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VORWORT

Aktuelle Arzneitherapie

Seit 1976 ladt die Bundesérzte-
kammer einmal jahrlich alle Arztinnen
und Arzte zu ihrem Interdisziplinaren
Forum nach Kéln ein. Das Forum steht
unter dem Motto ,Fortschritt und
Fortbildung in der Medizin“ und hat
sich in den vergangenen 20 Jahren zu
einer festen und beliebten Grof3e im
doch sehr ausgefiillten ,,medizinischen
KongreR3kalender” entwickelt.

Die zunehmende Akzeptanz nicht
nur in der Arzteschaft, sondern auch
bei Journalisten und in der Offentlich-
keit zeigen, daf3 das Forum mit seinem
vielfaltigen Themenangebot den rich-
tigen Trend trifft. Dieses Forum ist
keine Ubliche Fortbildungsveranstal-
tung und hat nicht das Ziel, dem ein-
zelnen Arzt Neues zu vermitteln.
Vielmehr ist es ein ,Markt fir Fort-
bildung®, auf dem dargestellt werden
soll, was medizinisch wissenschaftlich
neu ist und interdisziplindr diskutiert
werden sollte. Dabei wurden stets die
niedergelassenen Praktiker und Allge-
meinmediziner, also die hausdarztlich

tatigen Arzte, besonders angespro-
chen.

Von Anfang an dabei ist auch die
Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft (AkdA). Seit einigen
Jahren bestreitet sie — inzwischen
schon fast traditionell — im Rahmen
des Interdisziplindren Forums der
Bundesérztekammer den Samstag-
vormittag unter dem Thema ,Aktuelle
Arzneitherapie®. Eine Hauptaufgabe
der AkdA ist es seit jeher, die Arzte in
allen Fragen der rationalen Arznei-
mitteltherapie (und nicht nur der
Arzneimittelsicherheit) zu beraten. Es
sei in dem Zusammenhang erinnert an
weitere Tatigkeiten auf diesem Gebiet
wie z. B. das Taschenbuch ,,Arzneiver-
ordnungen®, an das Bulletin ,Arznei-
verordnung in der Praxis“ und
schlieBlich — als jungstes Kind — die
sehr erfolgreichen ,Therapieempfeh-
lungen®.

Was lag néher, als mit diesem
Anliegen den direkten Kontakt mit der
Arzteschaft zu suchen und die Bot-
schaften der AkdA im Rahmen des



Interdisziplindren Forums ,vor Ort“ zu
vermitteln. Die AkdA hat sich dabei in
dem Bereich, in dem sie uneinge-
schrankte Kompetenz besitzt, ein
Podium geschaffen, um den Dialog mit
dem praktisch tétigen Arzt zu fihren
und ihn auf dem aus unterschiedlichen
Grinden sehr schwierigen Feld der
Arzneimitteltherapie zu unterstiitzen
und mit ihm brennende Fragen zu dis-
kutieren.

Die vorliegende Broschdire versucht
Antworten auf ebensolche Fragen zu
geben. Sie vermittelt durch Wieder-
gabe der Vortrédge dem interessierten
Arzt einen Einblick in die im Rahmen
des 20. Interdisziplindren Forums im
Januar 1996 auf dem Symposium
~Aktuelle Arzneitherapie” referierten
und diskutierten Themen

— Ulkustherapie

— Funktionelle Abdominalbeschwerden

— Therapie vendser Durchblutungs-
stérungen und

— Therapie arterieller VerschluBkrank-
heiten.

In knapper, Ubersichtlicher Form
erhalt der Arzt wichtige Informationen
zu Fragen der aktuellen und rationalen
Arzneitherapie mit Ratschlégen fur die
tagliche Praxis. So kénnen die Arztin-
nen und Arzte, die keine Moglichkeit
hatten, diese Veranstaltung zu besu-
chen, durch die Lektiire dieser Bro-
schiire an Wissen und Erkenntnissen
auf dem Arzneimittelsektor teilhaben.

Vorwort




B. Miiller-Oerlinghausen

AKTUELLE
ARZNEITHERAPIE

Wie jedes Jahr hat auch bei diesem
Interdisziplindren Forum die Arznei-
mittelkommission der deutschen
Arzteschaft wiederum einen Vormit-
tag zu aktuellen Fragen der Arznei-
therapie ausgerichtet.

Manchen Kolleginnen und Kolle-
gen ist die AkdA wohl nur als Wach-
terin Uber die Arzneimittelsicherheit
bekannt. Wir sind in der letzten Zeit
gerade in dieser Hinsicht auch noch-
mals an die Offentlichkeit getreten,
weil die gemeinsame Datenbank mit
dem BfArM in Berlin und das von uns
entwickelte neue Auswerteprogramm
Phoenix jetzt funktionieren und
auch, weil soeben die Bundesarzte-
kammer und BfArM ihre Vorstel-
lungen zur Zusammenarbeit in Fra-
gen der Arzneimittelsicherheit in
einer neuen Vereinbarung niederge-
legt haben, die am 1.1. 1996 in Kraft
getreten ist.

Die Arbeit der Arzneimittelkom-
mission hat aber auch schon immer
einen zweiten Schwerpunkt gehabt,
den wir seit der Berufung des neuen

Vorstandes noch deutlicher betonen:
Das ist die kontinuierliche Beratung
der Arzteschaft in allen Fragen der
rationalen Arzneitherapie. Wir tun
dies mit unserem regelméaRig er-
scheinenden Buch ,Arzneiverord-
nungen®, dessen Neuauflage 1997
erscheinen wird, oder in unserem
Bulletin ,Arzneiverordnung in der
Praxis“ (AVP), das dem Deutschen
Arzteblatt mehrfach im Jahr beige-
legt wird. Wir erfullen unseren
Beratungsauftrag ab 1996 auch durch
die Herausgabe von kompakten, aber
dennoch differenzierten ,Therapie-
empfehlungen“ zu verschiedenen
wichtigen und kritischen Indikations-
gebieten, beginnend mit den Thera-
pieempfehlungen zu Fettstoffwechsel-
stoérungen, die sich in der Ausgabe
des Deutschen Arzteblattes vom
2. Februar 1996 finden werden.

Bei der Vorbereitung des heutigen
Symposiums haben uns zwei Gedan-
ken geleitet: Zum einen der Hinweis
unserer niedergelassenen Kommis-
sions- und Vorstandskollegen, dafl3 wir
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uns verstarkt mit der Therapie sol-
cher Beschwerden befassen mussen,
die oft schon eher in den Bereich der
Befindlichkeits- bzw. funktionellen
Stérungen hineinreichen. Dies be-
trifft insbesondere den Gastro-
intestinal-, aber auch den vaskuléren
Bereich sowie die Insomnien. In die-
sem Bereich werden vermutlich jahr-
lich Milliarden flr unwirksame, zwei-
felhafte oder nicht mehr zeitgemaRe
Arzneimittel ausgegeben. Zum ande-
ren spielte fir unsere Entscheidung
die Tatsache eine Rolle — und hier
gibt es naturlich einen inneren Zu-
sammenhang —, daf3 die sogenannten
~besonderen Therapierichtungen®
hinsichtlich ihrer Verbreitung und
zunehmenden Anerkennung durch
die Kassen auf dem Vormarsch sind.
Die Situation wird z.B. charakteri-
siert durch den Umstand, dal3
Innungs- und Bezirkskrankenkassen
Uber ,Erprobungsregeln* fir die
Nutzung derartiger alternativer
Heilmittel intensiv diskutieren oder
dal etwa in einem Beitrag in der
»Neuen Juristischen Wochenschrift*
die sogenannte Binnenanerkennung
der besonderen Therapierichtungen
gefordert wurde. Bekanntlich hat ja
1993 der Bundesgerichtshof in einem
wichtigen Urteil die sogenannte
Wissenschaftsklausel zundchst fur die
privaten Krankenversicherer aufge-
hoben. Von da an wurden auch von
den gesetzlichen Krankenversiche-
rungen die Kosten fur nicht allge-
mein anerkannte Heilmethoden oft
Ubernommen, teilweise unter dem
Druck weitergehender Gerichts-

urteile. Die Krankenkassen sollen
derzeit ca. DM 400 Mio. fur alternati-
ve Behandlungsmethoden ausgeben.
Es wird allerdings vermutet, dafl
alternative Verfahren weit hdufiger in
der Regelversorgung angewendet,
jedoch Uber andere Honorarpositio-
nen abgerechnet werden. Moglicher-
weise wird von den Krankenkassen
jahrlich das zehnfache der oben ge-
nannten Summe ausgegeben. Vor
diesem Hintergrund muf3 das kirz-
lich ergangene Urteil des Bundes-
sozialgerichtes (Az.: 1 RK 6/95) er-
wahnt werden, das hier einen Riegel
vorgeschoben hat. In dem Urteil
heit es z.B.. ,Eine Behandlungs-
methode gehoért deshalb erst dann
zum Leistungsumfang der gesetzli-
chen Krankenversicherung, wenn die
Erprobung abgeschlossen ist und
Uber Qualitat und Wirkungsweise der
neuen Methode zuverlassige, wissen-
schaftlich nachprifbare Aussagen
gemacht werden kénnen*.

Der wissenschaftliche Beirat der
Bundesérztekammer hat sich damit
schon fruher befal3t — es sei auf das
Memorandum aus dem Jahre 1993
verwiesen —, und auf der diesjahrigen
Wuarzburger Fortbildungsveranstal-
tung der Bundesarztekammer ist den
besonderen Therapierichtungen eine
groRere Veranstaltung gewidmet
worden. Die Arzneimittelkommission
hat es nicht ganz einfach, hier zu
einem einheitlichen und nach innen
und aufRen verstdndlichen Stand-
punkt zu kommen. Auf der einen
Seite ist es unser Auftrag, vor allem
niedergelassenen Kollegen mit Rat



zur Seite zu stehen, flr die alternative
Heilmethoden aus den verschieden-
sten — und von uns nicht immer nach-
vollziehbaren — Grlinden eine erhebli-
che Bedeutung haben. Auf der anderen
Seite gehort es zum traditionellen
Selbstverstédndnis der Kommission,
sich flr eine rationale, wissenschaft-
lich belegte Arzneitherapie einzusetzen.
Wir haben deshalb auch allen Bestre-
bungen widerstanden, etwa einen offi-
ziellen Vertreter der Homdopathie in
die Kommission oder den Vorstand zu
berufen, weil wir die Mdglichkeit eines
Konsensus auf wissenschaftlicher
Basis nicht sehen.

Die Referenten der heutigen
Vormittagsveranstaltung sind von uns
ausdrucklich gebeten worden, da, wo
es angebracht erscheint, auf die
Verordnung z.B. pflanzlicher und
anderer alternativer Heilmittel kritisch
einzugehen, also solchen Zuberei-
tungen, Uber deren Nutzen und Zu-
lassung bei der Bundesoberbehdrde
weder durch die A-Kommission noch
durch die Aufbereitungskommission B
entschieden wird bzw. entschieden
wurde, sondern deren Bewertung Spe-
zialkommissionen vorbehalten ist. Wir
hoffen, dal wir auch damit einen
Beitrag zur Qualitétssicherung und
wirtschaftlichen Verordnungsweise lei-
sten.
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R. Gugler

ULKUSTHERAPIE 1996

In der Therapie des peptischen Ulkus
haben sich in den letzten beiden Jahr-
zehnten in einem Mal3e Fortschritte
gezeigt, die Uber die Entwicklung
neuer Therapieprinzipien unser ge-
samtes pathogenetisches Verstandnis
der Ulkuskrankheit verandert haben.
Wurde zunéchst durch die Charakteri-
sierung der H,-Rezeptorantagonisten
und die Entwicklung der Protonen-
pumpenhemmer das Prinzip der
Sdurehemmung maximal ausgereizt,
so wurde mit der Neuentdeckung des
Helicobacter pylori das fehlende Bin-
deglied fir die Ulkusentstehung gefun-

Tabelle 1: Pathogenese von Ulcus
ventriculi und Ulcus duodeni

Helicobacter pylori Séure
- 4

Chronische B-Gastritis Gastrale Metaplasie

- 4
Séure Helicobacter pylori
- 4

Ulcus ventriculi Ulcus duodeni

den, welches zwar die S&urehypothese
der Ulkusentstehung nicht widerlegt,
aber den Kofaktor benennt, der durch
eine Schédigung der Mukosa in den
meisten Féllen erst die Voraussetzung
schafft, dal unter Einwirkung von
Séure und Pepsin das Ulkus entsteht (7).
Ein vereinfachtes Schema zur Ent-
stehung von Ulcus duodeni und Ulcus
ventriculi bertcksichtigt diese Grund-
sdtze, wenngleich viele zusatzliche
Faktoren zweiter Ordnung flur die
Ulkusentstehung nicht bertcksichtigt
sind (Tabelle 1).

Zwar konnten wir mit der Reduk-
tion der Magenséure auch bisher die
Abheilung der Ulzera férdern, durch
Séurereduktion auch deren Rezidive
verhindern, doch hat sich erst mit der
Eradikation des Helicobacter pylori
gezeigt, daR3 die Ulkuskrankheit geheilt
werden kann.

Akutulkus

Das akute Ulcus duodeni und Ulcus
ventriculi konnen prinzipiell durch
alle in Tabelle 2 aufgefiihrten Medika-

Ulkustherapie 1996 —
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mente zur Abheilung gebracht werden,
Unterschiede ergeben sich nur in der
Abheilungsgeschwindigkeit und im
Einnahmeverhalten sowie in den Ne-
benwirkungen. Bis zur Einfuhrung der
Protonenpumpenhemmer stellten die
H,-Rezeptorantagonisten den Thera-
piestandard dar (11). Ranitidin, Famo-
tidin, Roxatidin und Nizatidin sind
dem Cimetidin tberlegen, doch gibt es
zwischen diesen neueren H,-Rezeptor-
antagonisten selbst keine relevanten
Unterschiede.

Gegenuber den H,-Rezeptoranta-
gonisten sind Antazida, Anticholin-
ergika, Sucralfat, Wismut und Prosta-
glandinanaloga dadurch im Nachteil,
da ihr Einnahmekomfort oder ihre
Begleiterscheinungen ungiinstig sind.

Die wirksamste Therapie des Ulcus
duodeni und des Ulcus ventriculi ist
heute mit den Protonenpumpenhem-
mern gegeben. In vier Wochen heilen
95 Prozent der Ulcera duodeni und 75-
80 Prozent der Ulcera ventriculi ab (11).
Die Standarddosis von Omeprazol
betragt 20 mg, bei Risikopatienten und
therapierefraktaren Fallen wird héufig
die hohere Dosis von 40 mg eingesetzt.
Die neuen Protonenpumpenhemmer
Lansoprazol (Tagesdosis 30 mg) und
Pantoprazol (Tagesdosis 40 mg) zeigen
tendenziell eine stérkere Sdure-
hemmung als 20 mg Omeprazol, doch
sind in den grofRen Studien die Hei-
lungsraten in der Regel identisch (1, 2).
Im Nebenwirkungsprofil sind relevante
Unterschiede zwischen den Protonen-
pumpenhemmern ebenfalls nicht

Tabelle 2: Medikamente zur Akuttherapie des peptischen Ulkus

Neutralisation der Sdure
Hemmung der Séuresekretion

Filmbildner

Prostaglandinanaloga

Antazida

H,-Rezeptorantagonisten
e Cimetidin

» Ranitidin

e Famotidin

* Roxatidin

« Nizatidin
Anticholinergika

* Pirenzepin
Protonenpumpenhemmer
e Omeprazol

e Lansoprazol
 Pantoprazol

Sucralfat
Wismut

Misoprostol




erkennbar. Pantoprazol zeichnet sich
dadurch aus, daf3 Arzneimittelinter-
aktionen auf dem Gebiet der Metaboli-
sierung anderer Medikamente nicht
bestehen.

Langzeittherapie

In der Langzeitstrategie der Behand-
lung der Ulkuskrankheit ist heute die
medikamentdse Prophylaxe zu Gunsten
der Eradikation des Helicobacter pylo-
ri (H.p.) weitgehend verlassen. Eine
Langzeitprophylaxe ist nur noch ge-
rechtfertigt bei der geringen Zahl rezi-
divierender Ulzera bei H.p.-negativen
Patienten.

Durch Langzeitprophylaxe wird der
naturliche Verlauf der Ulkuskrankheit
nicht veréndert. So wurden in einer
grofRen Studie nach einer mittleren
Behandlungszeit mit Ranitidin von 7,5
Jahren die Patienten entweder sechs

Monate weiter mit Ranitidin oder mit
Plazebo behandelt. Dabei entwickelten
9 Prozent der Ranitidin-Gruppe, aber
48 Prozent der Plazebogruppe ein
Rediziv (12).

Helicobacter pylori

Wenn man die These akzeptiert, daf?
der H.p. neben der Séure der zweite
essentielle Faktor fur die Entstehung
nahezu aller Ulcera duodeni und der
meisten Ulcera ventriculi darstellt,
dann muf3 die Konsequenz sein, die
Patienten durch Ausschaltung des
Keimes zu heilen.

Epidemiologie und Diagnostik

Der Hauptubertragungsweg fur den
H.p. ist fakal-oral, in geringerem Um-
fang auch oral-oral. Die Ubertragung
erfolgt in erster Linie im Kindes- und
Jugendalter und in Situationen des

Tabelle 3: Empfohlene Schemata zur Eradikation des H.p.

| Protonenpumpenhemmer
Amoxicillin

| Protonenpumpenhemmer
Clarithromycin
Metronidazol

11 Protonenpumpenhemmer
Clarithromycin
Amoxicillin

\Y Wismutsubsalizylat
Amoxicillin
Metronidazol

* Omeprazol

Lansoprazol
Pantoprazol

2 x 1 Standarddosis*
2x1g

2 x 1 Standarddosis*
2 x 250 mg
2 x 400 mg

2 x 1 Standarddosis*
2 x 250 mg
2x1g

3 x 600 mg
3 x 750 mg
2 x 400 mg

20 mg
30 mg
40 mg

Ulkustherapie 1996 —
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engen Zusammenlebens vieler Men-
schen, also besonders in Gesellschaften
mit niedrigem sozio-6konomischen
Status. Nicht verwunderlich ist des-
halb, daRR in vielen Entwicklungs-
landern die Prévalenz der H.p.-positi-
ven Personen schon im 20. Lebensjahr
Uber 80 Prozent betragt, wahrend sie
in den westlichen Industrielandern bei
ca. 20 Prozent liegt. In mehr als 90
Prozent der Ulcera duodeni ist der H.p.
positiv, in 5 Prozent sind die Ulzera mit
nichtsteroidalen Antirheumatika asso-
ziiert. Die Assoziation fir das Ulcus
ventriculi mit H.p. betrégt 70 Prozent,
nichtsteroidale Antirheumatika verur-
sachen 25 Prozent dieser Ulcera (10).

Der einfachste Test mit einer hohen
Zuverlassigkeit ist in der endoskopi-
schen Praxis der CLO-Test (Urease-
Schnelltest), der mit einem Biopsie-
partikel aus dem Antrum durchgefihrt
werden kann. Der histologische Nach-
weis des H.p. sollte nur dann erfolgen,
wenn bei begrindetem Verdacht der
CLO-Test negativ ist.

Der Atemtest ist empfindlich und
spezifisch, erspart dem Patienten auch
eine zweite endoskopische Unter-
suchung, wird zur Zeit aber noch nicht
haufig angeboten und ist zudem teuer.
Falsch-negative Ergebnisse aller Tests
werden erzielt nach Vorbehandlung
mit hohen Dosen Omeprazol, Wismut,
Antibiotika oder nach Magenopera-
tionen. Der serologische Test ist unge-
eignet zum Nachweis des Therapie-
erfolges, da die Antikdrper noch 12-18
Monate nach Eradikation nachweisbar
sind (8).

Eradikation des Helicobacter pylori
Auch wenn die Diskussion um das
ideale Therapieschema zur Eradika-
tion des H.p. noch nicht abgeschlossen
ist, gibt es folgende wichtige Grund-
sétze (10):

1. Die Eradikation ist nur dann indi-
ziert, wenn der H.p. eindeutig nach-
gewiesen ist. Gerade die H.p.-nega-
tiven Patienten sollten gewissenhaft
differentialdiagnostisch beachtet
werden (13).

2. Die Eradikationsbehandlung sollte
nie Uber 14 Tage erfolgen, wahr-
scheinlich geniigen sieben Tage.

3. Beim Versagen einer Eradikations-
therapie sollte nicht noch einmal
das gleiche Schema angewandt wer-
den, insbesondere angesichts der
Resistenzentwicklung unter Metro-
nidazol oder Clarithromycin.

4. Eine Vorbehandlung mit einem
Protonenpumpenhemmer kann den
Nachweis des H.p. storen.

5. Die Eradikation ist nur erfolgreich,
wenn wenigstens vier Wochen nach
Behandlungsende der CLO-Test ne-
gativ ist. Alternativ wird in der Zu-
kunft der Atemtest zur Verfigung
stehen.

Es gibt zur Zeit keine Monotherapie,
mit der eine befriedigende Eradikation
des H.p. mdglich ist. Eine Dualthera-
pie mit Wismut und einem Antibio-
tikum zeigt Eradikationsraten von



héchstens 50 Prozent. Die klassische
Dreifachtherapie mit Wismut und zwei
Antibiotika liefert gute Eradikations-
raten von Uber 70 Prozent, in einzel-
nen Studien sogar Uber 90 Prozent (5).
Dieses Schema wird jedoch dadurch
unpraktikabel, dal3 die Patienten zwi-
schen 15 und 18 Tabletten téglich ein-
nehmen mussen, in 25-35 Prozent
Uber Nebenwirkungen berichten und
insgesamt deshalb die Compliance
schlecht ist.

Die Dualtherapie mit Omeprazol
beziehungsweise einem anderen Pro-
tonenpumpenhemmer und einem
Antibiotikum hat sehr unterschiedli-
che Ergebnisse gezeigt. Dieses Schema
ist nur gunstig, wenn eine hohe Com-
pliance der Patienten garantiert ist, die
Therapie Uber zwei Wochen erfolgt
und der Protonenpumpenhemmer
zweimal téglich verabreicht wird.

Als besonders gunstiges Antibio-
tikum fur eine Kombinationstherapie
mit einem Protonenpumpenhemmer
hat sich Clarithromycin herausge-
stellt. In einer Tripeltherapie mit Ome-
prazol, Clarithromycin und Tinidazol
beziehungsweise Metronidazol fanden
sich Eradikationsraten von tber 80 %
bereits nach siebentdgiger Behand-
lung (3).

Zwar liegen die meisten Unter-
suchungsergebnisse mit dem Protonen-
pumpenhemmer Omeprazol vor, doch
gibt es zunehmend Studienergebnisse,
die sicher belegen, daf3 auch mit Lan-
soprazol und Pantoprazol in einer Tri-
peltherapie Uber sieben Tage vergleich-
bare Ergebnisse zu erzielen sind (4, 6, 9).

Langzeiterfolg

Eine Beurteilung des Langzeiterfolges
setzt Kenntnis der Reinfektionsrate
und Ulkusrezidivrate Uber l&ngere
Zeitrdume voraus. In grof3en Studien
hat sich gezeigt, daf? die Reinfektions-
rate mit Helicobacter pylori unter
1 Prozent pro Jahr liegt (14). Ent-
sprechend niedrig liegen auch die
Rezidivraten fur die Ulkuskrankheit.
Somit kann geschlossen werden, daf3
die Eradikation des H.p. eine Therapie-
maf3nahme mit einem anhaltenden
Erfolg ist. Mit dieser Therapie wird der
naturliche Verlauf der Ulkuskrankheit
unterbrochen und die Mdglichkeit zur
Dauerheilung gegeben.

Empfehlungen zur Therapie

Aus der sehr grofRen Zahl von
Studien zur Eradikation des H.p. hat
sich zwar kein allgemein akzeptiertes
Schema herauskristallisiert, doch gibt
es eine Reihe von Empfehlungen fur
eine optimale Therapie. Dabei geht der
Trend eindeutig zu einer kurzen Be-
handlungsdauer von sieben Tagen. Die
Wismut-Therapie wird trotz guter
Ergebnisse wegen der Begleiterschei-
nungen zunehmend verlassen. Die drei
Protonenpumpenhemmer Omeprazol,
Lansoprazol und Pantoprazol sind
gleich wirksam, entscheidend ist die
vergleichbar hohe S&urehemmung.
Die Tripeltherapie mit einem Proto-
nenpumpenhemmer und zwei Anti-
biotika durfte die Therapie der Wahl
werden. Der Protonenpumpenhemmer
muf3 zweimal taglich verabreicht wer-
den, vorzugsweise vor den Mahlzeiten.

Ulkustherapie 1996 —
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Die Gabe der Antibiotika empfiehlt
sich nach den Mahlzeiten.

Schemata

Von den in Tabelle 3 genannten Sche-
mata hat sich Schema | mit einem
Protonenpumpenhemmer und Amoxi-
cillin nicht durchsetzen kénnen, weil
die Eradikationsrate in vielen Studien
nicht ausreichend war. Wenn durch
intensive Zusammenarbeit zwischen
Arzt und Patient eine hohe Com-
pliance gewéhrleistet ist, ist jedoch
auch dieses Schema immer noch gut
wirksam. Das Schema Il mit Ome-
prazol oder den neuen Protonenpum-
penhemmern, Clarithromycin und
Metronidazol ist im Augenblick als das
erfolgreichste anzusehen. Die Studien-
ergebnisse liefern gute reproduzierbare
Eradikationsraten mit deutlich tber
80 Prozent, in den meisten Féllen tber
90 Prozent. Die verwendeten Dosen
sind relativ niedrig. Die Therapiedauer
betragt lediglich sieben Tage. Alter-
nativ zu diesem Schema kann Schema 111
mit einem Protonenpumpenhemmer,
Clarithromycin und Amoxicillin einge-
setzt werden, insbesondere angesichts
maoglicher Resistenzen unter Metroni-
dazol. Die Tripeltherapie mit Wismut
und zwei Antibiotika ist eine Alterna-
tive, wenn Protonenpumpenhemmer
nicht eingesetzt werden sollen.

SchluRfolgerung

Welche Patienten mit einem pepti-
schen Ulkus sollen einer Eradikations-
therapie des H.p. zugefuhrt werden?
Die im amerikanischen National
Institute of Health (NIH) Anfang 1994

gegebene Empfehlung lautet: Patien-
ten mit einer erstmals diagnostizierten
oder rezidivierenden Ulkuskrankheit,
bei denen eine Helicobacter-Infektion
vorliegt, bendtigen neben der antise-
kretorischen Behandlung eine antimi-
krobielle Behandlung. Damit ist auch
fur das erste Ulkus eine H.p.-Eradika-
tion empfohlen. Unabdingbare Voraus-
setzung ist der positive H.p.-Nachweis,
besonders weil das H.p.-negative Ulkus
hinsichtlich seiner Atiologie sorgfiltig
weiterverfolgt werden muf3. Diese
Empfehlung gilt auch angesichts der
Tatsache, daf3 nicht alle Ulzera rezidi-
vieren. Allein die Uberlegung, daR
Ulkuskomplikationen zuverlassig ver-
hindert werden kdnnen, spricht fur die
Eradikation bereits des Erstulkus.

Beim floriden Ulkus sollte nach
Abschluf3 der Eradikation (in der Regel
sieben Tage) die Behandlung mit einem
Saurehemmer tber weitere drei Wochen
bis zur Abheilung durchgefihrt wer-
den. Beim Ulcus ventriculi ist die Kon-
trollendoskopie obligat (Ausschluf3 der
Malignitat). Beim Ulcus duodeni wird
sie haufig vom Patienten selbst ge-
winscht, in Zukunft wird man jedoch
zunehmend den Atemtest durch-
fuhren, sobald dieser breit verflighar
und kostenguinstiger angeboten wird.

Eine Langzeitprophylaxe mit einem
Saurehemmer ist beim H.p.-positiven
Patienten heute nicht mehr zu emp-
fehlen, da die Erkrankung damit nicht
grundsétzlich behandelt wird und die
Kosten unvertretbar sind.
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J. Hotz

FUNKTIONELLE

ABDOMINALBESCHWERDEN

Funktionelle Abdominalbeschwerden
kénnen in Reizmagen- und Reizdarm-
syndrom unterteilt werden. Diese
Stérungen mit unterschiedlicher Be-
schwerdeauspragung und Intensitét
stellen die haufigste Klientel innerhalb
der praktischen und klinischen Gastro-
enterologie dar und sind somit eine
Herausforderung fiir den gastroente-
rologisch tatigen Arzt. Fur die Fih-
rung der Patienten ist es wichtig, eine
klare Diagnose zu stellen, um dann die
Therapiemdglichkeiten den Beschwer-
den angepal3t auszuschopfen.

Reizmagensyndrom

(Funktionelle Dyspepsie FD)

An erster Stelle sind dyspeptische Be-
schwerden im Oberbauch ohne Nach-
weis einer kausalen organischen
Ursache zu betrachten. Die genannten
Symptome sollten mindestens drei bis
vier Wochen anhalten oder innerhalb
eines halben Jahres rezidivierend auf-
treten. Man kann davon ausgehen, daf3
im Laufe der Jahre 50-75 Prozent der
Patienten spontan oder unter Thera-

piemafRnahmen beschwerdefrei wer-
den. Ein Ubergang einer funktionellen
Stdérung in eine organische Erkran-
kung ist nicht zu erwarten. Es spricht
einiges daftr, daf® bei einem Teil der
Patienten eine Uber den afferenten
Schenkel des vegetativen Nerven-
systems vermittelte darmbezogene
Wahrnehmungsstorung vorliegt, wobei
insbesondere eine Uberempfindlich-
keit gegenuiber Dehnungsreizen der
Magen- und Darmwand besteht (Per-
zeptionsstorung).

Pathogenetische Vorstellungen als

Grundlage fur die Therapie

Je nach Leitsymptom koénnen auf dem

Boden verschiedener pathogenetischer

Mechanismen unterschiedliche Sub-

typen vermutet werden:

— séurevermittelte Beschwerden:
refluxdhnlich: Leitsymptom Sod-
brennen;
ulkuséhnlich: Leitsymptom Nuch-
ternschmerz;

— Motilitatsstorung (Hypomotilitat
mit Magenstase, selten Tachygastrie):

Funktionelle Abdominalbeschwerden

19



— Aktuelle Arzneitherapie 1996

Leitsymptome: frihes S&ttigungs-
gefuhl, postprandiales Véllegefuhl,
nicht-saures Aufsto3en, Ubelkeit;

— H.p.-positive, chronische Gastritis:
Leitsymptome bisher nicht definiert.

Bei ca. einem Drittel der Patienten
mit FD sind die Beschwerden vorwie-
gend sdureinduziert, da diese in typi-
scher Weise auf sdurereduzierende
Medikamente wie H,-Blocker oder Pro-

tonenpumpeninhibitoren (PPI) an-
sprechen. Mit einbezogen sind hierbei
Patienten mit typischer Reflux-
symptomatik ohne endoskopischen
Nachweis einer Refluxdsophagitis. Bei
der Mehrzahl der Patienten mit FD (ca.
zwei Drittel) herrschen eher soge-
nannte allgemeine dyspeptische Sym-
ptome wie Druck- und Vollegefihl,
nicht-saures Aufstof3en und oft nicht
nadher definierte Sensationen wie

Abbildung 1: Rationelle Basisdiagnostik beim Colon irritable

typische Anamnese

— Beschwerdewechsel,
— fehlende Progredienz,
— konstantes Gewicht,
— Assoziation mit Stref3,

20

—allg. vegetative Symptome
Labor
- BKS,

— kleines Blutbild,
— SGOT/Gamma-GT,
— Elektrolyte,

— Harnstoff,

— evtl. Schilddriisenparameter

morphologische Untersuchung

— hohe Prokto-Koloskopie
(oder Proktosigmoidoskopie + Rontgen)

— Sonographie

— bei Durchfall zusétzlich Réntgen der
Diinndarmpassage

— bei zusétzlichem Reizmagensyndrom
Osophagogastroduodenoskopie

negativ

Colon irritabile

Beim Reizmagensyndrom werden Koloskopie und Osophagogastroduodenoskopie in der
Reihenfolge ausgetauscht, d.h. primar OGD, bei zusatzlichen Symptomen eines Colon irri-
tabile hohe Koloskopie/Kolon-KE.



Brennen, Schweregefuihl und anderes
im Oberbauch vor. Urséchlich werden
Motilitatsstérungen, Magenstase und
gegebenenfalls auch eine zentrale
Verarbeitungsstérung nervaler afferen-
ter Signale aus dem Oberbauch ange-
nommen.

Noch unklar im pathogenetischen
Konzept ist die Rolle der durch Helico-
bacter pylori (H.p.) verursachten chro-
nisch-aktiven Typ-B-Gastritis, die bei
40-50 Prozent aller Patienten mit FD
nachgewiesen werden kann. Bisherige
epidemiologische und Therapiestudien
sind nicht geeignet, die Frage eines
Kausalzusammenhanges  zwischen
H.p.-Gastrobulbitis und Beschwerde-
auslosung (H.p.-positive Dyspepsie) zu
beantworten. In Anbetracht der Hau-
figkeit der FD einerseits und der H.p.-
Besiedelung andererseits in der Bevol-
kerung sowie der sich daraus ergebe-
nen vordringlichen Fragen nach thera-
peutischen Indikationen und Konse-
guenzen sind gut kontrollierte Studien
zur Behandlung der H.p.-positiven
Dyspepsie mit einer Eradikations-
therapie (z. B. Omeprazol, Clarithro-
mycin und Amoxicillin) notwendig. In
einer ersten Studie wurde die Existenz
einer H.p.-Dyspepsie als maogliche
Untergruppe der FD sowie deren thera-
peutische BeeinfluRbarkeit durch Era-
dikation von H.p. nachgewiesen.

Diagnosesicherung

Angesichts der Haufigkeit des Krank-
heitsbildes der FD (Reizmagen) ist eine
Leitsymptom-orientierte, probatori-
sche Therapie erforderlich und ge-
rechtfertigt. Bei Patienten, die alter als

45 Jahre sind, bei denen Alarmsym-
ptome bestehen, die Angst haben, an
einer ,ernsten* Erkrankung zu leiden
oder wo der Verdacht auf einen chroni-
schen Verlauf gegeben ist, sollte pri-
mar eine gastroenterologische Dia-
gnostik mit Oberbauchsonographie,
Osophagogastroduodenoskopie und
Laborstatus erfolgen (Abbildung 1).
Bei jungeren Patienten unter 45 Jahren
ist diese primér nur bei organbezoge-
nen Alarmsymptomen wie starken
Schmerzen, Dysphagie, Teerstuhl und
anderem notwendig.

Therapiekonzepte

Bei sdurebedingten Beschwerden wird
als Mittel der ersten Wahl der probato-
rische Einsatz von sdurereduzierenden
Medikamenten wie H,-Blockern und
Protonenpumpenblockern empfohlen.
Da Refluxsymptome auch auf Gastro-
prokinetika ansprechen konnen, ist
diese Substanzgruppe als Mittel der
zweiten Wahl bei Refluxsymptomen
angezeigt.

Bei Symptomen, die eine Motilitéts-
stérung wahrscheinlich machen, wer-
den primér Prokinetika (Metoclopramid,
Domperidon, Cisaprid) eingesetzt. Bei
meteoristischen Beschwerden ist an
eine Kohlenhydratmalabsorption mit
entsprechenden didtetischen Konse-
guenzen zu denken. Versagt die vorge-
schlagene probatorische, Uber zwei bis
vier Wochen gefuhrte Therapie, ist
eine gastroenterologische Diagnostik —
wenn sie noch nicht im Vorfeld erfolgt
war — spétestens dann, einschlie3lich
Oberbauchsonographie, Osophagoga-
stroduodenoskopie (OGD) und Labor-

Funktionelle Abdominalbeschwerden
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status notwendig und angezeigt. Bei
der OGD sollte eine Biopsie zur Ab-
klarung des Helicobacter pylori-Status
(Ureaseschnelltest, Histologie) erfolgen.
Eine Eradikationstherapie z.B. als
Dualtherapie mit Omeprazol, Clarithro-
mycin und Amoxicillin kann nach dem
heutigen Kenntnisstand bei eindeuti-
gem Nachweis von H.p. mit entspre-
chend starker Aktivitat der chroni-
schen Gastritis empfohlen werden,
wobei ein Ansprechen der Therapie oft
erst mehrere Wochen nach erfolgrei-
cher Eradikationstherapie maglich ist.

Reizdarm (Colon irritabile)

Das bunte Beschwerdebild, die typi-
sche Anamnese mit wechselndem Ver-
lauf und zahlreiche andere anamnesti-
sche Kriterien ermdglichen in vielen

Féllen bereits schon eine weitgehend
sichere Diagnose. Nach Kruis laf3t sich
durch ein Punktesystem mit verschie-
dener Gewichtung einzelner Anamnese-
daten und Beschwerden ohne weiter-
fuhrende apparative Diagnostik die
Diagnose eines Colon irritabile mit
Uber 97 Prozent Sicherheit stellen.
Dieses Punktesystem schlie3t Fragen
nach Schmerzen, Flatulenz, Stuhl-
unregelmafigkeiten, Dauer der Be-
schwerden, Schmerzcharakter, Wechsel
von Obstipation und Diarrhoe mit
abnehmender Bedeutung ein, und
zwar bei Fehlen von Blut im Stuhl,
organischem Tastbefund und Labor-
abweichungen (Kruis et al., Gastro-
enterology 87, 1-7, 1984).

Nach unseren Erfahrungen sind
ahnlich wie beim Reizmagen fir die

Tabelle 1: Unterschiedliche anamnestische Merkmale beim Reizdarm-
syndrom gegentiber organischen Abdominalerkrankungen

Anamnesemerkmale
Anamnese kurz
Qualitat der Beschwerden
Schmerzlokalisation

Gewichtsverlust ++
StreRabhéngigkeit der
Beschwerden +
Nahrungsabhéngigkeit

(Qualitat, zeitlich) ++
Nachtruhe gestort ++

Funktionelle vegetative
Begleitsymptome

abdominal +
extraabdominal +)

Organische Erkrankung

»monoton“
umschrieben

Reizdarmsyndrom
lang

»variabel*

diffus, wechselnd
(+) (diatetisch)

+++

()
*+)

+++
+++




Tabelle 2: Differentialdiagnosen zum Colon irritabile und entsprechende dia-

gnostische Nachweisverfahren

Funktionelle Abdominalbeschwerden

Differentialdiagnose
Diinndarm/Dickdarm

kolorektales Karzinom
chronische Divertikulitis

Endokrine Ursachen
Hyper-/Hypothyreose

Hyperparathyreoidismus
Diabetes mellitus

Leber

akute Hepatitis
chronische Hepatitis
Leberzirrhose

Gallenwege / Pankreas
Cholezystolithiasis
Choledocholithiasis
chronische Pankreatitis
Karzinome der Gallenwege
Pankreaskarzinom

oberer Gastrointestinaltrakt

eines Reizmagensyndroms)
Refluxdsophagitis

Ulcus ventriculi

Ulcus duodeni

Karzinom in unterer Speiseréhre/
Magen

chronisch-entzlindliche Darmerkrankung

(bei zusatzlichen typischen Symptomen

Diagnoseverfahren

Prokto-Koloskopie
(Prokto-Sigmoidoskopie + R6.-KE)
evtl. R6.-DDP

S. 0.
S. 0.

L, (TSH, T3, T4)
(Hals-US, Szintigraphie)

L, (Ca, PO,)
L, (BZ, HbA,)

L, US
L, US
L, US

us
US, (L), (IV-Galle), (ERCP)
US, (L), (ERCP, CT)

US, (L), (ERCP/CT)

US, (ERCP/CT)

OGD (R6.-MDP)
OGD (R6.-MDP)
OGD (R6.-MDP)

OGD (R6.-MDP)

(O6GD = Osophagogastroduodenoskopie, US = Ultraschall, L = Laboruntersuchung, R6.-

DDP = R{.-Dinndarmpassage)
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funktionelle Genese von Dickdarm-

beschwerden typisch:

— wechselnde Beschwerden, rezidivie-
rend Gber ein halbes Jahr und mehr,

— fehlende Progredienz,

— bildreiche Beschwerdeschilderung

(»Sensationen®),

— konstantes Gewicht (Ausnahme: dié-
tetisch-bedingte Gewichtsabnahme!),
— Beschwerdeverstarkung unter Strel3,
— Assoziation mit Reizmagensyndrom
und anderen funktionellen Syn-
dromen (vegetatives Erschopfungs-
syndrom, orthostatische Kreislauf-
stérungen, Herzneurose, Reizblase,

Myogelosen und anderes).

Weitere Anamnesemerkmale zur
Unterscheidung einer funktionellen
Genese von organischen Ursachen sind
in Tabelle 1 wiedergegeben.

Diagnostik und Differentialdiagnose

Beschwerden eines Colon irritabile
kommen bei einer Vielzahl von organi-
schen Erkrankungen des gesamten
Bauchraumes als Leitsymptome oder
Begleitsymptome vor. Zahlreiche Er-
krankungen miussen bericksichtigt
und zur Sicherung der Verdachts-
diagnose eines Colon irritabile ausge-
schlossen werden. In Tabelle 2 sind die
verschiedenen organischen Differen-
tialdiagnosen sowie die entsprechen-
den Diagnoseverfahren fir deren
Sicherung wiedergegeben. Wichtigste
Untersuchungstechniken sind hierbei
die endoskopische Untersuchung des
Dickdarms, eventuell unterstutzt durch
Rontgen-Kontrastmitteluntersuchun-
gen, die Osophagogastroduodenoskopie,
die Ultraschalluntersuchung des Ab-

domens sowie einige orientierende
Laboruntersuchungen. Weitere invasive
diagnostische MaRnahmen, wie z. B.
Computertomographie oder ERCP,
kénnen in der Regel vermieden wer-
den.

Diagnoseplan

Der stufenweise Einsatz der diagno-
stischen Methoden zur Sicherung des
Colon irritabile wird von den anamne-
stischen Kriterien und der klinischen
Untersuchung geleitet.
1. Stufe: Therapia ex juvantibus ohne
weiterfihrende Diagnostik. Diese ist
nur bei besonders gelagerten Féllen
mit fluchtigen Beschwerden und kur-
zer Anamnesedauer zul&ssig. Cave:
Ubersehen einer gleichzeitigen Karzi-
nomdiagnose im asymptomatischen
Stadium beim Colon irritabile.
2. Stufe: Basisdiagnostik. Bei Uber 14
Tage anhaltenden Beschwerden sollten
immer gleichzeitig eine Abdomen-
sonographie und eine endoskopische
oder kombinierte endoskopisch-radio-
logische Untersuchung des Dickdarms
durchgefuihrt werden.

Hohe Koloskopie / Prokto-Sigmoido-
skopie und Rontgen-Kontrasteinlauf

Positive endoskopische oder radio-
logische Zeichen fur das Colon irritabi-
le sind nicht gesichert. Hyperperi-
staltik und atypische Féltelung sowie
stehende Kontraktionen kénnen auch
bei asymptomatischen Patienten auf-
fallen. Auch eine bei der Endoskopie
auffallende verstérkte Spastik, z. B. im
Sigma, ist nicht ausreichend diagno-
stisch verwertbar.



Ultraschalluntersuchung des
Abdomens

Diese Methode dient in erster Linie
zum Ausschluf® von Affektionen von
Nachbarorganen im Abdomen wie
Raumforderungen im Unterbauch oder
Erkrankungen der Gallenwege, der
Leber, der Bauchspeicheldrise und
beider Nieren. Bei Nachweis von Gallen-
blasensteinen muf3 anhand einer ein-
gehenden anamnestischen Befragung
an die Mdglichkeit gedacht werden,
dafl? die vorliegenden Beschwerden
nicht durch die Cholezystolithiasis, die
asymptomatisch sein kann, sondern
durch ein vom Dickdarm ausgehendes
Colon irritabile-Syndrom verursacht
werden.

Laboruntersuchungen

Diese kdnnen auf ein Minimalpro-
gramm beschrankt werden. Zur Un-
terstlitzung der Diagnose eines Colon
irritabile beziehungsweise zum Aus-
schlu® einer ernsten organischen
Abdominalerkrankung sollten Norm-
werte vorliegen (siehe Abbildung 1).

Pathogenetische Faktoren als
Grundlage fur die Therapie

Die wesentliche Ursache der chroni-
schen habituellen Obstipation wird in
einer herabgesetzten Propulsion bei
verstarkter Spastik im linken konti-
nenzvermittelnden Kolon, besonders
im Sigma gesehen. Die hierbei ofter
beobachtete Divertikulose ist nicht die
Ursache von begleitenden spastischen
Schmerzen, sondern Ausdruck der
gestorten spastischen Kolonmotilitat.
Da bei Erhéhung des Dickdarmfill-

volumens der intraluminale Druck
und die muskuldre Wandspannung
reziprok abnehmen, zielt die Behand-
lung mit Quellmitteln bei erhéhtem
FlUssigkeitsangebot auf eine Erho-
hung der propulsiven Motilitat. Quell-
mittel wirken hierbei auf zweierlei
Weise: Ballaststoffe, die bakteriell
spaltbar sind, fihren zur Erhéhung
der Bakterienmasse mit einem mef3-
baren Anstieg des Stuhlvolumens.

Die hierbei anfallenden Gase und
kurzkettigen oxygenierten Fettsauren
erhéhen die propulsive Aktivitat des
Dickdarms sowie die Abgabe von Flus-
sigkeit und verkirzen damit die zoeko-
anale Transitzeit des Stuhles mit vermin-
derter Wasserrtickresorption. Werden
andererseits die Ballaststoffe bakteriell
nicht gespalten, bewirken sie Uber Was-
serbindung eine Erhéhung des Stuhl-
volumens und einen daraus resultie-
renden gunstigen Effekt auf den Stuhl-
transport.

Beim Colon irritabile liegen keine
gesicherten Erkenntnisse Uber ein-
heitliche pathogenetische Stérungen
und Stoérmuster der fur die Beschwer-
den vornehmlich verantwortlichen
Dickdarmmotilitdt vor. Die fruhere
Annahme unterschiedlicher Reaktions-
weisen auf bestimmte Stimuli im Ver-
gleich zum Gesunden wird in neueren
Studien nicht bestatigt. Moglicherweise
ist eine im Vergleich zum Gesunden
erhohte Empfindlichkeit gegentber
der Dehnung der Darmwand zumin-
dest mitverantwortlich. Die Behand-
lung des Colon irritabile zielt in erster
Linie auf eine Normalisierung der
Dickdarmmotilitdt durch Erhéhung

Funktionelle Abdominalbeschwerden
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des Fullvolumens des Dickdarms zur
Herabsetzung der Wandspannung und
Dehnung und auf eine psychosomati-
sche, eventuell medikamentds unter-
stutzte Beeinflussung auslésender
emotionaler Faktoren.

Therapierichtlinien

Im Mittelpunkt muf3 zunéchst eine
intensive Aufklarung des Patienten
Uber die Natur und die Ursachen der
Beschwerden in moglichst einfachen
Worten erfolgen. Fir dieses erste
Therapiegesprach sollten mindestens
15 Minuten angesetzt werden, und es
sollte immer von dem behandelnden
Arzt und nicht von einem Psycho-
therapeuten, Psychologen oder Psychi-
ater vorgenommen werden. Letzteres
ist nur in Ausnahmeféllen zusatzlich
notwendig. Psychosomatische Ele-
mente mit psychodynamischem und
psychotherapeutischem Ansatz schlie-
Ben hierbei beim &rztlichen Gesprach
in der ersten Stufe die Présentation der
Ausschluf3diagnostik und die katarrh-
tische Abreaktion sowie in der zweiten
Stufe die konfliktbearbeitende Psycho-

therapie mit assoziativer Anamnese
und klinischem Interview ein.

Die Fuhrung von Patienten mit
Colon irritabile umfa3t eine klare
Diagnosestellung und das Vermeiden
wiederholter diagnostischer Maf3-
nahmen als Grundlage eines stabilen
Vertrauensverhdltnisses (Tabelle 3).
Weitere Elemente sind Aufklarung und
Erklarung der Grundstérungen an-
hand einfacher Krankheitsmodelle,
Konfliktklarungen im familiaren, pri-
vaten und beruflichen Bereich des
Patienten sowie die Forderung der
Eigenverantwortung des Patienten, die
Empfehlung von kdorperlicher Bewe-
gung und funktionellen Entspan-
nungsibungen. Auf3erdem sollten dié-
tetische Richtlinien vor den unterstut-
zenden medikamentdsen Mafl3nahmen
erlautert werden. Diatetisch sind klei-
ne, gut vertragliche ballaststoffreiche
Mahlzeiten zu empfehlen, da sie am
ehesten einer spastischen Motilitats-
stérung entgegenwirken. In der Regel
sind zusétzliche MaRnahmen zur
Stuhlregulierung erforderlich, wobei
drastische Laxanzien zu vermeiden

Tabelle 3: Strategie und Elemente der Langzeitfiihrung von Patienten mit

Colon irritabile

— korperliche Bewegung,
— funktionelle Entspannung

— diagnostische Sicherung als Basis eines stabilen Vertrauensverhaltnisses,
— Vermeiden wiederholter Diagnostik,

— Entwicklung von einfachen, verstandlichen Krankheitsmodellen,

— Konfliktklarung im psychosozialen Bereich,

— Foérderung der Eigenverantwortung,




beziehungsweise abzubauen sind
(siehe Abschnitt Obstipation).
Wahrend die Einnahme von Wei-
zenkleie und Leinsamen sich oft als
problematisch erweist, werden bei
guter Akzeptanz zunehmend trinkbare
Quellmittel eingesetzt. Fir Plantago
afra konnte in einer kontrollierten
Studie beim Reizdarmsyndrom mit
vorwiegender Obstipation gezeigt wer-
den, dafl die regelméf3ige Einnahme
nicht nur die Stuhlkonsistenz und
Stuhlfrequenz verbessert, sondern auch
signifikant die begleitenden Schmer-
zen und Blahungen lindert. Karmi-
nativa (z.B. Pfefferminz6l) und ent-
blahende Mittel wie Dimethylpoly-
siloxan kdnnen probatorisch versucht
werden, wenn auch der Effekt in kon-
trollierten Studien bisher nicht ausrei-
chend gesichert ist. Bei verminderter
Rektumsensibilitat werden zusdtzlich
zu den Quellmitteln rektale Entlee-
rungshilfen verschrieben.
Medikamentds kann Mebeverin ver-
sucht werden, der Langzeiteffekt ist
jedoch fraglich. Der in einer Studie
gezeigte gunstige therapeutische Effekt
von Cisaprid beim Reizdarmsyndrom

muf3 noch in weiteren Studien unter-
mauert werden, wobei gunstigere
Effekte offensichtlich bei der Kombi-
nation mit Cisaprid plus Quellmitteln
zu erwarten sind. Bei der funktionellen
Diarrhoe ist nach eigenen Erfahrungen
der Einsatz von Quellmitteln wie Plan-
tago afra ebenfalls hilfreich, in schweren
Féllen unterstutzt mit Loperamid (Ta-
belle 4).

Psychopharmaka sollten nur zu-
rickhaltend eingesetzt werden, da sie
haufig den Intellekt beeintrachtigen
und damit das Problem verlagern. Bei
manifester Depression sind Antide-
pressiva vom Typ des Imipramins und
bei der &ngstlichen Psychose Flu-
spirilen in der Dosierung von 1,5 mg
i.m. 1-2 mal pro Woche zu empfehlen.

Bei zusétzlichem Reizmagensyn-
drom, meist vom primaren Motilitéts-
typ, sind in erster Linie Gastroprokine-
tika wie Metoclopramid, Domperidon
oder besonders Cisaprid zu empfehlen,
zumal letzteres auch am Dickdarm
propulsiv wirkt. Sdurehemmende Maf3-
nahmen sind nur gelegentlich wirk-
sam, wenn sich ein sdurebedingtes
Reizmagensyndrom mit ulkusahnli-

Tabelle 4: Medikamente beim Colon irritabile

» Spasmolytika: Mebeverin,
« Propulsiva: Cisaprid,
» Karminativa (Pfefferminzol),

« Stuhlregulierung (Quellmittel, osmotische Abfiihrmittel),

« entbldhende Mittel (Dimethylpolysiloxan),
» Antidepressiva/Anxiolytika in Ausnahmefallen,
« bei Diarrhoe: Quellmittel, Loperamid

Funktionelle Abdominalbeschwerden
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chen Schmerzen und Refluxsym-
ptomen Uberlagert (siehe Abschnitt 2).

Zusammenfassung

Funktionelle Abdominalbeschwer-
den kdnnen aus praktischen, diagno-
stischen und therapeutischen Erwé-
gungen in eine funktionelle Dyspepsie
(FD, Reizmagensyndrom) und ein
Colon irritabile (Reizkolon) unterteilt
werden, wenngleich beide Stdérungen
zu ca. 30 Prozent bei einem Patienten
oft mit unterschiedlicher Schwere
gleichzeitig auftreten kénnen.

FD:

Die Diagnosesicherung erfolgt durch
ein typisches chronisch-rezidivieren-
des, peptisches Beschwerdebild und
Normalbefunde in der Oberbauchso-
nographie und der Osophagogastro-
duodenoskopie zum Ausschlul® einer
organischen Ursache fir die dyspepti-
schen Beschwerden.

Die medikamentdse Therapie wird
in der Regel probatorisch Gber drei bis
sechs Wochen durchgefiihrt und ori-
entiert sich an den vorherrschenden
Symptomen, d. h. bei den Leitsym-
ptomen Sodbrennen und Ulkus-&hnli-
chen Beschwerden primér sdurehem-
mende Medikamente (H,-Blocker, Pro-
tonenpumpeninhibitoren, PPI), bei
unbestimmten Oberbauchbeschwer-
den mit Druck- und Vollegefuhl u. a.
Gastroprokinetika (Metoclopramid,
Cisaprid u. a.).

Bei Patienten unter 50 Jahren kann
bei H. pylori-positiver Gastritis eine
Eradikationstherapie, z. B. mit Ome-
prazol, Clarithromycin und Amoxi-

cillin Uber sieben Tage, versucht wer-
den.

Colon irritabile:

Die Diagnosestellung des Colon
irritabile gelingt anhand einer sorgfal-
tigen Anamnese mit typischen Be-
schwerdecharakteristika, gestiitzt durch
Normalbefunde in der Abdomensono-
graphie und endoskopischen/ radiolo-
gischen Dickdarmdiagnostik.

Die Fuhrung und Therapie werden
im wesentlichen bestimmt durch ein
starkes Vertrauensverhéltnis zwischen
Arzt und Patient, unterstutzt durch
einfache psychotherapeutische Bera-
tung, Stuhlregulierung vorzugsweise
mit Quellmitteln und gegebenenfalls
motilitatsregulierenden Medikamen-
ten. Psychopharmaka sollten auf Félle
mit Depression und anderen neuropsy-
chiatrischen Stdrungen beschréankt
werden.
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Th. Wuppermann

THERAPIE VENOSER
DURCHBLUTUNGS-
STORUNGEN

Das Sitzungsthema ,Aktuelle Arznei-
therapie” prézisiert mein heutiges
Thema auf die medikamentdse Thera-
pie. Wie die grof3e Zahl von Praparaten
zeigt, welche bei vendsen Durch-
blutungsstérungen zur Anwendung
kommen - in der ,Roten Liste* sind
auf vierzehn Seiten 142 Préparate-
namen wiedergegeben —, mufd das
Thema fiir die praktische Medizin von
Bedeutung sein. Die ,Rote Liste"
unterteilt die Venentherapeutika in
Interna und Externa, die wiederum
weiter in Phytotherapeutika, chemisch
definierte Substanzen, Organpréparate
und Homdgopathika unterschieden
werden.

Pharmakologisch werden die Phyto-
therapeutika, die zur Behandlung von
Venenerkrankungen zum Einsatz kom-
men, in drei verschiedene Gruppen
von Glykosidgemischen unterteilt:

1. Flavonoide,
2. Ruskusglykoside und
3. Aescine.

Es handelt sich bei diesen Phyto-
therapeutika um Extrakte aus Rof3ka-
stanien, aus Steinkleekraut, aus Buch-
weizen oder aus Mé&usedornwurzel-
stock.

Besonders gut charakterisiert ist
eine Untergruppe der Flavonoide,
namlich die Rutoside. Diese Unter-
gruppe besteht aus etwa 140 Kompo-
nenten, von denen funf fir 70 Prozent
der pharmakologischen Wirkung ver-
antwortlich sind (2). Tierexperimentell
und in vitro erwies sich als der wesent-
lichste Anteil dieser Rutoside eine
Minderung der Kapillarpermiabilitat
(2, 4, 8), die mit einer vermehrten Bin-
dung von Sauerstoffradikalen einher-
geht (2). Daneben ist eine Veranderung
der Erythrozytenaggregabilitat und Ery-
throzytenflexibilitdt nachgewiesen (2, 8).
Da man bisher nur eine grobe Vor-
stellung davon hat, wie die Kapillar-
permiabilitdt geregelt wird, ist trotz
Identifizierung einer Vielzahl von Teil-
wirkungen der Hauptmechanismus
der klinischen Wirksamkeit noch nicht
abschlieRend definiert (8). Fur die



praktische Medizin ist es jedoch bedeu-
tungsvoll, dal3 fur die Gruppe der
Hydroxylrutoside methodisch und sta-
tistisch zweifelsfrei eine Minderung
der Odembildung bei Normalpersonen
und bei Patienten mit chronisch veno-
ser Insuffizienz nachgewiesen werden
konnte (1, 3, 4).

Auch flr die Ruskusglykoside sind
in vitro und tierexperimentell ver-
schiedene Wirkungsmechanismen im
Bereich der Mikrozirkulation nachge-
wiesen worden. Es sind dies der Einbau
dieser Glykoside in Endothelzellen (5),
die Aktivitatsverdnderung lysosomaler
Enzyme in der Venenwand (6), Makro-
phagenaktivierung (5) und eine Hem-
mung der kapillaren Filtration (5).
Diese Untersuchungsergebnisse lassen
jedoch einen grofRRen Interpretations-
spielraum ohne prézise Kenntnis des
Wirkungsmechanismus. Auch fur diese
Gruppe von Phytotherapeutika ist die
klinische Wirkung auf die Odembil-
dung methodisch und statistisch zwei-
felsfrei belegt (5, 7).

Fur andere Préparate aus der Gruppe
der Phytotherapeutika, der chemisch
definierten Substanzen, der Organthe-
rapeutika und der Homdopathika sind
bisher Wirkungsnachweise nicht tber-
zeugend erbracht, wobei Untersuchun-
gen Uber die Besserung subjektiver
Beschwerden ausgeklammert seien. Es
ist damit jedoch keineswegs bewiesen,
dafd diese anderen Medikamente un-
wirksam sind.

Die Verwendung der genannten
Medikamente zur Behandlung vendser
Durchblutungsstérungen als Interna
ist somit bei klarer Indikationsstellung

durchaus berechtigt. Vor ihrer Ver-
wendung als Externa mufd jedoch
nachdrucklich gewarnt werden. Fur
alle Externa gilt ndmlich, dal3 sie bei
chronisch vendser Insuffizienz in
einem hohen Prozentsatz zu einer
sekundéren Allergisierung fuhren, die
wiederum das Krankheitsbild ver-
schlechtert. Der Mechanismus dieser
sekundéren Allergisierung ist bisher
nicht genau bekannt.

In mehreren klinischen Unter-
suchungen wurde jedoch wiederholt
belegt, dal’ es speziell bei der chro-
nisch vendsen Insuffizienz unter Ver-
wendung von Externa in einem Pro-
zentsatz zwischen 50 und 70 Prozent
zur sekundéren Allergisierung der
Haut kommt (9). Diese sekundére
Allergie bildet sich meist nicht gegen
die Wirksubstanzen, sondern gegen
Begleitsubstanzen in den Externa, wie
Konservierungsmittel, Lokalanésthe-
tika und Salbengrundlagen (9).

Somit gilt fur alle Externa, auch
wenn sie Phytotherapeutika enthalten,
deren Wirksamkeit nachgewiesen ist,
auch wenn sie in der Laienmedizin
besonders bevorzugt werden, dafd sie
zu einem hohen Prozentsatz bei der
chronisch vengsen Insuffizienz eine
Hautallergie auslésen und damit das
Krankheitsbild verschlimmern. Phyto-
therapeutika sind somit als Externa
rundweg abzulehnen.

Eine dritte Gruppe von Pharmaka,
welche bei 6dembildenden chroni-
schen Venenerkrankungen propagiert
werden, sind die Diuretika, zum Teil
als ,Venodiuretika“ aufgezdumt. lhre
Wirkung ist vollig unspezifisch, d. h.

Therapie vendser Durchblutungstdrungen
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sie hat nichts mit den Venen, sondern
ausschlieB3lich etwas mit der Diurese
zu tun. Man mag zwar argumentieren,
daf3 die kurzfristige Minderung der
Beinddeme vom Patienten als Hilfe
empfunden wird und dafl wer hilft
recht hat. Es darf aber nicht vergessen
werden, dald Diuretika Medikamente
mit durchaus respektablen Neben-
wirkungen sind, die man zwar bei
Organinsuffizienz des Herzens, der
Nieren sowie beim Hypertonus abwé-
gend in Kauf nehmen muf3, wo sie zur
therapeutischen Grundausstattung ge-
horen. Bei Venenerkrankungen jedoch
stehen effektivere MaBnahmen mit
weit geringeren Nebenwirkungen zur
Verfligung.

Lassen Sie mich zum Kosten-
Nutzen-Verhaltnis der ,Venenmedika-
mente* ein Wort sagen. Die effektiv-
sten therapeutischen Mal3nahmen bei
Venenerkrankungen sind Kompres-
sionsbehandlung in ihren verschiede-
nen Formen, operative Therapie und
ergédnzende Sklerosierung. Keine me-
dikamentdse Therapie bei Venener-
krankungen hat soviele objektiv ge-
messene Auswirkungen auf die patho-
physiologischen Stdrungen bei Venen-
erkrankungen wie die Kompressions-
therapie. Sei es die Drucksenkung un-
ter Belastung im Venensystem, die Ver-
ringerung des Blutpools in den Waden-
venen, die Verminderung von Pendel-
flissen im tiefen und oberflachlichen
Venensystem, die Zunahme der Lymph-
zirkulation und eine Verbesserung
nachgewiesener Mikrozirkulations-
stérungen sind objektiv belegt (10).

Auch fur Operation und Sklero-
sierungstherapie belegen objektive
Messungen statistisch signifikante
Auswirkungen auf die Drucksenkung
im oberflachlichen und tiefen Venen-
system unter Belastung, auf die Min-
derung des Blutpools im Beinvenen-
system, auf die Beseitigung von Pen-
delflissen im epifaszialen und tiefen
Venensystem und in insuffizienten
Perforansvenen sowie eine Minderung
der Odembildung (10).

Abgesehen von der Verringerung
der Odemfiltration kénnen Venen-
therapeutika dies nicht. Sie stehen des-
halb bei der Kosten-Nutzen-Relation
der Therapie chronischer Venener-
krankungen weit hinter der Kompres-
sionstherapie, der Operation oder der
Sklerosierungsbehandlung.

Es gibt jedoch eine klare Indikation
fur die Verwendung von Venenthera-
peutika, ndmlich die Behandlung der
Préavarikose. Sie ist einfach erkennbar
im Ultraschall an der deutlich erwei-
terten Varize, inshesondere im Mun-
dungsgebiet der Vena saphena magna,
ohne dafl ein nennenswerter Reflux
nachzuweisen ist. Diese meist noch
jungeren Patienten kdnnen erhebliche
Beschwerden mit abendlicher Bein-
schwellung entwickeln, trotz eines
phlebographisch vollig intakten Ve-
nensystems. Ihnen kann bis zur Ent-
wicklung eines nachweisbaren Re-
fluxes im oberflachlichen Venensystem
auch ohne Kompressionstherapie durch
Gabe von Venenmedikamenten nach-
weislich geholfen werden. Diese Thera-
piemdglichkeit ist zwar keineswegs
neu, jedoch zweifelsfrei objektiviert



und aus meiner Sicht fir die Praxis
bedeutungsvoll.

Zusammenfassung

1.Einige Préparate aus der Gruppe der
Venenmedikamente auf der Basis
von Phytotherapeutika besitzen ob-
jektiv nachgewiesene Effekte auf die
Odembildung, obwohl ihr Wirkungs-
mechanismus noch nicht exakt fest-
steht. Diese Venentherapeutika sind
bei ausgepragten Formen der chro-
nisch vendsen Insuffizienz nicht die
Therapie der ersten Wahl. Ihre Wirk-
samkeit liegt weit unter der von Kom-
pressionstherapie, Varizen-Opera-
tion und Sklerosierung.

2.Bei Fruhformen chronisch vendser
Insuffizienz, der sogenannten Préva-
rikose mit erweiterten Venenseg-
menten im epifaszialen oder ober-
flachlichen Venensystem, jedoch ohne
nachweisbaren Reflux, sind Venen-
therapeutika als Interna wirksame
und fur die Praxis hilfreiche Medi-
kamente. Als Externa appliziert sind
sie dagegen bei chronischen Venen-
erkrankungen wegen der hohen Aller-
gisierungsgefahr kontraindiziert, auch
wenn dies den Vorstellungen der
Laienmedizin widerspricht.

3. Diuretika sind fur die Dauerbehand-
lung chronischer Venenerkrankun-
gen nicht akzeptabel.
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H. Heidrich

THERAPIE ARTERIELLER
VERSCHLUSSKRANKHEITEN

In den letzten Jahren haben zahlreiche
Entwicklungen das Spektrum primar
konservativer und operativer Therapie-
verfahren teilweise entscheidend er-
weitert und zu neuen Konzeptionen in
der Differentialtherapie peripherer
arterieller VerschluRerkrankungen ge-
fuhrt. Mit dem erweiterten Einsatz an-
gioplastischer Behandlungsverfahren
wurden der Stellenwert eines Bewe-
gungstrainings und vasoaktiver Sub-
stanzen prazisiert und relativiert.

Berlcksichtigt man bei der Behand-
lung der arteriellen VerschlufBkrank-
heit lediglich solche Therapieverfahren,
fur die gegenwartig eine Wirkung gesi-
chert beziehungsweise weitgehend
wahrscheinlich gemacht werden konn-
te, dann ergeben sich zur Zeit folgende
Behandlungskonzepte (Tabelle 1):

Bei asymptomatischen Gefaf3steno-
sen und -verschlissen (Fontaine-Sta-
dium 1) ist die Behandlung der Risiko-
faktoren einer Arteriosklerose (Niko-
tin, Hypertonie, Fettstoffwechselsto-
rungen, Diabetes mellitus) zur Zeit das
einzig adaquate Therapieprinzip.

Wie in einer Zusammenstellung
von Rieger (5) eben gezeigt wurde, ist
das Rauchen der wichtigste Risiko-
faktor fr die periphere arterielle Ver-
schluBkrankheit. Das Risiko einer
arteriellen VerschluRkrankheit liegt
bei Rauchern dreimal hoher als bei
Nichtrauchern, und es unterliegt zur
Zeit keinem Zweifel, da3 die Aufgabe
des Rauchens die Prognose der Er-
krankung verbessert und das Amputa-
tionsrisiko reduziert. Dagegen hat die
Hypertonie fur die Entwicklung einer
peripher-arteriellen VerschluZkrank-
heit kaum eine Bedeutung, die alleini-
ge Erhdhung des LDL-Cholesterins
nur eine relativ geringe. Erheblich
hoher ist der Einflu3 eines Diabetes
mellitus, der zu einem 2,4fach hohe-
rem arteriellen Verschluf3risiko fuhrt
als bei Gefé3gesunden. Daraus ergibt
sich, daf3 als Praventionsmaf3nahmen
ein absoluter Nikotinverzicht und eine
stringente Einstellung des Diabetes
notwendig sind. Eine gleichzeitig be-
stehende arterielle Hypertonie und
Fettstoffwechselstorung sind bei Patien-

Therapie arterieller VerschluRkrankheiten
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ten mit peripher-arterieller Verschluf3-
erkrankung zusdtzlich deshalb zu
behandeln, weil die dadurch geforderte
kardiale und zerebro-vaskulére Arte-
riosklerose als héufigste Todesursache
bei peripher-arterieller Verschluf3-
krankheit zu behandeln ist.

Die Frage, ob im Fontaine-Stadium |
(asymptomatischer GeféRverschlulR-/
Stenose) eine Behandlung mit Throm-
bozytenaggregationshemmern, Anti-
koagulanzien, Heparinen, vasoaktiven
Substanzen, einem Gehtraining und
physikalischen MafRnahmen sinnvoll
ist, ist bisher in stringenten klinischen
Studien nicht beantwortet worden,
und der Wert solcher Ma3nahmen flr
das Fontaine-Stadium | ist nicht be-
legt. Es ist zur Zeit auch offen, ob eine
operative Frihintervention, eine An-

gioplastie, systemische oder lokale
Lyse im asymptomatischen Stadium
einer arteriellen VerschluRkrankheit
sinnvoll sind, weil jede invasive bezie-
hungsweise semiinvasive Intervention
zu Komplikationen fiihren kann und
mit Letalitdtsquoten belegt ist. Die
Verwendung vasoaktiver Pharmaka ist
im Fontaine-Stadium | so lange noch
nicht sinnvoll, wie Studien Uber eine
protektive Wirkung auf die Arte-
rioskleroseprogredienz fehlen bezie-
hungsweise erst vereinzelt vorliegen.
Hier ist in den letzten Jahren kein
neuer relevanter Studienansatz begon-
nen worden. Offen ist auch, ob eine
frihzeitige Antikoagulation oder
Thrombozytenaggregationshemmung
im asymptomatischen Stadium einer
arteriellen VerschluRkrankheit Sinn

Tabelle 1: Differentialtherapie bei peripherer arterieller VerschluBkrankheit

Fontaine Stadium
| I
Risikofaktoren

Angioplastie

Gehtraining

Buflomedil)
ASS

GefalR-OP

chend wahrscheinlich gemacht wurde.

Risikofaktoren OP

Thrombolyse
Vasoaktive Substanzen

(Pentoxifyllin, Naftidrofuryl,

Antikoagulanzien

Es werden nur Behandlungsverfahren aufgefiihrt, deren Wirksamkeit gesichert oder ausrei-

/v

oder/und Angioplastie
oder/und Thrombolyse
Prostaglandin (PGE;)

ASS/Antikoagulanzien




macht, weil sich die individuelle Pro-
gredienz nicht abschatzen a3t und
maogliche Nebenwirkungen unter einer
gerinnungshemmenden Langzeitthe-
rapie bei der Validierung des Wertes
einer solchen Behandlung berticksich-
tigt werden massen.

Im Stadium der Claudicatio inter-
mittens (Fontaine-Stadium I1) ist die
Behandlung von Risikofaktoren als
Prophylaxe einer weiteren Verschlech-
terung Therapiegrundlage. Im Gegen-
satz zu friheren Auffasungen ist vor
Beginn eines Bewegungstrainings oder
vor Verordnung vasoaktiver Substan-
zen zu prifen, ob eine Angioplastie mit
ihren verschiedenen Verfahren, eine
lokale Katheterlyse beziehungsweise
eine systemische Thrombolyse zur Be-
seitigung von GefaRstenosen und -ver-
schlissen in Frage kommen. Es steht
zur Zeit aulBer Frage, daf® durch eine
perkutane transluminale Angioplastie
eine Claudicatio intermittens mit &hn-
lich guten Langzeiterfolgen zu einer
Verbesserung der Claudicatio-inter-
mittens-Distance fuhren kann, wie das
mit Bypass-Operationen mdglich ist (6).
Dabei hat sich gezeigt, dal gute
Angioplastieergebnisse in der Regel bei
Beckenarterien- und Femoralarterien-
verschltssen zu erwarten sind. Sie
sind dagegen im Bereich der A. popli-
tea und der Unterschenkelarterien
eher schlecht und in der Regel von der
Lange der GefaRverschlisse und der
Qualitat der Behandlungszentren ab-
héngig. Hier hat sich der Indikations-
bereich entscheidend geéndert. Weiter
hat sich ergeben, dal3 eine Stent-Im-
plantation nur nach Katheterdilatation

bei lliacaverschlissen, primér geschei-
terter konventioneller PTA im Becken-
bereich und Aortenaneurysmen sinn-
voll ist. Stent-Implantationen im
femoro-poplitealen Bereich sind dage-
gen wenig hilfreich, weil hier die
Offenheitsrate bei Langzeitbeobach-
tungen der Offenheitsrate nach Dila-
tation ohne Stent-Implantation nicht
Uberlegen ist. Der Stellenwert einer
Katheterdilatation gegenuber operati-
ven und konservativen Therapie-
verfahren in den einzelnen Fontaine-
Stadien ist in den kommenden Jahren
noch zu bestimmen und muf3 sich an
den Langzeitergebnissen sowie an der
Komplikationsrate durch die Eingriffe
messen lassen. Der gegenwadrtig herr-
schende Optimismus, dalR die inter-
ventionelle Angioplastie alle Ubrigen
Behandlungsmdglichkeiten verdréngt,
ist zu relativieren. Das gilt auch fur die
Laserangioplastie, die bislang keine
entscheidenden Fortschritte gebracht
hat. Eine selektive Katheterlyse kommt
bei der Claudicatio intermittens dann
in Frage, wenn Angioplastieverfahren
nicht moglich sind, Unterschenkel-
arterienverschliisse nicht langer als
drei Monate, Femoral- und Becken-
arterienverschlisse nicht langer als
3-6 Monate und Aortenverschlisse
nicht langer als 9-12 Monate bestehen.
Die systemische Thrombolyse kann bei
Aorten- und Beckenarterienverschlis-
sen Uberlegt werden und ist bislang
durch die selektive Katheterlyse in die-
ser Indikation noch nicht verdréngt
worden.

Kommen eine Angioplastie oder
eine Thrombolyse bei einer Claudicatio
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intermittens nicht in Frage, dann ist
eine Bewegungstherapie Behandlungs-
prinzip fur Patienten mit einer Claudi-
catio intermittens. Fur das Gehtrai-
ning gilt, daf3 der therapeutische Nutzen
inzwischen zweifelsfrei belegt ist,
wenn Oberschenkel- und/oder Unter-
schenkelarterienverschlisse vorliegen,
keine kardio-respiratorische Insuffi-
zienz und keine konkomitierenden
Gelenkerkrankungen bestehen. Inzwi-
schen ist durch neuere Untersuchun-
gen bekannt (2), daf3 nach dem Ergeb-
nis einer Multizenterstudie ein Drittel
aller Patienten mit einer Claudicatio
intermittens ein Bewegungstraining
nicht durchfihren kénnen, ein weite-
res Drittel fur ein Bewegungstraining
geeignet wére, es aber nicht realisiert,
und nur ein Drittel aller Patienten in
ein Bewegungstraining eingeschlossen
werden kénnen. Jingste Untersuchun-
gen von Cachovan und Mitarbeitern (3)
haben darUber gezeigt, daf3 selbst un-
ter stationdren Bedingungen mit mehr-
stindigen taglichen Bewegungsubun-
gen nur 45 Prozent aller Patienten
innerhalb von drei Wochen eine Geh-
streckensteigerung von mehr als 65
Prozent aufweisen. Das macht deutlich,
daf3 das Bewegungstraining eine niitz-
liche konservative Behandlungsme-
thode im Fontaine-Stadium 11 ist, aber
entgegen bisheriger Auffassungen kei-
neswegs als alleinige Basistherapie
angesehen werden kann und die Re-
sponderrate deutlich niedriger liegt als
bisher angenommen wurde.

Auch vasoaktive Substanzen sind
keine Basistherapie einer peripher-
arteriellen Durchblutungsstérung, wie

das lange Zeit geglaubt wurde, und
machen nur Sinn, wenn sie gezielt und
kritisch eingesetzt werden. Das bedeu-
tet, dal grundsétzlich nur solche
Substanzen als wirksam angesehen
werden konnen, deren therapeutischer
Erfolg in relevanten Doppelblind-
studien gegen Placebo gesichert ist.
Dabei ist der Wirksamkeitsnachweis
fur jede Applikationsform und -dosie-
rung, die in Anspruch genommen
wird, einzeln zu erbringen. Trans-
formationen aus Ergebnissen von
parenteralen Applikationen auf orale
sind nicht erlaubt. Vasoaktive Sub-
stanzen sind im Fontaine-Stadium |1
dann sinnvoll einzusetzen, wenn eine
Claudicatio intermittens als Folge
einer peripher-arteriellen Verschluf3-
krankheit gesichert ist, ein Geh-
training nicht durchgefuhrt wird oder
durchgefuihrt werden kann, andere
Therapieprinzipien nicht in Frage
kommen, Femoral- und Unterschen-
kelarterienverschltisse bestehen, die
systolischen Kndéchelarteriendrucke
an der A. dorsalis pedis und A. tibialis
posterior Uber 60 mm Hg liegen, we-
der ein Beckenarterienverschluf® noch
eine Myokardinsuffizienz nachgewie-
sen werden und die schmerzfreie bezie-
hungsweise absolute Gehstrecke so
eingeschrénkt ist, daf3 sie die Lebens-
qualitat der Patienten erheblich redu-
ziert. Das ist in der Regel dann der Fall,
wenn die schmerzfreie Gehstrecke
unter 200-300 m liegt. Die therapeuti-
sche Wirksamkeit ist gegenwartig nur
fur Pentoxifyllin und Naftidrofuryl aus-
reichend gesichert. Fir alle anderen
bekannten vasoaktiven Substanzen



auler Pentoxifyllin und Naftidrofuryl
liegen ausreichende therapeutische
Wirksamkeitsbelege bisher nicht vor.

Die Thrombozytenaggregationshem-
mung mit Acetylsalicylsdure bezie-
hungsweise Ticlopedin ist im Fontaine-
Stadium Il fur die Langzeitprophylaxe
der peripher-arteriellen Verschluf3-
krankheit zur Progressionshemmung
wahrscheinlich sinnvoll, aber in ihrer
Wirksamkeit noch nicht ausreichend
belegt. Das gilt auch fur die Reduktion
der sekundaren Thromboserate nach
Bypass-Operationen oder die Verschlul3-
rate nach Angioplastie und Thrombo-
lyseverfahren. Die Arbeitsgruppe um
Creutzig (4) konnte inzwischen zei-
gen, dald bei gleicher Reduktion der
Restenoserate nach Angioplastie eine
Dosierung von téglich 50 mg ASS ge-
genliber 900 mg ASS bei gleichem
Effekt zu signifikant geringeren gastro-
intestinalen Nebenwirkungen fihrt.
Eine Antikoagulation, von der bekannt
ist, daf3 die Rate appositioneller Throm-
bosen, nicht aber die Zahl arterieller
GefaRRstenosen, signifikant vermindert
werden kann, bietet gegenwartig
immer noch das Problem gravierender
Nebenwirkungen als Vorbehalt gegen
den Einsatz. Es unterliegt aber keinem
Zweifel, dafd sie bei kritischer Indi-
kationsstellung, besonders bei Kombi-
nation mit vendsen Thrombosen,
einen Stellenwert hat.

Rekonstruktive GeféRoperationen
sind im Stadium Fontaine Il dann ein-
zusetzen, wenn Aorten- und Becken-
arterienverschlisse vorliegen, die anders
nicht rekanalisiert werden konnen,
sogenannte Mehretagenverschlisse

bestehen, die konservativ keine Bes-
serungstendenz aufweisen, das Bewe-
gungsfeld des Patienten und damit
seine Lebensqualitat erheblich einge-
schrankt sind oder Aortenaneurysmen
mit rezidivierenden peripheren Embo-
lien nachgewiesen werden. Der isolier-
te Femoralarterienverschluf® ist bei
Bericksichtigung der anderen Be-
handlungsmdglichkeiten nur in Aus-
nahmeféallen eine Operationsindika-
tion. Die therapeutische Wirksamkeit
einer Hamodilution ist fur das
Fontaine-Stadium 11 bisher noch nicht
in Placebo-kontrollierten Doppelblind-
studien gesichert worden, auch wenn
auler Zweifel steht, daf3 eine Hamo-
dilutionsbehandlung die FlieRR3fahig-
keit des Blutes verbessern kann. Kei-
nen Stellenwert mehr hat eine Defi-
brinierung mit Ancrod, die zu vendsen
und arteriellen VerschluBkomplika-
tionen fuhren kann.

In den letzten Jahren ist bei Ruhe-
schmerzen und Nekrosen (Fontaine-
Stadium HI/1V, kritische Extremitaten-
ischdmie) durch die Einfuhrung von
Prostanoiden (Prostaglandin-E1) eine
effektive Ausweitung konservativer
Therapiemdglichkeiten in diesem Sta-
dium erreicht worden. Primadr ist bei
Ruheschmerzen und Nekrosen in
Abhéngigkeit von ortlichen Mdglich-
keiten, von d&rztlichen Erfahrungen,
der Lange des GefaRverschlusses, der
Verschluf3dauer, der hdmodynamischen
Ausgangssituation, der GefalBmorpho-
logie (aneurysmatisch/stenosierende
Arteriosklerose), allgemeinen sowie
verfahrenstypischen Risiken und der
Qualitat einer interdisziplindren Zu-
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sammenarbeit individuell zu entschei-
den, ob primér gefalchirurgische
Maflinahmen, eine Katheterdilatation
mit ihren verschiedenen Variationen
oder eine selektive beziehungsweise
systemische Thrombolyse in Frage
kommen. Die Rekanalisation stellt
zweifellos das wirksamste Therapie-
prinzip in dieser Situation dar, um eine
Amputation zu vermeiden, ist aber
auch mit einer Letalitat sowohl fur die
operative wie fur die angioplastische
Intervention belastet. Prostaglandin-
E1 kann dann, wenn eine Amputation
droht, eine gefédRchirurgische Thera-
pie, eine Lyse oder Dilatation nicht
maoglich sind, vom Patienten nicht
gewlnscht werden oder zu risikoreich
erscheinen, sowohl intravenos als auch
intraarteriell zu einem Verlust von
Ruheschmerzen und zu einer Abhei-
lung von Nekrosen fiihren, wie sich in
zahlreichen kontrollierten und offenen
Studien (3) gezeigt hat. Dabei wurde
weiter deutlich, dal® unter Prostaglan-
din-E1 auch sechs und zwolf Monate
nach Abschluf der intravendsen Be-
handlungsphase die Zahl notwendiger
Amputationen signifikant niedriger
war als in der Placebogruppe.

Es bleibt zu erwarten, daf3 in den
néchsten Jahren eine verbesserte Dif-
ferentialtherapie durch prospektive
interdisziplindre Langzeitstudien zu-
stande kommt und damit noch einmal
eine sinnvolle Verschiebung der ge-
genwdrtigen Behandlungsrichtlinien
mit Minimierung von Komplikations-
raten eintreten wird. Bereits jetzt muf
aber das neue Konstrukt der Differen-
tialtherapie in Fortbildungsveranstal-

tungen weitergegeben werden, um dif-
ferentialtherapeutische Fehlentschei-
dungen zu vermeiden.

Zusammenfassung

Das differentialtherapeutische Spek-
trum bei der Behandlung peripherer
arterieller VerschluZkrankheiten ist
durch eine Ausweitung angioplasti-
scher interventioneller Behandlungs-
verfahren und durch eine Prézisierung
des Stellenwertes der Bewegungs-
therapie sowie vasoaktiver Substanzen
konkretisiert worden. FUr asymptoma-
tische GefdRstenosen und -verschlisse
(Fontaine-Stadium [) gilt gegenwartig
lediglich die Therapie von Risikofak-
toren einer Arteriosklerose als gesi-
chertes Behandlungsprinzip. Hier sind
operative MaRBnahmen, Katheter-
dilatationen, vasoaktive Substanzen
und eine Langzeitthrombozytenaggre-
gationshemmung gegenwartig nicht
indiziert. Bei einer Claudicatio inter-
mittens (Fontaine-Stadium II) ist vor
jeder konservativen Therapie die Frage
zu prifen, ob eine Angioplastie oder
eine selektive/systemische Thrombo-
lyse die Gehstrecke rasch und anhal-
tend verbessern kann. Stent-Implanta-
tionen nach Gefal3dilatationen sind
bisher nur fur den Beckenbereich
geeignet. Kommen diese Verfahren
nicht in Frage, dann steht ein Bewe-
gungstraining an, das aber nur bedingt
realisierbar ist. Vasoaktive Substanzen
sind in der Behandlung peripher-arte-
rieller Verschluf3erkrankungen wirk-
sam, wenn sie Kritisch eingesetzt wer-
den. Eine Operation kommt bei der
Claudicatio intermittens in der Regel



nur bei Beckenarterienverschliissen
mit erheblicher Gehstreckeneinschrén-
kung in Frage. Bei Ruheschmerzen
und Nekrosen sind primér eine opera-
tive Intervention, Angioplastie oder
Thrombolyse indiziert. Kommen diese
Verfahren nicht in Frage, kommt eine
Behandlung mit Prostaglandin-E1, bei
der Thrombangiitis obliterans auch
mit Prostacyclin, in Frage.
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DISKUSSION

Dr. Harjung: Wir niedergelassenen
Arzte sind im letzten Jahr nahezu
Uberschittet worden mit Publikatio-
nen, die alle letztlich verschiedene
Dosierungsschemata, insbesondere
auch zur Aquivalenzdosierung der ver-
schiedenen Protonenpumpenhemmer,
beinhalten. Herr Prof. Gugler hat ein
klares Schema aufgezeigt, nach dem
wir uns richten kdnnen. Eine An-
merkung hatte ich allerdings noch zu
den Risikogruppen und zur damit ver-
bundenen Notwendigkeit einer strik-
ten Compliance zu machen: Man
erlebt es oft im niedergelassenen Be-
reich, daR man einen Patienten zur
Endoskopie tberweist, und dabei wird
dann der Helicobacter mit entspre-
chendem Ulkus oder eventuell einer B-
Gastritis festgestellt sowie gleich eine
Therapieempfehlung gegeben. Es ist
meines Erachtens strikt notwendig,
dal3 der Patient sich vom Hausarzt
ausfuhrlich beraten 143t, damit das
Therapieschema der Eradikation auch
eingehalten wird. Die Patienten sind
nach der Endoskopie — ob mit oder
ohne Sedierung durchgefuhrt, das ist
hierbei relativ gleichgultig — héufig
noch so eingeschrankt, daf® sie die
Aufklarung, die ihr Gastroenterologe
sicher gut gemacht hat, geistig gar
nicht richtig wahrnehmen kénnen.

Prof. Dr. Gugler: Das ist meines Er-
achtens sehr gut beobachtet. Das sind
Dinge, die wir naturlich selbst gar
nicht direkt miterleben, aber ich denke
auch, daf3 der Patient nach der Endo-
skopie oft nicht genau bzw. nicht in
jedem Detail verstehen wird, was man
ihm mitteilt, so da® es Aufgabe des
Hausarztes sein muf3, dies in einem
Gespréch noch einmal ruhig und pré-
zise zu erlautern.

Prof. Dr. Gaertner, TUbingen: Es ist
auffallig, da® wir —wie Herr Dr. Harjung
gerade schon zu Recht feststellte — mit
Therapievorschldgen  Uberschittet
werden, die eigentlich alle Omeprazol
empfehlen. Es gibt aber in der Lite-
ratur tatsachlich vereinzelte Hinweise
— etwa aus den USA - darauf, daf? Era-
dikationen sehr wohl in einer Kombi-
nationstherapie auch mit H,-Antagoni-
sten mdglich sind. Sie haben eingangs
gezeigt, daf die H,-Antagonisten eine
nicht so vollstdndige und rasante Be-
freiung vom Ulkus bewirken. Aber dies
wird man wohl durch die Mehrfach-
kombinationstherapie kompensieren
konnen. Im Hinblick auf unseren
groRen Kostendruck kénnten wir
damit sehr viel Geld sparen. Wie ste-
hen Sie dazu?

Prof. Dr. Muller-Oerlinghausen:
Eradikationen kdnnen auch mit H,-
Blockern betrieben werden; ich denke
aber, dal3 die Protonenpumpenhem-
mer einfach sicherer sind. Der von
Ihnen aufgezeigte Weg ist durchaus
maoglich, nur mochte ich vor der
Annahme warnen, mit H,-Blockern



seien besondere Einsparungen mdg-
lich, denn mit der einfachen Dosie-
rung ist es bei ihnen nicht getan, Sie
mussen auch bei den H,-Blockern
nattrlich hoher dosieren, und so sind
sie letztlich nicht wesentlich billiger,
aufRer wenn Sie Cimetidin verwenden,
und das wiirde ich gerade nicht emp-
fehlen.

Dr. Niebling: Herr Gugler, wenn die
Eradikationstherapie durchgefuhrt
werden soll, so muf3 sie natirlich
effektiv sein, das haben Sie uns sehr
gut gezeigt. Diesbeziglich sind wir
Hausarzte naturlich auf lhre Unter-
suchungen angewiesen. Dal3 es hierbei
eine Redundanz der Untersuchungen
gibt, darauf hat soeben Herr Dr.
Harjung hingewiesen; sie soll gut ver-
traglich sein, was natdrlich fur unsere
Patienten wichtig ist. Die Compliance
ist ganz entscheidend, und sie muf3,
wie Sie gerade schon sagten, kosten-
gunstig sein, so dal? auch hierzu unab-
héngige Berechnungen durchgefihrt
werden sollten. Zumindest im letzten
Jahr hatte ich den Eindruck, daf3 die
Diskussion um die Eradikationsthera-
pie oft auf sehr emotionaler Basis ge-
fuhrt wird. Ein Teil der damit erzeug-
ten Verunsicherung liegt bei uns Nie-
dergelassenen gewif3 in dieser Irratio-
nalitét der Diskussion von gesicherten
Ergebnissen.

Prof. Dr. Gugler: Gut, wenn Sie die
»Helicobacterologen“ unter sich erle-
ben, dann ist das schon eine recht spe-
zialisierte Gruppe von Medizinern, in
der mitunter recht kontroverse Auf-

fassungen vertreten werden. Dabei
durfte jedoch das, was ich vorgetragen
habe, ein einigermalen vernunftiger
gemeinsamer Nenner sein, der die ver-
schiedenen Forschungsergebnisse be-
ricksichtigt. Sicherlich werden diese
Erkenntisse irgendwann noch einmal
leicht veréndert werden mussen, doch
fur den Augenblick stellt dies schon
ein vernuinftiges Rezept dar.

Prof. Dr. Miller-Oerlinghausen: Ich
mdchte damit gern zur Diskussion des
Vortrags von Herrn Prof. Hotz Uberlei-
ten, in dem dankenswerterweise einmal
ein paar klare Eckwerte auf diesem
schwierigen Gebiet angegeben wurden.
Gibt es hierzu Fragen?

Prof. Dr. Gaertner, Tubingen: Die
Medien Uberziehen uns permanent mit
neuen ,Pilz-Mythen®, und die Labor-
arzte, die selbstverstandlich auch von
dieser Arbeit leben, finden sténdig
neue Pilze. Wie stehen Sie zu dieser
Entwicklung, Herr Prof. Hotz?

Prof. Dr. Hotz: Mit diesem Thema
hat sich die Schul-Gastroenterologie
bereits intensiv auseinandergesetzt,
doch werden wir gerade in letzter Zeit
pausenlos gefragt, was denn angesichts
der rapide zunehmenden Zahl bekann-
ter Pilzarten zu tun sei. Hierzu moch-
te ich auf einen sehr informativen
Ubersichtsbeitrag eines Heidelberger
Kollegen verweisen, der kdrzlich im
Deutschen Artzeblatt publiziert wurde.
Dort werden Ihre Frage und meine fol-
gende Antwort mit den erforderlichen
Detailangaben belegt und weiter erlgu-
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tert. Es gibt keine begrindbare Ur-
sache dafur, daf3 die wenigen Pilze, die
wir in jeder Stuhlkultur finden, die
Dickdarmbeschwerden hervorrufen.
Wir werden sie immer als Begleitbe-
fund in einem hohen Prozentsatz fin-
den. Ein gesunder Dickdarm bzw. die
in ihm vorhandenen Pilze sind gar
nicht in der Lage, eine organische oder
auch funktionelle Induktionsstérung
im Dickdarm zu verursachen. Das ist,
wie Sie wissen, Uberhaupt nicht bzw.
ausschlie3lich im  Plattenepithel
(Oesophagus) denkbar. Nur bei immun-
inkompetenten Patienten, das wissen
wir natdrlich, gibt es aber dann eine
heftige Candida-Mykose bzw. Kolitis.
Die von lhnen angesprochene ,Pilz-
Mythologie® ist insofern nur als grofRer
Humbug zu werten, der sowohl dem
Diagnostiker als auch dem Therapie-
bereich sehr viel Geld einbringt.

Dr. Diel, Hannover: Im Augenblick
wird ja die berlchtigte Amalgam-
Problematik, mit der unter Umstéanden
auch der Praxisumsatz erheblich ge-
steigert werden kann, wieder hochge-
spielt. Hoffentlich kdnnen Sie etwas
dazu sagen, dal? Amalgam nicht auch
noch fur Dickdarmerkrankungen ver-
antwortlich zu machen ist!

Prof. Dr. Hotz: Richtig, es gibt
Uberhaupt keine Belege dafiir, dal
Amalgam, das eventuell in Spuren in
den Dickdarm kommt, dort funktio-
nelle Stérungen auslost. In diesem
Sinne gibt es keine Hinweise auf eine
direkte Korrelation zwischen Amalgam-
plombentradgern und Patienten mit

funktionell gestértem Dickdarm.
Gleichwohl muf3 ich einschrankend
hinzufigen, dal3 hierzu bis jetzt auch
nur wenige experimentelle Daten vor-
liegen.

Dr. Schulte, Kronberg: Erstens
mochte ich fragen, ob hier vielleicht
die alte Lehre von Bergmann et al. zur
hypotonen und hypertonen Dyskinesie
der Gallenwege eine Rolle spielt?
Zweitens mochte ich lediglich darauf
hinweisen, da im letzten Heft des
Berliner Arzneimittelbriefes ein sehr
guter Beitrag Uber die Hefemykosen
des Darms, d.h. genau Uber das hier
angesprochene Problem, publiziert
worden ist.

Prof. Dr. Hotz: Ja, die Gallengang-
dyskinesie ist ein schwieriges Gebiet,
obwohl ich glaube, daf sie friher eine
Zeitlang als zu gefahrlich angesehen
wurde. Gleichwohl kann man auch
heute noch nicht behaupten, dal3 es
grundsétzlich nicht doch die Mdglich-
keit gibt, dal3 Gallengangdyskinesien
im Ductus hepato-choledochus durch
Motilitatstérungen ausgeldst werden.
Denkbar ist dies durchaus, schlie3lich
gibt es einige Untersucher, die hier
Papillenmanometrien bzw. Ductus-
hepaticus-Manometrien (DHC) durch-
geflhrt und dabei tatséchlich Stormu-
ster gefunden haben. Ob diese Stérun-
gen allerdings wirklich die im Augen-
blick der Diagnose bei den betreffen-
den Patienten gegebenen Verursacher
der aktuellen Beschwerden waren, ist
eine andere Frage. Ich kann mir nur
vorstellen, dal3 eine Dyskinesie sich



dadurch auszeichnet, dafl3 der Patient
akute Koliken von 10-20 Minuten
Dauer hat, die dann verschwinden. Ex
iuvantibus kénnte man hier vielleicht
sogar wie bei der Angina pectoris ein
Nitroprdparat in Spray-Form geben.
Und wenn die Beschwerden dann
innerhalb von 1-2 Minuten weggehen,
waére das die Bestatigung. Wir kennen
diese probatorische Behandlungs-
moglichkeit bei Koliken, die durch
Gallensteine im Gallengang verursacht
sind. Einen davon betroffenen Patien-
ten zu papillotomieren, das wéare ndm-
lich der néchste Schritt, das hat sich
noch keiner getraut.

Sie sehen, ich drucke mich sehr
vorsichtig aus, denn ich mdchte es
nicht vollig ausschlie3en, doch halte
ich die Gallengangdyskinesie nach
unserem derzeitigen Wissensstand
nicht fur vordergrundig auslésend fur
funktionelle Stérungen. Deshalb wird
aber im internationalen Schrifttum
lieber von einer funktionellen Dys-
pepsie als von einem Reizmagen ge-
sprochen, denn man nimmt an, daR
nicht nur der Magen, sondern viel-
leicht auch die umliegenden Organe
inklusive der Gallenwege die Be-
schwerden ausldsen kénnen.

Prof. Dr. Gugler: Das Konzept mit
der sparsamen Diagnostik kann ich
idealiter nur unterstitzen, doch in der
Praxis ist es hédufig leider so, daR ein
Patient, der wenig untersucht wird,
gleich zum néchsten Kollegen geht;
und wenn er mit diesem wiederum
unzufrieden ist, dann geht er zum drit-
ten und manchmal sogar zum vierten

Kollegen. Und wenn er dann beim vier-
ten war, kommt er endlich zwei Wochen
ins Krankenhaus, um dort noch ein-
mal — jetzt aber komplett — untersucht
zu werden.

Also, ich wif3te gern, was eine spar-
same Diagnostik ist, wie weit sie gehen
soll und ob es nicht doch empfehlens-
wert ist, gleich bei der Erstunter-
suchung eine komplette Diagnostik
einschlieBlich einer Dunndarmkon-
trast-Darstellung durchzufihren.

Prof. Dr. Hotz: Wenn ein jungerer
Patient Durchfall hat, muR3 ich einen
Morbus Crohn ausschlief3en und fiihre
eine radiologische Untersuchung des
Dunndarms durch. Ansonsten gilt das,
was ich in meinem Referat ausgefiihrt
habe: Ich bin der Meinung, daf3 einem
Patienten, wenn er mehr als vier
Wochen Beschwerden hat, von seinem
Hausarzt in Zusammenarbeit mit
Gastroenterologen oder Radiologen
eine Diagnose gestellt wird. Dabei habe
ich — die typische Anamnese leitet uns
— das kleine Labor und die morpholo-
gischen Untersuchungen an Magen
und Dickdarm im Blick. Wenn der
Patient jedoch z.B. nur AufstoRen und
keine StuhlunregelméRigkeiten hat,
dann meine ich, kann man auf eine
Kolondiagnostik verzichten. Im umge-
kehrten Fall ist es allerdings meist so,
dafd beim Patienten mit funktionellen
Dickdarmbeschwerden meist der
Magen mituntersucht wird. Diese
Vorgehensweise versetzt uns in die
Maglichkeit — und hier kann ich die
Ausfuhrungen von Herrn Prof. Gugler
nur unterstreichen —, den Patienten zu
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fuhren, bei ihm eine klare Diagnose zu
stellen und damit zu verhindern, daf3
er vom einen zum anderen Arzt wan-
dert.

Dr. Niebling: Herr Prof. Hotz, das,
was Sie Uber die Obstipation gesagt
haben, mul3 ich erst einmal verarbei-
ten. Wir haben naturlich bei dieser
positiven Diagnose oft auch negative
Erfahrungen mit unseren Patienten
gemacht. Ein weiteres Problem stellt
gewil3 auch die Tatsache dar, daf3 die
betroffenen Patienten ja rezidivierende
chronische Beschwerden haben, die
uns dazu veranlassen, eine Dauer-
therapie durchzufiihren. Und da sehe
ich ein zweites Problem im Bereich der
hausdrztlichen Praxis: Ich bin dazu
Ubergegangen, sehr stringent — gewis-
sermalf3en bedarfsgesteuert — zu thera-
pieren und den Patienten mdglichst
immer zu einem Therapieausla3ver-
such zu ermuntern, wenn die Be-
schwerden nachlassen. Kdnnen Sie
dem zustimmen?

Prof. Dr. Hotz: Absolut, ja. In der
schriftlichen Fassung meines Referats
habe ich wdrtlich geschrieben: ,Die
Therapie ist maximal drei bis vier
Wochen, es gibt keine Langzeitthera-
pie.” Anders ist dies natlrlich bei der
Stuhlkonditionierung mit Quellmit-
teln und vergleichbaren Maoglich-
keiten; dies sind meist Dauertherapien,
bei denen sich die Kostenfrage stellt.
Beim Colon irritabile sind solche
Therapieformen verschreibungsféahig,
bei der einfachen Obstipation nicht.
Ich kenne viele Patienten, die bezahlen

das selbst, weil sie gemerkt haben, daR
ihnen die Dauertherapie gut tut.
Natirlich gibt es auch Patienten,
denen man Quellmittel gibt und die
davon berichten, daRR es Uberhaupt
nicht geholfen habe. Oder wieder
andere sind der Meinung, dalR sie es
jetzt gar nicht mehr brauchten.

Prof. Dr. Muller-Oerlinghausen:
Herr Hotz, herzlichen Dank, ich glau-
be Sie haben uns weitergeholfen. Ich
rufe damit zur Diskussion des Referats
von Herrn Prof. Wuppermann Uber die
Mdglichkeiten der Therapie vendser
Durchblutungsstérungen auf.

Dr. Niebling: Als niedergelassener
Arzt habe ich eine sehr ambivalente
Haltung zur Therapie vendser Durch-
blutungsstérungen mit Venenthera-
peutika. Deshalb habe ich, offen ge-
standen, im letzten Jahr fast gar keine
Venentherapeutika verordnet. Schliel3-
lich gibt es gentigend Probleme in der
Praxis, etwa — hinsichtlich der Kom-
pression — bei dem Patienten mit vari-
kdsem Symptomenkomplex und gleich-
zeitiger peripher-arterieller Verschluf3-
erkrankung.

Was ich aber gerne wissen wirde,
bezieht sich auf die Diagnose der Pré-
varikosis, bei der Sie auf die erweiter-
ten epifaszialen Venen abheben. Wie
weit mussen diese Venen sein, gibt es
darUber, beispielsweise auf der Grund-
lage von Untersuchungen an Patien-
tenkollektiven Aussagen Uber Norm-
gréfRen und -weiten?



Prof. Dr. Wuppermann: Die Angabe
von Normweiten und Normgrof3en ist
insofern schwierig, als die Lumina von
Venen im MeRbereich sehr unter-
schiedlich sind. Es gibt einerseits sehr
weite, tiefe Venen, ohne daf3 es einen
Reflux gibt, und andererseits auch
relativ enge. Es ist die Relation zwi-
schen der Miindungsbreite der Saphena
magna und der Femoralis, die hier
relevant ist. Wenn sie mehrals1: 1 be-
trdgt und dabei, auch mit dem ge-
wohnlichen CW-Doppler, kein Reflux
nachweisbar ist, dann handelt es sich
um eine Prévarikose.

Dr. von Forstner, Eckernférde: Ihr
letztes Dia wéhrend des Vortrags, Herr
Prof. Wuppermann, zeigte den Kosten-
vergeich, zu dem ich als niedergelasse-
ner Chirurg, der sich Gberwiegend mit
Venen beschéftigt, nur kommentie-
rend beisteuern kann, dal® selbst der
neue EBM diese traumhaften Ziffern
nicht hergibt. Und auch wenn Herr
Seehofer nicht einsieht, daf es so viele
Varizen gibt, es gibt sie tatsdchlich,
und sie lassen sich ambulant sicher
kostengunstiger operieren als sta-
tionar.

Prof. Dr. Wuppermann: Darf ich
dazu gleich ein MiRverstdndnis aus-
rdumen? Dargestellt sind 6 Tage mitt-
lere Krankenhauskosten zuziglich
einem Strumpf fUr ein halbes Jahr. So
sind die erwéhnten 2.800 DM zustande
gekommen, nicht aber Uber eine
Gebihrenordnung.

Prof. Dr. Miuller-Oerlinghausen:
Handelt es sich bei den von lhnen,
Herr Prof. Wuppermann, genannten
5 Prozent Abschwellung schon um
eine kosmetische Auswirkung, oder ist
dies wesentlich ein Effekt auf das sub-
jektive Befinden?

Prof. Dr. Wuppermann: Ich habe
die Argumentation nicht aus der Per-
spektive der subjektiven Beschwerden
aufgebaut, da samtliche Venenthera-
peutika positive Effekte bei subjektiven
Beschwerden haben und weil wir alle
wissen, daf3 das keine harte Grof3e ist,
um den Wert eines Medikamentes zu
objektivieren. Es ist so, da3 diese Me-
dikamente, die ich genannt habe, die
Schwellung objektiv mef3bar vermin-
dern. Und diese Abnahme der Schwel-
lung geht in der Regel mit einer Min-
derung der Beschwerden einher.

Prof. Dr. Miuller-Oerlinghausen:
Aber ist das etwas, das man sieht?
Handelt es sich um etwas, das sich aus
kosmetischer Sicht fur die von lhnen
angefiihrte Sekretérin schon von der
Optik her als Nutzen darstellt, oder
Uberwiegt als positiver Effekt die
Tatsache, daf3 sie weniger Spannung
bzw. eine geringere Schwere in den
Beinen verspurt?

Prof. Dr. Wuppermann: Die Patien-
ten orientieren sich vor allem an ihren
Beschwerden. Odeme, hiufig auch
ausgepragte Odeme, werden von den
Patienten Uberhaupt nicht festgestellt.
Die betroffenen Patienten kommen in
die Praxis und behaupten, sie hétten
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keine Beinschwellung, und wenn dann
Druck auf das Schienbein ausgelibt
wird, wird oft eine betréchtliche
Schwellung erkennbar. Angaben von
Patienten Uber existierende bzw. nicht
existierende Schwellungen sind sehr
unzuverlassig.

Es kann sich also nicht um eine
kosmetische Wirkung handeln, die
immer sehr subjektiv ist. Das Problem
ist, daf3 die Venentherapeutika in dem
Ruf stehen, tberhaupt nicht zu wir-
ken. Das stimmt nicht. Es gibt sehr
wohl eine kleine Indikationsgruppe,
wo sie in der Praxis tberaus hilfreich
sind.

Dr. Diel, Hannover: Sehen Sie noch
Indikationen fir die externe, zeitlich
begrenzte Anwendung von Salben, die
Heparinoide oder Hirudoide enthalten,
oder auch fir den Einsatz von leben-
den Blutegeln?

Prof. Dr. Wuppermann: Eigentlich
nicht, aber das wird den tatséchlichen
Verbrauch meines Erachtens uber-
haupt nicht beeinflussen. Man muf3
vielmehr betonen: Chronische Venen-
erkrankungen neigen in extremem
Maf3e an dem Bein, an dem die Varizen
bestehen, zu sekundérer Allergisie-
rung. Diese Allergien werden bei
50-70 Prozent beobachtet, und sie
sind sekundar, haufig iatrogen oder
durch ,Nachbarschaftshilfe' bedingt.
Sie stellen eine ernste Verschlim-
merung des Krankheitsbildes dar. Ich
wilrde deshalb bei Patienten mit
Venenerkrankung am Bein Externa
verbieten, es sei denn, sie sind von

einem Fachdermatologen flr begrenz-
te Zeit verordnet. Alles andere bringt
mit einer Uber 50prozentigen Wahr-
scheinlichkeit eine Verschlimmerung
des Krankheitsbildes. Das mufd den
Patienten, die in der Regel sehr dank-
bar reagieren, erklart werden.

Frau Weidenhaus, Messel: Ist bei
der Indikation zur Kompressions-
therapie eine Oberschenkelkompres-
sion sinnvoll wirksam?

Prof. Dr. Wuppermann: Ja, aber
hierbei sind zwei Probleme zu beach-
ten: Einerseits, wenn ausgepragte
Varizen bestehen, ist eine Ober-
schenkelkompression durchaus wirk-
sam. Andererseits sind Strimpfe gele-
gentlich schwer zu befestigen.
Patienten, die es vorziehen, einen
Oberschenkelkompressions-Strumpf
zu tragen, bekommen von mir dann
auch einen solchen Strumpf, einfach
weil er besser halt und nicht so leicht
rutscht. Es ist so, dal3 hdufig Ober-
schenkelstrimpfe verordnet werden,
obwohl Uberhaupt keine wesentlichen
Verédnderungen an den Venen des
Oberschenkels vorliegen. Dort sind sie
Uberfllssig. Der Haupteffekt der Kom-
pressionstherapie ist die Optimierung
der sogenannten Wadenmuskelpumpe,
so dal in den allermeisten Fallen
Unterschenkelkompressions-Strimpfe
ausreichen.

Prof. Dr. Miuller-Oerlinghausen:
Herzlichen Dank, Herr  Prof.
Wuppermann, fur diese informativen
Ausfihrungen. Ich méchte damit zur



Diskussion des Referats von Herrn
Prof. Heidrich aufrufen.

Dr. Niebling: Herr Prof. Heidrich,
Sie haben zu Beginn lhres Vortrags
den desolaten Bildungszustand bei den
niedergelassenen Arzten beziiglich der
Behandlung von Verschlu3- bzw.
Gefallerkrankungen kritisiert. Ich
denke, daR wir auch zur Ubermittlung
solcher Kritik und daraus abgeleiteter
konstruktiver Botschaften hierher-
gekommen sind. Es geht darum, Bot-
schaften zu vermitteln, die in die the-
rapeutische Praxis umsetzbar sind,
und davon habe ich heute gewil3 auch
schon einige vernommen. Gleichwohl
wi3te ich gern, ob die von Ihnen
geschilderte ,Angioplastiewut’ regional
tatsdchlich auf Norddeutschland be-
schréankt ist oder ob fur Suddeutsch-
land nur noch keine Untersuchungen
vorliegen?

Prof. Dr. Heidrich: Dies ist gewil3
eine sehr wichtige Problematik, weil
wir — ich glaube in der Angiologie noch
mehr als in jedem anderen Fach —
momentan vor folgender Problematik
stehen: Es gibt keine flachendecken-
den qualifizierten angiologischen Ver-
sorgungen, das ist der entscheidende
Punkt. Sie erleben sehr haufig, daf? das
Engagement eines Kollegen entweder
nur die GefédRchirurgie oder nur die
interventionelle Radiologie betrifft
oder daf® er, mit nihilistischen Ten-
denzen gegen beides, die konservative
Therapie gewissermal3en ,zu Tode rei-
tet. Es sind nicht Gberall alle drei
Fakultaten gleichzeitig vertreten.

Augenblicklich gibt es bei der Ka-
theterdilatation in der Tat eine Fokus-
sierung auf stadtische Bereiche, und
zwar deswegen, weil solche Kathe-
terdilatationen auch ambulant durch-
gefuhrt werden, und man nun mdochte,
daR solche Verfahren nach Mdglichkeit
in kleinen Privatkliniken angewendet
werden. Das wére nicht schlecht, wenn
man sich dabei wenigstens auch ein-
mal der h&modynamischen Situation
und nicht nur des Rontgenbildes
bewulRt wére. ldeal ware es freilich,
interdisziplindr zu arbeiten. Die darge-
stellte ,Angioplastiewut’ ist in der Tat
hauptséchlich in Norddeutschland mit
einem gewissen Schwerpunkt in Berlin
festzustellen, und es sieht leider so
aus, als wirden die neuen Bundes-
lander ebenfalls diese Richtung ein-
schlagen.

Ich kann es nicht verstehen, warum
man operiert und warum man — verge-
genwaértigen Sie sich bitte noch einmal
die eindeutigen Aussagen der von mir
gezeigten Bilder — dilatiert, ohne daf3
man gleichzeitig fragt, ob das Uber-
haupt notwendig ist. Wenn Sie an die
erschitternden Zahlen der Begleit-
erkrankungen denken, dann muf ich
Ihnen sagen, dald wir heute ungeféhr
10 Prozent der Patienten mit arteriell
gesicherter VerschluRkrankheit priméar
orthopéadisch therapieren und Uber-
haupt nicht mehr angiologisch oder
primér neurologisch therapieren und
Uberhaupt nicht mehr angiologisch.
Und nur auf diese Weise werden wir
erfolgreich sein.
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Priv.-Doz. Dr. Damm, Hamburg:
Sie haben das Bild einer Sekretérin
gezeigt, die Sie erfolgreich mit Pent-
oxifyllin behandelt haben. Hatte es bei
ihr nicht auch die Alternative gegeben,
mit PGE; zu behandeln, oder habe ich
Sie falsch verstanden, daf3 Sie dies
zwar als die wirksamere, doch mogli-
cherweise risikoreichere Alternative
ansehen?

Prof. Dr. Heidrich: Nein, risikorei-
cher nicht, aber wohl als die teurere.
Das Problem ist dieses: Zugelassen
sind Pentoxifyllin und Naftidrofuryl
nur fur die Claudicatio intermittens,
und in diesen Bereich gehort das ange-
zeigte Fallbeispiel mit hinein. Fir die
Nekrose und den Ruheschmerz ist
durch das Bundesgesundheitsamt nur
Prostaglandin E; zugelassen.

Dr. Steinborn, Bayreuth: Vor eini-
ger Zeit wurden die Medikamente noch
in die drei Gruppen A, B und C einge-
teilt, und da waren die durchblutungs-
fordernden Substanzen Pentoxifyllin,
Naftidrofuryl und Buflomedil in der
Gruppe B. Ist dies richtig, und wurde
nicht erst kdrzlich eine Studie Uber
umstrittene Medikamente publiziert,
in der das Naftidrofuryl auch aufge-
fuhrt war?

Prof. Dr. Heidrich: Bei lhrer zwei-
ten Frage beziehen Sie sich gewil3 auf
eine im Deutschen Arzteblatt verof-
fentlichte Arbeit, die aus dem Diabetes-
Institut Dusseldorf stammt. Ich behan-
dele keinen Diabetes mellitus mit
Pentoxifyllin und auch nicht mit

Naftidrofuryl. Allein diese Diktion sagt
Ihnen, wie emotional unkritisch die
Beurteilung erfolgt; wenn Uberhaupt,
dann konnen Sie damit nur eine arte-
rielle VerschluBerkrankung behan-
deln. Und die kénnen Sie auch unab-
héngig davon, ob ein Diabetes besteht
oder nicht besteht, behandeln. Das
berthrt in gar keiner Weise eine kri-
tisch stringente Beurteilung der Wirk-
samkeit dieser Substanzen. Ich lehne
es ab, einen Diabetes mit Pentoxifyllin
oder Naftidrofuryl zu behandeln. Das
ist unsinnig.

Zu lhrer zweiten Frage: Das Buflo-
medil, da haben Sie vollig recht, ist
eigentlich eine wunderbare Substanz.
Wir haben sie verwendet und verwen-
den sie noch immer. Ich habe sie an
dieser Stelle nur deshalb nicht mehr
aufgefuhrt, weil wir der Meinung sind,
dal man die Wirksamkeit einer Sub-
stanz nicht nur einmal — die letzte
Arbeit hierzu erschien im Jahre 1989 —
belegen sollte, sondern dal3 der
Wirksamkeitsheleg auch nach unseren
neuen und sehr harten Prafungs-
kriterien durch das produzierende
Unternehmen wiederholt erbracht
werden mufd — und darum haben wir
das Betreffende bereits vor einiger Zeit
nachdrucklich gebeten. Gleichwohl ist
dies bis heute nicht erfolgt, und so bin
ich auch nicht mehr dazu bereit, diese
Substanz weiter zu vertreten. Zwar
&ndert das nichts an ihrer Wirksam-
keit, aber sie muf3 auch nach den heu-
tigen Bedingungen, wie wir das von
Naftidrofuryl, Pentoxifyllin und Prosta-
glandin verlangen, Wirksamkeit zei-



gen. Wir kdnnen diesbeziiglich nicht
mit zwei Maf3stdben messen!

Prof. Dr. Mauller-Oerlinghausen:
Nochmals vielen Dank fur Ihre sehr
informativen Ausfihrungen, Herr Prof.
Heidrich. FUr uns von der Arzneimit-
telkommission, die wir diese Sitzung
Uber ,aktuelle Arzneimitteltherapie”
organisiert haben, ist es schon sehr
eindrucksvoll gewesen zu erleben, daf3
—wenn man sich einmal vergegenwér-
tigt, worlber hier prozentual am mei-
sten gesprochen wurde — das grof3te
Interesse der Diagnostik und der Dif-
ferentialtherapie galt, das heif3t den
nicht-medikamentdsen Verfahren. Ich
bin der Auffassung, daf3 dies auch eine
Botschaft ist, die wir nach drauf3en
tragen sollten, denn es geht in ganz
vielen Indikationsgebieten nicht
darum, standig neue Arzneimittel zu
entwickeln.

Gleichwohl kann dies in Einzel-
fallen wesentliche Fortschritte brin-
gen, etwa im Fall von Omeprazol, mit
dem ein solcher Fortschritt erzielt
wurde. Ob dagegen Pantoprazol wirk-
lich ein Fortschritt ist, ist schon frag-
lich. Jedenfalls ist doch durch den
Vortrag von Herrn Prof. Gugler sehr
klar geworden, daf3 es im wesentlichen
darum geht, die Therapie zu optimie-
ren und zu lernen, wie diejenigen
Pharmaka, die wir fur bestimmte Indi-
kationen zur Verfigung haben, richtig
angewandt werden. Hierflr werden
spezielle Schemata entwickelt, etwa
solche zur Eradikation, die alle von
Omeprazol ausgehen. Als eigentlicher
Fortschritt ist daher die Entwicklung

dieser Schemata anzusehen. Aus unse-
rer &rztlichen Sicht ist dies als Kontra-
punkt zum allgemein schnell vorge-
brachten Vorwurf der Uberregulierung
in Deutschland und der daraus resul-
tierenden Schwierigkeiten der deut-
schen Industrie besonders zu betonen
und in den Zusammenhang der Dis-
kussion um den ,Forschungsstandort
Deutschland* einzubringen.
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