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Die kindliche Otitis media acuta
oder: Mama, mein Ohr tut soooo weh!
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Die sexuelle Zufriedenheit steigt

Als Gustav Klimt — gefeierter Star
der Wiener Society in den letzten
Jahren des 19. Jhdts. — junge Frauen
bei der Selbstbefriedigung zeichnete,
legte er die poetischen Skizzen in die
Schublade und {iiberlie der Nachwelt
die Veroffentlichung. Das Rollenbild
der biirgerlichen Ladies lie3 damals
soviel Eigenmaichtigkeitnichtzu. (Freud
beschiftigte sich dann mit den Folgen.)

Die Religionen hatten die ,,wider-
natiirliche Unzucht® gebrandmarkt. So-
gar der Aufklirer Immanuel Kant sah
in der ,,wohlliistigen Selbstschindung*
eine Verletzung der Pflicht des Men-
schen gegen sich selbst. Der Feldzug
gegen die Masturbation wurde ab dem
18. Jhdt. auch von Arzten unterstiitzt,

die darin eine mogliche Ursache von
Pocken, Tuberkulose u. Riickenmarks-
schwund postulierten. Bis weit ins
20. Jhdt. hinein war der Glaube weit
verbreitet, dass Akne durch Masturba-
tion hervorgerufen werde. Die mora-
lische Diskriminierung traf insbeson-
deredie Frauen.Die Enge und Begrenzt-
heit des Frauenlebens hatte sich bis
in die Jahre kaum veridndert, in denen
Alfred Kinsey erstmals das Sexual-
verhalten der amerikanischen Bevolke-
rung empirisch studierte. Der Anteil
der onanierenden Frauen war 1953
ziemlich gering, entsprechend hoch
war die Lebenszeit-Pravalenz ohne je-
den Orgasmus. Erst ab der sexuellen
Revolution der 70er Jahre haben die
Frauen stark aufgeholt.

g

Freispruch 1. N
fur das Huhnerei

Cholesterin war der Bosewicht der
80er Jahre. Mittlerweile wei3 man
aber, dass das Nahrungs-Cholesterin
nur einen geringen FEinfluss auf die
Blutfettwerte hat. Viel entscheidender
ist ndmlich der Anteil an geséttigten
Fetten in der Nahrung.

In der Praxis macht diese Erkenntnis
wenig Unerschied, erklédrt Prof. Maria-
Elisabeth Hermann aus Osnabriick,
denn Lebensmittel, die viel Cholesterin
enthalten, sind meistens auch reich
an gesittigten Fettsduren. Bis auf
eine erfreuliche Ausnahme: das Ei!
Es enthilt zwar viel Cholesterin, aber
nicht zu viele gesittigte Fettsduren.
Damit kann es bedenkenlos an den
Friihstiickstisch zuriickkehren.

Fruchtzucker
unter Verdacht

Fruchtzucker — das klingt fiir viele
doch gesund und harmlos. Dieses Image
konnte eine Ursache dafiir sein, dass
immer mehr Fruchtzucker industriell
gefertigten Lebensmitteln beigemengt
wird. ,Der vermehrte Einsatz von
Fructose in Lebensmitteln geht mit
einer Epidemie von Ubergewicht und
sogenannten Wohlstandserkrankungen
einher®, berichtet Prof. Ludwig Kramer
vom KH Hietzing. Fructose scheint
den Appetit zu steigern und vor allem
in Form von Getrinken zu keiner
ausreichenden Sittigung zu fiihren.
Zudem wird sie mit zahlreichen
Stoffwechsel-Storungen in Verbindung
gebracht.

Prof. Kramer warnt vor Fructose als
fliissiges, zugesetztes Kohlehydrat. Als
natiirliches Bestandteil von Obst und
Gemiise gilt jedoch: “Vor allem kom-
plexe natiirliche Kohlehydrate sind
weiterhin die Basis kostengiinstiger und
schmackhafter Energietréger.
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Migrane kommt nicht in Clustern!

Heftige, einseitige Kopfschmerzen,
die typischerweise in der Orbitalregion
auftreten, lassen meist einen Cluster-
Kopfschmerz vermuten. Etwa 1%
der Bevolkerung leidet unter dieser,
aufgrund der Schmerzintensitdt auch
»Selbstmord-Kopfschmerz* genannten
Erkrankung. Man muss aber mit einer
hohen Dunkelziffer rechnen,da mildere
oder atypische Formen nicht so leicht
zu diagnostizieren sind und manchmal
auch mit einer Migrdne oder einem
Spannungs-Kopfschmerz verwechselt
werden. Aber: auch atypische Cluster-
Kopfschmerzen = kommen  gehéduft
»in Clustern® innerhalb von wenigen
Wochen, bevor sie dann wieder ver-
schwinden.

Das Problem der Differential-
Diagnoseistjedoch miteiner Sauerstoft-
Probetherapie leicht zu umgehen, da
ausschlieBlich der Cluster-Kopfschmerz
daraufanspricht.Soist beim Neurologen
eine sichere Abgrenzung moglich, ohne
jegliche Nebenwirkungen. Ein weiterer
Vorteil des Sauerstoffs gegeniiber der

herkommlichen Triptan-Therapie
ist die Moglichkeit der multiplen
Anwendung — auch fiir mehr als 2
Attacken proTag.Sokonnen mit O
hiufige Attacken erfolgreich (ohne
Arzneimittel-Missbrauch) abgefan-
gen werden. Der fithrende Her-
steller Linde Healthcare stellt
den medizinischen Sauerstoff
(Conoxia®) zur Verfiigung,
der nach der Verschrei-
bung durch den Neuro-

logen direkt nach

Hause geliefert wird.

Der Patient wird fiir

die richtige Anwen-
dung geschult.

Jetzt gibt es so-
gar Kkleine, trag-
bare Sauerstoff-
flaschen, die den
Patienten einen
beinahe normalen
Alltag ermoglichen.

Forum MEebpicum
Splitter

ERIAHLEN SIE MIA
MNICHTES Yol MIGRANE ,
1CH HANBE CLUSTER, —
KOPFSCHMERZ. GITER

MANN

Infos: Linde Healthcare Tel. 050 4273 - 2200

Zur Influenza-Impfung — harte Fakten
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Wann genau die Influenza-Welle
kommt, wissen die Goétter. Vor 2 Jahren
lag das Maximum der gesicherten
Laborbefunde im Spitherbst Woche
47; im letzten Winter fegten die Viren
die Schulen und Biiros erst spater leer
— rund um die Woche 5 des neuen
Jahres. Weil das Risiko der Infektion
als umstritten gilt, haben die AGES
und das Bundesamt fiir Sicherheit im
Gesundheitswesen im Auftrag der
Instutitionen die schonen Seiten der
Impfung und die weniger erfreulichen
Aspekte zusammengefasst.

Bei élteren Menschen liegt das

Infektionsrisiko genauso wie bei den
Jiingeren um die 10%, allerdings ist die
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Zahl der Hospitalisierungen bei Alteren
sehr viel hoher. 0,52% der Ungeimpf-
ten miissen ins Krankenhaus, die Wahr-
scheinlichkeit mit einer Vorerkrankung
an Influenza zusterben,betrdagt zwar nur
0,098%. Auf ganz Osterreich umgelegt,
wiirden diese Durchschnittszahlen aller-
dings 7.700 Hospitalisierungen und so-
gar 1.450 Tote bedeuten.

Die diversen Influenza-Impfstoffe
sind dagegen nur méBig effizient. Die
Schutzwirkungen, nicht infiziert zu
werden / nicht hospitalisiert zu werden /
nicht zu sterben, pendeln jeweils um
die 50%. Nur die Hilfte der Geimpften
ist wirksam geschiitzt. Man kann sagen:
,Dieses Glas ist halb leer.“ Man konnte
aber auch festhalten: ,,Das Glas ist doch
halb voll!*

Pro 100.000 Oldies infizieren sich etwa
10.000 — 5.500 von ihnen konnten mit
der Impfung die Infektion vermeiden.
Statt 520 Hospitalisierungen gibe es nur
265, statt 98 Sterbende ,,nur* 52. Sicher
unbefriedigend, sicher ein Teilerfolg.

Nebenwirkungen Geimpfte Placebo
Schmerzen an

der Einstichstelle 17% 4%
Schwellung, Haut-

rotung, Verhdrtung 6% 1%
Symptome oberer

Respirationstrakt 15% 11%
allgemeines

Unwohlsein 6% 5%
Ubelkeit 4% 2%
Kopfschmerzen 5% 5%
Fieber 2% 1%

Die Nebenwirkungen sind harmlos
und sollten niemanden abhalten. Die
nicht ganz iiberzeugende Schutzrate
von ca. 50% wird alle Pessimisten ver-
zweifeln lassen. Optimisten aber sagen:
S0 konnen wir uns in der Zeit der
Influenza-Welle die Uber-Sterblichkeit
von vielleicht 1.000 Alten ersparen.*
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OTITIS MEDIA ACUTA
Coverstory

Die kindliche Otitis media acuta
oder: Mama, mein Ohr tut soooo weh!

Dr. Monika Thumfart

Die akute Otitis media (AOM) ist die
haufigste Ursache fiir einen Arztbesuch
im Kindesalter. Vor dem zehnten Le-
bensjahr erkranken ca. 40% aller Kin-
der mindestens einmal an ihr, vor dem
dritten Lebensjahr sind es sogar bis zu
85%. Der Inzidenzgipfel liegt bei sechs
Monaten. Mehr als drei Infektionen
haben 10-20% der Kinder jenseits des
ersten Lebensjahres. Betrachtet man
die Héufigkeit von Antibiotikagaben
bei Kindern, so wird diese in 42% der
Fille mit einer AOM begriindet. Sie ist
die Diagnose, die am héaufigsten eine
Antibiotikatherapie im ambulanten Be-
reich bedingt. Dies zeigt deutlich, welch
hohen Stellenwert diese oft als banal
bezeichnete Erkrankung in der Kinder-
HNO-Heilkunde hat.

Definition

Die AOM ist eine duflerst schmerz-
hafte Entziindung der Schleimhiute
des Mittelohres, welche im Allgemeinen
Folge oder Begleiterscheinung einer vo-
rangegangenen oder bestehenden Infek-

Abbildung 1
Normales Trommelfell

rTY
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tion der oberen Luftwege ist. Der Infek-
tionsweg fiihrt dabei per kontinuitatem
iiber die Tuba Eustachii, bei vorbeste-
hender Trommelfellperforation ist dies
natiirlich auch iiber diese moglich. Die
durch die Infektion hyperémisierte und
O0dematOs geschwollene Schleimhaut
produziert ein eitrig-seroses Exsudat,
welches aufgrund der Schwellung und
damit der Verlegung der Eustach’schen
Rohre nicht abflieBen kann. Es entsteht
ein Erguss. Dieser kann sich im Verlauf
der Erkrankung spontan durch Ruptur
des Trommelfells nach au3en entleeren.

Es werden folgende Formen der Otitis
unterschieden:

¢ 1. Die akute serose oder eitrige Oti-
tis media. Die letztere geht allgemein
aus der ersten hervor. Als spiegel- oder
besser ohrmikroskopischer Befund zeigt
sich am Beginn ein gerdteter Hammer-
griff, in spédterem Stadium eine Rotung
des gesamten Trommelfells, bei der eit-
rigen Otitis mit starker Vorwolbung des
Trommelfelles. Das Tympanogramm ist

Trommelfellbefund 1

abgeflacht. Es besteht eine Schalllei-
tungsschwerhorigkeit (Abbildung 2).

¢ 2.Die chronische Otitis media, welche
sich als anhaltende Mittelohrentziindung
iiber mehrere Monate definiert, wobei
eine zentrale Trommelfellperforation ty-
pischerweise anzutreffen ist. Sie ist nur
in seltenen Fillen von starken Schmer-
zen begleitet. Die Perforation will nicht
abheilen und es kommt immer wieder
zu eitriger Sekretion.

¢ 3. Die akut rezidivierende Otitis tritt
als jeweils abgeschlossene Infektionsepi-
sode mehr als sechs Mal in einem Jahr
auf.

¢ 4. Die Grippeotitis ist ein Sonderfall,
ausgelost durch Influenzaviren. Der lo-
kale Infekt wird hdmatogen ausgelost.
Es zeigt sich das typische mit Blutblasen
vorgewolbte Trommelfell, welches oft
zur Perforation neigt, was sich allerdings
positiv auf die Schmerzsymptomatik
auswirkt. (Abbildung 4)

Abbildung 2
Trommelfellbefund 2
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e 5. Das unkomplizierte Serotympanon
stellt einen Erguss ohne Entziindungs-
zeichen dar, ist in dem Sinne also auch
keine ,,-itis“. Bei langer bestehendem
therapieresistentem Erguss ist eine Pa-
racentese, gegebenenfalls in Kombina-
tion mit einer Adenektomie angezeigt.
(Abbildung 3)

Diagnostik

Die Symptome der AOM sind in den
meisten Fillen gekennzeichnet durch
eine Kombination aus unspezifischen
und lokalen Erkrankungszeichen.

Meist finden sich Husten, Schnupfen
und Appetitlosigkeit, gepaart mit Kopf-
oder Bauchschmerzen (bei kleinen Kin-
dern) und gelegentlich auch Erbrechen.
Es kommt zusitzlich zu plotzlichen,
heftigen, pochenden Schmerzen, ge-
paart mit einer Horminderung auf der
betroffenen Seite. Druckschmerz auf
dem entsprechenden Tragus ist typisch.
Oft sind begleitend Fieber, Ohrensau-
sen und manchmal auch Schwindel an-
zutreffen. Bei sehr kleinen Kindern sind
die Anzeichen eher unspezifisch, jedoch
selbst beim Sdugling fillt neben allge-
meiner Unruhe, Fieber und untréstba-
rem Schreien ein hiufiges Angreifen des
betroffenen Ohres auf.

Treten die beschriebenen lokalen Zei-
chen bei einer allgemeinen Erkrankung
des Sduglings auf, ist an eine AOM zu
denken.

Da bei Siuglingen die Diagnosestel-
lung naturgemill erheblich erschwert
ist, muss immer eine Ganzkorperunter-
suchung inklusive Ohrinspektion durch-
gefithrt werden. Hier sollte der Blick
aufs Trommelfell auch bei starker Ge-
genwehr durch den HNO-Facharzt er-
zwungen werden. Cerumen muss selbst-
verstdndlich vorsichtig entfernt werden.
Im Allgemeinen gelingt dies mit Erfah-
rung und Fingerspitzengefiihl. Schmerz-
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hafte Fehlversuche einer inadidquaten
Ohrreinigung sollten bei Kindern ver-
mieden werden, da ihre Compliance bei
einfachen Untersuchungen spéter sehr
darunter leidet. (Foto Kind untersucht
Arztin)

Das Vorliegen eines Atemwegsin-
fektes und einer verminderten Trom-
melfellbeweglichkeit, der otoskopische
Nachweis eines Ergusses (obligatorisch!)
durch z.B. Valsalvamanover oder Tym-
panometrie sowie eine entsprechende
Rotung oder Geféifinjektion und Vor-
wolbung des Trommelfelles festigen die
Diagnose AOM. Die Untersuchung mit
einem Otoskop ist im unkomplizierten
Fall ausreichend, wenn ganz sicher das
Trommelfell zu identifizieren ist. Ein ro-
tes Stiick Papierserviette, welches schon
seit Tagen im Gehorgang lag, wurde mir
jedoch auch schon als therapieresistente
Otitis media mit fulminanter Entziin-
dung des Trommelfelles zugewiesen.
Dies konnte durch einen Blick mit dem
Ohrmikroskop revidiert und entspre-
chend therapiert werden. Im Zweifel
bietet das Mikroskop einfach die besse-
re Auflosung.

Eine Rotung des Mastoidbereichs und
Druckschmerzhaftigkeit ebendort weist
auf eine bakterielle Mastoiditis hin und
stellt eine Komplikation mit intensive-
rer Therapiepflicht dar. Das abstehende
Ohr ist schon ein Zeichen fiir eine sehr
fortgeschrittene Entziindung und sollte
umgehend der stationdren Therapie an
einer geeigneten Klinik zugefiihrt wer-
den. (Abbildung 5)

Bei der AOM findet sich ein typisches
Erregerspektrum: Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenza, Mora-
xella catarrhalis, Streptococcus pyogenes
und Staphylococcus aureus. Dies sind
die am hiufigsten gefundenen Ausloser.
Eine Identifizierung durch Abstrich ist
meist nicht notwendig. Diesen zu erhal-
ten ist sowieso nur bei einer Perforation
mit Sekretion des Ohres moglich, eine
Paracentese zur Materialgewinnung ist
nur im Ausnahmefall sinnvoll. Bei rezi-
divierenden, therapieresistenten Infek-
ten kann zum Ausschluss von Resisten-
zentwicklungen eine Abstrichanalyse
versucht werden.

Differenzialdiagnosen
Der HNO-Facharzt muss differential-

diagnostisch alle tibrigen schmerzhaften
Ohrerkrankungen ausschlieBen. Dar-
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Abbildung 3
Trommelfellbefund 3

Abbildung 4
Trommelfellbefund 4

Abbildung 5

bakterielle Mastoiditis
o

unter sind Furunkel im Gehorgangs-
bereich, traumatische Trommelfellper-
foration, Fremdkorper im Gehorgang
(bei kleinen Kindern keine Seltenheit),
diffuse Otitis Externa, akut exazerbierte,
chronische Otitis media, akute Parotitis
(z. B. Mumps), Herpeslésionen, kindli-
ches Cholesteatom oder Ohrenschmer-
zen aus Weiterleitung von Zahn- oder
Kiefergelenkserkrankungen als wesent-
liche Beispiele zu nennen.
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Therapie
Allgemeines

Der Umgang mit der antibiotischen
Therapie wird in den verschiedenen Lén-
dern sehr unterschiedlich gehandhabt.
Hier zeigt sich insbesondere die Angst
vor moglichen Komplikationen als trei-
bende Kraft, so wird z.B. in den USA in
98%, in den Niederlanden jedoch nur in
31% der Fille eine antibiotische Thera-
pie verordnet. In Deutschland wird der
Einsatz von Antibiotika durch die Fach-
gesellschaften empfohlen.

Die moglichen gefahrlichen septischen
Verldufe ergeben sich aus der Anato-
mie rund um das Mittelohr. Samtliche
gefihrdete Strukturen sind nur wenige
Millimeter von der infizierten Hohle
entfernt und bieten somit einer Durch-
wanderungsinfektion leichten Zugang
(Abbildung 6).

Zu denken ist dabei an Facialispa-
resen, Labyrinthitis, Horminderung,
Ertaubung und nicht minder an Hirn-
abszesse und Sinusthrombosen. Diese
Folgen gilt es jedenfalls zu vermeiden.
Die Schmerzreduktion und Beendigung

der Symptome der Erkrankung sind si-
cherlich vorrangiges Ziel der Therapie.
Zusitzlich sollen natiirlich auch Kom-
plikationen, Rezidive und Chronifizie-
rung, ebenso wie Folgeerscheinungen
der Therapie, vermieden werden. Eine
rein symptomatische Behandlung fiihrt
in 80% der Fille zu einer Spontanhei-
lung. Komplikationen sind selten. Es ist
daher durchaus zuléssig, in den ersten
zwei Tagen nach Auftreten der ersten
Symptome eher zuriickhaltend zu the-
rapieren. Eine Kontrolle ist dann jedoch
unerlésslich.

Symptomatisch

Zur symptomatischen Therapie eig-
nen sich Analgetika/Antipyretika wie
Ibuprofen oder Paracetamol. Ersteres
scheint sogar noch eine bessere analge-
tische Wirksamkeit vorzuweisen. Die
Nebenwirkungsrate ist bei beiden etwa
gleich (knapp 10%). Eine zusitzliche
Gabe von abschwellenden Nasentropfen
wird zwar wegen nur geringer Evidenz
nicht empfohlen, ist meines Erachtens
aber durchaus sinnvoll, wenn bei der
Applikation eine seitliche Kopftieflage
eingehalten wird und diese ca. ein bis
zwei Minuten danach noch beibehalten

Abbildung 6

Extema
cana

1. Eardrum 5. Semicircular canals
2. Malleus 6. Auditory nerve

3. Incus 7. Faclal Nerve

4. Stapes

@ Northwestern University

8. Vestibular nerve
9. Cochlea
10. Eustachian tube
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wird. Wenn in der Folge noch ein vor-
sichtiges Valsalvamandver durchgefiihrt
wird, kann man formlich spiiren, wie die
Tube aufgeht und der Schmerz wegen
der Druckentlastung sofort verringert
wird. Ublicherweise reicht eine Gabe
von Nasentropfen in den ersten drei bis
vier Tagen. Dann sollte eine Schmerzre-
duktion erreicht und die Heilung schon
soweit fortgeschritten sein, dass in der
Folge auf sie verzichtet werden kann.

Antibiotisch

Konntendie Schmerzennichtreduziert
werden, kommen zusétzlich Antibiotika
zum Einsatz. Hier ist bei der unkompli-
zierten AOM ein Behandlungszeitraum
von fiinf bis sieben Tagen meist vol-
lig ausreichend. Die Entwicklung von
Durchféllen oder anderen Nebenwir-
kungen liegt hier bei etwa 20% und es
sollte im Vorfeld mit den Eltern geklért
werden, ob das Kind tiblicherweise emp-
findlich auf die Gabe von Antibiotika
reagiert. Hier kann mit entsprechender
Prophylaxe vorgesorgt werden.

Bei der Wahl des Wirkstoffes hat in
Studien kein Antibiotikum einen ein-
deutigen Wirkungsvorteil beim Krank-
heitsverlauf gezeigt. Die Entscheidung
hierbei wird sich daher aus der Haufig-
keit der Erreger, lokaler Resistenzent-
wicklungen, der Vertraglichkeit und den
Kosten zusammensetzen.

Aufgrund des Erregerspektrums ist
die Gabe von Amoxicillin sinnvoll (kon-
traindiziert bei Penicillinallergie und
EBV-Infektion!). Orale Cephalospori-
ne sind ebenfalls geeignet, im Vergleich
jedoch etwas weniger wirksam. Die
Kombination mit Clavulansdure sollte
nach Moglichkeit nicht routinemifig
erfolgen. Bei Anhaltspunkten fiir Infek-
tionen mit Betalaktamasebildnern wie
z.B. Haemophilus, S. pneumoniae und
Moraxella ist diese Kombination jedoch
empfehlenswert.

Bei Penicillinallergien kann auf Mak-
rolide (Erythromycin, Clarythromyzin,
Azitrhomycin) ausgewichen werden. Sie
sind jedenfalls nicht die Medikamente
der ersten Wahl. Bei mangelnder Com-
pliance der Eltern oder Kinder kann bei
dringlichem Bedarf auch eine Einmal-
gabe von Ceftriaxon (i.m.;1i.v.) erfolgen.
Allerdings sind hier sehr rasche Resis-
tenzentwicklungen bei S. pneumoniae
beobachtet worden. Auch eine einmali-
ge orale Gabe von Azithromycin (max.
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30 mg/kg KG) ist gegebenenfalls Erfolg
versprechend. Hierbei wird besonders
im Mittelohr eine hohe Wirkstoffkon-
zentration erreicht. Die gastrointestina-
len Nebenwirkungen sind geringer als
bei den meisten anderen Anwendungen,
da eine Stérung nach Einmalgabe we-
sentlich seltener auftritt. Beziiglich der
exakten Dosierung sind die alters- und
korpergewichtsbezogenen Packungsan-
gaben zu beachten.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass in den ersten beiden Tagen
nach Auftreten der Symptome eher sym-
ptomatisch behandelt werden sollte. An-
tibiose mit Amoxicillin oder Makroliden
ist erst nach unzureichender Beschwer-
debesserung innerhalb von maximal
drei Tagen, bei initial stark ausgepragten
Krankheitszeichen oder auch auf dring-
lichen Wunsch der Eltern einzusetzen.

Eine viel diskutierte und im Ausland
(USA) teilweise durchgefithrte Lang-
zeitprophylaxe mit Antibiotika scheint
nicht sinnvoll, da im Placebovergleich
kein Effekt auf die Rezidivrate nachge-
wiesen werden konnte.

Kontrollen und
Nachuntersuchungen

Grundsitzlich sollte jedes Kind, bei
dem eine AOM diagnostiziert wurde,
nachuntersucht werden. Kleinkinder un-
ter zwei Jahren schon nach 24 Stunden,
iiber zwei Jahre nach zwei bis drei Ta-
gen. Eine Kontrolle mit Otoskopie, Tym-

panometrie und Hortest sollte drei bis
vier Wochen nach Behandlungsbeginn
durchgefiihrt werden. Der Erguss sollte
bis dahin resorbiert sein, in ca. 20% fin-
det sich jedoch ein persistierendes Mu-
kotympanon. Hier muss HNO-facharzt-
lich weiter vorgegangen werden.

AbschlieBend noch
ein kurzes Wort zur Priavention

Vorbeugung ist immer noch besser
als Heilung. Diesem Grundsatz folgend,
haben Untersuchungen Risikofaktoren
herausgearbeitet, deren Kenntnis eine
gewisse Vorsorge ermoglicht. Es han-
delt sich dabei um rauchende Famili-
enmitglieder, Geschwister, Besuch von
Kinderbetreuungsstéitten au3erhalb der
Familie (Kindergirten, Hort u.d.), Ge-
brauch von Schnullern sowie der Ver-
zicht auf das Stillen in den ersten drei
Lebensmonaten.

Entsprechend sollten die Eltern ermu-
tigt werden, diese Risiken dem Kind zu
Liebe zu minimieren. Nicht in der Ge-
genwart von Kindern zu rauchen, den
Schnullergebrauch auf ein Mindestmaf
zu reduzieren und wenn moglich den
Sdugling in den ersten Monaten zu stil-
len sind einfache Mafnahmen, das Er-
krankungsrisiko deutlich zu senken.

Neuere Studien haben auch eine er-
staunliche Korrelation zwischen Mittel-
ohrentziindungen und Luftschadstoffen
ergeben. So zeigte sich, dass fiir eine
moderate Zunahme der Feinstaubbelas-

tung um 3 mg/m3 eine Risikoerh6hung
um bis zu 24%, bei einem Anstieg von
NO2 um 10 mg/m3 immerhin noch eine
Risikoerhhung um 14% besteht, als
Kind an einer AOM zu erkranken. Ahn-
lich wie beim Passivrauchen wird eine
Entziindung oder Einschrinkung der
Funktion der Flimmerhé&rchen durch die
Belastung vermutet.

Eine entsprechend gesunde Umge-
bung wird nicht immer herzustellen sein,
aber bei Kenntnis dieser Fakten sind
doch zumindest Teillosungen moglich.

Nehmen Sie dem Kind die Angst
vor der Untersuchung!

Dr. Monika Thumfart

HNO- Praxis

Hauptplatz2

D-82131 Gauting
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REMINYL™ RETARDKAPSELN 8mg, 16mg und 24mg, REMINYL™ 4 mg/ml Losung zum Einnehmen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Reminyl™ Retardkapsel 8mg/16mg/24mg enthélt Galantamin Hyd-
robromid, entsprechend 8mg/16mg/24mg Galantamin. 1 ml Reminyl™ Losung zum Einnehmen enthalt Galantamin Hydrobromid, entsprechend 4 mg Galantamin. Anwendungsgebiete: Zur symptomatischen Behandlung der leichten bis
mittelschweren Demenz vom Alzheimer Typ. Gegenanzeigen: Galantamin darf nicht bei Patienten mit bekannter Uberempfindlichkeit gegeniiber dem Wirkstoff Galantaminhydrobromid oder einem der sonstigen Bestandteile angewendet
werden. Nachdem keine Daten iiber die Anwendung von Galantamin bei Patienten mit schweren Leberfunktionsstérungen (Child-Pugh-Score > 9) und schweren Nierenfunktionsstérungen (Kreatinin-Clearance < 9 ml/min) vorliegen, ist
Galantamin bei diesen Personen kontraindiziert. Bei Patienten, bei denen sowohl signifikante Nieren- als auch Leberfunktionsstérungen vorliegen, ist Galantamin kontraindiziert. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antidementiva;
ATC-Code: NOBDAOD4. Sonstige Bestandteile: Reminyl™ Retardkapseln: Pellets, retardiert: Diethylphthalat, Ethylcellulose, Hypromellose, Macrogol, Maisstéarke, Saccharose. Kapseln: Gelantine, Titandioxid (E171). Zusétzlich: 16mg
Kapseln: rotes Eisenoxid (E172); 24mg Kapseln: rotes Eisenoxid (E172), gelbes Eisenoxid (E172). Drucktinte: Benzoesdure (E210), schwarzes Eisenoxid (E172), Dimeticon, Mono-und Diglyceride von Nahrungsfettsauren, Pflanzenlecithin
(E322), Methylcellulose, Macrogol, Macrogol-200-stearat, Schellak, Sorbinséure, Xanthangummi. Reminyl™ Lasung zum Einnehmen: Methyl-4-hydroxybenzoat, Propyl-4-hydroxybenzoat, Saccharin-Natrium, Natriumhydroxid, gereinigtes
Wasser. Name und Anschrift des pharmazeutischen Unternehmers: JANSSEN-CILAG Pharma GmbH., 1232 Wien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Die Informationen zu Warnhin-
weisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln sowie sonstigen Wechselwirkungen und Nebenwirkungen (sowie Gewdhnungseffekten) entnehmen Sie bitte
der verdffentlichten Fachinformation. Stand: 16.06.2008

Tamiflu®30/ 45 /75 mg Hartkapseln Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Hartkapsel enthélt Oseltamivir-phosphat, entsprechend 30 / 45 / 75 mg Oseltamivir; Tamiflu® 12 mg/ml Pulver zur Herstellung einer Suspen-
sion zum Einnehmen Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 g Pulver zur Herstellung einer Suspension zum Einnehmen enthalt Oseltamivirphosphat entsprechend 30 mg Oseltamivir. Nach der Zubereitung enthlt jeder ml
der Suspension 12 mg Oseltamivir. Eine Flasche der zubereiteten Suspension (75 ml) enthalt 900 mg Wirkstoff (Oseltamivir). Eine Flasche mit 30 g Tamiflu Pulver zur Herstellung einer Suspension zum Einnehmen enthalt 25,713 g Sorbitol.
30 mg Oseltamivir Suspension liefert 0,9 g Sorbitol. 45 mg Oseltamivir Suspension liefert 1,3 g Sorbitol. 60 mg Oseltamivir Suspension liefert 1,7 g Sorbitol. 75 mg Oseltamivir Suspension liefert 2,1 g Sorbitol. Anwendungsgebiete:
Therapie der Influenza: Bei Patienten ab einem Jahr mit influenzatypischen Symptomen, wenn das Influenzavirus in der Bevdlkerung auftritt. Die Wirksamkeit konnte nachgewiesen werden, wenn die Behandlung innerhalb von zwei
Tagen nach erstmaligem Auftreten der Symptome begonnen wurde. Diese Indikation basiert auf klinischen Studien an natiirlich vorkommender Influenza, bei welcher die vorherrschende Infektion Influenza A war (siehe vergffentlichte
Fachinformation Abschnitt 5.1 ,,Pharmakodynamische Eigenschaften”). Tamiflu ist wahrend eines pandemischen Influenzaausbruchs fir die Behandlung von Sauglingen unter 12 Monaten indiziert (siehe vergffentlichte Fachinformation
Abschnitt 5.2 ,Pharmakokinetische Eigenschaften”). Prophylaxe der Influenza - Postexpositions-Prophylaxe bei Personen im Alter von einem Jahr oder &lter nach Kontakt mit einem klinisch diagnostizierten Influenzafall, wenn das Influ-
enzavirus in der Bevdlkerung zirkuliert. - Die angemessene Anwendung von Tamiflu zur Prophylaxe einer Influenza sollte von Fall zu Fall auf Basis der Umstande und der Populationen, welche einen Schutz bendtigen, beurteilt werden. In
Ausnahmesituationen (z.B. in Fallen einer Diskrepanz zwischen den zirkulierenden und den im Impfstoff enthaltenen Virusstammen, und einer pandemischen Situation) kann eine saisonale Prophylaxe bei Personen im Alter von einem Jahr
oder &lter erwogen werden. - Tamiflu ist wahrend eines pandemischen Influenzaausbruchs bei Sauglingen unter 12 Monaten zur Postexpositions-Prophylaxe indiziert (siehe verdffentlichte Fachinformation Abschnitt 5.2 ,Pharmakokine-
tische Eigenschaften”). Tamiflu ist kein Ersatz filr eine Grippeschutzimpfung. Uber die Anwendung von antiviralen Arzneimitteln fiir die Behandlung und Prophylaxe von Influenza sollte auf der Basis offizieller Empfehlungen entschieden
werden. Die Entscheidung hinsichtlich des Einsatzes von Oseltamivir zur Behandlung und Prophylaxe sollte die Erkenntnisse tber die Eigenschaften der zirkulierenden Influenzaviren, die in der jeweiligen Saison verfiigbaren Informationen
tber die Empfindlichkeit gegeniiber Arzneimitteln gegen Influenza und das AusmaR der Krankheit in verschiedenen geographischen Gebieten und Patientengruppen beriicksichtigen (siehe verdffentlichte Fachinformation Abschnitt 5.1
Pharmakodynamische Eigenschaften”). Tamiflu kann, auf der Basis begrenzter Pharmakokinetik- und Sicherheitsdaten, wahrend eines pandemischen Influenzaausbruchs zur Behandlung von Séuglingen unter 12 Monaten eingesetzt
werden. Der behandelnde Arzt sollte die Pathogenitat des zirkulierenden Stammes und den zugrundeliegenden Gesundheitszustand des Patienten berticksichtigen, um sicherzustellen, dass es einen potenziellen Nutzen fiir das Kind gibt.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Liste der sonstigen Bestandteile: Tamiflu 30 / 45 / 75 mg Hartkapseln: Kapselinhalt: Vorverkleisterte Stérke (Mais), Talk, Povidon,
Croscarmellose-Natrium, Natriumstearylfumarat; Tamiflu 30 mg Hartkapseln: Kapselhiille: Gelatine, Eisenoxidhydrat (E 172), Eisen(lll)-oxid (E172), Titandioxid (E 171); Tamiflu 45 mg Hartkapseln: Kapselhiille: Gelatine, Eisen(ll,I1)-oxid (E
172), Titandioxid (E 171); Tamiflu 75 mg Hartkapseln: Kapselhiille: Gelatine, Eisenoxidhydrat (E 172), Eisen(lll)-oxid (E 172), Eisen(l1,Ill)-oxid (E 172), Titandioxid (E 171); Tamiflu 30 / 45 / 75 mg Hartkapseln: Drucktinte: Schellack, Titandioxid
(E171), FD und C Blau 2 (Indigocarmin, E 132); Tamiflu 12 mg/ml Pulver zur Herstellung einer Suspension zum Einnehmen: Sorbitol (E 420), Natriumdihydrogencitrat (E 331[a]), Xanthan-Gummi (E 415), Natriumbenzoat (E 211), Saccharin-
Natrium (E 954), Titandioxid (E 171), Tutti-Frutti-Aroma (enthalt Maltodextrine [Mais], Propylenglycol, Arabisches Gummi [E 414] und naturidentische Aromastoffe [hauptséchlich bestehend aus Bananen-, Ananas- und Pfirsich-Aromal).
Inhaber der Zulassung: Roche Registration Limited, 6 Falcon Way, Shire Park, Welwyn Garden City, AL7 1TW, Vereinigtes Kénigreich. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe
verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirales Arzneimittel, ATC-Code: JO5AH02 Besondere Warnhinweise und Vorsich Bnahmen fiir die A dung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und
sonstige Wechselwirkungen sowie Informationen zu Schwangerschaft und Stillzeit und zu Nebenwirkungen sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Stand Juni 2011
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Schnelle antivirale Therapie mit Tamiflu” - rasche Genesung’

Die Influenza ist eine potenziell folgenschwere Infektions-
erkrankung, deren Verlauf sich nicht vorhersagen [asst.
Tamiflu® verhindert die Vermehrung und Ausbreitung van
Influenzaviren einfach und effizient durch orale Einnahme
Die Viruslast wird stark reduziert, und weniger Epithelzel-
len im Respirationstrakt irreversibel geschadigt. 2

Die Schwere der Symptome sowie das Auftreten von Kom-
plikationen werden signifikant verringert. 3.4.5.6

Da Influenzaviren sich in den ersten Stunden der Erkran-
kung besonders stark vermehren, muss Tamiflu® so schnell
wie maglich eingesetzt werden, um optimal zu wirken.

Je friher Tamiflu® eingenommen wird, desto rascher erholt
sich der Patient.!

HELLGELRE WA WL,

Tamiflu® ist der einzige orale Neuraminidasehemmer zur
Therapie und Frophylaxe der Influenza bei Erwachsenen
und Kindern ab 1 lahr.

1 Aok: et al, JAC (2003) 51, 123-1293

2 Matrosavich et al, ). of Veology, 2004, p12665-12667
3 Kaiser et al, Arch. Inftern Med, 2003; 163:1667-1672
4 Treanor et al, JARNGA. 20000283:1016-1024

© Wic Geer et al., CID J007; 45:1568-75

6 Yu et al BMI 2010;341:04779

Strike fast

Tamiflu

oseltamivie

Therapie & Prophylaxe



VERHUTUNG

Moderne Kontrazeption - Notfallkontrazeption

A.o. Univ. Prof. Dr. Franz Fischl

Nach fiinfzig Jahren Pille zdhlt die
hormonelle Kontrazeption nach wie
vor zu den zuverldssigsten reversib-
len Methoden. Im Laufe dieser langen
Zeit hat sich viel verdndert. So wurde
die Hormondosis, besonders die des
Ethinylestradiols, deutlich reduziert,
die Vielfalt der modernen Gestagene,
ebenso niedrig dosiert, bringt auch eine
breite Palette therapeutischer M6glich-
keiten mit sich. Ebenso wurden durch
neue Verabreichungsformen, wie Va-
ginalring, Pflaster, Depotspritze, Im-
plantat oder IUS (Hormonspirale), die
Moglichkeiten verschiedenster Anwen-
dungsformen gegeben.

All diese modernen Moglichkeiten
der sicheren Kontrazeption haben in
den letzten Jahrzehnten die Selbstbe-
stimmung der Frauen betreffend die
Geburtenkontrolle selbstverstdndlich
werden lassen und werden in unserer
Zeit und in unseren Breiten kaum mehr
inFrage gestellt. Die Erwartungshaltung
der Anwenderinnen wird jedoch im-
mer grofer und vielféltiger. Neben der
hochstmoglichen Sicherheit werden von
den modernen Kontrazeptiva heute ge-
ringste bis keine Nebenwirkungen, wie
z. B. Gewichtszunahme, Zwischenblu-
tungen, Libidoverlust u.d.m. sowie die
Vermeidung von Risiken wie z.B. Auf-
treten von Thrombosen verlangt. Wei-
tere Aspekte sind heute die moglichst
einfache Applikationsart und wenn
moglich die Anwendung verschiedener
Depotformen, die eine tédgliche FEin-
nahme entbehrlich machen. Besonders
nach Abschluss der erfolgreichen Fami-
lienplanung ist eine problemlose, mog-
lichst nebenwirkungsfreie Langzeitkon-
trazeption, die sich oftmals iiber einen
langeren Zeitpunkt erstreckt, dulerst
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wiinschenswert. Nicht zu vergessen sind
ebenso die therapeutischen Moglich-
keiten, besonders die der hormonellen
Kontrazeptiva, wie z.B. Verbesserung
der Hautqualitdt (z.B. Besserung von
Akne), Nachlassen von Dysmenor-
rhoen, Besserung des pramenstruellen
Syndroms (PMS), schwicheres monat-
liches Blutungsverhalten und damit
geringeres Auftreten von Ané&mien.

Dies erfordert vom betreuenden Arzt
eine intensive Auseinandersetzung mit
dieser Thematik, ein fundiertes Wissen
und entsprechende Erfahrung, um die
oft bereits iliber das Internet vorinfor-
mierten Frauen, die eine genaue Vor-
stellung haben, was sie von ihren Kon-
trazeptiva erwarten, entsprechend gut
beraten und behandeln zu kénnen.

Empfehlungen von  Fachgesell-
schaften oder ldnderiibergreifende
Empfehlungen wie z. B. des Ziiricher
Gesprichskreises, der regelmifige Up-
dates seiner Empfehlungen dann auch
in den verschiedenen Fachzeitschriften
publiziert, geben den interessierten
Kollegen entsprechende Hilfestellung
fiir eine erfolgreiche Anwendung der
modernen Kontrazeptiva.

Die Pille

Auch nach 50 Jahren Pille ist diese
nach wie vor das am héufigsten ver-
wendete hormonelle Kontrazeptivum,
etwa 38 Prozent aller Frauen zwischen
15 und 45 Jahre verwenden sie. Wie aus
Umfragen hervorgeht sind aber nicht

alle damit zufrieden. So stort gerade
jingere Frauen die tdgliche Einnah-

me, das hohe Risiko des Vergessens
- dies wird vielfach als Belastung emp-
funden und fiihrt oft neben anderen
Ursachen zur sogenannten ,Pillen-
miidigkeit“. Auch mogliche Neben-
wirkungen, wie Gewichtszunahme,
Libidoverlust spielen eine nicht zu
vernachlissigende Rolle bei der Un-
zufriedenheit der Anwenderinnen.

Die Pille ist heute nach rund 50 Jah-
ren Weiterentwicklung und zahlreichen
Langzeituntersuchungen eines der si-
chersten Kontrazeptiva. Richtige In-
dikationsstellung, individuelle Risiken
und Kontraindikationen sind jedoch
bei der Verschreibung genau zu be-
achten. Unter diesen Kautelen sowie
unter regelméfBigen gynédkologischen
Kontrollen ist auch nichts gegen eine
Langzeiteinnahme einzuwenden. Die
Frage nach der Bestimmung der APC
Resistenz bei Ersteinstellung, um ein
erhohtes Thromboserisiko moglichst
auszuschlieBen, wird heute eher kont-
roversiell und als nicht unbedingt notig
gesehen, wenn keine Thromboseanam-
nese vorhanden ist.

Nach dem 35. Lebensjahr ist bei star-
ken Raucherinnen die Fortsetzung der
Pilleneinnahme zu hinterfragen und
nach Moglichkeit sollten die Betroffe-
nen auf eine andere nicht hormonelle
Kontrazeption umgestellt werden, da
mit zunehmendem Alter das Throm-
boserisiko steigt. Gesunde Nichtrau-
cherinnen ohne Risikofaktoren konnen
nach neuesten Erkenntnissen der FDA
die Pille bis zur Menopause einneh-
men. Um Nebenwirkungen méglichst
gering zu halten sollte man die Pillen-
verschreibung nach anamnestischen
bzw. klinischen Daten ausrichten bzw.
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auf sie Riicksicht nehmen und die brei-
te Palette, es stehen iiber 40 Préaparate
in Osterreich zur Verfiigung, der Mehr-
stufen- bzw. Mehrphasen-Priaparate mit
verschiedenen Gestagenen und Hor-
mondosen gezielt anwenden.

Also die Beachtung der Verord-
nungsrichtlinien, die Einhaltung der
relativen und absoluten Kontraindi-
kationen sind die Kriterien um Risi-
ken moglichst gering zu halten. Unter
Beachtung all dieser Ma3nahmen sind
die Pillen der dritten und vierten Ge-
neration als unbedenklich zu bewerten
und wie schon erwdhnt auch fiir eine
Langzeiteinnahme geeignet. Bei der
kontrazeptiven Beratung von Jugendli-
chen muss jedoch heute zusitzlich die
Infektionsprophylaxe angesichts des
steigenden HIV Risikos miteinbezogen
werden. Dies fithrt unter Umstédnden
zur Notwendigkeit des Gebrauchs von
Kondomen trotz regelmiBiger Pillen-
einnahme. Dies gilt auch fiir alle ande-
ren Langzeitkontrazeptiva.

Langzyklus:

Besonders die monophasischen Pil-
len konnen auch in einem Langzyklus
bzw. als Langzeiteinnahme verwendet
werden, d.h. beim Langzyklus wird die
Pille 2 bis maximal 6 Langzyklen durch-
gehend genommen, also 42/7 Tage oder
bis zu 189/7 Tage. Bei der Langzeitein-
nahme wird ein Zeitraum festgelegt, in
dem die Pille durchgehend genommen
wird. Diese besonderen Formen der
Pilleneinnahme werden z.B. bei Frauen
mit einer Endometriose empfohlen. Ein
wesentlicher Aspekt ist das Ausbleiben
der Menses zu erreichen. An Prépara-
ten, die bis zu vier Jahren ohne Blutung
durchgenommen werden konnen, wird
gearbeitet.

Pille mit 178-Estradiol:

Pille mit natiirlichem 17B-Estradiol -

Qlaira® - Estradiolvalerat + Dienogest
Dosierung: Jede Pkg. enthélt 28 Tabl.:

2 dunkelgelbe mit
3 mg Estradiolvalerat (EV)

5 mittelrote mit
2 mg EV + 2 mg Dienogest

17 hellgelbe mit
2 mg EV + 3 mg Dienogest

2 dunkelrote mit 1 mg EV

2 weille Placebotabletten.
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Weiters gibt es Pillenpréparate mit
24+4 oder 21+7 Einnahmerhythmus,
dies soll zur besseren Einnahmestabi-
litdt sowie zur besseren Anpassung an
den Naturzyklus und damit zu einer
besseren Akzeptanz durch die Frauen
fithren.

Minipille

Ist eine reine Gestagenpille, die
durchgehend ohne Pause genommen
wird. Nach neueren Erkenntnissen
ist sie bei relativ regelmiBiger Ein-
nahme den Kombinationspriparaten
in der Sicherheit ebenbiirtig. Relativ
héufig kann es auch zu Zwischen- und
Schmierblutungen kommen, da ihre
Wirkung nicht primér auf die Unter-
driickung der Ovulation ausgerichtet
ist, sondern im Wesentlichen das Zervi-
kalsekret in dem Sinne verindert, dass
es fiir die Spermien unpassierbar wird.
Die Minipille eignet sich speziell auch
fiir medizinische Indikationen, wo eine
Estrogengabe kontraproduktiv oder
kontraindiziert ist.

Sayana® - (,Depocon Amp. neu”)

Reduzierter Anteil von 104 mg Me-
droxprogesteronacetat (MPA) in 0,65
ml Injektions-suspension gegeniiber
dem alten Depocon®, mit 150 mg Me-
droxyprogesteronacetat (MPA) in der
Fertigspritze. Die Verabreichung er-
folgt alle 3 Monate (maximal 13 Wo-
chen) subcutan in die Vorderseite des
Oberschenkels oder in den Bauch. Die
Grundsubstanz steht bereits seit vielen
Jahren, als eine in seiner chemischen
Struktur dem natiirlichen Progesteron
sehr nahe verwandet, in der Kontrazep-
tion zur Verfiigung.

Auf Grund seiner chemischen Struk-
tur entwickelt das MPA eine dem natiir-
lichen Progesteron dhnliche pharmako-
logische und biologische Aktivitit. Die
kontrazeptive Wirkung des MPAs liegt
folgenden Mechanismen zugrunde:
durch die Hemmung der hypophysi-
ren Gonadotropin-Sekretion wird das
Heranreifen von Eizellen verhindert
und somit bleibt die Ovulation aus. Es
bleiben jedoch basale Gonadotropin-
spiegel wihrend der gesamten Anwen-
dungsdauer von MPA erhalten. Die da-
durch resultierenden Ostrogenspiegel
entsprechen der frithen Follikelphase,
wodurch es zu keinem Auftreten kli-
makterischer Beschwerden oder vagi-
nalen Atrophiezeichen kommt. Durch
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eine weitere Wirkung am Zervikalse-
kret, wird dieses in der Menge, in der
Zusammensetzung und in den physi-
kalischen Eigenschaften soweit verin-
dert, dass die Penetration der Spermi-
en verhindert wird. Weiters kommt es
unter Sayana® zu Verdnderungen am
Endometrium durch Ruhigstellung
und Atrophie mit reduzierter glandu-
larer Aktivitat. Durch diese Wirkungen
wird bereits ein sehr hoher Schutz vor
einer Schwangerschaft fiir drei Mona-
te erreicht. Um eine Schwangerschaft
auszuschlieBen, aber um auch Zwi-
schenblutungen in den Folgemonaten
zu vermeiden, sollte Sayana® erstmals
wihrend der ersten fiinf Tage einer
Menstruation verabreicht werden. Un-
mittelbar nach initialer Verabreichung
von MPA werden ein hoher Blutspiegel
und damit die sofortige kontrazeptive
Wirkung erreicht. Nach einer Geburt
kann Sayana® unter Stillen nach 6 Wo-
chen, wenn abgestillt wird bereits nach
5 Tagen, post partum verabreicht wer-
den.

Nebenwirkungen und
Wiedereintritt der Fertilitéat

entsprechen im Wesentlichen denen
des alten 150 mg MPA Préparats. Un-
ter Sayana® kann es in den ersten Mo-
naten zu BlutungsunregelmifBigkeiten
im Sinne von Meno-Metrorrhagien
oder Schmierblutungen kommen. Bei
etwa 60 % der Anwenderinnen kommt
es innerhalb des ersten Jahres nach
Verabreichung von MPA-Préiparaten
letztendlich zu einer Amenorrhoe, im
zweiten Jahr steigt die Zahl der ame-
norrhoeschen Frauen auf iiber 80%,
was von vielen Frauen als nicht uner-
wiinscht angesehen wird.

Durch die Reduzierung der Dosis bei
Sayana® soll die Problematik der Ge-
wichtszunahme deutlich reduziert wer-
den.Auchdie seltenen Nebenwirkungen
wie Libidoverlust und Kopfschmerzen,
die bereits am Beginn der Anwendung
von Depocon auftreten konnen und oft-
mals auch mit einer inneren Ablehnung
gegeniiber dieser Kontrazeption in Zu-
sammenhang zu sehen sind, sollen bei
dem niedriger dosierten Préparat noch
seltener auftreten. Weiters steht bei
Langzeitanwendung ein leichter Abbau
der Knochendichte zur Diskussion.

Nach Absetzen des Pridparates kann

es im Mittel bis zu 10 Monaten (Streu-
ung von 4-31 Monaten) dauern bis der
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gewohnte Zyklus wieder eintritt. Das
Auftreten von regelméBigen Ovulati-
onen kann im Verhiltnis zu anderen
Kontrazeptiva verzogert erfolgen. Dies
sollte bei Auftreten eines Kinderwun-
sches berticksichtigt werden.

Indikationen

e Wunsch nach einer sicheren, aber
reversiblen Langzeitkontrazeption

e Abgeschlossene Familienplanung

e \Wenn andere Kontrazeptiva
nicht vertragen werden

e Mangelnde Compliance von
Pilleneinnehmerinnen

e Post partum Kontrazeption

e Raucherinnen tiber 35 Jahre

e Systemischer Lupus erythematodes

e Epilepsie

e Hypertension

* Migréne

Therapeutische Vorteile bei:

e Hypermenorrhoe

e Dysmenorrhoe

e Pramenstruelles Syndrom

e Endometriose

e Myome

Kontraindikationen

absolut relativ

Maligne Erkrankungen Diabetes mellitus

im Genitaltrakt

Mammakarzinom Nierendysfunktion

Schwere endogene starke Wasserre-

Depression tention
Akute Asthma
Lebererkrankungen bronchiale

IUD und Hormon IUS (Mirena®)

Die intrauterine Kontrazeption wird
vor allem von Multipara geschitzt, ist
aber auch aus medizinischen (Kontra-
indikation oder Unvertrédglichkeit von
Ovulationshemmern) oder personli-
chen (,,Pillenmiidigkeit“ oder Ableh-
nung der Pille) Griinden eine weit-
verbreitete Methode. Um sowohl die
Nebenwirkungen, wie Schmierblutun-
gen, verstiarkte Menses, Krampfe u.a.m.
zu verringern und auch die Versager-
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quote stdndig zu minimieren, wurden
im Laufe der Jahre eine Vielzahl von
Intrauterinpessaren (IUP, IUD) ent-
wickelt. Die Akzeptanz und damit die
Anwendungshéufigkeit der IUDs sind
landerweit sehr verschieden.

Aus der Vielzahl der IUDs haben sich
im Wesentlichen die aus Kunststoff ge-
fertigten Spiralen, deren Léngsschaft
mit einem Kupferdraht umwickelt sind,
durchgesetzt. Diese haben eine Liege-
dauer von 3-5 Jahren und einen Pearl-
Index von 0,5-2,0 - sind also bei richti-
ger Insertion als sehr sicher anzusehen.

Gynefix® wurde bis in die 90iger Jah-
ren in Belgien entwickelt und wird jetzt
in vielen Léndern angeboten. Es ist
kein starres System, sondern an einem
monofilen Faden sind 6 kleine Kupfer-
rohrchen aufgefadelt. Diese Kupferket-
te jedoch wird in die Uterusmuskulatur
im Fundusbereich fixiert und kann sich
somit im Uteruscavum frei bewegen.
Das Einsetzen erfordert eine spezielle
Einschulung. Diese Spirale gibt es in
verschiedenen Grofen und zeichnet
sich durch eine hohe Sicherheit aus (PI
0,1-03), ist auch fiir Nulliparae gut ver-
traglich und geeignet, hat eine Liege-
dauer von 5 Jahren. Der Funktionsme-
chanismus entspricht den der anderen
Kupferspiralen, iiber die Abgabe von
Kupferionen.

Als sogenanntes intrauterines Hor-
monsystem wurde die Hormonspirale
(Levonorgestrel, Mirena) bezeichnet.
Die Form entspricht einer Kupferspira-
le,wobei sich im vertikalen Schenkel ein
Hormonzylinder befindet, von dem 20
mcg Levonorgestrel pro Tag abgegeben
wird. Das im Uteruscavum freigesetzte
Levonorgestrel fithrt unter anderem zu
einer verminderten Endometriumproli-
feration, sodass bereits nach 1-3 Mona-
ten mit einer deutlichen Verminderung
der Blutungsstiarke zu rechnen ist. In
etwa 20-25% der Fille kommt es nach
einem Jahr zu einer Amenorrhoe, ohne
dass aber die ovarielle Funktion beein-
trachtigt ist. Da das Gestagen dieser
Spirale fast nur lokal auf das Endome-
trium wirkt, kann sie auch wiahrend der
Stillzeit verwendet werden. Schmier-
oder Zwischenblutungen, die in den
ersten 3 Monaten nach dem Einsetzen
der Spirale auftreten, werden von den
Patientinnen nach entsprechender Auf-
klarung meistens problemlos toleriert.

Vorteile von Mirena®

Hoher kontrazeptiver Schutz
(mit Pille vergleichbar)

Langzeitwirkung - Liegedauer 5 Jahre

Methode jederzeit reversibel

Insertion fast immer méglich - Sofortschutz

Auch therapeutischer Effekt
(z.B. Hypermenorrhoe, ev. bei Endometriose)

Kaum bis keine systemischen Wirkungen

Nachteile von Mirena®

Verédndertes Blutungsverhalten in den ersten
Monaten (Spotting, Schmierblutungen etc.)

Eventuell volliges Ausbleiben der Menses
(wird nicht immer als Nachteil gesehen)

Invasive Methode — Expulsionsrisko —
Entziindungsrisiko - Perforationsrisiko

Leicht erhdhtes Risiko fir
Extrauteringraviditaten

Nebenwirkungen (vor allem in den ersten
3-6 Monaten) und Kontraindikationen

Abdominale Beschwerden

Kopfschmerzen
Ubelkeit

Depressionen

Hautveranderungen - Akne

Mastalgie

Gewichtszunahme

Rezidivierende Vaginalinfektionen

Intrauterine Pathologien wie Myome,
Polypen, bei Karzinomverdacht

Anlagemissbildungen

Zu kleiner — zu groRer Uterus

Implanon®

Dieses hormonelle Einzelstdbchen-
Implantat ermoglicht Empfangnisver-
hiitung tber drei Jahre und ergidnzt
damit das Spektrum der Langzeitkont-
razeptiva. Bei Implanon handelt es sich
um ein kleines, flexibles Kunststoffstib-
chen mit 4 cm Linge und 2 mm Durch-
messer, das 68 mg der arzneiwirksamen
Substanz Etonogestrel enthilt. Das
Stdabchen selbst ist aus Ethylenvinyl-
acetat (EVA) hergestellt, einem Kunst-
stoff, der sich im Korper nicht auflost
und kein Silikon enthilt. Die korper-
eigene Ostrogenproduktion bleibt zum
Teil erhalten und es kommt zu keiner
Verminderung der Knochendichte aus
Ostrogenmangel.
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Die kontrazeptive Wirkung des Pri-
parates wird neben einer Erhohung
des Zervixschleimes primér durch eine
Hemmung der Ovulation erreicht. Eine
gewisse ovarielle Aktivitdt mit heran-
wachsenden kleinen Follikeln bleibt
jedoch erhalten.

Bei Etonogestrel handelt es sich um
ein Gestagen der dritten Generation
und als solches beeinflusst es den Fett-
stoffwechsel nicht negativ. Es kommt
bei Implanon zu keinen erhohten
LDL-Spiegeln. Das silikonfreie Einzel-
stabchen-Implantat wird subkutan an
der Innenseite des Oberarmes einge-
setzt, praferentiell auf der weniger be-
anspruchten Seite. Das Setzen erfolgt
mittels eines vor kurzem deutlich ver-
besserten speziellen Applikators, der
ein sicheres und richtiges Einlegen er-
leichtert. Auch das Wechseln oder Her-
ausnehmen erfordert einige Ubung, ist
jedoch leicht und schnell erlernbar.

Implanon® gewihrleistet eine sichere
Verhiitung fiir die Dauer von drei Jah-
ren. Das Implantat kann jederzeit, auch
vor Ablauf der drei Jahre, problemlos
entfernt werden. Danach ist die Frucht-
barkeit der Frau rasch wieder herge-
stellt.

Nebenwirkungen

Selten wurde Akne vulgaris sowie
eine Gewichtszunahme von mehr als
2,6 Prozent des Korpergewichts iiber
drei Jahre beobachtet. Wie bei anderen,
rein gestagenhiltigen Kontrazeptiva,
kann es auch bei Implanon® zu einem
verdnderten Blutungsverhalten, bis
zum Ausbleiben der Menses kommen.

Kontraindikationen

e Thrombosen

e Schwere Lebererkrankungen

e Ungeklarte vaginale Blutungen
e \Verdacht auf Graviditéat

e Allergie gegen Etonogestrel
und/oder Ethylenvinylacetat

Nuva-Ring®

Der weiche, biegsame, diinne und
transparente Kunststoffring aus Evata-
ne, der auf einer vollig neuen Techno-
logie beruht, hat einen Durchmesser
von 54 mm, eine Dicke von vier Mil-
limetern mit einem hormonhaltigen
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Kern. Jeder NuvaRing enthilt 2,7 mg
Ethinylestradiol (EE) und 11,7 mg Eto-
nogestrel (ENG) die gleichmiBig im
Evatane-Kern verteilt sind, eine umge-
bende Evatane Membran kontrolliert
die Hormonfreisetzung aus dem Ring.
Durch die intravaginale Applikation
kann die Hormondosis gering gehalten
werden, pro Zyklus setzt der Ring tég-
lich 15 mcg Ethinylestraldiol und 120
mcg Etonogestrel frei. Der Ring ist fiir
einen Anwendungszyklus vorgesehen
- dieser umfasst eine dreiwochige An-
wendung mit anschlieBender, einwochi-
ger, ringfreier Pause. Er wird von der
Anwenderin selbst eingefiihrt, wobei
die Lage des Ringes in der Vagina nicht
ausschlaggebend ist. Der Nuva-Ring®
hat gerade in der jiingeren Generation
in relativ kurzer Zeit eine sehr grofie
Akzeptanz gefunden.

Anwendung und Handhabung des
Nuvaringes als selbstbestimmte Verhii-
tung. Das einfache Einsetzen und Ent-
fernen durch die Anwenderin selbst,
die mogliche Selbstkontrolle sowie
keine Notwendigkeit einer tdglichen
Intervention fithren zu einer sehr guten
Akzeptanz durch die Frauen in jedem
Alter. Die dreiwochige Wirkungsdauer
dieses neuartigen Kontrazeptivums er-
moglicht es den Anwenderinnen nicht
stindig an ihre Kontrazeption denken
zu miissen. Zweimal pro Monat erfolgt
das einfache Einlegen bzw. Herausneh-
men des Ringes und ersetzt somit die
tdgliche Einnahme eines oralen Verhii-
tungsmittels. Das Einfiithren ist einfach,
denn der Ring bleibt in der Scheide lie-
gen, wie es fiir die Frau selbst angenehm
ist. Die exakte Lage ist nicht entschei-
dend fiir die Wirksamkeit, da es sich um
keine Barrieremethode handelt. Nach
drei Wochen entfernen die Anwende-
rinnen den Ring auch wieder selbst. In
der folgenden ringfreien Woche kommt
es zur gewiinschten Abbruchblutung,
danach wird ein neuer Ring eingelegt.

Die Hormone passieren die Vaginal-
mukosa und erzeugen bereits innerhalb
weniger Tage konstante Spiegel im Se-
rum, die ausreichend hoch sind, um die
Ovulation zu verhindern. Die Zyklus-
kontrolle mit NuvaRing zeichnet sich
durch eine sehr niedrige Inzidenz un-
regelméBiger Blutungen und eine hohe
Inzidenz planméaBiger Blutungsmuster
aus, wie Studien gezeigt haben. Die
Entzugsblutungen werden von vielen
Frauen positiv empfunden, geben sie
doch vielen Frauen die Sicherheit nicht
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schwanger zu sein. Mitverantwortlich
fiir die hohe Sicherheit des Verhiitungs-
rings ist ebenso die Tatsache, dass durch
die vaginale Applikation gastrointesti-
nale Storungen keinen Einfluss auf den
Empfiangnisschutz haben.

Der Wirkmechanismus ist gleich wie
bei der Pille, handelt es sich doch um
die gleichen Hormone, und kommt vor
allem durch eine Unterdriickung der
Ovulation zum Tragen. Durch die Auf-
nahme tber die Vaginalhaut wird der
First-Pass-Effekt der Leber umgangen,
wodurch diese geschont wird und nied-
rigere Hormondosen ausreichen. Bei
Kinderwunsch kommt es bei den Frau-
en, die diesen neuen Ring verwenden,
nach Absetzen desselben rasch wieder
zu Ovulationen. Auch dem verstindli-
chen Wunsch und Anspruch von Frau-
en, dass Verhiitung beim Geschlechts-
verkehr nicht storen darf, wird der
neue Ring gerecht. Aktuelle Studien-
ergebnisse zeigten, dass 85 Prozent der
Frauen und 71 Prozent der Médnner den
Ring beim Geschlechtsverkehr nicht
spiirten. Wird der Ring einmal doch
gesplirt, empfinden dies die meisten als
nicht stérend. Positiv bewertet wird von
vielen Anwenderinnen ebenso wie von
Experten auch die Tatsache, dass der
neue Hormonring das Scheidenmili-
eu nicht beeinflusst. Interaktionen bei
notwendigen vaginalen Therapien sind
nicht bekannt.

Nebenwirkungen

Durch die geringe Hormonbelastung
sind nur sehr geringe Auswirkungen auf
den Lipidmetabolismus, auf die Gerin-
nungsfaktoren bzw. keine relevanten
Auswirkungen auf Blutdruck und Koh-
lehydratstoffwechsel zu erwarten. Die
geringe Ostrogenbelastung  bewirkt,
dass Hauverianderungen, Ubelkeit oder
Brustspannen weniger hiufig zu erwar-
ten sind als bei oralen Kontrazeptiva.
Weiters ist bei der Anwendung dieses
Ringes keine Zunahme des Gewichts
zu befiirchten. Das Risiko fiir Infekti-
onen ist nicht erhoht und Bedenken,
dass es zu Storungen beim Sexualver-
kehr kommen konnte, haben sich in
den Studien als unbegriindet erwiesen
- die meisten Paare gaben an, den Ring
nicht zu spiiren.

Der Nuva-Ring® gilt als einer der in-
novativsten Neuerung auf dem Gebiet
der hormonellen Kontrazeption der
letzten Jahre. Die neue, intime Form
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der hormonellen Kontrazeption ist mit
einem Pearl Index von 0,65 so sicher
wie die der Pille, nebenwirkungsarm,
niedrig dosiert und nach dem Abset-
zen sofort reversibel. Er kann auch als
Langzyklus iiber zumindest 3 Zyklen
durchgenommen werden, d.h. nach drei
Wochen wird bereits der nédchste Ring
eingefiihrt und das iiber mehrere Mo-
nate, wodurch es auch zum ausbleiben
der Menses kommt.

Verhiitungspflaster (EVRA®)

Mit EVRA® einem Pflaster zur Kon-
trazeption, steht Frauen ein weiteres
hormonelles transdermales Kontrazep-
tivum, wochentlich anzuwenden, zur
Verfiigung. Nach insgesamt drei Wo-
chen Tragedauer ist die vierte Woche
pflasterfrei. In dieser Woche kommt es
zur Entzugsblutung. Es kann auf vier
Bereiche am Korper aufgeklebt wer-
den: Bauch, AuBBenseite des Oberarms,
Oberkorper (aufer im Brustbereich)
oder Gesdf3. Einmal aufgeklebt, wird
das Verhiitungspflaster fiir eine Woche
getragen. Nach sieben Tagen, immer
am gleichen Wochentag, wird EVRA®
gewechselt. EVRA® bietet im Wesentli-
chen die gleiche Sicherheit wie die Pille.
Das beige Verhiitungspflaster EVRA®
im Format 4,5 x 4,5 cm enthilt die
Wirkstoffe Ethinylestradiol (EE) und
Norelgestromin (NGMN).

Das Wirkprinzip von EVRA® ent-
spricht dem monophasischer Pillen.
Ein First-Pass-Effekt der Leber und
Hormonspiegelspitzen, wie bei den
Pillen, werden jedoch vermieden. Gas-
trointestinale Storungen oder Erkran-
kungen wie beispielsweise Erbrechen,
Durchfall oder Zoliakie haben keinen
Einfluss auf die kontrazeptive Wirk-
samkeit. Auch Arzneimittelinterakti-
onen sind durch die Umgehung des
Gastrointestinaltraktes seltener als bei
OCs. Mit diesem Anwendungsrhyth-
mus verbindet EVRA® Vorteile von
Depot-Priaparaten mit gleichzeitig un-

eingeschriankter Flexibilitit bei beste-
hendem Kinderwunsch. Es ist im All-
gemeinen gut vertrdglich und erlaubt
eine gute Zykluskontrolle. Die Art und
Haufigkeit von Nebenwirkungen sind
mit denen von OCs vergleichbar. Durch
die transdermale Applikation kann
es durch die Klebesubstanz jedoch zu
Hautirritationen kommen.

Notfallkontrazeption
(. Pille danach”)

Je frither nach ungeschiitztem Ver-
kehr oder nach Versagen eines anderen
Verhiitungsmittel die Einnahme der
»Pille danach“ erfolgt, umso hoher ist
die Chance eine unerwiinschte Schwan-
gerschaft zu verhindern. Ein Verhii-
tungsmittel hat versagt, nicht funktio-
niert, ein Kondom ist geplatzt, man hat
sich vielleicht im Zyklus geirrt oder die
Pille ldanger als 12 Stunden vergessen
einzunehmen. Die ,,Pille danach®“ muss
spatestens innerhalb von 72 Stunden (3
Tage) nach dem ungeschiitzten Verkehr
eingenommen werden. Je frither die
Einnahme erfolgt, desto hoher ist die
Wirksamkeit.

Es handelt sich um reine Gestagen-
préaparate, deren Nebenwirkungsra-
ten relativ gering sind. Relativ hiufig
kommt es zu Spannungen in der Brust,
Ubelkeit, Erbrechen und moglicher-
weise zu Blutungen. In Osterreich sind
hormonell zwei idente Pridparate als
,Pille danach“ zugelassen: Vikela® -
einmalig 1 Tablette (1 Tabl. 1,5 mg Le-
vonorgestrel) und Postinor® (750 pg 2
Tabl.). Vikela® ist seit kurzem auch in
Osterreich rezeptfrei erhiltlich, Posti-
nor® jedoch nicht.

Ein weiteres Priparat ist ellaOne® -
30 mg Ulipristalacetat (synthetischer
Progesteron-Rezeptor Modulator),
das die Progesteronrezeptoren modu-
liert. Die Tablette muss innerhalb von
maximal 120 Stunden (5 Tage) nach
dem ungeschiitzten Verkehr eingenom-

men werden, eine bereits bestehende
Schwangerschaft ist vorher auszuschlie-
Ben. Das Priparat ist rezeptpflichtig.
Nebenwirkungen: u.a. Kopfschmerzen,
Ubelkeit, Bauchschmerzen.

Der Vollstindigkeit halber soll noch
kurz auf die nicht hormonellen Verhii-

tungsmittel eingegangen werden.

Wir unterscheiden hier:

Barrieremethoden -
mechanisch/chemisch

Kondom - wichtig als Schutz vor sexuell
transmitted diseases wie z.B. HIV, HPV Viren
Ubertragung, herpes genitalis.

Femidom, Diaphragma, Gebdrmutterhalshiit-
chen, Schwamm - in unseren Breiten eher
obsolet.

Scheidengels und Scheidensuppositorien,
sowie Cremen die spermatozid wirken

Natiirliche Verhiitungsmethoden

NFP natirliche Familienplanung auf Basis
von Kdrpertemperaturmessung, Beurteilung
des Zervixschleims und der Portio (Rétzer/
Billings Methoden).

Als mehr oder weniger irreversible
Methoden stehen noch die Sterilisation
der Frau (Tubenligatur) und des Man-
nes (Vasektomie) zur Diskussion, die
jedoch durch die moderne Langzeit-
kontrazeptiva an Bedeutung verloren
haben.

A.o. Univ. Prof. Dr. Franz Fischl
Frauenarzt
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1180 Wien

Jranz. fischl@meduniwien.ac.at
Jranz@fischl.cc
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DemENz

Agitation und Psychose heim Demenzpatienten
Sind Antipsychotika noch Mittel der ersten Wahl?

OA Doz. Dr. Michael Rainer, Ch. Kriiger-Rainer

Derzeit leiden in Osterreich ca.
120.000 Personen an einer Demenz-
form. Bei ca. 80% der Demenzpatien-
ten kommt es im durchschnittlich neun
Jahre dauernden Verlauf zu Affekt- und
Verhaltensstorungen, vor allem zu Agi-
tation und psychotischer Symptomatik.
Diese unter dem Terminus BPSD (be-
havioural and psychological symptoms
of dementia) zusammengefassten Sym-
ptome sind fiir die Angehorigen und
Betreuer sowohl im kommunalen als
auch im institutionellen Bereich be-
sonders belastend. Agitation und Psy-
chose gehoren auch zu den wichtigsten
Priadiktoren einer vorzeitigen Institu-
tionalisierung und beeintrichtigen die
Lebensqualitdt von Patienten und An-
gehorigen ganz wesentlich. Agitation
kommt bei ca. 60-80% der Demenzpa-
tienten vor, Psychosen bei ca. 35-50%.
Bei Lewy-Body-Demenz-Patienten
sicht man psychotische Symptome bei
fast 80%. Haufig liegen Agitation und
Psychose kombiniert vor. So zeigen Pa-
tienten mit paranoiden Ideen oftmals
auch Agitation, die bis zur Aggressivitét
reichen kann. Obwohl diese Symptome
auch sehr friihzeitig im Demenzverlauf
vorkommen konnen, wird die hochste
Frequenz und Intensitét in mittleren bis
leicht fortgeschrittenen Stadien erreicht
und nimmt mit den schwersten Stadien
der Demenz ab. Das Friitherkennen und
eine addquate Behandlung dieser Sym-
ptome konnen wesentlich zur Redukti-
on der Folgekomplikationen beitragen,
die Lebensqualitit von Patient und An-
gehorigen erhohen und die Belastungen
der Betreuer reduzieren. Eine recht-
zeitige Behandlung bietet auch grofie
okonomische Vorteile, da dadurch me-
dizinische, psychiatrische und institutio-
nelle Ausgaben gespart werden konnen.
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Seit mehr als 15 Jahren werden fiir die
Behandlung derartiger Symptome vor-
zugsweise Antipsychotika (=Neurolep-
tika) eingesetzt.

Atypische Antipsychotika
bei BPSD

Seit mehr als 10 Jahren werden fiir die
Behandlung von BPSD atypische Anti-
psychotika, vor allem Risperidon, ein-
gesetzt. In den letzten Jahren héuften
sich aber vermehrt Berichte von mul-
tizentrischen Studien, die das Risiko-
Nutzenverhiltnis der atypischen Anti-
psychotika neu beurteilten. Die meisten
Reviews und Metaanalysen kommen zu
dem Schluss, dass die Vorteile von Aty-
pika hauptséchlich in der Behandlung
der schweren Agitation und in kurzfris-
tigen medikamenttsen NotfallmaBnah-
men liegen, und dass das allgemeine Ri-
siko die Nutzen fiir die Behandlung von
weniger schweren Verhaltensstorungen
iiberwiegt.

Bis2002 erschienen mehrere randomi-
sierte Doppelblindstudien, die die Wirk-
samkeit von atypischen Antipsychotika,
vor allem Risperidon, bei BPSD doku-
mentierten. Risperidon war fiir die Be-
handlung von BPSD am besten unter-
sucht und legitimiert und zeigte zudem
in Studien auch keine Verschlechterung
der kognitiven Fihigkeiten (Rainer,
2001).2002 zeigten sich die kanadischen
Gesundheitsbehorden erstmals besorgt,
dass Risperidon bei Demenzpatienten
zu vermehrten cerebrovaskuldren Er-
eignissen (CVEs) fithren konnte. 2003
warnte die FDA vor cerebrovaskuldren
Nebenwirkungen durch Atypika und
setzte ein Blackboxwarning aller atypi-
kaproduzierenden Firmen durch. 2004

schloss sich auch die EMEA den Warn-
hinweisen an und wies auf erhohte Mor-
talitdtsraten bei Demenzpatienten, die
Olanzapin erhielten, hin. 2005 warnte
die FDA vor der Verwendung von Aripi-
prazol bei Demenzpatienten, da CVEs
mit Schlaganféllen auftreten konnten.
Gepoolte Daten verschiedener place-
bokontrollierten Antipsychotikastudien
bei Demenzpatienten deuteten auf ein
erhohtes Risiko von CVEs unter Ris-
peridon, Olanzapin und Aripiprazol hin
(Health Kanada, 2006, Mintzer, 2007).
Eine 2008 erfolgte Warnung der FDA
vor konventionellen Antipsychotika
der ersten Generation und atypischen
Antipsychotika der zweiten Generati-
on geht auf zwei Beobachtungsstudien
zuriick, die 2007 ein erhdhtes Morta-
litédtsrisiko bei dlteren Patienten, die
mit Antipsychotika behandelt wurden,
dokumentierten (Gill SS an Int. Med.,
2007, Schneeweiss, CMAJ 2007). Trotz
der potenziellen Limitierungen derar-
tiger Beobachtungsstudien waren die
Analysen eindeutig, sodass Warnungen
ausgesprochen wurden. Arzte sollten
darauf hingewiesen werden, dass An-
tipsychotika fiir diese Indikation nicht
registriert sind. In Europa und in Oster-
reich ist Risperidon als einziges atypi-
sches Antipsychotikum fiir die Behand-
lung von schweren Verhaltensstorungen
bei Demenz zugelassen.

2008 wurden die FErgebnisse der
CATIE-AD-Studie (Clinical Antipsy-
chotic Trials of Intervention Effective-
ness: Alzheimer’s disease trial) publi-
ziert. Die Wirksamkeit von atypischen
Antipsychotika (Olanzapin 5,5mg/Tag,
Quetiapin 56,5mg/Tag und Risperidon
1,0mg/Tag) wurden gegen Placebo un-
tersucht (Sultzer, AMJ Psychiatry 2008).
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An dieser doppelblinden placebokont-
rollierten Studie nahmen 42 Zentren in
den USA mit insgesamt 421 ambulan-
ten Alzheimerpatienten, die Psychose,
Aggressivitdt oder Agitation aufwiesen,
teil. Die Dosierungen der Antipsycho-
tika wurden dem Bedarf angepasst.
Das primire Studienziel war die Zeit
vom Behandlungsbeginn bis zum Aus-
scheiden aus der Studie. In dieser Pha-
se 1 der Studie zeigten Olanzapin und
Risperidon eine Verbesserung im neu-
ropsychiatrischen Inventar nach Cum-
mings. Unter Olanzapin wurde eine
Verschlechterung im Depressions- und
Riickzugsfaktor der BPRS-Skala doku-
mentiert. Nach Beendigung der Phase
1 nach 12 Wochen zeigten die Antipsy-
chotika gegeniiber Placebo keine signi-
fikanten Unterschiede beziiglich Kogni-
tion, Funktionalitit, Pflegeaufwand und
Lebensqualitdt. Nur in der Behandlung
mit Olanzapin wurde eine Verschlechte-
rung der Funktionalitdt im Vergleich zu
Placebo dokumentiert.

Atypische Antipsychotika zeigten
eine gewisse Verbesserung der neuro-
psychiatrischen Symptomatik, vor allem
von Arger, Aggression und paranoiden
Ideen. Die Funktionalitit oder die Le-
bensqualitdt wurde nicht verbessert.
Die Zeit bis zum Absetzen eines An-
tipsychotikums aufgrund mangelnder
Wirkung war signifikant lédnger fiir Pa-
tienten unter Risperidon (26,7 Wochen)
und Olanzapin (22,1 Wochen) im Ver-
gleich zu Placebo (9 Wochen). Im prima-
ren Studienziel des Absetzens aus belie-
bigen Griinden wurde kein Unterschied
zwischen den drei Antipsychotika und
Placebo dokumentiert. An Nebenwir-
kungen zeigten die aktiv behandelten
Patienten mehr Sedierung, Verwirrtheit
und psychotische Symptome wurden
signifikant héiufiger unter Olanzapin
beobachtet. Parkinsonsymptomatik trat
haufiger unter Olanzapin und Risperi-
don auf. Trotz des hdufiger dokumen-
tierten Parkinsonoids und Sedierung
wurden keine Unterschiede beziiglich
Stiirzen, Frakturen oder Verletzungen
im Vergleich zu Placebo gefunden.

Alle mit atypischen Antipsychotika
erzielbaren Wirkungen miissen gegen-
iber den moglichen unerwiinschten
Ereignissen abgewogen werden. Von
Metaanalysen wissen wir, dass das Ri-
siko fiir Parkinsonismus, Sedierung,
Odeme, Pneumonien und Schlaganfille
erhoht ist (OR 2,5-3) und dass auch die
Mortalitét, je nach Metaanalyse, erhoht
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ist (OR 1,5-1,7, FDA 2005, Schneider,
2005). Dartiber hinaus gibt es auch zu-
nehmende Evidenz, dass die kognitiven
Leistungen durch Antipsychotika ver-
schlechtert werden. Dies wurde in einer
dlteren Studie bei konventionellen An-
tipsychotika bereits von Mc Shane, 1997
dokumentiert. Fiir die neueren Atypika
zeigte Ballard, 2005 auf, dass mit Atypi-
ka behandelte Alzheimerpatienten sich
im Durchschnitt um 0,7 MMSE-Punkte
in einem Beobachtungszeitraum von
6-12 Monaten mehr verschlechterten
als eine Kontrollgruppe ohne Antipsy-
chotika. Diese Verschlechterung er-
scheint méaBig, bedeutet aber eine ca.
30-50%ige Zunahme der Verschlechte-
rung als durch den Krankheitsverlauf
erwartet werden konnte.

In einem Cochran-Review aus dem
Jahre 2006 wurde zwar bestitigt, dass
Risperidon und Olanzapin Aggressi-
vitdt bei Demenzpatienten reduzieren
konnen und Risperidon auch demenzin-
duzierte Psychose verbessert, dass aber
beide Antipsychotika mit einem signifi-
kanten Risiko fiir schwerwiegende Ne-
benwirkungen inkl. Letalitdt verbunden
sind. Die Autoren kamen zum Schluss,
dass Atypika nur kurzzeitig bei Patien-
ten mit schweren Verhaltensstorungen
oder Selbst- und Fremdgefdhrdung ein-
gesetzt werden sollten (Ballard, 2006).

Welche alternativen Behand-
lungsmaoglichkeiten gibt es?

In den Richtlinien des National In-
stitute for Health and clinical excel-
lence (NICE) wurde festgelegt, dass
Demenzpatienten mit nicht-kognitiver
Symptomatik vor der Behandlung eine
genaue diagnostische Abkldrung jener
Faktoren erhalten sollten, die das pro-
blematische Verhalten generieren oder
aggravieren. Fiir jeden Patienten miisse
ein individueller Gesamtbehandlungs-
plan zusammengestellt werden, der do-
kumentiert und regelméBig iiberpriift
wird. Zuerst sollten nichtmedikamen-
tose Behandlungsalternativen, wie z.B.
psychologische Interventionen, Verhal-
tenstherapie, Umweltverdnderungen,
Beschiftigungstherapien etc. versucht
werden, bevor medikamentdse Thera-
pien eingesetzt werden. Die Autoren
kommen jedoch auch zum Schluss, dass
die publizierten Studien der nichtme-
dikamentosen Therapiestrategien kei-
ne iiberzeugende Evidenz aufweisen
(SCIE-Guideline, 2007). Patienten mit
leichter bis méBiger nicht-kognitiver

DEmENZ

Symptomatik sollten keine Antipsycho-
tika verschrieben bekommen. Jene mit
schweren nicht-kognitiven Symptomen
konnen mit atypischen Antipsychotika
behandelt werden, wenn vorher abge-
klart wurde, dass bestimmte Risiko-
faktoren — vor allem cerebrovaskuldre
—nicht vorhanden sind und die Zielsym-
ptomatik genau identifiziert, quantifi-
ziert und dokumentiert ist. Weiters soll-
te auch die Comorbiditit genau erfasst
sein. Die Auswahl eines Medikamentes
sollte individuell erfolgen, die Neben-
wirkungen und Interaktionen sollten
bekannt sein, das frithere Ansprechen
auf Medikamente dokumentiert sein
und die Rationale fiir die Entscheidung
genau begriindet und dokumentiert
sein. Wenn moglich sollten Patienten
bzw. Angehorige der Patienten iiber
die Notwendigkeit der Behandlung und
potenzielle Begleiterscheinungen infor-
miert werden. Prioritdt hat immer der
Schutz des Patienten und seine Umge-
bung in einer akuten Verhaltenskrise.
Ein Deeskalationsmanagement bzw.
eine Schulung im Umgang mit Verhal-
tensstorungen bei dlteren Patienten
empfiehlt sich fiir alle in der Alterspsy-
chiatrie titigen Mitarbeiter.

ABC-Methode

Wenn beim Patienten vermehrt Agita-
tion und Verhaltensstorungen auftreten,
sollte nach der bewéhrten ABC-Metho-
de vorgegangen werden. Hierbei steht A
fiir Ausloser, B fiir Behaviour (Verhal-
ten) und C fiir Consequenz. Diese Be-
reiche sollten genau erfasst, analysiert,
dokumentiert und im Verlauf beobach-
tet und nach Notwendigkeit verdandert
werden. So kann z.B. bei Agitation und
Aggressivitit als Ausloser (A) laute
Umgebung oder ungeduldige fordernde
Angehorige objektiviert werden, die da-
rauffolgende Verhaltensstorung (B wie
Behaviour) wire Agitation und verbale
oder tétliche Aggression mit ev. Davon-
laufen und als Consequenz (C) wiirde
z.B. Beschrinkung auf die Wohnung
oder Medikamentengabe dokumentiert
werden konnen. Vor der Medikamen-
tengabe sollten selbstverstindlich aus-
losende Ursachen analysiert und nach
Moglichkeit verdndert werden. Die Be-
fragung der Betreuer nach moglichen
Schmerzsymptomen oder korperlichen
Beschwerden bzw. eine physikalische
Untersuchung oder das Wahrnehmen
von Abwehrbewegungen, Grimassieren
oder unnatiirliche Korperhaltung, was
ebenfalls fiir eine Schmerzsymptomatik
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DemENz

spricht, empfiehlt sich vor medikamen-
toser Therapie. Da wir nicht einzelne
Symptome, sondern zumeist Zielclus-
ter behandeln, empfiehlt es sich gezielt
Cluster zu beschreiben und Uberlegun-
gen beziiglich der moglichen Therapie
anzustellen.

Tabelle 1
Magliche Zielsyndrome

Aggression

aggress. Widerstand , verbale
und tatliche Aggression

Agitation
Herum- u. Davonlaufen, Unruhe,
Apathie

Demotivation, Interesselosigkeit

Depression

Traurig, weinerlich, hoffnungslos, angstlich
reduziertes Selbstwertgeftihl, Schuld

Psychose

Paranoia, Wahn, Halluzinationen,
Missidentifikationen

Fiir das Management von Agitation
und Verhaltensstorungen bei Demenz-
patienten empfiehlt es sich, einen be-
stimmen Algorithmus der Vorgangswei-
se einzuhalten (Abbildung 1).

Medikamentose Alternativen in
der Behandlung von BPSD

Obwohl es zahlreiche medikamento-
se Alternativen gibt, soll von Anfang an

klar gestellt werden, dass es sich um kei-
ne evidenzbasierten Therapien handelt
und dass fiir die Behandlung von BPSD
keine der nachgenannten Medikamente
registriert sind.

Vor psychopharmakologischer The-
rapie sollte noch einmal an 5 Punkte
(SMART) gedacht werden. S: Sicher-
heit, M: medizinische Untersuchung, A:
Assessment (Einschitzung), R: Rest (an
andere Ursachen denken), T: Therapie-
versuch mit den nebenwirkungsédrmsten
Medikamenten (Abbildung 2).

Cholinesterasehemmer

Mehrere in den letzten Jahren durch-
gefithrte Reviews von Cholinesterase-
hemmern bei Alzheimerdemenz be-
stitigen, dass die neuropsychiatrische
Symptomatik deutlich reduziert werden
konnte (Cummings, 2003, Franco 2006,
Wynn,2004).Fiir Galantamin ist die Evi-
denz hierbei am grofiten, da eine Post-
hoc-Analyse von gepoolten Daten aus
drei grof3 angelegten multizentrischen
Doppelblindstudien zeigte, dass Verhal-
tensstorungen von leichten bis méBigen
Alzheimerpatienten signifikant durch
Galantamin gebessert werden konnten
(Herrmann, 2005). Vor allem bestimmte
Symptom-Cluster wie Halluzinationen,
Apathie, Angstlichkeit und inadiquates
motorisches Verhalten kénnen auf cho-
linerge Stimulation ansprechen. Auch
fiir Rivastigmin wurde eine Verbesse-
rung der Verhaltensstorungen bei mé-
Bigen Beschwerden bei Alzheimerpati-

enten dokumentiert (Cummings, 2005)
bzw. in einem Review gezeigt, dass
Rivastigmin Verhaltensstorungen auch
bei anderen Demenzformen und Sub-
typen verbesserte (Figiel, 2008). In ei-
ner 26wochigen, placebokontrollierten
Studie konnte Rivastigmin jedoch keine
signifikante Verbesserung von Agitati-
on nachweisen. Aber auch Donepezil
konnte Agitation, Wahnphdnomene und
die Stimmung verbessern (Barak, 2001,
Baleacu, 2002, Mega, 1999). Allerdings
konnte in einer kiirzlich publizierten
zwolfwochigen, randomisierten place-
bokontrollierten Studie mit Donepezil
keine signifikante Agitationsreduktion
dokumentiert werden (Howard, 2007).
Die Ergebnisse dieser Studien deuten
darauf hin, dass die Verbesserung von
Agitation erst allméhlich nach ca. 3-6
Monaten der Therapie erfolgt und dass
Cholinesterasechemmer als Akutthe-
rapeutika unwirksam sind (Passmore,
2008).

Moglicherweise sind die negativen Er-
gebnisse mit Rivastigmin und Donepe-
zil darauf zuriickzufiihren, dass die ver-
wendeten Instrumente zu wenig sensitiv
waren oder die Behandlungszeit zu kurz
war. Fallkontrollstudien sprechen auch
fiir eine Wirksamkeit von Cholineste-
rasechemmern bei sexuellen Verhaltens-
storungen (Alagiakrishnan, 2003). Pa-
tienten mit Lewy-Body-Demenz oder
Parkinsondemenz konnen durch die
Behandlung mit Cholinesterasehem-
mern eine Verbesserung der Agitation
und der psychotischen Symptomatik

Abbildung 1
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DemENz

erwarten (Holm, 2004). Durch die Be-
handlung mit Cholinesterasehemmern
konnte die Notwendigkeit von Antipsy-
chotikaverordnungen reduziert werden
(Suh, 2004). Eine frithzeitige Behand-
lung mit Cholinesterasehemmern wiir-
de den Einsatz von Antipsychotika nur
mehr fiir schwere Agitation bzw. Psy-
chosen erforderlich machen. Interessant
ist, dass auch mit transdermalem Niko-
tinpflaster, das eine nikotinerge cho-
linerge Rezeptorstimulation bewirkt,
Agitation in einzelnen Fillen reduziert
werden konnte (Rosin, 2001).

Memantine

Dass Memantine neben kognitiven
Symptomen auch die Funktionalitét
und auch Agitation verbessert, wurde in
mehreren Studien dokumentiert (Cum-
mings, 2006, Bullock, 2006, Gauthier,
2005). Mehrere Autoren berichten von
klinisch signifikanten Verbesserungen
der Agitation durch Memantinethera-
pie (Livingstone, 2004). Andererseits
gibt es auch Fallberichte, dass Meman-
tinebehandlung zu einer Verschlechte-
rung von Halluzinationen und Agitation
fithren kann (Monastero, 2007), vor al-
lem wurde dies bei Patienten mit Lewy-
Body-Demenz gesehen (Ritha, 2005,
Menendez-Gonzalez, 2005). Auch in
einem aktuellen Chochran-Review aus
dem Jahre 2006 (Mc Shane, 2006) wurde
die klinische Signifikanz von Memanti-
ne hinterfragt, wobei eine Verbesserung
um 2,8 Punkte im neuropsychiatrischen
Inventar (von 144 Punkten) als klinisch
wenig bedeutsam angesehen wurde.
Wesentlich ist hingegen eine Studie,
die eine Einsparung von Antipsychoti-
ka durch Memantinegabe nachweisen
konnte (Sleeper, 2005).

Tabelle 2 zeigt einen Studientiberblick
iiber die préventive Wirkung von ChE-
Hemmern und Memantine gegeniiber
nicht-kognitiver Symptomatik.

Antiepileptika

Die beste Evidenz ist fiir Carbama-
zepin gegeben, das in mehreren klei-
nen placebokontrollierten Studien die
Agitation signifikant besser verbesserte
als Placebo (Tarriot, 1998, Olin, 2001).
Die Wirksamkeit von Carbamazepin ist
bei neuroleptika-refraktdrer Agitation
und bei sexueller Enthemmung nach-
geweisen (Lembke, 1995). Wegen der
negativen Begleiterscheinungen und
der Interaktionen aufgrund des enzy-
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minduzierenden Effektes, zdhlt Carb-
amazepin nicht zu den Antiepileptika
der 1. Wahl. Auch die hiufig eingesetzte
Valproinsidure zeigte widerspriichliche
Ergebnisse. Auf der einen Seite zeigten
klinische Studien, dass Agitation durch
Valproinsdure reduziert werden konn-
te (Kunik, 1998, Meinhold 2005). Eine
jungst durchgefithrte randomisierte
kontrollierte Studie von Valproinsdure
bei Alzheimerpatienten mit Agitation
zeigte jedoch negative Ergebnisse (Tari-
ot,2005). Auch ein 2007 veroffentlichtes
Cochran-Review kam zum Schluss, dass
Valproinsdure nur in hoheren Dosen
(1000mg-1500mg pro Tag) effektiv sei,
derart hohe Dosen aber nur schwer
aufgrund des Nebenwirkungsspektrums
vertragen werden (Lonergan, 2007).
Niedere Dosen (unter 800mg pro Tag)
sind jedoch nicht effektiv. Auch andere
Antiepileptika wurden in der Behand-
lung der demenzbedingten Agitation in
klinischen Studien bereits eingesetzt:
Gabapentin (Moretti, 2003), Topiramat
(Fahger, 2003) und Oxcarbazepin, das
aufgrund der geringeren Enzyminduk-
tion besser vertragen werden diirfte als
Carbamazepin (Jacobson, 2007).

Antidepressiva

Antidepressiva werden hauptsich-
lich zur Behandlung einer demenzbe-
gleitenden Depression eingesetzt. Ein
Cochran-Review aus dem Jahre 2007
(Bains, Birks 2007) konnte 7 randomi-
sierte placebokontrollierte Studieniden-
tifizieren, von denen jedoch nur 4 den
Kriterien einer Metaanalyse entspra-
chen. Insgesamt konnten nur 137 Pati-
enten in diese Metaanalyse integriert
werden. Vor allem éltere bei Alzheimer-
patienten nicht mehr zu verwendende
trizyklische Antidepressiva wurden bei

demenzbedingter Depression in klini-
schen Studien getestet: Mit Clomipra-
min (iiber 6 Wochen bei 24 Demenzpa-
tienten mit Depressionen) lieB sich eine
signifikante Verbesserung im Hamilton-
Depression-Scale dokumentieren (-10,7
Punkte versus 4,5 Punkte in der Kont-
rollgruppe), (Petracca, 1996).

Imipramin hingegen zeigte in einer
8-wochigen Doppelblindstudie bei 61
Patienten keine signifikanten Effekte
(Reifler, 1989). Auch Fluoxetin konn-
te bei 41 Alzheimerpatienten nur eine
einpiinktige Verbesserung in der Ha-
milton-Depression-Scale gegeniiber
der Placebogruppe dokumentieren
(Chemerinski, 2001). Hingegen wies
Sertralin einen signifikanten Effekt in
einer 12-wochigen Doppelblindstudie
gegeniiber Placebo nach (-10,5 versus
-4,5 in der Hamilton-Depression-Scale
bzw. -9,9 versus -3,2 in der Cornell-Scale
for depression in dementia) (Lyketsos,
2003).

Die Hauptaussage des Cochran-Re-
views war, dass trotz der grofen klini-
schen Bedeutung der demenzbedingten
Depression die Evidenz der Antide-
pressiva nur gering sei. Am besten ist
die Evidenzlage fiir Sertralin. Zu den
neueren Antidepressiva wie SNRIs oder
NASSA gibt es keine aussagekriftigen
Studien. Die meisten Studien hatten ei-
nenniederen Depressionsschwellenwert
und wurden nur iiber kurze Zeit durch-
gefiihrt. Es konnen keine Aussagen ge-
troffen werden, ob eine antidepressive
Behandlung einen Langzeiteffekt hat.

Die Behandlung mit Antidepressi-
va erfolgt zumeist bei mittelgradig bis
schwerer depressiver Symptomatik,
wie z.B. Hoffnungslosigkeit, Suizidge-

Tabelle 2

Studieniiberblick iiber die praventive Wirkung von ChE-Hemmern
und Memantine gegeniiber nicht-kognitiver Symptomatik

ANTIDEMENTIVA Dosismg/d | MMSE | Symptomreduktion vs. Placebo
Memantine 20 3-14 Agitation/Aggression (p=0.008)
Reisberg 2003 79
Gauthier 2005
Memantine + Donepezil D: 5-10 M: 20 5-14 Agitation (p=0.016)

Tariot 2004 Irritabilitat (p=0.041)
Cummings 2006 Nachtl. Unruhe (p=0.027)
Galantamin
Cummings 2004 8.2 10-22 Motor. Unruhe (p=n.a.)
16 Apathie (p=n.a.)
16 Enthemmung (p=n.a.)
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DemENz

danken, deutlichem sozialen Riickzug,
verminderter Fliissigkeitsaufnahme, re-
duziertem Appetit oder deutlich nach-
lassender Funktionalitdt. Mittel der
ersten Wahl sind SSRIs; beriicksichtigt
man die Studienlage, so weist Sertralin
bei demenzbedingter Depression die
hochste Evidenz auf. Die Dauer der
Therapie sollte zumindest 6 Monate
nach Depressionsaufhellung betragen.

Antidepressiva konnen jedoch nicht
nur demenzbedingte Depressionen,
sondern auch Verhaltensstorungen ver-
bessern. Fiir die Agitation ist oftmals
eine schwere Depression, die als dngst-
lich-agitiert imponiert, ein ursichlicher
oder zumindest beitragender Faktor.
Agitationen diirften durch verringerte
zentrale Serotoninspiegel (Schneider
LS, 1988) oder Frontallappendysfunkti-
onen (Senanarong V,2004) bedingt sein.
Deshalb sind SSRIs die logische bes-
te Konsequenz fiir Depressionen und
Agitation (Cummings JL, 2006). SSRIs
konnen aber auch die kognitiven Féahig-
keiten stabilisieren (Roth PL, 2004). Ci-
talopram wurde in mehreren Studien fiir
Verhaltensstorungen inkl. Agitation bei
Demenz eingesetzt (Schare DW, 2003,
Kim KY, 2000). Eine jiingst publizierte
12-wochige Doppelblindstudie zeigte
eine gleich hohe Verbesserungsrate der
Agitation und Psychose unter Citalop-
ram versus Risperidon. Allerdings wa-
ren signifikant mehr Nebenwirkungen
in der Risperidongruppe beobachtet
worden (Pollock PG, 2007). Aber auch
eine andere Vergleichsstudie dokumen-
tierte, dass Citalopram demenzbedingte
Agitation signifikant besser reduzieren
konnte als das Antipsychotikum Per-
phenazin und Placebo (Pollock PG,
2002). Auch Sertralin konnte seine Wirk-
samkeit in der Behandlung der Agita-
tion nachweisen, vor allem weibliches
Geschlecht und geringe Aggressivitit
waren mit einer hoheren Responsera-
te verbunden (Lancot KL, 2002). Auch
Trazodon konnte in mehreren Studien
seine Wirksamkeit bei demenzbeding-
ter Agitation nachweisen (Kitamura Y,
2006, Lebert, 2004, Sultzer DL, 1997).
Allerdings war ein jiingstes Cochran-
Review beziiglich der Effektivitdt von
Trazodon inkonklusiv und die Autoren
forderten die Firma zur Durchfiihrung
klinischer Studien auf. (Martinon-Tor-
res, 2004). In einer doppelblinden Ver-
gleichsstudie von Trazodon mit Halope-
ridol bei Agitation verbesserten beide
Substanzen die Agitation, jedoch wurde
Trazodon besser vertragen (Sultzer DL,
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1997). Vergleichsweise gute Ergebnisse
gegen Agitation lieferte eine Vergleich-
studie von Trazodon, Haloperidol und
Angehorigentraining (Terry L, 2000).
Demenz mit comorbiden manischen
Episoden wurde auch durch elektro-
konvulsive Therapie erfolgreich behan-
delt (Mc Donald WM, 2001).

Obwohl viele SSRIs und neuerdings
auch SNRIs fiir die Behandlung von
Verhaltensstorungen bei Demenz kon-
trolliert eingesetzt wurden, besteht die
hochste Evidenzlage fiir SSRIs — vor
allem fiir Sertralin, Citalopram und Tra-
zodon.

Lithium

Lithium wird bekanntlicherweise
nicht nur fiir die Behandlung von ma-
nischen Zustandsbildern, sondern fiir
eine Vielzahl von neuropsychiatrischen
Verhaltensstorungen, wie z.B. Aggres-
sivitdit (Fava M, 1997) oder storendes
Fehlverhalten (Smith DA, 1992) einge-
setzt. Aufgrund des ungiinstigen Neben-
wirkungsspektrums muss man jedoch
bei der Lithiumbehandlung im Alter
besondere Vorsicht walten lassen. Vor
allem bei vorbestehenden renalen In-
suffizienzen sollte das Risiko gegeniiber
dem Vorteil abgewogen werden. Anders
als in der Therapie bei bipolaren Sto-
rungen werden niedere Serumspiegel
intendiert (0,2-0,6 mmol/L). Obwohl
Lithium auch zu delirartigen Zustands-
bildern fithren kann und es Hinweise
gibt, dass erhohte Lithiumverwendung
mit einer hoheren Demenzrate verbun-
den sein konnte (Dunn N, 2005), wird
Lithium doch auch wegen seiner neuro-
protektiven Eigenschaften bei Demenz-
patienten getestet (Chuang DM, 2004).
Obwohl es mehrere Fallkontrollstudien
bei Demenzpatienten mit Verhaltens-
storungen gibt, gibt es bis heute keine
kontrollierten klinischen Studien.

Anxiolytika

Obwohl Benzodiazepine bei dlteren
Menschen generell wegen des Neben-
wirkungs- und Abhéngigkeitsrisikos
nur reduziert eingesetzt werden sollten,
konnen diese fiir die kurzzeitige Be-
handlung der Agitation und Angstlich-
keit sinnvoll sein. Oftmals ist die Agita-
tion von Angstlichkeit begleitet, obwohl
diese nicht notwendigerweise miteinan-
der verkniipft sein miissen (Twelftree H,
2006). Manche Demenzpatienten nei-
gen auch zu Alkohol- oder Benzodiaze-

pinabhéngigkeit und werden nach Hos-
pitalisierung oftmals durch den Entzug
agitiert. Besteht beziiglich des Benzodi-
azepins- oder Alkoholkonsums eine lee-
re Anamnese, wird die Agitation oftmals
nicht mit einer Entzugssymptomatik in
Zusammenhang gebracht. Auch fiir die-
se Indikation haben sich Benzodiaze-
pine bei Demenzpatienten bewéhrt. In
einer Studie konnte Alprazolam seine
Wirksamkeit gegeniiber nieder dosier-
tem Haloperidol bei demenzbedingter
Agitation nachweisen (Christensen DB,
1998). Wenn Benzodiazepine eingesetzt
werden miissen, dann sollten solche mit
einer kurzen Halbwertszeit und linearer
Pharmakokinetik, wie z.B. Lorazepam,
Oxazepam oder Temazepam, der Vor-
zug gegeben werden. Auch der partiel-
le 5-HT-1A-Rezeptoragonist Buspiron
wurde fiir die Behandlung der Agitati-
on in Einzelfillen als erfolgreich doku-
mentiert (Cooper JP, 2003).

Analgetika

Oftmals sind unbekannte Schmerzzu-
stande die Ursache fiir die Agitation bei
Demenzpatienten. Mit verschiedenen
Ratingskalen wurde versucht, Schmerz-
zustdnde bei Demenzpatienten zu eva-
luieren — z.B. mit der ,,Pain Assessment
for the dementing elderly* (PADE, Vil-
lanueva MR, 2003). Paracetamol in der
Hohe von 4x1000mg téglich hat sich als
besonders nebenwirkungsarm bewihrt.
Auf intakte Leberfunktion ist zu achten.
Obwohl Opioide eher vermieden wer-
den sollte, konnen therapieresistente
Schmerzzustinde mit nieder dosierten
Opioidanalgetika wie z.B. Hydromor-
phon 0,5 mg therapiert werden. Cyc-
looxigenase II-Hemmer bzw. NSAR
kommen bei primdr muskuldr- oder
knochenbedingten Schmerzen zum
Einsatz. Chronischer und neuropathi-
scher Schmerz hingegen wird vorzugs-
weise mit Gabapentin, Prégabalin bzw.
serotonerg und noradrenerg wirkenden
Antidepressiva (NSRI, wie Duloxetin,
Venlafaxin oder Milnacipram) behan-
delt (Gilron I, 2006). Hingegen sollte
Amitriptylin, das fiir den neuropathi-
schen Schmerz ein Standardtherapeu-
tikum geworden ist, bei Demenzpatien-
ten wegen der anticholinergen Wirkung
vermieden werden. Begleitende Physio-
therapie ist vor allem bei Patienten, de-
ren Mobilitdt bereits eingeschriankt ist,
besonders wertvoll, um noch schmerz-
haftere Kontrakturen oder Decubitalul-
cera zu vermeiden.

DER MEDIZINER 11/2011

H Anzeige Plus



!

—_—

EINE SORGE WENIGER Milnacipran
bei co- und multimorbiden Patienten Dual Action Against Depression

Siehe Fachkurzinformation

G Fimionia

Fachkurzinformation und Referenzen s iehe Seite 26



DemENnz

Tabelle 2

Zusammenfassung alternativer Behandlungsstrategien

Galantamin (Reminyl) 8-24 mg/d

Evaluiert in random. kontr. Studien

Donepezil (Aricept) 5-10 mg/d

Kann Agit., Stimmung, Apathie und
psychot. Sy. verbessern

Rivastigmin (Exelon) 3-9.5 mg/d

Effektiv v.a. bei LewyBodyDemenz

Memantin (Axura, Ebixa) 10-20 mg/d

Magl. Antipsychot. Effekt, verbessert Agitation

Citalopram (Seropram) 10-40 mg/d

Evaluiert in mehreren random. kontr. Stduien

Sertralin (Gladem, Tresleen) 25-200 mg/d

Keine Interaktionen, gute Toleranz

Trazodon (Trittico) 12.5-200mg/d

Verbessert depr.bedingte Agitation

Valproinsdure (Depakine, Convulex)
250-1500 mg/d

Kann geringere therapeut. Breite haben:
750-1000mg/d

Gabapentin (Neurontin) 200-2700 mg/d

Bei renaler Insuff. reduzierte Dosis

Carbamazepin (Tegretol, Neurotop) 100-600 mg/d

Eingeschrankt durch viele UAWSs und Enzymin-
duktion

Lithium (Quilonorm, Neurolepsin) 150-600 mg/d

Geringe Evidenz, Ziel: 0.2-0.6 mmol/L,
neuroprotektiv?

Benzodiazepine (Oxazepam-Anxiolit, Praxiten,
Lorazepam-Temesta)

Hilfreich fir Kurze Therapie von Agitation
und Angst

Buspiron (Buspar)

Agit. induz. durch Alk., Benzo.entzug,
cave: Ataxie, Delir, Enthemmung

Paracetamol (Mexalen) bis 4 g/d

Bei Schmerz-induz. Agitation

SNRIs: Venlafaxin (Efectin), Milnacipran (Ixel),
Duloxetin (Cymbalta)

Geringe Evidenz

Propanolol (Inderal)

Vermeiden bei Asthma/COPD

Pindolol (Visken)

Vorsicht bei cardiovask. Erkr.

Nabilone 0.5-1mg/d
Dronabinol

Konnte Anorexie u. Agitation verbessem,
neuroprotektiv?, ChE-Hemmende Wirkung?

Melatonin (Circadin) 3-9 mg/d

Betablocker

Propanolol konnte bei Demenzpa-
tienten in mehreren klinischen Fallbe-
richten seine Wirksamkeit bei Agitation
nachweisen (Summers WK, 2006, Paus-
zek ME, 1991). Auch Pindolol ist bei
Agitation und Aggressivitidt wirksam
(Herrmann NN, 2004). Bei Patienten
mit Schidelhirntraumen konnen Be-
tarezeptorblocker  situationsbedingte
Angste, antipsychotikabedingte Unru-
hezustinde (Akathisien) und Agitation
in hoherer Dosis positiv beeinflussen
(Bascunana H, 2000).

Nachtl. Agitation/Insomnie

Cannabinoide

Cannabinoidrezeptoragonisten wer-
den fiir Nausea, Anorexie, Schmerz und
Angstlichkeit bei unterschiedlichen In-
dikationen erfolgreich eingesetzt (Wit-
kin JM, 2005, Woolridge E, 2005). Auch
fiir demenzbedingte Agitationszustin-
de konnten Cannabinoide giinstig sein.
Gerade bei der Alzheimerkrankheit
konnte Tetrahydrocannabinol einen
giinstigen neuroprotektiven krankheits-
modifizierenden Effekt zeigen. Auch
Acetylcholinesterasehemmung  redu-
zierte neuronale Exzitotoxizitdt und

verringerte Amyloidaggregation wur-
den in aktuellen Studien nachgewiesen
(Eubanks LM, 2006, Ramirez PG, 2005,
Pazos MR, 2004). Dronapinol konn-
te bei inappetenten Demenzpatienten
die Anorexie und Agitation (Volicer L,
1997), als auch die nichtliche Unruhe
(Walther S,2006) verbessern. Mit nieder
dosiertem Nabilone von 0,5-1 mg pro
Tag konnte die Agitation eindrucksvoll
reduziert werden (Passmore 2008). Da
Cannabinoide aber selbst zu Agitation
fithren konnen, sind besonders niedere
Dosierungen bei Demenzpatienten er-
forderlich.

Hormonpraparate

Antiandrogene wurden zur Behand-
lung der sexuellen Enthemmung bei
méinnlichen Patienten mit Demenz
eingesetzt (Amade OM, 1996). Thera-
pieversuche iiber Erfolge mit Ostroge-
nen bei sexuell getonter Aggressivitit
bei Demenz wurden bei méinnlichen
Patienten berichtet (Shelton PS, 1999).
Melatonin in einer Dosierung von 3-9
mg am Abend konnte demenzbeding-
te Schlaf-Wachrhythmusstérungen und
Sundowningphidnomene verbessern
(Cohen-Mansfield J, 2000, Mahlberg R,
2004).
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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.
Anwendungsgebiete: 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 MAO-B-Hemmern, Digitalis und 5-HT1D-Agonisten (Sumatriptan...); in der Stillperiode. Dieses Medikament darf in folgenden Fallen
im Allgemeinen nicht eingesetzt werden: in Verbindung mit parenteralem Adrenalin und Noradrenalin, Clonidin und verwandten Stoffen und selektiven MAQ-A-Hemmern; bei Prostatahypertrophie und anderen urogenitalen Storungen.
Warnhinwesis: Milnacipran sollte nicht zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren angewendet werden. Die Informationen bez. Warnhinweisen, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sowie Gewdh-
nungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. ATC-Klasse: NOBAX17. Zulassungsinhaber: Pierre Fabre Medicament,
Boulogne, Frankreich. Vertrieb: Germania Pharmazeutika GesmbH, 1150 Wien.

Clopidogrel Genericon 75 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthalt 75 mg Clopidogrel (als Clopidogrel-Besilat). Sonstige Bestandteile: Jede Filmtablette enthalt 2,80 mg
Lactose-Monohydrat. Kern: Vorverkleisterte Maisstarke, Mikrokristalline Cellulose , Crospovidon Typ A, Hochdisperses Siliciumdioxid, Stearinséaure Typ 50. Uberzug: Lactose-Monohydrat, Hypromellose (E464), Titandioxid (E171), Triacetin
(E1518), Eisenoxid rot (E172). Poliermittel: Carnaubawachs. Anwendungsgebiete: Clopidogrel ist bei Erwachsenen indiziert zur Pravention atherothrombotischer Ereignisse bei: Patienten mit Herzinfarkt (wenige Tage bis weniger als 35
Tage zuriickliegend), mit ischdmischem Schlaganfall (7 Tage bis weniger als 6 Monate zuriickliegend) oder mit nachgewiesener peripherer arterieller Verschlusskrankheit. Patienten mit akutem Koronarsyndrom: akutes Koronarsyndrom
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akuter Myokardinfarkt mit ST-Strecken-Hebung, in Kombination mit ASS bei medizinisch behandelten Patienten, fir die eine thrombolytische Therapie in Frage kommt. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder
einen der sonstigen Bestandteile. Schwere Leberfunktionsstorungen. Akute pathologische Blutung, wie bei Magen-Darm-Geschwiiren oder intrakraniellen Blutungen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Thrombozytenaggregationshem-
mer, exkl. Heparin. ATC-Code: BO1AC-04. Clopidogrel Genericon 75 mg Filmtabletten, OP zu 20, 30 und 90 Stiick, Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: Genericon Pharma Gesellschaft m.b.H., A-8054
Graz, genericon@genericon.at Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Gewdhnungseffekten und zu
den Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Zanidip® — die Marke, die sich auszahlt

Die Unternehmensgruppe Kwizda ist
ein Osterreichisches Familienunterneh-
men in fiinfter Generation, beschéftigt
rund 1.100 Mitarbeiter und leistet seit
iiber 150 Jahren einen wesentlichen Bei-
trag zur Erhaltung der Gesundheit und
Lebensqualitit in Osterreich.

Zanidip® — Therapieoption
~Made in Austria”

Als osterreichischer Partner im Blut-
druckmanagement stellt Kwizda Pharma
seit mehr als zehn Jahren den bewéhrten
Kalziumkanalblocker Zanidip® mit dem
Wirkstoff Lercanidipin zur Verfiigung.
Zanidip® ist indiziert zur Behandlung
der leichten bis mittelschweren essenti-
ellen Hypertonie. Die initiale Tagesdosis
liegt bei 10mg und kann, falls notig, auf
20mg gesteigert werden. Zanidip® ist als
Filmtablette zu 10mg oder 20mg (teil-
bar) in der Griinen Box verschreibbar.

Zanidip® — wirksam
und vertraglich

Zanidip® zeichnet sich besonders
durch seine konstante Wirkung iiber 24

Stunden aus [1], die vor allem durch die
hohe Trough-Peak-Ratio (das Verhiltnis
der maximalen und minimalen Plasma-
spiegel im Dosierungszeitraum) von 0,80
[2] zustande kommt. Die hervorragende
Vertréglichkeit ist in der ausgeprégten
Vasoselektivitdt von Lercanidipin [1, 2]
begriindet. Vor allem Patienten mit Hy-
pertonie und Odemneigung profitieren
daher von Zanidip®, das zu den Medika-
menten der ersten Wahl in der Behand-
lung der Hypertonie zdhlt [3].

Zanidip® — preisgiinstig

Gemil der ,,Verfahrensordnung Er-
stattungskodex“ muss der Preis eines
Originalprodukts auf Generikaniveau
gesenkt werden, um die freie Verschreib-
barkeit des Prédparats zu erhalten. Za-
nidip® liegt mit der effektiven Preis-
senkung von 59%' bzw. 65%2 auf dem
Preisniveau der Nachfolgeprodukte,
somit ist die Wirtschaftlichkeit gegeben
und die Erstattungsfdhigkeit gesichert.
Eine o6konomische Verschreibungspra-
xis ist also auch bei Verordnung des
Zanidip®-Originals moglich — das Oko-
nomieprinzip bleibt erhalten. Auf diese

Weise ist weiterhin eine kontinuierliche
Versorgung der Patienten mit Zanidip®
gewihrleistet, mit allen positiven Aus-
wirkungen auf die Therapieadhirenz
der Patienten. Die fiir den Arzt oft sehr
schwierige und fiir die Patienten schwer
verstiandliche Aufkldarung iiber die Not-
wendigkeit eines Praparatewechsels ent-
fallt.

Quellen:

1. Omboni S und Zanchetti A: Antihypertensive efficacy of lercanidi-
pine at 2.5, 5 and 10 mg in mild to moderate essential hypertensives
assessed by clinic and ambulatory blood pressure measurements. Mul-
ticenter Study Investigators. J Hypertens 1998;16(12 Pt 1):1831-1838

2. Meredith PA: Lercanidipine: a novel lipophilic dihydropyridine calci-
um antagonist with long duration of action and high vascular selectivity.
Expert Opin Investig Drugs 1999;8(7):1043-1062

3. Pedrinelli R et al.: Heterogeneous effect of calcium antagonists on
leg oedema: a comparison of amlodipine versus lercanidipine in hyper-
tensive patients. J Hypertens 2003;21(10):1969-1973
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Buchneuerschemnung
Arztinformationssysteme als Marketingtool fur die Pharmaindustrie

Empirische Erhebung der Auswirkungen eines AIS auf das Verschreibungsverhalten von Allgemeinmedizinem in Wien

Das Ziel der Arbeit war die Er-
forschung und Beschreibung des
Zusammenhangs eines  Arztinfor-
mationssystems (AIS) mit dem Ver-
schreibungsverhalten von niedergelas-
senen Allgemeinmedizinern in Wien.
Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen
der Pharmaindustrie Aufschluss iiber
die Effektivitdt eines AIS als Marke-
tinginstrument geben und aufzeigen,
dass die Dauer der Benutzung eines
AIS und das Verschreibungsverhalten
des Arztes korrelieren. Die Arbeit soll
zudem zeigen, dass ein AIS eine Quali-

titssteigerung zum Wohle des Patienten erreichen
kann, da der Patient durch das AIS bzw. den Arzt
schneller Zugang zu innovativen Therapieformen
erhidlt. Die Inhalte des deskriptiven Teils stiitzen
sich auf Literatur im Bereich Arztinformationssys-
teme, Herstellerinformationen sowie einige wenige
Studien zum Thema AIS. Fiir den empirischen Teil
der Arbeit wurde ein Fragebogen mit einem Begleit-
brief an alle niedergelassenen Allgemeinmediziner
in Wien geschickt. Mittels Korrelationsverfahren
wurde erhoben, welche demographischen Items i SR i [N, . i
bzw. Verhaltensitems signifikant mit dem Verschrei- ’
bungsverhalten bzw. der Zufriedenheit mit dem AIS

zusammenhéngen.

Stefan Franke

Arztinformationssysteme
als Marketingtool fur die
Pharmaindustrie

IS auf das Verschreibungsverhalten von
Aligemeinmedizinern in Wien
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INKONTINENZ

Mannliche Inkontinenz nach Prostataeingriffen:
Moderne Behandlung

Priv.-Doz. Dr. Mesut Remzi, Univ.-Doz. Dr. Wilhelm A. Hiibner

Eine minnliche Inkontinenz (Harn-
verlust) nach Prostataeingriffen ist
von multiplen Faktoren abhéngig.
Nicht zuletzt die Definition von ,,In-
kontinenz“, der Nachbeobachtungs-
zeitpunkt, die Art der Untersucher,
die Erfahrung des Untersuchers und
die Art der Datenerhebung (operie-
rende Institution versus anonyme
Fragebogen) bestimmen die Inzidenz.
Nach radikalen Prostatektomien we-
gen eines Prostatakarzinoms, aber
auch nach Bestrahlung und ande-
ren Prostatainterventionen finden
sich Inkontinenzraten von 3-60%.
Wihrend konservative MalBnahmen,
im Sinne von gut durchgefiihrtem
Beckenbodentraining, bis zu einem
Zeitraum von sechs Monaten post-
interventionell Erfolg versprechend
sind, erfordert die linger anhaltende
Inkontinenz in der Regel eine opera-
tive Behandlung.

Risikofaktoren fiir eine Inkontinenz
nach radikaler Prostatektomie sind ne-
ben Alter und Tumorstadium vor allem
auch intraoperative Faktoren. So zeigte
eine aktuelle Studie vom Memorial Slo-
an Kettering im Vergleich von elf sehr
versierten Prostatachirurgen, dass die
Kontinenzraten mit der Erhaltung der
Nerven korrelieren (intra- und interfas-
zialer Zugangsweg im Gegensatz zum
extrafaszialen), aber vor allem auch
vom Operateur abhingen. So schwan-
ken die Raten der totalen Kontinenz
(keine Einlagen nach sechs Monaten)
bei unterschiedlichen Operateuren zwi-
schen 65% und 96%. Eine Metaanalyse
der aktuellen Literatur beziiglich radi-
kaler Prostatektomien zeigte keinen
Unterschied zwischen offener, lapa-
roskopischer und roboterassistierten
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Abbildung 1

Advance-Schlingemverfahren

radikalen Prostatektomien. Aufgrund
dieser Ergebnisse bevorzugen wir pri-
mér, wenn immer onkologisch vertret-
bar, einen intrafaszialen Zugangsweg
mit Nervenerhaltung beidseits, da diese
Technik die wichtigen anatomischen
Strukturen der Kontinenz am Besten
respektiert und erhilt.

90 % der Inkontinenzoperationen
beim Mann werden nach radikaler
Proatatektomie durchgefiihrt. Alle un-
ten genannten Verfahren sind weniger
invasiv als die radikale Prostatektomie
selbst. Die Operationszeiten liegen bei
10-80 Minuten. Durch diese Eingriffe
lasst sich die Lebensqualitdt der Pati-
enten meist wesentlich verbessern.

Den folgenden Ausfiihrungen liegt

=8

7
unsere Erfahrung als Referenzzentrum
fir méannliche Inkontinenz mit knapp
700 Eingriffen unterschiedlichster Art
in den vergangenen neun Jahren, der
personliche Kontakt zu zahlreichen Ex-

perten im In- und Ausland sowie Publi-
kationen der Fachliteratur, zugrunde.

Schlingenverfahren

Nichtadjustierbare,
suburethrale Schlingen

Die Schlingenplastik beim Mann wur-
de bereits 1947 beschrieben. Urspriing-
lich wurde Rektusfaszie tiber einen sup-
rapubischen Zugang um die proximale
Harnrohre gezogen (Faszienziigelplas-
tik). In der Weiterentwicklung des
Schlingengedankens berichtet Comiter
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iiber das Invance-Verfahren. Bei die-
ser Technik wird ein Prolenemesh von
perineal her implantiert. Das silikon-
beschichtete Netz wird mit sechs Kno-
chenschrauben an die unteren Scham-
beiniste fixiert. In letzter Zeit wurde
dieses Verfahren zugunsten der von
Rheder und Gozzi vorgestellten tran-
sobturatorischen ,, Advance“-Schlinge
verlassen (Abbildung 1). Dabei wird
die Sphinkterfunktion durch Reposi-
tionierung der proximalen Harnrohre
unterstiitzt. Diese Autoren berichteten
2008 iiber ihre ersten Dreimonatser-
gebnisse bei 67 Patienten und fanden
52% trocken und 38% verbessert, die
Reoperationsrate betrug 11%. Lang-
zeitergebnisse sind noch ausstiandig.

Adjustierbare suburethrale Schlingen

Bei der ARGUS-Schlinge (Abbil-
dung 2) handelt es sich um eine mit
einem Silikonpolster ausgestattete,
suburethrale Schlinge, die nach retro-
pubischer oder wahlweise transobtu-
ratorischer Implantation mit einfachen
Silikonscheiben fixiert wird. Victor Ro-
mano berichtete bereits 2006 iiber 48
Patienten mit einer Beobachtungszeit
von 18 Monaten und fand 73% trocken
und 10% verbessert. Dieses geradlinige
Verfahren hat sich im eigenen Kran-
kengut bei iiber 100 Patienten, auch
bei Patienten nach einer Bestrahlung,
bewidhrt. Die Erfolgsrate liegt derzeit
bei ca. 85%. Der Grad der Inkontinenz
stellt keine Einschriankung dar, die Ad-
justierung erfolgt, soweit iiberhaupt
notwendig, tiber eine kleine Hautinzisi-
on in lokaler Betdubung.

Ein sehr &hn-
liches Verfahren
ist die Remeex-
Methode fiir
den Mann. Dieses
System erlaubt
ebenfalls jederzeit
eine postoperative
Adjustierung iiber
eine suprasym-
physére Inzision in
lokaler Betdubung.
Die Erfahrungen
in Italien, Spanien
Deutschland sowie
an unserer Abtei-

lung entsprechen
den ARGUS-Er-
gebnissen.

Schlielich ist das jiingste System
einer adjustierbaren suburethralen
Schlinge zu nennen, die ATOMS-Me-
thode. Das fliissigkeitsgefiillte Implan-
tat wird tiber einen perinealen Zugang
transobturatorisch implantiert und tiber
einen Port perkutan adjustiert. Nach
ersten technischen Modifikationen er-
scheint das Verfahren sehr vielverspre-
chend und wird verstirkt eingesetzt.
Publikationen diesbeziiglich sind noch
ausstindig.

Pro-ACT-Ballons

Seit 2001 ist fiir die Behandlung der
mainnlichen Inkontinenz das Pro-ACT-
System verfiigbar. Weltweit wurden bis
heute ca. 5.000 Patienten nach dieser
Methode operiert. Bei der Pro-ACT-
Methode werden zwei Silikonballons,

Abbildung 3

Pro-ACT Ballons
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Abbildung 2

ARGUS Schlingenverfahren

die tiber einen Silikonschlauch mit ei-
nem Punktionsventil verbunden sind,
iiber einen perinealen Schnitt oberhalb
des Beckenbodens an den Blasenhals
implantiert. (Abbildung 3). Die Punk-
tionsventile werden subkutan im Skro-
tum platziert, so dass durch einfache
transkutane Punktion mittels Subkut-
annadel das Volumen der implantier-
ten Ballons jederzeit adjustiert werden
kann. Nach durchschnittlich drei Ad-
justierungen kommt es schlieBlich zu
entsprechender Erhohung des Wider-
stands in der proximalen Harnrohre.
An unserer Klinik wurden bisher iiber
300 derartige Eingriffe durchgefiihrt.
Eine erste Serie von 117 Patienten wur-
de 2005 publiziert. Trotz Einbeziehung
bestrahlter Patienten (heute ein Aus-
schlussgrund fiir diese Technik) und
Patienten mit schwerer Inkontinenz
betrug die Erfolgsrate 77% (52% tro-
cken, 22% signifikante Verbesserung).
Die Pro-ACT-Methode besticht durch
minimale Invasivitidt des Eingriffs so-
wie der Adjustierungsmafinahmen.

Limitierende Faktoren fiir die Pro-
ACT-Methode sind erfolgte Strahlen-
therapie sowie Narbenbildungen in
der Blasenhalsregion nach mehrfachen
Anastomosenschlitzungen.

Bulking agents

Zahlreiche Materialen (Teflon, Kol-
lagen, autologes Fett usw.) wurden in
der Vergangenheit zur endoskopischen
Schleimhautunterspritzung mit konse-
kutiver Erhohung des urethralen Wi-
derstandes vorgestellt. Wahrend bul-
king agents zur Behandlung leichter
Stressinkontinenzen bei Frauen eine
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Abbildung 4
.Bulking agents”

Offener Blasenhals vor Injektion

Blasenhals nach Injektion von Kollagen

gewisse Bedeutung haben (Abbildung
4), sind die Ergebnisse bei der Postpro-

statektomieinkontinenz ~ enttiduschend.
Da auch die Kosten fiir bulking agents
nicht unerheblich sind, muss eine even-
tuelle Indikationsstellung beim Mann
gut fundiert sein. Langerfristige Erfolge
sind selten.

Der hydraulische Sphinkter

Synonyme: AMS 800, Scott-Sphinkter,
artificial urinary sphincter — AUS. Der
AMS 800 hat seit 25 Jahren eine zent-
rale Bedeutung als ,,State of the art“-
Therapie und als Ultima Ratio der Post-

Abbildung 5
AMS 800 hydraulischer Sphinkter

prostatektomieinkontinenz erlangt. Das
System besteht aus drei Komponenten
(Manschette, Druckballon, Pumpe), die
iiber ein Silikonschlauchsystem mitein-
ander verbunden sind. (Abbildung 5). Im
Ruhezustand wird die Harnroéhre durch
eine Manschette verschlossen. Will der
Patient urinieren, betétigt er durch ma-
nuellen Druck eine Pumpe, die im Ho-
densack implantiert ist. Dadurch wird die
Manschette leer gepumpt, die Harnwege
werden freigegeben und der Urin kann
flieBen. Durch die Eigenelastizitit des
Systems fiillt sich die Manschette nach
erfolgter Miktion wieder, ohne dass der
Patient etwas dazu tun muss.

Die Zufriedenheitsrate mit dem hyd-
raulischen Sphinkter ist hoch,obwohl Re-
visionsraten (meist defekte Bestandteile)
von bis zu 18-57% beschrieben wurden.
Es zeigt sich im eigenen Krankengut so-
wie in der Literatur, dass die Revisions-
eingriffe auf die Zufriedenheitsrate der
Patienten keinen signifikanten Einfluss
haben. Der Scott-Sphinkter bewihrt sich
selbst bei komplexen Fillen (Neoblasen,
schweren Traumata, und anderen), da er
als einziges Verfahren einen ,,Auf-Zu“-
Mechanismus anbietet. Es handelt sich
hier um eine sehr bewihrte Methode, zu
der meines Erachtens die Indikation weit
héufiger gestellt werden konnte. Die Im-
plantationsdauer betrigt ca. 40-80 min.

Neben dem AMS 800 gibt auch den
Flow-Secure, der iiber einen sogenann-
ten ,Stressballon“ verfiigt und eine
Druckadjustierung iiber ein perkutan
punktierbares Ventil erlaubt. Dadurch
konnten die Revisionsraten verringert
werden. Ergebnisse groferer Serien ste-
hen allerdings aus.

Schlussfolgerung

In der Literatur werden die Inkon-
tinenzraten nach radikalen Prostatek-
tomien mit 3-60% angegeben. Ein gro-
Ber Teil der Patienten fiihlt sich auch
durch einen geringen Harnverlust stark
beeintréachtigt, wobei die wiederholte
Erinnerung an die Grunderkrankung
durch die Inkontinenz bei zumeist auch
bestehender erektiler Dysfunktion als
besonders belastend empfunden wird.
Dementsprechend komplex ist die pré-
operative Information und Aufkliarung
der Patienten zu handhaben, bei der nur

realistische Hoffnungen geweckt werden
sollten. Es muss aber festgestellt werden,
dass die Relation zwischen operativem
Aufwand und Verbesserung der Lebens-
qualitét bei den heutigen OP-Methoden
sehr giinstig ist. Trotz Revisionsraten bis
57% wiirden beispielsweise 96% der Pa-
tienten die Implantation eines AMS-800-
Sphinkters Freunden weiter empfehlen.

Die Urologische Abteilung im Wein-
viertel Klinikum Korneuburg stellt eine
Referenzabteilung fiir méannliche Inkon-
tinenz dar. Bei den 558 Operationen zwi-
schen 2001 und 2008 waren 42% bereits
Zweiteingriffe. Bei einer Telefonumfra-
ge Anfang 2009 fand sich dennoch eine
Zufriedenheitsrate von 85,8%, wobei
kein Unterschied zwischen Erst- und
Zweiteingriffen bestand. Die Lebens-
qualitdt wurde durch die Eingriffe sig-
nifikant verbessert. Besonders deutlich
war die Steigerung der Lebensqualitét
bei den prioperativ drittgradig inkonti-
nenten Patienten.

Zusammenfassung

Die Inkontinenz des Mannes kann
heute in der iiberwiegenden Mehrzahl
der Fille erfolgreich behandelt werden.
Die Auswahl zwischen Schlingenver-
fahren, Pro-ACT und hydraulischem
Sphinkter ermdoglicht eine patientenori-
entierte Indikationsstellung, die auf die
individuellen Gegebenheiten eingeht.
So konnen manuelle Geschicklichkeit,
zerebrale Leistungsfahigkeit sowie auch
stattgefundene Bestrahlung oder Bla-
senhalsinzisionen bertiicksichtigt werden.
Bulking agents sollten nur in Ausnahme-
fallen zum Einsatz kommen. Wegen der
geringen Invasivitidt und der oft drama-
tischen Verbesserung der Lebensqualitét
sollte die Indikation zu derartigen Ein-
griffen groBziigig gestellt werden.

Priv.-Doz. Dr. Mesut Remzi,
Univ.-Doz. Dr. Wilhelm A. Hiibner
Landesklinikum Weinviertel
Korneuburg

Urologische Abteilung

Wiener Ring 3—-5

A-2100 Korneuburg

Tel.: +43 2262 780 5740
mRemzi@gmx.at
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