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Epicondylitis
Stechender

Die Epicondylitis — um-
gangssprachlich «Tennis-»
oder «Golferellbogen»
genannt — ist ein erwor-
bener, schmerzhafter
Reizzustand der Sehnen-
ansatze von Muskeln des
Unterarms im Bereich des
Ellbogens.

Die Epicondylitis humeri radialis
(«Tennisellbogen») ist auf eine Uberbe-
anspruchung der Streckmuskulatur von
Handgelenk und Hand zuriickzufiihren.
Ist die Beugemuskulatur betroffen,
spricht man dagegen vom «Golferellbo-
gen», der Epicondylitis humeri ulnaris.
Die so bezeichneten Krankheitshilder
werden aber nur in der Minderheit der
Félle durch den Tennis- beziehungs-
weise Golfsport ausgelost. Vor allem der
Tennisellbogen kann durch verschie-
dene repetitive Tatigkeiten ausgelost
werden; etwa durch das Hantieren mit
der Computermaus, das Schneiden der
Gartenhecke oder das Tragen schwerer
Kisten beim Wohnungsumzug. Dass
diese an sich harmlosen Tétigkeiten
zur schmerzhaften Erkrankung fiihren
konnen, mag den Laien erstaunen, lidsst
sich aber gut erkliren.

Brennende, stechende Schmerzen

Die betroffenen Muskeln sind beim
Ellbogengelenk durch ihre Sehnen mit
dem Oberarmknochen verbunden — eine
anfillige Stelle des Bewegungsappara-
tes, an der sich eine Uberlastung bald
einmal bemerkbar macht. Es kommt zu
einer Reizung des Gewebes, brennenden
bis stechenden Schmerzen im Ellbogen,
manchmal auch im Ruhezustand. Die
Hand zur Faust zu ballen oder eine
schwere Last zu heben fillt zunehmend
schwer oder wird unmoglich.

Das lasst sich dagegen tun
Wichtig ist, dass das betroffene Hand-

gelenk und die Hand angepasst ein-

2 medizinaktuell

Schmerz im Ellbogen

gesetzt werden — meistens
bedingt dies, dass schmerz-
auslosende Bewegungen
moglichst reduziert, beson-
ders belastende Tétigkei-
ten fiir gewisse Zeit ganz
unterlassen werden. In der
Ergotherapie gelangt eine
Kombination verschiedener
hilfreicher Methoden zur
Anwendung: Die verhérte-
te, druckempfindliche und
schmerzhafte Muskulatur
wird mittels Dehnungsiibun-
gen (zweitunterstes Bild
rechts) und ausstreichen-
den Massagebewegungen
mobilisiert, der Muskel-Seh-
nen-Strang damit wieder
elastischer. Die Patientinnen
und Patienten werden durch
die Ergotherapeutin, den
Ergotherapeuten instru-
iert, sind somit in der Lage,
die Dehnungsiibungen

und Massagebewegungen
selbststindig vorzunehmen.
Bei manuell belastenden
Tatigkeiten hilft eine kleine
Unterarmmanschette.
Haltung, Stellungen am
Arbeitsplatz oder bei anderen
Tatigkeiten werden durch
die Ergotherapeutin, den
Ergotherapeuten erfragt,
tiberpriift und analysiert. Die
Patienten und Patientinnen
erhalten praktische Anleitun-

gen zur Verbesserung und ler-
nen, wie der betroffene Arm
so einzusetzen ist, dass er
weder liberméssig geschont
noch belastet wird. Bei Bedarf
werden von der Patientin be-
nutzte Werkzeuge, Griffe usw.
individuell ergonomisch ange-
passt, um weitere Reizungen
der betroffenen Armmusku-
latur zu vermeiden. Verschie-
dentlich hilft auch die gezielte
Ultraschall-Behandlung in
niedrigen Frequenzen.

Gute Prognose

Eine Epicondylitis kann hart-
néckig sein; je konsequenter
aber die Dehnungsiibungen
durchgefiihrt und auf gute
Haltung und Stellung am
Arbeitsplatz und bei ande-
ren Tétigkeiten geachtet
wird, desto rascher tritt der
Heilungserfolg ein. Trotzdem
ist mit mehreren Wochen bis
Monaten zu rechnen, bis die
Beschwerden restlos ver-
schwunden sind. Der chirurgi-
sche Eingriff zur Behandlung
des Tennisellbogens, das
Herausschneiden des degene-
rierten Sehnenstrangs, wird
erst dann erwogen, wenn
eine iiber mehrere Monate
durchgefiihrte «konservative»
Therapie nicht zum Erfolg
fiihrt.

Praxis:

Die Auskunftsperson
Esther Bohli

Dipl. Ergotherapeutin HF
Leiterin Handtherapie Bern

Handtherapie Bern, Praxis fur Ergotherapie

Monbijoustrasse 73, 3007 Bern
Tel. 031 371 03 31
info@handtherapie-bern.ch; www.handtherapie-bern.ch

Extra:
Link zur Website
Handtherapie Bern
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Schlafapnoe

Wenn die Atmung nachts stoppt

Einer von 15 Erwachsenen
leidet an einer mittel-
schweren Form des
obstruktiven Schlafapnoe-
Syndroms. Manner sind
von den kurzen Atemaus-
setzern haufiger betrof-
fen als Frauen. Doch ein
Grossteil der Erkrankten
weiss nichts davon.

Als Schlafapnoe bezeichnet man das
kurzzeitige Aussetzen der Atmung im
Schlaf. Treten mehrere solcher Atem-
aussetzer in einer Nacht auf, spricht
man vom Schlafapnoe-Syndrom. Bei
Frauen sind die Symptome meist we-
niger spezifisch; die Krankheit wird oft
als solche nicht erkannt. Zwar betreut
die Lungenliga nach offiziellen Zahlen
um die 65 000 Schlafapnoe-Patienten
in der Schweiz, doch laut Schétzungen
sind mehr als 150 000 Menschen von
der Krankheit betroffen. Dabei liegt
der Anteil der diagnostizierten Schlaf-

apnoen bei Frauen bei rund 13 Prozent.
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Ursachen der Schlafapnoe

Grund fiir ein obstruktives Schlaf-
apnoe-Syndrom ist die Erschlaffung der
Muskulatur im Mund- und Rachenbe-
reich im Schlaf, inshesondere der Mus-
kulatur des Mundbodens, der Zunge
und des Rachens. Der Rachen-Quer-
schnitt verengt sich, bis schliesslich der
beim Einatmen erzeugte Unterdruck
dazu fiihrt, dass die oberen Atemwege
kollabieren, das weitere Einatmen ver-
hindern und so Atempausen entstehen.
Neben Atemaussetzern (Apnoen) kann
es im Schlaf auch nur zu einer Vermin-
derung des Atemflusses (Hypopnoen)
kommen. Die Apnoen und Hypopnoen
dauern zwischen zehn Sekunden und
zwei Minuten an und fiihren dazu,
dass der Sauerstoffgehalt im Blut sinkt,
begleitet von einem Anstieg des Pulses.
Das Gehirn reagiert darauf mit einer
Stressreaktion und schickt ein Auf-
wecksignal an den Korper, die Atmung
wieder aufzunehmen, womit die Schlaf-
qualitdt beeintrichtigt wird. Gewohn-
lich wacht der Betroffene aber dabei
nicht ganz auf, sondern schlift weiter.
Folgende Faktoren begiinstigen das
Auftreten der Schlafapnoe: Fettleibig-
keit (Adipositas) mit einem BMI (Body
Mass Index) von mehr als 30 kg/m?
oder zuweilen auch Ubergewicht mit

einem BMI zwischen 25 und 30 kg/m?,
vergrosserter Halsumfang, vergrosserte
Rachen- und Gaumenmandeln, Kiefer-
fehlstellung (vor allem des Unterkie-
fers), vergrosserte Zunge, Verformung
der Nasenscheidewand, erschwerte
Nasenatmung, Alkohol, Nikotin, Medi-
kamente (Beruhigungsmittel, Schlaf-
mittel), Schlafentzug, Schichtarbeit,
Schilddriisen-Unterfunktion, familiéire
Veranlagung, Schlafen in Riickenlage
sowie das Geschlecht. Schlafapnoen
kommen héiufiger bei Mdnnern vor als
bei Frauen. Bei Frauen steigt das Risi-
ko hingegen wéhrend der Schwanger-
schaft (vor allem bei iibergewichtigen
Frauen) und nach der Menopause.

Erkennen eines Schlafapnoe-Syndroms
Typische Symptome eines obstruktiven
Schlafapnoe-Syndroms sind lautes,
unregelmissiges Schnarchen (93 Dezi-
bel im «Guinness-Buch der Rekorde»),
beobachtete Atempausen wihrend des
Schlafs, ungewdhnliche Tagesmiidig-
keit, Tagesschlifrigkeit, Erschopfung
und néchtliches Erstickungsgefiihl.
Weitere mogliche Schlafapnoe-Sym-
ptome sind ein unruhiger Schlaf,
néchtliches Schwitzen, Bluthochdruck
und Herzrhythmusstérungen, Durch-
schlafstorungen, Konzentrations- und
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Gedédchtnisstorungen, Personlichkeits-
verdnderungen, depressive Verstim-
mung, Libidoverlust und Potenzsto-
rungen sowie vermehrter nichtlicher
Harndrang und/oder Bettnédssen, aber
auch trockener Mund am Morgen und
morgendliche Kopfschmerzen.

Eine unbehandelte Schlafapnoe kann zu
Bluthochdruck und einer Erhohung der
Anzahl roter Blutkoérperchen fiihren.
Weitere mogliche Folgen sind Schlagan-
fall, Diabetes, Herzinfarkt sowie Unfélle
am Arbeitsplatz oder im Strassenver-
kehr durch Einschlafen am Steuer.

Diagnose der Schlafapnoe

Im Patientenerstgesprédch werden das
Ausmass der Beschwerden, Lebens-
gewohnheiten (Medikamente, Alkohol,
Rauchen, Schlafverhalten usw.) sowie
Vorerkrankungen erfragt, gefolgt von
einer korperlichen Untersuchung. Im
Mund-Rachen-Raum lassen sich Ein-
engungen wie vergrosserte Mandeln
oder Zunge erkennen. Der Body Mass
Index wird bestimmt und der Hals-
umfang gemessen. Zur Erfassung einer
Tagesschlifrigkeit erhalten die Patienten
einen spezifischen Fragebogen (soge-
nannte Epworth Sleepiness Scale). Dabei
wird die subjektive Einschétzung einer
Person hinsichtlich der Wahrscheinlich-
keit abgefragt, in acht vorgegebenen
Situationen einzuschlafen.

Zur weiteren Abkldrung wird eine
Schlafuntersuchung empfohlen, die
ambulant zu Hause in der gewohnten
Umgebung durchgefiihrt werden kann.
Diesbeziiglich erhilt die betroffene Per-
son im Rahmen der Schlafsprechstunde
ein tragbares Geréit (sogenannte respira-
torische Polygrafie), welches Atembewe-
gungen, Sauerstoffversorgung, Luftfluss
durch die Nase und die Herzaktivitét
aufzeichnet. Am Folgetag werden die
Daten der letzten Nacht ausgewertet
und die Patienten iiber die Befunde und,
falls notig, weitere Behandlungsschritte
informiert. Bei unschliissigen Befun-
den in der respiratorischen Polygrafie,
welche beispielsweise bei der Abkldrung
eines milden bis leichten Schlafapnoe-
Syndroms auftreten konnen, wird die
Durchfiihrung einer komplexeren
Schlafuntersuchung, einer sogenannten
Polysomnografie, im Schlaflabor des
Inselspitals Bern empfohlen. Mit der
Ableitung der Hirnstromkurve (EEG)
kann in dieser Untersuchung zusétz-
lich beurteilt werden, ob und wie viel

der Patient geschlafen hat und wie

viele Aufwachreaktionen infolge der
Schlafapnoe aufgetreten sind. Daneben
konnen mit der Audio-Videografie die
Art des Schnarchens und Verhaltensauf-
falligkeiten aufgezeichnet werden.

Behandlung des Schlafapnoe-Syndroms
Die bekannteste und wirksamste The-
rapie ist die Atemhilfe mittels Uber-
druckmaske, CPAP-Therapie (engl.
continuous positive airway pressure)
genannt. Dabei wird beispielsweise mit
einer Nasenmaske ein kontinuierlicher
Uberdruck in den oberen Atemwegen
erzeugt. Man bezeichnet diese Methode
auch als «pneumatische Schienung», da
die eingeblasene Luft verhindert, dass
der Rachenraum im Schlaf zusammen-
fillt. Diese Therapie der Schlafapnoe
erfordert eine gewisse Eingewoh-
nungszeit und muss in der Regel ein
Leben lang angewendet werden. Aus
diesem Grund lehnen viele Betroffene
die CPAP-Therapie ab, obwohl sie sehr
wirksam ist. In diesem Fall werden mit
den betroffenen Personen alternative
Therapieoptionen besprochen, zu de-
nen die Anpassung einer speziell vom
Zahnarzt angefertigten Zahnspange
(sogenannte Protrusionsschiene), chi-
rurgische Eingriffe und Verhaltensemp-
fehlungen zéhlen.

Die Protrusionsschiene verschiebt den
Unterkiefer nach vorne, was die oberen
Atemwege mechanisch offen hilt.
Allerdings fiihrt diese Therapie nicht
bei allen Betroffenen mit Schlafapnoe
zum Erfolg. Ausserdem kénnen Neben-
wirkungen wie iibermaéssiger Speichel-
fluss, Mundtrockenheit, Schmerzen

im Kiefergelenk und Zahnschmerzen
auftreten.

Mit den Betroffenen werden ergédnzend
Verhaltensmassnahmen beziiglich der
Lebensumstédnde besprochen. Han-

Die Auskunftsperson

Kontakt:
Spital Tiefenau

delt es sich um ein mildes bis leichtes
Schlafapnoe-Syndrom, das ausschliess-
lich in Riickenlage auftritt, konnen

die Betroffenen versuchen, nachts die
Riickenlage zu vermeiden. Hier hilft
zum Beispiel das Tragen eines klei-
nen Rucksacks oder der Einsatz eines
Schlaf-Positions-Trainer-Gerits (soge-
nannte NightBalance). Oftmals treten
dennoch Atemaussetzer in der Seitenla-
ge auf, sodass es nicht geniigt, lediglich
auf der Seite zu schlafen.

Schlafapnoe-Risikotest fiir Patienten auf:
www.lungenliga.ch/schlafapnoe-test

Universitares Schlaf-Wach-
Epilepsie-Zentrum Bern

Am interdisziplinaren Schlaf-Wach-Epilep-
sie-Zentrum (SWEZ) des Inselspitals arbeiten
unter anderen Neurologen, Pneumologen und
Psychiater fiir Erwachsene und Kinder eng
zusammen und fiihren gemeinsame Sprech-
stunden. Die Resultate der Untersuchungen
im Schlaflabor werden gemeinsam diskutiert,
damit die Patientinnen und Patienten und
deren zuweisenden Arztinnen und Arzte von
der Fachkompetenz aller Disziplinen profi-
tieren. Am SWEZ werden viele verschiedene
Sprechstunden (z.B. neuro-pneumologische
und neuro-psychiatrische Schlafsprechstunde,
CPAP-Sprechstunde oder interdisziplinare
Schlafsprechstunde fiir Kinder) und ganz
unterschiedliche ambulante und stationa-

re Schlafuntersuchungen fiir Erwachsene und
Kinder zu allen Arten von Schlaf-/Wachstorun-
gen angeboten.

Kontakt: Universitares Schlaf-Wach-Epilep-
sie-Zentrum Bern SWEZ, Inselspital, Universi-
tatsspital Bern, 3010 Bern, Tel. 031 632 30 54,
www.insel.ch/swez, schlafmedizin@insel.ch

Dr. med. Franziska Spycher
Facharztin FMH fur Allgemeine Innere Medizin und fir Pneumologie
Oberarztin Pneumologie

Tiefenaustrasse 112, 3004 Bern

Tel. 031 308 81 11

franziska.spycher@spitaltiefenau.ch
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Diabetische Augenerkrankungen

Wenn der Zucker ins Auge geht

Eine der haufigsten Be-
gleiterkrankungen von
Diabetes ist die Beein-
trachtigung der Sehfahig-
keit aufgrund einer Scha-
digung der Netzhaut.

Um diese zu verhindern,
sollten sich Diabetiker

so frih wie maéglich und
regelmassig von einem
Augenarzt untersuchen
lassen.

Ubermiissiger Durst, vermehrtes Was-
serlassen, Leistungsminderung oder
erhohte Infektanfilligkeit — dies sind
nur einige der typischen Anzeichen der
Volkskrankheit Diabetes mellitus, auch
als «Zuckerkrankheit» bekannt. Alleine
in der Schweiz leiden schitzungsweise
rund 500 000 Menschen an der Stoff-
wechselerkrankung — Tendenz stei-
gend. Uber 90 Prozent davon sind dem

Typ 2 zuzuordnen, bei dem der Korper
zwar noch Insulin produziert, dieses
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aber nicht mehr wirksam verwenden
kann (Insulinresistenz). Risikofaktoren
dafiir sind genetische Veranlagung,
Ubergewicht, Bewegungsmangel und
fettreiche Erndhrung. Die erhohten
Blutzuckerwerte verursachen erst

ab einer gewissen Hohe Symptome,
darum dauert es durchschnittlich
sieben Jahre, bis die Diagnose Diabetes
gestellt wird. Ein zu spét erkannter
oder ungeniigend behandelter Diabetes
kann zu schweren Folgeerkrankungen
fiihren wie Arteriosklerose (Arterien-
verkalkung), Herzinfarkt und Schlag-
anfall, diabetischem Fuss, diabetischer
Nephropathie (Nierenerkrankung),
diabetischer Neuropathie (Nervensché-
digung) oder diabetischer Retinopathie
(Netzhauterkrankung).

Die typische Augenverdnderung beim
Diabetes verlduft zwar meistens relativ
langsam. Zu Beginn eines noch unbe-
kannten und/oder nicht behandelten
Diabetes kann aufgrund der Uberzu-
ckerung die Linse quellen und akut zu
einer Sehminderung fiihren. Die diabe-
tische Retinopathie ist in der westlichen
Welt die hédufigste Erblindungsursache
bei Menschen im Erwerbsalter. Alleine
in der Schweiz sind 20 Prozent der Er-
blindungen auf diese Netzhauterkran-
kung zuriickzufiihren. Rund ein Drittel

der Patienten, die an Diabetes Typ 2
leiden, haben bereits zum Zeitpunkt
der Diabetesdiagnose eine Retinopa-
thie, nach 20 Jahren sind es bereits
iiber 60 Prozent. Bei den Typ-1-Diabe-
tikern entwickeln 90 Prozent nach 20
Jahren eine Retinopathie.

Geschadigte Gefasswande

Ein erhohter Blutzuckerspiegel be-
wirkt, dass sich Fett- und Eiweissstoffe
in den Gefisswinden einlagern und
diese verdicken, so auch in den kleinen
Blutgefidssen der Netzhaut (Retina).

Mit der Zeit wird die Netzhaut immer
schlechter durchblutet, es bilden sich
Gefédssausbuchtungen (Mikroaneurys-
men), die der Augenarzt als kleine,
rotliche Punkte auf der Netzhaut sieht.
Aus den geschéidigten Gefdsswinden
kann es zu Blutungen und zum Austritt
von Fliissigkeit, Fetten und Eiweissen
in die Netzhaut kommen und spéter

zu Odemen (Ansammlung von Ge-
webswasser) und Fettablagerungen.
Dieses Stadium wird fachsprachlich als
nicht-proliferative (nicht wuchernde)
Retinopathie bezeichnet. Solange sich
diese Verdnderungen auf die periphere
Netzhaut beschridnken, verursachen
sie in der Regel keine Beschwerden. Ist
hingegen die Makula, die zentrale Netz-



haut und der Bereich des schirfsten
Sehens, betroffen (diabetische Makula-
pathie), verschlechtert sich das Sehver-
mogen. Ein Makuladdem (Schwellung)
tritt etwa bei jedem zehnten Patienten
mit diabetischer Retinopathie auf; es
ist ein akutes Ereignis und kann den
dauerhaften Verlust der Lesefdhigkeit
bewirken.

Kommt es aufgrund der verringerten
Durchblutung der Netzhaut zu einer
Neubildung (Proliferation) von Blutge-
fissen, spricht man von einer prolife-
rativen Retinopathie. Bei dieser Form
der diabetischen Retinopathie platzen
mitunter die neuen Blutgefiisse, die

in den Glaskorper eingewachsen sind.
Bei den Betroffenen tritt plotzlich ein
verschwommenes Sehen auf. Bei einem
kleinen Teil der Diabetiker und nach

Eine der wichtigsten
Behandlungs- und
Praventionsmassnahmen
ist die optimale
Blutzucker- und
Blutdruckeinstellung.

einer lingeren Phase der Diabetes-
erkrankung kann dies bis zur Erblin-
dung fithren. Nebst den Blutungen in
den Glaskorperraum kann es zudem zu
einer Netzhautablosung kommen, was
zur Erblindung fithren kann. Die nicht-
proliferative Retinopathie kann in eine
proliferative Retinopathie iibergehen.

Friiherkennung und Kontrollen

Das Tiickische an der diabetischen Re-
tinopathie ist, dass sie zu Beginn prak-
tisch keine Symptome verursacht und
die Verdnderungen an der Netzhaut
schleichend und schmerzlos verlaufen.
Um schwere Netzhautschidigungen zu
vermeiden, sollten Diabetiker darum
so friih als moglich einen Augenarzt
konsultieren, am besten sofort, nach-
dem die Diagnose Diabetes gestellt
wurde. Regelmiissige Kontrollunter-
suchungen sind wichtig, um allféllige
Netzhautverdnderungen zu diagnosti-
zieren und sofort mit einer Behandlung
beginnen zu kénnen - bei Diabetikern
ohne Netzhautverdnderungen alle zwolf
Monate, bei bestehender Retinopathie

héufiger. Denn einmal aufgetretene
Schéadigungen der Netzhaut sind nach
einer gewissen Zeit meist nicht mehr
reversibel. Bei Hinweisen auf Verdnde-
rungen der Netzhautmitte erfolgt zur
Beurteilung der Netzhautschichten ein
OCT (Optische Kohédrenztomografie). Im
Falle einer fortgeschrittenen Retino-
pathie konnen die Geféisse mittels einer
Fluoreszenzangiografie untersucht
werden. Dafiir wird ein sehr gut ver-
traglicher Farbstoff (Fluoreszein) in die
Vene der Ellenbeuge gespritzt. Areale
mit mangelhafter Durchblutung und
allenfalls undichte Gefésse konnen so
dargestellt werden.

Verschiedene Therapieformen

Gerade bei Diabetes ist eine enge Zu-
sammenarbeit von Spezialisten — Haus-
drzte, Diabetologen, Augenérzte — sehr
wichtig. Eine der wichtigsten Behand-
lungsmassnahmen ist die optimale
Blutzucker- und Blutdruckeinstellung,
denn dies kann die diabetische Retino-
pathie verhindern oder das Fortschrei-
ten der Erkrankung verlangsamen. Je
nach Entwicklungsstadium der Erkran-
kung, dem Ausmass der Schiaden und
dem betroffenen Areal kommen ver-
schiedene Therapiemdoglichkeiten zum
Zuge. In einem Friihstadium wird meist
nur engmaschig kontrolliert und noch
nicht behandelt. Bei schweren Fillen
einer nicht wuchernden Retinopathie
und bei Gefdssneubildungen wird vor
allem die Lasertherapie (Laserkoagu-
lation) eingesetzt: Der Laser verddet
undichte Geféisse auf der Netzhaut.
Ziel der Behandlung ist es, die Bildung
neuer Gefisse und Einblutungen zu
verhindern und die vorhandene Seh-
schirfe zu erhalten. Das diabetische
Makuladdem kann ebenfalls mit Laser

Die Auskunftsperson

Praxen:

Zytglogge 1, 3011 Bern

AugenCentrum Kerzers

Dr. med. Matthias Baumann
Facharzt FMH fur Ophthalmologie
und Ophthalmochirurgie

behandelt werden. Seit einiger Zeit

gibt es zudem Medikamente, die direkt
in den Glaskorper des Auges gespritzt
werden. Diese miissen allerdings im
Abstand von einem bis mehreren Mo-
naten mehrmals injiziert werden.

Bei stark fortgeschrittener Erkrankung,
bei Glaskorperblutungen oder einer
drohenden Netzhautablosung kann

ein operativer Eingriff notwendig sein,
um das Augenlicht zu retten. Bei der
sogenannten Vitrektomie wird der Glas-
korper mitsamt den gefidhrlichen Ge-
websproliferationen entfernt und durch
eine physiologische Fliissigkeit respek-
tive das im Augeninnern kontinuierlich
produzierte Kammerwasser ersetzt.

So ist es oft moglich, die Sehschérfe

zu erhalten und die Retinopathie zu
stabilisieren.

Das konnen Sie selber tun

Ein gewissenhafter Umgang mit der Diabe-

teserkrankung schiitzt die Netzhaut und das

Auge am besten. Dazu gehdrt auch, dass

Risikofaktoren vermieden oder behandelt

werden miissen.

B Blutzucker optimal einstellen; Diabetes mit
Medikamenten oder Insulin behandeln

M erhohte Blutdruckwerte (Cholesterin) allen-
falls mit Medikamenten in den Normbe-
reich bringen, denn Bluthochdruck erhéht
das Risiko fiir eine Retinopathie

MW erhohte Blutfettwerte durch Diat und/oder
Medikamente senken

W regelmassige Bewegung und eine Re-
duktion des Ubergewichts verbessern die
Blutzucker- und die Blutdruckwerte

M Rauchstopp

M regelmassige Kontrolle der Augen durch
den Augenarzt

Extra:
Link zur Website
des AugenCentrums

Zytglogge
[=] 35 =]

= .

[=]

AugenCentrum Zytglogge

Murtenstrasse 2, 3210 Kerzers
AugenCentrum Bahnhof Belp
Belpbergstrasse 2, 3123 Belp

Tel. 031 311 58 33

praxis@augencentrum.com; www.augencentrum.com
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Vorhofflimmern

Herz aus dem Takt

Die Rhythmusstérung

ist zwar nicht lebensbe-
drohlich, dennoch sollte
sie wegen der moglichen
Komplikationen (Hirn-
schlag oder Herzschwa-
che) behandelt werden.

Unregelmiissige Herzschldge und Puls-
aussetzer kommen bei praktisch jeder
Person irgendwann im Leben vor, fiir
einen Augenblick oder auch fiir lingere
Zeit. Es gibt wohl kaum jemanden, der
nicht schon mal Herzstolpern bei sich
wahrgenommen hétte - nach einem
intensiven Sporttraining, nach einem
Schreckerlebnis oder bei einem Streit.
Solche Rhythmusstérungen kénnen

bei Herzgesunden auftreten und vollig
harmlos sein, sie konnen aber auch auf
eine ernst zu nehmende Erkrankung
hinweisen. Lebensbedrohliche Rhyth-
musstorungen wie zum Beispiel das
Kammerflimmern sind zum Gliick sehr
selten. Weit verbreitet ist dagegen das
Vorhofflimmern, inshesondere bei élte-
ren Menschen — es handelt sich dabei

um die hidufigste Herzrhythmusstorung.

8 medizinaktuell

Elektrisches Chaos

Damit sich der Herzmuskel zusam-
menzieht, muss er durch einen kleinen
elektrischen Reiz angestossen werden.
Die wichtigste elektrische Steuerung
dabei, sozusagen der «Taktgeber» des
Herzens, ist der Sinusknoten, der im
rechten Vorhof liegt. Die elektrischen
Impulse aus dem Sinusknoten fliessen
iiber die Vorhofe und bewirken de-

ren Kontraktion. Danach passiert der
Impuls den sogenannten AV-Knoten (At-
rioventrikularknoten) und wird in beide
Herzkammern weitergeleitet. Diese
ziehen sich zusammen - 60 bis 80 Mal
pro Minute — und transportieren so das
Blut in die Lunge. Beim Vorhofflimmern
ist der normale Herzrhythmus gestort.
Es kommt zu einem elektrischen Chaos
in den Vorhofen mit vielen kleinen
Flimmerwellen, was eine geordnete
Kontraktion der Vorhofe unmoglich
macht. Diese geraten also aus dem Takt
und kénnen die Herzkammern nicht
mehr in der Fiillung unterstiitzen, die
Gesamtleistung nimmt ab. Ob das Herz
dabei langsam oder schnell schlégt,
héingt davon ab, wie viele Flimmerwel-
len iiber den AV-Knoten auf die Herz-
kammern gelangen. Sind es zu viele
und ist der Herzschlag der Kammern
dadurch zu hoch, kann das Herz mit-

‘;‘l‘

telfristig ermiiden. Dies fiihrt dann zur
Herzschwiiche, daher ist eine gute Kon-
trolle der Herzfrequenz unerlésslich.

Gefiirchtete Komplikation: Schlaganfall
Bis zu 20 Prozent der Schlaganfille
werden durch ein unentdecktes Vor-
hofflimmern verursacht. Weil der Blut-
fluss in den flimmernden Vorhofen des
Herzens verlangsamt ist, konnen sich
leicht Blutgerinnsel bilden, die wegge-
schwemmt werden und Gefdsse im Hirn
verstopfen. Abgesehen vom erhohten
Hirnschlagrisiko ist das Vorhofflimmern
aber nicht unmittelbar lebensbedroh-
lich. Besonders bei dlteren Menschen
tritt die Krankheit hédufig auf, bei den
60- bis 70-Jihrigen sind rund drei
Prozent davon betroffen, bei den iiber
80-Jihrigen bereits rund zehn Prozent.
Der Grund, dass das Vorhofflimmern
in hoherem Alter 6fter auftritt, sind die
in diesem Alter vermehrt auftreten-
den Begleiterkrankungen des Herzens
oder der Gefisse, wie beispielsweise
Bluthochdruck oder die koronare
Herzkrankheit. Weitere Risikofaktoren,
die Vorhofflimmern begiinstigen, sind
Erkrankungen der Herzklappen, Uber-
gewicht, Schilddriisen-Uberfunktion,
erhohter Alkoholkonsum oder Bewe-
gungsmangel. Vorhofflimmern kann



aber auch bei herzgesunden Personen
auftreten, ohne dass eine organische
Ursache festzustellen ist.

Unterschiedliche Symptome

Viele Patienten klagen iiber Symptome
wie Herzstolpern oder Herzrasen, einen
plotzlichen Leistungsknick, Atemnot,
insbesondere bei Anstrengung, und oft
auch ein Beklemmungs- und Angst-
gefiihl, wenn die Rhythmusstérung
kommt. Manche Menschen sind so
stark betroffen, dass der Alltag beein-
tréchtigt wird, sobald sich die Rhyth-
musstorung meldet. Andere, besonders
dltere Menschen verspiiren gar keine
Symptome und leiden an «stillem»
Vorhofflimmern. Entdeckt wird es

dann eher «zufillig» im Rahmen einer
drztlichen Untersuchung oder wenn
sich im Blutdruckgerét Anzeichen eines
unregelméssigen Pulses zeigen. Grund-
sitzlich werden drei Arten von Vorhoff-
limmern unterschieden. Zu Beginn tritt
die Rhythmusstérung anfallsartig auf
und verschwindet nach kurzer Zeit von
selbst wieder. Man spricht dann von
paroxysmalem (anfallsartigem) Vorhoff-
limmern. Das anhaltende (persistieren-
de) Vorhofflimmern dauert linger als
sieben Tage; mit Medikamenten oder
einem starken elektrischen Stromstoss
kann aber der normale Herzrhythmus
(Sinusrhythmus) wiederhergestellt wer-
den. Das permanente Vorhofflimmern
kann weder durch Medikamente noch
durch einen Elektroschock beendet
werden.

Das wichtigste Diagnoseverfahren, um
ein Vorhofflimmern festzustellen, ist
das Elektrokardiogramm (EKG). Oft
braucht es auch ein Langzeit-EKG,

um die Rhythmusstérung iiberhaupt

zu erwischen, weil sie im Anfangssta-
dium immer wieder verschwindet. Am
héufigsten ist Vorhofflimmern durch
langjéhrigen Bluthochdruck verur-
sacht. Aber auch andere Erkrankun-
gen konnen Vorhofflimmern auslésen,
daher ist es wichtig, ein neu entdecktes
Vorhofflimmern weiter abzukliren.
Laboruntersuchungen oder eine Ultra-
schalluntersuchung des Herzens liefern
dabei wichtige Hinweise.

Blutverdiinnung

Die Therapie des Vorhofflimmerns ist
individuell unterschiedlich und rich-
tet sich nach den Beschwerden, der
Dauer und Form der Erkrankung,

dem Leidensdruck und dem Alter der
Patientin, des Patienten. Unterschieden
wird zwischen der Rhythmuskontrolle,
bei der auf unterschiedlichen Wegen
der Sinusrhythmus wiederhergestellt
wird, oder der Frequenzkontrolle. Bei
letzterer wird versucht, die Herzfre-
quenz in einen normalen Bereich zu
senken — diese Behandlung eignet sich
vor allem fiir diejenigen Betroffenen,
die unter ihren Symptomen nicht oder
nur wenig leiden. Um Embolien oder
einem Schlaganfall vorzubeugen, muss
zudem das Blut verdiinnt werden. Die
Mehrheit der Patienten kann dabei mit
einem direkten Blutverdiinner (DOAC),
ohne die friiher obligaten Quickkontrol-
len, behandelt werden.

Zuriick in den Sinusrhythmus

Die Wiederherstellung des Sinus-
rhythmus (Kardioversion) kann durch
Medikamente (Antiarrhythmika),

einen elektrischen Impuls (elektrische
Kardioversion) oder eine Verédung
spezieller Bereiche im Herz erfolgen.
Welche Therapie oder welches Me-
dikament sich eignet, hingt von den
Begleiterkrankungen und von den
Nebenwirkungen ab, die gelegentlich
auftreten konnen. Bei der elektrischen
Kardioversion wird unter Kurznarko-
se und EKG-Kontrolle ein Stromstoss
verabreicht, der dem Sinusknoten die
Chance geben soll, wieder als Takt-
geber zu arbeiten.

Mittlerweile gibt es auch die Mdoglich-
keit — besonders bei hohem Leidens-
druck der Patienten, aber auch bei
schlechtem Ansprechen auf Medika-
mente oder schwerwiegenden Neben-
wirkungen -, eine Ver6dung am Herzen
vorzunehmen. Bei der sogenannten
Pulmonalvenenisolation (Ablation) wer-
den die Miindungen der vier Lungen-
venen, die Storimpulse aussenden, mit
einem speziellen Herzkatheter verddet.
Das Vorhofflimmern wird in einen

Die Auskunftsperson

Kontakt:
Spital Munsingen,

Dr. med. Carolin Rogge

elektrischen Kéfig gesperrt und kann
nun nicht mehr auf die Vorhofe iiber-
greifen, wobei bis zu drei Sitzungen
hierfiir nétig sein kénnen. Der Eingriff
gilt als risikoarm und die Chancen, dass
das Vorhofflimmern so beendet wird,
stehen gut — immer unter der Vor-
aussetzung, dass er an spezialisierten
Zentren von erfahrenen Arzten durch-
gefiihrt wird. So kann immerhin drei
von vier Patienten mittelfristig geholfen
werden. Allerdings bleibt die Blutver-
diinnung auch nach einer erfolgreichen
Verodung Teil der medikamentdsen
Behandlung.

Herzschlag runterbringen

Entscheiden Arzt und Patient, das
Vorhofflimmern zu akzeptieren, gilt

es den oft zu schnellen Herzschlag in
einen verniinftigen Bereich zu senken.
Dafiir gibt es verschiedene Medika-
mente, heute kommen meist Beta-
blocker zum Einsatz. Ist der Puls gar
nicht zu bremsen, kann schlussendlich
die elektrische Schaltstelle zwischen
Vorhéfen und Kammern mit einem
Kathetereingriff unterbrochen werden
(AV-Knoten-Ablation). Vor dem Eingriff
muss allerdings ein Herzschrittmacher
eingesetzt werden.

Vorhofflimmern kann sehr stérend sein,
ist aber meist gutartig. Trotzdem sind
Blutverdiinnung und Pulskontrolle so-
wie eine Ursachenabkldrung unerléss-
lich. Auch bei guter Behandlung kann
das Vorhofflimmern erneut auftreten,
manchmal muss auch die Behandlungs-
strategie angepasst werden. Um dem
Vorhofflimmern vorzubeugen oder einen
Riickfall zu vermeiden, sollte ein «herz-
gesunder» Lebensstil gepflegt (ausgewo-
gene Ernihrung, gentigend Bewegung)
und Risikofaktoren vermieden werden
(Ubergewicht reduzieren, Rauchver-
zicht, Alkohol mit Mass geniessen, Blu-
thochdruck und andere begiinstigende
Erkrankungen behandeln).

Facharztin FMH fur Allgemeine Innere Medizin und fir Kardiologie
Leitende Arztin Innere Medizin

Krankenhausweg 18/20, 3110 Munsingen

Tel. 031 682 82 82

carolin.rogge@insel.ch
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Integrierte Depressionsbehandlung

Zuruck ins Leben begleiten

Die Depression gehort
zu den haufigsten und
am meisten unterschatz-
ten Erkrankungen. Ende
Oktober eroffnet die
PZM Psychiatriezentrum
Minsingen AG eine auf
die Behandlung akuter
und chronischer Depres-
sionen spezialisierte
Station. Die Integrierte
Depressionsbehandlung
Munsingen (IDM) beglei-
tet depressiv erkrankte
Menschen mit modern-
sten Therapieverfahren
zurick ins Leben.

10 medizinaktuell

Depressive Erkrankungen nehmen zu
und immer mehr Betroffene sind bereit,
iiber ihre Depression zu sprechen und
sich drztliche Hilfe zu holen. Gleich-
zeitig nimmt das Wissen iiber evidenz-
basierte Behandlungen zu und verlangt
nach spezialisierten Stationen. Da nicht
alle Psychiater und Psychotherapeuten
alle psychiatrischen Storungen gleich
gut behandeln konnen, eroffnet das
PZM eine Spezialabteilung, in welcher
die modernsten Erkenntnisse optimal
umgesetzt werden. Das Psychiatriezen-
trum Miinsingen iibernimmt eine Zent-
rumsfunktion fiir den Kanton Bern und
bietet mehrere spezialisierte Behand-
lungen an. Die Depressionsstation IDM
(Integriertes Depressionshehandlung
Miinsingen) ist die neueste davon.

Die neue Depressionsstation bietet fiir
verschiedene Formen der Depression
eine integrierte Behandlung an, wobei
wir «integriert» im doppelten Sinne
verstehen: Einerseits werden verschie-
denartige evidenzbasierte Therapie-
methoden miteinander verbunden.
Andererseits ist eine spezialisierte
Nachbehandlung in einer ambulanten
Gruppentherapie moglich. So konnen
die Patienten nach ihrem Austritt die
gleichen Gruppen wie wihrend des
Aufenthaltes besuchen. Damit wird die

Umsetzung der Therapieergebnisse in
den Alltag verbessert.

Vielschichtige Ursachen

Eine Depression entwickelt sich aus
dem Zusammenspiel unterschiedlicher
Faktoren. Oft I6sen Trennungen, der
Tod eines Angehorigen oder berufliche
und private Uberlastung eine Depres-
sion aus. Erstaunlicherweise kann auch
eine positive Lebensverdnderung, bei-
spielsweise ein Wohnortswechsel, eine
depressive Episode auslésen. Manch-
mal findet sich jedoch keine Erkldrung
fiir die Entstehung der Depression.
Genetisch bedingte Faktoren sind eben-
so relevant wie der Stoffwechsel im
Gehirn und psychosoziale Faktoren. Bei
einer Depression sind die Stresshormo-
ne liberaktiviert und Nervenbotenstoffe
wie Serotonin, Noradrenalin und Do-
pamin geraten aus dem Gleichgewicht.
Lange hat man in der Fachsprache von
einer «endogenen Depression» gespro-
chen. Im klinischen Alltag werden aber
meistens Mischformen gefunden.

Wie wird die Depression behandelt?
Zuerst werden in ausfiihrlichen Ge-
spriachen die Krankheitsgeschichte
sowie die lebensgeschichtlichen Hinter-
griinde und Vorbehandlungen erfragt.



Nach einer korperlichen Untersuchung
planen die Therapeuten mit den Betrof-
fenen eine massgeschneiderte indivi-
duelle Therapie. Auch der Einbezug
von Angehorigen und Vertrauensperso-
nen spielt dabei eine wichtige Rolle.
Die Behandlung der Depression basiert
auf zwei Sdulen: Mit einer individuel-
len medikamentdsen Behandlung wird
versucht, die Krankheitsepisode zu
verkiirzen und das Wiederauftreten der
Erkrankung in Zukunft zu verhindern.
Licht- und Wachtherapie ergénzen das
Angebot der modernen biologisch-so-
matischen Therapieverfahren. Gleich-
zeitig werden spezielle psychothera-
peutische Methoden angewandt, um die
Wurzeln der Depression zu verstehen
und depressionsbegiinstigende Denk-
und Verhaltensmuster zu verédndern.
Dazu werden Psychotherapieverfahren
verwendet, die speziell zur Behandlung
von Depressionen entwickelt wurden.
Dies sind insbesondere bei akuten und
wiederkehrenden Depressionen die IPT
(Interpersonelle Therapie) und CBASP
(Cognitive Behavioral Analysis System
of Psychotherapy) bei chronischen Ver-
ldaufen. Achtsamkeitsbasierte Therapien
wie MBSR (Mindfulness Based Stress
Reduction), Sporttherapie und kreative
Therapien (Musik- und Kunsttherapie)
sind wertvolle Zusatzangebote, die zur
Gesundung beitragen konnen.
Wiéhrend des Aufenthalts finden in

der Regel zwei therapeutische Einzel-
gespriche pro Woche statt. Diese
werden erginzt durch Gruppensitzun-
gen. Speziell geschultes Pflegepersonal
steht rund um die Uhr zur Verfiigung
und hilft bei der Krankheitshewilti-
gung und der Tagesstrukturierung.
Sozialarbeitende kiimmern sich bei
Bedarf um Fragen der Wohnsituation,

Uberregionales Kompetenz-
zentrum gegen Depression

Die Integrierte Depressionsbehandlung
Miinsingen IDM ist ein Partner des multipro-
fessionellen Netzwerks «Stepped Care Bern».
Dieser Zusammenschluss von Hausarzten,
Psychotherapeuten, Psychiatern und stationa-
ren Einrichtungen setzt sich fiir eine evidenz-
basierte Behandlung depressiver Erkrankungen
ein und will den Betroffenen durch nieder-
schwellige Interventionen den Zugang zu einer
angemessenen Behandlung erleichtern.

Arbeitsplatz, Finanzen oder rechtliche
Angelegenheiten. Der Wiedereinstieg in
den Alltag ausserhalb der Klinik wird
optimal vorbereitet.

Die neue Depressionsstation wird offen
gefiihrt. In aktuen Krisen kann sie fiir
kurze Zeit geschlossen werden. Sie
beherbergt 17 Betten, iiberwiegend in
Zweierzimmern.

Interpersonelle Psychotherapie (IPT)
IPT ist eine besonders wirksame und
speziell auf die Behandlung von akuten
Depressionen zugeschnittene Kurz-
zeittherapie, die die psychosozialen
Faktoren intensiv miteinbezieht. Im
Gegensatz zu Therapiemethoden, die
nach traumatisierenden Situationen in
der Vergangenheit suchen, richtet die
IPT den Fokus auf das aktuelle soziale
Umfeld der Betroffenen. Belastende
Lebensereignisse wie der Tod einer
nahestehenden Person, eine Tren-
nung, Schwierigkeiten am Arbeitsplatz
oder permanente Streitigkeiten kon-
nen depressiver Symptome auslosen.
Umgekehrt kann die Depression zu Pro-
blemen im sozialen Gefiige fiihren. Das
Verstehen und die Verédnderung dieser
Zusammenhénge sind entscheidend
fiir das Nachlassen der depressiven
Symptome und fiir die Prévention eines
Riickfalls.

CBASP-Therapie

CBASP ist die bisher einzige sto-
rungsspezifische Psychotherapie bei
chronischen Depressionen. Chronisch
depressive Patientinnen und Patienten
haben in Kindheit und Jugend héufig
belastende prigende Beziehungserfah-
rungen und Traumatisierungen erlebt
und fiihlen sich im Kontakt mit ande-

Dr. med. Oliver Cloot

Minsingen IDM

Arztlicher Direktor

Kontakt:

Tel. 031 720 81 11

Die Auskunftspersonen

Oberarzt Integrierte Depressionsbehandlung

Klinik Depression und Angst

Was ist eine Depression?

Private Enttauschungen, berufliche Schwie-
rigkeiten, Beziehungsprobleme, anhaltend
schlechtes Wetter: Jeder Mensch kennt Phasen
im Leben, in denen man keine Freude mehr
empfindet, alles schwarz sieht und «depri-
miert» ist. Aber eine echte Depression aus
medizinisch-therapeutischer Sicht ist nicht nur
eine vorlibergehende Phase der Niedergeschla-
genheit, wie sie die meisten Menschen im Lau-
fe ihres Lebens ein- oder mehrmals durchleben.
Eine Depression ist eine ernst zu nehmenden,
affektive Erkrankung, die das Denken, Fiihlen
und Handeln der Betroffenen beeinflusst, mit
Storungen von Korperfunktionen einhergeht
und erhebliches Leiden verursacht. Sie gehort
zu den haufigsten, am meisten unterschatzten
Erkrankungen. Laut Statistiken erkrankt jeder
fiinfte Mensch einmal im Leben an einer De-
pression, Frauen doppelt so haufig wie Manner.

ren Menschen oft hilflos, tiberfordert,
storend und nicht wahrgenommen.

Ein wichtiges Ziel der Therapie ist

das Erkennen, was das Verhalten der
Patienten bei ihren Mitmenschen aus-
l16st. In einer Situationsanalyse lernen
Betroffene den direkten Zusammen-
hang zwischen ihren Verhaltens- und
Denkmustern und den jeweiligen Kon-
sequenzen herzustellen. Die Therapie
hilft ihnen, zwischen den altvertrauten
schiidigenden Beziehungsmustern und
dem Verhalten anderer Personen zu
unterscheiden. Durch eine personliche,
offene und vertrauensvolle therapeuti-
sche Beziehung konnen die Betroffenen
neue positive Beziehungserfahrungen
machen und ihren Mitmenschen wieder
Vertrauen entgegenbringen.

Extra:

Link zur Website des
Psychiatriezentrums
Miinsingen
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o

Prof. Dr. med. Thomas Reisch

Chefarzt Klinik Depression und Angst

PZM Psychiatriezentrum Munsingen AG
Hunzigenallee 1, 3110 Minsingen

info@pzmag.ch; www.pzmag.ch
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Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung

Friuher Einsatz lohnt sich

Altere Menschen sind
gefahrdet, wegen akuter
Erkrankung dauerhaft
pflegebedirftig zu
werden. Denn der Ver-
lust von Muskelmasse ist
schon nach wenigen
Tagen Bettlagerigkeit und
reduzierter Nahrungs-
aufnahme enorm.
Entsprechende Behand-
lung lohnt sich.

Die geriatrische friithrehabilitative
Komplexbehandlung beginnt deshalb
so frith wie moglich, weil bei dlteren
und alten Patientinnen und Patienten
aufgrund verminderter Reserven schon
eine vergleichsweise harmlose und
gut behandelbare Akuterkrankung mit
kurzem Spitalaufenthalt zu bleibenden
Autonomie-Einbussen fiihren kann.
Resultiert doch eine lingere Bettlidge-

rigkeit in einem Muskel- und Kno-
chenabbau mit entsprechendem Kréf-
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teverlust. Dies kann zur Abnahme der
Selbststéindigkeit und Alltagskompetenz
fithren, beispielsweise zu bleibender
Gangunsicherheit oder gar zur Unfé-
higkeit, im h&uslichen Bereich weiter-
zuleben. Je eher rehabilitative Mass-
nahmen greifen, desto besser kann
dies abgewendet werden. So werden
unter friithrehabilitativen Gesichtspunk-
ten schwer betroffene Patienten nach
einem Akutereignis (z.B. Schlaganfall)
oder nach Knochenbruch (z.B. hiiftge-
lenksnahe Fraktur des Oberschenkels),
aber auch Patienten, die im Rahmen
einer anderen Akuterkrankung eine
lingere Bettldgerigkeit erfahren haben,
behandelt.

Medizinische Behandlung

Die Patientinnen und Patienten sind
akut erkrankt, beispielsweise an einem
Infekt, an einem Knochenbruch nach
einem Sturz oder an einem Schlag-
anfall. Im Rahmen der geriatrischen
frithrehabilitativen Komplexbehand-
lung wird die akute Erkrankung medi-
zinisch durch ein Arzteteam behandelt.
Je nach Bedarf werden im Rahmen
der geriatrischen friihrehabilitativen
Komplexbehandlung weitere diagnosti-
sche und therapeutische Massnahmen
durchgefiihrt.

Aktivierende Pflege

Ebenso ist eine spezielle pflegerische
Unterstiitzung (sogenannte aktivie-
rende Pflege) erforderlich, um bald-
moglichst wieder Alltagskompetenz
einzuiiben und zu erlangen. Die Pflege-
fachpersonen fiihren eine aktivierende
Pflege durch, das heisst, die Patienten
werden ermuntert und angeleitet,
moglichst viele Tétigkeiten selbst
auszufiithren. Dabei wird besondere
Aufmerksamkeit auf die bestehenden
Defizite gelegt. Liegt zum Beispiel nach
einem Schlaganfall eine Halbseitenldh-
mung vor, wird aktiv versucht, insbe-
sondere die erkrankte Seite zu fordern
und zu fordern. Dies erfolgt bei allen
Alltagstitigkeiten wie Korperpflege,
Essen, Ankleiden usw. Ist die Mobilitét
eingeschrénkt, wird in Begleitung zum
Beispiel der Gang zur Toilette geiibt.
Eine solche aktivierende Pflege ist zeit-
aufwendig. Die Forderung der Aktivitéit
und der Selbststindigkeit eines jeden
Menschen steht in der Akutgeriatrie am
Spital Tiefenau im Vordergrund und ist
fiir das weitere Leben des betroffenen
Menschen von grosser Bedeutung.

Begleitende Therapien
So frith wie mdglich sollte bereits im
Akutspital mit strukturierten Behand-



lungsmassnahmen wie Physiotherapie,
Ergotherapie und Logopéidie begonnen
werden. So iiben beispielsweise die Mit-
arbeitenden der Physiotherapie mit den
Patienten Mobilitdt und Kraft. In der
Ergotherapie werden je nach Bedarf
Selbsthilfefidhigkeit, Geschicklichkeit
und auch geistige Tétigkeiten getibt.
Ergéinzend iiben die Logopddinnen und
Logopédden Sprechen und Schluckf-
higkeit. Durch diese Massnahmen wird
vermieden, dass die durch bestimmte
Erkrankungen bedingte Bettruhe zu
einem zusétzlichen Abbau von Leis-
tungsfahigkeit fiihrt.

Defizite beheben

Das Hauptziel der umfassenden
Massnahmen des interdisziplindren
geriatrischen Teams ist es, ganz gezielt
die funktionellen Defizite so weit wie
medizinisch moglich zu beheben. Um
die funktionellen Defizite festzustel-
len, wird zu Beginn der geriatrischen
frithrehabilitativen Komplexbehand-
lung zusétzlich zu den sonst {ibli-

chen medizinischen Abkldrungen ein
geriatrisches Assessment durchgefiihrt,
wo verschiedene, funktionell wichtige
Bereiche gepriift werden. Beispiels-
weise erfolgt standardméssig bei
jedem Patienten eine Uberpriifung der
Hirnfunktion, der Gehfdhigkeit und der
Selbststandigkeit. Auf der Grundlage
des Assessments und der sonstigen
Befunde wird ein detaillierter Behand-
lungsplan aufgestellt, an dem das gan-
ze interdisziplindre geriatrische Team
gemeinsam arbeitet.

Die funktionellen Defizite werden vom
ersten Tag des Spitalaufenthalts an
mittels Friihrehabilitation behandelt.
Die Voraussetzungen fiir eine spitere
Selbststindigkeit sind damit meist deut-
lich besser, als wenn erst spéter mit
einer Rehabilitation begonnen wiirde.
In wochentlichen Besprechungen des
gesamten Behandlungsteams werden
alle relevanten Untersuchungsergebnis-
se, Entwicklungen und Beobachtungen
fiir jeden Patienten besprochen und das
weitere Vorgehen wird geplant. Das
Ziel der umfassenden Massnahmen ist
in der Regel die Riickkehr in die bis-
herige Wohnsituation, in den meisten
Féllen also zuriick nach Hause in die
angestammten vier Wénde. Ist dies
nicht moglich, wird evaluiert, ob durch
eine anschliessende Rehabilitation in
einer spezialisierten Klinik die Riick-

kehr nach Hause doch noch ermdoglicht
werden kann.

Sorgfaltige Austrittsplanung

Bei allen Patientinnen und Patienten
erfolgt eine sorgfiltige Austrittspla-
nung - ein wichtiges Merkmal der
geriatrischen frithrehabilitativen Kom-
plexbehandlung. In aller Regel wird
wiahrend des Aufenthalts ein Standort-
gesprach durchgefiihrt, zu dem, nach
Moglichkeit, auch die Angehorigen
eingeladen werden. Anlésslich des
Gesprichs wird umfassend iiber den
Krankheitszustand und die weitere
Planung informiert. Geht es nach dem
Spitalaufenthalt wieder nach Hause,
wird genauestens geplant, was fiir die
Riickkehr in die vertrauten vier Wéande
zur Unterstiitzung und Hilfe alles or-

Dank der
frihrehabilitativen
Komplexbehandlung
kénnen altere Menschen
oft weiterhin selbst-
standig leben.

ganisiert werden muss. Beispielsweise
wird der Bedarf nach Spitex-Unterstiit-
zung oder nach einem Mahlzeitendienst
abgeklirt und dies gegebenenfalls
organisiert.

Selbststandigkeit erhalten

Insgesamt hilft die Durchfiihrung

einer frithrehabilitativen Komplexbe-
handlung vielen élteren Menschen mit
einer Akuterkrankung, dass diese ihre
Selbststindigkeit erhalten und mog-
lichst wieder in der bisherigen Aktivitit

Die Auskunftsperson

Akutgeriatrie
Chefarzt Geriatrie

Kontakt:

und Selbststindigkeit leben konnen.
Und es profitieren auch jene élteren
Menschen, die sich zum Beispiel bei ei-
nem Sturz den Oberschenkel oder den
Arm gebrochen haben. Kann doch dank
einer friihrehabilitativen Komplexbe-
handlung héufig auch diesen schwer
belasteten und mobilitdtseingeschrink-
ten Patienten im weiteren Verlauf eine
Riickkehr in die hiusliche Umgebung
wieder ermoglicht werden

Hauptmerkmale der geriat-
rischen frihrehabilitativen
Komplexbehandlung

W Behandlung durch ein geriatrisches Team
unter facharztlicher Behandlungsleitung
(Schwerpunktweiterbildung im Bereich
Geriatrie erforderlich)

W Aktivierend-therapeutische Pflege durch
besonders geschultes Pflegepersonal

B Teamintegrierter Einsatz verschiedener
Therapiebereiche, z.B. Physiotherapie, Physi-
kalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie,
fazioorale Therapie

Bl Standardisiertes geriatrisches Assessment
zu Beginn der Behandlung in unterschiedli-
chen Bereichen (z.B. Mobilitat, Selbsthilfe-
fahigkeit, Kognition, Emotion)

B Soziales Assessment zum bisherigen Status
in verschiedenen Bereichen (soziales Um-
feld, Wohnumfeld, hausliche/ausserhaus-
liche Aktivitaten, Pflege-/Hilfsmittelbedarf,
rechtliche Verfiigungen)

B Wéchentliche Teambesprechung unter
Beteiligung aller Berufsgruppen mit
wochenbezogener Dokumentation
bisheriger Behandlungsergebnisse und
weiterer Behandlungsziele (sogenannte
Ziel-Koordination)

W Sorgfaltige Austrittsplanung

Prof. Dr. med. Andreas Schénenberger
Facharzt FMH fuar Allgemeine Innere Medizin, Schwerpunkttitel

Geriatrische Universitatsklinik, Spital Tiefenau
Tiefenaustrasse 112, 3004 Bern

Tel. 031 308 83 65

andreas.schoenenberger@spitaltiefenau.ch
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Huftimpingement

Disharmonie im Hiftgelenk

Beim Huftimpingement
passen die Teile des HUft-
gelenks nicht optimal
zusammen. Die Folge sind
Schmerzen und Bewe-
gungseinschrankungen —
und allenfalls Arthrose.
Betroffen sind vor allem
jungere, sportliche
Menschen.

Das Hiiftgelenk ist nach dem Knie-
gelenk das zweitgrosste Gelenk des
Menschen. Als Kugelgelenk ermoglicht
es Bewegungen des Beines in alle
Richtungen, gleichzeitig ist es an sehr
vielen Bewegungsphasen beteiligt und
meist grossen Belastungen ausgesetzt,
wodurch es besonders hédufig zu Abnut-
zungserscheinungen und Schmerzen
an diesem Gelenk kommt. Die Hiifte

ist denn auch eines der am hédufigsten
orthopéddisch behandelten Gelenke. Die
wohl bekannteste und auch hiufigste
Erkrankung des Hiiftgelenks ist die
Arthrose, der abnutzungsbedingte Ge-
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lenkverschleiss, der sich meist erst mit
zunehmendem Alter manifestiert und
der nicht selten nur noch mit einem
kiinstlichen Gelenkersatz behandelt
werden kann.

Als Risikofaktoren fiir eine Arthrose-
Entstehung gelten Alter, Geschlecht
(Frauen sind mehr betroffen als
Minner), Veranlagung, akute Verlet-
zungen, Uberbelastung des Hiiftgelenks
beispielsweise durch starke sportliche
Belastungen oder durch Ubergewicht
sowie angeborene oder erworbene
Formstorungen des Gelenks. Zu den
haufigsten Formstérungen gehoren die
bei Geburt bereits bestehende Hiiftdys-
plasie, bei der die Gelenkpfanne den
Gelenkkopf zu wenig abdeckt, sowie
das Hiiftimpingement (Einklemmung
zwischen Hiiftkopf und Pfanne). Gerade
in den letzten Jahren hat sich in der
Medizin die Erkenntnis etabliert, dass
das Hiiftimpingement eine der hdufigs-
ten Ursachen fiir eine Arthrose in der
Hiifte ist; viele der friiher als primére
Arthrose eingestuften Erkrankungen
sind darauf zuriickzufiihren.

Abweichung von der Normalform
Beim Hiiftimpingement, fachsprachlich
femoro-acetabulidres Hiiftimpingement
genannt, ist das natiirliche Bewe-

gungsspiel im Hiiftgelenk gestort. Dies,
weil die Formen des Hiiftkopfs und

der Hiiftpfanne nicht genau zueinan-
der passen. In der Folge schligt der
Oberschenkelknochen an den Rand
der Pfanne (Impingement = Anschlag,
Zusammenstoss) oder klemmt ein, was
nach Jahren zu Schiden im Gelenk, am
Pfannenrand, an der Gelenklippe und
am Gelenkknorpel und noch spiter zu
einer Hiiftarthrose fiihren kann. Hat
der Hiiftkopf knocherne Anlagerun-
gen am Rand und sitzt dadurch nicht
passgenau in der Pfanne, spricht man
vom Cam-Impingement oder Nocken-
wellenimpingement. Ein solcher
Knochenvorsprung an einer Seite
kann bei bestimmten Bewegungen den
Oberschenkelkopf in der Hiiftpfanne
einklemmen und zu Verdnderungen am
Gelenkknorpel fiihren. Beim Pincer-
Impingement, auch «Beisszangenimpin-
gement» genannt, ist die Hiiftgelenk-
pfanne fehlgebildet, das heisst deutlich
vertieft, die Hiiftkopfform jedoch
normal. In den meisten Fillen handelt
es sich um eine Kombination des Cam-
und des Pincer-Impingements.

Die Erkrankung macht sich vor allem
bei jlingeren, sportlichen Menschen
bemerkbar, weil diese ihre Gelenke
stirker beanspruchen und Bewe-



gungseinschrédnkungen auch eher
wahrnehmen. Wie viele Menschen von
einem Hiiftimpingement betroffen sind,
ist nicht bekannt. Auch die Ursachen
sind noch nicht géinzlich geklért. Eine
gewisse genetische Veranlagung spielt
sicherlich eine Rolle. Auch Patienten,
die im Jugendalter sportlich sehr aktiv
waren (zum Beispiel Eishockey, Fuss-
ball), leiden spéter eher unter einem
Hiiftimpingement, da die heftigen Ro-
tationshewegungen dem jugendlichen
Hiiftgelenk leicht zusetzen konnen.

Oft Schmerzen nach Aktivitaten
Typische Symptome sind Schmerzen an
der Hiiftvorderseite oder in der Leisten-
gegend, die vor allem nach sportlicher
Aktivitdt oder intensiven korperlichen
Belastungen bei starker Hiiftbeugung
und Innendrehung des Hiiftgelenks auf-
treten. Es konnen aber auch Schmer-
zen auf der Seite oder im Geséss auf-
treten. Auch langes Sitzen oder Stehen,
Treppensteigen oder Bergaufgehen
kann Schmerzen verursachen. Typisch
sind auch Bewegungseinschrinkun-
gen der Hiifte und das Gefiihl, dass die
Hiifte blockiert ist; bei Abspreizung
oder Innenrotation des Oberschenkels
konnen stechende Schmerzen ausgelost
werden.

Es dauert eine Weile, bis das Hiiftge-
lenk beim Impingement derart ge-
schéidigt wird, dass man von Arthrose
spricht. Wird aber friihzeitig erkannt,
dass Hiiftschmerzen auf ein Impinge-
ment zuriickzufiihren sind, kann die
Behandlung allenfalls weitere Schiden
und einen spéiteren Gelenkverschleiss
vermeiden oder hinauszogern. Die
Diagnose eines Hiiftimpingements wird
durch eine genaue klinische Unter-
suchung, bei der unter anderem die
Beweglichkeit der Hiifte getestet wird,
und bildgebende Verfahren (Rontgen,
MRI) gesichert. Dadurch konnen die
Verdnderungen im Gelenk und in den
Weichteilen gut dargestellt werden.

Operative Behandlung

Die Therapie des Hiiftimpingements
héingt von dessen Ausmass ab. Kann
mit konservativen Methoden wie ent-
ziindungshemmenden Medikamenten,
Physiotherapie oder einer Anpassung
der korperlichen Tétigkeiten (sprich
Vermeiden von gewissen Bewegungen)
keine Besserung erzielt werden, bleibt
meist nur noch die Operation. Dieser

Eingriff, die chirurgische Hiiftluxa-
tion, wird iiber einen offenen Zugang
durchgefiihrt. Dabei wird die Hiiftkugel
aus der Gelenkpfanne sorgfiltig gelost,
anschliessend werden die Gelenkteile
so angepasst, geglittet, verkleinert
oder angeniht, dass die Gelenkmecha-
nik verbessert und das Impingement,
also das Einklemmen, behoben wird.
Diese offene Technik kommt vorzugs-
weise bei grossen Formschidigungen
oder bei schweren Schiiden an der

Die Formveranderungen
im Hiftgelenk haben sich
als eine wichtige Ursache
flr eine Huftarthrose
erwiesen.

Gelenklippe zum Zuge, denn nur die
chirurgische Hiiftluxation bietet eine
vollstidndige Sicht auf alle am Gelenk
beteiligten Strukturen und damit auch
eine bessere Moglichkeit fiir optimale
Korrekturen.

Dank neuer Zugangstechniken und
der Weiterentwicklung der Instrumen-
te konnen kleinere Deformitédten und
Schéadigungen heute auch arthrosko-
pisch behandelt werden. Zuriick blei-
ben kleinere Narben als bei der offenen
Operation, auch sind die Wundschmer-
zen kleiner und die Rehabiliationszeit

Praxis:

Die Auskunftspersonen

ist tendenziell kiirzer. Bei der Hiift-
arthroskopie (Gelenkspiegelung) erfolgt
der Zugang zum Gelenk in der Regel
iiber drei kleine Schnitte seitlich und
iiber der Hiifte. Mit einer speziellen
Vorrichtung (dem sogenannten Exten-
sionstisch) wird der Hiiftkopf etwas aus
der Pfanne gezogen. Das Arthroskop
und die Instrumente werden dann in
diesen vergrosserten Gelenkspalt einge-
fiihrt, um die fiir das Impingement ver-
antwortlichen Verédnderungen operativ
anzugehen, dhnlich wie bei der chirur-
gischen Hiiftluxation.

Wenn jedoch die degenerativen Ver-
dnderungen des Hiiftgelenks zu weit
fortgeschritten sind beziehungsweise
der Gelenkknorpel zu sehr beschédigt
ist, sollte der Einsatz eines kiinstli-
chen Hiiftgelenks in Betracht gezogen
werden.

Beckenknochen

Hilfsgmlen kpfamme
Gelenkippe
Hiltrkopt

Obersehenkelals

Cberschenkeirochen + . -!

Dr. med. Andreas Fischer

Facharzt FMH fur Orthopadische Chirurgie und Traumatologie
des Bewegungsapparates

Belegarzt Spital Riggisberg

ORTHOMOTION City Klinik Thun
Marktgasse 17, 3600 Thun

Tel. 033 533 80 90
info@orthomotion.ch

Praxis:

Tel. 031 381 02 64
mail@orthoaebi.ch

Dr. med. Bernhard Aebi

Facharzt FMH fur Orthopadische Chirurgie und Traumatologie
des Bewegungsapparates

Belegarzt Spital Riggisberg

Seilerstrasse 22, 3011 Bern
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Endometriose

Menstruation ausser Kontrolle

Die chronische entziind-
liche Erkrankung kann
sehr schmerzhaft sein und
die Lebensqualitat der
betroffenen Frauen oft
massiv beeintrachtigen.
Die Therapie richtet sich
unter anderem danach,
ob ein Kinderwunsch
besteht oder nicht.

Schmerzen oder Bauchkrdmpfe wih-
rend des Eisprungs oder der Periode
sind fiir viele Frauen ein wiederkehren-
des Ubel. Bei einigen dieser Frauen ist
jedoch nicht allein der weibliche Zyklus
schuld an den Schmerzen, sondern eine
Besonderheit der Gebdrmutterschleim-
haut, auch Endometriose genannt. Vier
bis sechs Prozent der Frauen leiden
unter dieser zweithdufigsten gutarti-
gen gynékologischen Erkrankung, bei
der die Gebdrmutterschleimhaut - das
Endometrium - auch ausserhalb der
Gebdrmutterhohle wichst. Diese Wu-
cherungen beschrinken sich meist auf
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den Unterleib und treten beispielsweise
an Eierstocken, Eileitern, Gebdrmut-
termuskulatur, Scheide, Blase, Darm
oder Bauchfell auf. Sie konnen aber
auch, wenn auch seltener, in ande-

ren Organen wie Lunge, Zwerchfell
oder Leber vorkommen. Die genauen
Endometriose-Ursachen sind noch nicht
geklirt, eine genetische Veranlagung ist
aber moglich. Man vermutet, dass bei
der Menstruation Zellen des Endometri-
ums iiber die Eileiter in die Bauchhohle
gelangen und dort anwachsen konnen,
was bei der Monatsblutung zu einer
lokalen Entziindungsreaktion fiihrt,
welche die Schmerzen verursacht. Die
Krankheit ist in der Regel gutartig, aber
sie ist chronisch und sie schreitet fort.

Hauptsymptom: Schmerzen

Das verlagerte Gewebe ist so wie die
normale Gebdrmutterschleimhaut
am Menstruationszyklus beteiligt, es
wichst und blutet am Ende des Zyk-
lus. Allerdings kann dieses Blut nicht
durch die Scheide abfliessen, son-
dern sammelt sich im Korperinnern
und muss langsam abgebaut werden.
Dabei konnen Entziindungen, Zysten,
Vernarbungen und Verwachsungen
entstehen. Mit der Zeit bilden sich
immer mehr Endometrioseherde, die

je nach Lokalisation zu verschiedenen,
unterschiedlich stark ausgepréigten Be-
schwerden fiihren kénnen. Typisch sind
schmerzhafte Regelblutungen, wieder-
kehrende Schmerzen im Unterbauch
sowie Zyklusunregelmaéssigkeiten. Auch
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr,
Blutungen oder Schmerzen wéahrend
des Stuhlgangs oder beim Wasserlassen
sowie Riickenschmerzen konnen auf
eine Endometriose hinweisen.

Die Stirke der Beschwerden stimmt
aber nicht in jedem Fall mit der Schwe-
re der Krankheit tiberein: Kleine Herde
konnen enorme Schmerzen verursa-
chen, wihrend wiederum grosse Wu-
cherungen nicht unbedingt schmerzhaft
sein miissen. Eine Endometriose kann
auch der Grund fiir eine Sterilitét sein,
wenn Verwachsungen zwischen Eileiter
und Eierstocken den Eisprung verhin-
dern oder die Embryowanderung be-
eintrichtigen. Die stindig auftretenden
Schmerzattacken fithren bei manchen
Frauen zu einem Gefiihl der Hilfslo-
sigkeit oder des Ausgeliefertseins, zu
einem sozialen Riickzug oder einer
zunehmenden Fokussierung auf den
Koérper und die Schmerzen. Dies kann
die Lebensqualitdt enorm beeintrach-
tigen und die psychische Befindlichkeit
negativ beeinflussen.



Diagnose oft schwierig

Da die mit einer Endometriose ver-
bundenen Beschwerden oft vielfiltig
und nicht immer zyklusabhingig

sind, ist es nicht leicht, eine Diagnose
zu stellen. Kommt hinzu, dass viele
der Symptome sich auch bei anderen
Erkrankungen manifestieren kénnen.
Nebst einem ausfiihrlichen Gesprich
iiber die Beschwerden kann auch die
gynikologische Untersuchung Hinweise
auf eine Endometriose geben, wenn der
Arzt, die Arztin Endometrioseherde in
der Scheide ertasten kann. Eventuell
lassen sich grossere Endometriose-
herde oder Zysten an den Eierstocken
auch bei einer Ultraschalluntersuchung
durch die Scheide feststellen. Kleinere
Endometrioseherde sind allerdings bei
Tast- und Ultraschalluntersuchungen
nicht nachzuweisen. Sicher diagnosti-
zieren ldsst sich aber eine Endometrio-
se einzig durch eine Bauchspiegelung
(Laparoskopie).

Bei dieser Operation unter Vollnar-
kose werden Instrumente sowie eine
Kamera durch kleine Schnitte in den
Bauchraum eingefiihrt, um die befalle-
nen Organe zu beurteilen und um eine
Gewebeprobe zu entnehmen. So koén-
nen auch winzig kleine Herde entdeckt
werden; zudem konnen diese sowie
allfdllige Zysten und Verwachsungen
im selben Zug entfernt werden. Eine
Bauchspiegelung wird in der Regel bei
unklaren Beschwerden durchgefiihrt,
um allenfalls andere oder bosartige
Erkrankungen auszuschliessen, wenn
die betroffenen Frauen unter starken
Schmerzen leiden, beim Vorliegen von
Zysten oder Endometrioseherden in
Scheide, Darm oder Blase sowie wenn
ein unerfiillter Kinderwunsch besteht.
Bei Verdacht auf Endometriose und bei
weniger stark ausgepréigten Sympto-
men kann versucht werden, mit Medi-
kamenten eine Besserung zu erzielen.
Schlagen diese nicht an, wird weiter
abgeklrt.

Familienplanung bestimmt Therapie
Die Therapie der Endometriose richtet
sich bis zu einem gewissen Grad vor
allem nach dem Behandlungsziel: Steht
die Bekdmpfung der Schmerzen im
Vordergrund oder soll die Kinderlosig-
keit behandelt werden? Die Therapie-
angebote werden individuell mit den
jeweiligen Patientinnen besprochen,
zur Auswahl stehen medikamentose

oder chirurgische Massnahmen, mog-
lich ist auch eine Kombination beider
Methoden. Entziindungshemmende,
krampflosende Medikamente kénnen
den Schmerz lindern. Bei fehlendem
Kinderwunsch konnen auch moderne
Antibabypillen oder Hormonpréparate
eingesetzt werden.

Durch die Einnahme der Pille wird der
Eisprung unterdriickt, bei einer Ein-
nahme ohne Pause (Langzyklus) bleibt
auch die Menstruation aus. So konnen

Die Starke der
Schmerzen stimmt nicht
mit dem Ausmass der
Endometriose Uberein.

héufig die Beschwerden gelindert wer-
den. Durch die Einnahme von Gelb-
korperhormonen wird die Gebdrmut-
terschleimhaut stark zuriickgebildet,
was ebenfalls zu einem Ausbleiben der
Menstruation fiithrt. Daneben wer-

den auch die Endometrioseherde im
Bauchraum und den anderen Organen
zuriickgebildet. Falls diese Behandlun-
gen nicht helfen, kann die Frau auch
mittels Hormonpréiparaten in die Meno-
pause versetzt werden, was ebenfalls
zu einer Riickbildung der Endometriose
fiihrt. Allerdings werden diese Medika-
mente heute nur noch in Einzelfdllen
eingesetzt, da sie starke Nebenwirkun-
gen haben (Wallungen, Kopfschmerzen,
Osteoporoserisiko).

Chirurgische Massnahmen

Wird hingegen eine Schwangerschaft
angestrebt, ist eine chirurgische Thera-
pie meist unumgénglich. Allenfalls
wird vor einer Operation eine Hormon-
therapie durchgefiihrt, um die Herde

Die Auskunftsperson

Kontakt:
Spital Minsingen

zu verkleinern. Erkennbare Endome-
trioseherde, Zysten oder Verwach-
sungen konnen bereits im Rahmen
einer diagnostischen Bauchspiegelung
entfernt werden; bei diesem Eingriff
kann gleichzeitig die Durchgéingigkeit
der Eileiter gepriift werden. Bei aus-
gedehnten oder ungiinstig gelegenen
Herden kann allenfalls ein grosserer
Bauchschnitt notig werden. Bei élte-
ren Patientinnen, die unter starken
Schmerzen leiden, kann die Entfernung
der Gebdrmutter in Betracht gezogen
werden; so wird die weitere hormonelle
Stimulierung der Endometrioseherde
endgiiltig gestoppt. Eine operative
Entfernung der Endometrioseherde
fiihrt oft zu Beschwerdefreiheit und
ermdglicht in manchen Féllen eine
Schwangerschaft, die Riickfallquote ist
aber dennoch relativ hoch. Wahrend
einer Schwangerschaft und der Stillzeit
nehmen die Schmerzen hiufig ab, nach
Beginn der Wechseljahre treten keine
Symptome mehr auf.

Neue Chefarztin im Spital
Miinsingen

Dr. med. Monika Feusi-Schmid ist seit dem

1. August 2017 Chefarztin Gynakologie/Ge-
burtshilfe im Spital Miinsingen. Sie hat damit
die Nachfolge von Dr. med. Roger Rauch
angetreten, dem langjahrigen Chefarzt Gyna-
kologie/Geburtshilfe, nachdem sie bereits ein
Jahr, gemeinsam mit Dr. Aglaia Schumacher, als
stellvertretende Chefarztin tétig gewesen war.
Monika Feusi-Schmid verfiigt tiber langjahrige
Erfahrung als Oberarztin, unter anderem in
Mannedorf und Langenthal. Seit 2008 fiihrte
sie eine eigene Praxis fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe in Konolfingen und war als Beleg-
arztin am Spital Miinsingen tatig. Ihre Praxis
hat sie bereits ins Spital Miinsingen verlegt.
Dr. Feusi-Schmid ist verheiratet, zweifache
Mutter und wohnt in der Region.

Dr. med. Monika Feusi-Schmid
Facharztin FMH fur Gynakologie und Geburtshilfe
Chefarztin Gynakologie/Geburtshilfe

Krankenhausweg 18/20, 3110 Munsingen

Tel. 031 682 82 82

monika.feusi-schmid@spitalmuensingen.ch
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Prostatabeschwerden

Wasserlassen wird zur Qual

Bei mehr als 70 Prozent
der Uber 60-jahrigen
Manner hat die Prostata
eine Grosse erreicht, die
Probleme macht. Sobald
die Symptome die Betrof-
fenen zu stark einschran-
ken, sollten sie behandelt
werden.
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Die Prostata ist eine kastaniengrosse
Geschlechtsdriise, die vor dem Enddarm
und unmittelbar unter dem Blasen-
ausgang liegt. Bei einem gesunden,
jungen Mann wiegt sie rund 20 Gramm.
Die Prostata — auch Vorsteherdriise
genannt — produziert ein Sekret, das

als Hauptbestandteil der Samenfliissig-
keit vor allem fiirs Uberleben und den
Transport der Samenzellen verantwort-
lich ist. Bereits ab der Pubertit eines
jungen Mannes beginnt sich die Pro-
stata, einem ganz natiirlichen Vorgang
gleich, zu vergrossern. Etwa zehn
Prozent aller tiber 40-Jihrigen, 50 Pro-
zent der tiber 50-Jdhrigen sowie 70 bis
80 Prozent der iiber 60-Jidhrigen leiden
an einer solch gutartigen Vergrosserung
der Prostata. Nur die Hélfte davon spiirt
derweil Symptome.

Das Wachstum der Prostata verengt und
komprimiert die mitten durchs Organ
fithrende Harnrohre. Der Harnstrahl
wird in der Folge immer schwiécher,
schliesslich lidsst die bisweilen zu Pfir-
sichgriosse angewachsene Driise den
Urin nur noch tropfchenweise hinaus
und ein Teil des Wassers bleibt in Form
von Restharn bei jedem Wasserlassen
in der Blase zuriick. Am Ende droht bei
unbehandelter Krankheit der komplette
Harnverhalt. In diesem Fall kann der

Mann iiberhaupt nicht mehr urinieren,
weil die Prostata die Harnrohre vollig
abdriickt — ein akuter Notfall, der eine
sofortige Katheterableitung und im
spéteren Verlauf meist eine Operation
erfordert.

Wenn es nur noch trépfelt

Der Zeitpunkt, ab dem sich ein Mann
von seinen Beschwerden massiv gestort
fiihlt, ist sehr individuell. Sobald seine
Lebensqualitit jedoch beeintréchtigt ist,
nachts mehrere Toilettengéinge notig
werden und auch bei alltiglichen Akti-
vitdten stindig ein WC in der Néhe sein
muss, ist es ratsam, sich untersuchen
zu lassen. Bei Verdacht auf eine gutar-
tige Prostatavergrosserung besteht der
erste Schritt zur Diagnose darin, dass
der Arzt einen Finger in den Mastdarm
einfiihrt, um die Prostata zu ertasten
(rektale Untersuchung). Zudem kann
der Arzt per Ultraschall die Menge des
Restharns nach vorheriger Entleerung
der Blase feststellen. Diese liegt bei ei-
nem gesunden Mann bei circa 20 bis 30
Millilitern. Ebenfalls gemessen wird die
Stédrke des Urinstrahls, um herauszufin-
den, in welchem Ausmass der Abfluss
bereits behindert ist. Dabei uriniert der
Mann in einen iiber der Toilette an-
gebrachten Trichter, in dem sich eine




Messvorrichtung befindet. Die Resultate
all dieser Untersuchungen entscheiden
iiber die Wahl der geeigneten Therapie.
Zur Linderung von Prostatabeschwer-
den stehen verschiedene Arten von
Medikamenten und Arzneimittel-Kom-
binationen zur Verfiigung. Wie bei jeder
medikamentdsen Behandlung gilt es,
zusammen mit dem Arzt mogliche Vor-
und Nachteile abzuwéigen sowie speziell
auf Wechselwirkungen mit anderen
Mitteln zu achten. Viele Ménner pro-
bieren als Erstes pflanzliche Préparate
aus - vor allem dann, wenn die Sym-
ptome noch nicht so stark ausgeprégt
sind. Diese sind rezeptfrei erhiltlich und
basieren beispielsweise auf Substanzen
aus Sdgezahnpalme, Kiirbissamen oder
Brennesselwurzel. Studien, die zwei-
felsfrei belegen, dass diese Préaparate
helfen, fehlen bis heute allerdings.

Wann wird operiert?

Dariiber hinaus gibt es eine Anzahl von
pharmazeutischen Produkten, die die
Harnrohre 6ffnen und den Urin wieder
besser fliessen lassen. Einige davon
lindern nicht nur die Beschwerden,
sondern kénnen auch das Prostatage-
webe um bis zu 30 Prozent verringern.
Sie konnen jedoch voriibergehend
Nebenwirkungen wie Blutdruck-
erniedrigung, Erektionsstorungen oder
trockene Orgasmen verursachen. Wenn
Medikamente nicht mehr ausreichen,
héufig Harnweginfekte auftreten oder
sich die Nierenfunktion zusehends

Ambulante Urologie-Sprech-
stunde im Spital Aarberg

Seit Kurzem wird im Ambulatorium des Spitals
Aarberg eine Urologie-Sprechstunde angebo-
ten. Das Angebot steht vorerst zwei Mal pro
Monat zur Verfligung, jeweils am Freitagnach-
mittag. Die Sprechstunde wird in Zusammenar-
beit mit der Universitatsklinik fir Urologie des
Inselspitals realisiert. Als Arzte stehen PD Dr.
med. Beat Roth und Dr. med. Silvan Boxler zur
Verfiigung. Das Angebot umfasst: ambulante
urologische Abklarungen fiir Manner und
Frauen inkl. Hdmaturieabklarungen / Zystos-
kopien / Blaseninstillationen, Inkontinenzab-
klarungen / urodynamische Untersuchungen,
Prostataabklarungen / Prostatastanzbiopsien,
Unfruchtbarkeitsabklarungen (Mann) / erektile
Dysfunktion (Erektionsstdrungen), Steinsprech-
stunde (Metaphylaxe / Therapie), Zweitmei-
nungen.

verschlechtert, hilft in der Regel nur
eine Prostata-Operation weiter. Beim
klassischen Verfahren wird die Prostata
unter Narkose durch die Harnrohre
mithilfe einer elektrischen Schlinge
ausgeschilt. Bei einer «offenen Ope-
ration» wird das Organ durch einen
Einschnitt in der Bauchdecke operiert.
Dies wird allerdings nur sehr selten
gemacht und ist hauptséchlich dann
notig, wenn die Prostata sehr stark
vergrossert ist.

Nach dem Eingriff bleibt der Patient
drei Tage im Spital. Auch wenn er
danach keine Schmerzen mehr ver-
spiirt, braucht es einige Zeit, bis die
Operationswunde vollstindig verheilt.
Deshalb ist in den ersten zwei bis drei
Wochen nach der Operation Schonung
angesagt: korperliche Anstrengung,
Velofahren, ruckartige Bewegungen
und schweres Heben sollten unterlas-
sen werden. Wasserlosen ist bereits
nach wenigen Tagen wieder moglich.
Beim sexuell aktiven Mann kann es
nach dem Eingriff wegen des Riick-
flusses des Ejakulats in die Blase zu
trockenen Orgasmen kommen. Das ist
im Prinzip nicht weiter problematisch,
nur die Familienplanung sollte optima-
lerweise vorher abgeschlossen sein. Je
nach Alter des Patienten kann Jahre
spéter eine erneute OP notig werden,
weil das Prostatagewebe nachwichst.
Dies kommt nur in circa fiinf bis zehn
Prozent der Fille vor.

Risikofaktor Alter

Der Hauptrisikofaktor, an einer gutarti-
gen Prostatavergrosserung zu erkran-
ken, ist schlicht das Alter. Und dagegen
ist bisher gliicklicherweise kein Kraut
gewachsen. Was «Mann» allerdings
préventiv tun kann: einen gesunden Le-
bensstil pflegen, mit viel Bewegung an
der frischen Luft und gesunder, ausge-
wogener Erniihrung. Fettleibige Mén-

Die Auskunftsperson

Kontakt:

PD Dr. med. Beat Roth
Facharzt FMH fur Urologie

Achtung: Prostata-Krebs

Der Prostata-Krebs hat nichts mit der gutarti-
gen Prostatavergrosserung zu tun! Er ist auch
keine Folge davon, kann jedoch gleichzeitig
oder véllig unabhangig davon auftreten.
Prostata-Krebs ist das haufigste Karzinom des
Mannes Gber 40 Jahre. Im Friihstadium ist der
Prostata-Krebs meist symptomlos; im fortge-
schrittenen Stadium kdnnen Beschwerden wie
Blasenentleerungsstorungen, Knochenschmer-
zen und spater Gewichtsverlust oder Blutarmut
auftreten. Die Diagnostik basiert auf der rekta-
len Untersuchung sowie der Bestimmung des
prostataspezifischen Antigens (PSA) im Blut.
Bei erhartetem Verdacht wird nach vorgéngi-
gem MRI eine Prostatabiopsie durchgefiihrt.
Die Therapieformen sind unterschiedlich: Ope-
riert und bestrahlt wird heute vorwiegend bei
lokalisiertem oder bereits fortgeschrittenem
Prostata-Krebs. Alternativ dazu konnen Patien-
ten im Friihstadium durch engmaschige Kon-
trolluntersuchungen aktiv iberwacht werden
(«active surveillance»). So soll sichergestellt
werden, dass ein Fortschreiten des Tumors
rechtzeitig erkannt wird und entsprechende
Behandlungen eingeleitet werden kdnnen.
Grund: Die Prostata-Entfernung oder alternativ
die Bestrahlung bedeutet einen groben Ein-
schnitt ins Leben der Betroffenen. Es besteht
das Risiko von Impotenz und — wenn auch nur
sehr selten — von Inkontinenz.

ner haben in der Regel eine griossere
Prostata. Trotz intensiver Bemiithungen
von Forschern ist die genaue Ursache
der Prostatavergrosserung nach wie
vor nicht vollstindig geklart. Eine wich-
tige Rolle scheint das Sexualhormon
Testosteron zu spielen. Zudem existie-
ren auch familidre Veranlagungen fiir
die Krankheit — gibt es bereits Fille von
gutartigen Prostatavergrosserungen in
der nahen Verwandtschaft, steigt das
eigene Erkrankungsrisiko deutlich an.

Leitender Arzt Urologische Universitatsklinik Bern

Uro-Onkologie und Prostatazentrum

Urologische Universitatsklinik

Inselspital, 3010 Bern
Tel. 031 632 20 45

urology.berne@insel.ch

medizinaktuell 19



Parodontitis

Gefahr aus dem Mund

Zahnbelage enthalten
schadliche Bakterien,
die nach und nach zu
Entzindungen des
Zahnhalteapparats
fahren kénnen.
Rechtzeitig entdeckt,
kann eine beginnende
Parodontitis gestoppt
und Zahnverlust
vermieden werden.

Zahnfleischbluten wird oft nicht ernst
genommen, dabei konnte es ein wich-
tiges Warnzeichen fiir die sogenannte
Parodontitis sein. Diese bakterielle
Entziindung des Zahnhalteapparats
(Parodontium) kann in allen Lebens-
altern auftreten, betrifft aber meistens
Menschen ab 50 Jahren. Sie entwickelt
sich liber Jahre oder gar Jahrzehnte,
dies oft unbemerkt, und ist die haufigste
Ursache fiir Zahnverlust im Alter. Rund
vier von zehn Menschen erkranken
einmal in ihrem Leben daran.
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Gefahr fiir Zéahne und Kérper
Parodontitis wird durch eine unge-
niigende oder falsche Mundhygiene
begiinstigt. Allgemeine Faktoren wie
die beispielsweise genetische Veranla-
gung, ein geschwichtes Immunsystem,
wie es im hoheren Lebensalter hidu-
fig vorkommt, starkes Rauchen oder
schlecht kontrollierter Diabetes beein-
flussen den Krankheitsverlauf negativ.
Die entziindeten Zahnfleischtaschen
verursachen aber nicht nur Schéiiden in
der Mundhéhle, sondern sind gleichzei-
tig auch Eintrittspforten fiir Bakterien
in die Blutbahn, welche Entziindungen
auslosen oder schwere Allgemein-
erkrankungen begiinstigen konnen. Es
ist wissenschaftlich belegt, dass eine
unbehandelte Parodontitis das Risiko
fiir Erkrankungen des Herz-Kreis-
lauf-Systems, wie beispielsweise Arte-
riosklerose oder Herzinfarkt, erhoht.
Zudem kann eine aktive, unbehandelte
Parodontitis eine Schwangerschaft
negativ beeinflussen. Auch zwischen
Mundgesundheit und Atemwegserkran-
kungen besteht ein Zusammenhang:
Bakterien aus dem Zahnfleischbelag
und den Zahnfleischtaschen konnen
eine Lungenentziindung hervorrufen.
Eine Parodontitis kann des Weiteren
einen Diabetes verschlimmern, sodass

es fiir Diabetespatienten schwieriger
ist, ihren Blutzuckerspiegel zu kontrol-
lieren.

Langsame Entwicklung

Parodontitis entsteht dadurch, dass
sich im Ubergangsbereich von Zahn
und Zahnfleisch Belédge bilden, welche
schéidliche Bakterien enthalten. Wer-
den die Ablagerungen (Plaques) nicht
regelmissig entfernt — durch Zdhneput-
zen und professionell durch Zahnérztin
oder Dentalhygienikerin —, entsteht
unter dem Zahnfleischrand Zahnstein,
der mit der Zahnbiirste nicht mehr
beseitigt werden kann. Es kann zu einer
Entziindung der Zahnfleischregionen
kommen - in der Fachsprache Gingivi-
tis (Zahnfleischentziindung) genannt.
In diesem Vorstadium der Parodontitis
blutet das Zahnfleisch vermehrt beim
Beriihren oder Zdhneputzen und es ist
rot und geschwollen. Die Behandlung
der Gingivitis besteht im professionel-
len Entfernen der Plaque und einer
anschliessenden guten Mundhygiene.
Denn wird der Zahnbelag mehrmals
tdglich griindlich entfernt, verschwin-
den Entziindung und Blutung nach
wenigen Tagen.

Erfolgt hingegen keine Behandlung,
dringt die Entziindung nach und nach



Gesunder Zahn

Gingivitis

der Zahnwurzel entlang in tiefere
Schichten des Zahnhalteapparats. Es
werden sogenannte Zahnfleischtaschen
zwischen Zahn und Zahnfleisch gebil-
det, in welchen die chronische Entziin-
dung anhélt und sich zusétzliche Bakte-
rien ansammeln. Aus der Gingivitis ist
eine Parodontitis geworden. Wird diese
nicht behandelt, zerstoren die Bakte-
rien allméhlich das Bindegewebe und
mit der Zeit den Kieferknochen, sodass

Bei haufigem Zahnfleisch-
bluten, gerétetem und
geschwollenem Zahn-
fleisch oder einem Ruick-
gang des Zahnfleisches

ist ein Zahnarztbesuch

die Zdhne keinen Halt mehr finden und
ausfallen. Eine Parodontitis verlauft oft
unbemerkt und tiber Jahre hinweg, da
sie im Allgemeinen vollig schmerzfrei
ist. Neben dem typischen Zahnfleisch-
bluten kann es auch zu einem unange-
nehmen Mundgeruch kommen, auch
wirken die Zihne oft linger, weil sich
das Zahnfleisch zuriickgezogen hat.

Priifung der Taschentiefe

Bei Symptomen wie hdufigem Zahn-
fleischbluten, deutlich gerotetem und
geschwollenem Zahnfleisch oder einem
Riickgang des Zahnfleisches ist ein
Zahnarztbesuch ratsam. Regelmiissige
Kontrolluntersuchungen lassen zudem
eine Parodontitis friihzeitig erkennen.
Je eher eine Parodontitis vom Zahn-
arzt behandelt wird, desto wirksamer
lisst sie sich behandeln und umso
weniger aufwendig ist das Vorgehen.
Zur Diagnosestellung einer Parodonti-
tis untersucht der Zahnarzt mit einer
sogenannten Parodontalsonde, wie tief
die Zahntaschen sind. Normalerweise

Zahntasche:

Zemw Knoehensehwand

tiefe Zahntasche

fortgeschrittener

Parodontitis Fortgeschrittene

Parodontitis

stosst dieses spezielle Gerit nach zwei
bis drei Millimetern im Zwischenraum
zwischen Zahnfleisch und Zahn auf
Widerstand, bei einer Parodontitis kann
es tiefer vordringen. Ein Rontgenbild
zeigt zudem, wie weit fortgeschrit-

ten der Abbau des Knochens ist. Seit
einigen Jahren gibt es zudem Tests,

mit denen der Zahnarzt die beson-

ders schédlichen Bakterien im Mund
nachweisen kann. Bei schweren Féllen
einer Parodontitis konnen die Ursachen
der Entziindung gezielt mit Antibiotika
behandelt werden.

Parodontal-Behandlung

In einem frithen Stadium besteht die
Behandlung im Wesentlichen darin,
simtliche Belidge von den Zahnober-
flichen zu entfernen. Dies kann eine
recht zeitintensive Prozedur sein, die
entweder die Zahnérztin oder die
Dentalhygienikerin durchfiihrt, falls
notig in lokaler Betdubung. Die Arbeit
ist umso aufwendiger, je tiefer die
Taschen sind. Allenfalls konnen Zahn-
stein und entziindetes Gewebe in den
Zahnfleischtaschen auch mit dem Laser
entfernt werden. Nach einigen Monaten
iiberpriift der Zahnarzt, ob die Entziin-
dungszeichen zuriickgegangen sind, die

Praxis:

Oralsurgery

Blumenrain 91, 2503 Biel

Tel. 032 365 33 44

info@oralsurgery.ch, www.oralsurgery.ch

Die Auskunftspersonen

Dr. med. dent. Pierre Magnin
Fachzahnarzt SSO fur Oralchirurgie und
Master of Science in Oral Implantology

Patienten die richtige Zahnputztechnik
anwenden und die Zahnzwischenrdume
mit Zahnseide oder Interdentalbiirsten
griindlich reinigen.

In fortgeschrittenen Féllen und bei
grosser Taschentiefe ist manchmal ein
chirurgischer Zugang erforderlich, um
die Konkremente (harte Ablagerun-
gen) vollstdndig zu entfernen und die
Wurzeloberflache zu desinfizieren. Der
Zahnarzt klappt dazu das Zahnfleisch
auf, um an die entziindete Stelle zu
kommen, und entfernt das krankhafte
Gewebe. In ausgesuchten Féllen wird
versucht, das verlorene Gewebe mit der
sogenannten gesteuerten Geweberege-
neration wieder aufzubauen, um den
Zahnen besseren Halt zu geben. Durch
das chirurgische Einsetzen von Knoche-
nersatzmaterial werden Kieferknochen
und Zahnhalteapparat dazu angeregt,
sich neu zu bilden.

Ohne Belédge keine Parodontitis

In jedem Fall ist ein Erfolg {iber lange
Zeit nur dann gewéhrleistet, wenn

die Patientin, der Patient zuhause mit
taglicher griindlicher Zahnreinigung
verhindert, dass sich neue Bakterienbe-
ldge bilden. Die wichtigste Aufgabe ha-
ben also die Patienten selber. Eine gute
Mundhygiene sowie die regelméssige
Entfernung hart gewordener Beldge
durch den Zahnarzt oder die Dental-
hygienikerin sind denn auch der beste
Schutz vor Parodontitis. Regelméssige
zahnérztliche Kontrollen mehrmals pro
Jahr sind unabdingbar, damit neu auf-
tretende Probleme rechtzeitig erkannt
und behoben werden kénnen.

Extra:
Link zur Website
Oralsurgery

1=
.
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Extra:
Link zur Website
von Dr. Stuck

Dr. med. dent. Dieter Stuck

Praxis:

Tel. 032 329 30 30

Vereinszahnarzt des EHC Biel-Bienne

Florastrasse 32, 2501 Biel

OERO
Op%

info@zahnarzt-biel.ch, www.zahnarzt-biel.ch

medizinaktuell 21



Leistenbruch

Operation ist Mittel der Wahl

Leistenbrliche sollten
operiert werden, sobald
sie Beschwerden verur-
sachen. Bei der Operation
handelt es sich um einen
Routineeingriff, der
heute meist minimal-
invasiv mit einem
Endoskop durchgefihrt
wird.
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Ein Ziehen oder Zwicken in der Leis-
tengegend, das sich bei Bewegung und
Anstrengung verstédrkt und bei Ent-
spannung nachlésst, konnte auf einen
Leistenbruch hinweisen. Ein weiteres
Symptom ist eine weiche Vorwolbung
beziehungsweise Beule, die im Lie-
gen verschwindet oder die man weg-
driicken kann. Spétestens dann ist der
Zeitpunkt gekommen, die Schwellung
von einem Arzt untersuchen zu lassen.

Liicke im Bauchraum

Der Leistenbruch oder Leistenhernie ist
die héufigste Hernie (Eingeweidebruch)
tiberhaupt. Pro Jahr werden geméss
Schétzungen der internationalen Her-
niengesellschaft weltweit 20 Millionen
Leistenbriiche operiert. Manner sind
neunmal mehr davon betroffen als
Frauen. Unter einer Hernie versteht
man eine Liicke («Bruch») in der
Bauchwand, durch die sich das Bauch-
fell und Teile der Eingeweide wie der
Darm stiilpen konnen. Bei Leistenher-
nien liegt die Offnung im Bereich des
Leistenkanals. Liicken in der Bauch-
wand sind eine Folge von Schwach-
stellen im Bindegewebe oder in der
Muskulatur. Diese Schwachstellen sind
angeboren oder — in drei Vierteln der
Fille — im Laufe des Lebens erworben.

Angeborene Leistenbriiche treten hiu-
fig bereits im Sduglings- und Kindes-
alter auf, erworbene Briiche entstehen
meist erst im hoheren Alter.

Ursachen sind vorangegangene
Bauchoperationen, die zu Vernar-
bungen fiihren, oder eine angebore-
ne Bindegewebsschwiche. Bestehen
solche Schwachstellen in der Bauch-
wand, kann ein erhéhter Druck im
Bauchraum - beim Husten, Pressen,
Heben von schweren Lasten, bei
Schwangerschaft, Ubergewicht oder
Prostatavergrosserung — dazu fiihren,
dass ein Leistenbruch entsteht. Demzu-
folge zeigen sich denn auch die Leis-
tenbruch-Symptome beziehungsweise
die typische Beule besonders ausge-
prigt beim Schreien, Husten, Niesen,
beim Stuhlgang oder bei korperlicher
Anstrengung, wenn sich der Druck im
Bauchraum erh6ht und die bewegli-
chen Eingeweide durch die vorhandene
Liicke gepresst werden.

Gefahr der Einklemmung

Ein Leistenbruch ist in den meisten
Féllen ungefidhrlich, doch werden die
ausgetretenen Darmteile im Bruchsack
eingeklemmt, kann es zu Komplika-
tionen kommen. Denn so wird die
Durchblutung des Gewebes vermindert



oder unterbrochen, und es besteht die
Gefahr, dass die eingeklemmten Organe
absterben oder dass es zu einem Darm-
verschluss kommt. Diese Einklemmung
ist mit starken Schmerzen, mitunter
sogar Ubelkeit und Erbrechen verbun-
den - die Betroffenen miissen notfall-
méssig operiert werden.

Die Diagnose eines Leistenbruchs
erfolgt meist aufgrund der Beschrei-
bung der Symptome und der korper-
lichen Untersuchung. Neben der
typischen Schwellung kénnen auf der
von der Hernie betroffenen Seite auch
ein Druckgefiihl und leichte, ziehen-

de Schmerzen in der Leistenregion
auftreten, die sich beim Abtasten durch
den Arzt, die Arztin noch verstirken.
Ungefédhr jeder zehnte Betroffene pré-
sentiert sich mit beidseitigen Briichen.
Nicht immer aber treten bei einem
Leistenbruch Schmerzen auf, und es ist
auch nicht immer eine Schwellung zu
sehen. Um weitere Erkrankungen aus-
zuschliessen, kann gegebenenfalls auch
eine Ultraschalluntersuchung oder
Magnetresonanztomografie notig sein.

Nur chirurgisch behandelbar

Ein Leistenbruch bildet sich nicht von
selber wieder zuriick, sondern muss,
vor allem wenn er Beschwerden berei-
tet, frither oder spéter operiert werden.
Kann der Arzt den Bruchinhalt bei der
korperlichen Untersuchung noch in die
normale Lage zuriickbringen, kann mit
der Operation bis zu einem halben Jahr
zugewartet werden. Ist dies nicht mehr
moglich, sollte so rasch als moglich
operiert werden, um Komplikationen
wie eine Einklemmung oder einen
Darmverschluss zu vermeiden und um
eine wesentlich risikoreichere Notfall-
operation zu vermeiden. Friiher oder
spéiter werden aber die meisten Leis-
tenbriiche Beschwerden verursachen,
denn die Liicke in der Bauchwand wird
immer grosser.

Bei der Operation wird der Bruchinhalt
in den Bauchraum zuriickverlagert,

die Bruchliicke geschlossen und das
Gewebe stabilisiert. In den letzten
Jahren wurden die Operationsmetho-
den stindig verfeinert und erweitert.
Wurde friiher die Bruchliicke durch das
Vernédhen der korpereigenen Gewebe-
schichten verschlossen, wird heute
meistens ein Kunststoffnetz zwischen
Bauchfell und Muskulatur eingesetzt,
um das Gewebe zu verstiarken. So wird

das Risiko verringert, dass sich die
Naht bei hoher Belastung wieder 6ffnet.
Welches Verfahren zum Einsatz kommt,
hingt von der Art, Lage und Grosse

des Leistenbruchs, dem Alter und den
Begleiterkrankungen der Patienten ab.
Ein Leistenbruch kann in einem offenen
Verfahren durch einen Schnitt in der
Leistengegend oder minimalinvasiv
verfolgen. Dabei werden die Instru-
mente, die Kamera und das Netz durch
drei kleine Hautschnitte unterhalb des
Nabels bis zum Leistenbruch vorge-
schoben. Damit der Chirurg eine gute
Ubersicht hat, muss der Bauch mit
Kohlenstoffdioxid aufgebldht werden;
der Eingriff erfolgt unter Vollnarkose.
Die Vorteile des minimalinvasiven Ver-
fahrens sind die geringeren Gewebe-
verletzungen, weniger Schmerzen und

Ein Leistenbruch ist meist
ungefahrlich, doch es
besteht immer die Gefahr
der Einklemmunag.

die schnellere korperliche Belastbar-
keit. Unter bestimmten Bedingungen —
insbesondere wenn der Patient keine
Vollnarkose vertragt — sollte eine offene
Operation durchgefiihrt werden, da

sie in Regionalanésthesie durchgefiihrt
werden kann.

Riickfall bei 1 von 100

Die Leistenbruch-Operation ist ein sehr
hiufig vorgenommener, risikoarmer
Eingriff. Komplikationen wie Verletzun-
gen von Nerven oder Darm, Thrombo-
se, Wundinfektionen oder chronische
Schmerzen im Operationsbhereich
treten selten auf, konnen aber nicht
ausgeschlossen werden. Bei manchen
Patienten kommt es aber trotz Opera-

Die Auskunftsperson
Dr. med. Beat Muggli

Kontakt:
Spital Tiefenau

tion zu einem erneuten Bruch (Rezidiv),
allerdings sinkt auch die Rezidivrate
dank den modernen Operationsmetho-
den und der verbesserten Qualitit des
Kunstnetzes stindig. Von 100 minimal-
invasiv operierten Patienten muss in
der Regel ein Patient erneut operiert
werden.

Einem Leistenbruch kann man nur be-
schrinkt vorbeugen, indem man allen-
falls Ubergewicht vermeidet und auch
auf das Heben von schweren Lasten
verzichtet, vor allem bei angeborener
Bindegewebsschwiiche.

Weitere Eingeweidebriiche

75 Prozent aller Eingeweidebriiche (Hernien)
entstehen an der Leiste. Briiche treten aber
auch an anderen Schwachstellen der Bauch-
wand auf. Oft miissen auch diese operiert
werden, da auch bei ihnen die Gefahr der
Einklemmung besteht. Zwerchfellbriiche
entstehen am Durchtritt der Speiserdhre vom
Brustkorb in den Bauch durch das Zwerchfell.
Die Folge sind Schluckstérungen, Entziindun-
gen, Sodbrennen oder das Absterben von
Gewebe. Nabelbriiche treten haufig direkt
nach der Geburt auf, oft bilden sie sich inner-
halb des ersten Lebensjahres von selbst zuriick.
Von Schenkelbriichen (Vorwélbung auf der
Oberschenkelinnenseite) betroffen sind vor
allem Frauen. Risikofaktoren sind neben dem
weiblichen Geschlecht ein hoheres Lebensalter,
Schwangerschaft(en) in der Vorgeschichte so-
wie Ubergewicht. Bei der Nabelhernie (Hernia
umbilicalis) zeigt sich die Vorwélbung an der
Nabel6ffnung; sind Sauglinge betroffen, bildet
sich die Nabelhernie oft innerhalb des ersten
Lebensjahres von selbst zuriick (Spontanver-
schluss). Die meisten Betroffenen verspiiren
keine Beschwerden. Beim Narbenbruch ent-
steht der Bruch im Bereich einer Operations-
narbe; er tritt als Komplikation bei bis zu 10
Prozent aller grossen Bauchoperationen auf
und ist Folge einer gestorten Wundheilung
oder einer allgemeinen Bindegewebsschwéche.

Facharzt FMH fur Chirurgie
Klinikleiter und Chefarzt Chirurgie

Tiefenaustrasse 112, 3004 Bern

Tel. 031 308 88 10

beat.muggli@spitaltiefenau.ch
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Anasthesie

Akribisch tiberwachter Tiefschlaf

Die Sicherheit von
Patientinnen und Patien-
ten steht bei Operationen
an oberster Stelle. Vor
einem Eingriff werden

die Patientinnen und
Patienten deshalb sorg-
faltig auf ihre Operations-
tauglichkeit untersucht.

Ob ein Eingriff am Darm oder am
Herzen, am Hiiftgelenk oder am Fuss —
vor einer Operation haben viele Angst.
Doch nicht nur ihre Erkrankung und
die moglichen Folgen des Eingriffs be-
reiten den Patientinnen und Patienten
Sorgen. Auch vor der Narkose selber
fiirchten sich viele, vor allem vor dem
Kontrollverlust, der Machtlosigkeit.
Dabei ist den Betroffenen oft nicht

so bewusst: Wihrend die Chirurgin,
der Chirurg den Eingriff durchfiihrt,
kiimmert sich die Anésthesistin, der
Anésthesist um sie und ihr Wohlerge-
hen. Darum, dass sie tief schlafen und
keine Schmerzen haben.
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Dreh- und Angelpunkt Anasthesie

Ins Spital geht man zum Kardiologen.
Zur Neurologin. Zur Diabetologin.
Selten aber, um alleine die Anésthe-
sistin, den Anésthesisten zu sehen. Die
Anésthesie ist eine Querschnitts-Fach-
disziplin. Gerade bei Spitalaufent-
halten, bei Operationen kommt ihr
jedoch eine zentrale Bedeutung zu. Das
Aniésthesieteam begleitet Operationen
mit Allgemein-, Regional- oder Kombi-
nationsandsthesien. Die Anésthesistin-
nen und Anésthesisten sorgen wihrend
des Eingriffs fiir die Ausschaltung des
Schmerzes, beobachten und halten die
Vitalfunktionen wie Atmung und Kreis-
lauf stabil. Auch nach dem Eingriff sind
sie noch auf der Uberwachungsstation
prasent. Und bei grosseren Eingriffen
gehen sie tédglich zur Besprechung der
Schmerztherapie mit den behandeln-
den Arztinnen und Arzten auf der Sta-
tion vorbei. Die Aufgaben der Aniisthe-
sistin, des Anésthesisten beginnen aber
schon vor der Operation.

Planbare Sicherheit

In Miinsingen werden viele Wahlein-
griffe durch Belegédrztinnen und -érzte
durchgefiihrt. Das sind sogenannte
elektive und planbare Operationen mit
einer gewissen Vorlaufzeit. Kurzfristige

Notfille hat vor allem die Chirurgie zu
bewiltigen. Elektive Operationen sind
grosse Operationen, beispielsweise am
Riicken oder zum Einsetzen eines Ge-
lenkersatzes. Sie werden eine gewisse
Zeit im Voraus anberaumt und kénnen
daher gut und sorgfiltig angegangen
werden. Das ist wichtig und dient der
Sicherheit. Wichtig ist das prdopera-
tive Gespréch bei der Fachérztin, beim
Facharzt der Anésthesie, einige Tage
oder am Tag vor dem Spitaleintritt.
Dieses vertrauenshildende Treffen dient
zur Evaluation, Befragung, Aufkli-
rung und Information. Anhand eines
standardisierten Fragebogens wird die
Krankenvorgeschichte erhoben. Welche
Vorerkrankungen liegen vor? Welche
Medikamente werden eingenom-

men? Traten bei fritheren Narkosen
Probleme auf? Gemeinsam legen die
Anisthesie-Arztin, der Aniisthesie-Arzt
mit der Patientin, dem Patienten das
geeignete Verfahren fest. Hier konnen
diese Fragen stellen, ihre Angste the-
matisieren. Verwandte, Freunde oder
bei ausldndischen Betroffenen auch
Ubersetzerinnen, Ubersetzer sind als
Begleitpersonen willkommen.

Die Narkosemittel konnen heutzutage
ganz genau dosiert und somit auch die
Tiefe der Narkose sehr exakt gesteuert



werden. Moderne Geréte im Opera-
tionssaal messen die Hirnstréme und
die Narkosetiefe. Vor einer Narkose
muss sich also niemand fiirchten.
Kommt hinzu, dass lingst nicht alle
Eingriffe unter Vollnarkose stattfinden,
dem durch Narkosemittel iiber die
Blutbahn und Atmung herbeigefiihr-
ten schlafdhnlichen Zustand, bei dem
das Schmerzempfinden ausgeschaltet
wird. Im Gegenteil, meistens reicht eine
regionale Teil-Andsthesie. Dabei wer-
den zum Beispiel die Schmerznerven,
die zum Riickenmark fiihren, durch
eine sogenannte Leitungsblockade
voriibergehend ausgeschaltet, was das
Schmerzempfinden in der operierten
Korperregion betédubt. Die Peridural-
und Spinalanésthesie sind bestimmte
Verfahren der Regionalanésthesie, die
insbesondere bei Eingriffen an der
unteren Korperhilfte zur Anwendung
kommen. Dabei ist die Patientin, der
Patient wiahrend der Operation wach,
empfindet aber keine Schmerzen. Sie
konnen deshalb wéihrend der Operation
entspannt Musik héren oder mit einem
leichten Beruhigungsmittel «ddsen».
Zentrales Anliegen ist es, den Patientin-
nen und Patienten den Klinikaufenthalt
so angenehm wie moglich zu gestalten.

Blutwerte und Herzstrome

Kern der préoperativen Untersuchung
ist die Aufnahme des Gesundheitszu-
standes. Die korperliche Untersuchung
wird oft bereits vorher und wenn im-
mer moglich von der Hausérztin, vom
Hausarzt einige Wochen vor dem Ein-
griff durchgefiihrt. Sie beinhaltet eine
Blutabnahme zur Kontrolle der wich-
tigsten Blutwerte: rote und weisse Blut-
korperchen, Gerinnungswerte, Elektro-
lyte, Nierenwerte. Und ein Ruhe-EKG
zur Evaluation der Herzgesundheit. Das
sind die Parameter, die fiir die Spital-
drztinnen und -arzte relevant sind,
auch in Bezug auf eine spétere Medi-
kamentenabgabe. Dariiber hinaus wird
bei entsprechender Vorerkrankung in
einer ersten Phase eine schiitzende me-
dikamentose Therapie zum Beispiel mit
Blutdrucksenkern evaluiert. Mehr wird
nicht gemacht, ausser bei bestimm-

ten Vorerkrankungen oder wenn sich
im Gespréch spezielle Gegebenheiten
herauskristallisieren. Mehr Kontrollen
fiihren erfahrungsgemaéss zu mehr
falsch-positiven Befunden ohne Krank-
heitswert. Die Blutwerte werden in

Miinsingen inshesondere bei Patientin-
nen und Patienten von iiber 50 Jahren
erhoben.

Blutarmut vorher behandeln

Einer der wichtigsten Blutwerte ist
das Himoglobin. Eine unbehandelte
Blutarmut (Andmie), auch wenn nur
in geringem Ausmass, ist im Rahmen
einer Operation mit einem erhéhten
Risiko fiir Komplikationen assoziiert.
Das macht die Fritherkennung und

Dank modernem
Schmerz-Management
muss sich heute niemand
mehr vor Schmerzen nach
einer Operation flrchten.

Behandlung der Andmie zu einem
essenziellen Faktor im Vorfeld einer
Operation. Oft steckt dahinter ledig-
lich ein Eisenmangel, der rasch und
unkompliziert mittels oraler oder
intravenoser Eisentherapie behoben
werden kann. Heute werden Anéimie
und Eisenmangel schon vor der Ope-
ration behandelt, sodass die Patienten
mit moglichst gestdrkten Kréften in
den Operationssaal kommen. Friiher
war die Gabe von Fremdblutkonserven
Standard - trotz erhohtem Risiko fiir
Herz- und Nieren-Komplikationen oder
Infektionen. Die neue Vorgehensweise
ist auch vor dem Hintergrund der de-
mografischen Entwicklung sinnvoll: In
den néchsten Jahren zeichnen sich er-
hebliche Engpésse bei der Versorgung
mit Blutkonserven ab. Immer mehr
dlteren Patientinnen und Patienten mit
einem wachsenden Bedarf an Fremd-
blutprodukten stehen immer weniger

Die Auskunftsperson

Innere Medizin
Notarzt SGNOR
Chefarztin

Kontakt:
Spital Minsingen

Dr. med. Monika Stibal
Fachéarztin FMH fur Anasthesiologie und fur Allgemeine

potenzielle Blutspendende gegeniiber.
Die Blutreserven werden knapp.

Akute Schmerzen gut behandelbar
Operationen sind in den letzten Jahren
viel sanfter geworden. Daher kénnen
auch grossere Operationen bei élte-
ren und kridnkeren Patienten sicher
durchgefiihrt werden. Jeder Mensch
empfindet Schmerzen unterschied-
lich. Niemand muss sich heute mehr
vor Schmerzen nach dem Aufwachen
fiirchten. Wichtig ist, dass die Patientin,
der Patient sich meldet, wenn sie, er
Schmerzen hat. Schmerzen sind nicht
objektiv messbar und nur die Betroffe-
nen selber kénnen sagen, wann etwas
weh tut. Dank modernem Schmerz-Ma-
nagement findet man aber immer eine
passende Schmerztherapie. Manchmal
ist es sogar moglich, die schmerzlin-
dernde Medikamentenabgabe selbst

zu steuern. Wissen gibt Sicherheit. Je
mehr die Anésthesistin, der Anésthesist
im prédoperativen Gespriach mit den
Patientinnen und Patienten von diesen
erfihrt, umso besser kann auf sie ein-
gegangen werden, umso besser geht es
ihnen vor und nach dem Eingriff.

Neue Chefarztin im Spital
Minsingen

Dr. med. Monika Stibal ist per 1. Oktober
2017 zur neuen Chefarztin Anasthesie an den
beiden Standorten Minsingen und Riggisberg
gewahlt worden. Sie folgt auf Dr. med. Marc
Dubler. Monika Stibal war zuvor stellvertreten-
de Chefarztin und ist seit tiber 15 Jahren als
Facharztin fir Anasthesie tatig — unter ande-
rem im Inselspital und im Spital Emmental in
Burgdorf. Mit ihrer neuen Funktion wird sie in
die Standortleitung Einsitz nehmen.

Krankenhausweg 18/20, 3110 Munsingen

Tel. 031 682 80 08

monika.stibal@spitalmuensingen.ch
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Erndhrung und Depressionen

Nahrung unterstutzt Behandlung

Welchen Einfluss hat
die Ernahrung auf die
Psyche? Es gibt zwar
keinen spezifischen
Nahrstoff, der
Depressionen verhindert,
dennoch kann eine
depressive Erkrankung
mit einer «gesunden
Erndhrung» glnstig
beeinflusst werden.
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In der Schweiz erkranken innerhalb
eines Jahres rund sieben Prozent der
Bevolkerung erstmals oder wiederholt
an einer depressiven Erkrankung. Eine
Depression liegt vor, wenn folgende
Symptome lidngere Zeit vorhanden sind:
getriibte Stimmung, Verminderung des
Antriebs und der Aktivitéit, erhohte
Erschopfbarkeit, Verminderung der
Féahigkeit zur Freude und des Interes-
ses, Schlafstorungen und verminderter
Appetit. Typisch fiir depressive Er-
krankungen ist, dass sie oft chronisch
verlaufen und eine Tendenz zu wieder-
holtem Auftreten haben, somit auch

fiir die Betroffenen und ihr Umfeld
sehr belastend sind. Wissenschaftlich
ist die Wirksamkeit von Psychothera-
pie und Pharmakotherapie gut belegt.
Auch werden andere Behandlungsver-
fahren, zum Beispiel aus dem Fundus
der Alternativmedizin, erfolgreich
eingesetzt. Dennoch lassen sich nicht
immer befriedigende Verbesserungen
oder gar eine Abheilung der Symptome
erreichen. Wegen der grossen Not der
Erkrankten und der hohen gesellschaft-
lichen Krankheitskosten ist es unerléss-
lich, dass zusétzliche Behandlungswege
gesucht werden: Neue Vorstellungen
iiber die «optimale Erndhrung» gibt es
viele, genannt sind beispielsweise der

Verzicht auf gewisse Erndhrungsbe-
standteile, wie bei der vegetarischen
Erndhrungsweise, oder Modestréomun-
gen wie «Clean Eating».

Ernahrung wirkt auf die Psyche

Ganz neu sind diese Fragen nicht.
Hippokrates (ca. 450 v. Chr.) wird
zugeschrieben, dass er Behandlungen
der Melancholie mit Nahrungsmitteln
durchfiihrte. Galen (um 200 n. Chr.)
verwies auf die Wichtigkeit, Nahrungs-
mittel zu meiden, welche die Galle
schwiirzen wiirden.

Folgende Faktoren konnen im Zu-
sammenhang mit Ernihrung und
psychischem Befinden unterschieden
werden: Zu den externen Faktoren ist
vor allem die Nahrung zu zéhlen. Un-
vertrauter und weniger bekannt ist das
Mikrobiom. Das ist die Gesamtheit der
Bakterien und Pilze, welche auf und im
Menschen leben. Fiir den Einfluss auf
die Psyche sind vor allem die Bakte-
rien im Dickdarm, also das Dickdarm-
mikrobiom, relevant. Hier besteht

ein enges Kommunikationsnetz, auch
«Darm-Hirn-Achse» genannt. Liegt
eine verminderte Anzahl unterschied-
licher Bakterien im Dickdarm vor, so
besteht eine verminderte Stresstoleranz
(wie dies im Tierversuch nachgewie-



Privatklinik Wyss AG, Miinchenbuchsee
Die Privatklinik Wyss befindet sich in attrak-
tiver Lage vor den Toren der Stadte Bern und
Biel. Das in die landliche Umgebung einge-
bettete Dorf Miinchenbuchsee ist sowohl mit
offentlichen Verkehrsmitteln als auch mit dem
Auto gut erreichbar. Die Fachklinik fiir Psychia-
trie und Psychotherapie behandelt seit 1845
Patientinnen und Patienten mit psychischen
Erkrankungen. Die Klinik ist auf die Behand-
lung von Depressionen, Burnout, Angst- und
Zwangserkrankungen spezialisiert. Weiter

gibt es eine Kriseninterventionsabteilung zur
kurzzeitigen Unterstlitzung bei akuten Krisen-
situationen. Die Angebote der Klinik eignen
sich auch fiir Menschen mit mehreren Erkran-
kungen, z.B. Depression mit Abhangigkeit,
Depression bei Essstorungen und psychische
Erkrankungen bei Tumorleiden (Psychoonkolo-
gie). Das stationdre Behandlungsangebot wird
durch tagesklinische Angebote (in Miinchen-
buchsee) und ambulante Angebote in Biel (bei
der Klinik Linde), in Miinchenbuchsee und in
Bern (am Salem-Spital) erganzt.

Neues Patientengebaude: Larchen Haus
Das im April 2017 neu eréffnete Patienten-
gebaude «Larchen Haus» bietet mit den 25
Ein-Bett-Zimmern modernsten Ausbaustandard
fiir Patientinnen und Patienten, die Komfort
und absolute Diskretion suchen. Im Erdge-
schoss des Hauses befindet sich ein grosszii-
giger Fitness- und Physiotherapiebereich. Die
weitlaufige Dachterrasse bietet einen Weitblick
Uber das Dorf Miinchenbuchsee bis hin zum
Jura. Die grossziigige Gartenterrasse ist eine
weitere Oase mit direkter Anbindung an den
klinikeigenen Park. Geschaftliche Sitzungen
kénnen die Patientinnen und Patienten diskret
im dafiir vorgesehenen Sitzungszimmer
abhalten. Kleine Zwischenverpflegungen mit
Angehérigen kénnen stilvoll im hauseigenen
Café genossen werden. Das Gebaude soll im
Aussen- wie im Innenbereich eine angenehme,
gediegene und ruhige Atmosphare verbreiten.

sen werden konnte). Die Bakterien im
Dickdarm haben also einen gewichtigen
Einfluss auf unser Verhalten. Weitere
Faktoren finden wir im Stoffwechsel.
Verdauungsprobleme wie Verstopfung
storen die Ausscheidung von im Darm
liegenden Schadstoffen (Nahrungsab-
bauprodukten) durch deren Wieder-
aufnahme, was zu erhéhter Schadstoff-
belastung im ganzen Korper fithren
kann. Diese Schadstoffbelastung kann
zu erhohten Entziindungsprozessen in
unterschiedlichen Organen fiihren, was

Natuarliche, wenig
verarbeitete Lebensmittel
wirken sich ginstig auf
depressive Erkrankungen
aus, Nahrstoffmangel
hingegen kénnen
gewisse Symptome
verschlimmern.

eine erhohte Aktivitit des Blut-Lymph-
Systems, das fiir diese Aufraumaufga-
ben verantwortlich ist, bedingt. Diese
chronischen Entziindungsprozesse
stehen in direktem Zusammenhang mit
Entstehung und Verschlechterung von
depressiven Symptomen. Als psychi-
scher Faktor ist das Belohnungs-System
zu nennen, also das archaische System,
das bei Sittigung ein «gutes Gefiihl im
Bauch» vermittelt. Als Vermittler dieser
Informationen im Korper sind die Bo-
tenstoffe zu nennen.

Der Autor

Kontakt:
Privatklinik Wyss AG

Fellenbergstrasse 34, 3053 Munchenbuchsee

Tel. 031 868 33 33

Dr. med. Thierry de Meuron, EMBA
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH

Nahrstoffmangel und Symptome

Die Analyse von Erndhrungsmustern
hat gezeigt, dass die Mittelmeer-Diit
gilinstigen Einfluss auf die Entstehung
von Herz-Kreislauf-Krankheiten hat.
Hinsichtlich der Beeinflussung der de-
pressiven Erkrankungen gibt es heute
Hinweise auf giinstige Einfliisse durch
eine «gesunde Erndhrung», verall-
gemeinert im Sinne von Erndhrung

mit natiirlichen, wenig verarbeiteten
Lebensmitteln. Allerdings gibt es kei-
nen spezifischen Nihrstoff, der Depres-
sionen verhindert.

Mingel einzelner Néhrstoffe hingegen
stehen sehr wohl im Zusammenhang
mit dem Entstehen von depressiven
Symptomen. Zum Beispiel finden sich
Vitamin-C-Méngel héufig bei Patienten,
die an Angsterkrankungen und De-
pressionen leiden; hier ist ein erhohter
Verbrauch dieses Vitamins anzuneh-
men. Vitamin-D-Mangel kann depressi-
ve Symptome auslosen oder verstidrken.
Zink-Mangel kann Angst und de-
pressive Symptome auslosen. Mag-
nesium-Mangel und unausgewogene
Fettsduren (Mangel an Omega-3-Fett-
sduren) konnen ebenfalls depressive
Symptome verschlimmern. Und es ist
wichtig, die Grundlage fiir das Funk-
tionieren dieser Kommunikationsnetze
zu beachten: Ausreichend Bausteine fiir
die Botenstoffe miissen als Aminosédu-
ren aufgenommen werden.

In modernen psychiatrischen Institu-
tionen werden diese Erkenntnisse als
Erginzung zur psychotherapeutischen
und medikamentosen Therapie bewusst
eingesetzt. Idealerweise leistet eine
spezifische, individualisierte Ernih-
rungsberatung einen wertvollen Beitrag
zur Optimierung der Erndhrung und
damit auch zu zusétzlicher Unterstiit-
zung der konventionellen Behandlung.

Extra:

Link zur Website
der Privatklinik
Wyss AG

Okp40

"
n
.

Chefarzt Ambulante Dienste

info@privatklinik-wyss.ch

www.privatklinik-wyss.ch
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Hypnose

Arbeit mit Ressourcen

Oftmals ist Menschen
gar nicht bewusst, Gber
welches Potenzial sie ver-
fagen. Die Hypnose hilft,
den Zugang zu diesen
Fahigkeiten zu 6ffnen.

In Worten benennen, was sie nicht
mehr mochten, gelingt den meisten
Menschen sehr gut. Sie konnen relativ
schnell sagen was sie nicht mehr haben
wollen, zum Beispiel: «Ich mdchte

in engen Rdumen keine Angst mehr
haben», «ich mdchte keine Angst vor
Spritzen haben» oder «ich mochte nicht
mehr unsicher sein, wenn ich auf etwas
Ungewohntes stosse.» Auch die damit
verbundenen Gefiihle und Emotionen,
die sie im belastenden Zustand erleben,
konnen sie gut beschreiben - sie neh-
men héufig Gefiihle von Enge, Druck,
Unbehagen, Schwindel, oft auch ver-
bunden mit Schweissausbriichen, wahr.

Bereits im Kern vorhanden

«Wenn ich diese Menschen dann aber
frage, wie sie sich fiihlen mochten,
dann braucht es oft ein mehrmali-

ges Nachfragen, bis sie klar dussern,
welche positiven Gefiihle sie spiiren
mochten», sagt Hypnosetherapeutin
Doris Ayer. «Dies ist hiufig auch so bei
der Frage nach den Ressourcen. Viele
meiner Klientinnen und Klienten haben
Miihe zu sagen, was sie besonders gut
konnen, was ihre Stirken, ihre Fer-
tigkeiten, ihre Talente und Geschicke
sind.» In der Hypnose arbeitet Doris
Ayer mit ihren Klienten heraus, wie sie
den Zugang zu vorhandenen Ressour-
cen finden und diese dann fiir sich
nutzen kéonnen. «Denn oftmals sind sich
Menschen gar nicht bewusst, welches
Potenzial sie haben», hat die Hypnose-
therapeutin die Erfahrung gemacht,
«doch im Kern ist bereits alles, was die
Pflanze zum Blithen braucht, vorhan-
den. Allem, was sie in die Behandlung
mitbringen, ihrer Lebenssituation,
ihren Haltungen, ihrer Eigenart, begeg-
nen wir mit Wertschéitzung; gleichzeitig
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kann dies auch alles fiir den Therapie-
erfolg eingesetzt werden.»

«Ich mochte mich frei, entspannt, ge-
lassen und locker fiihlen», kann ein Ziel
sein. Nachdem Doris Ayer die Klienten
in einen korperlichen und mentalen
Zustand tiefster Entspannung (Trance)
gefiihrt hat, gehen sie gemeinsam auf
die Suche nach einem oder mehreren
Erlebnissen, wo sie solche positiven,
entspannten Gefiihle und Emotionen
bereits erlebt haben. In Trance tauchen
die Klienten erneut in dieses Erlebnis
ein, fithlen die kraftvollen Emotionen
und objektivieren diese. So konnen sie
die positiven Gefiihle wieder abrufen
und auch in problembehafteten Situati-
onen aktivieren.

«Die Trance-Reise wird auf jeden ein-
zelnen Menschen angepasst. So, dass
sie in tiefe Ruhe sinken kénnen, wo

sie Konflikte und Angste mit all ihren
bestehenden, aktivierten und neuen
Ressourcen bewiiltigen konnen. Die
Entspannungs-Trance ist das zentrale

Die Auskunftsperson
Doris Ayer

Kontakt:

Balliz 40, 3600 Thun
Tel. 079 209 32 06
doris.ayer@bluewin.ch
www.doris-ayer.ch

Hypnosetherapeutin und -coach

praxis fur coaching & hypnosetherapie

Riickgrat. Trance ist der Zustand, Hyp-
nose die Arbeit», sagt Doris Ayer.

Mehr Lebensqualitat

Die Arbeit mit Ressourcen eignet sich
fiir viele Themen des alltdglichen Le-
bens: So kénnen Unsicherheiten, Angs-
te, Selbstzweifel angegangen werden.
Raucher schaffen es, zu Nichtrauchern
zu werden. Korperliche und seelische
Einschrinkungen oder Schmerzen kon-
nen gelindert werden. Die neu aktivier-
ten, bewusst gewordenen Féihigkeiten
und Ressourcen konnen auch helfen,
einen neuen beruflichen Weg einzu-
schlagen. «Hypnose eignet sich fiir
Kinder, Jugendliche und Erwachsene»,
sagt Doris Ayer und fiahrt fort: «In mei-
ner iiber 30-jahrigen Tétigkeit als Hor-
akustikerin mit Zusatzausbildungen fiir
Pddakustik und meiner langjédhrigen
Tatigkeit als Hypnosecoach durfte ich
schon viele Kinder, Eltern und Erwach-
sene im Prozess zu mehr Lebensfreude
und -qualitit begleiten.»

Extra:

Link zur Website der
praxis fiir coaching
& hypnosetherapie

Motivations- und Verdanderungscoach




Réntgendiagnostik

«Prazisere Diagnostik trotz
geringerer Rontgenstrahlung»

In der radiologischen
Diagnostik wurden in
den letzten Jahren grosse
Fortschritte erzielt. Da-
durch kénnen Erkrankun-
gen schneller und prazi-
ser erkannt und beurteilt
werden. «medizinaktuell»
sprach mit den Facharz-
ten Christoph Ozdoba
und Andreas Christe Uber
den Wandel und die Zu-
kunft in der Radiologie.

Die Bedeutung der konventionellen
Rontgendiagnostik hat in den letzten
Jahren weiter stark abgenommen. Die
rasante Entwicklung der modernen
Radiologie hat zu einem Wandel in
der Diagnostik vieler Erkrankungen
gefiihrt ...

Andreas Christe: Die konventionelle
Thoraxrontgenuntersuchung ist zum
Beispiel nach wie vor eine hervorragen-
de Diagnostik. Da der ganze Brustkorb,
inklusive Herz, Lungen und Rippen
abgebildet wird, gewinnen wir einen
guten Eindruck des Gesundheitszustan-
des des Patienten. Will man allerdings
eine Lungenembolie nachweisen, eine
Lungenfibrose oder einen Lungen-
krebs abklidren, muss man schon zum
Schichtrontgen — auch Computerto-
mografie (CT) genannt — greifen. Mit
diesem Schnittbildverfahren kénnen wir
die Krankheiten friither erkennen und
préziser klassieren. Einige Krankheiten
konnte man friither mit nur konven-
tionellem Rontgenverfahren gar nicht
finden.

Welches sind die am hdéiufigsten zum
Einsatz kommenden diagnostischen
Verfahren im Klinikalltag?

Andreas Christe: Es gibt prinzipiell
drei Arten von Bildgebung. Wir kénnen
Bilder generieren mit Rontgenstrahlen
(X-Rays), mit Ultraschallwellen und mit
Magnetresonanz. Alle drei Verfahren
werden im klinischen Alltag eingesetzt.
Rontgenstrahlen braucht man im kon-
ventionellen Skelett-Rontgen, Durch-
leuchten und im Schichtrontgen (CT).
Der Ultraschall ist geeignet, um Weich-
teile wie Abdomen, die Muskeln und die
Gefédsse abzukldren. Die Magnetreso-
nanzbildgebung (MR) wird vor allem in
der Abkldrung von Gelenken, Wirbel-
sdule, Hirn und Weichteilen eingesetzt.

Die Magnetresonanzuntersuchung
(MR) nimmt in der radiologischen Dia-
gnostik einen sehr hohen Stellenwert
ein. Bei welchen Erkrankungen ist
diese Untersuchung unabdingbar?
Christoph Ozdoba: Herr Christe hat
bereits auf die Bedeutung der MR in
der Weichteil- und Gelenkdiagnostik
hingewiesen. In der Neuroradiologie ist
die MR aufgrund des hervorragenden
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Weichteilkontrastes bei entziindlichen
Erkrankungen und Tumoren im Gehirn
unentbehrlich geworden. Wir nut-

zen dabei die nur mit dieser Methode
gegebenen Moglichkeiten, neben der
reinen Anatomie (Wo liegt der Tumor?
Wie gross ist er? Wéchst er in andere
Hirnbereiche ein?) auch Informationen
zur Durchblutung (Perfusion) und zum
Stoffwechsel des Tumors (MR-Spektro-
skopie) zu erhalten. Diese Informationen
sind heute unverzichtbar zur Planung
der Therapie und zur Verlaufskontrolle.
Ein weiteres Anwendungsgebiet, in dem
die MR allen anderen Methoden weit
iiberlegen ist, ist die Diagnose und Ver-
laufskontrolle der Multiplen Sklerose.
Auch bei Schlaganfillen ist die MR die-
jenige Methode, die am frithesten einen
Infarkt anzeigt; in Kombination mit der
Perfusion erlaubt diese Methode eine
frithzeitige, optimal an den jeweiligen
Patienten angepasste Therapie mit, wie
wir heute wissen, sehr guten Ergebnis-
sen bei frithzeitiger Behandlung

in einem spezialisierten Schlaganfall-
zentrum.

Viele Menschen haben Platzangst,
wenn sie in «die Rohre» geschoben
werden. Oder sie lassen sich aus
diesem Grund gar nicht erst unter-
suchen. Wie kann man diesen Patien-
ten helfen?

Andreas Christe: In der Tat hat etwa
jede zehnte Person Angst vor der
MR-Réhre. Bei leichten Féllen hilft

die Installation eines Spiegels, damit
man nach aussen blicken kann. Zudem
erhilt jeder Patient einen Alarmknopf
in die Hand, um die Untersuchung
jederzeit abbrechen zu konnen. Unsere
neuen MR-Geriéte haben einen gros-
seren Innendurchmesser und machen
auch weniger Angst. Wir bieten diesen
Patienten auch ein Probeliegen an. Oft
hilft aber alles nicht, und es braucht ein
starkes Beruhigungsmittel. Ab und zu
wird auch eine Narkose eingesetzt, zum
Beispiel bei lebensbedrohlichen Krank-
heiten oder bei Patienten, die nicht
ruhig liegen konnen. Alternativ gibt es
auch die Moglichkeit, in die kurze Roh-
re (CT) zu liegen, aber bei Gelenk- und
Hirnabkldrungen ist das MRI schon das
Mass aller Dinge.

Die Magnetresonanztomografie (MR
oder MRI) wie auch die Mehrzei-
len-Spiral-Computertomografie (CT)
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sind bei der Tumordiagnostik nicht
wegzudenken. Wo liegen die wichtigs-
ten Vorteile dieser Verfahren?
Christoph Ozdoba: Wie bereits erwéhnt,
gibt es nur mit der MRI die Moglich-
keit, iiber die reine Morphologie (das
Erscheinungsbild) des Tumors hinaus
auch Informationen zu seiner Durch-
blutung und zum Tumor-Stoffwechsel
zu erhalten. Ebenfalls nur mit der

MRI lassen sich Ausmass und Umfang
von funktionellen Storungen im Ge-
hirn erfassen. Das geht mit heutigen
Methoden bis hin zur Darstellung von
einzelnen Nervenbahnen im Gehirn; die
MRI kann feststellen, ob diese verlagert
oder vom Tumor infiltriert sind. Dies
erlaubt den Neurochirurgen eine opti-
male Planung und Durchfiihrung von
Operationen und den Strahlenthera-
peuten (Radio-Onkologen) eine gezielte
Behandlung. Die Computertomografie
(CT) kommt im Neuro-Bereich immer
dann zum Einsatz, wenn Infiltrationen
von kndchernen Strukturen beurteilt
werden miissen, da sie dort der MRI
iiberlegen ist, also bei Tumoren an der
Schédelbasis und dem Gesichtsschédel
sowie an der Wirbelsdule.

Mit der Entwicklung des ersten
Computertomografen (CT) Anfang der
siebziger Jahre wurde es moglich,
liberlagerungsfreie Schnittbilder

des lebenden Korpers zu Diagnose-
zwecken herzustellen. Was hat sich

in Bezug auf diese Methode bis heute
vercindert?

Christoph Ozdoba: Im Neuro-Bereich
ist die CT aus der akuten Diagnostik

bei Unfillen und Verletzungen (Sché-
del-Hirn-Trauma) nicht wegzudenken.
Der wohl wichtigste Fortschritt ist

die immer schnellere Gewinnung von
besser aufgelosten Bildern, die immer
feinere Details zeigen. Wir kénnen heu-
te etwa bei einem Patienten nach einem
Verkehrsunfall oder einem Sturz schon
mit der ersten Untersuchung nicht

nur sagen, ob eine Blutung vorliegt —
das konnten wir schon vor zwanzig
Jahren —, sondern auch eine subtile
Verletzung, zum Beispiel im Bereich der
Gehorknochelchen im Mittelohr, ver-
lasslich diagnostizieren. Gleichzeitig ist
es gelungen, die Strahlendosis immer
weiter zu verringern, ohne dass wir
deswegen Kompromisse bei der Qualitét
machen miissen.




Stichwort Strahlendosis: Ein Krite-
rium, das nicht nur die Arzte, sondern
auch die Patienten beschdiftigt ...
Andreas Christe: Es ist uns kiirzlich im
Inselspital gelungen, mit der Dosis eines
normalen konventionellen Rontgenbilds
eine Computertomografie der ganzen
Lunge zu machen. Dank der immer
hoheren Rechenleistung der Compu-
ter wurde es moglich, auch mit wenig
Strahlung noch Schnittbilder zu rekon-
struieren. Zudem hat die Detektorfor-
schung riesige Fortschritte gemacht,
sodass mit weniger Strahlendosis Bilder
mit gleichbleibender Bildqualitiit ge-
neriert werden konnen. In den letzten
zehn Jahren konnte so die Rontgenbe-
lastung der radiologischen CT-Routine
um den Faktor 2,5 gesenkt werden.
Andererseits braucht es eine gewisse
Strahlenmenge, damit die Bilder ange-
fertigt werden konnen. Um einen besse-
ren Eindruck von dieser Strahlenbelas-
tung zu bekommen, hilft der Vergleich
mit der kosmischen Strahlung im Flug-
zeug: Eine Thoraxrontgenuntersuchung
entspricht etwa der Strahlenbelastung
von einem Flug nach New York.

Wo sehen Sie in den néichsten zehn
Jahren die bahnbrechendsten Fort-
schritte? Welche Rolle werden kiinftig
Threr Meinung nach Maschinenlernen
(ML) und kiinstliche Intelligenz (KI) in
der Radiologie spielen?

Andreas Christe: Von der Entdeckung
eines bildgebenden Verfahrens bis zur
klinischen Applikation einer radiologi-
schen Untersuchung vergingen in der
Regel immer etwa zehn Jahre. Sowohl
die Entwickler des Schichtrontgens als
auch des Magnetresonanztomogra-

fen wurden mit Nobelpreisen ausge-
zeichnet. Zurzeit ist aber nichts in der
Pipeline, somit miissen wir uns in naher
Zukunft mit den oben beschriebenen
Modalitdten abfinden. Die Forschung
zielt vor allem auf die Verbesserung
der vorhandenen bildgebenden Verfah-
ren und auf die kiinstliche Intelligenz,
welche den Radiologen helfen soll, die
Bilder auszuwerten, um zu einer préazi-
seren Diagnose zu kommen. Manchmal
sind die Krankheitsmuster so komplex,
dass wir nicht zu einer klaren Diagnose
finden. Hat aber der Computer Zugang
zu einer Datenbank mit Bildern von al-
len Krankheiten, findet er zukiinftig das
dhnlichste Bild und kann uns Angaben
machen zu verwandten Diagnosen.

Im Prinzip geht es um nichts anderes
als um Gesichtserkennung von Krank-
heiten. In Bern lernt ein spezieller
Computer gerade die verschiedenen
Muster der Lungenfibrose zu detektie-
ren, weil alle medizinischen Disziplinen
Miihe haben, diese richtig einzuteilen.
Der Computer ist dem Radiologen schon
heute in gewissen Teilaspekten der kor-
rekten Klassifikation von Lungenfibro-
sen liberlegen. Ich denke, dieses Prinzip
wird sich unaufhaltsam auf den ganzen

In den letzten Jahren ist
es gelungen, die Strahlen-
dosis immer weiter zu
verringern, ohne dass wir
deswegen Kompromisse
bei der Qualitat machen
mussen.

Kérper und auf die ganze Medizin aus-
breiten und den Arzten und Patienten
Hilfe leisten in der téiglichen Routine.

Wird die personliche Befundung eines
Untersuchungsergebnisses durch den
Radiologen in Zukunft iiberfliissig
werden?

Christoph Ozdoba: Die Einfiihrung
computergestiitzter Bildanalyse ist ein
schrittweiser Prozess, der schon ldngst

der Inselgruppe

der Inselgruppe

Kontakt:
Spital Tiefenau

Die Auskunftspersonen

Prof. Dr. med. Andreas Christe

Facharzt FMH fur Radiologie

Chefarzt Allgemeine Radiologie

Chefarzt und Co-Institutsleiter Radiologie Stadt- und Landspitaler

begonnen hat. Nehmen wir zur Verdeut-
lichung ein Beispiel aus der Alltagser-
fahrung: Sie haben heute an Ihrem Auto
vielleicht einen Tempomat und eine
Warnfunktion, wenn Sie die Spur ver-
lassen. Das Auto fiahrt damit noch nicht
allein, aber fiir das «autonome Fahren»,
von dem so viel geredet wird, sind das
wichtige Voraussetzungen.

Ahnlich ist es mit der «automatischen
Bildauswertung»: Wir haben den Com-
putern bereits beigebracht, verschie-
dene Gewebe zu unterscheiden. Dazu
konnen wir das Volumen etwa einer
Blutung oder eines Tumors mit dem
Rechner viel préziser und viel schneller
bestimmen, als wenn in jeder einzelnen
Schicht eine Messung gemacht wer-

den muss. So konnen wir heute unter
Heranziehung verschiedener Techniken
bereits mit hoher Sicherheit sagen, ob
zum Beispiel ein Hirntumor eher gutar-
tig oder eher bosartig ist.

Die Herausforderung liegt darin, die
Vielzahl von Informationen zu einem
Modell zu verkniipfen, das am Ende
eine prézise Zuordnung eines Befundes
erlaubt. Da wird sicher in den néchsten
zehn Jahren viel passieren, aber Radio-
logen werden noch lange nicht {iber-
fliissig werden: Diese Systeme miissen
trainiert und in der Anfangsphase (die
allein Jahre dauern wird) noch iiber-
wacht werden. Ich sehe sie noch fiir lan-
ge Zeit eher in der Rolle eines Assisten-
ten, eines Werkzeugs, aber noch nicht
beim «autonomen Befunde schreiben».

PD Dr. med. Christoph Ozdoba

Facharzt fur Radiologie (D), European Qualification in Neuroradiology
Chefarzt Neuroradiologie

Chefarzt und Co-Institutsleiter Radiologie Stadt- und Landspitaler

Tiefenaustrasse 112, 3004 Bern
Tel. 031 308 84 51 (Prof. Dr. med. Christe)
Tel. 031 308 84 69 (PD Dr. med. Ozdoba)

andreas.christe@insel.ch

christoph.ozdoba@insel.ch
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News, Agenda

Sepsis bei Kindern in
der Schweiz

Blutvergiftungen gehoren zu den hiufigsten Todesursachen bei
Kleinkindern. Viele dieser Infektionen entstehen im Spital. Zu
diesen Ergebnissen kommt die nationale Sepsisstudie, welche die
Schweizer Kinderkliniken abgeschlossen haben.

Eine Sepsis kann beispielsweise durch Meningokokken entstehen.
(Elektromikroskopische Aufnahme: Universitatsklinik fur Kinderheilkunde,
Inselspital, Universitatsspital Bern)

Die zehn grossten Kinderspitiler der Schweiz erforschten iiber vier
Jahre gemeinsam die Ursachen und Auswirkungen von schweren In-
fektionen (sogenannter Sepsis oder im Volksmund «Blutvergiftung»)
bei Kindern. Die nationale Studie zeigt erstmals, welche Kinder
erkranken, an welchen Keimen sie erkranken, wie schwer die Infek-
tionen verlaufen und was die Folgen sind. Die Studie erschien diesen
Juli im Fachjournal «The Lancet Child & Adolescent Health».

Verschiedene Risikofaktoren

Uber 1200 Kinder erkrankten in der Schweiz im Untersuchungs-
zeitraum. «Sepsis betrifft einerseits vorher gesunde Kinder mit zum
Teil sehr schweren Verldufen. Andererseits entstand ein Drittel aller
Sepsisfille durch Bakterien, welche die Kinder bei einem Spital-
aufenthalt erwarben», fasst Dr. med. Philipp Agyeman, Oberarzt

an der Universitédtsklinik fiir Kinderheilkunde am Inselspital Bern,
zusammen. Besonders hdufig kam dies bei Frithgeborenen, Kindern
unter Chemotherapie und schwer kranken Kindern vor, die auf einer
Intensivstation hospitalisiert waren. Sieben Prozent der Kinder ver-
starben trotz bestmoglicher medizinischer Versorgung.

Pravention als entscheidender Ansatzpunkt

Die Erfahrungen anderer Lander zeigen, dass ein Teil der Schweizer
Sepsisfille vermutlich durch bessere Privention vermeidbar wére.
«Besonders bei Friih- oder Neugeborenen oder bei Kindern mit
einer Grunderkrankung muss hier angesetzt werden», sagt Prof. Dr.
Christoph Berger, Co-Leiter Infektiologie und Leiter Spitalhygiene am
Kinderspital Ziirich. Hiufige Spitalbesuche oder ein Venenkatheter
wiirden ein erhohtes Risiko darstellen, an einer Spitalinfektion zu
erkranken.

Weitere Hinweise lieferte auch eine im Zuge der Studie aufgebaute
nationale Datenbank mit Blutproben zur kindlichen Sepsis. «Durch
eine genetische Analyse des Erbguts der betroffenen Kinder konnen
wir Immundefekte identifizieren, die Kinder besonders anfillig fiir
eine Sepsis machen», erklirt Studienleiter Prof. Dr. med. Luregn
Schlapbach vom Inselspital Bern. In Zusammenarbeit mit der EPFL
Lausanne sind weitere Untersuchungen zu den genetischen Ur-
sachen, die eine Sepsis bei Kindern begiinstigen, in Planung. Die
Erkenntnisse sollen Pridvention und Therapie der Sepsis verbessern.
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