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Editorial

Anlésslich der letzten Fortbildungsveranstaltung in Linz hat
der Chefredakteur der Tageszeitung ,Kurier”, Dr. Helmut
Brandstatter (ber das fragile Verhéltnis zwischen Medizin
und Medien referiert. Wenngleich die Erwartungen einiger
Kollegen durch die Ausfihrungen nicht vollstdndig erfillt
wurden, so muss doch darauf hingewiesen werden, dass
dieser erfahrene Medienexperte die klare Botschaft vermit-
telt hat, dass, wenn Arzte medizinische Informationen
Uber Massenmedien transportieren wollen, diese klar und
deutlich formuliert werden sollten. Man kann nicht erwar-
ten, dass Journalisten fachspezifische Inhalte bewerten
kénnen bzw. wollen — wohl aber liegt es in deren Interesse,
die Botschaft klar aber auch plakativ und far die breite
Masse verstandlich auszuarbeiten. Da-
her sollte man sich nicht wundern,
wenn letztlich etwas anderes in der
Zeitung steht als man urspriinglich
vermitteln wollte.

Daher eignen sich Aspekte, welche in
der jeweiligen wissenschaftlichen Ge-
sellschaft kontroversiell diskutiert wer-
den, nicht so gut, um dem Konsumen-
tenpublikum von Massenmedien unter
dem Titel ,wissenschaftliche Informa-
tion” ohne Vorbehalt vorgesetzt zu
werden. Ein beredtes Beispiel dafir
sind die sich zum Teil widersprechen-
den Ansichten Gber die Wertigkeit der
Prostatavorsorgeprogramme im All-
gemeinen und der PSA-Bestimmung im Besonderen.
Jubelmeldungen UGber drastische Reduktion von Todesraten
durch breit angelegte Screening-Verfahren werden durch
.Experten-Statements”, dass regelméaBige PSA-Bestimmun-
gen und Vorsorgeuntersuchungen eigentlich sinnlos sind
und nur unnétige Kosten verursachen, konterkariert. Was
soll sich der ,einfache Mann auf der StraBe” dabei den-
ken? Und seien wir doch ehrlich, selbst die profiliertesten
Kollegen unserer Gesellschaft sind sich dartber alles anders
als einig!

Es wére daher meines Erachtens sinnvoll, wenn im Rahmen
unserer Gesellschaft eine Institution etabliert wurde, die
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Aspekte, welche in der
Jjeweiligen wissenschaft-
lichen Gesellschaft
kontroversiell diskutiert
werden, eignen sich nicht
so gut, um dem
Konsumentenpublikum
von Massenmedien unter
dem Titel ,,wissenschaft-
liche Information” ohne
Vorbehalt vorgesetzt zu
werden.

jene Informationen hinsichtlich Wahrheitsgehalt und
Laienverstdndlichkeit beurteilt, von denen wir glauben,
dass sie einer breiten Offentlichkeit vermittelt werden soll-
ten. Ich gehe bewusst nicht auf jene Presseinformationen
ein, welche aus rein merkantilen Interessen lanciert werden
bzw. denen andere, weniger lautere Motivationen zugrun-
de liegen.

Ich méchte jedoch dieses Editorial nicht beschlieBen, ohne
lhnen eine Meldung zur Kenntnis zu bringen, die mich per-
sonlich tief erschittert hat, wohl aber als Ausdruck des so
genannten , Zeitgeistes” verstanden werden kann. In Israel
mehren sich die gerichtlichen Klagen von Kindern mit
Geburtsdefekten gegen Arzte, dass sie ihre Geburt zuge-
lassen hétten. Besonnene Rabbiner
weisen auf den tiefgreifenden psycho-
logischen Konflikt hin, dem diese
Kinder ausgesetzt sind, wenn ihre
Eltern in den Zeugenstand treten und
bestatigen sollten, dass diese Kinder
eigentlich nicht hdtten geboren wer-
den sollen!

Dies hindert jedoch gewisse Advoka-
ten nicht, Kindern mit genetischen
Defekten ihre ,Hilfe” anzubieten.

Man sollte jedoch nicht so blaudugig
sein und diese Entwicklung nur einem
Klingel von gewissenlosen Juristen
anlasten. Vornehmliche Profiteure
wéren ndmlich die Proponenten einer
progenetischen Testkultur, welche enormen Profit ver-
spricht. Wenn sich némlich in der Bevdlkerung die Uber-
zeugung durchsetzt, dass ein ,,Designerbaby” einer schick-
salsergebenen Schwangerschaft allemal vorzuziehen st
und ,wrongful life” ehebaldigst beseitigt werden sollte, so
liegt der diesbeztigliche Markt am Présentierteller. Aber
hatten wir das nicht schon einmal ...?

Ich wiinsche lhnen ruhige und besinnliche Festtage sowie
einen frohlichen ,,Rutsch” in ein erfolgreiches und hoffent-
lich gesundes 2012,

lhr O. Zechner

© Foto Baptist
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Information

Die Seite des Prasidenten

K. Pummer

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege!

WeiBer Rauch aus dem vielleicht be-
rihmtesten Kamin dieser Welt verkindet
im Vatikan traditionellerweise die erfolg-
reiche Wahl eines neuen Papstes. Wenn-
gleich uns eine vergleichbare Erfolgs-
meldung bis dato durch unvorsehbare
Probleme bei der Zusendung der Kuverts
fur die Wahl des Vizeprasidenten der
Osterreichischen Gesellschaft fur Urolo-
gie und Andrologie versagt geblieben
ist, sind wir dennoch guter Hoffnung,
das endgultige Wahlergebnis ehebal-
digst mitteilen zu kénnen.

Dessen ungeachtet geht die Arbeit im
Vorstand unvermindert weiter, zumal
eine Reihe von Herausforderungen auf
unsere Gesellschaft und ihre Mitglieder
zukommen.

Bis zum Jahr 2014 mussen beispielswei-
se die Rasterzeugnisse fir die in Aus-
bildung stehenden Assistentinnen und
Assistenten neu Uberarbeitet werden.
Derartige Anpassungen und Nachjustier-
ungen sind notwendig, weil sich das
Fach Urologie erfreulicherweise auf
nahezu allen Gebieten rasch weiter ent-
wickelt, was wiederum eine zeitgerechte
und bedarfsorientierte Ausbildung erfor-
derlich macht. In diesem Zusammen-
hang erscheint es angebracht, die der-
zeitige Aufteilung in vier Jahre Haupt-
fach, 15 Monate Chirurgie, sechs Monate
Innere Medizin und drei Monate Gynako-
logie neu zu Uberdenken. Da sich das
Spektrum der urologischen Chirurgie in
den letzten Jahren zunehmend speziali-
siert hat und mit wenigen Ausnahmen
durch eine allgemeine chirurgische Aus-
bildung nur mehr unvollstdndig abgebil-
det wird, kénnte ich mir gut vorstellen,
dass hier zeitliche Umverteilungen zu-
gunsten des Hauptfaches durchaus sinn-
voll wéren. Dies auch deshalb, weil durch
die Vorgaben seitens des Arbeitszeit-
und Arbeitsruhegesetzes die Anwesen-
heitszeiten der Auszubildenden an den
jeweiligen Ausbildungsstatten etwa vor
und nach Ableistung von Nachtdiensten
drastisch reduziert werden und die Aus-
bildungsinhalte somit nur noch frag-
mentarisch und in stark komprimierter

Form vermittelt werden koénnen. Auch
inhaltlich wird es unsere Aufgabe sein,
Kernkompetenzen unseres Faches wie
beispielsweise die onkologische Therapie
unserer Patientinnen und Patienten in all
ihren Facetten unmissverstandlich zu
formulieren — nicht zuletzt auch um
diese vor Begehrlichkeiten anderer
Fachrichtungen zu schitzen.

Ein weiterer wichtiger und seit Jahren
immer wieder diskutierter Punkt ist die
Qualitatssicherung in der Medizin ganz
allgemein und natirlich auch in der
Urologie im speziellen. In diesem Zu-
sammenhang entstehen in zahlreichen
Bereichen so genannte Register (Ge-
burtenregister, Prothesenregister, etc.),
die es ermoglichen, sich einen verglei-
chenden Uberblick hinsichtlich Effizienz,
Wirtschaftlichkeit und Komplikations-
haufigkeit sowohl bei gangigen als auch
bei mehr oder weniger komplexen Ein-
griffen zu verschaffen.

Uber Initiative von Kollegen Stephan
Madersbacher soll ein solches Register
erstmals fur die Zystektomie beim mus-
kelinvasiven Harnblasenkarzinom flr
Osterreich ins Leben gerufen werden, zu
dessen Nutzung ich Sie bereits jetzt ein-
laden darf. Ich persénlich halte diese
Initiative schon deshalb fur besonders
wertvoll, weil uns der Gesetzgeber
ohnehin Uber kurz oder lang zu solchen
qualitatssichernden MaBnahmen mit
mehr oder weniger sanftem Druck auf-
fordern wird.

In diesem Zusammenhang sei erwahnt,
dass in Schweden vor nicht allzu langer
Zeit eine Evaluierung seitens der zustan-
digen staatlichen Stellen darin gipfelte,
dass gerade die Zystektomie heute nur
von einigen wenigen Zentren Uberhaupt
noch durchgefihrt werden darf. Wir
sind also sicherlich gut beraten, wenn
wir solchen Entwicklungen rechtzeitig
intern Rechnung tragen, bevor sie von
extern quasi aufgezwungen werden. Ich
konnte mir daher gut vorstellen, dass
solche Register auch fur andere haufige
Eingriffe wie TUR-P, radikale Prosta-
tektomien oder Tumornephrektomien
durchaus sinnvoll wéren.

Kaum ein anderes Fach ist durch eine
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Univ. Prof. Dr. Karl Pummer

dhnliche Vielzahl technischer Innova-
tionen gepragt wie die Urologie und
nicht selten sind es Osterreicher, die mit
viel Engagement und neuen Ideen eine
permanente Weiterentwicklung unseres
Faches sicherstellen. Die Kehrseite dieser
an sich erfreulichen Situation ist aber,
dass nicht jede Errungenschaft auch
zwangslaufig Fortschritt bedeutet und
neue Technologien auch immer héhere
finanzielle Mittel voraussetzen — und die
sind bekannterweise allerorts knapp
geworden.

Allzu voreilige 6ffentliche Mitteilungen
Gber die moglichen Vorteile dieser oder
jener neuen Methode erhdhen aber auto-
matisch den Investitionsdruck auf andere,
was zu einer Art technologischem
Wettristen fuahrt, selbst dann, wenn
nach kurzer Zeit das Interesse an einer
Methode wieder abflaut oder offenkun-
dig wird, dass gewisse hoch gesteckte
Erwartungen doch nicht erflllbar sind.
Ich wirde mir in dieser Hinsicht win-
schen, dass wir diesen gegenseitigen
Druck auf ein verninftiges MaB dadurch
reduzieren, indem wir technische
Moglichkeiten zuerst kritisch und objek-
tiv prafen und erst bei nachweislichem
Nutzen und absoluter Praxistauglichkeit
kommunizieren. Denken sie dabei daran,
wie beispielsweise die Autoindustrie
neue Fahrzeuge erprobt. Bis zur vélligen
Unkenntlichkeit getarnt werden sie gete-
stet und erst dann der Offentlichkeit pra-
sentiert, wenn ihre absolute Tauglichkeit
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Information

bestatigt ist. Diese pragmatische Vor-
gangsweise sollte auch Einzug in die
Medizin finden.

AbschlieBend kann ich lhnen mitteilen,
dass auch die Vorbereitungen fiur die
gemeinsame Tagung der Osterreichi-
schen Gesellschaft fur Urologie und
Andrologie zusammen mit der Baye-
rischen Urologenvereinigung im Jahre
2013 bereits auf vollen Touren laufen.
Ich darf Sie in diesem Zusammenhang
schon jetzt recht herzlich einladen, diese
Tagung nicht nur durch lhre geschatzte

Teilnahme sondern auch im Vorfeld der
Programmgestaltung dahingehend zu
unterstltzen, dass Sie Themenbereiche
nennen, die Ihnen besonders wichtig
und interessant erscheinen, damit wir
alle Ihre Winsche und Erwartungen
auch bestméglich erfillen kénnen.

Uberhaupt wiirde ich mich tber jede Art
von Anregungen aber auch konstruktive
Kritik an meiner und der Arbeit des
Vorstands unserer Gesellschaft freuen
und darf Sie einladen mit uns gemein-
sam die Zukunft der Osterreichischen

NOGU

Urologie zum Wohle aller zu gestalten.

In diesem Sinne mochte ich lhnen, lhren
Familien und Freunden ein friedvolles
und frohes Weihnachtsfest sowie ein
gesundes, gluckliches und erfolgreiches
Jahr 2012 winschen und verbleibe mit
kollegialem GruBen aus Graz

Ihr
Univ. Prof. Dr. Karl Pummer

Président der Osterreichischen
Gesellschaft far Urologie und
Andrologie

ANKUNDIGUNG: Hauptthema NOGU Nr. 45 (Juni 2012)

Nierenzellkarzinom
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Wolfgang Wiedner
1953 in Feldbach geboren

1973-1979 Studium an der Akademie der Bildenden Kiinste in Wien
Einzelausstellungen: Graz, Wien, Mannheim, Triest, Salzburg, Istanbul
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Berufsverband der Osterreichischen Urologen

Sehr geehrte Mitglieder der
OGU und des BvU!

DONKO geht uns alle an. Insbesondere
uns Urologinnen und Urologen, die wir
einen sehr groBen Anteil onkologischer
Patienten zu betreuen haben. Darlber
hinaus stellt die Friherkennung urologi-
scher Krebserkrankungen eine unbe-
streitbare Kernkompetenz unseres Faches
dar. DONKO ist die Abklrzung fir den
unlangst unter starker Beteiligung von BvU
und OGU gegriindeten Dachverband der
onkologisch tatigen Fachgesellschaften in
Osterreich. Federfiihrend war die Oster-
reichische Gesellschaft fir Gynakologie
und Geburtshilfe (OEGGG), die gleich-
sam den Nukleus in der Reaktion auf die
Begehrlichkeiten der Osterreichischen Ge-
sellschaft fur Hamatoonkologie (OeGHO)
bildete.

Zur Erinnerung:

Die Vertreter der OeGHO (internistische
Hamatoonkologen) haben sich in Aus-
sendungen und auf ihrer Homepage als
.die Krebsfachdrzte” bezeichnet und in
weiterer Folge ihre Kompetenz fur (Frih-)
Diagnostik und medikamentdse Therapie
samtlicher Krebserkrankungen postu-
liert. Es wurde die zentrale Leitung in
Tumorboards gefordert, sowie die
Information, Betreuung und
Nachbehandlung von onkologischen
Patienten und deren Angehoriger als
alleinige Kernkompetenz der
Hamatoonkologen dargestellt.

In der Folge ein kurzer Textauszug:

* Internistische Onkologen sind
Spezialisten fir alle Patientinnen, bei
denen eine medikamentése Krebs-
therapie notwendig ist oder notwen-
dig werden kénnte.

e Internistische Onkologen verfigen
Uber besondere fachliche, integra-
tive, soziale und psychoonkologische
Kompetenzen und sind spezialisiert
auf moderne Behandlungskonzepte
in der medikamentdsen Tumorthera-

pie.
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Aus dem Berufsverband
und der Bundesfachgruppe

DONKO - Dachverband der onkologisch tatigen
Fachgesellschaften in Ostereich?

W. Kozak

e Internistische Onkologen stellen sich
als wertvolle und wichtige Ansprech-
partner fir Patientinnen, Ange-
hérige und niedergelassene
Arztinnen zur Verfigung. Sie sind
Teil des onkologischen Betreuungs-
teams, das in der Regel aus ein-
schlagig ausgebildeten Arztinnen
(wie Chirurglnnen, Radiologlnnen,
Gynékologinnen, Urologinnen,
Pulmologinnen, Strahlenthera-
peutinnen), Psychoonkologlnnen
und Pflegepersonal besteht.

* Internistische Onkologen fungieren
als Koordinator fir die Diagnose,
Behandlung und Nachbetreuung.

Ein erster aber doch maBgeblicher Erfolg
des neu gegrindeten Fachverbandes
und des geeinten Auftretens der Fach-
gesellschaften und einiger Berufsver-
bande war jedenfalls eine wesentliche
Abschwachung des Textes der urspring-
lichen Homepage, wenn auch die Be-
zeichnung , Krebsfacharzt” nach wie vor
in Gebrauch ist.

Zitat:

Alle Inhalte der friilheren Internet-Seite
www.krebsfacharzt.at wurden in diese
neue Website ibernommen und bieten
eine Vielzahl von Informationen und
Services zum Thema Krebs.

Die Internet-Domain www.krebsfacharzt.at
besteht weiter, fungiert aber derzeit nur
als ,Landing-Page” die Sie auf diese Seite
(www. krebspatienten.info) weiter fihrt.

Da jedoch zahlreiche zentrale Forderungen
des Dachverbandes bezlglich weiterer
Abanderungen der OeGH-Homepage
nicht erfullt wurden, insbesondere auch
nicht auf die irrefihrende Bezeichnung
Krebsfacharzt” seitens der Hamato-
onkologen verzichtet wird, erfolgte die
Entscheidung, eine eigene DONKO-Web-
site als ,Landing-Page” zu installieren,
um eine Plattform fur Links zu den
Homepages der einzelnen Fachgesell-
schaften bzw. Berufsverbande zu bieten.

In erster Linie sollen sich die Informa-
tionen an Laien, Betroffene und deren

Familien sowie unter Umstanden an
Allgemeinmediziner und Journalisten
richten.

Um diese Vorgaben erfullen zu kénnen
und um sicherzustellen, dass die Ver-
linkung zu den Fachgesellschaften auch
tatsachlich im Onkologiebereich landet,
werden von den einzelnen Verbé&nden
umfangreiche AdaptationsmaBnahmen
erforderlich sein.

Als weiteres Zeichen fir eine offensive
Vertretung der Fach- und Patienten-
interessen von DONKO wurde von den
Organisatoren des ,Deutschen Krebs-
kongresses”, der bereits im Februar 2012
in Berlin stattfinden wird, ein einstindi-
ger Slot in den wissenschaftlichen Sitzun-
gen zur Verflgung gestellt, um die
Aktivitaten Osterreichischer onkologisch
tatiger Fachgesellschaften zu prasentie-
ren.

Mittelfristig ist ein Osterreichischer Krebs-
kongress des Dachverbandes geplant.

Vorgesehen ist, dass dieser einerseits
wissenschaftlich orientiert sein, sich
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andererseits aber hauptséachlich der Fort-
bildung widmen sollte.

Der 1. Osterreichische Krebskongress
2013 soll jedenfalls ein Kongress mit
Paukenschlag werden. Als Zielgruppe
werden neben onkologisch tatigen Fach-
arzten auch Allgemeinmediziner und
Journalisten angesprochen werden. Ne-
ben speziellen Veranstaltungen der Organ-
facher sind auch Themen fur alle, z.B.
Gespréachsfuhrung, Palliativmedizin etc.
geplant.

Speziell die Schulung in der medika-
mentdsen Tumortherapie und in der
Therapieplanung wird in Zukunft fur die
Mitglieder der Organgesellschaften von
eminenter Bedeutung.

Mit diesen Planen wird eines der wich-
tigsten Ziele der im Dachverband verei-
nigten Gesellschaften, namlich eine
Moderation bzw. eine Fihrung der
Tumorboards durch die Hamatoonko-
logen (wie bereits im Burgenland vorge-
sehen) nicht zuzulassen, hoffentlich er-
reichbar sein.

Die Notwendigkeit, entsprechende Aus-
bildungsmodule im urologischen Fach-
gebiet anzubieten, wurde von BvU und
OGU schon seit geraumer Zeit erkannt.
Teilweise werden entsprechende Semina-
re bereits angeboten oder stehen vor
ihrer unmittelbaren Umsetzung. Auch

die Ausbildungskataloge bzw. Raster-
zeugnisse wurden groBteils schon vor-
ausblickend entsprechend den neuen
Anforderungen adaptiert.

Die Umsetzung der vorhandenen Richt-
linien und die moglichst hohe Beteili-
gung an den angebotenen Fortbildun-
gen muss daher das gemeinsame Ziel
von BvU und OGU sein.

Die Sitzungen von DONKO sind Ubrigens
offentlich und in der Teilnehmerzahl
nicht limitiert. Inputs und aktive Teil-
nahme an Projekten und Organisation
sind jederzeit willkommen! Die Termine
der Sitzungen bzw. Fragen zu Kontakt-
moglichkeiten derzeit, solange die Web-
site noch nicht eingerichtet ist, sind tGber
Walter Kozak (walter.kozak@gmx.at) zu
erfragen.

Nachste Sitzung des DONKO:
Mittwoch 11. Janner 2012, 15 Uhr
Billrothhaus, Frankgasse 8

1090 Wien

Dr. Walter Kozak
Vizeprésident des BvU
walter.kozak@gmx.at

www.urologisch.at
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Entschuldigung

Im Editorial des Heftes ,Spektrum
Urologie” (Ausgabe 2/2011) konnte
man durch unglickliche Formu-
lierung den Eindruck gewinnen, dass
amtierende Ordinarii urologischer
Kliniken personlich angegriffen oder
beleidigt wirden. Die Intention zu
dem Schreiben war lediglich, auf die
in den letzten Jahren doch mangel-
hafte Unterstiitzung der Osterreichi-
schen Urologie durch die Uni-
versitatskliniken und auf mogliche
Fehler bei der Nachbesetzung der
Wiener Urologischen Klinik hinzuwei-
sen. Unter anderem soll mehrfach
und eindringlich versucht worden
sein, Einfluss auf Gutachter in dem
Besetzungsverfahren Einfluss zu neh-
men. Im Zentrum meiner Uberlegun-
gen standen stets die Anliegen der
Osterreichischen Urologie. In keiner
Weise hat jedoch die Absicht bestan-
den, urologische Persénlichkeiten zu
beleidigen oder zu desavouieren!
Daher mochte ich mich auf diesem
Weg in aller Form bei lhnen fir
meine Wortwahl 6ffentlich entschul-
digen!
Dr. Karl Dorfinger
BvU-Président
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Aus dem Arbeitskreis Kinderurologie

Arbeitskreissitzung Kinderurologie
November 2011 in Linz

Erkenntnisgewinn durch Kasuistikanalyse?

J. Oswald

Am 4. November fand im Rahmen der
OGU Fortbildungstagung 2011 in Linz die
Arbeitskreissitzung zum Thema , Erkennt-
nisgewinn durch Kasuistikanalyse" statt.
In der Psychologie wird Kasuistikanalyse
als fallbezogenes Lehren und Lernen be-
zeichnet, d.h. eine Kasuistik beginnt mit
»der Beobachtung eines tUberraschenden
Phanomens, einer Erfahrung, die entwe-
der eine Erwartung nicht erfullt oder
eine Erwartungsgewohnheit des inquisi-
turus durchbricht ... Die Untersuchung
beginnt also damit, diese Phdnomene
nach allen Seiten hin abzuwégen, um

einen Blickwinkel zu entdecken, von wo
aus sich die Verwunderung |6sen wird.”
Diese Definition von Peirce (1995) be-
schreibt sehr exakt die klinisch akademi-
sche Aufarbeitung eines , aulBergewohn-
lichen” Krankheitsbildes bzw. Verlaufs:
Die Analyse dieser besonderen Kasuistik
verlangt eine systematische Untersuchung,
bei der das zu untersuchende Objekt
oder Subjekt in seine Bestandteile zerlegt
und diese anschlieBend geordnet, unter-
sucht und ausgewertet werden (Def.
Wikipedia). Erst dann kann aus dieser
analytischen Aufarbeitung medizinischer

Unters, datum; 08/04/20

ROl Total | Total
[Organ names] |[pnts] | [ents]
inke Niere [l| 2937 |sas0e
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Abb. 1
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Erkenntnisgewinn folgen, dieses Wissen
bezieht sich sowohl auf die Prophylaxe,
die Therapie, wie die Komplikationsver-
meidung nach therapeutischer Inter-
vention.

Ein Beispiel soll dies veranschaulichen:

Kasuistik: Ein jetzt 6 jahriges Madchen
wird erstmals 2009 aufgrund rezidivie-
render fieberhafter Harnwegsinfekte mit
bekannter Blasenfunktionsstérung (,,dys-
funktional voiding”) in der kinderurol-
goischen Ambulanz vorstellig: Ein bereits
auswaérts durchgefihrtes MCUG zeigte
keinen Hinweis auf einen Reflux, anam-
nestisch sind noch eine intermittierende
Inkontinenz und eine Enuresis erwah-
nenswert. In der Ultraschallevaluierung
fand sich eine diskret kleinere rechte
Niere mit diskreter Verschmélerung des
Oberpols bei sonst seitengleichem Be-
fund. Das Miktionsprotokoll zeigt abge-
sehen von einer geringen Gesamttrink-
menge keine Auffalligkeiten, im Becken-
EMG findet sich nur eine diskrete Dys-
synergie bei minimalen Restharnmengen.
Es wurde somit ein intensives Becken-
bodentraining mit Protokollierung am
Wochenende empfohlen. Nach einer 3
monatlichen Kontrolle wurden erneut 2
afebrile Harnwegsinfekte beobachtet.
Nach einem weiteren fieberhaften Harn-
wegsinfekt wurde 4/2010 eine DMSA
Scanuntersuchung durchgefihrt, dabei
zeigten sich bei einer Seitenverteilung
von 60/40% (li/re) ausgepragte narbige
Veranderungen des rechten Oberpols
(Abb. 1).

Aufgrund dieser Befunde wurde eine
endoskopische Evaluierung der Ureter-
ostien indiziert, dabei fand sich rechts
ein kleines Hutches Divertikel mit ent-
sprechendem refluxivem Ostium in C
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Abb. 2: Defluxdepotnachweis ap (li) mit Jetdarstellung (re: parasagittal)

Position (H2 nach Kirsch 2008: dynamic
hydrodistention classification), in glei-
cher Narkose wurde eine endoskopische
Therapie mit Deflux® in der HIT/STING
Technik durchgefihrt. In der Ultraschall-
nachsorge fand sich das Depot orthodop
bei unauffalligem Jet (Abb. 2).

Im weiteren follow-up wurde das Kind
unter intensivem Blasentraining konti-
nent und in weiterer Folge auch in der
Nacht trocken. 6 Monate nach endosko-
pischer Therapie trat erneut ein Harn-
wegsinfekt mit Fieber bis 38 Grad Celsius
auf, eine sonografische wie Blasen-
funktionsevaluierung zeigte einen unver-
anderten Befund, sodass nach entspre-
chender Antibiotikatherapie ein konser-
vatives follow-up erfolgte. Nach 15
Monaten musste ein schwerer fieberhaf-
ter Harnwegsinfekt im Sinne einer
Pyelonephritis stationar behandelt wer-
den, daraufhin wurde erneut eine MCUG
Untersuchung indiziert, diese zeigte nun
einen VUR Il rechts mit dem bekanntem
Hutchen Divertikel (Abb. 3).

Im Hinblick auf die klinische wie thera-
peutische Vorgeschichte wurde die Indi-
kation zur offenen Harnleiterneuimplan-
tation mit Resektion des Hutchen Diver-

tikels gestellt, das periostiale Deflux-
depot wurde dabei entfernt, der weitere
klinische Verlauf gestaltete sich bisher
problemlos ohne weitere Infekte (Abb.
4).

Bei Analyse dieser Kasuistik muss primar
das negative MCUG diskutiert werden,
dieses wurde an einer flr Kinder nicht
spezialisierten Rontgenabteilung durch-
gefuhrt, die angeforderten MCUG Bilder
zeigten dabei eine nur einmalige Kon-
trastmittelfullung sowie die Verwendung
eines Ballonkatheters, ein Miktionsbild
lag nicht vor, das Kind wurde weiters zur
Blasenentleerung auf die Toilette ge-
schickt, Miktionsbilder fehlten somit. Als
Konsequenz musste jedes MCUG, wel-
ches nicht entsprechend den pédia-
trisch-radiologischen Leitlinien angefer-
tigt wurde, wiederholt werden. Um dies
zu vermeiden, werden die entsprechen-
den radiologischen Abteilungen aufge-
fordert, in Zukunft konsensuskonforme
MCUG Untersuchungen durchzufihren.
Der DMSA Scan bei Kindern mit rezidi-
vierenden Harnwegsinfekten muss in sei-
ner Wertigkeit neu evaluiert werden: Die
Konstellation von positivem DMSA Scan
und febrilen Harnwegsinfekten ist immer
refluxbedingt, auch bei negativen Vor-

Abb 4: Rechtes Defluxdepot in situ (li), transvesikal préparierter Ureter (re)

16

NOGU

Abb 3: MCUG - VUR Ill rechts mit
Hutchem Divertikel

befunden sollte somit ein alternativer
Refluxnachweis z.B. in Form des PIC
Zystograms (positioning the instillation
of contrast at the ureteral orifice, Ru-
benstein JN 2003) erfolgen, in der glei-
chen Narkose konnte somit die — im
geschilderten Falle mit einer deutlich
erhohten Erfolgsrate verbundenen -
offene Harnleiterneuimplantation durch-
gefuhrt werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass exakte Analysen von auBergewdhn-
lichen bzw. komplizierten Kasuistiken
zum medizinischen Erkenntnisgewinn
und damit zur Qualitatssteigerung in der
Patientenversorgung flhren.

Univ. Doz. Dr. Josef Oswald, FEAPU
Arbeitskreisvorsitzender des AK

fir Kinderurologie der OGU
Abteilung fur Urologie/Kinderurologie
Medizinische Universitét Innsbruck
AnichstralBe 35

6020 Innsbruck

Jjosef.oswald@uki.at
http://www.ak-kinderurologie.at/
http://www.kinderurologie-eritrea.at/
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Aus dem Arbeitskreis Urologische

Onkologie

F. Stoiber

Die Aktivitdten des AK im Jahre 2011
umfassten die obligatorischen Sitzungen
der insgesamt an die 50 Mitglieder, die
Gber etwaige neue Projekte reflektierten,
die es wert waren, untersucht zu wer-
den. Genauso heftig wurde aber auch
Gber die Realisierungschancen einzelner
interessanter Fragestellungen diskutiert,
da sich in der Vergangenheit immer wie-
der eine Kluft zwischen Willensbekun-
dungen der Teilnahme und dann der
tatsachlichen Einbringung von Patienten
auftat. Als prominentestes Beispiel ist
hier die sogenannte KLH Studie beim
oberflachlichen Harnblasenkarzinom an-
zufuhren, die leider zu keinem endgulti-
gen Ergebnis gekommen ist.

Die fehlenden Strukturen des AK, um
Gberhaupt prospektive Studien aufzule-
gen und zu finalisieren, sowie die immer
steigenden Investitionsaufwéande bei ab-
nehmenden Sponsorgeldern, sind dabei
als Hauptgriinde anzusehen.

Folglich ist zukunftig im Einzelfall zu ent-
scheiden, sich als AK an eine groB3ere
Institution anzuhangen (z.B. deutscher
AUOQO, etc.), um wissenschaftliche Arbeit
leisten zu konnen.

Der alltdgliche Arbeitsaufwand der ein-
zelnen Abteilungen, aus denen sich die
Mitglieder fir den AK rekrutieren, macht
es ebenso extrem schwierig, zusatzliche
Kapazitaten fur wissenschaftliche Frage-
stellungen freizumachen.

Aber durch individuelles Engagement
der einzelnen Mitglieder ist es immer
wieder moglich, die eine oder andere

brennende wissenschaftliche Frage zu
beantworten und international zu pra-
sentieren, wie das Beispiel der Lymph-
adenektomie — Problematik vor radikaler
Prostatektomie — beweist.

Weitere Beispiele eines persdnliches
Engagements, das Frichte tragt, sind die
bereits zur Institution gewordene ge-
meinsame Sitzung mit dem AK Prostata
im Janner und die heuer erstmals erfolg-
reich organisierte gemeinsame Tagung
mit dem AK Andrologie im Oktober.

Die erste lebt von der jahrlichen Koopera-
tion von Wolfgang Loidl und Georg
Schatzl, die immer wieder ein absolut
interessantes Programm mit renommier-
ten Referenten vorbereiten.

Die zweite Veranstaltung organisierte
der neue designierte AK Vorsitzende
Anton Ponholzer mit namhaften Géasten
und konnte damit einen Bogen von der
Onkologie auf die Andrologie spannen
und dabei engere BerGhrungspunkte
aufzeigen, als vielfach vermutet wird.

Die Neuwahl des Vorsitzenden wird Ende
Janner erfolgen, um dem AK wieder neue
Energie fur kommende Aufgaben zu ver-
leihen. Ein Wesentliches dabei wird eine
engere Vernetzung der Mitglieder und
deren leichtere Kommunikationsmaoglich-
keit sein. Der Ausbau der digitalen Hilfs-
mittel ist in der gegenwartigen Situation
unverzichtbar.

Ein wesentlich wichtigeres Projekt wird
die Implementierung einer onkologischen
Fortbildung sein, die die Kenntnisse der
medikamentdsen Tumortherapie allen

Information

L
OA Dr. Franz Stoiber

interessierten Kollegen nahe bringen
soll. Die Entwicklung vieler potenter, in
der Mehrzahl oral zu verabreichender
Praparate, zwingt zur Fortbildung, um
uns diesen integralen Bestandteil der
onkologischen Betreuung unserer Pa-
tienten nicht aus der Hand nehmen zu
lassen. Der Vorstand hat mit dem Auf-
trag an den AUO, diese Fortbildung unter
dessen Schirm zu stellen, dieser Heraus-
forderung Rechnung getragen.

Es war fur mich eine ehrenvolle Er-
fahrung, dem AK vier Jahre als Vor-
sitzender zur Verfligung gestanden zu
sein und ich winsche meinem Nachfolger
viel Energie und Kraft fur diese spannen-
de Aufgabe.

OA Dr. Franz Stoiber
Urologische Abteilung
LKH Vécklabruck
Dr.-Wilhelm-Bock-StralBe 1
4840 Vocklabruck
franz.stoiber@gespag.at

Fachinformation von Seite 43

Avodart 0,5 mg Weichkapseln; Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Kapsel enthalt 0,5 mg Dutasterid. Sonstige Bestandteile: Kapselinhalt: Mono- und Diglyceride der Capryl-/Caprinsdure,
Butylhydroxytoluol (E321), Kapselhiille:, Gelatine, Glycerin, Titandioxid (E171), Gelbes Eisenoxid (E172), Triglyceride mittlerer Kettenlange, Lecithin. Pharmakotherapeutische Gruppe: Testosteron-5-alpha-Reduktase-
Inhibitoren; ATC Code: GO4C B02. Anwendungsgebiete: Behandlung von mittelgradigen bis schweren Symptomen von benigner Prostata-Hyperplasie (BPH). Reduzierung des Risikos von akutem Harnverhalt und chirurgischen
Eingriffen bei Patienten mit mittelgradigen bis schweren Symptomen von BPH. Informationen iber die Auswirkungen der Behandlung und zu den in klinischen Studien untersuchten Patientengruppen siehe veroffentlichte
Fachinformation, Abschnitt 5. Informationen tber die Auswirkungen der Behandlung und zu den in klinischen Studien untersuchten Patientengruppen siehe Abschnitt 5.1. Gegenanzeigen: Avodart ist kontraindiziert bei: Frauen,
Kindern und Jugendlichen (siehe Abschnitt 4.6); Patienten mit Uberempfindlichkeit gegen Dutasterid, andere 5-alpha-Reduktaseinhibitoren, Soja, Erdniisse oder einen der sonstigen Bestandteile; Patienten mit stark einge-
schrankter Leberfunktion. Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit: Avodart ist bei Frauen kontraindiziert. Fertilitat: Uber Beeinflussung der Spermieneigenschaften (Reduktion von Spermienanzahl und -beweglichkeit und
Spermavolumen) bei gesunden Freiwilligen durch Dutasterid wurde berichtet (siehe Abschnitt 5.1). Die Maglichkeit einer verringerten Fruchtbarkeit kann nicht ausgeschlossen werden. Schwangerschaft: Wie auch bei anderen 5-
alpha-Reduktase-Hemmern, hemmt Dutasterid die Umwandlung von Testosteron zu Dihydrotestosteron und kann, wenn es einer mit einem mannlichen Foetus schwangeren Frau verabreicht wird, die Entwicklung der auBerlichen
Genitalien des mannlichen Foetus hemmen (siehe Abschnitt 4.4). Im Samen von Patienten, die 0,5 mg Dutasterid pro Tag erhielten, wurden kleine Mengen von Dutasterid gefunden. Tierstudien zeigen, dass es unwahrscheinlich
ist, dass ein mannlicher Foetus Schaden nimmt, sollte seine Mutter dem Samen eines Patienten, der Avodart einnimmt, ausgesetzt sein (das Risiko ist wahrend der ersten 16 Schwangerschaftswochen am gréBten). Es wird jedoch
wie bei allen 5-alpha-Reduktase-Hemmern empfohlen, dass der Patient, sollte seine Partnerin schwanger sein oder méglicherweise schwanger werden, seine Partnerin durch den Gebrauch eines Kondoms vor dem Kontakt mit
Samen schitzt. Stillzeit: Es ist nicht bekannt, ob Dutasterid in die Mutterml\ch ubergeht Zulassungsmhaber GlaxoSmithKline Pharma GmbH, Wien. Zulassungsnummer 1-24844. Abgabe rezept- und apothekenpflichtig,
wwederholte Abgabe verboten. Weitere Angaben zu Warnhii und Vorsicht fiir die A di Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen und
Neb. kungen h Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.
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Gender medicine . A5 der Arbeitsgruppe Geschlechtsspezifische Medizin in der Urologie

/3{/ Tatigkeitsbericht 2011

M. Eisenmenger

Nach der Présentation der Arbeitsgruppe
(AG) in den Nachrichten der OGU Aus-
gabe 42/2010 begann die AG mit der
Erstellung und Definition ihrer Aufgaben
und Ziele, wobei sie sich an jene bereits
formulierten der Osterreichischen Gesell-
schaft fir Geschlechtsspezifische Medizin
(OGGSM, www.gendermedizin.at) hielt
(siehe Tab. 1).

Abb. 1: Aufgaben und Ziele

* Bekannt- und Bewusstmachung
von Fragen der geschlechtes-
spezifischen Medizin in der
Urologie — ,,Gender-Awareness”

e Bearbeitung geschlechtsspezifi-
scher Unterschiede in den uro-
logischen Grundlagenwissen-
schaften, der klinischen Urologie
sowie in der Pravention

e Wissenschaftliche Unterstitzung
und Férderung der geschlechts-
spezifischen Medizin in der
Urologie

e Umsetzung der Forschungsergeb-
nisse in die medizinische Praxis

* Einbringung der Forschungs-
ergebnisse im Bereich der Offent-
lichkeit, Politik, Behorden und
Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung

* Nationale und internationale
Vernetzung und Kooperationen

Danach erfolgte die Evaluierung bereits
bestehender Tatigkeiten in der o&ster-
reichischen Urologie. Hier fand sich ledig-
lich der urologische Part der Ringvor-
lesung , Geschlechtsspezifische Medizin”
der Medizinuniversitdt Wien, gehalten
von Frau Ass. Prof. Dr. Angelika Etele-
Hainz.

Durch den Beitritt von Prof. Dr. Shahrokh
Shariat vom Department of Urology,
Weill Cornell Medical College, New York-
Presbyterian Hospital in New York ent-
wickelte sich eine Kooperation mit sei-
nem Team, die in der Publikation Uber
die Genderaspekte bei der Diagnostik
und Therapie des Urothelkarzinoms der
Harnblase mundete. Die Arbeit erschien
im Urologik Nr. 4/2011 unter dem Titel
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.Geschlechtsspezifische Charakteristika
des Harnblasenkarzinom hinsichtlich Inzi-
denz, Staging und Prognose”. Erstautor
ist Dr. Harun Fajkovic.

Aus dieser Kooperation entwickelte sich
durch den Beitritt von PD Dr. Mesut
Remzi ein onkologischer Schwerpunkt
der AG, da als weitere Entitat das Nieren-
zellkarzinom bearbeitet werden wird.

Fur die 5. Jahrestagung der OGGSM am
20. April 2012 (siehe ,Save the date”)
wurde eine urologische Sitzung organ-
siert. Prim. Doz. Dr. Eugen Plas wird die
ED der FSD gegenulberstellen, Doz. Dr.
Stephan Madersbacher die geschlechts-
spezifische Aspekte der Harninkontinenz
beleuchten, und Dr. Harun Fajkovic
Uber geschlechtsspezifische Aspekte des
Urothelkarzinoms der Harnblase berich-
ten. Neben der Osterreichischen Kardio-
logischen Gesellschaft hat auch die OGU
die Patronanz fur diese Tagung Uber-
nommen, die von BM Gabriele Heinisch-
Hossek eroffnet werden wird und unter
der Schirmherrschaft der 1. National-
ratsprasidentin Mag. Barbara Prammer
steht. Die AG hofft, zahlreiche Kolle-

ginnen und Kollegen im Flemming“s Ho-
tel am Wiener Neubaugdrtel begriBen
zu kdénnen.

Um Aufgaben und Ziele der geschlechts-
spezifischen Medizin in der Urologie
besser bekannt zu machen, ist die Kon-
taktaufnahme mit den Leitern der ande-
ren Arbeitskreise der OGU geplant. Diese
Treffen sollen dem Informationsaustausch
dienen, um zu erheben, wie viele Ar-
beiten national und international publi-
ziert wurden, die den Vorgaben der ge-
schlechtsspezifischen Medizin gerecht
werden. Aus diesem Informationsaus-
tausch soll ein Literaturregister entste-
hen, das Arbeiten mit geschlechtsspezifi-
schem Background listet. Weiters sollen
durch diesen Informationsaustausch junge
Forscherinnen und Forscher der Oster-
reichischen Urologie angeleitet und an-
gehalten werden, bei ihrer Arbeit auch
geschlechtspezifische Fragestellungen zu
bearbeiten.
Dr. Michael Eisenmenger
Johngasse 3
2460 Bruck an der Leitha
eisenmenger.urology@medicalnet.at

Save-the-date!
20. April 2012

Fleming’s Hotel Wien-Westbahnhof
1070 Wien, Neubaugdrtel 26-28

5. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fir
geschlechtsspezifische Medizin (OGGSM)
Gender — Gewalt und Migration
Weitere Themen:
Stoffwechselerkrankungen
Kardiologie
Urologie
Basic Science
Deadline fiir Abstracteinreichung: 29.02.2012

Posterpreis fur das beste Abstract

Fir weitere Informationen besuchen Sie uns auf
www.gendermedizin.at
Kongressorganisation:

Mag?. Claudia Horny c.horny@room09.com,

Kongresssekretariat:
Ingrid Lackinger ingrid.lackinger@meduniwien.ac.at
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Wissenschaft - Urologie im Alter

Editorial — Urogerontologie

St. Madersbacher

Liebe Kollegen

Der wissenschaftliche Schwerpunkt in diesem Heft widmet
sich der Urogerontologie. Der Bogen spannt sich dabei von
epidemiologischen Aspekten Uber das geriatrische Assess-
ment, die untere Harntraktfunktion, Harnwegsinfektion/
Urosepsis bis hin zu verschiedenen uro-onkologischen Frage-
stellungen.

Warum wurde dieses Thema gewéhlt? Auch wenn sich unser
Fach immer schon primar mit Erkrankungen des alternden
Menschen auseinander gesetzt hat, so werden diesbeziglich
in den ndchsten 2-3 Dekaden doch tief greifende Ver-
anderungen stattfinden, welche — da in der Geschichte der
Menschheit noch nie beobachtet — zu kaum abschéatzbaren
Folgen in allen Bereichen der Gesellschaft fihren werden.

In den nédchsten Dekaden wird es zu einer deutlichen Zu-
nahme von élteren, nicht selten auch hoch betagten und
haufig multimorbiden Patienten kommen. Leben derzeit in
unserem Land etwa 400.000 Uber 80-jdhrige so werden es —
wenn sich die Berechnungen bewahrheiten — im Jahre 2050
Uber eine Million sein. Die Gruppe jener Menschen in unse-
rem Land, welche das 90. Lebensjahr Uberschritten haben,
wird sich verfinffachen.

Die Prévalenz urologischer Erkrankungen ist in dieser geriatri-
schen Altersgruppe sehr hoch. Dies unterstreicht die Be-
deutung, aber auch die Verantwortung unseres Faches fir
die Zukunft. Sind wir Urologen darauf vorbereitet?

Die wissenschaftliche Evidenz hinsichtlich Diagnostik und
Therapie urologischer Erkrankungen in der geriatrischen Be-
vélkerung ist insgesamt durftig. Es liegen fur die drei wich-
tigsten uro-onkologischen Entitdten (Niere, Blase, Prostata)
kaum randomisierte Studien vor, und auch Kohortenstudien
mit rein geriatrischen Patienten sind rar. Hier 6ffnet sich ein
breites wissenschaftliches Betatigungsfeld. Auch wenn in

Osterreich kaum randomisierte Studien zu diesem Thema
organisierbar sind, so kbnnten wir mit einer auf breiter Basis
stehenden Verbundforschung doch relevante Beitrége liefern.
Dies sollte auch als Appell an junge, wissenschaftliche inter-
essierte Kollegen sowie an wissenschaftliche Mentoren ver-
standen werden.

Wir werden neue Formen der extramuralen Betreuung be-
nétigen, viel mehr Nachbetreuungseinrichtungen und Institu-
tionen fur Kurzzeitpflege mit enger Verknipfung zwischen
Krankenhaus und niedergelassenem Bereich. Im priméren
Therapieziel wird sich der Fokus vom rein kurativen Aspekt,
hin zum Gewinn an Lebensqualitdt verschieben. Eine moder-
ne Behandlungsstrategie fur diese Klientel muss sich danach
richten, die Pflegebedirftigkeit zu kurz wie méglich zu halten
und die Selbstédndigkeit (sofern vorhanden) so rasch als még-
lich wieder herzustellen oder zumindest beizubehalten.

Auch wenn manche der Aussichten dister und kaum be-
herrschbar erscheinen, so dammert doch am Horizont die
Vision einer neuen Spezialisierung unseres Fachgebietes.
Ahnlich wie am Beginn des Lebens am Beispiel der
Kinderurologie, wird man fir eine definierte Patientengruppe
zielgerichtete Behandlungsmodalitaten entwickeln mussen.
Wir als wissenschaftliche Gesellschaft sollten uns ehebaldigst
damit auseinander setzen, die Probleme aufzeigen und
Lésungsvorschldge anbieten. Letztendlich bietet diese Ent-
wicklung auch eine Chance fir unser Fach (sowoh! im intra-
als auch im extramuralen Bereich), aktiv daran mitzuwirken,
um élteren Menschen mit urologischen Erkrankungen eine
optimale, evidenz-basierte Versorgung zu bieten, welche
dem Grundsatz ,don’t add years to life but life to years”
folgt.

Wir hoffen, dass dieser Themenblock ihr Interesse findet,
informativ ist und auch zum Nachdenken anregt.

Stephan Madersbacher

Urogerontologische Aspekte aus epidemiologischer Sicht

G. Haidinger, Ch. Vutuc

Einleitung

Die zunehmende Lebenserwartung in
Osterreich wird zu einer qualitativen und
quantitativen Veranderung der Morbidi-
tat in der Bevolkerung fuhren. Aus volks-
gesundheitlicher Sicht ist es unbedingt
erforderlich, diese zunehmende Lebens-
erwartung bei der Planung der kinftigen
Erfordernisse bezlglich der fachspezifi-
schen medizinischen Versorgung im nie-
dergelassenen und stationdren Bereich
mit zu berlcksichtigen. Nur so kann
sicher gestellt werden, dass die verlan-

gerte Lebenserwartung nicht zu einer
quantitativen und/oder qualitativen Ver-
schlechterung der medizinischen Ver-
sorgung der Bevolkerung fuhren wird. In
der vorliegenden Arbeit werden kunftige
Entwicklungen der Morbiditat fir den
Fachbereich Urologie erarbeitet. Da in
Osterreich nur von wenigen Neuerkran-
kungen Zeitreihendaten zu Verfliigung
stehen, wird — stellvertretend fur alle
urologischen Erkrankungen — eine
Prognoseberechnung fir urogenitale
Karzinome fur die Altersgruppen 65
Jahre und alter (65+) und 85 Jahre und

alter (85+) durchgefihrt. Zusatzlich wird
fur die Altersgruppe 65+ eine Prognose
der Spitalsentlassungen zu ausgewahl-
ten urologischen Diagnosegruppen fur
Manner und Frauen erstellt.

Demografische Entwicklung

In Tabelle 1 sind fur Méanner und Frauen
die durchschnittliche Lebenserwartung,
die absoluten Bevolkerungszahlen und
deren Anteil an der Gesamtbevélkerung
far ausgewahlte Jahre ab 1950 darge-
stellt [1]. Die Daten fur hohere Alters-
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Tab. 1: Manner und Frauen, Lebenserwartung, absolute

Bevolkerungszahlen und deren Anteil an der

Gesamtbevolkerung fiir ausgewahlte Jahre ab 1950 [2].

Lebenserwartung in Jahren
Jahr Méanner Frauen

Bei der Geburt | Mit 60 Jahren Bei der Geburt | Mit 60 Jahren
1951 62,4 14,9 67,6 17,3
1971 66,6 15,2 73,7 19,0
2000 | 75,1 19,7 81,1 23,8
2009 | 77,4 21,2 82,9 25,1

Bevélkerung

Manner Frauen

60+ Jahre 85+ Jahre 60+ Jahre 85+ Jahre

n % V. > n % V. > n % V. > n % V. >
1951 455.109 14,1 8.944 0,3 628.149 16,9 14.497 0,5
1971 590.091 16,7 16.128 0,5 918.504 23,2 37.188 0,9
2001 689.138 17,7 35.224 0,9 1,003.598 24,2 105.156 2,5
2011 850.740 20,7 51.003 1,2 1,110.772 25,7 142.096 3,3
2050 1,479.658 | 32,0 235.556 5,1 1,745.918 36,2 355.589 7,4

gruppen liegen nur fur die Altersgruppe
60+ vor.

Bei den Mannern wird die Zahl der Per-
sonen 60+ Jahre von 2011 bis 2050 um
73,9% (n = 628.918) zunehmen; das
entspricht einer mittleren jahrlichen Zu-
wachsrate von rund 1,9% (n = 16.126).
Die Zahl der Méanner 85+ Jahre wird im
selben Zeitraum um 361,8% (n =
184.553) zunehmen; das entspricht
einer mittleren jahrlichen Zuwachsrate
von rund 9,3% (n = 4.732).

Bei den Frauen wird die Zahl der Per-
sonen 60+ Jahre von 2011 bis 2050 um
57,2% (n = 635.146) zunehmen; das
entspricht einer mittleren jahrlichen Zu-
wachsrate von rund 1,5% (n = 16.285).
Die Zahl der Frauen 85+ Jahre wird im
selben Zeitraum um 150,2% (n =
213.493) zunehmen; das entspricht
einer mittleren jahrlichen Zuwachsrate
von rund 3,8% (n = 5.474).

Material und Methoden

Als Grundlage fir die Berechnung der
zukUnftigen Zahl urogenitaler Karzinome
in Osterreich dient die mittlere Variante
der Bevolkerungsvorausschatzung von
Statistik Austria [1].
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In der vorliegenden Arbeit wird die Zahl
der Neuerkrankungen an urogenitalen
Karzinomen fur die Altersgruppen 65+
und 85+ Jahre fir Méanner und Frauen
aufgrund der prognostizierten Bevol-
kerungszahlen [1] und der altersgrup-
penspezifischen Inzidenzdaten des Oster-
reichischen Krebsregisters berechnet [2].
Diese Berechnung erfolgt fir Manner
und Frauen getrennt altersgruppenspezi-
fisch nach 5-Jahres Altersgruppen.

Fur die Inzidenzberechnung wurden als
Bezugsjahr die Inzidenzzahlen des Jahres
2008 verwendet, da es sich hierbei um
die letzten verflgbaren (vervollstandig-
ten) Daten handelt [2].

Fir die entsprechenden Prognosen der
Spitalsentlassungsstatistik wurde die
Zahl der Spitalsentlassungen im Jahr
2008 herangezogen [2].

Ergebnisse

In Tabelle 2 sind die Krebsinzidenz ins-
gesamt sowie die Inzidenz fir ausge-
wéhlte Lokalisationen im Jahr 2008 und
die berechneten Prognosen fir das Jahr
2050 fur Manner und Frauen der Alters-
gruppen 65+ und 85+ Jahre getrennt in
absoluten Zahlen dargestellt. Weiters ist

die Gesamtzunahme sowie die mittlere
Zunahme pro Jahr in absoluten Zahlen
und in Prozent dargestellt. Bei den
Mannern liegt die mittlere Zunahme zwi-
schen n = 0 (Altersgruppe 85+, Kar-
zinom des Nierenbeckens) und n = 67
(Altersgruppe 65+, Prostatakarzinom)
pro Jahr; bei den Frauen liegt die mittle-
re Zunahme zwischen n < 1 (mehrere
Lokalisationen) und n = 6 (Altersgruppe
65+, Blasenkarzinom) pro Jahr.

In Tabelle 3 ist die Zahl der Spitalsent-
lassungen (einschlieBlich Mehrfachauf-
nahmen) fur ausgewahlte urologische
Diagnosegruppen im Jahr 2008 und die
berechneten Prognosen fir das Jahr
2050 fur Manner und Frauen der Alters-
gruppen 65+ Jahre getrennt in absolu-
ten Zahlen dargestellt. Weiters ist die
Gesamtzunahme sowie die mittlere Zu-
nahme pro Jahr in absoluten Zahlen und
in Prozent dargestellt. Bei den Mannern
liegt die mittlere Zunahme zwischen n =
2,3 (Urolithiasis) und n = 140 (Andere
Krankheiten des Harnsystems) pro Jahr;
bei den Frauen liegt die mittlere Zu-
nahme zwischen n = 22 (Urolithiasis)
und n = 170 (andere Krankheiten des
Harnsystems) pro Jahr.
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Tab. 2: Madnner und Frauen, Krebsinzidenz fiir ausgewahlte Lokalisationen (ICD-10-Code in
Klammer) im Jahr 2008 und Prognose 2050 in absoluten Zahlen, Zunahme in absoluten
Zahlen und in Prozent und mittlere Zunahme pro Jahr in absoluten Zahlen und in Prozent
nach Altersgruppen 65+ und 85+.

Karzinom (ICD-10) Alters- Inzidenz Inzidenz Zunahme @ Zunahme

gruppe 2008 2050 2008-2050 pro Jahr
n n n % n/Jahr % /Jahr

Manner

Penis 65+ 33 68 35 106 <1 2,5

(C60) 85+ 2 10 8 400 <1 9,5

Prostata 65+ 2.901 5.699 2.798 96 67 2,3

(Co61) 85+ 240 1.200 960 400 23 9,5

Hoden 65+ 9 25 16 178 <1 4,2

(C62) 85+ 3 15 12 400 <1 9,5

Niere 65+ 389 773 304 99 6 2,3

(Co4) 85+ 31 155 124 400 3 9,5

Nierenbecken 65+ 22 46 24 109 <1 2,6

(C67) 85+ 0 0 0 0 0 0

Ureter 65+ 16 39 23 144 <1 3,4

(C66) 85+ 2 10 8 400 <1 9,5

Blase 65+ 785 1.795 974 129 23 3,1

(C67) 85+ 109 545 436 400 10 9,5

Sonstige 65+ 5 13 8 160 <1 3,8

(C63) 85+ 1 5 4 400 <1 9,5

Gesamt 65+ 4.160 8.459 4,299 103 102 2,5

85+ 388 1.941 1.533 400 37 9,5

Frauen

Niere 65+ 286 500 214 75 5 1,8

(Co4) 85+ 43 113 70 163 2 3,9

Nierenbecken 65+ 23 37 14 61 <1 1,4

(C67) 85+ 1 3 2 200 <1 4.8

Ureter 65+ 11 19 8 73 <1 1,7

(C66) 85+ 2 5 3 150 <1 3,6

Blase 65+ 318 584 266 84 6 2,0

(C67) 85+ 74 194 120 162 3 3,9

Gesamt 65+ 638 1.139 501 79 12 1,9

85+ 120 315 195 162 5 3,9
Diskussion delt [3]. Bezlglich des Prostatakarzi- Die Spitalsentlassungsstatistik, die nicht-

Die Ergebnisse zeigen, dass trotz der
prognostizierten enormen Zunahme der
alteren (65+ Jahre) und alten (85+
Jahre) Bevoélkerung die Zunahme der
erwarteten Zahl urologischer Karzinome
nur in einem geringem Ausmal3 erfolgen
wird. Dies vor allem deshalb, weil es sich
bei den urologischen Karzinomen, mit
Ausnahme des Prostatakarzinoms, um
Tumore mit einer geringen Inzidenz han-
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noms ist anzumerken, dass die Aus-
gangszahlen wegen des PSA-Screenings
auf einem relativ hohen Niveau gelegen
haben [4, 5]. Aufgrund des bestehenden
Wissens (ber die Atiologie urogenitaler
Karzinome ist, bei gleichbleibender Ex-
positionslage der Bevodlkerung, auch
nicht mit einer nennenswerten Ver-
anderung des durch exogene Noxen ver-
ursachten Risikos und damit der jahrli-
chen Inzidenz zu rechnen [6].

maligne Erkrankungen umfasst, zeigt
ebenfalls nur maBige Zunahmen. Zu die-
ser Prognose ist jedoch anzufihren, dass
alle Berechnungen auf dem heutigen
Stand des medizinischen Prozederes
beruhen und auch Mehrfachaufnahmen
beinhalten. Zuklnftige therapeutische Ent-
wicklungen koénnen natdrlich auf die
Hospitalisierungsrate Einfluss nehmen
(z.B. weniger stationdre Aufnahmen
wegen verbesserter/veranderter ambu-
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Tab. 3: Manner und Frauen, Spitalsentlassungen im Jahr 2008 und Prognose 2050 in absoluten
Zahlen, Zunahme in absoluten Zahlen und Prozent und mittlere Zunahme pro Jahr in
absoluten Zahlen und Prozent fiir die Altersgruppe 65+

Alters- Ent- Ent- Zunahme @ Zunahme
gruppe lassungen lassungen pro Jahr
2008 2050
n n n % n/Jahr  %/Jahr

Glomerulare u. Manner 1.758 3.432 1.674 95 40 2,3

tubulointestinale Frauen 2.059 3.452 1.339 68 33 1,6

Nierenkrankh. > 3.817 6.884 3.067 80 73 1,9

(NOO-N16)

Niereninsuffizienz Manner 5.440 10.620 5.180 95 123 2,3

(N17-N19) Frauen 6.074 10.184 4110 68 98 1,6

> 11.514 20.804 9.290 81 221 1,9

Urolithiasis Manner 2.646 5.165 2.519 60 2,3

(N20-N23) Frauen 1.381 2.316 935 68 22 1,6

> 4.027 7.481 3.454 86 82 2,0

Andere Krankheiten Manner 6.175 12.054 5.879 95 140 2,3

des Harnsystems Frauen 10.531 17.657 7.126 68 170 1,6

(N25-N39) > 16.706 29.711 13.005 78 310 1,9

Prostatahyperplasie Manner 5.832 11.345 5.513 94 131 2,3

(N40)

Andere Krankheiten Manner 2.770 5.407 2.637 95 63 2,3

der mannlichen

Geschlechtsorgane

(N41-N51)

lanter Behandlungsmaoglichkeiten).

Aus epidemiologischer Sicht sollten,
unter der Annahme, dass kinftig keine
aufwéndigen Verfahren (Diagnose, Thera-
pie und Nachsorge) hinzukommen, die
bestehenden medizinischen Systeme
(niedergelassener Bereich und intramu-

raler Bereich) den aus den prognostizier-
ten Zahlen abzuleitenden zusatzlichen
Bedarf abdecken kénnen. Dies umso
mehr, als vorherzusehen ist, dass nach
dem Jahr 2050, auf Grund der demogra-
fischen Entwicklung, die Zahl alterer und
alter Personen in Osterreich wieder
abnehmen wird [7].

Fact-Box

Personen zu rechnen.

geringfligig zunehmen.

zurtickgehen.

» Auf Grund der derzeitigen demografischen Entwicklung ist in Osterreich bis
zum Jahr 2050 mit einer starken Zunahme der Zahl alterer und alter

+ Die Zahl der Neuerkrankungen an urogenitalen Karzinomen wird jedoch nur

» Die Zahl der Spitalsentlassungen wegen nicht-maligner urologischer
Erkrankungen wird ebenso nur geringfligig zunehmen.

+ Die bestehenden medizinischen Versorgungssysteme werden den
zusatzlichen Bedarf abdecken kénnen.

e Nach dem Jahr 2050 wird die Zahl &lterer und alter Personen wieder

ao. Univ.-Prof. Dr. Gerald Haidinger
Abteilung fir Epidemiologie,
Zentrum far Public Health,
Medizinische Universitat Wien
Borschkegasse 8a,

1090 Wien
gerald.haidinger@meduniwien.ac.at
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Das geriatrische Assessment

U. Sommeregger

Funktionseinschrankungen durch physio-
logische Altersveranderungen und chro-
nische Krankheiten entwickeln sich Ubli-
cherweise langsam, werden oft von den
Betroffenen selbst lange Zeit kaum
wahrgenommen und in der Folge oft als
.normale Alterserscheinungen” missin-
terpretiert. Deshalb wird auch behan-
delnden Arzten meist nichts (ber funk-
tionelle Defizite und sogar chronische
Schmerzzustande berichtet.

Um Risikosituationen dennoch moglichst
frihzeitig zu erkennen und entspre-
chend reagieren zu kdénnen, hat es sich
daher bewaéahrt, bei Patienten Uber 70
Jahren mit chronischen Erkrankungen
bzw. allen Patienten Gber 80 Jahren eine
systematische Funktionsdiagnostik vor-
zunehmen.

Diesen in der Geriatrie wichtigsten dia-
gnostischen Prozess bezeichnet man als
geriatrisches Assessment.

Folgende Bereiche mussen durch vali-
dierte Methoden (Tab. 1) erfasst werden:

Erndhrungszustand: Um das bei alten
Menschen recht haufig auftretende
Risiko fir Mangelerndhrung sicher auf-
zudecken, sollte das Mini Nutritional
Assessment® in seiner Kurzform als
Screening-Instrument verwendet wer-
den, da es die Interaktion mit anderen
geriatrischen Problemkreisen berticksich-
tigt.

Schluckfahigkeit: Auch Schluckstérungen
treten im Alter relativ haufig auf und
flihren zu reduzierter Nahrungsaufnah-
me und FlUssigkeitszufuhr sowie zum
Auftreten rezidivierender Pneumonien
durch oft unbemerkte Aspirationen. Des-
halb sollten Symptome wie heisere
Stimme, haufiges Rauspern nach dem
Essen oder Verschlucken gezielt abge-
fragt werden und ein Wasserschlucktest
(nach Daniels) durchgefihrt werden.

Basale Aktivitaten des taglichen Le-
bens: Das meist verwendete Instrument
zur Beurteilung der basalen ATLs ist der
Barthel-Index — festgestellt wird, ob der
Patient beim Essen, aus dem Bett Auf-
stehen, Gehen in der Ebene, Stiegen-
steigen, sich Waschen, Duschen/Baden,
sich An-und ausziehen, die Toilette
benttzen und Harn- und Stuhlkontrolle
vollkommen unabhangig ist, geringe
Unterstltzung braucht (dazu zéhlt auch
Aufforderung od. notwendige Kontrolle)
oder deutlich mehr Hilfe.

Auch bei den instrumentellen ATLs wie
Telefonieren, Einkaufen, Kochen, Wésche
waschen, leichte Hausarbeit, Benttzen
offentlicher Verkehrsmittel, Erledigen
finanzieller Belange und Medikamenten-
handling geht es um Selbststdndigkeit
oder Angewiesensein auf Hilfe.

Mobilitat: Sdmtliche Phasen wie Lage-
wechsel im Bett, Transfer in den Sitz und

Tab. 1: Haufig verwendete Assessmentinstrumente:

ADL Barthel-Index
IADL IADL Skala nach Lawton &Brodie
Mobilitat Timed Up&Go Test n. Posiadlo

Esslinger Transferskala

Balance/Sturzrisiko

Tinetti-Test oder
Short Physical Performance Battery n. Guralnik

Kognition

Mini Mental Test n. Folstein
Uhrzeichentest oder
Mini Cog (“schneller Uhren-Dreier"”)

Erndhrungs- Screening

MiniNutritional Assessment (short form) oder
Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)

Depressionsscreening

geriatrische Depressionsskala (15- od. 4-Fragen Version)

Schmerz-Assessment

Numeric rating scale oder
Verbal Rating Scale oder
BESD bei schwer dementen Patienten
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Rumpfkontrolle, Transfer aus dem Bett in
den Stand, Gehen in der Ebene inkl.
Messung der Ganggeschwindigkeit und
Stiegensteigen sollten Uberpruft werden,
da oft der Transfer aus dem Bett so muh-
sam oder unsicher ist, dass trotz an sich
erhaltener Gehfahigkeit die sichere,
selbststdandige Mobilitdt nicht mehr
gegeben ist.

Balance in Hinblick auf ein ev. er-
hohtes Sturzrisiko: Hier gibt es ver-
schiedene Tests, die bekanntesten sind
der Tinetti-Test und der Short Physical
Performance Battery nach Guralnik.
Auch auBerordentlich langsamer Gang
muss als Hinweis auf erhéhte Sturz-
gefahr gewertet werden.

Handkraft — wird mittels Dynamometer
gemessen, Werte der dominanten Hand
unter 30 kg fur Manner und 18 kg fur
Frauen gelten als Hinweis auf Frailty.

Kognition in den Dimensionen Orientie-
rung, Konzentration, kurz- und mittelfri-
stiges Geddachtnis, Lesen, Rechnen,
semantische und visuo-konstruktive Fahig-
keiten. Das hé&ufigst eingesetzte Instru-
ment ist der MiniMental Test nach Fol-
stein, der allerdings zur Friherkennung
demenzieller Entwicklungen speziell bei
hohem Ausbildungsgrad der Betroffenen
nicht sehr sensitiv ist. Deshalb ist die
Kombination mit dem Uhrzeichentest
nach Sunderland empfehlenswert. Diese
Aufgabe ist sehr komplex und sensitiv
und stellt in Verbindung mit dem ,3-
Worter merken” aus dem MMSE als
.Schneller-Uhren-Dreier” ein sehr gut
praktikables Screening-Instrument fir
beginnende kognitive Defizite dar (De-
menzen ohne den Einsatz von Scree-
ning-Methoden durchschnittlich erst im
4. Erkrankungsjahr diagnostiziert).

Stimmungslage: Hinweise auf eine De-
pression liefert die geriatrische De-
pressionsskala. Ublicherweise wird sie in
einer 15-Fragen-Version verwendet, eine
Kurzversion mit den Fragen 1, 3, 5und 6
und dem cut-off von 2 liefert ebenfalls
brauchbare Hinweise. Selbstverstandlich
muss solchen Hinweisen durch das
Assessment eine Diagnosestellung lege
artis folgen.

Schmerzen in Ruhe oder in Bewe-
gung mussen immer extra erfragt wer-
den. Bewahrt hat sich der Einsatz von
Skalen wie der numeric rating scale
(Schmerzstarke zwischen 0-10) oder der
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3.8.18.8.116.8.122.8.129.8.(5.9.{ 12.9.
Essen Unabhéangig 10| 10 10 10 | 10| 10
Etwas Hilfe, z. B. Schneiden 5
Nicht selbstandig
Transfer Unabhéngig in allen Phasen 15 15 | 15 5

Geringe Hilfen, Beaufsichtigung
Erhebliche Hilfe, sitzt selbstandig
Auch mit Hilfe nicht selbsténdig

Benutzung der Toilette

Unabhéngig in allen Phasen
Braucht Hilfe (Reinigung, Kleidung,...)
Nicht selbstandig

10 | 10 | 10

Koérperpflege

Baden/Duschen

Unabhangig (Gesicht, Hande, Kdmmen, Zahne)
Nicht selbstandig

Unabhangig (in allen Phasen)

Nicht selbstandig

11

]
)]
ol
ol
[
&)

An-/Auskleiden

Unabhangig (ggf. Mieder, Prothese)
Bendtigt Hilfe (kann 50% selbst)
Nicht selbstéandig

10| 10 10 | 10 [ 10| 10

Gehen/Fortbewegen

Unabhangig>50m (Hilfsmittel erlaubt, kein Gehwagen)
geringe Hilfe od. Uberwachung (mind. 50m m. RM)
geht nicht selbststéndig, Rollstuhl selbst auch Kurven
kann nicht selbstéandig 50 m zuriicklegen(RS/gehen)

10130

Treppen auf-/absteigen

Unabhangig (mehrere Stufen)
Benétigt Hilfe od. Uberwachung
Nicht selbstandig

Stuhlkontrolle (letzte Woche)

Sténdig kontinent
Gelegentlich inkontinent (max. 1x/Woche)
Haufiger/standig inkontinent

10 | 10 | 10 [ 10] 10

Harnkontrolle

Stéandig kontinent (unabh. Bei DK)
Gelgentlich ink. (max. 1x/Tag)
Haufiger/standig inkontinent

Gesamtscore

74jahr. Pat., bisher nie im KH, Z.n.operativer Sanierung einer sept. Gonarthritis nach Infiltration
Assessmentergebnis: neu aufgedeckte Multimorbiditat und Frailty

Abb. 1

verbal rating scale (0-4: kein leicht,
maBig, mittel, stark). Die extrem haufig
kompromittierte Feinmotorik Hochbetagter
macht den Einsatz von ,Schmerzschie-
bern” zu einer unverlasslichen Erhebungs-
methode.

Das Ergebnis dieser Assessmentschritte
ist einerseits die sogenannte ,Problem-
liste”, der auch die medizinischen
Probleme hinzuzufliigen sind und die mit
adaquaten therapeutischen und prophy-
laktischen MaBnahmen abgearbeitet
werden muss. Andererseits ergibt sich
auch eine Ubersicht tber die ungestér-
ten Bereiche und vorhandenen Ressour-
cen, die ev. kompensatorisch nutzbar
sind.

Manche Interaktionen zwischen einzel-
nen Funktionsstérungen liegen auf der
Hand, wie beispielsweise Mobilitatsein-
schrankungen auf die meisten Selbst-
hilfefahigkeiten (Abb. 1). Andere sind
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nicht weniger offensichtlich, wie der Ein-
fluss von Stérungen der Handlungs-
planung (aufzeigbar im Uhrzeichentest
oder den 2 Pentagrammen im MMSE)
auf Inkontinenz oder Stlrze oder An-
triebsverlust im Rahmen deiner Depression
auf die Selbstpflegefahigkeiten.

Diese Assoziationen weisen darauf hin,
warum bei geriatrischen Syndromen
lineare Therapieansdtze oft scheitern
und komplexe Konzepte eher zum Ziel
fahren.

Als realistisches Therapieziel hat sich der
Funktionszustand im letzten Monat vor
Ausbruch der aktuellen Erkrankung er-
wiesen. Daher sind moglichst genaue
Informationen Uber das in der letzten
Zeit Ubliche AusmaB an Bewegung und
Sozialkontakten bzw. eventuell schon
vorhandene UnterstitzungsmaBnahmen
zu erheben.

Als zentrales Thema der Altersmedizin
kristallisiert sich zunehmend Definition
und Diagnostik des ,Frailty-Syndroms”
heraus. Es handelt sich um einen Zu-
stand erhohter Anfélligkeit und Verletz-
lichkeit hochbetagter Personen, der mit
reduzierter korperlicher Leistungsfahig-
keit, verminderter Stresstoleranz, ver-
minderter Immunabwehr und einem
erhohten Risiko fur Komplikationen und
iatrogene Schaden einhergeht. Letzteres
Problem entsteht vor allem durch die
meist atypische Krankheitsprasentation
und die oft betrachtlich verdnderte
Pharmakokinetik und -dynamik bei Hoch-
betagten. Frailty ist nicht mit Krankheit
oder Behinderung gleichzusetzen, auch
wenn sie oft im Gefolge davon auftritt
oder die Basis fur das Auftreten dersel-
ben darstellt.

Uber letztgiiltige Definitionen wird noch
gerungen, die weitaus gebrauchlichste
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Charakterisierung ist jene der Erstbe-
schreiberin Linda Fried (Tab. 2).

Erhohte Vulnerabilitdt kann sich aber
auch aus psychosozialen Defiziten ent-
wickeln. So kann man h&ufig beginnen-
de funktionelle Verschlechterung in
engem zeitlichem Zusammenhang mit
dem Verlust wichtiger Menschen und
daraus resultierender Einsamkeit beob-
achten, sodass solche einschneidenden
Ereignisse wahrscheinlich als ,red flags”
fur die Entwicklung von Frailty angese-
hen werden mussen.

Da es durchaus wirksame Interventions-
moglichkeiten gibt, diesen Frailty-Pro-
zess zu bremsen, ist es hochst sinnvoll,
erste Anzeichen wie Langsamerwerden
des Ganges, ungewollten Gewichtsver-
lust oder Nachlassen der Handkraft mog-
lichst frih zu erkennen.

Die addquate Reaktion besteht im Ein-
leiten von regelméaBigem Kraft- und
Balancetraining, Achten auf eiweiBreiche
Erndhrung und Vit-D3-Supplementie-
rung, falls kein ausreichend hoher Spie-
gel (>30 ng/ml)vorhanden ist und dem
Durchflihren eines geriatrischen Assess-
ments. Ebenfalls angezeigt ist ein
Assessment bei Auftreten einer neuen
Erkrankung bei Personen der eingangs
genannten Zielgruppe.

Fact-Box

* Funktionsstérungen entwickeln
sich im hoheren Alter meist
schleichend und werden oft erst
spat wahrgenommen.

e Funktionsstérungen bedeuten
erhéhtes Risiko fur den Verlust
der Fahigkeit zur unabhangigen
Lebensfihrung.

e Geriatrisches Assessment ist die
systematische Uberprifung aller
relevanten Fahigkeiten mittels
valider Verfahren.

e Das Ziel ist frihzeitiges Erkennen
der beginnenden Gebrechlichkeit
(Frailty), um durch entsprechende
Interventionen den Gesundheits-
und Funktionszustand maéglichst
lange auf hohem Niveau zu
erhalten.

e Zielgruppe sind >80jahrige und
Patienten mit chron. Krankheiten
ab 70 a.

Wissenschaft - Urologie im Alter

Bewertung:

e >3 dieser Merkmale: Frailty

Tab. 2: Klinische Zeichen von Frailty — die CHS (Cardiovascular
Health Study) Kriterien n. L. Fried

* Gewichtsverlust, Sarkopenie (> 5 kg im letzten Jahr)

* Geringe Ausdauer, ErmUdbarkeit (alles ist anstrengend)

e Schwache (Handkraft <18 kg bei Frauen, <30 kg bei Mannern)
e Langsamer Gang (<1 m/sec. Gber 4 m)

e Niedriges physisches Aktivitdtsniveau (keine Spaziergange, kaum Hausarbeit,
kein Autowaschen, keine Gartenarbeit, etc.)

e Keines dieser Merkmale: ,,robust” oder ,ristig”

e 1-2 Merkmale: pre- bzw. intermediate-frailty — klinische Vorstadien

Prim. Dr. Ulrike Sommeregger
Abteilung fir Akutgeriatrie
Krankenhaus Hietzing mit
Neurologischem Zentrum Rosenhigel
WolkersbergenstralBe 1

1130 Wien
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Untere Harntraktsymptomatik - Blasenfunktionsstérungen

G. Primus

Das Phanomen der ,doppelten Alte-
rung”, also die Uberproportional starke
Zunahme Hochaltriger, stellt eines der
zentralen Merkmale der zuklnftigen Be-
vélkerungsentwicklung in den Industrie-
landern dar.

Bis zum Jahre 2050 ist eine Zunahme der
Gber 65-Jahrigen in Europa von 85%
prognostiziert. In Osterreich leben der-
zeit knapp eine halbe Million Uber 80-
jahrige, mit einem voraussichtlichen
Anstieg auf eine Million in den néchsten
3-4 Jahrzehnten.

Funktionsstérungen des unteren Harn-
traktes nehmen in der geriatrischen
Population besonders drastisch zu und
die oben genannten Zahlen lassen be-
reits den Schluss zu, dass die Urologie —
sollte dieser Trend anhalten — sich in Zu-
kunft in verstarktem AusmaB auf dem
Gebiet der gerontologischen Urologie
abspielen wird.

Alter allein stellt kein Hindernis fur die
Diagnostik und Behandlung von Blasen-
funktionsstérungen dar und sollte daher
auch nicht dazu dienen, Kompromisse
beim Management einzugehen.

Alter per se ist
KEINE Krankheit!

Haufig spielen bei den geriatrischen Pa-
tienten besondere Umstdnde wie Ko-
morbiditaten, funktionelle und kognitive
Einschrankungen eine gréBere Rolle,
welche ein individualisiertes Vorgehen
bei der Erarbeitung realistischer Thera-
pieziele erfordert.

Im Gegensatz zu nicht geriatrisch Be-
troffenen verlangt das Management bei
multimorbiden, eventuell mental und
funktionell eingeschrankten Patienten
ein aktiveres Vorgehen, das als ,Case-
finding” bezeichnet werden kann. Man
wartet nicht, bis sich die Betroffenen
melden, sondern sieht bei den oft pfle-
gebedurftigen Patienten aktiv nach, ob
eine Blasenfunktionsstérung vorliegt. Die
Erhebung der Beeintrachtigung der Le-
bensqualitdt und Einschatzung der Le-
benserwartung dient zur Formulierung
der Therapieziele gemeinsam mit den
Betroffenen und Angehérigen.

Entsprechend der dualen Funktion der
Harnblase kénnen Funktionsstérungen
einerseits die Speicherphase mit Harn-
inkontinenz als klinisches Korrelat, ande-
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rerseits die Entleerungsphase mit den
Symptomen erschwerte Miktion, Rest-
harnbildung, Harnverhalt (akut, chro-
nisch), Harninkontinenz und Harnwegs-
infekte betreffen.

Harninkontinenz

Fur viele Patienten ist das Thema Harn-
inkontinenz, landlaufig als Blasen-
schwache bezeichnet, ein Tabu und wird
nicht selten geradezu als altersbedingt
erwartet. Viele Betroffene fuhlen sich
einfach nur peinlich berthrt und ver-
drangen dieses Thema. In den meisten
Fallen beginnt alles ganz harmlos mit
Eigenversorgung von Einlagen. Als néch-
stes wird weniger FlUssigkeit zu sich ge-
nommen, um den Harnverlust zu mini-
mieren. Am Schluss ziehen sich viele
Menschen aus Angst und Schamgefihl
aus dem sozialen Leben zurick. Harn-
inkontinenz ist also ein gesellschaftlich
drangendes Problem. Immer mehr Men-
schen sind davon betroffen, die Kosten
sind enorm. In Osterreich sind Schatzun-
gen zufolge ca. 1 Million Menschen von
Harninkontinenz betroffen. Die Krank-
heit tritt gehauft bei alten Menschen
auf, aber auch jungere sind davon
betroffen. Wahrend in jingeren Alters-
gruppen die Belastungsinkontinenz do-
miniert, nimmt im hoheren Alter die
Dranginkontinenz breiteren Raum ein.
Vor allem beim weiblichen Geschlecht
nimmt mit zunehmendem Alter die
Mischinkontinenz zu und man sieht bei
der alten Frau gehduft Kombinationen
von Dranginkontinenz mit Detrusor-
schwache und Restharnbildung. Diese
als Detrusor Hyperactivity with Impaired
Contractility bezeichnete komplexe
Stérung stellt eine besondere therapeuti-
sche Herausforderung dar.

Betroffen ist derzeit jede neunte Frau
zwischen dem 45. und 64. Lebensjahr,
jedoch nur jeder 40. Mann. Mit zuneh-
mendem Alter gleicht sich dieser Unter-
schied zwischen den Geschlechtern aus.
Da der Anteil alterer Menschen an der
Bevolkerung zunimmt, wird die Zahl der
Betroffenen in den kommenden Jahr-
zehnten dramatisch ansteigen.

Mehr als die Halfte aller Heimbewohner
leiden an Harninkontinenz und mussen
entsprechend versorgt werden. Dennoch
lasst die medizinische Betreuung oft zu
winschen Ubrig, weil dieses Thema auch

von Arzten noch immer stark tabuisiert
wird. So hat etwa jeder zweite Uber 60-
jahrige Patient einer Hausarztpraxis mit
dem Problem der Harninkontinenz zu
kdmpfen, doch nur 15% von ihnen wer-
den angemessen therapiert.

Es gibt also kaum ein Krankheitsbild in
den Industriestaaten, welches in den ver-
gangenen Jahren mehr an soziodkono-
mischer Bedeutung hinzugewonnen hat,
als die Inkontinenz.

Die Inkontinenz stellt zusammen mit
intellektuellem Abbau, Immobilitat, In-
stabilitat und Malnutrition eines der
groBen geriatrischen Syndrome dar.

Die Harninkontinenz wird aufgrund der
Vielfalt der Stérmoglichkeiten mit zu-
nehmendem Alter haufiger und bedeu-
tet besonders flr altere Patienten eine
starke Beeintrachtigung ihrer Lebens-
qualitat.

Inkontinenz ist sehr haufig mit
zunehmendem Alter,
Multimorbiditat und
Pflegebediirftigkeit verbunden.

Dies sind auch die typischen Begriffe mit
denen der Bewohner des Pflegeheimes
definiert wird. So findet sich nicht uner-
wartet die Harninkontinenz als Grund
flr jede zweite Heimaufnahme.

Mit steigender Pflegebedurftigkeit nimmt
auBerdem die Inkontinenzhaufigkeit dra-
stisch zu. 15-30% aller Menschen uber
65 Jahren leiden unter Harninkontinenz.
In der Altersgruppe zwischen 75 und 80
Jahren sind 40% davon betroffen, in den
Alten- und Pflegeheimen sind es 65%
und mehr. Ein dementer Patient ist prak-
tisch immer auch inkontinent. Dabei
betrifft die Inkontinenz im fortgeschrit-
tenen Alter beide Geschlechter gleicher-
mafen, auch wenn absolut gesehen die
Frauen deutlich Gberwiegen.

Fir das Ansteigen der Harninkontinenz
im Alter ist ein ganzes Bundel von
Faktoren verantwortlich. Dazu gehoren
neben physiologischen Altersveranderun-
gen die altersabhdngige Morbiditat, die
haufig bestehende und zu hinterfragen-
de Multimedikation sowie Funktions-
einschrankungen. Es hat sich gezeigt,
dass Uber 70% der alten Patienten
gleichzeitig unter mehr als 3 Krankheiten
leiden.

Wer 4-5 Krankheiten hat, hat fast immer
auch gleichzeitig eine Harninkontinenz.
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Die Harninkontinenz im Alter ist also die
klassische Begleiterkrankung der Multi-
morbiden.

Die haufigste Speicherstérung des unte-
ren Harntraktes beim &lteren Menschen —
Manner und Frauen sind gleichermaBen
betroffen — ist die Dranginkontinenz.

Mit einem Anteil von etwa 60 % ist die
drangbedingte Inkontinenz die wesent-
lichste Ursache fir den ungewollten
Harnverlust im Alter.

Das Drangsyndrom und die Dranginkon-
tinenz im Alter kommen im Allgemeinen
dann zustande, wenn das Gleichgewicht
zwischen der Starke des sensorischen
Inputs (= die Summe der afferenten
Impulse) und der Fahigkeit des Kortex
diese zu kontrollieren und zu modulie-
ren, gestort ist.

Atiologisch gibt es
im Alter 3 Ursachen:

1. Eine verstarkte Afferentierung durch
Irritation und/oder Obstruktion (vor
allem beim Mann) im unteren Harn-
trakt, bei der Frau auch durch
Ostrogenmangel.

2. Eine Beeintrachtigung der kortikalen
Hemmung auf den Detrusorreflex
aufgrund degenerativer und krank-
hafter Veranderungen. (Hirnleistungs-
stérungen, Morbus Parkinson,
Multiple Sklerose, Schlaganfall, etc.).

3. Altersbedingte Verdnderungen im
Blasenmuskel selbst, durch die der
Detrusor leichter erregbar wird.

Pathophysiologisch ist eine
Dranginkontinenz bedingt
entweder:

1. Durch eine Hypersensitivitat der
Harnblase / Harnréhre

Verstarkte Afferentierung bedeutet ver-
mehrtes Einstrémen von Harndrang-
impulsen Uber den langen Reflexbogen
in das ZNS, welches zu einem Un-
gleichgewicht zwischen erregenden und
hemmenden Reizen fihrt. Neben den
physiologischen Dehnungsrezeptoren (A-
Deltafasern) spielen hier die Rezeptoren
im Urothel und im angrenzenden Binde-
gewebe die maBgebliche Rolle. Dabei
verlieren die klassischen Transmitter
(Acetylcholin, Noradrenalin) an Bedeu-
tung, wahrend ATP, NO und Prosta-
glandine via Vanilloidrezeptoren und C-
Fasern dominieren. Diese Fehlfunktion
des Urothel kann auch durch einen
Defekt der GAG-Schicht verursacht sein.
Das Urothel ist ein sekretorisch und
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metabolisch aktives Gewebe und stellt
mit den anderen Blasenwandschichten
eine funktionelle Einheit dar.

Haufig finden sich beim alten Menschen
Harnwegsinfekte und infravesikale Ob-
struktionen, die zu einer krankhaften Ver-
starkung des afferenten Einstromens von
sensorischen Impulsen in das zentrale
Nervensystem fithren und durch Uber-
forderung der Hemmfunktion des Ge-
hirns letztendlich zu drangbedingtem
Einnassen flhren.

2. Durch eine verminderte zentral-
motorische Hemmung des Detrusor-
reflexes (Neurogen enthemmte Blase)

Mangelhafte zentralnervése Hemmung
bedeutet regulares Einstrdomen von Harn-
drangimpulsen Uber den langen Reflex-
bogen in das ZNS bei verminderter
Hemmfunktion des ZNS, welches zu
einem Ungleichgewicht zwischen erre-
genden und hemmenden Reizen fihrt.
Dies entspricht einem Defekt im Funk-
tionskreis 1 nach Bradley, wobei aller-
dings zwischen altersbedingten Ver-
anderungen und Defekten bei neurologi-
schen Erkrankungen keine scharfe
Grenze gezogen werden kann.

Klinisch ist die Harninkontinenz bei her-
abgesetzter zentralmotorischer Hemmung
des Detrusorreflexes durch befehlhaften
(ohne Vorwarnzeit) und oft willkirlich
nicht kontrollierbaren Harndrang mit in
der Folge drangbedingtem Harnverlust,
sowie durch eine deutlich erhdhte
Miktionsfrequenz gekennzeichnet. Diese
Drangsymptomatik kommt dann zustan-
de, wenn das normalerweise vorhandene
Gleichgewicht zwischen der Starke der
afferenten Impulse aus der Peripherie
(sensorische Inputs aus Harnblase, Harn-
rohre und Beckenboden) und der Fahig-
keit des Gehirns diese Informationen zu
regulieren und modulieren gestort ist
(Harndrang kann nicht oder nur kurzfri-
stig unterdrickt werden!). Beim é&lteren
Menschen fuhren in erster Linie degene-
rative und krankheitsbedingte Veran-
derungen im zentralen Nervensystem,
vor allem im Gehirn, dazu, dass die Kon-
trolle Gber den Harnblasenentleerungs-
reflex abgeschwacht ist oder Gberhaupt
ausfallt. Diese drangbedingte Harn-
inkontinenz, die typisch fir den &lteren
Menschen ist, wird als neurogen ent-
hemmte Harnblase bezeichnet und tritt
vorwiegend bei Hirnleistungsstérungen
unterschiedlichster Ursachen auf.

Die neurogen enthemmte Harnblase stellt
die typische geriatrische Harnblasen-
speicherstérung dar, die klinisch zu
imperativem Harndrang mit/ohne Drang-
inkontinenz fuhrt. Es kommt zur Drang-
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symptomatik bzw. zur Dranginkontinenz
einerseits aufgrund einer verspateten
Perzeption des Harndranges (keine oder
nur sehr kurze Vorwarnzeit) und ande-
rerseits durch eine mangelhafte zentral
motorische Hemmung des Detrusorre-
flexes (= , Defekt der zentralen Schalt-
stelle”). Es findet, da es sich um supra-
pontine Lasionen handelt, eine koordi-
nierte Miktion statt, d.h. dass es zu einer
Erschlaffung der Beckenbodenmuskulatur
kommt, wahrend sich die Detrusor-
muskulatur kontrahiert. Manchen Pa-
tientenen gelingt es aber bei Auftreten
des befehlhaften Harndranges durch
aktive Kontraktion des Beckenbodens,
einen drohenden Harnabgang zu verhin-
dern bis sie die Toilette erreichen.

3. Durch myogene/neurogene Ver-
dnderungen im Harnblasenmuskel

Alter alleine ist nicht fur eine In-
kontinenz verantwortlich, aber verschie-
dene physiologische und krankhafte
Verdnderungen im Alter kénnen an der
Entwicklung einer Inkontinenz beteiligt
sein. Wie alle unsere Organe macht auch
die Harnblase einen degenerativen
Alterungsprozess durch, in dessen Folge
Funktionsstérungen mit Harnretention
und Harninkontinenz auftreten kénnen.
Elbadawi und Mitarbeiter haben dies in
ihrer Arbeit gezeigt. Zunéchst verdndert
die Lamina propria der glatten Muskel-
zellen ihre Struktur (,Dense band pat-
tern”). Spater erfahren dann die Ab-
stdnde zwischen den Muskelzellen Varia-
tionen (,Dysjunktion pattern”). Dieses
Stadium der ,Dysjunktion pattern” ist
charakterisiert durch neugebildete Zell-
protrusionen, die fur die Kalziumionen
einen reduzierten Widerstand darstellen.
Dadurch kommt es an Stelle der norma-
len mechanischen Reizlibertragung zu
elektrischen Kurzschlussverbindungen,
sodass der Harnblasenmuskel die Eigen-
schaft eines Syncytiums mit rascher
Ubertragung der Kontraktionspotentiale
von einer Zelle zur anderen erhalt und
ganze Muskelareale nahezu synchron sti-
muliert werden. Daraus resultiert eine
myogene Detrusorhyperaktivitat. Mit
diesen Untersuchungen von Elbadawi
konnte die alte Hypothese widerlegt
werden, dass drangbedingte Speicher-
stérungen der Harnblase von Mannern
und Frauen wie Pollakisurie, Nykturie
und imperativer Harndrang mit oder
ohne Harninkontinenz stets Folge einer
Blasenauslassobstruktion sind. Es sind
hier also physiologische, alterstypische
Verdanderungen an einer Ausldsung einer
drangbedingten Harninkontinenz betei-
ligt. Blasenwandveranderungen mit der
Folge einer Detrusoribererregbarkeit
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und Blasenhypersensitivitat sind aber
nach wie vor noch unzureichend
erforscht. Rezeptorenshift (cholinerg zu
adrenerg), partielle Denervierung, lokale
Gewebsanoxie und Veranderung der
Zellarchitektur werden als weitere Ur-
sachen diskutiert.

Uberaktive Blase

Das Krankheitsbild ,Uberaktive Blase”
(UAB) wurde 2002 von der Internatio-
nalen Kontinenzgesellschaft (ICS) neu
definiert und stellt eine rein klinische
Diagnose dar.

Hintergrund dafur ist die Tatsache, dass
einerseits 2/3 der Betroffenen nur unter
befehlhaftem (imperativem) Harndrang
ohne Harninkontinenz (overactive blad-
der dry) leiden und andererseits, um die
Diagnose und Therapie der Uberaktiven
Harnblase fur den Allgemeinmediziner
zu vereinfachen.

Die Uberaktive Blase beinhaltet die
Speichersymptome befehlhafter (impera-
tiver) Harndrang, Pollakisurie und Nyk-
turie mit/ohne Dranginkontinenz. Es darf
dabei keine lokale, metabolische oder
neurologische Pathologie zu Grunde lie-
gen. Das bedeutet, dass anfénglich bei
Vorliegen dieser Symptome lediglich die
Verdachtdiagnose UAB gestellt werden
kann und erst nach Durchfihrung der
Basisdiagnostik daraus eine definitive
Diagnose wird.

Lokal pathologische, metabolische oder
neurogene Faktoren kénnen die Symp-
tome einer Uberaktiven Blase deutlich
verstarken.

Der befehlhafte Harndrang ist das Kar-
dinalsymptom der (beraktiven Harnblase
und bedeutet plétzlichen, ohne Vor-
warnung, einsetzenden Harndrang, der
mit der Gefahr des Harnverlustes einher-
geht.

Die Uberaktive Blase betrifft zahlreiche
Menschen und kann je nach Auspragung
zu einer starken Einschrankung der
Lebensqualitat fuhren.

Die sozio6konomische Belastung ist ver-
gleichbar mit anderen chronischen Er-
krankungen wie Diabetes mellitus, Blut-
hochdruck oder Arthritis.

Entgegen der weitverbreiteten Meinung
betrifft die Erkrankung nicht nur vorwie-
gend Frauen, vielmehr sind beide Ge-
schlechter gleichermaBen betroffen.
Manner leiden haufiger an der Drang-
symptomatik (Urgency, overactive blad-
der dry), Frauen dagegen héaufiger an
Dranginkontinenz (Urgency incontinen-
ce, overactive bladder wet).

Mit zunehmendem Alter steigt die Pra-
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valenz und durch den rasch wachsenden
Anteil der alteren Bevolkerungsgruppen
ist in Zukunft mit einer explosionsartigen
Zunahme dieses Krankheitsbildes zu
rechnen.

Die soziodkonomische Belastung ist hoch
und die Folgen fir die Betroffenen be-
trachtlich. Die Krankheit kann die Lebens-
qualitdt auf vielen Ebenen erheblich
beeintrachtigen. Auswirkungen kdénnen
bis hin zu sozialer Isolation und vorzeiti-
gem Rentenbezug gehen.

Zudem stellt die UAB einen bedeutenden
Risikofaktor fur Stirze und Frakturen mit
erhohter Mortalitat bei alteren Patienten
dar.

Trotz des Charakters einer Volkskrankheit
bleibt die Diagnose der Uberaktiven
Harnblase ein Problem, da 40% der Be-
troffenen nie einen Arzt aufsuchen, son-
dern sich durch MaBnahmen wie Ein-
lagen, Reduktion der Trinkmenge und
Vermeiden von kérperlichen Aktivitaten
behelfen. Nur einer von vier Patienten in
arztlicher Betreuung erhéalt gegenwartig
eine Therapie. Es ist deshalb wichtig,
diese Krankheit zu enttabuisieren, Auf-
kldrungsarbeit zu leisten und mit einer
gezielten Diagnostik den Betroffenen
den Weg zu einer addquaten Therapie zu
ebnen.

Mit zunehmendem Alter nimmt also die
Blasenkapazitdt und die Drangzeit ab,
héufige Miktionen und ungewollte De-
trusorkontraktionen nehmen in gleicher
Art und Weise zu.

Haufig ist eine Kombination aller 3 Fak-
toren, namlich eine verstarkte Afferen-
tierung, altersbedingte Verdnderungen
im Harnblasenmuskel und ein , Defekt in
der Schaltzentrale” Gehirn dafur verant-
wortlich, dass altere Menschen gehauft
an einem Drangsyndrom mit/ohne drang-
bedingtem Einnassen leiden.

Die Harninkontinenz im Alter ist jedoch
nicht ausschlieBlich ein Problem der
Harnblase, sondern Immobilitdt, ungin-
stige Lebensumstande, Multimorbiditat,
Polymedikation und funktionelle Defizite
der &lteren Menschen begunstigen im
erheblichen Ausmal das Auftreten einer
Harninkontinenz.

Harnblasenentleerungs-
storungen

Harnblasenentleerungsstérungen betref-
fen beide Geschlechter mit zunehmen-
dem Alter gleichermaBen. Leitsymptome
einer Harnblasenentleerungsstérung sind
erschwerte Miktion (Bauchpressenmik-
tion), Restharngefuhl, gegebenenfalls
mit Pollakisurie bedingt durch den Rest-

harn (bei erhaltener Blasensensorik), rezi-
divierende Harnwegsinfekte und chroni-
sche Harnretention mit Inkontinenz.

Harnblasenentleerungsstérungen fihren
die Betroffenen haufig spat zum Arzt, da
die Symptome sich Gber Jahre schlei-
chend entwickeln, lange Zeit keine sub-
jektiven Probleme verursachen und da-
durch die nachlassende Entleerungs-
leistung fur die Patienten zur Normalitat
und akzeptiert wird. Dies ist sicherlich
auch einer der Grinde, warum vor allem
die chronische Harnretention mit/ohne In-
kontinenz beim geriatrischen Patienten
héufig anzutreffen ist.

Pathophysiologisch kénnen einer Blasen-
entleerungsstérung unterschiedliche Ur-
sachen zugrunde liegen. Finden sich
beim Mann vor allem infravesikale Ob-
struktion und Stérungen der Blasenmo-
torik/Sensorik myogener oder neuroge-
ner Natur als Ursachen, so liegt beim
weiblichen Geschlecht fast ausschlieBlich
eine Detrusorschwéche als Grund der
Entleerungsstoérung vor.

Der vielfach vorhandene Reflex: Blasen-
entleerungsstorung ist immer bedingt
durch eine infravesikale Obstruktion ist
grundsatzlich falsch, insbesondere im
geriatrischen Patientengut. Aus diesem
Grund ist bei Patienten ab dem 80.
Lebensjahr vor Durchflihrung einer Pros-
tataoperation eine Urodynamik (Blasen-
druckmessung, Druck-Fluss-Messung)
zwingend erforderlich, um festzustellen,
ob tatsachlich eine Obstruktion als Ur-
sache der Harnblasenentleerungsstérung
vorliegt und um die Blasenfunktion zu
evaluieren (Blasensensorik, Detrusor-
aktivitat, Detrusortonus, Blasenkapazi-
tat, Compliance). Haufig liegt die Ur-
sache der Entleerungsstérung in einer
Stérung der Blasenmotorik und oder
Blasensensorik, wie bei geriatrischen
Patienten mit ihren zahlreichen blasen-
funktionsrelevanten Komorbiditaten (Dia-
betes mellitus, Mb. Parkinson, Schlag-
anfélle, Operationen im kleinen Becken
etc.) nicht anders zu erwarten ist.
Selbstverstandlich sind auch im geriatri-
schen Krankengut immer wieder infrave-
sikale Obstruktionen Ursache fir Blasen-
entleerungsstorungen unterschiedlich-
sten AusmaBes. Haufig sieht man, dass
vorhandene infravesikale Obstruktionen
zu diesem Zeitpunkt keine klinische
Bedeutung mehr besitzen, da bei vielen
Patienten im hohen Alter bereits eine
Detrusordekompensation eingetreten ist,
mit der Konsequenz einer chronischen
Harnretention mit/ohne Inkontinenz.
Auch in diesen Fallen ist eine prédoperati-
ve Urodynamik unbedingt notwendig,
sofern die Moglichkeit einer Operation in
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Betracht gezogen wird, um die (Rest-)
Funktion des Blasenmuskels zu eva-
luieren, die Operationschancen abzu-
schatzen und den Patienten zu beraten.
Dies tragt in vermehrtem Maf dazu bei,
nutzlose Operationen zu verhindern.

Kritisch sei an dieser Stelle anzumerken,
dass gerade die Harnblasenentleerungs-
storung nicht selten durch unkritisch
und zu lange durchgefihrte medika-
mentdse Behandlung einer infravesikalen
Obstruktion Vorschub geleistet wird.
Haufig minden diese Behandlungs-
strategien in eine Detrusordekompensa-
tion, wobei oft auch durch eine letzt-
endlich doch durchgefihrte (aber zu
spate) Operation der Prostata keine aus-
reichende Blasenentleerung mehr mog-
lich ist, sondern nur mehr eine instru-
mentelle mit allen ihren Nachteilen. Man
muss sich schon die Frage stellen, woflr
Patienten jahrelang medikamentds be-
handelt werden, um dann zu einem
Zeitpunkt operiert zu werden, wenn
diese in allen Parametern eine Ver-
schlechterung aufweisen und héaufig
auch das erzielte Operationsergebnis
unbefriedigend ist. Die Kunst des Arztes
bei einer Blasenentleerungsstérung ist
primar, festzustellen, ob diese durch eine
infravesikale Obstruktion oder durch
eine Blasenmuskelschwéache verursacht
ist. Bei Vorliegen einer Obstruktion er-
hebt sich dann die Frage: ,,Muss operiert
werden oder ist eine konservative Be-
handlung problemlos zukunftsorientiert
vertretbar”?

Es ist der Fokus nach wie vor Uberwie-
gend auf die Prostata und zu wenig auf
das ,Stiefkind” Blase gerichtet. Man
muss beide Organe im Auge behalten.

Der Satz ,The very first victim of the
prostate is the bladder” wird immer hau-
figer im geriatrischen Krankengut bittere

Realitdt und leitet bei vielen Betroffenen
eine ,,Dauerkatheterkarriere” ein.

Sollte man zur Uberzeugung kommen,
dass eine Operation zur Behebung der
Blasenentleerungsstérung nicht mehr
sinnvoll oder zumutbar ist oder eine
bereits erfolgte Operation keinen Nutzen
fUr den Betroffenen erbrachte, dann soll-
te unter allen Umstadnden eine Dauer-
katheterversorgung vermieden werden.
Es hat sich in unserem Krankengut ge-
zeigt, dass unabhdngig vom Alter der
weitaus groBte Teil der Patienten pro-
blemlos den aseptischen Einmalkathe-
terismus mehrmals téglich durchfihren
kénnen.

Auch der geradezu gebetsmuhlenartig
zitierte und selten angewandte IPSS gibt
uns nur ungentgend Auskunft Uber die
Blasenfunktion und versagt vollstandig
hinsichtlich der zugrundeliegenden Patho-
physiologie einer Blasenfunktionsstorung.
Gerade ein fragiler und verletzlicher Or-
ganismus, wie bei der geriatrischen
Population unbestritten vorliegend, er-
fordert vor einer operativen Intervention
eine besonders exakte und weitreichen-
de Diagnostik, um das labile Gleich-
gewicht durch vorschnelle Entschei-
dungen nicht vollstdndig zum Einsturz
zu bringen. Ein diagnostischer und the-
rapeutischer Nihilismus ist jedenfalls
nicht angebracht. Es wird uns nichts
anderes Ubrigbleiben als unsere reichlich
vorhandenen Instrumente anzuwenden
und entsprechend dieser Altersgruppe
zu adaptieren, um daraus die richtigen
und zielfihrenden Behandlungsstrate-
gien abzuleiten.

Jeder geriatrische Patient sollte systema-
tisch nach einer Blasenfunktionsstérung
befragt werden (=Case finding). Dies ist
der erste und wichtigste Schritt in der
Diagnostik der Blasenprobleme. Damit
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besteht die Chance, dieses Problem aus
der Tabuzone herauszubekommen und
anzugehen. Bei Vorliegen einer Blasen-
funktionsstérung muss eine Basis-
diagnostik durchgefihrt werden. Ziel der
Diagnostik ist es, die sich teilweise Uber-
schneidenden Ursachen und Formen zu
unterscheiden und behandelbare Proble-
me zu identifizieren. Nur durch Pra-
vention ist es moglich, Blasenfunktions-
stérungen in vielen Fallen zu verhindern
bzw. deren Ausprdgung deutlich abzu-
schwéchen. Dies wird nur dann gelin-
gen, wenn einerseits betroffene Ménner
und Frauen bei Auftreten der ersten
Symptome den Urologen aufsuchen und
wenn andere medizinische Fachdiszi-
plinen Uber den Tellerrand hinausblicken
und ihre Patienten nach ,Blasenpro-
blemen” fragen und diese dem urologi-
schen Facharzt zuweisen (Innere Medi-
zin: Diabetes, Neurologie: Schlaganfall,
Hirnleistungsstérung, Mb.Parkinson, MS,
etc., Chirurgie/Gynakologie: Radikal-
operation im kleinen Becken, Neuro-
chirurgie: Bandscheibenvorfall etc.).

Blasenfunktionsstérungen erscheinen nicht
wie ,der Phonix aus der Asche” in der
achten Lebensdekade, sondern ihr Be-
ginn liegt in den meisten Fallen schon
Jahrzehnte davor. Mit anderen Worten,
eine rechtzeitige Diagnostik und Thera-
pie kann haufig fatale Spatfolgen
sowohl beziglich der Harninkontinenz
als auch der Entleerungsstérungen ver-
hindern oder zumindest deren Aus-
pragung abfedern.

Univ.Doz.Dr. Ginter Primus FEBU
Leiter der Urodynamik
Universitatsklinik far Urologie
Medizinische Universitdt Graz
guenter.primus@medunigraz.at

Fachinformation von Seite 29

VIAGRA 25 mg/50 mg/100 mg Filmtabletten. Zusammensetzung: Jede Tablette enthdlt 25 mg/50 mg/100 mg Sildenafil (als Citrat). Sonstiger Bestandteil: Lactose. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern:
Mikrokristalline Cellulose, Calciumhydrogenphosphat, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat. Filmiiberzug: Hypromellose, Titandioxid (E171), Lactose, Triacetin, Indigocarmin-Aluminiumsalz (E132). Anwendungsgebiete:
Behandlung von Mannern mit erektiler Dysfunktion. Das ist die Unfdhigkeit, eine fiir einen befriedigenden Geschlechtsverkehr ausreichende Erektion zu erreichen oder aufrechtzuerhalten. VIAGRA kann nur wirken, wenn eine
sexuelle Stimulation vorliegt. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Entsprechend seiner pharmakologischen Wirkung auf den Stickstoffmonoxid-zyklischen-
Guanosinmonophosphat (cGMP)-Stoffwechsel (siehe Abschnitt 5.1) konnte gezeigt werden, dass Sildenafil den blutdrucksenkenden Effekt von Nitraten verstarkt. Daher ist die gleichzeitige Gabe mit Stickstoffmonoxid-Donatoren
(wie beispielsweise Amylnitrit) oder jeglichen Nitraten kontraindiziert. Bei Patienten, die aufgrund einer nicht arteriitischen anterioren ischdmischen Optikusneuropathie (NAION) ihre Sehkraft auf einem Auge verloren haben, ist
Sildenafil kontraindiziert, unabhéngig davon, ob der Sehverlust mit einer vorherigen Einnahme eines PDE5-Hemmers in Zusammenhang stand oder nicht (siehe Abschnitt 4.4). Mittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion wie
auch Sildenafil sind bei Patienten, denen von sexueller Aktivitat abzuraten ist (z. B. Patienten mit schweren Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie instabiler Angina pectoris oder schwerer Herzinsuffizienz), nicht anzuwenden. Bei fol-
genden Patienten wurde die Sicherheit von Sildenafil nicht untersucht, daher ist die Anwendung kontraindiziert: schwere Leberinsuffizienz, Hypotonie (Blutdruck < 90/50 mmHg), Patienten mit kiirzlich erlittenem Schlaganfall
oder Herzinfarkt sowie mit bekannter erblich bedingter degenerativer Retinaerkrankung wie beispielsweise Retinitis pigmentosa (eine Minderheit dieser Patienten hat eine genetisch bedingte Storung der retinalen
Phosphodiesterasen). Pharmakotherapeutische Gruppe: Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion. ATC Code: GO4B E03. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vere\mgtes

Konigreich. Stand der Information: Juli 2010. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. A zu

h

Warnhi

en War

und VorsichtsmaBnah fiir die A

9

Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation.

32



NOGU

Wissenschaft - Urologie im Alter

Harninkontinenzversorgung und Harnableitung im Alter

C. Wehrberger

Einleitung

Harninkontinenz (HI) hat im Alter eine
hohe Pravalenz, die einerseits durch
altersbedingte Verdnderungen im unte-
ren Harntrakt und in der neurologischen
Informationsverarbeitung bedingt ist,
andererseits aber durch Co-Morbiditaten
und Arzneimittelnebenwirkungen her-
vorrufen oder verstarken werden kann.
Zusatzlich ist fur die Aufrechterhaltung
der Kontinenz eine ausreichende kogniti-
ve Kapazitat, Mobilitdt, manuelle Ge-
schicklichkeit und Motivation erforder-
lich. In der Literatur wird die Pravalenz
der HI von selbststandigen, zu Hause
lebenden betagten Frauen und Ménnern
mit 15-30% angegeben. Sind geriatri-
schen Menschen in Langzeit-Pflege-
einrichtungen untergebracht, steigt die
Inkontinenzrate auf bis zu 50% [1,2].

Pravalenz der Harninkontinenz
in der geriatrischen
Bevolkerung - Daten aus Wien

Eine aktuelle Analyse der VITA-Studie,
einer longitudinalen, populationsbasier-
ten Studie zur Erforschung der Alzeimer-
Demenz, zu der in den Jahren 2000-
2002 alle damals 75-jahrigen Bewohner
des 21. und 22. Wiener Gemeinde-
bezirkes eingeladen worden sind, unter-
suchte die Pravalenz von Harninkonti-
nenz und unterer Harntraktsymptomatik
[3]. Dazu wurde im Jahr 2010 allen noch
lebenden Studienteilnehmern (n=423)
ein LUTS-Fragebogen zugesandt. Die
Rucklaufquote betrug 68% und schlieB-
lich konnten 262 Félle analysiert werden.
Wie sich anhand der niedrigen Rate an
Co-Morbiditaten und der durchwegs
hohen MMSE-Werte (Mini Mental State
Examination, Test zu Identifizierung von
Demenz) zeigte, war das Studienkollektiv
trotz des betagten Alters in erstaunlich
guter allgemeiner Konstitution. Dennoch
betrug die Rate an Inkontinenz 46% bei
den Frauen und 28% bei den Mannern
[3].

In einer weiteren Studie unserer Ab-
teilung wurde in den letzten beiden Jah-
ren die HI unter Bewohnern von Wiener
Seniorenwohnheimen (Hauser zum Leben)
evaluiert. Die Befragten hatten ein mitt-
leres Alter von 86,9 Jahren (sd 4,7) und
lebten allesamt in betreuten Wohnun-
gen und waren weitgehend selbststan-
dig und mobil. Von insgesamt 476

befragten Ménnern (n=68, 14%) und
Frauen (n=408, 86%) gaben 55% an,
zumindest einmal pro Woche unfreiwil-
lig Harn zu verlieren (1x/Woche: 20%, 2-
3x/Woche: 11%, 1x/Tag: 7%, mehrmals/
Tag 6%, dauernd: 11%). Manner hatten
eine HI-Rate von 22% und Frauen von
60%.

Die gleiche Untersuchung wurde auch
an einer Pflegestation des Geriatrie-
zentrums Donaustadt durchgefihrt. Er-
wartungsgemal3 waren die betreuten
Frauen und Manner in schlechterer allge-
meiner Verfassung und durchwegs be-
treuungsbedirftig. Der Prozentsatz an
Demenz lag bei 82% und nur 43% der
Frauen und Manner waren selbststandig
mobil. Die Inkontinenzrate lag bei 49%,
wenngleich die Befragungsmoglichkei-
ten teilweise deutlich eingeschrankt wa-
ren. Etwa 10% der untersuchten Be-
wohner waren mittels Dauerkatheter ver-
sorgt.

Inkontinenz in deutschen
Langzeit-Pflegeheimen

In einer 2008 publizierten deutschen
Studie der Robert Bosch-Stiftung (KIPS —
Kontinenzberatung im Pflege- und Senio-
renheim) wurden die Bewohnerinnen
und Bewohner von zwei Langzeit-Pfle-
geheimen bezlglich ihrer Kontinenz-
probleme und deren Versorgung unter-
sucht [4]. Insgesamt lebten 247 Frauen
(81,4%) und Manner (18,6%) in diesen
Pflegeeinrichtungen und waren im Mittel
83,7 Jahre alt. 72% hatten zumindest
ein Kontinenzproblem, das als unfreiwil-
liger Harn- oder Stuhlverlust definiert
war (n=177). Bei 32% war eine kombi-
nierte Harn- und Stuhlinkontinenz und
bei 21% eine isolierte HI vorhanden.
17% waren mittels Dauerkatheter ver-
sorgt. Die Halfte der Befragten hatte
zweimal oder 6fter pro Woche unfreiwil-
ligen Harnverlust. Heimbewohner mit
Kontinenzproblemen waren signifikant
haufiger beim Ankleiden oder beim
Toilettengang auf fremde Hilfe angewie-
sen und hatten weiters eine héhere De-
menzrate, sowie eine hohere Pflege-
stufe. Die Heimbewohner wurden von
insgesamt 57 Hausdrzten und 116 Pfle-
gekraften betreut. Wahrend nur 14% der
Angehdrigen in kontinenzbezogene Hand-
lungen involviert waren, wurden Arzte
nur bei 35% der Frauen und bei 40% der
Manner in die Abklarung und die Thera-

pie der Inkontinenz einbezogen. Aus der
Pflegedokumentation war ersichtlich,
dass bei Bewohnern, deren Blasen-
funktion sich innerhalb der letzten 30
Tage verschlechtert hatte, nur in 43%
der Falle ein Arzt (Hausarzt, Urologe,
Gynakologe) verstandigt wurde. Ledig-
lich bei einer Patientin war ein Miktions-
protokoll vorhanden und bei zwei Be-
wohnern wurde eine Restharnbestim-
mung durchgefthrt. Ein Toilettentrai-
ning war bei 4 und ein Harnstatus bei 8
Frauen und Mannern dokumentiert. Der
Grund fur die mangelnde Betreuung
wurde auf ungeklarte Kompetenzver-
teilungen, fehlende Zeitressourcen und
mangelndes Wissen und Interesse von
behandelnden Arzten und Pflegekréften
zurlickgefuhrt.

Inkontinenzversorgung

Unfreiwilliger Harnverlust hat eine aus-
geprégte negative Auswirkung auf die
Lebensqualitdt und fuhrt oft zu Stig-
matisierung. Freizeitaktivitditen kdénnen
nicht mehr ausgetbt und gesellschaftli-
che Ereignisse nicht mehr wahrgenom-
men werden. Viele betagte Frauen und
Manner trauen sich wegen ihrer HI nicht
mehr, ihre Wohnstatte zu verlassen. Dies
fuhrt zu sozialer Isolation, Vereinsamung
und Depression [5,6]. Daher ist es be-
sonders wichtig, unfreiwilligen Harnver-
lust auch bei geriatrischen Patienten zu
diagnostizieren und zu behandeln. Je
nach Zustand des Patienten und Ausmaf
der Hl variiert die Inkontinenzversorgung
oft erheblich [7].

Inkontinenzvorlagen

Wie sich in unserer Studie in den
Seniorenheimen gezeigt hat, leiden viele
altere Frauen unter gering bis maBig aus-
gepragter Belastungsinkontinenz. Uber-
durchschnittlich oft wurde angegeben,
dass Monatsbinden oder Toilettenpapier
als Schutz vor unkontrolliertem Ein-
nassen verwendet werden. Dabei kdnnen
Inkontinenzvorlagen — so genannte offe-
ne Systeme — durch eine wesentlich bes-
sere Saugleistung Harn besser aufneh-
men. (z.B. TENA lady, Attends soft,
Molimed classic, etc). Bei entsprechen-
der Diagnose kdnnen diese Vorlagen von
der Krankenkasse verordnet werden.
Patienten, bei denen die HI starker aus-
gepragt ist oder deren Mobilitat deutlich
eingeschrankt ist, werden eher mit einem
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geschlossenen System versorgt werden
mussen (z.B.: Attends Slips super, Moli-
care super plus, TENA flex, etc.). Auch
hier kann die GréBe und das Modell der
Starke des Harnverlustes angepasst wer-
den. Mittels Verordnungsschein fir Heil-
behelfe und Hilfsmittel konnen die In-
kontinenzprodukte beim Bandagisten
bezogen werden.

Betteinlagen

Fur pflegebedurftige, bettldgerige Pa-
tienten koénnen Betteinlagen verordnet
werden. Es existieren Einwegprodukte
oder Modelle, die waschbar sind und
wieder verwendet werden kénnen.

Leibstuhl und Harnflasche

Tritt nachts Harndrang auf und die Pa-
tienten sind durch Gebrechlichkeit, Seh-
behinderung oder Schwindel in ihrer
Mobilitat eingeschrankt, schaffen sie es
oft nicht rechtzeitig, die Toilette zu errei-
chen, ehe sie Harn verlieren. Eine einfa-
che Hilfe ist das Aufstellen eines Leib-
stuhles direkt neben dem Bett, der
schnell und sicher erreicht werden kann.
Mannern kann auch mit einer Harn-
flasche geholfen werden [8].

Harnableitung

Kondomurinal

Manner, die an Harninkontinenz leiden,
aber keinen Restharn bilden und einge-
schrankt mobil sind, konnen oft sehr gut
mittels Kondomkatheter versorgt wer-
den. Der Vorteil dieser Harnableitung ist,
dass sie die geringste Invasivitat aufweist
und es zu keinen Verletzungen der
Harnréhre kommen kann. Weiters konn-
te gezeigt werden, die Bakteriurie-Rate
im Vergleich zum transurethralen Ka-
theter geringer ist [9]. Der Nachteil be-
steht darin, dass sich Hautreizungen,
Ulzerationen und eine penile Ischamie
bilden kénnen und bei ausgepragter
Adipositas oder bei sehr kurzem Penis
die Anlage des Kondomurinals schwierig
sein kann [9]. Oft werden Kondom-
katheter auch nur nachts verwendet [9].
Es existieren auch externe Harnableitungs-
systeme fir Frauen, die sich aber in der
taglichen Praxis noch nicht durchgesetzt
haben [10].

Intermittierender
Einmalkatheterismus (IEK)

Bei geriatrischen Patienten, die eine ge-
ringe funktionelle Blasenkapazitat mit
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Restharnbildung haben und eine Uber-
laufinkontinenz entwickeln, kann durch
IEK die Harnblase mehrmals taglich (alle
6-8 Stunden) vollsténdig entleert und so
die Inkontinenzepisoden reduziert wer-
den. Der intermittierende Selbstkatheter-
ismus, der den Patienten wertvolle Un-
abhangigkeit verleiht, setzt jedoch ein
gewisses MaB3 an manueller Geschick-
lichkeit, kognitiver Kompetenz und
Mobilitat voraus, das bei vielen geriatri-
schen Patienten nicht vorhanden ist [8].
IEK kann aber auch von Pflegekréften
oder eingeschulten Angehérigen durch-
gefuhrt werden. Die Rate an Kompli-
kationen bei IEK ist gering und umfasst
Hamaturie, urethrale Entztindungen, Harn-
rohrenverletzungen, Epididymitiden, Bla-
sensteine und Hydronephrose [11]. In
mehreren Studien wurde das Ausmal
der Bakteriurie bei Dauerkatheterver-
sorgung und IEK miteinander verglichen.
In zwei Studien war die Bakteriurie-Rate
bei IEK niedriger. In einer anderen Studie
(prospektiv, randomisiert) wurden 81
altere Frauen mit erhdohtem Restharn
(>300ml) fur 2 Wochen entweder mit
transurethralem Dauerkatheter oder mit
IEK versorgt. Am 14. Tag zeigte sich in
der mittleren Restharnmenge zwischen

zu entnehmen.

Tab. 1: Praventive MaBBnahmen, um Katheter-assozierte Komplikationen zu vermeiden nach DK
Newman (The indewelling urinary catheter. J WOCN. 2007;34:655-661)

. KathetergroBe zwischen Ch 14 und Ch 16 wahlen. Dickere Katheter sind mit einer hoheren HWI-Rate verbunden und
kdnnen leichter periurethrale Drisen und die physiologische urethrale Sekretion blockieren.

. Katheterballon mit 10 ml gefullt werden. Hohere Volumina verursachen Komplikationen.

. Beim Setzen des Katheters ausreichend anasthesierendes Gleitgel verwenden.

. Aseptische, geschlossene Kathetersysteme verwenden

. Der Katheterbeutel soll sich immer unterhalb des Blasenniveaus befinden

. Entleeren des Katheternbeutels alle 8 Stunden oder ab einer Fullung von 400ml um eine Aszension der Bakterien zu
verhindern.

. Diskonnektion von Dauerkatheter und Katheterbeutel ist eine wesentliche Gefahrenquelle fiir eine bakterielle
Kontamination.

. Dauerkatheterwechsel alle 4-6 Wochen, oder bei Verlegung des Katheters. Die Angaben in der Literatur Uber die
Wechselintervalle variieren jedoch deutlich zwischen 4 Wochen und mehreren Monaten

. Wechsel des Katheterbeutels einmal in der Woche, téglich mittels Durchspulen reinigen (z.B. verdiinnte Essiglésung)

. Katheter nicht abklemmen

. Dauerkatheter so fixieren, dass kein Zug am Katheter herrscht. Es besteht sonst die Gefahr von Blasenhals- und
Harnréhrenverletzungen

. Auf ausreichende Diurese achten, damit das Kathetersystem gut gespult wird und keine Verlegungen entstehen

. Harnansduerung beugt Inkrustationen vor und vermindert die Bakteriurie

. Zwei Patienten mit Dauerkatheter sollten sich keine Zimmer teilen.

. RoutinemaBige Blasenspilungen Uber den Katheter sind ineffektiv.

. Besteht der Verdacht auf eine klinisch relevante Harnwegsinfektion, ist die Harnkultur erst nach einem Katheterwechsel

. Wenn der Katheter nicht mehr indiziert ist, so frih wie moglich wieder entfernen.
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I[EK-Gruppe (77,6ml, sd 48,2) und DK-
Gruppe (54,4ml, sd 49,1) kein signifi-
kanter Unterschied (p=0,139). Auch in
der Zeit, bis die Patientinnen katheterfrei
waren, war keine signifikante Differenz
festzustellen (IEK: 8,6d, sd 3,3 vs. DK:
9,2d, sd 4,0, p=0,609). Die Rate an
Bakteriurie war 63,3% in der IEK-Gruppe
und 61,8% in der DK-Gruppe (p=0,888)
[12].

Transurethraler Katheter

Besteht bei moribunden Patienten (ter-
minales Krankheitsstadium, Koma, fort-
geschrittene metastasierte Tumorerkran-
kung) eine HI, empfiehlt sich eine Ver-
sorgung mittels transurethralem Dauer-
katheter. Hautulzerationen, die durch
den Harnverlust entstanden sind, erfor-
dern ebenfalls eine Katheterversorgung,
um abheilen zu kénnen. SchlieBlich mus-
sen auch all jene geriatrischen Frauen
und Manner, bei denen aus sozialen
Grinden keine andere Harnableitung
(intermittierender Einmalkatheterismus)
oder Inkontinenzversorgung sicherge-
stellt werden kann (Patient lebt alleine
zu Hause und wird nur unzureichend be-
treut) mit einem Dauerkatheter versorgt
werden [13].

Eine langfristige Harnableitung mittels
transurethralem Katheter ist mit einem
erhéhten Risiko fur Harnwegsinfektionen
(HWI) verbunden und gerade geriatri-
sche Patienten sind besonders gefahrdet,
Komplikationen wie eine akute Pyelo-
nephritis oder eine Urosepsis zu erlei-
den. 80% der nosokomialen HWI sind
katheter-assoziert und haben eine deut-
lich erhéhte Morbiditat und eine 2,8-
fach erhohte Mortalitat [13,14]. Weitere
Komplikationen, die durch Dauerkathe-
terismus auftreten kénnen, sind Ver-
letzungen und Strikturen der Harnrdhre,
Entzindungen von Urethra und Meatus,
sowie Katheterkréampfe. Um das Risiko
fur katheter-assozierte Komplikationen
zu vermindern, sollten die in Tabelle 1
aufgelisteten Punkte beachtet werden
[13].

Suprapubischer Katheter

Eine Alternative zum transurethralen Ka-
theter bietet die suprapubische Zysto-
stomie. Der Vorteil dieser Form der
Harnableitung ist, dass es zu keiner
Manipulation in der Harnrohre kommt
und damit Verletzungen, Strikturen oder
Entzindungen der Urethra vermieden
werden. Weiters wird von vielen Pa-
tienten ein hoherer Tragekomfort ange-
geben und — sofern relevant — kommt es
durch den Katheter zu keiner Einschran-
kung in der Sexualitadt. Der Nachteil des
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suprapubischen Blasenkatheters besteht
darin, dass das Setzten mit einer nicht
unerheblichen Komplikationsrate ver-
bunden ist. Ahluwalia et al. untersuch-
ten 219 Patienten, die mit einem
Cystofix versorgt wurden und publizier-
ten eine intra-operative Komplikations-
rate von 10%, ein 2,5-prozentiges Risiko
fur eine Darmverletzung und eine 30-
Tage-Mortalitdt von 1,8% [15]. Sheriff et
al. gaben in ihrer Studie an 185 Patien-
ten eine Inzidenz von 2,7% fur Ver-
letzungen des Darmes durch das Setzen
eines suprapubischen Katheters an [16].
Harrison et al. hingegen beschrieben das
Risiko fur eine Darmverletzung anhand
einer nicht publizierten Studie unter
Britischen Urologen mit 0,15% [17]. Eine
koreanische Arbeitsgruppe analysierte
anhand von 226 Abdomen-CTs das
Risiko fur Darmlédsionen beim Setzen
eines Cystofix. Dazu wurde bei jenen
Patienten mit gefillte Harnblase (>6cm
Durchmesser) analysiert, ob sich Darm-
schlingen zwischen Haut und Blase be-
finden. In einer multivariaten Analyse
zeigte sich, dass Adipositas, Zustand
nach radikaler Operation im Becken und
eine kurze Distanz zwischen Symphyse
und Nabel mit einem erhdhten Risiko
verbunden waren [18]. In den ,suprabu-
bic catheter practice guidelines” der
British Association of Urological Sur-
geons werden die Kontraindikationen fur
eine suprapubische Harnableitung wie
folgt aufgelistet [17]:
e Blasenkarzinom
* Antikoagulation oder Blut-
gerinnungsstorung
* Entzlndung im Bereich der Einstich-
stelle
e Zustand nach GefaBoperation im
Becken (v.a. femoro-femoraler cross
over graft)

In einer deutschen Arbeit von Braun und
Engelmann [19] und einer amerikani-
schen von Cravens et al. [20] wurden
weitere Kontraindikationen definiert:

e die unzureichende Fullung der Blase
(<300ml)

* Voroperationen im Unterbauch

* Aszites

* ausgepragte Adipositas

Im letzen Jahrzehnt wurde vermehrt ein
Bewusstsein geschaffen, unfreiwilligen
Harnverlust bei geriatrischen Patienten
aktiv zu evaluieren und selbst gebrechli-
che, pflegebedulrftige Menschen best-
moglich zu therapieren. Je nach Zustand
des Patienten, seinen Erwartungen und
seinem Leidensdruck muss die passende
Therapie gewdahlt werden. Gerade bei
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Patienten in Pflegeheimen ist das inter-
disziplindre Zusammenwirken von Pa-
tienten, Angehorigen, Pflegekraften und
behandelnden Arzten erforderlich, um
HI erkennen und behandeln zu kénnen.

Fact Box:

e Harninkontinenz hat eine hohe
Pravalenz im Alter

* Harninkontinenz muss aktiv
erfragt und diagnostiziert
werden

* Je nach Zustand und Erwartun-
gen der Patienten muss individu-
ell die passende Therapieoption
gewahlt werden

e Auch bettlagerige und pflege-
bedirftige Patienten erfahren
durch die Reduktion der Harnin-
kontinenz eine Steigerung ihrer
Lebensqualitat
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Urosepsis im Alter

I. Berger, S. Polster-Wildhofen

Einleitung

Der Anteil der hochbetagten Menschen
nimmt in den Industrieldndern stetig zu.
Laut Statistik Austria werden in Oster-
reich bis 2041 die Uber 75-Jahrigen
einen Anteil von 15,1% der Gesamt-
bevolkerung ausmachen, in Zahlen aus-
gedrlckt, werden das 1,400.000 Men-
schen Gber 75 Jahre sein. Verglichen mit
dem Anteil im Jahr 1981, entspricht dies
einer beinahe Verdreifachung dieses
Bevolkerungsanteils [1].

Hoheres Lebensalter ist assoziiert mit
chronischen Erkrankungen, funktionellen
Behinderungen und Immunsuppression.
Alte Menschen sind vermehrt gefdhrdet,
Infektionen zu erleiden. Die Inzidenz der
Sepsis nimmt somit mit dem Alter zu [2].
Sepsis wird ein zunehmendes Problem,
das mit einem betrachtlichen medizini-
schen Aufwand assoziiert ist. Die
Diagnose ,Schwere Sepsis” macht rund
ein Viertel der Intensivaufnahmen aus.
Diese Patienten belegen bis zur Halfte
der Intensivbetten [3].

Die Urosepsis macht ca. 5% aller Sepsis-
Falle aus, wobei die Inzidenz kontinuier-
lich steigt [4]. Komplizierte Harnwegs-
infekte sind die haufigste Ursache fir
das Entstehen einer Urosepsis. Ein kom-
plizierter Harnwegsinfekt tritt bei Pa-
tienten mit einem morphologischen oder
funktionellen Problem des Urogenital-
trakts auf, was wiederum bei alten
Patienten viel haufiger der Fall ist als bei
jingeren Patienten. Dies belegen nahezu
alle Studien, welche sich mit dem Thema
der Urosepsis beschaftigen.

Das Lebensalter ist auch ein unabhéngi-
ger Prognosefaktor fur den todlichen Aus-
gang einer Sepsis. In einer prospektiven
Studie konnten Nasa et al. zeigen, dass
die Mortalitatsrate aufgrund einer Sepsis
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bei Patienten bis 60 Jahre bei 45,6% lag,
bei Patienten zwischen 60-80 Jahre bei
60,7% und bei den Uber 80 Jahrigen bei
78,9% [5]. Alte Menschen versterben
meist binnen 1 Woche und werden, falls
sie die Sepsis Uberleben, eher in ein
Pflegeheim entlassen als nach Hause.
Aufgrund der addquaten ursachenbezo-
genen Therapie und der modernen, in-
tensivmedizinischen Behandlung nimmt
die Mortalitatsrate jedoch ab.

Die vorliegende Arbeit soll eine Uber-
sicht Uber die Besonderheiten des Alters
bei septischem Zustandsbild aufgrund
einer Infektion im Urogenitaltrakt geben.
Literatur zu diesem speziellen Thema ist
auBerst rar und vielfach nicht rezent.
Daher sind einige Passagen der vorlie-
genden Ubersicht allgemein gehalten,
da Daten Uber geriatrische Patienten
fehlen.

Definition der Urosepsis

Urosepsis ist definiert als septisches
Zustandsbild aufgrund einer bakteriellen
Infektion des Urogenitaltrakts, Uberwie-
gend durch gram-negative Keime. Meist
liegen funktionelle oder morphologische
Probleme im Urogenitaltrakt vor, bei
denen der Harnfluss behindert ist.

GemalB der Guidelines der Europaischen
Gesellschaft fur Urologie liegt eine
Sepsis dann vor, wenn neben dem klini-
schen Beweis einer bakteriellen Infektion
auch Zeichen einer systemischen Ent-
zindung, wie Fieber oder Hypothermie,
Tachykardie, Tachypnoe, Leukozytose
oder Leukopenie vorliegen. Eine schwere
Sepsis wird definiert als Vorliegen von
Symptomen einer Organsdysfunktion,
wahrend der septische Schock durch
persistierende Hypotension mit Hypoxie
gekennzeichnet ist [6].

[17] Harrison S, Lawrence WT, Morley R et al. British
Assiciation of urological surgeons’ suprapubic
catheter practice guidelines. BJUI. 2010;107:77-85.
[18] Cho KH, Doo SW, Yang WIJ et al. Suprapubic
cystostomy: risk analysis of possible bowel interposi-
tion through the percutaneous tract by computed
tomography. Korean J Urol. 2010;51:709-712.

[19] Braun M, Engelmann U. Suprapubische
Zystostomie. Akt Urol 2006;38:303-314.

[20] Cravens DD, Zweig S. Urinary catheter manage-
ment. Am Fam Physician. 2000;61:369-376.

Risikofaktoren der
Urosepsis im Alter

Das Entstehen sowie der klinische Ver-
lauf einer Urosepsis hdngen unabhéngig
vom Alter von lokalen Faktoren ab.
Leider liegen keine spezifischen Daten
Gber alte Menschen vor. Daher kann nur
eine allgemeine Ubersicht dber die
Harntransportstérungen, welche bei
bakterieller Infektion zu einer Urosepsis
fahren, ausgefuhrt werden.

Den oberen Harntrakt betreffend sind
dies unter anderem Ureterabgangs-
stenosen, blockierende Harnleitersteine
oder Harnleiterstenosen aufgrund ent-
zindlicher oder tumordser Veranderun-
gen im kleinen Becken. Eine obstruktive
Pyonephrose wird in 65% durch blockie-
rende Uretersteine verursacht, in 21%
durch Harnleitertumore, in ca. 5% durch
Anomalien im Urogenitaltrakt und in 4%
nach Operationen [8]. Behinderungen im
unteren Harntrakt sind durch neurogene
Blasenentleerungsstérungen, eine Pro-
statahyperplasie, aber auch durch ein
Prostatakarzinom oder Harnréhrenstrik-
turen bedingt, welche zu einer Harnver-
haltung mit Ruckstauungshydronephro-
sen fuhren kénnen. Die benigne Pro-
statahyperplasie wurde in bis zu 25% als
Ursache einer Urosepsis angefuhrt [9].
Eine chinesische Arbeitsgruppe identifi-
zierte folgende Ursachen fur eine kom-
plizierte, akute Pyelonephritis: 28%
Nierensteine, 20% Harnleitersteine, 2%
Nierenbeckenausgusskonkrement, 47%
Hydronephrose unklarer Genese, 45%
Nierenabszess, 7% perirenaler Abszess,
5% Katheter oder Stents [10]. Auch hier
gibt es keine Daten mit einer spezifi-
schen Alterszuordnung.

Eine Bakteridmie ist bei alten Patienten
viel hdufiger. Rund die Hélfte aller geria-
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Sepsis-Kriterien:

Kriterium I
Sepsis

Nachweis einer Bakteriamie oder klinischer Verdacht auf

Kriterium Il

Systemisches Inflammatory Response Syndrom (SIRS)
Korpertemperatur = 38 °C oder < 36 °C
Tachykardie = 90/Min

Tachypnoe = 20/Min

Respiratorische Alkalose PaCO2< 32 mm Hg
Leukozyten = 12 000/pl or = 4000/pl

Kriterium 11:

Multiorganversagen
(Multiple Organ Dysfunktion Syndrome MODS)

Herz/Kreislauf

Arterieller systolischer Blutdruck <= 90mmHg oder
mittlerer arterieller Druck = 70mmHg,

= 1 Stunde trotz adaquater Flussigkeitssubstitution oder
Vasopressoren-Gabe

Niere Harnmenge < 0.5 ml/kg Kérpergewicht/Stunde trotz
adaquater Flussigkeitsgabe

Lunge PaO, = 75 mmHg (Raumluft) oder PaO,/FiO, < 250
(mit assistierter Beatmung)

Thrombozyten < 80 000/pL oder Abfall = 50% in 3 Tagen

Metabolische Azidose

Blut-pH < 7,30 oder Base Excess = 5mmol/I,
Plasma-Laktat = 1,5 fach erhoht

Enzephalopathie

Somnolenz, Agitation, Verwirrung, Koma

Defintion Sepsis:

Sepsis:

Kriterien | + = 2 von Kriterien I

Assoziierte Letalitat:

2 Kriterien Il — 7%
3 Kriterien Il — 10%
4 Kriterien Il = 17%

Schwere Sepsis:

+ 15 - 20%.

Kriterien | + = 2 Kriterien Il + = 1 Kriterium IlI.
Assoziierte Letalitat: Pro betroffenem Organ:

Septischer Schock:

Kriterien | + = 2 Kriterien Il + refraktare arterielle
Hypotension < 90 mmHg

Assoziierte Letalitat: 50-80% [7]

trischen Frauen weist eine Bakteriurie
auf. Alte Menschen mit Bakteridmie hat-
ten in 44% einen liegenden Dauer-
katheter [11]. Andere Risikofaktoren bei
alten Menschen sind vorangegangene
antibiotische Therapien, haufigere Spi-
talsaufenthalte, alterndes Immunsystem,
Co-Morbiditaten, Pflegeheimbewohner,
Mangelerndhrung, Bettlagrigkeit, Dauer-
katheterismus, schlechter Allgemeinzu-
stand sowie vermehrte Instrumentali-
sierung und Eingriffe [12].

Immunoseneszenz

Ein weiterer wichtiger Risikofaktor fur
den Verlauf der Urosepsis im Alter stellt
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das alternde Immunsystem dar. Die
Immunoseneszenz beschreibt Veran-
derungen im Immunsystem, welche mit
héherem Alter auftreten und zu einer
héheren Gefdhrdung alter Menschen
fuhrt, eine Sepsis zu erleiden.

Die adaptive Immunitat ist im Alter sig-
nifikant reduziert, weil sowohl die Zell-
mediierte wie auch die humorale
Immunabwehr eingeschrankt sind [13,
14]. Es liegt eine veranderte Zytokin-
Ausschittung im Rahmen des Entzln-
dungsprozesses vor. Bei alteren Pa-
tienten mit Sepsis wurden héhere Spie-
gel von proinflammatorischen Zytokinen,
wie TNF-a und IL-6 gemessen im Ver-
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gleich zu jungeren Patienten [15,16].
Diese Zytokine sind im Rahmen einer
Sepsis unter anderem dafur verantwort-
lich, dass Leukozyten aktiviert werden,
die Endotheladhéasion gefordert wird
und damit ein Endothelschaden indu-
ziert wird. Gewebefaktoren, welche von
aktivierten Immunzellen, besonders
Makrophagen, und von geschadigtem
Endothel ausgeschuttet werden, aktivie-
ren die Gerinnungskaskade, die letztend-
lich zur mikrovaskuldren Thrombose,
einem gestorten kapillaren Blutfluss und
einer reduzierten Sauerstoffversorgung
des Gewebes fuhrt. Alte Menschen
haben erhthte Konzentrationen von D-
Dimer, aktivierter Faktor VIl und anderen
Koagulationsfaktoren. Dies fuhrt zu
einer beschleunigten Ausbildung einer
disseminierten systemischen Koagulo-
pathie im Rahmen der Sepsis. Damit be-
steht ein erhohtes Risiko fur Sepsis und
Tod [17,18].

Co-Morbiditaten

Das Vorliegen von Co-Morbiditaten ist
fur die Prognose einer Urosepsis ent-
scheidend. Septische Patienten Uber 75
Jahre leiden 3 mal héufiger an einer
koronaren Herzkrankheit, an einer chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung,
an Malignomen und haben o6fter einen
rezenten chirurgischen Eingriff hinter
sich als jingere Patienten [19]. Weitere
altersabhdngige Lebensumstadnde, wie
Immobilitdt und Demenz beeinflussen
ebenso Diagnose und Therapie.

Auch der Zugang zu einer raschen medi-
zinischen Versorgung mag aufgrund der
oftmals verschleierten Klinik eine gewisse
Barriere darstellen, die gerade in der
Behandlung der Sepsis jedoch eine ent-
scheidende Rolle spielt. Das heiBt, dass
das Uberleben einer Sepsis im Alter nicht
nur vom medizinischen Management per
se abhdngt, sondern zuerst einmal vom
Zugang zu einer medizinischen Begut-
achtung uberhaupt. Das mag vor dem
Hintergrund einer flachendeckenden,
bestens qualifizierten medizinischen
Versorgung seltsam anmuten, stellt aber
bei alten Menschen ein tatsachliches und
nicht zu unterschatzendes Problem dar.

Diagnose der
Urosepsis im Alter

Die Diagnostik einer Sepsis im Alter kann
sehr schwierig sein. Alte Patienten bieten
nicht selten ein atypisches klinisches Bild
einer Sepsis und fallen moglicherweise
nur durch Verwirrung und Stirze auf.
Der Verlauf der Urosepsis und damit das
Uberleben des Patienten hingen aber
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entscheidend von prompter Diagnostik
und der sofortigen ursachenbezogenen
Behandlung ab.

In einer Studie mit 238 Patienten Uber
65 Jahre mit Bakteriamie wurden 11%
mit der Diagnose einer Sepsis stationar
aufgenommen, aber 75% hatten die
Kriterien einer Sepsis erfullt [20]. We-
sensveranderung bis hin zu Somnolenz
und Koma sind haufige Symptome von
akuten Krankheitsverlaufen bei alten
Patienten. Eine Studie von 811 septi-
schen Patienten zeigte, dass bei Pa-
tienten Uber 75 Jahre vermehrt We-
sensveranderungen und Tachypnoe klini-
sche Zeichen einer Sepsis waren,
wahrend Tachykardie und Hypoxie selte-
ner waren [21]. Andere unspezifische
Symptome einer Sepsis kdnnen Anorexie,
Malaise, allgemeine Schwache, Stirze
und Harninkontinenz sein. Alte Men-
schen entwickeln auch weniger oft
Fieber als jingere Patienten [22]. Bei
geriatrischen Patienten ist die Normal-
temperatur oft niedriger als bei jingeren
Patienten, daher ist der Temperatur-
anstieg aussagekréftiger als die absolute
Korpertemperatur [23].

Damit wird deutlich, dass die Anamnese
far die Beurteilung einer drohenden
Sepsis eines alten Patienten essentiell ist.
Dabei ist man oft auf eine Fremd-
anamnese angewiesen. Dariber hinaus
sollten Befunde vorangegangener Infek-
tionen, antibiotischer Therapien, laufen-
der Medikation, wie z.B. Kortison-
therapie und das Erheben des zeitlichen
Auftretens von Symptomen berdcksich-
tigt werden.

Laborparameter

Das Akutlabor kann aufgrund der Anzahl
der Leukozyten, der Thrombozyten und
der Héhe des C-reaktiven Proteins bereits
Anzeichen einer Sepsis geben.

Es konnte gezeigt werden, dass Pa-
tienten mit Thrombozytensturz und
hohem CRP ein erhohtes Risiko flr einen
fatalen Verlauf haben [24]. Thrombo-
zyten spielen eine bedeutende Rolle in
der antibakteriellen Immunabwehr. Im
Rahmen einer schweren Infektion sind
die Megakaryozytopoese gehemmt und
der Plattchenumsatz erhéht. Damit ist
das AusmalB der Thrombozytopenie ein
wesentlicher Faktor in der Beurteilung
der Schwere der Infektion bzw. Sepsis
[25]. Kyr et al. konnten eine Korrelation
zwischen CRP und dem Auftreten des
systemischen inflammatorischen Re-
sponse Syndrom (SIRS) zeigen [26].
Sobald Patienten einen septischen Schock
entwickeln, bilden sich CRP-Werte nur
noch protrahiert zurtick. Bei Patienten

Wissenschaft - Urologie im Alter

mit letalem Verlauf blieben diese Werte
durchwegs erhoht.

Procalcitonin, das Propeptid des Cal-
citonins, ist normalerweise nicht nach-
weisbar. Bei schweren bakteriellen
Infektionen kann der Serumspiegel sehr
hohe Werte erreichen. Mithilfe der
Procalcitonin-Konzentration kann rasch
die Entwicklung eines septischen
Multiorganversagens antizipiert werden
und stellt somit einen verlasslichen
Indikator fiur die Prognose eines
Patienten mit Sepsis dar [27].

Auch der Nachweis einer erhohten
Laktatkonzentration im Blut kann als
MaB des metabolischen Gewebezu-
stands herangezogen werden. Stark
erhohtes Laktat im Rahmen der Sepsis
sollte eine wunverzlgliche aggressive
Akuttherapie nach sich ziehen [28].

Keimspektrum

Das Keimspektrum der Urosepsis besteht
aus 50% Eschericha coli, 15% Proteus
spp., 15% Enterobacter und Klebsiella
spp., 5% Pseudomonas aeruginosa und
15% gram-positive Organismen [7]. Bei
alten Patienten gibt es 1,3 mal haufiger
gram-negative Infektionen als bei Patien-
ten jlnger als 65 Jahren. Pilzinfektionen
sind 1,8 mal haufiger bei alten vergli-
chen mit jingeren Patienten. Menschen,
die stationar aufgenommen sind oder in
Pflegeheimen leben, haben héaufiger

Abb. Ta

Abb. 2

Infektionen mit Staphylococcus aureus.
Saprophytare Keime koénnen aufgrund
der verdnderten Immunsituation bei
alten Menschen bereits zu schwerwie-
genden Infektionen und damit zur Sepsis
fihren. Sobald komplizierende Faktoren
vorhanden sind, handelt es sich bei den
pathogenen Keimen auch haufig um
sogenannte Problemkeime mit ausge-
pragten Resistenzprofilen, womit das
Ansprechen auf eine antimikrobielle
Therapie unzureichend werden kann.

Bildgebung

Sobald die Verdachtsdiagnose einer
Urosepsis besteht, dient die Sonographie
lediglich als schnelle Erstdiagnostik der
Nieren, Blase und eventuell auch der
Prostata. Dies dient in erster Linie der
Erkennung komplizierender Faktoren,
wie Hydronephrose, Urolithiasis, etc.
Weiterflihrende radiologische Untersuchun-
gen mittels Computertomographie sind
Goldstandard und sollten unverziglich
erfolgen, um die Infektionsursache zu
identifizieren. Typisch flr eine akute
Pyelonephritis waren eine vergroBerte
Niere mit Ausfédllen der Parenchym-
anfarbung und perirenalen, streifigen
Verédnderungen (Abb. 1a und b). Oft-
mals kann man auch einen Nieren-
abszess durch ein hypodenses Areal mit
Anreicherung im Randsaum nach Kon-
trastmittelgabe erkennen (Abb. 2). Mikro-
abszesse liegen jedoch meist unter dem
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Auflésungsbereich der Computertomo-
graphie.

Management der
Urosepsis im Alter

Leider gibt es kaum Richtlinien far die
Behandlung der Sepsis im Alter. Fir die
Urosepsis im speziellen liegen Gberhaupt
keine Studien vor. Daher spiegelt die
empfohlene Therapie allgemeine Empfeh-
lungen wider. Grundsatzlich gilt fur die
Behandlung der Urosepsis, dass eine so-
fortige Desobstruktion von Harntransport-
stérungen zu erfolgen hat.

Erfolgreiche Behandlung einer Sepsis bei
alten Menschen mit Bakteriamie bedingt
die Elimination des Keims durch die
rechtzeitige Verabreichung von Anti-
biotika und der Beseitigung der In-
fektionsquelle. Sobald der Verdacht auf
das Vorliegen einer Sepsis besteht, emp-
fiehlt es sich, einem Behandlungs-
algorithmus zu folgen, um eine sofortige
zielgerichtete Therapie einleiten zu kon-
nen und damit das Mortalitatsriskio zu
senken [29].

Antibiose

Die unverzugliche Einleitung einer
parenteralen antibiotischen Therapie
sollte nach Abnahme von Labor und
Blutkulturen, Harnkultur, Abstrichen etc.
erfolgen. Das Zeitfenster sollte moglichst
kurz sein. Die Antibiose sollte ab
Diagnosestellung einer Sepsis innerhalb
der ersten Stunde verabreicht werden
[27]. Jede Stunde der Verzégerung bis
zur Verabreichung einer antibiotischen
Therapie fuhrt zu einer signifikanten
Abnahme des Uberlebens [30].

Die Wahl des Antibiotikums muss sich
nach dem erwarteten Bakterienspektrum
richten, den institutionsbedingten Resis-
tenzlagen aber auch nach den individu-
ellen Voraussetzungen des Patienten.

Fur Patienten, bei denen eine Sepsis
durch E. coli und andere Entero-
bacteriacae vermutet werden kann, kon-
nen Cephalosporine der 3. Generation,
Piperacillin mit einem B-Laktamase-
inhibitor oder Fluorchinolone verabreicht
werden. Sollten hohe Infektionsraten mit
einem ESBL oder Chinolon-resistenten E.
coli vorliegen, empfiehlt sich eine
Kombinationstherapie mit einem Amino-
glykosid oder Carbapenem. Dieses The-
rapieregime sollte auch bei nosokomia-
len Infektionen angewandt werden, da
es auch eine Pseudomonas-wirksame
Therapie ist. Sofern erst vor kurzem anti-
biotische Therapien verabreicht wurden,
sollte die Substanzklasse unbedingt ge-
wechselt werden.
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Besonders bedeutsam ist auch die kor-
rekte Dosierung in Hinblick auf die ver-
anderten systemischen, renalen und
pathophysiologischen Verdnderungen
alter Patienten mit Sepsis. Das vermehrte
Verteilungsvolumen als Ergebnis genera-
lisierter Odeme bei Sepsis kann zu
Unterdosierung, speziell bei hydrophilen
Antibiotika fuhren, wie B-Laktamanti-
biotika oder Aminoglykosiden. Nieren-
oder Leberinsuffizienz kénnen zu einer
verminderten Clearance der Medika-
mente fihren und daher sollte eine
Dosisanpassung erfolgen. Das Vertei-
lungsvolumen von Fluorchinolone bleibt
bei Flussigkeitsverschiebungen unveran-
dert und damit sind Dosisanpassungen
nicht noétig, auBer es besteht eine
Niereninsuffizienz [31].

Auch Biofilm-Infektionen auf Harnleiter-
schienen, Dauerkathetern usw. spielen
fur die Therapie der Urosepsis eine Rolle.
Die minimale Hemmkonzentration bei
Biofilmen ist um das 10- bis 100-fache
erhéht und damit sind generell hohe
Dosierungen der Antibiotika notwendig.
Dartber hinaus sollten liegende Katheter
gewechselt werden, um den Biofilm zu
eliminieren [32].

Septische Patienten bedurfen einer Flissig-
keitssubstitution sowie eines Monitorings.
Der zentrale Venendruck sollte zwischen
8-12mmHg bleiben und der mittleren
Blutdruck zwischen 65-90mmHg. Falls
der mittlere Blutdruck nicht Gber
65mmHg gehalten werden kann, mus-
sen vasoaktive Substanzen verabreicht
werden.

Monitoring der peripheren Sauerstoff-
sattigung ist wesentlich. Sobald eine
respiratorische Insuffizienz im Sinne
eines ARDS (acute respiratory distress
syndrome) auftritt, muss eine Beatmung
mit einem niedrigen Beatmungsvolmen
(<6bml/kg KG) erfolgen. Diese Strategie
senkt das Mortalitatsrisiko um bis zu
9,9% in 28 Tagen [33].

Weitergehende therapeutische MaBnah-
men umfassen die Verabreichung nieder-
molekularer Heparine zur Thrombose-
prophylaxe, H,-Blocker oder Protonen-
pumpenhemmer zur Stressulcusprophy-
laxe und das Hochlagern des Ober-
korpers, um beatmungsassoziierte Pneu-
monien zu verhindern. Gerade bei alten
Menschen muss bei der Sedierung auf
den kognitiven Zustand Rucksicht ge-
nommen werden, um ein Delir zu ver-
hindern bzw. zu erkennen.

Urologische Intervention

Die Infektionsursache muss so schnell wie
moglich beseitigt werden. Bei obstrukti-
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ven Uropathien besteht ein erhdhter
Druck im Nierenhohlraumsystem und
dies vermindert wiederum die Anflutung
wirksamer Medikamentenspiegel in der
Niere [34]. Daher muss zur Kontrolle
bzw. Beseitigung der Sepsisursache eine
sofortige Ableitung gelegt werden, z.B.
die Einlage eines Katheters, einer perku-
tanen  Nephrostomie bzw. eines
Ureterenkatheters oder das Setzen einer
Abszessdrainage bei Nierenabszessen.
Zur Entlastung einer obstruktiven Uro-
pathie sind die perkutane Nephrostomie
und die Einlage eines Ureterenkatheters,
trotz sehr kontroversiell gefuhrter Dis-
kussionen, fur das klinische Ergebnis als
gleichwertig anzusehen [35, 36]. Welche
Ableitung in der Akutsituation gewéhlt
wird, ist vom Patienten und den lokalen
Gegebenheiten abhangig und individuell
zu entscheiden.

Jede Verzogerung einer Ableitung bei
einer obstruktiven Uropathie fuhrt un-
weigerlich zu einer raschen Zunahme der
ohnehin hohen Mortalitdt. GemaB der
Surviving Sepsis Campaign Guidelines
muss eine Kontrolle der Infektursache
binnen 6 Stunden erfolgen und zwar mit
dem flr den Patienten am wenigsten
belastenden und invasiven Eingriff [29].

Diese Entscheidung ist gerade bei alten
Patienten schwierig und sehr vom
Allgemeinzustand und der zugrundelie-
genden urologischen Pathologie abhén-
gig. Liegt bereits eine schwere Sepsis vor
bzw. ist der Patient im septischen Schock,
mussen die therapeutischen Entschei-
dungen unverzlglich und auch interdis-
ziplinar getroffen werden. Dabei sind vor
allem adjuvante MaBnahmen, wie
Nierenersatztherapie, intensivmedizini-
sche MaBnahmen, aber auch eine even-
tuelle Nephrektomie der septischen
Niere notwendig.

Die Entscheidung zu einer Nephrektomie
wegen nicht beherrschbarer Urosepsis und
der richtige Zeitpunkt dafiur sind eine
groBe Herausforderung. Deshalb ist es
immens wichtig, den Patienten, wenn
notwendig, intensivmedizinisch zu Uber-
wachen und Laborwerte, Vitalparameter
und gegebenenfalls auch die Bildgebung
engmaschig zu kontrollieren, um den
Zeitpunkt einer eventuell lebensretten-
den Nephrektomie nicht zu versdumen.
Sofern das akute septische Zustandsbild
mit konservativen oder minimal invasi-
ven MaBnahmen beherrscht werden
kann, soll eine verzogerte Sofortne-
phrektomie dann erfolgen, wenn der
Pat. stabilisiert ist, aber aufgrund der
Pathologie klar ist, dass der Sepisherd in
der Niere nicht sanierbar ist. Dieser the-
rapeutische Ansatz hat den Vorteil, dass
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die Akutsituation der Sepsis Gberwunden
ist, die Vitalparameter stabil und damit
der operative Eingriff unter besseren
Bedingungen flr den Patienten durchge-
fahrt werden kann. Damit ist natlrlich
auch die Prognose bedeutend besser.

Die Verabreichung von Kortison im septi-
schen Zustandsbild zeigte hingegen
keine Verbesserung der Mortalitdt und
daher werden Steroide nicht fur die
Therapie einer Sepsis empfohlen [38].
Méglicherweise profitieren alte Men-
schen mit koronarer Herzkrankheit im
Rahmen einer Sepsis von einer eher grof3-
zligigen Verabreichung von Blutkonser-
ven bei erniedrigtem Hamoglobin.

Emphysematdése Pyleonephritis

Besonderes Augenmerk muss auf Patien-
ten mit Diabetes mellitus gelegt werden.
Diabetiker haben ein héheres Risiko, eine
emphysematdse Pyleonephritis auszubil-
den. Diese nekrotisierende Infektion wird
durch laktose-fermentierende Bakterien
verursacht. Auch hier ist der haufigste
Erreger E. coli, gefolgt von Klebsiella
pneumonia, Proteus, Pseudomonas, sel-
ten auch Candida und Cryptococcus.
Charakteristisch ist die Gasbildung im
Nierengewebe, Nierenhohlraumsystem
aber auch im perirenalen Raum (Abb. 3a
und b). Es sind vor allem Frauen betrof-
fen. Wenn keine adéquate Therapie er-
folgt, ist die Mortalitatsrate sehr hoch.
Sofern auf entsprechende konservative
MaBnahmen keine rasche klinische Ver-
besserung zu verzeichnen ist, muss die
sofortige Nephrektomie erfolgen. Dia-
betiker bilden auch haufiger einen rena-
len oder perinephritischen Abszess aus
als Nichtdiabetiker.

Schlussfolgerung

Urosepsis ist eine gefahrliche Komplika-
tion einer Infektion des Urogenitaltrakts
mit Mortalitadtsraten bis 80% bei alten
Menschen. Rasche Diagnose und zielge-
richtete Therapie sind die wesentlichen
Faktoren, die fur das Uberleben aus-
schlaggebend sind. Schreitet das septi-
sche Zustandsbild fort und tritt ein aku-
tes Organversagen auf, ist die Prognose,
vor allem beim alten Menschen, infaust.
Jede von der Sepsis verursachte Organ-
dysfunktion erhoht die Letalitdt um 20%
[39].

Es muss ein Bewusstsein bei den betreu-
enden Pflegepersonen und behandeln-
den Arzten fir die veranderte Klinik der
Urosepsis im Alter geschaffen werden.
Dies wdrde ein schnelleres Erkennen
zugrundeliegender Risikofaktoren und
Pathologien im Urogenitaltrakt und eine
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Abb. 3a

unverzlgliche ursachenbezogene Therapie
ermoglichen. Das Hauptaugenmerk in der
Behandlung der Urosepsis im Alter sollte
in der Pravention liegen.

Es werden dringend Richtlinien fur die
Diagnose und das Management der
Urosepsis im Alter benotigt.
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Das Harnblasenkarzinom beim geriatrischen

S. Madersbacher

Einleitung

Das Harnblasenkarzinom ist der zweit-
hiufigste urologische Tumor. In Oster-
reich nahm die Inzidenz seit 1983 konti-
nuierlich von 1.308 Neuerkrankungen
auf 1.864 im Jahr 2006 zu, seitdem wird
eine leichte Abnahme beobachtet. Nach
wie vor sind Manner 2-3mal haufiger
betroffen [1]. Die Inzidenz des Harn-
blasentumors steigt mit zunehmendem
Lebensalter an und erreicht einen Gipfel
erst im 85. Lebensjahr [2]. Die demogra-
phische Entwicklung mit einer Zunahme
der Gber 80 jahrigen in den nachsten 2-
3 Dekaden wird zu einem deutlichen
Ansteigen von é&lteren Patienten mit
einem Harnblasenkarzinom fihren [3].
Dies unterstreicht die Relevanz dieses
Themas.

Beim Management des Harnblasenkarzi-
noms in der alteren Bevodlkerungsgruppe
sind vor allem zwei Aspekte klinisch rele-
vant, auf die im folgenden Artikel einge-
gangen wird:

1. Rolle der BCG-Therapie

2. Management des invasiven
Urothelkarzinoms

Rolle der BCG-Therapie

Die Wertigkeit der adjuvanten BCG-Thera-
pie in Form eines 6-wochigen Induktions-
zyklus und als Erhaltungstherapie ist
beim intermedidren und high-risk ober-
flachlichen Urothelkarzinom der Harn-
blase etabliert, obwohl die Rolle der Er-
haltungstherapie zuletzt durchaus kon-
troversiell diskutiert wird.

Auch wenn der Wirkmechanismus von
BCG nicht restlos geklart ist, so scheint
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ein immunologisch vermittelter, antitu-
moroser Effekt wahrscheinlich. Die ver-
anderte Immunogenitatslage im Alter
fuhrte zu Spekulationen einer verminder-
ten BCG-Effizienz. Dieser mogliche Effekt
wurde in mehreren Studien evaluiert.
Margel et al. untersuchten den Effekt
des Alters bei 238 Patienten [4]. Das 2-
Jahre progressionsfreie Uberleben be-
trug 87% bei den unter 75 jahrigen im
Vergleich zu nur 65% bei den Gber 75
jahrigen [4]. In einer multivariaten Ana-
lyse war das Alter ein unabhangiger
Risikofaktor [4]. Herr et al. untersuchten
diese Fragestellung anhand von 805
Patienten [5]. Auch in dieser groBen
Serie hatte das Alter einen negativen
Effekt [5]. Nach 5-Jahren waren 37% der
Patienten jinger als 70 Jahre tumorfrei
im Vergleich zu nur 27% bei den tber 70
jahrigen [5]. Auch wenn die Studienlage
nicht einheitlich ist, so spricht doch die
Mehrzahl der Studien fiir einen gewissen
negativen Effekt des Alters. Dies ist bei
der Indikationsstellung zur adjuvanten
BCG-Therapie beim geriatrischen Pa-
tienten zu beachten. Ob geriatrische Pa-
tienten neben einer verminderten Effi-
zienz auch eine hohere Nebenwirkungs-
rate haben, ist nicht ausreichend unter-
sucht.

Management des invasiven

Harnblasenkarzinoms

In die Therapieentscheidung bei geriatri-

schen Patienten mit einem invasiven Harn-

blasenkarzinom (>pT1) mdissen eine

Reihe von Parametern einflieBen:

1. Tumorcharakteristika (unifokal oder
multifokaler Tumor, pT1 versus pT2,
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Patienten

Nachweis eines Carcinoma in situ)

2. Chronologisches Alter

3. Biologisches Alter und Performance
Status

4. Ko-Morbiditaten

Art der Harnableitung

6. Blasenkapazitat und lokale Sympto-
me (Hamaturie, untere Harntrakt-
symptomatik).

N

Radikale Zystektomie

Die radikale Zystektomie ist der akzep-
tierte Goldstandard fur Patienten mit
einem muskel-invasiven Urothelkarzinom
der Harnblase. Sicherheit und onkologi-
sche Effizienz dieses Eingriffs sind durch
eine Reihe von groBen Serien gut doku-
mentiert. Uni- und multimodale, blase-
nerhaltende Therapiekonzepte mit TUR-
Blase und kombinierter Radio/Chemo-
therapie werden in der Regel alteren, co-
morbiden Patienten angeboten, um Mor-
biditdt und Mortalitat des radikal-chirur-
gischen Eingriffs zu vermeiden. Aus
Ermangelung randomisierter Studien
kann die Wertigkeit beider Ansatze beim
geriatrischen Patienten nur indirekt verg-
lichen werden.

Die Machbarkeit der radikalen Zystekto-
mie in der hoéheren Altersgruppe (>70
Jahre) ist in einer Reihe von Studien doku-
mentiert. Froehner et al. publizierten
kiirzlich eine Ubersichtsarbeit zu diesem
Thema, in die 19 Studien eingingen [6].
Die perioperative Mortalitat (<90 Tage)
reichte von 0-11%, wobei viele Serien
weniger als 50 Patienten enthielten [6].
In den 10 Studien mit mehr als 50 Pa-
tienten lag die perioperative Mortalitat
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zwischen 2-7,2%. In drei Studien wurde
die 90-Tage Mortalitatsrate in verschie-
denen Altersgruppen analysiert: 65-75
Jahre: 5,5%, 75-80 Jahre: 7,5% und
>80 Jahre: 11% [6]. Die Komplikations-
rate der radikalen Zystektomie in dieser
Altersgruppe ist ebenfalls betréchtlich.
Die haufigsten Komplikationen sind ein
lleus bei bis zu 30%, fieberhafter
Harnwegsinfekt/Pyelonephritis bei bis zu
40% und Wundinfektionen bei 10% [6].

Unsere Arbeitsgruppe flhrte eine oster-
reichweite Analyse aller radikalen
Zystektomien bei 70+ Patienten durch,
die zwischen 1992 und 2004 operiert
wurden [7]. Insgesamt gingen 845 Pa-
tienten in diese Analyse ein [7]. Das
Durchschnittsalter betrug 74 Jahre (70-
89 Jahre). Die Hospitalisierungsdauer
sank von 37 Tage (1992) auf 26 Tage
(2004) [7]. Die Rehospitalisierungsrate
innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung
war hoch, insgesamt mussten 47% der
Patienten wieder stationar aufgenom-
men werden, in der Gruppe der tGber 80
jahrigen nahezu 2/3 (58%) [7]. Die 60-
Tage Mortalitat betrug 1,5%, diese stieg
von 0,5% (70-74 Jahre) auf 1,5% (75-80
Jahre) und 5,2% (>80 Jahre) [7]. Das
Gesamtlberleben é&lterer Patienten nach
radikaler Zystektomie ist begrenzt, wie
die Ulmer Klinik zeigen konnte: inner-
halb von 12 Monaten verstarben 29%
der 70-79 jahrigen und 52% der Uber 80
jahrigen [8]. Die entsprechenden Prozent-
satze nach drei Jahren betrugen 49%
und 73% [8].

Wahl der Harnableitung

Mit zunehmendem Lebensalter geht die
Rolle des orthotopen Harnblasenersatzes
deutlich zurtick und die Indikation zum
Blasenersatz wird beim tber 80 jahrigen
nur mehr in Ausnahmeféllen gestellt.
Neben dem Illeum Conduit erlebt in der
geriatrischen Bevolkerungsgruppe die —
lange verpdnte — (Transuretero)Uretero-
kutaneostomie eine Renaissance. Selbst
in Zentren mit sehr groBer Erfahrung mit
einer orthotopen Harnableitung wurde
bei den Uber 80 jahrigen in der Halfte
der Félle eine Ureteroocutaneostomie an-
gelegt [8]. Die Verklirzung der Opera-
tionszeit und vor allem die Vermeidung
einer Darmanastomose mit den bekann-
ten Komplikationen sind die wesentli-
chen Grinde fur dieses Vorgehen. Im
Falle z.B. einer funktionslosen renalen
Einheit fihren wir an unserer Abteilung
die radikale Zystektomie mit einseitiger
Ureterokutaneostomie als einen rein ext-
raperitonealen Eingriff durch. Damit
ldsst sich die Komplikationsrate weiter
senken.
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Blasenerhalt

Im Gegensatz zu jangeren Patienten ist
die onkologische Uberlegenheit der radi-
kalen Zystektomie gegenlber dem kon-
servativen, blasenerhaltenden Vorgehen
beim &lteren Patienten umstritten. Es gibt
keine prospektiv, randomisierte Studie,
welche diese Fragestellung — vor allem
beim alteren Patienten — untersucht. Aus
diesem Grunde ist man auf indirekte,
komparative, groBteils retrospektive
Analysen angewiesen. Chamie et al.
untersuchten diese Fragestellung an-
hand der SEER-Datenbank von Patienten,
die zwischen 1992 und 2004 radikal
zystektomiert bzw. organ-erhaltend the-
rapiert wurden [9]. Im Gegensatz zu den
jingeren Patienten war das mediane
Gesamtlberleben bei den Gber 80 jahri-
gen anndhernd identisch zwischen radi-
kaler Zystektomie (18 Monate, n=904)
und dem konservativen Vorgehen (15
Monate, n=1.227) [9].

Die Wertigkeit des konservativen Vor-
gehens bei geriatrischen Patienten (=80
Jahre) untersuchten wir retrospektiv an
einer konsekutiven Serie von 71 Patien-
ten, mit einem =pT1 Blasentumor. Der
durchschnittliche ASA-Score betrug 2,5,
die Halfte der Patienten hatten einen
ASA-Score von 3-4 [10]. In der ersten
TUR-Blase zeigten 37 Patienten einen
pT1 und 34 einen =pT2-Tumor. Auf Grund
des hohen Alters und der relevanten
Komorbiditaten war die weitere Therapie
nicht einheitlich, 65% der Patienten hat-
ten eine re-TUR-Blase [10]. Eine adjuvan-
te BCG-Therapie (ausschlieBlich als 6-
wochiger Zyklus) erhielten 60% der pT1-
Patienten. Etwa 2/3 der Patienten mit
=pT2-Tumoren wurden adjuvant be-
strahlt, kein Patienten erhielt eine Chemo-
therapie (in der Regel wegen des fortge-
schrittenen Alters, der Co-Morbiditdten
und der eingeschrankten Nierenfunk-
tion). Wie zu erwarten, korrelierte das
durchschnittliche Gesamtiberleben eng
mit dem Tumorstadium: pT1: 34 Mona-
te, =pT2: 14 Monate. Wahrend nahezu
die Halfte der Patienten mit pT1-Tumo-
ren nach 5-Jahren noch am Leben war,
verstarben alle Patienten mit =pT2-
Tumoren innerhalb von 3 2 Jahren [10].
Im Gegensatz zum chronologischen
Alter hatte der ASA-Score einen relevan-
ten Einfluss auf das Gesamtlberleben.
Das mediane Uberleben von Patienten
im Alter von 80-84 Jahren, einem pT1-
Tumor und einem ASA-Score 0-1 betrug
48 Monate; bei Patienten identen Alters
mit einem =pT2-Tumor und hoher Co-
Morbiditat (ASA-Score 3-4) betrug das
mediane Uberleben nur 7 Monate [10].

Ein wesentlicher Kritikpunkt des konser-
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vativen blasenerhaltenden Vorgehens ist
die lokale Morbiditat bedingt durch eine
insuffiziente lokale Tumorkontrolle mit
konsekutiver Hamaturie, Blasentampo-
nade, infravesikaler Obstruktion, Miktions-
beschwerden, Obstruktion des oberen
Harntraktes u.a.. Lodde et al. untersuch-
ten diesen Aspekt bei 24 Patienten
(Durchschnittsalter: 81 Jahre, 68-92
Jahre) mit einem muskelinvasiven Uro-
thelkarzinom (=pT2), welche ebenfalls
alle blasenerhaltend therapiert wurden
[11]. Durchschnittlich verbrachten die
Patienten 16% ihres verbleibenden
Lebens im Spital [11]. Die Patienten lit-
ten zum Teil unter massiven Miktions-
beschwerden, welche in 7 Fallen eine
Salvage-Zystektomie notwendig mach-
ten [11].

Unsere eigenen Erfahrungen bei geriatri-
schen Patienten mit =pT2-Tumoren, wel-
che blasenerhaltend therapiert wurden,
waren hinsichtlich der Harnblasenfunk-
tion und lokalen Komplikationen nicht
so negativ, 73% konnten spontan urinie-
ren, nur 17% bendtigten einen Dauer-
katheter und 7% eine perkutane Nephro-
stomie, eine Salvage-Zystektomie war
nie erforderlich [10]. Chalal et al. berich-
teten Uber Blasenfunktion und Lebens-
qualitdt bei 302 Patienten mit einem
invasiven Harnblasenkarzinom, welche
ebenfalls organ-erhaltend therapiert
wurden [12]. Bei den meisten Patienten
konnte eine suffiziente Blasenfunktion
erhalten bleiben, eine nicht-funktionie-
rende Harnblase entwickelten nur 6,3%
[12].

Ein wesentlicher tumorspezifischer Faktor
in der weiteren Therapieentscheidung ist
die Multifokalitat. Unifokale, muskelin-
vasive Tumore kdénnen — bei negativer
Nachresektion — in einem hohen Prozent-
satz blasenerhaltend therapiert werden.
Herr et al. berichteten Uber das 10-Jahre
Ergebnis dieses Vorgehens bei 99
Patienten [13]. Das 10-Jahre krankheits-
spezifische Uberleben betrug 76% und
war damit fur Patienten mit pT2-Tu-
moren sehr hoch. Ein Drittel der Patien-
ten entwickelte ein Rezidiv in der Harn-
blase, die Halfte dieser Patienten (n=18)
erhielten eine radikale Zystektomie und
16% der Patienten verstarben am Tumor
[13]. Gerade fur geriatrische Patienten
scheint dieser Ansatz sinnvoll. Auch an
die partielle Zystektomie sollte beim
geriatrischen Patienten und &uBerst
strenger Tumorselektion gedacht werden.

Komorbiditat

Die Komorbiditat ist heute — mehr als
das chronologische Alter — die entschei-
dende Variable fur die Einschatzung der
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Abb. 1: Vorschlag eines Flussdiagramms zum Management von geriatrischen Patienten
mit einem invasiven Urothelkarzinom der Harnblase. Zur Bestimmung des Perfomance
Status existieren eine Vielzahl von Instrumenten, keines ist speziell flr geriatrische
Patienten mit einem invasiven Blasenkarzinom etabliert und validiert. In diesem
Zusammenhang ist der (Gber 20 Jahre alte Charlson Score der am besten untersuchte.

Lebenserwartung beim alternden Pa-
tienten. Im 80. Lebensjahr hat jeder
zweite Patient zumindest zwei chroni-
sche Erkrankungen. Zur standardisierten
Erfassung der Lebenserwartung haben sich
validierte Algorithmen (z.B.: Charlson
Score) bewadhrt. Mit zunehmender Ko-
morbiditat steigt die Wahrscheinlichkeit,
an den Begleiterkrankungen und nicht
am Tumor zu versterben an. Weizer et al.
untersuchten das Gesamtiberleben von
152 Patienten mit einem Alter von Uber
70 Jahren mit einem neu diagnostizier-
ten muskelinvasiven Urothelkarzinom
der Harnblase in Abhdngigkeit vom
Performance Status [14]. Das mediane
Uberleben betrug 25 Monate fir Pa-
tienten mit einem Karnofsky Perfor-
mance Score (KPS) von 90-100 und nur
16 Monate fur jene mit einem Index von
unter 80 [14]. Die 4-Jahrestberlebens-

rate betrug 33% fiur jene mit einem KPS
>80 und nur 14% mit einem KPS<80
[14].

Das Diagramm in Abbildung 1 zeigt einen
moglichen risiko-stratifizierten Zugang
far geriatrische Patienten mit einem
invasiven Harnblasenkarzinom. Patienten
mit einem pT1-Tumor und mit einem
solitdren pT2-Tumor und negativer Nach-
resektion sollten priméar blasenerhaltend
therapiert werden. Ebenso scheint bei
Patienten mit einem pT2-Tumor und aus-
gepragter Ko-Morbiditat ein blasenerhal-
tendes Vorgehen die Therapie der Wahl,
vor allem auf Grund der begrenzten
Lebenserwartung. Patienten mit =pT2-
Tumoren und gutem Perfomance Status
sollte — auch im hohen Alter — die radi-
kale Zystektomie als Therapie der Wahl
primér angeboten werden.

Fact-Box

Status Therapie der Wahl

Alter

e Harnblasenkarzinom zeigt einen Inzidenzgipfel im 85. Lebensjahr

e Relevanz wird durch den demographischen Wandel deutlich zunehmen

e Effizienz von BCG scheint im Alter abzunehmen

* Blasenerhalt bei pT1-Tumoren, unifokalen pT2-Tumoren mit negativer
Nachresektion und multifokalen pT2-Tumoren und schlechtem Perfomance

* Radikale Zystektomie Therapie der Wahl beim multifokalen pT2-Tumor und
gutem Performance Status, weitgehend unabhangig vom chronologischen

Univ. Doz. Dr. Stephan Madersbacher
Abteilung fur Urologie und Andrologie
Donauspital — SMZ Ost
Langobardenstrasse 122, 1220 Wien
stephan.madersbacher@wienkav.at
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Die konservative Therapie des Prostatakarzinoms

beim alteren Mann

K. Pummer

Seit mehr als 70 Jahren ist der Andro-
genentzug der Standard der konservati-
ven Therapie des Prostatakarzinoms.
Dabei werden die alleinige palliative
Hormontherapie im Stadium der Me-
tastasierung sowie die Kombination
einer Hormontherapie mit der Strahlen-
therapie beim lokal fortgeschrittenen
Tumor als unumstrittene Indikationen
gesehen. Schon deutlich weniger klar ist
der Nutzen einer Hormontherapie fur
biochemische Rezidive nach lokaler (ins-
besondere chirurgischer) Therapie oder
die Sinnhaftigkeit einer oft praktizierten
alleinigen Hormontherapie friherer Tu-
morstadien vor allem beim so genannten
,alteren” Mann — letzteres wohl eher vor
dem Hintergrund therapeutischer Un-
entschlossenheit als Evidenz basierter
Strategie.

Die Definition eines , alteren” Mannes ist
schwierig. Laut einer sehr eng gefassten
Definition der Vereinten Nationen wer-
den Bevolkerungsgruppen jenseits der
60 bereits als ,alter” bezeichnet; die
etwas hoéhere Grenze von 65 Jahren fin-
det jedoch breitere Zustimmung. Dazu
kommt, dass die Lebenserwartung eines
Mannes zwischen 1950 und 2000 um
mehr als zehn Jahre zugenommen hat
und derzeit um drei Monate pro Jahr
weiter steigt. Berechnungen zufolge
wird es somit bei gleichbleibendem
Trend im Jahr 2050 allein in Deutschland
mehr als 4 Millionen Méanner geben, die
alter als 80 Jahre sind. Diese Entwicklung
ist sowohl aus volkswirtschaftlicher wie
auch volksgesundheitlicher Sicht bedeut-
sam, weil die Inzidenz des Prostata-
karzinoms ebenfalls mit dem Alter stark
zunimmet, sodass wir in Zukunft mit einer
immer hoéheren Zahl é&lterer Prostata-
karzinompatienten konfrontiert sein
werden und die Frage nach effizienten
Therapiestrategien eine zentrale Rolle
spielen wird.

Eine vernlnftige therapeutische Strate-
gie kann sich jedoch nicht ausschlieBlich
am chronologischen Alter eines Pa-
tienten orientieren. Vielmehr mussen
andere Einflussfaktoren berucksichtigt
werden, die sich sowohl aus der indivi-
duellen Lebenserwartung als auch der
jeweiligen karzinomspezifischen Risiko-
lage zusammensetzen. Zwar betragt die
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statistische durchschnittliche Lebens-
erwartung eines 70-jahrigen heute 12,4
Jahre; die Bandbreite liegt allerdings in
einer GréBenordnung zwischen 6,7
Jahre (multimorbid) und 18 Jahre (ge-
sund). Fur 80-jahrige gelten durch-
schnittlich 6,7 Jahre mit einem Bereich
zwischen 3,3 Jahre (multimorbid) und
10,8 Jahre (gesund), woraus ersichtlich
wird, dass ein durchschnittlich gesunder
80-jahriger mindestens gleich lange lebt
wie ein multimorbider 70-j&hriger.

Amerikanischen Statistiken zufolge konnte
die breite Verwendung von PSA zwar die
Zahl der primar metastasierten Karzino-
me stark reduzieren (18% im Jahr 1988
vs. 7% im Jahr 2003), allerdings treten
Prostatakarzinome im Alter nicht nur
haufiger auf, sie prasentieren sich auch
als schlechter differenziert und damit
einer hoheren Risikogruppe zugehorig.
Die Forderung, dass eine vernlnftige
therapeutische Strategie eher der jeweili-
gen Risikoklassifizierung als dem bloB3en
Patientenalter angepasst sein sollte,
wirde einen geringen Anteil konservati-
ver Therapie beim éalteren Mann vermu-
ten lassen. Tatsache ist jedoch, dass bei
den >75-jahrigen nur 3% radikal prosta-
tektomiert, 21% bestrahlt, aber 41%
primar hormontherapiert werden, was
mit dazu beitragt, dass in den letzten
Jahren unter der US amerikanischen Be-
volkerung die Verschreibung eines An-
drogenentzugs von 1,8% (1993) auf 3%
(2000) der Gesamtbevolkerung angestie-
gen ist. Ahnliche Gepflogenheiten lassen
sich aus einer unlangst durchgefihrten
osterreichischen Umfrage erkennen, wo
sogar 61,5% der >75-jahrigen — aller-
dings bei lokal fortgeschrittenem Kar-
zinom — mit einer alleinigen Hormon-
therapie behandelt werden.

Wir stehen somit heute vor der Situa-
tion, dass eine immer gréBer werdende
Zahl vornehmlich é&lterer Patienten einem
Androgenentzug mit unklarem Nutzen
unterzogen wird. Unklar deshalb, weil
die Auswirkungen einer alleinigen Hor-
montherapie auf das Gesamtiberleben
sowohl beim lokal fortgeschrittenen wie
auch beim metastasierten Prostatakarzi-
nom nicht eindeutig durch Studien
belegt sind. Im Zuge dessen darf es nicht
verwundern, dass die Diskussion Uber

die Effizienz der Hormonbehandlung in
unterschiedlichen klinischen Szenarien
heute mehr einer Diskussion Uber uner-
winschte Nebenwirkungen und vor
allem aber deren mogliche oder gar
zwingende Behandlung gewichen ist.

Die Reihe der direkten und indirekten
Nebenwirkungen eines Androgenent-
zugs ist lang und hinlénglich bekannt —
ebenso die Liste an Empfehlungen zu
deren Prophylaxe oder Behandlung. We-
sentlich unklarer sind die Angaben in der
Literatur, ob es sich dabei um tatsachlich
neu aufgetretene, im kausalen Zu-
sammenhang mit der Hormontherapie
stehende, oder vielleicht doch nur prée-
xistente Erscheinungen handelt, die
durch einen Androgenentzug maéglicher-
weise verstarkt wurden. Ebenso sparlich
sind Informationen zur tatsdchlichen
Haufigkeit, ob es sich also eher um sel-
tene oder besonders haufig vorkommen-
de Nebenwirkungen handelt. Zweifels-
ohne gibt es einige Patienten, die einer
solchen Behandlung von Nebenwir-
kungen bedurfen. Dass dies jedoch auf
die Mehrzahl oder gar alle Patienten
zutrifft, sollte zumindest kritisch hinter-
fragt werden, insbesondere auch des-
halb, weil diese Medikamente wiederum
selbst nicht immer ganz ohne uner-
wilinschte Folgeerscheinungen bleiben.

Das Risiko einer Osteoporose unter An-
drogenentzug, deren mogliche fatale
Folgen, sowie die unabdingbare Not-
wendigkeit einer diesbezlglichen pra-
ventiven Medikation wurde tief im Be-
wusstsein eines jeden Urologen verwur-
zelt. So berichtet eine Studie im Cancer
(2004) von einem Knochenverlust der
Wirbelsdule von bis zu 8,5% und der
Hufte bis zu 6,5%. Allerdings wird kaum
erwahnt, dass es sich dabei um weit
fortgeschrittene Tumorstadien und Pa-
tienten ohne einschlagige praventive
MaBnahmen wie kérperliche Aktivitat
und Kalzium/Vitamin D-Supplementa-
tion handelte. Demgegeniber stehen
Daten einer Japanischen Studie (Urology,
2010), die eine relativ geringe Rate
(10%) an Osteoporose Uberhaupt und
vor allem keine signifikante Zunahme
nach durchschnittlich 2,5 Jahren Andro-
genentzug erkennen lieBen. Auch eine
dltere, placebo-kontrollierte Studie zur
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Verwendung von Zoledronsaure (J Urol
2003) scheint irrefuhrend. Kein Patient
erfuhr eine symptomatische oder klinisch
diagnostizierte Fraktur; lediglich die
Bildgebung entdeckte einige neue oder
exazerbierte Deckplatteneinbriiche — 5 in
der Verum-Gruppe, 3 im Placeboarm,
obwohl die Substitution mit Kalzium
(500 mg) und Vitamin D (400 IU) als ina-
daquat niedrig zu bezeichnen ist.

Orales Alendronat tber 12 Monate wur-
de ebenfalls gegen Placebo getestet
(Ann Intern Med 2007), wobei die
durchschnittliche Dauer des Andro-
genentzugs zu Therapiebeginn bereits
14 Monate betrug. Lediglich eine einzige
Fraktur wurde in jeder Gruppe beobach-
tet und es sollte nicht unerwahnt blei-
ben, dass zu Studienbeginn die Kno-
chendichte von Hufte und Radius im
Placeboarm signifikant geringer war,
wohingegen Osteopenie (95% vs. 88%)
und Osteoporose (52% vs. 27%) signifi-
kant ofter bestanden.

Eine unldngst publizierte Studie verglich
Denusomab mit Placebo bei Patienten
mit nicht-metastasiertem Prostatakarzi-
nom unter Androgenentzug (NEJM
2009). Ausreichende  Substitution
(>1000 mg Kalzium; 400 IU Vitamin D)
und eine dreijdhrige Studiendauer ge-
statten konkretere Schlussfolgerungen.
Interessanterweise hatten nur 14% eine
Osteoporose (verglichen mit 52% der
vorigen Studie) — und das bei langerer
Dauer des Androgenentzugs (20 vs. 14
Monate). Primérer Endpunkt war der
prozentuelle Unterschied in der Kno-
chendichte der Wirbelsaule nach zwei
Jahren. Dieser war in der Tat auch signi-
fikant unterschiedlich — betrug allerdings
nur 1% (und das bei gleicher Frak-
turrate). Zwar berichteten die Autoren,
dass nach drei Jahren (sekundéarer End-
punkt) signifikant mehr Frakturen im
Placeboarm gesehen wurden (3,9% vs.
1,5%), allerdings hatten in dieser Gruppe
auch deutlich mehr Patienten anamne-
stisch bereits eine vorangegangene
Fraktur (+2,6%) oder Osteoporose
(+4,5%) vor Studienbeginn. Ob bei aus-
reichender korperlicher Aktivitat der
Patienten im Placeboarm Uberhaupt ein
Unterschied hatte gefunden werden
kénnen, bleibt Gegenstand von Speku-
lationen. Fest steht jedoch, dass die Rate
schwerer unerwlnschter Ereignisse hoher
war (34,6% vs. 30,6%). Naturlich steht
der praventive Wert samtlicher medika-
mentdser Therapieansdtze zur Vermei-
dung skelettaler Ereignisse bei Patienten
mit kastrations-resistentem, metastasier-
tem Prostatakarzinom auBer Zweifel. Ein
allzu fruher Einsatz oder im Falle fehlen-
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der klinischer Metastasierung sollte je-
doch zumindest kritisch hinterfragt wer-
den. Fehlende klinisch relevante Unter-
schiede einer pharmakologischen Inter-
vention bei bis zu dreijahriger Nach-
beobachtung sollten fir den behandeln-
den Urologen gerade bei &lteren Pa-
tienten Anlass sein, auf die Bedeutung
eines gesunden Lebensstils mit ausrei-
chender Aktivitat und adaquater Supple-
mentation hinzuweisen.

Kardiovaskuldre Erkrankungen sind hau-
fig bei alteren Patienten. Dement-
sprechend grof3 ist die Sorge, dass ein
Androgenentzug dieses Risiko vielleicht
sogar mit fatalem Ausgang zusatzlich
erhoéht. Allerdings ist die Datenlage kon-
troversiell. Einige retrospektive und pro-
spektive Untersuchungen behaupten ja;
neuere randomisierte Studien fanden
kein signifikant hoheres Risiko oder so-
gar einen Vorteil. Auch scheint es unbe-
stritten, dass der Androgenentzug zu
einer Zunahme von Gewicht, Glukose,
Triglyceriden und LDL (low-density Lipo-
protein) fuhrt — alles Risikofaktoren fur
kardiovaskuldre Ereignisse. Paradoxer-
weise steigt aber auch HDL (high-density
Lipoprotein) — ein kardiovaskularer Schutz-
faktor. Ungeachtet dieser verwirrenden
Datenlage bleiben kardivaskuldre Ereig-
nisse die vorrangigste Todesursache éalte-
rer Manner, mit und ohne Prostata-
karzinom aber auch mit und ohne Hor-
montherapie, sodass jeglicher Versuch
einer Risikoreduktion zwangslaufig zu
einem wichtigen Ziel im Krankheits-
management solcher Patienten wird. Auch
dabei scheinen Lifestyle-Modifikationen
einer pharmakologischen Intervention
Gberlegen zu sein. Eine japanische Stu-
die (JELIS) mit Uber 9.000 Probanden
konnte eine signifikante Risikoreduktion
flr Fischol gegenlber Statinen bei insta-
biler Angina pectoris und koronarer
Herzkrankheit (KHK) nachweisen, deren
Inzidenz besonders bei Patienten mit
gestértem Glukose-Stoffwechsel um
22% reduziert wurde.

Mudigkeit wird bei Patienten unter Andro-
gendeprivation haufig beschrieben und
ist oftmals mit einer Andmie assoziiert.
Typischerweise handelt es ich dabei um
eine normochrome, normozytére Form
der Andmie, die auch wdahrend des
Lnatdrlichen” Alterungsprozesses haufig
gesehen wird - allerdings mit dem
Unterschied, dass sich der Vorgang
durch den Androgenentzug von viel-
leicht einigen Jahrzehnten auf wenige
Monate beschleunigt. Die beobachtete
Abnahme von Hamoglobin und Erythro-
zyten betragt in der Regel durchschnitt-
lich 10%, wobei das korpuskuldre Vo-

lumen, die zellulare Himoglobinkonzen-
tration und die Eisenspiegel unverandert
bleiben, sodass Patienten vor allem ohne
ossare Metastasen nur extrem selten
eine pharmakologische Intervention be-
noétigen.

Hitzewallungen sind eine nicht seltene
Nebenwirkung bei der konservativen
Therapie eines Prostatakarzinoms. Dessen
ungeachtet liegen kaum brauchbare Da-
ten zu ihrer Behandlung bei Patienten
unter Androgendeprivation vor. Eine vor
kurzem veroffentlichte dreiarmige Studie
(Lancet 2010) an 311 Patienten unter-
suchte die Wirksamkeit von 75mg Ven-
lafaxin, 100mg Cyproteronazetat oder
20mg Medroxyprogesteronazetat. Ent-
sprechend dem gemessenen Score nahm
die Intensitat der Hitzewallungen bei
allen drei Praparaten signifikant ab und
bei nahezu einem Drittel der Patienten
konnten sie ganzlich eliminiert werden,
was prima vista zweifelsfrei fur eine rou-
tineméaBige Behandlung sprechen wir-
de. Interessant war bei dieser Studie
allerdings, dass sie sich extrem schlecht
rekrutierte, weil lediglich 22% aller
Patienten unter Androgenentzug Uber
mindestens 6 Monate angaben, Pro-
bleme mit ihren Hitzewallungen zu ha-
ben bzw. eine Verbesserung der Situa-
tion winschten, was zu der Schluss-
folgerung der Autoren fuhrte, dass
LHitzewallungen nicht unbedingt syste-
matisch einer prdventiven Behandlung
unterzogen werden sollten”.

Ahnliche Uberlegungen gelten fir thera-
peutische Interventionen wie die Chemo-
therapie nach Versagen einer Hormon-
therapie. Auch hier sollte gelten, dass
das Alter per se keine Kontraindikation
fur eine aktive Behandlung ist. Studien
haben gezeigt, dass eine Chemotherapie
sowohl in der First Line mit Docetaxel
im 3-wochigen Abstand als auch in der
Second Line mit Cabazitaxel beim ge-
sunden dlteren Patienten gleich gut wirkt
wie bei einem jungeren. Trotz dieses
Wissens liegt der Prozentsatz von Pa-
tienten, die eine Chemotherapie auch
tatsachlich erhalten, in Osterreich deut-
lich unter dem europaischen Durch-
schnitt.

Insgesamt lasst sich die derzeitige Situa-
tion der Therapie des Prostatakarzinoms
wie folgt zusammenfassen: Das Risiko
Uberhaupt zu sterben hangt im Wesent-
lichen vom Gesundheitszustand des
jeweiligen Patienten ab. Hingegen hangt
das Risiko am Prostatakrebs zu sterben
in erster Linie von der biologischen
Aggressivitdt des Tumors ab. Obwohl
aber die Wahrscheinlichkeit eines high
risk oder eines fortgeschrittenen Prostata-
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karzinoms mit dem Alter steigt, erfahren
altere Patienten viel seltener eine defini-
tive lokale und zumeist kurative Thera-
pie. Ohne diese kurative Therapie aber
nimmt die Wahrscheinlichkeit der Ent-
wicklung eines kastrationsresistenten Kar-
zinoms zu, das dann nur selten mit einer
Chemotherapie behandelt wird. So gese-
hen sollten die Empfehlungen der Inter-
national Society of Geriatric Oncology
(SIOG) — namlich die Behandlung von
der biologischen Aggressivitdt des Tu-
mors und nicht vom chronologischen
Alter abhdngig zu machen — deutlich
mehr Berlcksichtigung finden.

Univ. Prof. Dr. Karl Pummer
Univ. Klinik far Urologie
Auenbruggerplatz 5

8036 Graz

Fact-Box:

1. Der Androgenentzug ist ungeachtet des Tumorstadiums die am héaufigsten
verwendete Therapieform bei élteren Patienten mit Prostatakarzinom.

2. Der Nutzen einer Hormontherapie hinsichtlich des Gesamtuberlebens ist fir
asymptomatische Patienten mit oder ohne Metastasen nicht eindeutig
definiert.

3. Therapieentscheidungen sollten auch beim &lteren Patienten vornehmlich auf
der Basis seines Risikos und nicht seines Alters getroffen werden.

4. Der Androgenentzug ist mit einer Reihe von Nebenwirkungen verbunden.
Systematische pharmakologische Interventionen zur Pravention oder
Behandlung solcher Nebenwirkungen sollten jedoch kritisch hinterfragt
werden.

5. Eine Chemotherapie wirkt — sowohl in der first line wie auch in der second
line — beim gesunden dlteren Patienten mindestens gleich gut wie beim
jungen.

Kurative Therapie des PCa beim Mann uber 75 Jahre - Gibt es

eine Indikation?

W. Héltl

Wenn man den Titel des Beitrages liest
kénnte man meinen, dass darlber eine
klare Meinung besteht. Die Literatur
zeigt aber teils sehr diskrepante An-
sichten zu dieser Frage. Das PCa ist
bereits der am haufigsten diagnostizier-
te Tumor des Mannes in Osterreich (Abb.
1). Noch immer stirbt jeder finfte Mann
am PCa bezogen auf die Zahl der
Neuerkrankungen pro Jahr in Osterreich
(Abb. 2). Das absolute Alter eines Mannes
mit einem neu diagnostizierten unbe-
handelten PCa kann nur eine relative
Entscheidungshilfe darstellen. Vielmehr
ist das biologische Alter von entschei-
dender Bedeutung.

Die Alterspyramide ist noch immer im
Ansteigen begriffen und der damit ver-
bundenen hoheren Lebenserwartung der
Manner (Abb. 3). Laut Statistik Austria
steigt die Lebenserwartung der Ménner
dzt. um 100 Tage pro Jahr an, das
bedeutet, dass die Manner etwa alle 3,5
Jahre um 1 Jahr alter werden. Man kdénn-
te daher daraus schlieBen, dass die
Wahrscheinlichkeit, dass wir vermehrt
mit dem PCa des alten Mannes und der
Frage des Behandlungsbedarfes konfron-
tiert werden entsprechend groBer wird.
Die aktuellen Daten zeigen aber gegen-
wartig eine Abnahme der Inzidenz in
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Abb. 1: Die hdufigsten Tumorlokalisationen nach Geschlecht (2009). Quelle: Statistik
Austria, Osterreichisches Krebsregister (Stand 13. 9. 2011). Erstellt am 29. 9. 2011
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Abb. 2: An welchen bésartigen Tumoren erkrankten Manner und Frauen 2007 in Oster-
reich am haufigsten? Quelle: Statistik Austria, Osterreichisches Krebsregister (Stand: 27. 8.
2009) und Todesursachen-statistik
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Lebenserwartung bei der Geburt und fernere Lebenserwartung
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Abb. 3: Lebenserwartung bei der Geburt und fernere Lebenserwartung 60jdhriger seit 1971 (Ab 2009 vollzéhligere Erfassung von im
Ausland verstorbenen Personen mit Wohnsitz in Osterreich). Quelle: Statistik Austria, Statistik der naturlichen Bevdlkerungsbewegung.
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Osterreich. Die Epidemiologen nennen dies
einen ,Ernteeffekt”, d.h. dass in den ver-
gangenen Jahren durch verstarkte Frih-
erkennungsmaBnahmen vermehrt PCa
diagnostiziert wurden, sozusagen die
Spitze des Eisberges abgetragen wurde.

Im Jahr 1963 (das Jahr mit der héchsten
Geburtenrate der Jahre 1960-2010) lag
die Gesamtfertilitdtsrate bei 2,82 gebo-
renen Kindern pro Frau, 2010 lag sie bei
1,44. Die Konsequenz daraus heil3t, dass
die in den 50er- und 60er-Jahren gebo-

J Urol 156:127-132, 1996]

rene Generation die PCa-Population der
nachsten 20-40 Jahre sein wird. Diese
starken Jahrgadnge der Nachkriegsgenera-
tionen werden maoglicherweise zugleich
mit der steigenenden Lebenserwartung
zur Zunahme der Inzidenz des PCa
fahren.

Die Datenlage der Statistik Austria 2011
zur Inzidenz der Tumoren (2009) zeigt,
dass das PCa bereits der haufigste Tumor
des Mannes geworden ist.

Internationale Guidelines (EAU, NCCN
etc.) empfehlen bei einer voraussichtli-
chen Lebenserwartung von weniger als
10 Jahren keine Radikaloperation mehr
anzubieten. Die 10-Jahresgrenze ist rela-
tiv willktrlich gezogen worden. Alibhai
konnte in einer kanadischen Studie zei-
gen, welche Kriterien herangezogen
werden, die zu einer Ablehnung der RPE
fihrten: hoheres Patientenalter (relativ!),
hoher Charlson Index, niedriger Gleason
Score und eine > 20-jadhrige Erfahrung
der Urologen (multivariat statistisch sig-
nifikant). Dies zeigt, dass erfahrene
Urologen mit der Indikationstellung zur
RPE beim alteren Patienten wahrschein-
lich vorsichtiger umgehen als jlngere.

Albertsen et al. konnten an Hand des
Charlson Index zeigen, in welchem
AusmaB das Todesrisiko mit zunehmen-
dem Index steigt (Abb. 4). Ein Patient
mit einem Charlson 3 kommt daher fir
eine RPE definitiv nicht in Frage. Dies gilt
natlrlich unabhangig vom Alter.

Das langsam wachsende low risk PCa
und teilweise auch das intermediate risk
PCa sind daher im Falle einer kurativen
Therapie in Abwédgung der zu erwarten-
den Risken einzuschatzen. Etwa 5% der
low risk Patienten versterben am Tumor,
bis zu 40% der intermediate risk Pa-
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Abwartende Strategie
(,Active surveillance”)

Palliative Therapie
(Antiandrogene Th.)

Tab 1: Wesentliche Aspekte und Nebenwirkungen

(RPE)

Kurative Therapie

(Strahlentherapie)

Engmaschige Kontrollen

Keine Heilung maglich

Kontinenzprobleme

Kontinenzprobleme

Wiederholte Biopsien

Langzeitnebenwirkungen

Impotenz

Impotenz

Verzogerte Heilungschance

Impotenz

Lymphozelen

Strahlenproktitis (kurzzeitig)

Psychische Belastung

tienten und Uber 60% der high risk Pa-
tienten unter der Vorraussetzung nicht
eintretender Comorbiditaten.

Alle publizierten Studien zu Risikofakto-
ren des PCa, Langzeitergebnisse nach
unterschiedlichem Vorgehen und Lebens-
alter bei Diagnosestellung beziehen sich
als Endpunkt immer auf die tumorspezi-
fische Mortalitat. Die PCa-spezifische
Mortalitat ist aber auf Grund der unter-
schiedlichen teils mangelhaften Er-
hebungsverfahren und der daraus resul-
tierenden Fehler mit Vorsicht einzuschat-
zen. Wann ist ein PCa-Patient an seiner
Tumorerkrankung gestorben oder aber
an seinen moglichen schweren Begleit-
erkrankungen?

Wesentlich bedeutender sollte fur den
dlteren Mann die tumorspezifische Mor-
biditdt und die daraus resultierende
Lebensqualitatseinschrankung sein, die
ein nicht oder nur palliativ behandelter
Tumor mit sich bringt. Um eine Thera-
pieempfehlung fur eine kurative Thera-

pie dem Mann Uber 75a zu geben, ist
eine Reihe von Uberlegungen anzustel-
len:

1. Evaluierung des Miktionsverhaltens
und der Kontinenz

Risikoprofil des Tumors
Comorbiditaten

Lebenserwartung

Risiko-Nutzen Abschatzung

u b wN

Das gangige Argument gegen eine kura-
tive Therapie beim alteren Mann heift:
die Mehrzahl stirbt mit dem PCa, nicht
am PCa. Diese Aussage ist statistisch vol-
lig korrekt, bezieht sich aber auf alle
alteren Manner unabhéangig von deren
kérperlicher und geistiger Verfassung. Es
ist somit klar, dass eine Entscheidung fur
eine kurative Therapie nur im Einzelfall
im ausfuhrlichen Gesprach mit dem Pa-
tienten getroffen werden kann. Die
moglichen Vor- und Nachteile konserva-
tiver, abwartender und kurativer Thera-
pie sind offen darzulegen (Tab. 1).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass
eine kurative Therapie des PCa beim
Mann Uber 75 a eine seltene Be-
rechtigung hat. Die Entscheidung kann
nur in selektiver Indikation gestellt wer-
den. Die lokale Tumorkontrolle ist bei
Patienten in gutem Allgemeinzustand
von groBer Bedeutung fur die Betroffe-
nen. Die Probleme eines lokalen Tumor-
progresses konnen damit weitestgehend
flr das restliche Leben der Patienten wir-
kungsvoll vermieden werden.

Prim. Univ. Prof. Dr. Wolfgang Holt!
Urologische Abteilung
Sozialmedizinisches Zentrum Sid —
Kaiser-Franz-Josef Spital mit Gottfried
von Preyer ‘'schem Kinderspital
KundratstraBe 3
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Askulap, steh uns bei

L.E. Popper

Nichts Modernes
st mit etwas Antikem
vergleichbar.

Mit Gottern soll sich
nicht messen irgendein
Mensch.

(Wilhelm von Humboldt)

sklepios, besser bekannt unter dem

Namen Askulap, ist gemaB der grie-
chischen Mythologie der Gott der Heil-
kunst. Er wird meist mit einem Stab in
der Hand dargestellt, um den sich die
Askulapnatter schlingt. Das Tier kann
unserer Erfahrung nach recht bissig und
manchmal ganz schoén giftig sein. Dieser
Stab mit der Schlange ist heute Symbol
sowohl! fur die Heilkunde als auch fur die
Pharmazie.

Als mégliche Vater Askulaps werden in
der griechischen Mythologie zum einen
der CEO der griechischen Gotter, Zeus,
zum anderen Apoll, selbst Arzt, oder
Hermes vermutet. Auch bei der Mutter
und dem Geburtsort ist man sich nicht
ganz sicher. Asklepios war in diesem
Sinn ganz Kind unserer Zeit: Gotter-
Patchwork. Das Geheimnisvolle um seine
familidare Zuordnung hilft jedoch, den
Mythos um den Gottessohn zu pflegen.
Eine von Askulaps Téchtern war (ibrigens
Hygieia, die als Gottin der Gesundheit
auch ihren festen Platz in der Medizin-
geschichte hat und im Wort Hygiene ver-
ewigt ist.

Ob nun aus gottlicher Kraft oder wegen
seiner Meisterschaft als Arzt, Askulap
beherrschte zu seiner Zeit die Heilkunst
wie kein anderer! Die Sage berichtet, es
ware ihm sogar gelungen einen Toten
wieder zum Leben zu erwecken! Damit
hat er uns Arzten die Latte unerreichbar
hoch gelegt, zugleich aber sein eigenes
Ende besiegelt.

Gott Hades néamlich, der Huter der Unter-
welt, beflrchtete ob dieses spektaku-
laren Erfolgs von Askulap, dass bald kein
Mensch mehr sterben wirde und dass in
der Folge die groBe Wirtschaftskrise tGber
sein Reich hereinbrechen kénnte. Hades
hat daher bei seinem Bruder Zeus, dem
Gottervater, Askulap vernadert. Darauf-

hin schleuderte Zeus — Sohn hin, Sohn
her — einen Blitz auf Asklepios und tote-
te ihn.

Seitdem sich diese Intervention so
spektakuldr gelohnt hat, intrigieren
wir alle in der Gesundheits-Branche
munter drauf los. Blitze zu machen, ist
uns leider noch nicht gelungen. Doch
unsere vergleichbar gewalttatigen, nur
scheinbar aktuellen Verhaltensauffallig-
keiten, sind so alt wie die Heilkunde.

Der florierende Zulieferbetrieb flr Hades,
war nach der Ausschaltung Askulaps
durch Zeus also gerettet. AuBerdem
hatte die Kunst Askulaps eine inflationa-
re Ausweitung des gottlichen Privilegs
auf Unsterblichkeit auch auf profane,
normale Menschen bedeutet. Ewiges
Leben aber stand selbstverstandlich nur
den Gottern zu. Nicht auszudenken, was
es fUr unsere immer leerer werdenden
Pensionskassen bedeutet hatte, ware
Askulaps Wundertat zur Routine gewor-
den. Man stelle sich nur vor: Ewig leben-
de Pensionsbezieher! War Zeus vielleicht
doch auch der Gott der Sozialpolitiker?

Dem Gottervater sei auf alle Félle Dank,
denn uns Arzte gdbe es nicht, hatte sich
Askulaps Technik weiter entwickelt! Zwar
ware die Unterwelt ohne Bevolkerung
paradiesisch friedvoll, das ja. Wir aber
waren in diesem Fall keine Heiler, son-
dern Zum-Leben-Erwecker geworden.
Und heute wirden wir, anstatt allerhand
Chemie zu verschreiben, unsere Patien-
ten zum Kassentarif ins Leben zurtickho-
len.

ie im kassenfreien Raum Zusatz-
Dversicherten waren dann natdrlich
auf Wunsch entsprechend schneller oder
auch langsamer wieder am Leben. Auf
wessen Seite, ob bei den ldnger Toten
oder bei den schneller wieder ins Leben
Zurlckgeholten da genau der Vorteil
ldge, weil ich auch bei langerem Nach-
denken nicht wirklich.

Heute ist der GroBteil der Arzte, der im
Sinne unseres Urvaters Askulap das Beste
flr seine Patienten will, ganz gewaltig in
die Defensive geraten. Wir Kinder Asku-
laps wollen zwar nur heilen, nicht wie-
dererwecken, doch auch uns erwachsen
Gbermachtige Gegner in Gestalt jener,
die das notige Geld und gottéhnliche
Macht haben, das zu hintertreiben.
Gegner etwa in Person der Politiker und
ihrer Gesundheits-Okonomen, die mit

Feuilleton

hohen Gagen als Quereinsteiger in
Krankenanstalten sitzen und diese wie
Wirtschaftsbetriebe, das heif3t mittels so-
genannten Gesundschrumpfens verwal-
ten.

Diesen modernen Gottern konnen Ethik
und Moral arztlichen Handelns naturlich
nicht heilig sein, sind sie ihnen doch
wahrscheinlich nicht einmal vom Hoéren-
sagen bekannt. Sie schauen, wie weiland
Zeus und Hades, nur darauf, dass der
Betrieb o6konomisch lauft. Im Ubertra-
genen Sinn schicken sie, leider im Kon-
sens mit willfshrigen Arzten, Askulap
jeden Tag einen neuen Blitz.

Wie kommen wir dazu,
das auszubaden

uch in der profanen Welt des Arzt-
Aseins gibt es leider diese Gestalten,
denen nichts heilig ist. Leider! Doch wie
kommen wir dazu? Wir anderen, die wir
die Schlage einstecken mussen fiur jene
Handvoll Kollegen, die gegen alle Regeln
des Anstands, gegen unsere éarztliche
Ethik, unfreundlich und Uberheblich,
immer nur ihre eigenen Interessen ver-
treten? Ohne RUcksicht darauf, wie es
ihren Patienten oder auch nur dem
Kollegen neben ihnen geht!

Wie komme ich, wie kommen wir alle
dazu, unsere Reputation als seridse
Sozialarbeiter immer von Neuem muh-
sam wiederherstellen zu mussen, nur
weil ein paar AuBenseiter sie mit eben-
solcher RegelmaBigkeit beschadigen? Ich
jedenfalls will nicht mein Leben als Arzt
sang und klanglos ausklingen lassen,

Wir Kinder Askulaps
wollen zwar nur heilen,
nicht wiedererwecken,
doch auch uns erwachsen
Ubermachtige Gegner in
Gestalt jener, die das
notige Geld und gott-
dhnliche Macht haben,
das zu hintertreiben.
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Nicht die Politiker sind es,
die fur unser Land das
Entscheidendste leisten,
auch wenn sie jedem
zweiten Satz ihrer
parteipolitischen
Werbeauftritte das
schmiickende Beiwort
,fur Osterreich”
anhangen.

ohne — bevor ich zu alt dazu werde —
meine Meinung zu ein paar der wichtig-
sten Themen deponiert zu haben. Und
ich wei3, dass Manches griffig bis angrif-
fig formuliert ist, glaube aber, dass die
Sache dies rechtfertigt.

Es liegt mir fern — ich werde das noch
wiederholt betonen — jene Mehrzahl der
seriosen und ethisch-moralisch intakten
Kollegen zu verunglimpfen, die sich Tag
um Tag ihrer Patienten annehmen, fir
sie da sind und sich um sie kiimmern.
Doch musste selbstverstandlich allen
Arzten die Zuwendung zu den ihnen
anvertrauten und ihnen vertrauenden
Menschen ein ernstes, tiefes, ja heiliges
Anliegen sein.

Auch will ich versuchen, mich und meine
Kollegen kritisch zu hinterfragen, ohne
gleich fur alles eine billige Entschuldi-
gung anzubieten oder eigene Schuld auf
andere abzuschieben. Ich werde also die
nach meiner Meinung Hauptschuldigen
zu benennen suchen. Daher kann und
will ich auch meinen Anteil daran, meine
Fehler, nicht verschweigen. Was ich hier
niederschreibe, soll allen, die ein arztli-
ches Gewissen haben und guten Willens
sind, zu mehr Selbsterkenntnis und
Selbstkritik verhelfen. Es moge ihnen,
mag es auch pathetisch klingen, Stitze
sein auf dem lebenslangen Weg zu unse-
rem gemeinsamen humanitaren Ziel.

Verandern wir endlich

n allen Funktionsbereichen, die im

komplexen Verband unseres Medizin-
systems wirklich Bedeutung haben — in
Medizin und Pflege, in der Verwaltung,
auch in den zahlreichen infrastrukturel-
len Bereichen - arbeiten Menschen,
denen eine bessere Welt das primare
Anliegen ist. Sie alle sind unsere hoch
geschatzten Partner. Selbst dann, wenn
wir, aus verschiedenen Richtungen auf-
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einander zugehend, ZusammenstdBen
gelegentlich nicht ausweichen kénnen
oder gar nicht wollen. Alle, die das Gute
im Sinn haben, verdienen unseren Res-
pekt, solange ihnen das Allgemeinwohl
mehr bedeutet als der persénliche Vor-
teil.

Ich verkenne ferner nicht, nehme viel-
mehr ausdricklich zur Kenntnis, dass das
Eintreten gegen Unrecht — unter gewis-
sen Bedingungen sogar der Kampf um
einen personlichen Vorteil — der Ansatz
sein kann, eine Verbesserung fur alle
Betroffenen zu erreichen. Das gilt ganz
besonders dort, wo sich persdnliches
und allgemeines Interesse decken, wie
das etwa bei der Entwicklung gewerk-
schaftlicher Interessensvertretung immer
schon der Fall war.

Den Kollegen, die als Funktionédre der
Kammern, der Sozialversicherungen und
anderer Korperschaften Verantwortung
in der Gesundheitspolitik tragen, sollte
es eigentlich nur recht sein, wenn man
jene beim Namen nennt, die nicht ver-
stehen wollen, worum es bei unserem
arztlichen Engagement geht. Jene die
nicht einsehen, dass es dem Wohl unse-
res Staates und somit der Menschen zu
dienen hat, die in ihm leben, erkranken,
alt oder hilfsbedurftig werden. Und zwar
ausnahmslos allen, ohne Ansehen der
religiésen, politischen, ethnischen, sozia-
len oder sonstigen Zugehorigkeit.

Nicht die Politiker sind es, die fur
unser Land das Entscheidendste lei-
sten, auch wenn sie jedem zweiten Satz
ihrer parteipolitischen Werbeauftritte
das schmuckende Beiwort ,fir Oster-
reich” anhdngen. Ganz im Gegenteil! Es
sind dies die an der Basis arbeitenden
Blrger unseres Landes, die guten Willens
und mit groBem Einsatz das utopische
Ziel verfolgen, Osterreich zur Realitét ei-
ner sozialen Insel der Seligen zu ent-
wickeln. Die ob ihres humanitaren
Engagements Auffélligsten unter ihnen,
schimpft man heutzutage in rechtsextre-
men Kreisen Gutmenschen.

Um die wesentlichen Ziele zu erreichen,
ware es dringend geboten, die Stéren-
friede in Politik, Verwaltung, Wirtschaft
und eben auch in der Arzteschaft nicht
nur zu benennen, sondern nach Mog-
lichkeit auch aus ihrer Verantwortung zu
entlassen.

Wie kommen etwa wir Arzte dazu, uns
von einer Standesorganisation vertreten
zu lassen, die ihre Aufgaben fast aus-
schlieBlich dort sieht, wo es um Ver-
handlungen zu Honorarfragen, d.h. ums
Geld geht; die aber dort unhorbar bleibt,
wo die moralischen Grundsatze unserer
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Zunft verraten werden? Wieso lassen wir
es zu, dass uns nach auf3en manchmal
Funktionare repréasentieren, die primar
ihre eigenen Interessen verfolgen und
sich mit aller Kraft darum bemduhen,
Vorteile fur sich und ihren engeren
Klingel herauszuholen? Und wieso neh-
men wir es hin, standespolitisch von
geschaftstlichtigen Kassenlowen vertre-
ten zu werden, die ohnehin schon die
lukrativsten Positionen besetzen?

Woher nehmen gar hochste Reprasentan-
ten unseres Standes die Chuzpe, 6ffent-
lich zu leugnen, dass es eine Klassen-
medizin gibt? Warum stehen sie nicht
dazu und klaren dartber auf, dass daran
auBer uns etwa auch die Politik ein
geruttelt MaB an Schuld tragt? Warum
vor allem versuchen unsere Standes-
vertretungen nicht, wenigstens die un-
appetitlichsten Formen und Auswlchse
der Ausbeutung von Patienten abzustel-
len? Die Medizin droht in manchen
Fallen zum reinen Geschaft zu verkom-
men, wir aber stellen uns blind und
taub!

Leb wohl Solidaritat

ch weiB schon, es liegt in der Natur

der Sache, dass kreative Menschen
eher zu jenen gehoren, die oft mehrere
Funktionen zugleich austben und sie
auch einigermafBen im Griff haben. Aber
das durften sie nie zum eigenen Vorteil
nutzen. Ich weiB3 andererseits auch, dass
standespolitisch tatige Kollegen manch-
mal wirklich ihre Zeit opfern und ihre
eigenen Ordinationen im Interesse der
Allgemeinheit, nicht nur der Kollegen,
sondern auch der Patienten vernachlassi-
gen.

Woher nehmen gar
héchste Reprasentanten
unseres Standes die
Chuzpe, offentlich zu
leugnen, dass es eine
Klassenmedizin gibt?
Warum stehen sie nicht
dazu und klaren dartber
auf, dass daran auBer uns
etwa auch die Politik ein
gertttelt Mal3 an Schuld
tragt?
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Es ist Fakt, dass manch ein Standes-
vertreter mit bewundernswerter Energie
fur die Schwacheren und Leiseren seiner
Kollegen eintritt. Aber wo und wie oft
kommt das noch vor? In dieser spekta-
kuldr scheiternden neoliberalen Welt
erleben wir das doch immer seltener. Die
Eigeninteressen stehen meist ganz un-
verblimt im Vordergrund.

Die Solidaritat der Arzte hat mit zu-
nehmendem Wohlstand abgenom-
men, was aber absolut kein Spezifikum
unseres Standes ist, sondern eine univer-
selle Entwicklung. Manche Kammer-
funktionare solidarisieren sich in den
letzten Jahren eigentlich nur mehr mit
sich selbst und ihren eigenen Interessen.
Schlimmstenfalls sogar mit jenen Arzten,
die wegen vertragswidriger Machen-
schaften im Clinch mit Krankenkassen
sind oder irgendwelche andere Verhaltens-
abnormitaten an den Tag gelegt haben.
Denen hilft man aus falsch verstandener
Kollegialitat.

Daher noch einmal: Wie kommen wir
dazu? Ich jedenfalls will das nicht ein-
fach hinnehmen. Ich lasse mich nicht am

Die Solidaritat der Arzte
hat mit zunehmendem
Wohlstand abgenommen,
was aber absolut kein
Spezifikum unseres
Standes ist, sondern eine
universelle Entwicklung.

bank der veroffentlichten Meinung legen
und verwahre mich vehement gegen die
Behauptung, alle Arzte seien Gauner!
Doch eine Anderung dieser Einschitzung
unseres Berufsstandes wird nur dann zu
erreichen sein, wenn wir uns alle ge-
meinsam und entschieden von den paar
unverbesserlichen schwarzen Schafen
distanzieren.

Zum Schonsten am Ruhestand, der wirk-
lich zu Unrecht so heiBt, gehort die
Tatsache, dass man sich gewisse

Feuilleton

unabhéngiger von allem, das einen der-
einst unter Druck gesetzt hat — und man
kann jetzt nicht nur denken, sondern
auch aussprechen was man fur richtig
halt. Man muss es sogar, meine ich; der
Gesellschaft, den Politikern und ganz
besonders den Patienten und den
Kollegen zuliebe.

Je mehr sich das Leben dem Ende zu
neigt, umso starrer und unbeweglicher
wird zwar der Kérper, doch nicht immer
auch der Geist. Man kann schon deswe-
gen sagen was man denkt, weil man
nicht mehr beflrchten muss, den Re-
pressionen der diversen Machtmiss-
braucher aller Parteien, Organisationen
und personlichen Schattierungen zum
Opfer zu fallen. Vor allem kann es einem
ziemlich wurscht sein. Wovor allein ich
mich vor meinem Abgang aus dieser
Welt &ngstige ist im Grunde nur, mich
selbst zu verleugnen oder mich zu Tode
zu flrchten.

Wirkl. HR Prim. a.D. Dr. Lutz E. Popper
Facharzt fir Urologie
Kantgasse 7, 7400 Oberwart

Ende meines Arztseins auf die Schlacht-  Ricksichten sparen kann. Man wird l.popper@aon.at
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Vivanza 10 mg Filmtabletten; Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthalt 10 mg Vardenafil (als Hydrochlorid). Die vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt 6.1. Liste
der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Crospovidon, Magnesiumstearat Mikrokristalline Cellulose, Hochdisperses Siliciumdioxid, Filmiiberzug: Macrogol 400 Hypromellose, Titandioxid (E171), Eisenoxidhydrat (E172),
Eisen(ll)-oxid (E172) Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologika, Mittel bei erektiler Dysfunktion, ATCCode: GO4BE09. Anwendungsgebiete: Behandlung der erektilen Dysfunktion bei erwachsenen Ménnern. Erektile
Dysfunktion ist die Unféhigkeit, eine fiir einen befriedigenden Geschlechtsverkehr ausreichende Erektion des Penis zu erreichen oder aufrechtzuerhalten. Damit Vivanza wirken kann, ist eine sexuelle Stimulation erforderlich.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Die gleichzeitige Anwendung von Vardenafil und Nitraten oder Stickstoffmonoxid-Donatoren (wie Amylnitrit) in jeder Form ist
kontraindiziert (siehe Abschnitte 4.5 und 5.1). Bei Patienten, die aufgrund einer nicht arteriitischen anterioren ischdmischen Optikusneuropathie (NAION) ihre Sehkraft auf einem Auge verloren haben, ist Vivanza kontraindiziert,
unabhdngig davon, ob der Sehverlust mit einer vorherigen Einnahme eines Phosphodiesterase-5 (PDES5)-Hemmers in Zusammenhang stand oder nicht (siehe Abschnitt 4.4). Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion
diirfen generell nicht von Ménnern angewendet werden, denen von sexuellen Aktivitdten abzuraten ist (z. B. Patienten mit schweren Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie instabiler Angina pectoris oder schwerer Herzinsuffizienz
[New York Heart Association Il oder 1V]). Bei folgenden Untergruppen von Patienten wurde die Sicherheit von Vardenafil nicht untersucht, daher ist die Anwendung kontraindiziert, bis weitere Daten vorliegen: - Patienten mit
schwerer Leberinsuffizienz (Child-Pugh C), im Endstadium einer Nierenfunktionsstorung mit Dialysepflicht, Patienten mit Hypotonie (Blutdruck <90/50 mmHg), mit kiirzlich erlittenem Schlaganfall oder Herzinfarkt (innerhalb der
letzten 6 Monate), mit instabiler Angina pectoris sowie mit bekannten erblich bedingten degenerativen Retinaerkrankungen wie Retinitis pigmentosa. Bei Mannern tiber 75 Jahre ist die gleichzeitige Anwendung von Vardenafil
mit den starken CYP3A4-Inhibitoren Itraconazol und Ketoconazol (orale Darreichungsform) kontraindiziert. Die gleichzeitige Anwendung von Vardenafil mit HIV Protease-Inhibitoren wie zum Beispiel Ritonavir und Indinavir ist
kontraindiziert, weil sie sehr starke CYP3A4-Inhibitoren sind (siehe Abschnitt 4.5). Inhaber der Zulassung: Bayer Schering Pharma AG, 13342 Berlin, Deutschland Verschreibungs-/Apothekenpflicht: Rezeptpflichtig (NR),
apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und
Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation. Stand der Information: April 2011

Vivanza 20 mg Filmtabletten; Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthélt 20 mg Vardenafil (als Hydrochlorid). Die vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt 6.1. Liste
der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Crospovidon, Magnesiumstearat Mikrokristalline Cellulose, Hochdisperses Siliciumdioxid, Filmiberzug: Macrogol 400 Hypromellose, Titandioxid (E171), Eisenoxidhydrat (E172),
Eisen(lll)-oxid (E172) Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologika, Mittel bei erektiler Dysfunktion, ATCCode: GO4BE09. Anwendungsgebiete: Behandlung der erektilen Dysfunktion bei erwachsenen Mannern. Erektile
Dysfunktion ist die Unfahigkeit, eine fiir einen befriedigenden Geschlechtsverkehr ausreichende Erektion des Penis zu erreichen oder aufrechtzuerhalten. Damit Vivanza wirken kann, ist eine sexuelle Stimulation erforderlich.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Die gleichzeitige Anwendung von Vardenafil und Nitraten oder Stickstoffmonoxid-Donatoren (wie Amylnitrit) in jeder Form ist
kontraindiziert (siehe Abschnitte 4.5 und 5.1). Bei Patienten, die aufgrund einer nicht arteriitischen anterioren ischamischen Optikusneuropathie (NAION) ihre Sehkraft auf einem Auge verloren haben, ist Vivanza kontraindiziert,
unabhéngig davon, ob der Sehverlust mit einer vorherigen Einnahme eines Phosphodiesterase-5 (PDES)-Hemmers in Zusammenhang stand oder nicht (siehe Abschnitt 4.4). Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion
diirfen generell nicht von Mannern angewendet werden, denen von sexuellen Aktivitdten abzuraten ist (z. B. Patienten mit schweren Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie instabiler Angina pectoris oder schwerer Herzinsuffizienz
[New York Heart Association IIl oder 1V]). Bei folgenden Untergruppen von Patienten wurde die Sicherheit von Vardenafil nicht untersucht, daher ist die Anwendung kontraindiziert, bis weitere Daten vorliegen: - Patienten mit
schwerer Leberinsuffizienz (Child-Pugh C), im Endstadium einer Nierenfunktionsstérung mit Dialysepflicht, Patienten mit Hypotonie (Blutdruck <90/50 mmHg), mit kiirzlich erlittenem Schlaganfall oder Herzinfarkt (innerhalb der
letzten 6 Monate), mit instabiler Angina pectoris sowie mit bekannten erblich bedingten degenerativen Retinaerkrankungen wie Retinitis pigmentosa. Bei Méannern tber 75 Jahre ist die gleichzeitige Anwendung von Vardenafil
mit den starken CYP3A4-Inhibitoren Itraconazol und Ketoconazol (orale Darreichungsform) kontraindiziert. Die gleichzeitige Anwendung von Vardenafil mit HIV Protease-Inhibitoren wie zum Beispiel Ritonavir und Indinavir ist
kontraindiziert, weil sie sehr starke CYP3A4-Inhibitoren sind (siehe Abschnitt 4.5). Inhaber der Zulassung: Bayer Schering Pharma AG, 13342 Berlin, Deutschland Verschreibungs-/Apothekenpflicht: Rezeptpflichtig (NR),
apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und
Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation. Stand der Information: April 2011

Vivanza 5 mg Filmtabletten; Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthdlt 5 mg Vardenafil (als Hydrochlorid). Die vollstdndige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt 6.1. Liste der
sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Crospovidon, Magnesiumstearat Mikrokristalline Cellulose, Hochdisperses Siliciumdioxid, Filmiiberzug: Macrogol 400 Hypromellose, Titandioxid (E171), Eisenoxidhydrat (E172), Eisen(Ill)-
oxid (E172) Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologika, Mittel bei erektiler Dysfunktion, ATCCode: GO4BE09. Anwendungsgebiete: Behandlung der erektilen Dysfunktion bei erwachsenen Mannern. Erektile Dysfunktion
ist die Unfahigkeit, eine fur einen befriedigenden Geschlechtsverkehr ausreichende Erektion des Penis zu erreichen oder aufrechtzuerhalten. Damit Vivanza wirken kann, ist eine sexuelle Stimulation erforderlich. Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Die gleichzeitige Anwendung von Vardenafil und Nitraten oder Stickstoffmonoxid-Donatoren (wie Amylnitrit) in jeder Form ist kontraindiziert (siehe
Abschnitte 4.5 und 5.1). Bei Patienten, die aufgrund einer nicht arteriitischen anterioren ischamischen Optikusneuropathie (NAION) ihre Sehkraft auf einem Auge verloren haben, ist Vivanza kontraindiziert, unabhéngig davon,
ob der Sehverlust mit einer vorherigen Einnahme eines Phosphodiesterase-5 (PDE5)-Hemmers in Zusammenhang stand oder nicht (siehe Abschnitt 4.4). Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion diirfen generell nicht
von Mannern angewendet werden, denen von sexuellen Aktivitaten abzuraten ist (z. B. Patienten mit schweren Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie instabiler Angina pectoris oder schwerer Herzinsuffizienz [New York Heart
Association Il oder 1V]). Bei folgenden Untergruppen von Patienten wurde die Sicherheit von Vardenafil nicht untersucht, daher ist die Anwendung kontraindiziert, bis weitere Daten vorliegen: - Patienten mit schwerer
Leberinsuffizienz (Child-Pugh C), im Endstadium einer Nierenfunktionsstorung mit Dialysepflicht, Patienten mit Hypotonie (Blutdruck <90/50 mmHg), mit kirzlich erlittenem Schlaganfall oder Herzinfarkt (innerhalb der letzten 6
Monate), mit instabiler Angina pectoris sowie mit bekannten erblich bedingten degenerativen Retinaerkrankungen wie Retinitis pigmentosa. Bei Mannern iiber 75 Jahre ist die gleichzeitige Anwendung von Vardenafil mit den
starken CYP3A4-Inhibitoren Itraconazol und Ketoconazol (orale Darreichungsform) kontraindiziert. Die gleichzeitige Anwendung von Vardenafil mit HIV Protease-Inhibitoren wie zum Beispiel Ritonavir und Indinavir ist kontrain-
diziert, weil sie sehr starke CYP3A4-Inhibitoren sind (siehe Abschnitt 4.5). Inhaber der Zulassung: Bayer Schering Pharma AG, 13342 Berlin, Deutschland Verschreibungs-/Apothekenpflicht: Rezeptpflichtig (NR), apothe-
kenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen
entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation. Stand der Information: April 2011
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Einige Bemerkungen zum ,,Anfang der
~modernen (unserer jetzigen) Medizin”

NOGU

Auszug aus einer Studie des urologischen Archivs Wien uber
die Entwicklung der Medizin

PP, Figdor

Einflihrung

Der groBBe Einschnitt in der Entwick-
lung der Medizin — das Ende der ,klassi-
schen Medizin” und der Beginn der
,modernen Medizin” (die wir lieber die
.neue Sicht in der Medizin” nennen) —
erfolgte zwischen Ende des letzten
Drittels des 18. Jahrhunderts und An-
fang des zweiten Drittels des 19. Jahr-
hunderts. Der Unterschied zwischen der
Jklassischen Medizin” und der ,neuen
Sicht in der Medizin” ist wirklich beacht-
lich. Wie groB dieser Einschnitt war,
mochten wir am Ende dieses Abschnitts
in einem Zitat aus einer Arbeit von
Henkelmann zeigen.

Zur ,klassischen Medizin"

Die ,klassische Medizin” zeichnete sich
dadurch aus, dass sich durch mehr als
2.000 Jahre die Methode der Erstellung
einer Diagnostik bzw. die Durchfihrung
der Therapie kaum &nderte. Dies ware
schon deshalb schwer méglich gewesen,
da Uber ihre ,Integritat” standig eine
Schar von Arzten wachte, die sich
bemuhten die , Lehren der alten Meister”
vor Neuerungen zu schitzen. Dies
gelang sehr gut, denn wie Henkelmann
berichtet, kam es in dieser erwahnten
sehr langen Zeit zu keiner Revolution,
die die Lehre der ,klassischen Medizin”
hatte verandern kénnen. Diese erwahn-
te, ,edle Schar” nennt man die Hippo-
kratiker. Wie Sie in dem Referat Uber die
,neue Sicht in der Medizin” sehen wer-
den, ist der Autor dieses Referats alles
andere als ein Freund dieser Kollegen,
weil diese — in der Medizin — ganz be-
sonders die Empirik fur das wichtigste
hielten, und sich - offensichtlich be-
wusst — nur wenig um die Medizin als
Wissenschaft gekimmert haben. Jedoch
ohne wissenschaftlichen Einsatz kann
sich die Medizin nicht wesentlich weiter
entwickeln.

Giorgio Baglivi (Neapel, Bologna, Rom,
1668-1707), den man den “italienischen
Sydenham” nannte, war sogar gegen ein
zu vieles Lesen in wissenschaftlichen
Buchern, denn es kdnnte einen jungen
Arzt beim Erstellen der Diagnose hinder-
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lich sein, der Kopf ware dann nicht frei
von ,stérenden Gedanken”. Eine recht
bemerkenswerte Aussage des jungen
Giorgio Baglivi, von dem in der italieni-
schen Medizin so viel erwartet wurde,
der aber frih gestorben ist. Er war ein
strenger Hippokratiker, aber dennoch
hielt er nicht viel von der hippokrati-
schen Humoralpathologie (Eukrasie bzw.
Dyskrasie). Wichtiger schienen ihm die
strukturellen Gebilde in Kérper, und er
beschaftigte sich daher mit Bindege-
webe und ganz besonders mit der glat-
ten und gestreiften Muskulatur. Giorgio
Baglivi beschrieb im Bereich der Hirn-
haute ,Muskeltatigkeit” und vermutete
dahinter eine Art cerebraler Herz-
tatigkeit; solche Gedanken hatte aber
nicht nur er. Man unterstellte ihm sogar,
dass seine Beschreibung eines ,cerebra-
len Herzens” (das es ja ganz offensicht-
lich gar nicht gibt!) ein Plagiat der
Publikation eines anderen rémischen
Arztes ware.

Waéhrend der , klassischen Medizin” war
der Kontakt des Patienten zu seinem
behandelnden Arzt nicht sehr eng; der
Arzt war mehr als an dem Erkrankten
selbst an dessen Symptomen interes-
siert, die er versuchte mit einer Fulle
durch Jahrtausende erprobter Therapie-
verfahren zu behandeln.

Zur ,,.BOERHAAVE’'schen Periode”

Wir sind der Meinung, dass der Uber-
gang der typischen , klassischen Medi-
zin"” nicht unmittelbar in die ,der mo-
dernen Medizin”, der von uns benann-
ten ,neuen Sicht in der Medizin”
erfolgte, sondern, dass zwischen den
beiden erwdhnten Zeitabschnitten eine
weitere Epoche lag, die wir nach einen
der bedeutendsten damaligen Kliniker als
,Boerhaave’sche Periode” benannt ha-
ben. Es handelt sich dabei um eine
Zeitspanne von ungefdhr 200 Jahren
und diese reicht vom 16. bis zum 18.
Jahrhundert. Es ist eine Epoche von sehr
hohem wissenschaftlichem Niveau, in
der vieles richtiggestellt werden konnte.
Bei manchen kam man erstmals in die
Lage, es ausreichend zu erklaren. Dies

galt auch fur die Medizin! Die Medizin
betreffend, ist diese Periode dadurch ge-
kennzeichnet, dass — anscheinend erst-
mals — die Patienten sehr eingehen-
dend untersucht wurden. Vielleicht
wurde damit auch ein etwas engerer
Kontakt des Arztes mit dem Patienten
hergestellt. Auch erkennt man bereits
die Tendenz, Krankheiten einzelnen zu
beschreiben, was die Erkennung und
Behandlung der Krankheit erleichtern
sollte.

Thomas Sydenham’s Ziel war es, dass
die Arzte die Krankheiten wie die
Botaniker die Pflanzen erlernen und in
Schemen einreihen sollte; dann sollte es
einfacher sein, Diagnosen zu stellen. Das
Interessante an diesem Vorschlag ist,
dass Sydenham damit die Nomenklatur,
das System von Carl von Linné vorher-
sah, das erst einige Dezennien nach
Sydenham’s Tod veroffentlicht wurde.
Aus mehreren Hinsichten halten wir
aber Sydenham’s Vorschlag fur nicht
durchfdhrbar, unter anderem schon des-
halb, weil er — aus Sydenham’s Bio-
graphien geschlossen — in seinem Leben
nur etwas mehr als 10 Krankheiten
publiziert hat (beschreiben konnte) ohne
aber dabei zu beweisen, dass die ver-
wendeten Symptome auch tatsachlich in
hohem MaBe typisch oder eindeutig spe-
zifisch far die bestimmte Krankheit
waren. Es spricht noch viel mehr gegen
dieses Projekt.

Ob man in der ,,Boerhaave’schen Periode”
von der neuen Medizin (der ,,neuen Sicht
in der Medizin”) bereits etwas ahnte,
wirde ich eher bezweifeln, denn dazu
war der Einfluss der Hippokratiker dieser
Periode viel zu groB. Es war dennoch
Uberraschend, dass diese Periode eine
solche Fulle hervorragender und sehr
erfolgreicher Arzte hervorbrachte. Viel-
leicht war dies auch nur die Folge der
damals allgemein so intensiven Begeis-
terung, Beschaftigung mit den Naturwissen-
schaften, vielleicht auch die (weitverbrei-
tete) Leidenschaft wissenschaftliche (auch
medizinische) Fragen mathematisch zu
[6sen.

Wir werden in diesem Referat Uber die
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,neue Sicht in der Medizin” die ,Boerhaa-
ve'sche Periode” nicht besprechen; wir wer-
den daher nur gelegentlich auf Meister
der erwahnten ,Periode” zurtickgreifen.

Wir moéchten nun das am Beginn der
Einfihrung zu diesem Referat gemachte
Versprechen einlésen, Bemerkungen von
Henkelmann zur ,klassischen Medizin”
zu zitieren. Die Bemerkungen von Hen-
kelmann stammen aus seiner Mono-
graphie: ,Zur Geschichte des pathologi-
schen Denkens: John Brown (1735-
1788) und sein System der Medizin”
(1981). Wir bringen diese Zeilen hier,
weil sie so einfach sind, und dennoch so
klar das Wesentliche der ,klassischen
Medizin” zeigen.

Wir werden etwas spater die ,Ein-
fuhrung zur ,modernen Medizin"
(zur ,neuen Sicht in der Medizin"”) ab-
schlieBen mit noch einigen Bemerkun-
gen zu den Hippokratikern, denen wir
nach dem Beginn der ,neuen Sicht in der
Medizin” kaum mehr begegnen. Eine
Ausnahme bildet — soweit wir wissen —
lediglich das erste Drittel des 109.
Jahrhunderts in Wien (in der dsterreichi-
schen Monarchie?), als unter Staatsrat
Stifft die , hippokratische Humoral-
pathologie” (die Lehre der Bedeutung
der vier Korpersafte fur Gesundheit oder
Krankheit) an der Wiener Universitat — so
ungefahr als eine Art von ,Staatsreli-
gion” verwendet — wieder groBe Bedeu-
tung erlangte.

Nun zu Henkelmann: Er schreibt in den
ersten Seiten seiner Monographie: ,Wenn
ein rémischer Arzt aus der Zeit des
Galen <Claudius Galenus, 129-199> in
das junge 18. Jahrhundert zurlick-
gekehrt wiére, so hitte er ohne gréBe-
re Schwierigkeiten erneut seine
drztlich Praxis ausiben kénnen.”
Denn so lesen wir bei Henkelmann wei-
ter: ... zwischen der Antike und dem
18. Jahrhundert vollzieht die Medizin
keine Revolution ihrer Praxis, ereignet
sich  kaum eine Revolution der
Therapeutik, die fast 2.000 Jahre jene
Mittel tradiert, die heute nur dem
Medizinhistoriker, nicht aber dem prakti-
schen Arzt, etwas sagen.” Somit stellt
Henkelmann fest, dass sich in den Uber
2.000 Jahren ,klassischer Medizin”
weder in der Diagnostik noch in der
Therapie etwas wesentlich verdndert
hatte.

Er berichtet nun weiter: ,Wirden wir
einen Arzt aus dem Zeitalter der Auf-
kldrung — <gemeint ist wahrscheinlich
ein Arzt aus dem spéteren Abschnitt
,unserer” ,Boerhaave’schen Periode”>
in der heutigen Zeit wiederbeleben —
er wirde nicht die einfachsten Prin-

zipien, auf denen unsere Medizin be-
ruht, begreifen und durchschauen. Sein
medizinisches Wissen ldge mit Sicherheit
unter dem eines durchschnittlichen Laien
und — von instrumentellen und institutio-
nellen Voraussetzungen einmal abgese-
hen — wdére er wohl kaum in der Lage,
die Bedurfnisse und Winsche seiner jet-
zigen Patienten zu befriedigen.”

Dass heiBt wohl auch, dass mit dem
Beginn der ,neuen Sicht in der Medizin”
sich Wesentliches in der Medizin ver-
andert hatte. Wir erwahnten, dass es
moglich geworden war, die Ursachen
des Entstehens der Krankheiten erstmals
genauer kennen zu lernen, und zwar
durch die makroskopische Beurteilung
der im Korper gefundenen patholo-
gisch-anatomischen Veranderungen
der einzelnen Korperbereiche oder
Organe. Mit der Einfihrung der mikro-
skopischenden Pathologie der Kérper-
zellen wurde nicht nur das Stellen der
Diagnose sondern auch der Prognose
des Patienten zielsicherer; alle diese
Aussagen wurden (zum groBen Teil)
durch medizinisch-wissenschaftliche Ar-
beit ermoglicht. Die Wissenschaft hat
uns auf eine Vielzahl weiterer ,patholo-
gischer Bereiche (Ursachen)” aufmerk-
sam gemacht.

GroB waren auch die Erneuerungen der
klinischen Medizin. So waren frihe,
grundlegende Verdnderung in der
Chirurgie: Die Anésthesie 1846 [William
Morton (1819-1868); Charles Jackson
(1805-1880) und Henry Bigelow (1818-
1890)] und die Schaffung von asepti-
schen bzw. der antiseptischen Bedingun-
gen im Operationsbereich 1867 Lord
Joseph Lister (1827-1912); dies ermdg-
lichte den Chirurgen erstmals, erfolg-
reich in der Tiefe des Kérpers zu operie-
ren.

Wir wollen auch die Internisten nicht
vergessen. Der groBe Sydenham meinte,
dass es fur jede Krankheit ein ganz spe-
zielles Medikament gabe. Er selbst hatte
nur ein einziges solches Mittel, und dies
wére fur fieberhafte Erkrankungen zu
verwenden: das Chinin. Schon seit eini-
ger Zeit (vielleicht schon im letzten
Drittel des 19. Jahrhunderts, besonders
aber im 20. und 21. Jahrhundert) wer-
den uns jetzt fur Krankheiten ,,wirklich
spezifisch wirksame Medikamente"
angeboten, und dies in sehr groBen
Mengen. So ist es nicht schwierig zu
erkennen, wie groBartig die Anderung in
der Medizin war, als sie in die Epoche
trat, die wir als ,neuen Sicht in der
Medizin” beschreiben.

Wie recht hatte demnach Henkelmann
mit seinen Aussagen, dass unser armer
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Kollege aus dem 18. Jahrhundert, dem
wir im 19. oder gar im 20. Jahrhundert
wieder zum Leben erweckten, der sogar
nichts mit der neuen Medizin (von der er
bislang nichts wusste) anfangen konnte.

Aber wir sind noch nicht am Ende seiner
Aussagen: ... Um die Mitte des 18.
Jahrhunderts beobachtet ein praktischer
Arzt <noch immer beim Patienten ledig-
lich> ein Symptom (das ihn fasziniert),
das er zu kurieren versucht, dem er
aber nie tiefer nachgeht, weil dies seine
Intention, die in der symptomati-
schen Methode griindet, (berschritte.
Nie stellt er die Frage der ,Geogra-
phie” der Krankheit im Kérper ... <d.h.,
von welchem Koérperabschnitt oder
Organ die Krankheit ausgeht?>"

Gemeint ist mit dem letzten Absatz, dass
der Arzt dies alles nicht gelernt hat,
dies alles von ihm nie verlangt
wurde, nach der Ursache der
Krankheit im Korper zu suchen z. B.
nach einem ,veranderten” Areal oder
Organ im Korper, das als solches durch
sein verandertes (pathologisches) Aus-
sehen zu erkennen ware. Dieses Pro-
gramm lasst sich schon im Titel von
Morgagni's Hauptwerk (1761) erken-
nen, das da lautet: ,De sedibus et cau-
sis morborum per anatomen indagatis
... Vielleicht kdnnte man dies Uberset-
zen mit: ,Uber den Sitz und die
Ursachen der Erkrankungen erforscht
(ergrindet) durch die (,pathologische”)
Anatomie, (d.h. naturlich durch die
Obduktion).” Damit jedoch ware man
aber schon am Anfang der (ersten) kau-
sal erstellten Diagnose und bei den
ersten kausal begriindeten Thera-
pien, demnach bereits am Anfang der
,neuen Sicht in der Medizin”. Wir horten
gerade, dass dies ein so wesentlicher,
immenser Einschnitt in der Entwicklung
der Medizin war, dass sich der erwahnte,
~wiederbelebte Arzt” in dieser ,neuen”
Medizin, von der ihm sogar nichts
bekannten war, einfach nicht zurecht
finden konnte.

So kommen wir jetzt zu den Schwierig-
keiten, die der Autor nun einmal mit
den Hippokratikern hat. Als Aufgabe
scheinen sie fur sich gewahlt zu haben,
die Lehren des Hippokrates und anderer
alter Meister zu ,schitzen, zu verteidi-
gen”. Offensichtlich war dies ihre Haupt-
aufgabe, auch wenn dabei die Wissen-
schaft zu Schaden kommen wiirde. Die
Wissenschaft strebt aber danach, Ur-
sachen aufzudecken. Sie wird Experi-
mente verwenden, um Theorien, Be-
hauptungen zu bestatigen oder fallen zu
lassen. Es ist Ublich, dass die Wissen-
schaft sich — je nach dem jeweiligen
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Wissensstand — é&ndert, sie in ihrer
Entwicklung fortschreitet. Dies gilt auch
bei Naturwissenschaften, und daher
auch fur die Medizin, nur dass hier noch
hinzukommt, dass sich mit der Ver-
besserung der Medizin die Aussicht,
Krankheiten zu Uberleben, verbessert,
eine Verhitung von Erkrankungen wahr-
scheinlicher wird und die Behandlungen
vielleicht humaner werden. Auch dies
muss man einkalkulieren, wenn man sich —
in der Medizin — zu wenig um die
Wissenschaft  kimmert, sie sogar
hemmt. Und dies gelang den Hippo-
kratikern UGber einen Zeitraum von mehr
als 2.000 Jahren. Dies lehrt oder zeigte
uns Henkelmann, denn: ,Zwischen der
Antike und dem 18. Jahrhundert voll-
zieht die Medizin keine Revolution
ihrer Praxis, ereignet sich kaum eine
Revolution der Therapeutik, die fast
2.000 Jahre jene Mittel tradiert, die
heute nur dem Medizinhistoriker, nicht
aber dem praktischen Arzt, etwas sa-

”

gen.

Es mag sich vielleicht der Leser fragen,
warum wir bereits in der ,Einfihrung”
zu der so wichtigen Entwicklung in der
Medizin hin zur ,neuen Sicht in der
Medizin”, so viel Raum fur den ,Hippo-
kratismus” verwendet haben. Dies er-
folgte nicht nur, um den Leser — schon
am Anfang — mit diesem Hippokratiker-
Problem bekannt zu machen, sondern
um hinzuweisen, dass man immer wie-
der auf dieses ,Problem” zurickkommt.
Was uns stort, ist, dass, um die alten
Lehren zu schitzen, die Hippokratiker
sich — aus welcher Uberlegung auch
immer — dazu berufen fuhlten, neue We-
ge in der Medizin zu verhindern, und
damit die Weiterentwicklung der medi-
zinischen Wissenschaft zu hemmen.
Es ist daher schwierig, die ,neuen Sicht
in der Medizin” mit ihren 200 Jahren
immenser Entwicklung mit der ,klassi-
schen Medizin” zu vergleichen. Mehr als
2.000 Jahre — bis gegen Ende des 18.
Jahrhunderts — gab es kaum oder nur
gelegentlich etwas wesentlich Neues. Es
ist daher nicht immer leicht, den Ablauf,
das Geschehen wahrend der langen
Periode der ,klassischen Medizin” der
immensen Entwicklung, den groBen
Fortschritten in der Entwicklung der
Medizin der letzten 200 Jahren — der
Lneuen Sicht in der Medizin” — gegenu-
berzustellen. Schon von der “Qualitat”
her bestehen zu groBe Unterschiede!

Vielleicht wird es dem Autor erlaubt sein
zu hinterfragen, was die Medizin der
,Boerhaave’schen Periode” vielleicht
noch alles geleistet haben konnte, wenn
die Aktivitaten der Hippokratiker etwas
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geringer gewesen waren. Ich erwdhne in
diesem Zusammenhang gerne Marcello
Malpighi (1628-1694) den groBen,
anscheinend sehr bescheidenen Vater
und Meister der ,,mikroskopischen Ana-
tomie”. Er hatte Streit mit den ,galeni-
schen Professoren” und er verlieB Bo-
logna. Ist es denn wirklich Ublich, dass
man, nur wegen eines wissenschaftli-
chen Streits in der Medizin, seinen so
erfolgreichen Arbeitsplatz an der be-
rihmten Universitat in Bologna verldsst?
(Dabei hatte Malpighi ganz gute Be-
ziehungen zu hochsten Stellen). Oder
steckt da noch anderes dahinter? Ich
weiB nicht, ob Hippokratiker damals
auch brachiale Gewalt verwendeten,
man kann aber auch den Menschen
,ohne sichtbarer Wunde” schwer verletzen.

Einmal hat Borelli seinen Freund Malpighi
sogar nach Sizilien ,vermittelt”. Dreimal
ist Malpighi aber wieder nach Bologna
zurtckkehrt. Dann wurde Malpighi 1691
von Papst Innosenz XIl. als papstlicher
Leibarzt nach Rom berufen; das bedeu-
tete in Zusammenhang mit seinen
.Hippokratikern-Problemen”, dass Mal-
pighi auf diese Weise vom ,Regen in die
Traufe” kam. Der damals doch schon
altere Malpighi fuhlte sich in Rom nicht
gllcklich; er starb nach einer Apoplexie!

Man wird vielleicht verstehen, dass der
Autor daher den Hippokratikern gerade
in der ,Boerhaave’sche Periode” mit
nicht sehr viel Freude begegnet, erreich-
ten doch gerade in dieser Zeit die viele
Wissenschaften ein sehr hohes Niveau.
Man denkt in der erwdhnte Periode zu-
meist an drei ,Sterne erster Ordnung”
am wissenschaftlichen Himmel: An den
Physiker, Mathematiker und Astronomen
Galileo Galilei (Pisa, Florenz, 1564-
1642), an den Astronomen, Mathe-
matiker, Chemiker und Naturphiloso-
phen Sir Isaac Newton (London, 1642-
1727) und — last not least — an den Arzt
und Physiologen William Harvey (Lon-
don, 1578-1657).

In der ,Boerhaave’schen Periode” gab es
eine Reihe von Medizinern, die der
Wissenschaft bereits sehr aufgeschlossen
waren. Ubrigens wurde auch in der
Medizin — ahnlich wie bei den Astro-
nomen - viel gerechnet. Es wurden
jetzt Physiologie, Chemie, Physik, Mecha-
nik viel haufiger in der Medizin verwen-
det. Man bemuht sich viel héufiger
Theorien durch Experimente abzusi-
chern, aufzuwerten.
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Das Herz und der Blutkreislauf
nach den Untersuchungen von
Harvey

Eine der damals bedeutendsten, durch
Experimente ausreichend gesicherte
Aussage in der Medizin war —um 1620 —
ganz sicher die erste exakte Beschrei-
bung des Blutkreislaufs durch William
Harvey (1578-1657).

Im , Fachlexikon abc: forscher und erfin-
der” (1992) heiBt es hierzu: ... gelangte
HARVEY um 1617 zur Vorstellung des
Kreislaufs <hatte er bereits ein genau-
es Bild von der Herzfunktion und dem
Blutkreislauf> und begann nun entspre-
chende Beweise zu suchen, er ging also
deduktiv vor. 1628 verdffentlichte
Harvey seine revolutionierenden Ergeb-
nisse in Frankfurt am Main.”

Erinnert werden darf, dass es 1660
Marcello Malpighi (1628-1694) war,
der den Blutkreislauf mit der Entdeckung
des kapillaren Abschnitts erst vervoll-
standigte. Es war Richard Lower (1631-
1691), der 1669 feststellte, dass der
Sauerstoff- und CO,-Austausch in
der Lunge stattfindet, und nicht im
Herzen, wie Harvey meinte. (,Tractatus
de corde, item de motu et colore sangui-
niset chyli in eum transitu”) Wir kennen
Lower recht gut, denn er war es, der
Experimente mit Bluttransfusionen mach-
te und 1667 auch Transfusionen bei
Menschen ausfuhrte.

Zum Blutkreislauf nach Galen

Seit eineinhalb Jahrtausenden galt als
empfohlene und gultige Beschreibung
des Herz-Blutkreislaufs, jene des romi-
schen Arzt Claudius Galenus (129-199).
Doch zeigte sich, dass Galen’s Beschrei-
bung nicht nur in der Darstellung son-
dern auch hinsichtlich der Funktion, der
Physiologie falsch war. Es fehlte de facto —
funktionell — der Lungenkreislauf und
damit der Sauerstoff-CO,-Austausch
des Blutes. AuBerdem war die linke
Hélfte des Kreislaufs kein geschlossenes
System, wie wir es kennen, das standig
die KreislaufgefaBe durchstromt. Nach
Galen’s Ansicht wirde das Blut stets
neu in Leber (und rechter Herzhélfte)
gebildet werden. Um jedoch die Herz-
funktion in Gang zu halten — bei einem
Herz-Minutenvolumen von 5 bis 25 Liter
pro Minute — mdusste der Korper die
Produktion einer einigermaBen gleich
groBen Menge an Blut pro Minuten
garantieren! Unserer Erfahrung nach ist
dazu der menschliche Kérper nicht
imstande.

Da groBere Blutverluste damals meist bei
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Verwundungen aufgetreten sind, mach-
ten wir einen Blick auf die damaligen
Soldaten. Wenn die hohe Blutbildungs-
rate, wirklich so hoch (5 Liter und mehr
Blut pro Minute!) gewesen ist, wie dies
von Galen vermutet wurde, so hatte
eigentlich kein Soldat am Schlachtfeld
verbluten durfen. Denn es wére dann
diese ,,innere Blutbereitstellung” (der
im Korper ablaufende Blutersatz, die
Linnere Transfusion”) so hoch gewesen,
dass diese — auch heute noch - jede
Gblich durchgefihrte, ,externe Blut-
transfusion” bei weitem Ubertroffen
hatte! Wie glucklich waren die vielen
Frauen gewesen, die damals an einer
partalen oder postpartalen Blutung zu-
grunde gingen. Denn sie hatten nicht an
ihrer Blutung sterben mussen, wenn
Galen recht gehabt hatte. Denn dann
hatte deren ,externer Blutverlust” leicht
durch die ,innere Bereitstellung von
Blut” ersetzt werden kénnen. Denn die
gigantische Neubildung von Blut im Kor-
per (die ,innere Transfusion”) ware leicht
in der Lage gewesen, das Verbluten zu
verhindern.

Wir haben diese beiden Beispiele hier
dargestellt um zeigen, wie leicht es
gewesen ware — ohne Experiment — nach-
zuweisen, dass etwas an der ,Galen’schen
Konstruktion” nicht stimmen kann.

Im ,,Fachlexikon abc: forscher und erfin-
der” heiBt es weiter: ,Einige neue anato-
mische Befunde standen bereits im 16.
Jahrhundert mit der Galen’schen Auf-
fassung von der Blutverteilung nicht
in Ubereinstimmung, wurden aber
durch Hilfshypothesen dieser ange-
passt.” Dies ist wieder ganz typisch fur
die Lésung ,hippokratischer Probleme!
Die Hippokratiker — auch in der ,Boer-
haave’'schen Periode” — gingen oftmals
.sehr hart” gegen die Erfinder ,neuer
Theorien” vor. Sie waren aber anschei-
nend recht groBzlgig gegeniber sich
selbst. Denn wenn es sich um ein
Problem einer eigen ausgesprochenen
Behauptung ging, wurde diese ,proble-
matische Situation” dadurch geldst, dass
diese Theorie (Behauptung) einfach
durch eine weitere Theorie, eine , Hilfs-
hypothese” erganzt wurde.

Die Beschreibung des Kreislaufs durch
Galen weist aber so viele Fehler auf, dass
es schwer fallen wirde, alle diese Fehler
zu korrigieren. Erwahnt wurde noch im
Fachlexikon abc: forscher und erfinder”:
.... dass Miguel Serveto (1511-1553),
feststellen konnte, dass die Herzscheide-
wand sich nicht als blutdurchléssig
erwies, wie zur Erkldrung der alten
Galen’schen Beschreibung notwendig
gewesen wdre. ... Bereits im 16. Jahr-

hundert hatten SERVETO und Matteo
Realdo COLOMBO (Padua, 1516-1559)
auBerdem gelehrt, dass das Blut von
der rechten Herzkammer in die linke
Herzvorkammer (kleiner Kreislauf)
Uber die Lunge strémt.” Das weist
darauf hin, dass gut 60 bis 80 Jahre vor
Harvey’s intensiver und experimen-
teller Beschaftigung mit dem Blut-
kreislauf bereits gewisse Vorstellungen
vom Blutkreislauf bestanden, die nicht
so abwegig in ihrer Konstruktion waren
als die des Galen.

Warum sprechen wir hier Uber die epo-
chale Leistung des groBen Harvey und
vergleichen seine Darstellung des Blut-
kreislaufs mit der Beschreibung tber den
Blutkreislauf durch Galen (dieser scheint
Gbrigens zu seiner Zeit gleichfalls ein
angesehener Arzt gewesen zu sein)?

Harvey lebte sicher in einer fir die medi-
zinische Wissenschaft viel gunstigeren
Zeit. Man legte — etwa in der ,Boer-
haave’'sche Periode” — groBen Wert auf
medizinische Experimente und hatte zu-
meist auch den Ehrgeiz, diese Experi-
mente zu einem Ende zu bringen. Man
war auch in der Wissenschaft auBerge-
wohnlich fleiBig, und hatte besonders in
der ,Boerhaave’schen Periode” das Be-
streben (und offensichtlich auch die Még-
lichkeiten), Probleme in der Medizin mit
Mathematik, Physik, Chemie, vielleicht
auch schon mit einer sich entwickelnden
Physiologie zu beweisen oder als sehr
wahrscheinlich zu erklaren. Ich weil3
nicht, wie Galen zu seiner, der erwahn-
ten Beschreibung kam. Waren es mehr
philosophische Uberlegungen und nicht
ganz richtig gedeutete Beobachtungen
bei Sektionen an Leichen. Sicherlich
hatte Galen nicht die Moglichkeiten und
das Umfeld, die Harvey zur Verfligung
standen. Und dann gibt es auch noch
die Frage, ob die ,klassische Medizin”
Gberhaupt interessiert war, an wissen-
schaftlichen Lésungen der Probleme in
der Medizin. Es war sicher einfacher mit
(dogmaéahnlichen) Festlegungen, die
man in der Jugend gelernt hatte, sein
ganzes Leben durchzukommen - nur
keine Verdnderungen! Was man aber
nur schwer verzeihen kann, ist, dass man
so fehlerhafte Aussagen (wie ,Galen’s
Beschreibung des Blutkreislaufs”) den
Studenten und jungen Arzten durch
Jahrhunderte als gultigen, brauchbaren
Lehrstoff angeboten hatte, obwohl fast
nichts von ,Galen’s Beschreibung” stim-
men konnte und auch — physiologisch
gesehen — gar nicht hatte funktionieren
kénnen (weiter oben haben wir — mit
Beispielen von Blutungen — zeigen kon-
nen wie einfach es war, Fehler aufzuzei-
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gen). Wir haben bereits weiter oben
auch wissenschaftliche Berichte ange-
fuhrt, die — bereits ldngere Zeit vor
Harvey — gleichfalls an Galen’s Feststellung
deutliche Kritik tGbten. Irgendwie erin-
nert mich ,, Galen’s Blutkreislauf” an die
.Humoralpathologie”; beide konnten
nicht funktionieren!

Veranderungen der Symptome
auf Grund meteorologischer

Schwankungen
Es muss wohl einen Hinweis von
Hippokrates gegeben haben, dass

meteorologischen Veranderungen einen
Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben
kénnten. ,Sydenham hat auf Grund der
beobachteten Wetterverdnderungen ver-
ursacht durch die Jahreszeiten und auf
Grund von Jahresschwankungen ein
umfassendes Schema entwickelt, bei
dem Krankheiten bei VVorherrschen einer
entsprechenden ,Constitutio annua”
deren Einfluss unterworfen sind ....
1665-66 handelte es sich um eine
Pestconstition, die ,Constitutio loimo-
des”, die sich aber auch in allen Gbrigen,
neben dieser Pest vorkommenden
Krankheiten, Typhus, Pleuritis, Lungen-
entzindung u.s.w. dadurch merklich
macht, dass alle diese Affectionen mehr
oder weniger den Charakter der Pest
erkennen lassen <Was immer dies
bedeuten moge!> Gleiches galt, wenn
in bestimmten Jahren, in denen, ,die
Blattern vorherrschten, eine ‘Constitutio
variolosa’ bestand.”

Vorerst mochte ich dieses, ,Vorgehen
Sydenham’s” nicht bewerten. Immerhin,
es war wohl einer der wenigen medizini-
schen Vorschldge, Empfehlungen, der
groBen Anklang fand. Medizinisch be-
deutete die ,Personifikation der Krank-
heiten” in der damals schon ,sehr aufge-
klarteren Welt” nicht viel, auch wenn
namhafte Hippokratiker dahinterstan-
den, dafur burgten. Ich tendiere in die
Richtung, dass die Hippokratiker in der
,Boerhaave’schen Periode”, in dieser —
auch in der Medizin — wissenschaftlich so
erfolgreichen Epoche, gleichfalls etwas
umfassendes Neues in der Medizin pra-
sentieren wollten, mit dem man sich ein-
fach beschéaftigen konnte, auseinander-
setzen musste. Und dies geschah auch!
Denn zahlreiche medizinische Journale
brachten durch Jahrzehnte die meteoro-
logischen Daten europdischer Stadte
oder Gegenden, die dann von der
Touristik — offensichtlich — sehr erfolg-
reich verwertet wurden.

Wir zitieren aus dem ,Biographischen
Lexikon hervorragender Arzte”: ... Es
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lasst sich nicht in Abrede stellen, dass
dieser ganzen Auffassung viel Wahres zu
Grunde liegt. Indessen [dsst sich auch
nicht verkennen, dass Sydenham den
Tatsachen gewaltigen Zwang anget-
han hat.” Und weiter: ... In der
Therapie legt Sydenham das gréBte
Gewicht auf die Naturheilung. Auch die
Naturheilkraft fasste er, wie die
Krankheiten, als personifiziert auf. Es
ist <daher> die Aufgabe des Arztes, sie
<die ,personifizierte Naturheilung> zu
tUberwachen, und wo sie nicht ausreicht,
mit den néthigen Mitteln zu unterstit-
zen.

Als letzten flhre ich an: ... Sydenham
unterscheidet die Indicatio symptomati-
ca und Indicatio causalis”. Fir eine
kausale Behandlung bendtigt der Arzt
erst einmal die richtige, die exakte
Ursache der Erkrankung. Aber so weit
sind wir in der Geschichte der Medizin
noch nicht. Es sollte nach Sydenham'’s
Tod noch 100 Jahre dauern, bis dieses
Ziel endlich erreicht war — man zumin-
dest den richtigen Weg eingeschlagen
hatte, die Ursache vieler Erkrankungen
wirklich zu erkennen. Damit war die Zeit
des Beginns der ,neuen Sicht in der
Medizin” erreicht, ein vollig neuer
Abschnitt in der Entwicklung der
Medizin, indem auch wir uns noch befin-
den, und den wir begonnen haben zu
besprechen.

Ich hoffe, dass der Leser nicht so verwirrt
ist wie der Autor, selbst nachdem
Sydenham uns Krankheit und Patient als
zwei unterschiedliche Personen darzu-
stellen versuchte. Verwirrt bin ich des-
halb, weil ich nicht verstehen kann, wie
sich Krankheiten wegen gednderter
Witterung andern sollen. Gemeint ist nicht
etwa die gewisse Verschlechterung, wie
man sie bei Kreislaufkranken kennt im
Rahmen eines ,Wettersturzes”. Was wir
nicht verstehen kdnnen ist, wie sich z.B.
bei einem Patient mit einer Pneumonie
dessen Krankheitssymptome sich an-
dern, ,ahnlich” denen die normalerwei-
se eine ganz anderen Krankheit zeigt,
nur weil in diesem Jahr das Wetter im
Durchschnitt etwas anders ausfiel oder
der Frihling z.B. zu kalt war! In der
,klassischen Medizin” wusste man noch
nicht, dass unterschiedliche Infektions-
krankheiten durch unterschiedliche
Keime hervorgerufen werden, und dass
die Zahl der unterschiedlichen Keime
sehr groB ist. Eine zusatzliche Infektion
mit Pest- oder Variola-Erregern kénnte
man sich ja noch vorstellen; aber dann
ist der Patient an Pest erkrankt und mus-
ste entsprechend isoliert werden!

Versuchen wir hier ein Beispiel zu ver-
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wenden: Unser Patient mit diesen
.pestoiden Symptomen” liegt in einer
englischen Kistenstadt. Aus dieser Stadt
sollte ein Schiff nach Venedig fahren. Es
gab in Venedig, aber auch andernorts,
sehr strenge Quarantanevorschriften fur
Pest! Wie wurden die britischen Marine-
behdérden reagieren? Wiuirden sie das
Schiff im Hafen zurlckhalten? Ich glau-
be nicht, dass sie das Schiff zurlickgehal-
ten hatten und man wirde unseren
Patienten wahrscheinlich auch nicht in
Quarantane legen, denn es ist unser Pa-
tient nicht pestkrank, er hat nur einige
pestahnlichen Symptome und es liegt ja
keine Pestepidemie vor! Ich weil3 leider
auch nicht, wie diese (wetterbedingten”)
Pseudopestzeichen ausgesehen haben
und wo sie sonst in Europa beschrieben
wurden. Worum handelt es sich wirk-
lich? Ich weiB3 es nicht, und auch nicht,
warum dies alles Uberhaupt angestrebt
wurde. Vielleicht weil Hippokrates einen
Konnex zwischen Krankheit und Wetter-
veranderung vermutete. Oder war es das
Streben der Hippokratiker nur, wieder
mehr Vertrauen zur ,hippokratischen
Saftelehre”, der sogenannten ,,Humoral-
pathologie” zu gewinnen? Nun, wir
kénnten dies alles ad acta legen, gébe es
da nicht ein Problem, mit dem sich ein
sehr hoher 6sterreichischer Beamter, ein
Staatsrat zu sehr beschéftigte. Er ent-
fernte alle (viele) der an Wissenschaften
interessierten Professoren von der
Wiener Universitat, er besetzte die frei-
geworden Stellen mit ihm bekannten,
befreundeten Arzten, die kaum jemand
kannte, und von denen er erwartete,
dass sie streng konservativ waren, mit
einem Wort ,verldssliche Hippokratiker”.
Nun dies alles verlief damals relativ ein-
fach, weil Maximilian Stoll (1742-1788)
einer der Vorganger des ,entfernten”,
berihmten Johann Peter Frank (1745-
1821), die ,Humoralpathologie” offen-
sichtlich wieder sehr gefordert hatte.
Dazu ware einiges zu sagen. Doch wir
werden am Ende des Referates noch ein-
mal darauf zurtickkommen. Dies war ein
sehr ungltcklicher Ruckschritt fur die
Wiener Medizin, denn man kehrte mit
der ,Humoralpathologie” wieder zur
ganz alten Medizin zurtck, wahrend
man in Paris bereits dem Morgani schen
Weg (die ,neue Sicht in der Medizin")
gewdhlt hatte. Nun es schwierig fur
jemanden, der selbstverstandlich Bak-
teriologie in seinem Medizinstudium
gelernt hat, diese ,merkwirdigen Ande-
rungen der Symptome” von Krankheiten
bedingt durch die Wetterdnderungen
der Jahreszeiten und/oder einzelner
ganzer Jahre zu verstehen. Noch dazu
wenn Sydenham den Patienten als zwei
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Personen darstellt — als den Kranken und
seine Krankheit. Auch die Heilkraft der
Natur ist eine Person. Und dann gibt es
noch immer die schrecklichen Dampfe,
die aus der Erde steigen und schwere
Epidemien hervorrufen. Ich halte es nicht
fur vorteilhaft, dass man sich damit
ernsthaft weiter beschéaftigt.

Warum wir aber Uberhaupt in dieser
Einfihrung gerade diese Geschichte mit
dem Wetter und der Anderung der
Symptomatik von Erkrankungen erwahnt
haben, hatte doch einen Grund.
Erinnern wir uns weiter an die , Parabel”
von dem an Pneumonie Erkrankten mit
.gewissen Zeichen”, die nach Pest aus-
gesehen haben sollen, der in einer engli-
schen Kustenstadt behandelt wurde, aus
der ein Schiff nach Venedig fahren soll-
te. Wir haben es richtig gefunden, dass
das Schiff (der Erkrankung wegen) nicht
zurlckgehalten werden soll, und dass
fir unseren Patient keine entsprechende
Isolierung notig war, weil es sich weder
um eine (richtige) Pestgehandelt hat,
geschweige, denn eine Pestepidemie
vorlag.

Es gab immer schon Krankheiten die
ansteckend waren. Die Arzte die sich
daher bemuhten eine solche Ubertra-
gung zu verhindern wurden ,, Kontagio-
nisten” genannt. Diejenigen, welche die
Gefahr einer Ubertragung gering ein-
stuften, die offensichtlich nach Sydenham
orientiert waren, wurden Epidemisten
genannt; dieser Begriff lasst sich aus der
Nomenklatur der  Sydenham’schen
.Wettertheorien” ableiten. Diese Epide-
misten waren viel zurlckhaltender be-
zlglicher der Ansteckungsgefahr. (Denken
wir an die Pest, die keine Pest war, in
unserer Parabel!) Man kam so weit — ob
aus Missverstandnis oder zu grofBer
Ehrfurcht vor dem berihmten Hippo-
kratiker Sydenham ist uns nicht bekannt —
dass Puerperalsepsis und die Pest selbst —
von den weiter oben erwdhnten konser-
vativen Arzten um Staatsrat Stifft — als
nicht ansteckend bezeichnet wurden.

Das fuhrte zu ernsten Schwierigkeiten in
Wien zu Beginn des zweiten Drittels des
19. Jahrhunderts. Dazu bemerkt
Professor Erna Lesky in ,Die Wiener
medizinische Schule im 19. Jahrhundert”:
,Unmittelbare, in die Offentlichkeit hin-
einwirkende Aktualitdt erlangte aber die
Auseinandersetzung zwischen Epide-
misten und Kontagionisten erst, als 1831
die Cholera in Wien einbrach und an ihr
von August 1831 bis Mérz 1832 in Wien
allein 4.362 erkrankten und 2.188 star-
ben... In dieser Zeit wurde die Fakultat
als begutachtendes Organ der Hof-
kanzlei mit Gutachten geradezu Uberfor-
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dert. Franz Xaver von Hildenbrand ver-
trat in ihr den Stoll’schen Standpunkt
der Epidemisten gegentiber den Kon-
tagionisten. In den sich widersprechen-
den MaBnahmen der Regierung, die im
Juni 1831 die strengste Landessperre
mittels der Sanitdtskordone anord-
nete, sie aber im Oktober bereits als
nutzlos wieder aufhob, spiegelt sich
ebenso wie in der reichen &sterreichi-
schen Choleraliteratur der Kampf zwi-
schen Kontagionisten und Epidemisten.
Letztlich gab die Meinung des obersten
Epidemisten und orthodoxen Stollianers
Stifft den Ausschlag.”

Ich kenne naturlich Staatsrat Dr. Stifft
recht gut von unserer Beschaftigung mit
der Endoskopie. Er war es, der auch die
Endoskopie durch sein Einschreiten in
Wien — trotz der groBen Erfolge — zu
einem jahen Ende brachte. Wien verlor
auf diese Weise und unbegriindet seine
Bedeutung als flihrendes Endoskopie-
zentrum Europas. Dieses zeigte infolge
jahrzehntelang kaum Aktivitdten auf
dem Gebiet der Endoskopie. Erst nach
etwas mehr als 50 Jahren gab es wieder
ein Endoskopiezentrum, und zwar in
Paris.

In den uns damals zur Verfigung ste-
henden Biographien, lieB sich Stifft fur
den schweren Schritt feiern, denn er
sagte, dass durch diesen Schritt des Off-
nens der militdrischen Sperren, hatte er
Unruhen der Blrger verhindert. Nun
zeigt aber Lesky, dass es offensichtlich
anders war. Unser groBer Dichter Franz
Grillparzer hatte sich wegen der jetzt
gegen die Cholera schutzlosen Bevol-
kerung ,sehr klar” gegen den Staatsrat
ausgesprochen.

Wir kehren jetzt endlich zur ,modernen
Medizin zurlck.”

Einige Worte vorweg: Festzuhalten ist,
dass der Ubergang von der ,klassische
Medizin” zu dem, was wir hier als ,,mo-
dernen (unserer jetzigen) Medizin” be-
zeichnen ein sehr tiefer Einschnitt in der
Entwicklung der Medizin war. Wie tief,
wurde mit dem Zitat aus der Arbeit von
Henkelmann gezeigt.

Nun, ,moderne Medizin” sagt zu
wenig aus. Ein Begriff wie ,la méthode
anatomo-clinique francaise” oder ,2.
Wiener medizinische Schule” sind zu
sehr auf ein einziges Land bezogen. Fur
England habe ich bis jetzt keine ,lokal-
bezogene” Bezeichnung gefunden,
obwohl dort einiges geleistet wurde,
wenn man sich etwa an Namen wie
Thomas Addison (1793-1860), Richard

Bright (1789-1858) oder Sir Astley
Paston Cooper (1768-1841) erinnert. In
»~Companion Encyclopedia History Medi-
cine” meinte man - in diesem Zu-
sammenhang fur das 18. Jahrhundert —
dass John Hunter (1728-1793) vielleicht
dhnliche Ideen (das Suchen oder Zeigen
von ,pathologisch-anatomischen” Ver-
anderungen) mit seinem Museum ver-
wirklichen wollte. Die “pathologische
Anatomie” ist ein wichtiger Teil im
Programm des Morgagni, das Suchen
nach makroskopischen Verédnderungen
ist sicher ein wichtiger Teil der ,moder-
nen Medizin, aber wieder nicht alles. Mit
dem , kausalen Arbeiten in der Medi-
zin” wurde sicherlich Wesentliches be-
ricksichtigt, wir haben aber trotzdem
fur diese Arbeit einen anderen Namen
gewdhlt: die ,neue Sicht in der
Medizin”, um zu zeigen, dass wir ganz
anders an die Medizin herantreten, die
Medizin jetzt ganz anders sehen.
Und wenn auch dieser Begriff oder
Namen so manchen Kollegen nicht ge-
fallt, so wei8 man doch zumindest, um
was es in dieser Arbeit geht, was damit
gemeint ist.

Es gibt noch einen zweiten neuen Be-
griff: die ,,erganzenden Untersuchun-
gen”. Friher hatte man z.B. von physi-
kalischen Untersuchungen gesprochen.
Doch dies ist nicht mehr moglich, denn
inzwischen ist die Streuung dieser Ver-
fahren sehr groB geworden. Es gibt
Rontgenuntersuchungen und viele ande-
re bildgebende Verfahren, eine Fulle
elektrischer Untersuchungen, es wird das
Labor, die Bakteriologie, Immunver-
fahren, man benitz Isotope und vieles
andere wird verwendet. Wir benUtzen
die Endoskopie flr Untersuchungen tie-
fer im Koérper und machen gezielte
Probeexzisionen und vieles mehr. Diese
.erganzenden Untersuchungen” sind
nicht mehr bei der Erstellung von Dia-
gnosen wegzudenken, und haben die
Bedeutung der Symptome stark vermin-
dert.

Der ,klassischen Medizin” standen nur
Symptome zur Verfligung. Diese kon-
nen sehr typisch fir ein Krankheitsge-
schehen sein wie etwa Spannung der
Abdominalmuskulatur und Druckempfind-
lichkeit bei Peritonitis oder Reizung des
Peritoneums bei Appendizitis. Zumeist
war aber die Spezivitdt der Symptome
fir manche Krankheiten nicht sehr hoch;
man denke nur an die zahllosen Typen
von Fieber, mit denen sich die , klassi-
schen Mediziner” herumraufen mussten;

urologia historica

bei Thomas Sydenham (London, 1624-
1689) findet man so ein ,Fieber-
symptom” in 60% der Erkrankten. Auch
in der Phase der ,neuen Sicht in der
Medizin” musste man sich — trotz der
genaueren und intensiven Untersuchung
der Patienten — mit diesem Problem vor-
erst auseinandersetzen. Und dann hatte
die Galeonsfigur der ,neuen Sicht in der
Medizin” in Paris und der spatere Leib-
arzt von Napoleon, Jean Nicolas Corvisart
des Marets (1755-1821), den genialen
Einfall, sich beim Stellen der Diagnosen
nicht nur auf Symptome zu verlassen
sondern auch andere Untersuchungen
heranzuziehen. In dieser Situation erhielt
Corvisart das 1761 gedruckte Buch uber
die Perkussion von Leopold Joseph
Edler von Auenbrugger (Graz, Wien,
1722-1809) [,Inventum novum ex per-
cussione thoracis humani, ut signo,
abstrusos interni pectoris morbos dete-
gendi”, Wien 1761]. Corvisart's Schuler
und Nachfolger René Theophile
Hyacynthe Laennec (1781-1826) ver-
danken wir die Auskultation [Erste Ver-
suche mit dem Stethoskop in der Société
de L'Ecole; Erste Auskulation an der
Salpétriere am 13. September 1816; ,De
["auscultation médiate ou Traité du dia-
gnostic des maladies des poumons et du
coeur, fondé principalement sur ce nou-
veau moyen d’exploration” 1819]. Da
sich auBerdem der luftgefullte Thorax
gut fur solche Untersuchungen eignete,
stand auch der Grindung einer
Kardiologie und Pulmologie nichts mehr
im Weg. Am Anfang des 19. Jahrhunderts
gab es noch eine dritte bedeutende
.erganzende Untersuchung”: die Endos-
kopie. Die entsprechenden wissenschaft-
lichen Untersuchungen wurden mit dem
Bozzini'schen Lichtleiter und an einem in
der Akademie hergestellten, verbesser-
ten Endoskop an der Josephinischen
Akademie in den Jahren 1806 und 1807
ausgeflhrt. Wie Bozzini berichtet, waren
die Lichtleiter (Endoskope) auch fur
Experimente geeignet. Bozzini hatte sol-
che Experimente auch gemacht (und
publiziert), was man von ihm erwarten
durfte, war er doch ein Brownerianer, ein
Nachfolger oder Schiler von John Brown
(Edinburgh,  London, 1735-1788).
SchlieBen wir diesen Abschnitt mit: ,Die
“erganzenden Untersuchungen’ sind
nicht mehr aus der Medizin wegzuden-
ken”.

Univ. Doz. Dr. Peter P Figdor
Urologisches Archiv Wien der OGU
Floridsdorfer HauptstraBBe 1, 1210 Wien
ppfigdor.uroarchiv@gmx.at
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Noch ein Vorteil fur lhre Patienten

Die europaweit erste zugelassene 20 Stiuck Packung von
VIVANZA® 20 mg' zum Preis von Euro 198,90 (AVPP) ist da!

Seit 1. August 2011 gibt es VIVANZA®
20mg in der neuen 20 Stk.-GroBpackung
zum Preis von Euro 198,902. Damit ver-
schaffen wir lhren Patienten eine noch
groBere Preisdifferenz. Diese 20 Stuck
Packung wird zusatzlich zu den bisheri-
gen PackungsgréBen von 4 und 12 Stuck
angeboten, allerdings nur in der 20 mg
Dosierung.

Wir wollen lhren Patienten, die regel-
méaBig eine Therapie der Erektilen Dys-
funktion benotigen, den Zugang weiter
erleichtern, denn die neue Packungs-
groBe bedeutet eine weitere Kosten-
ersparnis: |hre Patienten erhalten
Vivanza® 20mg / 20 Stiick zum exakt
gleichen bzw. glinstigeren Preis wie
die derzeit am Markt erhaltlichen 12
Stuck der Mitbewerberpraparate in
der vergleichbaren Dosierung?. Damit er-
gibt sich eine Preisdifferenz von min-
destens 66% oder von mindestens
€ 6,63 pro Tablette?.

Mit Vardenafil steht Ihnen bei Vivanza®
eine bewahrte Substanz3 zur Verfligung.

Wir freuen uns besonders, dass im Mai
2011 Vardenafil in Osterreich erst-
mals die am meisten verordnete
Substanz unter allen Anbietern von
PDE-5 Hemmern ist%.

Wir hoffen, Ihnen und lhren Patienten
damit eine weitere sinnvolle Wahl-
moglichkeit in der Therapie der ED zu
bieten.

easypharm

einfach. gesund. aus Osterreich

") Standarddosis 10mg

2) Vivanza® 20mg, 20 Stuck; Stand Warenverzeich-
nis August 2011 (AVPP); 66% Preisdifferenz zu
Viagra® 100mg, 12 Stlck / 72% Preisdifferenz zu
Cialis® 20mg, 12 Stuick

3) Laut Vivanza Fachinformation

4) Laut IMS 05/2011, Z&hleinheiten Osterreich
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Fur weitere Informationen wenden Sie sich bitte an:
easypharm GmbH & CoKG
HauptstraBe 3, 2372 GieBhubl
Tel.: +43-2236 /32 00 38, Fax: +43-2236/ 32 00 38-10
www.easypharm.at, office@easypharm.at
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Stellenwert der Nykturie in der BPH-Therapie

Auch wenn die benigne
Prostatahyperplasie (BPH)
eine altersbedingte
Organveranderung dar-
stellt, leidet trotzdem der
GroBteil der Manner an
den Symptomen. Vor
allem in der Nacht, wenn
haufige Toilettengdnge zu
Durchschlafstérungen
fahren und in der Folge
die Lebensqualitat massiv
beeintrachtigt wird wie
etwa durch verminderte
kognitive Leistungs-
fahigkeit, herabgesetzte
Tagesaktivitat und
Depressionsneigung.

Schlafprobleme

Bereits seit langerem ist bekannt, dass
nachtliche Blasenentleerungen die hau-
figste Ursache fur Durchschlafstérungen
bei &lteren Menschen sind. Eine Arbeit
von Middelkoop HAM et al [1] von der
Universitdt Leiden aus dem Jahr 1996
belegt dies in eindrucksvoller Weise. Die
epidemiologische Studie, die in den
Niederlanden durchgefihrt wurde und
an der 1.485 Frauen und Manner im
Alter zwischen 50 und 93 Jahren teil-
nahmen, untersuchte Einschlaf- und
Durchschlafstérungen in dieser fur die
Bevolkerung reprdsentativen Studien-
population. Den Teilnehmern wurde ein
26 Fragen umfassender Fragebogen zum
Thema Schlaf sowie allgemeinen Lebens-
gewohnheiten vorgelegt, auBerdem
wurden die Probanden zu Einschlaf-
schwierigkeiten, nachtlichem Erwachen
(mehr als 3-mal) und Tagesmudigkeit
befragt. Die Hauptursachen fir Schlaf-
probleme wurden in die Kategorien:
Kreislauf-, respiratorische, urologische,
neurologische, dermatologische, skelett-
ale, gastrointestinale sowie andere
Probleme eingeteilt. Die Auswertung der
Fragebdgen ergab folgendes Bild: Ein-
schlafschwierigkeiten waren hauptsach-
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Abb. 1: Nykturie, die hdufigste Ursache fir Schlafstérungen bei dlteren Mdnnern

(50-93 Jahre)

lich auf Sorgen begrindet, Durchschlaf-
probleme wurden zu einem Uberwiegen-
den Teil durch Nykturie verursacht (Abb.
1). Interessant war die Tatsache, dass es
sich um ein weit verbreitetes Problem
handelte — im Durchschnitt litt jeder Vierte
an Durchschlafproblemen. Bei 72% der
Manner und 63,5% der Frauen ist die
Nykturie Ursache fiur nachtliches Er-
wachen. Als spezifisch mannliches
Problem stellte sich die Zunahme der
Schlafprobleme mit héherem Alter her-
aus. Die Konsequenzen, die durch die
Durchschlafprobleme verursacht wur-
den, waren beeintrdchtigte Tages-
aktivitat, Depressionsneigung und ver-
minderte kognitive Leistungsfahigkeit.
Die Schlafstérungen im Zuge der Nyk-
turie haben also einen bedeutenden
Einfluss auf die Lebensqualitat der
Betroffenen und bilden einen relevanten
Risikofaktor fur néchtliche Stirze und
Frakturen mit all ihren 6konomischen
Konsequenzen. Die Studienautoren for-
derten bereits damals die Suche nach
der Lésung des Problems.

Langzeitdaten fiir
Manner mit BPH

Der Alpha-1-Blocker Tamsulosin, fir den
Langzeitdaten betreffend die Wirksam-
keit und Vertraglichkeit bei der Behand-
lung von Patienten mit BPH zur Ver-
figung stehen, ermoglicht auch eine
sichere und effektive Behandlung der
Nykturie bei Mannern mit BPH. So wird

das Durchschlafen erleichtert bzw.
Betroffene wachen seltenerer in der
Nacht auf. Die US-Multicenter-Studie
von Narayan P et al. [2], aus der diese
erfreulichen Erkenntnisse stammen,
umfasste einen Beobachtungszeitraum
von bis zu 6 Jahren. Darin wurden insge-
samt 609 Patienten mit LUTS bei BPH
untersucht — eine Subgruppe von 109
Méannern Uber den gesamten Zeitraum
von 6 Jahren. Die Patienten erhielten
Tamsulosin gegen die BPH-Symptome.
Die Auswertung der Behandlung erfolgte
alle 3 Monate und richtete sich nach
dem AUA-Symptom-Index sowie auBer-
dem nach dem Boyarsky-Symptom-
Score. Neben den typischen Werten der
Veranderung des Q.. dem Residual-
volumen und der Lebensqualitat wurden
Veranderungen in Bezug auf eine Nyk-
turie untersucht.

Wie bereits in Kurzzeitstudien zeigte
sich, dass das Medikament von den
Patienten gut vertragen wurde und in
der Anwendung sicher war. Hinsichtlich
der primaren Wirksamkeitsendpunkte
(Qmax-Verédnderung gegenlber dem
Ausgangswert, total AUA-Symptom-
Index und die jeweiligen Responder-
Raten) zeigte sich, dass das rasche
Ansprechen auf die LUTS-Therapie mit
Tamsulosin durch alle 6 Jahre anhielt. So
verbesserte sich der Q. im Durch-
schnitt zwischen 1,01 und 2,29ml/s
gegenlber dem Basiswert. Zwischen
71,6% und 80,7% der behandelten
Patienten wiesen Uber den gesamten
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Abb. 2 und 3: Unter Tamsulosin nimmt die Nykturie bereits nach einem Jahr ab. Eine Reduktion konnte auch langfristig verzeichnet
werden. AUA-Symptom-Score (Subset Nykturie) und Boyarsky-Symptom-Score (nach Narayan P et al.) [2]

Zeitraum einen Abfall des AUA-Symptom-
Index von mehr als 25% auf. Bei den
sekundaren Wirksamkeitsendpunkten
AUA-Subset-Scores und Boyarsky-Symp-
tom-Scores wurde auch die Ver-
besserung der Nykturie berlcksichtigt.
Fir Tamsulosin zeigte sich in beiden
Féllen bereits im ersten Jahr (Abb. 2 und
3) eine signifikante Verbesserung der
Nykturie (Anzahl der Patienten mit einer
nachtlichen Blasenentleerungsfrequenz
>2). Diese hielt trotz des durch die
Middelkoop-Studie aufgezeigten mit
dem Alter der Ménner steigenden Nyk-
turierisikos bemerkenswert gut Uber die
6-jahrige Beobachtungszeit an. Dies galt
ebenso fur die Verbesserung der Le-
bensqualitdt Uber den gesamten Be-
handlungszeitraum von 6 Jahren. Die
Studie zeigt, dass sich das positive
Wirkungs- und Sicherheitsprofil aus den
Kurzzeituntersuchungen auch Uber den
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Beobachtungszeitraum von 6 Jahren
ausdehnen lasst.

Daten durch weitere
Untersuchung gestiitzt

Zu ebenso positiven Langzeitresultaten
in der BPH-Therapie mit Tamsulosin
gelangt auch eine europdische Studie
unter der Fihrung von Prof. Claude
Schulman von der Erasmus Universi-
tatsklinik in Brissel, die 2001 im Journal
of Urology erschienen ist. Darin wurden
516 Patienten aus 2 europdischen Stu-
dien untersucht. Die Teilnehmer erhiel-
ten einmal tdglich Tamsulosin 0,4mg,
wobei die Therapie Uber einen Zeitraum
von vier Jahren beobachtet wurde. Es
kam zu einer signifikanten Verbesserung
des Q. — diese lag zwischen 1,2 und
2,2ml/s (p<0,001) — die Uber die gesam-
te Beobachtungszeit anhielt. Der Boyarsky-
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Symptom-Score sank verglichen mit dem
Basiswert zwischen 4,1 und 4,7 Punkten
signifikant (p<0,001) ab — und auch die-
se Verbesserung erwies sich als nachhal-
tig. Die Zahl der Patienten, bei der der
Symptom-Score um 25% oder mehr
sank, blieb Uber 4 Jahre hinweg stabil
und lag nach einer kurzen Anfangsphase
kontinuierlich bei etwas unter 80%.
Auch in dieser Studie zeigte sich ein
positives Sicherheitsprofil. 95% der
Teilnehmer blieben beim Medikament.

Literatur:

[1] Middelkoop HAM et al, J Gerontol 1996; 51A:
M108-115

[2] Narayan P et al, J Urol 2003; 170: 498-502

[3] Schulmann CC et al, J Urol 2001; Suppl. 1358-
1363</i>
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Fur weitere Informationen
wenden Sie sich bitte an:
G.L. Pharma GmbH

Dr. med. Hugo Leodolter
hugo.leodolter@gl-pharma.at
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ZYTIGA®
(Abirateronacetat) erhielt
im Rahmen eines
beschleunigten Priifver-
fahrens am 7. 9. 2011
die Zulassung fir die
Behandlung von
metastasierendem
Prostatakarzinom durch
die europdische
Zulassungsbehdrde.

Bei ZYTIGA® handelt es sich um ein
neues, einmal pro Tag in Kombination
mit Prednison oder Prednisolon oral ein-
zunehmendes Medikament zur Behand-
lung von Patienten mit metastasieren-
dem kastrationsresistentem Prostatakar-
zinom, deren Erkrankung wahrend oder
nach einer Docetaxel haltigen Chemo-
therapie progredient ist.

ZYTIGA®, ein CYP17 Inhibitor, wird in
vivo in Abirateron, einen steroidalen
Androgen Biosyntheseinhibitor, umge-
wandelt. Er unterbindet die Androgen-
produktion an allen 3 Stellen des Kor-

pers, den Nebennieren, den Hoden und
in der Tumorzelle selbst. ZYTIGA® senkt
den Spiegel von Serum-Testeron auf
Konzentrationen, die niedriger sind als
die durch eine Orchektomie erreichten
Werte.

Die Zulassung beruht auf den Ergeb-
nissen einer randomisierten, Placebo-
kontrollierten, multizentrischen Phase-
[11-Studie an 1195 Patienten (N ENGL J
MED 364;21:1995-2005, 2011) mit
metastasierendem kastrationsresisten-
tem Prostatakarzinom, die eine vorange-
gangene Chemotherapie mit Docetaxel
erhalten hatten.

Die Behandlung mit ZYTIGA® in Kombi-
nation mit Prednison flhrte im Vergleich
zu Placebo zu einer signifikanten Ver-
langerung des Mittleren Gesamtiber-
lebens um 3,9 Monate und einer 35%
Reduktion des Sterberisikos (P< 0,0001).
Neben den priméren Endpunkten waren
auch alle sekundaren Endpunkte wie
Schmerzreduktion, Zeit bis zur PSA
Progression, progressionsfreies Uberle-
ben und PSA Ansprechen im ZYTIGA®
Arm signifikant besser. Dabei unterschei-
det sich das Vertraglichkeitsprofil von
ZYTIGA® nicht signifikant von Placebo.
ZYTIGA® ist in Osterreich in der Monats-
packung Packung zu 120 Stlick 4 250 mg
verfigbar (d.s. 4 Tabletten 1x taglich).
Die Verabreichung sollte mit 10mg

Produkte / Neuheiten

Prednison oder Prednisolon taglich in
Kombination mit einem LHRH Analogon
erfolgen, wobei 2 Stunden vor und eine

Stunde nach der Einnahme keine
Nahrungseinnahme erfolgen soll. Die
Tabletten sollen unzerteilt mit Wasser
geschluckt werden. ZYTIGA® ist chef-
arztpflichtig und seit 1. 11. 2011 in
der Roten Box verschreibbar.

S
janssen

PHARMACEUTICAL COMPANIES
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Fir weitere Informationen wenden Sie sich bitte an:

Janssen-Cilag
Dr. Christina Kichler-Lakomy
Tel: 01/61030-1357
ckichler@its.jnj.com

Fachinformation von Seite 7

Bezeichnung des Arzneimittels: ZYTIGA 250 mg Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthdlt 250 mg Abirateronacetat. Sonstige Bestandteile: Jede Tablette enthalt 189 mg
Lactose und 6,8 mg Natrium Lactose-Monohydrat, Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Povidon (K29/K32), Natriumdodecylsulfat, Magnesiumstearat, Hochdisperses Siliciumdioxid. Anwendungsgebiete: ZYTI-
GA ist indiziert mit Prednison oder Prednisolon zur Behandlung des metastasierten kastrationsresistenten Prostatakarzinoms bei erwachsenen Ménnern, deren Erkrankung wéhrend oder nach einer Docetaxel-haltigen
Chemotherapie progredient ist. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Frauen, die schwanger sind oder schwanger sein kénnten. Inhaber der Zulassung: Janssen-

Cilag International NV, Turnhoutseweg 30, B-2340 Beerse, Belgien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. ATC-Code: L02BX03. Weitere Angab
g, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie N

Vorsich Bnah fir die A d
der veroffentlichten Fachinformation.

zu Warnhi i und
Sie bitte

benwirkungen entneh
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Wirkstoff: Trospiumchlorid
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