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Editorial

Editorial

~Panta rhei” oder , The only constant thing is change”

Liebe Leser,
liebe Mitglieder der OGU

em aufmerksamen Leser der Edi-

torials der ,NOGU — Nachrichten der
Osterreichischen Gesellschaft fur Urolo-
gie und Andrologie” wird aufgefallen
sein, dass das Foto von Prim. Univ. Doz.
Dr. Eugen Plas neben diesem Editorial
fehlt. Er hat sich nach acht Jahren als
Mit-Herausgeber der NOGU entschie-
den, diese Funktion mit Dezember 2020
zuriickzulegen. In mehreren Gesprachen
gab Eugen Plas zwei Hauptgrinde fir
diesen Entschluss: (1.) das Gefuhl, mit
den Artikeln in der NOGU (zu) wenig
bewegen zu kénnen und (2.), dass es
nicht gelungen ist, aus dem Spectrum
Urologie und der NOGU ein Journal der
Osterreichischen Urologie zu bilden.

Das Ziel war, BVU und OGU wieder
naher aneinander zu bringen, um
gemeinsam flr unser Fach aufzutreten
und dieses damit zu starken. Was in
Deutschland mit , Der Urologe” mdoglich
und in der Schweiz schon immer gelebte
Tradition war, ist in Osterreich offen-
sichtlich nicht moéglich. Man glaubt wei-
terhin, dass die Osterreichische urologi-
sche Landschaft separate Hefte, namlich
eines fur den Berufsverband und eines
fur die OGU als wissenschaftliche
Gesellschaft bendtigt.

Ich méchte mich an dieser Stelle bei
Eugen Plas fiir seinen groBartigen Ein-
satz fiir ,unsere NOGU” in den letz-
ten 8 Jahren sehr herzlich bedanken.
Eugen Plas ist ein sehr reflektierter
Urologe, der berufs- und gesell-
schaftspolitische Entwicklungen kri-
tisch hinterfragt, aber auch immer
versucht, konstruktiv Lésungsan-
satze zu finden. Wir waren und sind
nicht immer einer Meinung (dies kam
auch in den diversen Editorials in
diesem Journal zum Ausdruck), wir
haben aber auf einer professionellen
Ebene sehr gut zusammengearbeitet.
Ich habe den Diskurs mit Eugen Plas
sehr geschatzt, dieser war fiir mich
und auch fiir die NOGU immer berei-
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chernd. Dafiir - auch im Namen der
gesamten OGU - mein aufrichtiger
Dank.

Ich habe mich in den letzten Wochen
intensiv auf die Suche nach einem
Nachfolger gemacht und es freut mich,
an dieser Stelle bekannt zu geben, dass
Prim. Univ. Doz. Dr. Stephan Hruby ab
dem néchsten Heft der NOGU als Co-
Editor fungieren wird. Sein journalisti-
sches Talent beweist er unter anderem
als Herausgeber des Hauptthemas in die-
ser NOGU, sein organisatorisches und
visiondres Talent hat er mit der Grun-
dung der ASU unter Beweis gestellt. Ich
selbst plane 2022 nach 10 Jahren die
Herausgeberschaft zuriickzulegen. In der
Zwischenzeit wird Stephan Hruby sein
neues Team fUr die wissenschaftliche
Leitung der NOGU zusammenstellen.

.Panta rhei” bezieht sich auch auf die
osterreichische urologische Journalland-
schaft. Der Vorstand der OGU und ich
sind uns einig, dass es zu viele urologi-
sche Journale in Osterreich gibt (NOGU,
Spectrum Urologie, Urologik und Journal
far Urologie und Urogynakologie). Auch
wenn der 6konomische Druck auf die
Journale offensichtlich noch nicht groB
genug ist, um von sich aus Koopera-
tionen einzugehen, so fehlen der &ster-
reichischen Urologie einfach die akade-
misch und journalistisch interessierten
Kopfe, um vier Journale verninftig mit
Inhalt zu fullen.

Zum Teil findet man in allen Journalen
wenn nicht die gleichen dann zumindest
sehr ahnliche Artikel von den zumeist
gleichen Autoren oder man sucht um
Unterstlitzung auslandischer Autoren
an. Ich bemthe mich derzeit intensiv um
eine Kooperation der NOGU mit einem
anderen urologischen Sekundarjournal,
allerdings sind diese Verhandlungen zum
Zeitpunkt des Verfassens dieses Edito-
rials noch nicht abgeschlossen.

Dieses ,panta rhei” bezieht sich aber
auch naturgemaB auf unser Fach, wel-
ches sich auf ganz vielen Ebenen konti-
nuierlich verédndert bzw. weiterent-

Prim. Univ. Prof. Dr. Stephan
Madersbacher, FEBU

Die rasante Entwicklung
auf dem Gebiet der
Immuntherapie und der
personalisierten Medizin
wird dazu flihren, dass
z.B. in Zukunft deutlich
weniger radikale Zystek-
tomien durchgefiihrt
werden (ca. 20-40%
weniger), insgesamt wird
die Onkochirurgie
deutlich an Bedeutung
verlieren.
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wickelt. Inhaltlich-wissenschaftlich ist es
zweifelsohne die zunehmende Bedeu-
tung der minimal-invasiven und vor
allem der konservativen (Tumor)Thera-
pie, weg von der klassischen Chirurgie.
Studiert man die Programme z.B. der
diversen uro-onkologischen Fortbildungs-
veranstaltungen, so kommen chirurgi-
sche Aspekte kaum mehr vor. Die rasan-
te Entwicklung auf dem Gebiet der
Immuntherapie und der personalisierten
Medizin wird dazu fuhren, dass z.B. in
Zukunft deutlich weniger radikale Zystek-
tomien durchgefthrt werden (ca. 20-
40% weniger), insgesamt wird die
Onkochirurgie deutlich an Bedeutung
verlieren. Diese Entwicklung wird die
Diskussion um Mindestmengen und
Fallzahlen weiter befeuern und nattrlich
auch die chirurgische Ausbildung fur
diese komplexen Eingriffe in Zukunft er-
schweren.

Bedauerlich ist das sinkende Interesse an
wissenschaftlicher Tatigkeit, vor allem
der jungeren Generation von Urologen,
auch dieses ,panta rhei” ist zu bemer-
ken und wohl auch zu akzeptieren. Dies
ist aber kein 6sterreichisches Spezifikum.
Ich war fast 10 Jahre Mitglied der Pro-
grammkommission fur den Deutschen
Urologenkongress. In diesem Zeitraum
nahmen sowohl die Quantitat wie auch
die Qualitat der eingereichten Abstracts
kontinuierlich ab. Die Grunde hierfur
sind mannigfaltig und wurden auch in
der NOGU mehrfach diskutiert.

Die Qualitdt wissenschaftlicher Publika-
tionen hat in den letzten Jahren in einem
solchen AusmafB zugenommen, dass sich
selbst Osterreichische Universitatsklini-
ken schwer tun, Originalarbeiten mit in
Osterreich generierten Daten in Top-
Journalen zu publizieren. Die Fallzahlen
aus dem kleinen Osterreich sowie die
zum Teil inferiore akademische Infra-
struktur kénnen mit der internationalen
Entwicklung nicht mithalten und unter-
streichen die Notwendigkeit nationaler
(und internationaler) Kooperationen.

Nationale Kooperationen waren aller-
dings in der Vergangenheit nicht von
groBem Erfolg gekennzeichnet, ich
denke hier an das nationale Zystekto-
mieregister oder die QUAPU. Aus mei-
ner Sicht sollten hier die Universi-
taten mehr als bisher als Impuls-

Die Qualitdt wissenschaft-
licher Publikationen hat
in den letzten Jahren in
einem solchen Ausmal3
zugenommen, dass sich

selbst Osterreichische
Universitatskliniken
schwer tun,
Originalarbeiten mit in
Osterreich generierten
Daten in Top-Journalen
zu publizieren.

geber fungieren, um NATIONALE
Kooperationen zu etablieren.

In diesem Zusammenhang sind aber
auch die Arbeitskreise der OGU in die
Pflicht zu nehmen. Neben der Organi-
sation von Aus- und Fortbildungsver-
anstaltungen wadre die Initiation von
multizentrischen &sterreichischen Studien
eine der Kernaufgaben dieser Arbeits-
kreise. Die diesbezigliche Bilanz fallt lei-
der bescheiden aus; als positives Beispiel
ist hier der AK fir Endourologie zu
erwahnen, der eine multizentrische
Studie zur Nephrolithiasis bei 80+
Patienten aufgelegt hat und Uber 800
Patienten rekrutieren konnte.

Erfreulicherweise weisen manche
unserer Univ. Kliniken, allen voran
die Urologie im AKH Wien, aber auch
jene in Innsbruck sowie Graz und
Salzburg einen relevanten wissen-
schaftlichen Output auf (ich habe
groBen Respekt vor jenen Kolle-
genlnnen, die sich hier so erfolgreich
engagieren). Ich wiirde mir aber
mehr Engagement dieser Kollegen in
unseren AKs wiinschen - im Sinne
der Etablierung klinischer Studien.

In der Vergangenheit war vielleicht der
starkste Motivator fur wissenschaftliche

Tatigkeit der Wunsch, ein Primariat/
Ordinariat zu erlangen, eine Position, die
ohne Habilitation nicht erreicht werden
konnte.

Eine der Kernaufgaben der urologi-
schen Universitatskliniken war und
ist die Ausbildung von zukiinftigen
medizinischen Fiihrungskraften. Es
ist sehr frustrierend erleben zu miis-
sen, dass sich aus sieben urologi-
schen Universitatskliniken in Oster-
reich kein einziger Kollege fiir das
urologische Ordinariat in Graz be-
worben hat.

Salopp formuliert konnte man konstatie-
ren, dass es entweder dem Mittelbau zu
gut geht oder dass die entsprechenden
Fuhrungspositionen zu wenig attraktiv
sind (es wird wohl eine Kombination aus
beiden Faktoren sein).

.Panta rhei” macht gerade unseren
Beruf und unser Fach so spannend, da
wir in einem sich standig andernden Um-
feld von Gesellschafts-, Sozial- und Ge-
sundheitspolitik, Demographie sowie
neuen Erkenntnissen der Pathogenese,
Diagnostik und Therapie operieren. Wir
sind deshalb permanent gezwungen, uns
diesen Entwicklungen und Verande-
rungen anzupassen, um unsere Patien-
ten bestmdglich zu behandeln.

Als Hauptthema haben wir diesmal die
COVID-19 Pandemie gewahlt und Prim.
Doz. Dr Stephan Hruby hat einen inter-
essanten StrauB von Themen zusammen-
gestellt

Ich méchte mich aber auch bei Prof.
Dr. Othmar Zechner bedanken, der
die NOGU seit Jahren mit seinen
Feuilletons aufwertet und immer
wieder (iber den Tellerrand der
Urologie blickt.

In diesem Heft geht es um das rezent
wieder sehr aktuelle Thema ,Hilfe oder
Beistand zur Selbsttétung”, sein provo-
kanter Titel: , Arzt und Schierlingsbecher
— eine Mesalliance? Gedanken zur
Diskussion Uber die Sterbehilfe”

Ich winsche Ihnen viel Freude beim
Lesen dieser Ausgabe der NOGU.

Prim. Univ. Prof. Dr.
Stephan Madersbacher
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Hauptthema: COVID-19 und die Folgen

Hauptthema

Editorial

St. Hruby

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen,

gerne habe Ich die Einladung ange-
nommen, das Hauptthema ,COVID-19
und die Folgen” in dieser Ausgabe der
NOGU zu editieren.

Wir haben versucht, das COVID-Jahr
aus verschiedenen Blickwinkeln zu
betrachten und dabei eine moglichst
groBe Vielfalt unseres urologischen
Umfelds abzubilden. Mein groBer Dank
gilt hier allen Autoren, die Ihre Sicht-
weise eingebracht haben. Es ist auch
eine Einladung an alle Leserlnnen,
selbst dieses Jahr noch einmal zu

reflektieren. Wenn Sie eine wertvolle
Ergénzung oder Kritik haben, freuen
wir uns auch Uber Ihre Meinung/
Ergdnzung, die wir auch gerne in der
nachsten Ausgabe publizieren werden.

Apropos nachste Ausgabe. Auch in der
NOGU wird ein Generationswechsel
eingeleitet. Stefan Madersbacher hat
mich gefragt, ob ich die Herausgeber-
schaft der NOGU (bernehmen méchte
und ich habe mit Freude dieses An-
gebot angenommen. In einer Uber-
gangsphase werden wir die nachsten
zwei Ausgaben gemeinsam gestalten.
Danach werde ich mit einem neuen
Team die Evolution der NOGU einlei-

ANKUNDIGUNG:

Prim. Univ. Doz. Dr. Stephan Hruby

ten. Interessenten, die Teil dieses span-
nenden Projekts werden méchten, kén-
nen sich gerne jederzeit bei mir mel-
den.

Viel SpaB3 beim Lesen,
Stephan Hruby

Hauptthema NOGU Nr. 64 (Dezember 2021)

Urologische Forschung in Osterreich

Universitare Forschung
Nicht-universitare Forschung

Welche Infrastruktur ist erforderlich?
Wie motiviere ich junge Kollegen — Wie sehen Karrierepfade aus?
Urologische Forschung im internationalen Vergleich
Ist die akademische Karriere heute noch sinnvoll?

Forschungsgelder der Zukunft

MuUssen wir die Struktur / Rolle der Arbeitskreise neu denken?
Publikationsliste / Preise 2020/2021
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Hauptthema: COVID-19 und die Folgen

Reflexion und Antizipation

St. Hruby

In den Iden des Marz 2020

Als ich am Tag des 1. Lockdowns an die
frische Luft ging, dachte ich, ich sei in
einem Traum oder Film. Nach harten
Jahren des Aufbaus meiner Abteilung
und prosperierenden Zahlen, hatte sich
im Februar das erste Mal ein Gefihl der
Routine eingestellt, Beruf und Familie
waren im Einklang. Leben und arbeiten,
wo andere Urlaub machen. Ich stehe vor
meinem Haus, den Blick auf perfekte,
aber leere Pisten, und ein prachtiges
Alpenpanorama gerichtet.

Stille, kein Flugzeug am Himmel, keine
Touristen im Ort. Ich treffe Nachbarn mit
verangstigtem Blick, alle plotzlich auf
Distanz. Das erste Mal in meinem Leben
hatte ich durch und durch ein reales
Gefuhl der Unwirklichkeit. Es sollte kein
Stein am anderen bleiben. Nach knapp
100 Jahren und unzahligen Fehlalarmen
sollte es diesmal Wirklichkeit werden —
die Pandemie wurde ausgerufen.
Schreckensbilder, vor allem aus China
und Italien, fluteten die sozialen
Netzwerke, Schreckensszenarien die
nationalen und internationalen Medien.

Im Krankenhaus herrschte kurzfristig
Chaos. Was koénnen, sollen, durfen wir
noch operieren? Wer entscheidet Uber
die Ressourcen? Plotzlich war jeder
Handschuh, jeder Mundschutz knappes
Gut. Wie wichtig sind wir Urologen
noch? Alle Blicke wurden auf Respira-
toren, Intensivbetten und internistische
Betten gelegt. Alle anderen Erkrankun-
gen existierten flr eine gewisse Zeit
plotzlich nicht mehr in den Wahrneh-
mungen. In diesem anfangs luftleeren
Raum wurden rasch unzdhlige Krisen-
stdbe gebildet. Gott sei Dank kam dann
nicht Ebola, denn diesem Virus waren
die heterogenen Antworten des Krisen-
managements auf die Bedrohung nur
recht gewesen.

Das Krisenmanagement war gerade in
dieser ersten Phase sozialpsychologisch
spannend zu beobachten. Ich war richtig

erstaunt, nachdem wir im Studium im
Fach ,Sozialmedizin” bei Prof. Kunze
(Ende der 90er Jahre) fleiBig Pande-
miepldne geschmiedet haben, dass jede
der Reaktionen in den neun verschiede-
nen Gesundheitssytemen unseres Landes
sich zumindest sehr improvisiert ange-
fuhlt haben.

Wahrend die einen fir ein ,, Worst-Case”
Szenario planten, fuhren die anderen
L,auf Sicht”. Insbesondere das in der
Krise so wichtige ,Top Down" Prinzip
konnte im , Kompetenz-Wirr-Warr” nicht
sehr effektiv etabliert werden. Das fihr-
te dann auch in manchen Situationen bei
manchen Stakeholdern dazu, dass neben
der Frage ,Was kann ich/meine Ab-
teilung zur Krisenbewaltigung beitra-
gen?” sich manche auch die Frage stell-
ten ,Wie kann ich/meine Abteilung
ehestmdglich einen Gewinn aus der
Krise ziehen?” Diese Bruchlinien werden
uns auch noch weiter lange Zeit be-
schaftigen.

Das Langste an der ersten Welle war
dann der Lockdown. Ob Saisonalitat,
rechtzeitige und harte Reaktion der
Regierung oder die hohe Bevdlkerungs-
Compliance durch Angstszenarien den
Ausschlag fir den niedrigen Peak und
das rasche Abebben gaben, werden epi-
demiologische Studien klaren.

Was fur die weitere Compliance der
Bevolkerung und damit fur die zweite
Welle sicherlich eine schlechte Voraus-
setzung war (,Wir haben es Ulberstan-
den”, war eh nicht so schlimm”, ..)),
war far uns in der Medizin unheimlich
lehrreich. Wir haben Priorisierungs-Algo-
rithmen flr Zeiten der Ressourcen-
knappheit etabliert, Personalpools fur
Versorgungsspitzen gebildet und vor
allem gelernt, dass die Versorgung von
Non-Covid Patienten nicht vernachlas-
sigt werden darf, da der Kollateral-
schaden sonst ebenfalls betrachtlich ist.

Diese Erkenntnisse haben sicherlich zu
einer besseren Non-Covid Versorgung in

Prim. Univ. Doz. Dr. Stephan Hruby

der 2. und 3. Welle gefihrt. Gelitten
aber hat mit Sicherheit die Ausbildung.
Wie eine Umfrage unter den Assistenz-
artinnen zeigt, lagen hier die Defizite
insbesondere im operativen Bereich. Ein
Bereich, der in der Ausbildungsreform
immer mehr ausgedidnnt wurde. Die seit
Jahren geforderte Transparenz, wie z.B.
ein Online-Logbuch, wurden nicht ein-
mal mit den Minimalsterfordernissen
umgesetzt. Hier besteht sicherlich Hand-
lungsbedarf, auch in Hinblick auf zu-
kunftige Entwicklungen.

Bei der theoretischen Fortbildung kam es
allerdings zu einem Innovationsschub.
Online-Meetings und Webinare wurden
zum neuen Standard. Und Uberraschend
viele wollen weiterhin an Webinaren teil-
nehmen. Ich muss zugeben, dass ich
eher Webinar-mide geworden bin. Das
mag daran liegen, dass ich neben unzah-
ligen Fortbildungen, ob als Zuhorer,
Vortragender oder Moderator, auch an
unzahlbaren Online-Meetings sowohl
beruflich als auch privat teilgenommen
habe.

Dartber hinaus ist die Ablenkung zu
Hause doch familidr deutlich gréBer.
Nichts desto trotz kann dieser Kommu-
nikationskanal eine wertvolle Erganzung
zu Préasenzmeetings darstellen. Aber, wie
im wirklichen Leben auch, nur dann,
wenn diese professionell organisiert, pro-
fessionell moderiert sind und sich keine
Beliebigkeit einstellt. Nichts ist nerven-
der, als eine schlechte Verbindung oder
nicht stumm geschaltete Mikros bei
Teilnehmern, genauso wie eine man-
gelnde Zeitdisziplin.
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Neben der Fortbildung hat aber auch die
Digitalisierung einen enormen und
sicherlich nachhaltigen Schub bekom-
men. Die Telemedizin ist im Alltag ange-
kommen und lasst sich heute schon sehr
gut umsetzen, sowohl in der Ordination,
als auch im Krankenhaus. Hier gilt es
sich einzusetzen fur adaquate rechtliche
und 6konomische Rahmenbedingen.

Uberhaupt hat die Pandemie eindrucks-
voll gezeigt, wie alle Sektoren im Ge-
sundheitswesen miteinander kommuni-
zieren, und wie wichtig fur die Volks-
gesundheit und Volkswirtschaft die
Betrachtung aus der Vogelperspektive
ist. Die hier in vielen Bundesldndern in
der 2. und 3. Welle eingeschlagenen
Wege der trager- und sektorentbergrei-
fenden Zusammenarbeit werden die
Pandemie Uberdauern und maéglicher-
weise zu neuen gesundheitspolitischen
Uberlegungen fiihren.

Neben Telemedizin und Kommunikation
hat aber auch die Technologie im Non-
Covid einen gewaltigen Schub gemacht.
In Deutschland werden z.B. OP-Roboter
nun mit einem betrachtlichen Teil des
Kaufpreises gefordert, was zu einer noch
rasanteren Verbreitung fuhren wird.

Lésungen in Anwendung und Training
mit augmentierter oder virtueller Realitat
durchdringen nach und nach die Markte
und treiben so die Technologisierung
und Miniaturisierung voran. Gerade
unser Fach wird dabei wie schon in den
Anfangen der minimal invasiven Chirur-
gie eine wesentliche Rolle spielen. Ich
wirde mir im Rahmen der OGU auch
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eine Initiative ,Digitale Urologie” (oder
auch einen Arbeitskreis) winschen,
der/die Subspezialitdten- und Sektoren
(intra-/extramural) Ubergreifend denkt
und die Digitalisierung in der Urologie
vorantreibt.

Nicht unerwdhnt bleiben soll auch der
gewaltige Fortschritt in der medika-
mentdsen Prézisionsmedizin. Molekulare
Tumorboards werden nach und nach
Realitdt und die ersten zielgerichteten
Medikamente erhalten lhre Zulassung.

Resiimee

In Summe fallt mein Resiimee des letzten
Jahres gemischt aus. In jedem Fall hat es
aber Veranderungen katalysiert, die un-
seren Beruf und unsere Arbeit mit dem
Patienten nachhaltig pragen werden.
Auf diese Veranderungen und Chancen
freue ich mich wie ein Kind. Diese Ver-
anderungen werden uns auch in unserer
Ausbildung und Entwicklung fordern.
Auf der einen Seite steht der operative
Bereich, der sich mehr als frither noch zu
einem High-Tech Umfeld entwickelt, in
dem sich der Urologe nicht nur als ana-
tomisch versierter Chirurg, sondern
immer mehr als Technologieexperte
beweisen muss.

Auf der anderen Seite steht der konser-
vative Bereich, in dem die Revolution
durch bald unzahlige individuelle zielge-
richtete medikamentdse Therapien, wie
auch der Einsatz von Gentherapien gera-
de beginnt. Aber auch die Diagnostik,
bei der die klinische Erfahrung mit einem
stetig wachsenden Angebot an artifi-

zieller Intelligenz unterstitzt wird, oder
die individuelle ,just in time” Patienten-
fuhrung, die durch die zunehmende Zahl
an Wearables ermdglicht wird, werden
unsere Art Urologie zu betreiben veran-
dern.

Da es nicht sicher ist, ob die nachste
Pandemie wieder 100 Jahre auf sich war-
ten lasst, hoffe ich auf eine ent-emotio-
nalisierte und ent-politisierte Debatte
Uber das letzte Jahr, damit wir fur die
nachste Pandemie ein , bisschen” besser
vorbereitet sind. Hier gilt es auch, dass
wir uns als Fachgruppe entsprechend
einbringen, um die Kollateralschaden in
der Non Covid Versorgung in malignen
und benignen Indikationen aufzuzeigen
und in Zukunft zu minimieren. Der medi-
al oft gesuchte Blick ins Ausland kann
hier sehr wohl Anregungen geben, aller-
dings l3sst sich kaum ein Gesundheits-
system mit unserem vergleichen.

Fir mich selbst hat diese ungeplante
Unterbrechung des beruflichen Alltags
zu einer intensiven Reflexion gefihrt, die
meinen Fokus bewusster auf die Heraus-
forderungen und Chancen der Zukunft
ausgerichtet hat. ,Back to normal” heiBt
far mich also ,Back to the future” — aber
vielleicht sind wir alle schon langst mit-
tendrin.
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Leidet die urologische
Ausbildung in Osterreich
an Long-COVID?

M. Pallauf, St. Hruby

.Long-COVID" ist das Thema, Uber das
alle sprechen. Es geht dabei um die hau-
fig auftretenden und lang anhaltenden
Spatfolgen einer Uberstandenen SARS-
CoV2 Infektion. Aber hat die COVID-
Pandemie auch Spuren in der Ausbil-
dung der 6&sterreichischen Urologlnnen
hinterlassen — leidet diese gar auch an
,Long-COVID"? Genau diese Frage woll-
ten wir mit einer Befragung der oster-
reichischen Assistenzdrztinnen beant-
worten.

Die Umfrage wurde im Mai 2021 ver-
sandt und erreichte eine Rucklaufquote
von 23% (34/140). Die Teilnehmer ver-
teilten sich gleichméaBig Uber die gesam-
te Ausbildungszeit. Alle KlinikgroBen
(Bezirksspital, Landesspital, Universitats-
spital) wurden abgedeckt. Es wurden
Fragen zur Auswirkung der COVID-19
Pandemie auf die Arbeitssituation,
Klinik, und persoénliche Aus- und
Weiterbildung gestellt.

In der Hochphase der Pandemie wurde
vielerorts arztliches Personal der gesam-
ten Klinik herangezogen, um die medizi-
nische Versorgung der mit SARS-CoV2
infizierten Patienten zu gewahrleisten.
Dies traf nur fiur 26% (9/34) der Be-

Abb. 1

12

fragten zu, wobei die angegebene Dauer
der ,fachfremden Verwendung” fiir den
GroBteil 21% (7/34) mit maximal drei
Monaten begrenzt war. Der GrofBteil der
Befragten konnte somit trotz Corona-
Pandemie die Ausbildung zum Facharzt
far Urologie ohne langerfristige Unter-
brechungen weiter verfolgen.

Auswirkungen auf die chirurgische Aus-
bildung waren dennoch fir den GroBteil
der Befragten zu sptren. So gaben 76%
(26/34) an, in den vorangegangenen
zwoOlf Monaten weniger, oder deutlich
weniger als im Vergleichszeitraum des
Vorjahres operiert zu haben (Abb. 1).
Die haufigste Ursache 58% (19/34) hier-
fur war die allgemeine Reduktion an
Operationen an der jeweiligen Klinik.
Dies erscheint bei teilweise bis zum
Anschlag gefillten Intensivstationen und
ausgelasteten Anasthesisten als logische
Konsequenz.

Auch die Weiterbildung hatte unter den
notwendigen Restriktionen der vergan-
genen Monate zu leiden. So gaben 62%
(21/34) der Befragten an, im Vergleich
zum selben Zeitraum des Vorjahres
weniger oder deutlich weniger Fort-
bildungen absolviert zu haben. Immerhin

Abb. 2

Dr. Maximilian Pallauf

21% (7/34) sammelten noch gleich viele
Fortbildungspunkte. Dies ist sicherlich
mit dem Ausfall zahlreicher Prasenz-
veranstaltungen zu erklaren. Wenngleich
in den letzten Monaten auch intensiv
daran gearbeitet wurde, diese durch
Online-Veranstaltungen zu ersetzen.
Dieses Angebot wurde von den jungen
Kolleginnen gut angenommen. So zahl-
ten 76% (26/34) und 41% (14/34) der
Befragten Online-Webinare und Online-
Kongresse zu den bevorzugten Fort-
bildungsquellen. Hingegen Uber die
Frage, ob Online-Veranstaltungen einen
addquaten Ersatz fir Prasenzveran-
staltungen darstellen, herrschte unter
den Befragten keine Einigkeit (Abb. 2).
44% (15/34) stimmten dem zu, wéhrend
41% (14/34) dies ablehnten. 15% (5/34)
wollten sich dazu nicht duBern. Einig
war man sich dennoch, dass Online-
Weiterbildungsangebot auch weiterhin
zu nutzen. So werden 97% (34/35) der
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Der Einfluss der Pandemie auf
den niedergelassenen Bereich

A. Gnad

Zuerst war da der Schock. Was bedeutet
das jetzt alles? Fir uns Arzte? Fir die
Patienten? Wer soll und darf noch kom-
men? Wie lange wird das gehen?

Wir setzten uns also Masken auf und
bestellten alle Patienten ab, die nicht
wirklich dringend zu uns kommen mus-
sten. Eine Assistentin und ich waren
dann ausreichend, um die stark begrenz-
te Patientenzahl zu bewaltigen. Die
Ohren allerdings begannen vom vielen
Telefonieren zu gluhen ...

Der anfangliche Personaltberschuss
wurde mancherorts mit Kurzarbeit oder
durch Uberstundenabbau bewiltigt,
Kandigungen waren in den Arztpraxen
zumeist nicht notwendig. Voriber-
gehend ganz geschlossen wurden nur
vereinzelte Ordinationen.

Bereits nach drei Wochen verdnderte
sich die Situation wieder langsam. Es
wurde medial dazu aufgerufen, Arzt-
besuche im Sinne der Gesundheit nicht
mehr abzusagen. Nach der ersten
Schockstarre wollten auch wieder mehr
Patienten persénlich kommen. Wenn-
gleich noch sehr viel Vorsicht bezlglich
der Ansteckungsgefahr mit im Spiel war.

Bei uns wurden alle Patienten aufgefor-
dert, besonders punktlich zu kommen,
um moglichst wenig Kontakt zu anderen
Patienten zu haben. AuBerdem wurden
zusatzliche Desinfektionsmittelspender,
Plexiglaswande und jede Menge Masken
angeschafft. Die Terrasse, die mein
Wartezimmer bisher nur im Sommer
erweitert hat, wurde dank eines
Heizschwammerls” nun auch im Winter
genutzt, wenn sich zu viele Patienten

Befragten auch weiterhin Online-Webi-
nare und Kongresse besuchen (Abb. 3).

Fazit

Die Umfrage zeigt, die COVID-Pandemie
ist nicht spurlos an der Facharztaus-
bildung voribergegangen. So waren die
Restriktionen der letzten Monate fur alle
spirbar — allen voran in der chirurgi-
schen Ausbildung. Denn anders als in
der Vermittlung von theoretischem
Wissen, kann die praktische Ausbildung
nicht durch digitale Kurse ersetzt wer-
den. Es gilt daher jetzt gemeinsam, von
Ausbildnern und Auszubildenden, die
versaumte Zeit nachzuholen! Damit es
nicht zu einem ,Long-COVID" Effekt in
der chirurgischen Facharztausbildung
kommt.
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gleichzeitig in der Ordination eingefun-
den haben.

Wir haben aber auch einige Patienten
motiviert, wieder zu Routinekontrollen
zu kommen, da die vielen Terminver-
schiebungen auch nicht immer sinnvoll
und machbar erschienen.

Bei uns haben sich die Patientenzahlen
nach 4-5 Wochen wieder normalisiert.
Ich habe den Eindruck, dass sich das
Gesundheitsbewusstsein bei einem Teil
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der Bevolkerung durch die Pandemie
sogar gesteigert hat. Vielleicht haben
manche durch das weitverbreitete
Homeoffice-Modell auch mehr Zeit, um
zum Arzt zu gehen.

Andererseits fallt mir nun zunehmend
auf, dass viele Menschen die Pandemie
auch als Grund angeben, warum sie
schon langer als Ublich nicht mehr bei
einer Kontrolle waren, was in einzelnen
Fallen natlrlich zu Diagnose- und Thera-
pieverzogerungen fihren kann. Bei
onkologischen Erkrankungen ist das
jedenfalls fur die Prognose der Patienten
von Nachteil.

Im vergangenen Jahr kam es haufig zu
einer weiteren Verzégerung der Thera-
pie, nachdem eine Diagnose gestellt
wurde. Die OP-Kapazitdten der Kranken-
hauser waren deutlich verringert, da es
an allen Abteilungen pandemiebedingt
zu Personalknappheit und zur Umver-
teilung der Ressourcen kam. Fairerweise
muss man sagen, dass alle Abteilungen
sehr bemiht waren, onkologische Pa-
tienten nicht zu lange warten zu lassen.
Patienten mit nicht so dringenden

Operationen mussten sich daftr umso
mehr gedulden.

An die Masken und das Testen haben
wir uns mittlerweile mehr oder weniger
gewohnt, auf das Handeschitteln zu
verzichten, halte ich in einer Arztpraxis
Uberhaupt fir sehr sinnvoll, nur die mitt-
lerweile nicht mehr ganz so klaren
Plexiglasscheiben wuirde ich gerne wie-
der aus der sonst so schonen Ordination
verbannen.

Technisch hat es auch einige Neuerun-
gen gegeben, die ich als durchaus sinn-
voll und erfreulich einstufen wirde.

Allen voran ist das elektronische Rezept
eine groBe Erleichterung fur alle und
macht ELGA zu einem wirklich sinnvollen
Tool. Wir missen nun nicht mehr alle
telefonisch verordneten Rezepte in die
gewlnschte Apotheke faxen oder die
Patienten auffordern, diese abzuholen.
Dazu kam etwas spater die Einfihrung
des E-Impfpasses, der ebenso Uber ELGA
abgewickelt wird, was mir absolut zeit-
gemafB erscheint und einen fur jeden
Patienten auch selbst einsehbaren elek-

COVID-19, die OGU und wir

St. Krause

COVID-19 und die Urologie

Die Corona-Pandemie bestimmt das
medizinische und gesellschaftliche Leben
seit Marz 2020, und ein Ende ist aktuell,
in der 3. Welle im Frihjahr 2021, noch
nicht abzusehen. Die Notwendigkeit der
medizinischen Versorgung der akut an
COVID-19 erkrankten Patienten gebietet
es immer noch, die Behandlung weniger
dringlicher und weniger akut verlaufen-
der Erkrankungen aufzuschieben. Um
Intensivkapazitaten zu schaffen, werden
elektive Operationen verschoben.

Diese Umstande hatten einen groBen
Einfluss auf die Urologie [1]. Einerseits
gibt es einen gewissen Anteil an elekti-
ven oder zumindest planbar dringlichen
Eingriffen, z.B. URS bei Stein oder TUR-P
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bei Harnverhalt. Andererseits hat die
Urologie, im Vergleich zu anderen chir-
urgischen Fachern, einen groBen Anteil
an onkologischen Eingriffen [2]. Hier
wurde nun von den Arzten eine vertret-
bare Priorisierung verlangt, das heif3t, es
sollten Krebseingriffe, wie z.B. ein low-
risk Prostatakarzinom oder ein kleiner
Nierentumor, als unbedenklich verscho-
ben werden.

Der Einzelfall und die psychische Belas-
tung einer Pandemie-bedingten Verzo-
gerung der Krebstherapie blieben dabei
jedoch unbeachtet, sollten aber definitiv
nicht unterschatzt werden [3]. Patienten
leiden zum einen an der Angst vor einer
Corona-Infektion, angesteckt in der
Ordination oder im Krankenhaus, zum

tronischen Ausweis darstellt. Die Umset-
zung in der Arztsoftware ist einfach und
praktisch. Von der OGK werden die An-
schaffungskosten zu einem GroBteil
ersetzt.

Ebenso wurde von der OGK erfreulicher-
weise die Moglichkeit eingefihrt, Tele-
fonkonsultationen abrechnen zu kon-
nen, auch eine telemedizinische Behand-
lung ist nunmehr theoretisch méglich
und abrechenbar. Die elektronische Krank-
schreibung komplettiert die technischen
Novitaten.

Ich denke, wir niedergelassenen Arzte
haben uns in der Pandemie bisher
wacker geschlagen und die medizinische
Versorgung immer aufrechterhalten.
Hoffentlich werden wir nach all den
Mihen von einigen der beschriebenen
technischen Veranderungen auch lang-
fristig profitieren.
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anderen mussen sie mit den Konsequen-
zen einer Verschiebung der urologischen
Therapie (z.B. Operation) umgehen [4].
Erschreckend in Bezug auf die Ver-
schiebung von Operationen sind aber
vor allem die Ergebnisse einer internatio-
nalen Online-Datenerhebung beziglich
notwendiger urologischer Krebsbehand-
lungen [5]. In dieser konnte gezeigt wer-
den, dass auch ein Funftel der urologi-
schen Operationen mit eingestuften
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Hoch-Risiko-Tumoren verschoben wer-
den musste.

OGU und EAU

Seit Beginn der Pandemie im Mérz 2020
wurden alle regionalen Medizinkon-
gresse ersatzlos abgesagt, wie z.B. auch
die OGU-Jahrestagung 2020 in Linz und
der Bayerisch-Osterreichische Urologen-
kongress 2021 in Innsbruck. Hingegen
wurden groBe internationale onkologi-
sche Kongresse, zum Teil aber auch
kurzfristig, verktrzt im Online-Modus
angeboten. Dies konnte jedoch nur
unter groBem personellem, technischem
und finanziellem Aufwand umgesetzt
werden, dies bei nur geringen Einnah-
men Uber eine reduzierte virtuelle
Industrieausstellung.

Urséchlich fur die Absagen waren dabei
nicht nur die immer wieder hohen
Infektionszahlen, sondern auch die von
der Politik oder den Krankenhausern
europaweit ausgesprochenen Reisebe-
schrankungen fur alle Mediziner in den
Kliniken und Ordinationen. Als bestes
Beispiel hierfiir wurde der Europaische
Urologenkongress im letzten Jahr zu-
nachst von Marz auf Juli 2020 verscho-
ben. Es stellte sich aber schnell heraus,
dass ein Prasenz-Meeting nicht realisier-
bar sein wuirde. Im April 2020 wurde
dann mitgeteilt, dass die EAU 2020 kom-
plett virtuell stattfinden wird, letztend-
lich als eine Veranstaltung aus zwei
Studios mit einer rudimentaren Indus-
trieausstellung.

Die OGU-Fortbildungskommission plant
nun im laufenden Jahr 2021, mehrere
Online-Seminare mit verschiedenen
onkologischen und nicht-onkologischen
Themen fir ihre Mitglieder anzubieten.
Auch wird die OGU-Jahrestagung im
November 2021 zweigleisig, als Prasenz-
und als reduziertes virtuelles Meeting,
geplant werden. Diese ist jedoch nur
moglich, da die OGU auf sehr ,gesun-
den Beinen” steht und fir solche Falle
auch finanzielle Ricklagen gebildet hat.

Mehrere Arbeiten haben inzwischen die
Auswirkungen der Corona-Pandemie auf
die Ausbildung in der Urologie in Europa
untersucht [6-9]. Hierbei wird vor allem
auf die Nutzung neuer digitaler Tech-
nologien, z.B. Telemedizin oder Tele-
kommunikation, hingewiesen. Sicherlich
werden diese Technologien auch im
Rahmen von Online-Webinaren genutzt.
In den Urologischen Kliniken in Europa
haben diese Technologien keinen gro-
Ben Stellenwert auf die Ausbildung des
arztlichen Personals, was auch auf
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Osterreich zutrifft. So hat der Zugang
zur praktischen urologischen Ausbildung
allein schon wahrend der ersten Covid-
Welle um 40-60% abgenommen [8]. Als
Kompensationsmoglichkeiten werden
hier Low- und High-Fidelity-Simulatoren
(= realitdtsnahe Simulation) genannt, die
z.B. in der Notfallmedizin-Ausbildung
schon seit Jahren im Einsatz sind. In den
Urologischen Kliniken gibt es bisher nur
in Ausnahmefallen praktikable Simula-
toren im regelmaBigen Einsatz, die eine
manuelle oder operative Ausbildung am
Patienten addquat ersetzen konnten.

Wir

Die COVID-19 Pandemie hat ganz Euro-
pa in Beschlag genommen, wobei sich
die beiden ersten COVID-Wellen kom-
plett bezlglich Inzidenz und Mortalitat
unterschieden haben. Es zeigte sich im
europaischen Vergleich, dass die Lander,
die sich zu einem harten Lockdown ent-
schlossen hatten, deutlich besser gefah-
ren sind.

War Osterreich im Frithjahr 2020 noch
ein Primus in Europa bei der Bewalti-
gung der COVID-19 Pandemie, so wurde
im Sommer/Herbst 2020 viel von dem
Vorsprung eingebBt und wertvolle Zeit
verloren. Anstatt der verbindlichen Ein-
fihrung der Schnelltests und die einheit-
liche Digitalisierung der Gesundheits-
amter zu forcieren, konzentrierte man
sich auf die Einfuhrung der Corona-App,
die sich anders als in Studkorea aus zahl-
reichen Griinden in Osterreich nicht
umsetzen lief3.

Auch wurde europaweit das Manage-
ment des Impfens — Bestellung, Liefe-
rung, Verabreichung und Dokumenta-
tion (elektronischer Impfpass) — erst zu
spat und dann auch noch ungentigend
durchgefihrt. Die 3. COVID-Welle, in der
wir uns gerade im Frihjahr 2021 befin-
den, ware in diesem AusmaB wahr-
scheinlich nicht nétig gewesen.

Unter 1% der pra-operativen SARS-CoV-
2-Tests waren in den letzten Monaten im
Rahmen einer stationar urologischen
Aufnahme positiv [10]. Das Risiko einer
unerkannten SARS-CoV-2-Infektion er-
scheint im Hinblick auf die Kosten und
den Personalaufwand zwar gering, es
sollte dennoch vor allem in Risiko-
Gebieten (in dem wir uns gerade zum 3.
Mal befinden!) nicht auf das verpflich-
tende, pra-operative Screening verzich-
tet werden. Dies, um dringliche Opera-
tionen sicher planbar durchftihren zu
kénnen und natirlich auch die Gefahr-
dung von Patienten sowie Mitarbeitern

und eine Verbreitung des Virus im
Krankenhaus zu vermeiden.

Auch wenn der Antigenschnelltest nur
eine Sensitivitat von ~67% hat und das
Risiko birgt, asymptomatische Patienten
mit einer geringen Viruslast nicht identi-
fizieren zu kdnnen, sollte der Test aus
genannten Grinden auch vor Eintritt in
eine (Wahlarzt-) Ordination, neben dem
Tragen einer FFP2-Maske und 2m-
Abstand halten, zwingend verlangt wer-
den.

Literatur:

[1] Stensland K, Morgan T, Moinzadeh A (2020).
Consideration in the triage of urologic surgeries
during the COVID-19 pandemic. Eur Urol 77: 663-
666.

[2] Morlacco A, Motterle G, Zattoni F (2020). The
multifaceted long-term effects oft he COVID-19
pandemic on urology. Nat Rev Urol 17(7): 365-367.

[3] Richards M, Anderson M, Carter P, Ebert BL,
Mossialos E (2020). The impact oft he COVID-19
pandemic on cancer care. Nat Cancer 2020: 1-3.
https://doi.org/10.1038/s43018-020-0074-y

[4] Campi R, Tellini R, Grosso A (2020). Deferring
elective urologic surgery during the COVID-19 pan-
demic: the patient’s perspective. Urology. https://
doi.ord/10.1016/j.urology.2020.09.015

[5] Amparore D, Campi R, Checcucci E (2020).
Forecasting the future of urology practice: a com-
prehensive review oft he recommendations by inter-
national and European associations on priority pro-
cedures during COVID-19 pandemic. Eur Urol Focus
6 (%): 1032-1048. https://doi.org/10.1016/j.euf.
2020.05.007

[6] Fonseka T, Ellis R, Salem H, Brennan PA, Terry T
(2020). The effect of COVID-19 on training within
urology: lessons learned in virtual learning, human
factors, non-technical skills and reflective practice. J
Clin Urol.
https://doi.ord/10.1177/2051141582095010M

[7] Smigelski M, MovassaghiM, Small A (2020).
Urology virtual education programs during the
COVID-19 pandemic. Curr Urol Rep 21(12): 5.
https://doi/10.1007/s11934-020-01004.y

[8] Porpiglia F, Checcucci E, Amparore D (2020).
Slowdown of urology resident's learning curve
during COVID-19 emergency. BJU Int 125: E15-E17.
[9] Rosen GH, Murray KS, Greene KL, Pruthi RS,
Richstone L, Mirza M (2020). Effect of COVID-19 on
urology residency training: a nationwide survey of
program directors by the society of academic urolo-
gists. J Urol 204: 1039-1045.

[10] Rassweiler-Seyfried MC, Miethke T, Becker KP,
Siegel F (2021). Ergebnisse der praoperativen SARS-
CoV-2-Testung (,severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2”) in der Coronaviruspandemie.
Urologe 60. 331-336. https://doi.org/10.1007/
s00120-021-01459-y

Korrespondenzadresse:

Prim. Univ. Prof. Dr. Steffen Krause
Klinik fur Urologie und Andrologie
Kepler Universitatsklinikum GmbH
Med. Campus Il

KrankenhausstraBe 9, 4021 Linz
steffen.krause@kepleruniklinikum.at



Hauptthema: COVID-19 und die Folgen

Viren, Kérper, Tod — Uber den
Umgang mit einer Epidemie

M. Prisching

Die eine oder andere Krise sind wir ja
gewohnt; aber Corona war etwas Be-
sonderes. Wir hatten uns zuvor nicht
vorstellen kdénnen, dass uns ein einfa-
ches Virus in Bedrangnis bringen kénnte,
in einer Wissens- und Wissenschafts-
gesellschaft, in einer Epoche, in der wir
auf Machbarkeit und Fortschritt vertrau-
en; dass im Zuge der Epidemiebe-
kdmpfung tatsachlich Teile der Gesell-
schaft ,stillgelegt” werden; dass binnen
weniger Wochen die ganze Welt betrof-
fen ist und die Grenzen geschlossen
werden; dass wir eine Zeitlang auf keine
anderen Vorkehrungen zuriickgreifen
kénnen als auf die Pestregeln des 14.
Jahrhunderts, namlich Distanz, Hygiene,
Maske, Quarantane; dass wir aber auch
auf unsere Korperlichkeit und unsere
evolutiondre Eingebundenheit in ein
System von (sichtbaren und , unsichtba-
ren”) ,Lebewesen”, namlich Krankheits-
erregern, verwiesen werden.

Unsicheres Spezialwissen

Die Epidemie hat Spezialwissen — wie nie
zuvor — in die Offentlichkeit geschwemmt.
Spezialwissen von einem Kreis von
Wissenschaftlern und Experten, den man
im Laufe des Jahres erst kennengelernt
hat. Im Umgang mit den spezialisierten,
nach Tunlichkeit in allgemeine Verstand-
lichkeit transformierten Wissensbe-
stdnden hat sich dennoch ein hohes Mal3
an Wissensinkompetenz auf Seiten der
Offentlichkeit gezeigt, trotz hohen zerti-
fizierten Bildungsniveaus und trotz eines
fast unbegrenzten Informationszugangs.
Die meisten Menschen waren zwar be-
gierig nach verlasslichen Informationen
aus der Wissenschaft, die Erwartungen
waren allerdings auf zuverlassiges,
sicheres, festes Wissen gerichtet. Man
erwartet vom Wissenschaftssystem Wahr-
heit und Eindeutigkeit.

Eine naive Variante der alten Aufklarungs-
idee hat versprochen: Mehr Wissen
und Wahrheit schafft Sicherheit (und

Sittlichkeit). Es ist eine Art von digitaler
Erwartung des Publikums: Etwas ist ent-
weder 0 oder 1. Wahr oder falsch. Irri-
tierenderweise konnte man in einer Flut
von Public Science-Auftritten eine ande-
re als die Wahr-Falsch-Wissenschaft erle-
ben. Der Ausgangspunkt des Ge-
schehens war, am Anfang des Jahres
2020, schlichtes Unwissen (ber SARS-
CoV-2 und COVID-19. Man wusste
kaum etwas Uber Infektiositat, Letalitat,
Krankheitsverlauf, Therapiemdglichkei-
ten, Spatfolgen usw. Man konnte nur
begleitend, im Voranschreiten der Pan-
demie, Erfahrungen analysieren und
durch Studien anreichern, teilweise
konnte man auch bei den Therapien nur
ausprobieren. Die Unsicherheit wurde
sehr wohl kommuniziert, aber von den
Rezipienten nicht akzeptiert.

Dann folgte ein Prozess der (beein-
druckenden) wissenschaftlichen Wissens-
anreicherung, der aber mit Unsicher-
heiten, Widerspriichen und Revisionen
beladen war. SchlieBlich gab es auch
Rickschlage im Wissensstand, insbeson-
dere durch das Auftreten von Mu-
tationen — bei denen man immer wieder
beinahe von vorne beginnen musste,
ihre besonderen Eigenschaften zu er-
grinden. Auch dabei musste so und so
oft gesagt werden: Das wissen wir noch
nicht. Da sind wir unsicher. Bis zum
nachsten Monat wissen wir wahrschein-
lich mehr.

Die Offentlichkeit konnte sich nur lang-
sam an das Szenarium von Wissens-
wahrscheinlichkeiten, Widerspriichen,
Falsifizierungen und Bewdhrungen
des Wissens gewohnen. Die Verfah-
rensweisen der Wissenschaft waren
nicht bekannt: das Vorhandensein wider-
sprichlichen Wissens und inkonsistenter
Befunde; das Begehen von Irrwegen, der
Prozess der Korrekturen. Unterschied-
liche Expertenmeinungen gehéren fur
Wissenschaftler zur Normalitat des
Betriebes, fur die Offentlichkeit waren
sie irritierend. Der Falsifikationismus Karl
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Poppers [1] oder der organisierte Skep-
tizismus Robert Mertons [2] sind nicht
Bestandteile der oOffentlichen Wissen-
schaftsvorstellung. Seit man sich nicht
mehr auf den Willen Gottes berufen
konnte, war die Verlasslichkeit der
Wissenschaft an seine Stelle getreten
[3]; aber mit einem ,Gott”, dessen
Aussagen standigen Falsifizierungen
ausgesetzt sind, kann man schwer um-
gehen.

Was eigentlich eine transparente Live-
Vorstellung des Wissenschaftsprozesses
war, wurde mit Befremden und zuneh-
mender Distanzierung wahrgenommen.
Die Proponenten widersprechen einan-
der; selbst ein Wissenschaftler sagt eini-
ge Wochen spater etwas anderes als vor-
her; Studien kommen zu (teilweise)
unterschiedlichen Ergebnissen. Derart
fragiles Wissen hat man sich (im
Publikum) nicht vorgestellt.

Der Gradualismus der wissenschaftlichen
Erkenntnisse war fur die Offentlichkeit
schwer verdaulich. Als Gradualismus
bezeichne ich den Sachverhalt, dass es
Wissensbestidnde von unterschiedli-
cher Qualitat, Karatigkeit, Haltbar-
keit, Bewahrtheit oder Wahrheits-
nahe gibt. ,A" ist so gut wie sicher. ,B”
ist nicht sicher, aber sehr wahrscheinlich.
Bei ,C" warten wir noch ein paar
Untersuchungen ab, aber es geht in
diese oder jene Richtung. ,D” ist weni-
ger wahrscheinlich. ,E” ist noch ganz
unsicher. Bei ,,F” kénnen wir Szenarien
entwickeln, aber es kénnte auch etwas
ganz Uberraschendes auftauchen. ,G"
scheint eine vielversprechende Behand-
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lungsmethode zu sein, wir wissen aber
nicht genau, warum dies der Fall ist.

Offentliche Kommentare tendierten im
Fall der Unsicherheit rasch zur Uber-
reaktion: Wenn von Woche zu Woche
ganz unterschiedliche Aussagen getatigt
werden, dann kann man doch Uber-
haupt nichts mehr glauben. Unsicherheit
und Allmahlichkeit des Wissensgewinns
wurden oft mit generalisierter Glaubens-
oder Akzeptanzverweigerung beantwor-
tet.

Sowohl das Publikum als auch die Ver-
treter der Medien hatten Schwierig-
keiten mit der Einschatzung, wer denn
Uberhaupt als Experte fur bestimmte
Sachverhalte einzustufen, also zu
AuBerungen ex cathedra berufen sei. Zu
Beginn wurden gar noch praktische
Arzte zu Makro-Phdnomenen der
Epidemie befragt, obwohl sie zu den
meisten der damit verbundenen Pro-
bleme gar nichts zu sagen haben. Auch
ein Internist ist kein Experte fur Epi-
demiologie, wohl aber kann er tUber kon-
krete  Behandlungserfolge Auskunft
geben. Plétzlich lernte man unbekannte
wissenschaftliche Disziplinen kennen:
Virologen, Infektiologen, Epidemiolo-
gen, Impfforscher, Simulationsexperten,
Komplexitatsforscher und andere. Irgend-
wann duBerte eine interviewte Person
ihr Befremden: , Warum wird denn ein
Mathematiker zur Epidemie befragt?”

Niemals zuvor war die Wissenschaft so
gefragt; niemals zuvor sind so viele
Experten im Fernsehen aufgetreten; —
aber gerade deshalb wurde die Kluft zur
Wissensverarbeitungskompetenz  des
Publikums sichtbar. Es zeigten sich die
Schwierigkeiten, mit dem vermittelten
professionellen Wissen umzugehen. Nicht
so sehr wegen der Komplexitat des
Wissens selbst, denn die Artikulations-
und Ubersetzungskompetenz der Exper-
tinnen und Experten war beachtlich gut;
viel eher gab es Probleme mit der Natur
dieses Wissens und mit der Natur des
Erkenntnisprozesses.

Wiederkehr der
Korperlichkeit

Korperwissen, Korpergefihl, Kérperbe-
wusstsein [4]: Die Menschen der ent-
wickelten Spatmoderne haben sich von
ihrer Leiblichkeit und Korperlichkeit weit
entfernt. Diese Elemente des Mensch-
seins wurden immer mehr auf Distanz
gehalten, verborgen, verdréngt. In der
Epidemie standen die biologischen
.Objekte” im Mittelpunkt.
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Schon Norbert Elias hat den Zivili-
sierungsprozess als einen Prozess der
Entkoérperlichung geschildert [5]. Das
Biologische wird unterdrickt oder ab-
strahiert. Der Korper darf nicht riechen.
Korperliche Prozesse werden auf die
HinterbUhne verbannt. Man lebt in der
Sauberkeit, manchmal in einer derart
Ubertriebenen Hygiene, dass das Immun-
system nicht mehr hinreichend trainiert
werden kann. Es sind perfekte, syntheti-
sche Korper. Die Mediziner, Kosmetiker
und Designer sorgen dafur — allenfalls
muss man mit Photoshop oder Schén-
heitschirurgie nachhelfen [6]. Dann
kommt die Epidemie, und plétzlich ist
man konfrontiert mit dem Leiden, dem
Récheln, dem Intubieren, dem Ersticken,
also mit den weniger appetitlichen
Erscheinungen menschlicher Hinfélligkeit.

Die korperliche Hinfélligkeit, ja den
Tod Uberhaupt, hat man aus dem Leben
gedanklich und raumlich ausgeschlos-
sen. Was man nicht sehen will, wird
unsichtbar gemacht [7]. Wenn altersbe-
dingte Koérperschwachen auftreten, be-
finden sich die Personen im Pflege- oder
Altersheim oder in gesonderter Betreu-
ung [8]. Wenn es ans Sterben geht, ist es
(in den Worten von Philippe Ariés) ein
heimlicher Tod”, der nicht mehr im
Kreis der Familie stattfindet, sondern
von den zustandigen medizinischen oder
karitativen Instanzen verwaltet wird [9].
Hat man bis vor hundert Jahren die
Kinder zum Sterben hinzugeholt, so wie
alle nadheren Verwandten, werden sie
nunmehr, wenn es an das Sterben geht,
aus dem Zimmer geschafft. Man will
vom Tod nichts wissen. Er wird tabuisiert
[10]. Dann kommt die Epidemie: Sie
hat das Verdrangte wieder ins Licht
geholt, und das war fur die meisten
Menschen keine freudige Erkenntnis.

Der Umstand, dass die Biologie eine
Gefahrenquelle darstellen kann, ist aus
unserer Wahrnehmungswelt hinausgera-
ten. Biologie kommt hochstens noch auf
Umwegen vor, etwa in der Diskussion
Uber den Klimawandel, bei dem wir den
Abbau von Diversitat beklagen. Aber das
ist nichts, was gedanklich unmittelbar
mit unserem Korper verbunden wird.
Doch Evolution ist nicht nur eine ideen-
geschichtliche Erinnerung aus dem 19.
Jahrhundert, vielmehr befinden sich
diese menschlichen Kérper in einem
Existenzkampf mit anderen Spezies. Die
meisten Menschen sterben in diesem
Kampf — denn direkt oder indirekt sind
Viren und Bakterien an den abschlieBen-
den Erkrankungen meist beteiligt. Man
hat sich lieber an die Illusion gehalten:
Fir menschliche Koérper gibt es pharma-

kologische Produkte, die uns die Prioritat
Uber andere Spezies verschaffen, dazu
Medizintechnik und éarztliche Therapie —
das ware schon alles.

Sonst stoBen wir bestenfalls auf die
Zivilisationskrankheiten, und der Be-
griff der Epidemie wurde vor allem fir
die Adipositas (und die Folgeerkran-
kungen) verwendet: ein Phdnomen des
Wohllebens, des Luxus, der Unbe-
dachtheit. An der Peripherie des Be-
wusstseins gerieten allenfalls die resi-
stenten Keime in den Blick; aber das
galt als Problem der Krankenhaus-
verwaltung und ihres Putzpersonals oder
als Problem der Pharmaindustrie, die
andere Antibiotika wirde produzieren
missen. Dann kommt die Epidemie:
Sie hat die tuckischen ,Biester”, mit
denen wir zu tun haben, und ihre durch-
schlagende Wirksamkeit vorgefuhrt.

Das heif3t: Unsere Alltagswissensbe-
stdnde und unser Alltagsbewusstsein
waren a-biologisch, a-kérperlich, a-
leiblich. Niemand hat (in unseren Brei-
ten) an Krankheitserreger als epide-
misches Gesundheitsproblem gedacht.
Ein paar Meldungen Uber das ferne
Gelbfieber in Zentralafrika und Uber die
Grippe als jahrliche Saisonerkrankung —
aber ein Virus, das uns in die duBerliche
Situation einer Pestepoche versetzt,
gehdrte nicht in das Repertoire unseres
Maoglichkeitenraums in einer digitalisier-
ten Informationsgesellschaft.

Umgang mit Todeskalkiilen

.Der Mensch der westlichen Moderne
hat verlernt, der Realitdt von Tod und
Verganglichkeit ins Auge zu schauen,
und flieht in die lllusion der Selbst-
erlésung durch Unternehmungen aller
Art.” [11] Man kdénnte sich ja wohl phi-
losophisch-reflexiv mit dem Tod vertraut
machen, also die Normalitat des Ster-
bens anerkennen, und ihm dadurch sei-
nen Stachel nehmen; doch das ist nicht
der Weg der Spatmoderne. Drei andere
Weisen, die Todesfurcht zu besanftigen,
kommen ins Spiel.

Religiose Trostungen — das wadre die
traditionelle Losung gewesen. Die Pest-
epidemie des 14. Jahrhunderts hat die
Glaubenswelt des Mittelalters nachhaltig
beschadigt; angesichts des Ausmales
des Elends konnte man religios ,nichts”
mehr erklaren. Das Jenseits wurde
briichig, im Zuge der européaischen Séku-
larisierung ist das Vertrauen auf Jen-
seitsgltck und Jenseitskompensation als
Kompensation fur Diesseitsleid dahinge-
schwunden. Man hat daftr das Diesseits
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aufgewertet, als ,letzte Gelegenheit”
[12]. Das schafft Zeitdruck und Erfolgs-
zwang. Wenn namlich nach dem Tod
nichts mehr kommt, muss man ,alles”
vorher unterbringen; und wenn der
Lebenssinn so definiert wird, dass man
moglichst alles, was die Welt zu bieten
hat, erlebt haben muss, ist die Zeit
knapp [13]. Zum anderen sind die Men-
schen in den reichen Landern der exis-
tenziellen Unsicherheit durch Hun-
gersnote, Katastrophen, Kriege und
Seuchen entwohnt. Gerade die Erfah-
rung der westlichen Welt nach dem
Zweiten Weltkrieg war die einer unvor-
stellbaren Friedlichkeit, eines Uber alle
MaBen explodierenden Wohlstands und
einer steigenden Lebenserwartung. Es
hat nie einen geringeren Anteil von
Menschen gegeben, die durch Gewalt
umgekommen sind [14]. Das glickliche
Leben wurde selbstverstandlich. Mit der
Todesgefahr wollte man sich nicht mehr
beschaftigen.

Wie also soll man Uber den plétzlich
aktualisierten Tod reden? Das alte reli-
giose Vokabular, um derart tiefgreifende
Existenzbedrohungen wie eine Epidemie
zu bearbeiten, war: Der Wille Gottes,
Schuld und Sthne, Pestsaule oder Selbst-
geiBelung. Wenn man sich intellektuell
anspruchsvoller gibt, dann wadre zwei-
felnd die Frage zu auBern: Was will uns
Gott sagen? Doch auch diese reduzierte
Referenz auf Jenseits-Machthaber ist im
sakularisierten Europa weitgehend verlo-
ren gegangen.

Es gibt keine handhabbaren religidsen
Kategorien mehr, um die Erfahrung zu
verarbeiten - auBer in peripheren
Gruppen, die sich denn auch zuweilen
glaubig zu epidemischen Spreader-Mee-
tings zusammengefunden haben, zu eng
besetztem Gebet und Ritual, weil letzten
Endes doch Gottes Wille auch Uber ein
banales Virus siegen misse. Im religi®-
sen Mainstream-Bereich war es anders:
Das Schweigen der Kirchen dréhnte Uber
die verlassenen Kirchplatze. Es war
zugleich Ausdruck der Irrelevanz der
Kirchen im Ambiente der Spatmoderne,
ware es doch eine ,klassische” Situation
gewesen, in der die existentiellen Dimen-
sionen des Menschseins angesprochen
waren und die Situation eine helfende
Interpretation erforderte.

Fir die Spatmoderne ist eine zweite
Losung, mit dem Tod fertigzuwerden,
mit dem aktuellen Mindset kompatibler:
Man verfrachtet den Tod in die Enter-
tainment-Sparte [15]. Die Bedrohlich-
keit der Abendnachrichten, die uns
Sterbefélle servieren, verwandelt sich im
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weiteren Abendprogramm in wohlige
Gruseligkeit, wenn Serienmérder und
Action-Helden ihre Hinschlachtungen
vornehmen. Allein in dieser Form, in der
fast immer durch den Sieg des Gerech-
ten das Gleichgewicht der Welt wieder-
hergestellt wird, ist uns der Tod vertraut,
als Verbringung des Feierabends, als
Unterhaltung, mit der Bierflasche oder
dem Weinglas in der Hand. Eine solche
Begegnung mit dem Gevatter bendétigt
allerdings keine Empathie: Die stdandige
Verknupfung von Tod und Entertain-
ment, in der sich alle Fragen von selbst
l6sen, mag keine gute Voraussetzung
dafUr sein, sich in der Wirklichkeit in
einen ganz anderen Gefuhlshaushalt
hineinzufinden.

Man kann drittens das unleidliche Pha-
nomen des Todes in eine Fortschritts-
vision einbauen, mittels derer die
Todesdrohung in Balde beseitigt wird,
jedenfalls fur den GroBteil des Lebens
und den GroBteil der Menschen. Das ist
der Weg der Weltbeherrschung, der zu
den Fantasien des Human Enhance-
ment [16] gefUhrt hat: Digitale Auf-
ristung des menschlichen Kérpers, die
mit der Uberwindung des Todes schlecht-
hin und mit dem Eintritt in das ,ewige
Leben” verbunden ist. Doch bis es so
weit ist, angeblich in wenigen Jahrzehn-
ten, lasst sich die Todesfurcht nicht ganz
verdrangen [17]. Allenfalls entsteht die
Furcht, die letzte Generation zu sein, die
sterben muss. Aber auch diese Furcht ist
eher Fluchtindiz und nicht Konfrontation
mit dem Tod.

Die Epidemie ist nun eine Situation, in
welcher der ,heimliche Tod” des
Philippe Aries wieder Aufmerksamkeit
einfordert. Jeden Abend ist man in den
Nachrichtensendungen mit Todeszahlen
konfrontiert. Noch schlimmer: Man muss
den Tod nicht nur zur Kenntnis nehmen,
sondern muss Uber Fragen des Todes
Entscheidungen treffen. Diese Notwen-
digkeit entsteht fatalerweise in einer
pluralisierten, individualisierten, frag-
mentierten sozialen Situation, in welcher
der gemeinsame Wertehorizont, der
schlUtzende Baldachin [18], bereits deut-
lich ramponiert ist. Einer Gesellschaft,
die es nicht mehr gewohnt ist, mit
selbstverstandlichen Wertekategorien zu
arbeiten, wird in der Epidemie pldtzlich
angesonnen, “starke” Entscheidungen
Uber Leben und Tod zu treffen. Eine
Gesellschaft, die damit zufrieden war,
héchstens noch Uber Konsumguter ent-
scheiden zu mussen, soll jetzt die Ent-
scheidung treffen: Welche und wie viele
Leute sollen wir sterben lassen? Einige
Beispiele zeigen es.

Das Beispiel der Impfungsnebenwirkun-
gen: Es hat sich zeitweise die Vermutung
verbreitet, dass es bei bestimmten
Vakzinen gefahrliche oder tédliche
Nebenwirkungen gibt. Wenn man aller-
dings auf diesen Impfstoff verzichtet,
verschiebt sich der ganze Impfprozess —
mit der Folge von ansonsten vermeidba-
ren Erkrankungen und Todesfallen. Die
Entscheidung entspricht nach sorgfalti-
ger Berechnung der Abwdgung: drei
Tote durch Nebenwirkungen oder 20
Tote durch Impfverschiebung (wie immer
die Zahlen auch im Detail lauten) — also
lieber die erste Alternative. Das darf aber
so nicht gesagt werden, denn die be-
wusste Hinnahme von Todesfallen scheint
dem ,perfektionistischen” spatmoder-
nen Bewusstsein nicht zumutbar — eben-
so wenig wie die Vorstellung, dass eine
Impfung in extrem seltenen Fallen
Schaden anrichtet (Offenbar nimmt man
auch die Beipackzettel bei Medikamen-
ten nicht ganz ernst.).

Das Beispiel der Impfreihenfolge: Zeit-
weise ist die darwinistische Idee aufge-
kommen, die Alten zu isolieren und
allenfalls sterben zu lassen, weil sie
ohnehin nur noch wenige Jahre leben
und wirtschaftlich entbehrlich sind. Eine
Variante ist die Idee des Kalkils mit
.Qualitatslebensjahren” (QALYS: quality
adjusted life years). Wenn das Modell
nicht nur auf Therapiebewertung, son-
dern auf ,Lebensbewertung” angewen-
det wird, sind drei Lebensjahre eines
Menschen im Rollstuhl weniger wert als
drei Lebensjahre eines kérperlich vitale-
ren Menschen. Aber naturlich l&sst sich
diese Betrachtung ausweiten: Sollte man
nicht Menschen mit gravierenden Vor-
erkrankungen sterben lassen, statt sie
in der Impfreihenfolge zu bevorzugen,
weil sie ohnehin die héchsten Kosten fur
das Gesundheitssystem bewirken wer-
den? Oder sollte man die wirtschaftlich
nicht ertragreichen Dauerarbeitslosen
ganz nach hinten reihen?

Solche Uberlegungen schimmern bloB
da und dort in Diskussionen durch, nur
in Schweden regte sich starkere Ak-
zeptanz hinsichtlich des Modells, die
Alteren sterben zu lassen. Aber allein die
Abwdgungen Uber in Kauf genommenes
Sterben wurden als hochst unbehaglich
empfunden. Dabei bedeutet jede Off-
nung nach einem Lockdown letzten
Endes eine Entscheidung Uber Krank-
heits- und Todeszahl in Abwdgung zu
Kollateralschaden. Triage-Ereignisse ha-
ben das sensible Bewusstsein besonders
erschittert: die ,offene” Entscheidung,
diesen oder jenen Menschen sterben zu
lassen.



Schlussbemerkung

Die Epidemie hat Verschiuttetes zutage
geférdert: Den Umstand, dass die Men-
schen ihrer Leiblichkeit — und damit
ihrem Wesen als biologische Entitaten —
nicht entrinnen koénnen. Das war zu-
nachst ein Schockerlebnis. Dann hat
man begonnen, sich mit allerlei Argu-
mentationen der Erkenntnis wieder zu
entledigen. Aber da anzunehmen ist,
dass uns das Virus (mit zeitweiligen
Schiben und Mutationen) erhalten blei-
ben wird, werden immer wieder Er-
innerungen daran angestoBen werden,
dass Menschen eben Menschen sind, die
sich nicht durch Fantasievorstellungen
von Fortschritt, Machbarkeit oder
Geistigkeit Uber ihre Korperlichkeit hin-
wegsetzen kénnen.
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Was war die groBte klinische
Herausforderung?

Die groBte klinische Herausforderung
in der Corona-Krise war die Ver-
knappung der klinischen Ressourcen
wie medizinisches Personal, Betten
und OP-Kapazitaten, da diese fir die
Corona-Behandlung im Einsatz wa-
ren und es somit zu einem Auf-

schieben von Operationen gekom-
men ist. Viele Patienten gingen in der
Corona-Krise nicht zu ihrem Arzt und
damit verbunden, sehen wir nun ver-
mehrt weit fortgeschrittene Tumor-
erkrankungen in unserem Fach-
gebiet, die es in dieser Haufung vor
der Corona-Krise so nicht gab.

Wie waren die Auswirkungen auf
die Lehre/Ausbildung?

Im Bereich der Lehre kam es zu einer
digitalen Offensive. Die Vorlesungen
finden wie alle Kongresse virtuell als
Webinare statt. Der Vorteil ist, dass
die Webinare bequem von zu Hause
aus besucht werden koénnen. Der
Nachteil hierbei ist, dass es keinen
interpersonellen und sozialen Aus-
tausch im persénlichen, vertrauten
Gesprach gibt. Die chirurgische
Ausbildung der Assistenzarzte war im
Rahmen der Corona Krise definitiv
eingeschrankt und es wird versucht,
dieses Defizit bestmdglich zu kom-
pensieren.
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Schliisselveranderungen/Chancen
durch die Pandemie?
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Eines vorweg — die Pandemie wird
dank der Moglichkeiten der moder-
nen Medizin und des Einsatzes von
Impfungen, allen voran der neuarti-
gen mRNA-Impfstoffe besiegt wer-
den. Wir sehen unzahlige digitale
Innovation in der Medizin. Von der
Telemedizin, Uber digitale Rezepte
bis hin zum Einsatz der , artificial
intelligence” (Entscheidungsfindung
durch zusammenhdngende Daten-
analyse und maschinellem Lernen) in
der Medizin.

Die Digitalisierung der Medizin mit
weitreichenden positiven Effekten
wird definitiv in den nachsten Jahren
weiterhin deutlich zunehmen. Es kam
zu einer vermehrten interdiszi-
plindren Zusammenarbeit und zu
Kooperationen verschiedener
Kliniken. So wurden, um ein Beispiel
zu nennen, die tagesklinischen Ein-
griffe an die EMCO-Klinik ausgela-
gert um OP-Kapazitdten zu wahren.
Jede Krise kann als Chance fur
Verdnderung verstanden werden und
in diesem Sinne werden wir sicher
gestarkt aus der Pandemie hervorge-
hen.
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Was war die groBte Heraus-
forderung in lhrem Versorgungs-
feld?

Wie vermutlich in jedem Feld der
Urologie war und ist die Situation
auch in der Kinderurologie in viel-
schichtiger Hinsicht herausfordernd.
Gerade auch weil in der Kinder-
urologie wenige onkologische Ein-
griffe und ein groBer Anteil an ,elek-
tiven” Eingriffen durchgefihrt wird,
war die Priorisierung der Patienten
fordernd — wenn auch nicht immer
ein Organverlust droht, war (und ist)
gerade fur Kinder und Familien eine
(ungewiss) lange Wartezeit auf einen
indizierten Eingriff besonders bela-
stend; hinsichtlich moglicher negati-
ver Folgen (Fertilitat, antibiotische
Prophylaxe) aber auch im Hinblick
auf die weitere Entwicklung des
Kindes, wodurch beispielsweise auch
eine Hypospadie-Operation, die im
Alter von einem Lebensjahr gut tole-
riert werden kann, 9-12 Monate spa-
ter deutlich belastender fir Kind und
Familie sowie moglicherweise auch
mit einem hoheren Komplikations-
risiko verbunden ist.

Uberdies kénnte man am ehesten die
beziiglich Kindern- und Jugendlichen
zeitweise besonders unklare Daten-
lage und die daraus folgenden unkla-
ren Empfehlungen hervorstreichen.
In Zusammenhang damit musste
standig neu evaluiert werden, in wel-
chem Umfang welche MaBnahmen,
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moglichst kind- und familiengerecht
implementiert werden sollten -
immer mit dem Ziel, eine kontinuier-
liche Versorgung aufrecht zu erhal-
ten. Letztlich gelang es in enger
Zusammenarbeit mit der Kranken-
hausverwaltung und den Kolleginnen
der Padiatrie, angepasst an die wech-
selnden Fragestellungen im Verlauf
der Pandemie verninftige Loésungen
fir unsere kleinen Patienten zu fin-
den.

Insgesamt mussten Uber 350 Termine
verlagert werden, daftr wurde ein
System zur Priorisierung dringlicher
Eingriffe etabliert. Im Rahmen der
,zweiten Welle” im Herbst 2020
konnte der Ambulanz- und gréBten-
teils auch der OP-Betrieb wesentlich
besser aufrechterhalten werden -
aufgrund der besseren Daten-
grundlage und der Erfahrungen aus
dem Frihjahr. Aus organisatorischer
Sicht haben besonders die leider not-
wendigen Verschiebungen sowie der
eingeschrankte Kontakt zu Patienten
und Eltern und damit die haufig auch
schwierigere Kommunikation das
arztliche, pflegerische und admini-
strative Team splrbar belastet.

Wie waren die Auswirkungen auf
die Lehre/Ausbildung?

Die Ausbildung der Assistenzarzt-
kollegen hat unter der CoV-Situation
in erster Linie wahrend der 2-3
Monate im Fruhjahr 2020 gelitten,
nachdem die Patientenfrequenz Gber
einen relevanten Zeitraum deutlich
reduziert war. Der Mangel an Ex-
position gegenlber klinischen und
chirurgischen Fallen konnte durch
nichts — auch nicht durch die gewon-
nene Zeit zur theoretischen Dis-
kussion von Fallen — vollstandig kom-
pensiert werden. Danach, besonders
auch wahrend der neuerlichen Ein-
schrankungen im Herbst war die
Exposition in Ambulanz bzw. OP
nahezu unverandert.

Unverdndert im Vergleich zum ur-
springlichen Plan durften wir auch
Kurzzeit-Assistenten (3 Monate -
Sonderfach Schwerpunktausbildung
Kinderurologie) und Kollegen im
Gegenfach in unserem Team aufneh-
men — in jedem Fall zeigten sich die
Kolleginnen im Rahmen der Eva-

luation zufrieden mit der Ausbil-
dungssituation, die Bewertung be-
wegte sich auf dem Niveau von vor
der Pandemie.

Die Lehre konnte an den Universi-
taten, an denen Mitarbeiter unserer
Abteilung tatig sind (JKU Linz, LMU
Munchen) mittels Teilprasenz /
Hybrid / Online-Veranstaltungen leid-
lich aufrecht erhalten werden. Daran
haben wir uns ebenfalls mitbeteiligt.
Fur die Studenten bedeutete diese
Phase sicher grof3e Abstriche was die
Qualitat betrifft. Die Diplomarbeits-
/Dissertationsbetreuung inkl. der
Anwesenheit von Diplomanden im
Krankenhaus war unverandert még-
lich.

Was sind die drei signifikantesten
Schliisselveranderungen/Chancen
durch die Pandemie?

Was die Patientenversorgung be-
trifft, vielleicht in erster Linie ein
Zuwachs an organisatorischer Flexi-
bilitat und die Implementierung opti-
mierter Abldufe, nachdem die
Situation alle Ressourcen bis ans
AuBerste belastet hat und teils sehr
kreative Losungen zur Gewahr-
leistung vertretbarer Wartezeiten
notwendig machte.

Verandert hat sich auch die Sicht auf
Fortbildungsreisen — einerseits im
Hinblick darauf was alles online bzw.
per Videokonferenz maglich (und
sinnvoll?) ist, andererseits aber auch
mit der Erkenntnis, dass die personli-
chen Kontakte und die Diskussionen
im direkten Gesprach unersetzbar
bleiben werden.

Eine Chance dieser Erfahrung liegt
moglicherweise (hoffentlich?) allein
in der Erkenntnis, wie zerbrechlich
die schon im Alltagsbetrieb ohne die
Pandemiesituation grenzwertig aus-
gelasteten Systeme und organisatori-
schen Konzepte unserer taglichen
Arbeit sind. Eine Lehre, die daraus
gezogen werden kdénnte, ware ein
noch bewussterer Umgang mit
Ressourcen — menschlicher und infra-
struktureller Art — sowie eine noch
konsequentere Planung zur Auf-
rechterhaltung der Versorgung auch
in fordernden, letztlich unplanbaren
Situationen.



Hauptthema: COVID-19 und die Folgen

The International View

Prof. Francesco Greco

Dep. Of Urology

Humanitas Gavazzeni e Castelli
Bergamo, Lombardy, Italy

How was the impact on the uro-
oncological service?

One month after the COVID-19 out-
break, the scenario of Italian urologi-
cal surgery had dramatically chan-
ged; an overall reduction of OR sessi-
ons of 40.2% was documented, with
the amount of oncological procedu-
res being reduced by almost 35.9%.
Non-oncological surgery suffered
from a decrease as high as 89%.

Cancellations were performed homo-
geneously alongside centers, accor-
ding to an emergency/urgency princi-
ple: Trauma, testicular torsion, uri-
nary tract decompression were priori-
tized together with testicular and
urothelial cancer.

The first and most involved region,
Lombardy, responded to the outbre-
ak with massive prioritization of
urgent care request. Four weeks
later, this translated into an abrupt
shortage of OR occupation with only
24 patients actively scheduled among
the 7 important urologic centres
from Lombardy, previously accoun-
ting for 229 procedures per week,
representing a reduction of nearly
90%. Analyzing separately private
and public clinical practice, we
should remark that three out of six
private clinics experienced a comple-
te slowdown of elective surgery
during the emergency.

Particularly, oncological patients may
suffer from the consequences related
to this delay, increasing anxiety and
decrement in health status [1].

What are your 3 key learnings/
opportunities?

Two important aspects which were
associated with an increased COVID-
related mortality in Italy were repre-
sented by the reduced national num-
ber of intensive care units and of
general practitioners who could help
to make a pre-triage on patients’
health status.

Based on the Italian experience,
some actions could be pre-planned
to limit the burden of shortcomings:

e Adhere to the empirically sugge-
sted Surgical Priority Charts (as
the ones from the Cleveland
Clinic [2], from the Bristish Jour-
nal of Urology [3] and from the
European Urology community
[4,5], for the urology field);

e Create COVID-19 free health care
facilities dedicated to patients
undergoing major elective surgery
(e.g. oncologic or cardiovascular
surgery);

e Increasing telemedicine to reduce
unnecessary access to hospitals
and improving first-aid by general
practitioners.
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COVID-19 pandemic has also affec-
ted our country including the uro-
oncological management of patients
similar to the world. In the recently
published paper that | co-authored
[1] reporting our experience as Kog
University Hospital as a high volume
cancer center in Istanbul, Turkey, we
concluded that following strict pre-
cautions are taken, cancer surgical
procedures can be performed safely
with acceptable perioperative and
postoperative morbidity and mortali-
ty during covid19 pandemic.

Three key learnings/opportunities
include uro-oncological patients post-
poning their cancer disease controls
and/or treatments might lead to
disease progression, centralized can-
cer centers should be ready to give
service when required where all
other hospitals tackle with pandemic,
good planning should be made for
the working aganda of the healthca-
re workers during pandemic.
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Aus der OGU - Die Seite des Prasidenten

Die Seite des Prasidenten

Werte Leserinnen, werte Leser

Eigentlich wollte ich lhnen an dieser
Stelle Uber den Bayerisch-Osterreichi-
schen Urologenkongress, der in Inns-
bruck abgehalten werden sollte, berich-
ten, aber Corona hat mir auch hier einen
Strich durch die Rechnung (im wahrsten
Sinne des Wortes) gemacht.

Ich wollte den Kongress mit allen Mitteln
veranstalten, musste aber schlussendlich
zur Kenntnis nehmen, dass eine Ausrich-
tung der Tagung nicht moglich war. Da
etliche zahlungskraftige Pharmafirmen
im ersten Halbjahr 2021 keine Prasenz-
kongresse sponsern durften, drohte uns
ein Budgetminus von bis zu 70.000 Euro,
auch die damals uns auferlegten COVID
Sicherheitsauflagen seitens des Kongress
Innsbruck waren praktisch nicht erfdll-
bar.

Auch eine virtuelle Version der Tagung
war angedacht, auch hier traten enorme
Finanzierungsprobleme zu Tage, oben-
drein hat eine virtuelle Version sowohl
bei den bayerischen als auch bei den
osterreichischen Kolleginnen und Kolle-
gen wenig Anklang gefunden. Der ein-
hellige Tenor war, der Kongress lebe
vom personlichen Austausch, eine virtu-
elle Austragung passt einfach nicht zur
Bayerisch-Osterreichischen Urologenta-
gung. Manche Dinge kann man ganz
einfach nicht Ubers Knie brechen!

Somit blicken wir positiv in die Zukunft
und freuen uns auf den Bayerisch-
Osterreichischen Kongress 2022, der
vom 19.5. bis zum 21.5.2022 in Lindau
am Bodensee stattfinden wird.

Corona hinterlasst Gberall seine Spuren,
die finanziellen Schaden durch die
Pandemie durften sich voraussichtlich
auf 100 Milliarden Euro addieren, der
Betrag entspricht ziemlich genau der
Hohe eines gesamten Jahresbudgets.
Aber es gibt - wenn auch sehr wenige-
positive Effekte.

Ein positiver Aspekt ist die Beschleu-
nigung der Digitalisierung in medizini-
schen Einrichtungen. Das Coronavirus
treibt den digitalen Wandel so schnell
voran wie noch nie zuvor! Zeigten die
diversen Web-Seminare anfanglich noch
technische Unzulanglichkeiten mit teils
holprigen Starts, funktionieren diese vir-
tuellen Sitzungen von Mal zu Mal deut-
lich besser und finden, gemessen an den
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Teilnehmerzahlen erheblichen Anklang
in der Kollegenschaft. Als Prasident der
Osterreichischen Gesellschaft fur Urolo-
gie und Andrologie darf ich mich bei
allen, die solche virtuellen Fortbildungs-
reihen organisieren und durchfihren,
ganz herzlich bedanken.

Trotz des ,digitalen Fortschrittes” bin
ich aber nach wie vor ein Verfechter von
Prasenzveranstaltungen. Dies mag even-
tuell meinem Alter geschuldet sein, ich
stehe aber dazu :-).

Den Anfang macht heuer Kollege Elmar
Heinrich mit dem 53. Alpenléndischem
Urologensymposium in Saalfelden. Das
Treffen findet erstmals im Sommer, vom
24.6. bis zum 26.6.2021 statt. Ich freue
mich auf eine spannende Prasenzveran-
staltung und darf Kollegen Heinrich und
auch uns bestes, vor allem virenfreies
Gelingen winschen.

In diesem Sinne darf ich IThnen, geschatz-

Univ. Prof. Dr. Wolfgang Horninger

te Kolleginnen und Kollegen, einen
schonen, ,halbwegs normalen” Sommer
winschen!

Ihr

Wolfgang Horninger
Prasident der Osterreichischen
Gesellschaft fur Urologie und
Andrologie

der Bayerischen Urologenvereinigung
und der Osterreichischen Gesellschaft

fur Urologie und Andrologie

19. - 22. Mai 2022
Inselhalle Lindau

Tagungsprasident:

Prof. Dr. med. Rolf von Knobloch
Chefarzt der Klinik fiir Urologie
Klinikverbund Allgau gGmbH, Klinikum Kempten

Co-Tagungsprasident:

Univ. Prof. Dr. Wolfgang Horninger
Medizinische Universitat Innsbruck
Universitatsklinik fur Urologie

Weitere Informationen:

www.uro-tagung.de







Aus der OGU

Aus der Fortbildungs-

kommission

Liebe OGU-Mitglieder,
liebe Kolleginnen und
Kollegen,

die COVID-19 Pandemie hat unser Leben
verandert und wird es sicher auch in den
kommenden Monaten tun. Wir befinden
uns aktuell in einer fir uns ungewohn-
ten Zeit mit starken Einschrankungen des
offentlichen und beruflichen Lebens,
wovon auch Kongresse und Fortbil-
dungen betroffen sind. Die Absagen der
jahrlichen Fortbildungstagung 2020, der
Seminare sowie Lehr- und Fortbildungs-
veranstaltungen waren notwendige MaB-
nahmen, um die COVID-19 Krise zu
bewaltigen. Jedoch ist kontinuierliche
Forderung der Wissenschaft, Forschung
und Fortbildung zweifellos essentiell, um
in Osterreich eine urologische Versor-
gung nach aktuellem Stand der Wissen-
schaft zu gewahrleisten. Dement-
sprechend setze ich gemaB den Win-
schen der Mitglieder in meiner Funktion
als Vorsitzender der Fortbildungskom-
mission gemeinsam mit den Arbeits-
kreisen zwei Projekte um.

Online-Fortbildungsreihe der
Fortbildungskommission der OGU

Als Kooperationsprojekt zwischen der
Fortbildungskommission und den Arbeits-
kreisen ist eine Online-Fortbildungsreihe
entstanden, welche das bestehende
Portfolio der OGU erweitern soll. Diese

wird unter der technischen Begleitung
unseres langjahrigen Partners, der con-
vention.group, erfolgen, mit professio-
nalisierten Strukturen, Live-Webinaren in
HD-Ubertragung und DFP-Approbation.
Die Themengebiete fur dieses Jahr um-
fassen die Uroonkologie, funktionelle
Urologie und eine Kongresszusammen-
fassung im Sinne von ,Best of 2021".
Ebenso wird derzeit eine gemeinsame
Online-Plattform fir elearning und
eLibrary mit einer gemeinsamen Home-
page der einzelnen Arbeitskreise der
OGU konstruiert. Am Jahresende wird
die gesamte Fortbildungsreihe als elLear-
ning mit DFP-Approbation hier fur alle
Mitglieder zuganglich sein. Mit dieser
Fortbildungsreihe mochten wir Sie fir
die kommende Zeit unterstitzen und
hoffen, dass wir lhnen den wissenschaft-
lichen und klinischen Werdegang er-
leichtern kénnen.

Hybrid-Jahrestagung 2021

Die Unberechenbarkeit des Virus zwingt
uns derzeit, verschiedene Optionen in
Betracht zu ziehen. Die sicherlich von
allen Seiten praferierte Option ist ein
Prasenzkongress wie gewohnt. Jedoch
ist ein Konzept notwendig, um auf kurz-
fristige und unerwartete Entwicklungen
der Pandemie reagieren zu koénnen.
Hinsichtlich dieser Planungsschwierigkeit
wurde in Ricksprache mit dem Vorstand
und mit den Arbeitskreisen die Idee

Assoc. Prof. Priv. Doz. Dr. Harun Fajkovic

eines Hybrid-Kongresses entwickelt, wel-
cher entsprechend den Umstanden und
der Vorgaben modifiziert werden kann.
Dieses Modell verknupft die Vorteile
einer Prasenztagung und einer Online-
veranstaltung mit Livelbertragung in
HD-Qualitat und On-Demand Programm.

Es liegt jetzt an uns allen, einen optima-
len Weg in ungewohnten Zeiten zu fin-
den und konsequent umzusetzen. Ich
freue mich bereits, diesen Weg gemein-
sam mit lhnen zu beschreiten. In der
Hoffnung, dass wir uns bei unserer
Jahrestagung in Linz sehen werden,
winsche ich allen weiterhin viel
Durchhaltevermégen in diesen schwieri-
gen Zeiten voller Herausforderungen.

Bleiben Sie gesund!

Mit freundlichen GriBen,

Harun Fajkovic

Vorsitzender der
Fortbildungskommission der
Osterreichischen Gesellschaft fur
Urologie und Andrologie
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Aus der OGU

Gedanken des

Generalsekretars

Liebe Mitglieder der
osterreichischen Gesellschaft
fur Urologie und Andrologie,

erneut beginnt die Ubersicht tber die
aktuellen Aktivitaten der OGU aus Sicht
des Vorstandes mit einem Ruckblick auf
ein Quartal, das vor allem von der
Pandemie gepragt war und weiterhin
sowohl die klinische als auch die gesell-
schaftliche Arbeit sowie die Madglich-
keiten uns fortzubilden massiv beein-
trachtigt hat. Nun erscheint es jedoch
berechtigte Hoffnung zu geben, dass
durch die Impfkampagne ein Wiederauf-
leben von Veranstaltungen realistisch
erscheint und als erstes Zeichen fir diese
Hoffnung findet Ende Juni nun als
Prasenzveranstaltung das Alpenldndi-
sche Urologen-Symposium, veranstaltet
durch Prim. Priv. Doz. Dr. Elmar Heinrich,
statt.

Auch wenn diese Veranstaltung kurzfris-
tig angekindigt werden musste, gebuhrt
hiermit dem Veranstalter hochster Res-
pekt, er versucht hiermit nicht nur ein
Zeichen zu setzen, sondern ist auch
bereit, gewisse Risiken bezlglich der
Teilnehmerzahl und der Mdglichkeiten
far ein Zusammenkommen auf sich zu
nehmen. Auch die Jahreshauptversamm-

lung der OGU Anfang November 2021
wird momentan vom Vorstand geplant
und es soll nach wie vor daran festgehal-
ten werden, dass eine Prasenzveran-
staltung organisiert wird. Die Moglich-
keit einer Umstellung auf kurzfristige
Onlineveranstaltungen wird gegeben
sein, auch wenn die Hybridplanung teil-
weise eventuell mit héheren Kosten ver-
bunden sein wird.

Bis dahin wird die Fortbildung, wie von
den Mitgliedern breit gewinscht, durch
den neuen Vorsitzenden der Fortbil-
dungskommission Doz. Fajkovic neu
organisiert und bereits in mehreren
Online-Tools in der OGU mit groBer
Zustimmung aufgenommen.

Eine weitere Aktivitat, um trotz Ein-
schrankungen offentlich aktiv zu blei-
ben, ist ein Projekt, das von der
Osterreichischen Krebshilfe ausgehend
mit eigens daflr gedrehten Clips, Uber
Irrtimer beziglich Prostata und deren
Vorsorge aufzukldren versucht und auf
zahlreichen Online Medien abrufbar ist
(www.loosetie.at, www.krebshilfe.net,
www.urologisch.at). So auch auf der
OGU  Homepage (https://uro.at/8-
news/285-krebshilfe-launcht-patienten-
schulung-prostatakrebs.html); diese ist
ebenfalls derzeit in Uberarbeitung und

Prim. Priv. Doz. Dr. Anton Ponholzer

wird bereits im Hintergrund neu aufge-
baut, ebenso werden Design und Front
Line in den kommenden Wochen fertig-
gestellt.

Hierbei gebihrt der Dank Herrn. Doz.
Margreiter, der diese organisatorische
und redaktionelle Tatigkeit im Hinter-
grund durchfuhrt. In der Hoffnung auf
ein  Wiederaufleben des urologisch-
gesellschaftlichen Lebens im Sinne von
Fortbildungen und Prdsenzveranstaltun-
gen spatersten nach den Sommerferien.

Mit den allerbesten GriBen im Namen
des Vorstandes,

Anton Ponholzer

Generalsekretar der Osterreichischen
Gesellschaft fur Urologie und
Andrologie
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Aus dem AK Kinderurologie

Nicht tastbare Hoden

Im Kindesalter

Ch. Gernhold', P. Rein?, J. Oswald'

Einleitung

Der Hodenhochstand ist die haufigste
angeborene Anomalie des &uBeren
Genitale und betrifft ca. 1-2% aller
Knaben. 20% dieser nicht deszendierten
Hoden sind nicht tastbar. Von den 20%
der nicht tastbaren Hoden sind 50-60%
intraabdominal gelegen. Dabei kénnen
intraabdominale Hoden in verschiedenen
Positionen auffindbar sein, wobei sich
die meisten in der Nahe des inneren
Leistenrings befinden. Bei einem offenen
Processus vaginalis kann auch ein soge-
nannter ,peeping testis” vorliegen, wel-
cher direkt im inneren Leistenring gele-
gen ist. In den restlichen Patienten hat
sich wahrend der kindlichen Entwicklung
kein funktionstichtiger Hoden ent-
wickelt. Mégliche Ursachen hierfur stel-
len eine frihe Hodenagenesie und
Atrophie durch eine intrauterine Torsion
eines normalen Hodens dar. Hierbei kon-
nen Hodenrudimente sogenannte ,nub-
bin” oder blind endende Samenstrang-
gefale ,vanishing testis” Strukturen
zurickbleiben.

Diagnostik

Anamnese: Fehlende Hoden werden
meist unmittelbar postpartal von den
Geburtshelfern/Kinderarzten diagnosti-
ziert. Die Hodenuntersuchung sollte wie
bei jedem Knaben mit Hodenhochstand
in warmer entspannter Situation in lie-
gender und bei dlteren Knaben in sitzen-
der Position durchgefihrt werden (Abb.
1).

1) Abteilung fur Kinderurologie, Ordensklinikum
Linz, Barmherzige Schwestern, Linz

2) Praxis am Kehlerpark, Dornbirn

Abb. 1

Inspektion: Bei beidseitig nicht-palpa-
blem Hoden und/oder auffélligem duBe-
rem Genitale (z.B. Hypospadie) sollte eine
weitere Abkldrung in Zusammenarbeit
mit der padiatrischen Endokrinologie
erfolgen.

Abb. 2

Aus der OGU

Dr. Christa Gernhold

Bildgebung

Die sonographische Evaluierung mittels
hochauflésenden Schallkopfes wird ent-
sprechend der Leitlinien des AK fir
Kinderurologie der OGU (Leitlinien Kinder-
urologie 2020, Herausgeber: P. Rein, B.
Haid, J. Oswald fur den AK Kinder-
urologie) empfohlen. Nicht tastbare
Leistenhoden bei adipdsen Kindern oder
Hoden, welche am inneren Leistenring
gelegenen sind, sowie peeping testes
koénnen in der Hand des versierten
Untersuchers im Ultraschall gut darge-
stellt werden. Bei nicht tastbarem Hoden
ist auBerdem die kontralaterale Hoden-
gréBe mitentscheidend fur die Opera-
tionsplanung. Betrdgt der Hodenlangs-
durchmesser =18mm, ist die Wahrschein-
lichkeit fUr ein kontralaterales ,testicular
nubbin” oder einen ,vanishing testis”
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Abb. 3: Inguinalle Koff-Operation

>90 %, somit kann auf die primare dia-
gnostische Laparoskopie verzichtet wer-
den (Abb. 2).

Auch die deutsche Gesellschaft fur
Urologie empfiehlt in ihren Guidelines,
dass der Ultraschall mit einem hochauf-
l6senden Schallkopf zur Objektivierung
der Hodenlage eingesetzt werden soll.

Therapie

Der Therapiezeitpunkt sollte wie bei
allen Knaben mit einem Hodenhoch-
stand um das erste Lebensjahr erfolgen.

Zu Beginn einer jeden Operation muss
eine neuerliche Untersuchung des
Skrotums sowie der Leistenregion in
Narkose erfolgen. Sollte ein zuvor nicht
tastbarer Hoden erkennbar sein, kann
auf eine diagnostische Laparoskopie ver-
zichtet werden und eine inguinale
Exploration erfolgen. Im Falle eines wei-
terhin nicht tastbaren Hodens wird die
primdre diagnostische Laparoskopie
oder bei Verdacht eines nubbins eine
inguinale Exploration gewahlt werden:

Ein primar inguinaler Zugang wird bei
Vorliegen einer kontralateralen Hoden-
hypertrophie >18 mm (>90% Wahr-
scheinlichkeit eines Vorliegens eines
nubbins/vanishing testis) empfohlen.

Bei fehlender kontralateraler Hypertro-
phie ist eine primdre Laparoskopie ange-
zeigt, um vermeintliche Hodenrest-
gewebe sicher auszuschlieBen. Sollte
intraoperativ ein Abdominalhoden dar-
gestellt werden, wird entweder ein lapa-
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roskopischer Eingriff (z.B. Fowler Ste-
phens mit GefaBklippung oder laparo-
skopische Orchidopexie) oder bei weit
offenem und mobilem Hoden eine offe-
ne Operation (z.B. Koff Operation)
durchgefihrt.

Je nach intraoperativer Situation wird
eine ein- bzw. zweizeitige Orchidopexie
durchgefiihrt. Im Rahmen der einzeiti-
gen Operation erfolgt eine Mobilisierung
des Hodens und des Samenstrangs und
wird anschlieBend entweder laparosko-
pisch oder Uber einen zusatzlichen ingui-
nalen Zugang nach skrotal verlagert.

Sollte die Samenstranglange nicht aus-
reichend sein, erfolgt eine gefaBdurch-
trennende Operation, um eine Verbesse-
rung der spannungsfreien skrotalen
Hodenlage zu erreichen. Die gefal3-
durchtrennende Operation kann ein-
bzw. zweizeitig erfolgen. Die Vorteile
der zweizeitigen Orchidopexie, bei der
der zweite Teil in der Regel sechs
Monate nach dem ersten Teil durchge-
fuhrt wird, bestehen darin, die Entwick-
lung einer kollateralen Blutversorgung
zu ermoglichen und eine gréBere Hoden-
mobilitat zu schaffen.

Es gibt zwei unterschiedliche Maoglich-
keiten der gefaBdurchtrennenden Opera-
tion. Bei der Fowler Stephens OP werden
die TesticulargefaBe hoch ligiert, um
einen Blutfluss von der Arteria ductus
deferentis via Kollateralen zur Arteria
testicularis zu ermdglichen. Bei der,
aktuell bevorzugten, Methode nach Koff
werden hingegen die TesticulargefaBe
knapp am Hoden durchtrennt, dadurch

wird ein zusatzlicher
erreicht (Abb. 3).

Langengewinn

Durch die GefaBdurchtrennung wird das
Risiko einer Hypotrophie oder Atrophie
erhéht. Die testikulare Uberlebensrate
bei der einzeitigen Fowler-Stephens
Technik variiert zwischen 50 und 65%,
die Koff'sche OP erzielt bessere Erfolge
mit bis zu 90%. Bei zweizeitigen
Verfahren steigen die Erfolgsraten auf
bis zu 90%.

Bei Auffinden eines atrophen Hoden-
restes sollte dieser entfernt werden.
Sollten jedoch Samenstangstrukturen in
den Leistenkanal ziehen, muss eine
zusatzliche inguinale Exploration erfol-
gen.

Nachsorge

Bei Durchfuhrung einer Orchidopexie
sollte 3 und 12 Monate nach der Opera-
tion eine Ultraschalluntersuchung durch-
geflhrt werden.

Bei Auftreten einer Hodenatrophie kann
Uber eine Orchiektomie und Hodenpro-
thesenimplantation im Jugendlichen/Er-
wachsenen Alter mit den Eltern gespro-
chen werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Christa Gernhold

Abteilung fur Kinderurologie
Ordensklinikum Linz GmbH
Barmherzige Schwestern
Seilerstatte 4, 4010 Linz
christa.gernhold@ordensklinikum.at
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Aus dem AK Endourologie
und Steinerkrankungen

St. Seklehner

Der Arbeitskreis ,Endourologie und Stein-
erkrankungen” konnte erfreulicherweise
die letzten Monate trotz der widrigen
Pandemieumstande sehr produktiv und
erfolgreich gestalten.

So hielten wir gleich zwei Webinare ab.
Das erste im Oktober 2020 (,Viele
Wege, ein Ziel: Steinfreiheit”), das
zweite im Marz 2021 (,Innovationen
im Bereich der operativen BPH-The-
rapie”).

Ein breites Spektrum wurde im Zuge der
Webinare abgedeckt: Einerseits flexible
Ureterorenoskopien, percutane Nephro-
litholapaxien und die ESWL, andererseits
RezCm, BiPOLEP, I-Tind und Aquabeam.

Namhafte Experten stellten sich fur die
Webinare dankenswerterweise zu Ver-
figung. Sie zeigten OP-Videos, standen
mit Tipps und Tricks zur Seite und inter-
agierten mit dem Auditorium. Deren
rege (kostenlose) Teilnahme (>250 Anmel-
dungen) zeugt dafir, dass dieses Fort-
bildungsformat in diesen speziellen Zei-
ten gerne angenommen wird.

An dieser Stelle mdchte ich mich noch-
mals bei allen Beteiligten und Referenten
explizit ganz herzlich bedanken:

e Dr. Drerup

e Priv. Doz. DDr. Ozsoy
e Dr. Wehrberger

e Prof. Dr. Lusuardi

e Priv. Doz. Dr. Salem
e Dr. Henning
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e Dr. Zanier

e Priv. Doz. Dr. Heinrich
e Dr. Veser

e Prof. Dr. Seitz

e Dr. Zanier und

e Prof. Dr. Madersbacher

Die Fortbildungskommission der OGU
initiierte eine Webinarserie, an der sich
der AK beteiligt. So erfolgte ein Vortrag
Uber die endourologische Diagnostik
und Therapie beim UTUC sowie Uber
die invasivie Diagnostik beim Nieren-
zellkarzinom. Weitere Vortrage in die-
sem Format werden folgen.

Neben der Fort- und Weiterbildung legt
unser AK groBen Wert auf die Wissen-
schaft. Anhand der Studie ,Hochbe-
tagte hospitalisierte Patienten mit
Urolithiasis: eine retrospektive multi-
zentrische Analyse” mochten wir als
AK einen wichtigen Beitrag zum besse-
ren Verstandnis dieser demographisch
immer bedeutenderen Patientengruppe
beitragen.

An diesem wissenschaftlichen AK-
Gemeinschaftsprojekt beteiligen sich
insgesamt acht Kliniken: LK Baden, UK
Krems, Salzburg/PMU, Tauernklinikum
Zell am See, UK Innsbruck, Klinik Do-
naustadt, Klinik Favoriten und das LK
Klagenfurt. Auch an dieser Stelle noch-
mals mein groBer Dank an jene AK-
Mitglieder, die mit groBem Engagement
hunderte Patienten meist in ihrer sparli-
chen Freizeit inkludierten. Die Rekru-

Priv. Doz. Dr. Stephan Seklehner, FEBU

tierungsphase wurde im Frihjahr erfolg-
reich beendet, die statistische Auswer-
tung erfolgte und der erste Volltext wird
gerade geschrieben. Wir freuen uns,
Ihnen in Balde erste Auswertungen pra-
sentieren zu durfen.

Seit zweieinhalb Jahren fuhren wir als
neuer Vorstand gemeinsam den AK.
Zusammen mit Priv. Doz. DDr. Ozsoy, Dr.
Drerup und Dr. Wehrberger blicke ich
auf eine bisher sehr erfullende AK-Zeit
zurtck und wir freuen uns auf weitere
spannende Aufgaben. Die stetig wach-
sende Anzahl an AK-Mitgliedern und
deren rege aktive Teilnehme lasst mich
freudig in eine gesunde und produktive
Zukunft des Arbeitskreises , Endourolo-
gie und Steinerkrankungen” blicken.

Stephan Seklehner

Vorsitzender des AK Endourologie
und Steinerkrankungen

Abteilung fur Urologie
Landesklinikum Baden
Waltersdorfer StraBe 75

2500 Baden bei Wien



Aus dem AK Assistenzarztlnnen

Aus der OGU

Ausbildungsbefragung 2020 mit
gemischtem Ergebnis

J. Pfuner

Es wurde 2020 nun zum 2. Mal eine
umfangreiche Assistenzarztinnen-Befra-
gung mit anschaulicher Quote durch den
AAOGU durchgefiihrt. Die Umfrage
wurde zur eigenstandigen internen jahr-
lichen Evaluierung der Arbeits- und
Ausbildungssituation fortgesetzt.

Die Teilnahme an der Befragung war von
November 2020 bis Februar 2021 mdg-
lich. Insgesamt nahmen 79 Kolleginnen,
die in Osterreich arbeiten, teil.

Abb. 1: ,Du arbeitest in einem ...?"

Abb. 2: ,Jahr der Ausbildung?”

Allgemein

Das Geschlechterverhaltnis war ausgegli-
chen, es befanden sich etwa drei Viertel
der Teilnehmer in der Ausbildungs-
ordnung ,neu”. Etwa die Halfte der
Teilnehmerinnen arbeiten in einem Lan-
deskrankenhaus, der Anteil an Uniklinik-
Asisstenzarztinnen lag bei ca. einem
Drittel (Abb 1). 70% der Kolleginnen
waren im 3. Ausbildungsjahr oder dar-
unter, die Fortgeschrittenen Assistenz-

arztinnen machten dadurch 2020 nur
einen eingeschrankten Anteil aus (Abb
2). Gleichzeitig konnte im Vergleich zu
2019 eine sinkende Anzahl an abge-
schlossener Allgemeinmedizinerausbil-
dung gezeigt werden, die Quote sank
von 33% auf 20%.

Arbeitszeit

Mit deutlichem Abstand, namlich fast
die Halfte, gaben die Befragten eine
durchschnittliche wochentliche Arbeits-
zeit von 45-50 Stunden an. Unverandert
zeigt sich die Anzahl der Befragten, die
Uber dem Arbeitszeitgesetzlichen Rah-
men hinaus arbeiten. Weiterhin gaben
33% an, 55-60 Stunden wochentlich zu
arbeiten. Die Gruppe der Befragten, die
>65 Stunden arbeitet ist auf 11,5% an-
gestiegen (Vergleich 2019: 7,7%). Insge-
samt wurde von der Halfte der Teil-
nehmerinnen eine wochentliche Arbeits-
zeit von =50 Stunden angegeben. In der
Detailanalyse gaben vor allem die mann-
lichen Teilnehmer eine hohere Arbeits-
stundenlast an.

Blickt man auf den Arbeitsplatz der Be-
fragten, zeigt sich mit deutlichem Ab-
stand eine héhere Arbeitszeitbelastung
in  Universitatsspitalern ab. Die Be-
fragung gab hier ein klares Bild: Je
groBer das Krankenhaus, desto hoéher
die Arbeitszeit (Abb. 3). 80% der Be-
fragten gaben durchschnittlich 4-5
Nachtdienste pro Monat an.

Ein aussagekraftiges Ergebnis gab es
auch bei der Frage ob die Kernarbeitszeit
far die taglichen Aufgaben ausreicht,
denn hier wurde unabhangig von Ge-
schlecht, Ausbildungsstand und Ausbil-
dungsstatte zu 80% angegeben, ohne
Uberstunden das Arbeitspensum nicht
erfillen zu kénnen (im Vergleich zu
2019 lag der Anteil bei 76%) (Abb. 4).
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Abb. 3: ,Wie viele Stunden arbeitest du durchschnittlich pro Woche?”

Abb. 4: ,Genligt die vertraglich festge-
legte Kernarbeitszeit, um all deine
Aufgaben zu erfiillen?”

So verwundert auch nicht, dass die
Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben
bei weiblichen und mannlichen Kollegen
mit 5,2 Pkt. (1 schlecht, 10 sehr gut)
angegeben wurde.

Ausbildungsstruktur

Nur 16% der Befragten geben an, regel-
maBiges Feedback zu erhalten und nur
34% koénnen einen Ausbildungsverant-
wortlichen angeben. Interessanterweise
liegt die Unterstitzung zur Teilnahme an

Fortbildungen im In- und Ausland bei
den Landeskrankenhaus-Assistenzarzt-
Innen deutlich vor den Universitats-
spitalern bei 49%.

Im Vergleich zu 2019 zeigt sich ein deut-
licher Ruckgang beziglich der Fortbil-
dungsunterstitzung in der Subgruppe
der in Universitatsspitalern tatigen Be-
fragten ab (2020 lag der Anteil bei 33%;
2019 bei 76,5%).

NaturgemaB lagen bei der Frage nach
Interesse zur wissenschaftlichen Publika-
tion die Universitatsspitaler mit deutli-
chem Vorsprung bei 70%. Bezirks- und
Landeskrankenhauser kommen hier zu-
sammen nur 36%. Insgesamt zeigte sich
bei dem wissenschaftlichen Interesse
eine geschlechterneutrale Aufteilung.
Etwa 40% aller Befragten plant eine
klassische Klinikkarriere. Das entspricht
im Vergleich zu 2019 einem Ruckgang
von 6% (2019: 46%).

Die rasche Selbstandigkeit wird von 25%
der Befragten bevorzugt. Hier konnte
ein leichter Aufwartstrend von 3% er-
kannt werden (2019: 22%). Auch dies-
mal lag die Unwissenheit Uber die

Abb. 5: ,Wie viel Zeit deines Arbeitstages verbringst du durchschnittlich im OP?”
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Maoglichkeit, wahrend der Ausbildung
eine Hospitation im niedergelassenen
Bereich absolvieren zu kénnen, bei der
Halfte der Befragten (2019: 59% -
2020: 56%). Gleichzeitig wurde aber die
Maoglichkeit, die Niederlassung kennen
zu lernen von 87% als wichtig angege-
ben.

Operative Ausbildung

Subjektiv schatzen 39% der Befragten
ihre im OP verbrachte Arbeitszeit auf 0O-
10% ein. Fasst man die Gruppen auf 0-
20% geschatzter taglicher OP-Zeit zu-
sammen, so kommt man auf beachtliche
71% der Teilnehmerinnen. In der Auf-
teilung nach Arbeitgeber zeigt sich ein
klares Bild: Je kleiner das Krankenhaus
desto mehr Zeit wird subjektiv im OP
verbracht (Abb. 5). Im Zusammenhang
damit werden von Kolleglnnen aus der
Kategorie Universitatsspital zu 75% und
der Kategorie Landeskrankenhaus 64%
der Befragten die Beflirchtung geduBert,
den OP-Katalog der AK nicht erfiillen zu
konnen. Interessanterweise sind auch
diesmal wieder lédngere subjektiv ge-
schatzte OP-Zeiten von den weiblichen
Teilnehmerinnen angegeben worden.

Bei den abgefragten OPs zeigt sich wei-
terhin, dass die PCNL in der Ausbildung
keinen Stellenwert hat, da 87% bisher
keine PCNL durchgefiihrt haben. Insge-
samt werden von Frauen im Schnitt
héhere OP-Anzahlen angegeben. Die
Urodynamik ist nach wie vor hauptsach-
lich ein Thema bei den weiblichen
Befragten, 68,5% der Manner geben an
bisher keine Urodynamik durchgefihrt
zu haben, bei den Frauen waren es hin-
gegen nur 38%.

Zufriedenheit

Bei der allgemeinen Zufriedenheit der
Teilnehmerinnen zeigt sich unabhangig
vom Geschlecht eine héhere Unzufrie-
denheit, je groBer das Krankenhaus ist
(Bezirksspital 6,6, Landeskrankenhaus
5,3; Universitatsspital 4,7; 1: wenig zu-
frieden — 10: sehr zufrieden). Ahnliches
Bild war bereits 2019 aufgefallen.

Bedauerlich erscheint, dass weiterhin
fast 40% der Teilnehmerinnen ihre der-
zeitige Ausbildungsstelle nicht weiter-
empfehlen wirden (Abb. 6). Betrachtet
man hierbei die Untergruppen, so zeigt
sich heuer vor allem bei den Landes-
krankenh&usern ein hoher negativer
Anteil von 45%. Bezirks- und Universi-
tatsspitaler weisen hier je ca. 30% nega-
tiver Ruckmeldung auf. Wenn man die



Frage nach Ausbildungsstufe aufschlus-
selt, so sind fur die stark negative Quote
die Ausbildungsjahre 2 und 3 verant-
wortlich. Das Geschlecht der Befragten
spielte bzgl. der Weiterempfehlung
keine Rolle. Im Vergleich zu 2019 zeigt
sich eine allgemeine Verbesserung in
den Universitatsspitaler. Eine Verschlech-
terung der Weiterempfehlung war auf
die Landes- und Bezirkskrankenhduser
zurtckzufuhren. Eine Weiterempfehlung
in Landeskrankenh&dusern ist von 67%
auf 55% gefallen. Bei den Bezirks-
pitdlern war die starkste Veranderung zu

Abb. 6: ,Wiirdest du deine Ausbildungs-
stelle anderen Kolleginnen empfehlen?”

Aus der OGU / Leserkommentar

verzeichnen, hier ist die Weiteremp-
fehlung von 86% auf 69% gefallen.

Inwiefern die Corona-Situation die Be-
fragung im Jahr 2020 beeinflusst hat
wird sich im Verlauf zeigen. Insbeson-
dere was Arbeitszeit, Fortbildungen, OP-
Zeiten und allgemeine Zufriedenheit
betrifft ist ein gewisser Corona-Faktor
sehr wahrscheinlich. Auch fur das Jahr
2021 ist eine Fortsetzung der Befragung
geplant.

Dr. Jacob Pfuner
AK Assistenzarztinnen

Leserkommentar zum Artikel und
Antwort der Autorin
Zu NOGU 61/ 2020, R. Pichler et al., ,Tumorboards fur jeden

onkologischen Patienten?”

Kommentar:

Im Manuskript von Kollegin Pichler R.
et al. (Tumorboard fir jeden onkologi-
schen Patienten?) ist nachzulesen, dass

.Eine explizite rechtliche Grundlage fir
das Abhalten eines Tumorboards gibt
es nicht, vielmehr stellt die multipro-
fessionelle Besprechung eine qualitéts-
sichernde MaBnahme fir die optimale
Therapie dar.”

Ich glaube, diese Formulierung durfte
nach geltender Rechtslage wohl ein
wenig anders zu interpretieren sein.
Ich schreibe |hnen kurz, denn ich
denke, diese Formulierung wuirde eine
Gefahr beinhalten, wonach sich man-
che Kollegen sodann in falscher
Sicherheit fihlen und die Problematik
bei Gericht ist uns allen sodann
bekannt.

Das interdisziplindre = Tumorboard
(Tumorkonferenz) wurde durch den
Osterreichischen Strukturgesundheits-
plan 2010 als Instrument zur Qualitats-
sicherung flachendeckend in die onko-
logische Versorgung eingefihrt. Ent-
sprechend der Verordnung des 2012
novellierten OSG sind an allen onkolo-
gischen Zentren und Schwerpunkt-
krankenhdusern Tumorboards zur inter-
disziplindren Beratung und gemeinsa-
men Festlequng der Tumortherapien
einzurichten (OSG 2012).

Quellen:
Was sind Tumorboards? DONKO

Qualitatsentwicklung in der onkologischen
Versorgung durch multiprofessionelle Teamarbeit
am Beispiel von Tumorboards: Ein Uberblick in:
Public Health Forum, Band 27, Heft 3 (2019)
(degruyter.com)

Antwort der Autorin:

Zur genauen rechtlichen Grundlage
bezuglich der Abhaltung von
Tumorboards in Osterreich ist folgen-
des klarend zu erwdhnen: Der
Gesetzgeber hat im Osterreichischen
Strukturgesundheitsplan (OSG) 2010
interdisziplindre Tumorkonferenzen
(,Tumorboards”) als ein qualitatssi-
cherndes Instrument verankert, um
eine einheitliche, flachendeckende
Versorgung von Tumorkranken abzu-
sichern. Somit sind laut der Ver-
ordnung des 2012 novellierten OSG
interdisziplindare Tumorboards in
allen onkologischen Referenzzentren
und onkologischen Schwerpunkten
verpflichtend (!!) einzurichten. Fur
assoziierte onkologische Versorgungs-
zentren schreibt der OSG institutiona-
lisierte Kooperationen mit onkologi-
schen Referenzzentren und/oder
Schwerpunktzentren vor. Die genaue
organisatorische Umsetzung der ein-
zelnen Tumorboards unterliegt der
Verantwortung der Rechtstrager der
jeweiligen Krankenanstalt. Die Tatig-
keit der Tumorboards basiert auf der
durch den Rechtstrager der Kranken-
anstalt erlassenen Geschaftsord-
nung.

R. Pichler, Innsbruck
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Urologische Studien in Osterreich

UROLOGISCHE STUDIEN

Sie wollen lhren Patienten in eine Studie einbringen -
Hier finden Sie aktuelle
nationale und internationale Studienprotokolle und deren
Kontaktpersonen

MSD MK-3475-676. A Phase 3, Randomized, Comparator-Controlled Clinical Trial to
Study the Efficacy and Safety of Pembrolizumab (MK-3475) in Combination with Bacillus
Calmette-Guerin (BCG) in Participants with High-risk Non-muscle Invasive Bladder
Cancer (HR NMIBC) that is Persistent or Recurrent Following BCG Induction
(KEYNOTE-676)

Studien-Koordinatorin:

Priv. Doz. Dr. Daniela Colleselli, MSc.

Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie

Mllner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
d.colleselli@salk.at

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz

Deutsche Validierung des ,Bladder Utility Symptome Scale”-Fragebogens (BUSS) und
Vergleich mit dem EORTC QLQ-C30 und EORTC QLQ-NMIBC24-Fragebogen bei Patienten

mit neu diagnostiziertem Blasenkarzinom
Studien-Koordinatoren:
Prim. Assoz. Prof. Priv. Doz. Dr. Karl Grubmdller, Ass. Dr. Christoph Wallner

Universitatsklinikum Krems, Klin. Abt. fur Urologie
karl.grubmueller@krems.lknoe.at, cwallner13@gmail.com

E.A.S.E. EAU Research Foundation. European active surveillance of renal cell
carcinoma study

Studien-Koordinator:
Priv. Doz. Dr. Michael Mitterberger
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie
Mdallner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
m.mitterberger@salk.at

Randomisierte Beurteilung der multiparametrischen, metabolischen Hybridbildgebung
mittels PET/MRT bei Patienten mit dem Verdacht auf ein Prostatakarzinom zur

Evaluation des potentiellen klinischen Stellenwertes
Studien-Koordinator:
Univ. Prof. Dr. Marcus Hacker

Med. Universitat Wien, Klinische Abteilung fur Nuklearmedizin
marcus.hacker@meduniwien.ac.at
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CA017-078. A Phase 3, Randomized, Study of Neoadjuvant Chemotherapy Alone Versus

Neoadjuvant Chemotherapy Plus Nivolumab or Nivolumab and BMS-986205, Followed

by Continued Post- Surgery Therapy With Nivolumab or Nivolumab and BMS-986205 in
Participants With Muscle-Invasive Bladder Cancer

Studien-Koordinatorin:
Dr. Sonia Vallet
Universitatsklinikum Krems, Klinische Abteilung fur Innere Medizin 2
sonia.vallet@krems.lknoe.at

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

A phase 2 randomized open label study of oral ODM-201 vs. androgen deprivation
therapy (ADT) with LHRH agonists or antagonists in men with hormone naive prostate
cancer (FORTC-1532-GUCQG)

Studien-Koordinator:
Dr. Johannes Mischinger, FEBU
Med. Universitat Graz, Univ. Klinik fir Urologie
johannes.mischinger@klinikum-graz.at

EK30-218ex 17/18. Evaluation of clinical variables, morphological imaging, biologic and
genetic markers to predict prostate cancer

Studien-Koordinator:
Dr. Johannes Mischinger, FEBU
Med. Universitat Graz, Univ. Klinik fir Urologie
johannes.mischinger@klinikum-graz.at

HC-1119 versus Enzalutamide in metastatic castration-resistant prostate cancer (mCRPC)

Studien-Koordinator:
Dr. Johannes Mischinger, FEBU
Med. Universitat Graz, Univ. Klinik fir Urologie
johannes.mischinger@klinikum-graz.at

A Phase 3 Study of Erdafitinib Compared to Vinflunine or Doxetaxel or Pembrolizumab
in Subjects with Advanced Urothelial Cancer and Selected FGFR Gene Aberrations
EudraCT: 2017-002932-18

Studien-Koordinator:
Assoz. Prof. Priv. Doz. Mag. Dr. Martin Pichler
Med. Universitat Graz, Univ. Klinik fir Innere Medizin
Klin. Abt. fir Onkologie
martin.pichler@klinikum-graz.at, martin.pichler@medunigraz.at

A Phase 3, Randomized, Study of Neoadjuvant and Adjuvant Nivolumab Plus NKTR-214,
Versus Nivolumab Alone Versus Standard of Care in Participants with Muscle-Invasive
Bladder Cancer (MIBC) Who Are Cisplatin Ineligible. CA045-009/18-214-13. 2018-002676-40

Studien-Koordinator:
Assoz. Prof. Priv. Doz. Mag. Dr. Martin Pichler
Med. Universitat Graz, Univ. Klinik fir Innere Medizin
Klin. Abt. fir Onkologie
martin.pichler@klinikum-graz.at, martin.pichler@medunigraz.at
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An Open-label, Randomized, Phase 3 Study of MK-6482 in Combination
with Lenvatinib (MK-7902) vs Cabozantinib for Second-line or Third-line Treatment in
Participants with Advanced Renal Cell Carcinoma Who Have Progressed After Prior
Anti-PD-1/L1 Therapy

Studien-Koordinator:
Assoz. Prof. Priv. Doz. Mag. Dr. Martin Pichler
Med. Universitat Graz, Univ. Klinik ftr Innere Medizin
Klin. Abt. fir Onkologie
martin.pichler@klinikum-graz.at, martin.pichler@medunigraz.at

A Randomized Open-Label Phase lll Study of Sacituzumab Govitecan Versus Treatment
of Physician’s Choice in Subjects with Metastatic or Locally Advanced Unresectable
Urothelial Cancer

Studien-Koordinator:
Assoz. Prof. Priv. Doz. Mag. Dr. Martin Pichler
Med. Universitat Graz, Univ. Klinik fir Innere Medizin
Klin. Abt. fir Onkologie
martin.pichler@klinikum-graz.at, martin.pichler@medunigraz.at

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

A Phase 3, Randomized, Double-blind Trial of Nivolumab in Combination with Non-
muscle Invasive Bladder Cancer That Is Persistent or Recurrent After Treatment with BCG
Intravesical BCG versus Standard of Care BCG Alone in Participants with High-risk
(CheckMate 7G8: CHECKpoint pathway and nivoluMADb clinical Trial Evaluation 7G8)

Studien-Koordinator:

Prim. Dr. Clemens G. Wiesinger, MSc., FEBU
Klinikum Wels-Grieskirchen
Abteilung fur Urologie
clemensgeorg.wiesinger@klinikum-wegr.at

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

BAY 19131 Rogaratinib: Eine internationale, multizentrische Phase Ib/Il Studie mit
Rogaratinib in Kombination mit Atezolizumab als Erstlinientherapie bei Patienten mit
FGFR-positivem lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem Urothelkarzinom, die fiir

eine cisplatinhaltige Chemotherapie nicht geeignet sind.

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at
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KEYNOTE-641: A Phase 3, Randomized, Double-blind Trial of Pembrolizumab (MK-3475)
Plus Enzalutamide Versus Placebo Plus Enzalutamide in Participants With Metastatic
Castration-Resistant Prostate Cancer (mCRPC)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

Checkmate-914: A Phase 3 Randomized Study Comparing Nivolumab and Ipilimumab
Combination vs Placebo in Participants with Localized Renal Cell Carcinoma Who
Underwent Radical or Partial Nephrectomy and Who Are at High Risk of Relapse

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fir Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

A Phase 2, Fast Real-time Assessment of Combination Therapies in Inmuno-ONcology
Study in Participants with Advanced Renal Cell Carcinoma (FRACTION-RCC)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fir Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

MicroRNA-371a-3p als Serum-Biomarker fiir die Fritherkennung von Rezidiven in der
Nachsorge von Patienten mit testikularen Keimzelltumoren

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

An open-label multi-cohort Phase 1b/2 study of derazantinib and atezolizumab in pati-
ents with urothelial cancer expressing activating molecular FGFR aberrations (FIDES-02)
Studien-Koordinator:

Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie

FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

CONTACT XL184-315: A Phase 3, Randomized, Open-Label, Controlled Study of
Cabozantinib (XL184) in Combination with Atezolizumab vs Second Novel Hormonal
Therapy (NHT) in Subjects with High-Risk, Metastatic Castration-Resistant
Prostate Cancer

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at
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Keynote-991 A Phase 3, Randomized, Double-blind Trial of Pembrolizumab (MK-3475)
Plus Enzalutamide Plus ADT Versus Placebo Plus Enzalutamide Plus ADT in Participants
With Metastatic Hormone-Sensitive Prostate Cancer (mHSPC)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

AMG 20180101: A Phase 1 Study Evaluating the Safety, Tolerability, Pharmacokinetics,
and Efficacy of Prostate Specific Membrane Antigen Half-life Extended Bispecific T-cell
Engager AMG 160 in Subjects With Metastatic Castration-resistant Prostate Cancer

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

CA209-7DX: A Phase 3 Randomized, Double-Blind Study of Nivolumab or Placebo in
Combination with Docetaxel, in Men with Metastatic Castration-resistant Prostate
Cancer (CheckMate 7DX: CHECKpoint pathway and nivoluMAB clinical
Trial Evaluation 7DX)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

Bayer 20511: Open-label, non-randomized Phase 1, multicenter study to assess
radium-223 biodistribution in participants with bone metastatic castration resistant
prostate cancer (CRPC) receiving radium-223 dichloride treatment.

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

Comparative study of 68Ga-PSMA-11 PET/CT and 18F-Fluorocholine PET/CT in the
detection of Recurrence in Prostate Cancer Patients after Radical Treatment

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

Prostate Cancer Outcomes — Compare & Reduce Variation in DKG-zertifizierten
Prostatakrebszentren
Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie

FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at
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PRIMORDIUM: A Randomized, Controlled, Multicenter, Open-label Study to Investigate

the Efficacy and Safety of Adding Apalutamide to Radiotherapy and LHRH Agonist in

High-Risk Patients with PSMA-PET-Positive Hormone-Sensitive Prostate Cancer, with an
Observational Follow-up of PSMA-PET-Negative Patients

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fir Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

ADAM: A Randomized, open-label, Phase 2 Study of Adjuvant Apalutamide or Standard
of Care in Subjects with High-risk, Localized or Locally Advanced Prostate Cancer After

Radical Prostatectomy
Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie

FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

A Phase 3, Multi-center, Randomized Study Evaluating Efficacy of TAR-200 in
Combination With Cetrelimab Versus Concurrent Chemoradiotherapy in Participants
With Muscle-Invasive Urothelial Carcinoma (MIBC) of the Bladder who are not Receiving
Radical Cystectomy

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

Randomized, Open label, Phase 3 Study of Prostate-specific Membrane Antigen Half-life
Extended Bispecific T-cell Engager AMG160 vs Standard of Care in mCRPC
(Start: 3. Quartal 2021)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fir Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

Phase lll Randomized, Open-Label Determine the Efficacy and Safety of Durvalumab in
Combination with Tremelimumab and Enfortumab Vedotin or Durvalumab in
Combination with Enfortumab Vedotin for Perioperative Treatment in Patients Ineligible
for Cisplatin Undergoing Radical Cystectomy for Muscle Invasive Bladder Cancer
(Start: 4. Quartal 2021)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at
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Phase Ib/Il Trial of Pembrolizumab (MK-3475) Combination Therapies in Metastatic
Castration-Resistant Prostate Cancer (MCRPC) (KEYNOTE-365)
(Start: 3. Quartal 2021)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie

FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

A Randomized Open-Label Phase lll Study of Sacituzumab Govitecan Versus Treatment
of Physician’s Choice in Subjects with Metastatic or Locally Advanced Unresectable
Urothelial Cancer
(Start: 3. Quartal 2021)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie

FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

A Phase lll Double-Blind, Randomised, Placebo-Controlled Study Assessing the Efficacy
and Safety of Capivasertib + Abiraterone Versus Placebo + Abiraterone as Treatment for
Patients with De Novo Metastatic Hormone-Sensitive Prostate Cancer (mHSPC)
Characterised by PTEN deficiency (CAPItello-281)

(Start: 4. Quartal 2021)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

PSMAfore: A phase lll, Open-label, Multi-Center, Randomized Study Comparing
177Lu-PSMA-617 vs. a Change of androgen receptor-directed therapy in the Treatment
of Taxane Naive Men with Progressive Metastatic Castrate Resistant Prostate Cancer
(Start: 3. Quartal 2021)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

An International Prospective Open-label, Randomized, Phase lll Study Comparing
Androgen Deprivation Therapy and Novel Androgen Axis Drugs Alone or With
177Lu-PSMA-617 in Men with Metastatic Hormone Sensitive Prostate Cancer (mHSPC)
(Start: 4. Quartal 2021)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at
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Multicenter Phase 3 Pivotal Trial to Evaluate the Efficacy and Safety of TOOKAD®
(padeliporfin) Vascular Targeted Photodynamic Therapy in the Treatment of Low Grade
Upper Tract Urothelial Cancer
(Start: 4. Quartal 2021)

Studien-Koordinator:

Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie

FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at
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BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: OPDIVO 10 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antineoplastische Mittel, monoklonale Antikorper. ATC-Code: LO1XC17. QUALITATIVE UND
QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jeder ml des Konzentrats zur Herstellung einer Infusionslsung enthalt 10 mg Nivolumab. Eine 4-ml-Durchstechflasche enthdlt 40 mg Nivolumab. Eine 10-ml-Durchstechflasche enthélt 100 mg
Nivolumab. Eine 24-ml-Durchstechflasche enthalt 240 mg Nivolumab. Nivolumab wird mittels rekombinanter DNA-Technologie aus Ovarialzellen des Chinesischen Hamsters gewonnen. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jeder ml
des Konzentrats enthalt 0,1 mmol (2,5 mg) Natrium. Sonstige Bestandteile: Natriumcitratdihydrat, Natriumchlorid, Mannitol (E421), Diethylentriaminpentaessigsaure (Pentetsaure), Polysorbat 80 (E433), Natriumhydroxid (zum Einstellen des
pH-Werts), Salzsaure (zum Einstellen des pH-Werts), Wasser fiir Injektionszwecke. ANWENDUNGSGEBIETE: Melanom: OPDIVO ist als Monotherapie oder in Kombination mit Ipilimumab bei Erwachsenen fir die Behandlung des fortgeschrit-
tenen (nicht resezierbaren oder metastasierten) Melanoms indiziert. Im Vergleich zur Nivolumab Monotherapie wurde in der Kombination Nivolumab mit Ipilimumab nur bei Patienten mit niedriger Tumor-PD-L1-Expression ein Anstieg des pro-
gressionsfreien Uberlebens (PFS) und des Gesamtiiberlebens (OS) gezeigt (siehe Abschnitte 4.4 und 5.1 der Fachinformation). Adjuvante Behandlung des Melanoms: OPDIVO ist als Monotherapie bei Erwachsenen zur adjuvanten Behandlung
des Melanoms mit Lymphknotenbeteiligung oder Metastasierung nach vollstandiger Resektion indiziert (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (non-small cell lung cancer, NSCLC): OPDIVO ist in
Kombination mit Ipilimumab und 2 Zyklen platinbasierter Chemotherapie fiir die Erstlinientherapie des metastasierten nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (NSCLC) bei Erwachsenen, deren Tumoren keine sensitivierende EGFR-Mutation oder
ALK-Translokation aufweisen, indiziert. OPDIVO ist als Monotherapie zur Behandlung des lokal fortgeschrittenen oder metastasierten nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms nach vorheriger Chemotherapie bei Erwachsenen indiziert. Malignes
Pleuramesotheliom (MPM): OPDIVO ist in Kombination mit Ipilimumab fiir die Erstlinientherapie des nicht-resezierbaren malignen Pleuramesothelioms bei Erwachsenen indiziert. Nierenzellkarzinom (renal cell carcinoma, RCC): OPDIVO ist als
Monotherapie bei Erwachsenen zur Behandlung des fortgeschrittenen Nierenzellkarzinoms nach Vortherapie indiziert. OPDIVO ist in Kombination mit Ipilimumab fir die Erstlinientherapie des fortgeschrittenen Nierenzellkarzinoms bei
Erwachsenen mit intermediarem/unglinstigem Risikoprofil indiziert (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). OPDIVO ist in Kombination mit Cabozantinib fiir die Erstlinientherapie des fortgeschrittenen Nierenzellkarzinoms bei Erwachsenen
indiziert (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Klassisches Hodgkin-lymphom (classical Hodgkin lymphoma, cHL): OPDIVO ist als Monotherapie zur Behandlung des rezidivierenden oder refraktaren klassischen Hodgkin-Lymphoms bei
Erwachsenen nach einer autologen Stammzelltransplantation (ASCT) und Behandlung mit Brentuximab Vedotin indiziert. Plattenepithelkarzinom des Kopf-Hals-Bereichs (squamous cell cancer of the head and neck, SCCHN): OPDIVO ist als
Monotherapie zur Behandlung des rezidivierten oder metastasierten Plattenepithelkarzinoms des Kopf-Hals-Bereichs bei Erwachsenen mit einer Progression wéhrend oder nach einer platinbasierten Therapie indiziert (siehe Abschnitt 5.1 der
Fachinformation). Urothelkarzinom: OPDIVO ist als Monotherapie zur Behandlung des lokal fortgeschrittenen nicht resezierbaren oder metastasierten Urothelkarzinoms bei Erwachsenen nach Versagen einer vorherigen platinhaltigen Therapie
indiziert. Plattenepithelkarzinom des Osophagus (esophageal squamous cell carcinoma, ESCC): OPDIVO ist als Monotherapie zur Behandlung des nicht resezierbaren fortgeschrittenen, rezidivierten oder metastasierten Plattenepithelkarzinoms
des Osophagus bei Erwachsenen nach vorheriger fluoropyrimidin- und platinbasierter Kombinationschemotherapie indiziert. GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 (der Fachinformation)
genannten sonstigen Bestandteile. INHABER DER ZULASSUNG: Bristol-Myers Squibb Pharma EEIG, Plaza 254, Blanchardstown Corporate Park 2, Dublin 15, D15 T867, Irland. Kontakt in Osterreich: Bristol-Myers Squibb GesmbH, Wien,
Tel. +43 1 60143 -0. VERSCHREIBUNGSPFLICHT/APOTHEKENPFLICHT: NR, apothekenpflichtig. STAND: 06/2021. Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und VorsichtsmalBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen
mit anderen Mitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: YERVOY 5 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antineoplastische Mittel, monoklonale Antikorper. ATC-Code: LO1XC11. QUALITATIVE UND
QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jeder ml des Konzentrats enthalt 5 mg Ipilimumab.Eine 10 ml Durchstechflasche enthalt 50 mg Ipilimumab. Eine 40 ml Durchstechflasche enthélt 200 mg Ipilimumab. Ipilimumab ist ein vollstandig
humaner Anti-CTLA-4-Antikorper (IgG1x), der mittels rekombinanter DNA-Technologie aus Ovarialzellen des Chinesischen Hamsters gewonnen wird. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jeder ml Konzentrat enthalt 0,1 mmol Natrium,
was 2,30 mg Natrium entspricht. Sonstige Bestandteile: Trometamolhydrochlorid (2-Amino-2-hydroxymethyl-1,3-propandiol-hydrochlorid), Natriumchlorid, Mannitol (E421), Pentetsdure (Diethylen-triaminpentaessigsaure), Polysorbat 80,
Natriumhydroxid (zum Einstellen des pH-Werts), Salzsaure (zum Einstellen des pH-Werts), Wasser filr Injektionszwecke. ANWENDUNGSGEBIETE: Melanom: YERVOY ist als Monotherapie zur Behandlung des fortgeschrittenen (nicht resezier-
baren oder metastasierten) Melanoms bei Erwachsenen und Jugendlichen ab einem Alter von 12 Jahren indiziert (fur weitere Informationen siehe die Fachinformation Abschnitt 4.4). YERVOY ist in Kombination mit Nivolumab bei Erwachsenen
fiir die Behandlung des fortgeschrittenen (nicht resezierbaren oder metastasierten) Melanoms indiziert. Im Vergleich zur Nivolumab-Monotherapie wurde in der Kombination Nivolumab mit Ipilimumab nur bei Patienten mit niedriger Tumor-
PD-L1-Expression ein Anstieg des progressionsfreien Uberlebens (progression-free survival, PFS) und des Gesamtiiberlebens (overall survival, OS) gezeigt (siehe die Fachinformation Abschnitte 4.4 und 5.1). Nierenzellkarzinom (renal cell carci-
noma, RCC): YERVOY ist in Kombination mit Nivolumab fiir die Erstlinientherapie des fortgeschrittenen Nierenzellkarzinoms bei Erwachsenen mit intermedidrem/ungtinstigem Risikoprofil indiziert (siehe die Fachinformation Abschnitt 5.1). Nicht-
kleinzelliges Lungenkarzinom (non-small cell lung cancer, NSCLC): YERVOY ist in Kombination mit Nivolumab und 2 Zyklen platinbasierter Chemotherapie fiir die Erstlinientherapie des metastasierten nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms
(NSCLC) bei Erwachsenen, deren Tumoren keine sensitivierende EGFR-Mutation oder ALK-Translokation aufweisen, indiziert. Malignes Pleuramesotheliom (MPM): YERVOY ist in Kombination mit Nivolumab fiir die Erstlinientherapie des nicht-
resezierbaren malignen Pleuramesothelioms bei Erwachsenen indiziert. GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 (der Fachinformation) genannten sonstigen Bestandteile. INHABER DER
ZULASSUNG: Bristol-Myers Squibb Pharma EEIG, Plaza 254, Blanchardstown Corporate Park 2, Dublin 15, D15 T867, Irland. Kontakt in Osterreich: Bristol-Myers Squibb GesmbH, Wien, Tel. +43 1 60143 -0.
VERSCHREIBUNGSPFLICHT/APOTHEKENPFLICHT: NR, apothekenpflichtig. STAND: 06/2021. Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln
oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen sind der veroffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fachkurzinformation zu Seite 7

W Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies ermdglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse (iber die Sicherheit. Angehdrige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer
Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 Nebenwirkungen in der Fachinformation.

Bezeichnung des Arzneimittels: Bavencio 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jeder Milliliter Konzentrat enthalt 20 mg Avelumab. Eine Durchstechflasche
zu 10 ml enthalt 200 mg Avelumab. Avelumab ist ein humaner monoklonaler IgG1-Antikorper, der gegen den immunmodulatorischen Zelloberflachen-Liganden PD-L1 gerichtet ist und mittels rekombinanter DNA-Technologie aus
Ovarialzellen des Chinesischen Hamsters gewonnen wird. Anwendungsgebiete: Bavencio wird als Monotherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit metastasiertem Merkelzellkarzinom (Merkel cell carcinoma, MCC) ange-
wendet. Bavencio wird als Monotherapie in der Erstlinien-Erhaltungstherapie bei erwachsenen Patienten mit lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem Urothelkarzinom (urothelial carcinoma, UC) angewendet, die nach einer platinbasier-
ten Chemotherapie progressionsfrei sind. Bavencio in Kombination mit Axitinib wird als Erstlinientherapie bei erwachsenen Patienten mit fortgeschrittenem Nierenzellkarzinom (renal cell carcinoma, RCC) angewendet (siehe Abschnitt 5.1).
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: Andere antineoplastische Mittel, monoklonale Antikdrper, ATC-Code:
LO1XC31. Liste der sonstigen Bestandteile: Mannitol, Essigsaure 99 %, Polysorbat 20, Natriumhydroxid, Wasser fiir Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: Merck Europe B.V., Gustav Mahlerplein 102, 1082 MA Amsterdam,
Niederlande. Vertrieb: Merck GmbH, 1147 Wien. Verschreibungspflicht / Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Informationen zu den Abschnitten Besondere Warnhinweise und

Vorsict Bnat fiir die A | Wechselwirkungen mit anderen Mitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der ver-
offentlichten Fachinformation. Stand der Information: Januar 2021
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!
Wir méchten die Zusammenarbeit der urologischen Studienzentren in Osterreich unterstiitzen

und ersuchen um die Bekanntgabe der an Ihrer Abteilung aktuell laufenden Studientitel und der
Kontaktperson.

Titel der Studie

Kontakt

Titel, Name:

Krankenhaus:

Abteilung:

E-Mail:

Studien-Nr.: Datum:

) Die laufenden Studientitel und der Name der Kontaktperson werden in den
NOGU — Nachrichten der Osterreichischen Gesellschaft fir Urologie und Andrologie veréffentlicht.

Redaktionsschluss:
Winterausgabe: Sommerausgabe:

1. November 1. Mai

Bitte schicken oder faxen Sie dieses Formular an folgende Adresse:

verﬂmed

MEDIZINISCHE TAGUNGEN UND PUBLIKATIONEN

Per Mail: office@vermed.at Per Fax: 0316 /42 60 71



Klinik Donaustadt, Wien

Abteilung fur Urologie

und Andrologie

M. Marszalek

Nachdem die traditionsreiche Urologie
der allgemeinen Poliklinik aufgelassen
wurde und mit einem Teil ihrer Ober-
arztinnen ins Donauspital Ubersiedelt
war, nahm die Abteilung fur Urologie
und Andrologie im Janner 1993 unter
der Leitung von Univ. Doz. Dr. Peter
Porpaczy ihren Betrieb auf. Nach der
Pensionierung von Doz. Porpaczy Uber-
nahm Univ. Prof. Dr. Ulrich Maier die
Leitung der Abteilung und legte so man-
chen Grundstein fur den heute noch
international guten Ruf der Urologie in
der Klinik Donaustadt.

Im Marz 2003 starb Herr Prof. Maier
unerwartet im 56. Lebensjahr. Nach
interimistischer Fihrung der Abteilung
durch Univ. Doz. Dr. Stephan Maders-
bacher Gbernahm im April 2004 Univ.
Doz. Dr. Michael Rauchenwald die
Leitung der Abteilung. Er verstand es,
seine groBe Expertise in der offenen
Chirurgie an seine Mitarbeiterlnnen wei-
terzugeben und ihren Sinn fur die
Wesentlichkeiten des medizinischen
Wirkens zu scharfen. Es war ihm immer
ein besonderes Anliegen, Innovation zu
fordern, aber zeitgleich auch sicherzu-

stellen, dass dadurch auch bei unseren
Patientinnen ein fir sie messbarer Benefit
ankommt.

Mit Mdrz 2021 wurde Priv. Doz. Dr.
Martin Marszalek zum neuen Vorstand
der Abteilung fur Urologie und Andro-
logie der Klinik Donaustadt bestellt. Doz.
Marszalek war zuvor als Stellvertreter
des Vorstandes und zuletzt interimisti-
scher Leiter an der Abteilung fir Uro-
logie und Andrologie der Klinik Donau-
stadt tatig. Im Rahmen einer vorange-
gangenen zweijdhrigen Karenzierung
war Doz. Marszalek als Oberarzt im
Landesklinikum Klagenfurt am Woérther-
see (Prim. Dr. Klaus Jeschke) und dem
Kaiser-Franz-Josef Spital in Wien (heute
Klinik Favoriten; Prim. Univ. Prof. Dr.
Wolfgang HoItl) tatig. Sein personli-
cher Schwerpunkt liegt in der uroonko-
logischen Chirurgie, minimalinvasiven
Operationstechniken sowie der systemi-
schen Therapie des metastasierten
Nierenzellkarzinoms.

Als urologische Schwerpunktabteilung
im Nordosten Wiens bietet die Abteilung
das gesamte diagnostische und thera-
peutische Spektrum einer modernen

Das Team der Abteilung fiir Urologie und Andrologie, Klinik Donaustadt

Eine Abteilung stellt sich vor

Prim. Priv. Doz. Dr. Martin Marszalek

Urologie mit Ausnahme der Nieren-
transplantation.

Ein Kerngebiet der Abteilung liegt
sicherlich im Bereich der uroonkologi-
schen Chirurgie. Es werden samtliche
groBen uroonkologischen Eingriffe in
entsprechender Zahl durchgefihrt, um
eine qualitativ hochwertige Versorgung
unserer Patientinnen anzubieten. Eine
Besonderheit stellt hierbei die Md&g-
lichkeit der interdisziplindren urologisch-
radioonkologischen Beratung bei Pa-
tienten mit Prostatakarzinom dar. Ins-
besondere auf dem Gebiet der
Brachytherapie beim Prostatakarzinom
besitzt die Klinik Donaustadt eine 6ster-
reichweit herausragende Erfahrung.

Das chirurgische Spektrum der organer-
haltenden Nierentumorchirurgie gehdrt
seit Anbeginn zum Standard der Ab-
teilung und wurde kontinuierlich ausge-
weitet. Insbesondere in der Organer-
haltung bei komplexen Tumorsitua-
tionen hat die Abteilung eine entspre-
chende Expertise erworben.

Fir transurethrale Eingriffe an der
Prostata (Laserenukleation der Prostata)
wie auch zur Steintherapie stehen zwei
moderne Holmiumlasergerate zur Ver-
fugung, welche Redundanz und Aus-
fallsicherheit an der einzigen Wiener
Urologie nérdlich der Donau sicherstel-
len.

Im Rahmen der Neugestaltung der urolo-
gischen Versorgung im Wiener Ge-
sundheitsverbund wird die Abteilung fur
Urologie und Andrologie der Klinik
Donaustadt in absehbarer Zeit um 16
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Eine Abteilung stellt sich vor / Aus der Leserschaft

Betten erweitert. Die fur 2022 geplante
Einfihrung roboterunterstutzter Chirur-
gie an der Klinik Donaustadt komplet-
tiert diese Leistungssteigerung und stellt
sicher, dass die Abteilung ihren Ver-
sorgungsauftrag in der Region Nordost
auch in Zukunft effizient und in der
gewohnten Qualitat erfallen kann.

Wir erbringen unsere Leistung in einem
hervorragenden interprofessionellen Team,
welches Uber zum Teil ladngere Aus-
landserfahrungen an renommierten
deutsch- und englischsprachigen Kilini-
ken verfigt. Dadurch kénnen alle mo-
dernen Techniken des Blasenersatzes,
der Prothetik, der Urogyndkologie sowie
der Behandlung von Blasenfunktions-
stoérungen angeboten werden. Ein weite-
rer Schwerpunkt mit auBerordentlicher
Expertise ist die Rekonstruktion komple-
xer Harnréhrenstrikturen.

Die Abteilung fur Urologie der Klinik
Donaustadt ist bereits zum wiederholten
Male durch das European Board of
Urology als urologisches Ausbildungs-
zentrum auf europdischem Niveau rezer-
tifiziert. Weiters wurde die Abteilung in
einer Wien-weiten Evaluierung medizini-

Praxisgemeinschaft — Timeshari

Sie sind Assistentin oder Assistent
an einer urologischen Abteilung?
Sie haben eine sehr gute urologi-
sche Ausbildung und denken an die
Eroffnung einer Praxis? Sie wollen
keine groBen Kredite aufnehmen?

Dann bietet es sich an, sich in einer gut
ausgestatteten urologischen Praxis ein-
zuarbeiten und entweder als Privat-
und Wahlarzt, mit kleinen Kassen, oder
mit Blick auf alle Kassen eigene
Patienten zu betreuen und einen
Patienten-Kundenstock aufzubauen.

Eine Praxisgemeinschaft ist eine lockere
Form der Kooperation. Die Kosten fur
Raume und Gerate kdnnen geteilt wer-
den. Die Kostenersparnis betrifft aber
auch das Assistenz-Personal, sowie vor-
handene Infrastruktur (EDV, Arztsoft-
ware, Reservierungssystem). Dadurch
fallen die Fixkosten nicht so hoch aus
und ein Betrieb ohne volle Auslastung
(., Teilzeit") erscheint moglich.

Hier bietet sich auch ein Job-Sharing an
mit der Méglichkeit, die Erstpraxis nach
und nach zu Gbernehmen und sich mit
dem erfahrenen Urologen auszutau-
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scher Leistungen ausgezeichnet (KAV Q-
Zert Gold). Im Laufe des vergangenen
Jahres konnte im Rahmen einer hauser-
Ubergreifenden Kooperation die Zerti-
fizierung als interdisziplinares Beckenbo-
denzentrum erfolgreich abgeschlossen
werden. Im Rahmen dieses Becken-
bodenzentrums bietet die Abteilung
Diagnostik und Therapie bei komplexen
Inkontinenzsituationen bzw. Becken-
bodenproblematiken in Zusammenarbeit
mit Allgemeinchirurgie, Gynakologie,
Radiologie und Physikalischer Medizin
an.

Die Kombination der klinischen Medizin
mit wissenschaftlicher Tatigkeit hat an
unserer Abteilung einen hohen Stellen-
wert. Die regelmaBige Publikations-
tatigkeit mit deutlich Gber 100 zitierfahi-
gen Arbeiten sowie die regelmaBige
Préasenz der Mitarbeiterinnen der Ab-
teilung auf nationalen und internationa-
len Kongressen resultierte letztendlich in
der Habilitation von drei Mitarbeiter-
Innen der Abteilung, fur zwei weitere
Mitarbeiter ist die Erlangung der
Lehrbefugnis ein gesetztes Ziel. In Er-
ganzung dazu und als Lehrkrankenhaus
der medizinischen Universitat Wien wer-

schen. Somit ergibt sich ohne primar
groBe Investitionen ein gleitender
Ubergang in die Selbststdndigkeit.
Auch Spezialisierungen bieten M&g-
lichkeiten fur Synergien.

Im gegebenen Fall liegt die bestausge-
stattete urologische Ordination in der
Nahe des Wiener Allgemeinen Kran-
kenhauses mit seiner Urologischen
Universitatsklinik und im Nahbereich
von Spitdlern wie der HERA, dem
Evangelischen Krankenhaus, sowie der
Privatkrankenanstalt Confraternitat.

Die Ordination bietet drei Untersu-
chungsrdume — jeweils mit Ultraschall-
gerat bestlickt — und einen Operations-
saal mit Operationstisch und mit jedem
erdenklichen Instrumentarium, welches
theoretisch bis zu einer TUR reichen
wirde.

Es gibt funf starre Zystoskope, davon
zwei Ch. 14 Kompakt-Gerate, und ein
flexibles Urethrozystoskop (Wolf). Ein-
satze wie Albarran und Biopsiezangen
sind vorhanden.

Der hochwertige OP-Tisch ist von

den laufend Studentinnen unterrichtet
und ihnen urologische Fertigkeiten ver-
mittelt. Zusatzlich besuchen regelméaBig
auslandische Gaste unsere Klinik, um
sich fortzubilden und sich Operations-
techniken anzueignen.

Nur durch ein sowohl auf arztlicher als
auch auf pflegerischer Seite hervorra-
gendes Team und dessen besonderen
Einsatz kann dieses umfassende Leistungs-
spektrum erbracht werden. Die Motiva-
tion dazu kann nur durch eine freund-
schaftlich kommunikative Atmosphare
geschaffen und so die Freude an der
Arbeit durch ein kollegiales Miteinander
geférdert werden. Dies stellt die Basis
fur eine besonders menschliche Betreu-
ung der Patientinnen an unserer Abtei-
lung dar.

Kontakt:

Abteilung fur Urologie und Andrologie
Klinik Donaustadt

LangobardenstraBe 122

1220 Wien

Tel.: 01 /288 02-3702

Fax: 01 /288 02-3703
dsp.uro@gesundheitsverbund.at
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Maquet, ebenso der urogynakologische
Untersuchungstisch.

Die Diathermie, monopolar und bipo-
lar, ist von der Firma Erbe. Ein Uroflow
(Urodyn) und ein komplettes Uro-
dynamik-Gerat stehen ebenfalls zur
Verfligung. Sterilisation, Mikroskop
und Zentrifuge komplettieren die urolo-
gische Ausristung.

Die Ordination lauft derzeit als Wahl-
arzt-Ordination an vier Halbtagen, wo-
durch die Arbeitsmoglichkeiten nicht
voll ausgendtzt sind.

Die Situation ist somit ideal fuir gut aus-
gebildete Urologinnen oder Urologen
im Timesharing.

Auch fur andere Facher — wie zum
Beispiel fur eine gynakologische Praxis —
erscheint die Ausstattung passend.

Auskiinfte:

Univ. Prof. Dr. Christian-P. Schmidbauer
Fuchsthallergasse 2, 1090 Wien

Tel.: 0664/203 89 40
schmidbauer@urologie-wien.com
www.urologie-wien.com



Dr. Martin Haydter, FEBU, ist
neuer Leiter der Urologischen
Abteilung im LK Wr. Neustadt

Seit 1. Janner ist Dr. Martin Haydter,
FEBU neuer Primar an der Abteilung fur
Urologie am Landesklinikum. Damit tritt
er die Nachfolge von Univ. Doz. Dr.
Johann Hofbauer an, der sich nach 22
Jahren als Abteilungsvorstand in den
wohlverdienten Ruhestand verabschie-
det.

. Wir verabschieden heute eine urologi-
sche Koryphde, die in ihrer Dienstzeit
nicht nur ihr Team geférdert, sondern
sich auch fur héchste medizintechnische
Qualitédt im Klinikum eingesetzt hat!”,
weiB der Arztliche Direktor in Wr.
Neustadt, Prof. Dr. Ojan Assadian.
.Seinem eisernen Willen ist es zu ver-
danken, dass mit dem OP-Roboter Da
Vinci Xi die urologische Abteilung spate-
stens seit 2015 in der medizinischen
Top-Liga mitspielt!”, so Assadian mit
Anerkennung.

.Es waren bewegte Jahrzehnte: Am 1.
Janner 1998 wurde ich zum Leiter der
Abteilung fur Urologie im Landes-
klinikum (damals noch Allgemeines
Osterreichisches Krankenhaus) Wiener
Neustadt bestellt”, erzahlt Hofbauer bei
seiner Verabschiedung im Kreis seiner
Kolleginnen und Kollegen. ,Ich habe in
meiner Zeit als Abteilungsvorstand
immer fir das internationale Ansehen
wie auch den medizinischen Fortschritt
der urologischen Abteilung gekdmpft.
Vor allem aber habe ich mich fur den
.medizinischen Nachwuchs” und dessen
Aus- und Fortbildungen eingesetzt und
bin froh, einen meiner begabtesten
Arzte, Martin Haydter, nun als meinen
Nachfolger im Klinikum zu sehen!”

Der neue Primar Dr. Martin Haydter ist
seit 2005 am Landesklinikum, sein Weg
mit zahlreichen Auszeichnungen gepfla-
stert und er ist sicher einer der versierte-
sten Operateure am hochmodernen Da
Vinci Operationsroboter. , Wir sind froh,
dass sich Dr. Haydter gegen seine
Mitbewerber durchgesetzt hat. Eines sei-
ner groBen Ziele ist es, die Zusammen-
arbeit der urologischen Abteilungen in
der Thermenregion noch weiter zu
intensivieren und so den Informa-
tionsaustausch in den Hausern zu ver-
bessern und die Synergieeffekte noch zu
erhéhen”, freut sich Mag. (FH) Ludwig
Gold, Geschaftsfihrer Gesundheit Ther-
menregion GmbH, auf die Arbeit des
neuen Abteilungsvorstandes.

Der frischgebackene Primarius, der be-
reits seit 15 Jahren im Team der Urologie
arbeitet und dort hohes Ansehen unter
seinen  Kolleginnen und Kollegen
genieBt, beschreibt den Reiz der Auf-
gabe des Abteilungsvorstandes so: ,Ich
mochte eine der gréBten, produktivsten
und innovativsten urologischen Abtei-
lungen Osterreichs, die ich bereits in den
letzten Jahren mit viel Energie mitaufge-
baut habe, stetig weiterentwickeln.
Ebenso mochte ich meine Energie in die
Vermittlung von Wissen und Erfahrung
an die nachste Arztegeneration und in
die Heranbildung fachlich kompetenten
und gut ausgebildeten urologischen
Nachwuchses stecken!”

Abseits seiner Tatigkeit im Landes-
klinikum Wiener Neustadt ist Haydter
Mitglied zahlreicher nationaler und
internationaler urologischen Gesell-
schaften. AuBerdem war er in den letz-

Personalia

Prim. Dr. Martin Haydter, FEBU

ten vier Jahren unter anderem Arbeits-
kreisvorsitzender der Osterreichischen
Gesellschaft fur Urologie (OGU) und ist
Vorstandsmitglied des Berufsverbandes
der Osterreichischen Urologen (BVU).

Der urspringlich aus dem Mostviertel
stammende Haydter ist verheiratet und
lebt mit seiner Frau und seinen beiden
Kindern in Wiener Neustadt.

Beruflicher Werdegang von
Prim. Dr. Martin Haydter, FEBU

Nach Absolvierung des Medizinstudiums
an der Universitdt Wien in Mindestzeit
schloss der neue Primar der Urolo-
gischen Abteilung seine Turnusaus-
bildung zum Allgemeinmediziner von
2002 bis 2005 in Waidhofen/Ybbs ab
und absolvierte danach bis 2010 seine
urologische Facharztausbildung in Wr.
Neustadt. In dieser Zeit schloss er unter
anderem einen OP-Kurs in Maastricht
ab. Auf Einladung der Europdischen
Urologischen Gesellschaft — als Preis fur
die beste schriftliche europaische
Facharztprifung - durfte er an einer
Trainee Week der australischen urologi-
schen Gesellschaft in Perth teilnehmen.
2019 wurde Haydter zum 1. Oberarzt
ernannt.
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Feuilleton

Arzt und Schierlingsbecher -
Eine Mesalliance?

Gedanken zur Diskussion Uber die Sterbehilfe

0. Zechner

m November 2020 hat der Osterrei-
chische Verfassungsgerichtshof in sei-
nem Erkenntnis bekanntgegeben, dass
das Verbot zur Hilfe oder Beistand zur
Selbsttétung verfassungswidrig ist und
dem Gesetzgeber bis zum Ende 2021
Zeit gegeben, eine Ersatzregelung zu
schaffen. Das Hochstgericht hat sich da-
mit der bereits friiher geduBerten Mei-
nung des Bundesverfassungsgerichtes
Deutschlands angeschlossen.

Es hat sich seinen Entschluss nicht leicht-
gemacht, sondern sich in einem lange-
ren Verfahren nach Anhérung von Par-
teien zum Pro und Contra dazu durchge-
rungen. Nach der Ansicht mancher Ex-
perten fur Medizinethik fallt im Text des
Erkenntnisses auf, dass in erster Linie auf
die mehrheitliche Meinung der Bioethik-
kommission im Bundeskanzleramt Bezug
genommen und kaum auf die Ergebnisse
der umfangreichen Diskussion im Rah-
men der Parlamentsenquete zum ,Ster-
ben in Wirde"” im Jahre 2015 eingegan-
gen wurde.

"

In der Riege der Parteien ,Pro” oder
,Contra” nimmt die Osterreichische
Gesellschaft fur ein humanes Lebens-
ende die radikalste Position ein und for-
dert, dass es jedem offenstehen sollte,
seinem Leben nach seinem Wunsch ein
Ende zu setzen.

s steht natdrlich jedem Staatsburger

frei, sich den jeweiligen Argumenten
.Daflr” oder ,Dagegen” anzuschlieBen.
Ich persénlich bin aber gerade als Arzt
der Meinung, dass diese Problematik zu
komplex und facettenreich ist, um nur
entweder JA oder NEIN zu sagen — und
gerade damit mochte ich mich in diesem
Elaborat befassen.

Zur Einleitung mochte ich die Problema-
tik stratifizieren:
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~Aktive Sterbehilfe” bedeutet die T6-
tung auf Verlangen und wird sicherlich
auch in Zukunft nicht erlaubt sein. In
Europa ist diese Vorgangsweise nur in
Belgien und den Niederlanden zugelas-
sen.

.Passive Sterbehilfe” ist die Nichtein-
leitung bzw. Nichtfortfiihrung lebenser-
haltender MaBnahmen bei schwerst-
kranken Menschen.

~Assistierter Suizid” bedeutet die Bei-
hilfe zur Selbsttétung.

«Indirekte Sterbehilfe” ist die unbeab-
sichtigte Lebensverkirzung, welche als
Folge primar nicht intendierter Neben-
wirkungen einer Schmerz- oder Symptom-
linderung in Kauf genommen wird.

Allgemeine Rechtssituation

er Europarat hat 1999 eine ,,Empfeh-

lung zum Schutze der Menschen-
wlrde und Menschenrechte Sterbender
und terminal Kranker” (Recomman-
dation 1418/99) herausgegeben, an der
auch der dsterreichische Ethiker Gunter
Virt mitgearbeitet hat, dem ich diese
Informationen verdanke.

Darin wird vorrangig der Ausbau der
Palliativversorgung gefordert. Weiters
wird auf die Starkung der Selbstbe-
stimmung der Patienten wert gelegt,
dass niemand gegen seinen Willen
behandelt oder weiterbehandelt wird
(Grundlage der Patientenverfligung).

In einem dritten Punkt wird auf Basis der
Europdischen Menschenrechtskonvention
von 1950 festgehalten, dass niemand
absichtlich seines Lebens beraubt wer-
den soll, was auch fiur Sterbende Gultig-
keit haben sollte.

Fur die parlamentarische Versammlung

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner

des Europarates mit seinen 47 Mitglieds-
staaten stellt demzufolge der personli-
che Wunsch nach Tétung niemals eine
Rechtfertigung fur eine Totungshand-
lung dar und sie fordert im letzten Satz
der oben angefuhrten Empfehlung
(1418/99) die Bekraftigung des Verbotes
der vorsatzlichen Tétung von Todkran-
ken oder Sterbenden.

owohl in Deutschland als auch in

Osterreich besteht aber nun die
Situation, dass die Beihilfe zur Selbst-
tétung nicht mehr strafbar ist, unbe-
schadet ob sie von Privatpersonen oder
vom arztlichen Personal geleistet wird.
Wichtig ist dabei die Tatsache, dass
diese Hilfestellung nicht zu einem finan-
ziellen Gewinn genutzt wird. Dem ent-
gegen steht nun die Entscheidung des
Deutschen Bundesverfassungsgerichtes,
dass das Verbot der geschaftsmaBigen
Forderung der Selbsttétung verfassungs-
widrig sei.

Das Deutsche Bundesverfassungsgericht
stellt in seinem Erkenntnis fest, dass
grundsatzlich jeder Mensch ein Recht
auf Suizidbeihilfe hat. Dies ist nicht nur
auf todkranke Menschen beschrankt,
sondern damit sind alle Menschen inklu-
diert, sofern sie nur selbstbestimmt ent-
scheiden.

In Osterreich muss der Gesetzgeber fir
diese Hilfestellung ab 2022 eine geset-
zeskonforme Lésung finden, welche auf
dem ,Recht, menschenwdrdig zu ster-
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ben” beruht. In diesem Erkenntnis wurde
dezidiert auf die freie Selbstbestimmung
Bezug genommen, welche nicht nur das
Recht auf die freie Gestaltung des eige-
nen Lebens, sondern auch das Recht auf
ein menschenwdirdiges Sterben umfasst.
Die Totung auf Verlangen bleibt aller-
dings strafbar!

Konsequent weitergedacht stellt sich aller-
dings die enorm schwierige Aufgabe,
nach effizienten Mitteln und Wegen zu
suchen, die der Entstehung eines gesell-
schaftlichen Erwartungsdrucks auf Sui-
zidgeféhrdete entgegenwirken. Dies Uber-
lasst der VIGH dem Gesetzgeber, von
dem er fordert, die Beihilfe zur Selbst-
totung grundsatzlich zuzulassen und
nicht ausnahmslos zu verbieten.

Es gelte somit mit Nachdruck sicherzu-
stellen, dass ,Beihilfe, Mithilfe oder
Nachhilfe nicht zu einer ,kostengunsti-
gen” Loésung fidhren kann wie z.B. in
Oregon/USA wo von zwei Versuchen
berichtet wurde, statt der Zahlung fur
teure Medikamente die wesentlich billi-
gere Variante des Suizids anzubieten!

ES war fir viele und auch fur mich
schon bislang nicht einsichtig, dass
Personen straffdllig geworden sind,
wenn sie einen leidenden, zuweilen
kaum mobilen Patienten zur freiwilligen
Beendigung seines Lebens ins Ausland
begleitet haben. Noch im Janner dieses
Jahres wurde eine 79-jahrige Karntnerin
nach dem Strafbestand der , Hilfeleis-
tung zum Selbstmord” angeklagt. Sie
hatte gemeinsam mit ihrem schwerkran-
ken Mann eine Uberdosis an Barbitura-
ten eingenommen, um gemeinsam mit
ihm aus dem Leben zu scheiden. Ein
Nachbar hatte Verdacht geschopft und
Alarm geschlagen. Die Ehefrau Uberlebte
nach der Einlieferung ins Spital. Es ist zu
hoffen, dass auf Grund der Entschei-
dung des Verfassungsgerichtshofs, wel-
che allerdings noch nicht Wirksamkeit
erlangt hatte, das Gericht ein mildes
Urteil zu fallen gedenkt.

Die Rechtssituation in den Benelux-
staaten kann ich allerdings nicht nach-
vollziehen, wonach die éarztliche Hilfe
zum Suizid nicht an ein Alterslimit
gebunden ist und demzufolge auch fir
Jugendliche bzw. in gewissen Fallen
sogar fur Kinder angewendet werden
koénnte. Grundlage dafur ist die Selbst-
bestimmung eines ,mundigen” Men-
schen!

So sehr ich nachempfinden kann, in
welch entsetzlichem Dilemma Eltern sich
befinden, wenn sie Tag um Tag mit dem
Leiden und den Qualen eines dem Tode

Die Rechtssituation in
den Benelux-Staaten
kann ich nicht nachvoll-
ziehen, wonach die
arztliche Hilfe zum Suizid
nicht an ein Alterslimit
gebunden ist und
demzufolge auch fir
Jugendliche bzw. in
gewissen Fallen sogar fir
Kinder angewendet
werden kdnnte.

geweihten Kindes konfrontiert sind und
nichts sehnlicher wiinschen, als dass die-
ses Leiden endlich zu Ende gehen moge,
so sehr habe ich die Zweifel an der
Selbstbestimmung bzw. Mindigkeit die-
ser Kinder. Es mag in Einzelfallen tat-
sachlich zutreffen und der kognitive
Reifungsprozess manch todkranker Kin-
der darf nicht unterschatzt werden. Aber
es steht aus nachvollziehbaren Griinden
immer die Frage im Raum, ob der
Wunsch der Eltern nach Erlésung nicht
die treibende Kraft ist.

Von dieser Problematik véllig ausge-
klammert sollte die von Freud als
.Todestrieb” benannte neurotische Sto-
rung sein.

Befindlichkeiten
in der Gesellschaft

n dem Fernsehstick ,GOTT” von

Ferdinand von Schirach, welches sich
mit dieser Problematik und der grundle-
genden Frage ,Wem gehért unser
Leben?” beschaftigt, hat eine Publikums-
befragung nach der Diskussion Uber das
Stlick, eine deutliche Mehrheit (70% in
Deutschland und 67% in der Schweiz)
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daflr gestimmt, dass die freiwillige Be-
endigung des eigenen Lebens und vor-
zugsweise ein arztlicher Beistand dazu,
legitim und zu akzeptieren sei. Diese
Befragung fand zum Uberwiegenden Teil
im deutsch/schweizerischen Publikum
statt, in Osterreich hat eine diesbezigli-
che Fragestellung unlangst ein durchaus
dhnliches Ergebnis erbracht.

Dieser Film formuliert die ethische
Fragestellung insofern pointiert aus, als
der lebensmude, Uberaus ristige und
von keiner Krankheit belastete Architekt
sein Leben ausschlieBlich deshalb been-
den mochte, da er in diesem seit dem
Tod seiner Frau keinen Sinn mehr erken-
nen kann. Zur Umsetzung dieses Ent-
schlusses mochte er allerdings den
Beistand seiner personlichen Hausarztin.
Er weist also das klassische Bild einer
Depression auf, die bekanntermaBen
durch Einsamkeit, speziell nach Verlust
des geliebten Partners, aggraviert wird.
Das geschilderte Zustandsbild ist leider
nicht selten, es bestehen allerdings wirk-
same Behandlungsmaéglichkeiten.

Es geht also letztlich um die Frage, ob
man als Mensch im Vollbesitz seiner
mentalen und kognitiven Fahigkeiten
das Recht hat, sein Leben ungeachtet
aller physiologischen und anderweitig
faktischen Grinde, aus eigenem Ent-
schluss zu beenden und dazu é&rztlichen
Beistand in Anspruch nehmen darf.

elbstverstandlich war das Faktum der

Selbsttétung bzw. des Versuches
dazu schon seit langem strafbefreit. Die
Zeiten, wo ein Mensch nach seinem
Freitod nicht am allgemeinen Friedhof
begraben werden durfte, sondern auBer-
halb dessen Mauern seine endgultige
Ruhestadtte fand, sind schon lange vor-
bei.

Es sollte allerdings nicht unerwahnt blei-
ben, dass die allermeisten Menschen, die
einen Versuch, sich zu téten, Gberleben,
von dieser Intention lebenslang befreit
sind und das Leben in seiner Wirde
schatzen. Das betrifft vorwiegend Men-
schen, die an psychologisch motivierten,
also depressiv-neurotischen Stérungen
leiden.

Andererseits ist es all jenen bekannt, die
sich regelmaBig mit schwer kranken
Menschen beschéaftigen, dass ein GroB-
teil davon eine Art Anpassung ent-
wickeln. Nicht selten ist zu beobachten,
dass in der finalen Lebensphase der
Wunsch, weiterzuleben eher starker wird.

Unsere Generation und die vorangegan-
genen sind im moralischen aber durch-
aus auch durch das Christentum gefes-
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Wie argumentiert man
mit Menschen, die

mit dem Verlust ihrer
kognitiven Méglichkeiten
unter maximaler
Schmerztherapie nicht
einverstanden sind?
Erfahrene Palliativ-
mediziner bieten dies-
falls eine wechselnde
Intensitat der Therapie an.

tigten Bewusstsein aufgewachsen, dass
das Leben ein Geschenk Gottes sei und
demzufolge als ,heilig” angesehen wer-
den sollte. Andererseits sind gerade uns
Arzten Schicksale bekannt, wo Patienten
auf Grund ihrer kaum ertraglichen und
manchmal nicht behandelbaren Leiden
ein Ende dieses Lebens geradezu herbei-
sehnen.

Zweifellos hat die Palliativmedizin bei
diesen bedauernswerten Menschen gran-
diose Fortschritte erzielt und gerade die
Maoglichkeiten der Schmerztherapie opti-
miert. Aber es geht nicht immer nur um
Behandlung der Schmerzen. Manche
Patienten erachten sich durch die Ein-
schrankungen ihrer Mobilitdt und die
unbedingte Abhdngigkeit von der
Hilfeleistung anderer Personen in nahezu
allen, auch der intimsten Verrichtungen
des taglichen Lebens, in ihrer personli-
chen Wurde in einem fir sie unertragli-
chen MaBe verletzt. Das trifft vor allem
auf neurologische Erkrankungen zu.

In diesem Zusammenhang sind auch an
Demenz erkrankte Menschen zu erwah-
nen, welche in den luziden Intervallen
besonders zu Anfang ihrer Erkrankung,
den zunehmenden Verlust ihrer kogniti-
ven Fahigkeiten und die damit verbunde-
nen Persdnlichkeitsveranderungen kaum
ertragen kénnen.

Tatsachlich haben Untersuchungen ge-
zeigt, dass die Menschen weniger Angst
vor dem Sterben als vor dem Verlust der
Selbststandigkeit (91%), der Widrde
(81%) und der Kontrolle (50%) haben.
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atsachlich hat das Erkenntnis des

Bundesverfassungsgerichtshofes in
Deutschland die Wahrnehmung der
Problematik in der Gesellschaft bereits
verandert.

So hat Jakob Jaros, Geschaftsfiihrer des
vom friheren Hamburger Justizsenator
Roger Kusch gegriindeten ,Vereins Ster-
behilfe”, bereits Altersheime und deren
Trager dazu aufgefordert, ihre Hausord-
nungen dahingehend zu erganzen, dass
von den Insassen jederzeit das Recht auf
Sterbehilfe eingefordert werden kann.
Als einziges Kriterium wird die Eigen-
verantwortlichkeit gefordert.

Diese Vorgangsweise ist insofern zu hin-
terfragen, als doch ein erklecklicher
Anteil der Insassen von Alters- bzw.
Pflegeheimen verschiedene Grade und
Formen von Demenzerkrankungen bzw.
kognitiver Stérungen aufweist. Wer ist
diesfalls berufen, ein Gutachten zu er-
stellen und eine relevante ,Eigenverant-
wortung” zu bestatigen? Und wie ist in
diesen Fallen eine externe Einflussnahme
von Verwandten oder auch des Heimes
auszuschlieBen?

Die vormals in der Gesellschaft gestellte
Frage, ob der Freitod noch immer ein
Skandal ware, existiert nicht mehr. In der
Schweiz ist die Sterbehilfe schon lange
gesellschaftlich akzeptiert, es sind ja
auch diesbezlgliche Organisationen be-
kannt, welche von einer betrachtlichen
Zahl an auslandischen Menschen in
Anspruch genommen werden.

Ein gewinnorientierter Aspekt ist evident
und auch hier trifft Angebot auf Nach-
frage. Die Inzidenz ist steigend!

Die Problematik
aus arztlicher Sicht

s versteht sich von selbst, dass ich an

dieser Stelle nicht den Standpunkt
der ,Arzteschaft” vertreten kann, son-
dern lediglich meine persénliche Mei-
nung. Die Funktiondre der Osterreichi-
schen Arztekammer lehnen die aus dem
VfGH-Urteil resultierenden und erwart-
baren Gesetzesanderungen mit dem
Argument ab, ... dass es die Aufgabe
des Arztes ist, zu helfen und nicht, je-
manden vom Leben in den Tod zu befér-
dern” (Thomas Szekeres, Prdsident der
Osterreichischen Arztekammer). , Allerdings
werden wir Arzte, die sich hier einbrin-
gen wollen, nicht daran hindern. Wir
wollen nur vermeiden, dass Gesund-
heitspersonal dazu gezwungen wird.”

Jeder Kollege oder Arztin, die mit wirk-
lich schwer erkrankten und unertraglich

leidenden Patienten jemals befasst war,
wird verstehen, dass eine von diesen
geduBerte Willensentscheidung zur Be-
endigung dieses Zustandes ein ernstzu-
nehmendes Problem darstellt. Natdrlich
stellen die kapazitatsmaBig zunehmen-
den Palliativstationen mit ihren standig
optimierten Behandlungsoptionen eine
zumutbare Perspektive dar. Aber stehen
diese Moglichkeiten wirklich allen Men-
schen, die ihrer bedirfen zur Verfu-
gung? Wie argumentiert man mit Men-
schen, die mit dem Verlust ihrer kogniti-
ven Maoglichkeiten unter maximaler
Schmerztherapie nicht einverstanden
sind? Erfahrene Palliativmediziner bieten
diesfalls eine wechselnde Intensitat der
Therapie an.

nd welche Moglichkeiten bietet die

Medizin jenen behinderten Menschen
an, die zwar nicht onkologisch erkrankt,
aber in der Erfullung ihrer taglichen Er-
haltungsverrichtungen in zunehmendem
MaBe beeintrachtigt sind? Werden die
sozialen Dienste allen Anforderungen
allenthalben wirklich gerecht? Welche
Perspektiven bietet die Gesellschaft
jenen Menschen an, die in psychotischen
Einengungen oder Depressionen Tag fur
Tag unendliches Leid erdulden muissen
und nicht Uber die finanziellen
Ressourcen verfligen, um eine adaquate
Psychotherapie, madglicherweise Uber
Jahre, in Anspruch zu nehmen?

Es erleichtert die arztliche Tatigkeit seit
jeher, wenn man sich auf den gesetzlich
erlaubten Rahmen zurlckzieht. Man
lauft dabei nicht in Gefahr, sich mit den
wahren menschlichen Problemen der
Patienten auseinandersetzen zu mdissen.
Nun o6ffnet sich plotzlich eine juristisch
gestltzte Option einer Hilfestellung fur
Menschen in Not, die von den Funk-
tiondren der Arztekammer und wie ich
schatze, auch von der Mehrheit der
Kollegen abgelehnt wird.

Ich finde, dass es zu einfach ist, den &rzt-
lichen Beistand zur Beendigung des
eigenen Lebens apodiktisch abzulehnen
und lediglich ,,wehret den Anfangen” zu
akklamieren.

Ich mochte folgendes Szenario zur Dis-
kussion anbieten: Worin liegt der Unter-
schied, wenn ich als verantwortlicher
Arzt einem Patienten, entsprechend sei-
ner Patientenverfligung, die notwendige
Antibiotikagabe oder die Bluttransfusion
unterlasse oder einem Menschen, von
dessen gefestigten Entschluss aus dem
Leben zu scheiden ich Uberzeugt bin,
eine Infusion mit entsprechender Narko-
tikakonzentration ans Bett stelle, welche
er/sie eigenhandig in Gang setzt? Bis-



lang lag der Unterschied meines Er-
achtens vordergrindig in der geltenden
Gesetzeslage, tatsachlich aber auch im
Verlauf des Sterbens.

ch selbst war einmal in meiner langen

Berufslaufbahn mit der Situation kon-
frontiert, dass ein erwachsener, im
Vollbesitz seiner mentalen Fahigkeiten
befindlicher Zeuge Jehovas die notwen-
dige Bluttransfusion verweigert hatte. Es
blieb mir nichts anderes Ubrig, als ihn
einige Tage zu visitieren und symptoma-
tisch zu behandeln, ehe er an der
Anamie verstarb. Ich gestehe gerne ein,
dass ich mich nicht wohlgefuhlt habe.
Mein Unbehagen lag damals darin be-
grindet, dass ich eine arztliche Hilfe-
stellung nicht leisten durfte.

Aber hat ein derartiges Unbehagen nicht
auch seine Berechtigung, wenn einem
schwer leidenden Menschen, von dessen
freiwilligen und unerschutterlichen Ent-
schluss, sein Leben zu beenden, man
ebenso Uberzeugt ist, der arztliche Bei-
stand dazu verweigert wird? Wobei
selbstverstandlich der Beistand und die
Begleitung in Form der ,best supportive
care” niemals verweigert werden darf!

Wo endet die Verpflichtung des &arztli-
chen Beistandes? Fallt die Erfillung
eines wohlUberlegten und Uber langere
Zeit dokumentierten Wunsches zur Be-
endigung kaum ertraglicher Qualen und
selbstempfundener Erniedrigungen nicht
darunter?

Vom arztlichen Standpunkt aus ist dies
nunmehr nicht mehr eine juridische son-
dern ausschlieBlich eine ethische - in
letzter Konsequenz aber auch eine per-
sonliche Frage.

In der retrospektiven Analyse kann ich
heute sagen, dass ich damals die durch
den Willen des Patienten und die Ge-
setzeslage erzwungene Unterlassung der
Hilfeleistung mit meinem damaligen
Selbstverstandnis als Arzt nur schwer ver-
einen konnte. Der Patient ist Ubrigens
friedlich verstorben.

eute sehe ich die Dinge etwas an-

ders: Dieses Beispiel hat zwar vor-
dergrindig keinen Bezug zur arztlichen
Beihilfe zur Selbstt6tung, vielmehr liegt
darin aber eine fundamentale Erkennt-
nis. Der Patient hat sich primar nach den
Vorschriften seines Glaubensbekennt-
nisses verhalten, andererseits hat fur ihn
jederzeit die Moglichkeit bestanden,
sich diesfalls dagegen zu entscheiden
und der Verabreichung von Blutkonser-
ven zuzustimmen, was ihm vermutlich
eine Reihe von schénen Lebensjahren
beschert hatte.

Es geht hier um das eminent wichtige
Faktum der Wahlentscheidung!

Fur viele Menschen mag der Gedanke
attraktiv sein, sie konnten die Hilfe, aus
dem Leben zu scheiden, jederzeit in
Anspruch nehmen, wenn sie es denn
definitiv wollten. Sie hatten damit die
Gewissheit, allzeit davon Gebrauch
machen zu kénnen. Es gibt Hinweise,
dass eine betrachtliche Anzahl von
Menschen letztlich jedoch darauf nicht
zurlickgreifen wirde.

Fur den mit dieser Problematik konfron-
tierten Arzt stellt sich der Problemkreis
,Toten oder Sterben zulassen” dar. Fur
den Ethiker G. Virt bedeutet das ,Zu-
lassen” den Respekt und die Achtung fur
ein zu Ende gehendes Leben, wahrend
die Totung auf Verlangen (welche aller-
dings nicht erlaubt ist!) das gewaltsame
Erzwingen des sofortigen Todes bedeu-
tet. Letzteres ist fur die Uberwiegende
Mehrzahl der Mediziner nicht vertretbar.
Man beruft sich dabei nahezu immer auf
den hippokratischen Eid. Zwar hat mei-
nes Wissens niemand von uns jemals die-
sen Eid geschworen und die wenigsten
die Gebete des Maimonides gelesen.
Diese Einstellung wird schlichtweg als
ungeschriebenes, aber tradiertes Gesetz
angesehen.

Wenn es sich jedoch herausstellen
wurde, dass arztlicher Beistand zur
Selbsttétung allgemein akzeptiert wir-
de, so ergibt sich doch daraus die
Problematik, welche Qualifikation der
Arzt dazu aufzuweisen hatte, und wel-
che formalen Voraussetzungen vor dem
finalen Akt zu erfullen wéren, insbeson-
dere in Hinblick auf eventuelle juristische
Konsequenzen.

Ein Faktum ware allerdings meines
Erachtens unerlasslich: Kein Arzt darf
dazu gezwungen werden bzw. darf
dafdr ein Honorar in Rechnung stellen!

Neben der nicht ungerechtfertigten Be-
farchtung, dass Beihilfe zur Selbsttotung
relativ leicht zum Toten auf Verlangen
fihren konnte, besteht fir manche
Arzte zudem das Problem, dass sie damit
unmittelbar mit der eigenen, persdnli-
chen Endlichkeit konfrontiert werden.
Dies bzw. fakultative ,Allmachtsphan-
tasien” mogen eine Erkldrung dafar
sein, dass ein Zulassen des Sterbens fur
manche Mediziner nur schwer zu akzep-
tieren ist und nahezu bis zum letzten
Atemzug lebenserhaltende MaBnahmen
gesetzt werden. Daraus folgt jedoch
zwangslaufig, dass die Palliation viel zu
spat eingesetzt wird, was letztlich zum
Schaden der Patienten und zusatzlich
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zur Vergeudung von Ressourcen fihrt.
Eine Patientenverfigung ist diesbezilg-
lich ein gutes Instrument, kann jedoch
nicht immer der Aktualitat gerecht wer-
den.

Der deutsche Intensivmediziner Uwe
Janssens fordert einen Uberlegten und
ethisch fundierten Umgang mit den
Moglichkeiten der Intensivmedizin und
empfiehlt, ,mit dem Tod offen umzuge-
hen”.

Die Sicht der Religionen

Judentum

m judischen Recht wird die Selbst-
tétung nicht nur als jene Handlung
definiert, die mit Vorsatz, direkt oder
indirekt, den eigenen Tod herbeifthrt,
sondern ebenso die von einer anderen
Person gegebene Zustimmung, entspre-
chend zu handeln. Diese Person macht
sich dadurch zuséatzlich der vorsatzlichen
Toétung eines Menschen schuldig.

Obwohl die Religion jene unglickseligen
Menschen nicht verurteilt, welche sich
aus verschiedenen, leidgetragenen Grin-
den das Leben nehmen, so darf dieses
keinesfalls praktisch unterstltzt werden.

Wenn es sich heraus-
stellen wirde, dass
arztlicher Beistand zur
Selbsttétung allgemein
akzeptiert wurde, so
ergibt sich doch daraus
die Problematik, welche
Qualifikation der Arzt
dazu aufzuweisen hétte,
und welche formalen
Voraussetzungen vor dem
finalen Akt zu erfillen
wadren, insbesondere in
Hinblick auf eventuelle
juristische Konsequenzen.
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Selbst tatenloses Zusehen bedeutet die
Ubertretung des Tora-Verbots: , Du sollst
nicht beim Blute deines Bruders tatenlos
stehen” (3. Buch Mose 19:16).

Rabbiner David Bleich (1936) setzt jede
Beschleunigung des Todes - ob aktiv
oder passiv — einem Mord gleich, sogar
wenn der Todeseintritt nur um wenige
Momente beschleunigt wirde!

So sehr das Judentum die Verantwor-
tung des Individuums fir sein eigenes
Leben betont, beinhaltet es jedoch nicht
ein Anrecht, mit seinem Leben nach
Belieben zu verfahren. Der Talmud stellt
dazu fest: ,Gegen die eigene Entschei-
dungsfreiheit wird der Mensch geboren
und gegen die eigene Entscheidungs-
freiheit stirbt er!”

Talmud und Tora betonen den unendli-
chen Wert des menschlichen Lebens!
Demzufolge hat kein Mensch das Recht,
den unendlichen Wert des Lebens zu
relativieren, auch nicht den Wert des
eigenen Lebens!

Diese Sichtweise der judischen Religion
verdanke ich Rabbi Schlomo Hofmeis-
ter von der IKG Wien.

Allerdings gibt es auch Autoren in die-
sem Glaubensbekenntnis, die sich einer
differenzierten Betrachtung der Proble-
matik nicht verschlieBen. So wird z.B.
viel Uber die Selbsttétungen im War-
schauer Ghetto oder noch viel friher in
Massada erzahlt, einer moralischen Beur-
teilung wurden sie jedoch nie unterzo-
gen. Rabbi Leonard Kravitz moniert,
dass einem zum Tode verurteilten Ver-
brecher ein , schéner” und schneller Tod
garantiert werde, aber ein unschuldig
leidender Kranker ohne Hoffnung auf
Heilung in qualvoller Agonie sterben
musse.

Eine Mdglichkeit zum Brickenschlag ei-
ner kulanteren Bewertung der Problema-
tik koénnte jedoch der Schlusselbegriff
der ,Wirde"” sein. Manche Rabbiner er-
kennen im Talmud, dass die ,Men-
schenwlrde” auch ein MaB an Auto-
nomie Gott gegeniber enthalt. ,Der
Wert der Wirde des Menschen ist so
groB, dass sie sogar ein Verbot der Tora
Uberwiegt”.

Rémisch-Katholische Religion

ie romisch-katholische Kirche lehnt

die Beihilfe zur Selbsttotung auch
ab. Eigentlich beinhaltet das 5. Gebot
,Du sollst nicht toten” schon das Verbot
des Totens (naturlich auch des eigenen
Lebens), Augustinus hat dieses Problem
jedoch explizit erwdhnt. Papst Franziskus
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hat das ,Wachteramt” der Kirche fur
das Leben von der Geburt bis zum Tod
betont.

Darliber hinaus stellt diese christliche
Religion die Bedeutung des Leidens am
Beispiel Christi besonders heraus. Im
Leiden sieht sie einen Weg der Laute-
rung. So gesehen wird dieses Bekenntnis
als die ,Religion des Leidens” angese-
hen. Dass dies nicht die Kernaussage
dieser Religion reflektiert, steht auf
einem anderen Blatt und soll an dieser
Stelle nicht weiter vertieft werden. Dies
steht naturgemaB in krassem Gegensatz
zum ,Mainstream” der modernen Gesell-
schaft, welche nur in der Erfahrung des
personlichen Glucks den Sinn des Lebens
erkennen will.

Die grundlegende Problematik in dieser
Frage sieht der Katholizismus im Unter-
schied zwischen ,Sterben zulassen”
oder eine aktive Handlung zu setzen.

So ist die vermehrte Verabreichung von

Die griechische
Philosophie férderte den
Suizid und die
Unterdriickung derer,
die fiir andere zur Last
wurden. Selbst Plato fand
es flur rechtens, dass
behinderte Kinder
sterben sollten.

Analgetika durchaus erlaubt, selbst wenn
dadurch eine Verklrzung der Zeit bis
zum Tod eintritt — etwas was erfahrene
Arzte schon seit vielen Jahren praktiziert
haben. Dieses Verhalten von grundle-
gend humaner Einstellung kann als
.Zulassen des Sterbens” (,passive”
Sterbehilfe) bezeichnet werden.

Evangelische Religionen

n der Generalsynode 1996 wurde die
Beibehaltung des Verbots der Sterbe-
hilfe empfohlen.

Der evangelische Bischof Michael Cha-
lupka hat in einer Stellungnahme nach

dem Erkenntnis des VfGH die Meinung
der Generalsynode bekréaftigt, appelliert
jedoch fur Barmherzigkeit in Hartefallen.
Nach evangelischer Uberzeugung kann
Beihilfe zur Selbsttétung kein Rechts-
anspruch sein, es soll jedoch nach juristi-
schen Wegen gesucht werden, wie in
einzelnen, extremen Fallen der Barm-
herzigkeit Genlige getan werden kann.

Der Theologe und Medizinethiker Ulrich
Koértner gibt zu bedenken, dass die
Legalisierung der Tétung auf Verlangen
die Tendenz beinhalte, neue Recht-
fertigungsgrinde zu definieren, um den
Lebensschutz auszuhodhlen.

Orthodoxe Kirchen

ie orthodoxen Kirchen lehnen so-
wohl aktive als auch passive Ster-
behilfe kategorisch ab.

Niemand kann Uber das Leben des
Menschen verfligen, wie es ihm gefallt.
Das Leben im biologischen Sinne ist die
Grundvoraussetzung fir die Vorberei-
tung des Menschen auf das Reich
Gottes.

Die ,passive” Sterbehilfe erachten die
Kirchen als eine Falle, welche subtil den
Weg fir die , aktive” Hilfe bereitet. Der
Arzt als Instrument Gottes hat kein
Recht, den natlrlichen Prozess des
Todes absichtlich zu beschleunigen.

Islam

Eine diesbezlgliche Anfrage an die isla-
mische Glaubensgemeinschaft blieb
unbeantwortet.

Resiimee

n der Geschichte der Menschheit war

der Schutz des menschlichen Lebens
nicht immer von solch eminenter Be-
deutung, wie in unserer Zeit. Die griechi-
sche Philosophie forderte den Suizid und
die Unterdruckung derer, die fur andere
zur Last wurden. Selbst Plato fand es fir
rechtens, dass behinderte Kinder sterben
sollten.

Diese Tradition haben die Rémer Uber-
nommen — der Suizid wurde als ehren-
hafter Tod angesehen.

Erst Kaiser Valens (328-378) hat der
christlichen Idee zum Durchbruch verhol-
fen und diesbezlglich ein Verbot ausge-
sprochen.

Die Naturvolker haben noch heute eine
im Vergleich zu unserer Gesellschaft
divergente Einstellung. Die San im sudli-
chen Afrika (besser bekannt als , Busch-



manner”), aber auch die Inuit im hohen
Norden halten nichts von Pflege und
Obsorge von Mitgliedern, welche den
Erfordernissen des Gemeinschaftslebens
nicht mehr nachkommen kénnen. In der
Tat wirden diese auch eine maBgebliche
Belastung und Behinderung fir die
Gemeinschaft darstellen. So ist es Brauch,
dass jene Senioren, welche von selbst
zur Uberzeugung gelangen, keinen
Beitrag zur Gemeinschaft mehr leisten
zu koénnen, diese still und leise verlassen,
um in der Wildnis mit Geduld das Ende
des eigenen Lebens zu erwarten.

n unserer Gesellschaft hat sich neben
der christlichen Idee der Wertschat-
zung des gottgegebenen Geschenkes
des Lebens eine , Kultur des Todes” ent-
wickelt.

Thomas Morus (1478-1535) hat, obwohl
humanistischer Autor der Renaissance,
die Idee entwickelt, Kranke auf einer
imaginaren Insel (Utopia) zu téten und
dies als einen Akt der Weisheit bezeich-
net.

Francis Bacon (1561-1626) pragte den
Ausdruck der ,Sterbehilfe”, dass man
Jleichter sterben” konnte und einen
.guten Tod” haben sollte.

1974 haben 300 Wissenschaftler, darun-
ter drei Nobelpreistradger das so genann-
te ,Euthanasie-Manifest” konzipiert, in
welchem sie die Gesetzgebung fur die
Sterbehilfe fordern, da es ,,unmenschlich
ist, Leiden zu tolerieren, zu akzeptieren
oder aufzuerlegen”.

Fir den franzosischen Philosophen Mi-
chel Houllebecq findet gerade eine
.metaphysische Wandlung” der Ge-
sellschaft durch verdnderte Weltanschau-
ungen statt. Er personlich ist ein expli-
zierter Gegner der Sterbehilfe, da seiner
Meinung nach die Gesellschaft die
Pflicht hat, optimal fur ihre Mitglieder zu
sorgen, was auch eine adaquate Pallia-
tivversorgung inkludiert.

Andererseits gibt es natlrlich auch keine
.Rechtspflicht zu leben”.

Die Diskussion um die Sterbehilfe, be-
sonders wenn sie vom arztlichen Per-
sonal durchgefuhrt werden sollte, ist
schon seit langem eine der groBen ethi-
schen Debatten in der Medizin.

Dem gegendiber stehen die Fakten in der
Gesellschaft. In Deutschland belaufen
sich die Schatzungen auf jahrlich ca.
9.000 Selbsttétungen mit Assistenz. Bei
einer von der Deutschen Arztekammer
2010 in Auftrag gegebenen Umfrage
erklarten 37% der Befragten die Bereit-
schaft, Hilfe beim Suizid zu leisten, so-

fern eine gesetzliche Grundlage dafur
bestinde.

Im Jahre 2019 nahmen sich in Osterreich
1.113 Menschen das Leben, ob dabei in
dem einen oder anderen Fall eine
Beihilfe stattgefunden hat, entzieht sich
meiner Kenntnis.

n den Niederlanden, wo seit 2001 die

aktive Sterbehilfe erlaubt ist, nehmen
die Zahlen in bedngstigtem AusmaB zu,
was den niederlandischen Ethiker Theo
A. Boer zu der Aussage veranlasste,
.dass es uns nicht gut tut, einander den
Tod zu organisieren”.

Dies ist umso bemerkenswerter, als er
von 2005 bis 2014 Mitglied einer
Prifungskommission flr aktive Sterbe-
hilfe war und vor allem zu Anfang der
Uberzeugung war, dass das holldndische
Kontrollsystem noch immer eines der
besten sei, und er dazu einen personli-
chen Beitrag zu leisten gewillt war.
Inzwischen gelangte er zum Erkenntnis,
dass ,... wenn man eine umstrittene
Praxis legalisiert, man sie zwangsldufig
als Werbeangebot ins Schaufenster
stellt”.

Explizit verwies er darauf, dass in den
letzten Jahren gehauft Falle beobachtet
wurden, wo von Seiten der Verwandten
zunehmend Druck ausgelibt wurde. Und
darin liegt zweifelsfrei eine groBe Gefahr
dieser Entwicklung, dass namlich die
eigentliche Selbstbestimmung durch
camouflierten Druck der Umgebung
Uberlagert wird.

Selbstbestimmung und uneingeschrank-
te ,Selbsterschaffung” sind die groBen
Versprechen der ,Neuen Zeit”. Atheisti-
scher Humanismus und der Siegeszug
der Naturwissenschaften haben im

Die Arzteschaft wird
daher gut beraten sein,
sich auf diese neue Lage
einzustellen. Wie bereits
im Vorfeld angefihrt,
handelt es sich nicht
mehr um eine legistische
sondern um eine
ethische Frage.

Feuilleton

Selbstverstdndnis des modernen Men-
schen dazu geflhrt, dass er sich in erster
Linie am Ideal der Selbstbestimmung ori-
entiert.

Abgesehen davon, dass man in diesen
Kreisen ungern tber den Tod spricht und
stattdessen Uber die lllusion der ,Un-
sterblichkeit” fabuliert, kommt es doch
dazu, dass man ab und an mit der unab-
wendbaren Endlichkeit konfrontiert
wird. Dann besttinde doch die Hoffnung
auf einen ,leichten Tod” (Michel
Foucault), um diesem Ereignis ,Sinn
und Schénheit” zu geben.

ir Arzte, die jahrzehntelang mit den

Leiden der Kranken im Finalsta-
dium konfrontiert waren, wissen nur
allzu genau, dass dabei , Schonheit” im
konventionellen Sinne nur sehr selten,
wenn Uberhaupt anzutreffen ist.

Ich finde in diesem Zusammenhang die
Uberlegungen des Geschichtsphiloso-
phen Nikolai Berdjajew wesentlich
zutreffender: ,Die positive Bedeutung
des Todes liegt darin, dass die Fille des
Lebens (berhaupt nicht in der Zeit, und
nicht nur in einer endlichen Zeit, reali-
siert werden kann.”

Fir den glaubigen Menschen besteht die
Hoffnung auf transzendentale Bindun-
gen im Tode (Hiob 13,15 ,Wenn ER
mich auch tétet, ich werde auf IHN hof-
fen”). In dieser Haltung verliert das auto-
nome Subjekt jede Wichtigkeit, der Tod
wird zu einer letzten Konfession einer
Uberindividuellen Ordnung (G. Virt).
Wenn allerdings der moderne Mensch
seine transzendente Bedeutung verliert,
kann er den unantastbaren ,Wert seines
Lebens” nicht mehr erkennen.

Man wird sehen, wie das Osterreichische
Parlament im Laufe dieses Jahres ein
Gesetz ausformuliert, welches der Er-
kenntnis des VfGH Rechnung tragt. Auf
alle Falle wird es wahrscheinlich kein
striktes Verbot der Beihilfe zur Selbst-
tétung mehr geben, wiewohl das Téten
auf Verlangen sicher strafbar bleiben
wird. Auch in Spanien wurde das Verbot
zur Sterbehilfe vom Parlament aufgeho-
ben.

ie Arzteschaft wird daher gut bera-

ten sein, sich auf diese neue Lage
einzustellen. Wie bereits im Vorfeld
angefihrt, handelt es sich nicht mehr
um eine legistische sondern um eine
ethische Frage. Meines Erachtens stehen
folgende Voraussetzungen nicht zur
Disposition: Kein Arzt darf zur Beihilfe
einer solchen Handlung gezwungen
werden, und niemals darf ein Honorar
dafur in Rechnung gestellt werden.
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Feuilleton

Weiters sollte diese Entscheidung, sofern
sie getroffen werden soll, nicht aussch-
lieBlich zwischen sterbewilliger Person
und einem (wenn auch Vertrauens-)Arzt
paktiert und durchgefiihrt werden. In
diesem Falle bestiinden Maoglichkeiten
zum Missbrauch. Wir haben so viele
Kommissionen in diesem Land, warum
sollte die Zustimmung(!) zum mehrfach
geduBerten und dokumentierten Wunsch
des zum Sterben gewillten Menschen,
sein Leben zu beenden, nicht auf mehre-
re Personen aufgeteilt werden? Ein emi-
nenter Vorteil dieses Vorgehens waére es,
dass der Kommission der Nachweis er-
bracht werden musste, dass die M&g-
lichkeiten der Palliation bzw. alternativer
Behandlungsoptionen dem Sterbewilli-
gen zur Kenntnis gebracht wurden.

In den Jahren als junger Arzt war ich der
tiefen Uberzeugung, diesen Beruf ge-
wahlt zu haben, um Leben zu retten
bzw. zu erhalten und Leiden zu verhin-
dern oder zumindest zu lindern.

In den Jahrzehnten meines Berufslebens
habe ich allerdings erfahren mussen,
dass das mit dem ,Leben retten” nicht
immer nur vom eigenen Wissen und der
personlichen Expertise abhangt, sondern
es immer wieder Krankheitsverlaufe gibt,
deren Ausgang vom Schicksal — als glau-
biger Mensch kann man auch ,von
Gottes Wille” sagen — abhangt.

as sich aber mit der Erfahrung des

Alters immer mehr herauskristalli-
siert, ist das Erkenntnis, dass die Minde-
rung der Leiden eine der elementarsten
Aufgaben eines Arztes darstellt. Diese
Leiden sind allerdings nicht ausschlieB-
lich nur organisch manifestiert sondern
konnen moglicherweise tief in der
Personlichkeit des Kranken verankert
sein — ein Umstand, dem die moderne
Medizin meines Erachtens zu wenig Auf-

merksamkeit schenkt.

Wenn wir uns denn verpflichtet sehen,
die Leiden der Menschen bis zu ihrem
Tode zu lindern — warum sollte es dann
nicht auch gerechtfertigt sein, jenen, die
es unbedingt wollen, ein ,angenehmes”
Sterben zu erméglichen? Ist es denn ver-
tretbar, wenn wir uns auf die moralische
Bastion des ,noli me tangere” zuriick-
ziehen, wenn der Patient in der nach-
weisbaren und wiederholt diskutierten,
ausweglosen Situation nach der beglei-
tenden Hand des betreuenden Arztes
verlangt, um diesen leiderfullten Teil sei-
nes Lebens hinter sich zu lassen? Sollten
wir uns dann zurlckziehen oder zum
wiederholten Male die Palliation anbie-
ten, obwohl sie der Patient ablehnt? So-
wohl Entschluss als auch finale Hand-
lung muss allerdings immer vom Be-
troffenen selbst ausgehen.

Ich gebe in diesem Zusammenhang
immer zu bedenken, welch entsetzliche
und unvergessliche (vielleicht sogar bei-
spielgebende?) Eindricke die suizidalen
Handlungen durch 6ffentliche Verkehrs-
mittel, Fensterstirze oder Schusswaffen-
gebrauch auf Umgebung und vor allem
Angehorige vermitteln!

Ich glaube nicht, dass dieser Wunsch
allzu haufig geduBert werden wird,
wenn die Ressourcen zur effizienten
Palliation zlUgig und umfassend ausge-
baut werden und sowohl auf arztlicher
als auch auf der pflegerischen Seite ent-
sprechend Personal mit Empathie und
distinguierter Ausbildung zur Verfligung
stehen wird. Dies trifft derzeit leider
jedoch nur in unzulanglichem MaBe zu.
Daher wird sich die Arzteschaft, nicht
zuletzt wegen der gednderten Gesetzes-
lage, mit diesem Problem auseinander-
setzen mussen.

bschlieBend mdochte ich diesen mei-

nen Uberlegungen noch hinzufi-
gen, dass die Problematik der ,Assistenz
zur Selbsttotung” auf einem ethischen
Niveau nicht von jener des Schwanger-
schaftsabbruches getrennt werden kann.
In beiden Fallen geht es um die willkarli-
che Beendigung existenten Lebens -
jenes am Anfang und das andere am
Ende. Wahrend bei letzterem immerhin
der dezidiert geduBerte, freie Wille des
Betroffenen besteht, und er/sie letztlich
auch bereit ist, diesen Schritt selbst zu
tun, kann beim FOtus ein solches
Ansinnen naturgemdaB nicht diskutiert
werden. Die seit jeher behauptete und
stdndig wiederholte Argumentation der
Selbstbestimmung Uber den weiblichen
Korper, entbehrt sowohl der rationalen
als auch ethischen Grundlage.

Nachdem der Schwangerschaftsabbruch
bis zum 3. Trimenon schon sehr lange
zwar nicht erlaubt aber straffrei gestellt
ist, war es eigentlich juristisch konklusiv,
diese Erlaubnis zur Hilfestellung zur
Beendigung eines Lebens auch am Ende
desselben zu erteilen. Soweit zur Ge-
setzeslage — diese andert jedoch meines
Erachtens nichts an der ethischen
Problematik, soweit es den Arztberuf be-
trifft.

Ohne mich an dieser Stelle in die The-
matik des Schwangerschaftsabbruches
vertiefen zu wollen, moéchte ich doch in
diesem Zusammenhang an ein Zitat des
Gynakologen und Theologen Johannes
Huber erinnern, der in einer Diskussion
einmal bemerkt hatte, ,... dass wir
gewisse Dinge auf dieser Welt der
Barmherzigkeit Gottes Uberlassen mdis-
sen”. Ich kédnnte mir gut vorstellen, dass
dies — unter besonderen Umstdnden -
auch fur das Ende des Lebens gelten
moge ... O. Zechner
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Die Chefsekretarin

Dagmar Stelzl

H. Lipsky

In dieser Zeitung stehen normalerweise
Informationen Uber die Urologie: Wissen-
schaftliche Arbeiten, Berichte tber Kon-
gresse, Mitteilungen, die unsere Gesell-
schaft betreffen und auch immer wieder
etwas Uber Kollegen, die gewurdigt oder
ausgezeichnet werden: Uber Professo-
ren, Primararzte, Oberarzte und Assis-
tenten unseres Faches.

Heute soll Uber Mitarbeiterinnen ge-
schrieben werden, die keiner medizini-
schen Berufsgruppe angehéren und den-
noch fur den reibungslosen Ablauf des
medizinischen Alltags unverzichtbar sind.
Es sind dies die Chef-Sekretarinnen,
denn sie stellen den Kontakt zwischen
der Medizin im Spital und der Welt
auBerhalb des Spitals her.

Nach auBen hin sind sie das Gesicht der
Abteilung. lhre Freundlichkeit und Ver-
bindlichkeit sorgen fir das Ansehen
einer Abteilung — mehr als jede gelunge-
ne Operation. Weiteres vermitteln sie
zwischen den einzelnen Fachern in
einem Spital, und sorgen, in den Schalt-
zentralen sitzend, fur den reibungslosen
organisatorischen Ablauf der eigenen
Abteilung.

Sie sind natdrlich auch immer ein Spiegel-
bild des jeweiligen Chefs. Tichtige

Chefs haben gute und freundliche Se-
kretdrinnen, unnahbare und grantige
Chefs wollen oft auch eine abweisende
Sekretarin im Vorzimmer haben, die
ihnen alles Unangenehme und auch
Arbeit vom Leibe halt. Wir alle haben im
Laufe des Lebens mit vielen Sekre-
tarinnen von Chefs aller méglicher
Sparten zu tun gehabt und uns Uber die
jeweilige freundliche oder unfreundliche
Behandlung gefreut oder geérgert, die
uns im Vorzimmer widerfahren ist.

Die in diesem Artikel hervorgehobene
Person, Frau Dagmar Stelzl, war meine
treue Begleiterin — 23 Jahre lang — und
Uber ihre Person mogen sich die vielen
anderen Chefsekretarinnen geehrt und
gelobt fahlen, die ihr Berufsleben in den
Dienst der Allgemeinheit und ihres Chefs
gestellt haben. Frau Stelzl hat sich ihre
Verdienste nicht nur im Spital erworben,
sondern war auch bei der Entstehung
dieser Zeitung wesentlich beteiligt. Es
war der Verlag dieser Zeitung, der
gemeint hat, dass sie durch diesen
Artikel gewdrdigt werden moge.

Sie ist eine gebdrtige Leobnerin, die nach
dem Besuch einer Hauswirtschaftschule,
als 18-jahrige ins raue Spitalsleben ge-
worfen worden ist. Sie konnte mit der

Frau Stelzl (2. v. r.) kurz nach ihrem Eintritt in die Abteilung

In eigener Sache

Dagmar Stelzl war 43 Jahre lang Chef-
sekretarin an der Urologischen Abteilung
im LKH Hochsteiermark - Standort
Leoben

Maschine schreiben und, damals war das
notwendig, auch stenographieren und
das war alles an Ausbildung. Kochen
hatte sie in der Schule auch gelernt. Ich
weiB nicht, was man heute flUr eine
Anstellung alles fordert.

Als ich 1978 nach Leoben kam, saf3 eine
kleine blasse Person hinter einer Schreib-
maschine und schrieb. Damals war der
letzte Schrei im Buro die elektrische
Schreibmaschine, um die sich alle Schreib-
krafte rissen. Die Abteilung war gerade
gegrindet worden.

Um Fehler beim Schreiben auszubessern,
verwendete man ein sogenanntes ,Tip-
ex” und man machte fir jede geschrie-
bene Seite eine Blaupause. Durch diese
Hilfen musste man wegen eines Fehlers
nicht die ganze Seite neu tippen. Briefe
und OP-Berichte konnte man bereits auf
einen Recorder sprechen. Viele Briefe
wurden aber nach Stenogrammen ge-
schrieben. Alles andere in der Verwal-
tung war analog, so die Krankenge-
schichten, die Ambulanzkarten und die
Archive. Heute alles unvorstellbar.

Die junge Sekretarin ist im Laufe schon
weniger Jahre erheblich gewachsen,
zwar nicht an KoérpergroBe sondern an
Wert. Sie war von ihrer Persoénlichkeit
her freundlich und herzlich, lernte bald
den Umgang mit wichtigen Personen
und schien fur jedermann, der mit ihr
sprach, Zeit zu haben.

Viele meiner Kollegen aus dem In- und
Ausland waren von ihrer freundlichen
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In eigener Sache

Art angetan. Sie hat keine Kurse fur
Weiterbildung und Personal-Manage-
ment besucht und konnte doch mit
Menschen aller Bildungsschichten gut
umgehen. Als Artikel und Vortrage auf
Englisch zu schreiben waren, besuchte
sie privat einen Englischkurs, denn in
einer Hauswirtschaftsschule lernte man
diese Sprache nicht besonders gut.

Die Abteilung wurde immer gréBer, bald
waren es 70 Betten, die Anzahl der
Arzte, der Schwestern und der Patienten
hatte zugenommen, die Arbeit wurde
mehr. Es bestanden Verbindungen mit
Kollegen im In- und Ausland, und es
waren insgesamt 10 Tagungen und
Kongresse zu organisieren. Immer war
Frau Stelzl die zentrale Person, bei der
alle Faden zusammenliefen.

Fir den Osterreichisch-Bayerischen Uro-
logenkongress bendtigten wir daher
keine professionelle Hilfe von auswarts,
wir flhrten viele Dinge ein, die heute
selbstverstandlich sind, wie etwa die

Patientenaufklarung. Dann lieBen wir
von einem Bekannten ein eigenes EDV-
Programm schreiben, eine sogenannte
Insellésung, noch bevor die Kranken-
anstaltengesellschaft dies tat. Ohne Frau
Stelzl ware dies alles nicht mdglich
gewesen. Ich erinnere mich an ihre
Freude Gber das erst Fax das man senden
konnte und als die richtige EDV einge-
fuhrt wurde, war sie eine der ersten im
Haus, die damit zurechtkam. Sie wurde
allgemein wegen ihrer freundlichen Art
und Kompetenz geschatzt und geachtet
ohne je laut werden zu mdissen. Einem
Oberarzt, der sie mit é&rztlicher An-
maBung behandelte, erklarte sie
trocken: , Herr Doktor sie sollten Sekre-
tariologie studieren, das fehlt noch in
ihrer Ausbildung.”

Die Verbindungen zu meiner Familie, zu
meinen Toéchtern und meiner Frau sind
eng, da Dagmar auch die Fahigkeit
besitzt, den richtigen Abstand und Takt
zu bewahren. Ich bin nun seit 20 Jahren
in Pension und halte Uber sie noch

immer Kontakt zu meiner ehemaligen
Abteilung. Ich schatze mich glucklich,
eine so tuchtige und liebenswerte Mit-
arbeiterin gehabt zu haben, der ich hier-
mit auch danken mochte.

Frau Stelzl hat auch mit meinem
Nachfolger lange zusammengearbeitet
und tat es bis jetzt mit dessen Nach-
folger. Sie identifizierte sich ein Berufs-
leben lang mit der Urologischen Ab-
teilung des LKH Leoben (jetzt LKH
Hochsteiermark, Standort Leoben), de-
ren Wert, Qualitdt und Ansehen ihr bis
heute am Herzen liegt.

Jetzt ging sie nach 45 Dienstjahren in
Pension. Ihr Alter sieht man ihr nicht an.
Ich habe vergessen zu erwahnen, dass
Dagmar Stelzl immer eine hibsche und
attraktive Frau war.

Univ. Prof. Dr. Herbert Lipsky
Ehemaliger Vorstand der Urologischen
Abteilung im LKH Hochsteiermark,
Standort Leoben

Ein Dankeschén anlasslich der Pensionierung von Frau Dagmar Stelzl,
Chefsekretarin der Urologischen Abteilung LKH Hochsteiermark,

Standort Leoben

Th. Alber

Mit der Pensionierung von Frau Dagmar
Stelzl verliert die urologische Abteilung
des LKH Hochsteiermark, Standort Leo-
ben nicht nur eine ausgezeichnete jahr-
zehntelang erfahrene, und tberaus sym-
pathische Chefsekretarin, sondern viel-
mehr eine zentrale Schlisselfigur und
auch Visitenkarte der Abteilung.

Oftmals erfolgt der Erstkontakt eines
Patienten mit einer Abteilung telefonisch
mit dem Chefsekretariat, sodass die
Bedeutung dieses Erstkontaktes nicht
unterschatzt werden sollte. Hier konnte
Frau Dagmar Stelzl durch ihre ruhige,
vertrauensvolle und offene Art Angste
und Sorgen bereits vor dem Aufenthalt
abbauen, woflr sie bei den Patienten
Uberaus geschatzt wurde. Diese Dank-
barkeit wurde auch durch die zahllosen
nahezu wochentlich von Patienten im
Chefsekretariat abgegebenen Blumen-
strauBe ausgedruckt.

Ebenso wurde von Frau Stelzl zu allen
arztlichen Kolleginnen inner- und auBer-
halb des Krankenhauses ein ausgezeich-
netes Verhaltnis gepflegt, was naturlich
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die gute Zusammenarbeit immens er-
leichterte. So konnten auch auf kurzem
Wege wichtige Anliegen Uber das
Chefsekretariat an der Abteilung un-
kompliziert eingebracht werden. Zudem
trug sie durch ihren Einsatz und ihre
hundertprozentige Identifizierung mit
der Abteilung sowie durch ihre Empathie
und ihr geduldiges Zuhéren wesentlich
zum Erfolg und zur Bewaltigung der tag-
lichen Herausforderungen bei.

Besonders geschatzt habe ich in den
letzten zweieinhalb Jahren, in denen ich
die Leitung der Abteilung innehaben
durfte, die reichhaltige Erfahrung von
Frau Dagmar Stelzl, womit sie mir in die-
ser Anfangszeit eine groBartige Unter-
stitzung war. So wurden mit ihrer Hilfe
zahlreiche Projekte wie die EBU-Re-
zertifizierung, die Uberarbeitung von

Patienteninformationsblattern und Aus-
arbeitung von standardisierten Tumor-
nachsorgeschemata, die Einladung von
zahlreichen Gastprofessoren abgeschlos-
sen. Auch in der Etablierung neuer ope-
rativer Techniken war Frau Stelzl einge-
bunden.

Der Start der robotischen Chirurgie mit
dem Da Vinci-System — ein Leuchtturm-
Projekt fur unser Haus — ist an unserer
Abteilung im Juni 2021 erfolgt.

In diesem Sinne mdchte ich mich sehr
herzlich bei Frau Dagmar Stelzl fur ihren
groBartigen Einsatz bedanken und ihr
far ihren Ruhestand viel Gesundheit und
zahlreiche Bergtouren wiinschen.

Prim. Dr. Thomas Alber
Vorstand der Urologischen Abteilung im
LKH Hochsteiermark, Standort Leoben



Occursus 2021

Occursus 2021: Gelungene Kommunikation
in der Onkologie so wichtig wie nie

Vor sechs Jahren wurde der , Occursus —
Anerkennungs- und Forderpreis fur
Kommunikation in der Onkologie” aus
der Taufe gehoben und stellt seitdem die
Kommunikation mit Krebspatienten
sowie deren Angehdrigen in den Mittel-
punkt. Der von der Osterreichischen
Gesellschaft fur Hamatologie und medi-
zinische Onkologie (OeGHO) vergebene
und vom Pharmaunternehmen Janssen
gesponserte Preis pramiert Projekt und
Projektideen in zwei Kategorien: in der
Kategorie Ankerkennungspreis bereits
laufende bzw. abgeschlossene Projekte
und in der Kategorie Forderpreis Pro-
jektideen. Das Besondere daran ist, dass
beim Occursus Projekte Beachtung fin-
den, die bei klassischen medizinischen
(Forschungsférderungs-)Ausschreibun-
gen wenig bis keine Bertcksichtigung
finden.

Gerade in unsicheren und schwierigen
Zeiten zeigt sich, wie wichtig Projekte
sind, die die Kommunikation in der
Onkologie in den Mittelpunkt stellen
und weiter verbessern. Denn erschwerte
Behandlungsbedingungen, Einschran-
kungen bei Besuchen, Unsicherheit und
Ressourcenknappheit in den Spitalern
machen empathische Kommunikation
wichtiger denn je. Seit Beginn des
Occursus wurden 120 Projekte und
Projektideen eingereicht. Fir den Occur-
sus 2021 waren es 16 Einreichungen,
davon 10 in der Kategorie Anerken-
nungspreis und sechs in der Kategorie
Forderpreis.

Die vier Preistrager-
projekte 2021

Die Bandbreite der Projekte zeigt sich an
den diesjahrigen Preistragern. So wurde
in der Kategorie Forderpreis die Medi-
zinische Universitat Graz, Univ. Klinik
fur Innere Medizin, ausgezeichnet.
Hier wird versucht, durch frihzeitige

Einbindung von Palliativmedizin die
Lucke zwischen onkologischer und pal-
liativmedizinischer Betreuung zu schlie-
Ben.

In der Kategorie Anerkennungspreis
wurden zwei laufende und ein abge-
schlossenes Projekt pramiert:

e Eine im Hanusch-Krankenhaus an-
gesiedelte interdisziplindre onkologi-
sche Nachsorgeambulanz ,IONA",
mit der die langfristige Nachbetreu-
ung von Erwachsene sichergestellt
wird, die im Kinder- und Jugendalter
an Krebs erkrankt waren.

e Eine vom Klinikum Wels-Grieskir-
chen angeregte Studie zu Auswirkun-
gen elektronischer Patientenbefra-
gungen, insbesondere in Bezug auf
die Behandler-Patienten-Beziehung.

e Ein Informationsfilm des St. Anna
Kinderspital, mit dem Schiler von
Herkunftsschulen tber onkologische
Erkrankungen ihrer Mitschiler auf-
geklart werden.

LAuch im sechsten Jahr des Occursus ist

es immer noch verbliffend, mit welchem
Elan, Engagement und Ideenreichtum
die eingereichten Projekte geplant oder
ausgefuhrt werden und wie viele Ideen
es gibt. Die Vergangenheit hat bereits
gezeigt, dass die laufende Verbesserung
der Kommunikation zwischen allen
Beteiligten eine groBe Erleichterung fur
das medizinische Personal, vor allem
aber fur Patienten und deren Ange-
horige sein kann. Das Thema ist und
bleibt auch in Zukunft wichtig”, ist
Walter Voitl-Bliem, Geschaftsfuhrer der
0eGHO, Uberzeugt.

Die Bedeutung des Occursus unter-
streicht auch Alexander Miller-Vonder-
lind, Director Market Access & External
Affairs der Janssen-Cilag Pharma GmbH:
.Gerade in schwierigen Zeiten, wie wir
sie derzeit erleben, zeigt die hohe Zahl
an Einreichungen, dass der Occursus ein
essenzielles Thema besetzt. Kommuni-
kation war nie wichtiger, und wir sind
stolz darauf, mit diesem Preis einen
Beitrag leisten zu kdnnen, der so wichti-
ge Projekte ermdéglicht und vor den
Vorhang holt.”

57

© Stefan Voitl



Produkte / Neuheiten

Klinische Praxis beim metastasierten hormonsensitiven Prostatakarzinom

GesamtuUberleben durch
Apalutamid signifikant verbessert [1]

Laut Analyse mit fast vier Jahren
Nachbeobachtungszeit der Phase-3-
Studie TITAN [1] weist der Androgen-
rezeptor-Inhibitor ~ Apalutamid*  bei
Patienten mit metastasiertem hormon-
sensitivem Prostatakrebs (mHSPC) einen
statistisch signifikanten Vorteil beim
Gesamtiberleben und beim progressi-
onsfreien Uberleben wahrend der ersten
Folgetherapie auf. Die Ergebnisse bele-
gen zudem das gute Sicherheitsprofil.

Das Prostatakarzinom (PCa) ist die am
haufigsten vorkommende Krebsart des
Mannes in Osterreich. Die Tendenz ist
steigend, was auf die besseren Metho-
den zur Friherkennung aber auch die
immer alter werdende Bevdlkerung zu-
rickzufthren ist. Die meisten Neuer-
krankungen treten bei Mannern ab dem
70. Lebensjahr auf. Die Behandlung
beim metastasierten hormonsensitiven
Prostatakarzinom (mHSPC) bestand bis-
her vor allem aus einer klassischen
Androgendeprivationstherapie (ADT),
die je nach Situation mit Abirateron oder
mit Docetaxel kombiniert wurde.

Die Ergebnisse der TITAN-Studie [2] mit
Apalutamid werden die klinische Praxis
beim metastasierten hormonsensitiven
Prostatakarzinom aber verandern. Apa-
lutamid verlangert das radiographische,
progressionsfreie Uberleben und das
Gesamtuberleben signifikant.

Die randomisierte, placebokontrollierte,
doppelblinde Phase-3-Studie TITAN um-
fasste 1.052 Patienten an 260 Stand-
orten in 23 Landern in Nordamerika,
Lateinamerika, Stdamerika, Europa und
dem Asien-Pazifik-Raum. Studienziel war
die Untersuchung zur Wirkung von
Apalutamid auf das radiographische pro-
gressionsfreie Uberleben und das Ge-
samtiberleben (OS) bei Mannern mit
metastasiertem hormonsensitivem Pros-
tatakarzinom unter begleitender ADT im
Vergleich zu Placebo plus ADT.

Die rekrutierten Patienten mit mHSPC
wurden 1:1 randomisiert und erhielten
entweder Apalutamid (240 mg) plus
Androgenentzugstherapie (n=525) oder
Placebo plus ADT (n=527). Die Rekru-
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tierungsphase dauerte von 2015 bis
2017.

Die Studie umfasste mHSPC-Patienten
unabhangig vom AusmaB oder Risiko
der Erkrankung (high-/low-Volume,
Gleason score, neu-/zuvor-diagnosti-
ziert) in Kombination mit ADT.

Die Patientenpopulation kann daher als
,all-comers” bezeichnet werden. Die

1a

1b

Abb. 1a und b: Primarer Endpunkt: OS

Einschlusskriterien waren mindestens
eine Fernmetastase im Knochenscan,
ECOG PS 0 oder 1 und hormonsensitiv.
Erlaubte Vortherapien waren Docetaxel
(maximal 6 Zyklen), ADT bis zu 6 Monate
fr mHSPC oder bis zu drei Jahre lokales
Prostatakarzinom. Die lokale Therapie
musste vor einem Jahr oder weniger
abgeschlossen sein.



Vier Jahre Nach-
beobachtungszeit

Bei der jetzt vorliegenden medianen
Nachbeobachtungszeit von fast vier
Jahren bestatigten die Daten [1], dass
Apalutamid plus ADT eine statistisch sig-
nifikante Verbesserung des Gesamt-
Uberlebens (OS) bewirkt. Das Sterbe-
risiko war um 35 % geringer als bei
einer ausschlieBlichen Behandlung mit
ADT (HR 0,65; p<0,0001). Dieses Er-
gebnis Ubertraf die OS Daten der
primaren TITAN Analyse nach 23 Mona-
ten medianes Follow-Up. Das Ergebnis
wurde auch erreicht, obwohl fast 40
Prozent der Patienten aus der Placebo-
Gruppe zum Apalutamid-Arm wechsel-
ten. Zum Zeitpunkt der primdren Analyse
standen im Apalutamid-Arm 66% und
im Placebo-Arm 46% der Patienten
unter Behandlung. Aufgrund der Er-
gebnisse der primaren Analyse wurde
die Studie entblindet und den Patienten
der Placebo-Gruppe ein Wechsel zu
Apalutamid ermoglicht.

Nach Bereinigung der Daten fur die
Ubergewechselten Patienten fiel die OS-
Verbesserung noch deutlicher aus und
zeigte eine Verringerung des Sterbe-
risikos um 48 Prozent (HR 0,52; p<0,0001).

Der Uberlebensvorteil mit Apalutamid
bestatigte sich auch konsistent in der
OS-Subgruppenanalyse: In den wichtig-
sten Subgruppen zeigte sich durchwegs
ein signifikanter Vorteil beim Gesamt-
Uberleben (siehe Abb. 2).

Beim zweiten coprimdren Endpunkt, dem
radiographischen,  progressionsfreien
Uberleben, wurde das Risiko einer Pro-
gression um 52% reduziert (HR = 0,48; p
< 0,001).

Abb. 3: PFS2

Abb. 2: OS in Subgruppen

Auch fur andere Endpunkte wurde ein
klarer medizinischer Nutzen festgestellt.
Die Therapie durch Apalutamid plus ADT
reduzierte das Risiko einer Progression
wahrend der ersten Folgetherapie (PFS2)
um 38 % (HR 0,62; p<0,0001). Weiters
wurde das Risiko einer Kastrations-
resistenz um 66% reduziert (HR = 0,34;
p < 0,0001).

Vertraglichkeit

Die Sicherheitsdaten zu Apalutamid
waren mit den zuvor berichteten Studien
konsistent. Auch die Ergebnisse der
Analyse mit fast vier Jahren Nach-
beobachtungszeit zeigte fur Apalutamid
ein etabliertes Sicherheitsprofil, das fur
die Behandlung von Patienten mit fort-
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besser besser

geschrittenen Formen des Prostatakrebs
ermutigend ist.

Apalutamid wurde von den Patienten
insgesamt gut vertragen. Die Nebenwir-
kungen aller Grade waren nach 44
Monaten medianes Follow-Up vergleich-
bar mit Placebo. Ebenso waren die
kumulativen Inzidenzen von Nebenwir-
kungen mit Grad 3+4, schweren Neben-
wirkungen, Stlrze, Frakturen und
Fatigue nach 44 Monaten auf Placebo
Niveau.

Die haufigsten unerwinschten Ereig-
nisse in min. 10% der Patienten waren
mit Apalutamid vs Placebo: Rucken-
schmerzen: 21% vs 21%, Arthralgie:
20% vs 16%, Gelenkschmerzen: 13% vs
13%, Fatigue: 20% vs 17%, Knochen-
schmerzen: 7% vs 10%, Hautausschlag:
20% vs 4%, Pruritus: 11% vs 5%,
Obstipation: 11% vs 11%, Diarrho: 11%
vs 7%, Hitzewallungen: 23% vs 17%,
Hypertonie: 20% vs 16%), Ubergewicht:
11% vs 18%, Anamie: 13% vs 14%. Es
traten keine behandlungsbezogenen
Todesfélle auf.

Die Lebensqualitat blieb wahrend der
gesamten Behandlungsdauer erhalten
und unterschied sich nicht von jener
unter Placebo.

Resiimee fiir die Praxis

Die finale Analyse von TITAN bestatigt,
dass Apalutamid plus ADT trotz Cross-
over das GesamtiUberleben verbessert,
die Kastrationsresistenz verzégert und
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
erhalt. Apalutamid eignet sich perfekt
als ,all-comers”-Praparat, weil bei den
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Abb. 4: Kumulative Inzidenzen ausgewahlter Nebenwirkungen. #: Vergleichbar mit Placebo

wichtigsten Patientengruppen ein klarer,
signifikanter Vorteil beim wichtigsten
Punkt der Gesamtiberlebenszeit gekop-
pelt mit dem konsistenten Sicher-
heitsprofil auftritt — unabhdngig vom
Volumen der Erkrankung, Alter oder
Gleason-Score. Die Studienautoren lei-
ten aus den jetzt vorliegenden Daten ab,
dass ein friher Start mit Apalutamid den
Patienten zugutekommt. Nach den
Ergebnissen der finalen Analyse der
TITAN-Studie bietet Apalutamid in
Kombination mit ADT eine ausgezeich-
nete therapeutische Option fur Patienten

mit metastasiertem hormonsensitivem
Prostatakarzinom.

Indikation fir Apalutamid

Der Androgenrezeptor-Inhibitor ist indi-
ziert zur Behandlung von Patienten mit
nicht-metastasiertem kastrationsresis-
tentem Prostatakarzinom (nmCRPC), die
ein hohes Risiko fur die Entwicklung von
Metastasen aufweisen sowie mit meta-
stasiertem hormonsensitivem Prostata-
karzinom (mHSPC) in Kombination mit
Androgendeprivationstherapie.

Bereits Anfang 2020 wurde die Zulas-
sung des Wirkstoffs Apalutamid* von
der EMA um die Indikation mHSPC
erweitert. Seit dem 1.0ktober 2020 wird
Apalutamid sowohl fur mHSPC als auch
nmCRPC in Osterreich erstattet (dunkel-
gelbe Box).

*ERLEADA®

Quellen:

[1] Chi KN. et al. J ClinOncol2021; JC0O2003488,
Appendix; 2021, May 27

[2] Chi KN. et al. N Engl J Med. 2019; 38 1(1):13-24
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Enzalutamid beim metastasierten, hormonsensitiven Prostatakarzinom

Langer progressionsfrei bei
gleicher Lebensqualitat

Aktuelle Daten der Studien ARCHES/
ENZAMET unterstitzen den frihen Ein-
satz einer kombinierten Hormon-Hor-
montherapie beim metastasierten hor-
monsensitiven Prostatakarzinom (mHSPC).
Enzalutamid in Kombination mit ADT
fuhrt bei Mdannern mit mHSPC zu einer
signifikanten Reduktion des Risikos fur
metastatische Progression oder Tod.
Gleichzeitig blieb die Lebensqualitat auf
hohem Niveau erhalten [1,2].

In Osterreich liegt das Prostatakarzinom
unter den Krebserkrankungen bei
Méannern an erster Stelle [3]. Die
Tendenz ist leider steigend. Rund funf
Prozent der Neuerkrankungen [4] sind
Patienten mit mHSPC, die noch keine
Hormontherapie erhalten haben bezie-
hungsweise anhaltend auf eine Hormon-
behandlung ansprechen. Die Behand-
lung bis 2017 beim mHSPC bestand aus
einer klassischen Androgendeprivations-
therapie (ADT) in Kombination mit Abi-
rateron oder Docetaxel [5]. Das sollte
sich aber durch Studien wie unter ande-
rem ENZAMET [1] oder ARCHES [2]
andern. Aktuelle Daten der Studien mit
Enzalutamid* unterstltzen den frihen
Einsatz einer kombinierten Hormon-
Hormontherapie beim mHSPC.

Wachstum der Krebs-
zellen hemmen

Enzalutamid ist seit Juni 2013 fur
Manner mit metastasiertem Prostata-
krebs zugelassen, bei denen eine Ubliche
Hormonblockade nicht mehr wirkt. Seit
September 2019 ist Enzalutamid auch
fur das high risk nicht metastasierte
Prostatakarzinom zugelassen, wenn der
Krebs trotz Hormonblockade wéchst. Die
Blockade der Testosteronproduktion in
den Hoden ist eine Mdglichkeit, um das
Fortschreiten eines Prostatakrebses zu
verlangsamen. Der Wirkstoff Enzalu-
tamid hemmt das Wachstum der
Krebszellen [6].

In der randomisierten Phase-llI-Studie
ENZAMET wurden 1.125 Mannern in 83
Zentren mit mHSPC untersucht. Die
Behandlung erfolgte mit dem Androgen-
rezeptor-Inhibitor Enzalutamid im Ver-

gleich mit den klassischen nicht steroida-
len Antiandrogenen (NSAA) als Zusatz
zur Standardtherapie (ADT mit oder
ohne Docetaxel) [1].

Man wollte nachweisen, dass die starke-
re Hemmung des Androgenrezeptors
durch Enzalutamid das Gesamtiber-
leben (OS, primarer Endpunkt) im Ver-
gleich zu den anderen NSAA verbessern
kann. Die sekundaren Endpunkte waren
das progressionsfreie Uberleben (PSA-
PFS), das klinische PFS und Nebenwir-
kungen [1].

Die Ergebnisse zeigten unter Enzaluta-
mid eine deutliche Verldngerung des
PSA-PFS und des klinischen PFS. Es tra-
ten lediglich 174 PSA-PFS-Ereignisse in
der Enzalutamid-Gruppe gegeniber 333
Ereignissen in der Standard-Gruppe auf
(67 % bzw. 37 %, HR: 0,39; p < 0,001).
Bezlglich klinischen PFS gab es 167
Ereignisse in der Enzalutamid-Gruppe
und 320 Ereignisse in der Standard-
Gruppe (68 % bzw. 41 %, HR: 0,49; p <
0,001) [1].

Bei 66 % der Patienten der Enzalutamid-
Gruppe und bei 71 % der Standard-
Gruppe waren Krankheitsprogression
oder Tod ursachlich far den Abbruch
bzw. das Ende der Behandlung. Das
Gesamtiberleben nach drei Jahren lag
bei 80 % in der Enzalutamid-Gruppe
und 72 % in der Standard-Gruppe [1].

Enzalutamid plus Standardtherapie ver-
besserte daher signifikant das OS bei
mHSPC-Patienten mit hoher und niedri-
ger Tumorlast im Vergleich zu den klassi-
schen Antiandrogenen plus Standard-
therapie. Besonders deutlich war der OS-
Vorteil in der Subgruppe bei Patienten
mit niedriger Metastasenlast und ohne
zusatzliche Chemotherapie. Die Gruppe
mit Docetaxel profitierte nicht. Die
Kombination von Enzalutamid mit
Docetaxel erhohte die Toxizitdt im
Vergleich zu Enzalutamid alleine [1].

Lebensqualitat
bleibt erhalten

In der ARCHES Studie [2] wollte man
feststellen, ob der positive Effekt auf das

Risiko einer radiographischen Progres-
sion (rPFS) des metastasierten Karzinoms
durch Enzalutamid plus ADT sich in Sub-
gruppen konsistent und signifikant
widerspiegelt.

Dazu wurden in dieser randomisierten,
placebokontrollierten, doppelverblinde-
ten Phase-llI-Studie insgesamt 1.150 er-
wachsene Manner aus 202 Therapie-
zentren in die Studie eingeschlossen.
Alle Patienten hatten ein pathologisch
bestdtigtes  Prostata-Adenokarzinom,
welches hormonsensitiv. war und de
novo oder rezidivierend nach einer loka-
len Primarbehandlung metastasiert war
(mHSPC). Als Vortherapien waren eine
ADT und bis zu sechs Zyklen einer
Docetaxel-haltigen Chemotherapie még-
lich.

Eine Gruppe bekam Enzalutamid oral
(160 mg taglich) plus ADT, die Kon-
trollgruppe erhielt Placebo plus ADT.
Zusatzlich erfolgte eine Stratifizierung
nach der Krankheitslast in ,high” oder
Llow volume” und eine Analyse der
Anzahl an zuvor durchgefihrten Chemo-
therapiezyklen.

Bezogen auf den primaren Endpunkt
zeigte sich in der Gruppe mit ADT +
Enzalutamid eine Reduktion des relati-
ven Risikos von 61 %. Ebenso war eine
Verlangerung der Zeit bis zum Beginn
einer weiteren antineoplastischen Thera-
pie, mit einer Reduktion des relativen
Risikos von 72% unter ADT plus
Enzalutamid statistisch signifikant. Im
Hinblick auf das Gesamtiberleben
waren die Daten zum Zeitpunkt der
Auswertung noch unreif. Deren Aus-
wertung erfolgt nach insgesamt 342
Todesfallen.

Konsistentes
Vertraglichkeitsprofil [2]

Beim Vertraglichkeitsprofil bestatigte die
Kombination aus Enzalutamid und ADT
die Daten aus friheren Studien. Unter
Enzalutamid zeigte sich entsprechend
dem bekannten Nebenwirkungsprofil ein
gehauftes Auftreten von arterieller
Hypertonie, Fatigue, kognitiver Beein-
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Der positive Effekt auf das Risiko einer radiographischen Progression (rPFS) des metastasierten Karzinoms durch Enzalutamid plus
ADT zeigte sich in der Kaplan Maier Kurve der ARCHES Studie [2] und in fast allen Subgruppen.

trachtigung, Frakturen und Stdrzen, das
aber nur knapp Uber dem Plazeboniveau

lag.

Wenn eine kurative Behandlung des
metastasierten Prostatakarzinom nicht
mehr moglich ist, geht es um den mdg-
lichst langen Erhalt einer guten Lebens-
qualitat. Enzalutamid konnte auch hier
punkten. Die Lebensqualitat ergab fur
beide Behandlungsgruppen von Beginn
an hohe Werte, die auch im weiteren
Verlauf der Studie hoch waren. Das
spricht dafir, dass die Hinzunahme von
Enzalutamid zur ADT keinen negativen
Effekt auf patientenbezogenes Outcome
hatte.

Laut zuvor veroffentlichter Wirksam-
keitsdaten der ARCHES-Studie verlan-
gerte Enzalutamid in Kombination mit
einer Standard-ADT das progressions-
freie Uberleben (PFS) gegeniiber ADT
allein. Somit ergibt sich aus dieser kom-

binierten Behandlungsstrategie ein kla-
rer klinischer Benefit bei Erhalt der
Lebensqualitat.

Aussichten fiir die Praxis
[2,6]

Enzalutamid hat sich beim metastasier-
ten hormonsensitiven Prostatakarzinom
(mHSPC) als effizient und vertraglich
erwiesen. In Kombination mit ADT
kommt es bei Mannern mit mHSPC zu
einer signifikanten Reduktion des Risikos
fur radiographische Progression oder Tod —
auch bei Patienten mit niedrigem Krank-
heitsvolumen und/oder Docetaxel-Vor-
therapie. Gleichzeitig blieb die Lebens-
qualitat auf hohem Niveau erhalten. Das
Vertraglichkeitsprofil scheint dabei dem
in friheren klinischen Studien bei kastra-
tionsresistentem Prostatakarzinom erho-
benen Nebenwirkungsprofil zu entspre-
chen.

*Xtandi™
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Subgruppen auszuweisen. Die Sicherheit und Wirksamkeit von XTANDI™ bei gleichzeitiger Anwendung mit einer zytotoxischen Chemotherapie ist nicht erwiesen. XTANDI™ ist daher nur in Kombination mit einer ADT zu verab-
reichen.

Fachkurzinformation zu Seite 19

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Xtandi 40 mg Filmtabletten; Xtandi 80 mg Filmtabletten 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Xtandi 40 mg Filmtabletten: Jede Filmtablette enthalt 40 mg Enzalutamid.
Xtandi 80 mg Filmtabletten: Jede Filmtablette enthalt 80 mg Enzalutamid. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Hypromelloseacetatsuccinat, Mikrokristalline Cellulose, Hochdisperses Siliciumdioxid, Croscarmellose Natrium,
Magnesiumstearat; Tabletteniiberzug: Hypromellose, Talkum, Macrogol (8000), Titandioxid (E 171), Eisen(lll) hydroxid oxid x H,0 (E 172) 3. ANWENDUNGSGEBIETE: Xtandi ist angezeigt: ® zur Behandlung erwachsener Manner mit meta-
stasiertem hormonsensitivem Prostatakarzinom (metastatic hormone-sensitive prostate cancer, mHSPC) in Kombination mit einer Androgenentzugstherapie (siehe Abschnitt 5.1 der SmPC).  zur Behandlung erwachsener Manner mit nicht
metastasiertem kastrationsresistentem Hochrisiko-Prostatakarzinom (castration-resistant prostate cancer, CRPC) (siehe Abschnitt 5.1 der SmPC). ® zur Behandlung erwachsener Manner mit metastasiertem CRPC mit asymptomatischem oder
mild symptomatischem Verlauf nach Versagen der Androgenentzugstherapie, bei denen eine Chemotherapie klinisch noch nicht indiziert ist (siehe Abschnitt 5.1 der SmPC).  zur Behandlung erwachsener Méanner mit metastasiertem CRPC,
deren Erkrankung wéhrend oder nach einer Chemotherapie mit Docetaxel fortschreitet. 4. GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der SmPC genannten sonstigen Bestandteile. Frauen,
die schwanger sind oder schwanger werden konnen (siehe Abschnitte 4.6 und 6.6 der SmPC). 5. PHARMAKOTHERAPEUTISCHE GRUPPE: Hormonantagonisten und verwandte Mittel, Antiandrogene, ATC Code: L02BB04. 6. INHABER
DER ZULASSUNG: Astellas Pharma Europe B.V., Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden, Niederlande 7. VERTRIEB IN OSTERREICH: Astellas Pharma Ges.m.b.H , Donau-City-StraBe 7, A-1220 Wien, Tel: +43 1 877 26 68, E-Mail: office.at@astellas.
com 8. STAND DER INFORMATION: 04-2021 9. ABGABE: Rezept- und apothekenpflichtig. , Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen
Wechselwirkungen, Fertilitét, Schwangerschaft, Stillzeit, Auswirkungen auf die Verkehrstiichtigkeit und die Fahigkeit zum Bedienen von Maschinen, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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FOR'_I_'BILDUNGSTAGUNG
der Osterreichischen Gesellschaft fiir

UROLOGIE UND
ANDROLOGIE

mit Jahreshauptversammlung der 0GU

Termine

© voestalpine Stahlwelt GmbH

VOESTALPINE STAHLWELT LINZ & ONLINE, 04.-06.11.2021

Veranstalter:

Fortbildungskommission der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Urologie und Andrologie

Wissenschaftliches Programm:

Assoc. Prof. Priv. Doz. Dr. Harun Fajkovic
Universitatsklinik fur Urologie
Medizinische Universitat Wien

“» 48.Tagung

S

Osterelchsche Gesellschaft
fir Urologie und Andrologie: -

19. - 22. Mai 2022
Inselhalle Lindau

Tagungsprasident:

Prof. Dr. med. Rolf von Knobloch

Chefarzt der Klinik fiir Urologie

Klinikverbund Allgau gGmbH, Klinikum Kempten

Co-Tagungsprasident:
Univ. Prof. Dr. Wolfgang Horninger
Medizinische Universitat Innsbruck

Universitatsklinik fir Urologie

Weitere Informationen:

www.uro-tagung.de

ghost.company | convention.group

2380 Perchtoldsdorf | Donauwadrther StraRe 12/1
T:+43 1869212358 | F: +43 1869 21 23 18
office@conventiongroup.at | www.conventiongroup.at

Anmeldung & Information:
www.conventiongroup.at/uro

Gesamtorganisation:

ocy

Osterreichische Gesellschaft
fiir Urologie und Andrologie

FORTBILDUNGS
KOMMISSION der OGJ

Termine:

8.-12. Juli 2021, Virtuell

EAU 2021

Information und Anmeldung:
https://eaucongress.uroweb.org

6.-8. September 2021, Salzburg

EEP 21: Transurethral Endoscopic Enucleation of the
Prostate

Information und Anmeldung:
https://www.conventiongroup.at/registration-eep-21.html

15.-18. September 2021, Stuttgart, D

73. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie
(DGU)

Information: gttp://www.dgu-kongress.de

8.-9. Oktober 2021, Linz

Medikamentése Tumortherapie urologischer
Karzinome

Information:
https://hpr.itshare.at/index.php/s/QazZ6seNjJtiwrow#pdfviewer

19.-20. November 2021, Stift Gottweig

3. Onkologisch-Laparoskopisches und
Roboterchirurgisches Herbstsymposium

Information:
https://hpr.itshare.at/index.php/s/iP39kMsfXDXCQrA#pdfviewer
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