RADIOLOGIE-DARMSTADT

AKADEMISCHE LEHRPRAXIS FUR RADIOLOGIE DER UNIVERSITATSKLINIK HEIDELBERG
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Rontgentiefentherapie

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

Ihr Arzt hat Ihnen eine Rontgenschmerzbestrahlung (Réntgentiefenbestrahlung) zu Linderung lhrer
Gelenkbeschwerden verschrieben.

Bei der Rontgentiefenbestrahlung handelt es sich um ein schon seit Jahrzehnten gangiges Verfahren zur
Linderung von Gelenkschmerzen, insbesondere bei Entziindungen im Bereich der Sehnenansatze aber auch
bei degenerativen Veranderungen (Arthrosen). Nach unseren langjahrigen Erfahrungen sind, auch belegt durch
internationale Studien, sofern die Rontgenbestrahlung regular durchgefiihrt wurde, keine Hinweise auf
Veranderungen, auch keine bésartigen, aufgetreten. Die Strahlendosis einer Einzeldosis betragt 0,5 Gy,
was einer Gesamtdosis von 3,0 Gy entspricht. (zum Vergleich: Die Strahlendosis betragt bei
Rontgenaufnahmen von Gelenken zwischen 0,01 Gy und 0,1 Gy, in Abhangigkeit vom Gelenk. Die
Strahlendosis einer normalen Krebsbestrahlung betragt zwischen 40,0 Gy und 55,0 Gy, die in kurzerer Zeit und
mit gréReren Einzeldosen appliziert wird, was die Strahlenintensitat noch verstarkt.)

Vor Beginn der Therapie sollten Sie Folgendes wissen:
1. Es handelt sich um Rdntgenstrahlen.
2. Wahrend der Bestrahlung kdnnen die Beschwerden voribergehend starker werden. Dies ist jedoch
eher ein gutes Zeichen, man sagt, der Korper spricht auf die Bestrahlung an.
3. Da es sich um eine Reiztherapie handelt, missten Sie etwas Geduld haben, denn der endgliltige Erfolg
der Réntgenbestrahlung ist erst in etwa 3-4 Monaten abzuschatzen, die Bestrahlung wirkt nach der
letzten Sitzung noch etwa 3 Monate nach.

Durchfiihrung der Therapie:

Sie kommen insgesamt zu 6 Anwendungen (2 x in der Woche, wenn mdglich montags und donnerstags oder
dienstags und freitags). Daraus ergibt sich eine Zeitspanne von 3 Wochen.

Die einzelnen Bestrahlungen werden in den Zeiten von 08.00 Uhr bis 12.00 Uhr und von 14.00 Uhr bis 17.00
Uhr, freitags bis 16.00 Uhr durchgeflihrt. Hierzu melden Sie sich bitte jedes Mal an der Anmeldung mit Namen
und Geburtsdatum zur Réntgentherapie an. Einen festen Termin benétigen Sie nur fur die 1. Bestrahlung.

Zur 2. bis 6. Bestrahlung bendtigen Sie keine Termine. Sie kdnnen dann innerhalb der oben genannten
Zeitgrenzen zur Bestrahlung kommen.

Wir empfehlen lhnen, die bestrahlte Region wahrend der Rontgenreiztherapie nicht ibermafig zu
beanspruchen, was den Erfolg gefahrden kdnnte.

Wurde bei Ihnen schon mal eine Strahlentherapie durchgefiihrt? o nein oja

Wenn ja, wann und weswegen?

Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? o nein Oja
Sollte wahrend der Bestrahlungsserie nach lhrer Ansicht eine Schwangerschaft méglich sein, bitten wir
umgehend um Mitteilung.

Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten Unterschrift des Arztes

Ich bin mit der Durchfiihrung einer Réntgentiefenbestrahlung einverstanden.
Zum gegenwartigen Zeitpunkt habe ich keine weiteren Fragen. o nein oja

Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten
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