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§4 Abs. 2
Satz1Nr. 1
SGB |

1 Einleitung

Wer in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert ist, hat unter
anderem ein Recht auf MaBnahmen
zum Schutz, zur Erhaltung, zur Besse-
rung und zur Wiederherstellung der
Gesundheit und der Leistungsféihig-
keit. Die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) hat Gesundheit wie folgt
definiert: ,Gesundheit ist ein Zustand
vollkommenen kérperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens und nicht
allein das Fehlen von Krankheit und
Gebrechen.”

Die Gesundheit steht im Wirken der
AOK an zentraler Stelle und daher fin-
det sich der Begriff auch in ihrem Na-
men ,AOK - Die Gesundheitskasse.”
wieder. Der Anspruch auf Leistungen
erfordert in den meisten Fdllen aller-
dings das Vorliegen einer Krankheit,
deren Definition fur die gesetzliche
Krankenversicherung wie folgt lautet:
JKrankheit ist ein regelwidriger Zu-
stand des Korpers, des Geistes oder
der Seele, der behandlungsbedirftig
ist und/oder Arbeitsunfdhigkeit zur
Folge hat.”

Das Thema Krankheit ist im téaglichen
Umgang mit den Versicherten all-
gegenwdrtig und fuhrt dazu, dass Sie
als AOK-Mitarbeitende hdaufig mit me-
dizinischen Fachbegriffen und Fragen
konfrontiert werden. Fir eine optimale
Kundenberatung sollten Sie stets den
Leitsatz berticksichtigen:

Auf jeden Kranken schauen zehn Ge-
sunde.

Damit Sie als AOK-Mitarbeitende eine
optimale Kundenberatung gewdhrleis-
ten kdnnen, ist es daher erforderlich,
sich einen Uberblick tiber die typischen
Volkskrankheiten zu verschaffen. Die
Versicherten erwarten von Ihnen, dass
Sie Verstdndnis fir deren gesundheit-
liche Situation aufbringen und ihnen

ggf. alternative Behandlungsmaoglich-
keiten aufzeigen, wenn eine vom Ver-
sicherten gewlinschte Behandlungs-
methode aufgrund gesetzlicher Vor-
schriften nicht Ubernommen werden
darf.

Dieser Lernbrief soll Ihnen ein medizi-
nisches Grundwissen typischer, aus-
gewdihlter Krankheiten vermitteln und
Sie dabei unterstiitzen, die Sensibilitdt
im taglichen Umgang mit den Versi-
cherten zu bewahren.

Hinweis
Haben Sie Tipps, Anregungen oder
Verbesserungsvorschléige zu den

Inhalten des Lernbriefs? Zégern Sie
nicht, uns anzusprechen.

AOK-Bundesverband
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2 Lernziele

Der Lernbrief soll Sie in der Entwick-
lung folgender Kompetenzen unter-
stltzen:

- Diagnosen und Ursachen wichtiger
Erkrankungen kennen

- Krankheitsverlaufe und mogliche
Therapieformen verstehen

- Sensibilitat im Umgang mit Kunden
entwickeln

- kostensteuernde Aspekte erkennen
und anwenden

- Netzwerkpartner identifizieren

- medizinische Informationsquellen
nutzen

3 Begriffs-
bestimmungen

Wie Sie sicherlich bereits gelernt
haben, ist die Sprache der Medizin
geprdgt durch eine Vielzahl medizini-
scher Fachbegriffe, deren Ursprung
in der griechischen und lateinischen
Sprache zu finden ist. In der Kundenbe-
ratung kann sicherlich nicht von lhnen
erwartet werden, jeden Fachbegriff
korrekt zuordnen zu kdnnen. Damit
Ihnen die Arbeit mit diesem Lernbrief
jedoch etwas leichter fallt, wollen
wir kurz einige Begriffe voneinander
abgrenzen, mit denen wir im weiteren
Verlauf einige der wichtigsten Erkran-
kungen darstellen werden.

Diagnose

Der Begriff Diagnose hat seine Ur-
spriinge im Griechischen. Woértlich
bedeutet ,Diagnose” , die Durchfor-
schung”. Heute versteht man unter
Diagnose die Zuordnung von Befunden
(diagnostische Zeichen) zu einem
Krankheitsbegriff. Im weiteren Sinn
handelt es sich bei der Diagnose um
die Zuordnung von Phdnomenen zu
einer Kategorie. Man spricht auch von
einer positiven Diagnose. Der Prozess
der Diagnosefindung ist die Diagnos-
tik.

Diagnostik

Die Diagnostik fasst die Methoden der
Diagnosefindung zusammen. Arzten
steht eine Vielzahl an diagnostischen
Verfahren zur Seite: Die Anamnese
(griech.: Erinnerung) als Erhebung der
Krankheitsvorgeschichte, die korper-
liche Untersuchung, die Analyse von
Laborwerten sowie bildgebende Ver-
fahren (z.B. Ultraschall, Réntgen, CT,
MRT).

AOK-Bundesverband
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Krankheitsverlauf

Den Verlauf einer Krankheit kann

man in den zeitlichen Ablauf und den
Schweregrad unterteilen, wobei ein
Krankheitsfall nicht stets denselben
Verlauf nehmen muss. Abhdéngig von
duBeren Faktoren und individuellen
Faktoren (Immunsystem, kérperliche
Verfassung, Fortschritt der Krankheit)
kann der Krankheitsverlauf unter-
schiedliche Ausprdgungen aufweisen.

Nach dem zeitlichen Ablauf wird der
Krankheitsverlauf in akut oder chro-
nisch unterschieden. Akute Krank-
heitsverléiufe kommen schnell zum
Ausbruch bei vergleichsweise kurzer
Dauer (3 bis 14 Tage). Chronische
Krankheitsverldufe kennzeichnen sich
durch eine langsame oder lang an-
dauernde Erkrankung. Der Krankheits-
verlauf erstreckt sich Gber mehr als
vier Wochen. Eine chronische Erkran-
kung kann aber trotzdem Uber akute
Komponenten verfiigen (siehe Asthma
bronchiale).

Zwischen den beiden Ausprdgungen
akut und chronisch gibt es eine Vielzahl
von Unterklassifikationen zur besseren
Beschreibung. Auch die Klassifikation
nach dem Schweregrad weist mehrere
Stufen auf. Der niedrigste Schweregrad
ist ,latent”, hierbei handelt es sich um
eine ,schlummernde” Erkrankung ohne
ersichtliche Krankheitserscheinungen.
JLetal” ist der hochste Schweregrad,
er beschreibt todlich verlaufende
Erkrankungen.

Pravention

Prévention bezeichnet die vorbeu-
genden MaBnahmen, um ein nicht
gewolltes Ereignis oder eine uner-
wiinschte Entwicklung zu vermeiden.
Die Prévention lésst sich in drei Kate-
gorien einteilen:

+ Primdrprévention
- Sekunddrprdvention
+ Tertidrpréivention

Die Priméirprdvention setzt ein, bevor
eine Schédigung oder eine Krankheit
eintritt. Es wird versucht, Schutzfak-
toren gegen Krankheiten zu finden
und diese dann zu verstdrken, oder
die Ursachen und Risikofaktoren zu
analysieren und dann abzustellen.
Primdrpravention richtet sich meist
an die gesamte Bevdlkerung oder eine
bestimmte Bevdlkerungsgruppe (z.B.
HIV-Pravention).

Die Sekunddrpravention dient der
Friherkennung bzw. soll durch spe-
zielle MaBnahmen verhindern, dass
der Verlauf einer Erkrankung ver-
schlimmert wird oder chronifiziert. Sie
richtet sich an gefdhrdete Zielgrup-
pen (z.B. Wirbelsdulengymnastik bei
Osteoporose).

Die Terticirpravention beschdaftigt

sich mit der Préwvention nach einer Er-
krankung, sie ist weniger Prévention
als Rickfallvermeidung in alte Verhal-
tensweisen (z.B. Erndhrungsbegleitung
nach erfolgreicher Gewichtsreduktion).

Therapie

Die Therapie bezeichnet die MaBnah-
men, die in der Medizin zur Behand-
lung von Krankheiten oder Verletzun-
gen angewandt werden. Ziel der The-
rapie ist die Heilung, die Beseitigung
oder Linderung der Symptome und die
Wiederherstellung der kérperlichen
oder psychischen Funktion.

Ursache
Die Ursache (Atiologie) kennzeichnet
die Gesamtheit der Faktoren, die zu

einer gegebenen Krankheit gefiihrt
haben.

AOK-Bundesverband
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4 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems gehodren zu den hdufigsten
Todesursachen in Deutschland. Beson-
ders bei dlteren Frauen und Mdnnern
fihrt das Versagen des Herz-Kreis-
lauf-Systems haufig zum Tod, wobei
der Anteil insgesamt bei den Frauen
noch deutlich liber dem Anteil der
Mdnner liegt. Dabei handelt es sich
bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen
jedoch nicht um eine eigenstdndige
Krankheit, sondern vielmehr um viele
einzelne Krankheiten, die alleine oder
gemeinschaftlich eine Stérung im
Herz-Kreislauf verursachen. Aus die-
sem Grund wenden Kritiker ein, dass
ein Herz-Kreislauf-Versagen wohl
auch deshalb als hdufigste Todes-
ursache genannt wird, weil das Herz
letztlich bei jedem naturlich Verstor-
benen versagt hat und die tatséichlich
zum Tode fihrende Krankheit oft nicht
ermittelt wurde.

Die hdufigsten .
T d h Im Jahr 2020 starben in Deutschland 985 572 Menschen. Davon ...
odesursachen nach Krankheitsart (Anteil in Prozent)
24,3 Krebs.
° " Herz-, Kreislauf-
erkrankungen 6,2 Krankheiten des Atmungssystems
' 6,0 psychische und Verhaltensstirungen
[ ] ’ 4,3 Krankheiten des Verdauungssystems
o. ~ 4,2 Vlerletzungen, Vergiftungen, and. duBere Ursachen

Sonstige 16,7 4,0 Krankheiten mit unklarer Zuordnung und andere*

die 10 haufigsten Einzeldiagnosen

chronische Mangeldurchblutung des Herzens 75482
Demenz** I 45 492
Lungen- und Bronchialkrebs I 34 786
akuter Herzinfarkt I 44 529
Covid-19 I 39 758
Herzinsuffizienz NN 34 855
sonstige chronische Lungenkrankheiten IS 29 443
Herzerkrankung durch Bluthochdruck NS 23 549
ungenau, nicht ndher bezeichnete Todesursachen I 22 208
Vorhofflattern,-flimmern (Herzrhythmusstérungen) N 21070

*darunter 99,9 Prozent Covid-19

**ohne Alzheimer und
andere diagnostizierte Q
Krankheiten
Quelle: Statisti: i des Bundes ©Globus 015021

4.1 Diagnose

Zu den Herz-Kreislauf-Erkrankungen
werden unterschiedliche Krankheiten
und Funktionsstdrungen gezdhlt, die
unmittelbare Auswirkungen auf die
Leistungsféihigkeit des Herzens und
der BlutgefdaBe haben.

Der Blutkreislauf des Menschen uber-
nimmt mehrere wesentliche Funktio-
nen, die zum Leben notwendig sind.
Kommt es zum Stillstand des Blut-
kreislaufs, fiihrt dies unweigerlich zum
Tod der betreffenden Person. Die ein-
zelnen Blutkorper transportieren den
Sauerstoff von der Lunge zu den ubri-
gen Korperzellen und sorgen fiir den
Abtransport des Kohlendioxids. Neben
dem Sauerstofftransport werden die
Kérperzellen auch mit Nahrstoffen wie
Zucker, Fette oder EiweiB3e, die im Ver-
dauungstrakt gewonnen werden, ver-
sorgt. Dariliber hinaus verteilt das Blut
Botenstoffe, wie z.B. Hormone oder
Abwehrstoffe zum Schutz gegen
Krankheiten. Dieser vollsténdige Ver-
sorgungskreislauf findet in den Blut-
gefdBen statt. Das Herz ist das Kor-
perorgan, welches das Blut fortwdih-
rend durch die BlutgefciBe pumpt und
somit den Kreislauf aufrechterhdalt.
Daher wird das Herz auch umgangs-
sprachlich die ,Pumpe” des Menschen
genannt.

Wenn von einer Erkrankung des Herz-
Kreislauf-Systems gesprochen wird,
dann bedeutet dies, dass die zuvor
beschriebene Versorgung des Korpers
eingeschréinkt oder im schlimmsten
Fall zum Stillstand gekommen ist. Eine
vollstdndige und detaillierte Wieder-
gabe der Diagnose aller Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen wiirde dem Ziel
dieses Lernbriefs entgegenstehen.
Daher sollen Sie hier lediglich einen
Uberblick iiber die héufigsten Erkran-
kungen erhalten.

Hypertonie und Hypotonie

Der Blutdruck (GeféBdruck) ist der
Druck, mit dem das Blut durch das
GefdBsystem gefuhrt wird. Der Druck
des Bluts wird in Deutschland in der
Einheit ,Millimeter-Quecksilbersdu-

AOK-Bundesverband
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le” (Abkiirzung: mmHg) angegeben.
Da der Blutdruck durch den Pumpvor-
gang des Herzens keinen durchgehend
konstanten Wert erreicht, werden bei
Messungen immer der Spitzenwert,
der als ,Systole” bezeichnet wird, und
der geringste Wert, die ,Diastole”, er-
mittelt. Ein idealer Allgemeinwert fir
die Systole und die Diastole existiert
nicht, da alle Menschen unterschied-
lich sind.

Im nicht-belasteten Zustand ist ein
Blutdruckwert optimal, der 120/80
mmHg nicht Uberschreitet. Als nor-
mal wird ein Wert von nicht mehr

als 129/84 mmHg angesehen, 130-
139/85-89 mmHg wird als hochnormal
bezeichnet.

Wenn diese Werte dauerhaft liber-
schritten werden, leidet die betreffen-
de Person unter Bluthochdruck oder
Hypertonie. Man geht davon aus, dass
in Deutschland etwa 20 bis 30 Mio.
Bundesburger unter Bluthochdruck
leiden. Die Préivalenz des bekannten
Bluthochdrucks steigt mit zuneh-
mendem Alter an. Fast 50 % der ab
60-Jdhrigen haben einen bekannten
Bluthochdruck. Berlicksichtigen Sie
dabei, dass diese Werte fiir den Ruhe-
zustand eines Korpers gelten. Bei einer
groBeren korperlichen Betdtigung
steigt der Blutdruck automatisch an,
was aber ein normaler Vorgang ist.

Beispiel

Ralf Soérensen ist begeisterter
Langstreckenléwufer und hat gerade
eine 10-km-Strecke absolviert. Sein
systolischer Blutdruck weist direkt
nach seinem Lauf einen Wert von
Uber 180 mmHg aus.

Folge

Der Blutdruck von Ralf Sérensen ist
zum Zeitpunkt der Messung deut-
lich erhoht, was aber auf die kor-
perliche Anstrengung seiner sportli-
chen Betdtigung zurlickzufuhren ist.
Ein chronischer Bluthochdruck liegt
daher in diesem Fall nicht vor.

Da Bluthochdruck lange Zeit keine
Beschwerden verursacht, wird die Er-
krankung in vielen Fdllen erst spat
entdeckt. Dennoch gibt es typische
Symptome, die auf einen erhohten
Blutdruck hindeuten. Dies kdnnen sein:

+ Innere Unruhe und Nervositat
+ Schlafstérungen

+ Hitzewallungen

- Kopfschmerzen

+ Schwindel

- Ubelkeit

- Ohrensausen

- Potenzprobleme

+ Roétung des Gesichts

- Nasenbluten

Das Gegenteil des Bluthochdrucks ist
ein zu niedriger Blutdruck (Hypotonie),
der zwar bestimmte Symptome, wie
z.B. Schwindelgefihl, aufweist, aber
generell eher als medizinisch harmlos
einzustufen ist.

Herzinsuffizienz

Wenn das Herz nicht mehr in der Lage
ist, den Korper mit ausreichend Blut
und Sauerstoff zu versorgen, dann
liegt eine Herzmuskelschwdche (Herz-
insuffizienz oder Myokard-Insuffizienz)
vor. Je nachdem, ob die linke oder die
rechte Seite des Herzens betroffen

ist, spricht man von einer Linksherz-
insuffizienz oder Rechtsherzinsuffi-

AOK-Bundesverband
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zienz, die unterschiedliche Symptome
hervorrufen kdnnen. Diese lassen sich
in vier Stadien einteilen:

| - Beschwerdefreiheit bei Alltagsbelastungen

Il - leichte Einschréinkungen der korperlichen Leis-
tungsfdhigkeit bei alltdglichen kdrperlichen
Belastungen

Il - Beschwerden bei geringer kdrperlicher
Belastung

IV - Beschwerden auch in Ruhe

Als mogliche Symptome einer Links-
herzinsuffizienz gelten Atemnot, Un-
ruhe, Husten und ,brodelnde” Atem-
gerdwusche; fur eine Rechtsherzinsuf-
fizienz geschwollene Beine (Odeme),
schnelle Gewichtszunahme, héwufiges
ndchtliches Wasserlassen, und eine
blduliche Verférbung der Haut (Zya-
nose). Wenn das Herz vollsténdig von
einer Herzmuskelschwdche betroffen
ist, spricht man von einer globalen
Herzinsuffizienz.

Arteriosklerose

Die GroBe der Arterien bestimmt, wie
viel Blut durch sie hindurchflieBen
kann. Wenn es zu einer Verengung
oder Verhdartung der Herzkranzgefafe
durch Ablagerungen an deren Innen-
wdnden kommt, liegt eine Arterien-
verkalkung (Arteriosklerose) vor: der
Durchmesser der Arterie nimmt ab und
das Blut kann nicht mehr ungehindert
flieBen. Dabei besteht die Gefahr,
dass sich die Arterien ganz verschlie-
Ben, was weitere Folgeerkrankungen
nach sich zieht. Von der Arterienver-
kalkung ist mit steigendem Alter jeder
Mensch betroffen, wobei die Intensitat
und die Geschwindigkeit durch viele
Faktoren beeinflusst werden.

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Der Begriff ,Koronare Herzerkrankung”
(KHK bzw. der seit 2019 eingefiihrte
Begriff des ,,chronischen Koronar-Syn-
droms) umfasst alle Erkrankungen,
bei denen es zu voriibergehenden oder
bleibenden Durchblutungsstérungen in
den Herzkranzgefdfen kommt. Somit
handelt es sich bei KHK, wie bei den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, um
einen Oberbegriff, zu dem unter an-
derem der Herzinfarkt zu zdhlen ist.

Myokard-Infarkt

Im gesamten BlutgefaBsystem Ulber-
nehmen die BlutgefdBe des Herzens
eine sehr wichtige Rolle, da sie die
Herzmuskeln mit wichtigen Ndhrstof-
fen und Sauerstoff versorgen. Wenn
diese Versorgung nicht mehr gewdhr-
leistet wird, kommt es zum Absterben
von Teilen des Herzmuskels, was wie-
derum zur Folge haben kann, dass das
Herz seine Funktion nicht mehr wahr-
nimmt. Wenn es zu einem Verschluss
der Blutgefde am Herzen, hervorge-
rufen z.B. durch eine Arteriosklerose,
kommt, handelt es sich um einen Herz-
infarkt (Myokard-Infarkt).

Ein Herzinfarkt ist eine lebensbedroh-
liche Erkrankung und bedarf einer
schnellen medizinischen Behandlung,
damit die betroffenen Blutgefdlile
wieder ungehindert das Blut trans-
portieren kénnen. Die altersstandar-
disierte Mortalitdtsrate betrug 2021
bei Mdnnern 66,1 % und bei Frauen
30,2 %.

Sonstige Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems

Da Sie als Mitarbeitende der AOK kei-
ne medizinische Beratung vornehmen
mussen, wollen wir lhnen die weiteren
Krankheiten im nachfolgenden Schau-
bild nur kurz auflisten:

AOK-Bundesverband
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen

- Aneurysma + Herzrhythmusstérungen

- Angina pectoris - Hyperthermiesyndrom

- Apoplex - Insolation

- Embolie - Myokarditis

- Endokarditis - Perikarditis

- Fallotsche - Postinfektitse
Tetralogie Endokarditis

- Gestose - Thrombose

- Herzklappenfehler - Varizen

- Herzmuskel- - Venenleiden
entziindung - Vorhofflimmern

Beschwerden des Herz-Kreislauf-Sys-

tems sind jedoch nicht immer mit einer

Krankheit verbunden. Bei extremer
Hitze, wdhrend einer Dicit oder bei
Schlafmangel kann es beispielsweise

auch zu Schwindelgefihlen, ,Schwarz-
sehen vor Augen” oder Herzrasen kom-
men. Solche nicht krankhaft bedingten

Herz-Kreislauf-Beschwerden treten
in der Regel nur akut, also tber einen
kurzen Zeitraum auf. Dennoch stellen
sie besonders fir dltere Menschen

eine groBe Gefahr dar, weshalb dieser

Personenkreis z.B. einen léingeren Auf-

enthalt in der sommerlichen Hitze ver-

meiden sollte.

4.2 Ursachen

Die Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems konnen vielfdltige Ursachen

haben. Nicht selten handelt es sich bei

einer Erkrankung um die Folge einer
vorhergehenden anderen Krankheit.

Um die Ursachen einer Erkrankung ein-
deutig feststellen zu kdonnen, ist es er-

forderlich, den eigentlichen Ursprung
zu identifizieren. Dies soll stellvertre-
tend am Beispiel des Bluthochdrucks
aufgezeigt werden.

Viele Menschen wissen nicht, dass sie
unter Bluthochdruck leiden, da die Fol-
gen erst in spdteren Jahren erkennbar
werden. Das kann gefdhrlich werden,
da ein jahrelang bestehender Blut-
hochdruck die BlutgefdBe schédigt
und das Risiko fir weitere Erkrankun-
gen (z.B. Arteriosklerose, Schlaganfall)
erhoht. Bei ca. 90 % der Betroffenen
ist die Ursache fiir den erhéhten Blut-
druck nicht bekannt. Mediziner spre-
chen in solch einem Fall von primarer
oder ,essentieller Hypertonie”. Es ist
zu vermuten, dass viele verschiedene
Faktoren zusammenwirken.

Obwohl fir die essentielle Hypertonie
in der Regel die Ursache nicht ermit-
telt werden kann, gibt es doch unter-
schiedliche Einfliisse, die zur Erh6hung
des Blutdrucks beitragen konnen. Bei
einer Vielzahl dieser Fdlle kdnnen
Betroffene auch zur eigenen Gesund-
erhaltung beitragen. Diese Einfluss-
faktoren sind insbesondere

- Rauchen,

- starker Alkoholkonsum,
- Bewegungsmangel,

- viel Salz essen

- Ubergewicht und

+ Angst und Stress.

80% |

40% |
Y I I
0% | _. -I I

1829 309 40-49 5059 7o-79
Altersgruppe

Hypertonie
bei Frauen:

unbekannt
B bekannt

Hypertonie
bei Mannern:
B unbekannt
B bekannt

)

6o-6g

Verbreitung bekannter und unbekannter Hypertonie, Anteile an der

gleichaltrigen Bevélkerung, differenziert nach Altersgruppen und Ge-
schlecht. Quelle: Robert Koch-Institut 2015, Studie DEGS1, Erhebung

2008-2011
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Es gibt noch weitere Faktoren, die das
Risiko fir Bluthochdruck erhéhen. Hier-
zu zdhlen Fettstoffwechselstérungen
(z.B. erhéhter Cholesterinspiegel), Dia-
betes mellitus sowie eine genetische
Veranlagung fiir Arteriosklerose.

Bei den restlichen 10% der Fdille von
Bluthochdruck gelten andere Erkran-
kungen oder besondere Umstdnde

als Krankheitsursache. Diese Formen
werden als ,sekunddre Hypertonie”
bezeichnet. Ein Teil dieser Ursachen
kann wirkungsvoll behandelt werden,
wodurch sich auch der Bluthochdruck
wieder normalisiert. Zu diesen Erkran-
kungen und besonderen Umstdnden
zdhlen Nieren- und Herzerkrankungen,
krankhafte Verdnderungen an der
Hauptschlagader, Hormonstérungen
(z.B. bei Erkrankungen der Neben-
nieren), bestimmte Medikamente (z.B.
nicht steroidale Entziindungshemmer
wie Ibuprofen oder Kortisonprépara-
te), aber auch eine Schwangerschaft
oder die Menopause bei Frauen.

4.3 Diagnostik

Der Blutdruck kann mit einem klas-
sischen mechanischen Sphygmoma-
nometer (Blutdruckmanschette) und
einem Stethoskop oder mit einem digi-
talen Blutdruckmessgerct gemessen
werden. Fir den Blutdruck gilt, dass
eine einmalige Messung noch keine
Aussagekraft besitzt. Der Blutdruck
schwankt innerhalb eines Tages, da er
unter anderem vom Schlaf sowie kér-
perlicher und geistiger Anstrengung
abhdngt. So ist es in manchen Fdllen
notwendig, ein Tagesprofil zu erstel-
len oder aber auch den Blutdruck kon-
tinuierlich Uber einen ldngeren Zeit-
raum zu messen.

Merke

Flr Bluthochdruck lésst sich in
vielen Fdllen die Krankheitsur-
sache nicht definitiv feststellen.
Dennoch gelten bestimmte Ein-
flussfaktoren als Ausloser.

4.4 Krankheitsverlauf

Herz-Kreislauf-Erkrankungen haben
einen sowohl chronischen als auch
akuten Verlauf. Dies ist dadurch be-
griindet, dass in den meisten Fallen
mehrere Erkrankungen zusammen-
wirken. Bluthochdruck ist eine klassi-
sche chronische Erkrankung, die den
Patienten oft ein Leben lang beglei-
tet. Gleiches gilt fur die Arterienver-
kalkung, die in einem schleichenden
Prozess und mit steigendem Alter
immer weiter zunimmt. Beim Herz-
infarkt, Schlaganfall oder auch bei
der Thrombose (Venen) bzw. Embolie
(Arterien) handelt es sich dagegen
um besonders schwerwiegende akute
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die nicht
selten todlich enden. Daher ist hier
eine sofortige Behandlung zwingend
notwendig.

Wie bereits beschrieben, leiden viele
Menschen in Deutschland an einem
zu hohen Blutdruck. Zudem ist die mit
Abstand haufigste Todesursache auf
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems zurlickzuflihren. Aus diesem
Grund bietet die AOK ihren Versicher-
ten mit ,AOK-Curaplan” auch ein Di-
sease Management Programm (DMP)
fur die koronare Herzerkrankung an.
Ziel des Programms ist es, die Behand-
lung und Betreuung von Patienten mit
KHK zu optimieren. Eine gute medizi-
nische Behandlung, ein reibungsloses
Zusammenspiel aller behandelnden

AOK-Bundesverband
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§ 25 Abs. 1
SGBV

Personen und eine gesundheitsgerech-
te Lebensfuhrung konnen helfen, die
Beschwerden zu reduzieren und einen
Herzinfarkt zu vermeiden. Ndheres zu
den DMPs erfahren Sie im Lernbrief 4.0
zum Thema ,Privatkundenantrége be-
arbeiten, Privatkunden beraten”.

4.5 Pravention und Therapie

Die Primdrprdévention, und hier insbe-
sondere der Verzicht auf Nikotin und
Alkohol, ist der wichtigste Schutz zur
Vermeidung von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Patienten kénnen durch
ihren Lebenswandel eine Vielzahl der
Risikofaktoren eliminieren. Durch eine
gesunde Erndhrung und ausreichend
sportliche Bewegung lassen sich
Ubergewicht und beschleunigende
Arterienverkalkung reduzieren. Ein zu-
sdtzlicher positiver Effekt ergibt sich
dadurch, dass diese MaBnahmen nicht
nur vorbeugend fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen wirken, sondern auch fir
eine Vielzahl weiterer Krankheiten.

Zur Préwvention gehoren auch die
regelmdBigen Vorsorgeuntersuchun-
gen. Alle drei Jahre kdnnen Frauen
und Mdnner ab dem 35. Lebensjahr

im Rahmen des gesetzlichen Vorsor-
geprogramms eine Generaluntersu-
chung zur Friiherkennung von even-
tuellen Krankheiten durchfiihren las-
sen (,Check-up 35"). Dabei liegt das
Hauptaugenmerk darauf, Risikofak-
toren und Frilhsymptome einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung zu entdecken,
noch bevor sie ernste gesundheitliche
Probleme bereitet. Zu weiteren In-
formationen zum ,,Check-up 35" vgl.
Lernbrief zum Thema ,Antrége auf
Prévention/Vorsorgeuntersuchung be-
arbeiten”.

Da insbesondere die Arterienverkal-
kung ein fortschreitender Prozess ist,
von dem alle Menschen betroffen sind,
gibt es noch weitere Moglichkeiten,
das Risiko einer akuten Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung zu reduzieren. So soll-
ten mit steigendem Alter die korper-
lichen Belastungen (insbesondere bei
Hitze) reduziert werden.

Merke

Patienten haben im Rahmen
der primdiren Prévention viele
Moglichkeiten, selbst etwas fir
die eigene Gesundheit zu tun
und die Risikofaktoren fir Er-
krankungen des Herz-Kreislauf-
Systems zu mindern.

Auch die sekunddre Préivention leistet
einen entscheidenden Beitrag zur Risi-
koverringerung. So handelt es sich bei
der Krankheit Diabetes mellitus (vgl.
Punkt 7 dieses Lernbriefs) um eine
mogliche Ursache fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Wird bei einer Person
Diabetes mellitus diagnostiziert,
kann durch eine korrekte Behandlung
dieser Krankheit das Risiko fir eine
Herz-Kreislauf-Erkrankung reduziert
werden. Auch dies hdngt entscheidend
von der Mitwirkung (die sog. Compli-
ance oder Adhdrenz) des Betroffenen
ab.

Reichen bei einer schon vorliegenden
Herz-Kreislauf-Erkrankung die er-
wdhnten MaBnahmen zur Genesung
nicht aus, ist eine medizinische Be-
handlung erforderlich.

Fur die Senkung des Blutdrucks stehen
z.B. unterschiedliche Arzneimittel zur
Verfligung, die in die folgenden funf
Gruppen unterteilt werden:

AOK-Bundesverband
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- ACE-Hemmer

- AT1-Rezeptorantagonisten
- Betablocker

- Diuretika und

- Kalziumantagonisten

Neben einer Behandlung durch Medi-
kamente kdnnen auch chirurgische
Eingriffe, wie z.B. Bypass-Operatio-
nen oder der Einsatz von Herzschritt-
machern, erforderlich sein. Hierbei
handelt es sich um sehr aufwendige
und kostenintensive MaBnahmen. Aus
Sicht der AOK sollte es daher obers-
tes Ziel sein, ihre Kunden zu einem
gesundheitsbewussten Verhalten zu
animieren, damit diese Eingriffe gar
nicht erst notwendig werden.

Merke

Die Pravention zur Verhinderung
von Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems leistet einen
entscheidenden Beitrag zur Kos-
tenstabilitat in der AOK.

AOK-Bundesverband
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5 Krebserkrankungen

Prinzipiell kann jedes Organ des
menschlichen Korpers von Krebs be-
fallen werden, es gibt jedoch erheb-
liche Haufigkeitsunterschiede nach
Alter, Geschlecht, geographischer Re-
gion, Erndthrungsgewohnheiten usw. In
Deutschland treten Krebserkrankun-
gen gehdwft in Organen wie Brustdri-
se (Frauen), Prostata (Ménner), Lunge
und Dickdarm auf. Im Rahmen dieses
Lernbriefs méchten wir lhnen einen
tieferen Einblick in die Brustkrebs- und
Lungenkrebserkrankung geben.

Todesursache bosartige Neubildungen 2022

Beispiele fiir Krebserkrankungen

- Augentumor
- Bauchspeicheldriisen-

krebs

- Blasenkrebs
- Brustkrebs
- Darmkrebs
- Gallenblasenkrebs

- Gebdrmutterhalskrebs
- Gehirntumor
- Harnréhrenkrebs

- Hautkrebs

- Kehlkopfkrebs

- Leberkrebs
- Lungenkrebs
- Magenkrebs
- Nierenkrebs

- Schilddriisenkrebs
- Speiserdhrenkrebs

Gesamt Mdnner Frauen
[\ % N % N %
Gesamt 231.533 100,00 % 124992 100,00 % 106.541 100,00 %
Bronchien, 45209 19,53 %  Bronchien, 27.138 21,71 %  Brustdrise 18891 17,73 %
Lunge Lunge
Pankreas 19.204 8,29% Prostata 15.590 12,47 % Bronchien, 18.071 16,96 %
Lunge
Brustdrise 19.104 8,25% Pankreas 9.619 7,70 % Pankreas 9.585 9,00 %
Prostata 15590 6,73 % Dickdarm 7.812 6,25 % Dickdarm 7.133 6,70 %
Dickdarm 14945 6,45% Leber, 5.378 4,30 % Eierstock 5.096 4,78 %
Gallengdnge
Leukdmie 8.195 3,54 % Magen 4.826 3,86 % Leukdmie 3.571 3,35 %
Leber, 8.175 3,53 % Leukdémie 4.624 3,70% Magen 3.164 2,97 %
Gallengénge
Magen 7.990 3,45 % Speiserdhre 4,580 3,66 % Leber, 2.797 2,63 %
Gallengdnge
Harnblase 6.042 2,61 % Harnblase 4,169 3,34 % Gehirn 2.585 2,43 %
Gehirn 6.012* 2,60 % Gehirn 3.427 2,74 % Niere 1.920 1,80 %
Speiserdhre 5.968 2,58 % Niere 3.029 2,42 % Harnblase 1.873 1,76 %
Eierstock 5.096 2,20 % Melanom 1.853 1,48 % Speiserdhre 1.388 1,30 %
Niere 4,949 2,14 % Brustdriise 213 0,17 % Melanom 1.293 1,21 %
Melanom 3.146 1,36 %
* 2020

Quelle: Anzahl der Gestorbenen nach Kapiteln der ICD-10 und nach Geschlecht fiir 2022 - Statistisches
Bundesamt (destatis.de)

AOK-Bundesverband
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5.]Brustkrebs
(Mammakarzinom)

Lernbeispiel

Sie sind Kundenberater der AOK.
Es ist Montagmorgen, ein verreg-
neter kalter Tag. Sie sind mide
und schlechter Stimmung, da Sie
am Vortag Streit mit Ihrem Partner
hatten.

Sie haben viel zu tun und wenig
Zeit und wollen sich gleich ans
Werk machen, als Doris Jansen die
AOK betritt und sich an lhren Tisch
setzt.

Doris Jansen berichtet Ihnen, dass
bei ihr vor ein paar Tagen Brust-
krebs diagnostiziert wurde. Doris
Jansen ist 45 Jahre alt, verheiratet,
hat zwei Kinder und steht eigent-
lich in der Bliite ihres Lebens. Das
Sprechen lber die Diagnose féillt ihr
sichtlich schwer, dennoch mochte
sie sich bei Ihnen lber Hilfsmdoglich-
keiten sowie Heil- und Hilfsmittel
informieren.

Nun sind Sie als kompetenter und
einflihlsamer AOK-Mitarbeiter ge-
fragt. Sie sollten in der Lage sein,
Ihre eigenen Probleme und Sorgen,
die jetzt zugegebenermafen im
Vergleich zu einer solchen Diagno-
se eher belanglos erscheinen, bei-
seitezuschieben, um sich voll und
ganz auf die Kundin konzentrieren
zu kénnen.

5.1.1 Diagnose

Bei Brustkrebs (Mammakarzinom) han-
delt es sich um eine bdsartige Erkran-
kung der Brustdriise des Menschen.

Er kommt hauptsdchlich bei Frauen
vor, in seltenen Fdllen aber auch bei
Mdnnern. Etwa 30% aller weiblichen
Krebserkrankungen sind Brustkrebs-
erkrankungen.

Besonders gefdhrlich ist die Féthigkeit
eines Tumors, Metastasen zu bilden,
weil dadurch die Heilungschancen
enorm verschlechtert werden. Metas-
tasen entstehen, indem sich Krebszel-
len vom urspriiglichen Tumor abldsen,
sich in anderen Korperteilen wieder
ansiedeln und dort vermehren.

Bei der Selbstuntersuchung oder

bei der arztlichen, klinischen Unter-
suchung kann ein neu aufgetretener,
unscharf begrenzter Tumor auffallen.
Weitere Anzeichen sind:

- Verhdrtungen, GréBen- und Umriss-
verdnderungen der Brust

- verminderte Bewegung der Brust
beim Heben der Arme

- bleibende Hautrétungen, Haut-
einziehungen oder Apfelsinenhaut
(verdickte Haut mit eingezogenen
Stellen)

- Knoten in der Achselhdhle

- Einziehung oder Entziindung der
Brustwarze sowie

- Absonderungen aus der Brustwarze

Bei weit fortgeschrittenen Erkrankun-
gen kdnnen u.a. Allgemeinsymptome
wie ungewollter Gewichtsverlust oder
Knochenschmerzen auftreten.

AOK-Bundesverband
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5.1.2 Ursachen und Risikofaktoren
Genetische Risikofaktoren

Etwa 5 bis 10 % der Brustkrebs-
erkrankungen sind erblich bedingt.
Rund ein Viertel aller Frauen mit einer
Brustkrebserkrankung in Deutschland
—>

Risikogruppen

weisen eine familicire Belastung fir
Brustkrebs auf.

Die Wahrscheinlichkeit, selbst zu er-
kranken, steigt statistisch nachweis-
bar ab zwei an Brustkrebs erkrankten
Familienmitgliedern der direkten Ver-
wandtschaft an. Folgende Risikogrup-
pen sind zu beachten:

Personen, bei denen aus der Familie der

Mutter oder des Vaters mindestens

drei Frauen
an
Brustkrebs

erkrankt sind erkrankt sind,

zwei Frauen zwei Frauen eine Frau
an an an

Brustkrebs Eierstock- Brustkrebs
krebs er- und

davon eine krankt sind eine Frau
vor dem an

51. Lebens- Eierstock-

jahr krebs

erkrankt ist

Beim Zutreffen dieser Risikomerkma-
le besteht die Mdglichkeit, sich einem
genetischen Test zu unterziehen bzw.
ist es ratsam, eine professionelle Be-
ratung in einem entsprechenden Be-
ratungszentrum, z.B. die Deutsche
Krebshilfe, in Anspruch zu nehmen.

Hormonelle Faktoren

Weibliche Korperzellen, auch Tumor-
zellen, tragen Rezeptoren fur die Se-
xualhormone Ostrogene und Gestage-
ne. Viele Mammakarzinome werden in
ihrem Wachstum durch diese Hormone
beeinflusst. Mehr als 5 Jahre Einnah-
me Ostrogen- und progesteronhaltiger
Medikamente gegen Wechseljahres-
beschwerden (Hormonersatzthero.pie)

erhéhen das Erkrankungsrisiko.

eine Frau bei einer eine Frau
vor dem 50-jéithrigen an
36. Lebens- oder Brust- und
jahr an jingeren Eierstock-
Brustkrebs Frau krebs
erkrankt ist Brustkrebs  erkrankt ist
in beiden
Bristen fest-
gestellt
wurde

Auch Frauen mit friiher Menarche (ers-
tes Auftreten der Regelblutung in der

Pubertdt) und spéter Menopause (En-

de der Menstruation, ,Wechseljahre”)

tragen ein héheres Erkrankungsrisiko.

Frauen, die friih Kinder bekommen

und l&nger stillen, haben dagegen ein

niedrigeres Risiko.

Weitere Faktoren

Starkes und lang andauerndes Zi-
garettenrauchen sowie auch Be-
wegungsmangel erhéhen die Erkran-
kungswahrscheinlichkeit um bis zu
60 %. Auch Frauen, die téglich min-
destens 35 bis 45 g Alkohol trinken,
tragen ein erhohtes Risiko, an einem
Mammakarzinom zu erkranken.

AOK-Bundesverband
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Auch die Erndhrung beeinflusst das
Risiko. Zur Verminderung der Gefahr
einer (Neu-) Erkrankung empfiehlt sich
eine Verringerung der Nahrungsauf-
nahme von Fett und rotem Fleisch. So
erkranken deutlich Ubergewichtige
Frauen nach der Menopause 2,5-mal
so haufig wie Normalgewichtige.

Der wichtigste populationsbezogene
Risikofaktor fiir eine Brustkrebsent-
stehung ist aber das fortgeschrittene
Alter.

Merke

Durch Krebsvorbeugung kann
das Krebsrisiko deutlich verrin-
gert werden. Dazu gehdren u.a.
eine gesunde Erndhrung, regel-
maBige sportliche Aktivitaten
sowie der Verzicht auf Nikotin
und Alkohol. Des Weiteren kann
eine friihzeitige Erkennung der
Tumore deren Wachstum bzw.
Ausbreitung verhindern.

5.1.3 Diagnostik
Bildgebende Diagnostik

Ergibt die klinische Brustuntersuchung
einen auffalligen Befund, erfordert
dies eine zusdtzliche bildgebende Dia-
gnostik unter Einsatz von Mammogra-
phie und - nachgeordnet - Ultraschall.
Bei der Mammographie werden aus
zwei Blickrichtungen (von der Seite
und von oben) Réntgenaufnahmen
angefertigt.

Bei Sekretabsonderung der Brust-
warzen wird eine Galaktographie
durchgefiihrt. Hierbei handelt es sich
um ein mammographisches Verfahren
zur Darstellung der Milchgéinge. Be-
steht der Verdacht auf das Vorliegen
mehrerer Tumorherde, kommt die
Kernspintomographie (MR-Mammo-

graphie, MRT) zum Einsatz. Mit dieser
schmerzlosen Diagnosemethode kann
man Schnittbilder des menschlichen
Korpers erzeugen, die eine Beurteilung
der Organe und vieler krankhafter
Organveréinderungen erlauben.

Knochenszintigramm, Rontgenauf-
nahme der Lunge, Sonographie der
Leber und ggf. Kernspintomographie
des Oberbauchs dienen dazu, nach
Metastasen zu suchen, also eine mog-
liche Ausbreitung der Erkrankung zu
erkennen.

Gewebeentnahmen

Wurde ein Tumor in der Brust diagnos-
tiziert, wird dieser auf seine Gut- oder
Bosartigkeit untersucht. Dazu werden
dem Tumor mittels Stanzbiopsie, in
seltenen Fallen mittels Vakuum-
biopsie, mehrere Gewebeproben ent-
nommen und unter dem Mikroskop auf
Krebszellen untersucht (Zytologie).

Der Umgang mit einer positiven
Diagnostik ist fur Betroffene GuBerst
schwer. Insoweit setzt die Diagnose
Sensibilitéit sowohl von drztlicher als
auch von Seiten der Krankenkasse
voraus.

5.1.4 Der Krankheitsverlauf

Der Krankheitsverlauf bei Brustkrebs
Lasst sich schwer zwischen akut und
chronisch differenzieren. Die krank-
heitsverursachenden Tumore bilden
sich nicht einfach von heute auf mor-
gen, sondern bedirfen geraumer Zeit,
um heranzuwachsen. Der Krebs kann
sich jedoch akut ausbreiten, indem der
Tumor Metastasen streut. Auch die
mit der Brustkrebserkrankung im Zu-
sammenhang stehenden Schmerzen
(z.B. Druck- oder Spannungsgefihl in
der Brust) kénnen akut auftreten.

AOK-Bundesverband
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Daher stehen hier die Fritherkennung
der Tumore sowie die schnellst- und
bestmdgliche Behandlung im Vorder-
grund. Zu diesem Zweck bietet die
AOK ihren Versicherten, in Zusam-
menarbeit mit Frauendrzten und zer-
tifizierten Brustkrebs-Schwerpunkt-
krankenhdusern, die Teilnahme am
AOK-Curaplan an.

Dabei geht es vor allem um die Ver-
besserung der Betreuung der Pa-
tienten von der Diagnose Uber die
einzelnen Therapieschritte bis hin
zur psychologischen Betreuung und
Nachsorge.

Weitere Ziele des AOK-Curaplans
sind die anteilige Erhéhung von
brusterhaltenden Operationen, die
Optimierung verschiedener Therapie-
anwendungen sowie die Unterstit-
zung der korperlichen, seelischen und
sozialen Rehabilitation der Patienten.

5.1.5 Pravention/Friiherkennung

Wird Brustkrebs rechtzeitig erkannt,
sind die Behandlungsaussichten
glinstig. Tumore, die z.B. durch Abtas-
ten der Brust gefunden werden, sind
zwar oft schon rund zwei Zentimeter
grofB3, aber die Heilungschancen liegen
immerhin noch bei 65 %. Die Brustun-
tersuchung ist als alleinige Methode
nicht in der Lage, die Brustkrebssterb-
lichkeit zu senken.

Zur Friherkennung gehoren somit die
regelmaBige Selbstuntersuchung (Ab-
tasten der Brust etwa sieben Tage
nach Regeleinsatz) sowie die Mam-
mographie (Rdntgenuntersuchung
der Brust) durch den Arzt/die Arztin.

Qualitatsgesichertes Mammographie-

Screening in 2-jéthrigen Abstdnden bei
Frauen zwischen 50 und 70 Jahren ist
zur Friherkennung des Mammakarzi-
noms geeignet.

Mit der Mammographie kénnen klei-
nere Tumore entdeckt werden. Hier
liegt die Heilungschance oft bei tiber
90 %. Als geheilt wird in der Onkologie
(Wissenschaft, die sich mit Krebs be-
fasst) ein/e Patient/in bezeichnet, der/
die mindestens fiinf Jahre lang keinen
Rickfall erleidet.

Auch die klinische Untersuchung der
Brust durch eine/n Arzt/Arztin ist Be-
standteil des gesetzlichen Krebs-Friih-
erkennungsprogramms ab dem drei-
Bigsten Lebensjahr.

Zudem kann eine gesunde Lebenswei-
se das Risiko, an Brustkrebs zu erkan-
ken, vermindern. Dabei beziehen sich
die vorbeugenden MaBnahmen in der
Regel auf folgende Punkte:

+ nicht rauchen

- Alkoholkonsum einschrénken
- gesund erndhren

- regelmdBig bewegen

- Ubergewicht vermeiden

5.1.6 Therapie

Welche Therapie gewdhlt wird, hangt
in erster Linie vom Alter der Patienten
und vom Stadium der Erkrankung ab
oder ob der Tumor hormonsensibel ist
oder nicht.

Folgende Behandlungsmethoden sind
zu unterscheiden:

- Operation

- Bestrahlung

- Chemotherapie

- Hormontherapie

- eine Kombination dieser Behand-
lungsmethoden

AOK-Bundesverband
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Operation

Mit der Operation der Brustkrebser-
krankung werden zwei Ziele verfolgt:
Einerseits soll durch méglichst voll-
sténdige Entfernung des Tumors eine
Ausbreitung (Metastasierung) der Tu-
morzellen in eine andere Kérperregion
verhindert werden, andererseits soll
ein Wiederauftreten der Krankheits-
zeichen an Ort und Stelle (ein Rezidiv)
verhindert werden.

Bei Tumoren bis vier Zentimeter GroBe
ist meist eine brusterhaltende Thera-
pie (BET) méglich, bei der der Tumor
mit einem ausreichenden Grenzgebiet
zum gesunden Gewebe, entfernt wird.
Um die Rate an neuen Geschwiilsten
am urspriinglichen Entstehungsort
gering zu halten, muss die Brust bei
einer brusterhaltenden Therapie nach-
bestrahlt werden.

Eine Notwendigkeit bei der operativen
Therapie des invasiven Brustkrebs
(Mammakarzinom) besteht in der Ent-
fernung des sog. Wéichterlymphkno-
tens in der Achselhohle, da ein Befall
der Lymphknoten Auskunft tber den
weiteren Verlauf der Erkrankung ge-
ben kann.

Bei etwa 27 % lasst sich die vollstén-
dige Entfernung des Tumors aller-
dings nur durch eine Radikaloperation
(Mastektomie) erreichen. Eine Nachbe-
strahlung ist dann nur bei ungtinstigen
Umstdnden notwendig, z.B. wenn der
Tumor groBer als finf Zentimeter ist.
Dennoch besteht das Ziel im Bruster-
halt bzw. -aufbau.

Bestrahlung

Um mogliche verbliebene Krebszellen
nach einer brusterhaltenden Opera-
tion ebenfalls abzutéten, wird die ope-
rierte Brust bestrahlt. Die Bestrahlung

sorgt dafir, dass die Rate der Lokal-
rezidive deutlich gesenkt wird (von 30
auf unter

5 %).

Auch nach einer Mastektomie wird zu
einer Bestrahlung geraten, sofern der
Tumor groBer als finf Zentimeter war,
die Brustdriise mehrere Tumore ent-
hielt oder der Tumor bereits in Haut
oder Muskulatur eingedrungen war.

Die Strahlentherapie beginnt ca. vier
bis sechs Wochen nach der Operation
und dauert etwa drei bis sechs Wo-
chen.

Chemotherapie

Um das Risiko einer neuen Ge-
schwulst- oder Metastasenbildung
noch mehr zu verringern, wird eine
weitere, unterstiitzende Behandlung
angeschlossen. Dabei handelt es sich
um die Chemotherapie. Der behand-
lungsbedirftigen Person werden je
nach Zustand und Klassifikation des
Tumors Medikamente verabreicht.
Diese Zytostatika greifen in erster Li-
nie Krebszellen an, die sich besonders
schnell teilen, und hindern sie daran,
neue Zellen zu bilden. Die Behandlung
wird in mehreren Zyklen durchgefiihrt,
beispielsweise viermal im Abstand
von drei Wochen oder sechsmal im Ab-
stand von zwei Wochen.

Der Nachteil der Chemotherapie ist,
dass auch andere, sich schnell teilen-
de gesunde Zellen geschddigt werden
konnen, z.B. Zellen der Haarwurzel,
was zum vorlibergehenden Haarver-
lust flhren kann. AuBerdem kann es
zu Ubelkeit und Erbrechen, Infektan-
falligkeit sowie starker Mudigkeit und
Abgeschlagenheit kommen.
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Hormontherapie

Voraussetzung fir eine Hormonthe-
rapie ist, dass die Brustkrebstumore
hormonabhdéingig sind. Mittels Hor-
montherapie soll die Produktion von
Ostrogen, ein Hormon, welches der
Tumor zum Wachsen benétigt, unter-
driickt werden.

Heil- und Hilfsmittel

Die Versorgung mit Heil- und Hilfsmit-
teln bei einer Brustkrebserkrankung
ist abhdingig von den Stadien und The-
rapien der Erkrankung. Mégliche Heil-
und Hilfsmittel sind:

- Lymphdrainage (Massageart, bei
der mit kreisférmigen Verschiebe-
techniken und leichtem Druck
Flussigkeit aus dem Gewebe in das
LymphgefaBsystem verschoben
wird)

- Krankengymnastik

+ Brustprothesen

- Brustbandagen

- Badeanzug fiir Prothesentrégerinnen

- Kompressionsbandage fir den Arm
der operierten Seite

- Periicken (aufgrund Haupthaarver-
lustes wéhrend der Therapie)

Nachsorge

Die Nachsorge der behandelten Pa-
tienten dauert mindestens zehn Jahre
und richtet sich nach den Leitlinien
der Deutschen Krebsgesellschaft. Auf
Nebenwirkungen der Strahlentherapie
(z.B. Lungen- oder Herzprobleme), der
Chemotherapie (z.B. Blutbildverénde-
rungen, Organschdden) und der Hor-
montherapie (Thrombosen, Osteoporo-
se) muss besonders geachtet werden.

In den ersten drei Jahren sollen bei
symptomfreien Patienten vierteljahr-
lich Befragungen und klinische Unter-
suchungen sowie eine Mammographie

und ein Brustultraschall einmal pro
Jahr durchgefiihrt werden, da in die-
sem Zeitraum die meisten Rickfdlle
auftreten. Im vierten und finften Jahr
erfolgen die Nachsorgeintervalle halb-
jahrlich und ab dem sechsten Jahr
dann wieder jdhrlich.

Zusdtzlich ist fur Betroffene eine
seelische Unterstitzung durch Psy-
chologen oder Psychoonkologen (spe-
zialisiert auf krebskranke Menschen)
ratsam, um mit der belastenden
Situation, der Krankheit selbst so-
wie der Therapie und ihren Begleit-
erscheinungen besser zurechtzukom-
men.

5.2 Lungenkrebs (Bronchial-
karzinom)

Das Bronchialkarzinom oder Lungen-
karzinom ist eine der héwufigsten Er-
krankungen. Hauptursache ist das
Tabakrauchen. Die Sterblichkeit von
Frauen und Mdannern ist inzwischen
fast gleich, da sich Mdnner und Frau-
en in ihrem Rauchverhalten angegli-
chen haben. Darliber hinaus kénnen
auch Stoffe am Arbeitsplatz, die
eingeatmet werden, Lungenkrebs aus-
6sen.

Die Lunge hat in ihrem Gewebe keine
Nerven fiir Schmerzempfindungen,
sodass ein Karzinom fur lange Zeit
verborgen bleibt. Meist wird es erst
entdeckt, wenn es zu Heiserkeit, Hus-
ten, Bluthusten (Hamoptysen) oder
Thoraxschmerzen (Schmerzen des
Brustkorbs) gefiihrt hat. Es gibt in
Deutschland etwa 56.000 Neuerkran-
kungen pro Jahr. Der Altersgipfel liegt
bei Mdnnern bei ca. 80 - 84 Jahren,
bei Frauen bei ca. 70 Jahren. Die
durchschnittliche Fiinf-Jahres-Uber-
lebensrate betrdgt bei Ménnern ca.
29 %, bei Frauen etwa 25 %.

AOK-Bundesverband

20



G - Medizinische Grundlagen

5.2.1 Ursachen

Tabakrauch, darin enthaltene Kohlen-
wasserstoffe, Teer und weitere ca. 90
Reizgase und krebserregende Stoffe
kénnen ein Bronchialkarzinom aus-
l6sen. 90 % aller Lungenkrebsfdlle
sind dem Rauchen zuzuschreiben.
Passivrauchen erhoht das Erkrankungs-
risiko an Lungenkrebs.

Weitere Krankheitsausléser sind Ra-
don, ein radioaktives Gas, das im ost-
lichen Sachsen, Thiringen, Bayern und
im Breisgau nicht nur in Uran-Berg-
werken vorkommt, sondern auch nach
auBen strémt und sich in Kellern oder
Hdusern anreichert. Asbest, Chrom-
Verbindungen, polyzyklische aroma-
tische Kohlenwasserstoffe und Nickel
gelten ebenfalls als krebsauslésend.
Das Rauchen, zusdtzlich zu der beruf-
lichen Exposition, erhéht das Erkran-
kungsrisiko dabei um ein Vielfaches.

5.2.2 Diagnostik

Die Tumordiagnostik dient dazu, die
feingewebliche Charakteristik (Histo-
logie) festzustellen, wie gut die Tu-
morzellen differenziert sind (Grading)
und wie weit der Tumor fortgeschrit-
ten ist (Staging). Die Ergebnisse wer-
den in einem TNM-System kurz zusam-
mengefasst:

T = Tumor (TumorgréBe)

N= Nodul (Lymphknoten)

M = Metastasen (regiondr oder distal
[fern])

In der Diagnostik werden mehrere
Faktoren geprift:

- Welche Histologie liegt vor?

- Ist der Tumor so begrenzt, dass ope-
riert werden kann?

- Bleibt nach der Operation eine
Restfunktion der Lunge erhalten,
dass der Patient hinterher eine Le-
bensqualitét hat?

Folgende Untersuchungen sind zur
Klarung der Fragen notig:

- MRT (Magnetresonanztomografie)

- Knochenszintigrafie (Untersuchung des Skeletts

mit schwach radioaktivem Material)

- Bronchoskopie (Spiegelung der Bronchien)
- Spiroergometrie (Lungenfunktionsuntersuchung

unter Belastung)

5.2.3 Therapie des Bronchialkarzi-
noms

Die Operation ist die fir die Patienten
guinstigste Therapie. Wenn sich ein Tu-
mor nach Diagnosestellung als inope-
rabel herausstellt, gibt es die Strah-
lentherapie, die vor allem palliativ
(siehe weiter unten) eingesetzt wird.

Strahlentherapie

Die (radioaktive) Strahlentherapie ist
eine flir den Korper sehr belastende
Behandlung. Es kann zu Schwdchezu-
stdnden, Appetitlosigkeit und Schmer-
zen nach der Bestrahlung kommen, so-
dass sich die behandlungsbediirftige
Person unter Umstdnden nicht selbst
versorgen kann. Die Bestrahlung der
Lunge kann auch eine Strahlenpneu-
monie nach sich ziehen, in deren Folge
die Entwicklung einer Strahlenfibrose
(Fibrose = Verhértung des Bindege-
webes) maglich ist.

Eine Lungenfibrose geht immer mit
einer eingeschrdnkten Sauerstoffauf-
nahme aus der Atmungsluft einher,
sodass eine Sauerstoffzufuhr mit ei-
nem Sauerstoffkonzentrator oder mit
Flissigsauerstoff erforderlich werden
kann. Die externe Sauerstoffzufuhr
muss vom drztlichen Personal verord-
net werden und wird vom MD (Medizi-
nischer Dienst) bestdtigt.
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Eine Bestrahlung ist auch eine seelisch
sehr belastende Behandlung. Nicht
nur, weil sie mit der Hoffnung verbun-
den ist, dass sie zum Verschwinden
des Tumors beitrdgt, sondern auch,
weil die Person nach korrekter Lage-
rung im Raum mit dem Bestrahlungs-
gerdit alleine gelassen wird und von
der Behandlung im gleichen Moment
nichts merkt. Die oben beschriebenen
Nachwirkungen einer Bestrahlung tre-
ten meistens zeitverzogert ein.

Polychemotherapie

Das Bronchialkarzinom wird mit einer
Chemotherapie behandelt, wenn es
die Histologie und die Ausdehnung des
Tumors sowie der Kraftezustand des
Patienten im Rahmen eines Therapie-
schemas erlauben. Fir die Chemothe-
rapie des Bronchialkarzinoms stehen
verschiedene Medikamente zur Ver-
fligung, die kombiniert werden. Die
Medikamentengaben erfolgen in Zeit-
absténden und Kombinationen, die im
Studiendesign (Therapieschema) fest-
gelegt sind, und unter Begleitmedika-
menten, die das Erbrechen reduzieren
sollen.

Das Bronchialkarzinom wird nach The-
rapiepldnen/Therapieempfehlungen
der Fachgesellschaften behandelt.
Diese kontrollierten Behandlungen
sind erforderlich, um eine optimale
Therapie herauszufinden.

Es gibt in Deutschland verschiedene
Tumor-Zentren, mit denen die Kran-
kenhd&user der jeweiligen Region ko-
operieren. Die Zentren sind unterein-
ander vernetzt, sodass das Wissen
Uber das Bronchialkarzinom und sei-
ne Therapie deutschlandweit erfasst
werden kann.

Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung

Das Wort, lat.: pallium = der Mantel,
soll fir Patienten in einem Tumorend-
stadium Schutz, Warme, Linderung
und Begleitung bedeuten. Der Mensch
erhdlt drztliche und pflegerische Leis-
tungen von einem Team, das auf die
Palliativversorgung von Tumorpatien-
ten in hduslicher Umgebung speziali-
siert ist. Seit 2007 hat die Gesetzge-
bung diese besondere Betreuung als
individuellen Leistungsanspruch in das
Sozialgesetzbuch aufgenommen.

Fur die gleiche Gruppe versicherter
Personen, die jedoch alleine stehen
und sich zu Hause nicht mehr versor-
gen kdnnen, besteht die Moglichkeit
einer Unterbringung in einem Hospiz, in
dem Sterbende betreut und gepflegt
werden. Die Kosten werden ebenfalls
von den Krankenkassen getragen.
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6 Atemwegserkrankungen

Ohne Sauerstoff gibt es kein Leben.
Deshalb muss der Mensch mit jedem
Atemzug Sauerstoff (0,) aus der Luft
aufnehmen. Gleichzeitig wird das
Stoffwechselendprodukt Kohlendioxid
(CO,) uber die Lunge abgegeben. Die
Strukturen dafir sind die Lungenblds-
chen, um die feinste arterielle und
venoése BlutgefdBe (Kapillaren) herum
angeordnet sind und Uber die der Aus-
tausch der beiden Gase stattfindet.

Entwicklungsgenetisch haben sich
Nase, Nasennebenhdéhlen, Rachen,
Luftréhre und Lunge aus den gleichen
Zellen differenziert. Diese Organe
missen im Zusammenhang betrach-
tet werden und werden deshalb auch
Atemtrakt genannt. Zum Atemtrakt
gehoren:

* Nase

- Nasennebenhéhlen (abgekirzt:
NNH),

+ Rachen

-+ Kehlkopf

- Luftréhre

- Bronchien (Atemwege in der Lunge)

+ Lungenbléschen

Die Luft, die der Mensch einatmet,
wird in der Nase gereinigt, ange-
feuchtet und angewdrmt. Gleich da-
nach kommen die Tonsillen (Mandeln)
mit der Atemluft in Kontakt. Diese
kénnen bei Allergikern auch auf
Allergene, z.B. Pollen, reagieren (an-
schwellen). Die néchste Station, die
auf die Partikel in der Luft reagiert,
sind die Stimmbdnder.

Die Luftrohre ist bis zu ihrer Auf-
zweigung in die Lungenhdalften mit
Knorpelspangen aufgespannt. Die
Hinterwand der Luftréhre ist nicht mit
Knorpelspangen fixiert, sodass sie
beim Husten (Unterdruck im Atem-
trakt bis zu den Stimmlippen) nach
svorne” an die Knorpelspangen heran-

gezogen wird und zu einem Doppelton
beim Husten fihrt. Das passiert nur,
wenn eine Atemwegsentziindung flo-
ride (akut) ist.

Alle ,Stationen” des Atemtrakts
fangen Schmutzpartikel aus der Luft
ab, wie Dieselrauchpartikel, Pollen,
Tonerstaub, Aschepartikel aus Ta-
bak o.A. Deshalb kann tberall dort
eine Entziindung oder auch bei ent-
sprechender Belastung eine Krebs-
erkrankung entstehen.

Merke

Schmutzpartikel aus der Atem-
luft kdnnen jeden Bereich des
Atemtrakts schddigen.

Krank durch schlechte Luft

Feinstaub - je kleiner die Partikel, umso tiefer
. . gelangen sie in die Lunge
R . + PM 10 (PartikelgroBe 10 Tausendstel mm):
M e Nasenhéhle, Luftrohre
. *

*. ¢ PM 2,5 (2,5 Tausendstel mm):
‘e Bronchien, Bronchiolen

+ ultrafeine Partikel:
Lungenblaschen, Blutkreislauf

Lungen-
flugel
Luftréhre

Sandkorn*

—
90 pm
) /\/50-70um

~—— Bronchien mogliche Folgen:

Bronchiole - Chronischer Husten

Blut- - Verschleimung
gefae - Lungeninfektion
B - Lungenschaden
< - Lungenkrebs
\;&f} - Herzerkrankungen
Lungenblaschen
Quelle: L , Europ. Lungen-Stiftung, US Enviromental Protection Agency

+PM 10

4

Gesundheitsgefahren durch Luftverschmutzung gehen meist nicht von einzelnen Stoffen (Feinstaub,
Kohlendioxid, etc.) aus, sondern von der Gesamtheit aller Schadstoffe, die den Organismus belasten.

GroBenvergleich
1 um = 1 Tausendstel mm

menschliches Haar

Feinstaub

25

*feiner Sand vom Strand

dpa«23433

6.1 Akute Bronchitis

Nach einem viralen Infekt der obe-
ren Atemwege (Nase, NNH, Rachen,
Kehlkopf) kann die Entziindung den
Atemtrakt herunterwandern. In der
entzlindeten Region kann es zu einer
Superinfektion mit Bakterien kommen,
sodass Betroffene entweder einen
trockenen Husten oder einen Husten
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mit Auswurf haben. Es ist normal,
dass Menschen zwei- bis dreimal im
Jahr eine Bronchitis bekommen kon-
nen. Rauchende, die vom Zigaretten-
rauch eine permanente (dauerhafte)
Entziindung in ihren Bronchien haben,
sind eher betroffen als Nichtrauchende.

Die akute Bronchitis kann mit und oh-
ne Fieber verlaufen. Die Behandlung
beschrdnkt sich zunéchst auf Haus-
mittel, wie Warme, schleimlésende
Mittel und Inhalationen mit Salzwas-
ser. Wenn diese nicht reichen, dann
sollte nach Riicksprache mit dem Arzt/
der Arztin ein Antibiotikum eingenom-
men werden.

Achtung Antibiotika!

Einmal angefangen, muss ein Antibiotikum zu Ende
genommen werden. Es sei denn, es tritt eine Allergie
auf: Dann wird der Arzt/die Arztin ein anderes Anti-
biotikum verschreiben. Bei zu kurz eingenommenem
Antibiotikum treten bei den Bakterien Resistenzen
(Unempfindlichkeiten) gegen das Medikament auf.
Das kann bei anderen, schweren Erkrankungen die
Therapie einschrdnken oder unmdglich machen.

6.2 Chronisch obstruktive
Bronchitis (COPD)

Die héwufigste Bronchialerkrankung
ist die chronische Bronchitis. Die An-
lage dafur kann vererbt sein. Sie ent-
steht aber auch durch aktives und
passives Rauchen oder das Einatmen
von Feinstduben am Arbeitsplatz. Eine
chronische Bronchitis entwickelt sich
in 20 % der Fdlle zu einer chronisch
obstruktiven (verengten) Bronchitis.
Kennzeichen einer chronisch obst-
ruktiven Bronchitis ist es, dass sich
die bestehende Atemwegsverengung
nicht vollsténdig durch Medikamente
beseitigen lasst. Dies wird in einer
Lungenfunktionspriifung (Spirometrie)
festgestellt.

Definition der chronischen Bronchitis der WHO

(World Health Organisation):

Mindestens drei Monate hintereinander Husten und

Auswurf in zwei aufeinander folgenden
Jahren.

Der Vorldaufer von einer chronisch obs-
truktiven Bronchitis (COPD = Chronic
Obstructive Pulmonary Disease oder
COLD = Chronic Obstructive Lung
Disease) ist hdufig das liberempfindli-
che Bronchialsystem (Hyperreagibles
Bronchialsystem), das nach einem vi-
ralen Infekt mit eitriger Superinfektion
(eitrige Bronchitis) zurlickbleibt, wenn
es keine ausreichende Erholung nach
dem Infekt gibt oder wenn keine oder
nur eine unzureichende medikamento-
se Therapie durchgefiihrt wurde.

Eine chronische Bronchitis und eine
chronisch obstruktive Bronchitis wer-
den ganzjéhrig mit bronchienerwei-
ternden Medikamenten zum Inhalieren
behandelt. Die Behandlungsintensitat
richtet sich nach der Schwere der Er-
krankung und ist in den Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fir Pneumolo-
gie und Beatmungsmedizin festgelegt.

Das biologische Reaktionsmuster
einer obstruktiven Bronchitis ist eine
Schwellung der Bronchialschleim-
haut durch Wassereinlagerung in der
Schleimhaut, ein Zusammenziehen

der Muskeln, die sich um die mittleren
Bronchien herum befinden und eine
vermehrte Schleimsekretion, die immer
ausgepragtere Stromungsbehinderung
der Atemluft in den Bronchien verur-
sacht.

Aus einer eitrigen Bronchitis kann,
wenn sich die Entziindung in Richtung
Lungenbldschen nach ,unten” aus-
dehnt, eine Pneumonie (Lungenent-
zlindung) werden. Bei dem Verdacht
auf eine Lungenentziindung muss ein
Thorax-Rontgenbild gemacht werden.
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Bei jedem Bronchialinfekt hat der
Mensch Atemnot bei Belastung. Bei
einer ausgedehnten Bronchitis ist
auch in Ruhe Atemnot festzustellen.
Bis zu drei Wochen nach Verschwinden
der akuten Krankheitszeichen eines
Bronchialinfekts kann der Mensch
noch Atemnot und SchweiBausbriiche
bei Belastung haben. Es kann nach
einem schweren Bronchialinfekt auch
ein trockener Husten bleiben. Bleibt er
langer als drei Wochen, ist ein hyper-
reagibles Bronchialsystem, das mit
inhalativen Medikamenten (z.B. Cor-
tison) behandelt werden muss, nicht
auszuschlieBen.

Eine der wichtigsten Behandlungs-
maBnahmen bei haufig auftretenden
Bronchitiden ist es, das Rauchen zu
beenden. Im Falle einer gestellten Dia-
gnose COPD=COLD ist es zusditzlich
erforderlich, dass der Patient/die Pati-
entin eine Schulung erhdlt. Dabei lernt
er/sie, die Krankheit zu verstehen. Es
wird ihm/ihr leichter fallen, die verord-
neten Medikamente regelmdBig ein-
zunehmen und, sofern er/sie Raucher/
in ist, das Rauchen aufzugeben.

Berufskrankheit

Bei wiederholten Bronchialerkrankun-
gen ist zu priifen, ob die Krankheit
durch berufliche Einfliisse ausgeldst
wurde. Eine Berufskrankheit ist eine
Krankheit, die

§ 1 BKV

- in der Anlage zur BKV (Berufskrank-
heiten-Verordnung) als Berufskrank-
heit bezeichnet ist und

- eine versicherte Person infolge einer
den Versicherungsschutz begriinden-
den Tatigkeit erleidet.

Erkrankungen, die nicht in der Berufs-
krankheiten-Liste aufgefiihrt sind,
gelten deshalb grundsdatzlich nicht
als Berufskrankheiten; auch dann

nicht, wenn sie nachweislich durch
die berufliche Tdtigkeit bedingt sind.
Umgekehrt gentigt es jedoch auch
nicht, dass jemand an einer in der
Berufskrankheiten-Liste genannten
Krankheit leidet. Die Krankheit muss
durch die berufliche bzw. versicherte
Tdtigkeit verursacht sein.

Auszug aus der Berufskrankheiten-Liste

4 Erkrankungen der Atemwege und der Lungen,
des Rippenfells und Bauchfells und der Eier-
stocke

43  Obstruktive Atemwegserkrankungen

4301 Durch allergisierende Stoffe verursachte obst-
ruktive Atemwegserkrankungen (einschlieBlich
Rhinopathie), die zur Unterlassung aller Tétig-
keiten gezwungen haben, die fir die Entste-
hung, die Verschlimmerung oder das Wieder-
aufleben der Krankheit ursdchlich waren oder
sein kénnen.

4302 Durch chemisch-irritativ oder toxisch wirkende
Stoffe verursachte obstruktive Atemwegs-
erkrankungen, die zur Unterlassung aller
Tdatigkeiten gezwungen haben, die fur die Ent-
stehung, die Verschlimmerung oder das Wie-
deraufleben der Krankheit urséchlich waren
oder sein kénnen.

AOK-Gesundheitsprogramm

Die AOK bietet eigene Raucherentwdhnungskurse
an. Neben unterschiedlichen regionalen Angeboten
steht den AOK-Versicherten exklusiv auch ein On-
line-Programm ,Endlich Nichtraucher” auf www.aok.
de zur Verfligung. Informieren Sie sich auch bei lhrer
AOK vor Ort, welche Kurse regelmdiBig ange-boten
werden.

AOK-Bundesverband 25



G - Medizinische Grundlagen

Emphysem

Ein Emphysem ist eine Uberbldhlunge,
bei der bildlich beschrieben die vielen
kleinen Lungenbléschen irreversibel zu
gréBeren und groBBen Lungenbldschen
verschmelzen. Damit verkleinert sich
die Sauerstoffaustauschfléche, und
der Patient/die Patientin hat zuerst
Atemnot unter Belastung und spdter
auch in Ruhe. Man unterscheidet zwei
Patiententypen:

- Der ,Pink Puffer” hat einen normalen
oder fast normalen Sauerstoffwert
sowie einen niedrigen CO,-Wert
durch eine hohe Atemfrequenz.
Stéindige Atemnot und Reizhusten
mit geringem Auswurf kommen hin-
zu. Durch die erhohte Atemarbeit
kommt es bei diesem Emphysemtyp
im Endstadium zu deutlichem Unter-
gewicht.

- Der ,Blue Bloater” hat blau (zya-
notisch) verférbte Lippen, kdmpft
sichtbar um den Atem und ist meist
deutlich Gbergewichtig. Die Person
leidet unter Husten und Auswurf; die
Atemnot ist nur gering ausgeprdgt.

Ca. eine Mio. Menschen in Deutsch-
land leiden an einem Lungenemphy-
sem. Ein Emphysem kann friih durch
einen Gendefekt oder altersgeman
entstehen. Es kann sich aber auch bei
einer chronisch obstruktiven Bronchitis
entwickeln.

Im fortgeschrittenen Krankheitssta-
dium bendtigen die COPD=COLD-Pa-
tienten mit und ohne Emphysem eine
Versorgung mit Sauerstoffstandgerd-
ten und/oder tragbarem Flissigsauer-
stoff sowie ggf. eine Betreuung durch
die Sozialstation.

Wegen der Chronizitét der Erkrankung
werden die Patienten mit einer chro-
nisch obstruktiven Bronchitis in das
DMP-Programm COPD aufgenommen,
sodass sie eine optimale Therapie er-
halten. Die Therapie wird durch die
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fur Radiologie und Beatmungsmedizin
in verschiedene Stufen eingeteilt.

6.3 Asthma Bronchiale

Allergisches Asthma bronchiale wird
von einem Asthma cardiale, dem
Herzasthma, unterschieden. Das al-
lergische Asthma bronchiale kdnnen
Menschen aller Altersstufen haben,
wdhrend das Asthma cardiale Gber-
wiegend dltere Menschen betrifft. Die
Diagnose Asthma cardiale zeigt eine
fortgeschrittene Linksherzinsuffizienz
an, bei der es beim flachen Liegen zu
Atemnot und Husten, unter Umstdn-
den mit Lleicht blutig gefdrbtem Aus-
wurf kommt.

Rund 8 Mio. Menschen leiden in
Deutschland an Asthma bronchiale.

In ca. 80 % der Fdlle sind Allergene
die Ausléser der Symptome. Die Ver-
anlagung zu Asthma bronchiale kann
vererbt werden. Die Krankheit kann
aber auch nach einem viralen Infekt
mit einer Bronchitis zurlickbleiben. Ta-
bakrauch, Dieselabgase, Pollen in der
GroBstadt (hier sind Pollen mit Die-
selruBpartikeln beladen und werden
dadurch aggressiver) sowie Nahrungs-
mittel oder Nahrungsmittelzusdtze
triggern ein Asthma bronchiale. Nach
Kontakt mit den Allergenen, wie z.B.
Pollen, Tierhaare, Hausstaubmilben
oder Tabakrauch, verengen sich die
Bronchien und der Mensch hat Husten,
glasigen Auswurf und Atemnot.
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Das Asthma bronchiale ist gekenn-
zeichnet durch wiederkehrende
Episoden mit anfallsartiger Atem-
not und durch Phasen vollsténdiger/
weitgehender Beschwerdefreiheit mit
fehlender Atemwegsverengung (Obs-
truktion). Weitere Symptome sind das
Giemen (pfeifendes Gerdusch beim
Atmen), Engegefihl in der Brust sowie
Husten.

Der Mechanismus der Bronchialveren-
gung entspricht dem der chronischen

Bronchitis: Zuerst eine Anschwellung
—>

der Bronchialschleimhaut und dann
ein Zusammenziehen der Muskeln, die
sich um die mittleren Bronchien herum
befinden. Gleichzeitig kommt es durch
Wassereinlagerung in die Bronchial-
schleimhaut zu einer Ldhmung der
feinen Harchen in den Bronchien, und
die Bronchien verstopfen mit Schleim.
Bei einer Bronchialverengung ist es
nicht das Problem, den Atem in die
Lunge zu bekommen, sondern die Luft
wieder auszuatmen.

8%

B Frauen
B Manner

6%

#

4%
0% J

0 bis 14 15 bis 24 25 bis 34 35 bis 44

45 bis 59 60 bis 69 70 bis 79 80 und &lter

Quelle: WIdO, 2020: Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf die
82,9 Millionen Einwohner Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2018 und

des WIdO-Indikationsprofils Asthma

Im Jahr 2018 wurden 3,5 Mio Menschen in Deutschland wegen Asthma medikamentés behandelt. Das

entspricht einer Prévalenz von 4,2 %.

Menschen mit Asthma und chronischer
Bronchitis nutzen héaufig die ,Lippen-
bremse”, um die kleinsten Bronchien,
die Bronchiolen, bei der Ausatmung of-
fenzuhalten. Denn bei der Ausatmung

entsteht ein Sog, unter dem die durch
—>

langere Krankheit entziindeten Bron-
chien zusammenklappen. Dabei bleibt
Restluft in der Lunge, die Einatmung,
und damit die Aufnahme einer ausrei-
chend groBen Sauerstoffmenge, wird
behindert.
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Nach Ausbruch der Krankheit ist es ein
wichtiges Ziel, dass der Patient/die
Patientin die Krankheit versteht, Medi-
kamente wie verordnet nimmt und die
Allergieausloser meidet.

Dieses Ziel wird durch eine Asthma-
schulung fur Kinder und Erwachsene
in getrennten Kursen erreicht. Der/die
Asthmatiker/in gewinnt wieder Ver-
trauen in den eigenen Korper durch
Sport in Asthmagruppen. Es ist nach-
gewiesen, dass Sport die korperliche
Leistungs- und Belastungsfahigkeit
deutlich verbessert.

In der GroB3stadt ist es schwer, Tabak-
rauch trotz Nichtraucherschutzge-
setz sowie Dieselabgase zu meiden.
Deshalb ist es fur Asthmatiker/innen
und chronische Bronchitiker/innen
wichtig, wiederholt Reha-MaBnahmen
in unbelasteter Luft zu bekommen.
Ihre Infekthaufigkeit und damit ihre
Notfalleinweisungen, ihre Kranken-
hausaufenthalte und ihr Verbrauch
an Antibiotika wird damit auf ldngere
Zeit reduziert.

Die medikamentdse Behandlung des
Asthma bronchiale erfolgt nach den
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
flr Pneumologie und Beatmungsme-
dizin.

Um einen einheitlichen Behandlungs-
standard von Asthma bronchiale

und COPD mit und ohne Emphysem
zu sichern, ist es fur die Versicherten
glinstig, in das DMP fiir die genannten
Krankheiten eingeschrieben zu sein.

6.4 Lungenentziindung
(Pneumonie)

Eine Lungenentziindung (Pneumonie)
ist eine Entzlindung der Lungenblds-
chen durch Bakterien, seltener durch
Viren, Parasiten oder Pilze. Dabei wird,
wie bei jeder Entziindung, Wasser in
dem entziindeten Gebiet (Lungenblés-
chen — Verdickung der Wénde) einge-
lagert, sodass die Sauerstoffaufnah-
me und Kohlendioxidabgabe aufgrund
dieser Wassereinlagerung behindert
sind. Deshalb ist eine Lungenentziin-
dung eine schwerwiegende Erkran-
kung, die mit Antibiotika behandelt
werden muss. In besonders schweren
Fallen, wenn sich der Sauerstoffman-
gel durch Atemnot in Ruhe bemerkbar
moacht, ist eine Krankenhauseinwei-
sung erforderlich.

Bei einem Schnupfen, bei einem grip-
palen Infekt (im Sinne einer Erkaltung)
sowie bei einer Influenza (eine virale
Grippe) kann eine Entziindung den
Atemtrakt ,herunter” wandern und zu
einer Lungenentziindung fiihren.

Ebenfalls zu einer Lungenentziin-
dung kann eine Infektion mit dem
Coronavirus SARS-CoV-2 flihren. Das
Coronavirus SARS-CoV-2 hat sich in
kurzer Zeit weltweit ausgebreitet. Am
11. Mdarz 2020 stufte die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) die Krankheit
COVID-19, die durch das Virus aus-
gelést wird, deshalb als Pandemie ein.
Coronaviren sind meist auf bestimmte
Tierarten wie Végel oder Sdugetiere
spezialisiert, die sie als Wirt befallen.
Von dort springen sie dann auf den
Menschen Uber. Sie verursachen beim
Menschen vorwiegend milde Erkal-
tungskrankheiten, kbnnen aber mit-
unter schwere Lungenentziindungen
hervorrufen.
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7 Diabetes mellitus

Der Begriff Diabetis mellitus leitet sich
aus dem Griechischen fir ,honigsuBer
Durchfluss” ab. Bereits seit der Antike
wurde die Diabetes-Diagnose durch
eine Geschmacksprobe des Urins ge-
stellt. Denn der Harn erkrankter Per-
sonen weist bei erhéhtem Blutzucker-
spiegel einen durch Zucker siBlichen
Geschmack auf.

Diabetes mellitus ist eine schwere
Stoffwechselstérung durch absoluten
oder relativen Mangel an Insulin, die
nach léingerer Krankheitsdauer zu
Schéden an BlutgefdBen und Nerven
fuhrt.

Der Diabetes mellitus ldsst sich in
zwei Haupttypen und mehrere Unter-
typen unterscheiden. Typ-1-Diabetes
entsteht durch einen Insulinmangel,
der durch eine Autoimmunreaktion des
Kérpers begriindet ist. Das Hormon
Insulin senkt den Blutzuckerspiegel
ab, indem es die aufgenommene Glu-
kose in die Zellen schleust. Die Insulin
produzierenden Zellen (Betazellen)
der Bauchspeicheldriise werden beim
Typ-1-Diabetes durch fehlgeleitete
korpereigene Abwehrstoffe zerstort.
Dies ist die klassische Form des
Insulinmangel-Diabetes. Dieser tritt
meist schon im Kindes- oder Jugend-
alter auf. Ca. funf Prozent der Diabe-
tiker leiden unter diesem angeborenen
Diabetes.

Der weitaus gréBere Teil der Diabe-
tiker (ca. 95 %) leidet am Typ-2-Dia-
betes. Typ-2-Diabetes wurde friher
auch Altersdiabetes genannt, da
meist nur Erwachsene im fortgeschrit-
tenen Alter an ihm erkrankten. Heute
trifft der Typ-2-Diabetes aber auch
bereits tUbergewichtige Kinder und Ju-
gendliche.

Eine seltenere Form des Diabetes
mellitus ist der Schwangeschaftsdia-
betes. Er tritt wdhrend der Schwan-

gerschaft auf und verschwindet dann
meist wieder. Schwangerschafts-
diabetes zdhlt zu den haufigsten
schwangerschaftsbegleitenden Er-
krankungen. Er tritt bei bis zu funf
Prozent aller Schwangeren auf. Da-
riber hinaus gibt es noch eine Reihe
weiterer Diabetesformen, die aber
sehr selten sind und deshalb hier nicht
behandelt werden.

7.1 Diagnose

Beim Typ-1-Diabetes handelt es sich
um eine Autoimmunerkrankung. Die
daraus resultierende Zerstorung von
Betazellen fiihrt nicht sofort zu einem
Insulinmangel, erst wenn ca. 80—

90 % der Betazellen der Bauchspei-
cheldriise zerstort sind, bildet sich ein
Typ-1-Diabetes aus. In der Anfangs-
phase ist also durchaus noch eine
geringfligige Insulinproduktion vor-
handen, sodass die Erkrankung erst im
Kindes- oder Jugendalter festgestellt
wird.

Beim Typ-2-Diabetes ist zwar Insulin
in ausreichenden Mengen in der Blut-
bahn vorhanden, kann aber nicht am
Bestimmungsort, den Zellmembranen,
wirken (Insulinresistenz). In den ersten
Lebensjahrzenten kann die Bauchspei-
cheldriise dies durch eine verstérk-

te Insulinproduktion kompensieren.
Aber durch stetige Uberlastung der
Bauchspeicheldriise ist diese friiher
oder spditer nicht mehr in der Lage,
geniigend Insulin zu erzeugen, damit
der Blutzuckerspiegel weiterhin ab-
gesenkt werden kann. Der Typ-2-Dia-
betes wird manifest. Demnach weist
ein Typ-2-Diabetiker mehr Insulin in
der Blutbahn auf als eine gesunde
Person; der Typ-1-Diabetiker hat we-
niger Insulin in seiner Blutbahn. Beim
Typ-2-Diabetiker reicht dieses Mehr
an Insulin jedoch nicht aus, es liegt ein
relativer Insulinmangel vor. Wéthrend
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also einem Typ-1-Diabetes ein abso-
luter Mangel an Insulin zugrunde liegt,
ist beim Typ-2-Diabetes ein anderes
Wirkungsprinzip fiir die Erkankung
verantwortlich.

Der Typ-2-Diabetiker zeigt oft liber
Jahre keinerlei Symptome. Vielmehr
treten unspezifische Symptome wie
Gewichtszunahme, Mudigkeit, Hun-
gergefiihl und Depression auf. Da

Exkurs

Insulinresistenz

die Symptome auch auf viele andere
Krankheiten passen, wird die Diagno-
se oft sehr spdt und nur durch Zufall
gestellt. Bisweilen sind die Arzte un-
sicher und behandeln die Krankheit
nicht ausreichend. Daher sprechen
sich die gesetzlichen Krankenkassen,
insbesondere die AOK, flr einheitliche
Diagnose- und Therapierichtlinien im
Rahmen des Disease-Management-
Programms (DMP) aus.

Unter Insulinresistenz versteht man ein vermindertes Ansprechen der Zellen
des menschlichen Korpers auf das Hormon Insulin. Die angeborene Insulinre-
sistenz hat durchaus einen biologischen Sinn. Die hohe Insulinresistenz fiihrt zu
einer zuverldssigen Verstoffwechselung aller aufgenommenen Kalorien, was
in Hungerzeiten das Uberleben sichert. Menschen mit angeborener Insulinresis-
tenz sind ,gute Futterverwerter” und neigen hdufig bei vorhandenem Angebot
bereits in der Kindheit zu Ubergewicht. In Entwicklungsléndern findet man
deswegen Uberdurchschnittlich viele Menschen mit einer Insulinresistenz, was
dort mit steigendem Wohlstand zu einer explosionsartigen Zunahme des Typ-
2-Diabetes in der Bevolkerung fiihrt.

Diabetes mellitus

Kohlenhydrate werden bei der

Uber Nahrung“ Verdauung in Traubenzuckerl Blut-
werden dem Kérper gespalten und ins Blut geleitet. bahn
Kohlenhydrate
zugefiihrt. Der Blutzuckerspiegel steigt. &
a

Speiserohre Der Blutkreislauf versorgt die s od
Magen Zellen mit Traubenzuckerd. o“ (u]
Bauchspeichel- Zur Aufnahme wird das P $ o s Q opgo
driise Hormon Insuline bendtigt. — = o”

Es wird in der Bauch- L J

Diinndarm ———
Dickdarm ——————— speicheldriise gebildet.

Dieser Mechanismus ist bei Diabetes gestort: Der Blutzuckerspiegel steigt ibermaBig.

Typ-1 Typ-2 kranker Zustand

Es wird kein Insulin gebildet. Unzureichende Insulinbildung und/oder
verspatete Abgabe in die Blutbahn.

Anteil an allen Diabetikern: 5-10% 90-95 %

Erkrankungsalter: meist unter 40 Jahre meist Gber 40 Jahre

Behandlung: {Iﬁ] Insulin Gewichtsabnahme, Erndhrungsumstellung,
Bewegung, Medikamente, teilweise Insulin

dpu-100169 Quelle: diabetesDE, International Diabetes Federation
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7.2 Ursachen

Die Ursachen fir Typ-1- und Typ-2-Di-
abetes sind grundverschieden. W¢ih-
rend beim Typ-1-Diabetes im Rahmen
einer als Insulitis bezeichneten Ent-
zlindungsreaktion das korpereigene
Immunsystem die insulinproduzieren-
den Betazellen der Bauchspeichel-
drise zerstort, liegt der Hauptgrund
fur den Typ-2-Diabetes in einer unge-
sunden Ernéhrung und Ubergewicht.

Die Entzlindungsreaktion beim Typ-
1-Diabetiker setzt wahrscheinlich
bereits in frihester Kindheit aufgrund

Botenstoffs RBP-4 nachgewiesen wer-
den. Dieser Botenstoff wird im Fett-
gewebe Ubergewichtiger Menschen

in UbergroBen Mengen gebildet und
bewirkt, dass die Reaktionsfcihigkeit
von Muskel- und Leberzellen auf das
Hormon Insulin stark vermindert wird.
Dies bessert sich nach korperlichem
Training, wenn Fettgewebe abgebaut
und somit der RBP-4-Spiegel im Blut
wieder gesunken ist.

Ursachen

einer Autoimmunreaktion ein. Zu einer
Autoimmunreaktion kommt es, wenn
das Immunsystem einem korperfrem-
den Antigen ausgesetzt wird. Wenn
dieses Antigen einem korpereige-

Typ-1-Diabetes Typ-2-Diabetes
-+ Autoimmunreaktion
- fruherer Kontakt position

mit kérperfremden -+ ungesunde Lebens-

- genetische Pradis-

nen Oberfldchenprotein chnelt oder
gleicht, richtet sich die entstehende
Immunabwehr sowohl gegen das
Fremdantigen als auch gegen die vor-
handenen korpereigenen Eiwei3e - in
diesem Fall die Inselzellen der Bauch-
speicheldrise.

Der Typ-2-Diabetes wird durch eine
unglinstige genetische Grundvoraus-
setzung (Prédisposition) sowie falsche
Ernéhrung und Bewegungsmangel
verursacht. Im Jahr 2004 gelang es
amerikanischen Forschern nachzu-
weisen, dass Typ-2-Diabetiker eine
unglinstige genetische Konstellation
aufweisen. Die Vererbung spielt beim
Typ-2-Diabetes also eine wichtige
Rolle, trotzdem geht man heutzutage
davon aus, dass allein auf der Grund-
lage von Vererbung und genetischer
Pradisposition eine Erkrankung nicht
auftritt. Ein Typ-2-Diabetes ent-
wickelt sich erst, wenn unglinstige
duBere Einflisse, z.B. ein ungesunder
Lebensstil, hinzukommen. Der Zu-
sammenhang von Fettleibigkeit und
Typ-2-Diabetes konnte mittels des

Antigenen weise

7.3 Diagnostik

Um die Diagnose Diabetes mellitus
stellen zu kdnnen, wird in der Regel
der Blutzuckerspiegel gemessen. Von
einem Diabetes mellitus spricht man,
wenn der Blutzuckerspiegel mindes-
tens zweimal erhéht war. Diabetes
mellitus liegt vor, wenn eines der fol-
genden Kriterien erfullt ist:

- Nichternblutzucker = 7 mmol/l
(126 mg/dL)

- Blutzucker = 11,1 mmol/l (= 200 mg/
dl) zwei Stunden nach der Gabe von
75 g Glukose (oraler Glukose-Tole-
ranztest)

- Blutzucker = 11,1 mmol/l und sonsti-
ge Anzeichen fir Diabetes mellitus

Eine weitere verbreitete Methode der
Diagnostik des Diabetes mellitus ist
die Untersuchung des Harns. Hierbei
kann einerseits der Harn auf Zucker
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(Glukosurie) untersucht werden, an-
dererseits auf Ketone (Ketonurie). Der
Befund wird durch den Farbwechsel
auf speziellen Teststreifen angezeigt.
Die Ergebnisse einer Glukosurie sollten
jedoch nicht als alleiniges Diagnose-
urteil eines Diabetes mellitus Verwen-
dung finden, da dieser Test, fir sich
allein betrachtet, nicht eindeutig
ausfallt.

7.4 Krankheitsverlauf

Nur selten ist der Krankheitsverlauf
des Typ-2-Diabetes durch eigene
Symptome gekennzeichnet. Dafir
drohen nach langjéhrigem Ver-

lauf Spdtschdden, die viele andere
Organsysteme betreffen kénnen. Ein
GroBteil der Spdtschdden beruht auf
Schddigungen des GefdBsystems,

die sich nach lange bestehendem
Typ-2-Diabetes entwickeln kénnen.
Vor allem kann eine Arteriosklerose
ausgebildet werden, mit der Gefahr
einer Verengung der HerzkranzgefdBe
bis hin zum Herzinfarkt. Auch GefdBe
des Gehirns kénnen betroffen sein -
es droht ein Schlaganfall. Diabetiker
haben ein vierfach héheres Risiko,
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall
zu erleiden. Aber auch Durchblutungs-
stérungen in den Extremitdten, vor
allem in den Beinen, sind hdufig zu
beobachten (diabetischer FuB). Ampu-
tationen kommen bei Diabetikern 20-
mal héufiger vor. Weiterhin kénnen die
feinen KapillargefdBRe der Augen und
der Niere geschddigt werden und im
schlimmsten Fall kann eine Erblindung
erfolgen bzw. der Patient/die Patientin
muss sich regelmdBig einer Blutwa-
sche (Dialyse) unterziehen.

Der Typ-1-Diabetes zeigt sich wesent-
lich drastischer. Innerhalb kirzester
Zeit kann es aufgrund des Typ-1-Dia-
betes zu einem rapiden Gewichtsver-
Llust, verbunden mit einer Austrock-
nung des Kdérpers, stéindigem Durst-

gefuihl, haufigem Wasserlassen, Er-
brechen und Krampfen kommen. Eine
Akutkomplikation ist das diabetische
Koma, bei dem es zu einer Ubersdue-
rung des Bluts kommt. Dieser Zustand
ist lebensgefdhrlich.

Sowohl eine Uber- als auch eine
Unterzuckerung kann im Alltag von
Mitmenschen falsch interpretiert
werden. Im Fall einer Uberzuckerung
kann die Atemluft Aceton enthal-
ten. Dieser Geruch wird oft mit einem
Alkoholgeruch verwechselt. Auch die
Symptome einer Unterzuckerung wie
Torkeln, Benommenheit oder Sprach-
schwierigkeiten konnen als Alkoholi-
sierung fehlinterpretiert werden. Dies
kann dazu fliihren, dass lebensnotwen-
dige HilfsmaBnahmen nicht eingelei-
tet werden und die betroffene Person
ins Koma fallt.

7.5 Prévention und Therapie

Fir Typ-1-Diabetiker gibt es keiner-
lei Préventions- und auch nur ein-
geschrdnkte Insulintherapiemdglich-
keiten. Als bisher einzig zuverldssig
wirksame Therapie gilt das Zuflihren
kiinstlichen Insulins mittels Injektion.
Eine Heilung von Typ-1-Diabetes ist
noch nicht méglich, d.h. die Insulinthe-
rapie wird bis ans Lebensende andau-
ern. Erste Versuche, die zerstorten Zel-
len operativ zu ersetzen, scheiterten.

Da Fettleibigkeit und Bewegungsman-
gel die Hauptursachen fiir Typ-2-Dia-
betes sind, kann mit einer ausgewo-
genen Erndhrung und regelmaBiger
Bewegung viel zur Vorbeugung von
Typ-2-Diabetes getan werden. Selbst
bei bereits festgestelltem Typ-2-Dia-
betes kann mit einer Ernéthrungsum-
stellung und regelmaBiger Bewegung
eine medikamentdse Behandlung ver-
hindert werden. Durch die Bewegung
gewinnen die Korperzellen ihre Insulin-
Aufnahmefdhigkeit zurlick.
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Erst wenn diese Ansdtze nicht fruch-
ten, sollte mit der Medikamentengabe
begonnen werden.

AOK-Gesundheitsprogramm

Eine besondere Bedeutung kommt der Schulung der Patienten zu, damit diese
lernen, mit ihrer Erkrankung richtig umgehen zu kénnen. Die AOK bietet ihren
Versicherten vor Ort sowohl Erndhrungs- als auch Bewegungsprogramme an.
Informieren Sie sich doch einmal in lhrer AOK, was fiir unterschiedliche Kurse
Sie Ihren Versicherten anbieten kénnen.

Merke

Diabetes in
Deutschland

Manifestations-
alter

Hauptursache

Auftreten

Korpergewicht

Insulinresistenz

Behandlung

Typ1

jahrlich werden ca. 3.100
Kinder und Jugendliche
zwischen 0 und 17 Jahren
neu mit Typ-1-Diabetes
diagnostiziert

genetische Prddisposition,
Zerstorung der insulin-
produzierenden
Betazellen

plotzlich

normalgewichtig oder
Gewichtsabnahme

keine
Schulung und Motivation,

lebenslange
Insulintherapie

Typ 2

ca. 9 % der Erwachsenen
haben einen diagnostizier-
ten Typ-2-Diabetes

ungesunder Lebensstil
mit daraus resultierender
Fettleibigkeit und Insulin-
resistenz, genetische
Pradisposition

schleichend

hdufig Ubergewichtig

oft ausgepragt

Schulung, Bewegung, Dicit,
u.U. Insulintherapie
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8 Demenz

Demenzerkrankungen sind definiert

durch den Abbau und Verlust des Ge- Demenz bei Alzheimer-Krankheit nach ICD 10

déchtnisses und von Alltagskompe- (FOO.-)

tenzen wie emotionaler und sozialer Die Alzheimer-Krankheit ist eine priméir degenera-

Fahigkeiten. Die Demenz gehort zu tive zerebrale Krankheit mit unbekannter Atiologie

den héwfigsten Erkrankungen im Alter. und charakteristischen neuropathologischen und
neurochemischen Merkmalen. Sie beginnt meist

8.1 Diagnose

Bundesweit gibt es ca. 1,8 Mio. De-
menz-Erkrankte. Jéhrlich treten

rund 440.000 Neuerkrankungen bei
Menschen im Alter ab 65 Jahren auf.
Aufgrund der demografischen Ent-
wicklung kommt es zu weitaus mehr
Neuerkrankungen als zu Sterbefdllen
unter bereits Erkrankten: Die Zahl der
Demenzerkrankten nimmt daher kon-
tinuierlich zu und wird sich bis 2050
etwa auf 2,4 bis 2,8 Mio. erhéhen. De-
menz ist kein anderes Wort fir Alzhei-
mer, sondern fasst als Oberbegriff vie-
le Krankheiten zusammen, von denen
Alzheimer die hdufigste ist. Bis zu

80 % der Demenzerkrankten leiden
unter einer Alzheimer Krankheit.
Weitere 15 % haben zusdtzlich einen
Schaden der BlutgeféBe im Gehirn.
Weniger als 5 % der Erkrankten ha-
ben eine sekundéire Demenz als Folge
einer Schilddrisenunterfunktion oder
eines Hyperparathyreodismus. Des-
wegen sollte bei jeder beginnenden
Geddchtnisstdrung eine Erkrankung
der Schilddriise oder der Nebenschild-
driise ausgeschlossen werden. Wenn
eine Funktionsstérung gefunden wird,
dann kann durch die Gabe der fehlen-
den Hormone die Geddichtnisleistung
wieder auf den urspriinglichen Stand
zurlickgelangen.

schleichend und entwickelt sich langsam, aber ste-

tig Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren.

Zur Alzheimer-Demenz gehdren eine
erhebliche Geddchtnisstérung und
eine weitere kognitive Stérung wie
Aphasie (Verhinderung zu sprechen),
Apraxie (Verhinderung motorisch zu
handeln) und Agnosie (Verhinderung
etwas emotional zuzuordnen). Die ko-
gnitive Stérung hat einen schleichen-
den Beginn. Sollte eine Suchtkrankheit
oder eine psychiatrische Erkrankung
vorliegen, kdnnen auch diese zu einer
eingeschrdinkten geistigen Leistungs-
féthigkeit flihren. Unabhéngig vom
Ausloser der Stérung konnen der Er-
krankte den Alltag nicht bewdiltigen.

Die Alzheimer-Demenz entsteht durch
eine Stoffwechselstérung an den
Nerven, die zu einem Verlust von Syn-
apsen fuhrt. Der ganze pathologische
Prozess verldauft in verschiedenen
Stadien. Friihe Zeichen der Erkrankung
sind Stoérungen im ,Riechzentrum” des
Gehirns und in der Néhe des Hippo-
campus. Beide Zentren liegen dicht
beieinander und sind Orte der Ge-
ddéichtnisspeicherung.

8.2 Ursachen

Es gibt zahlreiche Faktoren, die als
Ausldser einer Demenz infrage kom-
men. In den meisten Fdillen liegen
neurodegenerative Erkrankungen und/
oder Durchblutungsstdrungen des
Gehirns zugrunde. Zu den seltenen
Ursachen fiir eine Demenz zéhlen zum
Beispiel Stoffwechselerkrankungen,
Medikamente oder Vitaminmangel-
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zustdnde. Ungefdhr die Hdlfte aller
Alzheimerkranken tragt das Apo-E-
Epsilon-4-Allel, das nicht diagnosti-
ziert wird, da die Diagnostik zzt. ohne
therapeutische Konsequenzen ist.

8.3 Diagnostik

Das MRT des Gehirns mit automati-
sierter Bildanalyse (das Programm
kann zwischen normalem Altern,
Demenzen im Stirnhirn und Alzheimer-
Demenz unterscheiden) kann sichere
Hinweise auf die Erkrankung liefern.
Beweisend, jedoch fiir Patienten be-
lastend, ist die Lumbalpunktion (Punk-
tion des Liquors in Hohe der Lenden-
—

wirbelsdule). Dabei kénnen EiweiBe im
Liquor (Gehirnwasser) nachgewiesen
werden, deren Proportionen zuein-
ander, in Zusammenhang mit einer
Alzheimer-Demenz, verdndert sind. In
spezialisierten Zentren kénnen, wenn
erforderlich, andere Nachweise der
gestorten Gehirnfunktion zur Diagnos-
tik eingesetzt werden.

Eine Diagnostik ist wichtig fir Patien-
ten und Angehdrige, damit sie sich auf
die verdnderte Situation einstellen
kénnen. Um eine Demenzerkrankung
richtig einordnen zu kénnen, sind friih-
zeitige diagnostische MaBnahmen er-
forderlich. Dies geschieht in standardi-
sierten Tests.

Krankheitsverlauf

Friihstadium:

Alzheimer - Krankheit des Vergessens

Vergesslichkeit

* Nachlassen des Kurzzeitge-
déchtnisses

» Schwierigkeiten, die richtigen
Wérter zu finden

« Interesse an Hobbys und
Alltagsaktivitdten lasst nach

Betroffene Gehirnregionen

Friih-
stadium

—

Denken und
Vorplanung

Lernen und Gedachtnis

Schaden an den Nervenzellen

‘ gesunde
' Nervenzelle

Mittleres Stadium:
Deutliche Ausfille

e Kranke vergessen Namen
und erkennen Angehdrige
nicht mehr

 Schwierigkeiten bei alltag-
lichen Verrichtungen

» Verlust des Zeitgefihls

e Personlichkeitsverénde-
rungen: unruhige und
apathische Phasen

spéteres
Stadium

Orientierung

Sprache und
Verstehen

durch Abbau des Zellskellets und von Eiweil

Zerfall-

dFaoZ1 099

> produkte
des Zell- 3_g

skeletts @

Fortgeschrittenes Stadium:
Kontrollverlust

» Verlust aller hdheren
physischen Funktionen:
Essen, Laufen, Toilettenbe-
nutzung

* Gedachtnis kann keine
neuen Informationen mehr
speichern

Verdanderung des Gehirns

Normales
Gehirn

Gehirn mit
Alzheimer:

Schrumpfung
um bis zu 20 %

Ty 3 "
# \
3 L erkrankte

Nervenzelle
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Mini Mental

Dazu ist es wichtig, die Schilderungen
der Patienten ernst zu nehmen, denn
bereits einige Jahre vorher berichten
Patienten von einer leichten kogni-
tiven Beeintréichtigung (LKB) (engl.:
mild cognitive impairment = MCI). Bei
allen Diagnoseverfahren ist es wich-
tig, Depressionen, Schlafstérungen,
Benzodiazepingebrauch und schadli-
chen Alkoholkonsum auszuschlieBen.

Zur Diagnostik gibt es verschiedene
Testverfahren, die in hausdrztlicher
oder fachdrztlicher Praxis durchge-
fihrt werden kdnnen:

In der neuropsychologischen Diagnos-
tik in einer Geddchtnissprechstunde
wird z.B. die ,CERAD-Plus-Batterie”
(CERAD = Consortium to Establish a
Registry for Alzheimer’s Disease) ein-
gesetzt. Patienten mit einer leichten
kognitiven Stérung haben bei diesem
Testverfahren eine eingeschréinkte
Leistung bei der Wiedererkennung
von Wortlisten. Die leichte kognitive
Storung mit einer Einschréinkung des
Geddchtnisses ist ein Zeichen fir eine
spdtere Konversion in eine Alzheimer-
Demenz. Diese Symptomenkombinati-
on kann aber auch ein Zeichen fir eine
schwere Depression oder eine gefcii-
bedingte Demenz sein.

Status (MMST) Ein Erinnerungstest mit drei

DemTect

Uhrentest

Wortern

10 Worte miissen erinnert werden;
kein Bezug zu Ort und Zeit

Eine angegebene Uhrzeit muss auf
einem Ziffernblatt eingezeichnet
werden. Der Minutenzeiger wird bei
Erkrankung nicht mehr richtig ein-
gezeichnet.

8.4 Therapie

Die Diagnostik der Alzheimer-Demenz
und die Differentialdiagnostik zur De-
menz ist aufwendig und dient nicht
nur der Prognose einer Krankheits-
entwicklung, sondern auch zum Ein-
satz von Gehirntraining, um mdoglichst
lange die plastischen Fdhigkeiten des
Gehirns zu erhalten.

Eine urséichliche Behandlung von De-
menzerkrankungen ist bis heute nicht
moglich. Die Behandlung zielt darauf
ab, alltagsrelevante Fahigkeiten
moglichst lange zu erhalten und die
Versorgungssituation von Patienten
und Angehdrigen zu verbessern. Die
Therapie umfasst pharmakologische
Behandlungen und psychosoziale
Interventionen.
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9 Erkrankungen des

Bewegungsapparates

9.1 Einfiihrung und
anatomische Grundlagen

Die Gesamtheit der Organe, die der
Bewegung des menschlichen Kérpers
dienen, fasst man unter dem Begriff
~Bewegungsapparat” zusammen. Da-
zu gehoren die durch Gelenke verbun-
denen Knochen des Skeletts sowie die
bewegenden Muskeln und Sehnen.

Erkrankungen des Stiitz- und Bewe-
gungsapparates haben erhebliche
soziale Bedeutung: Sie gehoren zu den
haufigsten ,Ursachen” friihzeitiger Be-
rentung. Die zweithdufigsten Arbeits-
unfdhigkeitstage (AU-Tage) werden
durch Muskel- und Skeletterkrankun-
gen verursacht, die meistens mit lan-
gen Ausfallzeiten verbunden sind.

Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-
tems gehdren wie psychische und Ver-
haltensstérungen zu den Diagnose-
gruppen mit den hochsten Krankheits-
kosten. Bei Frauen liegen hier die psy-
chischen Erkrankungen auf Rang 1, die
Erkrankungen des Skelettsystems auf
Rang 3. Bei Mdnnern liegen die psy-
chischen Erkrankungen auf dem 3. und
die Erkrankungen des Skelettsystems
auf dem 5. Rang. Quelle: Statistisches
Bundesamt (Destatis), 2024.

Orthopddie ist ein Fachgebiet, das
sich mit der Entstehung, der Verhi-
tung, dem Erkennen und der Behand-
lung angeborener oder erworbener
Form- oder Funktionsfehler des Be-
wegungsapparates sowie der Re-
habilitation der Erkrankten befasst.
Leitsymptome der Orthopddie sind
Schmerzen, Schwellungen und Bewe-
gungseinschrdnkungen.

9.1.1 Knochen

Ein Innenskelett (Endoskelett) besitzen
alle Wirbeltiere. Das Skelett ist das
Stlitzsystem, das dem Koérper Form
und Halt verleiht und den bewegen-
den Muskeln Ansatzstellen bietet.
Man teilt es in Schddel-, Rumpf- sowie
GliedmaBenskelett ein.

Die Knochen (Ossa, Sing.: Os) sind fes-
te Stlitzelemente der Wirbeltiere. Um
Bewegungen des menschlichen Kor-
pers zu ermdglichen, werden Gelenke
als Verbindungen zwischen den Kno-
chen bendtigt. Sie dienen als Auffang-,
Abschwdch- und Verteilungsinstru-
ment von Druckst6Ben und Zugkrdiften
und zur Ubertragung von Krafteinwir-
kungen auf andere Skelettbestandtei-
le. Insgesamt kénnen im menschlichen
Korper weit tUber 100 dieser Verbin-
dungsstellen gezcihlt werden.

Knochen sind, bis auf die Gelenk-
fldchen und die Ansatzstellen von
Sehnen und Bdndern, von Knochen-
haut (Periost) umgeben. Diese ist gut
durchblutet und erndhrt bzw. regene-
riert den Knochen. Durch ihren Nerven-
reichtum kann die Knochenhaut recht
schmerzempfindlich sein (z.B. Schien-
bein).

Die unter der Knochenhaut liegende
Knochensubstanz besteht bei einem
20-jdhrigen zu einem Drittel aus der
Grundsubstanz Ossein und zu zwei
Dritteln aus eingelagertem Calcium-
phosphat und Calciumcarbonat. Der
Anteil der Knochensubstanz nimmt
mit zunehmendem Alter immer mehr
ab, d.h. die Elastizitat der Knochen
nimmt ab, die Knochen werden spro-
der und brechen schneller.
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Der Bewegungsapparat hat durch
seine Fdhigkeit zur Heilung z.B. nach
Knochenbriichen eine hohe Regene-
rationsfahigkeit. Speichenbruch und
Schlisselbeinbruch sind die héwufigsten
Knochenbriiche

So heilen Knochenbriiche

Lassen sich nach einem Knochenbruch die Bruchenden nicht exakt aufeinanderstellen oder muss ein gréBerer
Spalt Gberbriickt werden, verlauft die Heilung Gber mehrere Phasen (indirekte Knochenbruchheilung™):

Wann Phase Kennzeichen u.a.
innerhalb der ersten Tage Entziindungs- Aufgrund des ZerreiBens des
nach dem Knochenbruch phase Knochens, der Knochenhaut,
des Knochenmarks und der
neles umgebenden Weichteile bildet
Bindegewebe '~ | sich ein Bluterguss (Hamatom).
(Kallus) Pamatom ||
ca. 3. bis Granulations- Vom Hamatom geférdert,
8.Woche phase wird neues Bindegewebe
(weicher Kallus) gebildet.
neue ||
Blutg.la\faﬁu
ca. 6. Woche Kallushértung Der weiche Kallus verhartet
bis 4. Monat sich zu nur bedingt stabilem
Geflechtsknochen.
__________ —
|
ca. 3. bis 24. Monat Remodel- Der Geflechtsknochen wird
lierungs- langsam in feste und kompakte
phase Lamellenknochen umgewandelt
(typisches Knochengewebe
eines Erwachsenen);
die normale Knochenkontur
".|I wird idealerweise wieder hergestellt.
Q *im Gegensatz zur wesentlich selteneren direkten Knochenbruchheilung ohne Kallusbildung

5383] ©Globus  Quelle: Springer Lexikon Medizin, Bohndori/imhot/Fischer u.a.

9.1.2 Gelenke

Gelenke bestehen im Prinzip aus zwei
Teilen: Der vorgewdlbte Teil wird als
Gelenkkopf, der ausgehdhlte Teil als
Gelenkpfanne bezeichnet. Die Gelenk-
flédichen sind mit Knorpel liberzogen,
um Knochenabreibungen bei Be-

wegungen zu verhindern. Das ganze
—>

Gelenk wird von der bindegewebigen
Gelenkkapsel umhdillt. Sie besteht aus
einer elastischen, stark durchbluteten
Innenhaut. Der glatte Knorpel gleicht
UnregelmdBigkeiten der Knochen-
struktur aus und wirkt als elastisches,
stoBddmpfendes Polster, das Kraft-
einwirkungen abfedert.
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Die zwischen Kapsel und Gelenk ent-
stehende Gelenkhohle ist mit Gelenk-
schmiere/Gelenkflussigkeit ausgefullt.
Sie wird in der Gelenkinnenhaut pro-
duziert und lasst unter Druckbelas-
tungen einen Gleitfilm zwischen den
Knorpeln entstehen. Das Gelenk wird
folglich mit dem geringsten Wider-
stand und der geringsten Verschleif3-
wirkung bewegt. Zudem sichert die
Gelenkflussigkeit die Nahrstoffver-
sorgung des Knorpelgewebes. Da
dieses aufgrund seiner Beschaffenheit
keinerlei BlutgefdBe enthdlt, miissen
Ndhrstoffe aus der geféBdurchsetzten
Gelenkinnenhaut an die Gelenkflissig-
keit abgegeben und in den Knorpel
eingetragen werden. Ein optimaler
Stoffaustausch wird dabei durch
Bewegung der Gelenke erzielt. Bei
Entlastung saugt der Knorpel neue,
ndhrstoffreiche Flussigkeit auf, bei Be-
lastung wird verbrauchte Flissigkeit
aus dem Knorpel herausgepresst und
Abbauprodukte an das Blut abgege-
ben. Da der gesunde Knorpel Druckbe-
lastungen Uber die gesamte Gelenk-
flache gleichmdBig verteilt, konnen
somit alle Bestandteile des Knorpels
ausreichend erncihrt und von Abbau-
produkten befreit werden.

Das Kniegelenk
Besonderheiten des Kniegelenkes sind

- die Menisken (bewegliche Faserknor-
pelringe) sowie

- die Kreuzbdnder (im Innern des Ge-
lenks).

Ist das Kreuzband gerissen, lasst sich
bei rechtwinkliger Beugung des Knie-
gelenks das obere Schienbeinende
dhnlich einer Schublade vor- und zu-
riickschieben.

Der normale Gelenkraum besteht nur
aus einem winzigen Spalt. Bei Entziin-
dungen oder einem Bluterguss kann

es zu einer maximalen Fillung der Ge-
lenkhohle kommen. Das Knie schwillt
an, die Kniescheibe wird angehoben
und hat keinen Halt mehr - sie vibriert
beim AnstofB3en.

Kreuzbander

vy AuBenmeniskus

L. .
Innenmeniskus

\ Schienbein

4

Wadenhbein

dpuclm

9.1.3 Muskeln

Muskelfasern bilden zusammen mit
Bindegewebe das Muskelgewebe.
Muskeln bilden groBere Gruppen, in-
dem sie netzartig miteinander verbun-
den sind.

Durch Muskelkontraktion dienen Mus-
keln der Fortbewegung und Aufrecht-
erhaltung des Korpers, sie verengen
Hohlorgane (z.B. Blase, Darm) oder
wirken als Pumpe fur Korperflissig-
keiten (Herzmuskel). Diesen Aufgaben
entsprechend sind Muskeln unter-
schiedlich mit Nerven versorgt bzw.
verschieden gebaut.

Muskeln kénnen sich nur aktiv zusam-
menziehen, nicht jedoch selbststdndig
aktiv dehnen. Die der Kontraktion ent-
gegengesetzte Bewegung erfolgt des-
halb durch einen ,Gegenspieler”, also

einen anderen Muskel (z.B. Beuger und
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Strecker des Oberarms), durch elasti- 9.2 Entziindlich-rheumatti-

sche Bander oder bei den BlutgefdBen
durch Flissigkeitsdruck. sche Erkrankungen des

Bewegungsapparates

9.1.4 Wirbelsdule

Rheuma: ,FlieBender ziehender
Die menschliche Wirbelséule stiitzt, Schmerz", Sammelbezeichnung fir ei-
schiitzt, federt und erméglicht Bewe- ne Vielzahl verschiedener schmerzhaf-
gungen. Sie besteht aus: ter Erkrankungen mit den Hauptkenn-

zeichen Arthritis (Gelenkentziindung
. 7 Halswirbeln mit Gelenkschmerzen, -schwellung,
. 12 Brustwirbeln Uberwdrmung und Bewegungsein-
. 5 Lendenwirbeln schrénkung) und langfristig arthroti-
. Kreuzbein schen Verdnderungen des Gelenkes
. SteiBbein (degenerative Gelenkerkrankung).

- 23 Zwischenwirbelscheiben.
Manche Fdlle des akuten Rheumatis-

Die Wirbelsdule ist doppelt S-férmig mus, die mit Fieber und Schwellungen

gekrimmt: zundchst der groB3en, spdter auch der
kleineren Gelenke einhergehen und

. Halslordose eine schmerzhafte Bewegungsein-

- Brustkyphose schrénkung hervorrufen, werden als

. Lendenlordose Zweiterkrankung durch einen Erreger

- Kreuzbeinkyphose ausgelost, z.B. durch die Erreger von
Mandelentziindung, Scharlach oder

Lordose: nach vorn konvexe Kriim- durch einen bestimmten Streptokok-

mung kentyp.

Kyphose: nach hinten konvexe Kriim-
mung

Die haufigsten Schmerzzonen Beispiele fiir rheumatische

Erkrankungen:

Rheumatoide Gelenkentziindung

(chronische Polyarthritis)

® Autoimmun-Krankheit, bewirkt
Entziindung der Gelenkinnenhaut

® mehrere Gelenke sind betroffen
® Schmerzen treten auch im

Seitliche Verkrimmungen der Wirbel- in %
stle sind immer abnorm. Haufigste
Ursache ist der Beckenschiefstand
wegen unterschiedlicher Lénge der
Beine. Seitliche Verkriimmungen soll-
ten friihzeitig begradigt werden. Ein

Nacken Schulter

Beinldngenunterschied von 1 bis 2 cm i Ruhezustand auf
. . . ® ki =
ist durch eine Schuheinlage auszu- Hiiften g‘;;;t:ﬁzﬁ‘;g';’ﬂm‘ﬁm

Arme/ 30. und 60. Lebensjahr

Hénde | o Frauen haufiger betroffen als Manner
\ /

@ verschleiBabhangige Gelenk-
verénderungen, vorwiegend an stark
belasteten Gelenken (Knie, Hifte)

® Schmerzen treten bei Belastung auf,
legen sich bei Ruhe

@ mit zunehmendem Alter haufiger

® Frauen und Manner gleichermaBen
\ betroffen

gleichen, ab 3 cm sind orthopddische
Schuhe erforderlich. GroB3e Unterschie-
de sind operativ zu berichtigen.

.
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9.2.1 Chronische Polyarthritis,
rheumatoide Arthritis

Als Arthritis bezeichnet man im allge-
meinen eine Gelenkentziindung.

Die hdufigste Form der Arthritis ist die
rheumatoide Arthritis. Etwa 0,8 % der
erwachsenen Bevélkerung in Deutsch-
land ist betroffen. Frauen erkranken
etwa dreimal so hdufig wie Mdnner,
aber auch Kinder und Jugendliche
kénnen eine rheumatoide Arthritis
entwickeln. Der Krankheitsgipfel liegt
zwischen dem 35. und 50. Lebensjahr,
der Altersgipfel befindet sich im

40. Lebensjahr.

Die rheumatoide Arthritis ist eine
chronisch-entziindliche Erkrankung
des Bindegewebes, die vorwiegend mit
der Entziindung der Gelenkinnenhaut
einhergeht. Die rheumatoide Arthritis
fihrt bei fast allen Betroffenen zu
einer Schédigung am Gelenkknochen
und in Folge in kiirzester Zeit zu einer
dauerhaften Behinderung sowie zur
Friihberentung vieler Betroffener.

9.2.1.1 Ursache

Als Ursache fir die Erkrankung wird
eine Fehlsteuerung des Immunsystems
diskutiert, die Arthritis wird hervor-
gerufen durch eine Antikdrperreaktion
gegen kdrpereigene Antigene (Autoim-
munerkrankung) und manifestiert sich
an bis dahin nicht vorgeschdadigten
Gelenken.

Bei der rheumatoiden Arthritis sind
meist mehrere Gelenke betroffen. Von
einer Polyarthritis spricht man all-
gemein, wenn mehr als finf Gelenke
erkrankt sind. Vielfach sind die kleinen
Gelenke an Fingern und Zehen von der
Erkrankung betroffen, typischerweise
auf beiden Seiten, z.B. die Fingergrund-
gelenke der linken und der rechten
Hand.

9.2.1.2 Verlauf

Der Verlauf der Erkrankung kann in-
dividuell sehr unterschiedlich sein. Bei
einer chronischen Entziindung bleiben
die Beschwerden uber einen ladngeren
Zeitraum bestehen und verringern sich
nicht nach einigen Tagen oder Wo-
chen. Als Folge dieser lang anhalten-
den Entziindungsprozesse verformen
sich die Gelenke nach und nach, der
Knorpel wird abgebaut, am Ende wer-
den die Gelenke unbeweglich.

Typischerweise leiden Patienten
neben den Hauptbeschwerden wie
Schwellungen, Uberw’c‘trmung, Schmer-
zen und Bewegungseinschrénkungen
auch an allgemeinen Begleitsympto-
men, wie allgemeines Krankheitsge-
fuhl, Midigkeit, Lustlosigkeit, Appetit-
losigkeit, Gewichtsabnahme etc. Hinzu
kommen psychische Probleme wegen
des Geflihls, in einem schmerzenden
und bewegungseingeschrénkten Kor-
per ,gefangen” zu sein, z.B. Antriebs-
losigkeit und Depressionen.

Bei 30 % der Personen mit einer rheu-
matoiden Arthritis entwickeln sich
Rheumaknoten, die besonders haufig
an Druckstellen auftreten, z.B. an

den Streckseiten der Unterarme oder
am Hinterkopf. Es handelt sich dabei
um subkutane, leicht verschiebbare
Knoten. Durch die Gabe von Kortison
kommt es meistens zu einer Verkleine-
rung der Rheumaknoten.

9.2.1.3 Diagnose

Die Diagnose der rheumatoiden Arth-
ritis wird nach der American Rheuma-
tism Association, den sog. ACR/EU-
LAR-Klassifikationskriterien, mithilfe
eines Punktesystems gestellt, die das
American College of Rheumatology
(ACR) gemeinsam mit der European
League Against Rheumatism (EULAR)
entwickelt hat.

AOK-Bundesverband

41



G - Medizinische Grundlagen

Die Zerstorung von Gelenken, B&ndern
und Sehnen hat langfristig meist Fehl-
stellungen zur Folge, die gerade an
den Handen und FiiBen typisch sind,
z.B. die ,Abwanderung” der Finger
bzw. Zehen Richtung Hand-/FuB3-
auBenkante.

9.2.1.4 Therapie

Heilen lasst sich die rheumatoide Ar-
thritis bis heute nicht. Je friiher jedoch
die Behandlung bei einem internisti-
schen Rheumatologen, desto glinsti-
ger ist die Prognose. Die besten Be-
handlungsergebnisse werden erzielt,
wenn die Behandlung innerhalb von
12 bis 16 Wochen nach Krankheits-
beginn einsetzt. Leider werden in
Deutschland Betroffene im Durch-
schnitt erst nach 21 Monaten bei
einem Spezialisten vorstellig. Und das
betrifft auch nur 22 % der Erkrankten.

Bei geringer Entzliindungsaktivitcit
wird die Behandlung mit nichtste-
roidalen Antirheumatika begonnen.
Meist reicht dies zur Beherrschung der
Schmerzen und Bewegungseinschréin-
kungen nicht aus, sodass ein geeig-
netes Basistherapeutikum (langfristig
wirksame Antirheumatika) gesucht
werden muss, um den zerstorerischen
Prozess zu verlangsamen. Zuscitzlich
zur Therapie mit klassischen Rheuma-
medikamenten (,DMARD" - disease-
modifying antirheumatic drug) kommt
auch eine niedrig dosierte Glucocor-
ticoid-Therapie zum Einsatz, um die
radiologisch nachweisbare Gelenkzer-
stdrung zu verzogern.

Neben der medikamentdsen Therapie
steht immer gleichberechtigt ein in-
dividuelles Programm physikalischer
TherapiemaBnahmen zum Erhalt der
Gelenkfunktion. Dazu zdhlen z.B. lo-
kale Kalteanwendungen bei akuten
Schiiben einer Arthritis und Bewe-

gungstherapie, die z.B. von der Deut-
schen Rheuma-Liga angeboten wird.

Patienten sollen ermutigt werden,
regelmaBige dynamische Bewegungs-
Ubungen und individuelles abge-
stimmtes Kraft- und Ausdauertraining
durchzufiihren. Die Motivation zu
sportlicher Aktivitat, entsprechend der
individuellen Belastbarkeit, soll gefor-
dert werden.

In fortgeschrittenem Stadium hat die
Ergotherapie eine grofBe Bedeutung:
Die Patienten miissen den Gebrauch
von Hilfsmitteln zur Bewdltigung ganz
alltéglicher Verrichtungen erlernen.

Kann das Schmerzgeschehen konsera-
tiv nicht beherrscht werden oder sind
schwere Fehlstellungen entstanden,
werden operative Verfahren erwogen:

+ Synovektomie, d.h. die Entfernung
der Gelenkinnenhaut

- korrigierende Osteotomien, d.h. die
operative Korrektur von Fehlstellun-
gen

- Endoprothetik, d.h. die Versorgung
mit kiinstlichen Gelenken

- Arthrodese, d.h. die operative Ver-
steifung eines Gelenkes

9.2.1.5 Prognose

Die Prognose der Erkrankung reicht
von Spontanheilung in ca. 15 % der
Fdlle bis hin zu einer Invaliditéit inner-
halb weniger Jahre in ebenfalls ca.
15 % der Falle. Meist verlcwuft die Er-
krankung langsam, aber stetig fort-
schreitend, schubweise. Zwar ist die
rheumatoide Arthritis nicht lebensbe-
drohend, fihrt aber durch Sekunddir-
komplikationen wie Immobilitét und
Nebenwirkungen der Medikamenten-
therapie zu einer etwas verkirzten
Lebenserwartung.
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9.2.2 Morbus Bechterew

Diese entziindlich-rheumatische Er-
krankung, die zu einer vélligen Verkno-
cherung bzw. Versteifung der Wirbel-
stwle fuhrt, tritt bevorzugt im dritten
Lebensjahrzehnt auf und befallt
Mdnner haufiger als Frauen. Etwa 1 %
der Gesamtbevélkerung ist betroffen.
Typisch ist die Haltung mit stark nach
vorn gekriimmtem Ricken. Knochen-
wucherungen driicken auf die Riicken-
marksnerven und erzeugen dem Ischi-
asschmerz dhnliche Schmerzen.

9.2.2.1 Behandlung

Schwerpunkt der Behandlungsstra-
tegie liegt in einem lebenslangen,
taglichen Bewegungstraining, damit
die Wirbelscwule wenigstens in einer
fur den Erkrankten glinstigen Haltung
versteift.

Positiv wirken sich auch muskelent-
spannende MaBnahmen aus (z.B.
Moorbdder, Massagen, Niederfre-
guenzstromtherapie).

Medikamentds werden vorrangig
nichtsteroidale Antirheumatika ge-
geben.

Operativ kommen Aufrichtungsopera-
tionen der Wirbelsdule im Endstadium
in Frage.

9.2.2.2 Prognose

Die Erkrankung kann in jedem Stadium
zum Stillstand kommen, die Prognose
ist glinstiger als bei der rheumatoiden
Arthritis.

9.3 Osteoporose

Osteoporose stellt ein groBes volks-
wirtschaftliches Problem dar. Etwa

5 % der Menschen sind in Deutschland
an Osteoporose erkrankt, in der Um-
gangssprache auch Knochenschwund
genannt. Etwa zwei Milliarden Euro
Behandlungskosten entstehen durch
Therapie, Rehabilitation, Schmerzmit-
tel etc.

Die Erkrankung geht mit einem erhéh-
ten Frakturrisiko einher. Frauen sind
haufiger betroffen als Manner. Als Ur-
sache dafir gilt z.B. Hormonmangel in
den Wechseljahren. Die altersbedingte
Osteoporose betrifft besonders Men-
schen ab dem 70. Lebensjahr und fihrt
oftmals zu Oberschenkelhalsfraktu-
ren. Bis zu 130.000 Oberschenkelhals-
frakturen gehen auf die Erkrankung
Osteoporose zuriick.

Risikofaktoren fur diese primdren
Formen der Osteoporose sind das
Geschlecht, genetische Veranlagung,
ethnische Zugehdrigkeit, Fehlerndh-
rung (kalziumarme Erndhrung), Be-
wegungsmangel, Rauchen und chro-
nischer Alkoholgenuss. Bei schlanken
Menschen kommt es hdufiger zu Os-
teoporose als bei stdmmigen / adip6-
sen Menschen.

Eine sekunddre Osteoporose kann sich
z.B. als Folge von bestimmten Erkran-
kungen oder durch die Einnahme von
Medikamenten entwickeln.

Bei einer Osteoporose-Erkrankung

ist der Stoffwechsel im Knochen ver-
dndert. Normalerweise sind Auf- und
Abbau von Knochensubstanz genau
aufeinander abgestimmt. Diese unter
anderem von Hormonen gesteuerten
Regulationsmechanismen sind bei
Osteoporose-Patienten gestort. Die
Folge ist ein Ungleichgewicht zwi-
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schen Knochenabbau und -neubildung.
Durch einen vermehrten Abbau von
Knochensubstanz werden die Knochen
pords und instabil, die schon bei leich-
ten Belastungen brechen kénnen.

Aktuelle Forschungsergebnisse bele-
gen, dass eine funktionierende Magen-
stwreproduktion von entscheidender
Bedeutung fir eine gute Knochenqua-
litat ist: Wer zu wenig Magensdure
produziert, hat ein erhdhtes Osteo-
porose-Risiko.

9.3.1 Symptome

Osteoporose ist eine schleichend ver-
laufende Krankheit. Typische Sympto-
me fir eine Osteoporose sind chroni-
sche Rlickenschmerzen, unerwartete
Knochenbriiche und eine Veréinderung
der Wirbelsdule.

Viele Osteoporose-Patienten werden
kleiner und entwickeln einen soge-
nannten Rundriicken bzw. scheinbar
zu lange Arme.

9.3.2 Diagnose

Diagnostiziert werden kann eine Os-
teoporose mit Hilfe einer Knochen-
dichtemessung; es lassen sich ront-
genologisch typische Verdnderungen
nachweisen.

9.3.3 Behandlung

Zur Behandlung stehen Krankengym-
nastik und verschiedene Medikamente
zur Verfligung, zum Beispiel Kalzium-
und Vitamin-D-Préparate. Osteoporo-
se-Patienten bendtigen insbesondere
eine ausreichende Zufuhr an Kalzium,
um einem fortschreitenden Abbau ih-
rer Knochenmasse entgegenzuwirken.
Dariiber hinaus kann eine spezifische
Therapie mit Bisphosphonaten, Deno-
sumab, Romosozumab, Raloxifen oder
Teriparatid erfolgen.

Um einer Osteoporose vorzubeugen,
sollte bereits friih auf eine angemes-
sene Vitamin-D-Versorgung, eine kal-
ziumreiche Erndéhrung und ausreichend
Bewegung geachtet werden. Bei Frau-
en nach den Wechseljahren hat sich
eine niedrigdosierte, langjdhrige Ost-
rogenprophylaxe bewdhrt.

9.3.4 Prognose

Ist die Osteoporose einmal vorhanden,
lasst sich der Knochen nur unvollstdn-
dig wieder aufbauen.

9.3.5 Prophylaxe

Wichtig sind eine kalziumreiche Er-
ndhrung und regelmdBige Bewegung,
moglichst an der frischen Luft.

9.4 Oberschenkelhalsfraktur

Ein Oberschenkelhalsbruch ist eine
haufige Verletzung bei alten Men-
schen. Der erstaunlich gro3e Bewe-
gungsumfang des Huftgelenkes wird
durch die Konstruktion des Schen-
kelhalses moglich: Der Huftkopf ist
durch einen sich verjliingenden Hals
mit dem Oberschenkelschaft ver-
bunden. Deshalb kann sich der Kopf
sehr frei in der Pfanne bewegen, ist
aber dennoch im Gegensatz zum
Schultergelenk gut vor Verrenkungen
geschitzt. Ein Nachteil dieser Kons-
truktion besteht in der Gefahr des
Schenkelhalsbruchs im Alter.

Beim Knochenabbau im Alter (,Alters-
osteoporose”) kann so viel Knochen
verlorengehen, dass schon eine ge-
ringfligige Mehrbelastung wie z.B. ein
seitlicher Sturz ausreicht, um einen
Bruch des Schenkelhalses zu verursa-
chen.

Ein Oberschenkelhalsbruch duBert

sich unter anderem durch Schmerzen
im hiftnahen Oberschenkel und Be-
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cken, durch eingeschréinkte Beweg-
lichkeit und nicht selten durch eine
verdnderte Ldnge des betroffenen
Beins.

Rund 160.000 Oberschenkel- bzw.
Schenkelhalsfrakturen ereignen sich
pro Jahr in Deutschland. Fast 25 %
davon in Pflegeheimen, wo etwa die
Halfte der Bewohner/innen mindes-
tens einmal pro Jahr stiirzt.

Sturzgefcihrdet sind besonders dltere
Menschen, die an Muskelschwdche,
Gleichgewichtsstérungen oder demen-
tiellen Erkrankungen leiden.

Durch gezielte Sturzprophylaxe in der
benannten Risikogruppe, bestehend
aus einem moderaten Kraft- und Ba-
lancetraining, einfachen MaBnahmen
fir ein sicheres Wohnen und einer ge-
zielten Unterstilitzung durch das Heim-
personal, lieBe sich nahezu jede flinfte
Fraktur verhindern. Bis zu 40 Mio. € an
Gesundheitsausgaben kdnnten einge-
spart werden.

Auch Hiftprotektoren fir cltere Men-
schen, etwa mit Demenz, sind geeig-
net, die schweren Folgen eines Sturzes
zu verhindern.

Behandlung

Die Frakturbehandlung gliedert sich in
drei Schritte

1. Reposition — den Knochen mdglichst
rasch in die anatomisch korrekte
Stellung bringen

2. Retention - Die Fraktur muss bis zur
Knochenheilung ruhiggestellt wer-
den.

3. Rehabilitation — anschlieBend an
die Abheilung intensive Kranken-
gymnastik und spezielle Rehabi-
litationsverfahren, um die volle

Funktion des Knochens wieder her-
zustellen.

Ein Oberschenkelhalsbruch muss in
den meisten Fallen operiert werden.
Je nach Bruch kann der Chirurg/die
Chirurgin entweder den Schenkelhals
durch lange Schrauben mit der Huifte
verbinden oder gleich ein kiinstliches
Hiiftgelenk einsetzen. Die Arzte ent-
scheiden sich fir diesen Eingriff be-
sonders bei dlteren Menschen mit
einer krankhaft verdnderten Knochen-
struktur wie bei Osteoporose (Kno-
chenschwund) und einem verschlisse-
nen Hiftgelenk (Arthrose). In solchen
Féllen kénnen die porésen Knochen
nicht mehr mit Schrauben zusammen-
gehalten werden.

Die Bruchheilung im Alter dauert sehr
lange, wirft den alten Menschen kor-
perlich sowie seelisch aus der Bahn
und beschleunigt so oft das Ableben.
Durch Einsetzen eines kinstlichen
Hiftgelenkes versucht man die Be-
weglichkeit der Patienten rasch wie-
derherzustellen.

9.5 Riickenschmerzen

Riickenschmerzen (hier im Sinne von
Kreuzschmerzen) sind Schmerzen in
der Region unterhalb des Rippenbo-
gens und oberhalb der GesdfBfalte.

Ruckenschmerzen stellen nach Kopf-
schmerzen das héufigste Schmerz-
syndrom mit einer 1-Jahres-Prévalenz
von mehr als 61 % dar. In Deutschland
gehoren Riickenschmerzen zu den héwu-
figsten Ursachen fiir die Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems,
Arbeitsunfdéhigkeit und Friihberentung.
Zu den Folgen von Rickenschmerzen
z&hlt neben einer eingeschrénkten
subjektiven Gesundheit auch eine
verminderte Leistungsféhigkeit in All-
tag, Beruf und Freizeit. Dies fuhrt bei
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Beschdftigten zu Arbeitsausfall und
einer damit verbunden geringeren
Arbeitsproduktivitat. In der Rangliste
der zehn Erkrankungen mit den léngs-
ten Arbeitsunfdhigkeitszeiten liegen
die Riickenschmerzen im Jahr 2017
unter den AOK-Pflichtmitgliedern (oh-
ne Rentner) mit einem Anteil von

6,1 % an allen Arbeitsunfdhigkeitsta-
gen (AU-Tage) auf dem zweiten Rang.

Als akut werden Riickenschmerzen
bezeichnet, wenn sie erstmals oder
nach mindestens sechs schmerzfreien
Monaten und Uber einen Zeitraum von
hochstens sechs Wochen auftreten.
Als subakut gelten sie, wenn sie lan-
ger als sechs Wochen fortbestehen.
Als chronisch bzw. chronisch rezidi-
vierend werden Riickenschmerzen be-
zeichnet, die ladnger als drei Monate
anhalten.

Die Uberwiegende Mehrheit der Pa-
tienten (80 %) leidet an sog. unspezi-
fischen Rickenschmerzen. Von un-
spezifischen Riickenschmerzen spricht
man, wenn mit einfachen klinischen
Mitteln keine Ursache gefunden wer-
den kann, welche die vorliegenden
Beschwerden Uberzeugend erkldren
kann. Angesichts der Hcwufigkeit von
Riickenschmerzen und des Verhdaltnis-
ses von spezifischen zu unspezifischen
Riickenschmerzen ist nicht hinter je-
dem Ruckenschmerz eine Krankheit zu
vermuten. Nur bei atypischen, anhal-
tenden oder zunehmenden Schmerzen,
oder bei bestimmten Risikokonstella-
tionen sollte man sie fir ein Krank-
heitssymptom halten. Es ist darauf
hinzuweisen, dass bei akuten Rlicken-
schmerzen eine liber rote Flaggen (vgl.
Bandscheibenvorfall, Punkt 9.6) und
Basisdiagnostik hinausgehende Unter-
suchung verzichtbar ist, v. a. aufgrund
der hohen Spontanheilungsrate akuter
Beschwerden.

9.5.1 Behandlung

Patienten steht die Patientenversion
der Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz
zur Verfuigung: https://www.patien-
ten-information.de

MaBnahmen der Primdrprévention
sind:

- korperliche Bewegung

+ Patientenschulung/-edukation sowie

- ergonomische MaBnahmen am
Arbeitsplatz

Mittlerweile stehen ausreichend
wissenschaftliche Belege fir eine
Fortfiihrung der gewohnten korper-
lichen Aktivitdten bei unspezifischen
Riickenschmerzen zur Verfligung,
zzgl. im Bedarfsfall frei verkduflicher
Schmerzmittel (z.B. Paracetamol oder
Ibuprofen).

Die nicht-medikamentdse Therapie ist
wichtiger Bestandteil der Behandlung
von nichtspezifischen Riickenschmer-
zen:

- Patienteninformation,
Beratungsgesprdche

- Bewegungs- und Sporttherapie

- Entspannungsverfahren

-+ Ergotherapie

- Manuelle Therapie

- Massage (insbesondere in
Kombination mit Bewegungsthera-
pie)

- Rickenschule

- Wdrmetherapie

- kognitive Verhaltenstherapie

Die medikamentdse Therapie des un-
spezifischen Riickenschmerzes ist
symptomatisch und dient der Unter-
stltzung der nicht-medikamentdsen
Therapie.

AOK-Bundesverband

46



G - Medizinische Grundlagen

Zur Anwendung empfohlen werden
generell folgende Medikamentengrup-
pen:

- Analgetika

- Opioid-Analgetika
- Muskelrelaxanzien
- Antidepressiva

9.5.2 Prognose

Wenn die Schmerzen nicht innerhalb
von zwolf Wochen abklingen, droht die
Gefahr einer Chronifizierung, die thera-
peutisch schwer angehbar ist. Schat-
zungen der Prévalenz chronischer Ri-
ckenschmerzen liegen bei 23 %.

Der GroBteil der von Riickenschmerzen
betroffenen Personen erlebt einen von
wiederkehrenden Schmerzen geprag-
ten Krankheitsverlauf. Im Durchschnitt
berichten 62 % der Personen mit aku-
ten Rliickenschmerzen, am Ende der
folgenden 12 Monate wieder unter
diesen Schmerzen zu leiden.

Chronisches Schmerzsyndrom

Der Ubergang in ein chronisches
Schmerzsyndrom, bei dem das Aus-
maB der Schmerzen meist durch die
morphologischen Befunde nur un-
zureichend erklért wird, héingt von
weiteren Faktoren ab, wie der Psyche,
sozialen Begleitumsténden, aber auch
von durch den Arzt beeinflussbaren
Faktoren wie mangelnde Informa-
tion Uber die Gutartigkeit der Stérung,
Uberbewertung radiologischer Befun-
de, langanhaltende Krankschreibung,
unkritisch langer Einsatz von Analge-
tika sowie die Nichtbeachtung psychi-
atrischer Begleiterkrankungen.

9.6 Bandscheibenvorfall

Bei einer Vorwdlbung (Protrusion) bzw.
Austritt (Prolaps) von Bandscheiben-
gewebe in den Zwischenwirbelraum
oder den Wirbelkanal spricht man von
einem Bandscheibenvorfall.

Ursache ist ein Missverhdltnis zwi-
schen Fehlbelastung und Belastbar-
keit im Zusammenspiel mit Alterungs-
vorgéingen der Bandscheibe.

Am hdufigsten tritt ein Bandscheiben-
leiden im Lendenwirbelbereich auf.
Lumbale Bandscheibenvorfdlle finden
sich bei Gesunden kernspintomo-
grafisch bei 20 - 30 % der unter 60
Jahre alten Probanden und bei > 60 %
der Uber 60 Jahre alten Menschen.

Oft wird das Krankheitsbild durch eine
ruckartige Bewegung, insbesondere
plotzliches Drehen, ausgeldst.

9.6.1 Symptome

Typische Symptome lumbaler Band-
scheibenvorfdlle sind:

- Akute Rickenschmerzen mit Aus-
strahlung in das Versorgungsgebiet
der betroffenen Wurzel (bei lum-
balen Bandscheibenvorfdllen z. B.
AuBenseite Unterschenkel, FuBru-
cken, GroBBzehe) - sie verstdrken sich
bei Husten / Niesen. Der Betroffene
spricht oftmals von ,Hexenschuss”
oder ,lIschias”, obwohl der Ischias-
nerv selbst nicht betroffen sein
muss.

- Sensibilitdtsstorungen im betroffe-
nen Gebiet, die oft vom Betroffenen
nicht bemerkt werden.

- Léhmung bestimmter Muskeln, z.B.
die FuBhebermuskeln (in schweren
Fdllen lasst der Betroffene den Ful3
Uiber den Boden schleifen).
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- Ausfall von Knie- oder Achillesseh-
nenreflex.

Die Symptome sind Folge einer Kom-
pression der betroffenen Nervenwur-
zeln der Riickenmarksnerven oder des
Rickenmarks selbst.

Die klinischen Symptome treten nicht
immer einheitlich mit entsprechenden
Verdnderungen, die in der bildgeben-
den Diagnostik zu erkennen sind, auf.

Manchmal kénnen Riickenschmerzen
vollstdndig fehlen und Knieschmer-
zen im Vordergrund stehen und somit
eine primdre Knieerkrankung vor-
tduschen. Umgekehrt fihren auch z.B.
degenerative Muskelerkrankungen zu
Lumbalgien und téuschen so ein Band-
scheibenleiden vor bzw. fiihren zu un-
notigen operativen Eingriffen.

Eine sorgfciltige neurologische Abkla-
rung ist somit vor der Behandlung von
Riickenschmerzen unabdingbar.

9.6.2 Behandlung

Beim unkomplizierten Bandscheiben-
vorfall ohne neurologische Ausfdlle
wird eine friihzeitige und ausreichende
Schmerz- und muskelentspannen-
de Medikation gegeben, bei starken
Schmerzen kurzfristig Opioide. Pa-
tienten mit Bandscheibenleiden wird
keine Bettruhe empfohlen, sondern
eine leichte bis mdRige Belastung,
friihzeitig und ausreichend analgeti-
sche Therapie mit NSAR, muskelrela-
xierenden Medikamenten.

Bei Entwicklung chronischer Schmer-
zen ist eine Kombination mit Physio-
therapie und psychotherapeutischen
Verfahren (Verhaltenstherapie,
Schmerzbewdltigungsprogramme) an-
gezeigt.

Beim Ubergang vom akuten in einen
chronischen Schmerz kénnen auch bei
dem Bandscheibenleiden Antidepres-
siva und Antiepileptika eingesetzt
werden.

Beim komplizierten Bandscheibenvor-
fall, bei dem sich neurologische Aus-
falle/Ldhmungserscheinungen trotz
konservativer Therapie fortschreitend
entwickeln bzw. Blasen-/Mastdarm-
stérungen auftreten, miissen Patien-
ten meist operiert werden, wobei der
vorgefallene Bandscheibenanteil ab-
gesaugt wird.

Eine Krankenhauseinweisung ist erfor-
derlich bei schmerzbedingter, ambu-
lant nicht therapierbarer Immobilitéit
bzw. den sog. ,Rote Flaggen Sympto-
men”. Als solche typischen Warnhin-
weise werden Begleitsymptome und
Vorerkrankungen bezeichnet, die auf
eine spezifische Ursache mit dringli-
chem Behandlungsbedarf hinweisen.

Symptom Diagnostik

Réntgen, MRT

Vorausgegangenes Trauma

Bei cilteren Menschen mit er-
hohter Frakturgefahr auch
Bagatelltraumata, Osteo-
porose

Tumoranamnese/Infektion Réntgen, CT, MRT

Skelettszintigraphie

Gewichtsverlust, Fieber,

Schmerzverstdrkung bei Laboruntersuchun-
Nacht gen
Zunehmende Lahmungser- MRT, CT

scheinungen, nachlassende
Schmerzen bei deutlichen
Lahmungserscheinungen,
Kauda-Syndrom (Schadigung
des Rickenmarks, Quer-
schnitt-

sydrom), Stérungen beim
Wasserlassen
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9.6.3 Vorbeugung

Insbesondere Patienten mit ,chro-
nischen Riickenschmerzen” missen
durch ausgiebige Krankengymnastik
zur Starkung der Riickenmuskulatur
und insbesondere auch der Bauch-
muskulatur dem Bandscheibenleiden
vorbeugen.

In sog. ,Riickenschulen” lernen Pa-
tienten und Gesunde, wie sie durch
richtiges Heben und spezielle Riicken-
gymnastik die Wirbelsculenstabilitcit
verbessern kénnen.

Grundregel fiir Menschen mit Riicken-
problemen ist, dass sich Ruhe und Ak-
tivitdt abwechseln sollten.

9.6.4 Prognose

Das Bandscheibenleiden ist meist ein
chronisch-rezidivierendes Geschehen.
Durch konsequente konservative The-
rapie gelingt es oft, eine Operation zu
vermeiden.

Durch eine notwendige Operation ist
bei 90 % der Behandelten ein sehr gu-
tes bis zufriedenstellendes Ergebnis zu
erzielen.

9.7 Arthrose

Arthrose gilt weltweit als die haufigs-
te Gelenkerkrankung des erwachse-
nen Menschen. Die 12-Monats-Préva-
lenz in Deutschland betrdgt 17,9 %.
Frauen sind mit 21,8 % hdufiger von
Arthrose betroffen als Manner mit
139%.

Die zunehmende Verbreitung von
Arthrose in der Bevolkerung gilt im
Wesentlichen als eine Folge der demo-
grafischen Alterung der Bevdlkerung.

Im Jahr 2022 wurden gemaf Daten
der Krankenhausdiagnosestatistik des
Statistischen Bundesamtes 421.062
Fdlle mit der Hauptdiagnose Arthrose
(ICD-10: M15 - M19) stationdr behan-
delt; 299.339 Fdille waren es im Jahr
2000.

2022 waren es allein bei der Kniearth-
rose 191.471 Fdlle gegenliber 142.104
Fdllen in 2000.

Arthrose ist die weltweit hdufigste
Muskel-Skelett-Erkrankung, die durch
degenerative Veréinderungen an Ge-
lenken gekennzeichnet ist. Mit zuneh-
mendem Alter nutzt sich die Knorpel-
schicht der Gelenke nach und nach ab.
Es kommt zu Gelenkverschlei3, Zersto-
rung des Knorpels, Gewebeverlust und
Freilegung der Knochenoberfldche,
charakterisiert durch die Schadigung
angrenzender Strukturen wie Knochen,
Muskeln, Kapseln und Bander. Haufig
betroffen sind die kleinen Wirbelgelen-
ke, die Fingergelenke sowie die Hiift-
und Kniegelenke.

International werden vielfach An-
strengungen unternommen, muskulo-
skelettalen Erkrankungen und der
damit verbundenen Krankheitslast ge-
recht zu werden. Die WHO geht davon
aus, dass sich angesichts der demo-
grafischen Entwicklung die Zahl der
Erkrankten an Knochen- und Gelenk-
erkrankungen im Alter in den kommen-
den 20 Jahren verdoppeln wird.

9.7.1 Verlauf

Verdnderungen der Gelenkeinheit
duBern sich insbesondere bei fortge-
schrittenen Stadien durch Schmerzen
und Funktionsstorungen. Dies fihrt in
aller Regel zu BewegungseinbuBBen, zu
Behinderungen und Einschrénkungen
im Alltag und damit zu einem erheb-
lichen Verlust an Lebensqualitéit fur
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die Betroffenen. Neben den person-
lichen Belastungen kommt es durch
arthrosebedingte Erkrankungen zu
betrdchtlichen volkswirtschaftlichen
Kosten (starke Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitssystems,
erhebliche indirekte Kosten aufgrund
eines hohen Anteils an Invaliditat,
Arbeitsunfahigkeit und Friihberentun-
gen).

Die Krankheit ist nicht heilbar und
weist einen langsam aber stetig fort-
schreitenden Verlauf mit entziindli-
chen Episoden auf.

Arthrotische Prozesse beginnen fir die
Betroffenen aufgrund von Beschwer-
defreiheit oftmals unbemerkt, da der
Knorpel keine Schmerzrezeptoren be-
sitzt. Dieses latente Stadium kann
sich Uber mehrere Jahre erstrecken.

Erste Anzeichen der Arthrose machen
sich meist durch Funktionseinschrén-
kungen des Gelenks bemerkbar, die
sich beispielsweise durch Ermtidungs-
oder Steifigkeitsgefiihle ausdriicken
und spontan bzw. nach bewusster
Schonung des Gelenks nachlassen.
Schmerzen treten in der Regel zu-
ndchst nur bei bestimmten Gelenk-
bewegungen auf, insbesondere bei
solchen, die nach ldngeren Ruhezeiten
(z.B. der Nachtruhe) durchgefiihrt wer-
den.

Nach fortgeschrittener Zerstérung des
Knorpels kommt es wiederholt zu akut
schmerzhaften Phasen aufgrund von
Entziindungen der Gelenkinnenhaut. In
diesem Stadium der aktivierten Arth-
rose ist eine Schwellung meist sicht-
und tastbar. Weitere Symptome sind
Uberwérmung, Rétung, Schmerzen,
Spannungsgefiihle und Bewegungs-
einschrdnkungen. Zudem sind Wetter-
fuhligkeit sowie Empfindlichkeiten
gegenuber Kdlte und Ndéisse relevante
Symptome.

SchlieBlich schreitet die Zerstérung
des Gelenks so weit fort, dass es zu
dauerhaften Schmerzen und wesent-
lichen Funktionsstérungen kommt,
den Symptomen der dekompensierten
Arthrose. In dieser Phase treten die
Schmerzen bereits bei geringen Be-
wegungen oder sogar in Ruhestellung
des Gelenks auf. Auch chronische
Schmerzen (Dauerschmerzen) sind
moglich. Sie gehen zum einen auf die
Zerstorung des Knorpels zurtick und
zum anderen auf die Schadigungen
angrenzender Strukturen wie Muskeln,
Béinder und Sehnen.

Arthrose kann letztendlich zu (chroni-
scher) Gelenksteifigkeit und -instabili-
tat fuhren und damit zur Unbeweg-
lichkeit der Betroffenen. Die Austibung
alltaglicher, beruflicher und freizeit-
sportlicher Aktivit&ten ist hdufig stark
eingeschrankt. Veréinderungen des so-
zialen Lebens, relevante EinbuBBen der
Lebensqualitdt sowie die Gefdhrdung
der unabhdngigen Lebensfihrung

im hoheren Alter stellen Folgen des
Krankheitsverlaufs dar.

9.7.2 Risikofaktoren
Systemische Risikofaktoren sind

+ das Lebensalter

- Osteoporose

- niedriger Spiegel von Vitamin C und
Vitamin D

Mechanische Risikofaktoren sind

- Verletzungen der Gelenkstrukturen,
insbesondere durch wiederholte
Uberbeanspruchung (z.B. Sportarten
mit einseitiger, individueller Gelenk-
belastung, schnellem Richtungs-
wechsel oder starkem Druck auf
die Gelenkeinheit, sowie berufliche
Belastungen, die mit fortwéhrendem
Knien, Hocken, schweren Heben oder
Tragen einhergehen)

- Ubergewicht bzw. Adipositas
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9.7.3 Diagnostik

Je friiher diagnostiziert wird, desto
besser kann die Arthrose behandelt
werden. Da einzelne diagnostische
MaBnahmen fir sich allein keine ge-
sicherten Schlisse zulassen, wird eine
Kombination aus Anamnese, klinischer
Untersuchung und bildgebenden Ver-
fahren eingesetzt, die ggf. um Arthro-
skopien und Laboruntersuchungen
ergdéinzt werden.

Eines der wichtigsten diagnostischen
Instrumente bildet die Anamnese, bei
der Patienten nach aktuellen Sympto-
men befragt werden. Hierauf folgt die
klinische Untersuchung. Sie umfasst
die Erhebung allgemeiner Daten (z.B.
Alter, GroéBe, Gewicht), den Sicht- und
Tastbefund, die Bewegungsliberpri-
fung sowie ggf. spezielle Funktions-
prifungen.

Bildgebende Verfahren dienen der
objektiven Sicherung der Diagnose
einer Arthrose, der Feststellung des
Schweregrads und der Beurteilung des
Krankheitsverlaufs. Den Goldstandard
stellt die Rontgenuntersuchung dar.
Als typische Zeichen, die im Ront-
genbild auf eine Arthrose schlieBen
lassen, kdnnen die Verdichtung des
Knochens (subchondrale Sklerosie-
rung) und die Verschmdélerung des
Gelenkspalts angefiihrt werden. Da
Knorpelgewebe eine geringere Dichte
als Knochen aufweist und somit nicht
auf Rontgenaufnahmen zu erkennen
ist, wird die Breite des Gelenkspalts
als indirekter Indikator fir den Abrieb
des Knorpels herangezogen.

9.7.4 Therapie

Ziel der Arthrosetherapie ist in erster
Linie die Schmerzreduktion, da die
Erkrankung nach heutigem Kenntnis-
stand nicht heilbar ist.

Dartber hinaus ist die moglichst lang-
fristige Erhaltung der Funktionsféihig-
keit des betroffenen Gelenks entschei-
dend.

TherapiemaBnahmen sollten individu-
ell auf das Erkrankungsstadium, die
Symptomatik sowie spezifische Merk-
male der Patienten (z.B. Aktivitats-
grad, Allgemeinzustand) abgestimmt
werden.

9.7.4.1 Konservative Therapie

Eine optimale konservative Arthrose-
behandlung besteht aus einer Kom-
bination von medikamentdsen und
nichtmedikamentdsen Therapiever-
fahren.

Den Ausgangspunkt der nichtmedika-
mentdsen Therapie bilden die Aufkla-
rung, Beratung und Schulung der Be-
troffenen hinsichtlich des Krankheits-
verlaufs und der Notwendigkeit der
eigenverantwortlichen Mitarbeit, z.B.
in Bezug auf die Anpassung alltég-
licher Verhaltensweisen, um gelenkbe-
lastende Faktoren auszuschalten (z.B.
Gewichtsreduktion) bzw. die Férderung
gelenkschonender, schmerzlindernder
Aktivitaten.

Je nach Arthrosestadium und -lokali-
sation werden Physio-, Ergo- und phy-
sikalische Therapie eingesetzt (z. B.
Kdlte-/Warmetherapie, Unterwasser-
bewegungstherapie, Gehschule, iso-
metrisches Muskeltraining) bzw. die
Verwendung orthopddischer Heil- und
Hilfsmittel empfohlen (z.B. entlasten-
de Gehhilfen, orthopddische Schuhzu-
richtungen, Orthesen).

Medikamentdse Therapie ist bei akti-
vierter bzw. schmerzhaft dekompen-
sierter Arthrose angezeigt. Sie soll
Schmerz und Entziindung lindern und
die (Wieder-)belastung der gesché-
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digten Gelenke ermdglichen, um mit
dem wiedereinsetzenden Bewegungs-
prozess auch der Knorpelerndhrung
zugutezukommen.

Die Therapie orientiert sich am Stufen-
schema der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO), das Behandlungen
mit leichten, mittleren und starken
Schmerzmitteln unterscheidet:

Die erste Stufe bilden Analgetika
sowie schmerzlindernde und ent-
ziindungshemmende nichtsteroidale
Antiphlogistika (z.B. Diclofenac oder
Ibuprofen).

Opioidanalgetika stellen Stufe zwei
(schwach wirksame Opioide) und drei
(stark wirksame Opioide) des Schemas
der WHO dar. Aufgrund des hohen
Nebenwirkungs- und Abhdngigkeits-
potenzials in der Therapie der Ar-
throse kommen sie zumeist erst zur
Anwendung, wenn die Medikamente
der ersten Stufe keine ausreichende
Schmerzlinderung mehr bieten.

9.7.4.2 Operative Therapie

In schweren Féillen ist oft eine Opera-
tion notwendig, um die Beschwerden
zu verringern. Operationen sind bei
Patienten angezeigt, bei denen die
typischen Krankheitssymptome nicht
mehr mit konservativen Methoden
behandelbar sind, nicht mehr auf
TherapiemaBnahmen ansprechende
Schmerzen und/oder starke Einschrén-
kungen bei der Bewdiltigung alltag-
licher Aufgaben auftreten.

Welche Operation durchgefiihrt wird,
ist abhéingig vom Schweregrad bzw.
dem Stadium der Arthrose, dem phy-
sischen Befinden der Patienten sowie
vom subjektiven Leidensdruck. Es gibt
gelenkerhaltende Operationen wie
z.B. arthroskopische Verfahren, Ge-

lenkfléichenwiederherstellung sowie
gelenknahe Umstellungsosteotomien.
Umstellungsosteotomien korrigieren
die Beinachsenposition bei vorliegen-
den Deformitdten wie z.B. Varus-/
Valgus-Fehlstellungen (sog. O- oder
X-Bein-Stellung), um die dadurch ent-
stehenden Druckbelastungen zu redu-
zieren und die damit einhergehenden
Arthroseprozesse zu verlangsamen.

Eine gelenkersetzende Operation wird
als Endoprothetik bezeichnet. Die In-
dikation fur einen kiinstlichen Gelenk-
ersatz ist gegeben, wenn die Arthrose
so weit fortgeschritten ist, dass kon-
servative Therapiemethoden keine
Linderung mehr verschaffen konnen,
sowohl klinische als auch radiologi-
sche Befunde keine gelenkerhaltenden
Operationsverfahren mehr erlauben
und ein hoher subjektiver Leidensdruck
des Betroffenen besteht.

Die Endoprothetik ist meist dlteren
Patienten vorbehalten. Dies liegt an
der eingeschrdnkten Haltbarkeit der
Implantate (sog. ,Standzeit”) und

der Schwierigkeit des Prothesenaus-
tauschs, da ein Prothesenwechsel mit
einer héheren Komplikationsrate und
geringeren Erfolgsaussichten behaf-
tet ist und nur in begrenztem Ausmalf3
wiederholt werden kann.

Je nachdem, wie stark die Prothese
beansprucht wird, kann ein kiinst-
liches Gelenk zehn Jahre oder ldnger
funktionsfdhig bleiben.

9.7.5 Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation wird
zur Ergdnzung der konservativen und
operativen Arthrosetherapie einge-
setzt. Sie kann ambulant, stationdar
oder teilstationdr erfolgen.

AOK-Bundesverband

52



G - Medizinische Grundlagen

Ziele der Rehabilitation sind die Re-
duzierung bestehender Arthrosesym-
ptome wie (chronische) Schmerzen
und Funktionsstdrungen sowie die
Wiederherstellung und Erhaltung der
Lebensqualitdt bzw. die Erhaltung des
selbststdndigen Lebens.

Die genannten Ziele sollen in erster Li-
nie durch physio- und ergotherapeuti-
sche MaBnahmen erreicht werden,
umfassen z.B. die Stabilisierung und
Kréftigung gelenknaher Muskelpar-
tien, Gelenkschutztraining, Hilfsmittel-
versorgung und -gebrauchsschulung,
Eintben von Ersatzfunktionen zur Be-
wdltigung des Alltags bei Behinderun-
gen sowie Erndhrungsberatung.

9.8 FuBfehlstellungen

Der gesunde FuB wird beim Gehen

mit der Ferse aufgesetzt und lber die
Kopfe der MittelfuBknochen und die
Zehen abgerollt. Bei unzweckmdBigen
Schuhen kann dieser nattrliche Ablauf
beeintrdchtigt sein. So steht der FuB
in hohen Absdtzen in einer Spitzful3-
stellung, in der nur noch wenig Platz
fur das Abrollen des FuBes bleibt -
Muskeln arbeiten so unékonomisch.
Bei schmalen Absditzen besteht die
Gefahr des Abknickens ebenso wie bei
starren Holzschuhen.

FuBbeschwerden werden immer hdu-
figer, da die differenzierten Anpas-
sungsmdglichkeiten des FuBes an den
Boden bei hochzivilisierten Menschen
auch durch unangemessenes Schuh-
werk immer mehr verkimmern. Durch
Training der FuBsohlenmuskulatur
kann FuBbeschwerden entgegenge-
wirkt werden.

Es gibt zwei Gruppen von Fehlformen
des FuBes:

+ Verdinderte FuBwolbungen: Er-
schlafft das FuBgewdlbe, so spricht
man von einem Spreiz- oder Platt-
(Senk-)fuB.

- Abnorme Stellungen, z.B. beim Knick-
fu3, bei dem der Fuf3 Gber den inne-
ren Rand einknickt.

Der Hallux valgus stellt die hdwufigs-
te orthopddisch-unfallchirurgische
Pathologie des FuBes dar. Es handelt
sich um eine Fehlstellung des Grof3-
zehengrundgelenkes, bei dem die
GroBzehe nach innen, in Richtung der
Ubrigen Zehen, gerichtet ist. Ursachen
sind haufig jahrelange Fehlbelastung
durch falsches Schuhwerk oder Uber-
gewicht, die u. a. zum Einbruch des
FuBgewdlbes fuhren. Neben ortho-
pddischen Schuhen, Einlagen oder
Nachtlagerungsschienen hilft lang-
fristig nur die operative Korrektur.
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10 Psychische und psychosomatische

Erkrankungen

10.1 Einflihrung

Psychische Gesundheit ist eine we-
sentliche Voraussetzung von Lebens-
qualitét, Leistungsféihigkeit und
sozialer Teilhabe. Psychische Auffal-
ligkeiten bzw. Beeintréchtigungen der
psychischen Gesundheit sind weit ver-
breitet, kdnnen jede treffen und sind
alltéglicher Bestandteil der medizini-
schen Versorgung.

Sie zeichnen sich durch eine Vielzahl
von Merkmallen aus und reichen von
leichten Einschréinkungen des seeli-
schen Wohlbefindens bis zu schweren
psychischen Stdérungen. Sie gehen mit
erheblichen individuellen und gesell-
schaftlichen Folgen einher und beein-
flussen die kérperliche Gesundheit und
das Gesundheitsverhalten.

Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
(wegen psychischer Stérungen/alle psychischen Stérungen)
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Psychische Stérungen, insbesondere
verschiedene Formen depressiver und
Angst- sowie Suchterkrankungen,
gehdren zu den besonders hdaufigen,
kostenintensiven Erkrankungen und
schrdnken die Lebensfiihrung der Be-
troffenen sehr stark und oft dauerhaft
ein. Sie sind jéhrlich fir rund 13 %

der direkten Krankheitskosten ver-
antwortlich und haben aufgrund ihrer
weiten Verbreitung hohe Relevanz fir
die Bevolkerungsmedizin.

2022 gingen 69.300 neu bewilligte Er-
werbsminderungsrenten auf eine psy-
chische Erkrankung (psychiatrische
Diagnose) zuriick und betrugen damit
42,3 % an allen Erwerbsminderungs-
renten.
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10.1.1 Bedeutund fiir die Gesell-
schaft

Bemerkenswert ist, dass alle Formen
psychischer Stérungen zur teilweise
oder vollstdndig eingeschrénkten Ar-
beitsproduktivitdt fihren kénnen, ins-
besondere die affektiven Stérungen,
bei denen die Depression die hdufigste
Einzeldiagnose ist. Dies verdeutlicht
die GréBenordnung und die gesund-
heits6konomische Bedeutung psychi-
scher Stérungen in der Gesellschaft.

Zu den hdufigen psychischen Stérun-
gen, die sich im Diagnoseschlissel ICD
bzw. im DSM-IV wiederfinden, gehdren
insgesamt:

- Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitdtsstérung (ADHS) und andere
Storungen des Jugendalters

- Affektive Stérungen, z.B. Depression,
bipolare Stérungen

- Angststorungen, z.B. Panik, Agora-,
soziale Phobie

- Delir, Demenz und andere kognitive
Stoérungen

- Essstorungen, z.B. Anorexia nervosa
(Magersucht) die Bulimia nervosa
(Ess-Brech-Sucht), die vor allem bei
jungen Mddchen und Frauen auftre-
ten, oder die Adipositas (Fettsucht),
die haufiger in der mittleren bis ho-
heren Altersgruppe vorkommt

- Personlichkeitsstérungen, z.B. Bor-
derline

- Psychotische Stérungen, z.B. Schizo-
phrenie, wahnhafte Stérungen

- Somatoforme Stérungen, z.B.
Schmerzstérungen

- Schlafstérungen, z.B. Einschlafsté-
rungen oder Durchschlafstérungen.
15 bis 25 % der Bevdlkerung klagen
Uber Schlafstérungen

- Stress-/Anpassungsstorungen, z.B.
posttraumatische Belastungsst6-
rung

- Substanzmissbrauch, -abhdngigkeit,
z.B. Alkoholmissbrauch, Cannabis,
Extasy, Opiate, Medikamente

- Zwangsstorungen, z.B. Zwangsge-
danken, -handlungen

10.1.2 Diagnostik

Wichtigste Grundvoraussetzung fur
das Erkennen und auch das Behandeln
psychischer Erkrankungen ist ein of-
fenes und intensives Eingehen auf die
Patienten.

Eine vollsténdige psychiatrische
Untersuchung umfasst die folgenden
Kriterien:

- Bewusstseinsstérungen in verschie-
denen Ausprégungen: Akute Verwirrt-
heitszustdnde, bei Vergiftungen oder
akuten Erkrankungen des Gehirns

- Orientierungsstorungen: Unterschie-
den zu den Qualitdten Zeit, Ort, Situ-
ation und Person

- Konzentrations- und Aufmerksam-
keitsstérungen: Haufig bei Demenz-
oder Depressionspatienten vorkom-
mend

- Geddchtnisstérungen: Unterschieden
in Alt- und Kurzzeitgeddichtnis

+ Antrieb und Psychomotorik: Grad der
seelischen Aktivierung anhand des
korperlichen Ausdrucksverhaltens

- Stimmung (Affektivitét): Grund-
stimmung, Reaktionsféhigkeit sowie
Schwankungsbreite der Gefiihle

- Formale Denkstorungen: Unzusam-
menhdngende, sprunghafte Gedan-
kengdnge, Denkverlangsamung und
Ideenflucht

- Inhaltliche Denkstérungen: Wahn-
vorstellungen als objektiv falsche
Beurteilung der Realitéit

- Wahrnehmungsstérungen: Sinnes-
t&uschungen (Halluzinationen) ohne
ein reales Objekt

- Storungen des Ich-Erlebens: Die ei-
gene Person kann nicht mehr von der
Umwelt abgegrenzt werden
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Testverfahren:

Psychologische Testverfahren werden
angewendet, geringgradige Stérungen
zu ermitteln sowie die Untersuchungs-
ergebnisse zu objektivieren.

Es handelt sich hauptsdchlich um sog.
Leistungstests oder objektive Tests,
die psychische Funktionen in zahlen-
maRig messbarer Form Uberprifen,

z. B. der MMS (Mini-Mental State nach
Folstein), der Merkfdhigkeitsstérungen
bei Demenz erhebt, oder der Fager-
stromtest zur Ermittlung von Nikotin-
abhdngigkeit.

Eine Besonderheit in der Psychiatrie ist
die héufige Uberschneidung mit juris-
tischen Fragen. So kann es sein, dass
eine psychisch kranke Person gegen
ihren Willen in einer geschlossenen
psychiatrischen Station untergebracht
werden muss. Voraussetzung dafir

ist eine Eigen- oder Fremdgefdhrdung,
d.h., dass die Erkrankung fir die Kran-
ken selbst oder fir ihre Umwelt eine
unmittelbare Gefahr darstellt.

Auch die Bestellung einer betreuenden
Person nach § 1896 BGB ist eine juris-
tische MaBnahme, die bei psychisch
Kranken dann angezeigt sein kann,
wenn der/die Erkrankte nicht in der
Lage ist, die eigenen Angelegenheiten
zu besorgen.

In der Gesundheitsversorgung bedeu-
tet dies, dass die Betreuungsperson
in allen relevanten medizinischen Be-
langen (Diagnostik, Behandlung) zu-
stimmen muss.

10.1.3 Epidemiologie
Prdvalenzen psychischer Stérungen

fallen in allen Altersgruppen weitge-
hend dhnlich aus; dies unterstreicht,

dass psychische Stérungen kein al-
tersgruppenspezifisches Phéinomen
bzw. nicht auf krisenhafte Lebenspha-
sen begrenzt sind. Das Erkrankungsri-
siko in den ersten drei Lebensdekaden
ist am hochsten.

Insgesamt zeigen sich in einer Unter-
suchung des RKI (2023) negative Ent-
wicklungen des psychischen Gesund-
heitszustands in der Bevolkerung: im
Zeitabschnitt 2019 - 2023 nahmen
depressive Symptome in der Bevolke-
rung zu, und die selbsteingeschdtzte
psychische Gesundheit verschlechter-
te sich.

Die Haufigkeit depressiver Stérungen
lasst sich mit diesem Studiendesign je-
doch nicht schdtzen, da der eingesetz-
te Fragebogen keine Diagnosestellung
erlaubt. Auch zeitliche Entwicklun-
gen mussen vorsichtig interpretiert
werden, da verschiedene denkbare
Ursachen nicht getrennt voneinander
betrachtet werden kénnen, wie Uib-
liche saisonale Schwankungen, lang-
jahrige Trends und komplexe Effekte
verschiedener kollektiver Krisen wie
der Pandemie, der Klimakrise oder

des russischen Angriffskrieges auf die
Ukraine.

Psychisch bedingte Fehltage nehmen
kontinuierlich zu. Der Unterschied
zwischen Mdnnern und Frauen nimmt
dabei ab.

Der Suizid, die absichtliche Selbst-
totung, kommt in Deutschland bei

ca. 10.000 Menschen (75 % Manner)
vor und ist daher eine hdufige Todes-
ursache. Auf einen vollzogenen Suizid
kommen etwa zehn Suizidversuche.
Die Suizidrate nimmt mit dem Alter zu.
Das Suizidrisiko ist bei allen psychi-
schen Erkrankungen erhoht.

AOK-Bundesverband

56



G - Medizinische Grundlagen

10.1.4 Risikofaktoren

Die psychische Gesundheit wird von
zahlreichen Risikofaktoren (z.B. be-
rufliche Belastung, schwerwiegende
Lebensereignisse, Personlichkeitsfak-
toren, sozialer Status, Lebensflihrung)
aber auch Schutzfaktoren (z.B. soziale
Unterstiitzung, gesunde Lebensweise)
beeinflusst.

Hieraus ergeben sich zahlreiche An-
satzpunkte fir die Prévention psychi-
scher Stérungen und die Férderung der
psychischen Gesundheit in der Bevol-
kerung.

Die Weltgesundheitsorganisation
WHO hat festgelegt, dass folgende
Merkmale fiir das Vorliegen einer
psychischen Stérung gegeben sein
mussen:

- Personliches Leid

- Abweichung von Normen (statis-
tisch, gesellschaftlich)

- Funktionseinschrdnkung und/oder
Behinderung und

- Selbst-/Fremdgefdhrdung

GroBtenteils miissen mehrere dieser
Elemente gleichzeitig erflillt sein.

10.1.5 Psychotherapie und andere
nichtmedikamentése Thera-
pieformen

Es kommen verhaltenstherapeutische
und psychoanalytische Verfahren zur
Anwendung.

Psychoanalyse

Den Betroffenen soll durch intensive
Analyse die Ursache ihrer Stérung
bewusst gemacht und dadurch be-
handelt werden. Bei der klassischen
Psychoanalyse soll der Patient/die
Patientin alle Einfdlle und Trdume
frei aussprechen, der/die Therapeut/in

hilft bei der Deutung und den dahinter
stehenden Konflikten. Meist erstreckt
sich die Therapiedauer liber mehrere
Monate.

Verhaltenstherapie

Der Ansatz besteht in der direkten
Beeinflussung des Verhaltens - also
der bestehenden Krankheitssymp-
tome - ohne spezielles Eingehen auf
die Entstehungsbedingungen. Das
Prinzip der Therapiemodelle lautet: Er-
wilnschtes Verhalten wird ,belohnt”,
unerwiinschtes Verhalten ,bestraft”.

Ubungsverfahren

Durch verschiedene, aufeinander auf-
bauende Ubungen, z.B. das Autogene
Training, werden das vegetative Ner-
vensystem und auch das subjektive
Empfinden mit dem Ziel beeinflusst,
sich durch Konzentration auf den
Kérper zu entspannen sowie Nervosi-
tat und Unruhe zu lindern. Typische
Anwendungsbeispiele sind Schlafsto-
rungen oder Depression.

Ergotherapie

Handwerkliche Arbeiten, z.B. Alltags-
tatigkeiten, kiinstlerisches Gestalten
0.4. sollen bei der Bewdiltigung von
Alltagssituationen helfen. Dazu wer-
den schopferische Fahigkeiten stimu-
liert und gefdérdert, je nach vorliegen-
den Defiziten bzw. Ressourcen. Ergo-
therapeutische Verfahren finden bei
allen psychischen Erkrankungen An-
wendung.

Musiktherapie

Durch gemeinsames Musizieren ist es
z.B. bei Depressionen oder auch bei
Demenz moglich, verlorengegangene
Fdahigkeiten zur Kommunikation zu
reaktivieren und das Selbstvertrauen
von Patienten zu starken.
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10.2 Schizophrene Stérungen

Schizophrene Erkrankungen kénnen
ein sehr unterschiedliches Erschei-
nungsbild mit episodisch auftretenden
Symptomen bieten. Im Zentrum der
Erkrankung stehen charakteristische
Verdanderung von Denken, Wahrneh-
mung und Affekt. Der Bezug der Be-
troffenen zur Realitdt ist gestért und
oftmals fehlt die Krankheitseinsicht,
wdhrend die intellektuellen Féhigkei-
ten unbeeinflusst bleiben.

Die Schizophrenie ist eine der teuers-
ten psychiatrischen Erkrankungen in
Deutschland. Die direkten und indirek-
ten Kosten sind denen somatischer
Volkskrankheiten vergleichbar oder
liegen sogar noch dariber.

Ursachen

Ursachen der Erkrankung sind nicht
bekannt. Vermutlich wirken verschie-
dene Faktoren zusammen:

- Schizophrenie ist vermutlich erblich
mitbedingt.

- Im Bereich des limbischen Systems
wird eine Stérung der Dopamin- und
Noradrenalinwirkung diskutiert, die
zu einer Stérung der Informations-
verarbeitung flhrt.

- Es werden auch soziale und psy-
chologische Ursachen vermutet.
Gesichert ist, dass psychosoziale
Faktoren erheblich auf den Krank-
heitsverlauf einwirken.

Einteilung

- Paranoid-halluzinatorische Schizo-
phrenie: hdaufigste Form. Vorherr-
schende Symptome sind Halluzina-
tionen und Wahnvorstellungen.

- Katatone Schizophrenie: Antriebs-
stérungen und Minussymptome ste-
hen im Vordergrund

- Hebephrene Schizophrenie: Vorran-
gige Symptome betreffen Affektsto-
rungen.

- Schizophrenes Residuum: Nach lang-
andauerndem, chronischen Verlauf
verbleibender Restzustand mit aus-
gepréigten Minussymptomen und
wenig produktiven Symptomen.

Epidemiologie

Die Lebenszeitpravalenz liegt welt-
weit zwischen 0,6 bis 1 %. Der Er-
krankungsbeginn einer schizophrenen
Storung liegt meist bereits im jungen
Erwachsenenalter (zwischen dem 20.
und dem 30. Lebensjahr). M&nner er-
kranken etwa drei bis vier Jahre friiher
als Frauen. Das Geschlechterverhdalt-
nis ist bei der Schizophrenie insgesamt
gleich. Bei alten Menschen sind selten
Neuerkrankungen, sondern meist chro-
nische Verlaufe anzutreffen.

Schizophrenie geht mit einer niedri-
geren Lebenserwartung einher. Dazu
tréigt eine erhohte Rate von Suiziden
und Unfallen mit Todesfolge bei sowie
eine erhohte Rate an Komorbiditéten
wie z.B. kardiovaskuldre und respira-
torische Erkrankungen.

Symptome

+ Minus-Symptome: meist bei chroni-
schen Verlaufen. Katatone Symp-
tome - psychomotorische Auffallig-
keiten von Bewegungsautomatismen
bis hin zu Bewegungs- und Reglosig-
keit. Antriebs- und Affektverarmung,
sozialer Riickzug, Mangel an Korper-
pflege.

- Produktive, psychotische oder Plus-
Symptome: Die auffalligsten Sym-
ptome - Wahn und Halluzinationen
- missen nicht zwangslaufig vorlie-
gen. Intellektuelle Féhigkeiten sowie
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das Bewusstsein sind unvermindert,
es treten jedoch charakteristische
Stoérungsmuster in allen psychischen
Qualitaten auf, z.B. inhaltliche Denk-
stérungen wie Wahnvorstellungen
(z.B. Verfolgungswahn) sowie die
zum Kern der Erkrankung geho-
renden Stérungen des Ich-Erlebens
(,man hat mir meine Gedanken ge-
nommen”, gespaltene Personlichkeit,
Zerbrechen der Grenze zwischen
dem Ich und der AuBenwelt). Wahr-
nehmungsstérungen (z.B. akustische
Halluzinationen wie Stimmen héren),
formale Denkstérungen (z.B. Denk-
zerfahrenheit, Begriffszerfall, durch
Zusammensetzung Bildung génzlich
neuer Worter), Affektstérungen (z.B.
paradoxer Affekt: Erschreckende
Erlebnisse l6sen Lachen aus) sind
ebenfalls Symptome der Erkran-
kung. Im emotionalen Bereich ist

die nicht l6sbare Ambivalenz ein
typisches Symptom, d.h. zwei gegen-
sdtzliche, unvereinbare Geflihlsre-
gungen stehen sich beziehungslos
gegenliber (z.B. Lachen und gleich-
zeitig Weinen). Ein weiteres Grund-
symptom der Schizophrenie ist der
Autismus, eine ,Ich-Versunkenheit”
und Abkapselung von der Realitait.

Krankheitsverlauf

Schizophrene Erkrankungen haben
eine eher ungtinstige Prognose und ge-
hen haufig mit chronischen Verlaufen
einher. Bei etwa 20 % der Erkrankten
kommt es zu einer vollen Wiederher-
stellung der psychischen Gesundheit.
Bei den Uibrigen 80 % ergibt sich eine
Remission von unterschiedlicher Quali-
tat, von Symptomfreiheit einerseits bis
hin zu einem erheblichen MaB von Per-
sonlichkeitsverdnderungen bzw. sozia-
ler Behinderung andererseits. Prognos-
tische Faktoren, die den Verlauf der
Schizophrenie unglinstig beeinflussen,
sind z.B. psychische Erkrankungen in
der Familie, mannliches Geschlecht,

ein verzdgerter Krankheitsbeginn,
niedrige Intelligenz, eine fehlende
stabile Partnerschaft, psychosozialer
Stress und ein belastendes familidres
Klima. Das Suizidrisiko betréagt etwa
10 % im Verlauf der Erkrankung.

Die Mehrzahl dlterer, chronisch Er-
krankter ist in speziellen psychiatri-
schen Langzeiteinrichtungen und Pfle-
geheimen untergebracht.

Therapie

- Behandlungsziel ist der von Krank-
heitssymptomen weitgehend freie,
zu selbstbestimmter Lebensfiihrung
féthige Mensch.

- Die Erstellung eines Gesamtbehand-
lungsplanes unter Beteiligung der
Betroffenen und aller am Behand-
lungsprozess Beteiligten sowie eine
Zusammenarbeit mit Angehdérigen
ist notwendig.

- Es kommen vorwiegend Neuroleptika
zum Einsatz. Die Medikamente wir-
ken insbesondere auf die Plussymp-
tomatik.

- Flankierend muss die medikamen-
t6se Therapie immer von sozio- und
verhaltenstherapeutischen MaBnah-
men, z.B. auch im Selbsthilfebereich,
begleitet werden, um die Patienten
wieder zu aktivieren und einen chro-
nischen Verlauf zu verhindern.

10.3 Affektive Stérungen -
Depression und Manie

Als affektive Stérungen bezeichnet
man psychische Erkrankungen, bei
denen es vorrangig um krankhafte
Verdnderungen der Stimmung geht.

Bei gesenkter Stimmung spricht man

von Depression, bei gehobener Stim-
mung von Manie.
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Affektive Psychose (manisch-de-
pressive Krankheit): Hierbei handelt es
sich um eine endogene Psychose mit
phasenweiser depressiver, melancho-
lischer bzw. manischer Verstimmung
der Erkrankten. Diese Storung tritt fa-
miliar gehdauft auf.

Bei affektiven Psychosen wird unter-
schieden zwischen

- monopolaren Verldufen mit aus-
schlieBlich depressiven Phasen (ca.
2/3 aller Falle). Die endogene De-
pression (major depression) ist eine
Manifestationsform der affektiven
Psychose

- bipolaren Verldufen mit einem
Wechsel von depressiven und mani-
schen Phasen (ca. 1/3 der Fdlle)

- monopolaren Verldufen mit aus-
schlieBlich manischen Phasen (sehr
selten).

10.3.1 Depression

Eine Depression ist eine phasenhaft
auftretende, rezidivierende affekti-

ve Storung, die mit einer krankhaft
gedriickten Stimmung einhergeht
(Hauptsymptom: Niedergeschlagen-
heit) und von einer Vielzahl psychi-
scher, psychosozialer und kérperlicher
Symptome begleitet werden kann.

Jeder Mensch erlebt neben Zeiten der
Freude auch Zeiten der Traurigkeit.
Depressionen unterscheiden sich von
solchen normalen Stimmungsschwan-
kungen durch die besondere Schwere
und Dauer der Niedergeschlagenheit,
die die Betroffenen oftmals nicht al-
lein bewdltigen kénnen. Eine Depres-
sion ist somit eine schwere psychiat-
rische Erkrankung. Depressive Stérun-
gen sind haufig und folgenschwer, und
betreffen den einzelnen Patienten,
aber auch sein Umfeld und letztlich
die Solidargemeinschaft im Hinblick
auf die Krankheitskosten.

Defizite der Versorgung von Patien-
ten mit Depression

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hat die Anforderungen an ein
strukturiertes und sektoreniibergrei-
fendes Behandlungsprogramm (DMP)
beschlossen. Er hatte folgende Versor-
gungsprobleme bzw. Verbesserungs-
potentiale bei der Versorgung von Pa-
tienten mit Depression identifiziert:

+ Probleme beim Erkennen von de-
pressiven Storungen sowie der leitli-
niengerechten Diagnosestellung und
Klassifizierung einer Depression in
der ambulanten Versorgung.

- Probleme bei der Anwendung von
leitlinienkonformen therapeutischen
Strategien in Abhdngigkeit vom
Schweregrad der Depression.

- Probleme an den Schnittstellen zwi-
schen haus-, fachdrztlicher und sta-
tiondirer Versorgung.

- Probleme im Angebot der psycho-
therapeutischen Versorgung durch
groBe Unterschiede in der regionalen
Verteilung.

Epidemiologie

Depressionen treten sehr héwufig

auf: Die Lebenszeitprévalenz einer
diagnostizierten Depression betragt
insgesamt etwa 11 %. Die 12-Monats-
Diagnoseprdavalenz unipolarer De-
pressionen lag bei 8,1 %. Vorliegende
Daten zur Haufigkeit der Depression
zeigen z.T. stark abweichende Schdt-
zungen der Prévalenz, was durch die
unterschiedliche Messmethodik erklér-
bar ist.

Frauen sind deutlich haufiger betrof-
fen als Mdnner. Dieser Geschlechter-
unterschied kann aber auch auf ein
unterschiedliches Hilfesuchverhalten
sowie auf eine Unterschéitzung von
Depressionen bei Méannern zuriick-
zuflhren sein. Depressionen treten
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in jedem Lebensalter auf. 50 % aller
Patienten erkranken bereits vor ihrem
31. Geburtstag erstmalig an einer De-
pression.

In der Altersmedizin handelt es sich
bei der Depression neben der Demenz
um die zweithdufigste psychische Er-
krankung. Etwa 50 % der Bewohner
von Pflegeeinrichtungen haben de-
pressive Symptome, bei 15 bis 20 %
wird von einer schweren Depression
ausgegangen.

Im Jahr 2022 wurden mehr als 252.000
Patienten mit einer Hauptdiagnose
~Depression” im Krankenhaus statio-
ndr behandelt.

Die Behandlung mittelgradig de-
pressiver Episoden sowie von psychi-
schen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen machen
zusammen knapp ein Drittel aller psy-
chiatrischen und psychosomatischen
Behandlungen aus.

Nehmen Depressionen zu?

Aussagen hinsichtlich der viel disku-
tierten Zunahme von Depressionen in
den vergangenen Jahrzehnten lassen
sich aufgrund der aktuellen Studien-
lage nicht zuverlassig treffen. Schwie-
rigkeiten bei der Prdvalenzmessung
von Depressionen bestehen u. a. darin,
leichte Formen eindeutig vom ,nor-
malen”, Gesunden abzugrenzen - der
Ubergang zwischen Depression und
Normatlitcit ist flieBend.

Die Daten der Krankenkassen zei-
gen jedoch eine deutliche Zunahme
der Inanspruchnahme an Leistungen
rund um die Depression: Die Diagnose
wird heute bei immer mehr Menschen

gestellt, deutlich mehr Menschen er-
halten heute eine Psychotherapie

als vor zehn Jahren, und es werden
immer mehr Antidepressiva verschrie-
ben. Eine starke Zunahme der durch
depressive Erkrankungen bedingten
Arbeitsunfdhigkeitstage ist zu ver-
zeichnen.

Die Inanspruchnahme von Leistungen
sowie die Diagnosestellung ist aber
kein fehlerfreier Indikator dafiir, wie
viele Menschen tatsdchlich an einer
bestimmten Krankheit leiden. Eine
Steigerung kann auf viele Ursachen
zurlickzuflihren sein, die sich gegen-
seitig beeinflussen und bedingen.
Beispielsweise ist die Bereitschaft,
sich auch wegen psychischer Erkran-
kungen Hilfe zu suchen, in den letzten
Jahrzehnten deutlich gestiegen. Auch
Arzte achten vermehrt auf Symptome
und erkennen somit die Erkrankten
besser als ,friher”. Zudem bedingen
sich Angebot und Nachfrage gegen-
seitig — parallel zur groBeren Aufmerk-
samkeit in der Offentlichkeit entste-
hen neue Therapieangebote und wer-
den somit auch von einer steigenden
Zahl Menschen nachgefragt. Auch das
drztliche Dokumentationsverhalten
hat sich im Laufe der Zeit gedindert: Es
gibt Hinweise darauf, dass psychische
Diagnosen oftmals ,mitcodiert” wer-
den, was auf einen Wandel der arzt-
lichen Dokumentationsgewohnheiten
zurtckgefihrt wird. Eine Zunahme
depressionsfordernder Risikofaktoren
ist dagegen unbestritten, auch wenn
sich derzeit keine Belege dafir finden,
dass es tatsdchlich eine Zunahme
schwerer psychiatrischer Erkrankun-
gen gegeben hat. Unabhéngig davon
bleibt die Bekimpfung psychischer
Erkrankungen eine wichtige gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe.
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Ursachen

- Endogen: Es werden viele unter-
schiedliche Faktoren als Ausloser
diskutiert, z.B. erblicher Einfluss,
Neurotransmitterstérungen im Sero-
tonin- und Noradrenalinhaushalt,
soziale Verhaltensmuster.

- Medikamentos: Depressionen treten
als Nebenwirkungen z.B. von Neuro-
leptika, Bluthochdruckmedikamen-
ten oder Cortison auf.

- Organische Depressionen sind Aus-
druck einer korperlichen Erkrankung,
z.B. in Folge einer HirngefdBerkran-
kung mit Durchblutungsstérungen
nach Schlaganfall, Morbus Parkin-
son oder bei Alzheimer- Demenz so-
wie Schilddriisenunterfunktion.

Depressive Phasen werden oft aus-
geldst durch zwischenmenschliche Be-
lastungen.

Risikofaktoren fir das Auftreten einer
Depression sind dariiber hinaus:

- Isolierung, Vereinsamung, Verlust,
Tod des Ehepartners

- Berentung / Arbeitsplatzverlust mit
materieller EinbuBe, Verlust von Sta-
tus und Position

- Umzug mit Verlust des gewohnten
Umfeldes

- Verlust der korperlichen Leistungs-
fahigkeit durch Erkrankungen, z.B.
Stlirze, Multimorbiditat

- ver@nderte Zusammensetzung der
Botenstoffe im Gehirn, z.B. Abnahme
von Serotonin

- negativer Lebensriickblick, negativer
Lebensausblick

- starre Verhaltensmuster

- enge Interessen

- geringe Frustrationstoleranz, un-
gentigende Verarbeitung negativer
Erlebnisse

- (erlernte) Hilflosigkeit

Symptome

Stimmungsschwankungen sind bei al-
len Menschen eine normale psychische
Reaktion auf die Umwelt. Eine Abgren-
zung zu einer manifesten Depression
zu ziehen, ist schwierig.

Hauptsymptome der Depression sind:

- gedriickte, niedergeschlagene Stim-
mung,

- Antriebsmangel, erhéhte Ermidbar-
keit,

- Freudlosigkeit, Interessenverlust

Typisch fir Depressionen ist auch die
Somatisierung, die sich in einer Viel-
zahl kérperlicher Symptome GuBBern
kann. Die folgenden Merkmale werden
als somatisches Syndrom bezeichnet:

+ Interessenverlust oder Verlust der
Freude an normalerweise angeneh-
men Aktivitdten

- mangelnde Fahigkeit, auf eine
freundliche Umgebung oder freudige
Ereignisse emotional zu reagieren

- frihmorgendliches Erwachen; zwei
oder mehr Stunden vor der gewohn-
ten Zeit

+ Morgentief

- der objektive Befund einer psycho-
motorischen Hemmung oder Agitiert-
heit

- deutlicher Appetitverlust

- Gewichtsverlust, héufig mehr als
5 % des Kdrpergewichts im vergan-
genen Monat

- deutlicher Libidoverlust
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Weitere Symptome
Kérperlich:

- diffuse Schmerzen, z.B. Kopfschmer-
zen

- Leistungsverlust

- Herzjagen

- vermehrtes Schwitzen

- verminderter Appetit

Erleben:

- unertrdgliche Hoffnungslosigkeit

- Hilflosigkeit

- Denkhemmung

- innere Leere, Gefuhllosigkeit

- unergriindete Selbstvorwiirfe

- negative Sicht auf sich selbst, auf
das Leben, pessimistische Zukunfts-
perspektive

- Wahngedanken, Gribelneigung

- Geflihl der Wertlosigkeit, verminder-
tes Selbstvertrauen

- Konzentrations-, Geddchtnisstérun-
gen

- Rastlosigkeit (,agitierte Depression”,
besonders im Alter auftretend)

- Selbstmordgedanken oder suizidales
Handeln

Verhalten:

- Rickzug

- Aufgabe liebgewesener Tcitigkeiten,
Hobbys

- Alltag nicht mehr bewdltigen kon-
nen

- teilweise Gereiztheit

- kein Interesse an Gesprdchen

Bei schweren Verldufen kann es zu
Wahnvorstellungen, z.B. Schuldwahn
oder hypochondrischer Wahn, kom-
men, der das niedrige Selbstwert-
gefiihl der Patienten widerspiegelt.
Besteht eine Depression ldnger, kann
es auch zu einer Vernachléssigung
der Hygiene bis hin zur Verwahrlosung
kommen. Bei dlteren Patienten sind

die Komplikationen einer Depression
besonders schwerwiegend. Die Selbst-
mordrate ist bei Alteren am hdchsten.

Diagnosestellung

Fir die Diagnosestellung einer depres-
siven Storung sind die folgenden diag-
nostischen Kriterien ausschlaggebend:

- Mindestens zwei schwere Haupt-
symptome missen i.d.R. mindestens
zwei Wochen anhalten. Schwere-
gradbestimmung: Die Patienten lei-
den zusdtzlich zu den Hauptsympto-
men unter mindestens zwei (leichte
Episode), drei- bis vier (mittelgra-
dige Episode) bzw. mindestens vier
(schwere Episode) Zusatzsympto-
men.

- Das somatische Syndrom liegt dann
vor, wenn wenigstens vier dieser
Symptome eindeutig feststellbar
sind.

- Eine rezidivierende depressive Epi-
sode liegt vor, wenn es neben der
gegenwartigen depressiven Episode
in der Vorgeschichte wenigstens eine
weitere gab.

Krankheitsverlauf und Prognose

Die Episodendauer ist héchst variabel.
Eine depressive Phase kann Wochen
und Monate andauern, es gibt aber
auch sehr kurze, nicht minder belas-
tende Phasen von wenigen Stunden
oder Tagen, die unerkldrlich auftau-
chen und wieder verschwinden und
nicht minder belastend sind. Die mitt-
lere Episodendauer behandelter de-
pressiver Storungen liegt bei ca.

16 Wochen.

Eine sofortige Besserung ist unrea-
listisch, weshalb die Behandlung von
Depressionen dem Behandlungsteam
wie den Patienten viel Geduld abver-
langt. Ein Riickgang der Beschwerden
bzw. eine Normalisierung innerhalb
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eines léngeren Zeitraumes (Wochen,
Monate) ist aber bei einem GroBteil
der Patienten erreichbar. Dennoch ist
ein Wiederauftreten von Depressionen
(Rezidiv) sehr haufig.

Die Situation Angehdriger bei
Depression

Psychisch kranke Menschen sind meist
so mit sich beschdftigt, dass sie nicht
merken, wie sich ihre Erkrankung auf
Angehdrige sowie auf ihr gesamtes
Umfeld auswirkt. Es ergeben sich fur
Angehdrige vielfaltige Schwierigkei-
ten, z.B. das richtige MaB zu finden
zwischen Eigenverantwortlichkeit des
Erkrankten und der Ubernahme von
Verantwortung fir ihn.

Angehdrige sind im Sinne einer effek-
tiven Zusammenarbeit ebenso in die
Versorgung einzubeziehen wie den Pa-
tienten selbst.

Therapie

Das zentrale Behandlungsziel ist die
vollstdndige Symptombeseitigung und
Rickfallprophylaxe. Ob eine Depres-
sion ambulant oder stationdir in einer
psychiatrischen Klinik behandelt wer-
den muss, héingt von der Schwere der
Erkrankung mit evtl. Suizidalitét, dem
sozialen Umfeld und der Personlichkeit
der Patienten ab.

Eine geeignete Behandlungsplanung

ist im Sinne einer partizipativen Ent-

scheidungsfindung mit den Patienten
abzustimmen.

Im Anschluss an eine Akuttherapie
sollte die Behandlung Uber vier bis
neun Monate zur Stabilisierung des
Behandlungserfolgs und Reduzierung
des Ruckfallrisikos beibehalten wer-
den (Erhaltungstherapie).

Die Indikation zur stationéren Behand-
lung in einer psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Einrichtung besteht

- bei der Gefahr der Isolation und

anderen schwerwiegenden psycho-
sozialen Faktoren,

- bei Lebensumstdnden, die den The-

rapieerfolg massiv behindern,

- bei der starken Gefahr einer (weite-

ren) Chronifizierung und

- wenn ambulante Therapiemdglich-

keiten nicht ausreichen.

Die Therapie stitzt sich auf drei Sdu-
len:

1. Medikamentdse Therapie

- Klassische trizyklische Antidepres-
siva, selektive Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI), Lithium-Salze,
reversible MAO-Hemmer (Monoami-
nooxidase-Hemmer), Phytotherapeu-
tika (Johanniskraut).

+ Ca. 70 % der endogenen Depressio-
nen sind mit Antidepressiva gut be-
handelbar.

2. Psychische Unterstiitzung

- Psychotherapeutische Verfahren,
ambulant oder stationdr, kdnnen
den Krankheitsverlauf abkiirzen und
Rickfdlle vermeiden.

- Es kommen auch andere unterstut-
zende Therapieformen wie Gruppen-
therapie, Verhaltenstherapie mit
Aufbau von Aktivitdtspldnen sowie
Ergotherapie mit Forderung der All-
tagskompetenz zum Einsatz.

+ Verhaltenstherapeutisch werden
besonders die negativen Selbst-
wahrnehmungen und das Gedanken-
kreisen bearbeitet. Der Umgang mit
Belastungssituationen wird gelibt; in
Gesprdachstherapien wird versucht,
die auslosenden Konflikte aufzu-
l6sen.
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3. Zusdatzliche MaBnahmen: z. B. Licht-
therapie, Schlafentzug, Angehori-
genberatung.

Suizidgefahr:

Besonders gefdhrdet sind Patienten
dann, wenn die verordneten Antide-
pressiva schon zu einer Antriebsstei-
gerung gefiihrt haben, aber noch keine
Stimmungsaufhellung erfolgt ist.

10.3.2 Manie

Eine Manie ist eine phasenhaft ver-
laufende affektive Stérung, die mit
gehobener Stimmung einhergeht. In
der Regel ist eine Manie Teil einer
bipolaren affektiven Psychose: Ma-
nische Stérungen kommen meist im
Rahmen bipolarer, manisch-depressi-
ver Erkrankungen vor, d.h. Patienten
sind abwechselnd entweder manisch
oder depressiv. Unipolare Manien sind
dagegen seltener. Manische Zustéinde
sind aber auch u.a. durch Intoxikatio-
nen mit Psychostimulanzien oder bei
Schizophrenie moglich.

Symptome

Typische Krankheitszeichen sind
grundlos gehobene Stimmung zwi-
schen sorgloser Heiterkeit und unkon-
trollierbarer Erregung, Antriebsstei-
gerung, erhéhter Tatendrang, Rede-
drang, vermindertes Schlafbedirfnis,
gesteigertes sexuelles Verlangen.
Soziale Hemmungen und Wertvor-
stellungen gehen verloren, es kommt
zu inhaltlichen Denkstdrungen der
sog. ,Ideenflucht” — Betroffene den-
ken schneller, aber auch fliichtiger
als sonst und springen von Gedanken
zu Gedanken, werden von auf3en sehr
leicht abgelenkt. Bei Manikern domi-
nieren Wahnideen vom Typ der Gro-
Benidee.

Die Betroffenen erleiden einen Reali-
tatsverlust, in Folge dessen kommt es
haufig zu uniberlegten Handlungen
wie Kaufréuschen, Verschuldung etc.

Demgegeniiber steht das subjektive
Empfinden der Patienten, die sich in
diesem Zustand meist bestens und
keineswegs krank fiihlen. Patienten
Uberschdtzen oft ihre Moglichkeiten
und Fdahigkeiten. Manche Maniker sind
aber auch gereizt und aggressiv, ins-
besondere dann, wenn sie Widerstand
durch ihre Umgebung erfahren.

Krankheitsverlauf

Manische Phasen dauern in der Regel
Tage bis Wochen, selten auch Jahre.
Bei einem GroBteil der Patienten ist
eine weitgehende Heilung mdoglich,
Rickfdlle sind allerdings haufig.

Therapie

Patienten mit Manien empfinden kei-
nen Leidensdruck, dennoch ist eine
Behandlung wichtig. Die medikamen-
tose Therapie besteht vorrangig aus
Lithium, bei Wahnvorstellungen und
Halluzinationen kommen zusdtzlich
Neuroleptika zum Einsatz.

10.4 Neurotische Stérungen

Als Neurosen werden psychische Auf-
félligkeiten verstanden, die aus einer
Storung von Konflikt- oder Erlebnisver-
arbeitung heraus entstehen.

Im Gegensatz zu einer Psychose be-
steht bei einer Neurose kein Realitdts-
verlust, allerdings gibt es einen erheb-
lichen Leidensdruck.

Neurosen treten sehr oft auf. Frauen

sind etwa doppelt so héwfig betroffen
wie Mdnner.
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Zu den Neurosen zdhlen:
Angst- und Panikstorungen

- Lebensprdavalenz in Deutschland ca.
15-20%

- Ungerichtete, unangemessene, ge-
steigerte Angst, die sich nicht auf
eine definierte Situation oder ein de-
finiertes Objekt bezieht.

- Angst kommt bei nahezu allen psy-
chischen Erkrankungen als Symptom
vor. Bei einer Angststorung ist sie
das Hauptsymptom.

- Rund 15 % der Bevdlkerung sind
im Verlauf ihres Lebens einmal von
einer Angststorung betroffen.

- Die Entwicklung einer Angsterkran-
kung koénnen férdern: Personenbe-
zogene Besonderheiten wie gelernte
bzw. nicht gelernte Bewdltigungs-
strategien, Besonderheiten der ak-
tuellen Situation wie Erschopfung,
bestehende Konfliktsituationen, feh-
lende Méglichkeit zur Eigeninitia-
tive.

- Symptome sind Zittern, Muskel-
spannung, Schwitzen, Herzklopfen,
Durchfall, Schwindelgefihl, Pards-
thesien oder Atemstérungen. Das
Hauptsymptom dieser Stérungen be-
steht in unrealistischer und tberma-
Big ausgepragter Angst, die oftmals
nicht auf bestimmte Objekte bzw.
Situationen begrenzt ist. Depressi-
ve und Zwangssymptome kénnen
ebenso vorhanden sein. Menschen
mit Angststorungen sind gefdhrdet,
langfristig eine Depression oder
einen Substanzmissbrauch zu ent-
wickeln.

- Eine Panikstorung ist eine wieder-
kehrend, unvorhersehbar auftreten-
de Angstattacke von oft nur weni-
gen Minuten Dauer, die sich nicht auf
eine spezifische Situation oder be-
sondere Umstdnde beschrdnkt, mit
weitgehend angstfreien Intervallen.
Einer Panikattacke folgt meist die

stdndige Furcht vor einer erneuten
Attacke (Erwartungsangst).

- Eine generalisierte Angststorung ist

eine unertragliche, anhaltende, frei
flottierende Angst, nicht situations-
oder personenbezogen, verbunden
mit vielfaltigen, insbesondere vege-
tativen Symptomen.

- Menschen mit Panikattacken und

generalisierten Angststérungen kon-
nen nicht angeben, wovor sie Angst
haben. Sie entwickeln aber oftmals
spezifische somatische Symptome,
z.B. Herzschmerzen (,Herzneurose”).
Betroffene werden hdaufig mit ,Herz-
schmerzen, Druck und Angst” in die
Notaufnahme gebracht — wo die Be-
schwerden manchmal bereits ange-
sichts des Arztes verschwinden; das
EKG ist unauffallig.

- Diagnostik: Angstfragebdgen, so-

matische Abkldrung zum Ausschluss
einer organischen Angststérung und
einer substanzbedingten Stérung.

Phobie

- Angesichts konkreter Objekte oder

Situationen, die fiir Betroffene nicht
gefdhrlich sind, auftretende qua-
lende Angst. Ausldser konnen freie
Plétze (Agoraphobie), enge Rdume
(Klaustrophobie), bestimmte Tiere
(Angst vor Spinnen, Arachnophobie)
oder die Betrachtung durch ande-
re Menschen (Soziale Phobie) sein.
Praktisch jedes Objekt kann Gegen-
stand einer Phobie werden.

-+ Typisch fur die Phobie ist es, dass
Patienten versuchen, die angstaus-
lésende Situation zu vermeiden, und
dass die Phobie den Handlungsspiel-
raum der Betroffenen einengt.

- Ursachen von Phobien kdnnten lern-
theoretisch begriindete zufallige Ne-
gativerfahrungen mit den gefiirch-
teten Gegenstdnden sein, die durch
konsequentes Ausweichen verstdrkt
werden.
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Zwangsstérung

- Lebenszeitprdvalenzrate in Deutsch-
land ca. 1 bis 4 %.

- Frauen etwas hdwufiger betroffen, als
Mdénner.

- Handlungen oder Gedanken, die sich
den Patienten immer wieder auf-
drdngen, ohne dass sie unterdriickt
werden kénnen, obwohl sie von Be-
troffenen als irrational erkannt wer-
den. Beim Versuch, die Gedanken und
Handlungen zu unterdriicken, kommt
es bei Patienten zu starker Angst
oder Anspannung. Symptome sind
z. B. der Waschzwang (unsinnig héu-
figes Handewaschen), Kontrollzwang
von Schldssern, Wasserhdhnen etc.
und Ordnungszwang, bei dem be-
stimmte Ordnungen im Zimmer, auf
dem Schreibtisch oder beim Ankleiden
eingehalten werden missen.

- Als gesicherte Ursachen fir Zwangs-
stérungen gelten Stérungen im
Neurotransmitterhaushalt. Auch
Ubertriebene Reinlichkeitserziehung
und Verhinderung der motorischen
Entfaltung des Kleinkindes werden
als Ursache diskutiert.

- Die Zwangsstorung wird haufig von
anderen psychischen Erkrankungen
begleitet.

- Zwangsstoérungen beeintrdchtigen
die Lebensfiihrung von Patienten be-
trachtlich. Haufig ist der Verlauf pro-
gredient und chronisch. Unbehandelt
neigen Zwangserkrankungen zur
Verschlimmerung und Ausbreitung.
Die Betroffenen beschreiben haufig
eine Zunahme der Symptome unter
Stressexposition. Eine véllige Symp-
tomfreiheit ist selten: Nur bei ca.

20 % der Patienten ist eine vollstan-
dige Heilung zu erwarten. Niedriger
sozialer Status verschlechtert die
Prognose.

- Obwohl sich Patienten mit Zwangs-
stérungen bemiihen, die Zwangs-
symptome vor ihrer Familie zu ver-

heimlichen, kénnen die Kinder von
Betroffenen durch die Zwangssym-
ptomatik erheblich beeintréchtigt
werden. Bei Kindern von Patienten
mit Zwangsstérungen kommt es
haufiger zu emotionalen, sozialen
und Verhaltensstérungen als bei
Kindern von Kontrollprobanden.

Therapie

- Neurosen werden medikamentds
behandelt, meist mit trizyklischen
Antidepressiva oder SSRI. Auch ver-
haltenstherapeutische und psycho-
therapeutische Anséitze kommen zur
Anwendung, z.B. eine Desensibilisie-
rung, die sich bei Phobien als erfolg-
reich erwiesen hat.

- Die Einbeziehung von Bezugsperso-
nen oder Angehdrigen bei der psy-
chotherapeutischen Behandlung von
Patienten mit Neurosen ist sinnvoll.

- Angsterkrankungen werden zumeist
ambulant behandelt, Patienten
kénnten aber ggf. wegen einer pa-
rallel bestehenden Depression ins
Krankenhaus aufgenommen werden.

10.5 Suchterkrankungen

Als Sucht wird ein unbeherrschbares
Verlangen verstanden, eine bestimmte
Substanz immer wieder zu konsumie-
ren oder ein Verhalten immer wieder
auszufihren, obwohl man sich selbst
oder anderen dadurch schadet. Ty-
pisch fir eine Suchterkrankung ist
auch der damit einhergehende Kon-
trollverlust Gber den Konsum sowie
psychische, kérperliche sowie soziale
Folgeschdden. Eine Suchterkrankung
kann sich sowohl auf eine stoffliche
Abhdingigkeit wie Alkohol, Tabak oder
andere Substanzen beziehen, aber
auch auf bestimmte Verhaltensweisen
wie Gliicksspiel bezogen sein. Eine
Sucht entwickelt sich typischerweise
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in den Stadien: Missbrauch, Gewo6h-
nung und Abhdngigkeit (kdrperlich und
psychisch).

Eine Substanzabhdngigkeit besteht
laut ICD 10 dann, wenn in den letzten
12 Monaten mindestens drei der fol-
genden Kriterien erfillt waren:

- starker Wunsch / Zwang, eine Subs-
tanz zuzufihren

- verminderte Kontrollfahigkeit im
Hinblick auf Beginn, Beendigung und
Menge des Konsums

- korperliches Entzugssyndrom

- Nachweis einer Toleranzentwick-
lung, d.h. eine steigende Menge muss
konsumiert werden, um den ge-
wiinschten Effekt zu erzielen

- fortschreitende Vernachléssigung
bisheriger Aktivitéiten durch Fixie-
rung auf den Substanzkonsum

- fortwdhrender Substanzkonsum
trotz nachgewiesener schadlicher
(kdrperlicher) Folgen

Psychische Abhdngigkeit zeigt sich
darin, dass Betroffene dem Drang
nach der Droge nicht widerstehen kon-
nen. Korperliche Abhdngigkeit zeigt
sich in erster Linie durch das Auftreten
von Entzugssymptomen bei Wegfall
der Droge.

Versorgung von Suchterkrankten

Die Suchtkrankenhilfe in Deutschland
z&hlt zu den groBten Versorgungssys-
temen im Suchtbereich in Europa. Im
Jahr 2021 wurden in 878 ambulanten
und 152 stationdren Einrichtungen, die
sich an der Deutschen Suchthilfesta-
tistik beteiligt haben, 321.769 ambu-
lante und 35.677 stationdre Betreuun-
gen und Behandlungen durchgefiihrt.

In der ambulanten und stationdren
Versorgung sind Stérungen aufgrund
des Konsums von Alkohol die haufigs-
te Hauptdiagnose gefolgt von Can-
nabis, Sedativa und Opioiden. Weitere
haufige Hauptdiagnosen sind Proble-
me aufgrund des Konsums von Kokain
bzw. Crack und Stimulanzien (z.B.
Amphetamine, Ephedrin, Ritalin, etc.)
sowie pathologisches Glicksspielen.

Ursachen

Es gibt keine einheitliche Erklérung
fur die Entstehung von Suchterkran-
kungen, es werden bestimmte soziale
und psychische Faktoren als Ursache
diskutiert. Als seelische Vorausset-
zung gilt die ,slichtige Fehlhaltung”,
bei der die stichtige Person versucht,
der Realitdt in einer Phantasiewelt zu
entkommen. In der Biographie vieler
Stichtiger findet man gestorte Fami-
lienverhdltnisse (,broken home*).

Jeder Mensch kann prinzipiell slichtig

werden. Aber nicht jeder Mensch ist
gleichermafen suchtgefdhrdet.
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Viele Faktoren spielen eine Rolle, ob
und wenn ja, welche Sucht sich ent-
wickelt:

Personlichkeits-
faktoren
Bisherige Entwicklung,
Alter, Bildung,
kultureller

Hintergrund Substanz

Soziales

Umfeld Wirkungs-
Familie, weise
Gesellschaft, Abhdngigkeits-
Freunde potenzial

Auslésende
Faktoren
Krisen, Verlust

Genetische
Faktoren
Familicire

Disposition von Arbeit,

Verfiig- Trennung,
barkeit Tod

der Substanzen
Kaufmdglichkeit,

Tausch, Werbung,

illegaler Erwerb

Faktoren, die bei Entwicklung von Suchtverhalten eine Rolle spielen

(In Anlehnung an ,Krankheitslehre”, Andreae, 2006)

10.5.1 Alkoholabhdngigkeit

Die epidemiologische Forschung weist
Alkohol als einen bedeutenden Risiko-
faktor fur Morbiditét und Mortalitdt
aus: Nach der WHO stellt Alkohol in
industrialisierten Ldndern nach Tabak
und Bluthochdruck die dritthdufigste
Ursache fiir verlorene Lebensjahre dar.

Alkoholkonsum kann nicht nur zu Ab-
hdngigkeit fiihren, sondern auch eine
Reihe von gesundheitlichen, 6konomi-
schen und sozialen Auswirkungen mit
sich bringen.

Die Krankheitskosten der alkoholasso-
ziierten Krankheiten sind immens. Ca.
60 % der Gesamtkosten werden durch

indirekte Kosten (Mortalitat, Friih-
berentung, Rehabilitation, Arbeitsun-
fahigkeit, Arbeits- und Wegeunfall)
verursacht, allein die vorzeitige Mor-
talitat ist fir 35 % aller Kosten ver-
antwortlich.

In der Gesellschaft besteht demge-
geniber eine weitgehend unkritische
Einstellung zum Alkoholkonsum.

Symptome

Als Leitsymptom kann das stdndige,
zwanghafte Verlangen nach Alko-

hol angefiihrt werden. Es wird mehr
Alkohol konsumiert als beabsichtigt,
es kommt zu korperlichen Entzugs-
erscheinungen. Um die Entzugssym-
ptomatik zu vermeiden, konsumieren
Erkrankte bereits prophylaktisch Al-
kohol. Es entwickelt sich eine Toleranz
gegentiber immer gréfBeren Mengen
Alkohols. Trotz Wissens um die negati-
ven Folgen kommt es zu anhaltendem
Alkoholkonsum. Gesellschaftliche
Trinkregeln, andere Interessen sowie
Verpflichtungen werden zugunsten
des Alkoholkonsums vernachléssigt.

Epidemiologie

Gefdhrlicher
Konsum

> 60 - 120g/Tag
> 40 - 180g/Tag

Hoch-
konsum

> 120g/Tag
> 80g/Tag

Riskanter

Konsum
> 24 - 60g/Tag
> 12 - 40g/Tag

Mdnner

Frauen

Konsummuster Alkohol und Einstufung der Geféhrdung
(10 Gramm reiner Alkohol entsprechen ca. 0,25 Liter Bier oder 100 ml
Wein.)

Die Bundesbtirger ab dem 15. Lebens-
jahr konsumieren durchschnittlich
etwa 10 Liter reinen Alkohol pro Kopf
und Jahr. Trotz eines langsam ab-
nehmenden Alkoholkonsums Uber

die letzten drei Jahrzehnte liegt
Deutschland damit im internationa-
len Vergleich des Pro-Kopf-Konsums
von Alkohol, nach wie vor mit an der
Spitze. Mdnner sind etwa doppelt so
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haufig betroffen wie Frauen. Jahr-

lich etwa 74.000 Todesfdlle sind in
Deutschland allein aufgrund des Alko-
holkonsums zu verzeichnen.

Im Jahr 2019 wurden laut Kranken-
haus-Diagnosestatistik an allen
Krankenhdusern im Bundesgebiet rund
236.000 Patienten mit alkoholbeding-
ten psychischen bzw. Verhaltenssto-
rungen behandelt.

Einen gesundheitlich riskanten Alko-
holkonsum haben ca. 7,9 Mio. Men-
schen. Etwa 1,6 Mio. Menschen gelten
als alkoholabhéingig. Nach Quer-
schnittsstudien ist davon auszugehen,
dass bei etwa vier bis sechs von 1.000
Lebendgeborenen ein Fetales Alkohol-
syndrom durch exzessiven Alkohol-
konsum der Mutter in der Schwan-
gerschaft besteht, das mit schwer-
wiegenden, lebenslangen kognitiven
und sozialen Einschréinkungen bzw.
Behinderungen fiir die Betroffenen ein-
hergeht.

Verlauf

Alkoholkranke Menschen werden an-
hand ihres Trinkmusters eingeteilt:

- Alpha-Trinkende: Konflikttrinkende,
die trinken, um sich zu entspannen
bzw. Angste, Hemmungen abzubau-
en. Es besteht durchaus eine psychi-
sche Abhdngigkeit vom Alkohol, sie
haben aber noch die Freiheit auf-
zuhoren. Alpha-Trinkende sind noch
nicht alkoholkrank, aber gefdhrdet.

- Beta-Trinkende: Gelegenheitstrin-
kende, die sich durch das soziale
Umfeld, z.B. Freunde, zum Trinken
anregen lassen, z.B. bei Feiern. Das
Trinken gehort zum Lebensstil und
wird so zur Gewohnheit. Beta-Trin-
kende sind noch nicht kérperlich
slichtig, aber gefdhrdet.

- Gamma-Trinkende: Zeigen Kontroll-
verlust beim Alkoholkonsum, das ei-
gentliche Zeichen der Alkoholkrank-
heit. Sie erleben héwufige Rausche mit
kurzen Abstinenzphasen. Gamma-
Trinkende sind alkoholkrank.

- Delta-Trinkende: Gewohnheitstrin-
kende, die sich von gewohnheitsma-
Bigen Trinkenden (Beta-Trinkenden)
zu Spiegeltrinkenden entwickelt
haben. Delta-Trinkende sind nicht
abstinenzfdhig und miissen einen
sténdigen Blutalkoholspiegel halten.
Delta-Trinkende sind alkoholkrank.

- Epsilon-Trinkende: Trinkende (sog.
«Quartalstrinker”), die episodenhaft
erhebliche, z.T. tagelange Alkoholex-
zesse mit Kontrollverlust, sog. ,Film-
rissen” erleben, gefolgt von ldngeren
trockenen Phasen. Epsilon-Trinkende
sind alkoholkrank.

Viele akoholkranke Menschen sind ¢u-
Berlich und bei nur fliichtigen Kontak-
ten vollig unauffdéillig, und die Fassade
der Normalitat bleibt bis kurz vor dem
Zusammenbruch erhalten.

Das Trinkmuster von Frauen unter-
scheidet sich von dem der Mdnner.
Man unterscheidet den Spciteinstei-
gertyp - Frauen, die in geordneten
Verhdiltnissen leben und in Lebens-
krisen auf sich allein gestellt sind,
oftmals bereits vor der Alkoholerkran-
kung jahrelang an psychosomatischen
Storungen litten. Davon abgrenzbar
gibt es den Friheinsteigertyp - Frau-
en, die in relativ jungen Jahren mit
dem Alkoholmissbrauch beginnen

und in relativ ungeordneten Lebens-
umstdnden leben. Ihr Gesundheitszu-
stand ist eher schlecht, der Alkohol-
konsum steht in keinem unmittelbaren
Zusammenhang mit konkreten Ereig-
nissen und Lebenskrisen.
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Komplikationen

- Allgemein: Reduzierter Allgemein-
zustand, Schlaf-, Potenzstérungen,
vermehrte Schwei3neigung

- Nervensystem: Anémie durch ge-
storte Bildung roter Blutkorperchen

- Stoffwechsel: Pankreasentziindun-
gen, Erliegen der Pankreasfunk-
tion (z.B. Insulinbildung), dadurch
schlecht einstellbarer Diabetes mel-
litus Typ Il

- Immunsystem: Generell geschwdich-
tes Immunsystem, erhéhte Anfdllig-
keit flir Tuberkulose, Lungen- sowie
Gehirnhautentziindungen

- Herz: Lebensbegrenzend kann eine
irreversible Herzinsuffizienz infolge
alkoholbedingter Schadigung des
Herzmuskels sein

- Magen-Darm-Trakt: Erbrechen,
Durchfall, Gastritis, Ulkusneigung,
Lebererkrankungen

Alkoholentzug

Durch eine geplante Entzugstherapie
oder ungeplant in Folge von Krankhei-
ten bzw. Krankenhausaufenthalten,
kann es zu einer abrupten Beendigung
der Alkoholzufuhr kommen. Alkohol-
kranke entwickeln dabei innerhalb
weniger Tage eine Vielzahl vegeta-
tiver Symptome wie Herzrhythmussto-
rungen oder schwere epileptische An-
féille sowie auch z.B. akute Verwirrt-
heitszustande (Alkoholentzugsdelir).
Das unbehandelte Alkoholentzugsdelir
hat ein Mortalitéitsrisiko von ca. 20 %.

Therapie

Zielsetzung der Behandlung von Alko-
holabhdngigkeit ist es, eine Vollabsti-
nenz oder zumindest die Verringerung
der Rickfdlle zu erreichen.

Die Entgiftungsphase (ein bis zwei
Wochen) mit den massiven psychi-
schen und auch organischen Ent-
zugssymptomen sollte stationdr in
einer internistischen/psychiatrischen
Einrichtung erfolgen. Medikamentos
kommen bei milderen Entzugsfor-
men lang wirksame Benzodiazepine
zum Einsatz. Schwere Verlaufsfor-
men missen ggf. intensivmedizinisch
behandelt werden. Darauf folgt

eine mehrere Monate andauernde
Entwdhnungstherapie, die auch am-
bulant durchgefiihrt werden kann.
Erfolgreich ist die Alkoholentzugsthe-
rapie etwa bei 40 bis 50 % der behan-
delten Patienten.

10.5.2 Medikamentenabhdngigkeit

Medikamentenabhdngigkeiten bezie-
hen sich in den meisten Fdillen

(75 %) auf Benzodiazepine, gefolgt
von Schmerzmitteln.

Zwar kann die drztlich Gberwachte
und zeitlich begrenzte Verordnung von
Benzodiazepinen sinnvoll sein, aber
erst eine unkritische Verschreibungs-
praxis seitens der Hausdrzte schafft
die Abhdngigkeitsproblematik. Ent-
sprechend ist eine Anderung des un-
kritischen Umgangs von Arzten mit
Benzodiazepinen durch eine zeitlich
begrenzte Gabe, wichtigste Prophy-
laxemaBnahme. Evtl. kdnnen andere
Stoffgruppen oder Therapieformen
zum Einsatz kommen.

Die meisten verwendeten Benzodia-
zepine haben eine lange Halbwertzeit
von ca. 100 Stunden. Bei alten Men-
schen kann sich diese Halbwertzeit
sogar noch bis auf das Dreifache ver-
ladngern, weshalb der Verschreibung
dieser Medikamente im Alter besonde-
re Bedeutung beikommt.
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Symptome

Die Symptome entsprechen denen des
Alkoholkonsums, jedoch fehlen der
korperliche Verfall sowie der soziale
Abstieg gegentiber dem Alkoholab-
hdngigen fast vollstdndig.

Komplikationen

Schon nach wenigen Wochen regel-
maBiger Einnahme treten Verwirrtheit,
Konzentrations-, Geddchtnis- und Auf-
merksamkeitsstorungen auf. Weiterhin
sind Gangstoérungen oder Stiirze, Ta-
gesmudigkeit und epileptische Anfdlle
zu beobachten.

Therapie

Im Vergleich zum Alkoholentzug ist der
Benzodiazepinentzug langwieriger und
zieht sich liber Wochen bis Monate hin.
Die Tagesdosis wird dabei in kleinsten
Schritten reduziert. Dennoch kann es
dabei zu gravierendsten Entzugssym-
ptomen kommen, die von quéilender
innerer Unruhe, psychischer Erregung,
Herzrasen bis zu Wahnvorstellungen
oder Halluzinationen reichen. Zur Ver-
meidung von Krampfanféllen kommen
Antiepileptika zum Einsatz.

11 AOK-

Gesundheitsangebote

Wie Sie bereits im Lernbrief 4.17 zum
Thema ,Antrége auf Préivention/
Vorsorgeuntersuchung bearbeiten”
gelernt haben, ist die AOK gesetzlich
verpflichtet, Préventionsangebote zu
unterbreiten. Dabei unterscheidet sich
die Pravention in betriebliche Gesund-
heitsforderung und in Primdrpréven-
tion. Gerade im Bereich der Primérpra.-
vention sollten Sie sich als angehende
Kundenberatende einen Uberblick
Uber das vielfaltige Angebot an Ge-
sundheitsprogrammen verschaffen,
um den Kunden ein individuelles und
an dessen Gesundheitsbediirfnissen
angepasstes Angebot unterbreiten

zu kénnen. Neben den regional statt-
findenden Kursen (z.B. Riickenschule,
Erndhrungsberatung, Kochkurse)

und diversen AOK-Apps zum Thema
Gesundheit, bietet die AOK - Die Ge-
sundheitskasse unter www.aok.de
auch bundesweite Online-Kurse an.
Der Fokus dieser Programme richtet
sich insbesondere auf die haufigen
Krankheitsrisikofaktoren:

- Bewegungsmangel
- Ubergewicht und
- Stress

Im Folgenden wollen wir lhnen einige
dieser AOK-Gesundheitsprogramme
kurz vorstellen.

Bewegung

Im Alltag kommt Bewegung oft zu
kurz. Dabei ist Sport gesund. Re-
gelmdaBige Bewegung kurbelt den
Energiestoffwechsel an, stéirkt Herz,
Kreislauf, Muskeln und Gelenke und
kann vor Diabetes oder Ubergewicht
schitzen. Auch die Psyche profitiert.
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Lassen Sie unsere Kunden mit unseren
Gesundheitskursen rund um Sport und
Bewegung in ein fittes und aktives Le-
ben starten. Das Beste: Sie entschei-
den selbst, wie lhr Fitnessprogramm
aussehen soll.

www.aok.de/pk/gesundheitskurse/
bewegung/

Abnehmen mit Genuss

Aufbauend auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen sowie zahlreichen
praktischen Erfahrungen hilft ,Ab-
nehmen mit Genuss”, das Korperge-
wicht dauerhaft zu reduzieren. Dabei
handelt es sich jedoch nicht um eine
Diat; vielmehr setzt das Programm
auf eine langfristige Erndhrungsum-
stellung sowie regelmdBige Bewe-
gung. Der Teilnehmer/die Teilnehmerin
bekommt neben intelligenten Tools
und einer Fett-Tabelle, ein auf ihn/

sie zugeschnittenes Erndhrungstage-
buch und wird Uber einen Zeitraum von
einem Jahr durch ein Expertenteam,
bestehend aus Psychologen, Erncih-
rungsberatenden und Sportwissen-
schaftlern, mittels moderner Kommu-
nikationsmedien betreut und beraten.
Dabei werden sowohl die Essgewohn-
heiten als auch das Bewegungsver-
halten analysiert. Darliber hinaus ste-
hen dem/der Teilnehmer/in Austausch-
moglichkeiten tber ein Internetforum
zur Verfiigung. Das Programm kommt
ohne Kurse aus und kann so leicht von
zu Hause aus absolviert werden. Als
Belohnung erhalten AOK-Versicherte
nach Absolvieren des Programms bei
Vorlage der Teilnahmebestdtigung
die Kursgebiihr von 79,90 € (fur das
gesamte Jahr) erstattet.

www.abnehmen-mit-genuss.de

Mit dem Rad zur Arbeit

Ziel dieser jahrlichen Aktion ist es,

die Versicherten zu mehr Bewegung
zu animieren. Hierzu kénnen die Teil-
nehmenden alleine oder im Team den
Weg zur Arbeit an mindestens 20 Ta-
gen ganz oder teilweise, in Kombinati-
on mit Bus und Bahn, mit dem Fahrrad
zurlicklegen. Als zuscitzliche Motiva-
tion werden unter den Teilnehmenden
attraktive Preise verlost. Die Aktion
fordert nicht nur die Gesundheit, son-
dern leistet auch einen kleinen Beitrag
fur eine saubere Umwelt. Die Teilnah-
me an der Aktion ist kostenlos.

www.mit-dem-rad-zur-arbeit.de
Stress im Griff

Stress entsteht aus Notfallsituationen
heraus und stellt im positiven Sinne
als Warnzeichen eine Schutzfunktion
fur den Kérper dar. Dabei kann Stress
in den unterschiedlichsten Situationen
im Berufs- oder Privatalltag entstehen.
Im Dauerzustand stellt Stress jedoch
eine groBe gesundheitliche Belastung
fir den Korper dar. Daher analysieren
die Programme ,Stress im Griff” und
~Stress im Griff — Arbeitsplatz Spezial”
die belastenden Situationen im Beruf
und im Privatleben. Die Teilnehmenden
erhalten eine personliche Beurteilung
ihrer Stresssituation sowie zahlreiche
Tipps, wie sie mit der Situation und den
ausschlaggebenden Faktoren gelasse-
ner umgehen kénnen.

www.stress-im-griff.de
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12 Netzwerkpartner und
Informationsquellen

Auf die Vielzahl an regionalen Ge-
sundheitsangeboten kdnnen wir in
diesem Lernbrief nicht gesondert
eingehen. Hierzu sollten Sie sich ein-
mal die Zeit nehmen und sich die
unterschiedlichen Angebote in lhrer
Geschdftsstelle von erfahrenen Kol-
legen aufzeigen lassen. Im Laufe der
Zeit sollten Sie in der Lage sein, den
Versicherten die unterschiedlichen Ge-
sundheitsprogramme nahe zubringen
und zu vermitteln. Denken Sie aber
daran, bei all lhrem Engagement fir
Ihre Kunden, lhre eigene Gesundheit
nicht zu vernachléssigen:

Alle Gesundheitsangebote stehen
auch lhnen zur Verfiligung.

Merke

Es existiert bei der AOK - Die
Gesundheitskasse im Rahmen
der Primdrprévention ein vielfdil-
tiges Angebot an bundesweiten
und regionalen sowie Online-Ge-
sundheitsangeboten.

Als Mitarbeitende der AOK agieren Sie
in den seltensten Fdllen allein. Meis-
tens sind Sie in einem Netzwerk aus
verschiedenen internen und externen
Partnern eingebunden. Um den Versi-
cherten eine schnelle und kompetente
Beratung anbieten zu kdnnen, ist es
notwendig, diese Netzwerkpartner
und ihre Aufgaben zu kennen, auf wei-
tere Daten- und Informationsquellen
zurlickgreifen zu kdnnen und diese
gewinnbringend zu nutzen. Im Folgen-
den sollen die wichtigsten Netzwerk-
partner vorgestellt und ihre Aufgaben
exemplarisch erléwutert werden, die
Ihnen in lhrer taglichen Arbeit mit den
Kunden begegnen kdnnen.

Interne Netzwerkpartner und Infor-
mationsquellen

Das AOK-System hdilt eine Vielzahl
von verschiedenen Ansprechpartnern
bereit. So bietet die AOK auf ihrer
Homepage das Online-Portal ,Fragen
an das Arzte-Team” bzw. die telefo-
nische Beratung liber AOK-Clarimedis
an. Dieses Team aus Medizinexperten
(z.B. Arzte und Pharmakologen) steht
365 Tage im Jahr und 24 Stunden am
Tag zur Verfligung. Hier kann der/

die Versicherte Auskiinfte und Infor-
mationen zu medizinischen Fragen,
Erlduterungen von Diagnosen und
Therapiemdglichkeiten sowie Hin-
weise zu Fachdrzten und Spezialisten
an seinem/ihrem Wohnort bekommen.
Selbstverstdndlich unterliegt das
Expertenteam der Schweigepflicht -
auch gegentiber der AOK.

q[ ri_n_l_edis
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Allgemeine Informa-
tionen im Intranet

- PAUL

- ELISABETH
- IGelL-Helfer
- PraevOn

Fir Sie als Mitarbeitende stehen in der
AOK noch weitere Ansprechpartner
(z.B. Beratungsapotheker, Pflegefach-
krafte, Zahnarzthelfer/innen) zur Ver-
figung. Erkundigen Sie sich, wer bei
Ihnen vor Ort als Ansprechpartner be-
nannt ist.

Das AOK-Intranet hdlt eine Reihe hilf-
reicher Programme bereit, auf die Sie
zurtickgreifen kdnnen.

Versichertenbezogene
Informationen aus
Anwendungssoftware

- oscare®

- Apollo (Pflege)

- Zesar (Zahnersatz)

- Herkules (Hilfsmittel)

Das onlinegestiitzte Informationsan-
gebot wird sténdig erweitert und aus-
gebaut. Schauen Sie doch einfach mal
beim AOK- Gesundheits-Navigator
(www.aok.de/pk/) vorbei. Sie werden
sehen, neben dem bereits bekannten
Krankenhaus-Navigator und dem Pfle-
geheim-Navigator gibt es bereits eine
Vielzahl von weiteren Informations-
und Entscheidungshilfen fur unsere
Kunden, aber auch fiir Sie als Mitar-
beitende. Und abseits des Computers
gibt es ein breites Angebot von AOK-
internen Arbeitshilfen - lassen Sie sich
diese vor Ort in lhrer AOK zeigen.

Externe Netzwerkpartner und
Informationsquellen

Ergtinzend zu den internen Netzwerk-
partnern stehen auch eine Reihe von
externen Partnern und Informations-
quellen zur Verfligung. Neben den be-
handelnden Arzten und Fachdérzten, zu
denen die AOK ein partnerschaftliches
Verhdltnis pflegt, stehen lhnen die
Arzte, Fachdrzte und medizinischen

Gutachter des Medizinischen Diens-
tes (MD) zur Seite. Der MD soll als
sozialmedizinisches Beratungsorgan
auf Landesebene die gesetzlichen
Krankenkassen in medizinischen,
zahnmedizinischen und pflegerischen
Fragen beraten, in Einzelfdllen Be-
gutachtungen durchfiihren und dabei
sicherstellen, dass alle Versicherten
der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung medizinisch neutral und
nach gleichen Standards beurteilt
werden. Des Weiteren fiihrt der MD
Qualitatsprifungen von Pflegeeinrich-
tungen durch.

Auf Bundesebene koordiniert und
unterstitzt der Medizinische Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen (MDS) die Aktivitdten des
MD. Er berdat den GKV-Spitzenverband
in medizinischen und pflegerischen
Fragen.

Als weitere Netzwerkpartner sind die
Tréiger der freien Wohlfahrtspflege zu
nennen. Hierunter subsumiert sich die
Gesamtheit aller sozialen Dienste, die
auf freigemeinnitziger Grundlage und
in organisierter Form in Deutschland
tatig sind. Es gibt sechs Spitzenver-
bdnde der freien Wohlfahrtspflege mit
jeweils einer Vielzahl von Mitglieds-
verbdnden:

- Arbeiterwohlfahrt (AWO)

- Der Paritatische Wohlfahrtsverband

- Deutscher Caritasverband (DCV)

- Deutsches Rotes Kreuz (DRK)

- Diakonie Deutschland

- Zentralwohlfahrtsstelle der Juden
in Deutschland (ZWST)

Es handelt sich hierbei um gemeinniit-
zige Organisationen, die ihr Handeln
an z.B. religidsen (Caritas, Diakonie,
ZWST), humanitéren (DRK, Der Pa-
ritdtische Wohlfahrtsverband) oder
politischen (AWO) Uberzeugungen
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orientieren. Weit tiber 50 % aller so-
zialen Einrichtungen in Deutschland
sind in Tragerschaft der freien Wohl-
fahrtspflege. Die Wohlfahrtsverbdnde
bzw. deren rechtlich eigenstéindige
Unterorganisationen betreiben Kran-
kenhduser, Pflegedienste, Altenpfle-
geheime, Kindergdrten u.a. Die Arbeit
der Wohlfahrtsverbdnde wird zu UGber
90 % aus staatlichen Mitteln bzw.
aus der Sozialversicherung finanziert;
mehrheitlich handelt es sich dabei um
Leistungsentgelte (z.B. aus der Pflege-
versicherung).

Neben den eher institutionalisierten
Verbandsstrukturen von MD und freier
Wohlfahrtspflege gibt es eine groBBe
Anzahl von Selbsthilfegruppen - die
mal mehr, mal weniger stark organi-
siert sind. Die haufigste Rechtsform ist
der eingetragene Verein. Es existieren
aber auch viele Selbsthilfegruppen als
loser Zusammenschluss ohne Rechts-
form. Selbsthilfegruppen sind ein Zu-
sammenschluss von Menschen, die von
einem gleichen Problem betroffen sind
oder ein gleichgerichtetes Anliegen
haben und gemeinsam etwas dafir
bzw. dagegen unternehmen mdéchten.
Sie dienen im Wesentlichen dem Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch
von Betroffenen und deren Angehori-
gen, der praktischen Lebenshilfe sowie
der gegenseitigen Unterstitzung.

Daruber hinaus vertreten Selbsthilfe-
gruppen die Interessen ihrer Mitglieder
in der Offentlichkeit - dies reicht von
Aufklérungsarbeit Uber die Unterstiit-
zung von Forschungsprojekten bis zur
politischen Interessenvertretung.

Als weitere Informationsquelle stehen
klassische Nachschlagewerke wie der
Hilfsmittelkatalog oder der Pschyrem-
bel bereit. Immer stéirkere Bedeutung
erlangt die Informationsbeschaffung
Uber das Internet. Hierbei ist jedoch zu

bertcksichtigen, dass Internetquellen
mit einer gewissen Vorsicht zu benut-
zen sind, da sich der Inhalt schnell én-
dern kann, die Inhalte in den wenigs-
ten Fdllen mit Gberprifbaren Quellen
belegt sind und die Internetseite auch
vom Netz genommen werden kann.
Trotzdem wollen wir lhnen einige inte-
ressante Internetseiten nennen:

- www.bzga.de (Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung)

- www.g-ba.de (Gemeinsamer
Bundesausschuss)

- www.igwig.de (Institut fur Qualitét
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen)

- www.leitlinien.de/nvl/

(Nationale Versorgungsleitlinien)

- www.medinfo.de
(Meta-Gesundheitsportal)

- www.rki.de (Robert-Koch-Institut)

- www.weisse-liste.de/de/kranken-
haus/diagnosendolmetscher/
(Diagnose-Dolmetscher)

Etwas Sicherheit hinsichtlich der Ver-
trauenswirdigkeit von Internetquellen
bieten Qualitétssiegel/-logos wie das
Gutesiegel fir gesundheitsbezogene
Websites der Stiftung Gesundheit,
Lafgis” (Aktionsforum Gesundheits-
informationssystem) oder Health on
the Net Foundation, die durch vor-
gegebene formale Kriterien sowohl
bei der Erstzertifizierung als auch in
regelmaBigen Zeitabstdnden die In-
formationen im Internet hinsichtlich
Zuverldassigkeit und Glaubwirdigkeit
prifen.
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