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M E D I Z I N

L ulé, Häcker und ihre Koautoren zeigen mit ihrer
auf den folgenden Seiten veröffentlichten Stu-

die, dass die subjektiv empfundene Lebensqualität der
Patienten mit amyotropher Lateralsklerose im Bereich
gesunder Personen liegt. Sie zeigen, dass selbst bei 
einer dramatisch verlaufenden neurodegenerativen
Krankheit eine positive Lebenseinstellung und eine
Existenz ohne depressive Störung in jeder Phase mög-
lich sind. Diese Erkenntnis ist von grundlegender Be-
deutung für andere neurodegenerative Erkrankungen
und auch für weitere fatal verlaufende Leiden, die bei
Außenbetrachtung das Leben der Betroffenen als
nicht mehr lebenswert erscheinen lassen.

Die Ergebnisse von Lulé et al. decken sich mit der
Analyse von Averill et al. (1), die in nahezu 30 Un-
tersuchungen an Patienten mit amyotropher Lateral-
sklerose weit weniger und weit geringer ausgeprägte
Hinweise auf depressive Störungen fanden, als zu ver-
muten war. Albert et al. (2) befragten Patienten im
Endstadium der amyotrophen Lateralsklerose in mo-
natlichen Abständen: nur 20 % äußerten den Wunsch,
zu sterben, wobei neben depressiven Störungen so-
wohl ein weniger ausgeprägter Trost durch den Glau-
ben, als auch der Wunsch nach Autonomie und Kon-
trolle eine Rolle spielten. 

Bei Hirnerkrankungen wie der amyotrophen
Lateralsklerose, aber auch der Alzheimer-Demenz
und anderen Demenzformen ist eine fortschreitende
Funktionseinschränkung des Frontalhirns zu beden-
ken, die zu einem Verlust von Einsicht und zu emotio-
naler Gleichgültigkeit führen kann. Das Argument,
ein Mensch mit so schwerer und unheilbarer Erkran-
kung müsse eigentlich zu Recht depressiv sein und sei
nur deshalb nicht imstande, den eigenen Zustand zu-
treffend einzuschätzen, da er an Reflexionsfähigkeit
eingebüßt habe, könnte natürlich auch gegen die hier
präsentierten Ergebnisse vorgebracht werden, sofern
man sich nicht für eine derartige Herablassung schä-
men würde. 

Anmaßung aufseiten der Gesunden scheint jedoch
die Einschätzung dieser Erkrankungen zu bestimmen,
solange man selbst nicht davon erfasst wird: Verlust
menschlicher Würde („ontluistering“; holländisch für
„Verlöschen“) ist das Stichwort in der niederlän-
dischen Debatte über die Sterbehilfe für demente 
Patienten (3). Längst beschränkt sich die professio-
nelle und gesellschaftliche Diskussion über Sterbe-
hilfe nicht mehr auf Patienten im weit fortgeschritte-
nen Krankheitsstadium. Trotz aller diagnostischen

und prognostischen Unsicherheit hat sie bereits die
frühesten Phasen erfasst, obwohl von den fraglich 
und früh Betroffenen keine Nachfrage zu bestehen
scheint (4).

In einer englischen (gesunden!) Bevölkerungs-
stichprobe zeigten sich dagegen 60 % der Befragten
einverstanden mit einem assistierten Suizid im Fall 
einer schweren Demenz; 75 % wollten auf lebensver-
längernde Maßnahmen verzichten; besonders aus-
geprägt war diese rigorose Haltung bei der weißen 
Bevölkerung (5). Interessant ist in diesem Zusammen-
hang die Einstellung von Ärzten, von denen 20 % an-
gaben, im Fall chronischen Organversagens reani-
miert werden zu wollen – und nur 2 % im Fall einer
Alzheimer-Demenz (6). 

Die Einstellungen und Wünsche bezüglich lebens-
verlängernder oder lebensverkürzender Interventio-
nen bleiben auch bei Bewohnern von Pflegehei-
men noch über Jahre stabil (7), und Angehörige nei-
gen dazu, Verfügungen zu lebensverkürzenden Maß-
nahmen im Entscheidungsfall zu folgen (8). Hier 
treffen sich die hohen Ansprüche des freien Kultur-
menschen an sich selbst beziehungsweise die antizi-
patorische Selbstverachtung im Krankheitsfall mit ge-
samtgesellschaftlichen ökonomischen Interessen. Vor
20 Jahren bereits hat David Callahan gerade neurode-
generative Erkrankungen herangezogen, um Überle-
gungen zur Rationierung im Gesundheitssystem anzu-
stoßen (9). 

Die Arbeit von Lulé et al. liefert einen geeigneten An-
lass, Vorurteile über Würde und Wert des Lebens zu über-
denken. Schmerzen, Depression und andere Faktoren, die
das Befinden der Patienten beeinträchtigen können, müs-
sen entdeckt und behandelt werden. Geschieht dies, sig-
nalisieren übrigens selbst Patienten mit einem „Locked-
in-Syndrom“ eine brauchbare Lebensqualität und Le-
benswillen (10). Lebensverkürzende Maßnahmen sind
bei Vorliegen bestimmter Erkrankungen also nicht mehr
mit dem Hinweis auf eine Erlösung von Leid zu rechtfer-
tigen. Dieses angenommene Leid entspricht dem Bild des
Betrachters und nicht dem subjektiven Empfinden des
Patienten, – unter Umständen des gleichen Menschen der
vorab ganz anders über sich verfügt hat.
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Die Prävalenz der diabetischen Neuropathie liegt zwischen 15 % (Austra-
lien, Erstdiagnose) und 32 % (England, bekannter Diabetes). Über neuro-
pathische Schmerzen klagen 15 % der neu diagnostizierten Typ-II-Dia-
betiker, nach 10 Jahren liegt ihr Anteil zwischen 20 und 33 %. Entwick-
lung und Prognose der diabetischen Polyneuropathie können durch eine
strenge Blutzuckereinstellung hinausgezögert werden.

Die Autoren führten eine Metaanalyse doppelblinder randomisierter
Studien zur Schmerztherapie der diabetischen Polyneuropathie durch.
25 von 1 231 Publikationen erfüllten die Einschlusskriterien, 17 Veröf-
fentlichungen wurden in der Metaanalyse zur Effizienz der Schmerzthera-
pie verwertet.

Als Medikamente kamen Antiepileptika (n = 1 576), Antidepressiva 
(n = 94), Opioide (n = 329), Kalziumantagonisten (n = 173), NMDA 
(N- Methyl- D- Aspartat)-Antagonisten (n = 14), Duloxetin (n = 805),
Capsaicin (n = 227), Isosorbiddinitrat (n = 22) oder Placebo in die Aus-
wertung. Bei den Antiepileptika wurden Carbamazepin, Oxacarbazepin,
Natriumvalpronat, Gabapentin und Lamotrigin untersucht, von den Anti-
depressiva Desipramin, Imipramin, Amitriptylin und der SSRI Citalopram.

Antiepileptika und Antidepressiva sind nach wie vor die am häufigs-
ten eingesetzten Medikamente zur Behandlung der diabetischen Neuro-
pathie. Orale Trizyklika und traditionelle Antiepileptika schneiden bei der
Schmerztherapie besser ab als die neueren Verbindungen.

Als unerwünschte Arzneimittelwirkungen sind bei den Antiepileptika
Schläfrigkeit und Verwirrtheit, bei den Antidepressiva Mundtrockenheit
und Müdigkeit zu berücksichtigen. Unter den verwendeten Opioiden Tra-
madol und Oxycodon wurden Obstipation, Schläfrigkeit, Übelkeit, Dys-
pepsie und Kopfschmerzen geklagt. Topisch appliziertes Capsaicin rief
Brennen an der Applikationsstelle, Husten, Niesen, Ausschlag oder Haut-
reaktionen an anderen Körperstellen hervor.

In einem Behandlungsalgorithmus empfehlen die Autoren zunächst
die topische Anwendung von Capsaicin. An zweiter Stelle werden trizykli-
sche Antidepressiva empfohlen. 3 Patienten müssen mit dieser Sub-
stanzklasse therapiert werden, um bei einem eine 50 %ige Schmerzmin-
derung zu erreichen (NNT = 3). Wirken Trizyklika nicht oder ist kein 
ausreichender Therapieerfolg zu erzielen, sollten Antiepileptika wie 
Valproinsäure, Lamotrigin oder Carbamazepin zum Einsatz kommen. w
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