen nach vorn. In der
Medizin spricht man von endokriner
Ophthalmopathie mit den Stadien 0
bis VI (d.h. keine Anzeichen bis zum
Sehverlust infolge Sehnervbeteili-
gung).

Nicht selten sind die groffen Augen
fiir Mitmenschen Anlass zu taktvol-
len oder auch taktlosen Bemerkun-
gen. Das verletzt die ohnehin ange-
schlagene Psyche der Patienten mit
Morbus Basedow noch mehr.

Diagnose

Besteht der Verdacht auf eine Uber-
funktion der Schilddriise, miissen
die Schilddriisenhormone bestimmt
werden. Um eine Hyperthyreose
auszuschlieflen, gentigt der Nach-
weis eines normalen Wertes des Thy-
reoidea-stimulierenden Hormons
(TSH). Das TSH miisste bei einer
Hyperthyreose erniedrigt sein.

Beweisend fiir den Morbus Basedow
ist das klinische Bild der Mersebur-
ger Trias (s. 0.). Fehlt der Exophthal-
mus, kann die Diagnose durch den
Nachweis von bestimmten Auto-
antikérpern  (TPO-AK, Tg-AK,
TRAK) oder durch eine Feinnadel-

biopsie gestellt werden. In der Sono-
graphie erscheint die Schilddriise
beim Morbus Basedow meist echo-
arm.

Behandlung

Da es gegen die Antikorperbildung
und ihre Wirkung auf die Schilddrii-
senzellen noch kein Medikament
gibt, kann man nur die Symptome
behandeln. Die medikamentdse
Therapie erfolgt mit Thyreostatika
(z. B. Thiamazol, Carbimazol). Sie
wirken rein symptomatisch, indem
sie die Produktion der Schilddriisen-
hormone hemmen. Begonnen wird
mit einer hohen Dosis. Nach Kon-
trolle der Vertriglichkeit und der
Schilddriisenhormonwerte im Blut
wird im Laufe der folgenden Wo-
chen die Dosis herabgesetzt.

Gegen das Herzrasen, gegen die oft
auch auftretenden Herzbeschwerden
und zur Minderung der inneren
Unruhe gibt es ebenfalls Medika-
mente (Betablocker, Beruhigungs-
mittel).

Sollte eine medikamentdse Behand-
lung das Leiden nicht beheben, wird
der Arzt nach ungefihr einem Jahr
die teilweise oder fast totale Entfer-
nung der Schilddriise empfehlen;
eine Heilmethode, die sehr guten
Erfolg verspricht, besonders auch im
Hinblick auf die Riickbildung der
Basedow-Augen.

Kommt eine operative Behandlung
nicht in Frage und war die Behand-
lung mit Thyreostatika erfolglos,
besteht auch die Méglichkeit einer
Radiojodtherapie, d. h., das Schild-
driisengewebe wird mit einer fiir je-
den Patienten individuell berechne-
ten Dosis radioaktiven Jods angerei-
chert.

Prof. Dr. med. Georg Brabant,
Abr. Gastroenterologie, Hepatologie
und Endokrinologie

Medizinische Hochschule Hannover
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Was haben Autoimmunthyreoiditis und

Morbus Addison gemeinsam?

Autoimmunerkrankungen, d. h.
Krankheiten, bei denen sich die kor-
pereigene Immunabwehr gegen die
eigenen Organe richtet, sind eine
hiufige Ursache vieler endokriner
Erkrankungen. Vor allem die Schild-
driise ist Ziel dieser Erkrankungen.
Neben den hiufig auftretenden Un-
ter- oder Uberfunktionsstérungen
kann es durch die Entziindung (=
Thyreoiditis) zu einem Wachstum
des Organs, aber auch zu einer Zer-
stérung der Schilddriise kommen.
Aufler der Schilddriise sind auch
andere endokrine Organsysteme von
Autoimmunerkrankungen betrof-
fen. Dies gilt vor allem fiir die Ne-
benniere, die Insulin produzierenden
Zellen der Bauchspeicheldriise und
die Nebenschilddriise, wihrend die
Hypophyse weit seltener betroffen
scheint. Meist treten diese Erkran-
kungen nur in einem Organ auf,
aber es finden sich auch vererbte Sto-
rungen, bei denen mehr als ein endo-
krines Organ betroffen ist.

Maogliche Ursachen fiir eine

Autoimmunerkrankung

Warum es zu einer Autoimmun-
krankheit kommt, ist noch nicht ein-
deutig geklirt. Es wird angenom-
men, dass es sich um eine Kombina-
tion von mehreren Faktoren handelt.
Das gehiufte Auftreten innerhalb
einer Familie weist auf eine geneti-
sche Disposition, d. h. eine Beteili-
gung der Erbanlagen, hin. In den
letzten Jahren sind bei den erblichen
Erkrankungen einige wesentliche
neue Befunde erhoben worden, die
eine bessere Erklirung fiir die fami-
lisgre Haufung ergeben. Zum einen
stellen besondere Eiweifle auf der
Oberfliche der Zellen offensichtlich
einen Risikofaktor dar. Diese Varian-
ten des so genannten HLA-Systems

lassen eine Risikoabschitzung bei
der Analyse grofler Patientengrup-
pen zu, eignen sich aber nicht dazu,
die Diagnostik fiir den einzelnen
Patienten zu verbesser.

Polyglandulires Syndrom
Typ I und II

Auch einer seltenen familiiren Auto-
immunerkrankung endokriner Or-
gane, dem autoimmunpolyglanduli-
ren Syndrom Typ I, liegt eine gene-
tische Verinderung zugrunde. Diese
Erkrankung ist mit einem hohen
Risiko wiederkehrender Pilzinfek-
tionen bereits in der Kindheit asso-
ziiert. Die wichtigsten mit dem Syn-
drom verbundenen endokrinen Sto-
rungen, der Hypoparathyreoidismus
(Unterfunktion der Nebenschild-
driisen) und der Morbus Addison
(Insuffizienz der Nebennierenrinde),
treten meist erst spiter auf und ande-
re Symptome der Erkrankung, wie
ein Diabetes mellitus Typ 1, eine
Unterfunktion der Schilddriise, eine
pernizidse Anidmie u.a. sind aufleror-
dentlich selten.

Wichtig ist diese Erkrankung inso-
fern, weil mit einer Mutation des
AIRE-Gens der genetische Defekt
charakterisiert werden konnte und
damit die Méglichkeit gegeben ist,
in Zukunft genauer die mit der Er-
krankung verbundenen Verinderun-
gen zu untersuchen und bessere Vor-
stellungen fiir das Auftreten auch
von anderen Autoimmunerkrankun-
gen zu entwickeln.

Zahlenmiiflig sehr viel wichtiger ist
der Typ II des autoimmunpolyglan-
dulidren Syndroms. Bei dieser hiufi-
gen Erkrankung weif§ man, dass das
Zusammenspiel verschiedener Gene,
die allerdings bislang nicht im Ein-
zelnen charakterisiert werden konn-
ten, gestort ist. Typischerweise zeigen

F

Prof. Dr. med. ':
Georg Brabant,

|
Medizinische '
Hochschule

Hannover

Patienten mit dieser Erkrankung
eine autoimmun bedingte Stérung
der Schilddriisenfunktion, einen
Morbus Addison und/oder einen
Diabetes mellitus Typ 1. Wihrend
der Typ I des autoimmunpolyglan-
duliren Syndroms immer schon in
der Kindheit auftritt, ist der Typ 1I
eine Erkrankung, die sich auch im
Erwachsenenalter ~ manifestieren
kann. Die Kombination aus Morbus
Addison und Hypothyreose wird
auch als ,Schmidt-Syndrom” be-
zeichnet.

Auch wenn die Ursachen dieser au-
toimmun bedingten endokrinen Er-
krankungen noch unbekannt sind,
kennt man einige wichtige Faktoren.
So begiinstigen auflergewohnliche
Stressreaktionen das Auftreten einer
solchen Stérung. Betrachtet man nur
die Schilddriisenerkrankung, so stei-
gert Rauchen das Risiko fiir das Auf-
treten einer Autoimmunerkrankung
um das 3fache und wenn man an die
Augenbeteiligung im Rahmen der
Basedowschen Erkrankung denkt,
sogar um das 7fache. Wie bei allen
Immunerkrankungen sind Frauen
sehr viel hiufiger betroffen. Tritt die
Erkrankung allerdings beim Mann
auf, verlduft sie in aller Regel sehr viel
schwerer.

Prof Dr. med. G. Brabant,

Abt. Gastroenterologie, Hepatologie
und Endokrinologie,

Medizinische Hochschule Hannover
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Symptome von

Schilddriisenfunktionsstérungen

Trotz der verfeinerten Hormonana-
lytik sind fiir die richtige Diagnose
von Schilddriisenerkrankungen un-
verindert die Krankengeschichte
und die klinischen Symptome wich-
tig. Bei den klinischen Symptomen
unterscheidet man solche, die einen
Hinweis auf eine Schilddriisenfehl-
funktion geben (Hyperthyreose,
Hypothyreose) und sicht- oder tast-
bare Erscheinungen, wie eine Kropf-
bildung, Vergroflerungen der Hals-
lymphknoten oder die Augenbeteili-
gung bei Morbus Basedow (endokri-
ne Orbitopathie). Eine ursichliche
Einordnung der zugrunde liegenden
Schilddriisenerkrankung ist fiir die
Therapie von grofler Bedeutung.

Hiufige Befunde

Hiufigster Befund ist der Kropf
(Struma) bei jiingeren Patienten dif-
fus ausgeprigt, bei ilteren meist kno-
tig (Abb. 1). Knoten finden sich bei
Patienten iiber 50 Jahren, und
insbesondere bei Frauen mit Kin-
dern in iiber 40 % der Bevélkerung,.
Hauptursache ist der ernihrungsbe-
dingte Jodmangel, der sich in der
Schwangerschaft verstirke. In der
Schwangerschaft besteht aufgrund
der Jodaufnahme durch das Kind
und der vermehrten Ausscheidung
von Jod iiber den Harn der Mutter
ein deutlich erhéhter Jodbedarf. In
den letzten Jahren hat sich
erfreulicherweise die Jodversorgung
soweit gebessert, dass jetzt im Ge-
gensatz zu fritheren Jahrzehnten bei
8- bis 13-jihrigen Kindern kaum
noch vergroflerte Schilddriisen ge-
funden werden. Strumen und Kno-
ten bei idlteren Menschen sind meist
auf den Jodmangel in der Jugend
zuriickzufiihren.

Symptome des Kropfes sind der Ta-
belle 1, Symptome der Schilddriisen-
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iiberfunktion der Tabelle 2 und der
Schilddriisenunterfunktion der Ta-
belle 3 zu entnehmen.

Anamnese

Bei der Anamnese muss nach Vorbe-
handlungen (Operationen, Radio-
jodtherapie) gefragt werden, denn
ein Risikofaktor fiir die Entstehung
von Schilddriisenkrebs ist eine Be-

Knotenstruma (Kropf).

Prof. Dr. med. Klaus Mann,
Klinik fiir Endokrinologie,

Universititsklinikum Essen

strahlung der Halsregion (z. B. bei
Lymphomen), im
Kindsalter. Hinzukommen sollten
eine Jodanamnese und Ernihrungs-
anamnese (Veganer, Fischverzehr,
Verwendung von jodiertem Speise-
salz) und eine ausfiihrliche Medika-
mentenanamnese (Jodid-Schilddrii-
senhormone, Thyreostatika, Lithi-
um sowie jodhaltige Medikamente
und Nahrungsersatzstoffe, das Anti-
arrythmikum Amiodaron und ande-

insbesondere

re Medikamente) sowie anamnesti-
sche Hinweise beziiglich einer Gabe
von jodhaltigen Réntgenkontrast-
mitteln.

Korperliche Untersuchung

Bei der korperlichen Untersuchung
achtet der Arzt auf den Halsumfang,
die Konsistenz der Schilddriise
(weich, derb, knotig), Schluckver-

® Missempfindungen am Hals
® Druck-, Enge-, KloBgefihl

® Schluckbeschwerden

® R3usperzwang

® Schmerzen (bei Thyreoiditis)

Bei groBer Struma:

® Atemnot

® Stridor

® Heiserkeit

® Obere Einflussstauung

Tabelle 1: Symptome bei ,,Kropf* (Struma).

Junge Patienten

® Beschleunigter Ruhepuls
® Tremor

® SchweiBneigung

® Nervositat

® HeiBhunger

® Gewichtsverlust

® Muskelschwéche

® Mudigkeit

® Zyklusstérungen

Altere Patienten

® Gewichtsverlust

® Adynamie, Apathie, Schwache
® Verwirrtheit

® Herzrhythmusstérungen

Bitte beachten:

Verwechslung mit Symptomen des
Alterns wegen Symptomarmut
madglich

Tabelle 2: Symptome der Hyperthyreose.



schieblichkeit mit Erfassung des re-
trosternalen Anteils einer Struma,
Einflussstauung, Heiserkeit und Stri-
dor (Atemgeriusch beim Einatmen).
Die Lymphknotenstationen werden
im Halsbereich untersucht. Ferner
wird nach spezifischen Symptomen
einer Augenbeteiligung (endokrine
Orbitopathie bei Morbus Basedow)
gesucht.

Gelegentlich kann ein Morbus Par-
kinson mit grobschligiem Tremor
oder ein chronischer Alkoholkon-
sum mit Tremor zu Verwechslungen
Anlass geben. Der Zigarettenkon-
sum muss dokumentiert werden, da
er fiir die Entstehung von Autoim-
munerkrankungen der Schilddriise
einen wichtigen Faktor darstellt.

Erkrankungen mit
Hyperthyreose

Der Ubergang einer normalen
Schilddriisenfunktion in die Schild-
driiseniiberfunktion (Hyperthyreo-
se) ist hiufig bei dlteren Menschen
schleichend. Lange Zeit ist nur das
TSH erniedrigt, und dennoch beste-
hen bereits Stoffwechselverinderun-
gen, die allerdings nur mit sehr emp-
findlichen Methoden nachzuweisen
sind. Bei ilteren Patienten diagnos-
tiziert man in ca. 15 % Vorhofflim-
mern, das auf die Schilddriisenfehl-
funktion zuriickzufiihren ist. Hiu-
figste Ursache der so genannten sub-
klinischen Hyperthyreose sind mil-
de iiberfunktionierende Schilddrii-
(Schilddriisenautono-
mie), seltener ein Morbus Basedow
oder auch die Erstmanifestation ei-
ner Hashimoto-Thyreoiditis. Auch
nach der Entbindung kann es vor-
iibergehend zu einer Uberfunktion
der Schilddriise kommen.

Sehr seltene Ursachen einer Hyper-
thyreose sind TSH-produzierende

senknoten

Hypophysentumoren, hCG-assozi-
ierte Hyperthyreosen in der Schwan-
gerschaft, bei Trophoblastentumoren
(Blasenmole, Chorion-Karzinom,
hCG-bildende = Hodentumoren)

Allgemeine Symptome
Leistungsminderung, Mudigkeit
Schwéache

Gewichtszunahme, Kalteintoleranz
Kleinschilddriise oder kleinknotige Struma
Herz-Kreislauf-System
Sinusbradykardie

Herzinsuffzienz, HerzvergréBerung
Perikarderguss

Arterielle Hypertonie

Paradoxe Hypotonie

Lunge

Ateminsuffizienz, Hyperkapnie

Haut- und Hautanhangsgebilde
Trockene, blasse Haut (Handflachen)
Haarausfall, briichige Nagel

Prétibiales Myxédem (selten bei Autoimmunthyreoiditis,
haufiger bei Morbus Basedow)

Schwerpunkt

(] Augen
Lidédeme

° Mund und Larynx
GroBe Zunge

° Nervensystem
Antriebsarmut, Apathie
Schlafrigkeit
Konzentrationsstérung
Gedachtnisschwéche

Stupor, Koma
Kleinhirnataxie
Innenohrschwerhdrigkeit
Hyporeflexie

° Muskel- und Skelettsystem

® Gastrointestinaltrakt
Appetitlosigkeit
Obstipation
Megakolon, lleus

®  Sexualorgane

° Stoffwechsel

Hohes Cholesterin
Niedriger Blutzucker

®  Sonstige Laborwerte
Hyponatriamie
Blutbildveranderung (Anémie)
Kreatinkinaseerhéhung

Exophthalmus (selten bei Autoimmunthyreoiditis,
haufiger bei Morbus Basedow)

Verwaschene Sprache, tiefe raue Stimme

Depressives Syndrom, Psychose

Muskelschwache, Muskelatrophie
Muskelschmerzen, Erhéhung der Kreatinkinase
Verzdgerte Skelettreife bei Kindern

Frau: Zyklusstérungen, Amenorrhd, Menorrhagien, Infertilitat
Mann: Abnahme der Libido, Impotenz und Gyndkomastie

Verminderter Grundumsatz mit Gewichtszunahme, Adipositas

Tabelle 3: Symptome der Hypothyreose.

oder eine Hyperthyreose beim
Schilddriisenkarzinom.

Die akut lebensbedrohliche klinische
Ausprigung der Hyperthyreose mit
Bewusstseinstriibung und Koma
wird als thyreotoxische Krise be-

zeichnet. Warnsymptome einer dro-
henden Kirise sind eine zunehmende
Agitiertheit oder Apathie, eine Be-
eintrichtigung der Bewusstseinslage,
Temperaturanstieg, profuses Schwit-
zen, Ubelkeit und Erbrechen, ver-
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Schwerpunkt

bunden mit massiven Durchfillen,
sowie eine kardiale Dekompensation
bei ausgeprigtem Herzrasen. Bei den
Symptomen des Herzens ist zu be-
achten, dass ca. 15 % der Patienten
mit Vorhofflimmern, eine thromb-
embolische Komplikation erleiden
und deshalb eine Indikation zur me-
dikamentésen Blutverdiinnung (An-
tikoagulantientherapie)  besteht.
Durch Selbstmessung der Gerin-
nungsaktivitit unter Marcumar-
Therapie mit einem Gerit fiir den
Heimgebrauch hat sich die Uberwa-
chung der Blutverdiinnung deutlich
verbessert. Bei dlteren Patienten mit
koronarer Herzerkrankung kann
durch den erhéhten Sauerstoftver-
brauch eine Angina pectoris ver-
stirkt oder ausgelost werden. Uber-
zufillig hiufig findet sich beim Mor-
bus Basedow ein Mitralklappenpro-
laps, bedingt durch Einlagerung von
sauren Mukopolysacchariden in die
Herzklappen.

Augenverinderungen bei

Morbus Basedow

Beim Morbus Basedow liegt in ca.
50 % der Fille auch eine Augenbe-
teiligung vor, duflerlich erkennbar
am Hervortreten der Augipfel
(Exophthalmus, Abb. 2). Ursache ist
eine vermehrte Einlagerung von Fett
in die Augenhéhle, aber auch von
Odem- und Zellinfiltrationen sowie
eine Anhiufung von sauren Muko-
polysacchariden. Auflerdem klagen
die Patienten iiber Sehstérungen
und Doppelbilder.

Anamnestisch wichtig sind der Ni-
kotinkonsum und die Medikamen-
tenanamnese.

Bei Verschlechterung der Symptome
muss rasch gehandelt werden. Daher
sollten Stirke und Verlauf der fol-
genden Symptome dokumentiert
werden: Augenbrennen, Augen-
schmerzen, Trinenfluss, Lichtemp-
findlichkeit, verschwommenes Se-
hen, voriibergehende oder stindige
Doppelbilder, Sehstérungen, Karun-
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Glossar

Athyreose: Das angeborene véllige Fehlen der Schilddriise.

Autoantikérper: Abwehrstoffe, die das Immunsystem gegen korpereigene Stoffe
produziert.

Autoimmunthyreoiditis: Entziindung der Schilddriise infolge einer Autoimmunerkrankung, bei

der der Kérper Antikdrper gegen kirpereigenes Gewebe, in diesem Falle das Schilddriisengewebe,
bildet.

Autonomie der Schilddriise: Selbststindiges Arbeiten der Schilddriisenzellen. Die Hormonpro-
duktion ist nicht am tatsichlichen Bedarf orientiert und lisst sich nicht von der Hirnanhangdriise
beeinflussen. Dies fiihrt zur Uberfunktion der Schilddriise.

Carbimazol: Medikament, das bei einer Schilddriiseniiberfunktion eingesetzt wird. Gehért zu den
Schilddriisenblockern oder Thyreostatika.

DeQuervain-Thyreoiditis: Schmerzhafte, durch Viren verursachte Schilddriisenentziindung.
Euthyreose: Normale Schilddriisenfunktion; entsprechend: euthyreote Stoffwechsellage.
Exophthalmus: Hervortreten der Augen.

fT3/fT: Freies, im Blut zirkulierendes Tetrajodthyronin/Trijodthyronin.

Hashimoto-Thyreoiditis: Chronische Schilddriisenentziindung (Thyreoiditis), die zur Unter-
funktion der Schilddriise fithrt. Nach dem japanischen Entdecker Hashimoto benannt.

Hyperthyreose: Schilddriiseniiberfunktion, die Schilddriise produziert mehr Hormone, als vom
Korper benétigt werden. Die durch die Hyperthyreose hervorgerufenen Symptome sind Ausdruck
der allgemeinen Steigerung des Stoffwechsels sowie einer gesteigerten Empfindlichkeit des
Organismus gegeniiber den Stresshormonen Adrenalin und Noradrenalin.

Hypoparathyreoidismus: Uberfunktion der Nebenschilddriisen, wobei zu viel Parathormon gebil-
det wird, das den Kalziumstoffwechsel beeinflusst.

Hypothyreose: Schilddriisenunterfunktion, d. h., die Schilddriise produziert zu wenig Hormone.
Die hiufigste Ursache ist eine Zerstérung des Schilddriisengewebes, z. B. bei Autoimmunthyreoi-
ditis (siehe dort). Schilddriisenhormone beeinflussen alle Stoffwechselvorginge des Kérpers, daher
fiihrt eine angeborene Hypothyreose unbehandelt zu schweren geistigen und kérperlichen Entwick-
lungsstérungen. Im Erwachsenenalter sind ebenfalls zahlreiche Organsysteme durch den Hormon-
mangel gestért. Typische Symptome sind Gewichtszunahme, verlangsamten Puls, Kilteempfind-
lichkeit, trockene Haut und Antriebsarmut.

Jod: Spurenelement. Der ,Rohstoff” fiir die Schilddriise, den sie benétigt, um die Schilddriisen-
hormone T; und T zu produzieren. Jod muss mit der Nahrung aufgenommen werden. Der tig-

liche Jodbedarf liegt bei 200 pg (Millionstel Gramm)

Kontrastmittel: Substanz, die Rontgenstrahlen schwicher oder stirker aufnimmt (absorbiert) als
das Gewebe. Gewebe, das Kontrastmittel aufgenommen hat, wird somit in der Réntgenuntersu-
chung hervorgehoben.

Kropf: Struma, vergrofierte und/oder knotige Schilddriise.

Morbus Addison: Insuffizienz der Nebennierenrinde (NNR), d. h. verminderte oder fehlende
Produktion aller NNR-Hormone (Kortikoide wie Cortisol, Aldosteron, Sexualhormone).

Morbus Basedow: Der Amtsarzt der Stadt Merseburg, Karl A. von Basedow, beschrieb 1840
erstmals die spiter nach ihm benannte Erkrankung, die durch einen Exophthalmus, also ein Her-
vortreten des Augapfels, eine vergroflerte Schilddriise sowie Herzrasen charakeerisiert ist. Diese
Autoimmunerkrankung, die sich gegen kérpereigenes Schilddriisengewebe richtet, fithrt dazu, dass
die Schilddriise unkontrolliert groffe Mengen an Schilddriisenhormonen produziert. Unter ande-
rem sind Autoantikdrper nachweisbar, die die Wirkung des Thyreoidea-stimulierenden Hormons

(TSH) nachahmen.

Obsolet: Von lat. obsoletus = abgenutzt; iiberholt, veraltet, ungebriuchlich.

Orbitopathie: Erkrankung der Augenhshle.

Parathormon: Hormon der Nebenschilddriisen, regelt den Kalzium- und Phosphatstoffwechsel.
Polyglandulir: Viele Driisen betreffend.

Propylthiouracil: Medikament, das bei einer Schilddriiseniiberfunktion eingesetzt wird. Gehért zu
den Schilddriisenblockern oder Thyreostatika.

Radiojodtherapie: Behandlungsmethode, bei der radioaktives Jod in geringer Menge gezielt einge-
setzt wird. Das Radiojod wird in Form einer Kapsel geschluckt und erreicht iiber die Blutbahn die
Schilddriise. Dort werden durch die radioaktive Strahlung Schilddriisenzellen vernichtet. So ldsst
sich z. B. eine Uberfunktion beseitigen.

Schilddriisenautonomie: Unter Autonomie versteht man Eigengesetzlichkeit bzw. eine Unabhin-
gigkeit von dufleren Einfliissen. Im Falle der Schilddriisenautonomie bedeutet dies die Abkopplung
der bedarfsgerechten Hormonproduktion von der Kontrolle durch die iibergeordneten Zentren im
Hypothalamus und in der Hypophyse. Die Ursache fiir die Autonomie ist bisher ungeklirt. Von
der Autonomie kann die gesamte Schilddriise betroffen sein oder aber auch nur ein umschriebener
Bezirk, man spricht dann von einem autonomen Adenom.




Schilddriisenhormone: Die Schilddriisenhormone beeinflussen nahezu alle Stoffwechselvorginge
des Menschen. Es werden zwei Schilddriisenhormone unterschieden: das Trijodthyronin (T3) und
das Tetrajodthyronin (Tj). Wie aus den Bezeichnungen der Hormone bereits hervorgeht, ist Jod ein
wesentlicher Bestandteil. Das T} enthilt drei Jodmolekiile und das T4 dementsprechend vier. Das
Jod wird mit der Nahrung aufgenommen. Es gelangt aus dem Magen-Darm-Trakt mit dem Blut in
die Schilddriise und wird dort nach mehreren Zwischenschritten in die Schilddriisenhormone ein-
gebaut. Téglich werden durchschnittlich 100 pg T4 und 10 pg T3 gebildet und in der Schilddriise
gespeichert. Bei Bedarf werden die Hormone dann an das Blut abgegeben. Im Blut sind beide Hor-
mone zu {iber 99 % an Transporteiweifle gebunden und nur ein sehr geringer Anteil liegt als freies,
also ungebundenes Hormon vor. Man spricht dann von freiem T (fT3) und freiem Ty (fT). Stoff-
wechselaktiv sind nur die freien Hormone. Die Halbwertszeit fiir T; betréigt 20 Stunden, die fiir Ty
8 Tage. Unter der Halbwertszeit ist in diesem Fall die Zeit zu verstehen, nach der sich die urspriing-
lich vorhandene Menge dieser Hormone auf die Hilfte reduziert hat.

Sonographie: Ultraschalluntersuchung.
Struma: Kropf, Vergréflerung und/oder knotige Verinderung der Schilddriise.

Szintigraphie: Untersuchungsmethode, bei der eine zuvor injizierte und iiber die Blutbahn in die
Schilddriise gelangte schwach radioaktive Substanz bildlich dargestellt wird. Aufgrund der Aufnah-
me, Verteilung und Speicherung dieser schwach radioaktiven Substanz in der Schilddriise kénnen
Aussagen iiber die Funktion der Schilddriise gemacht werden.

T;: Abkiirzung von Trijodthyronin (Weiteres siche dort und unter Schilddriisenhormone)
Tj4: Abkiirzung von Tetrajodthyronin (Weiteres siehe dort und unter Schilddriisenhormone)

TAK: Thyreoglobulin-Antikérper (Tg-Antikérper, Tg-AK), die bei autoimmunbedingten
Schilddriisenerkrankungen im Blut erhsht sein kénnen.

Tetrajodthyronin: Abgekiirzt T, auch als Thyroxin bezeichnet; in der Schilddriise gebildetes Hor-
mon, aus dem durch Abspaltung von einem Jodatom das biologisch aktive Trijodthyronin (T3) ent-
steht. Tetrajodthyronin wird als L-Thyroxin (linksdrehendes oder Levothyroxin) zur Therapie von
Schilddriisenerkrankungen eingesetzt.

Thiamazol: Medikament, das bei einer Schilddriiseniiberfunktion eingesetzt wird. Gehért zu den
Schilddriisenblockern oder Thyreostatika.

Thyreoglobulin (Tg): Speichereiweif} der Schilddriisenhormone.
Thyreoglobulin-Antikérper (Tg-AK oder TAK): Abwehrstoffe gegen Thyreoglobuline, die bei au-

toimmunbedingten Schilddriisenerkrankungen im Blut erhsht sein kénnen.

Thyreoidea: Kurzbezeichnung fiir Glandula thyreoidea = Schilddriise (glandula [lat.] = Driise und
thyreos [griech.] = Tiirstein, Schild). In der Schilddriise werden zwei Hormone gebildet, das Trijod-
thyronin (T3) und Tetrajodthyronin (T}), kurz als Thyroxin bezeichnet.

Thyreoiditis: Schilddriisenentziindung.

Thyreostatika: Medikamente zur Behandlung der Schilddriiseniiberfunktion, z. B. Carbimazol,
Thiamazol, Propylthiouracil. Sie hemmen die Bildung oder Aufnahme von Schilddriisenhormonen.

Auch als Schilddriisenblocker bezeichnet.

Thyreotropin: Das die Schilddriise (Thyreoidea) stimulierende Hormon (TSH), wird vom Hypo-
physenvorderlappen gebildet.

Thyreotropin-Releasing-Hormon (TRH): Hormon, das vom Hypothalamus gebildet wird und in
der Hypophyse die Ausschiittung von TSH (Thyreoidea-stimulierendem Hormon) stimuliert.

Thyroxin: Tetrajodthyronin (Weiteres siche dort und unter Schilddriisenhormone).
Thyroxin bindendes Globulin (TBG): Transportprotein fiir Schilddriisenhormone.
TPO-Antikérper (TPO-AK): Antikorper gegen Thyreoidale Peroxidase, die bei autoimmunbeding-

ten Schilddriisenerkrankungen im Blut erhéht sein kénnen. Auch als mikrosomale Antikérper

(MAK) bezeichnet.

TRAK: TSH-Rezeptor-Antikérper, die bei der autoimmunbedingten Schilddriisenerkrankung
Morbus Basedow im Blut erhéht sein kénnen. Friiher auch als TSI (= Thyreoidea stimulierende
Antikérper) bezeichnet.

Tremor: Zittern, Muskelzuckungen.

TRH: Thyreotropin-Releasing-Hormon; vom Hypothalamus gebildet, stimuliert die Ausschiittung
von THS (Thyreoidea-stimulierendem Hormon) in der Hypophyse.

TRH-Test: Funktionstestung der TSH-Ausschiittung aus der Hypophyse durch Gabe des Thyreo-
tropin-Releasing-Hormons (TRH).

Trijodthyronin: Abgekiirzt Tj; entsteht durch Abspaltung eines der 4 Jodatome vom Tj in ver-
schiedenen Geweben, vor allem in der Leber, und ist das biologisch aktive Schilddriisenhormon,
das die Eiweif8synthese und somit Stoffwechselvorginge stimuliert.

TSH: Abkiirzung fiir Thyreoidea-stimulierendes Hormon, auch als Thyreotropin bezeichnet; wird
vom Hypophysenvorderlappen gebildet und regt in der Schilddriise die Bildung und Ausschiittung
des Schilddriisenhormons Thyroxin (T4) an, das im Gewebe in die aktive Form Trijodthyronin (T3)
tiberfiihre wird.

Schwerpunkt

Abbildung 2: Patientin mit Morbus Basedow.
Charaketeristisch sind die hervortretenden
Augipfel (Exophthalmus).

kelschwellung, Gesichtsfeldein-
schrinkungen, Ober- und Unterlid-
odeme, Kopfschmerzen.

Zwar konnen einfache Untersu-
chungen auch durch den Nichtoph-
thalmologen vorgenommen werden
(z. B. Exophthalmometrie nach Her-
tel, Dokumentation von Lidédem
und Konjunktivitis, orientierende
Priiffung der Augenmuskelbeweg-
lichkeit durch Fingertest), eine aus-
fiihrliche ophthalmologische Unter-
suchung durch den Augenarzt bleibt
jedoch unentbehrlich.

Die richtige Einschitzung der Akti-
vitit und des Schweregrads der Au-
genverinderungen (= endokrinen
Orbitopathie) ist fiir die Therapie
entscheidend. Standardtherapie ist
eine Stofitherapie mit Glukokortiko-
iden in absteigender Dosierung.
Hier arbeiten Augenirzte, Endokri-
nologen und Nuklearmediziner eng
zusammen. Selten, bei Verschlechte-
rung der Sehkraft, muss eine Entlas-
tungsoperation durchgefiihrt wer-
den.

Prof’ Dr. med. Klaus Mann,

Klinik fiir Endokrinologie,
Universititsklinikum Essen
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Autoimmunerkrankungen der
Schilddriise: Einfluss auf Fertilitat,

Schwangerschaft und Stillzeit

Frauen leiden ca. 8-mal hiufiger an
Autoimmunerkrankungen der
Schilddriise als Minner. Bei jungen
Frauen kénnen sie eine wichtige
Rolle fiir die Konzeptionsfihigkeit,
Schwangerschaft und die Zeit nach
der Entbindung spielen. Am hiufigs-
ten sind jedoch dltere Frauen iiber 50
Jahren betroffen.

Zu den Autoimmunerkrankungen
der Schilddriise gehoren einerseits
die Schilddriiseniiberfunktion bei
Morbus Basedow und die meist
schleichend verlaufende Autoim-
munthyreoiditis, bei der es in der
Regel zu einer langsamen Groflenab-
nahme des Schilddriisengewebes
und einer schleichenden Unterfunk-
tion kommt. Die klassische Ha-
shimoto-Thyreoiditis kommt in
Deutschland relativ selten vor. Sie
geht einher mit einer kleinknotigen
Vergroflerung der Schilddriise. Im
Ultraschallbild sind typisch eine dif-
fuse Echoarmut und eine duplex-
sonographisch nachweisbare ver-
mehrte Durchblutung,.

Klinisch manifeste Hypothyreosen
finden sich nur bei 0,1-1,5 %, sub-
klinische (milde) Hypothyreosen
dagegen bei 1-10 % der Frauen, bei
dlteren Frauen sogar bis 21 %. 50—
80 % der Patienten mit milder Hy-
pothyreose haben gleichzeitig erhoh-
te Schilddriisenperoxidase-Antikor-
per (TPO-Antikorper). Bei der sub-
klinischen Hypothyreose ist lediglich
TSH auf >4 mU/I erhoht, wihrend
die peripheren Schilddriisenhormo-
ne (freies T4und T3) im Referenzbe-
reich liegen. Bei der manifesten Hy-
pothyreose ist auch T erniedrigt. In
Anbetracht der relativen Hiufigkeit
dieser klinisch meist unerkannten
Schilddriisenstérungen wurde vor-
geschlagen, bereits im Alter von 35
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Priv.-Doz. Dr. med.
Onno E. Janssen,
Klinik fiir
Endokrinologie,
Universititsklinikum
Essen

Jahren ein TSH-Screening vorzu-
nehmen, besonders empfehlenswert
ist dies bei spiten Erstgebirenden.

Hypothyreose und Fertilitit

Bei der routinemifSigen Screening-
Untersuchung infertiler Frauen mit
einem regelmifligen Menstruations-
zyklus wurde eine Hypothyreose bei
0,7 % der Patientinnen diagnosti-
ziert. Lagen Zyklusstérungen vor,
war die Privalenz mit 1,6 % etwas
héher. Die erhéhten TSH-Spiegel
storen wahrscheinlich die Pulsatilitit
von LH (= luteinisierendes Hormon)
und FSH (= Follikel-stimulierendes
Hormon) und dies fiihrt zur Fehl-
steuerung der Eierstockhormone
Ostradiol und Progesteron. Bei un-
fruchtbaren Ehen sollte deshalb auch
an eine Schilddriisenfunktionssto-
rung gedacht werden.

Bei einer unbehandelten Hypothyre-
ose ist die Fertilitit eingeschrinkt.
Nach eingetretener Schwangerschaft
kommt es hiufiger zu Aborten,
Frithgeburten und einer Storung der
intellektuellen und psychomotori-
schen Entwicklung des Kindes. Eine
frithzeitige Diagnose und sofortige
Substitution mit Schilddriisenhor-
monen (Levothyroxin) sind erfor-
derlich. Patientinnen, die bereits vor
der Schwangerschaft Schilddriisen-

Dr. med. Harald Lahner,
Klinik fiir Endokrinologie,
Universititsklinikum Essen

hormone erhielten, miissen in der
Schwangerschaft die Dosis hiufig
um 30-50 % erhohen, da der Bedarf
an Schilddriisenhormonen deutlich
steigt (siehe hierzu auch das Insert
auf Seite 30).

Hypothyreose und
Schwangerschaft

Nehmen Frauen die Vorsorge erst
spit in Anspruch, besteht die Gefahr
einer unentdeckten schleichenden
Hypothyreose. Sie sind durch
Schwangerschaftskomplikationen,
wie Prieklampsie, Schwangerschafts-
hochdruck, Abort und Animie be-
droht. Risiken fiir das ungeborene
Kind bestehen dadurch, dass Schild-
driisenantikérper die Plazenta pas-
sieren kénnen und im kindlichen
Korper ihre Wirkung entfalten. Die
Schilddriise des Kindes bildet ab der
12. bis 14. Schwangerschaftswoche
Schilddriissenhormone. Vorher ist
der Fetus vollstindig von der plazen-
taren Versorgung oder der Zufuhr
von Levothyroxin durch Tabletten
abhingig.

In einer vielbeachteten Studie von
Haddow 1999 wurden unter 25.216
beobachteten Schwangerschaften 62
Frauen mit einer Hypothyreose in
der 17. Schwangerschaftswoche
identifiziert. Obwohl zum Zeit-
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Abbildung 1: TSH-, hCG- und fT;-Spiegel in Abhiingigkeit vom Schwangerschaftsverlauf (nach Glinoer et al., JCEM 1990;71[2]:276-278).

punke der Geburt bei allen Kindern
eine normale Stoffwechsellage vor-
lag, zeigten die Kinder der hypothy-
reoten Miitter einen um 4 Punkte
schlechteren IQ-Wechslertest als das
Vergleichskollektiv. Auch die Ergeb-
nisse in Bezug auf Sprache, Schulleis-
tungen und visuell-motorische Leis-
tungsfihigkeit waren bei den Kin-
dern niedriger. Bei 77 % der hypo-
thyreoten Miitter lagen positive
Schilddriisenautoantikérper im Se-
rum vor, eine (unerkannte) Autoim-
munthyreoiditis ist daher anzuneh-
men.

Morbus Basedow bei der Mutter

Ein Morbus Basedow liegt bei etwa
1 von 1.500-2.000 Schwangeren
vor. Etwa 0,2 % der Schwanger-
schaften sind betroffen. Der Morbus
Basedow macht ca. 80 % der auto-
immunbedingten miitterlichen Hy-
perthyreosen in der Schwangerschaft
aus. Aber auch die Thyreoitiden
konnen, meist passager, mit einer
hyperthyreoten Stoffwechsellage ein-
hergehen.

Hiervon zu trennen ist die viel
hiufigere Grenzwerthyperthyreose
durch die Schwangerschaft selbst.
Das Schwangerschaftshormon hCG
hat aufgrund seiner strukturellen
Ahnlichkeit mit dem TSH eine
schwache stimulierende Wirkung an
der Schilddriise, so dass gerade am
Ende des ersten Trimenons nicht sel-
ten das TSH erniedrigt ist. Manch-
mal kommt es auch zu einem Anstieg
von T (Abb. 1). Diese Schwanger-
schaftsiiberfunktion ist nicht mit
Thyreostatika zu behandeln.

Ein Morbus Basedow kann durch
den spezifischen Nachweis von An-
tikorpern gegen den TSH-Rezeptor
sicher diagnostiziert werden, auch
wenn klinische Zeichen einer Au-
genbeteiligung fehlen. Liegt eine
Basedow-Hyperthyreose vor, kann
erwartet werden, dass die Aktivitit
der Erkrankung im 3. Trimenon
nachlisst und die Dosis von Thyreo-
statika reduziert werden kann. Nicht
selten kénnen sie auch vollstindig
abgesetzt werden.

Komplikationen einer unkontrollier-
ten Hyperthyreose sind Aborte,
Frithgeburten sowie eine Herzinsuf-
fizienz, selbst bei jiingeren Erwach-
senen. Eine unbehandelte Hyperthy-
reose fiihrt beim Kind zu einem et-
was erhohten Missbildungsrisiko,
gelegentlich auch zu einem relativen
Minderwuchs und zur vorzeitigen
Entbindung. Da die zur Behandlung
der Hyperthyreose angewandten
Medikamente plazentagingig sind,
wird auch das ungeborene Kind mit-
behandelt. Zur Therapie in der
Schwangerschaft wird generell nur
noch Propylthiouracil (Propycil) in
moglichst niedriger Dosierung emp-
fohlen, weil Thiamazol und Car-
bimazol (sehr selten) zu einer schwe-
ren Hautverinderung des Feten fiih-
ren kénnen (Aplasia cutis). Propycil
muss aufgrund seiner kurzen Wirk-
zeit dreimal tiglich gegeben werden.
Mehrere Studien an iiber 287
Schwangerschaften zeigten, dass die
Schilddriisenfunktionsstérung des
Neugeborenen proportional zur Pro-
pylthiouracil-Dosis zum Zeitpunkt
der Entbindung war. Mehr als 50 %
der Kinder von Miittern, die medi-

kamentds auf eine normale Schild-
driisenfunktion eingestellt waren,
zeigten ein niedriges fT oder ein er-
héhtes TSH. Bei einer Uberdosie-
rung kann es auch zu einer angebo-
renen Struma mit Stérung der Atem-
wege kommen. Die Grofle der
Schilddriise kann heute durch hoch-
auflésende Sonographie bereits intra-
uterin beim Feten ermittelt werden.

Morbus Basedow beim
ungeborenen Kind

Bei etwa 1 % der Schwangerschaften
von Frauen mit aktivem Morbus
Basedow oder anhaltend hohen An-
tikorpern gegen den TSH-Rezeptor
(TRAK) kommt es durch den trans-
plazentaren Ubertritt der Antikérper
am Ende des dritten Trimenons zu
einer kindlichen Hyperthyreose mit
Hyperaktivitit, Tachykardie und
Strumawachstum. In diesen Fillen
muss dann, selbst bei normaler
Schilddriisenfunktion der Mutter,
die kindliche Hyperthyreose mit
Propylthiouracil behandelt werden.
Nach der Entbindung hilt die Hy-
perthyreose gewohnlich fiir etwa
3 Monate an. In dieser Phase muss
dann medikamentdse weiterbehan-
delt werden.

Nach der Entbindung
auftretende Schilddriisen-
funktionsstérungen

Bei 3-8 % aller Schwangerschaften
kommt es nach der Entbindung zu
einer Stérung der Schilddriisenfunk-
tion, typischerweise nach 4-6 Mo-
naten. In den meisten Fillen norma-
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lisieren sich die Schilddriisenhor-
monwerte spontan. Besonders be-
troffen sind Frauen, die bereits vor
der Schwangerschaft erhohte Schild-
driisenperoxidase-Antikérper  im
Blut hatten. Bei der Schilddriisenso-
nographie findet sich dann eine
echoarme Schilddriise. Im Falle einer
Hyperthyreose ist die Durchblutung
der Schilddriise in der Duplexsono-
graphie vermindert und im Falle ei-
ner Hypothyreose gesteigert.

Liegt eine Hypothyreose vor, gleich
welcher Genese, ist eine Schilddrii-
senhormonsubstitution mit Levo-
thyroxin immer indiziert. Diese
Medikation kann hiufig bereits nach
einigen Monaten wieder abgesetzt
werden. Ansonsten richtet man sich
auch hier hauptsichlich nach den
TSH-Serumspiegeln, die im Norm-
bereich liegen sollten (TSH 0,5-1,5
mU/]).

Miissen aufgrund einer Hyperthy-
reose nach der Entbindung Thyreo-
statika eingesetzt werden, darf trotz-
dem gestillt werden, weil Propycil
nur minimal in die Muttermilch ab-
gegeben wird.

Fazit fiir die Praxis

Bei unerfiilltem Kinderwunsch, in
der Schwangerschaft, aber auch nach
der  Entbindung sollte eine
mdoglicherweise bestehende Schild-
driisenfunktionsstorung  mittels
Hormon- und Antikérpertest sowie
Schilddriisensonographie diagnosti-
ziert und gezielt behandelt werden.
Eine Grenzwert-Hyperthyreose im
ersten Trimenon ist meist nicht als
Krankheit zu werten, sondern durch
Wirkung des Schwangerschaftshor-
mons hCG zu erkliren.

Abgegrenzt werden muss der Mor-
bus Basedow, der durch den Nach-
weis spezifischer Antikdrper gegen
den TSH-Rezeptor (TRAK) eindeu-
tig zu belegen ist, auch wenn keine
Zeichen einer Augenbeteiligung (en-
dokrine Orbitopathie) vorliegen.
Schilddriisenantikorper kénnen auf
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Thyroxin-Therapie in der
Schwangerschaft

Eine aktuelle Studie von Erik K. Alexander et al.— im New England Jour-
nal of Medicine publiziert — zeigt eindeutig: Der erhhte Bedarf von L-
Thyroxin bei Schwangeren beginnt sehr friihzeitig in der fiinften Gesta-
tionswoche. Insbesondere werdende Miitter mit bekannter Hypothyre-
ose sollten unmittelbar nach Feststellung der Schwangerschaft die Sub-
stitutionsdosis von L-Thyroxin um 30 % (25 oder 50 Mg) erhohen.
Eine Hypothyreose in der Schwangerschaft geht mit einer erhchten Rate
von Entwicklungsstérungen des Gehirns des Kindes und mit einer erhéh-
ten Rate des Fruchttodes in der Gebirmutter einher. Seit langem ist be-
kannt, dass der Bedarf der Schwangeren an Schilddriisenhormonen er-
héht ist, jedoch gibt es keine exakten Vorstellungen, wann der erhshte
Bedarf beginnt und wie hoch er ist.

In der Studie wurden 19 junge Frauen mit bekannter primirer Hypothy-
reose und Kinderwunsch vor dem Eintritt der Schwangerschaft und im
weiteren Verlauf genau untersucht. Vor der Befruchtung und alle 2 Wo-
chen im Lauf der ersten 3 Monate wurden die Schilddriisenparameter
sowie HCG und Ostradiol regelmifig gemessen. Danach wurden diese
Parameter monatlich bestimmt. Die Dosis von L-Thyroxin wurde so er-
héht, dass die TSH-Konzentrationen im Verlauf der gesamten Schwan-
gerschaft moglichst so hoch blieben wie vor der Schwangerschaft.
Insgesamt wurden 20 Schwangerschaften untersucht, die mit der Geburt
von 17 Neugeborenen endeten. Zur Erhaltung der TSH-Spiegel musste
die L-Thyroxin-Dosis bei 17 Schwangerschaften erhéht werden. Das
Ausmaf3 der Erhéhung betrug in der ersten Schwangerschaftshilfte im
Durchschnitt 47 % der Ausgangsdosis.

Kommentar: Die Empfehlung kann auch fiir Patienten mit sekundirer

(hypophysirer) Hypothyreose gelten, die natiirlich oder auf kiinstlichem

Wege schwanger wurden: Gleich nach der Befruchtung bzw. Feststellung

der Schwangerschaft 25 pg L-Thyroxin mehr einnehmen, Kontrolle spiter
beim Endokrinologen.

Prof’ Dr. med. Johannes Hensen,

Klinikum Hannover Nordstadt

Quelle: Alexander EK, et al. Timing and magnitude of increases in levothyroxine requirements during

pregnancy in women with hypothyroidism. New Engl. J. Med. 351 (2004) 241-249

den Feten iibertreten und dort ihre
Wirkung entfalten.

Auch eine grenzwertige Schilddrii-
senunterfunktion (subklinische Hy-
pothyreose) ist in der Schwanger-
schaft behandlungsbediirftig. Ohne
Schilddriisenhormonsubsitution
konnen beim Kind intellektuelle
Leistungseinschrinkungen auftre-
ten, die sich erst im Schulalter mani-
festieren. Fine engmaschige Uberwa-
chung und optimale Patientenfiih-
rung ist erforderlich, um die Auswir-
kungen eines Schilddriisenhormon-
defizits sicher zu vermeiden. Schild-
driiseniiberfunktionen sollten medi-
kamentés behandelt, eine Uberthe-
rapie muss jedoch unbedingt vermie-

den werden. Bei Schilddriisener-
krankungen in der Schwangerschaft
empfichltes sich, erfahrene Spezialis-
ten um Rat zu fragen.
Eine allgemeine Jodsalz-Prophylaxe
in der Schwangerschaft wird
weiterhin empfohlen. Die Jodid-
Dosierung sollte jedoch von bisher
200-250 pg tiglich auf 100 Hg zu-
riickgenommen werden, da die Jod-
versorgung iiber die Nahrung in
Deutschland jetzt weitgehend nor-
malisiert ist.
Prof- Dr. med. Klaus Mann,
Dr. med. Harald Labner,
PD Dr. med. Onno E. Janssen,
Klinik fiir Endokrinologie,

Universititsklinikum Essen
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Neuer Normbereich fiir TSH
bei der Beurteilung primarer Stérungen
der Schilddriisenfunktion

Stérungen der Schilddriisenfunktion
beeinflussen iiber zahlreiche Wech-
selwirkungen den ganzen Korper.
Dementsprechend vielfiltig sind
daher auch die Symptome der Pati-
enten und die vom Arzt erhobenen
korperlichen Befunde. Das Vollbild
Schilddriisenunterfunktion
(Hypothyreose) geht typischerweise
mit Miidigkeit, Konzentrationssto-
rungen, Kilteempfindlichkeit, Ge-
wichtszunahme und gelegentlich mit
einer depressiven Symptomatik
einher, wihrend eine ausgeprigte
Uberfunktion der Schilddriise (Hy-
perthyreose) hiufig eine Gewichts-
abnahme, innere Unruhe, Schlafsto-
rungen, Leistungsschwiche, Herzra-
sen und hiufigen Stuhlgang verur-
sacht. Allerdings sind weder die Zei-
chen der Hypo- noch der Hyperthy-
reose spezifisch, da die gleichen
Symptome und Befunde auch bei
einer Vielzahl anderer Erkrankungen
vorkommen.

Die Diagnostik einer Schilddriisen-
unter- oder -tiberfunktion wird noch
weiter erschwert, wenn die Funkti-
onsstorung erst beginnt oder iiber ei-

einer

nen lingeren Zeitraum nur milde
ausgeprigt ist (sog. latente oder sub-
klinische Hypo- oder Hyperthyreo-
se), da die an sich schon unspezifi-
schen Zeichen dann zum Teil nur
abgeschwicht vorliegen oder ganz
fehlen. Aus diesem Grund ist die Be-
stimmung des Thyreoidea stimulie-
renden Hormons (TSH) zum Nach-
weis oder Ausschluss einer primiren
Schilddriisenfunktionsstérung von
grofler Bedeutung. Verinderungen
des TSH-Spiegels konnen eine pri-
mire Funktionsstérung der Schild-
driise mit grofler Sicherheit nachwei-
sen, auch wenn das klinische Be-
schwerdebild des Patienten noch kei-

PD Dr. med. Onno E. Janssen,
Universititsklinikum Essen

ne sichere Diagnose erlaubt. Dabei
sind die manifesten Uber- und Un-
terfunktionen mit jeweils 1 % viel
seltener als die subklinische Hyper-
thyreose mit bis zu 3 % und die la-
tente Hypothyreose mit bis zu 5 %.

Der TSH-Spiegel erlaubt
die sichere Diagnose einer
primiren Funktionsstorung

Ein normaler TSH-Spiegel schlieft
bis auf einige wichtige Ausnahmen
(schwere Allgemeinerkrankungen,
zentrale Regulationsstérungen wie

Dr. med. Beate Quadbeck,
Universititsklinikum Essen

Hypophyseninsuftizienz oder ver-
erbte Gendefekte) eine Schilddrii-
seniiber- oder -unterfunktion aus, so
dass in diesem Fall auf die zusiitzliche
Bestimmung der Schilddriisenhor-
mone verzichtet werden kann (Aus-
schlussdiagnostik). Bei Verdacht auf
das Bestehen einer Schilddriisen-
funktionsstorung werden in der
Nachweisdiagnostik zur Bestitigung
auch das freie Thyroxin (fT4) oder
die Gesamthormone (T4 und/oder
T3) gemessen (Abb. 1). Ein TRH-
Test ist nur in seltenen Ausnahmefil-
len erforderlich.

Hypothalamus

Stimul@ S

Funktionsdiagnostik priméarer
Schilddrisenerkrankungen

periphere Korperzellen

Hypophysen '
5 Vorderlappen : selten:
TRH-Test
Stimulation
Hemmlmgo_\ Screening:
_ Stimulation TSH
Schilddriise
\Bestétigung
Blut
ft3, ft, ft4 “-4) T3)

Abbildung 1: Zur Feststellung einer primiren Schilddriiseniiber- oder -unterfunktion wird der TSH-
Spiegel gemessen, zur Sicherung der Diagnose auch das freie T, seltener die Gesamthormone Ty
und/oder Tj. Ein TRH-Test ist nur in Ausnahmefillen erforderlich.
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Aufgrund der Uberlegenheit der
Bestimmung des TSH wird diese
auflerdem bei Neugeborenen als
Screening-Test zur Fritherkennung
einer angeborenen Schilddriisenun-
terfunktion eingesetzt. Moderne
TSH-Assays der dritten und vierten
Generation sind auflerordentlich
sensitiv, prizise und zuverlissig und
geniigen hochsten Qualititskriterien
der WHO (Weltgesundheitsorgani-

sation).

Obere Grenze des Referenz-
bereichs auf 2,5 mU/1 gesenkt

Der gingige, auf einer ,gesunden”
Population basierende Referenzbe-
reich fiir TSH liegt bei den meisten
derzeit eingesetzten Methoden zwi-
schen 0,4 und 4 mU/l. Die untere
Grenze des Referenzbereiches ist all-
gemein akzeptiert und durch eine
Vielzahl klinischer Studien gut defi-
niert. Sie erlaubt eine sehr gute Tren-
nung von Patienten mit normalen
Schilddriisenfunktionen und sol-
chen mit einer Schilddriiseniiber-
funktion, mit einer Uberlappung
von weniger als 1 % falsch eingestuf-
ter Patienten.

Die obere TSH-Grenze wird in den
letzten Jahren jedoch zunehmend
kritisch gesehen, da unter der An-
nahme einer Normalverteilung der
TSH-Werte, d. h. einer symmetri-
schen Verteilung niedriger und ho-
her Werte um den mittleren TSH-
Wert, die obere Grenze des TSH bei
2,5 mU/l zu erwarten wire. Die zwel
wichtigsten Griinde fiir die falsch zu
hohe Messung des TSH ist die Erfas-
sung von zwar messbaren, aber un-
wirksamen Abbauprodukten des
TSH sowie der Einschluss von Test-
personen in der so genannten ,ge-
sunden” Normalpopulation, die ver-
steckt schon eine Schilddriisenent-
ziindung (Autoimmunthyreoiditis)
haben, ohne dass diese erkannt wur-
de. Diese Schilddriisenentziindun-
gen, entweder Hashimoto-Thyreoi-
ditis bei Vergroflerung der Schild-
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driise oder atrophische Thyreoiditis
bei Verkleinerung der Schilddriise,
gehen typischerweise mit Verinde-
rungen im Ultraschallbild (das Ge-
webe wird aufgrund eines hoheren
Wassergehalts dunkler) und dem
Auftreten von Schilddriisenantikér-
pern (TPO-AK und Tg-AK) ein-
her.

Mittlerweile haben viele, zum Teil
sehr grofe Untersuchungen gezeigt,
dass bei einer Schilddriisenentziin-
dung nicht immer Antikérper nach-
weisbar sind und dass bei Entste-
hung einer Schilddriisenentziindung
sogar recht hiufig noch keine erhsh-
ten Antikérper nachweisbar sind.
Andererseits gibt es einen Zusam-
menhang zwischen erhéhten Schild-
driisenantikérpern und dem spite-
ren Auftreten einer Schilddriisenun-
terfunktion. Auch ist die Erhshung
des TSH im Alter hiufiger und je
héher die TSH-Spiegel sind, desto
hiufiger sind auch die Schilddriisen-
antikérper erhéht. Leider sind die
Methoden, mit denen Schilddriisen-
antikorper bestimmt werden, nicht
so empfindlich und spezifisch wie
die fiir die TSH-Bestimmung, so
dass derzeit schitzungsweise 20 %
aller  Schilddriisenentziindungen
ohne nachweisbare Schilddriisenan-
tikdrper ablaufen.

Hat das Konsequenzen fiir die
Behandlung?

Was bedeutet die Verinderung des
oberen TSH-Wertes nun fiir die Pra-
xis? Miissen alle Patientin mit einem
TSH >2,5 mU/] mit Schilddriisen-
hormonen  behandelt  werden?
Hierzu gehen die Meinungen bisher
noch auseinander. Auch ein nur we-
nig erhéhter TSH-Wert kann bereits
ein Zeichen fiir eine beginnende
Unterfunktion sein, dies ist bei
gleichzeitigem Nachweis von erhsh-
ten Schilddriisenantikérpern oder
wenn die Schilddriise im Ultraschall
echoarm oder deutlich verkleinert
erscheint sogar wahrscheinlich und

bedarf dann meist einer Substitution
mit Schilddriisenhormonen.
Andererseits ist hiufig eine abwar-
tende Haltung gerechtfertigt, wenn
die Patientin oder der Patient (Frau-
en sind von Schilddriisenentziin-
dungen zehnmal hiufiger betroffen
als Minner) beschwerdefrei ist und
auch sonst keine Risikofaktoren wie
z. B. erhohte Blutfettwerte oder ein
metabolisches Syndrom (Uberge-
wicht, Bluthochdruck, Insulinresis-
tenz, Zuckerkrankheit, vermehrter
Taillenumfang) vorliegen. Die Erhé-
hung des TSH sollte dann nur zum
Anlass fiir regelmiflige Kontrollun-
tersuchungen genommen werden.
Auch hier gibt es eine Ausnahme: Bei
Frauen mit Kinderwunsch oder in
der Schwangerschaft sollte eher
grofiziigig eine Empfehlung zur
Schilddriisenhormonsubstitution
gegeben werden, allerdings nur un-
ter engmaschigen Kontrollen, da
schon leichte Funktionsstérungen
der Schilddriise die Fruchtbarkeit
einschrinken bzw. die Entwicklung
des Kindes stéren konnen.

Bei Patientinnen oder Patienten mit
unspezifischen Symptomen, die sie
jedoch schon als Beschwerden emp-
finden, oder bei erh6hten Fettwerten
oder den Zeichen des metabolischen
Syndroms ist eine Behandlung mit
Schilddriisenhormonen auch bei nur
wenig erhéhtem TSH mdglich,
allerdings sollte nach spitestens 3
Monaten eine kritische Bewertung
der Besserung der Symptome erfol-
gen, um nicht eine unwirksame oder
unnotige Therapie fortzusetzen, da
jede Schilddriisenhormonsubstitu-
tion ohne ausreichende Kontrollen
das Risiko einer Uberbehandlung,
d. h. der Entwicklung einer Schild-
driiseniiberfunktion in sich birgt.

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend mehren sich die
Hinweise dafiir, dass der bisherige
obere Normbereich fiir TSH mit
4,0 m/U/I zu hoch angesetzt und
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eher bei 2,5 mU/l anzunehmen ist.
Die Absenkung der TSH-Obergren-
ze bedeutet nicht, dass Patienten mit
einem leicht erhohten TSH grund-
sitzlich behandelt werden miissen.
Eine Schilddriisenhormonsubstitu-
tion ist jedoch sinnvoll, um eine Pro-
gression zur manifesten Schilddrii-
senunterfunktion zu verhindern
oder bereits bestehende Symptome
einer Schilddriisenunterfunktion zu
behandeln, erhohte Blutfettwerte ab-

zusenken und in bestimmten Fillen
die Herzfunktion und das Erinne-
rungsvermdgen zu verbessern. Bei
der Therapieentscheidung sind in je-
dem Fall patientenspezifische Fakto-
ren wichtiger als die blofle Bestim-
mung eines mdglicherweise nur ge-
ring erhéhten TSH. Eine Schilddrii-
senhormonsubstitution sollte zu-
nichst alle 4-6 Wochen in ihrer
Wirksamkeit auf die Normalisierung
der TSH-Werte und nach !/,

spitestens nach !/, Jahr kritisch be-
ziiglich der Besserung von Sympto-
men oder des Erreichens vorher ver-
einbarter Therapieziele bewertet
werden.

PD Dr. med. Onno E. Janssen,
Dr. med. Beate Quadbeck,
Prof’ Dr. med. Klaus Mann,
Klinik fiir Endokrinologie,

Universititsklinikum Essen

Diagnose und Substitution der
wZzentralen” (= durch eine Hypophysen-
insuffizienz bedingten), sekundaren
Schilddriisenunterfunktion

Bei der Diagnose und Substitution
einer primiren (peripheren) Schild-
driisenunterfunktion (Hypothyreo-
se) ist alles ganz einfach: Bei Hypo-
thyreose ist der TSH-Wert erhsht
und die Thyroxindosis wird ebenfalls
nach dem TSH-Wert (= Thyreoidea
stimulierendes Hormon = Thyreo-
tropin) im Serum eingestellt. Letzte-
rer sollte im unteren bis mittleren
Normbereich liegen, also z. B. bei
1 mU/L

Wie aber diagnostiziert der Arzt eine
sekundire (zentrale) Hypothyreose,
bei der die Hypophyse nicht optimal
funktioniert und der TSH-Wert des-
halb kein guter Indikator sein kann?
Woran erkennt der Doktor iiber-
haupt, dass ein Mangel an Schild-
driisenhormonen besteht? Und wie
legt er die richtige Dosis fest?

Wie ldsst sich der
Thyroxinmangel feststellen?

Zunichst wird der Arzt immer nach
Beschwerden und Zeichen fiir einen
Mangel an Thyroxin suchen. Auch
spielen Vorgeschichte, operative Ein-
griffe und Funktionieren der Hor-
monachsen eine grofle Rolle. Muss-
te zum Beispiel bei der Operation
der Hypophysenstiel durchtrennt
werden oder sind bereits drei Hor-
monachsen ausgefallen, dann ist die
Wahrscheinlichkeit sehr groff, dass
auch eine zentrale Schilddriisenun-
terfunktion besteht bzw. sich entwi-
ckelt.

Von den Laborwerten ist T (freies
T) eindeutig der beste Parameter fiir
die Diagnose einer zentralen Hypo-
thyreose. Bei einigen Patienten kann
fT 4 auch noch im niedrigen norma-
len Bereich sein, und nur ein ernied-
rigtes Gesamt-T 4 weist auf eine Sub-
stitutionsbediirftigkeit hin.

Prof. Dr. med. Johannes Hensen,
Klinikum Hannover Nordstadt

Die Aussagekraft des basalen TSH-
Spiegels und des TRH-Tests ist ein-
geschrinke, beide kénnen trotz er-
niedrigtem fT4 normal sein. Dies
zeigt eine Studie, in der bei 20 Pati-
enten mit zentraler Hypothyreose
ein TRH-Test durchgefiihrt wurde.
Dabei kam es bei 5 Patienten zu
einem Anstieg von >6 mU/l und
bei 5 Patienten zu keinem Anstieg.
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Der mittlere TSH-Wert stieg von
1,340,3 auf 7,1%x1,6 mU/l. Im
Zweifelsfall sollte man mit einer
niedrig dosierten Substitutionsthera-
pie (z. B. 25 oder 50 pg/Tag, mor-
gens) beginnen.

Wie findet der Arzt die richtige
Thyroxindosis heraus?

Der Arzt wird immer zunichst nach
Beschwerden und Zeichen fiir eine
Unter- und Uberdosierung von Thy-
roxin forschen. Danach folgt die
Blutuntersuchung. fT4 im oberen
Normbereich und fT'3 im unteren
Normbereich sind gute Parameter
fiir die normnahe Einstellung.

Am besten ist, wenn die Blutentnah-
me fiir die Kontrolle von fT 4 vor der
morgendlichen Einnahme von Thy-
roxin erfolgt, da kurz nach Einnah-
me von Thyroxin die Konzentratio-
nen von T ansteigen und z. B. er-
hohte Werte vortiuschen kénnen.
Bei den meisten Patienten ist unter
einer optimalen Thyroxin-Substitu-
tion der TSH-Wert erniedrigt! Eine
Suppression der TSH-Werte unter
0,1 mU/l ist bei 92 % der Patienten
mit zentraler Hypothyreose ein Hin-
weis auf eine periphere Euthyreose
(= normale Schilddriisenfunktion).
TSH-Werte >1 mU/I gehen nur bei
34 % der Patienten mit einer norma-
len Schilddriisenhormonlage einher
— immerhin!

Sollte man auch Tj;
substituieren?

Thyroxin (T4 = Tetrajodthyronin) ist
ein langsam wirkendes Prohormon,
es entfaltet erst nach Umwandlung
in das aktive Trijodthyronin (T3)
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Er wird als T4 bezeichnet.

Was sind freie Hormone,
was sind gebundene Hormone?

Viele Hormone werden im Blut — an Serumeiweifle gebunden — trans-
portiert. Die gebundene Form ist die Transport- und Speicherform. In der
gebundenen Form sind die Hormone biologisch nicht wirksam, nur in
der freien Form. Frither konnte man nur die Gesamtkonzentrationen von
Hormonen (z. B. Gesamt T4 = Total T, =TT, ) messen. Heute kann
man mit modernen Methoden auch die Konzentration der freien, nicht
gebundenen Hormone direkt messen. Thyroxin liegt zu 99,9 % in gebun-
dener Form vor. Nur der freie, nicht gebundene Anteil ist biologisch aktiv.

seine Wirkung. T; hat eine kurze
Halbwertszeit (<1 Tag) und kann
nach oraler Einnahme Herzrhyth-
musstérungen (,Herzklopfen”) ver-
ursachen. Deshalb gibt man lieber
das Prohormon Thyroxin, welches
im Allgemeinen auch sehr gut vertra-
gen wird. Es gibt Hinweise in der
Literatur, dass die Einnahme einer
kleinen Menge T zusitzlich zu Ty
giinstige Effekte haben soll (Leis-
tungszunahme), neuere Studien ha-
ben dies aber nicht bestitigen kén-
nen (vgl. Seite 35f.).

Welche Einfliisse haben andere
Medikamente?

Wachstumshormon (GH = growth
hormone) kann den Bedarf an Ty
erhohen. Dies liegt daran, dass GH
die Umwandlung von T in Tj stei-
gert, die Freisetzung von TSH und
moglicherweise das Verschwinden
von Thyroxin aus dem Blut beein-
flusst. Deshalb sollte nach Beginn
einer GH-Therapie der fT4-Spiegel
besonders im Auge behalten werden,
vor allem bei Patienten, bei denen

neben dem Ausfall der Wachstums-
hormonachse noch weitere Achsen
(z. B. ACTH — Cortisol) betroffen
sind.

Ostrogene erhghen die Konzentra-
tion von TBG (Thyroxin-bindendes
Globulin) (nur oral gegebene Ostro-
gene, nicht Pflaster). Daraus resul-
tiert eine Erniedrigung des freien,
biologisch aktiven T. Eventuell ist
nach Gabe von Ostrogenen eine
leichte Dosiserhshung von Thyroxin
notig.

Ubrigens: Thyroxin erhoht umge-
kehrt auch die Konzentration von
SHBG (Sex Hormone Binding Glo-
bulin), welches insbesondere Testo-
steron bindet. Dadurch kommt es zu
einer Abnahme der freien Androge-
ne. Dies kann bei Frauen die Zei-
chen einer vermehrten Androgen-
wirkung (vermehrte Behaarung vom
minnlichen Muster = Hirsutismus,
Haarausfall, Zyklusstorungen) giins-
tig beeinflussen.

Prof’ Dr. med. Johannes Hensen,
Klinikum Hannover Nordstadt
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Die richtige Einnahme
von L-Thyroxin

In Deutschland nehmen etwa 3 Mil-
lionen Menschen Schilddriisenhor-
mon ein — in der Regel L-Thyroxin.
Zu Grunde liegt entweder die Be-
handlung eines Kropfes oder der
Ausgleich einer Schilddriisenunter-
funktion (Hypothyreose). Erstere
Indikation wird allmihlich abneh-
men, weil durch die bessere Jodver-
sorgung vor allem von Schulkindern
die Kropfentstehung endlich zuriick-
geht, wie es in Lindern mit staatlich
verordneter Jodzufuhr schon seit
Jahrzehnten der Fall ist. Die Hiufig-
keit der anderen, allerdings seltene-
ren Indikation, der Schilddriisenun-
terfunktion, steigt dagegen eher an.
Eine Ursache dafiir ist, dass heutzu-
tage Kropfoperationen (immerhin
etwa 100.000 pro Jahr) radikaler
und zunehmend mit volliger Schild-
driisenentfernung ausgefiihrt wer-
den, um den komplizierteren Zweit-
und Mehrfachoperationen und den
Krebs-Nachoperationen vorzubeu-
gen. Des Weiteren scheint aber auch
die Tendenz zu bestehen, dass endo-
gene Hypothyreosen auf der Basis
einer Autoimmunthyreoiditis (=
Entziindung der Schilddriise auf-
grund der Bildung von Antikérpern
gegen korpereigene Strukturen, in
diesem Fall gegen TSH-Rezeptoren)
hiufiger werden. Dass in Lindern
mit (zu) hoher Jodversorgung (z. B.
in Japan und den USA) hiufiger
Schilddriisen-Autoantikérper  zu
messen sind, die lingerfristig Schild-
driisengewebe ausschalten, ist schon
linger bekannt. Uber die Ursache
dieses Phiinomens gibt es verschiede-
ne Theorien. Die hohere Jodversor-
gung nach Freigabe von Jod-Zusit-
zen in Nahrungsmitteln (insbe-
sondere jodiertes Speisesalz) lisst
auch hierzulande eine derartige Ent-
wicklung erwarten. Es ist aber zu
betonen, dass der Segen bringende

Effekt der Speisen-Jodierung wegen
der Verhinderung der Kropfentste-
hung und der dadurch bedingten
unkontrollierten Uberproduktion
von Schilddriisenhormon  (sog.
Schilddriisenautonomie) sowie der
geringeren Krebsrate in Knoten-
Krépfen bei weitem jegliche Beden-
ken gegen einen hoheren Jodver-

brauch aufthebt.

Mit welchem Schilddriisenhor-
mon sollte behandelt werden?

Folgende physiologische Grundla-
gen sind bei der Auswahl der richti-
gen Behandlung zu beriicksichtigen:

1. Das biologisch aktive Schilddrii-
senhormon ist (linksdrehendes)
L-Trijodthyronin (T3), das durch
Rezeptoren an unseren Kernsiu-
ren die Proteinsynthesen und so-
mit Stoffwechselvorginge stimu-
liert.

2. L-Thyroxin (T) ist das Prohor-
mon von T3, das durch Abspal-
tung eines der 4 Jodatome vom T
in verschiedenen Geweben, vor
allem in der Leber, entsteht.

3.Die  Schilddrisse  produziert
normalerweise ca. 95 % des Pro-
hormons T, und nur ca. 5 % Tj.

Als diese Grundlagen noch nichter-

forscht waren und grobe chemische

Bestimmungen noch zu der falschen

Vermutung gefiihrt hatten, dass die

Schilddriise ca. 25 % T; abgibe,

hatte man in den frithen 60er Jahren

Mischpriparate mit einem T3:Ty-

Verhiltnis von 1:4 oder 1:5 entwi-

ckelt, die vermeintlich natiirliche

Verhiltnisse nachahmten. Mit emp-

findlichen radioimmunologischen

Verfahren wurde spiter jedoch nach-

gewiesen, dass die Schilddriise nur

ca. 6 mg T} iiber 24 Stunden abgibt.

Zudem stellte sich heraus, dass nach

Einnahme des damals am hiufigsten

Prof. Dr. med. Klaus-Werner Wenzel,
Facharzt fiir Innere Krankheiten,
Medizin-Zentrum im Bogenhaus,

Berlin Zehlendorf

verabreichten Mischpriparates No-
vothyral® hoch hyperthyreote Ts-
Serumspiegel auftraten (Abb. 1),
wihrend selbst eine hochdosierte T'4-
Medikation nicht zu erhéhten T-
Konzentrationen fiihrte. Dariiber
hinaus wies eine der fithrenden Ar-
beitsgruppen von Oppenheimer
(New York) nach, dass die 3-tigige
Pulsgabe von T; die T3-Rezeptoren
der Zelle sittigt, wie es sonst nur
bei Schilddriiseniiberfunktion ge-
schieht. Aufgrund dieser Erkenntnis-
se hat sich dann in allen Landern die
Behandlung mit reinen T4-Pripara-
ten durchgesetzt, zumal Retard-Pri-
parate von T (ohne kurzzeitige Auf-
nahme ins Blut) nicht hergestellt
werden konnten.

Verunsicherung kam auf; als im Jah-
re 1999 litauische Autoren mit einer
methodisch sehr fragwiirdigen Stu-
die an 33 Patienten behaupteten,
dass ein T3-Zusatz zur T4-Medika-
tion zu psychisch besserem Befinden
filhre. Diese Aussage war ohnehin
schwer verstindlich, weil das Gehirn
seinen T3-Bedarf mittels einer spezi-
fischen Dejodase aus Ty selber her-
stellt. Inzwischen ist diese Behaup-
tung einer psychischen Besserung
von mindestens 11 sehr sorgfiltigen
Veroffentlichungen widerlegt wor-
den. Diese Untersuchungen, die
wegen grofler (bis zu 687) Patienten-
zahlen langwierig waren und von
Psychologen und Neurologen im
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Doppelblindversuch  ausgewertet
wurden, fanden keinerlei Befindens-
unterschiede mit oder ohne T3-Zu-
satz. In einer kiirzlich abgeschlosse-
nen hollindischen Studie bevorzug-
ten zwar etwas mehr Patienten den
T3-Zusatz, aber nur, weil sie etwas
Kérpergewicht (wohl aufgrund der
hyperthyreoten Auswirkung des T’)
verloren hatten.

Es bleibt festzuhalten, dass die Er-
kenntnisse der 70er Jahre beziiglich
der Gabe von Ty als physiologische
Behandlungsform auch in den letz-
ten 4 Jahren mit umfangreichen und
subtil angelegten Studien bestitigt
wurden. Erfreulicherweise nehmen
in Deutschland trotz der geschilder-
ten Verunsicherung nur etwa 13.000
Patienten solche nicht begriindbaren
Mischpriparate.

Welches Thyroxin-Priparat?
Sind Priparate verschiedener
Hersteller kompatibel?

In den USA tobt gerade ein wissen-
schaftlicher Aufruhr, nachdem die
Arzneimittel-Behorde FDA dekre-
tiert hat, dass die T4-Priparate unter-
schiedlicher Hersteller austauschbar
seien. Dagegen haben alle drei be-
troffenen Fachgesellschaften (Ameri-
can Thyroid Association, Endocrine
Society, American Association of
Clinical Endocrinologists) im Juli
2004 gemeinsam protestiert und
verteilen an die Patienten Formula-
re, mit denen diese bei den Apothe-
ken auf dem vom Arzt verordneten
T4-Priparat bestehen sollen. Der
wesentliche Einwand gegen die
FDA-Anordnung ist, dass die angeb-
liche Kompatibilitit nicht mit Un-
tersuchungen belegt ist, in denen als
Indikator fiir die richtige Einstellung
das kérpereigene Steuerungshormon
der Hirnanhangdriise TSH (= Thy-
reoidea [Schilddriise] stimulierendes
Hormon) herangezogen wurde.
Denn das TSH steigt an, wenn we-
niger T4 zur Verfiigung steht, auch
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Abbildung 1: T3- und T4-Serumkonzentrationen bei 3 Patienten (A, B, C) nach Verabreichung eines
T;/T4Mischpriparates um 8.00 und 12.00 Uhr (T5:Ty = 1:5, entsprechend jeweils 20 pg T; und
100 pg T,). Die Patienten waren athyreot, d. h., bei ihnen fehlte von Geburt an jegliches Schild-
driisengewebe und die Gabe von Schilddriisenhormon war fiir sie lebenswichtig.

wenn im Serum noch scheinbar glei-
che Konzentrationen gemessen wer-
den. In der Tat konnte mit dieser
Methode in einer aufwendigen eige-
nen Studie in den 80er Jahren nach-
gewiesen werden, dass damals das
noch in Deutschland hergestellte L-
Thyroxin Henning® eine gering bes-
sere Bioverfiigbarkeit hatte als Eu-
thyrox® und dass ein — dann aus dem
Handel gezogenes — Genericum eine
erheblich schlechtere Bioverfiigbar-
keit besafs.

Fiir die gegenwirtig hierzulande ver-
triebenen T4-Priparaten existieren
allerdings keine entsprechenden
Untersuchungen, welche die Biover-
fiigbarkeit mittels Messung des be-
weisenden endogenen Indikators
TSH beurteilen. Nach eigener Er-
fahrung konnen die Priparate L-

Thyrox®, L-Thyroxin Henning®,
Euthyrox®, und Berlthyrox® als grob
klinisch biodquivalent betrachtet
werden, so dass man sich nach dem
giinstigsten Preis richten kann. Bei
Umstellung von Priparaten er-
scheint es jedoch sinnvoll, nach etwa
3 Monaten die TSH-Spiegel zu ver-
gleichen.

Wie sollte Thyroxin

eingenommen werden?

Als in den 70er Jahren noch die zu-
verlissige Methode zur Verfiigung
stand, die T4-Resorption mittels ra-
dioaktiv markiertem Hormon zu
messen, wurde nachgewiesen, dass
die T4-Resorption bei gleichzeitiger
Nahrungsaufnahme erheblich beein-
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trichtigt wird, was spiter auch kli-
nisch belegt werden konnte (niedri-
gere TSH-Spiegel bei Niichtern-Ein-
nahme).

Wann sollte Thyroxin
eingenommen werden?

Wie heute in den Beipackzetteln
wohl durchweg empfohlen, sollte T4
auf niichternen Magen mindestens
1/, Stunde vor der nichsten Mahlzeit
eingenommen werden. Die Resorp-
tion iiber die Darmwand wird
dadurch zuverlissiger und liegt im
Schnitt um fast 20 % hoher als bei
gleichzeitiger Nahrungsaufnahme.
T4 wird zu etwa 99,5 % an Triger-
Proteine im Blut gebunden (ob aus
der Schilddriise oder aus Tabletten).
Die recht lange T -Halbwertszeit im
Blut von iiber 7 Tagen bewirkt auf-
grund der daraus abzuleitenden all-
mihlichen Umwandlung, dass nach
einmaliger Einnahme der erforderli-
chen T 4-Dosis faktisch eine konstan-
te Versorgung mit T’ tiber mindes-
tens 24 Stunden gewihrleistet ist,
dass also T4 ein ideales Depot-Pripa-
rat fiir das biologisch relevante T} ist.
In deutschen Beipackzetteln steht
die unsinnige Anweisung, T4 miisse
morgens (!/, Stunde) vor dem Friih-
stiick eingenommen werden und
diirfe bei Vergessen keinesfalls am
nichsten Tag nachgenommen wer-
den. Von Seiten der Hersteller wird
eingerdumt, dass diese Angabe nicht
zutrifft. Sie werde aus ersten Zulas-
sungsformulierungen mitgeschleppt,
aber eine Berichtigung wiirde den
biirokratischen Aufwand mit der
Behorde nicht rechtfertigen. Man
kann jedenfalls trotz dieser Fehlin-
formation seine Ty-Tablette zu jeder
Tageszeit einnehmen (wobei ein fes-
ter Rhythmus selbstverstindlich an-
zustreben ist), und bei Vergessen
kann die Einnahme in den nichsten
Tagen nachgeholt werden, denn die
Umwandlung in das aktive T’; findet
ohnehin erst im Verlauf der folgen-
den Tage statt.

Kénnen Medikamente die Hormon-
Werte bei der Schilddriisendiagnostik
stéren?

Die Angabe der Schilddriisenhormone im Blut als Gesamt-T /T3 (T4 bzw.
T3 im Labor-Ausdruck) gilt als obsolet (veraltet, falsch), weil T4 zu etwa
99,5 % und T3 zu etwa 70 % an die Triger-Proteine des Blutes gebun-
den sind. Es wird daher eher eine Aussage iiber die Menge der Triger-
Proteine als iiber den Gehalt an Schilddriisenhormon getroffen. Die
Bestimmung von Gesamt-T4/ T3 ist aber vor allem auch deshalb wertlos,
weil diese Werte vielfach durch Medikamente gestért werden (z. B. fiih-
ren Ostrogene zu hoheren, Androgene, Antiepileptika und bestimmte
Schmerzmittel zu niedrigeren Werten), wihrend die freien Hormone (T4
bzw. fT3) selten falsche Werte anzeigen.

Der wichtigste Parameter der Diagnostik und Behandlungsbeurteilung
der primiren Schilddriisenkrankheiten, das TSH (Steuerungshormon der
Hirnanhangdriise), wird von den meisten Medikamenten nicht beein-
flusst. TSH kann aber bei zentral wirksamen Substanzen verindert wer-
den, z. B. durch Parkinson-Medikamente. Dabei senken Dopamin-for-
dernde Substanzen das TSH im Serum (z. B. Dopamin, Bromocriptin),
wihrend dimpfende Medikamente (z. B. Sulpiridin, Chlorpromazin) das
TSH anheben kénnen. Ebenso sind bei Antidepressiva TSH-Verinderun-
gen moglich (Anhebung z. B. durch den Serotonin-Aufnahmehemmer
Fluvoxamin, Senkung durch das trizyklische Antidepressivum Mapro-
tilin). Medikamente gegen Ubelkeit mit Dopamin-hemmender Eigen-
schaft (Metoclopramid, Domperidon) fithren fast regelmiflig zu TSH-
Erhshungen. Mit einer Hemmung der TSH-Sekretion, was eine T4 Uber-
dosierung oder eine Grenz-Hyperthyreose vortiuschen kann, ist bei lang-
fristiger (hoherer) Einnahme von Cortison-Priparaten (besonders bei
Asthmatikern oder Rheumatikern) zu rechnen.

Wihrend die genannten Substanzen eher fiir die Diagnostik von Bedeu-
tung sind und weniger klinische Auswirkungen haben, kann das gegen
Herzrhythmusstérungen vorordnete Amiodaron nicht nur Laborwerte
verindern, sondern auch zu ausgeprigter Uber- oder Unterfunktion der

Schilddriise fiihren.

Patienten, die Schwierigkeiten mit
der regelmifligen Einnahme haben,
helfen sich oft mit der (etwas teure-
ren) Wochentagspackung der Fa.
Henning (Sanofi-Synthelabo). Eini-
ge Patienten berichten, dass sie mit
der zweimaligen Einnahme pro
Woche (1x 3 und 1x 4 Tabletten) gut
zurecht kommen. In den USA wird
manchmal, z. B. in Altersheimen,
auch mit einer wéchentlichen Gabe
(10 Tagesdosen) behandelt.

Wann darf Thyroxin vor der
Blutabnahme zur Beurteilung
des Therapieverlaufs
eingenommen werden?

Da Ty fast vollstindig von Serum-
Proteinen gebunden wird, resultiert
nach Einnahme von T4-Tabletten
anfangs eine hohe Blutkonzentrati-
on, die erst allmihlich wieder ins
Gleichgewicht kommt. Das gilt auch
fiir den Wert des ungebundenen,
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freien T4 (fT4), noch deutlicher na-
turgemifs fiir den Wert des gesamten
T4 (T4 in Labor-Ausdrucken). Dazu
ist anzumerken, dass die immer
wieder zu beobachtende Messung
des Gesamt-T obsolet (veraltet und
falsch, Anm. der Redaktion) ist,
denn damit wird eher die Menge der
Triger-Proteine als das T selbst ge-
messen.

Dagegen wird der wichtigste Para-
meter, das TSH im Blut, durch eine
kurz zuriickliegende T4-Einnahme
nicht beeinflusst. Die T4-Einnahme
am selben Tag verhindert jedoch die
weiterfithrende Diagnostik bei pa-
thologischem TSH-Wert mittels
Nachbestimmung von fT. Es ist
daher zu empfehlen, dass die letz-
te T4;-Einnahme mindestens 12
Stunden, besser 24 Stunden, vor
der Blutabnahme erfolgen sollte.
Liegt die letzte T4-Einnahme linger
als 48 Stunden zuriick, kann es
schwierig sein, eine Uberdosierung
zu erkennen (erhéhte T;-Spiegel).
Dazu ist anzumerken, dass T3 wegen
seiner geringeren Bindung von ca.
70 % an Serum-Proteine auch von
manchen seriésen Untersuchern als
Gesamt-T3 (T3 im Laborausdruck)
bestimmt wird; es stehen aber heute
zuverlissige fT5-Bestimmungsbeste-
cke zur Verfiigung.

Ist die T4-Medikation weniger als 6
bis 8 Wochen zuvor abgesetzt wor-
den, kann in der Regel keine Aussa-
ge beziiglich der richtigen Dosis oder
Indikation einer T4-Behandlung ge-
troffen werden. Desgleichen sollte
nach Dosisinderung einer T4-Medi-
kation 6 bzw. besser 8 Wochen mit
der Blutabnahme gewartet werden,
weil erst dann ein Gleichgewicht mit
konstanten TSH-Spiegeln zu erwar-
ten ist.

Welches ist die richtige Dosis
von L-Thyroxin?

Die adiiquate T4-Dosis bei primirer

Hypothyreose wird mittels TSH-
Bestimmung eingestellt. Zur Veran-
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schaulichung dient

die Grafik von Cot- 4007 °

ton et al. (Abb. 2), die
sicherlich in die
Medizin-Geschichte
Eingang finden wird.
Denn schon mit der
ersten entwickelten
TSH-Bestimmungs-
methode hatten diese
Autoren aus der
Mayo-Clinic in Min-
nesota/USA bereits
1969 in heute noch
giiltiger Weise darge-
stellt, wie bei zuneh-
mender T4-Dosis das

350

2004 .

150+

Serum h-TSH, pU/mi

100+

bei Unterfunktion
erhohte TSH in den

0 .025 .05.075 .10 15 20

T4-Dosis [mg]

Normbereich  zu-
riickkehrt. Die Dosis

Abbildung 2: Verhiltnis von TSH-Spiegel und T4-Dosis

(nach Cotton et al., 1971).

muss bei jedem Pati-

enten individuell aus-

getestet werden. Gewisse Richtlinien
fiir die individuelle Einstellung gel-
ten allerdings grundsitzlich.

Bei primirer Hypothyreose wird ein
TSH-Wert im unteren Normal-Be-
reich (0,3-1,0 mU/I) angestrebt, um
eine geniigende T3-Produktion zu
gewihrleisten. Bei Struma-Behand-
lung wird nach heutigen Erkenntnis-
sen das TSH nicht mehr véllig unter-
driickt (<0,1 mU/I), um nicht Uber-
dosierungen zu riskieren, und weil
von geringen TSH-Konzentrationen
keine Wachstumsstimulation zu be-
fiirchten ist. Selbst fiir die Uberwa-
chung nach einer Krebsbehandlung
wird von den namhaften Experten
auf diesem Gebiet — Pacini aus Pisa
und Schlumberger aus Paris — nicht
mehr die vollige TSH-Unterdrii-
ckung gefordert. Wenn ein Kropf
mit einem T4/Jodid-Mischpriparat
behandelt wird, sollte das TSH etwa
bei 1,0 mU/I liegen, weil Jodid nur
unter TSH-Einfluss gentigend in die
Schilddriise aufgenommen wird und
zur Wirkung kommt.

Der T4-Bedarf steigt mit dem Kor-
pergewicht (weniger ausgeprigt bei
Fettleibigkeit als bei groflen und

muskulésen Menschen) und sinkt
mit zunehmendem Alter. Vor allem
bei Vorliegen eines Kropfes ist mit
zunehmender Grofle und zuneh-
mendem Lebensalter mit mehr auto-
nomem Gewebe zu rechnen. Aber
im Alter wird auch weniger Schild-
driisenhormon benétigt. Nach ope-
rativer Entfernung der Schilddriise
ist der T4-Bedarf verstindlicherwei-
se am hochsten. Fiir etwa 75 % Pa-
tienten der folgend genannten
Gruppen kann von etwa zutreffen-
den Tj-Tagesdosen ausgegangen
werden:
® 75-100 Pg bei einem Korper-
gewicht unter 60 kg
® 125 pg bei 60-75 kg
® 150 pg bei mehr als 75 kg.

Im Alter von iiber 65 Jahren kann
mit 25 Hg weniger und nach voll-
standiger Schilddriisen-Entfernung
mit 50 Yg mehr T gerechnet wer-
den. Tagesdosen iiber 200 Pg T4 sind
auch nach Schilddriisen-Entfernung
eher die Ausnahme.

Prof Dr. med.
Klaus-Werner Wenzel, Berlin
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Leben mit der Krankheit

Vortrag anlasslich des 8. liiberregionalen
Hypophysen- und Nebennieren-Tags,
3. bis 5. September 2004 in Erfurt

Psychische Hypophysen-
und Nebennierenfunktion

Entgegen der Titelrichtung ,Leben
mit der Krankheit soll zunichst die
normalpsychologische Bedeutung der
Nebennierenfunktion erldutert wer-
den. Von einer durchschnittlichen,
alledglichen Aufgabe wollen wir an-
nehmen, dass sie prinzipiell [6sbar ist.
Beispiele dafiir wiren eine Klassenar-
beit in der Schule, deren Datum und
Thema bekannt sind, oder ein Ren-
dezvous mit einer Person, die begehrt
wird und die mit dem Treffen einver-
standen ist. Diese Aufgabenstellung,
die eine Herausforderung darstell,
versetzt das seelische Gefiige in eine
gewisse Alarmsituation, die fiir die
mentalen Abliufe eine gewollte und
zweckvolle Aktivierung zur Folge hat.
In einem landliufigen Sinne kénnte
man diese Vorbereitungsphase auch
als ,,Stress” bezeichnen.

Die Aufgabe wire dann gelost, wenn
die Klassenarbeit dank der Vorberei-
tungsmoglichkeit erfolgreich absol-
viert wurde oder das Rendezvous den
Vorstellungen entsprechend verlaufen
ist. Nach Abschluss dieser Ereignisse
tritt eine mentale Deaktivierung ein
und riickblickend wiirde die Alarm-
situation als forderlicher, hilfreicher
»Eustress” eingestuft werden.

Bei geringer Verinderung der Aus-
gangsbedingungen konnen die bei-
den Beispielaufgaben jedoch auch
unldsbar erscheinen. Die Klassenar-
beit wird unangekiindigt anberaumt,
das Thema wird erst zu Beginn der
Arbeit offenbart oder das gewiinschte
Treffen wird aus zufilligen oder beab-
sichtigten Griinden verweigert. Wie-
derholen sich diese widrigen Bedin-
gungen, werden die Herausforderun-

gen zu einem Dauerproblem, dessen
zermiitbende und entmutigende
Wirkung sich als beeintrichtigender
,Disstress” zu erkennen gibt.

Aufbau von ,,Angst“ erhoht die
Reaktionsbereitschaft

Sehen wir uns die mit diesen beiden
sehr unterschiedlichen Situationen
assoziierten biologischen Vorginge
im Gehirn an. Wir diirfen durchaus
erwarten, dass sich hier auch ein Un-
terschied findet. Der Ausgangspunkt
der Abliufe, der Alarmstimulus, ist
Resultat eines Wahrnehmungs- und
Auswertungsvorgangs, der von den
multimodalen Assoziationszentren
des prifrontalen Kortex geleistet wird.
Mit der Gewirtigung der Alarmsitu-
ation erfolgt tiber absteigende Projek-
tionen zu den noradrenergen Kernge-
bieten im Hirnstamm eine Stimulati-
on des peripheren sympathischen und
adrenomedulliren Systems, die das
Nebennierenmark erreicht und dort
zur Sekretion der Hormone Adrena-
lin und Noradrenalin beitrigt.

Die Kreislaufwirkungen dieser zirku-
lierenden Hormone mit gesteigertem
Herzschlag, enggestellten Blutgefi-
en, Erhohung der Muskelspannung
und Pupillenerweiterung teilen sich
der seelischen Wahrnehmung als
Angst mit. Dieser Angsteffeke versetzt
den Organismus in eine erhohte Re-
aktionsbereitschaft, die der Bewilti-
gung der jeweiligen Herausforderung
hilfreich zur Seite stehen soll.
Parallel zu dieser endokrinen Reakti-
onskette ist ein ebenfalls iiber abstei-
gende Projektionsfasern erfolgter
Aktivierungsschritt vom prifrontalen
Kortex zum limbischen System und
hier insbesondere zum Mandelkern,

Prof. Dr. med. Ralf Erkwoh,
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
HELIOS Klinikum Erfurt

der so genannten Amygdala, abgelau-
fen. Die Amygdala darf als zerebrales
Korrelat der affektiven Bewertung der
Alarmsituation gelten. Thre Aktivie-
rung entspricht der Zuordnung des
Angstaffektes zu der prifrontal iden-
tifizierten Alarmsituation. Die peri-
pher zirkulierenden Nebennieren-
markhormone, insbesondere das
Noradrenalin, stimulieren den pri-
frontalen Kortex zur Projektion eines
Erregungsmusters auf das limbische
System, wihrend diese Projektion sel-
ber durch dopaminerge Nervenfasern
geleistet wird.

Endorphine vermitteln

Gliicksgefiihl

Tritt nun, so wie die Ausgangssituati-
on angelegt ist, eine Losung der Auf-
gabe ein, erfolgt eine Aktivierung der
Hypothalamus-Hypophysen-Achse
seitens des unmittelbar benachbart
gelegenen limbischen Systems. End-
orphine, die von der Hypophyse se-
zerniert werden, konnen als Boten-
stoffe der subjektiv empfundenen
Gliicksgefiihle eingestuft werden, die
dem Gelingen der Ausgangssituation
entsprechen.

Fehlschlige schaukeln das System

bis zum Dauerstress auf

Unter der zweiten Bedingung, nach
der etwa in der Oberstufe simtliche

GLANDULA 20/04

39




40

——Psychische Probleme

Klassenarbeiten unangekiindigt abge-
halten werden bzw. die begehrte Per-
son sich standhaft und hartnickig den
Werbeaktivititen entzieht, dindert sich
prinzipiell an den physiologischen
Abldufen an den besprochenen zere-
bralen Pfaden nichts, allerdings treten
sie nun aufgrund der Vergeblichkeit
wiederholt auf, wobei sich ihre Inten-
sitdt steigert und gewissermaflen das
System von Mal zu Mal mehr auf-
schaukelt.

Unter diesen verschirften Bedingun-
gen bleibt nun die Endorphinsekre-
tion der Hypophyse aus, stattdessen
tritt etwas entscheidend Neues hinzu.
Durch die Hypophyse wird nimlich
jetzt, vermittelt iiber ACTH, das ad-
renokortikale System mit dem Zielort
der Nebennierenrinde aktiviert. Die
Produkte dieser Aktivierung, die
Glukokortikoide, gelangen iiber den
Zirkulationsweg an Rezeptoren des
prifrontalen und des limbischen Kor-
tex. In den multimodalen Assoziati-
onszentren des prifrontalen Kortex
werden bemerkenswerte Verinderun-
gen vorgenommen, die mit dem Lo-
sen synaptischer Verbindungen und
der Generierung neuartiger neurona-
ler Vernetzungen den Vorgang des
Lernens beférdern. Glukokortikoide,
die an entsprechende Rezeptoren im
Zentralnervensystem andocken, un-
terstiitzen solche neuronalen Umbau-
vorginge, die auch als Neuroplastizi-
tit bezeichnet werden.

Auch dieser Prozess erfiillt einen
wichtigen Sinn, indem z. B. gelernt
werden kann, dass es zum erfolgrei-
chen Bestehen der unerwarteten Klas-
senarbeit intensiven Studiums bedarf
bzw. ein vergebliches Werben um ei-
nen unerreichbaren Partner doch bes-
ser aufgegeben werden sollte.
Analoge, ebenfalls durch Glukokorti-
koide induzierte Verinderungen im
limbischen Kortex, dessen Mandel-
kern wir als Korrelat affektiver Bewer-
tungen eingestuft haben, sorgen fiir
die Auslésung von Gefiihlen der Hilf-
losigkeit, die subjektiv als seelische
Depression verarbeitet wird.
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Man kann also eine Sofortreaktion,
die auf jeden Alarmstimulus hin an-
springt, von einer Langzeitreaktion
unterscheiden, die den entscheiden-
den Schritt der tonischen Aktivierung
der Nebennierenrinde zur Folge hat
und das hirnphysiologische Analogon
zum Dauer- bzw. Disstress darstellt.
Losbare Aufgaben werden mit endo-
krin identifizierbarem Gliicksgefiihl
belohnt, unlgsbare Aufgaben mit ei-
ner ebenfalls endokrin identifizierba-
ren depressiven Verstimmung be-
straft.

Interaktion zwischen Personlich-
keit und peripheren Hormonen

Kehren wir zum Ausgangsthema ,, Le-
ben mit der Krankheit“ zuriick. Wir
interpretieren und konkretisieren die
damit angesprochenen Lebens- und
Krankheitsbeziige als Interaktion
zwischen Personlichkeit und Krank-
heit. Chronisch Kranke, deren Be-
schwerden nicht in absehbarer Zeit
gelindert oder gar behoben werden
konnen, werden von Therapeuten be-
gleitet, beraten und gestiitzt. Das Ver-
hiltnis von Therapeut und Patient ist
nicht das zwischen Heiler und Gene-
senden, sondern das zwischen zwei
Partnern.

In dieser partnerschaftlich gestalteten
drztlichen Beziehung fiihrt kein Weg
an der sich vertiefenden Kenntnis der
Personlichkeit des Betroffenen vorbei.
Der Formung und der Gestaltung der
Personlichkeit gelten die folgenden
Ausfiihrungen. Wenn die Umwelt als
der formende Horizont nun der Per-
sonlichkeit als dem Gestaltungsziel
gegeniiber gestellt werden sollte, so
fallen unter Umwelt der genetisch
vermittelte biologische Erbeinfluss
seitens der leiblichen Eltern, das elter-
liche Verhalten selbst bei Verbleiben
im Elternhaus, die Einfliisse seitens
der Freundeskreise, die ihrerseits auch
aktiv durch den Betroffenen aufge-
sucht werden, ferner die Bildungs-
krifte seitens der Schule, der Lehrer
und anderer erzieherischer Vorbilder.

Persinlichkeitsfaktoren

Zwillings- und Adoptionsstudien
haben wesentlich zur Differenzierung
dessen beigetragen, welche Eigen-
schaften und Personlichkeitsmerkma-
le auf die Auseinandersetzung mit der
sozialen Umgebung und welche an-
deren Eigenschaften und Merkmale
die Person von sich aus aufgrund ih-
rer Anlagen und Begabungen an den
Tag legt und fiir ihr Leben mehr oder
minder stabil beibehilt. Quantifizie-
rende Berechnungen haben aus die-
sen Studien ein Konstrukt von Per-
sonlichkeitsdimensionen erstellt, das
iiberdauernde Eigenschaften einer
Personlichkeit trennscharf beschreibt.
Dieses Konstruke ist als die sog. ,,Big
Five® in die Literatur eingegangen.
Die Dimensionen werden nach den
positiv konnotierten Merkmalen de-
finiert, zu denen es aufgrund der di-
mensionalen Anordnung natiirlich
auch negative Ausformungen gibt.
Diese Personlichkeitsfaktoren sind:
1. Extraversion: Damit wird geselliges,
kontaktfreudiges und sozial orientier-
tes Verhalten gemeint, versetzt mit
einem Schuss Abenteuerlust.

2. Vertriiglichkeit: Der Betroffene
zeichnet sich durch Guumiitigkeit,
Freundlichkeit und eine gewisse Lie-
benswiirdigkeit aus.

3. Gewissenhaftigkeit: Dazu gehdren
ein griindliches, ordentliches und
zuverlissiges Gebaren und Arbeiten.
4. Emotionale Stabilitit: Die Gefiihls-
verfassung kann als ruhig und gelas-
sen bezeichnet werden, getragen und
gefestigt durch Selbstvertrauen.

5. Offenbeit fiir Erfahrungen: Hier
sind Kreativitit und phantasievolle
Einfille sowie ein originelles Vorstel-
lungsvermogen gefragt.

Beziehung zwischen Persinlichkeits-
Jaktoren und Hormonen

Die Personlichkeitsforschung hat
enge Bezichungen dieses 5-Faktoren-
Modells zu den klinisch bedeutsamen
Personlichkeitsstorungen hergestellt.
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Die Vermutung, dass es sich hierbei
um genetisch fixierte Eigenschaftsver-
teilungen handelt, wird durch einige
Studien gestiitzt, in denen Beziehun-
gen dieser Merkmale zu verinderten
endokrinen Parametern gefunden
wurden. So sollen mit Testosteron die
Faktoren Extraversion und Aggressi-
vitit assoziiert sein, also die Verhal-
tensmerkmale, die in Richtung auf
Dominanzstreben weisen und an eine
Verbindung zum minnlichen Geno-
typ denken lassen. Fiir den weibli-
chen Genotyp kann mit Ostrogenen
der Faktor Extraversion in Verbin-
dung mit Euphorie assoziiert werden,
wihrend Gestagen mit Depressivitit
vergesellschaftet scheint. Fiir den Kli-
niker wird diese affektive Instabilitit
im perimenstruellen Syndrom sicht-
bar, von groflerer Bedeutung diirfte
die ebenfalls von den peripheren Se-
xualhormonen ableitbare, postmeno-
pausale Depression sein.

Die Verbindung zwischen bestimm-
ten Temperaments- und Charakterei-
genschaften einerseits und verinder-
ten Konzentrationen peripherer Hor-
mone andererseits sollte jedoch nicht
in eine strenge Ursache-Wirkung-
Beziehung gebracht werden. Minner
werden nicht aggressiv, weil sie zu viel
Testosteron im Blut haben und Frau-
en werden nicht melancholisch, weil
die Gonaden zu wenig Ostrogen be-
reit halten. Es ist eher so, dass akzen-
tuierte Verhaltensstile mit einem dys-
funktionalen Hormonhaushalt anhe-
ben, ohne daraus zu entspringen.
Man wird tunlichst von einem Mo-
dell parallel laufender Begleitphino-
mene ausgehen. Verhaltensinderung
und Hormoninderung haben eine
wechselseitige Indikatorfunktion und
weniger eine naturwissenschaftlich zu
interpretierende Kausalitit.

Psychiatrische Syndrome bei
Hypophysen- und Nebennieren-
erkrankungen

Bei klinisch manifester chronischer

Hypophyseninsuffizienz ~ (Morbus

Addison) kommt es ernsten psychia-
trischen Problemen, die in erster Li-
nie den dynamischen Antriebsbereich
betreffen. Fithrende Symptome sind
Apathie, Adynamie und Antriebsver-
minderung. Auch amnestische Psy-
chosyndrome mit Einschrinkungen
des Langzeitgedichtnisses, aber auch
Storungen der Merkfihigkeit werden
beobachtet. Der Addison-Krise mit
akuter Dehydrierung, Blutdruckab-
fall, Durchfillen, Erbrechen und Fie-
ber sind die mehr akuten, deliranten
oder  paranoid-halluzinatorischen
Episoden zuzuordnen. Das bedeutet,
dass in enger Verbindung mit den in-
ternistischen Symptomen motorische
Unruhe, Angstlichkeit, Wahnphino-
mene und Sinnestduschungen auftre-
ten kénnen. Der Blutdruckabfall, die
Hypotonie, trigt zum Gefiihl der
Hinfilligkeit und Bettligerigkeit bei.
Viele Patienten mit chronischem
Hypokortisolismus leiden an Pig-
mentverschiebungen an der sichtba-
ren Haut, unter denen briunliche
Nachzeichnungen der Handlinien
diagnostisch wertvoll sind. Psychisch
belastend diirfte der Verlust der Se-
kundirbehaarung bei der Frau sein.

Das Cushing-Syndrom, der Hyperkor-
tisolismus, kann Psychosen nach sich
zichen, die wie endogene Depressio-
nen aussehen. Beim Modell des Dau-
erstresses mit vermehrter Ausschiit-
tung der Glukokortikoide begegnete
uns erstmals die depressive Verstim-
mung, die beim Cushing-Syndrom
mit der ungleich héheren Sekretions-
rate an Glukokortikoiden auch héhe-
re Grade an Intensitit erreicht. Die
Gesichtsrundung, die Wangenrote
und die Betonung des Nackenfettes
konnen den Eindruck eines , krifti-
gen Aussehens® erwecken, mit dem
die Depressivitit in scheinbarem
Widerspruch steht. Psychische Kom-
plikationen sind bei der Verminnli-
chung des weiblichen Habitus, dem
so genannten Virilismus, zu erwarten.
Asthetisch problematisch wird das
Auftreten von Sekundirbehaarung

bei Frauen entsprechend einem
minnlichen Verteilungsmuster, dem
so genannten Hirsutismus, angese-
hen, ganz abgesehen von den Zyklus-
stérungen. Gelegentlich kommen
schizophren aussehende Stérun-
gungsbilder bei schwer ausgeprigten
Cushing-Syndromen vor.

Konsequenzen fiir die Praxis

Die drztliche Aufgabe, Patienten mit
Hypophysen- und Nebennierener-
krankungen ein qualitativ hochwerti-
ges Leben zu bereiten, wird sich am
Maf des verfiigbaren Kriftereservoirs
orientieren. Die Patienten vermissen
ihre verfligbare seelische Energie, der
Alltag fillt schwer, auch einfache Auf-
gaben kénnen erhéhte Anforderun-
gen abverlangen. Die Scheu, Hilfe zu
beanspruchen, muss durch Aufkli-
rung iiber die Krankheit bei den An-
gehorigen iiberwunden werden. Per-
sonlichkeitsinderungen ~ werden
besonders dann schmerzhaft erlebt,
wenn das Primértemperament energi-
sche, vitale, lebenszugewandte und er-
fahrungsoffene Komponenten aufge-
wiesen hat, die im Verlauf der Erkran-
kung den Verinderungen des Hor-
monhaushaltes zum Opfer fielen.
Hier kann eine gezielte psychiatrische
und insbesondere psychopharmako-
logische Therapie greifen.

Die Zusammenarbeit zwischen dem
Endokrinologen und dem Psychiater
erfordert umsichtiges und abge-
stimmtes therapeutisches Vorgehen.
Die psychotherapeutische Unterstiit-
zung folgt den Leitlinien der aktiven
Zuhorens, der Bemiihung um ein
vertrauensvolles  Therapiebiindnis
und der einfithlenden, sensiblen und
dennoch leitenden Kompetenz des
menschenkundlich  ausgebildeten
Fachmanns.

Prof: Dr. med. Ralf Erkwob,
HELIOS Klinikum Erfirt
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—Endokrinologische Zentren

Siloah-Krankenhaus und
St.-Trudpert-Krankenhaus in Pforzheim

Da allgemein wenig bekannt ist und
vor allem Patienten des Umlandes
kaum dariiber informiert sind, dass die
Stadt  Pforzheim  endokrinologisch
bestens ausgestattet ist, michten wir
dieses Zentrum unseren Lesern gerne
vorstellen.

Am Nordrand des Schwarzwaldes in
Baden-Wiirttemberg, wo die Fliiss-
chen Enz, Nagold und Wiirm zu-
sammentfliefen, liegt die Uhren- und
Schmuckstadt Pforzheim mit ihren
117.000 Einwohnern. Pforzheim
besitzt mehrere Krankenhiuser, un-

ter anderem das St.-Trudpert- und
das Siloah-Krankenhaus.

Verbund zweier Hauser unter
evangelischer und katholischer
Trigerschaft

Der Name ,Siloah” begriindet sich
einerseits daraus, dass der Evangeli-
sche Diakonissenverein gleichen
Namens Triger dieses Krankenhau-
ses ist, aber vor allem, weil man einen
gedanklichen Bezug zum Evangeli-
um herstellen mochte, wo in einer
der Heilsgeschichten der Teich na-
mens ,,Siloah” eine zentrale Rolle bei
der Heilung eines Blinden ein-
nimmt. Nachdem der Blinde einer
Aufforderung Jesu nachgekommen
war, seine Augen im Wasser des
Teichs zu waschen, und damit der
Blinde selbst einen Beitrag zu seiner
Gesundung geleistet hatte, wurde
ihm sein Augenlicht wieder ge-
schenkt.

Das am Hang liegende Krankenhaus
Siloah, zu dem man von den weit-
riumigen Parkplitzen herunter-
kommt, wirkt schon von seinem
grofiziigig angelegten Empfangsbe-
reich her hell und einladend. Die
hier lokalisierte Cafeteria verleiht
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Dr. med. Markus Klotz &
leitet die endokrinologische
Ambulanz. §

dem Ganzen Hotelcharakter. Grof3e

Fensterflichen lassen die Sonnen-
strahlen ungehindert hereinfluten.
Sie scheinen im Einklang zu stehen
mit den allseits freundlichen Haus-
angestellten, die auch den Kranken
und Besuchern beim Zurechtfinden
in dem weit verzweigten Gebiude-
komplex behilflich sind.

Das Siloah-Krankenhaus bildet zu-
sammen mit dem katholisch gefiihr-
ten St.- Trudpert-Krankenhaus einen
Klinikverbund. Auch die Namensge-
bung ,,St. Trudpert” hat einen christ-
lichen Hintergrund: Ein Eremit na-
mens Trudpert, wahrscheinlich iri-
scher Herkunft, errichtete im 7.
Jahrhundert im Breisgau eine Ein-
siedlerzelle, an deren Stelle spiter ein
Kloster gegriindet wurde. Trudpert
wurde von der katholischen Kirche
heilig gesprochen.

Eingangsbereich
des St.-Trudpert-
Krankenhauses.

Endokrinologische Ambulanz
mit breitem Spektrum

In den beiden Krankenhiusern ste-
hen ca. 500 Betten zur Verfiigung.
Etwa 140 Betten entfallen dabei auf
die Innere Medizin, deren Chefarzt
Priv.-Doz. Dr. med. P. Weber ist. Die
Innere Medizin besitzt folgende
Schwerpunkte: Diabetologie (DDG),
Endokrinologie, Gastroenterologie,
Kardiologie, Labormedizin, Ne-
phrologie und Weiterbildung in In-
ternistischer Intensivmedizin.

Bemerkenswert ist, dass beide Kran-
kenhiuser in Kooperation eine en-
dokrinologische Ambulanz unter-
halten, wobei an beiden Standorten
Ambulanzsprechstunden  stattfin-
den. Nicht nur Patienten mit endo-
krinologischen , Volkskrankheiten”
wie Diabetes mellitus, Schilddriisen-



erkrankungen und Erkrankungen
des Skelettsystems (Osteoporose)
werden hier betreut, sondern auch
Patienten mit Hypophysen- und
Nebennierenerkrankungen.

Das Spektrum umfasst die Diagno-
se und Therapie von Hormonsts-
rungen aufgrund von Hypophysen-
tumoren, die Behandlung der Hy-
perprolaktinimie, Akromegalie, des
Morbus Cushing, ebenso die Nach-
sorge nach Operationen von Hypo-
physentumoren, wenn eine Substitu-
tionstherapie bei Hypophyseninsuf-
fizienz notwendig wird oder ein Di-
abetes insipidus centralis behand-
lungsbediirftig ist. Auch Patienten
mit dem Sheehan-Syndrom, Empty-
Sella-Syndrom, Kallmann-Syndrom
oder Ullrich-Turner-Syndrom fin-
den hier fachgerechte Behandlung.
Es werden Kinder und Erwachsene
mit isoliertem oder mit einem im
Zusammenhang mit einer Hypo-
physeninsuffizienz ~ bestehenden
Wachstumshormonmangel behan-
delt. Diagnostik und Therapie sind
ferner ausgelegt auf Erkrankungen
der Nebennieren, z. B. primire
(Morbus Addison) und sekundire
Nebenniereninsuffizienz, Nebennie-
rentumoren oder Zustand nach Ent-
fernung der Nebennieren. Auch Ju-
gendliche mit Pubertitsstérungen
konnen sich vertrauensvoll an diese
Ambulanz wenden.

Dariiber hinaus wird auch die ,,gyni-
kologische Endokrinologie” prakti-
ziert, indem in interdisziplindrer
Zusammenarbeit mit niedergelasse-
nen und hauseigenen Frauenirzten
Therapiestrategien entwickelt wer-
den, um Paaren mit unerfiilltem
Kinderwunsch zu helfen. Gleichfalls
werden Urologen in die Diagnose-
und Therapieverfahren einbezogen,
wenn Stérungen der minnlichen
Sexualfunktionen und Unfruchtbar-
keit behoben werden sollen.

Die endokrinologische Ambulanz
wird geleitet von Herrn Oberarzt Dr.
med. M. Klotz; alle Sprechstunden
finden unter seiner Regie statt. Es

Wichtige
Anlaufstelle im
weitriumigen
Empfangsbereich
des Siloah-
Krankenhauses:
die Information

wird um vorherige Anmeldung zur
Sprechstunde gebeten. Eine Uber-
weisung des Hausarztes sollte vorlie-
gen.

Im Mittelpunkt steht der Patient

Um mit dem Symbolgedanken ,,Si-
loah” abzuschlieflen: In beiden Hiu-
sern spielt der Patient als Mensch fiir
alle an der Gesundung Beteiligten
eine wichtige Rolle. Man legt Wert
auf ein zeitgemifles Arzt-Patienten-
Verhiltnis, das geprigt ist von gegen-
seitigem Vertrauen, aber auch beid-
seitigem Engagement sowie gemein-
samen Losungsstrategien und Pro-
blembewiltigungen. ,,Siloah” — eine
nicht nur viel versprechende, son-

Endokrinologische Zentren—

Die Auflenanlagen des
| Siloah-Krankenhauses
bestechen durch

gepflegte Griinflichen

Blick in das Labor des
Siloah-Krankenhauses.

dern auch mobilisierende und ermu-
tigende Botschaft!

Margot Pasedach,

Ludwigshafen

Kontakt:

Siloah-Krankenhaus
Wilferdinger Str. 67
75179 Pforzheim
Tel. 07231/498-0

St.-Trudpert-Krankenhaus
Wolfsbergallee 50
75177 Pforzheim
Tel. 07231/301-0

Anmeldung zur endokrinologi-
schen Sprechstunde:
Tel. 07231/498-3701 und -3702
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——Aus der Forschung

Das Deutsche Akromegalie-Register

Das Deutsche Akromegalie-Register
wurde im Jahr 2003 gegriindet. Ziel
des Registers ist es, die Betreuung der
Patienten mit dieser Erkrankung in
Deutschland zu dokumentieren und
zu evaluieren. Warum?

Griinde fiir die Einrichtung des
Akromegalie-Registers

Akromegalie ist eine seltene Erkran-
kung. Thre Inzidenz — die Zahl der
Neuerkrankungen — betrigt etwa 3—
4 Patienten pro Million Einwohner
pro Jahr und die Privalenz — Zahl der
aktuell lebenden Patienten mit dieser
Erkrankung — betrigt etwa 40-70
Patienten pro Million Einwohner. In
Deutschland erkranken also etwa
240-320 Patienten pro Jahr neu und
etwa 3200-5600 Patienten werden
standig betreut. Statistisch gesehen
wird nur etwa einer von sechs Inter-
nisten/Allgemeinirzten dieses Krank-
heitsbild je in seiner Sprechstunde
sehen. Infolgedessen wird die Krank-
heit meist erst spit erkannt und die
Heilungschancen sind dann gering.
Im Durchschnitt vergehen 7-8 Jahre
vom erkennbaren Beginn der Erkran-
kung bis zur Diagnose. Unbehandelt
ist die Akromegalie belastet mit vielen
Sekundir-Erkrankungen (sog. Ko-
Morbiditit), sie erzeugt bei den Pati-
enten und ihren Familien oft psycho-
soziale Probleme und verkiirzt die Le-
benserwartung um etwa 10 Jahre.

Therapie der Wahl ist die selektive
Entfernung des — gutartigen — Hypo-
physentumors durch einen hierin er-
fahrenen Neurochirurgen — im Allge-
meinen auf transsphenoidalem Weg
(also mit einem Zugang durch die
Nase oder oberhalb der oberen Zahn-
leiste). In spezialisierten Zentren wer-
den bei Mikroadenomen (Durchmes-
ser bis 10 mm) Heilungsraten von
80-90 % erreicht. Bei groferen Ade-
nomen sinkt diese Rate jedoch dras-
tisch auf weniger als 50 %. Gelingt die
Entfernung des Adenoms nicht voll-
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stindig, so stehen heute zwar wirksa-
me Medikamente und Bestrahlungs-
methoden als Sekundirtherapie zur
Verfiigung. Deren Wirksamkeit ist
jedoch umso geringer, je hoher die
STH-Konzentration nach der Opera-
tion geblieben ist. Die Prognose und
die Lebensqualitit des Patienten mit
Akromegalie hingen daher entschei-
dend von der friihzeitigen Diagnose
ab.

Uber die Qualitit der Diagnostik und
der Therapie der Akromegalie fehlen
jedoch in Deutschland und auch in
allen anderen Lindern ausreichende
Daten. Dies gilt besonders fiir dieje-
nigen Patienten, die nicht Zugang zu
einem spezialisierten Zentrum gehabt
haben. Auch iiber den langfristigen
Verlauf und die Ko-Morbiditit wissen
wir zu wenig. Eine Beurteilung der
gegenwirtigen Behandlungsqualitit
ist daher kaum méglich.

Die wissenschaftliche Literatur belegt
den hohen Standard unserer speziali-
sierten Zentren im internationalen
Vergleich. Wie steht es jedoch aufer-
halb der spezialisierten Einrichtun-
gen? Wieviele Patienten werden von
Spezialisten betreut und wieviele von
hierin weniger erfahrenen Arzten?
Wie sind die Therapie-Ergebnisse fiir
Patienten auflerhalb der Zentren?
Werden die von Experten in interna-
tionalen Konsensus-Konferenzen er-
arbeiteten Kriterien fiir die Diagnos-
tik und die Therapie tiberall angewen-
det? Haben die in den letzten Jahren
deutlich verbesserten Methoden der
Diagnostik und der Therapie iiberall
schnell genug und hinreichend Ein-
gang in die tigliche Praxis gefunden?
Auf diese Fragen haben wir keine aus-
reichende Antwort.

Wer erstellt das
Akromegalie-Register?

Die Deutsche Gesellschaft fiir Endo-
krinologie (DGE) hat sich deshalb
entschlossen, durch ihre Arbeitsge-

meinschaft Hypophyse und Hypo-
physentumore (AG Hypophyse) ein
Akromegalie-Register fiir die Bundes-
republik zu erstellen. Retrospektiv soll
die bisherige Situation erfasst und
analysiert werden. Hieraus werden
Vorschlige erarbeitet, wie das dia-
gnostische Vorgehen und ggf. die
Therapie optimiert werden kénnen
In einem prospektiven Teil der Doku-
mentation — angelegt auf eine Dauer
von 10 Jahren — soll der Optimie-
rungsprozess begleitet und stindig
erneut iiberpriift werden.

Wie werden die Daten
gesammelt?

Dem Datenschutz wurde beim Er-
stellen des Akromegalie-Registers be-
sondere Aufmerksamkeit geschenkt.
Das Vorgehen wurde mit mehreren
Ethik-Kommissionen und mit dem
Berliner Datenschutz-Beauftragten
diskutiert.

Folgendermaflen wird vorgegangen:
Die Daten der Patienten werden von
geschulten Mitarbeitern der Fa. Loh-
mann & Birkner, Health Care Con-
sultants, Berlin, vor Ort erhoben und
sofort anonymisiert. Dem Register ist
der Patient also nicht unter seinem
Namen, sondern nur als Nummer
bekannt. In Berlin werden die anony-
misierten Daten in die Datenbank
iibertragen. Damit ist sichergestellt,
dass das Register die individuellen
Patienten nicht mehr identifizieren
kann.

In der prospektiven Phase des Pro-
gramms wird jeder neue Patient vor
der Aufnahme seiner Daten iiber den
Inhalt und die Ziele des Registers
aufgeklirt und um sein Einverstind-
nis gebeten. Fiir die retrospektiv erho-
benen Daten ist dies so nicht méglich,
da viele Patienten nur in groferen Ab-
stinden gesehen werden. Hier wird
dem Patienten bei seinem nichsten
Besuch mitgeteilt, dass seine Daten
bereits anonymisiert in das Register
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eingegeben wurden, und er wird
nachtriglich um sein Einverstindnis
gebeten. Lehnter dies ab, so wird der
betreuende Arzt dies unter Verwen-
dung der Registernummer dem Re-
gister mitteilen und der entsprechen-
de Datensatz wird aus dem Register
wieder entfernt. Das Vorgehen ent-
spricht dem #hnlicher Register, z.B.
zur Erfassung von Krebserkrankun-
gen.

Das Deutsche Akromegalie-Register
hat durch die Firma Novartis Pharma
GmbH eine grofiziigige finanzielle
Ausstattung erfahren, ohne die eine
solche Arbeit nicht moglich wiire. Die
Satzung des Registers — die vom Vor-
stand der DGE und von Novartis
unterzeichnet wurde — stellt sicher,
dass das Register unabhingig von evtl.

Firmeninteressen handelt.

Akromegalie-Register in anderen
Lindern

Ein dhnliches Register wird bereits
seit 1997 in Grof3britannien gefiihrt.
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Abbildung 2: Treffen der Britischen und
Deutschen Akromegalie-Register im Friihjahr
2004 in Berlin. Von links nach rechts: Prof.
John Wass/Oxford (Vorsitzender des Britischen
Registers), Frau Gisela Skrobek-Engel/Berlin
(Fa. Lohmann & Birkner), Herr Holger Franz/
Berlin (Fa. Lohmann & Birkner), Frau Maggie
Carson/Edinburgh (Koordinatorin des
Britischen Registers), Prof. Hans-Jiirgen
Quabbe/Berlin (Vorsitzender des Deutschen
Registers).

Aus der Forschung ——

Abbildung 1: Die Deutschlandkarte zeigt den
Stand der Datenerhebung im November 2004.
Gezeigt werden die bisher erfassten Zentren.
Gelb sind die Stidte gekennzeichnet, deren
Patienten bereits erfasst wurden. Dabei wurden
in groflen Stidten oft mehrere Zentren
besucht. In weiff dargestellten Stidten haben
sich bereits Zentren zur Mitarbeit angemeldet,
konnten aber noch nicht besucht werden. Als
Zentrum werden sowohl Universititsklinken
wie auch nicht-universitire Kliniken und
niedergelassene Endokrinologen bezeichnet.

Das Deutsche Register arbeitet eng
mit dem Britischen Register zusam-
men und hat dessen Software fiir die
Datenbank iibernommen. Mit den
Kollegen aus dem Vereinigten Konig-
reich erfolgt ein regelmifliger Erfah-
rungsaustausch. So wird es moglich
sein, einen Vergleich der Behand-
lungsqualitit beider Linder durchzu-
tithren. Dies diirfte auch im Hinblick
auf die verschiedenen Gesundheits-
systeme in Deutschland und Grof3-
britannien von Interesse sein. Vor
kurzem wurde in Osterreich ebenfalls
ein Akromegalie-Register gegriindet
und hat schon die ersten Patienten
eingeschlossen. Etwas andersartige —
aber den gleichen Zielen verbundene
— Akromegalie-Register gibt es bereits
in Spanien und in Frankreich. Die
Griindung eines Registers wird in den
Niederlanden und in Polen ernsthaft
erwogen. Dariiber hinaus gibt es Be-
strebungen, diese Register im Rah-
men der Europiischen Union
miteinander zu verbinden.
Prof- Dr. med.
Hans-Jiirgen Quabbe, Berlin,
Vorsitzender des Deutschen
Abkromegalie-Registers

Interessierte Leser konnen weite-
re Information aus dem Internet
beziehen. Unter der Adresse
www.akromegalie-register.de fin-
den sich fiir den Laien verstindli-
che Schilderungen der Erkran-
kung, des diagnostischen Vorge-
hens und der verschiedenen The-
rapiemdglichkeiten.  Kontakt-
adressen, erste kurze Publikatio-
nen und interessante Links sind
ebenfalls angegeben.
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Aus der Industrie

www.akromegalie.de
Wertvolle Information zur Akromegalie
Im Internet

Wichtige Informationen
fiir Betroffene, Angehori-
ge oder einfach Interes-
sierte rund um das The-
ma Akromegalie stellt seit
21. September 2004 das
Unternehmen  Pfizer,
Hersteller eines neuen
Medikaments zur Be-

handlung der Akromega-
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Veranstaltungen

Experten diskutieren Hypophysen-
erkrankungen — ein Bericht vom §

48. Symposion der DGE

Unter dem Titel ,, Kontroversen in der Diagnostik und Therapie von Hypophy-
senerkrankungen" fand im Rahmen der diesjihrigen DGE-1agung in Dresden
eine lebhafte Experten-Diskussion statt. Dabei wurden einzelne Patientenbil-
der vorgestellt und unter verschiedenen diagnostischen und therapeutischen
Aspekten — mitunter durchaus auch kontrovers — von den Fachleuten diskutiert.
Wir haben fiir Sie die interessantesten Beitrige und Kommentare dieser nam-
haften endokrinologischen Spezialisten zusammengefasst.

Kasuistik 1:
Unzureichend beherrschte

Akromegalie

Bei einem 48-jihrigen Patienten wird
erstmalig die Diagnose Akromegalie
gestellt. Er leidet unter den typischen
klinischen Symptomen, der IGF-1-
Serumspiegel ist mit 678 pg/l, stark
erhoht das Wachstumshormon (GH)
lasst sich im oralen Glukose-Toleranz-
test (0GTT) von 13,3 auf minimal
8,4 Mg/l supprimieren.

Der Befund in der Magnetresonanz-
tomographie zeigt einen maximal
2 cm groflen in der Sella turcica
(= Vertiefung der Schidelhshlenba-
sis, in der die Hypophyse liegt, sog.
Tiirkensattel), lokalisierten Hypo-
physentumor mit geringer Ausdeh-
nung iiber die Sella hinaus. Die Seh-
nervkreuzung wird vom Tumor
nicht komprimiert.

6 Monate nach einer transsphenoida-
len Operation (= Operation mit Zu-
gang durch die Nase) fillt das GH im
Test zwar auf 0,8 Pg/1 ab, der IGF-1-
Wert ist mit 445 Pg/l aber immer
noch deutlich erhsht, die Akromega-
lie kann also noch nichtals beherrscht
betrachtet werden.

Fragen

O Wie hoch ist die Erfolgsquote der
transsphenoidalen Operation in die-
ser Situation?

® Sollte vorab eine medikamentdse
Therapie eingeleitet werden?

© Wie ist der widerspriichliche post-
operative Laborbefund zu deuten?

Kommentar

Prof: Dr. Michael Buchfelder, Direktor
der Klinik fiir Neurologie an der Uni-
versitit Gottingen:

O Ziel der Behandlung ist die Riick-
fiihrung auf normale basale GH-
Werte unter 2,5 g/l, mit einem GH-
Abfall im Test (0GTT) unter 1 pg/l
sowie alters- und geschlechtsentspre-
chenden IGF-1-Serumspiegeln. Fiir
eine positive Prognose der Operation
sprechen im vorliegenden Fall der
initial niedrige GH-Spiegel von
13,3 pg/l und die Tumorgrofle unter
2 c¢m. Laut aktueller Studienlage ist
bei initialen GH-Spiegeln zwischen
10 und 30 Pg/l mit einer endokrino-
logischen Remissionsrate von rund
55 % zu rechnen, bei einem Tumor-
durchmesser zwischen 11 und 19 mm
konnen 72 % der Patienten auf eine
Remission hoffen. Diese Zahlen gel-
ten allerdings nur fiir gut abgegrenz-
te Tumoren. Bei diesem Patienten ist
nicht klar, ob bzw. inwieweit der Tu-
mor den Sinus cavernosus (= zu bei-
den Seiten der Sella im Schidelinne-
ren verlaufender vensser Blutleiter)
iiberlagert oder in ihn eingewachsen
ist. Bei invasiven Tumoren wird ein
normales IGF-1 aber nur noch in
20 % der Fille erreicht.

Prof. Dr.
Michael

Buchfelder,
Géttingen

Dr. Martin
Bidlingmaier,
Miinchen

®Eine Vorbehandlung mit Somato-
statin-Analoga erlaubt méglicher-
weise eine etwas bessere operative
Abgrenzung des Tumorgewebes vom
Normalgewebe. Ein Einfluss auf die
operativen Ergebnisse ist allerdings
nicht belegt.

Dr. Martin Bidlingmaier, Endokrino-
loge an der Medizinischen Klinik In-
nenstadt, Universitit Miinchen:

© Fiir die widerspriichliche Befund-
situation im Falle dieses Patienten gibt
es mehrere Erklirungen. So sagen die
GH-Werte im oGTT noch nichts
tiber die zu Grunde liegende GH-
Sekretionsdynamik aus. Wird das
GH aber nicht wie bei gesunden Per-
sonen pulsatil (= in Schiiben), son-
dern kontinuierlich ausgeschiittet,
kann es trotz eines GH-Nadirs (=
GH-Tiefstwert) unter 1 pg/l zu er-
héhten IGF-1-Serumspiegeln kom-
men. Dariiber hinaus fillt das GH
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mit neueren, sensitiveren Tests bei
Gesunden bis auf Werte unter 0,14
Mg/l ab.

In einer Studie konnten Patienten mit
postoperativ normalisierten IGF-1-
Serumspiegeln in zwei Gruppen ein-
geteilt werden: In der einen Gruppe
lag der GH-Nadir unter 0,14 pg/l, in
der anderen zwischen 0,14 und 1 g/
1. In dieser zweiten Gruppe erreichten
die IGF-1-Serumspiegel bei 5 von 19
Patienten spiter tatsichlich wieder
pathologische Werte. Und schliefSlich
wurden die bisherigen Cut-off-Wer-
te auf der Basis ilterer Tests festgelegt.
Die Korrelation mit modernen, sen-
sitiveren Verfahren ist eher schlecht.
Generell gilt, dass eine sinnvolle Inter-
pretation der Laborbefunde nur bei
Tests mit einem ausreichend grofien
Normalkollektiv méglich ist. Wir er-
warten daher, dass sich die Kriterien
fiir eine Remission in Zukunft in
Abhiingigkeit von der Messmethode
dndern.

Kasuistik 2:
Therapieresistente Akromegalie
mit begleitendem Typ-2-Diabetes

Eine 45-jihrige Patientin leidet unter
einer Akromegalie mit ausgeprigten
klinischen Symptomen. Es bestchen
zudem ein Diabetes mellitus, Funkti-
onsstorungen des Herzens und ein
Schlaf-Apnoe-Syndrom (Atemnot-
phasen wihrend des Schlafes). Nach
einer Operation bleibt die Krankheit
aufgrund eines die Sella umgebenden
Resttumors aktiv. Die IGF-1-Serums-
piegel sind unter 30 mg Octreotid
LAR pro Monat anhaltend erhsht
(510 pg/l), der HbA,-Wert, ein In-
dikator fiir die Zuckerkrankheit, ist
tiber den Normwert von 7 % auf
9,3 % erhoht, was fiir lingerfristig er-
héhte Blutzuckerwerte spricht. Die
Prolaktinwerte sind normal.

Fragen

O Kann die Patientin mit einer
Kombinationstherapie aus einem So-

GLANDULA 20/04

matostatinanalogon und  einem
Dopaminagonisten effektiver behan-
delt werden?

@® Welche Ansprechraten erzielt der

GH-Rezeptorantagonist  Pegviso-
mant?

© Wie beeinflusst Pegvisomant den
Glukosestoffwechsel?

O Welche Evidenz gibt es dafiir, dass
Patienten von einer Normalisierung

des IGF-1 profitieren?
Kommentar

Prof. Dr. Christian Strasburger, Leiter
der Abteilung fiir Klinische Endokrino-
logie am Universitiitsklinikum Chari-
té, Berlin:

© In ciner Studie von Abs et al. fiihr-
te Cabergolin bei Patienten mit einem
GH-sezernierenden Adenom in je-
dem dritten Fall (16 von 48) zu einem
Absinken der IGF-1-Serumspiegel
unter 300 mg/l. Bei Patienten, deren
Adenome gleichzeitig Prolaktin sezer-
nierten, wurde dieser willkiirliche
Grenzwert dagegen in jedem zweiten
Fall unterschritten (8 von 16). Dies
sind die héchsten Ansprechraten, die
bislang in Studien mit Dopaminago-
nisten beobachtet wurden. Auch in
der Kombinationstherapie mit Octre-
otid zeigen Dopaminagonisten der
zweiten Generation wie Cabergolin
oder Quinagolid bessere Ansprechra-
ten als etwa Bromocriptin. Thr Einsatz
lohnt sich aber in erster Linie bei Pa-
tienten, deren Adenome neben GH
auch Prolaktin sezernieren.

@® Pegvisomant hat sich als hoch-
wirksame Substanz erwiesen. In einer
zwolfwochigen Zulassungsstudie er-
reichten 89 % der behandelten Pati-
enten normale IGF-1-Serumspiegel,
in einer 18-monatigen Langzeitstudie
waren es sogar 97 %. Auch klinische
Symptome, wie Weichteilschwellun-
gen, Miidigkeit und die starke Nei-
gung zum Schwitzen verbesserten
sich unter der Therapie.

© Eine aktive Akromegalie kann
eine Insulinresistenz nach sich ziehen.
Da Somatostatinanaloga die Insulin-

Prof. Dr.
Christian

Strasburger,
Berlin

Dr. Burkhard
Herrmann,
Essen

sekretion hemmen, verstirken sie den
negativen Effekt des GH-Uberschus-
ses auf den Glukosestoffwechsel. Peg-
visomant verbessert dagegen die Insu-
linsensitivitit. In der Langzeitstudie
konnte gezeigt werden, dass die Werte
fiir den Niichtern-Blutzucker unter
der Therapie sinken und reaktiv auch
die Insulinsekretion abnimmt.

Dr.  Burkbhard Herrmann, Endo-
krinologe am  Universitiitsklinikum
Essen:

O Bei Akromegalie-Patienten kann
es zu verschiedenen Begleiterkran-
kungen vor allem des kardiovaskuli-
ren Systems kommen. Sie sind zum
einen Folge der direkten Wirkung des
GH bzw. des IGF-1 auf die Herzzel-
len. Zum anderen stellen das Schlaf-
apnoe-Syndrom und Stérungen des
Glukosestoffwechsels kardiale Risiko-
faktoren dar. Normalisiert man die
IGF-Serumspiegel, so verbessert sich
auch die systolische Funktion wieder
und das Zungenvolumen nimmt
wieder ab. Beauregard et al. verfolgten
Akromegalie-Patienten postoperativ
tiber 30 Jahre und konnten zeigen,
dass ein erhohter IGF-1-Serumspie-
gel mit einer erhéhten Sterblichkeit
einhergeht. Umgekehrt hatten Pati-
enten in Remission eine dhnliche
Sterberate wie die Normalbevolke-
rung,.
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Kasuistik 3:
Insuffizienz des Hypophysen-
vorderlappens

Im Rahmen der Abklirung chroni-
scher Kopfschmerzen wird bei einem
45-jihrigen Patienten ein ca. 2,5 cm
grofles intra- und suprasellires Hypo-
physenadenom diagnostiziert. In der
prioperativen Diagnostik ergibt sich
kein Hinweis auf ein hormonaktives
Geschehen. Das Adenom wird trans-
sphenoidal entfernt. 6 Wochen nach
der Operation wird im Rahmen der
postoperativen endokrinologischen
Funktionsdiagnostik eine Insuffizienz
des Hypophysenvorderlappens mit
einem Ausfall der kortikotropen, go-
nadotropen, thyreotropen und soma-
totropen Funktion nachgewiesen.
Unter einer Substitutionstherapie mit
Hydrocortison, Testosteron und Le-
vothyroxin bessert sich das Allge-
meinbefinden erheblich. 3 Monate
nach Therapiebeginn wird der GH-
Mangel im Arginin-GHRH-Test be-
stitigt (max. Anstieg auf 2,8 mg/l).
Im MRT findet sich kein Hinweis auf

einen Resttumor.
Fragen

O Wie ist die Evidenz zur Effektivitit
und Sicherheit einer GH-Substitu-
tion beim Erwachsenen?

® Wann ist eine GH-Substitution
indiziert?

Kommentar

Prof- Dr. Peter Herbert Kann, Leiter des
Bereichs Endokrinologie & Diabetolo-
gie an der Universitiit Marburg:

O Die somatotrope Funktion des
Hyophysenvorderlappens ist sehr sen-
sibel und bei vielen Hypophysenpati-
enten gestért. Grundsitzlich kom-
men daher viele Patienten fiir eine
GH-Substitution in Frage.
Mittlerweile gibt es umfangreiches
Datenmaterial, das die Effekeivitit der
Mafinahme in Bezug auf verschiede-
ne Symptome belegt. So wurde der
positive Einfluss auf das Verhiltnis
von Fett- zu Magermasse, auf das kar-
diovaskuldre Risikoprofil, auf den
Knochenstoffwechsel und die Le-
bensqualitit jeweils in mindestens
einer randomisierten, kontrollierten
Studie nachgewiesen. In Studien ver-
loren Patienten bis zu 5 kg Fettmas-
se, wihrend die Magermasse etwas
zunahm. Von den Parametern des
Herz-Kreislauf-Systems verbesserten
sich vor allem das fiir die Gefif3e ge-
fahrliche Blutfett LDL-Cholesterin
und die Funktion der Blutgefifie,
zudem wurde langfristig ein Zuwachs
an Knochenmasse von 10-15 % ge-
messen. Ein Anstieg der Lebensqua-
litit wurde ebenfalls in Studien beim
Vergleich mit Plazebo nachgewiesen
und schliefflich wissen wir aus ande-
ren Studien und Anwendungsbeob-
achtungen, dass eine korrekt durchge-
fiihrte Ersatzgabe von GH als sicher

Prof. Dr.
Peter
Herbert
Kann,
Marburg

gelten kann. Daten mit hoher Aussa-
gekraft gibt eszu den Bereichen Herz-
Kreislauf, zu Knochenbriichen und
zur Sterblichkeit.
® Die GH-Substitution ist ange-
zeigt, wenn folgende Kriterien zutref-
fen: Es muss eine Grunderkrankung
von Hypothalamus und Hypophyse
vorliegen (ein im Kindesalter diagnos-
tizierter GH-Mangel sollte dabei
nochmals iiberpriift werden; bei einer
erworbenen Erkrankung der Hypo-
physe sollte mindestens eine weitere
Hormonachse ausgefallen sein). Die
mangelhafte GH-Ausschiittung muss
mit einem Test nachgewiesen werden
(im Insulin-Hypoglykimie-Test gilt
als Grenze eine GH-Serumkonzen-
tration von 3 mg/l). Kontraindikati-
onen sind eine aktive und bosartige
Tumorerkrankung, bestimmte For-
men von Netzhauerkrankungen des
Auges sowie eine gutartige Steigerung
des Hirndrucks.
Giinter Liffelmann,
Medizinjournalist, Miinchen

Europaisches Schilddriisensymposium

Vom 10.06.04 bis zum 13.06.2004
fand in Berlin das Merck European
Thyroid Symposium unter der Lei-
tung von Prof. Michael Derwahl,
Direktor der Medizinischen Klinik
der Hedwigs-Kliniken, Berlin, statt.
Hauptthemen dieses sehr interessan-
ten Kongresses waren insbesondere

latente, also ganz milde Stérungen
der Schilddriisenfunktion und die
Frage, ob auch diese schon behandelt
werden sollten. Ergebnis: In be-
stimmten Fiillen ja!

Die aktuelle sowie die ndchste Ausga-
be der Glandula haben den Schwer-

punkt Schilddriise und wir werden

neben Diagnostik und Therapie der
Schilddriisenunter- und -iiberfunk-
tion insbesondere auch iiber diese
latenten Schilddriisenfunktionssto-
rungen, ihre Diagnostik und ihre
Therapie berichten.

J. H.
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4. Bad Zwischenahner Hypophysentag:
Interdisziplinare Kompetenzgruppen
haben , Himmelfahrtskommandos”

abgelost

»otellen Sie sich Gehirnchirurgie vor
100 Jahren vor.” Wem das schwer
fiel, dessen Phantasie half Prof. Dr.
Michael Buchfelder mittels einiger
zeitgendssischer Illustrationen auf
die Spriinge. Mit dem Leiter der
neurochirurgischen Klinik der Uni-
versitit Gottingen hatten die Orga-
nisatoren des 4. Bad Zwischenahner
Hypophysentages erstmals einen
auswirtigen Referenten eingeladen.
Uber das Weser-Ems-Gebiet hinaus
waren sie damit auf so grofles Inter-
esse gestoflen, dass schliefilich nicht
mehr alle Anmeldungen beriicksich-
tigt werden konnten. Etwa 120 Pa-
tienten und Angehérige verfolgten
den Vortrag im September 2004 —
ein Jahrhundert, nachdem H.
Schloffer in Innsbruck die Idee hat-
te, durch die Nase an die Hirnan-
hangdriise zu gelangen, statt ,das
Hirnkastel aufzusigen”, wie Profes-
sor Buchfelder mit bajuwarischer
Nonchalance anschaulich erliuterte.

Geschichte, Gegenwart und
Zukunft

Der historische Einstieg vermittelte
dem Publikum einen Eindruck
davon, wie mehrere Mediziner-Ge-
nerationen die Hypophysen-Opera-
tionen von den ,,Himmelfahrtskom-
mandos” der ersten Jahre und Jahr-
zehnte zu minimal-invasiven Ein-
griffen mit ausgesprochen guten
Heilungschancen, geringen Kompli-
kationsrisiken und auch kosmetisch
akzeptablen Ergebnissen entwickelt
haben. Eine ausfiihrliche Darstel-
lung des gegenwirtigen Standes und
Einblicke in die Forschung — sowohl
zur weiteren Verbesserung der Tech-
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Auch in der Pause nutzten

einige Zuhorer die §
Gelegenheit, mit Professor
Buchfelder (Mitte) ins
Gesprich zu kommen.

nik als auch zu medikamentosen
oder radiologischen Alternativen
zum ,,Schnipseln” — machten deut-
lich, dass die Geschichte noch

keineswegs zu Ende ist.

Interdisziplinire
Herausforderung

In Richtung Zukunft zielte denn
auch ein Teil der Fragen, denen sich
Professor Buchfelder nach dem fiir
Laien sehr gut verstindlichen,
geradezu kurzweiligen Vortrag be-
reitwillig stellte. Wenn es nicht um
sexotische Sonderfille”, sondern um
,08/15-Operationen” ging, betonte
der Spezialist in seinen Antworten
immer wieder die Kompetenz auch
der kleineren Zentren abseits der

Moderator Dr. Michael Droste
und Netzwerk-
Regionalgruppenleiterin
Arnhild Hunger (von links)
freuten sich, mit Prof. Dr.
Michael Buchfelder (rechts)
einen hochkaritigen Referenten
fiir den 4. Bad Zwischenahner

- Hypophysentag gewonnen zu

haben.

Universititskliniken.

bekannten
Letztere streuten ihr Know-how
schliefflich durch Weiterbildungen.
Und entscheidend bei der ,.eigentli-
chen Herausforderung”, die Patien-
ten iiber die kritische Phase in den
ersten Tagen nach einer Operation
zu bringen, sei ohnehin weniger die
Technik als die interdisziplinire Zu-
sammenarbeit der Arzte.

Regionale Kompetenzgruppe

Die sah Professor Buchfelder durch
die ,Kompetenzgruppe” rund um
den Moderator der Veranstaltung,
Dr. Michael Droste von der Praxis
fir Endokrinologie Oldenburg, in
vorbildlicher Weise verwirklicht. Dr.
Droste und seine Praxiskollegin
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Die Oldenburger
Endokrinologie-
Assistentinnen Jessica
Norkeweit, Ramona Dedering,
Sandy Werner und Inga Runge
(von links) sorgten fiir einen
reibungslosen Ablauf der

“% Veranstaltung.

Nach seinem Vortrag
nahm sich Professor
Buchfelder (stehend) F#
ausgiebig Zeit, Fragen
aus dem Publikum zu
beantworten.

Selbsthilfe schliefit Informationsliicken —
nicht nur bei Betroffenen

»Selbsthilfegruppen sind unsere Mediatoren.” — Die Kontakte der Betrof-
fenen untereinander schléssen eine Beratungsliicke, die selbst noch so en-
gagierte Arzte hinterlassen miissten, meinte der Mitbegriinder des Netz-
werks, Prof. Dr. Michael Buchfelder, am Rande des 4. Bad Zwischenah-
ner Hypophysentages. Uber den Austausch zu medizinischen Aspekten
hinaus gehe es dabei insbesondere um gegenseitige psychologische Un-
terstiitzung. Schlielich helfe nichts so gut gegen Angste wie die Begeg-
nung mit jemandem, der sein Leben mit demselben Krankheitsbild gut
im Griff habe. Die vielen kleinen praktischen Tipps schliefilich, fiir die
Arzte schlicht keine Zeit hitten und von denen sie oft auch gar nichts
wiissten, triigen ebenfalls entscheidend zu Erleichterungen und Verbes-
serungen im Alltag der Patienten bei — von der Medikamentendosierung
bis zur Parkplatzsuche am Krankenhaus.

Von zunehmender Bedeutung, erginzte Arnhild Hunger, Leiterin der
Netzwerk-Regionalgruppe Raum Oldenburg, sei auflerdem die Beschif-
tigung mit rechtlichen, finanziellen und sozialen Fragen, wie sie vor al-
lem durch die Gesundheitsreform aufgeworfen wiirden. In ihrem Bemii-
hen, auf die Informationsbediirfnisse der Mitglieder zu reagieren, sei die
Netzwerk-Gruppe manchmal so aktuell, dass die Fachleute beispielsweise
von der Krankenkasse selbst noch gar nicht richtig Bescheid wiissten.
Die Vernetzung der Betroffenen untereinander ist Frau Hungers Haupt-
anliegen. Dass sie es dariiber hinaus auch als ihre Aufgabe begreift, mit-
tels Information Auf8enstehender mehr Verstindnis fiir die Situation chro-
nisch Kranker zu wecken, bewies die resolute Frau beim Pressetermin mit
einem Mitarbeiter der regionalen Tageszeitung. Dem erlduterte sie
einerseits mit ihrem ,selbst angeeigneten Halbwissen” fachlich fundiert
und zu Professor Buchfelders sichtlicher Begeisterung die medizinischen
Grundziige von Hypophysen- und Nebennierenerkrankungen und zeigte
andererseits von der Umgebung wahrnehmbare praktische Konsequen-
zen auf, wenn etwa die korpereigene Cortison-Produktion nicht mehr
funktioniert: ,,Bei Stress grabbelt unsereins in der Handtasche nach der
Nachdosierung.”

Ute Winsemann, Journalistin, Delmenhorst

Gabriele Wenzel, Privatdozent Dr.
Hermann Miiller (Kinderklinik Ol-
denburg), Dr. Heiko Dirks (Zentral-
krankenhaus Bremen-Mitte), Dr.
Gunter Simic-Schleicher (Kinderkli-
nik Bremen-Nord), Prof. Dr. Hans-
Peter Krohn (Kinderklinik Wil-
helmshaven) und Dr. Beatrix Jacobs
(Marienhospital Osnabriick) -, lau-
ter Leute, die sich gut auskennen” —
hitten in der Region ein interdiszi-
plinires Netz von Kinderirzten und
Erwachsenenmedizinern gekniipft
und so eine ortsnahe Versorgung mit
einer Qualitit erreicht, wie sie Mil-
lionenstidten entspreche. Mit dem
forschungsrelevanten Aufbau eines
bundesweiten Registers fiir die du-
Berst seltenen Kraniopharyngeome
sei Dr. Miiller gar gelungen, was
selbst viele Universititen nicht
schafften.

Gemeinsame Organisation

Nicht zuletzt stehen die Arzte auch
alle gemeinsam mit Arnhild Hunger,
Leiterin der Netzwerk-Regional-
gruppe Raum Oldenburg, hinter
den jihrlichen Informationstreffen
in Bad Zwischenahn. Seine Teilnah-
me wollte Professor Buchfelder da-
her ausdriicklich ,mit Anerkennung
fiir Dr. Droste verbunden” wissen —
und mit der Férderung des Selbsthil-
fe-Gedankens. Dessen Umsetzung
durch die ,zuriickhaltende, aber ef-
fektiv arbeitende Gruppe” ohne jeg-
liche Unterstiitzung seitens der Phar-
ma-Industrie lobte Dr. Droste
ebenfalls, wihrend Frau Hunger
wiederum dem Praxis-Team fiir die
tatkriftige Unterstiitzung in organi-
satorischen Angelegenheiten dankte.
Ute Winsemann,

Journalistin, Delmenhorst
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Bericht vom 8. liberregionalen
Hypophysen-Nebennieren-Tag in Erfurt

Der 8. iiberregionale Hypophysen-
und Nebennieren-Tag fand vom 3.
bis 5. September 2004 in Erfurt
statt, etwa hundert Betroffene und
Interessierte nahmen teil. Dank
des aufgeschlossenen Zuhéorerkreises
und der immer ansprechbaren Refe-
renten war eine wohltuend sachliche
Atmosphire gegeben. Das Ambien-
te des Augustinerklosters und das
schone, sonnige Wetter vervoll-
kommneten den harmonischen, gu-
ten Eindruck der Veranstaltung.

Die Themenwahl war nach den
Wiinschen des Zuhorerkreises des
Vorjahres erfolgt. Zudem hatte die
Planung nach jedem Vortrag reich-
lich Zeit zur Diskussion gelassen,
die entsprechend genutzt wurde.
Dariiber hinaus waren die Spezialis-
ten auch auflerhalb ihrer Seminare
und der Expertenrunde fiir Fragen
offen. Alles in allem haben wir alle
voneinander gelernt, die Tagung war
ein weiterer Erfolg in dieser schénen

Labordiagnostik bei
Hypophysen- und Nebennieren-
erkrankungen

Chefarzt Dr. Kerber (Schwerin) er-
lduterte in der ersten Plenum-Sit-
zung die Grundsitze der Hormondi-
agnostik bei Hypophysen- und Ne-
bennierenerkrankungen. Basalwerte,
einmalig im Blut oder Urin bzw. sel-
ten im Speichel gemessen, kénnen
fiir die Diagnose Uber-, Unter- oder
Normalfunktion ausreichend sein.
Wegen der bekannten Riickkopp-
lungsmechanismen und zur Beurtei-
lung der Funktionsreserve eines gan-
zen Regelkreises miissen die verschie-
denen Hormonachsen auch unter
bestimmten Belastungstests (Stimu-
lation, Hemmung) untersucht wer-
den. Diese sind fiir die einzelnen
Hormone unterschiedlich und spezi-
fisch, konnen aber z. T. kombiniert
werden. Die Untersuchungsmég-

lichkeiten sind in Tabelle 1 fiir die

Professor Ullrich
Tuschy vom

-~ HELIOS Klinikum
in Erfurt hatte die
wissenschaftliche
Leitung des
Symposiums und
iibernahm auch
dankenswerterweise
die Berichterstattung
¥ fiir die Glandula.

Dr. med.

Christian Kerber,
HELIOS Klinikum
Schwerin

die Nebennierenrinde zusammenge-
stellt.

Laboruntersuchungen sind vielfach
unerlisslich fiir die Primirdiagnostik
endokrinologischer Erkrankungen,
zur Verlaufskontrolle und ggf. zur
Therapiekontrolle (Dosierung von

Veranstaltunggsreihe. Hypophyse und in Tabelle 2 fiir = substituierten Hormonen). Einzelne

Vermutete ACTH TSH LH, FSH GH PRL ADH

Storung

Laborparameter | Cortisol, ACTH TSH, fTy, Ts LH, FSH, GH, IGF-1 Prolaktin Urinmenge,
Ostradiol/ Urin- und Serum-
Testosteron Osmolaritat

Test bei Ver- ® Cortisol im ® Basale ® Basale ® |GF-1 ® Basale -

dacht auf eine 24-h-Urin Laborwerte Laborwerte ® GH im oGTT Laborwerte

vermehrte ® Cortisol nach

Hormon- Dexamethason-

sekretion Gabe

® Cortisol um
23.00 Uhr

Test bei Ver- ® Cortisol um ® Basale ® Basale ® |GF-1 - ® Basale

dacht auf eine 8 Uhr Laborwerte Laborwerte ® |nsulin-Hypo- Laborwerte

verminderte ® |nsulin-Hypo- glykémie-Test ® Durstversuch

Hormon- glykémie-Test ® GHRH-Arginin-

sekretion ® ACTH-Test Test

Tabelle 1: Moglichkeiten der Diagnostik bei Stérungen der Hypophysenfunktion.
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Basisdiagnostik
Glukokortikoide:
Mineralokortikoid:

Funktionsdiagnostik
Glukokortikoide:

Mineralokortikoid:

Cortisol i. S. 8.00 und 23.00 Uhr, 24-h-Urin
Aldosteron (und Renin)

Stimulationstests: CRH-Test, Synacthentest
Suppressionstests: Dexamethasonhemmtests
Stimulationstest: Orthostasetest
Suppressionstest: NaCl-Belastungstest

Tabelle 2: Moglichkeiten der Diagnostik bei Stérungen der Nebennierenrindenfunktion.

GH [pg/l
< [ng/]

9 12- 45 A8 M 0 Uhrzeit
*  Abnahme der GH-Sekretion ab dem 20. Lj. um 14% pro Jahrzehnt
* GH-Sekretion ab dem 60. Lj. fast villig fehlend

= 13 jihwiger Junge
= 20-jéiihriger Mann
= 56-jihriger Mann

3 6

Abbildung 1: Pulsatile Wachstumshormonsekretion im Altersverlauf (Quelle: Iranmanesh und

Mita, 1991).

Ursachen von Hormonstérungen
konnen heute mit molekularbiologi-
schen Methoden erfasst werden.
Damit ist es moglich, auch Merk-
malstriger in der Familie eines Be-
troffenen zu erkennen und diese ggf.
frithzeitig zu behandeln, z. B. beim
adrenogenitalen Syndrom (AGS)
oder einer multiplen endokrinen
Neoplasie (MEN).

Durch standardisierte Abnahmebe-
dingungen (z. B. gleiche Tageszeit,
morgens) oder in Abhingigkeit vom
Zyklus bei der Frau wird auflerdem
versucht, storende Einfliisse durch
die Tag-Nacht-Rhythmik oder die
pulsatile Sekretion aus Hypothala-
mus und Hypophyse (am Beispiel
‘Wachstumshormon fiir verschiedene
Lebensalter in Abb. 1 dargestellt) zu
minimieren. Tageszeit, Lage (Stehen
oder Liegen), Zyklus, Lebensalter,
Ruhe oder Stress miissen verschie-
dentlich bei der Interpretation der
Befunde beriicksichtigt werden. Bei

der Nebennierendiagnostik erlauben
Blutentnahmen zu unterschiedli-
chen Tageszeiten die Beurteilung, ob
die physiologische Tagesrhythmik,
die in den einzelnen Regelkreisen
unterschiedlich ausgeprigt ist, erhal-
ten oder gestort ist. Auch die Medi-
kamenteneinnahme ist bedeutsam
und muss erfasst werden.

Hypophysen- und Nebennieren-
erkrankungen in der Schwanger-

schaft

Mit dem Problem der Schwanger-
schaft und Erkrankungen von Hy-
pophyse und Nebenniere befasste
sich Prof. Dr. Hensen (Hannover).
Es schilderte sehr verstindlich die
natiirlichen Vorginge der Eireifung,
der Befruchtung und die hormonel-
len Vorginge, die sich zwischen
Mutter und Kind in beiden Richtun-
gen abspielen. Prinzipiell ist eine

Schwangerschaft auch bei einer Hy-
pophysenvorderlappeninsuffizienz
der Mutter moglich. Voraussetzung
ist eine spezifische Behandlung mit
Gonadotropinen, die in Zusammen-
arbeit mit dem Gynikologen erfol-
gen sollte. Ein Erfolg ist allerdings
nicht garantiert. Die moderne Medi-
zin bietet dariiber hinaus weitere
Maoglichkeiten mit der In-vitro-Fer-
tilisation oder einer Eizellspende,
tiber die mit dem Spezialisten bei
Kinderwunsch  beraten
kann.

Die Hypophyse nimmt in der
Schwangerschaft an Gréfle zu (bis
zum doppelten Volumen einer nor-
malen Hirnanhangdriise), Ursache
ist die fiir die spitere Milchproduk-
tion erforderliche Prolaktinsekreti-
on. Weibliche Hormone (Ostroge-
ne) stimulieren das Wachstum der
Hirnanhangdriise und die Prolaktin-
produktion. Auch Hypophysentu-
moren kénnen in der Schwanger-
schaft wachsen, insbesondere Ma-
kroadenome.

Selten kann es zu einer besonderen
Komplikation eines Hypophysentu-
mors kommen, einem Hypophysen-
infarkt. Das klinische Bild wird auch
als Hypophysenapoplexie bezeich-
net. Insofern ist im Einzelfall bei
Kinderwunsch die Planung einer
Schwangerschaft auch mit dem be-
handelnden Arzt/Endokrinologen
abzusprechen. Evtl. ist vor der
Schwangerschaft eine Tumorverklei-

werden

Prof. Dr. med.
Johannes Hensen,
Klinikum Hannover
Nordstadt

nerung angebracht, besserist es, erst
die Krankbeit zu behandeln und
dann schwanger zu werden. , Erfolg-
reiche” Schwangerschaften wurden
im drztlichen Schrifttum tibrigens
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sowohl bei aktiver Akromegalie als
auch beim M. Cushing, bei hormon-
inaktiven Tumoren und bei behan-
deltem Prolaktinom berichtet. Ggf.
muss beim Makroprolaktinom auch
in der Schwangerschaft dauerhaft
eine Therapie mit Dopaminagonis-
ten erfolgen. Vorsichtsmafinahmen
sind regelmifige klinische Verlaufs-
kontrollen, Gesichtsfeldkontrollen,
u. U. muss mittels MRT kontrolliert
werden.

Auswirkungen auf das Kind beziig-
lich der kérperlichen und geistigen
Entwicklung sind nicht zu befiirch-
ten, solange die Erkrankung der
Mutter auch in der Schwangerschaft
adiquat behandelt wird. In diesen
Fillen sind die Medikamente nicht
schidlich, sondern niitzlich. Einige
Hinweise dazu gibt Tabelle 3. In den
ersten 2—3 Monaten der Schwanger-
schaft kann es sinnvoll sein, etwas
mehr Cortisol einzunehmen, um das
neugebildete  Cortison-bindende
Protein abzusittigen, damit die Kon-
zentration des freien Cortisols im
Blut nicht fillt. Gleiches gilt auch fiir
Thyroxin, welches ebenfalls an ein
Trigerprotein gebunden ist, das in
der Schwangerschaft zunimmt. Zu-
sitzliche Schwierigkeiten bei der
Entbindung sind nicht zu erwarten.
Spezielle Krankheitsursachen wie
Autoimmunerkrankungen  zichen
nicht automatisch die gleiche Er-
krankung beim Kind nach sich. Es
ist allerdings nicht auszuschlielen,
dass sich eine Neigung zur Manifes-
tation solcher Erkrankungen im spi-
teren Leben doch noch zeigt. Bei ei-
ner multiplen endokrinen Neoplasie
(MEN) oder etwa dem adrenogeni-
talen Syndrom (AGS) sind spezifi-
sche Untersuchungen (auch bei allen
Familienangehérigen ersten Grades)
wegen der Méglichkeit der Ubertra-
gung der zugrunde liegenden chro-
mosomalen Lision angebracht.
Wihrend seiner ersten Lebensmona-
te verlangt das Baby eine ,Rund um
die Uhr-Betreuung”. Es empfiehlt
sich dann, Hydrocortison ofter, aber
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Intelligenz des Kindes unginstig

bis oberen Normbereich liegen)

® Die Gabe von Prednisolon-Suppositorien (Rectodelt) ist bei ausge-
pragtem Schwangerschaftserbrechen méglich

® Eine Anpassung der Cortisoldosis ist meist nicht notwendig

® Evtl. muss man die Dosis von Astonin H im dritten Trimenon erhéhen
(Progesteron fiihrt zu einer vermehrten Salzausscheidung im Urin)

® Schon eine ganz leichte Unterfunktion der Schilddriise beeinflusst die

® Die Einstellung der Schilddrisenfunktion ist bei Patientinnen mit
Hypophyseninsuffizienz nicht einfach, da TSH aus der Hypophyse als
Kriterium entfallt (Blutentnahmen morgens niichtern vor Einnahme von
Thyroxin; freies Thyroxin und freies Trijodthyronin sollten im mittleren

® Schadliche Auswirkungen der Dopaminagonisten in der Schwanger-
schaft wurden bisher nicht beobachtet

Tabelle 3: Hinweise zur Medikation in der Schwangerschaft.

in kleineren Dosen einzunehmen,
um nichtliche Wach-Perioden abzu-
decken. Man kann die erste Hydro-
cortison-Dosis des Tages z. B. auch
schon um 3 Uhr morgens einneh-
men, wenn das Baby um diese Zeit
Pflege braucht.

Hinsichtlich der Behandlung eines
Diabetes insipidus gilt als Vorsichts-
mafinahme die tigliche Gewichts-
kontrolle, die stirkere Schwankun-
gen des Gewichtes anzeigt. Zur Ver-
meidung einer Uberdosierung von
Minirin kann man sich einfach hel-
fen, indem mit der nichsten Einnah-
me des Medikamentes gewartet
wird, bis wieder ein verdiinnter (hel-
ler) Urin ausgeschieden bzw. eine
groflere Menge Harn produziert
wird.

Der M. Addison beeinflusst die
Fruchtbarkeit nicht
Frauen mit M. Addison kénnen
allerdings voriibergehend infertil
werden, wenn sie schlecht eingestellt
sind. Ein kleiner Anteil der Frauen
mit M. Addison entwickelt einen
vorzeitigen, autoimmun bedingten
Ausfall der Eierstocke (primire Ova-
rialinsuffizienz), in diesem Fall ist
eine Schwangerschaft nicht moglich.

wesentlich.

Hypophysen- und Nebennieren-
erkrankungen im Kindesalter

Dr. Ullrich (Gotha) stellte an den
Beginn seiner Ausfiihrungen einen

kurzen Abriss der Entwicklung der
Hypophyse und ihrer Funktion im
Kindesalter. Dann zeigte er anhand
von Beispielen die typischen Verliufe
und insbesondere die im Unter-
schied zum Erwachsenenalter noch
zusitzlich auftretenden Auswirkun-
gen auf Wachstum und Entwick-
lung.

Dr. med. Klaus-
Peter Ullrich,
HELIOS Klinikum
Gotha

Die Ursachen eines isolierten Wachs-
tumshormonmangels sind in einem
Trauma im Zusammenhang mit der
Entbindung zu sehen oder in vererb-
ten Erkrankungen, dann gelegent-
lich verkniipft mit anderen Defek-
ten. Selten besteht ein familidres
Vorkommen. Die Behandlung er-
folgt mit rekombinantem Wachs-
tumshormon in alters- und ge-
wichtsangepasster Dosis. Die einmal
tidgliche Injektion wird von den Kin-
dern schnell erlernt und zum groflen
Teil selbst ausgefiihrt. Wichtig sind
eine Langzeitbetreuung, wiederhol-
te Laborkontrollen und Uberprii-
fungen der Primirdiagnose und The-
rapienotwendigkeit bzw. Optimie-
rung.
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FEine besondere Situation besteht
beim hypogonadotropen Hypogonadis-
mus, der durch einen Ausfall der
hypophysiren LH- und/oder FSH-
Sekretion, fehlende hypothalami-
sche LHRH-Pulse, Mutationen im
LHRH-Rezeptor, LH- oder FSH-
Gen, gelegentlich auch bei anderen
angeborenen Storungen, sog. Mittel-
liniendefekten, entsteht. Eine Son-
derform stellt das Kallmann-Syn-
drom dar. Hier kam es in der embry-
onalen Entwicklung zu Stérungen
der LHRH-produzierenden Neuro-
ne, die aus Regionen des Riechhirns
in den Hypothalamus einwandern.
Verkniipft ist damit eine Riechsts-
rung in unterschiedlichem Ausmafi.
Meist handelt es sich um einen X-
chromosomalen Erbgang, vorwie-
gend sind Knaben betroffen. Die
Therapieprinzipien sind gleich.
Kombinierte Hypophysenfunktions-
ausfille im Kindesalter kénnen
unterschiedliche Ursachen haben
(Traumen, Tumoren wie Kraniopha-
ryngeom, Neurofibrome, Hypophy-
senadenome u.a., Infektionen wie
Meningitis, Enzephalitis, Bestrah-
lung, komplexe angeborene Erkran-
kungen). Bei gleichzeitigen Hypo-
thalamuslisionen treten oft eine
emotionaler Labilitit, Wutanfille,
Stérungen der Gedichtnis- und in-
tellektuellen Leistung und der Sozi-
alisation auf, besonders besteht das
Risiko solcher Symptome nach kon-
ventioneller Bestrahlung. Nach ex-
akter Diagnostik ist eine individuell
dosierte Substitution fiir die Betrof-
fenen sehr wichtig.

Die Nebennierenrindenunterfunktion
entwickelt sich meist schleichend,
die Diagnose wird hiufig erst in aku-
ten Stresssituationen durch die man-
gelhafte Belastbarkeit fiir die Umge-
bung auffillig. Immer natiirlich ist
auch hier eine ursichliche Klirung
angebracht und die altersangepasste
individuelle Dosierung der Medika-
mente unerlisslich.

Besonders herauszustellen sind ne-
ben den hiufigeren Ursachen die

Adrenoleukodystrophie (ALD) und
Adrenomyeloneuropathie (AMN), sel-
tene X-chromosomal rezessive Stoff-
wechselerkrankungen mit rasch fort-
schreitender Erkrankung der weiflen
Hirnsubstanz und einer Nebennie-
renrindeninsuffizienz, bei lingerer
Dauer auch eines Hypogonadismus.
Biochemischer Hintergrund ist eine
Storung des Abbaus tiberlangkettiger
Fettsiuren mit Anhdufung im Blut.
Einzige konservative Therapie ist
eine Didt mit ungesittigten Fettsiu-
ren und die Verwendung von ,Lo-
renzos O1”. Eine enge Zusammenar-
beit mit einem Referenzzentrum fiir
die exakte Diagnostik und die The-
rapie ist angebracht, neue Konzepte
(Knochenmarktransplantation)
zeichnen sich ab.

Fiir den endokrinologisch titigen
Kinderarzt ist das adrenogenitale Syn-
drom (AGS, Gendefekt auf dem kur-
zen Arm von Chromosom 6) in sei-
ner klassischen Ausprigung mit und
ohne Salzverlustsyndrom (die beson-
deren Symptome zeigt Tab. 4) eine
ganz besondere Herausforderung.
Die Diagnostik ist anspruchsvoll
(biochemische und molekularbiolo-
gische Labordiagnostik), aber auch
die Therapie ist schwierig. Gute Ef-
fekte sind nur zu erzielen, wenn das
betroffene Kind und die Eltern dis-
zipliniert mitmachen und ihrer
Pflicht zur Therapietreue nachkom-
men.

Die exakte Therapietiberwachung ist
zwar listig, aber nétig. Siuglinge
sollten alle 2—3 Monate, Kleinkinder
und Schulkinder alle 4-6 Monate
kontrolliert werden. Zu achten ist
auf die klinische Entwicklung, das
Knochenalter, den 17-OHP-Spiegel
im Speichel oder Serum, Infektions-
verldufe, Reninbestimmung, Blut-
druck. Bei der Hiufigkeit der Er-
krankung ist mit dem Vorkommen
bei Verwandten ersten Grades zu
rechnen. Eine mégliche Therapie in
der frithen Schwangerschaft zur Ver-
meidung organischer Schiiden beim
Kind unter interdisziplinirer Fiih-

Trinkschwéche
Erbrechen

Exsikkose
Zunehmende Apathie
Hyponatridmie
Hyperkalidmie
Metabolische Azidose

Tabelle 4: Salzverlustsyndrom — typische
Symptome.

rung. ist immer eine besondere

Herausforderung.

Kraniopharyngeom / endokrin
inaktive Hypophysentumoren

Dr. med.

Kirsten Reschke,
Universititsklinik
Magdeburg

Auf die Probleme von endokrin in-
aktiven Hypophysentumoren und in
erster Linie des Kraniopharyngeoms
ging Frau Dr. Reschke (Magdeburg)
ein. Hier handelt es sich prinzipiell
um gutartige Tumoren aus Zellresten
der Rathkeschen Tasche, die gele-
gentlich wihrend der Embryonalzeit
,ibrig bleiben” (Abb. 2). Schwierig-
keiten bereiten sie durch lokales
Wachstum und Einwachsen in be-
nachbarte Hirnstrukturen: die Seh-
bahn (Sehstérungen), die Hirnan-
hangdriise (Hormonmangel), den
Hypothalamus (Gedichtnisstérun-
gen, psychische Auffilligkeiten) und
evtl. Nervenausfille. Als Symptome
muss also mit den Zeichen eines er-
hohten Hirndrucks, von Sehstérun-
gen, von Hypophysenfunktionsaus-
fillen und ggf. Personlichkeitsverin-
derungen gerechnet werden (Tab. 5).
Bei Kindern werden die in der Tabel-
le aufgefiihrten klassischen Sympto-
me hiufiger erfasst.

Die Lokaldiagnostik und die endo-
krinologische Diagnostik entspre-

GLANDULA 20/04

55




56

Veranstaltungen

\U\\diencephalon

N/jl,'i Rathke’s

pouch

anteriorg posterior

—

Sehstérungen (73 %)
Kopfschmerzen (70 %)

Gangstdrungen

Weitere Symptome bei Kindern

® Wachstumsstérungen (bei 43 %)
® Diabetes insipidus (22 %)

Storung der Merkfahigkeit, Persdnlichkeitsveranderungen (28 %)
Erbrechen, Gewichtszunahme (42 %)

Symptome des Ausfalls von Hormonen der Hirnanhangdrise (91 %)
Nervenfunktionsstérungen mdéglich:

Seitliches Wachstum des Tumors (Sinus cavernosus)

Doppelbilder, Lahmung von Augenmuskeln, Gesichtsschmerzen
Krampfanfalle (Temporallappen-Epilepsie)

® Symptome erhdhten Hirndrucks (Kopfschmerzen, schwallartiges
Erbrechen, Wasserkopf = Hydrocephalus)

® Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus, Mudigkeit und Schl&frigkeit

Abbildung 2: Entwicklung der Hypophyse
durch das Zusammenwachsen von neuralem
und epidermalem Gewebe. Aus dem neuralen
Ektoderm entsteht der Hypophysenhinter-
lappen, aus dem epidermalen Ektoderm der
Hypophysenvorderlappen. Bleiben Zellreste auf
dem Weg der Wanderung iibrig, so kann sich
daraus ein Kraniopharyngeom entwickeln.

~ N

Abbildung 3: Typisches MRT bei
Kraniopharyngeom.

chen denen bei anderen sellanahen
Tumoren, ein MRT-Beispiel zeigt
Abbildung 3. Das Ergebnis einer
Gesichtsfeldbestimmung ~ konnte
ausschen wie in Abbildung 4, die
Defekte sind rot gekennzeichnet.
Auch die Therapie ist mit der bei
anderen dort lokalisierten Tumoren
vergleichbar. Die hiufigen speziellen
Probleme wie die Frage des optima-
len neurochirurgischen Zugangswe-
ges, der Radikalitit des Eingriffs, der
Indikation zur postoperativen Strah-
lenbehandlung, der Hormonausfil-
le schon vor oder dann nach einer
Operation, Storungen des Sitti-
gungs- und des Durstempfindens,
ofter verbunden mit einem Uberge-
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Tabelle 5: Symptomatik bei Kraniopharyngeom (in Klammern Prozentzahlen aus mehreren

endokrinologischen Zentren).

aii:
"' LS

NREX
N

wicht mit seinen Folgeerkrankungen
(Diabetes mellitus, Fettstoffwechsel-
storungen, Bluthochdruck, friihzei-
tige Arteriosklerose), bediirfen der
interdisziplindren Anstrengungen
der beteiligten medizinischen Fach-
gebiete.

Strahlentherapie bei
Hypophysentumoren heute

PD Dr. Hamm (Erfurt) stellte die
wesentlichen Grundziige und Vor-
teile der stereotaktischen Stahlenthe-
rapie bei Hypophysentumoren vor
(Tab. 6). Ziele sind ein Wachstums-
stillstand oder gar eine Schrumpfung

PD Dr. med.

| Klaus Hamm,

~ HELIOS Klinikum
1 Erfurt

des Tumors und eine Beherrschung
des evtl. Hormonexzesses.

Die stereotaktische Radiotherapie
(SRT) nutzt die positiven strahlenbi-
ologischen Effekte. Sie erreicht eine
hohe biologisch wirksame Dosis im
Tumor und gleichzeitig eine Scho-
nung des gesunden Gewebes durch
eine bessere Reparatur- und Erho-
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lungsméglichkeit und die volumen-
abhingig wesentlich geringere Do-
sisbelastung (durch die Prizision bei
Nutzung der radiochirurgischen
Technik). Nachgewiesen ist inzwi-
schen eine ausreichende Strahlenwir-
kung auf Meningeome, Neurinome
und Hypophysenadenome mit einer
hohen Tumorkontrollrate.

Die Indikationen sind in Tabelle 7
aufgefiihrt, ebenso die ersten Erfah-
rungen aus der Erfurter Einrichtung
mit ihrer bisher 4-jihrigen Titigkeit.
Das Beispiel in Abbildung 5 illus-
triert den gewiinschten Schrump-
fungsprozess. Alles in allem steht mit
der stereotaktischen Strahlentherapie
eine weitere erfolgversprechende
Therapieoption bei Hypophysentu-
moren zur Verfiigung (Tab. 8).

/ \

. d)
Abbildung 5: Verlaufsbeispiel: 30-jihriger
Patient, hormoninaktives Hypophysenadenom
mit Chiasmasyndrom, keine Insuffizienz.

a) Befund vor der Operation (29.11.01)

b) 3 Monate nach Operation (5.2.02.)

¢) Progredienz (14.4.03), daher SRT (25x 2Gy)
d) Nach 7 Monaten erste Verkleinerung sichtbar
(3.12.03).

® Konvergenzprinzip: Konzentration der Strahlendosis in ein méglichst
kleines und scharf begrenztes Zielvolumen durch Bestrahlung aus
vielen Richtungen

® Konformitat durch Strahlkollimation

® Steiler Dosisabfall am Rand des Zielvolumens, dadurch maximale
Schonung des umgebenden gesunden Gewebes

Tabelle 6: Charakteristika der stereotaktischen Radiotherapie

Indikationen

® bei Rezidiv oder

® progredientem Tumorrest nach Operation(en) oder

® bei hohem Operationsrisiko und progredientem Tumor

Methoden

® Radiochirurgie (RCH):
— Einmalige hohe Dosis (stereotaktisch gefiihrt)
— Einschréankungen: TumorgréBe < 2 cm, Chiasmaabstand > 6 mm
— Zeitversetztes Auftreten der Wirkung und evtl. Nebenwirkungen

® Fraktionierte Radiotherapie (SRT):

— Hdéhere Gesamtdosis in vielen kleinen taglichen Einzeldosen
Keine Einschrankungen
Verzégert signifikant das Tumorwachstum
Zeitversetztes Auftreten der Wirkung und evtl. Nebenwirkungen
Sollte eine stereotaktische RT (SRT) sein!

Bisherige Erfahrungen in Erfurt:

® Radiochirurgie (RCH):
16 Patienten mit Resttumor (14 mit persistierender Akromegalie):
Keine Komplikationen, 5x Tumorverkleinerung, bisher kein Tumor-
wachstum, bisher nur 1x hormonell Vollremission, 3x partiell, Zeitraum
noch zu kurz

® Stereotaktische Radiotherapie (SRT):
35 Patienten mit Rezidivtumor am Chiasma (10 Patienten hatten die
Operation abgelehnt bzw. das Operationsrisiko war zu hoch):
33x Nachbeobachtung >1 Jahr: bisher kein Tumorwachstum,
21x Tumorverkleinerung, 2x Sehen einseitig schlechter, 6x besser,
bisher von 5 hormonaktiven Tumoren 2x partielle Remission

Tabelle 7: Indikation zur Strahlentherapie von Hypophysenadenomen und Erfahrungen in Erfurt

Die stereotaktischen Bestrahlungen (RCH + SRT) bieten eine Erweiterung
der Therapieoptionen:
® bei allgemeinen Kontraindikationen zur Operation
(hohes Operationsrisiko)
® bei progredienten Rest- oder Rezidivtumoren nach Operation
® bei Rezidivtumoren auch nach einer Bestrahlung
® in Kombination mit der Operation
® wenn eine Operation abgelehnt wird

RCH/SRT sind effektiv (>90 % Tumorkontrollrate nach 10 Jahren,

30-60 % Tumorschrumpfungen, 25-40% Verbesserungen von neuro-
logischen Ausféllen) und risikoarm (permanente Neuropathien 1-2%,
transiente Neuropathien 3-7 %), gesunde Hirnstrukturen werden weniger
belastet.

Bei gréBeren Tumoren und vor allem bei Kontakt zu Sehnerven/Chiasma
ist die SRT notwendig.

Eine sehr enge interdisziplindre Zusammenarbeit mit individueller Thera-
pieentscheidung und Therapieplanung ist immer zu fordern.

Tabelle 8: Zusammenfassende Bewertung der stereotaktischen Strahlentherapie.
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Behandlung von Hypophysen-
und Nebennierenrinden-
Storungen bei Komorbidititen

und Belastungen

PD Dr. med.
Manfred Ventz,
Charité, Berlin

PD Dr. Ventz
(Berlin) schil-
@ " derte die phy-
siologischen
hormonellen
Verinderungen bei Erkrankungen
und Verletzungen bei gleichzeitig be-
stehenden Hypophysen- und Ne-
bennierenrindenerkrankungen so-
wie die Therapie bei Hypopituitaris-
mus und primirer Nebennierenrin-
deninsuffizienz unter derartigen Be-
dingungen.

Dem Organismus steht aus dem
Hormonsystem eine Reihe von An-

passungsmoglichkeiten zur Verfii-
gung (Abb. 6). Bei der Bewiltigung
von Belastungssituationen spielen
die Glukokortikoide eine wesentli-
che Rolle (Tab. 9 und 10). Folgerich-
tig ergeben sich also hiufig Konse-
quenzen gerade in den Dosierungen
bei Hormonmangelzustinden von
Hypophyse und Nebenniere. Tabel-
le 11 zeigt das tibliche Vorgehen bei
Verabreichung von Hydrocortison,
in Tabelle 12 sind Vorschlige fiir die

Ubergeordnete
Zentren
Zirkadian
[Ach ][ DA || cRH |[GABA|NE|[SE|

Hypothalamus

Hypophyse

Nebenniere

olol ol o ol al

Abbildung 7: Adrenokortikotroper Regelkreis
unter Belastungsbedingungen
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Erh6hung: Erniedrigung:

® (Cortisol, ACTH, CRH!! ® T3,T,, TSH, TBG

® Glukagon e Testosteron, Gonadotropine, Ostradiol
® Katecholamine ® |nsulin

® Prolaktin ® DHEA, DHEAS

Tabelle 9: Verinderungen der Hormonspiegel bei Belastungen.

Freisetzung von Aminos&uren vor allem aus dem Skelettmuskel
Lipolyse (Fettabbau)

Blutdruck wird erhalten

Endotheliale Integritéat (BlutgeféaBstruktur) bleibt bestehen
Glukoneogenese in der Leber

Immunantwort wird gehemmt

Tabelle 10: Glukokortikoidwirkung.

® Hydrocortison 15-25 mg/Tag
(Varianten 10-10-0 mg, 15-5-5 mg, 10-5-0 mg, 10-5-5 mg)
Seltener gebrauchte Alternativen:
Cortisonacetat 25-37,5 mg/Tag
(Prednisolon 5 mg/Tag, Dexamethason 0,5-0,75 mg/Tag)
® Fludrocortison (Astonin H): 0,05-0,2 mg/Tag
Auch Hydrocortison wirkt als Mineralokortikoid (50 mg Hydrocortison
entsprechen dem Wirk&quivalent von 0,1 mg Fludrocortison)

Tabelle 11: Prinzip der Kortikoid-Substitution

® AuBergewohnliche Aktivitaten (Bergwanderungen,
Examenspriifung):

Zusétzliche Gabe von 5-10 mg Hydrocortison ca. 1 Std. vor Start der

Belastung. Keine zusétzliche Gabe bei gewdhnlichem Zahnarztbesuch,

Schulsportunterricht oder psychologischem Stress!!

® Moderater Stress (Fieber, ,,Grippe”, chirurgischer Eingriff in
Lokalanasthesie):

Verdopplung der Hydrocortison-Dosis Uber 2-3 Tage, bei Erbrechen und

Durchfall i.m. oder i.v.-Gabe von 100 mg Hydrocortison (Fertigspritze),

ggf. Rectodelt-Zapfchen (5, 10, 30, 100 mg).

® Schwerer Stress (Operationen in Allgemeinanasthesie, Unfille,
Verbrennungen, Entbindungen):

100-200 mg Hydrocortison kontinuierlich i.v. iber 24 Std. 2-4 Tage, dann

Reduzierung und Umstellung auf orale Gabe.

Beispiel: Bauchoperation

Bei Narkoseeinleitung 100 mg Hydrocortioson i.v. in 500 ml 0,9%iger
Kochsalzlésung Uber 4 Std., danach 100 mg Hydrocortison kontinuierlich
i.v./d

. postop. Tag:
. postop. Tag:
. postop. Tag:
. postop. Tag:

150 mg Hydrocortison kontinuierlich i.v.

100 mg Hydrocortison kontinuierlich i.v.

100 mg Hydrocortison kontinuierlich i.v.

oral 40-20-20 mg Hydrocortison

. postop. Tag: oral 30-10-15 mg Hydrocortison

. postop. Tag: oral 20-10-10 mg und Fludrocortison 0,1 mg,
weitere Reduktion der Dosis

OO WN =

Kortikoidgabe in speziellen therapeutischen Situationen:

® Hyperthyreose: 2-oder 3-fache Cortisoldosis

® Hypothyreose: Erst Hydrocortison, dann Schilddriisenhormone
substituieren

® Schwangerschaft: Im letzten Drittel ggf. Hydrocortisondosis erhéhen

® Entbindung: Fludrocortisonanpassung nach Blutdruck, 100 mg Hydro-
cortison Uber 24 Std. mit Wehenbeginn tber 2 Tage, dann Reduktion

Tabelle 12: Anpassung der Glukokortikoiddosis.
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Dosisanpassung bei vorhersehbaren
definierten Belastungen mit praketi-
schen Beispielen aufgefiihrt.

Hypophysen- und Nebennieren-
erkrankungen im Alter

Prof. Dr. med.
Ulrich Tuschy,
HELIOS Klinikum
Erfurt

Prof. Dr. Tuschy (Erfurt) stellte eine
praktikable Definition des Alterns
vor (Tab. 13) und wies auf die mit
dem Alterungsprozess einhergehen-
den somatischen Verinderungen
hin. Diese beziehen auch das Endo-
krinium mit ein (Tab. 14). Natiirlich
sollte man sich bewusst machen, dass
das Altern keine Krankbeit ist, son-
dern eine (physiologische) Verringe-
rung der Anpassungsfihigkeit der
Organe (der Eiweilabbau iiber-
wiegt), der wir alle unterliegen.
Mit dem Jungbrunnen von Lucas
Cranach und den Empfehlungen
von Dr. Joh. H. Cohausen (Abb. 7)
stehen zwei nicht ganz ernst gemein-
te Vorschlige als Alternativen unse-
rer Vorfahren zur Diskussion in der
Auseinandersetzung mit dem Prozess
des Alterns. Heute findet man die
erforderlichen Informationen im
Internet, das erstaunlich reell und
verantwortungsbewusst mit dem
Thema umgeht, die positiven Aspek-
te der sehr modernen ,,Anti-Aging-
Strategie" beschreibt und vor tiber-
triebenen Hoffnungen, Anspriichen
oder etwa einem unwissenschaftli-
chem Zugang warnt.

Zum Vorschlag kommt in dem Vor-
trag statt des fragwiirdigen Begriffs
~Anti-Aging” (Gegen das Altern) die
Benennung ,Pro-Aging” oder noch
besser ,,Pro-Healthy-Aging”. Dahin-
ter verbirgt sich in etwa das, was
schon die alten Griechen mit ithrem
Begriff , diaita” empfanden, in einem

akzeptablen modernen Gewand
(Tab. 15).

Fiir Patienten mit Hypophysen- und
Nebennieren-Erkrankungen gilt das
dort Gesagte: Auch diese Erkran-
kungen bediirfen einer sachgerech-
ten Betreuung und Behandlung.
Natiirlich heifft sachgerecht auch,
immer eine individuelle Lésung im
Einzelfall zu finden. Das betrifft
Dosierungsfragen der Hormone
ebenso wie eine Operationsindika-
tion bei Hypophysentumoren. Der
betreuende Endokrinologe wird un-
ter Einbeziechung des Willens des
Betroffenen zur aktiven Therapie
oder aber zu einem kontrollierenden
Abwarten unter Abwigung der Ge-
samtsituation raten kénnen.
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Abbildung 7: Jugendelixier.

Lebenswandlungen
der Zeit

und endet mit dem Tod

® Das Altern umfasst materielle, funktionelle, geistige und seelische
® Altern = irreversible Verdnderung der lebenden Substanz als Funktion
® |n diesem Sinn beginnt Altern mit dem Augenblick der Befruchtung

® |m allgemeinenen Sprachgebrauch 2 Phasen: Wachstums- und Ent-
wicklungsperiode vs. Ruckbildung

Tabelle 13: Altern — Definition nach M. Biirger (1885-1966).

® Abnahme der Korperzellzahl (ab dem 50. Lj. ca 1 % pro Jahr)

® | angsame Minderung vieler Funktionen (Zell-/Organleistungen):
Leber, Nieren, Herz, Muskulatur, Eiweisynthese (Bindungsproteine),
Sauresekretion, Absorption, Endokrinium (Somatopause, Adreno-
pause, Menopause/Andropause, [Zerebropause], Wasser-
Elektrolyt-Haushalt, Kalziumhaushalt, Thyreopathien etc.)

® Endokrinologische biologische Altersmarker:
LH, FSH und Ostradiol/Testosteron, SHBG, DHEAS, STH und IGF-1,
TSH und T4, Melatonin, Insulinsekretion, Vitamin D

Tab. 14: Altern aus medizinischer Sicht.

negativer Stressfaktoren

® Gesunde Lebensweise, angepasste Essgewohnheiten, Abbau

® Steigerung der kdrperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit
— Angepasstes Sport- und Bewegungstraining
— Gehirnjogging (Politik, Kultur, Zukunft, Beschaftigung mit anderen

Menschen, Zurlickstellen der eigenen BedUrfnisse)

® Erkennung und Behandlung von Risikofaktoren und latenten oder
manifesten Erkrankungen, lebensbegleitende Pravention

® Sachgerechte Behandlung auch von Hypophysen- und NN-Erkran-
kungen unter Einbeziehung der Entscheidung des Betroffenen

Tabelle 15: Gesunde Lebensfiihrung (Diitetik = griech. Diaita: Lehre von der gesunden

Lebensfiihrung).
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Probleme bei der Langzeit-
betreuung bei Hypophysen- und

Nebennieren-Erkrankungen

Dr. med.

| Almuth Meyer,

| HELIOS-Klinikum
Erfurt

Die Ausfiihrungen von Frau Dr.
Meyer (Erfurt) zu den Problemen bei
der Langzeitbetreuung von Hypo-
physen- und Nebennieren-Erkrank-
ten trafen auf offene Ohren bei den
Zuhérern. Als ideales Therapieziel
gilt auch hier wie bei vielen Endo-
krinopathien das Erlangen und Er-
halten von kérperlichem und psychi-
schem Wohlbefinden — der bedingt
gesunde Patient mit normaler Belast-
barkeit in Alltag und Beruf.

Einige Grundsitze sind zu beden-

ken:

® Bei der HVL-Insuffizienz/NNR-
Insuffizienz handelt es sich oft um
eine lebenslang bestehen bleiben-
de Diagnose.

® Diese (und deren Ursache) muss
bewiesen und gesichert sein.

¢ Teilaustille von Hypophysenfunk-
tionen sind méglich, diese miissen
einzeln differenziert (und unter
Umstinden kontrolliert) werden.

® Nach Bestrahlung ist die progres-
sive Entwicklung einer HVL-In-
suffizienz moglich (Zeit, Dosis,
Alter), meist mit einem schlei-
chenden Verlauf.

e Eine Erholung der Hypophysen-
funktion ist gelegentlich méglich
bei sellanahen Tumoren
— durch Operation (10-40 %),

besonders ACTH, nicht GH
— durch medikamentése Thera-
pie (Prolaktinom)
— ein idiopathischer GH-Mangel
im Kindesalter ist spiter in bis
zu 25 % ,geheilt”

GLANDULA 20/04

e Schlussfolgerung: klinische Kon-
trollen, ggf. neue Diagnostik
(,Retestung”) sind notig.

® Die Dispensaire-Betreuung von
Patienten mit Hypophysentumo-
ren ist interdisziplindr (Tab. 16).

Aufmerksamkeit verdient insbeson-
dere die Hypophysen-Nebennieren-
Achse (Tab. 17), deren Ausfille sich
besonders ausgeprigt und schwer-
wiegend im klinischen Bild zeigen.
Eine adiquate Hydrocortison-Dosis
und eine angepasste Verteilung iiber

den Tag sind besonders wichtig. Bei
direkter Erkrankung der Nebennie-
renrinde ist die Therapie noch etwas
anders als bei den Stérungen des hy-
pophysiren Zentrums (Tab. 18). Die
Behandlung einer Funktionsstérung
in den anderen Regelkreisen ist aus
Tabelle 19 und 20 zu ersehen. Bei
Kinderwunsch ist die Zusammenar-
beit mit dem Gynikologen bzw. ggf.
Andrologen erforderlich, eine Thera-
pie mit BhCG, hMG/FSH kann ver-

sucht werden.

diagnostik, MRT

analytik je nach Bedarf

Strahlentherapeut, Neurologe)

(Vor) und nach der Operation komplette Hypophysenfunktions-

® Je nach den individuellen Gegebenheiten alle 3-24 Monate klinische
Befunde, Hormonanalytik, MRT/CT, augenarztliche Diagnostik

® Bei hormonaktiven Tumoren (Prolaktinom, Akromegalie): Hormon-

® |nterdisziplindre Betreuung (Endokrinologe, Neurochirurg, Augenarzt,

Tabelle 16: Dispensaire-Betreuung von Patienten mit Hypophysentumoren.

normalen zirkadianen Rhythmus

20/10/0 mg Hydrocortison

Syndroms

® Substitution mit Hydrocortison (Cortisol) mit Nachahmen eines
— Dosis individuell, etwa 15-30 mg/d, z. B. 10-15/5-10/0-5 bis

® Kriterium der Dosierung: Klinischer Befund (nicht Cortisol im 24-h-
Harn oder Serum-Cortisol-Tagesprofil)

® Chronische Uberdosierung: Gefahr der Entwicklung eines Cushing-

® Unterdosierung: Leistungseinschrankung, Gefahr der Entgleisung

Tabelle 17: Stérung des adrenokortikotropen Regelkreises (sekundire NNR-Insuffizienz).

(Cortisol)

Kalium, Plasma-Renin)
® DHEA-Mangel bei der Frau:

GréBe 1)

® Glukokortikoidsubstitution wie bei sekundarer NNR-Insuffizienz

® Zusétzlich Mineralokortikoidgabe (Aldosteron):
- 0,05-0,2 mg/d Astonin H oder Fludrocortison
— Dosierungskriterium: Blutdruck, ( bei Problemen Serum-Natrium,

— Symptome: Minderung der sekundaren Geschlechtsbehaarung,
trockene, raue Haut, u. U. verminderte Belastbarkeit,
vermehrte Reizbarkeit, Einschrankung der Libido

— Substitution experimentell!, Therapieversuch!

— 25-50 mg friih, Serumspiegelkontrolle
100 Kapseln a 25 mg: Prasteron 2,5 g, z. B. Fa. Synopharm GmbH
(Fullstoff nach Bedarf: 0,5 Gewichtsteile hochdisperses Silizium-
dioxid, 99,5 Gewichtsteile Mannit, in Hartgelatine-Steckkapseln

Tabelle 18: Besonderheiten bei primirer NNR-Insuffizienz (M. Addison).



Thyreotroper Regelkreis

® Substitution mit L-Thyroxin

® Morgens niichtern 1,5 (-2 bei vollstandigem Ausfall) pg/kg (75-150 pg/d)
® Messung von fT, (fT3) nur bei klinischer Notwendigkeit sinnvoll

Gonadotroper Regelkreis
® Sexualhormongabe beim Mann lebenslang mit
Testosteron-Depot, 250 mg alle 3-4 Wochen i.m.
1% Gel (Androtop, Testogel) 25-50 mg/d
Testosteronundecanoat (Andriol), 4-5 Kps./d
(sc. Implantation, Pellets, kristallines Testosteron, alle 4-5 Monate)
Kontraindikation Prostatakarzinom (Prostata/PSA-Kontrolle)
Kontrollen des (freien) Testosteronspiegels méglich
® Bei der Frau Substitution von
- Ostrogenen und Gestagenen (zyklusgerecht) bis zum durchschnitt-
lichen Menopausealter
- Bevorzugt niedrigere Dosierung der Ostrogene, Wahl vertraglicher
Praparate, Kontrolle des Ostradiolspiegels sinnvoll

Somatotroper Regelkreis
® |ndividuelle Entscheidung (entscheidend ist der klinische Befund) in
Anwendungsbeobachtungen, Einhalten der Rahmenbedingungen
® Pro Substitution:
— Besserung der Kdérperzusammensetzung, des kardiovaskularen
Risikoprofils, der Knochendichte, der Lebensqualitat
- Mit hGH, 0,15-1 mg/d
— Messung von IGF-1 (alters- und geschlechtsspezifisch) unabding
bar fir die Dosierung

Substitution mit DDAVP
(Minirin)

Transiente oder partielle
Formen mdglich

2x 1-2 H (a 10 pg)/d oder
1-6x 1 Thl. (@ 0,2 mg)/d

Im Notfall parenteral (/, bis
1 Ampulle a 4 pg)

So wenig wie nétig!
Uberdosierung vermeiden!
Im Verlauf, besonders bei
zusatzlichen Erkrankungen,
Natrium-Kontrollen

Bei Hyponatriamie vorsichtiger
langsamer Ausgleich

Tabelle 19: Dosierung bei Substitution weiterer Hormonausfille.

Leben mit der Krankheit

An den Schluss der fachlichen Veran-
staltung war ein Vortrag gesetzt wor-
den, den sich viele Betroffene seit
Jahren gewiinscht hatten. Prof. Dr.
Erkwoh (Erfurt) sprach zu dem The-
ma , Leben mit der Krankheit”. Da
grofles Interesse an den Ausfiihrun-
gen besteht, wird das Manuskript auf
Seite 39ft. in vollem Wortlaut abge-
drucke. Moge es die Grundlage fiir
weitere Diskussionen um dieses — [FRRG_—_
wichtige Thema werden. ' |‘ l _
Prof Dr. med. Ulrich Tuschy, |
HELIOS Klinikum Erfurt,
Wissenschaftlicher Leiter
des Symposiums

Im Klosterhof war bei Thiiringer
Rostbratwiirsten Gelegenheit zum
Kennenlernen.

Gruppenarbeit zum Thema
,»Psychologische Auseinandersetzung
mit der Krankheit”.

Netzwerk-Stand mit (v. L.):
Frau Hummel,
Herrn Kessner und

Frau Jalowski.

Expertenrunde im Luther-Saal.

Anlaufstelle fiir alle: der g :

Tabelle 20: Diabetes insipidus.

Konzentriert und interessiert verfolgten
die Tagungsteilnehmer die Vortrige.

Frau Barbara Bender, Leiterin der
Regionalgruppe Thiiringen, iibergibt
Herrn Professor Hensen die Erstausgabe

der CD-ROM 10 Jahre Netzwerk.
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Veranstaltungen

Wunderbares Ambiente fiir unsere Tagung:
Das Augustinerkloster in Erfurt

Das heute als Tagungs- und Begegnungsstitte der Evange-
lischen Kirche der Kirchenprovinz Sachsen genutzte Augus-
tinerkloster in Erfurt kann auf eine wechselvolle Geschichte
zuriickblicken, die gleichermaflen durch Briiche wie durch
das Fortleben von Traditionen bestimmt ist. Als Ordenshaus
der Augustiner-Eremiten, einem der drei , klassischen” Bet-
telorden, fungierte das Kloster bis zur Mitte des 16. Jahr-
hunderts.

Die in wesentlichen Teilen zwischen 1277 und etwa 1350
errichtete Klosteranlage ist in ihrer urspriinglichen Gestalt
weitgehend erhalten geblieben bzw. wieder hergestellt wor-
den. In den kommenden Jahren wird mit dem Wiederauf-
bau der 1945 zerstérten Wirtschaftsgebiude und der Bibli-
othek das mittelalterliche Gebiudeensemble in nahezu ide-
aler Weise komplettiert werden.

In den Pausen waren die
schattigen Plitze im Klosterhof
besonders begehrt.

Umgestaltung zur Bildungs- und
Sozialinstitution

Mit dem durch den Austritt zahlrei-
cher Ménche 1522 eingeleiteten und
durch die Sikularisation von 1559
besiegelten Ende des Ordenslebens
im Erfurter Augustinerkloster ging
ein Wandel der Nutzungskonzeptio-
nen fiir die Konventsgebiude einher.
Der Umgestaltung der monastischen
Anlage zu einer Bildungs- und Sozi-
alinstitution aus lutherischem Geist
wohnte insofern ein Moment der
Kontinuitit inne, als auch die neuen
Vorstellungen Wissenschaft, Gelehr-
samkeit, Bildung und caritative Fiir-
sorge, die fiir den Augustinerorden
zentrale Aufgaben seines Wirkens
darstellten, in den Mittelpunkt der

Uberlegungen riickten. Die Ansied-
lung von verschiedenen auf diesen
Gebieten titigen Instituten, die
teilweise iiber einen lingeren Zeit-
raum parallel in den Klostergebiu-
den untergebracht waren, trug dem
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Augustinerkloster in der Friihen
Neuzeit den Namen ,Evangelisches
Zion” ein. Neben dem Evangeli-
schen  Ratsgymnasium  (1561—
1820), der Bibliothek des Evangeli-
schen Ministeriums (1646 bis zur

Gegenwart), dem Evangelischen
Waisenhaus (1669-1945) und dem
Martinsstift (1821-1945) befanden
sich hier auch die Sitzungsriume der
kirchenleitenden Behorde des Evan-
gelischen Ministeriums.



Das Geliibde Martin Luthers

Weltweite Bekanntheit hat das Er-
furter Augustinerkloster durch den
Aufenthalt Martin Luthers erlangt,
der von 1505 bis 1511 dem Konvent
als Monch angehorte. Gebunden

Dr. Michael Ludscheidt,
Bibliothek des Evangelischen Ministeriums,
Evangelisches Augustinerkloster Erfurt

durch ein Geliibde, das er in hochs-
ter Lebensgefahr abgelegt hatte,
suchte Luther am 17. Juli 1505 um
Aufnahme in den Orden nach. Der
Uberlieferung zufolge war er auf der
Reise von Mansfeld nach Erfurt kurz
vor der Stadt in ein heftiges Gewit-
ter geraten. Als ein Blitz neben ihm
in den Boden einschlug, rief er in To-
desfurcht die heilige Anna an und

schwor, er wolle ein M6nch werden,
wenn sie ihn aus dieser Gefahr erret-
te. Das ,Stotternheimer Bekeh-
rungserlebnis" bedeutete fiir Luther
den Abbruch einer verheiflungsvoll
begonnenen akademischen Karriere.
Aber auch innerhalb des Augustiner-
Eremitenordens gelang ihm ein Auf-
stieg, der seinen Begabungen und
Fihigkeiten entsprach. Prigend ist
die Erfurter Klosterzeit fiir ihn vor
allem durch das intensive Bibelstudi-
um geworden. Die dadurch erwor-
benen profunden Schriftkenntnisse
waren Voraussetzung fiir die spitere
Ubersetzungsleistung.

Nicht nur in ihren musealen Berei-
chen oder in der das Wissen vieler
Jahrhunderte iiberliefernden Minis-
terialbibliothek, sondern auch in ih-
rer Ausstrahlung auf Menschen un-
terschiedlichster sozialer, beruflicher
und religiéser Herkunft ist die Ta-
gungs- und Begegnungsstitte Evan-
gelisches Augustinerkloster zu Erfurt
ein Ort lebendiger Luthertradition.
Wie an keiner anderen Stelle in der
Stadt kann man hier das Fortwirken
reformatorischer Impulse erspiiren.

Dr. Michael Ludscheidt,
Erfurt

Veranstaltungen

Das Evangelische Augustinerkloster bekam besondere Bedeutung durch

Martin Luther, der hier von 1505 bis 1511 als Ménch lebte.
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Veranstaltungen

4. regionaler Hypophysen- und
Nebennieren-Tag in Bonn

Am 4. Oktober fand in Bonn zum 4.
Mal der Hypophysen- und Neben-
nieren-Tag des Netzwerks statt. Ei-
ner der Hohepunkte war der Vortrag
von Oswalt Kolle iiber ,Sexualitit
und Krankheit — Arzte und Patien-
ten zwischen Tabu und Befreiung”.

Sexualitit: Sprechen Sie dariiber!

Oswalt Kolle war insbesondere in
den sechziger und siebziger Jahre ein
Pionier der Aufklirung. Er verfasste
zahlreiche Schriften zum Thema Se-
xualitit, besonders bekannt wurde er
jedoch durch seine Filme: ,Deine
Frau, das unbekannte Wesen”, ,Dein
Mann, das unbekannte Wesen” oder
,Das Wunder der Liebe, Sexualitit
in der Ehe”. Diese Filme weckten
enorm grofles Interesse, aber auch
groffe Emporung. Denn bis zum
Ende der 60er Jahre war Sexualitit
eine volliges Tabu — fiir uns heutzu-
tage nicht vorstellbar. Damals war
die Werbung fiir empfingnisverhii-
tende Mittel in Westdeutschland
verboten, Kondome durften nur an
Ehepaare verkauft werden.

Kolle hat mit seinen Publikationen
ein geistiges Klima geschaffen, in

[ 4

Frau Margret Schubert, Vorsitzende der groflen
Ksln/Bonner Regionalgruppe, begriifit die
Giiste.

dem es nichts Ungewshnliches mehr
ist, offen iiber Sexualitit zu reden.
Auch in seinem Vortrag auf dem
Hypophysentag ermunterte er die
Zuhorer, {iber  Sexualitit -
insbesondere bei Problemen — frei zu
sprechen. Viele Hypophysenerkran-
kungen fallen ja gerade erst durch
sexuelle Stérungen auf, sie sind oft
ein erstes Leitsymptom. Eine ent-
sprechende Anamnese und Befra-
gung zu sexuellen Problemen geho-
ren daher zu jeder Erstuntersuchung
und spiter auch zur Uberpriifung
der Therapie. Vielen Patienten, aber
auch Arzten ist es nach wie vor un-
angenechm, dieses Thema anzuspre-
chen. Hiufig kommt es erst bei der

Gespannt lauscht das Publikum dem Vortrag von Oswalt Kolle.
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Verabschiedung zur Sprache — Kol-
le nennt dies das Tiirklinkenphino-
men. Er fordert daher spezielle Ge-
sprichsschulungen fiir Arzte nach
niederlindischem Vorbild.

Ein weiteres Thema war die Sexuali-
tit im Alter. Auch fiir den ilteren
Menschen ist Sexualitit etwas vollig
normales, wichtig fiir die Lebens-
qualitit und die Gesundheit. Dabei
ist natiirlich zu beriicksichtigen, dass
die sexuelle Aktivitit mit steigendem
Alter abnimmt und es ohnehin ganz
erhebliche individuelle Unterschiede
gibt.

Oswalt Kolle referiert iiber Krankheit
und Sexualitit.

Weitere interessante Themen:
sozialmedizinische Probleme
und Operationsergebnisse

Dr. W. Braun, Direktor des Landes-
versorgungsamtes, referierte iiber so-
zialmedizinischen Probleme und
iiber die Begutachtung nach dem
Schwerbehinderten-Gesetz.  Auf
Unverstindnis bei den Zuhérern
stie§ sein Fazit, dass bei der Begut-
achtung von endokrinen Erkran-
kungen die Experten auf diesem
Gebiet, die Endokrinologen, leider
nur selten hinzugezogen werden.

Privatdozent Dr. R. Kristof von der
Neurochirurgischen Universititskli-



nik Bonn berichtete iiber die Ergeb-
nisse der Hypophysenoperationen.
Beim Auditorium auf besonderes
Interesse stieflen seine Ausfiihrun-
gen, dass die Operationsergebnisse
im Vergleich zu Daten aus der wis-
senschaftlichen Literatur sehr gut
sind.

Schwerpunkt der Gruppenarbeit
war die medikamentose Therapie

In der Gruppenarbeit wurden
besonders die pharmazeutischen
Neuentwicklungen eingehend be-
sprochen. Bei der Substitution des
Hypogonadismus beim Mann bietet
das Testosterongel einen wichtigen
Vorteil: Von allen Testosterondarrei-
chungsformen imitiert es am besten
den physiologischen Tagesverlauf
mit hohen Konzentrationen am
Morgen und niedrigen am Abend.
Die neue Testosterondreimonats-
spritze reduziert die Hiufigkeit der
intramuskulidren Injektionen ganz
erheblich und erleichtert daher den
Patienten die Substitution.
Auch die Applikation von Wachs-
tumshormon ist durch die kleinen
Einmalspritzen vereinfacht worden.
Eine wichtige Neuentwicklung sind
die Wachstumshormonantagonis-
ten, die erfolgreich bei der Akrome-
galie eingesetzt werden, wenn Ope-
ration, Bestrahlung und die anderen
Medikamente (Dopaminagonisten
und Octreotid) nicht zur Heilung
tithren.
In der Gruppenarbeit zur Substitu-
tion mit Hydrocortison und DHEA
ernannte Prof. Hensen spontan vier
Patientinnen aus dem Publikum, die
DHFA ecinnehmen, zu DHEA-Ex-
perten und bat sie auf das Podium.
Dort beantworteten sie die Fragen
aus dem Auditorium iiber Dosie-
rung, Wirkungen und Nebenwir-
kungen sehr versiert aus erster Hand.
Prof- Dr. Dietrich Klingmiiller,
Institut fiir Klinische Biochemie,
Abt. Endokrinologie,
Universitiitsklinikum Bonn

Kampft und

Erfahrungsbericht ———

gebt nicht auf!

Heute bin ich 51 Jahre alt und
blicke auf eine langjihrige
Krankheitsgeschichte zuriick. Im
Jahr 1991 hatte ich eine Gehirn-
und Hirnhautentziindung. Nach
etwa einem Jahr ging es mir
plotzlich schlechter, ich litt unter
starken Kopfschmerzen und
Schwicheanfillen. Gott sei Dank
fand man in der Uniklinik bald
die Ursache: ein Hypophysen-
adenom. Zusitzlich stellte sich
ein Diabetes insipidus ein. Die
Diagnose lautete schliellich: Hy-
pophysenvorderlappen-Insuffi-
zienz mit Hypophysitis (Entziin-
dung der Hirnanhangdriise).
Nach und nach fielen folgende
Hormone aus: Cortisol, Schild-
driisenhormone, Wachstumshor-
mon. Prolaktin war er-
héht. Mein Kérper be-
fand sich im totalen
Chaos.

Daraufhin wurde ich
mit den entsprechen-
den Medikamenten und
Hormonen eingestellt.
Heute kann ich mich in
gemifSigter Form betiti-
gen, treibe etwas Sport
(Schwimmen und Rad
fahren), bin aber nicht
richtig belastbar. Arbei-
ten kann ich seit 1991
nicht mehr. 1992 reich-
te ich die Rente wegen
Erwerbsunfihigkeit ein
— der Antrag wurde ab-
gelehnt. Ich  wandte
mich deshalb an einen
Sozialbund, der Klage
beim Sozialgericht ein-
reichte. Ein neutraler
Gutachter (Neurologe)
erkannte sofort die auf
meiner Hypophysener-
krankung beruhenden

Probleme. Seit 1994 ist eine 40%ige
Schwerbehinderung anerkannt und
ich bekomme Rente wegen Erwerbs-
unfihigkeit, 1997 wurde die Rente
endgiiltig bis 65 Jahre verlingert.
Im Jahr 2002 beantragte ich eine Kur
— auch diese wurde abgelehnt. Der
Sozialbund klagte wieder, und auch
diesmal sah der neutrale Gutachter
meine Beeintrichtigungen und be-
scheinigte mir eine Schwerbehinde-
rung von 70 % (40 % davon wegen
der Hypophysenerkrankung).

Mit meinen Erfahrungen méchte
ich allen Leidensgenossen Mut ma-
chen und ihnen sagen: Kidmpft und
gebt nicht auf!

J.S.
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Erfahrungsbericht

fehlenden

A

b W
Wie immer, wenn es darum, geht

P .
ﬁén heif8tes: ,,... wird hervorge-

. . % - e .
von meiner Krankheit zu erzihlen, rufen durch eine lang anhaltende

sitze ich jetzt still, wie der Ochse vor
dem Berg an meinem Schreibtisch
und starre die Tastatur an... Aber ir-
gend etwas muss ich tun, denn ich
habe es mir verspochen, damals vor
einem Jahr, als ich dann letztendlich
operiert worden bin. Obwohl ich
weiss, dass der Buchmarkt von Er-
fahrungsberichten tiberflutet wird,
dass viele mit ihrer Leidensgeschich-
te an die Offentlichkeit gehen, habe
ich den Entschluss gefasst, denselben
Schritt zu wagen. Mir fehlen fast drei
Jahre meines Lebens — hort sich ko-
misch an, aber es war fast so. Ich war
zwar physisch anwesend, aber gelebt
habe ich nicht. Nur wusste ich das
damlas noch nicht. Das, was mir
widerfahren ist, hat sich nicht schlei-
chend angekiindigt, zumindest nicht
fiir mich. Es war schlagartig da, mein
Kérper fing plotzlich an, seine eige-
nen Regeln aufzustellen, und ich war
nicht mehr Herr meiner Selbst.

Lebensfreude pur,
bis der Cushing kam

Seit sechs Jahren lebe ich jetzt in
Granada und studiere Archiologie.
Als ich mein Stipendium bekam,
hitte ich die Welt umarmen konne,
so happy war ich. Denn Granada ist
nicht einfach nur eine Stadt in Spa-
nien, Granada ist Kontrast. Und ab
und an kann einem das Herz iiber-
gehen, denn alles ist hier Lebenslust
und Hoffnung pur. Ich lernte viele
Menschen kennen und mir ging es
so gut, dass ich nach und nach mein
Leben hier aufbaute — bis der Cus-
hing kam...

Der Cushing, was ist das eigendlich?
In der Patienteninformation der Uni
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und tibermiflige Bildung des Hor-
mons Cortisol”. Diese Uberschwem-
mung des Kérpers mit Cortisol kann
mehrere Ursachen haben: eine Lang-
zeitbehandlung mit cortisolhaltigen
Medikamenten, eine Funktionssto-
rung der Hirnanhangdriise oder der
Nebenniere oder aber, was eher sel-
ten der Fall ist, durch die Bildung der
Steuerhormons ACTH durch Tu-
moren an anderen Stellen des Kor-
pers.

Wie gesagt, bis vor drei Jahren war
mein Leben komplett in Ordnung.
Ich hatte viele Bekannte, sah nicht
schlecht aus und fasste den Ent-
schluss, mein ganzes Wirken auf
Granada zu konzentrieren. Ich stu-
dierte, fithrte meinen Haushalt mit
meinem Lebensgefihrten und gab
nebenbei Deutschunterricht in einer
Sprachschule. Ich war von morgens
bis abends unterwegs und hatte
kaum Zeit auszuspannen. Das war
mir auch nur recht, denn ich hatte
das Gefiihl, permanent unter Span-
nung zu stehen. Das war wahr-
scheinlich auch der Grund dafiir,
dass ich anfangs nicht bemerkte, wie
ich mich verinderte.

Rote Apfelbickchen
verliehen mir ein iiberaus
gesundes Aussehen

Am Anfang stand die Waage. Ich war
gerade 30 geworden — ein wichtiger
Einschitt im Leben einer jeden Frau,
die einigermaflen auf sich achtet.
Man steht vor dem Spiegel und ver-
sucht irgendwelche Hinweise auf ei-
nen altersbedingten Zellverfall an
sich zu entdecken. Aber bei mir war
genau das Gegenteil der Fall: Mein

Gesicht war rund und rosig frisch
mit netten roten Apfelbickchen.
»Was hast du fiir eine gesunde Ge-
sichtsfarbe”, sagten mir meine
Freunde und Bekannten. Wenn ich
mich {iber mein Vollmondgesicht
drgerte, nahm man mich in den Arm
und sagte, ich sei wunderschon.

Aber nicht nur mein Gesicht verin-
derte sich, sondern auch mein Ober-
kérper. Ich wuchs und wuchs. Das
Kuriose an allem war, dass sich mein
Gewicht auf der Waage nicht besorg-
niserregend nach oben bewegte, es
fand so etwas wie eine Umverteilung
statt: Meine Beine wurden immer
diinner und mein Oberkorper
schwoll an. Bald sah ich so aus wie
die Bulldoggen in den Zeichentrick-
filmen und kérperlich fiihlte ich
mich immer unwohler. Wie eine
Besessene versuchte ich abzuneh-
men. Das Weihnachtsfest mit mei-
nen Eltern in Deutschland wurde
dann ein Fest der gutgemeinten Er-
mahnungen, zumal mein Vater Arzt
ist und nicht miide wurde, mich auf
die Folgen einer fettreichen, unge-
sunden Ernihrung hinzuweisen.

Trotz eisernem Hungern
nahm ich immer mehr zu

Die gelduterte gute Tochter kehrte
dann mit bestem Willen nach Gra-
nada zuriick und ergriff drakonische
Mafinahmen. Wer schon einmal in
Andalusien gewesen ist, wird
sicherlich gemerkt haben, dass das
Leben hier hauptsichlich auf der
Strafle stattfindet. Man trifft sich in
Kneipen, bestellt sich sein Getrink
und promt kommt die ,tapa” (ir-
gendeine andalusische oder spani-
sche Spezialitit) auf die Theke oder
den Tisch. Mit zwei Bieren hat man
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dann meistens schon komplett ge-
gessen. Aber die sozialen Kontakte
und Zusammenkiinfte lassen sich
nicht so planen wie in unseren Brei-
tengraden. Man geht auf der Straf3e,
trifft jemanden und schon passiert
es: Man schleppt ab oder wird abge-
schleppt. Fiir mich in meiner Ab-
nehm-Besessenheit wurde das Tref-
fen mit Leuten zum Spief8rutenlauf.
Ich erfand alle méglichen Ausreden,
welil ich schnell merkte, dass es we-
nig Zweck hatte, nur etwas zu trin-
ken und das Essen abzulehnen, denn
schnell verwandelten sich die frohli-
chen Gesichter in verstindnislose.
Ich aff fast nichts mehr, wurde
immer nervéser und gereizter und
verstand die Welt nicht mehr, denn
ich fing nun wirklich an zuzuneh-
men. In meinem Kopf drehte sich
alles ums Essen, ich wurde streit-
stichtiger als sonst und von Woche
zu Woche wurde ich zu Hause ge-
fiirchteter. Bei der kleinsten Kleinig-
keit ging ich wie eine Rakete hoch.
Nachts schlief ich kaum noch. Im
Sommer hatte ich einige sehr wich-
tige Priifungen vor mir und ver-
brachte deshalb die wenige Zeit, die
ich fiir mich hatte, iiber den Biichern
und setzt mich immer mehr unter
Druck.

Natiirlich fiel ich durch und mein
Selbstbewusstsein war im Minusbe-
reich. Ich musste eine Niederlage
einstecken, von der ich mich nicht
wieder erholen konnte. Mein Freund
und meine Eltern versuchten mir
Mut zu machen, aber nichts half.

Konzentrations- und
Orientierungsprobleme
verunsicherten mich total

Dann merkte ich auf einmal in mei-
nem Unterricht, dass ich plotzlich
Schwierigkeiten hatte mich auszu-
driicken. Ich fiihlte mich wie betrun-
ken und hatte das Gefiihl zu lallen,
aber meinem Gegeniiber fiel
meistens nichts auf. So schnell wie
dieses Gefiihl kam, verschwand es

auch immer wieder. Ich fand keine
Erklirung und schob alles auf den
Stress. Immer und immer wieder
sagte ich mir: ,,Alexandra, bleib ru-
hig, du lernst wie eine Besessene
Nacht fiir Nacht fiir deine Nachprii-
fungen, gehst morgens in deine Vor-
lesungen, bringst nachmittags dei-
nen Schiilern Deutsch bei und
machst noch tausend Dinge neben-
bei. Kein Wunder also, dass dir dein
Kopf einen Streich nach dem ande-
ren spielt. Versuche ihn auszuschal-
ten, dann geht der Spuk so schnell
vorbei, wie er gekommen ist.”
Aber genau das Gegenteil war der
Fall, es wurde alles nur noch verriick-
ter. Eines Morgens wachte ich auf
und sah alles dreifach. Mehrere Mi-
nuten lang versuchte ich mich zu
orientieren, schloss immer wieder
die Augen, offnete sie langsam
wieder, blinzelte und versuchte wie
ein Fotograf die Linse meines Objek-
tivs scharf zu stellen, aber nichts tat
sich. Dann rollte ich mich langsam
aus dem Bett — von einem frohlich
frischen Aufstehen konnte schon seit
einiger Zeit keine Rede mehr sein, da
mein Oberkorper immer schwerer
wog, —und machte mich mit ausge-
streckten Armen tastend auf den
Weg ins Badezimmer. Ich lief gegen
Winde und Tiiren, weil ich mich
vollig verkalkulierte. Im Badezim-
mer angekommen, stief} ich mit
meiner Nase gegen den Spiegel, so
sehr musste ich mich nihern, um
tiberhaupt etwas erkennen zu kén-
nen, und sah, dass mein linkes Auge
vollig in Richtung Nase verdreht
war. Dieser Vorfall dauerte etwa eine
halbe Stunde und danach konnte ich
wieder ,normal” sehen. Kurz darauf
verbrannte ich mich an einer Sup-
pentasse, weil ich das Gefiihl in den
Fingerspitzen verloren hatte, und
langsam merkte ich, dass etwas nicht
mit mir stimmen konnte.
Aufgrund der Entfernung sah ich
meine Eltern nur ein- oder zweimal
im Jahr, wir telefonierten jedoch re-
gelmiflig. Immer und immer wieder

Erfahrungsbericht ——

klagte ich mein Leid und erzihlte
thnen auch, dass ich das Gefiihl hit-
te, weiter zuzunehmen, obwohl ich
immer noch streng Diit hielt, so als
wiirde mein Metabolismus total ver-
riickt spielen. Im November ver-
schaffte ich mir einen freien Tag und
besuchte sie iibers Wochenende . Als
sie mich vom Flughafen abholten,
waren sie so geschockt, dass sie es
nicht fertigbrachten, mich zu begrii-
flen. Aus ihrem Entsetzen wurde
schnell Wut und sie warfen mir Un-
fahigkeit vor, selbst auf mich aufzu-
passen. Fiir beide war véllig klar, dass
ich sie die ganze Zeit iiber belogen
hatte, wenn ich ihnen erzihlte, wie
sehr ich doch gegen mein Uberge-
wicht kimpfte. Egal, was ich auch
sagte, sie glaubten mir nicht — an
allem, was mir passierte, war aus-
schlieflich  mein  Ubergewicht
schuld. Kurz und gut, ich war die
gescheiterte Tochter, die alleine
nichts auf die Beine bringt. Das
Wochenende wurde fiir mich zum
Albtraum.

Auch psychisch ging es mir

immer schlechter

Meine Mutter lenkte dann aber ein,
weil sie sah, wie sehr ich unter der
Situation litt. Sie schlug meinem
Vater vor, eine Blutanalyse machen
zu lassen. Ein Grofiteil der Ergebnis-
se erreichte uns schon am nichsten
Tag und natiirlich waren meine Blut-
fette viel zu hoch. Eine Sintflut er-
goss sich iiber die Miihlen meiner
Eltern. Bis dato lag also doch alles
nur am Essen...

Aufgrund meiner schlechten Verfas-
sung besaf ich bei Weitem nicht das
gewohnte Selbstbewusstsein und die
Reaktion meiner Eltern verletzte
mich zutiefst. Am Boden zerstort
kehrte ich nach Granada zuriick und
versuchte alles Merkwiirdige, was
mir widerfuhr fiir mich zu behalten.
Die Telefonate mit meinen Eltern
wurden immer einsilbiger und psy-
chisch ging es mir immer schlechter.

GLANDULA 20/04
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Das tigliche Leben — und war es
auch nur das Ausfiihren der einfachs-
ten Dinge — wurde fiir mich zur
Qual. Auf die Strafle zu gehen fiel
mir immer schwerer, das Treppen-
steigen in den zweiten Stock schaff-
te ich kaum noch, mein Freund ging
immer hiufiger alleine weg, weil ich
immer im letzten Moment absagte
und die hiuslichen Diskussionen
waren an der Tagesordnung,.

Endlich bekam mein Zustand
einen Namen: Cushing

Eines Tages rief mein Vater an und
bat mich, eine erneute Blutanalyse
durchfiihren zu lassen, da er nun
simtliche Ergebnisse der ersten Ana-
lyse erhalten habe und er den Aldo-
steronwert noch einmal bestitigt
wissen wolle. Weil mir ihr , Liebes-
entzug’ noch in den Knochen steck-
te, nahm ich allen Mut zusammen
und sagte ihm, das ich zu Weihnach-
ten nicht nach Hause kommen wol-
le, sondern es vorzoge, die Festage
alleine mit meinen Hunden in Gali-
zien zu verbringen. Die Reaktion
meines Vaters erlaubte keinen Wi-
derspruch und machte mich mehr
als stutzig. Und so fing ich an nach-
zuforschen, was es denn mit dem
Aldosteron auf sich hatte. Ich stief§
auf das Cushing-Syndrom und sah
auf einmal schwarz auf weiff ge-
drucke alle Dinge, die mir widerfah-
ren waren. In meiner Quelle wurde
das Cushing-Syndrom u. a. auf einen
Hypophysentumor zuriickgefiihrt.

Meine Gefiihle in diesem Augen-
blick kann ich jetzt im Nachhinein
immer noch schwer beschreiben. Da
ich bis zu diesem Tag immer ge-
glaubt hatte, dass mir meine Psyche
einen Streich spielte, und ich mich
auch immer daran geklammert habe,
wurde mein Problem auf einmal
greifbar und besaf$ sogar einen Na-
men. Dennoch verlor ich jeglichen
Halt und mich iiberkam eine riesen-
grofle Angst und auch Einsamkeit.
Obwohl ich nicht sonderlich religi-
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6s bin, kam ich mir doch vor wie das
Volk Isreal im Exodus, als sich das
Rote Meer vor ihnen zuriickzog und
sich meterhoch aufbaute, um einen
Korridor zu bilden.

Ich hatte eine Heidenangst, dass al-
les um mich herum einstiirzen wiir-
de. Auch wenn ich wusste, wie sehr
ich in den letzten Monaten gelitten
hatte, wollte ich unter keinen Um-
stinden das sich abzeichnende Neu-
land betreten. Ich ahnte, dass es noch
nicht tiberstanden war, zumal ich
noch nicht einmal die Bestitigung
hatte, wirklich einen Hypophysentu-
mor zu haben. Zwei Wochen spiter,
an meinem 32. Geburtstag, saf$ ich
im Flieger nach Deutschland. Ich
versuchte mit Hilfe eines Aldoste-
ron-Hemmers meine ,Cushing-
Symptome” im Zaum zu halten,
aber ich hatte nicht sonderlich Erfolg
dabei. Sofort am nichsten Tag fingen
die Untersuchungen an und bei je-
dem  Spezialisten musste ich
haarklein erkliren, was genau mit
mir geschah. Anfangs fand ich das
auch vollig in Ordnung, da aber in
den meisten Fillen bei mir anato-
misch nichts auffillig war, hatte ich
nur ratlose Arzte vor mir. Fiir sie war
die Angelegenheit schnell erledigt
und es hitte mich nicht im Gerings-
ten tiberrascht, wenn einer der vielen
Spezialisten auf die Idee gekommen
wire, mich direkt in die Geschlosse-
ne einzuweisen...

Ich fiir meinen Teil wurde immer
storrischer, ich lebte schlieflich mei-
ne Fehlfunktionen, und wenn man
mir partout nicht glauben wollte,
sollten doch alle dahin gehen, wo der
Pfeffer wichst. Ich muss aber auch zu
ihrer Verteidigung sagen, dass mich
die meisten Arzte nicht kannten, also
nicht wussten, wie ich vorher war.
Was sie sahen, war nichts anderes, als
eine aufgedunsene junge Frau, deren
Arme vor lauter Fettleibigkeit fast
waagerecht vom Korper abstanden,
die permanent schwitzte und die sich
liegend nicht ohne fremde Hilfe auf-

richten konnte. Fiir die meisten war

der Fall klar — und schwupps, wur-
de ich in eine Schublade gesteckt: Ich
war eine Dicke, die sich alles nur
ausdachte, um von ihrem schwachen
Willen abzulenken.

Im Nachhinein glaube ich, dass mich
alle Beteiligten in nicht besonders
guter Erinnerung behalten haben,
denn ich schimpfte wie ein Rohr-
spatz, legte mich mit Sprechstunden-
hilfen an, wenn sie mich mal wieder
zerstachen (mein rechter Arm war in
dieser Wocher ein einziges Hima-
tom) oder mich wie eine auf den
Riicken gefallene Schildkréte zap-
pelnd auf einer Liege liegen lieflen,
weil ich alleine nicht aufstehen
konnte.

Nach einer Wocher waren die Unter-
suchungen endlich vorbei und ich
hatte meine Bestitigung: Makroade-
nom an der Hypophyse und ich war
offiziell ein Cushing. Alles hatte jetzt
seine Berechtigung. Mein Bart-
wuchs, mein Ubergewicht, meine
Sehstérungen, ich verstand auch,
warum mir auf einmal die Frauen
besser gefielen als die Minner (nein,
so ist das nicht gemeint, die Hormo-
ne verminnlichten meinen Korper
nur immer mehr), und viele andere
Dinge auch, auf die ich jetzt nicht
weiter eingehen mochte, weil immer
wieder etwas Neues hinzukam. Die
Liste meiner Symptome war irgend-
wann mal so lang, dass meine Ana-
mnese eine ganze DIN-A4-Seite
umfasste. Einmal sagte ich zu mei-
nem Vater, dass es mich nicht wun-
dern wiirde, eines Morgens mit ei-
nem minnlichen Glied aufzuwa-
chen.

Verwandte und Freunde
reagierten sehr unterschiedlich

Bei meinen Recherchen beziiglich
des Cushings stief} ich im Internet
auf Berichte einiger Betroffener, und
mir fiel auf, dass es bei Ihnen sehr
lange gedauert hat, bis die Diagnose
gestellt werden konnte. Zumindest
in diesem Punkt konnte ich mich



ausgesprochen gliicklich schitzen,
einen Arzt zum Vater zu haben, denn
ohne seine Kontakte wiren die
schnellen Arzttermine und Untersu-
chungen nicht méglich gewesen. Ich
weifl, dass es genau in diesem Mo-
ment Menschen gibt, denen es
genauso geht wie mir damals und die
nicht das Gliick haben zu wissen,
was mit ihnen geschicht, die auch
verlacht und nicht ernst genommen
werden, deren Freunde und Angeho-
rige sich langsam, aber sicher abwen-
den, weil auch sie nicht wissen, was
mit ihrer/m Lieben passiert, und
nicht verstehen, dass nichts mehr so
ist wie friiher...

Ich weiff noch genau, wie es war, als
so nach und nach alle Freunde und
Verwandten erfuhren, dass ich krank
war. Einige konnten sich ihre Trinen
nicht verkneifen, andere erinnerten
sich aufmunternd an die alten Zeiten
— ,ach wie schade, dass jetzt alles
vorbei ist”. Wieder andere konnten
tiberhaupt nichts sagen und ich woll-
te einfach nur alleine sein. Meinen
Anblick im Spiegel konnte ich nicht
mehr ertragen, denn ich habe mich
fast nie so gefiihlt, wie ich wirklich
ausgesehen habe.

Statt Operation ging erst einmal
die Ursachensuche weiter

Mitte Januar sollte ich dann in Vil-
lingen-Schwenningen operiert wer-
den. Voller Hoffnung brachen mei-
ne Mutter und ich auf, weitere pri-
operative Untersuchungen wurden
gemacht und weitere peinliche Fra-
gen gestellt. Wihrend ich ganz er-
picht darauf war, wieder ganz die
Alte zu werden, suchte der Rest der
Welt nach den Griinden. Aber es war
doch alles so schrecklich einfach: Da
war eine Kichererbse in meinem
Kopf die mich zum Monster mach-
te, und die musste raus, und damit
Basta. Am Abend vor der Operation
besuchte mich dann zum ersten Mal
der Professor, der den Eingriff vor-
nehmen sollte. Er kam ins Zimmer,

untersuchte mich kurz und teilte mir
dann mit, dass er mich nicht operie-
ren wolle. Fiir ihn war ich ein ,Su-
percushing” und er war der Mei-
nung, daran kénne nicht nur der
Hypophysentumor schuld sein.
Meine Mom war mit den Nerven am
Ende, ich heulte und mein Freund
fing schon an, Nachmieter fiir mein
Zimmer zu suchen.

Wie sollte es auch anders sein, man
schickte mich an die Medizinische
Hochschule in Hannover und es
wurden noch mehr Tests gemacht.
Gott sei Dank ist Hannover nicht
weit von meinem Zuhause entfernt
und ich musste nicht stationir auf-
genommen werden. Ich lief} die
Untersuchungen iiber mich ergehen
und konnte dann wieder nach Hau-
se fahren. Mein Aussehen wurde
immer schlimmer und ich hatte das
Gefiihl, platzen zu miissen. Alle 4
Stunden hatte ich den Zwang, etwas
essen zu miissen, und entwickelte
dabei Geschmicker, die
Schwangeren Konkurrenz machen
konnten. Und dann die Mengen, die
ich verdriicken konnte. Mein Stan-
dardspruch in der Zeit war, dass das
mir Angebotene einfach nur fiir ei-
nen hohlen Zahn war. Meine Mus-
kelmasse nahm auch ab und das
Gehen begann mir sehr schwer zu
fallen. Das war mir nun vom Leben
noch geblieben: Sitzen und Essen,
denn selbst Schlafen wurde fiir mich
zum Problem. Die Arzte suchten
und suchten, fanden jedoch keinen
weiteren Tumor und so fuhren mei-
ne Mutter und ich Ende Mirz nach
Hamburg, wo ich endlich operiert
wurde.

einer

Nun dreht sich alles um die

Cortisoneinnahme

Wie naiv war ich doch zu denken,
dass ich gleich wieder die Alte sein
wiirde. Ich musste lernen zu begrei-
fen, dass ich jetzt genau das zum
Leben brauchte, was mich vorher
fast umgebracht hat: das Cortison.

Erfahrungsbericht ——

Alles drehte sich fortan um meine
Cortisoneinnahme. Fast jeden Tag
kidmpfte ich mit meinen Dosen und
versuchte alles mogliche, meinen
Kérper zu iiberlisten, aber sobald ich
zu wenig nahm, ging es mir fast noch
schlechter als vor der Operation und
ich war in einem depressiven Konti-
nuum gefangen. Nahm ich jedoch
zu viel, lief ich wie eine Dampfma-
schiene und war nicht zu bremsen.
Mal lachte ich und dann fing ich
plotzlich an zu heulen.

So, das war's mehr oder weniger. Vor
einem Jahr und zwei Monaten war
meine Operation und immer noch
habe ich manchmal grof8e Lust, das
Handtuch zu werfen, vor allem
dann, wenn ich mich mal wieder mit
dem Cortison angelegt habe. Aufer-
lich bin ich fast wieder die Alte. Der
Bart ist weg, die Kopthaare sind auch
nachgewachsen und Minner gefal-
len mir wieder besser als Frauen.
Wenn mich jemand fragt, wie es mir
geht, sage ich immer leicht schmun-
zelnd: ,Gerade in diesem Moment
geht es mir gut.” Denn das ist das
Positive an meinem Cushing: Durch
ihn konnte ich eine Zeitlang iiber
den Tellerrand sehen und mich ken-
nen lernen. Diese Moglichkeit be-
kommen nicht viele Menschen im

Leben und dafiir bin ich dankbar.

AW
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Leserbriefe

Aus Briefen an das
Netzwerk Hypophysen-
und Nebennieren-
erkrankungen e.V.
Waldstrafe 34

91054 Erlangen

Leserbriefe bitte gleich
beantworten!

Ich méchte gerne anregen bzw. fra-
gen, ob es nicht moglich wire, den
abgedruckten Leserbriefen jeweils
eine Antwort eines Arztes oder einer
Arztin beizufiigen, wie das bei-
spielsweise in hervorragender Weise
in der Zeitschrift der Deutschen
Herzstiftung geschieht. Dies wiirde
den Wert der Briefe fiir andere Betrof-
fene ganz erheblich erhshen und
dariiber hinaus ganz allgemein der
weiteren Aufklirung tiber verschiede-
ne Krankheitsaspekte dienen. Ohne
Antwort oder Kommentar bleiben
die von den Patienten geduflerten
Fakten oft als solche stehen und bie-
ten keine oder nur begrenzte Hilfe fiir
die eigene Krankheitsbewiltigung.
Trotz der fehlenden Antworten/
Kommentare erwarte ich jede neue
Nummer der Glandula ungeduldig
und lese sie mit groflem Interesse. Sie
ist absolut informativ und hilfreich —
was wiirde man nur ohne ihre aus-
fithrlichen und fiir den Laien ver-
stindlichen Darstellungen tun? Allen
Beteiligten auf diesem Wege einmal
ein grofles Kompliment und ein herz-
liches Dankeschon!

G W

Danke fiir die Anregung — sie gibt uns
die Gelegenheit, das Thema , Leserbriefe
und Zuschriften” einmal generel| auf-
zugreifen. Urspriinglich war unsere
Rubrik , Leserbriefe” eigentlich solchen
Zuschriften vorbehalten, die sich entwe-
der mit Beitriigen in der Glandula aus-
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NETZWERK

Viele Leserbriefe und die Korrespondenz mit dem Netz-
werk enthalten Schilderungen sehr personlicher Proble-
me und medizinischer Situationen. Zur Wahrung der Ver-
| traulichkeit wird aus diesen Briefen deshalb deshalb nur
anonym zitiert das heiBt, wir drucken generell nur die
Namenskurzel ab. Zuschriften leitet das Netzwerkbiro
selbstversténdlich gerne an die Verfasser der Leserbrie-
fe weiter. Im Ubrigen gilt in der Glandula-Redaktion wie
bei allen Zeitschriften: Anonym zugesandte Briefe werden
gar nicht verdffentlicht, Kirzungen und redaktionelle Kor-
rekturen bleiben vorbehalten.

einandersetzen, d. h. Kritik, Lob oder
Ergiinzungen beinhalten, oder interes-
sante Neuigkeiten oder Erfahrungen fiir
andere Betroffene bieten (z. B. ,Hier
gibt es Schuhe in SondergrifSen fiir Pa-
tienten mit Akromegalie” Glandula 9).
Hinzugekommen sind mit der Zeit
auch Briefe, in denen Patientinnen und
Patienten den Wunsch dufSern, sich mit
anderen Betroffenen auszutauschen.
Auch diese ,,Kontaktanzeigen” geben
wir gerne an unsere Leser weiter und
haben dafiir unsere ,, Pinnwand” einge-
richtet. Ahnlich ist es mit ausfiibrlichen
Darstellungen der Krankbeitsgeschich-
te — sie sind sehr wichtig fiir die Krank-
heitsbewiiltigung und erscheinen in
unserer Rubrik , Erfabrungsberichte’.
Immer héufiger erreichen uns mitt-
lerweile aber auch Briefe, deren Verfas-
ser um einen ganz persinlichen medizi-
nischen Rat bitten. Diese Briefe zu be-
antworten, ist uns leider nicht moglich,
und zwar aus verschiedenen Griinden:
Zum einen reichen die Angaben in der
Regel nicht fiir eine Beurteilung und da-
mit auch nicht fiir einen medizinischen
Ratschlag aus, zum anderen sind,, Fern-
diagnosen” immer bedenklich. AufSer-
dem handelt es sich beim Netzwerk
Hypophysen- und Nebennierenerkran-
kungen e.V. um eine von Patienten ge-
fiihrte Organisation, die ganz anders
strukturiert ist als die im obigen Brief
angesprochene Deutsche Herzstiftung.
Unser wissenschaftlicher Beirat ist gerne
bereit, Fragen zu beantworten, die von
allgemeinem Interesse sind (so z. B. die
in Glandula 19 gestellte Frage, wie sich
ein Oyxtocinmangel auf Empfingnis
und Schwangerschaft auswirkt). Ant-

worten auf Fragen, die sich auf Thr ganz
persinliches Krankbeitsbild beziehen,
konnen unsere Experten jedoch nicht
geben. Auch Fragen wie ,, Welcher Arzt,
welche Klinik, welche Operationsme-
thode, welches Medikament etc. ist fiir
mich derldie/das Richtige” kinnen wir
nicht beantworten, wir geben diese Fra-
gen aber gerne an unsere Leser weiter,
die aufgrund eigener Erfabrungen in
vielen Fiillen eine Antwort wissen.
An dieser Stelle michte ich deshalb an
alle Leser appellieren: Wenn Sie glau-
ben, einem anderen Betroffenen mit
Threm Wissen weiterbelfen zu kinnen,
tun Sie es bitte! Ihren Brief senden Sie
zusammen mit der Angabe des Leser-
brieftitels und der Glandula-Ausgabe,
in der der Brief erschienen ist, an unse-
re Geschiifisstelle in Erlangen. Wir lei-
ten Ihre Zuschrift dann umgehend an
den Fragesteller weiter. Wenn Sie mich-
ten, dass wir Ihre Antwort in der Glan-
dula publizieren sollen, legen Sie bitte
eine Kopie fiir die Redaktion bei — herz-
lichen Dank!
Brigitte Sollner,
Redakteurin der Glandula

Praxisgebiihr, Zuzahlungen und
Chipkarte — Alles schlecht?

Dem Editorial von Professor Hensen
in in Glandula 19-04 entnehme ich,
dass Professor Hensen meint, das
Gesundheitssystem entwickele sich
meistens zum Wohle der Patienten.
Das ist, gelinde gesagt, zynisch zu
nennen aus der Feder des Herausge-
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bers einer Zeitschrift fiir chronisch
Kranke. Die meisten von uns — die
gesetzlich versicherten Patienten —
haben zurzeit die Folgen einer ,Re-
form” des Gesundheitssystems auszu-
baden, die Verschlechterungen mit
sich bringt wie kaum eine Umstruk-
turierung in diesem Bereich zuvor.
Und gleichzeitig werden auf der ande-
ren Seite die ,Leistungserbringer”
(z.B. Pharmafirmen) geschont, da
diese iiber eine starke Lobby verfiigen.
Es gibt nicht nur die erwihnte Praxis-
gebiihr von 10 Euro pro Quartal, es
wurden auch die Zuzahlungen fiir
Medikamenten und Heilmittel sowie
andere Krankenkassenleistungen er-
héht, etliche bisherige Leistungen fal-
len aus dem Katalog heraus und wer
zum Zahnarzt geht, muss auch noch-
mal 10 Euro pro Quartal berappen.
Nach Angaben der Gmiinder Ersatz-
kasse haben Mitglieder der gesetzli-
chen Krankenkassen in den ersten
vier Monaten dieses Jahres fast 40
Prozent mehr fiir Medikamente auf
Rezept ausgegeben —und das sind nur
Durchschnittswerte. Chronisch
Kranke wie wir, die regelmifSig auf
Arzneien angewiesen sind, zahlen
deutlich mehr. Und wer erreicht
schon ein Prozent des Einkommens
tir eine Gebiihren-Befreiung, wenn
in einer Familie das Einkommen aller
Haushaltsmitglieder zusammenge-
zihlt wird? Und wer steigt schon
durch die umfangreichen Formulare
zur ,Ertrignisaufstellung”, wie von
den Krankenkassen fiir die Befreiung
gefordert?

Professor Hensen vergafd zu erwih-
nen, dass sich gesetzlich Versicherte ab
kommendem Jahr auch noch privat
thre Zihne versichern ,diirfen” — das
macht weitere sechs bis acht Monat
Euro pro Monat! Fiir viele von uns,
die vielleicht auf Grund ihrer Erkran-
kung nur eingeschrinkt arbeiten kon-
nen, sind das schmerzliche Mehraus-
gaben. Aber das Gesundheitssystem
entwickelt sich ja zu unserem Wohle
— dass ich nicht lache!

Der geschitzte Vorteil des Hausarzt-
Systems stellt sich fiir mich so nicht
dar: Dass ich ein endokrinologisches
Problem habe, ist mir hinlinglich
bewusst, dass ich nun den Umweg
iiber den Hausarzt nehmen muss,
bedeutet nur unnétige Lauferei.
Wenn ich mir den Fuf verknackst
habe, weifd ich ja auch, dass der Or-
thopide der zustindige Experte ist.
Und iibrigens: Mit meiner Hausirz-
tin habe ich mich nur ein einziges Mal
iiber mein Prolaktinom unterhalten —
als ich ihr erklirt habe, was es
tiberhaupt ist. Sie ist hilfreich fiir eine
ganze Reihe von Erkrankungen, aber
gewiss keine kompetente Gesprichs-
partnerin fiir meine endokrinologi-
sche Krankheit. Insofern nutzen ihr
auch die Befunde der Endokrinologin
nichts. Aus dieser Schilderung kann
man allerdings ableiten, dass es drin-
gend an der Zeit wire, eine verbind-
liche Fortbildung fiir die Arzte einzu-
fithren.
Professor Hensen freut sich schon auf
die Chipkarte fiir Kranke, auf der
dann alle Krankheiten gespeichert
sein werden. Damit entsteht der gli-
serne Patient und dem Missbrauch
der sensiblen Daten wird damit Tiir
und Tor gedftnet. Wie praktisch wiire
es z.B. fiir einen kiinftigen Arbeitge-
ber, sich vor der Einstellung diese
Karte aushidndigen zu lassen, um mal
zu schauen, mit welchen krankheits-
bedingten Ausfillen er zu rechnen hat
bei diesem Kandidaten! Das mag man
fiir eine Ubertreibung halten, aber ich
prophezeie, dass wir nicht weit von
jhnlichen Praktiken entfernt sind.
Kurz und schlecht: Professor Hensen
scheint leider nicht der Mann zu sein,
der die Interessen der chronisch Kran-
ken kennt, ernst nimmt oder gar ver-
tritt. Schade.

CE

Kaum ein Arzt ist Freund der Praxisge-
biihr. Auch hat es sich gezeigt, dass ge-
radle die weniger Betuchten seltener zum

Arzt gehen und dadurch Krankbeiten

verschleppen. AufSerdem ist der biiro-
kratische Aufwand gewaltig.

Hingegen sind viele Arzte und zuneh-
mend auch Politiker von der Lotsen-
[funktion eines vertrauten und ,,guten”
Familien- oder Hausarztes (der auch
Internist sein kann) gerade bei chroni-
schen Krankheiten iiberzeugt. Ein guter
Hausarzt macht sich hiufig aber erst fiir
den Patienten richtig ,bezahlt”, wenn
der Betroffene ilter ist und an mebreren
Krankheiten gleichzeitig leidet.

Die Chipkarte ist gerade fiir chronisch
Kranke dltere Patienten ein enormer
Vorteil, denn auf ibr lassen sich z.B.
wichtige Rintgenbilder speichern und
abrufen, es lassen sich Doppeluntersu-
chungen und Medikamentenunvertriig-
lichkeiten vermeiden sowie Anweisun-
gen fiir den Notfall, z.B. bei Patienten
mit M. Addison und Hypophyseninsuf-
[fizienz, codieren. Ein missbriuchliches
Auslesen der verschliisselten Karte durch
einen tibel wollenden kriminellen Men-
schen liisst sich vermutlich nie ganz ver-
meiden, ebenso wie das unerlaubte Oﬁi
nen von Briefen im Postverkebhr.

J. H.

Herzlichen Gliickwunsch
zum Geburtstag!

Ich bin so froh, dass es die Glandula
gibt! Als ich das erste Mal die Glandu-
la in die Hand bekam, konnte ich es
nicht fassen und machte einen inne-
ren Luftsprung. Das war im Mirz
1996. Ich war nach einer Hypophy-
senoperation schon 13 Jahre lang er-
krankt und suchte laufend nach In-
formationen, die ich nicht fand.

Seitdem habe ich schon sehr viel iiber
meine Erkrankung durch das Netz-
werk, die Hypophysentage, die Glan-
dula und jetzt auch die Selbsthilfe-
gruppe gelernt. Ich méchte diese In-

formationen nicht missen.
DANKE GLANDULA!
C S
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Ein wichtiges Dokument fiir uns
— der neue Notfallausweis

Mit seinen zahlreichen Informatio-
nen, ob zur Erhéhung der Corti-
soldosis bei besonderen Belastungen
oder zu Wechselwirkungen mit ande-
ren Arzenimitteln, sowie mit den
Hinweisen fiir den Zoll ist der neue
Notfallausweis (vorgestellt in Glandu-
la 19) auflerordentlich hilfreich. Al-
len, die bei der Gestaltung des Aus-
weises mitgewirkt haben, dafiir ein
grofles Lob und ein herzliches Danke-
schon!

Fiir Patienten ist er oft das entschei-
dende Dokument, um die notwendi-
ge Erhéhung der Cortisoldosis z. B.
bei aufwendigeren diagnostischen
Mafinahmen durchzusetzen. So war
vor einer stationidr durchgefiihrten
Bronchoskopie keiner der erreichba-
ren Arzte bereit, mit mir die Corti-
soldosierung abzusprechen. Erst nach
hartnickigem Dringen meinerseits
bot man mir schlieflich 50 mg i.v.
direke vor der Untersuchung an. Zu
meiner Verwunderung war ich trotz
der Injektion nach der Bronchoskopie
véllig erschépft und hatte deutliche
Corticoidmangel-Symptome, die ich
mit einer voriibergehenden Dosiser-
héhung zum Gliick gut in den Griff
bekam. Es war mir jedoch ein Ritsel,
weshalb ich nur fiir eine ,banale”
Bronchoskjopie so viel Cortisol zu-
sitzlich bendtigt hatte. Spiter stellte
sich dann heraus, dass man mir—um
die listige ,Hypochonderin” zufrie-
denzustellen — statt Cortisol lediglich
0,9%ige NaCl-Losung als Plazebo
injiziert hatte!

Auch ein befreundeter Anisthesist,
der hiufig als Notarzt Unfallopfer
versorgt, ist leider fest davon iiber-
zeugt, dass Patienten mit NNR-Insuf-
fizienz selbst bei schweren Unfillen
und umfangreichen Operationen
problemlos 2 oder 3 Tage ganz ohne
Substitution auskommen.

In solchen Fillen sind klar und ein-
deutig formulierte Informationen
unverzichtbar. Aus einem Notfallaus-
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weis sollte daher auch unmissver-
stindlich hervorgehen, dass das Un-
terlassen einer rechtzeitigen, adiqua-
ten Cortisol-Substitution fiir den Pa-
tienten lebensbedrohliche oder sogar
todliche Folgen haben kann.
Deshalb folgende Anregung: Den
Abschnitt ,,Zeichen eines drohenden
Corticoid-Mangelzustandes” bitte in
der nichsten Auflage verbessern —
Denn: Wenn die dort aufgefiihrten
Symptome auftreten, droht kein Cor-
tisolmangel mehr, sondern er ist
bereits eingetreten!

W A.

Der neue Notfallausweis hat mir
schon wertvolle Dienste geleistet. Ich
musste notfallmifSig ins Krankenhaus
und war froh dariiber, dass in diesem
Ausweis eine Hilfe zur Dosierung des
Hydrocortisons abgedrucke ist. Die-
ser Ausweis hat uns Patienten schon
lange gefehlt!

C S

Unklare Muskelschmerzen:

Wer weifd Abhilfe?

Nach der Operation eines hormonin-
aktiven Hypophysenadenoms am
07.11.2001 und Re-Operation am
08.11.2001 (bei Einblutung) wurde
bei mir ein Gesichtsfeldausfall links
unten temporal bestitigt.
An Medikamenten nehme ich zurzeit:
Hydrocortison 35 mg, L-Thyroxin
150 Pg und Testogel. Ich bin 52 Jah-
re alt und wiege 105 kg.
Meine Frage: Seit mehreren Wochen
schmerzen Arme und Beine, wie bei
einem "Muskelkater". Lingere Spa-
zierginge oder korperliche Arbeit las-
sen genannte Probleme am kommen-
den Morgen besonders stark in Er-
scheinung treten. Wurde diese Proble-
matik von anderen Patienten schon
erwihnt? Wenn ja, gibt es Abhilfe?
D. O.

Fraktionierte Strahlentherapie

am Linearbeschleuniger oder
Gamma-Knife-Bestrahlung?

Bei mir wurde im April diesen Jahres
eine Operation eines hormoninakti-
ven Hypophysenadenoms vorgenom-
men. Bei der routinemifligen MRT-
Nachuntersuchung wurde ein Resttu-
mor mit Infiltration des Sinus caver-
nosus links festgestellt. Um einen
Tumorprogress zu vermeiden, wurde
Gamma-Knife-Bestrahlung
empfohlen. Diese Bestrahlung wird
von meiner Krankenkasse nicht iiber-

eine

nommen. Stattdessen schlug mir die
Krankenkasse eine Alternativbehand-
lung (fraktionierte Strahlentherapie
am Linearbeschleuniger) vor, die sie
bezahlen wiirde.

Meine Frage ist nun, welche Behand-
lung von beiden die erfolgsverspre-
chendere fiir mich darstellen kénnte.
Oder ich unternehme gar nichts, in
der Hoffnung, dass der Resttumor
nicht mehr wichst.

Wie sind die Erfahrungen aus der

Praxis?

PR

Eine Nachbestrahlung wird dann nach
einer Hypophysenoperation empfohlen,
wenn ein Rest verblieben ist und die
Gefahr grofS ist, dass der Resttumor
wieder wiichst. Nicht selten verbleibt
nach Hypophysenoperation ein Tumor-
rest, der nicht zu entfernen war, weil er
den Sinus cavernosus infiltriert hat.
Dies ist eine Region rechts und links von
der Hypophyse, in der Nerven, Venen
und auch die Arteria carotis interna
verlaufen. Man riskiert bei einer Entfer-
nung des kleinen Tumorrestes Verletzun-
gen von Gefiifsen oder auch von Nerven.
Zur Frage, welche Art der Bestrahlung
gewiihlt werden soll, verweisen wir zum
einen auf Ausgabe 6 der Glandula, in
der wir die verschiedenen Bestrahlungs-
maglichkeiten dargestellt haben.

Es gibt die einzeitigen Verfahren, ge-
nannt Radiochirurgie, und die mebr-
zeitigen Verfahren mit niedriger Dosie-
rung, auch als fraktionierte Radiothera-
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pie bezeichnet. Die mehrzeitige Radio-
therapie am Linearbeschleuniger ist die
modernste Form der fraktionierten Ra-
diotherapie. Es gibt keine Studlie, wel-
che die Radiochirurgie mittels Gamma-
Knife mit der fraktionierten Strahlen-
therapie mit Linearbeschleuniger vergli-
chen hat. Insofern ist eine wissenschaft-
lich exakte Beantwortung der Frage
nicht moglich. Nach den bisher vorlie-
genden Ergebnissen scheinen beide Me-
thoden wohl in etwa gleichwertig. Die
[fraktionierte Strablentherapie mit dem
Linearbeschleuniger ist zwar zeitauf-
wendiger, aber preiswerter, und wird
(deshalb) von den Krankenkassen meist
anstandslos bezahlr.

J H

Antwort auf den Leserbrief in
Glandula 19 zu meinem Beitrag
,,Angste und Verwirrung durch
aut idem ...”

Frau G.S.-A. schreibt von nicht kor-
rekt bzw. vermischten Tatsachen in
meinem Artikel (Glandula 18/03).
Dies muss ich zuriickweisen. Die Aut-
idem-Regelung gilt fiir alle austausch-
baren Medikamentenpriparate durch
kostengiinstige Re-Importe, auch fiir
Wachstumshormon, welches hierbei
keine Ausnahme bildet. Verschiedene
Priparate z. B. von Wachstumshor-
mon werden von den einzelnen Her-
stellern in verschiedenen Gréfienord-
nungen angeboten. Diese verschiede-
nen Gréflen unterliegen einer Norm.

Dadurch istz. B. eine 1,5 ml Ampulle
des Herstellers A identisch mit der
Grof3e des Herstellers B. Die Injekti-
onssysteme z. B. fiir 1,5 ml Ampullen
des Herstellers A sind identisch mit
denen des Herstellers B. Das Hand-
ling von Hersteller A und B ist unter-
schiedlich. Somit passt eine 1,5 ml
Ampulle des Herstellers A in das In-
jektionsgerit des Herstellers B. Erst
wenn die Kompatibilitit zwischen
dem Ampullenhersteller A mit dem
eigens dafiir ausgelegten Injektionsge-
rit des Herstellers A bzw. fiir diese
Ampulle von A iibereinstimme, ist
eine eingestellte Dosisapplikation mit
diesem Injektionsgerit gewihrleistet.
Wenn also auf der Verordnung durch
den behandelnden Arzt nur der Wirk-
stoff, wie hier im Beispiel von Wachs-
tumshormon nur Somatropin 1,5 ml
Ampulle steht, kann es im schlimms-
ten Fall passieren, dass man eben
nicht die passende Ampulle zum pas-
senden Injektionsgerit erhilt.

Das Problem der Haftung ist so, wie
Frau G.S.-A. es beschreibt richtig.
Der Hersteller haftet nicht mehr, son-
dern der Re-Importeur. Da die Re-
Importeure sehr strengen Uberwa-
chungs- und Zulassungsmodi unter-
liegen, geschieht die Umetikettierung
in speziellen Rdumen durch geschul-
tes Personal und nicht in einer "omi-
nosen dunklen Lagerhalle an Pier 16"
Die Umetikettierung, die Lagerung
und der Transport werden ebenfalls
liickenlos erfasst und miissen nach-
weisbar sein. Die strengen Kontrollen

und verschiedene Uberwachungsmo-
di lassen eine Qualitits- und Sorgfalls-
pflicht walten. Die Re-Importe fiir
den deutschen Markt unterliegen den
strengen Auflagen wie fiir die auf dem
deutschen Markt befindlichen Medi-
kamente auch. Der liickenlose Nach-
weis geht bis hin zum Endverbrau-
cher. Wenn etwas mit einer Ampulle
nicht stimmt, kann der Erwerb und
die Riickverfolgung bis hin zum Her-
steller tiberpriift werden mit all den
Zwischenstationen. Dies wird auch
stichprobenartig durchgefiihrt.
Re-Importe haben auch nichts mit
Versuchen am Menschen zu tun, so
wie es Frau G.S.-A. zu verstehen gibt.
Man sollte nicht unnétig Angste
schiiren. Man sollte natiirlich eine
gewisse Sorgfallspflicht walten lassen.
Wenn eine Ampulle nicht zum Injek-
tionsgerit passt, der Inhalt andersfar-
big aussieht als sonst, die Umetikettie-
rung nicht eindeutig und sauber aus-
sieht, die Umverpackung beschidigt
ist oder gar fehlt, sollte man das Pro-
dukt von der Apotheke nicht anneh-
men. Man kauft ja auch im Geschiift
nur Ware unter bestimmten Bedin-
gungen. Ubertrigt man diese fiir
Medikamente, so muss man im
Grunde keine Beftirchtungen vor Re-
Importen bei Wachstumshormon
haben. Bei Tabletten usw. sicht es mit
den Re-Importen ganz anders aus.
Hier geht es um chronisch Kranke,
die auf den einen speziellen Wirkstoff
angewiesen sind.

Walter Diehl, Wetzlar

Liebe Leserinnen und Leser,

damit wir Thren Beitrag oder Brief in der nichsten
GLANDUILA abdrucken konnen, beachten Sie bitte:

Redaktionsschluss fiir Ausgabe 21

ist der 1. Mirz 2005
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Wo ist die richtige Klinik fur mich?

Gibt es in Deutschland Kliniken, die auf O
Hypophyse spezialisiert sind?

Warum diese Frage an Sie? Weil ich vor 3]
Hypophysenadenoms operiert wurde. Leider W
2 mm entfernt, sO dass ich jetzt wieder vor einer

Von den befragten Arzten nennt mif jeder eine an
in der ich mich operieren Jassen soll. Bitte schreiben Sie

Erfahrungen.

perationen an der

ahren wegen eines
urden dabet nur
Operation stehe.
dere Klinik,

/

Nebenni 4
oo enniereninsuffizje

wangerschaft nz und

Vor 3 J
ahren
N . wurde : ..
ebenniereninsy .- bei mir im A]
suffiziens diagno fervon 31 Jah
S ren ein
e

Gewicht i
sabnahme tiziert, Vi
. und ej - vVoa
I‘iVIerde ich tiglich mop. €l el schwere Elek fangegangen waren
ydrocortison und gens mit 0,1 mg F| Ctirol)'tstérung Jetze
udrocortison '
, 10 m
g

mit 5 m w mg Th i
g Hydrocortison wbsu_)t’;qu (Euthyrox) sowie mj
iert. fmittags

e -
wiirde
gerne o

aufi mit a
in bﬂehmen’ die ihnlj r;lderen betroffenen F

; esondere interess; 1c behandelt werd rauen Kontake
schon Ki Sieren, ob rden. Mj

nder b L > ob Fra X . ich .

. ekom uen mit dj wiirde
B . men h t diese

itte schreiben Sie aben, t Erkrankun g

Ir.

Schwangerschaft bei Morbus Addison

Seit 1998 bin ich ,Morbus Addison—Patientin” und auch Mitglied
im Netzwerk. Da sich in meiner niheren Umgebung keine
Selbsthilfegruppe befindet, suche ich auf diesem Weg einen
Ansprechpartner bzw. cine Betroffene, die mir Informationen
iiber ,Schwangerschaft bei Morbus Addison” geben kann.

S.D.*

mir Thre

K B.*

Gesucht: Erfahrungsaustausch bei
Cushing/ Nebenniereninsuffizienz

die linke Nebenniere Wegen eines
autonomen Cortisol—produzierenden Tumors entfernt. Die
resultierende Nebenniereninsufﬁzicnz wurde mit Dexamethason
_ iberdosiert — behandelt. Demzufolge hatte ich 7 Monate
spdter einen weit schlimmeren Cushing als zuvor und 17 kg

Ubergewicht. Es war die Holle!
Nach Arzewechsel im Januar 2004 und Behandlung mit
Hydrocortison geht es mir nun etwas besser (die 17 kg sind in
wenigen Monaten cinfach verschwunden). Noch immer aber
fiihle ich mich unwohl, antriebslos und kein bisschen belastbar.
Natiirlich ist mir klar, dass es Geduld und lange Zeit braucht...

Es wiirde mich sehr freuen, jemanden zu finden, der Ahnliches

erlebt hat und sich mit mir austauschen mochte.

Im Mai 2003 wurde mir

M. S Z*
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