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Ihre Apotheke <

Daniel Olek, leitender Apotheker:
yunser geschultes Team berdt Sie gern.”

Einfach und bequem Ihre benétigten
Medikamente liefern lassen und

zwar dorthin, wo Sie die Lieferung
entgegennehmen kénnen: das macht
die Floriani Versand-Apotheke fiir

Sie moglich! Dabei fallen nicht mal
Portokosten an — denn fiir Thre Rezept-
einsendung bekommen Sie von uns
Rickumschldge und fiir Thre Bestellung
auf Rezept zahlen Sie bei der Floriani
Apotheke weder Porto- noch
Verpackungskosten.

Und keine Sorge, dass Sie lange auf
Ihre Medikamente warten miissen —
jede Bestellung wird innerhalb von
24-48 Stunden nicht nur bearbeitet,
sondern auch auf den Weg zu Thnen
gebracht. Denn wir — als Thr MS-
Partner — haben alle Medikamente

flr Sie auf Lager.

Das kompetente Team rund um Daniel
Olek berdt Sie gern. Bei allen Fragen zu
MS, aber auch in Bezug auf alle anderen
medizinischen Bereiche.

Floriani Apotheke
Die Versand-Apotheke
schnell & sicher

FLORIANI APOTHEKE

Offnungszeiten
MO - FR

TEL
 FAX |
| WEB |

IHRE-MEDIKAMENTE
BEQUEM PER VERSAND

BESTELLEN SIE BEI DER FLORIANI APOTHEKE

IHREM MS-PARTNER

Besuchen Sie uns. Vor Ort in der
Wichmannstrafie oder auf unserer

website.

Unter www.floriani-apotheke.de
finden Sie neben aktuellen Tipps
und Angeboten auch unsere Flyer,
das MS-Welt-Archiv sowie die
aktuelle NEUROVISION zum
kostenlosen Download.

Profitieren Sie von der

—» Einfachheit

— Schnelligkeit

— Bequemlichkeit

unseres praktischen
,»,Nach-Hause-Liefer-Dienstes*!

DIE AKTUELLE AUSGABE DER ,,NEUROVISION*

ERHALTEN SIE AUTOMATISCH
UND KOSTENLOS MIT IHREM PAKET.

UND SO EINFACH FUNKTIONIERT ES

— Sie senden Ihr Rezept im Frei-
umschlag an die Floriani Apotheke.

— Ein Apotheker priift die Verordnung
und gleicht diese mit dem Gesundheits-
fragebogen ab, den Sie einmalig (nur
bei der ersten Bestellung) ausgefiillt an
die Floriani Apotheke geschickt haben,
um mogliche Wechselwirkungen
auszuschliefien.

— Ihre Arzneien werden von einem
Apotheker zusammengestellt und
versandfertig gemacht. Durch passive
Kihlung ist eine optimale Temperatur
wahrend des Versands gewdhrleistet.
MS-Medikamente werden grundsdtzlich
per Express versendet und am Folgetag,
vor 12 Uhr, zugestellt.

Fiir weitere Fragen steht IThnen unser
Team von Apothekern und pharma-
zeutisch-technischen Assistenten zur
Verfiigung: unter der gebithrenfreien
Servicenummer

0800 — 56 00 943



Wie gut schlafen Sie?

Kennen Sie das auch? Sie liegen im Bett, wdlzen sich hin
und her und warten darauf endlich (wieder) einzuschla-
fen. Wenn es die Ausnahme bleibt und nur hin und wie-
der vorkommit, so ist das durchaus normal und es ldsst
sich damit leben. Was aber, wenn kurze Nachte zur Regel
werden und der Alltag langfristig beeintrachtigt ist. Wer
sich regelmafig morgens unerholt, miide und gerddert
fihlt, sollte versuchen herauszufinden, wo die Ursachen
liegen. Wie vielfdltig diese sein kénnen, welche Thera-
piemoglichkeiten sich bieten und warum Schlaftabletten
nur kurzfristig eine Lésung sein sollten, lesen Sie in un-
serem Beitrag ab Seite 6.

Eine Ursache fiir Schlafstérungen kann auch Multiple
Sklerose sein. In unserer Rubrik MS Welt geht es aller-
dings weniger um den Schlaf als vielmehr um SPMS — die
sekunddr progrediente Form der Autoimmunerkrankung
— die bislang wenig im Fokus stand.

Auflerdem in dieser Ausgabe: Spastische Bewegungssto-
rungen und Dystonien. Hierliber sprachen wir mit Prof.
Dr. Jorg Wissel, der erkldrt, welche Behandlungsmoglich-
keiten es gibt und wie wichtig die Kombination aus me-
dikamentdser und Bewegungstherapie ist.

Ich wiinsche Thnen erholsame Nachte und ausreichend
Energie fir den Tag, auch in der nun beginnenden dunk-

leren Jahreszeit!

Thre Tanja Fuchs
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cleo-app.de

O

Service im Alltag

APP FUR MS-PATIENTEN

So unterschiedlich die Symptome der Multiplen Sklerose sind, so grofs
ist bei Betroffenen der Informationsbedarf. Gerade wenn es um die
haufig herausfordernde Bewadltigung des Alltags geht. Mit der App Cleo
(www-cleo-app.de) stellt die Firma Biogen Menschen mit MS einen
mafigeschneiderten digitalen Service zur Verfligung. Aus vier Kategori-
en ldsst sich ein individuelles Profil auf dem Smartphone zusammen-
stellen. So kénnen z.B. in einem persénlichen Tagebuch Symptome und
Befinden Ubersichtlich dokumentiert und dargestellt werden - so dass
Ruckschlisse moglich sind, wann man gegensteuern kann. Ein weiterer
Service, das MS-Service Center, bietet auch aufserhalb der reguldren
Arzt-Sprechzeiten Ansprechpartner fiir alle Fragen rund um die Krank-
heit - in acht verschiedenen Betreuungssprachen. Zu den Serviceleis-
tungen gehoren auRerdem auf den Einzelfall zugeschnittene Inhalte
mit Tipps, Anregungen und Patientengeschichten sowie Aktuelles zum
Leben mit MS. Cleo ist sowohl flr iOS (App Store) als auch fir Android
(Play Store) verfligbar:

Android:  https://play.google.com/store/apps/details?id=com.biogen.
cleo.de&hl=de
iPhone:  https://itunes.apple.com/de/app/cleo-meine-ms-a

id1372835752°mt=8

Weitere Informationen unter www.cleo-app.de
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Fritherkennung

BLUTTEST KANN ALZHEIMER
VOR AUSBRUCH FESTSTELLEN

Bei der Suche nach wirksamen Mitteln gegen De-
menz und einer moglichst frithen Diagnose steht
immer wieder der Nachweis von Beta-Amyloiden

- spezifischer, vor allem im Gehirn feststellbarer
Eiweifsablagerungen - im Fokus, die zu den entschei-
denden histologischen Merkmalen des Morbus Alz-
heimer zdhlen. Die Ablagerungen der Beta-Amyloide
kdnnen seit einiger Zeit mit einer Positronen-Emissi-
ons-Tomografie (PET) sichtbar gemacht werden, auch
durch den Nachweis im Liquor war eine Frithdiagnose
moglich. Allerdings: Die PET ist fiir das Screening zu
teuer und die Liquorpunktion zu invasiv. Ein Team
von der Washington University School of Medicine in
St. Louis/Missouri hat jetzt einen Bluttest entwickelt,
der an die Aussagekraft der PET herankommt. Hierfir
wird eine Flissigchromatografie mit einer Massens-
pektrometrie - einem Verfahren zum Messen der
Masse von Atomen oder Molekdlen, das zur Identifi-
zierung von Substanzen in Koérperflissigkeiten oder
Organen genutzt wird - kombiniert und in der Lage
ist, Beta-Amyloide im Blut bereits in sehr geringer
Konzentration zuverldssig nachzuweisen, wenn
neben dem Quotienten auch das Alter des Patienten
und der genetische Status des Apolipoproteins E
(APOE) berticksichtigt wurde. Dies konnte eine Ver-
suchsreihe mit 158 tiber 50jdhrigen Patienten zeigen,
an denen in den letzten 18 Monaten eine PET mit
einem Amyloid-Tracer durchgefiihrt worden war.

Quellen: www.aerzteblatt.de/nachrichten/105117/Bluttest-kann-Mor-
bus-Alzheimer-vor-Ausbruch-der-Erkrankung-erkennen und www.n.
neurology.org/content/early/2019/08/01/WNL.0000000000008081
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Verbundprojekt der DFG
FORSCHUNG ZUR ROLLE

DES IMMUNSYSTEMS BE|
SCHLAGANFALLEN

Wie wirkt sich die Immunaktivitdt nach einem
Schlaganfall auf die Regeneration des Patienten

aus? Das Verbundprojekt ,,iImmunoStroke: von der
Immunzelle zur Schlaganfallregeneration®, das von
der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) in den
nachsten drei Jahren mit 4,5 Millionen Euro gefdrdert
wird, wird sich der Forschungsfrage widmen, wie
Immunzellen und Neuronen im Bereich der Schlag-
anfallldsion interagieren. Hintergrund des an den
Universitdten Duisburg/Essen, Minchen, Hamburg
und Miinster angesiedelten Forschungsvorhabens

ist die Vermutung, dass das Immunsystem fir die
funktionelle Erholung nach einem Schlaganfall eine
wesentliche Rolle spielt. Experimentelle und klinische
Schlaganfallforschung sollen in dem Projekt, an dem
Wissenschaftler und Mediziner aus den Bereichen
der Schlaganfallforschung, der Neurobiologie, der
Neuroimmunologie und der klinischen Neurologie
beteiligt sind, eng verzahnt werden.

Quelle: www.aerzteblatt.de/nachrichten/104717/Ueberregionaler-
Forschungsverbund-zum-Schlaganfall-gefoerdert

News <

1%
Migrane

STARKE KOPFSCHMERZATTACKEN
NICHT NUR SELBST THERAPIEREN

Migrane wird hdufig nicht diagnostiziert und drztlich behandelt,
stattdessen therapieren sich viele Betroffene selbst. Mitunter fiihrt
dies aber zu Chronifizierung und neuen Kopfschmerzen, kritisierten
die Fachgesellschaften anldsslich des World Brain Days im Juli 2019. So
konnten Schmerzmedikamente bei hdufiger Einnahme Kopfschmer-
zen verursachen oder verstdrken. In Deutschland sind etwa zehn
Prozent der Bevdlkerung von Migrane betroffen, Frauen etwa doppelt
so haufig wie Mdnner. Mit einer leitliniengerechten und individuali-
sierten Therapie ist heute fast jede Migrdane beherrschbar, betonen die
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie und die Deutsche Migrane- und
Kopfschmerzgesellschaft (DMKG)

Quelle: www.aerzteblatt.de 22.7.19; letzter Zugriff 12.9.19
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Forschungsprojekt zu Betroffenen und Angehorigen

BAYERN FUHRT DIGITALES
DEMENZ-REGISTER EIN

Um mehr tber die Erkrankung zu erforschen und die Situation von
Betroffenen und Angehdrigen zu verbessern, investiert das Land
Bayern 2,2 Millionen Euro in ein neues digitales Demenzregister. Das
Forschungsprojekt , digiDEM Bayern“ der Friedrich-Alexander-Uni-
versitat Erlangen und des Universitatsklinikums Erlangen sammelt
Langzeitdaten zu Behandlung, Versorgung und Angebotsnutzung von
Menschen mit Demenz und erfasst auRerdem Daten zur Belastung
pflegender Angehoriger. Dariiber hinaus soll eine Online-Plattform
Uber Unterstiitzungsangebote informieren.

Weitere Infos: www.digidem-bayern.de

NEUROVISION <« 3



Termine <

Spendenaufruf

FORSCHUNG ZUR
NEUROMYELITIS
OPTICA AN DER
BERLINER CHARITE

Susanne Mayer, 24 Jahre alt, sieht
schlecht, und lebt in standiger Angst,
irgendwann nicht mehr laufen zu kén-
nen. Denn sie leidet unter Neuromyelitis
optica, einer schubférmig voranschrei-
tenden Erkrankung, bei der das Immun-
system Sehnerven und Riickenmark
schadigt - manchmal bis zur Erblindung
und Querschnittslahmung. Ungefdhr
1500 Menschen in Deutschland sind von
NMO betroffen, und sie alle hoffen auf
die Forschung und damit auf weitere,
wirkungsvolle Therapien. An der Berliner
Charité treibt Professor Dr. Friedemann
Paul die Forschung voran. Paul gilt als
einer der renommiertesten NMO-Exper-
ten der Welt und leitet in der Hauptstadt
eine Neuromyelitis optica Studiengrup-
pe (NEMOS). ,Meine Tochter Susanne

ist bei ihm in Behandlung, und wir
vertrauen ihm fachlich und menschlich
uneingeschrankt,“ so Susanne Mayers
Mutter llona Mayer. Nach dem letzten
Schub ihrer Tochter stand fir sie fest,
dass sie die Studiengruppe aktiv unter-
stlitzen mdchte. ,Denn Studiengruppen
fur seltene Erkrankungen werden wegen
der geringen Anzahl der Patienten

kaum oder gar nicht von Pharmafirmen
gefordert, so die Thiringerin. ,Doch fir
uns Betroffene ist die Forschung tber-
lebenswichtig.“ llona Mayer hat deshalb
eine Spendengruppe ins Leben gerufen,
mit der sie Geld fir die Berliner Studien-
gruppe um Friedemann Paul sammelt.
Wer helfen mdchte, kann spenden. Und
zwar unter folgender Adresse:

Charité- Universititsmedizin Berlin,
IBAN: DE53 1005 0000 1270 0055 50,
Verwendungszweck: Spende fiir NMO/
Prof. Paul

4 - NEUROVISION

MS-Meilenstein

SICHER AUTO FAHREN BEI MS
Wann ist es sinnvoll, die eigene
Fahrtiichtigkeit genauer zu be-
trachten, welche technischen
Hilfsmittel gibt es und wie sind
die rechtlichen und medizi-
nischen Voraussetzungen?
Termin
Mittwoch, 23. Oktober 2019
19.00 — 21.00 Uhr
Ort
Hotel Mercator Itzehoe-Kloster-
forst, Hanseatenplatz 2,

25524 Itzehoe

Referenten

Matthias Freidel, Facharzt fiir
Neurologie und Psychiatrie, Kal-
tenkirchen;

Tomas Ciura, Verkehrspddagoge,
Dozent fiir Verkehrsrecht, Ge-
schdiftsfiihrer Verkehrsinstitut
Hanse GmbH, Schleswig-Holstein
& Hamburg

Termine

RECHT UND SOZIALES

Beruf, Rente, Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben, Un-
terstlitzungsmoglichkeiten,
Schwerbehindertenausweis,
Pflegegrad und vieles mehr.
Termin

Samstag, 23. November 2019
10.30 —13 Uhr

Ort

Hamburg

Referenten

Marianne Moldenhauer, Rechts-
anwidltin, Baunatal; Dr. Gabriele
Bender, RehaCentrum Hamburg

Weitere Infos und Anmeldung
www.ms-meilenstein.de/termine

ERNAHRUNG BEI MS — WISSEN-
SCHAFT TRIFFT SUPERMARKT

Erndhrung beginnt beim Ein-
kauf im Supermarkt. Wie wich-
tig ist das Kleingedruckte? Was
verbirgt sich hinter Abkiir-
zungen, Logos, Glitezeichen?
Und was hat das mit MS zu tun?
Termin

Mittwoch, 13. November 2019
19.00 — 21.00 Uhr

Ort

Hotel Mercator Itzehoe-Kloster-
forst, Hanseatenplatz 2,

25524 Itzehoe

Referenten

Matthias Freidel, Facharzt fiir
Neurologie und Psychiatrie,
Kaltenkirchen;

Stefan Koffinke, Dipl.-Okotro-
phologe, Hamburg

Patientenakademie
Schwerpunkt MS

NEURO-UROLOGISCHE PROBLEME
BEI MS — EIN WEITES FELD!

Termin
Mittwoch, 20. November 2019
19.00 — 21.00 Uhr

Ort
Handwerkskammer Hamburg

Referent
Dr. Kai Scholermann,
Facharzt fiir Urologie

Anmeldungen bitte Giber die
Floriani- und Cranach-Apo-
theke:
www.floriani-apotheke.de
www.cranach-apotheke.de

Q



JEDER MENSCH IST ANDERS

Und so sind auch MS-Patienten ganz unterschiedlich.

Multiple Sklerose stellt jeden Betroffenen vor unterschiedliche Herausforderungen.
Im Therapiebegleitprogramm GEMEINSAM STARK unterstutzen erfahrene MS-
Coaches jeden Patienten individuell und ganz personlich. Das Team freut sich
auf lhren Anruf!

0800 030 77 30

Kostenfrei | Mo—Fr von 8.00-20.00 Uhr
E-Mail: info@ms-service-center.de

GEMEINSAM|STARK" =50
Individuelle Begleitung fiir ein E‘
selbstbestimmtes Leben mit MS

Weitere Informationen finden Sie unter www.MS-life.de

s Iy
GEMEINSAM STARK GEGEN MS Blogen

ALL-GER-1218 Stand Juli 2018







Schlafstorungen sind zermurbend und

machen den Alltag zur Kraftprobe.

Doch eine Erforschung der Ursachen und

gezielte Therapien kénnen wieder fuir

erholsame Nachte und eine neue

Lebensqualitat am Tag sorgen.

Ruhelos dreht man sich von einer Seite auf die andere,
immer und immer wieder, bis es draufsen hell wird. Mit
jeder Stunde wachst die Sorge, wie man blof den Tag
bewdltigen soll. Die Gedanken drehen sich im Kreis, an
Schlaf ist nicht mehr zu denken. Schon beim Aufstehen
fihlt man sich reizbar, kraft- und mutlos. Die Konzen-
tration ist weg, jede noch so kleine Aufgabe wird zur
kaum tiberwindbaren Hiirde. Hat man sich schlief’-
lich bis zum Abend durchgekdmpft, kommt die Angst
zuriick, vor der nachsten schlaflosen Nacht. Je langer
dieser Teufelskreis andauert, desto schwieriger wird
es, ihm zu entrinnen. Die Furcht, im Alltag nicht mehr
zu funktionieren, halt das Problem weiter aufrecht.

Folgt man der Deutschen Gesellschaft fir Schlaffor-
schung und Schlafmedizin (DGSM), leiden allein in
Deutschland sechs bis zehn Prozent der Bevolkerung
unter behandlungsbedirftigen Ein- und Durchschlaf-
stérungen, so genannten Insomnien. Dauern sie tiber
einen langeren Zeitraum an, sollte ein Facharzt auf-
gesucht werden. Denn ein fehlender bzw. nicht erhol-
samer Schlaf kann durchaus Folgeerkrankungen be-
glnstigen.

Im Bereich der kardiovaskuldren Erkrankungen gilt es
mittlerweile als erwiesen, dass Insomnien langfristig
das Risiko fiir Herzinfarkte und Bluthochdruck erho-
hen. Auch gibt es Hinweise, dass eine kurze Schlaf-
dauer mit Gewichtszunahme einhergehen kann, wobei

der Einfluss auf die Entwicklung eines metabolischen
Syndroms (Glossar) noch nicht eindeutig geklart ist.
Auch fiir Diabetes scheint Insomnie ein Risikofak-
tor zu sein. Belegt ist auRerdem der Zusammenhang
zwischen Insomnien und psychischen Erkrankungen.
Danach haben Patienten mit Schlafstérungen ein er-
hohtes Risiko fir das Auftreten einer depressiven Epi-
sode; dariiber hinaus beglinstigt eine Insomnie das
Entwickeln von Angststérungen.

Auch neurologische Erkrankungen werden hiufig von
Insomnien begleitet. Der Zusammenhang ist hier aller-
dings indirekter, da z.B. bei Multipler Sklerose oder Par-
kinson, typische Krankheitssymptome wie Schmerzen
oder unruhige Beine fiir ndchtliches Aufwachen und
erhohte Tagesmudigkeit sorgen. Die dadurch bedingten
Schlafstérungen verstdrken wiederum die Symptome
— was flr den Betroffenen schwer zu trennen ist.

Die Ursachen fiir Schlafstérungen sind vielfdltig: Psy-
chische und innere Ursachen, fiir die keine dufleren
Faktoren ausfindig gemacht werden, kdnnen ebenso
eine Rolle spielen wie organische Grunderkrankungen.
Ein genauer Blick auf die Zusammenhadnge empfiehlt
sich in jedem Fall. Denn eine gezielt auf die Ursachen
der Schlafstérung ausgerichtete Therapie beugt nicht
nur der Entstehung psychischer oder organischer Fol-
gerkrankungen vor. Sie bedeutet vor allem wiederge-
wonnene Lebensqualitdt.

Titelthema<
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Ist meine
Schlafstorung
behandlungs-

bedurftig?

Erwachsene schlafen durchschnittlich 7,5 Stunden in
der Nacht, dabei ist das Schlafbediirfnis individuell un-
terschiedlich. Braucht der eine zehn Stunden, genu-
gen dem anderen finf, um sich gestarkt fiir den Tag zu
fihlen. Wahrend des Schlafs macht man Phasen von
Leicht- und Tiefschlaf durch, der Traumschlafanteil im
REM-Schlaf (gekennzeichnet durch schnelle Augenbe-
wegungen unter den Augenlidern, das sogenannte Ra-
pid Eye Movement) nimmt in der zweiten Nachthilfte
zu, wahrend der Tiefschlaf einen grofien Teil der er-
sten beiden Schlafzyklen ausmacht. Der Non-REM-
Schlaf besteht aus zwei Leichtschlafstadien und zwei
Tiefschlafstadien, so dass bei einem erholsamen Schlaf
vier bis sechs Zyklen durchlaufen werden. Ein kurzes
Erwachen ist dabei ganz normal.

Diese Schlafstadien, die auch als Schlafarchitektur be-
zeichnet werden, kénnen allerdings dauerhaft gestort
sein, so dass der Schlaf keine Erholung bringt. Fast je-
der dirfte schon einmal eine akute Insomnie — eine
vorliibergehende Schlafstérung — erlebt haben. Auslo-
ser sind hdufig private oder berufliche Stressoren, die
einen daran hindern, nachts abzuschalten. Ist das Pro-
blem bearbeitet oder geldst, normalisiert sich in aller
Regel auch der Schlaf wieder.

Von der akuten zur chronischen
Insomnie

Fiir die Entwicklung einer chronischen Insomnie kom-
men weitere Stressoren hinzu — oder andere Faktoren,
die die Schlafstérung aufrechterhalten. Dazu zdhlen
sogenannte ,maladaptive Coping-Strategien®, Bewal-
tigungsstrategien also, die von dem eigentlich Problem
ablenken, es aber nicht l6sen: z.B. eine Verlingerung
der ndchtlichen Bettzeit oder ein Mittagschlaf, um der
Miudigkeit Herr zu werden. Bei Menschen mit einer
neurobiologisch angelegten Vulnerabilitdt — einem
Stresssystem, das auch dann, wenn das belastende Er-
eignis lange zurtickliegt, nicht herunterfahrt —, spricht
man von einem ,,chronischen Hyperarousal®

8 - NEUROVISION

Nach der 2016 aktualisierten Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin liegt
eine behandlungsbediirftige Schlafstérung dann vor,
wenn der Betroffene tiber mindestens vier Wochen Ein-
schlaf- und/oder Durchschlafstérungen hat, die seine
Befindlichkeit und Leistungsfahigkeit am Tag deutlich
beeintrdchtigen. Dann sollte ein Facharzt aufgesucht
werden, auch um zu verhindern, dass die Schlafstérung
—so sie es noch nicht ist — chronisch wird.

Zur genaueren Klassifikation der Einschlafstérungen ist
in Deutschland die International Classification of Dis-
orders (ICD-10) verbindlich, nach der zwischen ,nicht-
organischen“ und ,,organischen” Schlafstérungen (bzw.
primdrer und sekunddrer Insomnie) unterschieden
wird. Nichtorganisch (primar) heif’t, dass der Stérung
keine erkennbare organische Erkrankung zugrunde
liegt, die Diagnose beruht ausschliefllich auf der sub-
jektiven Schilderung der Beschwerden. Zu den orga-
nischen (sekunddren) Schlafstérungen zdhlen u.a. das
Restless-Legs-Syndrom (RLS, engl. fiir Syndrom der
ruhelosen Beine), periodische Beinbewegungen im
Schlaf (PLMS), das Schlafapnoe-Syndrom, die Narko-
lepsie und die Kataplexie. Unter den psychiatrischen
Erkrankungen sind Depressionen besonders eng mit
Schlafstérungen gekoppelt.

Problematisch wird die Trennung zwischen orga-
nischer und nicht-organischer Insomnie allerdings
dann, wenn bei klarer organischer Verursachung der
Insomnie der typische psycho-physiologische Teufels-
kreis aus Angst vor der Schlaflosigkeit und erhéhtem
Schlafdruck eintritt. Eine Differentialdiagnose durch
den Fachmann wird hier schrittweise zwischen ur-
sdchlichen Symptomen und komorbiden Schlafst6-
rungen unterscheiden.

(Quelle: www.dgn.org/leitlinien/2326-11-08-2012-insomnie,

PDF dazu: www.dgn.org/images/red_leitlinien/LL _2012/pdf
/030-0451_S1_Insomnie_2012-verlaengert_o1.pdf)
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MEIN SERVICE

Fur Dich und
Deine Liebsten.

Ihr sucht einen festen Ansprechpartner, der
Euch bei allen Fragen rund um Multiple Sklerose
zur Seite steht? Eure Suche hat ein Ende!

Meldet Euch bei
trotz ms MEIN SERVICE

Q 0800.1010800

Eure kostenlose Servicenummer

Montag bis Freitag
von 8 bis 20 Uhr

Roche Pharma AG L = ) Folgt uns und erfahrt mehr.
Patient Partnership Neuroscience i, T S oV
79639 Grenzach-Wyhlen, Deutschland ey -‘,'.'--,"'- " RN ! @trOtz—ms
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LEIDENSCHAFT
FUR
PATIENTEN

Seit uber 75 Jahren arbeitet
Grifols daran, die Gesundheit und
das Wohlergehen von Menschen
weltweit zu verbessern.

Unser Antrieb ist die Leidenschaft,
Patienten durch die Entwicklung
neuer Plasmatherapien und neuer
Methoden zur Plasmagewinnung
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Diagnose:
Lebensumstande und
Schlafgewohnheiten
abklaren

Die Genese der Schlafstérung ist bei jedem Betroffenen
individuell, das diagnostische Vorgehen erfolgt deshalb
schrittweise. Und: Die Mitarbeit des Patienten ist unbe-
dingt erwlinscht. Bei der Anamnese klart der Facharzt
zundchst das Vorliegen korperlicher und psychischer
Erkrankungen als mogliche Ursache ab. In einem aus-
fidhrlichen Gesprach wird er hierfiir die genaue Kran-
kengeschichte, das Schlafverhalten und die Lebensum-
stande ermitteln. Dazu gehoren u.a. Informationen zu
den Schlafenszeiten, wie lange die Einschlafzeit dauert,
wie hiufig und wie lange die Aufwachphasen sind —
aber auch welche Rituale vor dem Zu-Bett-Gehen statt-
finden, etwa Essgewohnheiten und Abendgestaltung.
Dariiber hinaus wird er sich nach der Leistungsfahig-
keit und evtl. vorliegenden Konzentrationsstorungen

am Tag erkundigen und ob private oder berufliche
Belastungen existieren, die ursdchlich die Schlafsto-
rung ausgeldst haben kénnten — und mdglicherweise
durch die Folgen der dauerhaften Uberreizung weiter
verstdrkt werden.

Ein Schritt zur Selbsterkenntnis:
Das Schlaftagebuch

Ein besonders wichtiges Instrument bei der Diagnose
ist das Schlaftagebuch, das tiber einen Zeitraum von
vier Wochen gefiithrt werden sollte. Es gibt dem Arzt ei-
nen Eindruck vom Ausmaf der Beschwerden und kann
dem Patienten dabei helfen, Angewohnheiten, die dem
Schlaf abtraglich sind, zu erkennen. (Vordrucke sind
u.a. erhdltlich Giber dgsm.de). Auch Schlaffragebogen
wie z.B. der Pittsburgher Schlafqualitdtsindex (PSQI)
werden eingesetzt, um einen Uberblick iiber den Ver-
lauf der Nacht zu erhalten.

Apparative Diagnostik im Schlaflabor

Mit sogenannten Aktometern, die wie eine Uhr am
Handgelenk getragen werden, kann tiber mehrere Wo-
chen mit geringem Aufwand und geringer Stérung des
Patienten die Bewegungsaktivitit wahrend des Schlafs

Titelthema<

Welche Rolle
spielen korper-
liche Ursachen?
Wie stark wirken
psychische
Faktoren? Wie
belastend in der
Job? Schrittweise
ergriindet der
Facharzt die
Ursachen der
Schlafstérung.

NEUROVISION < 11



Titelthema<

Bequem, aber
keine gute
Vorbereitung fiir
ein entspanntes
Einschlafen:
Fernsehgucken
im Bett.
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gemessen werden. Sie erlaubt Aufschlisse tber die
Dauer des Schlafs, die Schlafepisoden im Tagesver-
lauf und die Regelmafiigkeit des Schlafs. Einige An-
bieter stellen mittlerweile auch Smartphone-Apps zur
Verfigung.

Bei komplexen, bereits tiber einen lingeren Zeit-
raum andauernden Stérungen kann ein Aufenthalt
im Schlaflabor greifbarere Ergebnisse liefern. Als wich-

< INFO

Schlafhygiene — was ich selbst zum
guten Schlaf beitragen kann

—> fireine ruhige, dunkle, kiihle (ca. 15 bis 18° C)
Schlafatmosphére sorgen

geistige und korperliche Anstrengung vor dem
Zubettgehen verringern

ein persénliches Einschlafritual einfiihren (z.B.
progressive Muskelrelaxation nach Jacobson)
auf schwere Mahlzeiten am Abend verzichten
nach dem Mittagessen keine koffeinhaltigen
Getranke trinken (Kaffee, Schwarztee, Cola)
Alkohl so gut wie méglich vermeiden und nicht
als Schlafmittel einsetzen

tagsiiber auf regelmafige Bewegung achten
nachts nicht auf die Uhr gucken
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(Quelle: www.dgsm.de/downloads/aktuelles/S3%20LL%20Nicht-erhol-
samer%20Schlaf%20Kap %zoInsomnie%20Somnologie%202017pdf)
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INFO

Stimuluskontrolle im Rahmen der
kognitiven Verhaltenstherapie

9
9

nur ins Bett gehen, wenn man wirklich miide ist
das Bett nur zum Schlafen nutzen (nicht zum
Lesen oder Fernsehgucken)

ist man nach 15 Minuten noch wach, aufstehen
und das Zimmer verlassen; erst bei groRer
Miidigkeit zuriickkehren

sollte das nicht wirken, diesen Schritt wieder-
holen

—> jeden Abend zur gleichen Zeit einschlafen

— nicht tagstiber schlafen

9

(Quelle: www.dgsm.de/downloads/aktuelles/S3%20LL%20Nicht-erhol-
samer%20Schlaf%20Kap%zoInsomnie%20Somnologie%202017.pdf)

tigstes Instrument bei der apparativen Diagnostik von
Schlafstérungen gilt die schlafmedizinisch iberwachte
Polysomnographie. Hierflir verbringt der Patient in der
Regel zwei Ndchte im Labor, in denen mittels Elektro-
den das Hirnstrombild wahrend des Schlafs (EEG), die
Augenbewegung (EOG), die Muskelspannung (EMG),
der Herzrhythmus (EKG), Atemfluss, Atmungsanstren-
gung, Sauerstoffsdttigung und Korperlage aufgezeich-
net werden. Liegt eine erhohte Tagesmiuidigkeit vor,
kénnen auch Schlaftests am Tag durchgefithrt werden.

Eine Polysomnographie wird insbesondere dann
empfohlen, wenn bereits andere diagnostische Maf3-
nahmen ausgeschopft sind und der Verdacht auf ein
Schlafapnoe- oder das Restless-Legs-Syndrom (RLS)
besteht. Insbesondere bei der Schlafapnoe bekommt
der Betroffene meist gar nichts von seiner Schlafstd-
rung mit und wird hdufig erst vom Partner darauf auf-
merksam gemacht.

Auch wenn eine erhebliche Abweichung zwischen der
subjektiv erlebten Schwere der Insomnie und dem tat-
sdchlichen Schlafverhalten vermutet wird, kann ein
Aufenthalt im Schlaflabor wichtige Aufschliisse ge-
ben. Denn selbst wenn diese Diskrepanz durch die er-
mittelten Werte nicht aufgehoben werden sollte — etwa
weil die Werte ein objektiv erholsames Schlafverhal-
ten zeigen — kann die polysomnographische Untersu-
chung beim Patienten zu einer veranderten Wahrneh-
mung seines Schlafs beitragen und méglicherweise die
Angst vor dem ndchtlichen Wachbleiben reduzieren.
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Therapeutische
Ansatze:

Kognitive
Verhaltenstherapie
oder medikamentdse
Behandlung?

Eine Schlafstérung sollte dann behandelt werden,
wenn neben der gestérten Nachtruhe auch das Be-
finden am Tag und die Leistungsfahgikeit stark beein-
trachtigt sind. Allerdings kénnen eine ganze Reihe or-
ganischer Erkrankungen zu Insomien fithren — etwa
chronischer Schmerz bei rheumatischen Erkran-
kungen, auftretende Spastiken bei Multipler Sklerose
oder Empfindungsstérungen bei Polyneuropathien.
Insofern miissen Ursachen, die spezifisch behandelt
werden konnen, zundchst einer gezielten Therapie zu-
gefithrt werden, um auf diesem Wege auch die komor-
bide Schlafstérung zu beheben.

Fiihle ich mich
gerade sehr
belastet? Was kann
ich selbst dazu
beitragen, die
Furcht vor der
Nacht kleiner zu
machen? Ein
vertrauensvolles
Gesprdch mit dem
Therapeuten hilft
beim Aufspiiren
von Stressfaktoren
und zeigt Stra-
tegien, wie man
dem Kreislauf aus
Stress, Angst und
Schlaflosigkeit
entkommen kann.

Entscheidend ist, dass der Patient von seinem Arzt vor
einer psychotherapeutischen und/oder pharmakothe-
rapeutischen Behandlung tiber die zu erwartende Ri-
siken und Nebenwirkungen aufgekldrt wird. Nutzen
und Gefahren sollten dabei sorgfdltig abgeklart wer-
den. Dabei empfiehlt es sich folgendes im Blick zu be-
halten: Auch eine Nichtbehandlung der Schlafstérung
birgt Risiken fiir die Gesundheit.

Das Griibeln abschalten: Kognitive
Verhaltenstherapie

Nach den Leitlinien der DGSM ist die erste Behand-
lungsoption fiir Insomnien, die kognitive Verhaltens-
therapie (KVT), die als psychotherapeutische Behand-
lung im Rahmen von Einzel- oder Gruppentherapien
angeboten wird. Nach der wissenschaftlichen Da-
tenlage gilt sie als effektivstes nichtmedikamentdses
Therapieverfahren. Haufig wird schon nach wenigen
Sitzungen eine deutliche Verbesserung der Situation
festgestellt.

Die KVT umfasst Entspannungsmethoden, Psycho-
edukation, Methoden der Schlaf-Wach-Strukturierung
(z.B. Schlafrestriktion) und kognitive Techniken, die da-
bei helfen sollen, Gedanken, die dem Schlaf abtraglich
sind (,,ich versage morgen, wenn ich nicht schlafe“) so-
wie ndchtliches Griibeln zu vermeiden.

Titelthema<
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Psychoedukation meint zundchst nichts anderes, als
dem Betroffenen Informationen iber den Schlaf zu
vermitteln — u.a. eine Aufkldrung tiber schlafhygie-
nische Maflnahmen, dass acht Stunden Schlaf kein
Muss sind und ndchtliches Erwachen durchaus nor-
mal. Missverstdndnisse oder iberzogene Erwartungen
sollen so ausgerdumt werden. Um ein individuelles
Stérungsmodell zu erarbeiten — welche Bewdlti-
gungsstrategien gibt es, was 16st die Schlafstérungen
aus — wird die eigene Lebenssituation einbezogen.

Den Schlafdruck erh6hen

Bei der Stimuluskontrolle kénnen zum Beispiel klas-
sische Konditionierungen — etwa die Verbindung ei-
ner bestimmten Schlafumgebung mit dem Wachsein
—aufgehoben werden. Dabei wird empfohlen, auf ein
langeres Wachliegen im Bett zu verzichten und das Bett
wirklich nur zum Schlafen zu nutzen.

Durch eine konsequente Schlafrestriktion wird die
Zeit, die nachts im Bett verbracht wird, stark verkiirzt,
zugleich wird auf das Schlafen tagsiiber verzichtet. Das
Ziel: Den Schlafdruck zu verstarken — und so nicht nur
den Tiefschlafanteil zu erhéhen, sondern auch das Ein-
und Durchschlafen zu verbessern.

Ganz oft sind es aber schlicht eingefahrene Denkmu-
ster, die den Schlaf rauben — wie die Angst, den Anfor-
derungen tagsiiber nicht zu gentigen. Die Schlafmedi-
ziner Jirgen Staedt und Dieter Riemann haben schon
vor Jahren festgestellt, dass ihre Patienten anfangs tiber
ein aktuelles Problem griibelten und nach und nach
die Aufmerksamkeit auf den verschlechterten Schlaf
lenkten, was dann Wut und Arger iiber die méglichen
Folgen des Schlafmangels ausloste.

Dagegen wirden sich Patienten mit langjdhrigen
Schlafstérungen weder mit akuten Problemen noch
mit negativen Gefithlen oder Angsten beschiftigen,
sondern eher Uiber banale Alltagsangelegenheiten
nachdenken. Weil aber Patienten mit chronischer In-
somnie meist im Bett nachdenken oder griibeln, be-
gdnnen sie automatisch damit, sobald sie sich hin-
legten. ,,Sie haben sich das Nachdenken und Griibeln
im Bett regelrecht antrainiert®, so die Schlafexperten.
Auch hier kénnen praventive Techniken wie Gedan-
kenstopp oder koginitives Umstrukturieren helfen, in-
dem Uiber anstehende Probleme schon tagsiiber nach-
gedacht und mogliche Losungen notiert wiirden.

(Quelle: www.aerzteblatt.de/archiv/81284/Schlafstoerungen-Kogni-
tive-Verhaltenstherapie-als-Mittel-der-ersten-Wahl)

Studien haben ergeben, dass komorbide — durch psy-
chische oder organische Krankheiten ausgeldste — In-
somnien ebensogut auf die Verhaltenstherapie an-
sprechen wie die primdre Insomnie. Dabei konnten
nicht nur die durch den Schlafmangel ausgeldsten Be-
schwerden, sondern auch die komorbiden Symptome
gelindert werden. Die kognitive Verhaltenstherapie
hat aufierdem, wie in Studien nachgewiesen werden
konnte, eine langanhaltende Wirkung von bis zu drei
Jahren tber den Behandlungszeitraum hinaus.

iStockphoto/Tero Vesalainen

Internetbasierte Programme

Inzwischen gibt es auch internetbasierte KVTs wie das
kostenpflichtige Programm SLEEPIO, das anhand virtu-
eller Sitzungen Wege aus der Schlaflosigkeit zeigt. Fiir
ihre Schlaftrainings-App ,,Refresh” sucht die TU Dresden
aktuell noch Studienteilnehmer: https://tu-dresden.de/
mn/der-bereich/news/app-zur-guten-nacht-studien-
teilnehmer-fuer-schlaf-trainings-app-refresh-gesucht.

Entspannungs-Apps wie ,Calm“ und ,White
Noise“ sollen mit Naturgerduschen und Medita-
tionen fUr ein leichteres Einschlafen sorgen:
https://app.www.calm.com/meditate/sleep-stories;
https://www.tmsoft.com/white-noise/

Erst wenn sich zeigt, dass die KVT nicht ausreichend
wirkt oder nicht durchfiihrbar ist, empfiehlt die Leitli-
nie der DGSM, gemeinsam mit dem Arzt zu entschei-
den, ob eine medikamentdse Behandlung begonnen
wird.

Titelthema<

Schnelle Helfer

mit vielen Neben-
wirkungen: Schlaf-
tabletten kénnen eine
kurzfristige Losung
sein, aber langfristig
sollten die Ursachen
der Schlafstérung
gefunden werden.
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Medikamentdse Therapie

Viele Experten empfehlen Medikamente zur Behebung
von Insomnien ohne organische Ursache nur einge-
schrankt — weil sie zwar kurzfristig die Symptome lin-
dern, langfristig aber nicht dazu beitragen, dass sich
die Patienten mit ihrer Erkrankung auseinandersetzten
und dysfunktionale Verhaltensweisen durch schlaf-
fordernde ersetzen. Dennoch haben sie, vor allem bei
schweren Schlafstérungen, nach wie vor einen festen
Platz in der Therapie. Um die Risiken und Nebenwir-
kungen moglichst gering zu halten, sollte die Dosie-
rung mit dem Arzt sorgfiltig abgesprochen werden.

Zur medikamentdsen Behandlung von Schlafsto-
rungen verordnen Arzte am hiufigsten Benzodia-
zepine, Nicht-Benzodiazepin-Agonisten und Antide-
pressiva. Benzodiazepine (z.B. Triazolam, Flurazepam
oder Temazepam) haben eine beruhigende, angstlo-
sende und schlafférdernde Wirkung. Allerdings dur-
fen sie in der Regel nicht langer als vier Wochen ein-
genommen werden. Die Gefahr, abhangig zu werden,
gilt als erhoht.

Nicht-Benzodiazepin-Agonisten (Zopiclo, Zaleplon)
haben zwar eine dhnliche Wirkung, in den vergange-
nen Jahren haben sie jedoch die Benzodiazepine als
Schlafmittel der ersten Wahl verdrdngt. Im Vergleich
zu Benzodiapzepinen ist ihre muskelentspannende
Wirkung geringer, auch das Abhdngigkeitspotential
soll niedriger sein. Zudem beeinflussen sie die Schla-

farchitektur kaum.

Den beruhigenden
1"I Effekt von Baldrian

4 nutzten bereits

die alten Griechen.

Aber auf die

richtige Dosierung

kommt es an.
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Dennoch: Eine nicht zu unterschitzende Nebenwir-
kung beider Medikamente ist allerdings eine Ein-
schrankung des Reaktionsvermdogens, was im Beruf
und beim Autofahren berticksichtigt werden sollte.

Sedierende Antidepressiva werden vor allem bei Pati-
enten mit Depressionen eingesetzt, da hier Schlafsto-
rungen zu den komorbiden Symptomen zdhlen. Zur
Behandlung von Insomnien, die nicht komorbid zu ei-
ner Depression auftreten, ist in Deutschland Doxepin
zugelassen. Andere Substanzen wie Ageomelation,
Amitriptylin, Trazodon, Trimipramin und Mirtaza-
pin werden in der klinischen Praxis haufig ,off label”
bei Insomnien eingesetzt, allerdings in deutlich nied-
rigerer Dosierung. Generell empfiehlt es sich, Antide-
pressiva nur fiir die Kurzzeitbehandlung einzusetzen,
Kontraindikationen und Nebenwirkungen sollte hier
ein besonderes Augenmerk gelten.

Komplementadre Therapien

Bei leichten Insomnien bieten sich auch pflanzliche Pra-
parate wie Baldrian an, das fiir seine schlafanstofiende
und schlafférdernde Wirkung bekannt ist — allerdings
nur, wenn er ausreichend hoch dosiert ist. Nachteil:
Die Wirkung tritt erst nach einigen Tagen ein. Vorteil:
Die Heilpflanze hat praktisch keine Nebenwirkungen.

Zur schlafférdernden Wirkung kommt seit weni-
gen Jahren auch ein retardiertes Melatonin zum Ein-
satz, das unter dem Namen Circadin® in Deutsch-
land auf dem Markt und — im Gegensatz zu den
USA — hierzulande verschreibungspflichtig ist. Zu-
gelassen ist es fir die kurzzeitige Behandlung der
primdren Insomnie bei Patienten ab 55 Jahren.
Das Hormon Melatonin wird bei Dunkelheit ausge-
schiittet und steuert tiber spezifische Rezeptoren im
Hypothalamus den Tag-Nacht-Rhythmus des mensch-
lichen Kérpers. Mit zunehmendem Alter produziert der
Korper weniger Melatonin, was einer der Griinde fiir
Schlafprobleme bei dlteren Menschen sein koénnte.
Die DSGM bemangelt allerdings, dass die vorliegenden
Meta-Analysen kein einheitliches Bild hinsichtlich der
Wirksambkeit von Melatonin lieferten.

Als weitere Therapiemdglichkeiten flir leichte Schlaf-
storungen bieten sich Akupunktur, Aromatherapie,
Hypnotherapie, Lichttherapie oder Meditation an —
allerdings ist auch hier die Wirksamkeit aufgrund der
Datenlage objektiv schwierig einzuschatzen.

(Quelle: www.dgsm.de/downloads/aktuelles/S3%20LL%20Nicht-erhol-
samer%20Schlaf%20Kap%:2olnsomnie%20Somnologie%202017.pdf)
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Haufige Formen von
Schlafstorungen

1. Chronische Insomnie
(Ein- und Durchschlafstorungen)

Das Einschlafen ist verzégert, das Durchschlafen durch
hdufige Weckreaktion mit zum Teil langen nachtlichen
Wachphasen gestort oder das Erwachen erfolgt zu friih.
Eine manifeste Insomnie weisen nach den diagnos-
tischen Kriterien der ICD-10 etwa sechs Prozent der
deutschen Bevolkerung auf. Typische Symptome sind
WLELS

+ eine grofie Tagesmiidigkeit, evtl. mit Neigung
zum spontanen Einschlafen

« Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
stoérungen, merklicher Leistungsabfall

+ unruhiger Schlaf, evtl. verbunden mit
Nachtschweif3

« nadchtliches Hochschrecken oder Atemnot

Therapie: Kognitive Verhaltenstherapie (KVT), in
schweren Fallen nach drztlicher Absprache medika-
mentdse Therapie.

2. Schlafapnoe-Syndrom
(ndchtliche Atmungsstérungen)

Eine Schlafapnoe ist weitaus folgenreicher fiir die Ge-
sundheit als normales Schnarchen. Sie wird durch pe-
riodische Atemstorungen (Atemstillstinde, Apnoen)
wdhrend des Schlafs verursacht. Dabei kommt es im
Rachenraum wiederholt zu einem Kollaps, wodurch
die oberen Atemwege teilweise oder vollig blockiert
werden. Der Atemstillstand fihrt zu einer verringer-
ten Sauerstoffversorgung, der Korper reagiert alarmiert
mit einer Aufweckreaktion — die allerdings meist nicht
zu bewusstem Aufwachen, sondern zur Ausschiittung
von Stresshormonen und beschleunigtem Puls fiihrt.
Die Schlafphasenabfolge ist dadurch beeintrachtigt und
die Erholungsfunktion des Nachtschlafs deutlich he-
rabgesetzt. Meist merkt der Betroffene bewusst nichts
davon, und die Krankheit wird erst durch den Partner
bzw. im Schlaflabor erkannt.

Therapie: Als Standardtherapie gilt die Atmungsun-
terstiitzung mit Uberdruck, die sogenannte CPAP-Be-
handlung, bei der eine Atemmaske im Schlaf getra-
gen wird. Wer auf dem Riicken schlift, hat hdufiger
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mit Schnarchen und Atmungsstérungen zu tun, da
die Zunge dabei stdarker in den Rachenraum zuriick-
fallt. Wenn die Schlafapnoe nur in Riickenlage auftritt,
kann eine ndchtliche Seitenlage helfen; ein eingendh-
ter Tennisball im Schlafanzug ist ein simples Mittel,
um das Zurlckfallen in die Riickenlage zu verhindern.
Auch operative Eingriffe konnen die Atmung bei einer
Schlafapnoe erleichtern; dabei wird Gewebe gestrafft
oder entfernt, um die Atemwege freier zu machen.

3. Narkolepsie / Hypersomnie

Narkolepsie ist eine chronische Erkrankung, die durch
eine erhoéhte Einschlafneigung am Tag, Kataplexien
(plotzlicher Muskeltonusverlust mit der Folge eines
Zusammensackens bei emotionaler Erregung ohne
Verlust des Bewusstseins), Schlaflihmungen und so-
genannte hypnagoge Halluzinationen (“verfrithter
Traumschlaf®) gekennzeichnet ist. Eine Uberaktivi-
tdt des Systems, das den REM-Schlaf steuert, gilt als
Ursache. Parallel dazu kommt es zu einem Abfall der
Hormone Hypocretin 1 und 2, die normalerweise das
Wachbleiben férdern.

Therapie: Zur medikamentdsen Behandlung der Tages-
schlifrigkeit sind Modafinil und Methylphenidat, zur
Therapie der REM-Schlaf-assoziierten Symptome Clo-
mipramin und Natriumoxybat zugelassen. Verhaltens-
modifizierende Maffnahmen: Coping-Strategien, strikte
Schlafhygiene (kein Schichtdienst, Alkoholverbot) und,
falls notwendig, angepasste Tagesschlafepisoden.

Hypersomnien zeichnen sich ebenfalls durch eine er-
hohte Tagesschlafrigkeit aus. Der Nachtschlaf wirkt nicht
erholsam, die Patienten fiihlen sich schon morgens
kraftlos und nicht leistungsfahig. Die Neigung zu einer
verstdrkten Tagesschldfrigkeit liegt in der Allgemeinbe-
volkerung bei vier bis neun Prozent. Zum Ausschluss
einer Organerkrankung als Ursache einer Hypersom-
nie bedarf es der Abklarung schlafunterbrechender Sto-
rungen (z. B. schlafbezogene Atmungsstdrungen, nicht-
liche Bewegungsstorung), und Erkrankungen aus dem
internistischen (kardial-endokrinen) Formenkreis.

4. Restless-Legs-Syndrom (RLS/PLM) —
Beinzuckungen bzw. unruhige Beine

Schlafbezogene Bewegungsstérung. Typische Sym-
ptome: Bewegungsdrang und unangenehme Miss-
empfindungen der Extremitdten in Ruhe, zwingen den
Patienten aufzustehen und sich zu bewegen, die Sym-
ptome bessern sich dann meist. Nach dem Einschla-
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Missempfindungen
und Bewegungsdrang
in den Beinen verhin-
dern beim RLS den
erholsamen Schlaf.

fen setzt sich das RLS oft als periodische Beinbewegung
(Periodic Limb Movements, PLM) fort. Die Symptome
fidhren zu Ein- und Durchschlafstérungen, nicht selten
ist RLS (Mit)Ursache eines Fatiguesyndroms.

Therapie: Die medikamentdse Behandlung sollte von
einem Neurologen individuell abgestimmt werden. Bei
leichten Fallen ist es ratsam, RLS-verstarkende Faktoren
wie Kaffee, Alkohol, Warme und Stress zu vermeiden.
Bei mittelschwerem bis schwerem RLS hat sich der Ein-
satz von Dopaminagonisten oder L-Dopa bewdhrt. Auch
Opiate oder Benzodiazepine werden angewendet.

5. Parasomnien
(Schlafwandeln, Zdhneknirschen
(CMD-Syndrom) und ndchtliche Panik)

Unter diesem Begriff (frei iibersetzt ,neben dem
Schlaf*) fasst man mehrere auffillige, schlafbezogene
Stérungen zusammen:

» Schlafwandeln (Somnambulismus)

» Zadhneknirschen (Bruxismus)

+  Nachtliche Panik (Pavor nocturnus)

+  Sprechen wahrend des Schlafes (Somniloquie)

Parasomnien sind verbreitet und treten vor allem bei
Kindern und Jugendlichen auf. Bei Erwachsenen sind
Parasomnien ein Warnzeichen, da sich dahinter oft wei-
tere Erkrankungen verbergen. Parasomnien basieren
meist auf Aufwachstérungen. Im Aufwachstadium oder
wahrend des Wechsels zweier Schlafstadien erwachen
die Betroffenen nur teilweise und fiihren unbewusst
Handlungen aus, an die sie sich spdter nicht erinnern.

5. Depression
(Schlafstérung als komorbides
Symptom)

80 bis 90 Prozent der depressiven Patienten geben Ein-
und Durchschlafstérungen an mit einem frithen mor-
gendlichen Erwachen. Untersuchungen im Schlaflabor
zeigen, dass bei Depressionen die gesamte Schlafarchi-

tektur gestort sein kann, haufig sind die Tiefschlafpha-
sen vermindert, daftir 1duft der REM-Schlaf intensiver
und unkontrollierter ab.

Therapie: Mit einer individuell abgestimmten Kom-
bination aus Psychotherapie und ggf. Medikamen-
ten, meist Antidepressiva, lassen sich Depressionen
oft gut behandeln. Da einige Antidepressiva ohne-
hin als Schlafmittel eingesetzt werden, bessern sich
die Schlafprobleme meist mit der Behandlung. An-
triebssteigernde Antidepressiva kdnnen jedoch auch
zu ndchtlicher Unruhe fiihren. Bei hartnadckigen Krank-
heitsbildern zeigen auch Behandlungen mit kontrol-
liertem Schlafentzug Erfolge.

6. Neurologische Erkrankungen,

die sekundar mit nicht erholsamem
Schlaf im Zusammenhang stehen:
z.B. Multiple Sklerose

Rund 5o Prozent der MS-Patienten leiden unter
schlechtem Schlaf — insbesondere bei fortgeschritte-
ner Erkrankung. Die Weckreaktionen stehen oft in di-
rektem Zusammenhang mit der Grunderkrankung.
Dazu zdhlen:

+ durch Spastik hervorgerufene Schmerzen

+ Blasenstorungen, die mehrfaches Wasserlassen
erfordern

+ komorbide Depressionen

+ haufiges Auftreten des RLS bei MS-Patienten,
z.T. aufgrund von Lisionen im Riickenmark

+ Medikamentennebenwirkungen

+ Ldsionen im Schlaf-Wach-Zentrum des Gehirns

Therapie: Zielgerichtete Therapie der einzelnen Sym-
ptome, dabei auf Nebenwirkungen und das Zusam-
menspiel der Medikamente achten; KVT bei chro-
nischer Insomnie durch Depression.

(Quellen: www.dgsm.de und www.dgsm.de/downloads/aktuelles/S3%20

LL%z20Nicht-erholsamer%20Schlaf%20Kap%zoInsomnie%20Somnolo-
gie%202017.pdf und www.de.wikipedia.org/wiki/Schlafstorung)

Buchtipp

- Jana Hauschild: ,,Endlich schlafen*
Stiftung Warentest 2015. ISBN: 978-3868511543
—> Dieter Riemann: Ratgeber Schlafstérungen.
Hogrefe Verlag 2016, 2. aktualisierte Auflage.
ISBN: 9783801727451
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INTERVIEW

»Wir haben es bei Schlafstérungen
haufig mit Kreisldufen zu tun:
Wenn Sie schlecht schlafen, weil Sie
Schmerzen haben, empfinden Sie
diese Schmerzen am nachsten Tag
noch starker.«

Prof. Dr. Matthias Schwab

Leiter des interdisziplindren Zentrums fiir Schlaf und
Beatmungsmedizin an der Klinik fiir Neurologie am

Universitatsklinikum Jena

NV: Herr Prof. Schwab, in der Neurologie beschdftigt
man sich erst seit wenigen Jahren mit dem Zusam-
menhang zwischen neurologischen Erkrankungen
und Schlafstérungen. Warum so spdt?

Schwab: Bei einigen Erkrankungen ist der Zusammen-
hang offensichtlich, z.B. weil man Schmerzpatient ist
oder eine Schlafapnoe hat. Bei neurologischen Erkran-
kungen wie der MS, ist der Zusammenhang eher in-
direkt. Auch wenn erwiesen ist, dass ein grofler Teil
der MS-Patienten unter Schlafstérungen leidet, sieht
man vor allem nach korperlichen Symptomen und
fragt Schlafprobleme nicht ab, so dass der Patient hdu-
fig gar nicht auf die Idee kommt, dass sie mit sei-
ner Erkrankung im Zusammenhang stehen. Bei einer
chronischen Erkrankung wie der MS, ist oft eine psy-
chische Komponente dabei, etwa Angste, vor dem was
kommt und Fragen wie: ,was wird aus mir?“ Aufler-
dem kdnnen die verabreichten Medikamente fiir eine
Schlafstérung sorgen. Das ist ein komplexes Zusam-
menspiel. Fakt ist, dass die Schlafstérungen die Le-
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bensqualitdt von MS-Patienten stark einschranken,
deshalb sollte der Arzt diesen Bereich unbedingt ab-
fragen und behandeln.

NV: Bedeutet das, dass sich die Rorperlichen und
seelischen Ursachen gegenseitig steigern?

Schwab: Ja. Auch bei klarer organischer Verursa-
chung kann sich der psychologische Teufelskreis aus
Angst vor Schlaflosigkeit in Gang setzen. Wir haben
es hier hdaufig mit Kreisldufen zu tun: Schlafen Sie
schlecht, weil Sie Schmerzen haben, empfinden Sie
diese Schmerzen am ndchsten Tag noch stdrker, weil
Sie nicht ausgeschlafen sind, und so schaukelt sich
das hoch. Umgekehrt bessern sich viele komorbide
Symptome, sobald man die Schlafstérung im Griff hat.

NV: Macht das auch die Diagnose schwierig?

Schwab: Tatsdchlich ist es hdufig schwer zu sagen, was
Henne und was Ei ist. Gerade bei Depressionen, die
mit Abstand zu den hiufigsten Erkrankungen zdhlen,
die mit Schlafstérungen assoziiert sind, stellt sich die
Frage: Habe ich Schlafstérungen, weil ich depressiv bin
und abends im Bett griibele? Oder haben meine mas-
siven Schlafstérungen zur Depression gefiihrt? Wah-
rend die Schlafstérung bei der MS keinen direkten Ef-
fekt auf die Erkrankung hat, ist das bei der Depression
leider der Fall.

NV: In letzter Zeit wird diskutiert, ob Schlafmangel die
Entstehung von Demenz begtinstigt. Sehen Sie einen
Zusammenhang?

Schwab: Bei mittelschweren Demenzen ist der Tag-
Nacht-Rhythmus gestort, was zur Folge hat, dass Pa-
tienten mit Demenz nachts schlechter, dafiir haufiger
tagsiber schlafen. Es kann auch sein, dass die neu-
ronale Aktivitdt nicht ausreicht, um den Schlaf anzu-
stofRen — Schlaf ist nicht einfach das Wegddmmern in
einen anderen Bewusstseinszustand, sondern ein ak-
tiv regulierter Prozess. Da kann es hilfreich sein, vor
dem Zubettgehen eine Tasse Kaffee zu trinken, damit

»Am schlimmsten ist es, im Bett
liegen zu bleiben und zu warten, dass
man einschlaft.«



das Gehirn so weit aktiviert wird, dass es den Schlaf
anstoflen kann. Es wird immer wieder dariiber dis-
kutiert, dass Schlafstérungen zu dauerhaften kogni-
tiven Stérungen fithren. Ich wiirde aber nicht so weit
gehen, dass jemand mit einem chronischen Schlaf-
defizit spater dement wird. So lange wir dafiir keine
Belege haben, schiirt man nur Angste, die wiederum
zu neuen Schlafstérungen fithren — genauso wie man
sich nicht von der Groffmitterweisheit beeindrucken
lassen sollte, man miisse mindestens acht Stunden
schlafen.

NV: Ist die Angst, nicht ,normal” zu funktionieren,
auch fiir den hohen Konsum von Schlaftabletten
verantwortlich?

Schwab: Als Schlafmediziner bin ich, aufgrund des Ab-
hangigkeitspotentials, kein Anhdnger von Schlaftablet-
ten. Oft haben akute Insomnien einen Grund. Fallt der
weg und man schldft immer noch schlecht, beginnt
man zu griibeln, ob man je wieder richtig schlift —und
schon ist man im Teufelskreis. Um diesen zu unterbre-
chen, kann es sinnvoll sein, kurzzeitig Schlaftabletten
zu geben. So erkennt der Patient, dass er eigentlich
schlafen kann. Ich wirde allerdings Antidepressiva
vorziehen, die eine schlafanstofiende Nebenwirkung
haben und nicht abhdngig machen, weil sie fiir den
chronischen Gebrauch gedacht sind. Wenn man zehn
Jahre lang schlecht geschlafen hat, darf man aber nicht
erwarten, dass der Arzt mit einer Pille kommt, und in
zwei Tagen ist man gesund.

NV: Inwiefern ist die Mitarbeit des Schlafpatienten not-
wendig?

Schwab: Als ersten Schritt empfehle ich immer
schlafhygienische Mafinahmen: ein ruhiges, dunkles,
kiihles Schlafzimmer, und, wenn man leicht erregbar
ist, vor dem Schlafen keine anregenden Tatigkeiten wie
Sport oder Fernsehen. Das zweite Mittel ist Schlafre-
striktion: Spater ins Bett gehen und auf den Schlaf tags-
uber verzichten. Entscheidend ist, dass man muide ins
Bett geht. Am schlimmsten ist es, bei Schlaflosigkeit im
Bett liegen zu bleiben und zu warten, dass man ein-
schlift. So eine Schlafrestriktion ist anstrengend und
nichtimmer angenehm, aber sehr effektiv. Bei der ko-
gnitiven Therapie wird der Patient dariiber aufgekldrt,
welche Verhaltensmuster dem Schlaf ab- und welche
zutraglich sind; hier ist das Schlaftagebuch essentiell,
das man unbedingt erstmal Uiber vier Wochen fiihren
sollte. Im Zweifelsfall erfahrt man dariiber auch, ob
die eigenen Vorstellungen nicht sogar von der Reali-
tat abweichen. Dieses Selbstlernen ist fiir alle Schlaf-
patienten wichtig.

Titelthema<
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Wie gestalte ich meine Abende? Und wie lange dauern
die Schlafstérungen tatsdchlich schon an? Ein Schlaftage-
buch, das mindestens tiber vier Wochen gefiihrt werden
sollte, ist eine wichtige Grundlage fiir die Behandlung der
Schlafstorung - sowohl fiir den Arzt als auch fiir den
Betroffenen.
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MS personlich — Patientenzeitsehrift
gibt Tipps zur Krankheitsbewadltigung

Die Diagnose ,,Multiple Sklerose“ wird ublicherweise wie eine Art
Schock erlebt. Dank der modernen Behandlungsmaéglichkeiten kénnen
die meisten Betroffenen nach dieser ersten Phase aber wieder ein weit-
gehend normales Leben fiithren. Wichtig dabei ist es, sein Leben aktiv
in die Hand zu nehmen, dabei jedoch achtsam mit sich umzugehen.
Dann ist auch mit MS im Allgemeinen eine gute Lebensqualitat moglich
und die Lebenstraume lassen sich weiterhin realisieren, berichtet

Dr. Ulrich Kausch, Neurologe im bayerischen Bogen, in der Patienten-
zeitschrift ,MS personlich®

Copyright: Sanofi-Aventis Deutschland GmbH
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Bei der Behandlung der schubférmig-remittierenden
Multiplen Sklerose hat es in den vergangenen Jahren
erhebliche Fortschritte gegeben. Das hat unter ande-
rem dazu geflihrt, dass sich die Behandlungsziele ge-
wandelt haben. So geht es heutzutage nicht nur darum,
weitere Krankheitsschiibe zu verhindern und der Ent-
wicklung von Behinderungen Einhalt zu gebieten. Die
Betroffenen sollen infolge der Therapie moglichst vol-
lig frei von Krankheitsaktivitdt sein und ein Leben mit
guter Lebensqualitdt flihren konnen. Die Behandlung
ist dank der Vielfalt der verfiigbaren Therapiestrategien
zudem meist gut an die individuellen Bediirfnisse an-
zupassen, so Dr. Kausch.

Wieder lernen, achtsam mit sich
umzugehen

Die Krankheitsbewaltigung ist aber nicht selten mit ge-
wissen Herausforderungen verbunden. Denn die heu-
tige Zeit ist geprdgt von Stress und Hektik und dem
Gefiihl, stets verfligbar und leistungsbereit sein zu
missen. Statt auf uns und unsere Bediirfnisse zu ho-
ren, sind wir es gewohnt, auf die Belange anderer zu
achten. Wir wollen im Beruf ,unseren Mann“ oder ,un-
sere Frau“ stehen, die Familie optimal versorgen, uns
Zeit fur die Kinder nehmen, die hilfsbeduirftigen El-
tern unterstiitzen und wenn notig sogar pflegen. Zu oft
bleibt dabei das ,,Ich” auf der Strecke, eigene Wiinsche
werden hinten angestellt, die Kraftressourcen werden
im Alltag aufgerieben, so heifét es in ,,MS personlich®

Achtsam mit sich selbst zu sein, haben viele Men-
schen weitgehend verlernt, berichtet Kathrin Betzinger,
MS-Schwester und Studien-Nurse in der MS-Schwer-
punktpraxis von Dr. Kausch. Dadurch ist die Gefahr
grof}, dass negative Gedanken und Angste vor der Zu-
kunft iberhand nehmen, dass die Krankheit als zusatz-
liche Last und als Gefahr erlebt wird und die Lebens-
qualitdt auf der Strecke bleibt.

Sich Herausforderungen auch einmal
widersetzen

Deshalb ist oft ein gewisses Umdenken notwendig.
Menschen mit einer chronischen Erkrankung wie der
Multiplen Sklerose sollten laut Frau Betzinger wieder
lernen, achtsam mit sich und ihrer Gesundheit zu sein,
sich Herausforderungen, die an sie gestellt werden,
auch einmal zu widersetzen und dem Leben mit mehr
Gelassenheit zu begegnen. ,Das hort sich schwierig
an — doch man kann eine solche Lebenseinstellung
lernen®, betont die MS-Nurse in einem Beitrag in der

Patientenzeitschrift ,MS personlich” Viele Patienten
mussen sich nach ihrer Erfahrung aktiv bemthen, ihre
Prioritaten im Leben neu zu setzen und sich selbst wie-
der mehr in den Mittelpunkt des Erlebens zu riicken. Da-
bei geht es, so Betzinger, auch darum, das ,Carpe Diem"
quasi auf die ,,To-do-Liste” zu setzen, jeden Tag bewusst
zu leben und sich am Leben zu erfreuen.

Offen Problempunkte beim Arzt
ansprechen

Das bedeutet nach Dr. Kausch nicht, dass man sich
schonen und quasi in Watte packen sollte. Im Gegen-
teil: Es gilt, das Leben aktiv in die Hand zu nehmen
— sowohl im Hinblick auf die MS als auch in punkto
Lebensqualitdt. So sollte es fiir Menschen mit MS
selbstverstdandlich sein, sich iber die Erkrankung zu
informieren, um die Hintergriinde zu verstehen und
die Notwendigkeit einer konsequenten Behandlung
zu akzeptieren. Die angeordnete Therapie sollte konse-
quent durchgefithrt und die regelméafigen Kontrollun-
tersuchungen beim Arzt sollten unbedingt wahrge-
nommen werden. Dabei sollte, so Dr. Kausch, auch die
Chance genutzt werden, offen mit dem Arzt zu spre-
chen, wenn die Therapie nicht zufriedenstellend ,,an-
schldgt” oder die Handhabung des verordneten Arz-
neimittels im Alltag Schwierigkeiten bereitet.

Weiter anstreben, seine Lebenstraume
zu verwirklichen

Aktiv wieder sein Leben in die Hand zu nehmen, be-
deutet aus Sicht des Neurologen aber auch, eventu-
ell sich aufzeigende Grenzen infolge der Erkrankung
zu akzeptieren und sein Leben dennoch zu genieflen.
,Es gibt Patienten, die vor dem Hintergrund der Er-
krankung lernen, ihr Leben wieder bewusster wahr-
zunehmen, ihrem Alltag eine Wendung zu geben, ihn
zu entschleunigen und wieder mehr schéne Dinge im
Leben zu finden“ so Dr. Kausch. Patienten, die dies
schaffen, berichten nach den Erfahrungen des Medi-
ziners innerhalb kurzer Zeit, ihr Leben mit mehr Le-
bensqualitdt zu fihren.

Das betrifft viele Lebensbereiche, wie Dr. Kausch in
,»MS personlich” ausfiihrt. So wird er hiufig gefragt, in-
wieweit die MS die Berufswahl beeintrachtigt, die Fa-
milienplanung einschrankt und/oder sportliche Ak-
tivitdten unmoglich macht. Durch die Fortschritte bei
der krankheitsmodifizierenden Behandlung der MS
sind Einschrankungen aber deutlich weniger gewor-
den. Dabei versteht es sich von selbst, dass fiir Men-
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schen mit MS so mancher Beruf nicht ideal ist. Das
heifst im Umkehrschluss aber nicht, dass durch die MS
generelle Einschrankungen bei der Berufswahl beste-
hen. ,,Man sollte sich von der Diagnose nicht allzu sehr
beeinflussen lassen, sondern weiter versuchen, seine
Lebenstraume zu verwirklichen®, erklart Dr. Kausch.
,Wir raten unseren Patienten eindringlich, keinesfalls
ihre Wiinsche und Traume aufzugeben, nur um der
Erkrankung gerecht zu werden®, erzdhlt der niederge-
lassene Neurologe.

s2Zusammen leben mit MS“ -
Mit Familie, Freunden und Bekannten

Das gilt ebenso fiir die Familienplanung. Dabei sind The-
men wie ein bestehender Kinderwunsch unbedingt mit
dem Arzt zu besprechen, damit dies bei der Behandlung
beriicksichtigt werden kann. Ahnliches wie bei der Be-
rufswahl gilt auch bei der sportlichen Aktivitat. Es dirfte
auch in diesem Lebensbereich klar sein, dass nicht jede
Sportart optimal ist. Doch es gilt das Motto ,erlaubt ist,
was Spafd macht“— Hauptsache die Betroffenen sind kor-
perlich aktiv und trainieren Herz und Kreislauf sowie ihre
koordinativen Fahigkeiten und ihre Mobilitdt.

Broschiire zur Unterstiitzung von Menschen mit
Multipler Sklerose

Die Diagnose ,,Multiple Sklerose” verdndert im Allge-
meinen nicht nur das Leben der Erkrankten sondern
auch das ihrer Familien und Freunde. Wie werden die
Menschen im familidren, im privaten sowie im be-
ruflichen Umfeld reagieren, wenn sie von der Erkran-
kung erfahren? Welche Konsequenzen hat diese auf
das eigene Leben und das der Angehérigen?

Solche Fragen stellen sich oft nach der Diagnose
MS. Pauschale Antworten gibt es nicht. Doch bei
den Herausforderungen, die sich durch die Erkran-
kung ergeben, hilft es, offen miteinander zu reden
und sich gegenseitig zuzuhéren. Denn gemeinsam
ist es leichter, einen Weg zu finden, sich neu auszu-
richten und fiireinander da zu sein. Wie dies konkret
aussehen kann, erldutert die Broschiire ,,Zusam-
men leben mit MS — Mit Familie, Freunden und Be-
kannten“ von Sanofi Genzyme.

Die Broschiire ,Zusammen leben mit MS* ist nur
ein Beispiel fiir das Engagement des Unternehmens
fiir Menschen mit MS. Es wurden vier weitere The-
menbroschiiren erarbeitet, die MS-Patienten bei der
Krankheitsbewdltigung unterstiitzen:

—> Die Broschiire ,Diagnose MS - Eine Zeit voller
Fragen. Wir geben Antworten“ vermittelt vor
allem Informationen zur Erkrankung und ist ins-
besondere in der ersten Zeit nach der Diagnose
eine wichtige Hilfe.
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—> Informationen rund um die Familienplanung
bietet das Heft ,,Den Alltag leben mit
MS - Kinderwunsch und Familienplanung*.

— Fragen rund um den Beruf und die Karriere mit
MS werden in der Broschiire ,, Arbeit und Leben
mit MS — Ausbildung, Beruf und Karriere“ beant-
wortet.

—> Speziell fiir die Familie und Freunde von
MS-Patienten wurde die Broschiire ,,Diagnose
MS - Eine Zeit voller Fragen. Wir geben Antwor-
ten. Fiir Freunde und Angehdrige“ konzipiert.
Sie thematisiert Unsicherheiten und Angste im
Umgang mit den Betroffenen, aber auch die
Auswirkungen der Diagnose auf das eigene Leben.

Alle finf Broschiiren wie auch die Patientenzeit-

schrift ,MS personlich“ kénnen tber die kostenfreie
»MS-Begleiter- Rufnummer 0800 9080333 oder per
E-Mail an service@ms-begleiter.de bestellt werden.
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Jede MS verlduft anders. Dies betrifft die vielfaltigen Symptome, aber
auch das individuelle Fortschreiten der Erkrankung. Bei den meisten
Patienten ist die MS zu Beginn durch Schiibe gekennzeichnet, die eine
variable Rickbildung zeigen. Im Verlauf nehmen Schiibe ab, wahrend
eine schleichende Behinderungszunahme in den Vordergrund tritt.
Man spricht dann von einer sekundadr progredienten MS.



Verlaufsformen der MS

Die Diagnose MS bringt fiir viele Betroffene vor allem
grofRe Unsicherheit mit sich. Es ist kaum vorherzusa-
gen, wie langsam oder schnell die Erkrankung fort-
schreitet, ob und wann Schiibe auftreten und wel-
che Auswirkung diese haben. Eingeteilt wird Multiple
Sklerose zundchst in vier verschiedene Verlaufsformen:

+ Das klinisch-isolierte Syndrom (CIS) beschreibt
Patienten mit einem ersten entziindlichen Schub,
bei denen noch keine sichere Aussage zu moglichen
weiteren Schiiben gemacht werden kann.

+ Die RRMS (schubférmig remittierende MS), von der
etwa 85 Prozent aller MS-Patienten initial betroffen
sind.

+ Die SPMS (sekunddr progrediente MS), die sich bei
einem Teil der Patienten mit schubférmig remittie-
render MS entwickeln kann.

+ Die PPMS (primadr chronisch progrediente MS), die
bei ca. 10 Prozent aller MS-Betroffenen diagnostiziert
wird.

Primar- Sekundadr-
chronisch- Schubférmig chronisch-
progredient progredient

Behinderung

Zeit

Die SPMS wird in dieser Einteilung als ein spateres
Krankheitsstadium definiert, in das eine schubférmige
MS tibergehen kann, vor allem, wenn die ZNS-Ent-
zindung uber lange Zeit nicht gut kontrolliert wurde.
Wann und ob dies geschieht, ist individuell unter-
schiedlich. In dieser Phase kénnen noch Schiibe auf-

treten, allerdings eher selten. Im Vordergrund bei der
SPMS steht, ein von Schiitben unabhdngiger Verlust
von Nervenzellen, der schleichend fortschreitet und
mit einer stetigen Behinderungszunahme einhergeht.
Auch wenn diese Beschreibung zutrifft, halt PD Dr. Olaf
Hoffmann sie fiir moglicherweise missverstdndlich,
weil man meinen kénnte, dass RRMS und SPMS zwei
klar voneinander abgrenzbare Erkrankungsformen wa-
ren. Aus heutiger Sicht zutreffender ist, dass die zur
Progredienz fithrenden Mechanismen bereits begin-
nen, wenn der Patient sich in der schubférmigen Frith-
phase befindet.

Die Symptome werden erst spdter
spurbar

Fir den anfangs das Bild bestimmenden, schubfor-
migen Anteil, erklart Dr. Hoffmann, seien Entziin-
dungsherde verantwortlich, die im MRT teilweise als
fokale Lasionen erkennbar sind. Ausgeldst durch Im-
munzellen, die aus der Peripherie iiber das Blut in das
Gehirn gelangen, wodurch es zum Angriff auf das My-
elin in den Nervenhiillen kommt. Diese Demyelini-
sierung dufiert sich in einer akuten Funktionsstérung
der betroffenen Nervenfasern. Wie sich ein Schub zu-

Myelin umhillt die Nervenfa-
sern wie eine Schutzhiille.
Wird diese, durch autoimmune
Prozesse angegriffen, kann die
Nervenfaser Schaden nehmen.
Die nervale Weiterleitung und
Verarbeitung von Nervenreizen
ist beeintrachtigt.
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rickbildet, hangt davon ab, ob die Nervenfasern selbst
uUberleben und wie gut die Myelinscheide repariert
werden kann.

Ein zweiter Aspekt sind chronische Entziindungsvor-
gange, bei denen im Gehirn ansdssige Immunzellen,
insbesondere die Mikroglia (s. Glossar) die Hauptrolle
spielen. Charakteristisch ist eine diffuse Schadigung
des Hirngewebes, die im MRT in Form langsam grofier
werdender Ldsionen und einer Abnahme des Hirn-
volumens (Hirnatrophie) erkennbar wird. , Der kau-
sale Zusammenhang ist nicht ganz klar, wahrschein-
lich ist aber, dass der vom peripheren Immunsystem
ausgehende Anteil die chronische Aktivierung von
Entzlindungszellen im Hirngewebe mit anschiebt®,
so Dr. Hoffmann. Zu beachten ist, dass die ,vor sich
hin glimmenden“ Entziindungsherde zu irreparablen
Schadigungen der Nervenzellen fihren.

Dr. Hoffmann zufolge setzt sich bei vielen MS-Exper-
ten die Ansicht durch, dass in allen Krankheitsstadien
beide Formen der Entziindung aktiv sind. Die ent-
ziindlichen Schiibe nehmen im Zeitverlauf ab, oder
werden zumindest teilweise nicht mehr als solche er-

WISSEN

Neuronale Plastizitat:

die Fahigkeit des Gehirns, neuronale Netzwerke in
Abhdngigkeit von ihrer Verwendung umzubauen.
Typische Netzwerkaufgaben, bei denen mehrere
Hirnregionen zusammenwirken, sind kognitive
Leistungen wie Aufmerksamkeit, Konzentration,
Neugeddchtnis, Entscheidungsfindung oder Reak-
tionsgeschwindigkeit. Solange die Plastizitdt nicht
erschépft ist, kann durch die Umorganisation der
Ausfall von Nervenzellen bzw. Verbindungen kom-
pensiert werden, so dass kognitive Einschrankungen
bei MS-Patienten lange unerkannt bleiben kénnen.
Man spricht hier von der kognitiven Reserve.

Hirnatrophie:

Abnahme des Hirnvolumens, insbesondere durch
den dauerhaften Verlust von Nervenzellen.

kannt. Moglicherweise auch, weil der Patient bereits
Defizite hat und den Schub nicht mehr wahrnimmt.
,Wenn man Patienten mit progredienter MS — so-
wohl der sekunddren als auch der primdren Form —
regelmadfiig im MRT untersucht, wie es in klinischen
Studien erfolgt, sieht man nicht selten neue Ent-
zlindungsherde. Oft ohne dass es klinisch auffdllige
Schiibe gegeben hat. Auch Patienten mit progredien-
tem Verlauf haben also fokal-entziindliche Aktivitat.”

Bei der SPMS ist diese Krankheitsaktivitat zwar vor-
handen, aber nicht unbedingt spiirbar. Betroffene
bemerken vor allem eine schleichende Zunahme
bleibender Defizite, wie eine Verschlechterung der
Gehfdhigkeit, kognitive Einschrankungen oder Fati-
gue, die zu einer immer ausgepragteren Behinderung
fihren. ,,In der Frithphase kann der Verlust von Ner-
venzellen noch gut kompensiert werden®, erkldrt Dr.
Olaf Hoffmann. ,,Durch noch vorhandene Reparatur-
fahigkeit der Nervenhillen auf der einen, und neu-
ronale Plastizitat, auf der anderen Seite. Der Patient
spurt moglicherweise lange Zeit auferhalb der Schiibe
keine Verschlechterung. Wenn man mit MRT-Bildge-
bung genauer hinsieht, zeigen aber auch RRMS- und
sogar CIS Patienten bereits eine Hirnatrophie, die auf
eine schwindende Reserve hindeutet.”
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Verschlechtert
sich die Gehfa-
higkeit schlei-
chend und an-
haltend, ohne
dass ein Schub
erkennbar wadre,
handelt es sich
wahrscheinlich
um Progredienz.
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INTERVIEW

»Jeder Schub und jede Verschlechte-
rung des Zustands sollten durch den
Arzt mitbewertet werden. Man sollte
aktiv dranbleiben, bis die richtge The-
rapie gefunden ist.«

PD Dr. Olaf Hoffmann

Facharzt fiir Neurologie, St. Josefs-Krankenhaus

Potsdam-Sanssouci

NV: Herr Dr. Hoffmann, welche Rolle spielt die
konsequente und friihzeitige Behandlung zur
Vermeidung einer SPMS?

Hoffmann: Die frithe Behandlung ist wichtig. Das
spiegelt sich auch in allen aktuellen Leitlinien wie-
der. Es wird empfohlen, Patienten mit begrindetem
MsS-Verdacht grundsatzlich ab dem ersten Schub zu
behandeln, auch wenn noch nicht alle, zur sicheren
Diagnose erforderlichen Merkmale (McDonald-Krite-
rien) erfiillt sind. Neuere Daten aus dem grofien Pa-
tientenregister ,,MS Base” sprechen dafir, dass eine
frihe und effektive Unterdriickung entziindlicher
Schiibe, das Risiko vermindert, eine SPMS zu entwi-
ckeln. Es kommt also nicht nur darauf an, moglichst
frith zu behandeln. Vielmehr muss auch sicherge-
stellt werden, dass moglichst keine Entzindungs-
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aktivitdt mehr auftritt — weder als spiirbarer Schub,
noch im MRT.

NV: Haben Patienten, die schlecht auf Therapien an-
sprechen, hdufiger wechseln miissen oder aufgrund
von Nebenwirkungen wirksame Therapien abbre-
chen, ein grofieres Risiko, eine SPMS zu entwickeln?

Hoffmann: Wenn man eine Therapie beginnt, kann
man im Einzelfall nicht vorhersehen, wie gut die
Wirksamkeit oder Vertrdglichkeit sein wird. Zum The-
rapieplan, den Patient und Arzt vereinbaren, sollte
deswegen auch eine Verabredung gehoren, wie man
mit Schwierigkeiten umgeht. Wenn eine Therapie
nicht funktioniert, besteht der Behandlungsbedarf
ja trotzdem weiter, und es empfiehlt sich, moglichst
rasch zu einer, dann hoffentlich erfolgreicheren Al-
ternative zu wechseln. Allerdings sollte man nicht zu
kurzfristig handeln. Je nach Wirkstoff kann es etliche
Wochen dauern, bis ein Effekt eintritt — ein Schub
kurz nach Therapiebeginn kann nicht immer als The-
rapieversagen gewertet werden. Andererseits besteht
nattirlich auch die Gefahr, dass Zeit verloren geht.
Arzte und Patienten gehen gerne Entscheidungen aus
dem Weg, um eine eingespielte Behandlung nicht dn-
dern zu miussen. Bei vermeintlich , leichten” Schiiben
wird dann das Thema Wirksamkeit immer wieder auf
Wiedervorlage gelegt. Ahnlich wie beim Schlaganfall
sollte aber das Prinzip ,Time is Brain“ gelten.

Eine weitere Problematik betrifft mogliche Neben-
wirkungen. In der Frihphase sind viele Patienten
— auflerhalb von Schiiben und was die MS betrifft —
beschwerdefrei und sagen sich vielleicht: ,Ich habe
mich ohne Behandlung besser gefiihlt. Mitunter set-
zen sie die Therapie einfach ab, ohne mit ihrem Arzt
dartiber zu sprechen. Moglicherweise sieht man sich
erst nach Jahren wieder, wenn erneut ein schwerer
Schub auftritt. Im MRT zeigt sich dann hdufig, dass
sich zwischenzeitlich doch einiges getan hat, was der
Betroffene nicht bemerkt oder ignoriert hat. Umge-
kehrt haben schwerer Betroffene manchmal die Er-
wartung, dass die MS-Medikamente zu einer Verbes-
serung der Krankheitsbeschwerden fithren sollten.
Wenn das dann nicht eintritt, verlieren sie vielleicht
ebenfalls die Motivation, die Behandlung fortzuset-
zen. Aus meiner Sicht ist es wichtig, Ziele und Erwar-
tungen im Vorfeld zu kldren. Dazu gehort ein ratio-
nales Verstandnis davon, dass das Wiederauftreten
von Krankheitsaktivitat (klinisch oder im MRT) kein
Versagen des Patienten ist und hauptsdchlich dann
die Prognose verschlechtert, wenn man das Problem



ubersieht oder ignoriert. Dasselbe gilt fiir Nebenwir-
kungen, die den Therapieerfolg gefdhrden. In keinem
Fall ist es ratsam, sich schicksalhaft zu ergeben und
abzuwarten. Man sollte aktiv dran bleiben, bis die
richtige Therapie gefunden ist.

NV: Was aber rdt man Patienten, die partout keine
Behandlung méchten?

Hoffmann: Wenn ein Patient sich bewusst dafiir
entscheidet, auf eine Therapie zu verzichten oder
zu pausieren, ist es sinnvoll, trotzdem in regelma-
Rigen Abstdnden klinische Verlaufsuntersuchungen
und MRT-Kontrollen zu vereinbaren. Selbst wenn
keine Schiibe auftreten, kann man so Uberpriifen,
ob die Krankheit wirklich inaktiv ist und es nicht
doch gute Grinde gibt, wieder mit einer Behand-
lung zu beginnen.

NV: Wie erkennt man erste Anzeichen einer
Progression?

Hoffmann: Wenn jemand gestern noch normal gehen
konnte, heute aber kaum stehen kann, dann ist die
Verdnderung offensichtlich, und es handelt sich ver-
mutlich um einen Schub. Merkmal der SPMS ist hin-
gegen die schleichende Verschlechterung, die nicht
durch Schiibe erklart wird. Hier wird die Veranderung
ublicherweise erst in langeren Zeitrdumen erkennbar,
und es ldsst sich keine klare Trennlinie ziehen. Eine
typische Frage konnte sein, ob man vor einem Jahr
eine bestimmte Gehstrecke, kérperliche oder geistige
Aufgabe noch deutlich leichter bewadltigen konnte als
heute. Allerdings ist auch das nicht immer einfach,
weil Beschwerden wie Erschépfbarkeit oder Konzen-
trationsstorungen, Schwankungen unterworfen sind
oder vielleicht nur in bestimmten Situationen erlebt
werden. Aulerdem kénnen auch weitere Schiibe auf-
treten, die die Erkennung der schubunabhdngigen
Progression erschweren.

NV: Was ist zu tun? Wie kénnte die Behandlung
aussehen?

Hoffmann: Bisher stehen uns fiir die medikamentdse
Therapie Wirkstoffe zur Verfigung, die ganz Giberwie-
gend auf das periphere Immunsystem und damit auf
den fokal-entziindlichen Aspekt der MS wirken. Weil
Schiibe das Risiko der Progression erh6hen und ver-
mutlich die akuten fokalen Entzindungsvorgange —
auch die schleichenden — mit anstofien, stellt auch
bei Patienten mit sekunddr progredientem Verlauf

Ahnlich wie beim Schlaganfall gilt auch bei der Behand-
lung der MS: time is brain! Ist ein Medikament unwirk-
sam, sollte man nicht zu lange abwarten. Es geht sonst
wertvolle Zeit verloren.

die Unterdriickung von Schiiben ein relevantes The-
rapieziel dar. Wenn ein SPMS-Patient also weiter-
hin Schibe hat oder neue MRT-Ldsionen entwickelt
— man bezeichnet das als aktive SPMS — empfehlen
die europdischen Leitlinien bestimmte Medikamente,
die sonst zur Behandlung der schubférmigen MS ver-
wendet werden.

NV: Und wenn tatsdchlich keine Schiibe oder
MRT-ARtivitdt mehr nachweisbar sind?

Hoffmann: Von den derzeit in Europa zugelassenen
Medikamenten verfiigt keines tiber eine nachgewie-
sene Wirksamkeit bei ,inaktiver“ SPMS. In der Ent-
wicklung am weitesten fortgeschritten ist der neue
Wirkstoff Siponimod. In der EXPAND-Studie zeigten
SPMS-Patienten ein leicht reduziertes Risiko der Be-
hinderungszunahme, wenn sie anstelle von Placebo
mit Siponimod behandelt wurden. Auch hier war der
Effekt aber deutlicher bei Patienten, die vor Studien-
beginn noch Entzindungsaktivitdt zeigten. In den
USA erhielt Siponimod deswegen eine Zulassung fiir
die aktive, nicht aber fur die inaktive SPMS. Wie die
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MRT-Untersuchung im Alexianer St. Josefs-Krankenhaus Potsdam (Foto: Heymach)

»Das MRT spielt heute eine zentrale Rolle, wenn man den

Behandlungserfolg bewerten will.«

europdische Zulassungsbehorde die Daten bewertet,
bleibt abzuwarten. In der Zwischenzeit sollte man
die Behandlung der Krankheitssymptome nicht aus
dem Blick verlieren, sei es mit Medikamenten oder
mit Physiotherapie, weil hierdurch oft eine entschei-
dende Verbesserung der Lebensqualitdt moglich ist.
Auf einen wichtigen Punkt mdchte ich aber noch hin-
weisen: Wenn ein Patient mit schubférmiger MS eine
wirksame MS-Therapie anwendet, sollen ja idealer-
weise keine Schiibe und keine neuen MRT-Ldsionen
mehr auftreten. Wird dann im schubfreien Zustand
ein progredienter Verlauf erkennbar, heif’t das nicht,
dass die Behandlung einfach beendet werden soll.
Schlimmstenfalls konnte das zu einem verstdrkten
Wiederkehren von Schiiben fiihren. Hier muss in je-
dem Fall eine sorgfiltige Abwdgung gemeinsam mit
dem MS-Spezialisten erfolgen.

NV: Wie wichtig ist das Selbstmonitoring?

Hoffmann: Patienten machen ja meist die Erfahrung,
dass ein Schub kommt und auch wieder verschwindet.
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Und theoretisch muss auch nicht jeder Schub mit Kor-
tison behandelt werden. Das kann dazu fithren, dass
Betroffene iber einen leichten Schub hinwegsehen.
Sie sagen sich: , Das war ja nicht so schlimm, deshalb
muss ich ja nicht zum Arzt.“ Aber: Unter einer Thera-
pie auftretende Krankheitsaktivitat ist eigentlich im-
mer ein Grund zu fragen: Habe ich die beste Thera-
pie oder sollte diese gedndert werden? Insofern ware
es wichtig, Schiibe nicht zu negieren. Andererseits
sind nicht alle neuen Symptome, die ein Patient an
sich wahrnimmt, eindeutig auf entzindliche Schiibe
zurlickzufiihren. Manchmal fihrt ein Infekt zur Ver-
schlechterung vorbestehender Stérungen und theo-
retisch kann auch eine ganz andere Ursache dahinter
stecken (z.B. Bandscheibe, Schlaganfall). Daher sollten
Schiibe akut vom Arzt mit bewertet werden. Im Zwei-
felsfall kann die Bildgebung hier Sicherheit geben. Das
gilt auch, wenn es um Beschwerden geht, die der Arzt
nicht objektivieren kann, z.B. Missempfindungen. In
solchen Fallen wirde ich immer zum MRT raten, ins-
besondere dann, wenn eine Anderung der Therapie
davon abhdngig gemacht wird.



NV: Hierzu mtisste sehr regelmdfSig MRT-Bildgebung
gemacht werden.

Hoffmann: Ja, in der MS-Behandlung hat der Stel-
lenwert des MRTs erheblich zugenommen. Das be-
trifft die Diagnose, die Kontrolle des Therapieerfolges
und in bestimmten Situationen auch die Sicherheit.
Die Aussage ,wir behandeln nicht das MRT, sondern
nach klinischem Verlauf“ trifft heute nicht mehr zu.
Wer zur regelméfigen Kontrolle in einer MS-Schwer-
punktpraxis ist, wird davon in der Regel auch profi-
tieren. Spezialisierte Praxen und Ambulanzen sind
meist Teil eines Systems, in dem ein MRT zeitnah
moglich ist.

NV: Vielleicht scheuen sich Patienten und
Arzte mitunter davor, so hdufig ein MRT zu
machen? Auch aufgrund des eingesetzten
Kontrastmittels?

Hoffmann: In der Tat gab es Bedenken, ob MRT-Kon-
trastmittel langfristige Sicherheitsrisiken beinhalten,
wenn es zur Ablagerung im Gewebe kommt. Inzwi-
schen spricht vieles dafiir, dass die heute eingesetz-
ten modernen Kontrastmittel davon deutlich weni-
ger betroffen sind, als dltere Praparate. Aber: es muss
nicht bei jedem MRT Kontrastmittel gegeben werden.
Alle fokalen MS-Lasionen sind auch ohne Kontrast-
mittel sichtbar. Wenn eine MS-Lasion Kontrastmittel
aufnimmt, zeigt das eine aktive Entzindung an, und
wir wissen, dass diese Lasion ,frisch” ist. Diese Infor-
mation fehlt erst einmal, wenn wir kein Kontrastmit-
tel geben. Wenn wir aber ein Vergleichs-MRT nutzen
konnen, das mit der gleichen Technik erstellt wurde
und nicht zu alt ist, kdnnen wir auch ohne Kontrast-
mittel zwischenzeitlich neu aufgetretene Lisionen
identifizieren. Das ist zur Therapiekontrolle véllig
ausreichend. Der Einsatz von Kontrastmittel bleibt
besonderen Situationen vorbehalten: zum Beispiel
bei der Erstdiagnose oder wenn nicht klar ist, ob das,
was sichtbar wird, ein MS-Herd ist oder etwas an-
deres. Und eben dann, wenn das letzte MRT zu alt
ist, um fur Therapieentscheidungen als Vergleich zu
dienen. Aus meiner Sicht (und laut Leitlinien) gehort
die MRT-Bildgebung zum Monitoring unbedingt dazu.
Wenn ich mit einer neuen Behandlung beginne, will
ich ja auch wissen, ob diese wirkt und das ldsst sich
im MRT darstellen. Daflir sollte man nicht auf den
ndchsten Schub warten.

NV: Gibt es Patienten, bei denen sofort, also als Erst-
befund, SPMS diagnostiziert wird?

Hoffmann: Wenn ausschliefilich eine schleichende
Behinderungszunahme vorliegt, ohne dass jemals ein
Schub aufgetreten ist, wird das ja als primdr progre-
diente MS (PPMS) bezeichnet. Die Grenze zur SPMS
ist aber nicht so einfach zu ziehen. Bei einem Teil
dieser Patienten stellt man nach einer ausfiihrlichen
Befragung und grindlichen Untersuchung fest, dass
da in der Vergangenheit doch einmal etwas gewe-
sen ist, was wahrscheinlich einem Schub entsprach
— dann kommt man zur Diagnose einer SPMS. Au-
Rerdem wissen wir, dass nur ein kleiner Teil der Ent-
ziindungsherde fiir den Patienten als Schub erkenn-
bar wird. Es gibt also viele MS-Schiibe, die sozusagen
unter dem Radar” bleiben. Das muss aber nicht im-
mer so bleiben. Ein Beispiel: In der ORATORIO-Studie
wurden PPMS-Patienten untersucht, die per Defini-
tion nie Schiibe gehabt hatten. Wahrend der Stu-
die haben aber 11 Prozent in der Placebogruppe doch
Schiibe entwickelt, und auch im MRT war Entziin-
dungsaktivitdt zu erkennen. Daraus ergeben sich
erhebliche Zweifel, ob es tatsichlich einen katego-
rischen Unterschied zwischen Patienten mit primar
und sekunddr progredienter MS gibt.

Herr Dr. Hoffmann, ich danke Ihnen flir das
Gesprdch.

SO

Ausblick:

Siponimod wird wahrscheinlich Anfang 2020 in
Deutschland zugelassen

Der Hersteller Novartis gab im Oktober 2018 be-
kannt, dass sowohl die FDA als auch die EMA die
Zulassungsantrdge angenommen haben. In den
USA ist das Medikament bereits auf dem Markt
verfligbar, in Deutschland wird Anfang 2020 mit der
Zulassung gerechnet. Es soll zur Monotherapie der
sekundar progredienten Multiple Sklerose (SPMS)
zugelassen werden. In der nichsten Ausgabe der
Neurovision werden wir uns mit dem Wirkstoff,
der Wirkweise und dem Potenzial des neuen Medi-
kaments beschiftigen.
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Muskeln unter Hochspannung!
Hilfe bei spastischen Bewegungs-
storungen und Dystonien

Ob man den Kopf zur Seite dreht oder die Hand zur Faust ballt,
einen Fuf} vor den anderen setzt oder den Arm streckt und wie-
der anwinkelt, mochte wohl jeder selbst entscheiden. Die Kon-
trolle iber den eigenen Korper hilft enorm dabei, seinen Alltag
allein zu bewaltigen und erscheint vielen als selbstverstandlich.
Es sei denn, man leidet an spastischen Bewegungsstérungen
oder einer Dystonie.
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Mobil sein und am sozialen Leben teilhaben, seiner
Arbeit nachgehen und den Haushalt erledigen, kochen
und essen, sich um sich selbst und vielleicht auch um
Familienmitglieder kimmern — kurzum: den Alltag
selbststandig meistern. Was fiir viele Menschen nicht
der Rede wert ist, wird fiir Menschen mit Bewegungs-
stérungen zur Herausforderung.

Wenn die tiberaktive Muskulatur zu dauerhaften Ver-
hértungen und Versteifungen, so genannten spasti-
schen Lihmungen fiihrt, oder zu unkontrollierbaren
Kontraktionen, also dystonen Bewegungen, ist das
mit erheblichen Einschrankungen fiir die Betroffenen
verbunden. Wie kommt es zu solchen Bewegungssto-
rungen und wer ist betroffen? Wie unterscheidet man
Spastizitat von Dystonie und welche Behandlungs-
moglichkeiten gibt es? Um Antworten auf diese Fra-
gen zu erhalten, besuchte die Redaktion der Neuro-
vision Professor Jorg Wissel am Vivantes Klinikum in
Berlin Spandau.

Spastische
Bewegungsstorung

Der aktuellen Definition zufolge ist die spastische
Bewegungsstorung — auch spastic movement dis-
order oder kurz SMD — eine ,gestérte Muskelspan-
nungsregulation wahrend Bewegung’ Spastizitdt,
so Jorg Wissel, entstehe nach einer Schadigung des
Gehirns oder Riickenmarks. So zum Beispiel infolge
eines Schlaganfalls oder als Spatfolge der Multiplen
Sklerose. Etwa 50 Prozent aller MS-Patienten sind im
fortgeschrittenen Verlauf ihrer Erkrankung be-
troffen. Bei einer SMD kommt es, neben
Lihmungserscheinungen, gleich-
zeitig zu vermehrter Muskelan-
spannung und diese Kombina-
tion aus Muskelaktivitat und
Schwdche macht die Ab-
grenzung mitunter schwie-
rig. Die Behandlung gehort

in die Hande eines Spezi-
alisten. Weil es aber hdu-
fig an der Zuweisung vom
Hausarzt zum spezialisierten
Facharzt fehlt, erhalten viele
Patienten mit SMD nur eine un-
zureichende Therapie. Zum einen

Neurowelt <

Prof. Dr. Jorg Wissel

Chefarzt an der Klinik fiir Neurologie, Neurologische
Rehabilitation und physikalische Therapie am
Klinikum Spandau und Experte auf dem Gebiet der

Bewegungsstorungen

ist die spastische Bewegungsstérung keine einheit-
liche Stérung, zum anderen gibt es Uberlappungen
mit anderen neurologischen Erkrankungen. So auch
mit der Dystonie, auf die wir ab Seite 39 eingehen.

Wie sieht eine optimale
Behandlung aus?

,Eine optimale Behandlung®, sagt Jérg Wissel
,besteht aus der medikamentdsen auf
der einen und der Bewegungsthe-
rapie auf der anderen Seite. Wir
wissen heute, dass ein mul-

Mehr als ein Viertel aller
Schlaganfallpatienten bil-
det spastische Bewegungs-
stérungen (SMD) aus, die oft
dauerhaft bestehen bleiben.
Die Therapie mit Botulinum-
toxin Typ A verlduft besonders
erfolgreich, wenn sie bei ersten
Anzeichen der SMD zum Einsatz
kommt.

iStockphoto/Lars_Neumann
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Botulinumtoxin

Das Nervengift Botulinumtoxin wird vom Bacterium
Clostridium botulinum produziert. Von den sieben
bekannten Serotypen (Typ A bis G) werden dabei thera-
peutisch nur die Toxine vom Typ A (Botox®, Dysport®,
Xeomin®) und Typ B (NeuroBloc®) genutzt. Durch die
intramuskuldre Injektion werden dosisabhdngig hochse-
lektiv cholinerge Synapsen blockiert und damit die
Freisetzung von Acetylcholin an der motorischen
Endplatte gehemmt. Der Muskel erschlafft durch die
Behandlung. Der Muskeltonus wird so in der Regel je
nach Injektionsort und -menge zwischen zwei bis sechs
Monaten dosisabhdngig anhaltend in seiner Muskel-
spannung reduziert.

tiprofessionelles und paralleles Vorgehen verschie-
dener Therapieformen mehr Erfolg bringt, so etwa
eine Kombination aus Medikamenten und Dehnii-
bungen durch Physio- oder Ergotherapie. Das thera-
peutische Vorgehen richtet sich nach der Verteilung
und nach der Schwere der SMD. Dabei spielt weniger
die Ursache, als vielmehr Umfang, Stdrke und Ausbrei-
tung eine Rolle®, sagt Prof. Wissel. Ist die Stérung lokal,
ist eine ganze Extremitdt oder sind sogar alle Extremi-
taten betroffen? Und: handelt es sich um ein leichtes
Muskelzucken oder um eine schwere Verkrampfung
und findet diese im Liegen oder beim Gehen statt? Je
nach individueller Auspragung empfiehlt die Leitlinie
(siehe Link auf Seite 48) bestimmte Therapieabfolgen
oder sogar parallele Therapien.

Botulinumtoxin A

,Besondere Bedeutung®, sagt Jorg Wissel, , haben in-
zwischen die invasiven medikamentdsen Verfahren®
So wiirde bei einer lokalen/fokalen SMD heute oft Bo-
tulinum Neurotoxin Typ A (BoNT A) zum Einsatz kom-
men — zugelassen sind drei Prdparate:
inco-BoNT/A (Xeomin®), abo-BoNT/A (Dysport®)
und ona-BoNT/A (Botox®)

Die BoNT-Injektion erfolgt in der Regel alle drei Monate
und sollte von einem zertifizierten Arzt durchgefiihrt
werden. BoNT wird lokal in genau jene Muskeln inji-
ziert, die von der SMD betroffen sind. Mithilfe des Ul-
traschalls beispielsweise, wird ermittelt, wo diese sich

36 > NEUROVISION

befinden, mitunter ist es sinnvoll, zusdtzlich mit dem
behandelnden Physiotherapeuten zu sprechen, der in
der Regel genau weif3, welche Muskeln bei Bewegung
und welche sich im Ruhezustand verkrampfen.

Die Wirkung beginnt nach vier bis sieben Tagen und er-
reicht etwa 3-4 Wochen nach Injektion ihr Maximum.
Im Anschluss nimmt die Wirkung sukzessive wieder ab.
Die Dauer der Wirkung, erkldrt Prof. Wissel, hdnge aber
auch von der injizierten Dosis ab — manche Menschen
seien empfindlicher als andere. ,,Die Injektion von Bo-
tulinumtoxin muss zwingend von ausgebildeten und
zertifizierten Arzten durchgefithrt werden. Die Dosie-
rung sollte angemessen hoch und gleichzeitig so ge-
ring wie moglich gehalten werden.” Eine zu hohe Dosis
koénne zu Nebenwirkungen, wie Schluckstérungen und
Lihmungen fithren.

Insgesamt hat sich die Zulassungssituation von BoNT in
Deutschland in den letzten Jahren sehr verbessert. Ins-
besondere Schlaganfallpatienten, die infolge eines ze-
rebralen Insults mit spastischen Bewegungstorungen
leiden, profitieren.

Schwieriger, berichtet Jorg Wissel, sei die Situation flir
MS-Patienten. So ist BONT zwar zur Behandlung der
Spastizidt in den Armen zugelassen, nicht aber wenn

Bei der ITB-Therapie SM (intrathekale Baclofenthera-
pie) gibt eine Medikamentenpumpe eine genau dosierte
Menge des Arzneimittels durch einen diinnen Schlauch
in den Liquorraum (die Flissigkeit, die das Riickenmark
umgibt) ab. Die Programmierung erfolgt iiber Funk.

Medtronic GmbH
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Primdres Ziel ist
es, alltagliche
Bewegungsabldufe
zu normalisieren,
sodass die
Betroffenen gut
zurecht kommen
und die Kontrolle
liber den eigenen
Korper ein Stiick
weit zuriick-
gewinnen. Je nach
Ursache der
Spastizitdt kann
der Therapie-
verlauf dabei
variieren. In der
Regel wird er aber
von Arzten und
Therapeuten in
Ubereinstimmung
festgelegt.

die Beine betroffen sind. Dabei mache die Bewegungs-
storung der Beine den meisten viel mehr zu schaffen.
Grund fur diese Situation ist das Fehlen aussagekrafti-
ger Studien, erldutert der Neurologe.

Baclofen

Bei schwerer, segmentaler oder generalisierter SMD
kommt in der Regel Baclofen zum Einsatz. Baclofen ist
wirksam bei erhohter Skelettmuskel-Anspannung und
steht auch als orale Therapie zur Verfiigung. Da die Do-
sis in Tablettenform aber relativ hoch sein muss, um
zu wirken, entstehen nicht selten Nebenwirkungen,
wie Mudigkeit und mitunter auch Depressionen und
Erschopfungszustiande. ,,Das ist insbesondere deshalb
ungiinstig, weil ein miider Patient, nicht in der Lage ist,
sich zu bewegen®, sagt Prof. Wissel. Die Bewegungsthe-
rapie, die bestenfalls tdglich durchgefithrt werden soll,
sei aber essentiell, damit der Patient langfristig Fort-
schritte macht.
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»Studien belegen, dass
ein multiprofessionelles
und paralleles Vorgehen
von verschiedenen
Therapieformen, z.B.

eine Kombination aus
Medikamenten und
Dehnungen durch
Physio- oder Ergothera-
pie den grofditen Erfolg
versprechen.« (. wissel

iStockphoto/AndreyPopov



Intrathekal tiber eine Pumpe direkt in das Nervenwas-
ser im Riickenmarkskanal geleitet, ist eine wesentlich
geringere Dosis notig, die Wirkung ist gut und die Ne-
benwirkungen bleiben in der Regel aus.

Der Nachteil: Die Pumpe muss im Unterbauch un-
ter die Haut implantiert und ein Schlauch in den Rii-
ckenmarkskanal geleitet werden. Die Methode ist also
invasiv und kann nur von Spezialisten durchgefiihrt
werden. Bis die Pumpe auf die optimale Dosis pro-
grammiert ist, kann einige Zeit vergehen. Zudem muss
sie im Abstand von etwa drei Monaten in spezialisier-
ten Praxen oder Zentren aufgefiillt werden.

Ohne Training geht es nicht

Die zweite, ebenso wichtige Sdule der Behandlung ist
die Bewegungstherapie. Hierflir erstellen spezifisch
ausgebildete Physio-, Ergo- und Sporttherapeuten ei-
nen gezielt auf den Patienten zugeschnittenen Trai-
ningsplan. Ziel ist es, bestimmte Muskelgruppen zu
kraftigen und zu dehnen, Muskelspannungen zu lin-
dern und Steifigkeiten vorzubeugen. Zunehmend wir-
den die Korpertherapeuten zu Coaches, die den Betrof-
fenen anleiten und anregen, selbst aktiv zu werden, so
Jorg Wissel. ,,Denn ohne regelmafiiges Eigentraining
geht es nicht. Am besten ist es, wenn die Patienten
tiglich ihre Ubungen machen

Rehabilitation ist wichtig

,Die kompetente Behandlung der spastischen Bewe-
gungsstorungen zum Beispiel nach Schlaganfall oder
auch Querschnittslihmung gehort in die Rehabilita-
tion®, sagt Prof. Jorg Wissel. In Deutschland gebe es
ein gut etabliertes System, jeder Schlaganfallpatient,
der eine Behinderung zurtickbehalt, erhalte Rehabi-
litationsmafinahmen. ,Wir haben eine Top-Akutver-
sorgung und auch in der neurologischen Rehabilita-
tion haben wir mit das beste System der Welt, aber in
der Flache und in der chronischen Versorgung sind wir
noch nicht so gut, wie es sein misste. Der Austausch
und die Zusammenarbeit zwischen Patient, Arzt und
Therapeuten ist verbesserungsfahig.

In der Reha habe man auch Schmerzen und die Psy-
che im Blick — zwei Faktoren, die leider immer wie-
der auch ibersehen werden. Dadurch, dass der Mus-
kel sich verkrampft, infolge dauerhafter Fehlhaltungen
und auch durch Druckstellen, die zu Hautirritationen
fihren konnen, fihlen sich Betroffene nicht nur un-
wohl, sondern haben auch Schmerzen. Auch kon-

nen sich — etwa wenn eine Faust sich einen ganzen
Tag lang nicht 6ffnen ldsst —unangenehme Gertiche
bilden.

,Flr die Betroffenen ist das alles sehr belastend”, weifs
Jorg Wissel: ,,Es tut weh, es sieht unansehnlich aus, es
kann riechen.” Nicht selten, so der Neurologe, entwi-
ckeln Betroffene zusatzlich zur SMD eine Depression.
Das muss nicht sein. ,Durch die richtige Behandlung
lassen sich Schmerzen lindern, Bewegung verbessern
und inzwischen ist es gliicklicherweise auch ein ak-
zeptiertes Therapieziel, wenn ein Patient einfach nur
normal aussehen méchte.

Cannabis — eine Option bei
schmerzhafter Spastizitdt

Schmerzpatienten und auch solche mit spastischen
Bewegungsstorungen profitieren mitunter auch von
medizinischem Cannabis. Im Jahr 2011 wurde Sativex
fir MS-Patienten mit Spastizitdt zugelassen. Das
Mundspray enthdlt einen Dickextrakt aus der Hanf-
pflanze Cannabis sativa L., der mit fliissigem Kohlen-

Ein ausfiihrliches Interview zum Thema ,Cannabis
gegen MS-Symptome’ finden Sie in der Aprilausgabe
2019 der Neurovision.

iStockphoto/Morrison1977
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stoffdioxid aus den Bldttern und Bliiten gewonnen
wird. Die aktiven Inhaltsstoffe sind Tetrahydrocan-
nabinol (THC, Dronabinol) und Cannabidiol. Bei man-
chen Patienten kann Sativex zu Entziindungen der
Mundschleimhaut fithren, hier lasst sich alternativ mit
Cannabidiollésungen helfen. Nach der im Mdrz 2017
in Kraft getretenen Gesetzesinderung (Gesetz zur An-
derung betdubungsmittelrechtlicher und anderer Vor-
schriften), werden deutlich mehr SMD-Patienten mit
Cannabisarzneimitteln behandelt. Insbesondere wenn
es sich um eine schmerzhafte SMD handelt und an-
dere Medikamente nicht ausreichen, kann Cannabis
eine gute Moglichkeit sein, die Lebensqualitdt der Pa-
tienten zu verbessern. Die Praparate sind jedoch nicht
fiir die Behandlung nach Schlaganfall zugelassen.

Dystonie

Bei einer Dystonie fihren unwillkiirliche und anhal-
tende Muskelanspannungen, zu ungewohnlichen
Korperhaltungen und zu unkontrollierbaren Bewe-
gungen. Anders als bei der spastischen Bewegungs-
storung, liegt die Ursache einer Dystonie nicht in ei-
ner Schadigung sondern in einer gestorten Regulation
im Gehirn. Es kommt zu einer fehlerhaften Signal-
uUbertragung zwischen Gehirn und Muskelaktivi-
tdt und tangiert Bereiche des Gehirns, die die Ak-
tivitdt jener Muskeln steuern, die fiir unsere unbe-
wussten Bewegungsablaufe (Motorik) verantwortlich
sind. Dabei kdnnen ganz unterschiedliche Korperre-
gionen betroffen und die Symptome auflerordent-
lich vielfdltig sein.

Bei der zervikalen Dystonie etwa, bei der die Hals-
muskulatur krankhaft aktiv ist, kommt es zu einer
Fehlhaltung oder unwillkirlichen Bewegungen des
Kopfes. Der sogenannte Blepharospasmus hingegen
fihrt zu Verkrampfungen der Lidschlussmuskula-
tur, was ein unwillkirliches Schliefien der Augen zur
Folge hat. Auch der Kiefer oder die Stimmbander, die
Arme oder Beine kénnen betroffen sein.

Je nachdem, um welche Korperregion es sich handelt,
unterscheidet man, wie bei der SMD, fokale, segmen-
tale und generalisierte Dystonien:

+ Segmental: auf zwei benachbarte Regionen
begrenzt, z.B. Gesicht und Kiefer oder Arm und
Hals.

Bei Berufsmusikern kann eine Ubungsdauer von

acht und mehr Stunden am Tag zu einer Uber-
belastung fithren. Eine mogliche Folge: der so-
genannte Musikerkrampf.

+ Multifokale Dystonien: zwei oder mehrere
nicht benachbarte Regionen betreffend, z. B.
Gesicht und Arm oder Arm und Bein.

+ Generalisierte Dystonien: ausgedehnt auf
mehrere, nicht benachbarte Regionen, z.B. beide
Beine oder ein Bein und Rumpf und wenigstens
eine andere Korperregion.

+ Hemidystonie: Die Extremitdten (Arm und Bein)
einer Korperseite sind betroffen.

Wie es zu der neurologischen Stérung kommit, ist in
vielen Fallen nicht bekannt. Man spricht dann von ei-
ner idiopathischen Dystonie. Als Ausloser angenom-
men wird eine Kombination aus genetischen und du-
Reren Faktoren.

,Eine Dystonie kann auch durch Uberbelastung ent-
stehen, sagt Prof. Wissel und nennt als Beispiel den
,Musikerkrampf’. ,,Berufsmusiker, die acht und mehr
Stunden am Tag Uiben, tiberlasten langfristig das mo-
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torische System. Das Gehirnareal, das fir bestimmte
Bewegungen beim Spielen eines Instruments zustan-
dig ist, dehnt sich aus und okkupiert andere Bereiche®,
erklart der Neurologe. Wenn der Musiker dann einen
einzelnen Finger ansteuern mochte, bewegt sich plotz-
lich die ganze Hand.

Diagnose und Behandlung

Auch die Dystonie gehort unbedingt in die Hinde
eines Spezialisten. So erfolgt die Sicherung der Di-
agnose durch den zusitzlichen Ausschluss anderer
neurologischer Erkrankungen (Differentialdiagnose).
Ausgeschlossen werden muss zum Beispiel das Vor-
liegen eines Hirntumors, ein Schlaganfall oder auch
eine Parkinsonerkrankung.

,In etwa finf Prozent der Fille handelt es sich um
eine symptomatische Dystonie®, sagt Jorg Wissel. ,,Da
finden wir dann etwas.“ Bei den restlichen 95 Pro-
zent sei die Ursache vermutlich multigenetisch. ,Je
mehr wir iiber Gene lernen, desto mehr Dystoniepa-
tienten kénnen einem bestimmten Gendefekt zuge-
ordnet werden.”

Dystonien sind heute noch nicht heilbar. Aber es gibt
symptomatische Behandlungsmaoglichkeiten, die in
vielen Fdllen die Symptome lindern und das Leiden
der Patienten im Alltag reduzieren kénnen.

Seit Jahren erfolgreich eingesetzt, wird auch hier die
Botulinumtoxin-Therapie. Bei den fokalen Dystonien
(z.B. zervikale Dystonie, Blepharospasmus) gilt die
Injektion von BoNT in die betroffenen Muskelgrup-
pen mittlerweile als Mittel erster Wahl. Bei der zervi-
kalen Dystonie etwa, kann man durch die Botulinum-
toxin-Injektion bei etwa 80 Prozent der Patienten mit
einer Besserung der Symptome rechnen. Zudem ver-
ringern sich in vielen Fallen die Schmerzen, die durch
die verkrampften Muskeln verursacht werden. Auch
der Musikerkrampf ldsst sich mit BONT behandeln.
,Die Kunst dabei ist, zum einen ganz genau jenen
Muskel zu identifizieren, der falsch gesteuert ist, die-
sen allerdings nicht komplett sondern ,angemessen”
durch BoNT zu ,beruhigen” So, dass er sich noch be-
wegen ldsst.

Das Gehirn elektrisch stimulieren

Ein weiteres Verfahren zur Behandlung von Dystonien
ist die ,Tiefe Hirnstimulation® Bei diesem Verfahren
wird operativ eine Elektrode in eine tiberaktive Region

des Gehirns gelegt, um dort mittels gezielt gesteuerter,
elektrischer Impulse im Sinne eines ,,Storsenders” die
krankhaften Informationen zu unterdriicken. Die In-
dikationsstellung sollte in einem, mit der Behandlung
erfahrenen Zentrum erfolgen, da neben einer umfang-
reichen diagnostischen Abklarung und dem Abwdgen
moglicher Therapiealternativen eine enge Zusammen-
arbeit von spezialisierten Neurologen und Neurochi-
rurgen gewdhrleistet sein muss.

Uben, iiben, iiben

Wie auch bei der spastischen Bewegungsstorung sind
physio- und bewegungstherapeutische Maffnahmen
eine wichtige Sdule in der Behandlung von Dystonien.
Der Schwerpunkt liegt auf dem motorischen Training,
das individuell auf den Betroffenen zugeschnitten wer-
den muss. Nur durch eine regelmafiige, intensive The-
rapie kann eine Verbesserung der Bewegungsmuster
und damit eine verbesserte Bewegungskontrolle, Mus-
kelentspannung und Selbststandigkeit im Alltag erhal-
ten und wieder erreicht werden.

Links

aktuelle Leitlinien zur Therapie des
spastischen Syndroms:
www.dgn.org/leitlinien/3777-11-030-078-thera-
pie-des-spastischen-syndroms-2019

und zur Dystonie:
www.dgn.org/leitlinien/2389-11-11-2012-dystonie

Uber die ITB-Therapie SM

(intrathekale Baclofentherapie):
www.medtronic.com/de-de/patienten/pro-
dukte-therapien/medikamentenpumpe-schwe-
re-spastik/was-ist-itb-therapie.html

Robotik-Ambulanz Vivantes Klinikum Spandau:
www.vivantes.de/fuer-sie-vor-ort/klinikum-span-
dau/fachbereiche/kliniken/neurologische-reha-
bilitation-und-physikalische-therapie/medizi-
nische-angebote/robotik-ambulanz/
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Training mit dem Roboter

Sowohl in der Behandlung der spastischen Bewegungsstdrung als auch bei der Dystonie kommen zuneh-
mend robotikassistierte und computergestiitze Therapien zum Einsatz. Dadurch lassen sich nicht nur
Wiederholungszahlen im Training um ein Vielfaches steigern - die ,Roboter’ geben zudem unmittelbar
visuelles Feedback und erhéhen so die Wirksamkeit und Effizienz der Behandlung. Auch in der Neurolo-
gischen Rehabilitation des Vivantes Klinikums Spandau wird die moderne Technologie mit Erfolg eingesetzt.
Stationdre und mobile, anziehbare Exoskelette (Auftenskelette) kénnen zur Verbesserung von Gehfihigkeit,
Gehgeschwindigkeit, Gehstrecke und Balance beitragen. Zudem ist es fiir Patienten extrem motivierend,
sich mit dem Ekso GT aufrecht und frei im Raum fortzubewegen. Die hohe Wiederholungszahl von aktiven
Schritten fordert die Neuroplastizitdt und hilft ein deutlich besseres Rehabilitationsergebnis zu erzielen.
~Roboter*, sagt Jorg Wissel, ,beschleunigen den Rehabilitationsprozess, unterstiitzen den Physiothera-
peuten und kdnnen die Patienten in einen intensiveren Anstrengungsbereich bringen, der manuell viel-
leicht nicht erreicht werden wiirde. Ein weiterer nicht zu unterschdtzender Aspekt ist die mediale Ansteu-
erung der Gerdte. Virtuelle, interaktive Welten kdnnen die Patienten enorm motivieren - fiir das Erreichen
des Therapieziels ein ganz entscheidender Faktor. Aber*, fligt der Neurologe abschlieend hinzu:

»Es funktioniert nur, wenn der Patient konsequent {ibt und Freude bei der Therapie empfindet!“

Bildrecht: Hocoma, Schweiz
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Kurz erklart

Glossar<

Liebe Leserinnen und Leser, im unten stehenden Glossar haben wir die wichtigsten Begriffe, die im Zusammenhang
mit einer neurologischen Erkrankung immer wieder auftauchen, fiir Sie zusammengestellt und kurz erldutert.

Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und gibt den jeweils aktuellen Stand der Forschung

und Behandlungsmethoden wieder. Unterstrichene Worter verweisen auf weitere Erlduterungen.

Alemtuzumab
(Handelsname Lemtrada)

Monoklonaler Antikérper, der zur
Behandlung der chronischen lympha-
tischen B-Zell-Leukdmie eingesetzt
wird. Ein weiteres Anwendungsgebiet
ist die Multiple Sklerose. Alemtuzu-
mab bindet an das CD52-Glykoprotein
an der Zelloberfldche von Lymphozy-
ten und fithrt zu einer Auflosung der
Zellen. Das Arzneimittel wird als
intravenose Infusion verabreicht. Das
Medikament unterliegt wegen schwer-
wiegender Nebenwirkungen seit April
2019 einem erneuten Risikobewer-
tungsverfahren und soll vorerst nur re-
striktiv eingesetzt werden.

Amyloid

Amyloid ist der Oberbegriff fiir
Proteinfragmente, die der Kérper
produziert. Beta-Amyloid ist das Frag-
ment eines Proteins, das aus einem
grofieren Protein mit dem Namen APP
(Amyloid Vorldufer-Protein) heraus-
geschnitten wird. Im gesunden Ge-
hirn werden diese Fragmente zersetzt
und vernichtet. Bei der Alzheimer-
Krankheit aber hdufen sie sich zu
harten, unaufléslichen Plaques an.

Aubagio (Siehe Teriflunomid)

Autoimmunerkrankung

Oberbegriff fir Krankheiten, deren
Ursache eine Uberreaktion des
Immunsystems gegen korpereigenes
Gewebe ist. Fdlschlicherweise erkennt
die Immunabwehr kdrpereigenes
Gewebe als zu bekdmpfenden Fremd-
korper. Dadurch kommt es zu heftigen
Entziindungsreaktionen, die Schaden
an den betroffenen Organen nach
sich ziehen.

[ Beta-Interferone (Interferon)

Medikamente fiir die Langzeitthera-
pie der schubférmigen MS. Derzeit sind
finf Beta-Interferone in Deutschland
zugelassen: Avonex, Rebif, Betaferon,
Extavia und Plegridy. Alle finf Prapa-
rate mussen gespritzt werden. Sie wer-
den entweder subkutan (ins Unterhaut-
fettgewebe) oder intramuskuldr (in den
Muskel) gespritzt. Der Unterschied zwi-
schen den beiden Interferonen liegt in
der Herstellung: Interferon-beta-1a wird
aus Sdugetierzellen, Interferon-beta-1b
aus Bakterien gewonnen.

Cladribin
(Handelsname Mavenclad)

Cladribin (Mavenclad) ist ein Arznei-
stoff mit immunmodulierenden Wir-
kungen, der u.a. fiir die perorale (in Ta-
blettenform) Behandlung der Multiplen
Sklerose zugelassen ist. In Deutschland
ist das Medikament seit Dezember 2017
fir Patienten mit aktiver schubférmi-
ger Multipler Sklerose zugelassen.

Copaxone
(Siehe Glatirameracetat)

Cortison

Ein in der Nierennebenrinde gebil-
detes Hormon, das fir Medikamente
kinstlich hergestellt wird. Es wird
bei Entziindungen eingesetzt.

B Differenzialdiagnose

Die Gesamtheit aller Diagnosen, die alter-
nativ als Erkldrung fiir die erhobenen
Symptome (Krankheitszeichen) oder medi-
zinischen Befunde in Betracht zu ziehen
sind oder in Betracht gezogen worden
sind (auf Befundschreiben abgektirzt DD).

[ epss

Die Expanded Disability Status
Score oder Kurtzke-Skala dient der
Quantifizierung des Behinderungs-
grades bei der MS. Sie reicht von

o bis1o.

[ oA

Food- and Drug Administration.
Die behordliche Lebensmitteliber-
wachungs- und Arzneimittelzulas-
sungsbehdrde der USA.

Fingolimod

(Handelsname Gilenya)

Arzneistoff zur Behandlung von MS.
Fingolimod gehort zur Gruppe der
Immunsuppressiva und ist eine syn-
thetische Nachbildung des nattirlichen
Wirkstoffs Myriocin, das aus dem Pilz
Isaria sinclairii stammt. Fingolimod
ist in der EU zur Behandlung von
Patienten mit hochaktiver, schub-
férmig-remittierender MS als Alterna-
tivtherapie nach einer Behandlung mit
Interferon-Beta oder bei rasch
fortschreitender MS zugelassen. Unter
dem Handelsnamen Gilenya ist
Fingolimod im Madrz 2011 als erstes
orales Multiple-Sklerose-Medikament
zugelassen worden.

Fumarsdure
(Handelsname Tecfidera)

Die Fumarsdure wird seit einigen
Jahrzehnten bereits gegen
Schuppenflechte eingesetzt. Die
EU-Kommission hat Tecfidera mit
der aktiven Substanz Dimethyl-
fumarat als orale Basistherapie
fiir Patienten mit schubférmig
remittierender Multipler Sklerose
2013 genehmigt.
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Gefiftendothelien

Innerste Zellschicht von Blut- oder
Lymphgefifien, also diejenige, die
mit dem darin flief3enden Blut bzw.
Lymphe direkt in Kontakt kommt.

Generikum

Ein Generikum (Plural Generika) ist ein
Arzneimittel, dass einen Wirkstoff ent-
halt, der nicht mehr dem Patentschutz
unterliegt. Es ist eine oftmals kosten-
gustige Nachahmung eines Medika-
ments, das sich unter einem bekann-
ten Markennamen bereits auf dem
Markt befindet.

Glatirameracetat (Handelsnamen:
Copaxone und Clift )

Ein immunmodulatorischer Arznei-
stoff zur Behandlung der schubfor-
migen Multiplen Sklerose. Es handelt
sich um einen kiinstlichen Eiweif3-
stoff (Polypeptid) aus den L-Amino-
sduren Glutaminsdure, Lysin, Ala-
nin und Tyrosin (GLAT). Auf Grund
der aktuellen Studienlage kann es
ebenso wie die Beta-Interferone zur
initialen Therapie der MS empfohlen
werden.

Gliazelle

Sammelbegriff fiir strukturell und
funktionell von den Neuronen ab-
grenzbare Zellen im Nervengewebe.

Gilenya (siehe Fingolimod)

[l immunmodulatorisch

Beeinflussung des Immunsystems —
zum Beispiel durch Interferone.

Dabei werden Teile des Immunsystems
moduliert. Immunmodulatorische
Eiweife, die bei Entztindungsreaktio-
nen im Korper ausgeschiittet werden,
kénnen die Immunreaktionen sowohl
verstdrken als auch verringern.

Immunsuppressiva

Medikamente, die die nattirliche
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Abwehrreaktion des Korpers unter-
driicken.

[ Komorbiditit

Zusatzerkrankung. Das Auftreten zu-
satzlicher Erkrankungen im Rahmen
einer definierten Grunderkrankung.

Komplexfokaler epileptischer Anfall

Komplex fokale Anfille bei dlteren Men-
schen werden haufig nicht erkannt, da
dem Beobachter oft nur auffillt, dass
der Patient abwesend wirkt. Ein fokaler
Anfall dauert in der Regel ein bis zwei
Minuten. Die Zeit danach kann jedoch
bis zu 24 Stunden, bei einem alteren
Patienten sogar Tage andauern und mit
neurologischen Ausfillen einhergehen.
Wie haufig ein fokaler Anfall auftritt, ist
sehr variabel — einmal jdhrlich, jedoch
auch ein- bis zehnmal pro Tag.

Lisionen (Plaques)

Stellen im Gehirn oder Riickenmark,
an denen eine Zerstérung der Myelin-
scheiden stattgefunden hat. Sichtbar
werden Ldsionen im Gehirn bei

einer Magnet-Resonanz-Tomographie

(MRT).

Lemtrada
(Siehe Alemtuzumab)

Lumbalpunktion (Liquoranalyse)

Entnahme von Gehirn-Rucken-
mark-Flissigkeit (auch Liquor cere-
brospinalis genannt) aus dem Ricken-
markskanal im Lendenwirbelbereich.
In der Flissigkeit kann eine Entziin-
dung im Zentralnervensystem nach-
gewiesen werden. Der Liquor schiitzt
das ZNS und dient der Versorgung des
Nervengewebes.

Lymphozyten (T-Lymphozyten)

Die kleinsten der weif3en Blutkorper-
chen (Leukozyten), die als Abwehrzel-
len fungieren. Es gibt B-Lymphozyten
und T-Lymphozyten, auch T-Zellen
genannt. Sie sind darauf program-
miert, Viren und Fremdkdrper zu
bekdampfen. Dies tun sie, nachdem

ein entsprechendes Signal gesendet
wurde. Genau so ein Signal erhalten
die T-Zellen auch bei MS — nur dass
sie hier angespornt werden, gesunde
Myelinscheiden zu attackieren.

m Monoklonal

Antikorper einer Art, die auf nur eine
Ursprungszelle zurickgehen und
daher genetisch vollig identisch sind.

Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT)
Untersuchungsmethode, die mit Hilfe
von Magnetfeldern genaue Bilder vom
Gehirn liefert. Mit ihr kénnen frithzei-
tig durch MS verursachte Krankheits-
herde nachgewiesen und der Krank-
heitsverlauf dokumentiert werden.

Metabolisches Syndrom

Das Metabolische Syndrom fasst ver-
schiedene Faktoren zusammen, die
haufig zu Herz-Kreislauf Erkrankun-
gen fithren: Ubergewicht (Adipositas),
ein gestorter Fett- und Cholesterin-
haushalt, Bluthochdruck (arterielle Hy-
pertonie) und ein krankhaft erhéhter
Blutzuckerspiegel durch zu geringe In-
sulinwirkung.

Mikroglia

Die Mikroglia ist ein Teil des zelluldren
Immunsystems. Mikrogliazellen tiber-
nehmen auch eine zentrale Rolle bei
der Gehirnentwicklung und der Ver-
netzung von Nervenzellen wahrend
der Gehirnreifung. Auflerdem sind sie
von grofier Bedeutung fur die Entfer-
nung von Abbauprodukten des Ge-
hirnstoffwechsels. Neuere Erkennt-
nisse geben Hinweise darauf, dass bei
einigen Erkrankungen des Gehirns die
normalen Funktionen der Mikroglia
fehl- beziehungsweise Giberaktiviert
sind. Aktuelle neuropathologische Stu-
dien deuten darauf hin, dass die Funk-
tion der Mikroglia bei zahlreichen neu-
rologischen Erkrankungen eine Rolle
spielt, darunter MS, AML, sowie bei der
Parkinsonerkrankung.



Motorcortex

(auch motorischer Cortex, motorische
Rinde, E motorcortex) Teil der Grof3-
hirnrinde, von der die Willkiirmoto-
rik ausgeht. Der Motorcortex liegt im
Frontallappen, direkt benachbart zur
Zentralfurche, im Gyrus praecentra-
lis (Area 4 nach Brodmann). Hier ent-
springen von den grofen Betz-Zellen
Fasern, die in der Pyramidenbahn di-
rekt zu den Motoneuronen im Vorder-
horn des Riickenmarks ziehen.

Myelinscheide

Eine Art Isolationsschicht, die die
Nervenzellfortsitze (Axone) umgibt.
Sie sorgt dafiir, dass elektrische
Nervenimpulse sehr schnell von

einer Zelle zur ndchsten Zelle gelangen.
Wird sie beschadigt, verlangsamt sich
die Reizleitung der Nerven.

m Natalizumab

(Handelsname Tysabri)

Ein humanisierter Antikorper, der den
Ubertritt von T-Lymphozyten aus dem
Blut in das Gehirn verhindert.

E OCB (OKB)-Oligoklonale Banden

Die Entzindungsprozesse im ZNS bei
MS fithren zu einer Ubermafiigen
Bildung von Antikérpern. Das
Nervengewebe des ZNS steht in Kon-
takt zum Liquor, dem Nervenwasser,
daher werden die Antikdrper in
diesen abgegeben. Bei der Unter-
suchung des Nervenwassers (Liquor-
diagnostik) zeigen sich diese Antikor-
per dann in zahlreichen oligoklonalen
Banden. Um sicherzustellen, dass
diese Antikorper lokal im ZNS gebildet
wurden, vergleicht der Arzt das
Bandenmuster des Liquors mit dem
Muster einer parallel enthommenen
Blutprobe: Banden, die nur im Liquor
und nicht in der Blutprobe zu finden
sind, kennzeichnen die Bildung der
Antikorper direkt im ZNS. Bei etwa
drei Viertel der MS-Betroffenen sind
sie im Nervenwasser nachzuweisen:

oligoklonale Banden. Ihr Auftreten
ist zwar kein sicherer Beweis fiir
das Vorliegen einer MS, aber ein
deutlicher Hinweis.

Ocrelizumab
(Handelsname Ocrevus®)

Ocrelizumab ist ein humanisierter
monoklonaler Antikérper gegen das
B-Lymphozytenantigen CD20, der zur
Behandlung von Multipler Sklerose
eingesetzt wird. Ocrelizumab wurde im
Januar 2018 unter dem Handelsnamen
OcREVus® in Deutschland zugelassen
und kann auch zur Therapie der Primar
Progredienten Multiplen Sklerose zum
Einsatz kommen.

@ pMmL

Progressive multifokale Leukenzepha-
lopathie — schwere Entzindung des
Gehirns durch das JC-Polyomavirus,
das zur Zerstérung der Myelinscheide
fihrt.

Primdr Progrediente MS (PPMS)

Bei etwa 10-15% aller Menschen mit
Multipler Sklerose verlduft die MS
nicht in Schiiben, sondern langsam,
aber kontinuierlich fortschreitend (pro-
gredient). Dieser Verlauf wird

primdr progrediente MS genannt
(Primary Progressive MS- PPMS). Im
Gegensatz zum schubweisen Verlauf,
bei dem die neurologischen Probleme
wahrend des Schubes erheblich sein
koénnen, nach dem Schub aber haufig
wieder komplett abklingen, ist das
Fortschreiten bei PPMS zwar deutlich
langsamer, allerdings kommt es nicht
mehr zur Ruckbildung der einmal ent-
standenen neurologischen Schdden.

ﬂ Remyelinisierung

Langsame und nicht immer
vollstandige Erholung der bei einem
MS-Schub geschadigten Myelin-
scheiden des Nervengewebes.

Glossar<

E Sekunddr Chronisch Progredient

Die sekunddr chronisch progrediente
MS zeichnet sich dadurch aus, dass
sich die Erkrankung initial schubartig
darstellt und erst ,,sekundar” in

eine chronisch progrediente Form
ubergeht.

Teriflunomid
(Handelsname Aubagio)

Wirkstoff aus der Gruppe der Immun-
modulatoren, der zur Behandlung der
schubformig verlaufenden multiplen
Sklerose eingesetzt wird. Teriflunomid
ist der aktive Metabolit von Lefluno-
mid (Arava®). Das Arzneimittel ist in
Form von Filmtabletten im Handel
(Aubagio®). In Deutschland wurde es
im September 2013 zugelassen.

Thrombozytenaggregationshemmer

Thrombozytenaggregationshemmer
(TAH) oder Thrombozytenfunktions-
hemmer sind Medikamente, welche
die Verklumpung von Blutplittchen
(Thrombozytenaggregation) hemmen.
Sie werden in der Medizin eingesetzt,
um die Entstehung von Blutgerinnseln
(Thromben) in Blutgefifien zu verhin-
dern. Beispielsweise bei der Vorbeu-
gung und Behandlung von Schlag-
anfillen, Herzinfarkten und anderen
Durchblutungsstérungen. Umgangs-
sprachlich werden Thrombozytenag-
gregationshemmer oft (ebenso wie
die Antikoagulanzien) irrefithrend als
Blutverdiinner bezeichnet.

Tecfidera (Siehe Fumarsdure)

Tysabri (Siehe Natalizumab)

ZNS

Zentrales Nervensystem
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Vorschau<

VORSCHAU JANUAR 2020

NEUROMYELITS OPTICA

Neuromyelitis optica (NMO) ist eine entztindliche Autoimmunerkrankung des
zentralen Nervensystems, die fast ausschliefilich die Sehnerven und das R-
ckenmark betrifft . Bislang gibt es gegen NMO keine kranheitsmodulierenden
Therapien. Auf dem letzten Kongress der American Academy of Neurology in
Philadelphia (AAN) wurde aber eine Studie vorgestellt, in der es gelungen war,
die Schubrate mit gleich drei therapeutischen Antikdrpern drastisch zu reduzie-
ren. Was hat es damit auf sich, gibt es weitere (neue) Moglichkeiten? Um diese
und andere Fragen zu NMO zu kldren, ist ein Interview mit Prof. Dr. Friedemann
Paul (Charité) geplant. AuRerdem fiir die nichste Ausgabe in Vorbereitung: Si-
ponimod - wie wirkt es und wer kann profitieren?

AUFLOSUNG GEHIRN-JOGGING

Hier ist die Auflosung
von Seite 44. Die Losung
lautet C.
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_— MSUNDICH

Richtig gut informiert bei MS.

Das Therapiebegleitprogramm
fur Menschen mit MS

MS und Ich unterstiutzt Menschen, die an
Multipler Sklerose erkrankt sind, mit
einem umfangreichen Serviceprogramm.
Fir Fragestellungen, die sich rund um
das Leben mit MS ergeben, versorgen
wir Sie auf unterschiedlichen Wegen mit
wichtigen und aktuellen Informationen.

Treten Sie mit uns in Kontakt

0800 — 987 00 08 *
info@msundich.de

www.msundich.de
App: MS und Ich

www.msundich.de/Apps

* gebiihrenfrei montags bis freitags
von 10:00 bis 17:00 Uhr

MSUNDICH
T~

Richtig gut informiert bei MS.
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BETAPLUS®-Serviceteam*

Telefon: 0800-2382337 (gebuhrenfrei)
E-Mail: serviceteam@betaplus.net

Internet: www.ms-gateway.de ofe BETQPLUSGD

* Ein Service von Vitartis im Auftrag von Bayer




