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EDITORIAL

Naturheilkunde mit Evidenz

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen!

Naturheilkundliche Verfahren werden bei Pati-
entinnen und Patienten immer beliebter — auch
getrieben von der Hoffnung auf eine nebenwir-
kungsarme oder -lose Heilung oder Linderung. Die ‘
Fragen nach naturheilkundlichen Therapien und

danach, welche Verfahren wirklich helfen, nehmen in Arztpraxen zu — und
darauf sollte man sich als Arzt einstellen. Denn nur wer diese Fragen seiner
Patienten zufriedenstellend beantworten kann, verliert sie nicht an mogli-
cherweise unprofessionelle ,Heilversprecher*,

Und genau hier setzt die neue Zeitschrift unseres Verlages an: die
NATURMED DEPESCHE. In gewohnter ,Depeschen-Qualitdt“ recher-
chiert meine Kollegin Frau Elisa Gebhardt als Chefredakteurin aktuelle
wissenschaftliche Studien zu den vielfdltigen Themen der Naturmedizin:
klassische Naturheilverfahren, Komplementdrmedizin, Traditionelle Heil-
kunde, TCM/Akupunktur und viele mehr. Angereichert werden diese
Informationen mit spannenden Interviews und Erfahrungsberichten. Das
Besondere: Mit der NATURMED DEPESCHE konnen Sie auch CME-Punkte
fiir [hr Fortbildungskonto sammeln! Die NATURMED DEPESCHE richtet
sich ausschlieBlich an Arztinnen und Arzte.

In dieser Ausgabe der Praxis-Depesche finden Sie auf der Seite 23 Artikel
zu ,Yoga in der Medizin®, ein Thema, welches auch in der NATURMED
DEPESCHE in den kommenden Ausgaben eine Rolle spielen wird. Sie
lesen, wie Yoga gegen Nebenwirkungen onkologischer Therapien oder bei
Typ-2-Diabetes helfen kann.

Schauen Sie doch mal unter www.naturmed-depesche.de vorbei

und informieren Sie sich iiber unsere neueste Zeitschrift. Noch besser:
Sie abonnieren oder bestellen zwei kostenlose PDF-Probehefte unter

www.nhaturmed-depesche.de/abo.

Ihr
Wpidine

Dr. med. Christian Bruer
Chefredakteur
bruer@gfi-online.de
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DIE DRITTE SEITE

Tod durch Aneurysma

Schweden stellen Screening infrage

Vorsorgeuntersuchungen zur Vermeidung oder Friiherkennung von Krankheiten gelten
fiir viele als segensbringende Errungenschaft der Medizin. Aber es gibt auch Kritik
am Screening, das in manchen Fillen moglicherweise gar keine positiven Effekte auf-
weist. Nun untersuchten schwedische Forscher, ob die Vorsorgeuntersuchung auf Bauch-
aortenaneurysma (AAA, abdominal aortic aneurysm) iiberhaupt sinnvoll ist.

Innerhalb der vergangenen Jahre hat die
AAA-Mortalitdt in Schweden kontinuierlich
abgenommen. Grund hierfiir war allerdings
nicht das AAA-Screening, son-
dern hauptsédchlich der Riick-
gang des Rauchens. Daher
fragte man sich, ob in Anbe-
tracht dieses Trends ein AAA-
Screening die Mortalitét {iber-
haupt reduzieren kann.

Um dies zu kldren, verglich
man eine Kohorte von
40- bis 99-Jdhrigen ohne
AAA-ScreeningmafBnahme
mit einer gematchten Gruppe
mit Screeninguntersuchung.
Man fand, dass zwischen
2000 und 2015 die AAA-Mor-
talitdt generell von 36 auf 10
pro 100 000 Minner sank,
egal ob man screente oder

Gewichtsabnahme in der Ehe

Screening sinnvoll oder nicht?

nicht. Nach sechs Jahren zeigte sich lediglich
ein nicht-signifikanter Unterschied von 24%.
Mit 10 000 Vorsorgeuntersuchungen vermied
man diesen Daten zufolge
nur zwei AAA-bezogene
Todesfdlle. Hingegen erhdhte
ein Screening die Wahr-
scheinlichkeit einer elekti-
ven AAA-Operation um 59%.
49 der untersuchten Ménner
wurden {iberdiagnostiziert
und 19 unnétig operiert.
Aus Sicht der Autoren ist die
»Legitimation® dieser Vorsor-
geuntersuchung infragezu-
stellen. CB
[ johansson M et al.: Benefits
and harms of screening men for

abdominal aortic aneurysms ...
Lancet 2018; 391: 2441-7

Mebhr Infos:
www.praxis-depesche.de/181004

Macht der Partner Didt, profitieren alle

Das Korpergewicht bei Eheleuten hingt oft wechselseitig voneinander ab; oft wiegen
beide Partner bereits zur Hochzeit dhnlich viel, und auch bzgl. der Entwicklung des
Korpergewichts im Laufe der Ehe passt man sich hédufig an. Aber was passiert, wenn

nur einer eine Didt beginnt?

130 Paare mit Ubergewicht wurden rando-
misiert und schlossen sich entweder einem
Weight-Watchers-Programm an (WW), oder
erhielten lediglich ein Handout mit Infos zu
LebensstilmaBnahmen (Kontroll-Gruppe). Die
jeweils primdre ,Zielperson“ musste einen
BMI zwischen 27 und 40 kg/m? aufweisen,
deren Partner, die nicht behandelt wurden,
jeweils mindestens 25 kg/m2. Nach drei und
sechs Monaten wurden die Paare gewogen.

Die nicht behandelten Partner hatten nach
drei Monaten im Schnitt 1,5 kg und nach sechs
Monaten 2,2 kg verloren. Dabei spielte es kei-
ne Rolle, ob sich ihr Partner in der WW- oder
Kontroll-Gruppe befand. Insgesamt verloren
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32% aller nicht behandelter Partner mindes-
tens 3% ihres Koérpergewichtes — eine Schwel-
le, ab derer man positive gesundheitliche Ef-
fekte der Gewichtsabnahme erwarten darf.
Das jeweilige Startgewicht korrelierte mit dem
Gewichtsverlauf beider Partner.

Wenn ein Mensch in einer Beziehung Didt
macht, verliert also auch der nicht hungernde
Partner Gewicht — egal ob ein systematisches
Abnehm-Programm oder nur Basismafnah-
men ergriffen werden. Die Studie wurde {ibri-
gens von Weight Watchers gesponsort. CB

3 Gorin AA et al.: Randomized controlled trial exa-
mining the ripple effect ... Obesity 2018; 26: 499-504

Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/181000

Miide ... und Uberschatzte

Nur Frauen leiden
unter Schlafentzug

Dass Schlafentzug die kognitive Leistungs-
fahigkeit beeinflussen kann, ist wohl
unstrittig — viele Arzte kennen dies aus
leidvoller eigener Nachtdienst-Erfahrung.
Wie sehr man sich aber selber kognitiv ein-
geschrédnkt fiihlt, konnte vom Geschlecht
abhdngen: In einer Studie aus Schweden
iiberschitzten sich in dieser Hinsicht nur
Frauen systematisch.

Zwolf Mdnner und zwolf Frauen wurden in
diese kleine Studie eingeschlossen. Alle Frauen
nahmen orale Kontrazeptiva ein, um Einfliisse
der Menstruation auf die Kognition mdoglichst
gering zu halten. Die Probanden/innen durf-
ten entweder eine Nacht ,normal“ schlafen
(22:30 bis 06:30 Uhr), oder mussten die ganze
Nacht wach bleiben. Alle mussten zusétzlich
vor dem Zubettgehen eine willkiirliche Zah-
lenfolge aus acht Ziffern auswendig lernen und
diese am nichsten Tag wiedergeben (zur Uber-
priifung des Arbeitsgedédchtnis). Beim Lernen
der Zahlen wurden die Probanden wiederum
entweder durch Gerdusche gestort oder nicht.

Der Schlafentzug fiihrte dazu, dass nur das
objektive, nicht aber das subjektive Erinne-
rungsvermdgen eingeschrankt war — jedoch
nur bei Frauen. Bei den Médnnern zeigten sich
durch Schlafentzug weder subjektive noch
objektive kognitive Verschlechterungen. Die
Larmablenkung fiihrte in allen Gruppen zu
einer schlechteren Merkféhigkeit.

Besonders fiir Frauen kénnte Schlafentzug
also gefdhrlich sein, so die Autoren, da dieser
zu einer Beeintrdchtigung des Arbeitsgeddcht-
nisses fiihrt, Frauen in ihrer Selbsteinschit-
zung dies aber nicht wahrnehmen. In einer
anderen Studie wurde gezeigt, dass Frauen bei
Arbeitsgeddchtnis-Tests eine hohere neuronale
Aktivitdt im prédfrontalen Kortex aufwiesen ...
was eine Erkldrung flir die erhdhte Vulnera-
bilitdt bei Schlafentzug sein kénnte. CB

H Rangtell FH et al.: A single night of sleep loss im-
pairs objective but not subjective working memory
performance in a sex-dependent manner. J Sleep Res
2018; Epub Jan 2018; doi: 10.1111/jsr.12651

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/181007

Neueste Studienergebnisse
tagesaktuell per E-Mai

Jetzt registrieren:
www.praxis-depesche.de/newsletter
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SCHMERZ

SCHWERPUNKT

Pathophysiologische Mechanismen mit Relevanz

Chronischen Schmerz lernen und verlernen

Das Schmerzempfinden eines individuellen Patienten kann durch seine Personlich-
keitsstruktur, durch die Familie und das soziokulturelle Umfeld beeinflusst werden.
Lerneffekte sind fiir Zu- oder Abnahme chronischen Schmerzerlebens verantwortlich.

Ein grundlegendes Konzept der Verhaltens-
medizin stellen Lernprozesse dar. Es gibt eine
Reihe verschiedener solcher Mechanismen.
Bei der klassischen Konditionierung wird ein
potenter biologischer Stimulus mit einem frii-

Speichelfluss auf Kommando: Pawlows Hund

heren neutralen Stimulus verbunden. Infolge
dieser Paarung kann ein neutraler Stimulus
eine Reaktion hervorrufen, ohne dass der
biologische Stimulus auf den Plan tritt. /wan
Pawlow demonstrierte dies mit seinem Hund,
bei dem Speichelfluss als Reaktion auf ein Glo-
ckensignal auftrat. Ein anderer Lernprozess
manifestiert sich bei der operativen Konditi-
onierung. Diese entwickelt sich z. B., wenn
man einen Hund flir das Fangen eines Balls
belohnt und fiir das Aufwiihlen des Blumen-
beets bestraft. Das erlernte Verhalten kann
auch wieder ausgeldscht werden (Extinktion).

Lernen kann man auch durch Beobachten
und Nachmachen. In einer Familienstudie
wurde gezeigt, wie Kinder, die den liebevollen
Umgang Erwachsener mit einer Puppe beob-
achteten, dieses Verhalten danach imitierten.

Andere Lernprozesse beruhen auf Habituie-
rung und Sensibilisierung. Wer beispielsweise
an einem Bahngleis wohnt, ist von den Gerdu-
schen anfangs irritiert, nimmt sie aber spéter
nicht mehr wahr. Das Gegenteil davon ist eine
immer stdrkere Empfindlichkeit gegeniiber sol-
chen Stimuli.

Wie zwei Experten von der Ruhr-Universitét
Bochum erldutern, haben Lernprozesse auch
eine fundamentale Bedeutung fiir das Erleben
von Schmerz. Dieser ist eine wichtige Errun-
genschaft der Evolution. Er soll dem Korper
Gefahr signalisieren und ihn zu GegenmaQR-
nahmen veranlassen. Das trifft jedenfalls fiir
den akuten Schmerz zu. Beim chronischen
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Schmerz (Dauer mindestens drei bis sechs
Monate bzw. iiber die Heilungszeit einer Ver-
letzung hinaus) ist diese Funktion verloren
gegangen. Der Schmerz wird dann zu einer
eigenstdndigen chronischen Krankheit. Der
Schmerz selbst, die damt verbundenen medi-
zinischen Malnahmen und die Ungewissheit
iiber die zukiinftige Lebensqualitdt stellen
erheblichen Stress dar.

Bedeutung fir den Schmerz

Das einflussreichste Modell der Chronifi-
zierung von Schmerz stammt von Fordyce.
Er postulierte, dass das Verhalten bei akutem
Schmerz, wie Stohnen oder Humpeln, bei
externer Verstarkung den Schmerz aggravie-
ren und chronisch machen kann. Hinter dem
Lernmechanismus stecken positive Verstdrker
(wie Aufmerksamkeit oder Mitleid von Be-
treuern), negative Verstdrker (Schonhaltung)
und mangelnde Ermunterung zu gesundem
Verhalten, wie Bewegung. Dann kann chroni-
scher Schmerz ohne einen nozizeptiven Influx
empfunden werden.

Die Betreuer eines Patienten haben grofen
Einfluss auf dessen Schmerzverarbeitung,
indem sie Bedauern ausdriicken, vom Schmerz
abzulenken versuchen oder ihn ignorieren.
Eine Rolle spielt auch die Art, wie Schmerz-
mittel verabreicht bzw. empfohlen werden.

Wiederholter Schmerz kénnte zur Habitu-
ation fiihren, d. h. abnehmendem Schmerz-
empfinden. Oft aber kommt es zu ,zentraler
Sensibilisierung®, also immer stdrkerem
Schmerzgefiihl. Typisch dafiir sind Hyperalge-
sie und Allodynie. Es gibt auch beobachtendes
Lernen von Schmerz; dadurch kénnen chroni-
sche Schmerzverldufe in Familien mit einem
Schmerzpatienten akkumulieren.

Man hofft, mit diesen Erkenntnissen auch
Wege zur Ausloschung des Schmerzgeddcht-
nisses zu finden. Das Verlernen von Schmerz
ist allerdings schwieriger als das Erlernen.
Man muss nicht nur die Spuren des Schmer-
zes im ZNS tilgen, sondern auch Mechanis-
men zur Suppression des Schmerzes einiiben.
Dabei kann es zu verschiedenen Formen von
Riickfdllen kommen (recovery, renewal oder

reinstatement). Sitzungen mit Gegen-Training
miissen in kurzer Zeit hdufig angesetzt wer-
den, um diesen Riickfdllen zu begegnen.

Eine der beiden hauptsdchlichen Lern-
methoden gegen chronischen Schmerz ist das
Extinktionstraining. Ziel ist die Verbesserung
der Lebensqualitdt. Es beginnt mit der Um-
stellung der Schmerzmedikation von ,nach
Bedarf* auf fixe Intervalle. Man versucht in
der Folge, den Patienten in Bewegung zu brin-
gen und fokussiert ihn auf fiir ihn angenehme
Aktivitdten. Ein Angehdriger sollte moglichst
dabei als Co-Therapeut fungieren. Derartiges
Training zeigte sich wirksam bei Fibromyalgie
und chronischen Riickenschmerzen.

Ein anderes Konzept, kognitives Verhaltens-
training, hat zum Ziel, ein Gefiihl von Kon-
trolle iiber den Schmerz zu entwickeln, indem
man dem Patienten verschiedene Techniken
zum Umgang mit Schmerzepisoden beibringt
(kognitive Restrukturierung, Umgang mit
Schmerz, Entspannung, positive Imagination,
Stress-Management, Problemldsung). Dieses
Verfahren hat sich als sehr wirksam bei chro-
nischem Schmerz erwiesen. Man beeinflusst
dabei vor allem die affektiven und kogniti-
ven Aspekte des Schmerzes. Moglicherweise
werden dabei zerebrale Regelkreise zwischen
Schmerzsignalen einerseits und Emotionen
und Kognition andererseits beeinflusst. So
werden etwa katastrophisierende Gedanken
zurlickgedrangt.

Die Methoden der Ausldschung von zerebral
verankertem Schmerz zeigen gute Ergebnisse
und sollten bei chronischen Schmerzpatienten
umfangreicher genutzt werden. WE

[ Cordier L et al.: Learning and unlearning of pain.
Biomedicines 2018; 6(2) (epub)
Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/180903

Frage 1: Chronischer Schmerz

O A kann ,erlernt” werden

[ B verschwindet bald spontan

[J € brennt sich im Rickenmark ein
O D ist leicht zu ,verlernen”

UE

ist unausldschlich

Frage 2: Zur Ausléschung

0 A hilft Medikation nach Bedarf

O B hilft maglichst viel Mitleid

[J € ist Ruhigstellung optimal

[J D sind kognitive Methoden ungeeignet
L1 E gibt es Trainingsmethoden

Bitte vermerken Sie lhre Antworten

auf Seite 35 im Heft oder unter
www.praxis-depesche.de/cme.
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SCHMERZ

Huftschmerz junger Erwachsener

Differenzialdiagnostik

fihrt zur Therapie

Hiiftschmerz bei Erwachsenen im Alter von 16 bis 50 Jahren kann
ernste Ursachen und schwere Folgen haben. Bei den meisten Atio-
logien gibt es aber wirksame therapeutische Optionen.

Die hdufigsten orthopddischen
Ursachen der meist im anteri-
oren Leistenbereich liegenden
Schmerzen sind femoro-azetabu-
lares Impingement-Syndrom (FAI),
Hiiftdysplasie und Coxarthrose.
Moglich sind auch Stressfrak-
tur, avaskuldre Hiiftkopfnekrose
(AVN), Bursitis bzw. Tendino-
pathie, Coxa saltans, frische
Fraktur, lumbale Radikulopathie,
Osteitis  pubis, Leistenzerrung
und entz{indliche Sakroiliitis.

Untersuchen und befragen

Befragung und Anamnese leis-
ten einen wichtigen Beitrag bei
der Ursachenfindung. Fiihrt der
Schmerz zu Schlaflosigkeit, kon-
nen AVN, Arthrose oder ein Mali-
gnom vorliegen. Macht schweres
Heben Probleme, kann es sich um
eine Fraktur, einen Tumor oder
eine Infektion handeln. Schmer-
zen bei ldngerem Sitzen sprechen
fiir FAI oder Dysplasie. Bei zuriick-
liegendem Trauma muss man an
eine frische Fraktur denken; dann
ist aber auch das Risiko fiir AVN
erhoht. Hiiftprobleme in der Kind-
heit kdnnen fiir FAI und Arthrose
disponieren. Gab es kiirzlich zu-
nehmende Hebe-Belastungen, ist
eine Stressfraktur moglich. Hinter
Schmerzen auch in anderen Ge-
lenken kann eine Arthritis ste-
cken. Nimmt der Patient Steroide
ein oder trinkt er massiv Alkohol,
droht ihm eine AVN.

Weiteres Vorgehen

Vielen Patienten ist zunéchst
mit Ruhigstellung und einfachen
Analgetika geholfen. Bei Besse-
rung kann eine Physiotherapie

folgen (v. a. Dehnung und Kraft-
training). Kommt es zu keinen
schnellen Fortschritten, hilft ein
a.p--Rontgenbild des Beckens wei-
ter. Ein FAI wird damit aber oft
iibersehen.

Bei FAI ist initial Physiotherapie
iiblich. Nehmen die Beschwerden
mit intraartikuldren Steroiden ab,
spricht das fiir eine intraartikuldre
Schmerzquelle.  Bisphosphonate
konnen bei frither Arthrose niitz-
lich sein. Stressfrakturen sprechen
meist auf eine vori{ibergehende
Vermeidung von Gewichtsbelas-
tung und anschlieBende Physio-
therapie an. Tendinopathien und
Bursitiden konnen mit extrakor-
poraler StoBwellentherapie oder
Kortikoid-Injektionen  behandelt
werden.

Chirurgische  Interventionen
sind nur dann indiziert, wenn
die konservative Therapie nicht
greift. Bei FAI kann man mit ar-
throskopischem Reshaping die
Knochenkontur verbessern und
das Labrum und andere Struk-
turen reparieren. Die meisten
Athleten konnen danach wieder
Sport treiben. Fiir Dysplasien
stehen verschiedene Osteotomie-
Techniken zur Auswahl. Bei
frither Koxarthrose kann man
den Hiiftkopf chirurgisch dekom-
primieren, wenn er nicht schon
kollabiert ist. Manche Typen von
Stressfraktur sprechen auf chirur-
gische Fixierung an. Wenn sich
bei einem dieser Defekte eine
ausgeprdgte Arthrose entwickelt
hat, kann eine Hiift-Endoprothese
indiziert sein. WE

[ Dick AG et al.: An approach to hip
pain in a young adult. BMJ 2018; 361:
k1086

Mehr Infos:
www.praxis-depesche.de/181009

Praxis-Depesche 8/2018 9

Diese Anzeige ist in der
PDF-Version nicht verfigba

Anzeigenverwaltung
Herr Alfred Neudert

Tel.: 089/436630-30
neudert@gfi-online.de

r.



SCHWERPUNKT

10

Spétes Abendessen und dann ab ins
Bett? Das ist keine gute Idee, wie Daten einer
Fall-Kontroll-Studie aus Spanien vermuten las-
sen. Der Vergleich von 621 Fallen von Prosta-
takrebs und 1205 Féllen von Brustkrebs aus
den Jahren 2008 bis 2013 mit 872 mannli-
chen und 1321 weiblichen Kontrollen zeigte
ein um 20% reduziertes Risiko fir beide Tumor-
arten, wenn zwischen Abendessen und Schla-
fengehen mindestens zwei Stunden lagen.
Eine dhnliche Reduktion beider Krebserkran-
kungen lieB sich auBBerdem fiir diejenigen Per-
sonen zeigen, die vor 21 Uhr zu Abend af3en,
gegeniber denjenigen, die — wie in Spanien
nicht uniblich — erst nach 22 Uhr die letzte
Hauptmahlzeit des Tages einnahmen.

EKogevinas M et al.: Effect of mistimed eating pat-
terns on breast and prostate cancer risk. Int ] Cancer
2018 Epub Jul 17; EPub Ahead of Print; doi: 10.1002/
ijc.31649

Sport bei Smog ist immer noch besser
Das zeigt eine Kohortenstudie mit 51 868
Ménnern und Frauen aus Dénemark, Deutsch-
land und Spanien. Uber 17,7 Jahre fraten
2936 erste und 324 erneute Herzinfarkte auf.
In Regionen mit hoher Stickoxidbelastung tra-
ten 17% mehr Herzinfarkte auf als in unbelas-
teten Regionen. Wer sich vier und mehr Stun-
den pro Woche aktiv betdtigte — sei es durch
Sport, Radfahren, Gehen oder Gartenarbeit —
reduzierte sein Herzinfarkirisiko trotz hoher
Stickoxidbelastung um 58% gegeniiber inakti-
ven Personen in derselben Region.

A xubesch NJ et al.: Effects of leisure-time and trans-
port-related physical activities on the risk of incident
and recurrent myocardial infarction and interaction
with traffic-related air pollution: A cohort study. ] Am
Heart Assoc 2018; 7(18): e009554

Schéner wohnen einmal anders. In ei-
ner randomisierten Studie in Philadelphia wur-
den 442 Teilnehmer in drei Gruppen einge-
teilt: Eine Gbernahm die Pflege eines nahegele-
genen Brachlandes mit Abfallbeseitigung,
Rekultivierung und Anlage eines Parks, eine
reinigte ein brachliegendes Gebiet nur von
Abfall und hielt die Vegetation kurz und die
dritte fungierte als Kontrollgruppe nahe einer
Brache und erhielt keinerlei Aufgaben dieser
Art. Die Begriinungsarbeit fihrte zu signifikant
weniger selbst berichteten Gefihlen von
Depression und Sinnlosigkeit gegeniber der
Kontrollgruppe. Das alleinige Aufrdumen hatte
dagegen keinen Effekt auf die selbst wahrge-
nommene mentale Gesundheit.

R South ECetal.: Effet of greening vacant land on men-
tal health of community-dwelling adults. A cluster ran-
domized trial. JAMA Network Open 2018; 1: e180298
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Chronischer Nackenschmerz

Amitriptylin hilft!

Idiopathischer chronischer Nackenschmerz (CNP) betrifft etwa 10 bis 20% der Allge-
meinbevdlkerung, mit einer Pravalenzspitze zwischen 55 und 64 Jahren. Eine Studie
untersuchte nun erstmals Amitriptylin als therapeutische MaRnahme bei CNP.

220 Patienten mit idiopathischem chro-
nischem Nackenschmerz wurden in die
Studie eingeschlossen. Sie erhielten fiir zwei
Monate abends entweder 5 mg Amitriptylin
oder Plazebo. Primdres Outcome war das
Schmerzempfinden nach VAS; sekundéres
Outcome der NPDI (Neck Pain Diability
Index), die Bergen Insomnia Scale (BIS) und
der HAD (Hospital Anxiety and Depression
Scale).

7,14% der Patienten mussten die Amitrip-
tylin-Medikation wegen Nebenwirkungen
absetzen. Die Patienten, die Amitriptylin
vertrugen, zeichneten sich jedoch durch
signifikant bessere VAS-Schmerzwerte aus
(3,34 vs. 6,12; p<0,0001). Patienten gaben

Top oder Flop?

mit Amitriptylin eine Besserung um durch-
schnittlich 53% an, Plazebo-Patienten hinge-
gen nur um 14%. Auch alle anderen Ergeb-
nisvariablen zeigten bessere Ergebnisse in
der Amitriptylin-Gruppe.

Niedrig dosiertes Amitriptylin ist dem-
nach eine gute Option bei Patienten mit
chronischem idiopathischem CNP und zeig-
te sich in dieser Studie bei dieser Klientel
recht gut vertrdglich. Wie die Autoren beto-
nen, erweitert sich damit das therapeutische
Armamentarium von Amitriptylin um diese
spezifische Indikation. CB

3 Maarrawi J et al.: Randomized double-blind
controlled study of bedtime low-dose amitriptyline
in chronic neck pain. Eur J Pain 2018; 22: 1180-7
Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/181006

Ambivalente Sichtweise auf Schmerzmittel

Das Analgetikum Metamizol wird in Deutschland standardm@fig von Andsthesisten
intra- und postoperativ verwendet. In englischsprachigen Landern und Skandinavien ist
Metamizol aufgrund seiner lebensgefihrlichen Nebenwirkungen seit Jahren vom Markt
genommen. Sollte Deutschland diesem Trend folgen?

Die Sicherheit des umstrittenen Nichtopioid-
analgetikums Metamizol wird weltweit schon
ldnger kontrovers diskutiert. Zu den Nebenwir-
kungen gehoren u. a. allergische Reaktionen,
Hypotonie und Blutbildungsstérungen bis hin
zur selten auftretenden lebensgefdhrlichen
Agranulozytose. Aussagekréftige Studien zur
Sicherheit und Wirksamkeit von Metami-
zol fehlen jedoch; und auch die Alternativen
(NSAR und Paracetamol) gehen mit Nebenwir-
kungen und Kontraindikationen einher.

Eine grol angelegte Fragebogenstudie un-
ter 2237 Anésthesisten und Schmerzmedizi-
nern in Deutschland zeigt die breite Akzep-
tanz des Medikaments: 86,1% der befragten
Anisthesisten verwenden Metamizol stan-
dardméRig intraoperativ, knapp 80% nutzen
es auch postoperativ. 76,7% verschrieben
Metamizol bei chronischen Schmerzen. Der
Nutzen des gut vertrdglichen und wirksamen

Medikaments wird also zumindest hierzu-
lande hoher eingeschétzt als das Risiko einer
Agranulozytose.

Laut den Ergebnissen der Studie besteht aber
Handlungsbedarf in der Aufkldrung der Patien-
ten. Nur rund 50% der befragten Anédsthesisten
informieren ihre Patienten {iber die Nebenwir-
kungen von Metamizol. Eine gezielte Risiko-
aufkldrung {iber die Anzeichen einer Agranu-
lozytose ist wichtig, um fiir die lebensgefdhrli-
che Komplikation zu sensibilisieren.

Des Weiteren wird darauf hingewiesen,
dass laut Fachinformationen fiir Metamizol
routinemdBige Blutkontrollen empfohlen sind.
Nur wenige Teilnehmer der Studie gaben an,
diesen Hinweis tatsachlich zu befolgen. ~ SB

H Reist L et al.: Dipyrone is the preferred nonopioid
analgesic for the treatment of acute and chronic pain.
A survey of clinical practice in German-speaking coun-
tries. Eur J Pain 2018; 22(6): 1103-12

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/181014
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Imipramin bei Rickenschmerzen

Wirksamkeit vorher-
sagen ist moglich

Hiufig wiinscht man sich, den therapeu-
tischen Effekt einer Medikation vorhersa-
gen zu konnen. Fiir Imipramin - verschrie-
ben bei chronischen tiefen Riickenschmer-
zen — scheint dies zumindest ein bisschen
moglich zu sein.

Mittels quantitativer sensorischer Tests
(GST, z. B. auf Druckschmerzhaftigkeit, Hitze,
Kélte, Elektrizitdt) konnen Patienten in unter-
schiedliche sensorische Phdnotypen eingeteilt
werden. Eine Forschergruppe hatte die Idee,
dass Patienten mit unterschiedlichen sensori-
schen Phdnotypen auch unterschiedlich auf
Analgetika ansprechen. Dies {iberpriiften sie
an Patienten mit chronischen tiefen Riicken-
schmerzen, die entweder 75 mg Imipramin,
15 mg Oxycodon, 20 mg Clobazam oder das
aktive Plazebo Tolterodin erhielten (das aktive
Plazebo wurde gewdhlt, um die milden zen-
tralnervdsen Nebenwirkungen der Vera zu si-
mulieren). Die QST wurden zu Beginn sowie
nach einer und zwei Stunden nach Medika-
menteneinnahme gemessen; die empfundene
Schmerzintensitdt wurde numerisch alle 30
min auf einer Skala von 0 bis 10 erhoben.

Weder fiir Oxycodon noch fiir Clobazam
zeigte sich ein Einfluss des sensorischen Phi-
notypus auf den analgetischen Effekt. Patien-
ten, die besonders empfindlich auf Hitze oder
Kédlte reagierten, sprachen hingegen signifi-
kant besser auf Imipramin an.

Da bekannt ist, dass die Schmerzmittelwir-
kung auch von genetischen Polymorphismen
und Cytochrom-Ausstattungen abhdngt, wur-
den auch diese untersucht: A118G, COMT,
GCH-1, KCNSI1, CYP2C19, CYP2D6 und
CYP3A4. Allerdings zeigten sich bei keiner
dieser Varianten ein signifikanter Effekt auf die
analgetische Wirkung.

Nach wie vor bleibt es also schwierig, so
die Autoren, den Effekt eines Analgetikums
bei Riickenschmerzen vorherzusagen. Aber
zumindest von Imipramin kénnten nach den
Studiendaten besonders diejenigen Patienten
profitieren, die {iberdurchschnittlich Kkélte-
bzw. hitzeempfindlich sind. CB

I Schliessbach J et al.: Predicting drug efficacy in
chronic low back pain by quantitative sensory tests.
Eur J Pain 2018; 22: 973-88

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/181005

Volkskrankheit

Generalisierte chronische Schmerzen

Jeder zehnte Mensch wird von chronischen Schmerzen in mehreren Korperregionen
(CWP) geplagt. Aktuelle Pravalenzdaten verdeutlichen das AusmaR der Belastung.

In die Metaanalyse flossen Daten aus 36
Studien aus Europa, den USA, Kanada und
Brasilien ein. Sowohl weibliches Geschlecht
als auch ein niedriger Entwicklungsstatus
des jeweiligen Landes (definiert als Human
Development Index, HDI) konnten mit einer
hoheren Pravalenz fiir CWP in Verbindung ge-
bracht werden. Frauen leiden mit 11,2% dem-
nach hdufiger an chronischen generalisierten
Schmerzen als Méanner (7,2%). Die ermittelte
globale Gesamtpravalenz liegt bei 9,6% und
stellt somit durchaus ein ernstzunehmendes
Problem in der Allgemeinbevolkerung dar.

Eine addquate Auseinandersetzung mit dem
Thema sollte auch im Hinblick auf die hohen
Kosten fiir das Gesundheitswesen angeregt
werden. Allerdings sollten die Ergebnisse mit
Vorsicht interpretiert werden, da ausreichende
Daten zur Prdvalenz von CWP fiir nur wenige
Lander vorhanden waren und einige Lénder,
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»VERSUCHEN SIE ES DAMIT. ES HILFT
BESONDERS BEI KOPFSCHMERZEN
DURCH RECHTSSTREITIGKEITEN.*

darunter auch Afrika und Asien, nicht berfick-
sichtigt werden konnten. SB

[ Andrews P et al.: Chronic widespread pain preva-
lence in the general population: A systematic review.
Eur J Pain 2018; 22(1): 5-18

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/180736

PRAXIS-TIPP

Migrane in der Pillenpause

Wann am besten Triptan-Prophylaxe starten?

Da perimenstruelle Migraneattacken meist nur schlecht auf Analgetika ansprechen,
wird den betroffenen Frauen eine mehrtdgige Prophylaxe mit Triptanen empfohlen.
Forscher aus Ziirich berechneten hierfiir nun das optimale Einnahmeschema.

Die menstruationsabhdngige Migrdne bei
Einnahme kombinierter hormoneller Kon-
trazeptiva ist eine Folge des Ostrogenent-
zugs. Unklar ist jedoch, ob der Beginn der
Kopfschmerzen stdrker mit dem hormonfrei-
en Intervall oder aber mit dem Einsetzen
der Blutung assoziiert ist. Die Kenntnis der
zeitlichen Zusammenhdnge wdre jedoch
im Hinblick auf die medikamentdse Pro-
phylaxe wichtig. Deshalb werteten Wissen-
schaftler die Kopfschmerztagebiicher von 40
Migrédnepatientinnen (Alter: 18 bis 40 Jahre)
aus. Alle Frauen wendeten seit mindestens
sechs Monaten kombinierte hormonelle
Kontrazeptiva im typischen Einnahmesche-

a (21/7) an. Wahrend des hormonfreien
Intervalls traten an durchschnittlich 2,2 +
1,6 Tagen Migrdanesymptome auf. Diese be-

gannen meist zwischen Tag eins und fiinf
der Pillenpause und waren in der Mehrzahl
der Félle nicht mit einer Aura verbunden.
Am hochsten war die Kopfschmerzfrequenz
an den Tagen flinf und sechs. Bei mehr als
80% der Frauen setzte die Hormonentzugs-
blutung zwischen dem dritten und flinften
Tag der Pillenpause ein.

Die Migréneattacken begannen einen Tag
vor bis innerhalb von vier Tagen nach Beginn
der Regelblutung. Die Autoren raten betroffe-
nen Pillenanwenderinnen, die medikamen-
tose Migrdne-Prophylaxe am letzten Tag der
Kontrazeptivaeinnahme zu beginnen und
{iber fiinf Tage fortzufihren. LO

[3 Merki-Feld GS et al.: Temporal relations in hormo-
ne-withdrawal ... ] Headache Pain 2017; 18(1): 91
Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/180048
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EULAR 2018 - Teil 1

Prognose-Sono - rA und ACS -
Aorten-Inflammation - rA & Schlaf

Die wichtigsten Studienergebnisse finden sich auf Kongressen immer in den Late-
breaking-Sessions im groflen Plenarsaal? Das stimmt so nicht unbedingt. Auf dem dies-
jahrigen EULAR (European League Against Rheumatism) wurden auch zahlreiche span-
nende Poster prasentiert. Auch wenn es sich um Untersuchungen von iiberschaubaren
Patientenkollektiven handelt, konnen die Ergebnisse doch eine direkte Auswirkung auf
die tdgliche therapeutische Praxis haben. Eine Auswahl dieser Posterprdsentationen
vom EULAR 2018 haben wir hier fiir Sie zusammengestellt. Teil 2 dieses Kongress-
berichts konnen Sie entweder jetzt direkt online lesen (siehe Link und QR-Code am
Ende des Artikels) oder in der kommenden Ausgabe der Praxis-Depesche 9/2018, die

am 20.9.2018 erscheint.

Sonographie fir rA-Prognose

Wie sich muskuloskelettale Beschwerden im
Laufe der Zeit in eine manifeste rheumatoide
Arthritis (rA) entwickeln, ist heute noch nicht
vollig verstanden. Es besteht daher Bedarf an
Vorhersage-Tools, bei welchen Patienten sich
wann eine rA entwickeln konnte. Eine Arbeits-
gruppe aus Stockholm untersuchte in diesem
Kontext sonographische Marker an 66 Pati-
enten, die ein rA-Risiko aufwiesen (muskulo-
skelettale Beschwerden und ACPA-Positivitat,
Poster #THUO134). Die Patienten wiesen bei
Einschluss keine Arthritis auf (keine synoviale
Hypertrophie oder Doppler-Aktivitét).

Dieses Patienten-Kollektiv wurde bis zur
definitiven rA-Diagnose nachbeobachtet (im
Median acht Monate). 41% der eingeschlos-
senen Patienten entwickelten innerhalb von
2,5 Jahren eine Arthritis. Zum Diagnosezeit-
punkt wiesen 74% von ihnen sowohl Teno-
synovitis als auch Synovitis auf. Von diesen
Patienten wiederum hatten sieben bereits
bei Studieneinschluss eine Tenosynovitis im
Ultraschall, und weitere sieben entwickel-
ten diese im Verlauf. Am hédufigsten war die
Extensor-carpi-ulnaris-Sehne betroffen.

Das relative Risiko, im weiteren Verlauf eine
manifeste rA zu entwickeln, betrug in dieser
Studie fiir Patienten mit Tenosynovitis und
positiven Antikérpern (ACPA) 3,0.

st die rA ein Risikofaktor in der
kardiologischen Notaufnahme?

BekanntermafBen erhoht eine rA das Myo-
kardinfarktrisiko im Vergleich zur Allgemein-
bevdlkerung um das 1,5- bis 2-fache. Ob die
rA auch in einer kardiologischen Risikopopula-

Praxis-Depesche 8/2018

tion ein zusdtzliches Risiko darstellt, ist nicht
bekannt. Deshalb wertete man die Daten von
iiber 90 000 Patienten aus, die sich mit kardi-
alen Beschwerden in den Notaufnahmen von
vier Stockholmer Krankenhdusern vorstellten
(Poster #THUO0137).

Es zeigte sich, dass die rA insgesamt kein
Risikofaktor fiir ein akutes Koronarsyndrom
(ACS) darstellte. Was man aber auch sah, war,
dass die rA speziell bei Patienten, die sich mit
dem Leitsymptom ,Brustschmerz* vorstellten,
sehr wohl einen Risikofaktor fiir ACS darstellte.
Kommt also ein Patient mit Brustschmerzen
und V. a. ACS/Myokardinfarkt in die Not-
aufnahme, erhoht das gleichzeitige Vorliegen
einer rA sein Risiko fiir ein ACS um 40%, und
das unabhédngig vom Troponin-T-Test-Ergebnis.

rA-Therapie therapiert auch Gefaf3-
inflammation

Mit den kardiovaskuldren Risiken der rA
befasste sich auch das Poster #THU143. Die
Arbeit aus Amsterdam untersuchte bei 78
Patienten, inwieweit sich eine rA-Therapie mit
Methotrexat oder Adalimumab auf die Ent
ziindung der Aorta auswirkte (gemessen mit-
tels 18F-FDG-PET/CT; berechnet wurde der
maximale standardisierte Uptake des Tracers
im Aortasegment mit der htchsten Aufnahme:
SUV__ ). Das Kollektiv setzte sich zusammen
aus 25 Patienten mit aktiver frither rA und
MTX-Therapie, 24 mit aktiver ldnger bestehen-
der rA unter Adalimumab-Therapie (ADA) und
29 Kontrollpatienten mit Arthrose.

Die mediane Krankheitsdauer betrug 2,1
Wochen in Gruppe 1 und 6,9 Jahre in Gruppe
2. Bei der Kontrolle nach sechs Monaten fand
man in beiden behandelten Gruppen eine Ab-

13-16 June 2018
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Annual European Congress of Rheumatology

nahme des SUV__ (Abnahme um 3,7% unter
MTX und 3,0% unter ADA). Die gréBte Ab-
nahme fand man im Bereich der abdominellen
Aorta unter ADA (-9,8%).

Eine medikamentdse antirheumatische The-
rapie scheint sich bei Patienten mit rA dem-
nach positiv (=hemmend) auf die Entziindung
der Arterienwdnde auszuwirken. Man kann
annehmen, dass dadurch auch das kardiovas-
kuldre Risiko sinkt — bewiesen ist das durch

diese Studie allerdings noch nicht.

Auch auf den Schlaf achten

Schlafstérungen werden im Alter hdufiger
und stellen generell ein geriatrisches Problem
dar. Die rA wiederum kann ebenfalls zu Schlaf-
problemen beitragen. In welchem MafRe dies in
der Praxis der Fall ist, fragten sich Forscher aus
Ankara (Poster #THUO172). Man verglich 50
dltere Rheumatiker mit 30 Kontrollprobanden
hinsichtlich zahlreicher psychologisch-geriat-
rischer Scores (z. B. Basic Activities of Daily
Living, Yesavage Depression Scale, MMSE,
Pittsburgh Sleep Quality Index PSQI).

In keinem der Scores zeigten sich zwischen
den Gruppen signifikante Unterschiede — ein-
zige Ausnahme war der PSQI; er lag bei Pati-
enten mit rA im Schnitt bei 9 und in der Kon-
trollgruppe bei 5 (p=0,029; je hoher der PSQI,
desto geringer die Schlafqualitdt). Man sollte
bei Rheumatikern also auch regelmdRig nach
der Schlafqualitdt fragen. CB

Teil 2 des Artikels
mit weiteren span-
nenden Studien
vom EULAR 2018
kénnen Sie in der
kommenden Ausga-
be der Praxis-Depe-
sche 9/2018 lesen

- oder jetzt gleich online unter
www.praxis-depesche.de/180694/

(oder einfach den QR-Code einscannen)

®GFI. Der Medizin-Verlag
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Systemischer Lupus erythematodes

Was der Hausarzt wissen muss

Der systemische Lupus erythematodes (SLE) wird vorwiegend von spezialisierten
Fachérzten behandelt — doch auch Hausédrzte sehen regelméfig Patienten mit SLE. Wir
haben das Wichtigste zur Diagnose der chronischen Autoimmunerkrankung sowie zur
Therapie und Pravention von Begleiterkrankungen fiir Sie zusammengefasst.

SLE ist eine chronische Autoimmun-
erkrankung mit einem schubweisen, kaum
vorhersagbaren, individuell unterschiedlichen
Verlauf und multisystemischen Manifestatio-
nen. Zu den Komplikationen zdhlen Organ-
schddigungen und Komorbiditdten. Die Hau-
figkeit des SLE nimmt seit einigen Jahrzehnten
zu. Frauen sind mit einem Verhiltnis von 10:1
bis 15:1 deutlich hédufiger betroffen (wobei
Minner aufzuholen scheinen) und erkranken
frither (3. bis 7. Lebensdekade im Vergleich
zu 5. bis 7. Lebensdekade bei Mdnnern). Aber
auch bereits Kinder kann es treffen. Nicht-hell-
héutige erkranken hdufiger und zum Teil auch
schwerer als hellhdutige Personen.

Nach derzeitigem Kenntnisstand miissen
eine genetische Veranlagung und Umweltein-
flisse zusammenkommen, damit die Erkran-
kung ausbricht. Zu den bekannten Risikofakto-
ren gehoren Rauchen, orale Kontrazeptiva und
die Hormonersatztherapie. Weitere Einfliisse,
wie z. B. Losungsmittel, Pestizide, Schwer-
metalle und Infektionen werden als mdégliche
Risikofaktoren diskutiert.

PRAVENTIONSMASSNAHMEN

B Rauchentwdhnung, denn Rauchen ver-
schlechtert den Erkrankungsverlauf und ver-
mindert den Therapieerfolg

B Gewichtskontrolle, denn  Adipositas
fihrt zu Funktionseinschrénkungen, ver-
starkt Erschépfungssymptome und erhsht
das Risiko fir ein metabolisches Syndrom
B Physische Aktivitit und gesunder Lebens-
stil werden fiir Lupus-Patienten empfohlen
B Impfungen: Patienten mit SLE soll-
ten gegen Influenza und Pneumokokken
geimpft werden. Aufgrund der erhdhten
Inzidenz von zervikalen Abnormalitéten
sollte auBerdem eine Impfung gegen HPV
angeboten werden.

B Krebsvorsorge: Patienten mit SLE sollten
die allgemein empfohlenen Krebsvorsor-
gemaBnahmen in Anspruch nehmen, ggf.
erweitert um ein Screening fiir Geb&rmut-
terhalsdysplasien/-krebs

B Vermeidung von behandlungsassozi-
ierten Schaden: Glukokortikoide sollten so
gering wie mdglich dosiert werden.
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Diagnose: Wann an SLE denken?

Gerade bei der Diagnose des SLE kann der
Hausarzt eine wichtige Rolle spielen. Eine
moglichst frithe Diagnose und Therapie sind
von Bedeutung, weil sie mit einem besseren
Verlauf assoziiert sind. Wichtig zu beachten ist,
dass SLE alle Organe betreffen kann, inklusive
muskuloskelettales System, Haut, Blut, Nieren,
Psyche und Nervensystem, Herz und Kreislauf
sowie das respiratorische System. Ein SLE soll-
te daher immer in Erwdgung gezogen werden,
wenn Patienten — besonders jiingere Frauen
— unklare Beschwerden in mehr als einem
dieser Systeme haben. Datenbank-Analysen
aus GroBbritannien zeigen, dass Erschopfung,
Symptome an der Haut sowie Gelenkschmer-
zen bei der Mehrheit der Patienten zu den ers-
ten Beschwerden eines SLE zdhlen, wobei sie
nicht gleichzeitig auftreten miissen. Aber auch
eine Organerkrankung wie eine Nephritis
kann das Erstsymptom sein. Aufféllig war in
Studien, dass Patienten mit SLE in den Mona-
ten/Jahren vor der Diagnose deutlich haufiger
beim Arzt vorstellig wurden als zuvor, viele
davon beim Hausarzt.

Bei einem konkreten klinischen Verdacht
auf SLE ist es sinnvoll, auf ANA-Antikorper
(anti-nuclear antibodies) zu testen, da fast alle
SLE-Patienten positiv dafiir sind. Allerdings
sind ANA-Antikérper auch bei einigen anderen
Autoimmunerkrankungen und mit geringem
Titer sogar bei Gesunden nachweisbar, so dass
sie eine hohe Sensitivitdt, aber eine geringe Spe-
zifitdt aufweisen. Autoantikorper mit héherer
Spezifitdt zur Bestdtigung der Diagnose sind
Antikorper gegen Doppelstrang-DNA und vor
allem anti-Sm-Antikorper. Weil keine Diagnose-
Kriterien fiir SLE existieren, kénnen in der
Praxis die Klassifikationskriterien der SLICC
aus dem Jahr 2012 herangezogen werden, um
einen klinischen Verdacht auf SLE zu stiitzen.
In diesem Fall ist eine Uberweisung an einen
Rheumatologen angezeigt.

Weist ein Patient jedoch keine eindeutigen
Zeichen einer Erkrankung und lediglich einen
geringen Titer von ANA-Antikdrpern auf, sollte
der Patient {iber Warnzeichen informiert wer-

Oft ist die Haut betroffen

den und kann beim Hausarzt in Behandlung
bleiben. Ausnahmen sind Patienten, von de-
nen eine familidre Haufung von SLE bekannt
ist oder die einer Ethnie mit bekanntermalen
schweren Verldufen entstammen. Diese Patien-
ten sollten bereits bei nur geringem Verdachts-
moment an einen Rheumatologen {iberwiesen
werden.

Zu den Differenzialdiagnosen des SLE gehd-
ren die Autoimmunhepatitis, Dermatomyositis,
inflammatorische Myopathien, juvenile idio-
pathische Arthritis, primdre bilidre Zirrhose,
rheumatoide Arthritis, Sjogren-Syndrom und
systemische Sklerose. Zudem muss ein Me-
dikamenten-induzierter Lupus (z. B. durch
Hydralazin, Procainamid, Isoniazid, Mino-
zyklin, Diltiazem und TNF-Blocker) ausge-
schlossen werden. Dariiber hinaus kann ein
Lupus-dhnliches Syndrom auch durch eine
Infektion mit dem Parvo-Virus hervorgerufen
werden, was ebenfalls auszuschliefen ist.

Schwere Verldufe vermeiden

Hinter Problemen mit der Niere kann sich
eine Lupus-Nephritis verbergen. Neuropsychia-
trische Beschwerden wie epileptische Anfélle,
kognitive Dysfunktion, Psychosen und Depres-
sionen kdnnen auf einen neuropsychiatrischen
Lupus hindeuten. In solchen Fillen sollten
Hausdrzte daher immer auch an einen SLE als
mogliche Ursache denken und den Verdacht
ziigig abkldren, damit bei Bedarf eine friihzei-
tige Therapie erfolgen kann.

Zuden Begleiterkrankungen, die bei SLE-Pati-
enten hdufiger auftreten als in der Allgemein-
bevdlkerung, gehdren unteranderem Herzkreis-
lauferkrankungen, metabolisches Syndrom,
atopische Dermatitis, Asthma, Krebserkran-
kungen, Infektionen, Osteoporose, Fibromyal-
gie, Depression und Angststérungen. Bei mehr-
fachen Fehlgeburten oder thrombotischen
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Ereignissen, fiir die sich keine Erkldrung fin-
det, sollten Hausdrzte besonders bei SLE-Pati-
enten an ein Antiphospholipid-Syndrom den-
ken (bei bis zu 20% aller SLE-Patienten).

Eine Schwangerschaft mit SLE ist mdglich,
aber fiir Mutter und Kind mit erhdhten Risiken
verbunden. Der Hausarzt sollte besonders bei
der Medikation vor der Empfdngnis auf poten-
ziell schddliche Medikamente achten.

Fiir die Therapie des SLE stehen Gluco-
kortikoide, Anti-Malaria-Medikamente wie
Hydroxychloroquin, Immunsuppressiva und
auch ein Biologikum zur Verfiigung. Begleit-
erkrankungen werden mit entsprechenden
Therapien behandelt. Optimalerweise erfiillt
der Hausarzt hier eine Lotsenfunktion zwi-
schen den verschiedenen Fachdrzten. AB

[ Gergianaki I, Bertsias G: Systemic lupus erythema-
tosus in primary care: An update and practical messa-
ges for the general practitioner. Front Med (Lausanne)
2018; 5: 161

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/180901

Frage 3: Der systemische Lupus

erythematodes (SLE)

[0 A wird von Bakterien ausgeldst

0 B kommt bei Ménnern haufiger vor als
bei Frauen

[0 € kann alle Organsysteme betreffen

[ D heilt immer von selbst aus

[0 E verlauft bei allen Patienten identisch

Frage 4: Zu den héufigen frihen

Symptomen eines SLE gehéren

LI A Fatigue, Arthritis/Arthralgie, Haut-
manifestationen

OB

oc

frihe Schlaganfdlle

Fieber, Nachtschweif3, Gewichts-
verlust

O D Odeme in den Beinen
[]E

Uberaktivitat, innere Unruhe und
Gewichtsabnahme

Frage 5: Zur Behandlung des SLE

gehéren

[0 A die Therapie des SLE selbst sowie
der Begleiterkrankungen

0 B lediglich PraventionsmaBnahmen

[0 € ausschlieBlich hochdosierte Gluco-
kortikoide

[J D die Therapie des SLE selbst, der
Begleiterkrankungen sowie Praven-
tionsmaBBnahmen

L1 E Es ist nur eine Schmerztherapie ndtig

Bitte vermerken Sie lhre Antworten

auf Seite 35 im Heft oder unter

www.praxis-depesche.de/cme.

PRAXIS-TIPP

Arthritis-Therapie

Besserung der endothelialen Dysfunktion

Bei Patienten mit entziindlichen Gelenkerkrankungen treten vermehrt kardiovasku-
lare Erkrankungen auf. Ursache ist vermutlich eine Atherosklerose, deren Friihstadi-
um die endotheliale Dysfunktion ist. Methotrexat (MTX) und TNF-a-Blocker helfen.

Dies zeigt eine aktuelle Untersuchung mit
insgesamt 113 Patienten mit rheumatoider
Arthritis (n=64), Psoriasis-Arthritis (n=29)
oder ankylosierender Spondylitis (AS, n=20).
Vor sowie sechs Wochen und sechs Monate
nach Behandlungsbeginn untersuchte man
ihre endotheliale Funktion anhand des re-
aktiven Hyperdmie-Index (RHI; Messung
der arteriellen pulsatilen Volumenverdnde-
rungen am Finger). Dabei wiesen 40 der 113
Patienten vor Behandlungsbeginn eine endo-
theliale Dysfunktion auf. Die schlechtesten
Werte fanden sich bei den Patienten mit AS,
obwohl sie die jiingsten waren.

Sechs Wochen Therapie verbesserten
den RHI {ber alle Krankheiten hinweg
signifikant, unabhédngig von Verdnderun-

Junge Patienten mit Bechterew

gen in der Krankheitsaktivitdt der Patien-
ten; die Verbesserung hielt bis zur zwei-
ten Messung nach sechs Monaten an.
Analysierte man die einzelnen Gruppen
separat, fiel die Verbesserung nur bei den
RA-Patienten statistisch signifikant aus.
In einer weiteren Auswertung verglich man
die Patienten, die nur mit MTX therapiert
wurden, mit jenen, die TNF-a-Blocker mit
oder ohne MTX erhielten. In beiden Gruppen
besserte sich der RHI nach sechs Wochen,
aber nur unter MTX blieb die Verbesserung
{iber sechs Monate erhalten. AB

H Deyab G et al.: Methotrexate and anti-tumor
necrosis factor treatment improves endothelial ...

Arthritis Res Ther 2017; 19(1): 232
Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/180030

Das kardiovaskuldare Risiko abschatzen

Die Spondylitis ankylosans macht sich typischerweise in einem Alter von unter 45 Jah-
ren bemerkbar. Sie geht mit einem erh6hten kardiovaskuldren Risiko einher. Dieses
prézise zu erfassen, kdnnte PraventivmafRnahmen erleichtern.

Die European Society of Cardiology (ESC)
empfahl im Jahr 2016, das Risiko fiir fatale kar-
diovaskuldre Ereignisse mit Hilfe des SCORE
(systematic coronary risk evaluation) zu ermit-
teln. Dieses Werkzeug schlieft die Variablen
Alter, Geschlecht, Blutfettwerte, Rauchen und
Blutdruck ein. Das Alter hat dabei das grofite
Gewicht. Fiir Personen unter 50 Jahren ist das
Modell jedoch wenig geeignet.

Demzufolge ist SCORE fiir Bechterew-Pati-
enten nicht empfehlenswert, denn das Modell
unterschdtzt bei ihnen das Herz-Risiko. Eine
Alternative konnte der Relative Risk Chart
Score sein, bei dem Rauchen, Hypercholeste-
rindmie und Hypertonie als Risikofaktoren
gewertet werden.

Experten untersuchten, inwieweit sich der
Relative Risk Chart Score fiir Bechterew-Pa-
tienten eignet, auch zusammen mit Karotis-
Sonographie und Serum-CRP. Zum Vergleich

diente der TC-SCORE (TC=total cholesterol).

Bei 27,4% der 73 eingeschlossenen Bech-
terew-Patienten fand man Karotis-Plaques,
die als Zeichen eines sehr hohen kardiovas-
kuldren Risikos eingestuft wurden. Keiner
der Teilnehmer hatte einen hohen oder sehr
hohen TC-SCORE. Ein CRP >3 mg/1 war mit
Karotiden-Plaques assoziiert. Bei nur 14,2%
der Patienten mit einem relativen Risiko (RR)
gemdl Chart Score von 1 bestanden Plaques;
bei solchen mit RR >1 waren es 39,5%.

Oder ganz einfach ausgedriickt: Wenn bei
jlingeren Bechterew-Patienten neben einem RR
Chart Score >1 auch Plaques sowie ein CRP > 3
vorlagen, handelte es sich in 60% der Fille um
Hochrisiko-Patienten (Spezifitat: 77,4%). WE

3 Rueda-Gotor J et al.: Relative risk chart score for
the assessment of the cardiovascular risk in young pati-
ents with ankylosing spondylitis. Int J Rheumatol 2018;
Epub Feb 5; doi: 10.1155/2018/1847894

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/180995
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APP-ANALYSE

Zi-Kodierhilfe

Die vom Zentralinstitut
fir die kassendrztliche
Versorgung in Deutsch-
land  herausgegebene
App ist schlicht, aber nitzlich: Anhand eines
Suchfeldes oder einer Meni-Auswahl ldsst
sich schnell zu jeder Erkrankung der passende
ICD-10-Code finden. Durch Anklicken des
Ergebnisses werden die zu jedem der Gber
12 500 enthaltenen Codes konsentierten
Kriterien und Hinweise angezeigt. Die App
hilft, die Kodierqualitdt von érztlichen Diag-
nosen zu verbessern. Kostenlos fiir iOS und
Android.

schmerzApp

Die ,schmerzApp” wur-
de von der Initiative der
Deutschen  Schmerzge-
sellschaft e.V. herausge-
geben und ist die erste deutschsprachige Pa-
tienten-App zu relevanten Informationen und
Kurzartikeln rund um das Thema Schmerz. Sie
bietet Laien eine Ubersichtliche und vertrauens-
wirdige Informationsquelle zu unterschiedli-
chen Schmerzerkrankungen und -therapien.
Fir weiterfihrende Informationen wird auf
verschiedene Internetseiten verwiesen. Zudem
sind Patienten-Beispiele, Kontaktinfos fiir Bera-
tungsstellen und ein Schmerzfragebogen ent-
halten. Kostenlos fir iOS und Android.

Yoga Vidya

Passend zu unserem Yoga-Spezial (siehe Seite
23) bietet die deutschsprachige App des Yoga
Vidya e. V. interessierten Patienten die Mdg-
lichkeit, kostenlos Yoga
und Meditation zu Gben.
Die App richtet sich da-
bei sowohl an Einsteiger
als auch an Fortgeschrit-
tene. Die Anleitungs-
videos kénnen entweder
tber W-LAN gestreamt
oder fir den Offline-Gebrauch herunter-
geladen werden. Im Rahmen eines Kurses
kann man entweder aufeinander aufbauende
Ubungseinheiten absolvieren oder einzelne
Videos nach ihrer Daver und Infensitdt filtern.
In einem Lexikon werden die Kérperhaltungen
(Asana) und Atemibungen (Pranayama) im
Einzelnen ausfihrlich erklart. Kostenlos fiir iOS
und Android.

Praxis-Depesche 8/2018

KARDIOLOGIE

Kaffeeklatsch

Kalkablagerungen vs. Kaffee

Die Wirkung von Kaffee auf die Gesundheit wird seit langem kontrovers diskutiert.
Neuesten Erkenntnissen konnten einige Komponenten kardioprotektiv wirken, indem
sie koronaren Kalk-Plaques den Kampf ansagen.

Brasilianische Forscher untersuchten in
einer grof angelegten Studie mit 4426 Teil-
nehmern (Durchschnittsalter 50 Jahre) den
Einfluss von regelmédBigem Kaffeekonsum auf
den Verkalkungsgrad der Koronararterien. Zur
Quantifizierung der Kalzifikation der Koronar-
gefdle wurde der Agatston-Score (CAC=coro-
nary artery score) verwendet.

Einen CAC> 100 (médBige Koronarkalzifika-
tion mit Hinweis auf Atherosklerose] wiesen
knapp 10% der Teilnehmer auf. Ein CAC> 100
war dabei negativ korreliert mit einem Kaffee-
konsum von mehr als drei Tassen am Tag (OR
0,33). Die Wahrscheinlichkeit fiir subklinische
Atherosklerose war bei einem hohen Kaffee-
konsum somit wesentlich niedriger als bei
dem Genuss von maximal einer Tasse Kaffee
pro Tag.

Neues zu Rivoroxobon

Bezog man Rauchen als kardiovaskuldren
Risikofaktor in die Analyse mit ein, ergab sich
eine signifikante Interaktion zwischen Kaffee-
und Zigarettenkonsum. Nur Nichtraucher
(<100 Zigaretten im Leben), die mindestens
drei Tassen Kaffee pro Tag tranken, wiesen
eine geringere Wahrscheinlichkeit fiir einen
CAC> 100 auf (OR 0,37). Bei friiheren und
aktiven Rauchern konnte dagegen kein Zusam-
menhang festgestellt werden.

Kaffeekonsum konnte also durchaus einen
kardioprotektiven Effekt haben, unter Um-
stdnden aber nur, wenn man in seinem Leben
nicht geraucht hat. SB

H Miranda AM et al.: Coffee consumption and co-
ronary artery calcium score: cross-sectional results of
ELSA-Brasil ... ] Am Heart Assoc 2018; 7: 7

Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/180831

Auch bei Niereninsuffizienz und Krebs

Direkte orale Antikoagulanzien (DOAK) sind gemdR aktuellen Leitlinien erstes Mittel
der Wahl zur Schlaganfallprophylaxe bei Patienten mit nicht valvuldrem Vorhofflimmern
(nvVHF). Zum DOAK Rivaroxaban wurden neue Daten verdffentlicht, die neue Perspek-
tiven fiir Patienten mit Krebs-assoziierter Thrombose erdffnen.

Jeder dritte Patient mit nvVHF weist auch
eine chronische Nierenerkrankung (CKD) auf,
wie Dr. Gunther Claus, Melsungen, auf einer
Veranstaltung von Bayer Vital betonte. Dies
hat laut dem Experten zugleich eine Risikoer-
hohung fiir Blutungen und Schlaganfélle zur
Folge und macht die Antikoagulation in der
Praxis zu einer besonderen Herausforderung.

Ist eine Dosisreduktion wegen Nieren-
insuffizienz notwendig, so weist Rivaroxaban
ein einfaches Dosierungsschema auf: 15 mg 1x
tgl. bei einer Kreatinin-Clearance von 15 bis
49 ml/min. Andere Faktoren wie Korperge-
wicht oder Alter miissen ({iber die Kreatinin-
Clearance hinaus) dabei nicht berficksichtigt
werden. Eine Dosisanpassung sollte aber nur
erfolgen, wenn dies tatsdchlich indiziert ist, so
Claus wediter.

»In der prospektiven Pilotstudie SELECT-D
erwies sich Rivaroxaban zudem vergleichbar

wirksam und sicher bei 406 Patienten mit
aktiver Krebserkrankung und symptomati-
scher tiefer Venenthrombose (TVT) und/oder
Lungenembolie (LE) wie das NMH Daltepa-
rin“ ergdnzte Prof. Hanno Riess, Berlin. Nach
sechs Monaten war die Rate an VTE-Rezidiven
unter Rivaroxaban sehr niedrig (4% vs. 11%;
HR 0,43). Die Rate schwerer Blutungen betrug
6% vs. 4% (HR 1,83). CB

FACHPRESSEKONFERENZ

,11. Xarelto® Presseworkshop 2018, Berlin, 16.-
17.5.2018, Veranstalter: Bayer Vital

Rivaroxaban: Xarelto®

Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/180813

Nevueste Studienergebnisse
tagesaktuell per E-Mai

Jetzt registrieren:
www.praxis-depesche.de/newsletter
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Head-to-Head-Studie: Insulin glargin 300 E/ml
vs. Insulin degludec

Die erste Head-to-Head-Studie zu Insulin glargin 300 E/ml versus Insulin degludec zeigt
eine vergleichbare Verbesserung des HbA, unter beiden Basalinsulinen. Unter Insulin
glargin 300 E/ml traten in den ersten zwolf Wochen weniger Hypoglykdmien auf als
unter Insulin degludec. In den Wochen 13 bis 24 sowie iiber die gesamte Studiendauer

von 24 Wochen waren Hypoglykdmien vergleichbar selten.

Die randomisierte kontrollierte Studie ver-
glich Wirksamkeit und Sicherheit von Insulin
glargin 300 E/ml mit der von Insulin deglu-
dec. Eingeschlossen waren 929 Erwachsene
mit Typ-2-Diabetes. Diese wurden entweder
auf einmal tdglich Insulin glargin 300 E/ml
oder Insulin degludec 100 E/ml randomisiert.
Patienten, die bei Studienbeginn insulinnaiv
waren, hatten vor der Randomisierung unter

Jugendliche Typ-1-Diabetiker

oralen Antidiabetika mit oder ohne GLP-1-
Rezeptoragonisten keine zufriedenstellende
Blutzuckerkontrolle erzielt.

Die Reduktion des HbA _von Baseline bis
Woche 24 fiel unter Insulin glargin 300 E/ml
und Insulin degludec vergleichbar aus (bei
einer Nicht-Unterlegenheitsspanne von 0,3%
und einem Unterschied zwischen den Behand-
lungen von -0,05%). Uber die Studiendauer

Blutdruck- und Lipidmanagement im Alltag

Angesichts des hohen kardiovaskuldren Risikos im Kontext eines Typ-1-Diabetes sehen
die US-Leitlinien bereits im Kindes- und Jugendalter eine konsequente Behandlung
erhohter Blutdruck- und Fettstoffwechselwerte vor. In der Praxis wird diese Empfehlung

aber nur unzureichend umgesetzt.

US-Forscher befragten mehr als 200 Mit-
glieder der amerikanischen Diabetes-Fachge-
sellschaft, der Gesellschaft flir pddiatrische
Endokrinologie sowie Initiatoren der Plattform
TD1-Exchange — unter anderem Arzte, Pfleger
und Erndhrungsberater — zu den gingigen
Hypertonie- und Hyperlipiddmie-Behandlungs-
strategien. Die Mehrheit gab an, bei neu dia-
gnostizierter Hypertonie bzw. Hyperlipiddmie
zundchst eine Optimierung der glykdmischen

Kontrolle anzustreben und Lebensstilmafnah-
men zu empfehlen. Allerdings bewerteten nur
wenige diese Strategie als effektiv.

Mehr als die Hélfte der Behandler nahm den
Bluthochdruck zum Anlass fiir eine Uberwei-
sung zum Spezialisten. Bei Fettstoffwechsel-
storungen nutzten nur 8% der Befragten eine
interdisziplindre Betreuung. Mehr als zwei
Drittel der Befragten bewerteten Blutdruck-
und Lipidsenker als effektive Therapieoptio-

von 24 Wochen waren die Inzidenz und die
Ereignisraten an bestdtigten Hypoglykdmien
(<70 mg/dl und <54 mg/dl) zu jeder Tageszeit
zwischen Insulin glargin 300 E/ml und Insu-
lin degludec vergleichbar hoch.

Wiéhrend der Titrationsphase (Woche
0 bis 12) waren die Raten an bestétigten
hypoglykdmischen Ereignissen unter Insulin
glargin 300 E/ml um 23% (<70 mg/dl)
bzw. um 43% (<54 mg/dl) geringer; die Inzi-
denz bestdtigter Hypoglykdmien war in dieser
Phase um 26% bzw. 37% geringer. In der Erhal-
tungsphase (Woche 13 bis 24) waren Inzidenz
von Hypoglykdmien und Ereignisraten unter
beiden Basalinsulinen vergleichbar. Mw

S| Cheng A et al., Présentation 301-OR und Bolli GB et
al., Prasentation 1032-P, 78. Jahreskongress der Ame-
rican Diabetes Association (ADA) in Orlando, Florida,
USA, 25.6.2018

Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/180894

nen. Eine entsprechende Pharmakotherapie
leiteten die meisten Behandler jedoch erst
dann ein, wenn nicht-medikamentose MaQg-
nahmen und Lebensstilmodifikationen zu
keiner Besserung fiihrten oder weitere kardio-
vaskuldre Risikofaktoren vorlagen.

Die groBten Hindernisse auf dem Weg zu
einer suffizienten Blutdruck- und Fettstoff-
wechseleinstellung stellten laut den Angaben
der Befragten die geringe Motivation der Pati-
enten, das Fehlen von Aufkldrungsmaterialien,
Zeitmangel und eine ungeniigende Ausbildung
der Behandler dar. Die praktische Umsetzung
der Préventionsempfehlungen bei Typ-1-Diabe-
tes ist demnach suboptimal. LO

H Katz ML et al.: Management of hypertension and
high low-density ... J Pediatr 2018; 197: 140-6.e12

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/181010

Diese Anzeige ist in der PDF-Version nicht verfigbar.
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Epidemiologie in den USA

An Gefdf3leiden sterben weniger Diabetiker

Man schitzt, dass bei erwachsenen Diabetikern die Mortalitdt um 75% erhoht ist. Dafiir
werden in erster Linie kardiovaskuldre Probleme verantwortlich gemacht. Mdglicher-
weise dndert sich aber der Stellenwert dieser Todesursache.

Analysen der US Centers of Disease Control
aus den Jahren 1985 bis 2015 zeigen, dass in
dieser Zeit die Gesamtmortalitdt bei Diabeti-
kern pro zehn Jahre um 20% zuriickging. Kar-

2

»DAS SCHLAFWANDELN IST NICHT SO
SCHLIMM, ABER DAS SCHLAFESSEN
KANN PROBLEMATISCH WERDEN.*

Typ-2-Diabetes

diovaskuldre Tode nahmen dabei aber um 32%
pro zehn Jahre ab, Krebstodesfdlle um 16%
und anderweitige Fatalitdten um 8%. Die ent-
sprechenden Sterberaten in der Gesamtbevol-
kerung fielen dhnlich aus, allerdings weniger
stark ausgeprédgt. Der Riickgang der Mortalitdt
war am stdrksten bei mdnnlichen Diabetikern
sowie jenen im Alter zwischen 65 und 74 Jah-
ren. Keine Reduktion stellte man in der Alters-
gruppe 20 bis 44 Jahre fest. WE

[ Gregg EW et al.: Trends in cause-specific mortality
among adults with and without diagnosed diabetes in
the USA: an epidemiological analysis of linked natio-
nal survey and vital statistics data. Lancet 2018; 391:
2430-40

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/180994

Das Herz ist die Achillessehne des Diabetikers

Die KHK ist die fiir die Lebenszeit des Typ-2-Diabetikers entscheidende Begleiterkran-
kung. Eine moderne antidiabetische Therapie sollte deshalb neben einer effektiven
Stoffwechselkontrolle auch vor kardiovaskuldren und renalen Ereignissen schiitzen.

Jeder zweite Typ-2-Diabetiker verstirbt an
einem kardiovaskuldren Ereignis. ,Um solche
Ereignisse zu verhindern, ist ein Umdenken
weg vom glukozentrischen hin zu einem mul-
tifaktoriellen Therapieansatz nétig“, so Prof.
Roland Schmieder, Erlangen. Die eingesetzten
Medikamente sollten aus Sicht des Experten
daher sowohl einen mikro- als auch einen ma-
krovaskuldren Nutzen haben.

In der LEADER-SStudie wurde mit dem
GLP-1-Analogon Liraglutid bei Typ-2-Diabeti-
kern mit kardiovaskulédrer Vorerkrankung oder
erhdhtem kardiovaskuldren Risiko der kombi-
nierte Endpunkt aus kardiovaskuldrem Tod,
nicht-tddlichem Herzinfarkt und nicht todli-
chem Schlaganfall um 13% gesenkt. Zudem
fand sich ein renaler Benefit; der kombinierte
renale Endpunkt wurde unter Liraglutid um
22% reduziert. Die Neu-Manifestation einer
Makroalbuminurie trat im Vergleich zu Pla-
zebo sogar um 26% seltener ein. ,Damit hat
Liraglutid seinen besonderen Stellenwert fiir
eine moderne Diabetestherapie untermauert®,
so Schmieder.

Praxis-Depesche 8/2018

Diabetiker mit postprandialen Blutzucker-
spitzen berichten hdufig {iber Miidigkeit,
Erschopfung und verminderte Leistungs-
fahigkeit. Das beeintrdchtigt nicht nur die
Lebensqualitdt, sondern begiinstigt auch die
Manifestation von Langzeitkomplikationen,
vor allem von mikrovaskuldren Schaden. ,Es
ist daber auch wichtig, eine gute postpran-
diale Blutzuckerkontrolle anzustreben®, so
Dr. Andreas Liebl, Heilbrunn.

Fiir Patienten, die keine ausreichende Kon-
trolle der postprandialen Werte erreichen,
empfiehlt sich der Einsatz des schnell wirksa-
men Insulin aspart. Durch den sehr schnellen
Wirkeintritt wird ein physiologisches Insulin-
profil erreicht. In Studien sowohl zu Typ-1- als
auch zu Typ-2-Diabetes konnte mit Insulin
aspart die Kontrolle der postprandialen Blutzu-
ckerwerte verbessert werden. PS

FACHPRESSEKONFERENZ

Pressefrihstick zu Liraglutid 1,8 mg und der schnell
wirksamen Insulin  aspart-Formulierung”,  Berlin,

10.5.2018, Veranstalter: Novo Nordisk
Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/180765

Therapie des Typ-1-Diabetes

.Kinstliches Pankreas”
wird praxisreif

Eine gute Blutzuckereinstellung bei Ver-
meidung von Hypoglykdmien ist das Ziel
der Therapie von Typ-1-Diabetikern. Mit
konventionellen Regimen erreicht man es
nur unzureichend. Geschlossene Regel-
systeme konnten Abhilfe bringen.

Nach der Entwicklung zuverldssiger Blutzu-
cker-Sensoren fiihrte man kontinuierliche sub-
kutane Infusionen mittels Pumpe ein. Wenn
das System vollautomatisch funktioniert,
spricht man von ,kiinstlichem Pankreas®. Es
gibt inzwischen diverse Varianten, auch du-
ale, die auBer Insulin auch Glucagon (gegen
Hypos) abgeben konnen. Wie gut die Closed-
loop-Systeme mittlerweile funktionieren, zeigt
eine aktuelle Metaanalyse {iber 40 Studien mit
insgesamt 1027 Patienten, bei denen Nur-Insu-
lin-Apparaturen (35 Trials) oder duale Systeme
(neun Trials) mit konventionelleren Insulinthe-
rapien verglichen wurden. Primédrer Endpunkt
war die Zeit (in %), in der der Sensor eine Ein-
stellung nahe der Normoglykdmie belegte.

Mit ,kiinstlichem Pankreas“ waren die
Messwerte durchgingig vorteilhafter als bei
weniger automatisierter Therapie. Im ersteren
Fall lagen die Blutzuckerwerte {iber 24 Stun-
den um 1,5 Stunden mehr im fast normoglyk-
dmischen Bereich. Dazu trug vor allem der
bessere Verlauf in der Nacht bei. Hypoglyk-
dmische und hyperglykdmische Phasen waren
kiirzer (um 20 min bzw. 2 h). Zu kldren wird
noch sein, ob duale Systeme den Nur-Insu-
lin-Modellen {iberlegen sind. Auch ist abzu-
warten, wie die Kosten-Nutzen-Relation aus-
fallt. WE

[0 Bekiari E et al.: Artificial pancreas treatment ...
BMJ 2018; 361: k1310
Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/181008

| KOMMENTAR [

Automatische Systeme kénnen Diabetiker
beim Erreichen einer optimalen Blutzu-
ckerkontrolle unterstitzen. Unbekannt ist
jedoch, ob sich damit auch die Rate von
Langzeitkomplikationen reduzieren lGsst.
Diese Frage ist aber mitausschlaggebend
dafir, ob die Kosten der Automatisierung
zu rechtfertigen sind.

Waugh N et al.: Closed loop systems in type 1
diabetes. Ebd. k1613

®GFI. Der Medizin-Verlag



GASTROENTEROLOGIE

Zoliakie

Orale Manifestationen sind nicht selten

Die Zdliakie ist eine chronische immuninduzierte Enteropathie mit einer komplexen
Pathogenese. Atypisch, aber nicht selten sind orale Manifestationen, insbesondere die

rezidivierende aphthose Stomatitis.

Eine Literaturrecherche ergab, dass die
Zoliakie bei Kindern mit verschiedenen ora-
len bzw. dentalen Verdnderungen und Sym-
ptomen einhergehen kann, wodurch die
Lebensqualitdt zusdtzlich beeintrdchtigt wird.
Beschrieben werden Zahnschmelzdefekte,
eine rezidivierende aphthdse Stomatitis, ein
verzogerter Zahnwechsel, Karies, eine angu-
lare Cheilitis, eine atrophische Glossitis, eine
Landkartenzunge, ein trockener Mund und
Zungenbrennen.

Von den beschriebenen entziindlichen
Verdnderungen wurde die rezidivierende
aphthdse Stomatitis am hdufigsten beobachtet.
Laut den Studienergebnissen leidet jedes fiinfte
Kind mit einer aphthdsen Stomatitis an einer
Zdliakie, und die Inzidenz bei Zoliakie-Patien-
ten liegt bei iiber 50%. Die aphthdse Stomatitis

wird auch als eine besondere atypische Mani-
festation der Zdliakie diskutiert.

Die genaue Pathogenese der beschriebenen
oralen Begleiterkrankungen ist bisher nicht
vollstdndig gekldrt. Es ist aber wahrschein-
lich, dass wie bei der Zdliakie immunologische
Mechanismen eine entscheidende Rolle spie-
len. Auch wenn diese Verdnderungen nicht
sehr spezifisch sind, also auch bei Patienten
ohne Zoliakie auftreten kénnen, so sollte man
doch bei Vorliegen eines dieser Symptome
immer auch an eine Zoliakie denken und zur
weiteren Abkldrung die entsprechende Anti-
korperdiagnostik veranlassen. WE

[ VMP Macho et al.: Oral manifestations in pediatric
patients with coeliac disease - a review article. Open

Dent]) 2017, 11, 539-45
Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/181012

a4B7-Integrin-Antagonist im klinischen Alltag
Ist Vedolizumab der TNFa-Inhibition Gberlegen?

Auf dem Kongress der European Crohn's and Colitis Organisation (ECCO) 2018 wurden
Real-life-Daten von {iber 1000 Patienten mit Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa prasen-
tiert, die mit dem a47-Integrin-Antagonisten Vedolizumab oder mit TNFa-Inhibitoren

therapiert worden waren.

Die untersuchte Patientenkohorte stellt eine
geeignete Datensammlung von Patienten mit
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
(CED) dar, um die Effektivitdt und Sicherheit
von Vedolizumab im ,Real life“ bewerten
zu konnen. Insgesamt konnten nach dem
Matching 538 Patienten mit mittelschweren
bis schweren aktiven Formen von Morbus
Crohn in die Auswertung eingeschlossen
werden. 269 davon waren mit Vedolizumab
behandelt worden, die Ubrigen mit TNFa-
Inhibitoren.

Dabei kam es bei den Vedolizumab-Patienten
im Vergleich zur TNFa-Therapie innerhalb von
zwolf Monaten signifikant hdufiger zu einer en-
doskopischen Heilung (kumulativ 50 vs. 41%;
HR 1,67, was einer 67%ig hoheren Chance auf
endoskopische Heilung entsprach). Auch klini-
sche und kortikosteroidfreie Remissionen tra-
ten unter Vedolizumab zumindest numerisch

hédufiger ein als unter der TNFa-Inhibition.

In einer weiteren Prdsentation wurden die
Daten fiir Patienten mit Colitis ulcerosa vor-
gestellt: 167 Vedolizumab- versus 167 mit
Anti-TNFa-Patienten. Unter Vedolizumab kam
es ebenfalls signifikant hdufiger zur endoskopi-
schen Heilung und zur klinischen Remission.

Diese auf dem ECCO-Kongress prasentierten
Daten untermauern erneut den Stellenwert der
a4B7-Integrin-Hemmung mit Vedolizumab als
Firstline-Biologikum bei Morbus Crohn und
Colitis ulcerosa. CB

H Bohm M et al.: Comparative effectiveness of vedo-
lizumab and tumor necrosis factor-antagonist therapy
in Crohn's disease: a multicentre consortium propen-
sity score-matched analysis. OP025, ECCO 2018;
Faleck D et al.: Comparative effectiveness of vedolizu-
mab and TNF-antagonist therapy in ulcerative colitis: a
multicentre consortium propensity score-matched ana-

lysis. OP026, ECCO 2018

Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/180882

FORSCHUNG &
ENTWICKLUNG

Fraktalkin-Antikérper lindert die
rheumatoide Arthritis (rA)

Fraktalkin (FKN) ist ein Chemokin, dass die
Adhdsion CX3CR1-exprimierender inflamma-
torischer Zellen stevert. 37 Patienten mit akti-
ver rA und Anti-TNF- oder MTX-Therapieversa-
gen oder -Unvertraglichkeit verabreichte man
zundichst wochentlich, dann zweiwéchentlich
den FKN-Antikérper E6011. Nach zwslf Wo-
chen erreichten bis zu 75% der Probanden ein
ACR20-, bis zu 33,3% ein ACR50- und bis zu
20% ein ACR70-Ansprechen. Schwere uner-
wiinschte Ereignisse traten nicht ein.

Tanaka Y et al., Mod Rheumatol 2018; 28(1): 58-65

Zweite Sperma-Centriole entdeckt

Das Zentrosom menschlicher Spermien enthélt
nach einer aktuellen Studie nicht eine, sondern
zwei Centriolen. Die neu entdeckte atypische
Centriole besteht aus ausgebreiteten Mikrotu-
buli, die stdbchenférmige Proteine umschlie-
Ben. Die zweite Centriole scheint auch fir den
Befruchtungsprozess relevant. In Versuchen
zeigte sich, dass die atypische Centriole wah-
rend der Mitose eine Tochter-Centriole ausbil-
det und zum Spindelpol wandert.

Fishman EL et al., Nat Commun 2018; 9(1): 2210

Tattoo zeigt Hyperkalzémie

Schweizer Forschern ist es gelungen, ein s.c.
implantierbares Tafttoo aus technisch manipu-
lierten Zellen zu entwickeln, das erst dann
sichtbar wird, wenn sich eine Hyperkalzamie
entwickelt, z. B. bei Krebspatienten. Die Zel-
len enthalten einen Kalzium-Rezeptor, der bei
persistent erhohtem Kalzium-Blutspiegel eine
Signalkaskade auslést, die in eine Bildung von
Melanin mindet. Am Mausmodell wurden die
Tattoo-Zellen bereits erfolgreich getestet.

Tastanova A et al, Sci Transl Med 2018; 10(437):

eaap8562

Nervenblockade stoppt Infektion

Bei der meist durch Strepfococcus pyogenes
verursachten nekrotisierenden Fasziitis Gufdern
sich die frihen Manifestationen mit ibermaBig
starkem Schmerz. Nun fand man den Grund:
Durch Streptolysin-Sekretion aktiviert S. pyoge-
nes Nociceptoren, die wiederum CGRP frei-
setzten, wodurch Neutrophilen-Rekrutierung
und Bakterien-Phagozytose eingestellt werden.
Botulinum-Toxin A und CGRP-Antagonisten he-
ben die neuronenvermittelte Immun-Blockade
wieder auf und werden zu werivollen Mitteln
gegen hochinvasive bakterielle Infektionen.
Pinho-Ribeiro FA et al.,, Cell 2018; 173(5): 1083-97.e22

Praxis-Depesche 8/2018
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Buntes Beschwerdebild beim chronischen Hypoparathyreoidismus

Krampfe, Miidigkeit, Nierensteine ... bis
hin zu Depression und Hospitalisierung

Die vier Nebenschilddriisen (Glandulae parathyreoideae) spielen gerne hinter der
Schilddriise Verstecken - sie sind klein (ca. 7 x 4 x 2 mm) und weisen eine groB3e
anatomische Lagevariabilitat auf.! Das fiihrt dazu, dass die hdufigste Ursache ei-
nes chronischen Parathyreoidismus der Zustand nach Schilddriisenoperation ist.
Aber es gibt noch zahlreiche andere Ursachen, weshalb die Nebenschilddriisen
nicht ausreichend Parathormon (PTH) sezernieren. So zahlreich die mdglichen
Griinde fiir einen ,Hypopara” sein kdnnen, so mannigfaltig und bisweilen unspe-
zifisch sind dessen klinische Symptome. In der Praxis gilt es, bei bestimmten
Symptomen und Beschwerdekonstellationen auch an ein erniedrigtes oder feh-
lendes PTH zu denken. Denn fiir Patienten mit chronischem Hypoparathyreoidis-
mus kann eine suffiziente Therapie neben der Vermeidung von (teils schwerwie-
genden) Komplikationen auch eine Verbesserung der Lebensqualitét bedeuten.

PTH stellt das zentrale Hormon im Cal-
cium- und Phosphathaushalt dar. Es wird
von den Nebenschilddrisen sezerniert
und fahrt zur Stimulierung der Bildung
von aktivem Vitamin D, zur Reduzierung
der Calciumausscheidung tber die Nie-
ren und zur Ausscheidung von Phosphat
Uber selbige.?

Die Prévalenz des Hypoparathyreoi-
dismus liegt in den USA bei etwa 37 pro
100 000 Patienten, in skandinavischen
Landern bei etwa 10 bis 22/100 000.3“ Die
mit Abstand haufigste Ursache des chro-
nischen Hypoparathyreoidismus (Dauer
>6 Monate) stellen Operationen an
Hals, Schilddrise, Nebenschilddrisen
selbst oder sonstige Tumoroperatio-
nen dar, so Prof. Andreas Schéaffler,
GieBen. Bei 0,5 bis 6,6% aller totalen
Thyreoidektomien kommt es postope-
rativ zu einem chronischen Hypopara-
thyreoidismus, so Schéffler. Bei ca.
80 000 Schilddrisenoperationen pro Jahr
in Deutschland macht das in etwa 1200
Falle pro Jahr (Annahme: 1,5%).

Aber es gibt auch andere, zum Teil sel-
tenere Ursachen wie z. B. DiGeorge-Syn-
drom, APS-1 (autoimmun bedingtes
pluriglanduléres Syndrom; APECED-Syn-
drom), PTH-Genmutationen, Hamochro-
matose, Morbus Wilson, onkologisch
notwendige Radiatio des Halses, Metas-
tasenbefall der Nebenschilddrise selbst,
Hypomagnesidmie oder eine Mutation
des Calcium-sensing-Rezeptors.

Praxis-Depesche 8/2018

Buntes Bild

Die typische Trias des Hypoparathyreoi-
dismus ist wohl bekannt: Tetanie, Muskel-
krampfe, Parasthesien. Aber Patienten
mit einer chronischen PTH-Defizienz kon-
nen ein noch wesentlich bunteres Sym-
ptombild aufweisen, mit neuromuskula-
ren, kardiovaskularen, nephrologischen,
dermatologischen oder neurologischen
Beschwerden. So kénnen Patienten
auch auffallig werden durch einen Laryn-
go- oder Bronchospasmus, epileptische
Anfalle, psychiatrische Symptome, De-
pression, QT-Verlangerung, Herzinsuffizi-
enz, Katarakt, Basalganglienverkalkung,
Hypercalcurie oder Nephrolithiasis. Nicht
wenige dieser Diagnosen kénnen eine
Hospitalisierung erforderlich machen.

Speziell der postoperative chronische
Hypoparathyreoidismus zeigte in einer
Studie Assoziationen mit den folgen-
den Symptomen, so Prof. Heide Siggel-
kow, Gottingen: Erschépfung, gastrale
Symptome, Beinschmerzen, kardiale
Beschwerden und eine Verringerung der
Lebensqualitét.’ In einer weiteren Stu-
die wurde die Symptomatik des Hypo-
parathyreoidismus detaillierter beleuch-
tet:® Die allermeisten Patienten wiesen
trotz Therapie innerhalb des vergange-
nen Jahres laut der Befragung Symptome
auf (z. B. 82% Mudigkeit, 78% Muskel-
schmerzen/-krampfe, 46% Storung des
Stuhlgangs). Fast alle berichteten Uber

mehrere Symptome, die durchschnittlich
fir 13 Std./Tag auftraten. 60% litten an
Herzrhythmusstérungen, 26% an einer
Nepbhrolithiasis und 5% unter Knochen-
frakturen. 78% fuhlten sich durch ihre Er-
krankung in ihrer Produktivitat bei der Ar-
beit eingeschrankt — die Rate an Arbeits-
losen stieg.

Neben den geschilderten Symptomen
kénnen Patienten, deren Hypoparathy-
reoidismus ggf. mit einer Standard-The-
rapie nicht ausreichend kontrolliert ist,
auch mithilfe einer Checkliste identifi-
ziert werden (siehe Kasten) — damit sich
das Versteckspiel der Nebenschilddrisen
nicht bis zur Diagnostik und Therapie des
.Hypopara” fortsetzt ...

Checkliste ,,chronischer
Hypoparathyreoidismus”

Trifft mindestens eines der Kriterien
zu, kénnte die Standard-Therapie bei
chronischem Hypoparathyreoidismus
nicht ausreichen:

M aktuelle Therapie: Calcium >2,5g
und/oder aktives Vitamin D >1,5ug
M Serum-Calcium auBerhalb Re-
ferenzbereich (<2,12 oder >2,65
mmol/l)

M Hypercalcurie (Urin-Calcium
>4 mg/kg/24h) und/oder reduzierte
Kreatinin-Clearance

M Hyperphosphatéamie (Serum-
Phosphat >1,4 mmol/l und/oder
Serum-Calcium-Phosphat-Produkt
>4,4 mmol?/1?)

M Ermudung, Muskelschmerzen,
Krampfe, Parésthesien

M mentale Lethargie, Konzentra-
tionsschwache, Vergesslichkeit

B Angstlichkeit, innere Unruhe,
Depression

M eingeschrankte Lebensqualitat,

z. B. durch geringe physische
Leistungsfahigkeit/gesellschaftliche
Teilhabe, physische Schmerzen, psy-
chische Gesundheit

B Nephrocalcinose, Niereninsuffi-
zienz, hypocalcamische Krise (mit
Hospitalisierung)

©GFl. Der Medizin-Verlag
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Lebensqualitét zuriickgewinnen, Komplikationen vermeiden

Therapieoption ,rekombinantes PTH"

Die Standard-Therapie des chronischen Hypoparathyreoidismus besteht in der
Gabe von oralen Calciumpriparaten, der Reduktion des Phosphats und der
Hypercalcurie, sowie in der Gabe von aktiven Vitamin-D-Metaboliten. Bei einer
gewissen Anzahl an Patienten lasst sich die Erkrankung aber mit dieser Therapie
nicht ausreichend kontrollieren (vgl. Kasten vorherige Seite). Fiir sie steht seit
2017 mit dem rekombinanten Parathormon rhPTH(1-84) Natpar®* eine wertvolle
Zusatztherapie zur Verfiigung, die ihre Effektivitdt u. a. in der randomisierten
Doppelblind-Studie REPLACE unter Beweis stellen konnte.

Die derzeitige Standard-Therapie be-
steht aus vier Bausteinen:
B Calciumpréaparate (2 x 500 bis 2 x 1000
mg; dabei ist Calcium-Carbonat der
Standard und Calcium-Citrat gibt man
bei Achlorhydrie oder PPI-Einnahme)
B Gabe aktiver Vitamin-D-Metaboliten
M ggf. phosphatarme Diat und Phosphat-
binder
B ggf. Hydrochlorothiazid 25 bis 100 mg
zur Reduktion der Hypercalcurie.

Dass Patienten mit einer Stan-
dard-Therapie héaufig nicht ausreichend
eingestellt werden koénnen, zeigte

eine Proof-of-concept-Studie zum re-
kombinanten Parathormon rhPTH(1-84):”
Hier fihrte die Therapie mit rhPTH bei Pa-
tienten, die bereits Calcium und Calcitriol
oral erhielten, zu einer Normalisierung
der Serumspiegel von Calcium, Phosphat
und des Vitamin-D-Stoffwechsels.

Haufiger Normocalcamie und
weniger Calcium-/Vit.-D-Gabe

Daraufhin wurde die fir Natpar® zu-
lassungsrelevante randomisierte  dop-
pelblinde Studie REPLACE initiiert.® 134
Patienten mit einem Hypoparathyreoi-
dismus wurden 2:1 randomisiert, entwe-
der rhPTH(1-84) oder Placebo zu erhal-
ten, nachdem fir bis zu 16 Wochen die
Standard-Therapie optimiert worden
war. Danach folgte eine 12-wéchige Ti-
trations- und eine weitere 12-wdchige
Erhaltungsphase (50 pg rhPTH(1-84) tgl.,
Titration bis zu 100 pg maoglich). Nach der
Behandlungsphase erfolgte ein 4-wdchi-
ges Follow-up. Den primaren Endpunkt in
der Intention-to-treat-Auswertung (Nor-
mocalcdmie + Reduktion der oralen Calci-

um- und Vit.-D-Gabe um mindestens 50%)
erreichten signifikant mehr Patienten in
der rhPTH(1-84)-Gruppe als unter Placebo
(53 vs. 2%; p<0,0001; siehe Abb. 1).

Langzeitdaten unterstreichen ebenfalls,
dass rhPTH(1-84) auch Uber aktuell sechs
Jahre lang anhaltend wirksam ist und im
Allgemeinen gut vertragen wird.’

Seit April 2017 ist rhPTH(1-84) in der
EU zugelassen zur Zusatztherapie bei
erwachsenen Patienten mit chronischem
Hypoparathyreoidismus,
kung sich durch die Standard-Therapie
allein nicht hinreichend kontrollieren Iasst.
Die Behandlung wird mit einer einmal
téglichen Injektion von 50 pg subcutan
in den Oberschenkel begonnen. Bei ei-
nem Serumcalcium von >2,25 mmol/| vor
Therapiebeginn kann eine initiale Dosis
von 25 pg erwogen werden. Bei Patien-
ten, die aktives Vitamin D einnehmen und
deren Serumcalcium vor der Anwendung
>1,87 mmol/l liegt, wird die Dosis des ak-
tiven Vitamin D um die Hélfte reduziert.

deren Erkran-

Primédres Outcome
——@—— Placebo
——&— rhPTH (1-84)

Patienten (%)
70 -
60 -
50 -
40 - 53 %
301
20 2%

10 4

0+ T
0 4 8 12 16 20 24

Wochen

Abb. 1: Signifikant mehr Patienten erreichten
mit rhPTH(1-84) den primé&ren Studienend-
punkt, nach [8]

Calciumpraparate werden ggf. unverén-
dert eingenommen. Die rhPTH(1-84)-Do-
sis kann etwa alle zwei bis vier Wochen
schrittweise um jeweils 25 pg bis auf eine
tagliche Héchstdosis von 100 pg/d erhht
werden. Generell sollte die Therapie in
enger Abstimmung mit einem Endokrino-
logen erfolgen.

Wann an rhPTH(1-84) denken?

Die aktuelle Leitlinie zum Management
des Hypoparathyreoidismus aus 2015
nannte bereits vor der EU-Zulassung von
rhPTH(1-84) die Indikationen, bei denen
man die Therapie insbesondere in Erwa-
gung ziehen sollte:™
M Inaddquate Kontrolle des Serumcal-
ciums (z. B. bei anderen, passageren
Erkrankungen, Compliance-Problemen,
Absorptionseinschréankungen)

B Die notwendigen Dosen von ora-
lem Calcium/Vitamin D Ubersteigen
2,5 g bzw. 1,5 pg oder 3,0 pg 1-a-Vita-
min-D-Analogon

B Hypercalcurie, Nierensteine, Nephro-
calcinose, Steinrisiko oder reduzierte
eGFR (<60 ml/min)

B Hyperphosphatamie und/oder Calci-
um-Phosphat-Produkt >55 mg?/dI? (4,4
mmol?/I?)

B Gastrointestinale Erkrankungen mit
Malabsorption

M Reduzierte Lebensqualitat
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Natpar® ¥ 25/50/75/100 Mikrogramm/Dosis Pulver und Ldsungs-
mittel zur Herstellung einer Injektionslésung.

Wirkstoff: Parathyroidhormon (rDNA), hergestelltin E. coli mittels DNS-
Rekombinationstechnik, identisch mit der 84-Aminosauresequenz des

endogenen menschlichen Parathyroidhormons.

Zusammensetzung: NachRekonstitutionenthaltjede Dosis 25/50/75/100
Mikrogramm Parathyroidhormon (rDNA) in 71,4 Mikroliter L&sung.
Jede Patrone enthalt 350/700/1050/1400 Mikrogramm Parathyroid-
hormon (rDNA). Sonstige Bestandteile: Pulver: Natriumchlorid, Mannitol,
Citronensaure-Monohydrat, Natriumhydroxid (zur pH-Einstellung).
Lésungsmittel: Metacresol, Wasser fur Injektionszwecke.

Anwendungsgebiete: Zusatztherapie bei erwachsenen Patienten mit
chronischem Hypoparathyreoidismus, deren Erkrankung sich durch die
Standardtherapie allein nicht hinreichend kontrollieren Iasst.

Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder
einen der sonstigen Bestandteile, Strahlentherapie des Skeletts,
maligne Skeletterkrankungen oder Knochenmetastasen, zu Therapie-
beginn erhdhtes Risiko fir Osteosarkome (z.B. bei der Knochen-
krankheit Morbus Paget oder bei Erbkrankheiten), unklare Erhéhung
der knochenspezifischen alkalischen Phosphatase, Pseudohypopara-

thyreoidismus.

Nebenwirkungen: Sehr hiufig: Hyperkalzamie, Hypokalzdmie, Kopf-
schmerz, Hypoésthesie, Paristhesie, Diarrhd, Ubelkeit, Erbrechen,
Arthralgie, Muskelspasmen. Haufig: Hypomagnesiéamie, Tetanie, Angst,
Schlaflosigkeit, Somnolenz, Palpitationen, Hypertonie, Husten, Schmer-
zen Oberbauch, Muskelzucken, Schmerzen des Muskel- und Skelett-
systems, Myalgie, Nackenschmerzen, Schmerz in einer Extremi-
tat, Hyperkalzurie, Pollakisurie, Asthenie, Brustkorbschmerz, Ermidung,
Reaktionen an der Injektionsstelle, Durst, Anti-PTH-Antikérper positiv,
25-Hydroxycholecalciferol im Blut erniedrigt, Vitamin D erniedrigt.

Warnhinweis: Enthalt 0,32 mg Natrium/Dosis.
Weitere Angaben: s. Fach- und Gebrauchsinformation.

Verschreibungspflichtig.

Shire Pharmaceuticals Ireland Limited, 5 Riverwalk, Citywest Business
Campus, Dublin 24, Irland.

Stand der Information: Januar 2018
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V Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung.
Dies ermdglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse
Uber die Sicherheit. Angehérige von Gesundheitsberufen sind
aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden.
Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen siehe Abschnitt 4.8 der

Fachinformation.

Shire Deutschland GmbH, FriedrichstraBe 149, D-10117 Berlin
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Erbliche Transthyretin-Amyloidose
Effektive Therapie in Aussicht

Bei der hereditiren Transthyretin-Amyloidose (ATTR) liegen
Mutationen im Gen TTR vor, das fiir das Protein Transthyretin
codiert. Die Folgen sind Polyneuropathie und Kardiomyopathie.
Mit Lebertransplantation oder Transthyretin-Tetramer-Stabi-
lisatoren konnte man die progressive Erkrankung bisher nur
begrenzt aufhalten. Das neu entwickelte RNAi-Therapeutikum
Patisiran konnte die Situation erheblich verbessern.

Indem es mit kurzen RNA-
Sequenzen in die Gen-Expression
eingreift, blockiert Patisiran die
Transthyretin-Synthese. In einer
Phase-3-Studie erhielten 148 ATTR-
Patienten mit Polyneuropathie den
neuen Wirkstoff zu 0,3 mg/kg iv.
dreiwdchentlich fiir die Dauer von
18 Monaten. 77 weitere Patienten
erhielten ein baugleiches Plazebo.

Die Verdnderungen in der Neu-
ropathie evaluierte man mittels
mNIS+7 (modified Neuropathy
Impairment Score+7), wobei ho-
here Werte einer stdrkeren Belas-

tung entsprechen. Wahrend der
mNIS+7 in der Plazebo-Gruppe
um 28 Punkte anstieg, sank der
Score unter Patisiran um sechs
Punkte (Unterschied 34 Punkte;
p<0,001). Ahnlich positiv fielen
die Ergebnisse fiir die Lebensqua-
litdt aus. Zudem verbesserten sich
unter Patisiran Gehgeschwindig-
keit und BMI der Patienten. OH

I Adams D et al.: Patisiran, an RNAi
therapeutic, for hereditary transthyre-
tin amyloidosis. N Engl J Med 2018;
379(1): 11:21

Mehr Infos:
www.praxis-depesche.de/180991
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Immun-Checkpoint-Blockade

Die Schilddrise kontrollieren!

Immun-Checkpoint-Inhibitoren sind im Vergleich zu Chemo-
therapien wesentlich vertrdglicher. Es konnen aber immun-
vermittelte Nebenwirkungen auftreten. Dazu gehoren auch

Schilddriisenstorungen.

Immun-Checkpoint-Inhibi-
toren entfalten ihre Krebs-be-
kdmpfende Wirkung durch die
anhaltende Aktivierung von
T-Zellen. Diese konnen sich aber
auch gegen Eigen-Antigene rich-
ten, was unter anderem endokri-
ne Probleme verursachen kann.

Eine hiufige endokrine Neben-
wirkung der (CTA4-Blockade
ist z. B. die Hyophysitis, ty-
pisch fiir die PD-1-/PD-LI-
Blockade ist das Auftreten von
Schilddriisen-Autoimmunitat.
Metaanalysen zufolge erhthen
Anti-CTLA4- oder Anti-PD-1-
und -PD-L1-Therapien das Hypo-

22 Praxis-Depesche 8/2018

thyreose-Risikoum das 8,3-fache,
und das Hyperthyreose-Risiko
um das 5,5-fache. Insgesamt
entwickeln etwa fiinf bzw.
22% der Patienten therapiebe-
dingt eine Schilddriisenunter-
bzw. -iiberfunktion. Am hdchs-
ten ist das Risiko fiir Schilddrii-
sen-Stérungen bei Anti-PD-1-The-
rapie. Wird eine Kombination von
Immun-Checkpoint-Inhibitoren
gegeben, steigt es weiter an. OH
[ Chalan P et al.: Thyroid dysfunc-
tions secondary to cancer immunothe-
rapy. J Endocrinol Invest 2018; 41(6):
625-38

Mehr Infos:
www.praxis-depesche.de/180993

®GFI. Der Medizin-Verlag



YOGA IN DER MEDIZIN

Krebstherapie

Yoga lindert Nebenwirkungen

Krebspatienten leiden wéahrend und oft auch noch lange nach einer Chemo- oder
Strahlentherapie an schweren psychischen und korperlichen Nebenwirkungen. Eine
Yoga-Therapie kann hier eine duBerst wirksame GegenmafRnahme sein.

Fiir die Effektivitdt von Yoga zur Linderung
Krebstherapie-bedingter Nebenwirkungen gibt
es nach den Ergebnissen einer Metaanalyse
iiber 24 Studien einige Evidenz. Praktiziert
wurden dabei meist sanfte Yoga-Stile, wie ein-
faches Hatha-Yoga oder restoratives Yoga. Die
Yoga-Einheiten fanden dabei ein bis drei mal
pro Woche fiir jeweils 45 bis 120 Minuten
iiber einen Zeitraum zwischen ein bis zwolf
Wochen statt. Die eingeschlossenen Patienten
litten an verschiedenen Krebsarten, und das
Training erfolgte teilweise wdhrend, teilweise
nach Abschluss der Chemo- oder Strahlen-
therapie. Die Kontrollgruppen wurden entwe-
der mit einem Aufkldrungsprogramm oder den
StandardmaBnahmen versorgt.

Zehn Studien untersuchten die Wirksamkeit
von Yoga auf Schlafstérungen. Sieben davon —
darunter auch eine randomisiert kontrollierte
Phase-3-Studie mit actigraphischer Schlafana-
lyse — wiesen einen signifikant verbesserten
Schlaf in den Yoga- gegeniiber den Kontroll-
gruppen nach. Der Effekt auf den oft stark belas-

Yoga bei Typ-2-Diabetes

tenden krebsbedingten Erschopfungszustand
(cancer-related fatigue, CRF) wurde in 16 Stu-
dien untersucht. Acht Studien deuteten auch
hier auf signifikante Vorteile der Yoga-Therapie
hin. Was Krebstherapie-bedingte kognitive Ein-
buRen betrifft, konnte man bei den Yoga-Uben-
den in einer Studie eine Geddchtnissteigerung
um 19% feststellen, gegeniiber nur 5% unter
Standardversorgung. Eine andere Studie besté-
tigte einen positiven Kognitionseffekt.
Depressionen, Angststérungen und andere
Folgen der psychischen Belastung konnten
durch die sanften meditativen Ubungen lang-
fristig gelindert werden, wie 12 von 18 Studien
nachwiesen. Schmerzen und andere muskulo-
skelettale Symptome gingen nach einer Studie
mithilfe von Yoga ebenfalls signifikant zuriick.
Auf zelluldrer Ebene zeigten biochemische
Analysen Yoga-therapierter Brustkrebspatien-
tinnen reduzierte Entztindungsmarker. OH

A Lin P4 et al.: Yoga for the management of cancer
treatment ... Curr Oncol Rep 2018; 20(1): 5
Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/180967

Besserung von Blutzucker und Lipidprofil

Mit 61,3 Millionen Betroffenen ist Indien, das Ursprungsland des Yoga, das Land mit
der zweithdchsten Zahl an Typ-2-Diabetikern. Die Idee, Yoga als Bewegungstherapie fiir

Diabetiker einzusetzen, liegt daher nahe.

In zwei Altenpflegeheimen in Indien rekru-
tierte man 20 postmenopausale Frauen mit
Typ-2-Diabetes im Alter von 55 bis 70 Jahren.
Sie alle wurden von ihrem Pflegeheim mit vor-
gegebenen Mahlzeiten versorgt.

Zehn Frauen wurden der Kontrollgruppe
zugeteilt und pflegten weiter ihren gewohnten
sedentdren Lebensstil. Die {ibrigen zehn liel§
man zwolf Wochen lang unter Anleitung eines
Yoga-Therapeuten pro Woche drei Yoga-Ein-
heiten absolvieren, bestehend aus Atemiibun-
gen (Pranayama) und Abfolgen verschiedener
Kérperhaltungen (Asana). Die Lange der Yoga-
Praxis wurde schrittweise von zundchst 35
min auf 45 min und dann auf 55 min erhoht.
Auch die Ubungsintensitit wurde gesteigert.

Wihrend Blutzuckerspiegel und Lipidprofil
in der Kontrollgruppe unverdndert blieben,
waren bei den Yoga-Ubenden bereits nach
sechs Wochen signifikante Verbesserungen
zu beobachten. Nach zwdlf Wochen war in
der Yoga-Gruppe der Niichternglucosespiegel
durchschnittlich um insgesamt 9,68 mg/dl
gesunken, der postprandiale Blutzucker um
8,70 mg/dl. Die Werte von Gesamt- und
LDL-Cholesterin hatten sich um 2,46 bzw.
3,00% verbessert und das HDL-Cholesterin
war um 7,56% angestiegen (alle p<0,01). Uner-
wiinschte Ereignisse traten nicht auf. OH

I Mondal S et al.: Yoga as a therapeutic intervention
for the management ... Int J Yoga 2018; 11(2): 129-38
Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/180964

INTERVIEW

Dr. med. Hedwig
Gupta

Fachérztin fiir Orthopd-
die, Schwerpunkt Rheu-
matologie, Ayurveda,
Yoga-Therapie u. a.,

. Ludwigsburg

8 )

Als ganzheitliche Medizinerin verbin-
den Sie die westliche Schulmedizin mit
der indischen ayurvedischen Medizin.
Worin liegen die Vorteile, beide He-
rangehensweisen zu kombinieren?
Die Schulmedizin hat einen Schwerpunkt auf
akute und strukturelle Erkrankungen. Bei chro-
nischen, funktionellen oder sozio-psychosoma-
tischen Erkrankungen sind meist ganzheitliche
Systeme erfolgreicher. Bei rheumatologischen
Geschehen, basartigen Tumoren oder schwe-
ren Schmerzerkrankungen, kénnen beide Sys-
teme kombiniert werden, um die Erkrankung
zu kontrollieren oder Nebenwirkungen von
Medikamenten zu vermindern.

Einer lhrer beruflichen Schwerpunkte
ist die Yogatherapie. Was macht Yoga
im Unterschied zu anderen ,Bewe-
gungstherapien” so besonders?

Die Yogatherapie wirkt gleichzeitig auf Bewe-
gung, Atmung und geistige Aktivitgt. Daher
kénnen damit nicht nicht nur Erkrankungen
im Bewegungsapparat, sondern auch andere
Stérungen behandelt werden. Es gibt kaum
eine ganzheitliche Therapie, die wissenschaft-
lich so differenziert untersucht wurde. So kann
man Wirkungen von Yoga auf kérperlicher
Ebene bis in den Zellkern nachweisen.

Welche Patienten kénnen besonders
von einer Yogatherapie profitieren?

Eigentlich gibt es keinen, der nicht davon pro-
fitieren kdnnte. Trotzdem sind Menschen mit
Schmerz, Erschépfung, immunologischen oder
sessentiellen” Erkrankungen meist die, die sich
am ehesten fir eine Yoga-Therapie entschei-
den, weil hier die schulmedizinische Alterna-
tive verhaltnismaBig unbefriedigend ist.

Gibt es auch Patienten, denen Sie von
Yoga abraten wisrden?

Kérperliche Ubungen sollten bei Fieber oder
akuten Erkrankungen nur eingeschréankt prak-
tiziert werden, sehr schnelle Atemtechniken
sind bei Epilepsie kontraindiziert, und mit
meditativen Formen sollten Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen, bei denen sich die
Ich-Grenzen verwischen, nur unfer professio-
neller Anleitung arbeiten.

Praxis-Depesche 8/2018
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Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom

Neoadjuvante PD-1-Blockade erfolgreich

Bei fortgeschrittenem nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom (NSCLC) hat sich die
PD-1-Blockade als iiberlebensverlaingernde Tumortherapie bewéhrt. Nun testete
man den PD-1-Antikorper Nivolumab auch bei resezierbaren NSCLC-Stadien.

Insgesamt 22 Patienten mit resezierbarem
NSCLC erhielten ca. vier Wochen vor ihrer
geplanten OP zwei mal i.v. Nivolumab zu je
3 mg/kg Korpergewicht in zweiwtchigem
Abstand. Bei 62% lag ein Adenokarzinom
vor, 81% waren in Stadium II oder IIIA.

Therapiebedingte unerwiinschte Ereig-
nisse kamen bei 23% bzw. fiinf Patienten vor,
wobei nur ein Grad-3-Ereignis auftrat. Die
Resektion erfolgte im Median 18 Tage nach
Verabreichung der zweiten Nivolumab-Dosis,
und bei 20 Patienten erfolgte eine vollstdn-
dige Tumorresektion. Von den insgesamt 21
operierten Patienten zeigten zwei bzw. 10%
ein Teilansprechen, 86% eine stabile Erkran-
kung und bei einem Patienten kam es zur

Brustkrebs, Magenkarzinom

Progression. Ein Down-Staging nach Resek-
tion erfolgte in 40% der Félle. Ein Jahr nach
der OP waren 80% der resezierten Patienten
noch am Leben und rezidivfrei; bei dreien
kam es zur Progression. Die rezidivireie
Uberlebensrate lag nach 18 Monaten bei 73%.
Die mediane rezidivireie Uberlebensdauer
war zum Analysezeitpunkt nicht erreicht.
Ein wesentliches pathologisches Ansprechen
(<10% lebende Tumorzellen) erreichten 45%
der Patienten sowohl mit PD-L1-positiven als
auch -negativen Tumoren. OH

H Forde PM et al.: Neoadjuvant PD-1 blockade in
resectable lung cancer. N Engl J Med 2018; 378:
1976-86

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/180845

Erstes Trastuzumab-Biosimilar erhaltlich

Seit Mai 2018 steht erstmals ein Trastuzumab-Biosimilar in Deutschland zur Verfiigung.
Es ist indiziert fiir erwachsene Patienten mit Brustkrebs im Friihstadium, im metas-
tasierten Stadium und bei metastasiertem Magenkarzinom, wenn eine HER2-Uberex-
pression (betrifft alle Indikationen) oder eine HER2-Genamplifikation (nicht bei Magen-

karzinom) in den Tumoren vorliegt.

Wirksamkeit und Sicherheit des Antikorper-
Biosimilars im Vergleich zum Referenz-Trastu-
zumab wurden unter anderem bei 549 Frauen
mit HER2+ Mammakarzinom im Friihstadium
gepriift. Die randomisierte, aktiv-kontrollierte
Phase-Ill-Aquivalenzstudie war doppelt ver-
blindet und beinhaltete eine Gesamttherapie-
dauer von maximal einem Jahr (bestehend aus
neoadjuvanter Phase: 24 Wochen/8 Zyklen,
gefolgt von Operation und adjuvanter Phase:
<10 Zyklen).

Im Ergebnis unterschied sich das Trastu-
zumab-Biosimilar nicht klinisch relevant von
seinem Referenzprodukt. Es fiihrte zu einer
vergleichbaren pathologischen Komplettremis-
sion (pCR), und auch die Gesamtansprechrate
flel &hnlich aus. In den Subgruppen der Hor-
monrezeptor-positiv bzw. -negativ Erkrankten
lagen die pCR-Responderraten beider Préparate

Praxis-Depesche 8/2018

ebenfalls nahe beieinander, berichtete Prof.
Michael Untch, Berlin. Das neue Biosimilar
wies aulerdem ein dhnliches Sicherheits- und
Vertrdglichkeitsprofil wie die Trastuzumab-
Referenz auf. Auch zur linksventrikuldren
Ejektionsfraktion lieferten beide Substanzen
vergleichbare Ergebnisse.

Da Biosimilars in der Regel preiswerter
erhiltlich sind als die Originale, nehmen sie
eine wichtige Rolle fiir die finanzielle Ent-
lastung des Gesundheitssystems ein. Das
dadurch eingesparte Geld kann in die medizi-
nische Versorgung weiterer Patienten fliefen,
so Dr. Jorg Schilling, Berlin. HB

FACHPRESSEKONFERENZ

,Herzuma® - Erste Markteinfihrung eines Trastuzu-
mab-Biosimilars in Deutschland”, Berlin, 15.5.2018,
Veranstalter: Mundipharma

Trastuzumab: Herzuma®

Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/180772

Lungenkarzinom in den USA

Erstmals mehr Frauen
als Manner betroffen

Nach einer aktuellen Studie aus den USA
hat sich das Geschlechterverhiltnis der In-
zidenz von Lungenkarzinom umgekehrt:
Mittlerweile erkranken dort mehr junge
Frauen als Mdnner. Woran das liegt, ist
noch unklar.

Anhand nationaler Krebsregister analysier-
ten Wissenschaftler die Lungenkarzinom-
inzidenz in der US-Bevolkerung zwischen 1995
und 2014 in Abhdngigkeit von Geschlecht,
Geburtsjahr und Alter der Betroffenen. Infor-
mationen zum Rauchverhalten lieferten Daten
des National Health Interview Survey.

Insgesamt hat die altersspezifische Lungen-
karzinom-Inzidenz in den vergangenen zwei
Jahrzehnten in der Altersgruppe 30-54 Jahre
sowohl bei den Médnnern als auch bei den Frau-
en abgenommen. Bei den Mdnnern war aber
ein deutlich stdrkerer Inzidenzriickgang zu
verzeichnen als bei den Frauen. Es erkranken
also mittlerweile verhdltnismé&Rig mehr Frau-
en als Médnner. Dabei unterscheiden sich die
seit Mitte der 1960er Jahre geborenen Médnner
und Frauen im Hinblick auf ihr Rauchverhal-
ten kaum; tendenziell rauchen Frauen sogar
weniger Zigaretten pro Tag.

Geschlechtsspezifische  Unterschiede im
Rauchverhalten kdnnen die hier beobachtete
Umkehrung des Geschlechterverhdltnisses
in der Inzidenz von Lungenkrebs also nicht
vollstdndig erkldren. Moglicherweise, so eine
Hypothese, sind Frauen einfach vulnerabler
gegeniiber den karzinogenen Effekten des
Tabakrauchs. LO

I3 Jemal A et al.: Higher lung cancer incidence in
young women than young men in the United States.

N Engl J Med 2018; 378(21): 19992009
Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/180847

»ES GIBT EIN TOLLES NEUES MEDIKAMENT
FUR IHRE KRANKHEIT — WIRKLICH EXZELLENT.
ABER ES IST NUR IN FRANKREICH ZU HABEN.

SIE SOLLTEN SICH BEI EINEM FRANZOSI-
SCHEM KRANKENHAUS ANMELDEN.*

®GFI. Der Medizin-Verlag
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Rezidiviertes/refraktdres Multiples Myelom (RRMM)

Orale Therapie mit Ixazomib plus Rd
erleichtert flachendeckende Versorgung

Ixazomib (I) in Kombination mit Lenalidomid und Dexamethason (Rd) kann seit
Anfang 2017 zur Behandlung des Multiplen Myeloms bei erwachsenen Patienten
nach mindestens einer Vortherapie eingesetzt werden.! Wirksamkeit und Sicher-
heit des Proteasom-Inhibitors — auch bei Patienten mit einem hohen zytogeneti-
schen Risiko — wurden durch die Zulassungsstudie TOURMALINE-MM 1 belegt.??

Zu den wichtigen Faktoren bei der Aus-
wahl eines bestimmten Therapieregimes
beim RRMM gehéren der International
Myeloma Working Group zufolge unter
anderem die Eigenschaften der Erkran-
kung, wie z. B. zytogenetisches Risiko,
Eigenschaften vorhergehender oder aktu-
eller Therapie, Transplantationsstatus und
Patientencharakteristika, wie z. B. Perfor-
mancestatus, Komorbiditaten sowie die
Praferenz des Patienten.*

,Aus Patientensicht kommt es neben
der Wirksamkeit der Behandlung und der
Wabhrscheinlichkeit von Nebenwirkungen
auch auf die Belastungen durch die Thera-
pie an — also u. a. auf die Anzahl der Vor-
stellungstermine in der Praxis und deren
Dauer”, unterstrich PD Dr.

gung der Patienten erleichtern und diesen
die Chance auf mehr Lebensfreiheit bie-
ten”, so Kropff.

Wirksamkeit und Sicherheit von Ixazo-
mib + Rd untersuchte die von Prof. Igor
Blau, Berlin, préasentierte multizentrische,
randomisierte und placebokontrollierte
TOURMALINE-MM-1-Studie mit 722 er-
wachsenen RRMM-Patienten.

Basis der Zulassung: Die
TOURMALINE-MM-1-Studie

Die Patienten waren mit ein bis drei
anderen Therapieregimen vorbehandelt.
Sie erhielten Ixazomib bzw. Placebo ein-
mal wochentlich an den Tagen 1, 8 und

15 eines 28-tdgigen Behandlungszyklus
zusétzlich zu Rd."? Nach einer medianen
Beobachtungszeit von 14,7 Monaten war
das mediane progressionsfreie Uberleben
(PFS) unter dem Proteasom-Inhibitor + Rd
um rund sechs Monate langer als unter
Placebo + Rd. Die Hazard-Ratio zuguns-
ten von Ixazomib + Rd betrug 0,74 (95%-
Kl: 0,59-0,94; p=0,01). Damit erreichte
die Studie ihren primaren Endpunkt." Ein
Trend zur PFS-Verlangerung zeigte sich in
allen praspezifizierten Subgruppen mit Ixa-
zomib + Rd vs. Placebo + Rd.?

Ausgleich einer zytogenetischen
Hochrisikokonstellation

Bei Hochrisikopatienten® konnte nur
Ixazomib + Rd den prognostischen PFS-
Nachteil bei gleichzeitiger PFS-Verlan-
gerung im Vergleich zu Placebo + Rd um
rund 12 Monate Uberwinden.?? So betrug
in der TOURMALINE-MM-1-Studie das
PFS unter Ixazomib + Rd 21,4 Monate bei
Patienten mit hohem zytogenetischen Risi-
ko vs. 20,6 bei Patienten mit Standardrisi-
ko.® Eine vergleichbare bzw. verbesserte
Wirksamkeit bei zytogenetischem Risiko
konnte fur andere Tripletts aus den bisher

verfugbaren Studien nicht

Martin Kropff, Osnabriick. Ein ; ; ; abgeleitet werden.'o"
Veraleich P hied ARph- Thera.l‘ple- Mindestzahl 9
ergleich von verschiedenen kations- assoziierte Arztbesuche
Regimen — unter der Voraus- weg Arztbesuche gesamt liber Literatur
. a H i il ®

setzung, dass die thanc.i!ung 18 Zyklen [J/ngf;;h[’;]f‘j\;";’::lnp(’z)t ;\;’"E'EOJM Sztg;’g
entsprechend der jeweiligen Carfilzomib + iv. 6 x/ Zyklus x 12, 96 374:1621-34; [3] Avet-Loiseau H et al,

. . 5,6 . 241018 .
Fachinformation (Annahnjei Rd ‘ dann 4 x/ Zyklus gﬁdJ 2£t17;/,,112(52}??;021;652;153;-
18 Zyklen) durchgefiihrt wird Elotuzumab + iv. 4 x/ Zyklus x 2, 40 17: [5] FI Revlimid®, Stand 4/2018; [6] FI

W 57 o ' o

und unter Beriicksichtigung | % | dann2x/Zydve NS A
des Kombinationspartners ngj:gmumab -V 1dX/W10Ch(Ie|X§’ 28 8/2017; [9] Moreau P, Blood 2017 Sep

. . ) . + Rd® ann 1 x alle 28,130(13):1507-1513. doi: 10.1182/blood-
Lenalldomld - zeigt deutl|che Wochen fiir 16 2017-05-743203; [10] Avet-Loiseau H et
Unterschiede: Das vollstandig Wochen, dann 1 x al, Blood 2016;128:1174-80; [11] Usmani
orale Regime mit Ixazomib + alle 4 Wochen SZ et al., Blood 2016;128;1151
Rd erfordert mit 24 deutlich Ixazomib + oral 1x/Woche x 8, 24 Impressum

. . 1,5 . ;
weniger Arztbesuche als bei- Rd danach 1 x/ Zyklus Herausgeber: GFI. Corporate Media

spielsweise eine Therapie mit
Carfilzomib + Rd (96 Arztbe-
suche) oder Daratumumab
+ Rd (28 Arztbesuche; siehe
Tabelle).">? ,Die geringere
Anzahl an Arztbesuchen kann
gerade in einem Flachenland
wie Niedersachsen die The-
rapie wesentlich erleichtern,
eine flachendeckende Versor-

Tab. 1 Weniger geplante Arztbesuche unter Ixazomib + Rd gegen-
Uber anderen Rd-Tripletts gemé&B Standard-Therapieplan*

R = Lenalidomid; d = Dexamethason; a 1 Zyklus = 28 Tage

* Vergleich der regulédren Arztbesuche gemaf3 Therapieplan laut jeweiliger Fach-
information fir die aufgefiihrten Therapieregime, inklusive der empfohlenen
Untersuchungen fiir den Kombinationspartner Lenalidomid.® Weitere Details zu
den empfohlenen Untersuchungen sind der jeweiligen aktuellen Fachinforma-
tion zu entnehmen. Die individuelle Anzahl der Arztbesuche und Untersuchun-
gen kann je nach Patient bzw. Bedarf von der angegebenen Mindestanzahl
abweichen. Exemplarische Darstellung. Tabelle adaptiert nach Moreau et al. ?

' definiert als Patienten mit del(17p), t(4;14) und/oder t(14;16)"

V.i.S. d. P.: Dr. med. Christian Bruer
Redaktion: GFl. Gesellschaft fir medizi-
nische Information mbH, Miinchen
Quelle: Pressekonferenz: ,Ein Jahr
NINLARO®: Die orale Therapie des rezi-
divierten/refraktaren Multiplen Myeloms
bewdhrt sich im Behandlungsalltag”,
21. Juni 2018, Miinchen, Veranstalter:
Takeda Pharma Vertrieb GmbH & Co. KG,
Berlin

Druck: Vogel Druck, Héchberg;

© 2018 GFI

Mit freundlicher Unterstiitzung von
Takeda Pharma Vertrieb GmbH & Co.
KG, Berlin

Praxis-Depesche 8/2018



DERMATOLOGIE

26

Exazerbierte Schuppenflechte

Erythrodermie nach
Therapie-Stopp

Eine Erythrodermie dufert sich in genera-
lisierter Rotung und Schuppung der Haut,
oft verbunden mit sytemischen Reaktio-
nen wie Hypothermie, Dehydrierung und
Elektrolytstorungen. Bei 65% der Patienten
liegt eine prédexistente Hauterkrankung
zugrunde, am hdufigsten eine Psoriasis.

Ein moglicher Ausldser von Erythrodermie
ist neben Infektionen und Kontaktdermatitis
das Absetzen einer Medikation. Falle von ery-
throdermischer Psoriasis wurden vor allem
nach Absetzen von Ciclosporin, Methotrexat
und oralen Kortikoiden beschrieben, selten
nach Stopp von Biologika. Gelegentlich kam es
dazu nach Absetzen von Efalizumab (ein Anti-
CD1la-Antikdrper).

Aus Florida wird vom ersten Fall einer
erythrodermischen Psoriasis nach Absetzen
des Biologikums Ixekizumab (IL17A-Anti-
korper) berichtet. Es handelte sich um eine
59-jdhrige Patientin mit lange bestehender
Plaque-Psoriasis und Psoriasis-Arthritis, die
im Rahmen einer Studie sehr gut auf Ixekizu-
mab angesprochen hatte. Nach Absetzen der
Medikation verschlechterte sich die Psoriasis
massiv und es kam zu einer exfoliativen Ery-
throdermie. Mit Ciclosporin erreichte man
innerhalb von zwei Wochen eine weitgehende
Riickbildung der Hautsymptome. Ciclosporin
sollte danach ausgeschlichen und durch ein
Biologikum oder Methotrexat ersetzt werden.

Die Erythrodermie ist eine lebensbedrohli-
che Psoriasis-Komplikation. Bei Anderungen
systemischer Medikationen sollten die Patien-
ten engmaschig kontrolliert werden. WE

I3 Potter KA et al.: Erythrodermic psoriasis after discon-
tinuation of ixekizumab. JAAD Case Rep 2018; 4: 22-3
Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/180252
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Dermatose bei Kindern

Alkohol als Fleckenentferner

Dass Alkohol sich hervorragend zum Entfernen von Flecken auf jeglichen Oberfla-
chen eignet, ist sicherlich kein Geheimnis. Dass Alkohol die anerkannte Therapie
der Wahl bei Terra-firma-artiger Dermatose, einer symptomlosen Verhornungssto-
rung ist, diirfte jedoch weitaus weniger Arzten geldufig sein.

Bei der Terra-firma-artigen Dermatose
(TFFD) handelt es sich um eine sehr selten
beschriebene harmlose dermatologische
Erkrankung, die sich in Form von schmut-
zig-brdunlichen Plaques auf der Haut mani-
festiert. Sowohl Diagnose als auch Behand-
lung sind jedoch denkbar einfach: Die Auf-
lagerungen lassen sich mit 70%igem Alkohol
einfach ,wegwischen®.

Aufgrund der geringen Zahl dokumentier-
ter TFFD-Fdlle lassen die hyperpigmentier-
ten, unscharf begrenzten Hautverdnderun-
gen aber oftmals zuerst an andere Erkran-
kungen denken. Differenzialdiagnostisch ist
die Abgrenzung zu dhnlichen Krankheitsbil-
dern wie Acanthosis nigricans, Dermatosis
neglecta, Neurodermitis, Ichthyosis vulgaris
und Pityriasis versicolor wichtig.

Psoriasis-Arthritis frih erkennen

In einer retrospektiven Evaluation von
79 TFFD-Féllen waren interessanterweise
90% der Betroffenen ein bis 17 Jahre alt. Die
Geschlechterverteilung scheint ungefdhr
gleich, mit einer leichten Tendenz zum weib-
lichen Geschlecht.

Am hidufigsten waren die Hautverdnde-
rungen am Rumpf (27,8%) und den Extre-
mitdten (26,6%) lokalisiert und &hnelten
am ehesten Schmutz, lieBen sich jedoch
nicht mit Wasser abwaschen. Die harmlose
Verhornungsstérung sollte man bei einer
solchen Prédsentation im Hinterkopf haben,
bevor weitere diagnostische MaBnahmen
ergriffen werden. SB

H Aslan NC et al.: Features of terra firma-forme der-
matosis. Ann Fam Med 2018; 16(1): 52-4
Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/180732

Dermatologe fungiert als Weichensteller

Die duferst heterogenen Symptome der Psoriasis-Arthritis (PsA) erschweren eine Friih-
diagnose. Doch nur durch eine rechtzeitige Therapie konnen Gelenksdestruktionen
verhindert werden. Der IL-17A-Inhibitor Secukinumab ist sowohl bei Manifestationen
der Plaque-Psoriasis als auch der Psoriasis-Arthritis wirksam.

Etwa ein Drittel aller Psoriasis-Patienten
wird im Laufe seines Lebens auch eine Gelenk-
beteiligung entwickeln, doch eine Vielzahl der
PsA-Fille bleibt unerkannt. Wie Dr. Ralph von
Kiedrowski, Selters, auf einer Veranstaltung
von Novartis ausfiihrte, sollte bei folgenden
Lokalisationen besonders darauf geachtet wer-
den: Bei einer Kopfhautpsoriasis ist das Risi-
ko flir eine PsA um das 3,9-fache erhoht, bei
einem Nagelbefall um das Dreifache und bei
interglutealen und perianalem Befall um das
2,4-fache.

In puncto Therapie zeichnet sich der
[L-17A-Inhibitor = Secukinumab sowohl bei
Haut- als auch bei Gelenkbefall durch eine
schnell einsetzende, starke Wirksamkeit aus.
Zudem ist Secukinumab auch bei einer Ent-

ziindung der Sehnenansdtze (Enthesitis) und
der Fingergelenke (Daktylitis) gut wirksam —
Lokalisationen, die oft auf eine Behandlung
mit konventionellen krankheitsmodifizieren-
den Antirheumatika (DMARD) wie Metho-
trexat nicht ansprechen. ,Gerade diese Er-
scheinungsformen sind fiir die PsA typisch. In
bis zu 40% der Félle kommt es zur Daktylitis,
die klinisch als Wurstfinger oder -zehen impo-
nieren, in bis zu 70% der Fille zu einer Enthe-
sitis, so der Experte. SK

FACHPRESSEKONFERENZ

,Frihzeitig und wirksam therapieren bei Psoriasis
und Urtikaria”, Minchen, 26.7.2018, Veranstalter:
Novartis

Secukinumab: Cosentyx®

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/181029
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Hirsutismus pramenopausaler Frauen

Nicht immer sind vermehrte Androgene schuld

An Hirsutismus leiden 5 bis 10% aller Frauen weltweit. Die Anomalie ist mit emotionaler
Belastung und betrédchtlichen Behandlungskosten verbunden. Essenziell fiir die Aufkla-
rung der Atiologie ist die Bestimmung der Androgene im Serum. Eine Pharmakotherapie
ist moglich. Die Leitlinien-Empfehlungen stehen allerdings auf schwachen Beinen.

Eine Synopsis des Journals JAMA fasst die
aktuelle Leitlinie zu diesem Thema zusam-
men, die amerikanische und europdische
Fachgesellschaften erarbeitet und kiirzlich
publiziert haben, und kommentiert die darin
enthaltenen Aussagen. Es handelt sich um die
Aktualisierung von Guidelines aus dem Jahr
2008 (textgenau zitierte Empfehlungen aus der
neuen Leitlinie nachstehend in Blau).

Behaarung quantifizieren

Hirsutismus bezeichnet das
exzessive Wachstum von
Terminalhaaren bei Frauen
an Stellen, die fiir mannli-
che Behaarung typisch sind.
Sie ist zu unterscheiden von
Hypertrichose, einer allge-
meinen Vermehrung der
Behaarung in nicht sexual-
typischen Regionen.

Die Kklinische Diagnose
des Hirsutismus stiitzt sich
in der Regel auf den Ferriman-Gallwey-Score,
bei dem das Haarwachstum in neun androgen-
abhdngigen Bereichen (Schweregrad jeweils
von 0 bis 4) beurteilt wird. Ein Normalbefund
liegt bei einem Gesamtscore von O bis 7 vor,
ein leichter Hirsutismus bei einem Score von 8
bis 15 und ein schwerer bei mehr als 15 Punk-
ten.

Bis zu 80% der Fille von Hirsutismus be-
ruhen auf einem polyzystischen Ovar-Syn-
drom (PCOS), verbunden mit erhdhten
Androgen-Werten der Frauen. In 5 bis 20%
der Fdlle handelt es sich um idiopathischen
Hirsutismus (keine erhthten Androgene).
Ubrig bleiben noch seltene, aber wichtige
Diagnosen wie nichtklassische kongenitale
Nebennierenrinden-Hyperplasie, androgense-
zernierende Tumoren, Cushing-Syndrom und
Arzneimittel-Nebenwirkungen.

Die JAMA-Autoren heben hervor, dass sich
die aktuelle Leitlinie auch fiir die Behandlung
von Frauen ausspricht, die unter einem schwa-
chen Hirsutismus leiden, also keinen patholo-
gischen Score aufweisen.

Praxis-Depesche 8/2018

Frau mit PCOS und Hirsutismus

Immer Gesamt-Testosteron messen

Die Leitlinien-Autoren stellen an den Anfang
der Diagnostik die Bestimmung von Gesamt-
Testosteron in einer Zufalls-Serumprobe. Diese
Empfehlung wie alle der Leitlinie wird mit der
Qualifizierung ,schwache Empfehlung, Evi-
denz niedriger Stufe“ gekennzeichnet. Ist das
Testosteron erhoht (oder bei starkem Verdacht
auf kongenitale NNR-Hyperplasie), soll man
am frithen Morgen Blut fiir 17-Hydroxyproges-
teron abnehmen. Nicht indiziert ist die Andro-
gen-Messung bei normalen
Menses und bei nicht erhh-
tem Hirsutismus-Score.

Medikation und
Epilation

Auch bei Frauen mit nor-
malem Score, aber auffalli-
ger Behaarung, unter der sie
trotz Rasieren und Zupfen
leiden, sollte man mit einer
Pharmakotherapie sowie Epilationsmethoden
beginnen. Frauen, die keine Schwangerschaft
mehr anstreben, sollten zundchst orale Kon-
trazeptiva bekommen.

Bei Frauen, die nicht (mehr) sexuell aktiv
sind, die sich permanent sterilisieren lieRen
oder die eine langwirkende Kontrazeption
betreiben, sind OCP oder Antiandrogene eine
,akzeptable“ Initialtherapie. Eine Kombina-
tionstherapie mit einem Antiandrogen wird
empfohlen, wenn ein die Frau belastender
Hirsutismus auch nach sechs Monaten Mono-
therapie mit OCP noch besteht.

Im Kommentar-Teil erldutern die Autoren,
dass die friihere Leitlinie eine Bestimmung der
Androgene generell bei einem FG-Score von
iiber 15 empfahl; im Update wird ein solcher
Test vorgeschlagen fiir hell- und dunkelhéutige
Frauen bei einem Score ab 8, fiir Asiatinnen
ab 2 bis 7 (je nach genauer Ethnie) und bei 9
bis 10 oder hoher fiir Hispanics und arabische
Frauen.

Die {blichen, fiir Mdnner gedachten Tes-
tosteron-Assays haben eine niedrige Sensi-

tivitdt und ergeben bei Frauen sehr variable
Resultate. Nach einem erhdhten Wert bei
Zufalls-Blutabnahme sollte zur Bestdtigung
am frithen Morgen an Tag 4 bis 10 des Men-
struationszyklus (den Tagen mit den hochs-
ten Androgenspiegeln) Blut fiir Gesamt- und
freies Testosteron abgenommen werden. Pri-
zise Werte des Gesamt-Testosteron erhdlt man
mit Extraktion und Chromatogaphie, gefolgt
von Massenspektroskopie oder Immunoassay.
Durch Bestimmung des SHBG (sexualhor-
monbindendes Globulin) kann man das freie
Testosteron abschétzen — das ist einfacher als
die direkte Bestimmung der freien Fraktion.
Bei normalem FG-Score und normalen Menses
miisste man mit wenigen positiven Ergebnis-
sen rechnen.

Die Medikation mit oralen Kontrazeptiva
wirkt, indem sie das SHBG erhoht, wodurch
das freie Testosteron sinkt. Man sollte die
niedrigste Ostrogen-Dosis einsetzen, die ihren
Zweck erfiillt, um vendse Thromboembolien
zu vermeiden. Beim Einsatz von Antiandroge-
nen muss eine sehr zuverldssige Kontrazeption
erfolgen, da diese Pharmaka ein teratogenes
Potenzial besitzen.

Nach sechs Monaten erfolgloser Monothera-
pie versucht man das Ergebnis mit einer Kom-
bination von OCP und Antiandrogen (z. B.
Finasterid oder Spironolacton; nicht Flutamid
wegen Hepatotoxizitdt) zu verbessern.

Nutzen und Risiken abwégen

Die Medikation kann mit direkter Haarent-
fernung kombiniert werden, wie Photoepila-
tion (vorzugsweise fiir Frauen mit dunklem
Haar), Elektrolyse (besonders fiir Blondinen)
oder topischer Gabe von Substanzen wie Eflor-
nithin.

Die aktuelle Leitlinie stellt stdrker als frii-
her den abtrdglichen Effekt eines Hirsutismus
fiir das Wohlbefinden der betroffenen Frauen
heraus. Die Risiken von OCP, Antiandrogenen
und Epilationsmethoden werden als relativ
gering eingestuft. Zu den Nachteilen kann
man Schmerzen bei der Epilation, Kosten der
Therapien und Unanehmlichkeiten fiir die
Patientinnen rechnen. Die Schwelle fiir ein
Screening auf hyperandrogene Stérungen wird
mit dem Update gesenkt. Damit wird man
hédufiger seltene, aber wichtige Erkrankungen
entdecken, um den Preis, dass sich die Zahl
der gescreenten Frauen verdreifacht, vermehrt
falsch-positive Diagnosen anfallen und ent-
sprechende Kosten enstehen.

©GFl. Der Medizin-Verlag
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Eine sorgfaltige Aktualisierung

Dennoch bewerten die Kommentatoren die
Leitlinien als eine gelungene Synthese des
gegenwdrtigen Wissensstandes — trotz der
diinnen Evidenz-Basis. Die Wahrscheinlich-
keit einer hyperandrogenen Stérung prdme-
nopausaler Frauen ist bei zahlreichen Kon-
stellationen erhdht, wie Menstruationsanoma-
lien, Infertilitdt, Galaktorrhoe, Hypothyreose,
Cushing-Syndrom, Akromegalie, zentraler
Adipositas, Acanthosis nigricans, Klitorimega-
lie oder plétzlichem bzw. rasch progredientem
Hirsutismus. Insofern kénnen die Bestimmung
der Androgenspiegel und die nachfolgende
weiterfiihrende Diagnostik aus Sicht der Kom-
mentatoren vielfachen Nutzen bringen.

Eine wichtige Aufgabe fiir die Zukunft ist
nach den Referenten die Standardisierung der
Labormethoden zur Bestimmung des freien
Testosterons. Sehr wertvoll wiren aulerdem
Langzeit-Daten zur diagnostischen Ausbeute
der Diagnosemethoden angesichts der emp-
fohlenen Ausweitung des Screenings auf
hyperandrogenen Status bei Frauen mit einem
positiven Hirsutismus-Score — einem Para-
meter, der nicht frei von subjektiven Beurtei-
lungsschwankungen ist. WE

[ Mimoto MS et al.: Evaluation and treatment of
hirsutism in premenopausal women. JAMA 2018; 319:
1613-14

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/180899

Frage 6: Ein Hirsutismus kommt vor

[ A bei weniger als 1% der Frauen

[ B bei 5 bis 10% aller Frauen weltweit
[0 € kaum bei PCOS

[0 D fast immer als idiopathische Form

O E oft bei Morbus Addison

Frage 7: Zur Diagnose

[ A reicht der klinische Blick

[0 B muss das freie Cortisol bestimmt
werden

[J € bestimmt man Serum-Testosteron
[J D sind Urin-Androgene wichtig

[J E sind Gentests entscheidend

Frage 8: Zur Therapie

[J A ist NNR-Resektion optimal
L1 B setzt man Antidstrogene ein
[0 € ist die ,Pille” ungeeignet

[J D bestrahlt man mit Neutronen
[0 E gehort oft auch Epilation
Bitte vermerken Sie lhre Antworten
auf Seite 35 im Heft oder unter
www.praxis-depesche.de/cme.
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Die Darmflora starken

Probiotika bei atopischer Dermatitis

Bis zu 20% aller Kinder und Jugendlichen weltweit leiden an atopischer Dermatitis.
Neuere wissenschaftliche Daten deuten darauf hin, dass eine gestorte Darmbarriere
die entziindlichen Hautverdnderungen begiinstigt. Probiotika schaffen Abhilfe.

Inwiefern Probiotika die Symptome der
atopischen Dermatitis ddmpfen kénnen, un-
tersuchten spanische Wissenschaftler an 26
Maédchen und 24 Jungen zwischen 4 und 17
Jahren, die an einer maBig starken atopischen
Dermatitis litten und mit topischen Steroiden
behandelt wurden. Alle Teilnehmer folgten
einer hochwertigen mediterranen Didt, und
die Hélfte der Kinder nahm zusétzlich tiber
zwof Wochen tdglich eine Probiotika-Kap-
sel mit Bifidobacterium lactis, Bifidobacte-
rium longum und Lactobacillus casei ein.
Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten
Plazebo-Kapseln. Nach der zwdlfwochigen
Interventionsphase hatte sich bei den pro-

FOBI 2018

biotisch behandelten Kindern nicht nur der
per SCORAD-Index erfasste Schweregrad
der atopischen Dermatitis signifikant starker
gebessert als in der Plazebogruppe, auch der
Steroidbedarf zum Abfangen von Krankheits-
schiiben war deutlich gesunken. Klinisch
relevante Nebenwirkungen bei den Kleinen
traten nicht auf. Probiotika stellen somit eine
vielversprechende adjuvante Therapieoption
dar. LO

I Navarro-lopez V et al.: Effect of oral admini-
stration of a mixture of probiotic strains on SCORAD
index and use of topical steroids in young patients
with moderate atopic dermatitis ... JAMA Dermatol
2018; 154(1): 37-43

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/181011

Belastungen durch Handekzem unterschatzt

Das Handekzem ist mit einem hohen Leidensdruck fiir die Betroffenen verbunden. Bei
moderaten bis schweren Auspriagungen des Handekzems sind hochpotente topische
Glukokortikoide eine wichtige Sdule der Therapie.

Welche Belastung ein Handekzem fiir die
Betroffenen darstellen kann, machte Prof.
Peter Elsner, Jena, anhand Daten aus dem
Carpe-Register deutlich: Von den {iber 750
Patienten mit als moderat eingestuftem Hand-
ekzem war fast ein Viertel zum Befragungs-
zeitpunkt wegen des Handekzems arbeitsun-
fahig, weitere 35% waren es in den vergange-
nen zwolf Monaten zeitweise gewesen. Knapp
zwei Drittel gaben an, dass das Handekzem
einen moderaten bis sehr groBen Einfluss auf
ihre Lebensqualitdt hat.

Die Basis in der Pravention und Therapie
von Handekzemen bilden geeignete Emollen-
zien, das Vermeiden von Auslosefaktoren so-
wie Hautschutzmafnahmen. Die AWMF-Leit-
linie sieht dariiber hinaus eine Stufentherapie
entsprechend dem Schweregrad vor: Bei einem
leichten Handekzem (Stufe 1) kommen u. a.
topische Glukokortikoide und Calcineurinin-
hibitoren zum Einsatz, ab Stufe 2 zusitzlich
hochpotente topische Glukokortikoide.

Elsner unterstrich: ,Ein Problem der Gluko-
kortikoide ist, dass sie die epidermale Barriere
beeintrdchtigen kénnen. Trotzdem sind sie bis
heute Mittel der ersten Wahl bei Ekzemen.”
Dabei weisen nicht alle Glukokortikoide das
gleiche Wirk- und Sicherheitsprofil auf. Nur
drei erreichen einen TIX (Therapeutischer
Index) von 2: Methylprednisolonaceponat,
Mometasonfuroat und Prednicarbat. MwW

SYMPOSIUM

.Aktuelle Aspekte im Therapiemanagement des Hand-
ekzems”, im Rahmen der 26. Fortbildungswoche fir
praktische Dermatologie und Venerologie, Miinchen,
26.7.2018, Veranstalter: Jenapharm

Methylprednisolonaceponat: Advantan®

Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/181098

Neueste Studienergebnisse
tagesaktuell per E-Mai

Jetzt registrieren:
www.praxis-depesche.de/newsletter
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Handchenhalten hilft nicht

18-07-2018: Haben Patienten vor einer Haut-
krebsentfernung groBe Angst, hilft Handchen-
halten oder das Dricken eines Gummiballs
nicht. Das zeigte eine randomisiert kontrollierte
Studie aus den USA. Die Angst vor und wéih-
rend des Eingriffs nahm auch ohne solche
Hilfsmittel kontinuierlich ab.

Zwei-Tages-Diat geht auch

18-07-2018: Patienten mit Typ-2-Diabetes pro-
fitieren von einer deutlichen Energierestriktion
(500-600 kcal/d) an nur zwei Tagen in der
Woche genauso wie von einer weniger star-
ken, aber dafiir dauerhaften Energierestriktion
(kontinuierlich 1200-1500 kcal/d). Der Effekt
beider Strategien auf HbA,_ und Gewicht war
Uber einen Zeitraum von zwdlf Monaten in
einer randomisierten Studie vergleichbar.

Krebsscreening per Atemtest?

18-07-2018: Forscher identifizierten zwdlf
organische Bestandteile in der Ausatemluft,
die bei Patienten mit lokalem oder metastasier-
tem Prostatakarzinom, nicht aber bei Patienten
mit benigner Prostatahyperplasie vorkommen.
Im nachsten Schritt ist geplant, einen solchen
Atem-Screeningtest prospektiv und multizen-
trisch zu untersuchen.

Asthmatiker leiden haufiger an
Vorhofflimmern

11-07-2018: In einer prospektiven popula-
tionsbasierten Kohortenstudie aus Norwegen
stellte man bei Personen mit einer arztlichen
Asthmadiagnose gegeniiber Personen ohne
eine solche Diagnose in den nachsten 15 Jah-
ren ein um 38% haoheres Risiko fur ein Vorhof-
flimmern (VHF) fest. Unter den Asthmapatien-
ten war das VHFRisiko bei denjenigen mit
unkontrolliertem Asthma am hchsten.

Aktiv ist wichtiger als dinn

06-07-2018: Patienten mit koronarer Herz-
krankheit sollten in erster Linie zu mehr kdrper-
licher Aktivitat angehalten werden, weniger
zum Abnehmen, so das Ergebnis einer norwe-
gischen Beobachtungsstudie mit insgesamt
3307 Teilnehmern. Das Mortalitdtsrisiko Gber
30 Jahre war bei Mannern und Frauven mit
maBiger Aktivitat um 19%, und bei denjenigen
mit hoher Aktivitat um 36% niedriger als bei
inaktiven Patienten. Abnehmen hatte dagegen
keinen ginstigen Effekt auf das Uberleben.
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Brandgefahrlich

Viel Hautkrebs bei der Feuerwehr

Die Arbeit als Feuerwehrmann oder -frau ist mit zahlreichen Gefahren verbunden —
auch fiir die Haut. Denn der Beruf bringt ein erhohtes Risiko fiir Hautkrebs mit sich.

Knapp 2400 Feuerwehr-Angestellte in
Florida beantworteten den Katalog aus 127
Fragen, unter anderem zum Bestehen von
Hautkrebsdiagnosen und Sonnenbrédnden,
zum Nutzen von Solarien und der Wahrneh-
mung von Hautkrebs-Vorsorgemafnahmen.

Im Schnitt waren die Befragten 41,7 Jahre
alt und seit 15,1 Jahren bei der Feuerwehr
angestellt. Eine Hautkrebsdiagnose lag bei
4,5% der Teilnehmer vor. Die Rate an Mela-
nomen betrug 0,7% und war damit deutlich
hoher als die {ibliche in Florida erfasste Pra-
valenz von 0,011%. Auch erfolgte die Diag-
nose bei den Feuerwehrleuten in jlingerem
Alter als in der Allgemeinbevdlkerung (42
vs. 64 Jahre).

Psoriasis

Moglicherweise ist das erhohte Krebs-
risiko auf eine berufsbedingt erhohte
Karzinogenexposition zuriickzufiihren. Der
Umgang mit UV-Strahlung in der Freizeit
konnte aber auch eine Rolle spielen. Denn
nicht alle Feuerwehr-Angestellten waren
gleichermalen vorbildlich, wenn es um
Sonnenschutz ging. So griffen jene mit ver-
gangener Hautkrebsdiagnose konsequenter
als ihre nicht betroffenen Kollegen zu Son-
nenschutzcremes, Hiiten und langdrmeliger
Kleidung. Und fast ein Viertel hatte schon
einmal ein Solarium besucht. OH

H Moore KJ et al.: Firefighter skin cancer and sun
protection ... Jama Dermatol 2018; 154(2): 219-21
Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/180215

Mit Methotrexat Therapieerfolg steigern

Zur systemischen medikamentésen Therapie der Psoriasis hat sich seit 50 Jahren der
Einsatz von Methotrexat (MTX) bewidhrt. Die Wirksamkeit und Persistenz von MTX ldsst
sich insbesondere durch Dosierung und Darreichungsform steigern.

Nach den aktualisierten Psoriasis-Leitlinien
der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft
(DDG]) liegt die empfohlene Initialdosis von
MTX bei 15 mg und kann bei unzureichendem
Ansprechen auf 20 mg pro Woche gesteigert
werden, berichtete Dr. Peter Weisenseel,
Hamburg, auf einer Veranstaltung von medac.
Die Bioverfiigbarkeit bei subkutaner Gabe ist
hoher als bei oraler Gabe, weshalb auch die
S3-Leitlinien eine parentale Administration
empfehlen.

»#AuBerdem ist eine héhere und subkutane
Administration von MTX in der Initialtherapie
mit einem verbesserten Ansprechen und ei-
nem geringerem Therapieversagen assoziiert",
so Weisenseel weiter. Laut einer Beobach-
tungsstudie verbessern Fertigspritze oder Fer-
tigpen die Bioverfiigbarkeit insbesondere bei
Dosierungen =15 mg/Woche. Ein wichtiger
Vorteil von Fertigpens ist laut Weisenseel ein
geringes Risiko fiir Nadelstichverletzungen bei
der Applikation.

Anhand Daten aus der METOP-Studie veran-
schaulichte Prof. Marc Alexander Radtke,
Hamburg, dass sich fiir MTX s.c. ein positiver
PASI-Verlauf sowohl bei schwerer als auch bei
mittelschwerer Psoriasis zeigte. Bereits nach
16 Wochen hatte sich der Analyse zufolge der
PASI bei den schweren Formen von 25 auf 6
und bei den mittelschweren von 14 auf 4,5
reduziert. Nach 52 Wochen lag der PASI nur
noch bei 3,2 respektive 2,4.

Positive Daten liefert auch eine aktuelle
Auswertung des deutschen Registers PsoBest,
berichtete Radtke. ,Auch im Praxisalltag
konnen mit PASI-75-Ansprechraten von bis
zu 67,2% nach 52 Wochen sehr gute Behand-
lungsergebnisse mit subkutanem MTX erzielt
werden®, so der Experte. ME

FACHPRESSEKONFERENZ

Methotrexat bei Psoriasis”, Minchen, 27.7.2018,
Veranstalter: medac
Methotrexat: metex® Pen, metex® Fertigspritze

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/181039
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Die Kunst der Deeskalation

3 statt 2 bei COPD

Nicht nur in der Politik kennt man die Kunst der Deeskalation bei Krisen. Auch in der
Medizin kann es unter Umstdnden fiir Patienten sinnvoll sein, eine Therapie zu deeska-
lieren. Dass dies fiir COPD-Patienten, die mit einer inhalativen Triple-Therapie versorgt
sind, zutrifft, zeigte die SUNSET-Studie klar und deutlich.

Die aktuellen GOLD-Leitlinien sehen fiir
COPD-Patienten mit hohem Risiko, die unter
einer dualen Bronchodilatation mit LAMA/
LABA weiterhin exazerbieren, eine Hinzu-
nahme eines ICS (inhalatives Kortikosteroid)
vor (Triple-Therapie LAMA/LABA/ICS). Aber
viele COPD-Patienten exazerbieren gar nicht
so hdufig, und ICS sind mit gewissen Risiken
wie zum Beispiel Pneumonie oder Diabetes-
Verschlechterung assoziiert. Aber bei welchen
Patienten kann man gefahrlos das ICS wieder
weglassen?

Genau das untersuchte die 26-wochige SUN-
SET-Studie. 1053 Patienten mit moderater bis
schwerer COPD und bestehender Triple-Thera-
pie wurden nach einer standardisierten Run-in-
Phase randomisiert. Die Triple-Therapie wurde
entweder fortgefiihrt, oder man deeskalierte
die Therapie, indem man das inhalative Triple
absetzte und eine Therapie mit dem LAMA/
LABA Indacaterol/Glycopyrronium (110/50 pg
1x tgl.) begann.

Das Absetzen des ICS fiihrte zu einer gerin-
gen Reduktion der Tal-FEV1 um durchschnitt-
lich 26 ml. Die auf ein Jahr umgerechnete
Rate an Exazerbationen unterschied sich nicht
zwischen den Gruppen (4,11 bzw. 3,86; mode-
rate/schwere Exazerbationen 0,52 bzw. 0,48).
Allerdings hingen die Ergebnisse auch von der
Zahl der eosinophilen Granulozyten im Blut
ab: Lagen diese bei <2% bzw. <300 Zellen/ul,
fand sich kein Unterschied bei der postinhala-
torischen Tal-FEV1. Bei Eosinophilen {iber 2%
bzw. iber 300 Zellen/ul hingegen profitierten
die Patienten vom Beibehalten des ICS.

Eine personalisierte COPD-Strategie sollte
demnach die Eosinophilen im Blut des Patien-
ten mit in Betracht ziehen: Sind die Eos nied-
rig, kann man bei bestehender Triple-Therapie
iiber ein Absetzen des ICS und Fortfiihren
der dualen Bronchodilatation mit Indacaterol/
Glycopyrronium nachdenken. Sind die Eos
hoch, kann es sinnvoll sein, das ICS weiter zu
geben. Unabhdngig von der Eosinophilen-Zahl

fithrte in dieser Studie ein ICS-Absetzen bei
Patienten mit moderater/schwerer COPD und
wenig Exazerbationen (34% wiesen eine Exa-
zerbation im vergangenen Jahr auf) zu einer
nur geringen FEV1-Abnahme bei nicht zuneh-
mender Exazerbationsrate. CB
B Chapman KR et al.: Llong-term triple therapy
de-escalation to indacaterol/glycopyrronium in COPD
patients (SUNSET): a randomized, double-blind, trip-

le-dummy clinical trial. Am J Respir Crit Care Med 2018;
Epub May 20; doi: 10.1164/rccm.201803-04050C

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/180961
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»IHRE OHRENPROBLEME KOMMEN VON
LAUTEN GERAUSCHEN IN DER LUFT, IHRE
NASENPROBLEME KOMMEN VON KOMISCHEN
GERUCHEN IN DER LUFT, UND IHRE RACHEN-
PROBLEME KOMMEN VON SELTSAMEN
PARTIKELN IN DER LUFT.*
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Impfkritik

Saisonale Grippeimpfung fir Schwangere

Jeden Herbst wird sie wieder neu diskutiert: die Grippe-Impfung. Keine Diskussion
sollte es aber bei Schwangeren und medizinischem Personal geben. Fiir beide Grup-
pen wird die Influenza-Impfung sogar uneingeschrankt von der STIKO empfohlen.

Trotz der eindeutigen Vorteile der Imp-
fung nehmen nur wenige werdende Eltern
eine Nicht-Impfung als Gefahr fiir sich und
ihr Kind wahr. Darauf ldsst eine anonyme
Umfrage in Deutschland schliefen. In der
Influenza-Impfsaison 2016-2017 wurden auf
einer Neonatologie-Station 330 Eltern und
183 Krankenhausmitarbeiter mit Kontakt zu
Frithgeborenen zu ihrem aktuellem Impfsta-
tus befragt. Uberraschenderweise waren nur
10% der Miitter und weniger als 5% der Vdter
in der aktuellen Saison geimpft. Als Griinde
fiir den Impf-Verzicht gaben die Eltern meist
an, keine Ansteckungsgefahr fiir sich selbst

COPD

zu sehen. Gut ein Drittel beflirchtete zu-
dem unerwartete Nebenwirkungen. Viele
Eltern unterschétzen also das Risiko einer
Influenza-Infektion sowohl fiir sich selbst als
auch fiir ihr Kind. Immerhin die Halfte der
Arzte gab an, aktuell geimpft zu sein; rund
zwei Drittel der Krankenschwestern waren
es aber nicht. Da diese aber i. d. R. den meis-
ten Kontakt zu Friihgeborenen haben, ist der
Impfschutz gerade fiir sie wichtig. SB

H Buxmann H et al.: Influenza vaccination rates
among parents and health care personnel in a
german neonatology department. Vaccines (Basel)
2018; 6(1): E3

Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/180832

Der Patient braucht Bewegung

Die neue S2k-Leitlinie zum COPD-Management empfiehlt korperliche Aktivitét als wich-
tigen Therapiebaustein. Sie bessert die Belastbarkeit und die Lebensqualitédt. Vorausset-
zung ist allerdings eine optimale medikamentdse Bronchodilatation.

,2Man kann den Patienten nicht einfach
sagen, dass sie Sport machen sollen“, mahnte
Dr. Matthias Krill, Berlin, auf einer Veran-

das Training funktioniert, schafft aber erst
eine effektive medikamentdse Bronchodilata-
tion, so Kriill.

staltung von Berlin-Chemie. Zum einen muss
man beriicksichtigen, dass viele COPD-Pati-
enten durch die symptombedingte Inaktivitdt
erheblich an Muskelmasse verloren haben;
zum anderen bleibt durch die Obstruktion bei
jedem Ausatmen zu viel Luft in der Lunge zu-
riick. Bei Belastung muss der Patient schneller
atmen und es kommt zu einer dynamischen
Uberbldhung.

Nur wenn man die muskuldre Bewegung
in kleinen Schritten langsam ausbaut, und
dabei den Energieumsatz allmdhlich steigert,
ldsst sich die Aktivitdt auch bei Patienten mit
schwerer COPD erfolgreich steigern. Bewe-
gung ist sogar die wichtigste Malnahme, um
die Belastbarkeit zu verbessern. Einer Meta-
analyse zufolge haben COPD-Patienten, die
trainieren, nachweislich weniger Luftnot, sind
weniger miide und kénnen ihren Alltag besser
bewdltigen. ,Die Voraussetzungen dafiir, dass

Die ACTIVATE-Studie konnte zeigen, dass
die LAMA/LABA-Kombination Aclidinium/
Formoterol tatsdchlich zu einer deutlichen
Entbldhung der Lunge fiihrt. Die funktionelle
Residualkapazitdt war in der damit behandel-
ten Gruppe um 0,125 L groRer. Damit konnten
die Patienten auch aktiver sein: Nach acht Wo-
chen legten sie durchschnittlich 510 Schritte
pro Tag mehr zuriick als die Patienten in der
Plazebo-Gruppe (653 vs. 143). AB

SYMPOSIUM

,Prognosefaktor Aktivitdt — Bewegung zahlt sich aus”,
im Rahmen des DGIM-Kongress 2018; Mannheim,
15.4.2018, Veranstalter: Berlin-Chemie
Aclidinium/Formoterol: Brimica®Genuair®

Mehr Infos: www.praxis-depesche.de/180573
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Auf Wiederhoren, Herr Doktor!”

Tipps fir die Telefonkonsultation

Im UK findet bis zu einem Viertel aller Arzt-Patient-Interaktionen in der Primarversor-
gung iiber das Telefon statt. Der direkte Draht zum Patienten macht die Telefonkonsul-
tation zu einer bequemen und niitzlichen Alternative zum klassischen personlichen

Gesprdch, birgt aber auch seine Tiicken.

Der Griff zum Telefonhorer sollte wohl-
iiberlegt sein, denn der Arbeitsaufwand wird
dadurch flir den Arzt nicht unbedingt gerin-
ger und in manchen Situationen ist eine Tele-
fonkonsultation schlichtweg nicht angebracht.
Die groten Nachteile eines Telefonats liegen
darin, dass die Kommunikation nur per Gehor

N
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Nehmen Sie sich fiirs Telefonat Zeit

_B

stattfindet und daher schnell Missverstdnd-
nisse entstehen kénnen, und in der Tatsache,
dass man den Patienten nicht untersuchen
kann. Ein effektives Telefongesprdach mit dem
Patienten will also gelernt sein. Im Idealfall
kann man Telefonkonsultationen zur Triage
und Versorgung akuter wie chronischer
Zustdnde verwenden, zur psychologischen
Versorgung von Patienten mit Depression, zur
Rauchstopp-Beratung und generell fiir Patien-
ten, die aufgrund kdorperlicher oder zeitlicher
Einschrdnkungen keinen persénlichen Termin
wahrnehmen kénnen.

Die Vertraulichkeit wahren

Dass das Gesprdch mit dem Patienten ver-
traulich bleiben sollte, gilt selbstverstdndlich
auch fiir Telefonate, auch mit Kindern. Bevor
man mit einem stellvertretenden Familienmit-
glied oder Vertrauten spricht, sollte man sich
immer erst das Einverstdindnis des Patienten
holen. Ist der Patient selbst nicht anwesend,
um seine Einwilligung zu dufern, kann man
mit ihm vorab ein Passwort festlegen, das der
Patient an einen vertrauten Dritten fiir diesen
Fall weitergeben kann. Vergessen Sie nicht, es

in der Krankenakte zu vermerken, wenn ein
Gesprdch mit einem Dritten stattgefunden
hat. Im direkten Telefongesprach mit Kindern
empfiehlt es sich, die Eltern den Apparat auf
Lautsprecher schalten zu lassen, damit sie es
mitverfolgen konnen. Zeigen sich die Eltern
in irgendeiner Weise nicht zufrieden mit dem
Gesprach oder der Einschdtzung der Lage,
sollte man vorsichtshalber einen personlichen
Gesprédchstermin vereinbaren.

Akut-Triage und Langzeit-Manage-
ment

Bei eingehenden Anrufen kann das Praxis-
personal mithilfe entsprechender Protokolle
den Ernst einer akuten Situation abkldren und
ein Zeitfenster fiir einen Riickruf festlegen. Wie
im personlichen Gespréch ist es wichtig, dass
alle anamnestisch wichtigen Informationen,
z. B. eingenommene Medikamente, hier bereits
abgefragt werden. Kldren Sie den Patienten zur
Sicherheit ausfiihrlich dariiber auf, wie er eine
Verschlechterung seines Zustandes erkennen
und wie er darauf reagieren kann. Kinder —
besonders Kleinkinder — mit akuten Proble-
men sollte man bevorzugt zu aller Sicherheit
in die Praxis bestellen.

Niitzlich ist eine Konsultation {iber das
Telefon vor allem beim Management chroni-
scher Erkrankungen wie z. B. Diabetes oder
Depression. In jedem Fall sollte aber vorab
mindestens ein persdnliches Gesprdch zur
Bestdtigung der Diagnose, der Therapie und
des Aktionsplans erfolgt sein. Fiir das Telefo-
nat ist es hilfreich, wenn der Patient vor dem
Anruf eine Liste mit allen zu besprechenden
Fragen bereit hilt.

Die Gelegenheit nutzen

Ob der Patient {iiber ein ausstehendes
Testergebnis per Telefon oder lieber persdn-
lich informiert werden mochte, sollte man
noch vor der Testanordnung festlegen. Sind
aber weitere Evaluationsschritte oder eine
Diskussion der verfiigharen Therapieoptionen
erforderlich, sollte man den Patienten besser in

DAS 1x1 DER TELEFONKONSULTATION

B Stellen Sie vor jedem Telefonat sicher,
dass die Verbindung gut und die Umgebung
ruhig ist. Ein Headset sorgt fir freie Hande
zum Aufschreiben oder Infos nachschlagen.
B Stellen Sie in dem Gesprich zu-
ndchst sicher, dass der Patfient ge-
nug Zeit hat und frei sprechen kann.
B Wie im persdnlichen Gesprdch sollten
Sie Empathie und Offenheit kommunizie-
ren. Verwenden Sie Laienbegriffe und stel-
len Sie viele Rickfragen, um ein méglichst
prazises Bild von der Situation zu erhalten.
Das gilt im Besonderen, wenn Sie den Pati-
enten zu einer Selbstuntersuchung anleiten.
B Versichern Sie sich, dass der Patient
alles verstanden hat, indem er lhnen das
Besprochene noch einmal zusammenfasst.
B Motivieren Sie lhren Patienten dazu, sich
Notizen zu machenund empfehlen Sie geeig-
nete Webseiten fir weitere Informationen.
B Z3gern Sie auch nicht, das Gespréch zu
unterbrechen, um sich selbst zu informieren
oder mit einem Kollegen zu besprechen
und den Patienten dann zuriickzurufen.
B Erinnern Sie am Ende des Telefonats den
Patienten daran, dass er bei Bedarf zuriick-
rufen kann und warten Sie mit dem Aufle-
gen stets, bis der Patient das Gesprdch
beendet hat.

die Praxis bestellen oder einen Heimbesuch er-
wdgen. Telefonkonsultationen bieten auch eine
hervorragende Gelegenheit, den Patienten zu
Impf- und Vorsorgemafnahmen zu motivieren.
Beispielsweise kann das Praxispersonal beim
Durchgeben der aktuellen Cholesterinwerte
dem Patienten Tipps fiir einen gesunden Le-
bensstil mit an die Hand geben. OH

H Van Galen LS, Car J: Telephone consultations. BMJ
2018; 360: k1047

Mebhr Infos: www.praxis-depesche.de/180900

Frage 9: Ein Telefonat eignet sich
[0 A zur Rauchstopp-Beratung

[0 B zum Diabetes-Management

[J € zur Erinnerung an die Vorsorge
0O D zur psychologischen Versorgung
O E alle Antworten treffen zu

Frage 10: Am Telefon sollte man

[J A Dritte stets miteinbeziehen

[J B bei Kindern die Eltern mithdren
lassen

[0 € als Arzt stets zuerst auflegen

[J D viele Fachtermini verwenden

[J E Rickrufe von Patienten nicht zulassen

Bitte vermerken Sie lhre Antworten

auf Seite 35 im Heft oder unter

www.praxis-depesche.de/cme.

Praxis-Depesche 8/2018
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THERAPIE-OPTIONEN

Effektiv Gewicht ver-
lieren

M In Deutschland sind 54% der
Erwachsenen {ibergewichtig oder
adipds. Mit der in der S3-Leit-
linie der Deutschen Adipositas
Gesellschaft ~ vorgeschriebenen
Basistherapie, bestehend aus Didt
und Bewegungssteigerung, wird
eine Dleibende Gewichtsreduk-
tion aber hdufig nicht erreicht.
Eine ergdnzende Therapie mit
Naltrexon/Bupropion (Mysimba®)
kann die Erfolgschancen verbes-
sern. Die orale Therapie eignet sich
fiir Patienten mit anfdnglichem
BMI>30 kg/m? oder 227 kg/m?
und mindestens einer zusdtzli-
chen gewichtbezogenen Begleit-
erkrankung (z. B. Hypertonie,
Diabetes). Die Kombination aus
dem p-Opioid-Rezeptor-Antagon
Naltrexon und dem schwachen
Dopamin- und Noradrenalin-Wie-
deraufnahmehemmer Bupropion
beeinflusst Gehirnareale, die an
der Regulation von Hunger und
Belohnung beteiligt sind. Die
Wirksamkeit von  Naltrexon/
Bupropion wurde in vier Phase-
3-Studien mit insgesamt {iiber
4500 Patienten belegt. So fiihrte
die orale Therapie in der Studie
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301 nach 56 Wochen zu einer
signifikanten Gewichtsabnahme
um 8,1% versus nur 1,8% in der
Plazebogruppe. In der Studie 302
verstdrkte die orale Zusatzthera-
pie die Effekte der Basistherapie:
Bis Woche 56 sank bei 80,4% der
Patienten der Verum-Gruppe das
Kérpergewicht um mindestens
5%, bei 39,5% sogar um mindes-
tens 15% (vs. 60,4 bzw. 17,9% in
der Plazebogruppe). Weitere Stu-
diendaten bestdtigen die Stabilitdt
der mit  Naltrexon/Bupropion
(Mysimba®) erreichten Gewichts-
reduktion und die Effektivitat
auch bei diabetischen Patienten.

Der effektive Weg zum
Blutdruck-Ziel

M Nach aktuellen Daten gilt ein
Blutdruck im Bereich von sys-
tolisch 120 bis 140 mmHg und
diastolisch 70 bis 80 mmHg als
optimal. Um diesen Zielbereich zu
erreichen, sind Kombinationsthe-
rapien nétig. Wenn der aktuelle
Blutdruckwert um mehr als 20/10
mmHg {iber dem Ziel liegt, emp-
fiehlt es sich, die antihypertensive
Therapie mit einer Zweifachkom-
bination, z. B. Olmesartan plus
Amlodipin (Vocado®) zu begin-
nen. Denn auf den Blutdruck ldsst
sich ein stdrkerer Effekt erzielen,
wenn man ein Medikament in
einer niedrigen Dosis mit einem
anderen kombiniert, als wenn
man die Dosis einer Monothera-
pie erhoht. Auch bringt man mit
einer initialen Kombinationsthe-
rapie den Patienten schneller in
den Zielbereich als wenn man mit
einer Monotherapie startet. Und
dies zahlt sich nach Studiendaten
in einem signifikant um 34% nied-
rigeren Risiko fiir kardiovaskuldre
Ereignisse und Gesamtmortalitdt
aus. Mit einer Kombination aus
Olmesartan, Amlodipin und Hy-
drochlorothiazid (Vocado® HCT)
erreichten in einer Studie mehr
als 85% der Patienten in zwolf
Wochen den Zielblutdruck. Eine
Fixkombination ist dabei zu be-
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CME: Pl6tzlicher Herztod

CME: Ernghrungstherapie bei fortgeschrittener CKD

Katheterablation bei Vorhofflimmern mit Herz-

insuffizienz

Therapie des non-hereditdren Angiédems

Larmverschmutzung und kardiovaskulére Folgen

Akupunktur gegen Migréne

Kopfhaut-Beteiligung bei Pemphigus

vorzugen, um die Tablettenzahl
gering und damit die Adhdrenz
moglichst hoch zu halten. Vor
dem Hintergrund eines durch
Rabattvertrdge bedingten héufi-
gen Wechsels der Prdparate, ist
eine aktuelle Studie interessant:
Verdnderte sich die Farbe der
Tabletten, stieg das Risiko fiir eine
Verschlechterung der Einnahme-
treue um 34%, dnderte sich die
Form der Tabletten, sogar um
66%. Die Daten wurden auf einer
Veranstaltung von Berlin-Chemie
im Rahmen des Kongresses der
Deutschen Gesellschaft fiir Inne-
re Medizin (DGIM) 2018 présen-
tiert.

Hilfe bei néchtlichen
Wadenkrdampfen

M Etwa 2,8 Millionen Menschen
in Deutschland werden regelma-
Rig von schmerzhaften Waden-
krampfen geplagt, die sich nicht
ausreichend durch Dehnung und/
oder Magnesium behandeln las-
sen. Abhilfe schafft in diesem Fall
das Chininsulfat (Limptar® N),
das unabhédngig von der Krampf-
ursache wirkt. Eine randomisierte
plazebokontrollierte Studie beleg-
te dem Préparat eine signifikante
Reduktion von Muskelkrdmpfen
um 67% (p=0,0246). Chininsulfat
(Limptar® N) ist das einzige zuge-
lassene Medikament zur Therapie
und Prophylaxe von schmerzhaf-
ten ndchtlichen Wadenkrdmpfen
bei Erwachsenen in Deutschland.

Das Prédparat ist verschreibungs-
pflichtig und erstattungsfahig.

NEUE BUCHER

Praktischer Leitfaden
zum Datenschutz

B Das Buch ,Betrieblicher Da-
tenschutz Schritt fiir Schritt*
hilft, wie es der Titel verspricht,
die Vorgaben der EU-Datenschutz-
Grundverordnung  (EU-DSGVO)
praktisch umzusetzen. Das Buch
klart dariiber auf, was man im
betrieblichen Umgang mit perso-
nenbezogenen Daten wissen muss
und was es in der Funktion als
Datenschutzbeauftragter ~ (DSB)
zu beachten gilt. Neben dem no-
tigen Grundlagenwissen werden
einem daflir zahlreiche Anwen-
dungshilfen wie Formularvorla-
gen und Checklisten an die Hand
gegeben, um alle notigen tech-
nischen und organisatorischen
Datenschutz-Mafinahmen in dem
Betrieb erfolgreich umzusetzen.
Unterstiitzt wird der Text auler-
dem durch anschauliche Beispie-
le. Der Leser erhdlt auBerdem Zu-
gang zu einer Online-Mediathek,
in welcher iiber 60 Mustertexte,
Formbldtter und Handlungsemp-
fehlungen zum Download zur
Verfligung stehen. Grit Reimann:
Betrieblicher Datenschutz Schritt
fir Schritt — gemdl8 EU-Daten-
schutz-Grundverordnung. Beuth
Verlag GmbH, 2018

©GFl. Der Medizin-Verlag



Zertitizierte Fortbildung

In Zusammenarbeit mit der Bayerischen Landesarztekammer RN evenscre
LANDESARZTEKAMMER
* Alle CME-Beitrdge und die dazugehérigen Fragen finden Sie in diesem \“
Heft auf der zu jeder Frage angegebenen Seite oder im Internet unter
www.praxis-depesche.de/cme.
n Sie Fortb'lldungsp‘-‘“kte

r praxis-Depesche

e Sie kannen entweder online teilnehmen oder dieses Formular komplett Samme|
dePesche-de/ cme

. mit de X
ausgefillt per Post an uns senden. www.praxis-

* Bei mindestens sieben korrekt beantworteten Fragen haben Sie die . )
CME-Einheit mit Erfolg absolviert und erhalten einen Fortbildungspunkt.

® |hr Fortbildungszertifikat erhalten Sie ausschlieBlich digital als PDF per E-Mail.

Kennziffer: PD082018 VNR: 2760909008064170014 Einsendeschluss: 20.09.2018
Es ist jeweils nur eine Antwort pro Frage zutreffend. A B C D E
1. Chronischer Schmerz ... S. 8 U 0 o o O
2. Zur Ausléschung ... S. 8 Ul Ul o Ul
3. Der systemische Lupus erythematodes ... S. 14 Ul Ul o Ul
4. Zu den haufigen frihen Symptomen ... S. 14 U 0 o o O
5. Zur Behandlung des SLE gehéren ... S. 14 Ul Ul O Ll
6. Ein Hirsutismus kommt vor ... S. 28 Ul Ul o Ul
7. Zur Diagnose ... S. 28 U 0 o o O
8. Zur Therapie ... S. 28 Ul Ul O Ll
9. Ein Telefonat eignet sich ... S. 33 Ul Ul o Ul
10. Am Telefon sollte man ... S. 33 U 0 o o o
F ggf. Praxisstempel

Zustellnummer, falls vorhanden (finden Sie auf dem Adressetikett)

Titel, Vorname, Name

Strafde, Nr.

PLZ, Ort

E-Mail (Angabe zur Zertifikatszusendung erforderlich)

ggf. EFN-Barcode-Aufkleber

EFN-Nummer

Ort, Datum Unterschrift

Ich versichere, alle Fragen ohne fremde Hilfe beantwortet zu haben.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten gespeichert und an die zusténdige Landesérztekammer weitergeleitet werden.

Bitte beantworten Sie alle Fragen online unter www.praxis-depesche.de/cme oder schicken Sie dieses Formular komplett ausgefillt an:
GFl. Gesellschaft fir medizinische Information mbH, Paul-Wassermann-Strafie 15, 81829 Miinchen



Atemlos
durch die

Nacht?

Welchen Symptomen begegnen COPD-
Patienten im Alltag und wie gehen sie damit
um? Von AHA bis Zwerchfellkraftigung gibt
das TheraKey Onlineportal fur COPD
lhren Patienten leicht verstandliche
Erklarungen und entlastet Ihre Praxis.

www.therakey.info
360° Arzt-Patienten-Kommunikation von
®
BERLIN-CHEMIE TheraKey
MENARINI lhr Patient. Ihre Antwort.





