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Konig Kortison

Seit neuestem werden dieser Substanz allerhand

mythische Fihigkeiten zugeschrieben.

Kortison wird standardmifig bei Schiiben verabreiche.
MS-Betroffene lernen diese Substanz oft noch vor der
Diagnose als hochdosierte Stof3therapie kennen. Die
Substanz ist schon lange bekannt und gut untersuchr,
insbesondere auch in ihrer Vertriglichkeit und den
Grenzen ihrer Wirksamkeit. Dennoch hat sich Korti-
son zum absoluten Standard bei Schiiben oder einem
Verdacht auf Schiibe gemausert. Und nicht nur das:
Vermutlich in einer Kombination aus Unkenntnis der
Datenlage und gleichzeitigem Versuch, den Patienten
Kortison schmackhaft zu machen, werden dieser Subs-
tanz von Behandlerseite Fahigkeiten zugeschrieben, die
es nicht hat. Wir haben einmal verschiedene ,,Kortison-
Mythen® aus unserer Beratungsarbeit zusammengefasst
und erliutert.

1. Wer wiihrend eines Schubes kein Kortison nimmt,
riskiert einen schlechteren Krankbeitsverlauf (z.B.
bilden sich Symptome schlechter zuriick und Schiibe
konnen hiiufiger auftreten) und/ oder Nervenzellen
werden irreparabel geschiidigt.

Normalerweise stoppt der Entziindungsprozess nach
einem MS-Schub auch ohne Kortisontherapie von allein
wieder. So haben Studien, die den Effekt von Kortison-
praparaten im MS-Schub untersuchten, gezeigt, dass

es bei ca. 39 % der Unbehandelten spontan zu einer
Riickbildung der Beschwerden innerhalb von vier Wo-
chen kommt. Zusitzlich bilden sich durch die Korti-
sonbehandlung etwa bei einem Viertel der Behandelten
die Schubsymptome in dieser Zeit zuriick, wihrend sich
bei 36% der Behandelten trotz Kortison die Sympto-
matik noch nicht gebessert hat.! Der wissenschaftliche
Nachweis eines positiven Langzeiteffektes auf die Be-
hinderung, wenn man Kortison im akuten Schub gib,
existiert nicht. Da sich also {iber ein Drittel der MS-
Schiibe auch unbehandelt innerhalb von vier Wochen
zuriickbildet, umgekehrt ein weiteres Drittel das trotz
Kortison nicht tut, der wissenschaftlich nachgewiesene
Effekt nur aus einer Beschleunigung der Symptomriick-
bildung besteht und keine Langzeitwirkung zu erwarten
ist, ist die Kortisontherapie auch im gesicherten Schub
kein ,Muss®, sondern sollte als individuelle Entschei-
dung, in Abhingigkeit vom Ausmafd der tatsichlichen

Beeintrichtigung und mit Blick auf die Vertriglichkeit,
getroffen werden.

2. Kortison legt sich schiitzend um die Nervenzellen,
daber werden diese wiihrend eines Schubes weniger
stark beschiidigt.

Kortison legt sich keineswegs unmittelbar um Nerven-
zellen, sondern entfaltet seine Wirkung im MS-Schub an
der so genannten Blut-Hirn-Schranke (BHS). Man geht
davon aus, dass es gar nicht in erster Linie die direkte
entziindungshemmende Wirkung der Glucocorticoide
ist, die bei der Riickbildung von Schubsymptomen zum
Tragen kommt, sondern die sowohl abschwellende als
auch die BHS-abdichtende Wirkung sehr hoher Korti-
sondosen. Die BHS wird hauptsichlich vom Endothel
— der innersten Zellschicht der kleinsten Hirngefifle —
gebildet und stellt die Barriere zwischen dem Blut- und
dem Liquorraum dar. Die Zwischenrdume zwischen
den Zellen des Endothels (der Zellauskleidung der
Blutgefifle) werden von sogenannten Tight Junctions
abgedichtet. Das sind schmale Binder aus Proteinen,
die die Zellen des Endothels miteinander verbinden
und dadurch dessen Durchlissigkeit regulieren. Grofere
Blutmolekiile, und erst recht Blutzellen, kénnen die
Blut-Hirn-Schranke normalerweise nicht durchdringen.
Die eigentlich wichtige Funktion der BHS als Barriere
zwischen Blut und Nervengewebe ist aber die akribische
Trennung des Hirnmilieus vom Blutmilieu, denn nur
so ist eine prizise Signaliibertragung gewihrleistet. Weil
Kortison die BHS an den Tight Junctions stabilisiert
und Immunzellen aus dem Blutkreislauf nicht mehr zum
Ort der Entziindung gelangen kénnen, wird zum einen
der entziindliche Prozess indirekt unterbrochen. Zum
anderen wird die Leitfahigkeit der Nerven verbessert, da
die fiir die Reizweiterleitung erforderliche Trennung von
Blut- und Hirnmilieu wieder hergestellt wird.

3. Wenn die Gabe von einem Gramm Kortison nicht
zur Riickbildung von Symptomen fiibrt, sollten fiinf
Tage lang zwei Gramm Kortison gegeben werden.

Die Wirkung einer Zwei-Gramm-Dosierung im Ver-
gleich zu einem Gramm Methylprednisolon tiglich tiber
fiinf Tage im akuten MS-Schub ist nur einmal rando-
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Man schreibt Kortison
allerband Fiihigkeiten zu,
die alles wieder gut

machen sollen.
Wie ein giitiger Konig im
Mirchen.



misiert kontrolliert untersucht und im Jahr 1998
publiziert worden.? Hier ergab sich kein klinischer
Unterschied in AusmafS oder Riickbildungsgeschwin-
digkeit der Symptomatik, lediglich die Herdanzahl in
der MRT war geringer. Deshalb wird diese so genannte
ultrahohe Dosierung von 2 g/Tag tiber fiinf Tage auch
nicht als Erstes eingesetzt. Es ist allerdings gebrauch-
lich, das 2g-Schema anzuwenden, wenn sich unter 1g/
Tag nichts getan hat. Eigentlich wire bei schweren
Schiiben, die nicht auf Kortison reagieren, als nachs-
tes die Plasmapherese angezeigt. Hier handelt es sich
um eine Art Blutwische, die aufwendig und auch
nicht ohne Risiken ist. Viele Kliniken starten lieber
noch einen zweiten Kortisonversuch, bevor sie zur
Plasmapherese raten. Dieses Vorgehen ist {iberhaupt
nicht wissenschaftlich abgesichert, sondern entspringt
einer Vereinbarung von MS-Spezialisten, die gelegent-
lich dann noch Verbesserungen gesehen haben. Da
jedoch zu dieser Fragestellung nie eine klinische Studie
durchgeftihrt wurde, ist ungeklirt, ob es in diesen
Fillen nicht einfach ein leicht verzogertes Einsetzen der
Symptomriickbildung nach der ersten Kortisongabe
war, die einen Effekt der 2g-Dosierung vorgetiduscht
hat. Da 2g Methylprednisolon noch nebenwirkungs-
reicher als die 1g-Dosierung sind, wire es dringend
erforderlich, die Wirkung dieser Therapiemoglichkeit

in klinischen Studien zu untersuchen.

4. Hohe Dosen Kortison, wie sie bei der Behandlung
von Schiiben der MS eingesetzt werden, miissen
intravenés vom Neurologen bzw. einer Fachklinik
verabreicht werden.

Eine nach dem Erstautor benannte ,,Beckstudie®

des Jahres 1992 fiihrte zur allgemeinen Verbreitung
der heute als ,,Goldstandard® der Behandlung von
Schiiben bei MS angesehenen intravendsen Therapie
mit hochdosiertem Methylprednisolon, iiblicherweise
1000 mg pro Tag fiir einen Zeitraum von drei bis fiinf
Tagen.? In der erwihnten Studie wurde die intrave-
nose Hochdosis-Therapie mit Methylprednisolon mit
einer niedriger dosierten oralen Prednisontherapie
verglichen, und zeigte sich {iberlegen. Seither wird
intravends therapiert, ungeachtet der Tatsache, dass

in mehreren anderen Studien mit MS-Patienten kein
tiberlegener Effekt der intravendsen Therapie im
Vergleich zur oralen Therapie herauskam, wenn man
nur beide gleich hoch dosierte.* Zuletzt erschien 2015
ein Artikel zu einer sehr sauber konzipierten Studie

in der renommierten Fachzeitschrift ,Lancet®, die die
1000mg-Dosierung oral gegeniiber intravends unter-
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sucht und keinen Unterschied im Ergebnis gefunden
hatte.’> Die Datenlage ist also eindeutig - man kann
Betroffene im Schub mit genau so gutem Erfolg am-
bulant mit Tabletten therapieren — das wird aber leider
im Neurologenalltag nicht konsequent umgesetzt.

5. Die kurzzeitige Gabe von Kortison verursacht
keine schwerwiegenden Nebenwirkungen

Zwar kommt es bei kurzen Behandlungszeitriumen
von drei bis finf Tagen nicht zu einer Riickbildung
der Nebennierenrinde, wo das kdrpereigene Korti-

son produziert wird, weshalb keine anschlieSenden
Ausfallerscheinungen zu erwarten sind. Auch typische
Nebenwirkungen einer Langzeitkortisontherapie wie
Vollmondgesicht und Stammfettsucht treten nicht
auf. Leider sind andere Komplikationen aufgrund der
hohen Dosis sehr wohl moglich: Blutzuckeranstieg,
Kaliummangel, Wassereinlagerung, Herz-Kreislaufpro-
bleme, thromboembolische und psychische Kompli-
kationen wie z.B. eine Depression. Des Weiteren sind
Aktivierungen von bakteriellen oder viralen Infekten
moglich. Nach wiederholten Hochdosis-Kurzzeicthe-
rapien kénnen Betroffene Anzeichen von Osteoporose
entwickeln. Eine erst kiirzlich erschienene Studie, die
Komplikationsraten bei Patienten mit Kurzzeitkorti-
sontherapien mit sehr viel niedrigerer Dosierung als
bei MS iiblich, z.B. Patienten mit Asthma bronchiale,
Allergien und Wirbelsdulenerkrankungen, untersucht
hatte, ergab ein erhohtes Risiko fiir Sepsis (=Blutvergif-
tung), thromboembolische Ereignisse und Knochen-
briiche.® Man kann also nicht sagen, dass eine Korti-
sontherapie aufgrund der Kiirze der Behandlungsdauer
keine schweren Therapiefolgen haben kann.

Wenn Behandler hochdosiertes Kortison gleichzeitig
als gut vertriglich und tibermifig wirksam bezeichnen,
weist das auf zwei Probleme hin: zum einen mangelt
es offensichtlich an guter Aufklirung. Diese ist bei
Kortison, wie bei allen anderen Medikamenten auch,
wichtig und unerlisslich. Zum anderen verkennt

man mit der Uberh('jhung der Wirkung von Kortison
das Bediirfnis von MS-Betroffenen nach verlisslichen
Informationen zum Thema ,,Schiibe®. Sie wollen
wissen, was man gegen die Symptome tun kann und
ob sie bleiben oder nicht. Statt zu sagen ,, Wir wissen
es nicht®, schreibt man Kortison allerhand Fihigkeiten
zu, die alles wieder gut machen. Wie ein giitiger Konig
im Mirchen.

Jutta Scheiderbauer
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