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Urologie im niedergelassenen Bereich:
Facts zur Prostatavorsorge,

-nachsorge und

Patientencompliance

Dr. Alexander Friedl, Univ.-Prof. Dr. Christian-Peter Schmidbauer (r.)

Prostatavorsorge in Osterreich

Die Prostatavorsorge gehort zu den
wichtigsten Vorsorgeprogrammen im
osterreichischen = Gesundheitswesen.
Urologen und Allgemeinmediziner sind
dafiir verantwortlich, Verdanderungen an
der Prostata erstmals und so frith wie
moglich festzustellen. Seit 1971 ist in
Deutschland das Prostatascreening fiir
Minner ab dem 45. Lebensjahr emp-
fohlen. Die osterreichische Gesellschaft
fiir Urologie hilt sich ebenfalls an die
Empfehlung der DGU (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Urologie). Fiir familidr
vorbelastete Patienten wird eine Unter-
suchung ab dem 40. Lebensjahr ange-
raten. Bei unauffilligen Befunden sollte
das Vorsorgeprogramm jahrlich fortge-
setzt werden. Tastbare Verdnderungen
an der Prostata, auffillige 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 unauffilligen
Rektalbefunden kann im Ermessen des
Urologen die Prostatavorsorge auch alle
zwei Jahre empfohlen werden.

In Osterreich ordinieren derzeit 201
niedergelassene Urologen mit Kassen-
vertriigen (Standesmeldung der OAK),
welche im Prostatascreening eingebun-
den sind. Bei einer ménnlichen osterrei-
chischen Gesamtbevolkerung von ca.
3,9 Mio sind ca. 1,5 Mio iiber dem 45.
Lebensjahr (Statistik Austria). Laut die-
sem Zahlenspiel kimen demnach auf ei-
nen niedergelassenen Urologen etwa
7.500 Patienten. Bekanntlich wird sich
die Bevolkerungspyramide in den
néchsten 50 Jahren weiterhin im Bereich

der Personen iiber 55 Jahren deutlich
verbreitern. An der Anzahl der nieder-
gelassenen Urologen wird sich aber
hochstwahrscheinlich nichts dndern, die
Nachfrage nach urologischer Behand-
lung wird aufgrund der wachsenden Le-
benserwartung trotzdem ansteigen. Da-
bei wird die Zusammenarbeit mit den
Praktischen Arzten, welche einen GroB-
teil der fachirztlichen Zuweisung aus-
stellen, noch mehr an Bedeutung gewin-
nen.

Der Weg zur ersten urologischen Rou-
tinekontrolle ist von Seiten der Patien-
ten ein schwieriger. Viele Erstkonsulta-
tionen werden aufgeschoben, nicht
wahrgenommen oder unentschuldigt
verabsdumt. Diese ,,Blockade‘ zwischen
Patient und Vorsorge kann viele Griinde
haben. Grundsétzlich sind Ménner weni-
ger bemiiht Vorsorgetermine einzuhal-
ten und &rztliche Termine wahrzuneh-
men als Frauen. Médnner betreiben mehr
Nachsorgemedizin, Frauen tendieren
eher zur Vorsorgemedizin. Die urologi-
sche Erstkonsultation findet leider oft
erst bei ausgepragter Symptomatik statt.
Angst vor Tumordetektion und vor
schmerzhaften Untersuchungen konnte
dabei eine Rolle spielen. Nur 15-20%
der betroffenen Minner nehmen die
Moglichkeit 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 lésst bereits auf erste Diagnosen
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schlieBen. Eine ausfiihrliche Anamnese
konnte bis zu 70% das urologische Leit-
symptom diagnostizieren. Eine Harn-
analyse mit eventueller Uroflowmetrie
sowie die Begutachtung des dufleren Ge-
nitales gehdren ebenso zu den Standard-
untersuchungen wie die sonographische
Bestimmung der Restharnmenge und
ein Ultraschall beider Nieren. Der wich-
tigste Teil der Prostatavorsorge ist die
Bestimmung des prostataspezifischen
Antigens (PSA) und die nachfolgende
digital rektale Untersuchung (DRU). Es
ist empfehlenswert, dass der PSA-Wert
als wichtiger Follow-up-Parameter stets
mit der gleichen laborchemischen Me-
thode ausgewertet wird, um Referenz-
wertdnderungen und Wertschwankun-
gen zu vermeiden. Die Prostatavorsorge
bleibt auBerdem auch eine wichtige
Arztkonsultation, um das Ge-
sundheitsbewusstsein der Patienten zu
starken und auf ungesunde Lebenswei-
sen aufmerksam zu machen. Gesell-
schaftlich tabuisierte Themen (z.B. Erek-
tile Dysfunktion, Harninkontinenz), pri-
vate Probleme und einschligige
emotionale Ereignisse werden von den
Patienten oft angesprochen. Eine kurze
Beratung und Empfehlung von Seiten
des Urologen kann die Stimmungslage
des Patienten bereits verdndern und den
,.Hilferuf* beantworten. Aktives Zuho-
ren und Empathie sind fiir Arzt-Patient-
Beziehung essentiell und fiir den Ver-
bleib des Patienten im Screening- Pro-
gramm mitentscheidend.

Lebenslange Vorsorge?
Bei allen Vorsorgeprogrammen stellt

sich berechtigterweise die Frage, bis zu
welchem Alter eine préaventive Untersu-
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chung sinnvoll erscheint. Eine Uberdi-
agnostik und krampfhafte Tumorsuche
in ,,Schrotschussmanier* ist bei unauf-
falligem 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-
tiaten 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 héngt in erster Linie von der Di-
agnose, 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 fiinften Jahr eine halbjdhrliche
Kontrolle und ab dem fiinften Jahr eine
jahrliche Nachsorge empfohlen. Nach
den Guidelines der European Associati-
on of Urology (EAU) sind die Serum-
PSA-Bestimmung und erginzende DRU
die Eckpfeiler der Nachsorge von Pros-
tatakarzinompatienten. Eine Tumor-
nachsorge sollte auch bei unauffilligen
PSA-Werten ausschlieflich beim Urolo-
gen erfolgen. RoutinemiBige 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, interessan-
te Details zur Patientencompliance in
der Prostatavorsorge im niedergelasse-
nen Bereich herauszufinden. Die Com-
pliance hingt von vielen Faktoren ab, ist
oft sehr patientenindividuell ausgeprégt
und schwer zu beeinflussen. Mit Fragen
zum ,,Beginn und Grund der Prostata-
vorsorge“, zur ,Einhaltung von Kon-
trollterminen“ und zur ,,Anzahl von
Facharztwechseln“ konnten wir einen
Einblick in das Verhalten und in das Be-
wusstsein der Patienten in der Prostata-
vorsorge gewinnen.

Insgesamt konnten wir 150 Patienten
befragen, welche zum Zeitpunkt der Be-
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fragung ein Durchschnittsalter von 67
Jahren hatten. Von diesen Patienten be-
fanden sich 38 (25%) in Tumornachsor-
ge nach N. prostatae, wobei sich 24
(63%) dieser Patienten einer priméren
radikalen Prostatektomie (RPE) unter-
zogen hatten. Nur 5% wiéhlten eine Be-
strahlung zur Primértherapie. Bei den
restlichen Patienten wurde die Therapie-
option einer Androgenblockade oder ei-
ner Wait-and-see-Strategie gewihlt. Auf
nichturologische Komorbiditdaten wurde
in der Befragung keine Riicksicht ge-
nommen.

Die Frage zum empfohlenen Beginn
der Prostatavorsorge, konnten nur we-
nige Patienten richtlinienkonform beant-
worten. Nur 15 Patienten (10%) wussten
iiber das vorgeschlagene Alter bescheid.
Der Grofiteil dieser 15 Patienten hatte
aufgrund von fritheren Beschwerden
(Hodenschmerzen, Prostatitis, Urethri-
tis,...) bereits vor dem 40. Lebensjahr ei-
ne urologische Erstkonsultation. Dem-
nach wurde diesen Patienten das Ver-
stdndnis fiir regelmédBige urologische
Vorsorge aufgrund ihrer frithen ersten
urologischen Untersuchung schon mit
auf den Weg gegeben. Das Bewusstsein
fiir urologische Gesundheit ist in dieser
Gruppe hoher 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 IThres
Wissens nach die Prostatavorsorge?*
wurde durchschnittlich das 48. Lebens-
jahr genannt. Dieser Vier-Jahres-Unter-
schied ist hauptséchlich auf Beschwerde-
losigkeit und auf Interessenmangel am
urologischen Vorsorgeprogramm zuriick-
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zufiihren. Ein GroBteil der Patienten ist
bei der ersten Vorsorgeuntersuchung
subjektiv beschwerdefrei. Auch alters-
entsprechende Verdnderungen bei der
Miktion sind fiir viele vorerst nicht sto-
rend. Das fehlende Wissen iiber Prostata-
vorsorge ist jedoch mitverantwortlich,
dass eine regelmédBige Vorsorge ohne
Kontrollversdumnisse erst ab dem 54. Le-
bensjahr eingehalten wird.

Auf die Frage nach dem ,,Anstof3“ zur
ersten Prostatavorsorgeuntersuchung,
antworteten etwa 46% ,,auf Empfehlung
des praktischen Arztes“. Zweithdufigs-
ter Grund mit 17% war auf ,,Rat von
Freunden®“. Familienangehorige und
Verwandte hatten mit 13% weniger Ein-
fluss auf die Betroffenen als Freunde.
Nur wenige Patienten wurden durch
Medien darauf aufmerksam gemacht.
Diese Zahlen bestitigen die Wichtigkeit
der hausirztlichen Betreuung und un-
terstreichen die Bedeutung der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit (Tab. 1).

Aus einer weiteren Frage wurde er-
sichtlich, dass sich rund 80% der Befrag-
ten subjektiv bestens iiber die urologi-
sche Vorsorge informiert fiihlen (Tab. 1).
Dieser hohe Prozentsatz ist eine Folge
der Information durch die Praktischen
Arzte und ihre Zuweisungen.

Zur Einhaltung von Vorsorgetermi-
nen konnten folgende Daten erhoben
werden: 24% der Patienten wechselten
bereits mehrmals innerhalb des Vorsor-
geprogramms den Facharzt, im Durch-
schnitt zwei- bis dreimal. Interessanter-
weise konnte bei jiingeren Patienten
und bei Prostatakarzinompatienten eine
hohere Anzahl an Facharztwechseln er-
kannt werden. Jeder vierte Patient hatte



seinen Kontrolltermin wéahrend des Vor-
sorgeprogramms schon einmal verab-
sdumt oder vergessen.

Patienten unter medikamentoser The-
rapie (ausgenommen alphal-Blocker,
siche unten) oder mit Phosphodiestera-
se-5-Inhibitoren (PDES-I) gehen mit ih-
ren Kontrollterminen sorgféltiger um.
Demnach diirfte die Medikamentenein-
nahme, besonders PDES5-I1 (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 méannlichen Sexuallebens in der
Vorsorgemedizin einen hohen Stellen-
wert eingenommen haben und von den
Patienten sehr ernst genommen werden.
Fiir viele Patienten sind PDES-I — nach
Ausschluss internistischer Kontraindi-
kationen — der erste Weg aus sexueller
Unzufriedenheit.

Prostatakarzinompatienten haben ei-
ne nahezu 100%-ige Wahrnehmung ih-
rer Kontrolluntersuchungen. Patienten,
die alphal-Rezeptorblocker einnehmen,
weisen eine schlechte Patientencompli-
ance auf. Von 42 Patienten unter primi-
rer alphal-Blocker-Therapie kamen
35% sehr unregelméBig zur Prostata-

vorsorge. Die ,,Weiterverordnung“ der
alphal-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 medikamentdse Therapie
(44%) haben eine vergleichsweise
schlechte Compliance wie Patienten un-
ter alphal-Blocker-Therapie.

Nur 25% der Patienten wusste iiber ein
allgemein familidres Risiko beim Prosta-
takarzinom Bescheid. Dabei konnte die-
se 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 Pa-
tientencompliance.

Zusammenfassung

Der Bedarf an urologischer Vorsorge
wird sich aufgrund der prognostischen
Bevolkerungspyramide erhohen. Eine
optimale Zusammenarbeit mit den
Praktischen Arzten ist unumginglich.
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-
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nese) empfohlen. Von einer lebenslan-
gen Vorsorgeuntersuchung ist bei einer
Lebenserwartung unter zehn Jahren ab-
zuraten. Patienten mit urologischen Be-
schwerden vor dem 40./45. Lebensjahr
hatten ein stirkeres Bewusstsein fiir eine
nachfolgende urologische Vorsorge. Be-
schwerdefreie Patienten und jene unter
alphal-Blocker-Therapie nehmen unre-
gelmaBiger ihre Vorsorgetermine wahr.
Dabei diirfte die hausarztliche Weiter-
verordnung der alphal-Blocker urséch-
lich sein. Auch der Therapieerfolg der al-
phal-Blocker diirfte dabei eine Rolle
spielen, sollte aber regelméBig tiberpriift
werden. Patienten mit Prostatakarzinom
und Patienten mit PDES-I hatten die
beste Compliance. Die Behandlung der
ED hat in der Prostatavorsorge einen
grofBen Stellenwert eingenommen. Eine
Prostatakrebsnachsorge sollte aus-
schlieBlich beim Urologen stattfinden.
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Praxis-Klinik Urologie,
Fuchshallergasse 2/11, A-1090 Wien
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Ein groBer Schritt nach vorne hei der Behandlung von BPH!

Seit dem 1. April 2011 steht Duodart®,
die einzige Fixkombination des dualen
5-Alpha-Reduktase-Hemmers Dutaste-
rid (Avodart®) und dem Alpha-Blocker
Tamsulosin, fiir die Behandlung von be-
nigner Prostatahyperplasie (BPH) zur
Verfiigung.

Die Produktinnovation Duodart® bie-
tet eine rasche Verbesserung der Sym-
ptomatik kombiniert mit einer langfristi-
gen Wirkung auf die Symptome und Ur-
sachen der BPH.'?

Die Fixkombination verringert nicht
nur das Risiko von akutem Harnverhalt

(AUR) und BPH-bedingten, chirurgi-
schen Eingriffen um relative 66% im
Vergleich zu der Monotherapie mit Tam-
sulosin, sondern verbessert auch die
Lebensqualitét der Patienten signifikant
stirker. Ein weiterer Vorteil der Fixkom-
bination ist, dass den Patienten im Ver-
gleich zur freien Kombination das Ein-
nehmen einer zusétzlichen Tablette und
so auch das Bezahlen einer zweiten
Rezeptgebiihr erspart werden kann.
Weiters ist die Therapiezufriedenheit
mit der Kombinationstherapie Dutaste-
rid + Tamsulosin (im Vergleich zu den
Monotherapien) bei den Patienten am
hochsten.>?

Duodart® ist fiir die Behandlung von
Patienten mit moderaten bis schweren
Symptomen der BPH sowie fiir die Re-
duktion des Risikos von akutem Harn-
verhalt (AUR) und des chirurgischen
Eingriffs bei Patienten mit moderaten
bis schweren Symptomen bei BPH zuge-
lassen.! Duodart® ist in der gelben Box
chefarztpflichtig erhaltlich.
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Duodart 0,5 mg/0,4 mg Hartkapseln; Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Kapsel enthélt 0,5 mg Dutasterid und 0,4 mg Tamsulosinhydrochlorid (entspricht 0,367 mg Tamsulosin). Jede Kapsel enthélt < 0,1 mg Gelboran-
ge S. Sonstige Bestandteile: Hartkapsel: Hypromellose, Carrageen (E 407), Kaliumchlorid, Titandioxid (E 171), Rotes Eisenoxid (E 172), Gelborange S (E 110), Carnaubawachs, Maisstarke; Inhalt der Dutasterid Weichkapsel: Mono-Digly-
cerid der Octanséure, Butylhydroxytoluol (E 321); Weichkapsel: Gelatine, Glyceral, Titandioxid (E 171), Gelbes Eisenoxid (E 172), Triglyceride mittlerer Kettenlédnge, Lecithin; Tamsulosin-Pellets: mikrokristalline Cellulose, Methacrylséure-
Ethylacrylat-Copolymer 1:1 Dispersion 30% (enthalt auch Polysorbat 80 und Natriumdodecylsulfat), Talkum, Triethylcitrat; Schwarze Druckfarben (SW-3010 oder SW-3008): Schellack, Propylenglycol, Schwarzes Eisenoxid, Kaliumhydroxid
(nur in schwarzer Druckerfarbe SW-9008); Pharmakotherapeutische Gruppe: Alpha-Adrenorezeptor-Antagonisten, ATC-Code: GO4CA52. Anwendungsgebiete: Behandlung von moderaten bis schweren Symptomen der benignen Prostata-
hyperplasie (BPH). Reduzierung des Risikos von akutem Harnverhalt (AUR) sowie chirurgischem Eingriff bei moderaten bis schweren Symptomen bei BPH. Informationen zur Wirkungsweise der Behandlung und zu den in klinischen Studi-
en untersuchten Patientenpopulationen entnehmen Sie bitte Abschnitt 5.1. Gegenanzeigen: Dutasterid-Tamsulosin ist kontraindiziert bei: Frauen, Kindern und Jugendlichen (siehe Abschnitt 4.6). Patienten mit einer bekannten Uberemp-
findlichkeit gegen Dutasterid, anderen 5-alpha-Reduktase Inhibitoren, Tamsulosin (einschlieRlich Tamsulosin-induziertes Angioddem) oder einen der sonstigen Bestandteile. Patienten mit orthostatischer Hypotonie in ihrer Anamnese Pa-
tienten mit schwerer Leberfunktionsstorung. Zulassungsinhaber: GlaxoSmithKline Pharma GmbH, Wien Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Zulassungsnummer: Z.Nr.: 1-29401.

Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie

bitte der verdffentlichten Fachinformation.

*Im Vergleich zu den Monotherapien mit Tamsulosin oder Dutasterid. ** Zwischen der Kombination und Dutasterid bestand hier kein signifikanter Unterschied (RRR 19.6%, p=0.18).
Referenzen: 1. Aktuelle Duodart® Fachinformation 2. Roehrborn CG et al. Eur Urol 2010; 57: 123-131.
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