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Im Rahmen der Frühjahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft für Kardiologie (DGK) in 
Mannheim fand im April 2009 eine durch die 

Arbeitsgruppe Sportkardiologie organisierte Sit-
zung mit dem Titel „Doping im Sport: Was der 
Kardiologe darüber wissen sollte“ statt. Unter 
Vorsitz von M. Böhm (Homburg) und A. Nieß 
(Tübingen) wurden Wirkungen und kardiovas-
kuläre Risiken, ebenso wie epidemiologische 
und juristische Aspekte des Dopings behandelt.

W. Kindermann (Saarbrücken) referierte 
über Doping versus medizinische Therapie und 
stellte einleitend fest, dass sich im Schatten des 
medizinischen Fortschritts der Missbrauch im 
Sport entwickelt. Er gab einen Überblick über 
die verbotenen Substanzen und Methoden, 
nachgewiesene ergogene Effekte und mög-
liche medizinische Indikationen beim Sportler. 
Leistungssteigernde Effekte konnten für Sti-
mulanzien vom Amphetamintyp, anabol-an-
drogene Steroide, Erythropoietin und Analoga, 
Blutdoping und Betablocker (letztere in nicht-
organischen Sportarten wie Schießen)  nachge-
wiesen werden. Auffällig sei z.B. auch die Paral-
lelität zwischen der Entwicklung der Laufzeiten 
der Weltspitze über 5000 und 10000 Meter und 
der Verfügbarkeit rekombinanten Erythropoie-
tins EPO-/Blutdoping seit den 80iger Jahren. 

Medizinische Ausnahmegenehmigungen
Substanzen, die auf der Verbotsliste der WADA 
stehen, können auch bei Sportlern medizinisch 
indiziert sein. Das betrifft am häufigsten Glu-
cocorticoide und inhalative Beta-2-Agonisten. 
Bei behandlungsbedürftigen Erkrankungen wie 
Asthma bronchiale, nachgewiesener brochialen 
Hyperreagibilität, Allergien oder entzündlichen 
Darmerkrankungen sind medizinische Ausnah-
megenehmigungen möglich, ebenso beim insu-
linpflichtigen Diabetes mellitus. Aus kardiolo-
gischer Sicht ist insbesondere zu beachten, dass 
periphere Sympathomimetika (z.B. Etilefrin, 
Oxilofrin), Diuretika  und Betablocker (in eini-
gen Sportarten) verboten sind. Für die Behand-
lung der Hypertonie sind genügend wirksame 
und im Sport erlaubte Substanzen verfügbar. 
Dazu zählen Calciumantagonisten, ACE-Hem-
mer oder AT1-Blocker. Abgesehen von den Be-
tablockern sind alle anderen Antiarrhythmika 
erlaubt, ebenso sämtliche Lipidsenker und An-
tibiotika. Abschließend bemerkte Kindermann, 
dass die Einschränkung des Sportlers in der 

Medikamentenauswahl ein notwendiges Opfer 
in der Dopingbekämpfung darstellt.

Im Anschluß ging J. Scharhag (Potsdam) 
auf Kardiovaskuläre Risiken von Doping ein. 
Besonders risikoreiche Substanzgrupen umfas-
sen anabol-androgene Steroide (AAS), Stimu-
lanzien und Peptidhormone wie Erythropoietin 
und Wachstumshormon. So traten v.a. Anfang 
der 90er Jahre gehäuft Herztodesfälle im Rad-
sport auf, die mit dem Beginn der Epo-Ära in 
Zusammenhang gebracht wurden. Dabei zählt 
ein erhöhtes Risiko für thromboemoblische 
Geschehen zu den zentralen Nebenwirkung 
von Erythropoietin. Für Stimulanzien wie Am-
phetamin, dessen Derivate und Ephedrin sind 
akute Nebenwirkungen wie Blutdruckanstieg, 
Palpitationen, Tachykardien, Arrhythmien, Ko-
ronarspasmen bis hin zu Myokardinfarkten so-
wie intrazerebrale Blutungen beschrieben. Hin-
zu kommt ein erhöhtes Hitzschlagrisiko infolge 
einer Reduktion der Hautdurchblutung. Chro-
nische Schäden durch Stimulanzien umfassen 
die Entwicklung von Kardiomyopathien oder 
Abhängigkeit. Arrhythmien, Blutdruckanstiege 
und Koronarspasmen zählen auch zu den Ne-
benwirkungen von Kokain, welches zudem ein 
erhöhtes Risiko einer myokardialen Hypertro-
phie, Kardiomyopathie, Myokarditis oder gestei-
gerten Thrombozytenaggregation in sich birgt.

Bei den kardiovaskulären Nebenwirkungen 
von AAS steht neben hypertensiven Ereignissen, 
thromboembolischen Geschehen, Myokardin-
farkten und Arrhythmien die Entwicklung einer 
konzentrischen Myokardhypertrophie mit Zu-
nahme des Hypertrophieindex und Einschrän-
kung der diastolischen Funktion im Vorder-
grund. Im Tiermodell induzieren AAS Apoptose 
von Kardiomyozyten sowie eine Zunahme von 
kollagenen Fasern und das Auftreten von Myo-
kardnekrosen und -fibrosen. 

Der Sportwissenschaftler E. Emrich (Saar-
brücken) ging in seinem Beitrag Prävalenz von 
Doping im Freizeit- und Leistungssport im 
Schwerpunkt auf die Situation im Leistungssport 
ein. Dabei verwies er eingangs auf die Schwie-
rigkeit, im Rahmen von Studien bei kritischen 
Fragen verlässliche Ergebnisse zu erhalten. Zur 
Verringerung diesbezüglicher Verzerrungsten-
denzen wurde neben den bekannten Methoden 
der Zusicherung der Anonymität der Daten und 
der Einhaltung datenschutzrechtlicher Stan-
dards die Randomized Response Technique ent-
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Arbeitsgruppensitzung Sportkardiologie: „Doping im Sport: 
Was der Kardiologe darüber wissen sollte“.
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wickelt. Sie liefert auf Fragen zu illegitimen 
und/oder illegalen Praktiken verlässlichere 
Antworten als bei direktem Nachfragen und 
den damit verknüpften Verzerrungseffekten 
infolge sozialer Erwünschtheit. 

2705 Kaderathleten befragt
In einer aktuellen Studie der Arbeitsgruppe 
von Emrich antworteten 863 von 2705 be-
fragten deutschen Kaderathleten (50% der 
Grundgesamtheit). Die schriftliche Befra-
gung lässt für die Frage „Haben sie jemals 
wissentlich verbotene Dopingsubstanzen 
zum Zweck der Leistungssteigerung zu sich 
genommen?“ über alle Sportarten und für 
die gesamte Laufbahn einen ehrlichen Nicht-
Doper-Anteil von 65,2% annehmen. Für den 
Zeitraum der gesamten Karriere liegt der 
Anteil ehrlicher Nicht-Doper mit 83,6% in 
den Spiel-Sportarten deutlich über dem 
Wert von 56,3% in den Cgs-Sportarten, also 
in den Sportarten, in denen die Wettkampf-
leistung nach Zentimeter, Gramm oder Se-
kunden bestimmt wird. Überraschend war 
das Ergebnis dieser Studie, dass Doping auf 
internationalem Leistungsniveau seltener 
auftritt als auf nationalem Niveau.

Abschliessend referierte H. Striegel 
(Tübingen) über Rechtliche Aspekte bei der 
Betreuung von Sportlern. Neben der Not-

wendigkeit, die gesetzlichen und sportrecht-
lichen Regelungen, insbesondere in Bezug 
auf Doping im Sport zu kennen, stellte Strie-
gel das im Leistungssport häufig vorkom-
mende Dreiecksverhältnis Sportler – Arzt 
– Verein bzw. Verband dar. Dabei steht zum 
einen die gesetzlich normierte Schweige-
pflicht des Arztes, welche uneingeschränkt 
auch gegenüber Leistungssportlern gilt. Auf 
der anderen Seite besteht das berechtigte 
Interesse der Vereine und Verbände bzw. des 
Umfeldes (Trainer, Manager, etc.) an Infor-
mationen über den Gesundheitszustand der 
in ihre Verantwortung fallenden Sportler. In 
diesem Zusammenhang wurden Offenba-
rungspflichten und Offenbarungsbefugnisse 
der Ärzte dargestellt, und insbesondere auf 
die Möglichkeit zur Entbindung von der 
ärztlichen Schweigepflicht hingewiesen.

Nur noch ein Verfahren möglich
Zum Schluss wurde noch das wichtige The-
ma der Medizinischen Ausnahmegeneh-
migungen bei Vorliegen von Erkrankungen 
von Sportlern, die nach den Anti-Doping Be-
stimmungen verbotene Medikamente benö-
tigen, dargestellt. Dabei ging Striegel speziell 
auf die von der WADA zum 1.1.2009 refor-
mierten Regelungen ein. So gibt es nach Ab-
schaffung des verkürzten Antrages auf eine 

Ausnahmegenehmigung (ATUE) seit dem 
Stichtag nur noch ein Verfahren, den New 
International Standard for Therapeutic Use 
Exemptions (TUE). Die Verabreichung von 
Glucocorticoiden in oraler, intravenöser, in-
tramuskulärer oder rektaler Form ist unver-
ändert verboten und erfordert im Falle einer 
Behandlungsindikation eine TUE. Hingegen 
ist bei inhalativer, peri-/intraartikulärer, pe-
ritendinöser, intradermaler oder epiduraler 
Gabe nur noch eine Meldung bei Therapie-
beginn an die jeweils zuständige Antido-
pingagentur bzw. Fachverband notwendig. 
Erfolgte die Anwendung von Glucocortico-
iden auf der Haut, perianal, buccal, gingival, 
nasal, am Auge oder Ohr, ist eine solche Mel-
dung nicht erforderlich, gleichwohl im Falle 
einer Dopingkontrolle die Anwendung hier-
bei dann angegeben werden muss. 

Die von den Zuhörern mit grossem In-
teresse verfolgte Arbeitgruppensitzung bot 
eine Fülle wichtiger Informationen, deren 
Kenntnis auch für den nicht regelmässig mit 
der Betreuung von (Leistungs-)Sportlern 
befassten Kardiologen hilfreich und not-
wendig ist. Ein diesbezüglicher Informa-
tionsbedarf wird nicht zuletzt auch durch 
die Verbreitung des Medikamentenmiss-
brauchs im Freizeitsport unterstrichen.

� Prof. Dr. med. Andreas Nieß

P atienten mit Multipler Sklerose (MS) 
haben gute Aussichten, sich wohler 
zu fühlen, wenn sie sich sportlich be-

tätigen. Zu diesem ermutigenden Ergebnis 
kam eine zweijährige Studie am Institut für 
Sportwissenschaft und Sport der Universi-
tät Erlangen-Nürnberg und der Neurolo-
gischen Klinik des Erlanger Uni-Klinikums. 
Auch die Reaktion des Immunsystems auf 
körperliche Belastung hat sich als interes-
sant erwiesen. 

Bei der ersten Erlanger Studie zu Mul-
tipler Sklerose, körperlicher Aktivität und 
Training (MuSkAT) zeigte sich, dass das 
Thema für MS-Patienten in der Region of-
fensichtlich einen sehr hohen Stellenwert 
besitzt. Über 650 MS-Betroffene hatten 
teilgenommen und unter anderem ange-
geben, inwieweit sie sportlich aktiv sind. 
Die vorliegenden Ergebnisse sind vielver-
sprechend: Zwischen häufiger Bewegung 
auf der einen und psychischer Gesundheit 

sowie Lebensqualität auf der anderen Seite 
konnten positive Zusammenhänge aufge-
zeigt werden. Immunologische Untersu-
chungen befassten sich mit den Reaktionen 
des körpereigenen Abwehrsystems auf kör-
perliche Belastung. 

"Die große Resonanz der MuSkAT-
Studie und die erfreulichen Ergebnisse ha-
ben uns motiviert, weiterführende Studien 
zum Thema Sport und MS zu konzipieren", 
so Studienleiter PD Dr. Mathias Mäurer. Die 
daraus resultierte neue Arbeit, die ms-intakt-
Studie Erlangen, steht für "Internetbetreute 
Aktivierung zu körperlichem Training bei 
Multipler Sklerose". Alle Teilnehmer werden 
zunächst im Erlanger Institut für Sportwis-
senschaft und Sport sportmedizinisch un-
tersucht, um den aktuellen Leistungsstand 
zu ermitteln. In drei Gruppeneinheiten folgt 
dann die Vorbereitung auf das Trainingspro-
gramm, und ein Therapeut vermittelt Wis-
senswertes zu sportlichem Training, speziell 

bezogen auf Multiple Sklerose. Danach star-
tet das Heimtraining, ein gesundheitsorien-
tiertes Ausdauer- und Kräftigungstraining, 
bei dem jeder Teilnehmer von einem Sport-
therapeuten individuell betreut wird. Zum 
Mitmachen ist also nur ein PC mit Web-
Zugang notwendig – das Training wird von 
zu Hause aus absolviert.

"Dieses innovative, internetbetreute 
Training wurde von uns bereits erfolgreich 
bei gesunden Personen getestet und ist für 
einen Einsatz mit MS-Patienten hervor-
ragend geeignet" erläutert Prof. Dr. Klaus 
Pfeifer, Inhaber des Lehrstuhls "Rehabilita-
tion und Gesundheitssport" am Institut für 
Sportwissenschaft und Sport. Außerdem 
würden die Studienergebnisse zur Weiter-
entwicklung von Trainingsempfehlungen 
für Multiple Sklerose-Patienten beitragen, 
fügt Diplom-Sportwissenschaftler Alexand-
er Tallner hinzu, der die Studie betreut.

� Sandra Kurze 

Bewegen trotz Krankheit 
Erlanger Forscher motivieren Multiple Sklerose-Patienten zum Sport.
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Bewegen trotz Krankheit 

Gemäß einer Pressemeldung 
vom 9. September 2009 
hat die Deutsche Sportho-

chschule (DSHS) in Köln Klage 
vor dem Verwaltungsgericht 
gegen das Bundesinstitut für 
Sportwissenschaft (BISp) wegen 
angeblicher Verfahrensfehler bei 
der Vergabe von Forschungsgel-
dern für zwei Ausschreibungen, 
unter anderem zu sportmedi-
zinischen Themen, eingereicht. 
Institute der DSHS nahmen an 
beiden Ausschreibungsverfahren 
teil, waren jedoch im durchge-
führten Begutachtungs- und Ab-
stimmungsverfahren unterlegen. 
Nebst den projektbezogenen Kla-
gen  wurde auch eine allgemeine 
Feststellungsklage zur generel-
len Überprüfung des Ausschrei-
bungs- und Vergabeverfahrens 
durch das BISp eingereicht.

Restrukturierung des BISp
Das BISp ist eine Ressortfor-
schungseinrichtung des Bundes, 
welcher Haushaltmittel zweck-
gebunden für sportmedizinische 
und sportwissenschaftliche Pro-
jekte im Leistungssport vom 
Bundesministerium des Inne-
ren (BMI) zugewiesen werden. 
2007 wurde als Ergebnis einer 
Evaluation durch den Wissen-
schaftsrat des Bundes eine von 
vielen Seiten begrüßte Restruk-
turierung und -organisation des 
BISp begonnen, die Anfang 2010 
in einem Bericht des BMI ausge-
wiesen wird. Nach derzeitigem 
Kenntnisstand des Wissen-
schaftsrat (WR) der Deutschen 
Gesellschaft für Sportmedizin 
und Prävention (DGSP) sind im 

Bereich Medizin Begutachtung 
und Abstimmungsgespräche 
mindestens seit 2002 objektiv, 
transparent und nachvollzieh-
bar durchgeführt worden.

Die Klagen verhindern�  
die Einhaltung der Fristen
Der Wissenschaftsrat der DGSP 
bedauert, dass sich die DSHS 
nebst der allgemeinen Feststel-
lungsklage auch für zwei pro-
jektbezogenen Klagen entschie-
den hat. Voraussichtlich wird 
dadurch die Mittelfreigabe für 
diese zwei Projekte innerhalb der 
vorgegebenen Fristen verhindert, 
was zum Verlust von Forschungs-
geldern führt, welche dem Fach 
Sportmedizin zugesprochen wa-
ren. Dieses Vorgehen der DSHS 
ist unter wissenschaftlichen 
Einrichtungen, welche im Wett-
bewerb um Drittmittel stehen, 
unseres Wissens bislang einma-
lig und absolut unüblich.

Der WR der DGSP steht 
dafür ein, dass eine effiziente 
und kompetitive Vergabe von 
Forschungsgeldern mittels 
eines genau reglementierten 
Begutachtungs- und Vergabe-
verfahren unabdingbar ist. Dies 
ist nach Auffassung des WR der 
DGSP zur Qualitätssicherung 
der sportmedizinischen und 
sportwissenschaftlichen For-
schung zwingend notwendig. 
Der WR der DGSP hofft dass 
der anstehende Bericht des BMI 
zeigen wird, dass das BISp diese 
Anforderungen, die für die Ver-
gabe von Forschungsgeldern es-
sentiell sind, erfüllt.

� Wissenschaftsrat der DGSP

Verlust für die 
Sportmedizin 
Stellungnahme des Wissenschaftsrates (WR) der 
Deutschen Gesellschaft für Sportmedizin und Prä-
vention  (DGSP) zur Vergabe von Forschungsgeldern 
durch das Bundesinstitut für Sportwissenschaft.
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Der Winter macht die Deutschen de-
pressiv – jeder Vierte leidet in den 
dunklen, trüben Wintermonaten 

unter teilweise erheblichen psychischen 
und somatischen Beschwerden: Entdeckt 
wurde das Phänomen der Winterdepres-
sion mit Niedergeschlagenheit, gedrückter 
Stimmung, Angstzuständen und Heißhun-
ger auf Süßigkeiten vor 25 Jahren in den 
USA. Anders als klassische Depressionen 
sind die „Saisonal Abhängigen Depressiv-
formen“ heilbar: mit Sonne, notfalls aus der 
Steckdose. Einer von Deutschlands renom-
miertesten Forschern auf diesem Gebiet 
ist Professor Dr. Jürgen Zulley, Leiter des 
Schlafmedizinischen Zentrums am Bezirks-
klinikum Regensburg. 

Kürzere Tage und die geringe Lichtin-
tensität im Winterhalbjahr lassen sogar Bä-
ren und Murmeltiere in den Winterschlaf ver-
sinken. „Auch Menschen schlafen im Winter 
länger“, erklärt Prof. Zulley. „Viele Körperfunk-
tionen arbeiten in dieser Zeit im Schongang.“ 
Bei vielen Menschen führt das zu depressiver 

Stimmung. Nach Schätzungen von Experten 
sind mehr als 10 Millionen Deutsche von die-
sem Stimmungstief betroffen. 

Der Unterschied zwischen Sommer- 
und Winterlicht ist weit gravierender als 
der Mensch das wahrnimmt: Lampen mit 
500 Lux Lichtstärke empfinden wir als hell, 
das vegetative System springt dagegen 
erst bei Lichtstärken von rund 2500 Lux 
an. „Bei Lichtmangel schüttet der Körper 
mehr Melatonin aus“, erklärt Prof. Zulley. 
„Die Folge: Man ist den ganzen Tag müde, 
denn das Hormon soll die Stimmung drü-
cken, damit der Mensch zur Ruhe kommt.“

Das Schlafmedizinische Zentrum in 
Regensburg gilt heute als eines der Zen-
tren bei der Erforschung von Winterde-
pressionen. Professor Zulley, Inhaber des 
Lehrstuhls für Biologische Psychologie an 
der Universität Regensburg und Präsident 
der Deutschen Akademie für Gesundheit 
und Schlaf (DAGS) ist seit mehr als 30 
Jahren auf dem Gebiet der Chronobiolo-
gie, der Erforschung der inneren Uhr des 

Menschen, tätig. Zulley: „Das Zauberwort 
gegen Winterdepression heißt Sonne. Sie 
bringt Licht in die Seele.“ Denn Sonnen-
licht, das über die Augen auf die Zirbeldrü-
se wirkt, unterdrückt die Melatonin-Pro-
duktion. Diesen Effekt bewirkt aber auch 
sonnenlichtähnliches Kunstlicht. Dank 
der Forschungsarbeit aus Regensburg ist 
diese Kunstlichttherapie heute weltweit 
Standard geworden. 

Betroffene der „Saisonal Abhängigen 
Depressivformen“ (SAD) werden ihm Rah-
men der Lichttherapie  täglich 40 Minuten 
vor einer Lampenbatterie mit 10000 Lux Hel-
ligkeit behandelt. Zum Vergleich: Ein Büro-
raum weist eine durchschnittliche Helligkeit 
von 500 Lux auf, 1500 bis 2500 Lux beträgt die 
Helligkeit an einem bewölkten Winter- oder 
Frühlingstag. Und ein strahlender Sonnen-
tag kann die Lichtstärke bis zu 100000 oder 
120000 Lux aufweisen. Heute zahlen fast alle 
Krankenkasse bei schweren Symptomen die 
Therapie mit den Speziallampen gegen den 
„Winterschlaf im Kopf “. � obx, Regensburg

Sonne aus der Steckdose
Forscher wie der Schlafmediziner Professor Dr. Jürgen Zulley aus Regensburg machen aktiv gegen 
den „Herbst-Blues" und heilen Betroffene mit „Sonne aus der Steckdose".

News & Termine
29.4.–2.5. 2010: 58. Jahrestagung der 
Vereinigung süddeutscher Orthopäden 
in Baden-Baden, Kongresshaus 
Motto der Veranstaltung:  
„Freude an Orthopädie und Unfallchirurgie“ 
Über 400 Programmpunkte, Vorträge, Work-
shops, Posters und Seminare. Wissenschaft-
liche Themenschwerpunkte: Schmerzthe-
rapie und Komplementärmedizin, Arthrose 
(Diagnostik, konservative und operative 
Themen), Neuerungen in der Endoprothetik 
in den letzten zehn Jahren, Destruierende 
Erkrankungen der Wirbelsäule. 
Internet: www.vso-ev.de

Verordnung zur Bestimmung von Doping-
mitteln und Festlegung der nicht geringen 
Mengen im Bundesgesetzblatt verkündet
Die Verordnung zur Bestimmung von 
Dopingmitteln und Festlegung der  nicht 
geringen Mengen ist am 2. Oktober 2009 
im Bundesgesetzblatt verkündet worden 
und damit am 3. Oktober 2009 in Kraft 
getreten. Der entsprechende Anhang des 
Arzneimittelgesetzes (AMG) wird aktuali-
siert, in der Dopingmittel-Mengen-Verord-
nung (DmMV) werden die Grenzwerte für die 
einzelnen Stoffe festgelegt.�
� Ass.jur.Noemi Löllgen

T ägliches Proben, aufwendige Choreo-
grafien und starke Belastungen führen 
gerade bei Balletttänzern häufig zu 

Zerrungen oder Überdehnungen der Bän-
der und Muskeln. „Bei solchen Verletzungen 
hilft vor allem Wärme“, weiß Angela Luksch, 
zuständig für die Organisation und Proben-
planung des Balletts der Oper Leipzig. Seit 
elf Jahren schwört sie daher auf den Einsatz 
des PINGU THERM-Wärmepflasters – eine 
japanische Entdeckung von Unternehmer 
Ralf Aichinger. „Unsere Tänzer sind auch 
sehr oft unterwegs und haben dann kaum 
die Möglichkeit, sich durch elektrische Hilfs-
mittel die notwendige Wärme bei Zerrungen 
zuzuführen. Hier sind Wärmepflaster eine 
sehr gute Alternative“, so Angela Luksch. Bei 
gängigen Produkten, die auf die  Haut auf-
geklebt werden müssen, wird diese jedoch 
gereizt und leidet unter der häufigen Benut-

zung. Nicht so bei dem PINGU THERM-Pfla-
ster. Dieses wird im Unterschied zu anderen 
Pflastern auf die Kleidung geklebt und ist so 
auch für Allergiker geeignet, ohne die Haut 
zu belasten. Das Heilmittel wird von den 
Leipziger Darstellern bereits seit elf Jahren 
regelmäßig bei Tanzverletzungen unter 
physiotherapeutischer Beobachtung ein-
gesetzt. Bisher sind beim Gebrauch keiner-
lei Nebenwirkungen aufgetreten und auch 
sonstige Nachteile konnten nicht festge-
stellt werden. Im Gegenteil: Die einfache, 
flexible Anwendung auf der Kleidung auch 
während der Proben und die spürbare 
Schmerzlinderung hat die Ballettdispo-
nentin und ihr Ensemble überzeugt: „Uns 
ist bisher nichts Vergleichbares bekannt, 
was so unkompliziert – auch unterwegs – 
benutzt werden kann und tatsächlich ge-
gen die Schmerzen hilft.“� Anja Saller

Geklebte Wärme
Leipziger Tänzer sind von Wärmepflaster überzeugt.
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P rivatdozent Dr. Gert Krischak, Ober-
arzt der Ulmer Universitätsklinik für 
Unfall-, Hand-, Plastische und Wie-

derherstellungschirurgie, erhält den mit 
5000 Euro dotierten Preis zur Förderung der 
Rehabilitationsforschung. Der Chirurg fand 
in einer Studie heraus, dass Patienten nach 
einem Bruch am Handgelenk die Funktions-
fähigkeit schneller wieder herstellen, wenn 
sie eigenverantwortlich mit einem Übungs-
heft trainieren statt zur Physiotherapie zu 
gehen. Der Preis wird von der Deutschen 
Gesellschaft für Orthopädie und Unfall
chirurgie (DGOU) vergeben.

Rehaprogramm immer notwendig
Ein Bruch des Handgelenks, medizinisch 
„distale Radiusfraktur“, ist eine der häu-
figsten Bruchverletzungen in Deutschland. 
Die Brüche werden entweder operativ be-
handelt oder heilen im Gipsverband aus. 

Um die Hand danach wieder bewegen und 
kraftvoll einsetzen zu können, ist ein Reha-
bilitationsprogramm notwendig, dass aus 
verschiedenen Übungen besteht. 

Sechs Wochen lang selbstständig geübt
„Wir wollten wissen, ob ein Übungs
programm unter Anleitung oder in eige-
ner Verantwortung erfolgreicher ist“, er-
klärt Studienleiter PD Dr. Krischak. Knapp 
100 Patienten mit ähnlich gut verheilten 
Brüchen, die operativ oder mit Gipsver-
band therapiert worden waren, wurden 
nach dem Zufallsprinzip Gruppen zuge-
ordnet. Die eine Gruppe übte mit Hilfe 
eines Übungsheftes, das in Zusammen-
arbeit mit der Physiotherapieschule Ulm 
Kolleg entwickelt wurde, nach einmaliger 
Anleitung sechs Wochen lang selbststän-
dig. Die andere Gruppe besuchte zwei-
mal wöchentlich die Physiotherapie und  

wurde von den Therapeuten zu Heim
übungen angehalten. 

Eigenverantwortung ist wichtig
Von dem Ergebnis waren die Wissenschaft-
ler um PD Dr. Krischak selbst überrascht: 
„Die Patienten, die zu Hause geübt hatten, 
verfügten nach sechs Wochen über eine hö-
here Griffkraft und zeigten geringere Funk-
tionsbeeinträchtigungen des Handgelenks.“ 
Die Ergebnisse der Studie bestätigen laut 
Krischak, wie wichtig die Eigenverantwor-
tung der Patienten bei der Nachbehandlung 
ist. „Ob man sie dem Patienten überlassen 
kann, muss jedoch sorgfältig abgewogen 
werden, denn der Erfolg hängt von des-
sen Motivation und Selbständigkeit ab“, so 
Krischak. „Für motivierte und selbständige 
Patienten ist das angeleitete Heimtraining 
eine sehr erfolgversprechende Möglichkeit 
der Rehabilitation.“� Petra Schultze

Alleine üben macht Patienten fitter
Ulmer Unfallchirurg erhält Preis für Rehabilitations-Forschung.
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Rund um den Sport

Sportmedizin als Querschnittsfach
Klaus-Michael Braumann wird sechzig.

A n einem schönen Sommertag des Jah-
res 1976 stellte sich bei mir, dem frisch-
gebackenen Professor für Sport- und 

Arbeitsphysiologie an der Medizinischen 
Hochschule Hannover, ein dynamischer jun-
ger Medizinalassistent vor: Dr. Klaus-Michael 
Braumann, von seinen Freunden „Miki“ (ohne 
c!) genannt.  Er überzeugte mich und begann 
am 1. Januar 1977 seine Tätigkeit auf meiner 
2. Assistentenstelle; damit war die Abteilung 
zunächst einmal komplett. Wir stürzten uns 
auf die Forschung – Schwerpunkt Sauerstoff-
bindung unter dem akuten und chronischen 
Einfluss von Muskelarbeit. Dazu kam der 
Unterricht: Physiologie in großer Breite, aber 
natürlich mit dem Schwerpunkt körperliche 
Leistung, Sportmedizin für Sportstudenten 
und für Mediziner in einer Ringvorlesung, 
die mit Sportpraxis gekoppelt war und viel 
Anklang fand. 

Gleichzeitig erfolgte der Aufbau eines 
mit der Sport- und Arbeitsphysiologie ver-
bundenen Sportmedizinischen Zentrums 
zur ärztlichen Betreuung von Kader-
sportlern, das vom Landessportbund Nie-
dersachsen weitgehend finanziert wurde. 
Miki widmete sich mit Schwung all diesen 
Aufgaben und war als Hannoveraner von 
Geburt (26.11.1949) bis zum medizinischen 
Staatsexamen (mit einer Zwischenphase 
in Hamburg) und als niedersächsischer 
Leistungssportler (Mittel- und Langstre-
ckenlauf) bestens vernetzt und somit eine 
unersetzliche Hilfe.

Klaus-Michael Braumann studierte nach 
dem Abitur 1969 an einem humanistischen 
Gymnasium bis 1975 an der kurz zuvor als 
Reformfakultät gegründeten Medizinischen 
Hochschule und promovierte über ein gas-
troenterologisches Thema (Vergleichbarkeit 
verschiedener Methoden von Magensaftse-
kretionsanalysen). Die Medizinalassistenten-
zeit verbrachte er in Ratingen bei Düsseldorf 
und kam nach der Approbation zum Arzt 
(1976) zu uns. 1979 verließ er die Medizi-
nische Hochschule für eine klinische Wei-
terbildung im Krankenhaus Grossburgwedel 
in Unfallchirurgie und kehrte 1981 zurück. 
Von 1983 bis 1989 leitete er als Oberarzt das 
Sportmedizinische Zentrum an der Medizi-
nischen Hochschule Hannover und nahm 
seine wissenschaftliche Tätigkeit wieder auf. 
Dieses Zentrum war sozusagen der klinische 

Flügel unserer Arbeitsgruppe. Während mein 
Schwerpunkt die Sportphysiologie blieb, war 
K.-M. Braumann besonders für die klinischen 
Aspekte verantwortlich. Diese übergreifende 
Thematik hat er erfolgreich bearbeitet im Zu-
sammenwirken mit klinischen Abteilungen 
(Kardiologie, Angiologie, Nephrologie), in de-
nen er sich auch weiterbildete. 

Im Bereich der Leistungsphysiolo-
gie machte er sich zusammen mit Norbert 
Maassen, Martin Busse und Uwe Tegtbur 
einen Namen durch kritische Analysen von 
Laktatschwellen, bei denen bis dahin weder 
vorangehende erschöpfende Belastungen 
noch die Ernährung beachtet worden wa-
ren. Die Gruppe entwickelte einen Doppel-
belastungstest (Laktatsenkentest), um diese 
Einflüsse zu berücksichtigen. 1986 erwarb er 
den Facharzt für Allgemeinmedizin und wur-
de 1989-1993 Leiter der Abteilung für Sport- 
und Leistungsmedizin am Olympiastütz-
punkt Hamburg Kiel. Die Zusammenarbeit 
mit Hannover dauerte an, er habilitierte 1992 
als Externer bei uns über die Thematik der 
Sauerstoffbindung an Hämoglobin („Akute 
und chronische Anpassungen der Hämoglo-
bin-Sauerstoffaffinität bei trainierten Ath-
leten sowie bei Patienten mit arterieller Ver-
schlusskrankheit der Beine und koronarer 
Herzkrankheit“), die er während der ganzen 
Zeit weiterbearbeitet hatte. Dies führte 
schnell zu weiterem beruflichen Erfolg. Er 
erhielt Rufe auf C3-Professuren in Göttingen 
und in Hamburg. Den letzteren nahm er an 
und war seit 1993 Professor für Sportmedizin 
an der Universität Hamburg. 

Nach Ablehnung eines Rufs auf den 
sportmedizinischen Lehrstuhl in Münster 
wurde er C4-Professor und übernahm 1995 
die Ärztliche Leitung des Instituts für Sport- 
und Bewegungsmedizin e.V., in dem Olym-
piastützpunkt und Universität Hamburg zu-
sammenarbeiten. Seine wissenschaftlichen 
Schwerpunkte erweiterten sich mit den 
zunehmenden Möglichkeiten (Leistungs-
physiologische Untersuchungen zum Mus-
kelstoffwechsel in verschiedenen Sportarten, 
Spiroergometrie bei Schwimmern im Strö-
mungskanal, Diagnostik einer Übertrainings- 
und Überlastungssymptomatik, Erforschung 
der Möglichkeiten der Bewegungstherapie 
bei verschiedenen Krankheitsbildern, Er-
arbeitung geeigneter bewegungstherapeu-

tischer Verfahren für Patienten mit Herz-
insuffizienz, Hypertonus, Adipositas sowie 
nach operiertem Mamma-Carzinom, Unter-
suchungen zur Messung und Trainierbarkeit 
propriozeptiver Fähigkeiten).

Natürlich ist er, häufig in hervorragender 
Stellung, Mitglied zahlreicher wissenschaft-
licher Gesellschaften (u. a. Deutsche Gesell-
schaft für Sportmedizin und Prävention, Ge-
sellschaft für orthopädisch-traumatologische 
Sportmedizin, Deutsche Physiologische Ge-
sellschaft, Deutsche Vereinigung für Sport-
wissenschaft, European College of Sports Sci-
ence, American College of Sports Medicine).

Wichtige Funktionen sind oder waren: 
Von 1997 bis 2008 Dekan und Geschäftsfüh-
rer des Fachbereichs Sportwissenschaft der 
Universität Hamburg, seit 1998 Vorsitzender 
des Hamburger Sportärztebundes, Vorsit-
zender der Sektion Leistungssport der DGSP. 
Als Vorsitzender der Ad hoc Kommission 
„Antidoping“ der DGSP setzt er sich für klare 
Verhaltensregeln für Ärzte ein. Seit diesem 
Sommer ist er Vizepräsident der DGSP für 
Berufs- und Standesfragen. Nicht vergessen 
darf an natürlich seine Aufgabe als 2. Vor-
sitzender und Schriftführer des Vereins zur 
Förderung der Sportmedizin und damit seine 
Arbeit für die Deutsche Zeitschrift für Sport-
medizin. Besonders liegt ihm die Praxisnähe 
am Herzen. 

Klaus-Michael Braumann hat die Sport-
medizin immer als Querschnittsfach gesehen 
und sich entsprechend weitergebildet, er hilft 
dem Sportler sowohl bei Infektionen wie bei 
Verletzungen, er berät ihn bei Ernährung und 
Trainingsgestaltung. Sein Institut war in der 
Rangliste der Stiftung Warentest 2006 Testsie-
ger für sportmedizinische Untersuchungen.

� Prof. Dr. Dieter Böning

Prof. Dr. Klaus-Michael Braumann als Rennarzt auf der 
Pressekonferenz beim Hamburg-Marathon 2008.
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An der Medizinischen Fakultät der Eberhard Karls Universität
Tübingen ist eine 

W2-Professur für Aktivitätsbezogene Präventionsforschung
– Schwerpunkt Molekulare Grundlagen

zum nächstmöglichen Zeitpunkt zu besetzen.

Die W2-Professur wird innerhalb der Abteilung Medizinische Klinik 
V (Sportmedizin) des Departments Innere Medizin eingerichtet und 
steht zur Förderung besonders qualifizierten Nachwuchses befri-
stet für sechs Jahre zur Verfügung (§ 50 II Nr.5 LHG). Im Fall einer  
positiven Evaluation des Faches kann die Professur als W3-
Professur weitergeführt werden. Soll das Dienstverhältnis als  
W3-Professur nach Fristablauf fortgesetzt werden, bedarf es nicht 
eines erneuten Berufungsverfahrens; die Entscheidung darüber 
trifft der Vorstand auf Vorschlag der zuständigen Fakultät. 

Zentrale Aufgabe der W2-Professur ist die Erforschung moleku-
larer Determinanten und Mechanismen körperlicher Fitness und  
individueller Trainierbarkeit unter Verknüpfung von Genomik,  
Proteomik und Systembiologie. Von den Bewerber/innen werden 
weitreichende Erfahrungen und Leistungen in der molekular-
biologischen Forschung auf dem Gebiet der Gen- und Protein
expressionsanalytik erwartet. 

Vom Bewerber/von der Bewerberin werden die Fähigkeiten zur 
Integration molekularbiologischer Arbeitsmethoden in das brei-
te Spektrum der aktivitätsbezogenen Präventionsforschung er-
wartet. Neben einer engen Zusammenarbeit mit den Mitgliedern 
des neu gegründeten Forschungsverbundes Aktivitätsbezogene 
Präventionsforschung Stuttgart Tübingen (forap) ist dafür auch 
eine intensive Kooperation mit weiteren Institutionen der Univer-
sität erforderlich. Zu den Aufgaben der W2-Professur zählt neben 
der Forschung die Lehre im sportwissenschaftlichen Bachelor-/  
Masterstudiengang „Gesundheitsförderung“ und in der Medizi-
nischen Fakultät. 

Einstellungsvoraussetzungen sind die Habilitation oder gleichwer-
tige wissenschaftliche Leistungen sowie didaktische Eignung. 

Die Universität Tübingen strebt eine Erhöhung des Anteils von 
Frauen in Forschung und Lehre an und bittet deshalb entspre-
chend qualifizierte Wissenschaftlerinnen nachdrücklich um ihre 
Bewerbung. 

Schwerbehinderte werden bei gleicher Eignung bevorzugt berück-
sichtigt. 

Bewerberinnen und Bewerber werden gebeten, ihre Unterlagen in 
zweifacher Ausfertigung (Lebenslauf, Zeugnisse, Publikationsver-
zeichnis / Originalarbeiten, Liste der Lehrveranstaltungen, Lehr
evaluationen, Liste der eingeworbenen Drittmittelprojekte (Titel, 
Antragsteller, Drittmittelgeber, Betrag in €, Laufzeit), Forschung-
skooperationen und Forschungskonzepte, sowie Nachweise der 
praktischen Erfahrungen mit molekularbiologischen Arbeitsge-
bieten bis zu 2 Wochen nach Erscheinen der Anzeige:

An den Dekan der Medizinischen Fakultät
der Eberhard Karls Universität Tübingen
Herrn Professor Dr. Ingo B. Autenrieth
Dekanat der Medizinischen Fakultät
Geissweg 5, 72076 Tübingen

zu senden.
Bitte füllen Sie auch den unter www.medizin.uni-tuebingen.de/
Mitarbeiter/Stellenangebote/Professuren.html verfügbaren Be-
werbungsbogen aus, und senden ihn an berufungen.dekanat@
med.uni-tuebingen.de.

I n der Berliner Forcken-
beckstraße – dem traditi-
onsreichen Standort der 

Sportmedizin von Prof. Mellero-
wicz – wurde vor 20 Jahren der 
gemeinnützige Sport-Gesund-
heitspark Berlin e.V. als Modell-
verein für Gesundheitssport 
gegründet. Zielsetzung war da-
mals wie heute, wissenschaft-
liche Erkenntnisse und gesi-
cherte Erfahrungen in Medizin 
und Sportwissenschaft in der 
Prävention und Rehabilitation 
von Bewegungsmangelerkran-
kungen anzuwenden.

Das Konzept des Sport-
Gesundheitspark Berlin ist 
langjährig bewährt, die Zusam-
menarbeit von Fachärzten und 
Sportwissenschaftlern unter 
einem Dach der Schlüssel zum 
Erfolg: In einer obligatorischen 
sportmedizinischen Gesund-
heitsuntersuchung mit EKG und 
Laktattest wird die Belastbarkeit 
ermittelt und jeder ausführlich 
ärztlich beraten. Sportwissen-
schaftler klären in verbindlichen 
Eingangsberatungen vorab, wer 
in welche Gruppe integrierbar 
ist, ob regelmäßige Teilnahme 
und finanzielle Eigenbeteiligung 
realistisch sind. Da im Sport-
Gesundheitspark selbst in der 
Prävention bei der Mehrheit der 
Teilnehmer über 3 Risikofak-
toren oder Erkrankungen zu be-
achten sind, ist deren adäquate 
Berücksichtigung eines der 
wichtigsten Ziele im Gesund-
heitssport.

Individuelle Traingspläne
Vor dem ersten Training erhal-
ten die Sporttherapeuten die 
Untersuchungsergebnisse und 
Trainingsempfehlungen, erstel-
len daraufhin Trainingspläne 
und weisen die Teilnehmer in 
die Geräte ein. Bei der Eröffnung 
von Gesundheitssportgruppen 
wird mit lediglich 4 Teilnehmern 

begonnen, um die notwendige 
Betreuungsqualität zu gewähr-
leisten. Die Zahl wird in den Fol-
gemonaten um maximal 2 pro 
Monat erhöht. Die Integration 
von neuen Mitgliedern in be-
stehende, homogene Gruppen 
erweist sich als problemlos.

Das Training berücksichti-
gt die individuellen gesundheit-
lichen Voraussetzungen und 
erfolgt zwingend in der Gruppe 
mit festen Trainern und Trai-
ningszeiten. Entsprechend der 
Schwerpunktsetzung des Ange-
bots entwickeln diese Ausdau-
er, Koordination, Kraft und Be-
weglichkeit und motivieren die 
Gruppe zu regelmäßiger, im Ide-
alfall lebenslanger Teilnahme. 
Auf Zweikämpfe, Wettkämpfe 
und Leistungsvergleiche wird 
im Gesundheitssport selbstver-
ständlich verzichtet.

Heutzutage betreuen 100 
angestellte und freiberufliche 
Mitarbeiter im Sport-Gesund-
heitspark Berlin bzw. seiner  
Abteilung Zentrum für Sport-
medizin regelmäßig 10.000 Mit-
glieder, Sportler und Patienten 
an 4 Standorten in Berlin. Die 
Mitgliederzahlen stiegen in den 
letzten 10 Jahren um 350 Mit-
glieder jährlich, die Drop-out-
Rate im Gesundheitssport liegt 
bei erfreulichen 15%.

Vor dem Hintergrund der 
demographischen Entwicklung 
lohnt es sich, weitere wohnort-
nahe, selbstfinanzierte Kom-
petenzzentren für Gesund-
heitssport und Sportmedizin 
zu schaffen, am besten auf 
gemeinnütziger Basis, um die 
Betreuungsqualität hoch und 
die Mitgliedsbeiträge für die 
Mehrheit finanzierbar zu hal-
ten. Im Internet unter www.
sport-gesundheitspark.de gibt 
es weitere Informationen zum 
Sport-Gesundheitspark Berlin.

� Dr. med. Folker Boldt

Alles unter einem Dach 
Der Sport-Gesundheitspark Berlin
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DOSSIER

Merck & Co., Inc., Whitehouse Station, NJ, 
USA, gab im September die Ergebnisse einer 
neuen Posthoc-Analyse aus drei plazebokon-
trollierten, 12-wöchigen klinischen Studien 
bekannt. Die neue Auswertung dieser Studi-
en ergab, dass mit ARCOXIA 90 mg bei einem 
größeren Anteil der Patienten mit rheu-
matoider Arthritis (RA) eine 50-prozentige 
Schmerzreduktion erreicht und aufrecht er-
halten werden konnte als mit Naproxen 1000 
mg.1 Bei dieser gepoolten Post-hoc-Analyse 
wurden die Patientendaten auf individueller 
Ebene untersucht und die Number Needed 
to Treat (NNT) für verschiedene Zielpara-
meter berechnet, darunter der TJC (Tender 
Joint Count, Zahl der druckschmerzemp-
findlichen Gelenke), der SJC (Swollen Joint 
Count, Zahl der geschwollenen Gelenke), der 
Stanford Health Assessment Questionnaire 
(HAQ) und der ACR20.A,1 Die NNT ist ein 
Maß, mit dem beurteilt wird, wie viele Pa-
tienten mit einem Medikament behandelt 
werden müssen, um einen bestimmten Nut-
zen für den Patienen gegenüber Plazebo zu 
erreichen.1 Je niedriger die NNT, desto höher 
ist die Evidenz für die Wirksamkeit des Prä-
parates.1 Die Studienergebnisse wurden auf 
dem 6. im Dreijahresabstand stattfindenden 
Kongress der European Federation of Chap-
ters for the International Association for the 
Study of Pain (EFIC) vorgestellt.

Der neuen Analyse zufolge konnten 
mit ARCOXIA 90 mg bei einem höheren 
Prozentsatz der Patienten deutliche Bes-
serungen (50-prozentige Reduktion) der 
Schmerzen, des TJC, des SJC und des HAQ 
bei allen gemessenen Zeitpunkten sowie des 
ACR20 nach zwölf Wochen erzielt werden 
als mit Naproxen 1000 mg.1 Die maximale 
Schmerzreduktion wurde nach zwei Wo-
chen beobachtet und hielt über die gesamte 
zwölfwöchige Studiendauer an. Für eine 
50-prozentige Schmerzreduktion über 12 
Wochen lag die NNT für ARCOXIA 90 mg bei 
5,9 (n=813, 95-%-Konfidenzintervall (KI) [4,7; 
7,9]), der Vergleichswert für Patienten, die 
Naproxen 1000 mg erhielten, dagegen bei 8,9 
(n=346, 95-%-KI [5,9; 17,6]). Diese Ergebnisse 
legen nahe, dass im Vergleich zu ARCOXIA 
drei weitere Patienten mit Naproxen 1000 
mg behandelt werden müssen, um diesel-
be Schmerzreduktion gegenüber Plazebo 
zu erreichen. Auch die NNT zum Erreichen 
einer 15-, 30- und 70-prozentigen Schmerz-

reduktion nach den Wochen 2, 8 und 12 
war unter ARCOXIA niedriger als unter Na-
proxen 1000 mg.1 „Die longitudinalen NNT-
Analysen liefern den Ärzten wichtige Daten 
über die Wahrscheinlichkeit, welche Ver-
besserungen mit verschiedenen Therapien 
erreicht werden können und um diese gegen 
die bekannten Risiken abwägen zu können“,1 
sagte Prof. Dr. Ulf Müller-Ladner, Ärztlicher 
Direktor der Abteilung für Rheumatologie 
und klinische Immunologie der Kerckhoff-
Klinik in Bad Nauheim. „Bei dieser Analyse 
konnte für Etoricoxib über alle untersuchten 
Endpunkte ein größerer Anteil an Patienten 
ermittelt werden, die auf die Schmerzmedi-
kation angesprochen haben.“1 

Eine der bei der Analyse ausgewerteten 
Studien zeigte, dass eine einmal tägliche 
Dosis von ARCOXIA 90 mg Schmerz und 
Entzündung bei rheumatoider Arthritis bei 
allen primären Zielparametern signifikant 
stärker als Naproxen 500 mg zweimal täglich 
bzw. Plazebo verringern konnte (p<0,05). Die 
zweite Studie der Analyse, deren Design mit 
der ersten Studie identisch war, zeigte, dass 
ARCOXIA 90 mg einmal täglich wirksamer 
als Plazebo war und eine vergleichbare Wirk-
samkeit wie Naproxen 500 mg zweimal täg-
lich aufwies. Im Vergleich zu den Patienten 
unter Plazebo wurden bei den Patienten un-
ter ARCOXIA und Naproxen signifikante Ver-
besserungen in allen Wirksamkeitsparame-
tern verzeichnet (p<0,05). Das Ansprechen 
auf die Behandlung war in der Gruppe unter 
ARCOXIA und unter Naproxen bei allen Pa-
rametern ähnlich.

Bei diesen beiden Studien handelte es 
sich um randomisierte, doppelblinde Studien 
an 891 bzw. 816 Patienten, in denen die Wirk-
samkeit und Verträglichkeit von ARCOXIA 
90 mg, Naproxen 500 mg zweimal täglich und 
Plazebo zur Behandlung der rheumatoiden 
Arthritis über zwölf Wochen verglichen wur-
den.2 Zur Beurteilung der primären Zielpa-
rameter erfolgte in beiden Studien u.a. eine 
Bewertung der Gelenkentzündung anhand 
der Anzahl der druckschmerzempfindlichen 
und geschwollenen Gelenke sowie eine Ge-
samtbeurteilung der Krankheitsaktivität 
durch Patient und Prüfarzt. Die dritte Studie 
war eine 12-wöchige, randomisierte, doppel-
binde, plazebokontrollierte Dosisfindungs- 
und Verträglichkeitsstudie mit Etoricoxib 
bei Patienten mit rheumatoider Arthritis. Als 

primärer Endpunkt wurde der Anteil der Pa-
tienten ermittelt, welche die ACR20-Kriterien 
erreichten und die 12-wöchige Behandlungs-
phase abschlossen. 

In die gepoolte Post-hoc-Analyse wur-
den drei Plazebokontrollierte, 12-wöchige 
Studien mit ARCOXIA 90 mg bei Patienten 
mit rheumatoider Arthritis einbezogen.1 
Primäres Ziel der Analyse war die Bewer-
tung der Erfolgsstabilität einer Behandlung 
mit ARCOXIA bei RA-Patienten im Studien-
verlauf, wobei die individuellen Patienten-
daten mit den Mittelwerten der Population 
verglichen wurden. In der Untersuchung 
wurden die NNTs für die wichtigsten Studi-
enendpunkte zu verschiedenen Zeitpunkten 
während der Behandlungsphase berechnet. 
Zu diesen Endpunkten zählten der Prozent-
satz der Schmerzlinderung auf Basis der Ge-
samtschmerzerfassung (Global Pain Assess-
ment), TJC und SJC, HAQ und ACR20. Der 
Anteil der Patienten, die eine 15-, 30-, 50- und 
70-prozentige Schmerzreduktion erreichten, 
wurde in beiden Behandlungsgruppen nach 
den Wochen 2, 8 und 12 berechnet. Der An-
teil der Patienten, die bei TJC, SJC und HAQ 
eine 30-, 50- und 70-prozentige Verbesse-
rung erreichten, wurde ebenfalls nach den 
Wochen 2, 8 und 12 berechnet. ACR20 wur-
de nach Woche 12 ermittelt. Patienten, die 
die Teilnahme an einer der drei Studien aus 
einem beliebigen Grund beendeten, wurden 
vom Zeitpunkt des Studienabbruchs bis zum 
Ende des Studienzeitraums mit 0 % Verbes-
serung gewertet.1 
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Analyse von Studien zur rheumatoiden Arthritis
Mehr Patienten erfahren Schmerzlinderung unter ARCOXIA (Etoricoxib) als unter Naproxen


