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Bei Drogenkonsumenten denken wir
meisten an Siichtige, denen die Sucht ins
Gesicht geschrieben steht, am Rand der
Gesellschaft. So ist ein GroBteil der
Untersuchungshiftlinge in Osterreich
drogenabhingig. Doch neben dieser
Gruppe, auf die das Augenmerk der
offentlichen Diskussion gerichtet ist, gibt

Auf dem Holzweg

. ist das Institut fiir nichtinvasive
Diagnostik am Forschungszentrum
Joanneum. Statt nur an Raumklima,
Luft, Licht und Farbe zu denken, haben
sie auf die Wirkung des Materials Holz
gesetzt und konnten zeigen, dass eine
Holzumgebung beruhigend und ent-
stressend wirkt.

Untersucht wurde die Wirkung an
Schiilern in herkémmlichen Klassenzim-
mern und in Klassenzimmern, die voll-
stindig mit Holz ausgekleidet waren.
Dabei wurde festgestellt,dass das Herz in
den holzernen Zimmern um durch-
schnittlich sechs Schldge pro Minute lang-
samer schlug. Ein langsamerer Herzschlag
deutet auf ein niedrigeres Stresslevel und
wird in Zusammenhang gebracht mit
einer erhohten Lebenserwartung. Sogar in
den Ferien schlug das Herz schneller.

Das Aussehen allein macht es jeden-
falls nicht, wie Versuche mit optisch
holzéhnlichen Materialen zeig-
ten. Lern- und Konzentrations-
\  fahigkeit waren iibrigens in
beiden Gruppen gleich.

—
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es eine zweite, sehr viel unauffilligere.
Das sind die sozial integrierten Freizeit-
verbraucher, oft hoch gebildet und jung,
mit festem Einkommen und ,,rundum zu-
frieden®.

Dabei unterscheiden sich die beiden
Gruppen grundlegend. Konsumierte Dro-

Julaut ...

39% der Osterreicher leiden unter star-
kem StraBenldirm und ein Viertel aller
Westeuropéer ist einem Gerduschpegel
ausgesetzt, der ein Gesundheitsrisiko
birgt. Bereits ab einer Beléstigung von 60
Dezibel steigt das Risiko an Bluthoch-
druck zu erkranken deutlich an. Und bei
65 Dezibel ist das Risiko schon um 90%
erhoht. An vielbefahrenen Straflen liegt
der Larmpegel bei ca. 70 Dezibel.

-.“3\ .‘.

Quietschende Reifen, hupende Autos
oder auch nur das tiefe Brummen von
LKWs; Verkehrsldarm ist eine der grof3-
ten Larmbelastungen. Und das nicht nur
in Stdadten und Dorfern, sondern gerade
auch in der Ndhe von Autobahnen.

Nur bei tiber 60-Jdhrigen konnte kein
Blutdruckanstieg durch Lirm festge-
stellt werden. Entweder sie haben eine
gewisse Unempfindlichkeit entwickelt,
oder sie leiden so oder so unter Blut-
hochdruck.

" ich Drogen”

gen, Qualitit, Beschaffung, aber auch der
Preis sind anders. Bei den Junkies sind
harte® Drogen wie Crack, Kokain oder
Heroin verbreitet. Zumeist auf dem Stra-
Benmarkt gekauft, sind sie teuer und von
schlechter Qualitdt. Hier unterscheiden
sich die Szenen in verschiedenen Stidten.
Werden in Wien vor allem Substitutions-
mittel, aus der Gruppe der retardierten
Morphine konsumiert, so wird in Prag
Metamphetamin verwendet, in London
und Amsterdam ist Crack sehr beliebt.

Ganz anders bei den Freizeitkonsu-
menten. Sie greifen zumeist zu Cannabis,
seltener zu Ecstacy oder Kokain, nie aber
zu Opiaten. Uber informelle Verteilungs-
netzwerke werden die Drogen weiterver-
kauft, zumeist von Verkiufern, die selbst
Konsumenten sind.

Dabei ist Cannabis die am weitesten
verbreite Droge. Ein Drittel der Bevol-
kerung hat in Umfragen angegeben
zumindest einmal damit Erfahrung
gemacht zu haben. Mehr Infos unter:
www.euro.centre.org.

[u salzg . ..

Salz ist lebensnotwen-
dig. Doch neue Studien %
zeigen, dass junge Men-
schen durchschnittlich rund by
zwOlf Gramm — oder sechs Teelof-
fel — téglich zu sich nehmen. Das ist die
zweifache Menge des Salzkonsums, der
noch vor 40 Jahren normal war und auch
das Doppelte der von der WHO emp-
fohlenen Menge.

Grund fiir diese Steigerung ist einer-
seits ein allgemeiner Anstieg der aufge-
nommen Energiemenge, andererseits
kochen immer weniger Menschen
selbst. Denn nur ein Zehntel des Salzes
kommt tatséchlich aus dem Streuer.

Der Konsum von Fertigprodukten
nimmt zu — sei es aus dem Tiefkiihlfach
oder auch vom Fast-Food-Stand — und
diese enthalten eben viel zu viel Salz. Salz
verbessert den Geschmack und einmal
an die hohen Mengen gewohnt verlangt
der Geschmackssinn danach, und die
Niere kommt mit der stindigen Uber-
dosis nicht zurecht. Das Risiko fiir Herz-
erkrankungen und Schlaganfille steigt.
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Darmbeschwerden, Hautirritationen,
Herzrasen, Schwindel und Miidigkeit.
Diese unterschiedlichen Symptome kon-
nen eine Ursache haben: Lebensmittel-
Intoleranz. Mindestens ein Drittel der
Mitteleuropéer sind davon betroffen, Ten-
denz steigend. Dabei ist nicht allein die
zunehmende oOffentliche Thematisierung
fiir diesen Anstieg verantwortlich. Dass
Verbindungen wie Lactose, Fructose, Glu-
ten und Histamin immer héufiger nicht
vertragen werden, hat noch andere Ursa-
chen.

Wie die IMAS-Patientenstudie mit
tiber 2.000 Befragten zeigt, steigt die Hau-
figkeit der Lebensmittelintoleranz mit der
Zahl der konsumierten Antibiotika. Durch
die dezimierte Darmflora wird die Verdau-
ung langfristig und unspezifisch gestort.

Dabei leiden die Patienten oft lange
unter den Beschwerden, bis sie Hilfe fin-
den. Ein Erndhrungstagebuch, in dem
zwei Wochen lang jede Mabhlzeit und
eventuelle Beschwerden vermerkt wer-
den, kann einen ersten Hinweis auf das

Tomosynthese

Bisher war der Nutzen der Mammo-
graphie nicht gerade berauschend, dem
kleinen Vorteil im Uberleben standen
viel Unsicherheit, Angst und die Folgen
falsch positiver Befunde gegeniiber. Jetzt
scheint Besserung in Sicht. Ab sofort
steht im Hanusch-Krankenhaus mit der
digitalen Tomosynthese ein neues Mam-
mographie-Verfahren zur Verfiigung.
Siemens ist es gelungen, eine innovative
3D-Bildgebungstechnologie zu entwik-
keln, mit der der Radiologe auffillige
Gewebsbereiche wesentlich genauer
beurteilen kann und kleinste Tumore
erkennt. Primarius Dr. Jorg Haller: ,,Wir
gehen davon aus, jetzt zuverldssiger zwi-
schen gut- und bosartigen Verdanderun-
gen unterscheiden zu kénnen.*

Die Experten erwarten, dass aufgrund
der exakteren Bilddaten unsichere Be-
funde zuriickgehen werden. Bei Hinwei-
sen auf eine bosartige Verdnderung folgt
die gezielte Biopsie. Im Hanusch hofft
man jetzt, dass dank der Tomosynthese
solche Befunde rascher abgekldrt wer-
den und den Patientinnen Phasen der
Ungewissheit erspart werden konnen.
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el-Intoleranz, was tun?

Vorliegen einer Intoleranz geben. Hat sich
der Verdacht erhirtet, so konnen an-
schlieBende Tests Aufkliarung schaffen.

Wichtig ist aber vor allem eine Um-
stellung des Diitplans und der Gewohn-
heiten, die zu den Problemen gefiihrt
haben. Weitere Informationen unter:
www.nutridis.at

Die Haufigkeit von Lebensmittel-

Intoleranzen steigt mit der Zahl der
Antibiotika-Behandlungen.

52%
50 - - i
o 42%
31%
30
10 -
Antibiotika :
in den letzten nie 1x mehr-
3 Jahren: mals

Splitter

Bis 2030 wird nach einer Prognose der
Statistik Austria die Bevolkerung Oster-
reichs auf 9 Mio. wachsen. Dabei setzt sich
auch die Veridnderung der Altersstruktur
weiter fort. Der Anteil der unter 15-Jdhri-
gen sinkt, trotz leicht steigender Gebur-
tenzahlen. Auch der Anteil der Personen
im arbeitsfahigen Alter fillt bis 2030 auf
55%. Obwohl eine weiter leicht steigende
Zuwanderung dem Trend entgegenwirkt,
wird der Anteil der é&lteren Generation
weiter wachsen. Bereits in acht Jahren
werden 25% der Bevolkerung iiber 60
sein, und bis 2030 sogar 30%. Interessant
ist dabei die Zahl der tiber 75-Jdhrigen:
Waren es 2008 noch 662.000 Personen, so
werden 2030 bereits 1 Mio. dieses beacht-
liche Alter erreicht haben. Wien wichst
am stdrksten. Da warten gro3e Heraus-
forderungen fiir das Gesundheitswesen.

Erster Aufruf an den ,.inneren Arzt”

Manchmal ist es wie verhext: Schon
hat man eine Beule, einen blauen Fleck,
einen blutenden Finger oder eine unan-
genehme Zerrung. Sportverletzungen,
kleine Pannen in Arbeit und Freizeit,
besonders hiufig bei Kindern und Na-
turfreaks. Unphysiologisch ablaufende
Muskeldehnungen, kleine Kontusionen
und Hématome bediirfen in der Regel
bloB einer einfachen medizinischen
Intervention und heilen von allein lang-
sam aus, aber oft erst im Laufe einiger
Wochen. Der Arzt vertraut den Selbst-
heilungskriften des Korpers.

Das Konzept der klassischen Homoo-
pathie, solche Beschwerden mit Globuli
aus Arnica montana zu behandeln, bietet
eine wirksame Erste Hilfe. Remasan®
mobilisiert die Selbstheilungskrifte und
oft verkiirzt es die Genesungsdauer er-
heblich. Die Arzneispezialitit wird in der
Eisenstddter Manufaktur fiir Homdoo-
pathie Remedia héndisch geschiittelt
und dynamisiert. Der Apotheker Robert
Miintz folgt damit den Qualitdtsanforde-
rungen der klassischen Homoopathie,
die jede Rationalisierungsform durch

Maschinen oder Industrieroboter ab-
lehnt. Die Manufaktur liefert an Arzte
und Apotheker in alle Lander der Welt.

Remasan® bietet Globuli fiir jede
Hosentasche. Es ist eine Idee vor Zahn-
arzteingriffen, fiir die Reiseapotheke
von Motorradfreaks, die Satteltasche
der Reitgemeinde und fiir die schicke
Radtasche der Fahrradtouristen.

& 2
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Auf das Enzym kommt es an:

Blutzuckermessung braucht Sicherheit —
auf Bayer-Messsysteme ist Verlass

Die von der amerikanischen
Zulassungsbehorde FDA (Food
and Drug Administration) im
August 2009  veroffentlichte
Sicherheitswarnung hat Fragen
bei Diabetikern und ihren
Betreuern aufgeworfen. Die
FDA wies darauf hin, dass Blut-
zuckermessgerdte, die mit der
GDH-PQQ-Technologie ar-
beiten, einen falsch-hohen
(falschlich erhohten) Blutglu-
kosewert anzeigen kénnen, wenn in der
Kapillarblutprobe fiir die Blutzuckerbe-
stimmung neben Glukose noch andere
Kohlenhydrate wie Maltose oder Galak-
tose vorhanden sind.*

Was ist der Hintergrund? Die géingi-
gen Blutzuckermessgeridte bestimmen
den Blutzuckerwert durch eine enzyma-
tische Analyse mit Hilfe der direkten
Amperometrie und einem speziellen
Enzym. Und genau auf diese Enzym-
Co-Enzym-Kombination kommt es an:
Sie sollte spezifisch fiir Glukose sein
und nicht mit verwandten Kohlenhy-
drate wie beispielsweise Maltose oder
Galaktose reagieren.

Diese Kohlenhydrate konnen bei spe-
ziellen Krankheitsbildern oder Thera-
pieformen ins Blut gelangen:

e Maltose kann Bestandteil von
Immunglobulinpréparaten und ande-
ren Medikamenten sein, die Maltose
als Stabilisator oder Zusatzstoff ent-
halten. Bei der Peritonealdialyse mit
dem Osmotikum Icodextrin wird die-
ses zu Maltose abgebaut.

e Galaktose ist in vielen Nahrungsmit-
teln enthalten, insbesondere in Milch-

seite 6

produkten, wo die Laktose die Haupt-
quelle ist. Die Laktose wird in der
Diinndarmschleimhaut in Glukose

und Galaktose gespalten. Die Galak-
tose wird durch das Enzym Galak-
tose-1-Phosphat-Uridyltransferase
(GALT) in der Leber zu Glukose
abgebaut. Zu einer Anreicherung von
Galaktose im Blut kommt es durch den
erblich bedingten Mangel an GALT.
Ursache fiir diesen Enzymdefekt
kann eine seltene Genmutation sein.

Bei Patienten, in deren Blut sich bei-
spielsweise Maltose oder Galaktose
befindet befindet, werden erhohte
Glukosewerte gemessen, wenn ein Blut-
zuckermesssystem verwendet wird, das
mit GDH-PQQ** (Glukosedehydroge-
nase-Pyrrolochinolinchinon) arbeitet,
wie die FDA in ihrem Warnschreiben
ausfiihrte. '**¢

Keines der von Bayer angebotenen
Blutzuckermesssysteme verwendet die
problematische GDH-PQQ-Technolo-

gie.

Das Blutzuckermesssystem
Contour® TS verwendet die Glu-
kosedehydrogenase-Flavinade-
nindinucleotid (GDH-FAD**¥*)-
Sensor-Technologie, bei der das
Messergebnis nicht durch Maltose
oder Galaktose verfilscht wird!

Die ,,No Coding“-Technologie -
Eine Innovation von Bayer!

Eine Reihe von Messgeridten muss
fiir jede neue Teststreifenpackung
noch immer manuell vom Anwender
codiert werden. Diese Codierung bildet
jedoch eine hidufige Fehlerquelle in der
Selbstkontrolle. Der Grund: Ein nicht
korrekt codiertes Gerit liefert oft unge-
naue Ergebnisse.

Falschcodierung ist
weit verbreitet

Eine von Prof. Raine durchgefiihrte
Studie beweist, dass das Einstellen der
Messgeréte auf eine neue Teststreifenpa-
ckung ein kritischer Punkt beim Diabe-

i
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Das Contour TS im Uberblick

e No Coding“-Technologie

e 8 Sekunden Messzeit

e (0,6 ul Probenvolumen

e Sehr breiter Hamatokritbereich
von 0% bis 70%

e Keine Interferenzen durch Maltose
oder Galaktose

e Grofes, leicht abzulesendes Display

tesmanagement ist. Die falsche Codie-
rung von Messgerdten tritt hdufig bei
Diabetikern auf, die manuell zu codie-
rende Messgerdte verwenden, selbst
wenn Patienten an einer Geréteschulung
teilgenommen haben.

Laut dieser Studie codieren 1 von 6 —
oder ca. 16% der Patienten ihre Geréte
falsch (mittels Chip oder Programm-
nummer), wobei sich erstaunlicherweise
bei Typ-I- und Typ-1I-Patienten kein sig-
nifikanter Unterschied bei den Falsch-
codierungen zeigte.

Die Studie verdeutlicht, dass ein
falsch codiertes Messgerdt Abweichun-
gen der Blutzuckerwerte liefert und
somit falsche Entscheidungen beziiglich
der weiteren Behandlung einhergehen!

Viele Diabetiker ahnen nicht, wie
wichtig die richtige Codierung fiir ihre
eigene Gesundheit ist. Falsch codierte
Geriite konnen zu Messergebnissen fiih-
ren, deren Ungenauigkeit im Durch-
schnitt bei bis zu 43% Abweichung vom
richtigen Messwert liegt!

Eine weitere von Prof. Raine durchge-
fiihrte Studie beschiftigt sich mit der
Frage nach den Auswirkungen eines
falsch codierten Messgerdts auf die
Berechnung der Insulindosis.

Die Auswertung dieser Studie brachte
ein erstaunliches Ergebnis: Codierungs-
fehler konnen in signifikanten Insulin-
Dosierungsfehlern resultieren (Das
Risiko eines Insulin-Dosierungsfehlers
von zwei Einheiten liegt bei 50%).

Deutlich besser schneiden hier Mess-
gerite ab, die das Codieren selbst iiber-
nehmen - darunter das Contour™ TS
von Bayer.
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Der Hamatokritwert als wichtige
EinflussgroBe

Eine weitere wichtige Einflussgrof3e
auf die Richtigkeit des gemessenen
Wertes stellt der Hamatokritbereich
Ihrer Patienten dar. Das Contour TS
verfiigt iiber einen der umfassendsten,
zur Verfiigung stehenden Hamatokrit-
Korrekturbereiche (von 0% bis 70%)
und bietet somit verldssliche Messer-
gebnisse auch z.B. bei andmischen und
mangelerndhrten Patienten.

Manche auf dem Markt befindliche
Messgerite bieten hier einen sehr ein-
geschrankten Hamatokritbereich und
konnen z.B. bei niedrigen Hamatokrit-
werten falsch hohe und bei hohen
Héamatokritwerten, falsch niedrige
Messergebnisse auslesen. Achten Sie
bei der Auswahl Ihres Messgerites
auch auf den Hamatokritbereich — fiir
Informationen stehen wir gerne zur
Verfiigung.

Informationsmaterial in vielen
Fremdsprachen erhéltlich

Bayer bietet Schulungsmaterialien fiir
Messgerdte in vielen Fremdsprachen
ganz einfach als Download unter
www.bayerdiabetes.at oder auf Anforde-
rung kostenlos an. Eine spezielle Ernidh-
rungsampel fiir Diabetiker ist neben der
deutschen Version auch auf tiirkisch, rus-
sisch und kroatisch erhéltlich.

Bayer's Contour TS
Austauschaktion:

Bayer bietet Thnen und IThren Patien-
ten die Moglichkeit mit der gerade lau-
fenden Austauschaktion von Altgeriten
auf das neue Contour TS umzusteigen.

Derzeit sind Altgerite (z.B. Gerite die
noch codiert werden miissen) und/oder
Messgerdte mit sehr eingeschriankten
Hématokritbereichen in Osterreich weit
verbreitet.

Wenn Sie bei dieser Osterreichweiten
Aktion teilnehmen mochten, fordern Sie
bitte unter der Gratishotline 0800/220 110
Thr Contour-TS-Ordinationspaket (be-
stehend aus vier Contour TS sowie

DIABETES
Coverstory

Informationsmaterial fiir Sie und Thre
Patienten) sowie das Ankiindigungspos-
ter fiir den kostenlosen Abtausch zum
Anbringen in Threr Ordination an.

Somit konnen Sie auch in Threr Ordi-
nation die Messung mit einem, auf dem
neuesten Stand der Technik befindli-
chen Messgerit anbieten und fiir Thre
Patienten den unkomplizierten Umstieg
ermoglichen.

Geben Sie dieses Plus an Sicherheit
an Thre Patienten weiter und fordern Sie
noch heute Ihr kostenloses Ordinations-
paket an!

Weitere Informationen unter
www.bayerdiabetes.at oder unter der
kostenlosen Infohotline: 0800/220 110

So einfach geht das bei Bayer — und
einfach gewinnt im Leben mit Diabetes!
FB
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INFLUENZA

Saisonale Influenza inmitten einer Pandemie

Univ.-Prof. Dr. Ursula Kunze

Auch wenn zur Zeit die erste Influen-
zapandemie dieses Jahrhunderts durch
unser Land und die ganze Welt rollt, diir-
fen wir nicht auf die saisonale Influenza
vergessen. Wie wird sich die gleichzeitige
Zirkulation von saisonalen Influenza-
stimmen und dem pandemischen
Stamm H1N1v 2009 auswirken? Tats4ch-
lich macht es die vollige Unberechenbar-
keit der Influenzaviren praktisch
unmoglich, eine verlédssliche Prognose
fiir den Verlauf der kommenden Saison,
aber auch der Pandemie, anzustellen.

Ein realistisches Szenario ist das der
weitgehenden Verdriangung der saison-
alen Virenstimme durch HINlv, so
geschehen beispielsweise in Australien
wihrend der vergangenen Saison. Das
bedrohlichste Szenario ist, dass es zu
einer Vermischung der Erbinformatio-
nen von HINIv und einem saisonalen
Stamm kommt und dadurch ein neuer
hochpathogener Virusstamm entstehen
konnte. Eine hohe Impfbeteiligung an
beiden Influenzaimpfungen, saisonal und
pandemisch, wiirde dieser Gefahr entge-
genwirken.

Ignoranz und Unwissenheit

Das Ziel, akzeptable oder gar hohe
Durchimpfungsraten in unserem Land
zu erreichen, erscheint hochst unrealis-
tisch, wenn man sich die beispiellose
Ignoranz gegeniiber der Privention und
Kontrolle der Influenza ansieht. Sowohl
die allgemeine Bevolkerung, aber auch
Teile des Gesundheitspersonals und der
Arzteschaft unterschitzen diese gefihr-
liche Viruserkrankung und die Wichtig-
keit der Impfung. Diese Ablehnung der
saisonalen, aber auch der derzeit laufen-
den pandemischen Impfaktionen, ist in
keiner Weise medizinisch wissenschaft-
lich begriindet.

Zirka 400.000 Menschen erkranken in
Osterreich wihrend einer durchschnittli-
chen Influenzasaison, die jihrliche Uber-
sterblichkeit liegt bei mindestens 1.000
Personen. Weltweit endet die Erkran-
kung nach Angaben der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) jahrlich fir
500.000-1,300.000 Menschen tddlich.
Die hochste Inzidenz findet man bei
Kindern und Jugendlichen, die Mortali-

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).

e Ebenso ist die Impfung fiir Personen > 50 Jahren empfohlen.

e Betreuungspersonen (z.B. in Spitalern, Altersheimen und im Haushalt) von Risikogruppen (kranke
Kinder, Altersheim) sollen ebenfalls geimpft werden.

e Personal mit haufigen Publikumskontakten.

e Reiseimpfung: Bei Reisen in Epidemiegebiete fiir alle Reisenden.

Arzte und Pflegepersonal haben zudem eine moralische Verpflichtung sich impfen zu lassen, um nicht
zur Ansteckungsgefahr fir ihre Patienten zu werden.

seite 8

tét ist bei Personen tiber 65 Jahren bzw.
mit chronischen Erkrankungen am
hochsten.

Wihrend des epidemischen Auftretens
von Influenzaféllen hiufen sich Spitals-
aufenthalte aus zerebrovaskuldren und
kardiovaskuldren Griinden. Die Influ-
enza zwingt mitunter 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 zwei bis drei Wochen,
wihrend der man sich schwach fiihlt und
nur eingeschriankt leistungsfihig ist.
Damit ist Influenza nicht nur eine der
héufigsten, sondern auch eine der folgen-
schwersten Infektionskrankheiten.

Sehr gute Empfehlungen,
mangelhafte Umsetzung

Osterreich gehort zu den Landern mit
den besten Empfehlungen weltweit;
zum Beispiel wird die Impfung fiir dltere
Personen bereits ab 50 Jahren empfoh-
len (Tab.1). Die entsprechende Umset-
zung dieser Empfehlungen allerdings
scheitert seit Jahren kldglich: Die aktuel-
len Durchimpfungsraten der saisonalen
Impfung bei Erwachsenen liegen knapp
iber 10%, in der Altersgruppe ab 60
Jahren bei ca. 30%. Damit nimmt Oster-
reich im europdischen Vergleich einen
der letzten Plétze ein und verfehlt haus-
hoch die von der WHO empfohlene
Durchimpfungsrate von 75% bei den
ilteren Personen (Ziel bis 2010).

Hohe Durchimpfungsraten in dieser
Altergruppe finden sich in den vielen
europdischen Lindern, z.B. Spanien
(71%), GroBbritannien (70%), Frank-
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reich (68%) oder Italien (66%). Die
Durchimpfungsraten bei medizinischen
Personal im Gesundheitswesen sind
zwar in ganz Europa bescheiden, Oster-
reich liegt allerdings auch hier mit nur
17% am unteren Ende.

Verpflichtung zur ,evidence
based medicine”

ArztInnen sind zur Fortbildung und
Anwendung des Stand des Wissens
(,,State of the Art“) bzw. zur ,.evidence
based medicine” verpflichtet. Das trifft
natiirlich auch auf die Influenzapriven-
tion zu. Diese beinhaltet neben Empfeh-
lung und Durchfithrung der jahrlichen
saisonalen Impfung selbstversténdlich
auch die Verschreibung der richtigen The-
rapie im Krankheitsfall. Der Einsatz der
Neuraminidasehemmer — die modernste
antivirale Therapie der Influenza — bleibt
weit hinter den Moglichkeiten: Nur 3%
der Erkrankten wurden in der vergange-
nen Saison damit behandelt.

Es ist ein weiteres interessantes ,,In-
fluenzaphinomen®: Osterreichs Arzte-
schaft verschreibt die seit einigen Jahren
zur Verfiigung stehende Therapie fiir
eine Influenzaerkrankung nicht. Dieses
Verhalten ist genau wie bei der Impfung
medizinisch-wissenschaftlich nicht be-
griindet: Studien haben die Wirksamkeit
der Neuraminidasehemmer klar belegt
(Tab. 2).

Befragung von Arztlnnen zum
Thema Influenza bestatigt die
Defizite

Eine epidemiologische Erhebung des
Institutes fiir Sozialmedizin der Medizi-
nischen Universitdat Wien bei knapp 240
Allgemeinmedizinern und Pédiatern in
ganz Osterreich zur Fragestellung
LInfluenza in der Praxis wihrend der
Influenza-Saison 2008/09 unterstreicht
die traurige Situation der Influenzapri-
vention bzw. -therapie: Die Patienten in
der Praxis mit Verdacht auf eine Influ-
enza waren durchschnittlich 35 Jahre alt,
davon war der Grofteil nicht gegen
Influenza geimpft (94%!). Bei 81%
wurde vom Arzt tatsdchlich eine Influ-
enza diagnostiziert. Fast alle Patienten
erhielten in der Folge eine Therapie,
wobei lediglich in der Halfte der Falle
ein Neuraminidasehemmer eingesetzt
wurde. 15% der Patienten bekamen
zusitzlich eine antibiotische Therapie.
Die Moglichkeit einer prophylaktischen
Gabe der Neuraminidasehemmer wurde
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Tabelle 2

Neuraminidasehemmer (NH) — die Fakten

* 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 zustandig ist.

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

dem Auftreten der ersten Symptome.

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

plikation wirken.

¢ Die beiden zugelassenen Neuraminidasehemmer Oseltamivir und Zanamivir bewirken bei rechtzei-
tiger Einnahme eine Verkiirzung der Erkrankungsdauer, eine Reduzierung von Schweregrad und Fie-
berdauer, zudem kénnen der Antibiotikaverbrauch sowie die Haufigkeit von Hospitalisierungen und

Komplikationen deutlich gesenkt werden.

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

gegeniiber Oseltamivir oder Zanamivir fiihren.

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

bekannt gegeben.

insgesamt nur 17 Mal genutzt (Partner,
Eltern, GroBelten, Geschwister).

Diese Zahlen zeigen deutlich die Defi-
zite, die in Teilen des Gesundheitssys-
tems zu beobachten sind. Hier besteht
offensichtlich weiterer Aufklarungsbe-
darf in der Arzteschaft.

Vorbild ,,Hausarzt”

Empfehlungen des vertrauten ,,Haus-
arztes“ (oder jedes anderen Arztes des
Vertrauens) sind fiir die meisten Men-
schen sehr wichtig und meist entschei-
dend, ob sie eine (Prdventiv-) MaB-
nahme durchfiihren oder eben nicht.
Daher kommt der Vorbildfunktion des
Arztes eine iiberaus wichtige Rolle zu,
indem die Impfung angeraten und
durchgefiihrt wird.

Hier gibt es grofle 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 die-
jenigen Kollegen, die schlichtweg gar
nichts tun oder sogar aktiv von der Imp-
fung abraten. Personliche Meinungen
oder Einstellungen sind Privatsache und
diirfen in der arztlichen Tétigkeit keine
Rolle spielen. Die Realitit sieht, wie wir
alle wissen, anders aus.

Die Uneinigkeit und die stindig wider-
spriichlichen Aussagen aus der Arzte-
schaft miissen die Bevolkerung verunsi-
chern und sind mit Sicherheit ein
Hauptgrund fiir die niedrigen Impfraten.
Folgendes darf man in diesem Zusam-
menhang 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
PraventionsmaBnahme fiir alle!

Besonders fiir Menschen ab 50 Jahren
kann eine Influenzainfektion zu einer
lebensbedrohlichen Erkrankung wer-
den. Aber auch jiingere Erwachsene und
Kinder konnen schwer erkranken, insbe-
sondere wenn eine Grunderkrankung
vorliegt.

Empfehlungen, nur Risikogruppen zu
impfen, stammen aus Zeiten der Impf-
stoffknappheit. Heute gilt: Altere und
Personen mit erhohter Gefidhrdung miis-
sen, alle anderen sollen geimpft werden.
Dazu gehoren vor allem auch Kinder
und berufstitige Erwachsene. Gerade
Kinder werden sehr héaufig aufgrund
eines schweren Influenzaverlaufs statio-
nir aufgenommen und sind auflerdem
die ,Motoren“ der Influenzaverbrei-
tung.

Pandemie

Heute hat die Welt erstmals die M6g-
lichkeit, eine Pandemie von Beginn an
zu beobachten und somit groBere Chan-
cen als je zuvor, darauf rechtzeitig und
mit den richtigen Mitteln zu reagieren.

Genau dies geschieht zur Zeit im Falle
des neuen HI1N1v-Influenzavirus. Ganz
im Gegensatz zu den Defiziten bei der
saisonalen Influenzakontrolle und -pri-
vention ist unser Land sehr gut geriistet.
Osterreich war eines der ersten Linder,
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das einen umfassenden Pandemieplan
erstellt und konkrete Vorsorge- und
Bevorratungspldne auf Regierungsebene
in die Tat umgesetzt hat.

Allerdings muss man auch hier, wie
bei der saisonalen Impfung, die Igno-
ranz des Systems zur Kenntnis nehmen:
Osterreich verfiigt — ganz im Gegensatz
zu den meisten Landern weltweit — tiber
einen sehr guten Impfstoff und das in
ausreichenden Mengen — und das Ange-
bot wird nur von einer Minderheit ange-
nommen! Man kann nur hoffen, dass wir
nicht alle eines Tages diese Uberheb-
lichkeit teuer werden bezahlen miissen!

Niemand weill oder kann vorhersa-
gen, wie sich die Situation in den kom-
menden Monaten weiter entwickeln
wird. Von einer Entwarnung kann mit
Sicherheit nicht gesprochen werden.
Denn eine Tatsache diirfen wir nie ver-
gessen: Influenzaviren sind und bleiben
in ihrer Wandlungsfdhigkeit vollig unbe-
rechenbar!

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

Buchbesprechung

INFLUENZA

.In Wirklichkert sagte ich nichts”

Neun — auf den ersten Blick — vollig
unspektakuldre Erzdhlungen, die erst auf
den zweiten Blick die wahre Tiefe und
Schonheit erkennen lassen.

,, Vielleicht hat sich seine Frau verspi-
tet, die Zeit vergessen, SO wie er sie ver-
gessen hat, vergessen durfte? Er steigt die
Treppe hinauf, nicht zu schnell, von Stufe
zu Stufe, denn erst die Treppe zeigt ihm
seine Schwiche, die ihm noch in den Glie-
dern sitzt. Er schiebt den Schliissel ins
Schloss, dreht ihn lautlos um. Im Flur kein
Gerdusch. Er schlieft die Tiir ebenso
leise. Er hat also Gliick, sie ist noch nicht
zu Hause. Sein Blick fillt auf seinen Kof-
fer, der, seltsam, neben der Garderobe
steht. Seine Frau steht mit verschrinkten
Armen im Tirrahmen. In ihrem Blick
zeigt sich ein metallisches Blitzen®, heif3t
es am Ende der Erzidhlung Die Treppe, in
welcher der Protagonist sich nach langem
Krankenhausaufenthalt auf die Seite der
»Zeitdiebe® schldgt. Oder jener am Pari-
ser Flughafen gestrandete Iraner, dem
der Leser in Warte im Schatten auf mich
begegnet. Es geht in dieser Erzdhlung um
nichts und doch um alles. Man muss sich
diesen Erzdhlungen ganz behutsam
ndhern, um sie zu verstehen, zu begreifen,
zu verinnerlichen. Es ist ein stdndiger
Grenzgang zwischen Wirklichkeit und
Unwirklichkeit, aber daraus entwickeln
diese Erzdhlungen ihre Kraft und ihre
Zerbrechlichkeit. In Hermanns Erzahlun-

Topiramat-ratiopharm® — TOPVorteile

Mit 1. Februar 2010 steht Topiramat-
ratiopharm® in der Griinen Box, IND-
frei mit einer Kostenersparnis zwischen
70,4% und 73,6% zur Verfiigung'. Die
Wirksubstanz wird nicht nur in der The-
rapie der Epilepsie eingesetzt, sondern
findet sich auch als Option in der Migra-
neprophylaxe’. Grof3 angelegte interna-

Topiramat-ratiopharm® 25 mg
Filmtabletten

Topiramat
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tionale Studien belegen gerade fiir diese

Indikation den Patientennutzen®. Die

Vorteile in der Verordnung fiir diese

Indikation verglichen zum Erstanbieter

liegen auf der Hand:

e Griine Box

e IND-frei

e Kostenersparnis zwischen 70,4% und
73,6%

Mit Topiramat-ratiopharm® steht Thnen
ein gleichwertiges Produkt zur Verfiigung
mit den Vorteilen der Griinen Box, IND-
Freiheit und Kostenersparnis zwischen
704% und 73,6%. Zusitzlich bietet nur
ratiopharm eine zusétzliche Stirke von 15
mg fiir eine optimale Patienteneinstellung.

gen findet man alles, was es zum Leben
braucht. Zu rithmen sind auch die Genau-
igkeit der Beobachtung und die auf das
Wesentliche konzentrierte, gerade da-
durch aber assoziationsreiche Sprach-
wahl. Und der Leser ist dankbar, dass er
Wolfgang Hermann auf seinen Reisen
begleiten und dem Autor iiber die Schul-
ter blicken darf. Die Erzéhlungen be-
statigen einmal mehr, dass Wolfgang Her-
mann zu den wichtigsten Vertretern
osterreichischer Gegenwartsliteratur
zdhlt. Einfach lesenswert! FB

Wolfgang Hermann

In Wirklichkeit sagte ich nichts
128 Seiten, Euro 15,90
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www.editionlaurin.at
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HYPERTONIE
Forthildung

Bluthochdruck

OA Dr. Peter Griiner

Wie so vieles, findet sich auch die
Hypertoniebehandlung immer im Fluss.
Es wurden im Rahmen der aktuellen
Klassifikationen Begriffe wie optimaler,
normaler, hoch normaler Blutdruck ein-
gefiihrt. Durch das zunehmende Ver-
standnis fiir atherogene Risikofaktoren
und subklinische wie manifeste Zielor-
ganschiden konnte eine Individualisie-
rung des Zielblutdruckes von Patient zu
Patient erreicht werden. Weiters wird im
Rahmen der Selbstverantwortung fiir
die eigene Gesundheit der Stellenwert
der Blutdruckselbstmessung neu defi-
niert und die nichtmedikamentosen All-
gemeinmalinahmen in ihrer Wichtigkeit
herausgestrichen.

Doch wozu wird eine
arterielle Hypertonie denn
iiberhaupt behandelt?

Diese von Patienten oftmals gestellte
Frage, warum sie denn so viele Tabletten
einnehmen miissen, ohne davon im
Augenblick einen Vorteil zu verspiiren,
kann nur damit beantwortet werden, dass
dem Patienten das Schicksal von schwe-
ren, zum Teil auch invalidisierenden oder

todlich verlaufenden Folgeerkrankun-
gen erspart werden soll. Namentlich sei
hier der Schlaganfall, der Herzinfarkt,
die Herzinsuffizienz, die Niereninsuffi-
zienz (auch mit Nierenersatztherapie)
und die letal bedrohliche Komplikation
eines Aortenaneurysmas mit Ruptur
genannt werden. Die Behandlung dieser
Folgerkrankungen hat auch einen weit-
reichenden Einfluss auf die finanzielle
Entwicklung unseres Gesundheitsbud-
gets. In diesem Zusammenhang sei auch
die arterielle Hypertonie als eine Ursa-
che fiir die Demenzentstehung genannt.

So sollte man im Rahmen der Hyper-
toniebehandlung als erstes das Gesamtri-
siko des Patienten in Zusammenschau
mit seinen Begleiterkrankungen definie-
ren; als niachster Schritt kann dann der
Zielblutdruck festgelegt werden. Risiko-
faktoren fiir die Entwicklung solcher kar-
diovaskulére Folgeerkrankungen sind
e das Ausmalf des systolischen und dias-

tolischen Blutdrucks;

e minnliches Geschlecht mit einem Alter
uber 55 Jahren, weibliches Geschlecht
mit einem Alter {iber 65 Jahren;

e Rauchen;

Tabelle 1

Definition und Klassifikation der Blutdruckwerte in mmHg*

systolisch / diastolisch
optimal <120 / <80
normal 120-129 / 80-84
hoch normal 130-139 / 85-89
milde Hypertonie 140-159 / 90-99
moderate Hypertonie 160-179 / 100-109
schwere Hypertonie > 180 / > 110
isolierte systolische Hypertonie > 140 / <90

*Sollten die systolischen und diastolischen Werte in unterschiedliche Kategorien fallen, so zéhlt die

Einstufung des jeweils hoheren Wertes.
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e cine Dyslipiddmie (Gesamtcholesterin
> 190 mg/dl, oder LDL-Cholesterin >
115 mg/dl oder HDL-Cholesterin < 40
mg/dl);

e cine gestorte Glucosetoleranz (niich-
tern BZ 102-125 mg/dl);

e positive Familienanamnese fiir pré-
mature kardiovaskuldre Erkrankun-
gen (also Herzinfarkt, Schlaganfall,
hypertensive Nephropathie, Aorten-
erkrankungen) bei einem Alter bei
Mainnern < 55 Jahren oder bei Frauen
< 65 Jahren;

e bauchbetonte Adipositas (mit einem
Bauchumfang bei Médnnern > 102 cm
oder bei Frauen > 88 cm).

In diesem Zusammenhang sollte die
Anamnese auch eine Erfassung bereits
bestehender subklinischer Endorgan-
schdden beinhalten: die Linksventrikel-
hypertrophie (in EKG oder Echokardio-
graphie), die Tatsache einer patho-
logischen Intima-Media-Dicke in der
Carotis > 0,9 mm oder die sichtbare
Existenz von arteriosklerotischen Pla-
ques, eine Erhohung von Serumkreati-
nin (bei Minnern 1,3-1,5, bei Frauen
1,2-1,4 mg/dl), das Bestehen einer
Mikroalbuminurie.

Besonders wichtig ist die Erfassung
des bei Hypertonikern sehr haufigen
Diabetes mellitus (Niichternglukose-
wert > 126 mg/dl oder Zwei-Stunden-
Wert des oralen Glukosetoleranztests >
198 mg/dl). Zusitzlich ist die exakte
Eigenanamnese in Bezug auf manifeste
Endorganschidden (ischdmischer
Schlaganfall, cerebrale Blutungen, TIA,
Herzinfarkt, KHK/Angina pectoris,
stattgehabte koronare Revaskularisati-
onsprozeduren, Herzinsuffizienz, eine
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bekannte Nierenfunktionseinschrédn-
kung oder eine diabetische Nephropa-
thie, eine PAVK, Veridnderungen an der
Retina im Sinne von Papillendem oder
Hémorrhagien) obliga (Tabelle 1).

Beziiglich des allbekannten ,,Weil3kit-
telhypertonus* hat man sich darauf geei-
nigt, bei Messungen in Ordination oder
Krankenhaus einen oberen systolischen
Grenzwert von 140 mmHg und einen
oberen diastolischen Grenzwert von 90
mmHg zu aktzeptieren. Fiir Blutdruck-
selbstmessungen (also durch den Patien-
ten selbst) gelten hier die Werte 135
mmHg respektive 85 mmHg.

Von 30 verschiedenen Blutdruckmess-
werten diirfen nicht mehr als sieben
Messungen iiber diesen Grenzwerten
liegen, sollte dies jedoch der Fall sein, ist
hier die Diagnose Hypertonie gesichert
(respektive liegt bei einer Verlaufskon-
trolle eine unzureichende Blutdruckein-
stellung vor).

Bei der Blutdruckmessung selbst sollte
auf folgende Punkte geachtet werden:

e Der Patient sollte vor der eigentlichen
Blutdruckmessung fiinf Minuten in
einem ruhigen Raum sitzen konnen,
beide Fiile nebeneinander am Boden,
den Oberkorper angelehnt.

e Es sollten zumindest zwei Messungen
im Abstand von ein bis zwei Minuten
durchgefiihrt werden.

e Sollte eine groBe Differenz zwischen
den Messwerten bestehen, sind wei-
tere Messungen erforderlich.

¢ Die Blutdruckmanschette sollte 12-13
cm breit und zumindest 35 cm lang
sein, Patienten mit einem sehr kraftigen
Oberarm oder einem sehr schméchti-
gem Oberarm bediirfen einer entspre-
chenden Spezialmanschette.

¢ Das eingebaute Oszilloskop sollte sich
in Herzhohe und iiber der Arterie
befinden, bei einigen Geriten ist der
iber der Cubita zu positionierende
Abschnitt markiert.

e Gerade bei der Erstdiagnostik ist auch
die beidseitige Blutdruckmessung
wesentlich, giiltig ist der hohere der
beiden Messwerte.

e Bei ciner Seitendifferenz iiber 20
mmHg sollte eine angiologische Ab-
klarung erfolgen.

¢ Bei ilteren Patienten, Diabetikern oder
solchen mit einer bekannten Orthosta-
sekomponente sollte der Blutdruck
auch im Stehen und zwar nach fiinf und
zehn Minuten gemessen werden insbe-
sondere wenn sie iiber Schwindel unter
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der antihypertenisven Therapie berich-
ten.

Um eine moglichst gute Interpretation
des kardiovaskuldren Risikos anhand
dieser Blutdruckwerte durchfithren zu
konnen, muss dies anhand folgender
weiterer Untersuchungen noch genauer
evaluiert werden: Niichternblutzucker,
Lipidstatus inkl. HDL- und LDL-Cho-
lesterin, Harnsaure, Kreatinin, Harnstoff,
Kalium, Hdmoglobin und Hématokrit,
Harnstreifen inkl. Mikroalbumin (falls
positiv fiir Eiweil3 quantitative 24-Stun-
den-EiweiBausscheidung im Harn) und
EKG. Zusitzlich empfiehlt sich auch
noch die Durchfiihrung einer Echokar-
diographie, einer Doppler-Duplex-Sono-
graphie der Carotiden und bei Patienten
mit einer schweren Hypertonie auch
eine Funduskopie. Sollte der Verdacht
auf eine sekundére Hypertonieform vor-
liegen, sollte auch noch Renin, Aldoste-
ron, Cortisol und Harnkatecholamine im
Labor bestimmt werden, zusétzlich die
Durchfithrung eines Nieren- und Neben-
nierenultraschalls inklusive Resistence-
Index oder eine CT oder MR-Angiogra-
phie der Nierenarterien.

Aus diesen Befunden zusammen mit
der Anamnese sollte nun eine individu-
elle Risikostatifikation moglich sein.
Liegt ein hohes kardiovaskuldres Risiko
vor oder bestehen bereits Zielorgan-
schidden, muss die antihypertensive The-
rapie besonders konsequent durchge-
fiihrt werden.

Risikostratifizierung zur Erfassung
des individuellen Risikos

Besteht nun die Indikation fiir eine
Hypertoniebehandlung, sollte dies in
mehreren Stufen geschehen.

Die erste Stufe ist die nichtmedika-
mentose Behandlung. Hier ist besonders
die Beherrschung der reversiblen Risi-
kofaktoren notwendig (also je nach
Situation Nikotinkarenz, Gewichtsnor-
malisierung, Reduktion von exzessivem
Alkoholgenuss, Beginn einer regelméafi-
gen Ausdauerbewegung, Reduktion des
Kochsalzkonsums, Reduktion der Zu-
fuhr von tierischen Fetten, Stressbewél-
tigung und -abbau).

Die zweite Stufe ist die medikamen-
tose Therapie. Bei Patienten mit einem
erhohten Kumulativrisiko fiir kardiovas-
kuldre Erkrankungen — analog zur oben
angefiihrten Tabelle — sollte unverziig-

HYPERTONIE
Fortbildung

lich zusétzlich zu den nichtmedikamen-
tosen AllgemeinmaBBnahmen mit einer
Pharmakotherapie begonnen werden.
Bei solchen mit moderatem oder niedri-
gem Risiko kann hier durch etwa drei
Monate abgewartet werden und dann
erst entschieden werden ob eine solche
notig ist.

Nach derzeit giiltiger Konsensusmei-
nung und in Anbetracht der doch oft
schwierig zu erreichenden Blutdruck-
grenzwerte wird man in den seltensten
Fillen mit einer Monotherapie erfolg-
reich sein, in Anbetracht der dosisabhéan-
gigen, unerwiinschten Wirkungen emp-
fiehlt sich der friihzeitige Beginn einer
(niedrig dosierten) Kombinationsthera-
pie (ab einem systolischen Blutdruck
von 160 mmHg obligat). Eine zu rasche
Absenkung auf normotensive Werte ver-
schafft vielen Patienten eine eindrucks-
volle, unerwiinschte Symptomatik.

Magliche Kombinationen
unterschiedlicher
antihypertensiver Substanzklassen

Die zweckmaiBigsten Kombinationen
sind durch durchgehende Linien gekenn-
zeichnet.

Entsprechend den aktuellen Leitlinien
besteht ein tragfihiger Konsens, dass die
Auswahl der Substanzklasse weniger
Prognose entscheidend ist als das Errei-
chen des Zielblutdrucks. Zu bedenken ist
aber, dass gerade in der Hypertoniebe-
handlung die Abbruchrate der Antihy-
pertensiva betrachtlich ist, im Schnitt
werden Medikamente unabhingig vom
Blutdruck nach dreieinhalb Jahren mit
einer Wahrscheinlichkeit von 50% selb-
standig abgesetzt. Hier ist es entschei-
dend, auf unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen individuell einzugehen und auch
eine entsprechende Therapieumstellung
vorzunehmen. Aus Studien weifl man,
dass die Abbruchrate von der Substanz-
klasse abhéngt; so ist sie fiir hoch dosierte
Diuretika und Betablocker deutlich
hoher als fiir ACE-Hemmer oder Sar-
tane. Wichtig ist es aber, die Verwendung
lang wirksamer Medikamente zu forcie-
ren, um speziell den morgendlichen Blut-
druckanstieg beherrschen zu koénnen.

Je nach bestehenden Begleiterkrankun-
gen erweisen sich aber manche Medika-
mente als besonders giinstig. Einerseits
weil es neben der Blutdruck- auch zu
einer Symptomkontrolle kommt und
andererseits weil bei diesen Patienten
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durch die Datenlage neben einer Blut-
druckkontrolle auch eine Prognosever-
besserung evident ist.

¢ Thiaziddiuretika: Herzinsuffizienz,
dltere Patienten, isolierte systolische
Hypertension.

Schleifendiuretika: Niereninsuffizienz,
Herzinsuffizienz.
Aldosteronantagonisten: Herzinsuffi-
zienz (Cave: Niereninsuffizienz,
Hyperkalidmie), Myokardinfarkt in
der Anamnese.

Betablocker: KHK, Myokardinfarkt in
der Anamnese, Herzinsuffizienz, An-
amnese von Tachyarrhythmien (Cave:
Asthma bronchiale, hohergradiger AV-
Block).

Kalziumantagonisten vom Dihydropy-
ridin-Typ: /Bei élteren Patienten, iso-
liert systolische Hypertension, Angina
pectoris, PAVK, Insult.
Kalziumantagonisten vom Verapamil-
Typ: Angina pectoris, subventrikulédre
Tachykardien (Cave: hohergradiger
AV-Block, Herzinsuffizienz).
ACE-Hemmer: Diabetes, Herzinsuffi-
zienz, Myokardinfarkt in der Anam-
nese, Nephropathie (Cave: bilaterale
Nierenarterienstenose).
AT-I-Rezeptorblocker: Diabetes, Herz-
insuffizienz, Nephropathie, ACE-Hem-
mer-Unvertréglichkeit, Herzinsuffi-
zienz (Cave: bilaterale Nieren-
arterienstenose).

Alphablocker: Prostatahyperplasie
(Cave: orthostatische Hypotension).

In den aktualisierten Leitlinien der
European Society of Hypertension 2007
wird der Stellenwert der Betablocker
insofern eingeschrénkt, als er besonders
in der Kombination mit einem Thiazid-
diuretikum bei Patienten mit einem
hohen Risiko fiir eine Diabetesentste-
hung nicht primér zur Anwendung kom-
men sollte.

Im Zusammenhang mit der Kombina-
tionstherapie soll auch erwihnt werden,

dass Diabetiker oder Patienten mit
einem manifesten Zielorganschaden
(s.0.) ein niedrigeres Blutdruckziel, nim-
lich 130/80 mmHg, haben — bei Vorliegen
einer groflen Proteinurie sogar 125/75
mmHg. Diese Werte sind iiblicherweise
nur durch die Kombinationstherapie
erreichbar. In der Revision der oben
angefithrten Leitlinien 2009 wird dies
aber insofern relativiert, als es keine
Empfehlung fiir den Beginn einer medi-
kamentosen antihypertensiven Therapie
bei hochnormalen Werten gibt — also
zwischen 130-139/85-89 mmHg — und
die Evidenz fiir ein Absenken des Blut-
druckes bei Diabetikern auf < 130/80
mmHg nicht unwiderlegbar ist. Empfoh-
len werden nun Werte deutlich unter 140
mmHg systolisch. Nephrologische Uber-
legungen, wie die Beherrschung einer
grofen Proteinurie, stellen aber weiter-
hin die Indikation fiir ein strafferes The-
rapieziel dar.

Neu ist auch die Empfehlung fiir
einen Therapiebeginn bei Patienten die
alter als 80 Jahre sind und einen Blut-
druck > 160 mmHg haben. Er sollte aber
nicht auf Werte < 140 mmHg abgesenkt
werden.

Einen zusétzlichen Stellenwert hat
das Wort Kombinationstherapie inso-
fern bekommen, als wir — wie oben
erwdhnt — ja nicht den Blutdruck des
Patienten, sondern das Gesamtrisiko
erfassen und giinstig beeinflussen wol-
len. Somit ist oft eine Kombination mit
anderen das kardiovaskuldre Risiko
giinstig beeinflussenden Medikamenten
zweckmiBig. Besonders seien hier die
Statine erwihnt (insbesondere in der
Sekundérprophylaxe, aber auch bei
Hochrisikopatienten in der Primérpro-
phylaxe). Nicht vergessen werden sollte
aber auch auf die Thrombozytenaggre-
gationshemmer-Therapie besonders bei
Patienten, die bereits ein kardio- oder
zerebrovaskulidres Ereignis hinter sich

haben oder sich anhand der oben
gezeigten Risikotabelle in einer Gruppe
mit hohem oder sehr hohem Risiko
befinden. Besonders gilt das fiir Patien-
ten, die bereits eine eingeschrinkte Nie-
renfunktion aufweisen.

Wie schwierig eine erfolgreiche
Hypertoniebehandlung ist, zeigt die
sogenannte ,,Rule of the halves®, welche
besagt, dass nur der Hélfte aller Hyper-
toniker ihre Erkrankung bekannt ist
und von diesem wiederum nur die
Hilfte behandelt ist und der Anteil an
erfolgreich behandelten Hypertonikern,
die ihren Zielblutdruckwert erreichen,
wiederum nur die Hélfte dieser betragt.

Sollte sich dann durch eine sorgfiltige
und erfolgreiche nichtmedikamentdse
wie medikamentdse Bluthochdruckbe-
handlung der Zielwert erreichen lassen,
konnen wir unseren Patienten versi-
chern, das Risiko fiir die Entstehung
eingangs erwihnter Erkrankungen um
bis zu 47% gesenkt zu haben. Uns Arzte
sollte so ein Erfolg dann auch motivie-
ren, den néchsten Patienten mit der glei-
chen Geduld und Sorgfalt zu behandeln
— denn der Therapieerfolg liegt an der
Motivation von Patient und Arzt.

OA Dr. Peter Griiner

Univ.-Klinik fiir Innere Medizin 2,
Kardiologie und internistische Inten-
sivmedizin der Paracelsus Privat-
medizinischen Universitit Salzburg
Leiter der Bluthochdruckambulanz
Clinical European Hypertension
Specialist of the European Society of
Hypertension

Miillner Hauptstrafle 48

A-5020 Salzburg

Tel.: +43/662/4482-3401
p-gruener@salk.at
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NEUROPATHISCHE SCHMERZEN
Forthildung

Neuropathische Schmerzen

Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar

Tumorschmerzen sind oft gemischte
Schmerzen, sie bestehen aus einer nozi-
zeptiven und einer neuropathischen
Schmerzkomponente. Die Schmerzen
sind oft an mehreren Lokalisationen
auftretend, z.B. Mammakarzinom, wel-
ches den Plexus brachialis infiltriert, Me-
tastasen welche das Riickenmark kom-
primieren bzw. auf die Nervenwurzeln
driicken. Bei Tumorpatienten konnen
neuropathische Schmerzen auch durch
eine Zosterneuralgie bzw. postherpeti-
sche Neuralgie und durch Chemothera-
pie auftreten"’.

Neuropathische Schmerzen konnen in
periphere Neuropathien, fokal und dif-
fuse Polyneuropathien und zentral be-
dingte neuropathische Schmerzen ein-
geteilt werden. Nervenschmerzen kon-
nen aber auch nach Operationen
auftreten sowie nach Amputationen in
30-81% der Félle. Auch Thoraktomien
ziehen zu 47 %, je nach Ausmaf des aku-
ten postoperativen Schmerzes und der
Interkostalnervendysfunktion, neuropa-

Ektopische
Reizbildung,
Spontan-
aktivitat

Sympathisch
afferente
Kopplung
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thische Schmerzen nach sich. Bei Brust-
eingriffen kann es aufgrund der inter-
kostobrachialen Nervenverletzungen in
11-57% zu Nervenschmerzen kommen,
weitere Ursachen sind Gallenblasen-
operationen und Leistenhernien — in
11% aufgrund einer postoperativen
Nervendysfunktion®.

Einteilung neuropathischer
Schmerzen

e ZNS-Erkrankungen
— Verletzungen des RM, Syringomyelie
— ZNS-Erkrankungen (MS 60% be-
kommen Schmerzen)
— Vaskulédr bedingte Schmerzen (In-
sult), Thalamussyndrom
e Radikulopathien, Plexuslidsion
e Chronische Wurzelreizsyndrome
e Plexusverletzungen, -erkrankungen
e Komplexe regionale Schmerzsyndrome
(RSD) CRPS-I-Kausalgie (CRPS 1I)
(Complex Regional Pain Syndrome),
SMP (Sympathetic Maintained Pain)
¢ Periphere Neuropathien: endokrin, to-

Abbildung 1

Lidocain i.v.
Carbamazepin
Gabapentin
Pregabalin

Corticosterioide
NSAIDS
Lidocain local

Nervenschmerz

Opioide
Antidepressiva
NMDA-Antag.

Sympathikus-
blockaden

xisch, ischdmisch bedingte Mono- und
Polyneuropathie

e Postinfektiose (postzoster, idiopa-
thisch, posttraumatisch) Neuralgie mit/
ohne Nervenlédsion

e Inoperable oder voroperierte Engpass-
syndrome

e Idiopathischer Gesichtsschmerz

e Stumpf-/Phantomschmerz

e Neuropathische Schmerzen durch Tu-
moren/Metastasen

Symptome und Lokalisation

Die Symptome der neuropathischen
Schmerzen koénnen brennende und an-
fallsartig einschieende Schmerzen sein,
die von neurologischen Symptomen wie
Hypo/Hyperisthesie, Pardsthesie, Hyper-
algesie, Allodynie und eventuell wie bei
einer sympathischen Reflexdystrophie
von autonomen Symptomen begleitet
sein konnen. Lokalisiert ist der Schmerz
im Versorgungsgebiet der betroffenen
nervalen Struktur. Zudem kann es zur
Storung der motorischen Funktion kom-
men. Bei leichten Formen von Polyneuro-
pathien sind nur die Muskeln der distalen
unteren Extremitit betroffen. Der Be-
ginn der Schwiche ist distal nach proxi-
mal fortschreitend. Ist die motorische
Funktion zunehmend gestort, konnen be-
troffene Muskeln tiber mehrere Monate
atrophieren. Das Ausmaf} der Atrophie
ist abhdngig von der Zahl der geschédig-
ten motorischen Fasern. Das Maximum
der Denervationsatrophie ist nach 90 bis
120 Tagen erreicht. Volumenverluste der
Muskeln bis 80% sind moglich. Nur eine
Reinervation innerhalb des ersten Jahres
macht eine Wiederherstellung moglich.
Sensibilitdtsstorungen konnen asymme-
trische Verteilungsmuster haben (mehr
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NEUROPATHISCHE SCHMERZEN

Forthildung
Tabelle 1
Numbers needed to treat (NNT) fiir folgende Medikamente bei neuropathischen Schmerzen
Drug Number of Central Peripheral | Painful Postherpetic | Peripheral | Trigeminal HIV Mixed neuropath.
Trials and Type | Pain Pain Polyneuropathy | Neuralgia Nerve Injury | Neuralgia Neuropathy | Pain
Tricyclic 16 crossover/ 4,0 2,3 2,1 28 2,5 ND Ns NA
antidepressants | 4 parallel (26-85) | (2,1-27) (1,9-2.,6) (2,2-3,8) (1,4-11)
Serotonin 2 crossover/ ND 51 51 ND NA ND ND ND
noradrenaline 3 parallel (3,9-7.4) (3,9-7.4)
reuptake inhibitors
Gabapentin/ 4 crossover/ NA 4.0 39 4.6 NA ND ND 8.0
Pregabalin 13 parallel (3,6-5,4) (3,3-4,7) (4,3-5,4) (5,9-32)
Opioids 6 crossover/ ND 2,7 26 26 3,0 ND ND 2,1
2 parallel (2,1-3.,6) (1,7-6,0) (2,0-3,8) (1,5-74) (1,5-33)
Tramadol 1 crossover/ ND 39 815 48 ND ND ND ND
2 parallel (2,7-6,7) (2,4-6,4) (2,6-27)
NMDA 5 crossover/ ND 55 29 ns ns ND ND ns
antagonists 2 parallel (3,4-14) (1,8-6,6)
Topical 4 crossover ND 4.4 ND NA ND ND NA 4.4
lidocaine (2,5-17) (2,5-17)
Cannabinoids 2 crossover/ 6.0 ND ND ND ND ND ND ns
2 parallel (3,0-718)
Capsaicin 11 parallel ND 6,7 1" 3,2 6.5 ND NA NA
(4,6-12) (5,5-317) (2,2-5,9) (3,4-69)

Bein als Arm, distal mehr als proximal)
und alle sensiblen Qualitaten betreffen,
wobei eine Qualitdt mehr als die andere
beeintrichtigt sein kann (Vibration
mehr als Bertihrung; Progredienz nach
proximal). Abdomen und Gesicht blei-
ben meist ausgespart. Bei den meisten
Polyneuropathien sind motorische und
sensible Funktionen beeintréchtigt. Sie
konnen jedoch unterschiedliche Aus-
mafe haben. Bei den toxischen, metabo-
lischen Polyneuropathien tiberwiegen
sensible Ausfille.

Anamnese

Es ist wichtig, eine genaue Anamnese
durchzufiihren, die eine exakte Schmer-
zanamnese sowie die Erfassung und Ana-
lyse der individuellen Pathomechanis-
men einschlie3t. Es miissen das Vertei-
lungsmuster erfasst und festgestellt
werden, ob es sich um eine Polyneuropa-
thie, Mononeuropathie, Polyradikulopa-
thie oder Plexopathie handelt. Weiters ist
die Dominanz zu ermitteln und abzukla-
ren, ob es sich um eine sensible oder/und
motorische, autonome Polyneuropathie
handelt.

Ebenso miissen der zeitliche Verlauf
(akut, friih chronisch, spit chronisch) so-
wie primire Markschidden bzw. primérer
Axonbefall durch die Durchfiihrung von
NLG und EMG abgeklirt werden. Wenn
notwendig, sind molekulargenetische so-
wie biologische Analysen (metabolische,
toxische, nutritive Effekte) und eine Li-
quoruntersuchung durchzufiihren, dane-
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ben eine Eiwei3-, Zellzahl-, antineurale
Antikorper- und Immunglobulinbestim-
mung bzw. Muskel- und Nervenbiopsien
(N. suralis).

Therapie

Nach Zuordnung zu einer bestimmten
Kategorie muss versucht werden, den
vorliegenden Fall mit einer bestimmten
Diagnose in Einklang zu bringen. Hier
ist es erforderlich, interdisziplindr mit
Neurologen, Neurochirurgen und ande-
ren Fachdisziplinen zusammenzuarbei-
ten. Therapiekonzepte sollen auf Basis
der individuellen Pathomechanismen
erstellt und wenn moglich eine kausale
Therapie durchgefiihrt werden. Ist eine

kausale Therapie nicht moglich, bleibt
eine symptomatische Schmerztherapie.
Aufgrund der vorliegenden pathophysio-
logischen Mechanismen wie die periphere
Sensibilisierung, ektopische Reizbildung,
Spontanaktivitit, zentrale Sensibilisie-
rung, sympathisch-afferente Kopplung
kann medikament6s dementsprechend
eingegriffen werden (Abbildung 1).

Bei peripherer Sensibilisierung wird
mit Kortikosteroiden, Lokalanésthetika,
Lidocain lokal und nichtsteroidalen An-
tirheumatika, bei ektopischer Reizbil-
dung und Spontanaktivitidt wird mit Li-
docain i.v.,, Carbamazepin, Gabapentin
und Pregabalin, bei zentraler Sensibili-
sierung wird mit Opiaten, Antidepres-

Abbildung 2
Behandlungsalgorithmus nach Finnerup NB. et al
| peripherer neuropathischer Schmerz
L 2
ia | postherpetische Neuralgie | "=
und fokale Neuropathie
Y
< e TCA
Y nein
| Gabapentin / Pregabalin | | TCA Gt |
1 D>*
nein A 4
| TCA (SNRI) | | Gabapentin / Pregabalin |
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siva und NMDA-Antagonisten sowie bei
sympathisch afferenter Kopplung wird
mit Sympathikusblockaden behandelt*.

Es empfiehlt sich folgender Algorith-
mus: Kausale, lokale Therapie, Einsatz
von Antidepressiva, Antikonvulsiva bzw.
Opiaten und bei unzureichender Wir-
kung z.B. die Anwendung neuromodu-
lierender Verfahren und Sympathikus-
blockaden (Abbildung 2).

Die symptomatische Therapie sieht
auf der ersten Stufe den Einsatz eines
Antidepressivums/Antikonvulsivums
vor. Bei den Antidepressiva sind trizykli-
sche Antidepressiva mit der niedrigsten
NNT (number needed to treat) zu ver-
wenden. In Tabelle 1 sind die NNT aus
der Publikation Finnerup NB. et al ent-
nommen’.

Trizyklische Antidepressiva haben
Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit,
Midigkeit, Miktionsstérungen, Herz-
rhythmusstérungen und sollen hinsicht-
lich dieser Nebenwirkungen genaues-
tens monitiert werden. Venlaflaxin kann
bei Schmerzen durch diabetische Poly-
neuropathie verwendet werden. Venla-
flaxin wurde in einer Dosierung von 250
mg versus 150 mg Imipramin untersucht.
Venlaflaxin ist ein Serotonin und schwa-
cher Noradrenalin — Wiederaufnahme-
hemmer. NNT war fiir Venlaflaxin 5,2,
fiir Imipramin 2,7. An Nebenwirkungen
traten Ubelkeit, Schwindel und Mund-
trockenheit auf®.

Mirtazapin ist zentral und présynap-
tisch wirksam und ist ein angreifender
Alpha-2-Antagonist, der die zentrale

noradrenerge und serotonerge Ubertra-
gung verstdrkt’. Nebenwirkungen sind
verstarkter Appetit, Gewichtszunahme,
Schléfrigkeit, Schwindel und Kopf-
schmerz. Auch Mirtazapin wird verwen-
det, ist aber den trizyklischen Antide-
pressiva unterlegen. Weitere Untersu-
chungen zeigen die Wirksamkeit von
Duloxetin, welches serodronerg und no-
radrenerg wirksam ist. Duloxetin ist zu-
gelassen fiir die Schmerztherapie bei
diabetischer Polyneuropathie und zeigt
in einer Dosierung zwischen 60 und 120
mg pro Tag eine Wirksamkeit bei diabe-
tischer Polyneuropathie. Von den Anti-
konvulsiva werden Carbamazepin und
Gabapentin, bzw. in neueren Studien
Pregabalin verwendet’*.

Pregabalin ist wie Gabapentin ein po-
tenter a2d-Ligand des spannungsabhén-
gigen Kalziumkanals und reduziert den
Kalziumeinstrom an den Nervenenden.

Gabapentin soll langsam eingeschleust
werden, Dosierungen von bis zu 2.700—
3.600 mg pro Tag werden angeordnet.
Bei eingeschriankter Nierenfunktion ist
die Dosis zu adaptieren.

Pregabalin ist wirksam bei neuropa-
thischen Schmerzen, wirkt analgetisch,
zusétzlich anxiolytisch und antikonvul-
siv>'.

Pregabalin ist ein Fortschritt gegen-
iiber Gabapentin, hat ein lineares, vor-
hersehbares, pharmakokinetisches Pro-
fil. Die effektive Dosis zwischen 150 mg
und 600 mg hat einen schnellen Wirkein-
tritt. Die 2 x tédgliche Verabreichung ist
ein einfaches Dosisregime.

Abbildung 3

TZA: trizyklische Antidepressiva, PGB: Pregabalin, AK, Antikonvulsivum

Maglicher Algorithmus zur Therapie des chronisch neuropathischen Schmerzes

chronisch neuropathischer Schmerz

Alter < 65 Jahre

unertragliche Schmerzen
oder rascher Wirkeintritt gewdnscht
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In Abbildung 3 ist nach dem Osterrei-
chischen Konsensusmeeting der mogli-
che Algorithmus zur Therapie des chro-
nischen neuropathischen Schmerzes dif-
ferenziert hinsichtlich Pregabalin da-
rgestellt. Pregabalin hat im Unterschied
zu den trizyklischen Antidepressiva we-
niger Nebenwirkungen bei alten Men-
schen und stellt daher bei Patienten mit
neuropatischen Schmerzen, die dlter als
65 Jahre sind, nach dem Konsensusmee-
ting die erste Wahl dar"'.

Weiters kann man Lidocain i.v. als
Testsubstanz verwenden, um eine Ab-
schitzung fiir die Wirksamkeit einer ora-
len Mexiletin-Gabe zu erreichen.
Opioide (Tramadol, Oxycodon, Bupre-
norphin sind als zweite Stufe im Thera-
piekonzept anzusehen. Hier sollte getes-
tet werden, ob der Patient mit neuropa-
thischen Schmerzen ein Responder auf
die Opioidtherapie ist. Von den topisch
zu applizierenden Pharmaka wird Cap-
saicin und Lidocain 5% Pflaster verwen-
det™.

Polyneuropathie

Eine Polyneuropathie kann in einem
metabolischen, toxischen (Alkohol,
Medikamente), entziindlichen, immuno-
logischen, paraneoplastischen und here-
ditdaren Ursprung liegen. Hinzu treten
Ursachen wie Mangelerndhrung und an
vorderster Front Diabetes mellitus. Die
Diabetische Polyneuropathie ist mit
einer Privalenz von 13-54% die hiu-
figste Neuropathie und verlangt die Op-
timierung der Stoffwechseleinstellung.
Am zweithédufigsten tritt bei chroni-
schen Alkoholikern mit einer Prévalenz
von 10-38% die alkoholische Neuropa-
thie auf. Hiufig ist diese vom symme-
trisch-sensiblen Manifestationstyp mit
einem im akuten Stadium ofter auftre-
tenden Waden-Druckschmerz kombi-
niert. Die kausale Therapie besteht in ei-
ner Alkoholkarenz und Vitaminsubstitu-
tion.

Leitsymptome

Die Leitsymptome der Polyneuropa-
thie umfassen sensible, motorische und
vegetative Storungen. Die Reizsymp-
tome sind unterschiedlich ausgepragt,
auch die Defizite in ihrer Lokalisation
und Ausprigung. Hiufig treten strumpf-
formige, brennende Spontanschmerzen
auf; Dysisthesien sind von reilendem,
ziehendem Charakter (Small fibre-Neu-
ropathie).
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NEUROPATHISCHE SCHMERZEN
Forthildung

TherapiemaBnahmen
Kausale TherapiemaBnahmen

Die Therapie erfolgt mit Antikonvul-
siva und Antidepressiva, wenn erforder-
lich mit Opioiden. Bei diabetischer Poly-
neuropathie konnte auch mit Topiramat
eine Wirksamkeit nachgewiesen wer-
den. Der Effekt von Thioctsdure bei der
diabetischen Polyneuropathie ist wider-
spriichlich. Die autonome diabetische
Polyneuropathie kann gleichzeitig mit
oder ohne somatische Neuropathie auf-

treten. Ein wichtiges Therapieziel ist die
weitgehende Normalisierung der Blut-
Glukosespiegel, Reduktion von Uberge-
wicht und erhohten Blutfettwerten. Al-
dosereduktasehemmer konnen die Sor-
bitol- und Fruktoseproduktion mindern
und Myoinositolspiegel wieder erhchen.
Derzeit stehen jedoch keine Aldosere-
duktasehemmer in Europa zur Verfii-
gung. Die Substitution von Nerve-
Growth-Faktor scheint in Studien viel
versprechend zu sein. In einer grof3en
Multicenterstudie gab es jedoch keinen
Wirksamkeitsnachweis®.

Salzhurger Schmerzkurs fiir Arzte — 2010
.Aus der Praxis — fur die Praxis”

in vier Einheiten (insgesamt 120 Stunden)
DFP der OAK: 120 Punkte
Entsprechend dem Curriculum der Osterreichischen Schmerzgesellschaft.
Approbiert durch die Osterreichische Schmerzgesellschaft und der
Osterreichischen Akademie der Arzte.

Leitung und Organisation

Univ.-Prof. Dr. Giinther Bernatzky

Salzburger Schmerzinstitut, Universitat Salzburg, in Zusammenarbeit mit

OA. Dr. Gernot Luthringshausen

Univ.-Klinik f. Neurologie, Christian Doppler Klinik, Paracelsus Medizinische
Privatuniversitdt Salzburg und anderen Mitgliedern des Salzburger

Schmerzinstituts

Veranstalter

Salzburger Schmerzinstitut in Zusammenarbeit mit Salzburger Arztekammer, SAGAM
— Salzburger Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (Dr. Christoph Dachs), Vorarlberger
Arztekammer (OA. Dr. Otto Gehmacher) und Univ.-Prof. Prim. Dr. Wilfried Ilias (Wien).

Weitere Details/Anmeldung finden Sie in der WEBSITE: www.schmerzinstitut.org

Termine/Orte (NEU: 120 Stunden):

Ort Termin Anrechenbarkeit auf | Teilnahmebetrag
2. Leogang 17.06. — 20.06.2010 30 Fachpunkte Euro 530,
3. Innsbruck | 14.10.-17.10.2010 30 Fachpunkte Euro 530,
4. Salzburg 02.12. - 05.12.2010 30 Fachpunkte Euro 530,
Teilnahmebetrag

2.000,— Euro bei Bezahlung aller vier Blocke; inkl. Skriptum, Buch, Unterlagen mit
den Vortrdgen der Referenten, Unterlagen, Mittagessen, Kaffee, Vortrage, Work-
shops, zahlreiche Fallstudien, Interaktives Training und Internetzugang mit Code.

Im Preis ist keine Hotelunterkunft enthalten.
Die Kursbhlicke konnen auch einzeln gebucht werden.

Bei Bedarf sind Kursblocke im Folgejahr nachholbar! Restplatze frei.
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Symptomatische Schmerzbehandlung

Zur symptomatischen Schmerzbehand-
lung konnen trizyklische Antidepressiva,
selektive Serotonin- und Noradrenalin -
Wiederaufnahme-Hemmer, Antikonvul-
siva (Carbamazepin, Gabapentin, Prega-
balin, Lamotrigin) und Antiarrhythmika
(z.B. Mexiletin) eingesetzt werden. To-
pisches Capsaicin kann neuropathische
Schmerzen lindern, verursacht aber zu-
néchst eine lokale Reizerscheinung und
Hyperalgesie. Vasoaktive Substanzen
konnten bislang keinen sicheren Nutzen
fir die Behandlung von schmerzhafter
diabetischer Neuropathie aufzeigen.
Krankengymnastik und sorgfiltige Fuf3-
pflege sind von grof3er Bedeutung und
helfen Sekundidrkomplikationen wie
FufBulzerationen oder schlieSlich Ampu-
tationen zu vermeiden. Bringt die medi-
kamentose Therapie keinen Erfolg, ist
hier noch an neuromodulierende Verfah-
ren zu denken. Es besteht auch die Mog-
lichkeit eines psychologischen und physi-
kalischen Therapieverfahrens.

Literatur auf Anfrage
beim Verfasser

Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar
Abteilung fiir Andsthesiologie und
Allgemeine Intensivmedizin

A.0. LKH Klagenfurt

St. Veiter Straf3e 47, A-9020 Klagenfurt
Tel.: +43/463/538-24 403

Fax-Dw: - 23 070
rudolf.likar@lkh-klu.at

DER MEDIZINER 1-2/2010

H Anzeige Plus |



SiKo-Pharma erweitert Pale

Mag. Siegfried Kostenberger (vorher
10 Jahre bei Eli Lilly in Osterreich, USA

und Deutschland, zuletzt 20 Jahre
Geschiftsfiihrer von Mundipharma) ver-
folgt mit der von ihm im Jéanner 2006
gegriindeten SiKo-Pharma ein ,,neuarti-
ges Konzept™ bei der Bewerbung von
Arzneimitteln.

Mit einem Team von Pharmareferenten
werden fiir GlaxoSmithKline und Nyco-
med ein Sortiment von ausgewdihlten,
bekannten und gut etablierten Arzneimit-
teln bei Allgemeinmedizinern, Fachérz-
ten sowie Arzten im Krankenhaus be-
worben und alle notwendigen Marketing
mafBnahmen getétigt. Durch diese auf
Synergien aufgebaute Kooperation wird
der Lebenszyklus der bewidhrten Préipa-
rate verldngert und positiv beeinflusst.

Bei diesem innovativen Konzept pro-
fitieren beide Partner: Die Arzneimittel

bleiben beim jeweiligen Zulassungsinha-
ber, der weiterhin fiir alle behordlichen
Belange, Distribution und die Pharmako-
vigilanz zustidndig ist. Auch der Umsatz
verbleibt beim Hersteller. Die SiKo-
Pharma erhilt fiir die erbrachten Leis-
tungen eine Provision vom realisierten
Mehrumsatz ab einer gemeinsam festge-
legten Basis-Trendlinie.

Neu im Programm der Siko-Pharma
sind Medizinprodukte mit EU-Zertifizie-
rung, fiir die SiKo-Pharma die Vertriebs-
rechte in Osterreich hat:

e Easyfoam® Kit: Doppelspritzensys-
tem zur einfachen und raschen Herstel-
lung von sterilem und standardisiertem
Mikroschaum zur Sklerosierung von Vari-
zen mit Polidocanol (Aethoxysklerol®).

e DerMel® Wundsalbe 30 g: Reiner,
enzymreicher medizini-

% DETMel '
/

Forum MEDICUM
Fortbildung

e mit Medizinprodukten

scher Honig fiir die Pflege und Be-
handlung von gereizter Haut, oberflédch-
lichen und infizierten (offenen) Wun-
den, Verletzungen und anderen
Hauterkrankungen.

Nas u

\ 2 Nasypye
™

e NasuMel® Nasensalbe 15 g: Reiner,
enzymreicher medizinischer Honig bei
rhinologischen Beschwerden, Wunden
und Schrunden in der Nase und zur Wie-
derherstellung beschédigter, infizierter
und/oder entziindeter Nasenschleim-
haut.

FB

Weitere Informationen bei

L £

Mag. Siegfried Kostenberger

Kronfeldgasse 6, A-1230 Wien
Telefon: +43/664/83 22 036
mag.koestenberger@aon.at
www.sikopharma.at




PARKINSONSYNDROM
Forthildung

Parkinsonsyndrom — Diagnose und Therapie

OA DDr. Iris-Maria Kloiber

Unter dem Parkinsonsyndrom ver-
steht man eine Gruppe von Erkrankun-
gen unterschiedlicher Atiologie:

e Symptomatisches Parkinsonsyndrom;
e Atypisches Parkinsonsyndrom;
e idiopathisches Parkinsonsyndrom.

Symptomatische oder sekundére Par-
kinsonsyndrome konnen durch Arznei-
mittel, Intoxikationen, Entziindungen,
Tumore, Traumen oder vaskulédre Verin-
derungen ausgelost werden. Zu den
symptomatischen Formen zéhlt man
auch den Mb. Fahr, den Mb. Wilson, die
spinicerebelldre Atrophie und den Nor-
maldruckhydrocephalus.

Zu den atypischen Parkinsonsyndro-
men zdhlt man die Multisystematrophie
(MSA), die progressive supranukledre
Blickparese (PSB), die corticobasale
Degeneration (CBD) und die Demenz
mit Lewy-Korperchen (DLB).

In der Folge ist vom idiopathischen
Parkinsonsyndrom (IPS) die Rede. Sy-
nonyme sind Paralysis agitans (Schiittel-
lihmung) und Morbus Parkinson, wobei
IPS die aktuelle wissenschaftliche Be-
zeichnung ist.

Das IPS ist eine langsam fortschrei-
tende neurodegenerative Erkrankung,
vor allem im fortgeschrittenen Lebens-
alters, nach der Demenz die zweithdu-
figste neurologische Erkrankung.

Die Hauptsymptome des IPS sind
Bradykinese, Rigor, Tremor und Storung
der posturalen Stabilitédt. Die Symptome
wurden als Einheit bereits in der Antike
beschrieben, der Namensgeber der Er-
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krankung ist James Parkinson, ein Lon-
doner Arzt und Apotheker, der 1817 sei-
nen ,.Essay on the Shaking Palsy* verof-
fentlichte, in dem er die wichtigsten
Symptome beschrieb. Parkinson nahm
allerdings eine Erkrankung der HWS als
Ursache an.

Heute weil3 man, dass ein dopaminer-
ger Zelltod ursichlich ist. Als Atiologie
werden endotoxische, genetische und
Umweltfaktoren diskutiert, Manner und
Frauen sind etwa gleich héufig betroffen,
40% der Erkrankungen treten zwischen
dem 50. und 60. Lebensjahr auf, bei rund
20% aller Erkrankten ist eine familidre
Héaufung nachweisbar. Fiir die Pathoge-
nese dieses familidren PS konnten mitt-
lerweile elf Genloci bestimmt werden.
Merkmale der familidren Formen sind
meist jiingeres Manifestationsalter, Aki-
nese-dominante Formen, frithes Auftre-
ten L-Dopa-induzierter Dyskinesien und
in der Regel keine Demenzentwicklung.

Pathologisch-anatomisch liegt dem
IPS ein Untergang dopaminhaltiger Zel-
len, v.a. im Bereich der Substantia nigra,
pars compacta, aber auch z.B. in Kernen
des olfaktorischen Systems und des Ner-
vus Vagus zugrunde. Pathognomisch ist
der neuropathologische Nachweis soge-
nannter Lewy-Korperchen (eosinophile
Einschlusskorperchen, Konglomerate
aggregierter Proteine) in den degenerie-
renden Neuronen.

Nach der Symptomatologie unter-
scheidet man drei Subtypen:
¢ Rigor-Akinese-Typ,
¢ Tremordominanz-Typ,
o Aquivalenztyp.

Hauptkriterien fiir die klinische Diag-
nose des IPS sind nach der British-Bain-
Bank Bradykinesie und mindestens ei-
nes der folgenden Symptome: Rigor,
4-7-Hz-Ruhetremor und/oder Hal-
tungsinstabilitit, auBerdem mindestens
drei der folgenden Kriterien:

e Einseitiger Beginn, persistierende
Asymmetrie, Ruhetremor, progre-
dienter Verlauf,

e initial gutes Ansprechen auf L-Dopa,
Wirksamkeit von L-Dopa iiber min-
destens fiinf Jahre.

Der Nachweis einer Bradykinesie ist
fir die Diagnosestellung unbedingt er-
forderlich. Wenn die Hauptkriterien
nicht erfiillt sind, miissen Kontrollunter-
suchungen im Abstand von einigen
Monaten durchgefiihrt werden, um die
Diagnose zu sichern oder eine andere
neurodegenerative Erkrankung nachzu-
weisen.

Das idiopathische Parkinsonsyndrom
ist durch eine progrediente Degenera-
tion von dopaminergen Zellen vor allem
in der Substantia nigra — pars compacta
— charakterisiert. Zum Auftreten der
charakteristischen motorischen Sympto-
matik kommt es aber erst, wenn mindes-
tens 60% der dopaminergen Zellen zu-
grundegegangen sind. Dem geht eine
vier bis sechs Jahre dauernde ,,priklini-
sche* Phase voraus, die durch das Auf-
treten uncharakteristischer Frithsymp-
tome gekennzeichnet ist.

Zu diesen nichtmotorischen Sympto-
men zihlen Schmerzen, vor allem im
Schulter/Armbereich, affektive Storun-
gen wie depressive Verstimmungen,
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Angstattacken, Verhaltensdnderungen,
Schlafstorungen, allgemeine Verlangsa-
mung. Friih tritt auch eine Storung des
Geruchs- bzw. Geschmacksempfindens
auf, ebenso eine Stérung der Feinmoto-
rik und des Schriftbildes.

Diese Beschwerden fiihren die Patien-
ten in erster Linie zu ihrem Hausarzt. Es
ist wichtig, dass dieser an die Moglich-
keit eines IPS denkt. Zur leichteren
Identifizierung sollte der beigefiigte Fra-
gebogen dienen. Die Patienten sollten
zur Diagnosestellung und eventuellen
Therapieinitiierung an einen Neurolo-
gen iiberwiesen werden. Diagnosestel-
lung und Therapieinitiierung sollten im-
mer durch einen Facharzt erfolgen. Das
IPS gehort ndmlich zu den Erkrankun-
gen, die einerseits sehr hiufig fehldiag-
nostiziert, andererseits zu spat erkannt
werden.

Die Diagnose des IPS ist in erster Li-
nie eine klinische, die sich aus einer ge-
nauen Anamnese, bevorzugt auch Frem-
danamnese und einer genauen klinisch-
neurologischen Untersuchung ergibt. Im
Rahmen der Untersuchung sollte ein
Staging (Hohn und Yahr, UPDRS)
durchgefiihrt werden.

An medikamentosen Tests stehen der
L-Dopa-Challenge-Test, der Apomor-
phin-Test und der Amantadinsulfat-Test
zur Verfiigung. An apparativen Untersu-
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chungen bietet sich zum Ausschluss ei-
ner sekundidren Genese ein kraniales
MR bzw. CT an.

Bei diagnostischer Unsicherheit — vor
allem zur DD atypisches Parkinsonsyn-
drom — und zur Frithdiagnostik eignet
sich sehr gut die Hirnparenchymsono-
graphie. Bei dieser sehr kostengiinstigen
und fiir den Patienten nicht belastenden
und risikofreien Methode wird mittels
Ultraschall iiber das temporale Kno-
chenfenster das Mittelhirn dargestellt.
Bei IPS zeigt sich eine Hyperechogenitét
der Substantia nigra.

Weitere diagnostische Methoden zur
Friith- und Differentialdiagnostik sind
SPECT und PET. Unterstiitzend bieten
sich Schellong-Test, Kipptischuntersu-
chung, Urodynamik und psychologische
Testung an. Zur Frithdiagnostik sollte
man auch einen Riech- und Ge-
schmackstest und eine Schriftprobe
durchfiihren. Bei Verdacht auf familidre
Formen stehen genetische Tests zur Ver-
fligung.

Nach Diagnosestellung stehen fol-
gende Behandlungsstrategien zur Verfii-
gung:

e medikamentose Therapie (siehe un-
ten);

e chirurgische Therapie (stereotakti-
sche Op., Neuromodulation, L-Dopa
iiber PEG-Sonde, Stammzellimplan-

tation);

e neurologische Rehabili-
tation (Physiotherapie,
Ergotherapie, Logopa-
die, psychologische Un-
terstiitzung, Sozialbera-
tung, Didtberatung).

Die Pharmakotherapie
richtet sich nach dem Alter
des Patienten, seinen Be-
schwerden und dem
Schweregrad der Erkran-
kung. Ziel dieser Therapie
ist es,den Dopaminmangel
auszugleichen, den Abbau
zu verzogern und/ oder
den Uberschuss anderer
Transmitter (z.B. Acetyl-
cholin) zu vermindern. Ins-
gesamt sollte die Sympto-
matik modifiziert, Kardi-
nal- und Begleitsymptome
beherrscht, Nebenwirkun-
gen — v.a. Dyskinesien —
vermieden werden. Ein
weiteres wichtiges Ziel der

medikamentdsen Therapie ist die Neu-
roprotektion.

Zum Ausgleich des Dopaminmangels
stehen Dopaminersatzstoffe zur Verfii-
gung:
e L-Dopa (Madopar, Sinemet);

e Dopaminagonisten (Sifrol, Requip,

Neupro, Cabaseril);
¢ MAO-B-Hemmer (Jumex, Azilect);
e COMT-Hemmer (Comtan, Tasmar);
e Kombination aus L-Dopa und

COMT-Hemmer (Stalevo).

Die nicht dopamimetischen Mecha-

nismen konnen mit

e NMDA-Antagonisten (Amantadin
[PK-Merz, Hofcomant], Budipin) bzw.

e Anticholinergika (Sormodren, Ar-
tane,...)behandelt werden, wobei
diese Medikamente in der Therapie
einen geringen Stellenwert einneh-
men. Amantadin wird in erster Linie
zur Behandlung von Dyskinesien und
akinetischen Krisen, Budipin zur Tre-
mortherapie eingesetzt. Dabei ist al-
lerdings auf die kardialen Nebenwir-
kungen zu achten. Anticholinergika
haben aufgrund der belastenden NW
an Bedeutung in der Parkinsonthera-
pie verloren.

Kriterien der Medikamentenauswahl
sind Alter, Symptomtyp, notwendige
Wirkstirke, Vertréaglichkeit, Begleiter-
krankungen, dopaminerge Langzeitstra-
tegie und Kosten.

Primare Therapieziele sind Erhaltung/
Wiedererlangen der Beweglichkeit, der
Arbeitsfiahigkeit, der psychischen Stabi-
litdt und der sozialen Aktivitit. Pflege-
bediirftigkeit soll vermindert bzw. ver-
hindert werden, die Lebensqualitét soll
erhalten bzw. wiedergewonnen werden.

Sekundére Therapieziele sind die Mi-
nimierung der Nebenwirkungen und das
Hintanhalten von Spédtkomplikationen.

OA DDr. Iris-Maria Kloiber

KH der Barmherzigen Briider,
Neurologisch-Psychiatrische Abt.,
Graz-Eggenberg
iris.kloiber@bbegg.at
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DIABETES MELLITUS
Forthildung

Der genatrische Patient mit Diabetes mellitus

Prim. Univ.-Prof. Dr. Monika Lechleitner

Die Priavalenz des Typ-2-Diabetes
nimmt mit zunehmendem Lebensalter
kontinuierlich zu und betrigt bei tiber 70-
Jahrigen rund 25%. Grundsitzlich gelten
fiir den ilteren Diabetiker die gleichen
diagnostischen Referenzwerte und auch
Zielwerte in der Therapi wie beim jiinge-
ren Diabetiker (Abb. 1). Unter Beriick-
sichtigung der besonderen Bediirfnisse
des geriatrischen Patienten kommt je-
doch der individuellen Zielwertdefinition
und dem Aspekt des Erhalts einer grofit-
moglichen Lebensqualitit eine beson-
dere Bedeutung zu. Altersassoziierte Ver-
anderungen und geriatrische Syndrome
mit dem Vorliegen von funktionellen und
kognitiven Defiziten sind bei der Thera-
piewahl zu beriicksichtigen.

Als Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Behandlung des Diabetikers gilt die Dia-
betikerschulung, wobei fiir den ilteren
Diabetiker eine Anpassung der Schu-
lungsinhalte erfolgen muss, und eine Ein-
beziehung der Familie bzw. der Betreu-
ungspersonen von Vorteil sein kann.

Als Grundlage in der Therapie des
Typ-2-Diabetes gelten auch fiir den ilte-

Abbildung 1

Therapieziele fiir den élteren
Diabetiker — Guidelines des American
Geriatric Society Panel (JAGS 2003)

Niichternblutzucker < 120 mg/dL

Postprandialer Blutzucker | < 160 mg/dL

HbA1c <7,0%

Blutdruck < 140/80 mm Hg
(130/80 mm Hg)

LDL-Cholesterin < 100 mg/dL

Triglyceride < 150 mg/dL

HDL-Cholesterin > 40 mg/dL
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ren Diabetiker Lebensstilempfehlun-
gen. Hinsichtlich der Erndhrung ist zu
betonen, dass beim geriatrischen Patien-
ten strikte Didtformen aufgrund der
Gefahr einer Malabsorption abzulehnen
sind. Beziiglich des Body-Mass-Index
sind altersassoziierte Verdnderungen
des Skelettsystems und der Muskel-
masse im Verhiltnis zur Fettmasse zu
beriicksichtigen, die Werte fiir einen
normalen BMI liegen in einer altersan-
gepassten Normierung hoher als in der
jungeren Population (Abb. 2). Eine indi-
viduell angepasste korperliche Aktivitat
ist altersunabhéngig zu unterstiitzen.

Werden durch Lebensstilmodifikatio-
nen die glykdmischen Zielwerte nicht
erreicht, erfolgt der Einsatz einer medi-
kamentosen Therapie (Abb. 3, Abb. 5).
Den aktuellen Leitlinen der ODG ent-
sprechend, gilt Metformin auch beim
dlteren libergewichtigen Typ-2-Diabeti-
ker als Medikament der ersten Wahl.
Der appetithemmende und damit
gewichtsreduzierende Effekt von Met-
formin kann beim geriatrischen Patien-
ten jedoch unerwiinscht sein. Als strikte
Kontraindikation gilt ein Kreatininwert
> 1,3 mg/dl bzw. eine GFR < 60 ml/min.,
wobei empfohlen wird, die Kreatinin-
Clearence altersadaptiert zu erheben,
um auch bei sarkopenischen Patientin
die Nierenfunktion korrekt einzuschét-
zen.

Bei normalgewichtigen Patienten mit
Typ-2-Diabetes und/oder einer im Vor-
dergrund stehenden Erhohung der post-
prandialen Blutzuckerwerte kommen
Sulfonylharnstoffderivate oder Glinide
(Repaglinid) als Insulinsekretagoga
zum Finsatz. Das Hypoglykdmierisiko
unter Sulfonylharnstoffderivaten ist be-
sonders zu beriicksichtigen, die Gabe
von Sulfonylharnstoffderivaten oder
Repaglinid darf nur bei verldsslicher,
regelméBiger Nahrungszufuhr erfolgen.
Gliclazid scheint fiir den geriatrischen
Patienten besonders geeignet, da die
Metabolite nicht mehr stoffwechsel-
wirksam sind, weshalb das Hypoglyka-
mierisiko als besonders gering einge-
stuft wird. Voraussetzung fiir die
Wirksamkeit aller Insulinsekretagoga ist
eine ausreichende B-Zell-Reserve, die
durch quantitative Bestimmung des C-
Petides abgeschitzt werden kann.

Glitazone weisen komplexe, giinstige
Effekte auf die Insulinresistenz auf. Als
Kontraindikationen fiir die Glitazonthe-
rapie gelten eine schwere Hepatopathie
und die Herzinsuffizienz, auch die vor
allem bei idlteren Frauen beschriebene
erhohte Knochenfrakturrate begrenzt
die Einsatzmoglichkeit der Glitazone
beim geriatrischen Patienten.

Disaccharidasehemmer hemmen die
intestinale Kohlehydratverdauung und

Abbildung 2
Body-Mass-Index: Einteilung nach geriatrischen Kriterien, ab dem 65. Lebensjahr (ESPEN 2000)
<185 | 185199 | 20219 | 2289 | 27-299 | >299
schwere leichte Risiko fir | Normalgewicht | Praadipositas Adipositas
Malnutrition | Malnutrition Malnutrition
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fihren zu einer Reduktion der post-
prandialen Blutzuckerspitzen; gastroin-
testinale Nebenwirkungen konnen die
Anwendung beim élteren Patienten ein-
schrédnken.

Hinsichtlich der Einfithrung der Anti-
diabetika aus der Substanzklasse der
Inkretintherapeutika ist anzufiihren, dass
die gewichtsreduzierenden Effekte der
GLP-1-Ananloga, wie Exenatide und
Liraglutide, beim geriatrischen Patienten
eher unerwiinscht sind. Die sogenannten
DPP-4-Hemmer (Gliptine) verhindern
den enzymatischen Abbau von korperei-
genem GLP-1, die orale Verabreichung
bewirkt iiber eine Stabilisierung des
endogenen Insulinspiegels eine Blutzu-
ckersenkung ohne Auftreten von Hypo-
glykdmien. Gastrointestinale Nebenwir-
kungen sind unter DPP-4-Inhibitoren
selten, in den klinischen Studien wurde
ein gewichtsneutraler Effekt beschrie-
ben.

Auch fiir éltere Patienten wurde die
Effektivitdt und Sicherheit der Gliptine
in der antidiabetischen Therapie be-
schrieben. Von Seiten der Zulassung
kommen Glitpine (Sitagliptin, Vildaglip-
tin) nicht als First-line-Therapeutika,
sondern erst in Kombination mit Met-
formin bzw. bei Unvertréglichkeit mit
Glitazonen oder Sulfonylharnstoffderi-
vaten zum Einsatz. Bei schwerer Hepa-
topathie oder Nephropathie sind auch
DPP-4-Hemmer kontraindiziert.

Bei einer Indikation zur Insulinthera-
pie ist hinsichtlich des Insulintherapie-
modus beim geriatrischen Patienten die
Umsetzbarkeit im Alltag zu beriicksich-
tigen. Die Erweiterung der Behandlung
mit oralen Antidiabetika durch ein lang-
wirksames Insulin bzw. Insulinanalogon
als Basisinsulin (basal unterstiitze orale
Therapie) stellt einen einfachen Ein-
stieg in die Insulintherapie dar. Neben
der adaptierten Schulung fiir den geria-
trischen Patienten sind auch bei der
Wahl des Pens und des Blutzuckermess-
gerites altersassoziierte Einschrankun-
gen (Sehbehinderung, neurologische
Ausfille, kognitive Einschriankungen)
zu beriicksichtigen. Héufig kann die
Insulintherapie auch nur unter Bean-
spruchung eines Hilfsdienstes (Haus-
krankenpflege) erfolgreich umgesetzt
werden.

Hinsichtlich der Priavention diabeti-

scher Spitkomplikationen sind Scree-
ningmafinahmen, antihypertensive und
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Therapie nach Diagnose Diabetes mellitus Typ 2

HbA1c < 6,5%
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Metformin plus Wirkstoff aus
Tabelle

\ HbA1c 6,5%-9,0% \

Fortbildung
Abbildung 3
HbA1c > 9,0% ‘ symptomat Hyperglyk

Krankenhaus bzw.
Spezialist

Metformin*
gleichzeitig mit
weiterer Substanzklasse

Reevaluierung nach 3-6 Monaten; falls HbA1c nicht im Zielbereich

plus weiterer Wirkstoff
aus Tabelle

* bei BMI < 22 kg/m?/Kl/Unvertraglichkeit: Wirkstoff einer anderen Substanzklasse aus der Tabelle.

Abbildung 4
Antidiabetische Substanzklassen
Klasse HbA1c Hypo Vorteile Nachteile
Metformin % % keine | Gewichtsneutral, Gl Nebenwirkungen
Red makrovasc Ereignisse
Alpha-Glucosi- nein | Pp Kontrolle, Gl Nebenwirkungen
dase Hemmer % gewichtsneutral
DPP-4-Hemmer nein Pp Kontrolle, Keine Langzeitdaten
+ bis ++ gewichtsneutral, beta-
Zellprotektion
Inkretinmimetika nein Gewichtsreduktion Nausea, keine

Yoy

Langzeitdaten

Insulin ja

YYY

Keine Dosisobergrenze,
viele Arten, flexible

Gewichtszunahme

Regelung
SH/Glinide + % ja Pp Kontrolle Hypo,
Gewichtszunahme
Glitazone nein Beta-Zellprotektion, Gewichtszunahme,

Yoy

lipidsenkende Therapie auch beim dlteren
Patienten besonders wichtig. Makrovas-
kuldre Komplikationen, das diabetische
FuBsyndrom und diabetische Augenver-

Abbildung 5

Antiglyké@mische Therapie —
Probleme beim geriatrischen Patienten
e Disaccharidasehemmer
Gastrointestinale Probleme
e Metformin
Kontraindikation bei eingeschréankter Nieren-
funktion
Appetithemmung, gastrointestinale Probleme
e (litazone
Odeme, Herzinsuffizienz
Periphere Knochenfrakturen bei &lteren
Frauen
o Sulfonylharnstoffderivate
Hypoglykdmie
© Repaglinid
Hypoglykémie
® GLP-1-Analoga
Ubelkeit, Gewichtsreduktion
o DPP-4-Hemmer (Gliptine)
Tendenziell Gewichtsreduktion
e |nsuline
Hypoglykémie

Reduktion makrovasc
Ereignisse (Pioglitazon)

Odeme, Frakturrate
bei Frauen

anderungen beeinflussen wesentlich die
Selbstiandigkeit und damit die Lebensqua-
litdt des dlteren Patienten.

Hinsichtlich der geriatrischen Schwer-
punkte ist neben der Einbeziehung der
altersbedingten  funktionellen und
kognitiven Einschrankungen des Patien-
ten, das erhohte Risiko fiir Arzneimittel-
nebenwirkungen und interaktionen zu
betonen.

Prim. Univ.-Prof.

Dr. Monika Lechleitner

A.o. LKH Hochzirl
Anna-Dengel-Haus
Hochzirl 1, A-6170 Zirl

Tel.: +43/5238/501-0
monika.lechleitner@tilak.at

seite 27




NAHRUNGSMITTELALLERGIEN
Forthildung

Nahrungsmittelallergien

Dr. Johannes Neuhofer

Bereits jeder vierte Erwachsene ist der
Meinung, verschiedenartigste Beschwer-
den der Haut, der Atemwege oder des
Darmtraktes auf eine Nahrungsmittel-
unvertréglichkeit zuriickfithren zu kon-
nen. Patienten mit diesen oft schwerwie-
genden Symptomatiken bevolkern daher
in grof3er Zahl die Allgemein- oder Fach-
arztpraxen.

Am héaufigsten werden Juckreizschiibe,
nesselsuchtartiger Hautausschlag, Durch-
fall, Koliken, Kopfschmerzen, Miidigkeit
und vieles mehr angegeben, die den Start-
schuss fiir eine langwierige und oftmals
frustrane allergologische Abkldrung ab-
geben.

Echte IgE-vermittelte Nahrungsmit-
telallergien sind insgesamt eher selten
nachzuweisen. Sie setzen sich gewisser-
mafen meistens auf eine Pollenallergie,
die bereits in der Jugend oder im frithen
Erwachsenenalter erworben wurde,
indem sie als Kreuzallergie durch che-
mische Ahnlichkeit von den Antikor-
pern erkannt werden.

Im Sinne der Darwin’schen Evolution
der Arten haben sich auch Proteine evo-
lutiondr entsprechend zu Proteinfami-
lien entwickelt. Von den bereits iiber
10.000 beschriebenen Proteinfamilien
provozieren nur ganz wenige eine aller-
gische Immunreaktion. Der Grofteil
kann auf vier in folgenden dargestellten
Familien zuriickgefiihrt werden.

Die Prolamin-Superfamilie steht hier
an erster Stelle. Sie zeichnet sich durch
einen &duflerst hohen Gehalt an den
Aminosiduren Prolin und Glutamin aus,
die besonders in den Samenspeicher-
proteinen, in Getreiden und der grofen
Gruppe der Griser vorkommen. Am
haufigsten sind allergische Reaktionen
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gegen Getreideprolamine bei Weizen
beschrieben, wobei das Omega-5-Glia-
din und das Glutenin am wichtigsten
sind. Diese Strukturen haben sich offen-
sichtlich als Verteidigungsstrategie der
Pflanzen gegen Insektenfra3 entwickelt,
die den Schadinsekten, die sie fressen
wollen, durch Beeintriachtigung der Ver-
dauungsenzyme den Appetit auf sie ver-
derben sollen.

Die Cupin-Superfamilie ist die zweite
Familie, zu der Speicherproteine, die
einen groBen Anteil der menschlichen
Erndhrung ausmachen, gehoren. Das
Hauptallergen ist das Viciline, das be-
sonders in der Sojabohne und der Erd-
nuss Bedeutung hat. Allergene dieser
Gruppe kommen auch in der Walnuss,
im Sesamsamen, in der Linse, der Hasel-
nuss, der Cashewnuss und im gelben
Senfsamen vor.

Die Profilin-Familie stellen meist sehr
kleine zytoplasmatische Proteine dar,
die in allen eukaryotischen Zellen vor-
kommen. Darunter das bekannte Bet v
2 der Birkenpollen und das Hev b 8 aus
Hevea brasiliensis, dem Latex. Auch bei
der Nahrungsmittelsymptomatik von
Melonen, Zitrusfriichten und Tomaten
spielen diese Profilinproteine eine
grof3e allergologische Rolle.

Die Bet-v-1-Superfamilie ist das Haupt-
allergen der Birkenpollen und wurde
1989 entdeckt. Diese Strukturen kom-
men héufig in Bakterien, Pflanzen und
im Tierreich vor. Fiir die Antikorper zum
Verwechseln dhnliche Oberfldchenstruk-
turen finden sich in verschiedensten
Lebensmitteln und sind fiir die Entwick-
lung einer Kreuzreaktivitdt wichtiger als
die reine Aminosduresequenz. Durch
die Proteinfaltung an der Oberfliche
liegende Strukturen konnen von den

herannahenden Antikorpern besser
erkannt werden als verdeckte. Neben
dem Apfel — besonders aus neueren
Ziichtungslinien — zeigen besonders die
Kirsche, der Sellerie, die Sojabohne und
die Karotte dhnliche Strukturen. Noch
nicht ganz klar ist, warum bestimmte
Proteinarchitekturen besser in der Lage
sind, das Immunsystem eines Atopikers
eher zu sensibilisieren als andere Ober-
flichenmuster.

Neben den echten IgE-vermittelten
Allergien, die oft schwere und auch
rasch eintretende Reaktionen hervorru-
fen konnen, sind fiir die Alltagspraxis
Intoleranzreaktionen von noch grof3erer
Bedeutung, die ohne erkennbaren Ein-
fluss des Immunsystems auftreten. Auch
hier halt sich unser Verstidndnis iiber die
Zusammenhinge noch in engen Gren-
zen. Bestimmte Lebensmittelanteile
bleiben aufgrund eines Enzymmangels
unverdaut im Darm zuriick, weil das
Enzym, das zum Aufspalten notwendig
ist, eben nicht in ausreichender Menge
vorhanden ist oder ginzlich fehlt. Hier
kommt es am hiufigsten zu abdominel-
len Erscheinungen, wie Bldhungen,
krampfartigen Durchfillen und Koli-
ken; Reaktionen im Nasobronchialbe-
reich, den Augen und der Haut sind hier
untergeordnet bedeutsam. Eine Mitre-
aktion der Haut mittels Juckreiz wird
jedoch oft beobachtet. Typisch hierfiir
sind die bekannte Laktose- und Fruk-
toseintoleranz fiir deren ordnungsge-
miBe Verdauung eben das notwendige
Enzym, etwa die Laktase, fehlt.

Ein hiufiges Problem ist die Histamin-
intoleranz, wobei hier ein biogenes
Schliisselamin nicht rasch genug abge-
baut werden kann, meist infolge eines
Mangels an Diaminoxydase (DAQO). Der
Wiener Allergologe Reinhard Jarisch
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hat ausgedehnte Untersuchungen zu
diesem komplexen Thema publiziert und
ein wenig Licht in den dunklen allergo-
logischen Dschungel gebracht. Thera-
peutisch ist neben Vermeidung von his-
taminreichen Nahrungsmitteln, etwa
Dauerwurst, alter Speck oder unsauber
gekelterter alter Rotwein, die orale
Gabe der abbauenden Diaminoxydase
oder der viel verwendeten Antihistami-
nika zur Linderung moglich.

Laboruntersuchungen - spezifische
RAST-Befunde — sind bei der Entlar-
vung der Nahrungsmittelunvertréglich-
keit leider nur selten hilfreich; neben
Prick- und Intracutantests ist bei klini-
scher Brisanz unter stationdren Sicher-
heitsvorkehrungen die Provokationstes-
tung am ehesten zielfiihrend. Bei klinisch
geringeren Problemen sind Rotations-
didten und auch der Versuch, das krimi-
nologische Gespiir des Patienten ver-
mehrt einzubinden, diagnostisch effektiv.
Oft bleibt aber eine wissenschaftliche si-
cherheitsbringende Abkliarung auf3erhalb
unserer medizinischen Moglichkeiten.

Um das komplexe Bild mit
einer typischen Erfahrung
abzuschlieBen

Eine duflerst vertrauenswiirdige und
kompliante Patientin berichtete mir,
dass sie nach dem Genuss von chinesi-
schen Pinienkernen eine Woche Un-
wohlbefinden und vor allem Bitterkeits-
gefiihl hatte, verbunden mit sonstigem
wesentlichen Geschmacksverlust.

Sie googelte im Internet und fand
heraus, dass viele Menschen das gleiche
erlebt hatten, italienische Pinienkerne
dieses Bitterkeitsgefiihl nicht hervorru-
fen und das Ganze in einer Woche weg
sei. Genauso war bei der Patientin der
Verlauf.

Ein Patient, der zu Allergien neigt,
sollte stets fiir einen unerwarteten aller-
gologischen Schub vorbereitet sein. Je
nach Schwere seiner bisherigen Sympto-
matik sollte der Patient immer Medika-
mente fiir den Notfall bereithalten.

Dr. Johannes Neuhofer

FA fiir Dermatologie und Venerologie
Wiener Strafie 57, A-4020 Linz

Tel.: +43/732/65 20 77
dr.neuhofer@medicalnet.at
praxis@dr-neuhofer.at
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Rhinitis — Schnupfen st nicht

gleich Schnupfen

Dr. Herwig Kiigler

Ein banaler Schnupfen kann der Be-
ginn einer Nasennebenhohlenentziin-
dung sein. Ohne Behandlung kann es zu
gefdhrlichen Folgewirkungen kommen.
Haufig sind Menschen mit anatomisch
engen Verhiltnissen im Nasenraum be-
troffen. Heftiges Schnéuzen ist keine
Losung sondern kontraproduktiv.

Die Nasennebenhohlen sind Hohl-
rdume im Gesichtsknochen, die zur
Gewichtsreduktion des Schédels ange-
legt worden sind. Kieferhohle, Stirnhohle
und Siebbeinzellen sind wie die Nasen-
hohle mit einer Schleimhaut ausgeklei-
det und miteinander verbunden. Auf

n] ‘PKP BBDO

~ Digital Imagin

Grund eines ausgekliigelten Reinigungs-
ystems mittels Flimmerhdrchen sind
diese Hohlrdume normalerweise steril.

Eindringende Fremdkorper (Staub,
Bakterien, Viren, Pilze usw.) werden wie
auf einem Forderband wieder in den
Rachen gebracht. Problematisch wird
es, wenn die Offnungen zur Nasenhohle
durch eine angeschwollene Schleimhaut
verlegt werden. Durch den Verschluss
kann das gebildete Sekret nicht mehr
abflieBen. Allméhlich verklebt der ver-
dickte Schleimriickstau die Flimmerhér-
chen — damit wird die Selbstreinigungs-
kraft zusétzlich erschwert.

Helfen Sie behinderten Kindern in‘Aff;iké; auf Eigenen Beinen 2u stehen, :
Mit nur € 25,— monatlich. Info-Tel. 01/810.13 00 :
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In diesen feuchtwarmen Hohlen kon-
nen sich — wie in einem Brutkasten —
Viren, Bakterien und Pilze noch rascher
vermehren. Dadurch kann sich auch das
Gewebe unter der Schleimhaut entziin-
den, wodurch die Verbindung zur Nase
zusitzlich behindert wird — ein Teufels-
kreislauf ist somit in Gang gesetzt. Ein
unangenehmes Druckgefiihl beim Vorn-
iiberbeugen, Kopfschmerzen, Fieber
und Abgeschlagenheit sind hédufige
Symptome.

Spitestens jetzt ist drztliche Hilfe drin-
gend notig. Unbehandelt kann die Ent-
ziindung durch die diinnen Knochen-
wande durchbrechen, Auge und Gehirn
angreifen und einen lebensbedrohlichen
Verlauf nehmen. Um den Schleimabfluss
wieder in Gang zu bringen, kann der
HNO-Facharzt anfanglich hohe abschwel-
lende Watteeinlagen in die Nasenhohle
applizieren. Fortgefiihrt wird diese Be-
handlung mittels abschwellender Tablet-
ten und Tropfen.

Die Indikation zur Antibiotikaein-
nahme richtet sich nach dem festgestell-
ten Krankheitsbild. Auf Grund der nun-
mehr moglichen sofortigen Bestimmung
des Entziindungsparameter ,,CRP* in
der Ordination, kann eine prézisere Ent-
scheidung getroffen werden. Ist dieser
Blutwert nicht erhoht, so kann man dem
Patienten eine antibiotische Behandlung
ersparen. Sogenannte ,,Schleimloser*
(Sekretolytika) helfen, den Schleim zu
verfliissigen und zu l6sen. Eine Bestrah-
lung mittels Infrarotlampe ist in der
Akutphase nicht ratsam, da die Warme
die Entziindung zusétzlich antreibt. Wer
immer wieder an einer Sinusitis (mehr
als dreimal pro Jahr) leidet, sollte die
Griinde dafiir von Spezialisten abkldren
lassen. Schlief8lich kann eine NNH-Com-
putertomographie mogliche Engstellen
oder chronische Schleimhautverdickun-
gen aufzeigen und somit Aufschluss iiber
die Notwendigkeit eines operativen Ein-
griffes geben.

Dr. Herwig Kiigler

Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde
Anton-Baumgartner-Strafie 44,
Kaufpark Top 39A, A-1230 Wien
Tel.: +43/1/66 100 33
dr.kuegler@hno23.at
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Leitlinienempfehlung
Keppra® zur

Levetiracetam (Keppra®), das als
Monotherapie zur Behandlung fokaler
Anfille mit oder ohne sekundire Gene-
ralisierung bei Patienten iiber 16 Jahre
mit neu diagnostizierter Epi-

lepsie zugelassen ist, wird in =y

den aktualisierten Guideli-
nes der Deutschen Gesell-
schaft  fiir = Neurologie
(DGN), die auch in Oster-
reich Giiltigkeit haben, als
Mittel der ersten Wahl in die-
ser Indikation empfohlen.

Fiir die initiale Therapie

von fokalen Epilepsien wer- — el

den von der DGN Lamotri-

gin, Levetiracetam, Topira-

mat, Valproinsdure, Gabapentin,
Carbamazepin, Oxcarbazepin und Phe-
nytoin als Mittel der ersten Wahl emp-
fohlen. Grundsitzlich gibt es keinen
wesentlichen Wirksamkeitsunterschied

beziiglich der Anfallskontrolle zwischen
den einzelnen Substanzen, mit Aus-
nahme von Gabapentin.
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Die Vertréglichkeit der neuen Antie-
pileptika (AE) ist jedoch besser als die
der klassischen Standard-AE und es
sind daher jene zu bevorzugen. Hierzu
gehoren Lamotrigin und Levetiracetam:

500mg

';-'.E; 100 mg/ml Konzentrat

Initialen Monotherapie bei Epilepsie

Beide provozieren keine Anfille bei
idiopathisch generalisierten Epilepsien.
Levetiracetam kann jedoch rascher auf-
dosiert werden. Es verursacht keine
idiosynkratischen Hautreaktio-
nen und fiihrt nicht zu stérenden
Interaktionen. Das insgesamt
geringe Risiko psychiatrischer
Nebenwirkungen ist allerdings
zu beachten. B

Weitere Informationen:

— Christiane Hofinger-Renner

UCB Pharma GmbH.,
A-1110 Wien

Tel.: +43/1/291 80 00
Fax: +43/1/291 80 21
office.austria@ucbh.com

Quelle:

Leitlinien der DGN 2008. Leitlinie ,, Ers-
ter epileptischer Anfall und Epilepsie im
Erwachsenenalter”

GlucolVien LX von A. Menarnniz Ohne Codieren —
mit patentiertem Goldstreifen fur hochste Messgenauigkert

Die Richtigkeit und Reproduzierbar-
keit des gemessenen Blutzuckerwertes
bestimmt unter anderem den Therapie-
erfolg eines Diabetikers. Immerhin ist
von diesem Wert die Dosis des Insulins
und der verordneten Medikamente ab-
hingig. Umso wichtiger ist die Qualitét
des verwendeten Messinstruments.

Patienten erwarten

Fiir die optimale Blutzuckerselbst-
kontrolle erwarten Patienten Messge-
nauigkeit, reproduzierbare Ergebnisse,
einfache Handhabung, grofles Display,
kurze Messzeit und attraktives, moder-
nes Design.
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Das Blutzuckermessgeridt GlucoMen
LX von A. Menarini muss nicht mehr
vom Anwender codiert werden. Da-
durch féllt eine der hiufigsten Fehler-
quellen in der Blutzuckerselbstkontrolle
weg. Der einzigartige patentierte Gold-
streifen sorgt auBlerdem durch die
herausragenden Eigenschaften des
Edelmetalls fiir hochste Messgenauig-
keit bei jeder Messung.

Die wichtigsten Vorteile
vereint in einem Gerat

e Ohne Codieren — hochste Sicherheit
ohne Codes und Chips.

e Kleinste Blutprobe — winziger Tropfen
von nur 0,3 pl

e Kurze Messzeit — Ergebnis bereits in
vier Sekunden.

¢ Blutvolumenkontrolle — garantierte
Messung nur mit ausreichender Blut-
probe — keine falsch negativen Ergeb-
nisse.

¢ Hohe Speicherkapazitit — automatische
Speicherung von 400 Ergebnissen; Be-
rechnung von Mittelwerten tiber 1,7, 14
und 30 Tage.

e PC Schnittstelle — Dateniibertragung
auf PC fiir perfektes Blutzuckermana-
gement.

e Alternative Messstellen — Probenge-
winnung auch an alternativen Stellen.

Passend fiir alle Menarini Blutzucker-
messgerite steht fiir Patienten die neue
GlucoLog Software zum Download auf
www.menarinidiagnostics.at kostenlos
bereit. Die Version fiir Thre Praxis kon-
nen Sie direkt bei A. Menarini anfor-
dern. Die GlucoLog Software stellt ein
weiteres sehr gutes Hilfsmittel in der
Diabetesbehandlung dar.

GlucoMen LX ist bei allen Kassen
gelistet. Verzichten Sie nicht auf das
modernste Blutzuckermessgerdt im
Markt und fordern Sie noch heute kos-
tenlos GlucoMen LX Messgerite fiir
Thre Patienten an! FB

Mehr Information unter:

A. Menarini GmbH,

Pottendorfer Str. 25-27/ 3/1, A-1120 Wien
Service-Telefon 01/804 15 76
diabetes@menarini-diagnostics.at
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Kinderbetreuungsgeld Neu

Das Kinderbetreuungsgeldgesetz bie-
tet ab dem Jahr 2010 zwei Systeme zur
Auswahl:

e Pauschalleistung:
Das pauschale Kinderbetreuungsgeld
erhalten Eltern unabhingig von einer
vor der Geburt des Kindes ausgeiibten
Erwerbstitigkeit.
¢ Einkommensabhiingiges Kinderbe-
treuungsgeld:
Dieses hat die primére Funktion, jenen
Eltern, die sich nur fiir kurze Zeit aus
dem Berufsleben zuriickziehen wollen
und iiber ein hoheres Einkommen ver-
fligen, die Moglichkeit zu geben, in die-
ser Zeit einen Einkommensersatz zu
erhalten.

Mit den neuen Modellen werden
einerseits die bisherigen drei Pauschal-
varianten um eine vierte in der Dauer 12
+ 2 Monaten ergénzt, andererseits wird
auch eine einkommensabhéngige Vari-
ante 12 + 2 Monate zur Verfiigung stehen:

¢ Pauschalvariante 12 + 2. NEU ab 2010
(fir Geburten ab 1.10.2009):
Bezugshohe: Euro 33,- tédglich/rd.
Euro 1.000,- pro Monat.
Bezugsdauer: Bis zur Vollendung des
12. Lebensmonats des Kindes, wenn
nur ein Elternteil Kinderbetreuungs-
geld bezieht. Bei Inanspruchnahme
durch beide Elternteile verldngert sich
die Bezugsdauer um jenen Zeitraum,
den der andere Elternteil bezogen hat,
max. aber gebiihrt Kinderbetreuungs-
geld bis zur Vollendung des 14. Lebens-
monats des Kindes.

Einkommensabhiingige Variante (12 +
2) NEU ab 2010 (fir Geburten ab
1.10.2009):

Bezugshohe: 80% der Letzteinkiinfte,
max. Euro 66, tiaglich/rd. Euro 2.000,-
pro Monat.

Bezugsdauer: ident mit der Bezugs-
dauer bei Pauschalvariante 12 + 2.

Zuverdienstgrenzen

Einkommensabhéngiges
Kinderbetreuungsgeld

Bezug von 80% des letzten Nettoein-
kommens (mindestens Euro 1.000,- und
maximal Euro 2.000,— pro Monat); Ein
Zuverdienst bis zur Geringfiigigkeits-
grenze ist moglich.
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Pauschalleistungsvarianten

Als Alternative zur bestehenden Zu-
verdienstgrenze von Euro 16.200,— pro
Jahr, wird bei allen Pauschalvarianten ab
1. Janner 2010 auch ein relativer Zuver-
dienst von 60% des letzten Einkommens
moglich sein.

Beihilfe

Die Beihilfe zum KBG kann maximal
ein Jahr bezogen werden und ist im
Gegensatz zum derzeitigen Zuschuss-
Modell nicht riickzahlbar. Fiir Bezie-
her/innen einer Pauschalvariante mit
einem Einkommen unter Euro 5.800,—.
Die Hohe der Beihilfe betrdgt Euro
180,— pro Monat fiir Alleinerziechende
und Paare. Die Zuverdienstgrenze fiir
den/die Bezieher/in liegt bei der Gering-
fligigkeitsgrenze (derzeit Euro/Monat
366,33), fiir den/die Partner/in bei Euro
16.200,- pro Jahr.

Regelung fiir Hartefille

Alleinerziechende und besonders
Frauen, die in einer akut schwierigen
Situation sind, erhalten in allen Bezugs-
varianten zusétzlich zwei Monate langer
Kinderbetreuungsgeld. So ein Hértefall
wiirde sich ergeben, wenn der Partner
schwer erkrankt oder verstirbt. Auller-
dem erhalten auch Alleinerziehende mit
einem monatlichen Einkommen von
unter Euro 1.200,— und einem laufenden
Unterhaltsverfahren das verldngerte
Kinderbetreuungsgeld.

Festsetzung des Stichtages

Beide hier vorgestellten neuen Varian-
ten gelten fiir Geburten ab 1. Oktober
2009. Antrdage konnen aber erst mit
1.1.2010 gestellt werden. Wurde eine
»alte® Variante schon beantragt, ist ein
spaterer Umstieg in eines der neuen
Modelle nicht moglich.

Anspruchsvoraussetzungen

¢ Bezug von Familienbeihilfe fiir das Kind,

e Mittelpunkt der Lebensinteressen in
Osterreich,

e rechtmiBiger Aufenthalt in Oster-
reich,

e gemeinsamer Haushalt mit dem Kind

e Durchfiihrung der Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen

DOKTOR PRIVAT

MMag. Dieter Hafner

e Der Gesamtbetrag der Einkiinfte aus
den vier Haupteinkunftsarten (Ein-
kiinfte aus nichtselbststédndiger Arbeit,
Einkiinfte aus Gewerbebetrieb, Ein-
kiinfte aus selbststandiger Arbeit, Ein-
kiinfte aus Land- und Forstwirtschaft)
darf die jeweilige(n) Zuverdienst-
grenze(n) nicht iibersteigen. Wird die
Grenze iiberschritten, wird das zu Un-
recht bezogene Kinderbetreuungsgeld
fur dieses Kalenderjahr zurtickgefor-
dert.

Neben diesen allgemeinen Vorausset-
zungen muss fiir das einkommensabhin-
gige Kinderbetreuungsgeld in den letzten
sechs Monaten vor der Geburt des Kin-
des eine tatsdchliche sozialversicherungs-
pflichtige Erwerbstitigkeit in Osterreich
ausgeiibt worden sein.

Einer solchen geforderten Erwerbsti-
tigkeit gleichgestellt sind Zeiten des
Mutterschutzes bzw. Zeiten des Wochen-
geldbezuges sowie Zeiten einer Karenz,
wenn in dem Zeitraum das Dienstver-
hiltnis aufrecht war. Ebenfalls gleichge-
stellt sind Zeiten der Gewéhrung einer
Betriebshilfe oder eines Wochengeld fiir
Selbstindige.

Fiir ndhere Auskiinfte stehe ich Thnen
gerne zur Verfiigung.

TREUHAND.
MMag. Dieter Hafner, Steuerberater
Am Leonhardbach 10b, A-8010 Graz
Telefon: 0316/32 51 37, Fax: 32 51 70
hafner@dh-treuhand.at
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A NFORDERUNGSFAX

A BONNEMENT

O Ich bestelle den MEDIZINER zum
1-Jahres-Abonnement-Preis von
€ 39, inkl. Porto.

O Ich bestelle den MEDIZINER zum
2-Jahres-Abonnement-Preis von
€ 76, inkl. Porto.

Falls ich mein Abonnement nicht ver-
langern will, werde ich dies bis spites-
tens sechs Wochen vor Auslaufen des
Abos per Einschreiben oder E-Mail
mitteilen. Erhalten Sie keine Nachricht
von mir, verldngert sich mein Abonne-
ment automatisch um ein Jahr.

Um die DINERS CLUB GOLD
CARD zu erhalten, ist es erforderlich,
dem MEDIZINER-Club (s.u.) beizu-
treten (Beitritt und Mitgliedschaft
sind kostenlos).

Titel, Name, Vorname

Strale

PLZ/0rt

Datum

Unterschrift und Stempel (falls vorhanden)

CLUB-
ANMELDUNG

O Ja, ich mochte dem MEDIZINER-
Club beitreten. Es entstehen fiir
mich dabei keine Kosten.

Als Abonnent des MEDIZINERs erhalte
ich nach Einsendung dieser Karte ein
spezielles Antragsformular auf Ausstel-
lung einer DINERS CLUB GOLD
CARD von AIRPLUS, Rainerstraf3e 1,
A-1040 Wien.

O Ich mochte fiir die Dauer meines
Abonnements kostenlos die Diners
Club Gold Card beziehen.

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

Datum

Unterschrift
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=MEDIZINER .00

Durch Ankreuzen des gewiinschten Produktes konnen Sie bequem Litera-
tur bzw. ein Informationsgesprach bestellen. Das ausgefiillte und unter-

ANEEIEE™ schriebene Blatt schicken oder faxen Sie einfach an die untenstehende
Adresse. Wir leiten Ihre Anfrage sofort weiter.
Anzeige + Literatur Informationsgespréch
Aethoxysklerol O O
Contour TS O O
Duodopa O O
DerMel O O
EpiPen O O
Grazax O O
GlucoMen LX O O
Hydal O O
NasuMel O O
Neuroscience O O
Tamiflu O O

Bei Literaturanforderung bitte
unbedingt hier (Absender) signieren!

Wichtig!

Titel, Name, Vorname

StraBe, PLZ/Ort

Datum

Fax: 04263/200 74

VerlagdermEdiZiner gmbh Steirer StraRe 24, A-9375 Hiittenberg

Offenlegung nach § 25 Medieng

Medieninhaber: Verlag der Mediziner GmbH. Richtung der Zeitschrift: Medizinisch-pharmazeutisches Informationsjournal fiir
Gsterreichische 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 verwandt 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 sorgfaltige Priifung der Bei-
packzettel der verwendeten Préparate und gegebenenfalls nach Konsultation eines Spezialisten festzustellen, ob die dort gege-
benen 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 wor-
den 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 (Warenzeichen) 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.

DER MEDIZINER 1-2/2010



Aricept® Evess 5 mg / 10 mg - Schmelztabletten Zusammensetzung: 1 Schmelztablette enthélt 5 mg / 10 mg Donepezil-Hydrochlorid entsprechend 4,56 mg / 9,12 mg Donepezil als freie Base. Liste der sonstigen Bestandteile: 5
mg: Mannitol, Hochdisperses Siliciumdioxid, Kappa-Carrageen, Polyvinylalkohol. 10 mg: Mannitol, Hochdisperses Siliciumdioxid, Kappa-Carrageen, Polyvinylalkohol, Eisenoxid (gelb) ,E172". Anwendungsgebiete: Aricept Evess
Schmelztabletten sind indiziert zur symptomatischen Behandlung von leichter bis mittelschwerer Demenz vom Alzheimer-Typ. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antidementiva; Cholinesterase-Hemmer; ATC-Code: NOBDAO02. Inha-
ber der Zulassung: Pfizer Corporation Austria Ges.m.b.H., Wien. Stand der Information: August 2007. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Aricept® 5 mg / 10 mg - Filmtabletten Zusam-
mensetzung: 1 Filmtablette enthalt 5 mg / 10 mg Donepezil Hydrochlorid entsprechend 4,56 mg / 9,12 mg Donepezil als freie Base. Eine Filmtablette enthélt 87,17 mg / 174,33 mg Lactose. Liste der sonstigen Bestandteile: 5 mg:
Lactose-Monohydrat, Maisstarke, mikrokristalline Cellulose, Hyprolose und Magnesiumstearat. Der Filmiiberzug enthéalt Talcum, Macrogol, Hypromellose und Titandioxid (E 171). 10 mg: Lactose-Monohydrat, Maisstarke, mikrokristal-
line Cellulose, Hyprolose und Magnesiumstearat. Der Filmiiberzug enthélt Talcum, Macrogol, Hypromellose, Titandioxid (E 171) und Eisenoxid gelb (E 172). Anwendungsgebiete: Aricept Filmtabletten sind indiziert zur symptomatischen
Behandlung von leichter bis mittelschwerer Demenz vom Alzheimer-Typ. Gegenanzeigen: Aricept ist kontraindiziert bei Patienten mit bekannter Uberempfindlichkeit gegen Donepezil Hydrochlorid, Piperidinderivate oder einen der ande-
ren Inhaltsstoffe der Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittel gegen Demenz; Cholinesterasehemmer, ATC-Code NOBDAO2. Inhaber der Zulassung: Pfizer Corporation Austria Ges.m.b.H., Wien. Stand der Informa-
tion: Mai 2009.

Cabaseril® 1 mg / 2 mg - Tabletten Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Tablette enthalt 1 mg bzw. 2 mg Cabergolin. Sonstiger Bestandteil: Lactose (75,4 mg bzw. 150,8 mg pro Tablette). Liste der sonstigen
Bestandteile: Lactose, Leucin. Anwendungsgebiete: Wenn eine Behandlung mit einem Dopamin-Agonisten in Betracht gezogen wird, ist Cabergolin als Monotherapie zweiter Wahl bei Patienten mit Unvertraglichkeit oder bei Resis-
tenz gegeniiber Nicht-Ergotaminen oder als adjuvante Therapie zu Levodopa und Dopa-Decarboxylasehemmern bei der symptomatischen Behandlung von Morbus Parkinson angebracht. Der Behandlungsbeginn sollte unter Aufsicht eines
Spezialisten erfolgen. Der Vorteil einer fortlaufenden Behandlung sollte unter Einbeziehung des Risikos des Auftretens fibrotischer Reaktionen und Valvulopathie regelméaRig neu bewertet werden (siehe auch Abschnitte 4.3, 4.4 und 4.8
der Fachinformation). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Cabergolin oder einen der sonstigen Bestandteile des Arzneimittels, sowie gegen andere Ergot-Alkaloide. Vorangegangene oder bestehende pulmonare, perikardiale
und retroperitoneale fibratische Erkrankungen. Bei Langzeitbehandlung: Echokardiographischer Nachweis einer Herzklappenerkrankung vor der Behandlung. Pharmakotherapeutische Gruppe (ATC-Code): Antiparkinsonmittel - Dopa-
minagonisten, ATC-Code: NO4BCO6. Inhaber der Zulassung: Pfizer Corporation Austria Ges.m.b.H., Wien. Stand der Information: Dezember 2009. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig.

Edronax 4 mg - Tabletten Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Tablette enthélt 4 mg Reboxetin. Die vollsténdige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt 6.1 der Fachinformation. Anwendungsge-
biete: Reboxetin ist zur akuten Behandlung depressiver Erkrankungen / Major Depression sowie zur Erhaltungstherapie bei Patienten, die initial auf die Behandlung angesprochen haben, bestimmt. Gegenanzeigen: Bekannte Uber-
empfindlichkeit gegen Reboxetin oder einen anderen Bestandteil des Arzneimittels. Pharmakotherapeutische Gruppe: Andere Antidepressiva, ATC-Code: NOBA X18. Inhaber der Zulassung: Pfizer Corporation Austria Ges.m.b.H.,
Wien. Stand der Information: Juli 2008. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten.

Halcion® 0,25 mg - Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Tablette enthélt 0,25 mg Triazolam. Sonstige Bestandteile: Lactose, mikrokristalline Cellulose, hochdisperses Siliciumdioxid, Docusat-Natrium,
Magnesiumstearat, 0,15 mg Natriumbenzoat (Konservierungsmittel) und Indigocarmin-Aluminium-Salz (Farbstoff). Anwendungsgebiete: Zur voriibergehenden Behandlung von schweren Schlafstorungen. Benzodiazepine sind nur indi-
ziert, wenn die Schlafstorungen schwer, beeintréchtigend oder stark belastend sind. Gegenanzeigen: Bekannte Uberempfindlichkeit gegentiber Benzodiazepinen, insbesondere Triazolam oder einem anderen Bestandteil des Arzneimit-
tels; Myasthenia gravis; schwere respiratorische Insuffizienz; Schlafapnoesyndrom; schwere Leberfunktionsstérung. Pharmazeutischer Unternehmer: Pfizer Corporation Austria Ges.m.b.H., Wien. Stand der Information: Juli 2008.
Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arz-
neimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.

LYRICA 25 mg /50 mg / 75 mg / 100 mg / 150 mg / 200 mg / 300 mg Hartkapseln. Zusammensetzung: 1 Hartkapsel enthalt 25 mg /50 mg / 75 mg / 100 mg / 150 mg / 200 mg / 300 mg Pregabalin. Eine Hartkapsel enthélt auch
35mg/70mg/8,25mg /11 mg /16,50 mg /22 mg /33 mg Lactose-Monohydrat. Liste der sonstigen Bestandteile: Kapselinhalt: Lactose-Monohydrat, Maisstérke, Talkum. Kapselhiille: 25 mg, 50 mg und 150 mg: Gelatine, Titan-
dioxid (E 171), Natriumdodecylsulfat, Hochdisperses Siliciumdioxid, Gereinigtes Wasser. Kapselhiille: 75 mg, 100 mg, 200 mg und 300 mg: Gelatine, Titandioxid (E 171), Natriumdodecylsulfat, Hochdisperses Siliciumdioxid, Eisen(lll}-oxid
(E172), Gereinigtes Wasser. Drucktinte: Schellack, Eisen(ll,11)-oxid (E 172), Propylenglycol, Kaliumhydroxid. Anwendungsgebiete: Neuropathische Schmerzen: Lyrica wird angewendet zur Behandlung von peripheren und zentralen neu-
ropathischen Schmerzen im Erwachsenenalter. Epilepsie: Lyrica wird angewendet zur Zusatztherapie von partiellen Anfallen mit und ohne sekundare Generalisierung im Erwachsenenalter. Generalisierte Angststtrungen: Lyrica wird
angewendet zur Behandlung von generalisierten Angststorungen bei Erwachsenen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antiepilep-
tika, ATC-Code: NO3AX16. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes Kénigreich. Stand der Information: Dezember 2009. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und
apothekenpflichtig. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwir-
kungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Neurontin® 300 mg / 400 mg - Kapseln, Neurontin® 600 mg / 800 mg - Filmtabletten Zusammensetzung: 300 mg Kapseln: Jede 300 mg Hartkapsel enthélt 300 mg Gabapentin. Sonstige Bestandteile: Jede 300 mg Hartkapsel ent-
hélt 41 mg Lactose (als Monohydrat). Liste der sonstigen Bestandteile: Jede Hartkapsel enthélt die folgenden sonstigen Bestandteile: Lactose-Monohydrat, Maisstérke und Talkum. Kapselhiille: Gelatine, gereinigtes Wasser und Natrium-
dodecylsulfat. Die 300 mg Hartkapseln enthalten die Farbstoffe Titandioxid (E171) und Eisen(lll}-hydroxid-oxid x H20 (E172). Die fiir alle Hartkapseln verwendete Drucktinte enthélt Schellack, Titandioxid (E171) und Indigocarmin, Alumi-
niumsalz (E132). 400 mg Kapseln: Jede 400 mg Hartkapsel enthalt 400 mg Gabapentin. Sonstige Bestandteile: Jede 400 mg Hartkapsel enthalt 54 mg Lactose (als Monohydrat). Liste der sonstigen Bestandteile: Jede Hartkapsel enthélt
die folgenden sonstigen Bestandteile: Lactose-Monohydrat, Maisstarke und Talkum. Kapselhiille: Gelatine, gereinigtes Wasser und Natriumdodecylsulfat. Die 400 mg Hartkapseln enthalten die Farbstoffe Titandioxid (E171), Eisen(lll)-
oxid (E172) und Eisen(lll)- hydroxid-oxid x H20 (E172). Die fir alle Hartkapseln verwendete Drucktinte enthalt Schellack, Titandioxid (E171) und Indigocarmin, Aluminiumsalz (E132). 600 mg Filmtabletten: Jede 600 mg Filmtablette ent-
halt 600 mg Gabapentin. Liste der sonstigen Bestandteile: Jede Filmtablette enthalt die folgenden sonstigen Bestandteile: Poloxamer 407 (Ethylenoxid und Propylenoxid), Copovidon, Maisstérke, Magnesiumstearat. Tablettenfilm: Opa-
dry white YS-1-18111 (enthélt Hyprolose, Talkum). Poliermittel: Candelillawachs. 800 mg Filmtabletten: Jede 800 mg Filmtablette enthélt 800 mg Gabapentin. Liste der sonstigen Bestandteile: Jede Filmtablette enthalt die folgenden
sonstigen Bestandteile: Poloxamer 407 (Ethylenoxid und Propylenoxid), Copovidon, Maisstérke, Magnesiumstearat. Tablettenfilm: Opadry white YS-1-18111 (enthalt Hyprolose, Talkum). Poliermittel: Candelillawachs. Anwendungsge-
biete: Epilepsie: Gabapentin ist als Zusatztherapie bei Erwachsenen und Kindern von 6 Jahren und alter mit partiellen Anféllen mit und ohne sekundére Generalisierung indiziert (siehe Abschnitt 5.1). Gabapentin ist als Monotherapie
bei Erwachsenen und Jugendlichen von 12 Jahren und &lter mit partiellen Anfallen mit und ohne sekundére Generalisierung indiziert. Behandlung von peripheren neuropathischen Schmerzen: Gabapentin ist zur Behandlung von peri-
pheren neuropathischen Schmerzen wie schmerzhafter diabetischer Neuropathie und postherpetischer Neuralgie bei Erwachsenen indiziert. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegentiber dem Wirkstoff oder einem der sonstigen
Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Antiepileptika ATC-Code: NO3 AX 12. Inhaber der Zulassung: Pfizer Corporation Austria Ges.m.b.H., Wien. Stand der Information: November 2008.

RELPAX 20 mg / 40 mg - Filmtabletten Zusammensetzung: 20 mg: Eine Filmtablette enthélt 20 mg Eletriptan (als Hydrobromid), auBerdem 23,000 mg Lactose, 0,036 mg Gelborange S. 40 mg: Eine Filmtablette enthalt 40 mg Eletrip-
tan (als Hydrobromid), auRerdem 46,000 mg Lactose, 0,072 mg Gelborange S. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern:, Lactose-Monohydrat, Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose- Natrium, Magnesiumstearat, Filmuberzug:
Titandioxid (E171), Hypromellose, Lactose-Monohydrat, Triacetin und Gelborange S (E110). Anwendungsgebiete: Akutbehandlung der Kopfschmerzphase von Migraneanfallen mit oder ohne Aura. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit
gegeniiber Eletriptanhydrobromid oder einen der Hilfsstoffe des Préparates. Schwere Leber- oder Niereninsuffizienz. Mittelschwere oder schwere Hypertonie oder unbehandelte leichte Hypertonie. Nachgewiesene koronare Herzkrankheit
einschlieRlich ischamischer Herzkrankheit (Angina pectoris, Myokardinfarkt in der Anamnese oder nachgewiesene stumme Ischamie), objektive oder subjektive Symptome einer ischamischen Herzkrankheit oder Prinzmetal-Angina. Signi-
fikante Arrhythmien oder Herzinsuffizienz. Periphere GeféRerkrankung. Schlaganfalle oder transitorische ischamische Attacken (TIA) in der Anamnese. Anwendung von Ergotamin oder Ergotaminderivaten (einschlieBlich Methysergid) inner-
halb von 24 Stunden vor oder nach der Behandlung mit Eletriptan (siehe Abschnitt 4.5). Gleichzeitige Anwendung anderer 5-HT1-Rezeptor-Agonisten gemeinsam mit Eletriptan. Pharmakotherapeutische Gruppe: selektive Serotonin 5-
HT1-Rezeptor-Agonisten ATC-Code: NO2C C06. Inhaber der Zulassung: Pfizer Corporation Austria Ges.m.b.H., Wien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information:Februar 2008.

Tresleen 50 mg - Filmtabletten Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthélt 50 mg Sertralin als Hydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Kalziumhydrogenphosphat, Mikrokris-
talline Cellulose, Hydroxypropylcellulose, Natriumstarkeglykolat, Magnesiumstearat; Tablettentiberzug: White Opadry: Hydroxypropylmethylcellulose (E-464), Titandioxid (E-171), Poly&thylenglykol 400, Polysorbat 80 (E-433), Clear Opa-
dry: Hydroxypropylmethylcellulose (E-464), Polyéthylenglykol 400 und 6000. Anwendungsgebiete: Sertralin ist indiziert zur Behandlung von: Episoden einer Major Depression. Zur Rezidivprophylaxe von Episoden einer Major Depres-
sion. Panikstorung, mit oder ohne Agoraphobie. Zwangsstérung bei Erwachsenen und padiatrischen Patienten im Alter von 6 bis 17 Jahren. Soziale Angststorung. Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS). Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Die gleichzeitige Anwendung mit irreversiblen Monoaminoxidase-Hemmern (MAO-Hemmern) ist kontraindiziert, da die Gefahr eines Serotonin-Syndroms,
mit Symptomen wie z. B. Agitiertheit, Tremor und Hyperthermie, besteht. Die Behandlung mit Sertralin darf frihestens 14 Tage nach Beendigung der Behandlung mit einem irreversiblen MAO-Hemmer begonnen werden. Sertralin muss
mindestens 7 Tage vor Beginn der Behandlung mit einem irreversiblen MAO-Hemmer abgesetzt werden. Pharmakotherapeutische Gruppe: Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRIs), ATC-Code: NO6 ABOG. Inhaber der
Zulassung: Pfizer Corporation Austria Ges.m.b.H., Wien. Stand der Information: Marz 2009.

Sermion® 30 mg - Filmtabletten Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthalt 30,0 mg Nicergolin. Anwendungsgebiete: Zur symptomatischen Behandlung von chronischen, hirorganisch bedingten Leistungsstérungen im Rahmen
eines therapeutischen Gesamtkonzeptes bei dementiellen Syndromen mit der Leitsymtomatik: Gedachtnisstorungen, Konzentrationsstdrungen, Denkstdrungen, vorzeitige Ermiidbarkeit, Antriebs- und Motivationsmangel und Affektstd-
rungen. Zur primaren Zielgruppe gehdren dementielle Syndrome bei primar degenerativer Demenz, vaskuldrer Demenz und Mischformen aus beiden. Hinweis: Bevor die Anwendung mit Nicergolin begonnen wird, sollte geklart werden,
ob die Krankheitserscheinungen nicht auf einer anderen spezifisch zu behandelnden Grunderkrankung beruhen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Mutterkornalkaloide oder einen der Inhaltsstoffe, frischer Herzinfarkt, akute
Blutungen, Kollapsgefahr. Vorsicht ist bei schwerer Bradykardie geboten. Von einer gleichzeitigen Behandlung mit alpha- oder beta-Sympathomimetika ist abzusehen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Periphere Vasodilatatoren,
ATC-code: CO4AE. Name des pharmazeutischen Unternehmers: Pfizer Corporation Austria Ges.m.b.H., Wien. Stand der Information: Dezember 2005.

XANOR® 0,5 mg /1 mg - Tabletten Zusammensetzung: 0,5 mg / 1 mg Alprazolam. Hilfsstoffe: Lactose, mikrokristalline Zellulose, Siliziumdioxid, Maisstérke, Magnesiumstearat, Natrium-Dioctylsulfosuccinat, Natriumbenzoat, Farb-
stoffe: 0,5 mg - Tabletten: Natrium-Erythrosin (E 127); 1 mg - Tabletten: Natrium-Erythrosin (E 127) und FD&C Blau Nr. 2 (E132). A dungsgebiete: Angst- und Spannungszustande; Angstzusténde (auch leicht depressiv gefarbte For-
men) in Verbindung mit z.B. Alkoholentzug, funktionellen oder organischen Erkrankungen; Zusatztherapie im Rahmen von Depressionen; Panikstérungen mit oder ohne phobischem Vermeidungsverhalten. Benzodiazepine sind nur in
schweren Féllen indiziert, d.h. wenn die Angst- und Spannungszusténde fir den Patienten unertraglich sind und die Probleme des Alltagslebens ohne Medikation nicht bewaltigt werden konnen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit
gegeniiber Bestandteilen des Arzneimittels bzw. anderen Benzodiazepinen; Depressionen mit psychotischen Ziigen, manisch depressive Patienten (bipolarer Typ), endogene Depressionen; obstruktive Lungenerkrankungen, schwere Ate-
minsuffizienz, Schlafapnoe; schwere Leberinsuffizienz; akutes Engwinkelglaukom, Myasthenia gravis. ATC-Code: NO5BA12. Name oder Firma und Anschrift des pharmazeutischen Unternehmens: Zulassungsinhaber: Pfizer Cor-
poration Austria Ges.m.b.H., Wien. Stand der Information: November 2005. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten.

ZELDOX® 20 mg /40 mg / 60 mg / 80 mg - Hartkapseln ZELDOX® 10 mg/ml Suspension zum Einnehmen Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthélt Ziprasidon Hydrochloridmono-
hydrat entsprechend 20 mg, 40 mg, 60 mg oder 80 mg Ziprasidon. Sonstiger Bestandteil: Jede 20 mg Kapsel enthalt 66,1 mg Lactose-Monohydrat. Jede 40 mg Kapsel enthalt 87,83 mg Lactose-Monohydrat. Jede 60 mg Kapsel enthalt
131,74 mg Lactose-Monohydrat. Jede 80 mg Kapsel enthalt 175,65 mg Lactose-Monohydrat. Suspension: 1 ml enthélt Ziprasidon Hydrochloridmonohydrat entsprechend 10 mg Ziprasidon. Sonstige Bestandteile: 1 ml enthélt 1,36
mg Methylparahydroxybenzoat. 1 ml enthalt 0,17 mg Propylparahydroxybenzoat. Liste der sonstigen Bestandteile: Hartkapseln: Inhalt: Lactose-Monohydrat, prégelatinierte Maisstarke, Magnesiumstearat; Kapselhiille: Gelatine, Titan-
dioxid (E171), Natriumlaurylsulfat (Natriumdodecylsulfat), Indigotin (E132, nur bei 20 mg, 40 mg, 80 mg Hartkapseln); Drucktinte: Schellack, wasserfreier Ethylalkohol, Isopropylalkehol, n-Butylalkohol, Propylenglykol, gereinigtes Was-
ser, Ammoniumhydroxid, Kaliumhydroxid, Eisenoxid schwarz (E172). Suspension: Gereinigtes Wasser, Xylitol (E967), Natriumchlorid, hochdisperses Siliciumdioxid, Kirscharoma, Xanthangummi (E415), Methylparahydroxybenzoat (E218),
Natriumcitrat (E331), Citronens&ure wasserfrei (E330), Polysorbat 80 (E433), Propylparahydroxybenzoat (E216). Anwendungsgebiete: Ziprasidon ist indiziert zur Behandlung von Schizophrenie bei Erwachsenen. Ziprasidon ist indiziert
zur Behandlung von manischen oder gemischten Episoden mittleren Schweregrades im Rahmen von bipolaren Storungen bei Erwachsenen sowie Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 17 Jahren (die Prévention von Episoden
bipolarer Stérungen wurde nicht nachgewiesen - siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Gegenanzeigen: Bekannte Uberempfindlichkeit gegen Ziprasidon oder einen der sonstigen Bestandteile. Bekannte QT-Intervall-Verlangerung.
Angeborenes QT-Syndrom. Kiirzlich vorangegangener akuter Myokardinfarkt. Dekompensierte Herzinsuffizienz. Herzrhythmusstorungen, die mit Antiarrhythmika der Klassen IA oder Il behandelt werden. Gleichzeitige Behandlung mit
Arzneimitteln, die das QT-Intervall verlangern, wie Antiarrhythmika der Klasse IA und Ill, Arsentrioxid, Halofantrin, Levomethadylacetat, Mesaridazin, Thioridazin, Pimozid, Sparfloxazin, Gatifloxazin, Moxifloxazin, Dolasetronmesylat,
Mefloquin, Sertindol oder Cisaprid. (Siehe Abschnitt 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Antipsychotikum, Indolderivate, ATC-Code NO5A EO4. Inhaber der Zulassung:
Pfizer Corporation Austria Ges.m.b.H., Wien. Stand der Information: September 2009. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Kapseln: Rezept- und apothekenpflichtig; Suspension: NR, rezept- und apothekenpflichtig. Angaben
zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen
entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.

Tamiflu® 30/ 45/ 75 mg Hartkapseln. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Hartkapsel enthélt Oseltamivirphosphat, entsprechend 30 / 45 / 75 mg Oseltamivir. Tamiflu® 12 mg/ml Pulver zur Herstellung einer Sus-
pension zum Einnehmen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 g Pulver zur Herstellung einer Suspension zum Einnehmen enthélt Oseltamivirphosphat, entsprechend 30 mg Oseltamivir. Nach der Zubereitung enthalt
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 Einnehmen enthlt 26 g
Sorbitol. Eine Dosis von 45 mg Oseltamivir, zweimal taglich 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 Indikation basiert auf klinischen Studien an natir-
lich vorkommender Influenza, bei welcher die vorherrschende Infektion Influenza A war (siehe verdffentlichte Fachinformation Abschnitt "Pharmakodynamische Eigenschaften®). Prophylaxe der Influenza e Postexpositions-Prophylaxe
bei Personen im Alter von einem Jahr oder élter nach Kontakt mit einem klinisch diagnostizierten Influenzafall, wenn das Influenzavirus in der Bevdlkerung zirkuliert. ® Die angemessene Anwendung von Tamiflu zur Prophylaxe einer
Influenza sollte von Fall zu Fall auf Basis der Umsténde und der Populationen, welche einen Schutz benétigen, beurteilt werden. In Ausnahmesituationen (z.B. in Féllen einer Diskrepanz zwischen den zirkulierenden und den im Impfstoff
enthaltenen Virusstdmmen, und einer pandemischen Situation) kann eine saisonale Prophylaxe bei Personen im Alter von einem Jahr oder alter erwogen werden. Tamiflu ist kein Ersatz fiir eine Grippeschutzimpfung. Uber die Anwen-
dung von antiviralen Arzneimitteln fiir die Behandlung und Prophylaxe von Influenza sollte auf der Basis offizieller Empfehlungen entschieden werden. Die Entscheidung hinsichtlich des Einsatzes von antiviralen Arzneimitteln zur Behand-
lung und Prophylaxe sollte die Erkenntnisse iiber die Eigenschaften des zirkulierenden Influenzaviruses und das AusmaR der Krankheit in verschiedenen geographischen Gebieten und Patientengruppen beriicksichtigen. Gegenanzei-
gen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Liste der sonstigen Bestandteile: Tamiflu 30 / 45 / 75 mg Hartkapseln: Kapselinhalt: Vorverkleisterte Starke (gewonnen aus Maisstarke), 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: Kapselhiille: Gelatine, Eisen(Il,Ill)-
oxid (E 172), Titandioxid (E 171). Tamiflu 75 mg Hartkapseln: Kapselhille: Gelatine, Eisenoxidhydrat (E 172), Eisen(lll)-oxid (E 172), Eisen(Il,lll}-oxid (E 172), Titandioxid (E 171). Tamiflu 30 / 45 / 75 mg Hartkapseln: 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 [hauptséchlich bestehend aus Bananen-, Ananas- und Pfirsich-
Aroma]). Inhaber der Zulassung: Roche Registration Limited, 6 Falcon Way, Shire Park, Welwyn Garden City, AL7 1TW, Vereinigtes Konigreich. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte
Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirales Arzneimittel, ATC-Code: JO5AHO02. Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sons-
tige Wechselwirkungen sowie Informationen zu Schwangerschaft und Stillzeit und zu Nebenwirkungen sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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