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Klinische Verlaufsformen 

• Klassische Arthritis psoriatica; aus-
schließlicher Befall oder dominieren
der Endgelenke = „Transversaltyp“
(ca. 5%);

• Arthritis mutilans (ca. 5%);
• Monarthritis oder Oligoarthritis mit

Asymmetrie und Strahlbefall („Wurst-
finger“,„Wurstzehen“) (bei über 70%);

• Arthritis psoriatica sine psoriase (ca.
6%): Cave: die Diagnose ist immer ein
Wagnis und stützt sich auf Indizien!

• Symmetrische, der rheumatoiden Ar-
thritis ähnliche APS;

• Arthritis psoriatica mit Spondylitis
psoriatica;

• Spondylitis psoriatica ohne periphere
Arthritis (5%?);

• Mischbilder und Übergangsformen
sind möglich (Abbildung 2).

Diagnostik

Anamnese: Nach einer Psoriasis beim
Patienten bzw. in der Familie fragen.

Klinik: siehe oben.

Labor: BSG und CRP können erhöht
sein, „versagen“ aber in etwa 50% der
Fälle trotz Aktivität. Die Harnsäure ist
oft erhöht (psoriasisassoziiert!), Rheu-
mafaktoren fehlen, selten Nachweis von
antinukleären Antikörpern und Immun-
komplexen. HLA-Antigene: B13 und
B17 als Psoriasisantigene; Cw6, Cw7,
B39, Bw57, B37 und 38 als Arthritisanti-
gene; A2 bei juveniler Arthritis psoria-
tica, B22 bei geringer Progredienz
(Schutzfaktor?), B27 als Indiz für Ach-
senskelettmanifestation.

Röntgen: periphere Gelenke: häufige
Endgelenkbeteiligung, Asymmetrie, Os-
teolysen (Pencil-in-cup-Phänomen),
„abgelutschte“ Phalangenenden und An-
kylosen, proliferative Anbauten an Na-
gelplatten, Basen von Endgliedern, Me-
takarpalköpfchen (sog. Protuberanzen),
periostitische Veränderungen an den
Phalangen, Fehlen einer gelenksnahen
Osteoporose, teilweise schwere Mutila-
tionen und Fehlstellungen, entzündliche
Enthesiopathien mit kapsulärer Fibro-
ostitis (Trochanteren, Patella, Clavicula,
Fersenbein).

Wirbelsäule: Sakroiliitis bei 20%,
HWS in 70% betroffen (teils erosive
Veränderungen wie bei der rheumatoi-
den Arthritis, teils ähnlich der ankylosie-
renden Spondylitis), in 50% subaxiale

Subluxation ohne Myelonkompression;
Spondylitis; paraspinale Ossifikationen
(Parasyndesmophyten) und/oder Syn-
desmophyten (manchmal vom radio-
morphologischen Bild her nicht von der
ankylosierenden Spondylitis zu unter-
scheiden; siehe Abbildung 3) (2, 6, 9).

Szintigraphie: Zur Beurteilung von
Krankheitsaktivität und Verteilungs-
muster; ebenso zum Nachweis klinisch
nicht fassbarer Entzündungsherde; zur
Therapie- und Verlaufskontrolle (2, 6, 9).

Optional andere bildgebende Verfah-
ren: Arthrosonographie, MRT und CT
können eine entzündliche Ursache örtli-
cher Symptome klären (2, 6, 9).

Diagnostikprobleme – 
Differentialdiagnosen

• Gleichzeitiges Vorkommen einer
rheumatoiden Arthritis und Psoriasis.

• Zufälliges Vorkommen einer ankylo-
sierenden Spondylitis und Psoriasis.

• Differentialdiagnostisch kommen in
Betracht: seronegative rheumatoide
Arthritis, reaktive Arthritis, Arthritis
urica, erosive Fingerpolyarthrose bei
reinem Transversalbefall.

Therapieoptionen

Medikamentöse Therapie 
(nach 6, 7,10, 12, 14)

Sie muss den jeweiligen medikamen-
tösen Einfluss auf die Psoriasis berück-

sichtigen. Insbesondere sind Arthralgien
von arthritisch strukturdestruktiven Ver-
läufen zu differenzieren.Während milde
Verläufe meist ausreichend mit nichtste-
roidalen Antiphlogistika behandelbar
sind, werden arthritisch destruktive Ver-
läufe mit Langzeittherapeutika (sog. Di-
sease Modifying Antirheumatig Drugs =
DMARDs) oder Biologika behandelt.
Glukokortikoide kommen dominierend
intraartikulär zum Einsatz, selten syste-
misch-oral.

Antirheumatika (traditionelle NSAR,
OX-2-Hemmer): Mittel der ersten Wahl
bei Arthritis,Arthralgien und Dorsalgien.

Langzeittherapien (DMARDs), Bio-
logika: bei nicht ausreichender Be-
herrschbarkeit mit NSAR und/oder Glu-
kokortikoiden sowie jede symmetrische
mit mittlerem oder deutlichem Destruk-
tionspotential verlaufende APS. Fol-
gende Medikamente werden derzeit bei
der APS mit entsprechendem Evidenz-
grad eingesetzt (11): Methotrexat (Ib),
Goldsalze i.m. (IIb), Sulfasalazin (Ia), Ci-
closporin (Ib), Leflunomid (Ib), Chloro-
quin/Hydroxychloroquin (IV), Azathio-
prin (IIIb).

TNF-Blocker (nach den Empfehlun-
gen der Deutschen Gesellschaft für
Rheumatologie): Bei Vorliegen einer
polyartikulären, peripheren Arthritis
sollte ein adäquater Versuch einer Lang-
zeittherapie (in der Regel > sechs Mo-
nate) vorausgegangen sein. Die Indika-
tionen zum Einsatz einer TNF-Blocker-

Abbildung 2

oben links: APS „Transversaltyp“; oben rechts: mutilierende APS; 
unten rechts: oligoartikulärer Verlauf mit „Wurstfinger“; 
unten rechts: APS mit symmetrischem Verlauf ähnlich der rheumatoiden Arthritis.
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Therapie ist bei unzureichendem An-
sprechen auf diese Therapie gegeben,
insbesondere bei weiter > drei druck-
schmerzhaften und > drei geschwollenen
Gelenken oder einer therapierefraktä-
ren Mon-/Oligoarthritis oder Enthesiti-
den. Der Einsatz von TNF-Blockern bei
axialem Befall sollte entsprechend der
Empfehlungen bei der ankylosierenden
Spondylitis erfolgen.

TNF-alpha-Blocker: Adalimumab,
Certolizumab Pegol, Etanercept, Goli-
mumab, Infliximab (alle Ib sowohl hin-
sichtlich der klinischen Aktivität als auch
der radiologischen Effektivität). Hinweis:
strenge klinische und laborchemische
Kontrollen erforderlich! Bei schweren
Verläufen auch Kombinationstherapien
möglich. Erfahrungen bei der APS sind
im Vergleich zur rheumatoiden Arthritis
bisher spärlich bzw. nicht vorliegend.

Weitere Medikamente, die bei APS in
Frage kommen: Alefacept (humanes
LFA-3/IgG1-Fusionsprotein, das an den
CD2-Rezeptor auf T-Zellen bindet)
zeigt in der Kombination mit MTX ei-
nen Evidenzgrad Ib. Efalizumab (huma-
nisierter monoklonaler Antikörper ge-
gen LFA-1(CD11a), der direkt die Inter-
aktion zwischen LFA-1 auf T-Zellen und
ICAM-1 auf antigenpräsentierenden
Zellen blockiert und damit die T-Zellak-
tivierung und Migration hemmt, ist zur
Therapie der moderaten und schweren
Plaquepsoriasis zugelassen, kann jedoch
basierend aufgrund der aktuellen Da-
tenlage nicht zur Therapie der APS emp-

fohlen werden. Die Beurteilung der mo-
difizierten Anti-CD3-Therapie erfordert
noch größere kontrollierte Studien und
kann derzeit nur mit einem Evidenzgrad
IV versehen werden. Onercept (rekom-
binantes humanes p55-TNF-alpha-bin-
dendes Protein) weist momentan einen
Evidenzgrad IIb auf. Abatacept (Fusi-
onsprotein, welches die Interaktion zwi-
schen CD28 auf T-Zellen und CD80/
CD86 auf antigenpräsentierenden Zel-
len blockiert) zeigt günstige Effekte,
weitere Studien bei APS sind jedoch
noch notwendig.

In der Entwicklung zum Einsatz bei
APS befinden sich Tocilizumab (Anti-
IL6-Rezeptorantikörper), monoklonale
Antikörper gegen IL-1, oder IL-15 schei-
nen ebenso vielversprechend zu sein.

Glukokortikoide: dominierender Ein-
satz zur intraartikulären Instillation, sel-
ten systemisch-oral (wenn, dann den
Prinzipien der rheumatoiden Arthritis
folgend). Die Dosierung muss immer ge-
lenkgrößenorientiert sein. Hinweis:
hochdosierte systemische Glukokorti-
koidgaben (30–70 mg/Tag) sind meist
kontraindiziert, da sie das Exazerbati-
onsrisiko der Psoriasis erhöhen.

Ferner kann ein rasches Absetzen ei-
nes Glukokortikoids schwere und gene-
ralisierte pustuläre Psoriasisformen in-
duzieren. Bei i.a. Glukokortikoidgabe
nie durch die von der Psoriasis betroffe-
nen Haut punktieren (meist bakterielle
Besiedelung!).

Klassische Psoriasismittel: Retinoide
(IV;Akkumulation,Toxizität und Terato-
genität beachten!), Fumarsäure, lokal-to-
pische Anwendung von Vitamin D (Indi-
kation durch Dermatologen zu stellen).

Differentialindikative physikalische 
Therapie 

(nach 6, 7, 12-14)

Strenge Anpassung an die Krankheits-
aktivität; zu intensive Thermotherapie
kann in Schüben eine katastrophale Ver-
schlechterung provozieren. Eine Über-
wachung ist ebenso wichtig wie bei der
Pharmakotherapie, sowohl bezüglich
der Verträglichkeit als auch der Thera-
piequalität.

Schmerzlinderung: Kälte, Wärme, nie-
derfrequente Ströme;

Entzündungsdämpfung: Kühlung in
akuten Phasen, kühle Wickel, milde
Wärme, indifferente Peloidpackungen
in subakuten Entzündungsphasen; bei
chronischen Entzündungen Wärmebe-
handlungen.

Muskelkräftigung: Krankengymnas-
tik, tetanisierende Reizströme, klassi-
sche Massage zur Trophikverbesserung
(nicht an den Gelenken!).; Funktions-
verbesserung, Gelenkstabilisierung.

Kontrakturbeseitigung: Bewegungs-
therapie, Unterwassergymnastik, isome-
trisches Muskeltraining.

Enthesiopathien: Ultraschall, Kry-
otherapie, Niederfrequenztherapie.

Solephototherapie: Ultraviolettbe-
strahlung unmittelbar nach Bad in Na-
triumchloridlösung aus natürlicher Heil-
quelle,optimal ab 2–3%-iger Konzentra-
tion mit noch nasser Haut.

Rehabilitation 
(nach 10)

Bei akuten und schweren Verläufen
empfiehlt sich Durchführung einer Re-
habilitation (ambulant oder stationär).
Optimal ist die gleichzeitige Möglichkeit
der Solephototherapie bei schwerer Pso-
riasis. Kontraindikationen betreffen ma-
ligne hochaktive Verläufe und generali-
sierte exsudative Psoriasis.

Operative Therapie 
(6, 7, 12, 14)

• Synoviorthese mit Radioisotopen: Bei
Versagen der i.a. Glukokortikoidthe-
rapie. Stellt eine Alternative zur Syno-
vialektomie bei Frühfällen dar.

• Synovektomie.

Abbildung 3

Typische radiomorphologische Veränderungen bei APS
links: Parasyndesmophyten an der Wirbelsäule mit einseitiger Sakroiliitis; 
rechts: Ankylose im Daumenendgelenk mit Plus- und Minus-Variante am Daumengrundgelenk und
Proliferationen am Sesambein.
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• Weitere Verfahren: Tenosynovekto-
mie, Korrektureingriffe, Endoprothe-
senversorgung, Spezialeingriffe

Verlauf und Prognose

Neben schubweisen Verläufen sind epi-
sodische und oligoartikuläre Formen
ebenso möglich wie chronisch-persistie-
rende Krankheitsbilder.Eine Prognose ist
erst nach Verlaufsbeobachtung möglich.
Im Allgemeinen gutartiger als die rheu-
matoide Arthritis, aber auch schwerste
bösartige Krankheitsausprägungen kom-
men vor (6, 7, 12).

Zusammenfassung 

Bei der Arthritis psoriatica (Schuppen-
flechtenarthritis) handelt es sich um eine
entzündlich-rheumatische Erkrankung
mit noch nicht vollständig aufgeklärter
Ursache und breit variierendem Krank-
heitsverlauf. Häufig ist die Abgrenzung,
z.B. bei uncharakteristischen oder fehlen-
den Hautveränderungen, gegenüber an-
deren differentialdiagnostisch in Frage
kommenden Krankheitsbildern schwie-
rig. Eine ausführliche Erhebung der

Krankengeschichte, sorgfältige körperli-
che Untersuchung, gezielte Röntgenun-
tersuchungen und einige Laborbefunde
sind bei einer vermuteten Arthritis pso-
riatica die wichtigsten Mittel der diagnos-
tischen Klärung. Bei der medikamentö-
sen Therapie werden meist NSAR/
COX-2-Hemmer, lokale Kortisoninjek-
tionen, verschiedene Langzeittherapeu-
tika und Biologika eingesetzt. Zudem
kommen unterschiedliche differentialin-
dikative, physiotherapeutische Maßnah-
men zum Einsatz.

17
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ches Ansprechen auf Enbrel®
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Prostatavorsorge in Österreich

Die Prostatavorsorge gehört zu den
wichtigsten Vorsorgeprogrammen im
österreichischen Gesundheitswesen.
Urologen und Allgemeinmediziner sind
dafür verantwortlich, Veränderungen an
der Prostata erstmals und so früh wie
möglich festzustellen. Seit 1971 ist in
Deutschland das Prostatascreening für
Männer ab dem 45. Lebensjahr emp-
fohlen. Die österreichische Gesellschaft
für Urologie hält sich ebenfalls an die
Empfehlung der DGU (Deutsche
Gesellschaft für Urologie). Für familiär
vorbelastete Patienten wird eine Unter-
suchung ab dem 40. Lebensjahr ange-
raten. Bei unauffälligen Befunden sollte
das Vorsorgeprogramm jährlich fortge-
setzt werden. Tastbare Veränderungen
an der Prostata, auffällige PSA-Werte
oder Miktionsbeschwerden z.B. im Sinne
von LUTS (lower urinary tract symp-
toms) verlangen engmaschigere Kon-
trollen. Bei sehr niedrigen und stabilen
Langzeit-PSA-Werten mit unauffälligen
Rektalbefunden kann im Ermessen des
Urologen die Prostatavorsorge auch alle
zwei Jahre empfohlen werden.

In Österreich ordinieren derzeit 201
niedergelassene Urologen mit Kassen-
verträgen (Standesmeldung der ÖAK),
welche im Prostatascreening eingebun-
den sind. Bei einer männlichen österrei-
chischen Gesamtbevölkerung von ca.
3,9 Mio sind ca. 1,5 Mio über dem 45.
Lebensjahr (Statistik Austria). Laut die-
sem Zahlenspiel kämen demnach auf
einen niedergelassenen Urologen etwa
7.500 Patienten. Bekanntlich wird sich
die Bevölkerungspyramide in den
nächsten 50 Jahren weiterhin im Bereich

der Personen über 55 Jahren deutlich
verbreitern. An der Anzahl der nieder-
gelassenen Urologen wird sich aber
höchstwahrscheinlich nichts ändern, die
Nachfrage nach urologischer Behand-
lung wird aufgrund der wachsenden
Lebenserwartung trotzdem ansteigen.
Dabei wird die Zusammenarbeit mit
den Praktischen Ärzten, welche einen
Großteil der fachärztlichen Zuweisung
ausstellen, noch mehr an Bedeutung
gewinnen.

Der Weg zur ersten urologischen Rou-
tinekontrolle ist von Seiten der Patien-
ten ein schwieriger. Viele Erstkonsulta-
tionen werden aufgeschoben, nicht
wahrgenommen oder unentschuldigt
verabsäumt. Diese „Blockade“ zwischen
Patient und Vorsorge kann viele Gründe
haben. Grundsätzlich sind Männer weni-
ger bemüht Vorsorgetermine einzuhal-
ten und ärztliche Termine wahrzuneh-
men als Frauen. Männer betreiben mehr
Nachsorgemedizin, Frauen tendieren
eher zur Vorsorgemedizin. Die urologi-
sche Erstkonsultation findet leider oft
erst bei ausgeprägter Symptomatik statt.
Angst vor Tumordetektion und vor
schmerzhaften Untersuchungen könnte
dabei eine Rolle spielen. Nur 15–20%
der betroffenen Männer nehmen die
Möglichkeit zur Prostatavorsorge wahr.

Inhalte und Aufgaben 
der Prostatavorsorge

Die urologische Vorsorgeuntersu-
chung sollte folgende Untersuchungen
beinhalten. Anamnese und urologischer
Status sind obligatorisch. Die Dokumen-
tation und gezielte Befragung von Symp-
tomen lässt bereits auf erste Diagnosen

schließen. Eine ausführliche Anamnese
könnte bis zu 70% das urologische Leit-
symptom diagnostizieren. Eine Harn-
analyse mit eventueller Uroflowmetrie
sowie die Begutachtung des äußeren
Genitales gehören ebenso zu den Stan-
darduntersuchungen wie die sonographi-
sche Bestimmung der Restharnmenge
und ein Ultraschall beider Nieren. Der
wichtigste Teil der Prostatavorsorge ist
die Bestimmung des prostataspezifi-
schen Antigens (PSA) und die nachfol-
gende digital rektale Untersuchung
(DRU). Es ist empfehlenswert, dass der
PSA-Wert als wichtiger Follow-up-Para-
meter stets mit der gleichen laborchemi-
schen Methode ausgewertet wird, um
Referenzwertänderungen und Wert-
schwankungen zu vermeiden. Die Pros-
tatavorsorge bleibt außerdem auch eine
wichtige Arztkonsultation, um das Ge-
sundheitsbewusstsein der Patienten zu
stärken und auf ungesunde Lebenswei-
sen aufmerksam zu machen. Gesell-
schaftlich tabuisierte Themen (z.B. Erek-
tile Dysfunktion, Harninkontinenz),
private Probleme und einschlägige emo-
tionale Ereignisse werden von den Pa-
tienten oft angesprochen. Eine kurze Be-
ratung und Empfehlung von Seiten des
Urologen kann die Stimmungslage des
Patienten bereits verändern und den
„Hilferuf“ beantworten. Aktives Zuhö-
ren und Empathie sind für Arzt-Patient-
Beziehung essentiell und für den Ver-
bleib des Patienten im Screening-
Programm mitentscheidend.

Lebenslange Vorsorge?

Bei allen Vorsorgeprogrammen stellt
sich berechtigterweise die Frage, bis zu
welchem Alter eine präventive Untersu-

Urologie im niedergelassenen Bereich:

Facts zur Prostatavorsorge,
-nachsorge und 
Patientencompliance

Dr. Alexander Friedl, Univ.-Prof. Dr. Christian-Peter Schmidbauer (r.)
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fragung ein Durchschnittsalter von 67
Jahren hatten. Von diesen Patienten be-
fanden sich 38 (25%) in Tumornach-
sorge nach N. prostatae, wobei sich 24
(63%) dieser Patienten einer primären
radikalen Prostatektomie (RPE) unter-
zogen hatten. Nur 5% wählten eine Be-
strahlung zur Primärtherapie. Bei den
restlichen Patienten wurde die Therapie-
option einer Androgenblockade oder
einer Wait-and-see-Strategie gewählt.
Auf nichturologische Komorbiditäten
wurde in der Befragung keine Rücksicht
genommen.

Die Frage zum empfohlenen Beginn
der Prostatavorsorge, konnten nur we-
nige Patienten richtlinienkonform beant-
worten. Nur 15 Patienten (10%) wussten
über das vorgeschlagene Alter bescheid.
Der Großteil dieser 15 Patienten hatte
aufgrund von früheren Beschwerden
(Hodenschmerzen, Prostatitis, Urethri-
tis,…) bereits vor dem 40. Lebensjahr
eine urologische Erstkonsultation. Dem-
nach wurde diesen Patienten das Ver-
ständnis für regelmäßige urologische
Vorsorge aufgrund ihrer frühen ersten
urologischen Untersuchung schon mit
auf den Weg gegeben. Das Bewusstsein
für urologische Gesundheit ist in dieser
Gruppe höher als in Gruppen beschwer-
defreier Patienten.

Die 150 befragten Patienten hatten bei
ihrer ersten Prostatavorsorgeuntersu-
chung ein Durchschnittsalter von 52 Jah-
ren. Auf die Frage „Wann beginnt Ihres
Wissens nach die Prostatavorsorge?“
wurde durchschnittlich das 48. Lebens-
jahr genannt. Dieser Vier-Jahres-Unter-
schied ist hauptsächlich auf Beschwerde-
losigkeit und auf Interessenmangel am

chung sinnvoll erscheint. Eine Überdi-
agnostik und krampfhafte Tumorsuche
in „Schrotschussmanier“ ist bei unauf-
fälligem PSA und DRU zu vermeiden.
Sollte die Lebenserwartung des Patien-
ten unter zehn Jahre fallen, so ist nach
den DGU-Leitlinien eine Vorsorge im
Sinne einer Tumordetektion und PSA-
Bestimmung nicht mehr notwendig.Wie
so oft wird das 70.–75. Lebensjahr als
Grenze gesehen, je nach den individuel-
len Risikofaktoren infolge Komorbidi-
täten des betreffenden Patienten.

Von der Vorsorge zur Nachsorge

Die Intervalle in der Nachsorge haben
mit jenen der Vorsorge nichts gemein-
sam. Die Nachsorge nach Prostatakar-
zinom hängt in erster Linie von der
Diagnose, dem Tumorstadium und Tu-
morgrad, der Therapieentscheidung und
dem Therapieerfolg ab. Geht es nach
den Patientenleitlinien der DGU wird
nach einer Therapie mit Intention zur
Heilung, in den ersten zwei Jahren eine
dreimonatige Kontrolle, vom zweiten
bis zum fünften Jahr eine halbjährliche
Kontrolle und ab dem fünften Jahr eine
jährliche Nachsorge empfohlen. Nach
den Guidelines der European Associa-
tion of Urology (EAU) sind die Serum-
PSA-Bestimmung und ergänzende DRU
die Eckpfeiler der Nachsorge von Pros-
tatakarzinompatienten. Eine Tumor-
nachsorge sollte auch bei unauffälligen
PSA-Werten ausschließlich beim Urolo-
gen erfolgen. Routinemäßige radiologi-
sche Untersuchungen bei stabilen Pa-
tienten werden nicht empfohlen.

Patientencompliance in 
der Prostatavorsorge

In einer umfangreichen ordinationsin-
ternen Patientenbefragung zur Prostata-
vorsorge ist es uns gelungen, interes-
sante Details zur Patientencompliance
in der Prostatavorsorge im niedergelas-
senen Bereich herauszufinden. Die
Compliance hängt von vielen Faktoren
ab, ist oft sehr patientenindividuell aus-
geprägt und schwer zu beeinflussen. Mit
Fragen zum „Beginn und Grund der
Prostatavorsorge“, zur „Einhaltung von
Kontrollterminen“ und zur „Anzahl von
Facharztwechseln“ konnten wir einen
Einblick in das Verhalten und in das
Bewusstsein der Patienten in der Prosta-
tavorsorge gewinnen.

Insgesamt konnten wir 150 Patienten
befragen, welche zum Zeitpunkt der Be-

urologischen Vorsorgeprogramm zurück-
zuführen. Ein Großteil der Patienten ist
bei der ersten Vorsorgeuntersuchung
subjektiv beschwerdefrei.Auch altersent-
sprechende Veränderungen bei der Mik-
tion sind für viele vorerst nicht störend.
Das fehlende Wissen über Prostatavor-
sorge ist jedoch mitverantwortlich, dass
eine regelmäßige Vorsorge ohne Kon-
trollversäumnisse erst ab dem 54. Le-
bensjahr eingehalten wird.

Auf die Frage nach dem „Anstoß“ zur
ersten Prostatavorsorgeuntersuchung,
antworteten etwa 46% „auf Empfehlung
des praktischen Arztes“. Zweithäufigs-
ter Grund mit 17% war auf „Rat von
Freunden“. Familienangehörige und
Verwandte hatten mit 13% weniger Ein-
fluss auf die Betroffenen als Freunde.
Nur wenige Patienten wurden durch
Medien darauf aufmerksam gemacht.
Diese Zahlen bestätigen die Wichtigkeit
der hausärztlichen Betreuung und
unterstreichen die Bedeutung der inter-
disziplinären Zusammenarbeit (Tab. 1).

Aus einer weiteren Frage wurde
ersichtlich, dass sich rund 80% der
Befragten subjektiv bestens über die uro-
logische Vorsorge informiert fühlen (Tab.
1). Dieser hohe Prozentsatz ist eine Folge
der Information durch die Praktischen
Ärzte und ihre Zuweisungen.

Zur Einhaltung von Vorsorgeterminen
konnten folgende Daten erhoben wer-
den: 24% der Patienten wechselten
bereits mehrmals innerhalb des Vorsor-
geprogramms den Facharzt, im Durch-
schnitt zwei- bis dreimal. Interessanter-
weise konnte bei jüngeren Patienten und
bei Prostatakarzinompatienten eine hö-

Tabelle 1
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here Anzahl an Facharztwechseln er-
kannt werden. Jeder vierte Patient hatte
seinen Kontrolltermin während des Vor-
sorgeprogramms schon einmal verab-
säumt oder vergessen.

Patienten unter medikamentöser The-
rapie (ausgenommen alpha1-Blocker,
siehe unten) oder mit Phosphodieste-
rase-5-Inhibitoren (PDE5-I) gehen mit
ihren Kontrollterminen sorgfältiger um.
Demnach dürfte die Medikamentenein-
nahme, besonders PDE5-I (Viagra®,
Cialis®, Levitra®, Vivanza®), die Einhal-
tung der Vorsorgetermine im Sinne der
Patientencompliance verbessern. Dies
zeigt, dass die Behandlung der Erektilen
Dysfunktion (ED) und die Zufrieden-
heit des männlichen Sexuallebens in der
Vorsorgemedizin einen hohen Stellen-
wert eingenommen haben und von den
Patienten sehr ernst genommen werden.
Für viele Patienten sind PDE5-I – nach
Ausschluss internistischer Kontraindi-
kationen – der erste Weg aus sexueller
Unzufriedenheit.

Prostatakarzinompatienten haben
eine nahezu 100%-ige Wahrnehmung
ihrer Kontrolluntersuchungen. Patienten,
die alpha1-Rezeptorblocker einnehmen,
weisen eine schlechte Patientencompli-
ance auf. Von 42 Patienten unter primä-
rer alpha1-Blocker-Therapie kamen
35% sehr unregelmäßig zur Prostata-
vorsorge. Die „Weiterverordnung“ der
alpha1-Blocker-Therapie und die PSA-

Routineblutabnahme durch den Prakti-
schen Arzt haben eine Abnahme der
urologischen Konsultationen zur Folge
und beeinflussen die Einhaltung der
Kontrolltermine dadurch negativ. Pa-
tienten ohne medikamentöse Therapie
(44%) haben eine vergleichsweise
schlechte Compliance wie Patienten
unter alpha1-Blocker-Therapie.

Nur 25% der Patienten wusste über ein
allgemein familiäres Risiko beim Prosta-
takarzinom Bescheid. Dabei konnte
diese Patientengruppe den Altersbeginn
zum Prostatascreening noch am genaues-
ten erraten. Der Wohnort und somit die
Entfernung zur Ordination hat laut unse-
ren Analysen keinen Einfluss auf die
Patientencompliance.

Zusammenfassung

Der Bedarf an urologischer Vorsorge
wird sich aufgrund der prognostischen
Bevölkerungspyramide erhöhen. Eine
optimale Zusammenarbeit mit den
Praktischen Ärzten ist unumgänglich.
46% der Patienten kommen auf Rat des
Hausarztes erstmals zum Urologen. Die
Prostatavorsorge wird ab dem 45. Lj. (ab
dem 40. Lj. bei positiver Familienanam-
nese) empfohlen. Von einer lebenslan-
gen Vorsorgeuntersuchung ist bei einer
Lebenserwartung unter zehn Jahren
abzuraten. Patienten mit urologischen
Beschwerden vor dem 40./45. Lebens-
jahr hatten ein stärkeres Bewusstsein für

eine nachfolgende urologische Vorsorge.
Beschwerdefreie Patienten und jene
unter alpha1-Blocker-Therapie nehmen
unregelmäßiger ihre Vorsorgetermine
wahr. Dabei dürfte die hausärztliche
Weiterverordnung der alpha1-Blocker
ursächlich sein. Auch der Therapieerfolg
der alpha1-Blocker dürfte dabei eine
Rolle spielen, sollte aber regelmäßig
überprüft werden. Patienten mit Prosta-
takarzinom und Patienten mit PDE5-I
hatten die beste Compliance. Die Be-
handlung der ED hat in der Prostatavor-
sorge einen großen Stellenwert einge-
nommen. Eine Prostatakrebsnachsorge
sollte ausschließlich beim Urologen
stattfinden.
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Magenschutz leicht gemacht  
Die Refluxkrankheit nimmt immer

mehr zu - der Schweregrad korreliert
mit den Parametern des metabolischen
Syndroms. Damit benötigen immer
mehr Patienten rasch wirksame Proto-
nenpumpeninhibitoren (PPI)1. Und hier
überzeugt Pantip® (Pantoprazol) aus der
Gruppe der Protonenpumpenhemmer
nicht nur die Verschreiber, sondern vor
allem die Patienten.

Pantip® auf einen Blick2

• Pantip® reduziert die Bildung der Ma-
gensäure schnell und effektiv.

• Prävention und Behand-
lung des Refluxösophagitis
und aller damit verbunde-
nen Symptome wie z.B.Sod-
brennen, Schluckschmerz, Säureregur-
gitation.

• Vorbeugung von Magen-Darm-Ge-
schwüren während einer Behandlung
mit Schmerzmitteln aus der Gruppe
der nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR).

• Behandlung eines Magengeschwürs.
• Behandlung eines Zwölffingerdarm-

geschwürs.
• Langzeitbehandlung von Erkrankun-

gen, die mit einer Überproduktion
von Magensäure einhergehen.

Pantip® mit dem ökonomischen
Preisvorteil!

Neben Wirksamkeit und Qualität von
Arzneimitteln sind auch ökonomische
Aspekte entscheidend.Als preisgünstige
PPI-Alternative bietet Pantip® neben
der 7-Stück- und 14-Stück-Packung auch
die ökonomische Monatspackung zu 30
Stück. Dadurch sparen die Patienten in
der Langzeittherapie Rezeptgebühren.

FB

Weitere Informationen:
G.L. Pharma GmbH
Dr. med. Hugo Leodolter
Arnethgasse 3, A-1160 Wien
hugo.leodolter@gl-pharma.at

Quellen
1. Krejs, Säure-assoziierte Erkrankungen 2009; Arzt & Praxis

63/955, 2009 S. 260

2. Für weitere Angaben zu den Indikationen von Pantip® 20 mg
bzw. Pantip® 40 mg magensaftresistente Tabletten siehe
Fachinformationen.
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Durch Ankreuzen des gewünschten Produktes können Sie bequem Litera-
tur bzw. ein Informationsgespräch bestellen. Das ausgefüllte und unter-
schriebene Blatt schicken oder faxen Sie einfach an die untenstehende
Adresse. Wir leiten Ihre Anfrage sofort weiter.

ABONNEMENT

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

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

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

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

Unterschrift und Stempel (falls vorhanden)

Titel, Name, Vorname

Straße

PLZ/Ort

Datum 

� Ja, ich möchte dem MEDIZINER-
Club beitreten. Es entstehen für
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, Rainerstraße 1,
A-1040 Wien.

� Ich möchte für die Dauer meines
Abonnements kostenlos die Diners
Club Gold Card beziehen.

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

Datum

Unterschrift

CLUB-
ANMELDUNG

Anzeige + Literatur Informationsgespräch

Aclop � �

Acutil � �

Actico silk � �

Amlodipin Genericon � �

Bonviva � �

Cal-D-Vita � �

Clopidogrel Genericon � �

Enbrel � �

Grazax � �

Inkontan � �

Lercanidipin Genericon � �

Pantip � �

Rasilez � �

Seroquel � �

Urogutt � �

Titel, Name, Vorname

Straße, PLZ/Ort

Datum 

Wichtig! Bei Literaturanforderung bitte
unbedingt hier (Absender) signieren!

A N F O R D E R U N G S FA X

Fax: 04263/200 74
verlagdermediziner gmbh Reiftanzplatz, A-9375 Hüttenberg
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Pantip. Anwendungsgebiete: 20 mg Tabletten: Zur Behandlung der milden Refluxkrankheit und damit verbundener Symptome (z.B. Sodbrennen, Säureregurgitation, Schluckschmerz). Langzeittherapie und Prävention der Refluxösophagi-
tis. Prävention von gastrointestinalen Ulcera, die durch nichtselektive, nichtsteroidale antientzündliche Substanzen (NSAID) induziert werden, bei Risikopatienten, die eine andauernde NSAID-Therapie benötigen. 40 mg Tabletten: Ulcus
duodeni; Ulcus ventriculi; moderate und schwere Refluxösophagitis; Zollinger-Ellison-Syndrom und andere pathologisch hypersekretorische Zustände. Zusammensetzung: Eine magensaftresistente Tablette enthält Pantoprazol-Natrium
Sesquihydrat entsprechend 20 mg  bzw. 40 mg Pantoprazol. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Maltitol E 965 ( 38,425 mg bzw. 76.85 mg), Crospovidon, Carmellose Natrium, Calciumstearat, Natriumcarbonat. Tablettenüberzug: Poly-
vinylalkohol, Talkum, Titandioxid (E-171), Macrogol, Lecithin, Eisenoxid-gelb (E-172), Natriumcarbonat, Methacrylsäure-ethylacrylat-Copolymer (1:1), Natriumdodecylsulfat, Polysorbat 80, Triethylcitrat. Gegenanzeigen: Pantip 20 mg- bwz.
40 mg-magensaftresistente Tabletten dürfen nicht angewendet werden bei bekannter Überempfindlichkeit gegen einen der Inhaltsstoffe von Pantip 20 mg- bzw. 40 mg-magensaftresistente Tabletten. Pantoprazol sollte, wie andere Pro-
tonenpumpenhemmer, nicht zusammen mit Atazanavir verabreicht werden. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Protonenpumpeninhibitor. ATC-Code: A02B C02. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgrößen:
20 mg Tabletten: 14 und 30 Stück. 40 mg Tabletten: 7, 14 und 30 Stück. Pharmazeutischer Unternehmer: G.L. Pharma GmbH., 8502 Lannach. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechsel-
wirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben über Gewöhnungseffekte entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation!

Inkontan Filmtabletten: Zulassungsinhaber: Pharm. Fabrik Montavit Ges.m.b.H., 6060 Absam/Tirol. Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthält 15 mg Trospiumchlorid (1 Filmtablette enthält 30 mg Trospiumchlorid) Hilfsstoffe: Titandioxid,
mikrokristalline Zellulose, Methylhydroxypropylcellulose, Lactose, Maisstärke, Natrium-Stärkeglykolat, Polyvidon K25, hochdisperses Siliziumdioxid, Stearinsäure. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der Detrusorinstabilität oder Detru-
sorhyperreflexie mit den Symptomen häufiges Harnlassen, Harndrang und unfreiwilliger Harnabgang mit oder ohne Harndrang. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen einen Bestandteil des Präparates, Harnverhaltung, Engwinkel-
glaukom, Tachyarrhythmien, Myasthenia gravis, schwere Colitis ulcerosa, toxisches Megacolon, dialysepflichtige Niereninsuffizienz (Kreatininclearance unter 10ml/min/1,73 m2), Kinder unter 12 Jahre. Abgabe: Rezept- und apotheken-
pflichtig ATC-Code: G04BD. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Clopidogrel Genericon 75 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthält 75 mg Clopidogrel (als Clopidogrel-Besilat). Sonstige Bestandteile: Jede Tablette enthält 2,80 mg Lactose-Monohy-
drat. Kern: Vorverkleisterte Maisstärke, Mikrokristalline Cellulose, Crospovidon Typ A, Hochdisperses Siliciumdioxid, Stearinsäure Typ 50. Überzug: Lactose-Monohydrat, Hypromellose (E464), Titandioxid (E171), Triacetin (E1518), Eisen-
oxid rot (E172). Poliermittel: Carnaubawachs. Anwendungsgebiete: Clopidogrel ist bei Erwachsenen indiziert zur Prävention atherothrombotischer Ereignisse bei: Patienten mit Herzinfarkt (wenige Tage bis 35 Tage zurückliegend), mit
ischämischem Schlaganfall (7 Tage bis 6 Monate zurückliegend) oder mit nachgewiesener peripherer arterieller Verschlusskrankheit. Patienten mit akutem Koronarsyndrom: Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Strecken-Hebung (instabile
Angina Pectoris oder Non-Q-Wave-Myokardinfarkt), einschließlich Patienten, denen bei einer perkutanen Koronarintervention ein Stent implantiert wurde, in Kombination mit Acetylsalicylsäure (ASS). Akuter Myokardinfarkt mit ST-Stre-
cken-Hebung, in Kombination mit ASS bei medizinisch behandelten Patienten, für die eine thrombolytische Therapie in Frage kommt. Weitere Informationen sind im Abschnitt 5.1 enthalten. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen
den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Schwere Leberfunktionsstörungen. Akute pathologische Blutung, wie bei Magen-Darm-Geschwüren oder intrakraniellen Blutungen. Pharmakodynamische Eigenschaften: Pharmako-
therapeutische Gruppe: Thrombozytenaggregationshemmer, exkl. Heparin. ATC-Code: B01AC04. Clopidogrel Genericon 75 mg Filmtabletten, OP zu 20, 30 und 90 Stück, Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer:
Genericon Pharma Gesellschaft m.b.H., A-8054 Graz, genericon@genericon.at
Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Gewöhnungseffekten und zu den Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für
die Anwendung sind der „Austria Codex-Fachinformation“ zu entnehmen.

Aclop 75 mg – Filmtabletten, Herz ASS G.L. 100 mg – Filmtabletten. 
Zusammensetzung:  Aclop: 1 Filmtablette enthält 75 mg Clopidogrel. Herz ASS: 1 Filmtablette enthält 100 mg Acetylsalicylsäure (ASS). Sonstige Bestandteile: Aclop: Tablettenkern: Mannitol, Lactose, wasserfrei, mikrokristalline Cellu-
lose, hochdisperses Siliciumdioxid, wasserfrei, Butylhydroxyanisol, vorverkleisterte Stärke (Mais) 1500, Hypromellose, Ascorbinsäure und hydriertes Rizinusöl.Filmüberzug: Hydroxypropylcellulose, Hypromellose, Macrogol 8000, Titan-
dioxid (E 171) und Eisenoxid rot (E 172). Herz ASS: Lactose-Monohydrat, mikrokristalline Cellulose, hochdisperses Siliciumdioxid, Kartoffelstärke, Talkum, Glycerintriacetat, Eudragit L. Anwendungsgebiete: Aclop: Bei Erwachsenen indi-
ziert zur Prävention atherothrombotischer Ereignisse bei:  Patienten mit Herzinfarkt (wenige Tage bis 35 Tage zurückliegend), mit ischämischem Schlaganfall (7 Tage bis 6 Monate zurückliegend) oder mit nachgewiesener peripherer
arterieller Verschlusskrankheit. Patienten mit akutem Koronarsyndrom: akutes Koronarsyndrom ohne ST-Strecken-Hebung (instabile Angina Pectoris oder Non-Q-Wave-Myokardinfarkt), einschließlich Patienten, denen bei einer perkuta-
nen Koronarintervention ein Stent implantiert wurde, in Kombination mit Acetylsalicylsäure (ASS); akuter Myokardinfarkt mit ST-Strecken-Hebung, in Kombination mit ASS bei medizinisch behandelten Patienten, für die eine thrombo-
lytische Therapie in Frage kommt. Herz ASS: Zur Sekundärprophylaxe von cerebro- und kardiovaskulären Ereignissen: Zur Vorbeugung von Schlaganfällen nach überstandenem Schlaganfall und wenn Vorläuferstadien (transitorisch ischä-
mische Attacken,TIA) aufgetreten sind. Zur Vorbeugung von Thrombosen der Herzkranzgefäße nach überstandenem Herzinfarkt (Reinfarktprophylaxe). Zur Vorbeugung von arteriellen Thrombosen nach Operationen oder anderen
gefäßchirurgischen Eingriffen (z.B. nach koronaren Bypassoperationen, bei perkutaner transluminaler koronarer Angioplastie, PTCA). Zur Vorbeugung von kardiovaskulären Ereignissen bei Patienten mit Diabetes mellitus und hohem kar-
diovaskulärem Risiko. Gegenanzeigen: Aclop: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Schwere Leberfunktionsstörungen. Akute pathologische Blutung, wie bei Magen-Darm-Geschwüren oder
intrakraniellen Blutungen. Herz ASS: Herz ASS G.L. 100 mg - Filmtabletten dürfen nicht angewendet werden bei: Überempfindlichkeit gegen Acetylsalicylsäure oder einen der sonstigen Bestandteile; Überempfindlichkeit gegen andere
Salicylate oder andere nichtsteroidale Analgetika/ Antirheumatika (NSAR); Magen- und/oder Darmulcera; hämorrhagischer Diathese, Thrombozytopenie, Hämophilie; schwerer Leber- und Niereninsuffizienz; schwerer, nicht ausreichend
behandelter Herzinsuffizienz; gleichzeitiger Behandlung mit Methotrexat in einer Dosierung von 15 mg oder mehr pro Woche; im 3. Trimenon der Schwangerschaft. Wirkstoffgruppe: Aclop: Pharmakotherapeutische Gruppe: Thrombozy-
tenaggregationshemmer, exkl. Heparin. ATC-Code: B01AC04. Herz ASS: Pharmakotherapeutische Gruppe: Thrombozytenaggregationshemmer. ATC-Code: B01AC06. Inhaber der Zulassung: G.L. Pharma GmbH, 8502 Lannach.
Verschreibungspflicht/ Apothekenpflicht:  Aclop: Rezept- und apothekenpflichtig. Herz ASS: Rezeptfrei mit W10, apothekenpflichtig. Packungsgrößen: 10, 30 und 90 Stück.
Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben über
Gewöhnungseffekte entnehmen Sie bitte den veröffentlichten Fachinformationen!

GRAZAX® 75.000 SQ-T - Lyophilisat zum Einnehmen. Zusammensetzung: Standardisierter Allergenextrakt aus Gräserpollen vom Wiesenlieschgras (Phleum Pratense) 75.000 SQ-T* pro Lyophilisat zum Einnehmen. *(Standardisierte Qua-
litätseinheiten-Tablette SQ-T). Hilfsstoffe: Gelatine (aus Fisch gewonnen), Mannitol, Natriumhydroxid. Anwendungsgebiete: Eine langfristig wirksame Therapie (disease-modifying treatment) der Gräserpollen-induzierten Rhinitis und
Konjunktivitis bei Erwachsenen und Kindern ab 5 Jahren mit klinisch relevanten Symptomen und einer durch einen positiven Pricktest und/oder einen für Gräserpollen spezifischen IgE-Test gesicherten Diagnose. Gegenanzeigen: Über-
empfindlichkeit gegen einen der sonstigen Bestandteile. Maligne Erkrankungen oder systemische Erkrankungen, die das Immunsystem beeinträchtigen wie z.B. Autoimmunerkrankung, Immunkomplexerkrankung oder Immundefekte. Ent-
zündliche Zustände in der Mundhöhle mit schweren Symptomen wie z.B. oraler Lichen planus mit Ulzerationen oder schwere orale Mykose. Patienten mit unkontrolliertem oder schwerem Asthma (bei Erwachsenen: FEV1 < 70 % des
Vorhersagewerts nach adäquater pharmakologischer Therapie, bei Kindern: FEV1 < 80 % des Vorhersagewerts nach adäquater pharmakologischer Therapie) sollten nicht mit der Grazax®-Immuntherapie behandelt werden. Pharmako-
therapeutische Gruppe: Allergenextrakte, Gräserpollen. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: Oktober 2010 Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkun-
gen mit anderen Arzneimitteln und Nebenwirkungen sind der Austria-Codex-Fachinformation zu entnehmen. Packungsgröße: 30 Stück Lyo-Tabletten Zulassungsinhaber: ALK-Abelló A/S Bøge Alle 6-8 DK-2970 Hørsholm Dänemark.

CAL-D-VITA® - Kautabletten; Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Kautablette enthält Kalzium 600 mg als Calciumcarbonat 1500 mg, Colecalciferol (Vitamin D3) 400 I.E. (äquivalent zu 10 Mikrogramm) Sonstige Bestand-
teile: Aspartam (E 951) 6 mg, Saccharose 3 mg, Die vollständige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt 6.1. Liste der sonstigen Bestandteile: Mannitol, Povidon, Talkum, Magnesiumstearat, Aspartam (E 951), Wasser-
freie Citronensäure, Aromastoff (Orangenaroma), _-Tocopherol, Nahrungsfette, Fischgelatine, Maisstärke, Saccharose; Pharmakotherapeutische Gruppe: Mineralstoffe ATC-Code: A12AX; Anwendungsgebiete: Korrektur von kombinier-
ten Vitamin D- und Kalziummangelzuständen bei älteren Patienten. Vitamin D- und Kalzium-Supplementierung als Zusatz zu einer spezifischen Osteoporosebehandlung bei Patienten, bei denen ein kombinierter Vitamin D- und
Kalziummangel diagnostiziert wurde oder ein hohes Risiko für solche Mangelzustände besteht. Gegenanzeigen: Hyperkalzämie, schwere Hyperkalzurie, Nierensteine, Langzeitimmobilisation in Kombination mit Hyperkalzurie und/oder
Hyperkalzämie, Hypervitaminose D, Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Inhaber der Zulassung: Bayer Austria Ges.m.b.H, Herbststraße 6-10, 1160 Wien Verschreibungs-/Apothekenpflicht:
rezept- und apothekenpflichtig; Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und
Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Stand der Information: Oktober 2007  

Bezeichnung des Arzneimittels: Seroquel XR 50 mg Retardtabletten, Seroquel XR 200 mg Retardtabletten, Seroquel XR 300 mg Retardtabletten, Seroquel XR 400 mg Retardtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antipsychotika;
Diazepine, Oxazepine und Thiazepine ATC-Code: N05A H04. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Seroquel XR 50 mg enthält 50 mg Quetiapin (als Quetiapinfumarat). Sonstiger Bestandteil: 119 mg Lactose (Anhydrid) pro
Retardtablette. Seroquel XR 200 mg enthält 200 mg Quetiapin (als Quetiapinfumarat). Sonstiger Bestandteil: 50 mg Lactose (Anhydrid) pro Retardtablette. Seroquel XR 300 mg enthält 300 mg Quetiapin (als Quetiapinfumarat). Sonsti-
ger Bestandteil: 47 mg Lactose (Anhydrid) pro Retardtablette. Seroquel XR 400 mg enthält 400 mg Quetiapin (als Quetiapinfumarat). Sonstiger Bestandteil: 15 mg Lactose (Anhydrid) pro Retardtablette. Sonstige Bestandteile: Tabletten-
kern: Mikrokristalline Cellulose, Natriumcitrat, Lactose-Monohydrat, Magnesiumstearat, Hypromellose. Tablettenüberzug: Hypromellose, Macrogol, Titandioxid (E171), Eisenoxid, Gelb (E172) (50 mg, 200 mg und 300 mg Retardtablet-
ten), Eisenoxid, Rot (E172) (50 mg Retardtabletten). Anwendungsgebiete: Seroquel XR wird verwendet zur: Behandlung von Schizophrenie, einschließlich der Rückfallprävention bei mit Seroquel XR stabil eingestellten Patienten.
Behandlung der bipolaren Erkrankung: zur Behandlung von mittelgradigen bis schweren manischen Episoden innerhalb der bipolaren Erkrankung; zur Behandlung von Episoden der Major Depression innerhalb der bipolaren Erkrankung;
zur Rückfallprävention bei bipolaren Patienten, die in der manischen oder depressiven Episode auf die Quetiapin-Behandlung angesprochen haben. Behandlung depressiver Episoden (Episoden einer Major Depression) als Zusatzthera-
pie bei Patienten, die unzureichend auf die Monotherapie mit einem Antidepressivum angesprochen haben. Vor Beginn der Behandlung sollte der behandelnde Arzt das Sicherheitsprofil von Seroquel XR beachten. Gegenanzeigen: Über-
empfindlichkeit gegenüber dem Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile des Arzneimittels. Die gleichzeitige Verabreichung von Cytochrom-P-450-3A4-Inhibitoren wie HIV-Proteasehemmern, Antimykotika vom Azoltyp, Erythro-
mycin, Clarithromycin und Nefazodon ist kontraindiziert. Inhaber der Zulassung. AstraZeneca Österreich GmbH, Schwarzenbergplatz 7, A-1037 Wien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht. Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte
Abgabe verboten. Stand: August 2010. Informationen zu den Abschnitten besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Schwan-
gerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie den Gewöhnungseffekten sind der veröffentlichten Fachinformation (z. B. Austria Codex) zu entnehmen. 

Enbrel 25 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung, Enbrel 25 mg/ml Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen, Enbrel 25 mg Injektionslö-
sung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslösung im Fertigpen Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Durchstechflasche/Fertigspritze enthält 25mg/50mg Etanercept, ein
Fertigpen enthält 50mg Etanercept. Liste der sonstigen Bestandteile: Enbrel 25 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung: Pulver: Mannitol (E421), Sucrose und Trometamol. Lösungsmittel: Wasser fu.r Injekti-
onszwecke. Enbrel 25 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen: Die Lösung enthält 9 mg Benzylalkohol pro ml als Konservierungsmittel. Pulver: Mannitol (E421),
Sucrose und Trometamol. Lösungsmittel: Wasser fu.r Injektionszwecke, Benzylalkohol. Enbrel 25 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslösung im Fertigpen: Sucrose,
Natriumchlorid, Argininhydrochlorid, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Wasser fu.r Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Enbrel 25 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer
Injektionslösung, Enbrel 25 mg Injektionslösung in Fertigspritze: Rheumatoide Arthritis, Polyartikuläre juvenile idiopathische Arthritis, Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica), Morbus Bechterew (Spondylitis ankylosans), Plaque-Psoria-
sis, Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen. Enbrel 25 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen: Polyartikuläre juvenile idiopathische Arthritis, Plaque-Pso-
riasis bei Kindern und Jugendlichen. Enbrel 50 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslösung im Fertigpen: Rheumatoide Arthritis, Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica), Morbus Bechterew (Spondylitis ankylosans),
Plaque-Psoriasis, Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Sepsis oder Risiko einer Sepsis. Eine Behandlung mit Enbrel sollte bei
Patienten mit aktiven Infektionen, einschließlich chronischer oder lokalisierter Infektionen, nicht begonnen werden. Zusätzlich für Enbrel 25 mg/ml Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung zur Anwendung bei Kin-
dern und Jugendlichen: Enbrel darf nicht bei Früh- oder Neugeborenen angewendet werden, weil das Lösungsmittel Benzylalkohol enthält. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-a)-Inhibi-
toren. ATC-Code: L04AB01. Inhaber der Zulassung: Wyeth Europa Ltd., Huntercombe Lane South, Taplow, Maidenhead, Berkshire, SL6 0PH, Vereinigtes Königreich. Stand der Information: 02/2011. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht:
Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. 
Angaben zu besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen
Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.
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