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Bewegung in Wien
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Die Grofstadt war bisher nicht gerade
vorbildlich: Gemeinsam mit Niederoster-
reich blof3 das Schlusslicht der Bundes-
lander bei der Haufigkeit der Sportaus-
iibung, konstatiert Prof. Peter Zellmann
vom [FT-Institut. Beim Radfahren liegen
die Wiener sogar weit unter dem Oster-
reich-Schnitt. Auch beim Wandern sind
die Wiener gemeinsam mit den dicken
Burgenldndlern ganz hinten. Trotz erst-
klassiger Krankenhduser in Wien ist die
Lebenserwartung in den westlichen Bun-
desldandern seit Jahren ein gutes Stiick

besser. Dabei ist das gesamte Osterreich
im EU-Vergleich nur im unteren Drittel.
30% der Osterreicher geben sogar an,
gar keinen Sport zu machen.

Schon, dass die Privention der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen im neuen Wie-
ner Regierungsbiindnis endlich Prioritét
erhilt. Téglich Sport in der Schule und
die pointierte Forderung des Umstei-
gens vom PKW aufs Fahrrad, solche
Ziele machen hoffnungsfroh. Schlief3-
lich hat die WHO eben darauf hingewie-
sen, dass 50% aller Autofahrten hochs-
tens 5 km weit gehen. Nocheinmal so
viele Kilometer werden dann wohl bei
der Parkplatzsuche verfahren. Und das
gerade in den Wohnbezirken. Dort
steigt die Feinstaubbelastung — die den
urbanen Europédern zumindest ein Jahr
ihrer Lebenserwartung kostet.

Immerhin versucht die schéne Stadt
Wien jetzt aufzuholen. Eine riesige
Chance fiir die Mobilisation per pedes
& per pedales. Moge die ambitionierte
Ubung gelingen!

Neue Sekundarpravention

Funktionelle Beschwerden wie Kopf-
schmerzen, Riickenprobleme, Nervosi-
tat, Unruhe, Schlaflosigkeit etc. konnen
chronifizieren und brauchen eine fiir den
Patienten Kosten sparende Nachbe-
treuung, um Rezidive hintan zu halten.
Fiir die Sekundérpréivention bieten sich
nichtédrztliche Gesundheitsberufe an.
Neben der Psychotherapie ist auch die
,Korperarbeit nach Grinberg* eine Op-
tion. Besonders fiir jene Patienten, die
angespannt, verkrampft, in ihren Kor-
perfunktionen blockiert sind, in den
Bewegungen (durch Schmerz) gehemmt
sind oder nur flach bzw. schwach atmen.

Schritt fiir Schritt lernt der Klient
durch Berithrungen auf dem Massage-
tisch, seinen Korper und seine Organe
wieder wahrzunehmen — und sich zu
entspannen. Durch die massagedhnli-
chen Techniken, Anleitungen zum richti-
gen Atmen und zur besseren Selbst-
wahrnehmung bleibt er oft schon nach
wenigen Monaten nachhaltig gesund.
Ziel ist die vollstandige Dekonditionie-
rung der unmerklich entstandenen kor-
perlichen Reaktionen.
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Marianne Habel (Telefon 0650 — 532 45
12) in 1030 Wien, sieht sich als verlan-
gerter Arm des Hausarztes. Als diplo-
mierte Grinberg-Lehrerin setzt sie
geduldig in vielen Stunden das Briefing
des Arztes um und vermittelt ,,body
education®. Jede Sitzung dient dem Weg
zu einem lockeren und genussvollen
Umgang mit dem eigenen Korper.

Packung um €1007?

Zigaretten kosten den Rauchern weit
mehr als sie am Automaten bezahlen
miissen. Ein spanischer Okonom errech-
net auch das Risiko der Gesundheitsfol-
gen in Geldwert und damit die realen
Kosten: Bei Ménnern pro Zigaretten-
packung € 107,- und bei Frauen € 75,-

Die USA wollen ab 2012 auf den Pak-
kungen schockierende Bilder: schmerz-
gezeichnete Kinder, Sterbenskranke
und Tote u.A. abbilden. Sie zielen damit
auf adltere Menschen mit langer Rau-
cherkarriere. Die Beamten vergessen
dabei wohl, dass Drohungen und Ver-
bote die Dinge bei Kindern erst richtig
interessant machen. Fiir viele Teenager,
die (alterstypisch) wie ihre Idole lieber
kurz und intensiv leben wollen, erzeugt
man so aus getrocknetem, parfiimiertem
Kraut einen schicksalhaften Fetisch.

Sprachen verzogern
Alzheimer

Wer zwei Sprachen gleichzeitig
spricht, verschiebt damit den mog-
lichen Beginn von Alzheimer und des-
sen Symptomen nach hinten. Das
berichten kanadische Arzte in der Zeit-
schrift ,Neurology“. Zwar schiitzt
Zweisprachigkeit nicht vor Demenz im
Alter, sie erhoht jedoch die kognitiven
Reserven des Gehirns. Dadurch wird
der Ausbruch der Krankheit deutlich
hinausgezogert. Auch Menschen mit
langer Bildungszeit sind seltener von
Alzheimer betroffen: Training macht
das Gehirn offenbar widerstandsfihi-
ger.

»Alles, was das Gehirn in Schwung
hilt, verzogert Alzheimer*, betont die
Neurologin und Psychiaterin Margot
Schmitz. Eine zweite Sprache zu verste-
hen und zu sprechen rege das Gehirn
auch an, andere Kulturen bewusster zu
erleben. ,,Ahnlich braucht ein Musiker
beim Musik horen doppelt soviel Ge-
hirn wie ein Nichtmusiker, da er die
Klidnge weit intensiver wahrnimmt.*
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JAntibiotikatherapie: Bitte die Nebenwirkungen beachten!”

Die meisten Arzte haben schon ihre
Patienten befragt: Uber 30% leiden bei
einer Antibiotikabehandlung an Darm-
problemen, besonders haufig an Durch-
fall. Desto hdufiger Antibiotika einge-
nommen werden, desto groer wird die
Gruppe der Darmempfindlichen, in der
Regel entwickeln sich chronische Darm-
beschwerden, die das allgemeine Wohl-
befinden ganz erheblich beeintrdchtigen
(siehe Diagramm).

Antibiotika verdndern die Darmflora
langfristig, wie eben schwedische Arzte
nachgewiesen haben. Schon bei einer
siebentdgigen Behandlung konnen
Antibiotika resistente Gene entstehen,
die selbst ohne der Einnahme weiterer
Antibiotika auch noch zwei Jahre spéter
festellbar sind.

Darmempfindliche Patienten sollten
deshalb zum Antibiotikum ein probioti-
sches Arzneimittel verordnet bekom-
men (Antibiophilus®, Bioflorin®, Omni-
flora®). Die niitzlichen, lebensfihigen
Bakterien schiitzen den Darm und for-

dern die Regeneration der Flora. Die
Ausbreitung resistenter Keime wird
hintan gehalten.

Welche fatalen Folgen chronische
Darmbeschwerden auf die Befind-
lichkeit der Osterreicher haben, zeigt
eine IMAS-Umfrage. Eine generell
schlechte Befindlichkeit (fithle mich
gesundheitlich und psychisch nicht
wohl) hiangt stark von der Anzahl der
verschiedenen Darmbeschwerden
ab:

Prim. Michael Hafner

Anteil derer, die sich nicht wohl fiihlen

keine Darmbeschwerden

1 Darm-Symptom

2 Darm-Symptome

3 Darm-Symptome

4 und mehr Darm-Symptome

21%
26%
33%
44%
50%

0

Ein Reizdarm — oft unterschatzt — vergdllt einem die Lebensqualitat.

Sauerstoff fur Empfindliche

Bei Kopfschmerzen in der Schwan-
gerschaft ist Vorsicht geboten. Migrdne
kann nur leicht ausgeprédgt sein, oder
sehr belastend. Wenn die Schmerzen
voriibergehend hoch frequent oder fast
taglich auftreten, liegt meistens ein
,»Cluster-Kopfschmerz* vor, der sehr gut
auf Sauerstoff anspricht.
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Bei Mischformen und unklarer
Symptomatik ist deshalb eine Pro-
betherapie mit 100%-igem Sauer-
stoff (Conoxia®) indiziert; bei Clus-
ter-Kopfschmerz kann die Attacke
schon zu Anfang kupiert werden.

Die gut vertrégliche Therapie wird
von Neurologen, Kopfschmerz- und
Schmerzambulanzen verordnet und
von der Krankenkasse vollstidndig
oder (in Wien) zu 80% ersetzt. Fiir
den Erfolg entscheidend ist die
richtige Anwendung und die Auf-
nahme des Sauerstoffs mit einer
effektiven Maske ohne Riickat-
mung. Deshalb schult die weltweit
fiihrende Firma Linde Healthcare
im Auftrag der Arzte die Patienten
zu Hause und liefert Nachschub,

wenn Bedarf besteht. Conoxia ist im
Gegensatz zu sonst iiblichen Medika-
menten in der Graviditdt unbedenklich
und geht auch nicht (wie Pharmazeu-
tika) in die Muttermilch iiber.

Weitere Informationen:
Linde Healthcare Tel. 050 — 42 73 — 2200

10 20 30 0 50%

Guter Sex

Die TU Dresden hat festgestellt, dass
eine Psychotherapie auch zu einer Ver-
minderung sexueller Storungen fiihrt,
selbst wenn diese gar nicht direkt
behandelt wurden. Fast 2/3 der Patien-
ten mit Angst oder Depression hatten
vor Behandlungsbeginn iiber sexuelle
Probleme geklagt. Wenn Angst und
Depression mit Verhaltenstherapie be-
handelt wurden, berichtete die Hilfte
auch iiber eine deutliche Besserung
sexueller Dysfunktionen (generelles
sexuelles Interesse, Erektions- und
Orgasmusfihigkeit). Korperliche Ursa-
chen wie Diabetes oder starkes Uberge-
wicht sind trotzdem zu beachten.

Doz. Christoph Wenisch
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Influenza — Update 2010

Univ.-Prof. Dr. Ursula Kunze

Das Thema Influenza ist in Osterreich
traditionellerweise geprigt von Igno-
ranz und Unwissenheit. Sowohl die all-
gemeine Bevolkerung, aber auch Teile
des Gesundheitspersonals und der Arz-
teschaft ignorieren und unterschitzen
diese gefihrliche Viruserkrankung. Der
Verlauf der vergleichsweise ,,milden®
H1N1-Pandemie hat diesen Eindruck
nur noch verstirkt. Das Verstdndnis fiir
die extreme Wandelbarkeit und die
daraus resultierende mogliche und nicht
vorhersagbare Geféahrlichkeit der Influ-
enzaviren ist in den Kopfen der Men-
schen nicht préasent. Diese besondere
Situation in Osterreich ist beunruhigend
und beschdmend.

Man kann es nicht oft genug wiederho-
len: Zirka 400.000 Menschen erkranken
in Osterreich wihrend einer durch-
schnittlichen Influenzasaison, die jahrli-
che Ubersterblichkeit liegt bei mindes-
tens 1.000 Personen. Weltweit endet die
Erkrankung nach Angaben der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) jéhrlich
fiir 500.000 bis 1,3 Millionen Menschen

todlich. Die hochste Inzidenz findet man
bei Kindern und Jugendlichen, die Mor-
talitdt ist bei Personen iiber 65 Jahren
bzw. mit chronischen Erkrankungen am
hochsten. Wihrend des epidemischen
Auftretens von Influenzafillen hiufen
sich Spitalsaufenthalte aus zerebrovasku-
laren und kardiovaskuldren Griinden.
Die Influenza zwingt auch junge und
gesunde Erwachsene fiir ein bis zwei
Wochen in den Krankenstand — wenn
keine Komplikationen hinzukommen.
Darauf folgt die fiir Influenza typische
Erholungszeit von mehreren Wochen,
gekennzeichnet von korperlicher Schwi-
che und eingeschrinkter Leistungsfihig-
keit. Damit ist die Influenza nicht nur
eine der hiufigsten, sondern auch eine
der folgenschwersten Infektionskrank-
heiten.

Ein abweichendes klinisches Bild wird
bei vor allem kleineren Kindern beob-
achtet, bei denen Appetitlosigkeit, Apa-
thie, Atemprobleme durch nasale
Obstruktion, aber auch gastrointestinale
Symptome dominieren konnen. Bei Per-

Tabelle 1

Influenzaimpfung laut Osterreichischem Impfplan 2010
Die Impfung ist jedem, der sich schiitzen will, zu empfehlen

Besonders empfohlen ist die Impfung fiir

e Kinder (ab 7. Lebensmonat), Jugendliche und Erwachsene mit erhéhter Gefahrdung infolge eines
Grundleidens (chronische Lungen-, Herz-, Kreislauferkrankungen, Erkrankungen der Nieren, Stoff-
wechselkrankheiten und Immundefekte (angeboren oder erworben).

Ebenso ist die Impfung fir Personen > 50 Jahren empfohlen.
Betreuungspersonen (z.B. in Spitdlern, Altersheimen und im Haushalt) von Risikogruppen (kranke

Kinder, Altersheim) sollen ebenfalls geimpft werden.

Personal mit haufigen Publikumskontakten.

Reiseimpfung: Bei Reisen in Epidemiegebiete fiir alle Reisenden.

Arzte und Pflegepersonal haben zudem eine moralische Verpflichtung sich impfen zu lassen, um nicht
zur Ansteckungsgefahr fiir ihre Patienten zu werden.
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sonen mit geschwéchter Immunlage tritt
Fieber als diagnostisches Kriterium in
den Hintergrund.

Dies gilt auch fiir Altere (ab 65), bei
denen allgemeines Krankheitsgefiihl,
Myalgien und Kopfschmerzen generell
seltener bzw. schwécher ausgepragt sind,
Husten aber héufiger auftritt und die
Symptomatik insgesamt widerspriichli-
cher erscheint. Vor allem &ltere Men-
schen, Kleinkinder und Menschen mit
Immunschwiche und/oder chronischen
Grundkrankheiten sind durch Komplika-
tionen der Influenza gefihrdet: Pneumo-
nie, Exazerbationen chronischer Atem-
wegserkrankungen (Asthma, COPD),
Sinusitis, Otitis media, Perikarditis, Myo-
sitis, Meningitis oder Enzephalitis.

Groteske Situation: sehr gute
Impfempfehlungen, mangelhafte
Umsetzung

Osterreich gehort zu den Léndern mit
den besten Empfehlungen weltweit. Die
Empfehlung der Impfung fiir 4ltere Perso-
nen bereits ab 50 Jahren gibt es nur in
wenigen Lindern (Tab 1). Die entspre-
chende Umsetzung dieser Empfehlungen
allerdings scheitert seit Jahren kldglich: In
der vergangenen Saison wurde mit nur
10% Durchimpfungsrate ein neuerlicher
Tiefstand erreicht. In der Altersgruppe ab
60 Jahren sind ca. 30% geimpft. Damit
nimmt Osterreich im europiischen Ver-
gleich einen der letzten Plétze ein und ver-
fehlt haushoch die von der WHO empfoh-
lene Durchimpfungsrate von 75% bei den
dlteren Personen (Ziel bis 2010).

Wesentlich bessere, zum Teil hohe
Durchimpfungsraten in dieser Alter-

DER MEDIZINER 11/2010
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gruppe werden in den meisten européi-
schen Lindern erzielt, beispielsweise in
Spanien (71%), GroBbritannien (70%),
Frankreich (68%) oder Italien (66%).
Die Durchimpfungsraten bei medizini-
schen Personal im Gesundheitswesen
sind zwar in ganz Europa bescheiden,
Osterreich nimmt hier leider mit nur
17% Durchimpfungsrate einen der letz-
ten Plitze ein.

Verpflichtung zur
.Evidenced hased medicine”

Auch das kann man nicht oft genug
wiederholen: Arzte sind zur Fortbildung
und Anwendung des Stand des Wissens
(,,State of the art*) bzw. zur ,,evidenced
based medicine” verpflichtet. Das trifft
natiirlich auch auf die Influenzapréiven-
tion zu. Diese beinhaltet neben Empfeh-
lung und Durchfithrung der jahrlichen
saisonalen Impfung selbstverstindlich
auch die Verschreibung der richtigen
Therapie im Krankheitsfall. Der Einsatz
der Neuramindasehemmer - die
modernste antivirale Therapie der Influ-
enza — bleibt weit hinter den Moglich-
keiten, nur eine kleine Minderheit der
Erkrankten erhélt die richtige Therapie
(Tab. 2).

Vorbild , Hausarzt”

Empfehlungen, Einstellungen und
Ratschlédge eines iiber Jahre vertrauten
Arztes sind fiir die Menschen in der
Regel iiberaus wichtig und meist ent-
scheidend, ob sie eine (Préiventiv-)MaB-
nahme durchfiihren oder eben nicht.
Daher kommt der Vorbildfunktion des
Arztes eine iiberaus wichtige Rolle zu,
indem eben im Falle der Influenzapré-
vention die Impfung angeraten und
durchgefiihrt wird.

Hier gibt es groBe Unterschiede in
unserem Land: Auf der einen Seite die-
jenigen Arzte, die in groBem Umfang
die Impfung empfehlen und damit auch
hohe Durchimpfungsraten Ihrer Patien-
ten erreichen, auf der anderen Seite jene
Kollegen, die schlichtweg gar nichts tun
oder sogar aktiv von der Impfung abra-
ten. Personliche Meinungen und Ein-
stellungen miissen fiir Arzte Privatsache
bleiben und diirfen in der &rztlichen
Tiatigkeit keine Rolle spielen. Die Reali-
tét sieht, wie wir alle wissen, anders aus.

Uneinigkeit und wiederholt wider-

spriichliche Aussagen aus der Arzte-
schaft miissen zwangsldufig die Bevol-
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Tabelle 2

Neuraminidasehemmer (NH) — die Fakten

e NH sind gegen Influenzaviren der Typen A und B wirksam.

e Die Wirkung basiert auf der Blockade der viralen Neuraminidase, die fiir die Freisetzung und Aus-
breitung neu gebildeter Viren im Respirationstrakt zusténdig ist.

e Die Therapie muss maglichst rasch eingeleitet werden, jedenfalls innerhalb von 48 Stunden nach

dem Auftreten der ersten Symptome

e Je frither die Therapie begonnen wird, umso effizienter kann sie durch Unterdriickung der Virusre-

plikation wirken.

e Die beiden zugelassenen NH Oseltamivir und Zanamivir bewirken bei rechtzeitiger Einnahme eine
Verkiirzung der Erkrankungsdauer, eine Reduzierung von Schweregrad und Fieberdauer, zudem kon-
nen der Antibiotikaverbrauch sowie die Haufigkeit von Hospitalisierungen und Komplikationen

deutlich gesenkt werden.

e Spontane Mutationen im Genom des Influenzavirus kdnnen zu einer reduzierten Empfindlichkeit

gegentiiber Oseltamivir oder Zanamivir fiihren.

e Nach derzeitigem Wissensstand ist das Auftreten resistenter Stamme nicht die Folge des thera-
peutischen Einsatzes, sondern das Ergebnis der spontanen genetischen Variabilitat des Virus.
Durch die weltweite Uberwachung werden auftretende Resistenzen genau beobachtet und ent-

sprechend bekannt gegeben.

kerung verunsichern und sind mit
Sicherheit ein Hauptgrund fiir die nied-
rigen Impfraten. Wenn das medizinische
System nicht weitgehend geschlossen
dahinter steht, kann es nicht funktionie-
ren. Folgendes darf man in diesem
Zusammenhang auch nicht vergessen:
Arzte und Pflegepersonal haben eine
moralische Verpflichtung sich impfen zu
lassen, um nicht zur Ansteckungsgefahr
fiir ihre Patienten zu werden!

Die Impfung: Sinnvolle
PraventionsmaBBnahme fiir alle

Die Influenzaschutzimpfung fiir die
klassischen Risikogruppen sollte mitt-
lerweile eine selbstverstdndliche pri-
ventivmedizinische Handlung sein!
Experten empfehlen die Impfung aber
nicht nur fiir bestimmte Gruppen, son-
dern prinzipiell Jedem, der sich
und/oder die Familie schiitzen will!

Fiir schwangere Frauen ist die Imp-
fung dringend empfohlen, da vor allem
im letzten Trimester eine Influenza zur
ernsten Bedrohung fiir Mutter und Kind
werden kann. Kinder diirfen ebenso
nicht vergessen werden, sie erkranken
im Rahmen ihrer Erstinfektion in der
Regel schwerer als Erwachsene, schei-
den das Virus iiber einen lingeren Zeit-
raum aus und stellen aufgrund des hiau-
fig engen Kontakts mit Gleichaltrigen
wichtige Streuquellen dar. Kinder gelten
somit als die Motoren einer Epidemie.

H1N1-Influenza-Pandemie:
eine Bilanz

Mehr als zehn Jahre lang hat sich die
Welt auf eine neuerliche Pandemie vor-

bereitet. Vergangenes Jahr hat uns die
Realitét eingeholt, das neue pandemi-
sche HINI1-Virus hat sich binnen kiir-
zester Zeit global verbreitet. Es scheint
derzeit so, als wire die Welt mit einem
blauen Auge davon gekommen. Das
neue Virus verursacht iiberwiegend
unerwartet ,,milde“ Krankheitsverlaufe.
Dennoch war diese Pandemie anders als
die saisonale Influenza und gibt Anlass
zur Beunruhigung: Untypisch fiir die
Influenza erkranken iiberwiegend junge
Menschen und wesentlich héufiger als
bei der saisonalen Influenza kommt es
zu lebensbedrohlichen Verldufe mit
akutem Lungenversagen.

Die HIN1-Pandemie ist vorerst been-
det und es bleibt abzuwarten, was uns in
den kommenden Monaten erwartet.
Niemand kann eine verldssliche Prog-
nose iiber die weitere Entwicklung
abgeben. Zuriicklehnen und Aufatmen
ist sicherlich nicht angebracht, schon
morgen konnte die Welt mit einem
neuen, moglicherweise weitaus gefahrli-
cheren Pandemievirus konfrontiert sein.

Denn eines diirfen wir nie vergessen:
Influenzaviren sind und bleiben in ihrer
Wandlungsfihigkeit vollig unberechen-
bar!

Univ.-Prof. Dr. Ursula Kunze
Institut fiir Sozialmedizin
Zentrum fiir Public Health
Medizinische Universitit Wien
Rooseveltpatz 3, A-1090 Wien
ursula.kunze@meduniwien.ac.at
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Antihypertensive Kombinationstherapie — neue

Optionen?

Prim. Univ.-Doz. Dr. Johann Auer

Aktuelle Empfehlungen internationa-
ler Fachgesellschaften haben aufgrund
rezenter klinischer Studien den Ziel-
blutdruck fiir spezielle Patientenkollek-
tive weiter spezifiziert. Fiir Patienten
mit Diabetes mellitus und erhohtem
kardiovaskuldren Risiko wurden relativ
klare Blutdruckgrenzen eingefiihrt.
Gleiches gilt fiir Patienten mit Nierenin-
suffizienz, bei denen eine konsequente
Blutdrucksenkung (insbesondere bei
Patienten mit Proteinurie) zu einer
bedeutsamen Reduktion des kardiovas-
kulédren Risikos fiihrt.

Die aktuellen Richtlinien zur Behand-
lung der arteriellen Hypertonie sehen
vor, dass die antihypertensive Therapie
sowohl mit einer Monosubstanz als auch
mit einer Kombinationstherapie begon-
nen werden kann. Bei Patienten mit
deutlich erhohten Blutdruckwerten
und/oder deutlich erh6htem Gesamtri-
siko wird einer initialen antihypertensi-

ven Kombinationstherapie der Vorzug
gegeben.

Letztendlich miissen fiir das Errei-
chen von Zielblutdruckwerten sehr hédu-
fig mehrere Medikamente kombiniert
verabreicht werden. Bis zu 80% der
Hypertoniepatienten bendtigen meh-
rere Medikamente, um die individuellen
Blutdruckzielwerte zu erreichen (Dah-
lof B. et al. Lancet 2005; 366:895-906).
Grundsitzlich konnen alle Substanzen
kombiniert werden, vorausgesetzt man
wihlt dafiir Medikamente aus den ver-
schiedenen Wirkstoffklassen. Mehr oder
weniger sinnvolle Kombinationsthera-
pien werden von den Richtlinien der
nationalen und internationalen Fachge-
sellschaften explizit formuliert.

Die Wahl des Antihypertensivums
oder der entsprechenden Kombination
sollte jedoch individuell erfolgen und
zusdtzliche  Erkrankungen — oder

Abbildung 1

Kaplan-Meier Kurven fiir die Zeit bis zum priméren Endpunkt der Accomplish-Studie
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No. at Risk
Benazepril plus amlodipine 5512 5317
Benazepril plus hydrochlorothiazide 5433 5274
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5141 4959 4739 2826 1447
5082 4892 4655 2749 1390

Zustinde beriicksichtigen (z.B. Uberge-
wicht, Diabetes mellitus, koronare Herz-
krankheit, Linksherzinsuffizienz, Nie-
renerkrankungen, zerebrovaskulédre
Erkrankungen, hoheres Alter, Schwan-
gerschaft).

Durch eine moglichst einfache Kombi-
nationstherapie — so die aktuellen Gui-
delines — kann die Compliance der
Patienten verbessert werden, wobei
langwirksamen Medikamenten der Vor-
zug zu geben ist.

ACCOMPLISH-Studie
Fragestellung

Welche Kombinationstherapie ist bei
Hypertonikern mit erhhtem kardiovas-
kuldren Risiko in Bezug auf nichttodli-
che und todliche kardiovaskuldre End-
punkte giinstig?

Patienten und Methodik

Die Hypothese der ACCOMPLISH-
Studie (Avoiding Cardiovascular Events
in COMbination Therapy in Patients
Living with Systolic Hypertension) lau-
tete: Eine Kombinationstherapie von
Benazepril mit Amlodipin reduziert die
kardiovaskuldre Morbiditdt und Morta-
litat um 15% stéirker als eine Kombina-
tion von Benazepril mit dem Diureti-
kum Hydrochlorothiazid.

Dies ist die erste Endpunktstudie, in
der die initiale Therapie mit zwei antihy-
pertensiv wirksamen Fix-Kombinatio-
nen verglichen wird.

Bei der ACCOMPLISH-Studie han-
delte es sich um eine randomisierte, dop-
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pelblinde, ereignisgesteuerte (,,event-
driven‘), multinationale, multizentrische
Studie, an der iiber 11.506 Patienten in
rund 550 Studienzentren in den USA
und Skandinavien teilnahmen.

Der primiare Endpunkt war kardio-
vaskuldre Mortalitit und Morbiditit,
definiert als kardiovaskuldrer Tod,
nichttédlicher Myokardinfarkt, nicht-
todlicher Schlaganfall, Hospitalisierung
wegen instabiler Angina, koronare
Revaskularisierung und plotzlicher
Herztod mit Reanimation'. Die Zielpo-
pulation bestand aus Méinnern und
Frauen iiber 55 Jahren, mit systolischem
Blutdruck > 160 mmHg oder antihyper-
tensiver Therapie, Nachweis von Herz-
Kreislauf- oder Nierenerkrankungen
oder sonstiger Endorganschédigung.

Insgesamt wurden 11.506 Hypertoni-
ker mit hohem kardiovaskulidren Risiko
aufgenommen; 60% waren Diabetiker,
46% der Patienten hatten bereits bei Stu-
dienbeginn ein akutes Koronarsyndrom,
eine Bypass-Operation oder eine Angio-
plastie in der Anamnese. Bei 13% war
ein Schlaganfall vorausgegangen.

38% der Patienten waren vor der Ran-
domisierung mit drei oder mehr Antihy-
pertensiva behandelt und nur bei 37%
lag der Blutdruck vor Studienbeginn
unter 140/90 mmHg. Daraus kann abge-
leitet werden, dass die meisten Studien-
patienten wahrscheinlich an einer schwe-
ren arteriellen Hypertonie litten.

Die beiden Behandlungsarme bestan-
den entweder aus ACE-Hemmer und
Diuretikum (Benazepril 2040 mg und
Hydrochlorothiazid (HCT) 12,5-25 mg)
oder ACE-Hemmer und Kalziumanta-
gonist (Benazepril 20-40 mg und Amlo-
dipin, [AMLO; 5-10 mg]). Die Blut-
druckzielwerte waren < 140/90, bzw.
< 130/80 mmHg fiir Diabetiker oder
Nierenkranke. Bei Bedarf konnten wei-
tere Antihypertensiva einer anderen
Substanzklasse gegeben werden. Nach
einer Dosistitration iiber drei Monate
war die Studie auf eine Beobachungszeit
von fiinf Jahren angelegt.

Alter (68,3 vs. 68,4 Jahre) und Ge-
schlechtsverteilung (Ménner 61,1 vs.
60,1%) waren in beiden Studienarmen
(HCT/ACE-H vs. Amlodipin/ACE-H)
vergleichbar.

Ergebnisse

Die systolischen Blutdruckwerte wur-
den durch beide Kombinationen in glei-
cher Weise gesenkt (131,6/73,3 mmHg in
der Amlodipin/ACE-H-Gruppe versus
132,5/744 mmHg in der HCT/ACE-H-
Gruppe; Abb.1). In der Amlodipingruppe
erreichten 75,4% der Patienten ihr Blut-
druckziel und in der HCT-Gruppe waren
724% gut eingestellt. Der prispezifi-
zierte Grenzwert fiir einen Unterschied
im primédren Endpunkt wurde bei Vorlie-
gen von 60% der erwarteten Endpunkte
iiberschritten. Die Studie wurde deshalb
zu diesem Zeitpunkt abgebrochen.

Abbildung 2

Verlauf des systolischen Blutdrucks in der Accomplish-Studie
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Trotz vergleichbarer Blutdrucksenkung
in beiden Studienarmen erzielte die fixe
Kombination Benazepril und Amlodipin
eine Verminderung der kardiovaskulidren
Morbiditat und Mortalitdt um 19,6% im
Vergleich zur ACE-Hemmer/Diuretikum-
Kombination p < 0,001, Abb. 2). Die kar-
diovaskuldre Mortalitit allein lag um 19%
und die Rate nichttodlicher Herzinfarkte
ebenfalls um 19% niedriger mit der Kom-
bination ACE-Hemmer/Kalziumantago-
nist. Der harte Endpunkt kardiovaskuli-
rer Tod, Schlaganfall und Myokardinfarkt
lag um 20% niedriger unter ACE-Hem-
mer/Kalziumantagonist (p < 0,01; Abb. 3).

Beide Kombinationen wurden gut ver-
tragen. Die Hiufigkeit des Auftretens
unerwiinschter Ereignisse, die zum Stu-
dienabbruch gefiihrt haben, war niedrig
und lag bei 17,6% (ACE-Hemmer/Kal-
ziumantagonist) und 18,4% (ACE-Hem-
mer/Diuretikum-Kombination), wobei
bei nur 0,5 % (HCT-Kombination) bzw.
04 % (Amlodipin-Kombination) eine
Hypotonie als schweres unerwiinschtes
Ereignis auftrat.

Kommentar — potentielle
Auswirkungen der ACCOMPLISH-
Studie auf die Praxis

ACCOMPLISH ist die erste Studie,
die kardiovaskuldre Endpunkte in einer
Population von ilteren Hypertonikern
(mittleres Alter 68 Jahre) mit erhhtem
kardiovaskulidren Risiko untersucht, bei
der nach ihrer individuellen Vortherapie
bereits zu Beginn der Studie alle Patien-
ten mit einer Kombinationsbehandlung
behandelt wurden (im Gegensatz zu
einer stufenweisen Titration — Monothe-
rapie/Dosissteigerung/Kombinationsthe-
rapie). Die Patienten erhielten eine
Kombination aus Benazepril und Amlo-
dipinbesilat bzw. aus Benazepril und
HCT. Wihrend der ersten zwei Monate
der Studie wurde die Dosis des Priifpra-
parats erhoht: Benazepril wurde bis 40
mg auftitriert und dann wurde bei
Patienten, die den Zielblutdruck nicht
erreicht hatten, HCT bis auf 25 mg bzw.
Amlodipin bis auf 10 mg auftitriert.

Es kann festgehalten werden, dass in
der ACCOMPLISH-Studie zwei zeitge-
mife Behandlungsschemata miteinan-
der verglichen wurden.

Bemerkenswert ist, dass erstmals in
einer grolen Outcome-Studie zur Hyper-
toniebehandlung ein so niedriger mittle-
rer systolischer Blutdruckwert erreicht
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Abbildung 3
Accomplish-Studie: Hazard Ratio des priméaren Endpunktes und
seiner individuellen Komponenten
Outcome Hazard Ratio (95% CI) P Value
Composite of death from cardiovascular —— E 0.80 (0.72-0.90) <0.001
causes and cardiovascular events '
Component
Death from cardiovascular causes —_— 0.80 (0.62-1.03) 0.08
Myocardial infarction (fatal or nonfatal) —— 0.78 (0.62-0.99) 0.04
Stroke (fatal or nonfatal) ——— 0.84 (0.65-1.08) 0.17
Hospitalization for unstable angina ——— 0.75 (0.50-1.10) 0.14
Coronary revascularization procedure ——p— 0.86 (0.74-1.00) 0.05
Resuscitation after sudden cardiac arrest - & 1.75 (0.73-4.17) 0.20
T T 1
0.5 1.0 2.0
B pril plus pril plus
lodipine Better  Hydrochl
thiazide Better

werden konnte. Das unterstreicht die
hohe Effektivitit der verwendeten Kom-
binationen und kommt der Forderung
der Richtlinien nach strenger Blutdruck-
einstellung fiir kardiovaskuldre Risikopa-
tienten sehr entgegen. In diesem Zusam-
menhang muss festgehalten werden, dass
die Amlodipin-Kombination in der
ACCOMPLISH-Studie zu einer stéirke-
ren Blutdrucksenkung gefiihrt hat (0,9
mmHg systolisch und 1,1 mmHg diasto-
lisch). Es muss vermutet werden, dass
diese Blutdruckdifferenz in der punktuel-
len Ordinationsmessung die tatséchlichen
Unterschiede im 24-Stunden-Verlauf auf-
grund der kurzen Wirksamkeit von
Hydrochlorothiazid und der relativ nied-
rigen Dosis (im Durchschnitt 19 mg in
ACCOMPLISH) deutlich unterschétzt.
Daten zur 24-Stunden-Blutdruckkon-
trolle aus der ACCOMPLISH-Studie
werden zukiinftig diesbeziiglich weitere
Klarheit bringen (wurden bislang aber
noch nicht publiziert).

Aus den Daten der CAFE-Studie (Sub-
studie der ASCOT-Studie — Vergleich
einer Atenolol-basierten [+ Thiazid] mit
einer Amlodipin-basierten Therapie [+
Perindopril]) kann abgeleitet werden,
dass der Kombination aus Amlodipin und
RAS-Hemmer giinstige Effekte auf die
Pulswellengeschwindigkeit und den zen-
tralen Blutdruck (Blutdruck in den herz-
nahen Gefissen) zuzuschreiben sind.

In der ACCOMPLISH-Studie konnte
eine signifikante Reduktion der kardio-
vaskuldren Ereignisse in der mit der
Amlodipin-Kombination behandelten
Patienten dokumentiert werden. Die
kann zum Teil auf eine stiarkere Blut-
drucksenkung in der Amlodipin/ACE-
Hemmer-Gruppe zuriickzufithren sein
(siche auch nichster Absatz — unter-
schiedliche Effektivitdt und Wirkdauer
verschiedener Diuretika). Allerdings
kommen Zusatzeffekte wie Stoffwech-
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seleigenschaften, direkte vasoprotektive
Effekte und Einfliisse auf Pulswellenge-
schwindigkeit und den zentralen Blut-
druck (RAS-Hemmer, Amlodipin) der
verwendeten Substanzen als potentielle
Erklirung fiir dieses Studienergebnis in
Betracht.

Die Ergebnisse der ACCOMPLISH-
Studie bestétigten die von vielen Fach-
gesellschaften bereits weit verbreitete
Haltung, dass Diuretika keine Vormacht-
stellung, weder in der initialen Monothe-
rapie noch in der Kombinationstherapie
der arteriellen Hypertonie, einnehmen
sollten. Diese aktuellen Daten der
ACCOMPLISH-Studie stehen damit im
Gegensatz zu den aktuellen US-amerika-
nischen Empfehlungen (JNC VII, 2003),
die in erster Linie die Ergebnisse der
ALLHAT-Studie als Grundlage fiir ihre
diesbeziiglich sehr dogmatische Haltung
(zugunsten der Diuretika als ,,First-line*-
Therapie — insoferne keine zwingende
Indikation fiir eine andere Substanz
besteht) — verwendet hat. Es muss ein-
schrankend allerdings festgehalten wer-
den, dass man die in ACCOMPLISH und
in ALLHAT verwendeten Diuretika
nicht direkt vergleichen kann, da Chlor-
thalidon (ALLHAT) etwa doppelt so
stark und viel linger wirkt, als HCT
(ACCOMPLISH). Die verwendeten
Dosen der beiden unterschiedlichen
Diuretika lagen aber in den beiden Stu-
dien in einem vergleichbaren Bereich
(zwischen 25 mg und 50 mg). Es sind
daher unterschiedliche Blutdruckwerte
im 24-Stunden-Verlauf zu erwarten.

Die ACCOMPLISH-Studie liefert die
Grundlage dafiir, dem verordnenden
Arzt eine hohere Flexibilitit in der Aus-
wahl der initialen Pharmakotherapie
einzurdumen.

Zahlreiche Daten weisen darauf hin,
dass eine Verbesserung der Therapie-

compliance dann erreicht werden kann,
wenn eine Tablette anstelle von zwei
getrennten Tabletten eingenommen wer-
den muss (Arshad S et al. J Human
Hypertens 2008;22:S1-S12.).

Die Ergebnisse weisen stark darauf
hin, dass die frithzeitige (moglichst schon
initiale) Verwendung eines Kombinati-
onspréparats in der Behandlung der arte-
riellen Hypertonie bei élteren Patienten
mit erhohtem kardiovaskuldren Risiko
und deutlich iiber die Norm erhohten
Blutdruckwerten eine neue bevorzugte
Strategie sein konnte.

Fiir einen groen Anteil der Hyperto-
niker mit erhohtem kardiovaskuldren
Risiko ist fiir das Erreichen von Blut-
druckzielwerten die Verwendung aller in
der ACCOMPLISH-Studie getesteten
Substanzen (RAS-Hemmer plus Kal-
zium-Antagonist plus niedrig-dosiertes
Diuretikum) erforderlich. Fiir diese
Patientengruppe ist Verbesserung der
Compliance sogar eine Strategie mit
einer Single-Pill-Kombination aus allen
drei Substanzen zu diskutieren.

AbschlieBend soll darauf hingewiesen
werden, dass aus meiner Sicht die
wesentlichste Botschaft der ACCOM-
PLISH-Studie (dhnlich wie die der
HYVET-Studie) ist, die beeindruckende
Evidenz dafiir zu erhirten, dass eine
addquate Blutdruckkontrolle (Absen-
ken auf individuelle Zielwerte) den
wichtigsten Aspekt der pharmakologi-
schen Blutdrucktherapie im Hinblick auf
eine Reduktion des kardiovaskuldren
Risikos darstellt. Es bleibt zu hoffen,
dass diese Studie dazu beitragen wird,
dass der Anteil an effektiv therapierten
Hypertoniepatienten mit tatsdchlich im
Normbereich befindlichen Blutdruck-
werten zunehmen wird.
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Moglichkeiten der hormonellen Kontrazeption

Univ.-Prof. Dr. Doris Gruber

Verhiiten und mehr...

Vor 50 Jahren ist es erstmalig gelungen
ein ,,Medikament* auf dem Markt zu
bringen, das nicht im eigentlichen Sinne
eine Krankheit heilt oder lindert, son-
dern bei gesunden Frauen zum Einsatz
kommt, um nur ein Ziel zu verfolgen, die
Empfiangnis zu verhindern.

Die oberste Pramisse an das Produkt
war, effizient eine Schwangerschaft zu
verhiiten. Dass dies mit der ,,Pille* auch
wirklich moglich ist, steht auer Zweifel,
und wird bei jedem neu auf den Markt
kommenden Priparat vorausgesetzt. Ein
niedriger Pearl-Index ist selbstverstind-
lich. Doch was ,,kann“ die ,,Pille“ noch?
Welche Vorteile und moglichen Nach-
teile ,,erkaufe* ich mir als Anwenderin
um den Preis des Empfiangnisschutzes?
Mit diesen Fragen sehen sich Arztinnen
und Arzte immer ofter konfrontiert. Die
Information diesbeziiglich ist wichtig
und muss sachgerecht erfolgen. Doch
sollten auch, wenn es das Gespréchs-
klima zulisst, weitere Dimensionen der
Sexualitét, vor allem bei jungen Anwen-
derinnen besprochen werden. Verhiiten
ist nur ein Aspekt, wenn man eine Part-
nerschaft eingeht.

Glucklicherweise ist die Palette der
hormonellen Méglichkeiten grof3 und es
bedarf mittlerweile eines ldngeren Ge-
spraches mit den Madchen und Frauen,
um auch wirklich alle diesbeziiglichen
Frage ausfiihrlich zu erortern.

Allgemeines zur Pille

Es ist in den letzten 40 Jahren gelun-
gen, die Hormonkonzentration der Pille
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immer mehr zu verringern und neue Ge-
stagenkomponenten zu entwickeln, was
jedoch nicht zu einer kritiklosen Verord-
nung und Anwendung verleiten soll. Die
Pille ist als ein hochwirksames, pharma-
kologisches Produkt, als Medikament
und nicht als Lifestyle-Priparat einzu-
stufen. Dementsprechend muss auch
iiber Nebenwirkungen und Interaktio-
nen mit der Anwenderin gesprochen
werden.

Bei der Erstverschreibung einer Pille
ist eine genaue Anamnese zu erheben, so-
dass man daraus resultierend ein geeigne-
tes Priparat verordnen kann. Grundsitz-
lich sollte mit einem moglichst niedrigen
Gesamtsteroidanteil begonnen werden.
Das Postulat ,,so niedrig wie moglich® gilt
auch fiir die orale Kontrazeption.

In den letzten Jahren wurde aber nicht
nur die Dosis reduziert, auch die Applika-
tionsmoglichkeiten wurden deutlich er-
weitert. So kamen neben dem hormon-
hiltigen Implantat der Intravaginalring,
die Hormonspirale und zuletzt das Kon-
trazeptionspflaster auf den Markt. Das
bedeutet, man muss die zukiinftige An-
wenderin auch tber diese neuen Mog-
lichkeiten informieren, denn der Appli-
kationsmodus ist ein wichtiges Kriterium
fiir eine zuverlédssige Anwendung. Zu-
meist ist es so, dass junge Madchen und
Frauen schon sehr gut iiber die unter-
schiedlichen Méglichkeiten der hormo-
nellen Kontrazeption Bescheid wissen,
sodass es schlieBlich die Aufgabe des ver-
schreibenden Arztes/der Arztin ist, den
medizinischen ,,Hintergrund“ gemein-
sam mit der Frau zu priifen, um eine opti-
male Vertréglichkeit moglichst sicherzu-
stellen.

Zu Beginn der Pillenanwendung verun-
sichern vor allem Zwischenblutungen und
Zyklusinstabilitdten die Anwenderinnen.
Dies ist aber meist ein kurzes, sich rasch
wieder von selbst 10sendes Problem, meist
ohne dass eine &rztliche Intervention not-
wendig ist. Manchmal, wenn auch nach
drei bis vier Monaten die Zwischenblu-
tungen nicht aufgehort haben, ist eine
Modifizierung der Pillenverordnung not-
wendig. Prinzipiell kann man bei Blu-
tungsstorungen, die unter monophasi-
schen Ovulationshemmern auftreten, auf
ein Dreistufen- bzw. auf ein Zweiphasen-
praparat ausweichen (Tabelle 1). Damit
gelingt es, in vielen Fillen Metrorrhagie
und Spottings zu beenden. Die Verkiir-
zung der Pillenpause aber auch das Ver-
wenden hoher dosierter Préparate ist ein
weiterer Schritt im Management von Zy-
klusstorungen unter der Pille.

Patientinnen mit Endometriose, wel-
che die Pilleneinnahme wiinschen, wird
man eine dstrogenarme und gleichzeitig
gestagenbetonte Pille oder auch eine
reine Gestagenverhiitung empfehlen.

Frauen, die unter der Pillenanwendung
eine trockene Scheide oder eine Conjunti-
vitis sicca entwickeln, sollten eher eine Os-
trogendominierte Pille wahlen. Aber auch
fiir Kopfschmerz und Migrine in der Pil-
lenpause, fiir Libidoverlust und Zelluli-
teentwicklung unter der Pilleneinnahme
sowie gegen hyperandrogendmische Stig-
mata stehen besonders vorteilhafte Prépa-
rate zur Verfiigung.

Mit der Kenntnis der differenzierten
Verordnung hormoneller Kontrazeptiva
wird auf dem Gebiet der Empfangnisver-
hiitung auch das moglich, was man in der
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Hormonersatztherapie bereits seit Jah-
ren praktiziert: Namlich die individuelle,
der entsprechenden Frau angepasste Pil-
lenverschreibung. Man erreicht nebst der
effektiven Verhiitung auch therapeuti-
sche Effekte.

Pille und Haut

Auch die Haut ist ein Erfolgsorgan ste-
roidaler Hormone. Aus diesem Grund
wird oft schon sehr jungen Midchen, die
womoglich noch nicht die Menarche hat-
ten, aus therapeutischen Griinden gegen
Pubertitsakne die Pille verordnet. In die-
sem Fall sollte man allerdings besondere
Zuriickhaltung in der Verordnung wal-
ten lassen. Einerseits behandelt man mit
der Pille sehr effektiv Akne, allerdings
stort man durch die plotzliche Hormon-
tiberflutung den gerade in der Pubertat
befindlichen Organismus und die wei-
tere Etablierung eines physiologischen
zyklischen, ovariell gesteuerten Systems.
Dies kann nachhaltige Folgen haben.

Zu den héufigsten dermatologischen
Verdnderungen, die unter der Pillenein-
nahme entstehen, gehoren Chloasmen.
Man versteht darunter gelblich-braune
Flecken, die vor allem im Gesicht auftre-
ten. Sonneneinstrahlung hat bei pradispo-
nierten Frauen, die gleichzeitig die Pille
einnehmen einen verstdrkenden Einfluss
auf die Manifestation von Chloasmen.
Aus diesem Grund empfiehlt man diesen
Frauen die Pilleneinnahme auf den
Abend zu verlegen, da unmittelbar nach
Pilleneinnahme die Steroidkonzentration
im Serum am hochsten ist und direkte
UV-Strahlung moglichst zu meiden oder
zumindest sich gut davor zu schiitzen. Ein-
mal entstandene Chloasmen wieder vollig
zu entfernen ist eine groBe dermatologi-
sche Herausforderung.

Pille und
depressive Verstimmung

Miidigkeit, Reizbarkeit, Depression
und Nervositidt werden gehauft bei Pil-
leneinnehmerinnen beobachtet. Die Be-
einflussung von Neurotransmittern
durch Steroide gilt als gesichert und es
scheint einen engen Konnex zum
GABA-Rezeptor zu geben. Da Proges-
teron am GABA-Rezeptor bindet und
die Wirkung der Gamma-Aminobutter-
sdure verdndern kann, kommt dem Pro-
gesteron ein zentral sedierender Effekt
zu. Man kann dem Auftreten dieser un-
angenehmen Nebenwirkungen durch
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Tabelle 1

Die hiufigsten in Osterreich verwendeten hormonellen Kontrazeptiva

Monophasenpréparate:

Balanca®, Belara®, Cileste®, Gynovin®, Harmonette®, Liberel®, Lenea®, Liberel® mite, Loette®, Mado-
nella®, Marvelon®, Meliane®, Mercilon®, Microgynon® 30, Minesse®, Minulet®, Mirelle®, Wave®,

Yasmin®, Yasminelle®, Yris®, Yris® mite,

Zweiphasenpraparate:
Gracial®

Dreistufenpréparate:
Tricileste®, Trinovum®, Vivelle®

.Akne“-Pillen:

Bellgyn ratiopharm®, Diane® mite, Loette®, Midane®, Minerva®, Vivelle®, Xylia®

.Gestagen-only”-Praparate:
Cerazette®, Micronovum®

Pille mit Ostradiovalerat:
Qlaira®

Andere Applikationsformen hormoneller Kotrazeptiva:
Sayana® (gestagenhaltige Dreimonatsspritze), Depocon® (gestagenhaltige Dreimonatsspritze), Evra®
(Hormonpflaster) , Implanon NXT68® (gestagenhéltiges Implantat), Mirena® (intrauterines, gestagen-

haltiges System), NuvaRing® (Vaginalring).

Verordnung einer Ostrogenbetonten
Pille in vielen Fillen Abhilfe schaffen.

Pille und PMS

Es gibt nur wenige Miadchen und
Frauen, die nicht schon mit dem Pri-
menstruellen Syndrom Bekanntschaft
gemacht haben. Eine pathophysiologi-
sche Erkldrung dafiir liegt im endokri-
nen Geschehen wiahrend der zweiten Zy-
klushélfte. Das Beschwerdebild kann
monosymptomatisch oder polysympto-
matisch sein. Bei stark die Lebensquali-
tit beeintrichtigendem PMS und gleich-
zeitig erforderlichem Empfangnisschutz
stellen die oralen, hormonellen Kontra-
zeptiva ein sehr gute therapeutische Op-
tion dar.

Pille und Thrombose

Einzelne Thrombosefille, die unter der
Pille aufgetreten sind, sind in den letzten
Jahren so intensiv in den Medien disku-
tiert worden, dass der Eindruck entstan-
denist,dass jede Frau, die die Pille nimmt,
thrombosegefihrdet wire. Tatsdchlich
findet man eine derartige Thromboseinzi-
denz, wie sie zuletzt den Praparaten der
dritten Gestagengeneration angelastet
wird, bei jedem neuen hormonellen Pra-
parat, das auf den Markt kommt. Auch
die Pillen der zweiten Gestagengenera-
tion wiesen die gleiche Thromboseinzi-
denz auf, wie zuletzt die Pillen der dritten
Generation. Dies unterstreicht, dass es
nicht die Pillenbestandteile sind, die fiir
die Thrombose verantwortlich gemacht
werden konnen, sondern die Art und

Diese Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit

Weise der Pillenverschreibung und die in-
terindividuelle Vertriglichkeit. Frauen
mit Risikofaktoren, vor allem aber Rau-
cherinnen, diirfen nur mit gréter Zu-
riickhaltung und exakter Information
orale Kontrazeptiva verordnet bekom-
men. Sollte nach genauestem Uberlegen
doch die Entscheidung fiir ein hormonel-
les Kontrazeptivum fallen, ist ein ,,Gesta-
gen-only-Priparat® vorzuziehen.

Die Anamnese ist auch bei der Frage-
stellung nach dem individuellen Throm-
boserisiko sehr hilfreich: Berichtet die
betroffene Frau, dass sie bereits in jun-
gen Jahren an einer Thrombose litt, dass
ein Elternteil vor dem 30. Lebensjahr
ebenfalls eine Thrombose hatte, so kann
dies als sicherer Hinweis dafiir gelten,
dass die Frau thrombosegefihrdet ist
und auf eine andere Art der Empféang-
nisverhiitung umsteigen sollte.

Die APC-Resistenz-Bestimmung ist in
solchen Fillen eine zusitzliche Informa-
tion, die dem Arzt nebst der Anamnese
eine Entscheidungshilfe sein kann, ob er
die Pille verschreiben soll oder nicht.
Liegt ein pathologischer APC-Resis-
tenz-Wert vor, d.h. ist die Ratio kleiner
als 2,35, so sollte einerseits eine weitere
hdamatologische Abkldrung erfolgen
(Verdacht auf Mutation des Gerin-
nungsfaktors-V Leiden) und anderer-
seits sollte auf eine Pillenverschreibung
verzichtet werden.

Es darf noch einmal unterstrichen wer-

den, dass es nicht unbedingt die Pille
selbst ist, die Probleme, Nebenwirkun-
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gen und Interaktionen verursacht, sondern die un-
sachgemifle und sorglose Verschreibung sowie
Verabreichung! Auch die Kombination oraler
Kontrazeptiva mit den Risikofaktoren Rauchen,
Alkohol und Ubergewicht stellt eine sehr kritische
Konstellation dar und gefdhrdet letztendlich die
Gesundheit der Anwenderin.

Pille und Brustkrebs

Obwohl der Zusammenhang zwischen Pille und
Brustkrebs nicht als erwiesen angesehen werden
kann, sollte man aus Sicherheitsgriinden behutsam
vorgehen. Dies heift, dass auch die Frage nach ei-
nem hereditdiren Mammakarzinom in die Anam-
nese vor der Pillenverschreibung einflieen sollte.
Liegt eine diesbeziigliche Belastung vor, so sollte
man vermeiden, der betroffenen Frau vor dem 18.
Lebensjahr bzw. iiber eine Dauer von zehn Jahren,
die Pille zu verordnen. Mit diesen beiden Maf3nah-
men verringert man ein mogliches Risiko, das aber
noch nicht als gegeben angesehen werden kann.
Trotzdem ist es sinnvoll, aus Sicherheitsgriinden
restriktiv vorzugehen. Studien diesbeziiglich las-
sen noch keine einheitliche und eindeutige Emp-
fehlung zu.

Pille und Effluvium

Nicht selten klagen Frauen, dass es wihrend der
Pilleneinnahme zu Haarausfall kommt. Obwohl
Ethinylostradiol positiv auf die Anaphase des
Haarzyklus wirkt, kann durch ein volliges Absin-
ken des ovariellen 17-B-Ostradiols lokal ein relati-
ver E2-Mangel entstehen, der durch das Ethiny-
I6stradiol nicht ausgeglichen werden kann. Als
kausale Therapie wire das Absetzen der Pille zu
tiberlegen. Es ist aulerdem bekannt, dass es wih-
rend der Pilleneinnahme zu einer Verarmung an
Folsdure und Cobalamin kommen kann. Beide
Substanzen sind fiir den Haarzyklus notwendig, so-
dass eine Substitution therapeutisch zu empfehlen
ware. In der Pipeline der Firmen befinden sich be-
reits hormonelle Kontrazeptiva die auch Folsdure
enthalten.

Pille und Kdrpergewicht

Fiir viele Frauen ist die Zunahme des Korper-
gewichtes, das bei den niedrig dosierten Pillen
kaum zu registrieren ist, ein gro3en Problem. Ver-
einzelt findet man tatsichlich Pilleneinnehmerin-
nen, bei denen entweder der Appetit steigt, oder
die Verwertung der Nahrung so verstérkt ist, dass
es tatsichlich zu einer merklichen Gewichtszu-
nahme kommt. Es empfiehlt sich, diesen Frauen
zu raten, wiahrend der ersten sechs Wochen der
Pilleneinnahme auf das Abendessen zu verzich-
ten. Das bedeutet nicht zu fasten, sondern zu friih-
stiicken und normal Mittag zu essen aber dafiir
das Abendessen zu streichen. Die Anwendung
von hormonellen Kontrazeptiva, die der vermehr-
ten Wassereinlagerung entgegenwirken, fiihrt bei
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den Betroffenen oftmals zu einer Ver-
besserung.

Pille, Korpergewicht und Wirksamkeit

Ubergewicht ist weltweit ein zuneh-
mendes Problem. Ob das erhohte Vertei-
lungsvolumen und die dadurch verén-
derte Stoffwechselsituation zu einer ver-
ringerten Wirksamkeit von hormonellen
Kontrazeptiva und in weitere Folge zu
ungewollten Schwangerschaften fithren
kann, wurde nun analysiert (Cochrane
Database of Systemic Reviews, 2010).
Der Analyse liegen sieben Berichte zu
Grunde, die Daten aus elf Studien mit
iiber 39.500 Frauen enthielten. Eine von
drei Studien mit Angabe des Body-Mass-
Index (BMI) ergab ein erh6htes Schwan-
gerschaftsrisiko fiir Frauen mit Uberge-
wicht und Fettleibigkeit (BMI > 25) im
Vergleich zu normalgewichtigen Frauen.
In dieser Studie hatten die Frauen entwe-
der Hormonpflaster oder orale Kontra-
zeptiva verwendet. Diese Daten unter-
mauern das oft in der Praxis vermutete
Problem und unterstreichen erneut die
notwendige Aufkldrung, die basierend
auf dieser Datenlange nun erfolgen
kann.

Pille und Cervixkarzinom

Eine grof3 angelegte Reanalyse epide-
miologischer Daten zur Klarung der
Frage, ob hormonelle Kontrazeptiva ei-
nen Einfluss auf die Entstehung der Cer-
vixkarzinoms haben, kommt zur Er-
kenntnis, dass grundsitzlich ein Zusam-
menhang zwischen der langjdhrigen
Anwendung von hormonellen Kontra-
zeptiva und der Cervixkarzinomsinzi-
denz besteht. Es geht dabei um einen An-
wendungszeitraum von zehn Jahren und
mehr. Fiir die Praxis der Patientenbe-
treuung wichtiger ist das individuelle Ri-
siko. Dies variiert stark mit der Inan-
spruchnahme der Vorsorgemafinahmen
und héngt zusétzlich von zahlreichen an-

deren Faktoren ab. Unzweifelhaft ist der
kausale Zusammenhang von High-risk-
HPV-Infektionen, Promiskuitidt und Pa-
ritdt. Wobei HPV-Infektion und Promis-
kuitét in einem Atemzug zu nennen sind.
Die wissenschaftlich offenen Fragen, wo
etwa der Angriffspunkt der Hormone im
Verlauf der viralen Onkogenese zu su-
chen ist, bediirfen noch der Klidrung. In
Kenntnis dieser Information, sollte bei
der Verordnung hormoneller Kontrazep-
tiva die individuelle Lebenssituation der
Anwenderin genau beleuchtet werden,
damit die Verunsicherung klein gehalten
wird. Die Anwenderinnen mogen zuneh-
mendes Augenmerk auf die Durchfiih-
rung der Vorsorgeuntersuchung legen
und die Moglichkeit der HPV-Impfung
als praventive Maflnahme sollte jeder
Frau bekannt sein.

Notfallkontrazeption
mit Hormonen

Die Methode der Notfallkontrazep-
tion (,,Pille danach*) kommt dann zur
Anwendung, wenn zum Zeitpunkt des
Eisprungs ungeschiitzt Geschlechtsver-
kehr stattgefunden hat und der Einritt
einer Schwangerschaft verhindert wer-
den soll. Die millionenfachen Zugriffe
auf die Internetseite fiir die ,,Pille da-
nach®“ (www.pille-danach.at) repriasen-
tieren einerseits das enorme Interesse
an der Materie und andererseits den sich
dahinter verbergenden Bedarf an Infor-
mation, welcher schlieBlich zur Anwen-
dung dieses Prédparates bei tausenden
Frauen fiihrt.

Ein Notfallkontrazeptivum, wie es das
Préparat Vikela® 1,5-mg-Tablette darstellt,
verhindert den Eintritt einer Schwanger-
schaft durch Verzogerung des LH-Peaks
und einer damit einhergehenden Arretie-
rung des Leitfollikels, induziert aber nach
derzeitigem Wissensstand keinen Schwan-
gerschaftsabbruch gemif jener Defini-
tion, dass eine Schwangerschaft mit der

Implantation einer befruchteten Eizelle
beginnt (Definitionen laut US Food and
Drug Administation, US National Insti-
tute of Health, American Medical Wo-
men’s Association, American College of
Obstetricians and Gynecologists).

Die Nebenwirkungen sind gering bis
moderat und duflern sich in erster Linie
in BlutungsunregelmifBigkeiten sowie
leichter Ubelkeit und Brustspannen. Mit
dem Elintritt der ndchsten Menstruation
ist nach Einnahme einer Notfallkontra-
zeption mit bis zu sieben Tagen Verspéa-
tung zu rechnen.

Die Methode der Notfallkontrazep-
tion zeichnet sich durch folgende Cha-
rakteristika aus:

e Hohe Effizienz durch Applikation vor
der Ovulation.

e Niedrige Effizienz durch Applikation
nach stattgehabter Ovulation mit ei-
nem Zeitfenster von +/— zwei Tagen.

e Im Falle einer Befruchtung ungehin-
derter Eintritt einer intakten Schwan-
gerschaft, da weitere ,,Postfertilisa-
tion-Events* nicht gestort werden.

Seit Dezember 2009 ist die Notfallpille
Vikela® (Wirksubstanz Levonorgestrel)
rezeptfrei erhiltlich.

Mit ellaOne® (seit 1. 1. 2010 rezept-
pflichtig erhéltlich) wurde eine neue Sub-
stanz zur Notfallkontrazeption einge-
fiihrt. Die Wirksubstanz Ulipristalacetat
ist der Klasse der selektiven Progesteron-
Rezeptor-Modulatoren zuzuordnen und
ermoglicht eine ldngere und anndhernd
gleichbleibende Wirksamkeit bis zum
fiinften Tag nach ungeschiitztem Ge-
schlechtsverkehr.

Wie der Name sagt, sollten die Metho-
den der Notfallkontrazeption dem ,,Not-
fall* vorbehalten sein und nicht die Norm
der Empfiangnisregelung fiir eine Frau
darstellen.

Liberel®-Filmtabletten, Liberel® mite-Filmtabletten. Qualitative und

ive ZL ung: 1 Filmtablette enthalt: Desogestrel 0,15 mg, Ethinylestradiol 0,03 mg. 1 Filmtablette enthélt: Desogestrel 0,15 mg, Ethinylestradiol 0,02 mg.

Anwendungsgebiete: Orale Konzeptionsverhtitung. Gegenanzeigen: Kombinierte orale Kontrazeptiva (KOK) diirfen nicht bei Vorliegen einer der unten angefiihrten Bedingungen angewandt werden. Sollte eine der aufgelisteten Bedingungen zum
ersten Mal wahrend der Einnahme eines KOK auftreten, muss die Einnahme sofort beendet werden. Uberempfindlichkeit gegeniiber den Wirkstoffen oder einen der sonstigen Bestandteile; Bestehende oder vermutete Schwangerschaft;
Bestehende oder vermutete maligne Erkrankungen (z.B. der Genitalien oder der Mammae), die Sexualhormon-abhangig sind; Nicht abgekldrte vaginale Blutungen; Bestehende oder vorausgegangene Prodrome einer Thrombose (z. B. transitorische
ischamische Attacken, Angina pectoris); Angeborene oder erworbene Pradisposition fir vendse oder arterielle Thrombosen, wie z.B. APC-Resistenz,, Antithrombin-lll-Mangel, Protein C- und Protein S-Mangel, Hyperhomocysteinamie und Antiphos-
pholipidantikérper (Antikardiolipidantikorper, Lupus koagulans); Angeborene oder bestehende Fettstoffwechselstorungen; Schwere Hypertonie; Diabetes mellitus mit GeféBveranderungen; Bestehende oder vorausgegangene vendse oder arterielle
thrombotische/thrombo-embolische Ereignisse (z. B. tiefe Venenthrombose, Lungenembolie, Myokardinfarkt) oder zerebrovaskulére Ereignisse; das Vorliegen eines schweren oder mehrerer Risikofaktoren fiir eine vendse oder arterielle Thrombose
(siehe Abschnitt 4.4, Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung”) kann ebenfalls eine Gegenanzeige darstellen; Bestehende oder vorausgegangene Pankreatitis im Zusammenhang mit schwerer Hypertriglyzeridémie;
Gelbsucht oder anhaltendem Juckreiz wahrend einer friiheren Schwangerschaft, Dubin-Johnson- und Rotor-Syndrom; Bestehende oder vorausgegangene schwere Lebererkrankung, solange sich die Leberfunktionswerte noch nicht normalisiert haben;
Bestehende oder vorausgegangene benigne oder maligne Lebertumore; Migréne mit fokalen neurologischen Symptomen in der Anamnese; Porphyrie; Herpes gestationis; Otosklerose mit Verschlechterung des Horvermdgens in vorangegangenen
Schwangerschaften. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, Kartoffelstérke, Povidon K30, Stearinsaure, Siliciumdioxid, o-Tocopherol, Magnesiumstearat (Liberel mite: zusétzl.: Chinolingelb (E104)). Tablettenfilm:
Hypromellose, Macrogol 6000, Propylenglycol. Name oder Firma und Anschrift des pharmazeutischen Unternehmers: Kwizda Pharma GmbH, 1160 Wien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Wirk-
stoffgruppe: Gestagene und Estrogene, fixe Kombinationen Die Informationen zu den Abschnitten Warnhinweise, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Stand: 10/2007

Yris / Yris mite-Dragees. Zusammensetzung (arzneilich wirksame Bestandteile nach Art und Menge): 1 Dragee enthélt 0,075 mg Gestoden und 0,03 mg / 0,02 mg Ethinylestradiol. Anwendungsgebiete: Hormonale Konzeptions-
verhiitung. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen einen der Bestandteile; Schwangerschaft; hormonabhéngige Tumore (wie z. B. Mamma- oder Endometriumkarzinom bestehend, behandelt oder klinisch vermutet); nicht geklarte Geni-
talblutungen; bestehende oder vorausgegangene arterielle oder vendse thrombotische oder embolische Prozesse sowie pradisponierende Erkrankungen, z.B. Gerinnungsstérungen, Herzklappenerkrankungen oder Vorhofflimmern; Thromboph-
lebitis; Antithrombin-Ill-Mangel; Sichelzellenanamie; Zustand nach Herzinfarkt; schwerer Diabetes mellitus mit GeféRverdnderungen; Hyperlipoproteindmie; Fettstoffwechselstorungen; schwere Leberfunktionsstrungen; Gelbsucht oder
anhaltender Juckreiz wahrend einer frilheren Schwangerschaft; Dubin-Johnson-Syndrom. Rotor-Syndrom; vorausgegangene oder bestehende Lebertumore; Herpes gestationis in der Anamnese; Otosklerose mit Verschlechterung in vorausge-
gangenen Schwangerschaften. Hilfsstoffe: Kern: Natriumcalciumedetat, Magnesiumstearat, Siliziumdioxid, Povidon, Maisstarke, 37,16 mg / 37,17 mg Lactose-Monohydrat. Hiille: Chinolingelb E 104, Povidon, Titandioxid E171, Macrogol
6000, Talk, Calciumcarbonat, Saccharose. Name oder Firma und Anschrift des pharmazeutischen Unternehmers: Kwizda Pharma GmbH, 1160 Wien Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Wirk-
stoffgruppe: Hormonelle Kontrazeptiva. Die Informationen zu den Abschnitten Warnhinweise, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Stand: 04/2007
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Langzeitzyklusgabe
oraler Kontrazeptiva

Seit langerer Zeit befindet sich ein Praparat zur
durchgehenden, nichtunterbrochenen Hormon-
zufuhr am Markt. Dadurch ahmt man eine Situa-
tion nach, die bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts
aufgrund der héufigen Schwangerschaften ganz
allgemein bestand. Dementsprechend hatten die
Frauen vor 100 Jahren nur ca. 140 Menstruations-
zyklen wihrend ihres gesamten Lebens, heute
sind es rund 450.

Fiir den Langzeitzyklus spricht z.B. die gerin-
gere Anzahl beschwerlicher Phasen im Leben ei-
ner Frau, wenn ihr zu dieser Zeit Dysmenorrhoe,
zyklusabhingige Migrane und andere Zyklusbe-
schwerden zu schaffen machen.

Orale Kontrazeption mit
naturidentem Ostrogen

Das—nennen wir es — ,,Anforderungsprofil“ an
die Pille hat sich, wie beschrieben, in den letzten
Jahre sehr veridndert. Die Frauen sind den ,,Hor-
monen in der Pille” gegeniiber zunehmend kriti-
scher geworden, und aus Umfragen weill man,
dass als oberster Wunsch an ein Pillen-Praparat
immer wieder die ,,Natiirlichkeit“ steht.

Was soviel bedeutet wie: mit Hormonen verhii-
ten JA, aber dann bitte mit den korpereigenen.
Diesen ,,Wunsch kennt auch die Industrie seit
Jahren und alle Forschungsanstrengungen auf
diesem Gebiet haben im Mai 2009 zur Marktreife
des innovativen Produktes Qlaira® der Firma
Bayer Schering gefiihrt. Die neue Pille beinhaltet
in einem ausgefeilten Dosierungsschema Ostra-
diolvalerat und Dienogest. Das neue Produkt
steht fiir das, was sich Frauen besonders von ,,Ih-
rer” Pille wiinschen: der Natur am néichsten zu
sein. Das besondere Dosierungsschema, wurde
nach aufwendigen Studien ermittelt und stellt ne-
ben einer guten Vertréglichkeit, Zyklusstabilitét
und einer hohen kontrazeptiven Sicherheit das
Charakteristikum der neuen Pille dar.

Conclusio

Die Moglichkeit der hormonellen Kontrazep-
tion stellt nach wie vor eine der einfachsten und
sichersten Formen der Empfiangnisverhiitung fiir
die Frau dar.

Univ.-Prof. Dr. Doris Gruber

Univ.-Klinik fiir Frauenheilkunde

Klin. Abt. fiir Gyndikologische Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin

Wiihringer Giirtel 18-20, A-1090 Wien

Tel.: +4371/40 400-28 16, Fax: DW -28 17
doris.gruber@meduniwien.ac.at
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Neu von Bayer

Bayers A1CNow* — fur schnelle und einfache HbA1.-Messungen

Das vor kurzem in Osterreich ein-
gefithrte A1CNow* von Bayer bietet
schnellste HbA1c Messungen fiir verbes-
serte Patientenkommunikation am
Point-of-Care. Durch den minimalen
Trainingsaufwand, dem Wegfall jeglicher
Art von Codierung und routinemifigen
Kontrollen ist mit dem A1CNow* die
HbA 1c Messung jetzt einfach, schnell und

A1CNow*

genau in der Praxis moglich. Studien be-
stitigen die Genauigkeit des AICNow* —
dariiber hinaus wird dieses neuartige
Messsystem jahrlich nach NGSP' und
IFCC rezertifiziert und unterliegt somit
strengsten Qualitatskriterien.

Fiir die Messung sind nur 5 pl Blut not-
wendig (Blut von der Fingerbeere ausrei-
chend), das Messergebnis wird nach fiinf
Minuten auf dem Display angezeigt.

Mit A1CNow" ist es jetzt moglich,
Messergebnisse sofort mit dem Patien-
ten besprechen zu konnen. Dies kann zu

einer Reduktion des HbA1c Wertes um
bis zu 1 Prozentpunkt im Zeitverlauf
fithren®

A1CNow* von Bayer im Uberblick

e Zertifiziert nach NGSP' und IFCC

e Keine Kiihlung bei Verwendung in-
nerhalb von vier Monaten notwendig

e Messergebnisse in nur fiinf Minuten —
fiir effiziente Patientenkommunikation

e Tragbares, platzsparendes System

e Einfacher Messvorgang

Das A1CNow ist in Kits zu 10 oder 20
Tests / Kit erhiltlich und kann ab sofort
direkt bei Bayer Austria angefordert
werden.

Gerne stehen wir fiir Fragen unter der
kostenlosen Bayer Diabetes Care Info-
hotline 0800/ 220 110 zur Verfiigung.

FB

Literatur
1. NGSP = National Glycohemoglobin Standardization Program
// www.ngsp.org

2. Ferenczi, Reddy, Lorber (2001). Effect of Inmediate Hemoglo-
bin A1C Results on Treatment Decisions in Office Practice. Endo-
crine Practice, 7(2).

Contour TS Blutzuckermessgerat von Bayer — fur
einfache und sichere Blutzuckermessungen!

Bayer gilt seit jeher als Innovations-
fiihrer und hat mit der Einfiihrung der
»,INo Coding®“ Technologie die Blutzu-
ckermessung revolutioniert! Der innova-
tive Contour TS Teststreifen verfiigt ne-
ben der ,,No Coding“ Technologie iiber
verschiedenste zusitzliche Sicherheits-
funktionen wie zB der breitesten Hiama-
tokritkorrektur von 0 bis 70%. Durch das
chemische Testverfahren unter Verwen-
dung des hoch glukosespezifischen En-
zyms FAD-GDH wird der Contour TS
Teststreifen nicht durch eventuell im
Blut vorhandene Maltose oder Galak-
tose beein-
flusst. Eben-
falls besteht
keine Beein-
flussungsge-
fahr des Mess-
ergebnisses
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durch den im Blut gelosten Sauerstoff.
Weiters verfiigt das Contour TS {iiber ei-
nen automatischen Ausgleich beeinflus-
sender Substanzen wie z.B. Harnséure,
Paracetamol oder Vitamin C in norma-
len therapeutischen Konzentrationen.

Einfach zu bedienen, einfach
zu erklédren — das Contour TS
im Kurziiberblick:

Blutprobenvolumen von nur 0,6 pl
Gut sichtbarer, orangefarbener Test-
streifenschlitz

Grofles, leicht abzulesendes LCD Dis-
play

e Einfache 2-Tastenbedienung

No Coding Technologie

Bayer bietet fiir die Messungen in Ih-
rer Ordination sowie zur einfachen Ver-

" Contour Ts

sorgung Threr
Patienten die
Moglichkeit
kostenlos
Contour TS
Messgerite
anzufordern.

Nihere Informationen und Bestell-
moglichkeit unter der kostenlosen Dia-
betes Care Hotline 0800 / 220 110.

FB

Ansprechpartner:

Bayer Austria Ges.m.b.H.
Diabetes Care

Mag. (FH) Yuri Viasak
Marketing Manager

Tel.: +43/1/711 46-24 20
yuri.vlasak@bayer.at
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Graserpollenallergie

Im Herbst die Allergie behandeln

Wenn keine Pollen fliegen, ist der beste
Zeitpunkt mit der Behandlung einer Pol-
lenallergie zu starten. Mithilfe der spezi-
fischen Immuntherapie kann der Korper
iiber die belastungsfreien Herbst- und
Wintermonate langsam und schonend
einen anhaltenden Schutz aufbauen.
Griéserpollenallergikern steht mit Gra-
zax® diese Behandlung, die auch die
Ursache der Allergie ins Visier nimmt, als
praktische Lyophilisat-Tablette zur Ver-
figung. Seit Einfiihrung vor tiber drei
Jahren konnten tausende Osterreicher
erfolgreich behandelt werden. Im Rah-
men einer Osterreichischen Anwender-
beobachtung beschrieben 90% der Aller-
giker eine deutliche Besserung ihrer
Symptome im Vergleich zu vorausgegan-
genen Griserpollensaisonen'.

Die hiufigste allergische Diagnose ist
der Heuschnupfen (med. allergische Rhi-
nitis), ausgelost durch den Bliitenpollen
von windbestiubenden Pflanzen. Uber
eine Million Osterreicher leiden in den

Friihlings- und Sommermonaten unter
den grippedhnlichen Symptomen. Bei
mehr als einem Drittel kommen zu den
dulerst unangenehmen Beschwerden an
Augen und Nase auch Nahrungsmittelal-
lergien, entziindliche Hautreaktionen
und im schlechtesten Fall allergisches
Asthma dazu. ,,Die Bezeichnung Heu-
schnupfen klingt harmlos. Er ist aber der
Beginn einer ernst zu nehmenden Er-
krankung des Immunsystems®, bringt
Prim. Dr. Peter Ostertag, Leiter der
HNO-Abteilung am Bezirkskrankenhaus
Kufstein die Problematik auf den Punkt.

Aggressive Graser- und
Roggenpollen

Am stéarksten betroffen sind Griser-
pollen-Allergiker, denn Gréser und Rog-
genpflanzen setzen Pollen am massivsten
frei. Eine einzige Roggenihre beispiels-
weise kann bis zu vier Millionen Pollen-
korner verstreuen — nur wenige reichen
aus, um heftige Allergiesymptome auszu-
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16sen. ,,Durch die wachsende Schadstoff-
belastung der Luft produzieren die Pflan-
zen immer aggressivere und grofere
Mengen Pollen, beschreibt Ostertag.
Dazu kommt, dass die Saison aufgrund
der Artenvielfalt iiber viele Wochen im
Jahr andauert. Damit nicht genug: ,,Da
diese Allergene besonders klein sind,
gelangen sie rasch in Bronchien und
Lunge. Ist die Lunge einmal betroffen,
kann es zu Asthma und schweren, blei-
benden Schidden in den Atemwegen
kommen, die auch mit der besten Thera-
pie nicht mehr umkehrbar sind.*

Spezifische Inmuntherapie
schiitzt vor schweren,
chronischen Schaden

Es gibt zahlreiche gute Medikamente,
die allergische Symptome abschwéchen
und so ertréglich machen. Allerdings wir-
ken sie nur in der Zeit, in der sie einge-
nommen werden. Die Krankheitsursache
bleibt unbehandelt und die Beschwerden
treten beim néchsten Pollenflug in glei-
cher Intensitidt wieder auf. Einen Ausweg
bietet die spezifische Immuntherapie, die
direkt in den Krankheitsprozess eingreift
und damit auch gezielt die Ursache einer
Allergie behandelt. Entscheidet sich der
Patient friihzeitig fiir eine spezifische
Immuntherapie, kann ein Ubergreifen
der allergischen Entziindung auf die
unteren Atemwege verhindert werden.
Ostertag: ,,Zahlreiche Untersuchungen
weisen nach, dass mit der spezifischen
Immuntherapie die Entstehung von
Asthma verhindert werden kann.“

Therapiestart im Herbst ideal

Die Immuntherapie sollte am besten
rechtzeitig vor Blithbeginn begonnen
werden, um zu wirken. Die Patienten
sollten mindestens acht Wochen vor der
erwarteten Gréserpollensaison mit der
tiglichen Einnahme der Grésertablette
starten. Das beste Ergebnis erzielt man,
wenn in der belastungsfreien Zeit — also
jetzt im Herbst — mit der Therapie begon-
nen wird. Bis zur néchsten Pollensaison
hat der Korper somit genug Zeit, ausrei-
chenden Schutz gegen die Allergieauslo-
ser aufzubauen.

Grazax®: erfolgreicher Einsatz seit
mehr als drei Jahren

Das dinische Pharmaunternehmen
ALK-Abell6 ist fithrender Anbieter in
der Diagnostik und Therapie allergischer
Erkrankungen. Mit der Grésertablette
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stellte das Unternchmen vor mehr als
drei Jahren die spezifische Immunthera-
pie in Tablettenform zur Verfiigung. ,,Als
erstes Unternehmen konnten wir den
Patienten eine innovative Immunthera-
pie gegen alle Gréser- und Roggenaller-
gien in Form einer schnell loslichen
Lyophilisat-Tablette anbieten. Damit
haben wir eine sehr patientenfreundli-
che, da bequeme, Alternative zur Sprit-
zenkur entwickelt, die genauso wirksam
und sicher ist“, so DI Thomas Horn,
Geschiftsfithrer der Osterreichischen
Niederlassung. ,,In der Zukunft werden
wir fiir alle haufigen Allergene eine ent-
sprechende Therapie anbieten konnen.“

Die Wirksamkeit und Sicherheit der
Grisertablette Grazax® von ALK-Abello
wurde im weltweit groBften klinischen
Studienprogramm erforscht, das je im
Bereich der spezifischen Immuntherapie
durchgefiihrt wurde. ,,Die Ergebnisse die-
ser Studien sind die iiberzeugendsten, die
wir je gesehen haben. Auch noch zwei
Jahre nach Ende der empfohlenen drei-
jahrigen Behandlungsdauer sind samtli-
che Beschwerden an Nase und Augen
iiber den Plazeboeffekt hinaus (der allein
schon eine Verbesserung von etwa 30%
ausmacht) um zusitzliche rund 30% ver-
ringert. Der Bedarf an symptomlindern-
den Medikamenten (z.B. Kortison und
Antihistaminika) ist um die Halfte redu-
ziert und das Risiko fiir eine Verschlech-
terung des Krankheitsverlaufes deutlich
gesenkt*, so Allergie-Experte Ostertag.

Zufriedene Patienten

Fir Heuschnupfengeplagte steht die
rasche Linderung ihrer Beschwerden im
Vordergrund. Ostertag: ,,Allergische
Beschwerden beeintréachtigen das téigli-
che Leben massiv: Schlafstérungen, die
bis hin zu néchtlichen Atemstillstinden
reichen, dadurch Abgeschlagenheit und
Tagesmiidigkeit, schlechte Schulnoten,
vermehrte Krankenstinde etc. sind
abgesehen von den unmittelbar spiirba-
ren Beeintrichtigungen der Atemwege
unangenehme Folgen einer allergischen
Erkrankung.“ Die Ergebnisse von
Patientenbefragungen bestitigen die
Studienergebnisse: Uber 80% aller
Patienten gaben bereits im ersten
Behandlungsjahr an, dass sie sich im Ver-
gleich zu fritheren Pollensaisonen mit-
hilfe der Grisertablette ,,besser oder
,viel besser“ fiihlten’. Auch Osterrei-
chische Patienten und Arzte wurden im
letzten Jahr befragt’. Fast alle (88%
Patienten bzw. 90% Arzte) waren mit
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der Grazax-Behandlung ,sehr zufrie-
den* oder ,,zufrieden®. 90% der Allergi-
ker beschrieben eine deutliche Besse-
rung ihrer saisonalen Symptome im
Vergleich zu vorausgegangenen Griser-
pollensaisonen und 98% gaben an, dass
die Anwendung ,,einfach und komforta-
bel” bzw. ,,angenehm* ist.

Bequem in der Anwendung

Die praktische Lyophilisat-Tablette
wird einmal tédglich unter die Zunge
gelegt, wo sie sich innerhalb von Sekun-
den auflost und von der Mundschleim-
haut aufgenommen wird. Damit braucht
man fiir die Einnahme kein Wasser.
Ostertag: ,,Die erste Einnahme erfolgt
unter Aufsicht beim Facharzt. Da keine
Aufdosierphase notig ist, die Tablette ab
dem zweiten Tag zuhause eingenommen
und der Zeitpunkt der Einnahme selbst
bestimmt werden kann, ist diese Behand-
lungsform sehr gut fiir die Heimanwen-
dung geeignet und lésst sich gut in den
Alltag integrieren.”

Die Diagnose einer Allergie und die
Erstverschreibung von Grazax® werden
vom Facharzt (Kinderfacharzt bzw.
Facharzt fiir Haut-, HNO- oder Lungen-
erkrankungen) durchgefiihrt, die Folge-
verschreibung der spezifischen Immun-
therapie in Tablettenform kann auch der
Hausarzt tibernehmen. Die Therapie-
kosten werden von der Krankenkasse
ibernommen. Die empfohlene Thera-
piedauer betrégt drei Jahre.

Das Fazit des HNO-Facharztes: ,,Die
Grisertablette Grazax® ist ein hoch
wirksames und sehr sicheres sowie gut
vertrigliches Préiparat. Fast alle Graser-
pollenallergiker (mit Ausnahme der
Patienten mit schwerem allergischem
Asthma oder mit immunologischen
Erkrankungen) konnen nachhaltig von
einer Behandlung mit Grazax® profitie-
ren. Und zwar vom ersten Tag der ersten
Griserpollensaison an.*

Grazax® auf einen Blick

e Gegen alle Formen der Gréser- und
Roggenallergie (Inhaltsstoff: Wiesen-
lieschgras);

¢ Lyophilisat-Tablette, 16st sich inner-
halb von Sekunden auf;

e Wirkt bereits am ersten Tag der Pollen-
saison und anhaltend auch nach Ende
der 3-jahrigen Therapie';

e Einnahme zu jeder Tageszeit moglich;

e Keine Kiihlung nétig;

=2

e Keine Aufdosierungsphase, erste Ein-
nahme beim Facharzt;

e Laktosefrei;

e Fiir Allergiker zwischen 5 und 65 Jah-
ren (in klinischen Studien erprobt);

e Auch fiir Menschen geeignet, die Beta-
Blocker einnehmen miissen.

Information & Service

Mehr Infos unter www.alk-abello.at &
WWW.grazax.com

Fritherkennung durch Online-Selbst-
test unter www.allergiefragebogen.at

Kostenlose Infobroschiiren bei ALK-
Abello, Telefon 0732/38 53 72,

Mail: office_at@alk-abello.com

Kostenlose Ratgeber, eine Liste spe-
zialisierter Ambulanzen und Ambulato-
rien etc. gibt’s bei der Patientenorgani-
sation IGAV (Interessensgemeinschaft
Allergenvermeidung) www.allergenver-
meidung.org, Telefon 01/212 60 60.
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Capsaicin 8% (w/w) Pflaster — der scharfe Schmerzkiller

Chilischiarfe kann das Leben von
Schmerzpatienten ertraglicher machen.
Ein neues Schmerzpflaster mit dem
Wirkstoff Capsaicin, wie er auch in der
Chilischote vorkommt, bringt Men-
schen, die mit neuropathischen Schmer-
zen leben miissen, bis zu drei Monate
lang Erleichterung. Qutenza™ - das
neue 8% (w/w) Capsaicin Pflaster —
kommt nun seit kurzem Osterreichweit
im Klinikbetrieb zur Anwendung.

Schlaflosigkeit, Angst, Depressionen,
Berufsunfahigkeit. Chronische Schmer-
zen konnen das Leben zur Qual machen.
In Osterreich leiden mindestens 262.000
Menschen (3,3% der Gesamtbevolke-
rung) an sogenannten peripheren neuro-
pathischen Schmerzen. Das sind Schmer-
zen, die durch Verletzungen oder lianger
andauernde Nervenreizungen hervorge-
rufen werden und nur bedingt medika-
mentds behandelbar sind.

Chili als Schmerztoter

Astellas Pharma Osterreich bringt nun
mit der Einfithrung des Hochdosis Cap-
saicin Schmerzpflasters Qutenza™ erst-
mals ein bis zu drei Monate lang wirken-
des kutanes Mittel gegen periphere
neuropathische Schmerzen auf den
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Markt. Capsaicin, ein Wirkstoff aus der
Chilischote, wird dabei mittels Pflaster 30
oder 60 Minuten lang auf die schmer-
zende Hautstelle aufgetragen. ,,Die hohe
Dosis an Capsaicin im Pflaster fiihrt dabei
zu einer Uberstimulation bestimmter
Schmerzrezeptoren (TRPV1-Rezepto-
ren) und damit zu einer reversiblen, soge-
nannten Defunktionalisierung®, erklérte
Dr. Botond Ponner, Medical Director
Astellas Pharma, die Wirkungsweise des
neuen Schmerzpflasters. Der Patient
erfahrt eine Schmerzlinderung, die bis zu
drei Monate andauern kann. Wéhrend
dieser Zeit muss die Anwendung des
Pflasters nicht wiederholt werden.

Einfache Anwendung

Der Patient erfdhrt eine
Schmerzlinderung, die bis zu
drei Monate andauern kann.
Wihrend dieser Zeit muss
die Anwendung des Pflas-
ters nicht wiederholt wer-
den. Aufgrund der hohen
Capsaicin-Konzentration
von 8% (w/w) wird die
Anwendung des Pflasters
ausschlielich von medizini-
schem Fachpersonal vorge-
nommen.

Osterreich und Deutschland sind die
ersten Linder weltweit, die seit dem Friih-
jahr im Klinikalltag Erfahrungen mit dem
Hochdosis Capsaicin Pflaster sammeln.
Das medizinische Personal ausgesuchter
Krankenhduser ist bereits in allen Bun-
desldndern — mit Ausnahme von Burgen-
land — in der Anwendung des Pflasters
geschult. Qutenza™ wird stufenweise in
den Markt eingefiihrt.

Ausfiihrliche Informationen und Details
iiber Wirkung und Anwendung finden Sie
im Internet unter http://www.bettertoget-

her.com/Pressekonferenz_Astellas_Pharm
a.890.0.html
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seite 27




HARNINKONTINENZ
Forthildung

Haminkontinenz des Mannes

Univ.-Doz. Dr. Giinter Primus

Bei der gesamten ménnlichen Bevol-
kerung muss man mit einer Harninkon-
tinenzrate von etwa 10 % rechnen. Be-
troffen sind einerseits die Knaben, bei
denen bis zum 14. Lebensjahr etwa 7 %
an Enuresis (Bettnissen) leiden, ande-
rerseits Manner jenseits des 55. Lebens-
jahres mit benigner Prostatahyperplasie
(BPH), bei denen es sowohl zu einer irri-
tativen Symptomatik bis hin zur Dran-
ginkontinenz, als auch zu obstruktiven
Beschwerden bis zur chronischen Harn-
retention mit Inkontinenz (=Uberlaufin-
kontinenz) kommen kann.

Mit einer genauen pridoperativen Ab-
klarung kann man die Rate an postopera-
tiv beschwerdefreien und zufriedenen
Patienten von etwa 66% auf 85%-95%
erhohen. Dies geschieht durch genaue
Evaluierung des Obstruktionsgrades. Die
Post-Prostatektomie-Inkontinenz nach
transurethraler Prostataresektion kommt
heute relativ selten vor (0,5%-1,2%).

In den letzten Jahren zeigt sich ein ge-
héuftes Auftreten von Belastungsinkon-
tinenz beim Mann bedingt durch die zu-
nehmenden radikalen Prostataoperatio-
nen im Zuge eines Prostatakarzinoms.
Diese Post-Prostatektomie-Inkontinenz
tritt bei der radikalen Prostatektomie in
Folge eines Prostatakarzinoms mit etwa
5%-10% (starker Harnverlust) bis zu
50% (leichter Harnverlust) deutlich hdu-
figer auf.

Im hoheren Alter kann es bei zerebra-
latrophen Prozessen (Hirnleistungssto-
rungen) mit verminderter zentraler
Hemmung des Miktionsreflexes zur
Dranginkontinenz - besonders bei der
vielfach zusétzlich eingeschrankten Mo-
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bilitdt der Patienten — kommen. Eine zu-
satzliche Rolle spielen Polymedikation
und neurologische Erkrankungen wie
Morbus Parkinson, Schlaganfall und
Multiple Sklerose.

Beim Mann finden wir vor allem 3
Formen der Harninkontinenz:

1. Dranginkontinenz

2. Belastungsinkontinenz (nach radika-
len Prostataoperationen)

3. Chronische Harnretention mit In-
kontinenz (=Uberlaufinkontinenz).

Von der Atiologie her gibt es drei
mogliche Ursachen fiir die médnnliche
Inkontinenz:

¢ Fehlfunktion des Detrusors

e Chronische Harnretention mit Inkon-
tinenz (=Uberlaufinkontinenz)
Sphinkterinkompetenz.

Fehlfunktion des Detrusors

Detrusorkontraktionen mit zwingend
zur Blasenentleerung fithrendem Drang
bewirken eine Dranginkontinenz. Ursa-
chen konnen lokale Reizzustdnde
(BPH/Obstruktion, Steine, Blasentu-
more, Entziindungen) sein, aber auch
neurologische Erkrankungen konnen
eine solche, neurogene Detrusorhyper-
aktivitdt genannt, bewirken.

Chronische Harnretention mit
Inkontinenz (= Uberlaufinkontinenz)

Bei grolen Restharnmengen nach De-
kompensation des Blasenmuskels (De-
trusor) kann es zum stindigen Uberlau-
fen der Blase kommen. Oft besteht zu-

sdtzlich, bei vorhandener Blasensenso-
rik, eine Pollakisurie.

Sphinkterinkompetenz (fast
ausschlieBlich postoperativ)

Die Anwesenheit zumindest eines in-
takten Sphinktermechanismus (interner
oder externer Sphinkter) ist unbedingt
fiir die Aufrechterhaltung der Kontinenz
notwendig. Nach transurethraler oder
offener Prostataoperation wird die Kon-
tinenz praktisch nur durch den externen
Sphinkter gewéhrleistet. Jede Lésion
fiihrt dann fast sicher zur Inkontinenz.

Die Lision des Sphinkters externus
bei der transurethralen Resektion der
gutartigen Prostatahyperplasie ist in ge-
iibter Hand sehr unwahrscheinlich, je-
doch kann es bei der palliativen Resek-
tion eines Prostatakarzinoms oder bei
vorbestrahltem Gewebe zu uniibersicht-
lichen Situationen mit Sphinkterlésio-
nen kommen. Bei der totalen Prostatek-
tomie ist die Gefahr einer Sphinkterlé-
sion bedeutend hoher.

Aufgabe der Diagnostik ist es nun he-
rauszufinden, ob der Blasenmuskel iiber-
aktiv ist, ob ein Abflusshindernis (Ob-
struktion) besteht oder ob eine Schlief3-
muskelinkompetenz vorliegt.

Ublicherweise erfolgt die Abklirung
der Harninkontinenz in Form einer Stu-
fendiagnostik.

Besonderheiten beim alten Mann

Die typische geriatrische Blasenfunkti-

onsstorung ist die zerebral enthemmte
Blase, die klinisch zu befehlhaftem Harn-
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drang mit/ohne Inkontinenz fiihrt. Bei
der zerebral enthemmten Harnblase
kommt es zum Drangsyndrom bzw. zur
Dranginkontinenz, einerseits aufgrund
einer verspiteten Perzeption des Harn-
dranges und andererseits durch eine
mangelhafte zentral motorische Hem-
mung des Miktionsreflexes. Bei der zere-
bral enthemmten Harnblase findet man,
da es sich um suprapontine Lésionen
handelt, eine koordinierte Miktion d.h.
dass es zu einer Erschlaffung der Becken-
bodenmuskulatur kommt, wihrend sich
die Harnblasenmuskulatur kontrahiert.
Manchen Patienten gelingt es bei Auftre-
ten der ungehemmten Harnblasenmus-
kelkontraktionen durch aktive Kontrak-
tion des Beckenbodens einen drohenden
Harnabgang zu verhindern bis sie die Toi-
lette erreichen.

Pathophysiologie und Atiologie

Das Drangsyndrom und die Drangin-
kontinenz im Alter kommen im Allge-
meinen dann zustande, wenn das Gleich-
gewicht zwischen der Stédrke des sensori-
schen Inputs, also der Summe der
afferenten Impulse, und der Fahigkeit
des Kortex diese zu kontrollieren und zu
modulieren, gestort ist.

Pathophysiologisch ist eine Drangin-

kontinenz bedingt entweder:

1 durch eine Hypersensitivitét der
Harnblase/Harnrohre

2 durch eine verminderte Hemmung
des Miktionsreflexes

3 durch myogene/neurogene Veridnde-
rungen im Harnblasenmuskel.

Atiologisch gibt es im Alter
drei Ursachen:

Eine verstirkte Afferentierung durch
Irritation und Obstruktion im unteren
Harntrakt.

e Fine Beeintrachtigung der kortikalen
Hemmung auf den Miktionsreflex
aufgrund degenerativer und krank-
hafter zerebraler Verdnderungen.
Altersbedingte Verdnderungen im
Blasenmuskel selbst, durch die der
Detrusor leichter erregbar wird.

Atiologisch findet man daher die
Uberaktivitit des Harnblasenmuskels
bei neurologischen Erkrankungen mit
Storung der fiir die Blasensteuerung ver-
antwortlichen Strukturen, bei Abfluss-
behinderungen aus der Blase funktio-
neller oder morphologischer Struktur
und bei Reizzustdnden der Harnblase.
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1. Drangbedingtes Harnverlieren durch
Hypersensitivitadt der Harnblase/Harnrdhre.

Haufig finden sich beim alten Men-
schen Harnwegsinfekte und infravesi-
kale Obstruktionen, die zu einer patho-
logischen Verstiarkung des afferenten
Einstromens von sensorischen Impulsen
in das zentrale Nervensystem fithren
und dadurch eine Uberforderung der
Hemmfunktion des Gehirns mit drang-
bedingtem Einnéssen bedingen.

Verminderte zentralmotorische
Hemmung des Miktionsreflexes
(zerebral enthemmte Blase)

Klinisch ist die Harninkontinenz bei
herabgesetzter zentralmotorischer Hem-
mung des Miktionsreflexes gekennzeich-
net durch befehlhaften und oft willkiir-
lich nicht kontrollierbaren Harndrang
mit in der Folge drangbedingtem Harn-
verlust, sowie durch eine deutlich er-
hohte Miktionsfrequenz und Nykturie.
Diese Drangsymptomatik kommt dann
zustande, wenn das normalerweise vor-
handene Gleichgewicht zwischen der
Stdrke der afferenten Impulse aus der
Peripherie (sensorische Inputs aus Harn-
blase, Harnrohre und Beckenboden) und
der Fihigkeit des Gehirns diese Informa-
tionen zu regulieren und zu modulieren
gestort ist. Bei édlteren Menschen fiithren
in erster Linie degenerative und krank-
heitsbedingte Verdnderungen im zentra-
len Nervensystem, vor allem im Gehirn,
dazu, dass die Kontrolle iiber den Harn-
blasenentleerungsreflex abgeschwécht
ist oder tiberhaupt ausfillt. Diese drang-
bedingte Harninkontinenz, die typisch
fiir den &lteren Menschen ist, wird als ze-
rebral enthemmte Harnblase bezeichnet
und tritt vorwiegend bei Hirnleistungs-
storungen unterschiedlichster Ursache
auf.

Myogene/Neurogene Verdnderungen als
Ursache fiir die Harndranginkontinenz

Alter alleine ist nicht fiir eine Inkonti-
nenz verantwortlich, aber verschiedene
physiologische Verdnderungen im Alter
konnen an der Entwicklung einer In-
kontinenz beteiligt sein. Wie alle unsere
Organe macht auch die Harnblase einen
degenerativen Alterungsprozess durch,
in dessen Folge Funktionsstorungen mit
Harnretention und Harninkontinenz
auftreten konnen. Elbadawi und Mitar-
beiter haben dies in ihrer Arbeit gezeigt.
Zunichst veridndert die Lamina propria
der glatten Muskelzellen ihre Struktur
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(,,Dense band pattern®). Spéter erfah-
ren dann die Abstdnde zwischen den
Muskelzellen Variationen (,,Dysjunk-
tion pattern®). Dieses Stadium der
»Dysjunktion pattern® ist charakteri-
siert durch neugebildete Zellprotrusio-
nen, die fiir die Kalziumionen einen re-
duzierten Widerstand darstellen. Da-
durch kommt es an Stelle der normalen
mechanischen Reiziibertragung zu elek-
trischen Kurzschlussverbindungen, so-
dass der Harnblasenmuskel die Eigen-
schaft eines Syncytiums mit rascher
Ubertragung der Kontraktionspoten-
tiale von einer Zelle zur anderen erhilt
und ganze Muskelareale nahezu syn-
chron stimuliert werden. Daraus resul-
tiert eine myogene Detrusorhyperakti-
vitdt. Mit diesen Untersuchungen von
Elbadawi konnte die alte Hypothese wi-
derlegt werden, dass Miktionsstorungen
alter Méanner und Frauen wie Pollakis-
urie, Nykturie und imperativer Harn-
drang mit oder ohne Harninkontinenz
stets Folge einer Blasenauslassobstruk-
tion sind. Es sind hier also physiologi-
sche, alterstypische Verdnderungen an
einer Auslosung einer Harninkontinenz
beteiligt. Mit zunehmendem Alter
nimmt die Blasenkapazitdt und die
Drangzeit ab, hdufige Miktionen und un-
gewollte Harnblasenmuskelkontraktio-
nen nehmen in gleicher Art und Weise
ZU.

Haufig ist beim dlteren Menschen
aber eine Kombination aller drei Fakto-
ren, namlich eine verstirkte Afferentie-
rung, altersbedingte Verdnderungen im
Harnblasenmuskel und ein Defekt in
der Schaltzentrale des Gehirns dafiir
verantwortlich, dass édltere Menschen ge-
hiuft an einem Drangsyndrom mit oder
ohne drangbedingtem Einnissen leiden.

Die Harninkontinenz im Alter ist je-
doch nicht alleine ein Problem der
Harnblase, sondern Immobilitit und un-
giinstige Lebensumstidnde konnen zur
Harninkontinenz wesentlich beitragen,
aber auch Multimorbiditit und Polyme-
dikation &lterer Menschen begiinstigen
in erheblichem Ausmalf} das Auftreten
einer Harninkontinenz.

Was kann der niedergelassene
Arzt diagnostizieren?

Die Abklarung und Behandlung der
Harninkontinenz ist ein interdisziplinire
Aufgabe. Im Allgemeinen ist es der
Hausarzt, an den sich der Betroffene zu-
erst wendet und von dem er beraten
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wird. Erst danach erfolgt die Konsulta-
tion beim Facharzt. Allein die grof3e
Zahl dlterer inkontinenter Menschen — in
Alten- und Pflegeheimen sind bis zu 65 %
der Bewohner davon betroffen — macht
verstdndlich, dass spezielle diagnostische
MaBnahmen wie z.B. eine urodynamische
Untersuchung, nicht bei allen Betroffenen
durchfiihrbar und wohl auch nicht not-
wendig sind. Aus den angefiihrten Griin-
den wird verstindlich, dass die Abkldrung
der Harninkontinenz stufenweise erfol-
gen sollte.

Die Diagnostik sollte rasch und konse-
quent durchgefiihrt werden. Leider wis-
sen wir, dass sich nur etwa 15% der Be-
troffenen in drztliche Behandlung bege-
ben. Die Abklidrung der Harninkontinenz
sollte stufenweise erfolgen.

Sie umfasst die Basisdiagnostik, die
durch den Hausarzt erfolgen kann und
eine vertiefte Diagnostik im spezialisier-
ten Bereich.

Die Basisdiagnostik, die von jedem
Hausarzt rasch durchgefithrt werden
kann, besteht aus fiinf Sdulen.

a) Gezielte Befragung

b) Gezielte korperliche Untersuchung
¢) Harnuntersuchung

d) Restharnbestimmung

f) Miktionsprotokoll

Eine weiterfiilhrende Diagnostik
durch den Spezialisten ist nur dann not-
wendig, wenn die Basisdiagnostik patho-
logische Befunde ergibt, wenn die In-
kontinenzform nicht sicher festgestellt
werden kann, wenn eine neurogene Ur-
sache wahrscheinlich ist, wenn die einge-
leitete Therapie nach vier Wochen kei-
nen ausreichenden Erfolg bringt oder
falls eine Operation einer obstruktiven
oder irritativen Ursache in Erwédgung
gezogen werden muss.

Ziele der Abklarung

Zunichst gilt es, die Harninkontinenz
zu objektivieren und zu quantifizieren,
sowie Faktoren zu erfassen, die sie verur-
sachen bzw. dazu beitragen.

Aufgrund der Abklirung sollte eine
Unterscheidung zwischen Belastungsin-
kontinenz, Dranginkontinenz, chroni-
scher Harnretention mit Inkontinenz
(=Uberlaufinkontinenz), neurogen be-
dingter Inkontinenz und extrasphinkte-
rer Harninkontinenz moglich sein.
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Es sollten jene Betroffenen identifi-
ziert werden konnen, bei denen auf-
grund der Ergebnisse der Basisdiagnos-
tik eine im Allgemeinen konservative
Behandlung erfolgen kann.

Patienten zu erkennen, bei denen vor
Einsetzen einer Therapie eine speziali-
sierte Diagnostik notwendig ist.

Die Basisdiagnostik kann von jedem
Arzt, ob Allgemeinmediziner oder Fach-
arzt, in der Praxis durchgefiihrt werden.

a) Die gezielte Befragung,
Miktionsprotokoll

Vor allem bei dlteren Menschen sollte
gezielt nach unfreiwilligem Harnabgang
gefragt werden. Viele Betroffene mei-
nen, dass es sich bei ihrer Harninkonti-
nenz um eine ,,natiirliche* Alterserschei-
nung handelt, gegen die man sowieso
nichts unternehmen kann. Deshalb se-
hen sie auch keinen Grund den Arzt da-
riiber zu informieren.

Fragen, seit wann unfreiwilliger Harn-
abgang besteht und bei welcher Gelegen-
heit die Harninkontinenz auftritt — bei
zwanghaftem Harndrang, ohne Harn-
drang, bei Belastungssituationen fiir den
Beckenboden wie Husten, Niesen, La-
chen etc. — stehen am Anfang der Anam-
nese ebenso wie Informationen tiber die
Blasenentleerungssituation, wie z.B. Hiu-
figkeit der Blasenentleerung, Schmerz-
haftigkeit etc.

Wichtig ist die Frage nach dem Lei-
densdruck durch die Harninkontinenz.
Fiir manche Betroffene bedeuten einige
Tropfen Harnverlust eine Katastrophe,
fiir manch andere ist auch der unfreiwil-
lige Abgang groferer Harnmengen kein
besonders bedriickendes Faktum. Wur-
den SelbstmaBBnahmen eingeleitet, wenn
ja, welche? Wichtig ist auch die Frage
nach den Medikamenten. Sympathiko-
lytisch wirkende Antihypertensiva ver-
ringern den Blasenauslasswiderstand
und erleichtern dadurch unfreiwilligen
Harnabgang, Psychopharmaka schwé-
chen den Detrusor und verstidrken eine
bestehende Blasenentleerungsstorung,
Diuretika konnen zur Dekompensation
eines vorher gerade noch kompensier-
ten Detrusor fithren.

Auch Fragen nach den Stuhlgewohn-
heiten sollten nicht fehlen. So muss eine
chronische Obstipation behandelt wer-
den, will man bei bestehender Belas-

tungsinkontinenz ein zielfithrendes Be-
ckenbodentraining durchfiihren.

Eine besondere Bedeutung kommt
dem Miktionsprotokoll zu. Der Betrof-
fene, die Angehorigen oder die Pflege-
person sollten durch zwei Tage hindurch
registrieren, wann die Blase und welche
Harnmenge dabei jeweils entleert wer-
den, ob der Betroffene zum Zeitpunkt
der Miktion bereits nass oder noch tro-
cken war, ob besondere Umstinde (nicht
beherrschbarer Harndrang, Husten, Nie-
sen etc.) Anlass fiir den unfreiwilligen
Harnabgang waren. Das Miktionsproto-
koll gibt eine Fiille von Informationen
iiber die Blasenentleerungsverhéltnisse,
die im Rahmen einer kurzen Anamnese
in der Praxis nicht erfasst werden konnen.
Das Miktionsprotokoll definiert somit
die Ausgangslage, bestimmt im Rahmen
des Miktionstrainings die Entleerungsin-
tervalle, dient in der Folge dem Arzt zur
Therapiekontrolle und ist gleichzeitig fiir
den Patienten ein wertvoller Feedback,
kann er doch aus dem Miktionsprotokoll
den Fortschritt seiner Bemiihungen im
Rahmen einer oft langwierigen Behand-
lung erkennen und ihn zur Fortfithrung
der Therapie motivieren. Auflerdem kann
im Miktionsprotokoll auch die Art,
Menge und Zeitpunkt der Fliissigkeits-
aufnahme sowie eventuelle Verwendung
von Hilfsmitteln (Vorlagen, Tropfchen-
fanger) vermerkt werden.

b) Die gezielte klinische
Untersuchung

Sie beginnt mit der Beurteilung der
Mobilitdt (eine eingeschriankte Mobili-
tdt ist mitunter Mitursache der Harnin-
kontinenz) und des geistigen Zustandes
(limitiert die Therapiemafnahmen), um-
fasst die Inspektion des dueren Genita-
les (Meatus- und/oder Vorhautenge)
und die rektal-digitale Untersuchung,
bei der nicht nur die Prostata beurteilt,
sondern auch der Tonus und die Fahig-
keit zum Willkiirkneifen des Sphinkters
ani gepriift werden muss. So ist bei Pa-
tienten mit einer zerebral enthemmten
Blase die Chance fiir eine Blasenrehabi-
litation bzw. eine Wiedererlangung der
Harnkontinenz bei erhaltenem Willkiir-
kneifen des Sphinkters ani wesentlich
besser. Weiters sollte auf groB3e Stuhl-
massen als Zeichen einer chronischen
Obstipation geachtet, Schmerz und Be-
rithrungsempfindung im Reithosenbe-
reich gepriift werden. Der Hustentest
(Stresstest) gibt Auskunft dariiber, ob es
bei gefiillter Blase wihrend des Hustens
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oder Pressens synchron zum unfreiwilli-
gen Harnabgang kommt. Fehlendes
Willkiirkneifen oder herabgesetzter To-
nus des Sphinkters ani sowie gestorte
Sensibilitdt im Reithosenbereich sind
Hinweise fiir eine mogliche neurogene
Ursache der Harninkontinenz (Band-
scheibenvorfall, Diabetes mellitus).

¢) Harnuntersuchung

Die Harnanalyse sollte in erster Linie
einen Infekt erfassen sowie Hinweise
auf einen Diabetes mellitus als Ursache
einer diabetischen Zystopathie geben.
Eine bestehende isolierte Mikrohdma-
turie muss Anlass zur Uberweisung an
den Facharzt (Urologe) sein, der die wei-
terfithrende Diagnostik durchfiihrt (So-
nographie, Urethrozystoskopie).

d) Die Restharnbestimmung

Die Bestimmung des Restharnes ist
nicht nur zum Ausschluss einer chroni-
schen Harnretention mit Inkontinenz (=
Uberlaufinkontinenz) wichtig, sondern
vor allem auch im Hinblick auf die Gabe
von Antimuskarinergika bei bestehen-
der Dranginkontinenz, da diese Sub-
stanzen bei bereits bestehender Ob-
struktion oder Blasenmuskelschwiche
die Blasenentleerungssituation ver-
schlechtern und deshalb solche Patien-
ten engmaschig kontrolliert werden
miissen.

Harnuntersuchung und Restharnbe-
stimmung konnen sinnvoll kombiniert
werden. Beim Mann geniigt der Mittel-
strahlharn. Die Restharnbestimmung
sollte, um eine Instrumentation zu ver-
meiden, sonographisch durchgefiihrt
werden.

Die sorgfiltige Basisdiagnostik erlaubt
bei einem GroBteil der Inkontinenten
eine ausreichende Beurteilung, um ge-
zielt eine konservative Therapie einzulei-
ten. Dies gilt in erster Linie fiir das geria-
trische Krankengut. Die sorgfiltige Ba-
sisdiagnostik ist aber auch Voraussetzung
dafiir, eine weiterfithrende Diagnostik in
die richtigen Bahnen zu lenken.

Die vertiefte Diagnostik im
spezialisierten Bereich (Urologe,
Urodynamische Ambulanz)

Die speziellen Untersuchungen um-
fassen die (Video-)Urodynamik, die En-
doskopie, das Rontgen und die Sonogra-
phie. Dadurch kann die Ursache der
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Harninkontinenz erfasst, eine sichere
Differenzierung zwischen Harndrang-
und Belastungsinkontinenz durchge-
fiihrt, irritative und obstruktive Ursa-
chen einer Dranginkontinenz aufge-
deckt und eine neurogene Harninkonti-
nenz klassifiziert werden.

Weiterfiihrende diagnostische Maf3-
nahmen sind dann notwendig, wenn

e die Diagnose nach der Basisdiagnos-
tik unsicher bleibt;

e neurologische Erkrankungen oder
Stoffwechselleiden mit bekannter Aus-
wirkung auf die Blasenentleerung be-
stehen;

e zur Behebung der Harninkontinenz
ein operativer Eingriff geplant ist;

e cine begonnene konservative Thera-
pie zu keiner Besserung fiihrte.

Unfreiwilliger Harnabgang ist keine
Krankheit sui generis,sondern ein Krank-
heitsbild, das durch unterschiedliche Ur-
sachen zustande kommen kann. Ziel der
Abklarung ist es, die vorliegende Harnin-
kontinenz zu definieren und entspre-
chend der zugrundeliegenden Pathophy-
siologie zu behandeln.

Die Abkldrung der Harninkontinenz
erfolgt stufenweise und umfasst eine Ba-
sisdiagnostik und eine vertiefte Diag-
nostik im spezialisierten Bereich.

Diese Stufendiagnostik ist nicht nur
sinnvoll, sondern auch in Anbetracht der
groBBen Zahl inkontinenter Menschen,
vor allem in den hoheren Altersgruppen,
notwendig. Vertiefte Diagnostik durch
den Spezialisten ist nur dann erforder-
lich, wenn die Basisdiagnostik zu keiner
klaren Diagnose fiihrt, die erhobenen
Befunde z.B. bei einem Reizblasensyn-
drom die weitere Abklarung des unteren
Harntraktes erfordern, der Verdacht auf
eine neurogene Storung vorliegt und ,
wenn operative Eingriffe zur Behebung
der Harninkontinenz geplant sind. In
solchen Fillen sind Urethrozystoskopie,
Zystographie, Urodynamik (Videouro-
dynamik) sowie ggfs. auch die Abkli-
rung des oberen Harntraktes notwendig.

Therapie

Die Behandlung bei der Harndrangin-
kontinenz des Mannes besteht zunéchst
darin, fassbare Ursachen zu erkennen
und diese zu beseitigen. (Beseitigung ei-
ner infravesikalen Obstruktion, Thera-
pie eines Harnwegsinfektes etc.).

HARNINKONTINENZ
Forthildung

Ist eine offensichtliche Ursache nicht
feststellbar oder zu beseitigen, so beruht
die Therapie der Harndranginkontinenz
auf fiinf Sdulen.

—_

. Miktionstraining

. Pharmakotherapie

3. Elektrostimulation/
Neuromodulation

4. Kombinationsmoglichkeiten

5. Operation

[\e]

Medikamentose Behandlungsstrategien
bei Harninkontinenz

Unter den Harninkontinenzformen,
die einer medikamentosen Therapie zu-
géanglich sind, stehen die Dranginkonti-
nenz und die neurogen bedingte Harnin-
kontinenz an erster Stelle. Sie stellen
eine Doméne der Pharmakotherapie
dar. Weitaus weniger Bedeutung hat die
medikamentose Therapie bei der Belas-
tungsinkontinenz. Bei der chronischen
Harnretention mit Inkontinenz (=Uber-
laufinkontinenz) sind Medikamente nur
bei einem kleinen Prozentsatz von Pa-
tienten sinnvoll und erfolgreich.

Die Dranginkontinenz kann entweder
durch eine Hyperaktivitit oder eine Hy-
persensitivitdt des Blasenmuskels be-
dingt sein. Eine besonders gute Wirk-
samkeit zeigen Medikamente bei der
Detrusorhyperaktivitét, sowohl bei der
nicht-neurogenen als auch ganz beson-
ders bei der neurogen bedingten Form.
Bei der neurogen bedingten hyperakti-
ven Blase kann durch Medikamente die
funktionelle Blasenkapazitdt um rund
ein Drittel erhoht und die Detrusorkon-
traktilitdt um ein Drittel abgesenkt wer-
den.

Wenn auch bei der neurogenen und
nicht neurogenen Form das Behand-
lungsziel, ndmlich die Beseitigung bzw.
Besserung der Detrusorhyperaktivitit
dasselbe ist, so sind die klinischen Ziel-
setzungen, die damit erreicht werden
sollen, unterschiedlich. Bei Patienten mit
nicht kompensierter neurogener Harn-
blase und trotz intermittierendem Ka-
theterismus anhaltender Harninkonti-
nenz besteht das Behandlungsziel darin,
die hyperaktiven Detrusorkontraktio-
nen soweit zu unterdriicken, dass es zwi-
schen den Katheterisierungen zu kei-
nem unfreiwilligen Harnabgang kommt.
Die mit der Schwéchung des Detrusors
einhergehende Erhohung des Restharns
ist bei diesem Krankengut erwiinscht
und tragt zum Behandlungsziel bei.
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Bei Patienten mit nicht neurogener
Detrusorhyperaktivitit soll der Blasen-
muskel so weit geddmpft werden, dass
die Blase besser steuerbar wird und
durch die Erhohung ihrer Kapazitit die
Miktionsintervalle addquat werden, wo-
bei eine klinisch relevante Erhohung des
Restharns unerwiinscht ist. Bei der hy-
peraktiven Blase unterstiitzt die Pharma-
kotherapie das Miktionstraining, bei
dem der Betroffene angehalten wird, bei
auftretendem Harndrang diesen wenn
moglich zu unterdriicken, ohne inkonti-
nent zu werden. Medikamente, die die
glatte Muskulatur der Harnblase ent-
spannen sind in dieser Situation hilfreich.

Sowohl zur Behandlung der neuroge-
nen Detrusorhyperaktivitit als auch der
nicht neurogenen Detrusorhyperaktivi-
tét stehen heute eine Reihe von Substan-
zen zur Verfiigung, die vor allem iiber die
Blockierung der muskarinergen Rezep-
toren, also anticholinerg, sowie durch
direkte Erschlaffung der glatten Musku-
latur wirken: Oxybutinin, Trospium, Tol-
terodine, Darifenacin, Solifencin, Fesote-
rodin sind wirksame Substanzen, die sich
in ihrer Effektivitit, wenn tiberhaupt, nur
marginal unterschieden, wobei die Ver-
triaglichkeit aufgrund anticholinerger
Nebenwirkungen ein limitierender Fak-
tor ist. Tolterodine (Detrusitol) ist, vor
allem was Mundtrockenheit als Neben-
wirkung anlangt, deutlich besser vertrig-
lich als Oxybutinin (Ditropan®). Verglei-
chende Studien mit Trospium (Spas-
molyt, Inkontan, Urivesc) liegen nicht
vor. Wenn es bei bestehender infravesi-
kaler Obstruktion (Prostatahyperplasie)
durch derartige Medikamente aufgrund
der gleichzeitigen Schwichung des Harn-
blasenmuskels vermehrt zu Restharn
kommt, kann die Kombination von bla-
senrelaxierenden Medikamenten mit Al-
phablockern die Blasenentleerung ver-
bessern.

Prinzipiell ist bei bestehender Detrusor-
hyperaktivitit allerdings zunéichst nach
Ursachen zu suchen und diese, wenn mog-
lich, zu beseitigen. Ein Harnwegsinfekt
muss entsprechend behandelt und pro-
phylaktische Mafinahmen ggfs. auch eine
niedrigdosierte Infektprophylaxe eingelei-
tet werden. Auch die infravesikale Ob-
struktion kann iiber verstirkte Afferentie-
rung zu imperativem Harndrang und zu
Dranginkontinenz fiihren. In dieser Situa-
tion kann allein die Senkung des Blasen-
auslasswiderstandes, entweder operativ
oder medikamentds, zur Beseitigung der
Reizblasensymptomatik fiihren.
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Beim geriatrischen Patienten sind es
meist mehrere Faktoren, die zur Dran-
ginkontinenz fithren: verstarkte Affe-
rentierung, vor allem durch chronisch re-
zidivierende Infektionen und infravesi-
kale Obstruktion, degenerative und
krankhafte Verdnderungen in der
Schaltzentrale Gehirn, sowie degenera-
tive Verdnderungen im Harnblasenmus-
kel. Einschrankung der Mobilitdt sowie
ein fiir rasche Blasenentleerung ungiinsti-
ges Umfeld verschirfen hiufig die Situa-
tion. Dementsprechend multifaktoriell ist
auch die Behandlung, die sich deshalb
auch nicht allein auf die medikamenttse
Dampfung der hyperaktiven Blase und
die medikamentose Therapie von ande-
ren Ursachen beschrinken darf, sondern
die allgemeine Situation und die Umge-
bungsfaktoren sind zu berticksichtigen
und ein fiir die Kontinenz giinstiges Um-
feld zu schaffen.

Weit weniger wirkungsvoll ist die me-
dikamentose Therapie bei der Harnbe-
lastungsinkontinenz. Findet sich jedoch
als Hauptgrund der Belastungsinkonti-
nenz eine hypotone Urethra, so er-
scheint eine medikamentose Therapie
durch alpha-adrenerge Stimulation
moglich. Substanzen wie Midodrine, No-
repinephrine, Ephedrin und Norephe-
drin werden diesbeziiglich angewandt.
Nur wenig kontrollierte Studien bewei-
sen ihre Effektivitit. Als Nebenwirkung
fiihren sie zu Blutdruckerh6hung. Auch
Yentreve kann durch Hemmung des Re-
uptakes iiber eine Anreicherung von
Noradrenalin zu einer Erhohung des
Blasenauslasswiderstandes (Blasenhals,
Harnrohre) und damit zu einer Verbes-
serung der Belastungsinkontinenz fithren.

Die chronische Harnretention mit In-
kontinenz (= Uberlaufinkontinenz) ist
nach der Definition der International
Continence Society durch einen unfrei-
willigen Harnabgang bei iibervoller
Blase charakterisiert, wobei die ungenii-
gende Blasenentleerung entweder durch
eine Detrusorschwiche oder durch ei-
nen erhohten Blasenauslasswiderstand,
mitunter auch durch eine Kombination
von beiden, verursacht ist. Nach Beseiti-
gung der akuten Situation durch Dauer-
harnableitung oder aseptischen Einmal-
katheterismus muss aufgrund der Uro-
dynamik entschieden werden, ob und
inwieweit eine medikamentose Therapie
sinnvoll ist. Die bei Detrusorschwiche
traditionell gegebenen cholinerg wir-
kenden Substanzen wie Acetylcholin-
Analoga oder Acetylcholinesterasehem-

mer haben keinen bewiesenen Effekt
auf die Detrusorkontraktilitét. Sie kon-
nen aber den Tonus der glatten Musku-
latur verbessern und auf diesem Wege
bewirken, dass das Harndranggefiihl bei
einem Fiillungsvolumen auftritt, bei
dem eine bessere Kontraktionsleistung
des Detrusors zu erwarten ist.

Steht die infravesikale Obstruktion
(Prostatavergrosserung) im Vorder-
grund, so konnen Alphablocker den Bla-
senauslasswiderstand senken und auf
diesem Wege die Miktionsleistung ver-
bessern.

Zusammenfassend liegt der Schwer-
punkt der medikamentdsen Therapie
bei der Dranginkontinenz und neurogen
bedingten Harninkontinenz in der Gabe
von antimuskarinerg wirkenden Medi-
kamenten, die bei Detrusorinstabilitét in
Kombination mit Miktionstraining und
bei der neurogenen Detrusorhyperakti-
vitit, meist in Kombination mit intermit-
tierendem Katheterismus, du3erst effek-
tiv ist. Medikamente kommen bei der
Dranginkontinenz auch dann zum Ein-
satz, wenn es gilt, Ursachen fiir die De-
trusorhyperaktivitiat, wie chronischer
Harnwegsinfekt oder infravesikale Ob-
struktion zu beseitigen. Bei der Harnbe-
lastungsinkontinenz sind Medikamente
nur indiziert, wenn diese durch eine hy-
potone Urethra zustande kommt. Bei
Vorliegen ausgepriagter anatomischer
Veridnderungen sind Medikamente wir-
kungslos. Bei der chronischen Harnre-
tention mit Inkontinenz (=Uberlaufin-
kontinenz) hingt es in erster Linie von
der Urodynamik ab, ob bei erhohtem
Blasenauslasswiderstand eine Senkung
durch Alphablocker oder bei Detrusor-
schwiche eine bessere Tonisierung des
Harnblasenmuskels durch Cholinergika
indiziert ist. Haufig wird aber eine Ent-
fernung der Prostata (dadurch infravesi-
kale Widerstandsabsenkung) oder der
aseptische Einmalkatheterismus zur
restharnfreien Blasenentleerung erfor-
derlich sein.

Nichtmedikamentdse, konservative
Therapie der Harninkontinenz

Dranginkontinenz

Elektrostimulation des N. Pudendus
(FES, TENS-P).

Der Wirkmechanismus hat einen spina-
len Ansatz (Hemmung des Detrusors
iiber die N. hypogastricii in der frithen
Blasentfiillphase und direkte Hemmung

DER MEDIZINER 11/2010



der Kerngruppe des N. pelvicus in der spa-
ten Blasenfiillphase) und andererseits ei-
nen bewiesenen, im Detail aber noch
nicht dargestellten, supraspinalen Wirk-
mechanismus. Die Stimulation kann anal,
iiber Penisstreifenelektroden oder trans-
kutan erfolgen. Je nervennéher die Stimu-
lation erfolgt und je mehr die spezifischen
afferenten Fasern des N. Pudendus stimu-
liert werden konnen, desto besser sind
auch die Erfolgsraten. Die dabei verwen-
dete Stromfrequenz sollte moglichst nied-
rig sein, d.h. <20 Hz, optimal <10 Hz . Bei
der TENS-P Methode wird der N. Puden-
dus tiber rein sensible Fasern des N. dorsa-
lis penis aktiviert. Dabei kommen spe-
zielle Klebe-Elektroden zur Anwendung.

Vorteil: Einfache Handhabung, als
Heimbehandlung durchfiihrbar.

Nachteil: Abhéngig von der Patien-
tencompliance, Stimulation tégl. 1-2 x 20
Minuten.

Periphere, transkutane Neuromodu-
lation (SANS)

Bei dieser Methode wird mittels einer
Akupunkturnadel eine periphere Punk-
tion des N. tibialis posterior im Bereich
des Innenknochels durchgefiihrt. Durch
die unterschwellige Stimulation dieses
Nerven, der auf den Sakralebenen S2-S4
umgeschalten wird, soll eine Herabset-
zung der Blasenreizschwelle bewirkt wer-
den, da die Umschaltung der Afferenzen
dieser beiden Bahnen iiber dieselben
Zentren im Riickenmark erfolgen und ge-
hemmt werden. Der sogenannte Stoller
Afferent-Nerve-Stimulator (= SANS)
niitzt daher einen einfacheren peripheren
Zugangsweg anstelle eines direkten sa-
kralen Zuganges.

Vorteil: Einfacher peripherer Zugang,
okonomisch

Nachteil: Unspezifische Stimulation,
sehr zeitintensiv, Bindung an ein spezia-
lisiertes Zentrum.

Sakrale Neuromodulation
(Medtronic InterStim)

Wenn die vorher genannten Metho-
den nicht zum Ziel fithren, dann kann
mittels der sakralen Neuromodulation
der direkteste Weg zum Nerven be-
schritten werden. Dabei handelt es sich
aber schon um eine invasive operative
Methode, die aber der Vollstandigkeit
halber doch erwéahnt werden soll. Primér
erfolgt bei jedem Patienten eine perku-
tane Austestung (PNE) iiber transkutan
in das Foramen sakrale (v.a. S3) einge-
stochene Drahtelektroden. Uber diese
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Elektroden wird eine Probestimulation
fiir einige Tage durchgefiihrt. Bei einem
positiven Resultat kann dann die Im-
plantation eines permanenten Schritt-
machers erfolgen. Die Elektrode wird an
der selektierten Sakralwurzel (-n) im-
plantiert und tiber einen implantierten
Stimulator aktiviert. Die Ergebnisse zei-
gen eine Ansprechrate von 40 % bei der
Detrusorhyperaktivitét.

Vorteil: Einfache Bedienung des Sti-
mulators

Nachteil: Teuer, aufwendige Vorunter-
suchungen, Bindung an spezialisiertes
Zentrum

Belastungsinkontinenz

Ano-genitale Elektrostimulation des
Beckenbodens.

Bei dieser Methode werden iiber eine
anale Elektrode afferente und efferente
Nervenbahnen des Beckenbodens sti-
muliert. Bei Patienten mit verlorenge-
gangenem Gefiihl fiir den Beckenboden
kann dieser im Rahmen eines Biofeed-
back dem Betroffenen wieder bewusst
gemacht werden. Dies erleichtert oft die
Lernphase bei Beckenboden-Trainings-
programmen. Weiters wird durch die
Aktivierung der Muskulatur eine Toni-
sierung des Beckenbodens und eine ver-
besserte willkiirliche Aktivierbarkeit bei
Belastungsmandvern ermdglicht. Diese
Methode hat auch einen gewissen Stel-
lenwert in der Behandlung der Drangin-
kontinenz, da die Funktion des Becken-
bodenkneifens auf das Miktionstraining
einen positiven Einfluss hat.

Vorteil: Einfache Handhabung, wenig
Nebenwirkungen

Chronische Harnretention mit Inkontinenz
(= Uberlaufkontinenz)

Intravesikale  Elektrostimulation
(IVES) der Blase.

Eine chronische Harnretention mit In-
kontinenz (=Uberlaufinkontinenz) kann
durch eine Blasenmuskelschwiche (De-
trusorhypokontraktilitit) und/oder einen
erhohten Blasenauslasswiderstand ausge-
16st werden. Bei einer Detrusorschwiche
kann es durch die IVES {iber eine Stimu-
lation der Mechanorezeptoren zu einer
verstiarkten Afferentierung mit nachfol-
gender Verstarkung des Miktionsreflexes

(Detrusorreflexes) kommen. Voraus-
setzung ist eine noch vorhandene Bla-
seninnervation, zumindest von Teilen
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derselben. Damit werden das Blasenge-
fithl und der Miktionsreflex verbessert,
eine Willkiirsteuerung der Blase kann
dadurch wieder induziert werden. Dabei
wird tiber eine in die Blase eingefiihrte
Katheterelektrode 1-2x téglich {iiber
mehrere Wochen eine Elektrostimula-
tion durchgefiihrt.

Vorteil: Verbesserung der Blasenkon-
trolle, evtl. Vermeidung von operativen
Eingriffen.

Nachteil: Lange Therapiedauer, nur
an speziellen Zentren verfiigbar.

Intermittierender aseptischer Ein-
malkatheterismus (ISK, CISC).

Bei groflen Restharnmengen und bei
Blasenmuskelschwiche (Detrusorhypo-
kontraktilitdt, Detrusorakontraktilitit)
erlernt der Patient die Blasenentleerung
mittels eines aseptischen Einmalkathe-
terismus durchzufiihren. Die prinzipielle
Technik wurde als sterile Technik von Sir
Ludwig Guttmann 1940 und als sauberer
Einmalkatheterismus (CISC) von J. La-
pides eingefiihrt. Neben diesen verschie-
denen Techniken konnen verschiedene
Kathetersysteme (Katheter mit Gleit-
mittel, beschichtete Katheter) fiir den
Patienten individuell ausgew#hlt wer-
den. Der intermittierende Katheteris-
mus ist eine auBerordentlich wichtige
und effektive Technik. Insbesonders,
wenn die Blase noch erhaltene myogene
Restfunktionen besitzt, kann damit eine
Blasenrehabilitierung bewirkt werden.

Damit kann eine giinstige Vorausset-
zung fiir eine spétere IVES Therapie ge-
schaffen werden, da durch einen tech-
nisch korrekt durchgefiihrten Kathete-
rismus mit Blasenvolumina von max. 400
ml, Sekundirschaden durch Uberdeh-
nung der Blase wirksam vermieden wer-
den konnen.

Vorteil: Infektprophylaxe, Schutz des
oberen Harntraktes, soziale Rehabilita-
tion, Kontinenz, Selbstdndigkeit und die
Mobilitédt des Patienten.

Nachteil: aufwendig, relativ teuer.

Toiletten-Miktionstraining

Das Ziel sollte die Wiedererlangung
einer Kontinenz sein. Wenn dies nicht ge-
lingt, sollte die sogenannte ,,soziale Kon-
tinenz“ unter Einsatz von Hilfsmitteln
das Ziel sein. Auf keinen Fall sollte unno-
tigerweise ein Dauerkatheter gelegt wer-
den, wenn dafiir keine unbedingte Not-
wendigkeit besteht.
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Folgende Verhaltenstherapien wer-
den eingesetzt:

1. Toilettentraining
2. Miktionstraining
3. Beckenbodentraining

Voraussetzung fiir erfolgreiches Ver-
haltenstraining sind eine richtige Diag-
nose , Aufkldarung des Betroffenen, bei
Bedarf der Angehorigen, entsprechend
geschultes und motiviertes Personal, Ein-
satz der richtigen Hilfsmittel und der rich-
tigen Hautpflege, der Inkontinenz ange-
passten Kleidung sowie Anpassung der
Umgebung und als Grundlage fiir alle
Trainingsprogramme ein Miktionsproto-
koll als Voraussetzung fiir das zu empfeh-
lende Miktionsschema.

Toilettentraining

Ziel des Toilettentrainings ist es, die
Blasenentleerungsintervalle der indivi-
duellen Blasenkapazitit anzupassen.
Dazu miissen die Betroffenen angehalten
werden, regelmafig ihre Blase zu entlee-
ren, bevor ein nicht unterdriickbarer
Harndrang zu unfreiwilligem Harnab-
gang fiihrt. Voraussetzung fiir das Erstel-
len eines Toilettentrainingsprogrammes
ist das Miktionsprotokoll, in dem iiber
zwei bis drei Tage — bei dieser Patienten-
gruppe wohl von der betreuenden Person
- aufgezeichnet wird, wann die Blase ent-
leert wird, wie grof3 das dabei entleerte
Harnvolumen ist und ob der Betroffenen
zum Zeitpunkt der Blasenentleerung
noch trocken oder bereits nass war und
ob ein erkennbarer Anlass fiir das Ein-
ndssen gegeben ist. Dieser imperative
Harndrang kann bereits bei relativ klei-
nen Fiillungsvolumina, aber auch bei ho-
her Fiillungsmenge zustande kommen.
Manche éltere Menschen ,,vergessen®
auf ihre Blase, die sich erst bei grof3er Fiil-
lung, aber dann imperativ meldet und zur
sofortigen Miktion zwingt. Aufgrund des
Miktionsprotokolles werden nun die Zei-
ten des Toilettenganges gewihlt und zwar
zu einem Zeitpunkt, bei dem noch kein
Harndrang vorhanden. Bei kleiner Bla-
senkapazitit sollte das Toilettentraining
durch Medikamente, die die Blasenmus-
kulatur entspannen, unterstiitzt werden.

Wichtig ist das Fortfithren des Mikti-
onsprotokolls, das zur Kontrolle der
Therapie und auch bei auftretendem Er-
folg als positives Feedback fiir den Be-
troffenen, vor allem aber auch der be-
treuenden Person dient. Eine hohe Mo-
tivation seitens der betreuenden Person,
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aber auch eine vorhandene Kooperati-
onsbereitschaft seitens des Betroffenen
ist die Voraussetzung fiir den Erfolg.

Das Toilettentraining ist in erster Linie
bei Patienten mit Dranginkontinenz indi-
ziert und wird vor allem bei élteren, hirn-
leistungsschwachen Patienten unter Be-
aufsichtigung einer betreuenden Person
durchgefiihrt. Der Patient sollte mobil
bzw.zumindest in der Lage sein, einen na-
hegelegenen Toilettenstuhl aufzusuchen.
Nicht mehr kooperative und iiberwie-
gend bettlagerige Patienten sind fiir die-
ses Trainingsprogramm nicht geeignet.

Einige Untersuchungen (Burgio, 1985;
Fantel 1991) sprechen dafiir, dass das
Toilettentraining nicht nur bei der Dran-
ginkontinenz, sondern auch bei der Be-
lastungsinkontinenz des &lteren hirnleis-
tungsschwachen Patienten wirksam ist.
Fantel et al., 1991, konnten zeigen, dass
allein durch Toilettentraining bei 50 %
der Patienten eine Besserung der Inkon-
tinenz moglich war.

Zusammenfassend ist es das Ziel des
Toilettentrainings durch zeitlich festge-
legte Toilettengénge bei kontrollierter,
vor allem regelméfiger Fliissigkeitszu-
fuhr, zumindest untertags Kontinenz zu
erreichen bzw. das Ausmaf} des Einnés-
sens zu reduzieren. In der Nacht werden
diese Patienten mit Einlagen versorgt.

Vom Dauerkatheter
zum Toilettentraining

Das Toilettentraining ist anfinglich
aufwendig und beginnt damit, dass bei
Patienten mit Dauerkatheter zunéchst
der meist bestehende Harnwegsinfekt
behandelt und tiberpriift werden soll, ob
und bei welchem Fiillungsvolumen der
Betroffene Harndrang spiirt. Dazu sollte
der Dauerkatheter mehrmals hinterei-
nander abgeklemmt und gewartet wer-
den, bis der Patient Harndrang meldet.
Dann wird der Harn abgelassen und die
entleerte Menge bestimmt, um damit die
individuelle Blasenkapazitit zu erfassen.
Als néchster Schritt wird nach Entfer-
nung des Katheters ein Miktionsproto-
koll erstellt und basierend darauf das
Trainingsprogramm erstellt. Toiletten-
training bedeutet z.B. in einem Pflege-
heim, dass sich eine pflegende Person im
Besonderen um diese Person kiimmern
muss, dass es zunéchst zeitlich aufwendi-
ger ist als die Versorgung mit Inkontinen-
zeinlagen. Letztlich aber, wenn das Toilet-
tentraining greift, das standige Wechseln

der Vorlagen wegfillt oder erheblich re-
duziert wird, steigt die Lebensqualitét des
Betroffenen. Nicht zuletzt reduzieren
sich auch die Kosten fiir die Inkontinenz-
hilfsmittelversorgung erheblich.

Die lokalen Umsténde, vor allem Per-
sonalmangel, mitunter aber auch man-
gelndes Wissen sind die Griinde dafiir,
dass das Toilettentraining noch nicht in
gewiinschtem Ausmal} durchgefiihrt
wird.

Wie kann man beim Toilettentraining
die Einleitung einer
Blasenentleerung erleichtern?

Gerade beim Toilettentraining ist es
oft wichtig, ,,Startschwierigkeiten“ zu
iiberwinden. Zu den bewihrten pflegeri-
schen Kniffen gehort z .B. das Trinken ei-
nes Schluck Wassers. Vielfach 16st auch
das Geriusch flieBenden Wassers den ge-
wiinschten Effekt aus. Bestehen Schwie-
rigkeiten den SchlieBmuskel zu entspan-
nen, genligt oft das Sitzen tiber einem mit
warmem Wasser gefiillten Becken. Noch
niitzlicher ist die Anwendung von Kamil-
lendampfen. Eine andere Moglichkeit ist
die Anwendung von Eukalyptusol-Kom-
pressen mit Warmeflasche. Auch die al-
leinige Anwendung von Warmeflaschen
erleichtert den Miktionsstart. Auch die
Massage des Unterbauches fordert die
Auslosung des Miktionsreflexes. Be-
wihrt haben sich auch fiir Blasenkranke
die Anwendung von bestimmten Teesor-
ten, wie Beerentraubenblittertee und
Preiselbeerblittertee.

Miktionstraining

Beim Miktionstraining werden betrof-
fene inkontinente Menschen angehalten,
aktiv zu kurze Miktionsintervalle zu ver-
langern bzw. zu grofie Intervalle zu ver-
kiirzen, mit dem Ziel, Inkontinenz zu ver-
hindern, ein altersentsprechendes Bla-
senentleerungsvolumen zu erreichen und
damit auch die Effektivitiat der Blasen-
entleerung zu erhohen.

Grundlage fiir das Erstellen eines Mik-
tionstrainingsprogrammes ist wiederum
das Miktionsprotokoll, das iiber die Mik-
tionsfrequenz, die Entleerungsmenge,
Haufigkeit und Auftreten der Inkonti-
nenz informiert. Die Miktionszeiten wer-
den nun so festgelegt, dass die Blasenent-
leerung vor Auftreten des imperativen,
nicht mehr steuerbaren Harndrangs er-
folgt. Haufig sind die Miktionsintervalle
zu kurz. In diesem Fall wird das Miktions-
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training effektiv durch Medikamente, die
die Blasenmuskulatur entspannen, unter-
stiitzt.

Die Zeiten der Blasenentleerung wer-
den so festgelegt, dass die Blasenentlee-
rung vor Auftreten des imperativen
Drangs erfolgt. Dies bedeutet, dass an-
fanglich mitunter eine hohe Entleerungs-
frequenz gegeben ist, wobei jedoch die
Intervalle alle drei bis vier Tage um etwa
20 Minuten verldngert werden. Allein die
Tatsache, dass der Patient, unterstiitzt
durch Medikamente, feststellt, dass er
wieder in der Lage ist,seine Blase zu kon-
trollieren und die Toilette aufzusuchen,
bevor es zum Einnédssen kommt, ist fiir
den Betroffenen Motivation das Mikti-
onstraining fortzusetzen bis bei ausrei-
chend langen Phasen zwischen den ein-
zelnen Blasenentleerungen Kontinenz
erreicht ist. Die Patienten sind angehal-
ten weiterhin ein Miktionsprotokoll zu
fithren, das dazu benutzt wird, den Fort-
schritt zu dokumentieren und die Motiva-
tion des Patienten zu fordern.

Ein Miktionstraining setzt voraus, dass
der Betroffene geistig und korperlich in
der Lage ist, diese aktive Therapiemal3-
nahme selbst durchzufiihren und tiber die
Moglichkeit verfiigt, im vorgegebenen
Rahmen selbstdandig nach Wunsch die
Toilette aufzusuchen bzw. zuriickzuhal-
ten, solange dies moglich ist. Diese letz-
tere MaBBnahme wird durch Beckenbo-
dentraining effizient unterstiitzt.

Dieses Miktionstraining wurde vom
englischen Frauenarzt Frewen (1979) un-
ter dem Begriff ,,bladder-drill“ in die
Therapie der Dranginkontinenz einge-
fiihrt und damals nur unter stationédren
Bedingungen durchgefiihrt. Heute ist es
eine weitverbreitete Methode, die vor al-
lem ambulant zur Anwendung gelangt.
Wichtig ist, dass der Betroffene iiber die
Art seiner Harninkontinenz und iiber die
moglichen Ursachen aufgeklirt ist, den
Sinn des Trainingsprogrammes versteht
und motiviert ist, Inkontinenz zu vermei-
den.

MafBnahmen, wenn die Inkontinenz
mit unvollstindiger Blasenentleerung
(Restharn) kombiniert ist:

Bei élteren Menschen fithren degene-
rative Verdnderungen des Blasenmus-
kels dazu, dass Inkontinenz mit unvoll-
stindiger Blasenentleerung kombiniert
ist, dass also Restharn besteht. Eine Bes-
serung der Situation kann dadurch er-
zielt werden, dass der Betroffenen etwa
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20 Minuten nach der ersten Blasenent-
leerung, bei der Restharn zuriickbleibt,
nochmals aufgefordert wird, seine Blase
zu entleeren. Durch Double-Voiding,
auch ein Triple-Voiding ist moglich, ver-
sucht der Patient etwa 20 Minuten nach
der Blasenentleerung nochmals seine
Blase zu entleeren.Dadurch kann der
Restharn mitunter nicht unerheblich ab-
gesenkt werden. Im Ubrigen triigt auch
das Toiletten- und Miktionstraining dazu
bei Restharn zu senken, wenn die Blase
bei ausreichendem Fiillungsvolumen
entleert wird. Es ist bekannt, dass sowohl
die wenig als auch die tiberfiillte Blase
schwieriger entleert werden kann als
eine normal gefiillte Harnblase. Da-
durch kann es auch im Rahmen des Mik-
tions-, ebenso wie beim Toilettentrai-
ning, wenn die Blase bei einigermafien
addquatem Fiillungsvolumen entleert
wird, zu einer Verbesserung der Blasen-
kontraktionsleistung und damit zu einer
Absenkung des Restharns kommen.

Beckenbodentraining

Die Bedeutung des Beckenbodens bei
der Dranginkontinenz liegt darin, dass
durch festes Kneifen des Beckenbodens
reflektorisch die Detrusorhyperaktivitét
beeinflusst bzw. eine Detrusorkontrak-
tion zum Abklingen zu bringen ist. Wenn
ein Patient mit Drangsymptomatik bzw.
Dranginkontinenz in der Lage ist seinen
Beckenboden zu kneifen, kann man ihn
auffordern bei Auftreten des Drangge-
fiihls nicht zur Toilette zu laufen, son-
dern entweder im Gehen anzuhalten
oder ruhig Sitzen zu bleiben, dabei sei-
nen Beckenboden anzuspannen und zu
warten bis der Drang abklingt. Das
Kneifen des Beckenbodens bewirkt also
nicht nur mechanisch ein Abdriicken der
Harnrohre, sondern fithrt auch zum
Abklingen der Blasenkontraktion und
damit auch zum Abklingen des Harn-
dranges. Erst danach sollte er die Toi-
lette ziigig aufsuchen und seine Blase
entleeren.

Operative MaBnahmen

Der artifizielle hydraulische
Blasensphinkter (Scott-Sphinkter)

1973 entwickelte SCOTT den ersten
hydraulischen artifiziellen Sphinkter
(SchlieBmuskel) zur  Behandlung
schwerster Formen von Belastungsin-
kontinenz. Diese Silikonprothese be-
stand aus einer aufblasbaren Druckman-
schette (Cuff), 2 Pumpen fiir das Fiillen

und Entleeren der Druckmanschette
und aus einem Fliissigkeitsreservoir in
Form eines Ballons. Die Druckman-
schette wird entweder um den Blasen-
hals oder um die bulbdre Harnrohre plat-
ziert.

Diese Sphinkterprothese mit der Be-
zeichnung AS-721 wurde in der Folge-
zeit mehrfach verbessert. Die technische
Entwicklung des artifiziellen Blasen-
schlieBmuskels war mit dem Modell
AMS-800 1982 abgeschlossen. Dieses
Modell ist seither in einer groen Fall-
zahl weltweit erfolgreich implantiert
worden (90% Kontinenz, 30% Repara-
turrate).

Indikation:

e Neurogene Spinkterinsuffizienz (z.B.
nach Operationen einer Myelomenin-
gocele).

e Schwere Formen einer iatrogenen Be-
lastungsinkontinenz (z.B. nach radika-
ler Prostatektomie).

Kontraindikationen:

e Mangelnde Intelligenz, Kooperations-
fahigkeit oder manuelle Geschicklich-
keit zur Bedienung der Sphinkterpro-
these.

e Stauung des oberen Harntraktes, vesi-
coureteraler Reflux

e Medikamentds nicht beherrschbare
Detrusorhyperaktivitit

e Nicht behandelte subvesikale Ob-
struktion.

Bei einer medikamentods nicht be-
herrschbaren Detrusorhyperaktivitét
kann entweder vor der Implantation des
artifiziellen Sphinkters oder simultan
eine Blasenaugmentation mit Darm zur
Schaffung eines Niederdruckreservoirs
durchgefiihrt werden. In solchen Fillen
ist allerding nicht selten mit der Notwen-
digkeit eines intermittierenden asepti-
schen Selbstkatheterismus zu rechnen
(z.B. St.p. Myelomeningocele mit neuro-
gener Sphinkterinsuffizienz und Low-
Compliance-Blase mit Detrusorhyper-
aktivitit).

Nach radikaler Prostatektomie oder
nach traumatischer Sphinkterinsuffi-
zienz (Beckenfraktur mit Harnrohrenab-
riss) wird die Verschlussmanschette
(Cuff) an der bulbidren Harnréhre plat-
ziert. Der druckregulierende Ballon wird
iiber einen Wechselschnitt intraperito-
neal oder paravesikal implantiert. Die
Kontrollpumpe wird beim Mann in das
Skrotum implantiert.
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Komplikation:

Infektion des Systems, vor allem Sta-
phylokokken; Cuff-Arosion der Harn-
rohre oder des Blasenhalses — die Ver-
schlussmanschette arrodiert infolge Dru-
ckatrophie die Wand der Harnrohre oder
des Blasenhalses. Hat die Verschluss-
manschette die Wand der Harnrohre
oder des Blasenhalses arrodiert, so ist
eine Infektion des gesamten Systems
meist mit gramnegativen Bakterien die
Folge. In solchen Fillen muss meist das
gesamte System ausgebaut werden.

Spétkomplikationen sind die Diskon-
nektion der Schlauchverbindung des Sys-
tems und das Auftreten von Defekten vor
allem im Bereich der Kontrollpumpe.

Der Druck der Verschlussmanschette
kann mit der Zeit zu einer Gewebeatro-
phie fiihren, so dass die Verschlussman-
schette relativ zu weit wird. In solchen
Fillen muss entweder eine engere Ver-
schlussmanschette eingebaut werden
oder an der bulbdren Harnrohre eine
zweite Verschlussmanschette implan-
tiert werden.

Bulking-Agents

Es handelt sich dabei um verschiedene
Substanzen, die transurethral mit Hilfe ei-
ner speziellen Injektionsnadel im Schlief3-
muskelbereich (Sphinkterbereich) unter
die Harnrohrenschleimhaut injiziert wer-
den,um den urethralen Widerstand zur er-
hohen. Wenngleich die Injektion von Bul-
king-Agents in vielen Fillen eine kurzfris-
tige Besserung der Symptomatik bewirkt,
haben sie sich doch langfristig nicht durch-
setzen konnen. Die Ergebnisse sind insge-
samt enttiduschend, sodass wir heute Bul-
king-Agents nur noch ausnahmsweise bei
Patienten zur Anwendung bringen, die
aufgrund internistischer oder neurologi-
scher Begleiterkrankungen fiir andere
operative Methoden nicht in Frage kom-
men.

Pro-ACT-Verfahren

Das Pro-ACT-Verfahren ist eine seit
Jahren angewandte Methode, bei der

dabei zyu sein
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zwei kontrastmittelgefiillte Silikonbal-
lons iiber einen perinealen Zugangsweg
am Blasenhals implantiert werden. Die
Methode zeichnet sich dadurch aus, dass
die Ballons iiber einen subkutan im
Skrotum befindlichen Port-a-cath post-
operativ im Volumen veréndert werden
konnen. Dies bietet die Moglichkeit, je-
derzeit die Obstruktion den spezifischen
Gegebenheiten bei jedem Patienten an-
zupassen. Die Implantation von Pro-
ACT-Ballons, die in geiibter Hand als mi-
nimal invasiver Eingriff 15 bis 25 Minu-
ten dauert, fiihrt in tiber 2/3 der Fille zu
einer signifikanten Verbesserung der
Kontinenzsituation. Dieses Verfahren ist
bei bestrahlten Patienten kontraindi-
ziert.

Operative Verfahren zur Behandlung
einer Dranginkontinenz werden in erster
Linie bei lokalen Ursachen, wie infrave-
sikaler Obstruktion, Blasentumoren,
Blasensteine oder Fremdkorper ange-
wandt (transurethrale Prostataresektion,
Blasentumorresektion, Blasensteinzer-
trimmerung).

Harnblasenvergrosserung unter Ver-
wendung von Darmteilen oder komplet-
ter Harnblasenersatz werden selten ange-
wandt und bediirfen einer strengen Indi-
kation und Patientenselektion. Dasselbe
gilt fiir eine Deafferentierung mit Einbau
eines Blasenschrittmachers (Vorderwur-
zelstimulator, Brindley Stimulator) im
Zuge einer neurogen bedingten Harnin-
kontinenz, welche medikamentos nicht
beherrschbar ist.

Harninkontinenz ist im Allgemeinen
eine wenig attraktive Erkrankung bei der
man nicht durch spektakuldre Operatio-
nen in kurzer Zeit sichtbare Erfolge er-
zielen kann. Katheterableitung oder nur
Windelversorgung sind zwar einfache,
rasch durchzufithrende MafB3nahmen, sie
machen aber jedes Kontinenztraining zu-
nichte und reduzieren die Chance zur
Blasenrehabilitation und machen eine so-
ziale Reintegration der Betroffenen un-
moglich. Diese Mafinahmen erscheinen
am Anfang nicht nur einfach durchfiihr-
bar, sondern auch kostengiinstig zu sein,
wobei aber die
Komplikationen
des Dauerkathe-
ters diese Thera-
pieform letztend-
lich deutlich ver-
teuern als eine
Behandlung mit-
tels Kontinenz-
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training mit oder ohne Pharmakothera-
pie. In gleicher Art und Weise wird mit
der zunehmenden Zahl der alteren Mit-
biirger die Versorgung mit Inkontinenz-
hilfsmitteln nicht mehr finanzierbar sein.

Die Wiedererlangung von Harnkonti-
nenz wird nur dann moglich sein, wenn
neben blasenspezifischen Ma3inahmen
auch andere Faktoren, wie die Morbidi-
tit des Betroffenen, sein Umfeld und
seine Lebensgewohnheiten beachtet
und eine Umgebung geschaffen wird, die
die Durchfithrung dieser Behandlungs-
mafnahmen moglich und sinnvoll ma-
chen. Die aktivierende Pflege ist ein we-
sentlicher Bestandteil der urologischen
Therapie. Nur bei immobilen, geistig
stark abgebauten Patienten sind aktive
BehandlungsmaBBnahmen nicht méglich
und man ist hierbei ausschlieBlich auf
die Versorgung mit Inkontinenzhilfsmit-
tel angewiesen. Ausgedehnte Forschun-
gen in den letzten Jahren betreffend der
Pathophysiologie, Atiologie, Diagnostik
und Therapie der Harninkontinenz beim
Manne haben letztendlich dazu gefiihrt,
dass Behandlungsergebnisse erzielt wer-
den konnen, die noch vor wenigen Jah-
ren nicht vorstellbar gewesen wéren.

Abschlieend kann festgestellt wer-
den, dass beim sogenannten ,,trockenen
Mann“ es mit fortscheitendem Alter
zum gehduften Auftreten einer Drangin-
kontinenz und chronischen Harnreten-
tion mit Inkontinenz (= Uberlaufinkon-
tinenz) kommt und, dass durch die dra-
matisch zunehmende Anzahl von
radikalen Prostataoperationen wegen
eines Prostatakarzinoms, die Belas-
tungsinkontinenz auch beim Mann ein
zunehmendes therapeutisches Problem
darstellt.

Univ.Doz.Dr. Giinter Primus FEBU
Universitdtsklinik fiir Urologie
Leiter der Urodynamik
Medizinische Universitit Graz
Fachreferent fiir ,, Blasenfunktions-
storungen im Alter* des Arbeitskrei-
ses fiir ,, Blasenfunktionsstorungen
der osterreichischen Gesellschaft fiir
Urologie.

Auenbruggerplatz 7, A-8036 Graz
guenter.primus@medunigraz.at
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Ernahrungs- und umweltmedizinische
Therapieschwerpunkte ber Psorasis

Univ.-Doz. Dr. John G. lonescu (Foto), Dr. med. Dieter Schiile

Psoriasispatienten gehoren zu den hiu-
figsten Besuchern dermatologischer Am-
bulanzen und Fachkliniken. Die Krank-
heit gilt als unheilbar und wird meistens
symptomatisch behandelt. Die chronisch
entziindliche Hautkomponente einherge-
hend mit einem stark beschleunigten
Wachstum der Epidermis ist sowohl den
Betroffenen als auch den Therapeuten be-
kannt. Die Einteilung in mehrere klinische
Phinotypen (Psoriasis vulgaris, Psoriasis
pustulosa, Psoriasis arthropathica, psoria-
tische Erythrodermie) ist einstimmig aner-
kannt, bringt allerdings wenig Einblick in
die Pathogenese dieser Erkrankung.

Klassische Therapieverfahren
bei Psoriasis

Die Analyse des Therapiespektrums
bei Psoriasis in den Industrieldndern in
den letzten 30 Jahren zeigt immer wieder
dieselben Verfahren wie:

Die Bestrahlungstherapie: UV-Be-
handlung unter stationdren oder ambu-
latorischen Bedingungen, oft kombiniert
mit Chemotherapeutika wie Psoralen
(PUVA-Therapie).

Klimatherapie in hohen Gebirgen
oder am Meer kombiniert die positive
Wirkung der Sonne (UV-Bestrahlung)
mit der Mineral- und Spurenelementein-
wirkung des Meerwassers. Auf dieser na-
tiirlichen Therapieform basieren auch
klinische oder ambulatorische Ansétze
mit UV-Strahlen und Soletherapie, die
in Kliniken und Kurorten angeboten
werden.

Lokale symptomatische Behandlung
mit verschiedenen Salben, Cremes und
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Emulsionen, meistens basierend auf
Kortison-, Retinoid-, Salicylsdure-, Ci-
gnolin- und Teerformulierungen.

Innere Behandlung schwerster Pso-
riasisformen mit Vitamin-A-Derivaten
(Tigason, Roaccutan) oder mit Zytosta-
tika (Methotrexat, Cyclosporin).

Die oben erwidhnten Therapieformen
sind mit Sicherheit allen Psoriasis-Be-
troffenen ldngst bekannt, haben jedoch
leider drei Gemeinsamkeiten:

e Keines dieser Verfahren beriicksich-
tigt wichtige Provokationsfaktoren
psoriatischer Erscheinungen.

e Alle diese Verfahren richten sich le-
diglich auf die psoriatischen Symp-
tome (Entziindung und hohe Vermeh-
rungsrate der Epidermalzellen, ver-
bunden mit Schuppung), daher ist die
beschwerdefreie Zeit begrenzt und
die Rezidive kommen nach wieder-
holter Behandlung immer schneller
wieder.

¢ Alle dieser Verfahren haben verschie-
dene Nebenwirkungen, die bei lang-
fristiger Anwendung fiir den Patien-
ten leichter oder gravierender sein
konnen, von Hemmung der zelluldren
Immunreaktion mit steigender Infekt-
anfilligkeit iiber Hautatrophie,
Odeme, Haarverlust und innere Or-
ganschéden bis hin zu Hautkrebs.

Anhand dieser Tatsachen konzentriert
sich die Aufmerksamkeit der Betroffe-
nen in den letzten Jahren verstiarkt auf
neue, biologische, nebenwirkungsarme
Therapieansitze, die unter Umstédnden

auch eine ldngere Beschwerdefreiheit si-
chern konnen.

Aktuelle
Therapieansatze

Von verschiedenen Therapiezentren
hort man in den letzten Jahren von dem
FEinsatz der einen oder anderen biologi-
schen Mittel, meistens als Ergdnzung zu
den klassischen Therapieformen. Hierzu
gehoren z. B. die Anwendung von

e Vitamin-D3-Derivaten (Calcipotriol
etc.) zur Lokalbehandlung psoriati-
scher Effloreszenzen;

e Fumarsiurepriparaten fiir den inne-
ren und duBlerlichen Gebrauch;

e mehrfach ungesittigte Fettsduren wie
z. B. aus Nachtkerzen- und Fischol;

e gentechnologisch hergestellten Biolo-
gicals zur Hemmung der aktivierten T-
Zellen und deren Zytokinen (Calci-
neurin-Inhibitoren, etc.) sowie

e verschiedene Didtempfehlungen, die
ebenfalls eine Linderung der Be-
schwerden bringen sollen.

Auch werden sind die Ansitze und die
Therapieerfolge kontrovers diskutiert,
da bisher keines dieser neuen Mittel im
Alleingang eine dauerhafte Beschwer-
defreiheit fiir sich verbuchen konnte.

Damit wird immer deutlicher, dass es
nicht darum geht, die Diagnose Psoriasis
pauschal, sondern vielmehr darum, den
einzelnen Patienten mit seinem eigenen
biologischen Muster zu behandeln.
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Das Neukirchener Modell

Seit 1986 werden in der Spezialklinik
Neukirchen die verschiedenen klini-
schen Formen der Psoriasis anhand ei-
nes integrativen, komplexen Therapie-
modells behandelt. Die Arzte und Wis-
senschaftler der Klinik waren vorher
mehrere Jahre mit der Problematik der
verursachenden Faktoren psoriatischer
Erscheinungen beschiftigt.

Die heute zur Verfiigung stehenden
Daten aus der Fachliteratur zeigen ein-
deutig, dass in 50-65% der Psoriasis-
Fille (Typ 1) eine genetische Disposition
vorliegt, die man mit den sogenannten
genetischen Blutmarkersystemen (Anti-
gene der Lewis-Blutgruppen, der HLA-
und MHC-Systeme) feststellen kann. In-
teressant ist aber die Tatsache, dass so-
wohl in diesen Fillen, als auch bei einer
Vielzahl von Patienten, bei denen weder
eine familidre Veranlagung noch geneti-
sche Merkmale erkennbar waren (Pso-
riasis Typ 2), die Krankheit erst relativ
spit (meist im zweiten Lebensjahrzehnt
oder spiter) zum Ausbruch kam.

Das zeigt hiermit, dass hier neben der
erwihnten genetischen Disposition zu-
satzliche Provokationsfaktoren eintre-
ten miissen, um eine latente, genetisch
verankerte Psoriasis in eine klinisch de-
finierte, sichtbare Erkrankung umzu-
wandeln.

Provokationsfaktoren
psoriatischer Schiibe

Nach den uns zur Verfiigung stehen-
den Daten gelten als wichtige somati-
sche Ausloser fiir psoriatischer Schiibe:

¢ Hautreize chemischer oder physikali-
scher Natur — Verletzungen (Kobner-
Phidnomen);o

e negative Klimaeinfliisse (nasskalte
Witterung, Sonnenbrand);

¢ rezidivierende bakterielle, virale oder
mykotische Infektionen der Haut, der
Schleimhéute und des Darmes;

e Abweichungen in der zelluldren Im-
munfunktion durch klonal expan-
dierte T-Zell-Subpopulationen, die
durch bestimmte Antigene aktiviert
wurden;

e die langfristige Einnahme verschiede-
ner Medikamente wie Anti-Malaria-
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Mittel, B-Blocker, Lithium, Penizilline,
Sulfonamide, Cimetidin, -Interferon
u.a.;

der Konsum von Alkohol und be-
stimmten Nahrungsmitteln bzw. Zu-
satzstoffen, die durch pseudoallergi-
sche Reaktionen den Reizzustand der
Haut deutlich steigern;

Schadstoffe wie Nikotin, Pestizide,
Diingemittel, Holzschutzmittel, Lo-
sungsmittel, Kosmetikbestandteile
oder Schwermetalle aus Dentallegie-
rungen, Schmuck, Konservendosen,
die als potentielle Aktivatoren der T-
Zellen gelten;

Abweichungen im Purin-, Eiweil3-
und Fettstoffwechsel, meist durch fal-
sche Ernihrung;

eine mangelnde antitoxische Funk-
tion der Leber und des Blutes (eigene
Untersuchungen zeigen erniedrigte
MAO-, DAO- und GST-Werte);

die erhohte Produktion von Neuropep-
tiden aus Nerven- und Hautzellen mit
Einfluss auf die epidermale Hyperpro-
liferation und T-Zellen-Funktion;

neurohormonelle Stérungen, verbun-
den mit signifikanten Katecholamin-
Abweichungen und Blockaden der f-
Rezeptoren (neuere Ergebnisse aus
unserem Labor zeigen in diesem Zu-
sammenhang signifikant erhohte Nor-
adrenalinwerte im Plasma, welche auf
eine chronisch verdnderte Reaktions-
lage in der neurohormonellen Regula-
tion beim Psoriatiker hinweisen. Uber
Abweichungen in der Hypophysen-
funktion, verbunden mit signifikant
erhohten STH-Werten sowie iiber die
negativen Stresseinfliisse auf die zellu-
lare Immunfunktion wurde ebenfalls
in der Literatur berichtet);

die Hemmung des Energiestoffwech-
sels, verbunden mit niedrigen Werten
energiereicher Stoffe (ATP) und zy-
klischer Nukleotide (cAMP) in den
Hautzellen und Leukozyten;

die negative Wirkung verschiedener
psychogener Faktoren wie z. B. Kon-
fliktsituationen, Priifungsangst, Ver-
lust des Arbeitsplatzes, Unfille, Ope-
rationen, Scheidung, Tod von Angeho-
rigen u. a. konnte ebenfalls bei iiber
40% der Psoriatiker statistisch doku-
mentiert werden.

PsoRiasIS
Fortbildung

Integrative, individuelle
Therapieformen

Bei der o.g. multifaktoriellen Determi-
nierung psoriatischer Schiibe ist es leicht
verstiandlich, dass nur eine individuelle
Integrativtherapie, die die o. g. Provoka-
tionsfaktoren beriicksichtigt, langfristig
Erfolg haben kann.

Ziel dieser Therapie ist es, die mani-
feste Psoriasis in eine erscheinungsfreie
Form umzuwandeln und diesen Zustand
langfristig zu stabilisieren. Da die geneti-
sche Prédisposition der Psoriatiker nicht
zu beeinflussen ist und jeder Patient
seine eigene Krankheit hat, wird ver-
sucht, in erster Linie moglichst genau die
individuellen ~ Provokationsfaktoren
exogener und endogener Natur heraus-
zufinden und diese gezielt auszuschal-
ten.

In der Spezialklinik Neukirchen wird
dies zuerst im Rahmen eines umfassen-
den Diagnoseprogramms anhand klini-
scher und spezieller biochemischer, mi-
krobiologischer, immunologischer und
umweltmedizinischer Untersuchungen
gewihrleistet.

Die nachfolgenden individuellen The-
rapiemafinahmen orientieren sich strikt
an den im Diagnoseprogramm gewon-
nenen Ergebnissen und beinhalten vor
allem:

Innere Behandlungskomponente
Hierzu gehoren MaBBnahmen wie

e Sanierung mikrobieller Herde, die die
Haut, die Schleimhiute, die Luft- und
Harnwege, den Darm oder den Geni-
talbereich befallen haben;

e Wiederherstellung einer gesunden
Darmflora und Darmfunktion, z. B.
anhand von milchsidureproduzieren-
den Bakterien und gesunden E.-coli-
Stammen.

e Identifizierung und Ausleitung rele-
vanter Schadstoffe wie Pestizide,
Holzschutzmittel, Schwermetalle aus
Dentallegierungen u. a.;

e Aktivierung der Phase-I- und -II-De-
toxmechanismen der Leber und des
Blutes (Alkohol/Aldehyddehydroge-
nasen, Phenoloxydasen, Mono- und
Diaminoxydasen, Glutathion-S-
Transferasen und andere). Hier kom-
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men biologische Leberschutzstoffe,
ausgewihlte Nahrungsmittel und B-
Vitamine mit Co-Enzym-Funktion so-
wie die drastische Reduzierung von
Nikotin und Alkohol zum Einsatz;

e Eliminierung erhohter Konzentratio-
nen von krankheitsfordernden Stoffen
im Blut (Endotoxine, biogene Amine
und zirkulierende Immunkomplexe)
durch Ausschlussdidt, Enzymgaben
und Darmsanierung;

e Abbau erhohter Harnsdure- und Fett-
werte im Blut anhand didtetischer und
phytotherapeutischer Mafinahmen;

e Aktivierung der humoralen und zellu-
laren Abwehrfunktion mittels Immun-
globulingaben, Autovakzine und biolo-
gisch-pflanzlicher Priparate wie Echi-
nacea, Thuja, Baptisia;

¢ Ersatz fehlender Vitamine, Spurenele-
mente, ungesittigter  Fettsduren
(Omega 3, 6 und 9) und energetisch
wirksamer Stoffe (Fumarsiure, ATP).
Die Verordnung solcher Mittel hat
ebenfalls individuellen Charakter und
orientiert sich strikt an den Untersu-
chungsergebnissen (ATP-Werte, Fett-
sdurenprofil in Erythrozytenmembra-
nen, Vitaminstatus etc.)

Diatetische MaBnahmen

Erfahrungsgemif miissen die meisten
Psoriatiker auf die Aufnahme bestimmter
Nahrungsmittel verzichten, die allergi-
sche oder pseudoallergische Reaktionen
auslosen konnen oder eine ungiinstige
Wirkung auf den intermedidren Stoff-
wechsel entfalten. Hier kommen Nah-
rungsmittel in Frage
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e mit steigender Wirkung auf die Harn-
sdure- und Blutfettwerte (Schweine-
fleisch, Innereien, Spargel, Fettspeisen);

e mit ungiinstiger Wirkung fiir die Un-
terhaltung bakterieller oder mykoti-
scher Herde (Zucker- und Mehlpro-
dukte, Alkohol);

e mit reizender Wirkung auf das Ner-
ven- und GefidBsystem (biogene
Amine, Kaffee, Konservierungsstoffe,
Farbstoffe sowie bestimmte vasoak-
tive Gewiirze wie Pfeffer, Paprika,
Curry, Chili);

e die mit IgE-Antikorpern allergische
Reaktionen hervorrufen oder ohne Im-
munglobulinbeteiligung zu der Entste-
hung pseudoallergischer Reaktionen
beitragen (verschiedene Nahrungsmit-
telbestandteile und/oder Zusatzstoffe).

Lokale, duBerliche Behandlung

Wird in der Regel mit keratolytischen,
wachstums- und entziindungshemmen-
den oder antimikrobiellen Praparaten
(Harnstoff, Milchsdure, Teer, Dithranol,
Zink, ATP, Antimykotika) durchgefiihrt,
welche regelmif3ig unter nassen oder
trockenen Umschldgen — je nach Haut-
zustand und den Ergebnissen der mikro-
biologischen Untersuchungen — zur An-
wendung kommen.

Die so erzielte Herd sanierende, anti-
inflammatorische und Haut aufbauende
Wirkung wird durch medizinische Bader
(Teer, Milchséure, Olbider) unterstiitzt.
In der Nachbehandlungsphase werden
in der Regel vitaminhaltige sowie ener-
gie- und Feuchtigkeit spendende Pripa-
rate angewandt.

Abbildung 1

Psychologische Betreuung

Die konsequente, individuelle psycho-
logische Betreuung der Patienten wird in
Neukirchen durch einen sehr engen Kon-
takt zu unseren Arzten und Psychologen
sowie durch zusitzliche Entspannungs-
therapien wie autogenes Training, Yoga
und Biofeedback gewéhrleistet. Hierzu
kommen auch regelméBige Einzel- und
Gruppengespriache zur Erldauterung der
Therapieprinzipien und verhaltensthera-
peutische Einweisungen (z. B. Selbstsi-
cherheitstraining) fiir die Nachbehand-
lungsphase.

Nachbehandlungsphase

Obwohl die meisten Psoriasispatienten
die Spezialklinik Neukirchen erschei-
nungsfrei verlassen, ist es notig, in den fol-
genden sechs bis acht Monaten der Nach-
behandlungsphase weitere diétetische,
Stoffwechsel unterstiitzende und im-
munstimulierende Maf3nahmen zu ver-
anlassen, um eine dauerhafte Beschwer-
defreiheit zu sichern. Dabei wird die
Therapie anhand der Ergebnisse wieder-
holter klinisch-biologischer Kontrollun-
tersuchungen schrittweise abgebaut. Eine
enge Zusammenarbeit mit dem behan-
delnden Hausarzt ist wahrend dieser Zeit
von wesentlicher Bedeutung.

Eine im Jahr 1990 abgeschlossene Stu-
die des Deutschen Psoriasisbundes doku-
mentiert, dass tiber 80% aller in Neukir-
chen behandelten Patienten mit ihrem
Therapieergebnis langfristig zufrieden
oder sehr zufrieden sind (Abb. 1).

Wir denken, dass dieses Ergebnis von
Bedeutung ist, gerade wenn bekanntlich
in diesem Therapiemodell weder Korti-
sonpréparate (extern oder intern) noch
Immunsuppresiva noch Retinoide noch
Photochemotherapie (PUVA) einen
Platz finden.

Literatur beim Verfasser

Univ.-Doz. Dr. John G. lonescu
Dr. med. Dieter Schiile
Spezialklinik Neukirchen
Krankenhausstraf3e 9

D-93453 Neukirchen

Tel.: 0049/99 47/280

Fax: 0049/9947/281-09
www.spezialklinikneukirchen.de
sekretariat-dr.ionescu@freenet.de
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Verbesserte Prognose bei koronarer Herzerkrankung

mit Nicorandil

Der Wirkstoff Nicorandil hat einen
Kalium-Kanal-6ffnenden Effekt, der die
K-ATP-Kanile aktiviert und eine dhnli-
che Stickstoffmonoxid-freisetzende Po-
tenz aufweist wie Nitrate, woraus eine
erhohte intrazelluldre zyklische GMP
resultiert. Nicorandil verfiigt auch iiber
kardioprotektive Wirkungen auf das
ischdmische Myokard, indem es die
myokardiale Nekrose vermindert und
die koronare arterielle Reperfusion ver-
bessert, also eine ischdmische Prikondi-
tionierung nachgeahmt wird. Diese
Eigenschaften lassen eine verbesserte
Prognose bei ischdmischen Herzerkran-
kungen erwarten.

Die IONA (Impact of Nicorandil in
Angina)-Studie, eine randomisierte Pla-
zebo-kontrollierte Studie, zeigte nach
Verabreichung von Nicorandil an Patien-
ten mit stabiler Angina signifikante
Reduktionen beziiglich des kombinierten
primdren Endpunktes Tod durch koro-
nare Herzerkrankungen, Myokardinfarkt
oder ungeplanter Spitalsaufenthalt auf-
grund kardiogenen Thoraxschmerzes.

Bisher wurde nicht geklért, ob Nico-
randil den Krankheitsverlauf auch
Patienten mit instabiler Angina pectoris
oder akutem Myokardinfarkt giinstig
beeinflussen kann. Die JCAD (Japanese
Coronary Artery Disease)-Studie, die
iiber einen lingeren Beobachtungszeit-
raum als IONA gelaufen war, war eine

Abbildung 2

Prognoseverbesserung unter Nicorandil (JCAD-Studie)

Primarer Endpunkt

Gesamtmortalitat -35%
Sekundarer Endpunkt

Kardialer Tod —56%
Zerebraler oder vaskularerTod —71%
Weitere Endpunkte

Kardiale Events 1%
Herzinsuffizienz -33%
Herzstillstand —64%

multizentrische kollaborative prospek-
tive Beobachtungsstudie mit einer gro-
Ben Anzahl an Patienten mit koronaren
Herzerkrankungen, die durchgefiihrt
wurde, um die Unterschiede im Out-
come der koronaren Herzerkrankung
durch Erhebung von Risikofaktoren und
aktueller Medikation herauszufinden.

In die JCAD wurden Patienten, die in
der Koronarangiographie eine 75%ige
Stenose in einer der Hauptkoronarien
aufwiesen, eingeschlossen. Im durch-
schnittlichen Beobachtungszeitraum von
2,7 Jahren wurden 13.812 Patienten mit
stabiler Angina pectoris, instabiler Angina
pectoris und Myokardinfarkt begleitet
und deren Daten analysiert. Eine Gruppe
von 2.558 Patienten erhielt eine Nicoran-
dil-Behandlung und wurde einer Kon-
trollgruppe von 2.558 Patienten ohne
Nicorandil-Therapie gegeniibergestellt.
Als primérer Endpunkt galt die Gesamt-

Abbildung 1

Kumulative Inzidenz des primaren Endpunktes Gesamtmortalitat (JCAD-Studie)
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mortalitdt, sekundidre Endpunkte waren
kardialer Tod, todlicher Myokardinfarkt,
nicht-tédlicher Myokardinfarkt, zerebrale
und vaskuldre Todesursachen, andere
Todesursachen, schwere Ereignisse, Herz-
insuffizienz und Herz-Kreislauf-Stillstand.

Der primdre Endpunkt war in der
Nicorandil-Gruppe um 35% signifikant
geringer als in der Plazebo-Gruppe
(Hazard Ratio 0,65; p = 0,0008). Auch
hinsichtlich der sekundédren Endpunkte
konnte im Vergleich zur Kontrollgruppe
eine signifikante Reduktion nachgewie-
sen werden, kardialer Tod —-56%, todli-
cher Myokardinfarkt —56%, zerebraler
und vaskuldrer Tod —71%, Herzinsuffi-
zienz —33% und Herzstillstand —-64%.

Nicorandil fiihrt einerseits zur Vasodi-
latation von groBen und kleinen Kora-
nargefiflen, wodurch eine Verbesserung
der Symptomatik eintritt. Andererseits
unterdriickt Nicorandil mittels Kalium-
kanaloffnung die myokardiale Nekrose
in der Phase der Ischdmie bzw. ischdmi-
schen Reperfusion, wodurch es kardio-
protektiv wirkt. Durch die hybride Wir-
kung von Nicorandil kommt diesem
Wirkstoff eine gro3e Bedeutung in der
Behandlung der koronaren Herzerkran-
kung zu. FB

Quellen

ad IONA: The IONA Study Group, Effect of Nicorandil on
Coronary Events in Patients with Stable Angina: the
Impact Of Nicorandil in Angina (IONA) randomised trial.
The Lancet 2002; Vol 359:1269-1275

ad JCAD: Horinaka S et al., Effects of Nicorandil in Car-
diovascular Events in Patients With Coronary Artery
Disease in The Japanese Coronary Artery Disease
(JCAD) Study. Circ J 2010; 47:503-509
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GlucoMen LX von A. Menarini:

Hochste Sicherheit — mit GOD-Technologie falsche Ergebnisse

ausschlieRen

Eine vor einigen Monaten veroffent-
lichte Sicherheitswarnung der amerika-
nischen Zulassungsbehorde FDA (Food
and Drug Administration) verweist auf
die hohen Risiken, die eine Blutzucker-
messung mit bestimmten Messsystemen
bergen kann. Laut FDA kam es dabei in
den USA zu mehreren Fillen, in denen
nachweislich der angezeigte falsch-hohe
Blutglukosewert zu falscher Medikation
und damit zu fatalen Folgen fiir die
Patienten gefiihrt hatte.

Problematisch:
Die GDH-PQQ-Technologie

Arbeitet ein Blutzuckermesssystem
mit der genannten Technologie, kann es

zu falsch-erhohten Glukosewerten kom-
men. Die Gefahr liegt in der enzymati-
schen Analyse, genauer gesagt in

der Enzym-Co-Enzym-Kombination:
Reagiert sie nicht nur auf Glukose, son-
dern auch auf verwandte Kohlenhydrate
wie zum Beispiel Maltose, Xylose oder
Galaktose, besteht die Gefahr falscher
(in manchen Fillen bis zu 15 mal hohe-
rer!) Messwerte.

Risiko nicht komplett
einschatzbar

Zwar verweisen die Hersteller der
betroffenen Messgerite darauf, dass nur
eine bestimmte Patientengruppe ein
erhohtes Risiko fiir eine Falschmessung
mit der GDH-PQQ-Technologie trigt.
Dazu gehoren beispielsweise Peritone-
aldialyse-Patienten oder Patienten, die
Interferenz-Produkte mit Fremdzu-
ckern oder Immunoglobuline erhalten.

Blut kommt. Komplett ausschlieSen
lasst sich das Risiko eines falschen Blut-
zuckermessergebnisses mit der GDH-
PQQ-Technologie also nie.

Auf Nummer sicher mit
GlucoMen LX

GrofBtmogliche Sicherheit — nicht nur in
der Risikogruppe, sondern bei jedem
Patienten — bietet die Messung mit der
Methode GOD (Glukose-Oxidase), die
das Blutzuckermesssystem GlucoMen LX
von A. Menarini fiir die Bestimmung
des Blutzuckergehaltes nutzt. Damit ist
ausgeschlossen, dass das Messergebnis
durch Maltose, Xylose oder Galaktose
verfélscht wird — nur einer von vielen
unschitzbaren Vorteilen, den das
modernste Blutzuckermessgerit im
Markt bietet!

FB

Mehr Information unter:

Tatséchlich aber kann z.B. auch ein erb-
lich bedingter Mangel des Enzyms
GALT (Galaktose-1-Phosphat-Uridyl-
transferase) dazu fithren, dass es zu
einer Anreicherung von Galaktose im

A. Menarini GmbH,

Pottendorfer Str. 25-27/ 3/1,

A-1120 Wien

Service-Telefon 01/804 15 76
diabetes@menarini-diagnostics.at

Aglandin® Anwendungsgebiete: Behandlung von Symptomen des unteren Harntraktes (LUTS) bei der benignen Prostatahyperplasie (BPH). Zusammensetzung: 1 Kapsel enthélt 0,4 mg Tamsulosin hydrochlorid.
Sonstige Bestandteile: Kapselinhalt: Mikrokristalline Cellulose; Methacrylsaure-Ethylacrylat-Copolymer; Polysorbat 80; Natriumdodecylsulfat; Triethylcitrat; Talkum. Kapselhiille: Gelatine; Indigotin (E 132); Titandi-
oxid (E 171); Gelbes Eisenoxid (E 172); Rotes Eisenoxid (E 172); Schwarzes Eisenoxid (E 172). Drucktinte: Schellack; Schwarzes Eisenoxid (E 172); Propylenglycol. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Tamsulo-
sin, einschlieRlich Arzneimittel-induziertes Angioddem oder einen der sonstigen Bestandteile; Anamnestisch bekannte orthostatische Hypotonie; Schwere Leberinsuffizienz. Wirkstoffe: Pharmakotherapeutische
Gruppe: Tamsulosin ist ein Alpha1A-Adrenorezeptorantagonist und wird nur zur Behandlung von Prostatabeschwerden angewendet. ATC-Code: G04CA02 Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroBen:
10 und 30 Stiick. Pharmazeutischer Unternehmer: Lannacher Heilmittel Ges.m.b.H., 8502 Lannach. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmafnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit ande-
ren Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben tiber Gewohnungseffekte entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation!

Amlodilan®. Anwendungsgebiete: Arterielle Hypertonie; Koronare Herzkrankheit (chronisch-stabile Angina pectoris, vasospastische Angina pectoris). Amlodipin kann als Monotherapie oder Kombinationstherapie
angewendet werden. In klinischen Studien wurde Amlodipin in Kombination mit Thiazid-Diuretika, Betablockern, ACE-Hemmern und Nitraten angewendet. Sonstige Bestandteile: Mikrokristalline Cellulose, Calciumhy-
drogenphosphat, Carboxymethylstarke-Natrium, Magnesiumstearat. Zusammensetzung: 1 Tablette enthalt 5 mg bzw. 10 mg Amlodipin als Mesilat. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Dihydropyridine,
Amlodipin oder einen anderen Bestandteil des Praparates; Herz-Kreislauf-Schock; Instabile Angina pectoris (Ausweitung der myokardialen Ischamie und Linksherzinsuffizienz maglich); Schwere Leberfunktionsstgrun-
gen; Anwendung bei Kindern (aufgrund fehlender Untersuchungen). Vorsicht bei Hypotonie (< 90 mmHg systolisch), schwerer Aortenstenose und dekompensierter Herzinsuffizienz. Wirkstoffgruppe: Pharmakothe-
rapeutische Gruppe: Selektive Kalziumkanalblocker mit vorwiegender GefaBwirkung. ATC-Code: COBCAO1 Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgréRen: 30 Stiick. Pharmazeutischer Unternehmer:
G.L. Pharma GmbH, 8502 Lannach. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwanger-
schaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben tiber Gewdhnungseffekte entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation!

Amlodipin Genericon 10 mg-Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Tablette enthélt 10 mg Amlodipin als Mesilat. Die vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt
6.1. Anwendungsgebiete: Arterielle Hypertonie, Koronare Herzkrankheit (chronisch-stabile Angina pectoris, vasospastische Angina pectoris). Amlodipin kann als Monotherapie oder Kombinationstherapie angewen-
det werden. In klinischen Studien wurde Amlodipin in Kombination mit Thiazid-Diuretika, Betablockern, ACE-Hemmern und Nitraten angewendet. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Amlodipin, Dihydropyri-
dine oder einen der sonstigen Bestandteile des Arzneimittels. Herz-Kreislauf-Schock. Instabile Angina pectoris (Ausweitung der myokardialen Ischamie und Linksherzinsuffizienz mgglich). Herzinsuffizienz nach akutem
Myokardinfarkt (innerhalb der ersten 4 Wochen). Hohergradige Aortenstenose. Schwere Leberfunktionsstdrungen. Schwangerschaft und Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6). Schwangerschaft und Stillzeit: Es liegen keine
hinreichenden Daten fir die Verwendung von Amlodipin bei Schwangeren vor. Tierexperimentelle Studien zeigten Reproduktionstoxizitat bei hohen Dosen (siehe Abschnitt 5.3). Da das potenzielle Risiko fiir Menschen
nicht bekannt ist, darf Amlodipin wahrend der Schwangerschaft aus Sicherheitsgriinden nicht eingesetzt werden. Bei Frauen im gebérfahigen Alter sollte eine sichere Kontrazeptionsmethode angewendet werden.
Amlodipin darf in der Stillzeit nicht eingenommen werden, da keine Daten zum Ubertritt in die Muttermilch vorliegen. Amlodipin Genericon 10 mg-Tabletten, OP zu 30 Stiick, Rezept- und apothekenpflichtig.
Pharmazeutischer Unternehmer: Genericon Pharma Gesellschaft m.b.H., A-8054 Graz, genericon@genericon.at. Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen, Gewdhnungseffekten und zu den beson-
deren Warnhinweisen zur sicheren Anwendung sind der , Austria Codex-Fachinformation” zu entnehmen.

Androfin 5 mg-Filmtabletten. Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthélt 5 mg Finasterid, Lactose Monohydrat. Anwendungsgebiete: Benigne Prostatahyperplasie (BPH). Art der Anwendung: Die Filmtablet-
ten werden unabhangig von Mahlzeiten mit Fliissigkeit eingenommen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Frauen. Kinder. Schwangerschaft und Still-
zeit: Finasterid ist bei Frauen kontraindiziert. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroRe: 30 Stiick. Inhaber der Zulassung: Gerot Pharmazeutika Ges.m.b.H., 8502 Lannach. Weitere Angaben zu Warn-
hinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben tiber Gewah-
nungseffekte entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation!
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Zeldox® 1.m.

Mit drei Darreichungsformen und
einem einzigartigen Rezeptorprofil
stellt Zeldox® ein wertvolles Instrument
fiir eine moderne, mafB3geschneiderte
antipsychotische Therapie dar. Zeldox®
steht als Hartkapseln, orale Suspension
und Injektionslosung zur Verfiigung.

Die Ziprasidon Injektionslosung ist
indiziert fiir die Akuttherapie von Erre-
gungszustinden bei Patienten mit Schi-
zophrenie fiir die Dauer von bis zu
hochstens drei aufeinander folgenden
Tagen, wenn eine orale Therapie nicht
geeignet ist.

kann dann nach vier Stunden
gegeben werden. Die Biover-
figbarkeit von Ziprasidon
nach intramuskuldrer Gabe
betrdgt 100%. Nach intramus-
kuldren Einzeldosen werden
maximale Serumspiegel typi-
scherweise etwa 30 bis 60 Minu-
ten nach Applikation erreicht.!

Ziprasidon 20mg/ml reduziert bereits
15 Minuten nach intramuskulédrer
Applikation die Agitiertheit. 30 Minu-
ten nach der Injektion zeigt sich bereits
eine signifikante Wirksamkeit. Die Wir-

-] zELDOX B \

20 mag/mi-

Forum MEDICUM
Fortbildung

m LZELDOX

60 mg Haﬂ:kapseln

Bitte beachten Sie, dass die orale
Gabe von Zeldox® stets mit ausreichend
Nahrung erfolgen muss!

FB

Quellenangaben

kung einer einzelnen Dosis von Ziprasi- i ] )
1. Zeldox® veroffentlichte Fachinformation.

don 20 mg/ml i.m. hilt mindestens vier
Stunden lang an.?

Die empfohlene Dosis betridgt 10 mg,
nach Bedarf bis zu einer Maximaldosis
von 40 mg téglich. Dosen von 10 mg
konnen alle zwei Stunden verabreicht
werden. Bei manchen Patienten kann
eine Anfangsdosis von 20 mg erforder-
lich sein; eine weitere Dosis von 10 mg

2. Daniel DG. et al. Intramuscular (IM) ziprasidone 20
mg is effective in reducing acute agitation associated
with psychosis: a double-blind, randomized trial. Psy-
chopharmacology (2001) 155:128-134.

3. Zimbroff DL, et al. Best clinical practice with ziprasi-
done IM: update after 2 years of experience. CNS
Spectr. 2005 Sep;10(9):1-15.. Zel-030-10/1/6.10.10

Fiir die effektive Umstellung von Zel-
dox® i.m. auf oral, starten Sie bitte die
orale Therapie ein bis zwei Stunden
nach der letzten Dosis von Zeldox® i.m.?

Clopidogrel Genericon 75 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthilt 75 mg Clopidogrel (als Clopidogrel-Besilat).
Sonstige Bestandteile: Jede Tablette enthiilt 2,80 mg Lactose-Monohydrat. Kern: Vorverkleisterte Maisstirke, Mikrokristalline Cellulose, Crospovidon Typ A, Hoch-
disperses Siliciumdioxid, Stearinsure Typ 50. Uberzug: Lactose-Monohydrat, Hypromellose (E464), Titandioxid (E171), Triacetin (E1518), Eisenoxid rot (E172).
ittel: Carnaubawachs. Anwendungsgebiete: Clopidogrel ist bei Erwachsenen indiziert zur Préivention atherothrombotischer Ereignisse bei: Patienten mit
t (wenige Tage bis 35 Tage zuriickliegend), mit |s<:ham|schem Schlaganfall (7 Tage bis 6 Monate zuriickliegend) oder mit nachgewiesener peripherer
arterieller Verschlusskrankheit. Patienten mit akutem Koronarsyndrom: Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Strecken-Hebung (instabile Angina Pectoris oder Non-Q-
‘Wave-Myokardinfarkt), einschlieBlich Patienten, denen bei einer perkutanen Koronarintervention ein Stent implantiert wurde, in Kombination mit Acetylsalicylsiure
(ASS). Akuter Myokardinfarkt mit ST-Strecken-Hebung, in Kombination mit ASS bei medizinisch behandelten Patienten, fiir die eine thrombolytische Therapie in
Frage kommt. Weitere Informationen sind im Abschnitt 5.1 enthalten. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestand-
teile. Schwere Leberfunktionsstérungen. Akute pathologische Blutung, wie bei Magen-Darm-Geschwiiren oder intrakraniellen Blutungen. Pharmakodynamische
Eigenschaften: Pharmakotherapeutische Gruppe: Thrombozytenaggregationshemmer, exkl. Heparin. ATC-Code: BO1AC04.
Clopidogrel Genericon 75 mg Filmtabletten, OP zu 20, 30 und 90 Stiick, Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: Genericon Pharma Gesellschaft m.b.H.,
A-8054 Graz, genericon@genericon.at. Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft
und Stillzeit, Gewdhnungseffekten und zu den Warnhinweisen und Vorsichtsmafnahmen fiir die Anwendung sind der ,,Austria Codex-Fachinformation zu entnehmen. '

S A

Il inclusive - Clopidogrel Genericon

Dancor 10 mg-Tabletten, Dancor 20 mg-Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Dancor 10 mg — Tabletten: 1 Tablette enthalt 10 mg Nicorandil. Dancor 20 mg - Tabletten: 1 Tablette enthalt
20 mg Nicorandil. Die vollstandige Auflistung siehe Liste der sonstigen Bestandteile. Anwendungsgebiete: Zur Dauerbehandlung der koronaren Herzkrankheit, insbesondere wenn Calciumantagonisten und Betablo-
cker nicht gegeben werden diirfen. Gegenanzeigen: ® Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff Nicorandil oder einen der sonstigen Bestandteile; ® Kardiogener Schock; ® Schwere Hypotonie (systolischer Blutdruck
unter 100 mm Hg);  akute Linksherzinsuffizienz mit niedrigem Fiillungsdruck, z.B. bei akutem Myokardinfarkt;  Hypovolamie; ® Akutes Lungenddem; e Glucose-6-phosphat-Dehydrogenasemangel; © Patienten, die
Phosphodiesterase-5-hemmer, wie z.B. Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil (Potenzmittel), einnehmen, da die gleichzeitige Anwendung von Nicorandil zu einer geféhrlichen Blutdrucksenkung fihren kann. Pharmakothe-
rapeutische Gruppe: Vasodilatatoren bei Herzerkrankungen, ATC — Code: CO1DX16. Liste der sonstigen Bestandteile: Maisstérke, Croscarmellose-Natrium, Stearinsdure, Mannit. Inhaber der Zulassung: Merck
GmbH, Zimbagasse 5, 1147 Wien. Verschreibungspflicht / Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Informationen zu den Abschnitten Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation. Stand der
Information: Méarz 2009

Inkontan Filmtabletten: Zulassungsinhaber: Pharm. Fabrik Montavit Ges.m.b.H., 6060 Absam/Tirol, Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthalt 15 mg Trospiumchlorid, (1 Filmtablette enthalt 30 mg Trospiumchlo-
rid). Hilfsstoffe: Titandioxid, mikrokristalline Zellulose, Methylhydroxypropylcellulose, Lactose, Maisstérke, Natrium-Stérkeglykolat, Polyvidon K25, hochdisperses Siliziumdioxid, Stearinsdure. Anwendungsgebiete:
Zur Behandlung der Detrusorinstabilitat oder Detrusorhyperreflexie mit den Symptomen haufiges Harnlassen, Harndrang und unfreiwilliger Harnabgang mit oder ohne Harndrang. Gegenanzeigen: Uberempfindlich-
keit gegen einen Bestandteil des Praparates, Harnverhaltung, Engwinkelglaukom, Tachyarrhythmien, Myasthenia gravis, schwere Colitis ulcerosa, toxisches Megacolon, dialysepflichtige Niereninsuffizienz (Kreatinin-
clearance unter 10 ml/min/1,73 m?), Kinder unter 12 Jahre Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. ATC-Code: GO4BD Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen, Wechselwirkungen
und Nebenwirkungen sind der veroffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Offenlegung nach § 25 Mediengesetz

Medieninhaber: Verlag der Mediziner. Rlchtung der Zeitschrift: Medizinisch-pharmazeutisches Informationsjournal fiir 6sterreichische Arztinnen und Arzte.

Soweit in diesem Journal eine Dosierung oder eine Applikation erwéhnt wird, darf der Leser zwar darauf vertrauen, dass Autoren, Herausgeber und Verlag groBe Sorgfalt darauf ver-
wandt haben, dass diese Ausgabe dem Wissenstand bei Fertigstellung des Journals entspricht. Fiir Angaben {iber Dosierungsanweisungen und Applikationsformen kann vom Verlag
jedoch keine Gewahr iibernommen werden. Jeder Benutzer ist angehalten, durch sorgféltige Priifung der Beipackzettel der verwendeten Préparate und gegebenenfalls nach Konsul-
tation eines Spezialisten festzustellen, ob die dort gegebenen Empfehlungen fiir Dosierung oder die Beachtung von Kontraindikationen gegeniiber der Angabe in diesem Heft abweicht.
Eine solche Priifung ist besonders wichtig bei selten verwendeten Praparaten oder solchen, die neu auf den Markt gebracht worden sind. Jede Dosierung oder Applikation erfolgt auf
eigene Gefahr des Benutzers. Autoren und Verlag appellieren an jeden Benutzer, ihm etwa auffallende Ungenauigkeiten dem Verlag mitzuteilen. Geschiitzte Warennamen (Warenzei-
chen) werden nicht immer besonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises kann also nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen
handelt. Die mit FB (Firmenbeitrag) gekennzeichneten bzw. als Produktbeschreibung erkenntlichen Beitrdge sind entgeltliche Einschaltungen und geben nicht unbedingt die Meinung
der Redaktion wieder. Es handelt sich somit um ,.entgeltliche Einschaltungen” im Sinne § 26 Mediengesetz.
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O Ich bestelle den MEDIZINER zum
1-Jahres-Abonnement-Preis von
€ 39, inkl. Porto.

Durch Ankreuzen des gewiinschten Produktes kénnen Sie bequem Litera-
tur bzw. ein Informationsgespréch bestellen. Das ausgefiillte und unter-
O Ich bestelle den MEDIZINER zum ANZEIBE™ schriebene Blatt schicken oder faxen Sie einfach an die untenstehende
2-Jahres-Abonnement-Preis von Adresse. Wir leiten Ihre Anfrage sofort weiter.
€ 76, inkl. Porto.

Anzeige + Literatur Informationsgespréch

Falls ich mein Abonnement nicht ver-
langern will, werde ich dies bis spétes- | | Aglandin O O
tens sechs Wochen vor Auslaufen des

Abos per Einschreiben oder E-Mail Amlodipin Genericon 5|
mitteilen. Erhalten Sie keine Nachricht Amlodilan O O
von mir, verldngert sich mein Abonne- .
ment automatisch um ein Jahr. Androfin O O
Clopidogrel Genericon O O
Um die DINERS CLUB GOLD
CARD zu erhalten, ist es erforderlich, | | Contour TS g O
dem MEDIZINER-Club (s.u.) beizu- | | pancor 0 0
treten (Beitritt und Mitgliedschaft
sind kostenlos). Evra O O
GlucoMen LX O O
Titel, Name, Vorname Grazax O a
Inkontan Od O
Strake Lannapril O O
PLZIO Liberel | O
Nebilan | O
Datum Stelara O O
Simvatin O O
Unterschrift und Stempel (falls vorhanden) Tamiflu O O
CLUB Thrombo ASS Od O
- Yris O O
ANMELDUNG .
Zanipril O O

O Ja, ich mochte dem MEDIZINER-
Club beitreten. Es entstehen fiir
mich dabet keine Kosten. - ol Bei Literaturanforderung bitte

Als Abonnent des MEDIZINERs erhalte W 1C h tl g . unbedingt hier (Absender) signieren!

ich nach Einsendung dieser Karte ein

spezielles Antragsformular auf Ausstel-

lung einer DINERS CLUB GOLD
CARD von AIRPLUS, Rainerstraf3e 1,

A-1040 Wien. Titel, Name, Vorname
O Ich mochte fiir die Dauer meines
Abonnements kostenlos die Diners StraRe, PLZ/Ort
Club Gold Card beziehen.

Mir ist klar, dass mein Antrag den
iiblichen Kriterien fiir Privatkarten
entsprechen muss und gegebenen-
falls auch abgelehnt werden kann.

o Fax: 04263/200 74

nterschrit verlagdermediziner gmbh steirer strage 24, A-9375 Hiittenberg

Datum
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Lannapril®. Anwendungsgebiete: Essentielle Hypertonie. Bei Vorliegen einer schweren, malignen Hypertonie sollte die Behandlung mit Ramipril nur unter stationarer Uberwachung begonnen werden. Zusammen-
setzung: 1 Tablette enthalt 2,5 mg, 5 mg bzw. 10 mg Ramipril. 1 Kapsel enthalt 2,5 mg, 5 mg bzw. 10 mg Ramipril. Sonstige Bestandteile: Tabletten: Natriumhydrogencarbonat, Croscarmellose-Natrium, pragelati-
nierte Stérke, Natriumstearylfumarat. 2,5 mg: Lactose-Monohydrat (158,8 mg), Eisenoxid gelb (E 172). 5 mg: Lactose-Monohydrat (94 mg), Eisenoxid rot (E 172), Eisenoxid gelb (E 172). 10 mg: Lactose-Monohydrat
(193,2 mg). Kapseln: vorverkleisterte Stérke, Gelatine, Eisenoxid schwarz (E 172), Titandioxid (E 171), Eisenoxid gelb (E 172), Indigocarmin (E 132), Wasser. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Ramipril oder
andere Bestandteile des Praparates; Hypotonie (insbesondere mit klinischen Symptomen wie Schwindelgefiihl, Somnolenz) oder hamodynamisch instabile Patienten; anamnestisch bekanntes angioneurotisches Odem
(z.B. wahrend einer friiheren ACE-Hemmer-Therapie oder aufgrund eines hereditéren Defekts im Komplement-System); Hamodynamisch relevante Nierenarterienstenose (beidseitig oder bei einer Einzelniere); Zustand
nach Nierentransplantation; hamodynamisch relevante Aorten- oder Mitralklappenstenose bzw. obstruktive hypertrophe Kardiomyopathie; primarer Hyperaldosteronismus; Kinder, da keine Erfahrungen vorliegen; hoch-
gradige Herzinsuffizienz (NYHA IV), da keine ausreichenden Erfahrungen vorliegen; zweites und drittes Trimester der Schwangerschaft; Stillzeit; LDL-Apheresen mit Dextransulfat zur Therapie einer schweren Hyper-
cholesterindmie dirfen unter der Behandlung mit ACE-Hermmern oder deren Kombinationen nicht durchgefiihrt werden. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: ACE-Hemmer. ATC-Code: CO9AAQS.
Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgrofen: Tabletten: 30 Stiick. Kapseln: 30 Stiick. Pharmazeutischer Unternehmer: G.L. Pharma GmbH, 8502 Lannach. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vor-
sichtsmalnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben tiber Gewdhnungseffekte ent-
nehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation!

Nebilan. Anwendungsgebiete: Behandlung von essentieller Hypertonie. Behandlung von chronischer Herzinsuffizienz zusétzlich zu Standardtherapien bei &lteren Patienten = 70 Jahre. Zusammensetzung: 1 Tablette
enthalt 5 mg Nebivolol entsprechend 5,45 mg Nebivololhydrochlorid. Sonstige Bestandteile: 143,48 mg Lactose-Monohydrat/Tablette, Maisstérke, Croscarmellose-Natrium, Hypromellose, mikrokristalline Cellulose, hoch-
disperses Siliciumdioxid, wasserfrei Magnesiumstearat. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile; Leberinsuffizienz oder Leberfunktionsstérungen; akute Herzinsuf-
fizienz, kardiogener Schock oder Episoden von dekompensierter Herzinsuffizienz, die einer i.v. inotropen Therapie bedrfen; Sick Sinus-Syndrom, einschlieBlich sinuatrialer Block; kardialer Block 2. und 3. Grades; Bronchos-
pasmen und Asthma bronchiale in der Anamnese; unbehandeltes Phdochromozytom; metabolische Azidose; Bradykardie (Herzfrequenz unter 60/Minute vor Beginn der Therapie); Hypotonie (systolischer Blutdruck unter 90
mmHg); schwere periphere Durchblutungsstorungen. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten, selektiv. ATC-Code: C07AB12 Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig.
PackungsgroRen: 10, 30 Stiick. Pharmazeutischer Unternehmer: Lannacher Heilmittel Ges.m.b.H., 8502 Lannach. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmalinahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen
mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben tiber Gewthnungseffekte entnehmen Sie bitte den verdffentlichten Fachinformationen!

Simvatin®. Anwendungsgebiete: Hypercholesterinamie: Behandlung der priméren Hypercholesterinamie oder der gemischten Dyslipiddmie begleitend zu Di&t, wenn Di&t und andere nicht pharmakologische MaR-
nahmen (z. B. kdrperliches Training und Gewichtsabnahme) allein nicht ausreichen. Behandlung der homozygoten familidren Hypercholesterindmie begleitend zu Diat und anderen lipidsenkenden MaRnahmen (z. B.
LDL-Apherese), oder wenn solche MaRnahmen nicht geeignet sind. Kardiovaskulare Prévention: Senkung kardiovaskularer Mortalitat und Morbiditét bei Patienten mit manifester atherosklerotischer Herzerkrankung
oder Diabetes mellitus, deren Cholesterinwerte normal oder erhdht sind. Begleitend zur Korrektur anderer Risikofaktoren und anderer kardioprotektiver Therapie. Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthalt 20 mg, 40
mg bzw. 80 mg Simvastatin. Sonstige Bestandteile: Wasserfreie Lactose, mikrokristalline Cellulose, vorverkleisterte Maisstérke, Butylhydroxyanisol, Magnesiumstearat, Talkum, Hydroxypropylcellulose, Hypromel-
lose und Titandioxid E 171. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Simvastatin oder einen der sonstigen Bestandteile; Aktive Lebererkrankung oder unklare andauernde Erhchung der Serum-Transaminasen;
Schwangerschaft und Stillzeit; Gleichzeitige Anwendung von hochwirksamen CYP3A4-Inhibitoren (z. B. Itraconazol, Ketoconazol, HIV-Protease-Inhibitoren, Erythromycin, Clarithromycin, Telithromycin und Nefazodon).
Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: HMG-CoA-Reduktasehemmer. ATC-Code: C10AAQ1. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroRen: 30 Stiick. Pharmazeutischer Unterneh-
mer: G.L. Pharma GmbH, 8502 Lannach. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwan-
gerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben iiber Gewohnungseffekte entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation!

STELARA®. Bezeichnung des Arzneimittels: STELARA® 45 mg bzw. 90 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Fertigspritze fir den Einmalgebrauch ent-
hélt 45 mg Ustekinumab in 0,5 ml bzw. 90 mg Ustekinumab in 1 ml. Ustekinumab ist ein rein humaner monoklonaler IgG1k-Antikdrper gegen Interleukin (IL)-12/23, der unter Verwendung rekombinanter DNA-Techno-
logie in einer murinen Myelomzelllinie produziert wird. Sonstige Bestandteile: Sucrose, Histidin, Histidinhydrochlorid-Monohydrat, Polysorbat 80, Wasser fir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: STELARA® ist
fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis indiziert, bei denen andere systemische Therapien einschlieBlich Ciclosporin, Methotrexat und PUVA nicht angesprochen
haben, kontraindiziert sind oder nicht vertragen wurden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante, aktive Infektion (z. B. aktive Tuberkulose).
Inhaber der Zulassung: Janssen-Cilag International NV, Turnhoutseweg 30, 2340 Beerse, Belgien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. ATC-Code: LO4ACO5. Weitere Anga-
ben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entneh-
men Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Tamiflu® 30/ 45 / 75 mg Hartkapseln. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Hartkapsel enthalt Oseltamivir-phosphat, entsprechend 30 / 45 / 75 mg Oseltamivir. Tamiflu® 12 mg/ml Pulver zur Herstellung
einer Suspension zum Einnehmen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 g Pulver zur Herstellung einer Suspension zum Einnehmen enthlt Oseltamivirphosphat, entsprechend 30 mg Oseltamivir. Nach der Zube-
reitung enthélt jeder ml der Suspension 12 mg Oseltamivir. Eine Flasche der zubereiteten Suspension (75 ml) enthalt 900 mg Wirkstoff (Oseltamivir). Eine Flasche mit 30 g Tamiflu Pulver zur Herstellung einer Suspension zum Ein-
nehmen enthalt 26 g Sorbitol. Eine Dosis von 45 mg Oseltamivir, zweimal tdglich gegeben, liefert 2,6 g Sorbitol. Anwendungsgebiete: Therapie der Influenza. Bei Patienten ab einem Jahr mit influenzatypischen Symptomen,
wenn das Influenzavirus in der Bevdlkerung auftritt. Die Wirksamkeit konnte nachgewiesen werden, wenn die Behandlung innerhalb von zwei Tagen nach erstmaligem Auftreten der Symptome begonnen wurde. Diese Indika-
tion basiert auf klinischen Studien an natirlich vorkommender Influenza, bei welcher die vorherrschende Infektion Influenza A war (siehe verdffentlichte Fachinformation Abschnitt 5.1 "Pharmakodynamische Eigenschaften"). Tami-
flu ist wahrend eines pandemischen Influenzaausbruchs fiir die Behandlung von Séuglingen unter 12 Monaten indiziert (siehe verdffentlichte Fachinformation Abschnitt 5.2 "Pharmakokinetische Eigenschaften'). Prophylaxe der
Influenza. @ Postexpositions-Prophylaxe bei Personen im Alter von einem Jahr oder alter nach Kontakt mit einem klinisch diagnostizierten Influenzafall, wenn das Influenzavirus in der Bevélkerung zirkuliert. @ Die angemessene
Anwendung von Tamiflu zur Prophylaxe einer Influenza sollte von Fall zu Fall auf Basis der Umstande und der Populationen, welche einen Schutz benétigen, beurteilt werden. In Ausnahmesituationen (z.B. in Fallen einer Diskre-
panz zwischen den zirkulierenden und den im Impfstoff enthaltenen Virusstammen, und einer pandemischen Situation) kann eine saisonale Prophylaxe bei Personen im Alter von einem Jahr oder &lter erwogen werden. © Tami-
flu ist wahrend eines pandemischen Influenzaausbruchs bei Sauglingen unter 12 Monaten zur Postexpositions-Prophylaxe indiziert (siehe verdffentlichte Fachinformation Abschnitt 5.2 "Pharmakokinetische Eigenschaften”). Tami-
flu ist kein Ersatz fir eine Grippeschutzimpfung. Uber die Anwendung von antiviralen Arzneimitteln fiir die Behandlung und Prophylaxe von Influenza sollte auf der Basis offizieller Empfehlungen entschieden werden. Die
Entscheidung hinsichtlich des Einsatzes von Oseltamivir zur Behandlung und Prophylaxe sollte die Erkenntnisse tber die Eigenschaften der zirkulierenden Influenzaviren, die in der jeweiligen Saison verfiigbaren Informationen
tiber die Empfindlichkeit gegentiber Arzneimitteln gegen Influenza und das AusmaR der Krankheit in verschiedenen geographischen Gebieten und Patientengruppen berticksichtigen (siehe verdffentlichte Fachinformation Abschnitt
5.1 "Pharmakodynamische Eigenschaften"). Tamiflu kann, auf der Basis begrenzter Pharmakokinetik- und Sicherheitsdaten, wahrend eines pandemischen Influenzaausbruchs zur Behandlung von Sauglingen unter 12 Monaten ein-
gesetzt werden. Der behandelnde Arzt sollte die Pathogenitét des zirkulierenden Stammes und den zugrundeliegenden Gesundheitszustand des Patienten beriicksichtigen, um sicherzustellen, dass es einen potenziellen Nutzen
fur das Kind gibt. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Liste der sonstigen Bestandteile: Tamiflu 30 / 45/ 75 mg Hartkapseln: Kapselinhalt: Vorverkleisterte Stérke
(Mais), Talk, Povidon, Croscarmellose-Natrium, Natriumstearylfumarat. Tamiflu 30 mg Hartkapseln: Kapselhille: Gelatine, Eisenoxidhydrat (E 172), Eisen(lll)-oxid (E172), Titandioxid (E 171). Tamiflu 45 mg Hartkapseln: Kapselhille:
Gelatine, Eisen(Il,Ill}-oxid (E 172), Titandioxid (E 171). Tamiflu 75 mg Hartkapseln: Kapselhiille: Gelatine, Eisenoxidhydrat (E 172), Eisen(lll)-oxid (E 172), Eisen(Il,Ill}-oxid (E 172), Titandioxid (E 171). Tamiflu 30 / 45 / 75 mg Hartkap-
seln: Drucktinte: Schellack, Titandioxid (E 171), FD und C Blau 2 (Indigocarmin, E 132). Tamiflu 12 mg/ml Pulver zur Herstellung einer Suspension zum Einnehmen: Sorbitol (E 420), Natriumdihydrogencitrat (E 331[a), Xanthan-
Gummi (E 415), Natriumbenzoat (E 211), Saccharin-Natrium (E 954), Titandioxid (E 171), Tutti-Frutti-Aroma (enthalt Maltodextrine [Mais], Propylenglycol, Arabisches Gummi [E 414] und naturidentische Aromastoffe [hauptsachlich
bestehend aus Bananen-, Ananas- und Pfirsich-Aromal). Inhaber der Zulassung: Roche Registration Limited, 6 Falcon Way, Shire Park, Welwyn Garden City, AL7 1TW, Vereinigtes Konigreich. Verschreibungspflicht/Apothe-
kenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirales Arzneimittel, ATC-Code: JO5AH02. Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwen-
dung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen sowie Informationen zu Schwangerschaft und Stillzeit und zu Nebenwirkungen sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Thrombo ASS®. Zusammensetzung: Thrombo ASS 30, 50, 75, 100 und 300 mg-Filmtabletten: 1 Filmtablette enthélt 30, 50, 75, 100 bzw. 300 mg Acetylsalicylséure (ASS). Sonstige Bestandteile: Thrombo ASS 30,
50, 75 und 100 mg Filmtabletten: Lactose monohydrat, mikrokristalline Cellulose, hochdisperses Siliciumdioxid, Kartoffelstarke, Talkum, Glycerintriacetat, Eudragit L30D. Thrombo ASS 300 mg Filmtabletten: Lactose
monochydrat, Kartoffelstédrke, hochdisperses Siliciumdioxid, Talkum, Glycerintriacetat, Eudragit L155. Anwendungsgebiete: 30 mg, 50 mg, 75 mg, 100 mg und 300 mg: Verminderung des Herzinfarktrisikos bei Patien-
ten mit Angina pectoris. Zur Rezidivprophylaxe nach Herzinfarkt. Zur Sekundérprophylaxe nach transitorischen ischamischen Attacken (TIA) und Apoplexie. 50 mg, 75 mg, 100 mg und 300 mg: Zur Thromboseprophylaxe
nach gefachirurgischen Eingriffen wie z.B. koronaren Bypassoperationen. 100 und 300 mg: Akuter Myokardinfarkt. Zur Intervalltherapie von Migrane. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Acetylsalicylsdure,
andere Salicylate oder verwandte Stoffe, Magen- und Darmulcera, hdmorrhagische Diathese, Thrombozytopenie, Himophilie, Niereninsuffizienz und Oxalurie. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Sali-
cylsaure und Derivate. ATC-Code: BO1 AC 06. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroRen: Thrombo ASS 30, 75, 300 mg: 30 und 100 Stiick. Thrombo ASS 50, 100 mg: 30, 50 und 100 Sttick. Pharmazeu-
tisches Unternehmen: G.L. Pharma GmbH., 8502 Lannach. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsma@nahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechsel-
wirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben tiber Gewdhnungseffekte entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation!
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Fachkurzinformation

i des A imittels: Zanipril 10 mg/10 mg Filmtabletten, Zanipril 20 mg/10 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Zanipril 10 mg/10 mg Filmtabletten: 1
Filmtablette enthalt 10 mg Enalaprilmaleat (entspricht 7,64 mg Enalapril) und 10 mg Lercani-dipinhydrochlorid (entspricht 9,44 mg Lercanidipin). Sonstiger Bestandteil: eine Filmtablette enthalt
102,0 mg Lactose-Monohydrat. Zanipril 20 mg/10 mg Filmtabletten: 1 Filmtablette enthalt 20 mg Enalaprilmaleat (entspricht 15,29 mg Enalapril) und 10 mg Lercani-dipinhydrochlorid (entspricht
9,44 mg Lercanidipin). Sonstiger Bestandteil: eine Filmtablette enthalt 92,0 mg Lactose-Monohydrat. Anwendungsgebiete: Zanipril 10 mg/10 mg Filmtabletten: Behandlung der essentiellen Hypertonie
bei Patienten, bei denen unter Lercanidipin-Monotherapie (10 mg) keine angemessene Blutdruckkontrolle erzielt werden kann. Die Fixkombination Zanipril 10 mg/10 mg sollte nicht fiir die initiale
Therapie von Bluthochdruck verwendet werden. Zanipril 20 mg/10 mg Filmtabletten: Behandlung der essentiellen Hypertonie bei Patienten, bei denen unter Enalapril-Monotherapie (20 mg) keine an-
gemessene Blutdruckkontrolle erzielt werden kann. Die Fixkombination Zanipril 20 mg/10 mg sollte nicht fur die initiale Therapie von Bluthochdruck verwendet werden. Gegenanzeigen: Zanipril 10
mg/10 mg Filmtabletten: - Uberempfindlichkeit gegen einen arzneilich wirksamen Bestandteil (Enalapril oder Lercanidipin), irgend einen Dihydropyridin-Calcium-Kanal-Blocker oder ACE-Hemmer oder
einen der sonstigen Bestandteile dieses Arzneimittels - Schwangerschaft im zweiten und dritten Trimenon - Linksventrikulare Ausflussbehinderung (inklusive Aortenstenose) - Nicht behandelte Stau-
ungsinsuffizienz - Instabile Angina pectoris - Innerhalb von 1 Monat nach Auftreten eines Myokardinfarktes - Schwere Nierenfunktionsstoérungen (Kreatinin-Clearance < 30 ml/min) inklusive Patienten
unter Dialyse - Schwere Leberfunktionsstorung - Gleichzeitige Anwendung von: starken CYP3A4-Inhibitoren, Cyclosporin, Grapefruitsaft - Bei anamnestisch bekanntem, durch vorhergehende Therapie
mit einem ACE-Hemmer ausgelostem Angioddem - Hereditares oder idiopathisches Angioddem. Liste der sonstigen Bestandteile: Kern: Lactose-Monohydrat, Mikrokristalline Cellulose, Carboxyme-
thylstarke-Natrium, Povidon, Natriumhydrogencarbonat, Magnesiumstearat. Filmiberzug: Hypromellose, Titandioxid (E 171), Talk, Macrogol 6000, Chinolingelb, Lack (E 104; Zanipril 20 mg/10 mg
Filmtabletten), Eisenoxid gelb (E 172; (Zanipril 20 mg/10 mg Filmtabletten)
Inhaber der Zulassung: Recordati Ireland Limited, Raheens East, Ringaskiddy Co. Cork, Irland. Vi hreik flicht/Apothel flicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Wirkstoffgruppe: ACE-
Hemmer und Calciumkanalblocker: Enalapril und Lercanidipin, ATC-Code: CO9BB02
Die Informationen zu den Abschnitten Warnhinweise, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen. \
Stand: 03/2008 In Lizenz von B Recordati
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