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Aktuelle Aspekte der Altershypertonie -
Epidemiologie, Pathophysiologie und Klinik

Mit dem Lebensalter steigt der systolische Blutdruck kontinuierlich an. Parallel dazu steigt auch der dia-
stolische Blutdruck bis etwa zum 50. Lebensjahr an und nimmt ab dem 60. Lebensjahr wieder ab. Patho-
physiologisch liegt diesem Verhalten ein mit dem Alter einhergehender Elastizitdtsverlust der proximalen
Aorta zugrunde. Wahrend bei jiingeren Patienten am hdufigsten eine isolierte diastolische Hypertonie
(IDH) und im mittleren Alter hauptsichlich eine kombiniert systolische und diastolische Hypertonie
(SDH) auftritt, ist im Alter fast ausschlieRlich eine isolierte systolische Hypertonie (ISH) zu beobachten.
Die Uberlegung, generell nur noch den systolischen Blutdruck zu erfassen (systolic pressure is all that
matters), vergisst in ihrer Uberzeichnung aber die vielen Patienten mit isoliert diastolischen Blutdruck-
steigerungen, deren Diagnose und konsekutive Therapie bedeutsam bleibt. Die Senkung insbesondere des
systolischen Blutdrucks kann schwierig sein. So zeigen die Hypertonie-Interventionsstudien, dass eine
diastolische Blutdrucknormalisierung (< 90 mmHg) fast immer erreicht wurde. Im Gegensatz dazu wur-
den die systolischen Blutdruckwerte durch die Intervention zwar gesenkt, in der Mehrzahl der Studien
jedoch nicht normalisiert (< 140 mmHg).

Epidemiologische Untersuchungen
belegen, dass der systolische Blutdruck
mit dem Lebensalter kontinuierlich
ansteigt. Auch der diastolische Blut-
druck steigt bis etwa zum 50. Lebens-
jahr an, bleibt dann bis etwa zum
Ende des 60. Lebensjahres unveran-
dert (Plateau) und nimmt mit zuneh-
mendem Lebensalter kontinuierlich
wieder ab [1-3] [Abb. 1]. Pathophysio-
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Aktuelle Definitionen legen als Grenz-
wert fiir die Hypertonie altersunab-
hdngig einen Blutdruckwert von
140/90 mmHg fest [6]. Dies bedeutet,
dass die Pravalenz der Hypertonie
iber die Lebensdekaden kontinuier-
lich zunimmt. Ab etwa dem 60.
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Abb. 1 Entwicklung des systolischen und diastolischen Blutdrucks tiber die Lebensdekaden. Daten der
,Third National Health and Nutrition Examination Survey” (NHANES), 1988-1991 (nach 1).
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Abb. 2 Verteilung von isolierter diastolischer Hypertonie, systolisch-diastolischer Hypertonie und iso-
lierter systolischer Hypertonie bei hypertensiven Patienten in Abhdngigkeit vom Lebensalter [8].

logisch liegt diesem Verhalten von
systolischem und diastolischem Blut-
druck ein mit dem Alter einhergehen-
der Elastizitdtsverlust der proximalen
Aorta zugrunde [4, 5]. So wird norma-
lerweise ein Teil des linksventrikula-
ren Schlagvolumens durch eine elasti-
sche Erweiterung der proximalen
Aorta aufgenommen und wdhrend der
Diastole, also bei geschlossener Aor-
tenklappe, in die Peripherie abgege-
ben. Diese ,Windkesselfunktion” der
proximalen Aorta dient der Abschwa-
chung des durch die Herzaktion ent-
standenen pulsatilen Blutflusses mit
Senkung des systolischen Blutdrucks
bei gleichzeitiger Steigerung des Blut-
drucks wahrend der Diastole und
daraus folgender Abnahme der Blut-

Lebensjahr steigt die Hypertonieprd-
valenz auf > 50 % an [7].

Dabei handelt es sich in der Alters-
gruppe ab 60 Jahre bei etwa 90 % um
eine isolierte Uberschreitung des sys-
tolischen Grenzwertes [7, 8]. So
nimmt iiber die Lebensdekaden nicht
nur die Prdvalenz der arteriellen
Hypertonie zu, auch die Prasentation
der Hypertonie verdndert sich. Wah-
rend bei jiingeren Patienten am hdu-
figsten eine isolierte diastolische
Hypertonie (IDH) und im mittleren
Alter hauptsdchlich eine kombiniert
systolische und diastolische Hyperto-
nie (SDH) auftritt, ist im Alter fast aus-
schlieRlich eine isolierte systolische
Hypertonie (ISH) zu beobachten [8]
[Abb. 2].

Bedeutung der isolierten
systolischen Hypertonie als
Risikofaktor

Auch fiir die Risikopradiktion z. B.
eines koronaren Ereignisses ist alters-
abhdngig zwischen diastolischem und
systolischem Blutdruck zu differenzie-
ren [9, 10]. Eine Analyse verschiedener
Altersgruppen der Framingham Studie
zeigt, dass bis zu einem Alter von < 50
Jahren dem diastolischen Blutdruck die
grofte Bedeutung bei der Pradiktion
der koronaren Herzkrankheit
zukommit. In der Altersgruppe 50-59
Jahre waren systolischer und diastoli-
scher Blutdruck vergleichbar zuverlds-
sige Pradiktoren einer koronaren Herz-
krankheit. Im Gegensatz dazu war ab
dem 60. Lebensjahr der systolische
Blutdruck mit der Entwicklung einer
koronaren Herzkrankheit positiv und
der diastolische Blutdruck sogar nega-
tiv korreliert [9]. Ein vergleichbarer
Trend beziiglich der altersabhdngigen
Bedeutung von diastolischem und sys-
tolischem Blutdruck ist z. B. im ,Multi-
ple Risk Factor Intervention Trial”
(MRFIT) dokumentiert. In dieser Studie
war der diastolische Blutdruck der bes-
sere Pradiktor einer koronaren Herz-
krankheit bei Mannern der Altersgrup-
pe von 35-39 Jahren, wdhrend der sys-
tolische Blutdruck in der Altersgruppe
zwischen 40-57 Jahren ein koronares
Ereignis besser vorhersagte [10]. Da die
Hypertonie-Prdvalenz mit dem Alter -
insbesondere aufgrund der Uberschrei-
tung des systolischen Grenzwertes
ansteigt - und bei dlteren Menschen
der systolische Blutdruck der dominie-
rende Risikopradiktor darstellt, ist
iberlegt worden, nur noch den systoli-
schen Blutdruck zu erfassen [11]. Die
These ,,systolic pressure is all that mat-
ters” stellt jedoch eine provokative
Uberzeichnung der Datenlage dar [11].
Sie ist zwar geeignet, die herausragen-
de Bedeutung des systolischen Blut-
drucks zu proklamieren, vergisst in
ihrer Uberzeichnung aber die vielen
Patienten mit isoliert diastolischen
Blutdrucksteigerungen, deren Diagno-
se und konsekutive Therapie bedeut-
sam bleibt.

Genese der isolierten
systolischen Hypertonie

Eine ISH kann sich aus einer vorbeste-
henden IDH oder SDH entwickeln. In
einer weiteren post-hoc Analyse der
Framingham Studie konnte jedoch

gezeigt werden, dass sich eine ISH
tiberwiegend aus normalen Blutdruck-
werten entwickelt. Die ISH stellt damit
hdufig eine ,,de novo”-Entwicklung dar
und ist nicht generell Endzustand einer
hypertensiven Vorgeschichte mit
vorausgegangenen diastolischen und
kombiniert systolisch-diastolischen
Blutdrucksteigerungen [12].

Eigenstandigkeit der
isolierten systolischen
Hypertonie

Beziiglich der systolischen Blutdruck-
steigerung dlterer Patienten und der
diastolischen Erhéhung des Blutdrucks
jiingerer Menschen bestehen somit
grundsdtzliche Unterschiede. Wah-
rend der ISH pathophysiologisch eine
Elastizitdtseinschrankung der zentra-
len Aorta zugrunde liegt [4, 5], ist die
diastolische Blutdrucksteigerung auf
eine Steigerung des himodynamisch
wirksamen Zirkulationswiderstandes
zuriickzufiihren, der in die Mikrozir-
kulation lokalisiert werden kann [13-
15]. Diese Widerstandserhéhung ist
sowohl funktionell, durch Tonussteige-
rung der glatten GefdfSmuskulatur, als
auch strukturell, durch ,,Remodelling”
der prékapilldren Arteriolen und eine
Rarefikation der kapilliren Mikrozir-
kulation, bedingt [15]. Die systolische
Blutdrucksteigerung des dlteren Men-
schen ist also pathophysiologisch der
thorakalen Aorta, die diastolische
Blutdrucksteigerung jiingerer Men-
schen der Mikrozirkulation zuzuord-
nen.

Die zitierten epidemiologischen Daten
zeigen dariiber hinaus, dass sich eine
ISH {iberwiegend ohne vorbestehende
diastolische Blutdrucksteigerung ent-
wickelt [12]. Damit ist die ISH nicht nur
pathophysiologisch, sondern auch epi-
demiologisch eine distinkte Krank-
heitsentitdt [Tab. 1]. Die Leitlinien der
Europdischen Gesellschaften fiir Hyper-
tensiologie (ESH) und Kardiologie (ESC)
sowie der Deutschen Hochdruckliga
rdumen der ISH damit zu Recht eine
separate Bewertung ein [6, 16].

Therapie

Von groRer klinischer Bedeutung ist
die kritische Bewertung der therapeu-
tischen Optionen. Aus historischer
Sicht ist bedeutsam, dass bis zur Ver-
offentlichung der SHEP (Systolic
Hypertension in the Elderly Program)-
Studie Unsicherheiten beziiglich der
Behandlungsnotwendigkeit der ISH
bestanden. In dieser placebokontrol-
lierten Studie an insgesamt 4736
Patienten (> 60 Jahre) mit systolischen

Diastolische

Blutdrucksteigerung

Pathophysiologie

Vorstadium
Blutdruck

Klinische
Besonderheit

qut einstellbar

Erhéhung des GefaRwiderstands
in der Mikrozirkulation

normaler bzw. hochnormaler

Blutdruckwerten > 160 mmHg und
diastolischen Blutdruckwerten von

< 90 mmHg fiihrte eine antihyperten-
sive Therapie mit Chlortalidon (+ Ate-
nolol) iiber 4,5 Jahre zu einer 36 % und
27 % relativen Risikoreduktion des
Auftretens eines Schlaganfalls bzw.
eines Myokardinfarkts [17].

Aus pathophysiologischer Sicht waren
Behandlungsstrategien angezeigt, wel-
che gezielt die Dehnbarkeit des aorta-
len Windkessels verbessern bzw. nor-
malisieren. Diese sind derzeit jedoch
nicht verfiigbar. Daher stehen zur
Behandlung der ISH die Optionen zur
Verfiigung, die bei Hypertonie generell
zum Einsatz kommen.

Initiale Monotherapie:
Differenzialtherapeutische Aspekte
Positive Morbiditdts- und teilweise
auch Mortalitdtsdaten aus placebokon-
trollierten Interventionsstudien bele-
gen die Wirksamkeit des Diuretikums
Chlortalidon in der SHEP-Studie [17]
sowie des Kalziumantagonisten
Nitrendipin in der SYST-EUR (Systolic
Hypertension in Europe)-Studie [18]
und der SYST-CHINA (Systolic Hyper-
tension in China)-Studie [19]. Dieser
Studienhintergrund begriindet eine
Prdferenz fiir Thiaziddiuretika und Kal-
ziumantagonisten in einer Reihe natio-
naler und internationaler Leitlinien.
Weiterhin liegen Daten aus einer pra-
definierten Subgruppenanalyse der
LIFE (Losartan Intervention For End-
point Reduction in Hypertension)-Stu-
die vor, in welcher der AT,-Antagonist
Losartan im Vergleich zum Betablocker
(Atenolol) im aktiven Kontrollarm bei
vergleichbarer Blutdrucksenkung deut-
liche Vorteile in Bezug auf verschiede-
ne Morbiditdts-Endpunkte sowie
Gesamtmortalitdt und kardiovaskuldre
Mortalitit aufwies [20]. In einer Sub-
gruppe von Patienten mit ISH der
SCOPE (Study on Cognition and Prog-
nosis in the Elderly)-Studie ging die
Gabe des AT,-Antagonisten Candesar-
tan bei geringen Unterschieden in der
Blutdruckeinstellung mit einer 42 %
relativen Risikoreduktion fiir einen
Schlaganfall einher [21]. AT;-Antago-
nisten werden daher ebenfalls als evi-
denzbasierte Option zur First-line-The-
rapie der ISH festgelegt [6].

Neuere Studien und eine Metaanalyse
haben gezeigt, dass Betablocker, insbe-
sondere Atenolol, das Schlaganfallrisi-
ko weniger gut reduzieren als andere
Antihypertensiva [22]. Derzeit ist noch
unklar, ob die Absenkung der Herzfre-
quenz und/oder eine unzureichende
Senkung des Blutdrucks in der zentra-
len Aorta fiir diesen Effekt verantwort-
lich ist [23, 24]. AuRRerdem sind insbe-

Systolische
Blutdrucksteigerung

Verminderung der
Dehnbarkeit (Compliance)
der proximalen Aorta

tiberwiegend normaler
und hochnormaler
Blutdruck, seltener
vorbestehende IDH oder
SDH

haufig ,therapierefraktar*

Tab. 1 Eigenstandigkeit der isolierten systolischen Hypertonie (ISH). In Abgrenzung von der diastoli-
schen Blutdrucksteigerung handelt es sich bei der ISH um ein pathophysiologisch eigenstandiges
Krankheitsbild. Diastolische und systolische Blutdrucksteigerung kdnnen sich unabhéngig voneinander
ausbilden und stellen unterschiedliche klinische Herausforderungen dar.
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Aktive Behandlung Placebo Signifikanz

n=1933 (n; %) n=1912(n; %) p-Wert
Tadlicher und nicht-tédlicher 51(2,6) 69 (3.,6) 0,06
Schlaganfall*
Todlicher Schlaganfall 27(1,4) 42 (2,2) 0,046
Gesamtmortalitat 196 (10,1) 235(12,3) 0,02
Kardiovaskuldre Mortalitat 99 (5,1) 121(6,3) 0,06
Myokardinfarkt 9(0,5) 12 (0,6) 0,45
Herzinsuffizienz 22(1,1) 57 (3,0) < 0,001
*Primérer Endpunkt

Tab. 2 Ergebnisse der HYVET-Studie bei Patienten > 80 Jahre [29].

sondere dltere Betablocker durch eine
hohe Rate metabolischer Nebenwir-
kungen belastet [25]. Betablocker wer-
den als Folge dieser Datenlage damit
zunehmend reserviert fiir Hypertonie-
patienten mit sogenannten zwingen-
den Indikationen, wie z. B. Patienten
mit koronarer Herzkrankheit und ins-
besondere solche mit durchgemach-
tem Myokardinfarkt oder Herzinsuffi-
zienz [6]. Fiir die generelle Behandlung
einer ISH, unabhdngig von diesen
Begleitkonstellationen, erscheinen sie
nicht geeignet. Unabhdngig von der
Diskussion um die geeignete initiale
Monotherapie sollte allerdings bertick-
sichtigt werden, dass die tiberwiegen-
de Mehrzahl der Patienten mit ISH
eine Kombinationstherapie mit 2 und
mehr Antihypertensiva benétigt.

Schwierigkeiten und mdogliche
Gefahren bei der Therapie der ISH
Systolische Blutdrucksteigerungen sind
generell schwieriger in den Normbe-
reich abzusenken als diastolisch erh6h-
te Blutdruckwerte [8]. Eine Ubersicht
iber verschiedene Hypertonie-Inter-
ventionsstudien konnte ebenfalls zei-
gen, dass eine diastolische Blutdruck-
normalisierung (< 90 mmHg, Mittel-
werte) immer erreicht wurde. Im
Gegensatz dazu wurden die systoli-
schen Blutdruckwerte durch die Inter-
vention zwar gesenkt, in der Mehrzahl
der Studien jedoch nicht normalisiert
(<140 mmHg) [26] [Abb. 3].

Bei ISH werden durch aggressive
Behandlungsstrategien die haufig
bereits initial niedrigen diastolischen
Blutdruckwerte weiter abgesenkt. Bei
Patienten mit Hypertonie und etablier-
ter koronarer Herzkrankheit, die in der
INVEST-Studie eingeschlossen waren,
konnte eine post-hoc-Analyse aufzei-
gen, dass eine diastolische Blutdruck-
senkung ab Werten von <70-80 mmHg
mit einer Steigerung der Inzidenz von
Myokardinfarkten einhergeht. Dies ist
in anderen Studien so nicht beobachtet
worden, sollte aber bei Patienten mit
ISH und KHK in die therapeutischen
Uberlegungen eingehen [27].

200 58P

Besonderheiten bei Patienten
> 80 Jahre
Hypertoniepatienten > 80 Jahre sind in
vorliegenden Hypertonie-Interventions-
studien nur sehr sparlich reprasentiert.
Insofern war der Nutzen einer antihy-
pertensiven Therapie in dieser Alters-
gruppe bis dato nicht belegt. Eine
Metaanalyse der wenigen vorliegenden
Daten aus randomisierten Studien hatte
sogar nahegelegt, dass Blutdrucksen-
kung in dieser Altersgruppe zwar die
Schlaganfallinzidenz absenkt, jedoch
mit einer gesteigerten Mortalitdt ein-
hergeht [28]. Weiterhin konnte auch
eine Pilot-Studie des ,,Hypertension in
the Very Elderly Trial” (HYVET) bei
1283 Patienten mit systolischen Blut-
druckwerten >160 mmHg unter antihy-
pertensiver Therapie im Vergleich zu
Placebo eine Reduktion der Schlaganfal-
linzidenz, jedoch ebenfalls einen
Anstieg der Mortalitdt beobachten [29].
In der HYVET-Studie wurden daher
3845 Patienten > 80 Jahre (mittleres
Alter 83,6 Jahre) mit systolischen Blut-
druckwerten 2160 mmHg mit einem
Diuretikum (Indapamid) und gegebe-
nenfalls zusdtzlich mit einem ACE-
Hemmer (Perindopril) behandelt [30].
Urspriinglich war auch ein erhéhter
diastolischer Blutdruck zum Ein-
schluss in die Studie gefordert (90-109
mmHg). In einer spiteren Anderung
des Studiendesigns wurde dies inso-
fern gedndert, als die einzuschlief3en-
den Patienten einen diastolischen
Blutdruck von <109 mmHg aufweisen
mussten. Erst nach diesem Amende-
ment wurden dann auch Patienten
mit ISH in die Studie eingeschlossen.
Als Zielblutdruck waren Werte
<150/80 mmHg festgelegt. Die Studie
wurde nach einer medianen Observa-
tionszeit von 1,8 Jahren vorzeitig
abgebrochen, weil Zwischenauswer-
tungen eine deutliche Uberlegenheit
der behandelten Gruppe, insbesondere
eine geringere Gesamtmortalitdt, auf-
zeigten. In Tabelle 2 sind die Ergebnis-
se der Behandlung zusammengefasst.
Dabei zeigt sich, dass bei vorzeitigem
Abbruch der Studie die Behandlung
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Abb. 3 Wirkung einer medikamentdsen antihypertensiven Therapie auf systolischen und diastolischen
Blutdruck in Interventionsstudien. Dargestellt sind die mittleren Blutdruckwerte zu Beginn (B) und am

Ende der therapeutischen Intervention (T) [26].

den primdren Endpunkt (todlicher
und nicht-tédlicher Schlaganfall) nicht
statistisch signifikant absenkte. Aller-
dings waren in der aktiv behandelten
Patientengruppe die Inzidenz eines
todlichen Schlaganfalls, die Gesamt-
mortalitdt, und insbesondere das Auf-
treten einer Herzinsuffizienz statis-
tisch signifikant reduziert.

Die HYVET-Studie belegt daher den
Nutzen einer medikamentdsen Thera-
pie hochbetagter Patienten ab systoli-
schen Blutdruckwerten von 160
mmHg. Die in der Studie gewdhlte
Therapie wurde gut vertragen. HYVET
zeigt, dass in dieser Patientenpopulati-
on die Reduktion des Neuauftretens
einer Herzinsuffizienz den hauptsach-
lichen Nutzen einer antihypertensiven
Behandlung darstellt. Inwieweit dieser
Effekt auf einen Blutdruck-unabhdngi-
gen Nutzen der eingesetzten Therapie
(Diuretikum + ACE-Hemmer) zuriick-
zufiihren ist, bleibt unklar. Insbeson-
dere kann die HYVET-Studie Bedenken
beziiglich einer Mortalitdtssteigerung
durch eine antihypertensive Therapie
ausrdumen. Sie ldsst jedoch offen, wie
mit hochbetagten Patienten mit ISH
und entsprechend niedrigen diastoli-
schen Blutdruckwerten verfahren
werden sollte. AufSerdem bestdtigt sie
nicht den in vielen Leitlinien vorgege-
benen Zielblutdruck von <140 mmHg.
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Obstipation — Bewdhrtes
und Neues in der Diagnostik

Obstipation beschreibt den subjektiven Eindruck, den Darminhalt nicht in addquater Haufigkeit, nicht in
ausreichender Menge oder nur unter Beschwerden ausscheiden zu kénnen [7]. Sie ist eine hdufig auftre-
tende Funktionsstérung des Gastrointestinaltrakts. Differenzialdiagnostisch miissen kongenitale, mecha-
nische, medikamentose, degenerative, metabolische, endokrinologische, neurologische und psychiatri-
sche Ursachen ausgeschlossen werden, bevor von funktionellen Beschwerden gesprochen werden kann.

Die akute Obstipation entwickelt sich
innerhalb von Stunden oder Tagen.
Ausloser ist hdufig eine kurzfristige
Anderung der Lebensumstinde ver-
ursacht (Reisen, Erndhrungsumstel-
lung, reduzierte korperliche Aktivi-
tdt). Nach Riickkehr zu der gewohn-
ten Lebensweise normalisiert sich
der Stuhlgang hdufig auch ohne spe-
zifische Behandlung. Von einer chro-
nischen Obstipation spricht man,
wenn die Beschwerden ldnger als

6 Monate anhalten. Die chronische
Obstipation wird eingeteilt in
Beckenbodendysfunktion (outlet con-
stipation), idiopathische Darmtrag-
heit (slow transit constipation) und
Reizdarmsyndrom vom Obstipations-
typ (normal transit constipation)
[23].

Basisdiagnostik

Anamnese
Angesichts der zahlreichen dtiologi-
schen Aspekte einer Obstipation ist
eine ausfiihrliche Anamnese bei der
Diagnosefindung von grof3er Bedeu-
tung. Besonders wichtig ist, Angaben
tiber die Dauer und die Charakteristi-
ka der Beschwerden sorgfiltig zu
erfassen. Eine erst kurzzeitig aufge-
tretene Modifikation des Defdkati-
onsverhaltens, ein ungewollter
Gewichtsverlust oder Blut im Stuhl
sollte immer an eine obstruktive,
organische Ursache denken lassen.
Eine baldige endoskopische Abkla-
rung bzw. eine weiterfithrende Bild-
gebung sind dann angezeigt [6]. Bei
Obstipation in der Neugeborenenpe-
riode oder frithen Kindheit ist ein
Morbus Hirschsprung differenzialdi-
agnostisch zu erwdgen. Die klinische
Symptomatik dieser kongenitalen
Erkrankung muss sich nicht immer
bereits in den frithen Lebensjahren
manifestieren.
Wadhrend der strukturierten Anam-
neseerhebung sollten die Frequenz
der Stuhlgdnge, Verdnderungen der
Stuhlkonsistenz und etwaige Blutbei-
mengungen erfragt werden [25]. Zur
exakten Evaluation der Symptome
hat sich die Anwendung von Obstipa-
tionsscores wie der modizifierte

Score nach Herold (Tab. 1) bewdhrt.
Vorbestehende ernsthafte Allgemein-
erkrankungen sollten ebenso wie
vorangegangene abdominelle Opera-
tionen erfragt werden. Bei Frauen
koénnen die geburtshilfliche Vorge-
schichte (Anzahl und Art vorangegan-
gener Entbindungen, geburtshilfliche
Traumata wie héhergradige Damm-
risse) sowie gyndkologische Vorope-
rationen (Hysterektomien oder Des-
zensusoperationen) bedeutsam sein.
Die Erndhrungsgewohnheiten und
die Lebensweise des Patienten sollten
exploriert und eine sorgfaltige Nah-
rungsanalyse erhoben werden. Haufig
fiihrt die alleinige Nahrungsumstel-
lung zu einer deutlichen Besserung
der Symptomatik. Z. B. mehr Ballast-
stoffe (Getreideprodukte, Obst, Gemii-
se) und die Optimierung der Nah-
rungszusammensetzung (Vermeiden
obstipationsférdernder Nahrungsmit-
tel wie Schokolade, Bananen, schwar-
zer Tee). Weiterfithrende diagnosti-
sche Schritte kdnnen dann ggf. entfal-
len oder sind in geringerem Umfang
notwendig. Bei abdominellen
Schmerzen oder Blahungen kommt
ein Reizdarmsymdrom als Differen-
zialdiagnose in Betracht. Beim Reiz-
darmsyndrom treten auch andere
funktionelle gastrointestinale oder
extraintestinale Beschwerden auf,
nach denen entsprechend gefragt
werden muss [1]. Die in jedem Fall zu
empfehlende Erhebung der aktuelle
Medikamentenanamnese muss ins-
besondere Antidepressiva, Anticholi-
nergika, Antikonvulsiva sowie Opia-
ten beriicksichtigen. Die Frage nach
dem Einsatz von Laxantien ist von
groRRer Bedeutung, da ein Abusus
eine veminderte Kolonmotilitdt ver-
ursachen kann. Es existieren zahlrei-
che Hinweise darauf, dass gerade die
idiopathische Obstipation mit psy-
chopathologischen Veranderungen
verbunden sein kann. Deswegen soll-
te nach Faktoren wie emotionaler
Belastung oder psychischen Erkran-
kungen gefragt werden [19, 25].

Klinische Untersuchung
Die proktologische Basisdiagnostik
mit Inspektion, bidigitaler Palpation,

Prokto-, Rekto- und Sigmoidoskopie
ldsst viele pathologische Verdnderun-
gen bereits zweifelsfrei erkennen. In
diesem Zusammenhang wird nicht
nur nach der Obstipationsursache
gesucht, sondern auch eine standar-
disierte Klarung unter Einschluss
aller pathologischen Verdnderungen
angestrebt. Die proktologische Unter-
suchung erfolgt in der Regel in Stein-
schnittlage. Einige Untersucher
bevorzugen die Seitenlagerung oder
die Knie-Ellenbeuge-Lage des Patien-
ten. Dennoch ist die korperliche
Untersuchung haufig noch nicht rich-
tungsweisend, so dass eine weiter-
fiihrende apparative Diagnostik uner-
ldsslich ist.

Die einfache Beckenbodeninspektion
beginnt mit der Kontrolle der Unter-
wadsche oder Vorlage auf Stuhl-
schmieren. Das Augenmerk sollte auf
folgende pathologische Verdanderun-
gen gerichtet sein: Feuchtigkeit, Ana-
lekzem, Fissuren, Analprolaps, Muko-
saprolaps, manifester Rektumprolaps,
Position des Beckenbodens in Relati-
on zu den Sitzbeinhdckern. Anschlie-
Bend wird der Patient aufgefordert,
den Beckenboden nach unten zu
pressen. Dadurch ist die Beurteilung
eines Deszensus perinei, einer ven-
tralen Rektozele, eines Genitalprolaps,
einer Zystozele oder eines Rektum-
prolaps unterschiedlichen Ausmafles
moglich. Spannt der Patient anschlie-
Bend die gesamte Beckenbodenmus-
kulatur an, kann schon klinisch beur-
teilt werden, in welchem Ausmaf3
eine aktive Kompensation des Des-
census perinei moglich ist. Die Umge-
bung des Afters einschlieBlich des
Steibeins, Perineums und der Sitz-
beinhdcker wird palpatorisch unter-
sucht. Mit einem Tupfer kann die
perineale Sensibilitdt und der anoku-
tane Reflex {iberpriift werden. Bei der
Palpation des Analkanals werden der
Tonus in Ruhe und bei Kontraktion,
die Linge des Sphinkterapparats
sowie Veranderungen des Anoderms
und der Linea dentata, der distalen
Rektummukosa und der Darmwand
evaluiert. Gelegentlich gelingt es, eine
auffillige Filtelung, eine distale
Gewebevermehrung im Sinne einer

Tab. 1 Modifizierter Score fiir ,outlet constipation® nach Herold (geringe Punktzahl entspricht der Normalbevélkerung - hohe Punktzahl spricht fiir eine

chronische Obstipation) maximal 40 Punkte [10].

Punkte

Wie oft haben Sie pro Tag Stuhlgang?

Wie oft gehen Sie pro Tag ohne Erfolg zur Toilette?
Wieviel Zeit brauchen Sie auf der Toilette?

Wieviel Zeit liegt zwischen den einzelnen Entleerungen?

Haben Sie Schmerzen beim Stuhlgang?
Haben Sie ein Druckgefiihl im Beckenboden?
Miissen Sie zur Stuhllentleerung kriftig pressen?

Haben Sie ein Gefiihl der unvollsténdigen Entleerung?

Miuissen Sie lhre Stuhlentleerung unterstiitzen?

Wie lange leiden Sie an Stuhlentleerungsstirungen?

0 1 2 3 4
hochstens 1x ~ 2x 3-5x 5-10x noch haufiger
nie 1-3x 3-6x 6-9x =0y
<5min 5-10 min 10-20 min 20-30 min >30 min

> 5 Std 2-5 Std 1-2 Std 30-60 min wenige min
nie Selten manchmal haufig immer

nie Selten manchmal haufig immer

nie Selten manchmal haufig immer

nie Selten manchmal haufig immer

nein Laxantien Klistier, Einlaufo.d.  heftiges Pressen  Finger

<1 Jahr 1-5Jahre  5-10Jahre 10-12 Jahre > 20 Jahre

Abb. 1 Transitzeit bei ,slow transit constipation”
mit Markeransammlung im Gesamtkolon (mit
freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. A.
Herold, End- und Dickdarmzentrum Mannheim).

Schldngelung des distalen Rektums
zu tasten.

Bei tief reichendem Douglas'schem
Raum kann in manchen Fdllen durch
die ventrale Rektumwand eine Ente-
rozele getastet werden. Mittels bima-
nueller - transrektal-transvaginaler —
Palpation kann diese Verdachtsdiag-
nose erhdrtet werden. Eine Schwdche
im Bereich des Spatium rektovaginale
zeigt sich meist in einer Rektozele,
bei deren Vorliegen der Untersu-
chungsfinger die Rektumwand soweit
in die Vagina hinein disloziert, dass
die Vaginalhinterwand im Introitus
sichtbar wird. Dorsal kann, ausge-
hend von der Steil3beinspitze, die
Muskelschlinge des M. puborectalis
in Ruhe und unter Kontraktion getas-
tet werden [25].

Prokto-, Rekto- und Sigmoidoskopie
koénnen sichtbare Verdnderungen wie
Fissuren, Fisteln, Himorrhoiden,
Fibrome, Tumore, Melanosis colli und
entziindliche Erkrankungen darstel-
len [7]. Bei der Kldrung einer Obsti-
pation hat die funktionelle Prokto-
skopie einen hoheren Stellenwert.
Dabei driickt der Patient wdhrend der
Untersuchung den Beckenboden
unter Einsatz der Bauchpresse nach
unten. Neben einem Descensus peri-
nei wird auf die verschiedenen For-
men eines Prolaps geachtet, die wie
folgt eingeteilt werden [10]:

» Prolpas I': Einstiilpung der Rektum-
wand bis an den oberen Analkanal

» Prolaps II'": Einstiilpung bis in den
Analkanal hinein

» Prolaps III": Vorfall bis vor den
Analkanal

kurzgefasst

In der Basisdiagnostik ist eine sorg-
faltige und strukturierte Anamese-
erhebung wichtig. Mittels Becken-
bodeninspektion und bidigitaler
Palpation kénnen viele pathologi-
sche Verdnderungen bereits zwei-
felsfrei diagnostiziert werden. Prok-
to-, Rekto- oder Sigmoidoskopie
ergdnzen dies.

Weiterfiihrende Diagnostik

Bei einer neu aufgetretenen, akuten
oder rasch progredienten Obstipation
sollte mittels einer Rontgenaufnahme
in konventioneller Technik ein Ileus
oder Subileus ausgeschlossen werden.
Eine Indikation zur Koloskopie sind
die Alarmsignale Blut im Stuhl, Ana-

Abb. 2 Transitzeit bei ,outlet constipation” mit
Markeransammlung im Linkskolon (mit freundli-
cher Genehmigung von Prof. Dr. A. Herold, End-
und Dickdarmzentrum Mannheim).

mie und Gewichtsabnahme [25]. Ent-
sprechend den Richtlinien zur Krebs-
fritherkennung sollte eine groRziigige
Indikation fiir eine Vorsorgekolosko-
pie gestellt werden. Dies gilt auch fiir
Patienten, bei denen die Abklarung
einer chronischen Obstipation im
Vordergrund steht [15, 21, 24]. Fiir
die weiterfiihrende Funktionsdiag-
nostik stehen die folgenden Untersu-
chungstechniken zur Verfiigung [25].

Messung der Kolontransitzeit
Die oroanale Transitzeitmessung
dient zur Objektivierung einer ver-
langsamten Stuhlpassage. Die gan-
gigste Methode ist der modifizierte
Hinton-Test. Die Patienten bekom-
men von Tag 1-Tag 6 tdglich jeweils
zur gleichen Uhrzeit oral 20 rontgen-
dichte Pellets mit einer Kantenldnge
von ca. 3 mm in einer Hartgelantine-
kapsel. Am 7. Tag wird zum Zeit-
punkt der an den Vortagen {iblichen
Markereinnahme eine Leeaufnahme
des Abdomens gemacht. Anschlie-
Bend werden die im Abdomen ver-
bliebenen Marker quantifiziert,
wodurch sich die intestinale Passage-
zeit ermitteln ldsst. Durch die Unter-
teilung der Aufnahme ist es moglich,
getrennte Passagezeiten fiir die
unterschiedlichen Kolonabschnitte
und die Gesamtpassagezeit anzuge-
ben (Abb. 1, Abb. 2). Entscheidend fiir
die Aussagekraft der Untersuchung ist
es, dass der Patient wiahrend der
gesamten Untersuchungswoche keine
Laxantien einnimmt, und auch keine
Einldufe oder sonstigen Manahmen
zur Induktion von Stuhlgang erfolgt
sind. Die mittleren Werte fiir die Pas-
sagezeit liegen zwischen 30 und 40 h.
Eine oroanale Passagezeit von mehr
als 72 h gilt als pathologisch [5, 9,
16].

kurzgefasst

Die Kolontransitzeitmessung
ermoglicht die Differenzierung zwi-
schen einer ,,slow transit constipa-
tion” und einer Entleerungsstérung
(outlet constipation).

Anorektale Manometrie

Die anorektale Manometrie erlaubt
die Beurteilung des Ruhedruckes im
Analkanal sowie der Kraft der quer-
gestreiften Beckenbodenmuskulatur
bei willkiirlicher Betdtigung. Dabei
wird etwa 80 % des gesamten Ruhe-
tonus durch die Funktion des glatt-
muskuldren M. sphincter ani internus
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verursacht. Der Ruhedruck zeigt phy-
siologischerweise unterschiedlich
ausgeprdgte Tonusschwankungen. Es
bestehen alters- und geschlechtsspe-
zifische Normwerte. Fiir die Perfusi-
onsmanometrie liegen die Mittelwer-
te der Normalbefunde bei 40-70 mm
Hg. Eine exakte Diskriminierung zwi-
schen noch normalen und bereits
pathologischen Befunden ist nicht
immer zuverldssig moglich. Der M.
sphincter ani externus ist als quer-
gesteifter Muskel Teil der Beckenbo-
denmuskulatur. Seine Funktion kann
durch Bestimmung der Druckampli-
tude im Analkanal beim willkiirli-
chen Anspannen des Beckenbodens
quantifiziert werden. Die mittlere
Kontraktionsamplitude im Analkanal
bei Willkiirkontraktion liegt abhdngig
vom Alter und Geschlecht bei 100-
200 mm Hg. Diese Werte unterliegen
einer hohen Variabilitdt und sind
zuriickhaltend zu interpretieren.
Wichtiger als absolute Druckwerte
sind relative Druckverdnderungen
und die Beurteilung des reflektori-
schen Zusammenspiels der einzelnen
Komponenten des Sphinkterapparats.
Dabei erfolgt eine qualitative Analyse
der Reflexantworten beim Versuch zu
pressen sowie beim Dehnen eines
intrarektal gelegenen Ballons. Dies
sollte physiologischerweise zu einer
reflektorischen Relaxation des inter-
nen Analsphinkters fiihren. Eine feh-
lende Relaxation oder eine Anstieg
des Druckes im Bereich der Becken-
bodenmuskulatur beim Pressversuch
kann als Hinweis auf ein Syndrom
des spastischen Beckenbodens inter-
pretiert werden. Problematisch sind
die vielen unterschiedlichen Untersu-
chungsmethoden, die oft nicht repro-
duzierbare Werte liefern und somit
fiir eine Verlaufsbeurteilung ungeeig-
net sind [2, 8, 16].

Abb. 3 Konventionelle Defdkografie
mit Darstellung einer Rekto- und Sig-
moidozele (mit freundlicher Geneh-
migung von Prof. Dr. A. Herold, End-
und Dickdarmzentrum Mannheim).

kurzgefasst

Die anorektale Manometrie stellt
die Gesamtfunktion des analen
SchlieSmuskelsystems dar. Sie dient
zusdtzlich dem Ausschluss eines M.
Hirschsprungs oder einer Rektum-
perzeptionsstdrung. Problematisch
sind die vielen unterschiedlichen
Untersuchungsverfahren, die keine
einheitlichen Messwerte liefern.

Defdkografie
Die Defdkografie erlaubt eine radiolo-
gische Darstellung des dynamischen
Defdkationsvorgangs. Die konventio-
nelle Defdkografie mittels Rontgen-
technik erfolgt unter sequenzieller
Durchleuchtung im seitlichen Strah-
lengang. Nach Fiillung des Rektums
mit ca. 200-300 ml bariumhaltigem
Kontrastmittel wird der Patient ange-
leitet, in sitzender Position nach einer
Ruhephase den Beckenboden durch
Kneifen zu kontrahieren und durch
Pressen zu relaxieren sowie abschlie-
Bend zu versuchen, das Rektum zu
entleeren (Abb. 3). Die Position des
anorektalen Ubergangs wird in Bezug
auf den unteren Punkt der Tuberosi-
tas ischiadica in Ruhe und kurz vor
Offnung des Analkanals unter Def3-
kation gemessen. Unter den gleichen
Bedingungen wird die Anderung des
anorektalen Winkels als Ubergang
von der Rektumachse auf die Anal-
achse erfasst [2, 4].
Die dynamische MR-Defdkografie ist
eine Weiterentwicklung der konven-
tionellen Defdkografie. Sie wird in der
Regel in einem geschlossenen Ganz-
korper-Tomografen durchgefiihrt.
Nach Fiillung des zuvor entleerten
Rektums und ggf. auch der Vagina
mit Ultraschallgel erfolgt die Unter-
suchung liegend unter Verwendung
einer Body-Array-Oberfldchenspule.
Es werden die Verdnderung des ano-
rektalen Winkels, die Absenkung des
anorektalen Ubergangs unter Defika-
tion in Bezug auf die untere Pubococ-
cygeal-Linie und die maximale GréRe
der vorderen Rektozele in Bezug auf

Abb. 4 MR-Defdkografie mit Darstel-
lung einer Enterozele (mit freundlicher
Genehmigung von Prof. Dr. A. Herold,
End- und Dickdarmzentrum Mann-
heim).

die Vorderachse des Rektums ermit-
telt (Abb. 4). GroRe Vorteil der MR-
im Vergleich zur konventionellen
Defdkografie sind die synchrone Dar-
stellung aller Beckenorgane und die
fehlende Strahlenbelastung.

Diese rein metrisch ermittelten
Werte sind fiir die Routineabkldarung
der Obstipation von untergeordneter
Bedeutung. Pathologisch-morpholo-
gische Verdnderungen wie Rektozele,
Intussuszeption, Rektumprolaps und
die rektale Entleerung werden dyna-
misch analysiert. Da diese Methodik
eine funktionelle und eine morpholo-
gische Beurteilung des muskuldren
Beckenbodens einschlielich des Rek-
tosigmoids ermoglicht, ist die ,,outlet
constipation” die ideale Indikation
zur Durchfiihrung dieser Untersu-
chung. Auf dem primadr statischen
Bild lassen sich bereits mehrere
pathologische Verdanderungen dar-
stellen, wie Rektozele, ventraler Rekt-
umwandprolaps, Intussuszeption,
manifester Rektumprolaps, Sigmoido-
zele oder Enterozele. Der entschei-
dende Informationsgewinn liegt aber
in der dynamischen Visualisierung.
Dabei kénnen eine deutliche Vergro-
Berung der Rektozele beim Pressen,
unvollstindige Entleerung bei der
Defédkation, Verlagerung des inneren
zum dufBeren manifesten Prolaps,
eine Kompression des distalen Rek-
tums durch eine Sigmoidozele im
Sinne eines Cul-de-sac-Syndroms
oder einer Enterozele mit kompletter
Obstruktion dargestellt werden. Eini-
ge der genannten Befunde lassen sich
auch mit Hilfe sorgfaltiger klinischer
Untersuchung bereits nachweisen.
Mit der Defédkografie werden diese
Verdnderungen dann objektiv gesi-
chert, zusdtzlich diagnostiziert oder
auch erst in ihrer vollen Auspragung
korrekt dargestellt [14, 17, 18, 20].

kurzgefasst

Die Defdkografie erlaubt eine radio-
logische Darstellung des dynami-
schen Defédkationsvorgangs. Der
Nachteil der konventionellen Ront-
gendefdkografie liegt in der unzu-
reichenden Darstellung des mittle-
ren und vorderen Beckenboden-
kompartiments. Die Entwicklung
der MR-Defdkografie ist eine viel-
versprechende Weiterentwicklung.

Anale Endosonografie
Ein weiteres Untersuchungsverfahren
zur morphologischen Evaluation des
Analkanals ist die transanale Endoso-
nografie. Ublicherweise wird die
Endosonografie mit einer 360" Rektal-
sonde mit 10 MHz durchgefiihrt. Bei
optimaler Bildeinstellung kénnen der
innere und duf3ere Schliefmuskel
sowie die Strukturen des muskuldren
Beckenbodens differenziert werden.
Der geiibte Untersucher kann die
Rektumwand und die umgebenden
Strukturen einschlieRlich ihres dyna-
mischen Verhaltens zueinander beur-
teilen. So lassen sich eine Rektozele,
Intussuszeption oder auch eine Ente-
rozele im bewegten Bild in unter-
schiedlichen Funktionszustinden des
Beckenbodens darstellen. Die fehlen-
de Strahlenbelastung ist von Vorteil.
Nicht unbeachtet bleiben darf, dass

die anale Endosonografie wie die
bildgebende Diagnostik der End-
darmfunktion insgesamt in besonde-
rer Weise der Erfahrung und dem
personlichen Engagement des Unter-
suchers unterliegt. Fiir eine korrekte
Bildinterpretation ist trotz der leich-
ten Erlernbarkeit eine ausreichende
Erfahrung Voraussetzung [2, 5, 22].

kurzgefasst

Die anale Endosonografie ermog-
licht die morphologische Beurtei-
lung der analen Sphinktermuskula-
tur ohne Strahlenbelastung.

Neurophysiologische
Untersuchungen
Mit Hilfe neurophysiologischer
Untersuchungen ist es moglich, zwi-
schen muskuldr und neurogenen,
zentralen und peripheren sowie zwi-
schen akuten und chronischen Ldsio-
nen zu unterscheiden. Da eindeutig
neurologische Erkrankungen wie z. B.
M. Parkinson, muskuldre Dystro-
phien, Multiple Sklerose, zerebraler
Insult primdr oder meistens sekundar
eine schwere chronische Obstipation
hervorrufen kénnen, ist die qualifi-
zierte neurologische Diagnostik
dufert hilfreich. Diese sollte immer
eine neurologische Basisuntersu-
chung, ggf. gefolgt von einer Elektro-
myografie des Beckenbodens und
evtl. eine Pudendusdiagnostik [3]
beinhalten. Der Schwerpunkt der
apparativen Diagnostik liegt dabei
auf der Differenzierung der ,outlet
constipation” [13].

Elektromyografie (EMG) Die Elektro-
myografie des M. sphincter ani exter-
nus und des M. puborectalis dient der
Messung der elektrischen Aktivitdt
und damit der Darstellung von Den-
ervationsverdnderungen sowie der
Identifikation von Narben bei Fehlen
jeglicher elektrischen Aktivitdt. Diese
morphologischen Verdnderungen
kénnen jedoch mittels analer Endoso-
nografie direkt visualisiert werden.
Oberfldchenelektroden sind zwar mit
einem hohen Patientenkomfort ver-
bunden, erméglichen jedoch nur eine
globale Beurteilung und reichen
daher fiir die Klarung differenzierte
Fragestellungen nicht aus. Durch ein
Nadel-EMG kann jedoch eine gute
Beurteilung der nervalmuskuldren
Aktion erfolgen [9].

kurzgefasst

Eine Beckenboden-EMG dient dem
Nachweis einer neurogenen Schddi-
gung des Beckenbodens. Zur quali-
tativen Funktionspriifung ist ein
Oberflachen-EMG ausreichend. Zur
Abkldrung quantativer Verdanderun-
gen sollte ein Feinnadel-EMG ver-
anlasst werden.

N.-pudendus-Latenzzeitmessung
(PNMTL) Bei der Latenzmessung des
N. pudendus (PNMTL) werden ver-
schiedene Laufzeiten zwischen Sti-
mulationsort und Reizantwort in
Relation zur durchlaufenen Strecke
gemessen. Untersuchungen werden
an beiden Nn. pudendi vorgenom-
men, da traumatische Lasionen
asymmetrisch nur eine Beckenseite

betreffen konnen. Zur Verfiigung ste-
hen die konventionelle Pudendusleit-
geschwindigkeitsmessung mit Hilfe
der St.-Marks-Fingerelektrode, die
Bestimmung von Reflexlatenzzeit
sowie die Messung evozierter Poten-
tiale. Die beiden letzten Techniken
konnen zwischen der Richtung der
Reizleitung (afferent - efferent)
unterscheiden. Die klinische Wertig-
keit dieser Messungen zeigt sich am
deutlichsten beim tiefen Descensus
perinei. Im Vergleich zur normalen
Latenz findet sich oft eine pathologi-
sche Verldngerung auf mehr als das
Doppelte der Norm [3, 11, 12].

kurzgefasst

Die N.-pudendus-Latenzzeitmes-
sung ist eine sehr spezialisierte
Untersuchungstechnik, deren
Durchfiihrung bei einem pathologi-
schen EMG und Verdacht auf eine
Pudendusschddigung im peripheren
Verlauf indiziert sein kann.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Die Diagnostik der Obstipation ori-
entiert sich an Ausmaf und Dauer
der Symptome.

» Eine genaue Anamese bestimmt
die diagnostische Strategie der wei-
teren Abkldrung.

» Nach korperlicher Untersuchung
kann mit Hilfe unterschiedlicher
weiterfithrender diagnostischer
Verfahren wie Kolontransitzeit-
messung, anorektaler Manometrie,
konventioneller oder MR-Defako-
grafie, analer Endosonografie oder
elektrophysiologischen Untersu-
chungen wie EMG oder Pudendus-
Latenzzeitmessung eine dtiologi-
sche Klarung angestrebt werden,
um ein individualisiertes und diffe-
renziertes Therapiekonzept zu ent-
wickeln.

Autorenerkldrung: Die Autoren erkld-
ren, dass sie keine finanziellen Ver-
bindungen mit einer Firma haben,
deren Produkt in diesem Artikel eine
wichtige Rolle spielt (oder mit einer
Firma, die ein Konkurrenzprodukt
betreibt).

D. Bussen', S. Bussen?

TEnd- und Dickdarmzentrum Mannheim
2Konsiliardrztin der Universititsfrauen-
klinik Mannheim

Korrespondenz

PD Dr. Dieter Bussen

Bismarckplatz 1

68165 Mannheim

Telefon: 0621/1237570

Fax: 0621/12347575

e-Mail: d.bussen@enddarm-zentrum.de

Die Literatur zum Beitrag finden Sie im
Internet unter www.BDl.de auf den Seiten
von BDI aktuell. Der Beitrag ist erstmals
erschienen in Deutschen Medizinischen
Wochenschrift (Dtsch Med Wochenschr
2009; 134: 887-891).
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Endokrinologie - Intensivmedizin

Erhoht intensive
Blutzuckersenkung
die Mortalitatsrate?

Patienten, die intensivmedizinisch betreut werden, haben hiufig
einen (zu) hohen Blutzuckerspiegel, was Morbiditit und Mortalitat
noch weiter erhoht. Welche Blutzuckerwerte fiir Intensivpatienten
optimal wadren, ist bisher nicht bekannt. Dies sollte die NICE-SUGAR-

Studie klaren.

N Engl ] Med 2009; 360: 1283-1297

An der ,Normoglycemia in Intensive
Care Evaluation-Survival Using Glu-
cose Algorithm Regulation“-Studie
(NICE-SUGAR), einer von Dezember
2004 bis November 2008 durchge-
fiihrten internationalen Parallel-
gruppenstudie, nahmen mehr als
6000 Patienten (Durchschnittsalter
60 Jahre) aus 42 Kliniken teil.
Voraussetzung fiir die Teilnahme
war eine mindestens dreitdgige
intensivmedizinische Therapie.
Nach dem Randomisierungsprinzip
wurden die Patienten 2 Behand-
lungsgruppen zugeteilt: Einer mit
dem Ziel maximaler Blutzuckersen-
kung (auf Werte zwischen 81 und
108 mg/dl; Gruppe 1) und einer
weiteren mit der allgemein tiblichen,
konventionellen Therapie, d.h.
einem Blutzucker-Zielwert von 144
bis 180 mg/dl (Gruppe 2). Zur Blut-
zuckersenkung wurde in beiden
Gruppen Insulin intravends appli-
ziert.

Primdrer Endpunkt war der Tod des
Patienten innerhalb von 90 Tagen
nach erfolgter Randomisierung,
sekundire Endpunkte die Uberle-
benszeit wdhrend der ersten 90
Behandlungstage, die Dauer von
kiinstlicher Beatmung und/oder Dia-
lysebehandlung und die Dauer des
Aufenthalts auf der Intensiv- bzw.
Allgemeinstation der jeweiligen
Klinik.

Die durchschnittliche Behandlungs-
dauer betrug 4,2 (Gruppe 1) bzw.
4,3 Tage (Gruppe 2). Dabei wurde in
Gruppe 1 ein signifikant niedrigerer
durchschnittlicher Blutzuckerwert
(115 mg/dl) erreicht als in Gruppe 2
(144 mg/dl).

Innerhalb der ersten 90 Behand-
lungstage starben 829 der 3010
Patienten (27,5 %) in Gruppe 1
gegeniiber nur 751 von 3012 Patien-
ten (24,9 %) in der Parallelgruppe.
Dieser Unterschied war signifikant.
Bei Patienten mit maximal gesenk-
ten Blutzuckerwerten (Gruppe 1)
waren kardiovaskuldre Todesursa-
chen hdufiger als bei denen mit
moderater Senkung des Blutzucker-
spiegels. Neben der hoheren Morta-
litdit wurde in Gruppe 1 auch eine
geringere mittlere Uberlebenszeit
gegeniiber der Vergleichsgruppe
festgestellt.

Beide Ergebnisse waren bei chirurgi-
schen und internistischen Patienten
gleich und blieben auch nach Kor-
rektur um individuelle Risikofakto-
ren unverdndert.

Lebensbedrohliche Hypoglykdmien
(Blutzuckerwert < 40 mg/dl) traten
nach intensiver blutzuckersenkender
Therapie signifikant hdufiger auf als
nach konventioneller Therapie (6,8 %
gegeniiber 0,5 %). Hinsichtlich der
Aufenthaltsdauer auf Intensiv- oder
Allgemeinstation und Behandlungs-
modalitdten (kiinstliche Beatmung
u.a.) unterschieden sich beide Grup-
pen dagegen nicht voneinander.

Kardiologie

Fazit

Eine groRtmogliche Senkung des
Blutzuckerspiegels auf Werte zwi-
schen 81 und 108 mg/dl ging bei
den intensivmedizinisch behandel-
ten Patienten mit einer hoheren
Mortalitdt einher als eine moderate
Blutzuckereinstellung auf Werte
unter 180 mg/dl, so die Autoren.

Kommentar zur Studie
Ob die erhohte Mortalitdt bei den
Patienten aus Gruppe 1 ausschlief3-
lich auf die bei ihnen hdufigere
Hypoglykdmie zuriickzufiihren ist
oder auf anderen Ursachen beruht,
miissen jetzt detaillierte Nachanaly-
sen der vorliegenden Studie sowie
weitere Untersuchungen zeigen, so
S. Inzucchi und M. Siegel. Dabei ist
auch zu kldren, ob bzw. welche
Patienten(unter)gruppen von einer
stringenteren Blutzuckersenkung
profitieren. Auf keinen Fall diirfen
die Ergebnisse der NICE-SUGAR-Stu-
die Kliniker zu einer nachldssigen
Blutzuckereinstellung bei Intensiv-
patienten verleiten.
N Engl ] Med 2009; 360: 1346-1349

Dr. med. Barbara Weitz

Sind Medikamenten-
freisetzende Stents der Bypass-
operation ebenbiirtig?

Die heutige Standardtherapie der koronaren DreigefalRerkrankung
oder einer Stenose des linken Hauptstamms ist die aortokoronare
Bypassoperation. Sie ist der reinen Ballondilation, aber auch Bare-
metal-Stents iiberlegen, wie Studien zeigen konnten. Sind aber neue
Medikamenten-freisetzende Stents der Bypasschirurgie ebenbiirtig?
Serruys et.al. untersuchten dies in einer randomisierten prospekti-

ven Multizenterstudie.
N Engl ] Med 2009; 360: 961-972

Bei 3-GefdRRerkrankungen oder Stenosen des linken Hauptstamms ist die aortokoronare Bypass-
operation weiterhin Standard, wie die Untersuchung von Serruys et al. belegt. Die Abbildung
zeigt das Herz eines 62-jahrigen Patienten mit offenen vendsen Bypdssen (Sterne) sowie einem
verschlossenen IMA-Graft (Pfeil) (Bild: K-F Kreitner und G. Horstick in Bildgebende Kardiodiagnostik.
Hrsg. M. Thelen et al. Georg Thieme Verlag KG Stuttgart, 2007)

-
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Eine starke Senkung des Blutglukosespiegels fiihrt bei Patienten der Intensivstation zu einer

erhohten Mortalitat. (Bild: PhotoDisc)

Auch die PTCA (perkutane translumi-
nale koronare Angioplastie) mit Medi-
kamenten-freisetzenden Stents ist der
Bypassoperation der DreigefdfSerkran-
kung mit oder ohne Hauptstammbe-
teiligung unterlegen: Es kommt haufi-
ger zu kardialen oder zerebrovaskuld-
ren Ereignissen.

1800 Patienten wurden in die SYN-
TAX-Studie aufgenommen (Synergy
between PCI with Taxus and Cardiac
Surgery) und fiir 12 Monate beobach-
tet. Sie hatten entweder eine Stenose
des linken Hauptstamms, eine Dreige-
faRBerkrankung oder beides. Ein lokales
Team aus Herzchirurg und interven-
tionellem Kardiologen entschied, ob
der jeweilige Patient fiir beide
Behandlungsmoglichkeiten in Frage
kam. Wenn ja, wurde er zu einer der
beiden Therapien randomisiert. Pri-
madrer Endpunkt war eine Kombinati-
on kardialer oder zerebrovaskuldrer
Ereignisse, ndmlich Tod, Schlaganfall,
Myokardinfarkt oder erneute Revasku-
larisierung. Nach 12 Monaten trat der
Endpunkt in der PTCA-Gruppe signifi-
kant hdufiger auf mit 17,8 % gegen-
tiber 12,4 %. Dieser Unterschied wurde
bedingt durch eine hadufigere Revasku-
larisierung nach PTCA: 13,5 % vs.

5,9 %. Tod und Myokardinfarkte traten
in keine Gruppe hdufiger auf. Zu
Schlaganfillen kam es hdufiger nach
Bypass-OP: 2,2 % vs. 0,3 %.

Diese Unterschiede waren nicht in
allen Gruppen gleich. Im Rahmen der
Studie wurde der SYNTAX-Score ein-
gesetzt, in dem Punkte nach Anatomie
der Stenosen und ihrer Komplexitdt
vergeben wurden. Teilte man die
Patienten entsprechend dieses Scores
in 3 Gruppen auf, war die Inzidenz des
primdren Endpunktes nur in der
Gruppe mit dem héchsten Score
unterschiedlich.

Fazit
Die aortokoronare Bypassoperation
bleibe Standard als Therapie der koro-
naren DreigefdSerkrankung oder Ste-
nose des linken Hauptstamms, so die
Autoren, da die Kombination aus kar-
dialen und zerebrovaskuldren Ereignis-
sen nach einem Jahr seltener auftrate.

Kommentar zur Studie
R.A. Lange und L.D. Hillis begriiRen die
Studie, da alte Studien nur reine Bal-
londilatationen oder Bare-metal-Stents
mit Bypassoperation verglichen hdtten.
Die SYNTAX-Studie vergleiche nun die
modernen Medikamenen-freisetzen-
den Stents und kénne zeigen, dass es
zu Tod und Myokardinfarkt in beiden
Gruppen gleich hdufig komme. Zwar
sei die Zahl der Revaskularisierungen
nach PTCA hoher, es traten aber mehr
Schlaganfdlle nach Bypass-OP auf.
AufBerdem hdtten mehr Patienten die
Operation verweigern. Dies miisse
man berticksichtigen, vor allem wenn
man bedenke, dass Patienten mit nied-
rigem SYNTAX-Score nicht hdufiger
revaskularisiert worden seien. Mogli-
cherweise sei die Nachbeobachtungs-
zeit von 12 Monaten zu kurz gewesen
um Unterschiede zu sehen.
N Engl ] Med 2009; 360: 1024-1026

Dr. Christoph Feldmann

Die Beitrage sind erstmals erschienen in
der Deutschen Medizinischen Wochen-
schrift (Dtsch Med Wochenschr 2009;
134: 915 bzw. 865).

- Anzeige -

Notfall-

Defibrillator

AED + Monitoring Kombisystem
statt 4460 € nur 1499 € + MWSt.
Tel 0800-111 0 511 tagl. 8-22h

www.herzmedica.de




BDIY)

Medizin

15

Nr. 6 ¢ Juni 2009

Gastroenterologie

Pankreatitisrisiko bei Rauchern erhoht?

Ob neben den allgemein akzeptierten Risikofaktoren Alkohol und
Gallensteinleiden ein Einfluss von Rauchen auf das Risiko fiir akute
und chronische Pankreatitis besteht, haben J. Schurmann Tolstrup et
al. aus Kopenhagen in einer grof3en, bevolkerungsbasierten Kohor-
tenstudie untersucht. Arch Intern Med 2009; 169; 603-609

Zur Beantwortung dieser Fragestel-
lung wurden zwischen 1976 und
1994 erhobene Daten von 9573
Frauen und 8332 Mdnnern zwischen
20 und 95 Jahren aus der Kopenha-
gener Allgemeinbevdlkerung ausge-
wertet, die der Copenhagen City
Heart Study entstammen. Die mitt-
lere Nachbeobachtungsdauer betrug
20,2 Jahre, es ereigneten sich insge-
samt 235 Pankreatitisfdlle. Die Frei-
willigen machten in einem Fragebo-
gen Angaben zu ihren Lebensge-
wohnheiten und -umstdnden, unter
anderem zu Rauch- und Trinkge-
wohnheiten. Alle unterzogen sich
mindestens einer korperlichen

Schlafmedizin

Untersuchung, zu der auch die
Bestimmung von FEV; und COz im
Exhalat gehorte. Diagnosen und
Todesursachen wurden offiziellen
ddnischen Registern entnommen.
Dabei fand sich eine dosisabhdngige
Erhéhung des Pankreatitisrisikos
durch Rauchen: Verglichen mit
Nichtrauchern hatten z. B. Raucher
mit 45-59 Packungsjahren ein 3,2-
fach erhohtes Risiko (hazard ratio
[HR] 3,2), Raucher, die ihren Konsum
mit 15-24 Zigaretten bezifferten, ein
2,6-fach erhohtes Risiko, Frauen
ebenso wie Mdnner. Auch bei Exrau-
chern trat eine Pankreatitis 2,3 x
hdufiger auf als bei Nichtrauchern.

Melatonin-Agonist lindert durch Zeit-
verschiebung bedingte Schlafstérungen

Weltweit sind Millionen Men-
schen von voriibergehenden Sto-
rungen ihres zirkadianen Schlaf-
rhythmus betroffen. Der Melato-
nin-Agonist Tasimelteon konnte
die voriibergehende Schlaflosig-
keit eindammen. S. Rajaratnam
untersuchten dies nun in einer
Phase-II- und Phase-III-Studie.
Lancet 2008;372:482-491

Thr Ergebnis: Tasimelteon kann durch
Nachtschichtarbeit und Jetlag verur-

sachte voriibergehende Schlaflosigkeit
lindern. Die beiden Studien, deren
Ergebnisse in einer Publikation verof-
fentlicht wurden, verglichen das Medi-
kament in 4 unterschiedlichen Dosie-
rungen mit Placebo. In der Phase-II-
Studie bekamen 39 Probanden rando-
misiert entweder 10 mg (n=9), 20 mg
(n=8), 50 mg (n=7) oder 100 mg (n=7)
Tasimelteon oder Placebo (n=8). Die
Teilnehmer wurden 7 Néchte lang
beobachtet: 3 Nachte mit normalen
Schlafenszeiten, dann 3 mit abrupter
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Das Pankreatitisrisiko von Trdgern
bekannter Gallensteine (die hohe
Dunkelziffer nicht diagnostizierter
Gallensteine ging in diese Berech-
nung natiirlich nicht ein) war dage-
gen um den Faktor 11 erhéht. Das
durch Rauchen bedingte Pankreati-
tisrisiko erwies sich als unabhéngig
von Alkoholkonsum oder Gallenstei-
nen. Die Autoren berechnen, dass
ungefdhr 46 % der Pankreatitisfille
in dieser Kohorte auf Rauchen
zuriickzufiihren sind.

Fazit
Diese Studie weist erstmals an einer
grofden Bevolkerungsgruppe nach,
dass Rauchen zusdtzlich zu den
bekannten Risikofaktoren Alkohol
und Cholezystolithiasis ein unab-
hdngiger Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung akuter und chronischer
Pankreatitiden ist, so die Autoren.

Dr. med. Peter Pommer

Zeitverschiebung um 5 Stunden mit
Tasimelteon vor dem Zubettgehen und
schlieRlich eine Nacht nach der Thera-
pie. In der Phase-III-Studie erhielten
411 Probanden 30 Minuten vor dem
Schlafengehen entweder 20 mg
(n=100), 50 mg (n=102) oder 100 mg
(n=106) Tasimelteon oder Placebo
(n=103). Auch hier wurde die voriiber-
gehende Schlaflosigkeit in einer
Schlafklinik durch eine abrupte Zeit-
verschiebung von 5 Stunden provo-
ziert. Die Wissenschaftler iberwach-
ten den Schlaf der Probanden per
Polysomnographie, um den Anteil des
Schlafes gegeniiber der im Bett ver-
brachten Zeit (Schlafeffizienz) und der
bis zum Einschlafen benétigte Zeit
(Latenz) zu ermitteln. Nach Placebo
zeigten die Probanden die erwartete
Einschlafstérung und eine verminder-
te Schlafeffizienz. Probanden nach
Tasimelteon ndherten sich mit stei-
gender Dosis des Medikaments einem
normalen Schlafrhythmus an. Nach
der Dosierung von 100 mg zeigte sich
sogar eine Latenz bis zum Einschlafen
oder zum Tiefschlaf, die kiirzer war als
die Zeitverschiebung.

Fazit: Bei Verschiebung des Tag-Nacht-
Rhythmus verkiirzt Tasimelteon die
Zeit bis zum Einschlafen und verldn-
gert den ungestorten Schlaf, so die
Autoren.

Kommentar zur Studie: D. Cardinali
und D. Golombek weisen darauf hin,
dass Tasimelteon nicht als Ersatz fiir
Benzodiazepine dienen kdnne. Der
Melatonin-Agonist sei kein Hypnoti-
kum: Er kénne zwar die Umstellung
auf einen neuen Tag-Nacht-Rhythmus
beschleunigen, dauerhafte Schlafsto-
rungen aber nicht mildern. Gegeniiber
Benzodiazepinen als Schlafmitteln
hdtten die Melatonin-Analoga aber
den deutlichen Vorteil, dass sie kein
Abhéngigkeitspotenzial aufwiesen.
Lancet 2009; 373: 439-441

Dr. med. Katja Flieger

Die Beitrage sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 916
bzw. 617). Alle Rechte vorbehalten.

Angiologie

Thromboserisiko: Immer auch
Familienanamnese erheben!

Viele Thromboserisikofaktoren wie z.B. Immobilisierung, Einnahme
oraler Kontrazeptiva oder Krebserkrankungen sowie genetische
Faktoren wie eine Faktor-V-Leiden-Mutation sind bekannt. Ob zur
Abschdtzung des Risikos einer ersten Thrombose auch die Familien-
anamnese einen unabhiangigen Beitrag leistet, untersuchten I. D.
Bezemer et al. Arch Intern Med 2009; 169: 610-615

Bekannte vendse Thrombosen in der
Familie erhéhen das eigene Risiko fiir
die Entwicklung einer ersten Throm-
bose deutlich und unabhdngig von
anderen Risikofaktoren. Das ist das
Ergebnis einer populationsbasierten
Fall-Kontroll-Studie mit 1605 Patien-
ten mit einer erstmals aufgetretenen
venosen Thrombose und 2195 Kon-
trollen. In die Analyse einbezogen
wurden Thrombosetrigger wie z.B.
Operation, Unfall, Immobilisierung,
Schwangerschaft sowie Stillen 3
Monate vor der Thrombosediagnose
oder die Einnahme von oralen Kontra-
zeptiva oder Hormonprdparaten zum
Zeitpunkt des Thromboseereignisses
sowie eine Krebsdiagnose 5 Jahre vor
bis 6 Monate nach dem Ereignis.

31,5 % der Patienten berichteten von
einem Verwandten 1. Grades mit
einem thrombotischen Ereignis, aber
nur 17,3 % der Kontrollpersonen.
Daraus ergibt sich ein um das 2,2-
Fache erhdhte Thromboserisiko bei
einer positiven Familienanamnese mit
einem Betroffenen (Odds Ratio [OR])
gegeniiber Personen mit keinem

Anhaltspunkt fiir Thrombosen in der
Familienanamnese (95%-Konfidenzin-
tervall [KI] 1,9-2,6). War der betroffe-
ne Verwandte bei diesem Ereignis
unter 50 Jahren alt, lag die Risikoerho-
hung mit einer OR von 2,7 noch héher.
Bei mehr als einem betroffenen Ver-
wandten stieg das Risiko fast bis auf
das 4-Fache (OR 3,9, 95%-KI 2,7-5,7).
Dabei erhohte die positive Familien-
anamnese unabhdngig vom Vorhan-
densein anderer Faktoren das Throm-
boserisiko. Wer noch andere Risiken
mitbringt, bei dem ist die Gefahr einer
ersten Thrombose sogar auf das 64-
Fache gegeniiber denjenigen ohne
Risikofaktoren und ohne von Throm-
bose betroffenen Verwandten erhéht.

Fazit
Die Familienanamnese einer vendsen
Thrombose stellt einen wichtigen Risi-
kofaktor fiir die Entwicklung einer
ersten eigenen Thrombose dar und ist
aufgrund der einfachen Erhebung
gerade fiir die Praxis relevant.

Friederike Klein

Anzeige 109x188
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Gefangnisarzte: Medizin
zwischen Suchtproblem und
Infektionskrankheiten

Etwa 80 000 Menschen sitzen in Deutschland eine Haftstrafe ab. Sie werden von den Gefingnis-
arzten medizinisch betreut. Doch mit deren Tatigkeit verbinden sich viele falsche Vorstellungen.
Gefangnisdrzte leben weder gefihrlich noch miissen sie permanent verschluckte Rasierklingen
entfernen. In Gefdngnissen gibt es ganz andere medizinische Probleme: Infektionserkrankun-
gen, Sucht und psychiatrische Erkrankungen.

Etwa 300 hauptamtliche Gefangnis-
drzte gibt es in Deutschland. Sie sind
Beamte in der Justizverwaltung.
Unterstiitzt werden sie von ambulant
titigen Arzten, die nebenberuflich,
meist in kleineren Haftanstalten, die
Funktion eines Gefangnisarztes {iber-
nehmen. Die medizinische Betreuung
der Gefangen wird dabei nicht durch
das Sozialgesetzbuch geregelt. Ent-
scheidend wahrend der Haft sind die
Strafvollzugsgesetze.

Das hat fiir die Gefangenen durchaus
auch Vorteile. Ihre medizinische Ver-
sorgung ist kostenlos. Rezeptzuzah-
lungen, Zuschldge und Krankenkas-
senbeitrdge entfallen fiir die Zeit der
Haft. Dr. Karlheinz Keppler, Medizi-
naldirektor im Arztlichen Dienst der
JVA fiir Frauen in Vechta, sieht aller-
dings auch Nachteile in dieser Rege-
lung: ,Fak-
tisch
besteht fiir
die Gefdng-
nisinsassen
keine freie
Arztwahl.
Sie miissen
in der
Regel den
Arzt
akzeptie-
ren, den
die Anstalt
bereit-
stellt.“ Der ist natiirlich auch an die
drztliche Schweigepflicht gebunden
und muss eine sachgemdfRe Behand-
lung garantieren, ,aber im Grunde ist
es natiirlich schon eine Zwangssitua-
tion, die sich leider kaum umgehen
ldsst*, so Dr. Keppler. Prinzipiell
koénnte sich zwar ein Gefangener auf
eigenen Wunsch auch ambulant von
seinem Hausarzt versorgen lassen. Er
miisste dann aber die horrenden
Kosten, einschlieBlich der Bewa-
chung durch Justizangestellte, selbst
tibernehmen. ,Das kommt schon aus
finanziellen Griinden in der Realitdt
so gut wie nie vor“, berichtet der
Gefdngnismediziner aus Vechta.
Trotzdem ist eine unabhdngige medi-
zinische Betreuung sichergestellt.
Gefdngnisdrzte sind, was die medizi-
nische Versorgung angeht, nicht an
Weisungen der Gefdngnisleitung
gebunden und betreuen ihre Patien-
ten eigenverantwortlich.

Dr. K. Keppler

Aquivalenzprinzip sichert
den Standard
Die medizinische Versorgung von
Gefangenen in Deutschland orientiert
sich am Aquivalenzprinzip. ,Dieses
von der WHO definierte Prinzip legt

fest, dass Gefangene grundsatzlich
auf dem gleichen medizinischen
Niveau zu versorgen sind, wie die
normale Bevolkerung®, so Dr. Kepp-
ler. Deshalb versorgt in Deutschland
ein Gefdangnisarzt durchschnittlich
300 Gefdangnisinsassen. Das ent-
spricht in etwa dem Arzt-Patienten-
Verhaltnis, das auch fiir die Normal-
bevdlkerung vorliegt. Die Fiirsorge-
pflicht der Justiz bedingt auch, dass
Insassen im Erkrankungsfall auch
extern versorgt werden kénnen,
wenn dazu eine Notwendigkeit
besteht. Das kann entweder in einer
Haftklinik geschehen, in der die
Bewachung am besten gewdhrleistet
ist. Aber auch eine Verlegung in ein
anderes Krankenhaus, beispielsweise
eine Uniklinik, ist moéglich. Dann
muss der Betroffene dort rund um
die Uhr bewacht werden. Solche
Zusatzkosten fiir die Bewachung sind
fiir Dr. Keppler aber kein Grund
»einem Gefangenen die angemessene
medizinische Versorgung vorzuent-
halten und sei es, wenn er unter
Bewachung zum ambulanten Augen-
arzt gebracht wird, um eine neue
Brille anzupassen.“

Gefdangnisdrzte sind immer Fachdrz-
te, in der Regel Facharzte fiir Allge-
meinmedizin. Aber auch Internisten
und Chirurgen haben eine Chance in
diesem Berufsfeld. ,Es gibt keine
eigene Ausbildung von Gefangnisdrz-
ten. Das wdre aufgrund der wenigen
Stellen auch nicht sinnvoll. Gefdng-
nisdrzte werden ganz normal im
Krankenhaus als Facharzt ausgebil-
det“, erzdhlt Dr. Keppler. Dabei darf
man die Gefingnismedizin nicht mit
der forensischen Medizin verwech-
seln: Diese ist eine Zusatzqualifikati-
on im Bereich Gerichtsmedizin. Mit
der Tatigkeit im Gefangnis hat das
genauso wenig zu tun wie mit dem
Beruf des Polizeiarztes. Dieser ist bei
der Polizei angestellt und wird im
Rahmen der Strafverfolgung medizi-
nisch tdtig. Gefangnisdrzte sind in
der Regel Beamte der Justizvollzugs-
behdérden.

Die Halfte unserer Gefangenen
hat Hepatitis C
Das herausragende medizinische
Problem in den Gefingnissen ,stellt
sicher der intravendse Drogenge-
brauch und seine gesundheitlichen
Folgen dar*, sagt der Gefangnismedi-
ziner. ,Wir haben im Frauenvollzug
bundesweit bei circa 50 % der Insas-
sen einen Zustand nach intravendser
Drogenabhdngigkeit. Dazu kommen
dann noch weitere Drogen wie
Kokain oder Marihuana*, so Dr.

Keppler. Im Wesentlichen sind es die
medizinischen Folgen des Drogena-
busus, die den Gefangnisarzt
beschaftigen: Von den 250 Insassin-
nen, die Dr. Keppler in Vechta
betreut, sind regelmdfSig zwischen
100 und 120 Frauen mit Hepatitis C
infiziert. In der gleichen Dimension
liegt auch das HIV-Problem. Fiir Dr.
Keppler ist deshalb klar, ,,dass man
als Gefangnisarzt in Deutschland
schnell zum Hepatitisexperten wird."
Die Interferon- und Medikamenten-
behandlungen der Hepatitis leistet in
Vechta der Gefdngnisarzt. Die HIV-
Patientinnen dagegen werden extern
betreut.

Einen Schwerpunkt von zunehmen-
der Brisanz in der medizinischen
Versorgung von Strafgefangenen stel-
len psychiatrische Erkrankungen dar.
,In amerikanischen Haftanstalten
findet man mittlerweile mehr psy-
chiatrische Patienten, als in den ein-
schldgigen Krankenhdusern. Das deu-
tet auf erhebliche Mdngel in der
ambulanten psychiatrischen Versor-
gung hin. Diese Tendenz sehe ich
auch fiir Deutschland*, beobachtet
Dr. Keppler.

Haftkrankenhduser:
ein Auslaufmodell?
Neben den Haftanstalten sind die
Haftkliniken das zweite Betdtigungs-
feld der Gefangnisdrzte. Fast jedes
Bundesland besitzt eine solche fiir
die stationdre Behandlung von Haft-
lingen eingerichtete Klinik. Doch das
Konzept der eigenstdndigen Haftkli-
nik wird es nach Meinung von Dr.
Keppler kiinftig nicht mehr geben.
Haftkliniken bieten nur eine einge-
schrdnkte Palette an medizinischen
Moglichkeiten an, sodass viele Haft-
linge trotzdem in 6ffentliche Klini-
ken gebracht werden miissen. ,Das
Modell der Zukunft ist wahrschein-
lich die Verzahnung von 6ffentlicher
Klinik und Justizkrankenhaus. Das
heif3t: In einem normalen Kranken-
haus werden ein oder zwei Stationen
unter den Bedingungen einer Haftkli-
nik gefiihrt. Die Haftlinge werden
dort von den Arzten der 6ffentlichen
Klinik mitversorgt“, so Dr. Keppler. In
Mecklenburg-Vorpommern und
Brandenburg beginnt sich dieses
Modell bereits zu etablieren.

Falsche Mythen um die
Gefingnismedizin
Um kaum eine andere medizinische
Disziplin ranken sich so viele Geriich-
te, wie um die Tatigkeit des Arztes im
Gefdangnis. Dazu gehort etwa der
Mythos, dass Gefingnisinsassen

besonders gerne
und geschickt
Krankheiten simu-
lieren. ,,Das ist nach
meiner Erfahrung
ein glattes Vorur-
teil“, sagt Dr. Kepp-
ler. Viel hdufiger
sieht der sich der
Situation gegen-
iber, dass Patienten
unter dem psy-
chischen Druck der
Haft und in der Ein-
sambkeit der Zelle
vorhandene Krank-
heitssymptome
aggravieren.

Zu den besonders
abenteuerlichen
Mythen um die
Gefangnismedizin
zdhlt die Vermu-
tung, dass Gefang-
nisinsassen gerne
gefdhrliche Gegen-
stande verschlu-
cken, um dadurch
eine medizinische
Behandlung zu
erzwingen. ,Das
war frither einmal
der Fall,“ berichtet
Dr. Keppler, ,weil
die Gefangenen damit natiirlich
erfolgreich die Gefdngnisleitung in
grofSte Bedrdangnis gebracht haben.“
Mittlerweile hat sich aber herumge-
sprochen, dass solche Fremdkorper
innerhalb kiirzester Zeit mit dem
Endoskop wieder entfernt werden
konnen. ,Deshalb habe ich wdhrend
meiner langjdhrigen Tdtigkeit noch
keinen einzigen solchen Fall erlebt*,
berichtet der Gefdngnisarzt.

Die Tatigkeit als Gefingnismediziner
ist im Ubrigen auch nicht besonders
gefdhrlich. Angriffe auf den Arzt gibt
es hochstens in den einschldgigen
Fernsehserien. Vollig realitdtsfern ist
auch die Vermutung, dass Gefangnis-
drzte sich hdufig mit einem Hunger-
streik auseinandersetzen miissen. ,In
meiner Tdtigkeit habe ich keinen ein-
zigen echten Hungerstreik miterlebt,“
so Dr. Keppler. ,Natiirlich gibt es
Situationen, in denen Gefangene mit
so etwas drohen. Die Ursachen sind
meist die konkreten individuellen
Haftbedingungen, die sich oftmals
korrigieren lassen. Etwa wenn eine
inhaftierte Mutter sich Sorgen um die
Versorgung ihres Kindes macht.”

Vorsicht vor falschen Attesten
Echte Probleme gibt es fiir Dr. Kepp-
ler, eher in der Zusammenarbeit mit
der ambulant tdtigen Medizin. So
stellen manche Hausdrzte unange-
messene Atteste {iber eine vermeint-
liche Haftunfdhigkeit aus. Dies
geschieht meist in Unkenntnis der
medizinischen Situation wahrend
der Haft. ,Mir werden von Amts
wegen relativ hdufig solche Atteste
vorgelegt und in der Regel haben sie
keinen Bestand“, sagt Dr. Keppler. Es
gibt aufgrund der umfassenden
medizinischen Versorgung in den
deutschen Haftanstalten praktisch
keine valide medizinische Begriin-
dung einer Haftunfdhigkeit. Natiir-
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Nicht nur die Haftbedingungen in deutschen Gefiangnissen sind
besser als auf diesem Bild: Auch die medizinische Versorgung der
Gefangnisinsassen ist sehr gut.

lich werden Patienten mit Diabetes,
Bluthochdruck, koronarer Herz-
krankheit oder anderen chronischen
Erkrankungen auch im Gefdngnis
addquat medizinisch versorgt. Er
bemadngelt bei seinen Kollegen
Unkenntnis: ,,Was viele ambulante
Arzte nicht wissen ist, dass solche
Atteste, bei der Staatsanwaltschaft
unter Umstdnden sogar einen gegen-
teiligen Effekt bewirken. Man rea-
giert darauf oft gereizt und der
Hausarzt erweist seinem Patienten
damit iiberhaupt keinen Gefallen. Im
Grund sind solche Atteste auch
schon deshalb tiberfliissig, weil in
Deutschland jeder Gefangene bei Haf-
tantritt vom Gefdngnisarzt ausfiihr-
lich untersucht und seine Haftfahig-
keit gepriift wird."

Eine echte berufliche Alternative
Auch wenn es in Deutschland nur
eine begrenzte Stellenzahl fiir
Gefdngnisdrzte gibt, so kann diese
Tatigkeit fiir ausgebildete Fachdrzte
eine Alternative zur Karriere in der
Klinik oder zur Arztpraxis darstellen.
Gefangnisdrzte sind sozial gut abge-
sichert. Schon aufgrund der familien-
freundlichen Arbeitszeiten ist fiir Dr.
Keppler der Gefdngnisarzt, ,eine
echte Alternative fiir Fachdrzte, die
eine interessante Aufgabe suchen
und auf Nacht- und Bereitschafts-
dienste gerne verzichten kénnen.“

Dr. med. Horst Gross
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