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Polihexanid in der Wundbehandlung
Praxisempfehlung setzt Therapiestandard

FEine interdisziplindre Expertengruppe
hat erstmals die derzeit verfiigbare Evi-
denz zu Polihexanid in der Behandlung
kritisch kolonisierter oder lokal infizier-
ter Wunden zusammengefasst. Hinter-
grund: Bislang existierten keine allge-
meingiiltigen Regeln fiir die Anwendung
des Antiseptikums. Diese Liicke schlief3t
nun die praxisorientierte Expertenemp-
fehlung'. Dass dies geradezu iiberfillig
war, zeigt die umgehende Befiirwortung
der Praxisempfehlung durch die deut-
schen und osterreichischen Fachgesell-
schaften im Bereich der Wundversor-
gung: Austrian Wound Association
(AWA), Deutsche Gesellschaft fiir
Wundheilung (DGfW) und Initiative
Chronische Wunden (ICW). Die Origi-
nalarbeit ist in ,, Wundmanagement®* und
der ,,Zeitschrift fiir Wundheilung** verof-
fentlicht worden. Unterstiitzt wurde die
Expertengruppe von Lohmann & Rau-
scher (L&R). Die praxisorientierte Emp-
fehlung ist zu finden unter www.loh-
mann-rauscher.de.

Die Praxisempfehlung gibt allen, die
direkt oder indirekt in den Wundheilungs-
prozess eingebunden sind, Orientierung.
Der rationale Finsatz von Polihexanid soll
das Wundmanagement verbessern und
einen Therapiestandard definieren hel-
fen*, so Dr. Thomas Eberlein, Dermato-

loge aus Niirnberg und Koordinator der
Expertenempfehlung, zur Motivation
und Zielsetzung der Expertengruppe.
Mit Polihexanid steht eine in hohem
MaBe geeignete antimikrobielle Sub-
stanz zum Einsatz bei kritisch kolonisier-
ten oder lokal infizierten akuten und
chronischen Wunden zur Verfiigung. Die
Empfehlung hebt
neben der therapeutischen Breite, die
gute Zell- und Gewebevertréglichkeit
sowie die wundheilungsfordernde Wir-
kung hervor. Klarer Vorteil gegeniiber
Silber: Bislang ist es beim Einsatz von
Polihexanid nicht zu Resistenzentwick-

praxisorientierte

lungen bei Erregern gekommen.

Polihexanid kann lokal als Spiilung,
Spiil-Drainage oder als feuchter Wund-
verband eingesetzt werden. Neben der
therapeutischen Anwendung ist auch ein
praventiver Einsatz bei Infekt gefahrde-
ten Wunden moglich. Aus dieser Situa-
tion heraus kann sich eine kritische Kolo-
nisation entwickeln, die rasch in eine
lokale Infektion mit bekanntem Kompli-
kationsrisiko iibergeht. Neben allgemei-
nen Therapieempfehlungen geben die
Experten in der Praxisempfehlung kon-
krete Anwendungshinweise fiir alle der-
zeit verfiigbaren Produkte mit Polihexa-
in zahlreichen

nid. Diese werden
Tabellen veranschaulicht.

Start Rétung, Schwellung, Uberwirmung, Schmerz,
Funktionseinschrinkung, sonstige*
Diagnose
— 1
chirurgisches Debridement,
Wundspiillésung, Hydrogele, antiseptische Losungen
Lokalthera pie zur Reinigung, Befeuchtung und Dekontamination

(bis zu max. 21 Tagen)

Infektzeichen beseitigt ?

ik

Uberpriifen der

Weiter- antimikrobiellen MaRnahmen
behandlu ng (ohne antimikrobiellen (z. B. zusétzlich systemische Antibiose)
Zusatz)
erhante gen; h
bzw. Stop reparativer F agf

Infektzeichen bei chronischen Wunden — Behandlungsempfehlung
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Einziger Zelluloseverband mit
Polihexanid

Suprasorb® X + PHMB von Lohmann
& Rauscher (L&R) ist der einzige poli-
hexanidhaltige Biozelluloseverband in
der feuchten Wundbehandlung. Er
beseitigt ein breites Erregerspektrum
und tiberfiihrt selbst hartnidckig MRSA-
kontaminierte Wunden in MRSA-freie.
Auflerdem zeichnet sich der Wundver-
band durch eine hohe Vertriglichkeit
aus und verfiigt iiber ein iiberdurch-
schnittliches Exsudatmanagement: Wo
notig, gibt er Feuchtigkeit ab und nimmt
gleichzeitig an anderer Stelle tiberschiis-
siges Exsudat auf. Das HydroBalance-
System reduziert den Schmerz und for-
dert die Wundheilung. Suprasorb® X +
PHMB st fiir kritisch kolonisierte und
lokal infizierte, schwach bis mittel exsu-
dierende Wunden indiziert — insbeson-
dere fiir die Behandlung chronischer
Wunden. Durch das weiche und an-
schmiegsame Material passt sich der
Verband jeder Wunde an.

Lohmann & Rauscher

Lohmann & Rauscher ist ein interna-
tional titiges Unternehmen mit breitem
Produkt-Portfolio. L&R produziert zu-
kunftsorientierte Medizin- und Hygie-
neprodukte, vom einfachen Verbands-
toff bis zu modernen Therapie- und
Pflegesystemen. Die Produkte zeichnen
sich durch hohe Qualitit sowie aullerge-
wohnliche Eigenschaften aus.

B

Quellen:

1.)J. Dissemond, V. Gerber, A. Kramer, G. Riepe, R. Stro-
hal, A. Vasel-Biergans, T. Eberlein (2009) Praxisorien-
tierte Expertenempfehlung zur Behandlung kritisch kolo-
nisierter und lokal infizierter Wunden mit Polihexanid.

2.) Wundmanagement 3(2): 62-68
3.) Zeitschrift fiir Wundheilung 14(1): 20-26
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Novartis unterstiitzt die PioNiere

Das Linzer Symposium am 10. Okto-
ber hat die Bedeutung der Nieren als
zentrale Schaltstelle des Korpers unter-
strichen. Nierenkranke sind oft symp-
tomlos, dessen ungeachtet treibt die
eingeschriankte Nierenfunktion die
Progression von KHK und Diabetes
voran. Die Patienten erleben dann ihre

Achtung vor dem
Salbendschungel!

Immer mehr Salben, Créemen, Gele
gibt es auf dem Markt. Und die Werbung
tut ein Ubriges, gerade ilteren Menschen
das ,,Schmieren* ans Herz zu legen. Auch
das Internet ist voll von Empfehlungen
fiir das ultimative Hauterlebnis.

Allerdings ist hier Vorsicht geboten!
Gerade die nicht mehr ganz junge Haut
ist besonders empfindlich, vor allem,
weil der physiologische Fettfilm schwin-
det und die darunter liegenden Haut-
schichten austrocknen. Héufig ist unan-
genehmer Juckreiz die Folge.

Mit Bufexamac (Parfenac®) steht dem
Arzt eine klinisch getestete rezept-
pflichtige Substanz zur Verfiigung, die
antiphlogistisch wirkt und bei juckenden
Dermatitiden erfolgreich zum FEinsatz
kommen kann.

704 Dermatologen, Pédiater und Hausérzte (08) 1

44 % 42%
ausgezeichnet gut
. 3%
N% teils /teils

kein Erfahrung

Meinungsumfrage bei dsterr. Arzten
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Nierenersatztherapie nicht mehr, sie
sterben zuvor an Herz-Kreislauf-Proble-
men. Die Dunkelziffer dieser ,,geheimen
Nierenkranken® scheint in ganz Europa
erheblich zu sein.

Eine grofie Chance bietet das Umsteigen
in ein drztliches Teamwork mit einem

Forum MEDICUM
Splitter

Nephrologen, wenn die Nierenleistung
unter 60% fillt. Mit nephrologischer
Konsultation kénnen potentiell nephro-
toxische Medikamente einfach ersetzt
werden; Dosisanpassungen sind oft not-
wendig. Viele gute Kardiaka, Antibiotika,
Psychopharmaka und Osteoporose-
Medikamente werden iiber die Nieren
abgebaut — sie konnen bei schwachen
Nieren Probleme machen.

Als Arbeitshilfe bietet Novartis einen
genial einfachen Rechenschieber, mit
dem die Clearance aus dem Serumkrea-
tinin bestimmt werden kann. Bitte per
Fax 01-866 57-665 oder unter der Email
an: irene.krenn@novartis.com kostenlos
bestellen.

seite b
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Das , Arzte-Lexikon”

Sie kennt alle wichtigen Daten der
Arzte, besser als die Kammer. Weil Eli-
sabeth Schiitz tdglich im Gesundheits-
markt Meinungsforschung betreibt und
deshalb frisch niedergelassene Jung-
drzte vor den amtlichen Verlautbarun-
gen in ihrer Arzte-Datenbank erfasst,
genau so wie Adress- und Namensin-
derungen durch Verehelichung, geén-
derte Fax-Nummern oder neue Ordi-
nationszeiten.

Unter www.med4u.at konnen Sie
selbst nachsehen, ob alle Informatio-
nen tiber Thre Ordination ganz perfekt
und richtig sind. Wenn Sie zusitzliche
Wiinsche haben, schreiben Sie an

E-mail: elisabeth.schuetz@schuetz.cc

9£169% DER MEDIZINER

Manchen hilft nur Sauerstoff

Manchmal gibt es Kopfschmerz-
Patienten, denen hilft nichts. Nicht ein-
mal ganz viel Zuwendung. Wer iiber hef-
tige, einseitige Kopfschmerzen klagt, die
nicht ldnger als drei Stunden dauern und
tiglich oder fast tdglich auftreten, ist
beim Neurologen am besten aufgeho-
ben. Die schreckliche Verdachts-Dia-
gnose ist Cluster-Kopfschmerz.

Beim Neurologen werden auch sel-
tene Beschwerdebilder erkannt und mit
allen technischen Finessen behandelt.
Cluster-Kopfschmerz-Patienten zum
Beispiel bekommen inzwischen von
ihren Neurologen auch Sauerstoff
(Conoxia®) fiir zu Hause und unterwegs
verschrieben. Viele von ihnen werden
mit diesem “mobilen Sauerstoff” sogar
vollig beschwerdefrei, noch dazu ganz
ohne Nebenwirkungen.

Die Technologie und das 24-Stunden
Kundenservice dazu liefert die Firma
Linde Gas, seit 30 Jahren schon Spezia-
list fiir medizinischen Sauerstoff, mit
vielen Referenzen aus der Pulmologie.

Linde Healthcare Tel.: 050 4273-2200

DER MEDIZINER 10/2009
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Die Antibiotika verhessem!

Nicht alle Patienten vertragen hoch-
wirksame Antibiotika. Menschen mit
chronischen Darmbeschwerden (Durch-
fall, Blahungen, Krampfe, Verstopfung
u.A.) reagieren oft besonders empfind-
lich mit einer abrupten Intensivierung
ihrer Darmprobleme.

Die Breitbandantibiotika konnen
nach ldngerer Hospitalisierung sogar
ein unkontrolliertes Wachstum von Clo-
stridium difficile auslésen. Deshalb ist
der Darmschutz bei darmsensiblen
Patienten heute state of the art.

Antibiophilus® ist gegen viele
Antibiotika unempfindlich und
kann deshalb gleichzeitig
dazu eingenommen wer-
den. Pro Gramm werden
eine Milliarde lebensfihi-
ger Keime des Lacto-
bacillus Casei Rhamno-
sus (LCR35) zugefiihrt,
die im Darm potenzielle
Pathogene verdridngen
und ihre Vermehrung
bremsen. Die Absenkung
des pH-Wertes verbessert

das Milieu fiir die Vermehrung von
niitzlichen Keimen.

Antibiophilus ist das probiotische
Arzneimittel, welches ohne Therapiebe-
schrankungen verordnet werden darf:
an Schwangere, stillende Miitter, Babies
genau so wie an Immunschwache und
chronisch Kranke. Antibiophilus-Beutel
und -Kapseln sind in der Green Box. Je
zwei OP werden fiir therapeutische
Anwendungen von der Kasse ersetzt.
Fiir die Prophylaxe wird Antibiophilus
in der Apotheke rezeptfrei abgegeben.

Kortison fur den Notarzt

Sehr geehrte Frau Doktor,
sehr geehrter Herr Doktor,

als Arzt muss man nicht gleich Hobby-
bastler sein, um sich jetzt einen neuen
Kleinwagen zu gonnen. Seinen Wagen
mochte nicht jeder selber zusammen-
bauen. Auch nicht sein Fahrrad oder
seine Duschkabine...

Deshalb bietet Dermapharm fiir den Klassiker unter den
Glukokortikoiden Triamcinolon-Acetonid die erste Fertig-
spritze unter der Trademark ,,Solu-Volon® A 200 mg-

Injektionslosung*.

Time is not only money, time is life.
Viel Erfolg wiinscht Ihnen IThre Dermapharm

e

A-1090 Wien, Tiirkenstral3e 25/12
johann.wimmer@dermapharm.at

Telefon: 01-319 30 010

Forum MEDICUM
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Schones Kinderl

Ein kleines Nackerpatzerl ist so siif3,
so herzig; nach dem Baden duftet es
nach parfumierter Seife. Mama ist stolz
und die kindliche Seele strahlt! Wer
mochte es da Teenagern und jungen
Ladies verdenken, wenn sie dieses
Gliick nicht mehr aufgeben mochten.

Die Verdnderungen der spéteren
Jahre muss man schlie3lich nicht mitma-
chen. Haare sind ndmlich igitt und unhy-
gienisch. Rasiert sind Achselhaare — man
riecht nicht, man stinkt nicht. Glatt sind
die Beine und ,,entharzt* alle Harchen
im Genitalbereich. Endlich sieht man
wieder so aus wie mit 8. Keiner denkt an
die Regelblutung, keiner an irgendwel-
che sexuellen Erfahrungen. Richtig appe-
titlich, so ein keusches Midel, wenn da
nicht noch etwas heraushéngen wiirde.

‘Weil Labia minora in der Pubertét auch
wie andere Korperendigungen wachsen,
gibt es unterschiedlich ausgeprégte kleine
Schamlippen, von ,,small“ sozusagen bis
»X-large®. Klar wollen Zeitgeistkinder
unten nicht so ordinédr aussehen wie die
Nutten. Sie empfinden die eigene Scham
als ,,iberhaupt unangenehm, wenn die
einfach hervorquellen.

Was beim Haarlos-Look zwischen
den Beinen rausschaut, wird seit ein
paar Jahren chirurgisch penibel wegge-
stutzt. Es boomen ,,Schamlippen-Ver-
kleinerungen®. Sogar aus erstaunlichen
4.5 cm wird dann 1 cm — das ist das neue
StandardmaB fiir einen schénen genita-
len Mund, der im Verborgenen bleibt.

Dass dabei Teile des erogenen Areals
verloren gehen und Narben die Sensibi-
litat verringern konnen, wird gern in
Kauf genommen. Das weibliche Vergnii-
gen ist ndmlich nicht so wichtig.

Auch in Ostafrika steigern erst die
Beschneidungen der Méadchen deren
Wert am Heiratsmarkt auf ein akzepta-
bles Level.

tr
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Unterstutzung fur den Arzt im Bereich Diabetes

Monitoring

Karin Konrath, Productmanagerin Diabetes

Verédnderte demographische Struktu-
ren wie Migration, Bevolkerungswachs-
tum und Uberalterung — mit all diesen
Phianomenen sind das Gesundheitssy-
stem und damit jeder einzelne Arzt kon-
frontiert. Dazu kommt die stetige tech-
nologische Entwicklung, die auch vor
dem Diabetesmarkt nicht halt macht.
No-Coding-Technik ist hier das neue
Schlagwort, das fiir Arzt und Patient
gleichermaflen mehr Sicherheit ver-
spricht. A. Menarini ist sich der daraus
resultierenden Herausforderungen fiir
den Arzt bewusst und bietet entspre-
chende Unterstiitzung an.
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Herausforderung Migration

Die demographische Struktur Euro-
pas hat sich in den letzten Jahren und
Jahrzehnten stark verindert. In Oster-
reich wurden bereits im Jahr 2000 9.4%
der Einwohner im Ausland geboren.
Dies und das stindige Wachstum der
Bevolkerung bringt neue Herausforde-
rungen fiir das Gesundheitssystem, aber
natiirlich auch fiir jeden einzelnen Arzt
mit sich.

Es stellt sich die Frage, wie sich diese
Veranderung in der Bevolkerungsent-
wicklung auf nicht tibertragbare Krank-
heiten wie Herz- und GefdBkrankhei-
ten, Typ-II-Diabetes und natiirlich
auch auf Gestationsdiabetes aus-

wirkt. Ist hier
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demiologie zu beobachten wie bei iiber-
tragbaren Krankheiten? Die Anwort
lautet ,,ja“.

Im Detail betrachtet bedeutet das fiir
den Bereich Diabetes folgendes:

e Nicht alle Immigranten haben eine
gleich hohe Wahrscheinlichkeit an Typ-
II-Diabetes zu erkranken. Es gibt aber
klare Faktoren, die diese, sich stindig
verandernde, Epidemiologie auslosen.
Dazu gehoren:

e Der ,Healthy Migrant Effect”, der
besagt, dass Menschen, die gesund in
ein anderes Land gekommen sind,
dann schnell landestypische Krankhei-
ten iibernehmen’.

e Der , Thrifty Gene Effect”, der besagt,
dass ein genetisch bedingtes Problem
eventuell durch die Umgewohnung an
eine neue Erndhrung ausgelost wird.

e Und das ,,New World Syndrome*, das
nichts anderes bedeutet, als eine gene-
tische Uberforderung wegen der zu
schnellen Umgewohnung an die neue
Lebenssituation. Ausloser hier sind
Sesshaftigkeit, weniger Bewegung,
fehlender Sport, aber auch erhohte
Stressfaktoren’.

Das alles zeigt uns, dass nicht nur das
Auftreten, sondern vor allem die Ent-
wicklung und der Ausgang von Diabetes
bei Migranten ganz anders sein kann, als
bei Nicht-Migranten.

Diabetesschulung bei Migranten

Leider tauchen bei der Betreuung von
ausldndischen Diabetes-Patienten im-
mer wieder Probleme auf. Die groflen
Themen sind die Sprachbarriere, religios
und kulturell bedingte Verhaltenswei-

DER MEDIZINER 10/2009



sen, aber auch das Schmerzempfinden
und das Thema Bewegung.

In vielen Landern wird lieber weiles
Gebick gegessen als ballaststoffhaltige,
dunkle Produkte. Auch spezielle religitse
Verhaltensweisen, die das Essen betref-
fen, wie zum Beispiel der Fastenmonat
Ramadan, stellen ein Problem bei der
Betreuung von Diabetikern dar. Man-
gelnde Bewegung ist gerade bei den
Frauen ein Thema, da sie dazu das Haus
verlassen miissten, was in manchen Kul-
turkreisen ebenfalls nicht so einfach ist.
Das Schmerzempfinden ist, so eigenartig
es erscheinen mag, bei Stidlandern anders
als bei Mitteleuropdern. Die Schmerz-
grenze ist niedriger, oft wird mit dem
Schmerz auch anders umgegangen, er
wird mehr gezeigt.

Das grofite Problem ist und bleibt aber
die Sprachbarriere. Nach wie vor spre-
chen viele Patienten wenig oder gar kein
Deutsch. Das macht eine entsprechende
Diabetesschulung schwer bis unméglich.

Hier versucht A. Menarini seine Kun-
den durch entsprechendes, fremdsprachi-
ges Infomaterial zu unterstiitzen. Zur
Verfiigung stehen allgemeine Diabetes-
Infobroschiiren in Tirkisch und Serbo-
kroatisch. Diese behandeln wesentliche
Themen wie Formen, Ursache und Be-
handlung von Diabetes, Symptome,
Hypoglykidmie sowie Informationen zu
den Themen Erndhrung und FuBpflege.
Fiir Gestationsdiabetikerinnen gibt es
spezielle Erndhrungsempfehlungen in
Tirkisch, Serbokroatisch und Englisch
sowie weiters Kurz-Diabetesinfos und
Bedienungsanleitungen in Russisch und
Arabisch. Fiir alle Blutzuckermessgerite
von A. Menarini gibt es aulerdem eine
Kurzanleitung mit Bildern, um eventu-
elle Sprachbarrieren auszugleichen.

Was erwartet lhr Patient?

Fiir die optimale Blutzuckerselbst-
kontrolle erwarten Patienten neben
Messgenauigkeit und kurzer Messzeit
vor allem eines — eine einfache und
sichere Handhabung. Die Richtigkeit
und Reproduzierbarkeit des gemesse-
nen Blutzuckerwertes bestimmt unter
anderem den Therapieerfolg eines Dia-
betikers. Immerhin ist von diesem Wert
die Dosis des Insulins und der verordne-
ten Medikamente abhéngig.

Studien aus den USA und Europa
haben bewiesen, dass durchschnittlich
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16% der Patienten
ihr Messgerit nicht
korrekt codieren'”.
Durch falsches oder vergessenes Codie-
ren konnen Messergebnisse eine durch-
schnittliche Abweichung von 43% auf-
weisen’. Therapieentscheidungen, die auf
Basis dieser falschen Messergebnisse
getroffen werden, koénnen schwerwie-
gende Folgen haben. Dies kann fiir den
Patienten regelrecht zu einer Gefahr
werden.

Eine weitere Studie hat gezeigt, dass
die Wahrscheinlichkeit einer falschen
Insulindosis von zwei Einheiten bei
falsch oder nicht codierten Messgeriten
bei 50% liegt*.

Vorteile von No-Coding

All das zeigt uns, wie wichtig es ist, im
Sinne des Patienten die Einfachheit und
Sicherheit von Blutzuckermessgeriten
zu erhohen. Der erste Schritt dazu ist die
No-Coding-Technologie. No-Coding-
Gerite, wie das Blutzuckermessgerét
GlucoMen LX von A. Menarini miissen
vom Anwender nicht mehr codiert wer-
den. Dadurch fillt eine der héufigsten
Fehlerquellen im Bereich der Blutzu-
ckerselbstkontrolle weg! Der Entfall
des Codierungsvorgangs unterstiitzt die
Einfachheit des Geriites. Fiir Patienten
und Diabetesberater wird die Einschu-
lung erleichtert, da die komplizierte
Codierung des Gerites beim Offnen
einer neuen Streifenpackung nicht mehr
erkliart werden muss. Die Angst des Pa-
tienten etwas falsch machen zu konnen
wird reduziert. Er fiihlt sich sicherer und
wohler mit seinem Blutzuckermess-
gerét. Auch fiir den behandelnden Arzt
stellt die neue No-Coding-Technologie
eine grofe Erleichterung dar. Durch
den Wegfall des hohen Risikos falscher
Messergebnisse kann er sich ebenfalls

nformasyonlari
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bei der Durch-
fiihrung der The-
rapie sicherer fiih-
len. Das Risiko fiir eine falsche Therapie
durch falsche Ergebnisse sinkt betricht-
lich.

AL

Unser Angebot

Bestellen Sie noch heute Thr Praxis-
Startpaket. Dieses beinhaltet fiinf Glu-
coMen LX Gerite-Sets (inkl. Stechhilfe,
zehn Lanzetten, zehn Teststreifen,
Tasche) sowie ein Broschiirenpaket
(deutsch- und fremdsprachig) von A.
Menarini. Rufen Sie uns einfach an:
01/804 15 76! Wir informieren Sie gerne
auch iiber unser weiteres Angebot wie
zum Beispiel die professionelle Stech-
hilfe Securject Pro. FB

Karin Konrath,

Productmanagerin Diabetes

A. Menarini GmbH

Pottendorfer Str. 25-27/ 3/1

A-1120 Wien

Tel.: +43/1/804 15 76
diabetes@menarini-diagnostics.at
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Spezielle Aspekte der Diabetestherapie
im hoheren Lebensalter

Prim. Dr. Andreas Kirchgatterer

Einleitung und Problemstellung

Die Behandlung des geriatrischen
Patienten mit Typ-2-Diabetes hat sich an
den allgemein giiltigen Therapierichtlinien
der Diabetes-Fachgesellschaften zu orien-
tieren, ist aber meist individuell festzule-
gen. Relevanz fiir unser tégliches klini-
sches Arbeiten besitzen die Empfehlungen
der Osterreichischen, der amerikanischen
und der deutschen Diabetesgesellschaft
(DGG), die ihre Therapierichtlinien regel-
méBig aktualisieren. Alle drei Fachgesell-
schaften beriicksichtigen in eigenen Kapi-
teln die Besonderheiten von geriatrischen
Patienten mit Typ-2-Diabetes, wobei die
Konzepte grundsitzlich dhnlich sind.

Empfehlungen der dsterreichischen
Diabetesgesellschaft (0GD)

Die ODG weist darauf hin, dass bei
geriatrischen Patienten nicht nur die
Niichternglukose, sondern auch die post-
prandiale Hyperglykdmie beachtet wer-
den sollte. Grundsitzlich gelten in dieser
Patientengruppe die gleichen Ernih-
rungsempfehlungen wie bei jlingeren
Patienten, wenngleich eine zu einseitige
und strenge Diabeteskost als nicht zweck-
maBig eingestuft wird und eine Mangeler-
nidhrung unbedingt vermieden werden
sollte. Die Therapieziele (HbAic unter
7% gilt als zufriedenstellend, HbA1c
unter 6,5% als optimal) unterscheiden
sich bei ,fitten* &lteren Patienten nicht
von jiingeren, es ist aber immer die damit
verbundene Lebensqualitit zu beachten.
Bei hoherem Alter und insbesondere bei
hohem Hypoglykdmierisiko, Pflegebe-
diirftigkeit, Multimorbiditdt, Demenz
oder geringer Lebenserwartung (unter
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zwei Jahren) konnen auch HbAlc-Werte
bis 8% akzeptiert werden. Im Fall von
permanent erhohten Niichternglukose-
werten (iiber 150 mg/dl) und/oder post-
prandialen Werten iiber 300 mg/dl ist
immer eine Intensivierung der Therapie
zweckmiBig, um Akutkomplikationen
(wie Dehydrierung, Kachexie, Infektio-
nen oder Verschlechterung der kogniti-
ven Fihigkeiten) moglichst vorzubeugen.

Bei der Therapie mit oralen Antidiabe-
tika sind potentielle Nebenwirkungen
und Kontraindikationen (Metformin und
Niereninsuffizienz, Glitazone und Herz-
insuffizienz) zu beachten und einmal tag-
lich zu verabreichende Priparate oder
Kombinationspraparae zu bevorzugen.
Bei der Etablierung einer Insulintherapie
sollten die Bediirfnisse und Moglichkei-
ten des Patienten und sein soziales
Umfeld Beachtung finden. Besonderes
Augenmerk ist auf ein moglichst einfa-
ches und weitgehend sicheres Insulinre-
gime sowie auf einen problemlos ver-
wendbaren (alterstauglichen) Insulinpen
zu legen.

Empfehlungen der amerikanischen
Diabetesgesellschaft (ADA) und
der amerikanischen geriatrischen
Gesellschaft

Die ADA betont, dass der Diabetes
mellitus ob seiner Haufigkeit in der &lte-
ren Bevolkerung ein wesentliches Ge-
sundheitsthema darstellt. Ihre Empfeh-
lungen wurden durch die Richtlinien der
Amerikanischen Geriatrischen Gesell-
schaft (American Geriatric Society)
mafgeblich beeinflusst. Es wird darauf
aufmerksam gemacht, dass die Therapie

dlterer Patienten mit Diabetes durch den
Umstand verkompliziert wird, dass diese
Patienten klinisch und funktionell sehr
heterogen sind.

Die ADA weist darauf hin, dass nur
wenige Langzeitstudien existieren, die die
Vorteile einer intensiven Blutzucker-,
Blutdruck- und Lipidkontrolle bei dlteren
Patienten belegen. Die ADA gibt uns fol-
gende Empfehlungen:

a) Altere Patienten mit Diabetes ohne
funktionelle oder kognitive Beein-
trachtigung und ausreichender Le-
benserwartung sollen die gleiche
Therapie wie jiingere Patienten
erhalten.

b

~—

Die Behandlungsziele bei &lteren
Patienten, die diese Kriterien nicht
erfilllen, konnen weniger streng
gefasst werden, allerdings sind hyper-
glykdmische Symptome oder Kom-
plikationen zu vermeiden.

c) Die Therapie der arteriellen Hyperto-
nie ist nahezu bei allen &dlteren Patien-
ten indiziert, wihrend die Verordnung
von Lipidsenkern oder Aspirin oder
das Screening von diabetesassoziier-
ten Komplikationen zu individualisie-
ren ist und nur bei entsprechender
Lebenserwartung empfohlen wird.

Empfehlungen der deutschen
Diabetesgesellschaft (DDG)

Als wesentliche Empfehlung wird fest-
gehalten, dass die Therapie des &lteren
Menschen mit Diabetes eine individuelle
ist. Die Zielwerte fiir den Blutglukose-
wert bzw. den HbA1c-Wert sollten zusam-
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men mit dem Patienten definiert werden
und sich nach dem Wohlbefinden, dem
Alter, dem Funktionsstatus und der
Lebenserwartung richten. Meist liegen
die angestrebten HbA1c-Werte unter 8%.
Bei schweren Akuterkrankungen, diabe-
tesassoziierten Beschwerden oder beein-
flussbaren geriatrischen Syndromen ist
eine strengere Einstellung der Blutgluko-
sewerte vorzunehmen.

Die Bedeutung des Bewegungstrai-
nings ist unter den Aspekten der positi-
ven Auswirkungen auf kardiovaskuldres
System, Standsicherheit und seelisches
Wohlbefinden hervorzuheben, auch
wenn dies aufgrund von Begleiterkran-
kungen oft nicht durchfiihrbar ist. Die
Erndhrungsempfehlungen fiir éltere
Menschen mit Diabetes sollten sich nicht
von denen bei jlingeren unterscheiden,
allerdings ist der Nutzen einer spezifi-
schen Diabeteskost bei Heimbewohnern
nicht bewiesen. Betont wird der Wert
einer ausgewogenen Mischkost.

Bei der medikamentdsen Therapie
wird die Monotherapie mit Sulfonyl-
harnstoffen nur fiir Normalgewichtige
oder Ubergewichtige mit Unvertriglich-
keit von Metformin empfohlen. Auf das
bei dieser Substanzklasse bestehende
Hypoglykémierisiko wird besonders hin-
gewiesen. Mangels Langzeitstudien bei
alteren Menschen mit Diabetes werden
Alpha-Glucosidase-Inhibitoren wie die
Acarbose, weiters Glinide, Glitazone
und Gliptine nur eingeschrinkt empfoh-
len, wobei zu beachten ist, dass die Herz-
insuffizienz ein Ausschlusskriterium fiir
die Therapie mit Glitazonen darstellt.
Demgegentiber gibt es keinen Grund fiir
einen alterslimitierten Einsatz von Met-
formin, sofern Kontraindikationen wie
Herz- und Niereninsuffizienz beachtet
werden. Studienergebnisse iiber den
Einsatz von oralen Kombinationsthera-
pien bei édlteren Menschen mit Diabetes
existieren nicht.

Der Einsatz von Insulin erhoht auch
bei dlteren Menschen Therapiezufrieden-
heit und Lebensqualitit, wobei letztere in
gewissem Male von der Anzahl der Insu-
lininjektionen abhéngig ist. Es wird die
zweimal tédgliche Anwendung eines
Mischinsulins oder dreimal tégliche sup-
plementire Insulintherapie (prandiale
Applikation von Insulin) empfohlen. Die
einmalige Applikation eines langwirksa-
men Insulins zur Nacht wird nur fiir Ein-
zelfille in Erwdgung gezogen, wihrend
eine Kombination aus Insulintherapie
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und Einnahme von oralen Antidiabetika
als mogliche Vorgangsweise eingestuft
und empfohlen wird.

Besonderheiten in der
Schulung des dlteren Patienten
mit Diabetes

In mehreren Untersuchungen wurde
gezeigt, dass konventionelle Schulungs-
programme bei geriatrischen Patienten
mit Diabetes zumeist wenig effektiv
sind. Die Diabetesschulung fiir dltere
Patienten sollte moglichst individuell
gestaltet werden, wobei vorhandene
Ressourcen der zu schulenden Personen
besonders zu beriicksichtigen sind. Hau-
fige Problemstellungen, die im Rahmen
von Schulungsprogrammen beachtet
werden sollen, sind die oft verminderte
Seh- und Horfédhigkeit, Konzentrations-
und Gedachtnisschwiéchen, eine allfil-
lige depressive Verstimmung, eine ein-
geschriankte Feinmotorik oder eine
Technikabneigung. Ferner sollten auch
die Schulenden die vorhandenen Gren-
zen und Limitierungen von ilteren
Patienten akzeptieren. Bei nicht gegebe-
ner Schulbarkeit (wegen fehlender
Motivation oder kognitiver Storungen)
ist es sinnvoll, die Betreuungspersonen
mit entsprechendem Wissen und auch
Fertigkeiten auszustatten.

In den letzten Jahren wurden spezielle
Schulungen fiir &ltere bzw. kognitiv leicht
eingeschrinkte Patienten mit Diabetes
entwickelt. Die strukturierte geriatrische
Schulung (SGS) wurde in den Jahren
2005 und 2006 an 200 geriatrischen
Patienten mit Diabetes erprobt und
erwies sich dabei als effektiv. Sie ist als
strukturierte  Gruppenschulung mit
altersgerechter Didaktik konzipiert und
zielt speziell auf alltagsorientierte Inhalte
fiir den geriatrischen Patienten ab.

Was ist noch
zu hedenken?

Das hohe Ausmaf3 an Komorbiditidten
beim ilteren Patienten mit Diabetes
kann zu zahlreichen Problemen in der
tiglichen Praxis fithren, die beriicksich-
tigt werden sollen:

a) Die Therapieziele betreffend HbA1c,
Blutdruck und LDL-Cholesterin
sind weniger klar definiert als bei
jlingeren Patienten.

b) Begleiterkrankungen mit Notwendig-
keit einer Steroidtherapie wie zum
Beispiel eine chronisch obstruktive

Lungenerkrankung konnen die Stoff-
wechseleinstellung verschlechtern.

c¢) Eine chronische Niereninsuffizienz
limitiert den Einsatz von Metformin.

d) Mit unerwiinschten Wirkungen von
Medikamenten ist hdufiger zu rech-
nen (Hypoglykidmie, Laktatazidose).

e) Eine Reduktion der Selbstindigkeit
bzw. Selbsthilfefidhigkeit hat Auswir-
kungen auf die Struktur der Diabe-
testherapie.

f) Die eingeschrinkte Mobilitit er-
schwert den Zugang zu Diabetes-
Spezialambulanzen.

g) Eine akute oder linger dauernde
Hypoglykdmie kann als Schlaganfall
oder dementielle Entwicklung fehl
interpretiert werden.

h) Die umfassende Beurteilung (,,Assess-
ment“) des dlteren Patienten mit Dia-
betes erfordert mehr Zeit und die
Berticksichtigung von moglichen
Kommunikationsschwierigkeiten.

Hochaltrige, gebrechliche (,,frail*)
Patienten mit Diabetes und Vorliegen
einer Polypharmazie (zumindest fiinf
verschiedene Begleitmedikamente) sind
in besonderem Mafe gefiahrdet, durch
Sulfonylharnstoffe oder Insulin ausgelo-
ste, schwere Hypoglykdmien zu erlei-
den. Es ist daher die Vermeidung einer
Hypoglykamie ein wichtiger Aspekt bei
der Auswahl der addquaten Therapie
bei édlteren Menschen mit Diabetes.

Die richtige Auswahl der Erndhrung
hat klinische Bedeutung. Altere Men-
schen sind mehr gefihrdet, eine Malnu-
trition zu erleiden als tibergewichtig zu
sein. Ein Gewichtsverlust erhoht das
Risiko von Morbiditdt und Mortalitit
bei édlteren Menschen. Eine weniger
strenge Didt kann Lebensqualitidt und
Erndhrungszustand verbessern, ohne
wesentliche negative Effekte auf die
Stoffwechselkontrolle zu haben. Auch
die Hilfsmittel fiir den Therapiealltag
miissen gut ausgewéhlt werden. Derzeit
besteht ein groler Nachholbedarf in der
Entwicklung altengerechter Hilfsmittel
fiir die grof3e Zahl der immer élter wer-
denden Menschen mit Diabetes. Es
besteht der Trend zu immer noch kleine-
ren Blutzuckermessgeriten mit kleine-
ren Displays und mehr Elektronik und
komplizierterer Mentifiihrung.

DER MEDIZINER 10/2009

H Anzeige Plus |






DIABETES
Forthildung

Weiters gibt bisher kaum Insulinpens,
mit denen dltere Menschen perfekt zu
Recht kommen. Bisherige Publikatio-
nen zur Gebrauchstestung von Insulin-
pens haben nur eine geringe Anzahl an
geriatrischen Patienten eingeschlossen.

Zusammenfassung

Die Behandlung des geriatrischen
Patienten mit Typ-2-Diabetes hat sich an
den allgemein giiltigen Therapierichtli-
nien der Diabetes-Fachgesellschaften zu
orientieren, ist aber meist individuell fest-
zulegen. Das Ziel der optimalen Stoff-
wechselkontrolle wird zunehmend von
der Forderung nach hoher Lebensqualitét
sowie Sicherheit vor diabetesbedingten
Akutkomplikationen verdringt. Die indi-
viduelle Gestaltung der Therapie bzw.

deren Einfachheit oder Komplexitét ist
abhiingig von der Selbstdndigkeit oder
Betreuungsbediirftigkeit des einzelnen
Patienten und seinem sozialen Umfeld.
Wihrend bei jiingeren Patienten mit Typ-
2-Diabetes HbAlc-Werte unter 7,0%
(oder 6,5%) angestrebt werden, gelten bei
geriatrischen Patienten weniger strenge
Kriterien.

Es empfiehlt sich, geriatrische Patien-
ten mit Diabetes auf der Grundlage
eines diabetologischen und geriatrischen
Assessments in drei Gruppen einzutei-
len: (I) Patienten mit gutem funktionel-
len Status: hier steht die Therapie des
Diabetes im Vordergrund. (II) Patienten
mit eingeschranktem funktionellen Sta-
tus: hier dominiert die Therapie makro-
vaskuldrer Komplikationen. (IIT) Patien-

ten mit schlechtem funktionellen Status:
hier steht die funktionelle Therapie ger-
iatrischer Syndrome im Vordergrund.

Literatur beim Verfasser

Prim. Dr. Andreas Kirchgatterer, MSc
Abteilung fiir Innere Medizin V
Schwerpunkt Akutgeriatrie und
Remobilisation

Klinikum Wels - Grieskirchen
Wagnleithnerstrasse 27,

A-4710 Grieskirchen

Tel.: +43/7248/601-2000

Fax: +43/7248/601-2009
andreas.kirchgatterer@klinikum-
wegr.at

GlucoMen LX von A. Menarini: 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 Qualitéit
des verwendeten Messinstruments.

Patienten erwarten

Fiir die optimale Blutzuckerselbst-
kontrolle erwarten Patienten Messge-
nauigkeit, reproduzierbare Ergebnisse,
einfache Handhabung, groBies Display,
kurze Messzeit und attraktives,
modernes Design.

Das Blutzuckermessgerit Glu-
coMen LX von A. Menarini
muss nicht mehr vom Anwen-
der codiert werden. Dadurch
fallt eine der haufigsten Feh-
lerquellen in der Blutzuk-
kerselbstkontrolle weg. Der
einzigartige patentierte
Goldstreifen sorgt auBer-
dem durch die herausra-
genden Eigenschaften des
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Edelmetalls fiir hochste Messgenauigkeit
bei jeder Messung.

Die wichtigsten Vorteile
vereint in einem Gerit

e Ohne Codieren — hochste Sicherheit
ohne Codes und Chips.

e Kleinste Blutprobe — winziger Trop-
fen von nur 0,3 pl.

e Kurze Messzeit — Ergebnis bereits in
vier Sekunden.

¢ Blutvolumenkontrolle — Garantierte
Messung nur mit ausreichender Blut-

probe — keine falsch negativen

Ergebnisse.

e Hohe Speicher-
| kapazitit — auto-
matische Spei-
cherung von 400
Ergebnissen;
Berechnung von
Mittelwerten
iber 1, 7, 14 und
30 Tage.

e PC Schnittstelle — Datentibertragung
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 Blutzuckermessgerdat im
Markt und fordern Sie noch heute
kostenlos GlucoMen LX Messgerite fiir
Ihre 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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Oxycodon-HCl-ratiopharm®
Schmerz im grunen Bereich

Gleich in zweifacher Hinsicht ldsst ein
seit kurzem von ratiopharm verfiigbares
oral anwendbares Opioid aufhorchen —
zum einen aufgrund der Erstattung zum
anderen aufgrund der Galenik.

Wihrend das entsprechende Erstpréiparat
unverdndert mit RE 1 im gelben Bereich
des Erstattungskodex aufscheint, ist Oxyco-
don-HCl-ratiopharm® seit 1. November
2009 in der Green-Box gelistet und ab sofort
das einzige Oxycodon im griinen Bereich.

Die bisher generell obligate cheférztliche
Vorabbewilligung im Rahmen einer Oxy-
codon-Therapie gehort damit der Vergan-
genheit an.

Hinsichtlich der Galenik setzt ratiopharm
beim Wirkstoff Oxycodon auf das Prinzip
L~multiple unit formulation®. Vorteil dieser
Technologie: Die Retardtabletten zu 20, 40
und 80 mg konnen entlang von Bruchker-
ben in zwei gleiche Hilften geteilt werden.
Der Retardeffekt bleibt erhalten. Ob zur
Dosistitration, bei Schluckbeschwerden
oder in Hinblick auf die Ersparnis von
Rezeptgebiihren — die Teilbarkeit macht
Sinn.

H Anzeige Plus |

Oxycodon-HCl-ratiopharm® ist ein zu
Oxycontin biodquivalentes Generikum.
Die Retard-tabletten werden zu 20, 40 und
80 mg angeboten, sind besonders kosten-
giinstig und jeweils zu 10 und 30 Stiick ver-
schreibbar. FB

Quelle und Riickfragehinweis:
ratiopharm Arzneimittel Vertriebs-GmbH
Albert-Schweitzer-Gasse 3, A-1140 Wien
Tel.: +43/1/97007

info@ratiopharm.at

Oxycodon-HCl-rationharm®

20 i "
- el Oxycodon-HCl-ratiopharm®
wirkstott: oxveodonny 80 mo Retardtabletten

nycodl Wirkstoff: Oxycodanhydrochlorid
40 mg Re

ﬁ Wirkstoff: Oxy

Satan = ratiopharm

B abiuric = ratiopharm

Das Oxycodon von ratiopharm punktet mit Green-
Box-Status und teilbaren Retardtabletten
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Adipositas n der Praxis

Priv. Doz. Dr. Susanne Kaser

Mehr als die Halfte der ménnlichen
Bevolkerung Osterreichs ist iibergewich-
tig (43%) oder adipds (12%), Osterreichs
Frauen sind zwar etwas seltener iiberge-
wichtig (29%), der Anteil adiposer
Frauen ist jedoch groBer (13%) als bei
Mainnern. Abgesehen von den individu-
ellen gesundheitlichen und sozialen Fol-
gen stellt die zunehmende Adipositas
Privalenz weltweit auch ein enormes
gesundheitsokonomisches Problem dar -
die durch Adipositas verursachten jéhrli-
chen Kosten in den USA werden laut
Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) auf umgerechnet 103 Milliar-
den Euro geschitzt.

Die Langzeitfolgeerkankungen um-
fassen Storungen des Kohlehydratstoff-
wechsels (gestorte Niichternglukose/
Glukosetoleranz, Diabetes-mellitus-Typ-
IT) sowie des Lipidstoffwechsels (Hyper-
triglyzeridimie verbunden mit niedri-
gem HDL-Cholesterin), Hyperurikdmie,
arterielle Hypertonie sowie daraus resul-
tierend ein betrédchtlich erhohtes Risiko
fiir kardiovaskuldre Erkrankungen.
Auch das Malignomrisiko ist bei Adipo-
sitas deutlich erhoht, zusitzlich erkran-
ken adipdse Patienten hiufiger an pul-
monalen Erkrankungen (z.B. Schlafapnoe
Syndrom) und hepatologischen Erkran-
kungen (Nicht-alkoholische Fettleber-
erkrankung, Cholezystolithiasis). Endo-
krinologische Folgen treten héaufig in
Form von polyzystischem Ovarialsyn-
drom und Hyperandrogendmie bei
Frauen sowie verminderter Testosteron-
konzentration beim Mann auf. Abgese-
hen von den psychosozialen Konsequen-
zen fithren auch die hiufig auftretenden
degenerative Erkrankungen des Bewe-
gungsapparats zu einer betréchtlichen
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Einschrinkung der Lebensqualitit von
adiposen Patienten.

Die hiufigsten Ursachen fiir Uberge-
wicht oder Adipositas (Klassifikation
sieche Tab. 1) sind ein relativer Energie-
iiberschuf} durch Bewegungsmangel und
Fehlerndhrung sowie Gewichtszunahme
im Rahmen von Rauchentwohnung,
Schwangerschaft oder Immobilisierung.
Bei Frauen kommt es haufig wéhrend des
Klimakteriums zu einer Gewichtszu-
nahme, die auch mit einer metabolisch
besonders ungiinstigen Umverteilung des
gluteofemoralen Fettgewebes (,,subku-
tane Adipositas) hin zur abdominellen
Akkumulation (,,viszerale Adipositas*)
verbunden ist. Auch der Einsatz zahlrei-
cher Medikamente ist mit teils signifikan-
ten Gewichtszunahmen verbunden, an
vorderster Stelle sind hier Antipsychotika
und Antidepressiva zu nennen. Seltenere
Ursachen stellen psychiatrische, endokri-
nologische Erkrankungen wie Hypothy-
reose oder Hyperkortisolismus oder gene-
tische Formen dar (Abb. 1).

Im AnschluB an die Abkliarung der
Genese und Evaluierung von potentiell
bereits vorliegender Begleiterkrankun-
gen ist eine Risikostratifizierung zur
Festlegung einer risikoadaptierten The-
rapie hilfreich: Anders als die subkutane
Form ist die viszerale Adipositas auf-
grund der ektopen Fettgewebsakkumu-
lation vor allem in Leber, Muskulatur
und Myokard eng mit dem Auftreten
von Folgeerkrankungen verbunden.
Abgesehen von der Berechnung des
Body Mass Index (kg/m?) ist daher die
Bestimmung des Taillenumfangs bzw.
der waist to hip ratio (WHR) sinnvoll.
Bei Frauen ist ein Taillenumfang > 88 cm
und eine WHR > 0,85, bei Ménnern ein
Taillenumfang > 102 cm und eine WHR
> 1,0 mit einem deutlich erhohten Risiko
fir metabolische Komplikationen ver-
bunden. Eine weiterfilhrende Diagno-
stik durch bildgebende Verfahren (Sono-
graphie, Computertomographie, MRI)
zur Bestimmung des Adipositas-Typs
bzw. dessen Ausmaf ist meist nicht erfor-
derlich. Die Body-Impedanz-Analyse

Abbildung 1

Ursachen von Adipositas

e Diatfehler, Bewegungsmangel, soziale Faktoren, Pradisposition, Alter

e Essstérungen (Night Eating Syndrome, Binge-Eating Disorder)

e Medikamentds:
Antipsychatika:
Antidepressiva:
Antikonvulsiva:

2.B. Thioridazin, Olanzapin, Clozapine, Risperidon, Quetiapin
2.B. Amitryptilin, Mirtazapin, Paroxetin
2.B. Valproat, Carbamazepin, Gabapentin

Antidiabetika: 2.B. Sulfonylharnstoff, Insulin, Glitazone
Antihistaminika: 2.B. Cyproheptidin
Antihypertensiva: z.B. Propranolol, Terazosin

Steroidhormone:

2.B. Kontrazeptiva, Glukokortikoide, Progesteron

e neuroendokrine Formen: hypothalamische Adipositas, Hyperkortisolismus,

Hypothyreoidismus, GH Defizienz, PCOS

e genetische/kongenitale Formen (z.B. Leptindefizienz, Prader-Willi-Syndrom)
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Tabelle 1
Klassifikation
BMI (kg/m?) |Beispiel: KorpergroBe 180 cm
Untergewicht <185 <60
Normalgewicht 18,5-249 60-80
Ubergewicht 25-299 81-96
Adipositas | 30349 97112
Adipositas Il 35-39,9 113-129
Adipositas Ill/Adipositas permagna =40 =130
Tabelle 2

Beispiele fiir Physical Activity Levels (PAL)

Arbeitsintensitat PAL Beispiel

Sitzend/liegend 1,2 | Alte, gebrechliche Menschen

Sitzend, wenig Freizeitaktivitat 1,4-1,5 | Biroangestellter, Feinmechaniker

Sitzend, zeitweilig gehend, stehend | 1,6-1,7 | Laboranten, Kraftfahrer, Studierende, FlieBband
Uberwiegend gehend oder stehend 1,8-1,9 | Hausfrauen, Verkdufer, Kellner, Mechaniker
Kdrperlich anstrengende Berufe 2,0-2,4 | Bauarbeiter, Landwirt, Bergarbeiter, Sportler

Tabelle 3
Indikationen zur Therapie bei Ubergewicht und Adipositas
BMI (kg/m?)
25-26,9 \ 27-299 30-349 | 35-399 =40
Di&t, Bewegung, + bei RF/Komorbiditaten + + +
Verhalten
Pharmakologische - + bei RF/ + + +
Therapie Komorbiditaten
Bariatrische Chirurgie | - - - + bei +
Komorbiditaten

RF, Risikofaktor NHLBI Guidelines, 2000

ermoglicht abhingig vom Hydratations-
zustand eine anndhernde Quantifizie-
rung von Fettgewebe und Muskulatur,
gibt jedoch keine Information iiber das
Fettverteilungsmuster.

Jede Form von Ubergewicht und Adi-
positas stellt eine Indikation zur Lebens-
stilmodifikation dar (Tabelle 3). Aus
medizinischer Sicht ist bei jedem Patient
mit einem BMI = 30,0 kg/m* und bei
Patienten mit einem BMI zwischen 25,0~
29,9 kg/m* mit abdominellem Fettvertei-
lungsmuster oder praexistenter Komorbi-
ditdt (arterielle Hypertonie, Diabetes-
mellitus-Typ-2, Erkrankungen, die durch
Ubergewicht verschlimmert werden, psy-
chosozialer Leidensdruck) eine konserva-
tive Therapie indiziert (Osterreichische
Adipositasgesellschaft).

Basis jeder Gewichtsabnahme ist eine
entsprechende Ernédhrungstherapie. Die-
se sieht eine Reduktion der Energiezu-
fuhr sowie gegebenenfalls eine Ande-
rung der Nahrstoffzusammensetzung
vor. Der individuelle Energiebedarf kann
durch Schitzung des Grundumsatzes
(GU) (1 (m) bzw. 09 (f) kcal/h/kg KG)
unter Berticksichtigung des individuellen
sogenannten Physical Activity Levels
(PAL) (Tabelle 2) berechnet werden:
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Energiebedarf = GU x PAL

Eine Reduktion der Energiezufuhr fiir
Personen mit einem BMI zwischen
27-34.9 kg/m* im Ausmalf} von 300-500
kcal sowie fiir Personen mit einem BMI
= 35 kg/m’ im Ausmalf von 500-1000 kcal
ermoglicht meist die angepeilte Ge-
wichtsreduktion von ca. 10% des Aus-
gangsgewichts innerhalb von sechs
Monaten. Entsprechend werden méaBig
hypokalorische Kostformen (Low Calo-
rie Diets, LCD) mit einer Energiezufuhr
von 1000 bzw. 1600 kcal/d empfohlen
(Osterreichische Adipositasgesellschaft).
Stark hypokalorische Didten (< 450-800
kcal/d) (Very-Low-Calorie-Diets VLCD)
sind aufgrund der hiufig auftretenden
Nebenwirkungen und der Problematik
der lidngerfristigen Gewichtsstabilisie-
rung nur fiir Hochrisikopatienten unter
arztlicher Aufsicht zu empfehlen. Zudem
miissen sie mindestens 50 g Protein, 45 g
Kohlenhydrate und 7 g Fett bei gleichzei-
tiger Substitution von Mineralstoffen,
Vitaminen und Spurenelementen enthal-
ten und sollen nicht ldnger als vier bis
sechs Wochen eingenommen werden.
Nulldidten sind aufgrund der Nebenwir-
kungen, insbesondere des Proteinabbaus
kontraindiziert. Formuladidten koénnen
bei Patienten mit BMI = 35 kg/m? zur

Motivationssteigerung als Einstieg oder
langerfristig auch als Ersatz einzelner
Mahlzeiten eingesetzt werden.

Hinsichtlich Nihrstoffzusammenset-
zung werden zahllose Didten angeboten.
Obwohl kohlenhydratarme Diiten (,,low
carb diet“, KH < 10 kcal%/60 g) zu einem
zumindest kurzfristig ausgeprégteren
Gewichtsverlust fithren als fettreduzierte
Diéten, werden diese aufgrund fehlender
Langzeitzeitbeobachtungen nicht emp-
fohlen. Einfache Zucker sollten laut
Empfehlungen eingeschrinkt werden
(< 10 kcal%), der Kohlenhydratanteil
sollte jedoch tiber 55 kcal% liegen und
vorwiegend Polysaccharide beinhalten.
Im Gegensatz zu ,low carb“ Diidten
konnte fiir fettreduzierte (< 30 kcal%)
Diiten gezeigt werden, dass diese keinen
nachteiligen Effekt auf kardiovaskuldre
Risikofaktoren haben. Daraus ergibt sich
die Empfehlung fiir das Einhalten einer
fettreduzierten/-moderaten, ballaststoff-
reiche Didt mit einem reduzierten Anteil
an gesittigten Fettsduren, Cholesterin
und einfachen Zucker.

Einen zweiten wichtigen Baustein in
der Gewichtsreduktion stellt dic Bewe-
gungstherapie dar. Vermehrte korperliche
Aktivitat erhoht den téglichen Energiebe-
darf, ein zusatzlicher Energieverbrauch
von 2500 kcal pro Woche (entsprechend
mindestens fiinf Stunden korperlicher
Bewegung) ist fiir eine signifikante
Gewichtsabnahme erforderlich. Beson-
dere Bedeutung kommt der Bewegungs-
therapie in der Phase der Gewichtsstabili-
sierung zu, da eine relevante Gewichts-
reduktion mit einer Reduktion des Ener-
giebedarfs einhergeht.

Eine Verhaltenstherapie ist unter ande-
rem zur Verbesserung der Selbstbeobach-
tung, Selbstkontrolle und zum Riickfall-
und Prophylaxetraining indiziert.

Eine Indikation zur additiven pharma-
kologischen Therapie besteht nach
erfolgloser Basistherapie durch Lifestyle
Modifikation bei Patienten mit einem
BMI = 30 kg/m? oder bei Patienten mit
einem BMI = 27 kg/m? und entsprechen-
den Komorbiditdten bzw. Risikofaktoren.

Aktuell sind in Osterreich zwei Sub-
stanzen zur Gewichtsreduktion zugelas-
sen. Sibutramin (Reductil*) und Orlistat
(Xenical“, Alli*). Sibutramin ist ein
selektiver Serotonin- und Noradrenalin
Reuptake Inhibitor, der durchschnittlich
zu einer Gewichtsreduktion von 5-10%
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bei einem Grof3teil der Patienten fiihrt.
Als wichtigste potentielle Nebenwirkun-
gen werden eine Erhohung des systoli-
schen und diastolischen Blutdrucks um
2-3 mm Hg und eine Erhohung der
Herzfrequenz um 3-7 bpm angefiihrt. In
Italien wurde Sibutramin voriibergehend
die Zulassung entzogen, nachdem ein
Zusammenhang zwischen zwei Todesfil-
len durch kardiovaskuldre Ereignisse
und der Sibutramineinnahme nicht aus-
geschlossen werden konnte. Die derzeit
laufende SCOUT-Studie wird in kurzer
Zeit Klarheit tiber Benefits oder Risken
einer Langzeit Sibutramintherapie bzgl.
kardiovaskuldrer Mortalitdt bringen. Im
Gegensatz zum zentralnervos wirksamen
Sibutramin bewirkt Orlistat eine Inhibie-
rung der gastrointestinalen Lipase, was
zu einer vermehrten Ausscheidung von
nichtabsorbiertem Fett mit den Faeces
fiihrt. Eine gleichzeitige Einnahme einer
fettreichen Mahlzeit gemeinsam mit
Orlistat kann demzufolge zu einer Ste-
atorrhoe fithren. Die zu erwartende
Gewichtsabnahme ist durchschnittlich
etwas geringer als unter einer Sibutra-
mintherapie. Studien haben belegt, dass
Orlistat die Manifestation eines Diabetes-
mellitus-Typ-2 bei Patienten mit gestor-
ter Niichternglukose/Glukosetoleranz
reduziert/verzogert. Einige Substanzen
aus der Gruppe der selektiven Hemmer
der Serotonin Reuptake Inhibitoren fiih-

ren ebenfalls hdufig zu einer leichten
Gewichtsreduktion und sind zur Behand-
lung von Depressionen im Zusammen-
hang mit Adipositas zugelassen. Metfor-
min und Acarbose, die ebenso mit einem
reduzierten  Diabetes-mellitus-Typ-2
Risiko verbunden sind, fithren zu einer
geringen Gewichtsabnahme, sind aber
gesichert nur zur Diabetesprivention
und — Therapie geeignet. Seit Einfiihrung
der Glukagon-like peptide 1 Analoga
(Exenatide (Byetta®), Liraglutide (Vic-
toza“) stehen in der Therapie des Diabe-
tes-mellitus-Typ-II weitere potente Medi-
kamente zur Verfiigung, die mit einer
signifikanten Gewichtsabnahme einherge-
hen.

Die Swedish Obese Subjects (SOS)
Studie erbrachte erniichternde Resultate,
was das Langzeit-Outcome von alleiniger
Lifestyle Modifikation zur Gewichtsre-
duktion betrifft. Nach durchschnittlich 10
Jahren fiihrte eine alleinige Lebensstil
Umstellung zu keiner Gewichtsabnahme.
Im Gegensatz dazu zeigten sich jedoch
sehr positive Ergebnisse nach bariatri-
schen Operationen. Magenband (gastric
banding) Operationen fiihrten langfristig
zu einer bleibenden Gewichtsabnahme
von mehr als 10%, Gastric Bypass Opera-
tionen sogar zu einer mehr als 25%igen
Reduktion des Korpergewichts. Die
Gewichtsabnahmen waren verbunden
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mit einer signifikanten Reduktion der
Mortalitéit sowie einer deutlichen Verbes-
serung sdmtlicher metabolischer Parame-
ter sowie der Malignomrate gegeniiber
konservativ behandelten Patienten. Bei
der Magenband-Operation wird laparo-
skopisch ein Silikonband im Bereich des
Magenfundus plaziert, sodass es durch
Verkleinerung des Magens zu einer Nah-
rungseinschriankung kommt (restriktives
Verfahren). Im Gegensatz dazu handelt
es sich bei der Roux-en-Y-Gastric-Bypass
Operation um ein kombiniert restriktiv
und malabsorptives Verfahren, bei dem
der operativ hergestellte Restmagen
unter Umgehung des Zwolffingerdarms
an die Diinndarmwand angeschlossen
wird. Eine Indikation zur bariatrischen
Operation besteht bei Patienten mit
einem BMI = 35 kg/m’ mit Komorbi-
ditdt bzw. bei Patienten mit einem BMI
> 40 kg/m?, bei denen konservative Ver-
suche einer Gewichtsreduktion fehlge-
schlagen sind.

Priv.-Doz.in Dr. Susanne Kaser
Univ.-Klinik fiir Innere Medizin 1
(Stoffwechsel-Ambulanz)
Anichstrafie 35, A-6020 Innsbruck
Tel.: +43/512/504 232 69
susanne.kaser@i-med.ac.at

Neue Wirkstarken von Blopress® PLUS erweitern
Therapieoptionen bei essentieller Hypertonie!

Der Blutdrucksenker Blopress® PLUS
steht Arzten und Patienten ab 1. Novem-
ber in zwei zusitzlichen Wirkstirken
zur Verfiigung. Blopress® PLUS 32 mg/
12,5 mg und Blopress® PLUS 32 mg/25 mg
Tabletten enthalten jeweils 32 mg Can-
desartan und 12,5 mg bzw. 25 mg Hydro-
chlorothiazid (HCTZ). Beide Arzneien
konnen aus der Griinen Box frei ver-
schrieben werden (IND: ACE-Hemmer
Unvertréglichkeit).

Da die Blutdruckzielwerte bei der
Mehrzahl der Hypertoniker mit einer
Monotherapie nicht erreicht werden,
empfehlen Fachgesellschaften wie die
European Society of Hypertension
(ESH) explizit den friithzeitigen Einsatz
antihypertensiver Zweierkombinatio-
nen, v.a. bei Patienten mit sehr hohem
Ausgangsblutdruck und bei Hypertoni-
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kern mit erhohtem kardiovaskuldren
Risiko.

Mit den neuen Fix-Kombinationen
von Blopress® PLUS lassen sich die Blut-
druckzielwerte bei guter Vertréiglichkeit
noch besser erreichen. In einer Metaana-
lyse konnte gezeigt werden, dass in der
Kombination mit HCTZ 12,5 mg die
Steigerung von Candesartan von 16 auf

LT

32 mg eine zusitzliche Blutdrucksen-
kung bewirkt'".

Candesartan hat sich unter den AT1-
Rezeptorblockern als potenter, lang-
wirksamer Blutdrucksenker bewidhrt
und ist das am hiufigsten verschriebene
Sartan in Osterreich (IMS Austria 2009).

Alle Blopress® und Blopress® PLUS
Dosierungen sind in der Griinen Box
gelistet und daher kassenfrei verschreib-
bar (EKO 2009). FB

1. Karlson et al. Blood Press. 2009 May 22:1-8

Weitere Informationen:

Takeda Pharma Ges.m.b.H.
Seidengasse 33-35, A-1070 Wien
Tel.: +43/1/524 40 64

Fax: +43/1/524 40 66
www.takeda.at
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Adipositaschirurgie heilt Diabetes bei fettleibigen Patienten

Prim. Univ.-Doz. Dr. Karl Miller, Leiter der chirur-
gischen Abteilung des Krankenhauses Hallein

Adipositas-Chirurgie ist bei der
Behandlung von adiposen Diabetes-Pa-
tienten herkommlichen Methoden tiber-
legen, gilt als sicher und fiihrt langfristig zu
Einsparungen im Gesundheitssystem: Das
sind die wichtigsten Ergebnisse eines
Symposiums, das von Ethicon Endo-Sur-
gery, einem Unternehmensbereich von
Johnson & Johnson Medical, im Vorfeld
des 45. Jahrestreffens der European Asso-
ciation for the Study of Diabetes (EASD)
organisiert wurde. Internationale Exper-
ten beleuchteten das Thema aus unter-
schiedlichsten Perspektiven — und sparten
auch kritische Aspekte nicht aus.

Galt Adipositas (Fettleibigkeit) lange
Zeit als Folge eines falschen Lebens-
wandels, wird es mittlerweile von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
als chronische Krankheit anerkannt.
Schitzungen zufolge litten 2005 welt-
weit mindestens 400 Millionen Erwach-
sene an Fettleibigkeit, 2015 sollen es
bereits 700 Millionen sein.! Aufgrund
zahlreicher Begleiterkrankungen steigt
mit dem Body Mass Index (BMI) das
Risiko eines friithzeitigen Todes; im
Schnitt verringert sich die Lebenserwar-
tung von adiposen Erwachsenen um sie-
ben Jahre.” ,,Adipositas ist der grofte
Risikofaktor fiir Bluthochdruck, Chole-
sterin, Schlafapnoe und Depressionen,
ebenso wie Typ-2-Diabetes”, so der ita-
lienische Experte Prof. Eli Ferrannini als
Einleitung zu einem Symposium, an
dem rund 150 Adipositas- und Diabetes-
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Spezialisten aus dem In- und Ausland
teilnahmen.

Tiickische
Stoffwechselkrankheit

Mit weltweit etwa 180 Millionen
Betroffenen ist Diabetes eine der hiu-
figsten chronischen Stoffwechselerkran-
kung unserer Zeit.> Die Krankheit ent-
steht, wenn der Korper Insulin nicht
effektiv nutzen kann; die Ursachen lie-
gen primir in Ubergewicht und Bewe-
gungsmangel — also Faktoren, die bei
Adiposen in besonderem MalBe zutref-
fen. Behandelt werden adipdse Diabe-
tes-Patienten mit Medikamenten oder
auch Erndhrungs- und Bewegungspro-
grammen, die eine Anderung des
Lebensstils bewirken sollen. Eine immer
hédufigere Alternative ist Adipositas-
Chirurgie, die sich in einem entscheiden-
den Punkt von konventionellen Thera-
pien unterscheidet: Wahrend letztere
helfen, mit Diabetes mehr oder weniger
gut zu leben, fithren operative Eingriffe
in vielen Fillen zu einer Verbesserung
oder sogar einer nachhaltigen Heilung
der Krankheit.

Studien belegen Nutzen von
Adipositas-Chirurgie

Durch Adipositas-chirurgische Ein-
griffe werden GroBie und Aufnahmekapa-
zitdt des Magens verringert und somit die
Nahrungsmittelzufuhr begrenzt. Zu den
hiufigsten Verfahren zihlen in Osterreich
Magenband und Magen-Bypass. Der
Nutzen von Adipositas-Chirurgie bei der
Behandlung und Heilung von Diabetes
ist rasch erkldrt — und durch einschligige
Studien hinreichend belegt: Im Vergleich
zu anderen Behandlungsmethoden wird
der hochste und dauerhafteste Gewichts-
verlust erzielt.

Die Sterberate wird, ebenso wie die
Entstehung von Begleiterkrankungen der
Fettleibigkeit, signifikant gesenkt. Nach
einem adipositas-chirurgischen FEingriff
sind die Patienten hiufiger von Diabetes
geheilt bzw. entwickelt sich diese Krank-
heit seltener neu. Vergleichbare Resultate
konnten fiir konventionelle Therapiefor-
men bislang in keiner Studie erzielt wer-
den. ,,Lebensumstellung und Sport haben
bei fettleibigen Patienten geringe Auswir-
kungen auf Gewichtsverlust und Heilung

von Diabetes. Die Auswirkungen von
Adipositas-Chiurgie hingegen sind dra-
matisch®, so Prof. Lars Sjostrom, Leiter
der schwedischen ,,.SOS-Studie®“. Dabei
wurden tiber einen Zeitraum von 15 Jah-
ren adipositas-chirurgische Eingriffe an
2010 Patienten untersucht und mit den
Ergebnissen konventioneller Therapien
verglichen.

Die mit 135.000 Patienten bisher
groite Metaanalyse zur Untersuchung
der Auswirkungen von Adipositas-Chir-
urgie auf Diabetes wurde vor kurzem im
Rahmen eines Kongresses vorgestellt.
Insgesamt wurde nach der Operation bei
78,1% der Patienten ein vollstdndiger
Riickgang von Diabetes beobachtet, bei
86,0% waren ein Riickgang oder eine
Verbesserung zu verzeichnen. Die Er-
folge waren auch zwei Jahre nach dem
Eingriff noch messbar. Der mittlere
Gewichtsverlust betrug in dieser Metaa-
nalyse 38,5 kg, das entspricht 55,9% des
Ubergewichts.* ,,Nach der Operation gin-
gen auch die wichtigen Parameter von
Typ-2-Diabetes, Insulinspiegel, Hamo-
globin-Alc-Werte und Niichternblutzuk-
ker signifikant zuriick®, berichtet Dr.
Carel Le Roux. ,Man muss nur einen
dieser Patienten gesehen haben, und man
ist vom Nutzen der Adipositas-Chirurgie
iiberzeugt.”

Hohe Sicherheit,
niedrige Kosten

,Mit der Erfindung immer neuer
Methoden haben wir die Menschen ver-
wirrt. Und wir brauchen noch mehr lang-
jahrige Studien, deren Ergebnisse wir
besser kommunizieren miissen®, iibt sich
Dr. Francesco Rubino, US-Chirurg mit
Weltruf, in Selbstkritik. Die Sicherheit
Adipositas-chirurgischer Eingriffe, die im
Vergleich zu anderen OP-Methoden viel
stiarker hinterfragt wird, liegt jedoch fiir
ihn im Normalbereich.

Bei Magenband und Magen-Bypass
liegt die Mortalitédtsrate zwischen 0,1%
und 0,5%° der Vergleichswert einer
laparoskopischen Entfernung einer Gal-
lenblase liegt bei 0,1%°. Ingesamt sind
die mit Adipositas verbundenen Risiken
fiir den Patienten hoher als das Operati-
onsrisiko. Positiv sind, trotz der relativ
hohen Kosten fiir einen Adipositas-chir-
urgischen Eingriff, auch die Auswirkun-
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gen auf das Gesundheitssystem. So zeigt
eine von Frederic Daoud prisentierte
Studie fiir vier von sechs europdischen
Lindern (darunter Osterreich) aufgrund
der diabetesfreien Jahre Einsparungen
bei der Behandlung adipdser Diabetes-
Patienten.

Kritische Stimmen und
offene Fragen

50 Jahre nach dem ersten Eingriff
wurde Adipositas-Chirurgie nun auch
von der American Diabetes Association
als Option fiir die Behandlung von Dia-
betes anerkannt. Offene Fragen gibt es
jedoch nach wie vor: ,Bei welchen
Patienten soll zu welchem Zeitpunkt der
Krankheit welche Form der Adipositas-
Chirurgie angewendet werden? Und wie
viel Gewicht muss verloren werden,
damit auch die Begleitkrankheit Diabe-
tes weggeht?* fasst der britische Endo-
krinologe Nick Finer zusammen.

Derzeit werden entsprechend interna-
tionaler Empfehlungen adipositas-chir-
urgische FEingriffe nur bei Patienten
durchgefiihrt, die einen BMI von minde-
stens 40 bzw. 35 mit Begleiterkrankungen
haben, nicht an psychischen Erkrankun-
gen oder Alkohol- und Drogenproble-
men leiden, und bei Versuchen zur

Gewichtsabnahme nachweislich geschei-
tert sind. Zusétzlich muss sich der Patient
zur lebenslangen Nachsorge (Erndh-
rungsberatung, Bewegungstherapie, etc.)
bereit erkldren. Ob jedoch allein die
Gewichtsreduktion oder bis dato unbe-
kannte Faktoren fiir die Heilung von
Diabetes ausschlaggebend sind, und ob
die Methode auch bei Patienten mit nied-
rigerem BMI wirkt, dariiber waren sich
die Experten im Panel uneinig.
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Wihrend Prof. Nicola Scopinaro iiber-
zeugt ist, dass ,,trotz niedrigerer Erfolgs-
aussichten auch Patienten mit einem
BMI von 25-30 operiert werden sollen,
wenn die normale Therapie scheitert®,
kritisiert Nick Finer fehlende Daten, um
die jeweils richtige Methode empfehlen
zu konnen — und sieht weiterhin Alterna-
tiven im Rahmen der medikamentdsen
Behandlung. Auch wenn die Referenten
nicht alle offenen Fragen beantworten
konnten, zeigten sich die Teilnehmer mit
dem Symposium sehr zufrieden: ,,Das
Thema wurde aus den unterschiedlich-
sten medizinischen aber auch 6konomi-
schen Perspektiven beleuchtet. ,,Die
Zusammensetzung der Referenten war
hochrangig, stellen sie doch die interna-
tional anerkannten Experten zu diesem
Thema dar®.
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HYPERCHOLESTERINAMIE
Forthildung

Familiare

Prim. Univ.-Prof. Dr. Mario Francesconi

Lipidstoffwechselstorungen sind wegen
der Gefahr von vaskuldren Komplikatio-
nen recht gefiirchtet. Besonders die Erho-
hung des Cholesterins (C) bzw.des LDL-C
tragen zur kardivoskuldren Komplikati-
onsrate bei. Die Bestimmung der Blutli-
pide spiegelt den lipidologischen Phénoty-
pus des Befundtrigers wider, wiahrend die
pathobiochemischen Mechanismen, die
vom jeweiligen Genotypus gesteuert wer-
den, meist unbekannt bleiben. Ungeféhr
50% der interindividuellen Variation des
LDL-C ist genetisch determiniert. Am
haufigsten sind es polygenetische Storun-
gen die zur C-Erhohung fiihren, in diesen
Fillen ist das LDL-C nur maBig erhoht.
Viel seltener sind monogenetische Stérun-
gen, bei denen das LDL-C stark erhoht ist.

Diagnostik

Bei Patienten mit einem gesamt-C von
> 300 mg/dl und einem LDL-C von > 190
mg/dl sollte an eine familidre Hyperchole-
sterindmie (FH), somit eine monogeneti-
schen Form, gedacht werden. Zum klini-
schen Phénotypus der FH gehoren
weiters Xanthome der Sehnen, ein Arcus
corneae, der vor dem 45. Lebensjahr auf-
tritt, eine frithzeitige KHK, sowie eine
familidre Haufung von erhohtem C und
kardiovaskuldren Ereignissen in jiingeren
Jahren (Tab. 1). Leider gibt es phénoty-
pisch keine absolut pradiktiven Kriterien

Tabelle 1

Familiare Hypercholesterinamie:
klinischer Phanotypus

e hohes Gesamtcholesterin (> 300 mg/dl)
e hohes LDL-Cholesterin (190-400 mg/dl)
e Xanthome (Sehnen)

e Arcus corneae (< 45 a)

e friihzeitige koronare Herzerkrankung

e familidre Haufung
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Hypercholesterinamie

fiir die Diagnose einer FH, weswegen man
sich eines diagnostischen Scoring Systems,
dem MEDPED (Make Early Diagnosis
to Prevent Early Death), bedient. Dieses
stellt eine Relation zwischen der Hohe des
LDL-C des Patienten zu Alter, Verwandt-
schaftsgrad, kardiovaskuldrer Ereignisrate
und klinischen Befunden von Angehori-
gen her (Tab. 2). Da die Sensitivitit 91%
und die Spezifitdt 98% betrigt ist MED-
PED ein geeignetes Instrument eine FH
als solche zu identifizieren. Allerdings ver-
mag es naturgemaf3 nicht, die zugrunde lie-
gende genotypische Storung aufzudecken.
Dafiir sind gesonderte Tests notwendig.

Die sieben genotypischen Grundfor-
men der FH sind in (Tab. 3) gelistet,
wobei die ersten drei zu den dominanten
Formen zihlen. Die ,klassische® und
auch haufigste Form der FH ist diejenige
mit einem Defekt des LDL-Rezeptors

Tabelle 2

Clinical diagnosis of heterozygous familial hypercholesterolemia used by
Dutch MEDPED group [48]

Family history Seore

L. First-degree relative with premature coronary or i
vascular discase

IL First-degree relative with LDL-¢ levels =95th 1
percentile, and/or

L First-degree relative with tendon xanthomas and/or 2
arcus cornealis
IL. Children <18 years old with LDL-¢ levels =95th percentile 2

Personal history
1. Corenary heart disease 2
IL ¥ ipheral or t lar discase 1

Physical signs
I. Tendon xanthomus 6
IL Arcus comealis (<45 years old) 4

Blood analysis (with triglyceride levels <200 mg/dl, <2.3 mmol/T)
L LDL-¢ =330mg/dl (8.5 mmol1)
IL LDL-c 250-329mg/dl (6.5-8.5 mmolT)
ML LDL-¢c 190-249mg/dl (4.9-6.3 mmol1)
IV. LDL-¢ 155-189 mg/dl (4.0-4.9 mmol1)

— o oo

DNA analysis
Functional mutation in LDL receptor gene present 8

Dingnostic total score: certain: >8; probable: 6-7, possible: 3-5.

(48) Defesche J Familial Hypercholesterolemia,
in: Betterige J, Editor, Lipids and vascular disea-
sesvol. 6, London, Martin Dunitz, 2000, pp 65-76

Tabelle 3

Die 7 genotypischen Grundformen der FF

o Familiare Hypercholseterindmie (LDL-R)

e Familidrer-Apo-B-Defekt (FDB, Apo B)

e Autosomal dominante Hypercholesterindmie
(FH3)

e Autosomal rezessive Hypercholesterindmie
(ARH)

e Cholesterol 7alpha-Hydrxylase Mangel
(CYP7A1, rez)

e Familidre Sitosteroldmie
(ABCG 5 und ABCG 8, rez)

e Hypercholesterindmie bei seltenen Apo-E-
Varianten

(LDL-R). Sie tritt autosomal dominant
mit fast 100% Dominanz auf. Fiir den
Rezeptordefekt sind bisweilen tiber 900
verschiedene Mutantionen beschrieben,
und es kommen laufend neue dazu. Die
heterozygote Form (he) hat eine Priva-
lenz von 1:500 in der Bevolkerung, und
ist somit keinesfalls selten. Die homozy-
gote Form (ho) hat eine Pridvalenz von
1:1 x 10° und eine wesentlich schwerere
Verlaufsform. Bei beiden, besonders
aber beli letzterer, kann die Aktivitit der
LDL-R an denen kutaner Fibroblasten
bestimmt werden. Betrigt die LDL-R-
Aktivitdt 2-25% liegt eine Rezeptor
defizienter Status vor, in der Regel han-
delt es sich dabei um Pharmakotherapie
Responder. Bei LDL-R Aktivititen
unter 2% ist der Rezeptor Status negativ.
In solchen Féllen kommen meistens spe-
zielle Therapien (Apherese) in Frage.

Die Familial Defective Apo B 100
Hypercholesterolemia (FDB) hat eine
Préavalenz von 1:1000 bei der he Form und
1:4 x 10° bei der ho Form. Es besteht eine
missense Mutation in der Bindungsdo-
mine des Apo B fiir den LDL-R, von der
mehrere Varianten beschrieben sind. Dies
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reduziert die Affinitét auf ca. 10% und die
die LDL Clearance auf ca. 30%. In 25%
der Européer mit he FDB sind die LDL-
C Werte unterhalb der 95ten Perzentile.
Die absoluten LDL-C Werte sind bei der
he FDB und ho FDB nicht nennenswert
unterschiedlich, koronare Komplikatio-
nen treten um das vierzigste Lebensjahr
auf.

Uber die autosomal dominante Hyper-
cholesterinimie (FH3) ist nur wenig be-
kannt. Die Privalenz diirfte < 1:2500 sein.
Es besteht ein Defekt des

mehrte enterale Resorption und vermin-
derte bilidre Exkretion konnen den LDL-
C Wert massiv ansteigen lassen, da Sitoste-
rol in den reguldren Assay eingeht. Der
Phinotypus ist sehr variabel: von nur
maBig erhdhen Werten bis zu LDL-C
Konzentrationen von > 500 mg/dl. Detek-
tiert man so hohe Werte schon bei Kin-
dern, ist differenzialdiagnostisch an eine
klassische ho FH zu denken. Annihernd
normale Werte bei den Eltern schlieBen
dann allerdings eine solche Stérung aus.

HYPERCHOLESTERINAMIE
Fortbildung

Therapie

Der Beginn einer Therapie setzt natiir-
lich die Kenntnis der Diagnose einer FH
voraus. Es ist daher unbedingt notwendig
die Angehorigen von Personen mit fiir
eine FH verdéachtig hohen LDL-C Werten
oder dem MEDPED - Score entspre-
chend wahrscheinlich oder gar gesicher-
ten Vorliegen einer FH, zu untersuchen.
Dies gilt selbstverstandlich auch fiir Kin-
der. Zufillig entdeckte Fille, meistens im

PSCKO9 Gen. Der genaue meta-
bolische Defekt ist nicht
bekannt. Es sind nur heterozy-
gote Formen beschrieben.

Die autosomal rezesive
Hypercholesterinimie (ARH)
ist mit einer Priavalenz von < 1:5
x 10° sehr selten und wurde bis-
her bei Libanesen und Bewoh-
nern von Sardinien beschrie-
ben. Es besteht dabei ein
Defekt der Internalisation des
LDL-C-LDL-R Komplexes bei
normaler LDL-R Aktivitit
(definiert durch Affinitdtsmes-
sungen). Durch Mutationen des
ARH Gens, von denen minde-
stens 10 bekannt sind, fehlt ein
»adapter Protein” fiir die Ver-
ankerung des LDL-C-LDL-R
Komplexes im Zytosol. Dieser
Defekt ist ausschlieBlich an den
Hepatozyten, nicht an den
Fibroblasten nachweisbar. Die
LDL-C Werte konnen mitunter
sehr hoch sein.

Sitosterolimie: die in Zirku-
lation befindlichen Sterole
stammen aus Sterolsynthese
und enteraler Resorption. Es
werden auch pflanzliche Ste-
role resorbiert, allen voran das
Sitosterol. Von den alimentér
zugefithrten Sterolen werden
allerdings nur ca. 5% resorbiert
und tiber Transporterproteine
fast zur Génze wieder ausge-
schieden sodass weniger als 1%
der zirkulierenden Sterole der
,hicht Cholesterin Fraktion®
angehoren. Bei der Sitosterol-
amie finden sich Mutationen im
ABC Transporter Gen bei
Enterozyten und Hepatozyten,
von denen mehr als 25 bekannt
sind (ABCGS8 bei Weillen,
ABCGS bei Japanern). Ver-

10/2009 DER MEDIZINER

E&] Anzeige Plus --




HYPERCHOLESTERINAMIE
Fortbildung

Erwachsenenalter, miissen selbstverstand-
lich unverziiglich einer Therapie zugefiihrt
werden, denn oft bestehen bereits vasku-
ldre Manifestationen.

So bei Kindern eine FH festgestellt
wird, ist auf eine entsprechende Ernéh-
rung dringend zu achten. Bei den he For-
men ist der Start einer Pharmakotherapie
in Abhéngigkeit des LDL-C zu setzen.
Dies ist bei hohen Werten bei ménnlichen
Kindern ab ca. dem 10. Lebensjahr, bei
weiblichen Kindern nach der Pubertit
erforderlich. Bei Personen mit niedrigem
10-Jahresrisiko sollte der Therapiebeginn
im Alter von ca. 18 Jahren bei Mannern
und ca. 30 Jahren bei Frauen sein. Die sel-
tenen ho Formen bediirfen von Beginn an
einer Pharmakotherapie und miissen zeit-
lebens von Spezialabteilungen engma-
schig betreut werden. Als Therapeutika
kommen in Frage: Statine, der spezifische
enterale Cholesterin- Riickresorptions-
hemmer Ezetimib und evtl. auch Resine
(Colestyramin, Colestypol, Colesevelam),
bei denen allerdings der Umstand beach-
tet werden muss, dass sie auch andere
Substanzen und Medikamente binden
und an der Resorption hindern konnen.
Die Inhibitoren des Microsomal Transfer

Protein haben bis dato das Experimental-
stadium nicht tiberschritten.

Um das therapeutische Ziel zu errei-
chen ist einen LDL-C Absenkung von
meistens 40%-50% notwendig. Eine
Absenkung von iiber 50% erfordert
immer eine Kombinationstherapie. Syn-
thesehemmer (Statine) und Resorptions-
hemmer (Ezetimib) in Dosierungen die
sich nach Erfolg aber auch nach Vertrig-
lichkeit richten, sind individuell zu erstel-
len.

Einzig bei der Sitosterolédmie sind Sta-
tine wirkungslos, da eine niedrige endo-
gene Syntheserate besteht. Ein gutes
Ansprechen ist auf eine alimentére
Cholesterinrestriktion plus einem
Resorptionshemmer (Resine) gegeben.
Auch auf Ezetimib besteht ein gutes
Ansprechen, aber kaum Erfahrung.

Besonderes Augenmerk ist auf Perso-
nen mit ho FH zu setzen, da gelegentlich
exorbitant hohe LDL-C Werte bestehen.
So wird man sich mit suboptimalen LDL-
C Werten abfinden oder die Patienten
einer sog. LDL-C Apherese unterzichen.
Es handelt sich dabei um eine maschi-

Diabetes: Die meist unterschatzte

Krankhert Osterreichs

Mit 600.000 Betroffenen sind in Oster-
reich 20% mehr Menschen an Diabetes
erkrankt als bisher angenommen. Zu
diesem Ergebnis kommt eine GfK Stu-
die, die heute von der ,,Diabetes Initia-
tive Osterreich® prasentiert wurde.

Die Studie geht davon aus, dass es
neben den bereits diagnostizierten
420.000 Diabetikern weitere 170.000
Betroffene gibt, die noch nicht diagnosti-
ziert wurden. Mit geschétzten Kosten
von iiber einer halben Milliarde Euro
pro Jahr ist Diabetes die teuerste chroni-
sche Krankheit in unserem Land.

Die , Diabetes Initiative Osterreich®
fordert und fordert deshalb die rasche
Umsetzung von gezielten Maflnahmen
zur Prédvention, Fritherkennung und
Behandlung der Krankheit.
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Care Austria, Dr. Karl Blecha, Vorsitzender des
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Martin Gleitsmann, Leiter der Abteilung Sozialpo-
litik der Wirtschaftskammer Osterreich.
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nelle, extrakorporale Entfernung der
LDL-C Partikeln durch Bindung an Dex-
transulfat oder Heparin. Der Vorgang
muss ca. einmal wochentlich durchgefiihrt
werden. Die Methode ist invasiv und teuer
aber sehr wirkungsvoll und sicher. Wegen
zunehmend guter medikamentoser
Ergebnisse wird diese Methode immer
seltener notwendig. Laut einer FDA
Empfehlung ist die Indikation bei LDL-C
Werten von > 300 mg/dl unter maximaler
Pharmakotherapie gegeben. Im Fall
bestehender vaskuldrer Komplikationen,
vor allem einer KHK, kann schon bei tie-
feren Werten begonnen werden.

Die bei der klassischen (LDL-Rezeptor
Defekt) ho FH, einhergehend mit extrem
hohen LDL-C Werten, versuchsweise vor
etlichen Jahren schon bei Kindern durch-
gefithrte Lebertransplantation, wurde
wegen des groflen onkogenen Risikos der
notwendigen Immunsuppressiva wieder
verlassen.

Zusammenfassung

Auffallend hohe gesamt-Cholesterin-
werte besonders aber LDL-C Werte von >
190 mg/dl sollten einen stets an das Vorlie-
gen einer FH danken lassen, deren Priva-
lenz bei der he FH mit 1:500 gar nicht so
selten ist. Sdmtliche Verwandte sollten
unbedingt ebenfalls gescreent werden, ein
Umstand der fiir die Erstellung des MED-
PED Scores ohnedies notwendig ist. Aber
auch nach klinischen Zeichen sollte
gesucht werden. Eine konsequente Chole-
sterinsenkung durch Lifestyle, Didtbera-
tung und Pharmakotherapie ist erfolgsver-
sprechend und sollte in Zusammenarbeit
mit Stoffwechselabteilungen erfolgen.
Eine LDL-C Apherese ist heute nur fiir
spezielle Fille indiziert.

Prim. Univ.-Prof.

Dr. Mario Francesconi

SKA RZ fiir Diabetes

der PVA Alland

A-2534 Alland

Tel.: +43/2258/26 30
mario.francesconi@pva.sozvers.at
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SiKo-Pharma erweitert Pale

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

und Deutschland, zuletzt 20 Jahre
Geschiftsfithrer von Mundipharma) ver-
folgt mit der von ihm im Janner 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, Fachirz-
ten sowie Arzten im Krankenhaus be-
worben und alle notwendigen Marketing
mafBnahmen getdtigt. Durch diese auf
Synergien aufgebaute Kooperation wird
der Lebenszyklus der bewidhrten Préipa-
rate verldngert und positiv beeinflusst.

Bei diesem innovativen Konzept profi-
tieren 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 Lei-
stungen 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: Doppelspritzensy-
stem zur einfachen und raschen Herstel-
lung von sterilem und standardisiertem
Mikroschaum zur Sklerosierung von Vari-
zen mit Polidocanol (Aethoxysklerol®).

¢ DerMel® Wundsalbe 30 g: Reiner,
enzymreicher medizinischer Honig

DerMel i /

Forum MEDICUM
Fortbildung

e mit Medizinprodukten

fiir die Pflege und Behandlung von ge-
reizter Haut, oberflichlichen und infi-
zierten (offenen) Wunden, Verletzungen
und anderen Hauterkrankungen.

Nasy

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

CiMn

Mag. Siegfﬁed Kiistenherger

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

LICHT
FUR DIE WELT

,lch kann Blinde

sehend machen.”

Frau Gertrude Nikischer aus Breitenfurt, Spenderin seit 2006

Mit nur 30 EURO geben Sie einem blinden Menschen in der Dritten Welt das Augenlicht
zurlick. Spenden Sie Licht fir die Welt. PSK 92.011.650. Danke. www.licht-fuer-die-welt.at
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PULMONAL-ARTERIELLE HYPERTENSION

Update pulmonal-arterielle Hypertension

Catharina Schreiber, Dr. Amadea M. Martischnig, Univ. Prof. Irene M. Lang, Priv.-Doz. Dr. Diana Bonderman

Pulmonal-arterielle ~ Hypertension
(PAH) ist eine Erkrankung, bei der es
durch Proliferation und Remodeling der
kleinen Pulmonalgefésse zu einer Erho-
hung des pulmonal vaskuldren Wider-
stands (PVR) kommt, welches zu
Rechtsherzversagen und Tod fiihrt. Die
Lebenserwartung nach Diagnosestellung
betrdgt unbehandelt im Mittel 2,8 Jahre'.
Wihrend der 4. WHO-Konferenz fiir
pulmonale Hypertension (PH) im
Februar 2008 in Dana Point, Kalifornien,
wurden neue wissenschaftliche Erkennt-
nisse diskutiert und die urspriinglichen
Ubereinkommen hinsichtlich Definition,
Einteilung und Therapie der PH iiberar-
beitet. Aufgrund aktueller Studienergeb-
nisse, wie die der EARLY-, SUPER-1-,
ARIES-1- und -2-Studien wird ein friih-
zeitiger Therapiebeginn bereits in der
New York Heart Association Klasse
(NYHA) II empfohlen. Jedoch erweist
sich die Diagnosestellung im frithen
Erkrankungsstadium aufgrund der Sel-
tenheit der Erkrankung und der unspezi-
fischen Symptomatik als schwierig, und
die PH wird oft erst spét erkannt. Der fol-
gende Artikel liefert eine Ubersicht iiber
aktuelle Definitionen, Klassifikationen
und Therapierichtlinien.

Definition

PH wird durch eine Erhchung des
mittleren pulmonal-arteriellen Drucks
(mPAP) iiber 25 mmHg bei pulmonal-
kapilliren Verschlussdruck (PCWP) <
15 mmHg und PVR > 3 Wood Einheiten
definiert>. Die vor kurzem noch ge-
brauchlichen Druckwerte fiir die Dia-
gnose der belastungsinduzierten PH
sind stark altersabhédngig und wurden
aus der Definition herausgenommen.
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Den Stellenwert und die klinische
Relevanz der Diagnosegruppe ,,Border-
line-PH* — das sind Patienten mit einem
mPAP zwischen 21 und 24 mmHg — wer-
den vermutlich erst zukiinftige Beob-
achtungen festlegen.

Epidemiologie

Die PAH, Gruppe 1 der Dana Point
Klassifikation, hat eine Pravalenz von 15
Fillen pro Million’. Zu dieser Gruppe
werden neben der idiopathischen pul-
monal-arteriellen Hypertension (IPAH)
auch die PAH in Assoziation mit ande-
ren Erkrankungen gezahlt, die ein haufi-
geres Auftreten haben. Die Privalenz
reicht von 0,5% bei HIV-infizierten
Patienten* bis zu 15,3% bei Skleroder-
mie-Patienten®. Trotz moderner Thera-
piestrategien ist die Prognose mit einer
1-Jahres-Mortalitdt von 15% schlecht’.
Als Pridiktoren einer schlechten Pro-
gnose gelten NYHA Klassen III-IV, ver-
minderte Leistungsfahigkeit, erhohter
rechtsatrialer Druck, signifikante rechts-
ventrikuldre Dysfunktion, verminderter
Herzindex, erhohtes brain natriuretic
peptide (BNP), die Assoziation mit
Sklerodermie sowie ein {iberlebtes
Rechtsherzversagen

Klassifikation

Atiologisch wurde frither eine pri-
mire pulmonale Hypertension (PPH)
bei unbekannter Ursache von einer
sekundéren infolge zugrunde liegender
Erkrankungen unterschieden. In Anbe-
tracht neuer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse wurde die urspriingliche WHO-
Klassifikation der PH verlassen, und es
wurden im Jahr 2003 in Venedig fiinf

Hauptgruppen definiert. Im Wesentli-
chen wurde die Einteilung beibehalten.
Aufgrund der unterschiedlichen Thera-
piestrategien ist eine exakte Diagnose-
stellung mit Zuordnung in eine der
WHO-Gruppen von enormer Bedeu-
tung. So werden Patienten der Gruppe 1
eine spezifische Vasodilatatortherapie
erhalten, bei den Gruppen 2, 3 und 5
steht die Behandlung der kardialen oder
pulmonalen Grunderkrankung im Vor-
dergrund. Besonders wichtig ist eine
exakte Diagnosestellung bei thrombo-
embolischem Geschehen, da bei dieser
Form der PH durch eine pulmonale
Endarterektomie (PEA) und lebens-
lange orale Antikoagulation eine Hei-
lung moglich ist. Die aktuelle Klassifika-
tion nach Dana Point ist in Tabelle 1
dargestellt.

Pulmonal-arterielle Hypertension

Eine einzige Ursache fiir das Auftre-
ten einer PAH konnte nicht gefunden
werden, vielmehr handelt es sich um ein
multifaktorielles Geschehen. Histopa-
thologisch ist die PAH charakterisiert
durch unterschiedliche vaskuldre Verén-
derungen wie Intimahyperplasie, Media-
hypertrophie, adventitiale Proliferation,
In-situ-Thrombosen und Inflammation.

Idiopathische pulmonal-arterielle
Hypertension

Bei der iPAH kann keine zugrunde
liegende Ursache gefunden werden. Mit
einer Privalenz von 6 pro Million hat sie
nur ein sehr seltenes Vorkommen?®,
Frauen sind mit einer Rate von 1,7:1
héufiger betroffen®. Das durchschnittli-
che Erkrankungsalter liegt bei 37 Jah-
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ren, wobei rezente Studien von einer
Erhohung des Erkrankungsalters be-
richten’. 10-15% aller Betroffenen pro-
fitierten von einer Monotherapie mit
Kalzium-Kanal-Antagonisten und wei-
sen dabei eine gute Langzeitprognose
auf. Dieser so genannte ,, Responder-
Status“ kann anhand einer Vasoreagibi-
litdtstestung im Rechtsherzkatheter dia-
gnostiziert werden.

Hereditére pulmonal-arterielle
Hypertension

Eine hereditdre PAH wird bei Nach-
weis einer spezifischen Genmutation
diagnostiziert. 6-10% aller an PAH
Erkrankten sind davon betroffen. Ein
Zusammenhang zwischen Auftreten von
PAH und Mutationen in folgenden
Genen konnte bisher hergestellt wer-
den: bone morphogenetic protein recep-
tor type-2 (BMPR-2), der activin-like
kinase-1 (ALK-1) und Endoglin. Auf-
grund einer geringen Penetranz des
Gens kommt es nur bei 20% aller Gen-
trager zur Krankheitsmanifestation.
Auffallend ist ein frithes Erkrankungsal-
ter und ein schwerer rasch progredien-
ter Verlauf®.

Medikamenten- und Drogenassoziierte
pulmonal-arterielle Hypertension

Ein Zusammenhang zwischen der
Einnahme von Appetitziiglern und
PAH wurde in den 1960er Jahren beob-
achtet, als es zu einem epidemischen
Auftreten von PAH nach der Einnahme
von Aminorex gekommen ist. Aber
auch Nachfolgepréparate wie Fenflura-
min und Dexfenfluramin fiithrten zu
einem vermehrten Vorkommen, beson-
ders wenn die Einnahme iiber mehr als
drei Monate stattgefunden hat'. Weitere
epidemiologische Studien zeigen einen
Zusammenhang zwischen der Ein-
nahme von L-Tryptophan, Metampheta-
minen oder Kokain und der Entwick-
lung einer PAH"".

Pulmonal-arterielle Hypertension
in Assoziation mit ...

... Kollagenosen

Lungenhochdruck kann als Kompli-
kation unterschiedlicher Kollagenosen
auftreten. Besonders haufig kommt eine
pulmonale Arteriopathie bei der limi-
tiert kutanen Form der Sklerodermie,
frither auch als CREST Syndrom be-
zeichnet, vor. Obwohl 65-80% aller
Erkrankten bei Autopsien PAH-typi-
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Tabelle 1

WHO-Klassifikation der pulmonalen Hypertension

1. Pulmonal-arterielle Hypertension (PAH)
1.1. idiopathisch
1.2. Hereditar
1.2.1. BMPR-2
1.2.2. ALK-1, Endoglin
1.2.3. Unbekannt

_\A
s w

. In Assoziation mit
1.4.1. Kollagenosen
1.4.2. HIV-Infektion
1.4.3. Portaler Hypertension
1.4.4. Kongenitalen Shuntvitien
1.4.5. Schistosomiasis

1.4.6. Chronisch hamolytischer Andmie

. Medikamenten— und Drogeninduziert

1.5. Persistierende pulmanale Hypertension des Neugeborenen

1°. Pulmonale venookklusive Erkrankungen (PVOD) und/oder pulmonale

kapillare Himangiomatose (PCH)

2. Pulmonale Hypertension bei Linksherzerkrankungen

2.1. Systolische Dysfunktion
2.2. Diastolische Dysfunktion
2.3. Klappenerkrankungen

3. Pulmonale Hypertension bei Lungenerkrankungen und/oder Hypoxie
3.1. Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen

3.2. Interstitielle Lungenerkrankungen

3.3. Andere pulmonale Erkrankungen mit kombinierter restriktiver und

obstruktiver Komponente
3.4. Schlaf-Apnoe-Syndrom
3.5. Alvoldre Hypoventilationssyndrome
3.6. Chronische Hohenexposition
3.7. Entwicklungsstdrungen

4. Chronisch thromboembolische pulmonale Hypertension (CTEPH)

5. Pulmonale Hypertension aufgrund unklarer multifaktorieller Mechanismen
5.1. Hamolytische Erkrankungen: Myeloproliferative Erkrankungen,

Splenektomie

5.2. Systemische Erkrankungen: Sarkoidose, pulmonale Langerhans-Zell-
Histiozytose, Lymphangioleiomyomatose, Neurofibromatose, Vaskulitis
5.3. Metabolische Erkrankungen: Glykogenspeicherdefekte, Morbus Gaucher,

Schilddriisenerkrankungen

5.4. Andere: Obstruktion durch Tumore, fibrosierende Mediastinitis,
chronisches Nierenversagen oder Dialyse

sche histopathologische Verdnderungen
aufweisen, werden nur ungefiahr 10%
symptomatisch”. Auch beim systemi-
schen Lupus erythematodes, der mixed
connective tissue disease und der rheu-
matoiden Arthritis konnen typische
histopathologische Verdnderungen ge-
funden werden’. Ein wichtiges Charak-
teristikum der PAH in Assoziation mit
Kollagenosen ist die schlechte Prognose
und ein schlechteres Ansprechen auf
Therapie im Vergleich zu anderen PAH-
Formen.

... HIV
Ungefdhr 0.5% aller HIV-Infizierten
erkranken an einer PAH, somit steigt
das Risiko im Vergleich zur gesunden
Normalbevolkerung um 6-12 Mal.
Trotz aggressiver antiretroviraler Thera-

pie konnte die Inzidenz noch nicht signi-
fikant gesenkt werden. Ein Zusammen-
hang zwischen der Anzahl an CD4 posi-
tiven Lymphozyten und dem Auftreten
einer PAH konnte nicht gefunden wer-
den, jedoch besteht eine Korrelation mit
der Dauer der HIV Infektion®*.

Portaler Hypertension

Eine Erhohung des portalen Drucks
> 10 mmHg bei normalem rechtsatria-
len Druck definiert die portale Hyper-
tension. Himodynamische Studien zeig-
ten eine Privalenz von 2-6%, die jedoch
bei Patienten mit fortgeschrittener
Leberzirrhose und geplanter Transplan-
tation hoher sein diirfte. Auch hier ist
die Dauer der Lebererkrankung von
entscheidender Bedeutung fiir die Ent-
wicklung einer PAH. Die zugrunde lie-
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genden Pathomechanismen sind unklar,
so konnte kein vermehrtes Auftreten
einer PAH bei Patienten mit Leberzir-
rhose ohne portale Hypertension gefun-
den werden. Ein besonderes Charakteristi-
kum der portopulmonalen Hypertension
ist ein aufgrund ihrer Lebertoxizitét limi-
tiertes Spektrum an einsetzbaren Medika-
menten.

Kongenitalen Shuntvitien

5-10% aller Patienten mit kongenitalen
Shuntvitien entwickeln eine PAH. Beson-
ders héufig entwickelt sich eine PAH bei
einem Ventrikelseptumdefekt, offenem
Ductus arteriosus oder Truncus arterio-
sus’. Als Mechanismen werden gesteiger-
ter pulmonaler Blutfluss und shear stress
an pulmonalen Endothelzellen sowie
genetische Suszeptibilitéit diskutiert.

Schistosomiasis

Neue wissenschaftliche Erkenntnisse
deuten auf ein multifaktorielles Gesche-
hen bei der Entwicklung von Lungen-
hochdruck bei Schistosomiasis*. Neben
der embolischen Obstruktion von Pulmo-
nalarterien und der lokalen vaskulidren
Inflammation durch Schistosomaeier, ist
die portopulmonale Hypertension ein
entscheidender Faktor bei der Entste-
hung von PAH". Klinisch und histolo-
gisch présentiert sich diese Form der
IPAH sehr dhnlich". PAH assoziert mit
Schistosomiasis kommt in Léndern mit
endemischem Auftreten der Schistoso-
miasis verhiltnisméBig hiufig vor. 200
Millionen Menschen sind mit Schistoso-
miasis infiziert, wobei 4-8 % eine hepatos-
plenische Erkrankung entwickeln. Himo-
dynamische Messungen ergaben eine
Préavalenz von PAH bei hepatospleni-
scher Erkrankung von rund 5%. Dar-
iberhinaus tritt die postkapillire PH mit
einer Priavalenz von 3% auf".

Chronisch himolytischen Aniimien

PAH kann als Komplikation bei chro-
nischen hereditdren und erworbenen
hémolytischen Anidmien auftreten. Bei-
spiele dafiir sind die Sichelzellanidmie,
Thalassdamie, hereditdre Sphérozytose,
Stomatozytose und die mikorangiopa-
thische hamolytische Andmie®.

Persistierende pulmonale
Hypertension des Neugehorenen

Die persistierende PH des Neugebo-
renen ist eine relativ benigne Erkran-
kung, die eine verspidtete Umstellung
von der fetalen auf die adulte Zirkula-
tion darstellt.
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1’Pulmonal-vendse Verschlusserkrankung
(PVOD) und pulmonale
kapillare Himangiomatose (PCH)

PVOD und PCH sind klinisch und
pathologisch dem Erscheinungsbild der
PAH idhnlich. So gelten eine Infektion
mit HIV, Anorektikaabusus und Kolla-
genosen als Risikofaktoren fiir alle drei
Erkrankungen". Zusitzlich koénnen
Mutationen im BMPR-2 Gen bei Patien-
ten mit PVOD gefunden werden®?'.
Auch histopathologisch finden sich mit
Intimaproliferation und Mediahyperpla-
sie im arterioldren Stromgebiet Charak-
teristika der PAH, im Unterschied zur
PAH besteht aber zusidtzlich einer
Erkrankung der Kapillaren bzw. Veno-
len. Vermutlich sind PVOD/PCH und
PAH Manifestationsformen ein und der-
selben Erkrankung *.

Pulmonale Hypertension bedingt
durch Linksherzerkrankungen

Linksherzerkrankungen sind der hiu-
figste Grund fiir die Entstehung einer
PH und stellen somit eine der wichtig-
sten Differentialdiagnosen zu PAH
dar?. Die pulmonale Druckerhéhung
kommt nicht wie bei PAH durch eine
Pathologie der prikapilliren Lungen-
strombahn zustande, sondern entsteht
durch linksatriale oder linksventrikulidre
Drucksteigerung. Eine Reihe von valvu-
laren und/oder myokardialen Erkran-
kungen, wie zum Beispiel Mitral- und
Aortenklappenpathologien oder Kardio-
myopathien, konnen dafiir verantwortlich
sein. Bei dieser Form der PH ist zwar
der PAP erhoht, der PVR aber normal
oder annidhernd normal (PVR < 3.0 Wood
Einheiten). Bei 15-35% aller betroffe-
nen Patienten kommt es zusétzlich zur
postkapilliren Druckerh6hung zu einem
abnormen Druckanstieg im prakapilld-
ren Stromgebiet (,,out of proportion-
PH*“)**. Eine PH-spezifische Therapie
ist fiir PH bei Linksherzerkrankungen
nicht zugelassen, vielmehr kommt es
durch Verbesserung der linksventrikula-
ren Pumpleistung bzw. Klappenersatz zu
einer Senkung des Lungendrucks.

Pulmonale Hypertension bedingt durch
Lungenerkrankungen und/oder Hypoxie

In dieser Gruppe werden Formen der
PH zusammengefasst, bei denen es auf-
grund von obstruktiven oder restriktiven
Lungenerkrankungen, chronischer Hohen-
exposition, Schlafapnoe oder Entwick-
lungsanomalien zur Ausbildung von Lun-

genhochdruck kommt. Bei chronischen
Lungenerkrankungen und/oder Hypo-
xamie kann es aufgrund von hypoxischer
Vasokonstriktion der Pulmonalarterien
zu einer Erhohung des PVR kommen.
Der mPAP ist meist nur leicht erhoht
(mPAP < 35 mmHg). Das Uberleben der
Patienten wird nicht durch die Pulmo-
nalgefésserkrankung sondern durch die
Schwere der Lungenerkrankung be-
stimmt™. Selten kann es auch bei dieser
Patientengruppe zu einer schweren
behandlungsbediirftigen PH kommen.

Chronisch-Thromboembolische PH
(CTEPH)

CTEPH représentiert eine haufige
Form der PH, bei der das Pulmonalge-
fassbett durch nicht aufgeloste Throm-
boembolien obstruiert wird. Eine daraus
resultierende Erhohung des PVR fiihrt
zu chronischer Rechtsherzbelastung.
Die genaue Inzidenz der CTEPH ist
unklar, da bei einem Drittel der Betrof-
fenen anamnestisch kein thromboem-
bolisches Ereignis erhebbar ist. Jeden-
falls entwickelt sich bei bis zu 4% derer,
die eine Pulmonalembolie iiberlebt
haben, eine CTEPH*?. Neben einer
ausgedehnten idiopathischen PE* gel-
ten Zustand nach Splenektomie, ventri-
kulo-atrialer (VA-) Shunt zur Behand-
lung des Hydrozephalus, Osteomyelitis
und chronisch entziindliche Darmer-
krankungen als Risikofaktoren®. Bei
10-20% aller Patienten konnten Anti-
phospholipidantikorper und bei 25% ein
erhohter Plasmafaktor VIII > 230IU/dl
diagnostiziert werden®.

Ein positiver Ventilations/Perfusions-
Scan ist fiir die CTEPH diagnostisch.
Mittels Computertomographie und Pul-
monalisangiographie kann die anatomi-
sche Lage der Thromben innerhalb des
Pulmonalgefidssbaumes ermittelt wer-
den, was ein essentielles Operabilitéts-
kriterium darstellt. Wahrend fiir Patien-
ten mit nicht-thromboembolischer PH
eine Reihe von medikamentdsen Thera-
pien zur Verfiigung steht, gilt fiir
CTEPH-Patienten die PEA als Therapie
der Wahl. Daher sollten CTEPH-Patien-
ten unbedingt einem Zentrum mit
Erfahrung im Umgang mit dieser
Erkrankung vorgestellt werden. Das
Operationsrisiko ist nicht nur von der
Erfahrenheit des chirurgischen Teams
sondern auch von der Auswahl der
Patienten abhingig. So haben Patienten
ohne CTEPH-Risikokrankheit eine
Operationsmortalitdt von ca. 4%, Pa-
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tienten mit Splenektomie, VA-Shunt,
Osteomyelitis oder chronisch entziindli-
cher Darmerkrankung hingegen ein
20%iges Risiko, bei der Operation zu
versterben®. Nach erfolgreicher Opera-
tion besteht bei lebenslanger oraler
Antikoagulation keine Rezidivgefahr®*.

Pulmonale Hypertension aufgrund
unklarer oder multifaktorieller
Mechanismen

In diese Gruppe werden einzelne Sub-
gruppen der PH zusammengefasst, die
aufgrund unterschiedlicher Atiologien
und Mechanismen Lungenhochdruck
verursachen.

Hiamatologssche Erkrankungen
In dieser Subgruppe werden myelo-
proliferative Erkrankungen, wie die
Polycythaemia rubra vera, die chronisch
myeloisch Leukdmie und die essentielle

Thrombozythdmie fiir das Auftreten
einer PH verantwortlich gemacht.

Systemische Erkrankungen

In dieser Kategorie werden Systemer-
krankungen zusammengefasst, die in
Assoziation mit einer PH stehen. So
kommt PH bei der Sarkoidose, einer
systemischen granulomattsen Erkran-
kung unbekannter Ursache, mit einer
Préavalenz von 1 bis 28% vor. Eine Zer-
storung des Kapillarbettes durch den
fibrotischen Prozess und/oder chroni-
sche Hypoxie sind die dafiir verant-
wortlichen Pathomechanismen. Dieser
Gruppe wird auch die Langerhans-Zell-
Histiozytose, die Lymphangioleiomyo-
matose und die Neurofibromatose Typ 1
zugeordnet.

Metabolische Erkrankungen

Glykogenspeicherdefekte, Morbus
Gaucher und Schilddriisenerkrankun-

Abbildung 1

Verdacht auf PH ?

Anamnese (Symptomatik, Risikofaktoren, Familienanamnese), klinische Untersuchung, EKG, C/P-Réntgen

Ja

Wahrscheinlichkeit von PH
TTE Nein
Messung von sPAP, RV-Dimensionen und RV-Funktion
Ja
PH aufgrund von LV Erkrankungen ? e
TTE
Nein
PAH aufgrund von kongenitalen Herzerkrankungen ? 2
TEE
Nein
PAH aufgrund von Kollagenosen, HIV ? 5
Serologie -
Nein
Verdacht auf CTEPH 7 7
Ventilations/Perfusionsscan, CT-Thorax
Nein
PH aufgrund von Lung krankungen ? &
Lungenfunktion, Blutgasanalyse
Nein
iPAH
Re-HK inklusive V gibilitétstestung

Nein

Keine weitere Evaluierung

Diagnose LV systolische/diastolische Dysfunktion,
Herzklappenerkrankung:

weitere Evaluierung inklusive Re-und Li-HK

Diagnose strukturelle Herzkerkrankung, Shunt:

weitere Evaluierung und Klassifikation
inklusive Re-HK

Diagnose Sklerodermie, SLE oder
andere Kollagenosen, HIV:

weitere Evaluierung und Klassifikation
inklusive Re-HK

Pulmonale

CTEPH operabel ?
da Endarterektomie

Pulmonalisangiographie

Diagnose parenchymattse Lungenerkrankung,
, ie oder Schiaf; drom:

weitere Evaluierung inklusive Re-HK

1
yp

Diagnosealgorithmus der pulmonalen Hypertension

PH= pulmonale Hypertension, TTE= transthorakale Echokardiographie, sSPAP= systolischer pulmo-
nal-arterieller Druck, LV= linksventrikular, RV= rechtsventrikuldr, Dx= Diagnose, CHD= kongeni-
tale Shuntvitien, PAH= pulmonal-arterielle Hypertension, CTEPH= chronisch thromboembalische
pulmonale Hypertension, V/Q= Ventilations/-Perfusionsscan, CT-Thorax= Computertomographie
Thorax, Lufu= Lungenfunktion, Re-und Li-HK= Rechts- und Linksherzkatheter, SLE= systemischer
Lupus erythematodes, HZV= Herzzeitvolumen, PVR= pulmonal vaskuldrer Widerstand, Sv02=
Sauerstoffsattigung, LOX= Langzeitsauerstofftherapie
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gen weisen eine Assoziation mit dem
Auftreten einer PH auf.

Andere
In diese Gruppe fallen sehr seltene
Ursachen, wie Obstruktion der Pulmo-
nalarterien durch Tumore, fibrosierende
Mediastinitis, und chronisches Nieren-
versagen unter Langzeit-Dialysethera-

pie.
Diagnostik

Um eine optimale Therapie zu gewih-
ren, ist das Ziel der Diagnostik eine ge-
naue Einordnung eine der fiinf PH-Grup-
pen sowie die funktionelle Beurteilung.
Abbildung 1 fasst die wichtigsten Diagno-
seschritte zusammen.

Klinik

Leitsymptom der PH ist die belastungs-
induzierte Dyspnoe. Weitere unspezifi-
sche Symptome wie Miidigkeit oder Tho-
raxschmerzen konnen in der Frithphase
der PH auftreten. Spiter kommen Synko-
pen bei Belastung, Schwindel, Beinbdeme
und Hamoptysen dazu.

Status

Bei der Auskultation fillt ein betonter
fixiert gespaltener 2. Herzton und ein
pansystolisches Herzgerdusch als Hin-
weis auf eine Trikuspidalinsuffizienz auf.
In einem spéteren Stadium konnen auch
als Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz
Beinddeme, Aszites, gestaute Jugularve-
nen, Hepatomegalie und eine Zyanose
gefunden werden.

Der Auskultationbefund der
Lunge ist meist unaufféllig

Elektrokardiogramm (EKG)

Typische Zeichen einer PH im EKG
sind ein Rechts- oder iiberdrehter Rechts-
typ, ein inkompletter oder kompletter
Rechtsschenkelblock, ein p-pulmonale als
Hinweis auf einen vergroferten rechten
Vorhof, sowie ST-Strecken-Verinderun-
gen in V2-V4 als Zeichen einer rechtsven-
trikuldren Repolarisationsstorung.

Allein ist das EKG aufgrund seiner
geringen Sensitivitét (55%) und Spezifi-
tit (70%) keine gute Screeningme-
thode®, kann aber in Verbindung mit der
transthorakalen  Echokardiographie
und Biomarkern eine weit hohere dia-
gnostische Wertigkeit erreichen.
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Biomarker

BNP bzw. N-terminales BNP ist ein
sensitiver aber unspezifischer Marker.
Bei Patienten mit diagnostizierter PH
korreliert er mit dem Uberleben und ist
ein wichtiger Biomarker zur Verlaufskon-
trolle der PH*. Eine erhohte Harnsdure
weist auf einen beeintrichtigten Sauer-
stoffmetabolismus hin und zeigt eine gute
Korrelation mit der funktionellen Klasse
und hamodynamischen Parametern®. Ein
Troponin T-Nachweis als Zeichen einer
Ischdmie des rechten Ventrikels deutet
auf eine schlechte Prognose™.

Genmutationsanalyse

Eine Genmutationsanalyse kann auf
eine hereditire PH-Form hinweisen.
Ein Screening der Angehorigen sollte
aber nur an spezialisierten Zentren in
Verbindung mit einer genetischen Bera-
tung erfolgen.

6-Minuten-Gehtest

Der 6-Minuten-Geh-Test (6'MWT)
gibt die vom Patienten innerhalb von
sechs Minuten zuriickgelegte Distanz an
und ist eine wichtige Methode zur Fest-
stellung der Leistungsfidhigkeit. Der
6’MWT hat einen hohen prognostischen
Aussagewert, so korreliert er mit dem
Herzminutenvolumen und Uberleben

und ist eine einfache Art zur Einschét-
zung des Schweregrades der Erkran-
kung und des Therapieverlaufs.

Lungenfunktion

Normalerweise ist die Spirometrie
unauffillig. In der Blutgasanalyse kann in
den meisten Fillen eine Hypokapnie
dokumentiert werden. Eine rezente Stu-
die hat gezeigt, dass das Ausmal} der
Hypokapnie mit der Prognose korreliert”.

Radiodiagnostik

Im Thoraxrontgen sind Rechtsherzver-
grosserung, Dilatation der zentralen Pul-
monalarterien sowie ein Verlust periphe-
rer Pulmonalgefd3e hinweisend auf eine
PH. Strukturelle Veréanderungen des Lun-
genparenchyms konnen bei PH infolge
von Lungenerkrankungen ersichtlich wer-
den. Ein unauffilliges Thoraxrontgen
schlieB3t eine PH aber nicht aus.

Transthorakale
Echokardiographie (TTE)

Besteht der Verdacht auf eine PH, so
ist das Echokardiogramm die wichtigste
nicht-invasive diagnostische Maflnahme.
Parameter zur Beurteilung des pulmo-
nalen Kreislaufs sind: systolischer
pulmonalarterieller Druck (sPAP),
Rechtsherzdimensionen, Rechtsventri-

Abbildung 2
Orale Antikoagulantien (E/B) - IPAHIHPAH Basistherapie Vermeidung starker kérperlicher Belastung (E/A)
Shmieitl) )
Eesloni i Kontakiaufnahme mit SnEetiog
Digoxin (A/C) Psychologische und soziale Unterstitzung (E/C)
Rehabilitation (E/8) E’“’mm:'m ELY
akuter Vasoreagibilitatstest (A fir IPAH)
RESPONDER i fqu]
| #|  NON-RESPONDER
WHO-Kiasse |-V Empfehlung WHO-Kiasse Il WHO-Klasse Il WHO-Klasse IV
AodelD: — = Ambrisentan, Bosentan,
Nifedipin (B) A Sildenafil Epcprostorol . oprost nf, Eproprostenol IV
anhaltonder Effekt B Sib Tadalafil ?“”:"""3’-’: ;‘E‘*’"ﬁ‘ lloprost Inh
O -1
MH. . C Beraprost Treprostinil SC
[ ] . lloprost IV, Treprostinil IV
v EB lloprost IV, Treprostinil IV j-ifiale Kombinationstherapie
- - R Ambrisentan, Bosentan,
v Sildenafil, Sitaxentan, Tadalafil
o Tt Treprostinilinh+ Treprostinilinh+
Nifedipin (B)
unzureichende Verbesserung/
v klinische Verschlechterung
¥ unzureichende Verbesserung/
klinische Verschlechterung
() SEOL )

> Lungentransplantation (E/A)

PDE-5| —» +#(B) «=—— ERA

Aktuelle Therapierichtlinien der pulmonalen Hypertension

IPAH=idiopathische pulmonal-arterielle Hypertension, HPAH= hereditdre pulmonal-arterielle
Hypertension, APAH= pulmonal-arterielle Hypertension in Assoziation mit einer Grundkrankheit,
ERA= Endothelinrezeptorantagonisten, PDE-5I= Phosphodiesterase-5 Inhibitoren
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kelfunktion, pulmonale Akzelerations-
zeit, TEI-Index und viele mehr. Interna-
tionale Fachgesellschaften empfehlen
eine invasive Abklarung mittels Rechts-
herzkatheter, wenn der sPAP 36 mmHg
iiberschreitet’. Zusitzlich erlaubt die
TTE die Diagnose einer moglichen
zugrunde liegenden Ursache (z.B.
Shuntvitium, valvuldre oder myokardiale
Erkrankung). Das Auftreten eines Peri-
karderguss ist prognostisch ungiinstig.

Ventilations-/
Perfusionsscan (V/Q-Scan)

Dient der Evaluation von Blut- und
Luftzirkulation in der Lunge und kann
thrombotisch obstruierte, minderper-
fundierte Areale detektieren. Der V/Q-
Scan ist ein wichtiger Bestandteil in der
Diagnostik der CTEPH (Gruppe 4).

Computertomographie (CT)

Die Spiral-CT-Untersuchung mit intra-
venOser Kontrastmittelgabe ermoglicht
eine aussagekriftige Beurteilung des Pul-
monalgefédssstammes, der proximalen
und distalen Pulmonalarterien, der Mor-
phologie des Herzens und des Lungenpa-
renchyms®. Das CT ist daher ein essen-
tieller Bestandteil der Diagnostik und
Differentialdiagnostik der PH.

Pulmonalisangiographie

Die Pulmonalisangiographie ist eine
wertvolle Methode fiir die Planung
einer PEA. Sie liefert genaue Informa-
tionen tiber die Lokalisation intralumi-
naler Fiillungsdefekte, Stenosen und
Verschliisse.

Rechtsherzkatheter mit
Vasoreagibilitatstestung

Die Diagnose der PH kann nur im
Rechtsherzkatheter gestellt werden.
Diese Untersuchung sollte nach Mog-
lichkeit an spezialisierten Zentren erfol-
gen. Wihrend des Rechtsherzkatheters
erfolgt auch die Vasoreagibilititsprii-
fung. Der Responder-Status ist definiert
durch einen Abfall des mPAP um min-
destens 10 mmHg bis zu einem Absolut-
wert < 40 mmHg ohne gleichzeitigen
Abfall des Herzminutenvolumens. Die
Vasoreagibilitatspriifung sollte nur mit
Substanzen mit kurzer Halbwertzeit
durchgefiihrt werden. Von der Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) emp-
fohlene Testsubstanzen sind Epoproste-
nol, Adenosin und Stickoxid.
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Therapie

Ziel der Therapie ist ein klinisch stabiler
Zustand des Patienten ohne klinische Zei-
chen der Rechtsherzdekompensation.
Angestrebt werden sollte die Einordnung
in NYHA-Klasse I-II und ein 6-MWT von
mehr als 380 m, bei Patienten unter 40 Jah-
ren wenn moglich mehr als 500 m®.
Hamodynamisch sollte eine Reduktion
des pulmonal-arteriellen Drucks und eine
Normalisierung des Herzminutenvolu-
mens erreicht werden. Die therapeutische
Vorgangsweise ist in Abb. 2 dargestellt.

Allgemeine Empfehlungen

Generell sollten Patienten mit PH
stiarkere korperliche Belastung meiden.
Studien zeigten aber, dass ein tiberwach-
tes Ausdauertraining die korperliche
Leistungsfihigkeit, funktionelle Klasse,
die Sauerstoffaufnahme und das Wohl-
befinden verbessern kann®. Patienten
wird bei chronischer Hohenexposition
und/oder einer Sauerstoffsdttigung von
< 92% eine Langzeittherapie mit Sauer-
stoff empfohlen*. Weiters ist auf effi-
ziente Infektionsprophylaxe und aggres-
sive Infektionsbehandlung zu achten.
Da 50% aller Schwangerschaften bei
PH-Patientinnen letal enden, ist eine
strenge Kontrazeption empfohlen.

Medikamentdse Therapie

Antikoagulation

Kontrollierte Studien haben den
Benefit einer oralen Antikoagulation fiir
alle PAH-Patienten gezeigt. Dabei wird
eine Ziel-INR von 1,8-2,5 angestrebt.
CTEPH-Patienten sollten aufgrund
eines erhohten Rezidivrisikos auf eine
INR von 2,5-3,5 eingestellt werden®.

Diuretika

Patienten mit dekompensierter Rechts-
herzinsuffizienz entwickeln periphere
Odeme und Aszites und sollten daher
diuretisch behandelt werden. Klinische
Studien fehlen allerdings in diesem Pa-
tientenkollektiv, daher bleiben die Wahl
der Substanzklasse und die Dosierung
der Erfahrung des behandelnden Arztes
tiberlassen.

Sauerstoff
Der Grofiteil der Patienten hat eine
gute Sauerstoffsittigung. Da Hypoxédmie
ein starker Vasokonstriktor ist, wird eine
Langzeittherapie fiir Patienten em-
pfohlen, deren periphere Séttigung unter
92% liegt.
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Vasodilatatoren
Bereits gering symptomatische
Patienten sollten mit einem Vasodilata-
tor behandelt werden. Die Wahl des
Vasodilatators bleibt dem behandeln-
den Zentrum iiberlassen. Im Wesentli-
chen besteht Konsens dariiber, dass
weniger symptomatische Patienten auch
weniger invasive Therapien erhalten, fiir
Patienten in der NYHA-Klasse IV ist
eine intravenodse Epoprostenolgabe
Therapie der Wahl. Zusitzlich ist in die-
sem Stadium eine Kombinationsthera-

pie in Erwédgung zu ziehen.

Kalziumkanalantagonisten

Im Provokationstest als ,,Responder*
eingestufte Patienten sollten als Lang-
zeittherapie hoch dosiert Kalziumkanal-
blocker, wie Amlodipin oder Nifedipin
erhalten. Bei langfristig gutem Anspre-
chen auf Kalziumkanalantagonisten
besteht eine ausgezeichnete Prognose.

Prostanoide

Synthetisches Prostazyklin und Pro-
stazyklinanaloga Patienten mit PAH
weisen eine verminderte Expression der
Prostazyklin-Synthase auf, wobei es zu
einer reduzierten Produktion von Pro-
stazyklin I, kommt. Prostzyklin wird in
Endothelzellen synthetisiert und ist ein
potenter Vasodilatator.

Epoprostenol (Flolan®). Das intravends
verabreichte Epoprostenol war das erste
verwendete Prostazyklin und hat einen
positiven Effekt auf Uberleben, funktio-
nelle Klasse, Belastbarkeit und Himody-
namik gezeigt.

Aufgrund der sehr kurzen Halbwert-
zeit (3-5 min) ist eine kontinuierliche
Applikation iiber Infusionspumpe und
permanenten zentral-vendsen Katheter
(Hickman) unumgénglich. Die Anfangs-
dosis ist mit 2 ng/kg/min sehr niedrig, die
weitere Dosissteigerung wird abhingig
von Symptomatik und Nebenwirkungen
ganz individuell adjustiert. Zu den typi-
schen Nebenwirkungen einer Prostazy-
klintherapie gehoren Blutdruckabfall,
Kopfschmerzen, Flush, Diarrhoe, und
Gelenkschmerzen. Zu den gefiirchteten
Komplikationen zdhlen neben dem aku-
ten Rechtsherzversagen durch Therapie-
entzug auch Thrombosen, Luftembolien
und systemische Infekte. Sterile Arbeits-
weise und gute Kenntnis der Bedienung
des Systems sind von enormer Bedeutung.

Treprostinil (Remodulin®). Treprostinil
ist ein stabiles Prostanoid und kann mit

einer Halbwertzeit von 4.5 Stunden
sowohl subkutan als auch intravends
verabreicht werden. In Erprobung sind
derzeit auch eine inhalative und orale
Darreichungsform. Auch fiir die Verab-
reichung von Treprostinil gibt es Daten,
die fiir eine verbesserte Leistungsfahig-
keit und Hidmodynamik sprechen*.
Neben den oben erwéhnten typischen
Nebenwirkungen von Prostanoiden, sind
vor allem der Schmerz und die Rotung
an der Applikationsstelle bei subkutaner
Applikation hervorzuheben.

Beraprost (Procyclin®). Beraprost ist der-
zeit das einzige oral verfiigbare Prostazy-
klinanalogon. Aufgrund von fehlenden
positiven Auswirkungen auf die Hamo-
dynamik hat sich das Medikament in den
USA und Europa nicht durchgesetzt, ist
allerdings in Japan und Siidkorea fiir die
Therapie der PAH zugelassen.

Inhalatives Iloprost (Ventavis®). Eine
Verbesserung von Leistungsfihigkeit,
NYHA-Klasse und Héamodynamik
konnte in Studien belegt werden®“. Die
inhalative Verabreichung von Iloprost
fiilhrt zu verminderten systemischen
Nebenwirkungen und zu einem geringe-
ren Abfall des systemischen Blutdrucks
im Vergleich zu anderen Applikations-
formen von Prostanoiden. Ein Nachteil
dieser Therapieform ist die nur kurze
Wirkdauer von 45-60 Minuten, weswe-
gen téglich eine 6- bis 9-malige Applika-
tion notwendig ist.

Endothelin (ET-) Rezeptor
Antagonisten

Endothelin-1 ist ein starker Vasokon-
striktor und hat einen mitogenen Effekt
auf glatte Muskelzellen. Zwei ET-
Rezeptoren sind bekannt. Der ET-A-
Rezeptor findet sich an glatten Muskel-
zellen, der ET-B-Rezeptor sowohl an
glatten Muskelzellen als auch an Endot-
helzellen. Die Aktivierung der ET-A-
Rezeptoren vermittelt Vasokonstriktion
und hat einen mitogenen Effekt. Die
Aktivierung der ET-B-Rezeptoren for-
dert zusétzlich die ET-Clearance und
fiihrt zu NO-Aktivierung und Prostazy-
klinfreisetzung.

Bosentan (Tracleer®). Der duale ET-A
und ET-B-Rezeptor Blocker Bosentan
wird oral verabreicht. Eine Verbesserung
hinsichtlich Leistungsfahigkeit, Himody-
namik und Uberleben konnte nachgewie-
sen werden. In der zugelassenen Dosie-
rung von 2 x 125 mg fiihrt Bosentan bei
6% der Behandelten zu einer dosisabhén-
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gigen reversiblen Erhohung der Leber-
transaminasen. Zusdtzlich kann es zu
Animien, Odemen und einer verminder-
ten Wirkung oraler Kontrazeptiva unter
Bosentan-Therapien kommen. Monatli-
che Kontrollen der Leberparameter und
des Hamatokrits alle drei Monate werden
empfohlen.

Sitaxentan (Thelin®). Sitaxentan ist ein
selektiver ET-A Antagonist. Klinische
Studien zeigen eine mit Bosentan ver-
gleichbare Wirksamkeit, wobei Sitaxen-
tan weniger hdufig zu einer Erhohung
der Lebertransaminasen fiihrt”. Die
Interaktion mit Cytochrom P450 fiihrt
zu einer verminderten Metabolisierung
von oralen Antikoagulantien, deren
Dosis bei gleichzeitiger Gabe mit Sita-
xentan reduziert werden muss.

Ambrisentan (Volibris®) . Ambrisentan
ist ein weiterer ET-A selektiver Antago-
nist. Eine Verbesserung der Leistungsfa-
higkeit konnte in den ARIES-1- und
ARIES-2 Studien beobachtet werden*.
Auch unter Therapie mit Ambrisentan
werden monatliche Kontrollen der
Leberparameter empfohlen. Aufgrund
bekannter Teratogenitédt ist auf eine
strenge Kontrazeption zu achten.

Phosphodiesteraseinhibitoren (PDE)

Sildenafil (Revatio®). Sildenafil ist ein
oral-aktiver selektiver Inhibitor der
cGMP-PDE 5, welche die intrazellulidre
Konzentration von cGMP erh6ht und so
vasodilatatorisch wirksam ist. In der
SUPER-1 Studie konnte eine Verbesse-
rung der Hdmodynamik, der korperli-
chen Belastbarkeit und der funktionel-
len Klasse durch eine Therapie mit
Sildenafil gezeigt werden.

Tadalafil (Adcirea). Der langwirksame
PDE-Inhibitor Tadalafil wird wie Silde-
nafil fiir die erektile Dysfunktion einge-
setzt und ist das zuletzt zur PAM-Thera-
pie zugelassene Medikament.

Kombinationstherapien

Kombinationstherapien nutzen unter-
schiedliche Wirkmechanismen der zur
Therapie der PAH erhéltlichen Substan-
zen aus, um bei maximaler Effektivitét
weniger Toxizitdt zu erreichen. Bei feh-
lendem Ansprechen oder klinischer Ver-
schlechterung unter Monotherapie kann
eine Kombinationstherapie gewihlt
werden. Inzwischen hat eine Reihe von
klinischen Studien die Effekte von Kom-
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binationstherapien mit denen von
Monotherapien verglichen. Teils positive
teils negative Studienergebnisse lassen
das Kapitel ,,Kombinationstherapie® fiir
weitere Erkenntnisse offen. Langzeiter-
gebnisse fehlen und nicht zu vernach-
lassigen sind durch Studien belegte
Medikamenteninteraktionen. So senkt
Bosentan den Plamaspiegel von Sildenafil
um 60%. Umgekehrt fiihrt Sildenafil zu
einer Erhohung des Bosentan-Plasma-
spiegels um ca. 50%, was eine Verstarkung
der Hepatotoxizitit bewirken konnte.

In den erneuerten Therapierichtlinien
hat die Kombinationstherapie jedenfalls
eine klarere Empfehlung als bisher.

Chirurgische Therapie

Pulmonale Endarterektomie

Fiir CTEPH-Patienten gilt die chirurgi-
sche Therapie als Mittel der Wahl. Je nach
Lokalisation der Thromben innerhalb des
Pulmonalisgefdssbaumes, Himodynamik
und funktioneller Klasse wird die Opera-
tionsindikation gestellt. Je nach Zentrum
wird die Operationsmortalitdt mit 5%-—
24% angegeben. Als geeignete Operati-
onskandidaten gelten Patienten in den
NYHA-Klassen III oder IV, wobei bei
jingeren Patienten die Indikation meist
grofziigiger gestellt wird. Bei Werten
iiber 1100 dynes.s.cm-’ besteht eine
erhohte Operationsmortalitit. Auch eine
Diskrepanz zwischen dem Ausmal}
thrombotischer Obstruktionen und Hohe
des Pulmonalgefisswiderstands steigert
das Operationsrisiko. Zusétzlich héingt
der Erfolg einer PEA stark von der
Erfahrung des chirurgischen Teams ab.
International decken sich die Erfahrun-
gen, dass die PEA zu einer nachhaltigen
Verbesserung bzw. Normalisierung der
Hidmodynamik und Leistungsfihigkeit
betroffener Patienten fiihrt. Mit einer 5-
Jahres-Uberlebensrate von 75% bis 80%
ist die PEA der medikamentodsen Thera-
pie und auch Lungentransplantation
deutlich iiberlegen und sollte daher bei
allen Patienten, die Operations-Kriterien
erfiillen, durchgefiihrt werden.

Lungentransplantation

Die Lungentransplantation stellt fiir
End-Stage-PH Patienten die letzte The-
rapieoption dar. Weltweit werden unge-
fahr 4% aller Einzellungen-, Doppellun-
gen oder kombinierten Lungen- und
Herztransplantationen an PH Patienten
durchgefiihrt. Obwohl PH-Patienten im
Vergleich zu anderen Patienten eine
erhohte Mortalitidt aufweisen, sind die

PULMONAL-ARTERIELLE HYPERTENSION

Langzeitergebnisse vergleichbar mit
anderen Indikationen. Studien zeigten
1-, 3-, 5-, und 10-Jahres-Uberlebensda-
ten von 66%, 57%,47% und 27%. Zum
Vergleich, bei anderen Indikationen
konnten Uberlebensdaten von 78%.,
61%, 49% und 25% beobachtet wer-
den®. Eine besondere Herausforderung
an den Kliniker stellt die Wahl geeigne-
ter Rezipienten und des idealen Trans-
plantationszeitpunktes dar.
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SCHMERZMESSUNG
Forthildung

Schmerzmessung und Dokumentation (i 6)

Univ.-Prof. Dr. Giinther Bernatzky (Foto), Dr. Wolfgang Pipam, Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar

Menschen, die aufgrund von Schmer-
zen einen Arzt aufsuchen, erwarten von
diesem auch, dass er die Ursache ihrer
Schmerzen findet. Die Alltagserfahrung
legt uns ndmlich die Vermutung nahe,
dass Schmerz ein rein korperliches Pro-
blem sei. Dass dem aber nicht so ist, wis-
sen wir heute. Schmerz ist ein subjektives,
komplexes und mehrdimensionales Pha-
nomen, dessen Erfassung nicht wirklich
objektiv geschehen kann. Jeder Patient
ist gleichsam sein eigener Zeuge, es ist
aber absolut notwendig, so viel wie mog-
lich vom Schmerz zu verstehen, um ihn
auch richtig behandeln zu konnen. Eine
Fremdbeurteilung iiber Schmerzen ist
schwierig, es setzt sehr viel an Erfahrung
voraus. Meistens ist sie unzureichend und
unterschétzt die tatsidchlichen Schmerzen
des betreffenden Menschen. Gerade
durch diese Fehlermoglichkeit kommt
der subjektiven Schmerzbeurteilung des
Patienten selbst eine gro3e Bedeutung
zu. Es gibt verschiedene Wege, um sich
dem Problem der Schmerzmessung zu
nédhern. Eine Betrachtungsweise bezieht
die Merkmale und die Konsequenzen
des Schmerzes mit ein und erfasst:

e die Quantitit (Intensitét) des

Schmerzes
e die Lokalisierung des Schmerzes
e die Qualitit des Schmerzes
e die Konsequenzen fiir verschiedene

Lebensbereiche:

= psychische Belastungen durch
Schmerzen (Angste und
Depressivitit)

= Symptome mit moglichem
psychophysiologischem Hinter-
grund

= gesundheits- und krankheitsbe-
zogene Einstellungen des
Patienten
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= Bewiltigungsstrategien bei
Schmerz und bei Stress
= Verhalten in Schmerzsituationen.

Fiir die Beurteilung des Schmerzge-
schehens sind folgende Quellen heran-
zuziehen:
¢ Befragung des Patienten und seiner

Angehorigen :

Wie stark ist der Schmerz und wel-

che Beeintréachtigungen lassen sich

beobachten?
e Klinische Untersuchungen:

Welcher Mechanismus liegt dem

Schmerz zugrunde — nozizeptiv,

neurogen oder psychogen?
e Funktionelle Einschétzung:

Einschitzung des Verhaltens und

der Beeintrachtigung inklusive der

Lebensqualitat

Messmethoden

Es wurden in den letzten Jahren viele
Messmethoden entwickelt. Im Folgen-
den wird auf die im klinischen Alltag
gangigen Methoden eingegangen. Die
Einteilung der klinischen Methoden
erfolgt in zwei grofe Blocken: Eindi-
mensionale und mehrdimensionale
Methoden. Im Schmerzfragebogen soll
der Patient seine Schmerzen beschrei-
ben, einzeichnen, lokalisieren und auch
seine bisherigen Behandlungen und The-
rapieverfahren dokumentieren.

Eindimensionale Methoden

Messskalen werden dann als eindi-
mensional bezeichnet, wenn sie nur eine
Dimension erfassen, namlich die vom
Patienten angegebene Schmerzstirke.
Die am héufigsten im klinischen Alltag

verwendeten Methoden (s. Abb. 1) sind
die Visuelle Analog Skala (VAS), die
Verbal Rating Scale (VRS) und die
Numeric Rating Scale (NRS). Gerade
bei Tumorerkrankten im Terminalsta-
dium und unter analgetischer Medika-
tion ist zu beachten, dass die Abstrakti-
onsfdhigkeit herabgesetzt sein kann.
Auch korperliche Schwichen bei Patien-
ten mit fortgeschrittenen Tumorleiden,
z.B. Sehstorungen oder Tremor, kénnen
die Intensitdtsangaben verfélschen.

Mehrdimensionale Methoden

Diese Skalen zielen darauf ab, kom-
plexere Verarbeitungsmuster auf der
subjektiv — verbalen Ebene zu erheben
und bestimmte Erwartungen, Uberzeu-
gungen und Einstellungen zum Schmerz
zu erfassen. Den Patienten werden Fra-
gebogen mit Adjektiven vorgelegt, die
spontan beschrieben werden sollen, um
unterschiedliche Schmerzdimensionen
herauszuarbeiten. Diese Methoden sind
zeitlich langwierig und schwierig zum
Ausfiillen und tiiberfordern héufig die
Patienten. Beispiele: Schmerzempfin-
dungs-Skala von E. Geissner (1996):
Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste
(HSAL) von E Hoppe (1991) und Mc
Gill Pain Questionnaire (MPQ) von
Melzack (1971):

Schmerzfragebogen

Vor Behandlungsbeginn werden den
Patienten standardisierte Schmerzfrage-
bogen zugeschickt, um eine gute Uber-
sicht iiber die Krankheitsgeschichte, den
Schmerzzustand und die Konsequenzen
des Schmerzes zu erhalten. Beispiel:
Strukturiertes Schmerzinterview der
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SCHMERZMESSUNG
Forthildung

Visuelle Analogskala (VAS)

Abbildung 1

Geben Sie mit Hilfe der schwaren Funktion
die von Ihnen empfindenen Schmerzstédrke an
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Geben Sie bitte die Stérke der von Ihnen empfundenen Schmerzen an

1 23 45

6 7 8 910

r, kein Schmerz
L

unertraglicher Schmerz

Verbale Ratingskala (VRS)
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mittel
stark

starkster

stark
vorstellbarer

Deutschen Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes (DGSS-Fragebogen).

Schmerztagebiicher

Das Fiihren eines Schmerztagebuches
kann vor allem zu Beginn einer Thera-
pie sowohl fiir den Patienten, dessen
Familie als auch den Arzt ein gutes
Hilfsmittel sein: Tagebiicher als Mittel
der Diagnostik setzen bei einer mog-
lichst ereignis- und erlebnisnahen
Schmerzerhebung an und sind sowohl
diagnostisch als auch als Therapieeva-
luation interessant. Der Patient wird in
die Handhabung des Tagebuches einge-
wiesen, und im Allgemeinen werden
entweder stiindlich, mehrmals am Tag
oder beim Auftreten von Schmerzen die
Schmerzintensitit, die Schmerzqualitidt
und die Schmerzdauer sowie Art und
Umfang der Beeintrichtigung erhoben.
Aktivititen, Medikamenteneinnahme,
Stimmung, belastende Ereignisse, kon-
nen ebenfalls dokumentiert werden und
liefern einen umfassenden Beitrag zur
Erfassung des Schmerzgeschehens und
seinen Konsequenzen. Schmerztagebii-
cher sollten in einem fiir den Patienten
iiberschaubaren Zeitraum ausgefiillt
werden.

Die Frequenz sollte sachlich begriin-
det sein, weil dadurch die Compliance
verbessert wird und moglicherweise
bereits vorhandene hypochondrische
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Tendenzen bzw. unangemessenes Ge-
sundheitsverhalten weniger verstéarkt
werden. Dem Patienten muf3 verstehbar
erkliart werden konnen, warum und wie
ihm das Ausfiillen des Schmerztagebu-
ches zugemutet wird. Aus der Praxis
ergibt sich aber die Erkenntnis, dass mit-
unter bis zu zwei Wochen Beobach-
tungszeitraum reicht, da sonst die Com-
pliance der Patienten deutlich nachlésst.
Als Beispiel eines Schmerztagebuches
wird jenes von Bernatzky G. u. R. Likar
(2007) angefiihrt.

Schmerzerfassung bei Kindern

Bei Sduglingen und Kleinkindern wer-
den Fremdbeobachtungsskalen verwen-
det. Die Beurteilung bei Kindern bis fiinf
Jahren kann man mit einem objektiven
Pain-Score durchfiithren. Zwischen fiinf
und sieben Jahren konnen einfache
Schitzskalen bzw. Gesichtsskalen (sogen.
Smiley-Analog-Skalen) eingesetzt wer-
den (z.B.KUSS = Kindliche Unbehagens-
und Schmerz-Skala). Ab dem sechsten bis
siecbenten Lebensjahr kénnen Kinder ihr
Zahlenversténdnis in der Beurteilung der
Schmerzstiarke einbringen. Ab diesem
Alter kann man numerische Schétzska-
len, die von 0 = kein Schmerz bis 10 bzw.
100 = max. vorstellbare Schmerzen oder
visuelle Analogskalen anwenden. Bei
Problemen in der Schmerzmessung miis-
sen vor allem die Erfahrungen der Eltern
herangezogen werden.

Schmerzerfassung
beim geriatrischen Patienten

Der geriatrische Patient hat dieselbe
Schmerzverarbeitung, wie ein junger
Mensch. Er hat haufig bestimmte Strate-
gien im Umgang mit Schmerz gelernt.
Haufig sind die Schmerzangaben unge-
nau oder stark abgeschwicht. Neue
Untersuchungen zeigen, dass — dhnlich
wie bei Kleinkindern — auch einfache
Gesichts-Skalen Verwendung finden
konnen. Es ist auch auf verschiedene
andere Ausdrucksverhalten, wie zum Bei-
spiel die Korperhaltung Riicksicht zu
nehmen. Erfahrenes Pflegepersonal oder
Verwandte haben dabei in der Beobach-
tung eine besonders wichtige Aufgabe.
Die Anamnese muf3 mit viel Sorgfalt und
Geduld gefiihrt werden. Oftmals haben
sich Angaben anderer Familienmitglieder
als hilfreich gezeigt. Indirekte Schmerz-
zeichen sind angespannter Gesichtsaus-
druck, Verwirrtheit, Schlaflosigkeit und
Verschlechterung des Allgemeinzustan-
des und sollten Beachtung finden.

Zusammenfassung

Die Aufzéhlung sowohl eindimensio-
naler als auch mehrdimensionaler Ver-
fahren zur Schmerzmessung erhebt kei-
nen Anspruch auf Vollstandigkeit, sie
soll aber einen Uberblick dariiber
geben, was derzeit in der Diagnostik des
Schmerzes moglich ist. Die vielféltigen
Moglichkeiten sollen auch nicht zu einer
Uberforderung der Patienten fiihren.
Jede schmerztherapeutische Einrichtung
soll eine mehrdimensionale Diagnostik
verwenden, denn zu einer guten und
adidquaten Schmerztherapie gehort eben
auch eine gute Schmerzdiagnostik. Pfle-
gepersonen sollen vermehrt in die Hand-
habung der verschiedenen Messmetho-
den eingebaut werden. Ihnen obliegt es
sehr oft mit dem Patienten iiber deren
Schmerzen zu kommunizieren.

Literatur bei den Autoren

Univ.-Prof. Dr. Giinther Bernatzky
Universitiit Salzburg, Fachbereich fiir
Organismische Biologie, ArGe fiir
Neurodynamics und Neurosignaling
Hellbrunner Str. 34, A-5020 Salzburg
Tel.: +43/662/8044-5627
guenther.bernatzky@sbg.ac.at
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Schmerztherapie in der Pflege:
Schulmedizinische und komplementare Methoden

Immer mehr Menschen wiinschen sich
im Krankheitsfall eine ganzheitliche
Behandlung und Pflege, welche Korper,
Seele und Geist gleichermaflen einbe-
zieht. Heute steht dafiir eine Fiille an
schulmedizinischen und komplementér-
medizinischen Methoden zur Verfiigung.
Ein soeben erschienenes neues Buch aus
dem Springerverlag wendet sich an alle
an der Pflege beteiligten Personen sowie
an Betroffene und ihre Angehorigen — es
gibt Einblick, was diese Methoden in die-
sem Bereich leisten konnen.

Das fachliche Wissen dazu wird von
Expertlnnen angeboten. Sie zeigen auf,
wie mit den verschiedenen schulmedizini-
schen und komplementidren Methoden
Schmerzen gelindert oder Nebenwirkun-
gen reduziert werden kdnnen sowie insge-
samt eine Verbesserung der Lebensquali-
tdt von Patientlnnen und Pflegenden
erreicht wird. Dazu wird viel Hintergrund-

wissen zur Schmerzentstehung, -messung,
und -therapie bei akuten (z.B. nach Ope-
rationen) und chronischen Schmerzen
sowie zur Kommunikation, zu rechtlichen
Aspekten und zu Methoden wie Physio-
therapie, Psychotherapie, Aromapflege,
Ayurveda, Ergotherapie, Feldenkrais,
Musiktherapie, Qi Gong oder Wickelver-
fahren geboten. Die Anwendungs- und
Wirkungsweisen werden ebenso darge-
stellt, wie es jeweils Beispiele fiir die
Umsetzung dieser Methoden in der Praxis
gibt. Speziell fiir Pflegepersonen sind
Informationen iiber Fort- und Weiterbil-
dungsmoglichkeiten und Literaturhin-
weise enthalten.

FB
Herausgeber: R. Likar, G. Bernatzky,
D. Mirkert u. W. Ilias
Verlag: SpringerWienNew York;
ISBN: 978-3-211-72086-8; 1. Auflage,
Hardcover, 508 Seiten; Preis: Euro 49,95
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OvVERACTIVE BLADDER SYNDROME
Forthildung

Die uberakive Harnblase —
Overactive Bladder Syndrome (0AB)

Univ.-Doz. Dr. Michael Rauchenwald

Die tiberaktive Blase per se ist keine
Erkrankung im engeren Sinn sondern
stellt einen Symptomenkomplex dar.
Die Leitsymptome sind Pollakisurie,
also héufiges Harnlassen, imperativer,
d.h. nur schwer unterdriickbarer, plotzli-
cher Harndrang und Nykturie. Die OAB
kann mit oder ohne unwillkiirlichen
Harnverlust einhergehen.

e OAB trocken = Pollakisurie > 8x/24
Stunden + imperativer Harndrang +
Nykturie > 2x/Nacht.

* OAB nass = OAB trocken + Drangin-
kontinenz.

Letztere betrifft etwa 30% aller Pa-
tienten mit OAB. Eine Drangsymptoma-
tik bzw. Dranginkontinenz gehoren bei
beiden Geschlechtern zu den hiufigsten
und unangenehmsten Symptomen des
unteren Harntrakts (Lower Urinary
Tract Symptoms = LUTS). Nach Temml
et al. sind in Osterreich in den jiingeren
Altersstufen etwa 10-15%, iiber dem
60. Lebensjahr etwa 30% der Frauen und
20% der Ménner von OAB betroffen.
Die Rate an begleitender Inkontinenz
nimmt zwischen dem 30. und 60. Lebens-
jahr kontinuierlich zu.

Das Symptom der iiberaktiven Blase
verursacht mitunter eine hohe und mit
dem Alter zunehmende Komorbiditét,
beginnend bei einfachen Harnwegsin-
fekten iiber Hautirritationen bis zu
durch das notwendige néchtliche Aufste-
hen &lterer Personen erhohten Sturzge-
fahr mit Frakturen. Die zunehmende so-
ziale Einschrankung fiihrt zu einem ho-
hen Grad an Isolation und Depression.

Die Atiologie der iiberaktiven Blase
ist meist multifaktoriell (siehe Tab.1).
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Die Blase befindet sich 99% der Lebens-
zeit im Speichermodus. Voraussetzun-
gen fiir die normale Funktion sind eine
intakte Anatomie und Innervation von
Harnblase und SchlieBmuskel. Ein ge-
ordneter Ablauf von Speicherung und
Entleerung erfordert ein Gleichgewicht
von stimulierenden und hemmenden
bzw. ein koordiniertes Wechselspiel die-
ser Impulse. Ein erstes Blasenfiillungs-
gefiihl ist normalerweise bei 150-250 ml
zu spiiren, bei 350450 ml tritt in der Re-
gel starker Harndrang auf. Die Kontrak-
tion der glatten Harnblasenmuskulatur
zur Entleerung der Harnblase kann will-
kiirlich durch zentrale Hemmung unter-
driickt werden, Blasenhals und hintere
Harnrohre sind dann fest verschlossen.
Bei der Entleerung kommt es normaler-
weise zu einer willkiirlichen zentralen
Aktivierung des Miktionsreflexes.

Warum wird die Blase
hyperaktiv?

e Pathologische Afferentierung, d.h. Ver-
mehrung der afferenten Reize (z.B.
durch Entziindungen oder Fremdkor-
per).

e Mangel an zentralnervoser Kontrolle
bzw. mangelnde kortikale Hemmung

Tabelle 1

Entziindungen

Fremdkarper (z.B. Blasensteine)
Tumoren (v.a. auch Carcinoma in situ)
infravesikale Obstruktion

neurogen

psychogen

medikamentos

altersbedingt

des Detrusorreflexes (z.B. im Rahmen
neurologischer Erkrankungen wie De-
menz).

e Degenerative Verdnderungen an der
Blase (neurogene und myogene Kom-
ponente).

¢ Endotheliale Faktoren (z.B. erhéhte
Durchlissigkeit der Glucosamingly-
canschicht der Schleimhaut, wodurch
es zu einer vermehrten Reizung der in
der Blasenwand liegenden Nervenen-
digungen kommt).

Zunehmend setzt sich die Erkenntnis
durch, dass Urothel und Suburothel ein
sensorisches Organ darstellen. Bei ver-
schiedenen pathologischen Prozessen
der Blase kommt es in diesem Bereich
zu einer verstiarkten Expression von M2-
und M3-Rezeptoren sowie Sezernieren
von Neurotransmittern wie ATP, NO
oder Acetylcholin.

Zusitzlich finden sich histologisch al-
tersbedingte degenerative Veranderungen
im Detrusormuskel, die eine verminderte
Compliance, also Elastizitit der Blase be-
dingen. Harndrang tritt verspétet auf, die
Vormeldezeit ist verkiirzt und die hem-
mende Aktivitdt vermindert, wodurch es
zu einer hoheren Wahrscheinlichkeit des
unwillkiirlichen Harnverlustes kommt, oft
nur, weil der Betroffene nicht mehr recht-
zeitig die Toilette erreicht.

Auch zahlreiche Medikamente konnen
zur Uberaktivitit der Blase beitragen.
Eine Erhohung der Detrusorkontraktili-
tit wird z.B. durch parasympathomime-
tisch wirkende Substanzen, Cholines-
terasehemmer, Prostaglandine, $-adre-
nerge Antagonisten, Metoclopramid,
Opioidantagonisten, Digitalis oder Di-
uretika bewirkt.
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Diagnostik

Die Abkliarung einer OAB-Sympto-
matik umfasst neben einer genauen An-
amnese eine klinische Untersuchung ein-
schlieBlich Reflexpriifung, vor allem aber
das Anlegen eines Miktionsprotokolls
iiber mindestens zwei Tage und zwei
Niéchte. Eine Urinanalyse dient zum Auf-
spiiren eines Harnwegsinfektes, eventuell
mit Harnzytologie zum Ausschluss eines
Carcinoma in situ. Eine Ultraschallun-
tersuchung der Blase mit Restharnkon-
trolle ist obligat.

Optional kénnen diese Untersuchun-
gen durch eine Harnflussmessung, ein
Flow-EMG zum Ausschluss eines soge-
nannten ,,dysfunctional voiding® sowie
bei Bedarf durch eine Urodynamik er-
ganzt werden. Die Urethrocystoskopie
erfolgt bei Verdacht auf Pathologien der
Harnrohre oder der Harnblase, durch
bildgebende Verfahren kann die Abkla-
rung des oberen Harntraktes erfolgen.
Bei Verdacht auf ein Blasenschmerzsyn-
drom (friiher interstitielle Cystitis) sollte
ergianzend ein Kaliumchlorid-Test durch-
gefiihrt werden.

Therapie

Die Grundsdulen der OAB-Therapie
stellen Verhaltensmodifikation und me-
dikamentose Behandlung dar. Weitere
Moglichkeiten sind die nichtinvasive
Neuromodulation und zuletzt interven-
tionelle Verfahren, wie Botox-Injektio-
nen, die sakrale Neuromodulation und
als letzter Ausweg die Blasenaugmenta-
tion bzw. alternativ eine Harnableitung.

Zu moglichen Verhaltensmodifikatio-
nen zihlen u.a. die Korrektur der Trink-
und Erndhrungsgewohnheiten (Verzicht
auf die Blase reizende Getrdnke und
Nahrungsmittel) sowie bei Bedarf eine
Medikamentenumstellung. Eine medika-
mentose Therapie sollte moglichst durch
ein Miktionstraining (Unterdriicken
bzw. Hinauszégern des Dranggefiihls
bzw. ein Toilettentraining (Toilettenbe-
such nach individueller Blasenkapazitit)
unterstiitzt werden.

Bei édlteren Patientinnen nach der Me-
nopause ist der Versuch einer lokalen
Ostrogentherapie durchaus angezeigt.
Uber eine gesteigerte Proliferation des
urethralen Epithels, die vendse Konge-
stion in der Lamina propria der Harn-
rohre und eine erhohte f-adrenerge Sen-
sitivitdt kommt es laut mehreren Untersu-
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chungen innerhalb von sechs bis zwolf
Monaten zu einer Besserung einer Drang-
symptomatik in bis zu 70%.

Medikamentése Therapie

Im Rahmen des fiir die Detrusorkon-
traktion primér verantwortlichen para-
sympathisch cholinergen Systems spielen
vor allem die (muskarinartigen) M3-Re-
zeptoren, die im glatten Muskel, in Drii-
sen und Gehirn vorkommen und deshalb
fiir Blasenkontraktion, Darmmotilitét,
Speicheldriisen- und Trinensekretion so-
wie Akkommodation zusténdig sind, eine
Rolle. M2-Rezeptoren sind zwar mengen-
miBig deutlich in der Uberzahl (Verhilt-
nis etwa 20:80), wirken aber nur indirekt
iiber Verstarkung der M3-Rezeptorwir-
kung auf den Detrusor. Die Lokalisation
und die Eigenschaften der Rezeptortypen
bedingen auch die spezifischen Wirkun-
gen bzw. Nebenwirkungen der hier wir-
kenden Medikamente.

Die klassische Vorstellung der Wirkung
der Anticholinergika findet am efferen-
ten Schenkel des Reflexbogens statt und
besteht in einer Muskelrelaxation durch
Reduktion des parasympathischen In-
puts. In der Speicherphase ist die para-
sympathische Aktivitédt in der Regel je-
doch nur gering bis nicht vorhanden. In
Mucosa und Submucosa findet sich vor
allem bei pathologischen Zustinden eine
hohere Dichte an M2- bzw. M3-Rezep-
toren als im Detrusor. Anticholinergika
wirken also auch oder sogar vorwiegend
am afferenten Schenkel des neuronalen
Regelkreises, woraus sich die Wirkung
von Anticholinergika auch beim impera-
tiven Harndrang bzw. bei der sensori-
schen Dranginkontinenz erkléren lésst.

Grundsitzlich unterscheiden sich die
Anticholinergika in ihrer klinischen Wir-
kung nur marginal, wesentlich aber in ih-
rer Vertriglichkeit. Etwa 50% der Patien-
ten profitieren von einer anticholinergen
Therapie. Der Wirkungseintritt ist bereits
nach einer Woche zu erwarten, der tat-
sédchliche Erfolg ist aber erst nach 8-12
Wochen Therapiedauer entgiiltig zu be-
urteilen.

Ein bedeutender Faktor der anticholi-
nergen Therapie sind die Nebenwirkun-
gen, wobei hier mit 20-30% Mundtrok-
kenheit und 15-20% Obstipation die
wesentlichen genannt sind. Im Vergleich
zum Klassiker Oxybutynin (Ditropan®,
Detrusan® sowie die diversen Generika)
zeigt Tolterodin (Detrusitol®) mit einem

OvEerACTIVE BLADDER SYNDROME
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starkeren Effekt auf die Blase als auf
die Speicheldriisen gewisse Vorteile.
Wihrend diese Substanzen eine relativ
dhnliche Affinitdt zu allen Muskarinre-
zeptorsubtypen haben, ist das neuere
Solifenacin (Vesicare®) weitgehend M3-
spezifisch, wodurch eine bessere Vertrag-
lichkeit zu erwarten ist. Das Auftreten
von Nebenwirkungen ist weiters abhin-
gig von der Anflutungs- bzw. Resorpti-
onsgeschwindigkeit einer Substanz.

Das Oxybutynin-Pflaster (Kentera®),
welches 2x/wochentlich auf Gesal3, Hiifte
oder Abdomen geklebt wird, zeigt auf
Grund der langsamen Wirkstoffabgabe
eine besonders gute Vertriglichkeit, ver-
ursacht aber mehr Hautreaktionen und
ist erst nach Versagen zumindest zweier
oraler Medikamente verschreibbar.

Insbesondere bei &lteren Personen
sollte beriicksichtigt werden, dass das
quarterndre Amin Trospiumchlorid
(Spasmolyt®, Inkontan®) aufgrund sei-
ner lipophoben Eigenschaften die Blut-
Liquor-Schranke in der Regel nicht pas-
siert und daher kaum zentrale Neben-
wirkungen in Form von Schlafrigkeit,
Konzentrationsschwéche bis zu Halluzi-
nationen und deliranten Zustinden, wie
sie fiir Oxybutynin oral beschrieben
wurden, verursachen kann.

Die orale Oxybutyningabe sollte bei
dlteren Patienten als obsolet angesehen
werden. Eine 2007 veroffentlichte Studie
zeigte, dass es bereits nach dreiwochiger
Oxybutyningabe im Vergleich zu Pla-
cebo zu einer messbaren Verminderung
kognitiver Fahigkeiten, vergleichbar ei-
ner Alterung des Gehirns um zehn Jahre,
kommen kann. AuBerdem wird Trospi-
umchlorid vorwiegend renal eliminiert,
wihrend die tertidren Amine hepatisch
iiber das Cytochrom P450 metabolisiert
werden, wodurch eine Interaktion mit
vielen anderen gingigen Medikamenten
vorkommen kann. Daher ist vor allem
bei dlteren Patienten Trospiumchlorid
als Mittel der ersten Wahl anzusehen.

Trotz guter Wirksamkeit werden Anti-
cholinergika von 25-30% der Patienten
maximal 30-60 Tage eingenommen und
eventuell unterdosiert. Nach einem Jahr
nehmen weniger als 20% diese Medika-
mente regelmiBig ein. Daher ist eine
entsprechende Fiihrung der Patienten
notwendig.

AbschlieBend sei noch erwihnt, dass
viele geriatrische Patienten wegen einer
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beginnenden bzw. manifesten Demenz
mit Cholinesterasehemmern behandelt
werden und diese an sich die Ursache fiir
eine Inkontinenz sein konnen. Durch die
Anticholinergikagabe kann diese Thera-
pie in ihrer Wirkung abgeschwécht oder
unwirksam gemacht werden.

Als alternative Medikamente konnen,
wenn Anticholinergika nicht vertragen
werden oder eine Kontraindikation be-
steht, auch trizyklische Antidepressiva
(Saroten® = Amitryptilin), Spasmolytika
(Buscopan®), Baclofen (Lioresal®), Tetra-
zepam (Myolastan®) oder Tizanidin (Sir-
dalud®) (vor allem bei Beckenbodenspa-
stik oder Detrusor-Sphinkter-Dyssyner-
gie) versucht werden. Bei Hinweis auf
eine interstitielle Cystitis kommen Instil-
lationen mit Heparin, Chondroitinsulfat
(Gepan instill®, frither Uropol-S®) oder
Hyaluronsiure (Cystistat®) sowie oral
Pentosanpolysulfat (Polyanion®) in Frage.

Therapieresistente Félle unter ent-
sprechendem Leidensdruck stellen eine
Indikation fiir weitere invasivere Mal3-
nahmen dar:

Botulinumtoxin

Botulinumtoxin ist das stédrkste be-
kannte Nervengift: Ein Milligramm des
Toxins wire in der Lage, etwa 1.000-
10.000 Individuen zu toten. Es wird von
dem grampositiven, stibchenformigen,
sporenbildenden Bakterium Clostridium
botulinum unter anaeroben Bedingun-
gen produziert, z.B. in hygienisch nicht
einwandfrei hergestellter Konserven-
nahrung, aber auch in Schinken, in Fisch
und in Wiirsten.

Das Toxin unterbindet die neuromus-
kulire Ubertragung durch présynaptische
Hemmung der Acetylcholinfreisetzung,
wodurch es zu einer Lihmung vom schlaf-
fen Typ kommt. Nach Monaten der Inak-
tivierung wird durch proteolytische Inak-
tivierung des Toxins und Bildung neuer
Fusionsproteine die Synapse wieder funk-
tionstiichtig. Bei nicht-neurogener Detru-
sortiberaktivitdt werden zwar die iiberak-
tiven Detrusorkontraktionen durch die
BTX-Therapie beseitigt, aber die normale
Detrusorkontraktion bleibt als solche be-
stehen und die Patienten konnen weiter-
hin ihre Blase spontan entleeren.

Bei therapieresistenter liberaktiver
Blase wird Botulinumtoxin A in einer
verdiinnten Losung auf transurethralem
Wege unter endoskopischer Kontrolle
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an 3040 Stellen in den Musculus detru-
sor injiziert. Der Wirkungseintritt erfolgt
innerhalb von 14 Tagen, die Wirkungs-
dauer betrdgt zwischen sechs und neun
Monate, mitunter auch ldnger, dann ist
eine neuerliche Behandlung notwendig.

Nebenwirkungen durch die Botuli-
numtoxininjektionen wurden bisher
kaum beobachtet, sie bestehen am ehe-
sten aus einer unerwiinschten Schwiche
anderer Muskelgruppen durch Diffu-
sion von injiziertem BTX aus der Harn-
blase.

Vanilloide

Die Instillation der Neurotoxine Cap-
saicin und Resiniferatoxin (RTX) be-
wirkt eine pharmakologische Neuromo-
dulation durch Ubererregung der senso-
risch-afferenten C-Fasern der Blasen-
wand, wodurch eine Blockade derselben
erfolgt — der sakrale Reflexbogen wird
inaktiviert. RTX ist 1000 mal potenter
als Capsaicin und 16 Milliarden mal
schérfer als Paprika! Durch diese hohere
Effektivitét erfolgt keine initiale Exzita-
tion, die RTX-Instillation ist praktisch
schmerzfrei und in Sedoanalgesie appli-
zierbar. Nach Instillation kommt es etwa
zwei Wochen spéter zum Wirkungsein-
tritt mit einem Anhalten der Wirkung
fiir drei bis vier Monate. Allerdings ist
RTX in Osterreich nicht zugelassen und
es gibt wenige Langzeitdaten.

Periphere Elektrostimulation

Eine weitere Moglichkeit ist die peri-
phere Elektrostimulation des Nervus
pudendus iiber Vaginal-, Rektal- oder
Klitoris-Klippelektroden. Uber eine Er-
regung des Nervus hypogastricus kommt
es zu einer direkten Hemmung des Ner-
vus pelvicus, einer supraspinalen Hem-
mung des Detrusorreflexes und damit zu
einer Beruhigung der Blasenaktivitit.

Invasive Neuromodulation

An unserer Abteilung wird auch die in-
vasive Neuromodulation, d.h. die sakrale
Nervenstimulation (SNS) durchgefiihrt.
Hierbei wird tiber perkutan von dorsal
unter Rontgenkontrolle in die Foramina
sacralia eingelegte Elektroden eine sa-
krale Nervenwurzelstimulation im Be-
reich S3 durchgefiihrt. Im Rahmen einer
Testimplantation kann hier bei tiber 50%
sonst therapieresistenter Patienten eine
erfolgreiche Ddmpfung der Blasenakti-
vitdt erreicht werden. Die vorgelegten

Elektroden werden iiber einen externen
Schrittmacher ein bis drei Wochen pro-
bestimuliert. Bei anhaltendem Therapie-
effekt wird in einem zweiten Schritt sub-
kutan ein Schrittmachergenerator im-
plantiert, der perkutan iiber ein Pro-
grammiergerét gesteuert werden kann
und so eine permanente Hemmung der
Blaseniiberaktivitit bewirkt.

Blasenaugmentation — Blasenersatz

Sozusagen als ultima ratio kann bei
neurogener Blaseniiberaktivitit eine
Blasenaugmentation mit Diinn- oder
Dickdarm oder — vor allem bei Schrumpf-
blasen verschiedener Genese — eine
Cystektomie mit Blasenersatz durch eine
Darmblase durchgefiihrt werden.

Literatur beim Verfasser

Univ.-Doz. Dr. Michael Rauchenwald
Donauspital — Sozialmedizinisches
Zentrum Ost der Stadt Wien

Abt. fiir Urologie und Andrologie
Langobardenstrafie 122, A-1220 Wien
Tel.: +43/1/28 802-37 00, Fax-Dw: -37 80
michael.rauchenwald@wienkav.at
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Depression & Diabetes: Arzte starten durch

Diabetes
ca. 500.000

Zahl der MDDM-Patienten

In Osterreich leiden fast 100.000 Dia-
betes mellitus Typ-II-Patienten auch an
Depression. Sie leben doppelt riskant,
denn sie befolgen Therapiemainahmen
nur in geringem MaGe.

Die Studie MDDM (Major Depres-
sion — Diabetes Mellitus) wurde an sie-
ben Osterreichischen Stoffwechselambu-
lanzen und Schwergewichtspraxen
durchgefiihrt. Sie bestétigt, dass nur
wenn beide Krankheiten adiquat be-
handelt werden, eine gute Stoffwechsel-
einstellung gelingen kann. Parallel zur
Besserung der depressiven Symptoma-
tik, gemessen anhand des Becks Depres-
sion Inventory (BDI), kam es zu einer
signifikanten Abnahme des HbA1c, des
Gewichts und des Niichternblutzuckers
innerhalb von sechs Monaten.

Meist bleibt eine Depression bei Typ-

2-Diabetikern deshalb unerkannt, weil
die Symptome der Depression der

4

. Depression
- ca.400.000

Grunderkrankung oder dem
Charakter des Patienten (wie z.B.
eine pessimistische Grundhal-
tung) zugeschrieben werden. Als
einfache Screeningmethode hat
sich im medizinischen Alltag die
SKID-Formel etabliert (Struktu-
riertes Klinisches Interview fiir
DSM-1V).

Entsprechendes Infomaterial, eine An-
leitung, um Diabetiker auf dem Weg von
dick nach schlank zu unterstiitzen und
die ausfiihrlichen Untersuchungsergeb-
nisse finden sich in den ,Startpaketen®,
die von den Germania-Pharmareferen-
ten derzeit an Arzte verteilt werden.
Allerdings nur an jene, die MDDM in der
Praxis umsetzen wollen.

Warum {iiberdurchschnittlich viele
Diabetiker an einer Depression erkran-
ken, ist noch nicht eindeutig geklrt.
Hypothese ist, dass die Depression zu
einer Uberaktivitit der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
fithrt, die in einer Hypercortisoldmie,
erhohten Adrenalin- und Glucagonspie-
gel miindet. Basierend darauf diirfte es
zu einer viszeralen Fettanhdufung und
gesteigerten Insulinresistenz kommen.

MDDM ist nur eine der Initiativen und
ganzheitlichen Therapiekonzepte, die die

Jetzt geht’s los: Mit der Initiative ,MDDM in der téglichen Praxis” unterstiitzt Germania Pharmazeutika
GmbH engagierte Arzte, auf dem Weg zu mehr Therapieerfolg.
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Germania
Pharmazeu-
tika GmbH
erfolgreich
umsetzt.
Geschifts-
fiihrer Mag.
Georg Fisch-
ill: ,, Wir legen
grolen Wert
auf bestens
ausgebildete
Mitarbeiter,
die unser Ziel ,niher am Menschen’ zu
sein konsequent umsetzen. Daher bieten
wir nicht nur Arzneimittel, sondern
umfassende Therapiepakete, die Krank-
heiten in ihrer Gesamtheit erfassen und
mit denen Sie Ihre PatientInnen umfas-
send behandeln konnen.

Mag. Georg Fischill,
Geschéftfiihrer

B

Weitere Informationen finden Arzte, die
an der Umsetzung von MDDM in ihrer
Praxis interessiert sind, auf der Internet-
plattform:

www.mddm.at, Passwort: mddm
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O Ich bestelle den MEDIZINER zum
1-Jahres-Abonnement-Preis von

€ 39, inkl. Porto.

O Ich bestelle den MEDIZINER zum

= A NFORDERUNGSFAX

=MEDIZINER 102005

Durch Ankreuzen des gewiinschten Produktes kénnen Sie bequem Litera-

tur bzw. ein Informationsgespréch bestellen. Das ausgefiillte und unter-

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, Rainerstra3e 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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2_Jahres-Abonnement-Preis von ANEEIBE™ schriebene Blatt schicken oder faxen Sie einfach an die untenstehende
£ 76— inkl. Porto. Adresse. Wir leiten Ihre Anfrage sofort weiter.

Falls ich mein Abonnement nicht ver-

langern will, werde ich dies bis spite-

stens sechs Wochen vor Auslaufen des . . . .

Abos per Einschreiben oder E-Mail Anzeige + Literatur Informationsgespréich

mlttell.en. Erlll'alten Sl.e kem@: Nachricht Antibiophilus 0O 0O

von mir, verldngert sich mein Abonne-

ment automatisch um ein Jahr. Bonviva 0 0

Um die DINERS CLUB GOLD DerMel O O

CARD zu erhalten, ist es erforderlich,

dem MEDIZINER-Club (s.u.) beizu- | | Dronahinol O |

treten (Beitritt und Mitgliedschaft

sind kostenlos). Echelonflex o o
GlucoMen LX O O
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Stralle Ixel U U
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NasuMel O O
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Parfenac O O

Unterschrift und Stempel (falls vorhanden)
Solu-Volon O O

Wichtig!

Bei Literaturanforderung bitte
unbedingt hier (Absender) signieren!

Titel, Name, Vorname

StraBe, PLZ/Ort

Datum

Fax: 04263/200 74

verlagdermediziner gmbh steirer strage 24, a-9375 Hiittenberg
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Antibiophilus®- Kapseln, Antibiophilus®- Beutel. Zusammensetzung: 1 Kapsel zu 250mg bzw. 1 Beutel zu 1,59 enthlt lebensfahige Keime von Lactobacillus casei, var. thamnosus mit einer Mindestkeimzahl von 10° pro Gramm.
Hilfsstoffe: Kapseln: Kartoffelstarke, Lactose, Maltodextrine, Natriumthiosulfat, Natriumglutamat, Magnesiumstearat; Gelatine, Titandioxid E-171; Beutel: Kartoffelstérke, Lactose, Maltodextrine. Anwendungsgebiete: Durchfélle
unterschiedlicher Genese, insbesondere auch Behandlung von durch Antibiotikatherapie oder durch Strahlenbehandlung bedingten Durchféllen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen einen der Bestandteile. Die Informationen
bez. Warnhinweisen, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Abgabe: Rezeptfrei, apothekenpflichtig. ATC-Klasse: A07FA01 Zulassungsinhaber: Germania Pharmazeutika
GesmbH, 1150 Wien.

Bonviva® 3 mg Injektionslgsung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Fertigspritze mit 3 ml Losung enthalt 3 mg Ibandronsaure (entsprechend 3,375 mg Mononatriumibandronat 1 H20).Die Konzen-
tration an |Ibandronsaure in der Injektionsldsung betrdgt 1 mg pro ml. Anwendungsgebiete: Therapie der Osteoporose bei postmenopausalen Frauen mit erhdhtem Frakturrisiko (siehe verdffentlichte Fachinformation Ab-
schnitt 5.1 "Pharmakodynamische Eigenschaften'). Eine Reduktion des Risikos vertebraler Frakturen wurde gezeigt, eine Wirksamkeit hinsichtlich Oberschenkelhalsfrakturen ist nicht ermittelt worden. Gegenanzeigen: -
Hypokalzémie (siehe verdffentlichte Fachinformation Abschnitt 4.4 "Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaR@nahmen fir die Anwendung"”). ® Uberempfindlichkeit gegen Ibandronsaure oder einen der sonstigen Be-
standteile. Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid, Eisessig, Natriumacetat 3 H20, Wasser fir Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: Roche Registration Limited, 6 Falcon Way, Shire Park, Welwyn Gar-
den City, AL7 1TW, Vereinigtes Kénigreich. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Bisphosphonate, ATC-Code:
IM05B A06. Besondere Warnhinweise und Varsichtsma@nahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen sowie Informationen zu Schwangerschaft und Stillzeit
und Nebenwirkungen sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Dronabinol: Pharmazeutische Angaben: Verfiighare Handelformen zur Herstellung der magistralen Zubereitung: Wirkstoffsets zu 250mg, 300mg, 500mg, 1g Tropfen- und Kapselset. Darreichungsformen: Magistrale Zubereitung
von 10 ml (250 mg Dronabinol), 2,5%ige Losung, Kapseln zu 2,5 mg, 5 mg und 10 mg-Dronabinol. Haltbarkeit: Wirkstoff: 36 Monate. Magistraliter zubereitete clige Lsung: 2 Monate. Magistraliter zubereitete Kapseln: 6 Monate. Hilfs-
stoffe: Kapseln: Gelatine, Softisan. Tropfen: Miglyol 812. Besondere Lagerungshinweise fiir Tropfen/Kapseln: Raumtemperatur, vor Feuchtigkeit schiitzen. Depositeur Osterreich: Sigmapharm, 1201 Wien.

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

IXEL 25 mg und 50 mg - Kapseln. Zusammensetzung: Jede Hartkapsel enthalt 25 mg bzw. 50 mg Milnacipran-Hydrochlorid, entsprechend 21,77 mg bzw. 43,55 mg Milnacipran freie Base. Hilfsstoffe: Calciumhydrogenphosphat-
Dihydrat, Carmellose-Calcium, Povidon K 30, wasserfreies hochdisperses Siliciumdioxid, Magnesiumstearat, Talkum; Kapselhiille 25 mg: Oberteil und Unterteil (rosa): Titandioxid (E 171), rotes Eisenoxid (E 172), gelbes Eisenoxid (E 172),
Gelatine; Kapselhiille 50 mg: Oberteil (rosa): Titandioxid (E 171), rotes Eisenoxid (E 172), gelbes Eisenoxid (E 172), Gelatine; Unterteil (rostfarben): Titandioxid (E 171), rotes Eisenoxid (E 172), gelbes Eisenoxid (E 172), Gelatine. Anwen-
dungsgebiete: Behandlung von depressiven Episoden (,Major Depression”) bei Erwachsenen. Gegenanzeigen: Dieses Medikament darf in folgenden Féllen nicht eingesetzt werden: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder
einen der sonstigen Bestandteile; in Verbindung mit nichtselektiven MAO-Hemmern, selektiven MAQ-B-Hemmern, Digitalis und 5-HT1D-Agonisten (Sumatriptan...); in der Stillperiode. Dieses Medikament darf in folgenden Fallen im All-
gemeinen nicht eingesetzt werden: in Verbindung mit parenteralem Adrenalin und Noradrenalin, Clonidin und verwandten Stoffen und selektiven MAQ-A-Hemmen; bei Prostatahypertrophie und anderen urogenitalen Stérungen. Warn-
hinweis: Milnacipran sollte nicht zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren angewendet werden. Die Informationen bez. Warnhinweisen, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten sind
der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. ATC-Klasse: NOBAX17. Zulassungsinhaber: Pierre Fabre Medicament, Boulogne, Frankreich; Vertrieb: Ger-
mania Pharmazeutika GesmbH, 1150 Wien. Referenzen: 1) siehe Austria Codex, Fachinformation 2) D. L.Musselman, et al.: Relationship of Depression to Diabetes Types 1 and 2: Epidemiology, Biology and Treatment, Biol. Psychiatrie
2003;54:317-329

Matrifen 12 pg/h - transdermales Pflaster: Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Matrifen 12 pg/h - transdermales Pflaster enthalt 1,38 mg Fentanyl in einem Pflaster mit 4,2 cm? und setzt 12,5 Mikrogramm Fentanyl
pro Stunde frei. Sonstiger Bestandteil: 6,2 mg Dipropylenglycol. Matrifen 25 pg/h - transdermales Pflaster: Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Matrifen 25 pg/h - transdermales Pflaster enthalt 2,75 mg Fentanyl in
einem Pflaster mit 8,4 cm? und setzt 25 Mikrogramm Fentanyl pro Stunde frei. Sonstiger Bestandteil: 12,3 mg Dipropylenglycol. Matrifen 50 pg/h - transdermales Pflaster: Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Matri-
fen 50 pg/h - transdermales Pflaster enthalt 5,50 mg Fentanyl in einem Pflaster mit 16,8 cm? und setzt 50 Mikrogramm Fentanyl pro Stunde frei. Sonstiger Bestandteil: 24,6 mg Dipropylenglycol. Matrifen 75 pg/h - transdermales Pfla-
ster: Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Matrifen 75 pg/h - transdermales Pflaster enthalt 8,25 mg Fentanyl in einem Pflaster mit 25,2 cm? und setzt 75 Mikrogramm Fentanyl pro Stunde frei. Sonstiger Bestandteil: 37,0
mg Dipropylenglycol. Matrifen 100 pg/h - transdermales Pflaster: Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Matrifen 100 pg/h - transdermales Pflaster enthalt 11,0 mg Fentanyl in einem Pflaster mit 33,6 cm” und setzt 100
Mikrogramm Fentanyl pro Stunde frei. Sonstiger Bestandteil: 49,3 mg Dipropylenglycol. Weitere sonstige Bestandteile: Hydroxypropylcellulose, Dimeticon, Siliconadh&siva (Amin-resistent), Freisetzungsmembran: Ethylen-Vinylacetat
(EVA), Film auf der Riickseite: Polyethylenterephthalatfilm (PET), Entfernbarer Schutzfilm: Fluorpolymerbedeckter Polyesterfilm Anwendungsgebiete: Das Arzneimittel ist indiziert bei schweren chronischen Schmerzen, die nur mit Opioid-
Analgetika ausreichend behandelt werden kénnen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Schwere Beeintrachtigung des zentralen Nervensystems. Gleichzeitige Anwendung
von MAO-Hemmern oder Anwendung innerhalb von 14 Tagen nach Absetzen von MAQO-Hemmern. Die Applikation wéhrend der Geburt ist wegen méglicher Atemdepression beim Foten/Neugeborenen kontraindiziert. Pharmakothera-
peutische Gruppe: Analgetika, Opioide. ATC-Code: NO2ABO3. Inhaber der Zulassung: Nycomed Austria GmbH, Linz. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Infor-
mationen zu Besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewghnungs-
effekten sind der vergffentlichten Fachinformation zu entnehmen. [0409]

NYZOC® 20 mg - Filmtabletten, NYZOC® 40 mg - Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Nyzoc 20 mg - Filmtabletten: 1 Filmtablette enthdlt 20 mg Simvastatin. Nyzoc 40 mg - Filmtabletten: 1 Filmta-
blette enthalt 40 mg Simvastatin. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: 149 mg Lactose wasserfrei (Nyzoc 20 mg - Filmtabletten) bzw. 298 mg Lactose wasserfrei (Nyzoc 40 mg - Filmtabletten), mikrokristalline Cellulose (E 460),
prégelatinierte Maisstarke, Butylhydroxyanisol (E 320), Magnesiumstearat, Talkum (E 553b). Tablettenfilm: Hydroxypropylzellulose (E 463), Hypromellose (E 464), Titandioxid (E 171). Talkum (E 553b). Anwendungsgebiete: Hypercho-
lesterindmie: Behandlung einer primdren Hypercholesterindmie oder gemischten Dyslipiddmie in Kombination mit ditetischen MaRnahmen, wenn das Ansprechen auf didtetische und andere nicht pharmakologische MaRBnahmen (z.B.
kdrperliches Training und Gewichtsreduktion) nicht ausreichend ist. Behandlung einer homozygoten familidren Hypercholesterinamie in Kombination mit ditetischen MaRnahmen oder anderen lipidsenkenden Behandlungsmethoden (z.B.
LDL Apherese) oder falls diese Behandlungsmethoden nicht angewendet werden kénnen. Kardiovaskulére Pravention: Zur Senkung kardiovaskulérer Mortalitét und Morbiditat bei Patienten mit manifester atherosklerotischer Herzerkran-
kung oder Diabetes mellitus, deren Cholesterinwerte normal oder erhdht sind und in Verbindung mit der Korrektur anderer Risikofaktoren und kardioprotektiver Therapie. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegentiber Simvastatin oder
anderen Bestandteilen. Akute Lebererkrankung oder ungeklérte anhaltend erhohte Serumtransaminasenwerte. Schwangerschaft und Stillzeit. Gleichzeitige Anwendung von potenten CYP3A4-Inhibitoren (z.B. Fluconazol, Itraconazol, Ke-
toconazol, HIV-Protease-Inhibitoren (z.B. Nelfinavir), Erythromycin, Clarithromycin, Telithromycin und Nefazodon). Pharmakotherapeutische Gruppe: HMG-CoA Reduktasehemmer, ATC Code: C10AA01. Pharmazeutischer Unterneh-
mer: Nycomed Austria GmbH, St.-Peter-StraBe 25, A-4020 Linz, Osterreich. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Informationen zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewshnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. [0309].

Parfenac Creme, Parfenac dermatologische Emulsion, Parfenac Fettsalbe, Parfenac Salbe. Zusammensetzung: 1 g Creme enthalt 50 mg Bufexamac, sonstige Bestandteile: Benzylalkohol, Macrogolstearat, Cetylstearylalkohol, Isopro-
pylpalmitat, Glycerolmonostearat, Polyethylenglykol-(1001-Mono, Di) Stearat, Glycerol, Sorbitolldsung 70%, Milchséure, gereinigtes Wasser, 1 g dermatologische Emulsion enthalt 50 mg Bufexamac, sonstige Bestandteile: Benzylalkohol, Macrogol-
stearat-1000 / Cetylstearylalkohol 2:8, Isopropylpalmitat, Glycerol, Sorbitollésung 70%ig, Milchséure, gereinigtes Wasser, 1 g Fettsalbe enthalt 50 mg Bufexamac, sonstige Bestandteile: Macrogolstearat-1000 / Cetylstearylalkohol 2:8, Propylen-
glycol, weiBes Vaselin, 1 g Salbe enthalt 50 mg Bufexamac, sonstige Bestandteile: Aluminiumtristearat, diinnfliissiges Paraffin, Hartparaffin, Wollwachsalkohole, mikrokristalline Kohlenwasserstoffe, weiRes Vaselin, Glycerinmono- und dioleat,
Isopropylmyristat, Magnesiumsulfat 7H20, gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Creme/Fettsalbe/Salbe: Nach sorgféltiger Nutzen-Risiko-Abwagung zur Milderung von Entziindungssymptomen der Haut, die aufgrund einer bestehenden Neu-
rodermitis oder eines chronischen Ekzems aufgetreten sind. Dermatologische Emulsion: Nach sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwégung zur Milderung von Entziindungssymptomen der Haut, die aufgrund einer bestehenden Neurodermitis bei Erwachse-
nen aufgetreten sind. Creme/Fettsalbe/Salbe/dermatologische Emulsion: Wird die Therapie in einer hochakuten Phase begonnen, sollte zunéchst ein Corticoid zur Anwendung kommen. Das Gleiche gilt fiir einen akuten Schub. Der jeweilige Beginn
der Anwendung ist individuell zu handhaben. Gegenanzeigen: Creme/Fettsalbe/Salbe/dermatologische Emulsion: Parfenac darf nicht angewendet werden bei bekannter Uberempfindlichkeit gegen Bufexamac oder einen der sonstigen Bestand-
teile des Praparats. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln und Nebenwirkungen sind der , Austria-Codex-Fachinformation” zu entnehmen.

Solu-Volon A 40 mg: Zusammensetzung: 1 Ampulle mit 1 ml Injektionsldsung enthalt 54,4 mg Triamcinolonacetonid-dikaliumphosphat, entsprechend 40 mg Triamcinolonacetonid. Solu-Volon A 80 mg: 1 Ampulle mit 2 ml Injektionslg-
sung enthalt 108,8 mg Triamcinolonacetonid-dikaliumphosphat, entsprechend 80 mg Triamcinolonacetonid. Solu-Volon A 200 mg: 1 Ampulle mit 5 ml Injektionsldsung enthélt 272 mg Triamcinolonacetonid-dikaliumphosphat, entsprechend
200 mg Triamcinolonacetonid. Sonstige Bestandteile: Natriumcitrat, Macrogol 300, Wasser fir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: 40 mg/80 mg/200 mg Ampulle: Eine Glucocorticoidbehandlung mit Solu-Volon A ist angezeigt,
wenn eine sehr schnell einsetzende Wirkung erzielt werden soll: Dazu gehéren besonders: Glottissdem, Quinckeddem, Lungenddem infolge Inhalation oder Aufnahme toxischer Substanzen (z.B. Chlorgase, Paraquat, Isocyanid, Schwefel-
wasserstoff, Phosgen, Nitrosegase). Wenn maglich sollten auRerdem frithzeitig hohe Dosen von Glucocorticoiden inhaliert bzw. aus Dosieraerosolen verabreicht werden, Behandlung und Prophylaxe eines Hirnddems bei Hirntumoren
(postoperativ und nach Réntgenbestrahlung), nach Schadeltraumen und bei Apoplexie, Anaphylaktische Schockzustédnde (z.B. Kontrastmittelzwischenfall) Kombination mit Epinephrin (Adrenalin), Antihistaminika und Volumens-substitu-
tion (cave Mischspritze!), Infektionstoxischer Schock zur Prophylaxe der Schocklunge, Hypovoldmischer Schock (peripheres Kreislaufversagen), der nicht allein auf Volumensauffiillung, Sauerstoffzufuhr und Korrektur der Azidose anspricht.
Bei anderen Schockformen, wie polytraumatischer Schock und vor allem kardiogener Schock ist die Wirkung von Glucocorticoiden nicht gesichert, Perakute Formen und akute Schiibe von Krankheiten mit hoher entziindlicher oder immu-
nologischer Aktivitat kannen Indikationen fiir eine zeitlich begrenzte hochdosierte intravendse Therapie darstellen, wenn es auf einen maglichst raschen Wirkungseintritt ankommt oder eine perorale Applikation unmdglich ist. Das sind
u.a. akute schwere Dermatosen (z.B. Pemphigus vulgaris, Erythrodermie, Lyell-Syndrom), akute hématologische Krankheiten (akute idiopathische thrombozyto-penische Purpura, hémolytische Anémie mit schwerer Hamolyse und Hb-Wer-
ten unter 6 g%), akute rheumatische Karditis, Bei thyreotoxischen und Addison Krisen muss zusétzlich zu Solu-Volon A ein Corticoid mit mineralocorticotroper Wirkung verabreicht werden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen
den Wirkstoff Triamcinolonacetonid. Fiir eine kurzdauernde Notfalltherapie gibt es keine Gegenanzeigen, ausgenommen systemische Pilzinfektionen, septischer Schock und Sepsis. In jedem Fall sind die Risiken gegen den zu erwarten-
den Nutzen abzuwégen. Besondere Vorsicht bei Magen-Darm-Ulcera, ausgepragter Osteoporose und Psychosen. Bei langerdauernder Glucocorticoid-Anwendung, die tiber die Notfalltherapie hinaus geht, gelten die Gegenanzeigen einer
systemischen Glucocorticoid-Therapie. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmazeutischer Unternehmer: Dermapharm GmbH, 1090 Wien. Weitere Angaben
zu Warnhinweisen und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln und Nebenwirkungen sind der “Austria-Codex-Fachinformation” zu entnehmen.
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